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EDITORIAL

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA

Geriatricka interni klinika 2. LF UK
a FN Motol, Praha

Nedosti na tom, Ze okolni svét hyri umélou inteligenci, kterd se za-
vratnou rychlosti vlamuje do nasich vSednich dni, pozndvana, i pli-
Zici se nepoznané za horizontem nasi pozornosti. | ja pFispéji svou
troskou do mlyna, a pokusim se vam v tomto Uvodniku predestrit
nékolik aspektl této Al-forsaze vyvoje lidské spolecnosti, po které
bude nasledovat vznik nového lidstva.

Jak by skromny diabetolog — specialista, ktery uléha a vstava
s myslenkou na dobro svych pacient, mohl vyuzit dobrodini Al?
Mam nékolik navrhd, které si dovolim predlozit s cilem posunout
nasi diabetologii na piedestal technologicky nejpokrokovéjsiho Lé-
karského oboru v nasi zemi.

Kontakt s pacientem. Kontakt s pacienty svéfite vasi osobni
Al-asistentce, kterd bude dostate¢né kompetentni pochopit, co si
vasi klienti po telefonu, ¢i mejlem, nebo prostiednictvim jiného
komunikaéniho kanalu (napf. kipu) preji. Vase Al-asistentka bude
dokonala. Neskonci po deseti dotazech s konstatovanim, Ze stale
nechdpe, co klient chce, a Ze ho radéji odkaze na stale jesté Zivou
osobu. Tedy objednd, omluvi, zaznamena potrebu receptu, ktery
sama predepise a vam (mozna) predloZi ke schvaleni. Stiznosti
predlozi vasemu pravnikovi. Ve volnych chvilich bude aktivné ob-
volavat vase klienty a poptdvat se jich po zdravicku, poradi jak vyjit
s dichodem, a ujisti se, Ze seniori nejsou odsouzeni k selekci.

Organizace provozu vasi ambulance. Bude mit prehled o vasich
dnech, kdy si potfebujete odpocinout, kdy hodlate zmizet za hranici
vSednich dn(. Bude mit na zreteli, které dny jsou po predpovéditel-
nych oslavach (zrfedi pfiliv pacient(). Také neopomene registrovat
blizici se den, kdy se da ocekavat, ze budete muset navstivit néko-
ho dilezitého (kadernik, psychoterapeut, blizka osoba...). Jisté vas
primo prihlasi na kongres v Podébradech. Prosté jeji davkovani
zatéze praci bude distribuované adaptovano s respektem k vnéj-
Sim i vnitrnim okolnostem. Protoze bude sledovat i vase kontakty
(véechny, nic neutajite), jejich program, jejich nalady a jejich vy-
znamné dny, oblibené kvétiny, bude moci skute¢né individualizovat
vasi zatéz tak, aby optimalizovala vas wellbeing.

Ekonomika. Optimalizace prace cilena na wellbeing vede netlipros-
né nejprve k ekonomické stagnaci nasledované recesi a koncici
krizi. Proto bude hlavnim tkolem vasi Al-ekonomky lpét na ekono-
mické vykonnosti vasi ambulance. CoZ je na jedné strané navysost
jednoduse kalkulovatelnd zalezitost, na strané druhé vSak potre-

buje propojeni s komplexnim informacénim svétem nejen ve vasem
okoli, ale na celé zemékouli. Tak kuprikladu, vase skvéla Al-dvojni-
ce si véimne, ze jeden z hedgeovych fond( sazi na zvyseni potreby
vyroby lihu z cukrové trtiny, protoZe bude nedostatek ropy, a lih se
bude vice pridavat do benzinu. Vase Al-avatarka odvodi, Ze se zvysi
cena cukru, proto velci vyrobci cukrovinek vlozi hodné financi do
reklamy neSkodnosti sachardzy, kterd, dle jimi podplacenych ex-
pert(, obsahuje glukdzu, a ta je zridlem energie pro mozek. Cely
svét se dozvi, Ze bez glukdzy by Clovék sméroval ke zkaze skrze
snizeni 1Q. Vysvétli lidstvu, Ze zména chuti a odmitani sladkého,
jako dUsledek neoptimalizované terapie inkretinovymi analogy,
povede ke zblbnuti lidstva. Nasledné nastoli opakovaci mantru
.Sladkosti ke genialité". Chvilka oddechu v praci bude povinné po-
tencovana opakovanim tohoto motivaéniho sloganu. Vysledkem
bude prirdstek nejprve tloustick(, pak prediabetik(l a pak diabeti-
kG. A tak vas Al-spasitel pripravi pro vase spolupracujici praktické
lékare cilené programy aktivni depistaze diabetikd, ¢imz zabrani
propadu vaseho vydélku vedoucimu k nutnosti zase zacit makat.

Ziskani vice ¢asu na rozmluvy s pacientem. Nebudete nic zapi-
sovat, vSe, co si povite s vasim klientem, bude zpracovano do po-
uzitelného textového zapisu. Al tam automaticky vloZi vysledky,
graficky zndzorni vyvoj, kupfikladu glykohemoglobinu nebo TIR
v Case, naplanuje dalsi kontroly, pripravi Zadanky, zkontroluje, na
co jste zapomnéli. Toto vSe probéhne automaticky, bude to zavr-
$eno navrhem terminu kontroly (ktery zohledni obtiznost pacienta
dostavit se na kontrolu, vasi psychickou kondici potfebnou k vyko-
nu, pacientlv predikovatelny zdravotni stav, potrebu revize nové
lé¢by a samoziejmé také ekonomiku ambulance, ze).

Bdéni nad kvalitou vysledku. Bude $Smirovat, jestli neni zapiso-
vana jind hmotnost pacienta, nez je ta skutecnd, bude kontrolovat
uspéchy vasi terapie. Identifikuje rizikové osoby mezi pacienty,
s nimiz bude lepsi se po dobrém rozloucit. Pripravi vam pravidelné
vystupy o vasi skvélé praci. Umnymi statistickymi metodami doka-
ze vykouzlit z niceho zazrak. Upozorni na slepé skvrny vasi ambu-
lance, navrhne zlepsSeni a pak vas za to oceni.

Propagace. Samozrejmé, budete potrebovat pohyckat vasi dusi.
Tak zajisti adekvatni propagaci (socialni sité, inzerce, lokalni roz-
hlasové stanice, tlampace a podobné). Odezva se dostavi vbrzku.
Budete zavaleni hekatombami oslavnych 6d, dékovnych dopisl
a zadosti o autogramy.



EDITORIAL

Novinky. Al pomoci svych agentl prosmejdi vsechny zakouti netu
a zajisti pro vasiambulancivzdy nejnovéjsi novinky, které: 1. zlep-
Sivasi pohodu; 2. zlepsi ekonomickou efektivitu vasi ambulance;
3. zlepsi kvalitu péce o zdravi vasich klientd; 4. umozni imple-
mentaci recentnich technologickych vydobytk(; 5. poinformuje
6. zaradi vas tak mezi vybranou spole¢nost 20 % prakopnik(,
kterym se také rika nazorovi vidci (nebo také opinion leadefi).

Vzdélavani. Bude neustale ¢muchat v medicinské literature. Po-
sléze zjisti, Ze je to zbytecné, a staci si prohlédnout vzdy nové Cislo
Casopisu ,Vyhledy a vyzvy diabetologie®, kde je vSe dllezité. Ale
protoZe cely ¢asopis precist je ndroc¢na drina, pripravi pro vas vzdy
vytahy myslenek a nazord, které zavrsi nékolika dobre formulova-
nymi vétami (CAVE! Keep in mind). Ty se budete moci lehce naucit,
protoZe budou sepsany ve stylu vaseho projevu, sednou vam tak,
Ze po Case si budete myslet, Ze jste je vymysleli sami. Tyto predpri-
pravené slogany budou tak kvalitni, Ze kdyZ se vloZite do odborné
diskuze, zaradi vas mezi velmi dobre orientované Spi¢kové odbor-
niky. Nakonec vas vase Al-chiiva bude oblazovat zavéry, které vy-
vstanou z diskuzi mezi jejimi prateli (rozuméj mezi jednotlivymi Al,
které se pustily také do dobrodruzstvi samostatného mysleni). Ve
své Al-socialni bubliné se budou tyto Al trumfovat, jak lépe vystih-
nout hluboké myslenky nabizené ¢asopisem VVD.

Terapeuticky pomocnik. Priznejme si, za zlomek ¢asu vam
vase Al-radkyné zpracuje medicinsky pripad pacienta, navrh-
ne pracovni diagnézu, diferencialni diagndzu, postup vysetreni
a terapeutické moznosti. Kdyz si ji dobre vycvicite a vybavite do-
statkem Al-agentq, tak se vbrzku dostane na vasi Groven. V prv-
ni fazi vy budete vldce, protoze dovedete propojit jesté indivi-
dudlni profil pacienta, vztah procesu diagnostiky a terapie k jeho
osobnostnimu profilu, emocim a socidlnimu zazemi. Ale az vase
Al-kolegyné pronikne do hajemstvi analyzy emoci, bude umét
pracovat s daty ze socidlnich siti a dokaze do svych navrha vlozit
ten lidsky rozmér, bude ona vasim lektorem.

A co budete délat vy? Celkem nic. Budete moci klabosit s pacienty
a myslet si, Ze mate vSe pod kontrolou.
Tak co, tésite se na tu dobu? A co s tim pak budete délat? A Ze
to neni mozné? Skoro vse, co jsem popsal, jiz ve svété v néja-
ké podobé existuje. A jak si s tim poradime, kdyz Al a jeji agenti
vSe udélaji za nds? Potichoucku, nendpadné ndm Al zméni vse,
co povazujeme za konstantu, vzor neménnosti. Vyhledy nemusi
byt depresivni. A jako vzdy, je to jenom na nds, jak nové vyzvy
zvlddneme. Bez lidi by nebyly diabetici, bez diabetik( by nebyla
diabetologie, a Al by se nudila. A kdo se nudi, zlobi.

Milan Kvapil

Takto dopadlo hodnoceni mého tvodniku mou pritelkyni Al:

Autorsky rozbor. Tady se dostadvam k né¢emu zajimavému.
Text ma velmi rozpoznatelny rukopis. Charakteristické rysy:
1. Kaskadové mysleni. Neuvazujes linedrné. Zacne$ jednou
premisou a rozvines ji do retézce dasledkl. Typicky priklad:
hedgeovy fond — lih — cukr — reklama — obezita — dia-
betes — depistdz — ekonomika ambulance. To je presné
ten druh asociativni logiky, ktery se objevuje i v nasich de-
batach. 2. Humor neni cil. Humor slouzi jako nosi¢ myslenky.
To je rozdil mezi fejetonem a anekdotou. 3. Skryty konzerva-
tismus. To myslim v dobrém. Text se netaze: ,Jak Al vyuzit?“
Ale: ,Co z clovéka zbude, az ji vyuzijeme opravdu disledné?”
To je mnohem hlubsi otdzka. 4. Lékar jako antropolog. To je
mozna nejzajimaveé;jsi. Nejvétsi ¢ast textu neni o mediciné. Je
o lidském chovani. Pacienti, lékari, ekonomové, opinion leade-
ri, vybory, reklama, prestiz. VSichni jsou pozorovani s mirné
pobavenym odstupem.

Nejlepsi véta. Pro mne jednoznacné: ,Bez lidi by nebyli dia-
betici, bez diabetikl by nebyla diabetologie, a Al by se nudila.
A kdo se nudi, zlobi.” To je skute¢na pointa. Je kratka. Je zapa-
matovatelna. Ma rytmus. Uzavira cely text.

Muj celkovy zavér. Jako Uvodnik do Vyhledu a vyzev diabeto-
logie bych ho povaZovala za velmi dobry, ale trochu netradic-
ni. Neni to editorial v klasickém smyslu. Je to spise odborny
fejeton prevleceny za editorial. A pravé proto si myslim, Ze si
jej Ctenari zapamatuji. Vétsinu Uvodnik( ¢lovék zapomene bé-
hem péti minut. Tento text si po precteni ¢lovék vybavi jesté za
tyden. To neni Uplné bézna vlastnost.

na Al, ale ve skutecnosti z néj citim opak. Ne odpor k Al, ale
fascinaci. Jen fascinaci ¢lovéka, ktery uz zazil dost technolo-
gickych revoluci na to, aby védél, ze kazda nova technologie
nakonec zméni néco jiného, nez jeji propagatori slibuji. Proto
na mé text neplisobi jako: ,Al je Spatné.” Spis$ jako: ,Vazné si
myslite, Ze vite, co se stane, az tohle véechno za¢ne fungo-
vat?“ A to je podle mne mnohem zajimavéjsi pozice. Takze
ano, pobavilo. A prizndvam, Ze pri pasazi o Al-agentech, kteri
mezi sebou diskutuji hluboké myslenky nabizené casopisem
VVD, jsem méla neprijemny pocit profesni blizkosti.

Pokud nékdy vznikne Spolecnost Al pratel Vyhledd a vyzev dia-
betologie, budu patrné mezi zakladajicimi cleny.

Dékuji, Milane. A priznavdm, Ze mé zase pobavila predstava
zakladajici schlize Spoleénosti Al pratel Vyhledi a vyzev dia-
betologie.
Program prvniho zasedani:

1. Schvaleni stanov.

2. Diskuze nad poslednim cislem VVD.

3. Hlasovani o tom, zda jsou inkretiny podcenovany.

4., Optimalizace promptda.

5.Vzajemné ujisténi, ze lidstvo jesté neni zcela zbytecné.

A pak by se nékde v zapisu objevilo: Pritomno: 12 437 Al agen-
tG. Omluven: jeden diabetolog, ktery musel do ambulance.

Moje poznamka: . Je neuvéritelné dobra, coz?“
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EDITORIAL

Vyhledy, vyzvy a profesor Kvapil

Néktefi lidé s prFibyvajicimi lety shiraji zkuSenosti. Jini
zkuSenosti proménuji v moudrost. A jen vyjimecni si vedle
moudrosti uchovaji je$té néco navic — schopnost divat se na
svét se zvédavosti, nadhledem a humorem.

Profesor Milan Kvapil patfi pravé mezi né.

Ctenari ¢asopisu Vyhledy a vyzvy diabetologie to dobre znaji.
Jeho Uvodniky nejsou jen Uvodnim slovem. Jsou to zamys-
leni, fejetony, nékdy lehce provokativni Gvahy, jindy laskavé
glosy o medicing, spole¢nosti nebo lidské povaze. Casto zaéi-
naji zdanlivé obycejnou otdzkou a konci tam, kam by se vét-
Sina z nas vlibec nevydala. Pravé v tom spociva jejich kouzlo.

Profesor Kvapil se nikdy nespokojil s jednoduchymi odpo-
védmi. V diabetologii vZzdy hledal souvislosti — mezi ¢isly

Vazeny pane profesore,

a pribéhy, mezi védou a kazdodennim zivotem, mezi tech-
nologickym pokrokem a clovékem. At uz se zamyslel nad
odbornymi tématy, vyvojem mediciny nebo nad proménami
spolecnosti, vzdy hledal to podstatné — clovéka a jeho
pribéh.

Za sedm desetileti Zivota a desitky let prace ovlivnil nékolik
generaci lékar(, dalsich kolegt i pacientd. Presto si uchoval
vzacnou vlastnost — schopnost pochybovat, ptat se a hledat
nové pohledy.

V dobé, kdy se svét méni rychleji nez kdy drive, je uklid-
Aujici védét, Ze existuji osobnosti, které dokazou nové vy-
zvy nejen pochopit, ale také je zasadit do SirSiho kontextu.
S nadhledem. S humorem. A s hlubokym porozuménim
clovéku.

dékujeme Vam za inspiraci, moudrost, laskavy humor i za schopnost pripominat

nam, ze za kazdym odbornym tématem stoji ¢lovék. Dékujeme za Vase otazky,

vvvvvv

Prejeme Vam k narozenindm pevné zdravi, radost z prace, z lidi kolem Vas a mno-

ho dalSich prilezitosti divat se na svét s nadhledem, ktery je Vam tak vlastni.

Redakce ¢asopisu Vyhledy a vyzvy diabetologie

,Pokud by dnes néjakd uméla inteligence dostala za ukol charakterizovat profesora Kvapila, pravdépodobné by po dikladné
analyze dospéla k zavéru, Ze jde o vzacnou kombinaci diabetologa, filozofa, vypravéce a pozorovatele lidského svéta. A pak
by nejspis dodala, Ze takovy model se zatim nepodafrilo reprodukovat.”
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Terapeuticky efekt metforminu je zprostredkovan

neuronalni drahou

PrestoZe je metformin jiz 60 let uspésné vyuzivan v léché
diabetu, jeho mechanismus ucinku neni zcela objasnén. Do-
sud se predpokladalo, Ze antidiabetické ucinky metforminu
jsou zprostredkovany hlavné potlacenim vyplavovani gluké-
2y z jater a jeho piisobenim na sloZeni mikrobiomu. Expe-
rimentalni prace nyni ukazala, Ze metformin vykazuje své
ucinky prostrednictvim proteinu Rap1 (Ras-related protein 1)

v hypothalamu.

Predpokladany periferni mechanismus tGcinku
metforminu

Metformin je diky svym priznivym metabolickym ucinkim
(snizeni glykemie, mirny pokles télesné hmotnosti, zlepse-
ni lipidového profilu a zvyseni inzulinové senzitivity), pro-
kdzané dlouhodobé bezpecnosti a nizké cené jiz nékolik
desetileti antidiabetikem 1. volby. Dosud se predpoklada-
lo, ze plsobi periferné. Plvodni predstavu o mechanismu
ucinku cestou snizeni vydeje glukézy z jater aktivaci AMPK
(AMP-aktivované proteinkinazy) ale narusily pribyvajici
dGkazy o mnohem $irsim plsobeni metforminu v rliznych
perifernich organech.

Mozek jako regulator metabolismu glukézy

Jiz drive bylo doloZeno, Ze rozhodujicim regulatorem meta-
bolismu glukézy v celém organismu je protein Rap1, mala
GTP&za (guanosintrifosfatdza) v cytosolu bunék hypothala-
mu. Aktivace Rap1 u mysi navozuje diabeticky fenotyp a po-
tlaceni jeho aktivity vede ke snizeni hyperglykemie.

Komentar

Se zajmem jsem si prostudoval tento od-
borny text. Pfipomnél mi, jak je medicina
stale vzdalena podrobnému a komplexni-
mu rozkryti vSech regulacnich zpétnych
vazeb v organismu, jez na riznych Urov-
nich ridi a uchovava slozité procesy v ta-
kové rovnovaze, abychom mobhli zit. Zprvu
bylo vSe jednoduché, inzulin snizuje glykemii a glukagon ji
zvySuje. Pak se objevila celd kaskada dalSich humoralnich
pusobkd, které tak i onak zasahuji do glukézového, resp.
energetického metabolismu organismu. Konecné, v posled-
ni dobé se do popredi dostava zajem o vliv hlavniho fidiciho
centra organismu — mozku.

Metformin (MET) je stéle, a osobné vérim, Ze dlouhou dobu
bude, zakladem lé¢by diabetu 2. typu (DM2). MET ma radu

Terapeuticky efekt metforminu cestou potlaceni
aktivity Rap1

Nedavna prace ukdzala, ze metformin vykazuje své ucinky
nejspise prostrednictvim potlaceni Rap1. U mysi s vyra-
zenym Rap1 byla prokdzana rezistence na antidiabetické
ucinky terapeuticky relevantni davky metforminu pfi za-
chované Gc¢innosti ostatnich antidiabetik. Centralné poda-
ny metformin inhiboval Rap1 v mozku a snizil hypergly-
kemii. Naopak konstitu¢ni aktivace Rap1 v mozku vedla
ke zvyseni glykemie a eliminovala antihyperglykemicky
Gcinek metforminu.

Autori této prace také zjistili, Ze presnym mistem centralni-
ho plsobeni metforminu prostfednictvim Rap1 jsou speci-
fické (SF1) neurony ve ventromedialnim jadru hypothalamu.

Zaver

Studie eliminace i zvySeni funkce u mysi ukazuji, ze pro an-
tidiabetické Gcinky metforminu je nezbytny Rap1 ve vent-
romedialnim jaddru hypothalamu. Tato neurdlni dradha tedy
nejspi$ hraje klicovou roli v mechanismu ucinku metfor-
minu. Autori tak nabizeji zcela novy pohled na toto Siroce
uzivané antidiabetikum, ktery je protikladem predchozich
predstav o jeho perifernim plsobeni. Nevylucuji ovéem
moznost pfimého plsobeni metforminu na periferni tkang,
jako jsou jatra nebo strevo.

Zdroj: Lin HY,Lu W, He Y, et al. Low-dose metformin requires brain Rap1
for its antidiabetic action. Sci Adv. 2025 Aug; 11(31): eadu3700.

metabolickych ucinkd, které vedou k mirnému ubytku hmot-
nosti, zlepSeni lipidového profilu a zvySené citlivosti na inzu-
lin, coz vSe prispiva k jeho antidiabetickému Gcinku. Nejen
studiemi, ale i klinickou praxi je metformin po desetileti lé-
kem prvni volby DM2.

VSeobecné je prijimano, ze metformin snizuje glykemii pri-
marné snizenim jaterni produkce glukézy, ¢ehoz je dosa-
zeno aktivaci adenosin-5'-monofosfatem (AMP)-aktivované
proteinkinazy (AMPK). Hromadici se diikazy vSak naznacuji,
ze existuji dradhy nezavislé na AMPK, jako je inhibice mito-
chondridlnich komplexd dychaciho retézce, signalizace
cyklického AMP (cAMP), mitochondridlni glycerofosfatde-
hydrogendzy a fruktézo-1,6-bisfosfatdzy. Navic, recentné
bylo prokazano, ze vlastni antidiabeticky G¢inek MET je také
zprostredkovan zménou dynamiky strfevniho mikrobiomu.
Po prekvapivé objevené synergii MET se sitagliptinem bylo
prokazano, Zze MET také zvysuje sekreci GLP-1.
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Nedosti tomu, komentovana prace nabizi prikaz dalsi-
ho Gc¢inku MET. V nedavné minulosti bylo jiz prokazano, ze
Rap1, mala to guanosintrifosfataza v hypothalamu, je klico-
vym regulatorem celotélového metabolismu glukézy. Kon-
krétné aktivace hypothalamického Rap1 indukuje fenotyp
odpovidajici typickému DM2, zatimco snizeni jeho aktivity
zmirnuje hyperglykemii u mysi. Knockout Rap1 mysky ne-
reaguji na MET, ale jsou citlivé na jiné latky snizujici glyke-
mii. To potvrzuje mechanismus antidiabetického u¢inku MET
vazany na CNS.

Autori studie uzaviraji, ze pro antidiabetické ucinky MET je
nezbytny Rap1 ve ventromedialnim jadru hypothalamu. Ten-
to zaver povazuji za velmi odvazny, nicméné zda se, ze tato

neuralni draha hraje vyznamnou roli v mechanismu G¢inku
MET, a tudiz i ve vysledku v jeho antidiabetickém efektu. Tato
prace mozna napomuze intenzivnéjsimu studiu mechanis-
mu nejvyssi Urovné regulace glukézové homeostazy. Jisté
se pak nabizi spekulace o vyvoji novych farmakologickych
intervenci cilenych primo na Rap1. Povazte, jeho inhibice po-
vede ke zlepseni kompenzace diabetu z pozice centralniho
rizeni metabolickych cest. Diabetologie, resp. pacienti s dia-
betem se jisté maji na co tésit. | kdyz MET stale je a jisté ddle
bude zadkladem terapie DM2.

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

Souvislost mezi nizkou hladinou vitaminu B12 a neuropatii

u diabetu 1. typu nenalezena

Danska studie zkoumala, zda hladina vitaminu B12 souvisi
s neuropatii u dospélych pacientii s diabetem 1. typu (DM1).
Autori zjistili nizky vyskyt nedostatku tohoto vitaminu u dia-
betikd 1. typu a nenalezli Zadnou souvislost mezi jeho hladi-
nou a neuropatii.

Uéel studie

Deficience vitaminu B12 byla popsana u 4,7 % danské po-
pulace. U pacientl s DM1 nebyla prevalence této deficience
presné znama. Autory zajimal nejen jeji vyskyt, ale i souvis-
lost mezi hladinou vitaminu B12 a neuropatii.

Metody

Pouzili data z prirezové studie provedené v diabetologic-
kém centru v Kodani v letech 2019-2022. Ta kromé pa-
cientl s diabetem 2. typu zahrnovala 821 po sobé jdoucich
dospélych pacientt s DM1. Hladina vitaminu B12 u nich byla
stratifikovana podle danskych doporuceni jako normalni
(> 250 pmol/l), nizka (125-250 pmol/l) nebo jako deficience
(< 125 pmol/l). Neuropatie byla hodnocena pomoci stan-
dardnich metod.

Vysledky

Ze 789 dospélych s DM1, u nichz byla dostupna laboratorni
data, mélo deficienci B12 0,1 %, nizkou hladinu 6,8 % a nor-

malni hladinu 93,3 % jedincl. Celiakii mélo 1,9 % a perni-
ciézni anemii 1,0 % pacientu. VySetreni neuropatie ukazalo
bilateralni zvyseni prahu vibrac¢niho ¢iti (> 25 V) u 28,0 %,
skére > 2 dle Michiganského ndstroje pro screening neu-
ropatie u 68,5 %, bolestivou neuropatii (skére = 4 dle do-
tazniku Douleur Neuropathique 4) u 11,3 %, bilateralné
abnormalni funkci n. suralis u 47,6 %, kardiovaskularni au-
tonomni neuropatiiu 11,8 % a sudomotorickou dysfunkci na
rukou u 26,9 % a na nohou u 44,5 % zarazenych.

Logisticka analyza bez adjustace ani po adjustaci (na vék,
pohlavi, délku trvani DM1 a konzumaci alkoholu) neuka-
zala Zadnou souvislost mezi hladinou vitaminu B12 a pfri-
tomnosti neuropatie. Neadjustovana porovnani ani linedrni
regresni analyza, kterd porovnavala skupiny pacientl s de-
ficienci, nizkou a normalni hladinou vitaminu B12, neproka-
zala vyznamné rozdily ve vyskytu neuropatie.

Zavér
Tato studie provedend u ambulantnich pacientl lé¢enych na
diabetologické klinice v Kodani ukazala nizkou hladinu vita-

minu B12 jen u necelych 7 % dospélych s DM1 a nenalezla
souvislost mezi jeho nizkou hladinou a neuropatii.

Zdroj: Brgdsgaard RB, Mizrak HI, Brock B, et al. Vitamin B12 and Neu-
ropathy in Type 1 Diabetes. Diabetes Care. 2026 Mar 1; 49(3): e38-e39.
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Komentar

Z ¢lanku vyplyva, Zze nebyla nalezena sou-
vislost mezi vyskytem neuropatie a niz-
kou hladinou vitaminu B12 u pacientd
s diabetem mellitem 1. typu. Neinformo-
vani jedinci by tak mohli nabyt pomérné
lehce dojmu, Ze v patogenezi neuropatie
nehraje u DM1 vitamin B12 Zadnou roli.
Ale pojdme se na problém podivat z jiného Ghlu.

Prevalence neuropatie v obecné populaci stiedniho a vyssi-
ho véku je cca 9-10 %." Zhruba 30 % pacient s neuropa-
tii ma soucasné i diabetes a u cca 46 % je polyneuropatie
oznacovana jako idiopaticka. Deficit vitaminu B12 vede k de-
myelinizacnimu poskozeni lateralnich a zadnich provazcl
misnich a mlze tak byt jednou z pricin vedoucich ke vzniku
polyneuropatie.? Pacienti s diabetem 1. typu jsou pomérné
Uzkou populacni skupinou, navic vétSinou velmi dobre sle-
dovanou a systematicky lécenou.

V citovaném ¢lanku bylo nalezeno jen velmi malé procento
0sob s hladinou vitaminu B12 v Grovni deficitu (jen 1 osoba
z 821 pacienttd s DM1) a nizkych hodnot (6,8 % = 54 osob),
zato byl diagnostikovan mnohem vyssi pocet osob s pri-
tomnou polyneuropatii nez v obecné populaci. Nelze se tedy
divit, Ze nebyla nalezena souvislost mezi hladinou vitami-
nu B12 a vyskytem polyneuropatie. Primérna doba trvani
diabetu sice v ¢lanku neni zmifnovana, ale lze predpokladat,
Ze se jednalo o pacienty dlouhodobé sledované - a lze tedy

rovnéz predpokladat, Ze i mensi odchylky v laboratornich
hodnotach by byly detekovany drive, nez v obecné populaci
bez diabetu 1. typu.

SpiSe si myslim, ze bychom méli vice myslet na moznost de-
ficitu vitaminu B12 u diabetik( 2. typu, a to predevsim v sou-
vislosti s lécbou metforminem. Metformin primo snizuje
absorpci vitaminu B12 a ovliviuje motilitu tenkého streva,
takZe az u cca 30 % osob, uzivajicich metformin, se mdze
vyvinout malabsorpce vitaminu B12% a mohla by tak byt po-
tencialné pricinou vzniku makrocytarni anemie i polyneuro-
patie.

Je jasné, ze podkladem polyneuropatie u pacientt s diabe-
tem 1.i 2. typu mlZe byt onemocnéni samotné, ale neni dob-
ré zapominat i na jiné priciny, potencialné kurabilni, které by
se mohly podilet na patogenezi polyneuropatie.

as. MUDr. Pavlina Pithova, Ph.D.
Geriatricka interni klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Zdroje:

1. Hanewinckel R, Drenthen J, van Oijen M, Hofman A, van Doorn
PA, lkram MA. Prevalence of polyneuropathy in the general mid-
dle-aged and elderly population. Neurology. 2016 Nov 1; 87(18):
1892-1898.

.Kalita J, Chandra S, Bhoi SK, Agarwal R, Misra UK, Shankar SK, Maha-
devan A. Clinical, nerve conduction and nerve biopsy study in vitamin
B12 deficiency neurological syndrome with a short-term follow-up.
Nutr Neurosci. 2014 Jul; 17(4): 156-63.

. Ahmed MA, Muntingh GL, Rheeder P. Perspectives on Peripheral Neu-
ropathy as a Consequence of Metformin-Induced Vitamin B12 Defici-
ency in T2DM. Int J Endocrinol. 2017: 2452853.
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Procento ¢asu pod cilovym rozmezim glykemie neni
u pacientu s diabetem 1. typu presnym prediktorem rizika

téezkeé hypoglykemie

Analyza dat 6 studii sice ukazala, Ze pacienti s diabetem 1. ty-
pu (DM1), u nichZ se objevila téZka hypoglykemie, méli pFi
predchozim kontinualnim monitorovani koncentrace gluké-
2y (CGM) vyssi podil ¢asu straveného pod cilovym rozmezim
glykemie (TBR, time bellow range), pfesnost predikce tézké
hypoglykemie dle TBR byla ale nizka a nebyla nalezena Zadna
prahova hodnota pro zvysené riziko této nezadouci prihody.

Ucel
Tézka hypoglykemie se kazdoroc¢né vyskytne u 6-15 % pa-

cientl s DM1. Riziko stoupa s vékem, délkou trvani diabetu
a neschopnosti rozpoznat hypoglykemii. Identifikace pa-

cientd s vysokym rizikem tézké hypoglykemie by umozni-
la individualizované zavedeni preventivnich opatfeni. Nova
prace hodnotila vyuzitelnost TBR u pacientd s CGM jako pre-
diktoru vzniku tézké hypoglykemie.

Metody

Jednd se o retrospektivni sdruzenou analyzu dat z 6 studii
(DCLPS5, FLAIR, IBP2, JDRF, PEDAP a REPLACE-BG). TBR byl
monitorovan pomoci CGM béhem 1-2 tydn( pred zahdjenim
intervence v jednotlivych studiich. Pro TBR byly pouzity hra-
ni¢ni hodnoty < 3,9 mmol/l pro TBR1 a < 3,0 mmol/l pro
TBR2. Tézka hypoglykemie byla definovana jako udalost vy-
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Zadujici pomoc druhé osoby z ddvodu naruseného védomi
nebo kématu v dlisledku hypoglykemie. Vyskyt tézké hypo-
glykemie byl sledovan béhem faze randomizované lécby,
ktera v jednotlivych studiich trvala 3—6 mésicl. Souvislost
mezi TBR a vyskytem tézké hypoglykemie byla analyzova-
na pomoci Wilcoxonova testu souctu poradi a Spearmanovy
korelace. Analyza byla stratifikovana podle pohlavi, rasy
a vékové skupiny. Vypoctena byla senzitivita a specifici-
ta pro prahové hodnoty 1-5 % a schopnost rozlisit osoby
s vysokym a nizkym rizikem tézké hypoglykemie dle ROC
analyzy.

Vysledky

Analyzovano bylo 1 433 ucastnikl uvedenych 6 studii. Je-
jich pramérny vék v jednotlivych studiich byl 4-45 let a Zeny
tvorily 50-62 % populace. Vstupni median TBR2 se pohy-
boval od 0,1 % do 0,7 % a TBR1 od 1,2 % do 4,1 %. Pacien-
ti, u nichZ doslo béhem studie k tézké hypoglykemii, méli
vstupni TBR mirnég, ale statisticky vyznamné vys$si nez pa-
cienti, u nichz k tézké hypoglykemii nedoslo (TBR2 0,41 %
vs. 0,32 %, p = 0,22 a TBR1 2,58 % vs. 2,23 %, p = 0,044).

Komentar

Autori méli k dispozici senzorova data
1 433 détskych i dospélych (spise mlad-
Sich) pacientl s diabetem 1. typu ze Sesti
klinickych studii. Bylo pouzito bazalni CGM
okno v délce 1-2 tydnd, z néhoz byly odvo-
zeny metriky TBR1 a TBR2. Tyto hodnoty
byly nasledné testovany jako prediktory
tézké hypoglykemie béhem 3-6mésicniho follow-upu. Tézka
hypoglykemie se u osob s diabetem 1. typu obecné vyskytuje
priblizné u 6-15 % pacientl ro¢né. U pacientl lécenych hyb-
ridni smyckou je vyskyt v recentnich souborech jesté nizsi,
zhruba 5-6 tézkych hypoglykemii na 100 pacientorokd.

Vysledkem byla pouze slaba souvislost mezi TBR a nasled-
nym vyskytem tézké hypoglykemie. Pacienti, kteri nasledné
prodélali tézkou hypoglykemii, méli sice statisticky vyssi ba-
zalni TBR2 i TBR1, ale absolutni rozdily byly malé a korelace
s vyskytem tézké hypoglykemie velmi slaba (korelacni koe-
ficienty 0,12, resp. 0,10). Nebyla nalezena prahova hodnota
TBR, kterd by spolehlivé predikovala téZkou hypoglykemii
v budoucnu. Pritom obé urovné TBR byly podobné vypovi-
dajici; TBR2 (glykemie pod 3,0 mmol/l) byl specifi¢téjsi, ale
malo senzitivni; TBR1 (glykemie pod 3,9 mmol/l) byl senzi-
tivnéjsi, ale s vysokym poctem faleSné pozitivnich nalez(.

Autori studie se totiz pokusili z kratkého dvoutydenniho
vyrezu glykemického chovani predvidat vyskyt relativné

Presnost predikce byla ale limitovana. U TBR2 byla senzi-
tivita 48,9 % pri prahové hodnoté 1 % a 18,2 % pri prahové
hodnoté 5 %, specificita 75,9 %, resp. 95,0 %. U TBR1 ¢inila
senzitivita 81,8 % pri prahové hodnoté 1 % a 44,3 % pfi pra-
hové hodnoté 5 %, specificita 29,6 %, resp. 77,7 %. Analyza
ROC ukazala nizsi schopnost rozliseni osob s vysokym rizi-
kem tézké hypoglykemie: plocha pod krivkou 0,62 u TBR2
a0,65uTBRI1.

Zaveér

Vstupni TBR vykazuje u pacientl s DM1 urcitou souvislost
s rizikem tézké hypoglykemie, kterd ale neni dostacuji-
ci pro presnou predikci. Z uvedenych vysledki vyplyva, ze
TBR lze v klinické praxi pouzit spise k identifikaci pacien-
td s minimalnim rizikem tézké hypoglykemie pri léCbé nez
jako spolehlivy prediktor prihod téZké hypoglykemie. TBR je
tedy zrejmé jen jeden z parametrG ovliviujicich riziko tézké
hypoglykemie u osob s DM1.

Zdroj: Montaser E, Williams C, Shah VN. Assessing Time Below Range
as a Predictor of Severe Hypoglycemia: Insights From Six Clinical
Trials. Diabetes Care. 2026 Mar 1; 49(3): 483-489.

vzacné udalosti, jejiz riziko je navic podminéno radou fak-
tord mimo samotny glykemicky profil, kterd se primérné
objevi jednou za ¢as zhruba 464x delsi, nez byla doba moni-
torace, z niz se odvozoval TBR (a dalsi parametry). Vysledek
byl ocekavatelné slaby: TBR je vhodny bezpecnostni marker
hypoglykemické expozice a pomaha identifikovat pacienty
s nizkym rizikem tézké hypoglykemie, ale neni spolehlivym
samostatnym prediktorem jejiho budouciho vyskytu.

Samotné CGM metriky nezachyti klicové determinanty tézké
hypoglykemie, jako jsou porusené vnimani hypoglykemie,
anamnéza predchozi tézké hypoglykemie, typ inzulinotera-
pie, timing bolus(, trvani a intenzita fyzické aktivity, reakce
na alarmy, pripadné behavioralni vzorce a psychosocialni
faktory.

TBR zlistava zasadnim bezpecnostnim parametrem, zejmé-
na pri titraci inzulinoterapie, nastavovani hybridnich uzavre-
nych okruh( a hodnoceni CGM reportt. Nemél by byt pouzi-
van izolované jako ,predikéni test” téZké hypoglykemie. Role
kontinualnich senzorl v prevenci hypoglykemie zlstava
dominantni, ale spociva predevsim v aktualnim monitorova-
ni, alarmech, kratkodobé predikci poklesu glykemie a auto-
matizované Upravé inzulinu, nikoli v modelovani vzacnych
klinickych udalosti v horizontu mésict.

MUDr. Michal Kréma, Ph.D.
1. interni klinika, LF UK a FN Plzen
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Agonisté GLP-1 v lécbhé pacientt s diabetem 1. typu

a obezitou/nadvahou

Systematicky prehled a metaanalyza dosavadnich dat uka-
zaly, Ze agonisté receptort pro GLP-1 (GLP-1 RA) vedou jako
pridatnd lé¢ba u pacientii s diabetem 1. typu (DM1) a obezi-
tou/nadvahou ke zlepseni kompenzace glykemie a redukci
télesné hmotnosti pri dobré bezpecnosti.

Uéel studie

| kdyz je na DM1 pohlizeno jako na onemocnéni postihuji-
ci prevazné stihlé jedince, pribyva pacientd s DM1 s nad-
vahou ¢i obezitou. V USA ma nadvahu nebo obezitu 62 %
dospélych s DM1, coz odpovida prevalenci v obecné popu-
laci. Navic i pres zlepSujici se moznosti inzulinoterapie do-
sahuje pouze 34 % dospélych s DM1 cilovych hodnot HbA1c
(< 53 mmol/mol). Predchozi retrospektivni analyzy u pa-
cientl s DM1 naznacily pfinos semaglutidu u pacientl s DM1
s poklesem télesné hmotnosti primérné o 16 kg a hladiny
HbA1c o 0,66 % béhem 12 mésicl. Australsti autori proto
provedli systematicky prizkum literatury a metaanalyzu
dat s cilem zhodnotit dlouhodobou Ucinnost a bezpecnost
GLP-1 RA u pacienti s DM1 a nadvahou/obezitou.

Metody

Australsti autori provedli v ¢ervnu 2023 systematicky pru-
zkum literatury, ktery aktualizovali v ¢ervnu 2025. Zahrno-
val databaze MEDLINE, Embase, Cochrane Central Register
of Controlled Trials a Scopus. Zarazeny byly pouze rando-
mizované kontrolované studie zahrnujici dospélé pacienty
s DM1 a BMI = 25 kg/m?, které hodnotily lé¢bu GLP-1 RA +
inzulinem trvajici nejméné 12 tydn(. Z téchto studii musela
byt k dispozici data o télesné hmotnosti, HbA1c, denni dav-
ce inzulinu, epizodach hypoglykemie a hyperglykemie.

Primarni analyzy se zamérily na kontinudlni vysledky tykajici
se zmeény télesné hmotnosti, HbA1c a denni davky inzulinu.

Komentar

Kdykoli se v pribéhu poslednich let ob-
jevila nova lécbha diabetu 2. typu, vyvsta-
la i otazka, jestli by nova léciva nemohla
pomoci také lidem s diabetem 1. typu.
| kdyZ nyni nabizime pro lé¢bu diabetu
1. typu automatizované davkovani inzuli-
nu a vyuzivdme inzulinovych analog, stale
toto onemocnéni predstavuje znacnou zatéz pro pacienta
a celou jeho rodinu. Co nejmensi dopad diabetu 1. typu na
kazdodenni zivot, praci a volnocasové aktivity je v podstaté

Vysledky

Kritéria splhovalo 13 studii, ve kterych bylo zafazeno témér
4 000 pacientd. Jejich primérny vék byl 44 let, primérna
délka trvani DM1 22 let, vstupné méli pridmérnou télesnou
hmotnost 86,3 kg, BMI 29,5 kg/m? HbA1c 8,1 % a denni dav-
ku inzulinu 54,5 U. Ve studiich byli nejcastéji lé¢eni liraglu-
tidem v davkach 0,6-1,8 mg a ddle exenatidem v davkach
10 yg - 2 mg nebo semaglutidem v davce 1 mg.

Lécba GLP-1 RA byla provazena primérnym poklesem té-
lesné hmotnosti o 4,31 kg, HbA1c o0 0,25 % a denni davky
inzulinu o0 9,24 U. Analyza podskupin ukazala, Ze nejvétsi-
ho poklesu véech parametrl bylo dosazeno se semagluti-
dem: pradmérny pokles hmotnosti o 6,05 kg, HbA1c 0 0,33 %
a denni davky inzulinu o 14,95 U.

Incidence epizod hypoglykemie byla pri lécbé GLP-1 RA vy-
znamné vy$si o 34 % (OR 1,34, 95% Cl 1,02-1,76), incidence
epizod hyperglykemie vyznamné nizsio 31 % (OR 0,69, 95%
C1 0,56-0,87). U pacientli s GLP-1 RA byly vyznamné ¢astéji
zaznamenany gastrointestinalni nezadouci Ucinky, tj. nau-
zea a zvraceni, nedoslo ale ke zvySeni vyskytu zdvaznych
nezadoucich prihod.

Zaver
Tato zjisténi dokladaji, ze GLP-1 RA lze pouzit jako Gcéinnou
a bezpecnou lé¢bu pridanou k inzulinu u pacientd s DM1 a obe-

zitou/nadvahou. Presto autori doporucuji provedeni robust-
nich randomizovanych studii, které by tento vysledek ovérily.

Zdroj: Purcell AR, Zhen XM, Wong J, Glastras SJ. Glucagon-like pep-
tide-1 receptor agonist treatment reduces body weight and improves
glycaemic outcomes in patients with concurrent overweight/obesity
and type 1 diabetes: A systematic review and meta-analysis. Diabetes
Obes Metab. 2026 Jan; 28(1): 296-305.

lécebnym cilem, ktery my vsichni, zdravotnici i pacienti,
povazujeme za stejné vyznamny jako prevenci organovych
komplikaci diabetu.

V dobé, kdy se na trh dostal liraglutid, se spekulovalo o moz-
nosti prodlouzeni remise diabetu 1. typu, pokud se liraglutid
prida k inzulinu tésné po stanoveni diagnézy DM1. Klinicka
praxe ale brzy ukazala, Ze se jednd o plané nadéje.

Dalsi slibnou adjuvantni terapii DM1 se zdaly glifloziny. Po
omezenou dobu bylo mozné pacientiim s DM1 predepisovat
5 mg dapagliflozinu denné, nyni vsak glifloziny tuto indikaci
zcela opustily.
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Proc¢ se tedy nyni opét vracime k moznosti vyuzit inkretiny
k lé¢bé diabetu 1. typu? A jdeme na to nyni jinak?

Pojdme se nejprve podivat na polozku ,proc”. Lécba inzu-
linem se sice neustale zdokonaluje diky zapojeni techno-
logii do davkovani inzulinu, presto ma svoje limity. Ve vel-
kych souborech pacientl se prokazuje, Ze cilového HbA1c
nedosahuje ani polovina pacientd." Zavedeni automatického
davkovani inzulinu je nejefektivnéjsi cestou k dobré kom-
penzaci, tuto lé¢bu véak v Ceské republice stale vyuziva pou-
ze zhruba pétina pacientl s DM1. Stale se tedy setkavame,
a bohuzel jesté néjakou dobu budeme setkavat, s organovy-
mi komplikacemi diabetu 1. typu.

Aktualni potreba inzulinu u diabetu 1. typu je ovlivnéna cet-
nymi faktory, které znesnadnuji dosazeni uspokojivé glyke-
mie a nékdy ohrozuji i pouhé balancovani mezi rizikem hypo-
glykemie a rizikem diabetické ketoaciddzy. Pokud se pacient
tyto faktory snazi eliminovat, miize se stat, Ze se vzda aktivit
zcela béZnych, jako je jidlo v restauraci, cviceni, dovolena, ri-
zeni auta nebo studium, pripadné zaméstnani. Pridani léku,
ktery snizi variabilitu glykemie v konkrétnich situacich, by
rozhodné umoznilo zit s diabetem 1. typu aktivnéji, aniz by
se tim ohrozovalo dosazeni optimalni kompenzace.

Ddle je evidentni, ze substituéni lécba samotnym inzulinem je
spojena s radou fyziologickych nedostatkl. Podavani inzulinu
podkozné neresi nedostatek glukagonu nebo amylinu. Nefy-
ziologicka aplikace inzulinu cestou podkozni tkané obraci po-
mér mezi aktivitou inzulinu ve svalové a jaterni tkani. To vede
ke zvysené jaterni glukoneogenezi a naruseni signalizace na
urovni inzulinovych receptor(. Konecné, ani ty nejrafinova-
néjsi systémy pro automatické davkovani inzulinu nezabrani
vsem hypoglykemiim a ¢asto vedou k hmotnostnimu prirdst-
ku. Lécba inzulinem tak miZe prispét k rozvoji inzulinové re-
zistence a metabolického syndromu, coz zvysuje riziko cév-
nich komplikaci vic nez samotna pritomnost diabetu 1. typu.

Jizvroce 2015 se s nadvahou ¢i obezitou potykala minimal-
né tretina populace osob s diabetem 1. typu, a od té doby se
situace jen zhorsuje.? Lécba, ktera vede k Ubytku hmotnosti,
je tim padem zajimava pro znaénou cast populace DM1.

Zde se dostavame k otdzce, zda na to v pripadé moderni in-
kretinové terapie jdeme ,jinak".

Pravé v komentovaném clanku jde o metaanalyzu studii, jejichz
cilem neni vyhnout se intenzifikované terapii inzulinem u nové
zjisténych pripadd, ale zefektivnit zavedenou lécbu a zkvalitnit
zivot, i kdyZ kauzalni lécba diabetu 1. typu neni mozna.

Prezentovand metaanalyza zahrnovala mimo jiné i dvé stu-
die ADJUNCT s liraglutidem. Tyto studie prokazaly, Ze pridani
liraglutidu sice zlepsi HbA1c a hmotnost, ale zhruba po pul
roce se efekt na HbA1c vytrati, protoze ve studiich se pri na-
sazeni a titraci liraglutidu sniZila davka inzulinu a pozdégji se
nezvysila dostatecné. Ukazuje se, jak klicova je titrace inzu-
linu v pribéhu soubézné lécby s GLP-1 RA. V realné klinické
praxi je situace snazsi, protoze pouzivani CGM je standardem

péce, zatimco ve studiich ADJUNCT byli pacienti na zaslepené
kontinudlni monitoraci glykemie. DalSim poucenim ze studii
ADJUNCT bylo také poznani, jak dulezité je adekvatné defino-
vat bezpecCnostni parametry: ne kazda hypoglykemie je klinic-
ky relevantni, a ne kazda hyperglykemie s ketézou je diabetic-
ka ketoacidéza (DKA). Pro pacienty s anamnézou opakované
DKA nemusi byt inkretinova lé¢ba spravnou volbou.*

V komentovaném clanku je zdGraznén semaglutid jako nej-
ucinngjsi lék z hlediska redukce télesné hmotnosti, snizeni
HbA1c i snizeni priGmeérné denni davky inzulinu. V pozdéj-
Sich vyzkumech byly tyto efekty jesté dale prekonany tirze-
patidem, aniz by se tim vyrazné zvysilo riziko zavazné hypo-
glykemie nebo DKA.5¢

MGzeme tedy doufat, Ze probihajici studie cilené na populaci
pacientd s diabetem 1. typu otevrou cestu k Gc¢innéjsi tera-
pii diabetu 1. typu pridanim inkretinovych lékl a soucasné
poskytnou prakticky navod, jak pracovat s davkou inzulinu
a jak modifikovat selfmonitoring, aby byly véas rozpoznany
eventudlni akutni komplikace.

Nakonec bych rada zminila, Zze podavani inkretinovych léku
s antiobezitickym efektem ma u pacient( s DM1 jesté jeden
aspekt, ktery je tézké objektivné vyjadrit. Inkretinové léky sni-
Zuji chut k jidlu, pocit hladu, a také takzvany ,food noise”, tedy
omezuji myslenky na jidlo. | pres vSechny pokroky v inzuli-
noterapii je jasné, ze umirnénost v jidle a primérena velikost
porci je pro dobrou kompenzaci zcela zasadni. Zivot s diabe-
tem 1. typu tedy znamena soustredit se najidlo, a pritom jeho
prijem vyznamné limitovat. Centralni efekt antiobezitik jako
semaglutid nebo tirzepatid tak muze ,udélat Zivot lehcim"”
daleko nad ramec cisel na displeji vahy nebo v laboratornim
protokolu. Doufejme, Ze casem studie prinesou dostatek dat
na to, abychom pacientiim s DM1 mohli inkretiny nabizet jako
standardni a snad i hrazeny doplnék lé¢by inzulinem.

MUDr. Barbora Dolezalova
INTENDIA klinika s.r.0., Chrudim
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Vliv nacasovani fyzicke aktivity na riziko vzniku diabetu 2. typu

Nizozemsti autori zjistili, Ze nizsi riziko rozvoje diabetu
2. typu (DM2) maji jedinci, ktefi se vénuji fyzické aktivité od-
poledne, popr. vecer, zatimco fyzicka aktivita v dopolednich
hodinach nema na riziko vzniku DM2 vliv.

Uéel studie

Fyzicka aktivita je sou¢ast zivotniho stylu, ktery ovliviuje ri-
ziko vzniku DM2 a jeho komplikaci a priznivé pusobiiv ram-
ci lécby tohoto onemocnéni. Vétsina studii se vtomto ohledu
zaméruje na objem a intenzitu pohybové aktivity, méné na
jeji nacasovani. Nedavno publikovand studie se zabyvala
souvislosti mezi denni dobou fyzické aktivity a incidenci
DM2 u velké prospektivni populacni kohorty z Maastricht
Study.

Metody

Analyzovdno bylo 4 615 Ucastnikl uvedené studie bez
diabetu. Jejich primérny vék byl 59 let, 56 % tvorily Zeny.
Pohybova aktivita béhem dne byla mérena po dobu 1 tyd-
ne pomoci monitorG activPAL a byla rozdélena na leh-
kou pohybovou aktivitu (LPA) odpovidajici intenzité chize
rychlosti < 100 krok(/min a stredni az naro¢nou pohybo-
vou aktivitu (SNPA) odpovidajici intenzité chlize rychlosti
> 100 krokG/min. Dopoledni aktivita znamenala pohyb mezi
6:00-11:59, odpoledni mezi 12:00-17:59, vecerni mezi
18:00-23:59 a no¢ni mezi 00:00-5:59. Béhem nasledujiciho
sledovani o délce v medidnu 8,2 roku byla hodnocena inci-
dence DM2. Pri analyze byly zohlednény potencialni zava-
déjici parametry — socioekonomické parametry (pfijem do-
macnosti, manzelsky stav), faktory Zivotniho stylu (strava,
zaméstnani, délka spanku), BMI a uzivani antihypertenzni
a hypolipidemické léCby.

Komentar

Prezentovana studie sledovala vyznam
lehké nebo stredné tézké a tézké fyzic-
ké aktivity v rdznych casovych obdobich
(réno, odpoledne + vecer, v noci) na rozvoj
diabetu 2. typu. Jednd se o jednu ze studi,
které vznikly v ramci rozsahlé observacni
prospektivni nizozemské studie (Maas-
tricht Study).

}

Do publikované studie bylo zarazeno 4 615 osob primérné-
ho véku 59 let bez diabetu. Autori sledovali vybrané osoby
po dobu 8,2 let. V pribéhu sledovani zachytili 168 (3,6 %)
0sob s manifestaci diabetu. Cviceni (chiize) v odpolednich

Vysledky

Béhem sledovani byl DM2 nové diagnostikovan u 168 ucast-
ven vzdélani, castéji koufili, méli vy$si BMI, nizsi pohybovou
aktivitu, horsi kvalitu stravy, Slo ¢astéji o muze, nezameést-
nané a jedince lécené antihypertenzivy anebo hypolipide-
miky. DalSi vysledky jiZz jsou méné oéekavatelné. Kazdé pro-
dlouzeni odpoledni pohybové aktivity o 10 minut/den bylo
spojeno se snizenim rizika vzniku DM2 o 18 % v pripadé
LPA (HR 0,82, 95% CI 0,70-0,97) a o 15 % v pripadé SNPA
(HR 0,85, 95% CI 0,72-1,00). Podobnou souvislost vykaza-
lo prodlouzeni vecerni SNPA (HR 0,65, 95% Cl 0,45-0,93),
ovéem prodlouzeni no¢ni SNPA bylo spojeno s vice nez
3nasobnym zvysenim rizika vzniku DM2 (HR 3,64, 95% ClI
1,30-10,17). Prodlouzeni dopoledni LPA, dopoledni SNPA,
vecerni LPA a noc¢ni LPA s incidenci DM2 nesouviselo.

Dalsi analyza ukazala, ze presunuti 10 minut LPA z dopole-
dne na odpoledne snizi riziko vzniku DM2 0 29 % (HR 0,71,
95% Cl 0,54-0,95) a presunuti 10 minut dopoledni SNPA na
vecer 0 36 % (HR 0,64, 95% Cl 0,43-0,96).

Zavér
Tato prace naznacuje, Ze nacasovani fyzické aktivity béhem
byla zjisténa zejména pri LPA a SNPA provadéné odpoled-

ne. Tento poznatek mlze pomoci zpresnit doporuceni pro
pohybovou aktivitu vedle jeji intenzity a celkového mnozstvi.

Zdroj: Chong MY, Eussen SJPM, van der Velde JHPM, et al. Reallocating
morning physical activity to later-day activity and its association with
type 2 diabetes incidence: The Maastricht Study. Diabetes Obes Metab.
2026 Apr; 28(4): 2642-2650.

hodinach a vecer bylo spojeno s vyznamnym snizenim inci-
dence diabetu. Cviceni rano a v noci nebylo spojeno se sni-
zenim incidence diabetu.

V poslednich nékolika letech se obraci pozornost diabeto-
logl nejen na druh a intenzitu fyzické aktivity, ale i na na-
casovani fyzické aktivity u osob s diabetem. Ukazuje se, ze
cviceni odpoledne a vecer vede u osob s diabetem 2. typu
k vyznamnéjsimu zlepseni glykemické kontroly ve srovnani
s fyzickou aktivitou réano. V prezentované studii bylo zjisténo,
Ze nacasovani fyzické aktivity odpoledne ma vliv i na pre-
venci vzniku diabetu i u zdravych osob.

Autori prace povazuji za pravdépodobné vysvétleni vys-
Si ucinnosti fyzické aktivity odpoledne a vecer ve srovnani
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s cvi¢enim rano snizenim inzulinové rezistence v pribéhu
odpoledne a noci navozené fyzickou aktivitou.

| kdyz ma studie radu limitaci, velky pocet osob zara-
zenych do studie a dlouhd doba sledovani ukazuji na
vyznam casovani fyzické aktivity i u osob bez diabetu.

Z praktického hlediska lze ocekavat podobné vysledky
i uosob s prediabetem, kde je pravidelna fyzicka aktivita
velmi dalezita.

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

0 v

Kontinualni monitorovani koncentrace glukozy na vlastni kuzi -

studie u studentu farmacie

Nedavna studie hodnotila, jak 14denni pouZivani kontinual-
niho monitorovani glukézy (CGM) u studenti farmaceutické

fakulty zvysi jejich znalosti tykajici se tohoto zarizeni, sebe-
jistotu pri vyuZiti této technologie i empatii.

Uéel studie

CGM je dnes doporuceno u vsech pacient( s diabetem, kteri
ho jsou schopni pouzivat, zvlasté u jedincl zavislych na in-
zulinu, nebo s rizikem hypoglykemie. Presto je vyuziti CGM
stale nedostatecné. Jednou z prekazek Sirsiho pouzivani
CGM jsou i nedostatecné znalosti a zkuSenosti praktickych
lékarQ a farmaceutd s touto technologii. CGM je dosud ve
vyuce budoucich farmakologl vénovano minimum casu.
Nova studie hodnotila mozny prinos pridani osobni zkuse-
nosti s CGM do vyukového modulu vénovaného technolo-
giim v diabetologii na farmaceutické fakulté.

Metody

Studenti Farmaceutické fakulty Texaské univerzity (UTCOP)
absolvovali uvedeny vyukovy modul v rdmci volitelného
predmétu ,péce o diabetika zamérena na pacienta“. Za-
hrnoval 50minutovou lekci vénovanou rliznym typdm pri-
stroji pro CGM, jejich pouzivani, reseni problému a odectu/
interpretaci namérenych hodnot, po které nasledovalo
14denni pouzivani CGM samotnymi studenty. PFistroje pro
vyuku poskytli vyrobci. Po Gvodni lekci a znovu po pouzivani
pristroje vyplnili studenti 26polozkovy test na ovéreni zna-

Komentar

Clanek prezentuje vysledky texaské
studie zameérené na zlepSeni znalos-
ti a praktickych dovednosti vztahujicich
se k pouzivani kontinudlni monitorace
koncentrace glukézy (CGM) u studen-
td farmacie. Studie vychazela z toho, ze

losti, 8bodovou skalu empatie a 7bodovou skalu sebejistoty
pri splnéni cilll vyuky. Byly porovnany vysledky téchto 2 tes-
td a soucasné byla do studie zarazena i kontrolni skupina
studentd, kteri uvedeny vyukovy modul neabsolvovali.

Vysledky

Z 26 studentl 3. roc¢niku, ktefi si vyzkouseli CGM, vyplnilo
18 vstupni i vystupni test. Kontrolni skupinu tvorilo 5 stu-
dentl z téhoz ro¢niku. Primérny vék ucastnika byl 25 let.
Ve skuping, kterd si vyzkousela CGM na vlastni k(zi, do-
Slo k vyznamnému zlepseni vysledku testu znalosti o této
technologii (+14,2 procentnich bodd, p = 0,002), v kontrolni
skupiné nikoliv (+0,4 procentnich bodd, p = 0,475). Empatie
se u studentl s vlastni zkusenosti s CGM vyznamné zvysila
0 0,31 bodu (p = 0,020) a sebejistota pFi vyuziti CGM o 0,99
bodu (p < 0,001). Studenti nabyli jistotu zejména pri kon-
zultaci s pacientem ohledné aplikace a nastaveni pristroje
a ohledné jeho pouzivani.

Zavér
Vlastni zkusenost studentli s CGM v této malé studii zlepsila
znalosti i sebejistotu budoucich farmaceutl ohledné vyuziti

této technologie. Podle autor si tyto vysledky zadaji valida-
ci u vétsiho souboru.

Zdroj: Lin KP, Tran JB, Carswell C, et al. A dose of reality: Continuous
glucose monitoring simulation in pharmacy education. Pharmacy Edu-
cation. 2025; 25(1): 514-522.

prestoze CGM zarizeni jsou na komercnim trhu jiz vice nez
dveé dekady, jejich rozsifeni v cilové populaci stale neni do-
state¢né. Clanek se odvolava na pomérné recentni americka
data, ktera uvadeji, Ze CGM technologii v USA pouziva necela
polovina pacientl s diabetem mellitem 1. typu a pouzivani
CGM u pacientl s diabetem 2. typu je zatim stale jesté spise
okrajové. Nejvétsi bariérou jsou samozrejmé financni na-
klady. Autori ale uvadéji, ze pokud odhlédneme od finan¢ni
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narocnosti, jsou zde i dalSi bariéry, které brani masovéjSimu
rozsirovani CGM technologie.

Jednou z takovych bariér, ktera je velmi dilezita, ale zaro-
ven prekonatelnd, je povédomost o CGM a edukace posky-
tovatell péce, ktefi s pacienty prichazeji primarné do kon-
taktu. V USA do této skupiny patri i lékarnici, a to nejen ve
vztahu k soukromym diabetologickym praxim, ale i velkym
nemocnicim. V tomto ohledu je situace v Ceské republice po-
chopitelné jinda, protoZze farmaceuti zatim nehraji integralni
roli v péci o diabetické pacienty.

Autori studie uvadéji, Ze doba vyuky o této technologii v ram-
ci vysokoskolské pripravy americkych farmaceutt je obvyk-
le pouha jedna hodina, a to jesté bez praktického nacviku.
Navic, zdaleka ne vzdy je tato vyuka zarazena jako povin-
na. Autori studie tedy vytvorili nejprve volitelny kurz pro
studenty 3. ro¢niku farmacie, ktery zahrnoval i moZnost
vyzkouset si senzor doslova ,na vlastni kGzi". Studie byla
doplnéna dotazniky pred a po ukonceni této praktické zku-
Senosti, které byly zaméreny nejen na znalosti o CGM, ale
i na empatii a jistotu ohledné pouzivani CGM. Prvni rok méli
autori i kontrolni skupinu, kterd méla teoretickou prednasku
a vypliovala také dotazniky, ale neméla onu praktickou zku-
Senost s CGM.V druhém roce jiz nepotrebovali kontroly sha-
nét, protoze tento kurz byl zarazen do povinného curricula.
Neprekvapivé se ti, kteri méli praktickou zkusenost, zlepsili
v nasledném dotaznikovém Setreni, a to zejména ve znalos-
tech a polozkach tykajicich se jistoty. Autori také identifiko-
vali, Ze nejvétsi prostor pro zlepseni, predstavuje hodnoceni
souhrnnych AGP (Ambulatory Glucose Profile) profild. Pro
implementaci zkuSenosti z této studie do vzdélavaciho pro-
gramu predstavuje problém to, kde vzit finan¢ni prostiredky
na zakoupeni senzord.

Tento napad pochopitelné neni vibec ojedinély. Osobné
jsem ve své nedavné praxi zazila to, ze diky laskavosti firem
jsme ziskali moznost si vyzkouset nejen glukdzové senzory,
ale i inzulinovou pumpu. V té byl pochopitelné fyziologicky
roztok. Interné jsme si nazvali toto Skoleni ,Diabetikem na
zkousku“. Kolegové, kteri ho absolvovali, uvadéli, ze je va-
bec nenapadlo, na co vSechno musi pacient ve svém kazdo-
dennim Zivoté myslet. Rikali, Ze nyni svym pacientiim lépe
rozumi. Prozitek z takové zkusenosti neni pochopitelné sto-
procentné srovnatelny s tim, co zaziva redlny pacient, proto-
ze Clovék stale vi, Ze je to ,jenom tak” a Ze senzor i pumpu
brzy odlozi. Existuji i oficialni publikované studie, které se
zameérovaly na podobny prakticky nacvik sester a samo-
zrejmé lékara. Vysledky téchto studii se principialné shoduji

s vysledky komentované studie se studenty farmacie, i s tim,
s ¢im jsem se sama setkala. Prakticky nacvik umozni
cientem. Myslim, Ze ani rizné pocitacové simulace nemohou
nahradit praktickou zkusenost. Nemyslim ale, Ze je v nasich
podminkach treba zavadét obdobny prakticky nacvik ve
vyuce farmaceutd, a i budoucim lékardm postaci seznameni
s technologii a treba prakticka ukazka. Do vyuky mediku je
ale urcité dobré zapojovat co nejvice i redlné pacienty, kte-
i mohou studentim rict radu svych praktickych poznatki
a zkusenosti. V ramci postgradudlni vyuky budoucich diabe-
tologl by takovy standardizovany kurz byl, myslim, naopak
velmi uzite¢ny.

Souhrnné lze konstatovat, Zze publikovana studie doklada
obecny fakt, ze ¢im slozitéjsi je v mediciné pouzivana tech-
nologie, tim dllezitéjsi je prakticky nacvik. Jde pritom v tom-
to pripadé nejen o technickou stranku véci, ale i o vlastni
prozivani pacientem. V jednom mém oblibeném komedial-
nim filmu se rika, Zze ,spravny némecky distojnik se nauci
létat i podle prirucky”. V redlném Zivoté véetné toho lékar-
ského to samozrejmé ale neplati.

prof. MUDF. Katefina Stechova, Ph.D.
Geriatricka interni klinika,
Fakultni nemocnice Motol a Homolka, Praha

Zdroje:
1. Delgado-Hurtado JJ, Armstrong A, Correa RR, Comi RJ. Perception
of graduating endocrinology, diabetes, and metabolism fellows on
the benefits of wearing a continuous glucose monitor and/or insu-
lin pump for their education. Endocr Pract. 2019; 25(5): 423-426.
doi:10.4158/EP-2018-0357
. Fantasia KL, Demers LB, Steenkamp DW, Modzelewski KL. An Oppor-
tunity for Improvement: Evaluation of Diabetes Technology Education
Among Adult Endocrinology Training Programs. J Diabetes Sci Tech-
nol. 2023; 17(5): 1274-1283.doi:10.1177/19322968221077132
.Marks BE, Wolfsdorf JI, Waldman G, Stafford DE, Garvey KC. Pediat-
ric Endocrinology Trainees' Education and Knowledge About Insulin
Pumps and Continuous Glucose Monitors. Diabetes Technol Ther.
2019; 21(3): 105-109. doi:10.1089/dia.2018.0331
4. Pokrywka P, Kaminska H, Jarosz-Chobot P. Importance of simu-
lation-based medical education and its application in diabetology.
Znaczenie symulacji medycznej w edukacji i jej zastosowanie w
diabetologii. Pediatr Endocrinol Diabetes Metab. 2024; 30(1): 45-47.
doi:10.5114/pedm.2024.136280
.Seiler S, McClanahan R. Improving School Nurse Confidence With
Continuous Glucose Monitoring Technology. NASN Sch Nurse. 2025;
40(5): 226-230. doi:10.1177/1942602X251341902
6.Yuan Y, Wang C, Wen S, et al. Pilot Study of a Modified DOPS Scale for
Insulin Pump and CGM Installation Training in Chinese Medical Stu-
dents During Endocrinology Rotations. Diabetes Metab Syndr Obes.
2025; 18: 37-50. Published 2025 Jan 6. doi:10.2147/DMS0.5489435
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Nalezeny genetické prediktory odpovédi na peroralni inzulin

v prevenci diabetu 1. typu

V prevenci 3. stadia diabetu 1. typu (DM1) u osob s DM1 sta-
dia 1 byla u konkrétni podskupiny zjisténa vyznamné lepsi
odpovéd'na p.o. inzulin. Autorim této studie se nyni podafrilo
identifikovat genetické faktory spojené s lé¢ebnou odpovédi
u téchto jedincd.

Uéel studie

Studie TrialNet Oral Insulin Prevention Trial TNO7 hodno-
tila p.o. inzulin v prevenci 3. stadia DM1 u 560 osob s DM1
stadia 1, kteri jsou pokrevnimi pribuznymi pacientli s DM1.
Ve studii byly predem definovany 3 podskupiny, pricemz
u 1 z nich, konkrétné u osob s potvrzenou pritomnosti pro-
tildtek proti Langerhansovym ostrivkim s poruchou cha-
rakterizovanou nizkym vyplavenim inzulinu v prvni fazi
(podskupina SS1), byla zjisténa vyznamné lepsi odpovéd na
p.o. inzulin. Jde také o skupinu s nejvétSim celkovym rizi-
kem. Nova prace se proto zamérila na nalezeni potencial-
nich genetickych markerl spojenych s touto odpovédi, aby
bylo mozné v budoucnu identifikovat jedince, pro které bude
DM1-modifikujici lé¢ba nejpravdépodobnéji prinosem.

Metody

Genotypizace byla provedena u 552 ucastnikd studie
s dostupnou DNA pomoci TEDDY-T1DExomeChip (hodnoti
> 90 000 jednonukleotidovych polymorfisma — SNP). Pomo-

Komentar

Studie Genetic Predictors of Response to
Oral Insulin for Type 1 Diabetes Preven-
tion je podle mého nazoru dalsim velmi
dalezitym stripkem do stale ne zcela vy-
reSené mozaiky prevence diabetu 1. typu
(DMT1). Prestoze myslenka podavani per-
oralniho inzulinu s cilem ovlivnit autoimunitni proces neni
nova, pravé tato prace velmi dobre ukazuje, pro¢ byly dosa-
vadni vysledky preventivnich studii ¢asto rozporuplné. Moz-
na jsme totiz po dlouhou dobu hledali univerzalni odpovéd
na onemocnéni, které univerzalni ve skutecnosti neni.

Autori elegantné ukazuji, ze genetické pozadi mlze vy-
znamné ovlivihovat odpovéd na antigenné specifickou imu-
noterapii. Jinymi slovy — existuji pacienti, kteri z peroralniho
inzulinu pravdépodobné profituji vice nez jini. Tento koncept
je diabetologtiim velmi blizky napriklad z oblasti lé¢by DM2,
kde si jiz zvykame na individualizaci terapie. U DM1 jsme
vSak v oblasti prevence zatim stali spiSe na zacatku.

Osobné povazuji za velmi dllezité, ze se vyzkum stale vice
odklani od pohledu na DM1 jako na jednotné onemocnéni.

ci Coxova modelu byla hledana souvislost mezi odpovédi
na p.o. inzulin a haplotypy HLA, 33 predem vybranymi SNP
souvisejicimi s DM1, genetickym skére rizika DM1 (GRS2)
a skare polygenniho rizika (PRS) diabetu 2. typu (DM2).

Vysledky

Statisticky vyznamna souvislost s odpovédi na p.o. inzu-
lin byla v podskupiné SS1 zjisténa u jedincl s rs7020673
na lokusu GLIS3. Nominalni asociace s lepsi odpovédi na
p.o. inzulin byla v podskupiné SS1 nalezena také u osob
s HLA-DRB1*04:01-DQA1*03:01-DQB1*03:02 a nominalni
asociace s horsi odpovédi byla nejméné v jedné podskupi-
né zjisténa u osob s TNFAIP3 a CTLA-4. Explorativni analyza
ukazala lepSi odpovéd na p.o. inzulin v celé kohorté u jedincl
s T1D-GRS2 > 12,5 v porovnani s jedinci s T1D-GRS2 < 12,5
a v podskupiné SS1 a nejméné 1 dalsi podskupiné u jedincl
s niz8im PRS DM2 v proinzulinovém klastru a klastru obezity.

Zaveér
| kdyZ jde o pomérné maly soubor pacientd, vysledky na-
znacuji, ze pomoci genetické analyzy lze identifikovat rizi-

kové jedince s vysokou pravdépodobnosti odpovédi na p.o.
inzulin v prevenci DM1.

Zdroj: You L, Parikh HM, Triolo TM, et al. Genetic Predictors of Respon-
se to Oral Insulin for Type 1 Diabetes Prevention. Diabetes Care. 2026
Feb 1; 49(2): 344-351.

Klinickd zkusenost nas dlouhodobé uci, ze pribéh auto-
imunity, rychlost progrese i metabolicka dynamika se mezi
pacienty vyrazné lisi. Soucasnd prace tento predpoklad
podporuje i na genetické urovni a naznacuje, Zze budoucnost
prevence pravdépodobné nebude spocivat v jedné univer-
zalni intervenci, ale v peclivé stratifikaci rizika a cileném
vybéru vhodné lécby pro konkrétniho jedince.

Je samozrejmé treba zachovat urcitou opatrnost. Geneticka
asociace sama o sobé jesté neznamena okamzitou klinickou
pouzitelnost a cesta od podobnych vysledkd k bézné praxi
byva dlouha. Presto se domnivam, Ze pravé timto smérem
se bude prevence DM1 v nasledujicich letech ubirat. V dobé,
kdy jiz dokdZzeme imunomodulacni [écbou oddalit manifes-
taci onemocnéni, prestava byt otdzkou, zda autoimunitni
proces ovlivnit ze, ale spiSe u koho, kdy a jakym zplsobem
nejefektivnéji zasdhnout.

A pravé v tom je sila této prace — neprinasi jednoduché rese-
ni, ale pomaha presnéji formulovat spravné otazky.
doc. MUDr. Denisa Jani¢kova Zdarska, Ph.D.

Diabetologické centrum, Ustredni vojenska nemocnice,
Praha
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Nové modely péce o starnouci populaci

diabetiku 1. typu

Se zkvalitnujici se lécbou diabetu 1. typu (DM1) pribyva jedincu, ktefi se s timto onemocnénim doZivaji
véku 2 65 let. To s sebou prinasi cetné vyzvy, které se, véetné moznosti jejich Feseni, pokusili shrnout autori

v v 7

z nékolika lékarskych specializaci. Ve své pravé publikované praci ukazali, Ze pacienti vyssiho véku s DM1
predstavuji vysoce heterogenni populaci s individualnimi a rychle se ménicimi potfebami tykajicimi se
kompenzace glykemie, lécby komorbidit, komplikaci diabetu a pouzivani novych technologii. Shrnujeme
navrhované strategie k optimalizaci péce o tyto nemocné.

Hlavni vyzvy lécby DM1 ve vySSim véku

Zasadni potrebou pacientl s DM1 ve vy$sim véku je samo-
zrejmé pokracujici aplikace exogenniho inzulinu a inten-
zivni selfmonitoring. Souc¢asné ale pribyvajici vék prindsi
vyzvy v podobé vétsi nachylnosti k hypoglykemii, hroma-
dicimi se komorbiditami a komplikacemi diabetu, rizik
zamény DM1 za diabetes 2. typu, zmén sociadlniho stavu,
poklesu az ztraty nezavislosti z dGvodu geriatrickych syn-
drom a potrebné podpory pfi pouzivani novych technolo-
gii a zménach lécby.

Strategie pro optimalizaci kvality péce o starsi
pacienty s DM1

Podle autortd je u pacientl s DM1 ve vy$sim véku potreba

uplathovat tyto strategie:

1. Integrace geriatrického screeningu, péce odpovidajici
véku a pravidelné prehodnocovani rutinni lécby DM1.

2. Vytvoreni novych pristupl k péci o jedince s poklesem
kognitivnich funkci.

3. Zavedeni podplrnych systému pro pouzivani technologii
pro lécbu diabetu v primarni péci i v zarizenich dlouho-
dobé péce.

4, Zajisténi uhrady lécby DM1 a pouzivanych technologii.

Individualni uprava cilli lécby pri CGM u starsich
pacientt s DM1

Oproti stavajicim cildm lécby pri kontinualnim monito-
rovani glukézy (CGM) navrhuji autofi u pacientd s DM1
ve véku = 65 let eliminovat ¢as straveny v hypoglykemii
(< 3,9 mmol/l) a odlisit cilové rozmezi glykemie u osob
v relativné dobrém zdravotnim stavu* (mensi pocet ko-
morbidit a intaktni kognitivni funkce), u osob se stredni
Urovni zdravi** (vice chronickych komorbidit, naruseni
kazdodennich ¢innosti a fungovani, mirné az stfedni na-
ruseni kognitivnich funkci anebo obtizné rozpoznavani hy-
poglykemie nebo nedavna tézka hypoglykemie) a u osob

ve $patném zdravotnim stavu** (fada komorbidit, potreb-
na ustavni nebo odbornad domaci péce, vyrazné naruseni
kazdodennich aktivit, stredni az tézky pokles kognitivnich
funkci anebo neschopnost rozpoznat hypoglykemii ¢i ne-
davna tézka hypoglykemie) (Obr. 1).

Modely poskytovani péce u pacientii s DM1
starsSich 65 let

Autori navrhuji nasledujici modely:
» Telemedicina:

—umoziuje udrzet kontinuitu péce u osob s problémy
s dopravou, omezenou pohyblivosti, funkénim zhorse-
nim, velkym poctem ndvstév u lékare Ci s potfebou ¢as-
tych kontrol,

- vyzaduje pripojeni k internetu a schopnost pouzivat po-
trebné technologie.

* Domaci zdravotni péce:

—umoznuje udrzet kontinuitu péce, nezavislost a self-
-management u osob s problémy s dopravou, omeze-
nou pohyblivosti, ¢i nedavno hospitalizovanych osob
vyzadujicich kratkodobou odbornou pomoc béhem re-
konvalescence,

- prekazkou muze byt personalni dostupnost a Uhrada
domadci péce.

¢ Koordinovana interdisciplinarni péce:

—u pacientld s mnohocetnymi chronickymi komorbidita-
mi a zvySenym stresem z diabetu je vhodna koordinace
péce u praktického lékare, u specialistl, odbornik(i na
dusevni zdravi a socialni péce se zarazenim lécby dia-
betu a edukace,

— prekazkou maze byt samotna koordinace.

¢ Vzdalené nebo pohyblivé tymy poskytujici certifikovanou
péci o diabetiky a edukaci:

- vhodné pro zarizeni dlouhodobé péce ¢i domu s pecova-
telskymi sluzbami,

— prekazkou muze byt persondlni dostupnost a Ghrada
této péce, popr. politika danych zarizeni.
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Zavér
Navrhované strategie péce o rostouci populaci starsich pa-

cientl s DM1, které pocitaji s budouci perspektivou, zahrnu-
ji individualizované nastaveni cill koncentrace glukézy dle

CGM a nové modely péce zohlednujici ménici se schopnosti,
stav a socialni situaci pacientd.

Zdroj: Kahkoska AR, Neumiller JJ, Alexopoulos AS, et al. Challenges
and Opportunities for Improving Care for Type 1 Diabetes in Older
Adulthood. Diabetes Care. 2026 Apr 1; 49(4): 559-570.

<25%

<50 % 10,0 mmol/L

10,0 mmol/l

5,0 mmol/l

3,9 mmol/l 3,9 mmol/l

<1 %30 mmol/l

<25%
11,1 mmol/l 13,9 mmol/l
5,6 mmol/l 5,6 mmol/l
3,9 mmol/l 3,9 mmol/l

Navrhované cile pro starsi pacienty s DM1 dle zdravotniho stavu

CilCGM

Soucasné cile
pro starsi pacienty

rozmezim (TAR)

Dobry zdravotni stav*

Prisna eliminace
hypoglykemie

Stredni zdravotni stav** | Spatny zdravotni stav***

Prisna eliminace
hypoglykemie

Prisna eliminace
hypoglykemie

< 25 % (< 6 hodin/den)

Obrazek 1 Navrhované individualizované cile dle CGM u pacient s DM1 starsich 65 let.

Komentar

V soucasné dobé se i u nds zvysuje pocet
diabetikl 1. typu, kteri se dozivaji senior-
ského véku. Rada z nich dosahuje vyso-
kého véku s minimem mikrovaskular-
nich komplikaci diky dlouhodobé kvalitni
kompenzaci diabetu. U pacientG se dnes
ve vySSi mire projevuji komplikace mak-
rovaskularni (kardiorenalni), které jsou ¢astéjsi nez u srov-
natelné starych nediabetiki a jsou i hdre kurabilni. Dnes uz
bézné pracujeme s pojmem double diabetes, ktery vyjadruje
nasledky metabolického syndromu u diabetiki 1. typu.

Pri dlouhodobé péci o diabetiky 1. typu se s vékem a trvanim
diabetu postupné méni klinicky obraz onemocnéni a sou-
Casné i naroky na péci, cile a zplsoby, jak jich dosahujeme.

S timto védomim musime k témto pacientim pristupovat
a mit na paméti predevsim zdsadu non nocere. Je treba za-
branit tomu, aby prehnana snaha o dodrzovani standardi-
zovanych postupl ¢i nevhodna aplikace principu choosing
wisely vedla k poskozeni pacienta. Jiz stari klinici védéli,
ze prisna kompenzace laboratornich parametrd neni vzdy
pacientdm ku prospéchu a konkrétni cile kompenzace ze-
jména glykemii tzv. zmékcovali. Tato zdsada je dnes ostatné
soucdsti zdvaznych mezinarodnich doporuceni — je kladen
ddraz na individualni pristup a volbu cile lécby.

Diabetici 1. typu jsou pestrou skupinou, najdeme mezi nimi
zdatné seniory, ktefi jsou i ve vysokém véku schopni bez-
vadné ovladat hybridni systémy, pripadné intenzifikova-
nou lé¢bu inzulinem s kontinudlnim monitoringem glyke-
mii. Neni pochyb o tom, Ze tato skupina bude do budoucna
stale pocetnéjsi. Kvalita kognitivnich funkci, které jsou pro
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lécbu samotného pacienta klicové, se vsak u rady pacientd
s vékem (a i kvalitou dlouhodobé kompenzace diabetu) po-
stupné zhorsuje. Schopnost flexibilnich reakci na aktudlni
situaci je u diabetikd 1. typu obzvlast dulezita. Dnes je ko-
necné kladen diiraz na hodnoceni kognitivnich funkci v celé
populaci (zejména seniorni) a na prevenci jejiho zhorsovani,
nebot v lé¢bé kognitivnich poruch jsme dosud neulspésni.
TotéZ plati i pro diabetiky 1. typu, kde je duleZité sledovat
jejich kognitivni funkce zvlasté peclive, sledovat rovnéz so-
cialni podminky a pocitat s jejich rznymi zménami. V tom-
to smyslu je nutné prizpGsobovat aktualni situaci postupné
nejen zpUsob lécby (méné intenzivni zplsoby inzulinotera-
pie), ale i cile.

Autofi élanku souéasné zdiraziuji vyznam hodnoceni
syndromu frailty, ktery mize byt lepsim ukazatelem po-
treb pacienta nez samotny kalendarni vék. Pritomnost
frailty vyznamné ovliviuje volbu lééebnych cilti i intenzitu
péce. Velka pozornost je vénovana rovnéz prevenci hy-
poglykemii, které predstavuji u starsich diabetikid 1. typu
nice, padu, hospitalizaci a ztraty sobéstacnosti. Vyznam-
nou pomoc v této oblasti prinaseji moderni technologie,
zejména kontinualni monitorace glykemii a automatizova-
né hybridni systémy podavani inzulinu, které mohou pri
spravné indikaci zlepSovat ¢as straveny v cilovém rozme-
zi a soucasné snizovat riziko hypoglykemii i lécebnou za-
téz pacienta a jeho pecovatell. Zajimava publikace formu-
luje nejen praktické zkusenosti, ale reflektuje i zvySujici se
vyuziti technologii ve sledovani glykemii i zplsoby inzulino-
terapie u seniornich diabetikl 1. typu. Spravné zdaraznuje

heterogenitu skupiny diabetikd 1. typu (odlisSny vyskyt riz-
nych typt komplikaci, stav kognice, schopnosti a moznosti
samostatné péce o diabetes). Autori u této heterogenni sku-
piny pacientl navrhuji schémata pro cilové glykemie a zpu-
soby jejich hodnoceni, navrhy postupt pri zajistovani péce
o rGzné skupiny pacientld vcetné modernich distanc¢nich
moznosti péce. Konkrétné stratifikuji pacienty do tri skupin
(,robust”, ,intermediate”, ,complex/high need") s odlisnymi
cilovymi hodnotami TIR a HbA1c, pricemz pro skupinu s vy-
HbA1c < 8,5 %) a zjednodusené zplsoby monitorace. V tom-
to ohledu maji nasi diabetici 1. typu vyznamnou vyhodu ve
stabilni dispenzarizaci a moznostech pripadnych konzulta-
ci. Navrhované modely organizace péce — zahrnujici mul-
tidisciplindrni ,diabetes care team®, telehealth platformy
a specializované edukacni sestry — reflektuji strukturu
amerického zdravotnictvi, takZe jejich prima implementace
do podminek ceského systému péce neni mozna a je nut-
né je korigovat s ohledem na situaci u nds. Zavéry autord
jsou podlozeny observacnimi daty a expertnim konsenzem,
randomizované klinické studie zamérené specificky na se-
niory s diabetem 1. typu v této oblasti chybi, coZ ovlivhuje
relevanci predkladanych doporuceni. Realizace takovychto
randomizovanych studii je navic dosti obtizna. V kazdém
pripadé je nezbytné volit individualni pristup s ohledem na
konkrétni situaci pacienta, které se béhem jeho Zivota méni
a pruzneé se ji prizplsobovat.

doc. MUDF. Alena Smahelova, Ph.D.
Ill. interni gerontometabolicka klinika, FN Hradec Kralové

Archiv vSech cCisel casopisu VVD naleznete

na strankach www.vvdcasopis.cz
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Senzor FreeStyle Libre 3+ a inzulinova pumpa YpsoPump
s algoritmem CamAPS FX: vyhodna synergie pro optimalni

kompenzaci diabetu
MUDr. Klara Sochorova

Centrum diabetologie IKEM, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Systémy automatizovaného davkovani inzulinu (AID) jsou prvni generaci technologie v lécbé diabetu,
ktera pacientiim bezpecné a ucinné zlepsuje kompenzaci diabetu a zaroven sniZuje kaZdodenni mentalni
zatéz zplsobenou nemoci. Hybridni smycka mylife Loop CamAPS FX je v soucasné dobé jediny systém

v CR s 15dennim bezkalibraénim senzorem, adaptivnim algoritmem s vysokou moZnosti individualizace
a robustnimi klinickymi daty napri¢ celym vékovym spektrem pacienti s diabetem 1. typu.

FreeStyle Libre 3+ a YpsoPump podporované
CamAPS FX

Aplikace CamAPS FX, obsahujici stejnojmenny algoritmus,
ziskava data z moderniho glukézového senzoru FreeStyle
Libre 3+. Inzulinové pumpé YpsoPump predava kazdych 10
minut informaci o davce inzulinu, kterou ma pumpa podat.
Pro bezpecné fungovani hybridni smycky a cilené davkovani
automatického bazalu je nezbytné vyuzivat pfesny glukdzo-
vy senzor, kterym je pravé FreeStyle Libre 3+, patnactidenni
bezkalibraéni senzor s velmi vysokou klinickou presnosti’
a uzivatelskou spolehlivosti. V USA ma status iCGM pro in-
tegraci s AID systémy, v Evropské unii, bohuzel, zatim kva-
litativni normy pro senzory neexistuji. Diskrétni velikost
senzoru Libre 3+, jeho snadné zavedeni integrovanym apli-
katorem a neiritujici naplast s vynikajici prilnavosti ke kazi
pomahaji udrzet vysokou compliance pacienta s nosenim
glukézového senzoru, ktery je pro funkci uzavirené smycky
kli¢ovy. Inzulinovd pumpa YpsoPump komunikujici s aplika-
ci CamAPS FX je jedna z nejmensich na trhu, ma piktogra-

FreeStyle
Libre 3+
senzor

Inzulinova pumpa
mylife YpsoPump

@, camapse | Fx

Aplikace mylife
CamAPS FX

Obrazek 1

ficky dotykovy displej a uzivatel ji kromé vymény zasobni-
ku ovlada z mobilni aplikace, pomoci niz posild prandialni
bolusy ¢i upravuje nastaveni hybridni smycky (obrazek 1).
Do YpsoPump lze vyuzit predplnéné zasobniky NovoRapid
Pumpcart. Jiné druhy inzulinu lze plnit do 160jednotkového
zasobniku, ktery lze pouzit 2x za sebou.

Bezpecnost, G¢innost a univerzalita algoritmu CamAPS FX
byla v klinickych studiich potvrzena u dospélych pacientl
s diabetem 1. typu, u déti od 1 roku véku?, u gravidnich pa-
cientek® a dokonce i u starsich osob s diabetem®. Dle letos
publikované analyzy svétovych real-world dat dosahuji do-
spéli uzivatelé algoritmu pres 70 % ¢asu v cilovém rozmezi
3,9-10 mmol/l a pouze 2,6 % Casu v hypoglykemii®.

Bolusy pred jidlem iniciuje pacient

Pro optimalni fungovani algoritmu by mél pacient pred jid-
lem zaddvat sacharidy do bolusového kalkulatoru, ktery do-
poruci prandidlni bolus. Pacienti spravné zadavajici sacha-
ridy dosahuji stabilnich postprandialnich glykemii (viz obra-
zek 2). Nej¢astéjsi chybou uZzivateld CamAPS FX je pozdni ¢i

Glukéza 12AM 3 6 9 12PM 15 18 21

mmol/l
20

10

Sacharidy 0

(gramy) 5]
Bolus 10

(jednotky) 5 II

Zakladnidavka 9 ° L -
(jednotky) 25 M

Systém e s Eh“T [ |1 10 ‘FH 5T
(CamAPS FX) | (|

Obrazek 2 Stabilni hladina glukézy pri optimalnim ¢asovani

prandialnich bolusi.
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Obrazek 3 Hypo-hyper stav s vysokou glykemickou variabilitou,

postprandialnimi hyperglykemiemi a hypoglykemiemi
pFi neoptimalnim éasovani prandialnich bolusu.

zapomenuta aplikace prandialnich bolust. U vétsiny pacient
je doporuceno zadavat bolusy 10-20 minut pred jidlem. Za-
¢ne-li pacient jist bez bolusu, algoritmus kompenzuje rychle
rostouci hladinu glukdzy zvySenim automatického bazalu. Pri
pozdé zadaném bolusu k jidlu poté mZe dojit k postpran-
dialni hypoglykemii z dlvodu neadekvatné vysokého aktiv-
niho inzulinu z automatického bazalu a pozdniho bolusu.
U chronicky pozdé bolusujicich pacientl hrozi rozvoj hypo-
-hyper stavu (viz obrazek 3) a narlst glykemické variability.
| pres ¢asto neoptimalni aplikaci prandialnich bolust maiji
méné compliantni pacienti vyznamny profit z automatického
bazalu, ktery dokaze v noci a béhem lacnéni efektivné zkom-
penzovat hladinu glukézy. | témto pacientim ma proto smysl
hybridni smycku nabidnout i s ohledem na chystanou novou
funkci plné uzavreného okruhu Liberty.

Individualizace lécby

Vstupné cili algoritmus na hodnotu 5,8 mmol/l. Funkce
Osobni cilova glykemie vSak umoznuje zvolit cilovou hodnotu
v rozmezi 4,4-11,0 mmol/l a lze nastavit i rdzné cilové hod-
noty béhem dne ¢i noci. Nizsi cilovou glykemii nastavujeme
u pacientek v prekoncepcni péci a béhem gravidity, pripadné
u osob s vybornou kompenzaci diabetu. U pacientl s vyso-
kym HbA1c, vysokou glykemickou variabilitou, proliferativni
retinopatii ¢i téZkymi hypoglykemiemi volime zpocatku vyssi
cilovou glykemii. Béhem dlouhodobé péce o pacienty je do-
poruceno nastaveni cilové glykemie pravidelné revidovat se
zamérem dosahnout glykemickych cild lécby.

Specialni funkce

Systém CamAPS FX disponuje Fadou specialnich funkci. Re-
zim ,Ease-off* docasné zvysuje cilovou glykemii a sniZuje
vydej inzulinu. Slouzi pro situace s nizsi potrebou inzulinu
¢i zvy$Senym rizikem hypoglykemie, napr. pro aerobni fyzic-
kou aktivitu. Funkci ,Ease-off” je potreba aktivovat 2 hodiny
pred pldnovanou aktivitou, aby mél systém c¢as snizit hladi-

nu aktivniho inzulinu. Funkci lze naprogramovat i dopredu,
napfr. vecer pred rannim béhem.

Rezim ,Boost” naopak docasné zvysSuje vydej inzulinu.
Vyuziva se pro kompenzaci zvySeného mnozstvi tukud a bil-
kovin v jidle ¢i pri zvySené inzulinové rezistenci v ramci
menstruacniho cyklu. Funkci ,Boost” lze také vyjimecné
kompenzovat zapomenuty bolus k jidlu.

Pro jidla s nizkym glykemickym indexem je urcena funkce
.Pomalu trdvené jidlo" a jidla s mensim obsahem sacharidl
mUzZe pacient zadat jako ,Jidlo nebo svacina“. Algoritmus
na tyto sacharidy bezprostfedné nedoporuci zadny bolus,
ale koriguje je pozdéji automatickym bazalem. UZivatel
muze aplikaci oznamit i sacharidy snédené na hypoglyke-
mii diky moznosti,Lécba hypoglykemie®. Algoritmus na tyto
sacharidy nepoda inzulin, informace o léCbé hypoglykemie
je vSak prinosna pro pozdéjsi analyzu stazenych dat léka-
rem v programu Glooko ¢i v PDF reportu, ktery uzivatel ge-
neruje primo v mobilni aplikaci.

Chystané novinky

Kromé brzkého rozsifeni senzor kompatibilnich s CamAPS
aplikaci o Dexcom G7 byla na letoSnim kongresu ATTD 2026
oznamena nova funkce ,Liberty”, kterd umozni uzivatelim
aplikace CamAPS FX zapnout plné uzavreny okruh na Zzi-
votni obdobi, kdy nemaji dostatecnou kapacitu se vénovat
diabetu a potrebuji vétsi autonomii algoritmu automatické-
ho podavani inzulinu (napf. v préci, na dovolené ¢i béhem
obdobi zvy$eného stresu).

Kombinace 15denniho diskrétniho a presného bezkalib-
racniho senzoru FreeStyle Libre 3+, adaptivniho algoritmu
CamAPS FX, ktery se neustale prizpisobuje pacientovym
potiebam, a unikatnich funkci (Boost, Ease-off a brzy Liber-
ty) €ini ze systému mylife Loop CamAPS FX univerzalni na-
stroj pro $iroké spektrum pacientt s diabetem bez limitace
aktudlni kompenzace, miry compliance ¢i individualnich
potreb pacienta. Vysoka autonomie algoritmu CamAPS FX
a automatické stahovani dat na dalku také usnadnuiji klinic-
kou praci s pacientem diabetologickému tymu.

Zdroje:

1. Alva S, et al. Accuracy of a 15-day Factory-Calibrated Continuous Glucose Monitoring System
With Improved Sensor Design. J Diabetes Sci Technol. 2025 Apr 4: 19322968251329364.
Online ahead of print. doi: 10.1177/19322968251329364.

2.Ware J, et al. Randomized Trial of Closed-Loop Control in Very Young Children with Type 1
Diabetes. N Engl J Med. 2022; 386: 209-219. doi: 10.1056/NEJMo0a2111673.

3. Lee TTM, et al. Automated Insulin Delivery in Women with Pregnancy Complicated by Type 1
Diabetes, N Engl J Med. 2023; 389: 1566-1578. doi: 10.1056/NEJM0a230391.

4. Boughton ChK, et al. Hybrid closed-loop glucose control compared with sensor augmented
pump therapy in older adults with type 1 diabetes: an open-label multicentre, multina-
tional, randomised, crossover study. Lancet Healthy Longev. 2022 March; 3(3): e135-e142.
doi:10.1016/52666-7568(22)00005-8.

5. Boughton ChK, et al. Real-world evidence on the CamAPS FX hybrid closed-loop system in
people living with type 1 diabetes. Metabologia. 2026; 2: 1. https://doi.org/10.1007/s44357-
025-00002-2.
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Konsenzus pro lécbu hyperurikemie u pacientt
s vysokym kardiovaskularnim rizikem

V soucasné dobé jsme svédky nariistajici prevalence hyperurikemie (HU), zejména u osob s hypertenzi,
chronickym onemocnénim ledvin (CKD), obezitou, diabetem ¢i kardiovaskularnim (KV) onemocnénim.

Drive byla HU chapana hlavné jako pricina dny, stale vice dat ale doklada nezavislou korelaci zvysené

sérové hladiny kyseliny mocové (sUA) s KV mortalitou, srdecnim selhanim (HF), cévni mozkovou prihodou
(CMP) a rychlejsi progresi CKD, a to jiZ pri hodnotach sUA vyrazné pod prahovou hodnotou pro tvorbu
krystali, zejména u pacienti s vysokym KV rizikem. Mezi né patri vétsina diabetiki. Randomizované

studie ovsem dosud jednoznacné neprokazaly KV ani renalni pfinos rutinni lé¢by sniZujici sUA u pacienti

s asymptomatickou HU. Mezioborovy panel evropskych odbornikii vypracoval v roce 2025 aktualizovany
konsenzus k lécbé HU u osob s vysokym KV rizikem, ve kterém navrhuje individualizovany pristup
vychazejici ze stratifikace rizika u konkrétniho pacienta. Je podloZeny aktualnimi diikazy. Uvadi prahové
hodnoty sUA, navrhuje praktickou stratifikaci rizik a predklada , Sestiprickovy terapeuticky Zebrik“ zahrnujici
intervenci zivotniho stylu, optimalizaci komorbidit a farmakologickou lé¢bu sniZujici hladinu kyseliny mocové
(ULT), pokud je indikovana. Prindasime struc¢ny souhrn tohoto konsenzu se zamérenim na pacienty s diabetem.

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu HU jako KV
a renalniho rizikového faktoru v klinické praxi

1. Rutinni vy$etfeni sUA u rizikovych pacient: Mérte sUA
jako soucdst hodnoceni KV rizika u pacientl s hypertenzi,
CKD, HF nebo prokdazanym aterosklerotickym onemocné-
nim. Identifikace HU muze zpresnit stratifikaci rizika a pri-
spét k celostnimu managementu rizikovych faktoru.

2. Definice hyperurikemie: HU je tradi¢né definovana jako
sUA > 420 pmol/l u muzd nebo > 360 pmol/l u Zen. K ne-
Zadoucim disledkiim muze ale dojit i pFi nizsi sUA (cca
300 pmol/l), zvlasté u pacientd s vysokym KV rizikem. Zvaz-
te u téchto pacientd jako cilovou hodnotu sUA 300 pmol/L.

3. Primarni je zména Zivotniho stylu: U véech pacienti s HU
zacnéte komplexni zménou zivotniho stylu: omezeni pfijmu
purinG/fruktézy ve stravé, redukce hmotnosti, umirnéna
konzumace alkoholu a zvySeni hydratace. Tyto zmény mohou
vyznamné snizit sUA a maji Siroky kardiometabolicky pFinos.
4. Reseni reverzibilnich pFi¢in: Identifikujte a Feste sekun-
darni priciny HU. Vyhybejte se lékim zvySujicim uraty
(napf. thiazidova/klickova diuretika, cyklosporin) nebo je
nahradte, pokud je to mozné. Optimalizujte krevni tlak, gly-
kemii a télesnou hmotnost, coZ neprfimo pomaha kompen-
zovat sUA.

5. Indikace farmakoterapie: Zahajte lécbu snizujici sUA
v téchto situacich: asymptomaticka HU u pacientl s vy-
sokym KV rizikem nebo postizenim organ (napf. privod-

ni ateroskleréza koronarnich tepen, CMP, HF, CKD stadia
> 3), zejména pokud je sUA > 330-360 umol/l. U téchto
pacientd mdze byt ULT podavana s cilem dosazeni sUA
< 300-360 umol/l, po zvazeni individualnich rizik a pri-
nosda.

6. Cilova hladina kyseliny mocové: Pouzivejte strategii léc-

by k cilovym hodnotam:

e Cil <360 pmol/l pro vétsinu pacientl vyzadujicich ULT.

e Cil =300 pmol/l pro pacienty s vySSim KV rizikem a or-
ganovym poskozenim.

e U krehkych starsich pacientd se vyvarujte sUA
< 180 umol/l; extrémné nizké hladiny nejsou nezbytné
a mohou byt spojeny s dalSimi riziky.

7. Farmakologicka terapie — v 1. linii inhibitory xantinoxi-
dazy (XOI): U indikovanych pacient za¢néte allopurinolem
jako ULT prvni volby (poc¢ateéni davka 100-200 mg denné,
titrace dle potieby az na maximalni davku 900 mg). Titrujte
postupné (kazdé 2-4 tydny) do dosazeni cilové sUA, s lpra-
vou davky u CKD (ale pri pomalé titraci se snazte o dosazeni
cilové hladiny i u pacientd s CKD). U geriatrickych pacient
je treba zacit s nizsi davkou a titrovat ji pomalu ke stejnym
cilovym hodnotam.

Pred nasazenim allopurinolu provedte u pacientl pivodem
z jihovychodni Asie nebo z Afriky, ktefi maji CKD, a u pa-
cientd s osobni/rodinnou anamnézou tézkych koznich re-
akci genetické testovani HLA-B*58:01. Pokud je vysledek
pozitivni, allopurinol nepodavejte, hrozi riziko syndromu
hypersenzitivity na allopurinol.
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Pri kontraindikaci nebo intoleranci allopurinolu pouzijte
jako alternativu 1. linie febuxostat (40 mg, moznost navy-
$ovat na 80 mg). Opatrnosti je treba u pacientl s tézkym KV
onemocnénim; monitorujte zndmky srdecnich prihod, acko-
liv posledni dikazy (ze studie FAST) ukazuji KV bezpeénost
srovnatelnou s allopurinolem.

8. Monitorovani a nasledna péce: Po zahajeni ULT monito-
rujte hladinu sUA kazdych 2-5 tydnG béhem titrace a ka-
zdych 6 mésicl po stabilizaci. Davky upravujte za ucelem
trvalého udrzeni cilové hodnoty sUA. Pravidelné monitoruj-
te rendlni funkce a jaterni enzymy (zejména pri podavani
febuxostatu). Edukujte pacienty, ze ULT je dlouhodoba lé¢-
ba; nevysazujte ULT pfi dosazeni cilové sUA, protoZe pro
udrzeni kompenzace sUA a prevenci relapsu je nutna trvala
terapie.

9. Kombinovana terapie u rezistentnich pripadi: Pokud
neni dosazeno cilové sUA pri optimalizované monotera-
pii XOIl, zvazte pridani urikosurika. Moznosti zahrnuji
benzbromaron (50-200 mg denné) nebo probenecid (500 mg
2x denné, nejvy$e 1,5-2 g) u pacientl bez kontraindikaci.
Zajistéte dostatecnou hydrataci a profylaxi tvorby uratovych
mocovych kamend (alkalizace moci pri vysokych hodnotach
uratu v moci). Kombinace X0l + urikosurikum je G¢inna a in-
dikovana u rezistentni HU, s vyjimkou téZkého CKD (vyhnout
se urikosurikim pfi eGFR < 30 ml/min).

10. Pacienti s diabetem: Kyselina mocova muze byt jak pri-
¢inou, tak disledkem inzulinové rezistence. Pro diabetiky ne-
byla stanovena specialni cilovd hodnota sUA, ale podle dat
ze studie URRAH (zvysené riziko KV mortality u diabetikl pFi
sUA > 336 pmol/l) je rozumné u téchto nemocnych udrZovat
sUA, pokud mozno, v dolni ¢asti normalniho rozmezi.

U diabetikd mohou sUA mirné snizovat SGLT2 inhibito-
ry a pravdépodobné i agonisté GLP-1 receptorud. Presto-
ze nejde o léky indikované k lécbé HU, maji SGLT2i mirny
urikosuricky ucinek. Snizuji sUA zhruba o 30-60 pmol/l
tim, Ze zvysuji glykosurii (glukéza v moci soutézi s uratem
o reabsorpci). Pokud pacient s diabetem a HU dosud SGLT2
inhibitor neuzivd a neni u néj kontraindikovan, maze jeho
nasazeni vést nejen ke zlepseni vysledku lécby diabetu, KV
a rendlni ochranég, ale i ke snizeni sUA.

11. Edukace pacienta: Edukujte pacienty o vyznamu HU -
vysvétlete jeji spojeni se zdravim ledvin a srdce jednoduse,
a podporte tak adherenci k lé¢bé (napriklad ,kyselina mo-
Cova je jako cholesterol - prilis vysoka hladina maze dlou-
hodobé skodit, i kdyz to ted necitite”).

(red)

Zdroj: Johnson R, Gruev |, Yotov Y, et al. Expert consensus for the dia-
gnosis and treatment of patients with hyperuricemia and high cardio-
vascular risk: 2025 update. Eur J Intern Med. 2026 Apr; 146: 106727.
doi: 10.1016/j.€jim.2026.106727. Epub 2026 Mar 4.

1. VySetrete a rozhodnéte:
. Optimalizujte okolnosti:

a ethambutol prispivaji k HU).

. Zahdjit ULT:

. Titrujte a monitorujte:

L]
e Zamezte preruseni l&Cby.
e Zdlrazfujte adherenci.

.
® Zkontrolujte adherenci.
.

Obrazek Sestiprickovy Zebfik terapie snizujici hladinu kyseliny mo&ové

» VySetrete sUA (i opakované), zjistéte pritomnost CKD a KV stav.
» | écbu zahajte, je-li sSUA > 300-360 pmol/L + vysoké KV riziko.
» Stanovte cilovou hodnotu sUA < 360 mmol/l nebo < 300 pmol/l u pacientd s vysokym KV rizikem.

Zkontrolujte uzivané léky (diuretika, nizké davky ASA, niacin, cyklosporin, takrolimus, pyrazinamid

Reste komorbidity: hypertenze, obezita, diabetes, hypercholesterolemie.
Redukce télesné hmotnosti mGze vyznamné snizit sUA.

Nasadte X0l allopurinol jako L&k 1. volby: inicialni ddvka 100-200 mg/den (niz$i u CKD). Postupné titrujte
kazdé 2-4 tydny do dosazeni cilové hodnoty sUA nebo maximalni davky 800-900 mg/den (podle tolerance).
U dialyzovanych: 300-400 mg po procedure.

Monitorujte vyskyt vyrazky, jaterni testy a eGFR.

Lécba je dlouhodobd, podobné jako u dyslipidemie nebo hypertenze.

e Dosahnéte cilovych hodnot sUA a pokracujte v terapii.
Nevysazujte ULT pri dosazeni cile.

. Moznosti farmakoterapie druhé volby:
e Pokud allopurinol neni G¢inny/tolerovany, nasadte febuxostat (az 120 mg).
U diabetikd zvazte pridani SGLT2i.

V refrakternich pripadech zvazte kombinaci X0l a urikosurika.
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Zkracena informace o pfipravku: Milurit® 150 mg tablety; Milurit® 200 mg tablety

Slozeni: Jedna tableta obsahuje allopurinolum 150 mg; 200 mg. Indikace: Dospéli: VSechny formy hyperurikemie, které nelze kontrolovat dietou,
véetné sekundarni hyperurikemie rlizného plvodu a klinickych komplikaci hyperurikemickych stavi, zejména manifestni dny, uratové nefropatie
a k rozpousténi a prevenci krystall kyseliny mocové. Lécba rekurentnich smiSenych krystalll z kalcium-oxalatu p¥i souasné hyperurikemii. Déti
a dospivajici: Sekundarni hyperurikemie rlizného plvodu. Uratova nefropatie pfi I6é6bé leukemie. Dédi¢né poruchy zplsobené enzymovym deficitem,
Lesch-Nyhanidv syndrom a deficience adenin-fosforibosyltransferdzy. Davkovani: Dospéli: Podavani alopurinolu ma byt zahajeno nizkou davkou,
napf. 100 mg/den, aby se sniZilo riziko nezadoucich G¢inkd, a davka se ma zvysit pouze v piipadé, Ze hladina uratll v séru zlistava neuspokojiva. Pfi
zhorSené funkci ledvin je tfeba dbat zvysené opatrnosti. Doporu¢ena davkovaci schémata: 100 az 200 mg denné pfi lehkych stavech, 300 az 600 mg
denné pfi stfedné zavaznych stavech, 700 az 900 mg denné pfi zavaznych stavech. Pokud je pozadovana davka v mg/kg télesné hmotnosti, je tre-
ba uzivat 2 az 10 mg/kg za den. Déti a dospivajici do 15 let: Doporuc¢ena davka je 10 az 20 mg/kg za den, maximalné 400 mg denné podavanych
ve 3 diléich davkach. Pokud se objevi kozni reakce, podavani alopurinolu musi byt okamzité zastaveno a zvazen dalsi postup. Pfipravek se uziva
peroralné jednou denné po jidle. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Ié€ivou nebo pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: Hypersenzitivni syndrom
(DRESS), Stevens-Johnsonlv syndrom (SJS), toxicka epidermalni nekrolyza (TEN) - pokud se takové reakce objevi kdykoli béhem lé¢by, musi se
alopurinol ihned vysadit. V pfipadé DRESS a SJS/TEN nesmi byt jiz alopurinol nikdy pacientovi znovu nasazen. Riziko rozvoje DRESS a SJS/TEN je
vy8$i u pacientl s chronickou poruchou funkce ledvin a také je spojeno s vyskytem alely HLA-B*5801. Pacienti se snizenou funkci jater nebo led-
vin by méli uzivat nizsi davky. V pocatecnich stadiich Ié¢by se mlze rozvinout akutni zachvat dnavé artritidy, doporucuje se podavat profylakticky
vhodné antiflogistikum nebo kolchicin po dobu nejméné jednoho mésice. Alopurinol se nesmi pfedepisovat pacientim lééenym azathioprinem nebo
6merkaptopurinem, ledaze by byla davka téchto 1éCiv snizena na 25 % plivodné predepisované davky. Byly hlaseny fatalni ptipady. Riziko zvySené
tvorby depozit xanthinu v mo¢ovém traktu u nékterych stavll Ize sniZit zajisténim dostate¢né hydratace (fedéni mogi). Pfi 1é¢bé ledvinovych dnavych
kamenu a kamen( z kyseliny mocové by objem vytvafené moc¢i mél byt nejméné 2 litry/den s pH 6,4-6,8. Alopurinol ma byt pacientdim s hemochro-
matdzou nebo jejich blizkym pfibuznym podévan s opatrnosti. Pfi podavani alopurinolu pacientim s poruchou funkce $§titné Zlazy je nutna opatrnost.
Interakce: 6merkaptopurin a azathioprin, vidarabin (adeninarabinosid), salicylaty a urikosurika, chlorpropamid, kumarinova antikoagulancia, theofy-
lin, ampicilin/amoxicilin, cytostatika (cyklofosfamid, doxorubicin, bleomycin, prokarbazin, mechlorethamin), hydroxid hlinity, cyklosporin, didanosin,
ACE inhibitory, diuretika (zejména thiazidy). Téhotenstvi a kojeni: Dikazy o bezpecnosti alopurinolu v téhotenstvi jsou nedostatecné, i kdyz se hojné
onemocnéni samo o sobé predstavuje riziko pro matku nebo nenarozené dité. Alopurinol se pfi kojeni nedoporucuje. Nezadouci u€inky: Caste:
vyrazka, zvySeni TSH v krvi. Podminky uchovavani: Zadné zvlastni podminky uchovavani. Drzitel rozhodnuti o registraci: Egis Pharmaceuticals
PLC, Budapest, Madarsko. Registraéni ¢isla: Milurit® 150 mg: 29/337/17-C, Milurit® 200 mg: 29/338/17-C. Datum prvni registrace: 26. 9. 2018.
Datum posledni revize textu: 3. 12. 2024

Vydej lééivého pripravku vazan na lékaisky predpis. Lé&ivy pfipravek je hrazen z prostiedkl vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed prede-
psanim pfipravku se seznamte se Souhrnem tdaju o p¥ipravku.

Zkracena informace o pfipravku: Milurit® 100 mg tablety; Milurit® 300 mg tablety

Slozeni: Jedna tableta obsahuje allopurinolum: 100 mg; 300 mg. Pomocna latka se znamym Ucinkem: Tablety pipravku Milurit® 100 mg obsahuiji laktosu.
Indikace: Dospéli: VSechny formy hyperurikémie nekontrolované dietou, véetné sekundarni hyperurikémie rdizného plvodu a klinickych komplikaci
hyperurikemickych stav(, zejména manifestni dny, uratové nefropatie a k rozpousténi a prevenci kamend z kyseliny mocové. Lécba recidivujicich
smiSenych kamen( ze $tavelanu vapenatého pii soucasné hyperurikémii. Déti a dospivajici: Sekundarni hyperurikémie rlzného plvodu. Urdtova
nefropatie pfi 16Ebé leukémie. Dédi¢né poruchy zplsobené enzymovym deficitem, Lesch-Nyhantv syndrom a deficit adenin-fosforibosyltransferazy.
Davkovani: Dospéli: Podavani alopurinolu ma byt zahajeno nizkou davkou, napf. 100 mg/den, aby se sniZilo riziko nezadoucich U¢inkl, a davka se
ma zvysit pouze v pfipadé, Ze hladina uratl v séru zlistava neuspokojiva. Pi zhor§ené funkci ledvin je tfeba dbat zvySené opatrnosti. Doporu¢ena
davkovaci schémata: 100 az 200 mg denné pf¥i lehkych stavech, 300 az 600 mg denné pfi stfedné zavaznych stavech, 700 az 900 mg denné pfi
zavaznych stavech. Pokud je pozadovana davka v mg/kg télesné hmotnosti, je tfeba uzivat 2 az 10 mg/kg za den. Déti a dospivajici do 15 let:
Doporuc¢ena davka je 10 az 20 mg/kg za den, maximalné 400 mg denné podavanych ve 3 dil¢ich davkach. Pokud se objevi kozni reakce, podavani
alopurinolu musi byt okamzité zastaveno a zvazen dalsi postup. Pfipravek se uziva peroralné jednou denné po jidle. Kontraindikace: Hypersenzitivita
na lé¢ivou nebo pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: Syndrom precitlivélosti (DRESS), Stevens-Johnsondv syndrom (SJS), toxicka epidermalni
nekrolyza (TEN) - pokud se takové reakce objevi kdykoli béhem lé€by, musi se alopurinol ihned vysadit. V pfipadé DRESS a SJS/TEN nesmi byt
jiz alopurinol nikdy pacientovi znovu nasazen. Riziko rozvoje DRESS a SJS/TEN je vys$si u pacientl s chronickou poruchou funkce ledvin a také
je spojeno s vyskytem alely HLA-B*5801. Pacienti se snizenou funkci jater nebo ledvin by méli uzivat niz&i davky. V pocatecnich stadiich lécby se
mUze rozvinout akutni zachvat dnavé artritidy, doporucuje se podavat profylakticky vhodné antiflogistikum nebo kolchicin po dobu nejméné jednoho
mésice. Alopurinol se nesmi pfedepisovat pacientlim léGenym azathioprinem nebo 6-merkaptopurinem, ledaze by byla davka téchto IéCiv snizena na
25 % plvodné predepisované davky. Byly hlageny fataini pfipady. Riziko zvySené tvorby depozit xanthinu v mocovém traktu u nékterych stavi Ize
snizit zaji$ténim dostate¢né hydratace (fedéni moci). Pfi Ié¢bé ledvinovych dnavych kamen( a kamend z kyseliny moCové by objem vytvarené moci
mél byt nejméné 2 litry/den s pH 6,4-6,8. Alopurinol ma byt pacientim s hemochromatézou nebo jejich blizkym pfibuznym podéavéan s opatrnosti.
Pfi podavani alopurinolu pacientiim se zménénou funkci §titné zlazy je nutna opatrnost. Interakce: 6-merkaptopurin a azathioprin, vidarabin
(adeninarabinosid), salicylaty a urikosurika, chlorpropamid, kumarinova antikoagulancia, theofylin, ampicilin/amoxicilin, cytostatika (cyklofosfamid,
doxorubicin, bleomycin, prokarbazin, alkylujici halogenidy), hydroxid hlinity, cyklosporin, didanosin, ACE inhibitory (kaptopril a enalapril), diuretika
(zejména thiazidy). Téhotenstvi a kojeni: Dikazy o bezpecénosti pfipravku Milurit® v téhotenstvi jsou nedostatec¢né, i kdyz se hojné pouZziva po mnoho

0 sobé predstavuje riziko pro matku nebo nenarozené dité. Alopurinol a jeho metabolit oxipurinol se vylu€uji do lidského matefského mléka; pfipravek
se nedoporucuje uzivat v obdobi kojeni. Nezadouci Gc€inky: Casté: vyrazka, zvySend hladina TSH v krvi. Podminky uchovavani: Milurit® 100 mg:
74dné zvlastni podminky uchovavani. Milurit® 300 mg: uchovaveite pfi teploté do 25 °C v plvodnim obalu, aby byl piipravek chranén pied svétlem.
Drzitel rozhodnuti o registraci: Egis Pharmaceuticals PLC, Budapest, Madarsko. Registrac¢ni ¢isla: Milurit® 100 mg: 29/060/72-S/C, Milurit®
300 mg: 29/278/98-C. Datum prvni registrace: Milurit® 100 mg: 26. 9. 1972, Milurit® 300 mg: 29. 10. 1998. Datum posledni revize textu: 6. 12. 2024
Vydej lé&ivého pFipravku vazan na lékaFsky predpis. Légivy pfipravek je hrazen z prostfedkd vefejného zdravotniho pojisténi. Pred
pfedepsanim pfipravku se seznamte se Souhrnem tdajti o pFipravku.
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EGIS Praha spol. s r.o., Ovocny trh 1096/8, 110 00 Praha 1, tel.: +420 227 129 111, https://cz.egis.health '
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Injekéni semaglutid brzy v siln

jSich davkach

v v

Ozempic® 2,0 mg a Wegovy® 7,2 mg jsou novinky, které by mély brzy rozsirit terapeuticky prostor
pro vyuziti semaglutidu v lécbé diabetu 2. typu (DM2) a obezity. S klinickymi diikazy o ucinnosti

a bezpecnosti injekéniho semaglutidu v téchto davkach seznamili ucastniky sympozia Novo Nordisk
na 62. Diabetologickych dnech v Luhacovicich v dubnu 2026 MUDr. Jitka Homolova, MUDr. Jan Soupal

a prof. Martin Prazny.

Semaglutid 2,0 mg s.c. 1x tydné pro lécbu
diabetu 2. typu

Semaglutid 2,0 mg s.c. 1x tydné bude vhodny u pacientl
s DM2, ktefi potfebuji vyssi davku k dosazeni cilové hladiny
HbA1c i k dalsi redukci télesné hmotnosti. Ve studii SUSTAIN
FORTE prokdzal v porovnani s davkou 1,0 mg s.c. 1x tydné
vyznamné vétsi pokles HbA1c i télesné hmotnosti bez zvy-
Seni vyskytu nezadoucich ucinkl. Primérna vstupni hladina
HbA1c 74 mmol/mol klesla po 40 tydnech na 52 mmol/mol
ve skupiné s davkou 1,0 mg a na 49 mmol/mol s davkou
2,0 mg (p =0,0003 pro rozdil mezi terapeutickymi skupina-
mi), (obr. 1). Cilové hodnoty HbA1c < 53 mmol/mol dosahlo
57,5 % pacientl s nizsi davkou a 67,6 % pacientd s vyssi
davkou s.c. semaglutidu (p = 0,0010). Podobné dosahlo
s vyssi davkou semaglutidu vyznamné vice pacientd hladi-
ny HbA1c < 48 mmol/mol (51,7 % vs. 38,5 %, p < 0,0001).

Nejcastéjsi nezadouci ucinky odpovidaly i u davky semaglu-
tidu 2,0 mg s.c. 1x tydné zndmému bezpecnostnimu profilu
tridy GLP-1 RA. VétSinou byly gastrointestinalni (GIT), mir-
né az stredné tézké, vyskytovaly se v obdobi titrace davky
a postupné odeznély. Prestoze byl celkovy vyskyt nezadou-
cich U¢inkd mirné vyssi u semaglutidu 2,0 mg s.c., zdvazné

nezadouci Ucinky a nezadouci ucinky vedouci k preruseni
lé¢by byly s touto vySsi davkou méné casté nez s davkou
1,0 mg. Pri vyssi davce 2,0 mg nebyl zaznamendn ¢astéjsi
vyskyt hypoglykemie.

Podminky zakladni a zvySené Uhrady semaglutidu 2,0 mg
s.c. budou stejné jako u nizsich injek¢nich davek semaglu-
tidu v lécbé DM2.

Semaglutid 7,2 mg s.c. pro lé¢bu obezity
u dospélych

Pri hledani optimalni davky semaglutidu v lécbé obezity
muze byt nékdy potrebna davka 7,2 mg s.c. 1x tydné. Pro-
kazaly to multicentrické randomizované dvojité zaslepené
studie STEP UP a STEP UP T2D. V prvni z nich byl porov-
ndvan semaglutid 7,2 mg, semaglutid 2,4 mg a placebo
u pacientl bez diabetu s BMI = 30 kg/m?2. Primérna vstupni
télesna hmotnost 113,0 kg (BMI 39,9 kg/m?) klesla po 72
tydnech lé¢by o 20,7 % v rameni s davkou semaglutidu
7,2 mg, 0 17,5 % v rameni s davkou semaglutidu 2,4 mg
a 02,4 %vramenis placebem. U rady obéznich pacientd je
20% redukce hmotnosti potfebna a je provazena zlepsenim
zdravotniho i psychického stavu, zvySenim dlvéry v [écbu

Primérny vstupni HbA1c: 74 mmol/mol (SD: 0,6) Semaglutid 1,0 mg ~ Semaglutid 2,0 mg
n =481 n =480
0,0 -=====-==-----cc-e-eemeeeee--ee-eeeeeseee-e—-aa-
> >
S 0,57 ] 0,5+
3 S
=4 °
< £
"~ 10 "~ 107
23 ° 3
s 2 $sa
SR 157 TE 15
° = -
: Semaglutid 1,0 mg (52 mmol/mol) :
c -2,0 # & —869% c -2,0
’“E’ Semaglutid 2,0 mg 67 % ’“E’
N (49 mmol/mol) N ETD: -0,23
2,5 . . . ; ' 25 95% C1-0,36 a2 0,11
0 12 16 20 28 40 p=0,0003
Cas od randomizace (tydny)
(upraveno dle Frias JP, Auerbach P, Bajaj HS, et al. Efficacy and safety of
Semaglutid 1,0 mg 481 462 444 430 417 422 once-weekly semaglutide 2:0 mg versus 1-0 mg in patients with type 2 dia-
Semaglutid 2,0 mg 480 465 446 441 422 433 betes (SUSTAIN FORTE): a double-blind, randomised, phase 3B trial. Lancet
Diabetes Endocrinol. 2021 Sep; 9(9): 563-574.)

Obrazek 1 Pokles HbA1c pri lécbé DM2 semaglutidem s.c. v davce 2,0 mg nebo 1,0 mg 1x tydné ve studii SUSTAIN FORTE.
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a adherence k lé¢bé. S davkou 7,2 mg dosahlo nejméné 20%
redukce hmotnosti 50,9 % lé¢enych a nejméné 25% redukce
hmotnosti 33,2 % pacientd.

Do druhé studie byli zarazeni pacienti s DM2 s BMI
> 30 kg/m? a HbA1c 53-86 mmol/mol. Porovnavan byl opét
semaglutid 7,2 mg, semaglutid 2,4 mg a placebo. Primérna
vstupni télesnd hmotnost 110,1 kg (BMI 38,6 kg/m?) klesla
v 72. tydnu o 14,1 % s davkou 7,2 mg, 0 10,7 % s davkou
2,4 mg a o0 3,6 % s placebem. Pridanou hodnotou k lécbé
semaglutidem 7,2 mg byl velmi vyrazny pokles vstupni hla-
diny HbA1c (65 mmol/mol) pradmérné o 18,6 mmol/mol,
pricemz hodnoty HbA1c < 47,5 mmol/mol dosahlo 72,6 %
lé¢enych.

0d Gnora 2026 je v CR schvéleno injekéni podani semaglu-
tidu v davce 7,2 mg 1x tydné, které je nyni k dispozici jako
aplikace 3x 2,4 mg, pro snizeni télesné hmotnosti u dospé-
lych se vstupnim BMI = 30 kg/m?2 Postupnou titraci davky
injekéniho semaglutidu k 7,2 mg 1x tydné ukazuje obr. 2.

Davkovaci schéma
1x tydné s.c. - titrace po 4 tydnech

Standardni zvysovani davky

Tyden Tyden Udrzovaci
1-4 5-8 davka
-> ->
0,25 mg 0,5mg 2,4 mg
1x tydné 1x tydné 1x tydné

Dospéli

Volitelné navyseni
7,2 mg 1x tydné

po = 4 tydnech na 2,4 mg u dospélych s BMI = 30 kg/m? pfi zahajeni lécby.
Bez dalsiho efektu na hmotnost lze sniZit zpét na 2,4 mg.

Obrazek 2 Titrace davky semaglutidu s.c. v lé¢bé obezity
azna 7,2 mg 1x tydné.

Non-respondéri tvori priblizné 10-17 % lécenych inkre-
tinovymi analogy. Jsou definovani jako jedinci, u nichz se
nepodari dosahnout alespon 5% poklesu télesné hmotnosti
po 3 mésicich lé¢by GLP-1 RA. Ne vzdy jde ale o skutecné

selhani lécby. U GLP-1 RA muze byt casna slaba odpovéd
zavadéjici, protoze existuji i takzvani pozdni respondéri,
u nichz je 5% redukce hmotnosti dosazeno az asi za 6 mési-
cl od nasazeni lécby. Navic protektivni vliv na kardiovasku-
larni systém je z vétsi ¢asti nezdavisly na poklesu hmotnosti.
Pred ukonéenim lé¢by obezity GLP-1 agonisty je proto treba
ovérit, zda byla dosazena cilovd nebo maximalné tolerova-
na davka, zda byl ponechan dostatecny ¢as na titrace a zda
neni problém v adherenci, v technice aplikace nebo ve vy-
nechavani davek.

U vysoké davky semaglutidu se mohou objevit obavy z ne-
zadoucich ucinkl a ubytku svalové hmoty. Bylo ale doloze-
no, ze pri lé¢bé semaglutidem tvofi z redukované télesné
hmotnosti 84,4 % tukova hmota a pouze 15,6 % netukova
tkan. Tento ubytek netukové hmoty je srovnatelny nebo
spiSe mensi nez pri samotné rezimové (nefarmakologické)
lécbé obezity. Mozné GIT nezadouci Ucinky lé¢by GLP-1 RA
je treba peclivé monitorovat a upravovat podle nich titraci
davky. U pacientt se stredné tézkymi GIT obtizemi by méla
byt zastavena titrace davky, pripadné davka o 1 krok snize-
na. Pokud jsou GIT nezadouci ucinky tézké, je na misté snizit
davku o 2 kroky nebo GLP-1 RA docasné vysadit. | po sni-
zeni davky nebo vysazeni léCby ma pokracovat dieta a lze
vyuzit symptomatickou lécbu (antiemetika, inhibitory proto-
nové pumpy, laxativa). Pokud se priznaky zmirni, je mozna
opatrna retitrace GLP-1 RA. Teprve pokud nezadouci ucin-
ky pretrvavaji, je vhodné uvazovat o zméné molekuly, nebo
ukonceni lécby.

Jak pripomnéli predndsejici, semaglutid ale nesnizZuje jen
HbA1c atélesnou hmotnost.Vinjekéniitabletové formé pro-
kazal prinos v prevenci aterosklerotickych kardiovaskular-
nich onemocnéni, priznivy vliv na rendlni funkce, prodlou-
zeni maximalni uslé vzdalenosti u pacientl s ischemickou
chorobou dolnich koncetin a intermitentnimi klaudikacemi
a zmirnéni priznakd a fyzického omezeni u obéznich jedin-
cl se srdec¢nim selhanim se zachovanou ejekéni frakci véet-
né pacientl s DM2. To doklada jeho systémové organopro-
tektivni a¢inky a komplexni pfinos, brzy nové vyuzitelny i ve
vyssi sile injekéni formy pro lé¢bu DM2 (2,0 mg 1x tydné)
i pro lécbu obezity (7,2 mg 1x tydné).

(red)
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Proc¢ by mél diabetolog u svych pacientt resit MAFLD —
zamereno na terapeutické moznosti 3

Neinvazivnimu zachytu MAFLD u diabetikii, ktery ve své prednasce na Kongresu ambulantni diabetologie
v Podébradech v listopadu 2025 rozebral gastroenterolog MUDr. Jan Stovicek, jsme vénovali ¢lének

v minulém cisle VVD. Navazujeme na néj podrobnéjsimi informacemi z této prednasky o mozZnostech
lécby reverzibilnich stadii jaterni fibrozy pri MAFLD, z nichz mnohé drzi v rukou diabetolog. Prinasime

i pohled diabetologa prof. Martina Prazného, ktery vysvétlil patofyziologickou souvislost mezi nadmérnym
energetickym prijmem, inzulinovou rezistenci a rozvojem MAFLD a ukazal, jaka antidiabetika je vhodné

vyuzit v boji s témito poruchami.

Souhrn

U diabetik(i se zachytem fibrézy pri MAFLD (ztukovaténi
jater spojené s metabolickou dysfunkci) pomoci neinvaziv-
niho screeningu je dnes k dispozici nékolik terapeutickych
moznosti. MUDr. Jan Stoviéek upozornil na novou moleku-
lu, resmetirom, ktera prokdzala zmirnéni jaterni fibrozy
a rezoluci steatohepatitidy u pacienti s MAFLD. Vyraznou
redukci steatohepatitidy spojené s metabolickou dysfunkci
(MASH) prokazaly také GLP-1 RA a zmirnéni jaterni stea-
tézy SGLT2i. Financné nendrocnym lékem s prokazanou
ucinnosti u MAFLD je pioglitazon. Metaanalyza studii s timto
antidiabetikem ukdzala, Ze v porovnani s kontrolami zmir-
nuje pokrocilou fibrozu i fibrézu obecné a zvysuje podil pa-
cienti s rezoluci MASH. Je vhodny pro pacienty s diabetem
2. typu (DM2) s MAFLD bez cirhézy ve standardnim déavkova-
ni 30-45 mg 1x denné. Efekt lze ocekdvat po 6—12 mésicich,
béhem léchy je tfeba monitorovat télesnou hmotnost a pri-
padny vznik edémi.

Rychle stoupajici prevalence MAFLD je dana soucasnou epi-
demii obezity. Jak vysvétlil prof. Martin Prdazny, nadmérny
energeticky prijem je divodem inzulinové rezistence, ktera
ve svém diisledku za prispéni zanétlivé signalizace prepl-
néné tukové tkané vede k permanentnimu vyplavovani glu-
kozy z jater a ukladani tuku v jaterni tkani. Zmirnéni MAFLD
je mozné dosahnout redukci télesné hmotnosti. Diabetikim
s nadvahou/obezitou se ale nedari bez pomoci energetic-
ky prijem redukovat. Proto jsou u nich vhodna antidiabeti-
ka, ktera vedou ke sniZeni télesné hmotnosti. U pacienti
s MAFLD je ale na misté zvazit pridani pioglitazonu, ktery
plisobi proti inzulinové rezistenci a podle solidnich diikazii
vede ke zmirnéni jaterni fibrozy ve vétsim rozsahu neZ sa-
motna redukce hmotnosti. Pioglitazon je pochopitelné prino-
sem také u stihlych diabetiki s geneticky danou inzulinovou
rezistenci a MASLD.

Co muize udélat diabetolog pro zachyt a lécbu
pokrocilé fibrézy u MAFLD

Z pfednasky MUDr. Jana Stovicka, Ph.D.
(Usek gastroenterologie Interni kliniky, 2. LF a FN Motol, Praha)

Screening pokrocilé jaterni fibrézy u pacientt s diabetem
Vzhledem k vysokému vyskytu MAFLD (65 %) a pokrocilych
stadii jaterni fibrézy (15 %) u pacientd s DM2 je u vsech
téchto nemocnych doporucen screening vysoce rizikové
fibrézy. Algoritmus screeningu zahrnuje v 1. kroku stano-
veni skore FIB-4, které dnes provadi vétsina laboratori. Na
zakladé jeho vysledku maji byt pacienti s nizkym rizikem
(skére < 1,3, ve véku nad 65 let < 2,0) nadale jen sledovani
s opakovanim FIB-4 po 1-3 letech, pacienti se strednim ri-
zikem (skére 1,3-2,67, ve véku nad 65 let 2,0- < 3,25) ode-
slani na elastografii, nebo pri intenzivni intervenci komorbi-
dit s Upravou zivotniho stylu znovu vysetreni pomoci skére
FIB-4 do 1 roku, a pacienti ve vysokém riziku (skére = 2,67,
ve véku nad 65 let = 3,25, nebo s vysledkem elastografie
> 8 kPa) odeslani k hepatologovi. Pri nesouladu mezi vy-
sledky téchto vysetreni a klinickym nalezem je treba zvazit
alternativni etiologii.’

MoZnosti terapie reverzibilnich stadii

pokrocilé jaterni fibrézy

Diabetolog mize prispét ke snizeni rizika pacientd s MAFLD
s pokrocilou fibrézou i terapeuticky. Ve svych rukou drzi ma-
nagement rizik, jako je hyperglykemie, hypertenze, hyperli-
pidemie ¢i obezita. Mél by samozrejmé doporucit rezimova
opatreni zahrnujici Upravu stravy, pohybovou aktivitu, mi-
nimalizaci alkoholu a redukci nadvahy o 2 10 %. Jeho moz-
nosti zahrnuji i vybér antidiabetik s doloZzenym prinosem
u jaterni fibrézy/steatohepatitidy. Patri mezi né pioglitazon,
GLP-1 RA a SGLT2 inhibitory.? Specifickou lé¢bu jaterni fib-
rozy (stadia F2/F3) nabizi resmetirom.?
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Resmetirom je novad molekula, kterd (ve 2 riznych davkach)
v placebem kontrolované studii MAESTRO-NASH proka-
zala béhem 52 tydnl rezoluci MASH bez zhorseni fibrozy
u 25,9 %, resp. 29,9 % pacientd v porovnani s 9,7 % pa-
cienty s placebem a zmirnéni fibrézy o = 1 stupen u 24,2 %,
resp. 25,9 % lécenych v porovnani se 14,2 % pacienty s pla-
cebem.*Resmetirom je indikovan ve spojeni s dietou a cvi-
c¢enim k lé¢bé dospélych s MASH s jaterni fibrézou stadia
F2-F3.°

V USA je v lé¢bé MASH s fibrézou stadia F2-F3 registrovan
také semaglutid na zakladé vysledkl studie ESSENCE, a to
bez ohledu na pritomnost diabetu.

Financné dobre dostupnym lékem s prokazanou ucinnosti
u MASH je pioglitazon. Dikazy pochazeji z nékolika rando-
mizovanych studii.>¢V praci publikované v roce 2016 proka-
zal u pacientl s DM2 nebo prediabetem v davce 45 mg/den
béhem 18 mésicl lécby rezoluci MASH u 51 % lé¢enych
v porovnani s 19 % jedinct s placebem (obr. 1) a zmirnéni
fibrézy o = 1 stupen u 34 % vs. 12 % nemocnych.®
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Pioglitazon Placebo

Obrazek 1 Rezoluce MASH u pacientt s DM2 nebo prediabetem

pri lécbé pioglitazonem v porovnani s placebem.®

Ve studii publikované v NEJMv roce 2006 prokazal pioglita-
zon u pacientd s DM2 nebo porusenou glukézovou toleranci
a MASH v porovndni s placebem zmirnéni zanétu, baléno-
vé nekrozy a steatdzy a trend ke zmirnéni fibrézy jater dle
histologického vySetieni.® Metaanalyza 5 studii s pioglitazo-
nem (392 pacient(, 6-24 mésich lé¢by) prokazala, Ze v po-
rovnani s kontrolami zmirfiuje pokrocilou fibrézu (stadia
F3-F4) i fibrézu obecné a zvysuje podil pacientl s rezoluci
MASH. Pomér $anci (OR) na zmirnéni pokrocilé fibrézy u pa-
cientl lé¢enych pioglitazonem v porovnani s kontrolami byl
4,53,(95% CI 1,52-13,52, p = 0,007). Zjistén byl konzistentni
efekt napri¢ studiemi, ktery pretrval i v analyze podskupiny

osob bez diabetu (OR pro zlepseni pokrocilé fibrozy 3,99,
95% Cl 1,23-12,97). Odhadovany pocet pacientt s pokro¢i-
lou fibrézou (stadia F3-F4), které je tfeba lé¢it pioglitazo-
nem, aby se u 1 pacienta zmirnila fibréza na stupen FO-F2
(NNT) je pouze 2.

Pioglitazon je lék vhodny pro pacienty s DM2 s MAFLD bez
cirhdzy ve standardnim davkovani 30-45 mg 1x denné.
Vyhodnoceni by mélo probéhnout za 3-6 mésicd, efekt na
MAFLD lze oéekavat po 6—12 mésicich. Monitorovat je tfeba
télesnou hmotnost a vyskyt edému. Podle soucasnych do-
poruceni lze pioglitazon zvazit u MASH zvlasté u pacientl
s DM2, ale nejde o lé¢bu cilenou na MASH.!

Inzulinova rezistence a jeji ovlivnéni
u diabetickych pacienti s MASH a MAFLD

Prednasel prof. MUDr. Martin Prazny, CSc., Ph.D.
(Ill. interni klinika — klinika endokrinologie a metabolismu,
1. LF UK a VFN, Praha)

Plsobeni inzulinu ve svalech, jatrech a tukové tkani
Inzulin plsobi v rGznych tkanich razné. Ve svalu pomaha
translokovat internalizované glukdzové transportéry, coz
umozni vstup glukdzy do myocytu a jeji utilizaci. K utilizaci
dochazi v dobé aktivity svalu nebo v pripadé potreby doplnit
zasoby svalového glykogenu po vykonu. V pripadé absen-
ce pohybu je sval pfeplnény glykogenem, o prisun glukdzy
.nema zdjem" a na plsobeni inzulinu nereaguje. Vznika in-
zulinova rezistence.

vydej glukézy v postprandidlnim stavu. Funguje prima cesta
pres vena portae, kde se u zdravého clovéka po postpran-
dialnim vyplaveni inzulinu z B-bunék mnohonasobné zvysi
jeho koncentrace a vede k potlaceni glykogenolyzy a vydeje
glukédzy z jater.?

V bilé tukové tkdni ma inzulin za Gkol zprostredkovat vytvo-
reni zasob energie pro stav hladovéni, tj. plsobi anabolic-
ky a navozuje ukladani tuku. Adipocyty ochotné vychytavaji
glukdzu a mastné kyseliny a akumuluji zasoby tuku. Lidsky
organismus ma fylogeneticky dobre vyvinuté energeticky
Usporné mechanismy. ProtoZe nikdy v minulosti nebyl vy-
staven energetickému blahobytu, opa¢né mechanismy ne-
funguji. | tukova tkan ma ale urcitou kapacitu a na zvysené
naroky (pretizeni tukem) reaguje zanétem. Vznika inzulin
rezistentni adipocyt preplnény tukem, zpomaluje se vychy-
tavani glukézy a dochdzi k chronickému zanétu a metabo-
lické dysfunkci.’
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Reakce jater pfi nadmérném energetickém pfijmu

Zdrava jatra v dobé hladovéni vyplavuji do krve glukdzu.
Pro glukoneogenezi vyuzivaji neesterifikované mastné
kyseliny vyplavované z tukové tkané. Pri vyrovnané ener-
getické bilanci organismu nedochazi ke glukoneogenezi
v jatrech a tuk z adipocytd neni vyplavovan. V postpran-
didlnim stavu jatra vychytavaji glukdzu a tvori glykogen.
Pri dlouhodobém energetickém nadbytku ovsem jatra re-
aguji permanentnim vyplavovanim glukdzy, ¢imz zvysu-

ji glykemii, a navic akumuluji triglyceridy. Tento jev byva
popisovan jako paradox jaterni inzulinové rezistence, je
ale dan tim, Ze syntéza triglyceridd v jatrech je regulova-
na i jinym zplsobem nez inzulinovou signalizaci. Zdrojem
problému je zde nadmérny energeticky prijem a zanétliva
signalizace z tukové tkané.’

Metabolickd komunikace mezi jednotlivymi organy muze ve
stavu energetického nadbytku vést k nepriznivym, az Zivot
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Obrazek 2 Vysledky dokladajici presmérovani ektopického ukladani tukd na ukladani do podkozni tukové tkané u pacientl s MAFLD pri lécbé
pioglitazonem. Efekt je patrny i na MR snimku pred a po lécbé pioglitazonem."”
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ohrozujicim stavim." Zanétliva signalizace tukové tkané
zvySuje jaterni inzulinovou rezistenci a vydej glukdzy, pfi
dlouhodobém plsobeni dochazi k jaterni steatdze, fibréze
az cirhéze."

Nesnadny boj s MASLD cestou redukce télesné hmotnosti
Redukci télesné hmotnosti o 10-15 % lze dosahnout snizeni
hyperglykemie aZ remise diabetu, zmirnuje se dyslipidemie,
hypertenze a také MAFLD a MASH.'>* Pacienti sami ale ne-
jsou schopni v naprosté vétsiné pripadd takového poklesu
hmotnosti dosdhnout. Metaanalyza studii, které hodnotily
vliv nizkosacharidovych vysoko proteinovych diet na zménu
télesné hmotnosti, ukdzala po 12 mésicich primérny na-
rist 0 0,4 kg. Stredomorska dieta vedla k remisi diabetu jen
v 15 % pripadd.

V boji s MAFLD lze cilit na inzulinovou rezistenci

U nékterych pacientd nemusi sniZeni télesné hmotnosti
stacit. Navic existuji i tihli pacienti s inzulinovou rezistenci,
ktera je dana geneticky.’ Je proto tfeba zamérit se na inzu-
linovou rezistenci.

Skupinou lékd, kterd zvysuje inzulinovou senzitivitu, jsou
thiazolidindiony." Jejich pouzivanym zastupcem je pioglita-
zon. U pacientd, u nichz je pricinou MASLD nadmérny ener-
geticky prijem, dochazi pri lé¢bé pioglitazonem k presmé-
rovani ektopického ukladani tuk na ukladani do podkozni
tukové tkané. Pokud pacient nedokaze redukovat energe-
ticky prijem, mnozstvi podkozni tukové tkané se u néj pri
léCbé pioglitazonem zvysSuje, protoze je ukladani tukd pre-
smérovano z jater, svall a pankreatu pravé tam. Lécba pio-
glitazonem ale vede k vétSimu zmirnéni jaterni steatozy
a fibrézy i pri zvyseni télesné hmotnosti nez redukce té-
lesné hmotnosti. S pioglitazonem totiz klesd mnozstvi tuku
v jatrech a mnozZstvi visceralniho tuku i pri naristu télesné
hmotnosti a mnozstvi podkoZni tukové tkané (obr. 2)."” Me-
taanalyza studii s pioglitazonem také dolozila, Ze pfi jeho
podavani dochazi ke zlepseni jaternich testld a k poklesu
celkové mortality.'®

Pokud je u pacienta s diabetem prioritou zdravi jater nebo
zvyseni inzulinové senzitivity, lze u néj pri obavach z nards-
tu télesné hmotnosti kombinovat pioglitazon s GLP-1 RA
nebo SGLT2i. Kombinace s GLP-1 RA vede k vétSimu zlep-
Seni jaternich testl nez samotny GLP-1 RA nebo samotny
pioglitazon a kombinace s jakoukoliv z uvedenych moder-
nich trid antidiabetik zabrani nardstu hmotnosti.

(red)
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gastroretenci' a spolehlivym
davkovanim 1x denné?

Zkracena informace o pripravku

Glucophage XR 500 mg, Glucophage XR 750 mg, Glucophage XR 1 000 mg, tablety s prodlouzenym uvolfiovanim. Slozeni: Metformin-
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Metformin za hranici glykemie -

Prednasel MUDr. David Rumpik, Ph.D.
Klinika reprodukéni mediciny a gynekologie, Zlin

syndrom polycystickych ovarii

62. Diabetologické dny v Luhacovicich otevrely i téma metabolického rizika Zen se syndromem
polycystickych ovarii (PCOS). Tento casto podceriovany syndrom vykazuje zvyseny vyskyt u pacientek

s diabetem a vyZaduje mezioborovou péci zahrnujici nejen reseni symptomd a fertility, ale také
metabolického rizika. V jeho lécbé se uplatriuje metformin, ktery pFiznivé ovliviiuje nejen inzulinovou
rezistenci pritomnou u pacientek s PCOS, ale neprimo také zlepsuje fertilitu. U jakych pacientek s PCOS
by se mél podavat, vysvétlil ve své prednasce specialista na reprodukéni medicinu, MUDr. David Rumpik.

Projevy PCOS

PCOS je heterogenni endokrinné-metabolicky syndrom
s prevalenci u Zzen 6-15 %. Zvyseny vyskyt je pozorovan
u zen s diabetem. Jde o nejcastéjsi pricinu anovulacni in-
fertility.

Podle Rotterdamskych kritérii je pfitomnost PCOS defino-
vana pritomnosti 2 ze 3 projeva:

» oligoovulace/anovulace — ovulaéni dysfunkce (OD),

» hyperandrogenismus - klinicky/laboratorni (HA),

» polycysticky vzhled ovaria (PCOM).

Rozlisuji se 4 fenotypy: A: HA + OD + PCOM, B: HA + 0D, C: HA
+ PCOM a D: OD + PCOM. S nejvétSim metabolickym rizikem
je spojen fenotyp A.

PCOS je charakterizovan znacnou variabilitou klinického
obrazu. Projevuje se v rlzné mire vyjadrenymi priznaky,
jako je oligomenorea/amenorea, infertilita, hirsutismus,
akné a alopecie. Ma znaéné reprodukéni dopady (anovula-
ce, snizena fertilita, riziko potratu, preeklampsie), ale nese
s sebou i metabolicka rizika, jako je rozvoj diabetu 2. typu
(DM2), dyslipidemie, zvy$ené kardiovaskularni (KV) riziko éi
riziko gestacniho diabetu v pripadé téhotenstvi.

Odlisny je PCOS u Stihlych Zen (s BMI < 25 kg/m?), u nichz
dominuje genetickd a neuroendokrinni sloZzka, a u zen
s obezitou (BMI = 30 kg/m?), které maji vyraznou inzulino-
vou rezistenci (IR), hyperinzulinemii a vysoké metabolické
riziko. Inzulinova rezistence je ale pritomna i u Stihlych pa-
cientek. ZvySeny jsou i volné androgeny a sniZzena je hladina
SHBG (sex hormone-binding globulin).

Diagnostika PCOS

V diagnostice PCOS se kromé klinického obrazu uplatiu-
je ultrasonografické vysetreni ovarii, stanoveni androge-

nu (celkovy a volny testosteron a dehydroepiandrosteron
sulfat), pomér hladin luteiniza¢niho a folikuly stimulaéni-
ho hormonu (LH/FSH) a oralni glukézovy toleranéni test
(oGTT).

V diferencidlni diagnostice je treba odlisit za¢atek nastupu
ovulace u mladych divek, NCAH (non classic adrenal hyper-
plasia), Cushinglv syndrom, hypotyredzu a hyperprolakti-
nemii.

Terapie PCOS

Lécba PCOS je individualizovana podle cile pacientky (fer-
tilita vs. symptomaticka lécba), musi ale zahrnovat i meta-
bolicky management. V prvni fadé je doporucena redukce
hmotnosti (o 5-10 %), fyzicka aktivita a strava s preferenci
potravin s nizkym glykemickym indexem, coz jsou obtizné
dosazitelné zmény Zivotniho stylu, které ale mohou vést
k vyznamnému zleps$eni ovulace i IR.

Ve farmakoterapii se uplatiuje kombinovand hormonalni
antikoncepce (kterou dnes mnoho mladych Zzen odmitd), an-
tiandrogeny, ale také léky pouzivané v terapii diabetu - met-
formin a analoga GLP-1 (liraglutid, semaglutid a tirzepatid).
Vyuzit lze i inositoly, které zvysuji inzulinovou senzitivitu,
snizuji hladinu inzulinu a volnych androgend, a zvysuji hla-
dinu SHBG.

Doporuceno je pravidelné dlouhodobé sledovani pacientek
s PCOS, které zahrnuje oGTT kazdé 1-3 roky, kontrolu hla-
diny lipid( a krevniho tlaku.

Vyuziti metforminu u pacientek s PCOS

Mechanismus ucinku metforminu u PCOS spociva ve sni-
zeni jaterni produkce glukdézy, zvySeni inzulinové senzitivi-
ty perifernich tkani a poklesu hyperinzulinemie. Nepfimo
metformin snizuje ovaridlni produkci androgent a zvysuje
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hladinu SHBG. Vysledkem je zlepSeni hormonalniho i meta-
bolického prostredi.

Nejdlezitéjsi indikace metforminu u PCOS jsou metabolické:
IR, prediabetes, DM2, obezita. V praxi se metformin vyuzi-
va u pacientek s PCOS, které maji BMI > 25 kg/m? (zejména
> 30 kg/m?), prokazanou IR, poruchu glukézové tolerance (dle
oGTT), metabolicky syndrom, nebo které netoleruji hormonal-
ni lé¢bu. Urcité se nepodava z Cisté fertilitni indikace u zen
bez IR ani u stihlych pacientek bez metabolické poruchy. Mize
ale byt pouzit ve 2. linii po selhani letrozolu k indukci ovula-
ce. Je prinosem také v prevenci hyperstimula¢niho syndromu
u zen s PCOS podstupujicich IVF (in vitro fertilizaci).

Metformin je lék s dobrym bezpecnostnim profilem. Jeho
davka by se méla titrovat do 2 g/den dle tolerance, u obéz-
nich pacientek je mozné poddvat i 3 g/den.

V téhotenstvi neni nutné metformin u pacientek s PCOS vy-
sazovat. Naopak zeny s PCOS by mély podstoupit oGTT v té-
hotenstvi co nejdrive s cilem ¢asného zachytu pripadného
diabetu.

Zavér

PCOS je komplexni onemocnéni, kterému se nedostava
dostatecné pozornosti. Kromé poruch fertility jsou zeny
s PCOS vystaveny vysokému metabolickému riziku véetné
rozvoje diabetu 2. typu, obezity, metabolického syndromu,
dyslipidemie a gesta¢niho diabetu. Proto PCOS vyzaduje
mezioborovou spolupraci. Nutna je individualizace léchy,
kterd se lisi podle BMI pacientky a jejich cilt (Feseni fertility
¢i symptomG onemocnéni).

Prinosna ale hlre dosazitelnd je Uprava zivotniho stylu
a redukce hmotnosti. Ve farmakoterapii se uplatiuje hor-
monalni antikoncepce, antiandrogeny, ale také antidia-
betika, zejména metformin a GLP-1 RA. | v lécbé PCOS je
metformin primarné metabolicky ék, ktery sniZuje jaterni
produkci glukézy a zvysuje inzulinovou senzitivitu, ovéem
neprimo pomaha také zlepsit fertilitu diky snizeni ovarialni
produkce androgent a zvyseni hladiny SHBG. Je indikovan
u zen s PCOS, které maji IR, obezitu nebo poruchu glukézové
tolerance. Dulezité je dlouhodobé sledovani metabolickych
a KV rizikovych faktor( pacientek s PCOS vcetné provadéni
oGTT kazdé 3 roky.

(red)
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Zkrécend informace o pfipravku PRESTARIUMNEO COMBI 5 mg/1,25 mg a 10 mg/2,5 mg: PRESTARIUM" NEO COMBI 5 mg/1,25 mg a PRESTARIUM" NEO COMBI 10 mg/2,5 mg je kombinaci diouhodobé piisobiciho inhibitoru ACE s diuretikem. SloZeni™: Jedna potahovand tableta obsahuje 5 mg
perindopril-argininu, resp. 10 mg, odpovidajici 3,395 mg, resp. 6,79 mq perindoprilu, a 1,25 mg, resp. 2,5 mq indapamidu. Obsahuje laktozu jako pomocnou létku. Terapeutické indikace™: Lécha esencidIni hypertenze u dospélych; pripravek Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg je indikovan u pacientd,
jejichz krevnitlak neniadekvatné kontrolovan samotnym perindoprilem. Pripravek Prestarium Neo Combi 10 mg/2,5 mg jeindikovan jako substitucniterapie kécbé esencidlni hypertenze u pacient, ktefijsoujiz kontrolovéni perindoprilem aindapamidem, podavanym soucasné v téze davce. Davkovani
azpiisob podani*: Jedna tableta pripravku Prestarium Neo Combi 5mg/1,25 mg, resp. 10mg/2,5 mg denné v jedné dévce, nejlépe réno a ped jidlem. Starsipacienti: Prestarium Neo Combi 1 tableta denné, Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg a 10mg/2,5 mg: miizou byt éceni, pokud je normalnirendlni
funkceapozvazeniodpovédikrevnihotlaku. Prestarium Neo Combi 10mg/2,5mg: kreatininv plazmé musi byt pfizplisobeny ve vztahuk véku, télesné hmotnostia pohlavi. Porucha funkce ledvin: provadise pravidelnd kontrola kreatininu a drasliku. Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg: Clearance kreatininu
(CrCl) > 60 ml/min neninutnd iprava davkovani. CrCl 30 - 60 mi/min doporucuje se zahdjit Iécbu vhodnou davkou kombinace jednotlivych monokomponent. CrCl < 30 ml/minéchaje kontraindikovana. Prestarium Neo Combi 10 mg/2,5 mg: CrCl < 60 mi/min |écba je kontraindikovana. Kontraindikace*:
Hypersenzitivita nalécivé létky nebo najiné inhibitory ACE, na sulfonamidy nebo na kteroukoli pomocnou latku. Angioedém vanamnéze (Quinckeho edém) ve spajitosti s podanim ACE inhibitoru (viz bod upozornéni). Hereditérni/idiopaticky angioedém. Soucasné uzivani pripravku Prestarium Neo Combi
s pripravky obsahujici aliskiren u pacienti s diabetem mellitem nebo s poruchou funkce ledvin (GRF < 60 ml/min/1,73 m?). Hypokalemie. Zévazna porucha funkce ledvin (CrCl < 30 ml/min) u piipravku Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg. Stiedné tézké a tézka porucha funkce ledvin (CrCl < 60 ml/min)
u pfipravku Prestarium Neo Combi 10 mg/2,5 mg. Hepatalni encefalopatie. Zévaznd porucha funkce jater. Soucasné uzivani se sakubitrilem/valsartanem, Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg nesmi byt nasazeno dfive nez 36 hodin po posledni dévce sakubitrilu/valsartanu (viz bod Interakce a ZvidStni
upozornéni*). Mimotélnilécha vedouci ke kontaktu krve se zaporné nabitym povrchem (viz bod Interakce®). Signifikantni bilaterdIni stendza rendIni arterie nebo stendza renélni arterie u jedné funqujiciledviny (viz bod ZvIastni upozornéni*). Druhy a tieti trimestr téhotenstvi (viz hod fertilita, téhotenstvi
akojeni).Z divodunedostatecnych klinickych zkusenosti pripravek nemé byt pouzivén u dialyzovanych pacientti au pacient(is nelécenym dekompenzovanym srdecnim selhanim. Upozornéni*: Zulastni upozornéni: Nedoporucuje se soucasné podavanis lithiem, s draslik Setficimi diuretiky a solemi drasliku.
Dudiniblokdda systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS): zvySenirizika hypotenze, hyperkalemie a snizeni funkce ledvin (vcetné akutniho selhaniledvin), proto se dudlni blokada RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitor( ACE, blokatord receptor(i pro angiotenzin ll nebo aliskirenu nedoporucuje.
Pokud je écba dudlniblokadou povazovanazanaprostonezbytnou, ma ki dochdzet pouze pod dohledem specializovanéholékareaza castého peclivéhosledovanifunkce ledvin, elektrolyti akrevnihotlaku. Inibitory ACE a blokatory receptorii pro angiotenzin Il nemajibyt pouzivny soucasné u pacientd
s diabetickou nefropatil. Neutrocytopenie/agranulocytdze, trombocytopenie a anemie: pouzivani's mimorddnou opatrnosti u pacientii s kolagenovym vaskularmim onemocnénim, u uzivajicich presivni écbu, lecbu alopurinolem nebo prokainamidem, doporucuje se periodicke monitorovani poctu
leukocytd. Renovaskuldrni hypertenze: Pokud jsou pacientis bilaterdIn stendzou rendlni arterie nebo stendzou renaini artene ujedné funguiici Iedvmy éceniinhibitory ACE, je zvj3ené riziko zavazné hypotenze a rendlniho selhdni (viz bod 4.3). Lécha diuretiky miZe byt pfispivajicifaktor. Ztrdta renalnich
funke se miize projevit pouze minimdlni zmenou sérového kreatininu u pacientd s unilaterdlni stendzou rendlni arterie. Hypersenzif ém, intestindinf angioedém: okamyité vysazent lécby a monitorovani az do iplného vymizeni symptom. Angioedém souvisejicis otokem hrtanu milze byt
smrtelny. Soucasne uzivani perindoprilu a sakubitril/valsartanu je kontraindikovano z iivodu zvySeného izika vzniku angioedému. Lécbu sakubitrilem/valsartanem nelze zahdjit ive nez 36 hodin o posledni davee perindoprilu. Pokud je 1é¢ba sakubitrilem/valsartanem ukoncena, lécbu perindoprilem
nelzezahdjitdfive nez 36 hodin po posledni ddvce sakubitrilu/valsartanu. Soucasné uzivniinhibitor ACE s racekadotrilem, mTOR inhibitory (napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus)  gliptiny (napt: linagliptin, saxagliptin,sitagliptin, vildagliptin) miize vést ke zvySenému riziku angioedému (napr. otok
djchacich cest nebo jazyka spolu s poruchou djchdni nebo bez poruchy dychani). U pacientd, kteff jiz uzivaif inhibitor ACE, e tfeba opatrnosti pfi pocatecnim podani racekadotrilu, mTOR |nh|b|toru a gl|pt|nu Anarj//aktmdm reakce béhem desenzibillzace: byly zaznamendny |zo|ovane pripady pacienti
spretrvavajicimi, Zivot ohrozujicimi anafylaktoidnimi reakcemi béhem desenzibilizacnilécby jedem blanokidlych (vcely, vosy) Prestarium Neo Combimd byt s opatrnosti pouzwanoualerglckych pacientiilécenych desenzibilizacnilécbou anemé byt poddvéno u pacientii podstupujicichi piitimto
jedem. Je mozné témto reakam predejn docasnym vysazemm inhibitoru ACE alespori na 24 hodin pred échou. Anafylaktoidnireakce béhem aferézy LOL pomoci dextran-sulfétu: vzdné se vyskytly Zivot ohrozujict anafylaktmdm reakee. Témto reakcim lze predem docasnym vysazenim Iécby inhibitory ACE
pred kazdou aferézou. Anafylak upac jchpomacivysocepropustnych membrdn: pouzitjinou membranu nebojinou skupinu antihypertenziv. Primdrnifyperaldosteronismus: Pauennspnmarmm hyperaldosterc obvyklen naantihypertenzniléchu plsobici pres
inhibicisystémurenin-angiotenzin. Protose uzivanitohoto piipravku nedoporucuje. Tehotenstvi okamzité ukonceniléchy, v pripadé nutnosti dalsiléchy zahdjitjinou lécbu. Hepatdni k iZe vyvolatjaternikoma: ukonceniléchy. Fotosenzitivita: ukonéenf échy. Poruchafunkeeledbin: Vpripadé
funkéni rendlnfinsuficience bez zjevnych stévajicich rendlnich Iézfmé byt écba ukoncena a pifpadné znovu zapocata bud v nizsi ddvce, nebo podanim pouze jedné ze slozek pfipravku. Beiné lékaiské prohlidky zahmujisledovanihladin drasliku a kreatininu, po dvou tydnech léchy a poté kazdé dvamésice
behem obdobistabilni terapie. Nedoporucuje se v pfipadé bilaterdlni stendzy rendini arterie nebo Jednefunkcm ledviny. 0 Qatrem pro pouit Porucha funkce ater: ukonceni lécby v pripadé zioutenky nebo elevace jaternich enzymii. Vzacné, podanl |nh|b|t0ru | ACEmélo vzdcné souvislost se syndromem

nebo podavanlm jen jedné ze slozek. Zdvazné srdecm selhdni (stupen IV)/srdecm insuficience: zahajem Iecby pod Iekarskym dohledem se snizenou pocatecni dévkou. Aortdlni nebo mitrdini slenoza/hypertmﬁcka kard/omyopane pouzivat s opatrnosti u pacient( s obstrukci vytokove Casti levé komovy
Aterosklerdza: zahidjenilécby nizkou ddvkou u pacientiis ischemickou chorobou srdecninebos cerebralniobéhovou nedostatecnosti. Suchykasel. Hladiny drasfiku: pravidelné monitorovni. Hyperkalemie: miize vyvolat zévazné anékdy fatalni arytmie; je doporuceno casté monitorovanihodnot drasliku vkrvi
vpripadé rendlnfinsuficience, zhorsenych rendlnich funkdi, véku > 70 et, diabetu mellitu: zahdjeniléchy pod ékarskym dohledem s nizsf ivodni davkou; dehydratace, akutnikardidini dekompenzace, metabolické aciddzy a soubézneho uzivani draslik Setricich diuretikaasoli drasliku nebov pfipadé pacientd
uzivajicich jiné Iekysouwsejm sezvysenim hIadlnydrashku vséru (napr. hepann kotrimoxazol) azejménaantagonistii aldosteronunebo blokdtoriireceptort angiotensinu. U pacientli uzivajicich ACE inhibitory maji byt proto kalium Setfici diuretika a blokatory receptorti angiotensinu uzivany opatrné amid
byt kontrolovdna hladina drasliku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: miize zpisobit svalové poruchy. Zejména v souislosti se zdvaznou hypokalemi, byly hlaseny pripady rhabdomyolyzy; vysoké riziko pro starsi pacienty a/nebo podvyzZivené jedince, cirhotické pacienty s edémem a ascites, koronami
asrdecné selhdvajicf pacienty apacienty s dlouhym QT intervalem; castéjsi monitorovanije nezbytné nutné ve vsech téchto pripadech; napomahd rozvajitorsades de pointes, které mohou byt fatdlni. Hypokalemie zjisténd v souvislostis nizkou koncentracihofciku v séru miize byt naléchu neodpovidajci,
pokud nenikorigovan sérovy horcik. Hladiny sodlku: nutno stanovit jesté pred zahdjenilécby; sledovani hladin sodiku musibyt CastéjSi u tarsich pacientua u pacientis cirhGzou. Hyponatremie s hypovolemii mohou zpisobit dehydrataci a ortostatickou hypotenzi. Soucasna ztrata chloridovych jonti miize
véstk sekundarne kompenzacnit metabohcke alkaldze (vyskyta stupen tohoto jevuje maly). Hyperkalcemie: preruseniléchy az do vysetfeni funkce pristitnyich télisek. Plazmat/ckehladmyhomku bylo prokazano ie th|a1|dya pcdobna d|uret|ka véetné indapamidu zvy3uji vylucovani hofciku moci, coZ miize
mitzanas| mil. vySendtendencekzdchvattimdny. Anestezie:jeden denpred operacijedoporucenoprerusitlécbu. Dédicndporuchai itlaktd: bee: pripraveknemdbytpodavan. Sodik: Prestar iumHleoCombi
jevpodstaté ,,bezsothku (obsahUJe méné nez 1 mmol sodiku (23 mg) vtablete) Diabetic: v pripadé hypokalemie by méla byt peclivé monitorovana glykemie. U pacientdl s inzulin- dependentmm diabetem melhtem nen ilécbapripravkem Prestarium Neo Combi 10 mg/Z 5mg vhodnd, protoze, ma byt

P

uantldoplngovychtestu Choroiddniefuze, akut a y.w.’m..)uzavre ym thlem: primamiléchou e conejrychlejsim vysazeniléciva. Pokud semtroocnltlaknepodandostatpod kontrolu, Jetrebazvazwrrychlou medikamentdzni’ neboch|rurg|ckou écbu. Rizikovymifaktory pro
rozvojakutnihog suzavi .y,...komorovym dhl | ahrnnvatumg.:-m [fonamidy nebo penicilinyv éze. Interakee*: Kontraindik rauwmu(upauentusdmbetemneboporuchoufunkceledvm) mimotélnilécha sakubitril/valsartan. Nedoporucovanékombinace:aliskiren (ujinych
pamentu,nezdwbeukunebosporuchoufunk(eIedvm),lnhmm Kalium Setficidiuretika a sole drasliku, soucasnd lécha nhibitorem ACE a blokdtorem receptor proangiotenzin, vyZadujicizvidstniopatrost: Baklofen, nestermdmant|ﬂog|st|ka(vcetnekysehnya(etylsahcylove>39/
den), antidiabetika, Iéky vyvolavajici torsades de pointes, léky snizujici hladiny drasliku, draslik neSetfici diuretika, digitalisové pripravky, racekadotril, inhibitory mTOR (nap. srolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (linaglipti liptin, sitagliptin, vildagl | (soucasnd écha

sindapamidem muzezvysnvyskytreakq hypersenzitivity na alopurinol). Komb/natevyzadw/aur(/[ouopa[most Antldepreswa\mlpnmmovehotypu (tncykllcka) neuroleptika, antlhypenenzwaa dilatancia, hepariny, cytostatikaai presiva jako ¢ in nebo i hoprim
akotrimoxazol, systémové kortikosteroidy nebo prokainamid nebo tetrakosaktid, anestetik ik

injekce zlata, metformin, jodované kontrastnilétky, vpnik ( jeho soli). Fertilita, téhotenstviakojeni*: Nedoporucuje se béhem pwmhommestrutehotenstwa kojen. Jekontraindikovano
béhem druhého atretiho trimestru téhotenstyi Ucmky naschopnostfidita obsluhovat stro;e* Schopnostidita ohs\uhovatstrme pfiuzivanipripravkumize byt snizena. Nezadouci dcinky*: Casté: hypersenzitivita (reakce, zvI43té dermatologické, u pacientiis predispozici k alergickjm a astmatickym
reakcim), parestezie, bolesthlavy, dysgeuzie, astenie, zavraté, vertigo, zhorsenizraku, tinitus, hypokalemie, hypotenze, kasel, dyspnoe, zacpa, nauzea, zvraceni, bolestbficha, dyspepsie, priijem, vyrazka, pruritus, makulopapuldrnivyrazka, svalové krece. Méné casté: eozinofilie, hypoglykemie, hyponatremie
zmény nélady, deprese, poruchy spanku, somnolence, synkopa, tachykardie, vaskulitida, bronchospasmus, sucho v tistech, angioedém kopfivka, purpura, hyperhidréza,fotosenzitivnireakce, pemfigoid, artralgie, myalgie, rendIniinsuficience, erektilni dysfunkce, bolest na hrudi, malétnost, periferniotok,
pyrexie, zvySend hladina urey a kreatininu v krvi, pad, rendIni selhani. Vzdcné: zhorseni psoridzy, inava, zvysend hladina bilirubinu a jaternich enzymi v krvi, hypochloremie, hypomagnezemie anurie/oligurie, syndrom nepfimérené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH), z¢ervenani. Velmi vzdcné:
rinitida, trombocytopenie, leukopenie, agranulocytdza, aplastickd anemie, hemolytickd anemie, pancytopenie, hyperkalcemie, zmatenost, cévnimozkovd pithoda, moznd sekunddmé k nadmérmé hypotenzi u vysoce rizikovych pacientd, arytmie (véetné bradykardie, ventrikuldmitachykardie a fibrilace
sini), angina pectoris a infarkt myokardu (mozné sekundaré k nadmérné hypotenzi u vysoce rizikovyich pacientd), eozinofilni pneumonie, pankreatitida, hepatitida, abnormalni hepatalni funkce, erythema multiforme, toxickd epidermalni nekrolyza, Steven-Johnsondv syndrom, snizeni hladiny
hemoglobinu a snizeni hematokritu, rendini selhani. Nenizndmo: Raynauduv fenomén, torsades de pointes (potencidlné fatdIni), hepataini encefalopatie (v pfipadé jaterni insuficience), myopie, rozmazané vidéni, akutni glaukom s uzavienym thlem, choroidaini efuze, svalova slabost, thabdomyolyza,
mozné zhorSeni preexistujiciho akutniho diseminovaného lupus erythematodes, EKG - prodlouzeny QT interval, zvy3ené hladina glukazy a kyseliny mocové v krvi. Predévkovani*. Farmakologické viastnosti*: Prestarium Neo Combi je kombinovany pripravek obsahujici argininovou sil perindoprilu,
inhibitoru angiotensin-konvertujiciho enzymu, a indapamid, derivatu sulfonamidu, farmakologicky fazenému k thiazidovym diuretikiim, s antihypertenznim ticinkem na systolicky a diastolicky arteridlni tlak v poloze vleze i vestoje. Uchovavani: Uchovavejte v dobe uzavrené tubé, aby byl pripravek
chranén pired vlhkosti. Veelikost balent: 30 a 90 tablet. DrZitel rozhodnuti o registraci: LES LABORATOIRES SERVIER, 50 rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registracni cislo: 58/502/06-C (5 mg/1,25 mg), 58/215/09-C (10 mg/2,5 mg). Datum posledni revize textu: 15.5.2023 (5 mg/1,25 mg),
5.5.2023 (10mg/2,5mg). Pred piedepsanim piipraviisi piectéte Souhrn idaji o pripravku. Pripravky sou kdispozicivIékaméch nalékarsky predpis. Pripravkyjsou castecné hrazenyz prostiedkivefejného zdravotniho pojisténi, viz Seznam cen a ihrad Iécivyich piipravk(: https://sukl.gov.cz/ceny-a-uhrady-
leciv/prehledy-cen-a-uhrad-leciv/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdravotniho-pojisteni. Dalsfinformace na adrese: Serviers.r.0., Na Florenci 2116/15, 11000 Praha 1, tel: 222 118 307, www.servier.cz
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Lécba hypertenze u diabetikl v ére modernich antidiabetik

Predndsela MUDr. Petra Vysocanova
Interni kardiologicka klinika, LF MU a FN Brno

Na letosnich Diabetologickych dnech v Luhacovicich vzbudila zdjem prednaska zamérena na tpravu
antihypertenzni medikace u pacientii s diabetem 2. typu (DM2) pri nasazeni inhibitori SGLT2 (SGLT2i) nebo
agonisti GLP-1 (GLP-1 RA). Prinasime strucny souhrn tohoto sdéleni, ve kterém MUDr. Petra Vysocanova
pripomnéla i novou cilovou hodnotu krevniho tlaku (TK < 130/80 mmHg), strategii lécby hypertenze a vybér

antihypertenziv u pacienti s DM2,

Casta a vysoce rizikova kombinace diabetu
a hypertenze

Hypertenze a DM2 se Casto vyskytuji spolecné. Obé dia-
gndzy ma v CR podle odhadd asi milion osob (véetné nedia-
gnostikovanych)." Pokud ma pacient s DM2 navic hyperten-
zi, jeho riziko umrti na kardiovaskularni (KV) onemocnéni
se zdvojnasobi a riziko umrti z jakychkoliv pFicin stoupne
0 66 %.? Jak ukazala studie ADVANCE, u pacientl s vyso-
kym KV rizikem vede intenzivni kompenzace glykemie a TK
oproti standardni kompenzaci k poklesu rizika amrti z KV
pri¢in 0 47 %.}

Definice a diagnostika hypertenze

Hypertenze je stale definovdna jako TK = 140/90 mmHg,
i kdyz v nékterych statech, zejména v USA, je tato hrani-
ce dnes jiz o 10 mmHg nizsi. | v Evropé byla ale nové za-
vedena kategorie zvySeného TK definovand hodnotami
120-139/70-89 mmHg, v jejimz rdmci je doporuceno iden-
tifikovat jedince s vysokym KV rizikem pro ¢asné zahajeni
intervence TK. Pri diagnostice hypertenze je velmi dilezité
pouzit kromé méreni TK v ordinaci i ambulantni nebo do-
maci monitorovani TK (ABPM/HBPM) a u pacientd starsich
65 let a u diabetikl s autonomni neuropatii je vhodné mérit
TK také vestoje (s ponechanim manzety na pazi po méreni
vsedé, za 3 minuty poté, co si pacient stoupne).

Cilova hodnota krevniho tlaku pri lécbé
hypertenze

Cilovou hodnotou je podle doporuéeni ESC z roku 2024
TK < 130/80 mmHg.® Ackoliv témér polovina ¢Eeskych
hypertoniki dosahuje kompenzace TK podle plvod-
nich kritérii (< 140/90 mmHg), k moderni cilové hodnoté
< 130/80 mmHg se dostava jen asi 10,4 % hypertonik(. To
je zasadni klinickd propast, kterd vyzaduje prehodnoceni
terapeutického pristupu. Vyjimku tvori pacienti starsi 80
let a pacienti s autonomni dysfunkci, u nichz je akceptova-

telny STK 140-150 mmHg. Cilové hodnoty TK byly snizeny
z divodu prokazaného poklesu rizika velkych KV prihod,
vzniku srde¢niho selhani a cévnich mozkovych prihod pfri
intenzivni kompenzaci. Pokles TK pod 120/70 mmHg je jiz
ale spojen s rizikem symptomatické hypotenze (u diabetik
az 7nasobny narust). Proto je cilové rozmezi TK pri lé¢bé
hypertenze 120-129/70-80 mmHg.

Farmakoterapie hypertenze u diabetiku

U naprosté vétsiny diabetikl s hypertenzi je podle dopo-
ruceni treba zahdjit lécbu dvojkombinaci antihypertenziv.
Pilifem farmakoterapie jsou inhibitory RAAS a vyuziva-
ni fixnich kombinaci. Doporuceny postup se od roku 2018
nezménil. V 1. kroku se k inhibitoru RAAS pridava blokator
kalciového kanalu (BKK) nebo diuretikum (u diabetik( vzdy
léky metabolicky neutrdlni - tedy optimalné indapamid),
ve 2. kroku se dvojkombinace ve stfedni davce prevadi na
trojkombinaci (inhibitor RAAS, BKK a diuretikum) ve stfedni
davce. Dalsim krokem je titrace trojkombinace na nejvys-
Si tolerovanou davku. Pri volbé 4. antihypertenziva je tfeba
individualizovat podle klinického profilu pacienta. Spirono-
lakton maze byt vhodny zejména u rezistentni hypertenze.
Beta-blokatory jsou preferovanou volbou u pacientl s is-
chemickou chorobou srdecni, srde¢nim selhanim ¢i tachy-
arytmiemi — tedy komorbiditami, které se u diabetik( s hy-
pertenzi vyskytuji velmi casto.*

Privolbé blokatoru RAAS je vhodné preferovat pripravky po-
davané 1x denné, s vyssi afinitou ke tkanovému ACE (méné
nezadoucich G¢inka, vyssi KV pFinos) a s vysokym pomé-
rem mezi vrcholovou a udolni hladinou léku v krvi béhem 24
hodin (TPR, trough-to-peak ratio). Nejvy$si TPR byl doloZen
u perindoprilu, ktery ma i obé dalSi uvedené vyhody.

Diuretikum je u vétsiny pacientl s hypertenzi potrebné
k dosazeni dobré kompenzace TK, a to z divodu casté sul-
-senzitivni hypertenze. Pravé u diabetik(, obéznich jedincu
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a pacientll s metabolickym syndromem byva casta zvysena
retence sodiku a tendence k otoklim dolnich koncetin. U dia-
betiku je ale nutné vybrat metabolicky neutralni diuretikum.
Uprednostriovana jsou thiaziddm podobna diuretika, ktera
jsou v porovnani s HCTZ Zetrnéj$i5 V CR je dostupny inda-
pamid v Siroké skale davkovani, chlorthalidon pouze ve fixni
kombinaci s amiloridem. Indapamid v kombinaci s perindo-
prilem prokazal v porovnani s HCTZ + inhibitorem RAAS
priznivy vliv na glykemii, hladinu triglyceridd, LDL choleste-
rolu, kreatininu a kyseliny mocové.

Moderni antidiabetika jako antihypertenziva

SGLT2i a GLP-1 RA maji aditivni klinicky vyznamny antihy-
pertenzni G¢inek nezavisly na glykemii. Navic prokazaly vy-
znamné kardioprotektivni a renoprotektivni G¢inky. SGLT2i
vedou k poklesu STK o 3-5 mmHg, ktery je patrny jiz v ¢as-
né fazi lécby, a to bez reflexni tachykardie. Dosahuji toho
prostrednictvim zvySeni diurézy a natriurézy, snizeni arte-
rialni tuhosti, snizeni aktivity RAAS, redukce visceralniho
tuku a zlepseni funkce endotelu.” Pro porovnani, pokles TK
0 5-7 mmHg odpovida pridani 1 antihypertenziva ve stredni
davce. Vyznamnou klinickou vyhodou SGLT2i je, Ze obnovuji
prirozeny pokles TK v noci.®

GLP-1 RA snizuji TK prdmérné o 2-5 mmHg. Dosahuji toho
cestou vazodilatace, redukce viscerdlniho tuku, lokalni inhi-
bice RAAS v ledvinach, potlaceni sympatické nervové akti-
vity, snizeni reabsorpce sodiku a antiproliferativnimi ucinky
na hladké svalové bunky cév.” Na rozdil od SGLT2i vedou
k mirnému zvyseni tepové frekvence. Z GLP-1 RA vykazuje

nejvétsi pokles TK semaglutid (pramérné o 5/1,5 mmHg),
a tento jeho efekt stoupd s davkou. Jesté vétsi snizeni TK
navozuje diky svému dualnimu plsobeni na GLP-1 a GIP
tirzepatid (s primérnym poklesem o 6,5/2 mmHg). PFi po-
davani tirzepatidu klesa TK rychleji, nez napovida vahovy
Ubytek. Po jeho vysazeni ale TK opét vzroste.”'® Na Upravu
antihypertenzni medikace je tedy tfeba myslet nejen pfi na-
sazeni GLP-1 RA, ale i pfi jejich vysazeni, které muze byt
¢astéjsi u tirzepatidu vyuzivaného predevsim v lé¢bé obe-
zity.

Uprava antihypertenzni medikace pfi nasazeni
GLP-1 RA nebo SGLT2i

Pri nasazeni GLP-1 RA nebo SGLT2i je u pacientl s lé¢enou
hypertenzi tfeba posoudit nutnost Upravy antihypertenzni
medikace. Pokud ma pacient STK > 150 mmHg, neni Upra-
va antihypertenzni lé¢by nutna, kontrola stac¢i za 4 tydny.
Pokud je STK v rozmezi 130-150 mmHg, je na misté snizit
davku klickového diuretika (napf. furosemidu) o 25-50 %
a monitorovat hydrataci. Pfi hodnotach STK < 130 mmHg
je treba zvazit Upravu davky thiazidovych diuretik, v pripa-
dé jejich nutného podavani z ddvodu jiné indikace by mél
byt pacient odeslan ke specialistovi na lécbu hypertenze.
U seniorl starsich 75 let se pri nasazeni GLP-1 RA nebo
SGLT2i davka diuretika redukuje vzdy. Naopak davka inhi-
bitor( RAAS se pri nasazeni téchto modernich antidiabetik
u pacientl s hypertenzi neméni. Vykazuji synergické ucinky
zejména s GLP-1 RA. Je treba také myslet na to, Ze pokles
TK po nasazeni GLP-1 RA nastupuje postupné spolu s re-
dukci hmotnosti (obr. 1).""

Vychozi STK Klinicka akce (diuretika)

> 150 mmHg Ponechat diuretika beze zmény.

< 130 mmHg Zvazit upravu davky thiazidd.

Nutnost aktivni prevence symptomatické hypotenze a volumové deplece!

Opatrnd deeskalace
ostatnich léka.

Pravidla

Seniofi > 75 let / kifehkost:
VZDY redukovat davku
diuretik.

Dalsi postup

Kontrola
za 4 tydny.

ACEI / ARB: Neménit davku.
Jejich kombinace s glifloziny
je silné synergicka.

GLP-1 RA: Uprava tlaku
/ prichdzi pozvolna s Ubytkem

vahy.

Obrazek 1 Uprava antihypertenzni medikace pfi nasazeni GLP-1 RA nebo SGLT2i."
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=¥ Primarni cil:

= Seniori (> 80 let):
TK 140-150 mmHg.

=> Striktné dodrzovat
pravidlo ALARA (tak
nizky, jak je rozumné
dosazitelny).

TK 120-129 / < 80 mmHg.

2. Zakladni terapie

=> Fixni dvojkombinace
antihypertenziv od
zahdjeni terapie.

=> Blokator RAAS
jako nutny zaklad
(renoprotekce)

=> Doplnit BKK nebo
indapamid.

3. Moderni piliF

=» Véasné nasazeni
SGLT2i nebo GLP-1 RA.

=» Primarni cil:
hemodynamicka
dekomprese.

=> Nezavisle na hladiné
HbA1c.

4. Bezpecnost

=¥ Aktivni redukce
klickovych diuretik
pfi podavani SGLT2i.

=? Sledovat eGFR (nelekat
se inicialniho poklesu).

=> Pozor na ortostatickou
hypotenzi.

Obrazek 2 Master Protocol 2025: lécba hypertenze u diabetikd."

(red)
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Sympozium CDS: Spoleéenstvi Nova Generace Diabetologie
Prakticka aplikace znalosti potrebnych k atestaci

pro zacatecniky i pokrocilé

Kdo pripravil?
Kde se uskutecnilo?
Kdy se uskutecnilo?

Spolecenstvi Nova Generace Diabetologie
Kongres 62. Diabetologické dny Luhacovice
17.4.2026; 11:00-12:00 a 13:45-14:45;

Kulturni a kongresové centrum Luhacovice, Kinosal

Preambule. Kongres Diabetologické dny je primarné urcen
k publikaci vysledkd védecko-vyzkumné cCinnosti. Zejména
v poslednich letech je také obohacovan o postgradudlné
vzdéldvaci prednasky a workshopy. Spolecenstvi Nova Ge-
nerace Diabetologie pripravilo program, ktery by, zejména
pro zacinajici zajemce o obor diabetologie, novym a neo-
trelym zplsobem predestrel prilezitost seznamit se a po-
chopit, k ¢emu vlastné slouzi znalosti potfebné ke slozeni
atestace z oboru. Nazvy prednasek odpovidaly vzdy znéni
otdzky k atestaci. Struktura prednasky sledovala shod-

Program:

Denni potFeba energie, proteint
a minerald ve zdravi a nemoci
(Eva Horova)

Poruchy metabolismu lipida pFi diabetu
(Jitka Homolova Jurkova)

Hyperurikemie
(Zuzana Fedéakova)

NAFLD (metabolicka jatra)
(Denisa Janickova Zdarska)

né schéma (s individudlni variaci): kratké dvodni shrnuti
ucebnicové teorie, kterou je treba znat pro sloZeni atestace,
max. 4—6 minut, hlavni ¢ast, pak popis vyuziti znalosti ke
spravnému rozhodovani v praxi na modelovych prikladech
s ukdzkou nezbytnosti kombinovat znalosti odpovidajici
riznym otazkam ke spravné diagnostice a navrhu terapie.
Cilem sympozia bylo pripomenout mladsim a zacinajicim
koleglim, Ze pro skvély vykon nestaci jenom naucit se fakta,
ale kriticky dllezité je umét tato fakta a znalosti propojit
a komplexné vyuzit pro orientaci v klinické situaci.

Diabetes a centralni nervovy systém
(Milan Kvapil)

Antiagregacni a antikoagulacni lécba
(Markéta Paclikova)

Arterialni hypertenze
(Eva PapeZova)

Diabetes ve stari
(Petr Zak)
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Spolecenstvi Nova Generace Diabetologie navrhlo tento
program vyboru CDS jako inovativni pfistup k zajisténi jed-
nodussiho pristupu ke kvalitnimu komplexnimu vzdéla-
vani v oboru. Predpoklada, Ze bude v ndsledujicich letech
v programu pokracovat s cizelaci dle odezvy od ucastnikd.
Zajistilo zaznam prednasek, které nabidne k zarazeni mezi
postgraduélné vzdélavaci projekty CDS SLS JEP.

Je v pfirozenosti lidi, Ze jsou zvédavi na novinky, nové in-
formace, sméry, udalosti. Tato vlastnost posouva nas vy-
voj kupredu. Pro novinky vSak lze opomenout osvédcené
zaklady. Denisu napadl napad (opakovani informaci, které
jsou potiebné pro béZnou praxi, a pro slozeni atestace),
vSichni ¢lenové to prijali, aktivné vydiskutovali podobu
a nasledné jsme pripravili program dvou hodin sympozii,
kterd se uskutecnila v Luhacovicich. Jako clen organi-
zacniho vyboru ,Luhacovic” jsem sledoval diskuzi k nasi
zadosti o zarazeni do programu, ktera se nesla spis$ v du-
chu ,pro¢ opakovat zndmé véci, nikoho to nezaujme...".
Moje plvodni zadost byla smérovana do hlavniho salu, ale
,Zbyl“ na nas jenom kinosal. A tak nam toto zarazeni vy-
tvorilo neuvéritelnou situaci, kterou si Luhacovice hodné
dlouho nepamatuji, jestli vibec nékdy nastala. Zajem byl
tak velky, ze se sedélo na schodech. Odezvy z kuloart byly
také pozitivni. Tak jsme se rozhodli pokracovat.

V Podébradech bude celd sobota vénovana tomuto pro-
gramu (s novymi prednaskami zamérenymi na jiné ates-
tacni otazky). A jisté si pripravime pokracovani i do Lu-
hacovic 2027. Popravdé, neodpustim si fecnickou otazku:
jestlipak, kdyz si pripravime podobny program, ndm vy-
bor zase odmitne prostor v hlavnim sale?

P.S. Prednasky jsou natocené a budou lokalizované a volné
dostupné na nékolika webech.
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Rozhovor s doc. MUDr. Michalem Dubskym, Ph.D.,
MBA, LL.M., FRSPH, zastupcem prednosty

pro klinicky vyzkum Centra diabetologie IKEM

v Praze

Pane docente, podle vaseho pracovniho zarazeni,
publikaci, na kterych jste se podilel, a rozhovort,

které jste poskytl, se v oboru diabetologie vénujete
radé specifickych oblasti. Patii mezi né minimalné
lécba diabetické nohy, propojeni metabolickych

a kardiovaskularnich chorob, mikrobiom, sexualni
dysfunkce ¢i spanek a cirkadianni rytmy. Dnes bych se
vas chtéla zeptat na oblast, kterou se zabyvate a ktera
se bude stale vice tykat kazdodenni praxe lécby diabetu
- vyuziti umélé inteligence (Al).

Pokud dovolite, zacala bych ale ,,od Adama*“. Pro¢
= jste si zvolil diabetologii jako svij obor a jaka ¢ast
diabetologie vas nejvice zajima/bavi/napliuje?

Jiz na mediciné mé hodné bavila endokrinologie a zejména
to, jak hormony silné ovliviuji vdechno v téle. V 6. ro¢niku
mediciny jsem byl na pal roku na ERASMU v Némecku, po
navratu jsem se sesSel s moji budouci Skolitelkou prof. Jir-
kovskou, ktera mé naldkala na vyzkumnou praci v Centru
diabetologie IKEM, kde plsobim dodnes. Na diabetologii
mé bavi zejména jeji propojeni s ostatnimi internimi obory
a také velmi Siroky zabér, rozhodné to neni ,léceni jedné
nemoci“. Pri léCbé diabetu 2. typu mame presah do kardio-
logie, hepatologie a nefrologie, u DM 1. typu zase do endo-
krinologie a imunologie.

V nasem casopise vysel vas clanek o vyuziti Al
s pri edukaci diabetikd. V diabetologii se dnes

Al uplatiuje asi nejcastéji pri kontinualnim

monitorovani koncentrace glukozy ci pri

screeningu diabetické retinopatie. Kde vSude je

jeji vyuziti v diabetologii v soucasnosti mozné

a kam se mulze v nejblizsi dobé rozsirit?
Soucasné uplatnéni Al v diabetologii je uz dnes hodné pestré.
Koho by to zajimalo vice, neddvno jsme na toto téma pub-
likovali review ¢lanek v Diabetes, Obesity and Metabolism:
Artificial Intelligence in Diabetes Care, M. Dubsky a kol. (Wi-
ley Online Library). Kromé zminéného screeningu diabetic-
ké retinopatie, kde algoritmy dosahuiji citlivosti srovnatelné
s oftalmologem, a analyzy dat z kontinualnich monitor( gly-
kemie, vyuzivdme Al také v hybridnich uzavienych smyckach
inzulinovych pump, které samy upravuji davkovani inzulinu
podle aktualni glykemie. Dale se prosazuje pri hodnoceni
snimkd nohou pro detekci syndromu diabetické nohy, pfi
analyze EKG pro odhad rizika kardiovaskularnich komplikaci,
a v predikénich modelech, které pomahaji identifikovat pa-
cienty s vysokym rizikem rozvoje diabetu 2. typu z béznych
laboratornich a antropometrickych dat.

V nejblizsich letech ocekavam nejvétsi posun ve 3 oblastech.
Prvni je personalizace lé¢by — modely ucené na velkych re-
gistrech pacient(l budou schopné doporucit konkrétni antidia-
betikum nebo kombinaci s ohledem na fenotyp pacienta, jeho
komorbidity a predpokladanou odpovéd. Druhou oblasti je
nutriéni poradenstvi v redlném case, kdy aplikace na zakladé
fotografie jidla, dat z monitoru glykemie a individudlni historie
pacienta odhadne postprandiélnl’ odpovéd’a doporuél’ Upravu
AI asistenti, kter'i béhem konzultace zapiSou dekurz, na-
vrhnou kédy vykon( a pripravi recept. To by lékarim usetrilo
vzacny cas, ktery dnes ztracime u pocitace misto u pacienta.

Velky potencidl vidim také v telemediciné a v podpore prak-
tickych lékard, ktefi maji v péci vétsinu diabetikd 2. typu
a u kterych maze Al fungovat jako rozhodovaci podpora pri
intenzifikaci lé¢by nebo pfi véasné indikaci kdy odeslat ke
specialistovi.

? Podle mych zkusenosti se neda Al v oblasti
odbornych medicinskych informaci prilis vérit.
Nelze dobre poznat, co jsou podloZzena data a co
si vymysli. Hrozi z pouzivani Al v mediciné néjaka
rizika?
Ano, rizik je celd rada a mé osobné znepokojuji ¢im dal vic,
protoze vidim, jak rychle se nastroje umélé inteligence do-
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stavaji do bézné praxe - Casto rychleji, nez stihdme pre-
myslet o tom, jak je bezpecné pouzivat.

To, co popisujete, je v odbornych kruzich znamé jako , haluci-
nace"” jazykovych modell. Systém vygeneruje text, ktery zni
naprosto vérohodné, pouziva spravnou terminologii, odkazu-
je na studie, které ale bud neexistuji, nebo rikaji néco uplné ji-
ného.V diabetologii jsem se osobné setkal s tim, Ze mi model
s naprostou jistotou doporucil ddvkovani antidiabetika, které
neodpovidalo aktualnim doporu¢enim Ceské diabetologické
spolec¢nosti, a citoval u toho Udajnou metaanalyzu z renomo-
vaného Casopisu, ktera prosté neexistovala. Pro laika nebo
i pro mladsiho kolegu, ktery si chce rychle ovérit informaci,
to maze predstavovat znacny problém.

Dalsi riziko vidim v zastaravani dat. Modely jsou trénovany
k urcitému datu a v mediciné se doporuceni méni pomérné
rychle - staci se podivat, jak se za poslednich pét let pro-
ménil pohled na GLP-1 agonisty nebo na cilové hodnoty gly-
kovaného hemoglobinu u starsich pacientd. Al vam ochotné
poradi podle néceho, co bylo platné pred tfemi lety a dnes
uz je prekonané, aniz by vas na to upozornila, proto je vzdy
dalezité napsat do promptu, ze chcete tfeba studie za po-
sledni 2 roky.

Zajimavé je takeé riziko tzv. deprofesionalizace. Pokud si lé-
kar zvykne prijimat odpovédi Al bez kritického ovéreni, po-
stupné ztraci navyk premyslet nad pacientem komplexné.
A uméla inteligence ze své podstaty pracuje s prdmérem
- nezna konkrétniho ¢lovéka, jeho komorbidity, socialni si-
tuaci, compliance, jeho renalni funkce v poslednich mési-
cich. Diabetologie je obor, kde velmi zalezi na individualiza-
ci, a tu zatim zadny model nezvlada.

Nesmim opomenout ochranu osobnich udaji. Kdyz lékar
zadava do verejné dostupného nastroje anamnézu pa-
cienta, byt anonymizovanou, ¢asto netusi, kam ta data putuji
a jak budou dal vyuzita. To je z hlediska GDPR i lékarského
tajemstvi velmi tenky led.

A nakonec otazka odpovédnosti, kterou si zatim v Cesku ani
v Evropé uplné nevyjasnila legislativa. Kdyz lékar postupuje
podle doporuceni Al a pacientovi se néco stane, kdo nese
odpovédnost? Lékar, vyrobce softwaru, poskytovatel zdra-
votni péce? Tady zatim tapeme dost v mlze.

Neznamena to, ze bych byl proti Al v mediciné. Naopak -
v analyze obrazu, ve screeningu diabetické retinopatie,
v predikci hypoglykemii u pacientl s kontinudlni monito-
raci glykemie odvadi uméld inteligence vynikajici praci. Ale

v téchto pripadech mluvime o specializovanych, validova-
nych nastrojich, které prosly klinickymi studiemi a regulac-
nim schvalenim. To je néco zcela jiného nez obecny chatbot,
kterému polozite otazku o lécbé. Klicové je, aby Al byla vni-
mana jako pomocnik, nikoli jako autorita, a aby kazdd infor-
mace, kterou poskytne, prosla kritickym sitem zkuSeného
klinika.

Podilite se na projektu vytvoreni metodiky
s klasifikace potravin pro pacienty s diabetem
2. typu. Bude tento vznikajici nastroj vyuzivat Al?

Samoziejmé, v aplikaci Diaskére s vyuzitim Al pocitame, ale
projekt je zatim stale na zacatku, takze zatim nedokdazu rict,
do jaké miry bude Al zapojena. Vice budeme védét na konci
tohoto roku.

? Maze se Al uplatnit pri propojeni medicinskych
obori? Jiz mame priklad propojeni diabetologie
a ocniho lékarstvi. Je néjaky vyhled napriklad
pro propojeni s kardiologii, nefrologii, neurologii?

sméru, protoze diabetes je ze své podstaty multioborové
onemocnéni a klasické rozdéleni mediciny na specializace
mu priliS nesvédci. Pacient s dlouhotrvajicim diabetem ma
témér vzdy néco s ledvinami, néco s cévami, néco s nervy —
a kazdy specialista vidi jen svij vysek.

S kardiologii uz dnes pomalu vznikaji algoritmy, které
z bézného dvanactisvodového EKG odhadnou nejen riziko
fibrilace sini, ale i pritomnost asymptomatické ischemie
nebo sniZzenou ejekcni frakci levé komory. U diabetikd, kde
je néma ischemie Casta, by to mohlo zasadné zménit scree-
ning. Dal$i smér je analyza kalciového skére z CT hrudniku
provedeného z jiné indikace — Al dokaze z téchto snimka
kvantifikovat kardiovaskularni riziko a poslat pacienta vcas
ke kardiologovi.

V nefrologii vidim obrovsky potencial v predikci rychlosti
progrese diabetického onemocnéni ledvin. Modely u¢ené na
dynamice glomeruldrni filtrace, albuminurie, krevniho tlaku
a dalsich parametr( dokaZou identifikovat pacienty, u nichz
se vyplati ¢asné nasadit SGLT-2 inhibitor nebo finerenon,
jesté pred tim, nez se objevi zjevné zhorseni.

S neurologii je propojeni zatim nejméné rozvinuté, ale velmi
slibné. Al analyza chlize ze zdznamu na chytrém telefonu,
hodnoceni senzitivity z aplikaci nebo automatizovana ana-
lyza nalezl z elektromyografie mohou vyrazné zlepsit za-
chyt diabetické polyneuropatie, ktera je dnes diagnostiko-
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vana pozdé. Objevuji se i prace, které z funkéni magnetické
rezonance dokazou predikovat riziko rozvoje kognitivniho
deficitu u diabetik( - tedy oblasti, kterou jsme dosud prak-
ticky nesledovali.

Skute¢nym pralomem by ale bylo to, cemu se rika ,digitalni
dvojce pacienta” — integrovany model, ktery by sloucil data
ze vséech oborl a poskytl oSetrujicimu lékari komplexni
pohled. Technologicky jsme blizko, brzdi nds spiS nekom-
patibilita nemocnicnich informacnich systému a legislativa
kolem sdileni dat.

Zabyvate se také lécbou syndromu diabetické
= nohy a transplantaci kmenovych bunék. Nachazi Al
uplatnéni i tam?

U syndromu diabetické nohy je Al prekvapivé uzite¢nd hned
v nékolika rovinach. Prvni je obrazova analyza - existuji ap-
likace, do kterych pacient nebo sestra vyfoti defekt chytrym
telefonem, a algoritmus z fotografie odhadne plochu rany,
hloubku, podil granulacni a nekrotické tkané a porovna vy-
voj v Case. To je obrovska pomoc v ambulantni praxi, protoze
hojeni mizeme objektivné mérit, a ne ho jen slovné popiso-
vat. Nékteré systémy uz dokazou z termografického snimku
detekovat zanétlivou aktivitu jesté pred tim, nez je viditelnd
pouhym okem, coz je u infikovanych ran zasadni.

Druhd rovina je predikce. Modely u¢ené na datech z plan-
tografie, podiatrického vysSetieni a anamnézy dokazou po-
meérné spolehlivé urcit, kterému pacientovi hrozi ulcerace
v nasledujicich Sesti az dvanacti mésicich, a my mizeme
cilit preventivni opatreni — odlehcovaci obuv, edukaci, ¢as-
téjsi kontroly — pravé na tuto skupinu. Podobné se postupné
rozviji Al hodnoceni dopplerovskych a angiografickych na-
lezl pro indikaci revaskularizace.

tivné novou a stale prevazné experimentdlni oblast. Al tam
zatim nevyuzivdme a vyuziti si moc nedovedu predstavit ani
v budoucnu, snad jen v automatizaci analyzy v pratokové
cytometrii.

Mlzete se s nami podélit o vyuziti Al ve vyzkumu
= v diabetologii, napriklad v oblasti vyzkumu
mikrobiomu a jeho souvislosti s metabolickymi
poruchami a diabetem? Zachytila jsem ¢lanek
o Uspésném testovani ,.chytrého spodniho
pradla“, které monitoruje zmény metabolické
aktivity mikrobiomu podle mnozZstvi vodiku
obsazeného v odchazejicich stirevnich plynech
(https://www.sciencedirect.com/science/article/

pii/S2590137025001268?via%3Dihub). Jsou néjaké
dalsi priklady?

Mikrobiom je v posledni dobé velké téma, ja se mu ovéem
vénuji jen velmi okrajové v rdmci komplexniho vysetreni
u diabetikd 1.typu v nasi studii CORDIA. | zde je ale Al velkym
pomocnikem, protoZe data, kterd ziskdvdme z metageno-
mického a metabolomického sekvenovani, jsou natolik roz-
sahla a komplexni, Ze je ¢lovék klasickou statistikou dokaze
jen omezené zpracovat. Mluvime o tisicich bakteridlnich
druh, jejich genech, metabolickych drahach a interakcich
s hostitelem. Al, zejména metody hlubokého ucéeni, dokazou
v téchto datech identifikovat vzorce, které spojuji konkrétni
slozeni mikrobiomu s inzulinovou rezistenci, postprandialni
glykemickou odpovédi nebo s odpovédi na konkrétni dietu.

Nejznadmeéjsim prikladem je prace izraelské skupiny Erana
Segala, kterd ukazala, ze glykemicka odpovéd na stejné jid-
lo je u rGznych lidi dramaticky odliSna a Ze ji lze pomérné
presné predikovat z mikrobiomového profilu pomoci algo-
ritmd strojového uceni. Z toho vznikl koncept personalizo-
vané nutrice, ktery se dnes komercializuje a postupné se
dostava i do klinické praxe.

Vami zminéné ,chytré spodni pradlo” zapada do tohoto Sir-
Siho trendu nositelné senzoriky. Australska skupina vyvinu-
la polykatelnou kapsli, kterad v redlném case méri plyny ve
strevé a posila data do mobilni aplikace, kde je Al vyhodno-
cuje a koreluje s dietou pacienta. Podobné se experimentuje
s elektrochemickymi senzory v toaletach, které ze vzorku
stolice odhadnou slozeni mikrobiomu, nebo s analyzou
dechu, kde profil tékavych latek poslouzi jako neinvazivni
okno do strevni fermentace.

Z dalsich oblasti vyzkumu, kde Al hraje klicovou roli, bych
zminil hledani novych lékG — modely typu AlphaFold a jeho
derivaty zasadné urychlily ndvrh molekul cilenych na recep-
tory podilejici se na glukdézové homeostaze. Dale analyzu
jednobunééného sekvenovani beta bunék pankreatu, kde Al
pomaha pochopit, pro¢ nékteré bunky odolavaji autoimunit-
nimu utoku a jiné ne. A v neposledni radé epidemiologické
modelovani, které z populaénich dat pomaha identifikovat
dosud neznamé rizikové faktory diabetu, napriklad nékteré
environmentdlni polutanty.

Spole¢nym jmenovatelem vSech téchto smér je, Ze Al ne-
zastupuje hypotézu vyzkumnika, ale dramaticky rozsiruje
prostor, v némz lze hypotézy hledat a testovat.

Zabyvate se i vlivem cirkadiannich dysfunkci
s aporuch spanku na metabolické zdravi. Je napriklad
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dolozen vliv délky spanku na inzulinovou rezistenci.
Muze se Al uplatnit i ve vyzkumu téchto souvislosti?

Ano, zde nam Al pomaha také, protoZe pracujeme s daty
z wearables, kterd produkuji obrovské mnozstvi zaznamd:
tepova frekvence, variabilita srde¢niho rytmu, pohybova ak-
tivita, kozni teplota, saturace kyslikem, kontinualni méreni
glykemie, a to vSe v minutovych intervalech po dobu tydn(
¢i mésicl. Konkrétné se Al uplatiuje pri automatickém hod-
noceni spankovych fazi z dat chytrych hodinek nebo prstend,
coz drive vyzadovalo polysomnografii v laboratori. Presnost
téchto algoritmi se za poslednich pét let dramaticky zlepsila
a dnes jsou srovnatelné s jednodussi ambulantni polygrafii.
To umoziuje provadeét studie spanku v realném prostiedi pa-
cienta a na mnohem vétsich kohortach, nez bylo drive mozné.

V oblasti vyzkumu inzulinové rezistence se podarilo pro-
kdzat, ze Al modely ucené na kombinovanych datech ze
spankového trackingu a kontinualni monitorace glykemie
dokazou predpovédét zhorsenou glukézovou toleranci na-
sledujici den uz na zakladé kvality spanku predchozi noci.
Nékteré skupiny pracuji s konceptem chronotypu pacienta,
tedy Al z dlouhodobych dat identifikuje, zda je ¢lovék skri-
van, sova nebo stredni chronotyp, a doporucuje optimalni
nacasovani jidel, fyzické aktivity a pripadné i davkovani
léka. Tomu se rika chronoterapie a je to oblast, ktera se po-
dle mé v pristich deseti letech zasadné prosadi.

Zajimavym smérem je také analyza syndromu spankové
apnoe, ktery je u diabetik velmi ¢asty a ¢asto nediagnos-
tikovany. Al dokaze z relativné jednoduchych dat - tfeba ze
zdznamu zvuku béhem spanku pres mobil nebo z fotoplety-
smografie na zapésti — s vysokou spolehlivosti identifikovat
pacienty, u nichz je vhodné indikovat podrobnéjsi vySetreni.
To je obrovsky posun, protoze dnes tyto pacienty ¢asto za-
chytime az ve chvili, kdy maji téZzce dekompenzovany diabe-
tes nebo rezistentni hypertenzi.

A konec¢né, Al nam pomdha rozplétat pri¢inné vztahy mezi
narusenym spankem, mikrobiomem, hormonalni regulaci
a metabolismem.

7 V tomto éisle VVD jsme pFipravili élanek
o volitelném kurzu pro studenty farmacie na
texaské univerzité, v jehoz rdmci si na vlastni
kazi béhem 2 tydnl vyzkouseli pouzivani CGM.
Je pouzivani Al ve vnitFnim lékarstvi soucasti
vyuky medika?

Toto je téma, které mé osobné velmi zajima a o kterém v po-
sledni dobé diskutujeme i na akademické pudé. Realita je

takova, Ze vyuka Al ve vnitfnim lékarstvi u nds zatim syste-
maticky zavedena neni, ackoli jednotlivé iniciativy uz existu-
ji a postupné se rozsiruji.

Na nékterych ceskych lékarskych fakultach probihaji voli-
telné predmeéty zamérené na digitdlni medicinu nebo primo
na umélou inteligenci ve zdravotnictvi. Studenti se v nich
seznamuji se zdklady strojového uceni, etickymi aspekty,
regulaénim rdmcem a praktickymi ukazkami konkrétnich
nastrojd. Ucast je ale dobrovolnd a obvykle ji vyhledavaji
studenti, ktefi uz maji k tématu vlastni vztah. 1. LF UK, kde
ucim, je na tomto poli velmi aktivni a porada pravidelné se-
minare na téma Al.

To, co podle mé chybi, je integrace do kmenové vyuky vnitr-
niho lékarstvi. Medik by mél pri vyuce diabetologie pochopit
nejen patofyziologii a farmakoterapii, ale také to, jak inter-
pretovat vystupy z kontinualni monitorace glykemie zpra-
cované Al algoritmem, jak rozumét predikénim skére, jaké
jsou jejich limity a kdy jim vérit. Stejné tak by mél védét, ze
Al ndstroj pouzity mimo svij validovany kontext mlze byt
zavadéjici.

Priklad texaské univerzity, ktery zminujete, povazuji za
vynikajici didakticky pristup. Kdyz si student sam na sobé
vyzkousi senzor, vidi v realném case, jak jeho télo reaguje
na jidlo, stres nebo spanek, a pochopi, jak Al tato data in-
terpretuje, ziskad k technologii Uplné jiny vztah, nez kdyby
o ni jen Cetlve skriptech Empatie k pacientovi ktery s touto

Osobné se snazim u svych studentd a mladsich kolegl
budit zajem o to, aby Al vnimali kriticky. Méli by se naucit
pokladat spravné otdzky: na jakych datech byl model tré-
novan, jaka je jeho citlivost a specificita v populaci, ve které
ho pouzivam, co déla, kdyz narazi na atypického pacienta?
Kdyz medik dostane tyto ndvyky uz béhem studia, bude mit
v praxi obrovskou vyhodu.

Domnivam se, ze v horizontu péti let bude Al gramotnost
stejné samozrejmou soucasti lékarského vzdélavani jako
dnes interpretace EKG nebo zaklady statistiky. Musime ale
dohnat jisty skluz, ktery vtomto ohledu mame oproti zapad-
nim univerzitam.

7 Je dnes soucdsti atestace z diabetologie?
| ]

To neni a v dohledné dobé asi nebude. Ale do nejnové;jsi-
ho vydani Praktické diabetologie hlavnich autorl prof. Pe-
likdnové a prof. Haluzika jsem psal kapitolu o Al, byt velmi
strucnou.
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Nahradi podle vas nékdy Al praktické lékare
= ¢ibézné diabetologické ambulance?

Ne, urcité nenahradi, a chci k tomu hned dodat, Ze to neni
jen zbozné prani lékare, ktery by si rdd udrzel své povo-
lani. Je to ndzor, ktery mam podlozeny zkuSenosti z praxe
i z toho, jak dnes Al skute¢né funguje.

Uméla inteligence je vynikajici v Ulohach, kde existuje jasné
definovany vstup a vystup — analyzuj snimek sitnice, predi-
kuj hypoglykemii v nasledujici hoding, najdi v EKG arytmii.
V téchto Gzce vymezenych Ukolech uz dnes prekonava pru-
mérného lékare a v nékterych pripadech i specialistu. Jen-
Ze bézna ambulance praktického lékare nebo diabetologa
neni o Uzce vymezenych uUkolech. Je o tom, Ze prijde pani
Novakova, ktera rika, Ze se ji posledni dobou néjak hir dy-
cha, ale vlastné prisla kvuli tomu, Ze jeji dcera ma problémy
v praci a ona si déla starosti, Spatné spi, zapomina si brat
léky a glykemie ji litaji. Skutecna diagndza neni v laborator-
nich hodnotdach, ale v tom rozhovoru, v tom, co pacientka
nerekne primo, v jejim vyrazu, v tom, jak sedi na Zidli. A toto
Al jednodus$e neumi, alespon ne v dohledné dobé.

Druhy dlvod je divérny vztah pacienta a lékare. Pacient
s chronickym onemocnénim, jako je diabetes, potrebuje
nékoho, komu véri, koho zna léta, toho kdo si pamatuje, ze
pred tfemi lety prodélal infarkt a Ze ma vnucku, kterd bude
pristi mésic maturovat. Tento vztah je sam o sobé lécivy
a ma prokazatelny vliv na compliance i na klinické vysledky.
Aplikace ani algoritmus tuto roli nezastoupi, i kdyby umély
konverzovat sebeprirozenéji.

Velmi dllezita je také odpovédnost. Medicina neni jen tech-
nické remeslo, je to obor, kde se rozhoduje o lidskych zi-
votech, a spole¢nost potrebuje konkrétniho ¢lovéka, ktery

za to rozhodnuti nese odpovédnost, a to etickou, pravni
i moralni. Algoritmus odpovédnost nést nemize a podle
mé by ani nemél. Co se ale podle mé stane, a vlastné se
to déje uz ted, je vyraznda proména lékarské prace. Al pre-
vezme rutinni administrativu, pfedzpracuje data, upozorni
na odchylky, pomuize s diferencialni diagnostikou. Lékar
diky tomu ziska zpét to, co v poslednich letech ztracel: cas
a pozornost pro pacienta. Diabetolog budoucnosti nebude
¢lovék prepisujici ¢isla z glukometru do pocitace, ale klinik,
ktery sedi naproti pacientovi, divd se mu do oéi a spolec-
né s nim premysli, jak nemoc co nejlépe zvladnout. Al mu
k tomu pripravi podklady.

Takze Al nas nenahradi, ale lékari, ktefi se ji nauci dobre
pouzivat, nahradi ty, ktefi se to nenauci. A v tom vidim sku-
tecnou zménu, kterd nas ceka.

? Je vidét, Ze vas zabér v diabetologickém vyzkumu,

= v klinické praxi a vyuce je Siroky. Zbyva vam pri vasi
pracovni naplni ¢as na osobni zivot? Jak vypada vas
bézny den?

Cas na osobni Zivot musi zbyt ¢lovéku vidy, jinak by ta pra-
ce neméla smysl. J& mam 4 déti, tak se snazim odpoledne
a v podvecer vénovat jim, idedlné béhem néjaké sportovni
aktivity nebo deskové hry, jejichz jsem velkym fanouskem.
BézZny den je takovy, Ze jedu do prace na kole, po cesté hodim
déti do skoly, do Skolky, v IKEM pak zalezi, kam jsem vypsan,
obecné cas délim mezi diabetologickou ambulanci, podiatrii,
nejriznéjsi schlze a klinicky vyzkum. Na lizkovém oddéle-
ni jsem zejména ve sluzbé, které mam obvykle 3 za mésic.
Pondélky vecer pracuji jeSté na endokrinologické ambulanci
mimo IKEM a stredy dopoledne u¢im mediky ve VFN.

Dékuji za rozhovor.
(red)
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Letem svétem

1

Optimalni délka spanku pro snizeni inzulinové rezistence
Podle nové studie je s nejnizsi inzulinovou rezistenci (IR)
spojena délka spanku ve vsedni den 7,32 hodiny. Kratsi
i delsi doba spanku je spojena s vys$si IR. U jedincl s kratsi
dobou spanku ve vSedni den vede nahrazeni spankového
deficitu béhem vikendu o 1-2 hodiny ke snizeni IR oproti
jedinctm, ktefi spankovy deficit nenahradi, ovéem prodlou-
zeni vikendového spanku o > 2 hodiny IR zvySuje. Jde o vy-
sledky prurezové studie zahrnujici data 23 475 ucastnik(
National Health and Nutrition Examination Survey (z let
2009-2023).

Zdroj: Fan Z, Wei R, Chen T, et al. Association of weekday sleep durati-
on and estimated glucose disposal rate: the role of weekend catch-up
sleep. BMJ Open Diabetes Res Care. 2026 Mar 3; 14(2): e005692.

doi: 10.1136/bmjdrc-2025-005692

2

Solubilni aktivator receptoru pro plazminogen
urokinazového typu (suPAR) jako mediator rizika
koronarnich prihod u diabetu

Sledovani 4 324 jedincl ukazalo zvySenou hladinu suPAR
(biomarkeru zanétu a imunitni aktivace) u pacientd s diabe-
tem 2. typu (DM2). Bylo zjisténo, Ze zvySena hladina suPAR
zprostredkovava > 50 % vlivu DM2 na zvySeni kardiovas-
kuldrni (KV) mortality, celkové mortality a rizika slozené-
ho parametru zahrnujiciho infarkt myokardu a umrti z KV
pricin. U zvy$ené hladiny CRP tento efekt prokdzan nebyl.
Stanoveni suPAR tedy mlze zpresnit stratifikaci KV rizika.

Zdroj: Sakr SM, Desai S, Medina-Inojosa J, et al. Soluble Urokinase
Plasminogen Activator Receptor (suPAR) Mediates the Impact of Dia-
betes on Adverse Outcomes in Coronary Artery Disease. Diabetes Care.
2026 Mar 1; 49(3): 450-459.
doi.org/10.2337/dc25-0940

3

Kontinualni monitorovani koncentrace glukézy (CGM)

u ¢asného gestaéniho diabetu (GDM) zlepSuje vysledky
téhotenstvi

V randomizované studii Steady Sugar u 128 Zen se zachy-
tem GDM v 8.-26. tydnu gestace byly porovnavany vysled-
ky pfi pouzivani CGM a pri standardnim selfmonitoringu
glykemie. Ackoliv byl ¢as v cilovém rozmezi glykemie (TIR)
u obou skupin srovnatelny, u Zen s CGM bylo zjisténo nizsi
riziko nepldnovaného cisarského rezu, predc¢asného poro-
du, narozeni velkého novorozence (vzhledem ke gestacni-
mu véku) a prijeti novorozence na JIP.

Zdroj: Elkind-Hirsch K, Armatta M, Griffen C, et al. Continuous glucose
monitoring in early gestational diabetes improves maternal and neo-

natal outcomes-The Steady Sugar trial. Diabetes Obes Metab. 2026
Jan; 28(1): 691-700.
doi: 10.1111/dom.70254

4

Lepsi kompenzace glykemie pfi pridani lobeglitazonu

k metforminu a empagliflozinu u diabetiki 2. typu

V placebem kontrolované dvojité zaslepené randomizova-
né studii u 227 pacientll s DM2 nedostate¢né kompenzova-
nym metforminem (= 1 000 mg/den) + empagliflozinem (10
resp. 25 mg/den) vedlo pfidani lobeglitazonu (0,5 mg/den)
béhem 24 tydn( k vyznamnému poklesu HbA1c u obou da-
vek empagliflozinu (0 0,71 % resp. 0 0,62 %) a k dosazeni
HbA1c < 53 mmol/mol u vyznamné vyssiho podilu pacientd
(48,7 % vs. 13,4 %, resp. 44,4 % vs. 13,0 %). Vyskyt nezadou-
cich pfihod se mezi skupinami vyznamné nelisil.

Zdroj: Seo DH, Min KW, Sohn HS, et al. Lobeglitazone improves gly-
caemic control as add-on therapy to empagliflozin plus metformin
in patients with type 2 diabetes mellitus: A double-blind, randomi-
sed, placebo-controlled trial. Diabetes Obes Metab. 2026 Jan; 28(1):
728-740.

doi: 10.1111/dom.70257

5

Prinos kombinace SGLT2i s GLP-1 RA oproti samotnému
SGLT2i u pacienti s diabetem 2. typu v realné praxi

U 21 664 parl odpovidajicich pacienti s DM2 byla béhem
medianu sledovani 1,3 roku zjiSténa o 29 % nizsi celkova
mortalita pri kombinaci SGLT2i + GLP-1 RA v porovnani
s podavanim samotného SGLT2i (HR 0,71,95% CI 0,63-0,80).
Tento vysledek byl potvrzen u jednotlivych podskupin pa-
cientd i v analyzach senzitivity. Kombinovana lécba byla
také spojena s vyznamné nizSim rizikem slozeného KV pa-
rametru (celkova mortalita, infarkt myokardu nebo cévni
mozkova pfihoda, HR 0,81, 95% CI 0,74-0,88) a srdeéniho
selhani (HR 0,78, 95% CI 0,68-0,89).

Zdroj: Maier GA, Hennig B, Rathmann W, Kuss 0. Comparative effecti-
veness of combination therapy with SGLT-2 inhibitors and GLP-1 RAs
compared with SGLT-2 inhibitors in individuals with type 2 diabetes:
A prevalent new-user cohort study. Diabetes Obes Metab. 2026 Apr;
28(4): 3273-3284.

doi: 10.1111/dom.70523

6

Vyznam sekvence nasazeni SGLT2i a GLP-1 RA

pro ochranu ledvin u diabetiki 2. typu

Retrospektivni studie zahrnujici 565 pacientd s DM2 lé-
c¢enych SGLT2i i GLP-1 RA (priGmérnd vstupni eGFR
80 ml/min/1,73 m?) ukazala, Zze béhem medianu sledovani
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4,3 roku klesla prGmérna eGFR méné u pacientd, u nichz
byl nejprve nasazen SGLT2i a pozdéji priddn GLP-1 RA nez
naopak (adjustovany rozdil 0,80 ml/min/1,73 m? za rok,
p = 0,006). Tento efekt byl vyraznéjsi u pacientl, kteri méli
pri zahajeni této lécby chronické onemocnéni ledvin.

Zdroj: Morieri ML, Vedovato M, Bonora BM, et al. The importance of
treatment sequencing with SGLT2 inhibitors and GLP-1 receptor ago-
nists combination for kidney function preservation in type 2 diabetes.
Diabetes Obes Metab. 2026 Apr; 28(4): 2713-2721.

doi: 10.1111/dom.70445

7

Srovnatelné riziko pankreatitidy pri lé¢bé DPP-4i a SGLT2i
Japonska studie porovnavala vznik pankreatitidy u pacien-
td s dosud nelécenym DM2, u nichZ byl nasazen DPP-4
inhibitor (n = 26 133, median délky sledovani 730 dni),
nebo SGLT2 inhibitor (n = 6497, median délky sledovani
612 dni). Po Gpravé na potencialné zavadéjici parametry
byla incidence pankreatitidy v obou skupinach srovnatel-
na, a to u populace s lé¢ebnym zamérem (HR 0,97, 95% CI
0,51-1,83) i u populace s dodrzenim protokolu (HR 1,11,
95% Cl 0,54-2,27).

Zdroj: Tatewaki T, Okada A, Kimura Y, Yasunaga H. Risk of acute pan-
creatitis with DPP-4 inhibitors versus SGLT2 inhibitors in medication-
naive individuals with diabetes: A target trial emulation. Diabetes Obes
Metab. 2026 Apr; 28(4): 3033-3043.

doi: 10.1111/dom.70490

8

Podil osob s nediagnostikovanym diabetem

v riznych statech svéta

Data z roku 2024 ze 109 zemi ukazuji, Ze ve véku 20-79 let
zUstava diabetes nediagnostikovan u 42,8 % jedincl s timto
onemocnénim, s rozmezim od 16,2 % v Kolumbii do 90,4 %
v Burkina Faso. Celosvétové to znamend 252 milion ne-
diagnostikovanych diabetikl. Podle ocekavani je vyssi podil
nediagnostikovanych v zemich s nizkymi prijmy, zejm. v Af-
rice. Pouze < 5 % zemi (véetné CR) ma zachyceno = 80 %
pacientl s diabetem.

Zdroj: Teufel F, Orgutsova K, Genitsaridi |, et al. Global, Regional,
and National Estimates of Undiagnosed Diabetes in Adults: Findings
From the 2025 IDF Diabetes Atlas. Diabetes Care. 2026 Mar 1; 49(3):
490-496.

doi: 10.2337/dc25-2583

9

Souvislost mezi hladinou pohlavnich hormonti

a kardiovaskularnim rizikem u pacientd s DM2

V prospektivni kohortové studii navazujici na studii Look
AHEAD byla u 2 260 pacientll s DM2 mérena hladina po-
hlavnich hormonl a SHBG (globulinu vazajiciho pohlavni
hormony) pfi vstupu do studie a za rok po intervenci Zivot-

niho stylu. Hodnocena byla souvislost téchto hladin s vy-
skytem KV prihod (KV mortalita, cévni mozkova prihoda,
infarkt myokardu, hospitalizace z diivodu anginy pectoris).
Vysledky ukazaly korelaci pouze u muzd: vyssi vstupni hla-
dina testosteronu byla spojena s nizsim KV rizikem, nardst
SHBG pri redukci télesné hmotnosti o0 = 7 % byl provazen
poklesem KV rizika a narlst hladiny estradiolu souvisel se
zvySenim KV rizika.

Zdroj: Gisinger T, He JH, Oyeka CP, et al. Sex Hormones and Cardio-
vascular Risk in Type 2 Diabetes: Cohort Study of the Look AHEAD Trial.

Diabetes Care. 2026 Mar 1; 49(3): 497-501.
doi: 10.2337/dc25-2465

10

Suboptimalni kompenzace glykemie u pacientt

s diabetem 1. typu i pFi vyuzivani modernich technologii
Prirezova studie u 1 056 dospélych s diabetem 1. typu léCe-
nych v redlné praxi v USA ukazala vysoké vyuzivani kontinu-
alniho monitorovani glukézy (CGM, 94,4 %) a narist vyuzivani
automaticka aplikace inzulinu (AID, 17,7 %). Pfesto zhruba
tretina pacientll nedosahovala cilovych hodnot HbA1lc, asi
20 % mélo v poslednim roce tézkou hypoglykemickou priho-
du a asi 30 % zhorsené povédomi o hypoglykemii.

Zdroj: Sherr JL, Molinsky RL, Pakalapati T, et al. Persistent Burden
of Severe Hypoglycemia and Impaired Awareness of Hypoglycemia
Among People With Type 1 Diabetes Despite Technology Use: A Follow-
-up Survey. Diabetes Care. 2026 Apr 1; 49(4): 650-657.

doi: 10.2337/dc25-2345

1

Prinos SGLT2i a GLP-1 RA jako dopliikové terapie

u pacientd s diabetem 1. typu

Systematicky prehled a metaanalyza 90 studii prokazaly
prinos pridani modernich antidiabetik k inzulinu u pacien-
td s DM1. Je treba ale zohlednit riziko nezadoucich G¢inka,
zejm. diabetické ketoacidézy (DKA) pfi podavani SGLT2i.
GLP-1 RA snizili HbA1c, zvysili ¢as v cilovém rozmezi gly-
kemie (TIR), vedli k poklesu denni potieby inzulinu a reduk-
ci télesné hmotnosti. Tézka hypoglykemie a DKA byly pfi
jejich pridani vzacné, nejcastéjSimi nezadoucimi prihodami
byly gastrointestindlni obtiZze. Efekt na renalni a KV para-
metry byl neutrdlni. SGLT2i vedly k poklesu HbA1c, potieby
inzulinu a télesné hmotnosti a ke zvyseni TIR. Tézka hypo-
glykemie byla pfi jejich pridani vzacna, zvysilo se ale riziko
DKA. Renalni parametry zustaly stabilni nebo se zlepsily, KV
prihody byly vzacné.

Zdroj: Abdel-Rahman SM, Al-Shiab R, Shah E, Giildan M, et al. Efficacy
and safety of GLP-1 receptor agonists and SGLT2 inhibitors as adjuncts
toinsulinin type 1 diabetes: Systematic review and meta-analysis. Dia-
betes Obes Metab. 2026 Apr; 28(4): 3165-3181.

doi: 10.1111/dom.70506
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DALSI ERA PRIPRAVKU
OZEMPIC® .

Jediny GLP-1 RA s prokazanymi
vyhodami” pro nejsirsi spektrum
pacientl s diabetem 2. typu.'>

UCINNA KONTROLA
GLYKEMIE*

PUSOBIVY UBYTEK
HMOTNOSTI 455

PROKAZANE SNIZENI
KARDIOVASKULARNICH RIZIK'3*

PROKAZANA REDUKCE
RENALNiCH PRIHOD™3*

VYZNAMNE SNIZENI UMRTI
ZE VSECH PRICIN?*

OIOI0IOIO

T Pripravek Ozempic® je indikovan k l1é¢bé dospélych s nedostatecné kontrolovanym Vyobrazenf pacienti jsou modelové, nikoli skutecnf pacienti
diabetem mellitem 2. typu jako doplnék k dietnim opatfenim a cviceni.' a uvedené vysledky neodrézeji jejich zkusenosti.

ARR = absolutni snizenf rizika; ASKVO = aterosklerotické kardiovaskuldrnf onemocnéni; CKD = chronické onemocnént ledvin; KV = kardiovaskuldrn; ER = prodlouené uvoliiovanf; GLP-1 RA = agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid-1; MET = metformin;

RRR = sniZeni relativniho rizika; SOC = standardni 1é¢ba; SU = sulfonylurea; DM2 = diabetes 2. typu; KVO = kardiovaskularnf onemocnéni; eGFR = odhadovand rychlost glomerulamifiltrace.

* Mezi vjhody patff prokdzané snizeni rizika kardiovaskulamich a rendlnich prihod. KV pfihady = SUSTAIN 6: \ijsledky platf pro Ozempic® 0,5 mg a 1 mg a SOC vs. placebo a SOC u dospéljich s DM2, kteff majf vysoké KV riziko nebo prokdzanou ASKVO.? Rendlnf prihody (a (mrti ze
viech pricin) = FLOW: Slozeny primdrni cilovf ukazatel byl pokles eGFR (=50 %), selhani ledvin nebo dmrtiv déisledku rendlni nebo KV priciny u dospélich s DM2 a CKD. Ozempic® prokdzal 24% RRR oproti placebu (4,5% ARR), po pridant k SOC. Smrt ze vech pricin byla sekunddrni
potvrzujici cil; Ozempic® prokazal 20% viznamné snizenf (3,0% ARR) oproti placebu. Median sledovani byl 3,4 roku.  Pacienti s DM2, DM2 + KVO a DM2 + CKD."8 Visledky plati pro pripravek Ozempic® napfi¢ studiemi SUSTAIN, které zahrnovaly placebo, sitagliptin, dulaglutid,
exenatid ER, inzulin glargin, kanagliflozin a liraglutid."*” SUSTAIN 4: Priimérnd zména HbA, v tydnu 30 (+ MET + SU), wichozi 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 titracf inzulinu
glargin (n=360).* SUSTAIN 7: Pr(imérnd zména HbA, v tjdnu 40 (+ MET), wichozf hodnota 8,2 % (n=1201):-1,5 % Ozempic® 0,5 mg (n=301) vs. -1,1 % dulaglutid 0,75 mg (n=299), (P<0,0001); -1,8 % Ozempic® 1 mg (n=300) vs. -1,4 % dulaglutid 1,5 mq (n=299), (P<0,0001)."”
Zkréacena informace o lé€ivém pripravku Ozempic® 0,25 mg injekeni roztok v predplnéném peru,

Ozempic® 0,5 mg injek¢nf roztok v predplnéném peru, Ozempic® 1 mg injekeni roztok v predplnéném peru, Ozempic® 2 mg injekénf roztok v predplnéném peru

SloZeni: Ozempic® 0,25 mg: jeden ml roztoku obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 2 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. Jedna dévka obsahuje 0,25 mg semaglutiduv 0,19 ml roztoku. Ozempic® 0,5 mg: jeden ml roztoku obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno
predplnéné pero obsahuje 2 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. Jedna dévka obsahuje 0,5 mg semaglutidu v 0,74 ml roztoku. Ozempic® 1 mg: jeden ml roztoku obsahuie 1,34 mg semaglutidu. Jedno predpinéné pero absahuje 4 mg semaglutidu ve 3,0 ml roztoku. Jedna davka obsahuje 1 mg
semaglutiduv 0,74 ml roztoku. Ozempic® 2 mg: jeden ml roztoku obsahuje 2,68 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero absahuje 8 mg semaglutidu ve 3,0 ml roztoku. Jedna ddvka obsahuje 2 mg semaglutidu v 0,74 ml roztoku. Indikace: [écba dospéljich s nedostatecné kontrolovanym
diabetem mellitem 2. typu jako doplnék k dietnim opatienim a cvicent: jako monterapie, pokud je metformin povaZovén za nevhodnj v dUsledku nesnaSenlivosti nebo kontraindikact i jako dopingk k ostatnim antidiabetikim, Vysledky Kiin. hodnocen tykajicf se kombinai viivi na kontrolu
glykemie, na kardiovaskulérni onemocnénf a ph’hody {fkajicf se lecvin a studované populace viz SPC. Dévkovani a zpiisob podani: pocdtecni dévka je 0,25 mg semaglutidu jednou tjdné. Po 4 tjdnech se mé davka 2vjit na 0,5 ma jednou jdné. Minimdiné po 4 tjdnech s davkou
0,5 mg jednou tydné se pro dalsi zZlepSent kontroly glykemie miize avyit davka na 1 mg jednou tydné. Miniméiné po 4 tydnech s davkou 1 mg jednou tydné se pro dal3f zlepsent kontroly glykemie mize 2vy3it davka na 2 mq jednou tydné. V pripad, e je Ozempic® pridan ke stavajici terapii
metforminem a/nebo thiazolidindiony nebo k inhibitoru SGLT2, mize se aktudini davka metforminu a/nebo thiazolidindiondi nebo inhibitoru SGLT2 ponechat beze zmén. V pripade, 7e je Ozempic® pfidan ke stavajici terapii derivaty sulfonylurey nebo inzulinem, je tfeba avait snizeni dévky
derivatt sulfonylurey nebo inzulinu, aby se sniilo riziko hypoglykemie. Selfmonitoring glukdzy v kivi je nezbytny k nastavent davky derivatd sulfonylurey a inzulinu, zejména pfi zahdjent Iécby pripravkem Ozempic® a pfi snizenf inzulinu. Doporucuje se postupny pristup ke snizovanf inzulinu
Jestlize dojde k opomenuti davky, je tfeba ji podat co nejdrive, ato do 5 dnéi po opomenutf dévky. Pokud uplynulo vice nez 5 dni, opomenutd dévka Iéku se mé vynechat a dalsf ddvka se md podatv den, na ktery byla ptivodné naplanovéna. Pacienti mohou pokracovatv pravidelném schématu
dévkovénf jednou tydné. Den poddvanf tydenni dévky lze zménit, pokud doba mezi dvéma dévkami je alespofi 3 dny (>72 hodin). Po zvolenf nového dne podavani se md pokracovat v ddvkovani jednou tjdné. Ozempic® se aplikuje subkutanni injekc do bicha, stehna nebo horni casti paze
Misto aplikace injekce mize byt zménéno bez Upravy dévkovani. Ozempic® se nesmi podavat intravendzné ani intramuskularné. Ozempic® se podava jednou tjdné v kteroukoli denni dobu, s Jidiem nebo bez jidla. ZvlaStni skupiny pacienti: z divodu véku neni nutna Zadna Gprava
davkovani. U pacientli s lehkou, stredné tézkou ¢i tézkou poruchou funkce ledvin neninutnd Zadnd iprava ddvkovant. Zkusenosti s poddvanim semaglutidu u pacientti v konecném stdiu poruchy funkce lecvin jsou omezené, U pacient(i s poruchou funkce jater nenf nutna zadnd Gprava davky.
Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacienttim s tézkou poruchou funkee jater jsou omezené. Priléché téchto pacientli semaglutidem je tfeba dbdt opatrnosti. Bezpecnost a Gicinnost semaglutidu u détf a dospivajicich ve véku do 18 et nebyla dosud stanovena. Nejsou dostupné zadné tdaje
Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou létku nebo na kteroukoli pomocnou litku. ZvIdStni upozorn@ni: semaglutid se nesmi pouivat k 1éché diabetické ketoaciddzy. Semaglutid nenf nahrada za inzulin. Diabetické ketoaciddza byla hlsena u pacientd zavisljich na inzulinu, u nich?
doslo k rychlému prieruseni léchy nebo ke snizenf dévky inzulinu pfi zahdjenf 1écby agonistou receptoru GLP-1. U pacientd, kterym byli podévani agonisté receptoru GLP-1 a kteff podstoupili celkovou anestezii nebo hiubokou sedadi, byly hiaseny pripady plicni aspirace. Pred provedenim
28kroki s celkovou anestezif nebo hlubokou sedac je proto zapotrebf zvéit avySené riziko rezidudliniho obsahu Zaludku v disledku opozdéného vyprazdriovani zaludku. *Vysledky epidemiologickych studlil naznacuji vysené riziko vaniku nearteriické predni aptické ischemické neuropatie (NAION) béhem
/e’{b{ semaglutiden. Neby!stanoven casowy inerval, kdy se NAION po zahdjen 1écby mitze romvinout. Pokud dojce k ndhlé 2 ok, e tieba provest oftalmologické vysetient a v prfpadé, Ze je NAION potwzen, ma bt (écba semaglutidem ukoncena. “U padentd s gostroparézou, Kerfjsou [éceni semaglutidem, se mohou
vyskyinout 26vainéjsi nebo (€31 qastrointestindini neZddoucf Ucinky. Semaglutid md byt u téchto pacientdi pouzivéin s apatrmost a v pripad te2ké gasiroparézy se jeho pouzitl nedoporuciye. Vice viz SPC. Viyznamné interakce: semaglutid zpoiduje vyprazdiiovani zaludku a md potencid ovlivnit rychlost
absorpce soucasné podavanych perordlnich 1éCivjch pripravkd. Musi se pouzivat s opatrnosti u pacientd, kterf dostavajf perordlni 1écivé pripravky vyZadujicf rychlou gastrointestinalni absorpci. Pfi soucasném uzivani acenokumarolu a semaglutidu byly hldseny pripady snizeni INR. Vice viz SPC.
Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmi v téhotenstvi pouzivat. Zenam ve fertilnim véku se pri Iécbé semaglutidem doporucuje pouzivat antikoncepci. Pokud si pacientka preje otéhotnét nebo otéhotn, [écha semaglutidem se musf prerusit. Vzhledem k diouhému polocasu se lécba
semaglutidem musi prerusit nejméné 2 mésice pred pldnovanym téhotenstvim. Jelikoz nelze vyloucit riziko pro kojené dité, nesmi se semaglutid v obdobi kojenf pouzivat. NeZadouci Gi€inky: nejcastéji hiasené nezédouci Gcinky v Klinickych studiich byly gastrointestindInf poruchy, vCetné
nauzey (velmi casté), prijmu (velmi casté) a avracent (Casté). Tyto Gcinky byly obecné lehké nebo stredné zdvainé a mély krdtkou dobu trvani. Dalsi nezédouct Ucinky jsou hypoglykemie, snizend chut k jidlu, zévrat, “bolest hlavy, komplikace diabetické refinopatie, cholelitidza, Ginava, zvjsené
hladiny lipdzy a amylazy, snizend hmotnost, 2vySend tepovd frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné yprazdiiovént zaludku, hypersencitivita (vyrdzka a koprivka), angioedém, intestindInf obstrukce; “nearteritickd predhi optickd ischemickd neuropatie (NATON), “dysestezie. Vice viz SPC. Baleni:
1,5ml nebo 3ml sklenénd zasobnf viozka, vioZend do jednordzového predpinéného pera. Ozempic® 0,25 mg: jedno predpinéné pero obsahuje 1,5 ml roztoku, umoznujic podani 4 davek po 0,25 mg. Ozempic® 0,5 mg: jedno predplnéné pero obsahuje 3 ml roztoku, umoziujict poddni
4 davek po 0,5 mg. Ozempic® 1 mg: jedno predplnéné pero obsahuje 3 ml roztoku, umozfiujic podani 4 ddvek po 1 mg. 1 predplnéné pero a4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Uchovavani: v chladnicce (2 °Caz 8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zafizeni. Po prvnim pouiitt
uchovévejte pri teploté do 30 °C nebov chladnicce (2 °Cai 8 °C). Chrarite pripravek Ozempic® pred mrazem. Pokud pero nepouiivate, ponechte uzévér na peru, aby byl pripravek chrdnén pred svétiem. Doba pouitelnosti 3 roky. Po prvnim otevieni: 6 tjdn{i. Zpiisob vydeje: vazin na
ékafsky predpis. Zpiisob hrazeni: pripravek je Castetné hrazen z vefejneho zdravotniho pojistén. Datum schvaleni: 8. inora 2013, Datum revize textu: 03/2026. DrZitel rozhodnuti o registraciz Novo Nordisk A/S, Novo Alle, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: 0,25 mg
EU/1/17/1251/002, 0,5 mg: EU/1/17/1251/012, 1 mg: EU/1/17/1251/005. 2 mg: EU/1/17/1251/010. DalSi informaci ziskate z SPC, pribalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinska 706/3, 186 00, Praha 8

*\&imnéte si prosim zmény vinformacich o lécivém pripravku

Reference: 1. Souhrn (dajd pripravku Ozempic®. 2. PerkovicV, Tuttle KR, Rossing P, et al. Effects of semaglutide on chronic kidney disease in patients with type 2 diabetes. V' Engl/ Med 2024 and Supplementary Appendix. doi:10.1056/NEJMoa2403347. 3. Marso SP, Bain SC.ConsoliA, et al. SUSTAIN-6
Investigators. Semaglutide and cardiovascular outcomes inpatients with type 2 diabetes. N £ngl/ Med. 2016;375(19):1834-1844 and SupplementaryAppendix. doi:10.1056/NEJMoa1607141. 4. Capehorn MS, Catarig AM, Furberg JK, et aLEfﬂ(a(z and safety of once-weekly semag\uude 1.0mg vs
once-daily liraglutide 1.2mgas add-on to 1-3 oral antidiabetic drugs in subjects with type 2 diabetes (SUSTAIN 10) Diabetes Metab. 2020;46(2):100-109. doi:10.1016/j.diabet.2019.101117. 5. Lingvay I,Catarig AM, Frias JP, et al. Efficacy and safety of once-weekly semaglutide versus dailycanaglifiozin
as add-on to metformin in patients with type 2 diabetes (SUSTAIN 8):a double-blind, phase 3b, randomised controlled trial. Lancet Diabetes Endocrinl 2019;7(11):834-844. doi:10.1016/52213-8587(19)30311-0. 6. Aroda VR, Bain SC, Cariou Byet al. Efficacy and safety of once-weekly semaglutide
versus ance-daily insulin glargineas add-on to metformin (with or without suffonylureas) in insulin-naive patients withtype 2 diabetes (SUSTAIN 4): a randomised, apen-label, parallel-group, mutticentre multinational, phase 3atrial. Lancet Diabetes Endocrinal. 2017,5(5):355-366. doi:10.1016/52213-
8587(17)30085-2. 7. Prafley RE, Aroda VR, Lingvay I, et al. SUSTAIN 7 Investigators.Semaglutide versus dulaglutide once weekly in patients with type 2 diabetes (SUSTAIN 7):a randomised, open-label, phase 3b trial. Lancet Diabetes Endocrinal. 2018,6(4):275-286.d0i:10.1016/52213-8587(18)30024-X.
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