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Sympdézium podporené spolocnostou Eli Lilly Slovakia s.r.o.

Revizia parametrov kompenzacie diabetu (Abstr. 01)
Emil Martinka, Narodny endokrinologicky a diabetologicky ustav, Lubochna

Kontinudlne monitorovanie glukézy (CGM) v porovnani s HbA,_a bodovym meranim glykémie (glukomerom
z prsta) poskytuje podstatne komplexnejsie informacie o kontrole glukézy a jeho vyuzivanie stupa. S cielom Stan-
dardizacie interpretacie vysledkov CGM bol medzindrodnym panelom expertov pre CGM vypracovany konsen-
zus podporeny ADA, AACE a dal3imi relevantnymi organizaciami a publikovany v ¢asopise Diabetes Care 2019;
42: 1593-1603 pod nazvom Clinical targets for continuous glucose monitoring data interpretation: Reccomenda-
tion from the international consensus time in range (TIR). Hodnotené parametre boli zhrnuté do 10 bodov a patria
medzi ne parametre efektivity merania (pocet dni nosenia pristroja a redlneho vyuzivania CGM, pri¢com podmien-
kou pre adekvatne hodnotenie je asporn 70% vyuzivanie pocas 14 dni), priemerna koncentracia glukézy (v intersti-
ciu), variabilita koncentracie glukézy a tzv. glucose management indicator alebo tieZ odhadovany HbA , ktory je
mozné vypocitat podla rovnice. Hlavnymi ukazovatelmi su TIR, ktory vyjadruje podiel merani, resp. ¢as, ktory pa-
cient stravil pocas dna s koncentraciou glukézy v cielovom rozsahu 3,9-10,0 mmol/l, dalej tzv. time above range
(TAR), teda ¢as straveny nad ciefovym rozsahom, a to zvlast > 10 mmol/I a zvlast > 13,9 mmol/l, a tzv. time below
range (TBR), teda cas strdveny v hodnotach < 3,9, resp. < 3 mmol/I. Pre praktické vyhodnotenie sa pouziva tzv. am-
bulatory glucose profile report (AGP). Cielové hodnoty su individualizované podla typu diabetu, veku pacienta,
rizika, ¢i je pacientka tehotnd a pod. Podla odporucani, u pacientov s diabetes mellitus 1. typu (DM1T) ako aj 2. typu
(DM2T) by podiel glykémii v cielovom rozsahu (TIR) 3,9-10,0 mmol/I mal predstavovat > 70 % merani, ¢o vo vyjad-
reni ¢asu predstavuje > 16 hodin a 48 minut za deni. Naopak, v rozsahu < 3,9 mmol/I, resp. < 3,0 mmol/I (TBR) by mal
byt podiel nizsi ako 4 % merani, teda < 1 hodina pocas dna, resp. < 1 % merani, teda < 15 minut pocas dna. Rovnako
su stanovené limity aj pre TAR, teda nad cielovym rozmedzim, kde podiel hodnot > 10 mmol/I, resp. > 13,9 mmol/I
by mal byt < 25 % merani, teda < 6 hodin, resp. < 5 % merani, teda < 1 hodinu 12 minut pocas dia (tab). TIR umoz-
nuje komplexnejsie hodnotenie glykemickej kompenzacie ako aj jej cielenejsiu Upravu. Podla viacerych studii, TIR
koreluje s HbA , rizikom tazkej hypoglykémie, ako aj rizikom komplikacii. TIR tieZ umozZriuje komplexnejsie porov-
nanie terapeutickych stratégii. Pri porovnani prandidlneho analégu lispro a ultrarychlo ucinkujuceho lispro (URLI)
sa napriklad ukazalo, Ze URLI sa zdruzoval s vyznamne dlh3im trvanim TIR!

Tab | Ciele pre hodnotenie kontroly glykémie u dospelych s DM1T/DM2T a u starsich rizikovych oséb

skupina pacientov TIR TBR TAR
podiel (%) cielovy rozsah podiel (%) pod cielovou podiel (%) nad cielovou
zaznamov/trvanie zdznamov/trvanie uroviiou zdznamov/trvanie uroviiou
pocas dna pocas dna pocas dina
<4 % <25%
< 3,9 mmol/l > 10,0 mmol/I
>70% <1 hod <6 hod
DM1T/DM2T . 3,9-10,0 mmol/I
> 16 hod 48 min <1% <5%
. < 3,0 mmol/l . > 13,9 mmol/I
<15 min <1 hod 12 min
<50%
starsi rizikovy pacient ~ >50% <1% <12 hod > 10,0 mmol/I
3,9-10 mmol/I < 3,9 mmol/I
s DM1T/DM2T > 12 hod / <15 min / <10 % > 13,9 mmol/I
<2 hod 24 min

Podporené spolocnostou Eli Lilly s.r.o., Panenskd 6, 811 03 Bratislava, tel.: +421 220663111 | PP-LD-SK-0317
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Ultrarychle lispro: potencial a o¢akavania (Abstr. 02)
Dalibor So3ovec, Diabetologicka ambulancia, Rozhava

Prezentdcia (interpretdcia) vysledkov studii s ultrarychlym inzulinom lispro u pacientov s DM1T a s DM2T (PRONTO-T1D
studia, PRONTO-T2D studia). Cielom studie PRONTO-T1D je potvrdit uc¢innost a bezpecnost ultrarychleho inzulinu
lispro (URLI) v porovnani s inzulinom lispro u dospelych pacientov s diabetes mellitus typu 1. typu (DM1T). Ide o multi-
centrické, prospektivne, randomizované, dvojito zaslepené klinické skisania porovnavajuce URLI s inzulinom lispro
100 j/ml a s odslepenou skupinou lie¢enou postprandidlnym URLI u dospelych pacientov DM1T stcasne lie¢enych in-
zulinom glargin 100 j/ml alebo inzulinom degludek. Primarnym ciefom bola zmena vstupného glykovaného hemoglo-
binu (HbA, ) pocas 26 tyZzdiov (hranica noninferiority 0,4 %), s multiplicitne upravenymi cielmi pre exkurzie postpran-
didlnej glukézy (PPG). Vysledky: Oba preprandidlne aj postprandidlne podavané URLI demonstrovali noninferioritu
vodi inzulinu lispro pre zmenu vstupného HbA : pre preprandialne URLI —0,08 % (95% Cl 0,16; 0,00) a pre postprandi-
alne URLI +0,13 % (95% Cl 0,04; 0,22), pricom vysledny HbA]c u postprandidane podavaného URLI bol signifikantne vyssi
oproti inzulinu lispro (P = 0,003). Preprandidlne podéavany URLI bol superiérny oproti inzulinu lispro v redukcii exkurzif
postprandidlnych glykémii v prvej a druhej hodine: —1,55 mmol/l (95% Cl —1,96; —1,14) v 1. hodine a —1,73 mmol/l (95%
Cl—2,28; -1,18) v 2. hodine (oba P < 0,001). Miera a vyskyt zadvaznych, dokumentovanych a postprandialnych hypoglyk-
émii (< 3,0 mmol/l) bola podobn4, aviak v ramene s preprandidlne poddvanym URLI preukazal o 37 % nizsi vyskyt ne-
skorych postprandialnych hypoglykémii: po 4 hodinach po jedle (P =0,013). Vysledky ukazali, ze URLI podavany prandi-
alne aj postprandidlne poskytoval dobru glykemicku kontrolu s noninferioritou pre zmenu HbA, oproti inzulinu lispro.
Superiorita pre kontrolu postprandialnych glykémii bola potvrdend len pri preprandialne podavanom URLI. Cielom
studie PRONTO-T2D je potvrdit Gi¢innost a bezpecnost ultra rapid lispro (URLI) v porovnani s inzulinom lispro u pacien-
tov s DM2T na inzulinovom reZime bazal-bolus. Ide o multicentrické, prospektivne, randomizované, dvojito zaslepené
klinické skusanie porovnavajuce URLI s inzulinom lispro 100 U/ml u dospelych pacientov s DM2T stcasne lie¢enych in-
zulinom glargin 100 U/ml alebo degludek. Primarnym cielom bola zmena vstupného HbA, pocas 26 tyzdnov (hranica
noninferiority 0,4 %), s multiplicitne upravenymi cielmi pre exkurzie postprandiélnej glukézy (PPG). Vysledky: HbA sa
zlepsil pri oboch URLi a lispro, a noninferiorita bola potvrdena: -0,06 % (95% CI -0,05; 0,16). Priemerna zmena HbA,
bola -0,38 % pre URLI a -0,43 % pre lispro. URLI bol superiérny k inzulinu lispro v redukcidch postprandialnych exkurzii
v 1.a 2. hodine: 1. hod ETD, -0,66 mmol/I (95% Cl -1,01; -0,30); 2. hod ETD, -0,96 mmol/I (-1,41; -0,52). Signifikantne nizsie
exkurzie postprandialnych glykémii boli evidentné od 0,5 do 4,0 hod po jedle pri liecbe URLI. Neboli zaznamenané
signifikantné rozdiely pri lie¢be vo vyskyte zadvaznych alebo dokumentovanych hypoglykémii (< 3,0 mmol/Il). Zaver: Pri
porovnavani URLI s lispro na inzulinovom reZime bazél-bolus bola potvrdena noninferiorita pre zmenu HbA, _a superio-
rita oproti inzulinu lispro pre kontrolu postprandialnych glykémii u pacientov s DM2T.

Podporené spolocnostou Eli Lilly s.r.o., Panenskd 6, 811 03 Bratislava, tel.: +421 220663111 | PP-LD-SK-0317

Vysledky studii vo svetle klinickych skusenosti (Abstr. 03)
Martina Merciakovd, Diabetologickd ambulancia, Sabinov

Uvod: Optimalna glykemicka kompenzicia je klti¢ova pre prevenciu chronickych komplikacii diabetu 2. typu (DM2T).
V minulosti bol po zlyhani rezimovych opatreni a liecby perordlnymi antidiabetikami jedinou moznostou injek¢nej
intenzifikacie inzulin. V sucasnosti pribudla moznost injek¢nej intenzifikdcie GLP1 RA. Dulaglutid je dlhodobo po-
sobiaci GLP1 RA podavany 1-krat tyZdenne. Jeho bezpecnost a Ucinnost vratane rendlnej protektivity preukdzal kli-
nicky program AWARD a kardiovaskuldrny benefit preukazala studia REWIND. Ciel: Potvrdit Uc¢innost a bezpecénost
dulaglutidu u pacientov, ktori uz vyzaduju injekénu intenzifikaciu. Randomizovana klinicka studia AWARD-2 porov-
navala ucinnost a bezpecnost dulaglutidu a inzulinu glargin u diabetikov 2. typu nedostato¢ne kontrolovanych me-
tforminom a glimepiridom. Vysledky AWARD-2 preukazali, ze dulaglutid 1,5 mg dosiahol vyraznejsie zlepSenie HbA,
s mensim vyskytom hypoglykémii a poklesom hmotnosti. Dulaglutid mal podobny bezpecnostny profil ako sku-
pina GLP1 RA. Klinické a ekonomické vysledky u ,injection-naive” diabetkov 2. typu, u ktorych bola iniciovana lie¢ba
dulaglutidom v porovnani s bazalnym inzulinom, hodnotila RW $ttdia DISPEL. Udaje boli ziskavané retrospektivne
z elektronickej databézy. Po roku lie¢by dulaglutidom u pacientov s DM2T doslo ku klinicky vyznamnému poklesu
HbA, v porovnani s bazalnym inzulinom, a to aj u pacientov s vyssim vstupnym HbA, ako aj u starsich pacientov.
V zavere prezentdcie je uvedend kazuistika z vlastnej praxe autorky, v ktorej je dokumentovany priaznivy efekt injek¢-
nej intenzifikacie dulaglutidom u pacientky, ktora uz bola indikovana na inzulin. Zaver: Dulaglutid je Uc¢innou, bezpec-
nou a komfortnou prvou injek¢nou liecbou u diabetikov 2. typu este pred lie¢bou inzulinom.

Podporené spolocnostou Eli Lilly s.r.o., Panenskd 6, 811 03 Bratislava, tel.: +421 220663111 | PP-LD-SK-0317
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Sympozium podporené spolocnostou Merck Sharp & Dohme, s.r.o.

Adherencia - dolezity faktor liecby diabetes mellitus 2. typu (Abstr. 04)
Peter Jackuliak, V. interna klinika LFUK a UN Bratislava

Uspech lie¢by chronickych ochoreni je vyznamne podmieneny spravnou adherenciou. Nizka adherencia k lieébe diabetes
mellitus (DM) vyustuje do zbytoc¢ného vzniku komplikécii, zhorsenia kvality Zivota diabetikov a v neposlednom rade k rastu
nakladov. Nedostato¢na kontrola a neadekvatna lietba DM méze skrétit oc¢akavanu dizku Zivota viac ako o 5-10 rokov.
Studie potvrdzuju nonadherenciu k peroralnym antidiabetikam (PAD) v rozpiti 13-64 %, nonadherenciu k podavaniu in-
zulinu v rozpéti 19-46 %. Nonadherentni pacienti s DM su aj Castejsie hospitalizovani zo vietkych indikacii a maju vyssiu
mortalitu. V rdmci diabetologickej praxi je vhodné maximalizovat adherenciu diabetikov. M6Zzeme to dosiahnut viacerymi
mechanizmami: 1) Odporucat adekvéatnu lie¢bu a iba vtedy, ked'je to nevyhnutné. 2) Vyberat lieky s nizsim vyskytom ne-
Ziaducich Ucinkov alebo tie, ktoré vyvolavaju mensie znepokojenie v dlhodobom pouZzivani. 3) Predpisovat ¢o najmensie
mnozstvo liekov, uprednosthiovanie fixnych kombinacii. 4) Zjednodusit davkovaci rezim vyberom lieku s predizenym uvol-
novanim alebo lieku, ktory sa davkuje menejkrat denne. 5) Viybrat vhodnu liekovu formu. 6) Vytvorit doverny vztah s pa-
cientom tak, aby sa nebal lekara informovat, ak nemoze brat konkrétny liek, aby mu mohol lekdr vybrat vhodnu alternativu.

Komplexny management starSieho diabetika podla najnovsich odporucani (Abstr. 05)
Emil Martinka, Narodny endokrinologicky a diabetologicky ustav, Lubochna

Starnutie a staroba sa okrem inych sprievodnych javov zdruzuje aj s kumulaciou chronickych ochoreni, zmenenou sympto-
matoldgiou, Specifickymi poziadavkami na lie¢bu a tiez so socialnym a ekonomickym vplyvom na pacienta. Podla idajov
NCZI, medzi rokmi 2009 az 2017 stupol podiel pacientov s diabetes mellitus akéhokolvek typu vo veku > 65 rokov z 35,5 %
na 40,4 % a v skupine pacientov s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) z 37,9% na 42,9%. Pacienti s DM2T vo veku > 65 rokov
su polymorbidnejsi, s ¢astejsSim vyskytom najma kardiovaskularnych (KV) ochoreni a maju zhorsené funkcie obliciek, ¢o
zvysuje celkové riziko a limituje moZznosti lie¢by. Castejsie st pritomné komplikacie diabetu a ¢astejsie su lie¢ent viacerymi
farmakami s rizikom interakcii, kontraindikacii a neziaducich ucinkov a maju tiez zvysené riziko hypoglykémie, dehydrata-
cie, hypotenzie ¢ inkontinencie. Dal$imi nepriaznivymi faktormi je redukcia pohybu az imobilita, sarkopénia/sarkopenicka
obezita, zavraty, riziko padov, poruchy kognitivnych funkcii, zabudanie, pasivny postoj k Zivotu, socialne a ekonomickeé fak-
tory vratane odkazanosti, osamelosti, izolacie, ako aj horsej adherencie k liecbe. Tieto faktory komplikuji manazment star-
Sich pacientov, vyzaduju Specidlne a individudlne opatrenia, vratane individualizacie terapeutickych cielov. V terapeutic-
kom manazmente zohréava délezitu ulohu rezim a diéta. Je potrebné pétrat po prejavoch podvyzivy, a dbat na adekvatny
prijem Zivin a energie, udrziavanie svalovej hmoty a fyzickej zdatnosti podporou pravidelnej fyzickej aktivity. Z hladiska
farmakologickej liecby DM by mali byt uprednostiované bezpecné a jednoduché postupy s minimalnym rizikom hy-
poglykémie, potvrdenou KV-, rendlnou aj onkologickou bezpec¢nostou, neutralnym vplyvom na hmotnost, dobrou zna-
sanlivostou, jednoduchym sposobom podavania, moznostou kombinovania s inymi farmakami, moznostou podavania aj
u pacientov s tazsimi poruchami funkcie obliciek ako aj dostupnostou pre pacienta na zaklade indika¢nych obmedzeni.
Metformin je prvou volbou aj u starSieho pacienta. Lie¢ba je limitovana najma redukciou rendlnych funkcii, pritomnostou
srdcového zlyhavania, hepatélnej insuficiencie, dehydrataciou, respira¢nym zlyhdvanim ¢i inymi stavmi spojenymi s hy-
poxiou. Sulfonylurea nie je optimalnou volbou u starsich pacientov. Rizikom je najma hypoglykémia. Inhibitory DPP4 sa
povazuju za vhodnu a bezpec¢nu volbu. Sitagliptin a linagliptin maju potvrdent KV-bezpecnost a vyhodou je tiez moz-
nost pouZzitia aj u pacientov s tazkymi poruchami funkcie obliciek. Pozornost je potrebné venovat anamnéze a vyssiemu
riziku akutnej pankreatitidy. Farmaka zo skupiny inhibitorov SGLT2 kotransportu ako empagliflozin, kanagliflozin, dapagli-
flozin preukazali signifikantny KV-benefit a nefroprotektivitu. Velmi cennou vlastnostou tychto farmdk je priaznivy ucinok
na srdcové zlyhavanie. U starsich pacientov vsak moze byt ich vyuZzitie limitované vyraznejsim poklesom rendlnych funkcif,
rizikom dehydratdcie, inkontinencie ¢i opakovanych urogenitalnych infekcii. Pri receptorovych agonistoch GLP1 (GLP1 RA)
je benefitom najma redukcia rizika cievnej mozgovej prihody. Naopak, rizikom méze byt vzostup frekvencie srdca. Nemali
by sa preferovat u pacientov s Ubytkom hmotnosti. S vekom stipa pouzivanie inzulinu ako dosledok intolerancie ¢i kontra-
indikacie inych spoésobov liecby. Potrebné je preferovat analégy inzulinu s nizsim rizikom hypoglykémie. Pri intenzifikacii
liecby bazalnym inzulinom st vyhodou pripravky fixnej kombinacie bazélneho inzulinu s GLP1 RA, ktoré je mozné vyuzit
aj pri odovodnenej deintenzifikacii liecby inzulinom vo viacerych dennych podaniach.
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Sympodzium podporené spolocnostou Boehringer Ingelheim
RCV GmbH & Co KG

Na zaciatku bolo opat jablko (Abstr. 06)

Zuzana Némethyova, Dia centrum plus, s.r.0., Bratislava

Cielom prezentacie bolo spominat na rok 2015, kedy bol v SR prvy krat predstaveny SGLT2 inhibitor empagliflozin,
rozobrat, ¢o sme v tom case o tomto lieku vedeli a o com sme diskutovali, pripadne ¢oho sme sa obavali. Inhibitory
SGLT2 receptorov (iSGLT2) maju velmi staru historiu. Florizin, latka na zaklade ktorej bol v r. 2004 syntetizovany em-
pagliflozin, bola izolovana este v prvej polovici 19. storocia z kory jablone (preto jablko). V druhej polovici 19. sto-
rocia sa dokazal glykozuricky ucinok florizinu. Na podklade tychto dat bol syntetizovany empagliflozin a v roku
2014 aj registrovany v EU ako liek pre lie¢bu DM2T. V maji roku 2015 bol empagliflozin uvedeny na slovensky farma-
ceuticky trh. Tento liek s novym unikdtnym mechanizmom ucinku, ktory blokuje spatnu resorpciu glukézy v obli¢-
kach na drovni proximalneho tubulu, teda dochadza ku glykozurii, ¢o podmienuje osmoticku diurézu. Vysoko po-
zitivne sme hodnotili jeho efekt nezavisly od inzulinu, a teda moznost jeho pouzitia aj u pacientov s dlho trvaju-
cim DM2T. Vzhladom k mechanizmu tcinku ma velmi nizky vyskyt hypoglykémii, ¢o je jeho dal$im prinosom.V tom
¢ase sme sa obdvali glykozurie, ktord sme dovtedy povazovali za neZiaducu. Vela sme diskutovali o moznych neZia-
ducich ucinkoch suvisiacich s glykozuriou najma v zmysle urogenitélnych infekcii. TaktieZ sme zvazovali aj mozné
neziaduce Ucinky spésobené osmotickou diurézou, teda Ze sa do mocu budu strhdvat niektoré pre organizmus
potrebné mineraly. Data z predregistrac¢nych studii, v ktorych bolo lie¢enych empagliflozinom takmer 3 000 pa-
cientov v réznych terapeutickych krokoch (monoterapia, kombinacia s metforminom, pioglitazénom, sulfonyl-
ureou a metforminom, inzulinom) ukazali nielen vyznamny, ale najma rychly efekt na znizovanie GHb 0 0,7 az 3,7 %
(DCCT) v oboch terapeutickych davkach 10 aj 25 mg empagliflozinu, a to bez rizika hypoglykémii. Pri liecbe 25 mg
1-krat denne dosiahlo priblizne o 20 % viac pacientov cielové hodnoty GHb. Tieto $tudie ukazali aj priaznivy vplyv
na dalSie rizikové faktory: pokles telesnej hmotnosti o 2,5 az 4,8 kg, pritom dochadza k zmenseniu masy nielen pod-
kozného, ale aj k zniZzeniu objemu metabolicky aktivneho viscerdlneho tuku. Ukéazali aj pokles systolického tlaku
krvi asi 0 4 mm Hg, a to bez rizika hypotenzie, ako aj pokles urikémie o priblizne 30 pmol/I. Jablko poznania sme
vtedy len nahryzli, novsie klinické studie rozsirili nase poznanie a ukazali jeho komplexnost Gcinku.

Ako sa zmenil svet? 5 rokov od vysledkov studie EMPA-REG OUTCOME (Abstr. 07)

Emil Martinka, Narodny endokrinologicky a diabetologicky ustav, Lubochna

Studia EMPA-REG OUTCOME bola prelomova $tudia, ktora ako prva preukazala signifikantny kardiovaskularny (KV)
benefit inhibitora SGLT2 kotransportu empagliflozinu (EMPA), ktory spocival najma v redukcii rizika KV-umrti a po-
treby hospitalizacii pre srdcové zlyhavanie (hSZ), pricom efekt na hSZ sa uplatroval sa uz od 17. dna liecby, a to
bez ohladu na to, ¢i pacient mal alebo nemal uz predtym zndme SZ. Vysledky boli mimoriadne hodnotné, nakolko
SZ pri DM2T je zévazné nielen vyskytom a zlou prognézou, ale aj faktom, ze mnohé antidiabetikd maju negativny
efekt na SZ alebo su pri SZ kontraindikované. Lie¢ba EMPA viedla aj k signifikantnej redukcii rizika novej ako aj pro-
gresie jestvujucej chronickej choroby obliciek (CKD). Vysledky boli v oboch pripadoch dosiahnuté v teréne vytaze-
nej beznej kardio/nefroprotektivnej liecby. EMPRISE bola ,real world evidence” (RWE) studia na spektre pacientov,
ktori bezne navstevuju ambulancie. KV-ochorenie (KVO) malo 25 % a SZ 5,4 %. Studia mala dve kohorty. V jednej
porovnavala sledované parametre medzi pacientmi, u ktorych bola v sledovanom obdobi zacata liecba EMPA vs in-
hibitormi DPP4i (v ktorej dominoval sitagliptin) a v druhej kohorte porovnévala vysledky lie¢cby EMPA vs agonistami
GLP1 receptorov (GLP1 RA). Pre zrovnanie suborov bola pouzitd metdda ,propensity score matching” s pouzitim
viac ako 140 premennych v pomere 1: 1. Stidia doposial ukazala, ze v sulade s vysledkami RCT sa u pacientov lie¢e-
nych EMPA zistila signifikantne niZ3ia miera mortality ako aj hSZ pri porovnatelnom riziku aterosklerotickych (ATS)
prihod, pricom efekt bol konzistentny a nelisil sa medzi pacientmi s predtym pritomnym vs nepritomnym KVO.
Obdobné vysledky sa zistili aj u starSich pacientov. Podobne, pri porovnani pacientov lie¢enych EMPA vs GLP1 RA
bola signifikantne nizsia miera incidencie hSZ, pri rovnakom vyskyte ATS prihod. Lie¢ba EMPA sa spdjala aj s nizSou
mierou hospitalizacii z akychkolvek pricin, s nizSou potrebou navstev urgentného prijmu a s kratsim trvanim hospi-
talizacie - ¢o prinasa ekonomicky benefit. Vysledky randomizovej kontrolovanej studie (RCT) a RWE studii s EMPA,
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ako aj vysledky dalsich RCT s inymi iSGLT2 s r6znou mierou KV-rizika viedli nasledne k promptnej Uprave referenc-
nych terapeutickych odporucani EASD/ADA, ktoré zdoraznili, ze pri vybere farmakoterapie je okrem Upravy glyk-
émie potrebné brat do Uvahy aj morbiditno-mortalitny efekt prislusnych farmak, a vychadzajuc z EBM doérazne
odporucili preferenciu iSGLT2, a to tak u pacientov s pritomnym ATS KVO, ako aj u pacientov bez neho ale s vyso-
kym KV-rizikom, a tiez u pacientov s prejavmi SZ alebo CKD, s cielom redukcie KV- aj celkovej mortality, redukcie
hSZ a redukcie progresie CKD, so zd6raznenim, ze rozhodovanie nemé byt podmieriované len hodnotou HbAk,
ale aj ako kardio- a nefroprotekivna lie¢ba. V sihrne mozno konstatovat, Ze po 5 rokoch od studie EMPA-REG OUT-
COME sa EMPA ukazal nielen ako efektivne a bezpeéné antidiabetikum, ktorého Gcinok je komplexny a nezavisly od
sekrécie inzulinu ani citlivosti tkaniv na inzulin, ale tiez ako farmakum s vyraznym kardio- a nefroprotektivnym ucin-
kom uplatriujucim sa uz v primarnej prevencii KVO. EMPA sa spolu s inymi iSGLT2 stal dérazne preferovanym vy-
berom lie¢by DM2T uz od najskorSich $tadii liecby DM2T s pritomnym KVO alebo CKD, ako aj vysokym KV-rizikom.
Preferencia vychadza z mediciny dokazov, a to jednak z RCT studii, ako aj z analyz RWE studii, ktoré tieto vysledky
potvrdili v praxi. V poslednych mesiacoch boli prezentované aj pozoruhodné vysledky dalsich studii s EMPA a dal-
$imi iSGLT2, ktoré boli dizajnované priamo, s primarnym cielom SZ alebo CKD u DM2T, ale aj bez neho. Tie, ktoré uz
boli ukon¢ené, preukazali priaznivé terapeutické Ucinky na SZ aj CKD, a to tak u DM2T ako aj bez diabetu, ¢o otvéra
priestor k ich zakomponovaniu do terapeutickych schém tychto ochoreni, ¢o bude dalsi zdsadny krok Uprav para-
digiem liecby.

Pozerame sa na pacienta, nielen na ochorenie (Abstr. 08)
Peter Galajda, . interna klinika JLF UK a UNM, Martin

Pred viac ako 10 rokmi memento $tudie ACCORD, potvrdzujlcej zvysenie kardiovaskularneho (KV) rizika pri
prili$ intenzivnej antidiabetickej liecbe, viedlo k poziadavke klinickych $tudii zameranych na sledovanie KV-bez-
pecnosti. Pred 5 rokmi prisiel neocakavany vysledok studie EMPA-REG OUTCOME, ze empagliflozin ako inhibitor
SGLT2 (iSGLT2) je nielen KV-bezpecny, ale ma aj vyznamné kardioprotektivne Gcinky u pacientov s vysokym KV-rizi-
kom. Tento skupinovy benefit gliflozinov, vplyvajici najma na znizenie rizika srdcového zlyhdvania, sa v sticasnosti
roz3iril aj na dokaz ich nefroprotektivneho Uc¢inku. Zmenu paradigmy od glukocentrického pohladu pri indikacii
antidiabetickej lie¢by k posudeniu KV- a renadlneho benefitu sa stalo su¢astou medzinarodnych diabetologickych
standardov. Glifloziny su preferovanou skupinou u pacientov so srdcovym zlyhavanim a chronickou obli¢ckovou
chorobou. Pévodné ocakdavania radili glifloziny medzi pridavni moznost kombinovanej antidiabetickej liecby na
zlepsenie glykemickej kontroly. Dokazy kardio- a nefroprotektivity ich posunuli k tvaham o liekoch prvej volby
v indikovanych pripadoch, napr. u diabetikov so srdcovym zlyhdvanim. Na lie¢bu gliflozinmi by sme mali mysliet
z dévodu, Ze redukuju velké KV-prihody, KV-mortalitu, hospitalizacie pre srdcové zlyhdvanie ako jediné z antidia-
betik, ako aj znizuju progresiu chronickej oblickovej choroby. Podla Studie EMPA-REG OUTCOME empagliflozin
vyznamne znizuje nielen glykemické parametre a telesnd hmotnost, ale redukuje KV-mortalitu o 38 %, celkovu
mortalitu o 32 %, hospitalizécie pre srdcové zlyhdvanie o 35 % a spomaluje progresiu nefropatie 0 39 %. V tablet-
kach gliflozinov mame tak akysi ,all in one” efekt, zahfnajuci antidiabeticky, kardioprotektivny a nefroprotektivny
ucinok. Idealne antidiabetikum by malo vyznamne znizovat nielen glykemické parametre, mat nizke riziko hypo-
glykémie a redukovat telesni hmotnost, ale nové poziadavky vyzyvaju k zachranovaniu Zivotov — znizeniu morta-
lity. Diabetici s KV-ochorenim lie¢eni empagliflozinom mozu Zit az o 5 rokov dlhsie ako pacienti lieceni Standardnou
liecbou. V praxi to znamena 25 zachranenych zivotov na kazdych 1 000 pacientov liecenych empagliflozinom. Keby
sme to prepocitali na pacientov lie¢enych na vietkych diabetologickych ambulancidch na Slovensku, znamenalo
by to moznu prevenciu priblizne 5 200 Umrti pocas 5 rokov. Redlne sa v3ak v predchadzajucom 5-ro¢nom obdobi
zabranilo 1 680 umrtiam. Podla medzindrodnych odporucani je lie¢ba gliflozinmi indikovand u pacientov s DM2T
s KV-chorobou, srdcovym zlyhavanim, chronickou obli¢kovou chorobou, vysokym, alebo velmi vysokym KV-rizi-
kom, nadhmotnostou, obezitou a/alebo zvysenym rizikom hypoglykémie. Na Slovensku nas indikacné obmedze-
nia zatial limitujd hladinou glykovaného hemoglobinu HbA,_> 7 % podla DCCT a nedostatoc¢nou kompenzaciou
na kombinovanej liecbe metforminom s derivatmi sulfonylurey, alebo inzulinom. Ked'si polozime otazku, ¢i je na
prvom mieste v manazmente diabetika glykémia, srdce, alebo oblicky, musime skonstatovat, Zze vysledky kardio-
vaskuldrnych studii iniciovali posun v paradigme lie¢by od zamerania sa hlavne na znizenie glukézy k priradeniu
podobnej dolezitosti kardioprotektivnemu a nefroprotektivnemu Gcinku podévanej liecby.
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Sympodzium podporené spolocnostou sanofi-aventis

Slovakia s.r.o.

Sila dikazl nebo hrusky s jablky? Co se skryva v detailech CVOT studii s GLP1 RA?
(Abstr. 09)

Markéta Kubickovs, Ill. interni gerontometabolicka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

V soucasné dobé patfi vysledky CVOT (cardiovascular outcome trials) studii s GLP1 RA (spolu s iSGLT2) k diskuto-
vanym tématlm mezi diabetology a pfitahuji pozornost i jinych odbornosti, zejména kardiologu. Kazd4 z molekul
GLP1 RA uvedenych na trh mé sva vlastni data a soupefi o nasi pozornost ve snaze se odlidit a byt vnimana jako nej-
lepsi. Jsou vSak mezi nimi z pohledu redukce kardiovaskularniho (KV) rizika rozdily? Nebo jsou viechny v podstaté
stejné a benefit je spojen se skupinovym mechanizmem Gcinku? Pfednaska je zamérena na porovnani nékterych
faktl spojenych s designem a provedenim jednotlivych studii s cilem zjistit, zda odchylky mezi nimi mohou mit vliv
na vysledky z pohledu ovlivnéni KV-rizika.

Zarazovaci kritéria studii CVOT u GLP1 RA se lisi, at uz diky rdznym pozadavkdm na tvodni hladinu HbAk, pred-
chozi pfitomnosti KV-onemocnéni ¢i rizikovych faktor( a soubéznym uzivanim jiné antidiabetické medikace. Uplat-
nuji se ale i dalsi rozdily, jejichZ pfitomnost vede k problémdm pfi snaze o porovnani statistické sily a vysledk jed-
notlivych studii. | pfes tyto rozdily je ale konzistence dikazd KV-bezpecnosti u GLP1 RA v ramci studii i redlné praxe
pozoruhodna.

Kardioprotektivni u¢inek vSech GLP1 RA, bez ohledu na typ a trvani ucinku, byl prokazan v fadé mechanistickych
studii s vyuzitim zvitecich i lidskych modeld. Ke spole¢nym charakteristickym rystm tfidy GLP1 RA konzistentné
patii zlepseni fady KV-rizikovych faktor(, jako je krevni tlak, hmotnost, renalni funkce, profil lipid(i a zanétlivé mar-
kery. Rada z mechanizmd, jejichZ prostfednictvim vykazuji Iéky ze skupiny GLP1 RA KV-pfinos, zGstavéa dosud ne-
znama. Vzhledem k efektivni kontrole glykemie bez zvyseného rizika hypoglykemie a vdhového pfirtstku, nad
ramec zlepseni KV-rizikovych faktord, je oviem hypotéza o plisobeni GLP1 RA proti ateroskler6ze vérohodnéjsi
a tyto pripravky se jevi jako velmi slibné, pokud jde o snizeni zatéze KVO u pacientl s DM2T.

Abstrakt predndsky, ktord odznela 20.11.2020 v rdmci Predvianoného diabetologického kongresu s medzindrodnou
ucastou, organizovaného Slovenskou diabetologickou asocidciou, na sympoziu spolo¢nosti sanofi.

Fixna kombinacia: krasa jednoduchosti, vyhoda ucinnosti (Abstr. 10)
Emil Martinka, Narodny endokrinologicky a diabetologicky ustav, Lubochna

Aj ked je lie¢ba bazalnym inzulinom (BI) efektivny spdsob kontroly glykémie po zlyhani peroralnych andiabetik,
jej moznosti maju svoj limit a vrcholia pri dosiahnuti davky 0,5-0,6 U/kg telesnej hmotnosti za deri a dalsie zvyso-
vanie davky Bl uz obvykle nevedie k efektivnej Uprave, nakolko dominanciu preberaju postprandidlne glykémie.
Liecbu sa preto odporuca intenzifikovat, a to bud pridanim prandialnych bolusov inzulinu alebo pridanim agonistu
GLP1-receptorov (GLP1 RA). V sucasnosti je pre viacero vyhod preferovanym spésobom pridanie GLP1 RA. Kombi-
novana lie¢ba Bl a GLP1 RA ma oproti intenzifikacii pridanim prandidlnych bolusov inzulinu viacero fyziologickych
ako aj praktickych vyhod. Praktickou klinickou vyhodou je menej injek¢nych podani, nizsia frekvencia selfmonito-
ringu, volnejsi ¢as aplikacie, menej striktné prepocitavanie SJ a ¢asového rezimu jedal, menej narokov na planova-
nie a intenzitu pohybu, nizsie riziko opomenutia a omylov, ale najma nizsie riziko hypoglykémie, prirastku na hmot-
nosti, lepsia adherencia k liecbe a lepsia kvalita Zivota. Vyhodou st najma fixné kombinacie Bl + GLP1 RA, ktoré sa
podavaju 1-krat denne, ako je napriklad kombindcia inzulinu glargin a lixisenatidu, v skratke IGlarLixi. V prospech
intenzifikacie predoslej lie¢by Bl prechodom na IGlarLixi poukazuju vysledky studii ako je Lixilan-L, Lixilan-G, ne-
priame porovnanie ramien z dvoch $tudii a sice Lixilan-L, z ktorej kde bolo pouzité rameno s intenzifikaciou pre-
chodom na IGlarLixi a studia GetGoal-2 (Co bola studia, v ktorej bol predtym preukazany benefit volného pridania
lixisenatidu k Bl v porovnani s prandidlnym inzulinom), z ktorej bolo pre toto porovnanie pouzité rameno s prida-
nim 1 alebo 3 bolusov prandidlneho inzulinu a Bayesian network meta-analyza, ktord ukdzala, Ze iGlarLixi bol pri
redukcii HbA,_0 0,5 % bodu lepsi v porovnani s bifazickym inzulinom, 0 0,68 % lepsi v porovnani s bazal-plus rezi-
mom a bol tiez lepsi oproti dalSej intenzifikcii Bl. Rozdiel nebol signifikantny pri porovnani iGlarLixi vs Bl s prida-
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nim 3 prandidlnych bolusov. V stlade s SPC a aktudlnym indikacnym obmedzenim je na Slovensku mozné vyuzit
dva klucové postupy, a to ako intenzifikaciu predoslej liecby Bl ako aj deintenzifikaciu z predoslej liecby viacerymi
dennymi podaniami inzulinu, ¢i uz v rezime bazal + prandidlne bolusy (IIT) alebo v reZzime s bifazickym inzulinom.
IGlarLixi je v oboch pripadoch vyhodnejsi, najma ak sa jedna o starSieho, osamele Zijiceho pacienta, pre ktorého
je lIT ndroc¢né, pacienta s limitovanou adherenciou, ktorému robi problém podavanie inzulinu, ¢astejsi selfmonito-
ring, pacient s obavou z hypoglykémie ¢i prirastku telesnej hmotnosti. Naopak, komplexna lie¢ba inzulinom je po-
trebnd u pacientov so zniZzenou vlastnou produkciou inzulinu ¢i prejavmi katabolizmu. Za optimalny ¢as podania
IGlarLixi sa povazuje rano, pred raniajkami, a to aj z toho dévodu, Ze postprandialna glykémia po ranajkéach je u vac-
$iny pacientov obvykle najvyssia. Co sa tyka osudu ostatnych PAD (okrem metforminuy), ich podéavanie by sa podla
SPC IGlarLixi malo byt ukonéené s vynimkou iSGLT2, ktory je mozné vhodné ponechat, resp. pridat. Co sa tyka dein-
tenzifikacie, stava sa tento postup velmi oblUbeny a podrobnejsie sa mu venujeme v samostatnom ¢lanku tohto
¢isla Forum diabetologicum. V sihrne je mozné konstatovat, ze fixni kombinéciu IGlarLixi je mozné povazovat za
optimalnu volbu pri intenzifikacii nedostatocnej lie¢by Bl ako aj zdévodnenej deintenzifikdcii IIT: Poskytuje po-
rovnatelny alebo lepsi efekt na glykemickd kontrolu nez pri intenzifikacii prandidlnym inzulinom v 1-3 podaniach
a s lie¢bou sa spéja signifikantne nizsie riziko hypoglykémie. Lie¢ba je pre pacienta jednoduchsia a akceptovanejsia
lie¢ba. Charakteristickou vyhodou IGlarLixi je akcentovany efekt na postprandialnu glykémiu po ranajkéch (obede).

Abstrakt predndsky, ktord odznela 20.11.2020 v rdmci Predvianocného diabetologického kongresu s medzindrodnou
ucastou, organizovaného Slovenskou diabetologickou asocidciou, na sympdziu spolocnosti sanofi.

Mladi maju zelenu, alebo benefity 2. generacie bazalnych inzulinov (Abstr. 11)
Martin Javorsky, IV. internd klinika LF UP a UNLP, Kosice

Objav inzulinu pred 100 rokmi umoznil zachranit mnoho Zivotov a zmiernit diabetické komplikacie mnohych pa-
cientov. Hypoglykémia je hlavnou a najviac obdvanou komplikaciou inzulinovej lie¢by. Vysledkom vyvoja dlhoucin-
kujuceho inzulinu, ktory by dosiahol ¢o najviac fyziologicku substittciu bazalnej sekrécie inzulinu, boli postupne
inzulin NPH, 1. generdcia bazéalnych inzulinovych analégov (glargin 100 U/ml, detemir) a 2. generacia bazalnych in-
zulinovych analégov (glargin 300 U/ml, degludek). Inzuliny 2. generacie bazéalnych analégov dosiahli vyhodnejsie
farmakokinetické parametre v porovnani s prvou generéaciou bazalnych inzulinovych analégov (nizsia variabilita,
predizeny ucinok s moznostou aplikacie 1-krat denne). Studie z klinického vyvoja inzulinu glargin 300 U/ml (EDI-
TION) ako aj inzulinu degludek (BEGIN) poukazali na nizsi vyskyt hypoglykémie pri lieCbe 2. generdciou bazalnych
inzulinovych analégov v porovnani s inzulinom glargin 100 U/ml v r6znych skupinach pacientov (diabetes mellitus
1.a 2. typu, rezim bazal-bolus, rezim bazal + peroralne antidiabetikd). Glykemicka uc¢innost a bezpecnost inzulinu
glargin 300 U/ml a inzulinu degludek je porovnatelna podla vysledkov randomizovanych klinickych studii (BRIGHT,
CONCLUDE) ako aj studii z klinickej praxe (program DELIVER). Zaujimavym a potencidlne dolezitym detailom je po-
zorovanie nizsieho vyskytu zdvaznych/potvrdenych hypoglykémii pocas titracnej fazy pri liecbe inzulinom glargin
300 U/ml v porovnani s inzulinom degludek u pacientov s DM2T v $tudii BRIGHT. Post-hoc analyza Studie BRIGHT
tiez ukazala, Ze v podskupine pacientov s redukovanou oblickovou funkciou (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?) dosiahli
pacienti lie¢eni inzulinom glargin 300 U/ml signifikantne vacsi pokles glykovaného hemoglobinu v porovnani s in-
zulinom degludek pri porovnatefnom vyskyte hypoglykémii v oboch skupinach. Bazélne inzulinové analégy 2. ge-
neracie predstavuju pokrok najma vdaka vylepsenej farmakokinetike a nizsiemu riziku hypoglykémii.

Abstrakt predndsky, ktord odznela 20.11.2020 v rdmci Predvianocného diabetologického kongresu s medzindrodnou
ucastou, organizovaného Slovenskou diabetologickou asocidciou, na sympéziu spolocnosti sanof.
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Prednasky podporené edukacnym grantom spolocnosti

Abbott Laboratories Slovakia s.r.o.

Obezita, rezistencia na inzulin a metabolicky syndrom: moznosti ich ovplyvnenia
(Abstr. 12)

Emil Martinka, Narodny endokrinologicky a diabetologicky ustav, Lubochna

Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) je komplexné metabolické ochorenie oznacované aj za kardiometabolické ale aj
zapalové ochorenie, nakolko chronicky subklinicky zapal je jednou z jeho charakteristickych ¢ft, rovnako ako aj in-
zulinovej rezistencie (IR), visceralnej obezity, metabolického syndromu, hypertenzie a dyslipidémie, NAFLD (neal-
koholova tukova choroba pecene), aterosklerézy, ochoreni obli¢iek, neurodegenerativnych autoimunitnych ocho-
reni a dalSich. Chronicky subklinicky zapal (SCI) na rozdiel od bezného zapalu je pretrvavajuicou maladaptivnou
a Skodlivou zapalovou reakciou s nizSou produkciou zédpalovych mediatorov, ale systémového charakteru. Arté-
riova hypertenzia, dyslipidémia a DM2T sa tak javia v prenesenom zmysle ako rézne huby vyrastajuce zo spolo¢-
ného podhubia, ktorym je chronicky subklinicky zapal spriahnuty s viscerdlnou obezitou a endokrinnou dysfunk-
coiu tukového tkaniva, inzulinovou rezistenciou, oxida¢nym stresom a dal$imi patogénnymi mechanizmami. V su-
vislosti s metabolickym syndrémom (MS) a DM2T sa hlavna pozornost priindukcii SCl venuje tradi¢ne viscerdlnemu
tukovému tkanivu, ktoré je nielen zasobarfou tuku, ale vyznamnym metabolickym, endokrinnym a imunitym or-
ganom, pozostavajucim z réznych buniek vratane imunitnych buniek, akymi su rezidentné makrofagy. Zmeny vo
funkciach adipocytov su spojené s prirastkom hmotnosti. Expanzia adipocytov hypertrofiou vytvara oblasti hypo-
xie az smrti buniek, ¢o vedie k zvy3enej produkcii tzv. DAMPS (danger-associated molecular patterns) ¢o su mole-
kuly, zvané tiez alarminy, ktoré iniciuju a zéroven udrzuju neinfeként zdpalovu odpoved sekréciou prozadpalovych
cytokinov (IL1B, IL6, TNFalfa) , adipokinov — modulatorov zapalu, ako adiponektin, rezistin, leptin, a chemokinov
(MCP1 - monocyte chemoatractant protein) produkovanych preadipocytmi, hypertrofickymi adipocytmi a rezi-
dentnymi makrofagmi, stromalnymi bunkami, fibroblastmi. To nasledne vyvolava recruitment dal3ich imunitnych
buniek vratane neutrofilov, B- a T-lymfocytov, redukciu regula¢nych a vzostupu zapalovych T-buniek, dendritic-
kych buniek, ¢i NK-buniek, ¢o amplifikuje zapal, ktory sa stdva prolongovanym a systémovym. Tento stav sa ozna-
Cuje aj ako ,metaflammation”, teda SCl navodeny a rozohrany bunkami v reakcii na nadbytok Zivin a energie. Akti-
vované makrofagy infiltruju okrem tukového tkaniva aj pankreatické ostrovéeky, pecen, kostrové svalstvo, v ktorom
stimuluju produkciu zapalovych cytokinov. Tie indukuju inzulinovu rezistenciu (IR) interferenciou s inzulinovou sig-
nalizaciou v periférnych tkanivach cez aktivaciu c-jun N-terminal kinase (JNK) a drahy NFkB. V ostrovéekoch proza-
palové cytokiny inhibuju aj glukézou stimulovanu sekréciu inzulinu a proliferaciu B-buniek, ¢o vedie k poruchdm
sekrécie inzulinu a navodeniu apoptézy B-buniek ktoré vedu k DM2T. TNFa indukuje IR adipocytov, ktord zvysuje
lipolyzu s naslednym pretekanim tukov do netukovych orgdnov (pankreas, pecen, sval) a poskodenim ich funkcii.
Viscerdlna obezita tak akceleruje starnutie a zvy3uje riziko kardiometabolickych ochoreni ako DM2T, metabolicky
syndrém, ale aj onkologickych, neurodegenerativnych a autoimunitnych ochoreni. Rizikova diéta sa podla viace-
rych autorov povazuje za hlavné riziko Umrtia. Potrava je jednou z hlavnych pri¢in SCl, a to bud' priamym prozapa-
lovym ucinkom urcitych potravin, zvysenim sekrécie zdpalovych medidtorov v tukovom tkanive alebo zmenami
¢revnej mikrobidty. Je potrebné spomendt, Ze za poslednych 40 rokov sa vyrazne zmenilo zloZenie potravy a stra-
vovacie navyky, ktoré menia ¢revnu fléru (mikrobiotu) a jej funkcie: mélo zeleniny, ovocia, vldkniny, mikronutrien-
tov, vitaminov, obzvlast vitaminu D, nedostatok omega-3 nenasytenych mastnych kyselin (MK), a naopak, vela rafi-
novanych sacharidov, alkoholu, vysokospracovanych potravin, polotovarov, balenych a konzervovanych potravin,
tepelne spracovanych potravin, vysoky prijem jednoduchych sacharidov, transnenasytenych MK a kuchynskej soli.
Studie u ludi ukazali, Ze kratko po prijme potravy bohatej na tuky a cukry dochadza v priebehu hodin k prudkému
vzostupu prozapalovych molekul. Aviak, zatial ¢o nasytené MK maju prozapalovy efekt, polynenasytené MK, ako
sU omega-3, maju protizapalovy efekt. Podla jednej francizskej studie sa narast v prijme vysokospracovanych po-
travin o 10 % spajal s rizikom mortality vy3Sim o 14 %. SCl m6zu indukovat aj potravou prijimané glykacné a lipoxi-
dac¢né produkty, ktoré sa tvoria pocas spracovania potravin, najmu pri vysokych teplotach a ktoré na SCl posobia
prostrednictvom aktivacie zapalovej drahy NFkB. Potraviny s vysokym obsahom cukrov, ¢o su bezné ingredienty
vysokospracovanych potravin (napr. fruktézovy sirup), vedu k oxidacnému stresu, ktory aktivuje zapal. Transnena-
sytené MK, kuchynska sol (indukuju M1, teda zapalovy fenotyp makrofagov, a redukciou Lactobacillus ¢revnej mik-
robioty, mozu znizovat integritu ¢revnej steny, ¢im sa vysvetluje spojitost s SCl. Omega-3 su prekurzormi resolvi-
nov, maresinov a protektinov zahrnutych na rezolucii zapalu, moduluju expresiu génov zahrnutych v metabolizme
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a zapale. Podla viacerych RCT potlacaju SCl a ich nedostatok tak zvy$uje nachylnost na SCI. Crevna mikrobiota je
vyznamnym hra¢om v ziskavani a uskladnovani energie, podiela sa na réznych metabolickych funkcidch - transfor-
macia zl¢ovych kyselin, cholinu, dostupnost vitaminov, aminokyselin a pod. Jednou z jej najdélezitejsich funkcii je
produkcia mastnych kyselin s kratkym retazcom (SFCA) - acetat, propionat a butyrat, a fermentacia nestravenych
komplexnych sacharidov (Skrob, materidl bunecnych stien rastlin a pod). SCFA su dolezitym moduldtorom zdravia
Criev, imunitnych funkcii, produkcie ¢revnych horménov. Proprionat a acetat spustaju sekréciu peptidu YY
a GLP1 z enteroendokrinnych buniek. Butyrat je délezitym zdrojom energie pre epitelové bunky ¢reva, propionat
je zdrojom pre glukoneogenézu. SCFA ovplyviuje ¢revnu motilitu, permeabilitu a aktivaciu toll-like receptorov,
zvysuju lipogenézu, inhibuju oxidaciu MK, stimuluju expresiu GLUT1 a spustaju absorpciu monosacharidov. Pred-
poklada sa, Ze produkty ¢revného mikrobiému mozu interagovat s imunitnym systémom jednak priamo prostred-
nictvom mikrobidlnych produktov, ako je napr. LPS (lipopolysacharid), v désledku zvysenej ¢revnej permeability,
ktoré aktivuju zapal prostrednictvom toll-like receptorov (receptorov rozpozndavajucich urcité ,vzorce”) vyuzivajuc
TNFalfa, ¢o vedie k indukcii zdpalovych cytokinov. Znizend tvorba SCFA, ktoré zohravaju priaznivu dlohu tym, Ze re-
dukuju zapal tak, ze podporuju regula¢né zapalové T-bunky a znizuju prozapalovu produkciu cytokinov a che-
mokinov je dalsim mechanizmom v pozadi SCI. Spomenut treba aj zvysené hladiny zonulinu, ktory produkuju
¢revné bunky (protein zvysujuci ¢revnu permeabilitu), zvysené hladiny boli zistené v sére obéznych deti aj dospe-
lych, pacientov s DM2T, NAFLD, kardiovaskularnych ochoreni (KVO), polycystickymi ovariami, AlO, ¢i onkologickymi
ochoreniami. Najcastejsie spustace dysbidzy s zvysenej crevenej permeability su antibiotika, NSAID, H_-blokatory,
strava, ¢i nedostato¢na mikrobidlna expozicia. Sval a fyzicka aktivita. Sval je dolezity metabolicky organ, ktory
okrem toho, Ze napomaha pri metabolizme glukézy, ma aj endokrinnu funkciu a najma pocas kontrakcie produkuje
viaceré imunomodulac¢ne a antiinflamacne pésobiace myokiny. Nedostatok fyzickej aktivity vedie k anabolickej re-
zistencii a prozdpalovému stavu, IR, dyslipidémii, sarkopénii, ktora je problémom obzvlast u starsich pacientov. Pri-
pisuje sa hormonalnym zmenam a zmendm v molekularnych mediatoroch vplyvajucich na struktiru svalovych vla-
kien, a zdruzuje sa aj so zvySenymi hladinami markerov zépalu IL1beta, IL6, TNFalfa. Uz desat dni bez pohybu méze
mat za nasledok stratu svalovej hmoty o 10 %. V jednej metaanalyze z EU/USA na viac ako 1,6 miliéna G¢astnikov sa
prechod od fyzickej neaktivity k dosiahnutiu odporuicanych 150 minut aerébnej aktivity so strednou intenzitou tyz-
denne zdruZoval s nizsim rizikom Umrtia na KVO o 23 %, incidencie KVO o 17 % a vyskytu DM2T o 26 % pocas prie-
merného obdobia sledovania 12,8 rokov. Sarkopénia, sarkopenicka obezita sa zdruzuje so zvysenymi markermi
zapalu ILTbeta, IL6, TNFalfa, ¢o sa spéja so starnutim, fyzickou inaktivitou, hormonalnymi faktormi (pokles anabo-
lickych horménov, vitaminu D), ale aj nutri¢nymi faktormi a lie¢bou niektorym farmakami (diuretika, betablokatory,
kortikoidy). Sarkopénia sa zdruZuje aj s horSou metabolickou kontrolou. Podvyziva a jej désledky u pacientov
s diabetes mellitus. Diabetes mellitus sa zdruZuje s viacerymi komplikaciami, ktoré potencuju katabolicky stav
(ochorenie obliciek, visceralna polyneuropatia alebo ochorenia ciev). Ako uz bolo uvedené, diabetes tiez indukuje
sarkopéniu a ta zhor3uje IR a metabolizmus glukdzy. Jednym z vyznamnych rizik malnutricie diabetika je aj zvySené
riziko rozvoja syndrému diabetickej nohy, jej infek¢nych komplikacii a vyssieho rizika amputacii. Zvysené je tiez
riziko tvorby prelezanin, infekcii, spomaleného hojenia ran ¢i katétrové infekcie (u pacientov, ktori maju zavedeny
katéter). Podla literarnych idajov malnutricia predlZzuje hospitalizaciu, zhorsuje prognézu septickych komplikécii,
postoperacnych komplikacii, zvy3uje riziko nemocni¢nej mortality. Naopak, nutricnd podpora prispieva k redukcii
incidencie infekcii a skrateniu hospitalizacii u akitne chorych pacientov. Nutri¢né produkty pre diabetikov. Riese-
nim nutri¢nych nedostatkov u pacientov s diabetes mellitus moze byt nahrada casti jedla nutricnymi produktmi
vhodnymi pre diabetika, ktoré poskytuju vietky potrebné zlozky potravy vratane vitaminov a stopovych prvkov vo
vyvazenom pomere. Vyhodou tychto produktov je aj nizsi glykemicky index (v porovnani s beznou potravou), ¢im
prispievaju aj ku kontrole postprandialnej glykémie. K dispozicii su v si¢asnej dobe dva druhy nutri¢nych priprav-
kov pre diabetikov, a to tzv. terapeutické, ktoré napomahaju pri kontrole glykémii, obzvlast postprandialnych glyk-
émii u pacientov s normalnou vyZzivou, a tzv. roborujuce, ktoré si vhodné u pacientov s malnutriciou, resp. sarko-
péniou, ktoré napomdhaju pri rieSeni a optimalizacii nutricného stavu pacientov s ohladom na stav svalovej hmoty
a jej podporu. Obe skupiny su hradené zo zdravotného poistenia, pri splneni indika¢nych poziadaviek na predpis
lekdra. U pacienta s diabetes mellitus s malnutriciou sa odporuca preferovat roborujuce nutri¢né pripravky pre dia-
betikov. Vyhodou je nizky glykemicky index s lepSou kontrolou postprandiadlnych glykémii pri zvysenej dodavke
energie (150 kcal/100 ml) formou tukov a bielkovin. V rdmci sacharidov sa vyuziva kombinacia Fibersol, Sucromalt
a izomaltuléza, pretoze su travené pozdiz celého tenkého ¢reva, ¢o napomaha ich postupnému uvolfiovaniu a po-
malej absorpcii glukézy. Vysoky podiel MUFA, nizke mnozstvom SFA a obsah omega-3 mastnych kyselin v pomere
n-6:n-3=2,8:1mavyznamny vplyv nielen na dpravu glykemickych a lipidovych profilov, ale aj priaznivy vplyv na
kardiovaskularny systém. Vyziva je nutricne komplexnd, vyvézena a obsahuje aj solubilnu vlakninu a fruktooligosa-
charidy pre zabezpecenie spravnej Cinnosti Criev. Medzi ostatné vyznamné negativne vplyvy a induktory SCI
patria kvalita a dostatok spanku (porusené biorytmy, diurnalne rytmy), psychicky stres (porucha glukokortikoidnej
~down-regulacie” zapalovej aktivity v dosledku znizenej senzitivity pre dlhodobo zvysené hladiny glukokortikoi-
dov), expozicia umelému osvetleniu (modré svetlo, v atypickom ¢ase, poruchy diurndlnych rytmov, ¢o podporuje
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zapal a snim spojené riziko viacerych so zdpalom zdruzenych ochoreni), no¢né smeny (zvysené riziko MS, DM2T,
KVO a onkologickych ochoreni), detska obezita (zdruzuje sa so zmenami v tukovom tkanive a metabolickou dys-
funkciou a vyssim rizikom SCI). V sihrne je potrebné zdoraznit potrebu komplexného pohladu na pacienta, a teda
nezameriavat sa iba na potlacanie jednotlivych rizikovych faktorov farmakologickou lie¢bou, ale aj vyrazny vplyv
rizikového rezimu a diéty. Z hladiska vyznamnej ulohy SClI je antiinflamacny efekt farmak pri vybere ucinnej latky
nepochybne jednou z vyhod (metformin, DPP4i - sitagliptin, GLP1 RA - liraglutid, dulaglutid, semaglutid). Délezité
je v8ak zamerat sa nielen na farmakoterapiu, ale aj spravnu zZivotospravu, ako su odporucania ohladom spravneho
stravovania, zlozenia potravy, nevhodnych potravin, fyzickej aktivity, redukcie telesnej hmotnosti a starostlivosti
o zdravu ¢revnu fléru (mikrobiétu) a jej mozné poruchy, dostatok spanku, prevencia stresu a pod.

Predndska podporend spolocnostou Abbott Laboratories Slovakia, s.r.o0., SK-N/A-2000024.

Vyziva ako intervencia pri prediabete a metabolickom syndréme (Abstr. 13)
Silvia Dékusova, Narodny endokrinologicky a diabetologicky ustav, Lubochna

Uvod: Prediabetes ako stucast metabolického syndrému zvysuje riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu (DM2T)
a kardiovaskularnych ochoreni (KVO). V suvislosti s rastom poctu diabetikov, ktori maju nadvahu alebo su obézni,
hovorime dnes o tzv. diabezite. V Eurépe sa u 50 % ludi s nadvahou alebo obezitou vyvinie DM2T. V celosvetovom
meradle asi 20-25% dospelej populacie podla odhadov trpi metabolickym syndrémom, ma asi 3-ndsobne vyssi
predpoklad srdcovej alebo cievnej mozgovej prihody a 5-nasobné riziko vzniku DM2T. Ciel prace a metodika: Ide
o prehladovu pracu o v sucasnosti vyuzivanych spésoboch a pristupoch k vyzive ako Uc¢innej forme prevencie
a liecby prediabetu a DM2T. Vysledky: V odporu¢acom konsenze Americkej diabetologickej asociacie (ADA) z roku
2019 je v manazmente prediabetu a DM2T kladeny déraz na tzv. medicinsku nutri¢nu lieCbu (MNT), ktorej vplyv
na pokles HbA, _je porovnatelny s medikamentéznou lie¢bou. Zmeny Zivotného Stylu mo6zu predchadzat progresii
prediabetu do DM2T, resp. spomalit jeho nastup. Uprava stravovania byva zamerana na znizenie prijmu tukov a ka-
[6rii. Odporucané je vyhybat sa nasytenym tukom, ktoré by mali pokryvat < 10 % z celkovych kalérii, ¢o predsta-
vuje asi prijem 20 g nasytenych tukov denne (pri diéte s energetickym prijmom 2 000 kalérii/deri). Na zaklade sta-
novisk diabetologickych spolo¢nosti dnes nepoznédme jediny konkrétny spdsob stravovania, ktory by bolo mozné
povazovat v prevencii diabetu za najvhodnejsi. Pozndme v3ak stravovacie navyky, ktoré v tomto smere maju zrejmy
prinos. K takym patria napriklad stredomorska/mediteranska strava, DASH diéta, vegetaridnska (veganska) strava,
tzv. nordic healthy diéta, strava s nizkym obsahom tukov a kal6rii a znizenie celkového prijmu sacharidov. Vege-
taridnska (veganska) strava obsahuje dostatocné mnozstvo vietkych potrebnych zivin a je prospesna v preven-
cii a lie¢be viacerych ochoreni. Je vhodna vo vsetkych obdobiach Zivota, vratane tehotenstva a dojcenia, v dojce-
neckom a detskom veku, po¢as dospievania a je vhodna aj pre $portovcov. V roku 2012 bola Ceskou diabetologic-
kou spolo¢nostou prijata ako alternativa ku konvencnej diabetickej diéte. DASH diéta sltzi na prevenciu a kontrolu
hypertenzie, pricom ma aj daldie metabolické vyhody. Znizuje tiez riziko vzniku niektorych druhov rakoviny, moz-
govej cievnej prihody, zlyhania srdca, nefrolitiazy a DM2T. Jej zakladom je prijem ovocia, zeleniny, nizkotu¢ného
mlieka, ryb, hydiny, fazule a orechov. Zakladom nordic healthy diéty je konzumdcia ryb, lesného ovocia a zimnej ze-
leniny. Nevyuziva olivovy, ale tzv. kanolovy olej a kvalitné celozrnné vyrobky. Z ryb su pri nej konzumované hlavne
tucné ryby (losos, pstruh) a z mlie¢nych produktov najma nizkotuéné (vajcia, mlie¢ne vyrobky). Natural Food In-
teraction (NFI) je typom diéty zaloZenej na chemickej interakcii jednotlivych zlozZiek potravy rastlinného povodu,
najma strukovin, orechov, semien, ovocia a zeleniny. K ispeSnym stratégiam redukcie a udrziavania hmotnosti patri
aj ndhrada jedného alebo dvoch jedal, pripadne vedlajsich jeddl ndhradou stravy vo forme diabetes Specifického
nutri¢ného pripravku. Hlavnym cielom réznych intervencii do spdsobu Zivota pri prediabete a metabolickom syn-
dréme je redukcia hmotnosti. Zaver: Stravovaci rezim a zmena zivotného $tylu maju vyrazny, no ¢asto opominany
vplyv na prevenciu a kompenzéaciu DM2T. Ich individualizacia ostéva plne v rézii pacienta.

Predndska podporend spolocnostou Abbott Laboratories Slovakia, s.r.o., SK-N/A-2000024.
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