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Hypoglykemie spojená s léčbou pacientů s diabetem mellitem 2. typu stále představuje zásadní problém. Je spojena se 
zvýšenou mortalitou a významně snižuje i samotnou kvalitu života, což se nejvíce projevuje u starších nemocných. Proto 
je nutné neustále revidovat antidiabetickou terapii a pátrat po rizicích s ní spojených. Právě starší pacienti s diabetem jsou 
však často ponecháni na nevhodné léčbě deriváty sulfonylurey (DSU), které jsou po inzulinu nejrizikovější hypoglykemi-
zující medikací. V naší retrospektivní studii jsme porovnávali výskyt těžké hypoglykemie z jakýchkoliv příčin u diabetiků 
2. typu vedoucí k hospitalizaci na Interní oddělení Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem v závislosti na užívání různé 
antidiabetické terapie. Předpokládali jsme negativní vliv hypoglykemizující terapie ( především DSU) u starších pacientů. 
Celkem bylo přijato 32 pacientů s diabetem mellitem 2. typu (prům. věk 76,5 ±8,2 let), z nichž užívalo DSU 18 pacientů 
a jejich průměrný věk byl 77,4 let s poměrně širokým rozpětím 65 až alarmujících 93 let. Průměrná hodnota odhadované 
glomerulární filtrace (eGFR) činila 0,745 (±0,293) ml/s/1,73m2 a navíc se jednalo o relativně polymorbidní pacienty, prů-
měrný počet komorbidit byl 3,125, u pacientů užívajících DSU dokonce 3,5. Epizody hypoglykemie jsou zejména pro starší 
pacienty s diabetem mellitem 2. typu z výše popsaných důvodů velmi nebezpečné a z tohoto pohledu se jeví deriváty SU 
jako preparáty nevhodné.
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Sulfonylurea derivatives and risk of hypoglycaemia in type 2 diabetic patients
Hypoglycemia related to treatment of type 2 diabetes mellitus patients constantly represents a substantial problem. It is 
connected with higher mortality and lower quality of life, mostly displayed with elder patients. Therefore it is vital to revise 
the antidiabetic therapy regularly and to inquire for the associated risks. 
Nevertheless, elder patiens are often following the inadvisable treatment by sulphonylureas derivates, which represent the 
second most risky medication causing hypoglycemia after insulin. In our retrospective study we analysed the occurence of 
serious hypoglycemia, caused by any factor, with severe diabetics urgently hospitalised at The Department of Internal Medicine 
of Masaryk Hospital in Ústí nad Labem, in relation to the applied antidiabetic therapy. We suspected a negative influence of 
hypoglycemizing therapy (above all sulphonylureas) with the elderly patiens. 
In sum, we hospitalised 32 patients with type 2 diabetes mellitus (average age 76,5 ± 8,2 years), 18 of these using sulphony-
lureas (average age 77,4, with a relatively wide range from 65 to alarming 93 years). The average figure of estimated glomer-
ular filtration rate (eGFR) was 0,745 (±0,293) ml/s/1,73m2. Moreover, the patients manifested polmorbidity – the average of 
comorbidities was 3,125, and even 3,5 with patiens on sulphonylureas. 
Following the arguments summarised above, we believe that hypoglycemic episodes are extremely dangerous especially for 
elder patients with T2DM, and from this point of view, the medication using sulphonylureas derivates seems to be inappropriate.
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Úvod
Hlavním cílem léčby diabetu mellitu 2. typu je prevence chronických 

komplikací a zajištění kvality života. Těžká hypoglykemie, definovaná 

poruchou metnálních funkcí a fyzického stavu vyžadující pomoc druhé 

osoby (laboratorně spojená s glykemií < 3,0 mmol/l), stále patří i v dnešní 

době mezi nejobávanější komplikace léčby pacienta s diabetem, a to 

i u pacientů s diabetem mellitem 2. typu (T2DM) (1). Kromě samotné 

mortality hypoglykemie významně snižuje i samotnou kvalitu života, 

což je obzvláště patrné zejména u starších nemocných. Frekvence 

výskytu hypoglykemie je tedy u léčby obou typů diabetu mellitu klí-

čovým měřítkem adekvátnosti léčby (outcome measure). Největší riziko 

hypoglykemie je u léčby inzulinem (3–4×), z perorálních antidiabetik 

(PAD) pak představují po inzulinu druhé nejvyšší riziko hypoglykemie 

preparáty ze skupiny tzv. inzulinových sekretagog (2–3×), kam řadíme 

deriváty sulfonylurey (DSU) a glinidy a to ve srovnání s ostatní terapií. 

Ostatní PAD samy o sobě obvykle hypoglykemii nezpůsobují, v kombi-

naci s inzulinem či inzulinovými sekretagogy však riziko hypoglykemie 

zvyšují (2).

Riziko hypoglykemie dále stoupá s věkem (> 75 let), délkou léčby 

inzulinem (3) a dále kombinovanou antidiabetickou terapií, což dokládá 

řada observačních studií (4, 5, 6).

Hypoglykemie může ohrozit pacienta buď akutně (úraz při poruše 

vědomí, smrt zejména arytmogenním účinkem) nebo vede z dlouhodo-

bého hlediska k poruchám mozkové funkce (diabetická encefalopatie), 

což má za následek akceleraci kognitivní dysfunkce zejména u starších 

pacientů (7, 8, 9).

Proto u diabetiků 2. typu používáme při hodnocení míry kom-

penzace glykovaný hemoglobin (HbA
1c

), a to i přes všechna známá 

úskalí tohoto parametru (interindividuální variabilita glykace, anémie, 

atd.). Cílové hodnoty HbA
1c

 volíme vždy individuálně na základě kom-

plexního posouzení přínosů a rizik léčby, což je výrazně akcentováno 

právě u starších pacientů s kardiovaskulárním onemocněním a častější 

kognitivní dysfunkcí, které případná hypoglykemie ohrožuje ještě více 

než komplikace hyperglykemie. Léčba je u těchto rizikových pacientů 

kompromisem mezi těmito riziky (10). 

Léčebný efekt DSU na snížení HbA
1c

 je dán stimulací sekrece inzulinu 

z beta buněk pankreatu, což vede ke snížením hladiny glukózy v séru. 

Ve srovnání s jinými PAD však u nich chybí váhová neutralita a nebylo 

prokázáno zlepšení kompenzace diabetu mellitu (snížením HbA1c) při 

navyšování dávky, které je naopak spojeno s vyšším výskytem hypo-

glykemie. Za účelem vyhnout se vysokým dávkám DSU je tedy někdy 

paradoxně k malé dávce přidán do kombinace inzulin, což opětovně 

zvyšuje riziko hypoglykemie (11).

Ačkoliv jsou nežádoucí účinky a rizika spojená s užíváním DSU 

známá již delší dobu, dřívější guidelines (ADA 2011, 2015) k nim byla 

celkem benevolentní (12, 13). Teprve poměrně nedávno byla vydána 

nová doporučení na základě společného konsenzu ADA/EASD 2018 

(následnou aktualizaci 2019 záměrně neuvádíme, jelikož v těchto dopo-

ručený postupech ADA/EASD pro rok 2019 (14) nebyla učiněna změna 

ohledně terapie DSU v porovnání s doporučením z roku 2018 a změny 

v aktuálně platných doporučeních se týkaly skupin moderních antidia-

betik (agonisté receptoru pro GLP-1) v reakci na výsledky dokončených 

kardiovaskulárních studií), zohledňující kardiovaskulární bezpečnost, 

kardiorenální protektivitu se snížením morbidity i mortality a nízkou mí-

ru rizika hypoglykemie u „nových“ antidiabetik (agonisté receptoru pro 

GLP-1, SGLT2-inhibitory). Ve snaze minimalizovat riziko hypoglykemie 

jsou DSU udávány až jako minimálně 4. volba z PAD a preferovány jsou 

preparáty z vyšší generace DSU s menším rizikem hypoglykemie (15).

Dle epidemiologických dat bylo k 31. 12. 2017 na území České repub-

liky léčeno celkem 863 404 diabetiků a to jak pacientů s T1DM, T2DM, 

sekundárním diabetem, tak i pacientů s poruchou glukózové tolerance. 

Z tohoto počtu bylo 427 215 mužů a 436 189 žen. Jenom v Ústeckém 

kraji bylo registrováno 70 631 diabetiků (34 340 mužů a 36 291 žen). 

V léčbě převažuje u pacientů s T2DM léčba perorálními antidiabetiky 

a to celkem u 799 569 pacientů, z toho je DSU léčeno 157 079 pacientů, 

metformin užívá 487 371 pacientů, DPP4-inhibitory 106 118 pacientů 

a inzulinem 164 549 pacientů, z čehož intezifikovaný inzulinový režim 

má 92 962 pacientů a konvenční režim 70 588 pacientů. Jeden pacient 

může být přitom léčen kombinací více antidiabetik, data zde uvedená 

udávají každou naordinovanou léčbu, která byla předepsána k pravi-

delnému užívání alespoň na dobu 1 měsíce (16).

Cíl
Cílem naší observační retrospektivní analýzy bylo porovnání výskytu 

těžké hypoglykemie z jakýchkoliv příčin u diabetiků 2. typu vedoucí 

k hospitalizaci na Interním oddělení Masarykovy nemocnice v Ústí nad 

Labem v závislosti na užívání různé antidiabetické terapie.

Metodika
Data byla sebrána retrospektivně. K získání dat byl použit nemoc-

niční informační systém Fons Enterprise, verze 1.137. Postupně byli 

screenováni všichni pacienti s uvedenou diagnózou hypoglykemie 

a to bez ohledu na komorbidity. Vlastní hodnota glykemie (v tabulce 1 

uvedena jako „Hodnota vstupní glykemie“) byla 1. měřená hodnota ať 

cestou záchranné služby či na Emergency. Sledované období bylo 3,5 

roku (konkrétně leden 2016 – srpen 2019). Zvažováni byli všichni paci-

enti přijatí pro těžkou hypoglykemii s nutností hospitalizace na našem 

pracovišti, a to jak s 1. epizodou, tak pro opakovanou hypoglykemii. 

K následnému posouzení byli zařazeni pouze pacienti s diagnózou 

diabetes mellitus 2. typu. Pacienti s diabetem mellitem 1. typu a paci-

enti s hypoglykemií spojenou s jinou příčinou než přítomností T2DM 

byli vyřazeni. 

U výsledné skupiny byly určovány deskriptivní charakteristiky 

standardním způsobem, to znamená u číselných veličin průměr ±SD, 

u kategoriálních veličin četnosti. 

Výsledky
Celkově bylo s hypoglykemií na naše pracoviště za sledované 

období přijato celkem 44 pacientů. Z toho sedm pacientů (15,9 %) 

s diabetem mellitem 1. typu, pět pacientů (11,4 %) mělo nediabetickou 

etiologii hypoglykemie a u 32 pacientů (72,7 %; resp. 82,1 % ze všech 

diabetiků, n = 39) se jednalo o pacienty s diabetem mellitem 2. typu. 

Detailní charakteristika skupiny pacientů (T2DM, n = 32) je uvedena 

v Tabulce 1. Skupina se skládala z 16 mužů (50 %) a 16 žen. Průměrný 
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věk byl 76,5 (±8,2) let a průměrná zjistitelná doba trvání diabetu činila 

12,3 (±6,39) let (n = 23). Průměrná hodnota odhadované glomerulární 

filtrace (eGFR) činila 0,745 (±0,293) ml/s/1,73m2 (rozložení dle kategorií 

viz Tabulka 2), s čímž koreluje i nízký výskyt užívání metforminu (pouze 

8 pacientů). Naproti tomu 18 z nich (59,4 %) užívalo v chronické medikaci 

DSU. Hodnota naměřené glykemie vstupně byla 2,159 (±0,762) mmol/l. 

Podrobný výčet ostatních kategoriálních veličin viz Tabulka 1.

Průměrný věk diabetiků užívajících DSU byl v našem souboru 77,4 let 

s poměrně širokým rozpětím 65 až 93 let. Věkové rozložení pacientů 

užívajících, resp. neužívajícíh DSU viz Graf 1. Dvouvýběrovým t-testem 

nebyl však shledán statisticky významný rozdíl ve středním věku mezi 

oběma skupinami (p = 0,498). Dále se jednalo o relativně polymorbidní 

pacienty, kdy průměrný počet komorbidit všech pacientů (n = 32) byl 

3,125, pacientů užívajících DSU (n = 18) dokonce 3,5 (detailní výčet 

komorbidit opět viz Tabulka 1).

Dále jsme ověřovali hypotézu rozdílu v počtu komorbidit mezi 

skupinou s a bez akutní infekce, a to pomocí neparametrického dvou-

-výběrového testu Mann-Whitney. Nebyl prokázán statisticky významný 

rozdíl ani v případě celé skupiny (n = 32, p = 0,065), ani v případě pod-

skupiny pacientů užívajících DSU (n = 18, p = 0,587).

Akutní infekt při příjmu vykazovalo 11 pacientů (34,4 %) ze všech 

uvažovaných (n = 32). Z pacientů užívajících DSU (n = 18) vykazovalo 

akutní infekt 7 pacientů (38,9%). Testem typu chí-kvadrát nebyl prokázán 

významný rozdíl v zastoupení akutního infektu mezi pacienty s a bez 

DSU (p = 0,542).

 Dále byla zjišťována korelovanost mezi renální funkcí (vyjádřeno 

pomocí eGFR) a tíží hypoglykemie, ta se ovšem v našem souboru 

neprokázala (korelační koeficient = -0,104)

Diskuze 
Stále je nutno mít na paměti, že hlavním cílem léčby pacienta s dia-

betem mellitem 2. typu je prevence chronických komplikací a zajištění 

kvality života. Při výběru léčby se snažíme minimalizovat riziko hypo-

glykemie a to zejména u starších pacientů s ohledem na komorbidity 

a „komedikaci“. 

Dle doporučení (konsenzus ADA/EASD 2018) je akcentována volba 

antidiabetické medikace právě s ohledem na komorbidity a terapeutický 

cíl. Ačkoliv je užívání DSU nepříliš bezpečné (až 10% pacientů užívají-

cích DSU je každoročně v riziku výskytu závažné hypoglykemie (17)), 

tak podle doporučení konsenzu ADA/ EASD 2018 patří tyto preparáty 

mezi široce rozšířené a cenově dostupné (11). Pokud je už zvolena díky 

výše uvedeným důvodům tato léčba, pak jsou preferovány glipizid, 

Tab. 1. Charakteristika pacientů s T2DM (n = počet zjistitelných údajů, uvedeno pouze tam, kde n ≠ 32)

Průměr (resp. % zastoupení) Směrodatná odchylka Minimum Maximum

Věk (roky) 76,500 ±8,234 55 93

Pohlaví, muži (%) 16 (50%)

Body Mass Index (kg/m2) 29,383 ±6,016 19,49 40,79

eGFR dle CKD-EPI 2012 (ml/s/1,73m2) 0,745 ±0,293 0,15 1,26

HbA1c (mmol/mol) 57,080 (n = 25) ±13,850 40 92

Doba trvání diabetu (roky) 12,304 (n = 23) ±6,385 2 33

Hodnota vstupní glykemie (mmol/l) 2,159 ±0,762 1,0 3,8

Těžká hypoglykemie v minulosti 7 (22%)

Antidiabetická medikace –

monoterapie PAD 7 (22%)

 z toho monoterapie DSU 7 (22%)

kombinovaná PAD terapie 8 (25%)

 z toho DSU + další PAD 7 (22%)

kombinace terapie PAD + inzulin 4 (12.5%)

 z toho DSU + inzulin 3 (9,5%)

pouze inzulinoterapie 13 (41%)

Komorbidity v anamnéze –

CMP 3 (9%)

ICHS 12 (38%)

ICHDK 5 (16%)

Demence 7 (22%)

Srdeční selhání 9 (28%)

Rakovina 4 (13%)

Hyperlipidemie 22 (69%)

Arteriální hypertenze 25 (78%)

Autonomní neuropatie 4 (13%)

Ostatní neuropatie 12 (38%)

Tab. 2. Kategoriální rozložení renální funkce dle hodnot eGFR 

GFR počet %

< 0,25 3 9,4

0,25–0,50 4 12,5

0,50–0,75 7 21,9

0,75–1,00 13 40,6

> 1,00 5 15,6

celkem 32 100,0



PŮVODNÍ PRÁCE
Deriváty sulfonylurey a riziko hypoglykemie u diabetiků 2. typu

E38 |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ / Vnitř Lék 2020; 66(6): e35–e42 / www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

glimepirid a gliklazid se svým nižším rizikem hypoglykemie ve srovnání 

s ostatními DSU (18, 19). 

V našem souboru jsme pozorovali, že 11 pacientů z 18 užívajících 

DSU mělo prokázánu některou z forem neuropatie, a tedy sníženou 

schopnost rozpoznat blížící se hypoglykemii, která je tak zejména 

u starších pacientu s diabetem mellitem často nerozpoznaná, a tedy 

vysoce prevalentní, což je ještě zhoršováno právě volbou terapie ze 

skupiny DSU či inzulinem (zejéna humánním a premixovaným). Naproti 

tomu u 14 pacientů na jiné formě medikace byla známá neuropatie 

pouze u 5 z nich. Pokud se přistupuje k inzulinoterapii u starších, pak 

je dnes s ohledem na riziko hypoglykemie jednoznačně preferován 

inzulin ze skupiny tzv. dlouhých analog druhé generace, kam řadíme 

glargin 300 a degludec. 

Naopak pokud volíme PAD medikaci s cílem minimalizovat riziko 

hypoglykemie, pak je vhodnou volbou např. léčba pomocí DPP4-

inhibitorů jako regulátorů glukózové homeostázy závislých na výši 

glykemie, což dokládá řada již relativně starších publikovaných studií. 

Například již v roce 2011 Ahren et al. (20) prokázal, že DPP4-inhibitory 

jsou asociovány s nižším rizikem hypoglykemie ve srovnání s deriváty 

SU a exogenně podaným inzulinem. Nižší výskyt závažné hypoglykemie 

u DPP4-inhibitorů ve srovnání DSU u starších pacientů byl potvrzen 

i v dalších observačních studiích (21). Curkendall et al. v roce 2014 

publikoval výsledky studie prokazující snížení rizika hypoglykemie 

u kombinované terapie saxagliptin + metformin oproti kombinaci 

glipizid + metformin (22), což odpovídá výsledkům příslušných kli-

nických studií se saxagliptinem. Podobné výsledky byly publikovány 

i s vildagliptinem (Detournay et al., 2015), kde analýza velké skupiny 

pojištěnců francouzského zdravotního systému ukázala signifikantní 

redukci frekvence závažné hypoglykemie s nutností hospitalizace 

u pacientů léčených DPP4-inhibitory oproti DSU (23). Výsledky těchto 

dat se odrazily i v diabetologických doporučeních (konsenzus ADA/

EASD 2018), kde DPP4-inhibitory jsou z tohoto pohledu vedle agonistů 

receptoru pro GLP-1, SGLT2-inhibitorů a thiazolidindionů preferovanou 

skupinou antidiabetik. DPP4-inhibitory jsou dobře tolerovány, váhově 

neutrální a s minimálním rizikem hypoglykemie. V kombinaci s DSU 

však roste riziko hypoglykemie až o 50% (24,25). Konkrétní preparát je 

nutno volit s ohledem na renální funkce (15). 

Jedním ze zásadních problémů hypoglykemie u starší populace 

je, že zejména při opakování vede ke zhoršování kognitivních funkcí 

a tyto epizody hypoglykemie zvyšují riziko rozvoje demence u star-

ších pacientů s T2DM (26). Např. němečtí autoři (Bramlage et al., 2012) 

analyzovali 3810 diabetiků s cílem dobré kompenzace diabetu 2. typu 

a z 10,7% výskytu hypoglykemie za 12 měsíců ve své studii pozorovali 

častější výskyt hypoglykemie u pacientů nad 70 let oproti mladším 
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Graf 1. Věkové rozložení pacientů neužvívajících (SU = 0), resp. užívajících (SU = 1) deriváty SU – boxplot



PŮVODNÍ PRÁCE
Deriváty sulfonylurey a riziko hypoglykemie u diabetiků 2. typu

| E39

 / Vnitř Lék 2020; 66(6): e35–e42 /  VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍwww.casopisvnitrnilekarstvi.cz

pacientům < 60 let, což dávají do asociace s přítomností dalších komor-

bidit jako srdečního selhání, deprese a užívání derivátů SU. Problémem 

těchto hypoglykemií bylo navíc to, že byly převážně asymptomatické 

(27). Výše uvedené komorbidity byly prevalentní i v našem souboru. 

Snižování pocitu vnímání hypoglykemie ve stáří popisuje i jiná německá 

práce (Bremen et al., 2012) (28). S ohledem na kognitivní funkce starších 

diabetiků si např. američtí autoři (Vimalananda et al., 2017) dali za cíl 

odhadnout potenciálně „přeléčené” pacienty na inzulinu či právě de-

rivátech SU. Vstupními kritérii byl věk > 74 let, HbA1c < 7% dle DCCT (< 

53 mmol/mol), dg. demence či kognitivní dysfunkce. Pomocí klinického 

dotazníku bylo vybráno 2 830 pacientů z řad amerických veteránů. 

Tento dotazník měl pomoci lékařům identifikovat pacienty, u nichž je 

potencionální riziko opakované hypoglykemie z důvodu jejich hypo-

glykemizující medikace, kterou následně ponížili nebo vysadili. Touto 

intervencí došlo k signifikantnímu poklesu počtu „rizikových“ pacientů 

po 6 a po 18 měsících a nabízí využití těchto dotazníků v běžné klinické 

praxi (29). V našem souboru bylo celkem 6 pacientů z různých důvodů 

odkázaných na celodenní pomoc druhé osoby, z toho 5 z nich užívalo 

Graf 2. Zastoupení jednotlivých antidiabetických přípravků mezi pacienty s T2DM
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Na svislé ose jsou vyznačeny četnosti užitých preparátů v souboru

IIR: intenzifikovaný inzulinový režim

Graf 3. Typ následné terapie a kategorické zastoupení jednotlivých antidiabetických preparátů při dimisi
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DSU. Diagnóza demence byla známá u 7 pacientů (n = 32), 3 z těchto 

užívali DSU.

Také průzkum sledující výskyt hypoglykemie na emergentních 

odděleních řeckých zdravotnických zařízení u pacientů s diabetem 

mellitem 2. typu ukázal jako nejsilnější nezávislý prediktor těchto epizod 

užívání DSU (30). Obdobné výsledky vykazovala i studie německých 

autorů (Breuer et al., 2012), kde největší asociace hypoglykemie byla 

opět s DSU či inzulinem. V rámci terapie DSU však poukázala na spojitost 

častějšího výskytu pokročilé renální insuficience u starších pacientů (31). 

Nutno konstatovat, že sledované období bylo 8/2003 – 9/2007, a tedy 

před příchodem DPP4-inhibitorů do běžné klinické praxe.

Dále bylo opakovaně prokázáno, že hypoglykemie je u starších 

diabetiků spojena i se zvýšeným rizikem pádů a zlomenin (32), čímž 

výrazně ovlivňuje nejen kvalitu života. 

Kromě těžkých hypoglykemií vedoucích k výše popsaným závaž-

ným komplikacím hrají roli v kvalitě života i lehké hypoglykemie, které 

u pacienta mohou vyvolávat pocity úzkosti a strachu z hypoglykemie 

a vedou ke zhoršení compliance, a to u pacientů s diabetem mellitem 

1. i 2. typu (33). 

Další významnou kapitolou zejména u starších pacientů s diabe-

tem mellitem jsou časté akutní infekce. Pacienti jsou ohroženi nejen 

dekompenzací diabetu, ale i interakcí PAD s podávanou antibiotickou 

terapií (ATB). V roce 2016 byla publikována práce (Parekh, 2014) týkající 

se interakce derivátů SU a ATB u starších pacientů vedoucí ke zvýše-

nému riziku hypoglykemie. Nejvíce bylo zvýšené riziko hypoglykemie 

asociováno s clarithromycinem, levofloxacinem, sulfomethoxazo-

le-trimethoprimem, metronidazolem a ciprofloxacinem (34). Tedy 

běžně užívanými antibiotiky. Z těchto výsledků rezultuje úvaha nad 

dočasným vysazením DSU při probíhajícím infekčním onemocnění 

s nechutenstvím. Akutní infekci při příjmu byla diagnostikována 

u našeho souboru (n = 32) u 11 pacientů (34 %), ATB před hospitalizací 

sice neužíval žádný z nich a ač by měla přítomnost infektu vést spíše 

k dekompenzaci diabetu mellitu ve smyslu hyperglykemie, přítomnost 

hypoglykemie zde přičítáme spíše podílu snížené nutrice u starších 

pacientů. Průměrný počet komorbidit byl v našem souboru 3,125 (n 

= 32), pro pacienty bez akutního infektu vycházelo v průměru 2,714 

komorbidit, zatímco pro ty s akutní infekcí (n = 11) vychází průměrný 

počet komorbidit 3,909, průměrný věk těchto pacientů byl 75,5 (±6,4) 

let. Hypotéza o rozdílu v počtu komorbidit mezi skupinou bez akutní 

infekce a s  infekcí, která byla ověřena pomocí neparametrického 

dvou-výběrového testu typu Mann-Whitney, se však neprokázala 

(p = 0,065). 

Deriváty SU dále pro jejich úzký terapeutický index významně zvy-

šují riziko zejména těžké a prolongované hypoglykemie, což vede kromě 

neurologického poškození k arytmiím a akutnímu koronárnímu syndro-

mu s rizikem smrti a to aktivací sympatického nervového systému. Vše 

je umocněno ještě terénem minerálové dysbalance a komorbiditami 

(35, 36), je mimo jiné spojeno s častější nutností hospitalizace a zvyšuje 

náklady na léčbu (37, 38). Negativní vliv hypoglykemie na myokard u pa-

cientů s diabetem a preexistujícím srdečním onemocněním dokládá 

i zvýšené riziko komorové tachykardie a fibrilace komor během epizody 

hypoglykemie (39). V našem souboru mělo v anamnéze ischemickou 

chorobu srdeční 8 pacientů z 18 užívajících DSU oproti 4 pacientům ze 

14 užívajících ostatní medikaci. 

Dále je vhodné uvést, že v našem souboru nebyla dostačující 

velikost souboru dat k otestování případné asociace závislosti velikosti 

denní dávky jednotlivých DSU a tíže hypoglykemie, ale např. opět 

němečtí autoři (Holstein et al., 2010) ve své analýze na stotisícovém 

souboru starších pacientů s diabetem mellitem 2. typu (průměrný věk 

77,5, ± 9,4 let) dokládají, že se hypoglykemie spojená s užíváním DSU 

objevovala bez ohledu na dávku a to v širokém rozmezí dávky (40). 

Nejužívanějším parametrem k posouzení kompenzace diabetu je 

u pacientů s diabetem mellitem 2. typu stále hodnota glykovaného 

hemoglobinu (HbA1c), která však spíše zprůměruje v běžné rutině 

obtížně dosažitelné, ale prognosticky důležité ukazatele (time in range, 

time under a above range, variabilitu glykemií) a neodráží tedy ani be-

nefit, ani příp. rizika intenzivní léčby diabetu, což dokládají např. dnes 

již notoricky známé výsledky studií ACCORD (41) a ADVANCE (42), kde 

došlo k signifikantnímu nárůstu těžkých hypoglykemií v intenzivně 

léčených větvích (cílový HbA1c < 6%, resp. 6,5 % dle DCCT, což odpo-

vídá < 42,1, resp. 47,8 mmol/mol), spojených s vyšší kardiovaskulární 

mortalitou i celkovou mortalitou. Průměrná hodnota HbA1c u naší sku-

piny byla sice 57,1 mmol/mol, avšak nejnižší dokumentovaná hodnota 

byla 40 mmol/mol a to zrovna u 91 letého pacienta na terapii gliclazid 

90 mg/den! Přitom dle doporučení u starší polymorbidní populace 

volíme individuálně cílový HbA1c okolo 60 mmol/mol a glykemie kolem 

10 mmol/l. Toto dokládá i práce amerických autorů ((Duckworth et al., 

2009), ve které ani intenzivní léčba u špatně kontrolovaných amerických 

veteránů (vstupní HbA1c > 7,5 %, resp. 58,5 mmol/mol) s již proběhlou 

kardiovaskulární příhodou nevedla signifikantně ke snížení počtu no-

vých kardiovaskulárních příhod, smrti či mikrovaskulárních komplikací 

a to ani za cenu vyššího výskytu hypoglykemií oproti kontrolní skupině 

(43). V neposlední řadě je nutno vzít v úvahu i vliv ostatní medikace. 

Například betablokátory v rámci léčby srdečního selhání (a to jak se 

systolickou, tak diastolickou dysfunkcí se zachovalou ejekční frakcí levé 

komory), které se u pacientů s diabetem často vyskytuje, tlumí svým 

účinkem důležité projevy provázející hypoglykemii a pacient si ji ani 

nemusí uvědomovat (44).

Jedním z nejdůležitěších aspektů u DSU je zvýšené riziko hypogly-

kemie při přítomnosti chronické renální insuficience. Ta je celosvětově 

nejčastěji způsobena právě diabetem mellitem a je považována za 

významný rizikový faktor hypoglykemie obecně (tedy i u nediabetiků), 

avšak přítomnost diabetu mellitu (a tedy i volba medikace) signifikantně 

zvyšuje toto riziko se všemi důsledky (45). V našem souboru (n = 32) mělo 

renální insuficienci stadia 3 a horší 27 pacientů. Mezi pacienty užívající 

DSU to bylo 16 z 18, což považujeme za jeden z nejdůležitějších faktorů 

výskytu hypoglykemie u těchto pacientů. 

Dle SPC by měla být u glimepiridu redukována dávka při zhoršení 

renálních funkcí, při závažné poruše renálních funkcí, za což považujeme 

renální selhání 4. a 5. stupně, by měl být vysazen. Toto bylo u našeho 

souboru (n = 12) splněno. Ani dávka gliclazidu (n = 3) a gliquidonu 

(n = 3) nebyla podána mimo doporučení SPC s ohledem na renální 

funkce. Přesto se tyto preparáty dle našeho předpokladu na hypogly-

kemii podílely.
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S ohledem na výše uvedené je až s podivem, že ačkoliv u nás spo-

třeba derivátů SU každoročně klesá i přes nárůst počtu diabetiků (dle 

Ústavu zdravotnických informací a statistiky užívalo deriváty SU v ČR 

v roce 2011 196 681 pacientů, v roce 2015 177 845 pacientů a v roce 2017 

157 079 pacientů (16, 46, 47)), stále užívá v České republice téměř 20 % 

(19,64 %) pacientů s diabetem mellitem 2. typu tuto rizikovou medikaci. 

Pro úplnost zmiňme ještě jeden aspekt DSU. Průměrná hodnota 

BMI byla v rámci celkého souboru 29,4 (±6,02) kg/m2 a to i u pacientů 

užívajících DSU (n = 18) 29,4 (±6,17) kg/m2, při čemž je známo, že DSU 

nejen, že nejsou hmotnostně neutrální, ale dokonce váhu ještě zvyšují. 

Mezi nevýhody studie patří zejména malý rozsah sledované skupiny. 

Malý soubor pacientů může být důvodem statisticky nesignifikantních 

výsledků provedených testů při ověřování jednotlivých hypotéz. Další 

možné úskalí spatřujeme metodologicky v tom, že část pacientů byla 

možná vyřešena v rámci pracoviště Emergency a k hospitalizaci nedošlo, 

dále pak v nedůslednosti při vykazování DRG kódu E16.x., dále pak, že 

nebyly dostupné podrobnější údaje z ambulantního sledování. Nebylo 

naší snahou podat vyčerpávající výčet prací na toto téma charakteru 

přehledových článků. S ohledem na rozsah článku jsme se rozsáhleji 

nevyjadřovali k dostupným možnostem terapie v uvedeném období 

(nové léky ze skupiny GLP-1 RA, SGLT2i, degludec).

Závěr
Epizody hypoglykemie, i opakované, jsou zejména pro starší paci-

enty s T2DM z výše popsaných důvodů velmi nebezpečné. Pacienty 

jednak ohrožují akutně na životě (málo substrátu pro mozek, srdeční 

arytmie), dále vedou k rozvoji diabetické encefalopatie se zhoršováním 

kognitivních funkcí a rozvojem demence. Z pohledu pacienta pak 

vyvolává jejich riziko anxietu, nonadherenci k terapii a paradoxně tedy 

akceleraci chronických komplikací diabetu při nedostatečné kompen-

zaci. Zejména u starších a polymorbidních pacientů (srdeční selhání, 

porucha vnímání hypoglykemie, neuropatie, porucha kognitivních 

funkcí) s častou současnou přítomností chronické renální insuficience 

však musíme mít při volbě antidiabetické medikace stále na mysli 

nejen potenciální přínos, ale i možná rizika zvolené terapie. Z tohoto 

pohledu se jeví deriváty SU jako preparáty nevhodné. Komplexním 

mechanismem snižují kvalitu života a o tu by mělo jít u starých křeh-

kých seniorů především.
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