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Diabetes mellitus (DM) je v poslednich letech narustajicim celospolec¢enskym problémem jak ve vyspélych, tak i rozvojovych statech
svéta. Mize to plsobit jiz jako klisé. CR ma v péi o diabetického pacienta co dohanét. Od zaéatku letodniho roku mohou tedy VPL (vie-
obecny prakticky lékaf¥) lécit ve svych praxich nekomplikované diabetiky 2. typu. Dosud za tuto praci nebyli honorovani a navic toto
nebylo zohlednéno zdravotnimi pojistovnami v rdmci regulaci. Nékdy spise paradoxné byli penalizovani vyssimi naklady na laboratofe
a léky. V celkovém efektu to bylo pro praktické Iékare spise demotivujici. Od 1. 1. 2010 se vSeobecnym praktickym lékaiGim konecné
nabizi moznost Ié¢it nekomplikovaného diabetika. V Evropském kontextu pfi hodnoceni Evropského spotrebitelského indexu tykajiciho
se kvality péce o diabetiky skonéila CR 23 mezi 28 Evropskymi staty (Euro Diabetes Consumer Index (EDCI)). Je to opravdu jen o glykemii?
Neni kromé glykemie zapotiebi lécit i hypertenzi a dyslipidemii? Jak mnoho snizi nasledna rizika pacientt disledna Iécba téchto rizik?
Jak draha bude naprava téchto skod, pokud nejsou adekvatné Ié¢eni? Neni lécba hypertenze stejné diilezitd jako Ié¢ba hypoglykemicka?
Stoupa pocet diabetikti v populaci, ale pocet diabetologickych ambulanci nikoliv. Doslo proto po sérii jednani s MZ o prosazeni zlepseni
dostupnosti a zkvalitnéni péce o zejména nové zachycené diabetiky v ordinacich VPL.
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Complex treatment of a diabetic patient in a GP’s surgery

Inrecent years, diabetes mellitus (DM) has been an increasing public health problem in both developed and developing countries. More
often than not, it feels like a cliché to me. The Czech Republic is way behind in the care of the diabetic patient. Beginning this year, GPs
(general practitioners) can treat uncomplicated type 2 diabetic patients in their practice. Up to now, they have not been paid for this work
and, what is more, it has not been considered by health insurance companies in terms of regulations. Paradoxically enough, sometimes GPs
were even penalized by higher costs for laboratories and drugs. In an overall effect, it was rather demotivating for general practitioners.
Since 1°t January 2010, general practitioners have finally been provided with an opportunity to treat an uncomplicated diabetic patient.
In the European context, when the Euro Diabetes Consumer Index (EDCI) concerning the quality of diabetes care was assessed, the Czech
Republic ranked 23" among 28 European countries. Is it really only a matter of glycaemia? In addition to glycaemia, is it not necessary to
manage hypertension and dyslipidaemia? How much can the subsequent risks in patients be reduced by a consistent treatment of these
risks? How expensive will the reversal of damage be if they are not treated adequately? Is treatment of hypertension not as important
as hypoglycaemic treatment? The number of diabetics in the population is increasing but the number of diabetologist services is not.
Therefore, following a series of negotiations with the ministry of health, better availability and improved quality of care, particularly of
newly detected diabetics in GP surgeries have been advocated.
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V soucasné dobé je v Ceské republice regis-
trovano cca 8-9 % diabetik( z celkové populace.
Podle poslednich udaj z roku 2008 se jednalo
pfiblizné o vice nez 800000 pacientd, kdezto
daldi ¢ast pacientl s diabetem z{stava stale jesté
nediagnostikovana (vice nez 2% obyvatel). Pocet
diabetikd se neustdle zvysuje, za poslednich
20 let se jejich pocet zdvojnasobil a soucasny
ro¢ni pfirdstek registrovanych diabetik( je asi
kolem 30000.

Rostouci prevalence zejména DM 2. typu
vede celosvétové k oznaceni vyskytu diabetu
za epidemii. Podle Svétové zdravotnické orga-
nizace je v soucasnosti na svété diabetem po-
stizeno asi 200 miliont obyvatel a ocekava se,
Ze v roce 2025 to bude vice nez 330 milion(.

Co je pro vsechny lékare, ale i pacienty,
alarmujici, je skute¢nost, ze se svymi pozdnimi
komplikacemi predstavuje velmi zavazny ce-
lospolecensky i ekonomicky problém. Ndklady
na pacienty s diagnézou diabetes mellitus
a na komplikace tohoto onemocnéni jsou
rocné vycislovdny kolem 12 % z celkového
rozpoctu na nase zdravotnictvi.

Rostouci vyskyt, zejména pozdnich kompli-
kaci DM podminiuje zvysenou morbiditu i morta-
litu diabetické populace nejen v CR a urcuje také
hlavni cile: ¢asnou diagnostikou, Ucinnou lé¢bou
a prevenci snizit vyskyt chronickych komplikaci.
Pravé ta ¢asna a Ucinna terapie mnohdy byla
nedostupna nasim pacienttm do loriského roku
2008, nebot byli velmi ¢asto neadekvatné léceni
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at vlivem Spatné dostupnosti k diabetologdm,
¢i nenasazovanim zakladniho a zlatého stan-
dardu coZ je metformin, s doporucenim jen
rezimovych opatfeni a dietnich omezeni. Dle
oficidInich dat z VZP mezi roky 2003 az 2006
bylo pfes 200000 pacientd v CR jen na dietnim
rezimu (1) bez nasazené terapie metforminem.
Dle téchto oficidlnich dat z VZP celkovy pocet
vysetfen( glykovaného Hb u pacientli s DM [é-
¢enych PAD bylo v roce 2006 uskutecnéno 0,83
vysetfeni za rok na jednoho pacienta. Navic toto
vysetfeni mélo jen 44,5% pacientl ze vsech,
kteff byli na lécbé PAD.

V USA ¢i Evropé jsou v péci o diabetiky mno-
hem dal zejména v oblasti terapie, nebot mohou
pouzivat celou $kalu modernich lé¢ebnych prepa-



ratd, v€etné analog inzulind, glitazond, inkretind,
které zatim v nasich podminkach nenf mozné v pri-
marni péci bézné pouzivat a jsou vazany pouze
na specializované diabetologické ambulance.

Jinak stran ostatni péce u nasich pacientl
s diabetem jsme na tom na srovnatelné drovni
v |é¢bé pridruZzenych onemocneéni (arterialnf
hypertenze, dyslipidemie, obezity a metabolic-
kého syndromu).

Od 1. 1. 2010, by se mél zlepsit celkovy po-
hled na pé¢i o pacienta s diabetem v CR a kromé
pozvednuti prestize oboru VPL by mélo dojit
i k lepsi dostupnosti komplexni [ékafské péce
o tyto pacienty.

Spole¢nost vseobecného Iékarstvi spolu
ve spolupraci s Diabetologickou spole¢nosti
JEP vytvofila novy Doporuceny postup DM jeho
diagnostika a lé¢ba, ktery by mél byt voditkem
pro celou primarnf péci v diagnostice a lé¢bé
nekomplikovanych diabetikd. Tento aktualizo-
vany Doporuceny postup byl vydan v r. 2009
a odpfednasen ve vsech krajskych méstech
v bfeznu 2009 pro vsechny vseobecné praktické
lékare (VPL), soucasné v tiskové podobé byl dis-
tribuovan pro vsechny VPL, ktefi jsou ¢leny SVL
CLS JEP. Déle pro viechny zajemce je uvefejnén
na webu na strankach http://www.svl.cz v sekci
Doporucené postupy.

Definice onemocnéni

Diabetes mellitus je chronické onemocné-
ni, které vznika v dsledku absolutniho nebo
relativniho nedostatku inzulinu. Organizmus
pak nenf schopen zachdazet s glukdzou jako
za fyziologickych podminek, takze dochazi
k hyperglykemii.

Diagnéza diabetu

Diagndza diabetu je zaloZena na prikazu
hyperglykemie za stanovenych podminek.
Pritomnost klinické symptomatologie je nekon-
stantni, a proto jeji chybéni diagnézu diabetu
nevylucuje.

Diagnoéza diabetu a hrani¢nich poruch
glukézové homeostdzy (HPGH) se urcuje
na zékladé méreni glykemie (= koncentrace
glukézy) ve vendzni plazmé standardnimi
metodami.

Rozezndva se:

B glykemie nala¢no (nejméné 8 hod po pffjmu
posledni potravy)

B nihodna glykemie (kdykoli béhem dne bez
ohledu na pfijem potravy)

m  glykemie ve 120. minuté ordlnfho gluko-

zového toleran¢niho testu (0GTT) se 759

glukoézy

Diabetes mellitus miZze byt diagnostiko-
van tfemi riznymi zplsoby:
a) pfitomnost klasickych pfiznakl cukrovky +
nahodna glykemie > 11,1 mmol/I
b) glykemie nala¢no > 7,0 mmol/I
Q) glykemie ve 120. minuté oGTT > 11,1 mmol/I

Hrani¢ni porucha

glukézové homeostazy

B Zvysend (hrani¢ni) glykemie nala¢no je charak-
terizovanéd glykemii nala¢no 5,6—-6,9mmol/I|

®  Porusend glukdzova tolerance se vyzna-
Cuje glykemii ve 120. min. pfi oGTT 7,8-
11,0 mmol/I

Normalni hodnoty

®  Normalni glykemie nalacno jsou 3,8-
56mmol/I

B Normalnf glukézova tolerance znamena
glykemii ve 120. min. oGTT 7?? 7.8 mmol/I
pfi normalni glykemii nala¢no

m  Nédhodné glykemie vyssi nez 11,0 mmol/I
v kapildrni krvi u symptomatického jedince
vede k diagnoze diabetu, kterou je tfeba
potvrdit ndlezem glykemie nalacno vyssi
nez 6,9mmol/l. Nejsou-li pfitomny pfizna-
ky, provede se vysetieni glykemie nalacno
za standardnich podminek.

V rdmciinterpretace vysledkd vsech hodnot

uvadime:

1. Glykemie nala¢no opakované nizsi nez
5,6 mmol/I vylucuje diabetes.

2. Glykemie nala¢no opakované vyssi nez
6,9 mmol/l svédci pro diagndzu diabetu.

3. Glykemie mezi 5,6 a6,9mmol/I (tzv. hrani¢nf
glykemie nala¢no) vyZaduje vysetieni po-
moci oGTT.

4. PFi oGTT pro diagnézu DM svéd¢i nalez
glykemie za 2 hodiny vyssi nebo rovné
11,1 mmol/.

Vysetreni glykemie pti diagnostice diabetu
jetreba jednou opakovat a vychdzet ze dvou
stanoveni (!)

Klinicky obraz

Typické pfiznaky jako Zizen, polydipsie
a polyurie (spolu s nykturii) se vyskytujf
u rozvinutého onemocnéni. Velmi casto viak
na pocatku diabetu zejména 2. typu pfiznaky
zcela chybéji a nélez hyperglykemie mize byt
prekvapenim.

Stanoveni diagnézy diabetes mellitus pfed-
chazi kratsi (u diabetu 1. typu), ¢i delsi (u diabetu
2. typu) obdobi, které je asymptomatické. Uz
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v tomto obdobi mirna hyperglykemie podmi-
nuje vznik mikro- a makrovaskularnich kompli-
kaci, které mohou byt zejména u nemocného
s diabetem 2. typu pfitomny jiz v dobé stano-
venidiagndzy DM. V pifpadé makrovaskulérnich
komplikaci u DM 2. typu se toto riziko jesté né-
kolikanasobné zvysuje pfi kumulaci rizikovych
faktorl aterosklerézy (obezity, arteridlni hy-
pertenze, dyslipidemie, hyperkoagulaéniho
stavu), které provazeji stav charakterizovany
inzulinovou rezistenci a oznacovany téz jako
mnohocetny metabolicky syndrom (MMS), me-
tabolicky syndrom X, ¢i Reavenlv syndrom. Dalsf
podrobnosti viz Doporuceny postup DM.

Komplikace DM

Akutni

a) hypoglykemie

b) hyperglykemické kéma s ketoacidézou ci
hyperosmolarni koma bez ketoaciddzy

o) laktacidotické kdoma

Ostatni viz DP DM.

Chronické

a) mikrovaskuldrnf (retinopatie, nefropatie, neu-
ropatie)

b) makroangiopatie (ischemické choroba sr-
decni, cévni mozkové pithody, ischemicka
choroba dolnich koncetin)

Pro aterosklerdzu u diabetika jsou charak-
teristické: 2-4ndsobny vyskyt v porovnani's ne-
diabetiky, stejné casté postizeni zen jako muzd,
¢asnejsi vznik a rychlejsi progrese, difuznéjst
postizent.

Prevence diabetu

Diabetes mellitus je draze a komplikované
|é¢itelné onemocnéni, a proto je lépe pomoci
preventivnich opatreni diabetu prfedchézet. Dnes
existuji U¢inné preventivni strategie u diabetu
2. typu. Velmi omezené je pfedchazenf diabetu
1. typu. Mirmy preventivni vyznam ma u diabetu
1. typu prodlouzenf kojeni, omezenf ¢asného pfi-
jmu kravského mléka. Perspektivné se zd3, ze by
mohla byt vyvinuta vakcina k prevenci diabetu
1. typu. U diabetu 2. typu jsou velmi vyznamné
preventivni strategie, nebot mohou snfZit vy-
skyt diabetu 0 30-50%. Vyrazné jsou diabetem
ohrozeni pacienti s nadvahou, obezitou a dalsimi
slozkami metabolického syndromu.

Terapie
Hlavnim cilem lé¢by diabetu je dosdhnout
dlouhodobé normoglykemii nebo se aspon
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Tabulka 1. Davkovani pii 1é¢bé diabetu

Zpusob podavani Bifazické davkovani Prandialni davkovani  Bazalniinzulin

HbA1C/DCCT/ 71 % 6,8 % 6,9%

Hypoglykemie 3,0 57 1,7

Schéma 1. Algoritmus |é¢by a dispenzarizace DM 2. typu

dalsi dobre validované

lécebné strategie:

+ metformin
+ bazéIniinzulin

Uprava zivotniho stylu

Uprava zivotniho stylu

+ metformin

+ intenzifikovana
inzulinoterapie

)

A

+ metformin

Uprava zivotniho stylu

+ derivét sulfonylurey

dalsi méné validované

Po stanoveni diagndzy: lécebné strategie:

Uprava zivotniho stylu

+ metformin Uprava
Uprava zivotniho stylu
Zivotniho stylu + metformin
+ metformin P + derivat
+ inzulinovy sulfonylurey

senzitizér + inzulinovy
>< senzitizér

Uprava Uprava
zivotniho stylu _ | zivotniho stylu
+ metformin " |+ metformin
+ GLP-1 analog + bazalnfinzulin

Tabulka 2. Ukazatelé kvality 1é¢by diabetu

Vynikajici Pfijatelné Spatné
Glykemie v kapildrni krvi
na la¢no/pred jidlem (mmol/l) 4-6,0 6,0-70 >70
1-2 hodiny po jidle (mmol/l) 5-75 75-9,0 >90
Glykovany hemoglobin HbA, (%)
(podle IFCC, od 1. 1.2004) <45 4,5-6,0 >6,0

k ni co nejvice priblizit (www.diab.cz). L écba
kazdého diabetika mé& vzdy obsahovat nefar-
makologickd opatreni, k nimz patfi vhodné
volend dieta a fyzickd aktivita s ohledem
na vek, typ diabetu, hmotnost pacienta a pfi-
tomnost pfidruzenych komplikaci. Podle situace
volime diety diabetické s obsahem 175g,200g
¢i 225 g sacharid nebo diety redukenf (Svacina,
a spol., 2008).

Fyzicka aktivita (napr. denné aspori 30 mi-
nut chiize) je nezbytnou soucdsti lécby.

Farmakologicka 1écba je odlisna u diabe-
tu 1. a 2. typu. Lé¢ba diabetu 2. typu zadind
ihned terapii metforminem spolu s reZimo-
vymi opatienimi. Dals{ postup je uveden nize.
Samoziejmou soucasti komplexnflécby pacien-
ta je i 1é¢ba pfidruzenych onemocneni.

Lécebny plan u DM 2. typu

Nové se nyni doporucuje, ihned po stano-
veni diagndzy, soucasné s nefarmakologickymi
opatfenimizahajit Ié¢bu DM 2. typu metformi-
nem a dalsi PAD priddvat do kombinace s nim.

Nedafri-li se kombinaci perorélnich antidia-
betik ani vséemi opatfenimi dosahnout pozado-
vané kompenzace diabetu, je tfeba rozhodnout
0 vhodné 1é¢bé inzulinem. Soucasti [écby je
individualné navrzend sebekontrola glykemif.
Kontroly diabetika 2. typu se provadéjipo3az6
mésicich, nevyzaduje-li stav jinou frekvenci.

Perorélni antidiabetika

1. biguanidy (metformin)

2. derivdty sulfonylurey (glimepirid, gliklazid,
gliquidon, glipizid, glibenclamid)
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Dalsi skupiny jsou preskripcné vézany na od-

bornost diabetologl a internist

3. glinidy (repaglinid)

4. Idtky s inkretinovym efektem (exenatid,
liraglutid, vildagliptin, sitagliptin)

5. thiazolidindiony (rosiglitazon, pioglita-
zon)

6. inhibitory alfa-glukosiddz (akarboza)

Zdsadou je zahajovat terapii nizsimi ddv-
kami. PFi nedostatecném efektu se zvysuje
ddvka, ale nepouzivd se ddvka maximdini,
radeéji se prechdzi na kombinaci antidiabetik
s riiznym mechanizmem ucinku.

Biguanidy (BG) ovliviuji zejména jaterni
inzulinorezistenci, méné periferni inzulino-
rezistenci. Jako jediny zastupce této skupiny
v klinické praxi se pouzivd metformin, ktery
ma nejmensi riziko laktatové acidozy jako kom-
plikaci lécby. Podavé se v 1-2 davkach denng,
hypoglykemii nevyvoléva. U diabetik 2. typu
je vhodné zahdjit monoterapii metforminem
denné. Chronicka udrzovacf davka obvykle ne-
prekracuje 1700-2000mg denné. Pokud pfi
monoterapii metforminem neni dosazeno uspo-
kojivé kompenzace, je vhodné jej kombinovat
s antidiabetikem jiné skupiny, zpocatku opét

Metformin je kontraindikovdn pfi rendini
insuficienci (kreatinin nad 130 umol/1), srde¢nim
selhani, dehydrataci a hypoxickych ¢i Sokovych
stavech. Horni vekové hranice jako kontrain-
dikace pro podavani tohoto preparatu nenf
stanovena.

Sulfonylureové (SU) derivdty zvysuji sekreci
inzulinu. Pridavaji se do kombinace k metformi-
nu, pokud s nfim neni dosazeno pozadovaného
efektu. V praxi se pouzivaji prepardty druhé
generace lisici se vzdjemneé rychlosti néstupu
Ucinku, dobou trvani hypoglykemizujiciho efek-
tu, zplsobem eliminace a vedlejsimi Ucinky.
Patif sem glimepirid, gliklazid, gliquidon, glipi-
zid a glibenclamid. SU poddvéame v nejmensich
moznych davkach 1-2x denné. Hlavnim rizikem
lé¢by je hypoglykemie, Ié¢bu provazi prirlstek
hmotnosti (méné u glimepiridu a nejsilnéji u gli-
benclamidu).

PYi zahajeni 1é¢by u jedincl s hmotnostnim
indexem pod 25kg/m? se doporucujf spise
kratce pUsobici preparaty (glipizid, gliklazid),
které se téz pridavaji k primdrné nasazenému
nepostacujici kompenzaci po nékolika tyd-
nech se zvysuje na priimérnou ddvku (obvyk-
le na dvoj- aZ trojndsobek) denné. Neni-li stav
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uspokojivy, je mozno zvolit i déle plsobici SU
(napt. glibenclamid), ale upfednostriuji se stdle
vice jind PAD zejména glimepirid ¢i gliclazid.
U mladsich diabetik{ 2. typu s rizikem kardiovas-
kuldrnfho postizeni je vhodny glimepirid, ktery
navic vykazuje nizké riziko hypoglykemie a ma
vyhodné davkovani 1x denné. Gliklazid je vhod-
ny zejména u mladsich diabetikl s manifestacf
nemoci pred 55. rokem veku.

Pri chronické terapii se nedoporucuje pre-
kracovat stredni ddvky PAD (!) (Glibenklamid
10mg, Glipizid 10 mg, Gliklazid 160 mg, Gliklazid
MR 60 mg, Glimepirid 2 mq).

Glinidy ovliviujicl prandidlnf vzestup glyke-
mie se vyznacujf rychlym ndstupem a relativné
kratkym plsobenim na sekreci inzulinu, takze
jejich efekt je fyziologictéjsi nez u derivatl sulfo-
nylmocoviny, nebot nevyvolavaji protrahovanou
hyperinzulinemii.

Antidiabetika s inkretinovym efektem
se zavadéjf jako derivdty nebo analoga GLP-1
(glukagonu podobnému peptidu-1) nebo inhi-
bitory dipeptidylpeptiddzy IV Tato perspektivni
skupina zlepsuje sekreci inzulinu z B-bunky za-
vislou na glukéze.

Thiazolidindiony (glitazony) snizuji in-
zulinovou rezistenci, kdeZto sekrece inzulinu
neni ovlivnéna. Pouzivd se rosiglitazon (4 mg,
8 mg) nebo pioglitazon (15mg, 30 mg tbl.)
v kombinacnf terapii s metforminem nebo
derivatem sulfonylmocoviny. V monoterapii
se nepouzivaji. Pfi [é¢bé mize dochazet k re-
tenci tekutiny, proto se glitazony nepodavaji
u srde¢niho selhdni, edémovych stavl a déle
v téhotenstvi.

Inzulinovd analoga se stdle vice pouZivaji
v lécbé diabetu vedle humdnnich inzulind.
Plsobi jednak kratce (inzulin lispro, inzulin
aspart ¢i glulisin), jednak dlouze (inzulin glargin
nebo inzulin detemir). Prvni skupina ovliviuje
postprandialni glykemii rychleji a nevyvolava
deldf hyperinzulinemii jako humanni rychle
pusobici inzulin, kdezto druha skupina se vy-
znacuje vyrovnanou hladinou inzulinu (tzv.
bezvrcholovy inzulin), kterd pak neni tak ¢asto
provdzena hypoglykemiemi jako v pfipadé
NPH inzuling.

Podle americkych dat a doporucent je v sou-
¢asné dobé jako druhy stuper 1é¢by k met-
forminu doporucena bud sulfonylurea, nebo
bazélni inzulin (dlouho pUsobici analogon =
v jedné davce denné).V citované studii 1 (2) byla
po tiech letech potvrzena efektivita bazalniho
inzulinu jak proti davkovanf bifazickému nebo
prandidlnimu. BazaInf inzulin pfinesl podobné
vysledky pfi snizovanf glykemie a glykovaného

Tabulka 3. Doporuceni klinickych a laboratornich vysetfeni u diabetikl 2. typu v ambulantnich

kontroldch

Glykemie kazda kontrola

HbA 1x za 3 mésice do kompenzace DM, déle 1x za 6 mésicl
Krevni tlak kazda kontrola

Sérové lipidy 1x za 6 mésicl pfilécbé, 1x za 2 roky pfi norm. hodnotach

Hmotnost ¢i BMI

kazda kontrola

Na, K,Cl, kreatinin, k. moc¢ova

X ro¢né

TSH

pfi podezfeni na tyreopatii

Mo¢ chem+ sed

1% za rok

Mikroalbuminurie/proteinurie

1x za rok (pfi pozitivité jesté 2x opakovat)

Moc¢ bakteriologicky 1x za 6 mésicl
Inspekce dolnich koncetin kazda kontrola
Oc¢ni vysetreni 1% za rok
*Interni vysetfeni provadi dispenzarizujici Iékaf 11X za rok
EKG 1x za rok
Orientacni neurologické vysetfeni 1% za rok

Interni vysetieni zamérené na postizeni velkych cév a zndmky ischemické choroby srde¢ni, dolnich kon-
Cetin a CNS (cilend anamnéza a objektivni vysetieni véetné poslechu krkavic, stehennich tepen a palpa-
ce perifernich tepen). Nalez pfi internim vysetfeni vede k indikaci dalsich laboratornich vysetrenf (krev. ob-

raz, enzymy apod.)

Tabulka 4. Cilové hodnoty sérovych lipidd pro diabetiky (podle spolecnych doporuceni deviti ceskych
odbornych spole¢nosti pro prevenci ischemické choroby srde¢nf v dospélém véku, r. 2005-2008)

Lipidy Cilové hodnoty u diabetik(
Celkovy cholesterol <4,5mmol/l
LDL-cholesterol < 2,5mmol/Il
Triacylglyceroly < 2,0mmol/l
HDL-cholesterol > 1,0mmol/I

U pacientd s vysokym rizikem (diabetes + manifestni kardiovaskuldrmi onemocnéni) je zddouci dosahnout

hodnot LDL-cholesterolu < 2,0 mmol/I.

hemoglobinu, ale byly po ném zjistény podstat-
né mensi véhové pfirlstky a hlavné minimum
hypoglykemickych epizod.

Algoritmus lécby
a dispenzarizace DM 2. typu
(Konsenzus Americké a Evropské
diabetologické spole¢nosti 2008)
Nedojde-li béhem 3 mésict k dosazeni HbAlc
pod 5%, pfistoupime k nékteré dalsi alternative
lé¢by podle nékteré z Sipek. Metformin vynechéa-
me, neni-li snésen nebo je-li kontraindikovan.
Pouze pro praktické |ékare je tento algorit-
mus lé¢by omezen do urovné dvojkombinace
PAD, poté jiz musi praktik v3e konzultovat s dia-
betologem vzhledem k preskripénim omezenim
dalsich preparatd.

Cile terapie diabetu

1. Normalizovat glykemii nebo ji aspor co nej-
vice pfiblizit k normalnim hodnotam
Zabranit rozvoji ¢asnych i pozdnich komplikaci
Soubézné lécit dalsi pfidruzend onemocnénf
a event. jim preventivné pfedchazet
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Ukazatele kvality l1é¢by diabetu

Podle dosahovanych hodnot jednotlivych
sledovanych parametrd je mozno hodnotit
urovent kompenzace diabetika jako vynikajici,
pfijatelnou nebo Spatnou (neuspokojivou).

Ukazatelem Uspésnosti kompenzace DM je
jednak prdmeérnd glykemie posuzovana podle
glykovaného Hb (HbA, ) jednak i postprandi-
dlini glykemie.

V pffpadé nedosazeni cflovych hodnot post-
prandialni glykemie a glyk. Hb pfi monoterapii ¢i
kombinac¢nf terapii PAD za 6 meésic, je vhodné
pacienta konzultovat s diabetologem ohledné
dalsiho postupu.

Terapie pfidruzenych onemocnéni

1. Lécba arteridlni hypertenze: DosaZeni ci-
lovych hodnot < 130/80 mm Hg pfi pouZziti
monoterapie nebo mnohem casté&ji kom-
binace antihypertenziv s rliznym mecha-
nizmem Ucinku Preference ACEIl a sartany,
blokdtory Ca kandlu, déle do kombinace
centrdlné pUsobici antihypertenziva, dale
betablokatory a diuretika). Preference me-



tabolicky pozitivnich &i neutrdinich antihy-
pertenziv mezi néz fadime zejména prvni tfi
uvedené skupiny AH.

2. Lécba dyslipidemie: Pri prevazujici hyper-
cholesterolemii pouziti statind, pfi hyper-
triacylglycerolemii podavani fibratd. Velmi
Casto je vsak potfeba kombinacni terapie
statind a fibratl k dosazeni kompenzace
dyslipidemie.

3. Léébaobezity: U diabetik(i s BMI > 30,0 kg/m?
léky, které mohou byt indikovdny: byl do-
neddvna doporucen a povolen i sibutramin,
ktery je nynf docasné pozastaven. Déle inhibi-
tory lipdzy (orlistat) ve spojen( s reZimovymi
opattenimi (dietou a fyzickou aktivitou) a dalsf
kombinovanou farmakoterapi.

4. Lécba i prevence diabetické nefropatie
(inhibitory RAS (angiotenzin-konvertujiciho
enzymu), j. sartany a ACEi), dUsledna kont-
rola hypertenze.

Zaver

Komplexni péce o pacienty s DM je zédoucf
jiz v casném zacétku a soucasna intenzivnia dd-
sledna terapie tohoto onemocnéni prokazatelné
snizuje vyskyt komplikaci pozdniho typu.

Piejme sijen, aby iv CR od tohoto roku 2010
byla péce o nekomplikované diabetiky, tak ja-
ko je tomu ve vétsing statech vyspélé Evropy
¢ili v péci vseobecnych praktickych Iékard pro
dospélé a abychom zlepsili svoji image v ramci
celé Evropy.
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