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Diabetes mellitus (DM) patfi mezi nejcastéjSi metabolicka onemocnéni. Komplexni péce o diabetika vyzaduje spolupraci diabetologa s Ié-
kafi jinych odbornosti a vzhledem k narGstajicimu poétu pacientti Ize oéekavat, ze péci o diabetiky zejména 2. typu budou ve vétsi mife
zajiStovat ambulantni internisté a prakticti Iékafi. Tento ¢lanek shrnuje zakladni doporuéeni k dané problematice.
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Uvod

Diabetes mellitus jako nejcastéjsi metabolické
onemocnéni se svymi pozdnimi komplikacemi pfed-
stavuje zavazny medicinsky, socialni i ekonomicky
problém. V Ceské republice je registrovano pfiblizné
670000 diabetik, coz predstavuje témér 7% popula-
ce, pfitom naklady na zdravotni péci o pacienty s di-
agndzou diabetes mellitus a jeho komplikacemi pred-
stavuji 12% veSkerych vydajli na zdravotnictvi. Cilem
lé¢by diabetu je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota di-
abetik(, dosaZeni optimalni metabolické kompenzace
a prevence a lécba organovych a cévnich komplikaci.

Optimalni metabolickd kompenzace zahrnuje
kromé dosazeni a udrzeni normoglykemie také do-
sazeni normotenze, normalizace lipidového spek-

tra a v neposledni fadé také snahu o potlaceni in-
zulinové rezistence.

Stanoveni diagnézy diabetu

Klinicky obraz DM nemusi byt typicky ani pfi
vyrazné hyperglykemii, celd fada pacientd je zce-
la symptomatickych. Diabetes tak byva zjistén na-
hodné v ramci napfiklad preventivni prohlidky, pfe-
doperaéniho vySetfeni, pfi recidivujicich koznich,
gynekologickych a mocovych infekcich, na podkladé
manifestace organovych komplikaci (diabeticka re-
tinopatie, neuropatie, syndrom diabetické nohy...)

Proto by mél byt v terénu kladen dlrraz na scre-
ening DM — vy3etfeni glykemie nalacno u neriziko-
vych jedincd 1x za 2 roky, u osob se zvySenym ri-

zikem diabetu (tabulky 1 a 2) 1x roéné a u sym-
ptomatickych osob by mélo byt vySetfeni glykemie
realizovano okamzité. Charakteristické doprovodné
pfiznaky DM jsou polyurie, polydipsie, Unavnost, va-
hovy ubytek, nechutenstvi.

Diagnostika DM (tabulka 3)

Vedle rozpoznanych pfipadd diabetu je stale ce-
|a fada pfipadd, kdy diagndza diabetu zejména 2. ty-
pu je stanovena nahodné nebo pfi vySetieni kom-
plikujiciho onemocnéni.

Podezieni na diabetes ovéfujeme standardnim
postupem.

1. klinicka symptomatologie + ndhodna glykemie >

11,0 mmol/l
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Tabulka 1. Jedinci se zvySenym rizikem DM 2

DM 2 v rodinné anamnéze

vék nad 40 let

obezita

arterialni hypertenze

dyslipidemie

porucha glukézové tolerance v anamnéze
gestaéni diabetes, porod plodu nad 4 kg

2. Klinicky asymptomaticky pacient + glykemie na-
laéno > 7,0 mmol/l po 8hodinovém laénéni
3. glykemie ve 2. hoding oGTT > 11,1 mmol/|

Od stanoveni diagnézy DM je vhodna spolu-
préce praktického Iékafe a diabetologa, zejména pfi
pochybnostech o typu diabetu a pfi pfedpokladu in-
zulinové 1éChy.

Vstupni vysetFeni

Pfi stanoveni diagnézy DM je nutné odebrat
peclivé anamnézu a provést zakladni fyzikélni a la-
boratorni vySetfeni.

V anamnéze se zaméfujeme na tyto zakladni
skuteCnosti: v rodinné anamnéze zjiStujeme vyskyt
diabetu a kardiovaskularnich onemocnéni, patrame
po pfiznacich DM a rizikovych faktorech ateroskle-
rézy, zajimame se o stravovaci navyky, pohybovou
aktivitu, koufeni, dlleZita je dosavadni celkova tera-
pie — jednak z hlediska moZnosti ovlivnéni glykemie
(napt. diuretika, kortikoidy), jednak ve vztahu k moz-
nym komplikacim DM.

Vstupni fyzikalni vysetfeni zahrnuje tato vy-
Setfeni:

* hmotnost, vyska

o BMI-body mass index = hmotnost v kg : vyska
v m?

o krevni tlak, tepova frekvence

o vySetieni tepen krku a dolnich koncetin, vySet-
feni kize, Stitnice

* vySetfeni oéniho pozadi

* vySetieni neurologické (individualné)

*« EKG

Laboratorni vysetieni

* glykemie nalatno (stanovena v kapilarni krvi mi-
nimalné po 8 hodinach lacnéni)

* glykemie postprandidlné (glykemie stanovend
v kapildmni krvi za 1-2 hodiny po jidle)

¢ glykovany hemoglobin HbAc

* lipidogram, urea, kreatinin, kyselina mocova,
ALT, AST, GMT, ALP

* moc+sediment, pfipadné mo¢ bakteriologicky

o  Cpeptid — nejedna se o standardni vySetfeni, je
vhodné provést pfi vahani mezi diabetem 1. a 2.
typu (v Easnych fazich DM nemusi pfinést jed-
noznaénou odpoved)
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Tabulka 2. Hranicni poruchy glukézové homeostazy

normalni glykemie nalaéno
zvySena glykemie nalacno
Impaired fasting glucose (IFG)

porusena glukdzova tolerance (PGT)
Impaired glucose tolerance (IGT)

< 5,6 mmol/l
5,6-6,9 mmol/|

glykemie ve 120 min. o - GTT
7,8-11,0 mmo/I

Tabulka 3. Kritéria pro diagnézu DM

symptomy DM + ndhodna glykemie >11,1 mmol/|

glykemie nalacno > 7 mmol/l
glykemie pfi oGTT za 2 hod 2 11,1 mmol/|

Terapie

sméfuje k dosazeni optimalni kompenzace dia-
betu (tabulka 4). Zakladem je stanoveni individualni-
ho Ié¢ebného cile s pfihlédnutim k véku, pfitomnosti
komplikaci, osobnosti, profesi, fyzické aktivité a so-
cialnim podminkadm nemocného.

Je z&sadni rozdil ve strategii 1éCby diabetu 1.
a2.typu.

Zatimco u DM 1 je na prvnim misté nahrada in-
zulinu, teprve déle dieta, u DM 2 je potfeba vzit ohled
na ,fyziologicky koncept lécby DM 2* — je nutné brat
v Uvahu jak stupefi inzulinové rezistence (a snaha ji
potlacit), tak poruchy inzulinové sekrece (a snaha ji
ovlivnit).

Nefarmakologicka Iécba zahrnuje dietni opat-
feni, pohybovou aktivitu a edukaci pacienta.

Edukace je prostfedkem ke snaze pozitivné mo-
difikovat chovani pacienta tak, aby Ié¢ba diabetu by-
la ispésna.

Pohybova aktivita hraje zasadni roli zejména
u obéznich diabetikli 2. typu. Klademe ddraz na pra-
videlnost pohybu s postupnym zvySovanim kondice.
Preferujeme vytrvalostni typ zatéze pfizplsobeny
konkrétnim moznostem pacienta.

Dieta je dodnes nejdllezitéjsi soucasti Iécby di-
abetika. Jedna se v podstaté o ekvivalent racionalni
stravy, kterd poskytuje pfiblizné 15-20% energie
v podobé bilkovin, 45-60% ve formé polysacharidd
a 30% ve formé tukd, soucasné s dostatecnym po-
dilem vldkniny (25g na 1000 kcal) a omezenim so-
li (do 7 g/den).

nahodna glykemie — glykemie kdykoli béhem dne neza-

visle na dobé posledniho jidla

nalaéno - UpIné laénéni nejméné poslednich 8 hodin
oGTT: 75 g glukézy ve vodném roztoku

Dieta diabetika 1. typu, ktery diky plsobeni in-
zulinu byl donedavna nucen dodrzovat pravidelny
pfivod 6 jidel denné vCetné 2. vecefe, se zménila:
dnes - pfi pouziti inzulinovych analog a inzulinovych
pump — mize svj pacient denni rezim uvolnit a in-
zulin pfizpdsobit pfijmu sacharid.

Obézni diabetik 2. typu ma mit stravu ener-
geticky méné bohatou, kterd povede k redukci té-
lesné hmotnosti, obvykle s rozdélenim stravy do
4-6 davek, nevyluCuje se vSak moznost 3 jidel
denné.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot kompen-
zace (tabulka 4), je tfeba zahajit medikamentozni
terapii.

Diabetik 1. typu je Ié¢en inzulinem nejlépe v in-
tenzifikovaném rezimu a péce o tohoto pacienta je
zajiStovana diabetologem.

Farmakologicka terapie peroralnimi antidiabe-
tiky mé vyuzivat co nejnizSich davek farmaka a re-
spektovat kontraindikace Ié¢by.

Lékem volby u obézniho diabetika 2. typu jsou
Iéky snizujici inzulinovou rezistenci — biguanidy,
v soucasnosti jedinym zastupcem je metformin po-
davany v davce 500-3000 mg denné. DalSi Iéky této
skupiny — thiazolidindiony (glitazony) jsou perspek-
tivni pro 1é¢bu metabolického syndromu, limity jsou
zatim dany preskrib&nimi omezenimi.

Derivaty sulfonylurey jsou indikovany u neobéz-
nich diabetikd, obnovuji obé faze sekrece inzulinu,
vedou vSak soucasné k hyperinzulinemii a pfirlistku
hmotnosti.

Tabulka 4. Ramcova kritéria kompenzace a cile 1é¢by diabetikl (Standardy péce o diabetes mellitus

Ceské diabetologické spoleénosti CLS JEP 2004)
Parametr

glykemie nalaéno (mmol/l )

glykemie za 1-2 hod po jidle (mmol/l)

HbA1c — glykovany hemoglobin (%)

celkovy cholesterol (mmol/l)

HDL - cholesterol (mmol/l)

LDL - cholesterol (mmol/l)

triglyceridy (mmol/l)

krevni tlak (mm Hg)

hmotnostni index BMI (body mass index) (kg/m?) muzi
hmotnostni index BMI (body mass index) (kg/m?) zeny

www.solen.cz

Kompenzace Kompenzace Kompenzace
vyborna uspokojiva neuspokojiva
4,0-6,0 6,0-7,0 >70
5,0-75 7,5-9,0 >9,0

<45 4,5-6,0 >6,0
<45 4,5-5,0 >5,0

>11 1,1-0,9 <09
<26 2,6-3,0 >3,0
<17 1,7-2,0 >2,0

<130/80 > 130/80

21-25 25-27 >27
20-24 24 - 26 > 26
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Tabulka 5. Doporucené pravidelné sledovani

diabetika

Vysetreni doporucen ek
vence (minimalné)
glfslf;:(rinr:gglykemicky profil ez [
HbA1c 1x za 6 mésicl
krevni tlak kazda kontrola
hmotnost kazda kontrola
lipidy 1x rocné
mikroalbuminurie 1x roéné

mo¢ bakteriologicky 1x za 6 mésicl

vySetieni dolnich koncetin 1x roéné
oc¢ni vySetfeni 1x roéné
kompletni klinické vySetfeni 1x roéné
EKG 1x rocné

Glinidy (meglitinidy) ovliviiuji Casnou fazi sekre-
ce inzulinu a tim postprandialni hyperglykemii.

Inhibitor alfa — glukosiddz akarb6za zpomaluje
vstfebavani glukdzy ze stieva.

Antiobezitika maji rovnéz antidiabeticky efekt,
ovliviuji kromé télesné hmotnosti také glykemii
a dalsi slozky metabolického syndromu.

Pro dlouhodobou Ié¢bu se snazime o kompen-
zaci DM co nejniz8imi davkami farmaka, pfi vybéru
musime respektovat kontraindikace 1é¢by a dbat na
interakce, zejména u starSich polymorbidnich ne-
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mocnych. Soucasti komplexni IéCby diabetika je lé¢-
ba hypertenze, dyslipidemie a podavani kyseliny
acetylsalicylové.

Prabézna péce o diabetika (tabulka 5)

Frekvence kontrol diabetika je zavisla pfedevsim
na kompenzaci diabetu, dale na celkovém zdravot-
nim stavu a pfitomnosti komplikaci diabetu.

V Uvodu terapie dietou a/nebo peroralnimi an-
tidiabetiky je vyZadovana vy3si frekvence kontrol
(i 1x tydné) do dosaZeni uspokojivé kompenzace.
Pfi vyraznych zméndach lé¢ebného rezimu pfipadné
zavedeni terapie inzulinem mohou byt kontroly pro-
vadény i denné. Po stabilizaci stavu jsou doporuceny
kontroly u pacientl na dieté a/nebo PAD v intervalu
2—6 mésicd, minimalné 1x za pdl roku, u diabetik(
na inzulinu v intervalu 1-3 mésice — v zavislosti na
kompenzaci diabetu (tabulka 4).

PFi kontrole by méla byt zhodnocena pfitom-
nost a zavaznost hyperglykemie a hypoglykemie,
dodrzovani dietnich opatfeni, zmény medikace,
pfiznaky komplikaci, pfipadné psychosocialni pro-
blematika. Pfi fyzikdlnim vySetfeni minimainé té-
lesnd hmotnost a krevni tlak, vySetfeni o¢niho
pozadi 1x ro¢né (pfi patologii dle doporuceni of-
talmologa). Kompletni klinické vySetfeni vCetné

www.solen.cz

vySetieni karotid a tepen dolnich konéetin je vhod-
né 1x rocné.

Laboratorni vySetfeni zahruje vySetfeni glyke-
mie nala¢no (stanovend v kapilami krvi minimalné po
8 hodinéch latnéni) a glykemie postprandiainé (gly-
kemie stanovend v kapilarni krvi za 1-2 hodiny po jid-
le). V sou€asnosti je zdlrazfiovan vyznam postpran-
didni hyperglykemie jako vyznamného rizikového fak-
toru kardiovaskularnich chorob, proto neni dostacuijici
pouze méfeni ranni lacné glykemie. Za optimalni je
povaZzovano méfeni glykemie v glykemickém profilu
glukometrem (pfed hlavnimi jidly a za 2 hodiny po
hlavnich jidlech, pfed spanim a v noci).

Tento ,velky“ glykemicky profil je nezbytny pro
pacienty lé¢ené inzulinem — diabetiky 1. typu a té-
hotné diabeticky.

Kontrola glykemie v profilu je doporucovana
i pro ostatni diabetiky — vzhledem k sou¢asnym li-
mitm pro preskribci testaénich prouzkl Ize pouzit
napfiklad modifikace ,malého” glykemického profilu:
glykemie rano nalacno a dale za 2 hodiny po sni-
dani, obédé, vecefi.

Glykovany hemoglobin (HbA,c) stanovujeme 1x
roné u vdech pacientd, u pacientl 1é¢enych PAD
1x za 3-6 mésic(, u pacientl Ié¢enych inzulinem 1x
za 3 mésice.
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Mikroalbuminurie je sledovana 1x roéné, pfi pa-
tologii individualné. Kompletni laboratorni vy3etfeni
provadime 1x ro¢né, kontrolu patologickych hodnot
individualné.

Kritéria pro zménu terapie (tabulka 4)
Uginnost terapie je vhodngjsi posuzovat dle cel-
kového trendu stavu pacienta nez na zakladé jed-
notlivého méfeni. K faktorlm souvisejicim s me-
tabolizmem sacharid(i, které zvysuji riziko rozvoje
komplikaci, patfi glykemie nalaéno > 7 mmol/l, po jid-
le >9 mmol/l a glykovany hemoglobin > 6%. V Gvahu
je tfeba brat i hodnoty krevniho tlaku, télesnou hmot-
nost a charakter progrese onemocnéni. U starSich
diabetikd nebo u pacientl se Spatnou progndzou je

ni metabolicka kontrola u téchto jedinc nepfinasi
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zadny vyznamny klinicky prospéch a naopak zvy-
Suje riziko hypoglykemie.

Zavér

¢i o diabetika je prevence a oddaleni rozvoje
pozdnich komplikaci diabetu. Pfedev$im se jed-
na o snahu o tésnou metabolickou kompenzaci
(tabulka 4), o dosazeni normotenze i optimalni
télesné hmotnosti, terapii dyslipidemie, antiagre-
gacni léCbu, zakaz koufeni, fyzickou zdatnost, pra-
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videlnou kontrolu oéniho pozadi a vySetfeni dol-
nich koncetin.

Jen timto pfistupem dosahneme toho, ze zdra-
votni stav diabetika pfiblizime kvalitou i kvantitou
osobam bez diabetu.
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