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Cilem ¢lanku je struéné shrnout doporuéeni ke kompenzaci diabetu mellitu. Autorka zdiraziiuje, ze diabetes je tfeba vidét
v celém kontextu metabolického onemocnéni, u diabetika je tfeba Iécit nejen glykémii, ale i hyperlipidémii, krevni tlak a té-
lesnou hmotnost. Kritéria kompenzace se shoduji u obou typl diabetu. Maji za cil snizit riziko vzniku a progrese pozdnich

mikro a makrovaskularnich komplikaci.
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DIABETES MELLITUS COMPENSATION - THE GOAL OF THERAPY
The aim of this article is to provide a breef summary of recommendations concerning diabetes mellitus compensation. The
author emphasizes the importance to deal with this issue from a viewpoint of the whole context of this metabolic disease,
that means to deal not only with glykemia, but also hyperlipidemia, blood pressure and body weight. Compensation criteria
are the same for both types of diabetes. Their objective is to decrease the risk of occurrence and progress of the late micro

and macrovascular complications.

Keywords: diabetes mellitus, HBA1c, glykemia, glykosuria, ketonuria, lipidaemia, blood pressure, BMI.

Kompenzaci diabetu mellitu (DM) je tfeba
chapat v S$irSim slova smyslu jako soubor
komplexnich opatfeni vedenych snahou
o normalizaci glykémie, lipidémie, krevniho
tlaku a dlouhodobé udrZeni optimalni télesné
hmotnosti. Utelem je predchazet akutnim
komplikacim a s Iéty trvani DM i specifickym
mikrovaskuldrnim komplikacim a aterogenezi.

Je zndmo, Ze neexistuje Zadna jednoznaéné
definovatelnd prahové uroveli metabolické
kompenzace, jejiz prekroCeni zapficifiuje vznik
komplikaci. Obecné jsou tedy pozadavky na
kompenzaci odvozeny od fyziologickych hod-
not a jsou shodné pro vechny typy DM. Takto
zjevné pfisné stanovend kritéria musi byt samo-
zfejmé korigovana s pfihlédnutim k individualité
kazdého nemocného, zvIasté u déti, seniord i
pacientd s jinymi zavaznymi komorbiditami.

PoZadavek na dobrou kompenzaci musi
byt pfitom pacientem vniman od zaéatku
pozitivné, nemocného je tfeba ihned pfi z&-
chytu onemocnéni edukovat, motivovat, vést
k selfmonitoringu, vyloucit koufeni.

oddélujici diabetiky od nediabetik( (velmi
dobfe kompenzovany diabetik mize mit HBAIc
v normé) (11).

Glykovany hemoglobin vznikd glykaci
bilkovinného fetézce hemoglobinu a uroven
této glykace je zavisla na koncentraci glukdzy
v krvi. Celkovy glykovany hemoglobin je smési
3 frakci: HBAla, HBAIb, HBAIc, pficemZ pouze
frakce HBAIc je specificka pro glukdzu (2).

Standardy Ceské diabetologické spoleg-
nosti (CDS) doporuduji vysetiovat HBAIC 1x
za 3 mésice u DM typu 1, minimalné 2x ro¢né
u DM typu 2 a 1x mési¢né u gravidnich diabe-
ti¢ek Ci Zen s gestatnim DM (9, 10, 12).

Pfi vyhodnocovani vysledki méfeni je
tfeba mit na paméti, Ze hodnoty mohou byt
faleSné niz8i pfi Castych hypoglykémiich,
hemolytické anémii, vy8si hladiné bilirubinu
a u hemoglobinopatii. Naopak faleSné vy3si
hodnoty nachdzime u sideropenickych anémii,
urémie, hyperlipoproteinémi.

Hodnotu HBAIc Ize stanovit z pIné krve
nebo kapildrni krve po vpichu z bfiSka prstu.
Odbér pfitom neni tfeba provadét na laéno.

Od 1. 1. 2004 prijala €DS a Ceské spo-
leénost Kiinické biochemie (CSKB) na zakladé
rozhodnuti Svétové federace klinické chemie
a laboratorni mediciny (IFCC) novy zplisob
kalibrace stanoveni HbAlc, ¢imz se zménily refe-
renéni hodnoty a rozhodovaci limity kompenzace
(11). Nova metodika poskytuje vyznamné nizsi
vysledky méfeni, se kterymi je v soucasnosti
diabeticka populace teprve seznamovana.

Referenéni meze zdravych dospélych
osob podle nové kalibrace jsou 2,8-4,0 % (viz
tabulku 1).

Glykémie

Jeji méfeni poskytuje okamzité dostupny
vysledek a Ize jej v kratkém Case opakovat
a ziskat tim pfehled o bezprostfednim pohybu
hladiny krevniho cukru v kteroukoliv denni

Tabulka 1. Kritéria kompenzace a cile Iééby DM dle standarda €DS (9,10)

Z praxe vime, ze mnoho diabetiku kritéria . K°mPe".Z.a°,e .
kompenzace z riznych diivodi zdaleka nespl- LIt CCHCRCI L U
Auje. Nejéastdjsi pficinou byva neschopnost  Glykémie nalacno (mmol/) 4,0-6,0 6,070 >7,0
zvladnout dietni a reZzimovéa opatfeni, ¢asto  Glykémie 1-2 hod. po jidle (mmol/l) 5,0-7,5 7,5-9,0 >9,0
je Uroven kompenzace proménliva v riznjch  pgatc (%) <65 6,5-75 75
Zivotnich etapach pacienta. HBAIc dle IFCC (%) <45 45-6,0 >6,0
Glykovany hemoglobin (HBA1c) Celkovy cholesterol (mmol/l) <4,5 4,5-5,0 >5,0

Je to rutinni ukazatel dlouhodobé kom- ~ HDL~cholesterol (mmoll) >1,1 11-09 <0.9
penzace DM. Dava zpétny prehled o koncen-  LDL-cholesterol (mmol/l) <2,6 2,6-3,0 >3,0
traci glukdzy v krvi behem poslednich 6-8  Triglyceridy (mmol/l) <7 17-2,0 2.0
tydnd. VySe jeho latkove koncentrace odd@luje i otnostn index BMI - mui (kg/m?) 21-25 25-27 >27
dobfe kompenzované diabetiky od téch, ktefi » 5

Sy . P . Hmotnostni index BMI - zeny (kg/m?) 20-24 24-26 >26
vyZaduji zasah do terapie. Neni uréen k dia- -
gnostice diabetu, neexistuje tedy ani hranice  Krevnitiak (mmHg) <130/80 - >130/80
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dobu. Tato sledovani opét nelze pouzit k dia-
gnostice DM.

Glykémie se stanovuje glukometrem
z kapilarni krve po vpichu z bfidka prstu ¢i
alternativnich mist.

U DM typu 1 a pacientli s DM typu 2 1é-
¢enych intenzifikovanym inzulinovym rezimem
je vyZadovan selfmonitoring glykémii formou
zaznamendvani celodenniho profilu (tj. méfeni
pfed hlavnimi jidly a po nich —za 60-120 minut,
ve 22 hodin a mezi 1. a 3. hodinou no¢ni, event.
v 5 hodin rano). RozloZeni méfeni v reédiném
¢ase je zcela individudini a zavisi na zvyklosti
|ékafe a domluvé s pacientem, odvozuje se od
momentalni potfeby nemocného (v dobé vy3si
fyzické z&téze, hore€natych onemocnénich,
gravidité apod.). Pfi interpretaci glykemickych
profili musi byt zohlednény faktory plsobici
v dobé predchazejici zaCatku série méfeni.
Zbrklé Upravy davkovani inzulinu zalozené na
chybné interpretaci glykemickych profild mohou
vést k rozkolisani DM. Na zakladé méfenych
hodnot vyzaduiji ale vzdy dpravu davky inzulinu
pacienti s kumulaci hypoglykémii, event. prova-
zenymi Somogyiho fenoménem (posthypogly-
kemicka hyperglykemie v disledku vyplaveni
kontraregulaénich hormon() ¢i pfitomnosti
down- ¢i dark-fenoménu (fenomény Usvitu
a soumraku — vzestupy glykémii u diabetiku
nad ranem ¢i k veCeru podminéné vyplavova-
nim kontraregula¢nich hormond) (1, 2, 3).

U pacientli s DM typu 2 lé&enych dietou, ta-
bletami ¢i konvenéni inzulinoterapii je doporuéo-
véno sledovat kromé tradicni glykémie na laéno
téZ glykémii po jidle. Normalni glykémie na laéno
nevyluCuje zvySenou postprandidlni glykémii,
které se pfi¢ita odpovédnost za zvySenou kardi-
ovaskulami morbiditu a mortalitu diabetikd.

U DM typu 2 Ize oéekdvat zménu v glykémi-
ich a celkové kompenzace pfi ndstupu chronické
rendlni insuficience (CHRI), obéhovych, respi-
raénich a jaternich onemocnénich, po infarktu
myokardu, cévni mozkové pfihody (CMP), v téz-
kych interkurentnich stavech (sepse, nadorova
onemocnéni apod.). TaktéZ mizeme zachytit
hypoglykémie vyvolané pfedéasnym zavedenim
terapie antidiabetika na bazi sulfonylurey (dale
PAD-SU) u recentnich diabetika.

Cilové hodnoty laénych glykémii maji
rozmezi 4-6 mmol/l, pojidlové 5-7,5 mmol/l
(viz tabulku 1).

Ketonurie

Detekce ketolatek v moc¢i ma vyznam pro
diagndzu ketoaciddzy. Pfitomnost ketolatek je
odrazem 8238 dekompenzace DM, upozoriiu-
jici na nedostatek inzulinu.

Ketolatky jsou charakteristickou zndmkou
dekompenzace DM typu 1, stejné tak se ale
mohou vyskytnout pfi dlouhodobéjsi dekom-
penzaci Ci zatéZovych situacich u DM typu 2.
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U dobfe kompenzovanych diabetik(i ne-
jsou ketolatky v mo€i pfitomny.

Standardy CDS doporuéuji kontrolu ketol-
tek pfi hladiné glukdzy nad 16,7 mmol/l, pacienti
jsou v ramci edukaci vedeni ke kontrole ketonu-
fie kdykoliv pfi subjektivnich zndmkach dekom-
penzace (Zizen, polyurie, Uinava), nastupujicich
hore¢natych onemocnénich, stresu, nevolnos-
tech, zvraceni, bolestech bficha apod. (11).

Pritomnost ketolatek mlzeme zachytit
béhem gravidity nebo pfi snizovani télesné
nadvahy a hladovéni, ale nenachazime pfitom
vyznamnou hyperglykémii.

Fale$né negativni vysledky nachdzime
pfi zvySené konzumaci vitaminu C a nizkém
pH modi.

Glykosurie

Detekce glukdzy v modi je v sou¢asnosti
pozadovand u diabetiki, u kterych neni
moznost priibézné kontroly glykémii. Z dlou-
hodobého hlediska tak dostdvame informaci
0 pfipadném zhorSovani kompenzace DM
a nutnosti lécebné intervence. U pacientl
vybavenych glukometry neni jinak stanoveni
glykosurie vyzadovano.

Detekce glukdzy v modi je moznd pfi
Urovni glykémie 8-10 mmol/l s pfihlédnutim
k interindividudinim rozdildm a kolisani rendl-
niho prahu. Opakovanymi kontrolami na latno
i postprandialné ziskame orientaéni informaci
o glykosurii, za horni hranici inosnych ztrét se
povazuje semikvantitativni hodnota 5 mmol/.
To pfi pouziti testaCnich prouzk(i odpovida
zabarveni ,na jeden kFizek” (11).

Presné kvantitativni stanoveni v laboratofi
vychazi z 24-hodinového ¢i jednorazového
ranniho sbéru moce, tolerované ztraty obvykle
¢ini do 10 % pfijatych sacharidd (2).

Oxida¢ni Cinidla (Cistici prostfedek ve
sbérné nadobce) mohou dat faleSné vyssi vy-
sledky, redukéni €inidla (vitamin C, salicylaty,
antibiotika) naopak faleSné nizké vysledky.
Zkreslené mohou byt vysledky i pfi bakteridlni
kontaminaci moce.

Lipidy

Hladiny lipidd v krvi koreluji s Urovni kom-
penzace DM, proto Ize reprezentativni vysledek
vySetfeni ziskat az po stabilizaci glykémie.
U pacientl s recentnim DM typu 1 vede spravna
terapie inzulinem k normalizaci hladin lipidd.
Problemati¢ti z tohoto pohledu jsou pacienti
s DM typu 2, u nichz se prezentuje metabolicky
syndrom. Pro diabetickou populaci je typicka
zvySena koncentrace triglyceridd, snizeny HDL-
-cholesterol, kvalitativni zmény LDL-cholesterolu
(pfevaha malych aterogennich LDL ¢éstic) a pro-
dlouzena postprandidini hyperlipidémie.

Lipidy je doporuéeno vySetfovat mini-
malné 1x rocné. Je-li zjisténa hyperlipopro-
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Tabulka 2. Metabolické a kardiovaskularni
riziko podle obvodu pasu (5)

Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi

Zeny

>94 cm >102 cm

>80 cm >88 cm

teinémie, je nutno postupovat individuainé
v kratSich intervalech (9, 10).

Néavrh terapie hyperlipidémie vychazi
z cilovych hodnot, kterych chceme dosahnout
(viz tabulku 1), pfi¢emz pfi jejich stanovovani
je nutno zohlednit stupen rizika mikrovas-
kularnich a aterosklerotickych komplikaci
nemocného (4, 6).

Krevni tlak (TK)

Neopomenutelnou soucasti 1é¢by diabe-
tika je snaha o dosaZeni a udrZeni co nejlepsi
kompenzace krevniho tlaku. Pozadavek na
normotenzi je zcela rovnocenny pozadavku na
normoglykémii.

U DM typu 1 nastup hypertenze vétSinou
doklada pfitomnost diabetické nefropatie, ale
mU0ze byt téZ disledkem genetické predispo-
zice, nerovnovahou humordlnich systémd ¢i
glykacnich procesl (2).

U DM typu 2 byva hypertenze velmi ¢asto
diagnostikovana pfi zachytu DM, pfedpoklada
se spole¢ny jmenovatel obou chorob (2).

U diabetikd je tfeba mit na paméti Castéjsi
mozné vedlej$i nezadouci Ucinky antihyper-
tenziv v dlsledku dysfunkce autonomniho
nervstva (ortostaticka hypotenze, nepfiznivé
ovlivnéni periferniho prokrveni, cerebralni
a rendlni hypoperfuze, prodlouzeni a masko-
vani hypoglykémie, sexualni dysfunkce).

Kontrola TK by méla byt samozfejmosti
pfi kazdé navStévé diabetologické ambu-
lance. K méfeni se vyuziva rtufovych sfyg-
momanometr(i. V indikovanych pfipadech se
doporucuje méfit krevni tlak vleze, vsedé a ve
stoje, aby se prokdzala pfipadna autonomni
neuropatie a ortostatickd hypotenze. Velmi
uzitetné mlze byt ambulantni 24-hodinové
monitorovani TK (7, 8).

Cilové hodnoty krevniho tlaku jsou 130/
80 mmHg (viz tabulku 1).

Body mass index

U diabetika posuzujeme stupen nadvahy
a obezity, pfihlizime pfitom k rozloZeni téles-
ného tuku. Vypocet BMI ma byt proto dopinén
méFenim obvodu pasu a bokd a uréenim jejich
poméru. Vzestup poméru pas/boky charakteri-
zuje tzv.visceralni typ obezity (muzi >1,0; Zeny
>0,85), kterd pfedstavuje zvySené riziko kar-
diovaskularnich a metabolickych onemocnéni
(viz tabulku 2) (5).

Z&mérem neni co nejrychlejsi normalizace
télesné hmotnosti, nybrz jeji pozvolnd redukce

NE CLANKY I

PREHLED




Ve

4

Ve

o

PREHLEDNE CLANKY

celkové asi 0 5 % u pacientll v padsmu nadvahy,
0 10 % v pasmu obezity, pfi BMI nad 40 je
poZadavek na redukci pfiblizné o 20 %. Tempo
redukce by nemélo prekrodit 1 kg za mésic. Pro
v8echny skupiny plati pozadavek na nasledné
trvalé udrZeni hmotnostniho poklesu (5).

Je tfeba pamatovat, Ze neZ&douci vahovy
pfiristek mlze byt zapfi¢inén nepfiméfené
vysokou davkou PAD-SU, vysokymi davkami
inzulinu, $patnym vykladem diety ze strany
pacienta, proto docileni redukce hmotnosti je
mozné jen pfi dobfe zvolené terapii a spravné
praktikované dieté (2).
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