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1. Uvod

Diabetes mellitus 2. typu (DM2), chronické metabolické onemocnéni s neustale rostouci pre-
valenci, poskytuje farmaceutovi Siroké pole plsobnosti v konzultacni a edukaéni ¢innosti. Pro
dobrou kompenzaci diabetikll 2. typu je nezbytna nejen vhodna komplexni farmakologicka
|éCba, ale predevsim dodrzovani ¢etnych rezimovych opatreni. Jediné dostatecné a vhodnym
zpusobem pouceny pacient je schopen zvladat veskeré zmény Zivotniho stylu a dalsi specific-
ké Cinnosti, které jsou od néj s diagnézou choroby ocekavany, tak aby bylo zabrdnéno dalsi
progresi onemocnéni a rozvoji akutnich i chronickych komplikaci diabetu.

2. Vyznam co nejlepsi kompenzace diabetu

Dosahovani kompenzace co nejblize normalnim hodnotdam ma u diabetikl( 2. typu prokazany
, v s s e . v/ . . , , . /12 s
vyznam pro snizovani rizika vzniku a dal$iho rozvoje mikrovaskularnich komplikaci**3. Jasnd je
i pfima vazba hyperglykémie a vzrlstajiciho rizika makrovaskularnich komplikaci. Vztah prisné
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korekce hyperglykémie a sniZzeni tohoto rizika neni vSak dosud u pacientll s DM2 jednoznacné
prokdzan®™. Subanalyzy studii ACCORD, ADVANCE a VADT viak naznaluji, 7e u pacientd
s kratSim trvanim diabetu a bez pritomné aterosklerézy by mohla intenzivni kontrola glykémie
kardiovaskuldrni riziko snizovat. Naopak by tomu mohlo byt u pacientli s dlouhym trvanim dia-
betu, zavaznymi hypoglykémiemi, pokro¢ilou aterosklerézou a vy$sim vékem®. Vyznamné zvy-
Sené riziko rozvoje mikro- i makrovaskuldrnich komplikaci predstavuje jiz tzv. prediabetes (viz
nize). Vlécbé diabetické makroangiopatie ma zasadni vyznam i dasledna lé¢ba hypertenze
a dyslipidémie’. DGleZitym opatienim je i ukonéeni kouteni.

3. Co muiZe pacient od konzultace ocekavat

V kompetenci farmaceuta pti konzultaéni ¢innosti je kromé fesSeni situaci, jez mohou nastat pfi
béiném vydeji léCiv a zdravotnickych prostfedk(l diabetikovi 2. typu (spravné uzivani/aplikace,
davkovani, interakce...) s cilem posilit compliance diabetika s terapeutickym planem, i edukace
v problematice vlastniho onemocnéni véetné moznosti selfmonitoringu (glykémie, hypertenze).
Pro pacienta je prospésna i konzultace farmaceuta s lékafem, kterd mize prispét predevsim
k odstranéni moznych problému v medikaci diabetika. Role farmaceuta by méla byt predevsim
motivacni.

4. Dosud nediagnostikovany pacient s DM2 v |ékarné — klinické projevy

Farmaceut mUze jako zdravotnicky pracovnik prvni linie pfispét i k zachytu dosud nediagnosti-
kovaného diabetika 2. typu a toho odeslat k potvrzeni diagnézy a zahdjeni pfislusné lécby
k lékafi. Problémem je, Ze ve vétsiné pripadli DM2 typické pfiznaky onemocnéni zcela chybi.
To dale sniZuje i compliance pacientl, kterym je tak potreba neustale zdlraznovat vyznam |éc-
by a reZimovych opatreni v dalsim prlbéhu choroby. Klinické projevy diabetu mellitu, které
vsak nejsou nikterak specifické a mohou byt pfiznakem i jinych, vice ¢i méné zavainych one-
mocnéni, shrnuje Tabulka 1.

Tabulka 1 Klinické projevy DM2%°

Zizen zhorsena chut k jidlu

polyurie kozni zanétlivd onemocnéni

polydipsie (nadmérna Zizen) zanétliva onemocnéni urogenitdlniho Ustroji
Unava pruritus

hmotnostni Ubytek (i > nez 10 kg) manifestace pozdnich komplikaci diabetu (pfedc¢asna
aterosklerdza, katarakta, visceralni neuropatie...)

K zachytu jesté nediagnostikovaného diabetika v Iékarné muzZe prispét i zde provadény scree-
ning. Pravidla pro méreni glykémie v lIékarné shrnuje Doporuceny postup selfmonitoring gly-
kémie v [ékarné™®.

5. Vztah DM2 a metabolického syndromu (MS)

DM2 svym vyskytem koreluje s vyskytem dalSich slozek MS. Da se fici, Ze vyskyt kazdé jeho
slozky predikuje vznik DM2 a Ze prevence DM2 je u pacient s MS stejné vyznamna jako Iécba
tolerance nebo hranic¢ni glykémie nala¢no (viz nize) - kategorie oznacované spolecné jako pre-
diabetes™.

6. Moznosti predikce vzniku a prevence DM2 v lékarné

DM2 je onemocnéni, jehoz vyskyt se da vyznamné snizit dodrzovanim rezimovych opatfeni.
VétsSina z nich vSak vyZzaduje aktivni spolupraci nemocného, coZ je v praxi obrovsky problém.
Na druhou stranu je zfejmé, Ze bez genetické predispozice nemuze diabetes vzniknout. Riziko



pro potomka dvou diabetikll je témér 100 %, pro potomka jednoho rodice diabetika a jednoho
nediabetika je vyssi nez 50 %. V fadé populaci byly prokazany i vztahy DM2 a dalSich slozek MS
a tzv. organickych polutantll, které mohou pUsobit jako tzv. endokrinni dysruptory. Typické
jevy prostredi souvisejici s MS jsou prejidani, absence pohybu, kouteni a aktivace stresové osy.
Preventivnimi opatienimi Ize minimalné dosahnout odsunu cukrovky do vys$$iho véku®'*.
U pacientd s prediabetem Ize otekavat vyvinuti diabetu nejpozdéji do 10 let*.

Rizikového pacienta Ize identifikovat na zakladé cilenych dotazli, v nichz hleddme odpovédi
na pritomnost rizikovych faktort vzniku DM2 (Tabulka 2) u konkrétniho pacienta.

Tabulka 2 Faktory predikujici vznik DM2%%

vék nad 45 let

rodinna anamnéza DM2

vzrlstajici hmotnost v dospélosti

BMI > 25 kg/m?2

zavaznost obezity, rozloZeni tuku s vysokym obvodem pasu
vzristani glykémie

vzrQstani inzulinémie a vyhasinani casné faze sekrece inzulinu
gestacni diabetes v anamnéze

nizka fyzicka aktivita

koureni

vyskyt hypertenze a dalSich slozek metabolického syndromu
KVS prihoda v anamnéze

Syndrom polycystickych ovarii

podavani |éciv rizikovych z hlediska vzniku diabetu

dietni vlivy (napf. pfijem transmastnych kyselin)

nizka porodni hmotnost

systémovy zanét a oxidacni stres (vyssi CRP, fibrinogen, GGT)

Farmaceut vétSinou mUze v praxi vychazet pouze z vlastniho vzezieni pacienta a jeho medika-
ce. Rizikovymi osobami pro vznik DM2 jsou jednoznacné osoby s nadvahou aZ obezitou,
s hromadénim tuku v oblasti bficha, uZivajici antihypertenziva, hypolipidemika ¢i I1éc¢iva zhorsu-
jici, nebo dokonce vedouci ke vzniku DM2 (viz niZe). Pfi rozhovoru s pacientem je ddle mozné
ziskat informace o rodinné zatézi DM2, zménach hmotnosti Ci glykémie v prabéhu Zivota a cel-
kovém Zivotnim stylu. Riziko diabetu lze pouzitim napf. dotazniku FINDRISC (online kalkula-
tor™) dokonce kvantifikovat.

Z preventivnich postupt Ize kromé zmény Zivotniho stylu vyuZit i néktera farmakologicka opat-
feni. V prevenci DM2 byl prokazan pozitivni vliv metforminu, akarbézy, orlistatu a thiazolidin-
diona®. Farmakologické postupy s vyjimkou podani metforminu nejsou vsak zatim podle Ame-
rické diabetologické asociace (ADA) v prevenci DM2 indikovany. V rdmci farmaceutické péce je
mozné osobam v riziku DM2 jednoznacné doporucit redukci hmotnosti Upravou stravovacich
navykd a zvySenim fyzické aktivity (viz nizZe). V soucasnosti je obezitology doporucovan tzv.
mirny hmotnostni tbytek 5-10 %, ktery ma nejvétsi dopad na vyskyt metabolickych komplikaci
obezity a zaroven je redlny pro kazdého pacienta. K tomu je dale treba zdlraznit, Ze pfijem
cukru nehraje ve vzniku diabetu zadnou roli. Na zakladé tohoto zjisténi ADA pripousti prijem
sacharidl ve zdravé preventivni dieté, pricemz jejich hlavnim zdrojem by mély byt potraviny
bohaté na vlakninu (celozrnné produkty, lusténiny, zelenina, ovoce). Slozky potravy, které pro-
kazatelné snizuji, ¢i zvysuji riziko vzniku DM2, uvadi Tabulka 3. Motivovaného pacienta muize
farmaceut dale podporit 1écbou orlistatem (blize Doporuceny postup (DP) OTC Orlistat — role
lékarny v pédi o kontrolu télesné hmotnosti'®). S odetfujicim lékafem je mozné konzultovat



zménu rizikové farmakoterapie. Stejna doporuceni Ize aplikovat i u pacientl s jiz zjiSténou po-
ruchou glukézové tolerance nebo u zvysené glykémie nalacno (viz nize) 891213141617 'y pfipadé
diagnostikovaného prediabetu u osoby do 60 let véku s pfitomnym jednim dalSim rizikovym
faktorem (BMI > 35, hypertriglyceridémie, snizeni HDL cholesterolu, hypertenze, kardiovasku-
larni onemocnéni v anamnéze, HbA;. > 45 mmol/mol, vyskyt DM2 u rodic(, gestacni diabetes
v osobni anamnéze) by mél byt poddn metformin v Uvodni davce 500 mg 1-2x denné s po-
stupnym navysenim dle snagenlivosti pacienta®.

Tabulka 3 Slozky potravy ovliviujici riziko vzniku DM23131418
Snizeni vyskytu DM2 Zvyseni vyskytu DM2
polynenasycené MK a n-3 nenasycené MK saturované tuky a transmastné kyseliny
vlaknina (zvlast nerozpustna) druhotné zpracované maso (uzeniny),
potraviny s nizsim glykemickym indexem zejména cervené maso
kava, ¢aj sladké napoje
ofechy, semena, bobule (napt. boravky, brusinky)
jogurt

7. Léciva rizikova z hlediska zhorseni ¢i vzniku DM2

Tabulka 4 Lé¢iva rizikova z hlediska zhoreni & vzniku DM2%*°
Skupina léciv Hlavni rizikové latky
thiazidova diuretika hydrochlorothiazid, chlorthalidon
B-blokatory propranolol, atenolol, metoprolol
B-mimetika
antipsychotika klozapin, olanzapin, zotepin, quetiapin
antidepresiva mirtazapin, amitriptylin
antiepileptika valproat

glukokortikoidy
somatotropin
hormony stitné zlazy

pohlavni hormony ordlni kontraceptiva
antiretrovirotika

hypolipidemika statiny
imunosupresiva takrolimus, sirolimus

V pripadé thiazidovych diuretik jsou problémové zejména vysoké davky (> 25mg/den, zejména
pfi soucasné nekompenzované hypokalémii), u B-blokatora (BB) zastupci s negativnimi meta-
bolickymi vlivy a ze skupiny antipsychotik predevsim multireceptorovi agonisté. BB mohou také
snizovat pfirozenou odpovéd organismu na hypoglykémii a maskovat jeji klasické symptomy.
U antipsychotik je z hlediska DM problémem nar(ist hmotnosti, ale i vliv na dalsi slozky MS.
Prediktorem hmotnostniho vzestupu po antipsychoticich je ¢asny vzestup hmotnosti v prvnich
tydnech 1écby, nizké pocatecni BMI a zvySena chut k jidlu. Z antidepresiv se Castéji pribyva
na vaze po latkach ze skupiny tricyklickych antidepresiv. Inhibitory zpétného vychytavani sero-
toninu vedou zpoéatku k hmotnostnimu ubytku, po dlouhodobém uzivani hmotnost ¢asto nao-
pak stoupa. Jsou jedinci, ktefi po psychofarmacich spiSe hubnou, pacienty je vsak tfeba vidy
edukovat ohledné rizika vzestupu hmotnosti a vyvolani diabetu®®.

Glukokortikoidy a somatotropin prohlubuji inzulinovou rezistenci a zvysuji chut k jidlu. Ke sni-
Zeni ucinku antidiabetik mGze dochazet v pocatcich terapie tyreoidalnimi hormony a pfi uziva-
ni antiretrovirotik. AC hormonalni substituce v postmenopauze muze kontrolu glykémie zlep-
Sit, vysledny efekt pohlavnich hormon( zifejmé zdavisi na dosazenych hladinach v séru. Informa-
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ce o vlivu statinti na riziko rozvoje DM2 jsou stale zpresnovany. V tuto chvili Ize zavéry nejvy-
znamnéjsich praci shrnout tak, Ze pfinos statini v prevenci kardiovaskularnich pfihod stale
prevysuje jejich rizika souvisejici s mirné vyssi (o 9 %) incidenci diabetu u Ié¢enych osob. Pfi
srovnani lécby vysokymi davkami a klasické terapie statiny, je mirné vyssi riziko vzniku diabetu
u pacientd intenzivnéji IéCenych. | zde vSak zUstava priznivy pomér prospésnosti a rizika indiko-
vané |é¢by statiny zachovan®'>2%2122,

8. Kritéria diagndzy diabetu

Diagndza diabetu by vidy méla byt stanovena na zakladé hodnot glykémie ve vendzni plazmé.
ADA umoZfiuje nové i diagnostiku podle hodnot HbA;. , Ceska diabetologicka spole¢nost (CDS)
vsak toto zatim nedoporucuje. V nasSich podminkach je tak mozné HbA;. vyuzZit pouze
k monitorovani |écby DM a v ramci screeningu prediabetu a DM. Pro nedostatek udaja a pre-
devsim pfesnost méreni nesrovnatelnou s biochemickou laboratofi neni akceptovano stanovo-
vani diagnézy DM pomoci glukometr(l. Ty mohou v tomto pfipadé slouzit pouze k orienta¢nimu
stanoveni glykémie. Farmaceut tak musi v opodstatnénych pripadech odeslat pacienta
k potvrzeni diagndzy a nasledné 1é¢bé poruch glukézové homeostazy nebo jiz DM2 k lékafi®?.
Diagnosticka kritéria poruch glukézové homeostdzy a DM a kritéria pro pozitivni screening pre-
diabetu a DM uvadi Tabulky 5 a 6.

Tabulka 5 Diagnosticka kritéria pro DM a dalsi poruchy glukézové homeostazy'**%%*
Poruchy glukézové homeostdzy Vendzni plazma (mmol/I)
hrani¢ni glykémie nala¢no* 5,6-6,9

porusena glukdzova tolerance za 2 hodiny pfi  7,8-11,0
oGTT (ale glykémie nala¢no je < 7,0)
Diabetes mellitus

glykémie nalacno™ ** 27,0
nahodna glykémie*** >11,1
za 2 hodiny pfi oGTT >11,1

*po 8hodinovém lacnéni; ** nejméné 2 nezdvisld méreni kdykoliv béhem dne bez ohledu na cas posledniho jidla;
***soucasnd pritomnost klinické symptomatologie a ndsledné potvrzeni stanovenim glykémie nalacno

Tabulka 6 Kritéria pro pozitivni screening prediabetu a DM*?

nahodna glykémie v pIné kapilarni krvi (moz- > 7,0 mmol/I
no i na glukometru)*

nahodna glykémie v Zilni plazmé* > 7,8 mmol/I
glykémie nalac¢no v Zilni krvi** > 5,6 mmol/I
HbA; ** > 39 mmol/mol

*stanovend kdykoliv béhem dne a nezdvisle na jidle; **stanovend v laboratori; Pozn: U osob s prediabetem, Zen
s gestacnim diabetem v anamnéze nebo se syndromem polycystickych ovarii je ke screeningu vhodné pouZit sou-
Casné dvé screeningové moznosti. Alternativni moZnosti je screening pomoci oGTT.

9. Aktualni cilové hodnoty pacienta s DM2

U diabetika 2. typu je zvySena glykémie nalaéno predevsim odezvou vydeje glukdzy jatry bé-
hem noci jako ndsledek nedostate¢ného ucinku inzulinu. Glykémie po jidle charakterizuje
u pacienta s jeSté zachovalou sekreci inzulinu odezvu vlastnich B-bunék na pozité jidlo. Vliv ma
v obou pfipadech uzivana medikace, strava, fyzicka aktivita, psychicky stav pacienta a pfitom-
nost jinych onemocnéni ¢i stavd. ZvySena postprandialni glykémie je v souc¢asnosti povazova-
na za vyznamny faktor ovliviujici rozvoj aterosklerotickych komplikaci, proto by na jeji hod-
noty mél byt kladen ddraz®.

5 Doporucené postupy. Projekt Ceské Iékarnické komory. Copyright © 2018
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Pro posuzovani kompenzace DM se pouziva vétSinou kapilarni krev. Cilové hodnoty glykémie
(viz Tabulka 7a) jsou u konkrétniho pacienta stanovovany vzdy individualné podle délky trvani
diabetu, pfitomnych komplikaci, pfidruzenych chorob, véku, zaméstnani, fyzické aktivity, soci-
alni situace a osobnosti nemocného. Lécebnych cild by mélo byt dosahovano jakymkoliv zp -
sobem, ale bez zavainych hypoglykémii a hmotnostnich pfirlstkd (idedlné s hmotnostnim
ubytkem). U osob s nizkym rizikem nezddoucich pfihod (bez zdvaznych pfidruzenych onemoc-
néni a zejména s kratsim trvanim DM2) jsou pozadovany hodnoty HbA;. pod 45 mmol/mol,
kdezto u rizikovych pacientl, u nichZ hypoglykémie zvysuji riziko komplikaci, postacuje cilova
hodnota HbA;. do 60 mmol/mol dle IFCC°.

Tabulka 7a Cilové hodnoty pacienta s DM2 (stav k listopadu 2017)%°

Cilova hodnota

Mérena velicina

Vyborna Uspokojiva Neuspokojiva
HbA:. (mmol/mol)* <45 45-60 > 60
glykémie nala¢no v kapilarni 4,0-6,0 6,0-8,0 > 8,0
krvi (mmol/I)**
glykémie po jidle v kapilarni 5,0-7,5 7,5-9,0 >9,0
krvi (mmol/I)***
glykémie nalac¢no v Zilni <6,0 6,0-7,0 >7,0

plazmé (mmol/I)**
*glykovany hemoglobin, dle IFCC; od 1. 1. 2012 se HbA . v krvi vyjadruje v mmol/mol (HbA . dle IFCC (%) x 10 =
HbA;.dle IFCC (mmol/mol); **glykémie stanovend po alespofi osmihodinovém lacnéni, ***glykémie stanovend

60—120 min. po jidle; uspokojivé cilové hodnoty se vztahuji zejména na diabetiky s vysokym KVS rizikem, ale tyto
je vhodné vétsinou stanovit individudlné

Lécba diabetika 2. typu musi byt komplexni a ovliviujici vSechny projevy MS. Proto je nezbyt-
né, aby lékar v doporucenych intervalech kontroloval i parametry uvedené v Tabulce 7b.

Tabulka 7b Cilové hodnoty pacienta s DM2 v primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
(stav k listopadu 2017)°

Mérena veli¢ina Cilova hodnota

celkovy cholesterol (mmol/I) <45

HDL-cholesterol (mmol/l): muzi/zeny  >1,0/1,2

LDL-cholesterol (mmol/I) <2,5(<1,8), nebo snizeni o 50 % vychozi hodnoty
triacylglyceroly (mmol/I) <1,7

krevni tlak (mm Hg) <130/80 (< 140/90)

BMI (kg/m?) 19-25*%

obvod pasu (cm) : muzi/Zeny <94/80

() hodnoty pro diabetiky s vysokym KVS rizikem, ale tyto je vhodné vétsinou stanovit individudiné; *u
nemocnych s nadvdhou a obezitou je cilem redukce hmotnosti o 5-10 % a ndsledné ji udrZet

10. Selfmonitoring glykémie

Kontrolu glykémie mGZe pacient provadét sdm doma pomoci glukometru. Cetnost méteni zavi-
si na typu lé¢by a stavu diabetu u konkrétniho pacienta. Doporucuje ji Iékar ¢i edukaéni sestra.
V urditych situacich (napf. akutni onemocnéni, vyssi nebo neobvykla fyzicka aktivita, vyrazné
zmény denniho rezimu) je tfeba Cetnost sebekontroly glykémie zvysit.

Selfmonitoring je indikovan zejména pfi nesouladu hladin glykémie nala¢no s hodnotami gly-
kovaného hemoglobinu. Pokud je pacient s DM2 |écen intenzifikovanym inzulinovym reZimem

6 Doporucené postupy. Projekt Ceské Iékarnické komory. Copyright © 2018
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(nékolik injekci inzulinu/den nebo inzulinova pumpa), mél by provadét selfmonitoring glykémie
pred kazdym jidlem a pred spanim, pfileZitostné po jidle, vidy pfed fyzickou aktivitou nebo
kdyZ pocituje hypoglykémii (a po jejim zvladnuti, dokud neni dosazeno normoglykémie) a pred
rizikovymi situacemi, jakymi mUze byt napt. fizeni vozidla. U ostatnich pacientli s DM2 |éCe-
nych bazalnim inzulinem nebo perordlnimi antidiabetiky mlzZe ¢astéjsi selfmonitoring glykémie
(napt. nalaéno, pred /po jidle) pfispét k dosahovani pozadovanych hodnot HbA; 2.

Farmaceut mizZe pacienta k sebekontrole motivovat a edukovat ho stran zachdazeni
s pomuckami pro odbér krve (jehla, lanceta, autolanceta) a glukometrem (na zakladé firemni
literatury). M(zZe také diabetikovi doporucdit jejich zakoupeni v pfipadé, neni-li glukometr pre-
depsan nebo pacient nespliuje podminky pro jeho predepsani. Pfistroje standardné méri gly-
kémii v mmol/l, ptipadné umoZfuji nastaveni v mg/dl. V podminkdch CR se b&iné pouziva
mmol/l. Odbér krve se provadi nejcastéji ze strany bfiska prstu. Alternativné Ize krev nabirat
z jinych mist (napf. usni lalGcek, predlokti). To viak neni vhodné pfi rychlych zménach glykémie
(napt. podezreni na hypoglykémii), které jsou v danych oblastech oproti prstu zpozdéné. Misto

odbéru krve se nedezinfikuje, pouze se omyje vodou, popfipadé mydlem a osusi*>*®.

Maly glykemicky profil: glykémie nalacno pred snidani, pfed obédem, pred veclefi a ve
22 hodin nebo nala¢no pred a po snidani, po obédé a po vecefi.

Velky glykemicky profil: glykémie nala¢no pred snidani, pred obédem, po obédé, pred vece-
¥i, po velefi, pred spanim a rdno mezi 3. a 4. hodinou?’.

Testovani moci na glykosurii pomoci reagencnich prouzk( nekoreluje s aktudlni hodnotou gly-
kémie a mlze byt ovlivnéno pfitomnosti nékterych latek v moci nebo zménami renalniho pra-
hu pro vylu¢ovani glukdzy (sniZzeni napf. pfi uzivani gliflozin( nebo v téhotenstvi; zvyseni napft.
u starSich pacientl). Doporucuje se spiSe pacientim, ktefi nejsou lé¢eni inzulinem. P¥i pozitivni
glykosurii by mél mit pacient vidy nasledné zméfenu glykémii®>. Dal3i informace o selfmonito-
ringu u diabetik(l obsahuje DP poradenstvi u pacienta s diabetem™®?,

11. Terapie DM2

Rezimova doporuceni
Dieta

Uréeni stravovaciho planu pfi respektovani individualnich jidelnich zvyklosti, typu Ié¢by, kom-
plikaci a pfidruzenych chorob diabetika a zajisténi pfisunu vsech zakladnich Zivin, vitamin(
a mineral(i je pomérné narocné. Proto by méla byt dietni |éCba vedena lékatem, dietni, edu-
kacni sestrou a v souladu s modernimi trendy i farmaceutem. Farmaceut mUze diabetika pre-
devsim motivovat v jeho Usili a byt mu poradcem v zakladnich otazkach raciondlniho stravova-
ni. Vyhodné je nemocnému sdélit, Ze dodrzovanim diety s redukci hmotnosti se pravdépodob-
né diabetu prechodné zbavi. V ¢asnych fazich zjisténi DM2 jsou pacienti k edukaci vnimavéjsi,
pozdéji, kdyZ pociti, Ze choroba nijak vyznamné nezménila jejich Zivot, nejsou ke zménam Zi-
votniho stylu jiz tak motivovani. Dieta diabetika 2. typu by méla vést k udrZeni ¢i dosazeni nor-
malni hmotnosti, optimalnich hladin krevnich tukl, hodnot tlaku krve, prevenci a l1é¢bé akut-
nich i pozdnich komplikaci choroby”’zg.

7 Doporucené postupy. Projekt Ceské Iékarnické komory. Copyright © 2018



DP PECE O DIABETIKA 2. TYPU Autofi: Hendrychova, Maly

Zakladem diety diabetika 2. typu s BMI nad 25 je nizkotuénd strava bohata na proteiny
s obsahem 40 g vlakniny (5 porci zeleniny nebo ovoce/den, 4 porce lusténin/tyden). Podil
sacharidl (polysacharidi) by mél byt 45-60 %, tuk(i maximalné do 35 %, nasycené MK by
nemély presahovat 7 % a bilkoviny 10-20 % celkové energetické hodnoty za 24 hodin. Volné
sacharidy (Fepny cukr) Ize pfi dobré kompenzaci diabetu konzumovat do mnozZstvi 50 g/den.
Idedlni je prijem malych porci jidla 6x denné. To ma vyznam u pacientli s DM2 na inzulinu
Ci derivatech sulfonylurey (DSU) také pro minimalizaci rizika hypoglykémie. Svaciny navic
umoznuji tlumit velké pocity hladu pfed hlavnimi jidly.

Diabetika je vhodné za pomoci bézné dostupnych tabulek a publikaci seznamit se slozenim za-
kladnich potravin pfi zdlraznéni pfedevsim obsahu tuki, sacharidl a rychlosti jejich vstieba-
vani z riznych typa potravy. Hodnoceni potravin izolované podle glykemického indexu se ne-
doporucuje. Vhodné je jejich posuzovani v ramci urcité sacharidové skupiny (napf. mlynské
a pekarenské vyrobky, pfilohy, ovoce).

K piti I1ze doporucit predevsim nesycenou vodu. Pokud se nedafi pacientovi odvyknout sladké
chuti, mGzZe vyuZit Sirokou $kdlu predevsim neenergetickych umélych sladidel (sacharin, aspar-
tam, sukraldza, acesulfam K,...). Jednotlivé latky se liSi sladivosti a maximalni doporucenou
denni davkou. Co se tykd konzumace alkoholu, je tfeba pacienta upozornit na jeho vysokou
energetickou hodnotu a moznost vyvolani ¢i zastfeni hypoglykémie. Alkoholu by se méli zcela
vyvarovat diabetici s chronickou pankreatitidou, poSkozenim jater, hypertriglyceridémii, ¢as-
tymi tézkymi hypoglykémiemi a neuropatii. Jinak plati stejna pravidla jako pro zdravou popula-
ci.

Tzv. dia potraviny pro dietu diabetika 2. typu nejsou vhodné predevsim pro ¢asto vysoky ob-
sah tukl a energie. Pro podrobnéjsi informace o diabetické dieté odkazujeme napt. na uvede-
né zdroje®*>%%,

Dieta pfi diabetu a omezené funkci ledvin je pomérné narocna. Kromé regulace davky sachari-
d vyzaduje i vyraznéjsi omezeni bilkovin, v pozdéjSich stadiich selhani ledvin je tfeba snizit
i prijem tekutin, drasliku, fosforu a pripadné zvysit pfijem vapniku. Pro tiZi a sloZitost dané situ-
ace je nezbytna indikace a kontrola diety Iékafem a dietni sestrou®.

Vymeénna jednotka: mnozstvi potraviny predstavujici 10—-12 g sacharidu; ovlivni glykémii pfi-
blizné stejné, at je prijata ve formé jakékoliv potraviny (napf. % rohliku, 1 brambora, 1 lZice
mouky) %°.

Glykemicky index (Gl): pomér plochy pod vzestupnou casti krivky postprandialni glykémie
testované potravy s obsahem 50 g sacharid(l a standardni potravy (50 g glukdzy); udava, jak
moc vychyluje uréitd potravina hladinu cukru v krvi (vliv ma technologicka uprava, obsah
vldkniny, tukd, proteinl a jejich vzajemny pomér, struktura molekuly sacharidu obsazeného
v potraviné i velikost povrchu potravy); hodnota Gl 100 % je pfifazena glukdze; nizky Gl <
55 %, stfedni 55—75 %, vysoky 75-100 %>%>".

Fyzicka aktivita (FA)

U diabetikl s ¢aste¢né zachovalou vlastni produkci inzulinu dochazi k hypoglykémii béhem FA
jen zfidka. Opatrnosti je tfeba u pacientti uzivajicich DSU a inzulin, kterym je vhodné doporu-
¢it kontrolu glykémie pred i po zatézi a pti nékolikadenni FA (napf. dovolena na kolech) idedlné
také pred spanim kvili mozZnosti rozvoje hypoglykémie v noc¢nich hodinach. Hlavnimi riziky pfi
FA diabetik(l 2. typu jsou diabetické (napf. retinopatie, autonomni neuropatie) a aterosklero-
tické komplikace, proto je pred indikaci urcitého typu fyzické zatéze vhodné komplexni vyset-
feni a konzultace Iékare. Farmaceut zde mlzZe opét pUsobit jako ¢len zdravotnického tymu mo-
tivujici pacienta a poskytujici mu zakladni informace ohledné obecnych doporuceni pro FA.
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| u pacientd s fadou komplikujicich chorob plsobi pozitivné také pohybova aktivita nizké inten-
zity (napf. chaize)®.

Zakladem lécby DM2 je kazdodenni pohyb, alespori 30 minut chize denné s ohledem na vék
a pfidruzené choroby. Nékterym jedincim vyhovuje méné delSich cvi¢ebnich sekci, napf. 60 —
90 minut 3x tydné. Pfi aerobni FA se doporucuje vyuzivat 60—75 % maximalni tepové frekvence
(vypocet: 220 — vék). K jejimu monitorovani slouZi rlzné prenosné pristroje. FA zlepSuje vy-
znamné inzulinovou senzitivitu. Jeji efekt v pfipadé aerobni aktivity zpravidla pretrvava 24-72
hodin. V pfipadé zatéZzovych aktivit je efekt na inzulinovou senzitivitu delsi, protoze vede
k narlstu svalové hmoty. ZatéZzovy trénink mize byt pfi dodrZovani kontraindikaci provadén
u osob s DM2 3x tydné. Béhem zatéZovych aktivit méné ¢asto dochazi k hypoglykémii. FA by
mélo predchazet rozcviceni a zahtati organismu, po jejim skonceni relaxace (oboji asi 5 minut).
ZvySovani intenzity a doby FA by mélo byt vidy postupné. Pfi FA diabetik(l je velice dulezité
volit vhodnou obuv, aby nedoglo k poranéni nohou®'#%>32,

Farmakoterapie DM2 podle aktudlnich doporuceni

V soucasnosti by jiz pacient s diagnézou DM2 nemél byt v Zadném pfripadé |écen pouze die-
tou! Farmakologicka Iécba DM2 se zahajuje ihned pfi stanoveni diagnozy diabetu. Lékem
prvni volby je metformin. Jiné farmakum se pouzije pti jeho kontraindikaci nebo po zvazeni
indikace pfislusné skupiny léciv, pokud nevyZzaduje klinicky stav pacienta pouZzit zpoc¢atku
inzulin. KdyZ k dosazeni poZzadované kompenzace nevede monoterapie, je tfeba pfistoupit ke
kombinacni [é¢bé ostatnimi antidiabetiky nebo i inzulinem.

Algoritmus farmakologické lécby vychazi z konsenzu ADA/EASD z roku 2015 (Schéma 1) a je
upraven podle soucasnych poznatkd. Zakladni informace o jednotlivych skupinach antidiabetik
uvadi Tabulka 8.

Schéma 1 Algoritmus terapie DM2, upraveno podle®?>.

Diagnoza

Casnéa faze DM 2. typu

- = Uprava Zivotniho stylu + metformin

pfi nesnasenlivosti metforminu
[ommmmmmmm———— i

:_Ie_rieif_(i_njég,_iifi_: antidﬁmm z2. l]rovnéJl
Pokradovat € HgA, <53 HgA, > 53
l
+inzulin +gliptin + aGch;Ei:ta + glitazon +gliflozin
+sulfonylurea  +glinid +akarhoza
I — SR e l 1’
j_Terapie 6 mesicu |
Pokracovat € HgA, <53 HgA, >53
}
intenzifikovany inzulin zména dvojkombinace nebo nové trojkombinace antidiabetik
| Pozdnifaze DM 2. typu l

4. troven

kombinovana terapie antidiabetiky véetné inzulinu / IIT

HgA,. < 60 nebo individudlné stanoveny cil
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Tabulka 8 Zakladni informace o jednotlivych skupinach antidiabetik®?3%3%3637. 3839.40,41,42

metformin

| 1ék prvni volby; obezita a dalsi stavy zvySujici KVS riziko pacientll s DM2; jaterni steatdza;
|é¢ba inzulinem a inkretinova lé¢ba (normalizace zvySeného rizika nadorl a pravdépo-
dobné sniZeni rizika pankreatitidy), syndrom polycystickych ovarii

KI  diabetickd ketoaciddza; jaterni dysfunkce; zadvazné ledvinné selhdni (rychlost glomerularni
filtrace < 0,5 ml/s); akutni stavy, které mohou ovlivnit funkci ledvin (dehydratace, tézka
infekce, Sok, i. v. podani jodovych kontrastnich latek); stavy, které mohou vyvolat tkaro-
vou hypoxii (srdec¢ni — stadia NYHA Il a IV &i respiracni selhdni, akutni infarkt myokardu,
Sok, akutni intoxikace alkoholem)

NU gastrointestinalni intolerance (bolesti b¥icha, nadymani, prdjem apod.)

D 500-3000 (2000) mg nebo 500—2000 mg v LF s prodlouzenym uvolfiovanim

P pro lepsi sndSenlivost je vhodnd postupna titrace davky a uzivani spolu s jidlem; na rozdil
od DSU a inzulinu je vazoprotektivni efekt metforminu nezdvisly na jeho hypoglykemizuji-
cim ucinku; dlouhodoba lécba metforminem mUze vést k deficitu vitaminu B,

derivaty sulfonylurey (DSU)

| Kl metforminu, kombinacni |é¢ba DM?2

KI diabeticka ketoaciddza; jaterni Ci ledvinnd dysfunkce; nedostatecny pfijem potravy; na
zvazeni je poddvani pfi akutnim interkurentnim onemocnéni

NU hypoglykémie — €asto protrahovand (nejvyssi riziko u glibenklamidu), nar@ist hmotnosti

D glibenklamid: 2,5-15 (10) mg; glimepirid: 1-6 (3) mg; glipizid: 2,5-40 (10) mg; gliklazid
MR: 30-120 (60) mg; gliquidon: 15-180 (60) mg

P fazeno sestupné podle délky ucinku: gliklazid MR, glipizid, glibenklamid, glimepirid,
gliquidon; gliquidon Ize podat ve vSech stadiich ledvinné nedostatecnosti bez nutnosti
redukovat davku.

pioglitazon

| Kl metforminu, kombinacni lécba DM2 u pacientl s vyjadienou inzulinovou rezistenci a
zvySenym rizikem KVS onemocnéni

KI diabeticka ketoaciddza; poskozeni jater, jaterni selhani; srde¢ni selhani (NYHA I-1V), ICHS,
edémové stavy; rakovina mocového méchyre, nevysetiend makroskopickd hematurie

NU nardst hmotnosti, retence tekutin, srdeéni selhani, fraktury

D 15-45(30) mg

P efekt IéCby se projevi nejdfive za 6—8 tydn(; ptiznivy vliv na hladiny krevnich lipid{;
Ize podat ve vSech stadiich ledvinné nedostateénosti bez nutnosti redukovat davku

repaglinid

| kombinace s metforminem misto DSU u pacient( se zachovalou sekreci inzulinu

KI  diabeticka ketoaciddza; zavaziné poskozeni jater

NU gastrointestinalni intolerance (bolesti b¥icha, priijem)

D 0,5-16(3) mg

P rychly, kratky ucinek pro stimulaci prandidlni sekrece inzulinu; vynechani davky pti vyne-
chani jidla; Ize podat ve vsech stadiich ledvinné nedostatecnosti bez nutnosti redukovat
davku

akarbdza

| kombinacni lé¢ba DM2

KI  chronicka stfevni onemocnéni; tézka jaterni ¢i ledvinnd dysfunkce

NU gastrointestinalni intolerance (plynatost, bolesti bficha, préjem)

D 150-600 (200) mg

P gastrointestinalni intolerance se objevuje pfi nevhodné konzumaci sacharid(i
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gliptiny

| monoterapie nebo kombinacni Ié¢ba DM2 s kratkou dobou trvani choroby

NU gastrointestinalni intolerance, bolesti hlavy, vy3i incidence infekci dychacich a mocovych
cest, + alogliptin: svédéni, vyrazka

D sitagliptin: 100 mg; saxagliptin: 5 mg; vildagliptin: 50-100 mg; linagliptin: 5 mg; alogliptin:
25 mg

P linagliptin Ize podat ve vSech stadiich ledvinné nedostatecnosti bez nutnosti redukovat
davku

analoga glukagon-like peptidu 1

| kombinacni lé¢ba DM2 pacientu s kratkou dobou trvani choroby

KI'  konecna stadia selhani ledvin; tézké choroby traviciho traktu

NU gastrointestindlni intolerance (nauzea, zvraceni, prijem)

D exenatid: 10-20 (20) ug nebo 2 mg/tyden v LF s prodlouZzenym uvolfiovanim; liraglutid:
0,6-1,8 (1,2) mg; lixisenatid: 10-20 (20) ug; dulaglutid: 0,75-1,5 (1,5) mg/tyden

P  gastrointestindlni intolerance je vétSinou pfechodna na zacatku Ié€by; s. c. aplikace
do stehna, bticha ¢i horni zadni ¢asti paze

glifloziny

|  monoterapie nebo kombinacni Ié¢ba DM2

KI  relativni Kl u pacient( s rizikem hypovolémie a s ledvinnou ¢i jaterni insuficienci

NU polyurie, zvy$ené riziko infekci mocovych cest a genitélu

D dapagliflozin: 10 mg; canagliflozin: 100—300 (100) mg; empagliflozin: 10-25 (10) mg

inzulin

| KI PAD, neuspokojiva kompenzace pfi terapii PAD, hyperglykemické koma, ketoacidéza

NU hypoglykémie, nezadouci reakce v misté vpichu

D individudlni, v zavislosti na dieté, fyzické aktivité a dennim rezimu pacienta (vétSinou 0,5—
11U/kg/den)

P pfijaterni ¢i ledvinné dysfunkci potfeba inzulinu kles3; Ize uZzit i v téhotenstvi a pfi kojeni

Pozndmka: hypoglykémie se miZe vyskytnout po vsech uvedenych Ilatkdch, nejcastéji k ni vsak dochdzi pfi lécbé

DSU; vysvétlivky | = indikace, stavy podporujici uZiti, KI = kontraindikace (mimo pfecitlivélosti na slozky pripravku,

téhotenstvi a kojeni), NU = asté neZddouci tcinky, D = rozmezi ddvek/den (ddvky, které by nemély byt pfi chro-

nické terapii prekracovdny), P = pozndmka, PAD = perordlni antidiabetika

Pozndamky k tabulce

Metformin je perordlnim antidiabetikem (PAD), pro které existuji nejsilnéjsi diikazy o jeho
schopnosti redukovat kardiovaskularni riziko u pacientdl s DM2. Jeho plsobeni je komplexni,
mimo jiné ovliviiuje fadu pritomnych rizikovych faktord inzulinové rezistence a plsobi celkové
antiaterogenné (snizeni LDL-cholesterolu, triglycerid(, zlepeni endotelialni funkce...)**.

Jednotlivé DSU se lisi nejen svymi farmakokinetickymi parametry, ale i rizikem vzniku hypogly-
kémie nebo extrapankreatickymi uc¢inky. K tomu je pfihlizeno pfi volbé vhodného pfipravku pro
konkrétniho nemocného. S glibenklamidem se poji nejen nejvyssi riziko hypoglykémie ze vSech
DSU, ale v soucasnosti jiz neni doporucovan i z dlivodu, Ze zvySuje apoptdzu B-bunék pankrea-
tu. Vmensi mire je riziko hypoglykémie dokladovano pfi 1é¢bé glimepiridem, glipizidem
a gliklazidem. U téchto novéjsich latek je zaznamendvan i mensi prirlistek hmotnosti. Vyhodou
glimepiridu déle je, Ze pro jeho 24hodinovy ucinek jej Ize podavat pouze v jedné denni davce
a zlepsuje inzulinovou senzitivitu. Glipizid zacina ucinkovat rychle po podani a ovliviiuje ptizni-
vé predevsim postprandialni glykémie. Gliquidon Ize jediny pouzit ve vSech stadiich renalni
nedostatecnosti a dokonce i u dialyzovanych pacientd, protoze se z 95 % vylucuje Zluci. Jeho
hypoglykemizujici uc¢inek je vsak slaby. V soucasnosti se do kombinace s metforminem dopo-
ruduji zejména glimepirid a gliklazid (vykazuji i antiaterogenni, antioxida¢ni G&inky...)%%*4,
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| presto, Ze v soucasnosti je jiZ jasné, Ze rosiglitazon v porovnani se standardni |éCbou diabetu
kardiovaskularni riziko vyznamné nezvysuje, byly IéCivé pripravky, jez ho obsahovaly, stazeny
z trhu. Dostupny je tak pouze pioglitazon, jehoZ kardiovaskuladrni bezpeénost byla také potvr-
zena, avsak s vyjimkou zvySeného rizika srdecniho selhani. Vzhledem k tomu je na misté opatr-
nost pfi jeho kombinaci s inzulinem. Vyhodou pioglitazonu je predevsim jeho pfiznivy vliv na
hladiny krevnich lipidd. SniZzuje mnozstvi triglycerid( i volnych mastnych kyselin, zvySuje hladi-
ny HDL-cholesterolu a podle vétSiny studii neovliviuje LDL-cholesterol. Vzestup hmotnosti
po pioglitazonu je pfic¢itdn zejména zmnozZeni podkozniho tuku, v nékterych pripadech ale i re-
tenci tekutin. Glitazony maji prokazatelné schopnost zlepSovat a uchovavat ¢innost B-bunék
pa n kreatu8’9’45’46’47’48.

ZkuSenosti s latkami, které radime mezi inkretinova léciva (inhibitory dipeptidyl peptidazy 4
(DPP-4) a analoga glukagon like peptidu 1 (GLP-1)), jsou v kontextu ostatnich antidiabetik stale
spiSe omezené. Presto se v tuto chvili zd3, Ze se jednd o |éCiva s minimem nezadoucich ucink(
i Iékovych interakci, pfiznivé ovliviiujici mnohé slozky MS i hmotnost a funkci B-bunék pankrea-
tu, kterd v monoterapii nezpUsobuji hypoglykémii. Na zhodnoceni jejich dlouhodobé ucinnosti
a bezpecnosti si je tfeba jeSté pockat. Dosud zverejnéné vysledky studii sledujicich vliv inkreti-
novych |éCiv na kardiovaskularni riziko pacient(l s diabetem prokazaly jejich neutralni (sitaglip-
tin, alogliptin, lixisenatid) nebo dokonce pozitivni efekt (liraglutid, semaglutid — v CR dosud ne-
ni registrovan). V pripadé saxagliptinu bylo pozorovano zvySené riziko hospitalizace pro srdecni
selhani, proto je v jeho pripadé u pacientl s touto diagndézou na misté opatrnost. Ve stejnych
studiich se nepotvrdilo vyssi riziko vyskytu opakované diskutovanych nezadoucich ucinkt inkre-
tinG (napf. pankreatitida a karcinom pankreatu tykajici se celé skupiny IéCiv; karcinom Stitné
Zlazy v pripadé liraglutidu) a nevzesly z nich ani zddné nové signaly. PFi |éCbé inhibitory DPP-4
je tfeba redukovat davky u pacientll se stfedné tézkou a tézkou poruchou funkce ledvin (s vy-
jimkou linagliptinu). Jejich podavani u pacientl s téZkou poruchou funkce jater se nedoporucu-
je (v pfipadé vildagliptinu pfi jakémkoliv zhorSeni jaternich funkci!). Inhibitory DPP-4 maji neut-
ralni vliv na hmotnost, dlouhodobé podavani analog GLP-1 vede dokonce k poklesu hmotnosti
pacientd. Liraglutid je v USA schvalen i pro |écbu obezity a nadvahy (BMI > 27) u pacientl
s nejméné jednim onemocnénim vdzanym na obezitu (zejména DM, hypertenze, dyslipidémie).
Hlavni nevyhodou analog GLP-1 je nutnost jejich injekéni aplikace. Pfipravky jsou dostupné
v pfedplnénych davkovacich, jednorazovych ¢i pro opakované pouziti, nové dokonce
v kombinaci s inzulinem degludek38’39’40’41'42'46'49'50'51.

Glifloziny predstavuji nejnovéjsi a z hlediska mechanismu Gcinku zcela vyjimecnou skupinu
PAD, proto jsou stéle jeSté zptesiovany informace o jejich lé¢ebném potencidlu i moznych rizi-
cich. Empagliflozin prokazatelné snizuje kardiovaskularni riziko pacientd, a to véetné rizika sr-
decniho selhani (u dalSich Iatek pfislusné studie probihaji). K tomu pravdépodobné prispivaji
zejména komplexni metabolické zmény spojené s terapii glifloziny. Jejich uzivani je spojeno
s mirnym poklesem krevniho tlaku i télesné hmotnosti, nezvysuji riziko hypoglykémie. Ca-
nagliflozin a pravdépodobné i ostatni latky z této skupiny mohou podle zatim dostupnych in-
formaci zvySovat riziko amputaci na dolnich koncetinach. Pfi I1écbé glifloziny bylo také zazna-
mendno zvysené riziko ketoacidézy, kterd muZe navic probihat bez typickych pfizna-
ke ®37/52,5354

Inzulin by mél byt pacientlim s DM2 podavdan vidy v kombinaci s metforminem (pokud neni

vV

evvs

zacina stredné dlouze plsobicim pripravkem na noc, nebo dlouze pUsobicim analogem (zejmé-
na pfi lacné hyperglykémii). Déle Ize pro zlepSeni kompenzace pridat kratce pusobici inzuliny
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pred hlavnimi jidly (zejména pfi postprandiadlni hyperglykémii). K intenzifikaci Ié¢by dochazi
u osob s DM2 predevsim pfi manifestaci symptomatické formy diabetické polyneuropatie, syn-
dromu diabetické nohy, interkurentniho onemocnéni nebo v perioperacnim obdobi. U nékte-
rych pacient(l Ize compliance k Ié¢bé ovlivnit vyuZitim premixovanych smési inzulinG. Pokud
neni dosazeno cilovych hodnot humannim inzulinem, je vhodné vyuzit vlastnosti inzulinovych
analog (viz nize). PFi vyssich glykémiich (vétsinou nad 15 mmol/l) pfi stanoveni diagnézy DM?2
muze byt inzulin pouZit jiz pfechodné na zacatku terapie s ndslednym prevedenim na lécbu
PAD’.

Lécba inzulinem, zvlasté intenzifikovand, vyZaduje dostate¢nou motivaci a edukaci nemoc-
ného. Podminkou Uspéchu je samostatna kontrola glykémii a priibézné upravy davek inzulinu
nemocnym. Strategii 1éCby i ¢etnost selfmonitoringu urcuje vidy lékar. Farmaceut nachazi
uplatnéni opét predevsim v podpore a motivaci pacienta béhem lé¢by i edukaci v zakladech
problematiky aplikace inzulinu a méfeni glykémie.

Inzulinova analoga

Analoga inzulinu jsou biosynteticky pfipravené molekuly inzulinu, které se od humanniho inzu-
linu lisi v urcitych sekvencich aminokyselin, coZ jim dava specifické farmakokinetické a farma-
kodynamické vlastnosti®.

Dostupnad ultrakratce puisobici inzulinova analoga jsou inzulin lispro, aspart a glulisin. Jejich
ucinek se dostavuje za 10-20 minut od subkutanniho podani, maximum ucinku je patrné za 30—
45 minut a efekt pretrvava pouze 2-5 hodin. Je mozné je aplikovat tésné pred jidlem ¢i po jidle,
ruchach evakuace Zaludku volime pro sniZeni rizika hypoglykémie jejich poddavani s jidlem nebo
po ném. Jejich hlavnimi vyhodami ve srovnani s ultrakratkymi humannimi inzuliny, za pfedpo-
kladu spravné hrazené bazalni potfeby inzulinu, jsou uvolnéni denniho rezimu, eliminace pozd-
nich hypoglykémii po jidle a postprandidlnich hyperglykémii. Nové jsou na trhu dostupné inzu-
lin aspart s ptidanym nikotinamidem (Fiasp® - fast-acting insulin aspart), ktery je mozné diky
jeho rychlejsi pocatecni absorpci v porovnani s klasickym inzulinem aspart poddvat v ¢ase jidla,
a to s vyraznym poklesem postprandialni glykémie, a inzulin lispro v koncentraci 200 1U/ml
umoziiujici aplikaci mensiho mnozstvi koncentrovanéjiiho roztoku®?’.

Dlouze puisobici analoga inzulinu jsou inzulin glargin a detemir. Glargin z dostupnych pfiprav-
kil nejlépe napodobuje bazalni sekreci inzulinu. Poddva se obvykle 1x denné, ma bezvrcholové
plsobeni a jeho efekt pretrvava v zavislosti na davce a? 36 hodin. U&inek nastupuje za 3-
4 hodiny po subkutanni aplikaci. Inzulin glargin je dostupny v koncentraci 100 i 300 IU/ml, pfFi-
¢emz koncentrovanéjsi pfipravek se vyznacuje vyrovnanéjsim a prolongovanéjsim farmakoki-
netickym a farmakodynamickym profilem, tedy nizsi nebo srovnatelnou incidenci hypoglyké-
mie, limitovanym pfirlstkem hmotnosti a vétsi flexibilitou ¢asu aplikace pfi shodné ucinnosti
i bezpecnosti. Koncentrovanéjsi inzulinovy pfipravek je navic vyhodnéjsi u pacientl s potiebou
vyssich davek®*"*°,

Detemir ma na rozdil od glarginu vrchol plsobeni (mezi 6-8 hodinou po podani) a pfi obvyklém
davkovani nemusi psobit celych 24 hodin, proto se podava vétsinou 2x denné. U&inek detemi-
ru nastupuje pozvolna asi 1 hodinu po podani. Vyhodami dlouze plsobicich analog inzulinu
ve srovnani s NPH humannimi inzuliny, v pfipadé spravné hrazené prandidini potfeby inzulinu,
jsou nizsi variabilita glykémii, pokles rizika no¢nich hypoglykémii, mensi hmotnostni pfiristek,
snizeni l[acné glykémie a zlepSeni kvality Zivota diabetik®.

Ultradlouze plsobici analog inzulinu degludek je na ceském trhu dostupny pouze ve fixni
kombinaci s liraglutidem. Degludek se aplikuje jednou denné a po dosazeni stabilni hladiny
v plazmé (za 2-3 dny) je jeho ucinek bez nezadoucich vykyvl. Pretrvava déle nez 42 hodin,
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coz umoznuje velmi flexibilni davkovani (minimalni a maximalni doporuceny interval mezi
dvéma davkami je 8 a 40 hodin)”’.

Podle dosud dostupnych pramen( nevedou u pacienti s DM2 analoga inzulinu k niz$im hodno-
tdm glykémie a HbA;.. Maji vSak oproti humdannim inzulindm vysSe popsané vyhody, vykazuji
rastkd, coZ k lepSi kompenzaci choroby a vyssi kvalité Zivota pacient(l prispiva. Kratce plsobici
analoga inzulinu jsou jiZ pouzivana i u téhotnych diabeti¢ek>®>°.

Intervence dalSich rizikovych faktord kardiovaskularnich onemocnéni u diabetikd 2. typu

U diabetikd s pfitomnym kardiovaskularnim onemocnénim (KVO) a diabetikd starSich 40 let
s dalSim rizikovym faktorem KVO je indikovana lécba statiny. V primarni prevenci u pacientu se
zvySenym KV rizikem, coZ jsou vétSinou muzi starsi 50 let nebo Zeny starsi 60 let s vyskytem
alespon jednoho dalSiho rizikového faktoru (rodinna anamnéza KVO, hypertenze, koufeni, dys-
lipidémie, albuminurie) a v sekunddrni prevenci KVO je doporuceno podavat diabetik(m
100 mg kyseliny acetylsalicylové denné. V Iécbé hypertenze jsou u diabetikl preferovany latky
ovliviiujici renin-angiotenzin-aldosteronovy systém (ACE-inhibitory, sartany). Albuminurie je
indikaci pro l1é¢bu danymi latkami bez ohledu na hodnoty krevniho tlaku. Samoziejmosti jsou
nefarmakologicka opatieni prevence a lé¢by KVO* ',

Poznamky k dispenzaci antidiabetik

Pfi konzultaci ¢i vydeji antidiabetik by mél farmaceut pacienta vidy poucit o spravném uzivani
pfipravku, davkovani, pfipadnych specifickych pozadavcich na jeho uchovavani a ¢astych nebo
zavaznych nezadoucich ucincich a jejich managementu (napf. hypoglykémie, ketoacidéza — viz
nize). Z hlediska moznych interakci a inkompatibilit by mél zkontrolovat i jaka dalsi 1éciva, pfi-
padné doplriky stravy, diabetik uziva. Doporuceni tykajici se podavani antidiabetik ve vztahu
k jidlu a po¢tu dennich davek shrnuje Tabulka 9.

Tabulka 9 Podavani antidiabetik ve vztahu k jidlu a obvykly pocet jejich dennich davek®*’

Lécivo Doba uzivani ve vztahu k jidlu Obvykly pocet
dennich davek

metformin béhem jidla/po jidle 1-3

glibenklamid pred jidlem 1-2

glimepirid tésné pred prvnim dennim jidlem/béhem prvni- 1

ho denniho jidla

glipizid 30 minut pred jidlem 1-2

gliklazid MR béhem prvniho denniho jidla 1

gliquidon béhem snidané/pred hlavnim jidlem 2-3

pioglitazon nezavisle na jidle 1

repaglinid bezprostiedné az 30 min. pred jidlem 2-4

akarbdza bezprostiedné pred jidlem 3

sitagliptin nezavisle na jidle 1

saxagliptin nezavisle na jidle 1

vildagliptin nezavisle na jidle 1-2

linagliptin nezavisle na jidle 1

alogliptin nezavisle na jidle 1

exenatid v libovolnou dobu v intervalu 60 min. pred hlav- 2

nim jidlem (nikdy po jidle); LF s prodlouZzenym
uvolfiovanim 1x tydné vidy ve stejny den neza-
visle na jidle
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liraglutid nezavisle na jidle vidy pfiblizné ve stejnou denni 1

dobu
liraglutid a degludek nezdvisle na jidle vidy pfiblizné ve stejnou denni 1

dobu
lixisenatid 60 minut pred jidlem 1
dulaglutid nezavisle na jidle 1x tydné vidy ve stejny den 1
dapagliflozin nezavisle na jidle 1
canagliflozin nezavisle na jidle 1
empagiflozin nezavisle na jidle 1
kratce pasobici inzuliny  15-30 minut pred jidlem individudlni
ultrakratce puasobici 10-15 minut pred jidlem Individudlni
inzulinova analoga
ultrakratce pusobici v Case jidla (nejdfive 2 minuty pfed zacatkem a individudlni

inzulinovy analog Fiasp  nejpozdéji 20 minut od zacdatku jidla)

stfedné dlouze a dlouze nezdvisle na jidle vidy pfiblizné ve stejnou denni  1-2
pUsobici inzuliny a inzu- dobu

linova analoga

V pripadé, Ze pacient trpi prokdzanou diabetickou gastropatii s poruchou evakuace Zaludku, je vhodné uZivat
antidiabetika s jidlem, protoZe jejich uZiti nalacno zvysuje riziko hypoglykémie.

Podptirna a doplnkovad lIécba DM2

Na trhu je dostupné obrovské mnozstvi volné prodejnych IéCiv a pfedevsim doplikd stravy
pro diabetiky. A¢ nékteré z nich obsahuiji latky, které na zakladé jejich predpokladaného me-
chanismu uc¢inku mZeme povazovat za vhodné u pacientli s DM2, jednoznacné dlkazy
z kvalitnich klinickych studii, které by podporovaly jejich plosné uzivani, stale ve vétsiné pri-
padu chybi.

Jedna se o nejriznéjsi ¢ajové smési, kombinace vitaminl a mineral(, vlakninu, flavonoidni
komplexy, mastné kyseliny apod. Farmaceut mlze na zdkladé pozadavku pacienta konkrétni
pfipravek, o némz je presvédcen, Ze by mohl na zakladé uvadénych obsahovych latek, dané
osobé prospét, doporucit. Vidy je vSak tfeba u konkrétniho pacienta myslet na obecné pro-
blémy tykajici se uzivani doplika stravy (napf. vliv technologického zpracovani, 1ékové formy,
mozné kontraindikace, nezadouci ucinky ¢i interakce se souéasné uzivanou farmakoterapii — ty
vSak nedostatecné ovérené studiemi, nezabezpecéenad kvantitativni a kvalitativni kontrola obsa-
hovych latek). V nékterych ptipadech je na misté i konzultace lékare.

Latky, které Ize na zakladé mediciny zaloZzené na dlikazech doporucit diabetikovi 2. typu jiz ny-
ni, jsou omega-3 mastné kyseliny (MK) a kyselina a-lipoova (ALA, kyselina thioktovd). Omega-
3 MK prokazatelné pfiznivé ovliviuji diabetickou dyslipidémii snizenim hladin triglyceridd v krvi
a redukuji celkové kardiovaskuldrni riziko pacientd (v primarni i sekundarni prevenci).
V doporucenych davkach (= 1-3 g/den) maji maly, nebo Zadny vliv na vlastni kompenzaci dia-
betu6l’62’63’64.

ALA je pro Cetné dlkazy o jejim pozitivnim vlivu na diabetickou neuropatii registrovana ve for-
mé tablet a roztoku pro kratké infuze pro l1écbu dysestezie pfti diabetické polyneuropatii. Bé&zné
se intravendzné podava 600 mg nékolikrat tydné az denné po dobu 2-4 tydn(l. Experty stano-
vena davka pro peroralni podani s optimalnim pomérem prospésnosti a rizika je 600 mg
1x denné, i kdyZz pfi daném zplsobu aplikace ALA je dosahovano mnohonasobné nizsich
plazmatickych hladin nez pti parenteralnim podani. Lepsi vyuzitelnost ma R-izomer. Terapie
ALA muze zvySovat ucinek soucasné uzivanych antidiabetik. To, spolu s vysledky zatim mensich
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klinickych studii, naznacuje ucinek ALA i v éCbé vlastni hyperglykémie pfi DM2. Zde je ale tieba
si na jednoznacné dlkazy jesté pockat. Vyrobci doplnik( stravy s obsahem ALA (samostatné
nebo v kombinaci s dalSimi latkami) doporucuji vétSinou 50-400 mg ALA denné, coz lze vzhle-
dem k davkovani registrovanych pfipravk( s obsahem ALA a jeji omezené biodostupnosti po
perordlnim podani doporucit spiSe v prevenci jesté nerozvinuté diabetické neuropatie, pfipad-
né jako uréitou antioxidaéni a protizanétlivou ochranu organismu pfi DM2376>6567,

Zatim neexistuji dikazy podporujici vy$si denni pfijem minerdld a vitamin(G u diabetik( 2.
typu, nez jaky je doporuceny u zdravych jedincui. Pro prevenci deficitu zakladnich nutrient(
a zivin a pro udrZeni zdravi by méla byt dostacujici bézna zdrava a po vSech strankach vyva-
Zena dieta.

To je vsak, zejména u starSich osob a pacient( s dalSimi pfidruzenymi onemocnénimi, ¢asto
velice problematické. Zde je pak tfeba po konzultaci s [ékafem a pfislusnych vySetfenich zvolit

vhodnou formu suplementace deficitnich Zivin, minerald a vitaming®>®%°.

Specifika lécby diabetu ve stari

Starsi pacient (senior) je obvykle definovan jako pacient starsi 65 let. Pfi zvazovani zplGsobu
|éCby seniorl je vSak tfeba zohlednit vidy celkovy zdravotni stav, vykonnost a sobéstacnost
pacienta70.

Screeningova i diagnosticka kritéria diabetu a prediabetu jsou ve vSech vékovych skupinach
stejna. Ve stafi je nizsi riziko vzniku mikrovaskularnich komplikaci, pfi Spatné kompenzaci ale
dochazi k progresi téch jiz existujicich. Riziko makrovaskularnich komplikaci je vyrazné jiz
u prediabetu, u diabetu se dale zvySuje. Starsi pacienty s kardiovaskularnimi komplikacemi
a kognitivni poruchou vsak jesté vice ohrozuje hypoglykémie. Cilové hodnoty |écby jsou tak
vidy stanoveny individualné na zakladé posouzeni p¥inosti a rizik u konkrétniho pacienta’.
Tabulka 10 Cilové hodnoty starsiho pacienta s DM2 (stav k zafi 2017)°

Mérena velicina Cilova hodnota
HbA1. (mmol/mol) 60-70
Glykémie nala¢no (mmol/l) 7,6-9,0*

*podle Americké diabetologické asociace 5,0-10,0; s doporucenim dolini hranice pro starsi pacienty v dobré fyzické
i mentadlni kondici a horni hranice pro pacienty se zavaznym chronickym onemocnénim v termindlnim stdadiu ci
stfedné zdvazZnou aZ zdavaZnou kognitivni poruchoul’g

Lékem volby je i u seniord s diabetem metformin. Pfi jeho kontraindikaci, intoleranci nebo ne-
splnéni l1é¢ebnych cill jsou dalsi PAD volena zejména s ohledem na jejich kontraindikace, kte-
rym je u dané vékové skupiny tfeba vénovat zvySenou pozornost, a mozné nezadouci ucinky.
Je tfeba se vyhnout predevsim IéCiviim vyvoldvajicim hypoglykémii a zvySujicim riziko retence
tekutin a srde¢niho selhdni. Pfesto, Ze je zahdjeni inzulinové IéCby u starSich diabetik(l ¢asto
odkladano, mize jednoduchy vhodné nastaveny inzulinovy rezim (obvykle bazalni nebo premi-
xovany analog 1-2x denné) vyznamné zlepsit jejich kvalitu Zivota’®.

Soucasti 1é¢by jsou vidy i reZimova opatreni. Pfi jejich doporuéovani, stejné jako obecné pfi
edukaci je opét tifeba individualni pfistup. V pfipadé potreby je na misté také komunikace oso-
bami pecujicimi o seniora. Samoziejmosti v terapii starSich diabetikd je ddle 1é¢ba komorbidit
s dlirazem na mozné problémy souvisejici s polyfarmakoterapii nebo pravidelny screening de-
mence’’.

Vybrané lékové interakce antidiabetik a jejich rFeseni

Vétsina diabetik(l 2. typu méa alespori jednu komorbiditu. Casto jsou soubé&iné s kombinaci an-
tidiabetik |éCeni hypolipidemiky, antihypertenzivy, antikoagulancii atd. Z toho plyne riziko |éko-
vych interakci (LI), v jejichz managementu ma farmaceut nezastupitelnou roli. Pro hledani po-
tencialnich LI u pacientl s DM2 je zasadni znalost zaklad( farmakokinetiky hypoglykemizujicich
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|éCiv. Tabulka 11 uvadi prehled antidiabetik metabolizovanych systémem cytochromu P450
(CYP450). Pri jejich uzivani je potfeba myslet predevsim na mozny vliv soubézné uzivanych in-
duktor(/inhibitorl daného enzymového systému. Pfi zahdjeni terapie nékterym lécivem ovliv-
fujicim CYP450 je dlleZité pacienta/lékafe upozornit na nutnost zintenzivnit monitorovani gly-
kémie pro pripad sniZeni/zvySeni Ucinku uZivanych antidiabetik a konzultaci Iékafe pfi zjisténi
vétsich vykyvu. PFi vysazeni enzymového induktoru/inhibitoru je pak vétsinou tfeba znovu hy-
poglykemizujici 1é¢bu upravit. Méli bychom také myslet na to, Ze efekt indukce enzym( muze
pretrvavat jesté 1-3 tydny po vysazeni induktoru. Rizikem také mUze byt non-compliance paci-
enta, kdy samovolné vysadi enzymovy induktor/inhibitor a dojde k nahlému preruseni jeho
vlivu na CYP450, co? se mliZe projevit vyznamnym vykyvem glykémie®.

Tabulka 11 Antidiabetika metabolizovana systémem CYP450 a glykoproteinem P; upraveno
poclle20,37

Lécivo Metabolizace

derivaty sulfonylurey CYP2C9

repaglinid CYP2C8, CYP3A4

pioglitazon CYP2C8, CYP3A4

sitagliptin CYP3A4, CYP2C8 (metabolizovan pouze ome-

zené, interakce patrna pouze pfi vyznamném
snizeni funkce ledvin)

saxagliptin CYP3A4, CYP3A5
linagliptin glykoprotein P; (slaby aZ stfedni inhibitor CYP
3A4)

Tucné jsou zvyraznény izoformy enzymu CYP450, které se ucastni metabolizmu léCiva pfednostné.
Jak uZ bylo vySe uvedeno, riziko hypoglykémie je nejvyssi pfi |écbé DSU. Jejich kombinace
s repaglinidem ho zvysuje, inzulinové senzitizéry (thiazolidindiony, metformin) mohou pfispivat
k jejimu snadnéjSimu vzniku. Inhibitory DPP-4, analoga GLP-1 a glifloziny jsou pro svij glukézo-
dependentni Ucinek (pfi normalizaci glykémie prestavaji plsobit) z hlediska rizika hypoglykémie
do kombinace s DSU nejvhodnéjéizo. Priklady dalsSich 1éciv, ktera mohou zvysit hypoglykemizuji-
ci u€inek DSU uvadi Tabulka 12.

Tabulka 12 Léciva zvy3ujici G¢innost DSU s moznosti vyvolani hypoglykémie; upraveno podle?

Léciva zvySujici ucinnost DSU Pfredpokladany mechanismus interakce

kyselina acetylsalicylova, NSAID vytésnéni z vazby na albumin

fenofibrat vytésnéni z vazby na albumin

co-trimoxazol vytésnéni z vazby na albumin/zpomaleni bio-
transformace

azolova antimykotika (flukonazol, mikonazol, zpomaleni biotransformace
vorikonazol)

SSRI (fluoxetin, fluvoxamin, sertralin) zpomaleni biotransformace

derivaty pyrazolon( zpomaleni biotransformace

alopurinol snizeni vylucovani

neselektivni B-blokatory sniZzeni schopnosti organismu reagovat na
hypoglykémii

inhibitory ACE (enalapril, kaptopril) zvyseni inzulinové senzitivity

Interakcim plynoucim z vytésnéni IéCiva z vazby na plazmatické bilkoviny jiz neni v souéasnosti
z farmakoepidemiologického hlediska prikladan takovy vyznam jako dfive. Velké studie nepo-
tvrdily ani vyznamny vliv ACE-inhibitor( na zvyseni rizika hypoglykémie u pacientl uzivajicich
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DSU ¢i jina antidiabetika. Pfi volbé kardioselektivnich B-blokator( (predevsim bisoprolol, nebi-
volol) se neni tfeba obdvat ani vyrazného vlivu na pfirozenou odpovéd organismu na hypogly-
kémii a jeji symptomy. Obé skupiny antihypertenziv maji pro diabetiky 2. typu nenahraditelny
vyznam ve snizovani jejich kardiovaskuldrniho rizika. Dané LI se doporucuje fesit u pacientd
s Castymi hypoglykemickymi epizodami, které jsou pro né nebezpeéné®®’*.

V soucasnosti stdle roste vyznam biologické |écby, ktera v mnoha pfipadech ovliviiuje riznymi
mechanismy metabolické parametry véetné hladiny glykémie. Biologicka lé¢iva mohou s nékte-
rymi antidiabetiky nezddoucim zplsobem interagovat také prostfednictvim systému CYP450
nebo rlznych transportérd (napf. Organic Cation Transporter). ProtoZe se vSak jedna o velmi
specifickou a rozsahlou problematiku presahujici rdmec tohoto textu, uvadime zde pouze pro
pfiklad LI antidiabetik a nékterych tyrozin kindzovych inhibitor( (napf. sunitinib, imatinib), kte-
ré mohou predevsim u starsSich pacientl nebo osob s ledvinnou nedostatecnosti zvySovat riziko

vzniku hypoglykémie’2.

Dalsi vyznamné LI antidiabetik uvadi Tabulka 13.

Tabulka 13 Dalsi vyznamné LI antidiabetik; upraveno podle

20,73

Antidiabetikum Interagujici Predpokladany Dusledek LI Management LI
lécivo mechanismus LI
glibenklamid cyklosporin  zpomaleni bio- zvysSeni toxicity monitorovani
transformace cyk- cyklosporinu plazmatickych kon-
losporinu inhibici centraci cyklospori-
CYP3A4 nu, snizeni davek
cyklosporinu
repaglinid klopidogrel  zpomaleni bio- zvySené riziko  monitorovani glyké-
transformace re-  hypoglykémie  mie, sniZeni davek
paglinidu inhibici repaglinidu
CYP2C8
metformin jodové neznamy zvyseni rizika vysazeni metforminu
RTG- laktatové aci- 48 hod. pred vyset-
kontrastni dézy arendlni- fenim, nasazeni az po
latky ho selhani obnoveni renalnich
funkci
pioglitazon klopidogrel  zpomaleni bio- zvySené riziko  monitorovani glyké-
transformace pio- hypoglykémie  mie a retence teku-
glitazonu inhibici  a retence teku- tin; sniZzeni davek
CYP2C8 tin pioglitazonu
akarbdza digoxin neznamy snizeni biolo- monitorovani
gické dostup- plazmatickych kon-
nosti digoxinu  centraci digoxinu,
zvySeni davek digoxi-
nu
exenatid warfarin neznamy zmény INR monitorovani INR,
Uprava davek warfa-
rinu
analoga GLP-1 perordlné zpomaleni vy- ovlivnéni roz- soucasné uzivana
poddvana prazdnovani za- sahu a rychlos- |écCiva podavat ale-
Iéciva ludku ti absorpce spon 1 hodinu pred

perordalné po-
davanych léciv

aplikaci analog GLP-1
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canagliflozin digoxin zvysSeni plazma- zvySeni toxicity monitorovani
tickych hladin digoxinu plazmatickych hladin
digoxinu inhibici digoxinu, snizeni da-
P-glykoproteinu vek digoxinu

12. Prevence a reSeni akutnich komplikaci diabetu

Hypoglykémie

Za hypoglykémii se obvykle povazuje hodnota glykémie pod 3,0 mmol/l, pfi¢emz za rizikové je
tfeba povaZovat jiz hodnoty glykémie pod 3,9 mmol/l. Tézka hypoglykémie, vyZadujici pomoc
jiné osoby, byvd u pacientli s DM2 vzacnda. Nicméné riziko jejiho vzniku se zvySuje u starsich
osob, pacientll sdelSim trvanim choroby, pfisnéjsi kontrolou glykémie a pfi casto nebo
v tésném sledu za sebou se vyskytujicich hypoglykémiich. V poslednim pripadé totiz dochazi
k vyznamnému naruseni kontraregula¢nich mechanism, jejichZ reakci Ize obnovit pouze pfis-
nou prevenci dalSich hypoglykémii, pfedevsim dosahovanim vyssich cilovych hodnot glykémie,
a to minimalné ve tfech nasledujicich dnech po hypoglykémii. Prah pro vznik hypoglykémie je
velmi individudIni. Spatné kompenzovani diabetici ji pocituji jiz pfi poklesu glykémie na 5-
10 mmol/l. Vtéchto pFipadech viak neni nutné pfijimat potravu navic. Casto dochazi
k hypoglykémii v noci, zvlast pri vynechani 2. vecCere u osob aplikujicich inzulin. No¢ni hypogly-
kémie byvé nasledovéana ranni hyperglykémii (tzv. Somogyiho fenomén)®%7%,

Kazdy diabetik by si mél byt rizika hypoglykémie védom a uZ pfi vydeji antidiabetik v |ékarné
byt vidy poucen, jak hypoglykémii poznd (pfiznaky hypoglykémie uvadi Tabulka 13) a muze
3,6 mmol/I, neuroglykopenické pfi poklesu glykémie pod 2,8 mmol/l. Diabetik by si mél vSech-
ny prodélané hypoglykémie zaznamenavat, a to véetné okolnosti, za kterych k nim doslo. Za-
znamy je doporuéeno konzultovat s lékafem®.

Tabulka 14 Pfiznaky hypoglykémie®

Stimulace autonomniho nervstva Neuroglykopenie

poceni, palpitace, tachykardie, tfes, Uzkost, celkova slabost, Unava, bolest hlavy, zmate-

bledost nost, zmény chovani a ndlady, poruchy ko-
gnitivnich funkci, poruchy vidéni, hypoter-
mie, kirece, kdma

Rizikovymi antidiabetiky z hlediska vyvolani hypoglykémie jsou inzulin a inzulinova sekretagoga
(DSU, glinidy). P¥i jejich podavani mize dojit k hypoglykémii predevsim pfi uziti nadmérné dav-
ky léciva, jeho snizeném odbourdvani (napf. pfi snizené funkci ledvin), zvySené fyzické aktivité,
snizeném prijmu potravy a konzumaci alkoholu. Pri Ié¢bé DSU dochazi ¢astéji k protrahovanym
hypoglykémiim vyzadujicim téméF vidy hospitalizaci®. Vyznamné Iékové interakce (LI) vedouci
k hypoglykémii a jejich FfesSeni jsou uvedeny vyse v kapitole Vybrané Iékové interakce antidiabe-
tik (tabulka 12 a 13).

Lehké formy hypoglykémie zvladne pacient sam konzumaci 10-20 g jednoduchych sacharid
idedlné v tekuté formé (napf. krabicka 100 % dzusu, plechovka sladké limonady, glukdézové
bonbony) a naslednym pozitim komplexnich sacharidi pro doplnéni zasob jaterniho glyko-
genu (krajic chleba, rohlik).

Diabetika je tfeba upozornit, Ze v daném pfipadé jsou dia nebo light ndpoje nevhodné a Ze jed-
noduché sacharidy by mél mit neustdle pfi sobé. U osob uZivajicich akarbdzu je nutné podat
pfimo glukdzu. Pocinajici lehkou hypoglykémii je vyhodné upravit pouze potravinami
s pomaleji plsobicimi sacharidy (ovoce, susenky, rohlik, krajic chleba). Pokud se hypoglykémie
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objevi pred jidlem, staci snist planované jidlo o néco drive. DllezZité je vyhnout se také velkému
vykyvu glykémie smérem nahoru pfi pfehnaném ,zajidani“ hypoglykémieg’zs'zs.

V pfipadé problém( s polykdanim nebo pfi bezvédomi pacienta by méli zacviceni blizci pomoci
diabetikovi injekci glukagonu (nutnost pripravy injekce bezprostfedné pred aplikaci), pfipadné
sladkym gelem, ktery se namaze na sliznici Ust nebo zasunutim cukru mezi zuby a tvar. Gluka-
gon muze byt aplikovan i pres obleceni do obvyklych mist poddani inzulinu. U dospélych a déti
nad 25 kg (¢i nad 6-8 let) se aplikuje vidy cely obsah injekce naraz, subkutanné ¢i intramusku-
l[arné. Dulezité je edukovat o zplsobu aplikace také ¢leny rodiny. Postizend osoba by méla pfijit
k védomi do 10 minut a poté snist potravu s obsahem sacharid(i v mnoZstvi odpovidajicim
2 vyménnym jednotkdm. Pokud neni k dispozici glukagon nebo jeho injekce nepomlze, je nut-
né zavolat rychlou zachrannou pomoc. Po prodéland hypoglykémii a podani glukagonu se mize
objevit zvraceni (i 2-3 hodiny po podani), které véak maze byt i nasledkem otoku mozku?®.
Prevenci hypoglykémie je dodrzovani, pfipadné Uprava lécebnych doporuceni a monitorovani
glykémie (zintenzivnéné v rizikovych situacich). DulezZita je opakovand edukace pacienta.
Hyperglykémie

U pacientl s DM2 muzZe pfi nedostatecné kontrole diabetu dojit k rozvoji hyperglykemického
hyperosmoldrniho neketotického stavu charakterizovaného vyraznou hyperglykémii (nékdy
i vy$si nez 50 mmol/I), vysokou osmolalitou plazmy a vétsinou nepritomnosti ketolatek v moci.
PFicinou byvaji chyby v aplikaci antidiabetik, nepfimérena terapie diuretiky nebo IéCivy zhorsu-
jicimi kontrolu glykémie, nové manifestovany ¢i dlouho nekontrolovany diabetes (zvlasté
v obdobi stresu nebo jinych akutnich onemocnéni), hrubsi chyby v dieté nebo nahlé zmény
pravidelného rezimu. Pacient je vyrazné dehydratovany (nizsi turgor kliZze, suché sliznice), ze-
slably, hypotenzni, s alteraci védomi rGzného stupné. Projevy tézké hyperglykémie jsou velka
Zizen, sucho v Ustech, zastrené vidéni a ¢asté moceni. Dlouhodoba tézka hyperglykémie mlze
vést u diabetikd 2. typu k projeviim nechutenstvi, nevolnosti aZz zvraceni ¢i bolestem bficha.
Stav mUze vyUstit aZ v bezvédomi a kiete®*"”.

Hyperglykemicky hyperosmolarni stav vyZzaduje vidy hospitalizaci na jednotce intenzivni péce,
kde dochazi k postupné rehydrataci, snizovani hyperglykémie a Upravé iontového rozvratu.

Na rozdil od hypoglykémie se hyperglykemicky hyperosmolarni stav rozviji Fradové az tydny
a chybi poceni, prevazuje celkova dehydratace. Pokud si nejsme jisti, v jakém sméru je gly-
kémie vychylend, neni chybou podat nemocnému s hyperglykémii cukr, naopak aplikace in-
zulinu pfi hypoglykémii by byla fatalni®.

Prevenci hyperglykémie je dodrZzovani, pfipadné Uprava Ié¢ebnych doporuceni a monitorovani
glykémie (zintenzivnéné v rizikovych obdobich).

Laktatova acidoza

Laktatova aciddza je metabolickd acidéza se zvySenou hladinou laktatu v plazmé. Jedna se
o zivot ohroZujici stav, ktery u diabetik(i 2. typu mlze vzniknout vinou abnormalniho metabo-
lismu laktatu, ale vzdcné i pfi pfitomnosti rizikovych faktor( a 1écbé metforminem. Rizikovymi
faktory jsou vék nad 80 let, stavy se srdecnim selhanim a hypoxii, rendlni insuficienci, zavaznym
poskozenim jater, téZzkym plicnim a generalizovaném malignim onemocnénim, chronicky ab-
Uzus alkoholu a jakékoliv akutni onemocnéni. Laktatova aciddza se zpocatku projevuje nespeci-
fickymi pfiznaky, jako jsou nevolnost, nechutenstvi, zvraceni, hyperventilace a obéhova nesta-
bilita. Postupné dochazi k tézkému metabolickému rozvratu. Stav musi byt feSen na jednotce
intenzivni péce s vyuzitim hemopurifikaénich metod®”>.

Prevenci laktatové aciddzy je respektovani kontraindikaci metforminu a upozornéni pacient(
na priznaky vzacné se vyskytujiciho nezadouciho ucinku dané medikace, pfipadné na moznost
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vysazeni metforminu a konzultaci lékate v rizikovych situacich (napfr. pfi zhorSeni dusnosti pfi
srdecnim selhdni, 48 hodin pred planovanym chirurgickym vykonem a podanim jédové kon-
trastni latky, tézké dehydrataci pfi silném prdjmu ¢i zvraceni, zavainé infekci). Opatrnosti je
tfeba i u pacient( s AIDS |é¢enych antivirotiky>*>>.

Problémy v misté vpichu inzulinu
Infekce

Infekénim komplikacim v misté vpichu pfi aplikaci inzulinu nebo selfmonitoringu je nutno
predchazet dodrzovanim zakladnich hygienickych zasad. Pfed vpichem jehly je moZné misto
osetfit béZné dostupnym dezinfekénim prosttedkem, neni to viak podminkou®. S vyhodou
Ize uZit bezbarvy dezinfekéni prostifedek, ktery nezkresli pfipadné zarudnuti mista vpichu
(znamka infekce ¢i hypersenzitivni reakce).

Lipodystrofie a lipohypertrofie

Lipodystrofie je pfi pouzivani rekombinantnich humannich inzulind vzacny jev. Vyznacuje se
atrofii podkozniho tuku v misté aplikace inzulinu s odstupem nékolika mésicl az dvou let
od zahajeni lé¢by. Lipohypertrofie je jev opacny, ktery je zplsoben pravdépodobné anabolic-
kym efektem inzulinu aplikovaného do stejnych mist. Prevenci dystrofickych zmén je pravidel-
né stfidani mist, do nichz je inzulin aplikovan, i kdyZ néktefi pacienti ho Casté&ji vpichuji pravé
do postizenych oblasti, protoze je v nich injekce méné bolestivd, coz neni spravné. Takto zmé-
néné misto vpichu navic nezaruéi optimaln{ vstiebani aplikovaného inzulinu®.

Zdasady aplikace inzulinu

NapIné do davkovacu nebo lahvicky s inzulinem je vhodné uchovavat pfti teploté +2 az +8 °C,
i kdyZz vydrzi 4—6 tydnu (dle typu inzulinu) i mimo lednici. Zasobnik po vloZeni do inzulinového
pera je uchovavan mimo lednici po dobu nutnou pro jeho spotiebovani. | pfi cestovani vydrzi
inzulin vyssi teplotu 1-2 dny (ne v3ak teplotu pres 40°C) a nesmi vSak byt vystaven pfimému
slune¢nimu zafeni®?®. Pro tyto pfipady je doporueno pouzivat chladici pouzdro na inzulin.

Inzulin, ktery zmrzne, nesmi byt dale pouzivan.

U¢innost inzulinu se vyjadiuje v mezindrodnich jednotkach (IU). Jedna jednotka inzulinu pfed-
stavuje na celém svété totoznou ucinnost. V jednotlivych zemich se vSak muze lisit koncentrace
inzulinu (kolik jednotek inzulinu je v 1 ml roztoku) v lahvickach &i zasobnicich do inzulinovych
per. V Ceské republice se pouzivaji koncentrace 100 U, 200 IU a 300 IU inzulinu v 1 ml roztoku.
Vyssi koncentrace inzulinu umoznuji podani mensiho objemu roztoku, pocet jednotek, které
pacient nastavuje na inzulinovém peru, vsak zlstava stejny (s pfihlédnutim k pfipadné korekci
davek po prechodu na jiny typ inzulinu). Inzulin Ize aplikovat pomoci inzulinové strikacky, inzu-
linového pera nebo inzulinové pumpyza.

Inzulin je aplikovan obvykle subkutdanné zanofenim celé jehly do kozni fasy pod uhlem 45-90°.
Vhodnymi misty jsou podkozi bticha, pazi, stehen a hyidi (sefazeno sestupné podle rychlosti
absorpce). Na odliSnou rychlost absorpce v zavislosti na misté aplikace a télesné aktivité by mél
byt diabetik upozornén. Rychle pUsobici inzuliny by mély byt prednostné aplikovany do mist
s rychlou absorpci a naopak. Pti aplikaci vice davek za den by mél pichat inzulin ve stejnou
dobu vidy do stejné oblasti. V ramci jedné oblasti téla je tfeba mista vpichu stfidat, aby nedo-
chazelo ke zménam v podkozi a nasledné i vstiebdvani inzulinu. Vhodné je vytvofit si pomysl-
nou sit ainjekci posunovat vidy asi o 3 cm shora dold. Inzulin nesmi byt nikdy aplikovan
do zaniceného, bolestivého, zatvrdlého Ci jinak zménéného mista®>2°.

Popis techniky aplikace inzulinu injekéni stfikackou popisuje DP spravné uzivani a aplikace lék{
(76)%". Inzulinova pera a pumpy od rtiznych vyrobc se lidi ovladanim, specifika aplikace je vidy
nezbytné hledat ve firemni literature.
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Pokud je tfeba obsah zasobniku ¢i lahvicky promisit, je mozné je prevalovat v dlanich, ni-
kdy netfepat. KdyZ diabetik aplikuje injekce kombinované ze dvou druhi inzulinl, nejprve
natahuje do st¥ikaéky inzulin &iry (kratkodoby)®>*°.

13. Péce o nohy

Co se tyka dolnich koncetin, jsou diabetici ohroZeni predevsim syndromem diabetické nohy,
bércovymi viedy a plisnovymi onemocnénimi kidze a nehtll. Syndrom diabetické nohy vznika
predevsim na podkladé diabetické neuropatie, ischemické choroby dolnich koncetin a infekce.
Jednd se o postiZzeni tkani nohy distalné od kotniku (véetné kotniku)®.

Farmaceut mUzZe pacienta poucit, jak sprdvné o nohy pecovat a v jakych pripadech je tfeba vy-
hledat lékare. Pokud diabetik pfichazi s poranénim ¢i plishovym onemocnénim nejdfive do |é-
karny, mél by byt farmaceut schopen odhadnout zavaznost problému a rozhodnout, zda je jes-
t& mozné doporudit mu samolé&eni (blize viz napt.”’).

Diabetik by mél noham vénovat dostatecnou denni péci zahrnujici dikladnou hygienu, regene-
raci, noSeni spravné obuvi a ponozek, denni kontrolu a pfedchdzeni moznym poranénim,
v pfipadé deformit prstl jejich prokladani mékkou gazou. Samoziejmosti je denni myti nohou
ve vlazné vodé a s nedrazdivym mydlem, po koupeli diikladné, avsak opatrné osuseni (véetné
prostor mezi prsty) a oSetfeni vhodnym krémem (antimykotickymi pripravky pfi plisiovém
onemocnéni). Do oblasti mezi prsty se u diabetik( aplikace masti ¢i krémU nedoporucuje pro
nezadouci udrzovani vlhkosti. Pravidelné cvi¢eni nohou, véetné kazdodenni prochazky, mlze
zlepsit i celkovou kondici.

Teplotu vody by mél pacient zkouset vzdy loktem ¢i teplomérem, aby nedoslo k opareni pfi
naruseném Citi. Rizikové je také ohfivani nohou ¢i rukou na topnych télesech. Diabetik by mél
nosit bavinéné ponozky, které neskrti, ale zaroven z nohy nesjizdi a vhodnou obuv, kterou by
mél podle ucelu béhem dne stfidat. Tabulka 15 uvadi pozadavky na obuv vhodnou pro diabeti-
ky. Diabetik by nikdy nemél chodit bos a i v I1été by mél nosit boty s plnou Spi¢kou, aby si nepo-
ranil prsty. Nohy by mél chranit pred prochladnutim i popdlenim, nez si nazuje boty, mél by
zkontrolovat, Ze v nich neni napf. kamen®>.

Tabulka 15 Pozadavky na obuv vhodnou pro diabetiky25

tvrda podrazka snizujici tlak na pfi¢nou klenbu nohy

zadny podpatek, pouze zvysena podesev

pruznd, plocha a dostatecné vysoka vlozka (lépe vyjimatelna)
Snérovani nebo suchy zip pro lepsi upevnéni nohy

dostatek prostoru pro prsty (Siroka Spicka boty)

prodysny material (nejlépe pfirodni klze)

prfimérena velikost

Pravidelnou soucasti péce o nohy diabetika by méla byt pedikira. Nehty je nejlepsi stfihat rov-
né klesti¢kami, aby nedoslo k poranéni napt. ostrymi nGzkami. Zrohovatéld kGze by méla byt
odstrafiovana postupné napf. pemzou. Nejlépe je svéfit pedikiru odbornikiim v podiatrické
ambulanci nebo pedikérkam zagkolenym v pé&i o nohy diabetika®>.

Velice dulezité je denni prohlizeni nohou a vyhledavani odérek, otlak(i, puchyfl a infekénich
loZisek. U pacientd s poruchou zraku ¢i hybnosti by toto méli provadét rodinni prislusnici. Kaz-
dou, i malou ranku je nutné osetfit dezinfekénim prostfedkem a sledovat jeji dalsi vyvoj. Pokud
se rana hoji pomalu, nebo se pfidaji znamky zanétu, je nutné navstivit i s drobnym poranénim

lékare®%.
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14. Kontrola chronickych komplikaci DM2

Co se tyka ostatnich chronickych komplikaci DM, mél by farmaceut pacienta predevsim moti-
vovat v dodrZovani Ié¢ebnych doporuceni, se zdliraznénim jejich vyznamu pro prevenci rozvoje
a dalSi progrese komplikaci diabetu, a v dochdazeni na pravidelné kontroly. Jejich doporucend
frekvence zdavisi na celkovém zdravotnim stavu a potfebach konkrétniho pacienta. Vétsinou je
vsak indikovano vysetieni dolnich koncetin, o¢i a albuminurie (u diabetik( mladsich 70 let) mi-
nimalné 1x rocné. HbA;. by mél byt stanovovdn 1x za 3 mésice u pacientl |é¢enych inzulinem
a 1x za 6 mésicl u vSech diabetikd. Tim je dana i frekvence kontrol. Pfi kazdé kontrole by mél
lékar zhodnotit pacientliv krevni tlak a hmotnost. 1x ro¢né je indikovano komplexni vySetieni
véetné stanoveni bézné sledovanych laboratornich hodnot’.

15. Zaveér

Pacientdm s DM2 je tieba i v Iékdrné poskytovat kontinudlni a komplexni péci. Casto jesté
pred stanovenim diagndzy diabetu a zahdjenim adekvatni terapie lIékafem, jsou u nich pfi-
tomny mnohé nelécené komplikace choroby a dalsi rizikové faktory kardiovaskuldrnich one-
mocnéni. To nasledné jesté zvySuje naroky na jejich kvalitni Ié¢bu, kterd ma nejen branit dal-
Sim negativnim dopadlm DM2 na organismus, ale i zlepSovat kvalitu Zivota pacientu a snizo-
vat ndsledné ndklady na lé¢bu komplikaci plynoucich z nedostatecné nebo nespravné vedené
terapie (at uz v zacdatcich nebo v dalsim pribéhu choroby). Farmaceut mlZe nejen prispét
k zachytu jesté nediagnostikovanych osob, ale uplatiiuje se i ve vSech fazich vlastni [éCby
DM?2. Jednoznacné prinosna je pro pacienta Uzka spoluprace farmaceuta s lékarem.

Pouzité zkratky

ACE angiotenzin konvertujici enzym
ADA Americka diabetologicka asociace
ALA kyselina a-lipoova

BB B-blokatory

BMI body mass index

CRP C-reaktivni protein

CYP 450 cytochrom P450

CDS Ceska diabetologickd spole¢nost
DM2 diabetes mellitus 2. typu

DP doporuéeny postup

DPP-4 dipeptidyl peptidaza 4

DSU derivaty sulfonyurey

EASD Evropska asociace pro studium diabetu
GGT v-glutamyltransferaza

GLP-1 glukagon like peptid 1

IFCC Mezinarodni federace pro klinickou chemii
ICHS ischemicka choroba srdecni

INR international normalized ratio

KI kontraindikace

KVO kardiovaskuldrni onemocnéni
KVS kardiovaskularni

LF lékova forma

LI lékova interakce

MK mastné kyseliny
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MR modified release

MS metabolicky syndrom

NSAID nesteroidni antiflogistika

NYHA New York Heart Association

oGTT oralni glukdzovy tolerancni test

PAD peroralni antidiabetika

SSRI inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
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