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V roce 2006 byla publikovana dvoje nova doporuéeni (,guidelines*) pro Ié¢bu a vedeni DM 2. typu (podle IDF i ADA a EASD). Nefarmako-
logicka opatieni (zivotni styl) je stale nenahraditelnou a trvalou soucasti Ié¢by. Mezi peroralnimi antidiabetiky je Iékem prvni volby metfor-
min u vSech diabetik 2. typu (s vyjimkou kontraindikaci). Sulfonylurea a glinidy jsou léky druhé volby a glitazony jsou doporuc¢ovany do
kombinované lécby. Inzulin je moznou a vhodnou Ié¢bou s nutnosti adekvatni edukace a principem ¢asného zahajeni.
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NEW GUIDELINES FOR MANAGEMENT OD TYPE 2DM

In 2006 two new guidelines for management of type 2 DM were published (IDF, ADA and EASD). Non-farmacological intervention (lifestyle)
is still consider as a permanent and non-substitutable kind of the type 2 diabetes management. Drug of the first choice among oral agents
is metformin in all type 2 diabetics (with exception of contraindication). Sulphonylurea and glinides are drugs of second choice and glita-
zones are recommended for combination treatment. Insulin is possible and suitable treatment with necessity of adeguate education and

following the principle of early begining.
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Posledni doporuceni (guidelines) pro diabeto-
logii, které byla vytvofena v novém tisicileti, jsou ur-
Cena pro 1é¢bu a komplexni vedeni péée o nemocné
s diabetes melllitus (DM) 2. typu. Je potésitelné, ze
se nejenom Casoveé jejich vydanim, ale i obdobnym
odbornym pohledem oboje doporuceni téméf sho-
duji. Prvni z doporuceni pod nazvem ,GLOBAL
GUIDELINE - for Type 2 Diabetes” vydala tiskem
Mezinarodni diabeticka federace (IDF = International
Diabetes Federation) (6, 7).

Ve druhém doporuceni'se na spolecné strategii
[é¢by DM 2. typu shodly ADA (Americka diabetolo-
gicka asociace) a EASD (Evropska asociace pro
studium diabetu) a publikovaly je v srpnu 2006 (8).
Oboje doporucenive svych Gvodech zdlraziuii, ze
vychdzeji z opakované potvrzenych zavérd takovych
studii, které spliuji pfisna kritéria byt zafazena do
kategorie mediciny zalozené na dikazech a takto
jsou uvedené v Cochranové databazi (9).

Z celé fady novych pohled(i a védomosti o pa-
tofyziologii DM, cilech 1é¢by a prevenci diabetickych
komplikaci bych rada stru¢né pfipomnéla jen nékte-
ré z nich, které pravdépodobné byly divodem k vy-
tvofeni novych doporucenipro 1é¢bu DM 2. typu.

1. postaveni a vzdjemna souhra inzulinové
rezistence a inzulinové deficience
v patogenezi DM 2. typu

Zatimco v 80.-90. letech byla vice v centru
pozornosti vyzkumnikd i klinickych pracovnikd in-
zulinova rezistence (IR) a ta také byla vSeobecné
povazovana za rozhodujici defekt v manifestaci DM
2. typu, je v poslednich letech pozornost obracena
vice na pokles sekrece inzulinu v B-bunkach, neboli

158

inzulinovou deficienci (ID). Pokud se k IR nepfida
i ID, DM 2. typu nevznika.

2. glukotoxicita a lipotoxicita

Je zcela evidentni, Ze pfitomna hyperglykemie
shizuje vlastni transport glukézy v inzulin-senzitiv-
nich tkanich i v mozku. Hyperglykemie neni tedy jen
laboratorni zndmkou DM, ale je patogenetickym fak-
torem, ktery vede dale k prohlubovani:
*  poruchy sekrece inzulinu
e poruchy inzulinového plsobeni
e exacerbaci + udrzovani diabetického prostredi.

3. DM 2. typu je zdvazné cévni onemocnéni se
Spatnou kardiovaskuldrni prognézou

To je nejen citdt z pfednasky profesorky
Taskinenové v roce 2002, ale v soucasné dobé
vSeobecné pfijimany pohled na DM 2. typu vétsiny
diabetologi a kardiologd.

Protoze je prokdzano, ze pouhé snizeni hyper-
glykemii k prevenci cévnich komplikaci u nemoc-
nych diabetem nestaci, zduraziuji nova doporuceni
komplexni léCebny pfistup a sou¢asnou terapeutic-
kou intervenci vSech pfitomnych symptomd, které se
podileji na syndromu inzulinové rezistence (1, 2, 3,
4,5,10).

GLOBALNi DOPORUCENI
pro DM 2. typu (6, 7)

Jako prvofadd a nezastupitelnd jsou hned
v Uvodni ¢asti guidelines uvadéna nefarmakolo-
gicka opatfeni, znamenajici pfiméfenou fyzickou
aktivitu nemocnych a Upravu jejich nespravnych
stravovacich ndvykd. Snizeni pfitomné obezity je
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zékladem pro zlepSeni kompenzace diabetu 2. typu
(= sniZeni rizik diabezity).

Klinicka doporuceni IDF, ktera jsou uréena celo-
svétové, berou ohled na odliSnou Uroven finanénich
moznosti ve zdravotnictvi nékterych zemi svéta,
a proto rozdéluiji lékafskou péci do 3 drovni: a) stan-
dardni, b) minimdini a c) nadstandardni. Minimalini
péce doporucuje vyuzivat vétSinou generickych
léki a omezuje i frekvenci vySetfovacich postup
(laboratornich vySetfeni ke sledovani kompenzace
DM, selfmonitoring ap). Naproti tomu nadstandard-
ni péce ma ve svych doporucenich nejmodernéjsi
technologie a pouzivani nejnovéjsich lécebnych
prostfedkd. Nicméné v zakladnich strategiich IéCby
a jejich cill se tyto 3 irovné poskytované péce mezi
sebou nelisi!

Globalni doporuceni jsou rozdélena do 14 oddild
podle vySetfeni, stanoveni a posouzeni jednotlivych

Tabulka 1. Posouzeni a vyhodnoceni zakladnich as-

pekt komplexni diabetologické péce poskytované
minimalné jednou za rok

edukace (znalosti 0 samostatném vedeni své nemoci)
Uprava zivotniho stylu a adaptace i pfani nemocného
psychologicky stav

zruénosti v selfmonitoringu a kontrola pfistroju
trendy ve zméné BMI

kompenzace glykemii

kontrola krevniho tlaku

kontrola lipidového spektra

posouzeni kardiovaskularniho rizika

neuropatie, erektilni dysfunkce

stav dolnich koncetin (prevence diabetické nohy)
ocni vySetieni

vySetreni ledvin

ev. prekoncepéni pfiprava

INTERNI MEDICINA PRO PRAXI 4 /2007



PREHLEDOVE CLANKY

soucésti zakladni diabetologické péce, ktera ma byt

poskytovana minimalné jednou za rok kazdému ne-

mocnému s DM 2. typu (tabulka 1).

V naSem sdéleni se budeme vénovat oddilu:
kontrola glykemie perordlnimi antidiabetiky
(PAD), a to pfedevsim doporucenim pro standardni
Uroven péce:

o podavani PAD méa byt zahajeno, pokud Uprava
zivotniho stylu sama o sobé neni schopna zajis-
tit cilové hladiny glykemii a HbA1c (= kdyz selzou
nefarmakologickd opatfeni)

* zahdjeni farmakoterapie ma byt vzdy metfor-
minem s vyjimkou pfitomné kontraindikace
(GF<60 ml/min/1,73 m?). Davky metforminu maji
byt zvySovany postupné jako prevence moznych

nejprve je ale nutnd reedukace nemocného
a opétnd podpora zivotniho stylu

zahdjeni inzulinové 1&¢by a dpravy ddvek maji
byt povazovany za ,pokus" s pravidelnym moni-
torovanim odpovédi glykemické kontroly
nemocnému by mélo byt vysvétleno jiz pfi odha-
leni DM, Ze inzulinova lécba je jedna z moznosti
|é¢by DM 2. typu

neméli bychom &ekat s inzulinovou lé¢bou az na
dlouhodobé ,Spatnou” kompenzaci, ale zahdjit ji
pfi HbA1c > 6,0%

pfi podavani inzulinu bychom méli pokracovat
s léCbou metforminem.

V' nadstardandni drovni 1é¢by inzulinem jsou

nes): IDF/1999, NICE (National Institute of Clinical
Excelence)/2002 i ADA 2004, kde jesté byly uvadény
jako léky 1. volby derivaty sulfonylurey, je v soucas-
nych doporucenich jako Iék 1. volby (s vyjimkou jeho
kontraindikaci) uvadén metformin.

LEGBA HYPERGLYKEMIE U DM 2. TYPU:

konsenzudlni algoritmus pro zahdjeni a upravu
lééby. Doporuceni ADA a EASD (8).

| tato doporuceni (guidelines) v ivodu zdlraziu-

ji, Ze jsou zaloZena na:

a)

b)

pfiznaku gastrointestinalniho dyskomfortu.
pokud monoterapie metforminem nezajisti dob-
rou kompenzaci DM, mé& byt pfidana sulfonylu-
rea (event. glinidy): derivaty sulfonylurey (SU)
mohou byt také Iékem 1. volby u $tihlych nemoc-
nych. Vybér SU derivatu by mél byt zohlednén
cenou léku a jeho rizikem hypoglykemie s pre-
ferenci derivatl podavanych 1x denné. Rychle
pusobici inzulinova sekretagoga (glinidy) jsou
alternativni cestou k SU u nékterych nemocnych
s flexibilnim Zivotnim stylem.

pfidat derivaty TZD (thiazolidindiony) bychom
méli tehdy, kdyZ vySe uvedenymi postupy neni
docileno uspokojivé kompenzace diabetu (cilo-
vych terapeutickych hodnot), a to:

-k metforminu jako alternativa SU

-k SU, kdyz neni metformin tolerovan

-k metforminu jiz v kombinaci se SU deriva-

ty.

Kontraindikaci podavani TZD je riziko srde¢niho

selhani (signifikantni edém).

inhibitory o-glukosiddz mohou byt podany pfi
intoleranci vy$e uvedenych PAD

vzdy se maji pfi jakékoliv peroralni [éCbé zvySo-
vat davky postupné a pfidavat dal$i PAD v tako-
vych intervalech, aby co nejdfive bylo dosazeno
cilovych hodnot 1é&by

dulezité je také posoudit, zda doba, po kterou
se nedafi zajistit pomoci PAD uspokojivou kom-
penzaci diabetu, neni pfili§ dlouha a nevyzaduje
spiSe ¢asnou inzulinovou intervenci.

Principy nadstandardni 1é¢by jsou shodné jako

u standardni péée = metformin zlistava lékem 1. vol-
by a v minimalini péci jsou metformin i SU doporuco-
vana jako generické pfipravky.

Inzulinova Ié¢ba ma byt zahdjena:
kdyz neni dosazeno optimalni kompenzace
PAD
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principy lécby jako u standardni s preferenci inzuli-
novych analog nebo inzulinovych pump a minimalni  c)
péce doporucuje principy léCby jako standardni pé-
Ce, pouze selfmonitoring glykemii je doporu¢ovan
jako méné frekventni (2x denné) a z inzulinovych
preparatli, je doporu¢ovany NPH nebo premixova-
né inzuliny 2x denné podavané injekénimi stfikaé-  d)

kami.

Zavéry pro béznou praxi
Metformin je 1ékem prvni volby u kazdého dia-

betika 2. typu.

Metformin je soucasti kazdé kombinacni Iécby
(SU, glinidy, glitazony, inzulin).
Metformin ma ,dlikazy“ EBM, Ze:
e nezvySuje BMI (nebo jej snizuje)
o zlepSuje IR, snizuje glykemie
e ma vyhodné plsobeni extraglykemické (sniZuje
rizika cévnich komplikaci).

vysledcich klinickych studii sledujicich rdzné
moznosti Ié¢by DM 2. typu

klinickych zkuSenostech a predpokladech vy-
chazejicich z primarniho cile, tj. dosazeni a udr-
Zeni glykemii blizkych hodnotam nediabetiku
principech, Ze ve vybéru hypoglykemizujici in-
tervence neexistuji dostate¢né presvédciva data
podporujici doporuéeni nékteré tfidy PAD, nebo
jejich kombinace pied ostatnimi, a to pokud jde
o vliv na rozvoj chronickych komplikaci
zkuSenostech, ze ¢im nizsi je glykemie pfi zaha-
jeni intervence, tim niz8i budou dlouhodobé hla-
diny HbA1c a nésledné nizsi riziko chronickych
komplikaci.

Jako nejzékladnéjSi a nezastupitelna Iécebna

opatfeni povazuji i tato doporuceni intervenci do
Zivotniho stylu. Autofi pfipominaji, ze snizeni hmot-
nosti 0 4kg velmi ¢asto vyznamné snizi hyperglyke-
mie az k normalnim hladindm a spolu s pravidelnym
cvienim snizi i dalsi rizikové faktory — hypertenzi
a hyperlipoproteinemii. Bohuzel, dlouhotrvajici efekt
je limitovan a velka fada nemocnych potfebuje pfidat

i 1é¢bu farmakologickou.

Sulfonylureova PAD jsou lékem druhé volby.
Glinidy jsou Iékem druhé volby.
V indikovanych pfipadech Ize zahdjit Iébu kom- o

binaci metformin+SU.

Derivaty TZD (glitazony)jsou Iékem pro kombi-
naci (s metforminem nebo SU pfi kontraindikaci/ne- ¢

snaenlivosti metforminu).

Inzulin je moznou a vhodnou lé¢bou s nutnosti
adekvatni edukace a principem ¢asného zahajeni.

Konkrétni doporuceni fikaji:

u kazdého nemocného by méla byt zahéjena
nefarmakologicka Ié¢ba souc¢asné s podavanim
metforminu

pfi trvajicich hodnotach HbAic > 7,0% dle
DCCT =5,5% dle IFCC by méla byt k metformi-
nu pfidana lé¢ba SU nebo glitazony nebo inzulin
(bazalni)

Tabulka 2. Kritéria kompenzace a cile Ié&by u dospélych diabetikil 1. a 2. typu: dle doporugeni vyboru €DS

Kompenzace Vyborna
glykemie nala¢no (mmol/l) 4,0-6,0
glykemie po jidle (mmol/l) 5,0-7,5
HBA1c (%) dle IFCC <4,5
celkovy cholesterol (mmol/l) <4,5
HDL-cholesterol (mmol/l) >1,1
LDL-cholesterol (mmol/l) <25
triacylglyceroly (mmol/l) <17
BMI: muzi 21-25
zeny (kg/m?) 20-24
krevni tlak (mmHg) <130/80
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Uspokojiva Neuspokojiva
6,0-7,0 >7,0
7,5-9,0 >9,0
4,5-6,0 >6,0
45-5,0 >5,0
1,1-0,9 <0,9
2,6-3,0 >3,0
1,7-2,0 >2,0
25-27 >27
24-26 >26

= >130/80
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o pokud i pfi kombinaéni 1é¢bé zlstava HbA1c >
5,5% (dle IFCC), je indikovana Ié&ba trojkombi-
naci (metformin, glitazony a SU, ev. metformin,
SU a inzulin) s tim, Ze je nutné pfehodnotit setr-
vavani SU v této kombinaci a uvazit jeji vysaze-
ni a nahrazeni inzulinové konvenéni terapie za
intenzifikovany rezim.

Pristup k 16Cbé je tedy rozdélen v podstaté do 3
po sobé nasledujicich kroku:

1. krok: ,zména Zivotniho stylu + metformin“

Viyhody zahdjeni léCbou metforminem ihned
po odhaleni diagnézy (pfi absenci specifickych
kontraindikaci) autofi zdvodnuiji takto: metformin
vyznamné snizuje hyperglykemie, nezvySuje BMI,
nevyvolava hypoglykemie, ma nizkou drover ved-
lejsich pfiznak(, nemocnymi je dobfe tolerovén a je
relativné laciny. Davky metforminu by mély byt tit-
rovany béhem 1-2 mésici do maximalni efektivni
davky 2-3g denné.

2. krok: ,dal$i medikace”

Pokud neni béhem 2-3 mésict po 1. kroku
dosazeno uspokojivé kompenzace DM, je ¢as na
kombinaéni lécbu, kdy je vhodné ke stavajici far-
makoterapii metforminem podat druhy Iék: néktery
z derivatd SU nebo glitazony nebo inzulin.
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3. krok: ,pfidatnd lécba“

Neuspésny 2. krok (dvojkombinace) znamena
zménu na trojkombinaéni Iécbu.

Specifickou situaci je tézce dekompenzovany
diabetes mellitus, ktery je charakterizovany: gly-
kemii nala¢no > 13,9 mmol/l, glykemii béhem dne
> 16,7 mmol/l a HbAlc > 10% (dle DCCT) nebo
pfitomnosti ketonurie &i symptomy jako polyurie,
polydipsie a hubnuti, u kterého je jedinou lécbou
volby inzulinoterapie v kombinaci s nefarmakolo-
gickou intervenci.

V zdvéru autofi shrnuji, Ze prezentované guide-
lines a algoritmy by mély napomoci:
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