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Diabetes mellitus je skupinou etiopatogeneticky heterogennich onemocnéni, jejichz zakladnim rysem je hyperglykemie. U diabetu
1.typu je pfitomen absolutni deficit inzulinu zpisobeny autoimunitnim zanétem, ktery postihuje B-burnky pankreatu. Pfi dispenzarizaci
diabetika 1. typu se snazZime co nejtésnéji napodobit fyziologickou sekreci inzulinu (bazél-bolus) pomociintenzifikovaného inzulinové-
ho rezimu nebo inzulinové pumpy. U diabetu 2. typu je vedle inzulinové rezistence pravidelné pfitomna také porucha sekrece inzulinu
s relativnim deficitem inzulinu. P¥i dispenzarizaci diabetika 2. typu je tfeba opakované hodnotit vzajemny pomér inzulinové rezistence
a poruchy sekrece inzulinu s maximalni snahou o individualizaci |é¢by. Dispenzarizaci diabetu nelze omezit jen na lé¢bu symptomatické
hyperglykemie, je nutno pravidelné sledovat a ucinné lécit hypertenzi, dyslipidemii, obezitu a ovliviiovat koagulacni poruchy.
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Diabetic patient at a urologist’s office

Diabetes mellitus is a group of etiopathogenetically heterogeneous conditions with a common main feature of hyperglycemia. In type
1 diabetes, there is an absolute insulin deficiency caused by an autoimmune inflammation which affects pancreatic B-cells. The surveil-
lance of type 1 diabetes patients involves mimicking the physiological insulin secretion pattern (basal-bolus) using an intensified insulin
regimen or insulin pump. In addition to insulin resistance, type 2 diabetes also involves impaired insulin secretion with a relative insulin
deficiency. The surveillance of type 2 diabetes patients requires repeated assessment of the mutual relation of insulin resistance and
impaired insulin secretion with a maximum effort to individualize therapy. The surveillance of diabetes is not to be restricted to the treat-
ment of symptomatic hyperglycemia. It is essential to regularly monitor and effectively treat hypertension, dyslipidemia, and obesity,
and to interfere with coagulation disorders.
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Uvod Tabulka 1. Klasifikace diabetu a poruch glukézové homeostazy
Nové informace o vzniku, vyvoji, progre-  Diabetes mellitus Obvykla zkratka
si diabetu a jeho komplikaci vedly ke zméné I Diabetes mellitus 1. typu DM typ 1 (dfive IDDM)
v klasifikaci (tabulka 1), diagnostickych kritériich A.imunitné podminény
a dispenzarizaci diabetu. Prevalence diabetu B. idiopaticky
v soucasnosti ve vyspélych zemich stoupa II. Diabetes mellitus 2. typu DM typ 2 (dfive NIDDM)

hlavné vlivem konzumniho zpUsobu Zivota. - — -
Il. Ostatni specifické typy diabetu

Napfiklad v USA je prevalence diabetu odha-

. . N o IV. Gestacni diabetes mellitus
dovéana aZz na 10% veskeré populace.

Hyperglykemie se z&sadné podili na dlouho- Hraniéni poruchy glukézové homeostdzy HPGH
dobych cévnich komplikacich diabetu. Ty jsou - Zvysend glykemie na la¢no IFG (impaired fasting glucose)
rozdélovany na komplikace pro diabetes speci-  II. Porusend glukézova tolerance PGT

fické (mikrovaskuldrni komplikace: retinopatie,
nefropatie, neuropatie) a pro diabetes nespe-
cifické (makrovaskularni komplikace: urychlena ¢as prabéhu Zivota
ateroskleréza). >
DIABETES
Diagnostika diabetu 1 .
Diagndza diabetu je zalozena na prikazu |} oo "90¢ .
hyperglykemie (tabulka 2) ve vendzni plazmé .
a na ptitomnosti klinickych znamek diabetu \ .
(tabulka 3). K potvrzeni diagndzy nelze pouzit
hodnotu glykemie ziskanou nestandardni me- o ~
todou (napt. méfenim glukometrem). Konec¢nou
diagnézu diabetu je nutné potvrdit nejméné specifické

dvéma meéfenimi glykemie ve dvou rliznych komplikace
dnech. Diagnodzu diabetu nelze rovnéz stanovit

v prébéhu akutniho onemocnéni, kdy muze byt

Obrdzek 1. Prirozeny priibéh diabetu 2. typu
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stresova hyperglykemie pfitomna také u jedincd,
kteff diabetem netrpf.

Cile dispenzarizace diabetu

Cilem dispenzarizace diabetu je pacientovi
umoznit prozit normalné dlouhy a naplnény
Zivot. To znamena zabranit zkracenf Zivota a sni-
Zeni jeho kvality. Pfi dispenzarizaci diabetika
1. typu se snazime co nejtésnéji napodobit
fyziologickou sekreci inzulinu (bazal-bolus)
pomoci intenzifikovaného inzulinového rezi-
mu nebo inzulinové pumpy. Pfi dispenzarizaci
diabetika 2. typu je tfeba si stéle uvédomovat
dvé zakladni skutecnosti. Diabetes mellitus
2.typu se béhem svého trvani pfirozené vyviji
(obrédzek 1). Navic IR a porucha sekrece inzulinu
jsou u kazdého pacienta zastoupeny v jiném
pomeéru. Ddle je nutné brat v Uvahu skutec-
nost, ze asi 7 % diabetikd, u kterych se diabetes
manifestuje po 30. roce zZivota, trpi diabetem
1. typu nazyvanym také latentni autoimunitni
diabetes dospélych (latent autoimmune diabe-
tes in adults — LADA). LADA je charakterizovéan
pozvolnym zédnikem B-bunék pankreatu, byva
proto ¢asto v klinické praxi zaménovan s dia-
betem 2. typu.

Algoritmus lé¢by diabetu 2. typu se v z&-
kladnim principu nelisi od algoritmu lé¢by do-
porucovaného v minulosti. Je zaloZzen na po-
stupném pfidavani jednotlivych terapeutickych
prostfedkd do lé¢by (tabulka 4). Dle nového
konsenzu lécby diabetu 2. typu (5) je dieta
a pohyb provéazena prakticky okamzitym za-
héjenim lé¢by perordInimi antidiabetiky. Lékem
volby je metformin, ktery by mél dle nového
konsenzu brat kazdy diabetik 2. typu hned pfi
stanoveni diagndzy (samozfejmé kromé téch
pacientl, u kterych je kontraindikovan nebo
ho nesnéaseji).

Pti volbé terapeutickych prostredkd se fidi-
me snahou o co nejlepsi kompenzaci diabetu
(tabulka 5). V soucasné dobé jiz nenf cilem dis-
penzarizace jen korekce glykemii. Cilem dispen-
zarizace diabetika je nyni dobrd metabolicka
kompenzace v Sirsim slova smyslu, kterd efek-
tivné zabranuje vzniku akutnich a chronickych
komplikaci diabetu. V souvislosti s biochemic-
kymi ukazateli kvality lé¢by cukrovky je tfeba
pfipomenout novou metodu stanoven( glykova-
ného hemoglobinu (HbA ), kterd je od 1. 1. 2004
zavazna pro vsechny laboratofe klinické bioche-
mie. Dlvodem je vétsi pfesnost nové metody
stanoveni HbA .V souvislosti s novou metodou
stanoveni HbA _doslo i ke zménam referencnich
hodnot a rozhodovacich limitd pro hodnoty
HbA _ (tabulka 6).
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Tabulka 2. Kritéria pro diagnézu diabetu a hrani¢nich poruch glukézové homeostézy (podle Mezi-
narodni diabetologické federace — IDF)

Diabetes mellitus - tfi riizné zptsoby diagnozy:

1. Pritomnost klinickych pfiznakd diabetu + ndhodné glykemie > 11,1 mmol/I

2. Glykemie nala¢no = 7,0 mmol/I

3. Glykemie ve 120. minuté ordlniho glukézového toleran¢niho testu (0GTT) = 11,1 mmol/I
(provedeni oGTT: pacient nala¢no vypije 75 g glukdzy ve 250 ml vody)

Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy

1. Zvysend glykemie nalacno glykemie nala¢no 5,6-6,9 mmol/I

2. Porucha glukézové tolerance glykemie ve 120. min. oGTT 7,8-11,0 mmol/I

Normalni hodnoty

1. Normalnf glykemie nala¢no glykemie nala¢no < 5,6 mmol/I

2. Normalni glukézova tolerance glykemie ve 120. min. oGTT < 7,8 mmol/I

Tabulka 3. Klinické priznaky diabetu

Klasické pfiznaky

m zizen a polydipsie, polyurie, no¢ni mocenf
m hubnuti pfi normélnf chuti k jidlu

® Unavnost a maldtnost

m porucha védomi az kéma

m dech pachnouci po acetonu

Dalsi projevy diabetu

m recidivujici infekce urogenitdlniho Ustroji a kiize
m zvysend kazivost chrupu, pfed¢asnd paradentéza
m stenokardie, klaudikace

m trvalé poskozeni zraku pfi diabetické retinopatii
m nocni bolesti a parestezie dolnich koncetin

m poruchy vyprazdnovéni zaludku, prajmy

m poruchy potence

Tabulka 4. 7akladni kroky v 1é¢bé diabetu 2. typu

Kombinace o .
Kombinace peroralnich Terapie inzulinem
Dieta a pohyb perorélnich anFidiapetik
+ metformin antidiabetik a inzulinu

Tabulka 5. Klinické a biochemické ukazatele dobré kvality 1é¢by diabetu (dobré metabolické kom-
penzace diabetu)

Subjektivni obtize nepfitomny

Glykemie na lacno/pred jidlem 4—6mmol/I (kapilarni krev)

Glykemie za 1-2 hodiny po jidle 5-75mmol/I (kapilédrni krev)

Glykovany hemoglobin (HbA, ) <45%
Celkovy cholesterol < 4,5mmol/I
LDL-cholesterol < 2,5mmol/I

HDL-cholesterol: muzi/zeny > 1/>1,2mmol/|

Triacylglyceridy < 1,7mmol/I

Body mass index < 27 kg/m? (nebo pokles BMI 0 5-10% po |é¢bé)

Obvod pasu: zeny/muzi <80/<94cm

Krevni tlak < 130/80mm Hg

Tabulka 6. Krit¢ria kompenzace diabetu - srovnani dosavadni a nové metody stanoveni HbA,

Meze platné pro novou
metodu stanoveni HbA,
(platna od r. 2004)

Meze platné pro dosavadni

Kompenzace diabetu ,
P metodu stanoveni HbA,

Viyborna <6,5% <45%
Uspokojiva 6,5-75% 4,5-53%
Neuspokojiva >75% >53%
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Frekvence kontrol je zavisla na Urovni meta-
bolické kompenzace diabetu, zménach lécebné-
ho rezimu, pfitomnosti komplikaci a celkovém
zdravotnim stavu pacienta. Pacienti zacinajici
lé¢bu mohou potiebovat kontroly jednou tydné
az do doby, kdy je dosazeno uspokojivé me-
tabolické kompenzace. Nemocni zacinajici si
aplikovat inzulin nebo ti, u nichZ byla provedena
vyznamna terapeutickd zména, mohou potfe-
bovat lékafské vysetreni i denné.

Dalsi kontroly u stabilizovanych pacient(
lécenych inzulinem majf byt jednou za 1-3 mé-
sice, u nemocnych lécenych peroralnimi an-
tidiabetiky za 2-6 mésicl, nejméné jednou
za pul roku.

Dispenzarizace diabetika
s diabetickou nefropatii

Diabeticka nefropatie (tabulka 7) je klinicky
syndrom, vznikajici na podkladé specifickych
morfologickych zmén ledvin u nemocnych
s diabetem. Je dUsledkem hyperglykemie.

Zakladnim kritériem k posuzovani pfitom-
nosti a stadia diabetické nefropatie je vysetfovani
mikroalbuminurie a proteinurie. U diabetu 1. ty-
pu je nutné mikroalbuminurii vysetiovat jednou
ro¢né od 5. roku po vzniku diabetu. Vzhledem
k nejistoté o dobé vzniku onemocnéni by u dia-
betu 2. typu méla byt mikroalbuminurie vyset-
fovana jiz od stanoveni diagnozy. K posouzenf
mikroalbuminurie Ize vyuZit nékterou z metod
uvedenych v tabulce 8. Vzhledem k variabilité
v dennim vylucovéani albuminu je k prikazu
mikroalbuminurie nutnd pozitivita 2 ze 3 vzork({
odebranych v rozmezi 3-6 mésicU.

Ve stadiu incipientni nefropatie je za prd-
béh choroby zodpovédny diabetolog, inter-
nista nebo prakticky lékaf. Zakladnim vysetfe-
nim k zachyceni stadia manifestni nefropatie
je semikvantitativni chemické vysetfeni moci
na bilkoviny. Nutny je opakovany prikaz s na-
slednym stanovenim kvantitativni proteinurie
za 24 hodin. Spolupraci nefrologa pfi lé¢eni na-
mifestni nefropatie vyZadujf situace, které Ize
pokladat na potenciélniindikace k biopsii ledvin
k vylouceni jiného onemocnéni ledvin (nahly
vznik nefrotického syndromu, prudké zhorse-
ni dfive normalni funkce ledvin, hematurie).
Pravidla dispenzarizace u diabetické nefropatie
shrnuje tabulka 9.

Urologicka problematika
v dispenzarizaci diabetika

Urolog je Casto lékafem, ktery diagnostikuje
nové zjistény diabetes u pacienta pfichdzejiciho
s Castym mocenim pfipisovanym zvetsené pro-

Tabulka 7. Stadia diabetické nefropatie

roky od vzniku DM

| Latentni
a. hypertroficko-hyperfunkeni 0-2
b. mikroskopickych zmén 2-5
Il Incipientni nefropatie 5-10
a. reverzibilni mikroalbuminurie
b. perzistentni mikroalbuminurie
Il Manifestni nefropatie 10-15
% Chronickd rendlni insuficience 17+

Tabulka 8. \/ylucovani albuminu moci

Ranni vzorek moci Nocni sbér moci Sbér moci/24 hod.
Normoalbuminurie < 2,5mg/mmol kreatininu < 20 pug/min. (< 30mg/24 hod.)
Mikroalbuminurie 2,5-25mg/mmol kreatininu 20-200 pg/min. (30-300mg/24 hod))
Manifestni proteinurie > 25mg/mmol kreatininu > 200 pg/min. (>300mg/24 hod.)

Tabulka 9. Schéma vysetieni pfi incipientni nefropatii

Pozadovana vysetieni

Casové intervaly

Mikroalbuminurie 4x ro¢né
TK 6X ro¢né
Glomerularni filtrace 1X ro¢né
Oc¢ni pozadi 1X ro¢né

Schéma vysetieni pfi manifestni diabetické nefropatii

Pozadovana vysetreni

Casové intervaly

Proteinurie kvantitativné 2Xx ro¢né
Addistv sediment, bakteriurie 4x ro¢né
Kreatinin, urea, kyselina mocova 2% ro¢né
Glomerularni filtrace X ro¢né
Cholesterol, TG, HDL-C 4x ro¢né
O¢ni pozadi 2X ro¢né
TK X ro¢né
EKG X ro¢né

Schéma vysetieni ve stadiu renalni insuficience

Pozadovana vysetieni

Casové intervaly

Proteinurie kvantitativné 4x ro¢né
Addistv sediment 4x ro¢né
Bakteriurie 4x rocné
Kreatinin, urea, kyselina mocova 4x ro¢né
Glomerularni filtrace 4x rocné
Na*, K, Ca”t, P v séru 4x ro¢né
Alkalicka fosfataza 4x ro¢né
Astrup 4x rocné
Cholesterol, TG, HDL-C 2% ro¢né
Celkova bilkovina, albumin 4x rocné
Krevni obraz 2% ro¢né
EKG 2X ro¢né
Snimek plic 1X ro¢né
TK monitorovat

Bilance tekutin

sledovat vykyvy

staté. Po vylécenf hyperglykemie polyurie, ktera
je dosud mylné pfipisovana zvétsené prostate,
pfes noc zmizi a pacient je bez obtiZi. Kdiagndze

Urologie pro praxi | 2009; 10(6) | www.urologiepropraxi.cz

diabetu v ambulanci urologa vede i erektilni
dysfunkce zplsobend diabetickou autonomni
neuropatii. Dalsi urologickou problematikou,



kterd ukazuje na nepoznany diabetes, jsou mo-
¢ové infekce. Hyperglykemie snizuje imunitu
(porucha chemotaxe, fagocytodzy a intracelu-
l&rnf{ cidnf aktivity neutrofilnich granulocytd).
To mé za nésledek sklon k bakteridinim a kva-
sinkovym infekcim. Pfitomnost glykosurie pod-
poruje udrzovani chronické mocové infekce.
Castd diagndza, kterd vede ke zjistén( diabetu,
je kvasinkova balanopostitida. Otok a bolest pfi
balanopostitidé brani everzi predkozky s ¢astym
naslednym rozvojem fimdzy. Mocové infekce
vznikajf i v disledku poruch evakuace mocového
méchyfe pfi autonomni diabetické neuropatii.
Nej¢astejsimi plvodci jsou gramnegativni tycky
(E. coli,Klebsiella, Proteus, Enterobacter), enteroko-
ky a kvasinky. Z dolnich mocovych cest se in-
fekce casto Siff ascendentné a vede ke vzniku
chronické pyelonefritidy. Zavaznou komplikacf
provazenou sepsi, hematurif a ¢asto obstrukeni
pyelonefritidou, je nekréza ledvinnych papil.
Chronicka pyelonefritida je vedle diabetické
nefropatie druhou nej¢astéjsi pficinou chro-
nické rendIni insuficience u diabetikd. U vsech
diabetikl je proto nutné patrat po zndmkach
mocové infekce a pfi pozitivnim nélezu lécit
i asymptomatickou infekci. U recidivujicich
a chronickych infekci je nutno po intenzivni 1
az 2tydennf aktivni 1é¢bé plnou davkou ucin-
ného antimikrobidlniho léciva pokracovat jesté
jeden az nékolik mésicd v chemoprofylaxi, napf.
redukovanymi davkami nitrofurantoinu, oxacili-
nu nebo cotrimoxazolu na noc. U onkologickych
onemocneéni je u diabetikl 2. typu popisovdno
zvysené riziko karcinomu ledvin a mocového
méchyre. U obéznich diabetikd je v soucasné
dobé ¢asto vyuzivana bariatricka chirurgie. U di-
abetikd indikovanych k transplantaci ledviny

umozni bariatrickd chirurgie redukci télesné
hmotnosti nutnou pro provedeni transplanta-
ce ledviny. Snizenf télesné hmotnosti redukéni
dietou a bariatrickou chirurgii a odstranéni sym-
ptomatické hyperglykemie s polyurif a inavou
vede Casto k vyléceni erektilni dysfunkce u di-
abetikl. Naproti tomu je nutné myslet na novy
vyskyt nebo zhorsenf erektilni dysfunkce jako
nezddouciho vedlejsiho Ucinku antiobezitika
sibutramin, které je ¢asto pouzivéno ve farma-
koterapii obezity komplikujici diabetes.

Posudkové hledisko

Pracovni zafazenf je tfeba posuzovat in-
dividudlné s ohledem na charakter a priibéh
diabetu. Diabetici s kolisdnim glykemif nejsou
zafazovani do profesi, v nichz by nahly rozvoj hy-
poglykemie mohl ohrozit jejich vlastnf zdravi Ci
zdravfjinych osob (napf. prace ve vyskach). Volba
pracovniho zafazeni viak mUZe byt ovlivnéna
pritomnosti komplikaci (napf. postizeni zraku)
nebo pfidruzenych chorob, kde je pak nutno
posuzovat individuélng.

Kvalifikacni pfedpoklady
k zajiSténi péce o diabetiky

O diabetiky 1. typu pecuje v détském veéku
pediatr-endokrinolog, v dospélosti pak diabe-
tolog nebo internista s licenci z diabetologie.
O pacienty s diabetem 2. typu pecuje diabeto-
log, internista ¢i prakticky Iékaf s poZadovanou
erudici v oboru (atestace, kurzy, kontinudlnf
postgradudini vzdeélavani). Predpokladem této
péce je i povinné vybaveni ordinace a dostup-
nost vsech potfebnych laboratornich vysetrent.
Zasadniv pécio diabetiky je tymova spoluprace
lékafd jednotlivych obor(.
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Zavér

V soucasné dobé jiz neni dispenzarizace
diabetu omezena jen na lé¢bu symptomatické
hyperglykemie. Je nutno pravidelné kontrolovat
a ucinné 1é¢it hypertenzi, dyslipidemii, inzulino-
vou rezistenci, obezitu, ovliviiovat koagulacni
poruchy i poruchy psychické (deprese). Pfi dis-
penzarizaci diabetika 2. typu je tfeba opakované
hodnotit vzéjemny pomeér IR a deficitu inzulinu
s maximalni snahou o individualizaci lé¢by. V dis-
penzarizaci diabetu je k dispozici fada efektiv-
nich postup, které umoznujf pacientovi prozit
normalné dlouhy a hodnotny Zivot.
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