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|. CELKOVA CHARAKTERISTIKA

1. Definice a charakteristika predmétu doporuc¢eného
postupu

Diabetes mellitus 1. typu je onemocnéni, které se vyzna-
Cuje rGzné rychle probihajicim zanikem beta-bunék pan-
kreatu vedoucim k absolutnimu nedostatku inzulinu. Pro
poruchu je typickd hyperglykemie a sklon ke ketoacidéze
v disledku nedostatku inzulinu. Na vzniku onemocnéni se
podileji genetické faktory, které jsou vsak odlisné od dia-
betu 2. typu, a dale se uplatiuji i zevni vlivy (napft. virové
infekce). U casti pacientd jsou v krvi pfitomny protilatky
(anti-GAD, anti-IA-2,IAA, ICA, anti-ZnT8), u zbyvajici populace
diabetikll 1. typu vsak prokazatelné nejsou (tzv. idiopaticky
diabetes 1. typu).

2. Epidemiologicka charakteristika

Z celkového poctu 861 650 diabetikd hlasenych
k 31.12.2013 v Ceské republice (UZIS) bylo 63 000 vykazanych
pacientl s diabetem 1. typu, coZ odpovida 7,3 % vsech evidova-
nych diabetik. Diabetes mellitus 1. typu se manifestuje kdykoli
v pribéhu Zivota jedince, a neni tudiz onemocnénim mladist-
vych, i kdyz zacatek onemocnéni je ¢astéjsi u mladsich jedinc(.
Ve vétsiné pripadl se manifestuje diabetes 1. typu typicky-
mi symptomy a nalez acidézy je indikaci k nasazeni inzulinu.
K diabetu tohoto typu se fadi i diabetes oznacovany jako LADA
(latent autoimmune diabetes in the adults), u néhoz pozvolny
a mirny prabéh autoimunitné podminéné destrukce beta-bu-
nék vede zpocatku k podezieni na diabetes 2. typu. Po rlizné
dlouhém trvani onemocnéni, ¢asto mylné klasifikovaného jako
2. typ diabetu, je viak nezbytné zahdjit Ié¢bu inzulinem. Tento
typ diabetu je charakterizovany pfitomnosti protilatek (anti-
-GAD, tj. proti glutamatdekarboxylaze, resp. tyrosinfosfataze,
IA-2) potvrzujicich autoimunitni charakter onemocnéni. Posti-
huje ¢ast diabetikl plvodné klasifikovanych jako 2. typ, u nichz
doslo k selhani lé¢by peroralnimi antidiabetiky.

Skute¢ny vyskyt diabetu 1. typu v nasi populaci je tedy
vyssi, nez jak vyplyva z vyse uvedeného statistického hlaseni.

3. Personalni a technické predpoklady

Diabetes mellitus 1. typu je diagnostikovan ve vétsiné
pfipadl v siti ambulantnich zafizeni, v nichZz Uzce spolu-
pracuji prakticti lékafi s odbornymi diabetologickymi ordina-
cemi. Podezieni na diabetes mellitus 1. typu je dlvodem
k okamzitému pfedani diabetika do péce diabetologické
ambulance, kde je ihned zapocato s adekvatni [é¢bou. Dia-
betika 1. typu léci Iékar se specializaci v oboru diabetologie,
pfipadné internista s licenci z diabetologie, nemocné v dét-
ském véku pak lékaf se specializaci v oboru détska endo-
krinologie a diabetologie nebo pediatrie a diabetologie.
Dalsimi osobami pecujicimi o tyto diabetiky jsou diabetolo-
gickeé sestry, edukacni sestry a nutri¢ni terapeutky, pfipadné
podiatrické sestry. Jednd se tedy o tymové zajisténi péce
o nemocné s diabetem.

V procesu diagnostiky a Ié¢by diabetu 1. typu se vyuzi-
vaji vysetieni jednotlivych slozek komplementu, predevsim
biochemickych laboratofi, a dale spoluprace se specialis-
ty jinych oborl (oftalmologem, neurologem, nefrologem,
angiologem, chirurgem, ortopedem, gynekologem ¢i der-
matologem). Uzké vzijemna spoluprace uvedeného zdra-
votnického personalu s vyuZitim potiebné techniky jsou
predpokladem Uspésného vedeni [é¢by diabetu 1. typu.

I1. KLINICKY OBRAZ, DIAGNOSTIKA, TERAPIE

1. Klinicky obraz diabetu 1. typu

Rozvinuté pfiznaky diabetu zahrnuji Zizen, polyurii, poly-
dipsii a s nimi spojenou vystupriovanou Unavu. Byvé pfi-
tomno nechutenstvi a hmotnostni Ubytek. Nékdy, zejména
v pocatku rozvijejiciho se nedostatku inzulinu, mohou byt
pfiznaky nevyrazné, coz viak nastavd na rozdil od diabetu
2. typu podstatné méné casto. Pacient je nemusi povaZovat
za dllezité a snadno je prehlizi. Pacienta s polydipsii a poly-
urii je nutno vzdy vysetfit véetné stanoveni glykemie. Moz-
nosti rozvoje diabetu je tfeba vénovat pozornost zejména
v letnich mésicich, kdy opomenuti by mohlo mit vazné di-
sledky (v¢etné rozvoje ketoacidotického kématu).
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2. Diagnostika diabetu
Nalez zvy3ené nahodné glykemie v pIné kapilarni krvi (nad

7,0 mmol/l) nebo v zZilni plazmé (nad 7,8 mmol/l) je zapotrebi

ovérit standardnim postupem. O diagndze diabetu svédci:

1. pritomnost klinické symptomatologie provazené ndhod-
nou glykemii v zilni plazmé vy3si nez 11,0 mmol/I (staci
jedno stanoveni),

2. pii nepfitomnosti klinickych projevl a nalezu koncent-
race glukozy v Zilni plazmé nala¢no rovné nebo vyssi nez
7,0 mmol/lI po osmihodinovém la¢néni,

3. ndlezglykemie za 2 hodiny pfi oGTT vy3sinez 11,0 mmol/I
v Zilni plazmé.

Pfi podezieni na diabetes 1. typu, které vyplyva vedle kli-
nického obrazu z priikazu hyperglykemie a ketolatek v moci
u neobézniho pacienta, je tfeba neprodlené zahdjit 1é¢bu
inzulinem vedenou bud ambulantné diabetologem, nebo,
neni-li to bezprostfedné mozné ¢i je-li klinicky stav zavaznéj-
3i, pak za hospitalizace na internim oddéleni.

3. Vysetieni pfi zjisténi diagnozy

U kazdého nové zjisténého diabetika ziska osettujici lékaf
anamnesticka data, provede fyzikalni vysetfeni a pomocna
laboratorni vysetfeni a stanovi [éCebny plan.

Anamnéza:

- symptomy nemoci,

- rizikové faktory (koufeni, hypertenze, hyperlipoproteine-
mie, rodinna anamnéza),

- dietni ndvyky, stav vyZivy,

- fyzicka aktivita,

- podrobnosti v dosavadni terapii (jinych onemocnéni),

- frekvence, zdvaznost a pricina akutnich komplikaci,

- psychosocialni a ekonomické faktory ovliviujici 1écbu,

- rodinna anamnéza diabetu a dalSich endokrinnich one-
mocnéni,

- gestaéni anamnéza (hmotnost déti, narozeni mrtvého
ditéte apod.).

FyzikdlIni vysetreni:

- vyska, hmotnost, hmotnostniindex BMI (podil hmotnosti
v kilogramech a druhé mocniny vysky v metrech), obvod
pasu (v centimetrech),

— krevni tlak,

- vySetfeni srdce, posouzeni tepu,

- vySetfeni stitné Zlazy,

- vySetfeni tepen krénich a dale i tepen dolnich koncetin,

- oftalmologické vysetieni,

- neurologické vysetfeni, zejména testovani povrchového a vi-
brac¢niho ¢iti, ptipadné periferniho autonomniho systému.

Laboratorni vysetreni:

- glykemie nala¢no a postprandialné,

- lipidy (celkovy cholesterol, HDL- a LDL-cholesterol, tri-
acylglyceroly),

- Na, K, Cl, Ca, fosfaty, mocovina, kreatinin, kyselina moco-
va v séru, ALT, AST, ALP a GMT, celkova bilkovina,

- glykovany hemoglobin (HbA, ),

- v moci: cukr, bilkovina, ketony semikvantitativné, moco-
vy sediment, bakteriologické vy3etfeni (individudlné),

- individualné C-peptid a protilatky proti strukturdm
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beta-bunék (anti-GAD, anti-lA-2, I1AA, anti-ZnT8),
- screening sdruzenych autoimunitnich onemocnéni: TSH,
protilatky proti tkdnové transglutamindze.

Dalsi vysetreni (individudlné):

- EKG,

- neinvazivnivysetieni cév dolnich koncetin (napf. doppler,
transkutanni kyslik, duplexni sonografie).

4.Terapie diabetu 1. typu

Lécebny plan ma byt stanoven individudlné tak, aby byla
dosazena optimalni kompenzace diabetu s piihlédnutim
k véku, zaméstnani, fyzické aktivité, pritomnosti komplikaci,
pridruZzenym chorobam, socidlni situaci a osobnosti nemoc-
ného. Spravna lécba détského i dospélého diabetika ma vést
k dosazeni lécebnych cill (tab. 1, 2).

Lécebny pldn zahrnuje:

- individualni doporuceni dietniho rezimu s podrobnou
instruktazi lékarem i nutri¢nim terapeutem,

- doporucenizmény Zivotniho stylu (fyzicka aktivita, koureni),

Tab. 1: Cile 1é¢by dospélého nemocného s diabetem 1. typu

Ukazatel Cilova hodnota
HbA,. (mmol/mol)* <45 (< 60)
Glykemie v zZilni plazmé nala¢no/pred | <6,0 (< 7,0)
jidlem (mmol/I)
Hodnoty glykemie v pIné kapilarni krvi
(selfmonitoring)
nalacno/pred jidlem (mmol/l) 4,0-6,0 (< 8,0)
postprandialni (mmol/l) 5,0-7,5(<9,0)

Krevni tlak (mmHg) < 130/80 (< 140/90)

Krevni lipidy
celkovy cholesterol (mmol/I)
LDL-cholesterol (mmol/I)

<45
< 2,5 (< 1,8) nebo pokles
0 50% plvodni hodnoty

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

zeny

triacylglyceroly (mmol/I) <17
Body mass index** 19-25
Obvod pasu: Zeny (cm) / muzi (cm) <80/<94
Celkova déavka inzulinu/24 hodin/kg | <0,6

hmotnosti (IU)

*HbA, - glykovany hemoglobin - podle IFCC s normalnimi hodnotami
do 39 mmol/mol

**u nemocnych s nadvéhou a obezitou je cilem redukce hmotnosti
0 5-10% a nasledné udrzeni

()V zévorce jsou uvedeny doporuc¢ené hodnoty pro diabetiky s vysokym
kardiovaskularnim rizikem, ale tyto cilové hodnoty je vhodné vétsinou
stanovit individualné

Tab. 2: Kritéria kompenzace diabetu v détském véku. Pro parametry
lipidového metabolismu, TK a BMI plati hodnoty jako pro zdravé déti
(podle vékovych nomogramu).

Glykemie nala¢no 4-7 (mmol/I)
Glykemie po jidle 5-8 (mmol/I)
Glykemie pred spanim 5,5-8 (mmol/I)
Glykemie v noci 4,5-7 (mmol/l)
HbA,. (mmol/mol) IFCC <59
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- edukaci pacienta a ¢lent rodiny v péci o diabetes a pre-
venci komplikaci — stanoveni [écebnych cild a zauceni
pacienta v selfmonitoringu a Upravach lé¢ebného rezimu,

- farmakologickou léc¢bu diabetu a dalsich pridruzenych
nemoci,

- psychosociélni péci o pacienta s DM 1. typu.

4.1 Nefarmakologicka lécba

Tvofi integralni soucast 1écby vsech diabetiky, tedy i dia-
betu 1. typu. Zahrnuje jednak rezimova opatfeni, tj. volbu
vhodné fyzické aktivity, zdkaz koureni, jednak dietni opatre-
ni, kterd jsou volena individudIné s ohledem na vék, pracov-
ni zafazeni, ale i typ pouzité farmakologické [é¢by. U spravné
lé¢enych diabetikl 1. typu, ktefi jsou neobézni a u nichz se
provadi intenzivni Ié¢ba inzulinem (viz déle), je mozno po-
uzivat tzv. individudlni dietni rezim (tzv. regulovanou dietu,
viz téZ samostatné Doporuceni diabetické diety). U osob
s nadvahou je vhodné doporucit takova opatieni, aby dosa-
hovana energetickd bilance vedla k poklesu télesné hmot-
nosti. Nedilnou soucasti nefarmakologickych opatreni je
cilend edukace pacienta.

4.2 Farmakologicka lécba

U diabetika 1. typu je zapotiebi zahajit farmakologickou
|é¢bu ihned pfi zjisténi diagndzy. Spociva v aplikaci inzulinu,
a to nejlépe nékolika davek rychle plsobiciho inzulinu den-
né. Davky maji byt voleny tak, aby vedly k postupnému po-
klesu glykemii, které jsou soustavné vyhodnocovany. Rozvoj
hypoglykemie v této inicidlni fazi neni Zadouci. V zavaznéj-
Sich pfipadech (vysoké glykemie, ketoacidéza) je nezbytné
|éCit pacienta za hospitalizace a pouzit fizené kontinualni
aplikace inzulinu intraven6zné, spolu s intenzivni hydrata-
ci podle pravidel Ié¢by diabetického kématu. U détského
diabetika je vhodné zahdjit 1écbu inzulinem na I0zkovém
oddéleni. Po dosazeni uspokojivych vysledkd v glykemic-
kych profilech (viz hodnoceni kompenzace diabetu, tabulka
1 a 2) se pfechazi na jednu z variant intenzivni inzulinové
terapie, ktera zahrnuje aspon jednu davku dlouhodobé pU-
sobiciho inzulinu podanou zpravidla na noc v kombinaci
s rychle plsobicim inzulinem aplikovanym preprandialné
pred hlavnimi jidly. Intenzivni Ié¢ba inzulinem zahrnujici
kombinaci inzulinli s rGznou dobou pUsobeni a sestavajici
aspon ze tfi davek inzulinu denné je zvolena individudlné
tak, aby nejlépe odpovidala charakteru diabetu a pacienta,
jeho zvyklostem, pracovnimu zafazeni i véku a pfitom trvale
vedla k co nejlepsi kompenzaci onemocnéni.

Zdsady lécby inzulinem u diabetu 1. typu

1. Inzulinem volby jsou inzulinova analoga z divodu sni-
zeného rizika hypoglykemii, zejména nocnich, nizsi
variability a lepsi predikovatelnosti Ucinku (predevsim
u bazalnich analog), lepsi schopnosti ovlivnéni riziko-
vé postprandialni glykemie (hlavné u kratkodobé pU-
sobicich analog) a priznivéjsi farmakokinetiky, ktera se
vice blizi fyziologické sekreci. V souhrnu tyto vlastnosti
vytvareji prostor pro bezpecné zlepseni kompenzace
diabetu jako zdkladni prevence pozdnich specifickych
komplikaci diabetu 1. typu. Humanni inzuliny jsou indi-
kovany ve zvlastnich pripadech (absolutni nespoluprace
pacienta, kratkodoba Zivotni prognéza a dalsi). Humanni

inzuliny s kratkou dobou ucinku jsou indikovany také
u détskych pacientl vyzadujicich castéjsi prijem stravy.
K aplikaci jsou vzdy pouzivany inzulinové aplikatory pro
jednorazové nebo opakované pouziti, po zauceni v in-
tenzivnim rezimu je individualné vhodné zvazit i terapii
inzulinovou pumpou.

2. Pocet davek je volen tak, aby zajistil co nejlepsi kompenza-
ci diabetu a pfitom se sladil s dennim reZimem pacienta.

3. Velikost jednotlivych davek je tfeba stanovit individual-
né tak, aby minimalizovaly exkurze glykemii a sou¢asné
podminovaly jejich co nejlepsi hodnoty bez nezadouci-
ho vahového ptirlstku. Velikost davek se musi soustav-
né hodnotit spolu s klinickym obrazem pacienta a jeho
télesnou hmotnosti. Trvaly pfirGstek télesné hmotnosti
u chronicky léceného diabetika je znamkou nadmérnych
davek inzulinu, které je nutno revidovat. Obecné je zapo-
trebi volit co nejnizsi i¢inné davky inzulinu.

4. Uspésnost léby nezavisi jen na pouzitém inzulinu, ale
zejména na volbé inzulinového rezimu, edukaci nemoc-
ného a jeho spolupraci.

5. Integralni soucasti intenzivni [é¢by inzulinem je pravidel-
ny selfmonitoring pomoci osobniho glukometru (opti-
malné 4x denné) nebo s vyuzitim kontinudlni monitorace
glykemie a zauceni v Upravach dévek inzulinu.

6. Pfi neuspokojivé kompenzaci diabetu, kterou hodnotime
individualné (glykemie nala¢no soustavné nad 6,0 mmol/I
¢i po jidle nad 9 mmol/l a HbA, nad 53 mmol/mol, u déti
nad 58 mmol/mol podle IFCC), je nezbytné revidovat lé-
¢ebny plan s cilem odhalit jeji pFicinu.

7. Pfi neuspokojivé kompenzaci je tfeba zrevidovat reZzimova
opatreni, zejména dietu a fyzickou aktivitu i vliv psychic-
kého stresu, reedukovat nemocného a pfipadné upravit
farmakoterapii (Uprava davek inzulinu, zména inzulinové-
ho rezimu i typu inzulinu).

8. Pii selhani intenzifikované 1éc¢by inzulinem pomoci in-
zulinovych per je mozné u trvale neuspokojivé kompen-
zovaného diabetika vyzkouset efekt lécby inzulinovou
pumpou. Podminky jejiho pouziti jsou pfedmétem Do-
poruc¢eného postupu lécby inzulinovou pumpou.

9. Bezprostiedni stav kompenzace diabetu 1. typu je zavisly
i na nefarmakologickych opatienich, predevsim na fyzic-
ké aktivité a dietnim (jideInim) reZimu, které maji byt sla-
dény s [é¢bou inzulinem.

10. Dlouhodobé vysledky lé¢by diabetika 1. typu jsou podminé-
ny komplexnim pfistupem, a nejsou proto zavislé jen na lé¢-
bé inzulinem. Zakladnim predpokladem Uspésné terapie je
edukace nemocného (opakovana), selfmonitoring glykemii
a samostatné Upravy davek inzulinu podle aktudlni potieby.

5. Prubézna standardni péce

Pri kaZdé kontrole diabetika md byt:
a) posouzena kompenzace diabetu,
b) zvédzeno dosazeni stanovenych terapeutickych cild,
¢) revidovana dietni, reZimova a medikamentdzni opatieni,
d) provedena edukace pacienta, v¢etné nutri¢ni edukace
podle potieby.

Frekvence navstév zavisi na dosazené metabolické kom-
penzaci, zméndch terapeutického rezimu, pfitomnosti kom-
plikaci a celkovém zdravotnim stavu.
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Pacienti zacinajici aplikovat inzulin nebo ti, u nichz byla
provedena zdsadni zména v terapii, mohou potiebovat lé-
kafské vysetfeni i denné. U stabilizovanych nemocnych
s diabetes mellitus 1. typu se provadéji ambulantni kontroly
minimalné 4x ro¢né.

NAPLN VYSETRENI:

Anamnéza

- frekvence, pficina a zavaznost hypo- a hyperglykemii,

- rozbor glykemii provadény pacientem v ramci sebekon-
trol (selfmonitoringu), zejména rozbor dat staZzenych
z glukometru nebo z kontinudlni monitorace,

- kontrola dietnich opatfeni,

— aktudlni medikace,

- Uprava lé¢ebného programu samotnym pacientem,

- symptomy svédcici o rozvoji komplikaci,

- psychosocidlni problémy.

FyzikdIni vysetreni

- télesnd hmotnost a krevni tlak pfi kazdé kontrole,

- vysetfeni dolnich koncetin vcetné posouzeni periferni
neuropatie a neinvazivniho vysetieni cév — jednou ro¢né,

- ocnivysetieni jednou ro¢né, neni-li stanoveno oftalmolo-
gem jinak (u déti a adolescentl jedenkrat za rok od 10 let
véku bez ohledu na trvani diabetu).

Laboratorni vysetieni

- pre- a postprandialni glykemie z glykemickych profila pfi
selfmonitoringu,

- glykovany hemoglobin minimélné 4x ro¢né, nevyzadu-
je-li zdravotni stav a |é¢ebna opatreni jinak,

— albuminurie kvantitativné jednou ro¢né od véku 10 let,
pfi zjisténi mikroalbuminurie 3x opakovat,

- lipidy (cholesterol, LDL- a HDL-cholesterol, triacylglyce-
roly) jednou ro¢né, pokud neni soucasné pfitomna hy-
perlipoproteinemie vyzadujici Ié¢bu a tim i individualné
stanovené kontroly,

- iontogram, urea, kreatinin a glomerularni filtrace vypo-
¢tem (napf. MDRD), vesmés pfi komplexnim vysetieni
jednou ro¢né,

- screening sdruzenych autoimunit (TSH, protilatky proti
tkdnové transglutaminaze) — jednou ro¢né v détském
véku, u dospélych jednou za pét let.

6. Preventivni opatieni
Cilem lé¢by diabetika 1. typu je trvald snaha o snizeni
pozdnich cévnich komplikaci.
K preventivnim opatienim patfi:
— Usili o co nejlepsi metabolickou kompenzaci diabetu
(s ohledem na daného pacienta),

diabetologie —

- sili 0 co nejlepsi kompenzaci krevniho tlaku (ddsledna
|éba arteridIni hypertenze),

— Uc¢innd |écba dyslipidemie,

- Usili o dosazeni optimalni télesné hmotnosti,

- sili o realizaci spravnych rezimovych navyk( (fyzicka aktivita),

— zakaz koufteni,

- pravidelny screening mikro- a makrovaskularnich kom-
plikaci ve stanovenych intervalech.

7. Posudkové hledisko

Pracovni zafazeni je tfeba posuzovat individudiné s ohle-
dem na charakter a priibéh diabetu. Diabetici s labilnim
pribéhem glykemii nejsou zafazovani do profesi, v nichz by
nahly rozvoj hypoglykemie mohl ohrozit jejich vlastni zdravi
¢i zdravi jinych osob (napf. prace ve vyskach). Volba pracov-
niho zafazeni vsak muze byt ovlivnéna pfitomnosti kompli-
kaci (napfF. postizeni zraku) nebo pfidruzenych chorob, které
je pak nutno posuzovat individualné.

ZAVER

Pfi ménicich se standardech péce o diabetiky podminé-
nych rozvojem poznani ma osetiujici Iékar prizplsobit svou
péci novelizovanym zdsadam. Podobné jako kazdy nemocny
ma i diabetik pravo volby lékafe nebo zdravotnického zafizeni.
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