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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-burky pankreatu. Pfi dispenzarizaci
diabetika 1. typu se snaZime 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 tieba opakované hodnotit vzajemny pomér inzulinové rezistence
a poruchy sekrece inzulinu s maximalni snahou o individualizaci lé¢by.

Dispenzarizaci diabetu nelze omezit jen na lé¢bu symptomatické hyperglykemie. Je nutno pravidelné sledovat a ti¢inné Ié¢it hypertenzi,
dyslipidemii, obezitu, ovliviiovat koagulaéni poruchy.
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Rules for surveillance of diabetic patients

Diabetes mellitus is a group of aetiopathogenetically heterogeneous conditions with a common main feature of hyperglycaemia. In type 1
diabetes, there is an absolute insulin deficiency caused by an autoimmune inflammation which affects pancreatic B-cells. Surveillance
of type 1 diabetes patients involves mimicking the physiological insulin secretion pattern (basal-bolus) using an intensified insulin regi-
men or insulin pump. In addition to insulin resistance, type 2 diabetes is also characterized by impaired insulin secretion with a relative
insulin deficiency. 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.

Surveillance of diabetes is not to be restricted to the treatment of symptomatic hyperglycaemia. It is essential to regularly monitor and
effectively treat hypertension, dyslipidaemia, and obesity, and to interfere with coagulation disorders.

Key words: diabetes mellitus, diagnosis, surveillance.
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Uvod Tabulka 1. Klasifikace diabetu a poruch glukézové homeostazy
Nové informace o vzniku, vyvoji, progresi  Diabetes mellitus Obvykla zkratka
diabetu a jeho komplikaci vedly ke zménévkla-  |. Diabetes mellitus typ 1 DM typ 1 (dfive IDDM)

sifikaci (tabulka 1), diagnostickych kritériich adis- A imunitné podminény

penzarizaci diabetu. Prevalence diabetu v sou- g idiopaticky

Casnosti ve vyspelych zemich stoupd hlavné
vlivem konzumniho stylu Zivota. Napfiklad v USA
je prevalence diabetu odhadovana az na 10%
veskeré populace USA.

Il. Diabetes mellitus typ 2 DM typ 2 (dfive NIDDM)

IIl. Ostatnf specifické typy diabetu

|V. Gestacni diabetes mellitus

Hyperglykemie se zasadné podili na dlou- Hranicéni poruchy glukézové homeostdzy HPGH
hodobych cévnich komplikacich diabetu. I. ZvySena glykemie na lacno IFG (impaired fasting glucose)
Dlouhodobé cévni komplikace diabetu jsouroz- Il Porusena glukézova tolerance PGT

délovany na pro diabetes specifické (mikrovasku-
larni komplikace: retinopatie, nefropatie, neuropa- Tabulka 2. Kritéria pro diagndzu diabetu a hrani¢nich poruch glukézové homeostazy (podle Mezi-
narodni diabetologické federace- IDF)

tie) a pro diabetes nespecifické (makrovaskularnf

. . , Diabetes mellitus - tfi rizné zpusoby diagnozy:
komplikace: urychlend ateroskleréza). p y diagnozy

1. Pritomnost klinickych pfiznakl diabetu + ndhodna glykemie = 11,1 mmol/I
. . . 2. Glykemie na la¢no = 7,0mmol/I
D'agnos“ka diabetu 3. Glykemie ve 120. minuté oraIniho glukézového tolerancniho testu (0GTT) > 11,1 mmol/I
Diagnodza diabetu je zaloZena na prikazu (provedeni oGTT: pacient nala¢no vypije 75g glukozy ve 250 ml vody)

hyperglykemie (tabulka 2) ve venozni plazmé  Hraniéni poruchy glukézové homeostéazy
a na ptitomnosti klinickych zndmek diabetu
(tabulka 3). K potvrzeni diagnézy diabetu ne-
Ize pouzit hodnotu glykemie ziskanou nestan-

1. Zvysena glykemie na la¢no glykemie na la¢no 5,6-6,9 mmol/I

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

Normalni hodnoty

dardni metodou (napf. méfenim glukometrem).
Konecnou diagndzu diabetu je nutné potvrdit
nejméné dvémi méfenimi glykemie ve dvou

1. Normalnf glykemie na la¢no glykemie na la¢no < 56 mmmol/I

2. Normalni glukdézova tolerance glykemie ve 120. min. oGTT < 7,8 mmol/I
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rlznych dnech. Diagnézu diabetu nelze rovnéz
stanovit v prbéhu akutniho onemocnént, kdy
mUze byt stresova hyperglykemie pfitomna také
u jedinc(, ktefi diabetem netrpf.

Cile dispenzarizace diabetu

Cilem dispenzarizace diabetu je pacientovi
umoznit prozit normalné dlouhy a naplnény zi-
vot. To znamend zabranit zkraceni Zivota pacienta
a snizenijeho kvality. Pfi dispenzarizaci diabetika
1.typu se snazime co nejtésnéji napodobit fyzio-
logickou sekreci inzulinu (bazal-bolus) pomoci
intenzifikovaného inzulinového rezimu nebo
inzulinové pumpy. PFi dispenzarizaci diabetika
2.typu je tfeba si stale uvédomovat dveé zakladni
skute¢nosti. Diabetes mellitus 2. typu se béhem
svého trvani pfirozené vyviji (obrazek 1). Navic IR
a porucha sekrece inzulinu jsou u kazdého paci-
enta zastoupeny v jiném poméru. Déle je nutné
brat v Uvahu skute¢nost Ze asi 7% diabetikd,
u kterych se diabetes manifestuje po 30. roce
Zivota, trpi diabetem 1. typu nazyvanym také
latentni autoimunitni diabetes dospélych (la-
tent autoimmune diabetes in adults — LADA).
LADA je charakterizovan pozvolnym zénikem
B-bunék pankreatu byvé proto ¢asto v klinické
praxi zaménovan s diabetem 2. typu.

Algoritmus 1é¢by diabetu 2. typu se v z&-
kladnim principu nelisi od algoritmu Ié¢by do-
porucovaného v minulosti. Soucasny algoritmus
|écby diabetu je zaloZen na postupném pfida-
vani jednotlivych terapeutickych prostfedkd
do Ié¢by (tabulka 4). Dle nového koncenzu lé¢by
diabetu 2. typu (7) je dieta a pohyb provézena
prakticky okamzitym zahdjenim 1écby peroral-
nimi antidiabetiky, Iékem volby je metformin,
ktery by mél mit dle nového koncenzu kazdy
diabetik 2. typu hned pfi stanoveni diagnézy
(samozfejmé kromé téch pacientd, u kterych je
kontraindikovadn nebo ho nesnéseji).

Pri volbé terapeutickych prostredkl se fidi-
me snahou o dobrou metabolickou kompenzaci
diabetu (tabulka 5). Lé¢ba je vedena tak, aby
se vysledky co nejvice pfibliZily cflovym hodno-
tam, tj. glykemie nalacno nizsi nez 6,0 mmol/I,
glykemie po jidle pod 75 mmol/l a HbA, pod
4,5%, a to vzdy s nejmensi davkou farmaka
a pfi respektovani véech kontraindikaci lécby.
Pokud terapie nevede k dosazeni poZadované
kompenzace (hodnoty HbA pod 5,3 %), je tfeba
zvolit jednu z variant kombinacnf terapie pero-
ralnimi antidiabetiky nebo i inzulinem.

V soucasné dobé jiz neni cilem dispenza-
rizace diabetika jen korekce glykemii. Cilem
dispenzarizace diabetika je nyni dobrd meta-
bolickd kompenzace v $irsim slova smyslu, ktera
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Tabulka 3. Klinické priznaky diabetu

Klasické pfiznaky

Zizer a polydipsie, polyurie, no¢ni moceni
hubnuti pfi normalni chuti k jidlu
Unavnost a maldtnost

porucha védomfi az kéma

dech pachnouci po acetonu

Dalsi projevy diabetu

recidivujici infekce urogenitédiniho Ustroji a klize
zvysena kazivost chrupu, pfedcasnd paradentéza
stenokardie, klaudikace

trvalé poskozeni zraku pfi diabetické retinopatii
nocni bolesti a parestézie dolnich koncetin
poruchy vyprazdnovani zaludku, prjmy
poruchy potence

Tabulka 4. Z3akladni kroky v [é¢bé diabetu 2. typu

Kombinace o .
Kombinace peroralnich Terapie inzulinem
Dieta a pohyb peroralnich ant_idialgetik
+ metformin antidiabetik ainzulinu

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

Subjektivni obtize nepfitomny

Glykemie na la¢no/pred jidlem 4—6mmol/I (kapildrni krev)
Glykemie za 1-2 hodiny po jidle 5-75mmol/I (kapildrni krev)
Glykovany hemoglobin (HbA, ) <45%

Celkovy cholesterol <4,5mmol/I
LDL-cholesterol < 2,5mmol/Il
HDL-cholesterol: muzi/zeny > 1/>1,2mmol/I
Triacylglyceroly < 1,7mmol/|

Body mass index < 27kg/m? (nebo pokles BMI o 5-10%)
Obvod pasu: zeny/muzi <80/<94cm

Krevni tlak < 130/80mm Hg

Obrdzek 1. Prirozeny pribéh diabetu 2. typu
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efektivné zabranuje vzniku akutnich a chronic-
kych komplikaci diabetu. V souvislosti s bioche-
mickymi ukazateli kvality lé¢by diabetu je tfeba
pfipomenout novou metodu stanoveni glykova-
ného hemoglobinu (HbA ), ktera je od 1. 1. 2004
zavazna pro vsechny laboratofe klinické bioche-
mie. DOvodem je vétdf pfesnost nové metody
stanoveniHbA .V souvislosti s novou metodou
stanoveniHbA . doslo i ke zménam referencnich
hodnot a rozhodovacich limitd pro hodnoty
HbA  (tabulka 6).

Vysetieni pii zjisténi diagnézy

U kazdého nove zjisténého diabetika ziska
lékaf anamnestickd data a provede komplexni
vysetreni (viz nize) a stanovi lé¢ebny pldn.

Anamnéza

B symptomy nemoci

m rizikové faktory (koufenf, hypertenze, hyper-
lipoproteinemie, rodinnd anamnéza)

m  dietni ndvyky, stav vyzivy

B fyzickd aktivita

B podrobnosti o dosavadni [é¢bé jinych one-
mocneéni ve vztahu ke komplikacim diabetu
(odi, srdce, cévy, ledviny, nervovy systém)

B psychosocidlni a ekonomické faktory ovliv-
nujici lécbu

B rodinnd anamnéza diabetu a dalsich endo-
krinnich onemocnénf

B gestacnianamnéza (hmotnost détf, narozenf
mrtvého ditéte ap.)

Lécebny plan
Zahrnuje:

®  individudlni doporuceni dietniho rezimu
s podrobnou instruktaZi pacienta dietnim
terapeutem

®  doporuceni zmeny Zivotniho stylu (pravidel-
na fyzickd aktivita, zanechani kourent)

B edukace pacienta a ¢lent rodiny o rezimo-
vych opatfenich u diabetu

m  farmakologicka lé¢ba diabetu a dalsich pri-
druzenych nemocf

Pribézna dispenzarizace
Pri kazdé kontrole diabetika ma byt:

B posouzena metabolickd kompenzace dia-
betu (tabulka 5)

B zvaZeno dosaZzeni stanovenych terapeutic-
kych cild

B revidovana dietni, rezimova a medikamen-
téznf opatreni

Frekvence navstév je zavisla na dosazené
metabolické kompenzaci diabetu, zménach Ié-

Tabulka 6. Kritéria kompenzace diabetu — srovnéni dosavadni a nové metody stanoveni HbA1C

Kompenzace diabetu

Meze platné pro dosavadni
metodu stanoveni HbA,

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

Viyborna <6,5% <45%
Uspokojivéa 6,5-7,5% 45-53%
Neuspokojiva >75% >53%

Tabulka 7. Klinickd stadia a pravidla dispenzarizace u DR

Nalez na o¢nim pozadi

Minimalni frekvence kontrol

Neproliferativni DR

pocinajici

mikroaneuryzmata
mikrohemoragie
intraretindlni hemoragie

6-12 mésicl

stfedné pokrocila venozni abnormality

cévnizmény v oblasti makuly

|

|

m tvrdé exsudaty

m vatovité exsudaty

6-12 mésicl

pokrocild n
m ischemie sitnice

intraretinalni mikrovaskuldrmi abnormality (IRMA)

3-6 mésicl

Proliferativni DR

pocinajici m neovaskularizace na sitnici (epiretindlnf)
) ) B dle oftalmologa
m neovaskularizace na papile (epipapildrni)
vysoce rizikova m trakéni amoce sitnice
) o dle oftalmologa
m intravitrealnf krvaceni
Diabeticka m makuldrni edém
. . - . NV dle oftalmologa
makulopatie m Kklinicky signifikantni makuldrni edém

Tabulka 8. 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. perzistetni mikroalbuminurie
Il Manifestni nefropatie 10-15
IV Chronickd rendlni insuficience 17+

Tabulka 9. \/ylucovani albuminu moci

Ranni vzorek moci

Nocni sbér moci Sbér moci/24 hod.

Normoalbuminurie < 2,5mg/mmol kreatininu

< 20ug/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.)

Cebného rezimu, pfitomnosti komplikaci a cel-
kovém zdravotnim stavu pacienta.

Pacienti za¢inajici 1é¢bu diabetu mohou po-
trebovat kontroly jednou tydné az do doby, kdy
je dosazeno uspokojivé metabolické kompen-
zace diabetu. Pacienti zacinajici aplikovat inzulin
nebo ti, u nichz byla provedena vyznamna te-
rapeutickd zména, mohou potrebovat Iékafské
vysetfeniidenné.

Dalsi kontroly u stabilizovanych pacientd 1é-
Cenych inzulinem majf byt jednou za 1-3 mésice,
u pacientd lécenych perordlnimi antidiabetiky
za 2-6 mésicl, nejméné jednou za pUl roku.
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Napln kontrolniho vysetieni
Anamnéza

frekvence, pfic¢ina a zavaznost hypo- nebo
hyperglykemif

rozbor glykemif provadénych pacientem
v rémci sebekontrol (self-monitoringu)
kontrola a dodrzovani dietnich opatienf
a doporucené fyzické aktivity

aktudlni medikace

Uprava lécebného programu samotnym
pacientem

symptomy svedcici pro rozvoj komplikacf
psychosocidIni problémy



Fyzikalni vysetreni

B télesna hmotnost, krevni tlak

| vysetfeni dolnich koncetin a kontrola uzi-
vani vhodné obuvi jako prevence a lé¢ba
diabetické nohy

Laboratorni vysetfeni

B glykemie nala¢no nebo postprandidiné

B glykovany hemoglobin jednou za ¢tvrt roku,
u pacientd Iéc¢enych perorainimi antidiabe-
tiky jednou za ¢tvrt az pUl roku

B albuminurie kvantitativné jednou ro¢né pfi
nagativnim nalezu, pfi zjisténi mikroalbumi-
nurie 3x opakovat

B opakovan( vysetfeni, u nichZ byla zjisténa
patologickd hodnota

Cilend aktudIni reedukace podle individual-
nich potfeb pacienta

Prizahdjeni dispenzarizace a ddle pak jed-
nou rocné je diabetik komplexné vysetren.

Naplih komplexniho vySetieni

(nad ramec kontrolniho vysetieni)

Anamnéza

B podrobnosti o dosavadni [é¢bé jinych one-
mocnéni ve vztahu ke komplikacim diabetu
(oci, srdce, cévy, ledviny, nervovy systém)

Fyzikalni vySetreni

B vysetfeni srdce, posouzeni tepu, (+ EKG in-
dividudiné)

| vysetieni klze

B vysetieni stitné Zldzy

B vysetieni kr¢nich tepen a tepen dolnich
koncetin

B ocnivysetfenf (o¢ni pozadi)

B neurologické vysetfenf (individualné)

Laboratorni vysetreni

®  |ipidy (celkovy cholesterol, HDL- a LDL-cho-
lesterol, triacylglyceroly)

B jontogram, mocovina, kreatinin, kyselina
mocova v séru, ALT, AST, ALP a GMT, celko-
va bilkovina

B v moci: cukr, bilkovina, ketony semikvanti-
tativné, mocovy sediment, bakteriologické
vysetfenf (individudliné)

®  individudiné Gpeptid a antiGAD protildtky

B patrani po pfidurzenych autoimunitdch
u diabetu 1. typu (Stitna Zlaza, celiakie)

Dispenzarizace diabetika
s diabetickou retinopatii

Diabetickd retinopatie (DR) je mikrovasku-
larni komplikaci diabetu. Vznikd na podkladé

specifickych morfologickych zmén, které jsou
ddsledkem hyperglykemie.

Klinickd stadia a pravidla dispenzarizace
u DR shrnuje tabulka 7.

Dispenzarizace diabetika
s diabetickou nefropatii

Diabeticka nefropatie (tabulka 8) je klinicky
syndrom vznikajici na podkladé specifickych
morfologickych zmeén ledvin u nemocnych
s diabetem. Je dUsledkem hyperglykemie.

Zakladnim kritériem k posuzovanf 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 v pri-
padé diabetu 2. typu méla byt mikroalbuminurie
vysetfovana jiz od stanovenf diagndzy diabetu.
K posouzeni mikroalbuminurie Ize vyuZit nékte-
rou z metod uvedenych v tabulce 9. Vzhledem
k variabilité v dennim vylu¢ovani albuminu je
k priikazu mikroalbuminurie nutnd pozitivita 2
ze 3 vzorkd odebranych v rozmezi 3-6 mésic.

Ve stadiu incipietntni nefropatie je za pribéh
choroby zodpovédny diabetolog, internista nebo
prakticky lékar. Zdkladnim vysetfenim k zachycenf
stadia manifestni nefropatie je semikvantitativni
chemické vysetieni moci na pfitomnost pro-
teinu. Nutny je opakovany prikaz s naslednym
stanovenim kvantitativni proteinurie za 24 ho-
din. Spolupraci nefrologa pfi 1é¢eni manifestnf
nefropatie vyzadujf situace, které Ize pokladat
na potencidiniindikace k biopsii ledvin k vylouce-
nijiného onemocnéntiledvin (nahly vznik nefrotic-
kého syndromu, prudké zhorseni dffve normalni
funkce ledvin, hematurie). Pravidla dispenzarizace
u diabetické nefropatie shrnuje tabulka 10.

Dispenzarizace diabetika
s diabetickou nohou

Zvlastni vyznam ma pfi dispenzarizaci dia-
betu prevence a lécba diabeticka nohy.

Diabeticka noha je definovéna jako postizenf
nohy distalné od kotniku ulceracemi nebo téz3i-
mi deformitami. Diabeticka noha je ddsledkem
diabetické neuropatie a ischemické choroby
dolnich koncetin (kombinace mikroangiopatie
a makroangiopatie).

Inspekci nohou provadime pii kazdé navsté-
ve diabetika v ordinaci. Pacienty je nutné dale
dispenzarizovat k detailngjsimu vysetfeni nohou
podle miry rizika ulceraci nebo reulceraci (tabul-
ka 11). Vysetfujeme palpacné periferni pulzace
a periferni krevnf (kotnikové) tlaky Dopplerem.
Orienta¢nim neurologickym vysetfenim vy-
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Setfujeme povrchovou koznf citlivost na dotyk
stétickou, déle vysetfujeme hlubokou citlivost —
vibracni ¢itf ladickou. Nutné je edukovat pacienty
o prevenci syndromu diabetické nohy a zdsadach
pro preventivni obuvi pro diabetiky. Pacient s di-
abetickou nohou by mél byt lécen ve specializo-
vaném centru pro syndrom diabetické nohy. Pi
klinickém podezfeni na pfitomnost diabetické
neuropatie je indikovano vysetieni neurologem.
Pfi podezieni na ischemickou chorobu dolnich
koncetin je indikovano cévni vysetient.

Posudkové hledisko

Pracovni zafazenf je tfeba posuzovat indi-
viduélné s ohledem na charakter a pribéh dia-
betu. Diabetici s labilnim prlibéhem glykemif
nejsou zafazovani do profesi, v nichz by nahly
rozvoj hypoglykemie mohl ohrozit jejich vlastni
zdravf ¢i zdravi jinych osob (napf. prace ve vys-
kach). Volba pracovniho zafazeni viak mize byt
ovlivnéna pritomnosti komplikacf (napt. postize-
ni zraku) nebo pridruzenych chorob, kde je pak
nutno posuzovat individudlné.

Kvalifika¢ni predpoklady
k zajisténi péce o diabetiky

O diabetiky 1. typu pecuje v détském véku
pediatr-endokrinolog, v dospélosti pak diabetolog
nebointernista s licenci z diabetologie. O pacienty
s diabetem 2. typu pecuje diabetolog, internista
¢i prakticky lékar s pozadovanou erudici v oboru
(atestace, kurzy, kontinudlnf postgradudlnf vzde-
l&vani). Pfedpokladem této péce je i povinné vy-
baveni ordinace a dostupnost viech potrebnych
laboratornich vysetfeni. Zésadni v péci o diabetiky
je tymova spolupréce Iékaft jednotlivych obord.

Zavér

V soucasné dobé jiz nenf dispenzarizace
diabetu omezena jen na lé¢bu symptomatické
hyperglykemie. Je nutno pravidelné kontrolovat
a ucinné 1écit hypertenzi, dyslipidemii, inzulino-
vou rezistenci, obezitu, ovliviiovat koagula¢nf
poruchy, psychické poruchy (deprese). Pfi dis-
penzarizaci diabetika 2. typu je tfeba opako-
vané hodnotit vzdjemny pomeér IR a deficitu
inzulinu s maximalni snahou o individualizaci
|é¢by. V dispenzarizaci diabetu je k dispozici fada
efektivnich postupd, které umoznuji pacientovi
proZit normalné dlouhy a napInény Zivot.
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Tabulka 10. 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 X ro¢né

Schéma vysetieni pfi manifestni diabetické nefropatii

Pozadovana vysetreni

Casové intervaly

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

Schéma vysetieni ve stadiu renalni insuficience

Pozadovana vysetreni

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 ro¢né
Na*, K+ Ca?", P v séru 4% ro¢né
Alkalicka fosfataza 4x ro¢né
Astrup 4x rocné
Cholesterol, TG, HDL-C 2% ro¢né
Celkova bilkovina, albumin 4x rocné
Krevni obraz 2Xx ro¢né
EKG 2X ro¢né
Snimek plic X ro¢né
TK monitorovat

Bilance tekutin

sledovat vykyvy

Tabulka 11. Rozdéleni pacientll podle stupné rizika dibetické nohy (podle Mezindrodniho konsenzu)

Kategorie Charakteristika

Frekvence kontrol

0 Bez senzorické neuropatie X ro¢né
1 Senzoricka neuropatie Kazdych 6 mésicl
2 Senzorickd neuropatie a zndmky ischemické choroby dolnich Kazdé 3 mésice

koncetin a/nebo deformity nohou

3 Predchozi ulcerace

Kazdé 1-3 mésice
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