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Edukace diabetiku v rendlnim selhani
a po transplantaci

A. Jirkovska
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Souhrn: | kdyz se v posledni dobé v diabetologii docililo zna¢ného pokroku, ziistava diabeticka nefropatie nej¢astéjsi pficinou sel-
hédni ledvin. U pacientl s diabetickou nefropatii, a to i v pokrocilejsich stadiich, |ze optimalizaci terapie docilit nejen zpomaleni
selhdvani ledvin, ale i progrese ostatnich komplikaci diabetu. Efektivita dietnich intervenci, kompenzace krevniho tlaku a diabetu
a lé¢by metabolického syndromu jsou ovéfeny studiemi. Zdrazriuje se nejen tésnd spoluprace diabetologti, praktickych lékafd
a nefrologtl, ale také edukovanych pacientl. V dobé, kdy jsou pacienti pfedavani do péce nefrologli, neni v mnoha p¥ipadech je-
jich terapie optimalni a ¢asto jsou posilani k nefrologiim pozdé. K zékladiim edukace pacientl s diabetickou nefropatii patfi dietni
doporuceni a selfmonitoring diabetu a krevniho tlaku; v ¢lanku je kriticky posuzovédna skute¢na efektivita téchto intervenci. Pa-
cienti po transplantaci ledviny nebo kombinované transplantaci ledviny a pankreatu by méli byt edukovani pfedevsim v rozpozna-
vani ptiznakd rejekce transplantovanych organt a v péci o nohy. Méli by byt pouceni o pravidelném uzivani imunosuprese, o je-
jich vedlejsich tcincich i o nutnosti pravidelnych kontrol u lékate.

Kli¢ova slova: diabetickd nefropatie - edukace - selfmonitoring

Education of diabetic patients with chronic kidney disease and after transplantation

Summary: Despite recent advances in the management of diabetes, diabetic nephropathy is the most frequent cause of end-sta-
ge renal disease. Even when diabetic nephropathy is established, patient's care should be optimized to delay progression of
nephropathy or other diabetic complications. Evidence exists for the effectiveness of diet intervention, blood pressure and diabe-
tes control and treatment of metabolic syndrome. We emphasize the need for closer co-operation not only between diabetolo-
gists, primary care physicians and nephrologists, but with educated diabetic patients, too. At referral to nephrologist, many pa-
tients’ care is suboptimal and referral is too late. The most important education information for patients is to stick to diet and keep
adequate blood pressure and diabetes control with self-monitoring. Effectiveness of each of these recommendations is critically
assessed. Patients after kidney or combined kidney and pancreas transplantation have to be educated mainly in symptoms of re-
jection and diabetic foot care. They are recommended to take regularly the prescribed medicines, to distinguish the adverse events
of immunosuppression and keep all doctor’s appointments.
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Uvod

Edukace diabetik( v rendlnim selhdni
a po transplantaci je soucastf jejich
|écby podobné jako u pacientd
s diabetem (DM) bez rozvinutych
komplikaci, ma v8ak néktera sva spe-
cifika. Jejim cilem je nejen zpomalit
prabéh renalni insuficience, pfipadné
zabranit komplikacim vdzanym na
transplantaci, ale také zastavit nebo
zpomalit ostatni pozdni komplikace
diabetu, at uz neuropatii a syndrom
diabetické nohy, retinopatii, nebo
ICHS. Dobrd edukace mutze navic
vést pacienta k tomu, aby se nejen
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doved| lépe postarat o svilj diabetes
a aby lépe spolupracoval s Iékarem,
ale také aby se podilel na zajisténf
kvalitni zdravotni péce.

Kvalita zdravotni péce o pacienty
s diabetickou nefropatii byla napt.
posuzovdna v anglické studii [1],
hodnoceni bylo provedeno u 152 pa-
cientd v dobé preddni do nefrolo-
gické péce. Zjistilo se, ze 33 % pa-
cientl bylo preddno pozdé (kreatinin
byl vy$si nez 200 pmol/l) a pacienti
méli v dobé predani do nefrologické
péce rozvinuty dalsi komplikace
diabetu. Z této studie vyplynulo, Ze

hypertenze nebyla [é¢ena u 25 % pa-
cientd, ACE inhibitory nebyly pte-
depsdny u 48 %, i kdyz nebyla
kontraindikace a uspokojivd kom-
penzace diabetu (HbA,. pod 5,4 %)
byla pouze u 34 % pacientl. 28 % pa-
cientll bylo léceno peroralnimi anti-
diabetiky, kterd jsou u renalnf insufi-
cience nevhodna (glibenklamidem
nebo metforminem). Cholesterol nad
5,5 mmol/l nebyl lécen u 82 % pa-
cientll s ICHS, sekundérni hyperpa-
ratyreéza nebyla [é¢ena u 82 % pa-
cientl a pred predanim nefrologovi

nebyl Zadny pacient edukovédn
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v dieté u rendlni insuficience. Zlep-
Senf kvality péce o pacienty s diabe-
tickou nefropatif Ize dosdhnout ne-
jen edukaci diabetolog(i a praktickych
lékaFl a zlepSenim jejich spoluprace
s nefrology, ale také edukaci pa-
cientll o potrebé kvalitnich zdravot-
nickych sluzeb.

Zéakladni edukace pacientd

s diabetickou nefropatii

K zakladni edukaci pacientl s diabe-

tickou nefropatii patfi nejen opatrenf

béznd u pacientl bez nefropatie, ale
také pouceni o specidlni dieté a po-
ucenf o zplsobu kontroly funkce led-
vin. Pacientim davdme, podle nasich
vlastnich zkusenosti i napt. podle do-
poruceni americké asociace praktic-

kych lékaft, ndsledujici rady [2,3]:

1. Udrzujte sviij krevni tlak pod
130/80 mm Hg (je-li proteinurie
vys$si nez 1 g/24 hod, tak pod
125/75 mm Hg).

2. Udrzujte glykovany hemoglobin
pod 6 % (pfipadné pod 5,3 %).

3. Dodrzujte specidlni dietu.

4. Délejte pravidelné samostatné
kontroly glykemie.

5. Berte pravidelné léky, které vam lé-
kat predepisuje.

6. Navstévujte pravidelné |ékare.

7. Zeptejte se |ékare na vysledky vy3et-
feni kreatininu, bilkoviny nebo
mikroalbuminurie v modi a na vy-
sledky krevnich tuka.

8. Zeptejte se, zda budete navstévo-
vat i specialistu - nefrologa.

9. Udrzujte pfiméfenou hmotnost.

10. Zafadte do denniho programu

ptimérenou fyzickou aktivitu.

Edukace v dieté p¥i diabetu

a omezené funkci ledvin

Jednim z nejcastéjsich témat edukace
jsou dietni doporuceni. Z edukac-
niho hlediska je tfeba zdiraznit, Ze
dieta pfi diabetu a omezené funkci
ledvin se dodrzuje obtizné, protoze
vyZzaduje kromé regulované dévky sa-
charid(i také vyraznéjsi omezeni bil-
kovin a redukci tukd [2]. V pozdéjsich
stadiich selhanf ledvin je nutné snizit
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i piijem tekutin a mnozstvi soli, snizit
pFijem drasliku a fosforu a zwysit p¥i-
jem védpniku.

Prijem bilkovin mdze byt u pacient(
s diabetem snizen na 60-40 g denné.
Pri 1é¢bé hemodialyzou a po trans-
plantaci je vhodné zvysit dennf pFijem
bilkovin, aby nedochazelo k neza-
doucimu hubnuti. P¥i omezenf bilko-
vin na 40 g za den hraji roli i rostlinné
bilkoviny obsaZené v chlebu, pecivu
a pfilohdch. Proto se doporucuje
napt. podavani nizkobilkovinného
chleba, ktery obsahuje ve 100 g
1,5 g bilkovin, zatimco 100 g obycej-
ného chleba obsahuje 5,6 g bilkovin.
Hlavnimi zdroji drasliku v potravé
jsou zelenina a ovoce. Lékat, ktery ma
v péci diabetika s nefropatii, by mu
mél umét poradit, které konkrétni
potraviny je nutné pti dieté omezit.
Nemél by se spoléhat pouze na dietn{
sestru, ktera casto nenf k dispozici,
nebo na edukaéni materidly, které
pacient ¢asto necte. Bohatym zdro-
jem drasliku mohou byt napf. lusté-
niny, brambory, bandny a meruriky;
mezi nejbohatsi zdroje drasliku patfi
také susené ovoce a susené mléko.
Obsah rostlinnych a Zivocisnych bil-
kovin v nejbéznéjsich potravinovych
zdrojich ukazuje tab. 1 [2].

Dietn{ opatreni u pacient( s diabe-
tickou nefropatii jsou velmi kompli-
kovana a ndrocna, proto je zadouci
edukovat pouze ty pacienty, ktefi
mohou mit skute¢ny profit z dodrzo-
vani rtznych omezeni. Ucinnost
omezenf bilkovin v dieté na zédkladé
»evidence based medicine“ posuzo-
vala souhrnné Diabetes Nutrition
Study Group EASD v publikaci z roku
2004 [4]:

* U pacientd s DM1T a manifestni
nefropatii by mél byt p¥jem bil-
kovin na nejnizsi prijatelné drovni,
tj. 0,8 g/kg/den = stupen A.

* U pacientl s diabetem bez zndmek
nefropatie ma tvotit pfijem bilkovin
20-30 % z celkové energie, coZ odpo-
vidd 1,0-2,0 g/kg/den = stuperi B.

* U pacientd s DM1T s incipientni
nefropatii a u pacientd s DM2T
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s incipientni nebo manifestni nefro-
patii neni dostatek diikazd pro re-
strikci proteind v dieté = stupen C.
* Nenf dostatek dtikazti pro preferenci
uréitého typu bilkovin (Zivocisnych
vs rostlinnych) v dieté = stuperi C.

Stupent dtkazu ,,A“ p¥itom zna-
mena, ze Ucinnost daného opatienf
byla prokdzéna alespori v jedné kva-
litni randomizované studii, stuperi ,,B“
znamend, Ze opatrteni bylo ucinné
v kvalitni klinické studii a stuperi ,,C“
znamend, Ze diikazem je pouze minénf
expertd.

Dalim edukaénim opatienim u pa-
cientdl s diabetickou nefropatif je rada,
aby se zeptali svého lékafe na vysled-
ky vysetteni kreatininu, bilkoviny ne-
bo mikroalbuminurie v mo¢i [5]. Pa-
cienti majf byt instruovani, ze samo-
statnou pécdi o diabetes je nutné
zintenzivnit jiz ve stadiu pocinajici
nefropatie, kterd je diagnostikovédna,
pokud 2 ze 3 vySetfeni na mikroalbu-
minurii vykazuji vice nez 20 pg/min
nebo 30 mg/24 hod béhem 3-6 mé-
sici. Déle je nutné pacientdim zd(iraznit
standardni podminky p¥i sbéru modi
na mikroalbuminurii, protoze k pre-
chodnému zvyseni mikroalbuminurie
muze dojit pFi zvySené fyzické akti-
vité, mocové infekci, hyperglykemii,
hore¢natém onemocnéni, vyrazné hy-
pertenzi nebo srde¢nim selhani.

Vyznam selfmonitoringu
krevniho tlaku

Pacienti s diabetickou nefropatii by
méli byt edukovéni v selfmonitoringu
krevniho tlaku (TK), protoZe jejich
progndza je na ném vyrazné zavisla.
Otézkou zlstdvé, nakolik ma selfmo-
nitoring krevniho tlaku prognostic-
kou hodnotu z hlediska kardiovasku-
larnich onemocnéni
[6-8]. Srovnani méfeni TK v ordinaci,
doma a ambulantni monitorace TK
z hlediska kardiovaskularnf i celkové
mortality provadél napt. Mancia [6]
v tzv. ,PAMELA studii u 2 051 pa-
cientd. Mortalita byla sledovana po
dobu 12 let, béhem této doby bylo

a umrtnosti
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Tab. 1. Obsah zivocisnych a rostlinnych bilkovin v riiznych druzich potravin.

Zivotiéné bilkoviny - Obsah bilkovin Rostlinné bilkoviny -

Obsah bilkovin

druh potraviny ve 100 g potraviny (g) druh potraviny ve 100 g potraviny (g)

syry 20-30 lusténiny (suché) 20
maso primeér 20 chléb (dia) 18
uzeniny 10-20 mouka celozrnnd 12
tvaroh 15 téstoviny 12
vejce (1 kus) 7 mouka 10

jogurt chléb grahamovy 8
mléko 3 pecivo, bézny chléb 6-8

ryze 7

brambory 2

zaznamenano 69 kardiovaskularnich
umrti a 233 dmrti celkové. Hyper-
tenze bilého plasté byla definovdna
jako namérenf vy$si hodnoty TK v or-
dinaci, zatimco pfi ambulantni nebo
domaci monitoraci byly hodnoty TK
normalni. Maskovand hypertenze
byla definovéna jako vy$si hodnoty
TK p¥i ambulantni monitoraci nebo
pti domacim méfeni TK a méreni TK
v ordinaci v normé. Domaci méfen(
TK bylo provddéno 2krat denné
v 7 hod rdno a 19 hod vecer, norma
byla do 135/83 mm Hg. Ambulantni
monitorace TK byla hodnocena pra-
mérem za 24 hod, priimérem v den-
nim obdobi 07-23 hod a v no¢nim
obdobi 23-07 hod, normy byly do
125/80 mm Hg. Méfeni v ordinaci
bylo hodnoceno jako normélni do
140/90 mm Hg. Mortalita progresiv-
né stoupala ve srovnani s normdlnimi
hodnotami TK jak pfi vy3§im TK v or-
dinaci, tak pfi vy$sim TK pii doma-
cfm méreni nebo pfi ambulantni mo-
nitoraci a nejvyssi byla pti kombinaci
vy&siho TK ve viech pfipadech.

Selfmonitoring glykemie
(SMBG) u diabetikd 2. typu
nelécenych inzulinem

O vyznamu selfmonitoringu glykemif
u diabetikd 1. typu na intenzifikova-
nych inzulinovych rezimech se vétsi-
nou nepochybuje, zatimco u diabe-
tikd 2. typu, zvlasté pokud nejsou é-
¢eni inzulinem, neni ndzor na vyznam

532

SMBG jednoznacny. Welschen [9]
publikoval v roce 2005 na toto téma
metaanalyzu Fady studii: 6 bylo ran-
domizovanych - 4 studie porovnavaly
SMBG s obvyklou péci bez selfmoni-
toringu, 1 studie porovnavala SMBG
s monitoraci glykosurie, 1 studie po-
rovnavala viechny 3 metody. Efekt
SMBG byl podle uvedené publikace
ve srovnani s kontrolnf skupinou vy-
znamny - doslo ke snizeni HbA,
0 0,39 %, coz mize podle znamé an-
glické studie UKPDS vést ke sniZeni
mikrovaskuldrnich komplikaci o 14 %.
Zajimavé je, Ze nebyly zjistény rozdily
mezi SMBG a monitoraci glykosurie.
Efekt SMBG miize byt podhodnocen
v disledku tzv. Hawthornova efektu -
pacienti v kontrolni skupiné v rando-
mizovanych kontrolovanych studiich
mohou byt rovnéz motivovéni ke zlep-
Seni kompenzace, znaji-li cile studie.
Selfmonitoring glykemie u diabe-
tikd 2. typu posuzovali také v austral-
ské Fremantle Diabetes Study [10].
Tato prafezovd studie porovnavajici
HbA,. u pacientd provadéjicich
a neprovadéjicich SMBG (celkové do
ni bylo zafazeno 1 286 osob, z toho
70 % provadélo SMBG). Nebyl zazna-
mendn signifikantni rozdil v HbA,
mezi pacienty provadéjicimi a nepro-
vadéjicimi SMBG (7,3 vs 7,6 %, NS).
Slabinou této studie je, Ze pacienti
provadéjici SMBG byli pravdépodob-

Vv

jict SMBG - napt. byli castéji lécent

inzulinem a méli hypoglykemie. Nelze
také posoudit, jakou by méli pacienti
provadéjici SMBG kompenzaci dia-
betu, pokud by ho neprovadéli.

Vliv selfmonitoringu glykemii na
udrzeni kompenzace diabetu jsme
sami posuzovali u absolvent(i edu-
ka¢niho kurzu urceného diabetikiim
2. typu, ktefiv 63 % nebyli léCeni inzu-
linem. Jednalo se o0 33 muzd a 30 zen
pramérného véku 57 + 9 let, ktefi byli
vySetteni ihned po absolvovani ambu-
lantniho kurzu (tj. po jednom mésici)
a déle za 6 mésict od skoncenf kurzu,
kdy jsme vy3etfili 44 osob. Graf 1 uka-
zuje, Ze pacienti po absolvovani edu-
ka¢ntho kurzu provadéli
selfmonitoring, a to i po 6 mésicich
od jeho skonéeni. Z tab. 2 vyplyva, ze
zlepSenou kompenzaci si udrzeli pouze
ti pacienti, ktefi vydrzeli provadét
SMBG dlouhodobé.

Jak souvisi samostatna péce pa-
cientd s kompenzaci diabetu a s kva-
litou diabetologické péce, popisuje
Heisler [11]. Kvalita diabetologické
péce byla posuzovéana podle indikace
vySetfeni HbA,, o¢niho pozadi a vy-
Setfeni nefropatie béhem jednoho
roku. Samostatnou pécéi hodnotili
pacienti pomoci dotazniku v oblas-
tech uzivani lékt, SMBG, dieta, cviceni
a péle o nohy. Celkové skére bylo
v rozmezi 0-100. Otédzky byly formu-
lovany ndsledovné: ,Jak obtizné bylo
pro vés v poslednim roce dodrzovat
doporuceni lékare?” Odpovédi byly

castéji
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Tab. 2. Rozdily mezi pacienty se zlepSenou kompenzaci diabetu po 6 mésicich od absolvovani kurzu a ostatnimi pacienty.

* % %

—_— ¥%X¥%¥ —

* %%

samostatné samostatné veden{
kontroly kontroly zdznama
glykosurie glykemie o selfmonitoringu

Graf 1. Vliv edukaéniho kurzu na samostatnou kontrolu diabetu u diabetik

2. typu.

formulovédny od , Tak obtizné, Ze jsem
to nedélal viibec“ az po , Tak snadné,
Ze jsem to délal podle doporuceni®.
Pacienti s nejvy38im hodnocenim sa-
mostatné péce méli ve srovnani's pa-
cienty s nizkym hodnocenim nejen
lepsi kompenzaci diabetu, ale také
jim byla poskytovana kvalitnéjsi
diabetologickd péce - napf. méreni
HbA, bylo ¢astéjsi o 15 %, ocni vyset-
feni o 16 % a screening renalnich
funkei o 13 % pfi kazdém vzestupu
samostatné péce o 10 bodd.
Dosazeni zidouci hmotnosti a pfi-
mérena fyzicka aktivita maji v rdmci
ovlivnéni metabolického syndromu
opravnéni i u pacientt s diabetickou
nefropatii, a to i v pozdnich stadiich,
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jak dokazuje napt. prace Thorna
[12]. Prevalence metabolického syn-
dromu byla u pacientl s normaln{
albuminurii 28 %, s mikroalbuminurii
44 %, s proteinurii 62 % a se selhdnim
ledvin 68 %. Pacienti s metabolickym

syndromem méli 3,75krdt vy3si riziko
diabetické nefropatie.

Vztah mezi chronickym rendlnim
selhdnim a socidlné-ekonomickou si-
tuaci pacientd byl zfejmy z prace Fo-
reda [ 13] - nizky socidlné-ekonomicky
stav byl asociovdn s rizikem rendlniho
selhani. Edukace u tohoto typu pa-
cientl musi byt proto zvlasté dislednd
a nazornd a musf brat v tvahu i so-
cidlné-psychologické aspekty.

Faktor Skupina se zlepSenym HbA, Ostatni diabetici Statisticka
N =23 N=18 vyznamnost

testy znalosti (% tUspéchu) 75+ 23 71+17 NS

kontroly glykosurie/tyden 0,9+0,9 0,8+ 1,0 NS

vedeni zapisniku (% osob) 59 zy| NS

samostatné Upravy lécby (% osob) 22 13 NS

kontroly glykemie/tyden 32+3,6 1,0+ 1,4 <0,05
Edukace pacienti s diabetickou
o W pied kurzem W po kurzu B za 6 mésich nefropatii ve stadiu kone¢ného sel-
hani je zaméfena na moznosti i rizika
100 ~ *%

hemodialyzy, peritonedlni dialyzy

a transplantace ledviny od mrtvého

nebo Zivého ddrce ¢i transplantace

ledviny a slinivky b¥isni nebo ledviny

a Langerhansovych ostriivka [ 14].
Zékladni edukace pacientd po

transplantaci ledviny nebo po

kombinované transplantaci ledviny

a pankreatu spociva v nasledujicich

informacich:

¢ Jaky typ transplantace byl prove-
den, kam byl nasit vyvod slinivky.

* Jak se projevuje odhojovan{ organd
a co p¥i tom délat.

* Jak se chovat pti jakémkoli zhorseni
zdravotniho stavu.

* Jak pecovat o dolni koncetiny
a predchazet vzniku vfedd na no-
hou, gangrén nebo zborceni kosti
nohy (Charcotové osteoartropatii).

* Pouceni o davkich a vedlejsich
Ucincich imunosupresivnich 1éka.

* Pouceni o nutnosti pravidelného
uzivani 1ékd a pravidelnych kontrol
u lékare.

Pacienty je nutné poucit, jak se
projevuje odhojovani organti a co pFi
tom délat. Nej¢astéjsimi projevy jsou
zvétsen( transplantované ledviny nebo
slinivky, nékdy zvySend teplota. Re-
jekce ledviny se projevuje navic otoky
a zvySenym krevni tlakem, poklesem
objemu moci a zvySenim laborator-
nich hodnot, predeviim kreatininu.
Rejekce slinivky se poznd hare, proto
jsou zadouci nejen kontroly glykemie
alespon 2krat tydné - ranni by méla
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byt do 5,6 mmol/l, po jidle do
9 mmol/I, ale i kontroly glykovaného
hemoglobinu (nemél by presahovat
4 %) a kontrolni biopsie pankreatu
a glukézovy toleranéni test.

Zvlastni pozornost vénujeme u pa-
cienti po transplantaci edukaci
o prevenci a lécbé syndromu diabe-
tické nohy. Ackoli jsme u pacientt po
transplantaci prokdzali po zavedenf{
podiatrické ambulance signifikantni
pokles rejekci a tendenci ke snizenf
ztrat $tépu, sepsi a vysokych amputaci
spojenych se syndromem diabetické
nohy, samotny vyskyt syndromu
diabetické nohy se u transplantova-
nych pacient nezménil (pred i po za-
vedeni podiatrické ambulance byl
zjiStén u 34 % pacientdl). PFicinou
rozvoje syndromu diabetické nohy
u transplantovanych diabetikii jsou:
* pretrvavajici komplikace diabetu,
které vedou k diabetické noze, tj.
neuropatie a ischemickd choroba
dolnich koncetin,
infekce, kterd je potencovana imu-
nosupresi,
pacienti sami prispivaji ke zvySe-
nému riziku diabetické nohy nedo-
statecnou preventivni péci a vétsi za-
téZ koncetin pfi zlepsené pohybli-
vosti a kvalité Zivota po transplantaci.

K edukaci pacientt: po transplanta-
ci organii patii i pouceni o vedlejsich
ucincich imunosupresivnich lékd
a o nutnosti pravidelnych kontrol je-
jich hladin. Zanedbatelné nejsou ani

,detailni informace, napt. Ze se imu-
nosupresiva v podobé roztoku ne-
sméji zapfijet grapefruitovym dzusem.

Zavérem muzeme shrnout, ze edu-
kace muZe Gcinné pomoci v |é¢bé pa-
cient( s diabetickou nefropatif, avsak
pouze v ptipadé, je-li provadéna sko-
lenymi odborniky a je-li kontrolovan
jeji efekt. Podminkou praktické reali-
zace efektivni edukace je dostupnost
edukacnich sester.

Podpofeno MZ CR VZ MZO 00023001.
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