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Diabetes mellitus je ¢astym pfidruzenym onemocnénim u pacienti v pokrocilych stadiich nadorovych chorob. Nejcastéji se jedna o diabe-
tes 2. typu. Cilem lécby diabetu u pacienti v zavéru zivota je predevsim prevence symptomu spojenych s hyperglykémii a hypoglykémii.
Cilova hodnota glykémie mliZze byt vétsinou stanovena ,liberalné” v rozmezi 10-15 mmol/I. S tim souvisi zmirnéni doporucenych dietnich
omezeni. U pacientt s diabetem 1. typu je obvykle tieba pokracovat v inzulinoterapii az do velmi pokrocilych stadii nemoci s cilem pre-
dejit rozvoji ketoacidozy. Obvykle staciinzulinové rezimy s 1-2 davkami dlouhodobé nebo stfednédobé plsobiciho inzulinu. U pacientt
s diabetem 2. typu Ize obvykle vysadit peroralni antidiabetika, nebot chut k jidlu a celkovy peroralni pfijem stravy obvykle klesa.
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Disorders of glucose metabolism in patients in palliative care

Diabetes mellitus is a common co-morbid condition in patiens with advanced cancer.Most of these patiens have type 2 diabetes. The
goal of care for diabetes near the end of life is to primarly prevent symptoms of hyperglycemia and hypoglycemia. Target glukose con-
centration can be liberalised to 10-15 mmol/l. The diet should be liberalised as well. Patiens with type 1 diabetes will likely continue to
require insulin therapy untill close to death to prevent diabetic ketoacidosis. Many achieve adequate glukose kontrol with once or twice
daily injections of intermediate- or longacting insulin. Patients with type 2 diabetes may not require pharmacoterapeutic management
as their apetite lessens and oral intake declines.
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) je komplexni me-
tabolicky syndrom charakterizovany zvysenou
koncentraci serové glukdzy v ddsledku nedosta-
te¢né sekrece inzulinu, nedostate¢ného Ucinku
inzulinu v cilovych tkdnich nebo kombinaci obou
téchto faktor(. Prevalence onemocnéni narUs-

td s vékem. V populaci nad 60 let se vyskytuje
u vice nez 21 % lidi (1). Je proto pochopitelné,
Ze u vyznamné &asti pacientd v paliativni péci
pfedstavuje DM zavaznou komorbiditu. DM 1. ty-
pu je ptsobeny autoimunnim poskozenim beta
bunék pankreatu. Predstavuje pouze asi 4 - 5 %
vsech piipadd DM. Pacienti s DM 1. typu trpf

Tabulka 1. Cile 1é¢by diabetu v paliativni péci

- Prevence obtizi spojenych s dekompenzovanym diabetem
(zizen, polyurie, Unava, nauzea, delirium, infekce).

« Prevence hypoglykémie.

+ Minimalizace zatéze pacienta neuzite¢nym sledovanim glykémie a aplikacemi inzulinu
¢ifarmakoterapie antidiabetiky.

Tabulka 2. Nejcastéjsi priciny hyperglykémie a hypoglykémie v paliativni péci

Nejcastéjsi priciny hyperglykémie:

- diabetes mellitus;

. steroidni diabetes;

« paraneoplasticky syndrom (napt. ektopicka produkce ACTH, glukagonu a somatostatinu
u nadorl plic a nékterych abdominélnich tumrd);

- vysoce energeticka enterdInf ¢i parenterdlni vyZiva bez dostatecného vykryti antidiabetickou terapif.

Nejcastéjsi priciny hypoglykémie:

« snizeny pfijem potravy, kachexie;

« jaterni tumory ¢i metastazy limitujici glukoneogenezi;

- neadekvatni davkovani hypoglykémizujicich Iékd (inzulin, antidiabetika — castéji derivaty sulfonylurey);

« zvysena konsumpce glukézy nddorem (napf. u rozséhlych sarkomd v dutiné bfisni a retroperitoneu);

« paraneoplasticky syndrom (produkce ,inzulin-like peptidu’, somatomedinu apod.).

absolutnim nedostatkem inzulinu a jsou vitalné
zavisli na jeho exogennim podavani. DM 2. ty-
pu predstavuje zbyvajicich 90 — 95 % pfipadd.
Patogeneticky se zde uplatriuje inzulinova resis-
tence a relativné nedostatec¢né vlastni produkce
inzulinu. Lécebné strategie zde spocivaji ve zvy-
Seni senzitivity k inzulinu a zvysenijeho produk-
ce. Vétsina pacientl s DM 2. typu nepotrebuje
podavani exogenniho inzulinu. U mensf ¢asti je
pravidelnd aplikace nutnd. Vzhledem k vyrazné
CastéjsSimu vyskytu DM 2. typu viak predstavuji
tito pacienti velkou vétsinu z celkového poctu
pacientd, ktefi jsou inzulinem léceni. V kontextu
paliativni péce o pacienty s DM je vzdy dllezité
zjistit, zda pacient trpi diabetem 1. typu nebo
2.typu. Podle toho Ize posoudit absolutni nebo
relativni potfebu exogenniho inzulinu.

Cile lécby diabetu

Rada rozsahlych studii prokazala, ze dobra
kontrola glykémie u pacientl s DM vyznamné
oddaluje néstup a zpomaluje progresi neuropa-
tie i retinopatie (2). Idedlnf kontrola glykémie je
jisté dulezity cil u pacientl s predpoklddanou
mnohaletou prognézou délky Zivota. U pacientd
v paliativni péci viak snaha o idedlnf glykémie
mUZe byt irelevantni pravé s ohledem na casto
velmi limitovanou Zivotnf prognézu (obvykle
meésice, tydny, dny).
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V soucasné dobé existuji narodni a mezina-
rodni doporuceni pro lé¢bu diabetes mellitus.
Tato doporuceni se viak nezabyvaji problema-
tikou DM u pacientd v pokrocilych a konec¢nych
stadiich nadorovych chorob. Nékterd z téchto
doporuceni zdUraznujf daleZitost individualizo-
vaného pristupu pfi definovani zédouci cilové
hodnoty glykémie a glykosylovaného hemo-
globinu (HbA1c). V doporuceni pro lé¢bu DM
u velmi starych geriatrickych pacientd naché-
zime nasledujici doporucent: ,U velmi starych,
kfehkych pacientd s predpoklddanou délkou
Zivota krat$i neZ 5 let a ostatnich, u kterych ri-
zika intenzivni monitorace a lé¢by diabetu pre-
vazuji nad pfimym pifinosem pro pacienta, je
pfimérené formulovat cilové hodnoty méné
prisné (napt. HbA1c kolem 8 %)” (3). U pacientd
s pokrocilym onkologickym onemocnénim je
zakladnim cflem lé¢by udrzeni maximalniho
komfortu. DlleZité je tedy prevence nepfijem-
nych symptom spojenych s hyperglykémif
a hypoglykémii. Cile lé¢by diabetu u pacientd
v paliativni péci uvadi tabulka ¢. 1.

Riziko hyperglykémie a hypoglykémie je
u pacientd v paliativni péci pomérné vysoké.
Nejcastéjsi priciny uvadi tabulka ¢. 2.

Zvysené ivyrazné snizené glykémie mohou
vést k zdvaznym symptomam. Nekteré z téchto
symptomd vsak mohou byt soucasné plsobeny
vlastnim nadorem. Urcenf vlivu hyperglykémie
na aktudIni klinicky obraz je nékdy obtizné po-
soudit. V téchto situacich je na misté terapeu-
ticky pokus”, tj. 5 = 7 dnf intenzivni monitorace
aléc¢ba hyperglykémie. Po této dobé je tfeba vy-
hodnotit, zda se korekce glykémie projevila Ustu-
pem symptomu a zlepSenim celkového klinic-
kého stavu. Glykémie v rozmezi 10 — 15 mmol/I
obvykle neplsobizdvazné symptomy. Jsou vsak
pacienti, u kterych se objevuji klinicky zévaz-
né symptomy jiz pfi vzestupu glykémie nad 10
mmol/I. Nejzavaznéjsi symptomy hyperglykémie
uvadi tabulka ¢. 3.

Lécba DM u pokrocile a terminalné
nemocnych

U pacientl s predpoklddanou prognézou
preziti v fadu mésicl, tydnd nebo dnl neni pfi
lécbé diabetes mellitus (DM) relevantnim
cilem dosazeni idealni kontroly glykémie.
Tito nemocni se obvykle nedoziji klasickych
pozdnich komplikaci diabetu. P¥i 1é¢bé tedy
vychazime z hodnoceni, jaky vliv ma u da-
ného pacienta glykémie na celkovou kvalitu
zivota. Symptomatickd hyperglykémie (polyurie,
Zizef, nevolnost a zvraceni, zmatenost, celkova
nevolnost a neklid) by neméla byt prehlizeny

Tabulka 3. Nejvyznamnéjsi symptomy hyperglykémie (4)

Agitovanost

« Pocit vnitiniho napéti, zvysena drazdivost,

neklid, neschopnost soustredéni

Symptomy zvySené osmolality

- Zizen, suchost v Ustech, polyurie, zmény

vnimani chuti, celkova slabost

Neurologické

+ Obluzenost, rozostfené vidéni, svétloplachost,

celkové slabost

Celkova nevolnost

« Bolest hlavy, nevolnost

ani u nemocnych ve velmi pokrocilych fazich
nemoci. Snaha o dosazeni kontroly glykémie
by na druhé strané nemocného neméla nepfi-
meéfene zatézovat.

Doporuceni pro lé¢bu diabetes
mellitus v riiznych klinickych
situacich (5)

u DM Il. typu léceny dietou: neni zapotiebf
pravidelné kontrolovat glykémie ani striktné
dodrzovat dietu (zvI&sté u pokrocile nemoc-
nych).

DM II. typu léceny perordinimi antidiabetiky
(PAD): snizovat PAD s cilem jejich postupného
vysazeni. Nejmensi riziko hypoglykémie ma
metformin, v davkovani od 1 000 do 1 500
mg/den. Vhodné jsou kontroly glykémie
nala¢no 1-2x tydné. Cilem jsou hodnoty do
15 mmol/I.

® DM Il typu léceny inzulinem: postupna
redukce davek s cilem ukoncenf lé¢by inzu-
linem nebo alespon prevedeni na jedno-
ducha déavkovaci schémata (napt. 2x denné).
Je vhodné kontrola glykémie nala¢no 2-3x
tydné. Davky inzulinu upravujeme v pfipadé
elevace glykémie nad 20 mmol/I nebo pfi
symptomatické hyperglykémii. V pfipade
tydennf stabilizace glykémie pfi dané terapii
staci kontrola glykémie 1x tydné, pfipadné
jen pfi symptomech hyperglykémie.

DM typu: co nejjednodussi schéma aplikaci
inzulinu, Tx denné kontrola glykémie s cfllem
udrzet hodnoty glykémie do 15 mmol/I.
Prioritou je prevence hypoglykémif.

Lécba hypoglykémie v paliativni péci

= Intravenozni aplikace glukoézy (v akutnf
fazi).

m Aplikace glukagonu (v akutni fazi).

= Uprava (event. vysazeni) hypoglykémizu-
jicich 1éka.

® Zvysit prijem potravy (u pacient( v paliativni
péci nékdy obtizné).

m Kortikoidy (davkovaniindividudini, napf. de-
xamethason 4 mg/d).

®  Protinddorova lé¢ba endokrinné aktivnich
n&dord (kauzalnf [é¢ba).
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Hyperglykémie navozena
kortikoidy

Kortikoidy jsou v paliativni mediciné hojne
vyuzivany. Jejich podani maze vést k rozvoji hyper-
glykémie u pacient(, kteff dosud diabetes neméli,
i zhorseni jiz pfitomného diabetu. Hyperglykémie
nastupuje typicky postprandialné. Pfi podani kor-
tikoid{ (predevsim dexametazonu) v dopolednich
hodindch ¢asto pozoruje nejvyraznéjsi zvysenf
glykémii vecer. Z 1é¢ebnych postupt se ke korekci
hyperglykémie predevsim v zahranic¢i uzivaji nej-
Casteji glinidy (repaglinid, nateglinid) a kombinace
kratkodobé a stfednédobé pulsobiciho inzulinu.
U pacient s trvale zvysenymi koncentracemi glu-
kézy mlzeme pouzit Iéky indikované v 1é¢bé DM
2.typu (biguanidy a derivaty sulfonylurey). Soucasti
komplexniho paliativniho pfistupu je snaha o po-
davkach a pouze po dobu, kdy benefit z lécby
zfetelné pfevazuje nad nezadoucimi Ucinky.

Zavér

Zmény v zavedeném lécebném planu dia-
betu je nutné citlivé diskutovat s pacientem
a jeho blizkymi. Dlouhodobé psychicka zavislost
na dané medikaci se nékdy obtiZzné odbourava.
Necitlivy pfistup mUZe byt zdrojem nedorozu-
ménfa nedlvery.
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