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Uvod

Ackoliv je dnes véda na velmi vysoké urovni, jsou znalosti v oblasti etiologie a
patogeneze diabetu mellitus 1. typu (dale DM L. typu) relativné chabé. V dnesni dobé€ jsme
svédky rychlého vzestupu incidence tohoto onemocnéni, jez nedokdzeme zastavit, zpomalit a
dokonce ani vysvétlit. Epidemiologie pomaha nalézt odpovédi, které diky svému zaméteni na
vyskyt a pfi¢iny, neni pouze popisnou védou.

Epidemiologie DM 1. typu je védou mnoha tvafi. Mapuje postupné pocty piipada
DM L. typu, ale také se zapojuje do realizaci studii s cilem nalézt prevenci tohoto onemocnéni.
Zékladem lécby je vSak dodrzovani rezimu.

Cilem mé prace bylo zjistit do jaké miry se dodrZuji rezimy pii rizné 1é€bé v béZném

vvvvvv

poznatky a postiehy, které by v nasledujicich letech mohli byt pfinosem.



1. Klasifikace diabetes mellitus
I. Diabetes mellitus 1. typu — inzulindependentni (IDDM) jedna se o diabetes plisobeny

autoimunim onemocnénim, kdy je nutné dozivotni podavani inzulinu.
B-buiiky jsou postupné vSechny zniceny.

II. Diabetes mellitus 2. typu — noninzulindependentni (NIDDM). Tento diabetes se
vyznacuje nedostatecnou citlivosti tkani na inzulin. Pacient neni zavisly na podavani
inzulinu. ZlepSeni lze dosahnout pohybovou aktivitou, snizenim nadmérné télesné
hmotnosti, podavani PAD nebo dopliikovou aplikaci inzulinu.

ITII. Diabetes mellitus jako souc¢ast jinych chorob, tzn.

Geneticky podminéné defekty B-bunék

b. Geneticky podminéné defekty biologické ucinnosti napt. A typ inzulinové
rezistence

c. Endokrinopatie tzn. akromegalie, Cushingiiv syndrom, feochromocytom apod.

d. Onemocnéni exogenniho pankreatu tedy trauma pankreatu, tumory, akutni
pankreatitida

e. Diabetes indukovany 1éky jako jsou glukokortikoidy, hormony §titné zlazys,...

f. Infekce zpisobujici diabetes: kongenitalni rubeola, cytomegalovirus a jiné.

g. Jiné geneticky podminéné syndromy, kdy se DM vyskytuje jen sporadicky:
Downtiv syndrom, Klinefelteriiv syndrom, Huntingtonova chorea a;.

IV. Gestac¢ni diabetes probihd pouze béhem téhotenstvi, t¢hotnd dodrzuje dietu. Nékdy se

stane, Ze se stav nevrati do normalu a pak se stava diabetikem na cely Zivot.

2. Podstata diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu vznika proto, ze beta-builky v ostrivcich v pankreatu prestavaji
vyrabét inzulin. Kdyz se po jidle vstiebava glukéza do krve, tak glykémie stoupa. Bohuzel
neptichdzi povel, aby se nadbytecna glukoéza ulozila do zasob v jatrech. Té€lni buiiky pak ale
nemohou glukézu dobfe vyuzivat, chemicky ji spalovat a zni ziskdvat potiebnou
energii.Chybi jim inzulin, ktery buniky pro glukézu otevira. Jediny zplsob, jak tento stav
zmenit, je aplikace inzulinu. Divody, pro¢ beta-bunky ptestavaji postupné tvofit inzulin, jsou
kombinace genetickych a negenetickych faktorti. Mezi negenetické faktory patii:

1. Infekéni vlivy — enteroviry, zardénky matky

2. Nutri¢ni faktory —



a. Kravské mléko - Studie TRIGR zkoumd zda vylouceni kravského mléka ze
stravy béhem prvnich Sesti mésicl snizi miru vzniku autoprotilatek nebo
klinickych projevii diabetu 1. typu u déti se zvySenym genetickym rizikem
jeho vzniku.

b. Celiakie - Dalsim rizikovym faktorem podilejicim se na vzniku DM 1. typu je
lepek. Vyssi incidence celiakie u pacientti s DM 1. typu oproti bézné populaci
stejn¢ jako sniZend incidence DM 1. typu v oblastech s nizkou konzumaci
potravin, obsahujicich lepek naznacuji, Ze lepek mulze byt spousStééem
autoimunitni reakce, vedouci nejen k rozvoji celiakie, jak uvadi MUDr. Pavla
Mendlova®. Pravdou oviem je, Ze bezlepkova strava nedokaZe zastavit jiz
rozb&hnuty proces autoimunitni reakce, ktery zptisobuje DM 1. typu.

c. N- nitroslouceniny - Studie provedené Dahlquistem et al. potvrzuji teorii, Ze
nékteré nitroslouceniny maji toxicky uc€inek na beta buiiky a naznacuje, Ze
v potrave vyskytujici se N-nitrosaminy, nitraty a nitrity nebo jejich kombinace,
hraji urcitou roli pfi vzniku DM 1. typu. Zajimavé ovSem je, Ze piisun téchto
latek sice ovliviiuje incidenci DM. 1. typu, ale pouze u te¢hotnych Zen a jejich
plodu, piisun téchto latek neovliviiuje jiz narozené dité nebo dospivajiciho.

3. faktory perinatalni obdobi a ¢asné¢ho détstvi

a. vyssi vék matky

b. porod cisafskym fezem apod.

Nejvetsi vliv na genetické riziko diabetu ma komplex HLA, kde o riziku rozhoduji HLA-DQ

s prispénim podtypu dalSich genti.

3. Lécba diabetu 1. typu

Zakladem lécby DM 1. typu je poddni inzulinu. V SirSich souvislostech je 1écba
diabetes mellitus 1. typu hledanim rovnovahy mezi mnozstvim podaného inzulinu, obsahem
sacharidi v jidle a mirou fyzické zatéze v jednotlivych dennich obdobich.

Lécbu z didaktického hlediska délime na nefarmakologickou a farmakologickou

3.1 Nefarmakologicka lécba
3.1.1 Dieta

Smyslem diety tedy spiSe regulované stravy (misto dieta se nyni pouziva pojem

regulovana strava protoze tento pojem vyvoldva mensi pocit zakazl) je zabranit kolisani



glykémii a/nebo zabranit rozvoji hypoglykémie. Bohuzel asi jen 10% pacientti s DM 1. typu
dodrzuje jidelni plan. Cilem této dietni [éCby je zachovani optimalni metabolické kompenzace
diabetiki tzn. minimalni kolisani glykémie v pribéhu 24 hodin, hodnota glykovaného
hemoglobinu <5,5 %, celkovéa davka inzulinu <0,75 IU/kg bez hypoglykémii a v neposledni
fad¢ k udrzovani télesné hmotnosti a normalnich hodnot krevniho tlaku kolem 130/80. Aby
diabetik dosahl téchto cili musi byt znalost obsahu sacharidi v rtiznych potravinach
nezbytnou soucdasti. Déle se sem fadi pifiméteny pifisun energie, protoze diabetici 1. typu maji
spiSe sklon ke katabolismu a podvyzivé. Proto diabetik rozkldda stravu do 4 — 6 dennich
davek. Tyto davky se skladaji z 3 hlavnich jidel (snidan¢, obéd a vecete), 2 presnidavek

(nejlépe v dopoledne a odpoledne) a druhé vecete.

Vétsinou se jidlo pocitd na tzv. vyménné (chlebové) jednotky, ty vyjadiuji obsah
cukrii v jednotlivych potravindch. Vyménna jednotka je umély pojem, ale snazi se urcit
mnozstvi jidla, které ovlivni glykémii pfiblizné stejné, at’ snime ¢okoladu, chleba nebo ovoce.
Jedna vyménna jednotka se rovna 12 gramGm sacharidli. V praxi se vSak nepouzivaji jen
vyménné jednotky, ale i tzv. glykemicky index. Glykemicky index (dale GI) je kiivka, ktera
urcuje, jak rychle se postprandidlné zvysi glykémie. Vychozi hodnotou je 100, nékdy je
urcujici glukéza, nékdy hodnotu 100 urcuje chléb. V tomto se tabulky pak lisi. V kazdém
pripad¢é hodnotu GI také ovliviuje, na rozdil od vyménnych jednotek, zpracovani a slozeni
potraviny. Pro pfiklad uvedu, Ze bramborova kase, kde brambory projdou varem a nasledn¢
jsou rozmixovany, ma vyssi glykemicky index nez ryZze, ktera je pouze uvatrena. Z dotaznikl a
rozhovorti, které jsem vedla, vyplynulo, Ze pfes 80% diabetik vyuziva vyménné jednotky ,
protoze s GI se jesté nesetkali a vSechny potraviny nemaji dostate¢né oznaceni o hodnoté¢ GI.
Pouze 3% z dotazovanych pouziva jako indikator glykemicky index s tim, Ze je to pouze

orientacni, jelikoz neexistuje databaze vSech jidel a k nim pfifazené hodnoty.

3.1.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita (dale FA) se fadi mezi slozky pozitivné ovliviiujici oba typy diabetu.
Nejenom, ze snizuje glykémii, ale také zvySuje utilizaci glukézy v organismu, piiznivé
ovliviiuje krevni tlak a zarovenl sniZzuje podil té€lesného tuku. To ovSem neni Uplny vycet
pozitiv, patii sem dozajista také to, ze snizuje inzulinovou rezistenci, snizuje kardiovaskularni
rizikové faktory (zvySuje HDL-cholesterol a snizuje hladinu LDL-cholesterolu a

triacylglycerolil), celkové se podili na zlepSeni psychického stavu a zvysuje kvalitu Zivota a



v neposledni fad¢ ovlivituje télesnou konstituci tzn. zvySuje svalovou a snizuje tukovou

hmotu.

Samoziejmé je pro diabetika dilezité, jakou formu FA zvoli z divodu kompenzace
stavu. Vliv télesné zatéze na metabolické pochody v organismu zavisi na druhu, intenzité,

trvani a opakovani zatéze a rozvrzeni cvicebni jednotky diabetika.
Druhy fyzické aktivity:

1. Aerobni fyzicka aktivita

Pokud aerobni fyzicka aktivita trva déle, vyuziva energetickych zdroji (volné mastné
kyseliny vice nez glukozu) a kysliku, které¢ jsou zpracovany v Krebsové cyklu za vzniku ATP,
vody a oxidu uhli¢itého.

Tento typ aktivity vSak nevede k vyznamnému zvySeni podilu svalové hmoty, ale spise
zlepsSuje zdatnost kardiovaskularniho systému a zvySuje energeticky vyde;.

Svalova hmota tim, Ze obsahuje vysoky podil svalovych buné€k, snizuje rezistenci inzulinu.
Prikladem aerobni zatéze je naptiklad jogging, jizda na kole, plavani na dlouhé¢ traté¢, mtizeme

zminit 1 rychlou chiizi, kterd do této kategorie bezpochyby také zapada.

2. Anaerobni fyzicka aktivita (tzv. posilovaci)

Tato aktivita vyuziva svalovy jaterni zdsobni cukr — glykogen, ktery je zpracovéavan
anaerobn¢ za vzniku laktatu a s nim spojené metabolické acidozy, jako hlavni zdroje energie.
Vyuziva se jako zdroj u silovych a kratkodobych sportli, kde se klade vétSi diraz na
vybudovani svalové hmoty a zvySeni svalové sily.

Tento druh zatéze vyvolavd méné hypoglykémii nez aerobni zatéz, protoze sice dochazi
k pozitivnimu ovlivnéni inzulinové senzitivity, ale méné ovliviiuje metabolismus glukdzy.

Prikladem této aktivity muze byt naptiklad kondi¢ni kulturistika.

Intenzita zatéze

Intenzita zatéze se odviji od pozadavkt, schopnosti, ale také cilii diabetika. Pro sniZeni
hmotnosti je vhodna dlouhotrvajici fyzicka aktivita s nizkou intenzitou, pokud se ale jednd o
aktivni sport, volime kratkodobou zatéz s vysokou intenzitou. Pro zacatek je dullezité

vySetfeni odbornikem pomoci bicyklové ergometrie, ktera ur¢i maximalni aerobni kapacitu.



Nasledné pomoci sporttestri monitorujeme, aby se puls nedostal na 60% maximalni pulsové
frekvence vypocitané bicyklovou ergometrii.

Ale pozor, u diabetikli mtze fyzicka aktivita bez Gipravy rezimu vyvolat hypoglykémii!

Doba trvani zatéze

Neni Uplné jasné, jak dlouho by méla fyzické aktivita trvat. Obvykle se doporucuje
20— 60 minut trvajici aerobni zaté¢zZ mirné intenzity (40 — 60% maximalni pulsové frekvence)
za ucelem zlepSeni vykonnosti. Je vSak znamo, Ze kratkodoba desetiminutova anaerobni zatéz
vysoké intenzity (90% VO, max), pokud je opakovdna 2x — 3x denné&, vede k podobnym

vysledkim. Tento typ tréninku je vSak velmi rizikovy u pacientl s aterosklerdzou.

Opakovani zatéze
Zatéz by se méla opakovat 3-5x tydné nejlépe ve stejny Cas a se stejnou intenzitou.

Nejlepsi ovSem je kombinace aerobni a anaerobni zatéze.

Rozvrzeni ¢asové jednotky

Kazdému cviceni by mélo ptfedchazet alespoii 5 minut rozcviceni, které nejenom
prohfeje svaly, ale také snizi vyskyt arytmii a ndhlych srdec¢nich ptihod. Po kazdém cviceni

by méla nasledovat relaxace pro zklidnéni organismu.

Fyzicka aktivita u diabetikt 1. typu

U diabetikli 1. typu se dostavame k otdzce, jak zabranit ndhlym hypoglykémiim a
nasledné¢ k hyperglykémiim. Nutné tedy je pozmeénit lé€ebnou osu na inzulin — dieta —
edukace z ptivodni inzulin- dieta- fyzicka aktivita.

V tomto piipad¢ je nejvyznamnéjsi slozkou selfmonitoring, kdy si diabetik méii glykémie
nejen nalacno, ale 1 v priabéhu zatéze a po skonceni zéatéze. Z diivodu sledovani trendu
glykémie si nektefi diabetici kontroluji hodnoty glukézy v krvi 2 a 1 hodinu pted zatézi,
béhem zatéze a po zatézi. V tomto piipadé pak usnadni praci senzory, které kontinudlné¢ méfti
glykémii a sleduji tak jeji trend. (pozn.: Dnes je na trhu jedina firma, ktera senzor zabudovala

do inzulinové pumpy a tak je mozné sledovat nejen glykémii, ale i ovlivnéni inzulinem. Tyto

10



pumpy pak signalizuji i rapidn€ se snizujici nebo zvySujici se glykémii a upozorni na tento
stav).

V kazdém piipad¢ ndm glykémie pomaha urcit, jakym zplsobem, at’ je diabetik na inzulinové
pumpé nebo na inzulinovém peru, se musi upravit rezim, aby metabolickd odpovéd’ na

fyzickou aktivitu nezpisobila hypoglykémii nebo hyperglykémii.

Doporuéeni pro diabetiky s 1. typem cukrovky od ADA a ACSM

Americkd diabetickd asociace ve spolupraci s American College of Sports Medicine
vypracovala doporueni, ktera by mé&li sportujici diabetici 1. typu vyuzit':
Metabolicka kontrola pred cvi¢enim
1. Vyvaruyj se cviceni, pokud je glykémie vyssi nez 14 mmol/l a je pfitomna ketonurie.
ZvySena pozornost je nutnd pii hyperglykémii pied cvi€enim nad 17 mmol/l bez
ptitomnosti ketolatek v moci.

2. pokud je glykémie nizsi nez 5,5 mmol/l, je vzdy nutny piisun sacharidi

Monitorace glykémie pred zatéZi a po ni
1. Rozpoznej kdy je potfebna uprava davky inzulinu a glukézy.

2. Nauc se svoji glykemickou na riizné druhy zatéze.

Piijem potravy
1. Pfijimej sacharidy tak, aby nedoslo ke vzniku hypoglykémie.

2. Mgj ptipravené potraviny obsahujici cukr v pribéhu zatéze a po ni.

Uprava davek inzulinu pfi fyzické zatézi
Redukce davky inzulinu pted fyzickou zatézi (ptipadné redukce bazalni davky) zavisi na
rad¢ faktora:
1. nainzulinové senzitivité
Inzulinova senzitivita je pii fyzické aktivité ovliviiovana:
e druhem zatéze — fyzicka aktivita vysoké intenzity s vysokym podilem anaerobni
zatéze v kombinaci se stresem nevede k poklesu inzulinové rezistence, u nékterych

jedinci dokonce inzulinovou rezistenci zvysSuje

11



e opakovanim zatéze — kazdy sport nebo jina fyzicka aktivita provadénd poprvé vede
k vétSimu poklesu glykémie s vysokym rizikem vzniku hypoglykémie
e nadmoiskou vyskou — ve vysokych polohach stoupd inzulinova senzitivita
(horolezectvi, vysokohorska turistika nebo lyZovani)
e teplem nebo chladem — dochézi ke zvySovani energetického vydeje a vzestupu
inzulinové senzitivity
2. narychlosti vsttebavani inzulinu

Prace svall urychluje vstiebavani inzulinu. Vliv na vstfebavani ma i misto
vpichu. Mezi mista nejrychlejSiho vstfebavani patii bficho, paze, stehna a naposledy
hyzdé. Pacienti, ktefi jsou lé€eni inzulinovou pumpou, maji méné hypoglykémii pii
fyzické zatézi, protoze vstiebavani inzulinu je u nich stabilni.

Obecné se doporucuje snizit davku kratkodobého inzulinu pred zaté€zi asi o
30%. Pokud nasleduje fyzické aktivita do 60 minut po jidle a je pievazné aerobniho
charakteru je mozné snizit davku kratkodobého inzulinu az o 50%, pokud je
zachovana rezidualni inzulinova produkce I1ze bolusovou davku kratkodobého inzulinu
uplné€ vynechat.

Pfi anaerobni fyzické zatézi nemusime davku snizovat, nebo ji sniZzujeme
pouze o 10 - 20 %. Pacienti 1éCeni inzulinovou pumpou snizuji bolusovou davku pred
zatézi o 10 - 30% dle typu fyzické aktivity a také mohou vyuzivat snizeni bazalni
davky o 50 - 75% hodinu pied zatézi, v pribéhu zatéze a dv€ hodiny po jejim
ukonceni. Nékteti diabetici na inzulinové pumpé voli zpiisob uplného odpojeni pumpy

béhem zatéze.

3.2. Farmakologicka lécba

3.2.1 Inzulin

Inzulin je hormon produkovany B-buiikami Langerhansovych ostrivku slinivky bfisni,
ktery snizuje hladinu glykémie v krvi. Opa¢nou funkci neZ inzulin ma glukagon. Jejich
vzajemnym pusobenim se pak udrzuje vyrovnand hladina glykémie.

11.1.1922 odstartovala kapitola nové éry 1é¢by inzulinem. Ten den byl poprvé pouzit
extrakt ze zviteci slinivky btisni u 13-ti letého chlapce, ktery trpél cukrovkou. Podany inzulin
mu zachranil Zivot. V roce 1923 dostal objevitel Frederick Grant Banting Nobelovu cenu. Ze

zacatku obsahovaly preparaty zna¢né mnozstvi necistot a oproti dneSnim preparatim nebyly
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ani tolik 0¢inné. Casem se vSak inzulin pomoci rekrystalizace procistil a tim se prodlouzila

doba ucinku. Postupem casu se dle typu inzulinu u¢innost zlepSila do dnesnich podoby.

Obrazek 1 - Molekula inzulinu

Typy inzulint

1. purifikované (PUR) — monokonponentni (MC) — jedné se o inzuliny, které jsou ¢isténé
pomoci chromatografické metody. Tyto inzuliny se déli na PUR a MC. PUR znamena
¢istény inzulin, ktery je purifikovany a MC je typ inzulinu, ktery je sice také ¢istény,
ale pomoci iontoméni¢ii. Tato metoda ptinesla méné alergickych reakei, bolestivych
aplikaci a nepravidelnych vstiebavani z mista vpichu. LepSi vyuziti mél veprovy
inzulin nez-1i hovézi a stal se tak jedinym pouzivanym prostfedkem k 1é¢bé cukrovky.

2. Humanni (lidské) inzuliny — dalS$im rokem, ktery byl vyznamny v 1écbé diabetu byl
rok 1978, kdy se na svét dostaly tzv. huménni inzuliny (HM).

Moo Morotieg =]

Actrapig® ?
o (I |'
N doel fection, Wi |

Obriazek 2 - HM inzuliny
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HM inzuliny se zacaly vyrabét jako 10 ml lahvicky, ale poprvé také jako cartrige do
inzulinovych per. HM postupné vytlacily MC inzuliny, které byly dale provazeny alergickymi
reakcemi a vy$8imi davkami oproti HM. Diky témto inzulintim v roce 1982 vysla definice IIT
(viz tabulka ¢.1), ktera vychéazela z potteby poskytnout maximalni péci ke kompenzaci
diabetu. V soucasné dob¢ vyuziva trh rizné typy HM inzulinid podle délky svého pusobeni
tzv. kratce pusobici, stfednédobé pusobici a ultradlouze plsobici a 1ékafi vyberou nckdy
kombinaci kratkodobého a stifednédobého inzulinu nebo inzulinovou smés. Také poptavka
trthu po novych aplikdtorech zene firmy vyrabéjici inzuliny k vyrobé novych aplikatort

inzulinu pro snadnou, bezbolestnou a nejjednodussi aplikaci.

edukacni a reedukacéni kurzy pro nemocné

selfmonitoring glykémii (4-7x dennég)

postupné zvySovani davek inzulinu dosazeni cile 1éCby

pfidatné davky inzulinu

telefonicky kontakt se zdravotnickym personalem 24 hodin denné

skupinové hospitalizace a ambulantni kontroly

kontakt s rodinou nemocného

® N o g B W N o~

v pfipadé potieby zajisténi ambulantni kontroly za 1-2 tydny

Tabulka 1: Definice pojmu IIT

Bohuzel, pouze HM inzulin, IIT, selfmonitoring ani nové aplikaéni pomicky
nedokazali dostate¢né zajistit dokonalou kompenzaci a vymizeni hyperglykemickych a
hypoglykemickych epizod. Problémem u HM inzulinu byl fakt, ze ackoliv se podobal
inzulinu strukturou, tak se fyziologicky nechoval. Nejdiive se inzulin subkutdnné aplikoval do
periferniho tecist€ a nasledné se dostaval k jaternim bunkdm. Fyziologicky je to vsak
obracené. Nejprve jde endogenni inzulin pies portalni fecisté do jater a pak do periferni krve.

DalSim negativnim zjisténim bylo, Ze se tvofi protilatky proti tomuto inzulinu. MUDr.
Perugicova ve své knize' uvadi: ,, I kdyz je tvorba protilatek pii podani HM inzulinu vyznamné
nizsi, nez pri podavani zvirecich prepardtu, setkavame se i s jedinci s vysokymi titry téchto
protilatek. Tato reakce je pravdepodobné vyvolana nefyziologickou cestou podani inzulinu do
subkutanni tkane, kde je inzulin castecné degradovan a stava se tak imunogennim. Vytvorené
protilatky ovliviiuji farmakokinetiku a farmakodynamiku ucinku inzulinu pouze pri je jejich

‘

vysokém titru a silné afinite. *
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3. Inzulinové analoga
Velky tiesk mezi inzuliny zaznamenal rok 1987, kdy byla zahéjena velka analogova
revoluce v inzulinotreapii. Inzulinové analoga jsou slozena z molekul lidského inzulinu, ktery
je chemicky pozménén. V dnesni dobé jsou k dispozici kratkodoba a dlouze piisobici analoga.
a. Kiratce piisobici analoga

Tento typ inzulinu plsobi relativné rychle a tak zabranuje hyperglykémiim a
soucasn¢ riziku hypoglykémie po jidle.

Prvnim kratce piisobicim analogem je Humalog, ktery se fadi do skupiny
lispro. To znamena, Ze se v fetézci prohodi aminokyselina lysin za prolin v B fetézci
na 28. a 29.. mist¢.

Druhym analogem na naSem trhu je inzulin, vyznacujici se Castym uZitim
v praxi. Zastupcem této fady je NovoRapid, pattici do skupiny aspart. Ta se vyznacuje

tim, Ze se nahrazuje prolin aspartem na 28B pozici fetézce.

-

T el o e
@l *avoRapid” penfl E

Iristr Ij[: ,lspl.lir. :

Apidra®
irsulin ghirlisine
(FNA onigin]
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100 eniesent
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Obrazek 3 - inzulinova analoga

Ttfeti a posedni zdstupce se na naSem trhu nachdzi teprve kratkou dobu
v porovndni s ostatnimi. Jedna se o glulisin (Apidra). Své vyhodnéjsi vlastnosti ziskal
nahradou aminokyseliny na 28B pozici kyselinou glutamovou a v pozici 3B lysinem.
Vyhody kratkodobych analogti oproti HM inzulinu jsou:
e rychlejsi absorpce
e zlepSeni postprandialni hladiny glykémie
e nizs§i rizika hypoglykémie pfedevS§im v pozdnim postprandialnim stavu
o flexibilita v aplikaci (Ize jej aplikovat tésné pted jidlem nebo po jidle)

¢ rychlejsi kompenzace hyperglykémie diky néstupu G€¢inku
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Nevyhodou je, Ze se musi kombinovat s bazdlnim HM inzulinem, coz zvySuje

pocet aplikaci a tim 1 vpichti.

. Dlouze pusobici analoga

bezpochyby je, ze nemé stejnou funkci jako HM inzuliny, piisobici stfednédobé.
Chybi zde totiZ kiivka: vzestupné rameno — vrchol — sestupné rameno, vyhodou tedy
je snizeni rizika noc¢nich hypoglykémii. Dne$ni trh nabizi dva dlouhodobé plisobici
analogy: glargin (obchodni nazev — Lantus) a detemir (obchodni nazev — Levemir).

Glargin je analog, ke kterému byly pfidany 2 molekuly argininu v B fetézci a
A fetézec byl upraven vyménou asparaginu za lysin, dale védci modifikovali jeho
izolelektricky bod. Vyrobci Casto prezentuje tento inzulin jako ,,bezvrcholovy*

U detemiru je molekula HM inzulinu zménéna odstranénim threoninu (pozice
30B) a navazanim kyseliny myristové na lysin. Oproti NPH inzulinu je detemir
vyhodnéj$i z divodu mensi rizikovosti hypoglykémii, menSim stupném kolisani
glykémii, mensi zmény hmotnosti ( pravé z divodu opakujicich se hypoglykémii a tim
spojenym zvySenym piisunem sacharidil) a vySsi ucinnosti v jatrech nez v periferni

krvi. Vyrobce jej prezentuje jako inzulin ,,s predvidatelnym® u¢inkem.

Obrazek 4 - dlouhodobé piisobici analoga

Premixované analogové smési

Jednd se o smichani kratkodobého a dlouhodobého inzulinu vyrobcem.
VétsSinou se voli pomér 30/70, 25/75 a 50/50. Vyuziti neni tak rozsahlé jako u
jednotlivych analogii.

Pouziti inzulinovych analogti je v dneSni dobé Siroké. Nejen, ze se aplikuje
v tzv. konvenc¢nich rezimech a IIT, ale také v CSII (kontinudlni 1é¢ba inzulinovou

pumpou), bohuzel se analoga tadi mezi cenové nevyhodné oproti HM inzulinlim,
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proto se voli u diabetika, ktefi potfebuji zlepsit kompenzaci inzulinovym perem nebo

inzulinovou pumpou.

—

@

ity
Humalog” Mix75/25 75735

Obrazek 5 - premixovana analogova smés

S U-100

3.2.2 Inzulinova lécba

Pomuticky pro aplikaci inzulinu

Inzulin aplikujeme nejcastéji pomoci davkovact (inzulinovych per), inzulinovych
sttikacek nebo pomoci inzulinové pumpy.

Inzulinova pera — aplikatory pouzivajici ndpln€ tzv. cartridge a tak odpadava
natahovani inzulinu z lahvicky do stiikacky. Pro déti lze zvolit obrazkova pera anebo barevné

odlieni podle typu inzulinu a v dnesni dob¢ také vyrobci pfinaseji na trh rizné délky jehel.

Obrazek 6 - inzulinové pero

Ty se jiz nemusi po kazdém vpichu vyménovat. U vétSiny aplikatorli je nastaveni
jednotek doprovédzeno zvukovou signalizaci (klapdnim). Inzulinova pera jsou vhodnd i pro
snadnou manipulaci détmi.

Inzulinové strikacky — tento zplsob aplikace zminim jen okrajove, protoze se
vyuziva je minimalné a to u diabetikli, ktefi maji jeSt€ zachovanou casteCnou sekreci ze
slinivky a tudiz je potfeba aplikovat malé davky o objemu 0,5 nebo dokonce jen 0,25 IU.

S hojnym pouzivanim inzulinek se muZzeme setkat v nemocnicich na béznych internich

oddélenich.
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Obrazek 7 - inzulinové stiikacky U-100

Inzulinové pumpy — jedna se zatim o jediny zptisob jak se co nejvice piiblizit ndhrade
slinivky bfisni. Jde o systém pumpa se zdsobnikem — infizni set — kanyla, jenz je podkozné
zavedena. Nyni se preferuji teflonové kanyly, postupné vytlacujici kanyly kovové. Vyhodou
teflonovych kanyl je méné bolestiva aplikace (n€které¢ maji zavadéce pro snadnéjsi zavedeni),
moznost rozpojeni setu a mensi riziko podrazdéni kovovym materidlem (a naslednému tvoteni
zanétl a abscestl) v misté vpichu.

Na inzulinové pumpé se daji nastavit bazalni davky, které nahrazuji dlouhodobé
analogové inzuliny a které se daji dle potfeby a béhem dne riizné€ sniZovat nebo zvySovat. A
pred kazdym jidlem se aplikuje bolusova davka, ktera se aplikuje pred kazdym jidlem.

Inzulinové pumpy vyuzivaji pouze kratkodob¢ ptisobicich analogti jako je NovoRapid.
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Obrazek 9 - kanyla Paradigm Quick - set

3.2.3 Zakladni inzulinové rezimy
a. Konven¢ni rezim zahrnuje aplikaci stfednédobého putisobiciho inzulinu ¢i smési

kratkého/stfrednédobého pilisobiciho inzulinu 1-2x denné. Konvenéni rezimy se
pouzivaji obvykle jako dopln¢k 1écby pacientli s diabetes mellitus 2. typ. V
konvencnich rezimech je mozné pouzivat premixované smési inzulind.

b. Intenzifikovany inzulinovy reZzim je aplikace 3 a vice inzulinovych davek b&hem
dne. Soucasti je také pravidelny selfmonitoring glykémii. NejCastéji se pouzZiva tzv.
rezim bazal-bolus s obvykle 4 injekcemi inzulinu denné (1 davka je depotni inzulin a
zbyl¢ se aplikuji pred jidlem jako kratkodobé HM inzuliny).

c. Léc¢ba inzulinovou pumpou. Kontinualni subkutanni 1é¢ba inzulinem (CSII), neboli
lé¢ba inzulinovou pumpou, byla zavedena do praxe v sedmdesatych letech minulého
stoleti. Inzulinova pumpa je pfistroj, ktery umoziuje zatim nejpiirozenéjsi zplsob
zevni aplikace inzulinu. Z dostupnych inzulinovych metod napodobuje nejlépe

fyziologickou sekreci inzulinu.
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V soucasné dob& je ve svétd 1éeno vice jak 200 000° pacientd s diabetem. V roce
2006 bylo podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky v Ceské republice 120 491
diabetiki 1é¢enych inzulinem, z toho 1-2 ddvkami inzulinu (tzv. konvencni 1écbou) 45277
osob, 3 a vice davkami inzulinu (tzv. intenzifikovanou lé¢bou) 71 710 osob a inzulinovou
pumpou 3504 osob. V tabulce, kterou uvadim nize, je srovnani 1écby inzulinem od roku 2002
do roku 2006, a je jasn¢ zietelné, ze se snizuje pocet osob lécenych konvenénim zpiisobem a
naopak roste pocet diabetikil, ktefi pouzivaji k 1é¢b¢ diabetu inzulinovou pumpu a to od roku

2002 az dvojnéasobné.

Statistika Ié¢by inzulinem

80000- | konver)énl' terapie
( 1-2davky/den)
EIT

70000+
60000+
50000+ gcsil
40000+
30000
20000+
10000+

2002 2002 2004 2005 2006

ok 2002 2003 2004 2005 2006
Konvengéni terapie ( 1-2 davky/den) | 48272 46860 47554 46104 45277
IIT (3 a vice davek) 52569 56511 62064 67191 71710
CSilI (1¢&ba inzulinovou pumpou) 1456 1908 2313 2823 3504
Celkem lé¢eno inzulinem 102297 |105279 [111931 [116118 |120491

Tabulka 2 - volby 1écby

Moderni inzulinovéa pumpa je elektronicky pfistroj velikosti mobilniho telefonu vazici
kolem 100g, ktery se nosi ve specidlnim pouzdfe na opasku, v kapse od kalhot nebo ve
spodnim pradle. Ptiklady u nas dostupnych vyrobku jsou uvedeny v tabulce ¢. 3. Na pumpu se
napojuje tenkd hadic¢ka s kanylou, kterd je ukoncena tenkou jehlou nebo je teflonova (viz
vyse). Zavadi se do podkozi bficha, paze hyzdi nebo stehna. Hlavni vyhody 1€cby inzulinovou
pumpou spocivaji v moznosti jemného kontinualniho davkovani inzulinu. U zdravého ¢lovéka

se postupné uvoliyje inzulin v malém mnozstvi béhem celého dne. Podobné funguje
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inzulinovad pumpa. Ta v urcitych intervalech vydava do podkozi minimalni mnozstvi inzulinu
podle toho, jak naprogramujeme bazalni davku (tzn. pocet jednotek inzulinu za hodinu).
Bazélni davka se d4, na rozdil od inzulinu aplikovaného jinymi zplsoby, regulovat velmi
jemn¢, okolo 0,1 jednotky za hodinu. Tato vyhoda pak zabranuje tézkym hypoglykémiim.
Dalsi vyhodou je programovani bazalni davky, jak uz jsem ptedesilala vyse, z hodiny na
hodinu. Inzulinovou pumpou je mozné dobie ovlivnit vzestup glykémie po jidle a to aplikaci
bolusové davky pred jidlem. U novéjSich typlh pump je mozné také vyuZit rozloZeny bolus.
Inzulinova pumpa Minimed Paradigm 522 nabizi také moznost tzv. Wizard Bolusu®, ktery
kombinuje pocitani sacharidt v jidle, které hodldme snist a hodnotu glykémie k vypocitani
bolusové davky pred jidlem. Je-li tfeba upozorni pumpa na nizkou glykémii a tim padem
pozd¢jsi aplikaci inzulinu. Pokud je glykémie pro pumpu vysoké, pak doporuci kontrolu setu
a zméteni ketolatek. To vSechno pro co nejlepsi kompenzaci glykémii a pro piiblizeni se
senzor. To znamena, Ze je mozné ihned kontrolovat glykémii. Pumpa také rychle upozorni na
klesajici a rychle vzrastajici glykémii. Tento zptisob je kombinaci CGMS a inzulinové
pumpy. Pumpa (viz Obrazek 10) se sklada gluk6zového senzoru vpichnutého do podkozi (C),
komunikac¢ni jednotky mezi pumpou a gluk6zovym senzorem (D) a inzulinové pumpy (A) a
setu aplikujici inzulin(B) . Je dilezité, aby senzor a misto aplikace inzulinu bylo odlisné, kvuli

zkresleni glykémie.

distributor typ pristroje Vyrobce
Medatron H-TRONplus V100 Roche
Medatron ACCU-CHEK D-TRONplus Roche
Medatron ACCU-CHEK Spirit Roche
Medtronic MiniMed 507C Minimem
Medtronic MiniMed 508 Minimem
Medtronic MiniMed 511 Minimem
Medtronic MiniMed Paradigm 512 Minimem
Medtronic MiniMed Paradigm 712 Minimem
Medtronic MiniMed Paradigm 522 Minimem
Medtronic MiniMed Paradigm 722 Minimem
A.IMPORT.CZ Animas IR 1000 Animas
A.IMPORT.CZ Animas IR 1200 Animas
MTE DANA Diabecare 1S Sooil

Tabulka 3 - seznam distributori inzulinovych pump a jejich produkti
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Obrazek 10 — Inzulinova pumpa se senzorem

Dieta se mize u 1é¢by inzulinovou pumpou uvolnit, a to pfedevSim z hlediska ¢ast
jidel. 'V Setfeni, které jsem provadéla u diabetiki na inzulinovych pumpach, 70%
dotazovanych tak diky pumpé voli posun obéda dle konce vyucovani nebo podle Casu a
moznosti uvolnit se zprace. OvSem uplné vynechani napf. obéda vede k ovlivnéni
nasledujicich glykémii (odpoledni a veCerni glykémie)
Podobné muze byt pumpa vyhodna i pfi fyzické aktivité, kdy je mozné vyrazné snizit bazalni
davku nebo ji Gplné prerusit. Naptiklad 42% diabetikll, kteti méni bazéalni davky, voli zménu
bazalu pti nemoci a u divek byva ¢astym diivodem zmény ptred a béhem menstruace, kdy maji
glykémie tendenci ke zménam. 40% pacientek tak voli zvySeni bazalu a asi jen 10% bazal

snizuje.
3.2.4 Inzulinové pumpy

Rizika pfi Ié€bé inzulinovou pumpou

Pii 1é¢bé inzulinovou pumpou muze dojit k zaniceni kiize v okoli kanyly, ndhlému
vzestupu glykémie az ketoacidoze, priristku hmotnosti a hypoglykémiim, které vSak nebyvaji
tézké. Infekce v misté zavedeni kanyly patii k nejc¢astéjSim problémtim a proto je tieba kanyly
zavadét peclivé po vydesinfikovani kize a ménit po nckolika dnech. Velmi dulezité je
pravidelné a ¢asté méfeni glykémie, protoze Spatna priichodnost kanyly mize zptsobit jejich
nahly vzestup. Také dlouhé zapichnuti kanyly do jednoho mista ma za nésledek vzestup
glykémie, ale bez Castych komplikaci ketoacidézou. ZvySeni hmotnosti je pak disledkem

snadného dopichovani inzulinu s cilem dosdhnout tak co nejlepsi glykémie.
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Nejen hyperglykémie ohrozuji diabetika s inzulinovou pumpou. Hypoglykémie u CSII
jsou vSak méné castéjSi a dokonce bez tézSiho prubéhu. Podle studie Bendinga se vyskytlo
hypoglykemické koma pouze u jedné tietiny pacientli 1é¢enych CSII ve srovnani s pacienty
1écenymi vice ddvkami inzulinu.

Naproti tomu ketoacidézy predstavuji stale pfi 1é€bé pumpou zavazny problém.
K rychlému vzestupu glykémie dochazi proto, ze v podkozi neni zadna zésoba inzulinu jako
pii aplikaci perem nebo stiikackou. Ke ketoacidézadm pfti 1é€bé inzulinovou pumpou dochézi
pfedev§sim u nedostatecné edukovanych pacientdi, ale také u té€ch pacientd, ktefi jsou
nespolupracujici. Ketoacidéza muize byt zplisobena, jak bylo feceno vySe, pii ucpavani
kanyly. Pacient musi byt poucen, ze pii ndhlém vzestupu glykémie je nutné piepichnout
novou kanylu na jiné misto a naddle monitorovat glykémii. Pokud pacient miize zmé&ii si
ketolatky v krvi (n€které glukometry jiz zméfi) nebo v moci ( kazdy diabetik by mél byt
vybaven prouzky na moc) a piidat bolusovou davku. Jestlize glykémie neklesd, za¢ne si

postizeny podavat inzulin pomoci davkovace nebo stiikackou. Objevi-li se v moci aceton, je

pritomna nevolnost a malatnost ihned musi vyhledat Iékare.

Indikace a kontraindikace 1é€by inzulinovou pumpou.

Za vhodné k nasazeni inzulinové pumpy je dekompenzovany diabetik, u kterého

selhava IIT. Déle pti komplikacich diabetu u nové zjisténych diabetikd, kdy pumpa miize
ovlivnit del8i zachovani vlastni sekrece inzulinu a vést k mensi kolisavosti diabetu. Lécba
inzulinovou pumpou je vhodnd i pro t¢hotné.
Naopak nedoporucujeme 1é¢bu pokud pacient trpi zdvaznym psychiatrickym onemocnénim, u
pacientl zavislych na drogach nebo alkoholu. Nevhodna je 1é€ba pumpou i u pacientt, ktefi ji
ani po opakovaném pouceni a praktickych ukazkach zkusit nechtéji nebo nejsou ochotni si
pravidelné a casto méftit glykémii.

Pacienti pro 1écbu inzulinovou pumpou by méli byt vybirani Iékafem. Lékat nebo
edukacni sestra by méli s pacientem probrat vSechna pro a proti a ov¢fit si, zda je pacient

srozumény se vsemi Uskalimi této 1écby.

Cile Iécby diabetu 1.typu

Ze zactatku bylo cilem 1é¢by odstranéni a néaslednd kompenzace klinickych piiznaki.
Postupem casu se vsak stalo zdkladnim cilem terapie, dosahnout normalnich hodnot glykémie
a vyrovnat vSechny metabolické odchylky jako je dyslipidémie, normalizace krevniho tlaku a

dosazeni normalni hmotnosti. Splnénim téchto kritérii pak vede knejen k pozadované
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kompenzaci, ale i k celkovému zlepSeni kvality zivota.Vyhodnotit dekompenzaci diabetu
muzeme pomoci riznych ukazatelt.

Prvni moznosti jsou ukazatelé klinické. Mezi né¢ fadime predevsim ty, které se tykaji
hyperglykémie tzn. polyurie (disledek osmotické diurézy indikované hyperglykémii) a
polydipsie (dasledek velkého odvodnéni pii polyurii). Typickym ptiznakem je Kussmaulovo
dychani, které se snazi kompenzovat metabolickou acidozu.

Klinické ptiznaky se vSak neprojevuji pouze specificky, ale nékdy i nespecificky tzn.
Castd byva Unava, nevykonnost a slabost. Pro mne zajimavym zjiSténim bylo, Ze, jak
literatura udava, i deprese se fadi mezi nespecifické priznaky diabetu.

U diabetikii 1écenych inzulinem je pak kompenzace hodnocena také podle
hypoglykemickych epizod.

Dalsi moznosti jak hodnotit diabetes je bezpochyby uziti laboratornich ukazateld.
Podrobné vyhodnoceni kompenzace diabetu je postaveno na méfeni glykémie nalacno,
postprandidlné¢ a pomoci glykovaného hemoglobinu. Mezi pomocné laboratorni ukazatele
fadime vySetfeni moci na ketolatky a glukozu.

Vysetieni glykémie nalacno je vySetieni, kdy se glykémie stanovuje po 8 hod. lacnéni.
Zvysené glykémie rano, tedy nalacno, mize mit hned dva divody. Bud’ je inzulinu v noci
malo nebo moc. Pokud je ho malo dochazi k hyperglykémii, anebo je aplikovano velké
mnozstvi inzulinu pacient upadd do hypoglykémie, kterd nastane, zaspi ji a pomoci
kompenzacnich mechanismii dojde ke zvySeni glykémie. Glykémie méfend nalacno je také
dobrym ukazatelem pro objeveni tzv. dawn fenoménu.

Dalsim vysetieni glykémie je vySetieni glykémie postprandialné. Jedna se o vysetieni
glykémie 60 — 120 minut po jidle. ZvySeni postprandiani glykémie o 1 mmol/l mize mit za
nasledek dvojnédsobné riziko umrti na komplikace.

Poslednim dlouhodobym ukazatelem glykémie a nekdy i obavanym straSdkem je
glykovany hemoglobin (HbA;c). Tento parametr vypovidd o primérné glykémii za 1-3
mésice. Hodnoty, které jsou stanovené podle Ceské diabetologické spoleénosti® zni
nasledovné: ,, Abychom kompenzaci povazovat za vybornou musi hodnoty dosahovat 4,5%, 4,5
— 6,0 % ukazuji na uspokojivou kompenzaci. Svétova literatura vsak pouziva odlisné hodnoty,
vyborna kompenzace < 6,0%, velmi dobra kompenzace do 7,5% a tolerovatelna hodnota je

9,0%. “
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kompenzace

vyborna uspokojiva neuspokojiva

glykémie nalaéno (mmol/l) 4,0-6,0 6,0-7,0 >7,0
glykémie po jidle (mmol/l) 50-75 7,5-9,0 >9,0
HbAc dle IFCC (%) <4,5 45-6,0 >6,0
Celkovy cholesterol (mmol/l) <4,5 45-5,0 >5,0
HDL cholesterol (mmol/l) >1,0 1,1-0,9 <0,9
LDL cholestreol (mmol/l) <2,5 26-3,0 >3,0
triacylglyceroly (mmol/l) <17 1,7-2,0 >2,0
BMI Zeny 21-25 25-27 > 27

muzi 20-24 24 - 26 > 26
krevni tlak (mmHg) <130/80 >130/80

Tabulka 4 - hodnoty kompenzace diabetu

Glykovany hemoglobin je ukazatel dlouhodobé glykémie, jestlize se Casto stfidaji
hyperglykémie a hypoglykémie mtize byt hodnota HbA ¢ relativné uspokojiva. Proto je nutné
vyuzit v§ech prostiedkl k monitorovani glykémie

Pozor si musime dat pfedevSim u komplikaci jako je rendlni insuficience ledvin , kdy
se glykovany hemoglobin chova zvysené i1 kdyz glykémie jsou nizsi. Také akutni infekéni
onemocnéni dokdze hladinu glykovaného hemoglobinu snadno ovlivnit.

Jestlize hranice glykémie prekroci limit 10 mmol/l za¢ne se gluk6za pomalu dostavat
do moce — pak mluvime o glykosurii. Nedostatecnd substitucni 1écba inzulinem mtize vést

k nalezeni ketolatek v mo¢i - ketonurii.

3.3 Selfmonitoring diabetu

Selfmonitoring neboli samostatna kontrola diabetu mellitus znamena sledovani vSech
parametra, které ma diabetik k dispozici, aby se postupem ¢asu naucil vyuZzivat tyto poznatky
k upravam rezimu a zlepSeni celkové kompenzace.

Nejcastejsi ukazatele, které diabetik vyuziva jsou:

e glykémie

e glykosurie

e ketonurie

e ketonémie

e subjektivni pocity hypoglykémie a hyperglykémie

e hmotnost
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e denni davka inzulinu
e denni davka sacharidii (VJ)
e krevni tlak (pokud si diabetik zakoupi tonometr)

Selfmonitoring glykémii je indikovan u diabetikli 1. typu a u vSech co si aplikuji
inzulin u diabetu typu 2. Doporucend frekvence selfmonitoringu je velmi individudlni, ale
studie ukazuji, ze pokud se diabetik méfi Castéji, pak ma lepsi hodnoty HbA¢. Diabetik by si
mel glykémii méfit pred kazdym hlavnim jidlem (tedy rano, v poledne, pfed veceii a pred
spanim). Dillezité ovSem je k odhaleni dalSich problémii méfit si glykémii i postprandidlné.
Mezi tyto problémy fadime podezieni na hypoglykémie, nebo tzv. dawn fenomén, nutné je
ovSem méfit si glykémii i v noci.

Frekvence stanovovani glykémie je velice individualni. Da se fici, ze kolisa od hodnot
1 — 2x denné az po 7-10x denné. Nutné je podotknout, Ze lidé na inzulinové pumpé by neméli
podceiiovat métfeni glykémii, protoze je to jediny ukazatel v pfipad€ poruSeni kontinuality
davkovani inzulinu a da se tak ptfedejit nechténé hyperglykémii az ketoacidoze. Z praxe ale
mohu fici, Ze dobré tfetina diabetikli na pumpé se méti 3x denné, 3-4x denné se méti 10% a
20 % dotazovanych se méfi 4x denné. Pravdou ovSem je Ze kompenzovany diabetik
dlouholety diabetik, ktery svou nemoc dobfe zna, mize provadét glykemické profily pouze 1x
tydné naproti tomu téhotné diabeticky nebo labilni diabetici by se méli méfit n€kolikrat za
den.

Glykémie diabetik zapisuje do deni¢kli s hodnotami inzulinu a zvlastnich situaci, které
by mohli glykémii nebo davkovani inzulinu ovlivnit.

Dnesni glukometry nejen, ze se pysni velkou paméti hodnot, ale dokonce se daji
propojit s po¢ita¢em a vyhodnocovani glykémii je pak u¢innéjsi.

Za zminku stoji ur€it¢ 1 moznost meétfeni ketolatek v krvi pomoci glukometru.
Ketolatky by se méli méfit ihned pfi prvnich ptiznacich (staci jeden z nich)

a. je-li glykémie vyssi nez 15-20 mmol/l
b. ma-li pacient pfiznaky hyperglykémie (polyurie, polydipsie, tnava) nebo
metabolické acidozy (nauzea, zvraceni, bolest bficha)
c. pfti akutnim onemocnéni, které naseda na chronické onemocnéni (interkurentni
onemocnéni)
d. v téhotenstvi
Moznosti jak métit ketolatky jiz nejsou omezené jen na prouzky na moc. Do moci se

totiz ketolatky neuvolnuji ihned a tak dochazi k prikazu ketolatek az pozdé€ji a nanestésti se

26



vsak ketolatky drzi v moci déle nez v krvi. Proto se zacaly vyrabét glukometry , které umi
stanovovat ketony z krve a tim pfispivaji k rychlejSimu feseni vzniklé situace.

K selfmonitoringu je nutné pouzivat pomucky, které nam hradi i nehradi pojistovna.
Glukometry jsou totiz nedilnou soucésti kazdého diabetika. Na trhu je velké mnozstvi
glukometrd, které se vyznacuji specifickymi vymozenostmi. Nékteré jak jsem naznacila vyse
meii ketolatky v krvi, jiné se pySni podsvicenim displeje nebo odbérem krve z alternativnich
mist (lytko, rameno, piedlokti apod.), zde je ovSem nutné zdiraznit, Ze rlzna perfuze
v ruznych Castech téla vede také k riznym a tedy zkreslenym hodnotam. Cely technicky
vyvoj sméfuje k nékolika cilim:

e co nejmensi pfistroj
e co nejpiesnéjsi méfici hodnota
e co nejvyssi kapacita naméfenych hodnot

e co nejmensi potiebna kapka krve

e co nejkratsi doba vyhodnoceni glykémie

Obrazek 2 - glukometr s moZnosti méieni ketolatek

V do této kapitoly patii také tzv. kontinudlni monitorovani glykémie (CGMS —
Continuous Glucose Monitoring System), ale tento zpisob méfeni glykémie je jiZ popsan

vyse).
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3.4 Edukace pacientt

Zasadni roli v zivoté diabetika, a to hlavné v zacatcich onemocnéni, hraje edukace
pacienta. Dfive se edukace zaméiovala za instruktaz, vysvétleni a nacvik praktickych
dovednosti. Byly tvofeny edukacni tymy, které se zabyvaly predavanim vsech dostupnych
informaci od spravné techniky az po vypoCet vyménnych jednotek. Jenze diive nebyly
informace podlozeny zadnymi studiemi a tak mnoho Iékaf pochybovalo o u¢inku edukace.
Situace se ale zménila v poslednich letech. V soucasnosti existuje mnoho studii (klinickych 1
randomizovanych), srovnavajici nové postupy s témi star§imi. Pfedev§im si myslim, Ze nyni
je dualezité¢ navodit spravny ptistup lékai — pacient, kdy by divéra méla byt na prvnim miste.
Jak se potom pacient ma svéfovat svému lékaifi, kdyZ je bran jako pouhy kus, ktery plni
kasicky? Myslim, Ze 1ékat by se svého pacienta mél seznamovat s vysledky testti a kontrol,
které prob&hly. M¢l by se snazit vysvétlovat témét kazdy krok, ktery se rozhodne zvolit, pak
pacient poznd, Ze mu nic nebrani svéfit se 1 s problémy, které jsou intimni a pro pacienta tieba
tézko konzultovatelné. Efektivita a uspéSnost sledovani 1é€by chronicky nemocného tedy
zalezi na podstaté n¢kolika faktora:

e biomedicincky faktor — vysvétleni laboratornich vysledk a jinych vySeteni a

objasnéni cilii 1écby a role nemocného a jeho dosazeni

e psychologicky faktor — diskuze s nemocnym, jak reagovat na sdéleni diagnézy a

nasledné 1é¢by, jaké obavy a nadéje prameni z nemoci a 1écby

e sociokulturni — jak miZe nemoc a jeji lécba ovlivnit socidlni aspekty Zzivota

nemocného

Celkové bychom se méli zamyslet, jakym zpiisobem informace podat, aby pacient byl
nejlépe sezndmen s podstatou 1é€by a ndsledki dekompenzace diabetu. Dnes uz neplati jen
pouziti uzaviené mistnosti pteplnéné obrazky a jednou sestiickou, kterd témét nasilim tlaci
informace posluchac¢tiim do hlavy za ucelem splnéni planu. Jistou formou edukace je dozajista
1 snaha firem zabyvajici se distribuci pomticek pro 1écbu diabetu. Piikladem mohou byt
vikendy pofadané firmou Medtronic. Nejen, ze se na jedno misto dostane vice diabetika
s pumpou najednou, a tak si sndze sdéli riizné ,,vychytavky* u pump pti 1écbé, ale také se
dozvi novinky v oblasti 1é€by od distributora a na zavér je cekd jeSté ovéteni znalosti, které
nacerpali béhem pobytu. To vSe se kona v piijemném prostiedi, které si diabetik dle nabidky
vybere.

Dal$i moznosti pro edukaci novych diabetikii jsou ldzné. Tento zpiisob je vsSak
nejednim pediatrem odsuzovan z divodu velmi pfisného a piesného rezimu, ktery jen

vzdalené pfipomina vSedni dny pacientii. No, feknéte sami, kolik lidi dodrzuje striktné¢ Casy
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na jidlo, aplikaci inzulinu a méfeni glykémie? Troufdm si fici, ze drtivd vétSina obcas
posouva, byt jen o ¢tvrt hodinu, sviij denni rezim. Proto se 1azné€ hodi pro edukaci, 1é¢ebné
procedury zabraiiujici rozvoji komplikaci, ale jako ukazkovy ptiklad dozajista neslouzi.

Jako poslednim zplisobem zvlastni edukace déti bych rada zminila diabetické tabory.
Tabory jsou jednim z efektivnich prostiedkl, které pomahaji vratit détem pocit ztracené
svobody a uci je zit kvalitné 1 navzdory diabetu. Mam dojem z pohledu pravidelného
ucastnika vSech zminlovanych akci, at’ jako pacient nebo jako dozor, Ze tento zplsob se jako
zdroj informaci vyteéné hodi. Ugast firem, zabyvajici se problematikou diabetu, otvira dvefe
k informacim,ale zaroven slouzi i k jistému lobbingu firem o nové zakazniky. Nepochybné
vSak dochézi k cenné a nezbytné vyméné informaci mezi diabetiky a rozhodné se diabetici
citi 1épe mezi lidmi, ktefi jsou na tom podobné. Z rozhovori, které jsem vedla s détskymi
diabetiky 1. typu, vyplynulo, Ze mnoho déti rado jezdi na tyto tabory, protoze se citi ,,mezi
svymi®.

Cilem téchto pobytu je:

e zapojeni do sportovnich a spolecenskych aktivit béznych pro zdravé vrstevniky

e osamostatinovani déti od zvySeného dohledu a hyperprotektivity rodicu,

souvisejicich predevsim se zavaznym onemocnénim

e osvojenim vztahu mezi pohybem, inzulinem a stravou, moznost vyzkouset si miru

edukace sam na sob¢

e posilovani samostatnosti v regulaci stravy, respektive inzulinovych davek

o ziskdni novych =znalosti a dovednosti, poznavani jinych 1é¢ebnych ¢i

monitorovacich technik

e zlepSeni adaptace na nemoc

e kontakt s vrstevniky

Edukace se Casto provadi pomoci her a nejvétsi diraz se klade na pohybovou aktivitu
déti. Jsou-li tabory potadany pod zastitou diabetologického centra je pak vazba a diivéra 1ékar,

sestra -pacient vetsi, nez pokud se vidaji jen v ordinaci.
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Vysledkova Cast

Cile studie

Pilitem lécby DM 1. Typu je soulad mezi 3 faktory nejvice ovlivilujicimi stabilitu a
hodnotu glykémie. Jsou jimi davka sacharidt v jidle a jeho Casové rozlozeni, davka inzulinu a

mira fyzické zatéze

A. Primarni cile : zjistit do jaké miry dodrzuji v béZzném Zivoté¢ pacienti s diabetes
mellitus 1. typu vybrané parametry dietniho rezimu jimiz byly:
1. odchylka od obvyklé doby urcené pro 5 jidel ( snidan€, obéd, vecete a
dopoledni i odpoledni svacina)
2. vynechani nékterého z pravidelnych jidel
Odchylka jidelniho rytmu od obvyklych cast pacienti 1é€enych intenzifikovanym
inzulinovym rezimem.
Metody:
Informace, které¢ byly vyuzity, jsem sbirala individudlné, pomoci dotaznikové metody

(viz ptiloha) a fizenym rozhovorem s pacientem.

B. Sekundarni cile: zhodnotit
1. ptitomnost hypoglykémii a hyperglykemickych stavii a ditvodi jejich
vzniku
2. kuvalitu kontroly vysledkt 1é€by v podobé selfmonitoringu glykémii
(frekvence méteni)

3. Upravé rezimu pii sportovani

Metody

Informace byly ziskdny individualng fizenym rozhovorem s pacientem béhem kterého

byl vyplnén dotaznik(viz ptiloha)..

Studované skupiny

Parametry byly stanovovany ve skupiné pacientt Iécenych intenzifikovanym

inzulinovym rezimem a ve skuping lécené pomoci inzulinové pumpy.
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Do kazdé skupiny jsem zatadila po 30 sledovanych lidi. S primérnou dobou diabetu u

pacientli s inzulinovou pumpou 7 let a u IIT 6 let. Primérny vék pacientt byl 10,5 roku u

kazdé skupiny.

Vysledky

A. Primarni cile:

1. odchylka od obvyklé doby urcené pro 5 jidel ( snidang, obéd, veceie a

dopoledni i odpoledni svacina)

2. vynechani nékterého z pravidelnych jidel

Odchylka jidelniho rytmu od obvyklych cast pacienti 1é€enych intenzifikovanym

inzulinovym rezimem.

Snidané:
Pumpy Inz.pera
pocet pacientd 30/0 30/0
obvykla doba snidané vsedni dny/vikendy | 7:00/7:30 | 6:30/8:00
kolikrat posun o vice nez 30 minut 5(16%) 7 (23%)
kolikrat vynechaiji 0 0
Dopoledni svacina :
Pumpy Inz.pera
pocet pacientl (svaci/ nesvaci) 28/2 29/1
obvykla doba dopoledni svaliny 10:00 10:00
kolikrat posun o vice nez 30 minut 7 (25%) 4 (14%)
kolikrat vynechaji 2 1
Obéd:
Pumpy Inz.pera
pocet pacientd 30/0 30/0
obvykla doba 13:00 12:30
kolikrat posun o vice nez 30 minut 21 (70%) | 14 (47%)
kolikrat vynechaji 9 8

Odpoledni svadina:
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Pumpy Inz.pera
pocet pacientl (svaci/nesvaci) 30/0 25/5
obvykla doba svaciny 15:00 15:00
kolikrat posun o vice nez 30 minut 9 (30%) | 6(24%)
kolikrat vynechaji 0 6
Vecere:

Pumpy Inz.pera
pocet pacientl 30/0 27/3
obvykla doba 18:00 17:30
kolikrat posun o vice nez 30 minut 5(16%) | 4 (15%)
kolikrat vynechaji 0 0

B. Sekundarni cile
Ad 1. Pfitomnost hypoglykémii a hyperglykemickych stavii a divodi jejich vzniku a
zpiisobu reakce na hypoglykémii a hyperglykémii

pumpy |inz. pera

ocet hypoglykémii (ne-obc¢as-
P ypogly ( 5-9-16 | 4-10-16

Casto)

pumpy inz. pera

Podet hyperglykémii (ne-obéas-
ypergly ( 0-4-26 4-5-21

¢asto) nad 18 mmol/l

hypoglykémie pumpy | inz. pera
po sportu 17 13
chyba podani inzulinu 3 5
dietni chyba 5 7
chyba se setem 0 0

hyperglykémie (nad 18 mmol/l) pumpy | inz. pera

souvislost se sportem 0 0
chyba po podani inzulinu 9 5
reakce na hypoglykémie 11 5
dietni chyba 3 7
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chyba se setem 9 0

nemoc 3 7

Ad 2. Kvalita kontroly vysledki 1é¢by v podobé selfmonitoringu glykémii (frekvence méteni

glykémii)
pocet méreni glykémie pumpy | inz. pera
1-2x 0 6
3-4x 18 16
5-6x 5 6
7-8x 7 2

Ad 3. Uprava rezimu pii sportovani

korekce pfi sportu pumpy pera
navy$eni sacharid( 15 13
snizeni davky 5 4
oboji 10 13

Davod odpojeni inzulinové
pumpy

pohyb do 1 hodiny 13 43%
hypoglykémie 2 6%

koupani (hygiena) 27 90%

pumpy ano ne obcas
zména bazald 14 13 3
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Hodnoceni vysledki
Primarni cile

Za celkem pfijatelné hodnoty lze povaZzovat takové hodnoty, které neptesahuji 20%
v posunu jidla o vice nez 30 minut. Pfekvapujici by se mohl zdat vysledek v ¢asti obéda, kdy
se u pacientl s inzulinovou pumpou vyskytuje posun jidla az v 70%. Divodem této anomalie
je moznost individualniho posunuti jidla dle konce rozvrhu ve skole.

Celkové se ukazalo, Ze jidlo posouvaji pacienti na inzulinovych pumpach castéji,
protoze je zde vétsi benevolence a tim vétSi moznost prace s jidlem. NaruSeni rezimu vSak
muze znamenat zvyseni poctu hypoglykemickych nebo hyperglykemickych epizod. Vysledky
ale ukazaly, ze nejvice hypoglykémii v obou skupinach zaznamenavaji pacienti po sportu. Je
to nejspiS dano chybou v aplikaci inzulinu pied jidlem, které piedchazelo danou fyzickou

aktivitu.

Sekundarni cile

Co se hyperglykémii tyka, pak u 1écby inzulinovou pumpou je na druhém misté co do
poctu hyperglykémii nad 18 mmol/l, problém se setem tzn., Ze byla kanyla zapichnutd do
jednoho mista moc dlouho nebo doSlo kjiné komplikaci. Reakce hyperglykémii na
hypoglykémii je témét samoziejmosti u skupiny 1é¢enych pumpou i IIT.

U pacientl s pumpou se da predejit hyperglykémii diky ¢astéjSimu méteni glykémii. U
inz. pump se doporucuje méfit glykémii minimalné 3-4x denné, coz dodrzuji i pacienti
aplikujici si inzulin perem. AvSak méfit si glykémii denné€ 7-8x , tzn. minimalné pred kazdym
jidlem se mi zda docela ptehnané.

U inzulinovych pump mé jesté zajimalo, zda pacienti méni bazaly a potazmo jak Casto
a hlavné pro¢ odpojuji pumpy. Podle vysledkil je vidét, ze mnoho pacienti mé respekt ke
zménam bazalnich davek. Témét 50% pacienti nechdvd bazalni davky stale stejné. To pfi
odpojeni inzulinové pumpy uz tak zdrzenlivi nejsou. 90% pacientti odpojuje pumpu z divodu
vecerni hygieny (koupani). Doba v tomto ptipad¢ nepiesahuje 15 minut. Pii sportu se od
pumpy odpoji témet 45% pacientll z dlivodu predejiti hypoglykémie, nacez obé skupiny

sledovanych rad¢ji navysi sacharidy, nez aby upravovaly inzulin.
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Zaver

Diabetes mellitus je onemocnéni, které bude postizeného doprovazet po cely Zivot.
Diilezitym ¢lankem je, aby se diabetik naucil zit v souladu s touto nemoci a aby omezeni bylo
pro néj co nejmensi. Zaclenéni diabetika do spolecnosti zdravych vrstevnikli by mélo patfit
mezi priority 1écby.

Rezim, ktery kazdy diabetik musi dodrzovat, je striktn¢ dan a je velmi tézké upravovat
a pracovat s nim tak, aby nenastaly komplikace. V podstaté se ukéazalo, Ze 1écba inzulinovou
pumpou piindsi vétsi benevolenci, ale zdroven se ocekdva vétsi uvédoméni a spoluprace
pacienta. Obecné se ofekava, ze se snizi u inzulinovych pump vyskyt hypoglykemickych a
hyperglykemickych epizod. Bohuzel vysledky mé prace vtomto piipad¢ tuto teorii
nepotvrzuji, protoze je pocet hyperglykémii stile vysoky. Divodem toho vysledku je
dozajista fakt, Ze inzulinovd pumpa pracuje s velmi jemnym davkovanim inzulinu.A tak
kazdy deficit inzulinu, at’ je to problém bublinek v katétru nebo misto vpichu, se projevi
nahlym zvySenim glykémie. Proto se kazdému diabetikovi na inzulinové pumpé doporucuje
Cast¢jsi kontrola a dodrzovani pravidel u vymeény katétra.

Pacienti na inzulinech perech, ktefi jsou odkdzani na aplikaci inzulinu nékolikrat
denné€, maji mensi moznost pracovat s jidlem a posouvat jej. Proto se v mé studii potvrdilo, Ze
posuny o vice jak 30 minut nebyvaji tak &asté. Casné komplikace projevujici se
hyperglykémiemi nebo hypoglykémiemi byvaji vétSinou spojené s dietni chybou a aplikaci
inzulinu, coz se d4 povazovat za obecné chyby. Velmi mé vSak piekvapil fakt, tykajici se
jidla, Ze pouze 70 % diabetikl na IIT dodrzuje pocitani vyménnych jednotek oproti pacientiim
na pumpach, ktefi dodrzuji tento faktor z 93%.

Soulad mezi faktory, které ovliviiuji hodnotu glykémie a nasledné i kvalitu zivota

nemocného, je nejvyssi metou v 1écbé diabetu 1.typu.
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Piiloha 1 — dotaznik ke studii

1. Jak dlouho mate diabetes?

2. Pocitate sacharidy v jidle?

3. Uzivate vyménné jednotky ¢i gramy?

4. Kolik vyménnych jednotek/ grami S mate:

Sn S1 O S2 \Y% V2
5.V kolik rano vstavate? (o vikendech [V] a ve vSedni dny [VD])
[Vl [VD]
6. Jak dlouho si po probuzeni si
a. Mefite glykémii? [V] [VD]
b. Pichate inzulin [V] [VD]
c. Snidate [V] [VD]

7. Pokud nesnidate napiste prosim pro¢ (jinak tento bod preskocte)

8. Svacite ?
9. Pokud ano
a. v kolik hodin
b. jak kompenzujete piisun sacharida
i. pohybem
ii. inzulinem
iii.  strukturou svaciny — pouze zelenina
iv. jiné — (doplite)
10. pokud ne, proc?

11. V kolik hodin obédvate?
12. Co ovliviuje vas cas obéda? (a v jakém Casovém rozmezi se asi pohybuje ¢as obéda - jak pracujete
s inzulinem /zvySujete, snizujete svou davku nebo ji ponechavate stejnou/)
13. Pokud neobédvate co ovliviiuje toto rozhodnuti?
a. Nemate cas
b. Nemate chut’

C. JING o (doplite)
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14.
15.

16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.
23.
24.
25.

Jite odpoledni svacinu Ano — Ne — Obcas

Pokud ano nebo obcas

Mate pocit, Ze se to odrazi na vasich glykémiich pied veceti? (snizeni, zvyseni)

v kolik hodin
jak kompenzujete pfisun sacharidti
i. pohybem

ii. inzulinem

(zaSkrtnéte)

iii.  strukturou svaciny — pouze zelenina

iv. jiné — (doplite)

Vedlefite?

Pokud ano

a.
b.

v kolik hodin,

co vecefivate (klidné se rozepiste)

pokud ne, napiste proc¢

Posouvate veceti dle potfeby? (pokud ano, jakym zptisobem pak upravujete davky inzulinu, pokud je

upravujete)

Mivate II. vecefi?

a.
b.

v kolik hodin,

co obsahuje toto jidlo,

V kolik si pichate inzulin

V kolik jdete spat po aplikaci inzulinu

Jak casto si méfite glykémii (kolikrat denné)

Mivate hypoglykémie?
a. Kdy nejcastéji
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26.

27.

28.

29.

30.

b. Po jaké ¢innosti — vynechané jidlo( feknéme dietni chyba), mnoho inzulinu, nadmérny pohyb)

Hyperglykémie?

a. Kdy nejcastéji ( chyba v aplikaci inzulinu, problém se setem, po hypoglykémii, jiné)

Pfi sportu spiSe navysujete sacharidy :
a. pred — béhem — po sportu

b. snizujete inzulin (kterou davku)
c. oboji

Pro pumpy: ménite bazalni davky?
pokud ano

a. Kdyajak

Odpojujete nekdy pumpu od téla?
a. kdy
b. najak dlouho?
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