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Zavedeni monitoringu glykemického stavu (samostatné kontroly diabetu) nam umoziuje mapovat obraz dennich aktualnich hladin glukdézy
a je soucasti ,,selfmanagementu diabetu“ — moderniho pfistupu v komplexni Ié¢bé, kde nemocny s diabetem hraje vyznamnou aktivni roli
nejen ve sledovani parametri kompenzace, ale sam i adekvatné reaguje na naméfené hodnoty Upravou terapie. Zlepsenim kompenzace
diabetu se tak snizuje riziko rozvoje akutnich i pozdnich komplikaci diabetu. Monitoring glykemického stavu je postaven zvlasté na sta-
noveni glykemie nalaéno, glykemie postprandialni a glykovaného hemoglobinu. Proto je témto vySetfenim vénovéna zvlastni pozornost,
predevsim vSak selfmonitoringu glykemie. Selfmonitoring je definovan jako sledovani vlastnich metabolickych a ostatnich parametri
diabetu a je nezbytnou a nenahraditelnou podminkou dlouhodobé udrzitelné optimalni kompenzace DM1T. Predpokladem je adekvatni
reakce pacienta samostatnou tpravou Ié¢by. Stanoveni glykemie pfi zméné zdravotniho stavu a dal$i monitorace glykemie umozni véasny
zachyt a umozni zahajeni lécby akutnich komplikaci — pfedevsim hypo- a hyperglykemie. Vyznamnou ulohu hraje selfmonitoring i u ne-
mocnych DM2T - zvlasté IéCenych inzulinem, které rovnéz uc¢ime, jak na namérené hodnoty reagovat tipravami stravovaciho, pohybového
a lécebného rezimu, a tak dosahnout co nejlepsi kompenzace diabetu.
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Milnikem ve vyvoji modernich 1é¢ebnych pro-
stfedkl bylo objeveni inzulinu v roce 1921. Druhym
milnikem bylo zavedeni peroréinich antidiabetik do
terapie v 50. letech 20. stoleti. Tretim milnikem je
rozvoj nastrojli pro monitorovani terapie diabetu:
méfeni glykovaného hemoglobinu— HbA,, které
nam poskytuje cenné Udaje o dlouhodobé kompen-
zaci diabetu a zavedeni selfmonitoringu glykemie
(SMBG) - samostatné kontroly diabetes mellitus
(DM), kterd ndam umoznuje mapovat obraz dennich
aktudlnich hladin glukdzy a tak upravovat Ié¢bu pod-
le aktualnich vysledk( méfeni. Tyto dva kroky vpfed,
z nichz oba zacaly byt dostupné na pocatku 80. let
minulého stoleti, byly posly éry, kdy jsme se pfibli-
zili v substituci inzulinu fyziologickym podminkém,
predevSim v terapii DM1T. Také poskytly nastroje
k provadéni takovych vyznamnych studii, jako byla
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
a dalsich epidemiologickych a terapeutickych studii,
které demonstrovaly, ze zlepSeni kompenzace dia-
betu snizuje riziko rozvoje akutnich a pozdnich kom-
plikaci a vede ke zlepSeni kvality Zivota nemocnych
cukrovkou (7, 8, 12, 18).

Vyznamné pokroky jak v chapani patofyzio-
logie DM, tak v léCebnych moznostech, davaji
klinickému postoji lékafe pecujiciho o nemocného
cukrovkou novou podobu. Terapeutické strategie
jsou odvozovany i od jedinecné klinické exprese
metabolickych abnormalit, rizikovych faktor( a ko-
morbidit daného jednice. Miru kompenzace diabe-
tu tedy nemizeme posuzovat jen podle parametru
metabolizmu glukézy — monitoringu glykemické-
ho stavu, ale je nutno hodnotit, zda se nam dafi
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v doporu¢ovanych mezich udrzet i dal$i veliCiny,
které maji vztah k rozvoji komplikaci: krevni tlak,
hmotnost, lipidové spektrum, mikroalbuminurii ad.
Hodnotime i celkovy klinicky stav pacienta, pocit
spokojenosti, celkovou kvalitu Zivota. Jen v uz§im
slova smyslu rozumime metabolickou kompenzaci
uspokojivy vyrovnany stav metabolizmu glukézy.
Podobné i pokud mluvime o selfmonitoringu, vétsi-
nou mame na mysli samostatnou kontrolu krevniho
cukru, popfipadé glykosurie a ketonurie. V $ir§im
slova smyslu jde i o sledovani ostatnich parametr(
kompenzace, protoze selfmonitoring je nedilnou
soucasti ,selfmanagementu” diabetu, moderni-
ho pfistupu v komplexni |é¢bé DM, kde nemocny
s diabetem hraje vyznamnou aktivni roli nejen ve
sledovéni parametrli kompenzace, ale sam také
adekvatné reaguje na naméfené hodnoty Upravou
terapie, resp. denniho rezimu (1, 13, 14, 21).

Cile lécby diabetu — prehled (13, 14, 22)

* pfiméfend glykemie: uspokojivé hodnoty jsou
nalaéno 4-7(8) mmol/l, za 1-2 hodiny po jidle
8-10mmol/l
mie nebo hyperglykemie

* normélni hodnota glykovaného hemoglobinu
HbA, , coz je dlouhodoby ukazatel kompenzace
diabetu

* nepiitomnost acetonu a vétsiho mnozstvi cukru
v mo€i

e udrzovani pfiméfené télesné hmotnosti

* pfiméfend denni dévka inzulinu (ideélni do
40j za den, davka nad 60-70j/den by méla byt
signalem k Upravé lé¢ebného rezimu)

o spravna volba, resp. kombinace PAD s pfihléd-
nutim na mozné komplikace éCby

* normalni hladiny krevnich tukd

Tabulka 1. Ramcova kritéria kompenzace a cile Ié¢by u dospélych diabetiki (EDS) (22)

Kompenzace Vyborna
glykemie na laéno* (mmol/l) 4,0-6,0
glykemie po jidle** (mmol/l) 5,0-7,5
HbA,, (%) die DCCT <65
dle IFCC (od 1. 1. 2004) <45
celkovy cholesterol (mmol/l) <45
HDL - cholesterol (mmol/l) > 1,1
LDL - cholesterol (mmol/l) <17
triacylglyceroly (mmol/l) <2,6
hmotnostni index muzi 21-25
(BMI, kg/m?) Zeny 20-24
krevni tlak (mm Hg) < 130/80

Uspokojiva Neuspokojiva
6,0-7,0 >70
7,5-9,0 >9,0
6,5-7,5 >75
4,5-6,0 >6,0
4,5-5,0 >5,0
1,1-0,9 <09
2,6-3,0 >3,0
1,7-2,0 >2,0
25-27 >27

24-26 >26
> 130/80

*Glykemie stanovend v kapilarni krvi aspori po osmihodinovém laénéni

**Glykemie stanovend v kapildrni krvi za 60-120 min. po jidle
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o udrzovat normalni nebo doporu¢ovanou hodno-
tu krevniho tlaku

o negativni bilkovina v moci (pozitivni mikroalbu-
minurie signalizuje jiz poSkozeni ledvin)

* viztabulka 1

Kritéria kompenzace byla vypracovana Ceskou
diabetologickou spole¢nosti (CDS) na zékladg své-
tovych doporuéeni. Tato kritéria neni vSak mozné
u vSech nemocnych striktné dodrzovat a je nutno
pfipomenout, Ze u diabetikd 1. typu a v urcitych
situacich ani u diabetik( 2. typu vyborné kontroly
bez selfmonitoringu nelze dosahnout. Cile lécby
vzdy stanovujeme individuainé u téch nemocnych,
kde tésna kontrola neni z rlznych divod( nutnd
(u nékterych starSich pacientt nebo u nemocnych
s prognosticky zavaznymi chorobami se spokojime
s méné pfisnymi cilovymi hodnotami).

U diabetika 1. typu dosahujeme |é¢ebného ci-
le — optiméIni kompenzace substituéni terapii — po-
davanim inzulinu. Diabetikovi 1. typu sestavujeme
inzulinovy program, coz je pojem, ktery vyjadfuje
sestavu jednotlivych injekci inzulinu béhem kazdych
24 hodin. Inzulinovy program pfizplisobujeme kaz-
dému jedinci a jeho zplisobu Zivota. Stanoveni pra-
videl pro terapii nemocnych s diabetem 2. typu byva
1. typu. U 80 % diabetikd 2. typu je prvnim opatfenim
snizeni hmotnosti. Diabetici 2. typu jsou navic ¢asto
nositeli syndromu inzulinové rezistence — metabolic-
kého syndromu, proto volime stéle astéji multifakto-
ridIni 1é¢ebny pfistup k oddaleni kardiovaskularnich
komplikaci. Lé&ebny plan nemocného cukrovkou je
vzdy kompromisem mezi pfedstavou Iékafe a pred-
stavami pacienta. NejduleZitéjsi vSak je, aby s cili,
kterych chceme dosahnout, byly obé strany srozu-
mény. Selfmonitoring je béZnou z&sadni a nenahra-
ditelnou soucasti bézného zivota diabetika, zvlasté
1. typu, @ umoznuje mu, aby se samostatné rozho-
doval a orientoval ve svém onemocnéni a dosahoval
IéEebnych cilli i samostatnou pfimou Upravou lé¢by.
Predpokladem je edukace diabetika, kterd zacina
prvnim stykem pacienta s |ékafem a nekonéi nikdy
(9, 11, 12).

Zakladem selfmonitoringu je tzv. ,desatero self-
monitoringu, které se sklada z méfeni a stanovova-
ni nékolika hodnot, které mlze pacient provadét sam
nebo které provadi IékaF béhem pravidelné kontroly.
Jedna se o stanoveni:

*  glykemie

*  Kketonurie

o (glykosurie)

¢ glykovaného hemoglobinu — HbA,_
e mikroalbuminurie

*  hmotnosti

*  kontroly krevniho tlaku
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* lipidového spektra
o davky inzulinu
e hypo-, hyperglykemie

Selfmonitoring, glykosurie: zjiStujeme pfi-
tomnost glukdzy v mogi testovacim prouzkem (napf.
Diaphan). Vyhodou je neinvazivni levné testovani,
nevyhodou je, ze glykosurie nekoreluje s aktudlni
hodnotou glykemie, neodhali pfitomnost hypoglyke-
mie, jeji vySe je ovlivnéna nejen vysi rendlniho prahu,
ktery je interindividualné variabilni, ale je ovlivnéna
i pfijmem tekutin. Tzv. ledvinny prah, jehoz hodnota
se udava obvykle 10mmol/l, ktery zésadné ovliviiuje
hodnotu glykosurie a jeho hodnota je ménlivé, se
zvySuje zejména s vékem a dlouholetym trvanim
diabetu, miize dosahovat az 27 mmol/l a i pfi této
hodnoté m0ze byt tedy glykosurie negativni. Nizky
rendlni prah nalézdme napf. u téhotnych zen a po-
zitivita glykosurie tak hodnoty glykemie pfeceriuje.
Glykosurie je pouze ukazatelem primémé glykemie
v obdobi od posledniho moceni do odbéru aktual-
niho vzorku moce. Vizudlni hodnoceni prouzkl je
méné presné a je obtizné diferencovat jednotlivé
barevné odstiny (8, 13).

Z téchto dlivodi podle glykosurie nelze upravo-
vat inzulinovy rezim. Testovani glykosurie ma tedy
u dospélych diabetikli fadu nevyhod a v soucasné
dobé nepatfi mezi doporucované metody selfmoni-
toringu.

Selfmonitoring, ketonurie a ketonemie: ume-
tabolicky kompenzovanych diabetikd jsou kyselina
betahydroxymaselnd a kyselina acetoctova piitomny
v poméru 1:1, v pfipadé diabetické ketoaciddzy se
ale pomér zvySuje na 6:1 i vice ve prospéch kyse-
liny betahydroxymaselné. V praxi dostupné prouzky
detekuji vSak pouze kyselinu acetoctovou a ace-
ton, ale nedetekuiji kyselinu betahydroxymaselnou.
Ketolatky se navic v moci objevuji pozdéji nez v krvi.
Z téchto dlvodu nelze testovanim ketond v mogi
zachytit véas rozvoj ketoaciddzy, resp. kontrolovat
lé¢bu ketoacidézy. Navic jsou ketolatky na zaéatku
dekompenzace diabetu zpétné resorbovany v renal-
nich tubulech. Naopak pfi delSim laénéni mizeme
v prvnim rannim vzorku modi téhotnych zen najit
pozitivni ketonurii az ve 30 % pfipadu.

Presto vSak je u nas v praxi doporu¢ovano, pokud
nemd pacient moznost stanovit ketony pfimo v krvi,
testovat ketonurii v nésleduijicich situacich (12):

* je-lihodnota glykemie vy$Si nez 15-20 mmol/l

*  pfi pfiznacich hyperglykemie — metabolické aci-
dézy

e pfiinterkurentnich onemocnénich

o vtéhotenstvi

Americkd diabetologickd asociace (ADA) vSak
jednoznacné v soucasnosti dostupné testy na dia-
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gnostiku ketolatek v moCi nepovazuje za dostateéné
k diagnéze a monitorovani ketoacidozy (1).

Sledovani ketonemie v krvi, kterou méfime
jen u pacientd s DM1T, je dnes vSak jiz spolehlivou
metodou v diagnostice ¢asnych fazi dekompenzace -
metabolické aciddzy. Hodnoty ketolatek (kyseliny be-
tahydroxyméselné) Ize monitorovat v krvi za pomoci
specidlniho testovaciho prouzku glukometrem (jiného
nez pro méfeni glykemie stejnym glukometrem). ADA
doporucuije pacientlim s diabetem sledovani ketolatek
v krvi pfi akutnich onemocnénich nebo stresu a pfi gly-
kemii nad 16,7 mmol/l. Jako pfinosné se jevi stanoveni
hladiny ketolatek v krvi, zejména u diabetiku Ié¢enych
inzulinovou pumpou s pouZitim kratce plsobiciho in-
zulinového analoga. Pacienti maji jen velmi malé depo
inzulinu a pfi pferuseni jeho dodavky dochazi velmi
rychle k jeho deficitu se vSemi jeho nasledky véetné
a tak Ize zabranit rozvoji ketoaciddzy (12, 21).

Kromé laboratornich metod je mozné vySetfo-
vat ketolatky pomoci nékterych glukometrd napf.
(MediSense Optium nebo Optium Xceed) se speci-
alnimi prouzky. Pokud je vysledna hladina ketolatek
pod 0,6 mmol/l, doporuéuje se pokracovat v béz-
ném monitorovani glykemie. Pfi hladiné ketoldtek
0,6-1,5mmol/l je nutno kontaktovat Iékafe a paci-
enta peclivé dal sledovat. Pfi hladiné ketolatek nad
1,5mmol/l je vysoké riziko rozvoje diabetické ketoa-
ciddzy. Testovaci prouzky na méfeni ketonemie do
glukometru jsou ¢asteéné hrazeny pojistovnou jen
détem a téhotnym s DM1T.

Glykovany hemoglobin - HbA, : vyhodnoce-
ni kompenzace diabetu — monitoring glykemického
stavu — je postaveno zvlasté na stanoveni glykemie
nalacno, glykemie postprandidini a glykovaného
hemoglobinu (HbA, ). DuleZité postaveni zaujima
vySetieni glykovaného hemoglobinu, coz je zékladni
parametr dlouhodobé kompenzace, ktery vypovida
o primérné glykemii za poslednich 6-8 tydn(. Jeho
fyziologické hodnoty se podle IFCC pohybuji mezi
2,5-4,5%. Za vybornou kompenzaci diabetu pova-
zujeme HbA, do 4,5%, do 6% HbA, je kompenzace
uspokojiva. Ve svétové literatufe se pofad jesté se-
tkavame se starsi kalibraci DCCT (normélini hodnoty
do 6%, dobra kompenzace do 7,5%, tolerovatelnd
do 9%). Vysoké hodnoty signalizuji opakované ¢asté
hyperglykemie, nizké pak hypoglykemie. Podil post-
prandialni glykemie na hodnoté HbA,  se zvySuje pfi
jeho niz8ich hodnotach, zatimco glykemie nala¢no
se vice podili na hodnoté HbA, pfi jeho vyssich hod-
notéch (obrazek 1) (10). Zradn& mlze byt i relativné
uspokojiva hodnota HbA, k posouzeni miry kompen-
zace diabetu u labilniho (rozkolisaného) diabetu, kdy
hodnoty HbA,  jsou relativné uspokojivé. Proto je na-
misté brat na zfetel vSechny metabolické parametry.
HbA,_ je také ovlivnén hemoglobinopatiemi a uremii
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(u pacientd v renalni insuficienci je pravidelné HbA,
vy$8i). HbA, _je vice ovlivnén i zhorSenou kompen-
zaci v poslednich 3 tydnech pred vySetfenim nez
hyperglykemii dFivéjsi (1, 2, 5). V anglosaské litera-
tufe se zaCina uzivat na zakladé doporu¢eni ADA
misto zkratky HbA, zkratka A1C. Podle doporuceni
CDS ma byt vysetien HbA,  u diabetikd 1. typu mi-
nimalné 4x ro¢né, nevyzaduji-li zdravotni stav a |é-
¢ebnd opatient jinak. U pacientl s DM2T lé¢enych
inzulinem se doporucuje vySetieni HbA_ 1x za 1/4
roku, u pacientl Ié¢enych PAD 1x za 1/4 az 1/2 roku,
u ostatnich pacienti s DM2T 1x ro¢né.

Selfmonitoring glykemie

NejduleZitéjsim a nejcastéjsim vySetfenim k hod-
noceni kompenzace diabetu je stanoveni glykemie
pravidelnym vySetfovanim osobnim glukometrem
pacienta v domacich podminkach, tzv. selfmonito-
ring krevni glukézy (Selfmonitoring Blood Glucose)
(SMBG). Pokud se vy3etfuje glykemie ve zdravot-
nickém zafizeni v misté péce o pacienta — mimo la-
boratof — a pouziva se technika, kterd umozfiuje mé-
feni s okamzitym stanovenim glykemie (analyzétor,
glukometr a jiné systémy) a vySetfeni provadi zdravot-
nicky personal, oznacujeme tento systém vySetfovani
jako Point of Care Testing (POCT). Pro posouzeni
dynamiky zmén glykemie pouzivdme systémy pro
kontinualni monitorovani glykemii (CGMS).

SMBG je indikovan u v§ech diabetik( 1. typu,
protoze prakticky vSichni jsou Ié&eni intenzifikovanym
inzulinovym rezimem a selfmonitoring jim umozfuje
upravovat lé¢bu podle aktudlnich vysledkd. Podle
doporu¢eni CDS je nutno u téchto pacienti kazdo-
denné vysetfit glykemii 4x (i vicekrat) — glykemicky
profil 1x tydné, a navic vySetfit glykemii za zvlastnich
situaci (pfi interkurentnim onemocnéni, ndhlé zméné
zdravotniho stavu, pfed sportovnim vykonem a po
ném). Castéji se méfi glykemie pH zavadéni a zméné
inzulinové 1é¢by, kdyz se u nemocnych vyskytuje vétsi
fluktuace glykemii, napf. postprandialné nebo v noci,
pii nastavovani pacienta na inzulinovou pumpu apod.
Glykemie se vySetiuje pfed snidani, pfed obédem,
pred 1. veCefi a pfed spanim. Pfi vySetieni velkého
glykemického profilu (glykemie 8x za 24 hodin) se
glykemie vySetfuiji i postprandialné a v noci (kolem 3.
hodiny). Selfmonitoring glykemii je vSak integralni
soucasti i Iécby diabetik( 2. typu. U téchto nemoc-
nych je vhodny intermitentni SMBG pfi reedukaci pa-
cienta a pfi nesouladu hodnot glykemie nalacno a gly-
kovaného hemoglobinu. U diabetikd 2. typu, ktefi jsou
[éCeni intenzifikovanym inzulinovym rezimem kontro-
lujeme pfi kazdé navstéve |ékare pre- a postprandialni
glykemie z glykemickych profild pfi selfmonitoringu.
U téch, ktefi jsou IéCeni konvencnim inzulinovym
rezimem, dobfe kompenzovanych, doporuCujeme
méfit glykemie nalacno a postprandialné po snidani,
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Obrazek 1. Diabetiéti pacienti s podobnym HbA, (7,5 %) a moZné kolisani jejich glykemii v éase. Vychylky

jsou zptsobeny postprandialni hyperglykemii (10)
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obédé a vecefi, coz dava pacientovi i zpétnou vazbu,
zda zvolil spravné sloZeni jidla. U pacientt — diabetik
2. typu dobfe kompenzovanych, Ié¢enych PAD je rov-
néZ vhodné vysetfit glykemicky profil 1x tydné. Diraz
u diabetikl 2. typu je kladen na znalost postprandialni
glykemie. Pokud je HbA,_ nad hranici doporucenych
hodnot, je namisté zvysit frekvenci méfeni a provadét
castéji glykemicky profil jako u diabetikd 1. typu (sed-
mi az osmibodovy) — 2x tydné, resp. 2 dny po sobé
(3,8,21).

Doporucend frekvence selfmonitoringu je vSak
velmi individudini — napf. u téhotnych diabetiCek.
Frekvence vySetfeni se za r(znych okolnosti u téhot-
nych zvySuje a neni zdravotnimi pojistovnami ni¢im
omezovana. Frekvence SMBG je vSak ovliviiovana
celou fadou dalSich faktor (labilitou diabetu, pla-
novanymi a neplanovanymi sportovnimi aktivitami,
nepoznanou hypoglykemii, noénimi hypoglykemie-
mi, cestovanim) a véemi okolnostmi, které hrozi nebo
zpUsobily akutni metabolickou dekompenzaci (16).

Casty zaznam glykemii by si mél pacient zapi-
sovat, nebo jsou naméfené hodnoty zpracovavany
pocitacovym softwarem nebo glukometrem.

Systém dhrad prouzkd do glukometrd je u nés
urCen nasledovné: diabetik Ié¢eny jen dietou ma na-
rok na 50 ks/rok, lé¢eny PAD na 100 ks/rok, léCeny
inzulinem na 400 ks/rok, v pfipadé intenzifikovaného
inzulinového rezimu lze pozadat revizniho lékafe
o navySeni thrady do 1000 ks/rok. Déti do 18 let a té-
hotné s DM1T maji se schvalenim revizniho Iékae
narok az na 1800 ks/rok (ve je limitovano odbornos-
ti diabetologie a vnitfni lékafstvi).

Vyznam mé¥Feni
postprandidalni glykemie

V' poslednich letech se intenzivné studuji post-
prandialni abnormality glukézové homeostazy vzhle-
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dem k tomu, ze diabetické komplikace, cévni posti-
Zeni — akcelerace aterosklerézy mize byt dlisledkem
kumulativniho vlivu postprandidlni hyperglykemie.
Proto také ve strategii 1é¢by cukrovky vénujeme
v soucasnosti velkou pozornost korekci nadmérnych
glykemickych odchylek. Nové terapeutické moznosti
umoznuji pravé snizeni exkurz( postprandialni glyke-
mie (PPG) (glinidy, inhibitory alfaglukosidazy, inzulino-
vé analoga, inkretinmimetika) (6, 13, 15).

U zdravych lidi obvykle nepfesahne PPG asi ho-
dinu po jidle 7,8 mmol/| ve vendzni plazmé. Hodnota
je ovSem ovlivnéna celou fadou faktord, napf. sklad-
bou jidla nebo fyzickou aktivitou aj. U diabetikd 1. ty-
pu je vySetfeni PPG soucasti velkého glykemického
profilu a nasim terapeutickym cilem je, aby se PPG
co nejvice bliZila fyziologickym hodnotam. U diabe-
tikd 2. typu je vrchol PPG asi kolem dvou hodin po
jidle, na zvySeni PPG se podili ztrata Casné faze
sekrece inzulinu a je to typickd abnormalita home-
ostazy glukdézy u diabetu 2. typu. PPG u diabetiku
je nezavislym rizikovym faktorem kardiovaskularni
morbidity i mortality. ZvySeni PPG o 1 mmol/l zdvoj-
nasobuje relativni riziko umrti z kardiovaskularni
pfic¢iny. Opakované zjisténi postprandiéini hypergly-
kemie vyzaduje intervenci — zménu terapie.

Monitorace glykemii
Doméaci méfeni glykemie se mize provadét
jen testaénimi prouzky. AvSak dnes se bézné pro-
vadi pomoci méficiho pristroje - glukometru.
Uzivatelsky se moderni pfistroje velmi li§i a vyrobci
zésobuji trh Sirokou Skélou pfistrojd, od velmi jedno-
duchych az po velmi sofistikované.
Glukometry se lisi:
o velikosti potfebného vzorku. Dnes jsou pfistroje
pracujici s velmi malou kapkou krve potfebnou
k méfeni (jiz od 0,3l az po 2 l).
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PREHLEDOVE CLANKY

» zplsobem naneseni vzorku krve na testaéni
prouzek, coz byva €asto kritickym bodem tech-
nické ¢asti domaciho méfeni glykemie. Dnes
jsou vSak jiz k dispozici i samonasavaci kapilary,
¢i samonasavaci prouzky

o glukometry se ddle liSi rozmérem a hmotnosti
(od miniaturnich az po vétsi pfistroje umoznujici
vétsi velikost displeje i symbold) (3, 23).

Vétsina glukometrli umoziuje rozmezi méfeni
0d 0,6 az po 33mmol/l (pfi extrémné vysokych nebo
nizkych hodnotéch je namisté méfeni zopakovat po-
moci kalibraénich prouzk(, které jsou sou¢ésti gluko-
metru, a je vhodné konzultovat lékare). Nejrychlejsi
pistroje zméfi glykemii za pouhych 5-15 sekund,
délka méfeni nepresahuje 1 minutu. Rada paci-
entl dava prednost jednoduchému ovladani, pro
nevidomé jsou k dispozici glukometry s hlasovym
vystupem. Modemni sofistikované glukometry jsou
vybaveny paméti v rlizném rozmezi, jsou napojitel-
né na pocita¢ a maji nejriiznéjsi vyhodnocovaci PC
programy. Déle se glukometry lisi doplfikovou vyba-
vou (odbérové pero, baterie, pouzdro, prostfedky pro
udrzbu &i kontrolu pfistroje a svoji roli hraje pfirozené
i cena pfistroje a testacnich prouzkd.

Obecné instrukce pro pouziti glukometru

*  Umyt si ruce vodou a mydlem, dezinfikovat liho-
benzinem konecek prstu nebo mista, kde bude
odbér provadén (u nékterych glukometr(i i pred-
lokti)

o Zkontrolovat kalibraéni kod (kddové ¢islo na glu-
kometru musi odpovidat kddu na tubé s testac-
nimi prouzky)

*  Zkontrolovat datum expirace na tubé s prouzky

o Vlozit prouzek do pfistroje

*  Provéstvpich lancetou (k vpichu Ize pouzit jehlu,
kopitko a nejlépe aplikator pro odbér kapildrni
krve, tj. autolancetu s nastavitelnou hloubkou
vpichu lancety)

o Kapku krve nanést na prouzek (u prlsako-
vych prouzki) nebo jen kapku na prsté pfilozit
k prouzku (u samonasavacich prouzkd)

o Je nutno respektovat vzdy navod pfislusného
glukometru

*  Odecist vysledek testu

Misto odbéru vzorku krve: donedavna by-
lo jen nékolik malo doporuéenych mist k odbéru
vzorku kapilarni krve (pfedevsim prsty a usni lald-
¢ek). Konecky prstl jsou sice dobfe prokrveny, ale
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vzhledem k velkému poctu nervovych zakonceni
mohou byt proto vpichy nepfijemné nebo i bolestivé.
Pro nékteré pacienty jsou odbéry z koneckd prst
i nevhodné, napf. u hudebnikd. Nyni jsou vSak jiz
dostupné glukometry, které pracuji s minimalnim
mnozstvim krve (pod 2pl), coz umozriuje alterna-
tivni misto vpichu, napf. pfedlokti, rameno, stehno.
Umoziuji to napf. pfistroje ACCU-Chek Go Roche
Diagnostics, One Touch Ultra LifeScan, FreeStyle
Mini Abbott, MediSense Xceed Abbott, Glucocard
x-meter Arkray. Je nutno podotknout, Ze vysledky
z téchto alternativnich mist mohou byt odlisné od
vysledku z kone¢kU prsti, v pfipadé rychlé zmény
glykemie — ,zpozdéni* exkurzi hodnoty glykemie
z piedlokti zhruba o 30 minut proti hodnoté z kone¢-
kU prstu. Proto pfi podezfeni z hypoglykemie je nutno
k méfeni odebrat krev z konecku prstu.

Kontinudlni monitorace
koncentrace glukézy (CGMS)

Pfistroje umoziujici CGMS jsou jiz k dispozici
k ambulantnimu pouzivani a jejich pfednosti je po-
souzeni dynamiky zmén glykemie v del§im ¢asovém
intervalu hodin az dnd. Poskytuji informace o fluk-
tuaci glykemie a zvlasté cenné informace u pacien-
td 1é¢enych inzulinovou pumpou nebo u diabetik
s poruSenym vnimanim hypoglykemie. Podstatou
pfistroju je sledovani koncentrace glukdzy v inters-
ticidlnim prostfedi podkozi. Pfistroje se lisi riznymi
systémy stanoveni glykemie (3, 17, 21, 23).

Pristroje jsou obvykle holterovského typu, data
nejsou aktualné zobrazovana, ale nékteré dovoluiji
zobrazit hodnotu glykemie aktudlné na displeji pfi-
stroje. Nové real-time pfistroje maji alarmy pro prud-
ké vykyvy glykemii se zobrazenim vysledku méfeni.
Je nutno podotknout, ze naméfena koncentrace
glykemie neni shodna s koncentraci glukdzy v krvi,
ma urcité zpozdéni pohybujici se mezi 10-20 minu-
tami (5-30 minutami). Proto dnes dostupné systémy
CGMS jsou jesté dopliiovany méfenim konvencnim
selfmonitoringem (4, 19).

Kontinualni monitorace intravenézné: do
horni duté Zily je implantovan senzor, ktery ma Zivot-
nost nékolik mésicd, pracuje na elektrochemickém
principu (glukosidaza) a zkousi se i ve spojeni s im-
plantovanou inzulinovou pumpou.

Dostupné typy pfistroji pro CGMS: CGMS
GOLD (Medtronic Inc.) GLUCOWATCH (Biografer,
Cygnus Inc) GUARDIAN RT (Medtronic Inc.)
GLUCODAY (A. Menarini Diagnostic) a PENDRA
(Pendragon Medical), FREESTYLE NAVIGATOR
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GLUCOSE MONITORING  SYSTEM  (Abbott

Laboratories)a DEXCOMSTS Systems (3). V CRjsou

zatim dostupné jen CGMS GOLD a GUARDIAN RT.

V klinickém zkouSeni je jiz i polouzavieny systém:
inzulinovd pumpa- kontinudlni monitor glykemie,
ktery se sklada z inzulinové pumpy Paradigm RT 522
(resp. 722) — Meditronic Inc., ktera je spojena s konti-
nualnim monitorem glykemii typu Guardian RT a data
jsou telemetricky pfenaSena do pumpy. Tento systém
dovoluje jiz aktudlni Upravy terapie.

Monitorovani terapie diabetu (glykemického
stavu) je zakladnim kamenem kontroly kompenzace
diabetu, i kdyZ je nutno ihned dodat, ze toto vySetfo-
vani je jen jednim, byt zakladnim ukazatelem kom-
penzace diabetu. Proto néktefi hovofi spiSe o gly-
kemické kontrole. Selfmonitoring glykemie (SMBG)
umozfuje mapovat obraz dennich aktuélnich hladin
glukézy a upravovat tak terapii diabetu. Zajisténi nor-
malnich nebo téméf normélnich glykemii snizuje rizi-
ko pozdnich komplikaci diabetu i akceleraci rozvoje
aterosklerdzy. Timto zplsobem lze zachytit jak hy-
poglykemie, tak vyznamnou fluktuaci glykemii, napf.
postprandialni hyperglykemii. Jednou z nejvétSich
vyhod selfmonitoringu je jeho vyuziti pfi akutnich
onemocnénich nebo emergentnich stavech. Rychla
Uprava destabilizace metabolické kompenzace dia-
betu je nejlepsi prevenci diabetické ketoaciddzy.

Zékladni divody pro provadéni SMBG jsou na-
sledujici:

e poskytnout pacientovi a zdravotnickému tymu
udaje o glykemii, aby mohl provadét terapeutic-
ka rozhodnuti

o ziskat data, pomoci nichz pacienti mohou ¢init
Upravy programu inzulinoterapie

e poskytnout zpétnou vazbu o tom, jak U¢inné da-
ny jedinec dodrzuje kazdodenni program vlastni
péce, véetné nutriéni terapie, fyzické aktivity
a medikace.

Selfmonitoring umoznuje pacientovi, aby samo-
statné rozhodoval o svém onemocnéni a orientoval
se v ném, a nesporné patfi mezi zakladni edukacni
témata.
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