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SELFMONITORING - JEDNA ZE SOUCASTI
EDUKACE PACIENTU S DIABETES MELLITUS

MUDr. Vladimira Fejfarova, Ph.D.
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Abychom docilili optimalni Iééby pacientli s diabetes mellitus 1. i 2. typu, je nutné tyto pacienty seznamit se vznikem a podstatou dané
choroby a s moznostmi jeji Iécby. Zminéné informace Ize pacientlim poskytnout formou edukaci, které by mély obsahovat i ¢ast uréenou
selfmonitoringu. Selfmonitoring pomize nemocnym zlepsit kompenzaci diabetu a snizenim rizika rozvoje akutnich a pozdnich komplikaci

muze vést i ke zlepSeni kvality jejich Zivota.
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Edukace nemocnych je velmi dlezitou soucasti
péce o pacienty s diabetes mellitus 1.1 2. typu, jelikoz
napomaha vychovavat tyto pacienty k vétsi samo-
statnosti a odpovédnosti za své zdravi. Vzdélavani
diabetikd zvysi jejich povédomi o dané chorobé
a 0 moznych rizicich ovliviiujicich jejich zdravi, které
prameni z metabolickych zmén a akutnich nebo pozd-
nich komplikaci diabetu. TaktéZ edukace usnadriuje
Upravy lé¢by diabetu, jelikoz v mensi mife mohou
pacienti nékteré zmény terapie provadét sami.

Edukace by méla probihat vzdy na zacatku one-
mocnéni a poté kdykoliv, kdy je ji tfeba. Edukace
nemocnych je pomérné ¢asové naroénou zaleZitosti.
Podle dotazli polozenych ucastnikiim specializaénich
kurzd uréenych pro edukatory se valna vétsina dota-
zovanych domnivd, Ze edukaci Ize zvlddnout béhem
3 hodin. Ov§em u pacient s nové diagnostikovanym
diabetem nelze komplexné zvladnout celou proble-
matiku daného onemocnéni béhem ,jednoho sezeni*.
Rédné edukace by dle nasich klinickych zkusenosti
méla trvat minimalné 16-20 hodin.

Edukace by méli provadét Iékafi, specializované
sestry nebo vySkoleny stfedni zdravotnicky personal.
Lze je provadét formou workshopU a piednasek, které
jsou poradany v ramci edukacnich kurzd pfi hospita-
lizaci nebo v ramci rekondicnich pobytd. Pfi edukaci
vyuzivdme naSich zku$enosti, zkuSenosti pacientd,
pouzivadme nazorné pomdcky a jejich demonstrace,
videoprojekce a samozfejmé edukacni materidly.

Pacienta je vzdy nutno fadné edukovat o pato-
genezi diabetu, 0 moznostech IéCby diabetu a jejich
Upravach, ddle o akutnich a pozdnich komplikacich
diabetu, dieté, fyzické aktivité, o psychické problema-
tice souvisejici s diabetem, o péci o dolni koncetiny
a v neposledni fadé o selfmonitoringu.

Selfmonitoring je definovan jako monitorace
(sledovani) svych vlastnich metabolickych a ostat-
nich parametrd diabetu. Zakladem selfmonitoringu
u pacientl s diabetes mellitus je tzv. ,desatero selfmo-
nitoringu”. Desatero se sklada z méfeni a stanovovani
nékolika hodnot, které mize pacient provadét sam
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pomoci dostupnych pomicek, nebo které provadi
Iékaf béhem pravidelné kontroly v diabetologické
ambulanci. Cilem selfmonitoringu je dosdhnout
u pacientl s diabetem optimalnich hodnot metabo-
lickych a ostatnich parametrd.

1. Glykemie

Jednim z nejdUleZitéjSich a nejcastéjSich méfeni
provadénych v diabetologii je stanoveni glykemie.
Fyziologické hladiny glykemii se pohybuji mezi
3,3-6,0mmol/l nala¢no; 2 hodiny po jidle by se méla
glykemie zvysit maximalné o 1-2 mmol/l (maximum —
7,5mmol/l). PFi hodnotach nizSich nezli 3,3 mmol/l
hovofime o hypoglykemii. Opaéné hodnoty, vy$si
nez-li 10mmol/l, se povazuiji za hyperglykemie.

K 'méfeni glykemii se vyuzivaji testovaci prouzky
pro vizudini Ci pfistrojové méfeni. Vizuélni prouzky
jsou uréeny zejména pro pacienty s diabetes mellitus
2. typu, ktefi jsou Ié&eni peroralnimi antidiabetiky
(PAD). Tyto prouzky jsou schopny pfiblizné odhad-
nout vysi glykemie. Pomoci pfistrojovych testovacich
prouzkl a glukometru si pacient Ié¢eny inzulinem,
zejména intenzifikovanym inzulinovym rezimem nebo
inzulinovou pumpou, miZze zjistit aktuaini glykemii.

Pacient(im s diabetem, ktefi jsou lé¢eni PAD, dopo-
ruujeme méfit glykemie pomoci vizudlnich prouzku
1x za tyden ¢&i 14 dni a déle v netradi¢nich situacich
(nemoc, pocity Unavy, nevolnost, pfiznaky hypogly-
kemie, hyperglykemie, jidelni a alkoholické excesy).
U pacientl Ié¢enych konvenénim inzulinovym rezimem
doporucujeme méfit glykemie 1x tydné rano a vecer
nala¢no. Pacienti é¢eni intenzifikovanym inzulinovym
rezimem by si méli optimélné stanovovat glykemie 4x
denng; v nékterych pfipadech (téhotné zeny, akutné
dekompenzovani nemocni, pacienti s poruchou rozpo-
znavani hypoglykemii) by se mély glykemie stanovovat
Castéji. Nicméné pro bézné potfeby postaci u vétsiny
pacientl 1 méfeni denné (preferuje se méfeni rannich
glykemii nebo pfed spanim). Vhodné je provést u téchto
nemocnych 1x tydné glykemicky profil. Dal$i stanovo-
vani glykemii mimo doporu¢ované denni doby by mélo
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byt provadéno pfed a po fyzické zatéZi a v netradiénich
situacich. Frekvence méfeni glykemii by méla byt
vZdy upravena podle individuélnich potfeb kaZdé-
ho jedince.

2. + 3. Glykosurie a ketonurie

Glykosurie se objevuje pfi vy$Sich hladinach gly-
kemii, pokud pfesahnou tzv. ledvinovy prah (obvykle
hodnota 10 mmol/l). Nadbytek glukdzy je strhdvan do
primarni mo€i, tlo jej zpatky nevstfebava, a proto se
v definitivni moci zacina objevovat cukr. Ketonurie
se u pacientli objevuje pfi hyperglykemii spojené
s ketoaciddzou a nebo u hladovéjicich osob, kdy je
nedostatek glukdzy jako energetického substratu
a dochazi v téle k rozkladu lipidd.

U pacientl bez inzulinu je vhodné méfit glykosurii
1x tydné nalacno a 2 hodiny po jidle. Oproti tomu
u pacientd s inzulinem je vhodné ji zjistovat ve dnech,
kdy si pacient neméfi glykemie. Ketonurii doporucu-
jeme testovat vzdy u pacientl s hyperglykemii, ktefi
maji pfiznaky ketoaciddzy. Pozitivni nélez ketonurie
byva i u téhotnych pacientek a po nadmérné fyzické
aktivité.

Glykosurii a ketonurii je mozné otestovat
pomoci testacnich prouzk(i na mo¢ (napf. Diaphan,
Tetraphan). Vyhodou testovani glykosurie a ketonurie
je neinvazivita, nizka cena a delsi testovaci obdobi.
Dané méreni ovSem neodpovida aktualni glykemii
a zejména neodhali pfitomnost hypoglykemie.
Hodnota ledvinového prahu velmi ovliviiuje miru
glykosurie. Pacienti s vysokym ledvinovym prahem
(m0Ze byt az 27 mmol/l) mohou mit pfi pomémé vys-
§ich glykemiich negativni nebo lehce pozitivni ndlezy.
Proto dle glykosurie a ketonurie nelze upravovat
inzulinovy rezim.

Pfi detekci glykosurie a ketonurie mohou béz-
né nastat 4 situace: nizka nebo nulova glykosurie
a ketonurie (u dobfe kompenzovanych diabetikd),
nizka nebo nulova glykosurie a vysoka ketonurie
(uhladovéjicich lidi, téhotnych pacientek a po velkém
sportovnim vykonu), vysoka glykosurie a negativni

313



PRO SESTRY

ketonurie (dekompenzovany diabetes bez ketoaci-
dézy) a vysoka glykosurie a ketonurie (diabeticka
ketoaciddza).

4.HbA,

Glykovany hemoglobin je parametr dlouhodobé
kompenzace diabetu (uréi kompenzaci za posled-
nich 6-8 tydn). Stanovuje se kapalinovou chro-
matografii. HbA, by se mél stanovovat 2-4x ro¢né.
Jeho fyziologické hodnoty podle IFCC se pohybuji
mezi 2,5-4,5%. Za vybornou kompenzaci diabetu
povazujeme HbA, do 4,5%, pacienti s dobrou kom-
penzaci diabetu maji Hb,, do 6%. Vysoké hodnoty
Hb,.. mohou signalizovat opakované se vyskytujici
hyperglykemie, nizké hodnoty mohou naznacovat
recidivujici tézké hypoglykemie. Ovéem HbA,  sam
0 sobé nestaci k posouzeni miry kompenzace diabetu,
jelikoz u labilniho (rozkolisaného) diabetu mohou byt
hodnoty HbA, relativné uspokojivé, a pfesto kom-
penzace diabetu uspokojiva neni. Proto je vzdy nutno
brét pfi hodnoceni Uspésnosti 1é¢by na zfetel vSechny
metabolické parametry, ne pouze dil¢i vysledky.

5. Mikroalbuminurie, proteinurie

Hodnoty mikroalbuminurie a proteinurie slouzi
ke stanoveni miry poskozeni ledvin diabetem. Pokud
dochazi vlivem diabetu k poruseni cév ledvinovych
glomeruld, objevuiji se v modi ,malé“ bilkoviny. Jestlize
jejich mnozstvi pfesahne 20 pg/min, hovofime
o pozitivni mikroalbuminurii. Pokud jejich ztraty jsou
vétsi nezli 200 pg/min, dochazi obvykle jiz k uniku
i ,vétSich” bilkovinnych molekul do mogi, objevuje se
tzv. proteinurie (nad 0,3-0,5g/24 hod).

Mikroalbuminurie se stanovuje z tzv. spankové
moCi (sbér mo¢i béhem noci a rdna). Fale$né pozitivni
vysledky mizeme nalézt po velkém fyzickém vykonu,
pfi infekci moCovych cest a pfi dekompenzované
hypertenzi. Proteinurie se stanovuje z 24hodinového
sbéru mogi.

Jednotliva vySetfeni by se méla provadét 1x za
1/2—1 rok, pfi pozitivité nalezu 4x rocné.

6. Krevni tlak

Podle dlouhodobych observaénich a intervenc-
nich studif je vhodné u pacientt s diabetem udrzovat
pomérné nizké hodnoty krevniho tlaku, a to maxi-
malné 130/80mm Hg. U pacientd s manifestovanou
diabetickou nefropatii jsme jesté pfisnéjsi; doporuéu-
jeme udrzovat krevni tlak na hodnotach maximalné
125/75. Vlysoky krevni tlak pfi dlouhodobém pisobeni
muzZe negativné ovliviiovat nejen ¢innost srdce a stav-
bu velkych cév, ale mize poskozovat i oéni pozadi
a ledvinové glomeruly.

Krevni tlak se obvykle méfi pfi kazdé navstévé
pacienta v diabetologické ambulanci. Samostatné
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mérfeni krevniho tlaku je doporuéovéno u pacientt
léCenych pro hypertenzi, u pacientt s onemocnénim
ledvin a u nemocnych s vy§8im rizikem kardiovasku-
larnich chorob.

7. Hmotnost

Hmotnost miZe ovlivnit fadu metabolickych pocho-
dd organizmu, mimo jiné i kompenzaci diabetu. Pomoci
specidlnich indext rozdélujeme pacienty do nékolika
hmotnostnich kategorii. Waist/Hip ratio (pomér pas
(cm)/boky (cm)) nam napovi, zda-li mé pacient muzsky
nebo zensky typ obezity. Z hlediska muzského (central-
niho) typu obezity se za rizikové povazuji obvody pasu
u Zen vétsi nezli 80cm, u muzd 94 cm.

Dalsi index vyuzivany v obezitologii je tzv. Body
mass index (BMI = hmotnost (kg)/vyska? (m?)). Pomoci
tohoto indexu mGZeme pacienty zafadit do kategorie
nadvahy (BMI 27-29,9 kg/m?), obezity (30-39,9 kg/m?)
amonstrézni obezity (BMI nad 40 kg/m?). U zdravého
Clovéka bez nadvahy by se mél BMI pohybovat
v rozmezi 20-25 kg/m2. Optimalni hodnotou BMI
pro nemocné s diabetem je hodnota pod 27 kg/m?.
Ovsem valna vétsina nemocnych s diabetes mellitus
2. typu je obéznich, proto snahou Iékaf a téchto paci-
entl by mélo byt alespori 5-10% sniZeni hmotnosti
a nasledné jeji udrzeni.

Kazdy pacient by si mél sam svoji hmotnost pra-
videlné sledovat; Iékaf ji zaznamenava pfi kazdé
ambulantni diabetologické kontrole.

8. Lipidy

U pacientd s diabetem je nutné pravidelné
monitorovat tukové spektrum, jelikoz diabetes sam
0 sobé zrychluje proces aterosklerézy. U diabetiki
byly také popsany poruchy metabolizmu tuk( viivem
cukrovky. Dle fady studii bylo jednoznaéné proka-
zéno, Ze snizeni hladin lipidd vyznamné redukuje
riziko morbidity a mortality nemocnych na kardio-
vaskularni choroby. Ze sledovanych parametrtl se
stanovuji hladiny celkového cholesterolu (maximalni
hodnoty 5,0 mmol/l), HDL cholesterolu (nad 1,0 mmol/l
umuzl a 1,2 u Zen), LDL cholesterolu (pod 2,5 mmol/l,
u diabetikli po kardiovaskularnich pfihodach pod
2,0mmol/l) a triacyglyceroll (do 1,7 mmol/l). Lipidové
spektrum by mélo byt stanovovano 2-4x ro¢né.

9. Davky inzulinu
Stanoveni mnozstvi aplikovaného inzulinu ndm
mdze pomoci urit miru inzulinové rezistence. Zdravy
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pankreas je schopen vyprodukovat denné cca 20-40
jednotek inzulinu. U pacienta s dobrou citlivosti na
inzulin se denni spotfeba inzulinu pohybuje mezi
40-60 jednotkami. Mezi pacienty s inzulinorezistenci
fadime ty nemocné, ktefi maji celodenni davku inzu-
linu vy$8i nezli 60-80 jednotek.

10. Hypoglykemie, hyperglykemie

U pacientli s diabetem by nemélo dochazet
k Castym vykyvim ve smyslu hypoglykemii a hyper-
glykemi.

Vem pacientiim s diabetes mellitus 1. a 2. typu
doporucéujeme pravidelné provadét zapisy naméfe-
nych hodnot (glykemii, glykosurii, ketonurii, event.
TK a hmotnosti) do tzv. ,deni¢kd”, kam mimo jiné
zaznamenavaji i jednotlivé epizody hypoglykemii
a hyperglykemii. BEhem ambulantni kontroly mize
pacient zkonzultovat se svym lékafem pomoci denic-
ku své problémy s kompenzaci.

Pfinos selfmonitoringu byl demonstrovén i jednou
studii z naSeho pracovisté, v niz jsme se snazili zkou-
mat vliv edukacniho kurzu na parametry kompenzace
u pacientt s diabetem 2. typu. Po edukaénim kurzu
trvajicim 1 mésic do$lo u téchto pacientt k poklesu
hmotnosti (0 1,2 kg), ke zlepSeni kompenzace dia-
betu (pokles HbA, 0 0,5%, pokles latné glykemie
o 1mmol/l) a k poklesu triacylglycerolli (0 0,7 mmol/l).
Po 6 mésicich po edukaénim kurzu petrvaval pouze
mimy pokles hmotnosti u sledovanych nemocnych;
ovSem parametry kompenzace se signifikantné nelisi-
ly od hodnot zjisténych pfed edukaénim kurzem.

Zavér

Zavérem lze shrnout, ze edukace a zejména
selfmonitoring mohou pomoci zlepsit kvalitu Zivota
pacienti s diabetem jak zlepSenim kompenzace diabe-
tu a metabolickych paramentrd, tak snizenim vyskytu
akutnich nebo pozdnich komplikaci diabetu véetné kar-
diovaskularnich pfihod. OvSem i na zakladé vysledku
nasi studie mizeme prohlasit, Ze opakovana edukace,
zahrnujici i informace o selfmonitoringu, je nezbytna
u v8ech nemocnych, jelikoz zvysi jejich adherenci
k 1éCbé a pfispéje tak k potenciaci jejich zajmu o své
zdravi, pro které mohou ,néco aktivné udélat”.
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