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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva pacienty s diabetes mellitus 1. typu (T1DM) a moznosti
vyuzivat pocitani sacharidii a flexibilni ddvkovani inzulinu jako strategii pro zlepSeni

pacientovy kompenzace.

V teoretické Casti je pfedstaven diabetes mellitus jako takovy. Kratce jsou zde popsany
podstaty ostatnich typt diabetu, av§ak nejvice prostoru je vénovano T1DM. Je zde popsana
patofyziologie nemoci, pfiznaky, diagnostika, akutni i chronické komplikace. Jaka je 1é¢ba
a moznosti, vyhody a nevyhody jednotlivych typt inzulinoterapie. Cast nefarmakologické
1é€by se zabyva obecné vyznamem pohybovych aktivit pfi TIDM ve vztahu k
hyperglykémiim a hypoglykémiim. Jsou zde popsény teoretické podklady problematiky
pocitani sacharidovych jednotek s navaznosti na flexibilni inzulinovy rezim.

Cela prakticka ¢ast je vénovana otazce edukaci a vyuzivani pocitani sacharidu a flexibilniho
davkovani inzulinu, tedy upravé davek inzulinu k jidlu a korekénim bolustim u pacientt,
ktefi jsou sledovani v Diabetologickém centru 3. IK VFN. Data k vyzkumu byla ziskana
pomoci dotaznikové metody.

Odpovédi celkem 88 respondentii a sbér dat ze systému po jejich zpracovani
potvrdily pii vyuzivani pocitani sacharidi a flexibilniho davkovéni inzulinu zlepSeni
pacientovy kontroly nad diabetem i zlepSeni kompenzace, kterd byla zhodnocena na
zékladné hodnot glykovaného hemoglobinu. Dalsi pfinosy prace jsou uvedeny v kapitole
Ptinos pro klinickou praxi.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus 1. typu, cukrovka, pocitani sacharidi, flexibilni davkovani

inzulinu, edukace



Abstract

This bachelor thesis deals with patients with Type 1 diabetes mellitus and the possibility of
using carbohydrate units counting and flexible insulin dosing as a strategy to improve patient
compensation.

The theoretical part presents diabetes mellitus as such. The bases of other types of diabetes
are briefly described here, but most of the space is devoted to Type 1 diabetes mellitus. The
pathophysiology of the disease, symptoms, diagnosis, acute and chronic complications are
described here. What is the treatment and the possibilities, advantages and disadvantages of
individual types of insulin therapy. Part of non-pharmacological treatment deals in general
with the importance of physical activity in TIDM and the relation to hyperglycemia and
hypoglycemia. The theoretical basis of the problem of carbohydrate units counting in
connection with the flexible insulin dosing is described here.

The whole practical part is devoted to teaching and using carbohydrate units counting and
flexible insulin dosing, i.e. adjusting the dose of insulin to food, in patients monitored in the
Diabetology Center, 3rd Internal Department, General Teaching Hospital. Research data
were obtained using a questionnaire method.

Responses from a total of 88 respondents and the data collection from the medical system
after processing confirmed an improvement in patients selfconfidence with diabetes and
diabetes control through carbohydrate units counting and flexible insulin dosing. The
diabetes control was assessed based on glycated hemoglobin levels. Other advantages of the
work are listed in the chapter Benefits for clinical practice.

Keywords: type 1 diabetes mellitus, diabetes, carbohydrate units counting, flexible insulin

dosing, education
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1 Uvod

Diabetes mellitus 1. typu (T1DM) je poruchou metabolismu, pii které dochazi
k autoimunitni destrukci [-buné€k secernujicich inzulin. Proto je jedinou moZnosti
farmakoterapie aplikovani inzulinu. Pacienti se musi naucit s timto onemocnénim zit. Prace
s pacienty a jejich spravna edukace je jednim z néstroji, jak pacienti mohou onemocnéni
porozumét a naucit se ho 1épe zvladat. Tak se diky znalostem a zkuSenostem nutri¢ni
terapeuti v Diabetologickém centru zasadné pozitivné podili na pacientové kompenzaci a
kontrole diabetu. Z tohoto diivodu jsem si dané téma mé prace vybrala. Zajimé m¢, nakolik
jsou si této skutecnosti pacienti védomi, kolik z nich této moznosti vyuziva a jak moc se tato
skute¢nost odrazi v kompenzaci.

Vysledkem této prace je zhodnoceni vyuzivani moznosti nutricnich edukaci, uplatnéni
znalosti a dovednosti z konzultaci v béZzném zivoté a zlepSeni kompenzace a kontroly diabetu
1 kvality Zivota po absolvovani edukaci u pacientt s diabetes mellitus 1. typu sledovanych
na 3.IK VFN na ziklad¢ dotazniku a laboratornich vysledki danych jedinct. Tito pacienti
maji velmi dobrou dostupnost nutri€nich edukaci v porovndni s béZnou diabetologickou
ambulanci. Pacienti byli osloveni formou dotazniku v papirové podobé béhem jejich
navstévy za ucelem bézné kontroly. Vzhledem k nezvyklé situaci s pandemii COVID se
nekteti pacienti na béZnou ambulantni kontrolu nedostavili, a¢ byli objednani. Témto jsem
poslala zddost o vyplnéni spolu s dotaznikem elektronicky.



2 Diabetes mellitus

2.1 Definice diabetes mellitus

Diabetes mellitus je onemocnéni, které vznikd na podkladé endokrinné-metabolické
poruchy. Zakladnim rysem poruchy je nedostatek hormonu inzulinu, pfipadné jeho
nedostatecné piisobeni ve tkanich. Dochdzi k naruSeni metabolismu sacharidl, jehoz
vysledkem je vznik hyperglykémie a glykosurie, v jejichz névaznosti dochazi k dalSim
projevim nemoci. Glykémie na lacno, aktualni glykémie a parametr dlouhodobé
kompenzace (glykovany hemoglobin) jsou hlavnimi vySetfovanymi parametry pro
diagnostiku a hodnoceni kompenzace nemoci. (Rybka, 2007; Vokurka, 2018)

2.2 Diagnostika diabetes mellitus

Stanoveni diagnézy diabetu mellitu se opira o vySetieni hladiny cukru ve vendzni krvi, tj.
glykémie. ZvySend hodnota glykémie je nejCastéji ndhodné zjiSt€éna v rdmci béZnych
krevnich odbérti a je podnétem pro dalsi vySetfeni. Klinickymi ptiznaky diabetu jsou
polyurie, polydipsie, dehydratace a pokles hmotnosti v poslednich tydnech, u diabetu 2. typu
1 mnohem déle. V ptipad¢, Ze se jednd o T1DM, miize byt piitomnd ketoacidoza. Konkrétni
hodnoty prokazujici diabetes nebo prediabetes' jsou zndzornény ve schématu &. 1 —
Diagnosticka kritéria. (Pelikanova, Bartos, 2018; Rybka, 2007)

Schéma €. 1 - Diagnosticka kritéria

Diabetes )

glykémie ve ‘ glykémie béhem‘

nahodné zjisténa ‘ | ‘ glykémie ve
glykémie > 11,1 lacna glykémie 120. minuté dne 27,0 laéna glykémie 120. minuté
mmol/l kdykoli > 7,0 mmol/l oGTT >11,1 mmol/l v plné 5,6 - 6,9 mmol/l oGTT 7,8-11,0
| béhem dne | | | | mmol/l | krvi nebo > 7,8 | ] mmol/l |
mmol/l v zilni
krvi kdykoli

béhem dne

(zdroj: Ceska spolegnost klinické biochemie a Ceska diabetologicka spolegnost, 2019)

! Prediabetes je predstupném diabetu 2. typu. Jeho diagnoza se opira o vysledky glykémie zjisténé
nalacno anebo bé¢hem vysetfeni oGTT. Vyznam diagnozy prediabetu spo¢iva v moznosti zvratit plny rozvoj
diabetu zavedenim rezimovych opatieni. (Zlatohlavek, 2019)
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2.2.1 Oralni glukézovy tolerancni test

Oralni gluk6zovy tolerancni test (0GTT) je metoda, kdy je zjiStovana schopnost organismu
regulovat hladinu glykémie po zatézi glukézou. Standardné jsou vySetfovany zeny na
prelomu druhého a tietiho trimestru, tj. mezi 24. - 28. tydnem téhotenstvi pro véasny zachyt
gestacniho diabetu. Rovnéz se vyuziva jako vysetfovaci metoda u pacientll, u kterych se
vyskytuje riziko rozvoje diabetu. (Vokurka, 2018)

2.3 Klasifikace diabetes mellitus

Na zakladé klinickych pfiznakt a dopliujicich laboratornich vysetfeni je stézejni stanovit
typ diabetu pro zahajeni vhodné 1é¢by. Kromé T1DM rozliSujeme i n¢kolik dalSich druhi
diabetu.

Graf ¢. 1 — Pocet pacientti s diabetes mellitus v roce 2017

Pocet pacienti s DM

/ 1% = DM 1. typu

=DM 2. typu
8%

sekundarni diabetes

7%
prediabetes

(zdroj: Struény piehled innosti oboru diabetologie a endokrinologie za obdobi 2007-2017, UZIS, 2018)

Graf €. 1 znazoriiuje, jaké je rozloZeni jednotlivych druhii diabetu v populaci. Vychazi ze
statistickych udajii Struéného ptehledu Cinnosti oboru diabetologie a endokrinologie za
obdobi 2007 — 2017, ktery uvadi konkrétni pocty pacientli. V roce 2017 byl pocet pacientli
s TIDM 63 699, s diabetes mellitus 2. typu 786 026, s diagn6zou sekundarniho diabetu 13
679 a s prediabetem 72 720. Nartst poctu pacientll nicméné ma stale zvySujici se tendenci.
Prognézy z tohoto pohledu nejsou piiznivé. (UZIS, 2018)

-11 -



2.3.1 Diabetes mellitus 2. typu

Prevalence diabetes mellitus 2. typu (T2DM) neustale roste. Typicky se objevuje u lidi ve
sttednim a vysSim véku. Dlouho mize byt bez ptiznakil, projevovat se pouze zvysenou
diurézou a zizni, nebo rovnou diabetickymi komplikacemi. = T2DM je soucasti
metabolického syndromu. Takovy diabetik je az z 90 % obézni, v 70 % se pridruzuje
arterialni hypertenze a hypertriacylglycerolémie. Pfesto jeho rozvoj v ramci syndromu neni
podminény. (Vokurka, 2018; Svacina, 2010).

Pii rozvoji onemocnéni dochazi ke kombinaci dvou faktori — inzulinové rezistence a
poruchy sekrece inzulinu -buiikami Langerhansovych ostriivkil slinivky bfiSni. Vhodnym
zésahem ke zlepSeni kompenzace a oddéleni vzniku komplikaci je potieba zvysit citlivost
tkani na inzulin. Cestou k tomu jsou vhodna dieta, pohyb a farmakoterapie. Zakladem
farmakologické 1écby jsou peroralni antidiabetika (PAD). V ptipadé, ze PAD k lécbé
nestaci, je pfedepisovana jejich kombinace s inzulinem. (Perlik, 2011; Svacina, 2010;
Zlatohlavek, 2017).

2.3.2 Gestaéni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus (GDM) je metabolicka porucha gluk6zy poprvé diagnostikovana
béhem téhotenstvi, po porodu se normalizuje. Ohrozenou skupinou pacientek jsou zeny
obézni, s diagnostikovanym GDM v minulosti, s rodinnou zatézi, Zeny s komplikacemi
béhem minulého porodu a obecné zeny nad 30 let. U téchto pacientek je glykémie
vySetfovdna diive. V soucasnosti je screening provadén u vSech te€hotnych zen, a to na
pielomu 2. a 3. trimestru (24.-28. tyden téhotenstvi), kdy budouci matky podstupuji oGTT.
Diivodem manifestace je inzulinorezistence, v t¢hotenstvi zvyraznéna. Hladiny glukozy
v krvi matky reaguji na potfeby ditéte. VCasna diagnoza a spravna lécba je dulezita pro
zdravi matky a zejména pak plodu. Nejvyznamnéj$imi riziky jsou porodni hmotnost plodu
vyssi nez 4000 g, nedostatecné dovyvinuté plice plodu, poporodni komplikace u plodu i
matky. Terapie zahrnuje dietni opatieni, zafazeni vhodného pohybu, pfipadné 1
inzulinoterapii. (Patizek, 2008; Rybka, 2007; Vokurka, 2018; Zlatohlavek, 2019)

-12 -



2.3.3 Ostatni specifické typy diabetu

Diabetes mellitus MODY? je specificky typ vznikajici na genetickém podkladé. Pti¢inou je
monogenné podminénd mutace nékterého z geni podminujicich sekreci inzulinu. Dochézi
k poruse funkce P-bun€k slinivky vlivem genetické rodinné zatéze. Onemocnéni se
manifestuje do 30 let. Rada MODY pacientl ziistava neodhalenych a jejich diagnézou je
T2DM. (Rybka, 2007; Zlatohlavek, 2019)

Diabetes mellitus vznikajici jako komplikace v rdmci primarniho onemocnéni se nazyva
sekundarni. Pfi¢in je nékolik. Pankreatoprivni diabetes mellitus vznika jako nasledek
defektu na pankreatu, at’ uz vlivem zanétu, infekce nebo pankreatectomie®. Diabetes vznikly
po odstranéni slinivky je blizky T1DM pro absolutni nedostatek inzulinu, nicméné v tomto
pripadé pacient trpi i absolutni absenci glukagonu a dalSich enzymii produkovanych
exokrinni ¢asti slinivky. Dalsi pficinou mohou byt endokrinni poruchy jako je Cushingtv
syndrom®, akromegalie’® anebo tyreotoxik6za®. Nékteré léky mohou diabetes rovnéz
indukovat, popft. zhorSovat, napt. kortikoidy. (Svacina, 2008; Vokurka, 2018)

2 MODY - Maturity-Onset Diabetes od Young, diabetes mladistvych ptipominajici T2DM

3 Pankreatectomie je operaéni odstranéni slinivky b¥isni.

# Cushingfiv syndrom vznik4 v diisledku hyperkortizolismu. Klinicky obraz se odviji od plisobeni tohoto
hormonu. (Vokurka, 2018)

5> Akromegalie je syndrom, jehoZ pfi¢inou je nejéastéji hypofyzarni nador, ktery ma za nasledek nadmérnou
sekreci ristového hormonu, tj. somatotropin (STH). (Vokurka, 2018)

¢ Tyreotoxikoza, neboli hypertyre6za, ma autoimunitni p¥i¢inu vzniku. Z diivodu nadmérné koncentrace
hormont Stitné zlazy dochazi k excitaci bazalniho metabolismu.
(Vokurka, 2018)

- 13-



3 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu je rovnéz oznacovan jako inzulinodependentni diabetes mellitus
pro absenci hormonu inzulinu, a tedy jeho nezbytnou substituci. NejéastéjSim podtypem
T1DM je autoimunitni diabetes. Kromé né€ho rozlisSujeme jesté podtyp idiopatického T1DM
a podtyp LADA”. (Skrha, 2009; Vokurka, 2018)

Tabulka ¢. 1 —Pocet pacientd s TIDM v prubéhu let 2013-2017

Vyvoj poctu pacientd T1DM
63699

60281

58 901
58423 57945

2013 2014 2015 2016 2017

(zdroj: Struény piehled &innosti oboru diabetologie a endokrinologie za obdobi 20072017, UZIS, 2018)
3.1 Patogeneze a prevence

Diabetes mellitus 1. typu je autoimunitni onemocnéni, pii kterém dochézi k destrukci -
bunék. B-buiiky jsou ulozeny ve stfedu Langerhansovych ostrivkl a jsou endokrinni tkdni
slinivky bfisni. V patogenezi onemocnéni hraje roli imunologicka reakce, jejiz ptic¢inou jsou
genetické a vnéjsi faktory. Z pohledu genetiky je T1DM polygennim onemocnénim, jelikoz
do patogeneze je zahrnuto nad 20 genil. Neexistuje vSak jednotna mutace, vzdy onemocnéni
vzniké variaci poruch. V disledku poruch téchto gendi jsou na buitkdich HLA® molekuly,
které jsou rozpoznavany cytotoxickymi T-lymfocyty za Ucelem jejich destrukce. V krvi
jedince jsou pak zjistitelné autoprotilatky. Podle rychlosti destrukce bunék slinivky dochazi
k manifestaci v ranném détstvi nebo aZz v dospélosti. Diabetes se projevi, je-1i zniceno 80 %
B-bun¢k. (Pelikanova, Bartos, 2018; Skrha, 2009; Zlatohlavek, 201 1)

PrestoZze je geneticky podklad nezbytny, pro manifestaci nestaci. Riziko genetického
podkladu spociva v dédi€nosti predispozic, kdy tvoti az 50 % vlivu manifestace u potomki.
Existuji jedinci s variantami poruch genii poukazujici na TIDM, nicméné jsou zdravi.
Vzhledem k témto skuteCnostem a etickym otdzkdm je genetické vySetfeni potencialnich

7 LADA - Latent Autoimmune Diabetes of Adults
8 HLA jsou molekuly hlavniho histokompatibilniho komplexu tvofici antigeny na bun&&nych membréanach, tj.
receptory. HLA, Human Leukocyte Antigen, vyskytujici se u pacienti s DM1 jsou DR3, DR4, DQ2 a DQS8.

-14 -



pacientil z pohledu prevence nevhodné. Spoustéce, tedy zevni faktory, nejsou jednoznacné.
Nézory nékolika autort se ale shoduji, ze je to skupina nékolika vlivl, napft. virdza, stres,
strava, fyzicka aktivita, toxické latky. Pelikanova ve své knize uvadi: ,, To ma samozrejmé
zasadni vyznam pro prevenci T1DM: pokud vime, Ze polovina etiologie je genetickd (a ménit
individudlni geneticky urcené riziko neni redlné) a zZe druha polovina je rozdrobena mezi
vlivy s malym, ¢i dokonce zanedbatelnym ucinkem, je snadné propadnou nihilismu:
incidenci diabetu nedokazeme podstatné snizZit, i kdybychom identifikovali néjaky
negeneticky vliv, ktery by se dal intervenci ovlivnit (ockovat proti nécemu, nejist néco,
nevystavovat se nécemu). Toto nevyhnutelné poznani implikuje diileZitost rozvoje terapie
Jjako jediné cesty k budoucimu pokroku ve smyslu snizeni vyskytu komplikaci a umrtnosti
diabetickych pacientii. “ Vysledkem tedy zlstava fakt, ze diabetes mellitus je autoimunitni
onemocnéni, které neni mozné dopiedu prokazat, a zdroven neni mozné jeho manifestaci
zabranit. Prevenci zlistava ,,jen* prevence komplikaci vlivem spravné 1écby s komplexnim
piistupem. (Pelikdnova, Barto$, 2018; Skrha, 2009; Zlatohlavek, 2011)

3.2 LADA

Probiha-li destrukce B-bun¢k velmi pomalu (v fadu desitek let), dochazi k rozvoji diabetu az
v pozdni dospélosti. Tento typ diabetu se nazyva LADA a je ve své podstaté¢ podtypem
TI1DM. Tito pacienti jsou z pocatku Casto vedeni jako diabetici 2. typu pravé pro pozdni

cvwr

je stejné€ jako u T1DM inzulin v intenzifikovaném rezimu. (Svacina, 2008)
3.3 Idiopaticky diabetes

Idiopaticky diabetes je podtypem T1DM, nebot’ jeho prubéh je stejny. Rozvoj absence
inzulinu je ale tak rychly, Ze hodnoty glykovaného hemoglobinu mohou byt pfi prvnim
podezieni v normé&. Pfedpoklad vyskytu mezi evropskou populace je okolo 10 %. Oproti
TI1DM s autoimunitnim pokladem se 1i§i absenci protilatek. Pfi¢ina neni zndma, proto se
nazyva idiopaticky. (Svasina, 2008; Skrha, 2009)

3.4 Patofyziologie a klinicky obraz

Americka diabetologicka asociace (ADA) rozliSuje priibéh nemoci do dvou fazi. Prvni fazi
je faze presymptomatickd, zahrnujici dvé obdobi — normoglykémické a dysglykémické. 1
pies postupné klesani poctu B-bunck nejsou v této fazi u pacienta ptitomny Zadné piiznaky.
V krvi se vyskytuji zjistitelné protilatky. V momenté, kdy se celkovy pocet funkénich B-
bunék dostane na 10-20 %, nastava obdobi dysglykémické. Hladina cukru v krvi se zvySuje
a u pacienta dochazi k plné manifestaci diabetu. Poté ptechdzi do faze druhé —
symptomatické. U pacienta jsou pozorovany piiznaky nemoci a prokazatelna

hyperglykémie. Je zahajena lécba. Lécba mize na n€jakou dobu zachovat zbylou sekreci 3-
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bun€k, coz se projevi ve zpomaleni destrukce B-bunc¢k a potfeba inzulinu muize byt
prechodné snizena. Bohuzel, pouze doc¢asné. Postupem casu dojde ke ztraté vétsiny sekrece.
(Pelikanova, Bartos, 2018; Skrha, 2009; Zlatohlavek, 201 1)

Zakladnim projevem diabetu je hyperglykémie, pacienti ji vSak dlouho nemusi pocitovat a
bez laboratorniho vySetieni glykémie ¢i zméfeni glukometrem je tézko zjistitelna. Do hry se
v tomto pripad¢ dostavaji dalsi ptiznaky, které se od zvysené hladiny cukru v krvi odvijeji.
Dostane-li se hodnota glykémie nad 10 mmol/l, pfesdhne ledvinovy prah a glukdza je
vylucovana moci ven. Tento stav se nazyva glykosurie. VyluCovani glukézy ledvinami je
uskutecnovano symportem s vodou, coZ ma za nasledek vétsi objem moci, a tedy Castéjsi
moceni, polyurii. Ztraty vody se snaZzi té¢lo kompenzovat zvySenou Ziznivosti a nuti pacienta
vydatnéji pit, tj. polydypsie. Renélni prah pro glukézu i pocit Zizné jsou ovlivnitelné vékem,
coz je tfeba vzit v uvahu pii1 podezieni zvlast€¢ u starSich pacientl. Pfi dlouhodobém
nediagnostikovaném nebo nekompenzovaném trvani mize dojit ke zvySené tnave a ztratam
hmotnosti, zvIaste vlivem ztrat vody a zhorSené chuti k jidlu. Navic je pfi tomto
metabolickém onemocnéni stimulovdno odbourdvani lipidi a proteini, jelikoz je
znemoznéna dodavka energie ve formé glukdézy do bunék a télo hleda dalsi zdroj energie.
Castgji u pacientii s T2DM, ale i u n&kterych pacienti s TIDM miiZze onemocnéni probihat
oligosymptomaticky, tedy jen s malymi piiznaky, nebo zcela asymptomaticky. Z toho
davodu je zjisténi hladiny glykémie zafazeno mezi zcela zakladni vySetfeni. Soubor téchto
piiznak® byva oznaovan jako diabeticky syndrom. (Skrha, 2009; Zlatohlavek, 2011)

Vzhledem k autoimunitni povaze T1DM mohou byt piitomny i dal§i autoimunitni poruchy.
V6 % je diabetikim diagnostikovana celiakie, ve 4 % autoimunitni tyreoditida, 2 %
postihuje perniciézni anémie’ a u 0,5 % dochazi k rozvoji Addisonovy nemoci, kdy je
autoimunitnim zanét postizena kiira nadledvin. (Rybka, 2007)

® Autoprotilatky napadaji vnitini faktor pro vitamin By a rovnéZ i proti jiz vytvorenému komplexu vnitiniho
faktoru a vitaminu Bi,. Je tak znemoznéna tcast vitaminu na tvorbé ¢ervenych krvinek.
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4 Komplikace diabetes mellitus

Vznik komplikaci v rdmci onemocnéni diabetes mellitus je odpovédi na nedostate¢nou
kompenzaci. Podle ¢asového trvani dekompenzace jsou komplikace rozdélovany na akutni
a chronické.

4.1 Akutni komplikace

Mezi akutni komplikace fadime hypoglykémii, hyperglykémii, diabetickou ketoacidozu,
hyperglykémicky hyperosmolarni syndrom a laktatovou acidozu.

4.1.1 Hypoglykémie

Laboratorné je hypoglykémii oznaCovana snizend hodnota hladiny cukru v krvi pod 3,9
mmol/l. Klinické déleni hypoglykémii se lisi dle riznych autort. Pelikanova a Barto§ (2018,
s. 390) rozd¢€luje hypoglykémie na lehke, t€Zké a domnélé. Lehkd hypoglykémie je stav, kdy
je pacient schopny si pomoci sam. Pii t€zké hypoglykémii je odkdzan na pomoc druhych.
Za domnélou hypoglykémii oznacuje stav vyskytu hypoglykémickych ptiznaki b&hem
normoglykémii, nebo dokonce 1 hyperglykémii. Dochazi k nému ¢asto u obéznich pacientii
vlivem zmény glykémického prahu. Rybka (2007, s. 72) d¢€li hypoglykémie do 4 skupin
podle jejiho stupné — mirna, sttedné tézka, tézka a koma. Prvni je mirna hypoglykémie, ktera
byla naméfena, ale nedoprovazi ji zadné nebo jen mensSi pfiznaky. Pti stiedné tézké
hypoglykémii pacient pocituje klasické symptomy, ale je schopen si z tohoto stavu pomoci
sam. U tézké hypoglykémie si nezvladne pomoci sam. Poslednim stupném je koma. Pacient
je v bezvédomi a je hospitalizovan. (Pelikanova, Bartos, 2018; Rybka, 2007)

Pacient s hypoglykémii pocituje hlad, uzkost, je bledy, méa zvySenou srde¢ni frekvenci a
zvysené poceni. V tuto chvili se v téle spousti kontraregula¢ni mechanismy ve forme snizeni
sekrece inzulinu a zvySeni vyplavovani hormont zvysujici hladinu glukozy, tedy glukagon,
adrenalin, kortizol a rtstovy hormon. Glykémie pod 2,8 mmol/l znamenéd nedostateCnou
dodavku energie nervovym bunikdm, coz se projevi jako slabost, nesoustfedénost, poruchy
feCi a vidéni, kiece, az ndstupem bezvédomi. Pomoci u pacienta pii védomi je podéni 5-20
g cukru nejlépe formou sladkého nédpoje, marmelddy nebo kostky cukru. Pacientovi

v bezvédomi je aplikovéana glukéza intravenézné. (Rybka, 2007; Skrha, 2013)

Ze se jedna o hypoglykémii, potvrzuje pfitomnost typickych klinickych symptomd,
odpovidajici hladina glukézy a normalizace stavu po podéani cukru. (Rybka, 2007)

Pricinou hypoglykémie je nejcastéji nadbytecna koncentrace inzulinu v krvi, ke které mize
dojit vlivem zvySeni davek inzulinu nebo PAD, nebo jejich snizeného vylucovani. Dale
Spatné nacasovani, odhad mnozZstvi jidla, zvraceni nebo fyzickd aktivita, kterd nebyla

adekvatn€ kompenzovana stravou a ptfipadnou upravnou davek inzulinu. (Rybka, 2007)
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U diabetikil 1. typu (a dalSich diabetikli na inzulinoterapii) jsou hypoglykémie rizikovou
komplikaci z pohledu poruchy sekrece glukagonu. U ¢asti pacientii muze dojit vlivem
hypoglykémie ke sniZeni tzv. glykémického prahu. Cim niz§i hodnota prahu je, tim nizi
hodnota glykémie je nutnd k nastartovani kontraregulac¢niho systému. Dochazi ke zpomaleni
odpovédi adrenalinu na hypoglykémii. Tento stav se nazyvd syndrom nepoznané
hypoglykémie, nebot pacient o jejim pribéhu nevi. Skrha (2009, s. 141) ve své publikaci
uvadi: ,,Syndrom nerozpoznané hypoglykémie je reverzibilni a zabrani-li se rozvoji
hypoglykémie, obnovuje se fyziologicka odpoved kontraregulacnich mechanismii. “ Z toho
divodu je nezbytnd nejen spravné nastavena 1écba, ale 1 znalosti pacientl, jak
hypoglykémiim pifedchéazet, dobfe zvoleny selfmonitoring a vhodna strava. (Pelikanova,
Bartos, 2018; Skrha, 2009)

4.1.2 Diabeticka ketoacidoza

Diabetickd ketoacidéza ohrozuje pacienty s TIDM, u kterych je absolutni nedostatek
inzulinu. Je komplikace vyskytujici se Casto v ramci prvozachytu nemoci nebo jako nasledek
jeji dekompenzace. Jedna se o velmi akutni stav, u kterého je nutnd hospitalizace,
intravenozni podani inzulinu, rehydratace a normalizace hladin iontti. (Rybka, 2007)

Absence tohoto hypoglykémizujiciho hormonu, hyperglykémie a vyplavovani
kontraregula¢nich hormont ptsobi na lipidovy metabolismus. Je stimulovana lipolyza a
zvysuji se hladiny volnych mastnych kyselin v krvi. Ty jsou v hepatocytech procesem [3-
oxidace nekontrolované¢ oxidovany a pfeménovany na ketolatky — acetoacetat, 3-B-
hydroxybutyrat a aceton — pfi¢emz 3-B-hydroxybutyrat se vyskytuje az v desetinasobném
mnozstvi. Aceton je odbouravan plicemi, proto diabetikliv dech mtize byt citit po acetonu.
Dochazi k metabolické acidoze. Klinicky obraz acidozy zahrnuje dehydrataci, ¢asté mocenti,
Zizen a zvysené piti, Casta je nevolnost a zvraceni. Vysoka koncentrace ketolatek v krvi vede
ke snizeni krevniho pH, ¢imz je stimulovano dychaci centrum. Typickym projevem je tzv.
Kussmaulovo acidotické dychani jako kompenzac¢ni hyperventilace. V ptipad¢, Ze nedojde
k v€asnému zdsahu, miize dojit k porucham az k Gplné ztraté¢ védomi. Tento stav se oznacuje
jako ketoacidotické koma. (Skrha, 2009; Vokurka, 2018; Zlatohlavek, 2011)

4.1.3 Hyperglykémicky hyperosmolarni syndrom

Hyperglykémicky hyperosmolarni syndrom je neketoticky stav. Postihuje piedevsim
pacienty s T2DM, u kterych je zachovana ¢aste€na sekrece inzulinu. Ketolatky nejsou
tvofeny v takovém mnozstvi, aby vznikla ketoacidoza. Acidoza vznika na zakladé extrémné
vysokych hladin glykémie pohybujicich se ¢asto az mezi 50 - 100 mmol/l. I zde je acidoza
obCas prvnim projevem nemoci. Stav je doprovazen silnou dehydrataci, vyraznou
hyperosmolaritou plazmy, pocity veliké Zizné¢ az poruchy védomi. (Pelikdnova, Bartos,
2018, Zlatohlavek, 2011)
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4.1.4 Laktatova acidoza

Laktatova acidoza je metabolickd acidoza vznikla kumulaci laktatu v téle. Typ A oznacuje
stav hypoxie, tedy prikazné nedostatecné dodavky kysliku tkanim, kterd vede ke vzniku
laktatu. U typu B ke tkanové hypoxii nedochdzi. V ramci diabetes mellitus dochazi k typu
A vlivem makroangiopatickych a mikroangiopatickych komplikaci, k typu B pak vlivem
toxického pusobeni biguanidovych antidiabetik pii nedodrzeni danych kontraindikaci
(onemocnéni ledvin, jater, srdce). Klinicky obraz odpovidd metabolické acidoze.
(Pelikdnova, Bartos, 2018).

4.2 Chronické komplikace

Za chronické komplikace diabetu jsou oznaCovany diabetickd retinopatie, diabeticka
nefropatie, diabetickd neuropatie a syndrom diabetické nohy. Vznikaji na podkladé
hyperglykémii, kterym jsou tkan€ dlouhodobé vystavovany. Vysoké hladiny cukru jsou
pticinou funkénich 1 morfologickych zmén zejména cévnich stén, na jejichz podkladé€ stoji
z chemického hlediska neenzymaticka glykace proteint. Citlivost tkdni k hypoxii urcuje,
v jaké tkani se tyto zmény nejvice projevi. Mikroangiopatii je oznacovano postiZeni
prekapilar a postkapilar. Makroangiopatie definuje zmény na velkych cévach pfipominajici
svym charakterem ateroskler6zu. Postihuje zvlasté pacienty s T2DM, kde jsou cévy Casto
navic vystaveny vlivu dyslipidémie. (Skrha, 2009)

4.2.1 Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie je onemocnéni postihujici kapilarni fecisté sitnice oka. Vyskytuje se
u obou typt diabetu. Diabetici maji 10-20 x vyssi riziko slepoty nez nediabetici. V rdmci
T1DM je Cetnost vyskytu 80-100 %. (Rybka, 2007)

Skrha ve své knize uvadi toto rozdéleni: neproliferativni, proliferativni a diabeticka
makulopatie. V rdmci neproliferativni retinopatie dochazi od drobnych aneurysmat pies
cévni zmény, vznik exsudatl, az k ischemiim sitnice. Proliferativni fize zahrnuje procesy
neovaskularizace spolu se sklivcovym krvacenim. Diabetickd makulopatie zahrnuje edémy
uvnitf oka, které siln€ ohrozuji jeho funkcnost. V tomto piipadé je indikovéana lécba laserem.
(Skrha, 2009; Rybka, 2007)

U pacientt, u kterych dojde k rychlému zlepSeni v kompenzaci diabetu po delSim obdobi
dekompenzace, je moZné pozorovat zhorSeni dosavadniho stavu retinopatie. Tento jev je
oznacovan jako syndrom normoglykémického zhorSeni a vyskytuje se u pacientll po
zavedeni inzulinoterapie, pii pfestupu na intenzifikovany inzulinovy reZim nebo na l1écbu
inzulinovou pumpou. Proto by v rdmci zmény 1écby méla dekompenzace plynule prechazet

v uspokojivou kompenzaci. (Rybka, 2007)
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4.2.2 Diabeticka nefropatie

Vlivem dlouhodobé nedostatecné kompenzace diabetu muze dojit k rozvoji diabetické
nefropatie. NovéjSim oznacenim diabetické nefropatie je diabetické onemocnéni ledvin,
DKD'. P#i¢inami jsou vznik glykovanych proteini a zmény hemodynamiky.
Hemodynamické zmény (hypertenze) mohou byt primarni (napf. v ramci metabolického
syndromu u T2DM) nebo sekundarni, kdy dochazi k jejich rozvoji na podklad¢é poskozeni
ledvin. Oba faktory maji za vysledek proliferaci mezangialnich bun¢k uvniti glomerult.
Filtraéni plocha glomerulii se zmenSuje a zaroven je poskozovana zvySujicim se
intraglomerularnim tlakem. PoSkozena bazalni membrana se stava priichodnou pro jinak
nepropustné bilkovinné molekuly a onemocnéni se manifestuje proteinurii. Zpocatku, kdy
se do moce dostavaji jen malé bilkovinné Céstice, zejména albumin, hovofime o
mikroalbuminurii. S dalsi progresi poSkozeni glomerularnich membran dochazi k obecné
proteinurii, pozdéji nefrotickému syndromu. Nefroticky syndrom je skupina symptomt
odpovidajici velké proteinurii, kterd v této fazi dosahuje hodnot 3,5 g bilkovin za den.
Dochéazi k hypoalbuminémii (hodnoty albuminu pod 30 g/1), retenci tekutin a rozvoji otokd,
vlivem kterych mize u pacientii dochazet ke zhorSenému dychéni. Pfiznakem, ktery mize
pacient vypozorovat sam, je pritomnost zpénéné moci. Dalsi fazi je snizeni ledvinnych
funkci umérné se zanikajicimi glomeruly. Poslednim stadiem diabetické nefropatie je rozvoj
kone¢ného renalniho selhani, pficemz v tomto piipadé by méla byt u pacientli zahajena
dialyzacni péce, poptipad¢ indikovana transplantace. (Monhart, 2001; Pelikanova, Bartos,
2018; Zlatohlavek, 2011)

U pacientii s TIDM se postizeni ledvin objevuje obvykle az po vice nez 10 letech nemoci,
ziidka kdy po 5 letech. (Pelikanova, Bartos, 2018)

4.2.3 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je nezanéctlivé poSkozeni nervovych vldken, pii¢emz musi byt
vyloucena jina pficina nez diabetes. Principem vzniku je oxidacéni stres a glykace proteinil,
které poSkozuji cévni zasobeni nervovych vldken. V disledku zmén na membrané
endotelialni bun¢k jsou vldkna nedostatecné zdsobena kyslikem a dochézi k poruse jejich
funkcénosti a struktury. Postizeny mohou byt periferni somatickd i autonomni nervova
vlakna. (Skrha, 2009, Rybka, 2007)

Senzitivné-motoricka neuropatie postihuje nejcastéji nervy dolnich koncetin, ¢asto obou.
Projevuje se bolesti nohou a bérctl, tzv. ponozkovita distribuce, a je charakterizovana jako
paliva, fezava, palciva. Déle pacienti popisuji mravenceni, snizené vnimani tepla, chladu a
dotekd. Typicky je tstup bolesti pfi mirné zatezi, anaopak gradace v klidu. Rozviji se slabost
svalll a dochdzi k omezeni hybnosti nohou. Neuropatie se podili na vzniku diabetické nohy,

10 DKD je zkratkovité oznadeni Diabetic Kidney Disease, tedy diabetické onemocnéni ledvin. (Pelikdnova,
Bartos, 2018)
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nebot’ pacienti nejsou schopni rozpoznat tlakové bolesti vlivem ztraty citlivosti v nohou.
(Skrha, 2009; Rybka, 2007, Zlatohlavek, 2011)

4.2.4 Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy oznacuje stav, kdy jsou poskozeny tkané¢ od kotniku dolt.
(Jirkovska, 2006)

Spolu s diabetickou neuropatii se na rozvoji diabetické nohy podili ischemicka choroba
dolnich koncetin (ICHDK). ICHDK je zptsobena ateroskler6zou, pro kterou maji diabetici
vyssi riziko rozvoje nez bézna populace. Pti¢inou tohoto faktu je celkovy zdravotni profil
diabetika, zvlasté 2. typu, zahrnujici poruchu metabolismu lipidl, obezitu a hypertenzi.
V neposledni fade jsou cévni zmény vyvolavany také glykaci proteinti vlivem dlouhodobych
hyperglykémii. (Svacina, 2010; Skrha, 2009)

Standardni klasifikace podle Wagnera rozdéluje syndrom diabetické nohy podle 1éze do 5
stupniti. Prvni stupeii odpovida noze, na které vznikly povrchové ulcerace v mistech otlak.
Infekce nemusi byt pfitomna. Ve druhém stupni zasahuje vied do podkozi. Postizeny jsou
Slachy a kloubni pouzdra. V misté otlaku se vytvaii infekce vlivem zhorSeného prokrveni,
tedy 1 hojeni. Stupen tfi oznacuje stav, kdy ulcerace i infekce prostupuji dal do hloubky.
Rozviji se tendinitida, artritida, absces a flegmoéna. Ctvrty stupefi zahrnuje pfeménu
flegmoénu v lokalizovanou gangrénu. Postizeny jsou nejcastéji prsty nebo pata. V patém
stupni je gangrénou nebo nekrdzou postizena cela noha. Jedna se o stav, ktery vyzaduje
amputaci. (Jirkovska, 2006; Kindl, 2009; Skrha, 2009)

Prevenci je kazdodenni péce o nohy. Zakladem je dikladnd hygiena chodidel, pravidelné
stfihani nehtd na nohou a vhodné odstraiiovani zrohovatélé kiize. Pacienti s diabetes mellitus
by mély nosit vhodnou obuv, to znamena takovou, kterd nebude nikde tlacit a ma tvrdou
podrazku. Jakékoli zmény na chodidlech (otlaky, puchyte, zaCervenani, vboceni palce,
zborceni klenby) by méli pacienti konzultovat se svym diabetologem, aby byla zahajena
vCasna terapie. (Kindl, 2009)

-21 -



5 Lécba diabetes mellitus 1. typu

Zajisteéni kvalitni 1é¢by piindsi pacientim kromé snizeni rizika rozvoje akutnich a chronicky

komplikaci nemoci i zlepSeni kvality jejich Zivota.

Parametry a jejich hodnoty, které jsou sledovany a vypovidaji o kompenzaci nemoci,

znéazornuje tabulka €. 5.

Tabulka ¢. 2 - Cilové hodnoty parametrti pro 1é¢bu pacientit DM1

Parametr Cilova hodnota Cilovd hodnota pro pacienty

s vysokym rizikem KVO'!
HbA . <45 mmol/l <60 mmol/l
glykémie 4,0-6,0 mmol/l <8,0 mmol/l
nala¢no
postprandidlni | g 5 5 o1 <9,0 mmol/l
glykémie
krevni tlak <130/80 <140/90
BMI 19-25

zeny <80 cm

muzi <94 cm

celkovy cholesterol <4,5 mmol/l
LDL-cholesterol <2,5 mmol/l LDL-cholesterol <1,8 mmol/l
krevni lipidy HDL-cholesterol Zeny >1,2 mmol/l
HDL-cholesterol muzi >1 mmol/l
TAG <1,7 mmol/l

davka inzulinu | <0,6 IU/kg/den

obvod pasu

(zdroj: Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 1. typu, 2016)

Glykovany hemoglobin (HbA|.) je parametrem vyuzivanym pro zhodnoceni uspésnosti
1é¢by, nebot’ jeho hodnota informuje o kompenzaci za delsi ¢asovy horizont. Jirkovska
(2019, s. 18) ve své knize uvadi: ,,Na rozdil od jednordzového mereni glykémie nebo i
glykémického profilu dava prubezné prehled o vsech glykémiich, které pacient nameril
béhem poslednich 6-8 tydnii. “ Vyhodou je jednoducha dostupnost vySetteni, nevyhodou jsou
nejasné faktory, které mohou hodnotu HbA. ovliviiovat, napt. deglykacni procesy, a
nemoznost rozpoznat dle HbA . podil hypoglykémii. (Jirkovska, 2019; Skrha, 2009; Skrha,
2014)

[ u TIDM muizeme lécbu rozdé€lit na nefarmakologickou, zahrnujici fyzickou aktivitu a
dietu, a farmakologickou.

' KVO je zkratka pro kardiovaskularni onemocnéni.
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5.1 Farmakologicka lécba

Farmakologickd 1écba se zahajuje ihned po diagnostikovani T1IDM. Pro svij charakter
onemocnéni s absolutnim nedostatkem inzulinu je indikovana od pocatku intenzifikovana
inzulinoterapie. K terapii se vyuzivaji inzuliny humanni a inzulinovd analoga. Podle
absorp¢niho profilu je délime na kratce pusobici, sttedné dlouho ptisobici a dlouhodobé
pusobici. Lisi se v intervalu nastupu ucinku a délce jeho puasobeni, ¢ehoz je vyuzivano

v ramci planovani 1écby.

Tabulka ¢. 3 - Pfehled vyuzivané terapie u pacienti DM1 v roce 2017

Inzulin PAD
konvenéni rezim 10 % (6 306) derivity 6% (3 538)
sulfonylurey
metformin 11 % (6782)
intenzifikovany rezim | 67 % (41 496)
glinidy 2% (1 079)
glitazony 0,6 % (429)
inzulinova pumpa 9 % (5 900)
akarboza 0,3 % (169)

(zdroj: Struény piehled innosti oboru diabetologie a endokrinologie za obdobi 2007—2017, UZIS, 2018)

Konvenc¢ni 1écba zahrnuje moznosti podavani jen bazalniho inzulinu anebo bazalni davky
spolu s 1-2 bolusy za den. Nevyhodou je nedostate¢né kryti dennich jidel, coz vede ke
zvySovani davek inzulinu. Ty ovSem mohou vést k hypoglykémiim, hypoglykémie pak
k ptejidani, k rozvoji obezity a komplikacim s obezitou spokojenym. Problematicky je
vyskyt noc¢nich hypoglykémii. Uspokojivé kompenzace pomoci konvencniho rezimu je
mozné dosahnout pouze u pacientii s T2DM, u kterych je piitomna vlastni sekrece inzulinu.
(Jirkovska, 2019; Pithova, 2010, Skrha, 2009)

Intenzifikovana 1é¢ba se vice blizi normalni produkci inzulinu. Studie DCCT!? ukézala, Ze
je tento typ terapie klicovy pro zlepSeni kompenzace. Inzulin je podévan v 3 a vice davkach
za den. Davky jsou aplikovany bud’ jednotlivymi injekcemi, nebo skrze inzulinovou pumpu
(CSII). Celkova denni davka inzulinu je rozloZena na bazalni a bolusovy (prandialni) inzulin.
Bazalni davka by meéla tvorit 30-50 % celkové denni davky inzulinu. Vyuzivaji se
dlouhodobé¢ plisobici inzuliny, které zajistuji bazalni hladiny inzulinu mezi jidly a pfes noc.
Zbyly inzulin je rozlozen do prandidlnich davek. Zde jsou voleny inzuliny kratkodob¢ a
ultrakratkodobé plisobici. Podle toho, v jakém reZimu jsou aplikovany, rozliSujeme fixni a

12 DCCT, the Diabetes Control and Complications Trial, je studie Narodniho institutu pro diabetes a nemoci
traviciho ustroji a ledvin, jejiz cilem je ovéfeni hypotéz o regulovani glykémii za ucelem zabranéni nebo
oddaleni komplikaci diabetu 1. typu. (web NIDDK)
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flexibilni davkovani inzulinu. (Cecilia C. Low Wang, Avni C. Shah, 2016, Jirkovska, 2019;;
Nathan, D.M., 2014; Rybka, 2007)

Pomoci CSII se aplikuje inzulin kontinudlné¢ do podkozi pacienta. Nepochybnou vyhodou
pti terapii CSII je moznost nastaveni profilu davkovani blizicimu se normalni sekreci
inzulinu. Pomoci pumpy lze 1épe regulovat i nocni glykémie, kdy je mozné snizit bazalni
rychlost inzulinu v ptipadé hrozicich hypoglykémii nebo naopak zvysit v rannich hodinach
k eliminaci hyperglykémii pti niZsi citlivosti na inzulin. Do pumpy jsou vyuzivana rychle a
ultrarychle ptisobici inzulinova analoga. Pacienti 1é¢eni CSII maji vétsi volnost pfi vybéru a
pravidelnosti konzumace jidla. Flexibilni ddvkovani inzulinu je pfi terapii CSII jednodussi,
je vSak potieba Castd monitorace glykémie, nejlépe s vyuzitim kontinualni nebo okamzité
monitorace pomoci senzoru. Princip rozlozeni denni davky inzulinu do bazdlnich a
bolusovych davek je stejny jako u intenzifikovaného rezimu, bazalni inzulin je vSak zajiStén
kontinualnim piivodem rychlého analoga. (Jirkovska, 2019; Skrha, 2009)

Podle American Association of Clinical Endocrinologists and American College of
Endocrinology jsou vhodnymi adepty pro 1é€bu CSII pacienti s TIDM, u kterych je obtizné
dosahnout uspokojivych hodnot (velké vykyvy glykémii, ¢asté hypoglykémie, znacny dawn
fenomén). Dale pacienti s TIDM v détském a adolescentnim véku, aktivni sportovci, Zeny
planujici otéhotnéni a pacienti, ktefi vnimaji 1é¢bu CSII jako silnou motivaci k dosazeni
dobré kompenzace. (Grunberg et al., 2018)

Inzulinoterapie vyzaduje dikladnou edukaci za G¢elem pacienta aktivné zapojit do 1éCby.
Pacient by m¢l znat, jaka jsou rizika terapie inzulinem, jaké jsou zasady manipulace s nim,
m¢él by si byt jisty aplikaci inzulinu a mél by byt poucen o selfmonitoringu. V neposledni
fad¢ by mél byt pacient edukovan, jak samostatn¢ upravit davky inzulinu v zavislosti na
jidle, fyzické aktivité, popt. v mimotadné situaci.

5.2 Selfmonitoring

V ramci selfmonitoringu pacient sleduje zejména své glykémie. Nicméné pojem zahrnuje i
kontrolu rozpoznani hypoglykémie, obvodu pasu, hodnot krevniho tlaku a celkové denni
davky inzulinu. Pacient by m¢l znat i své laboratorni hodnoty. Idedlni je, aby si pacienti tyto
informace zapisovali nebo zaznamenavali v elektronické podob¢ (riizné aplikace na
mobilnich telefonech) a nasledné je konzultovali se svym lékatem. Spolecné s 1ékafem pak
naplanuji dalsi kroky ke zlepSeni kontroly diabetu. Doporucena Cetnost kontrol glykémii
pro pacienty s diabetes mellitus lécené inzulinem je 3-4 x denné&, vzdy alespon pred aplikaci
inzulinu. (Pelikanova, Bartos, 2018; Standarts of Medical Care in Diabetes, 2012)

Monitoring glykémie je mozné provadet pomoci glukometrii anebo senzort. Pti vyuZzivani
glukometru je glykémie stanovena z kapky krve z btiska prstu. Zakladni rozdéleni senzort

je na senzory s kontinualni anebo okamzitou monitoraci glykémie. Kontinualni monitorace
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glykémie (CGM) je zajisténa diky senzoru zavedené¢ho do podkozi, ktery snima a uklada
pramérné hodnoty glykémie kazdych 5 minut. Tato data jsou ze zafizeni pfenasena do
chytrého telefonu nebo chytrych hodinek a pacient i 1ékat je mohou stahnout do pocitace k
vyhodnoceni. Okamzitd monitorace glykémii (FGM) funguje pomoci senzoru a Ctecky.
Senzor je zaveden na pazi pacienta. Po pfiblizeni ¢teCky k senzoru se zobrazi soucasna
glykémie, graf vyvoje glykémie za posledni hodiny a trendova Sipka glykémie. Vyuzivani
senzord pro monitoring a jistota v upravé bolusi, ev. 1é¢ba CSII jsou predpokladem pro
dobrou kompenzaci. (Jirkovska, 2019; Pelikanova, Bartos, 2018)
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5.3 Diabetes mellitus 1. typu a sport

Fyzicka aktivita pfina$i pacientim s TIDM podobné kardiovaskuldrni benefity jako
pacientim s T2DM, a to sice snizeni kardiovaskularniho rizika a ptiznivé t€inky na opérny
aparat a psychiku jedince. Pfesto pouze 20 % pacientti s TIDM ma fyzickou aktivitu vice
nez 2x/tyden. Pacientd s T1DM, ktefi nesportuji viibec, je okolo 60 %. Divodem je strach
z hypoglykémie, nevhodny typ monitorace a nedostatek motivace. V otdzce sportu u
diabetikd 1. typu je dbano na strukturovanou edukaci o Gpravé terapie pii fyzické aktivité a
strategii k udrZzeni normoglykémie. Je-li zajisténa pacientim adekvatné kvalitni edukace,
pacienti se nemusi sportovani obavat, vétSina druhti sportti neni piekdzkou a neni tieba jej
ze 7ivota diabetika vyfazovat. Vhodnymi sporty jsou béh, chlize, lyzovani, cyklistika, tenis,
intervalové tréninky a posilovani, nejlépe pod vedenim trenéra, ktery ma znalosti v oblasti
diabetu. PfestoZe se pravidelné sportovani nemusi projevit v ramci kompenzace nemoci,
zlstava pacientim obecny benefit vyplyvajici ze samotné fyzické aktivity. (Jirkovska, 2019;
Pelikanova, Bartos, 2018)

Fyzické aktivita zahrnuje cetnéjS$i méteni glykémie. Pacienti si kontroluji glykémie pied,
béhem a po fyzické zatézi. Dllezité je znat vyvoj glykémie pied fyzickou aktivitou, proto je
s vyhodou vyuzivani senzort. Regulace inzulinové davky je vzdy individuélni a odviji se od
nekolika faktorti — typu fyzické aktivity, inzulinémie, odstupu od jidla, fyzické kondice a
mnoha dalSich. Obecné doporuceni, jak regulovat bolusové davky inzulinu v zavislosti na
typu a délce trvani fyzické aktivity shrnuje tabulka ¢. 4. Lécba CSII pii pravidelném
sportovani je pro pacienty s TIDM nejvyhodnéjsi, nebot’ umoznuje flexibiln¢ upravovat i
bazalni davky. (Jirkovska, 2019; Pelikanova, Bartos, 2018; Rusavy, Broz, 2020; Skrha,
2009)

Tabulka ¢. 4 - Regulace bolusové davky pred fyzickou aktivitou

delka trvani
intenzita
30 minut 60 minut
, e s g o
lehka aerobni fyzicka aktivita (25 % 950, _50%
VO2max)
Y1 sl s et o
stfedné téZka aerobni fyzicka aktivita (50 % | 50 % 750
VO2 max)
(o1 et o
tézka aerobni fyzicka aktivita (75 % VO2 750 nehodnoceno
max)
intenzivni aerobni nebo odporova fyzicka neni doporucena nehodnoceno
aktivita (> 80 % VO2 max) redukce

(zdroj: Rusavy, Broz, 2020)
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6 Edukace diabetiku

Co, jak, pro¢. Tak zni zdkladni pedagogicky ramec, at’ uz je uc¢en kdokoli cemukoli. To plati
1 v ptipadé edukace diabetikd 1. typu. V edukacnim procesu ma své opodstatnéné misto
diabetolog, ke kterému se pacient dostava jako prvni, nutri¢ni terapeut, diabetologicka sestra
a psycholog. Komplexnost edukace nabizeji i pobyty, které se poradaji pravé za timto icelem
pro diabetiky.

Ceska Diabetologicka spole¢nost (CDS) v Doporuéeni k edukaci diabetika rozdéluje
edukacni program do 3 fazi. Zakladni nebo téz pocatecni edukace je faze prvni, kterd je
vysoce individudlni. OSettujici diabetolog obezndmi pacienta se zvolenym typem lécby,
scili lé¢by, s mechanismem pulsobeni inzulinu a riziky nemoci (hypoglykémie,
hyperglykémie). Ve spolupraci s diabetologickou sestrou je pacient naucen samostatné
kontrole diabetu (ndcvik méteni glykémie pomoci glukometru, zachdzeni s inzuliny, ...).
Soucasti pocatecni edukace miize byt i konzultace u psychologa, na kterého by mélo mit
dané diabetologické pracovisté piimy kontakt. V neposledni fad¢ je pacient edukovan o
dietnich a rezimovych opatfenich, idedln¢ od nutriéniho terapeuta nebo edukacni sestry.
Druha faze je komplexni edukace. Spadaji sem skupinové edukace pro diabetiky, kde si
pacienti mohou vymeénit zkuSenosti a individualni intervence. Je vyuzivana pro opakovani
nebo rozSifovani témat z pocatecni edukace nebo pro edukaci novych témat jako je
téhotenstvi, sexualni Zivot, pfipadné vyskyt komplikaci nemoci. Reedukace je tieti faze
edukacniho procesu. Mohou zde byt feseny specifické komplikace pacienta, nebo mohou
mit ,,udrzovaci® charakter pro zachovani motivace pacienta zlstat aktivni. O cCetnosti
reedukaci Pelikdnova a BartoS$ ve své knize uvadi: ,,U diabetikii 1. typu na intenzifikovanych
inzulinovych rezimech se doporucuje po dobu zacviku v selfmonitoringu (béhem 1-2 let)
opakovat edukaci cilené co nejcastéji (napr. formou telefonické konzultace). “ Reedukace je
provadéna opét jednotlivymi &leny edukaé¢niho tymu dle svych kompetenci. (CDS, 2012;
Pelikanova, Bartos, 2018)

Ptehledny soupis témat k edukaci podle Pelikdnové a BartoSe (2018) zobrazuje tabulka €. 5.

Tabulka ¢. 5 - Témata edukaci diabetika 1. typu

inzulinoterapie pusobeni inzulinu a jeho druhy, zachazeni s inzuliny

vedeni hodnot glykémii, davek inzulinu, prace
s glukometry/senzory
pfiCiny, symptomy, prevence a 1é€ba akutnich i1 pozdnich

vlastni kontrola diabetu

komplikace DM komplikaci
uprava lécebného rezimu fyzicka aktivita, dieta
t€hotenstvi

sexualni zivot a psychika
pacienta

(zdroj: Pelikanova, Bartos, 2018)
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Vybor Geské diabetologické spoleénosti Ceské lékaiské spoleénosti Jana Evangelisty
Purkyné vede projekt Zavedeni skupinovych edukaci v edukacnich pracovistich pro
diabetiky, jehoz cilem je zjistit vyznam a vliv edukaci na zivotni kvalitu pacienta s DM.

Britské diabetologicka asociace provedla komplexni studii, kde byly zmapovany divody,
pro¢ diabetici odmitaji chodit na edukace. Studie byla provadéna v nékterych zemich
Evropy, v USA, v Kanad¢ a v Indii. Vysledkem byly 2 nejcastéjsi kategorie. Prvni zahrnuje
divody logistické¢ (daleko od domova, Spatné parkovani v misté¢ edukace), zdravotni
(neschopnost pfijit sam) a finanéni (ndklady spojené s cestou). V druhé kategorii jsou
divody neznalosti, nevS§imavosti a emocionalni divody. Tito pacienti nemaji zdjem se
dozveédét néco noveého, maji pocit, Zze uz toho bylo dostatek, ze znaji vSe, odmitaji dalsi
edukace, nebot’ pocituji, Zze vSechny pottebné informace ziskdvaji od jejich diabetologa.
Jeden ze zavérh této studie byl poznatek, ze zvyseni dostupnosti bezplatnych programt i
zvysenti jejich frekvence nevede ke zvySeni icasti diabetikl. Jakmile se pacienti neucastnici
se edukaci dozveédeli, které programy jsou jim nabizeny a které informace mohou na edukaci
ziskat, projevili o n€ zajem. Na zdkladé toho vydala Britskd diabetologicka asociace
doporuceni o efektivnosti propagace edukacnich programl v oblasti diabetu. (British
Diabetes Association, 2017).

Na strankach Ceské diabetologické spoleénosti je k dispozici seznam edukaénich pracovist,
ktery je ptilozen k bakaldiské praci formou ptilohy. Zde si pacient mize najit nejblizsi
pracoviste, kde jsou edukace pacientiim s diabetem poskytovany. Spadova oblast takového
pracovisté je okolo 100 000 obyvatel, jak uvadi CDS (2012).

6.1 Nutric¢ni edukace

Efektivnost nutri¢nich edukaci se zvySuje. Spoluprace nutri¢niho terapeuta a diabetologa by
méla fungovat v idedlnim stavu oboustranné. Ulohou nutriéniho terapeuta jako souéasti
diabetologického tymu je zhodnotit zdravotni stav pacienta po vyzivové strance (BMI,
jidelni navyky, ...). Dale odhadnout, jaka je pacientova schopnost se ptfizpiisobit 1é¢ebnému
rezimu, popt. jeho zménég. Pacientovi je nabidnuta pomoc pfi zavedeni dané strategie 1éCby.
VSichni pacienti s TIDM by méli absolvovat nutri¢ni intervenci po diagnéze jejich nemoci.
Nasledné jsou pritbézné nutri¢ni intervence pro dospélé pacienty doporuovany kazdych 6-
12 mésici. (Cecilia C. Low Wang, Avni C. Shah, 2016)

vrwe

obezity, stejny jako u zdravé populace. V ptipadé, Ze je pfitomna nadvaha nebo obezita, je
v z4mu pacientova zdravi restrikce energetického pfijmu. Energetickd hodnota stravy by
meéla byt odpovidajici v€ku a imérna cilovému BMI v rozmezi 19-25. Doporuceni o vybéru
potravin, jejich biologické hodnoté, mnoZstvi bilkovin, tukl a vldkniny jsou stejnd jako
doporuceni pro zdravou populaci. (Svacina, 2008)
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Dietni opatieni u diabetikli 1. typu se vztahuji zejména k typu inzulinoterapie, které je u
daného pacienta zvolena. Jednim z doporuceni v oblasti vyzivy pro pacienty s T1DM podle
ADA je, aby inzulinoterapie byla integrovana do jejich zivotniho stylu. Diky dostupnosti
riznych typt inzulinu je mozné sestavit takovy stravovaci rezim, ktery bude pacientovu
zivotnimu stylu vyhovovat a zaroven bude prospé$ny z pohledu jeho kompenzace. Nutri¢ni
intervenci je doporucovano individualizovat rovnéz podle potieb k dosazeni 1é¢ebnych cili
pacienta. (ADA, 2008)

U pacientt, ktefi nevyuzivaji pocitani sacharid a flexibilni davkovani inzulinu, je
inzulinoterapie provadéna v tzv. fixnim rezimu, kdy pacient aplikuje 3x denné stejné
mnozstvi inzulinu kjidlu. Tento rezim nedovoluje vykyvy v mnozstvi sacharidi
v jednotlivych chodech 1 vétsi ¢asové posuny jidel. Naopak flexibilni davkovani inzulinu
umoznuje pacientovi zvolit ¢as jidla, davku sacharidu i svaciny, piipadné fyzickou aktivitu
v kterékoliv ¢asti dne, dokonce 1 bez predchoziho planovéni. Pfi tomto reZimu se Zivotni styl
pacientll nemusi odliSovat od Zivotniho stylu jejich vrstevniki.

6.2 Flexibilni davkovani inzulinu

Hlavni roli ve flexibilnim davkovani hraji sacharidy, naCasovani aplikace a aplikace
korek¢nich bolusi. Regulovana strava je pojem oznacujici konzumaci potravin se znalosti
poctu sacharidi v jidle, diky kterému je pacient schopen vypocitat davku ptisluSného
inzulinového bolusu. Regulovana dieta vyzaduje dobfe fungujici self-monitoring, protoze
pacient k flexibilni Gpravé dadvkovani inzulinu musi znat své glykémie, s vyhodou je tedy
vyuzivani senzori. (Jirkovska, 2019; Skrha, 2009)

Kalkulovany bolus ur¢uje mnozstvi inzulinu, které je potiebné pro pokryti sacharidi v jidle
a korekci glykémie k cilové hodnote. Parametry, které je nutné znat pro jeho vypocitani, jsou
aktualni hodnota glykémie, celkové mnozstvi zkonzumovanych sacharidli, inzulin-

sacharidovy pomér, citlivost na inzulin, cilova hodnota glykémie a zbytkovy inzulin.

Schéma ¢. 2 — Vypocet kalkulovaného bolusu

mnozstvi
prijatych
sacharidii

PTG aktuglni
sacharid- Iykémi
inzulin glykemie

kalkulovany
bolus

citlivost na

inzulin Eyiony

inzulin

(zdroj: Jirkovska, 2019)
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Pro vypocet sacharidll je mozné pouzit mnozstvi sacharidii ve 100 g suroviny nebo systém
vyménnych, té€Z sacharidovych, jednotek. Vyménna jednotka oznacuje mnozstvi potraviny,
které obsahuje 10 g sacharidii. Pfikladem mnozstvi potraviny s jednou vyménnou jednotkou
je 20g chleba, 1 brambora, 2 1zice ryze, 100 g bilého jogurtu, 1 kus malého ovoce, 250 ml
mléka nebo 1 1zicka medu. Troj¢lenkou je vypocitin pocet grami/pocet sacharidovych
jednotek odpovidajici dané porci. Vychazi se z vahy surové potraviny. Dulezité je pocitat
celkovy objem sacharidi celého pokrmu, nikoli jen cukrti. Denni davku sacharidi je tfeba
rozlozit do jidel béhem dne, jedna porce by neméla prekrocit 7 vyménnych jednotek, tj. 70
g sacharidt. Jako sacharidovou potravinu oznacujeme napt. luSténiny, brambory, ryzi,
téstoviny, pecivo, knedliky, sladkosti, ovoce, mlééné produkty, sladké napoje a podobné.
Pro ur¢eni mnozstvi sacharidt v jidle je mozné pouzivat kalorické tabulky anebo mobilni
aplikace. Reakce glykémie zalezi nejen na mnozstvi obsazenych sacharidi, ale i na jejich
typu. Odpovéd’ organismu mize byt ovlivnéna mnozstvim rozpustné a nerozpustné
vlakniny v potravin€, interakci sjinymi makroZivinami, aktuidlnim stavem hydratace
jedince, ¢asem konzumace, typem kulinafské upravy a dalsimi faktory (Cecilia C. Low
Wang, Avni C. Shah, 2016, Pelikanova, Bartos, 2019)

Pomér sacharid-inzulin, CIR (carbohydrate to insulin ratio), udava mnozstvi sacharidi, které
pokryje 1 IU inzulinu. PfestoZe je v nékterych publikaci uvddéna jeho pevnd hodnota
s rozdélenim jen na Stihlé, obézni a déti, je zde duslednost naprostou nezbytnosti. Pomér se
zjistuje vypocltem ze vzorce nebo 1épe dle peclivé zapsaného jidelnicku. Pro vypocet se
vyuziva nasledujici rovnice, kde TTD je celkova denni davka inzulinu:

5,7 X hmotnost (kg)

CIR = TTD

(Jirkovska, 2019; Walsh et al., 2011)

Faktor inzulinové senzitivity, ISF (insulin-sensitivity factor) nebo téz korekc¢ni faktor,
urcuje, o kolik mmol/l se glykémie snizi po aplikaci 1 IU inzulinu. Urceni faktoru je mozné
vypoctem. Citlivost na inzulin miiZze byt rozdilnd vzhledem k denni dobé, ale i n¢kolika
dal§im faktorim (fyzické aktivita, cyklus u Zen). Inzulinové pumpy i bolusové kalkulatory
jiz v dnesni dobé bézné umoziiuji nastavit do bolusového kalkuldtoru rizné hodnoty
korekéniho faktoru pro rliznou ¢éast dne. Hodnoty je mozné zjistit nasledujicimi rovnicemi,
kde TDD znaci opét celkovou denni davku inzulinu:
110

80 100
ISF (réno) = m ISF (den) = m ISF (veéer) = m

(Jirkovska, 2019)

Walsh et al. (2011) uvadi jen tuto jednu rovnici: ISF = % , kde TDD je celkova denni

inzulinova davka.
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Zbytkovy nebo také aktivni inzulin je odhadovan na zakladé¢ casového intervalu od aplikace
a velikosti posledni bolusové davky inzulinu. Poméry pro odhadovany vypocet zobrazuje
tabulka ¢. 6.

Tabulka ¢. 6 - Urceni zbytkového inzulinu

Doba od posledniho bolusu (hod) | 0,5 |1 1,5 |2 25 |3 35 |4

Spottebovany inzulin (%) 10 |30 |50 |65 80 |90 |95 100

Zbytkovy inzulin (%) 9 |70 |50 |35 [20 |10 |5 |0

(zdroj: Jirkovska, 2018)

Pro urceni kalkulovaného bolusu postup nésledujici:

soucasna glykémie — cilova glykémie + pocet sacharidl v jidle
ISF CIR

— zbytkovy inzulin = skutecny bolus

korekcni bolus bolus pro pokryti sacharidu kalkulovany bolus
(Jirkovska, 2018)

V sou€asné dobé jsou na trhu inzulinové pumpy sjiz integrovanym bolusovym
kalkulatorem, ktery je schopen si nékteré z parametrt urCit sdm a zbytek doda pacient. CSII
pak urci, jaka je doporucend bolusova davka. Pro pacienty s CSII, které nema;ji kalkulator
zabudovany nebo vyuzivaji intenzifikovaného inzulinového rezimu, jsou k dispozici mobilni
aplikace, které umi po zadani piislusnych dat bolusy vypocitat (bolusové kalkulatory).
(Jirkovska, 2019; Pelikanova, Bartos, 2018)

Cilem kazdé edukace je, aby byl pacient schopny se orientovat v po¢tech sacharid
v potravinach, chapal pojmy vyménna jednotka, inzulin-sacharidovy pomér a citlivost na
inzulin. Aby byl na zéklad¢ poctu sacharidli v jidle schopen vypocitat bolusy k jidlu. Diky
tomuto pristupu pacient dokdze nejen dobie regulovat své glykémie, ale porozumi lépe
vztahu inzulin-sacharid-glykémie. VSechny tyto fakty jsou piedpokladem pro dobrou

kompenzaci a zlepSeni kvality zivota diabetika 1. typu.
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7 Prakticka cCast

7.1 Cil prace

Cilem této bakalatské prace je prizkum cetnosti vyuzivani pocitani sacharida a flexibilniho
inzulinového rezimu pacienty s TIDM a zhodnoceni vlivu na jejich kompenzaci na zékladé
hodnot HbA .

7.2 Formulace vyzkumnych otazek a hypotéz
1. Kolik procent pacientli s T1DM pocita sacharidy? Jaky vliv mé pohlavi, vék, vzdélani?

Hypotéza: Na zaklad¢ zdroji ze zahraniCi lze predpokladat, ze vice nez 50 % populace
TIDM pacienti sledovanych v diabetologickém centru sacharidy pocita, vice Zzeny.
Dosazené vzdélani bude pozitivné korelovat s mirou pocitani sacharidfi, naopak vék bude
pravdépodobné s pocitanim sacharidli korelovat negativng, nebot’ tato metoda byla zavedena
v poslednich deseti letech a pacienti vysSich vékovych kategorii na ni nebyli od pocatku
Skoleni.

2. Jakou roli hraje nutri¢ni terapeut a jeho edukace u pacientli v problematice pocitani
sacharidii a flexibilniho davkovani inzulinu? Pfipadné, co jiného piimélo pacienty
k pouzivani téchto metod?

Hypotéza: Domnivam se, ze vétSina diabetikii 1. typu absolvovala intervenci u nutri¢nich
terapeutd alespon jednou, coz mélo pozitivni vliv na zavedeni pocitani sacharidii a flexibilni

davkovani inzulinu.

3. Kolik procent pacientl vyuziva flexibilniho inzulinového rezimu a zaroven umi pocitat

sacharidy?

Hypotéza: Domnivam se, Ze vétSina pacientll vyuzivajicich flexibilni davkovani inzulinu
umi spravné pocitat sacharidy, nebot’ pocitani sacharidi je pro flexibilni rezim zasadni a

v piipadé vysoké chybovosti v pocitani neni flexibilni rezim pln¢ vyuzit.

4. Ma pocitani sacharidl, flexibilni inzulinovy rezim a nutriéni edukace vliv na

kompenzaci?

Hypotéza: Predpokladdm, Ze pacienti pocitajici sacharidy a zaroven vyuZzivajici flexibilniho
davkovani budou znat své hodnoty HbA .. Tito pacienti dodrZzovanim obou rezimi budou
mit vétsi zodpovédnost ke své nemoci, a proto budou mit hodnoty kompenzace lepsi nez
pacienti, ktefi tyto metody nevyuZivaji. Predpokladam, Ze po zahdjeni pocitani sacharidi a
flexibilniho rezimu budou pocitovat zlepSeni v regulaci hypoglykémii.
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5. Jaky typ monitoringu je u pacientd s T1DM nejcastéji volen?

Hypotéza: Myslim si, ze pacienti pocitajici sacharidy a vyuzivajici flexibilni davkovani
budou nejcastéji pouzivat senzory pro monitoraci hodnot glykémii vzhledem k nutnosti
CastéjSiho méfeni hodnot krevniho cukru.

7.3 Metodologie

T1DM je onemocnéni, pii kterém dochazi k absolutni absenci vlastni sekrece inzulinu. Aby
bylo dosazeno co nejlepsi kompenzace, je cilem 1€¢by dosaZeni takové aplikace inzulinu,
ktera bude co nejvice svym charakterem odpovidat fyziologii. Fyziologické vylu€ovani
inzulinu slinivkou koresponduje dominantné s hladinou gluk6ézy v krvi ovlivnéné
mnozstvim snédenych sacharidi. Pf1i TIDM se musi pacient naucit premyslet nad jidlem
,Jjako slinivka®“. Dobré kompenzace je mozné dosahnout za ptedpokladu znalosti principt,
jak ptisobi inzulin a jak zkonzumované sacharidy ovliviiuji hladiny glykémie.

Pro ziskani dat byla pouzita dotaznikova metoda. Ve spolupraci s vedouci bakalaiské prace
MUDr. Evou Horovou, Ph.D. byl sestaven dotaznik s 29 otazkami.

Dotaznik je soucasti ptriloh prace. K provedeni dotaznikové studie v Diabetologickém
centru 3. interni kliniky VFN byl udélen souhlas Etick¢ komise VFN, ktery je rovnéz
piilozen k bakalaiské praci. Seznam pacient, ktefi byli osloveni, byl vytvofen
z objednavaciho kalendaie v rozhrani nemocni¢niho systému VFN Medea. Celkem bylo do
studie zahrnuto 162 pacienti. Celkovy pocet dotaznikii (162 ks) v tisténé podob¢ odpovidal
poctu pacientll na seznamu, ktery obdrzely sestry Diabetologického centra a na zaklade
kterého dotazniky rozdavaly konkrétnim pacientim pii pfichodu na pravidelnou
diabetologickou kontrolu do Centra. Pacienti dostali spolu s dotaznikem Informaci pro
pacienty, vyplnéni dotazniku bylo ze strany pacienti dobrovolné. Vyplnény dotaznik byl
odevzdan zpét sestram na recepci, byl zafazen do dokumentace pacienta a po sparovani
s laboratornimi  hodnotami konkrétniho pacienta ze systému Medea anonymizovan.
Vzhledem k epidemiologické situace v fijnu 2020 byla bohuzel ¢ast pacienti na zékladé
jejich pozadavku pfeobjednana na jiny termin. Tito pacienti byli osloveni e-mailovou cestou

za Ucelem vyplnéni elektronického dotazniku vytvofeného pies www.survio.com/cs/. Tento

elektronicky dotaznik byl totozny s tiSténou formou dotazniku. Kontaktovani byli pacienti,
ktetfi maji v nemocni¢nim systému Medea uvedenou e-mailovou adresu. U pfeobjednanych
pacientll byly nasledné aplikovéany stejné kroky postupu pro zpracovani dat. Odpovédi
pacientil byly zpracovany do tabulky MS Excel pro snadnéjsi filtrovani dat.
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7.4 Soubor pacientii

Do studie bylo zatazeno celkem 162 pacientll. Tito pacienti byli vybrani dle terminu
objednani. Zarazeni byli pacienti s T1DM, ktefi jsou sledovani v Diabetologickém centru 3.
interni kliniky VFN v Praze, a méli naplanovanou pravidelnou ambulantni kontrolu
v ¢asovém rozmezi od 1. fijna do 31. fijna 2020, bez ohledu na oSettujiciho l1€¢kate. Celkovy
pocet vyplnénych dotaznikti byl 88, tj. 54 %. Statistickd data jsou zpracovana do
prehlednych graft. Primérna hodnota HbA . byla 58 mmol/mol. Nejvyssi hodnota HbAlc
byla 107 mmol/mol a nejmensi hodnota byla 33 mmol/mol.

Charakteristika souboru

Graf ¢. 2 — SlozZeni souboru podle pohlavi

Pohlavi

Zeny

Muzi

Graf ¢. 2 ukazuje procentudlni rozloZeni Zenského a muzského pohlavi v souboru. Dotaznik

vyplnilo 37 zen a 51 muz.

Graf ¢. 3 — Slozeni souboru podle véku

14

10

18 - 29 LET 30 -39 LET 40 - 49 LET 50 - 59 LET 60 - 69 LET 70 - 79 LET
Zeny Muzi
Graf ¢. 3 zobrazuje v€kového rozlozeni dotazovanych pacientd. Jak je na prvni pohled
patrné, pocet pacientl z kazdé vékové kategorie je pomérne vyrovnany.

-34 -



Graf €. 4 — Nejvyssi dosazené vzdélani Zen v souboru

5% Zakladni
11% Stfedni bez maturity
Zeny Stfedni s maturitou
= Vyssi odbrona skola
32%
= Vysoka skola

Graf €. 5 — Nejvyssi dosazené vzdélani muzi v souboru

/2%

22%

Muzi

Grafy €. 4 a 5 popisuji, jakého vzdelani byli dotazovani pacienti. Nejvyssi vzdélani zdkladni

Zakladni
Stfedni bez maturity
= Stfedni s maturitou

= Vysoka skola

bylo dosaZeno u 2 zen a 1 muZe, stiedni vzdélani bez maturity u 4 Zeny a 11 muZza, stfedni
vzdélani s maturitou 12 zen a 14 muzi, vyssi odborné vzdélani u 5 Zen a vysokoSkolské

vzdélani u 14 Zen a 25 muzd.



Graf ¢. 6 — Doba 1éCeni TIDM
Doba 1é¢eni s TIDM
Dg. do 5 let I | |
Dg. do 10 let IS §
Dg. do 20 let I 26
Dg. do 30 let I 20
Dg. 30 a vice let MGG |5

bez odpovédi 8

Graf ¢. 6 zobrazuje dobu trvani nemoci. V dotazovaném vzorku ma 13 % (11) pacientil
diagnostikovany diabetes do 5 let, 9 % (8) do 10 let, 29 % (26) do 20 let, 23 % (20) do 30
let a 17 % (15) respondenti ma diabetes déle nez 30 let. Udaj nevyplnilo 9 % (8) pacientt.

Graf ¢. 7 — Misto piedchozi 1é¢by pacientd
Ptrestup z:
jiné WE—2@2 %)
nove diagnostikovani [INEGEGEEEEEEEEEEEE 20 (23 %)
jina diabetologickd ambulance [N 48 (54 %)
détske diabetologic NG 14 (16 %)
Graf ¢. 7 zobrazuje, odkud pacienti pfichazi. Z grafu je patrné, Ze 20 pacientti (23 %) bylo
nové diagnostikovano a rovnou zahgjilo sledovani v Diabetologickém centru VFN, 48 (54

%) pacientil prestoupilo z jiné diabetologické ambulance pro dospélé a 14 (16 %) pacientil
ptestoupilo do Centra VFN z détské diabetologie.
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7.5 Vysledky a analyza dat

Pocéitani sacharida

Graf ¢. 8 — Zeny poditajici sacharidy

5% bez odpovedi

Z celkového poctu dotazovanych muzi (51) neodpovédel na otazku ohledné pocitani
sacharidii jeden muz (2 %), z dotazovanych zen (37) na otazku neodpovédé€ly dveé zeny (5
%). Vysledkem je, ze 55 % (28) muzii a 68 % (25) zen s T1DM sacharidy pocita a 44 % (22)
muzi a 27 % (10) Zen je nepocitd. Graf €. 8 a 9 zobrazuji, je-li pohlavi faktorem dodrzovani

Zeny

ANO NE

regulované stravy.

Graf ¢. 9 — Muzi pocitajici sacharidy

2 % bez odpovedi

Tabulka ¢. 7 — Hodnoty poméru sacharid-inzulin (CIR)

Muzi

ANO

prumérna nejcastéjsi nejvyssi nejmensi
Hodnotu . hodnota hodnota hodnota hodnota
uvedlo: 56 % (49)
' 8.4 10 (20 %) 17 5
Pacienti, ktefi pocitaji sacharidy a uvedli sviij CIR 96 % (47)
Pacienti, ktefi pocitaji sacharidy, ale neuvedli sviij CIR 4% (2)

Tabulka €. 7 uvadi informace o hodnotach sacharid-inzulinového poméru. Celkovy pocet
pacienttl, ktefi uvedli svou hodnotu CIR je 49. Z celého vzorku dotazovanych je to 56 %.
Nejcastéjsi hodnota CIR byla 10, celkem takto odpovédélo 14 pacientl (29 %). Nejvyssi

hodnotu CIR byla 17, nejmensi 5. Primérnd hodnota CIR ze vSech 49 hodnot je 8.,4.
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Graf ¢. 10 — Zavislost vzdélani na pocitani sacharidli u Zen

Vzdélani a pocitani sacharidil - Zeny

10
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4
4 3 3 3
2
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0
Zakladni Stfedni bez maturity ~ Stfedni s maturitou  Vyssi obdorna skola Vysoka Skola

ANO ®NE ' bez odpovédi

Z grafu €. 10 je mozné vycist trend pocitani sacharidi v zavislosti na urovni dosaZzené¢ho
vzdélani u Zen. Z celkového poctu Zen z dotazovanych se zékladnim vzdélanim pocita
sacharidy 50 % (1/2). Se stfednim vzdélanim bez maturity to je 75 % (3/4). Se stfednim
vzdélanim s maturitou pocita 58 % z nich (7/12). S vys§im odbornym vzdélanim pocita
sacharidy 60 % (3/5). Az 78 % Zen s vysokoskolskym vzdélanim sacharidy pocita (11/14).

Graf ¢. 11 — Zavislost vzdélani na pocitani sacharidii u muza

Vzdélani a pocitani - muzi

16 15
14
12
10 9

8 7 7

6
6
4

4

2 1 1 1

0

Zakladni Stfedni bez maturity Stredni s maturitou Vysoka skola

ANO ENE = bez odpovédi

Graf €. 11 zobrazuje stejny jev jako u ptedchoziho grafu, tentokrat u muzii. Se zakladnim
vzdélanim nepocitd sacharidy Zzadny muz, 0 %, (0/1). Se stfednim vzdélanim pocita 54 %
muzil (6/11). Muzi, jejichZ nejvyssi dosazené vzdélani je sttedoSkolské s maturitou, pocitaji
sacharidy v 50 % (7/14). Z vysokoskolsky vzdélanych muzi pocita 60 % z nich (9/15). Z
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porovnani vyplyva néznak pozitivni korelace pocitani sacharidii s dosazenym vzdélanim,

porovnani je vSak ovlivnéno nizkym poctem respondentd pro obecny zavér.

Graf ¢. 12 — Zavislost véku na pocitani sacharidd u zen

Vek a pocitani - Zeny

18- 29 let 30-39 let 40 - 49 let 50 - 59 let 60 - 69 let 70 - 79 let

ANO ®mNE ' bez odpovédi

Graf ¢. 13 — Zavislost véku na pocitani sacharidii u zen

V¢ek a pocitani - muzi
12

10
10

18 - 29 let 30 -39 let 40 - 49 let 50 - 59 let 60 - 69 let 70 - 79 let

ANO =NE ' bez odpovédi

Grafy €. 12 a 13 popisuji, jestli je v€k kritérium pro dodrZzovani regulované stravy.
Dodrzovani regulované stravy podle jednotlivych vékovych kategorii vyslo v nasi studii
nasledovné: ve véku od 18-29 let pocita sacharidy 83 % zen (5/6) a 71 % muzi (10/14), ve
véku od 30-39 let 71 % zen (5/7) a 60 % muzi (6/10), v kategorii 40-49 let 83 % zen (5/6)
a 78 % muzt (7/9), ve véku 50-59 let pocitd sacharidy 57 % zen (4/7) a 50 % muzi (4/8), ve
veku 60-69 let 62 % zen (5/8) a 12 % muzt (1/8) a nakonec ve véku 70-79 let 33 % zen (1/3)
a 0 % muzt (0/2) s TIDM. U muzt Ize vysledovat trend k niz§imu procentu respondentil
pocitajicich sacharidy ve vys$sich v€kovych kategoriich, u Zen jsme tento trend nepozorovali.
Ve ve€kové kategorii nad 70 let je procento respondentll pocitajicich sacharidy podle
predpokladu nizké.
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Nutri¢ni edukace

Graf ¢. 14 — Absolvovani nutri¢ni edukace a pocitani sacharidi pfed zahajenim sledovani ve VFN

Edukace pfed VFN

Absolvoval/a edukaci pfed VFN

~

bez odpoveédi 1

m Pocital/a sacharidy pted VFN m Nepocital/a sacharidy pred VEN bez odpovédi

Graf ¢. 14 ukazuje, kolik pacientii z dotazovanych absolvovalo nebo neabsolvovalo nutri¢ni
edukaci pfed zahdjenim sledovani v Diabetologickém centru VFN a jaka je navaznost na
pocitani nebo nepocitani sacharidi. Nutri¢ni edukace ptfed zahdjenim sledovani ve VFN
absolvovalo 46 % (40) dotazovanych, 53 % (47) na edukaci nikdy nebylo a 1 % (1)
neodpovédélo. Pocet pacientil, kteti pocitali sacharidy pfed VFN je v pfipadé absolvovani i

neabsolvovani edukace stejna.

Graf ¢. 15 — Absolvovani nutri¢ni edukace a pocitani sacharidit ve VFN

Edukace ve VFN

bez odpoveédi 3

Sacharidy nepocita _ 13 3

0 10 20 30 40 50

® Edukace jedenkrat ® Edukace 1-3x ™ Edukace 4 a vicekrat = Nepodstoupil/a edukaci * bez odpovédi

Graf €. 15 popisuje, jaka je bilance po zahdjeni sledovani ve VFN. Celkové pocita sacharidy
62 % (54) pacientil, nepocita 35 % (31) a 3 % (3) pacientli neodpovédélo. Alespon jedenkrat
edukaci u nutri¢niho terapeuta ve VFN podstoupilo 59 % (52) pacientli, z toho 62 % (37)
pacientii sacharidy pocita. Z porovnani s grafem ¢. 14 vyplyva, ze dostupnost nutri¢ni
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edukace je vyssi v Diabetologickém centru VFN nez v ptfedchozich diabetologickych
ambulanci. O 19 % vice pacienti absolvovalo edukaci ohledné pocitani sacharidd. I pies
vynikajici dostupnost bezplatné nutricni edukace v Diabetologickém centrum VFN 32 %
(29) pacientii neabsolvovalo edukaci ani jednou.

Graf ¢. 16 — Vyvoj pacientt, ktefi pfed sledovanim ve VFN sacharidy nepocitali a nové zacali

Vliv zahdjeni sledovani ve VFN

5% (2) neodpovedeélo

\

= Pocitaji sacharidy

= Nepocitaji sacharidy
45% (17)
bez odpovedi

Graf ¢. 16 ndm umoznuje porovnat, jestli a jak velky ma vliv zahdjeni 1écebné péce
v Diabetologickém centrum VFN na pacientovo rozhodnuti ohledné pocitani sacharidii. Do
VFN pfislo 43 % (38) pacientl, kteti sacharidy nepocitali. Po zahajeni 1é€by ve VFN zacalo
50 % (19) z téchto pacientl sacharidy pocitat.

Procento pacienti, kteii absolvovali intervenci u nutricnich terapeuti ve VFN alespon
jednou a sacharidy nepocitaji, je 17 % (15). Dalsi otdzka smétfovala na jistotu v pocitani
sacharidi. Vysledky ukazuji grafy ¢. 17 a 18. Vyplyva znich, ze pacienti nepocitaji
sacharidy, protoZze si poc¢itanim sacharidii nejsou jisti nebo to dostate¢n¢ neumi. Nabizi se
predpoklad, ze dislednéjsi a Castéjsi edukaci by mohla byt tato nejistota odstranéna, a 1 tito

pacienti by sacharidy mohli zacit pocitat.

Graf €. 17 — Jistota v pocitani 1 Graf ¢. 18 — Jistota v pocitani 2
Pacienti pocitajici sacharidy Pacienti nepocitajici sacharidy
Nejvic jisty I 5 Nejvicjisty 0
Jisty I 19 Jisty I 3
SpiSe jisty I 26 SpiSe jisty I 2
Spise nejisty N 5 SpiSe nejisty [ 2
Uplné nejisty 0 Uplné nejisty I 5
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Graf ¢. 19 - Zah4jeni pocitani sacharidd
Motivace

Po konzultacich u NT s 13 (14 %)

36

A ¢ i I
Na zaklad¢ kontrol u diabetologa 41 %)

Po samostatném nastudovani I 13 (14 %)
Sacharidy nepocditam 20 (23 %)
Jiné I 5 (6 %)

bez odpovédi I 7 (8 %)

Otéazka tykajici se motivace, co ptimélo pacienty zacit pocitat sacharidy, byla oteviena
otazka, kterd umoznovala vybrat jednu a vice odpovédi. Tento fakt je zohlednén ve
vysledcich, které znazoriuje graf €. 19. Pro 41 % pacientli ma nejvétsi vliv jejich oSettujict
diabetolog. Po samostatném nastudovani zahdjilo pocitani sacharida 14 %. Stejné tak 14 %
pacientli po konzultaci u nutri¢niho terapeuta. Konkrétnéjsi informace, jaky vliv ma edukace
u nutri¢niho terapeuta na pacientv pristup k jidlu, popisuje graf ¢. 20.

Graf ¢. 20 — Zména piistupu ke stravé po absolvovani nutri¢ni intervence

Vliv nutri¢niho terapeuta
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Ano, trochu Ano, vyrazné Ne, nezménil Nevim bez odpoveédi

® Sacharidy poc¢ita ™ Sacharidy nepocita bez odpovédi

U skupiny pacientd, ktefi sacharidy pocitaji (54), zménila nutri¢ni intervence trochu piistup
ke stravé u 48 %, vyraznou zménu pocituje 7 %. Beze zmény v ptistupu zistava 19 %
pacienti, 13 % pacientli jej nedokdZe zhodnotit a 13 % dotazovanych na otdzku
neodpovédelo. Ze skupiny pacienti, ktefi sacharidy nepocitaji (31), 39 % jedinct nevi, 29
% nezmeénilo svij pfistup ke stravovani a 26 % odpovédi ztstalo bez odpovéedi. Pouze u 6
% pacientll, zménila intervence trochu jejich pfistup.
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Flexibilni davkovani inzulinu

Graf ¢. 21- Flexibilni davkovani inzulinu - Zeny Graf €. 22 - Flexibilni davkovani inzulinu- muzi
11%bez odpovedi  Zeny Muzi
2% bez odpovédi
8%
29%
ANO NE ANO NE

Grafy €. 21 a 22 zobrazuji odpovédi pacientd na otazku, zda vyuzivaji flexibilni davkovani
inzulinu v ramci své 1éCby. Procento zen, které odpovédélo kladné, je 81 % (30 z 37),
zépornou odpoveéd’ oznacilo 8 % (3 z 37) Zen. Flexibilni davkovani inzulinu vyuziva 69 %
(35 z51) dotazovanych muzii a naopak 29 % (15 z51) jej nevyuziva. Na otazku
neodpovédelo 6 % (5 z 88) z celkového poctu respondentt.

Graf ¢. 23 — Flexibilni davkovani inzulinu a pocitani sacharida

Pocéitani sacharidu a flexibilni davkovani

Zeny - flexibilni

davkovani ANO 2% [
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davkovani NE

Muzi - flexibilni

davkovani ANO 2 S

Muzi - flexibilni
davkovani NE

B Pocitam sacharidy Nepocitam sacharidy

Graf ¢. 23 zobrazuje prehled, kolik pacientii pocita sacharidy a zdroven vyuziva flexibilni
inzulinovy rezim. Z poctu pacientll pocitajicich sacharidy (53) tento rezim vyuziva 44
pacientd, tj. 83 %. Ze vzorku dodrZuje rezim pocitani i1 flexibilni davkovani 23 Zen a 21
muzl. Zbyvajicich 9 pacientl, tj. 17 %, sacharidy pocitd, aniz by vyuzivali flexibilni
inzulinovy rezim. Z celkového poctu dotazovanych dodrzuje oba rezimy 50 % pacientl
s TIDM.
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Tabulka ¢. 8 - Hodnoty parametru citlivosti (ISF)

priamérna nejcastéjsi nejvyssi nejmensi
Hodnotu . hodnota hodnota hodnota hodnota
uvedlo: 64 % (54)

2,4 2 (27 %) 6 0,5
Pacienti, ktefi pocitaji sacharidy a uvedli sviyj ISF 77 % (41)
Pacienti, ktefi pocitaji sacharidy, ale neuvedli sviij ISF 23 % (12)

Tabulka €. 8 shrnuje informace o hodnotach ISF. Celkovy pocet pacienti, ktefi uvedli svou
hodnotu ISF je 54. Ze souboru dotazovanych je to 64 %. Nejcastéjsi odpoveéd pro hodnotu
ISF byla 2, celkem takto odpoveédélo 15 pacientti (27 %). Nejvyssi hodnotu 6, stejné tak
nejmensi 0,5, vyplnil 1 pacient (2 %). Primérnd hodnota ISF vychézejici ze vSech 54 hodnot
je 2,4.

Vliv poditani sacharidi, flexibilniho inzulinového reZimu a nutri¢ni edukace na

kompenzaci
Graf ¢. 24 — Znalost kompenzace - Zeny Graf ¢. 25 — Znalost kompenzace - muzi
Zeny Muzi
Ano a uvedlo ji 30% Ano a uvedlo ji
29%
Ano a neuvedlo ji Ano a neuvedlo ji

Pouze priblizné Pouze piiblizné

19% 10%
= Ne \ = Ne .

2%
11% bez odpovédi 2% bez odpoveédi

Grafy €. 24 a 25 popisuji, jaka je znalost vlastni kompenzace dle HbA . mezi dotazovanymi
zenami a muzi. Celkem 25 Zen (67 %) a 37 muzii (72 %) oznacilo, Ze svou kompenzaci zn4,
ale z toho jen 14 zen (38 %) a 22 muzil (43 %) uvedlo konkrétni hodnotu. Pouze ptiblizné
zna hodnotu HbA . 7 dotazovanych Zen (19 %) a 5 dotazovanych muzii (10 %), nezna ji 1
pacientka (2 %) a 8 pacientd (16 %). Na otazku neodpovédéli 4 respondentky (11 %) a 1
respondent (2 %).
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Celkovy pocet pacientil, ktefi znaji a uvedli svou hodnotu HbA 1, je 36. Nasledujici srovnani
popisuje, jak se lisi uvedena hodnota od jejich skutecné hodnoty vychazejici z laboratornich
vysledkd.

e 33 % (12) uvadi hodnotu nizsi, nez je skutecnd hodnota, v priméru o 7,3
mmol/l

e 36 % (13) uvadi hodnotu vyssi, nez je skute¢na hodnota, v priméru o 5,2
mmol/l

e 31 % (11) uvadi hodnotu, které odpovida skutecni hodnoté

Graf ¢. 26 — Znalost HbA . u pacientl dodrzujici oba rezimy

Znalost HbA,,; u pacientl dodrZujici oba rezimy

‘ = Zna svou kompenzaci

= Nezna svou kompenzaci
70% Jis%

Pouze ptiblizné

5% bez odpovédi

Graf €. 26 rozviji data z grafu €. 23, jehoz vysledkem je celkovy pocet pacientt, kteti pocitaji
sacharidy a zaroven dodrzuji flexibilni davkovani inzulinu. Tento pocet je 44 pacientt (50
%). U takovychto pacientii vznikad predpoklad, Ze jejich compliance k 1é¢bé a rezimu je
vysokd a maji prehled ohledn¢ své kompenzace. Z této skupiny oznacilo, ze znd svou
hodnotu HbA ., 31 pacientd (70 %), pti¢emz 19 z nich (43 %) uvedlo konkrétni hodnotu a
12 pacientl (27 %) ji neuvedlo.

Dle Standardt 1ékatské péce podle ADA (2020) je hodnota HbA . do 45 mmol/l ozna¢ovéana
jako vyborna kompenzace. Hodnoty 46-53 mmol/l znaci uspokojivou kompenzaci. Hodnoty
v rozmezi 54-63 mmol/l zna¢i neuspokojivou kompenzaci. U pacientll s komplikacemi,
komorbiditami a syndromem nerozpoznané¢ hypoglykémie jsou tyto hodnoty jesté
akceptovatelné. Hodnoty HbA . 64 mmol/l a vy$si poukazujic na dekompenzaci diabetu. Jak

jsou kompenzovani pacienti z nasi studie dle tohoto rozdé€leni zobrazuje graf ¢. 27.
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Graf ¢. 27 — Hodnoty HbA . u nasich respondentti

Kompenzace dle HbA,,

Vyborna kompenzace (HbAlc <45 mmol/l)

Uspokojiva kompenzace (HbAlc 45-53 mmol/l)

Neuspokojiva kompenzace (HbAlc 54-63 mmol/l)

Dekompenzovany DM (HbA1c > 64 mmol/l)

3
T 9

e 13
12

1
13

10
T

® Zeny = Muzi

Podle vysledkti zgrafu ¢. 27 je celkem 12 pacientd (14 %) ze souboru vyborné

kompenzovano. Uspokojivé kompenzace je dosdhnuto celkem u 25 pacienti (28 %),

neuspokojiva kompenzace je u 24 pacientl (27 %). Hodnoty u 27 pacientit (31 %) znaci

dekompenzaci jejich nemoci.

Nasledujici série grafii predstavuje ptehled, jaky vliv ma dodrzovani, ptipadné

nedodrzovani, jednotlivych rezimli na kompenzaci.

Graf ¢. 28 — Kompenzace pacient pocitajici sacharidy

Pocitaji sacharidy

o

28%
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kompenzace

= Uspokojiva
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Graf ¢. 30 — Kompenzace pacientd s flex. davkovanim.
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Graf ¢. 29 — Kompenzace pacientll nepocitajici sacharidy

Nepocitaji sacharidy
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Graf ¢. 31 - Kompenzace pacientt bez flex. davkovani
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Grafy €. 28 a 29 porovnavaji, jaka je kompenzace u pacientll ze souboru diabetikti 1. typu,
ktefi pocitaji (54 pacientll) a ktefi nepocitaji (31) sacharidy. Z grafu ¢. 28 je mozné zjistit,
7e u pacientl, ktefi pocitaji sacharidy je bezmala polovina (46 %) pacienti kompenzovéana
vyborn¢ nebo uspokojivé. U druhé skupiny, ktera sacharidy nepocita, je takto
kompenzovanych pacientt o 9 % méne, tedy 39 % je vyborné nebo uspokojiveé
kompenzovano. Naopak je na prvni pohled patrné, ze u vice nez poloviny (61 %) pacientt,
kteti sacharidy nepocitaji, je jejich hodnota kompenzace neuspokojiva nebo znaéi az
dekompenzaci.

Grafy ¢. 30 a 31 porovnavaji, jakd je kompenzace u pacientl, ktefi vyuzivaji rezim
flexibilniho davkovani inzulinu a ktefi nikoli. Na prvni pohled je patrné, Ze rozdil
v kompenzaci neni ptili§ velky, dokonce je vice pacientil (59 %), ktefi vyuzivani flexibilni
inzulinovy rezim a jsou htife kompenzovani nez ti, ktefi jej nevyuzivaji (55 %). Pomér mezi

jednotlivymi urovnémi kompenzace je podobny.

Pro uplnou komplexnost porovnani vlivu téchto dvou rezimi, které maji spolecné korelovat
ve prospech pacientovy kompenzace, porovnavaji grafy ¢. 32 a 33. Tyto grafy ukazuji, jaké
jsou kompenzace u pacientd, ktefi vyuzivaji oba rezimy (32 pacientl) (tj. pocitaji sacharidy

a dodrzuji flexibilni inzulinovy rezim) a u pacientti, ktefi nevyuzivaji ani jeden (9 pacienti).

Graf ¢. 32 — Kompenzace pacientil s obéma rezimy  Graf ¢. 33 — Kompenzace pacientti bez rezima

Dodrzuji oba rezimy Nedodrzuji oba rezimy

= Vyborna = Vyborna 1
kompenzace kompenzace 10%
Uspokojiva Uspokojiva
kompenzace 12 kompenzace 30
Neuspokojiva 37% Neuspokojiva S0
kompenzace 8 kompenzace

= Dekompenzace DM 25% = Dekompenzace DM

Jednotny vzhled grafii hodnoticich kompenzace pacientli podle daného reZimu umoziuje
vyhodnotit, ktera lécebna strategie je pro zdravi pacienta nejvhodnéjsi. Nejlépe jsou
kompenzovani pacienti, ktefi dodrzuji oba rezimy (56 %), tedy pocitaji sacharidy a maji
flexibilni davkovani inzulinu. Naopak pacienti nepocitajici sacharidy a nepouzivajici

flexibilni davkovani jsou v 80 % neuspokojivé kompenzovani nebo dekompenzovani.
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Jestli hraje roli absolvovani intervence u nutri¢nich terapeuti popisuji nasledujici 4 grafy

fazené za sebou pro jejich lepsi porovnani.

Graf €. 34 - Absolvovani nutri¢ni intervence — pacienti s vybornou kompenzaci

Vyborna kompenzace

0 2 4 6 8 10 12 14
NT pred VFN S
NT ve VFN [N 4 I

BANO ®Pouze jedenkrat = Dvékrat a vicekrat = NE bez odpovedi

Graf €. 35 - Absolvovani nutri¢ni intervence — pacienti s uspokojivou kompenzaci

Uspokojiva kompenzace
0 5 10 15 20 25 30

NT pred VFN NSO e
NTve VFN NGRS« e

mANO ®Pouze jedenkrat Dvékrat a vicekrat = NE bez odpovédi

Graf €. 36 - Absolvovani nutri¢ni intervence — pacienti s neuspokojivou kompenzaci

Neuspokojiva kompenzace
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NTve VEN [ 9 s

B ANO ®Pouze jedenkrat = Dvékrat a vicekrat = NE

Graf ¢. 37 — Absolvovani nutri¢ni intervence — pacienti s dekompenzaci

Dekompenzace
0 5 10 15 20 25 30
NT pred VFN S
NT ve VFN NG 12 T 2

mANO ®Pouze jedenkrat = Dvékrat a vicekrat = NE bez odpovedi
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Jiny pohled pfindsi nasledujici srovnani:

e Z pacientll s vybornou kompenzaci absolvovalo nutriéni edukaci ve VFN
nebo jinde alespon jednou 58 % (7/12), ani jednou pak 33 % (4/12).

e 7 pacientl s uspokojivou kompenzaci absolvovalo nutri¢ni edukaci ve VFN
nebo jinde alespon jednou 60 % (15/25), ani jednou pak 36 % (9/25)

e Z pacientli s neuspokojivou kompenzaci absolvovalo nutricni edukaci ve
VFN nebo jinde alespon jednou 71 % (17/24), ani jednou pak 29 % (7/24)

e Z pacientli s dekompenzaci absolvovalo nutri¢ni edukaci ve VFN nebo jinde
alesponi jednou 67 % (18/27), ani jednou pak 22 % (6/27)

Procento pacienti, ktefi nebyli ani jednou nutri¢né¢ edukovani, je o néco vyssi u pacientli
s vybornou nebo uspokojivou kompenzaci. Tento vysledek je opacny, nez bychom
o¢ekavali. Vysvétlenim mize byt, Ze compliantni pacienti se o své onemocnéni zajimaji a
¢erpaji informace 1 z jinych zdroji nez z nutri¢nich edukaci a také fakt, Ze existuje skupina
pacienttl, ktera je 1 pres opakované edukace noncompliantni. Obecné diky pomérné vysokym
¢islam pacienti, kteti byli na edukaci vice nez jedenkrat, je zfejmé, Ze dostupnost nutri¢nich
intervenci je ve VFN dostatecnd. Nicméné efektivita téchto edukaci zavisi do velké miry na
pacientove bdélosti a zodpoveédnosti ke své nemoci.

Do hodnoceni kompenzace mtizeme zatadit i ¢etnost vyskytu hypoglykémii. Stejné tak
v otazce kompenzace hraje roli pocitova kvalita pacientova Zivota. Jak se zménil pocet
hypoglykémii u pacientli a jak hodnoti zivot s TIDM poté, co zacali pocitat sacharidy,
zobrazuje graf €. 38 a €. 39. (Pocet pacient, kteii sacharidy pocitaji, je 54).

Graf ¢. 38 - Cetnost hypoglykémii u pacientdi poéitajicich sacharidy

Cetnost hypoglykémii

11%

= Méam hypoglykémii méné

26% Mam hypoglykémii vice

59%

Nezmeénila se ¢etnost

4% bez odpovedi

V 59 % (32 pacientl) ptipadl se vyskytuji u pacientli hypoglykémie méné poté, co zacali
sacharidy pocitat. U 11 % (6) pacientil se Cetnost zvySila a v 26 % (14) ptipadl pacienti
nepocituji zménu.
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Graf ¢. 39 - Hodnoceni kvality zivota po zahajeni pocitani sacharidli

Kwvalita zivota s T1DM
Lepsi I
Stejny I 22 (41 %)

Horsi 12 %)

bez odpovédi — 305 %)

28
(52 %)

Vice nez polovina pacienttl, konkrétné 52 % (28), oznacdila sviij zivot s TIDM po zah4jeni

pocitani sacharida jako lepsi. Beze zmény zistava zivot 41 % (22) pacientti. Pouze 2 % (1)

pacientl jej oznacilo jako hor$i. Otdzku nevyplnilo 5 % (3) dotazovanych. Vypovédni

hodnotou grafu ¢. 39 je pfinos pocitani sacharidi pacientim z pohledu pociti. Pfevazujicim

vysledkem je pozitivni vliv na kvalitu Zivota diabetika 1. typu.

Monitorace

Graf ¢. 40 — Monitorace glykémii — Zeny

3% bez odpoveédi \

27% .
Zeny

= CGM
= FGM
pouze glukometr

bez odpovédi

Z grafu ¢. 40 miZeme vidét, Ze mezi Zenami je o 6 % vice pouzivany senzor FGM, konkrétné

u 38 % zen (14 pacientek). V 32 % Zeny voli CGM senzor (12 pacientek) a 27 % vyuziva

pro kontroly hladin krevniho cukru pouze glukometr (10 pacientek). Tti procenta Zen na

otazku neodpovédélo. Ani jeden typ monitorace v piipad¢ zen neptevazuje. Celkem 70 %

zen s T1DM vyuziva senzorii k monitoraci.
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Graf €. 41 - Monitorace glykémii — muzi

= CGM
= FGM

pouze glukometr

U muzu, jak je patrné z grafu €. 41, pfevazuje monitorace pomoci senzordt CGM. Az 59 %
(30 pacienttl) muzi vyuzivdi CGM a pouhych 14 % (7 pacientl) muzi vyuziva FGM.
Glukometrem zjistuje své glykémie 27 % muzt (14 pacientd). Celkem 73 % muzt s TIDM
vyuziva senzor k monitoraci. V porovnani s volbou monitorace u zen pievazuje u muzi
vyrazn¢ CGM. Naopak senzory FGM vyuzivaji muzi mén¢ nez Zeny. Glukometr vyuzivaji
ob¢ pohlavi podobné.

Z predchozich dvou grafii vypliva, ze 70 % Zen a 73 % muzil vyuziva senzory pro monitoraci
glykémii. Celkovy pocet téchto pacienti ze vzorku je 63, tj. 72 %. O spokojenosti
s monitoraci vypovidaji nasledujici grafy a tabulka.

Graf ¢. 42 - Kvalita Zivota se senzory

Kvalita Zivota se senzory

Lepsi I 63
Stejny 2

Nevyuzivam [ 16
Horsi — 0

bez odpoveédi —7

Graf ¢. 42 shrunuje odpovédi pacientll na otazku, jaky je jejich Zivot po zahdjeni pouZzivani
senzoru. Celkem 72 % (63 pacientil) hodnoti sviij Zivot jako lepsi, beze zmény uvadi 2 % (2
pacienti) a 18 % (16) pacientll senzory nepouziva.
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Tabulka ¢. 9 - Rozpoznani hypoglykémie u pacienti se senzory (Gold score)

Pacienti s CGM/FGM 72 %
1 2 3 4 5 6 7
vzdy nikdy
44 % 35% 6 % 6 % 5% 2% 2%

Tabulka ¢. 9 znazonuje, jakou jistotu maji pacienti se senzory v rozpoznani hypoglykémie.
Na skale od 1 (vzdy) do 7 (nikdy) oznacilo celkem 85% pacientl se senzory hodnotu 1, 2
nebo 3, dle klasifikace Gold score tedy rozpoznavaji hypoglykémii uspokojive. Hodnotu 4
a vice oznacilo celkem 15% pacientd, tito pacienti maji tedy dle klasifikace Gold score
podezieni na poruchu rozpoznavani hypoglykémie a tim spiSe by se méli na pocitdni
sacharidi a flexibilni davkovani inzulinu zaméfit.

Tabulka ¢. 10 — Rozpoznani hypoglykémie u pacientil s glukometrem (Gold score)

Pacienti pouzivajici pouze glukometr 27 %
1 2 3 4 5 6 7
vzdy nikdy
71 % 9 % 4% 4% 4% 0% 4%

Pro presnéjSi porovnani, ktery typ monitorace je z pohledu rozpoznani hypoglykémii
ucinnéjsi, je uvedena tabulka ¢. 10. Zpracovava odpovédi respondentt, ktefi pro monitoraci
glykémii vyuzivaji pouze glukometr. Takovychto pacientl bylo ve vzorku 27 % (24/88).
Uspokojivé dle Gold scoére rozpoznavd hypoglykémie 84 % (20) pacientii. Naopak
neuspokojivé na sobé pozna hypoglykémii 12 % (3) pacientl. Ze srovnani lze vy¢ist, Ze co
do poznani hypoglykémie nema typ monitorace zasadni vliv. Lze piredpokladat, ze vliv bude
mit jisté fakt, jak je pacient s danym typem monitorace szity a umi jej dobte vyuzivat. Tuto

doplnujici informaci pfinasi graf ¢. 43.
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Graf €. 43 - Spokojenost s aktualné pouzivanou monitoraci

Spokojenost s monitoraci

38
18 18
5
3 3 2
Il N
Ano, chci si ji ponechat Celkem ano, ale chci zménu Ne, planuji zménu

ECGM ®EFGM © Glukometr

Celkovy pocet pacientl se senzory CGM je 42. Z toho 90 % (38) pacienttl je s monitoraci
spokojeno a chce si ji ponechat, 10 % je s monitoraci celkem spokojena, ale pfemysli o
zmén¢. Pocet pacientil se senzory FGM je 21. Podle odpovédi téchto respondentt je 85 %
(18) z nich spokojena a necha si ji, 15 % je spokojena, ale chce zménu. Pacientd, ktefi ztstali
u glukometru, je 25. Z nich 72 % je s timto mefenim spokojeno a nechce ménit, 20 % je
celkem spokojeno, ale vyzkousSeli by néco jiného. Nakonec 2 % pacientd, kteti méfi
glykémie glukometrem, neni spokojena a cht¢ji zménu.

Graf ¢. 44 — Monitorace — zeny s obéma rezimy Graf ¢. 45 - Monitorace — muzi s obéma rezimy

bez
odpovedi \

18%

Zeny

* CGM = FGM -~ pouze glukometr = bez odpovédi =CGM =FGM  pouze glukometr

Z grafu ¢. 45 miZzeme vidét, Ze mezi Zenami, které vyuzivaji oba rezimy (23), tedy pocitaji
sacharidy a vyuzivaji flexibilni davkovani inzulinu, neni rozdil mezi pouzivani senzort
FGM a senzorit CGM. Oba dva senzory jsou vyuzivany v 39 % (9) téchto pacientek. Celkem
4 pacientky, tj. 18 %, s obéma rezimy vyuziva pro kontroly hladin kreviho cukru pouze
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glukometr. Ctyfi procenta téchto Zen na otazku neodpovédélo. Celkem 78 % Zen s TIDM

s obéma rezimy vyuziva senzorll k monitoraci.

U muzu, ktefi vyuzivaji oba rezimy (21), jak je patrné z grafu ¢. 46, jasné prevazuje
monitorace pomoci senzort CGM. Az 81 % (17 pacientti) muzt vyuziva CGM. Stejny pocet
pacientii vyuziva FGM (9 %, 2) a glukometr (10 %, 2) pro kontrolu glykémie. Celkem 90 %
muzti s TIDM sobéma rezimy vyuziva senzory k monitoraci. V porovnani s volbou
monitorace u zen prevazuje u muzi kontinudlni méteni glykémie. Naopak senzory FGM

vyuzivaji muzi o 30 % méné nez Zeny. Glukometr vyuzivaji Zeny vice.
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7.6 Diskuse

7.6.1 Priikaz hypotéz

Prvni vyzkumnou otazkou, na kterou méla tato bakalatska prace ptinést odpovéd’, bylo, jaky
ma na pocitani sacharidii vliv pohlavi, vék a vzdélani. Moje hypotéza k této otazce vychazela
z nutnosti naucit se novym vécem, daslednosti a davky zodpovédnosti pacienta, aby byl
rezim zahrnujici pocitani sacharidi u¢inny. Pfedpokladala jsem, ze vice nez 50 % populace
TIDM pacienti sledovanych v diabetologickém centru sacharidy pocitd, vice Zeny.
Dosazené vzdélani bude pozitivné korelovat s mirou pocitani sacharidfi, naopak vék bude
pravdépodobné s pocitanim sacharidli korelovat negativng, nebot’ tato metoda byla zavedena
v poslednich deseti letech a pacienti vysSich vékovych kategorii na ni nebyli od pocatku
Skoleni. Na zakladé¢ zjisténych dat je mozné fict nasledujici. Z celkového poctu
dotazovanych (88) pocita sacharidy 60 % (53). Mezi dotazovanymi zenami je to 68 % (25)
a mezi muZzi 55 % (28). Celkovy pocet pacientl ve vzorku s vysokoskolskym vzdélanim byl
39, z toho 67 % (26) z nich sacharidy pocitd. Celkovy pocet pacienti ve véku do 50 let bylo
52, z toho 54 % (28) z nich sacharidy pocita. Pacienti nad hranici 50 let bylo 36, z toho 42
% sacharidy pocita. Na zakladé€ zjiSténych dat miiZeme fict, Ze Zeny pocitaji sacharidy o néco
castéji nez muzi. Dale jsme prokazali trend k pozitivni korelaci mezi dosazenym vzdélanim
a pocitanim sacharidi u muzt 1 zen. Tyto vysledky jsou ovlivnény malymi soubory pacientti.
U muzt Ize vysledovat také trend k niz§imu procentu respondentt pocitajicich sacharidy ve
vysSich vékovych kategoriich, u zen jsme tento trend nepozorovali. Ve vékové kategorii nad
70 let je procento respondentii pocitajicich sacharidy podle predpokladu nizké. Pozitivnim
zjisténim byl ponc¢kud vysoky podil pacientl ve véku na 50 let, ktefi sacharidy pocitaji,

z ¢ehoz vyplyva, ze vék nehraje pfilis velkou roli.

K druhé vyzkumné otazce, ktera se ptd, jakou roli hraje nutri¢ni terapeut v problematice
pocitani sacharidii a flexibilniho dévkovani inzulinu, jsem méla nasledujici hypotézu.
Domnivala jsem se, ze vétSina diabetikii 1. typu absolvovala intervenci u nutri¢nich
terapeutl alespoii jednou, coz mélo pozitivni vliv na zavedeni pocitani sacharidu a flexibilni
davkovani inzulinu. Tato hypotéza byla pfili§ optimisticka a ¢ast z ni nebyla prokdzana.
Celkovy pocet pacientli ze vzorku, kteti absolvovali edukaci u nutri¢niho terapeuta ve VFN
alespon jednou je 59 % (52), tedy vétSina. Z toho jen 36 % (19) sacharidy po¢itd. Z grafu ¢.
16 vyplyva, Ze 50 % pacienti, ktefi pfed zah4jenim lécby ve VFN sacharidy nepocitali, je
nyni pocita. Zde je viditelny vliv 1écebné strategie, kterou ma Diabetologické centrum VFN.
Doplnujici informaci k tomuto pfindsi graf ¢. 19. Zn& vychazi, Ze nejvétsi vliv na
pacientovo rozhodnuti zacit sacharidy pocitat ma u 41 % (36) pacientl diabetolog, kdezZto
vliv nutri¢niho terapeuta uvadi pouze 14 % (13) respondentl. Domnivam se, Ze tento fakt

muze byt zplisoben jesté stale pfitomnou nejistotou a nediivérou vici nutriénim terapeutlim.
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O névaznosti flexibilniho inzulinového rezimu k pocitani sacharidi byla ma treti hypotéza,
kdy jsem predpokladala, Ze vétSina pacientll vyuzivajicich flexibilni ddvkovani inzulinu umi
spravné pocitat sacharidy, nebot pocitani sacharidii je pro flexibilni rezim zdsadni a
v piipadé vysoké chybovosti v pocitani neni flexibilni rezim plné vyuzit. Ze skupiny
pacienttl, kteti sacharidy pocitaji (53), je takovychto pacientd 44, tj. 83 %. Z celého vzorku
pacientli pocita sacharidy a vyuziva flexibilni inzulinovy rezim 50 %.

Otazku kompenzace popisuje vyzkumna otazka a hypotéza ¢. 4, které se tykala znalosti
hodnot HbA . pacientem, dosazeni alesponn uspokojivé kompenzace a zlepSeni v regulaci
hypoglykémii u pacientli, ktefi dodrzuji oba rezimy. Tyto pfedpoklady byly naplnény.
Celkem 59 % (32 z pacientl pocitajici sacharidy) uvadi zlepSeni poc¢tu hypoglykémii po
zahajeni pocitani, jak uvadi graf €. 38. Celkové procento pacientll ze vzorku vyuzivajici oba
rezimy je 50 % (44). Z grafu ¢. 26 vyplyva, Ze z tohoto poctu 70 % (31) zna hodnotu svého
HbA .. Tyto pacienti jsou v 19 % vyborn& kompenzovani a v 37 % uspokojivé (celkem tedy
56 %), jak je patrné z grafu €. 32.

Posledni hypotéza vyjadiujici mou domnénku o senzorech, jakoZto nejvice vyuzivany typ
monitorace u pacientil s obéma rezimy (pocitdni sacharidi 1 flexibilni davkovéni), byla
naplnéna. Hypotézu potvrzuji grafy ¢. 45 a 46 popisujici volbu monitorace u Zen a muza
s obéma rezimy. Z celkového poctu pacientii na obou rezimech (44) vyuziva senzory (FGM
nebo CGM) 84 % (37).

7.6.2 Prinos pro klinickou praxi

Hlavnim pfinosem této bakalaiské prace je odpoveéd na otazku, jestli ma pocitani sacharid
a flexibilni inzulinovy rezim vliv na kompenzaci onemocnéni TI1DM. Na zaklad¢ vystupt
ze ziskanych dat bylo prokazano pozitivni ovlivnéni pacientovy nemoci pii dodrzovani obou
rezimu. Diabetikiim 1. typu se vyplati investovat ¢as nutny ke zmeén¢ rezimu ve prospéch

svého zdravi.

Diivodem vysokych poctii pacientl, kteti pocitaji sacharidy a ktefi absolvovali nutri¢ni
edukace je bezpochyby vynikajici dostupnost nutri¢nich edukaci v Diabetologickém centru
VFN, které jsou hrazeny z vefejného zdravotnictvi. Dostupnost nutri¢nich terapeutii
v béznych diabetologickych ambulancich je vSak z divodu vysokych nékladii na persondl
mnohem niz§i. Proto tato prace, kterd ukazuje pocitani sacharidli a flexibilni davkovani
inzulinu jako pozitivni pfinos ke kompenzaci diabetika, mize byt dalSim dokladem o
nesporném vyznamu nutricnich terapeutii. Nutri¢ni terapeut by se mél stat pro své podnétné

edukace nepostradatelnym clenem lécebného tymu diabetika.

Flexibilni davkovani inzulinu mé v 1écbé T1DM urcité velkou budoucnost, proto je dalsim
pfinosem mé prace i1 pfehledné shromazdéni podkladl k této problematice. Bakalatska prace
tak miiZze slouzit jako komplexni zdroj cennych informaci, kterych v soucasné dob¢ o této
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problematice neni mnoho, nebot’ tato 1éCebna strategie neni jesté v 1éCbe diabetikl 1. typu

Siroce rozsifena. Mohou z ni profitovat pacienti, ale i nutri¢ni terapeuti a diabetologové.

7.7 Zavér

Vzhledem k charakteru T1DM, kdy je regulace glykémii dominantné zavisla na
exogennim podavani inzulinu, je naprosto klicova dusledna edukace pacienti a compliance
pacienta k 1éCb¢ a rezimovym opatienim. Pacient musi pfedev§im rozumét podstaté svého
diabetu, na jakém principu funguje metabolismus sacharidl a jakou roli v ném hraje inzulin.
A také pochopit zodpovédnost za své zdravi. Pocitani sacharidii a flexibilni davkovani
inzulinu jesté neni v CR masivné rozsifenym lé¢ebnym rezimem, ale v zahrani¢i tomu tak
jiz z divodu propracovangjsi sité edukaci je, a 1 u nds ma v budoucnosti 1écby T1DM své
Jisté misto.

Tato bakalatska prace méla za cil zjistit, kolik ze souboru pacientii s TIDM sledovanych
v Diabetologickém centru 3. interni kliniky VFN Praha absolvovalo nutri¢ni edukace, kolik
jich vyuziva edukované pocitani sacharidl a flexibilni davkovani inzulinu a v neposledni
fadé€ zhodnotit, jaky maji tato opatfeni vliv na kompenzaci a kvalitu Zivota jedince. Odpovédi
celkem 88 respondentli poskytuji informace o vysoké Cetnosti uzivani téchto reziml
z divodu dobré dostupnosti edukaci a také o pozitivnim vlivu téchto rezimli na kompenzaci
1 kvalitu zivota jedincii. Cil prace se podafilo naplnit.
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ADA — American Diabetic Association, Americka diabetologicka asociace
BMI — Body Mass Index

CGM - Continuous Glucose Monitoring, kontinualni monitorace glukozy
CIR — Carbohydrate Insulin Ratio, sacharidovo-inzulinovy pomér

CSII — Continuous Subcutaneuous Insulin Infusion, kontinualni subkutanni davkovani

inzulinu

CDS — Ceska diabetologické spole¢nost

DKD - Diabetic Kidney Disease, diabetické onemocnéni ledvin
DM - diabetes mellitus

FGM - Flash Glucose Monitoring, okamzitd monitorace glukdzy
GDM - gestacni diabetes mellitus

HbA . — glykovany hemoglobin

HDL — High-Density Lipoprotein, vysokodenzitni lipoprotein
ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin

ISF — Insulin Sensitivity Factor, faktor inzulinové senzitivity
IU — Insulin Unit, inzulinova jednotka

KVO — kardiovaskularni onemocnéni

LADA — Latent Autoimmune Diabetes od Adults

LDL — Low-Density Lipoprotein, nizkodenzitni lipoprote

MODY — Maturity-Onset Diabetes of Young, diabetes mladistvych pfipominajici diabetes
2. typu

oGTT — oralné glukézovy tolerancni test
PAD — peroralni antidiabetika
PGT — porucha glukézové tolerance

T1DM — Type 1 Diabetes Mellitus, diabetes mellitus 1. typu
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Priloha ¢. 1 - Dotaznik pro pacienty s DM1

UNIVERZITA KARLOVA Dotaznik pro pacienty s DM1
1. lekaiska fakulta

jmenuji se Eliska Zaddkova a jsem studentkou 1. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy, 3. roéniku
oboru Nutriéni terapeut. Obracim se na Vs s prosbou o vyplnéni dotazniku (z druhé strany) k praktické
&asti mé bakalafské prace na téma Vliv edukace na poéitani sacharidovych jednotek a flexibilni
déavkovani inzulinu u pacientt s diabetes mellitus 1. typu. Naplni této prace je u pacientii s DM 1. typu
sledovanych v Diabetologickém centru 3. interni kliniky Vieobecné fakultni nemocnice v Praze zhodnotit
vyuZivani moZnosti konzultaci u nutri¢niho terapeuta, uplatnéni znalosti a dovednosti z konzultaci v
bé&Zném Zivoté a zlepdeni kompenzace a kontroly diabetu i kvality Zivota po absolvovini konzultaci.

Prosim o vyplnéni dotazniku i v pfipadé, Ze jste na konzultacich u nutri¢niho terapeuta nebyli,
nebo nepocditate sacharidy/sacharidové jednotky.

Tento dotaznik je anonymni, jeho vyplnénim souhlasite s (i¢asti v anonymni dotaznikové studii.

Pfedem mockrat dékuji za Vasi spolupraci.

U odpovédnich otazek zapiste, prosim, Vasi odpovéd na fadek. U
zaSkrtavacich otdzek vyberte jednu sprivnou moZnost.

Pohlavi:  [JMUZ CJZENA Vék:
[ zakladni
[] sttedni bez maturity
Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani? [] stfedni s maturitou
[[] vys3i odborné
[J vysoka gkola

Jaky typ diabetu mate? [JDMi [JDM2 [JMODY ‘ 0Od jakého roku mate diabetes?

Od jakého roku jste sledovan/a v Diabetologickém centru 3. IK VFN?

Do VEN jste pfiel: [ ptestup z détské diabetologie [ nové diagnostikovany diabetes
[z jiné diabetologické ambulance [Jjiné

Potitate sacharidové jednotky/sacharidy? ‘ Oano [ONE

Pokud ano: Jaky je Vs inzulin-sacharidovy pomér? 1 inzulinova jednotka mi pokryje (dopliite) g sacharidi.
Jak jste si jisty/4 pocitinim sacharidi? nejvic jisty fistif spise jistif spie nejistyj tiplné nejistyj
L L]
Pouzivate flexibilni davkovani inzulinu? | [JANO [INE
Pokud ano: Jaky je V43 parametr citlivosti? 1 inzulinovd jednotka mi sniZi glykémiio _______ (doplrite) mmol/1.
Absolvoval/a jste konzultace u nutriénich terapeut pfed sledovanim ve VFN? J ANO CONE
OTOCTELIST
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1. lékafska fakulta

Podital/a jste sacharidy/sacharidové jednotky jiZ pfed sledovinim ve VFN?

Absolvoval/a jste ve VFN konzultaci/edukaci o

pocitani sacharidi, popf. kolikrat?

Absolvoval/a jste skolici pobyt pro diabetiky 1. typu v Srbech?

UNIVERZITA KARLOVA

Dotaznik pro pacienty s DM1

] ANO CINE

[] ano, 4 a vicekrat

(Ine

[ ano, pouze Ix
a ano, I-3x

| O ano CINE

Potitani sacharidii jste zahajil/a hlavné:

[ nepotitam

[] na zakladé kontrol u diabetologa

[[] po konzultacich u nutriénich terapeutt
O po samostatném nastudovani

[jiné
Znate svoji kompenzaci DM dle HbA1c*? [JANO [Jpouzeptiblizné [JNE
V piipadé, Ze ano, napiste jeji hodnotu.
*glykovany hemoglobin (dlouhodobych ukazatel kompenzace cukrovky) hodnota:
Zlepéila se Vase kompenzace (dle HbA1c) od zah4jeni sledovanive VEN? | (JANO ~ [Jnevim [NE

Co mélo nejvétsi vliv na zlep$eni Vasi kompenzace?

[ kompenzace se nezlepsila

[ potitani sacharid

[] vyuzivani senzora

[] motivace ze strany diabetologa

O jine
Zménila se Vage hmotnost po zah4jeni poditani [ zvyzila [ je stejna
sacharidovych jednotek? [ snizila [J nevim
Po zahéjeni poéitani sacharidii je VA3 Zivot s cukrovkou: | [] nepoitam sacharidy (] horsi
Jlepsi [ stejny
Zménil se V4§ pFistup ke stravé po absolvovani [J ANO, vyrazné [[] NE, nezménil
konzultaci u nutriéniho terapeuta? [J ANO, trochu [Jnevim

Jste 1écen:

O inzulinovymi pery [Jinzulinovou pumpou

Jak monitorujete Vase glykémie?

O pouze glukometrem
[] okamZitou monitoraci glykémie (FreeStyle Libre)
[J kontinualni monitoraci glykémie (Dexcom/Medtronic/Eversense)

Jste s monitoraci spokojen/a?

[J ANO, chcisi ji ponechat
[] celkem ano, ale chtél/a bych vyzkouSet néco jiného
[] NE, planuji zménu

Je V43 Zivot s DM po zahajeni pouZivani senzortt [ ] nevyuZivam [ horsi
k monitoraci glykémit: [lepsi [ stejny
Jak dobfe na sobé poznate hypoglykémii? | vidy 1 5 7 nikdy

2 3 4 6
o o o o o o

Zménila se etnost Vasich hypoglykémii po

zahéjeni poéitani sacharidti?

[ sacharidy nepotitam

[JANO, mam hypoglykémii méng
[[JANO, mam hypoglykémii vice
[ NE, nezménila

Dékuji za vyplnéni dotazniku, odevzdejte jej prosim sestfe na recepci.

-69 -



Priloha €. 2 - Vyjadfeni etické komise k provedeni individualniho vyzkumu

Etick4 komise Na Bojisti 1
Vieobeené fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel.: 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail; eticka.komise@vfn.cz
VéaZena pani
Eliska Zadakova 15.10.2020
Vlasimska 406 &j. 1791/20 8-IV

257 63 Trhovy Stépénov

VézZena pani Zadakova,
Eticka komise VFN projednavala na svém zasedani dne 15.10.2020 Vami piedloZeny individudlni vyzkum
&.j. 1791/20 S-IV - bakald¥ska price.

Nizev studie/Title of CT: Vliv edukace na poitani sacharidovych jednotek a flexibilni davkovani inzulinu
u pacientd s diabetes mellitus 1. typu

Zadatel/Applicant: Eliska Zaddkov, I11. Interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1.LF UK
a VFN v Praze, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2

Lhiita pro podini pisemné zprivy o priibéhu KH od jeho zahéjeni/ Time schedule for submission of the written
Annual Report:  [X] 1x roén&/Once a year [JJina Ihita/Other

Uhrada nikladi spojenych s posouzenim Z4dosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to assessment
of the EC:[[] AnolYes Ne, diitvod/No, reasons: Nesponzorovany projekt

Datum doruéeni Zadosti / Date of submission of the Application Form: 30.9.2020
Datum jednini EK+&as/Date and time of Ethics Committee’s session: 15.10.2020 (15:30 — 17:45 hod)

Misto hodnoceni/ Jméno zhouSejiciho Mistni EK | Adresa mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC Address

Elika Zadakova, I11, Interni klinika - klinika endokrinologie =4 EK pii VFN, Na Bojidti 1,

a metabolismu 1.LF UK a VFN v Praze, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2 128 08 Praha 2

Seznam hodnocenych dokumentivList of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvéleno | Vzato na

Document title, version, date [Approved | védomi/
Taken inte
account

ANO |NE | ANO | NE
Yes No |Yes |No

Priivodni dopis, 27.9.2020
Dotaznik k pfedkladanym dokumentiim - Vicetuéelovy formulaf EK VFN, 30.9.2020
Dotaznik pro pacienty s DMI, bez data
adost o dataznikovou akei, 30.9.2020
Cestné prohlafeni o provadéni vizkumu, v&. Souhlasu prednosty tistavu, 23.9.2020
ivotopis hlavni zkou$ejici: Eliska Zadakov4, bez data

Stanovisko etické komise:

EK vydava / EC issues 4 Souhlasné stanovisko/Favourable opinion
[[] Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

EK VFN vydava souhlasné stanovisko k provedeni individudlniho vyzkumu L. interni klinice 1.LF UK
a VFN v Praze.

Podpis piedsedy /| pce EK VFN
Signature of Chairpefson / Vice-Chairperson
rita PharmDr. Zbyné&k Sklenaf, Ph.D.
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Seznam ¢lenti etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval
Zena | Specialist ziizovatele | Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK' Ano Ne | Ano Ne
Female Ano Ne Yes No | Yes No
Yes No
PharmDr.Zbynék Sklend¥, | MM | Pharmacist X ] | Predseda/ K O (KO
Ph.D, MBA Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda SiSkovi, Z/F Haematologist | [{ [J | Mistopred- K O IKO
CSe. seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada DZupinkovd, | Z/F Lawyer K O |CenMember | 0O |X OJ
MBA
Jana Farkadova ZIF Lab. Technician Clen/Member | [ OX
Doc.MUDr.Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist | [{ (] | Clen/Member 1 |X O
CSc.
| Ing.Antonin Grospic, CSc. | M/M | Engineer Clen’Member |4 [] | [
Prof.MUDr.Eva Kubala ZIF Neurologist [] [ ClenMember [ OO [ O
Havrdova, CSc.
MUDr.Hana Honovi ZIF Oncologist Clen/Member []
MUDr.Anna Jedli¢kova Z/F Microbiologist | [ Clen/Member
MUDr.Ladislav Kordbek, | M/M Dental surgeon | [X (] | ClenMember |0 [X ]
CSc. , MBA
Prof.MUDr.Frantisek MM | Pharmacologist | [ O | ClenMember [ O [ O
Perlik, DrSc.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSc. | MM | Neurologist [] [ ClenMember | []
Mgr.Libuse Roytova ZIF Member of [ X [CleaMember [ [0 | O
Mgr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr.Katefina Rusinovd, | ZF Anesthesiologist | B4 [ | Clen/Member |0 K |0 X
MgA.,Ph.D. -Intensive Med. - _
JUDr.Sirka Specidnova ZIF Lawyer ] B4 | ClenMember | X
MUDr.Marcela 7/F Privat (] B | ClenMember | [ X [
Trojénkovi Nefrologist
Prof.MUDr.Jifi Zeman, MM | Paediatrist— [ O [CleoMember [ O |K O
DrSc. AdolescentMed

pozn: ‘Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohladuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi
piedpisy. Posledni sloupec udava, zda Elenové EK byli pfitomni hlasovéni, ale nikoli jak hlasovali ve véci. /The Ethics
Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in
compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT
their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column: 1

DdAno/Yes  [INe/No Komenté#/Comments:

Datum/Date: 15.10.2020 Podpis pfe s nebo zéstupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson
Etick4 komise PharmDr. Zbynék Sklenaf, Ph.D.
VEeobecné fakultni nemocnice
v Praze

Na Bojisti 1, 128 00 Praha

b
ta
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Pfiloha €. 3 - Seznam edukacnich pracovist

Seznam edukaénich pracovist’

Nemocnice Pardubického kraje - Interni klinika

Nemocnice Milosrdnych bratii, BRNO

FN BRNO Diabetologické centrum IDEK

Diabetologické centrum Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Medifin zdravotni s.r.o.

Diabetologické centrum, II. interni klinika, FNKV

Edukacni pracovisté pro diabetiky, Centrum diabetologie IKEM Praha
Diabetologické centrum, Interni klinika 1. LF UK a UVN Praha
Diabetologické centrum pii internim oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
ResTrial s.r.0.

Diabetologické centrum, Nemocnice Jihlava

Diabetologickd ambulance Nemocnice Havlickiv Brod

Diabetologie. — HK, s.r.o.

Diabetologické centrum, Nemocnice Karlovy Vary

Diabetologické centrum, Krajskd nemocnice Liberec a.s.

Milan Kvapil s.r.0.

Diabetologie, MUDr. Toma$ Edelsberger

Diabetologické centrum pfi III. interni klinice — nefrologické, revmatologické a endokrinologické FN Olomouc
Diabetologické centrum, Méstska nemocnice Ostrava

Diabetologickd ambulance - OSTRAVA

Diabetologicka a interni ambulance — Moravska Ostrava

Diabetologicka ambulance Slezské nemocnice Opava

Centrum péce o diabetika, Nemocnice ve Frydku-Mistku

DIAHELP s.r.0., Pardubice

Diabetologické centrum, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
Diabetologické centrum, Krajskd nemocnice T. Bati, Zlin

Diabetologicka ambulance interniho odd., Nemocnice Znojmo
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