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ABSTRAKT

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova:

Vysokohorska turistika u diabetikd s inzulinovou pumpou

Cilem prace je zjistit, zda je pro pacienty s diabetem mellitem
1. typu léCené inzulinovou pumpou vhodné podstupovat
intenzivngj$i fyzickou aktivitu formou vysokohorské turistiky,
dale jakym zplsobem ovliviiuje intenzivnéjsi fyzicka aktivita
hladinu glykémie a zda jsou pacienti schopni pracovat s

pokro€ilymi funkcemi inzulinové pumpy Vv praxi.

Diplomovéa prace je koncipovdna jako observacni studie na
edukacnim projektu firmy Medtronic. Jednodenniho horského
vystupu v délce cca 30 km, se na doporuceni 1ékafe ti¢astnilo 40
nenahodné vybranych diabetik ve véku 15 — 25 let muzského i
zenského pohlavi. Bylo vyuzito neinvazivnich metod. Data byla
ziskavana pomoci pozorovani, zdznamu probandd z inzulinovych
pump, glukometrii a z kontinualni monitorace, které¢ dale byly

vyhodnoceny pomoci PC programu CareLink Pro.

Fyzicka aktivita formou vysokohorské turistiky je vhodna pro
pacienty s DM1 1é¢ené na inzulinové pumpé. U 80% probandu
nenastal rizikovy stav hypoglykémie, a 1 kdyZz stanovenou
normoglykémii pro vyzkum splnil vétsi pocet dospélych na rozdil
od déti, tak tato FA ma prokazatelny vliv na hladiny glykémie.
Pfinasi také pozitivni ptinos pro pacienty, ponévadz se nauci 1épe

pracovat s pokrocilej§imi funkcemi inzulinové pumpy.

Vysokohorska turistika, diabetes mellitus 1. typu, inzulinova

pumpa, kontinualni monitorace glukozy, inzulin.



ABSTRACT

Title:

Obijectives:

Methods:

Results:

Keywords:

Mountain tourism for diabetics with an insulin pump

The aim of this study is to find out whether it is suitable for patients
with type 1 diabetes mellitus treated with an insulin pump to undergo
physical activity in the form of mountain tourism, as the more
intense physical aktivity affects blood glucose levels and whether

patients are able to work with advanced insulin pump functions.

The work is conceived as an observational study of the Medtronic
educational project. One day mountain hike trip of a distance about
30 km was attended by 40 patients (men and women) with diabetes
aged 15-25 years. Non-invasive methods were used. The data was
obtained by monitoring insulin pump probes, glucometers and
continuous monitoring, which were further evaluated using the

CareLink Pro software.

Physical activity in the form of mountain tourism is suitable for
patients with DM1 treated on an insulin pump. 80% of the probands
did not have a risk status of hypoglycaemia, and even though the
determined normoglycemia for research was performed by a larger
number of adults as opposed to children, this FA has a demonstrable
effect on blood glucose levels. It also brings positive benefits for
patients because they learn how to work better with advanced insulin

pump functions.

Mountain tourism, type 1 diabetes mellitus, insulin pump, continuous

glucose monitoring, insulin.
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1. UVOD

V nasi zemi bylo 1éceni diabetickych pacientli vzdy velmi dobfe zajisténo. 1 dnes je
péce o déti s cukrovkou v Ceské republice srovnatelna s nejvyspélejsimi zemémi svéta

(Lebl, 2010). Jako sou¢ast moderni 1é¢by je doporucovana i fyzicka aktivita (FA).

Pravidelna pohybova aktivita mirné intenzity ma u vsech typd diabetu jednoznaéné
pfiznivé uc¢inky. ZvySuje inzulinovou senzitivitu, ma stézejni ulohu v prevenci
kardiovaskularni morbidity 1 mortality, pfispiva k redukci hmotnosti a pomdha budovat
aktivni svalovou hmotu. Je prokazano (Rusavy, 2012), Ze pravidelnd FA zvySuje
trénovanost, napomaha 1épe kontrolovat glykémii v béZzném zivoté a tim vyznamné
ptispiva ke zlepseni kvality Zivota diabetika. K spravné aplikované FA (ale i k dal$im

reZimovym opatfenim) je vSak tfeba pacienty motivovat a také edukovat.

Cilem edukace diabetiki by m¢lo byt vzdy zkvalitnéni jejich zivota a zamezeni vzniku a
rozvoje pozdnich komplikaci. Postizeni jinych organti pfi diabetu totiz zavisi na jeho
dobré kompenzaci od jeho samého pocitku a bez edukace a aktivni spoluprace

diabetikti toho prakticky zatim nelze doséhnout.

Jednim z aktualnich témat v edukaci diabetikli je vyuziti modernich technologii. Jejich
stale se zvySujici uroven vyzaduje, aby byl pacient pravidelné¢ edukovén. Zaroven se tak
zvySuje pravdépodobnost lepsi kompenzace diabetu a také moznost vyuzit vSechny
funkce daného zatizeni, a to naptiklad v rdmci outdoorovych pohybovych aktivit. Proto
je tato prace zaméfena na vyuziti téchto technologii pii vysokohorské turistice. Cilem
prace je jednak zhodnotit schopnost pacientli pracovat s pfistrojovou technikou,

upravovat davky inzulinu a reagovat tak na aktualné namétené hodnoty.
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2. TEORETICKA CAST

2.1. Definice diabetu

Diabetes mellitus (DM) je chronické onemocnéni pankreatu (viz ptiloha 3) vznikajici
v disledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu, které vede K poruse
metabolismu. Hlavnim projevem je hyperglykémie, kdy organismus neni schopen
zachazet s glukdzou jako za normalnich fyziologickych podminek. K nedostatku
inzulinu muze dojit z vice pficin:

e chybéni tvorby inzulinu v 3 bunikach ostriivki pankreatu;

e snizena produkce inzulinu v B bunikéch ostrivkl pankreatu;

e tvorba defektniho inzulinu;

e porucha uvoliovani inzulinu z  bun¢k;

e transportni porucha inzulinu (vazba na plazmatické bilkoviny);

e porucha ptsobeni inzulinu v cilovém orgéanu;

e porucha odbouravani inzulinu;

e zvySeny ucinek antagonisti inzulinu (glukagon, adrenalin, norandrenalin,

rustovy hormon, kortikoidy), (Karen, 2005).

Cukrovka, odborné diabetes mellitus nebo téz tUplavice cukrovd, je metabolické
onemocnéni projevujici se vysokou hladinou glukézy v krvi nad 11 mmol/l

(Vilimovsky, 2015).

Venhacova (2007) uvadi, ze tzv. normoglykémie = normalni glykémie by méla byt u
zdravého ¢lovéka nala¢no v rozmezi 3,3 — 5,59 mmol/l a 1 — 2 hod po jidle do 7,5 — 7,8
mmol/l. Na rozdil od diabetika, ktery by se m¢l pohybovat v rozmezi 4 — 6 mmol/l

nala¢no a do 8 mmol/I po jidle.

Diabetes pfedstavuje onemocnéni, dotykajici se nejen osudi jednotlivych nemocnych,
jejich rodin, ale svymi dopady ovlivituje také systém zdravotni a socidlni péce. Kazdy
Clovek, ktery onemocni DM, se vyrovnava s novymi situacemi, které ovliviiuji jeho
kazdodenni Zivot 1 Zivot ostatnich v jeho okoli. OvSem pokud se mu podaii tyto zmény

adekvatng pfijmout, miva vétSinou dobrou perspektivu i kompenzaci (Jirkovska, 2016).
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2.1.1. Epidemiologie

Roku 2012 bylo v Ceské republice podle tdaji Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky CR vice nez 841000 osob (cca 8% populace) nemocnych s diabetem
mellitem. Navic se pfedpokladd, ze diabetes neni u fady osob diagnostikovan a Ze se
pocet dale zvysi az na 10% populace. Z celkového poctu diabetikll bylo zjisténo: 91,8%
diabetes 2. typu, 6,7% diabetes 1. typu a 1,4% mélo tzv. sekundarni diabetes. Primérny
vyskyt ve svété dle Mezinarodni federace pro diabetes (IDF) Cinil roku 2013 rovnéz
8,3% Vv prumérném veéku 40 — 59 let. Je ale nutné vzit v Givahu starnuti populace s tim,
ze v soucasnosti tvori lidé nad 60 let 11,1% populace a do roku 2035 se pocita s jejich

nariistem na 17,6% (Jirkovska, 2014).

Hlavnim rysem upozoriiujicim na zavaznost diabetu je jiz zmiflovany zvySujici se pocet
jedinct, ktery od roku 2011 vyznamné stoupl (viz tabulka 1). Pfi¢inou je zlepSeni
diagnostiky diabetu, zkvalitiovani 1ékatské péce, zlepSujici se informovanost odborné a
laické vetejnosti, ale 1 narlistdni poctu autoimunitnich chorob, starnuti populace a

hlavné nezdravy Zivotni styl (Data o diabetu v CR, 2017).

Rok DM2 DM1 Sekundarni diabetes | DM celkem
2015 786 586 57 945 13 479 858 010
2014 78 8243 58 423 13163 859829
2013 789 900 58 901 12 846 861 647
2012 772 585 56 514 12 128 841 227
2011 758 719 55 542 11121 825 382

Tabulka 1. Statistika onemocnéni diabetu v CR (Data o diabetu v CR, 2017)

Naptiklad prognézy poctu pacientl s diagnostikovanym diabetem v USA v roce 2050
byly vypocitany na pfiblizné¢ 39 miliont. ProtoZe tyto vypoCty byly provedeny, byl dale
pozorovan rist diabetu od roku 2000 do roku 2004. Nové progndzy tykajici se diabetu
tedy ukazuji, Ze se pravdépodobné ve Spojenych statech zvysi poc¢et nemocnych z 16,2
milionu v roce 2005 na 48,3 milionu v roce 2050. Navic tyto odhady zatim bohuzel
nepiepokladaji Zadné pokroky v prevenci, 1é€bé nebo kontrole rizikovych faktord,
zadné zvySeni délky Zivota ¢i objeveni 1éku. Je tedy ziejmé, ze v USA existuje rostouci

epidemie diabetu (Deshpande, 2008).
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Proto je dilezité at’ uz v Ceské republice, USA ¢&i jinych statech stile upozoriiovat na
dostupné modifikace zivotniho stylu, které by vyskyt diabetu snizily. Napftiklad pfijeti
vhodného stravovaciho a cvi¢ebniho chovani, ale také dodrzovani 1é¢ebnych rezimi,
které¢ by spolu s dalSimi jinymi moznostmi pomohlo vyrazné snizit zatéz diabetickych

komplikaci u nas i jinde (Deshpande, 2008).

Vyznamnou charakteristikou diabetu je, Ze vhodnou zivotospravou a spolupraci s 1ékati
1ze ptedejit zavaznym komplikacim. Naopak pii nedodrzovani stanovenych pravidel od

lékate hrozi urychleni pozdéjsich chorob ¢i onemocnéni (Data o diabetu v CR, 2017).

2.1.2. Diagnostika diabetu

Podle doporuéeni Ceské diabetologické spoleénosti z roku 2013 se ma cilené patrat po

diabetu, a to zvlasté u ohrozenych osob (provadét tzv. depistaz):

e 1x za dva roky plosné€ u osob nad 40 let,

e 1x zarok u 0sob s vy$sim rizikem diabetu (rodinna anamnéza, obezita, nadvaha,
hypertenze, zvySené krevni tuky, vyskyt prediabetu ¢i porod plodu o hmotnosti
nad 4 kg (Jirkovska, 2016).

Vyhledavéani osob se zvySenym rizikem diabetu:

e ZvySené riziko diabetu je charakterizovano hodnotami FPG (zvySena
koncentrace glukdzy nala¢no) v intervalu hodnot 5,6 — 7,0 mmol/l (Diabetes

mellitus - laboratorni testy, 2012).

Diabetes je diagnostikovan v piipadech:

1. Glykémie nalacno (alesponi po 8 hodinovém lacnéni), ktera se v zilni plazmé
rovna nebo je vyssi nez 7 mmol/l, a to opakované ve 2 dnech. Pacient nesmi byt

v akutnim stresu, ten by mohl glykémii ovlivnit.

2. Oralni glukozovy tolerancni test (oGTT), kdy se vySetfované osob¢ zméfi
glykémie, poté vypije 75g glukozy ve 300 ml tekutiny béhem 3 — 5 minut a
nasledovné se vysetiuje glykémie v riznych Casovych intervalech, vzdy vSak 2
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hodiny od zacatku testu a je-li glykémie za 2 hodiny v Zilni plazmé rovna nebo

vyssinez 11,1 mmol/l, jde o diabetes.

Pacient ma ptiznaky typické pro diabetes — Casté moceni, Zizen,, hubnuti bez
jasné pfi¢iny a namétena glykémie je kdykoli béhem dne (naméfend alespon 2x

za sebou), vyssi nez 11,1 mmol/l (Jirkovska, 2016).

Mize jit také o tzv. formu prediabetes (PDM). Ten je definovan kvantitativné podle

glykémie nalacno 5,6 — 6,9 mmol/l nebo dle vysledkd provedené¢ho oGTT. Lze ho

oznacit také jako predchozi stav ¢i rozvoj pro diabetes 2. typu. (Karen, 2016).

2.1.3. Klasifikace diabetu

Diabetes mellitus patii do skupiny chronickych, etiopatogeneticky heterogennich

onemocnéni, jejichz zakladnim rysem je hyperglykémie (zvySena hladina cukru v Krvi).

Vznika v disledku nedostate¢ného uc¢inku inzulinu pii jeho absolutnim nebo relativnim

nedostatku a je provazen poruchou metabolismu cukri, tukt i bilkovin.

Klasické ptiznaky:

zizen a polydipsie,

polyurie, no¢ni moceni,

hubnuti pfi normalni chuti k jidlu,
unava, malatnost,

poruchy zrakové ostrosti, védomi, koma,

acetonovy zapach z Gst.

Dalsi projevy:

recidivujici infekce urogenitalniho ustroji 1 kiize,
zvysena kazivost zubil, predCasna paradontoza,
stenokardie, klaudikace, retinopatie,

nocni bolesti, parestezie dolnich koncetin,

poruchy potence, vyprazditovani (Pelikanova, 2011).
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Mnoho poznatki v etiopatogenezi diabetu vyustilo r. 1997 v navrh pro novou klasifikaci

a diagnostiku (viz tabulka 2), ktery podala Americka diabetologicka asociace (ADA).

Navrh byl pfijat nejdiive ve Spojenych stitech (ADA), pozdéji 1 Svétovou

zdravotnickou organizaci (WHO).

Diabetes mellitus

Zkratka

1. Diabetes mellitus 1. typu

DM (dfive IDDM)

A. Imunitn¢ podminény

B. Idiopaticky

2. Diabetes mellitus 2. typu DM2 (diive NIDDM)
3. Ostatni specifické formy diabetu
4. Gestacni diabetes mellitus GDM

Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy HPGH

1. Zvysena glykémie nala¢no

IFG (impaired fasting glucose)

2. Porusena glukozova tolerance

PGT

Tabulka 2. Klasifikace diabetes mellitus a poruch glukozové homeostazy (Pelikdnova,
2011).

2.1.4. Diabetes mellitus 1. typu

Tato forma diabetu nejcastéji vznikd v disledku autoimunitniho onemocnéni, kdy
bunky imunitniho systému za¢nou nic¢it buiiky produkujici hormon inzulin, tzv.  buiky
Langerhansovych ostravkl slinivky bfisni (viz pfiloha 4). Inzulin je zodpovédny za
regulaci hladiny glukézy v krvi, konkrétné za snizeni glukozy po jidle. V dusledku toho
slinivka bfiSni neni schopna tvofit dostatecné mnoZstvi inzulinu a vznikd DMI.
Nejcastéji se tato forma projevi v détstvi (proto détska cukrovka) a nemusi vilbec

souviset s dédicnymi dispozicemi ani s obezitou (Vilimovsky, 2015).

A. Imunitné podminény diabetes (autoimunitni) — je nejcastéjsi formou DMI1
Vv populaci. Ke znic¢eni B bun¢k dochazi na podkladé bunééného autoimunitniho
procesu, ktery probihd u geneticky predisponovanych osob. Klinicky obraz
zavisi na agresivité autoimunitniho procesu. Velmi rychly byva zanik B bunék
v détstvi a dospivani, kdy se diabetes manifestuje klasickymi ptiznaky, casto
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akutné rozvojem ketoacidozy. Destrukce ale mize probihat i velmi pomalu a
teprve pozd¢ji vyustit v uplnou zéavislost na inzulinu. Zbytkova sekrece inzulinu
brani rozvoji ketoacidézy jesté nékolik let po zjisténi onemocnéni DM1. Miize

se projevit v jakémkoliv véku (Pelikanova, 2011).

B. Idiopaticky — popsany zejména v africké a asijské populaci. Etiologie je
neznama a klinicky jsou nemocni absolutn¢ zavisli na piivod exogenniho
inzulinu, maji sklon ke ketoacidéze. Nejsou znamé prokazatelné zndmky

autoimunity (Pelikanova, 2011).

Pojem ,idiopaticky* vyjadiuje tzv. neschopnost v soucasné dob€¢ porozumeét
etiologickym mechanismtiim tohoto typu diabetu. Z klinického hlediska jde o klasicky
obraz DM1, ovSem bez piitomnosti autoprotilatek, presnéji — bez schopnosti prokazat
autoimunitni charakter vzniku DM1, jak umoznuji dostupné laboratorni testy (Diabetes

mellitus, 2003).

Labilni diabetes

Nebo-li tzv. ,,Brittle-diabetes* (z ang. = znamenajici kiehky, vznétlivy, labilni), je
pojem pro diabetiky, kteti vykazuji obzvlasté labilni a kolisajici reakci na inzulin a
prijem uhlohydratd. Jako nasledek se objevuji nevysvétlitelné vysoké ¢i naopak nizké
hladiny glykémie. Divodem muze byt psychologicky problém, a to v nedostate¢ném
zvladnuti diabetu v béZzném zivote ¢i vlivem stresové situace. Nekdy mize byt divodem
jen samotna nespokojenost pacienta s jeho vysledky nebo nespokojenost Iékate
s vysledky pacienta. VétSina nevysvétlitelnych kolisani hodnot se da zvladnout
konven¢nimi prostiedky a opravdovy labilni diabetes se vyskytuje velmi ztidka (Co je

to labilni diabetes?, 2005).

Ostatni formy diabetu viz pfiloha 5.
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2.1.5. Hormony ovliviiujici glukézu

Glukéza je monosacharid, tj. nejjednodussi sacharid, ktery je spolecné s fruktdozou a
sachardzou obsazen v ovoci. Pro lidské télo je glukdza jednou z nejdulezitéjsich latek a
je také jedinym cukrem obsazenym v krvi ¢lovéka, proto byva oznacovan jako krevni
cukr. Krev rozvadi glukézu do vSech c¢asti lidského téla, zde ji rozkladaji bunky a
nasledné z ni ziskavaji energii. Glukéza je hlavnim nenahraditelnym zdrojem energie a

kazda buiika dostava tolik glukodzy, kolik pravé potiebuje (Cermék, 2016).

Glukoza se do téla dostava 2 zpusoby:

1. Z potravy — V nékterych potravinach v tzv. €isté podobé, vétSinou vsak jde o
vstfebava pifimo do krve a stava se hlavnim zdrojem energie pro vSechny bunky.
Nevyuzitd gluk6za se uklada do jater v podobé zasobniho Skrobu glykogenu

nebo je jatry pfeménéna na tuky a uloZena do tukové tkan¢.

2. Uvolnovanim glykogenu ze zasob z jater — a to v ptipadé nedostatku glukédzy
v krvi, kdy jatra zacnou uvoliiovat zdsobni glykogen nebo glukoneogenezi
vytvaii glukézu z tukl a bilkovin. Tyto procesy vyuziva télo v obdobi piijimani
potravy nebo pii vyssi fyzické aktivité, pii které télo spali vice inzulinu

(Cermék, 2016).

Glykémie (hladina krevniho cukru) je v lidském téle za normalnich podminek stala a
udrzovana regula¢nimi mechanismy. Glykémie se zvySuje po jidle, za 20 — 30 min
dochazi k vrcholu hladiny cukru v krvi, poté se pozvolna béhem 90 — 180 min snizuje.
Primémé do 2 hod se glykémie vrati na hodnotu, kterd je nalatno a ktera by
,hormalné*“ méla byt v hodnoté 80 — 100 mg ve 100 ml krve, tj. 5 — 5,5 mmol/l (Turek,
2003).
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Inzulin

Je pro organismus nepostradatelnym hormonem, ktery je produkovan B buikami
Langerhansovych ostrivkil pankreatu. U zdravého c¢loveéka je inzulin uvolnovan v
5 — 15 minutovych intervalech (tzv. pulzni sekrece) do portdlniho fecisté¢ spolu s

C-peptidem a men$im mnozstvim nezpracovatelného proinzulinu (Broz, 2015).

Inzulin ma v téle dvé funkce a to — jednak ukladat glukézu do zasob v jatrech a jednak
otevirat vS§echny bunky v téle, aby do nich mohla vstoupit glukoza a poté mohlo dojit ke

snizeni glykémie (Cermak, 2016).

Podnétem k vyplaveni inzulinu je vySs$i hladina krevni glukézy, k ¢emuz dochézi
zejména po jidle, kdy je glukéza vsttebavana z traviciho ustroji do krve a naopak pfi

niz8i glykémii uvolnovani inzulinu do krve ustavé (And¢l, 1996).

Celkova denni davka u zdravého ¢lovéka ¢ini asi 20 — 40 IU. Z toho asi polovina je
uvolnovana nezdvisle na pfijmu potravy — bazalni sekrece, kterd rovnéz blokuje
nadmérnou produkci glukoézy v jatrech. Pii pfijmu potravy se vyplavuje druha polovina
denni sekrece inzulinu a slouZi k regulaci glykémie po jidle — stimulovand, prandidlni

sekrece (Broz, 2015).

Glukagon

Hormon glukagon se tvofi v A-bunikdch Langerhansovych ostrivkil pankreatu a
Vv erytrocytech tenkého stieva, pii poklesu glykémie, ma tedy hyperglykemizujici u¢inek
(Kittnar, 2011).

Jeho funkci je uvoliovat glykogen v jatrech, kde se nasledné s§tépi na glukézu. Dalsi
funkci je spoustét glukogenezi a ketogenezi — St€peni tukli a bilkovin. Témito zpisoby

zvySuje glykémii a je tedy antagonistou inzulinu, ovSem ve srovnani s inzulinem je jeho

éinnost slaba (Cermaék, 2016).

Adrenalin

Tento hormon se vylucuje z difené¢ nadledvinek a jeho funkci je pfipravit télo na
stresovou situaci. K uvolnéni do krve dochazi béhem okamziku a k jeho poklesu je

naopak potieba delsiho ¢asu — az 10 minut. Pii vyplaveni adrenalinu do krevniho fecisté
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dochdzi k zaZeni perifernich cév, to ma za nasledek vyssi krevni tlak. Vyssi hladina
adrenalinu v téle znamena i vyssi a hlavné rychlejsi dopraveni kysliku a glukdzy
(energie) ke tkanim. Jakmile se za¢ne vyplavovat adrenalin, spusti se uvolfovani
kortizolu, ktery chrani télo pfed piepétim a udrzuje hladinu glukézy v krvi (Piqula,
2010).

2.1.6. Akutni komplikace diabetu

Mezi akutni (nahlé) komplikace diabetu patii hypoglykémie — hypoglykemické koéma,
hyperglykémie — hyperglykemické koma a diabeticka ketoacidéza.

Vysoké hladiny krevniho cukru jsou nebezpecné z hlediska vyvoje komplikaci a
cévnich zmén, za to nizké hladiny jsou nebezpecné pro mozkovou tkan. Obecné lze fici,
ze hypoglykémie je pro lidsky organismus vice nebezpecna nez mirné zvysend hladina

krevniho cukru (Matousek, 2010).

Hypoglykémie

Pojem hypoglykémie znamena sniZzeni hladiny glukézy v krvi pod dolni hranici
normalnich hodnot, za niz se povazuje 3,3 mmol/l. Koncentrace glukozy v krvi se u
zdravych osob pohybuje vrozmezi od 3,3 — 5,6 nnol/l. Hypoglykémie ale neni
problematikou pouze v diabetologii, zasahuje i do jinych obort v mediciné (Perusicova,
2007).

mmol/l. Velmi rizikova je naméfena glykémie pod 3,3 mmol/l, kterd nejCastéji vznika

V noci béhem spanku (Jirkovska, 2014).

Hypoglykémie vznikd pfi nedostatecném piisunu glukézy do krve nebo pii jejim
nadmérném odsunu. Pokles glykémie u DMI je zpusoben nepomérem mezi u¢inkem
aplikovaného inzulinu a potiebou glukézy v organismu. Dochézi k tzv. vychytavani
glukozy tkanémi a tedy kjeji zvySené metabolické clearanci (Cisténi). Rozviji se
v diisledku zvySeného tuéinku exogenniho inzulinu. Cast&jsi hypoglykémie mohou
vyznamn¢ ohrozit pacienta na Zivot¢, jak aktudlné, tak do budoucna, proto je zapotiebi

jejich dikladna analyza a predevsim pak prevence (Perusicova, 2007).
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Pticiny:

Mezi nejcastéjsi priciny patii:

e Nadbytek inzulinu:

o Je podédno vice inzulinu, nez odpovida mnozstvi sacharidi v jidle, napft.

pii aplikaci inzulinu s naslednym vynechdnim jidla ¢i snézeni mensi
porce, nez bylo pivodné planovano (nechutenstvi v obdobi nemoci),

nepiesny odhad mnozstvi sacharidii v pokrmu (Stechova, 2016).

o Na zacatku diabetu, kdyz se jest¢ Casteéné obnovuje vyroba inzulinu ve

vlastnich B bunikach = seCte se ucinek inzulinu podaného s inzulinem

vytvofenym vlastnimi 3 buitkami (Prvni pomoc, 2016).

e Malo jidla:

o Odlozené jidlo, vynechani druhé veceie = hypoglykémie miize vzniknout

Vv noci ve spanku nebo zvraceni = pacient se naji, ale nasledné jidlo

vyzvraci.

e Nedostatek sacharida:

o Pii rychlejsi utilizaci glukézy a naslednému odsunu do bunék — napft.

fyzicka aktivita a to jiz pfi ni nebo v obdobi nasledujicim. Tyka se nejen
sportovnich aktivit, ale 1 b&Znych domdacich a manualnich praci.
Opatrnost je nutna i pfi ¢innostech jako jsou tanec ¢i delsi prochdzka a
také napf. v nemocnici vlivem zmény reZimu pacienta (stravovaci rezim,

rehabilitace, zlep$eni stavu, plna mobilizace), (Stechova, 2016).

o Pohyb urychluje chemické spalovani glukézy, znéhoz télo ziskava

energii potfebnou pro svalovou ¢innost = pohyb, ktery sniZzuje zasoby
glukézy, snizuje glykémii a vede také k rychlejSimu vstfebavani inzulinu
v misté aplikace, diky veétSimu prokrveni svall i podkozni vrstvy (Prvni
pomoc, 2016).
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Rychlejsi vstiebavani inzulinu z mista vpichu:
o Zména mista aplikace inzulinu do oblasti s rychlejsi absorpci (bficho —
stehna). Dale vlivem tepla (sauna, horkd koupel, pobyt na slunicku) a

fyzické aktivity.

Chybné nastaveni terapie
o Self-monitoring glykémie muize upozornit na vyS$i frekvenci

hypoglykémie v konkrétnich fazich dne.

Vliv nékterych ¢kt
o Medikamenty jako jsou sulfonamidy, salicylaty, betablokatory, tramadol
a néktera antidepresiva. Mechanismy jsou rizné — napf. blokada

glukoneogeneze €i zvySeni sekrece inzulinu.

Piisobeni nékterych drog:
o Navykové latky (budivé amfetaminy a kokain), mezi jejichz ucinky patii
zvySeni energetick¢ho vydeje a pokles chuti k jidlu. Pozor i na tzv.

tane¢ni drogy (Stechova, 2016).

Alkohol
o Blokuje glukoneogenezi = znemoznuje dopliiovani glukézy do krve ze

zasob glykogenu v jatrech (Prvni pomoc, 2016).

Ptiznaky:

Mezi pocatecni pfiznaky hypoglykémie patfi: tfes rukou, poceni, bledost, hlad, porucha

soustiedéni, tzkost, celkova slabost a nervozita. Nekdy také huceni v uSich, bolest

hlavy, buSeni srdce nebo pocit tuhnuti kolem ust. Pfi pokracujici, t€zZké hypoglykémii,

nasleduje vetsi podrazdénost, agresivita, zhorSena artikulace, vétsi bolest hlavy, neostré
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kiece. Snadno ptehlédnutelné jsou no¢ni hypoglykémie, které se mohou 1 nemusi

projevit. Pokud se projevi, tak nejCastéji pocenim, nepfijemnymi sny nebo rannimi

bolestmi hlavy (Jirkovska, 2014).

21



Dalsi pfiznaky mohou byt odvozovany od:

e stresové reakce — ze vSech hormont 1ze poznat pouze vzestup hladiny adrenalinu

—tj. palpitace, zarudnuti, poceni a neklid;

e poruchy CNS — pocity hladu, neklid, kiece, parézy, bezvédomi, slabost, zavraté,
ttes, poceni, palpitace, poruchy orientace, neurologické poruchy, poruchy

védomi a kéma (Kvapil, 2017).

Lécba a PP:

Odviji se hlavné¢ od rychlosti nastupu ptiznakti. Je-li nemocny pii védomi a
spolupracuje, pak podame potraviny s vysokym obsahem sacharidii (cca 20 — 30g), Cisty
tepny cukr, sirup, sladkou kolu (ne light). Je-li pacient omezen poruchou védomi, neni
vhodné riskovat aspiraci a je potfeba nitrozilni aplikace glukdzy, tzv. ,,0zivnuti na
jehle“. Alternativa je také podani glukagonu, ktery je urcen pro laickou prvni pomoc u
nemocnych, u kterych se hypoglykémie Castéji objevuji, tudiz po vyuce ¢i zaskoleni
mohou takto oSetfit diabetika i piibuzni. Po probuzeni diabetika je také dilezité
nezapomenout, aby se co nejdiive najedl, ponévadz stav hypoglykémie by se mohl

opakovat. (Kvapil, 2017).

Hyperglykémie

Za hyperglykémii se povazuje kazda glykémie nad hodnotu 7 mmol/l, av§ak piiznaky
vyvolavaji glykémie podstatné¢ vyssi. Akutné nebezpecénad glykémie je nad 15 — 20
mmol/l, ponévadz mize vést k vétsimu odvodnéni 1 k zivot ohrozujicimu okyseleni krve
diabetika — ketoacidoze. Daleko c¢ast&j$im rizikem pro rozvoj pozdnich komplikaci

diabetu jsou praveé vyssi glykémie, které¢ diabetici ani nepocit'uji (Jirkovska, 2014).
Ptidiny:
Nejobvyklejsi pficiny hyperglykémii jsou:

e Zavinény chybami v aplikaci inzulinu — malymi davkami nebo vynechanim

aplikace.

e Nespravnym podavanim inzulinu — tnik inzulinu pfi vpichu nebo pii netésnosti

kanyly u inzulinové pumpy.
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e Spatné vstiebavani inzulinu — pii vpichu do mista se zménami na kizi (modfiny,

zatvrdliny, otoky, atd.).

e Dlouho nekontrolovatelny diabetes — zvlasté v obdobi stresovych situaci, jinych
onemocnéni (infekci), vétsi chyby v diet¢ nebo ndhlé zmény pitného rezimu

(Jirkovska, 2014).

Ptiznaky:

K typickym ptfiznakiim hyperglykémie patii: inava, slabost, pocit Zizné, sucho v ustech,
Casté moceni nebo bolesti hlavy. Mezi méné¢ napadné lze zatadit: celkovou mensi
vykonnost, ¢asty vyskyt infekei (plisnovych, koznich hnisavych nebo mocové infekce).
Pti tézké hyperglykémii byva obvykle velka zizen a sucho v Ustech, velmi Casté moceni
(cukr piechazejici z krve do moce s sebou strhava mnoho tekutin). V dusledku toho
dochazi k odvodnéni, klize je sucha a tepla. U stale pokracujici hyperglykémie dochazi
jiz k vétsimu vzniku ketolatek v krvi i vmoci (aceton v mocCi) — projevuje se
nechutenstvim, nevolnosti aZ pocitem na zvraceni, n€kdy 1 bolestmi bficha. Nejvétsim
rizikem je bezvédomi, kdy je dech vyrazné citit po acetonu, prohlubuje se dychdni,

zrychluje a posléze dochazi k bezvédomi 1 kie¢im (Jirkovska, 2014).

Lécba a PP:

Hyperglykémie se sniZuje pomoci pfesnych davek inzulinu, ktery se aplikuje bud’
Vv podobé injekci kolmo do pfedem nabrané kozni fasy, nebo poslanim korekcéniho
bolusu v pfipadé, kdyz je pacient 1éCen inzulinovou pumpou. Hyperglykémie do
17 mmol/l 1ze snizit pomoci fyzické aktivity, nad hodnotu 17 mmol/l se fyzicka aktivita

nedoporucuje, kvili zvySenému riziku vzniku ketoacidézy (Ticha, 2013).

Diabeticka ketoacidoza

Jednd se o zivot ohrozujici stav a objevuje se nejcastéji, kdyz télu uplné chybi nebo
nema dostatek inzulinu. Organismus neni schopny zuzitkovat cukr (glukézu) jako zdroj

energie, buiky hladovi a v tomto pfipadé glukézu nahrazuje tuk. Pfi jeho rozkladu
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béhem urcitych metabolickych pochodl, zejména béhem hladovéni, vznikaji produkty

zvané ketolatky, které se postupné hromadi v organismu (Ticha, 2013).

Vyskyt ketoacidozy u pacientd vyuzivajicich inzulinové pumpy je mensi nez u uzivatelt
bez pumpy — tj. u pacientt, kteti uzivaji inzulinova pera. Primarnim dtvodem vzniku

epizod ketoacidozy jsou:
e ztrata spravného davkovani inzulinu kvili tniku inzulinu ze zasobniku;
e Spatné tésnéni kanyly v téle — kanyla mize byt tzv. povytahnuta;

e horsi vstfebavani inzulinu v podkozi kvili zménam na kazi (boule, otoky),

(Maahs, 2010).

2.1.7. Chronické komplikace diabetu

Chronické komplikace diabetu jsou zavaznym zdravotnickym, socidlnim 1
ekonomickym problémem. Z 20 — 30% je DM pfticinou chronického selhani ledvin,

ziskané slepoty v dospélosti a amputace dolnich koncetin. RozliSujeme:

e Specifické komplikace — mikrovaskuldrni nebo mikroangiopatie, u nichz je
dominantni postizeni mikrocirkulace (postizeni kapilar a pfilehlych usekt
zilntho a arteridlniho  fecist€), kam patii diabetickd nefropatie,

oftalmo/retinopatie a neuropatie (Kvapil, 2017).

e Nespecifické komplikace — makrovaskularni a makroangiopatie, které se
manifestuji zejména postizenim arteridlniho systému (zmény vétSich cév majici

charakter aterosklerdzy), (Kvapil, 2017).

e Kombinaci specifickych a nespecifickych komplikaci je syndrom diabetické
nohy (Kvapil, 2017).

Ptesto, Ze stale vznikaji novéjsi 1éCebné postupy, nejacinngjsi ziistdva prevence — tésna
kompenzace diabetu a diisledna trvald edukace nemocnych. Z etiologického hlediska lze
fici, Ze Gstfednim bodem rozvoje mikrovaskularnich komplikaci je hyperglykémie a Ze
vnimavost k rozvoji chronickych komplikaci je z€asti geneticky podminéna (Kvapil,

2017).
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Diabeticka nefropatie

Postihuje asi 35 — 40% diabetikil 1. typu, i kdyz se toto procento postupné snizuje diky
lepSim a zptisnénym pozadavkliim na uroven kompenzace. Nicmén¢ absolutni pocet
nemocnych s diabetickou neuropatii roste, protoze se zvysuje prevalence této choroby
Vv populaci. Rozvoj této choroby probihd v n€kolika stupnich — Vv prvni fazi
hyperfunkéni hypertrofie, do nékolika let po diagndze je pritomna hyperfiltrace. Déle
muze piejit do latentni faze mikroskopickych zmén, které obvykle trvaji 2 — 15 let

(Kvapil, 2017).

Diabeticka retinopatie (oftalmopatie)

DR (diabeticka retinopatie) se rozviji béhem prvnich 20 let od onemocnéni témét u
vSech diabetikli 1. typu a u 3,6% vede az ke slepoté. Patfi mezi jednu z nejcast&jSich
pricin ziskané slepoty ve vyspélych statech, predevSim mezi pacienty v produktivnim

véku (Perugicova, 2007).

Hlavni roli v rozvoji DR ma hyperglykémie spolu se svymi metabolickymi disledky,
jehoz vysledkem jsou zmény v mikrocirkulaci sitnice, které zahrnuji dysfunkci a ztratu
endotelovych bunck, zmohutnéni bazalni membrany a ztrdtu pericyt. Vyznamnou
slozkou DR jsou rovnéz neurodegenerativni zmény nervovych a glidlnich bunék sitnice

(Perusicova, 2007).

Podle Deshpandeho (2008), az 90% slepoty zpuisobené retinopatii u diabetikd mtize byt
zabranéno, pokud je zjisténo a léCeno brzy, proto je vSem pacientim doporucovano

kazdoroc¢ni dilata¢ni vySetieni oka.

Diabeticka neuropatie

Definovano jako pozdni klinické nebo subklinické onemocnéni perifernich nervi.
Predstavuje heterogenni syndrom postiZzeni hlavovych, autonomnich 1 perifernich nervii

(Perusicova, 2017).

Témetr kazdy pacient s trvanim diabetu nad 10 let md znadmky polyneuropatie — ta
postihuje vSechny druhy perifernich nervil, senzitivni nervy jsou vyjimkou. OvSem

nejcastéjSi formou diabetické neuropatie je praveé postizeni senzitivniho nervstva,
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Kk jejimz ptiznakiim patii parestézie (brnéni, mravenceni, svrbéni apod.), dysestézie
(porucha citlivosti), a hypestézie (snizend citlivost na zevni smyslové podnéty). U
postizeni motorickych nervli dochazi k motorickym porucham — svalové atrofii a
snizeni vybavnosti reflexii. Zaludné z hlediska rozpoznani je postizeni autonomni
nervové soustavy, projevy jsou determinovdny poruchou sympatické nebo

parasympatické inervace jednotlivych organti:
e kardiovaskularni — nahla smrt, snizeni variability tepové frekvence;
e gastrointestindlni — prijmy, poruchy evakuace Zaludku;
e sexualni dysfunkce;
¢ sudometrické — paroxysmalni poceni horni poloviny téla;

e vasometrické (Kvapil, 2017).

Diabeticka noha

Soubor ptiznaku, které se specificky vyskytuji na nohou diabetika a vznikaji na zékladé
predispozi¢nich faktord. Jednd se o patologicky stav, ktery miize vést k naruseni tkané
chodidla i nohy. Rozviji se na zakladé¢ mikrovaskuldrniho ¢i makrovaskularniho

postiZeni. Podle etiologie a klinického nalezu rozliSujeme diabetické nohy:

e neuropatickd — tepld, citlivd, suchd, komplikuje se neuropatickym viedem,

kloubem, edémem;
e ischemicka — chladn4, bez pulzaci;

e neuroischemickd — ulcerace, gangrény (Kvapil, 2017).

Pro stanoveni diagnézy zakladem zlstava anamnéza a klinické vySetfeni — barva,
deformity, edém, ryhy, kozni otlaky, puchyte, ulcerace, znamky infekce, pfitomnost
arteridlnich pulsaci. Dale je nutné provést zakladni neurologické vySetfeni a

angiologické vySetteni (doppler), (Kvapil, 2017).

Lécba je komplexni, nutné je ji zahajit co nejdiive, provadét disledné nejlépe v ramci
hospitalizace, kde maji pacienti klid na lizku. Dulezitd je tésnd kompenzace, podani
antibiotik, vazodilatancia (Iéky vyvolavajici rozSifeni cév), antiagregancia (léky
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snizujici krevni srazlivost), diabeticka obuv a chirurgické osetieni. Nejvice roste hlavné
vyznam prevence — kontrola dolnich koncetin pti kazdé navstéveé 1ékare a nésledna

edukace (Kvapil, 2017).

Nespecifické chronické komplikace diabetu

Tyto nespecifické komplikace jsou zpiisobeny ateroskler6zou. Projevy postizeni tepen
se zasadnim zplisobem nelisi od nediabetikii (vyjimka je napft. v predispozici postizeni
tepen dolnich koncetin). O zé&vaZznosti problému aterosklerozy u diabetikli sveédci
skute¢nost, ze az 75% diabetiki umira na kardiovaskularni a cerebrovaskularni

komplikace (tykajici se mozkovych cév), (Kvapil, 2017).

Hypertenze

Vysoky krevni tlak souvisi skomplexem metabolickych odchylek, zejména
inzulinorezistenci a kompenzatorni hyperinzulinémii. Lécba hypertenze v celé populaci
snizuje kardidlni selhdvani a u diabetikii 1. typu je dolozeno, Ze 1é¢ba zvySeného
krevniho tlaku plsobi preventivné proti vzniku diabetické nefropatie a zpomaluje jeji
progresi. Pfi 16¢bé je nezbytné mit na paméti pfitomnost metabolické poruchy, vyhnout
se tedy léktim, které krevni tlak zvySuji — napf. thiazidova diuretika. Naopak vhodné
jsou napt. vazodilatancia nebo ACE inhibitory. Cilem 1é€by u mladych osob je dosazeni
krevniho tlaku pod 130/80 mmHg, u osob vy$siho v€ku pod 140/85 mmHg (Kvapil,
2017).

Souhrnné chronické komplikace diabetu jsou zodpovédné za vysokou morbiditu a
mortalitu nemocnych. Pfesto, ze se objevuji nové 1éebné postupy, stale zlistava

nejucinnéj$im postupem zminovana prevence i edukace (Kvapil, 2017).

2.1.8. Lécba diabetu

Zakladnim cilem lé€by diabetu je dosaZeni ,,normalnich* hodnot glykémie, vyrovnani
vSech dalSich jinych odchylek metabolismu, normalizace krevniho tlaku, dosazeni
normalni hmotnosti a odstranéni klinickych ptiznakti dekompenzovaného diabetu. To je
dobrym piedpokladem pro snizeni morbidity 1 mortality diabetické populace soucasné

se zlepSenim kvality zivota (Kvapil, 2017).
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Urovei metabolické kompenzace se posuzuje podle pritomnosti klinickych p¥iznakd,
podle hodnot glykémie, glykosurie, ketonurie a podle lipidogramu séra. Dominantni
postaveni zaujima v souCasné dobé nejvice vySetfeni glykovaného hemoglobinu
HbAlc. Tento parametr informuje o primémé glykémii v poslednich cca 2 mésicich
pted dobou odbéru. Normalni hodnoty jsou do 6%, velmi dobrd kompenzace diabetu je
do 7,5% a tolerovana do 9%. Trvale se ovSem diskutuje o tom, zdali je mozné oznacit
n¢jakou hodnotu, definujici trovenn kompenzace diabetu, za bezpecnou hranici, jejiz
stanoveni pak mize zabranit vzniku dalSich komplikaci. Zatim vétSina
epidemiologickych a experimentalnich idaji sved¢i pro tu skutecnost, ze riziko rozvoje
mikrovaskularnich komplikaci se vyznamné zvySuje pii prekroceni hodnoty glykémie
nad 7 mmol/l, riziko makrovaskularnich komplikaci jiz pii ptekro¢eni hodnoty la¢né
glykémie 6 mmol/l. Tyto hodnoty potvrzuji vyznamnost zdkladniho snazeni v lécbe

diabetu — komplexni normalizace vS§ech poruch metabolismu (Kvapil, 2017).

Na [é¢bu diabetu jsou statem vydavany nemalé financni prostiedky a proto i z téchto
divodin Ceska republika jako jedna zprvnich evropskych zemi pfipravila Narodni
diabetologicky program, ktery je v platnosti od roku 2013 a jehoz cilem je podpora
vzniku opatieni pro prevenci diabetu, v¢asnd diagnostika, zlepSeni podminek pro

Casnou terapii, véasny zachyt pozdnich komplikaci a jejich lécba (Aktivity, 2017).

Inzulinova lééba

Inzulin byl objeven pany Bantingem a Bestem roku 1921, kdy tentyZ rok se poprvé
podafilo zachranit zivot ditéte, které onemocnélo diabetem 1. typu (viz pfiloha 6),

(Lebl, 2010).

Napomaha pii 1é¢b¢ obou typt diabetu 1. typu i 2. typu. Pacienti s diabetem 1. typu jsou
lé¢eni inzulinem vzdy, kdeZto pacienti s 2. typem diabetes mellitus mohou vyuZivat jak

inzulin, tak i peroralni 1é¢bu, nebo obé kombinace dohromady (Slowiczek, 2016).

Inzulin patii mezi nejstarsi 1écCebny prostiedek v diabetologii. Na jedné strané existuje
dostatecné mnozstvi klinickych zkuSenosti S jeho terapeutickym uZzivanim a vyuzitim,
ovSem na stran¢ druhé se také v poslednich letech objevuji nové dostupné inzulinové
prosttedky (HM inzuliny, inzulinova analoga), inzulinové aplikatory a nové poznatky

tykajici se inzulinu. Evidentni je skutecnost, Ze inzulin je nejefektivnéjSim lékem,
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pokud jde o snizeni hyperglykémii, a jeho spravné podani dokaze snizit jakoukoliv

hladinu hyperglykémie na pozadovanou cilovou hodnotu (Perusi¢ova, 2011).

Podle Jirkovské (2014), pro nového diabetika znamena piechod na 1é¢bu inzulinem
zasah do navyklého zplisobu zivota. Vyzaduje zpocatku vétsi piizptsobivost, pozdéji je
spojen se zlepSenim zdravotniho stavu a po spravném zacviceni a pii dobrém

technickém vybaveni vétSina diabetikl inzulinovou 1é¢bu snasi dobfe.

Typy inzulinové 1écby

Vsechny typy inzulinu maji stejny ucinek, pouze struktura riznych typi ovliviiuje, jak
rychle a jak dlouho ptisobi, aby mohly napodobit pfirozené zvySovani a sniZzovani

hladin inzulinu v celém téle béhem dne.

e Rapid-acting inzulin (rychle ptsobici) — zacind pracovat pfiblizné¢ 15 min po

podani a Gc¢inkuje 2 — 4 hodiny (napt. Apidra, Humalog, NovoRapid);
o je také typem inzulinu, ktery se pouziva do inzulinovych pump.

e Short-acting inzulin (kratkodobé& pusobici) — podavany nejcastéji pied jidlem,
zacina pracovat za 30 — 60 min a po podani ucinkuje 5 — 8 hodin (napi. Actrapid

HM, Humulin R, Insuman Rapid).

e Intermediate-acting (s prodlouZzenym t¢inkem) — za¢ina pracovat 30 — 60 min po

podani a G¢inkuje az 8 hodin (napt. Humulin N, Insulatard HM, InsumanBasal).

e Long-acting (s dlouhym u¢inkem) — zac¢in4 pracovat za 90 — 120 min a Ginkuje

az 24 hodin (Slowiczek, 2016).

Podavani a davkovani inzulinu

Inzulin se podava bud’ injek¢ni stiikackou (perem) nebo inzulinovou pumpou, nikoliv
peroralné ¢i jinym zptusobem. O zpusobu, jak si bude pacient inzulin podéavat, rozhoduje
pacient i jeho oSetfujici 1ékat. Misto aplikace, stejné jako zavedeni kanyly v ptipadé
1é¢by inzulinovou pumpou, se zavadi do podkozi, a to do bficha, horni ¢asti paZze,
stehna nebo hyzdi — volba mista je individualni. Jedinym rozdilem mezi témito misty je

¢asova odchylka vstiebavani inzulinu v podkozi (Slowiczek, 2016).
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Nejrychleji se inzulin vstfebava z podkozi bticha, dale z paze, z hyzdi a nejpomaleji ze
stehen, tudiz se li$i ndstup i trvani u¢inku inzulinu. Vpichy do jedné oblasti pti kazdé
injekci se posunuji shora dold, ve vzdalenosti 3 cm, stfidavé na pravou a levou stranu
asi po tydnu. V piipadé inzulinové pumpy se infuzni sety zavadéji po 2 — 3 dnech,
stiidaveé vpravo vlevo ve vzdalenosti 3 — 5 cm od zavedeni piedchozi kanyly. Inzulin se
nepicha do mist, kterd jsou zatézovana (napi. po zvedani tézkych bfemen do pazi a
bticha nebo po sportu, jizd¢ na kole do stehen), ponévadz by se inzulin mohl vstiebavat
rychleji. NIKDY se inzulin nepichd do mist, ktera jsou otekla, barevné zménéna,
bolestnd, zatvrdla nebo jinak zménéna. V tomto piipade se totiz inzulin nemusi vstiebat
a muze dojit k tézké hyperglykémii nebo se inzulin uvolni nepravidelné a zpisobi

rozkolisani diabetu (Jirkovska, 2014).

2.1.9. Edukace

Slovo ,,educo, educare* pochazi z latinského jazyka a znamena vychovu ¢i vychovavat.
Stale castéji je kladen diiraz na edukacni proces v pé€i o nemocné. Edukace se stala
Vv poslednich letech duilezitou soucasti kvalifikované péce a vyrazné napomaha plnit cile
moderniho zdravotnictvi. Nejobecnéji edukace oznacuje jakékoliv situace s jedinci, pii
nichz probihd edukadni proces a dochazi ktzv. uéeni. Clovék, ktery je aktivnim
producentem vyucovani, je ozna¢ovan jako edukétor(ka) a subjekt uceni je edukant(ka),

(Geoffrey, 1996).

Nutnost dobré kompenzace zacal propagovat Dr. Elliot P. Joslin z Bostonu, a to hlavné
pro predchazeni komplikacim diabetu, proto zavedl edukaci diabetikli s nutnosti zménit
1 zivotni styl. AZ kolem 70. let 20. stoleti se rozsifily strukturované edukaéni programy
DTTP (Diabetes Teaching and Treatment Programme) a edukace byla zahrnuta do
zakladni 1éc¢by diabetu (Jirkovska, 2014).

Edukace je velmi dalezitou soucasti péce o pacienty s diabetem, jelikoz jim napomaha
k vEétsi samostatnosti a odpovédnosti za své zdravi. Vzdélavani a vice informaci zvysuje
povédomi o dané chorobé a o moznych rizicich ovliviijicich zdravi. Edukace také
umoziuje upravit jejich 1é¢bu, ponévadz v mensi mife si pacienti mohou nékteré zmény

provadét sami (Fejfarova, 2008).
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Kdy edukace probiha:

V nejlepSim pfipadé¢ vzdy na zacatku onemocnéni a poté kdykoliv, kdy pacient
potfebuje. Edukace je pomérné¢ Casové naro¢na, nékdy probihd az 3 hodiny, ovsem u
pacienti snové diagnostikovanym diabetem nelze komplexné¢ zvladnout celou
problematiku daného onemocnéni béhem ,,jednoho sezeni. Prospésnéd edukace by méla

celkem trvat minimalné 16 — 20 hodin (Fejfarova, 2008).

Kdo edukaci realizuje:

Edukaci provadéji 1€kati, specializované sestry nebo vyskoleny zdravotnicky personal.
Edukaéni program Ize pojmout formou workshopt ¢i prednasek, které jsou poradany
v ramci edukacnich kurzii pfi hospitalizaci pacienta, po objednani pacienta piimo do
nemocnice nebo v ramci rekondi¢nich pobytt. Rekondiéni pobyty mohou byt vikendové
az tydenni. Pfi edukaci je vhodné pouzit nazorné pomucky, videoprojekci a také
edukacni materialy, které jsou pacientim vzdy k dispozici a napomocny (Fejfarova,

2008).

Edukacni sestra poskytuje:

e informace o nemoci (DM1) dle svych kompetenci, o rezimovych opatienich,

rizikovych faktorech a spravné Zivotosprave,
e zkuSenosti jinych pacientll (anonymng);
e vlastni zkuSenosti dle své¢ klinické praxe;
e naucené materialy — knihy, ¢lanky, texty, brozury, publikace;
e dovednosti, naucené spravné techniky — napft. aplikaci inzulinu;

e rady a ostatni navody (Svérakova, 2012).

Cile edukace:

Béhem edukace rozeznavame 4 zakladni druhy cili — dle toho, ¢eho chceme v ramci

edukacniho procesu u pacienta dosahnout:
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e poznavaci = kognitivni;
e afektivni = emocionalni;
e Dbehavioralni = vychovny;

e psychomotoricky (Jufenikova, 2010).

Nejcastéiji se pacient za¢ind edukovat o:

1. patogenezi diabetu

2. moznostech 1éCby

3. upravach lécby

4. akutnich i pozdnich komplikacich diabetu
5. dieté

6. fyzické aktivité

7. psychické problematice

8. péci o dolni koncetiny

9. self-monitoringu (Fejfarova, 2008).

Béhem edukace je velmi diilezitd komunikace edukatora S pacientem. Kristova (2004)
definuje komunikaci jako proces vymény — odevzdavani a piijimani zprav. ,, Tim, Ze se
mezi dvéma nebo né€kolika lidmi uskuteciiuje vzajemnd vymeéna informaci, stavaji se
timto informace pro vSechny zGcéastnéné spoleéné”. Pokorna (2006) dopliuje, zZe
komunikace je vytvarena jako vztah mezi minimalné dvéma subjekty, ktefi o sobé védi
a spolecné spolu subjektivne sdileji, prozivaji, spole¢né reaguji na urcitou objektivni
situaci. Z uvedeného textu jednoznacné€ vyplyva uzky vztah mezi Grovni komunikace a
efektivitou edukace. Pro edukaci jsou dilezité nejenom komunikacni znalosti, ale i
dovednosti. Na komunikacnim procesu se podili edukator, sdéluje informace
edukantovi, ktery v nejlepSim ptipad¢é podava zpétnou vazbu edukétorovi a reaguje, Ze

sdélenym informacim porozumél ¢i neporozumél (Jufenikova, 2010).
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2.2. Technologie v 1é¢b¢ diabetu (v diabetologii)

2.2.1. Inzulinova pumpa

Inzulinova pumpa (CSII — continuous subcutaneuus insulin infusion = kontinualni
podkozni infuze inzulinu — viz obr. 1) je maly pfistroj, ktery se sklada ze zasobniku na
inzulin, ten je katétrem napojen na kanylu a kanyla zavedena do podkozi. Inzulin je ze

zasobniku davkovan tlakem pistu (Stechova, 2016).

katétr
zakonceny kanylou

displej a ovladaci prvky

Obr. 1. Schéma inzulinové pumpy (Stechova, 2016)

Do inzulinovych pump se pouZivaji rychle plisobici inzulinova analoga. Pumpa pracuje
vV rezimu bazal (bazalni davka) — bolus (bolusova davka). Bazdl znamend, Ze pumpa
podle pfedem nastavenych hodnot davkuje inzulin od pilnoci do ptlnoci — 24 hod/den.
Bolus, tzv. inzulin ,k jidlu“ si pacient voli sam, dle mnozstvi sacharidi, které se chysta
snist, a to zadanim konkrétni hodnoty do pumpy, kterd poté vysle mnozstvi jednotek (U)
inzulinu. Svym zplGsobem se inzulinovd pumpa snazi co nejvice napodobit
fyziologickou sekreci inzulinu zdravého c¢lovéka. Komeréné dostupné inzulinové
pumpy zatim stidle neuméji ,,samy*“ davkovat inzulin a pfizpasobit se tak aktudlni

potiebé diabetika (Stechova, 2016).
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2.2.2. Lécba inzulinovou pumpou

Tento typ 1écby, ktery vyuziva sofistikované technologie je povazovan za vrchol
soucasnych bézné dostupnych moznosti v terapii diabetes mellitus. Pfi  1écbe
inzulinovou pumpou si pacient inzulin podéava (,,posila“) ve 2 formach, a to jako bazalni

davka a davka bolusova (Broz, 2015).

Duvody, pro¢ zacit 1é¢bu inzulinovou pumpou:

Z praktického hlediska 1ze tyto divody rozdélit na 1é€bu doporucenou Iékatem,
nejCastéji kdyz neni mozné diabetes uspé$né 1€Cit jinak nebo jsou-li pritomné
komplikace diabetu uz v détském véku. O 1é€bé inzulinovou pumpou rozhoduje

diabetolog po domluvé s pacientem nebo u déti navic s rodic¢i. Nejcastéjsi duvody jsou:

e pfes veskerou snahu neuspokojivé kompenzovany diabetes;

e vyrazné hyperglykémie po jidle a nad rdnem spolu s hypoglykémiemi mezi jidly
a Vv prabéhu dne;

e hypoglykémie, které na sob¢ pacient nepozna;

e labilni diabetes mellitus;

e chronické komplikace diabetu — ¢astéji u dospivajicich;

e nékdy z diivodu predejit dlouhodobému postizeni (Neumann, 2011).

Inzulinova pumpa je kontraindikovana:

e nespolupracujicim pacientiim, kteti nejsou ochotni a nedodrzuji dietni reZim;
e pacientim, ktefi nejsou schopni ovladat pumpu a porozumeét technice —

v piipadé déti musi porozumét ovladani pumpy (Stechova, 2016).

Vvhody 1é¢by inzulinovou pumpou:

Zasadnim rozdilem oproti jinym typtim inzulinové terapie je:

e moznost naprogramovat bazalni profil po malych davkach (vétsinou po 30 — 60

min) na celych 24 hod — neni cilem nastavit na kazdy Casovy interval jinou
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davku inzulinu, ale hlavné ptedejit tzv. fenoménu usvitu nebo naopak aktualné
davkovani snizit v pfipad¢ sportovni aktivity apod.;

e pro pacienty vétSinou piijemnéjsi zplsob Zzivota s pumpou V porovnani
S inzulinovymi pery (hlavné méné vpicht a zasaht do téla);

e piistroje zaroven disponuji rtiznymi modifikacemi bolusového davkovani, které
lze vyuzit napf. sohledem na glykemicky index potravin nebo umoznuji
kalkulaci bolusové davky (kolik jednotek inzulinu by si pacient mél poslat),

(Broz, 2015).

CSII (continuous subcutaneous insulin infusion) se ukazala byt extrémné Géinna pfi
lécbé DM1. Poskytuje lepsi kontrolu hladiny glykémie nez konvenéni terapie. SniZuje
frekvenci i zédvaznost hypoglykemickych udalosti a zvysuje flexibilitu zivotniho stylu
jedince. Pro uspésné vyuziti CSII je dilezity kvalifikovany tym odbornikii poskytujicich

zdravotni péci a nasledné dukladné hodnoceni vysledkti (Lenhard, 2001).

2.2.3. Modely inzulinovych pump

Existuje mnoho typli inzulinovych pump, na trh pfichdzeji stale novéjsi modely, ovSem
nejvetsim rozdilem mezi nimi je inzulinova pumpa s vyuZitim kontinuélni monitorace
glykémie ¢i bez monitorace (viz tabulka 3). Volba je na kazdém pacientovi, spolu po

konzultaci a zvaZeni s jeho vlastnim oSetfujicim lékafem.

Model Firma

MiniMed 640G Medtronic s kontinualni monitoraci
AnimasVibe A.Import s kontinudlni monitoraci
Accu-CheklInsight Roche bez kontinualni monitorace
DANA Diabecare R SOOIL bez kontinualni monitorace
YPSOMED Medatron bez kontinudlni monitorace

Tabulka 3. Vybrané modely inzulinovych pump (autorka) — (foto viz ptiloha 7)
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2.2.4. Inzulinova pumpa MiniMed” 640G

Inzulinovéa pumpa (viz obr. 2. Cislo 1) je malé elektronické zatizeni, piiblizn€ o velikosti
mobilniho telefonu, které Ize snadno upevnit na pasek, vlozit do kapsy nebo piipevnit
na podprsenku, zepfedu ¢i z boku. Diky kontinualni podkozni inzulinové infuzi je
nahrazena potieba podavani Castych injekci s inzulinem, a jak jiz bylo zminéno,
inzulinova pumpa funguje ve dvou profilech bazal — bolus (Lécba inzulinovou pumpou,

2016).

Obr. 2. Inzulinova pumpa MiniMed®” 640G &. 1., zasobnik &. 2., infuzni set & 3.,

zavadé¢ infuznich setl €. 4 (Lécba inzulinovou pumpou, 2016).

PtisluSenstvi k inzulinové pumpé:

Kromé samotné inzulinové pumpy pacient dale potiebuje:
e zasobnik (viz obr. 2. ¢islo 2) — vyroben z plastu, ktery je pfed vloZenim do
pumpy naplnén inzulinem (NovoRapid);
o zasobniky jsou vyrdbény o objemu 180 nebo 300 jednotek inzulinu a jsou
ur¢eny k jednorazovému pouziti bud’ na 2, nebo 3 dny;
e infuzni set (viz obr. 2. ¢islo 3) — pfivadi inzulin ze zdsobniku do oblasti infuzni
plochy pomoci flexibilni hadicky a existuje vice typl (viz ptiloha 8);
e zavadec infuznich setl (viz obr. 2. Cislo 4) — infuzni set se vlozi do zavadéce,
pfiloZi na télo a jednoduchym stiskem tlacitka se set snadno, rychle a prakticky

bezbolestné zavede do podkozi (Lécba inzulinovou pumpou, 2016).
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2.2.5. Systém MiniMed® 640G

Inzulinovd pumpa MiniMed” 640G s funkci SmartGuard® (viz priloha 9) dokaze
mnohem prirozenéji napodobit sekreci inzulinu zdravé slinivky tim, ze ve dne v noci
podava do téla velmi malé mnozstvi inzulinu (v mikro kapickéch) a napomahé pred
hypoglykemickymi udalostmi. Software CareLink™ je vhodnym nastrojem pro
sledovani prubéhu 1écby, ktery lze zjistit z diagrami a grafi souhrnné zpravy.
Umoznuje pacientovi a oSetiujicimu Iékafi odhalit glykemické trendy a tim i upravit
1é¢bu. Poskytuje stru¢ny piehled o podaném inzulinu, stravé, cviceni, kompenzaci
diabetu a o hladinach glukézy. Déle denni data ze senzoru v jediné tabulce. Porovnani
dat podle jidel a denni souhrn, ktery nabizi denni pfehled ve tfech grafech véetné tdaji
o hladiné gluk6ézy naméfené glukometrem a senzorem, o spotiebé inzulinu, poctu

sacharidovych jednotek a pohybové aktivité (Terapeuticky software CareLink™, 2016).

e Software CareLink™ Personal je urcen pro pacienty a je dostupny na internetu
— jednd se o zabezpeCeny on-line systém, ktery zobrazuje stazend data
z inzulinové pumpy v souhrnné zpravé. Udaje je mozné stahnout odkudkoliv
s piistupem k internetu, a to pomoci vstupniho zafizeni CareLink™ USB, nebo
glukometru CONTOUR® PLUS LINK 2.4. Pro registraci do programu stagi
pouze e-mailovy ucet (Terapeuticky software CareLink™, 2016).

e Software CareLink™ Pro je navrzen pro pouziti klinickym lékaiim, proto je
dostupny pouze zdravotnickym odborniklim. Zpravy z tohoto programu obsahuji
stejné Udaje z inzulinové pumpy, jako je tomu v piipad¢ softwaru CareLink™
Personal, avSak tyto zpravy se li§i tim, Ze obsahuji Udaje, které slouzi ke
klinickému hodnoceni 1é€by inzulinovou pumpou. Tento software je instalovan

do pocitace z CD-ROM zafizeni (Terapeuticky software CareLink™, 2016).

Vyhodou softwaru CareLink™ je, Ze si vesSkeré udaje z inzulinové pumpy pacienti
mohou stahovat doma na internetu a po zpfistupnéni (tzv. prolinkovani) z jejich Gcétu
CareLink™ Personal do softwaru CareLink™ Pro jejich oSetiujici 1ékat ihned vidi
stazena data na svém pocitaCi a muze rovnéz ihned, telefonicky ¢i e-mailem,

konzultovat upravu 1é¢by.

37



2.2.6. Self-monitoring glykémie

SMBG - samostatné domaci méfeni glykémie glukometrem (viz obr. 3) se dnes stava
nedilnou soucasti komplexni 1écby diabetu. Pacient prostiednictvim SMBG muze 1épe
rozpoznat svij diabetes, muze zhodnotit zmény glykémie pifed jidlem i po ném,
v pribéhu fyzické aktivity a v noénich hodinach. Cetnost méfeni zavisi na kazdém
pacientovi individudln€, ovSem pravidelnost napomahé diabetikiim udrzovat zdravy
zivotni styl i lepsi kompenzaci 1é¢by. Pacient s DM1 by se m¢l méfit 4 — 8x denng,
s ptihlédnutim k labilité / stabilit¢ diabetu a urovni metabolické kompenzace. Pro zpétné
zhodnoceni lékafem je vyhodné alespon 1x za tyden provést soubor méteni v prib&hu

jednoho dne: nala¢no + po snidani + pted obédem + po ob&d¢ + pted veceii + po vecefi

+ pred spanim + ve 3:00 hodin rano — pokud to neni nutné, nemusi se pacient s DM1

takto méfit kazdy den (Stechovd, 2016).

Obr. 3. Glukometr CONTOUR®™ PLUS LINK 2.4 od firmy BAYER (foto autorka)

2.2.7. Kontinualni monitorace glukozy

Kontinuélni monitorovani glukoézy (CGM) poskytuje komplexni obraz o skrytych
nizkych a vysokych hodnotach glukozy, které nemusi byt vzdy odhaleny vySetfenim
hodnoty HbAlc (glykovaného hemoglobinu), ani méfenim glykémie glukometrem. Pfi
pouzivani CGM pacient mize vidét vyvoj hladiny glukézy v priibéhu celého dne 24
hodin denn¢. Tato technologie funguje spojenim vysilace Guardian2 Link s gluk6zovym
senzorem ENLIiTE, nasledn¢ jsou data o hladiné glukozy bezdratové pienasena do
inzulinové pumpy MiniMed 640G, kde je pacient ihned vidi na displeji. Vysledky

méteni se aktualizuji kazdych 5 minut a na displeji jsou barevné zobrazeny. Pravidelna
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aktualizace umoziuje 1épe pochopit, jak se glykémie méni a sniZi se tak i pocet méteni

glukometrem, tedy snizi se i pocet vpicht do koneckt prstii (Systém MiniMed, 2016).

V zésadé¢ CGM patii mezi mén¢ invazivni techniky pro méfeni glukozy. Lze jej pouzit,
at’ uz pacienti nosi inzulinovou pumpu nebo pouzivaji inzulinovd pera k dodani
inzulinu. Systémy CGM pracuji 24 hod denné, maji varovné vystrahy, které indikuji,
kdy jsou hladiny glukdzy pfilis vysoké nebo piili§ nizké (Continuous Glucose
Monitoring, 2017).

Aby senzor ENLITE zacal spravné méfit, je nutné provést prvni kalibra¢ni glykémii —
tzn. zadat hodnotu namétenou glukometrem do inzulinové pumpy MiniMed 640G, ¢imz
se senzoru udéli vychozi bod pro méfeni. Senzor vyZaduje minimalné dvé kalibrace za
den, tj. kazdych 12 hodin. Méfeni senzoru jsou pak v souladu s glukometrem a vysledky
kontinualniho monitorace glukézy (CGM) odpovidaji hladinam glukézy v krvi (CGM a
senzory, 2016).

Podle Pelaka (2015) namé&fena glykémie ze senzoru se neodecita z krve, jako pfi méfeni
glukometrem, ale z mezibunécné tekutiny, coz piinasi jednu nevyhodu a tim je zpozdéni
hodnot. Jelikoz glukoéza a inzulin jsou po téle transportovany krvi, odezva na aplikaci
inzulinu se projevi na hladin€ gluk6zy nejdfive v krvi a az nasledné, kdyz se ,,vsakne*
do téla, se hodnota projevi v mezibunétné tekutiné. Tato odezva se pohybuje mezi
5 — 30 min, proménlivost je u kazdého jedince jina. Zavisi na obsahu télesné¢ho tuku,
aktualnim stavu téla, stresovych faktorech a rychlosti pfipadnych pozitych sacharidi
apod. Vliv na rychlost odezvy také maji samotné senzory, i zde plati, ¢im moderngjsi

senzor, tim je odchylka a odezva mensi.
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2.3. Diabetes mellitus 1. typu a sport

U osob s DM1 je fyzicka aktivita ¢asto béznou soucasti zivota. Mnoho pacientt, ktefi
pred stanovenim diagnozy diabetu sportovali, si pteje pokracovat v aktivnim a nékdy i
vrcholovém sportu. Nékteré publikace uvadéji, ze dobie kontrolovany sportovec s DM1
je schopen stejného vykonu jako nediabetik, jini naopak, Ze vykon sportovce s DM1 je
nizs$i. Sport mirné intenzity ma u vSech typu diabetu jednoznacné ptiznivy ucinek a vliv

na organismus (viz tabulka 4), (Rusavy, 2012).

Sport u diabetiki:

e snizuje inzulinovou rezistenci

e zvySuje HDL cholesterol, snizuje hladinu LDL cholesterolu a triacylglycerolt

e zlepSuje elasticitu trombocytl, zvysSuje aktivitu fibrinolytickych dé&ji, snizuje

trombogenni dispozici

e zlepSuje psychicky stav i kvalitu zivota

e zvySuje svalovou a snizuje tukovou hmotu, ovliviiuje slozeni téla

e snizuje objem visceralniho tuku

Tabulka 4. Uginek fyzické aktivity u diabetikii (Rusavy, 2012)

Inzulin je v téle tzv. klicem = otevira bunky, aby gluk6za mohla vstoupit a proniknout
do bunék, ¢imz dochdzi ke sniZzeni glykémie. Pi1 fyzické aktivité nastavd zvySena
potieba energie/glukdzy. Nejprve se pouzije glukdza z krve a glykogen. Pokud glukoza
neni dodana potravou, vycCerpaji se zasoby glykogenu a po vycerpani téchto zasob
nastava sniZzeni glukozy v téle = hypoglykémie. Pokud glukéza nevstupuje do bunék,
buiiky nemaji energii a nastava hyperglykémie. Svaly pouzivaji svalovy glykogen — po
jeho vycerpani se §tépi jaterni glykogen a glukoza jde z jater do krve — v krvi se glukoza
hromadi — hyperglykémie — bunky jako nahradni zdroj $tépi tuky — tvofi se ketony az
vznika i ketoacidéza (Venhacova, 2007).

Efekt sportovani je samoziejmé piinosem pro organismus, v kondici jak svalové, tak
kardiovaskularni. Pravidelnost tréninku vede k rychlejSimu nastartovani spalovani na

podkladé oxidativni fosforylace, diky tomu je pak glykogen spotiebovavan mnohem

efektivnéji (Rusavy, 2012).
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Reakce glukozy v krvi vzhledem k fyzické aktivité jsou vysoce variabilni. Obecné,
aerobni cviceni snizuje glykémii, pokud se provadi v postprandialnich intervalech
s obvyklou davkou inzulinu podavanou pfi jidle pied cvicenim, pak mize zpisobit
nadmérné poklesy hladiny glukézy v krvi. Velmi intenzivni aktivity mohou poskytnout
lepsi stabilitu glukdzy nebo zvySeni glykémie, pokud je relativni intenzita vysoka a
kratka (10 min). SmiSené tréninky, napf. intervalové nebo individudlni sporty na hfisti
jsou také spojeny s lepsi stabilitou glukdzy. Cviceni a fyzicka aktivita by tedy mély byt
doporuceny a piedepsany vSem jedincim s diabetem jako soucast fizeni glykemické
kontroly. OvSem specificka doporuceni by se méla liSit podle typu diabetu, véku,
provedené ¢innosti a vyskytu cukrovky — méla by byt pfizpisobena potfebam kazdého
jedince. Jako plus vedle fyzické aktivity by pacienti mé¢li snizit ¢as denniho sedavého
zpusobu zivota, aZ nakonec zjisti, Ze takovato zména strategie v pohybu jim pomize

k podpofie a udrzeni celozivotni fyzické aktivity a Zivotniho stylu (Colberg, 2016).

Vhodnymi pohybovymi aktivitami jsou pievazné aerobni cinnosti vice svalovych
skupin s pfedvidatelnym, regulovatelnym trvdnim a intenzitou, avSak neexistuje mnoho
navodi, jak vybirat vhodnou fyzickou aktivitu a jeji davkovani. Doporucuje se zejména

rychlé chiize, plavani, jizda na kole, béh na lyzich apod. (Macek 1998).

Pokud jde o Cisté zdravotni zajem, tak vhodnymi pohybovymi aktivitami (PA) jako u
nediabetikd z hlediska kardiovaskularni prevence jsou aerobni aktivity stfedni intenzity
30 min/3x tydné. Silové PA nejsou pro diabetiky zcela dobrou volbou. Celkovy ¢as
cviCeni byva vyuzit velmi neefektivné, nékdy 1 jen 10 — 20%. Také rychlé anaerobni PA
nejsou vhodné, vedou k produkci laktatu, ktery se poté musi po urcitou dobu
odstraiovat odpocinkem. Tyto PA tedy obvykle nemaji zadny vyznam v redukci
hmotnosti ¢i kompenzaci diabetu, mohou vSak podpofit tvorbu svalové hmoty.
Fyzickou aktivitu nad 70% aerobni kapacity nelze vykonavat po dels$i dobu a optimalni

je dosahovat kapacity jen na 40 — 50% maxima (Svacina, 2010).

Pravidelny pohyb zcela jisté patii do zakladniho programu kazdého diabetika a je
potfeba ho zohlednit pfi vypoctu zdkladni inzulinové spotfeby. Nepldnovana nebo

naro¢na fyzicka aktivita se musi zahrnout do vypoc¢tu mnozstvi inzulinu aplikovaného
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spole¢né s hlavnim jidlem. Poklesu glykémie po fyzické aktivité lze predejit tim, Ze se
télu doda vetsi mnozstvi sacharidii nebo snizi davka inzulinu. Zélezi na tom, o jak

velkou fyzickou zatéz se jedna, v jaké intenzitou a jak dlouho trva (Bottermann, 2008).

Podle Rybky (2006) hypoglykemii lze definovat jak laboratorné (pokles pod 3,3
mmol/l, popt. 4,2 mmol/l), tak klinicky. Rozpoznani hypoglykemie pti pohybové
aktivité je n€¢kdy slozité, ponévadz hypoglykemické symptomy jsou podobné bézné se
objevujicim pocitim pii fyzické zatézi napt. slabost, poceni, pocit hladu apod.
Edelsberger (2009) tvrdi, ze kazdd hypoglykemie zvySuje riziko vzniku dalsi
hypoglykémie. Dochazi ke snizeni odpovédi kontraregulacnich hormonti a snizenému

vnimani hypoglykemie, coz miiZze vyustit az v syndrom nerozpoznani hypoglykemie.

Pti nepravidelné, respektive vyraznéjsi PA je vhodné snizit davku inzulinu, monitorovat
glykémii a zvysit pfijem glukdézy. Pfi cviceni s inzulinovou pumpou se dle Svaciny
(2010) doporucuje snizit bazalni davku inzulinu na 50 — 80%. Pokud pacient bude cvicit
pted jidlem, je vhodné redukovat bolus o 20 — 50%. Dal$i moznosti je zvySeni davky

jidla 0 15 — 30 g sacharidii nebo kombinace mirné¢ho snizeni bolusu a ptidani jidla.

Riizné odborné publikace nabizeji odhady ptfidaného jidla a sniZeni inzulinu v zavislosti
na pohybové aktivité. V tabulce 5 jsou uvedeny navrhy na pfidani jidla dle délky zatéze,
jeji intenzity a predzatézové glykémie tak, jak to pacientim doporucuji diabetologové
z FN Kralovské Vinohrady. Vzdy je ovSem tfeba vyzkousSet, jak funguji u konkrétniho
jedince a ziskat tak urcitou osobni zkuSenost. Kazdy organismus funguje trochu odlisné

a v§eobecné¢ doporuceny postup milize vyzadovat upraveni (Dad’ova, 2014).
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Zatéz Vychozi glykémie | Co ptidat
Pohyb kratkého trvani a | pod 4 mmol/l 1 VI pred zatézi
mirné intenzity
4 —7 mmol/l 1 VJ po zatézi
(chtize nebo pomald jizda
na kole méné nez 30 min) | nad 7 mmol/I Nic
Pohyb stiedni intenzity pod 4 mmol/l 2 —4 V] pted zatézi a pak 1 V]
trvajici 1 hodinu kazdou hodinu
(rekreacni tenis, plavani, 4 — 10 mmol/l 1V] pied zatézi a pak 1 VJ kazdou
béh, jizda na kole) hodinu
10 — 17 mmol/Il Nic
Pohyb vysoké intenzity pod 4 mmol/l 4 V] pied zatézi a pak monitorovat
glykémii po hodin¢ a dle vysledkt
(fotbal, ledni hoke;, ptidat dalsi VJ
basketbal, intenzivni
plavani, béh na lyzich) 4 — 10 mmol/l 2 — 4 V] pted zatézi a pak kazdou
hodinu totéz
10— 17 mol/l 1 V] pied zatézi a pak kazdou

hodinu totéz

Tabulka 5. Moznosti prevence glykémie ptidanim jidla (upraveno dle Dad’ova, 2014)

2.3.1. Doplnéni sacharidi

V tabulce 6 je zobrazené orienta¢ni doplnéni sacharidi pii stfedni fyzické aktivité (FA)

Vv trvani cca 60 min, dle glykémie namétené pred cvicenim:

Glykémie pied FA Doplnéni sacharidii (S)

Pod 4 mmol/Il 20 —40g S pted FA + 10 g S kazdou hodinu
4 — 10 mmol/l 10 g S pied FA + 10 g S kazdou hodinu

10 — 17 mmol/l Nejist

Nad 17 mmol/I Nesportovat!

Tabulka 6. Orienta¢ni doplnéni sacharidi (S) pii stiedni FA/60 min (upraveno dle

Matoulek, 2010)

43




2.3.2. Redukce bolusové davky

Nejdilezitéjsi je znat glykémii pred zahdjenim fyzické aktivity. Pro hiife spolupracujici
pacienty existuje doporuceni snizit bolusovou davku inzulinu pied sportem aerobniho
charakteru 0 25 — 75% empiricky s ovéfenim svého self-monitoringu. Davka inzulinu se
snizuje vzhledem k intenzit¢ a dobé€ trvani aerobni sportovni ¢innosti, coZ mizeme vidét

Vv tabulce 7 (RusSavy, 2012).

Snizeni bolusové davky |

Snizeni bolusové davky I

Intenzita FA (%) VO2max

trvani 30 min

trvani 60 min

Nizka 25 25 % 50 %
Stredni 50 50 % 75 %
Vysoka 75 75 % -

Tabulka 7. SniZeni bolusové davky inzulinového analoga podle intenzity a doby trvani

aerobni aktivity (RuSavy, 2012).

2.3.3. Redukce bazélni davky

Pokud je sport pti 1é€bé inulinovou pumpou realizovan za 3 a vice hodin po jidle a
inzulinovém bolusu nebo trva dlouhou dobu, je vhodné vyuZit moZnost sniZeni bazalni
davky nebo docasné zastaveni pumpy. Glykémie pfii fyzické aktivité je pomérné stabilni
a pacient nevyzaduje Casto zadny pfijem sacharidii, kter¢ mohou byt pfi intenzivni
zatéZi hife tolerovany.

e Technicky mén¢ zdatnym sportovciim se doporucuje zpocatku nesnizovat bazal

o vice nez 50%, protoze hrozi riziko ketoacidozy z nedostatku inzulinu.

v

e Technicky zdatngjsi jedinci si vypoctou orientacni davku sacharidd, ktera je

ukryta v 1 jednotce inzulinu (Rusavy, 2012).

v

docasny bazal, a to na 50% z normalni davky. Néktefi pacienti snizuji bazalni davku jiz

15, 30 nebo 60 min pfed cvi€enim — divodem je, Ze soucasné inzuliny s rychlym
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pisobenim dosahuji vrcholu pfiblizné za 95 min po podani. Navic, pokud je cviceni
1 — 2 hodiny po davce inzulinu, tak snédenim 15 — 30g sacharidd (napf. svacina) pred
cvicenim, mize pomoci predejit hypoglykémii. Tento zplsob si ale kazdy pacient Ci
sportovec musi vyzkouset individualné sdm, samoziejmé s kontrolou glykémie na

glukometru (Maahs, 2010).

2.3.4. Obecna doporuceni

Doporuceni pro pohybovou aktivitu u diabetu 1. typu zni, ze pted kazdou fyzickou
namahou by si mél sportovec v ramci kontinualni monitorace zméfit glykémii a ziskat
informaci o jejim poklesu ¢i vzestupu. Hladinu krevného cukru se doporucuje meéfit
1 hodinu pied fyzickou aktivitou — tésné pied zahajenim — v prubéhu — na konci a
24 — 48 hod po sportovani, i kdyz v praxi se vétsinou sleduje glykémie pouze pted, po a
24 hod po zatézi (Rusavy, 2012).

Vzhledem Kk fyzické aktivité je duleZité mit na pamé&ti nasledujici pravidla:

e Pfed cvicenim, v prub¢hu a po jeho skonc¢eni méfit hladinu glykemie.

e Jakkoli vede cviceni u dobfe kompenzovanych nemocnych I. typem diabetu ke

sniZzeni glykemie, u dekompenzovanych miize naopak dojit k jejimu zvyseni.
e Cviceni vede ke zvySeni uc¢inku inzulinu.
e Diky cviceni dochazi ke zvySenému prokrveni.
e Vzdy mit pfipraveno ne€kolik kostek cukru (hroznového) ¢i slazeny napoj.

e Po skonceni cviceni se glykémie mlZe sniZzovat i nékolik hodin (Andél, 1996).
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Matoulek (2012) uvadi tzv. desatero cviceni diabetikli [é¢enych inzulinem:

1.

Dodrzujte pravidelnost pohybové aktivity a jeji intenzitu, kterou postupné

zvysujte.
Snizte davku inzulinu dle intenzity a délky pohybové aktivity.

Nesportujte pifed spanim nebo pozdé vecCer = hrozi riziko nocni
hypoglykémie nebo piipadné snézte druhou vecefi a v noci zkontrolujte
glykémii.

Neaplikujte inzulin do namahaného mista = hrozi rychlejsi vstiebavani

inzulinu.

Nesportujte v dobé maximalniho u¢inku inzulinu = nejvhodnéjsi je

1 hodinu po jidle.
Ptedchazejte opakovanym hypoglykémiim.
Vyuzivejte pravidelny self-monitoring.

Pii redukci hmotnosti snizte mnozstvi inzulinu, 1€kt i sacharidu = dulezita

konzultace s lékafem.

Pravidelné jezte = 5 — 6x denné€ s dostatkem vlakniny a rozloZenymi

sacharidy do celého dne a zabranite neCekanym vykyvim glykémie.

10. Dbejte na vybér spravné obuvi.

Nvné&jsi postoj a informovanost mladé populace s diabetem 1. typu spojend s fyzickou

aktivitou (FA):

Dle ¢lanku Ryninkse et al. (2015) se mladi lidé domnivaji, Zze pravidelna fyzicka

aktivita jim napomaha zvladat jejich diabetes, ma prospésné psychologické i fyzické

¢inky na jejich t&lo. Clanek oviem také potvrzuje nedostatek znalosti a porozuméni o

diabetu béhem FA, napf. mezi zaméstnanci, uciteli ve Skoldch a ostatnimi lidmi.

Z ¢ehoz vyplyva, Ze je nutna profesionalni podpora ¢i diskuse s lidmi, ktefi poskytuji

strategie pro fizeni diabetu 1. typu béhem sportu §ité na miru. Tymy zdravotni péce by

mely zajistit, aby byly splnény podptrné a vzdélavaci potieby k tomu, aby se vSichni

(nejen mladi) diabetici mohli stat odpovédnymi za jejich péci o diabetes spojenym s FA.
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Na metabolismus ¢lovéka plisobi mnoho faktorti, napt. pohlavi, vék, hormonalni zmény
v razném vékovém obdobi, télesnd hmotnost, fyzickd vybavenost, pomér svalové a
tukové hmoty, trénovanost, momentalni zdravotni kondice, ¢i hydratace. Z vnéjSich
vlivl se zafazuji pocasi, vhodné obleceni, nadmotska vyska, terén. Tyto faktory velmi
ovliviuji energeticky vydej a vykonnost, a tim 1 hladinu cukrii u diabetika. Proto neni
mozné nastavit konstantni vzorec, ktery by se opakoval kazdy den u kazdého ¢lovéka
stejné. Vzdy dochazi k odchylkdm a vykyviim od normalu a je vyloucené brat si za
piiklad model jiného pacienta s DM. Kazdy diabetik si musi najit své konkrétni
nastaveni a naslouchat odezvam svého téla. Vnimat varovné signaly a rozliSovat
projevy normalni a patologické. Patii sem i1 modelovd meéfeni v laboratornich
podminkach napft. na cyklistickém ergometru pod lékatskym dohledem, které piinese
jiné vysledky, nez méfeni o stejnych parametrech v terénu ve volné ptirodé (Cermak,

2016).

2.3.5. Vysokohorska turistika

Horska ¢i vysokohorska turistika probiha v horskych az velehorskych terénech — tedy
ve stfednich az velkych nadmoftskych vyskach. Jedna se vétSinou o jednodenni tury, na
které je nutné pocitat s dostateCnou vystroji — teplé obleCeni pro ptipad zmény pocasi a
jiné pomucky. Tury vedou i1 v pomérné velkych nadmoiskych vySkach, ale neptekracuji

hranici snézné Cary (Brandos, 2010).

Bostikova (2004) definuje vysokohorskou turistiku jako pohyb v horach, jakykoliv
pohyb, tedy také vystupy na horské vrcholy bez jisticich a horolezeckych pomiicek.
Nema jen sportovni charakter, neklade diiraz jen na sportovni vykon, nybrZz jedna se
hlavné o stranku poznavaci, zazitek z ptirody, skupinovy proZitek a poznavani sebe
sama. Taktéz mé vysokohorska turistika zdravotni piinos. Pohyb v horach, i kdyz po
vyznacenych cestach, vyzaduje K postupu ¢asto pouziti rukou a od horolezectvi se lisi
vysokohorska turistika tim, Ze maximalni obtiznost vystupu kon¢i u II. Stupné¢ UIAA
(tzn., Ze je k postupu tfeba pouziti rukou). Jeden klasik kdysi fekl: ,,Horolezectvi je pro
turistiku jeji dusi a turistika je pro horolezectvi jeho télem.” Vysokohorska turistika je

tedy té€lem, které donese hlavu 1 dusi ke krasnym, neopakovatelnym a silnym zazitkim.
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3. PRAKTICKA CAST

3.2. Cile prace

Cilem prace bylo zjistit, zda je pro pacienty s diabetem mellitem 1. typu lécené

inzulinovou pumpou vhodné podstupovat intenzivnéj$i fyzickou aktivitu formou

vysokohorské turistiky, dale jakym zplsobem ovliviiuje intenzivnéjsi fyzicka aktivita

hladinu glykémie a zda jsou pacienti schopni pracovat s pokrocilymi funkcemi

inzulinové pumpy praxi.

3.3. Ukoly

K zvolené diplomové praci byly stanoveny nasledujici tkoly:

podat Zadost k etické komisi UK FTVS;
vytvofit informovany souhlas pro probandy;
naucit probandy pracovat s pokrocilejsimi funkcemi inzulinové pumpy;

naucit probandy co nejlépe reagovat na hodnoty nameéfené senzorem a nasledné

spravné upravit davku inzulinu v zavislosti na fyzické aktivité (FA);
stanovit normoglykémii pro vysokohorskou turistiku;
zjistit, zda se béhem tury nebo po tife objevi rizikové stavy;

zjistit, zda je vhodné podstupovat intenzivngjs$i fyzickou aktivitu formou
vysokohorské turistiky u pacientl s diabetem lécenych na inzulinové pumpé a

zjistit, jak tato FA reaguje na hodnoty glykémie;

shromdzdit, analyzovat a vyhodnotit data z vyzkumu.
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3.4. Védecke otazky

Na zaklad¢ reSerSe odborné literatury a po konzultaci s diabetology byly stanoveny tyto

veédecké otazky:

1. Lze usoudit, Ze vetsSina pacientii konzultuje upravy davkovani inzulinu s lékarem

behem vyzkumu (realizovaném formou vysokohorské turistiky)?

2. Meéri vsechny senzory béhem vyzkumu dostatecné presné (tj. s maximalni odchylkou

1 -2 mmol/l od hodnot z glukometrit)?

3. Vyskytne se behem vysokohorské tury rizikovy stav hypoglykémie?

3.5. Metoda

Diplomova prace byla koncipovana jako observacni studie — vyzkum, na edukacénim
projektu firmy Medtronic, kde bylo vyuzito neinvazivnich metod. Cely edukac¢ni projekt
trval ¢tyfi dny v obdobi koncem srpna, ovSem samotny vyzkum vysokohorské turistiky
byl jednodenni. Data byla ziskdvana pomoci pozorovani a netizeného rozhovoru.
Edukace pacienti s 1ékafi ¢i jinymi odborniky probihala skupinové nebo individualné
dle potieby pacienta. Konzultace o uprave 1écby, davkach inzulinu ¢i sacharidi fesili
pacienti s 1ékafem a technické véci ohledné inzulinovych pump, senzort ¢i glukometrti
s odborniky z firmy. Dopliujici informace o jidle (diet€) poskytovaly zdravotni
edukacéni sestry, informace ohledné¢ vystupu na Rysy hor$ti vidci a nechybéli ani
animatofi, ktefi informovali o celodennim programu béhem edukac¢niho pobytu.
Regitelka kladla otazky pro doplnéni informaci, byla pouze pozorovatelkou a nasledn&
vyhodnotila data pro vyzkum. K vyhodnoceni dat z inzulinovych pump, glukometrti a
senzort byl vyuzit PC program CareLink Pro, diky kterému bylo moZzné ur€it piinos a
negativni ¢i pozitivni vlivy intenzivnéj$i fyzické aktivity formou vysokohorské turistiky

pro diabetiky 1é¢enych na inzulinové pump¢.

Ackoliv se vyzkumu ucastnili nezletili spolu s dospélymi, bylo nutné tyto dvé vékové

skupiny rozlisit vzhledem k limitim (rozmezim) glykémie, podle kterych byly nasledné

YV

vyuzity expertni ndzory lékarti z IKEMu (Institutu klinické a experimentalni mediciny),

z Fakultni nemocnice v Motole — oddéleni dospélych a stejné tak z détského oddéleni.
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Komunikace prob¢hla jak s vyuZzitim elektronické posty, tak osobné navstévou na
oddélenich. Béhem schiizek s expertnimi lékaii bylo komunikovano rozmezi glykémie a

dalsi potfebné informace k vyhodnoceni dat.

Na zaklad¢ této komunikace byly stanoveny hodnoty normoglykémie pro vyzkum

formou vysokohorské turistiky nasledovneé:

e u déti rozmezi glykémie 4,0 — 13,3 mmol/l;

e u dospélych rozmezi glykémie 3,8 — 14,0 mmol/I.

3.5.1. Vyzkumny soubor

Vyzkumu se Gcéastnilo 40 probandi. Zvolena cilova skupina byla ve v€ku 15 — 25 let
s onemocnénim diabetes mellitus 1. typu. VSichni probandi jsou lé€eni na inzulinové
pumpé MiniMed 640G, kterou bézné pouzivaji a znaji (v minimalnim obdobi aspon
1 rok). Béhem vyzkumu vSichni probandi vyuzivali kontinudlni méfeni glykémie
pomoci senzoru ENLIiTE (CGM). Nejednalo se o vykonnostni sportovce, ale o
nendhodny vybér pacientd z Ceské republiky (CR), Slovenské republiky (SK),
Republiky Slovinsko (SLO), Madarska (H) a Rumunska (RO), kteii se projektu
ucastnili na doporuceni 1ékafe a dobrovolné. Pivodné se méli ucastnit probandi pouze
ze Ctyf zemi, ovSem ze zdravotnich dliivodl se 4 ucastnit nemohli, proto byli osloveni
pacienti z Rumunska, kteti pozvani piijali. Nakonec se tedy vyzkumu zucastnilo: 11
pacientii z CR, 7 ze SK, 11 ze SLO, 7 zH a 4 z RO. Projekt diplomové prace byl
schvalen Etickou komisi UK FTVS (viz pfiloha 1) a vSichni probandi (popf. jejich

zakonni zastupci) podepsali informovany souhlas (viz pfiloha 2).

3.5.2. Metodicky postup

Vyzkum byl zaméten na zdolani vrcholu Rysy, ktery je situovan ve Vysokych Tatrach
na slovensko — polské hranici. Nadmoiska vyska hory je 2 200 m. n. m. a je pfistupna
od Popradského plesa, pfes Mengusovskou dolinu kolem ples a Chaty pod Rysy.
Celkova délka trasy byla v EK i IS zminéna vzdusnou ¢arou, ale celkova trasa vystupu a
sestupu byla cca 30 km (piekonana v 1 dni) cca za 12 hodin. Ugastnilo se celkem 61

jedinct, z toho 40 probandi a 21 odbornikii. Pfed samotnym konanim vyzkumu byli
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informovani vSichni Gcastnici o tom, co pro né vyzkum obnasi. Informace o moznych
rizicich vysokohorské turistiky souvisejicich s diabetem byly poskytnuty lékafem a
v ptipad¢ jakychkoliv dopliujicich informaci se pacienti mohli obratit na edukacni
sestry, odborniky firmy Medtronic, horské viidce i na animatory. Fotografie z vyzkumu

viz ptiloha 10.

3.5.3. Pred zahdjenim vyzkumu (tary)

Den pied zdolanim vrcholu Rysy se ve vecernich hodinach kolem 19:00 hod. konala
schiizka, pii které vSichni ucastnici byli sezndmeni s programem, jak by mél probihat
kompletni jednodenni vyzkum (dale tara). Tyto informace byly podany jednim
z animatorti v anglickém jazyce. Planovany odchod byl nejpozdéji v 6:00 hod. rano a
sraz naplanovan na 5:30 hod. pred hotelem. Snidané byla pfistupna od 5:10 hod.,
ponévadz diabetikim neni doporuc¢ovano zaéit vykonavat jakoukoliv fyzickou aktivitu
nala¢no, a to predev§im ze zdravotniho hlediska. VSichni 0castnici si také vyzvedli
svacinu v podobé bali¢ku na cestu. Dale byli ujisténi, Ze vystup i sestup se neobejde bez
vice zastavek, nejen v ramci bezpecnosti, ale i pro mozny odpocinek, aby tiru vSichni
bezpetné zvladli. V 13:00 hod. v Chaté pod Rysy byl planovan nejdelsi odpocinek,
spolu s pfichystanym obédem. Dalsi informace o tiife poskytli horsti viidei v ¢eském
jazyce, ty byly piekladany jednim =z animdatori do anglického jazyka ostatnim
probandim ¢i Gcastnikim z cizich zemi. HorSti vidci zdlraznovali pfedevS§im
bezpecnost a opatrnost, ponévadz vétSina terénu Ci cest byla situovana po kamenné
stezce. Byli upozornéni na vhodnou obuv s pevnym kotnikem i1 na nahradni oblecenti,
hlavné¢ kviili rychle se ménicimu pocasi v horach. Dulezitou informaci bylo, aby kazdy
mel svého ,partdka®, kterého by si mél hlidat po celou dobu vystupu i sestupu,
ponévadz i kdyZ byla snaha o zachovani celé skupiny, je mnohdy tézké takto velkou

skupinu udrzZet zcela pohromadé.

Po téchto informacich se celd skupina rozdé€lila do 5 menSich skupinek se svym
l1ékafem, kde kazdy proband zkonzultoval upravu davky inzulinu na nasledujici den. Od
odbornikl firmy Medtronic byla nakonec poskytnuta informace, aby kazdy diabetik m¢l
pln¢ nabitou inzulinovou pumpu (tzn. nejlépe novou klasickou tuzkovou baterii),

dostate¢né mnozstvi inzulinu v zasobniku, ndhradni infuzni set, glukometr s ostatnim
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pfislusenstvim, zavedeny senzor a dostate¢ny zdroj rychlych sacharidii (napt. hroznové

cukry), které pracovnici firmy Medtronic darovali kazdému probandovi pfi pfijezdu.

Byli také ujisténi, ze dalsi ndhradni infuzni sety, senzory, glukometry a rychlé sacharidy
budou mit u sebe i 1ékafi a pracovnici firmy Medtronic, kdyby z né&jakého duvodu
nékdo nemél & zapomnél. Planovany navrat zpét do Strbského plesa byl stanoven na

pfiblizné 18:00 hod.

3.5.4. Vystup

Na stanoveny sraz v 5:30 hod. rdno se vSichni dostavili v¢as. Nasledné se kazdy
ucastnik nahlasil jednomu z animatorti, Ze je pfitomen pro informaci, aby nikdo
nechybél. VSichni probandi byli povinni ukdzat po snidani aktudlni hladinu glykémie
svému lékaii a znovu jim bylo doporuceno, o kolik procent si maji snizit davku inzulinu
— tzv. doCasny bazal. Finalni rozhodnuti bylo ale na kazdém individudlni. Zavedeny
senzor byl také probandim zkontrolovan, aby si mohli po celou dobu vyzkumu sledovat

a predevsim neustale kontrolovat vlastni hladinu glykémie.

Vystup na Rysy zahajila skupina 61 lidi. Vypravu vedli horsti vidci — prvni, ktery se
pohyboval na zacatku skupiny, druhy pfiblizn¢ v ptilce a tieti horsky viidce uplné na
konci. Pro lepsi kontrolu a vyssi bezpecnost byli hors$ti vidci spolu s jednim
pracovnikem firmy Medtronic spojeni vysilackami, diky kterym si podéavali pribézné
informace, jak o pribéhu vyzkumu, tak o skuping, zda se drzi ¢i nedrzi pohromade¢. Jiz
na prvnich kilometrech se ucastnici rozdélili do menSich skupinek, ve kterych poté
spole¢nymi silami zdolavali cestu. Zastavky béhem vystupu byly pfiblizné po 90 — 120
minutach. Na téchto zastavkdch méli probandi €as na vlastni kontrolu — pfeméteni
glykémie glukometrem, a nasledné zméfenou hodnotu z glukometru porovnat
S hodnotou ze senzoru. Tyto dvé hodnoty by se mély shodovat s maximalni odchylkou 1
— 2 mmol/l. Byl také prostor na svac¢inu, doplnéni tekutin, na coz byli vSichni (nejen
probandi) upozoriiovani béhem vyzkumu po celou dobu a vétSinou na kazdé prestavcee.
K Chat¢ pod Rysy vsichni v pofadku dorazili mezi 11:00 — 11:30 hod. Na vrchol Rysy
dorazila cela skupina kolem 12:00 hod. Zde probéhlo individualni i hromadné
fotografovani a vrchol Rysy na slovensko-polské hranici byl v§emi ucastniky Gspésné€ a
bez urazu zdolan! Po zvladnuté cesté¢ byl ve 12:30 hod. pfipraven obéd v Chaté pod

Rysy a také zde byl prostor na delsi odpoc€inek.
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3.5.5. Sestup

Piiblizné v 13:30 hod. byl zahajen sestup a cesta zpdt do Strbského plesa. Sestup byl
situovan stejnou cestou jako vystup, ovSem s rozdilem, Ze sestup byl casové rychlejsi
nez vystup na Rysy. Asi ve tii Ctvrté cesty jedna probandka ze Slovinska bohuzel
musela ukoncit sestup, protoze bojovala s labilnim diabetem. Spolu s ni skoncila i jedna
Z edukacnich sester, aby byla probandce napomocna. Az na tento problém celd skupina
sestup zvladla a do Strbského plesa dorazili prvni uéastnici kolem 17:30 hod., zbytek
ptiblizné do 18:00 hod.

3.5.6. Ukonceni vyzkumu (tury)

Oficialni ukonceni tiry prob&hlo po veceti na hromadné schiizce ve 20:00 hod. Do té
doby na vSechny probandy byla kladena prosba, aby si vyfotografovali vlastni
obrazovku inzulinové pumpy s kfivkou ze senzoru a fotografii nasledné zaslali do
spole¢né skupiny na socidlni siti. Na spolecné schiizce byli probandi dotazovani, jak se
jim tara libila — nelibila, byla naro¢na — nenaro¢na, pfinosna — nepiinosna. Kazdy
proband i ucastnik dostal cCasovy prostor k vyjadieni. Formou hromadné diskuze
probéhlo hodnoceni kifivek ze senzoru na jednotlivych fotografiich probandt a poté i
individualné s 1ékafti. Tato diskuze slouzila hlavné pro celkové shrnuti, informovanost a

moznost podani probandiim zpé&tnou vazbu.

3.5.7. Sbér dat a jejich analyza

Sbér potiebnych informaci zacal jiz pfed samotnym vyzkumem. Odbornici firmy
Medtronic byl rozeslan v§em tucastnikiim e-mail s potfebnymi informacemi, probandim
navic s informovanym souhlasem, ktery pro ucast na vyzkumu bylo nutné podepsat a
zaslat bud’ elektronickou poStou zpét, nebo odevzdat v den piijezdu. Po ukonceni
edukacniho projektu se vSichni probandi dostavili na stazeni dat z inzulinové pumpy
k jedné z odbornic firmy Medtronic. Ta jim bezdratové pomoci USB stahla veskera data
do PC programu CareLink Pro. Tyto data obsahovaly hodnoty o inzulinu, senzoru i

glukometru. Poté sbér téchto dat byl vyhodnocen pro vyzkum k diplomové praci.

53



3.6. Vysledky

Vsechna data z vyzkumu — formou pozorovani, nefizeného rozhovoru a zdznamu
z CareLink Pro byla vyhodnocena a porovnana pomoci grafti ¢i tabulky, aby byly
prehledné uvedeny a rozliSeny. Vysledky byly rozdéleny na ¢ast posuzujici efektivitu
edukace, ¢ast hodnotici pfesnost pouzitych senzorii a na ¢ast, ktera se zabyva vyskytem

rizikovych hodnot glykémie.

3.6.1. Edukace

Edukace probihala jiz ptfed zahijenim vyzkumu, béhem 1 po skonéeni vyzkumu. Jeji
efektivitu lze usoudit podle vyskytu rizikovych stavli hypoglykémie a hyperglykémie a

také podle toho, kolik probandi se veslo do stanovené normoglykémie pro vyzkum.

Z vyslednych kiivek CGM zaznamenanych v CareLink Pro, tedy podle poctu se
vyskytujicich rizikovych stavii a podle splnéné normoglykémie 1ze usoudit, ze edukace
byla efektivné vyuzita. Zhruba 74% probandi vyuzilo edukaci, proto si uméli upravit

spravné davku inzulinu a doplnit sacharidy.

3.6.2. Presnost méifeni CGM

Pacienti byli méfeni pomoci kontinualni monitorace — senzoru ENLITE. Z celkového
poctu 40 senzorti béhem vyzkumu vSechny neméfily presné. Vyhodnoceni probéhlo
opét pomoci systému CareLink Pro, ktery zobrazuje kiivky glykémie (ze senzoru) a
hodnoty naméfené glukometrem. Pokud se tyto dvé hodnoty shledavaji na stejném
mist¢ = senzor méfi presné. Pokud se hodnoty rozchazeji, v tu chvili senzor méfi
neptfesné. Behem vyzkumu neméfily piesné 2 senzory — prvni nepiesné (viz obr. 4) a
druhy vynechavané (viz obr. 5). Tteti senzor byl béhem vyzkumu odpocen a étvrty po
skonceni sestupu odlepen v rdmci vecerni relaxace. Celkem selhaly 4 senzory, které
byly ihned nahrazeny jinym novym zavedenym senzorem, tudiz nebyl divod
k pferuseni vyzkumu a nehrozilo zadné dalsi riziko ¢i nebezpeci. Zbytek senzori
(36 ks) métil presné, a to s maximalni odchylkou 1 — 2 mmol/l od hodnot z glukometrt,

proto prokazatelné Ize fici, Ze vétSina senzori méfila presné.

54



Breakfa Lunch Dinner

12,7
: o _ 8,9,
75 e £ A
/A% T A S .
45 50 50| 6 35
P o 40
) 3,0 33 33 ;4%
= g, B
0 08 12 18 0

petek 25. 08

Obr. 4. Kiivka neptesného méteni senzoru od hodnot z glukometru — hodnota

12,7 mmol/l (autorka)
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Obr. 5. Kfivka vynechavaného méfeni senzoru — mezery mezi hodnotami (autorka)
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3.6.3. Vyskyt hypoglykémie béhem vyzkumu

Z celkového poctu 11 déti se hypoglykémie objevila u dvou probandii (vzdy max. 1x),
coz je zobrazeno v grafu 1 a vyjadiené procentualné. U zbytku 9 déti se hypoglykémie
neobjevila. Piiklad kiivky s hypoglykémii je zobrazen na obr. 6 (Cervena Cara znaci

hranici hypoglykémie).
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82%

Graf 1. Hypoglykémie béhem vyzkumu u déti (autorka)
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Obr. 6. Kiivka hypoglykémie u déti (autorka)
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U dospélych se z celkového poctu 29 objevila hypoglykémie u 4 probandu (vzdy max.
1x), tedy u 25 probandd nikoliv (viz graf 2, pfiklad kiivky viz obr. 7 — Cervena Céra

znaci hranici hypoglykémie).
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Graf 2. Hypoglykémie béhem vyzkumu u dospélych (autorka)
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Obr. 7. Ktivka hypoglykémie u dospélych (autorka)
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3.6.4. Vyskyt hyperglykémie béhem vyzkumu

U déti byla hyperglykémie naméfena u 4 probandi (vzdy max. 1x), u 7 déti nebyla
zaznamenana (viz graf 3, ptiklad obr. 8, kde je vidét znatelny vykyv glykémie nad

13,3 mmol/l).
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Graf 3. Hyperglykémie béhem vyzkumu u déti (autorka)
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Obr. 8. Kiivka hyperglykémie u déti — hodnota 18,2 mmol/I (autorka)
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Hyperglykémie u dospélych se objevila v 11 piipadech (vzdy max. 1x) z 29 probandd,
(viz graf 4, priklad obr. 9, kde je vidét znatelny vykyv glykémie nad 14 mmol/l).

Hyperglykémie
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Graf 4. Hyperglykémie béhem vyzkumu u dospélych (autorka)
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Obr. 9. Ktivka hyperglykémie u dospélych — hodnota 15,3 mmol/l (autorka)
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3.6.5. Normoglykémie

Normoglykémie pro vyzkum byly stanoveny zvIast pro déti a dospélé probandy.
Z celkového poctu 11 déti splnili poZzadované rozmezi 4 probandi — tzn., Ze ani jeden
z nich neprodélal stav hypoglykémie ¢i hyperglykémie béhem vyzkumu (viz graf 5).
Z29 dospélych se do rozmezi normoglykémie veslo 19 probandli (viz graf 6).

Zobrazeni kiivek hormoglykémie l1ze vidét na obr. 10 a 11.
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Graf 5. Normoglykémie u déti béhem vyzkumu (autorka)
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Obr. 10. Ktivka normoglykémie u déti (autorka)
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Nesplnéna
normoglykémie
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Graf 6. Normoglykémie u dospélych béhem vyzkumu (autorka)
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Obr. 11. Ktivka normoglykémie u dospélych (autorka)
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3.6.6. Vyskyt hypoglykémie a hyperglykémie 24 hodin po vyzkumu

Hodnoty glykémie byly sledovany i 24 hod. po vyzkumu, jehoz vysledkem je tabulka 8,
ktera zobrazuje pocet hypoglykémii a hyperglykémii u déti a dospélych 24 hodin po
sestupu. Piiklady zobrazeni kiivek z CGM jsou na obr. 12 a 13.

24 hod po sestupu Hypoglykémie Hyperglykémie
Déti 1 3
Dospéli 4 10

Tabulka 8. Vyskyt hypoglykémii a hyperglykémii u déti a dospélych (autorka)
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Obr. 12. Ktivka hyperglykémie 24 hod po tafe — hodnota 15,1 mmol/l (autorka)
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Obr. 13. Ktivka hypoglykémie 24 hod po tie — hodnota 2,9 mmol/l (autorka)
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3.7. Diskuze

Diabetes mellitus (DM) je metabolické onemocnéni pankreatu, pfi némz organismus
sdm neni schopen regulace glykémie ve fyziologickém rozmezi. Je nezbytné glykémii
pravidelné sledovat a podle potieby upravovat. Obecné Ize tici (Dad’'ova, 2014), ze aby
diabetik nemél hyperglykémii, aplikuje si inzulin, ktery glykémii snizuje. Ma-li pacient

hypoglykémii, poda si jiny zdroj energie.

Diabetes zasadnim zptisobem ovliviiuje zivot ditéte a klade naroky na jeho
zivotospravu. Bylo by vSak chybou dité¢ jakkoli vyclenovat z kolektivu a zejména z
télesné vychovy (TV). Nejen, ze je fyzicka aktivita (FA) u pacientl s diabetem mozna,
naopak je vhodna a velice dllezitd. Je nutné si vSak uvédomit ur€itd omezeni a rizika.
VEtsi namaha, sport ¢i détské hry venku ovliviuji hladinu krevniho cukru. Pti FA
pracujici svaly odebiraji glukdzu ptimo z krve a tim dochdazi k tzv. ,,insulin like* efektu.
Proto je tieba edukovat pacienty, rodice déti s diabetem, dale monitorovat glykémii pti
fyzické aktivité a upravovat davkovani inzulinu (snizit davku) nebo stravy (zvysit
ptisun energie), (Dad’ova, 2014). Jedna z prilezitosti naudit se a upravovat si tyto davky,
byl vyzkum formou vysokohorské turistiky na Rysy, spole¢né¢ s efektivné a odborné

vedenou edukaci.

Vétsina pacientl se s vysokohorskou turistikou setkala poprvé, proto své upravy davky
inzulinu a sacharidi pravdépodobné vice konzultovali s lékafem. N&kteti si nechali
poradit, protoZze nem¢li dosud vlastni zkuSenosti s tipravami davek pfti fyzické aktivite,
jini, ovSem v men$im procentu pomoc nepotiebovali, protoze se vénuji sportu a jsou jiz
nauceni si ptizplsobit davku inzulinu podle sebe. Jednalo se sice o nendhodny vybér,
ale také o jedince trénované i netrénované. Odpovéd’ na védeckou otazku €. 1 tedy zni,
7e tii Ctvrtiny pacienti s DM1 efektivné vyuzilio edukace, béhem i po ukonéeni
vyzkumu. Musim fici, Ze nejvice vyuZila edukace skupina Cechi, pii¢emz pravé proto
méli pacienti z CR jedny z nejlepsich vysledki, na rozdil od Slovaki, Slovincti, Mad’ari

a Rumunu.

Prazny (2017) ale tvrdi, Zze v Ceské republice neni idedlni pokryti plné funkénimi
diabetologickymi centry, ktera se dokazi o pacienta postarat a edukovat v celé Sifi.
Naptiklad VSeobecna fakultni nemocnice (VFN) takovym centrem je, ovSem
potiebovali bychom jich vic. U pacienti s DM1 je potieba, aby se v diabetologickych
centrech vice koncentrovali. Podle webovych stranek Ceské diabetologické spoleénosti
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pfitom dnes funguje 24 diabetologickych center (z toho 5 détskych). Problémem je také
nedostatek persondlu a finan¢nich prostiedkd. ,, Pokud by paterni sit fungovala
dostatecne, bylo by to skveélé, jenze z velké casti vSechny potreby pacientit nepokryvda,

dopliluje Prazny.

Dale konstatuje, ze jesté vétsi rezervy jsou v souvislosti s edukac¢nimi centry v terénu.
Existuje totiz moznost, aby probihala edukace pacientii v terénu, tedy bez nutnosti
vyuziti velkych center, coz se zatim bohuzel nedafi. Vysledkem poté je, ze diabetici
nevédi, co je pro n¢ dulezité, ponévadz s ucinnou edukaci, ktera skutecné¢ ma dopad na

zdravotni péci, se bohuzel jesté potykame (Prazny, 2017).

Matoulek (2017) z Obezitologického centra III. Kliniky VFN, 1. LF a VSTJ Medicina
Praha dodava, Ze svou roli o pé¢i o diabetiky maji navic nutri¢ni terapeuti,
fyzioterapeuti a dals$i nelékafi. Proto by bylo vhodné, aby zejména pojisStovny
akceptovaly roli nelékait v edukacnim procesu, ponévadz je patrné, ze nedostatek
1ékaiG se bude prohlubovat, takze sami Iékafi tuto péci nezvladnou. K lepsi kompenzaci

by ale pacientim mohla pomoci kontinualni monitorace glukozy (CGM).

Proto pro zvoleny vyzkum byla stanovena védecka otazka ¢. 2, a to zda vSechny
senzory béhem vyzkumu méfi presné (s maximalni odchylkou 1 — 2 mmol/l). Po
vyhodnoceni totiz lze usoudit, zda senzory mohou byt napomocny v ramci zlepSeni
kompenzace pacienta, navic ve spojeni s fyzickou aktivitou. Béhem i 24 hodin po tafe
vSichni pacienti vyuzili kontinualni monitoraci glukézy. Ze 40 senzort celkem 4 selhaly
— 1. méfil nepifesné, 2. vynechavané, 3. byl odpocen a 4. odlepen. Pro¢? Nepiesné
hodnoty prvniho senzoru se neshodovaly s hodnotami z glukometru. Druhy senzor,
ktery méfil vynechévanég, byl pravdépodobné vadny (chyba vyrobce). Tieti senzor se
béhem vyzkumu probandce odpotil od t€la, a to i pfes dobré zafixovani senzoru na téle,
coz se bohuzel obcas stava (dle vlastni praxe), i kdyZ v miniméalnim poctu. Také n€kdy
zalezi, na jakém misté v téle je zaveden senzor. Setkala jsem se s pacienty, kterym napf.
na bfiSe senzor drzi prilepeny bez problému, nikdy se jim neodlepil, ovsem odlepil se
napf. na horni ¢asti pazi — u jinych pacientli pfesn€ naopak. Poslednim diivodem proc se
ctvrty senzor odlepil od téla, bylo vecerni saunovani ve Wellness, jiz tedy po ukonceni
vyzkumu (ale hodnoty glykémie byly sledovany i 24 hodin po vyzkumu, proto i v tomto
ptipadé¢ byl senzor nahrazen novym zavedenym senzorem). Tento senzor nebyl

odpocen, nybrz probandkou Spatné zafixovan. V IKEMu dle své dosavadni praxe
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doporucuji ptelepit senzor jest¢ jednou néplasti nebo dvéma néplastmi do kiize,
osvédcenym sportovnim kineziotapem, a to napf. pii jiz zmifiovaném sanovani, plavani,
ale 1 pfi intenzivnéjSim tréninku, kdy se pacienti hodné poti. Také je vhodné vyzkouset
si mista aplikace senzoru, poté by si mél kazdy pacient vybrat pro néj to nejvhodné;jsi
misto, kam se senzor bude zavadét. Ostatni senzory meéfily presné (s maximalni
odchylkou 1 — 2 mmol/l od hodnot z glukometrt), a to je pfijatelné, vzhledem k tomu,
ze senzor méii z podkozi z mezibunécné tekutiny a glukometr z krve — tedy urcité

zpozdéni hodnot se nékdy vyskytuje.

Mg¢feni je dnes velmi presné (Pelak, 2015), stejné jako piinos CGM, zejména smérem
k vyvinuti umé¢lé slinivky — systému, ktery by pacienta oprostil od povinnosti spojenych
s diabetem. Problémem je, Ze CGM neni Zivotné dulezitou soucasti 1écby (ac kvalitu
zivota zlepSuje velmi vyrazn¢), na rozdil od diagnostickych prouzkii do glukometru.
Znamena to, ze systém monitorace glukozy je oproti prouzkim o poznani har

financovany zdravotnimi pojistovnami.

S méfenim CGM souvisi 1 nasledujici (jiz pfed vyzkumem) stanovena normoglykémie,
kterou se snazili vSichni probadni splnit. Do tohoto rozmezi (déti 4,0 — 13,3 mmol/I,
dospéli 3,8 — 14,0 mmol/l) se veSlo 23 probandi. Pojmem normoglykémie
doporu€ované v literatufe neni mysleno cilové rozmezi glykémie pro DM1, napt. od
Rusavy (2012) — viz tabulka 9 a 10. Rozmezi normoglykémie pro vyzkum formou
vysokohorské turistiky je odlisné vzhledem k cilovym rozmezim Vv tabulkach a hlavné
normoglykémie pro vyzkum piehnand, ale dilezité je fici, Ze byla komunikovéna

s diabetology a po jejich expertnich nazorech byla stanovena normoglykémie pro

vyzkum.

Déti Glykémie
Nalac¢no 4 — 8 mmol/l

2 hodiny po jidle 4 — 10 mmol/l
Pied spanim 6,7 — 10 mmol/I
V noci 4,5 -9 mmol/l

Tabulka 9. Cilova glykémie pro déti s DM1 (autorka)
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Dospéli Glykémie

Na la¢no 4 — 6 mmol/l

2 hod po jidle 57,5 mmol/l

Tabulka 10. Cilova glykémie pro dospélé s DM1 (autorka)

A jaky byl divod, ze se béhem vyzkumu vyskytlo vice hyperglykémii nez
hypoglykémii? Pied zacatkem vyzkumu byla polozena védecka otazka €. 3. Domnivala
jsem se totiz, ze pti vyzkumu dojde pravdépodobné k vétSimu vyskytu hypoglykémii,

ponévadz i literatura o tomto faktu hovofi stejné.

Jak uvadi RuSavy (2012), hypoglykémie je nejcastéjsi komplikaci pii sportu u osob
s DM1. Obava z hypoglykémie vede fadu diabetikti k nadmérnému piijmu sacharida
pted, v pribéhu a po sportu, nebo k zbytecné velkému snizeni davky inzulinu. Tato
opatieni vedou k hyperglykémii, navic s rizikem vzniku ketoacidézy pii nadmérném
sniZeni inzulinu. Kazda ptedchdzejici hypoglykémie zvySuje riziko dalsi hypoglykémie,
pon¢vadz vede ke sniZzené odpovédi kontraregulaénich hormont, tedy snizenému
vnimani hypoglykémie. Jednd se o velmi rizikovy stav zejména u mladych pacientd,
ktery muze vyustit az k nerozpoznani hypoglykémie. Rozpoznani hypoglykémie pfi
fyzické aktivité je n€kdy problematické, protoZe piiznaky jsou podobné jako nékteré
bézné se vyskytujici pocity pii sportu (slabost, inavnost, poceni, pocit chladu).

Sportovec ma natolik stimulovany sympatikus, ze varovné signaly nevnima.

U probandi behem vyzkumu doslo ke staviim hypoglykémie, ovSem i tak tento pocet
nebyl vyssi nez vyskyt hyperglykémii. Z celkového poctu 11 déti doSlo ke staviim
hypoglykémie u 2 probandd. V obou pfipadech byl divod stejny, a to malé mnozstvi
poslaného bolusu inzulinu k jidlu, tudiz hladina glykémie neustale stoupala, proto si dité
poslalo dalsi bolus, coz uz bylo nadmérnym mnozstvim, a proto hladina glykémie klesla
az na hranici hypoglykémie. Tento stav ovSem U nikoho netrval dlouho, i diky senzoru
se stav pacienta vratil do normalu béhem asi 20 — 25 minut. N¢kdy se bohuZzel, navic ve
spojeni s fyzickou aktivitou, odhaduje mnozstvi podaného inzulinu téZzce. Co se tyce
dospélych, tak z celkového pocétu 29 probandt doslo ke stavim hypoglykémie u 4
diabetikti. Zde nebylo divodem Spatné odhadnuti davky inzulinu k jidlu, ale pokles
glykémie (dle vysledku kiivek z CareLink Pro) souvisel pifedevsim s fyzickou aktivitou,

kterd hladinu glykémie sniZuje rychleji. I pfes pouZiti kontinudlni monitorace se U
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dospé€lych nedalo zabranit poklesu pod 3,8 mmol/l. Tento stav ale stejn¢ jako u déti
netrval dlouho a vratil se zpét do normoglykémie pro vyzkum, proto nebyl divod k jeho
preruseni. Odpovédi na otazku €. 3 tedy je, ze béhem vyzkumu se vyskytly rizikové

stavy hypoglykémie, ale v mensim poctu nez hyperglykémie.

Jiz bylo zminéno, ze béhem vyzkumu probandi prodélali i stav hyperglykémie. A to
Vv poctech: 4 déti z 11 a 11 dospélych z 29. Zbytek, celkem 25 probandt neprodélali stav
hyperglykémie, ovSem ptichdazime zde na Cislo, které je vyssi nez u poctu prodélanych
hypoglykémii. Hyperglykémii prodélalo celkem 15 proband, na rozdil od
hypoglykémie, kterou prodélalo 6 probandi.

Vétsi vyskyt hyperglykémii 1ze odivodnit tim, Ze probandim béhém vyzkumu bylo
doporucéeno od lékafe drzet se spiSe ve vysSSich hodnotach glykémie, okolo 9 — 10
mmol/l. Divodem, pro¢ si probandi méli drzet hladinu glykémie ve vysSich hodnotach
je, ze pii intenzivnéjsi fyzické aktivité glykémie kleséd rychleji nez pfi jinych béznych
¢innostech, lze tedy snadnéji spadnout do stavu hypoglykémie, ¢emuz se vSichni

probandi snazili vyvarovat.

Na webové strance Sport pii diabetu (2012) pisi autoti z FNKV, Ze vyjimkou je situace,
kdy neni v téle dostatek inzulinu a glykémie je vysoka, obvykle ptes 17 mmol/l.
V tomto piipad¢ télo neumi spalovani glukdzy zvysit a vinou poplasnych reakci se
vlivem pohybu do krve uvolni glukéza z jater, tudiz dojde ke zvySeni glykémie a mohou
se objevit ketolatky. Pti vysoké glykémii tedy neni vhodné se sportem zacinat a pockat,

nez glykémie klesne.

Jini autofi, napf. Venhacova (2010) doporucuje necvicit, pokud je glykémie > 15

mmol/l, coZ mize byt diisledek nedostatku inzulinu s hrozici ketoacidozou.

Matoulek (2010) tika, ze pii namétené glykémii pied fyzickou aktivitou nad 17 mmol/|
NESPORTOVAT! Nejprve je dilezité zlepSit kompenzaci diabetu a poté zacit
sportovat.

Studie Diabetes Research in Children Network (DirecNet) feSila, zda zastaveni
bazéalnitho inzulinu mulZe snizit frekvenci hypoglykémie béhem cviceni. Pomoci
strukturovaného cyklu béhem 2 dn bylo studovano 49 déti ve véku 8 — 17 let s DM1
1é¢enych na inzulinové pumpé. Prvni den béhem cviceni byl zastaven bazalni inzulin a

druhy den pokracoval. Cviceni bylo od 4:00 — 5:00 hodin, slozené ze ¢tyt 15 min cykla
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bézeckého pasu o cilové srdecni frekvenci 140 tdertt/ 1 min se tfemi 5 min prestavkami
po dobu 75 min a poté obdobi pozorovani 45 min. Hodnoty glykémie byly méteny pied,
béhem a po cviceni. Vysledkem byl mensi vyskyt hypoglykémii béhem cviceni, kdyz
byl bazalni inzulin pferuSovan nez v piipad¢ jeho pokracovani. Hyperglykémie byly 45
min po ukonceni cviceni ¢astéj$i bez bazalniho inzulinu. Z toho vyplyva, ze preruSeni
bazéalniho inzulinu béhem cviceni je U€innou strategii snizeni hypoglykémie u déti

s DM1, ovSem riziko hyperglykémie se zvysuje (Tsalikian, 2006).

Stejné jako béhem tury, tak 24 hodin po sestupu, byla sledovana glykémie a byl zjistén
vétsi vyskyt hyperglykémii nez hypoglykémii. U 1 ditéte a 4 dospélych hypoglykémie,
u 3 déti a 10 dospélych probandii hyperglykémie. Celkem 5 hypoglykémii a 13
hyperglykémii. Dlvody, pro¢ tyto stavy nastaly i 24 hod po vyzkumu souvisi bud’
s malou davkou inzulinu pfes noc, nebo proto, ze glykémii ovliviiuje predevs§im fyzicka

aktivita, a to az 24 hod po vykonu.

Podle Rusavého (2012) hypoglykémie po ukonceni fyzické aktivity je zaludnéj$i a hiife
odhadnutelna. Obejvuje se Casto v noci, jako pozdni hypoglykémie. MiZe se objevit u
aerobni a anaerobni aktivity ¢i jejich kombinace, pfi intervalovych soutézivych
sportech, ale 1 pf1i mirné fyzické aktivité (dle trénovanosti ¢i netrénovanosti jedince).
Vznika bud’ ithned po sportu nebo za 6 — 15 i vice hodin po jeho ukonceni v disledku
obnovovani zasob jaterniho a svalového glykogenu. NejlepSim zplsobem, jak se tomuto

stavu vyvarovat je monitorace glykémie.

Béhem fyzicke aktivity ¢lovek potirebuje energii a tato energie se ziskava chemickym
spalovanim glukozy (Sport pii diabetu, 2012). Pohyb tedy vede ke spotiebé glukozy a
ke sniZeni glykémie. Jedinym rozdilem mezi ¢lovékem s diabetem a clovékem bez
diabetu je, Ze diabetik musi o pohybu a sportu vice piemyslet, protoze fyzicka aktivita
ovliviiuje glykémii (snizuje ji). Po ukonéeni dlouhodobého intenzivniho pohybu ovsem
starosti jeSté nekonci. Béhem vétSiny dna si totiZ télo uklada ¢ast prebytecné glukozy
z jidla do jater jako zéasobni glykogen a odtud béhem noci Cerpa glukozu. Pokud télo
ptes den spotiebuje vSechnu energii, kterou diabetik snédl, bude mit v jatrech malou
zasobu glykogenu a je mozné, ze v noci nebude mit z ¢eho dopliiovat glukézu do krve,
proto poté muze dojit k hypoglykémii. Doporucuje se v tomto piipadé snizit vecerni 1

no¢ni davku inzulinu na 20 — 30%.
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V metaanalyze 10 studii u mladistvych do 18 let s DM1 (Colberg, 2016) bylo zjisténo
vyrazné zlepSeni po fyzické aktivité, ktefi vykonavali aerobni aktivitu. U dospélych
byla pravidelna fyzickd aktivita spojena se snizenou umrtnosti. Zatim ale neexistuji
dostate¢né dikazy o idedlnim typu, naasovani, intenzité a trvani cviceni pro optimalni

kontrolu hladiny glykémie.

Dulezité je, ze rizikové stavy, které béhem nami provedeného vyzkumu ¢i po ném
nastaly, byly v dostate¢ném &asovém rozmezi korigovany a vyfeSeny. Reenim byla
uprava davky inzulinu nebo doplnéni sacharidii. Jedinou vyjimkou byla probandka,
které se béhem vyzkumu nepodafilo srovnat hodnotu glykémie do normoglykémie pro
vyzkum. Prodé€lavala tzv. labilni diabetes. M¢la labilni glykémii a i pfes veskera snazeni
I¢kate €i ostatnich odborniki se nepodatilo glykémii srovnat a ptiblizn€ ve tii Ctvrté
cesty sestupu bylo bohuzel nutné vyzkum probandky ukonc¢it. Jeji hodnoty ale byly

zapocitany do vysledkil, ponévadz vyzkum az na poslednich cca 5 km dokoncila cely.

Pro zajimavost bych uvedla, jak si pocinaly béhem vyzkumu jednotlivé skupiny z 5
riiznych stati. Podle vyhodnoceni grafii z CareLink Pro si nejlépe vedla skupina Cechd.
Jejich vysledné kiivky z kontinudlni monitorace se ve vét§iné pohybovaly v pozadované
s nejmens$im poctem vyskytnutych rizik hypoglykémie ¢i hyperglykémie. Divodem
pravdépodobné byla efektivné vyuzitd edukace pacientd s Iékafem. Na druhém misté
byla spole¢né skupina z Mad’'arska a Rumunska. Pacienti z téchto dvou statd byli
vSichni dospéli a diky i svym vlastnim zkuSenostem a praxe si sami zvladli spravné
upravit jak davku inzulinu, tak davku sacharidi. Tteti misto obsazuji slovensti pacienti,
u téch byly vysledky pil na ptl. Na posledni ¢tvrté misto, tedy pacienti s nejvysSim
poctem vyskytnutych hypoglykémii a hyperglykémii byla skupina Slovincii. Divod
bych ptikladala tomu, ze vétSina probandl byla mladSiho v€ku, tudiz zde hrala roli
pubertalni neukaznénost pacienti a nevelky zajem o edukaci. Také vétSina déti neméla
zatim mnoho zkuSenosti s Upravami davek inzulinu ¢i sacharidli navic ve spojeni

s fyzickou aktivitou, proto pravdépodobné patiili do skupiny s nejhor§imi vysledky.
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3.8. Zaveér

Vysledky diplomové prace predstavuji, Zze pro diabetiky léCené na inzulinové pumpé je
vhodné podstupovat intenzivnéjsi fyzickou aktivitu formou vysokohorské turistiky.
Vyzkumem byl zjistén mensi vyskyt rizikovych stavii hypoglykémie u déti i dospélych,
na rozdil od rizikovych stavii hyperglykémie. Tomu lze vdécit hlavné efektivné vyuzité
edukaci a moznosti kontinudlni monitorace glukézy béhem i 24 hodin po vyzkumu.
Dilezité je zjisténi, ze v ramci splnéni normoglykémie pro vysokohorskou turistiku si
1épe pocinali dospéli nez déti, z ¢ehoz jasné vychazi upozornéni, ze se u déti stale vice

musi kontrolovat DM1 a hladiny glykémie, navic ve spojeni s fyzickou aktivitou.

Z provedeného vyzkumu vychéazeji urcité poznatky, ponékud odlisné jak pro
diabetology a edukacni sestry, tak pro diabetiky i laiky. Ze zdravotniho hlediska pro
diabetology vyplyva, ze pacienti s DM1 Iéeni na inzulinové pumpé mohou
podstupovat i takto rizikovy sport jako je vysokohorska turistika. Pfesto, Ze jej
diabetologové obecné nedoporucuji, tak tvrdi, Ze pifi dobré kompenzaci diabetu a
edukaci pacienta ho lIze podstupovat. Eduka¢ni sestry jsou toho nazoru, ze pokud je
pacient spravné a efektivn¢ edukovan, tak neni problém takovouto zatéz podstupovat.
Pacient s diabetem by ale nikdy nemél sportovni aktivitu provadét sam. Edukace je
dilezita nejen u pacienta, nybrZ i u ostatnich zdravych jedincl, ktefi se chystaji
spole¢né s pacientem s DM1 vykonavat fyzickou aktivitu. Dilezité je védét, kdy a jak
podat prvni pomoc diabetikovi béhem hypoglykémie ¢i hyperglykémie a hlavng,
diabetika nikdy k ni¢emu nehecovat. A co vyzkum vysokohorské turistiky pFinasi
pacientim na inzulinové pumpé? Nejen vSem zicastnénym probadnlim, ale i ostatnim,
ktefi se zatim k ni¢emu takovému jesté¢ neodhodlali? Urcit€ poznani néceho nového,
obrovskou svobodu a zji$téni, ze i pfes zavazné chronické onemocnéni, jakym je
diabetes mellitus, clovék mize dosdhnout svych splnénych snd, a to nejen ve sportu, ale

I Vv bézném Zivote a dokaze tak piekonat sebe sama.
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