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Abstrakt:  Diplomová práce se zabývá edukací a kompliancí osob 

s diabetem léčených pomocí inzulinové pumpy a kontinuálního 

monitoringu glykemie podkožním senzorem. V teoretické části jsou 

základní informace o kontinuální podkožní infuzi inzulinu a o CGMS 

(Continous Glucose Monitoring System). Praktická část shrnuje závěry 

dílčích 29 prací prezentovaných v letech 2006-2010 na vědeckých 

konferencích a publikovaných in extenso nebo formou abstraktu 

v recenzovaných časopisech. Tyto publikace jsou součástí diplomové 

práce. Rovněž jsou uvedeny dosud nepublikované závěry plynoucí 

z dotazníků . Práce vznikala v návaznosti na grantový úkol MZ ČR 

NR7825-3 (projekt DEGIF) a na studii PARASEN, které byly 
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Ústavu ošetřovatelství FZV UP v Olomouci. Ze závěru vyplývá, že 

č innost profesionálního edukátora je pro zavádění inzulinové pumpy i 

kontinuálního monitoringu do klinické praxe klíčová.  



 

 

Abstract:  The present thesis deals with  education and compliance of 

persons with diabetes  treated by means of insulin pump and continuous 

glucose monitoring system (CGMS) using subcutaneous sensor. The 

theoretical part comprises the principles of continuous subcutaneous 

insulin infusion (CSII) and CGMS. The practical part summarises the 

conclusions of 29 papers presented in the period of 2006-2010 at  

scienti f ic conferences and publ ished in extenso or as abstract in peer-

rewiewed  journals (Diabetes, Biomedical Papers) etc. In addition recent 
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the forthcoming activit ies of the grant DEGIF IGA NR 7825-3, Ministry 

of Health, Czech Repulic, and also from the study Parasen, both being 

carried out at the 2 nd Dept. of Medicine, Teaching Hospital  Olomouc,  

at the Dept. of Physiology, Faculty of Medicine and Dentistry, and, at 

the Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, Palacky 

University Olomouc. Hence, the profesional educator plays a key role in  

introducing insulin pumps and continuous glucose monitoring in cl inical 

practice. 
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ÚVOD 

 

V České republice je asi 100 000 osob s diabetem léčených 

inzulinem. Léčba diabetu kontinuální podkožní infuzí inzulinu a 

kontinuální monitoring glykemie (CGM) pomocí podkožního senzoru 

jsou v současnosti považovány za nej lepší dostupný způsob léčby 

diabetiků inzulinem. Př i  tom se úměrně  zvyšují i  nároky na edukaci. 

Základem moderní diagnostiky a léčby diabetu je týmový přístup.  

Edukace hraje kl íčovou úlohu v léčbě diabetu a jejím cílem je zlepšit  

nejen znalosti osob s diabetem, ale i jej ich dovednosti a především 

postoje.  

Předkládaná diplomová práce vznikla v návaznosti na průběžné 

řešení grantového úkolu DEGIF (Determination of Glycemic Index of 

selected Foods in healthy persons and in persons with type 1 or 2 

diabetes mell i tus) IGA NR 7825-3 MZ ČR  a na projekt PARASEN. 

Projekt PARASEN je zaměřen na klinické využívání inzulinové pumpy 

PARAdigm a SENzoru.  

Hlavním úkolem autorky byla edukace osob s diabetem 1 i  2. typu 

v obsluze inzulinové pumpy i kontinuálního monitoru, rovněž sběr dat a 

příprava podkladů  ke statistickému zpracování výsledků.  Jelikož 

glykemický index potravin byl zkoumán i  u zdravých osob, jsou do této 

práce zahrnuty i  výsledky získané př i  edukaci nediabetiků .  

Jádrem diplomové práce je 29 publikací včetně abstrakt a 6 prací 

SVOČ zařazených v pří lohách, které vznikly během let 2006-2010. Práce 

navazuje na bakalářskou práci autorky z roku 2008, rozšiřuje poznání 

týkající se hodnocení úč innost i edukace a zdůrazňuje nezastupitelnou 

roli edukátora profesionálně př ipraveného studiem na Fakultě 

zdravotnických věd. Tento edukátor nachází uplatnění nejen př i  

výzkumné práci, ale především v praktické medicíně. Práce se může stát 

podnětem ke zlepšení chování i kvality léčebného procesu i kvality 

života osob s diabetem. 
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1. TEORETICKÁ ČÁST 

 

 

1.1   Diabetes mellitus 

     Diabetes mell i tus (DM) je syndrom porušené látkové přeměny 

sacharidů , tuků a bílkovin, který je způsobován absolutním nedostatkem 

inzulinu (DM1T) nebo poruchou dynamiky sekrece inzulinu, 

nevyváženou produkcí hormonu tukové tkáně, nadměrnou tvorbou 

glukagonu zvýšeným výdejem glukózy z jater a nedostatečnou cit l ivostí  

tkání na inzulin, nadměrnou zpětnou resorpcí glukózy v ledvinách 

a/nebo nedostatečnou produkcí inkret inu ve střevě  (DM2T)1.  

 

     K diabetu 1. typu (DM1T) se řadí i syndrom LADA  (Late 

Autoimunity Diabetes in Adults), který se obvykle manifestuje u 

neobézních osob ve věku nad 35 let)2. 

     K diabetu 2. Typu (DM2T) se řadí i skupina syndromu MODY 

(Maturity Onset Diabetes of the Young). MODY se obvykle manifestuje 

v raném věku. 

     Inzulin je anabolický hormon, který je nezbytný pro látkovou 

přeměnu sacharidů,  triacylglycerolů  a proteinů. Sekrece inzulinu v B-

buňkách pankreatu č iní 20 - 40j za 24 hodin a pozůstává ze součástí3.  

 Část bazální tvoří 50 % sekrece, t j . asi 0,5 - 1 j/hodinu a část 

prandiální vydávána po požití sacharidů  (1 jednotka inzulinu obvykle 

zpracuje 5-10 g sacharidů). Prakticky dů ležité je vědět,  že potřeba 

inzulinu je trvalá, t j . i  v noci, kdy č lověk nepř i j ímá potravu a kdy 

                                                 
1 DE FRONZO RA.,  From the Tr iumvirate to the Omnious Octet:  A New Paradigm 

for the Treatment o f Type 2 Diabetes mel l i tus,  s.  773 
2 RYBKA J. ,  Diabeto logie pro sestry,s.  30-36 
3 LINC R.,  Anatomie hybnost i ,  s.34 
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bazální sekrece inzulinu zajišťuje blokádu nadměrné jaterní produkce 

glukózy a normální hodnoty lačné glykemie4. 

     Př i  nedostatečné kompenzaci diabetu (dlouhodobé hyperglykémii) 

dochází k rozvoji pozdních komplikací diabetu5, které postihují nervy 

(neuropatie), oč i  (retinopatie), ledviny (nefropatie), cévy 

(mikroangiopatie, makroangiopatie) a srdce (kardiopatie). Př i  

nevyváženém pří jmu stravy a výdeji energie se mohou rozvinout akutní  

komplikace jako je hypoglykéme, diabetická ketoacidóza, 

hyperglykemický hyperosmolární syndrom a laktátová acidóza. Klíčovou 

úlohu př i  zvládání akutních komplikací, prevenci chronických 

komplikací a př i  řešení aktuální problematiky léčby diabetu hraje 

adekvátní edkuce. 

     DM je stále častě j i  nazýván „chorobou 21. Století“. Diabetický 

syndrom nebo porušenou glukózovou toleranci lze v rozvinutých zemích 

prokázat u 5-6% populace a diabetes tak představuje značný celosvě tový 

problém medicínský,  etický, ekonomický i psychosociální.  

     Ve studiích z poloviny 20. století  byla mortalita diabetických 

pacientů ve srovnání s nediabetickými jedinci 3,75krát vyšší a více než 

15% diabetických dětí zemřelo po 25 letech léčby diabetu, respektive 

před 40. rokem života. V 80. Letech byla v USA mortalita u 

diabetických mužů 5,4 krát vyšší a u žen dokonce 11,5krát vyšší než u 

nediabetické populace. U pacientů s DM1T trvajícím méně  než 35 let 

jsou hlavní příč inou úmrtí diabetické nefropatie (v 54%); pokud 

onemocnění trvá déle než 40 let, dostávají se na první místo 

kardiovaskulární komplikace, které jsou příč inou 67% všech úmrtí6.  

 

                                                 
4 PELIKÁNOVÁ T.,  Diabetologie a vybrané kap ito ly z metabo l ismu,  s.23 
5 VLČKOVá B.,  Léčba diabet ika inzul inovou pumpou, s.  8  
6 VAV Ř INEC in PERUŠIČOVÁ, Diabetes mel l i tus 1.  typu, s 17 
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1.2  Léčba DM 

    Cílem léčby diabetu je, aby se pacient dožil alespoň takového věku, 

jako stejně starý nediabetik, aby př i tom mě l  co nejlepší tě lesnou i  

duševní výkonnost a nebyl zbytečně  ohrožován rozvojem komplikací. 

      

Mezi základní prostředky k dosažení uvedeného cíle patří:  

 

� obnovení řádné látkové přeměny charakterizované normální nebo 

alespoň téměř normální koncentrací glukózy, tuků a glykovaných 

proteinů v krvi ,  

� uchování normální tě lesné hmotnosti,  

� udržování normálního krevního tlaku. 

 

Snažíme se o využití  následujících možností terapie: 

 

� substi tuce/komplementace inzulinu; 

� optimalizace životního stylu; 

� nutriční terapie – dietní léčba; 

� př iměřená fyzická aktivita; 

� terapie perorálními antidiabetiky (PAD); 

� kombinovanoá terapie perorálními antidiabetiky (resp. PAD a 

inzulinem)7. 

 

Aktuální možnosti  léčby inzulinem viz př í loha 27. 

 

                                                 
7 RYBKA J. ,  Diabeto logie pro sestry,  s.  36 
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1.2.1  Inzulinová pumpa    

     Léčba inzulinovou pumpou (IP) patří  v současnosti 

k nejpokrokově jším metodám léčby osob s diabetem (invazivní léčebné 

metody jako je transplantace pankreatu nebo dnes už dokonce samotných 

Langerhansových ostrůvků mají svá imunologická omezení  a nejsou 

předmětem tohoto pojednání). CSII (Continous Subcutaneous Insulin 

Infusion) metoda je zatím nejdokonalejším systémem k co nejtěsně jšímu 

př iblížení se fyziologické produkci inzul inu zdravou slinivkou bř išní a 

tím k normoglykemii. Protože CSII je zatím nejvyšším dosaženým 

stupněm kompenzace diabetika, počet takto léčených pacientů  i  přes její 

relativní finanční náročnost a urč i té nároky na pacienta stále v celém 

světě významně stoupá.8 

     Česká republika patří k zemím, kde se léčba pomocí CSII úspěšně  

rozvíjí . Podle posledních údajů z registru inzulinových pump v ČR, bylo 

k 1.1.2008 v ČR registrováno 2 704 inzulinových pump.9 Počet všech 

osob s diabetem léčených IP v ČR se odhaduje téměř na 5000. Indikace 

k předpisu inzulinové pumpy př i  zvláštním režimu pojišťovny – viz 

pří loha 1. 

 

Funkce inzulinové pumpy  

     Inzulinová pumpa (IP) pracuje systémem bazál – bolus, tím se 

př ibl ižuje fyziologické sekreci inzulinu B-buňkami Langerhansových 

ostrůvků pankreatu. 

      IP umožňuje pravidelný a do malých dávek rozložený přísun 

inzulinu tkáním. Principem léčby je možnost naprogramování dávek 

inzulinu na příslušnou denní i noční hodinu. Urč i té množství 

podávaného inzul inu je pak podávané podle tohoto harmonogramu 

automaticky a zbytek je pacientem opět s pomocí pumpy dodáván 

                                                 
8  VLČKOVÁ B. ,  Léčba diabet ika inzul inovou pumpou,  s.  6  
9 JANKOVEC Z.,  Využ it í  dostupných funkcí inzul inových pump u pac ientů  

s d iabetem mel l i tem, s.  43 
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v bolusových dávkách před hlavními jídly, tak jako doposud v některém 

z intenzifikovaných režimů.10 

     U dospě lých osob bez diabetu se za den uvolní ze slinivky do krve 

asi 20-40 jednotek inzulinu. Zhruba polovina tohoto množství (40-60 %) 

se vylučuje rovnoměrně během celého dne, tedy i  v noci a v době mezi 

jídly (tzv. bazální sekrece). Bazální sekrece slouží k tomu, aby byla 

glykemie stálá i v době  kl idu a nalačno, kdy si tě lo vyrábí vlastní cukr 

z tě lesných zásob. Glykemie se proto udržuje u nediabetiků na 

hodnotách mezi 4-6 mmol/l. Inzulin se vylučuje ze slinivky v malých 

množstvích v urč i tých intervalech (tzv. pulzní sekrece). Totéž dě lá 

inzulinová pumpa poté, co nastavíme bazální dávku v množství jednotek 

inzulinu za hodinu – urč i tých intervalech vydává mikrodávky inzulinu. 

     Bazální dávka (Obr. 1) se dá na rozdíl od injekčně aplikovaného 

inzulinu regulovat velmi jemně, většinou v krocích po 0,025-1,0 

jednotky za hodinu.  

     Po požití potravy obsahující sacharidy vylučuje slinivka více 

inzulinu – tzv. sekrece k j ídlu (prandiální).  IP se dá nastavit obdobně  

před j ídlem na tzv. bolus, který představuje okamžité vydávkování 

zadaného množství inzulinu. 

 

Obrázek 1. Počáteční nastavení bazálních rychlostí pumpy (modrá) a 

dle aktuálního stavu vydávkované bolusy (f ialová) 

 

 

                                                 
10BROŽ, J. ,Základy léčby diabetu pomocí  inzul inové pumpy a kont inuální  moni torace 

glykemie, s.  11 
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     Na rozdíl od sekrece inzulinu u nediabetiků inzulinová pumpa zatím 

nedovede řídit dávku inzulinu podle kolísání glykemie. Regulace dávky 

inzulinu i nadále závisí na rozhodnutí pacienta, které se ř ídí 

selfmonitoringem.11  

   Př i  léčbě  pomocí CSII se snižuje celková denní dávka inzulinu o 14-28 

%, což snižuje riziko hypoglykemie a napomáhá udržet tě lesnou 

hmotnost.12 

     V posledních letech je v diabetologi i kladen důraz na samotného 

pacienta. Za největší přelom je považována skutečnost, že klíčem 

k úspěšné terapii diabetu je pacient sám.  

     Kriteriem pro výběr pacienta k léčbě  pomocí IP je stav kompenzace 

diabetu. Věk by nemě l  být určujícím, ale hlavně z ekonomických důvodů  

je k němu př ihlíženo  - dět i , adolescenti, mladé ženy jsou velmi 

vhodnými adepty.  Lékař i  používají mnoha parametrů nejvíce 

koncentrace glykovaného hemoglobinu HbA1c jako ukazatele 

dlouhodobě jší kompenzace. Hodnoty vyšší než 7 % (dle nových norem 

IFCC  5,3 %) ukazují j iž na horší kompenzaci a větší  ohrožení vznikem 

pozdních komplikací spojených s diabetem.  

     Špatně kompenzovaný diabetes s HbA1c nad 12 % se špatně 

kompenzuje i  na inzulinové pumpě . HbA1c nemá být snižován více než o 

1 % během 6 týdnů, musí se peč l iv ě sledovat možné orgánové změny př i  

diabetu. Zvláště musí být věnována pozornost zraku, kde náhlé snížení 

glykémií může zrak i  zhoršit.13 

     V současné době jsou v České republice dostupné IP č tyř f irem (Tab. 

1), které zde mají zastoupení a servis. Lze konstatovat, že mezi 

jednotl ivými přístroj i nejsou zásadní rozdíly ve funkci, a jej ich volba je 

vždy na dohodě  mezi pacientem a předepisujícím diabetologem. Výběr 

přístroje je samozřejmě ovlivněn i zkušenostmi pracovníků  s urč i tým 

modelem přístroje a rovněž osobní preferencí pacienta č i  jeho rodiny.14 

                                                 
11 J IRKOVSKÁ A.,  Léčba diabetu inzul inovou pumpou,  s.  7  
12 PICKUP J. ,  Insul in Pump Therapy and Cont inous Glucose Moni tor ing,  s.18.  
13 VLČKOVÁ B.,  Léčba d iabet ika inzul inovou pumpou,  s.  12 
14 Brevíř  Diabeto logie/Endokr inologie,  Gastroenterologie 2009, s.  148 
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Tabulka 1.  Přehled inzulinových pump používaných v ČR 

Výrobce (distr ibutor)  Název Senzor 

 

Roche (MEDATRON) 

ACCU-CHEK  D-TRON plus - 

ACCU-CHEK Spir i t - 

ACCU-CHEK Combo - 

Animas (A.IMPORT.CZ) Animas IR 1200 - 

Animas IR 2020 Dexcom 

Sooil   (MTE Brno) Dana Diabecare IIS - 

 

Medtronic Minimed 

Paradigm 522  

CGMS 
Paradigm 722 

Paradigm Veo 554 

Paradigm Veo 754 

 

 

 

Funkce pumpy Paradigm 522/722 

 

 

Bazální rychlost 

 

     Pumpa Paradigm X22 (Obr. 2) umožňuje naprogramovat tř i  různé 

typy bazálních  profi lů - standardní profi l , profi l  A a profi l  B, aby bylo 

možno př izpůsobit se proměnlivým potřebám inzul inu v průběhu různých 

dnů (např.  během pracovních dní a během víkendu). Bazální dávka 

poskytuje inzulin potřebný k udržení cílových hodnot glykemie, pokud 

není př i j ímána potrava. 

     Funkce Dočasné bazální dávky je určena k řízení glykemie př i  krátce 

trvajících č innostech nebo podmínkách. K těmto podmínkám může patř i t  

nemoc nebo neplánovaná fyzická aktivita, která není součástí 

pravidelného denního režimu. Funkce umožňuje provést okamžitou 

krátkodobou změnu bazální dávky po určenou dobu (30 minut až 24 

hodin). 
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Bolusové dávky 

 

• Normální bolus - okamžitý bolus pokrývající j ídlo nebo bolus pro 

korekci glykemie 

• Rozložený bolus - podává se rovnoměrně po určenou dobu (od 30 

min do 8 hodin). Je vhodný v případě,  kdy normální bolus 

způsobuje pří l iš rychlý pokles glykemie 

• Kombinovaný bolus - podává se kombinace okamžitě působícího 

normálního bolusu a rozloženého bonusu. Použití je užitečné u 

potravin s rychle i pomalu se vstřebávajícími sacharidy a je také 

vhodný k úpravě zvýšené glykemie před j ídlem 

 

 

 

Oddíl  baterie 

 

Displej 

 

Tlačítka 

Konektor hadičky  

Oddíl  zásobníku  

 

     Inzulin je do tě la př iváděn podkožní kanylou. Nejčastě j i  používaným 

typem kanyl jsou teflonové. Kovové jehličky preferuje jen menší část 

pacientů . Teflonové kanyly (Obr. 3) lze používat 3 dny, sety s kovovou 

jehlou je nezbytné měnit  každý druhý den.15 

                                                 
15 PIŤHOVÁ P.,  ŠTECHOVÁ K.,  Léčba inzul inovou pumpou pro praxi ,  s.  88 

Obrázek 2. Inzulinová pumpa Paradigm 722 
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Obrázek 3. Zavedená kanyla inzulinové pumpy 

1.2.2 Selfmonitoring        

     Selfmonitoring je proces stávající ze dvou částí:  

1. samostatné zjištění urč i tého ukazatele 

2. př iměřené rozhodnutí o úpravě  léčby. 

    V praxi je dnes př i  selfmonitoringu osoby s diabetem sledována 

především glykemie (přesně j i  koncentrace glukózy v kapi lární plazmě) a 

často i ketonemie (kyselina ß-hydroxymáselná v krvi),  glykosurie 

(ztráta cukru močí za 24 hod), ketonurie (aceton a kyselina acetonová 

v moč i ) a proteinurie  (bílkovina v moč i) . 16 

 

Obecná doporučení pro samostatné kontroly glykemií: 

 

     Slefmonitoring glykémií je indikován u všech osob s diabetem. Je 

žádoucí zejména v těchto případech: 

• u diabetiků léčených intenzif ikovaným inzulinovým režimem;  

• u dětí;  

• u dekompenzovaného diabetu se zvracením, prů jmy;  

• př i  pocitech hypoglykemie, hyperglykemie;  

• př i  nezvyklé fyzické námaze;  

• př i  změnách denního režimu (cestování, dovolená, svátky…); 

• v těhotenství.  

                                                 
16 KUDLOVÁ P.,  Sel fmonitor ing u osob s d iabetem s.539 
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     Př i  intenzivní léčbě inzul inem u osob s DM1T (léčba inzulinovou 

pumpou nebo konvenční intenzivní léčba) je doporučováno provádět  

selfmonitoring 5× v průběhu 24h a alespoň 1× za 3 týdny velký 

glykemický profi l  s 10 hodnotami. U osob s DM2T doporučujeme 

selfmonitoring alespoň 1× denně;  občasné vyšetření velkého 

glykemického profi lu ve vztahu k jídlu a léčbě  a rovněž př i  každé změně  

kl inického stavu.17  

 

1.2.2.1  Kontinuální monitorování glykemie 

      

Současné možnosti intenzivního monitoringu glykemie viz pří loha 28.      

 

     Kontinuální monitory glukózy slouží př i  léčbě  diabetu ke čtyřem 

účelům: 

1. k rozpoznání a k předpovídání hyperglykemie; 

2. k rozpoznání a k předpovídání hypoglykemie; 

3. k výpočtu průměrné glykémie; 

4. k posouzení variabil i ty glykemie.18 

 

Obrázek 4.  Kont inuální monitorace glukózy (poč í tačový program Solut ions)  

 

                                                 
17  KUDLOVÁ P.,  Sel fmoni tor ing u osob s d iabetem ,  s. 541 
18 PETERSON K. ,  Kont inuální  moni torování  koncentrace glukózy – histor ie,  

současné možnost i  a  perspekt ivy,  s.  A25 
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     Systémy pro kontinuální složení glykemií jsou vhodné zejména pro 

posouzení dynamiky změn v delším časovém intervalu (hodiny i dny) a 

pro záchyt nepoznaných hypoglykemií. Senzor měří koncentraci glukózy 

v intersticiální tekutině (ISF-glukoza). Metody se podle stupně porušení 

kožního krytu dě l í  do tř í skupin: 

 

1) invazivní – kdy senzor je zaveden do podkoží č i  do krevního 

řeč iště . V ČR jsou používané monitory (CGMS, CGMS Gold, CGMS 

Guardian RT, a pumpa Paradigm 522/722 č i  Paradigm Veo 554/754 

firmy Medtronic Minimed). Systém FreeStyle Navigator (Abbott) 

pozůstává z podkožního senzoru, který 1×/min. pomocí transmiteru 

předává hodnotu ISF glukózy do glukometru. 

 

2) semiinvazivní (minimálně invazivní) – měření koncentrace glukózy 

v intersticiální tekutině velmi tenkou jehlou nebo v tekutině vysávané 

přes mikrootvory v kůži získané např . laserem nebo ultrazvukem. 

Metodu mikrodialýzy používají např. kontinuální monitory GlucoDay 

firmy A. Menarini  Diagnostics (Itál ie), SCGM systém firmy Roche 

Diagnostics (Německo), GlucOnline Disetronic (Švýcarsko). 

 

3) neinvazivní – měření bez porušení kožního krytu – využívají měření 

ampérometrického (např. Cygnus GlucoWatch G2 firmy Cygnus) nebo 

měření impedanční spektroskopií rádiových vln (např.  Pendra - 

kontinuální neinvazivní glukózový monitor fi rmy Pendragon Medical,  

Švýcarsko). Během zkoušení však byla odhalena řada nepřesností,  a 

proto je jej ich další vývoj nejistý.19 

     Systém postavený na platformě inzulinové pumpy MiniMed Paradigm 

X22 a monitoringu glykemie je schopen kontinuálního subkutánního 

dávkování inzulinu (CSII) a zároveň monitorace glykemie v reálném 

čase. Systém kontinuálně měří  koncentraci glukózy v intersticiální 

                                                 
19 KUDLOVÁ P.,  Sel fmonitor ing u osob s d iabetem, s.  542 
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tekutině, která je v úzké korelaci s kapi lární glykémií. Protože glukóza 

přechází z plazmy do buněk přes intersticium, dochází k fyziologické 

odchylce mezi hodnotami získanými v jednom okamžiku z glukometeu a 

z CGMS (5-10 minut, Obr. 5).  Informace o aktuální glykémii se 

zobrazuje na displeji  pumpy a aktualizuje se každých 5 minut. Zároveň  

lze zobrazit i  trend glykemické kř ivky, ze kterého je zřejmé, zda jsou 

glykemie právě na vzestupu nebo naopak na sestupu. Př i  prudkých 

změnách se obě hodnoty (z glukometru a senzoru) vyrovnají  za cca 10-

30 minut. 20 

 

Obrázek 5. I lustrativní matematický model fyziologického 5ti  

minutového zpoždění (autor: V. Milata) 
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20 BROŽ J. ,  Kont inuální monitorace glykemie,  s.7 
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Součásti systému CGMS 

 

1. Měřící elektroda (glukózový senzor) 

     Glukózový senzor (Obr. 6)  je tenká elektroda, kterou má diabetik 

zavedenou do podkoží (minimálně po dobu tří dnů). Snadno se zavádí 

pomocí speciálního automatického zavaděče (Sen-serter® - Obr. 9). Po 

počáteční 2 hodinové inicializaci senzor generuje minimální, ale stabilní 

elektrický proud (tzv. ISIG – Input Signal of Glucose v rozsahu 2 – 60 

nA), který je téměř  vždy přímo úměrný koncentraci glukózy. Měřící  

elektroda (senzor) odesílá pravidelně informaci o generovaném proudu i  

napětí do inzulinové pumpy, který z takto získaných hodnot vypočítá 

pět i  minutové průměry, tzn. 288 hodnot denně . To odpovídá téměř  

stonásobku informací, které má běžně pacient k dispozici př i  3 

kontrolách glykemie pomocí svého osobního glukometru.  

Obrázek 6. Měřící elektroda (glukózový senzor) 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Transmiter (vysílač) 

     Vysílač (Transmitter GL, Obr. 7) je spojen krátkým kabelem s měř ící  

elektrodou a ke kůži fixován speciální náplastí . Nově jší verze vysílače 

(Mini l ink, Obr. 8)  je menší a př ipojen přímo k senzoru. Pomocí 

radiových vln transmiter vysí lá každých 5 minut informace o 

koncentraci krevní glukózy do inzulinové pumpy. Vysílač  je vodotěsný. 
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Obrázek 7. Vysílač  (transmiter)  

Obrázek 8. Vysílač  Minil ink (vlevo na t ě le, vpravo v nabíječce) 
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Režim  se zavedeným senzorem 

� Základní podmínkou pro kontinuální monitoraci je zavedení 

transkutánního senzoru a pří tomnost monitoru. Spolehlivý monitor je 

součástí inzulinové pumpy Paradigm X22, na jej ímž displeji se 

zobrazuje informace o aktuální glykémii, která se aktualizuje každých 5 

minut. Zároveň si může diabetik zobrazit i  trend glykemické kř ivky, ze 

kterého je zřejmé, zda jsou jeho glykemie právě na vzestupu nebo 

naopak na sestupu. Pří l iš vysoké č i  nízké glykemie pumpa signalizuje 

alarmem.  

� Glukózový senzor se zavádí na 3× dezinfikovanou kůži (nejčastě j i  

do oblasti bř icha, hýždí, č i  paže) pomocí Sen-serteru (Obr. 9) a f ixuje 

se náplastí,  která je součástí senzoru. Výrobcem doporučená doba 

užívání jednoho senzoru je 3 dny. Z publ ikovaných výzkumů však 

vyplývá, že tato doba může být delší,  ve většině případů 6-7dní.21 

� K  senzoru př ipojíme transmiter , tě lo transmiteru př ipevníme ke 

kůži antialergenní oboustrannou náplastí, taktéž senzor fixujeme a 

kryjeme voděodolnou semipermeabilní fol ií (Bioclusive, Tegaderm). 

� V nabídce inzulinové pumpy aktivujeme funkci „vyhledávání 

senzoru“. Minimální hodnota proudového signálu ISIG, zobrazovaná na 

displeji pumpy, musí být větší než 2 nA. 

 

Obrázek 9. Zavádění senzoru pomocí Sen-serteru 

 
                                                 

21 CHLUP R.,  Funct ion and accuracy o f g lucose sensors be iond the ir  expi ry date,  s .  

495 
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� Inicializace senzoru trvá 2 hod od zavedení. Je zakončena zadáním 

glykemie (naměřené pomocí glukometru) do inzulinové pumpy.  

� Kalibraci vyžaduje senzor 2× denně (a´ 12 hod) upozorněním 

alarmu inzul inové pumpy. Kalibrujeme zadáním glykemie naměřené 

glukometrem (obr. 10) v době , kdy glykemie není ve fázi prudkého 

poklesu č i  vzestupu. Hodnota koncentrace glukózy v intersticiální 

tekutině se totiž ve srovnání s koncentrací glukózy v plazmě může o 

několik minut opožďovat (tzv. lag fáze). 

 

Obrázek 10. Měření glykemie pomocí glukometru Well ion Linus 

 

 

� Se senzorem může diabetik provádět  běžné aktivity denního života. 

Senzor by ale nemě l  př i j í t  do styku s vodou, proto je kryt 

semipermeabilní fol ií (Bioclusive, Tegaderm). Přes to nejsou 

doporučeny č innosti  jako plavání, saunování č i  koupele, které zvyšují  

riziko kontaktu senzoru s vodou. 

� Z pumpy lze převádět data k dalšímu zpracování do počítače 

pomocí spojky ( interface) ComLink. V poč ítač i  musí být nainstalován 

Solutions Software v.3.0C nebo 3.0D. Od roku 2007 lze pomocí spojky 

ComLink č i  CareLink USB (Obr. 11) využít rovněž program CareLink 

Personal na internetu.  Do CareLink Personal může každý jednotl ivec 

svá data z pumpy Paradigm převést. Za t ím účelem si tam otevře svoji 

databázi chráněnou přístupovým heslem. Do této jeho osobní databáze 

může nahlížet pouze ten, kdo jeho přístupové heslo zná (např. lékař,  

pokud mu diabetik svoje heslo sdě l í).  
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� Data jsou využívána k hodnocení kompenzace diabetu, k úpravě  

bazálních a bolusových dávek inzulinu, k rozpoznání fenoménu svítání 

apod.  

 

 

 

 

 

Obrázek 11. Bezdrátový převod dat z inzulinové pumpy do PC pomocí 

Comlinku (vlevo) a  Carelinku USB (vpravo) 
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1.3  Edukace  

    Educo, educare  je z latiny a znamená vychovávat. V angličt ině  pak 

education znamená vzdě lání, nebo ve spojení health education zdravotní 

výchovu. V medicínských oborech je zdravotní výchova většinou 

zaměřena k primární nebo sekundární prevenci.  

     Výchova je kl íčem ke zlepšení kvali ty života. Diabetici si jsou této 

skutečnosti stále více vědomi. Dobrý výchovný program je proto 

investicí,  která zvyšuje samostatnost diabetika, snižuje frekvenci jeho 

hospitalizací, omezuje komplikace diabetu, snižuje riziko předčasné 

invalidity a tím vede k materiálovým, časovým a tedy i  f inančním 

úsporám.   

    Existuje řada způsobů edukace – osobní pohovor s nemocným 

s názornou demonstrací, samostudium, skupinová beseda, přednáška, 

masmedia. Na edukaci nesmíme zapomínat, protože se prolíná celou 

léčebně - preventivní péčí pacienta. Je součástí každého kontaktu mezi 

nemocným a zdravotnickým personálem.22   

     Cílem našeho edukačního úsil í je vychovat samostatného diabetika. 

Edukovaný diabetik by tedy mě l  v co největším rozsahu umět  doplňovat 

potřebné vědomosti,  zvládat praktické dovednosti a utvářet př iměřené 

postoje a životní cíle. Podle možností se výchova orientuje i na rodinné 

příslušníky a na nejbližší přátele diabetika. 

     Diabetologické sestry hrají zásadní roli v péč i  o diabetiky a v 

edukaci pacientů i  zdravotníků. Napomáhají diabetikům změnit životní 

styl.23 

 

                                                 
22 HOLEŠINSKÁ in Chlup, Úvod do d iagnost iky a léčby d iabetu,  kap. 7  
23 PICKUP J.  Handbook o f Diabetes 2008, s.  260 
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1.3.1  Edukace osob s diabetem z pohledu sestry 

 

Efektivní školící program pro osoby s diabetem musí vzít v úvahu 

jejich potřeby edukace a ochotu se uč i t .  Edukační program by mě l  být 

koncipován tak, aby odpovídal speciálnímu prostředí a skupině  

edukovaných osob. Edukátor by mě l  být schopen př izpůsobit školení 

věku každého č lověka, individuálním potřebám, schopnostem a 

sociálnímu prostředí. 

 

Před zahájením edukace zj istí edukátor u pacienta následující: 

� postoj vůč i  diabetu a účasti na edukaci;  

� strukturu rodinné a přátelské podpory zahrnující sociální, kulturní 

nebo náboženské faktory, které mohou ovlivnit  zkušenosti  pacienta 

s edukací (doporučíme pacientovi,  aby si př ivedl na školení 

někoho, kdo ho podpoří );  

� současnou úroveň samostatné péče; 

� preferovaný styl  učení (např. ukázkou, t ištěnými materiály,  

přednáškami nebo počítačem); 

� psychologický stav; 

� př ipravenost ke změně;  

� úroveň gramotnosti ;  

� fyzické faktory (např.  věk, pohybl ivost, ostrost vidění, ztráta 

sluchu a obratnost).  

Závažný stres může poškodit schopnost č lověka se uč i t . Pacienti  

zažívající stresové situace, jako např . akutní onemocnění, by mě l i  zvážit  

odložení školení. Úroveň samostatné péče u pacienta je dů ležitá. 

Samostatná péče o diabetes vyžaduje velké úsil í a pacienti  jsou často 

nuceni provádět zásadní změny životního stylu. Jakmile se př ipravujeme 

na edukaci, uvědomíme si, že pacienti  by mohli potřebovat naši pomoc i  

př i  zvládnutí následujících situací:  

� selfmonitoring glykémie, 

� dodržování komplexního léčebného režimu, 
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� plánování a zvládání skladby potravy a načasování jídel,  

� pozorování fyzické aktivity,  

� léčbu hypoglykémií a hyperglykémií a s tím související prevenci 

výkyvů glykémií,  

� provádění pravidelné péče o nohy a ostatních preventivních 

zdravotních opatření, 

� udržení nebo poklesu hmotnosti ,  

� léčbě chronických a akutních onemocnění. 

Dospě l í  posluchač i  mají sklon k tomu požadovat informace, které 

vyřeší prakt ické problémy, (např. jak se vyhnout hypoglykemii) proti  

teoretickým informacím (např. o studiu diabetu). Dospě l í  obvykle 

preferují aktivní formu učení a lépe se učí, když jsou do edukace 

zahrnuty jej ich zvláštní zkušenosti. Používanými metodami školení jsou 

přednášky, diskuse, demonstrace, t ištěné materiály, audiovizuální 

materiály, počítače. 

 

Některé praktické body je nutné před školením sledovat: 

� Zkontrolovat hodnotu glykémie. Hypoglykemie může ovlivnit  

pozornost posluchače př i  školení. 

� Mít k dispozici všechny nezbytné materiály a pomůcky ke školení. 

� Je dů ležité př izpůsobit instruktáž potřebám pacienta. Učení se 

čehokoli nového trvá urč i tou dobu a vyžaduje praxi. 

� Příslušný typ školení /skupinové č i  individuální/ závisí na předchozí 

edukaci pacienta, jeho učebních schopnostech a osobním výběru. 

Výběr skupinového typu může záviset také na dostupnosti  

skupinových kurzů v dané lokal itě .  

Po absolvování individuálního nebo skupinového studia máme 

povinnost se ujistit , že pacient pochopil aspekty léčby inzulinovou 

pumpou a zvládl technické operace. Jakmile je dokončeno základní 

školení, je možno s pacientem probírat speciální funkce IP.24 

                                                 
24 MEDTRONIC, Manuál  pro cert i f ikované ško l i te le,  str.  9  
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1.4 Kompliance 

 Kompliance je schopnost aktivně  a cílevědomě spolupracovat př i  

upřesňování diagnózy a př i  zdokonalování léčby za účelem 

dlouhodobého zlepšení zdravotního stavu pacienta, tedy za účelem 

zvýšení jeho duševní i fyzické výkonnosti a prodloužení života. 

Formálně pochází termín kompliance z angl ického slova compliance, což 

lze přeložit jako shoda, vyhovění, ochota, vstřícnost, ale někdy rovněž 

jako úslužnost č i  servilnost. 

 Termín kompliance doslova znamená ochotu vyhovět tomu, co 

druhý č lověk ode mně žádá, být svolný k tomu, co druhý č lověk ode mně  

chce, poddat se jeho vů l i ,  vyhovět mu a tím nastolit harmonii mezi jeho 

vů l í  a našim chováním. 

 Pacient by nemě l  v léčebném procesu zastávat pouze pasivní roli ,  

ale mě l  by se na léčbě spolupodílet a doporučení zdravotníků radě j i  

respektovat, než pasivně dodržovat. „V ěř i t  je pohodlnost, zatímco 

přemýšlet znamená namáhat se“ (L. Marcus). Uvědomíme-li  si šokující 

zj ištění, že asi 50 % nemocných nedodržuje plně nebo vůbec pokyny 

zdravotníků , týkající se preskripce léků, diety nebo předepsaných 

rehabil i tačních cvičení, vyplývají z toho obtížně vyč ísl i telné ztráty 

zdravotní, etické, ale i ekonomické. 

 Obsah termínu kompliance není jednotný ani v české ani 

v zahraniční l i teratuře. Někdy se termínu kompliance zjednodušeně 

používá k označení ukázněnosti a přesnosti pacienta nebo jeho 

dokonalého nicméně  bezmyšlenkovitého plnění příkazů  lékaře apod.  

  V našem pojetí je jádrem kompliance cílevědomá spolupráce. 

Tato spolupráce je úč inně jší př i  dobré motivaci, dostatečných 

vědomostech a dovednostech a př i  dobrých schopnostech interpersonální 

komunikace. Protože spolupráce se vždy odehrává mezi nejméně dvěma 

stranami, nutno j i  charakterizovat u každé strany samostatně.25 

                                                 
25 CHLUP R.,  Kompliance pacienta a lékaře př i  léčbě  d iabetu,  s.18 
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1.4.1    Kompliance pacienta 

 

 Kompliance pacienta je dána schopností ochotně a pravdivě  

popsat lékař i  svů j  zdravotní stav i okolnosti , které mohly způsobit jeho 

změny a př iměřeným způsobem usilovat o zlepšení. Je dů ležité, aby 

pacient dokázal sdě l i t  i  ty okolnosti,  které jsou v protikladu s dřívě jším 

doporučením lékaře a s obecnými zásadami léčby a rovněž je brát 

v úvahu př i  samostatných úpravách léčby. 

 Spolupráce osoby s diabetem je možné očekávat jen tehdy, když je 

pacient přesvědčený o tom, že: 

 

1. komplikace cukrovky ho opravdu ohrožují,  

2. jde o závažné riziko, 

3. komplikace je možné držet pod kontrolou vhodnou léčbou, 

4. užitek z léčby je větší než její náročnost, nepří jemnosti  a rizika.26 

 

1.4.2   Kompliance lékaře 

 

 Kompliance lékaře (eventuálně  dalšího zdravotníka) je dána 

následujícími schopnostmi:  

� vlídně vyslechnout všechny informace od pacienta a nají t něco, co 

lze pozit ivně hodnoti t (zejména úplnost a pravdivost);  

� vzít na vědomí všechny chyby a nedostatky pacienta, aniž by byl za 

ně pacient přímo nebo nepřímo odsuzován; 

� vzít na vědomí i případná méně  optimální doporučení č i  chyby 

ostatních zdravotníků a nekrit izovat je před pacientem; 

� př iměřeným způsobem motivovat pacienta k samostatné intenzivní 

léčbě diabetu; 

                                                 
26 PŠENKOVÁ Význam edukácie u pac ientov s d iabetes mel l i tus,  s.  189 
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� zajistit  pokračující edukaci;  

� zajistit  náležité technické vybavení; 

� systematicky u pacienta sledovat rozvoj komplikací diabetu i 

dalších nemocí; 

� předvídavě plánovat terapii;  

� uvědomit si, že pacient není lékařův podřízený, nýbrž 

spolupracovník. 

   

1.4.3 Kompliance sestry 

 

Kompliance sestry je daná následujícími schopnostmi: 

� př ipravovat a analyzovat informace získané od pacienta pro 

formulaci ošetřovatelské diagnózy; 

� plánovat, realizovat, vyhodnocovat ošetřovatelský plán u pacienta;  

� pozorně vyposlechnout všechny informace od pacienta a najít  něco, 

co je možné pozit ivně ohodnotit  (hlavně úplnost a pravdivost);  

� podpora sebedůvěry u pacienta zavedením metody selfmonitoringu;  

� respektování sebeúcty pacienta, př istupovat k pacientovi jako 

k partnerovi,  od kterého jsou zkušenosti s vlastním onemocněním 

velmi dů ležité; 

� permanentní ošetřovatelská péče: např. poskytování telefonických 

konzultací za jakýchkoliv situací;  

� právo na omyl: každá chyba by mě la být hodnocena jako možnost 

znovu konzultovat danou problematiku v edukačním procesu; 

� opakovaná fixace: každá návštěva zdravotníka by mě la být pro 

pacienta zdrojem nadě je a j istoty;  

� vzít na vědomí všechny chyby a nedostatky pacienta, bez toho, aby 

byl za ně přímo nebo nepřímo odsuzovaný 

� vzít na vědomí i případné méně optimální doporučení ostatních 

zdravotníků  a nekrit izovat je před pacientem; 

� zajistit  pacientovi pokračující edukaci;  

� zajistit  pacientovi náležité technické vybavení; 
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� systematicky u pacienta sledovat rozvoj komplikace diabetu i  

dalších onemocnění; 

� předvídavě plánovat terapii.  

 

Dobrá kompliance pacienta a sestry je klíčem úspěšné léčbě  diabetu. 

Zlepšení kompliance je dlouhodobý proces. Nejvě tší význam pro rozvoj 

kompliance má dobrá spolupráce sestry a efektivní edukace.27 

Respektování doporučeného léčebného postupu může zásadně ovlivnit  

kvalita komunikace mezi zdravotníkem a pacientem. Informovanosti  

pacienta přísluší klíčová role! Sama o sobě ovšem negarantuje 

respektování lékařského doporučení, ale je nezbytnou podmínkou, bez 

níž je kompliance léčebného programu skoro nemožná. Dobrá 

informovanost pacienta je patrně Achilovou patou našeho zdravotnictví.  

Př i tom úplná informovanost pacienta o jeho nemoci, léčebných 

postupech a možnostech patří mezi základní práva pacienta, která byla 

př i jata mezinárodními institucemi, a která se stala součástí i  naší 

zdravotnické legislat ivy. 

 Psychologické vedení osoby s diabetem během vlastního 

léčebného programu směřuje prakticky k jedinému cíl i :  vytvoř i t  

podmínky prospěšnou léčbu v pacientovi samotném. I zde platí několik 

zásad:  

 

1. pacienta (edukovaného č lověka) dobře znát,  

2. pacient má být na léčbu př ipraven,  

3. získat důvěru, 

4. získat spolupráci,  

5. spolupráci a akt ivitu udržet po celou dobu.28 

                                                 
27 PŠENKOVÁ A.,  Význam edukácie u pac ientov s d iabetes mel l i tus,  s.  189 
28 MIHÁLV.,  Zvláštnost i  non-compl iance v ped iat r i i ,  s.  14 
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2 PRAKTICKÁ ČÁST  

 

 

2.1  Cíle diplomové práce 

 

2.1.1  Zhodnotit přínos edukace zaměřené na léčbu pomocí 

inzulinové pumpy (IP) 

A.  u osob s diabetem 1. typu 

B. u osob s diabetem 2. typu 

 

2.1.2  Zhodnotit přínos edukace zaměřené na využívání 

kontinuálního monitoringu glykémie (CGM) u osob s 

diabetem 1. typu 

 

2.1.3  Zhodnotit vývoj kompliance a subjektivního stavu u 

osob s diabetem 1. typu v průběhu využívání 

kontinuálního monitoringu (CGM) 
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2.2  Metodika 

Celá problematika byla postupně zpracovávána a prezentována na 

konferencích studentské vědecké č innosti v letech 2006, 2007, 2008, 

2009, 2010, na dnech mladých internistů v Olomouci a dále na 

celostátních a mezinárodních konferencích (Česká diabetologická 

společnost, Slovenská diabetologická společnost, Německá 

diabetologická společnost, Americká diabetologická společnost a 

Evropská diabetologická společnost) a publikována v různých časopisech 

formou abstrakt nebo č lánků in extenzo.  

Všechny publikace jsou součástí této práce jako pří lohy. Pokud byla 

práce prezentována formou posteru, je tento poster pro přehlednost 

rovněž součástí pří loh. 

Autorka se ve všech studiích zaměřovala na individuální nebo 

skupinovou edukaci osob s diabetem 1. nebo 2. typu, resp. zdravých 

probandů  a na hodnocení její efektivity. Efektivita edukace byla 

hodnocena podle klinického obrazu (subjektivní stav a objekt ivní nález) 

a výsledků laboratorních měření zaměřených na ukazatele kompenzace 

látkové přeměny (HbA1c a glykemický profi l ) - viz pří loha 29.  

Kompliance a subjektivní stav osob s diabetem byly hodnoceny 

pomocí neanonymních dotazníků a vedených rozhovorů .  

Ve výzkumných šetřeních bylo použito kvantitativních i  

kvalitativních metod: 

-  sběr a hodnocení laboratorních výsledků,  antropometrických 
měření a denních dávek inzulinu 

-  škálové dotazníky 
-  volné a strukturalizované rozhovory 
-  rozbor kazuistik 

 Údaje potřebné k sestavení dotazníků a otázek rozhovorů  byly 

získány prostudováním odborné l i teratury, časopisů  a zdrojů z internetu. 

Charakteristiky a kriteria souboru probandů jsou uvedeny v metodikách 

jednotl ivých cí lů. Všechny osoby byly starší 18 let, mě ly diabetes 

mell i tus 1. č i  2. typu a byly léčeny pomocí inzulinové pumpy na II.  

interní kl inice FN OL. Osoby léčené pomocí kontinuálního monitoringu 
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glykemie podepsaly informovaný souhlas studie Parasen (cíle studie viz 

pří loha 2).  

 

Metoda cíl 1 - Zhodnotit přínos edukace zaměřené na léčbu 

pomocí inzulinové pumpy (IP)  

 

 

Výzkum byl koncipován jako kvantitativní s využitím kvalitativní 

metody rozboru kazuistiky a techniky studia dokumentů. Všechny osoby 

byly léčeny v ambulanci II.  interní kl iniky a před změnou léčby ( IP) 

prošly edukací IP dle určené osnovy. V edukačním týmu působily 2 

bakalářky, 1 magistra a 1 lékař .  

  Byla hodnocena data od 41 osob s diabetem 1. typu (viz Cíl 1A) a 34 

osob s diabetem 2. typu (viz Cíl  2A). 

Hodnoty BMI, denní dávky inzulinu a HbA1c získané před zahájením 

edukace (a léčby pomocí IP) a  hodnoty  získané  př i  kontrolách v roce 

2008 byly zaznamenány do četnostních tabulek, dále stat isticky 

zpracovány, porovnány a byl zj išťován vývoj těchto ukazatelů .  

Minimální interval mezi vyšetřeními byl  1 rok, maximální 14 let. Pomocí 

rozhovoru byla zjištěna spokojenost s léčbou. 

Byly zpracovány 4 kazuistiky (3 prezentovány na Sesterské seskci 

Diabetologických dnů v Luhačovicích 2010, pří loha 29), potřebná data 

byla získávána pomocí studia zdravotnické dokumentace, rozhovorů př i  

edukaci a následných reedukacích. Byl hodnocen vývoj subjektivního 

stavu a vývoj laboratorních ukazatelů (především HbA1c, glykemických 

profi lů, hodnot krevních tuků).  

Všechny osoby zavzaté do výzkumného šetření byly edukovány dle 

následující osnovy: 

 

1) Úvod do léčby IP (fi lozofie léčby, charakterist ika bazální a 

bolusové dávky, hyperglykemie, hypoglykemie) 

2) Seznámení se základními funkcemi IP 
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3) Základní programování (datum, čas, jazyk, pozastavení pumpy, 

alarmy a varování, speciální režimy) 

4) Plnění inzulinové pumpy 

5) Příprava a péče o místo vpichu 

6) Možnosti optimalizace léčby IP (kombinovaný a rozložený, 

zvukový a vibrační bolus, použití dálkového ovládání, blokování 

t lačítek/zamknutí klávesnice, osobní bazální programy) 

7) Stažení dat z pumpy do PC a možnosti softwaru Carelink Personal 

8) Řešení problémů (alarm žádný výdej, náhradní způsob apl ikace 

inzulinu, kdy kontaktovat lékaře pro pomoc, další kontakty) 

 

Důraz byl kladen na vědomosti o vztahu mezi inzulinem, potravou a 

pohybem (příklad doporučovaného algoritmu viz Tab. 8) a jej ich 

pružnou aplikaci v každodenním životě . I osoby s několikaletým trváním 

diabetu totiž tyto kl íčové vědomosti postrádaly.  

 

Sama autorka provedla celkem 28 edukací (individuálně i  ve 2-4 

č lenných skupinách) viz Tab  2.  

 

Tabulka 2.  Edukační  č innost  autorky  

 Ambulantn ě  Př i  hospitalizaci 
Individuáln ě  11 osob 8 3 
Dvojice 5 skupin 5 5 
Trojice 1 skupina 0 3 
Čtveř ice 1 skupina 4 0 
Celkem osob  n = 17 n = 11 

 

Do retrospektivních výzkumných šetření byly zahrnuty i  osoby 

proškolené dalšími č leny edukačního týmu (1 magistra ošetřovatelství,  2 

bakalářky, 1 lékař). Všechny edukace byly prováděny dle uvedené 

osnovy a individuálně př izpůsobovány potřebám osob s diabetem (trvání 

edukace 3 – 15 hodin, dle nutnosti opakování jednotl ivých bodů osnovy).  

Edukace hrála př i  zahájení léčby pomocí IP klíčovou roli. Edukace 

byla nezbytná hlavně díky nutnosti propojení znalostí (vztahy mezi 

úč inky inzul inu, pohybu a jídla na hodnoty glykemie, řešení technických 
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problémů), dovedností (manipulace s pumpou, výměna zásobníků a 

přepichování kanyl) a postojů k léčbě (zájem o krátkodobou i  

dlouhodobou uspokojující kompenzaci diabetu). 

 

Metoda cíl 1A - Zhodnotit přínos edukace zaměřené na léčbu 

pomocí inzulinové pumpy (IP) u diabetiků 1. typu 

 

U 41 osob (22 mužů , 19 žen) ve věku od 19 do 78 let (průměr±SE 

40,9±2,45 let) s DM 1. typu trvajícím 1-43 (průměr 11,9±1,76 SE) let, 

které byly edukovány k intenzivnímu selfmonitoringu (alespoň  5x za 

den) a na vlastní přání léčeny pomocí IP (inzulinem aspart) po dobu 1-14 

let (průměr 5,1±0,60 SE), byly porovnávány hodnoty HbA1c, celková 

denní dávka inzulinu nebo analoga a BMI před zavedením pumpy a př i  

poslední kontrole v roce 2008; př i  rozhovoru byla hodnocena 

spokojenost s léčbou. Osnova studie viz Obr. 12. Jsou uvedeny 2 

kazuistiky.  

Metoda cíl 1B - Zhodnotit přínos edukace zaměřené na léčbu 

pomocí inzulinové pumpy (IP) u diabetiků 2. typu 

 

U 34 osob (21 mužů,  13 žen) ve věku 35-79 (průměr±SE 56,5±1,67) 

let s DM 2. typu trvajícím 4-34 (průměr 6±1,23 SE) let, které byly 

edukovány k intenzivnímu selfmonitoringu (alespoň 5x za den) a na 

vlastní přání léčeny pomocí IP (inzul inem aspart) po dobu 1-8 let 

(průměr 3,5±0,3 SE), byly porovnávány hodnoty HbA1c, celková denní 

dávka (DD) inzulinu a BMI před zavedením pumpy a př i  poslední 

kontrole v roce 2008; př i  rozhovoru byla hodnocena spokojenost 

s léčbou. Uvedeny 2 kazuistiky.  
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Obrázek 12. Osnova studie zaměřené na př ínos edukace a léčby pomocí IP u 

diabet iků  1.  a 2.  typu 

BMI
DD inz.
HbA1c

BMI
DD inz.
HbA1c

DM1 - 1- 14 let (prům. 5,1 0,6)

Zavedení 
pumpy

Poslední 
kontrola 
v r. 2008

DM2 - 1- 8 let (prům. 3,5 0,3)

 

 

 

 

Metoda cíl 2 - Zhodnotit přínos edukace zaměřené na 

využívání kontinuálního monitoringu glykémie (CGM) u 

osob s diabetem 1. typu 

 

Všechny osoby zavzaté do výzkumu (v souladu s Helsinskou 

deklarací z roku 1975 a s př ihlédnutím k revizi z roku 2000) podepsaly 

informovaný souhlas studie Parasen realizované na Ústavu fyziologie LF 

UP (kde jsou všechny souhlasy archivovány), na II. Interní kl inice FNOL 

a Ústavu ošetřovatelství FZV UP. Souhlas byl vypracován řešiteli  

projektu Parasen a byl schválen etickou komisí. 

 

Charakteristika souboru probandů  

-  osoby s DM1T, které podepsaly informovaný souhlas ve 
studii  Parasen 

-  věk ≥ 18 let 

-  žádné hendikepující komplikace 

-  léčba inzulinovou pumpou Paradigm X22 

-  zájem o selfmonitoring pomocí CGM senzoru  

-  pacienti  ambulance II.  interní kl iniky FN OL 
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 V letech 2006 - 2010 bylo sledováno 32 osob s diabetem 1. typu 

(viz. Tab. 3 – skupina Parasen 1 ve studii PARASEN) v průměrném věku 

36,5 let. Těchto 17 mužů a 15 žen bylo léčeno pomocí inzulinové pumpy 

po průměrnou dobu 4 let inzulinem aspart. Individuální algoritmy jeho 

dávkování nebyly po dobu studie u jednotl ivých osob měněny. Probandi 

byli sledováni 12 měsíců  ve třech periodách:  

1. výchozí perioda s konvenčním selfmonitoringem (SMPG) na 

glukometru (trvání 6 měsíců, frekvence měření 3 – 10krát/d),  

2. intervenční perioda s kontinuálním monitoringem pomocí CGMS 

(trvání 3 měsíce),  

3. závěrečná perioda opět jen s SMPG 3 – 10x/d (6 měsíců).  

 

Ve výchozí periodě  byl vyšetřen HbA1c a probandi podstoupil i  

edukaci v obsluze CGMS. Ve fázi kontinuálního monitoringu byl HbA1c 

vyšetřen každý měsíc (30., 60. a 90. den). Následně byl HbA1c 

vyšetřován co 2 měsíce (kontrola 1, 2 a 3). Pro statistickou analýzu byl 

použit Wilcoxonův párový test. 

Autorka se podílela na všech edukacích, probandi byl i edukováni v 

malých skupinách a/nebo individuálně .  Edukační osnova byla postupně  

vyvinuta na základě zkušeností z předchozích studií. Jedna edukační 

lekce trvala 30 - 60 min., každý proband absolvoval 2 - 4 lekce. Program 

edukace byl flexibi lně př izpůsobován charakteru probandů . Kontrola 

úč innost edukace byla prováděna prostřednictvím dotazníků (viz. pří loha 

33) a rozhovorů. 

     Postupně byly edukovány  osoby, které užívají pumpu Paradigm 

X22. Úvodní lekce obsahovala základní informace o CGMS. Osnova 

dalších lekcí:  

1) funkce a obsluha pumpy 

Paradigm X22,  

2) funkce CGM, senzor, transmiter, 

3) zavedení, kalibrace a 

inicializace senzoru,  

4) skladování senzoru,  

5) alarmy,  

6) indikace k vytažení senzoru,  

7) převod dat z pumpy do programů 

Solutions a CareLink. 
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Metoda cíl 3 - Zhodnotit vývoj kompliance a subjektivního 

stavu u osob s diabetem 1. typu v průběhu využívání 

kontinuálního monitoringu 

  

Výzkum byl koncipován jako kvanti tativně-kvalitativní (byly 

použity dotazníky viz pří loha 33 a strukturované rozhovory viz níže). 

Dotazníky vyplňovaly osoby studie Parasen, tedy totožní probandi 

uvedení v metodice cíle 2. 

 

Charakteristika souboru probandů  

-  osoby s DM1T, které podepsaly informovaný souhlas ve studii 
Parasen 

-  věk ≥ 18 let 

-  žádné hendikepující komplikace 

-  léčba inzulinovou pumpou Paradigm X22 

-  zájem o selfmonitoring pomocí CGM senzoru (aktivní skupina) 

-  nezájem o selfmonitoring pomocí CGM senzoru (kontrolní skupina) 

-  pacienti  ambulance II.  interní kl iniky FN OL 

 

Byly sledovány 2 skupiny probandů: aktivní a kontrolní. V aktivní 

skupině  (totožná skupina probandů  cíle č.  2) byl u každého po dobu 3 

měsíců prováděn kontinuální monitoring pomocí senzoru napojeného na 

transmiter CGMS. Tato fáze studie byla označena jako PARASEN 1. Po 

3-8 měsících byl u některých probandů tř íměsíční kontinuální monitoring 

podle stejné osnovy opakován (PARASEN 2). Kontrolní skupina 

provádě la selfmonitoring glukometrem (viz Obr. 10). Obě skupiny 

v průběhu studie docházely v měsíčních intervalech na pravidelné 

kontroly, př i  kterých bylo provedeno laboratorní vyšetření, 

antropometrické měření a byly vyplněny dotazníky o spokojenosti  

s léčbou (osnova studie viz Obr. 13,  dotazníky viz pří loha 33).  Hodnoty 

z pamět i  glukometru a inzulinové pumpy byly převáděny do poč ítače 

(program Diabass 4 a Carelink). 
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Tabulka 3.  Charakter is t ika probandů  jednot l ivých fází studie PARASEN 

 PARASEN 1 PARASEN 2 KONTROLA  

Počet probandů  (n) 32  22 39 

V ěk [r]  36,5 (18–68) 37,0 (21–65) 48,0 (21–67) 

Délka trvání DM [r] 21,0 (1–44) 21,5 (2–44) 12,0 (1 – 36) 

Délka léčby IP [r] 4,0 (0–16) 5,0 (0–16) 4,0 (1–14) 

Pohlaví (muži/ženy) 16/16 11/11 22/17 

BMI [kg/m 2]  24,1 (21,1–34,6) 23,5 (20,2–33,3) 27,4 (19,0–37,0) 

 

 

Vždy na začátku a na konci CGM fáze probandi vyplnil i  shodný 

dotazník zaměřený na spokojenost s léčbou a zdravotním stavem a svými 

znalostmi. Dotazníky (viz pří loha 33) obsahovaly 15 škálových otázek, 

výstupní dotazník na konci CGM fáze mě l  o 8 otázek více. Škála otázek 

byla 0-6.  

 Kromě  23 otázek vstupního a výstupního dotazníku, byly 

v průběhu vstupního rozhovoru položeny další otázky:  

- V čem vidíte přínos inzulinové pumpy? 

- Jak si představujete pro Vás optimální léčbu diabetu? 

- V čem vidíte přínos senzoru? 

- Očekáváte př i  zavedeném senzoru ně jaké změny ve Vašem životě  

(denní režim, aktivity volného času, zaměstnání, škola…)? 

- Používáte př i  práci s pumpou funkci Bolus Wizard (BW)? 

- Využíváte funkci Dočasný bazál? 

- Provádě l /a jste j iž někdy v minulosti  monitorování glykemie 

pomocí senzoru? 

- Kolik dní byl celkem byl u Vás senzor (senzory) zaveden? 

- Očekáváte zlepšení hodnot své glykemie? 

- Jaká je Vaše dnešní představa o tom, kol ik senzorů byste mě l /a za 

1 rok využít? 

 

V průběhu v ýs t u p n í h o  ro z h o v o ru byly položeny následující otázky: 

- Vidíte ně jaký přínos č i  výhody senzoru? 
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- Vidíte ně jaké nevýhody senzoru? 

- Jaké změny ve Vašem životě jste v souvislost i se senzorem 

očekával/a (denní režim, aktivity volného času, zaměstnání, 

škola)? Naplnilo se Vaše očekávání? 

- Objevily se ně jaké problémy v místě  vpichu senzoru jako jsou 

kožní reakce, zarudnutí, otok, krvácení, sekrece v místě v pichu č i  

bolestivost? 

- Došlo v průběhu monitorování senzorem ke zlepšení hodnot Vaší 

glykemie? 

- Došlo v průběhu monitorování senzorem ke zhoršení hodnot Vaší 

glykemie? 

- Kolik senzorů byste chtě l /a do konce roku využít, pokud by byly 

poskytovány bezplatně? 

- Zvládl/a jste obsluhu CGMS samostatně? 

- Jak často jste vyžadoval/a pomoc j iné osoby? 

- Kdo Vám v případě  potřeby pomáhal?  

 

Data osob intervenční skupiny a kontrolní skupiny byla 

zaznamenána do četnostních tabulek, statisticky hodnocena a vzájemně  

porovnávána v programu Excel.  

     Edukační osnova byla postupně vyvinuta na základě zkušeností 

z předchozích studií .  Edukace byla zaměřena na vědomosti, dovednosti a 

postoje probandů.  Probíhala ve dvou fázích.  

     V první fázi byly osloveny osoby s diabetem, které používaly IP 

Paradigm X22. Dostali nabídku použít CGMS a byl i edukováni o jeho 

výhodách i nevýhodách (edukace trvala 15-20 minut).  

     Ve druhé fázi byly edukovány osoby, které se rozhodly CGMS 

vyzkoušet. Byl j im podrobně popsán systém CGMS, glukózový senzor a 

transmiter, postup př i  zavádění senzoru a pomůcky k tomu potřebné. 

Probandi byl i dále edukováni o inicializaci, kalibraci a skladování 

senzorů . Byli také poučeni co dě lat v případě , že pumpa bude hlásit  

alarmy nebo poruchu senzoru. Poté j im byl popsán význam převodu dat 

z pumpy do PC. 



 

45 

     Edukace probíhala v malých skupinách po 2-5 osobách 30-120 minut, 

každý mě l  prostor klást otázky. 

 

Obrázek 13. Parasen: Časová osnova studie z období aktivního mě-

ření senzorem (CGM) se střídá s obdobím konvenčního 

monitoringu glukometrem (SMPG) 

CGMS
1

3 měs.

SMPG 
Linus

8 měsíců

SMPG 
Linus

2. nabídka 
CGMS

1. nabídka
CGMS

CGMS
2

3 měs. 8 měsíců

SMPG 
Linus

3. nabídka
CGMS

START

 
 

 

Obrázek 14. Parasen: uspořádání aktivní fáze (CGMS) a kontrolní 

fáze (SMPG) 

PARASEN – pr ůběh fází studie

CGMS SMPG Linus

Kontroly  p ři CGMS Kontroly po CGMS

Baseline 1 2 3 1 2 3 4

0. den 30. den 60.den 90.den 2 m ěs. 4 měs. 6 měs. 8 měs.

Vstupní 
dotazník

Výstupní 
dotazník

Krevní odběry (HbA1c) Krevní odběry (HbA1c)

Antropometrická data Antropometrická data
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2.3 Výsledky 

 

Celkový přehled shrnující edukační č innost autorky a nabyté 

zkušenosti byl prezentován a diskutován na 46. Diabetologických dnech 

v Luhačovicích v dubnu 2010 (viz pří loha 29).  

 

2.3.1 Hodnocení přínosu edukace zaměřené na CSII u osob 

s diabetem (výsledky k cíli č. 1) 

 

Z dotazníků a rozhovorů vyplývá, že všechny osoby uvedly jako 

přínos inzulinové pumpy f lexibilnost, spolehlivost, j istotu, přesnost 

dávkování, lepší kompenzaci a zdravotní stav, kontinuální přívod 

inzulinu, snížení ranních hyperglykemií,  méně „píchání“, lepší hodnoty 

HbA1c, časovou nezávislost, pohodlí, pocit vyrovnané glykemie. Pouze 

jedna osoba uvedla: „Nic moc“. 

 

Hodnocení přínosu edukace zaměřené na CSII u osob 

s diabetem 1. typu (výsledky k cíli č. 1A) 

 

     Všechny osoby považovaly edukaci a změnu léčby za přínos. 

Průměrná koncentrace HbA1c a dávka inzulinu za 24h poklesly a BMI se 

zvýšil (viz Tab. 4), za signifikantní bylo považováno p<0,05.  

 

Tabulka 4.  Průmě rné hodnoty HbA1c, dávka inz. /24h, BMI,  před a př i  léčbě  

pumpou ( IP)  

 Před CSII Př i  CSII  rozdí l  p  

HbA1c [%]  8,1±0,39 6,9±0,29 -1,2  0,0094 

Dávka inz.  [m. j . /24h] 42,1±2,31 36,3±1,69 -5,8  0,0095 

BMI [kg/m 2]  24,2±0,60 25,0±0,62 +0,8  0,0352 
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Navýšení HbA1c bylo zaznamenáno u 5 ze 41 osob, zvýšení denní 

dávky inzulinu u 10 ze 41 osob, BMI se zvýšil u 23 osob a poklesl u 9 ze 

41 osob.   

Léčba pomocí IP a edukace u osob s DM1 byla přínosem. Tento 

přínos se u 41 osob s DM1 projevi l spokojeností a subjektivním pocitem 

„zvýšením kvality“  léčebného procesu, poklesem koncentrace HbA1c 

v krvi  př i  nižší denní dávce inzulinu. Signifikantní vzestup BMI ukazuje 

anabolický stav látkové přeměny. Výsledky jsou ve shodě s pozorováním 

jiných autorů. 

Ze získaných zkušeností vyplývá, že individuální přístup je 

základem edukace, což ale nevylučuje skupinovou práci. Skupina by ale 

mě la být stejnorodá, především co se týče schopnosti se soustředit a uč i t  

se. Také by nemě la přesahovat počet 4 osob, zejména př i  nácviku 

praktických dovedností (které jsou u IP i CGMS nezbytné). Hospitalizace 

je vhodná u diabetiků s velkými exkurzemi glykemie a s tendencí 

k hypoglykemii , u starších osob a u pacientů, kteří hospitalizaci 

vyžadují. Je nutno brát v úvahu potenciál a l imity každé osoby. U 

některých se soustřeďujeme pouze na základní funkce IP (plnění 

zásobníku, výměnu kanyly, aplikaci bolusových dávek inzulinu).   

Ne vždy má edukace očekávaný př ínos, jako příklad jsou uvedeny 

kazuistiky edukací s efektem a bez očekávaného efektu.                                                                

 

Kazuistika 1 - Náročná edukace zaměřená na nácvik 

dovedností   

 

Cíl:  Cílem kazuistiky je dokázat význam a výsledky intenzivní edukace 

zaměřené na nácvik dovedností u šedesáti letého diabetika 1. typu. 

 

Metodika:  Je popsán vývoj tříměsíční vývoj stavu diabetika od první  

návštěvy diabetologického centra II. interní kl iniky FNOL, kam byl na 

vlastní přání odeslán předchozím diabetologem. Dále je popsán průběh 
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edukce na nový způsob léčby (IP), vývoj subjektivního stavu a 

objektivních ukazatelů (DD inzulinu, hmotnost, HbA1c). 

 

Anamnéza: Pan JC, ročník 1951, diabetes mell i tus 1. typu od 4 let, nyní 

důchodce, BMI=28,9 kg/m2. Nekouří, alkohol pije pří leži tostně. Žije 

s manželkou na peri feri i  malého města v rodinném domě, má 2 dospě lé 

dět i , které s nimi j iž nežijí.  Rodinná a anamnéza nevýznamná, alergie 

neudává. V osobní anamnéze bi laterální syndrom karpálního tunelu, 

chronická renální insuficience, diabetická nefropatie a neuropatie, ICHS, 

v roce 2002 prodě lal  infarkt myokardu. Trvale užívá Metoprolol,  Furon, 

Pentomer R, Prestarium Neo Combi, Oxyphi l in, Anopyrin, Ascorutin, 

Gingio, Simgal, Omnics Tocas. 

 

Interpretace výsledků a diskuse: Pan JC se dlouhodobě léč i l  u 

diabetologa v místě bydliště . O pumpu projevil zájem sám po konzultaci 

s kamarádem, který j iž pumpu mě l  a byl léčen také ve FNOL. Př i  prvním 

setkání (leden 2010) v diabetologické ambulanci II. interní kl iniky 

FNOL byly denní dávky inzulinu 70 j. /den (Novomix30: 17–0–15 j.;  

Actrapid 0-8-0 j.) a trpě l  častými nočními hypoglykemiemi (i několik 

v týdnu). Projevil nespokojenost se svou kompenzací diabetu (HbA1c 

8,4%) a zájem o léčbu pomocí inzulinové pumpy.  

Ve volném času se věnuje myslivosti a díky exkurzím glykémie se obával 

chodit na pochůzky do lesa. Snažil se dodržovat diabetickou dietu, cukr 

a inzulinová pera u sebe nosil  téměř vždy. 

Př i  plánované hospitalizaci ve FNOL byla provedena celková 

vyšetření a měřeny velké glykemické profi ly (průměrné hodnoty deseti  

hodnot za den 15-16 mmol/l). 20.ledna 2010 byla diabetologem 

předepsána a zavedena inzulinová pumpa Paradigm 522 pro opakované a 

nepoznávané hypoglykémie, které nelze ovlivnit j inými terapeutickými 

metodami. Denní dávka inzulinu byla snížena na 24,3 j . (Novorapid 11,3 

j. BR + 13 j.  bolusy), ostatní farmakoterapie beze změn. Proběhla 

intenzivní pět idenní edukace zaměřená především na nácvik dovedností,  

které č ini ly tomuto pacientovi největší  problémy. Nepamatoval si pořadí 
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úkonů př i  zavádění kanyly a výměně zásobníku a nemohl se zorientovat 

v menu inzulinové pumpy. Edukátorka denně docházela na 1-2 hodiny a 

opakovaně s pacientem nacvičovala výměny zásobníku a kanyly 

inzulinové pumpy (každý z těchto bodů edukační osnovy uvedené 

v metodice byl i  po úvodní kompletní edukaci opakován celkem 10x). 

Pacient byl denně vyšetřován diabetologem. Po konzultaci diabetologa a 

edukátora byla sepsána závěrečná zpráva, ze které vyplývala stabil izace 

glykémie a pacient byl uznán za schopného obsluhovat pumpu sám. 

Jeden týden po propuštění docházel na každodenní kontroly do 

diabetologické ambulance. Po celou dobu od zavedení IP byl pacient v 

telefonickém kontaktu s edukátorkou i lékařem. Př i  první samostatné 

výměně zásobníku nenaplnil spojovací hadičku inzulinem. Př i  následné 

hyperglykemii (20,3 mmol/l) sám př išel na příč inu a problém vyřeši l, což 

můžeme považovat za vel iký edukační úspěch. Počet hypoglykemíí se 

výrazně snížil (v noci se hypoglykémie v prvním měsíci neobjevily a 

přes den pouze ojedině le) a pacient se cítí  subjektivně  lépe, také 

hmotnost se po 3 měsících snížila o 5 kg a HbA1c se snížil  na 3, 4% (viz 

Graf 1 ).  

 

Závěr:  Pacient od počátku projevoval snahu o zlepšení kompenzace 

diabetu, mě l  velmi dobré postoje k léčbě,  chybě ly mu ale znalosti o 

dávkování inzulinu v závislosti na glykemii a pohybovém režimu a 

především dovednosti př i  novém způsobu léčby ( IP). Po intenzivní 

pět idenní edukaci a následných reedukacích opakovaně vyjádř i l  velkou 

spokojenost s kompenzací diabetu a hodnotami glykemie, které má „více 

pod kontrolou“. Dříve se bál díky hypoglykemiím chodit na procházky 

do lesa, nyní tyto obavy nemá. Současné hodnoty glykovaného 

hemoglobinu jsou dle doporučení České diabetologické společnosti 

v mezích výborné kompenzace diabetu.29  

                                                 
29 Standar ty České d iabetologické společnost i  – Laboratorní d iagnost i la a s ledování 

stavu diabetu mel l i tu 
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Graf 1.  Vývoj  HbA1c po nasazení  IP 

 

 

Kazuistika 2  - edukace bez „očekávaných“ výsledků 

 

Cíl:  Cílem kazuistiky je poukázat na výsledky mladé diabetičky, která 

udává dlouhodobé problémy s GIT. 

 

Metodika:  Uvádíme vývoj stavu ženy od roku 2002. Je po celou dobu  

léčená na II.  interní kl inice FNOL a dochází na pravidelné kontroly. I 

přes opakované edukace a rozhovory s lékařem i edukátorem o dietních 

zásadách dochází k dlouhodobému zvyšování hmotnosti a zároveň  

pacientka udává gastrointestinální problémy. 

 

Anamnéza: Slečna ZD, ročník 1980, diabetes 1. typu od roku 2001 

(tehdy zhubla z 56 na 52 kg, výška 168 cm, HbA1c 7,9 %). Je vyučená 

prodavačka. Gastrointestinální potíže udávala j iž od roku 1999, kdy byla 

diagnostikována latentní tetanie. V anamnéze prodě lala spalničky a 

v dětství opakované záněty průdušek. Rodinná anamnéza nevýznamná. 

Od roku 2002 je léčena inzulinovou pumpou pro výrazný Down fenomén, 

poté velice dobře kompenzovaná (HbA1c 4,2 %) př i  denní dávce inzulinu 

(aspart) do 30 j. Neustále však udávala GIT potíže, v roce 2002 

diagnostikován Helicobacter pilori a vředová choroba gastroduodena, 

dále pak v roce 2005 neuropatie DKK a hyperprolaktémie (2007). 
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Provedena kompletní gynekologická, interní a endokrinologická 

vyšetření, všechna bez patologických nálezů. Nyní je v invalidním 

důchodu, dř íve žila s přítelem, nyní s rodič i .  Dlouhodobě užívá Lanzul, 

Venoruton, Magnesium lact. s pyridoxinem, Endiaron, Algifen a No-spa 

dle potřeby. 

 

Interpretace výsledků a diskuse: I přes udávané časté prů jmy a 

zvracení stále př ibývá na váze (r.  2001: 52 kg; r. 2005: 60 kg; r.  2006: 

67 kg; r. 2009: 72kg), v roce 2005 konzultovala sestavení jídelníčku 

s dietní sestrou FNOL. Je úzkostl ivá, peč l iv ě pročí tá př íbalové letáky 

všech léků, bojí se vedlejších úč inků. HbA1c se pohybuje dlouhodobě  

kolem 5,3 až 6 %, pouze př i  používání CGMS byl výsledek 4,2 %. 

Kontinuální monitoring ale po 3 týdnech ukonč i la, byla nervózní 

z alarmů na hypo/hyper glykemií. Pacientka má evidentní potenciál 

k tomu využívat nadstandardní funkce inzulinové pumpy (Bolus Wizard, 

CGMS), přes opakované výzvy je však odmítá s t ím, že u ní „to stejně  

nefunguje“. Na druhou stranu projevuje obrovský zájem o svoji léčbu, 

bez problému zvládla obsluhy j iž třetí pumpy v pořadí, ze svého 

zdravotního stavu je nešťastná. Mnohokrát př i  návštěvě v ambulanci 

probíhaly diskuse o léčbě  a jídelníčku. Udává přísné dodržování 

diabetické diety („skoro nic nemůžu jíst“) kontinuální pří růstky na váze 

tomu ale neodpovídají (a hormonální vyšetření jsou v pořádku), přehled 

o výměnných jednotkách má dobrý, nosí sebou vždy cukr i glukometr. 

Př i  kontrole v dubnu 2010 byla na základě doporučení lékaře zvýšena 

bazální dávka o 1 j . /24 hodin, př i  kontrole o měsíc pozdě j i  to udávala 

jako důvod pří růstku na váze o 1 kg. 

 

Závěr: Jednotl ivé konzultace s edukátorem/lékařem ani dietní sestrou 

nebyly úč inné. Pacientka dlouhodobě udává prů jmy a zvracení, zároveň  

se neustále zvyšuje hmotnost. Řešením by se mohly stát opakované 

konzultace s dietologem/dietní sestrou nad několikadenními/týdenními 

zápisky o všech př i jatých potravinách/ nápojích. 
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Hodnocení přínosu edukace zaměřené na CSII u osob 

s diabetem 2. typu (výsledky k cíli č. 1B) 

 

Všechny osoby považovaly léčbu pomocí IP a edukaci za př ínos, 

pouze 1 muž nebyl s léčbou spokojen a pumpu vráti l . Čtyř i  osoby 

zemřely, 4 potřebují trvalou pomoc. Během léčby CSII došlo u 7 osob ke 

zlepšení a u 5 osob ke zhoršení všech sledovaných parametrů. Zlepšení 

(resp. žádná změna) dvou parametrů nastalo u 10 osob a u 11 osob 

nastalo zhoršení dvou parametrů. U 20 z 34 osob došlo ke zmenšení DD 

inzulinu, průměrné hodnoty viz Tab. 5 (za signifikantní bylo považováno 

p<0,05).  

 

Tabulka 5.  Průměrné hodnoty HbA1c, dávya inz. /24h a BMI před a př i  léčbě  

pumpou (CSII )  

 Před CSII  Př i  CSII  rozdí l  p  

HbA1c [%]  7,11 ± 0,36 7,38 ± 0,39 +0,3  1,3786 

Dávka inz.  [m. j . /24h] 45,88 ± 2,73 38,48 ± 2,73 -7,4  0,0292 

BMI [kg/m 2]  31,25 ± 0,88 31,14 ± 0,73 -0,1  0,8168 

 

Edukace a léčba pomocí IP mě la různorodé výsledky. Její přínos se 

u 33 osob projevil  spokojeností a subjektivním pocitem „zvýšením 

kvality“ léčebného procesu. Jeden č lověk nebyl spokojen. Pokles HbA1c 

a/nebo snížení denní dávky inzulinu bylo zaznamenáno u 25 z 34 osob. 

Současný vzestup BMI a HbA1c/DD ukazuje na nerovnováhu mezi 

pří jmem a výdejem energie a nutí myslet na nepř iměřenou edukaci 

a/nebo nedostatečnou motivaci sledované osoby. 

 

Obrázek 15. Porovnání  výsledků  léčby u diabet iků  1.  a  2.  typu 

DM1T (n=41) DM2T (n=34)

před CSII při CSII p řed CSII p ři CSII  

HbA1c 
[%] 8,1 6,9 7,1 7,4

Dávka inz.
[m.j./24h] 42,1 36,3 45,9 38,5

BMI
[kg/m

2
] 24,2 25,0 31,3 31,1

=

=
4,7  let 3,5  let
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Ne vždy má edukace očekávaný př ínos, jako příklad jsou uvedeny 

kazuistiky edukací s efektem a bez očekávaného efektu.                                                                

 

 

Kazuistika 3 - Náročná edukace zaměřená na změnu postojů  

 

Cíl:  Cílem kazuistiky je ukázat na dů ležitost postojů  k léčbě a ke 

zdravotnímu stavu celkem, kdy ani medicínské vzdě lání nevedlo k dobré 

kompenzaci. 

 

Metoda: Uvádíme vývoj stavu lékaře v invalidním důchodu, který j iž 

několikrát změnil  svého diabetologa. Jsou dokumentovány postoje ke 

svému zdravotnímu stavu/diabetu v průběhu léčby na ambulanci II.  

interní kl iniky, resp. od zahájení léčby pomocí inzulinové pumpy 

v květnu roku 2009. 

 

Anamnéza: Muž RF, ročník 1951, diabetik 2. typu od roku 1995, profesí  

lékař, nyní invalidní důchodce,  BMI 38,7 kg/m2  ( II. stupeň obezity30) 35 

let kouř í 40 cigaret denně . Žije s družkou v malém městě , matka mě la ve 

stáří DM 2. typu. V anamnéze řadu let makroangiopatie – v IKEM snad 

proveden stenograf (název nevědě l !),  dále diab. neuropatie DKK, 

hypertenze od r. 1995, obliterující AS DKK, st. p. by-passu bilaterálně  

(2002, 2008), chronická choroba gastroduodena, CHOPN, vertebrogenní 

algický syndrom. Dávky inzulinu (Apidra a Lantus) v posledních letech 

variabilní, většinou 40 j. 3 × denně (ordinoval si sám). Trvale užívá 

Hel icid, Agen, Diapri l, Tenoloc, Miluri t, Afonilum, Furon, Anopyrin, 

Dorsiflex, Detralex, Lescol XL, Essentiale, Coxtral.  

 

                                                 
30 Česká obezi to logická společnost – Léčba obezity dospě lých: Evrpská doporučení  

pro praxi  
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Interpretace výsledků a diskuse: Muž byl nespokojen se svým 

zdravotním stavem, cít i l  se unavený, a přál si zhubnout, byl však 

přesvědčen že bez „tabletek na hubnutí“ to nejde a žádal jej ich předpis. I 

malé vzdálenosti  v areálu Fakultní nemocnice překonával v osobním 

automobilu. Ve zprávě předchozího diabetologa psáno, že: „Pacient 

naprosto neschopný pochopit podstatu léčby diabetu“. Po vzájemné 

dohodě byl hospitalizován ve FNOL, bylo provedeno celkové vyšetření 

(CH 3,72; TAG 1,95; HDLc 0,5; CH/HDLc 7,44; LDLC 2,34) a 

sledovány glykemické profi ly (viz Tab. 6).  Po předepsání diabetologem 

byla zavedena IP Paradigm 522 jako možnost příznivého ovlivnění 

mikrovaskulárních komplikací diabetu př i  dlouhodobě špatné kompenzaci 

DM neovlivnitelné j inými inzulinovými režimy. Denní dávka inzulinu 

byla snížena ze 138 na 31,5 j . ( NovoRapid BR 17,5 + 14 j.  bolusy).  

Byla započata intenzivní pět idenní edukace zaměřená především na 

změnu postojů  k léčbě (po kompletní edukaci o léčbě pomocí IP dále 

každý den 2 hodiny). V posledních několika letech změnil 3 × lékaře, 

neúspěchy léčby interpretoval jako chybu lékaře. Od zdravotnického 

týmu očekával pozornost a zlepšení svého stavu, byl sebevědomý, jeho 

znalosti o cukrovce ale nebyly tak dobré, jak by se od lékaře dalo 

očekávat. Technickou stránku léčby zvládnul bez problémů ,  bylo však 

nutné mu opakovaně vysvět lovat nutnost změny stravovacího a 

pohybového režimu, příznivý vl iv snížení dávek anabolického inzulinu. 

Snahou bylo osvojit  si správné vzorce chování (především stravování a 

pohyb) v návaznosti  na hodnotách glykemie.  Po propuštění do domácího 

prostředí pacient docházel na pravidelné denní, posléze měsíční kontroly 

do ambulance a byl v úzkém telefonickém kontaktu s lékařem i 

edukátorem.  Glykemický profi l  se po edukaci a změně léčby nijak 

výrazně nezlepši l (průměrně z 11,5 na 10,3 mmol/l, viz Tab. 6),  

vymizela však únava a pacient začal hubnout. Koupi l si psa a začal 

chodit na procházky, zažádal o poukaz na obuv pro diabetiky. Stále 

kouří. Po pů l  roce zhubnul 17 kg, a byl velice optimistický, vyjadřoval 

spokojenost s vývojem svého zdravotního stavu. Po té j iž hmotnost 



 

neklesala, začala se opě

tabletkách na hubnutí. 

 

Závěr: Pů l  roku po změ ě č

jak antropometrických, tak laboratorních ukazatelů ř ů

k léčbě . Pacient má dů ě

bylo vhodné opě t zintenzivnit edukaci a motivovat 

úspěchům, zdůraznit  př

jeho ztrátě důvěry (jako u př ů

k jeho komplikované osobnosti  a velkému návyku na cigarety by bylo 

vhodné do týmu zapojit i  psychologa.

 

Tabulka 6. Glykemické profi ly p ř

 

Datum 1 

6:00 

2 

9:00 

3

12:00

4.4 .09 9 ,4  17,7  10,4

6.4 09 9 ,8  15,8  10,4

 

Graf 2 .  Vývoj  HbA1c po nasazení  IP

 

Graf 3 .  Vývoj  hmotnost i  po nasazení IP
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čala se opět  zvyšovat (viz Graf 3 ).  Zač íná opě

tabletkách na hubnutí.  

ů l  roku po změně léčby a intenzivní edukaci došlo ke zlepšení 

jak antropometrických, tak laboratorních ukazatelů a především postojů

č ě . Pacient má důvěru ve zdravotnický tým. V souč ě

ě t zintenzivnit edukaci a motivovat tuto 

ě ů ůraznit  příznivý vývoj HbA1c (viz Graf 2

ě ů ěry (jako u předchozích zdr. pracovníků

jeho komplikované osobnosti  a velkému návyku na cigarety by bylo 

vhodné do týmu zapojit i  psychologa. 

Glykemické profi ly p řed a po zavedení IP 

Glykemický pro f i l  [mmol / l ] 

3 

12:00 

4 

15:00 

5 

17:30 

6 

20:30 

7 

22:00 

8 

0:30 

9

2:30

10,4 14,3  10,8  10,1  11,9  9 ,9  11,7

10,4 10,7  13,2  11,8  10,4  11,1  9 ,7

.  Vývoj  HbA1c po nasazení  IP 

.  Vývoj  hmotnost i  po nasazení IP 

6 5,7 5,9
5,2

Vývoj HbA1c po nasazení IP

107,5 106 103,5 107 106,5

Vývoj hmotnosti po nasazení IP

č íná opět mluvit  o 

ů ě ě čby a intenzivní edukaci došlo ke zlepšení 

ů ředevším postojů 

současné době by 

tuto osobu k dalším 

Graf 2 ) aby nedošlo k 

ě ů ě ředchozích zdr. pracovníků).  Vzhledem 

jeho komplikované osobnosti  a velkému návyku na cigarety by bylo 

 

Pr ůmě r  9 

2:30 

10 

6:00 

11,7 -  11,5  

9,7 10,4  10,3 
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106,5 108



 

56 

Kazuistika 4  - edukace bez „očekávaných“ výsledků 

 

Cíl:  Cílem kazuistiky je popsat vývoj stavu u středoškolského uč i tele – 

důchodce, kde se ani přes intenzivní edukaci nepodař i lo v domácí péč i  

dosáhnout očekávaných výsledků .  

 

Metoda: Retrospektivní hodnocení laboratorních ukazatelů kompenzace 

diabetu (glykemický profi l , HbA1c) získaných v letech 2007-2008. Byly 

srovnávány výsledky dosažené př i  hospitalizaci a v domácím prostředí. 

 

Anamnéza: Muž s diabetem 2. typu od roku 1994 narozen v roce 1941. 

Inzulinová pumpa nasazena v roce 2005 s denní dávkou inzulinu 39,6 j .  

(NovoRapid 23,6 BR + 16 j. bolusy). Užíval perorální diabetika 

(Avandamed), BMI 28,4 kg/m2. V anamnéze periferní neuropatie DKK, 

hypertenze, hyperlipoproteinémie, hypomagnezinémie, jednou absces 

v místě vpichu katetru (2008). Rodinná anamnéza nevýznamná. 

 

Interpretace výsledků a diskuse: Inzulinová pumpa byla zavedena jako 

prevence vzniku a jako možnost příznivého ovlivnění mikrovaskulárních 

komplikací diabetu př i  dlouhodobě špatné kompenzaci DM 

neovlivnitelné j inými inzulinovými režimy. Prvotní edukace na 

inzulinovou pumpu byla velice náročná, všechny body z edukační osnovy 

musely být někol ikrát opakovány. S pomocí manželky však obsluhu 

zvládnul, často ale potřeboval telefonické konzultace. I přes 

intenzifikovanou léčbu byly výsledky HbA1c i glykemických profi lů na 

začátku roku 2008 neuspokojující (hodnoty glykemie 20-30 mmol/l viz 

Tab. 7). Pacient udával dodržování léčebného i dietního režimu, 

manželka však dosvědč i la přísné porušování dietních zásad. Pacient byl  

opakovaně edukován (před zmíněnou hospital izací př i  každé kontrole 20 

minut) o algoritmu dávkování inzulinu a stravy (viz. Tab. 8), bohužel 

bez zjevných výsledků. Př i  hospitalizaci pacient tento algori tmus začal 

pod vedením zdravotníků dodržovat a výsledky byly zjevné (Tab. 7). Po 
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propuštění do domácího prostředí se hodnoty navráti ly k výsledkům před 

hospitalizací.  

 

Závěr:  Výsledky vedou k myšlenkám o možnostech pacienta dodržovat 

dietu. I když se intenzivní edukací nepodař i lo změnit jeho 

postoje/výsledky, mě la by být edukace zaměřena na manželku, která se o 

pacienta stará a má snahu o manželovo zdraví. Sama udává, že manžel 

„každý večer vyjí ledničku“, to ovšem znamená, že j i  každé ráno někdo 

musí naplnit (a čím?). Z anamnézy vyplývá, že není v pacientových 

schopnostech udržet hodnoty své glykemie pod kontrolou, výsledky jsou 

uspokojující pouze př i  dohledu zdravotníků (hospitalizace) a mohly by 

být př i  dohledu a vhodném jednání manželky.  

 

Tabulka 7.  Glykemické prof i ly  doma a v nemocnici  

 

Datum  
 

HbA1

c 

[%]  

Glykemické pro f i ly  v domácím prostředí [mmol/ l ]  

1  

6 : 00 

2  

9 : 00 

3  

12 :0

0  

4  

15 :0

0  

5  

17 :3

0  

6  

20 :3

0  

7  

22 :0

0  

8  

0 : 30 

9  

2 : 30 

10 

6 : 00 

05 . 1 2 . 2 00 7 10 ,1 31 ,0 31 ,

1 

31 ,1 33 ,0 33 ,0 32 ,9 29 ,9 25 ,

3 

27 ,

4 

31 ,6 

05 . 0 2 . 2 00 8 12 ,6 31 ,9 28 ,

7 

11 ,9 33 ,0 29 ,2 32 ,7 28 ,9 25 ,

6 

26 ,

5 

24 ,6 

04 . 0 4 . 2 00 8 12 ,7 12 ,3 17 ,

7 

14 ,4 22 ,2 22 ,6 25 ,2 17 ,5 20 ,

8 

20 ,

9 

9 ,2 

23 . 0 4 . 2 00 8  Glykemické pro f i ly  př i  hosp ita l izaci [mmol / l ]  

25 . 0 4 . 2 00 8  8 ,4 13 ,

7 

9 ,9 13 ,5 9 ,6 9 ,6     

27 . 0 4 . 2 00 8  9 ,9 8 ,8 11 ,9 9 ,9 12 ,6 11 ,3 8 ,9    

28 . 0 4 . 2 00 8  11 ,3 13 ,

6 

8 ,9 10 ,3 9 ,7 9 ,0 8 ,9 8 ,3 7 ,8 8 ,6 

10 . 0 5 . 2 00 8 7 ,9 6 ,7 5 ,4 3 ,4 6 ,7 9 ,3 7 ,7     
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Tabulka 8.  A lgor i tmus dávkování inzul inu a  st ravy 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subkutánní podkožní infuze inzulinu (CSII) pomocí inzul inové 

pumpy umožňuje optimální substituci nebo komplementaci inzulinu u 

osob s diabetem (viz pří loha 27 – aktuální možnosti intenzivní léčby 

inzulinem). U diabetu 2. typu je však využívání IP spíše výjimkou. 

Přesto se díky individuální i skupinové edukaci podař i lo zavést pumpu a 

zlepšit stav látkové přeměny i u osob s diabetem 2. typu. Řešením cíle č .  

1B se zabývají  také práce v pří lohách č . 22 a 23.  

 

  

2.3.2 Hodnocení přínosu edukace zaměřené na CGMS u 

osob s diabetem 1. typu (výsledky k cíli č. 2) 

 

      Z dotazníků a rozhovorů  (viz metodika a pří loha 33) vyplývá, že 

každý proband byl schopen si senzory 3 měsíce zavádět samostatně,  

provádě t kalibraci a reagovat na vývoj glykémie, což lze dokumentovat 

poklesem HbA1c asi o 1% a byl spokojen se selfmonitoringem. 

Modifikováný edukační program se osvědčuje, musí však být 

individuálně př izpůsobován potřebám probandů . Všeobecná spokojenost 

s CGM ukazuje na příznivý dopad edukace u všech, kteří  primárně  

akceptoval i CGM. 

     Během fáze s SMPG se HbA1c neměni l. Př i  CGMS došlo j iž za 30 dní 

k poklesu HbA1c z 6,50 % na 5,95 %, za 60 dní na 5,80 % a za 90 dní na 

5,60 %. Během 2 měsíců po skončení  GGMS se však tato zlepšená 

Glykemie [mmol/l]  Bolus [j .]  Jídlo 

> 15,0 2 - 4 NE 

10-15 NE NE 

< 10,0 2 - 4 ANO 
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koncentrace HbA1c signifikantně zvýšila a dosáhla původních méně 

příznivých hodnot (6,40 %), které se neliši ly od hodnot výchozích a 

přetrvávaly i  za 4 měsíce (6,50 %) a za 6 měsíců  viz Obr.16. 

 

Obrázek 16. Vývoj HbA1c v průběhu CGMS (senzor) a SMPG 

(glukometr Linus). 
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Edukace zaměřená na využívání kontinuálního monitoringu 

glykemie byla pro osoby s diabetem 1. typu přínosem. Zájem o 

kontinuální monitorování glykemie se zvýšil a v průběhu tříměsíčního 

kontinuálního monitoringu došlo k signifikantnímu poklesu koncentrace 

glykovaného hemoglobinu. 

Řešením cíle č . 1A se zabývají také práce v pří lohách č. 4, 5 ,  7,  9,  

10, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 26, 30, 32. 

 Mimo jiné byl CGMS využit u zdravých osob př i  stanovování 

glykemického indexu (GI) potravin. Tato nová metoda usnadnila 

stanovení GI a glykemický index byl postupně stanoven u 25 potravin. 

Za tím účelem bylo edukováno 40 zdravých osob v obsluze CGMS a ve 

vedení protokolu ke konzumaci potravin. Samostatným úkolem bylo 

hodnocení přínosu softwarového programu Degif XL 4, který byl 

vytvořen pracovníky FNOL a LFÚP v Olomouci v rámci grantového 

úkolu. Tímto tématem se zabývají následující publikace v pří lohách č . 

14, 15, 31. 
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Vedle určování glykemických indexů u testovaných potravin byl 

v rámci řešených projektů zkoumán i úč inek dlouhodobé konzumace 

vybraných potravin na látkovou přeměnu. Další studie byly zaměřeny na 

otázky léčby hypoglykemie různými perorálními formami sacharidů  (viz 

publikace v př í lohách č.  6, 8 a 25) 

 

2.3.3  Hodnocení vývoje kompliance a subjektivního stavu u 

osob s diabetem v průběhu využívání kontinuálního 

monitoringu (výsledky k cíli č. 3) 

 

 

Zkušenost se senzorem mě lo 13 probandů (1 týden monitoringu 

v posledních někol ika letech).  

 

Z kontrolní skupiny by si  15 osob přálo senzor v budoucnu využít,  

14 osob ne a 3 si nebyly j isté. 

 

Za optimální léčbu považují osoby ze skupiny Parasen 1 (ve fázi 

Parasen 2 se dopovědi neliši ly) následující možnosti:  

 

-  8 osob inzulinovou pumpu + senzor 

-  5 osob jakýkoliv způsob k dobré kompenzaci 

-  5 osob pumpu samostatně dávkující bolusy 

-  4 osoby dietu a tabletky 

-  3 osoby transplantaci 

-  ostatní se nevyjádř i l i  

 

Nadstandardní funkce pumpy (Bolus Wizard – kalkulátor dávek 

inzulinu; a dočasný bazál) využívá 30-40% všech sledovaných osob 

(Tab. 9). Zvýšené používání funkce Bolus Wizard u skupiny PS2 je 

důsledkem záměrné edukace u této skupiny a evidentním zájmem těchto 

osob o své výsledky glykemie (a o opakovaný kontinuální monitoring). 
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Tabulka 9.  Využívání nadstandardních funkcí pumpy 

 PS1 PS2 Kontrolní skupina  

ano ne ano ne ano ne 

Bolus 

Wizard 

8 

27,5% 

21 

72,5% 

10 

62,5% 

6 

37,5% 

14 

43,8% 

18 

56,2% 

Dočasný 

bazál 

7 

29% 

17 

71% 

5 

33,3% 

10 

66,7% 

10 

33,3% 

20 

66,7% 

 

 

Probandi před zavedením senzoru od monitoringu očekávali menší 

frekvenci měření glukometrem, lepší možnost reagovat na hodnoty 

glykemie a její  menší exkurze, počí tal i ale s větší  časovou náročností.  

 

Všechna tato očekávání se naplnila, jako nevýhody uvádě l i  

probandi problémy v místě vpichu, strach o vytažení senzoru př i  spánku, 

překážku na tě le, potíže př i  zavádění, nejčastě j i  uváděným nedostatkem 

byl velký rozdíl mezi hodnotami z glukometru a senzoru. Komplikace 

v místě vpichu (zarudnutí, krvácení, bolestivost) byly celkem běžné, 

neobjevily se pouze u 8 osob z Parasen 1 a stejně tak u 8 z Parasen 2. 

Byl zaznamenán 1 př ípad abscesu v místě  vpichu (viz pří loha 13).  

 

Tabulka 10. Očekávání  v l ivu CGMS na hodnoty g lykemie 

 Parasen 1  Parasen 2  

 

Vstupní dotazník 

 

Očekávání z lepšení hodnot g lykemie 

ano ne ano ne 

27 

96% 

1 

4% 

17 

94% 

1 

6% 

 

 

Výstupní dotazník 

 

Došlo př i  moni tor ingu ke z lepšení?  

ano ne ano ne 

21 

80% 

5 

20% 

15 

88% 

2 

12% 

 

Došlo ke zhoršení?  

ano ne ano ne 

2 

7% 

26 

93% 

15 

94% 

1 

6% 
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Až 96% osob před zavedením senzoru očekávalo zlepšení hodnot 

glykemie, u 80-88% se toto očekávání naplnilo a u 7% došlo spíše ke 

zhoršení hodnot. 

Ze skupiny Parasen 1 potřebovalo 5 osob telefonickou pomoc 

edukátora a 2 osoby pomoc rodiny. Ve skupině Parasen 2 pomáhala ve 

dvou případech rodina a k hovoru s edukátorem došlo pouze jedenou. 

Představa o využití senzorů  se v průběhu studie vyvíjela. Nejvyšší  

byla na začátku studie (průměrně 23 senzorů za rok), po první fázi 

kontinuálního monitoringu se snížila na 14-16 senzorů za rok. Na konci 

fáze Parasen 2 byla jej ich představa opě t vyšší (20 za rok), 4 probandi  

by rádi používali  senzor nepřetržitě  (Tab. 11).  

 

Tabulka 11. Zájem probandů  o senzory  

 PARASEN 1 PARASEN 2 

 

Vstupní  

dotazník 

Průměr 23,4/rok 

0 senzorů - 3× 

6-10 senzorů  - 5× 

24-30 senzorů - 2× 

nepřetržitě  - 7× 

Průměr 14,1/rok 

0 senzorů - 1× 

5-15senzorů - 5× 

20 -24 senzorů - 4× 

nepřetržitě  - 0× 

 

 

Výstupní 

 dotazník 

Průměr 16,6/rok 

0 senzorů - 1× 

3-10 senzorů  - 4× 

12-15 senzorů - 5× 

24- 35 senzorů - 3× 

nepřetržitě  - 0× 

Průměr 20,7/rok 

0 senzorů - 1× 

1-10 senzorů  - 6× 

12 senzorů  - 2× 

30 senzorů  - 1× 

nepřetržitě  - 4× 

 

 

Př i  stat istické analýze byl signifikantní posun (p<0,05) 

v odpovědích zjištěn u škálových otázek č. 4, 9, 10, 11, 13, 14 a 20. 

 

Otázka č. 4 – Jak často jste mě l /a v poslední době dojem, že máte 

nepř iměřeně nízkou koncentraci cukru v krvi (hypoglykemii)?  

(6-skoro stále; 0-nikdy) Vstupní dotazník 
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Graf 4.  Výskyt  hypoglykemie (subjekt ivní dojem probandů)  

 

Fisherův přesný test prokázal signifikantní rozdíl v rozložení 

odpovědí mezi porovnávanými skupinami (PS a kontrolní skupina). 

Kontroly více uvádě ly lepší (nižší) odpovědi (p = 0,014). Kontrolní 

skupina tedy tak silně necíti la potřebu zlepšení hladiny glykemií 

(=použít senzor).  

 

Otázka č. 9 – Doporučoval/a byste tento způsob léčby (IP) dalším 

diabetikům, kteří  potřebují inzul in? (6 - ano, rozhodně doporučuji;   

0 – v žádném případě bych nedoporučoval).  

Wilcoxonův test prokázal statisticky významný rozdíl u CGM 

skupiny mezi rozložením odpovědí na začátku a na konci CGM fáze. Je 

zřejmý posun v názoru př i  výstupním šetření, pacienti více doporučovali  

tento způsob léčby (p=0,034).  

 

Otázka č. 10 – Jak byste byl/a spokojena, kdybyste se mohla tímto 

způsobem (IP) léč i t  i  nadále? (6-velmi spokojen; 0-naprosto nespokojen)  

Wilcoxonův test prokázal statisticky významný rozdíl  mezi 

rozložením odpovědí na začátku a na konci fáze CGM. Byl zaznamenán 

posun v názoru př i  výstupním šetření, pacienti vyjádř i l i  vyšší míru 
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spokojenosti se způsobem léčby (p = 0,033). Modus i medián odpovědí 

obou skupin byl 6. 

 

Otázka č. 11 – Do jaké míry byl Váš život v posledních měsících 

narušován problémy diabetu?  

(6-velmi narušován; 0-vůbec nebyl narušován) 

 

 
Graf 5.  Narušení ž ivota problémy s d iabetem 

 

Fisherův přesný test prokázal, že u kontrolní skupiny diabetes 

méně narušoval život pacientů (p=0,043). To opět odpovídá předpokladu 

je probandi, kteří byl i nespokojeni, se snažil i  tento stav zlepšit . 

 

Otázka č . 13 – Jak byste hodnoti l /a svů j  současný zdravotní stav ve 

srovnání s j inými l idmi Vašeho věku (6-lepší, 0-horší) 

CGM skupina hodnotí svů j  současný zdravotní stav hůř  než 

kontrolní skupina, p = 0,016 (Fisherův přesný test). Modus a medián 

odpovědí byl 3-3,5. 

 

Otázka č . 14 – Pokuste se vyjádř i t  své uspokojení s kvalitou svého 

života v současnosti.  

(6-celkově spokojen; 0-celkově nespokojen) 

Na konci fáze kontinuálního monitoringu jsou probandi více 

spokojeni s kvalitou svého života než osoby z kontrolní skupiny 

(Fisherův přesný test, p = 0,04). Modus všech odpovědí byl 5. 
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Otázka č. 20 – Do jaké míry byl Váš život narušován problémy se 

senzorem? (6-velmi narušován; 0-vůbec nebyl narušován) 

 

 
Graf 6.  Narušování ž ivota problémy se senzorem 

 

Př i  opakovaném využívání senzoru (v pořadí druhé tříměsíční 

období CGM) byl život diabetika narušován více než př i  prvním použití  

senzoru (Wilcoxonů test, p = 0,01). 

 

V průběhu druhé tříměsíční fáze CGM nedošlo k žádnému 

statisticky významnému posunu v názorech pacientů.  

 

U otázek 1-3; 5-8; 12; 15-19; 21-23 posun nebyl signifikantní.  

 

Otázka č . 1  –  Jak jste spokojena se svou současnou léčbou?  

(6 – velmi spokojen; 0 – naprosto nespokojen) 

Otázka č . 2 – Jaké jsou Vaše pocity, pokud jde o vyrovnání neboli 

kompenzaci diabetu v poslední době? 

(6 – velmi dobrá kompenzace; 0 – velmi špatná kompenzace) 
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Tabulka 12. Spokojenost s léčbou a pocity  kompenzace 

 

otázka 

 PARASEN 1 PARASEN 2 KONTROLNÍ SK.  

VSTUP VÝSTUP VSTUP VÝSTUP VSTUP VÝSTUP 

 

 

1 

L 

É 

Č  

B 

A 

Průměr  

(±  SE)  

4,8 

1,02 

5 

1,04 

4,4 

1,20 

4,7 

0,80 

5,1 

0,91 

5 

1,14 

Modus 5 5 4 5 6 6 

Medián 5 5 4,5 5 5 5 

 

2 

K  

O 

M 

P. 

Průměr  

(±  SE)  

3,8 

1,18 

4,2 

1,20 

3,8 

1,17 

3,6 

1,06 

4,3 

1,24 

4 

1,37 

Modus 4 4 4 3 5 3 

Medián 4 4 3 3 5 4 

 

 Probandi z kontrolní skupiny vyjádř i l i  na začátku i na konci studie 

průměrně vyšší spokojenost se svou léčbou i s kompenzací diabetu.  

 

Otázka č. 3 a 4 (vstupní a výstupní dotazník); 16 a 17 (výstupní 

dotazník) – Jak často jste mě l /a v poslední době dojem, že máte 

nepř iměřeně nízkou/vysokou koncentraci cukru v krvi? 

(6 – skoro stále; 0 – nikdy) 

 

Tabulka 13. Subjekt ivní pocity výskytu hypo/hyper  glykemie 

 PARASEN 1 PARASEN 2 KONTROLNÍ SK.  

VSTUP VÝSTUP CGMS VSTUP VÝSTUP CGMS VSTUP VÝSTUP 

H 

Y  

P 

E 

R 

Průměr  

(±  SE)  

3 

1,39 

2,9 

1,42 

2,5 

1,39 

3,2 

1,15 

2,6 

1,24 

2,8 

1,17 

2,7 

1,75 

3,3 

1,65 

Modus 2 3 2 3 2 3 3 4 

Medián 3 3 2,5 3 3 3 3 4 

H 

Y  

P 

O 

Průměr  

(±  SE)  

2,1 

1,14 

2,6 

1,47 

2,3 

1,16 

2,6 

1,24 

2,1 

1,13 

2,4 

1,15 

1,8 

1,62 

2 

1,41 

Modus 3 4 3 2 3 2 2 1 

Medián 2 3 3 2 2 2 2 2 

 



 

67 

Kontrolní skupina udávala na začátku i na konci studie průměrně  

nejmenší výskyt hypoglykemií (u výstupního dotazníku modus=1). 

 

Otázka č . 5 – Domníváte se, že je léčba Vašeho diabetu v poslední 

době vhodná? (6 – velmi vhodná; 0 – zcela nevhodná) 

Otázka č . 6 – Domníváte se, že se Vaše léčba v poslední době  dala 

pružně  př izpůsobit nárokům každodenního života? (6 – dala se velmi 

pružně př izpůsobovat; 0 – byla naprosto nepružná) 

 

Tabulka 14. Vhodnost  a „pružnost“  současné léčby 

 

otázka 

 PARASEN 1 PARASEN 2 KONTROLNÍ SK.  

VSTUP VÝSTUP VSTUP VÝSTUP VSTUP VÝSTUP 

 

 

5 

L 

É 

Č  

B 

A 

Průměr  

(±  SE)  

4,9 

1,01 

4,9 

1,07 

4,9 

0,99 

4,9 

1,06 

5,1 

1,18 

4,8 

1,46 

Modus 5 6 5 5 6 6 

Medián 5 5 5 5 6 5 

 

 

6 

P 

Ř  

I  

Z 

P 

Průměr  

(±  SE)  

5,1 

0,78 

4,9 

0,98 

4,8 

1,17 

4,5 

0,92 

4,9 

1,12 

4,8 

1,32 

Modus 5 5 5 5 6 6 

Medián 5 5 5 5 5 5 

 

 Z odpovědí vyplývá, že všichni probandi bez rozdílu skupin 

považuje svoji léčbu za vhodnou a pružně př izpůsobivou. 

 

Otázka č . 7 – Jak jste spokojen/a se svými znalostmi o diabetu? 

(6 – velmi spokojen; 0 – naprosto nespokojen). Vstupní dotazník 

 

Tabulka 15. Spokojenost se zna lostmi  o diabetu 

 PARASEN 1 KONTROLNÍ SK 

Průměr 4,6 (±0.96 SE) 4,6 (±0.87 SE) 

Modus 5,0 4,0 

Medián 5,0 5,0 
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Všichni probandi vyjádř i l i  vysokou spokojenost se svými 

znalostmi o diabetu. 

 

Otázka č. 8 – Jak je současná metoda vaší léčby náročná, pokud 

jde o Váš čas, námahu, přemýšlení atd.? 

(6 – velmi náročná; 0 – zcela nenáročná). Vstupní dotazník.  

 

Tabulka 16. Náročnost léčby pomocí IP 

 PS 1 KS 

Průměr 2,6 (±1,52 SE) 2,3(±1,84 SE) 

Modus 1,0 3,0 

Medián 2,5 2,5 

 

Všichni probandi označ i l i  lé čbu pomocí IP za spíše nenáročnou. 

Ve skupině Parasen 1 byla ale nejčastě jší  odpověď 1, v kontrolní skupině 

odpověď  3. 

 

Otázka č . 12 – jak byste hodnoti l /a svů j  současný zdravotní stav? 

(6 – dobrý; 0 – špatný) Vstupní dotazník 

 

Tabulka 17. Hodnocení  současného zdravotního stavu 

 PS 1 KS 

Průměr 3,9 (±1,41 SE) 4,1(±1,22 SE) 

Modus 4,0 5,0 

Medián 4,0 4,0 

 

Probandi aktivní i kontrolní skupiny označ i l i  svů j  zdravotní stav 

za spíše dobrý. Nejčastě jší odpověď kontrolní skupiny byla 5, u aktivní 

skupiny odpověď 4. 

 

Otázka č . 15 – Vráti l /a byste se k předchozí léčbě  (inzul inovému 

peru)? (6 – ano, ihned; 0 – ne v žádném případě) 
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Tabulka 18. Přání vrát i t  se k léčbě  pomocí  inzul inového pera 

 PARASEN 1 PARASEN 2 KONTROLNÍ SK.  

VSTUP VÝSTUP VSTUP VÝSTUP VSTUP VÝSTUP 

Průměr  

(±  SE)  

0,2 

0,58 

0,4 

0,68 

0,8 

1,47 

0,5 

0,99 

0,4 

1,15 

0,6 

1,43 

Modus 0 0 0 0 0 0 

Medián 0 0 0 0 0 0 

 

Výsledky ukazují,  že k původní léčbě by se probandi většinou 

nevráti l i . Ve skupině  PS 1 byla nejhůře zaznačená hodnota na škále 2, U 

kontrolní skupiny se však jednou objevi la hodnota 6. 

 

Otázka č . 18 – Odpovídaly vaše pocity údajům na displeji pumpy?  

(6 – ano, shodovaly se; 0 – ne, byly odlišné). Výstupní dotazník 

 

 
Graf 7.  Shoda údajů  zobrazovaných na monitoru IP s poc ity  

 

Probandi ve skupině  Parasen 2 udával i větší rozdíly v informacích 

zobrazovaných na displeji pumpy a na glukometru. 

 

Otázka č. 19 – Jak jste spokojena se svými znalostmi o 

monitorování pomocí senzorů? Výstupní dotazník 

(6 – velmi spokojen; 0 – naprosto nespokojen) 
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Tabulka 19. Spokojenost se zna lostmi  o CGMS 

 PS 1 PS2 

Průměr 4,7 (±0.96 SE) 4,1(±1,12 SE) 

Modus 5,0 5,0 

Medián 5,0 4,0 

 

Všichni probandi po ukončení aktivní fáze vyjádř i l i  spokojenost se 

svými znalostmi o CGMS. Tyto hodnoty odpovídají i  výsledkům na 

otázku č. 7 – Jak jsou spokojeni se znalostmi o diabetu. 

 

 Otázka č . 21 – Pokuste se vyjádř i t  své uspokojení s kvalitou 

svého života v průběhu monitorování senzorem? Výstupní dotazník 

(6 – celkově  spokojen; 0 – celkově  nespokojen) 

 

Tabulka 20. spokojenost s kval i tou života  př i  CGM 

 PS 1 PS2 

Průměr 4,7 (±0.96 SE) 4,1(±1,12 SE) 

Modus 5,0 5,0 

Medián 5,0 4,0 

 

 Probandi skupiny Parasen 1 i 2 vyjádř i l i  dobrou spokojenost 

s kvalitou života př i  CGMS. 

 

Otázka č. 22 – Vráli l /a byste se opě t k monitorování pomocí 

senzoru? Výstupní dotazník 

(6 – ano ihned; 0 – ne, v žádném případě) 

 

Tabulka 21. Zájem o CGM v budoucnost i  

 PS 1 PS2 

Průměr 4,2 (±1,72 SE) 4,0(±1,51 SE) 

Modus 6,0 5,0 

Medián 4,5 4,0 
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Probandi by se v budoucnu rádi k monitoringu vráti li .  Pět  

probandů  uvedlo odpověď 1-2, nikdo neoznač i l  nulu. U skupiny Parasen 

1 byla nejčastě jší odpověď 6, u Parasen 2 už to bylo 5.  

 

Otázka č. 23 – Zvoli la byste v budoucnu pro rutinní monitorování 

spíše glukometr (několikrát denně) č i  senzor? Výstupní dotazník 

(6 – výhradně glukometr; 0 – výhradně  senzor) 

 

Tabulka 22. Volba metody monitor ingu 

 PS 1 PS2 

Průměr 2,2 (±1,88 SE) 2,7(±1,79 SE) 

Modus 3,0 4,0 

Medián 2,0 3,0 

 

Probandi by se po získaných zkušenostech v budoucnu pro rutinní 

monitorování opět př iklonil i  spíše k CGMS. Ve skupině PS1 označ i lo 11 

probandů  alternativu 0 č i  1. Čtyř i  zaznač i l i  al ternativu 5-6. 
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DISKUSE 

 

Cílem práce bylo zhodnotit přínos edukace zaměřené na léčbu 

pomocí inzulinové pumpy (IP) u osob s diabetem 1. typu a u osob 

s diabetem 2. typu, edukace zaměřené na využívání kontinuálního 

monitoringu glykémie (CGM) u osob s diabetem 1. typu a v neposlední 

řadě hodnotit vývoj kompliance a subjektivního stavu u osob s diabetem 

v průběhu využívání kontinuálního monitoringu glykemie. 

Autorka během studie samostatně edukovala 28 osobs diabetem 

v obsluze inzulinové pumpy. Edukace probíhaly individuálně i  ve 2-4 

č lenných skupinách, př i  hospitalizaci i  ambulantně (viz pří loha 29).  

Retrospektivní studie prokázala, že edukace a léčba pomocí 

inzulinové pumpy je pro osoby s diabetem 1. typu přínosem (viz pří loha 

24). Tento přínos se projevi l u 41 osob spokojeností a subjektivním 

pocitem „zvýšením kvality“ léčebného procesu, poklesem koncentrace 

HbA1c v krvi př i  nižší dávce inzulinu. Signif ikantní vzestup BMI ukázal 

anabolický stav látkové přeměny a získané výsledky byly ve shodě  

s pozorováním jiných autorů.31,32 Na druhé straně peč l iv ě prováděný 

průzkum vědomostí a dovedností sester zaměřený na diabetologii 

prokázal, že na většině pracovišť nelze s využitím těchto pracovníků  

k edukaci diabetiků  počítat.33 Tato skutečnost podtrhuje významnost 

přípravy profesionálního edukátora (uvedeny 2 kazuistiky).  

Edukace a léčba u osob s diabetem 2. typu pomocí IP má různorodé 

výsledky. Její přínos se u 33 osob prokázal větší spokojeností a 

                                                 
31 DEVRIES JH.,  A randomized tr ia l  o f cont inous subcutaneous insul in infusion and 

intensit  inject ion therapy in the type 1  diabetes for  pat iens wi th long-standing 

poor g lycemic kontro l ,  s .  2074-2080 
32 MCMAHON SK.,  Insul in pump therapy in chi ld ren and ado lescents: improvements 

in key parameters o f d iabetes management inc luding qual i tyo f  l i fe,  s.  92-96 
33 KUDLOVÁ, P.,  Jsou registrované sestry dostatečně  vědomostně  př ipraveny 

pečovat  o osoby s d iabetem, popř .  d iabet ickou nohu a jaké jsou možnost i  je j ich 

dalšího vzdě lávání?,  s.  4 
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subjektivním pocitem “zvýšení kvality“  léčebného procesu (viz pří loha 

22, 23). Jen jeden č lověk nebyl spokojen a pumpu vráti l . Pokles HbA1c 

a/nebo snížení denní dávky inzulinu bylo zaznamenáno u 25 z 34 osob. 

Současný vzestup BMI a HbA1c/denní dávky inzulinu ukazuje na 

nerovnováhu mezi pří jmem a výdejem energie a nutí  myslet na 

nepř iměřenou edukaci a/nebo nedostatečnou motivaci sledované osoby 

(jako př íklad uvedeny 2 kazuistiky).  

Autorka během studie samostatně př ipravila pro rutinní využívání 

CGMS celkem 32 osob s diabetem (viz pří loha 19, 29). Byly dodržovány 

zásady edukace diabetiků př i  CGMS34 a zásady zavádění senzorů.35 

Osoby s diabetem 1. typu byly edukovány vždy ambulantně  a to 

individuálně nebo ve 2-4 č lenných skupinách (viz pří loha 29). Př i  tom 

využila zkušeností nabytých př i  studiu na LF UP a v posledních letech na 

FZV. Významné byly i  poznatky získané na postgraduálníh seminářích a 

odborných konferencích. 

 Př i  využívání CGMS došlo j iž za 30 dní k poklesu HbA1c z 6,50% 

na 5,95%, za 60 dní na 5,80% a za 90 dní na 5,60%. Během 2 měsíců po 

skončení GGMS se však tato zlepšená koncentrace HbA1c signif ikantně  

zvýšila a dosáhla původních méně př íznivých hodnot (6,40%), které se 

neliši ly od hodnot výchozích a přetrvávaly i za 4 měsíce (6,50%) a za 6 

měsíců (viz pří lohy 5, 7, 11, 17, 30). Výsledky se shodují s pozorováním 

jiných autorů.36 

Zajímavým nálezem byla míra akceptance nabízených senzorů.  (viz  

pří lohy 12, 18, 20).  Na začátku studie bylo předpokládáno, že zájem o 

kontinuální monitoring projeví téměř  všechny osoby s diabetem. 

Skutečnost, že pro senzor se rozhodlo pouze 40 % diabetiků léčených 

                                                 
34 MAŠKOVÁ J. ,  Speciální  edukace d iabet iků  př i  kont inuálním měření glykémií,  s.  

10 
35 HIRSCH IB.,  Cl inical  App l icat ion o f emerging sensor technologies in d iabetes 

management :  consensus guide l ines for  cont inuous glucose moni tor ing (CGM), s.  

232-245. 
36 DEISS D.,  Improved glycemic contro l  in poor ly contro l led pat ients wi th type 1  

diabetes using rea l -t ime cont inuous glucose monitoring s.  2730–2732 
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inzulinovou pumpou byla překvapující. Za příč inu tohoto „malého 

zájmu“ lze považovat nízkou informovanost o aktuálních možnostech 

monitoringu a nedostatečnou edukační kapacitu diabetologické 

ambulance.  

Pozornost byla věnována rovněž rizikům spojeným s kontinuálním 

monitoringem. Za 4 roky využívání CGMS byla zaregistrována pouze 1 

vážná lokální komplikace v místě vpichu senzoru (podkožní absces, viz 

pří loha 14). Toto pozorování vede k závěru, že používání senzoru nutno 

ukonč i t  př i  jakýchkoliv známkách místního zánětu. Jinak je důvodem 

k ukončení monitoringu neodstranitelný výpadek funkce senzoru a přání 

testované osoby. 

Př i  zavádění kontinuálního monitoringu do praxe byly řešeny i  

otázky vztahu mezi koncentrací glukózy v kapilární plazmě a 

v intersticiální tekutině  u diabetiků (viz pří loha 4).  Tyto rozdíly (viz též 

Obr. 5 v teoretické části) jsou ale v praxi, podle našich zkušeností,  

problémem jen výjimečně, je však nutné na ně myslet. 

 Z dotazníků vyplněných před zahájením CGM a po jeho skončení 

vyplynulo, že intervenční skupina hodnotí svů j  současný zdravotní stav 

hůř než kontrolní skupina. Naopak na konci fáze kontinuálního 

monitoringu jsou probandi více spokojeni s kval itou svého života než 

osoby ze skupiny kontrolní. Dále je zřejmý posun v názoru př i  výstupním 

šetření, pacienti více doporučovali tento způsob léčby pomocí inzulinové 

pumpy. Př i  výstupním šetření, pacienti vyjádř i l i  vyšší míru spokojenosti  

se způsobem léčby. Probandi z kontrolní skupiny udávali menší výskyt  

hypoglykémií a diabetes méně narušoval jej ich život. Př i  opakovaném 

využívání senzoru (v pořadí druhé tříměsíční období CGM) byl život 

diabetika narušován více než př i  prvním použití senzoru (udávali vě tší  

rozdíly mezi informacemi ze senzoru a z glukometru). Kontrolní skupina 

udávala na začátku i na konci studie v porovnání s aktivní skupinou 

menší výskyt hypoglykemií. Všichni probandi vyjádř i l i  spokojenost 

s kvalitou svého života, se svými znalostmi o diabetu a aktivní skupina i 

o CGMS. V budoucnu by aktivní skupina pro rut inní monitoring zvoli la 

spíše senzor než pouze glukometr. 
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ZÁV ĚR  

 

 

1) Byl zhodnocen přínos edukace zaměřené na léčbu pomocí inzulinové 

pumpy (IP). U osob s diabetem 1. typu vedla k větší spokojenosti a 

lepšímu stavu látkové přeměny. U osob s diabetem 2. typu nejsou 

výsledky jednoznačné. U případů kde nedošlo ke zlepšení 

kompenzace je zřejmé, že klíčovou rol i  hraje nedostatečná edukace 

a/nebo malá motivace edukované osoby. Podrobnosti uvádí publikace 

v pří lohách 22, 23, 24 a 29. 

 

2) Byl zhodnocen přínos edukace zaměřené na využívání kontinuálního 

monitoringu glykémie (CGM). U osob s diabetem 1. typu vedl 

tříměsíční CGM k signif ikantnímu snížení koncentrace HbA1c v krvi,  

které nepřesahovalo dobu kontinuálního monitoringu. U zdravých 

osob byl využíván CGMS systém využit pro stanovení glykemického 

indexu potravin. Podrobnosti uvádí publikace v pří lohách 4, 5, 9, 10, 

11, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 26, 30 a 32. 

 

3) Byl zhodnocen vývoj kompliance a subjektivního stav u osob s 

diabetem v průběhu využívání kontinuálního monitoringu. Pro 

užívání kontinuálního monitoringu se rozhodly osoby se subjektivně  

vyšším výskytem hypoglykemií a menší spokojeností se zdravotním 

stavem. 

 

Z výsledků vyplývá, že př i  intenzivní edukaci došlo u diabetiků 1. a 

2. typu ke zvýšení jej ich vědomostí i  praktických dovedností i  k úpravě 

jej ich postojů k léčbě, což mě lo za následek zlepšení látkové přeměny. 

Edukátor s medicínským vzdě láním a s předpoklady pro pedagogickou 

č innost je tudíž kl íčovou osobou pro zavádění inzulinové pumpy i  

kontinuálního monitoringu do klinické praxe.  
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Pří loha 1   

 

Indikace k předpisu inzulinové pumpy př i  zvláštním režimu 

pojišťovny: 

 

Inzulinové pumpy jsou indikovány v Dia centrech u diabetiků  

splňujících některé z následujících kritéri í, po schválení revizního lékaře 

(RL): 

• opakované a nepoznávané hypoglykémie, které nelze ovl ivnit  

j inými terapeutickými metodami (včetně podávání analoga – 

Lantus), 

• výrazný „Dawn fenomén“ (výrazné ranní hyperglykémie 

neovlivnitelné j inými intenzifikovanými inzulinovými režimy), 

• prekoncepční stadium a gravidita, pokud není dosaženo úspěšné 

kompenzace diabetu j iným intenzif ikovaným režimem, 

• prevence vzniku a jako možnost příznivého ovlivnění 

mikrovaskulárních komplikací diabetu př i  dlouhodobě špatné 

kompenzaci DM neovlivnitelné j inými inzulinovými režimy a 

průkaznosti  zlepšení kompenzace př i  léčbě pumpou, 

• ochrana transplantované ledviny u pacientů,  u nichž došlo 

k odhojení štěpu nebo u nichž nebyla provedena transplantace 

slinivky. 

 

Provozování léčby inzulinovou pumpou vyžaduje splnění 

následujících podmínek: 

• správnou volbu režimu pumpy, 

• motivaci, výchovu a spolupráci pacienta,  

• potřebné personální a technické vybavení pracoviště,  

• pravidelné monitorování parametrů  kompenzace diabetu,  

• dostupný kontakt pacienta s ošetřovatelským týmem. 

 

 



 

 

 

Pří loha 2  

 

Cíle projektu PARASEN 

 

1. U osob s diabetem upřesnit vztahy mezi HbA1c, fruktozaminem, 

dalšími ukazateli metabo-lismu (l ipoproteiny, další) a průměrnou 

hodnotou a vývojem koncentrace glukózy v intersticiu za období 1 až 

3 měsíce. 

2. Posoudit vl iv variabil i ty glykemie na hodnoty HbA1c a dalších 

ukazatelů látkové přeměny 

3. Zjistit , do jaké míry je př i  léčbě  pumpou vývoj hodnot HbA1c 

ovlivňován kontinuálním monitoringem př i  využívání předchozích 

individuálních algori tmů pro volbu prandiálních bonusů př i  využívání 

bolusu Wizard 

4. Porovnat vývoj HbA1c a dalších ukazatelů př i  kontinuálním 

monitoringu a př i  intenzivním monitoringu na glukometru. 

5. Zjistit , jaký je zájem diabetiků o využívání kontinuálního 

monitoringu 

6. Posoudit vl iv dlouhodobého monitorování glykemie pomocí 

transkutánních senzorů na klinický stav (zejména na schopnost 

vnímat hypo- a hyperglykemie) a na kvalitu života diabetiků a na 

jejich způsobilost k práci.  

7. Zjistit frekvenci lokálních i celkových komplikací př i  dlouhodobém 

využívání senzoru. 

8. Vytvoř i t  software pro hodnocení výsledků kontinuálního 

monitoringu. 

9. Porovnat ekonomickou náročnost selfmonitoringu na glukometru s 

náklady na kontinuální monitorování. 
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abstrakt 
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K. Peterson, R. Chlup, J. Zapletalova, P. Kudlova, H. Pribylova, J. Bartek 

 
 

 

Př i jato na kongres Americké Diabetologické Asociace v Orlandu. 

Do 25.6.2010 platí informační embargo. 
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Př í loha 33  

 

Vstupní (otázky č .  1 – 15) a výstupní dotazník (otázky č .  1 – 23)  
 

 
V lastní  názor d iabet ika  na zdravo tní  s tav a na  lé čbu v p r ůběhu pos ledního m ěsíce  

 
1  Jak js te  spokojen/a se současnou 

léčbou? 
ve lmi  spoko jen          naprosto nespoko jen  

           
6     5    4     3     2     1    0  

2 Jaké jsou Vaše poc i ty ,  pokud jde o 
vyrovnání  nebol i  kompenzac i  d iabetu  
v pos lední  době? 

ve lmi  dobrá komp.       ve lmi  špatná komp.  

           
6     5    4     3     2     1    0  

3 Jak často js te  mě l /a  v  pos lední  době  
do jem, že  máte nep ř iměřeně  vysokou 
koncentrac i  cukru v krv i?  

skoro stá le                                      n ikdy  

           
6     5    4     3     2     1    0  

4 Jak často js te  mě l /a  v  pos lední  době  
do jem, že máte nep ř iměřeně  n ízkou  
koncentrac i  cukru v krv i  
(hypoglykémi i?)  

skoro stá le                                      nikdy  
 
           6     5    4     3     2     1    0  

5 Domnívá te se,  že  léčba Vašeho d iabetu  
je  v pos lední  době  vhodná? 

ve lmi  vhodná                   zce la  nevhodná  

           
6     5    4     3     2     1    0  

6 Domnívá te se,  že se Vaše léčba 
v pos lední  době  da la  pružně  
p ř i způsobovat  nárokům každodenního  
života?  

da la se ve lmi                         byla  naprosto  
pružn ě  p ř i zp ůsobovat                 nepružná  
                   

           
6     5    4     3     2     1    0  

7 Jak js te  spokojen/a se svými  znalostmi  
o  d iabetu?  

ve lmi  spoko jen          naprosto nespoko jen  

           
6     5    4     3     2     1    0  

8 Jak je  současná metoda Vaší  léčby 
náročná,  pokud jde o Váš čas,  námahu,  
p řemýšlení  a td .?  

ve lmi  náro čná                   zce la  nenáro čná  

           
6     5    4     3     2     1    0  

9 Doporučoval /a  byste  tento způsob  
léčby da lš ím d iabet ikům, k te ř í  pot řebuj í  
inzu l in?  

ano,  rozhodně                  v  žádném p ř ípadě  
doporu ču j i                 bych nedoporu čoval  

 

           
6     5    4     3     2     1    0  

10 Jak byste byl /a  spokojen/a,  kdybyste  
se mohl /a  t ímto způsobem léč i t  i  
nadále? 

ve lmi  spoko jen           naprosto nespoko jen  

           
6     5    4     3     2     1    0  

11 Do jaké míry byl  Váš život  v pos ledn ích 
měsíc ích narušován p roblémy d iabetu?  

ve lmi  narušován    vůbec  nebyl  narušován  

           
6     5    4     3     2     1    0  

12 Jak byste hodnot i l /a  svů j  současný 
zdravotn í  s tav?  

dobrý                                          špat n ý 

          
6     5    4     3     2     1    0  

13 Jak byste hodnot i l /a  svů j  současný 
zdravotn í  s tav ve  srovnání  s  j inými  
l idmi  Vašeho věku?  

lepší                                            hor š í  

           
6     5    4     3     2     1    0  

14  
Pokuste se vyjád ř i t  své uspokojení  
s  kva l i tou svého života v  současnost i .  

ce lkově  spoko jen         ce lkově  nespokojen  
 

           
6     5    4     3     2     1    0  

 

15 Vrát i l /a  byste se k  p ředchozí  léčbě  
( inzu l inovému peru)?  

ano  ihned                  ne  v  žádném p ř ípadě  

           
6     5    4     3     2     1    0

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Vlastn í  názor  d iabet i ka  na zdravo tn í  s tav  a  na lé čbu v  p r ůb ěhu moni to rování  senzorem  

 
16 Jak často js te  mě l /a  v   době  

moni torován í  do jem,  že máte 
nep ř iměřeně  vysokou koncentrac i  cukru 
v krv i?  

skoro stá le                                      n ikdy 
 

           
6     5    4     3     2     1    0  

17 Jak často js te  mě l /a  v  době  
moni torován í  do jem,  že máte 
nep ř iměřeně  n ízkou koncentrac i  cukru  
v krv i  (hypoglykémi i?)  

skoro stá le                                      nikdy  
 
           6     5    4     3     2     1    0  

18 Odpovídaly vaše poc i ty údajům na 
d isp le j i  pumpy? 

ano,  shodoval y  se            ne,  byly od l išné  

6     5    4     3     2     1    0
 

19 Jak js te  spokojen/a se svými  znalostmi  
o  moni torování  pomocí  senzorů? 

ve lmi  spoko jen          naprosto nespoko jen  

           
6     5    4     3     2     1    0  

20 Do jaké mí ry byl  Váš život   narušován  
problémy se senzorem? 

ve lmi  narušován    vůbec  nebyl  narušován  

           
6     5    4     3     2     1    0  

21 Pokuste se vyjád ř i t  své uspokojení  
s  kva l i tou svého života v  průběhu 
moni torován í  senzorem.  

ce lkově  spoko jen         ce lkově  nespokojen  
 

           
6     5    4     3     2     1    0  

 

22 Vrát i l /a  byste se opě t  k  moni torování  
pomocí  senzoru?   

ano  ihned                  ne  v  žádném p ř ípadě  

           
6     5    4     3     2     1    0

 
23 Zvol i la  byste v budoucnu pro ru t inní  

moni torován í  spíše  g lukometr  
(někol ik rá t  denně )  č i  senzor?  

výhradně  glukomet r          výhradně  senzor  
 
           6     5    4     3     2     1    0

 

 


