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Abstrakt

Selfmonitoring glykémii (SMBG) patri medzi zakladné parametre hodnotenia kvality a bezpec¢nosti liecby pacien-
tov so vietkymi typmi diabetu. Je zaloZzeny na systematickej realizécii a komplexnom hodnoteni. V minulosti sa vy-
zadoval SMBG len u diabetikov lie¢enych inzulinom. V poslednej dekéde pri snahe o tesnejsiu kompenzaciu dia-
betu sa vyuziva v stupajucom trende aj u pacientov lie¢enych ordlnymi antidiabetikami (OAD), a to najma u tych,
ktoré su spojené s rizikom hypoglykémii. Zvyseny doraz sa kladie na kontrolu postprandialnych glykémii.
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Importance of self-monitoring of blood glucose

Abstract

Self-monitoring of blood glucose (SMBG) is one of the basic parameters of evaluating the quality and safety of the
treatment of patients with all types of diabetes. It is based on consistent performance and comprehensive assess-
ment. In the past SMBG was only required for diabetic patients treated with insulin. Within last decade, in an effort
to achieve tighter compensation of diabetes, SMBG has also been increasingly used for patients receiving oral anti-
diabetic medications (OAD), in particular those related with the risk of developing hypoglycemia. An increased em-

phasis is placed on the control of postprandial glucose.
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Z historie selfmonitoringu glykémii
Ambulantny monitoring krvnej glukézy sa zacina rozvi-
jat v roku 1965, kedy Ernest C. Adams vynasiel testova-
cie pruzky zalozené na enzymatickej (oxiddzo-peroxi-
dazovej) reakcii (Dextrostix). ISlo o analégiu mocovych
testov, pricom vysledkom reakcie krvnej glukézy na tes-
tovacom pruzku bolo jeho sfarbenie, na zaklade ktorého
sa podla farebnej stupnice opticky odhadovala vyska
glykémie. Vysledky boli orienta¢né, pomerne nepresné,
avsak predstavovali prelom v hodnoteni a Uprave liecby
diabetu u pacientov na inzulinovej terapii.

Prvy pristroj na meranie glykémie — glukometer pa-
tentoval Antony H. Clemens v USA v roku 1968. Vyroba
sa zacala o 3 roky neskor (Ames Reflectance Meter). Pri-
stroj pracoval taktiez na principe enzymatickej reakcie
glukdzy, ale v kombinacii s reflekénou fotometriou (fo-
toelektricka jednotka), ktora zarucovala vyssiu presnost.
Glukometer bol prenosny, vazil viac ako 1 kilogram, vy-
sledky sa od¢itavali pomocou ruci¢ky na stupnici. Jeho
presnost kolisala, hodnoty glykémie poskytoval v prie-
behu dvoch minut. Niekolko rokov po zavedeni do
praxe sa pouzival takmer vyhradne len v nemocni¢-
nych zariadeniach, prevazne na jednotkach intenzivnej

starostlivosti. Prvym pacientom, ktory zacal realizovat
pravidelné merania glykémii v domacich podmienkach,
bol uz v roku 1971 Richard Bernstein, dlhoro¢ny diabe-
tik 1. typu, ktory sa k tomuto pristroju dostava len vdaka
svojej manzelke lekarke. Tento pacient rychlo spozo-
roval a pochopil velky prinos merania glykémii, ktoré
zacal realizovat 5-krat denne, pricom hodnoty kolisali
ako na ,horskej drahe”. Nasledne si zacina Castejsie apli-
kovat inzulin (2 az 3-krat denne), podla SMBG upravuje
frekvenciu a zlozenie jednotlivych jedal a snazi sa Stan-
dardizovat mieru fyzickej aktivity. Dochadza k postup-
nej stabilizacii glykémii a eliminacii akutnych dekom-
penzacii diabetu s potrebou hospitalizacie (tazké hypo-
glykémie alebo ketoacidézy sa pred zacatim SMBG
u neho vyskytovali takmer 1-krdt mesacne). V priebehu
niekolkych rokov pozoruje pacient celkové zlep3enie
zdravotného stavu vratane zmiernenia prejavov chro-
nickych komplikécii diabetu.

Nasledne sa Bernstein snazi o vyraznu ,propagaciu”
selfmonitoringu glykémii v ramci odbornej lekarskej ve-
rejnosti, avak v prvych rokoch nardza na rezervovany az
skepticky postoj: ,pacienti nie su pripraveni na pouziva-
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liecit samych seba”. Aj pod vplyvom tychto okolnosti Ri-
chard Bernstein v roku 1978 ako 45-ro¢ny ukoncuje ka-
riéru technického inZiniera a zacina studovat medicinu. Po
jej uspesnom absolvovani nelinavne pracuje na poli dia-
betoldgie, najma v oblasti inzulinovej liecby. Je uznava-
nym lekarom - diabetolégom a autorom viacerych kniz-
nych publikacii uréenych najma pre samotnych pacientov.

Nova generacia glukometrov uz pracuje na elektro-
chemickom principe, v ramci ktorého dochadza k reak-
cii glukézy s glukooxidézou s naslednym vznikom elek-
trického potencidlu, z ktorého sa analogicky stanovuje
hladina krvnej glukézy. Tieto pristroje su ovela mensie
a taktiez poskytuju vyssiu presnost merani. K vyraz-
nému rozvoju SMBG dochadza koncom 80. a zaciatkom
90. rokov 20. storodia, kedy zac¢ina komer¢ny predaj glu-
kometrov, ale spociatku len pre diabetikov 1. typu. Spri-
stupnenim SMBG pacientom lie¢enym inzulinom vznika
priestor k vyznamnému zintenzivneniu lie¢by, dosaho-
vaniu tesnejsej kompenzacie a samozrejme lep3ej pre-
vencii vzniku nielen akutnych, ale najma chronickych
komplikacii. Postupne sa prirodzene presuva stale vacsia
miera zodpovednosti na stranu pacienta, ktory vyZaduje
systematicku, komplexnu a opakovanu edukaciu. Z uve-
deného vyplyva, Ze rozvoj selfmonitoringu glykémii vy-
razne prispel k vyvoju modernej diabetolégie.

V sucasnosti sa SMBG (self-monitoring of blood glu-
cose) povazuje za integralnu sucast self-manazmentu
diabetu (IDF, EASD, ISPAD) [1]. Patri medzi zdkladné
prostriedky, ktoré by mali byt dostupné pre vsetkych
pacientov s diabetom vréatane tych, ktori nie su lie-
Ceni inzulinom [2]. Vzrastajuci pocet klinickych studii
potvrdzuje prinos Struktdrovaného SMBG taktiez
u non-inzulinovych pacientov s DM2T [3]. Tento prinos
je vnimany v zlepseni glykemickej kontroly a taktiez
v znizeni kardiovaskuldrneho rizika. Stale otvorenou
otazkou zostava miera zlep3enia glykemickej kompen-
z4cie verzus vzrastajuce naklady na lie¢bu.

SMBG u non-inzulinovych pacientov s DM2T
Aktudlne sa stale zvysuje podiel pacientov s diabetom
mellitus 2.typu (DM2T) lie¢enych (per)ordlnymi antidia-
betikami (OAD), alebo len diétou, ktori vyuzivaju SMBG.
V rdmci odporucani Slovenskej diabetologickej spo-
lo¢nosti (SDS) u pacientov liecenych OAD sa navrhuje
1-krdt mesacne realizdcia 5-bodového glykemického
profilu (glykémia rano na lacno, 2 hodiny po ranajkach,
pred obedom, pred vecerou, pred spanim), plus doplin-
kové merania podla potreby, najma v pripade rizika po-
klesu glykémie pri uzivani OAD s hypoglykemizujicim
potencialom (derivaty sulfonylurey, glinidy).

Malanda et al zrealizovali v roku 2012 systematické
zhodnotenie a metaanalyzu vietkych randomizova-
nych kontrolovanych studii vysetrujucich efekt SMBG
u non-inzulinovych pacientov (spolu 12 $tudii) publi-
kovanych od roku 1989 [4]. Bol zisteny maly, hoci $ta-
tisticky vyznamny pokles HbA,_po 6 mesiacoch SMBG
(-0,3 %) a minimalny, statisticky nesignifikantny, pokles
HbA,_po 12 mesiacoch SMBG (-0,1 %).

Na efekt selfmonitoringu glykémii sa vSsak musime
pozerat v Sirsom kontexte, nielen z hladiska pripadného
zniZenia HbA, . Domaci monitoring glykémie nepred-
stavuje uniformnu intervenciu zhodujlicu sa napriec
spektrom pacientov s non-inzulinovym diabetom. Vy-
razne sa lisi podla klinickej potreby, podla odporuicanej
frekvencie a nacasovania merani, podla schopnosti pa-
cienta reagovat na vysledky, podla angaZovanosti oset-
rujuceho lekéra v jeho hodnoteni. Tak ako kazdy dobry
nastroj moze byt SMBG pouzivany nevhodne [5]. Beha-
vioralny vyskum potvrdil, ze efektivita pristrojov pouzi-
vanych pri lie¢be (health-related tools), vratane SMBG,
je podstatne zvysend pri komplexnej edukacii a prak-
tickom tréningu pacienta a v pripade SMBG taktieZ pri
Struktirovanom hodnoteni vysledkov nielen u pacien-
tov s DMI1T [6], ale aj u pacientov s DM2T [7]. Na druhej
strane v pripade, kedy je edukacia a podpora SMBG mi-
nimalna, alebo neexistujlca, nie je prekvapujuce, Ze sa
glykemické benefity SMBG nedostavia [8].

Vyznam postprandialnej glykémie v rdmci
SMBG

Hladiny postprandidlnych glykémii dominantne rozho-
duju o vyske HbA, _u uspokojivo kompenzovanych diabe-
tikov, na druhej strane glykémie na la¢no (preprandialne)
dominantne rozhoduju o hodnote HbA,_u pacientov so
zhorSenou kompenzaciou. Pri hladine HbA, < 7,3 % (DCCT
metodika) je prispenie postprandidlnych glykémii na
arovni 70 % a pri hladine HbA,_> 9,3 % (DCCT) sa na jeho
vyske podielaju postprandidlne glykémie priblize 40 % [9].
HbA, _najviac prispievaju, alebo rozhoduju postprandialne
glykémie.

Vzostupy glykémii po jedle a postprandialne kolisanie
glykémii sa vyskytuje ¢asto aj u pacientov s diabetom
mellitus, ktori maju kontrolovany HbA < 7,0 % (DCCT),
¢o sa odraza v néraste kardiovaskularneho rizika a zvy-
$eni mortality. Preto efektivny manazment diabetu musi
zahrnat kontrolu postprandialnych glykémii [10].

Vyznam SMBG u pacientov na inzulinovej
terapii
Castejsi selfmonitoring glykémii je spojeny s lepsou me-
tabolickou kontrolou u pacientov s DM1T ako aj s DM2T
liecenych inzulinom. Tento ndzor podporuje aj ana-
lyza dat z DPV-Wiss-databdzy (19 500 pacientov s DMTT,
5000 pacientov s DM2) zo 191 centier v Nemecku a Ra-
kdsku. Priemerny pocet merani glykémie denne u DM1T
bol 4,4, pricom jedno dodato¢né meranie glykémie
denne viedlo k redukcii HbA,_ 0 0,32 %. U 2 021 pacien-
tov s DM2T na inzulinovej terapii (1-3 aplikacie denne,
2,7 merani glykémie denne) bol ¢astejsi SMBG spojeny
taktiez s lepSou metabolickou kontrolou (redukcia HbA,
00,16 % pre 1 doplnkové meranie denne, p < 0,0001) [11].
V rdmci aktudlnych odporucani Slovenskej diabeto-
logickej spoloc¢nosti sa u pacientov s DMI1T a taktiez
u pacientov s DM2T na intenzifikovanom inzulinovom
rezime (bolusy + bazélny inzulin) odporuca realizacia



dvoch velkych 7-bodovych glykemickych profilov me-
sacne (glykémia rdno na la¢no, 2 hodiny po ranajkach,
pred obedom, 2 hodiny po obede, pred vecerou, pred
spanim o 21 hodine a v noci medzi 2-3 hodinou).
Okrem velkych profilov sa odporuca denne realiza-
cia glykémie rdno na la¢no + 1-krét kontrola glykémie
v priebehu dna pred jednym z hlavnych jedal, alebo
pred spanim. Pacienti by nemali zabudat ani na pri-
davné merania, ktoré su vhodné pri mimoriadnych situ-
aciach (pri symptomoch hypoglykémie, pri fyzickej ak-
tivite, po nestandardnom jedle, pred Soférovanim, pri
ochoreni, pri strese).

U pacientov s DM2T na ostatnych inzulinovych rezi-
moch (OAD + bazélny inzulin, 1 az 3-krat premixovany
inzulin) sa nevyzaduje taky intenzivny SMBG, av3ak za-
kladnou pozZiadavkou je realizacia glykemickych pro-
filov. Tieto poskytuju podstatné informacie pre zhod-
notenie metabolickej kompenzacie, pripadnu Upravu
davok aktualnej inzulinovej terapie, alebo v krajnom
pripade zmenu inzulinového rezimu.

Medzi klucové faktory, ktoré rozhoduju o kvalite
SMBG, patri dostatoc¢na frekvencia SMBG s primeranym
nacasovanim, struktirovana edukacia pacienta a zdra-
votnickeho personalu (lekdr, zdravotna sestra, eduka-
tor), pouzivanie easy-to-read ways pri zaznamenavani
glykémii [2] - zaznamy nameranych hodno6t by mali byt
lahko ¢itatelné a hodnotitelné lekarom aj pacientom.

V sucasnosti sa opakovane zdorazriuje pojem Struktu-
rovanej edukacie, ktord by mala byt systematicka, opa-
kovand, primerana aktudlnemu inzulinovému rezimu
a schopnostiam pacienta. V optimalnom pripade dokaze
edukovany a motivovany diabetik reagovat na ur¢ité ne-
Standardné situécie korekciou davky inzulinu. Napriklad
v rdmci prevencie hypoglykémie redukcia davky inzulinu
pred fyzickou aktivitou, alebo Uprava bolusového in-
zulinu pred ne$tandardnym jedlom. Edukovany pacient
méze plnit aktivnejsiu Ulohu v manazmente svojho dia-
betu s naslednym dlhodobym zlepSenim kompenzécie.

Vzhladom k tomu, Ze v nasich podmienkach diabe-
tolég nedokaze z casovych dévodov zabezpecit kom-
plexnu edukdciu pacienta, je nevyhnutnd spolupraca
erudovanej zdravotnej sestry, pod ktoru by mala Struk-
turovana edukdcia ohladom SMBG primarne spadat [2].

Zaver

Selfmonitoring glykémii predstavuje zakladny nastroj na
kontrolu miery metabolickej kompenzacie. Z pohladu
diabetika lie¢eného inzulinom zabezpecuje SMBG kon-
trolu aktualneho stavu a taktiez umoznuje rozhodovanie
v nestandardnych situaciach, kedy vznika riziko vyznam-
ného poklesu a vzostupu glykémie. Z pohladu lekara,
moze len kvalitne realizovany a spracovany SMBG po-
skytnut komplexny pohlad na uroven glykemickej kom-
penzécie pacienta. Z uvedeného vyplyva, Ze monitoring
glykémii musi byt vykonavany pravidelne, systematicky
s cielom udrzania motivacie a kompliancie diabetika.
Kazdého pacienta v rdmci monitoringu glykémii posu-
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dzujeme individudlne, pricom citlivo hodnotime jeho
moznosti, schopnosti, socidlne zazemie a mieru spolu-
préce. Po stanoveni lie¢ebnych cielov v kontexte uvede-
ného urcujeme frekvenciu a intenzitu SMBG. Edukacia
zamerana na selfmonitoring glykémii musi byt systema-
tickd a opakovana. Pacient by mal citit zaujem a pod-
poru zo strany edukacného timu, na druhej strane lekar
a sestra by mali citit snahu a zodpovednost zo strany
pacienta.
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