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Abstrakt

Lie¢ba inzulinovou pumpou, tiez znama ako kontinuédlna subkutdnna inzulinova infuzia (continuous subcutane-
ous insulin infusion — CSII) je d6leZitou sucastou lie¢ebného portfélia diabetes mellitus (DM). Ide o efektivnu a flexi-
bilnd metéddu podavania inzulinu, ktord pri spravnej indikacii a manazmente spravidla vedie k zlepSeniu glykemic-
kej kompenzacie a variability, redukcii GHbA, (glykozylovany hemoglobin), k zniZeniu frekvencie vyskytu zavaznej
hypoglykémie, korekcii ,dawn”, ¢i ,dark” fenoménu, k redukcii syndromu ,neuvedomenia si hypoglykémie”, ale aj
k znizeniu celkovej davky inzulinu v porovnani s rezimom mnohopocetnych dennych injekcii (multiple daily injec-
tions — MDI). V neposlednej miere prispieva aj k zlep3eniu kvality Zivota pacientov s diabetom.

Kltucové slova: diabetes mellitus — kontinualna subkutanna inzulinova inflzia - mnohopocetné denné injekcie

Abstract

Insulin pump treatment, also known as continuous subcutaneous insulin infusion (CSll), is an important part of the dia-
betes mellitus (DM) treatment portfolio. This is an effective and flexible method of administering insulin that, when
properly indicated and managed, generally leads to improved glycemic compensation and variability, reduction of
GHbA, (glycosylated hemoglobin), reduced frequency of severe hypoglycemia, correction of ,dawn” or ,dark” phe-
nomena, reduction of ,unawareness hypoglycemia” syndrome, but also leads to the reduction of the total insulin
dose compared to multiple daily injections (MDI), also contributes to improving the quality of life of diabetic patients.
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Uvod
Liecba inzulinom predstavuje zakladny stavebny kamen
lie¢by pacientov s ochorenim diabetes mellitus 1. typu
(DM1T), ako ochorenia s progresivnou destrukciou B-bu-
niek pankreasu veducej k absolttnemu deficitu inzulinu.
V nasich podmienkach nemame k dispozicii sofistikova-
nejsie zariadenie, ktoré by napodobriovalo fyziologicku
sekréciu inzulinu, ako je tomu v pripade inzulinovej pumpy.
Lietba DMI1T prostrednictvom kontinudlnej subkutannej
inzulinovej infuzie (continuous subcutaneous insulin infu-
sion — CSll) sa povazuje za ,zlaty Standard” liecby [1].
Prototyp CSII bol predstaveny v 60. rokoch 20. storo-
¢iav Los Angeles dr. Arnoldom Kadishom [2] a od uvede-
nia tejto lie¢by na trh pred viac ako 40 rokmi sa jej vyvoj
neustéle zdokonaluje. V sucasnej dobe expandujicich
technickych vymozenosti predchodcu dne3nych inzuli-
novych pump (IP) ako je napr. prototyp Mill Hill s dvoma

bazalnymi rychlostami (pomalou 47 pl/hod a rychlou
375 pl/hod) so 17 minut trvajucim navratom k vycho-
diskovej rychlosti, vnimame ako veterana, ktory napriek
obmedzenym technickym parametrom oproti dnesnej
dobe, dokazal ponuknut vysledky vo forme zlepsenia
glykemickej kontroly, a u vacsiny pacientov aj bez vy-
skytu zavaznej hypoglykémie [3]. V kontraste s histériou
dnedné inzulinové pumpy poskytuju ovela vacsi kom-
fort, viac technickych moznosti, ktoré umoznuju flexibi-
litu, individualizaciu dédvkovania inzulinu podla typu ak-
tivit, zdravotného stavu a v neposlednej miere niektoré
vedia ochranit pred vznikom hypoglykémie v stcinnosti
s kontinudlnym glykemickym monitoringom (Continu-
ous Glucose Monitoring - CGM). Takyto komfort posky-
tuje inzulinovd pumpa Medtronic 640G.

Napriek vymozenostiam a rasticemu poctu uzZiva-
telov CSlI, hlavne u pediatrickych pacientov existuje
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v eurépskych krajindch pomerne Siroka variabilita v ich
pouzivani, pricom data ukazuju, ze Eurépa zaostdva v ak-
ceptacii tejto technoldgie za Spojenymi statmi [4]. Na Slo-
vensku, ako v jednej z mala krajin, je CSlI s prislusenstvom
uhradzana zdravotnou poistoviiou, a to v plnej vyske
v zmysle platnych indika¢nych obmedzeni, ¢o umoziuje
vyuzivat tento typ liecby v SirSom meradle. Pomerne vel-
koryso nastavené podmienky pre tuto lie¢bu viak nie
su dostupné vo vietkych krajindch, napr. v Madarsku
a Polsku je lie¢ba IP uhrddzana v plnom rozsahu len u deti
do 18 rokov [5]. V grafe 1 je zndzornené pouzivanie inzuli-
novych pump v Eurépe.

Hlavnou vyhodou lie¢by prostrednictvom CSlI je konti-
nudlne podévanie inzulinu v minimalnych davkach. Po-
dévanie mikroddvok inzulinu ale nie je u vietkych typov
IP identické. Napr. u IP spolo¢nosti Medtronic frekven-
cia podavania zavisi od aktudlnej hodinovej bazalnej
davky. Cim je hodinové bazalna davka vyssia, tym je po-
davanie inzulinu &astejsie, napr. pri rychlosti 0,1 IU/hod sa
podaju 4 davky za hodinu (kazdych 15 minut), pri rychlosti

1,0 lU/hod sa podé az 40 davok inzulinu za hodinu (t. j.
kazdych 90 sekund). Aj ked'sa inzulin podéva podkozne
anie je primarne doru¢eny do portalneho obehu, ako je
tomu za fyziologickych okolnosti, liecba inzulinovou
pumpou predstavuje v sucasnosti alternativu dostup-
nosti inzulinu najviac priblizent jeho dostupnosti u zdra-
vych jedincov. Individudine davkovanie umoznuje pri-
sposobit sa metabolickym odchylkam a zvyklostiam pa-
cienta aj s ohladom na pridruzené komorbidity. Dal3ou
praktickou vyhodou je vyuzitie do¢asnej zmeny bazélnej
davky, teda doc¢asného navysenia, alebo znizenia bazal-
nej hodinovej davky inzulinu, podla toho ako to ¢in-
nosti, alebo stav pacienta vyzaduje (napr. fyzicka akti-
vita, akutne ochorenie, operac¢ny zékrok a pod) bez nut-
nosti opakovania korekénych bolusov a rizika sumacie
ucinku inzulinu. Nespornou vyhodou je mensi pocet
vpichov oproti MDI (Multiple Daily insulin Injections)
-rezimu (10-12/mesiac oproti 120-150/mesiac), ¢o nie je
zanedbatelny fakt s ohladom na lipodegeneraciu pod-
kozia.

Graf 1 | Vyuzivanie CSIl u pacientov s DM1T v eurépskych krajinach. Upravené podla [6]
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Tab. 1 | Prehlad Centier pre inzulinové pumpy na Slovensku

sidlo pre dospelych
I. a ll. interna klinika UNB, Nemocnica Staré mesto
Bratislava
V. interna klinika UNB, Nemocnica Ruzinov
Martin I.internd klinika UNM
Kosice I internd klinika UNLP Kosice
Lubochia Narodny endokrinologicky a diabetologicky Ustav — diabetolo-

gické oddelenie

pre deti

Detské diabetologické centrum SR pri . detskej klinike DFNsP
Bratislava

Klinika deti a dorastu, Regionélne detské diabetologické
centrum UNM

Klinika deti a dorastu, Regionélne detské diabetologické
centrum DFNsP Kosice

Narodny endokrinologicky a diabetologicky Ustav — detské
oddelenie
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Elementarnym faktom Uspesnej liecby CSlI vsak ostava
spravny vyber pacienta, ktory bude z liecby dlhodobo
profitovat. Aktualne platné kritéria a indikacné obme-
dzenia (schéma) umoziuju poskytnut tento typ liecby
vacsiemu spektru pacientov, ktori su lieceni intenzifiko-
vanym inzulinovym rezimom vritane bazalneho ana-
I6gu. Liecbu pre dospelych mdze navrhnut lekar Specia-
lizécie diabetoldgia, poruchy latkovej premeny a vyzivy
formou navrhu na liecbu inzulinovou pumpou alebo
formou ziadosti o ,zvazenie” tejto liecby pri odoslani pa-
cienta do Centra pre inzulinové pumpy. Lie¢bu méze po
konzultacii s pacientom navrhnut aj lekar Centra pre in-
zulinové pumpy (tab. 1) idealne viak so sihlasom o3etru-
juceho diabetoléga, pricom je potrebné respektovat in-
dika¢né obmedzenia [7].

Indikacie a kontraindikacie liecby
inzulinovou pumpou

Hypoglykémie

Pri tejto indikdcii musi byt spInend poziadavka najmene;j
troch dokumentovanych hypoglykémii < 2,8 mmol/I za
mesiac, alebo viac ako 1 tazkd hypoglykémia v prie-
behu poslednych 3 mesiacov, alebo syndrém ,neuve-
domenia si hypoglykémie”, alebo nespoznané asympto-
matické hypoglykémie odhalené pomocou kontinudl-
neho monitoringu glykémii. Vhodnost tejto indikacie je
pri hypoglykémiach, ktoré vedu k vyraznym kontrare-
gula¢nym oscilacidm a labilite: pri syndrome ,neuvedo-
movania si hypoglykémie®, pri hypoglykémiach pri vy-
sokej citlivosti organizmu na zmeny davok inzulinu, ¢o
vyznamne stazuje titraciu davok inzulinu (pri vysokej cit-
livosti organizmu na fyzicku aktivitu, pri chronickych po-
ruchéch travenia), ¢i poruchach kontraregulacnych me-
chanizmov (endokrinné poruchy).

Hyperglykémie s GHbA, > 8,0 % DCCT
Na liecbu IP mézu byt indikovani nedostatocne kom-
penzovani pacienti napriek pouzitiu inzulinového ana-

I6gu v trvani najmenej 6 mesiacov. Tato indikdcia vyza-
duje opakované (najmenej 2-krat v tyzdni) vyznamné
vzostupy glykémie rano pred rafiajkami alebo pred vece-
rou alebo pocas noci > 10 mmol/l (zaznamenané v den-
niku pacienta). Efekt liecby musi byt potvrdeny pomo-
cou predoslého odskusania servisnou pumpou.

Variabilita glykémii

Daldou indikéciou je variabilita glykémii napriek pouzi-
tiu inzulinového analdgu v trvani minimélne 6 mesiacov.
Ide o opakované (minimalne 1-krat v tyzdni 2 tyzdne po
sebe, alebo 3-krat za mesiac) vyrazné vnutrodenné osci-
lacie glykémii presahujuce rozmedzie 3,5-13,0 mmol/|,
alebo variabilitu bazalnych glykémii (medzidenné vari-
acie glykémie nala¢no alebo pred vecerou presahujuce
rozmedzie 4-9 mmol/l).

Potreba dosiahnutia velmi tesnej glykemickej
kontroly bez rizika hypoglykémie a oscilacii
glykémie

Medzi klinické situdacie, ktoré favorizuju tato indikaciu
je tehotenstvo, priprava na otehotnenie, stavy po trans-
plantécii organov, stavy so zvySenym mortalitnym rizi-
kom (pacienti, ktori prekonali kardiovaskularnu prihodu
alebo cievnu mozgovu prihodu), pred¢asny vyskyt dia-
betickej retinopatie alebo nefropatie alebo tazkej neuro-
patie s klinickymi prejavmi (bolest) alebo nasledkami
(diabetickd noha) po menej ako 5 rokoch trvania DM
alebo rychlej progresie komplikacii [7].

Marginalne indikacie liecby CSII

Patri sem napr. alergia na inzulin, u ktorej predstavuje
lie¢ba CSII ,zlaty Standard”. CSIl indukuje desenzitizaciu
s dokadzanou Uc¢innostou u pacientov s DM1T alebo DM2T,
ktori su alergicki na vietky typy inzulinu alebo len na $pe-
cificky typ [8]. Patria sem aj lipoatrofické zmeny podko-
Zia, pri ktorych CSII vplyva na minimalizovane opakova-
nej mikrotraumatizacie podkoZia. M6Ze ist aj o pacientov
s velmi nizkymi ddvkami inzulinu (< 20 1U/den) [8]. MoZno

Schéma | Kritéria a indika¢né obmedzenia pre liecbu inzulinovou pumpou
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sem zaradit, bolest alebo fobiu z injekcii, ktoré mozu
poméct rozhodnutiu pre tuto liecbu.

Kontraindikacie

Aj ked'absolutne kontraindikacie lie¢by CSll nie st zndme
[7], literatdra zmieriuje ako kontraindikéciu zavazné psy-
chiatrické ochorenia, rychlo progredujice ischemické
alebo proliferativne retinopatie, u ktorych sa za skodlivu
povazuje liecba rapidne normalizujuca glykémie pred
fotokoagulac¢nou lie¢bou laserom, je to aj Zivot v ex-
trémnych podmienkach z profesijnych alebo osobnych
dévodov - ako je teplo alebo zima, ktoré moézu viest
k inaktivacii inzulinu; profesionalne alebo $portové po-
tapanie, expozicia silnému elektromagnetickému polu,
ktora moéze spustit nadlimitné davkovanie inzulinu [8].
Za kontraindikaciu sa povazuje aj nedostupnost najme-
nej jedného skoleného edukatora. Vacsina pacientov je
primerane edukovand a mentélne vybaveni tak, Ze ne-
vyzaduje pritomnost odborného dohladu vo vacsine pri-
padov. U ¢asti pacientov hlavne v prvych 2-3 mesiacoch
po nastaveni sa vyzaduje dostupnost aspon 1 eduka-
tora na asistenciu pri plneni zdsobnika, zavadzani kanyly
a ziskavani skusenosti vo vyuzivani aj pokrocilych funkcii
pumpy. Za mandatoérne sa povazuje absolvovanie vycvi-
kovych sedeni [2].

Relativne kontraindikacie
Na strane pacienta méze ist o nedostatocnu spolupracu
pri absolvovani ambulantnych kontrol, monitoringu glyk-

émii alebo testovania na ketonuriu. Tieto kontraindi-
kacie je potrebné prediskutovat s kazdym pacientom.
Pokial je k liecbe CSIlI pacient indikovany, ale slabo an-
gazovany, mal by byt manazovany multidisplinarnym
timom [8]. Relativnou kontraindikaciou su aj pripady,
u ktorych dévodom neuspokojivej kompenzacie je ind
pri¢ina, nez su nedostatky v dynamike ucinku a vstrebava-
nia inzulinu. Takymi su poruchy travenia, zapalové ocho-
renia, endokrinopatie a pod, u ktorych je potrebné riesit
najskér zakladné ochorenie. Uvahu o vhodnosti lie¢by po-
mocou IP vyZaduju aj situdcie s ¢astym vyskytom diabe-
tickej ketoacidézy a zapalovymi ochoreniami koze. Riziko
diabetickej ketoaciddzy moze byt v niektorych pripadoch
dokonca zvysené [7]. Medzi relativne prekazky zavede-
nia CSIl patri aj nedostato¢na osobna hygiena s koloniza-
ciou koze stafylokokmi, terminalne stadium oblickového
zlyhania, ,end-stage kidney” pre riziko vzniku acidézy,
mozno tu zaradit aj pacientov s vyraznym zrakovym po-
stihom ¢i motorickym znevyhodnenim, ktoré im neumoz-
Nuju bezpecne vyuzit technické aspekty pumpy a osoba
je viac odkdzand na $kolenu asistenciu. Aj v pritomnosti
kontraindikacii liecby CSIl musi byt pomer benefit-riziko
lie¢by individualizovany [8].

Typy inzulinovych pump

V tab. 2 uvddzame najcastejsie vyuzivané typy IP u do-
spelych pacientov. Vyber pumpy podla jej charakteristik
je vhodné odvodit od dominantného problému, ktory
chceme pouzitim CSIl ovplyvnit, ¢i sa jednd o pacientov

Tab. 2 | Struény prehlad technickych charakteristik najé¢astejSie pouzivanych inzulinovych pimp na

Slovensku. Upravené podla [9,10]

TECHNICKA
CHARAKTERISTIKA

TYP PUMPY

velkost (mm)
hmotnost (g)

objem zasobnika (Ul)
energeticka autonémia
vodeodolnost

prirastok bazalu (Ul/hod)

pocet bazélnych
rychlosti/den

docasna bazalna davka

typy bolusov

bolusovy poradca
maximalny bolus (Ul)
aktivny inzulin

integrované CGM

ochrana pred
hypoglykémiou

alarmy

Medtronic 640G
53 % 85/96 x 24
92/96
180/300
3-4 tyzdne
24 h do hibky 3,6 m
0,025

48
0-200 %

standardny, rozlozeny,
kombinovany

ano

75

éno

éno
prediktivne zastavenie po-

davania pri hypoglykémii
SmartGuard

zvuk +vibrécia

Accu-Chek Combo
56 X 82 %21
110
315
2-3 tyzdne
do hibky 2,5 m
0,01
24
0-250 %

standardny, rozlozeny,
kombinovany

ano
25
nie
nie
nie

zvuk + vibréacia

Accu -Chek Insight
52x84x%x19
122
160 (predplneny)
10-35 dni
1 hod do hibky 1,3 m
0,01

24
0-250 %

standardny, rozlozeny,
kombinovany

ano
25
nie
nie

nie

zvuk + vibrécia

Dana Diabecare R
79 %45 % 20
63,5
300
3-4 tyzdne
1 hod do hibky 2,5 m
0,01

24

0-200 %
Standardny, bolus
s predizenym ucinkom,
kombinovany

ano
40
nie

nie
nie

zvuk + vibréacia
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s labilnym diabetom, s ¢astymi hypoglykémiami, so syn-
drémom ,neuvedomenia si hypoglykémie”, ktori by pro-
fitovali z funkcie zastavenia podavania inzulinu pri hro-
ziacej hypoglykémii (Predictive Low Glucose Suspend —
PLGS), ¢o ale vyzaduje kontinudlny monitoring glykémie
(CGM), alebo pacientov s potrebou nizkych déavok in-
zulinu a motorickym hendikepom pri plneni rezervodra,
ktori by profitovali z predplneného mensieho zasobnika,
Ci pri preferencii nizkej hmotnosti zariadenia. Dolezitym
parametrom vyberu je aj zrakovy komfort pri ¢itani dat
z displeja pumpy, ¢i bezpecna obsluha funkénych tlaci-
diel alebo dotykového displeja.

Inzulin a CSII

Na pouzivanie v IP su preferované rychloucinkujuce in-
zulinové analdgy, ktoré vedu k miernemu, ale signifi-
kantnému zlep3eniu hladiny GHbA,, k lep3ej dlhodobe;j

glykemickej kontrole s nizsim rizikom hypoglykémie oproti
regular ludskému inzulinu. Medzi frekventovane po-
uzivané analdgy patri inzulin aspart a lispro. Efektivita
tychto inzulinov z hladiska upchatia kanyly, ¢i komplika-
cii na strane infuzneho setu bola podobna, rovnako ako
priemerna glykémia nimi dosiahnutd. Incidencia okluzie
je ovplyvnena opotrebovanim katétra, ale aj Specifikami
jednotlivych analégov. Pri vietkych3 typoch analégov
aspart, lispro a glulizin pouzitych v IP bola oklizia raritna
anezdvisld od vyberu inzulinu pocas prvych 72 hodin. Po
tomto Case sa incidencia okluzie ¢iasto¢ne zvysila, hlavne
u glulizinu [4]. V prospech skor3ej vymeny kanyly sved-
¢ia vysledky studie u pacientov s DM1T [11], ktoré potvr-
dili zvySovanie glykémie uz po 48 hodinach od zavede-
nia linky. Doba s priemernou glykémiou > 10 mmol/l sa
po dobu sledovania (do 100 hodin od zavedenia kanyly)
zvysila zo 14,5 % na 38,3 %, priemerna glykémia vzrastla

Graf 2 | Metaanalyza efektu CSI vs. MDI na GHbA, u detskych a dospelych pacientov s DM1T.

Upravené podla [14]
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cie NPH - neutral protamine Hagedorn inzulin DM1T - diabetes mellitus 1. typu
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zo 6,8 mmol/l na 9,1 mmol/l a dennd spotreba inzulinu
sa zvysila priemerne zo 48,5 IU na 55,3 IU. Odporucania
na vymenu kanyly kazdych 48 hodin viak nie su kompa-
tibilné s aktudlne platnymi indika¢nymi obmedzeniami
pre preskripciu infuznych setov (podskupina D10.2.1),
ktoré umoznuju predpis maximélne 10 ks/mesiac. Ak-
ceptovanie frekventnejsej vymeny kanyly by vsak mohlo
okrem zlepsenia glykemickej kompenzécie prispiet aj k in-
dividualne variabilnej Uspore spotreby inzulinu a k znize-
niu lokalnych zépalovych komplikacii.

Intenzifikovany rezim, MDI v zrovnani s CSII
Prelomové vysledky v pohlade na dopad hyperglykémii
priniesla studia DCCT (Diabetes Control and Complica-
tions Trial) [12], ktord jednoznacne preukdzala, Ze striktna
kontrola glykémie moze viest k spomaleniu alebo od-
dialeniu progresie mikrovaskularnych komplikacii u pa-
cientov s DMITT. Pacienti lieCeni intenzivnou lie¢bou mali
0 76 % zredukovany vyvoj diabetickej retinopatie, 0 60 %
diabetickej nefropatie a 0 54 % diabetickej nefropatie
v porovnani s pacientami na konvencnej lie¢be. Vyskum
pokracoval dalej, v nasledujlicej observacnej studii EDIC
(Epidemiology of Diabetes and its Complications) [13] sa
preukazal dlhodoby dopad striktnej liecby na udrziava-
nie GHbA, priblizne 7,0 % na MDI/CSII oproti 9,0 % na
konvenc¢nej lie¢be. Tzv. efekt ,metabolickej pamati” po-
krac¢oval v dopade na vznik mikrovaskularnych kompli-
kacii aj 4 roky po ukonceni studie DCCT. Napriek faktu,
Ze hladiny GHbA, zotrvali na hodnote priblizne 8,0 %
pre obe skupiny po ukonceni DCCT, riziko redukcie
nonfatalneho infarktu myokardu, mozgovej prihody
alebo smrti boli redukované o 57 % 11 rokov po ukon-
Ceni studie. 18lo o prvu studiu potvrdzujucu znizenie
vyskytu makrovaskuldrnych komplikécii v zavislosti na
glykemickej kontrole, no zéroven bol vyzdvihnuty be-
nefit doslednej glykemickej kontroly v skorych etapach
ochorenia [1]. Pocetné systematické prehladové ¢lanky
a metaanalyzy uvadzaju, ze liecba CSll je v efektivnejsia
v znizeni GHbA, ako MDI [1,14].

Pri porovnavani rezimu MDI s CSll v metaanalyze $tudif
sapreukazalo, Ze priemerny rozdiel glykémii medzi skupi-
nami bol 0,88 mmol/I (95% Cl 0,5-1,2) a odlisnost v GHbA,
0,5 % (95% Cl 0,2-0,7) favorizujuc CSII. Mierna, ale signifi-
kantne lepsia kontrola u pacientov na CSll bola spojend so
14% redukciou celkovej dennej davky inzulinu [15]. CSII pri
vysokom vstupnom GHbA, bola efektivnejsia pri jeho re-
dukcii ako MD], pri hodnote vstupného GHbA, 10,0 % sa
pri liecbe CSII znizil 0 0,65 % oproti MDI, nenasiel sa kli-
nicky vyznamny rozdiel medzi skupinami v hodnote
GHDbA, pokial bola inicialna hodnota GHbA, 6,5 %, taktieZ
sa nenasli odlisnosti v pocte hypoglykemickych prihod
v oboch skupinach [16]. Vyznamnost odlisnosti medzi
MDI a CSli vo vyslednom GHbA, v prospech CSIl v selekto-
vanych randomizovanych klinickych $tadiach je uvedena
v grafe 2.

Intenzifikovany inzulinovy rezim je vo vseobecnosti
spojeny s vy$3im rizikom vzniku hypoglykémie, ako uka-
zali vysledky DCCT, podla niektorych studii vsak CSlI

moze vyskyt zavaznej hypoglykémie redukovat v porov-
nani s MDI [17-21], podla inych jednozna¢na superiorita
nad MDI reZimom nebola preukdzana [4,22-24]. Ukazuje
sa, Ze riziko hypoglykémie je podobné pre obe skupiny,
MDI aj CSII. Rychlost vzniku diabetickej ketacidozy (DKA)
vsak mdze byt vyssia u CSIl oproti MDI, ¢o sa da zdévod-
nit tym, ze CSII predstavuje viac fyziologicky sposob apli-
kacie inzulinu, ktory nevytvara depozita v podkozi, ako je
tomu v MDI-rezime. V pripade blokovania podavania in-
zulinu sa nésledky prejavia skor u CSlI, hlavne v ére krat-
koucinkujucich inzulinovych analégov. Inymi slovami,
prilezitostné dlhsie prerusenie dodavky inzulinového
analégu moze vyustit do rychlejsieho vzniku DKA. Na za-
klade tychto poznatkov bolo odporuéené, aby si pacienti
uzivajuci inzulinové analégy v pumpe kontrolovali ke-
tonuriu, ev. ketonémiu pri hladovani a pri kazdej prile-
Zitostnej nevysvetlitelnej vysokej glykémii > 14,0 mmol/I
[8].

Literdrne prehlady zaoberajuce sa neziaducimi udalos-
tami pri lie¢be CSlI viak treba posudzovat aj s ohladom na
datovanie vysledkov $tudii za poslednych 30 rokov [8,25-
27], kedy systém IP nebol tak prepracovany ako dnes.
Zavery studii u deti a mladych dospelych z poslednych
rokov preukazali, Ze riziko vzniku DKA pri lie¢be CSII bolo
nizsie ako u MDI [17,21,28]. Rozdiely medzi MDl a CSll s po-
uzitim analégov hodnotila aj analyza, kde lie¢ba CSll bola
asociovand s lep3ou glykemickou kontrolou, bez zvyse-
ného rizika hypoglykémie a DKA sa vyskytovala rovnako
v oboch skupinédch. Porovnanim s rezimom bazal-bolus
ma CSll superioritu, Specidlne v pediatrickej populdcii [8].

Liecba CSIl oproti MDI tiez preukazala lepsi efekt na
glykemickd variabilitu u pacientov s DM1T vo viace-
rych Studiach [29,30], ¢o nie je zanedbatelné z hladiska
ovplyvnenia oxida¢ného stresu a endotelovej dysfunk-
cie, ktoré podla vysledkov experimentov boli horsie pri
oscilacidch glykémii medzi 5,0-15,0 mmol/l kazdych
6 hodin pocas 24 hod ako pri konstantne zvysenej glyk-
émii 10,0 alebo 15,0 mmo/I [31].

Zlepsenie glykemickej variability, redukcia vyskytu
zavaznej hypoglykémie, ¢i skratenie ¢asu hyperglyk-
émie vyznamne ovplyviiuje o. i. aj rytmickd stabilitu
myokardu a stabilitu aterosklerotického platu. Prva velkd
observacéna studia u pacientov s DM1T, ktord sledovala
vplyv inzulinovej lie¢by (CSIl vs MDI rezim) na kardio-
vaskularne ochorenia a mortalitu prebehla vo Svédsku
a zahfnala takmer 20 tisic jedincov. Pacienti s DM1T lie-
¢eni CSII mali nizsiu kardiovaskularnu mortalitu oproti
pacientom, ktori boli lieceni MDI rezimom [32].

Ciele nedosiahnuté - mo6ze za to pumpa?

V manazmente lie¢by inzulinovou pumpou je doélezitd
neustala spolupraca, ktora si vyZaduje hlavne angazova-
nost pacienta s ochotou prispésobovat sa meniacemu sa
klinickému stavu, vonkajsim podmienkam alebo jedno-
ducho starnutiu. Na druhej strane je zaujem a schopnost
lekara pracovat s nastaveniami pumpy, uréenim timingu
déavkovania inzulinu a pod. Nie je zriedkavostou, Ze ne-
dostato¢na kompenzécia pacienta na inzulinovej pumpe
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zlyhdva na banalnom podklade, ako je napr. aplikacia
kanyly do lipodystrofickych alebo zjazvenych miest. Su
pripady, v ktorych postaci aj zmena typu kanyly, napr.
zo Sikmej na kolmu a pod. Samozrejmostou je pri kazdej
kontrole délezité prizvukovat vymenu kanyly najne-
skor na 3. den od inzercie s pravidelnou rotdciou miesta
vpichu. VSeobecne sa udava, Zze medzidennd individu-
alna variabilita v absorpcii inzulinu je priblizne 25 % a va-
riabilita medzi pacientami moze byt vyssia > 50 %. Sub-
kutdnny inzulin sa najrychlejSie vstrebdva z podkozia
brucha, nasleduju ramend, zadok a stehng, co je zavislé
od regiondlneho krvného prietoku. Rotécia aplikacie in-
zulinu je dolezita pre vyhnutie sa vyvoju lipohypertrofie
alebo atrofie. Potrebné je si uvedomit, Ze fyzické cvice-
nie zvysuje rychlost absorpcie inzulinu zvysenym prekr-
venim [1].

Pricinnym faktorom méze byt aj nestirodost medzi
¢asom podavania bolusu pred jedlom a ¢asom samot-
ného jedla. Tzv. ¢as oneskorenia, ¢i omeskania ,lag
time”, je potrebné zohladnit pri koordinacii efektu in-
zulinu s glykemickymi exkurziami po jedle a mala by sa
mu venovat pozornost este pred nastavenim na liecbu
pumpou. Inzulinové kratkoucinkujuce analégy by mali
byt podavané 10-20 min pred jedlom, v pripade hladiny
glykémie nad cielovym rozmedzim aj 20-30 min pred
jedlom v zavislosti od stupiia hyperglykémie. Castejsim
vyuzitim SMG alebo CGM mozno upresnit vhodny cas
podania inzulinu v zavislosti od jedla. PouZitie pre-bo-
lusu sa ukazuje efektivne v redukcii postprandialnych
glykémii do hodnoty priblizne 2,8 mmol/I [1]. Samozrej-
mostou je pruzna korekcia bazalnych rychlosti inzulinu
po vyluceni inych pricin dysglykémie (vplyv liekov, fy-
zickej aktivity, nepomeru medzi bolusom a jedlom, su-
mdcia bolusu s aktivnym inzulinom a pod).

Zvladnutie pocitania sacharidovych jednotiek by malo
byt samozrejmostou nielen v pripade liecby CSlI, ale ajv
manazmente DM vieobecne. Technoldgia ddvkovania ba-
zalnych davok sa sice zdokonaluje, ale presnost boluso-
vych déavok stale zavisi od spravneho zhodnotenia mnoz-
stva sacharidov v strave. Ide o prakticky navyk, ktorym
pacient zhodnocuje funkciu tzv. bolusovych poradcov
(Bolus Wizard calculator) pri odporucani adekvatnej
prandidlnej davky inzulinu. Odhad mnozstva sacharidov
v strave ostane, aspon v najblizsich rokoch, klu¢ovym pri-
spevkom pacienta k prevadzke aj dalSich generdcii IP,
ako je napr. Minimed 670G. Davku bolusu tu nemozno
zadat priamo ako pri bezne pouzivanych IP, pri tomto
automatickom rezime sa bolus davkuje len na zdklade
zadaného mnozstva sacharidov.

Zaver

Zavery $tudii DCCT a EDIC jednoznacne preukdzali diho-
doby benefit striktnej glykemickej kontroly DM1T vo
véasnych $tadidch na vyvoj mikrovaskuldrnych a aj
makrovaskuldrnych komplikdcii. Pouzitie CSIl u DM1T je
viac efektivne v dosiahnuti redukcie GHbA, a glykemic-
kej variability ako MDI, bez signifikantnych odlisnosti vo
vzniku zdvaznej hypoglykémie.

Vyberom a inicidlnym nastavenim pacienta na lie¢bu
CSlIv3ak problém lie¢by diabetu nie je zdaleka vyrieSeny,
inzulinovéd pumpa je len prostriedkom k dosiahnutiu
adekvatnych vysledkov, nie terapeutickym stropom. Na
strane pacienta lieceného CSll ostava doélezitd adheren-
cia k lie¢be, ochota spoluprace, sebakontroly, na strane
lekara je tarcha problémov v identifikovani proble-
matickych oblasti, ale aj umenie ich pruzne ovplyvrio-
vat a normalizovat. Bez tychto osobnych vkladov sa aj
sofistikovany nastroj liecby diabetu, akym je inzulinova
pumpa, stava len drahym technickym ,doplnkom®”.
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