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Abstrakt

Lie¢ba kontinualnou subkutannou infuziou inzulinu (CSII - Continuous Subcutaneous Insulin Infusion) alebo inzuli-
novou pumpou (IP) s rychlo Gcinkujicim inzulinovym analégom umoznuje priblizenie sa k fyziologickej sekrécii in-
zulinu a moze tak prispievat k zlepseniu glykemicko-metabolickej kontroly nielen u pacientov s diabetes mellitus
1. typu (DM1T) ale aj u vybranych pacientov s diabetes mellitus 2. typu (DM2T). Redukcia rizika zadvaznej hypoglyk-
émie pocas lie¢by CSllI je asociovand s nizsou celkovou dennou davkou inzulinu a vy$sim pomerom bolusového in-
zulinu. CSIl umoznuje flexibilnu liecbu s nizSou glykemickou variabilitou, ktora vedie k znizeniu rizika akutnych aj
dlhodobych komplikacii diabetu.

Klacové slova: diabetes mellitus — hypoglykémia - kontinuédlna subkutanna infizia inzulinu — neuvedomenie si
hypoglykémie

Abstract

Treatment with continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) or insulin pump (IP) with rapid-acting insulin ana-
logues allows a more physiologic insulin replacement and may thus contribute to improved glycemic — metabolic
control not only in patients with diabetes mellitus type 1 (DM1T), but also in suitable patients with diabetes melli-
tus typ 2 (DM2T). Reduced risk of severe hypoglycemia during treatment of CSll is associated with lower total daily
insulin dose and a higher proportion of bolus insulin. CSIl allowss a flexible therapy with lower glycemic variability,
leading to reduced risk of acute and long-term diabetes complications.
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unawareness

Uvod

Liecba diabetes mellitus inzulinovou pumpou je mo-
derny spdsob lie¢by, ktory predstavuje dodavanie in-
zulinu v malych davkach s cielom napodobenia priro-
dzenej sekrécie inzulinu. Efektivna je hlavne u pacien-
tov s DM1T, za posledné roky v3ak pribudaju i uzivatelia
s dlhsie trvajucim DM2T, ¢i s DM2T s komplikaciami. Aj
ked je cesta subkuténnej aplikacie inzulinu nefyziolo-
gickd (najma pre stratu porto-systémového gradientu
inzulinu a pulznych koncentrdcii inzulinu v portélnej
zile) [1], v sucasnej dobe neméame k dispozicii efektivnejsi
sposob inzulinovej terapie k udrzaniu adekvatnej glyk-
emickej kontroly a k oddialeniu vzniku chronickych kom-
plikacii diabetu. Doterajsi vyvoj v oblasti tohto typu inzuli-
novej terapie zurocil takmer 50-ro¢né skdsenosti inovacie
inzulinovych pump v systéme tzv. ,uzatvorenej slucky”
(closed-loop system), znamej tiez ako ,umely pankreas”

(artificial pancreas), ktory je povazovany za premoste-
nie k biologickej liecbe DMI1T [2]. Lie¢ba tymto systé-
mom sice nie je na Slovensku dostupna, ale Siroko na-
stavené kritérid pre pouzivanie inzulinovych pump
umoznuju vyuzivat benefity realne dostupnej liecby vo
vacsom meradle, ako tomu bolo pred aktualizaciou in-
dika¢nych kritérii v roku 2015.

Hypoglykémia je hlavny limitujuci faktor v glykemic-
kom manazmente pacientov s DM1T a DM2T. Jej vyskyt
je asociovany najma s rizikom vzniku demencie ¢i dete-
rioracie kognitivnych funkcii z dlhodobého hladiska, ale
je aj potentnym faktorom vysokého rizika kardiovasku-
larnych prihod a umrtnosti [3]. U pacientov s DM2T sa
neda obist studia ACCORD (The Action to Control Car-
diovascular Risk in Type 2 Diabetes) [4], ktora zazname-
nala zvysenu incidenciu Umrti v intenzivne lie¢enom
ramene, ani Studia ADVANCE (The Action in Diabetes



prehladové prace

and Vascular Disease), v ktorej bola zdvazna hypoglyk-
émia jasne asociovana so zvysenym rizikom makrovas-
kularnych a mikrovaskularnych prihod a smrtou z kar-
diovaskularnych, aj z nekardiovaskuldrnych pricin [5]. Aj
ked vysledky studie DCCT (Diabetes Control and Com-
plications Trial) u pacientov s DMI1T preukazali, Zze po
18 rokoch boli kognitivne testy podobné u pacientov
s tazkymi hypoglykémiami, ¢i bez nich [6], je dokazané,
ze rekurentné epizédy zévaznej hypoglykémie su spo-
jené s horsimi vysledkami kognitivnych testov, pricom
bol opisany aj bidirektivny vztah medzi rizikom hypo-
glykémie a demenciou. Pritomnost hypoglykemickych
epizdd bola spojend s 2-ndsobne zvysenym rizikom
vyvoja demencie a naopak, pritomnost demencie bola
asociovana s 3-nasobne vacsim rizikom naslednych hypo-
glykemickych epizdd [7]. Pacienti, u ktorych sa vyvinie po-
rucha kognitivnych funkcii, su aj v signifikantne vyssom
riziku pre nasledné hospitalizacie z dovodu hypoglyk-
émie [8]. Stardi pacienti s DM su nachylni na epizédy
tazkej hypoglykémie pre poskodenie kontraregula¢nej
osi a narusené vnimanie hypoglykémie, ktoré mozu byt
pri¢inou kardidlnych prihod, straty vedomia, padov, ¢i
zéachvatov [8].

V roku 2015 ADA (American Diabetes Association) od-
porucila zmenu rozmedzia preprandidlnych glykémii
z3,9-7,2 mmol/l na 4,4-7,2 mmol/I 3], dbvodom zvy3e-
nia spodného prahu bolo poskytnutie bezpe¢nostnej
rezervy pre pripad poklesu glykémii. Zohladnené boli
aj vysledky studie ADAG (The A1C-Derived Average Glu-
cose) s jedincami s DM1T a DM2T, ktora zistila, Ze skutocné
hodnoty glykémie asociované s konvenénymi cielmi pre
GHbA, boli vy3sie ako v predchadzajlcich odporicaniach
[9]. V priebehu dekady doslo aj k ziednoduseniu odporu-
cani pre klasifikaciu hypoglykémie na 3. stupne zavaznosti
(tab. 1).

Glykémia 3,9 mmol/l je definovana ako prahova hod-
nota, pri ktorej sa u jedincov bez DM zacina neuroendo-
krinnd odpoved. Pretoze mnozstvo pacientov s DM ma
narusenu kontraregula¢nu odpoved na hypoglykémiu
alebo skusenost s neuvedomenou hypoglykémiou, je
glykémia 3,9 mmol/l povazovand za klinicky vyznamnu,
a to nezavisle od akutnych hypoglykemickych sympto-
mov. Pokles glykémie < 3,0 mmol/I je definovany zaciat-
kom neuroglykopenickych prejavov. Pokial pacient pri
takychto hodnotéach glykémie nema adrenergné alebo
neuroglykopenické prejavy, velmi pravdepodobne sa
jedna o syndrém neuvedomenia si hypoglykémie [3].

Tab. 1 | Stupne zavaznosti hypoglykémie.

Upravené podla [3]

StUPe"‘ . charakteristika
hypoglykémie

1. 3,0-3,9 mmol/I

2 < 3,0 mmol/I

zavazna prihoda charakterizovana alterovanym
3. mentalnym alebo fyzickym stavom, ktora si pre
liecbu hypoglykémie vyZzaduje asistenciu

Hypoglykémia a strach z hypoglykémie maju signifi-
kantny dopad na kvalitu Zivota u pacientov s DM.No¢na
hypoglykémia moze mat dopad na vnimanie pohody
pocas nasledujuceho dna, pretoze ovplyvnuje kvalitu
a kvantitu spanku. Pacienti s rekurentnou hypoglykémiou
mavaju aj chronické poruchy nalady zahffiajuce depresiu
a anxietu [10]. Strach, ¢i obavy su dolezitym motivatorom
v selfmanazmente diabetu. Predchadzajice skusenosti
z hypoglykémie a strach z hypoglykémie su ale aj limituju-
cimifaktormi pre dosiahnutie optimalnej glykemickej kon-
troly [11,12] a m6zu viest k ndvykom, ako je udrziavanie
vyssich hladin glykémie alebo dojedanie [12]. Na druhej
strane, strach z komplikacii diabetu méze viest pacien-
tov s DM1T k udrziavaniu tesnej glykemickej kontroly,
Co zase mOze byt na ukor frekventnej a signifikantnej
hypoglykémie [13]. Strach z hypoglykémie sa v3ak po-
stupne redukuje 12 mesiacov po inicidcii lie¢by CSII [14].

Popisuje sa, ze vznik tazkej hypoglykémie (vyzaduju-
cej asistenciu inej osoby) u dospelych pacientov s DM1T je
cca 1,3 epizédy na pacient/rok a bola popisand u 36,7 %
subjektov [15]. Vyskyt zdvazného poklesu glykémie pocas
spanku sa podla DCCT odhaduje na 55 % a u deti je to do-
konca 75 %[16]. Hypoglykémie sa javia ako limitujuci faktor
v manazmente glykémii u pacientov s DM1T, u ktorych je
riziko zavaznej hypoglykémie zvy3ené, pokial su znizené
aj hladiny GHbA, pri intenzivnej liecbe [10,17]. V neinter-
vencnej multicentrickej studii (6 mesiacov retrospektivnej
a 1 mesiac prospektivnej) s vyuzitim sebahodnotiacich
dotaznikov (SAQs - self-assessment questionnaires) a po-
zndmok pacientov (8 022 s DM1T a 19 563 s DM2T), liece-
nych inzulinom viac ako 12 mesiacov na 2 004 miestach
v 24 krajinach celého sveta, bol u DMI1T vyskyt akejkol-
vek hypoglykémie 73,3 prihody na pacient/rok, no¢nej
hypoglykémie 11,3 prihody na pacient/rok a tazkej hypo-
glykémie 4,9 prihody na pacient/rok. U pacientov s DM2T
bol vyskyt akejkolvek hypoglykémie 19,3 prihody na pa-
cient/rok, no¢nej hypoglykémie 3,7 prihody na pacient/
rok pri¢om hodnota GHbA, nebola v tejto studii signifi-
kantnym prediktorom hypoglykémie [18].

Tak ako zvysenie GHbA, nechrani pred hypoglykémiou,
ani nizky GHbA, nemusi nevyhnutne znamenat zvysenie
jej incidencie. Vek, trvanie DM, predchadzajuci vyskyt
tazkej hypoglykémie, porucha vnimania hypoglykémie,
deficit peptidu C a nizky socioekonomicky status boli
definované ako klucové rizikové faktory pre vznik tazkej
hypoglykémie [19], in4 $tddia ich dopliia aj o periférnu
neuropatiu a fajcenie [15]. CSll sa javi lepsou volbou ako
MDI (Multiple Daily Injections) u selektovanych a moti-
vovanych pacientov s DM1T, ktori su nachylni na vznik
hypoglykémie [20]. Existuju aj vysledky metaanalyz po-
rovnavajucich jedincov na CSll a MDI, ktoré vsak preu-
kazali len malé znizenie GHbA, (-0,2 %) bez vyraznejiej
diferencie vo vyskyte zavaznej alebo noc¢nej hypoglyk-
émie [20].

Hypoglykémie pri MDI-rezime a CSlI
Vyuzitie CSIl ponuka lepsiu stabilitu glykémii v porov-
nani s MDI-rezimom, vacsiu flexibilitu v Zivotnom style, Ci



redukciu vyskytu zavaznej hypoglykémie. Vyhody tejto
inzulinovej lie¢by (pozostavajucej z kontinudlneho doda-
vania bazalnej davky, adjustacie jej rychlosti a nizkych in-
zulinovych depotov) umoznhuje aj redukciu glykemickej
variability, ¢o prispieva k superiorite nad MDI-rezimom
[21]. V stadii u pacientov s DMI1T sa pri lie¢be CSII 4,2-né-
sobne zredukoval vyskyt zadvaznej hypoglykémie oproti
pacientom na MDI [22]. Princip tejto lie¢by zohladruje
fyziologickejsie hradenie inzulinu, zlepsuje metabolicku
kontrolu a prispieva k redukcii vyvoja chronickych kom-
plikdcii [23]. V observacnej $tudii 30 579 mladych jedin-
cov s DMI1T liecenych CSIl a MDI rezimom prekonalo
v sledovanej kohorte tazku hypoglykémiu 6,4 % pa-
cientov, v hypoglykemickej kéme bolo 2,1 % pacientov.
Pri porovnani skupin bol pozorovany nizsi vyvoj zavaz-
nej hypoglykémie 9,55 vs 13,97 na 100 pacient/rok a aj
vyvoj ketoacidézy 3,64 vs 4,26 na 100 pacient/rok v pro-
spech skupiny na CSII [23].

Efektivitu CSIl preukazali aj iné metanalyzy. U star-
sich jedincov s DM1T pouzitie CSII zlepsilo glykemicku
kontrolu a aj vyskyt zévaznej hypoglykémie. U pacien-
tov s DM2T lie¢ba CSII redukovala ¢as straveny v hyper-
glykémii, bez zvy3enia ¢asu strdveného v hypoglykémii
[8]. Zdvazna hypoglykémia u pacientov s DM2T pred-
stavuje vyznamny klinicky problém, pretoze pacienti
s DM2T lie€eni inzulinom vyzaduju viac hospitalizacii
pre zévaznu hypoglykémiu ako pacienti s DM1T (30 % vs
10 % pripadov) [24]. Prehlad z 2 000 ambulancii uvadza,
Ze az 85 % pacientov s hypoglykémiou dostévalo liecbu
inzulinom, pricom sa nerozlisoval typ diabetu. Priemerny
vek tychto pacientov bol 67 rokov [24]. V studii u dospe-
lych pacientov s DM2T na inzuline (OPT2MISE) sa potvr-
dil benefit u pacientov liecenych CSII vs MDI-rezim, hoci
vyskyt hypoglykémie bol nizky v oboch skupinéach [25].

Inzulinova pumpa a kontinudiny
monitoring glykémii v redlnom ¢ase
Zakladnym kameriom pre manazment DMI1T je inten-
zivna inzulinova lie¢ba, ¢i uz MDI alebo CSII v kombina-
cii s frekventnym selfmonitoringom glykémii. K dispozi-
cii mame recentné déta ¢eskych kolegov zo $tudie CO-
MISAIR (Comparison of Different Treatment Modalities
for Type 1 Diabetes Including Sensor-Augmented Insu-
lin Regimens), ktord okrem iného preukazala klinicky
benefit vyuZzivania kontinudlneho monitoringu glykémii
v redlnom &ase na znizeny vyskyt hypoglykémii, a to bez
ohladu na typ inzulinovej liecby [26].

Bolo preukazané, ze technologické pokroky v gluké-
zovom monitoringu, zahiiajuce real time CGM (conti-
nuous glucose monitoring - kontinudlny glukézovy
monitoring v realnom Case) a profesionalne (retrospek-
tivne) CGM, rovnako ako systémy poddvania inzulinu
s automatickym prerusenim dodavky inzulinu su efek-
tivne v optimalizacii glykemickej kontroly. U aktivnych
jedincov s DM1T nie je zanedbatelny fakt, ze vyuZiva-
nie technoldgii IP v kombinacii s real time CGM pomaha
znizovat aj vyskyt hypoglykémie indukovanej naroc-
nym a prolongovanym fyzickym cvi¢enim [27]. CGM sa
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povazuje za 3. éru v manazmente DM po ére testovania
glukdzy v moci a selfmonitoringu glykémii v krvi. Bene-
fitom je okrem iného signalizacia informacie o hypo-
glykémii. MoZnost prediktivneho zastavenia podévania
inzulinu pred hroziacou hypoglykémiou PLGS (Predic-
tive Low Glucose Suspend) je vyhodna funkcia spolu-
pracujucich pump, lebo az na 71 % alarmov pri no¢nej
hypoglykémii sa nezaznamenala odpoved pacienta.
Preukdzalo sa tiez, ze u pacientov mladsich 40 rokov,
ktori zomreli poc¢as 10-ro¢nej periddy, bolo 6 % umrti
navrub ,death in bed”, u ktorych bola pri¢inou velmi prav-
depodobna tazka no¢na hypoglykémia [16].

Vyuzivanie technolégie prediktivneho zastavenia
doddvania inzulinu sa stalo v ,pumpovej” terapii pre-
lomovym trendom. Pri aktivacii funkcie ,SmartGuard”
(MiniMed, 640G; Medtronic) v 75 % pripadov neklesla
glykémia k spodnému limitu [28]. Obdobnu technolé-
giu poskytuje aj u nds novozavedena inzulinovd pumpa
t:slimX2 (Tandem), ktora pomaha redukovat ¢as stra-
veny v hypoglykémii (< 3,9 mmol/l) 0 31 % [29]. V meta-
nalyze 4 studii u pacientov na CSIl (272 pacientov na
10 735 pacient/noci) bolo 5422 pacient/noci podpore-
nych funkciou PLGS a 5 313 pacient/noci bolo bez tejto
funkcie. Vyskyt 1 alebo viacerych no¢nych epizéd hypo-
glykémie bol 19,6 % u PLGS (Predictive Low Glucose Sus-
pend) a 27,8 % u nonPLGS. VyuZite PLGS bolo spojené
s 8,8 % nizsim rizikom vzniku no¢nej hypoglykémie [30].

Efekt IP spolupracujucich so senzorom a prahovym
zastavenim dodavania inzulinu potvrdila tiez studia
u pacientov s DM1T, ktord preukazala redukciu vzniku
zavaznej a miernej hypoglykémie oproti Standardnej
lie¢be CSll bez senzorov [31]. Pokial boli pacienti lieceni
IP kooperujicou so senzorom s funkciou prahového po-
zastavenia dodavania inzulinu, mali o 38 % nizsi vyskyt
no¢nej hypoglykémie oproti pacientom na CSIl bez
tohto systému, a to bez zvysSenia hodnoty GHbA, [32].
V studii s dospelymi pacientami s DM1T v trvani 12 me-
siacov bol median pouzivania CGM 6,8 diia za tyzden
a priemerna zmena hodnoty GHbA, od zaciatku do
12 mesiacov bola 0,4 +/-0,6 % (P < 0,001), pri $tartova-
cej hodnote > 7,0 %. Hodnota GHbA, ostala stabilna
u tych pacientov, ktori mali Gvodny GHbA, < 7,0 %. Inci-
dencia vzniku zévaznej hypoglykémie bola 21,8 pripa-
dov v 1. mesiaci a 7,1 pripadov v 6. mesiaci na 100 pa-
cient/rok. Cas straveny v glykemickom rozmedzi 3,9-
10,0 mmol/I sa signifikantne zvysil od zaciatku do konca
sledovania [33].

Inzulinova pumpa a syndrom
neuvedomenia si hypoglykémie
Neuvedomenie si hypoglykémie u DMI1T je spojené
s 20-nasobne vyssim rizikom pre vznik tazkej hypo-
glykémie [34]. Aj ked' v medicine dospelych pacientov
s diabetom nejde o raritnd poruchu, prekvapuje, Ze sa
popisujeazu 29 % detis diabetom, pricom strata uvedo-
menia si hypoglykémie moéze byt rezverzibilna, pokial
sa jedinec dosledne vyhyba dalSej hypoglykémii po
3 tyzdne [35]. Pouzitim lie¢by CSIl s funkciou LGS - po-
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zastavenia doddavania inzulinu pri nizkej glykémii (low
glucose suspend) — sa u 80 % pacientov zlepsilo vnima-
nie hypoglykémie a zvysil sa aj prah pre hypoglykémiu
o 1,72 mmol/I. Senzitivha neuropatia, nelie¢ena hypo-
glykémia a plocha pod krivkou pre hypoglykemické pri-
hody v3ak boli spojené s mensou pravdepodobnostou
zotavenia u pacientov s DMI1T [36].

Edukacia

V nedavnej multicentrickej klinickej studii zahfrajucej
DMI1T jedincov na CGM, ktori mali dobru pociato¢nu kon-
trolu glukdzy, sa preukazalo 50 % zniZenie Casu strave-
ného v hypoglykémii, pricom nebolo hlasené Ziadne vy-
znamné zniZzenie GHbA,. Dalia $tadia analyzovala vplyv
pouzivania CGM na jednotlivcov s DM2T pri lie¢cbe MDI
alebo CSII. Vysledky ukézali vyznamné znizenie hypo-
glykémie o 53 % pri pouziti CGM, nepozorovalo sa
viak Ziadne vyznamné zniZenie GHbA,, hoci Ucastnici
studie boli nedostato¢ne kontrolovani jedinci s DM2T.
Dovodom bol pravdepodobne nedostatok optimal-
nej edukdcie pacientov. Doslednd edukacia je teda
prvou poziadavkou na vyuzivanie modernych techno-
16gii lie¢by diabetu. Existuju dokazy, Zze bez adekvat-
nej edukacie nie je efektivne ani vyuzivanie inych systé-
mov na monitorovanie glykémie, napr. FGM (flash glu-
cose monitoring) [37].

Rizikové faktory hypoglykémie

Pri rozhodovani o iniciacii a manazmente inzulinovej

liecby by mali byt zohladnené skutocnosti, ktoré pre-

disponuju k vyvoju hypoglykémie (tab. 2), ¢i uz ako kon-

vencné faktory, alebo klinické stavy [20,38].

Konvenc¢né:

= excesivna davka inzulinu (alebo sekretagég), zlé na-
¢asovanie podania, nespravny typ inzulinu

Tab. 2 | VSeobecné odportcania pre hypoglykémiu.

Upravené podla [20]
vSeobecné odportcania
edukovat o hypoglykémii
liecit glykémiu < 3,9 mmol/l, vyhnut sa progresii do klinickej iatro-
génnej hypoglykémie
pravidelne sa informovat o prahu glykémie, pri ktorej sa zacinajui ob-
javovat symptémy hypoglykémie
vyvoj hypoglykemickych symptémov az pri glykémii < 3,0 mmol/l je
nutné povazovat za rizikovy
v pripade, Ze sa hypoglykémia stava klinickym problémom:
zvazit kazdy konvencny rizikovy faktor a faktory, ktoré poukazuju na
narusenu glukézovu kontraregulaciu
vyhnut sa preparatom sulfonylurey (a glinidom), ak je to mozné; ak
sa vyzaduje lie¢ba inzulinom, tak vyuzit inzulinové analégy a zvazit
pouzitie CSll, CGM, a CSIl + CGM u selektovanych pacientov
poskytnut Stukturovanu edukaciu a u pacientov s porusenym
vnimanim hypoglykémie a klast prisny déraz na vyhybanie sa
hypoglykémidm
snazit sa dosiahnut najnizsie hladiny GHbA1 bez zavaznej hypo-
glykémie a zachovat si uvedomenie hypoglykémie s akceptabilnym
poc¢tom menej zavaznych epizéd hypoglykémie za predpokladu, ze
je mozné ocakavat benefit glykemickej kontroly

= exogénny prisun glukdzy je znizeny pri vynechanom
alebo nizkosacharidovom jedle, po¢as no¢ného la¢-
nenia, pri gastroparéze, celiakii

= endogénna produkcia glukdzy je znizena, napr. pri
poziti alkoholu, ochoreni heparu

= utilizacia glukézy je zvysend pocas cvicenia a kratko
po cviceni

= inzulinova senzitivita je zvy3end o polnoci, neskoro
po cviceni, pri strate hmotnosti alebo zlepseni kon-
dicie

= klirens inzulinu je znizeny pri rendlnom a hepatdlnom
zlyhani, pri hypotyreéze alebo zriedkavo pri vysokych
hladinéch protilatok proti inzulinu

Klinické stavy poukazujice na znizent schopnost

ochrany pre poklesom glykémie:

= absolutny deficit inzulinu; frekvencia hypoglykémie
sazvysuje s dizkou trvania DM; absolttny endogénny
deficit inzulinu predikuje aj stratu glukagénovej od-
povede na hypoglykémiu

= anamnézazéavaznej hypoglykémie, syndrém ,neuvedo-
menia si hypoglykémie”, poruseného vnimania hypo-
glykémie, ale aj naviazanie hypoglykémie na pred-
chadzajucu hypoglykémiu, spadnok alebo telesné
cvicenie; klinické ¢rty syndrému autonémneho zly-
hania asociovaného s hypoglykémiou (HAAF, hypo-
glycemia-associated autonomic failure)

= intenzivna glykemickd kontrola dolozena nizkymi
glykemickymi cielmi, s nizkym GHbA,, ktory je rizi-
kovym faktorom pre hypoglykémiu pri intenzivnej
lie¢be diabetu; Strukturovana edukdcia pacientov ma
za Ulohu redukovat frekvenciu hypoglykémie, aj hod-
noty GHbA,

Moznosti ovplyvnenia hypoglykémie
funkciami pumpy aj bez spoluprace so
senzormi

Jednou z pri¢in vzniku hypoglykémie méze byt nad-
mernd davka bolusového inzulinu podand zlym pre-
poctom na sacharidové jednotky, velky korekény bolus,
alebo davka podana omylom, opakovane. Vyhodou IP
je moznost prehladu vydavkovaného inzulinu v histo-
rii pumpy, v ktorom si méze pacient svoje pochybnosti
overit. Pacienti na MDI-rezime na beznych inzulinovych
perach o tuto vyhodu retrospektivnej kontroly pricha-
dzaju. V klinickej praxi si pacienti z obavy pred hypo-
glykémiou ¢asto podaju nizsiu davku inzulinu, alebo si
nepodaju ziadny inzulin, ¢im sa dostavaju k dalSiemu
extrému, k hyperglykémiam. Udava sa, 4 nepodané
prandialne bolusy za tyzden mézu vyustit do zvysenia
GHDbA, 0 1% [39].Vyuzivanie doCasného zniZenia bazal-
nej rychlosti inzulinu ako prevencie hypoglykémie je
vhodné u pacientov reakreacne ¢i aktivne Sportujucich,
u pacientov, ktori reaguju vyraznejsimi poklesmi glyk-
émii pri beznych fyzickych aktivitach (napr. praca v do-
mécnosti, zahrade, dynamicka chédza a pod.). Dalsou
funkciou IP je aj vyber typu bolusov, ¢i uz ide o Stan-
dardny bolus, kombinovany alebo rozlozeny bolus.



RozloZeny bolus znameng, Ze inzulin sa davkuje po ¢as-
tiach po urcitu vopred nastavenu dobu, pre tento typ
bolusu pouzivaju pacienti niekedy oznacenie ,party
bolus” [40], ktory je teda vhodny pri rautoch, recep-
cidch, degustéciach, ale aj pri gastroparéze. Kombino-
vany bolus znamen4, Ze zvolena cast uhrnnej davky
inzulinu sa podad ihned' a zvySok pocas predvoleného
intervalu. Pre tento bolus, ktory vlastne zodpoveda fy-
ziologickej sekrécii inzulinu, sa vZilo aj oznacenie ,pizza
bolus”. Tento typ bolusu je vhodny pre jedld s vysokym
obsahom sacharidov a tukov, pre potraviny s nizkym
glykemickym indexom, ¢i vacsie porcie [40]. Mnozstvo
studii preukazalo, Ze vyuzivanie adekvatnych modalit
bolusov je schopné zabezpecit nielen prevenciu post-
prandidlnych hyperglykémii, ale aj neskorych hypo-
glykemickych prihod [39]. S vyhodou tieZ mozno vyuzi-
vat bolusového poradcu ¢i kalkulatora, ktory po zadani
mnozstva konzumovanych sacharidov odporudi pa-
cientovi prandidlnu davku inzulinu po zohladneni ak-
tudlnej glykémie, zostatkového aktivneho inzulinu (zo-
statku z predchdadzajuceho bolusu), sacharidovo-inzu-
linového pomeru, faktora senzitivity na inzulin, ale aj
dlzky pésobenia inzulinu a cielového rozmedzia glyk-
émii. Hlavny prinos tejto funkcie je znizenie poctu hypo-
glykémii po podani neadekvatne vysokych davok in-
zulinu [41].

Zaver

Liecba inzulinovou pumpou predstavuje efektivny spdsob
podavania inzulinu v malych davkach, v snahe o napodo-
benie pankreatickej sekrécie tak prispieva k udrziavaniu
adekvatnej glykemickej kompenzacie. Efektivne vyuzi-
vanie funkcii inzulinovych pump (doc¢asného znizenia
bazalnej rychlosti inzulinu v zavislosti na glykémii a pa-
ralelnej ¢innosti, ¢i vyuzivanie kombinovanych alebo
rozlozenych prandidlnych bolusov) prispieva aj k vacsej
flexibilite Zivotného Stylu a znizuje obavy z hypoglyk-
émie. Doplnenie lie¢by inzulinovou pumpou o konti-
nudlny monitoring glykémii je snom vacsiny uzivatelov
pump na Slovensku, a to v dobe, ked vysledky techno-
logického pokroku vo forme hybridného uzatvoreného
okruhu s automatickymi Upravami dadvkovania inzulinu
(MiniMed 670G, Medtronic a t:slim X2, Tandem) su uz
inde uvedené do praxe. Ocakava sa, Ze nastavené pravidla
v uhradzani CGM, ¢i FGM v Ceskej republike si osvoja v do-
hladnom case aj zdravotné poistovne na Slovensku.
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