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5 Odporicané postupy pri lieche diabetes mellitus 1. typu

V3etci pacienti s diabetes mellitus 1. typu (DM1T) patria do
starostlivosti diabetoléga. Pacienti vo veku do 18 rokov +
365 dni patria do starostlivosti detského diabetoléga a en-
dokrinoléga. Ulohou diabetoléga, resp. detského diabe-
toléga a endokrinoléga, je skrining, prevencia, diagnos-
tika a diferencialna diagnostika, dispenzarizacia, vytvore-
nie stratégie liecebného planu a pravidelné kontroly jeho
napliiania, vstupna a pokracujtica edukdcia, patranie po
komplikacidch ochorenia, dynamike vyvoja a ich preven-
cia a lie¢ba, patranie po pridruzenych ochoreniach (meta-
bolickych, autoimunitnych), poruchach vyZzivy a metabo-
lizmu a spolupraca s inymi Specialistami, s ktorymi sa sta-
rostlivost prelina.

Tvrdenia vychadzajuce z EBM

= pacienti s DM1T by mali byt lieceni viacerymi dennymi
podaniami inzulinu, a to bazalnym a prandidlnym inzu-
linom alebo kontinudlnou podkoznou inflziou inzu-
linu, t. j. inzulinovou pumpou (continuous subcuta-
neous insulin infusion — CSII)

s ciefom redukcie rizika hypoglykémie by mali byt u pa-
cientov s DM1T preferované prandilne analdgy inzulinu
= odporuca sa intenzivna glykemicka kontrola s ohla-
dom na riziko hypoglykémie a dalsie faktory a cha-
rakteristiky pacienta

bazéalne analégy, obzvlast 2.genercie (degludek, glar-
gin 300 U/ml) mézu prispievat k dalsej redukcii rizika
hypoglykémie

Tab. 5.1 | Cielové hodnoty glykemickej kontroly

parameter intenzivna (cielova) lie¢ba
HbA, (%) <7(80)

FPG (mmol/l) 4,0-7,0

PPG (mmol/l) <10

FPG - glykémia nalacno/Fasting Plasma Glucose PPG - postprandiélna
glykémia/Postprandial Plasma Glucose

= odporuca sa edukdcia zamerana na zladenie poda-
vania prandialneho inzulinu na prijem sacharidov, fy-
zickej aktivity a preprandialnej glykémie

= vek > 65 sa nepovazuje za limitaciu pre pouzitie liecby

pomocou inzulinovej pumpy

orélne antidiabetika ani agonisty GLP-1 sa u pacientov

s DM1T v sti¢asnosti neodporucaju, nakolko takato in-

dikacia nie je schvdlend FDA, EMA a nie je uvedena ani

v SPC

5.1 Princip a ciele liecby DM1T

Pacienti s DMI1T predstavuju 5-10 % pacientov s DM.
Ochorenie je vysledkom autoimunitnej destrukcie B-bu-
niek pankreasu, a kedZe kli¢ovym defektom je chyba-
nie inzulinu, poddvanie exogénneho inzulinu je Zivotne
dolezité. Cielom liecby je dosiahnutie intenzivnych krité-
rii glykemickej kontroly (tab. 5.1 a tab. 5.2), teda ¢o naj-
viac sa priblizit normalnym hodnotam glykémie, av3ak
s ohladom na potencidlne neZiaduce ucinky lie¢by
(hypoglykémia, prirastok na hmotnosti, indukcia inzuli-
novej rezistencie, pritomné komorbidity, spolupracu
a ekonomické moznosti pacienta a dalsie zretela hodné
faktory). Terapeutické ciele u kazdého konkrétneho pa-
cienta je potrebné individualizovat.

Je zndme a vieobecne akceptované, Ze intenzivna
lie¢ba vyznamne spomaluje progresiu rozvoja chronic-
kych komplikacii. Dosiahnutie kritérii intenzivnej glyk-
emickej kontroly, alebo aspori maximalne sa priblize-
nie tymto kritériam, by malo byt cielom u kazdého pa-
cienta od zaciatku ochorenia, ak tomu nebrania iné
vazne dovody nelmerne zvysujlce riziko hypoglyké-
mie, napr. vyssi vek, sprievodné ochorenia (renélne, he-
patalne, endokrinné, gastrointestinalne), neschopnost
¢i nevola pacienta aktivne spolupracovat, alkoholizmus
¢i iné zdvazné limitujuce okolnosti. Podstatou lie¢by
je substitucia pripravkami ,exogénneho” inzulinu. Tie
podla kinetiky uc¢inku delime na bazalne, prandialne

Tab. 5.2 | Odporucania SDS pre cielové hodnoty parametrov glykemickej kontroly

parameter hodnota poznamka
novozisteny, resp. kratko trvajuci (< 4-6 rokov) DM, mladsi pacient, bez KVO, bez vyznamnejsich komorbidit, pri
<6,5 lie¢be RDO, monoterapiou, 2-kombinaciou PAD (aGLP-1R) alebo inzulin (bazélny), s nizkym rizikom hypoglyké-
mie, pri ktorom sa takato kontrola dosahuje bez vyznamnejsieho rizika hypoglykémie
monoterapia, 2-kombinacia, 3-kombinacia PAD, inzulin (bazalny, bifazicky, IIT), bez zdvaznych komorbidit, bez vy-
znamného rizika hypoglykémie, pri ktorom sa takato kontrola dosahuje bez vyznamnejsieho rizika hypoglykémie
HbA. (%) <75 stredne dIhé (8-12 rokov) az dlhsie trvanie DM, starsi pacient, prekonané KVO, inzulin IIT, komorbidity
@ 0,
! pacient vo vyssom veku, dlhotrvajici DM (> 15 rokov), anamnéza tazkych hypoglykémii, pokrocilé mikro- a ma-
<80 krovaskularne komplikécie, prekonané KVO s klinickymi prejavmi, pocetné komorbidity, ak sa prisnejsi ciel dosa-
huje tazko alebo s rizikom hypoglykémii a nadmernej variability
pacient vo vysokom veku, vysoké riziko tazkej hypoglykémie alebo SNH, pocetné zavazné komorbidity, so
<85 symptomatickym KVO, pacient, u ktorého sa ciel do 8 % dosahuje tazko, kratka oc¢akéavana dizka Zivota, funkéna
obmedzenost (zévislost) osoby
FPG (mmol/l) 4-8 podla kritéria HbA, _
PPG (mmol/I) 5-10(12) podla kritéria HbA,_

DM - diabetes mellitus FPG - glykémia nala¢no/fasting plasma glucose IIT - intenzivna inzulinova terapia KVO - kardiovaskularne ochorenie
PAD - peroralne antidiabetika PPG - postprandialna glykémia/Postprandial Plasma Glucose RDO - reZim a diétne opatrenia SNH — syndrém

neuvedomovania si hypoglykémie




a bifazické. Vo vsetkych troch skupinach su k dispozi-
cii pripravky na baze humanneho inzulinu a analégy in-
zulinu s cielene upravenou farmakokinetikou a farma-
kodynamikou ucinku (tab. 5.3). Len pre mélo vynimiek
je pri DM1T od zaciatku potrebna kompletna substi-
tucna lie¢ba inzulinom.

5.2 Moznosti liecby DM1T

Dosiahnutie intenzivnych kritérii u ¢o najvacsieho podielu
pacientov s DM1T v suc¢asnosti umozniuje vyuZivanie mo-
dernych, analégov inzulinu, dokonalejsich technickych
pomédcok na aplikaciu inzulinu (inzulinové perd, pred-
plnené perd, inzulinové pumpy) a selfmonitoring glyk-
émii (glukomery, zariadenia na kontinudlne monitorova-
nie glykémie), ako aj prepracovany systém racionélneho
stravovania. Mimoriadny doraz sa kladie na aktivnu spo-
lupracu pacienta, ktora sa zabezpecuje ¢asovo naro¢nou
edukaciou.

5.3 Technické vybavenie

Aplikécia inzulinu si vyzaduje jednoduchost, presnost
a ¢o najmensie ¢asové naroky na pacienta, najma ak je
v pracovnom pomere. Aplikdcia inzulinu pomocou apli-
katora, tzv. inzulinového pera, je nevyhnutnou stcas-
tou intenzivnej lie¢by. Standardnou vybavou kazdého
pacienta s DM1T by mal byt aj glukomer. Pokial sa
depotnymi pripravkami inzulinu nedari dosiahnut adek-
vétnu glykemicku kontrolu, resp. ak boli naplnené po-
ziadavky indika¢ného obmedzenia, pristupuje sa k po-
davaniu inzulinu pomocou inzulinovej pumpy (prilohy,
s. 150n).

5.4 Edukacia a spoluprdaca pacienta
zabezpecena edukaciou

Pacientom je nutné poskytnut edukaciu najma v tychto
tematickych oblastiach (vid'kap. 3 a 4, 22n a 24n):
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podstata a dosledky diabetes mellitus pre organiz-

mus (mikrovaskuldrne a makrovaskularne komplika-

cie, ¢asovy horizont ich rozvoja a moznosti spomale-

nia ich progresie), nutnost spoluprace

typy a vlastnosti jednotlivych inzulinov, spravna tech-

nika aplikacie inzulinu

= vyznam a principy selfmonitoringu (self monitoring of
blood glucose - SMBG), schopnost interpretacie SMBG
areagovat nan

= principy raciondlneho stravovania (v systéme sachari-

dovych jednotiek a glykemického indexu) a jeho zla-

denia s podavanim inzulinu

principy zladenia podavania inzulinu a fyzickej aktivity

= postup pri akutnej dekompenzacii (postup pri vyso-
kej glykémii, postup pri hypoglykémii

= postup pri beznych akutnych ochoreniach (akutny

dyspepticky syndrém, febrilné ochorenia)

Specidlne situacie (cestovanie, dovolenka, spolocen-

ské aktivity a pod)

antikoncepcia a priprava na tehotnost, genetické

riziko (individudlne a ak DM1T maju rodicia)

inStruktdz pouzivania pomocok (pero, glukomer,

pumpa, CGM)

= DM a vedenie motorového vozidla

DMIT sa ¢asto zdruzuje aj s inymi autoimunitnymi ocho-
reniami, ako suU: autoimunitna tyreopatia (autoimmune
thyroid disease — ATD), celiakia (coeliac disease — CD),
autoimunitnd gastritida (AlG), perniciézna anémia (PA)
a vitiligo. Autoimunitnd choroba Stitnej zlazy je naj-
CastejSou endokrinopatiou u pacientov s DMI1T (az do
30 %). Hypotyredza, celiakia (4-9 %) alebo Addisonova
choroba (0,5 %) u pacientov s DM1T mézu zhorsovat
kontrolu glykémie alebo mozu viest k zvysenému vy-
skytu hypoglykémie. Autoimunitnd gastritida, perni-
ciézna anémia a celiakia mézu spdsobit malabsorpciu

Tab. 5.3 | Pripravky inzulinu. Pripravky kategorizované na Slovensku
INZULINY

humanne

analogy

(cielené Upravy na molekule

bazalne
(dIho ucinkujuce)
NPH-inzulin
Humulin N
Insuman Basal
Insulatard
glargin 100 U/ml
Lantus
Abasaglar
glargin 300 U/ml

Toujeo
inzulinu s ciefom dosiahnut ) .
Upravu PK/PD vlastnosti) detemir
Levemir
degludek
Tresiba

fixné kombinacie

inzulin degludek + liraglutid

Xultophy

prandialne
(kratko ucinkujuce)
regular inzulin
Humulin R
Insuman Rapid
Actrapid
lispro
Humalog

aspart
Novorapid

glulizin

Apidra

bifazické
(premixované)

Humulin M3
Insuman Comb

bifazické lispro
Humalog Mix 25, 50

bifazicky aspart

Novomix

NPH - Neutral Protamin Hagedorn PK - farmakokineticky/PharmacoKinetic PD - farmakodynamicky/PharmacoDynamic



a anémiu, ktord navyse zhorsuje kvalitu Zivota u pacien-
tov s DM1T.

Pre skrining a diagnostiku tychto ochoreni u riziko-
vych resp. klinicky suspektnych pacientov sa vyuZiva
pritomnost organovo $pecifickych autoprotilatok.

5.5 Iniciacia lie¢by inzulinom

5.5.1 Kompletna substitu¢na lie¢ba
inzulinom (hradi sa bazalna ako aj prandialna
sekrécia)

5.5.1.1 Uvodné rezimy podévania inzulinu kompletnej
substituc¢nej liecby

U pacientov s DMI1T od zaciatku ochorenia poddvame
pripravky humdanneho inzulinu alebo inzulinové ana-
I6gy (s ohladom na limitacie znenia indika¢nych obme-
dzeni pre hradenu lie¢bu - prilohy, s. 144n) v kompletnej
substitu¢nej schéme ,bazalny inzulin (bazél) + prandi-
alny inzulin (bolus)”. Pri prandidlnom inzuline umoziuje
aktualne indikacné obmedzenie vyber bud humanneho
prandidlneho inzulinu, alebo prandidlneho analégu
(v oboch pripadoch rovnaké poziadavka — aspon 2 davky
inzulinu denne, z toho jedna déavka je bazélny inzulin).
V pripade bazalneho inzulinu viak indikacné obmedze-
nie (I0) umoznuje iba NPH inzulin a bazdlny analdg je
mozné pouzit az pri splneni poziadavky, ktora znie: ,u pa-
cienta na intenzifikovanom inzulinovom rezime alebo na
bazilnom alebo bifazickom inzuline s najmenej tromi
dokumentovanymi hypoglykémiami za mesiac, ktori nie
sU dostatocne metabolicky kompenzovani (HbA, > 7 %)
alebo so zavaznou poruchou vizu alebo motorickym po-
stihnutim hornych kon¢atin®.

Schéma 5.1 | Uvodny inzulinovy rezim u
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Uvodnu celodennu davku inzulinu (CDDI) obvykle
volime v rozmedzi 0,3-0,4 U/kg telesnej hmotnosti.
Takto vypocitand CDDI sa potom rozdeli medzi ba-
zélnu a prandidlne dévky v pomeroch, ako je zobra-
zené na schéme 5.1 a schéme 5.2, aby sme <o najver-
nejsSie napodobnili charakter fyziologickej dynamiky
sekrécie inzulinu. Doladovanie davok sa robi v rozsahu
0+ 1-2 U, podla odpovede v glykemickych profiloch. (Na
schéme 5.1 je zndzorneny Uvodny rezim s pripravkami
humanneho inzulinu, na schéme 5.2 rezim pri pouziti
inzulinovych analégov.)

5.5.1.2 Uvodny inzulinovy rezim s pripravkami na baze
huménneho inzulinu

Uvodny inzulinovy rezim s pripravkami na baze human-
neho inzulinu: 3-krat regular + 1-krdt NPH (schéma 5.1)
volime u pacientov uprednostnujlcich castejsi prijem
potravy v mensich porcidch (rafiajky, desiata, obed,
olovrant, vecera, jedlo pred spanim), alebo u ktorych je
takyto spdsob stravovania objektivne vhodnejsi (napr.
pacienti po resekcii zaltdka, s gastroparézou, po pankre-
atitide a pod). Celodenna dévka inzulinu sa deli medzi ve-
¢erny inzulin NPH (25-30 %) a medzi prandialne bolusy:
pred ranajkami 25-30 %, pred obedom 20-25 % a pred
vecerou 20-25 %. KedZe ucinok regularneho inzulinu
pretrvéva cca 6-8 hodin, jednotlivé prandidlne davky sa
vo svojom ucinku prekryvaju, ¢im sa podielaju aj na kryti
bazélnej potreby inzulinu v priebehu dna.

5.5.1.3 Uvodny inzulinovy rezim s prandialnym
analégom inzulinu a NPH inzulinom

Uvodny inzulinovy rezim s prandidlnym analégom in-
zulinu a NPH inzulinom: 3-krat prandidlny analég +

1T pri preferencii stravovania 6-krat denne

vyber prandidlneho inzulinu podla preferencie

vypocet celodennej davky
inzulinu podla vzorca*:
hmotnost x 0,4

priklad

telesna hmotnost 60 kg
CDDI=60x0,4U=24U/d

pred hlavnym jedlom

prijmu potravy 6-krat denne (hlavné jedla +
medzijedla prerozdelené podla obsahu
sacharidovych jednotiek v pomere 2/3 : 1/3)
3-krat regular inzulin podany 15-20 minut

inicidlne prerozdelenie
CDDI:

= prandialny 6-6-6 U

= bazalny 0-0-0-6 U

1-krat bazalny (NPH) inzulin podany pred

spanim medzi 21:00-22:00 hod

*inicidlna davka 0,3-0,5 U/kg TH/d

25-30%

20-25%

20-25%

25-30%

ranajky (2/3 SJ)
desiata (1/3 SJ)

obed (2/35)J)
olovrant (1/3 SJ)

vecera (2/3 SJ)
druha vecera (1/3 SJ)

aplikacia prandidlneho inzulinu 15-20 minut pred hlavnym jedlom
aplikacia bazélneho inzulinu pred spanim medzi 21:00-22:00 hod.

CDDI - celodenna déavka inzulinu d - den TH - telesnd hmotnost
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1-krdt NPH (schéma 5.2) volime u pacientov vyzadu-
jucich vacsiu pracovnu flexibilitu s prijmom potravy
3-krdt denne v plnohodnotnych porcidch (rafiajky, obed,
veclera), bez potreby dojedania doplnkovych jedal.
Rezim Setri pacientovi ¢as (nie je potrebné prerusenie
prace v suvislosti s desiatou a pod) a umoznuje aj jedno-
duchsie zladenie s fyzickou (pracovnou) aktivitou. Umoz-
fuje tiez mensie ¢asové nepravidelnosti v ¢ase prijmu
potravy (+ 1 hod). Medzi dalsie vyhody patri nizsie riziko

prirastku hmotnosti, niZsie riziko hypoglykémie, nizsie
postprandidlne glykémie. Celodennt davku delime po-
dobne ako v prvom pripade.

5.5.1.4 Rezim s vyuzitim prandidlneho aj bazélneho
analégu inzulinu

Ak pacient pri lie¢cbe NPH inzulinom ma hypoglykémie
v pocte 3 alebo viac za mesiac, alebo jeho HbA, presa-
huje 7 %, alebo trpi zdvaznou poruchou zraku alebo mo-

Schéma 5.2 | Uvodny inzulinovy rezim u DM1T pri preferencii stravovania 3-krat denne

CDDI podla vzorca*:
telesna hmotnost x 0,4
priklad

telesnd hmotnost 60 kg
CDDI=60x 0,4 U=24U/d

nych porciach

hlavnym jedlom

1-krét bazalny (NPH) inzulin podany pred

3-krét prandialny analég podany tesne pred

vyber prandidlneho inzulinu podla preferencie
prijmu potravy 3-krat denne v plnohodnot-

priklad inicialneho
prerozdelenia CDDI

= prandialny inzulin 7-5-6 U
* bazalny inzulin 0-0-0-6 U

spanim medzi 21:00-22:00 hod

*inicidlna davka 0,3-0,5 U/kg TH/d

25-30 %

20-25%

20-25%

ranajky obed

vecera

aplikdcia prandialneho inzulinu tesne pred hlavnym jedlom
aplikacia bazélneho inzulinu pred spanim medzi 21:00-22:00 hod.

Schéma 5.3 | Prerozdelenie davok pri podavani bazalneho aj prandialneho analégu inzulinu

CDDI podla vzorca*:
hmotnost x 0,4

priklad
hmotnost 60 kg
CDDI=60x 0,4 U =24U/d

hlavnym jedlom

medzi 21:00-22:00 hod

*inicidlna davka 0,3-0,5 U/kg TH/d

20-25%

1-krat bazélny analég, podany pred spanim

15-20 %

bazalny aj prandidlny analég inzulinu
3-krat prandialny anal6g, podany tesne pred

priklad inicidlneho
prerozdelenia CDDI

= prandiélny inzulin 6-4-4 U
= bazalny inzulin 0-0-0-10 U

15-20 %

40-50 %

[\

ranajky obed

vecera

aplikacia prandialneho inzulinu tesne pred hlavnym jedlom
aplikcia bazélneho inzulinu pred spanim medzi 21:00-22:00 hod

CDDI - celodenna déavka inzulinu d - den TH - telesnd hmotnost
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torickym postihnutim hornych koncatin, je mozné ako
hradenu lie¢bu pouzit bazalny analég v rezime 3-krat
prandidlny analég + 1-krat bazélny anal6g. Optimalnou
kombinaciou k bazdlnemu analégu je prandidlny analég.
Pri tomto rezime delime celodennu davku inzulinu podla
schémy 5.3 s ndslednou Upravou podla glykemicého pro-
filu. Rezim okrem vyhod opisanych v predoslom rezime
ponuka nizsie riziko hypoglykémie, mensi prirastok na
hmotnosti a lepsiu kontrolu bazalnej aj preprandialnej
glykémie.

5.5.2 Parcialna substitucia inzulinu

U pacientov s DM1T je parcidlna substitucia vynimoc¢na

a mozno o nej uvazovat v tychto pripadoch:

= pri latentnom autoimunitnom DM (LADA), u ktorych
vlastna zvyskova sekrécia pretrvéva dlhsie

= v priebehu postinicidlnej remisie

= u starSich pacientov s horSou komplianciou, ktori
z roznych pric¢in odmietaju intenzifikované rezimy
a Castejsie poddvanie inzulinu a pod.

Parcidlnu substitticiu prandidlneho inzulinu vyuzivame
u pacientov, u ktorych dominuju postprandidlne hyper-
glykémie, kym bazalnu substituciu u pacientov s domi-
nanciou hyperglykémie nala¢no. Za prechod medzi par-
cidlnou a kompletnou substiticiou mozno povaZovat
rezim s bifazickym (premixovanym) inzulinom v dvoch
davkach. V pripade bifazickych analégov su mozné aj
rezimy s troma podaniami bifazického inzulinu.

5.6 Postinicialna remisia. Lie¢ba inzulinom
pocas postinicialnej remisie

Skoro po zacati substitu¢nej lie¢by inzulinom docha-
dza u vacsiny pacientov k postinicidlnej remisii (honey
moon period), ktord sa prejavuje poklesom potreb-
nej davky inzulinu, resp. za¢nu sa objavovat hypoglyk-
émie, ¢o suvisi s docasnym zlep3enim vlastnej zvysko-
vej sekrécie inzulinu. Tento stav méze trvat iba niekolko
tyzdnov, ale aj 2-3 roky. Treba ho ocakavat a kazdého
pacienta adekvatne edukovat. Pocas tohto obdobia
pacient ¢asto potrebuje len minimalne davky inzulinu
(0,1-0,2 U/kg/den).

5.7 Chronicka faza

Po dozneni postinicidlnej remisie sa potreba davok oby-
¢ajne stabilizuje v rozmedzi 0,3-0,7 U/kg telesnej hmot-
nosti za den a nemala by presiahnut 0,8-1,0 U/kg telesnej
hmotnosti za den. Ak ddvka inzulinu tieto hodnoty pre-
kracuje, sposob a okolnosti lie¢by je potrebné prehod-
notit a vylucit moznost ,preinzulinovania”. V chronic-
kej faze sa pokracuje v kompletnej substitucnej lie¢be
s vyuzitim bazalnych a prandialnych inzulinov v klasic-
kych schémach podavania. Preferované su analégy in-
zulinu, pri ktorych je nizsie riziko hypoglykémie, mensie
riziko prirastku na hmotnosti a volnejsi spésob podava-
nia v zmysle ¢asu podania. Pri prandidlnych analégoch
je mozné inzulin a jedlo podat s variaciou + 1 hodina,
bez vyznamnejsieho d6sledku na kontrolu glykémii. Pri
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bazalnych analégoch inzulinu, obzvldst pri tzv. druho-
generacnych pripravkoch, ako je inzulin degludek a in-
zulin glargin 300 U/ml, je najnizsie riziko hypoglykémie
a moznost podania s variaciou az + 2 hodiny. Pre vyu-
Zitie analégov inzulinu ako lie¢by hradenej zo zdravot-
ného poistenia je potrebné splnit znenie indika¢ného
obmedzenia (prilohy, s. 144n).

5.7.1 Zriedkavejsie rezimy podavania inzulinu
Rézne atypické rezimy podévania inzulinu pouzivame
u pacientov, u ktorych sa pomocou zadkladnych rezimov
nedari dosiahnut intenzivne kritérid. Vyber rezimu je
individudlny a zavisi od dominujuceho problémového
obdobia.

5.7.2 Rezim 3-krat prandidlny analég + 2-krat
bazalny analdg

Aj ked ucinok bazdlnych analégov zvycajne trva
16-24 hodin, takze staci jedno denné podanie, u nie-
ktorych pacientov je zrejma potreba podania v dvoch
dennych davkach. Su to pacienti, u ktorych pri jednom
podani vecer pred spanim sice vyrieSime ranné hyper-
glykémie, pretrvdvaju viak hyperglykémie pred vece-
rou. Inu skupinu tvoria pacienti, ktori v priebehu dna
vyzaduju odlidnu intenzitu bazélnej substiticie nez
pocas noci. Napokon kedZe trvanie ucinku (pri inzuline
detemir) je ovplyvnené aj dadvkou podaného inzulinu,
pri nizsich davkach su obycajne potrebné dve podania,
kym pri vyssich davkach staci jedno podanie.

5.8 Rezim podavania inzulinu pomocou
inzulinovej pumpy

Podavanie inzulinu pomocou inzulinovej pumpy volime
u pacientov, u ktorych sa pomocou rezimov s klasickym
depotnym podavanim inzulinu nedari dosiahnut cie-
[ové hodnoty glykemickej kontroly (indika¢né obme-
dzenie, prilohy, s. 144n). Pumpa umoznuje kontinudlne
podavanie inzulinu v malych opakovanych, vopred na-
programovanych davkach. Davky sa zvycajne progra-
muju v hodinovych intervaloch, a tak umoznuju vymo-
delovat optimalnu bazalnu substituciu, ktora nie je za-
visld od kinetiky podévaného prandidlneho inzulinu.
Inymi slovami, kym pri depotnom podavani sa bazalny
inzulin podava v jednej davke pod kozu, odkial sa po-
stupne uvolfiuje podla kinetiky prislusného pripravku,
v pripade inzulinovej pumpy je ,depo” v pumpe, odkial
sa postupne aplikuje do podkozZia v pulznych interva-
loch a ich intenzitu (davku) je mozné individudlne na-
programovat (,vymodelovat”). Pomocou pumpy si pa-
cient aplikuje aj prandidlne bolusy. Lie¢ba pomocou
inzulinovej pumpy je indikovand najma u pacientov
s rezistentnym ,down” fenoménom, s ¢astym vyskytom
hypoglykémii, u pacientov, u ktorych je nevyhnutnd in-
tenzivna glykemickd kontrola s minimalnym rizikom
hypoglykémie (pocas gravidity, po transplantécii orga-
nov, po niektorych kardiovaskularnych vykonoch a pod)
a dalsich (tab. 5.5, s. 34).
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X
SE
o=
L0
T

vysetrenie
pacienta

edukacia
pacienta

inicialna substitu¢na lie¢ba inzulinom

klinicky obraz a laboratérne parametre (tab. 1.1, tab. 2.3)
odlidenie autoimunitnej a neautoimunitnej formy DM1T
odlisenie DM1T a DM1T s pozvolnym priebehom (LADA)

inicidlne vysetrenie (tab. 3.1) alebo
dispenzarne vysetrenia (tab. 8.1) alebo
akutne vysetrenie alebo

Specidlne vysetrenie

medicinska edukacia pacienta (témy v tab. 3.1)
vieobecnd edukdcia pacienta (témy v tab. 3.1)

uvazenie inicialnej hospitalizacie pacienta v diabetologickom centre

vybavenie pacienta pomockami a instrukcia k ich pouzivaniu

substitucia inzulinom od zaciatku ochorenia (s ohladom na vlastnu rezidualnu sekréciu inzulinu)

kompletna substitucna liecba: hradi sa bazélny aj prandialny inzulin

pri DM1T charakteru LADA na zaciatku ochorenia ¢asto postacuje iba parcidlna substittcia inzulinu:
hradi sa preto iba bazélna alebo iba prandialna potreba inzulinu

1. vypocet celkovej dennej davky inzulinu (CDDI): 0,3-0,4 IU/kg telesnej hmotnosti
(napr. u ¢loveka s telesnou hmotnostou 70 kg bude navrhnuta ivodna celodenna dévka inzulinu 21-28 1U)

pri DM1T charakteru LADA obvykle ciastocne pretrvava vlastna sekrécia inzulinu, preto obvykle postacuju nizsie inicialne davky in-
zulinu (0,15-0,25 1U/kg telesnej hmotnosti)

2A. vyber bazalneho inzulinu
huménny NPH inzulin - inicidlna davka obvykle predstavuje 25 % z CDDI

bazalny analég* - u pacientov s potrebou vyrovnaného Gcinku pocas diia alebo s rizikom no¢nej hypoglykémie, rannej hyperglyk-
émie, hyperglykémie pred obedom alebo pred vecerou); inicidlna davka obvykle predstavuje 40 % z CDDI . Pri indikacii je potrebné
splnenie poziadaviek indikacného obmedzenia (I0) pre lie¢bu hradenu so zdravotného poistenia (priloha, s. 144n).

2B. vyber prandiélneho inzulinu
humanny (regular) inzulin - u pacientov s preferenciou prijmu potravy rozdelenej do 6 dennych davok (raniajky, desiata, obed, olo-
vrant, vecera, druhd vecera)
prandialny analdég - u pacientov s preferenciou prijmu potravy v 3 dennych jedlach (rafajky, obed, vecera)

4. titracia a Uprava davok

3. rezimy a inicialne davky inzulinu

inzulinu

inicialny inzulinovy rezim

3A. kompletny substitucny rezim s bazalnym humannym
NPH inzulinom

bazalny inzulin:

NPH 1-krat denne (25-30 % CDDI)

aplikacia inzulinu: vecer pred spanim

prandidlny inzulin:

regular inzulin alebo prandialny analég:

raniajky 25-30 % CDDI

obed 20-25 % CDDI

vecera 20-25 % CDDI

aplikacia inzulinu:

pri regular inzuline cca 15-20 minut pred jedlom

pri prandidlnom analégu tesne pred jedlom; nasledna titra-
cia davok podla selfmonitoringu glykémie (SMBG)

3B. parcialna substittcia inzulinu

podava sa iba bazalny alebo prandiélny inzulin — podmien-
kou je zachovana vlastna sekrécia inzulinu (zriedkavé situa-
cie, napr. DM1T typu LADA, postinicidlna remisia a pod)

bazalny inzulin:

+ 1-2 U podla glykémie nala¢no (NPH inzulin, bazélny analég)

ostatné inzulinové rezimy

inzulinovy rezim s bazalnym analégom po splneni pozia-
davky 10

kompletny substituc¢ny rezim s bazalnym analégom
inzulinu

bazalny inzulin:

bazalny analdg 1-krat denne (40-50 % CDDI), aplikécia inzu-
linu: vecer pred spanim (alebo rano)

prandidlny inzulin:

regular inzulin alebo prandiélny analég:

rafiajky 20-25 % CDDI

obed 15-20 % CDDI

vecera 15-20 % CDDI

aplikacia inzulinu:

pri reqular inzuline cca 15-20 minut pred jedlom

pri prandialnom analégu tesne pred jedlom; nasledna titra-
cia davok podla selfmonitoringu glykémie (SMBG)

rezim s bazalnym NPH inzulinom alebo bazalnym analé-
gom v 2 dennych podaniach + prandialny huménny inzulin
alebo prandialny analég

podavanie inzulinu pomocou inzulinovej pumpy (CSII) -
indikacia podla indika¢nych obmedzeni (tab. 5.5)

pri NPH inzuline s ohladom na glykémiu po polnoci, pri bazdlnom analégu s ohladom na glykémiu pred obedom a pred

vecerou
prandialny inzulin (zékladné principy titracie):

1 IU prandialneho inzulinu znizi glykémiu o cca 2 mmol/I (t .j. priddvame +1 IU na kazdé 2 mmol/I glykémie, o ktoré presiahla

pozadovanu hodnotu)

11U je potrebnd na spracovanie 1-1,5 SJ (10-15 g sacharidov v prijatej potrave)
Okrem Upravy davok inzulinu je mozné vyuzit aj zmenu ¢asu podania inzulinu pred jedlom a tpravu obsahu sacharidov

v jedlach a prerozdelenie poctu SJ pre jednotlivé jedla.
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fazy

menej.

liecba

pocas

nych davkach.

KedZe kratko po zacati substitu¢nej lie¢by inzulinom obvykle dochadza k do¢asnému zlep3eniu vlastnej sekrécie inzulinu, ¢asto je
potrebna redukcia inicialnych davok exogénneho (terapeutického) inzulinu az na davku 0,2-0,1 IU/kg telesnej hmotnosti alebo este

Niekedy (docasne) postacuje rezim parcialnej substittcie inzulinu, t. j. podava sa iba bazalny alebo iba prandiélny inzulin v redukova-

individualizacia davok, ako aj vyberu druhu podavaného inzulinu (obvyklé rezimy 1-krat bazalny + 3-krat prandidlny inzulin, re-
zimy s 2 davkami bazélneho inzulinu, zmena huménneho inzulinu za analég inzulinu (alebo naopak), prechod na inzulinovid pumpu

a pod)

chronicka faza

glykémie - trvald uloha

CDDI sa obvykle udrziava v rozmedzi 0,3-0,7 U/kg telesnej hmotnosti
CDDI by nemala presiahnut 0,8-1,0U/kg telesnej hmotnosti; pri presiahnuti tychto hodnét je potrebné prehodnotenie liecby:
elimindcia vyskytu hypoglykémii, patranie po asymptomatickych hypoglykémiéch ¢i prejavoch syndrému neuvedomovania si hypo-

identifikacia a elimindcia pricin veducich k hypoglykémii a hyperglykémii, variabilite glykémii
podavanie inzulinu pomocou inzulinovej pumpy (CSII) - indikacia podla indika¢nych obmedzeni - tab. 5.5

*jednotlivé bazélne analogy ponukaju $pecifické rozdiely v kinetike Ucinku, ktoré je mozné vyuzit pri konkrétnych situaciach
CDDI - celodenna davka inzulinu 10 - indika¢né obmedzenie SJ - sacharidova jednotka SMBG - selfmonitoring glykémie/Self Monitoring of Blood

Glucose

Pri lie¢be inzulinovou pumpou sa pouzivaju prandidlne
analégy, pricom analdg lispro, aspart a glulizin je mozné
pouzivat aj pocas gravidity. Podla SPC je pri inzuline glu-
lizin len obmedzené mnozstvo udajov o pouziti u gravid-
nych Zien. Pri predpisovani gravidnym zenam sa ma zvysit
opatrnost.

5.8.1 Postup pri nastavovani na inzulinovu
pumpu

Inicidlna dévka sa vypocita tak, Ze od pdvodnej celo-
dennej davky sa odrata 0-10 % a zvy3ok sa rozdeli na
bazalnu (40 %) a prandidlnu substitticiu (60 %). Davka
ur¢end na bazalnu potrebu sa rozdeli do 24-hodinovych
intervalov tak, aby sa podobala fyziologickej sekrécii
(dve denné maxima a dve denné minimd). Prepocet sa
robi pomocou softvéru, ale da sa urobit aj ,rucne”, ¢o je
viéak zdlhavejsie.

5.8.2 Doladovanie davok (titracia)

Jednotlivé hodinové davky sa titruju podla prepran-
didlnych glykémii v glykemickom profile tak, Ze rych-
lost (davka) inzulinu sa zvysi/znizi o 0,1 U/hod pocas
2-3 hodin pred problémovym obdobim. Napriklad, ak
je vysokd hodnota glykémie pred obedom, dévku po-
davania zvysime o 0,1 U od 10.00 do 12.00 hodiny, ¢o
suvisi s vrcholom kinetiky poddvaného prandiidlneho
analdga. Titraciu dédvok vyrazne urychluje stcasné po-
uzitie pristroja na kontinudlne monitorovanie glykémie
(continuous glucose monitoring system — CGMS). Dévka
urcend na prandialnu substittciu (60 %) sa rozdeli rov-
nomerne v pomere 20 % z celkovej dennej davky pred
ranajkami, 20 % pred obedom a 20 % pred vecerou.
Prandidlne davky sa titruju podla podobnych principov
ako pri aplikacii inzulinu pomocou inzulinového pera.
Pumpu mozno docasne (do 2 hodin) odpojit (napr.
pocas plavania a pod), predtym je vsak potrebné zvysit
rychlost (davku) podavania inzulinu pocas 2-3 hodin
pred odpojenim na priblizne dvojnasobok, aby sa vy-
tvorilo urcité depo inzulinu a glykémiu nasledne pre-

kontrolovat. Doladovanie davok na bezné denné pod-
mienky pacienta moze trvat rozne dlho, pricom po ini-
cidlnom stabilizovani glykémii (najma nocnej potreby)
pocas hospitalizdcie mozno s Upravami dalej pokra-
Covat v domacich podmienkach. Pocas nastavovania
je mozné naprogramovat viacero bazéalnych rezimov
podla réznych podmienok (napr. obdobie pracovného
tyzdna, rezim pocas volnych dni, tréningovy rezim
u $portovca a pod).

Zékladnou poziadavkou pred indikaciou lie¢by pomo-
cou inzulinovej pumpy je medicinska indikécia a splne-
nie indika¢nych obmedzeni (tab. 5.5). Podmienkou je tiez
predosld edukdcia a adherencia (spolupréaca) pacienta.
Selfmonitoring glykémii musi byt dokumentovany.

5.8.3 Inzulinova pumpa s funkciou LGS alebo
PLGM
Moderné inzulinové pumpy spolupracujtce s kontinu-
alnym monitoringom glykémie (CGMS) su vybavené
funkciou automatického zastavenia podavania inzulinu
v pripade hypoglykémie (low glucose suspend - LGS)
podla nastavenej hranice, a prediktivneho predchadza-
nia hypoglykémii (predictive low glucose management
- PLGM).

Hradend lie¢ba pomocou inzulinovej pumpy pod-
lieha predchadzajucemu suhlasu zdravotnej poistovne.

Pacienti sa na liecbu pomocou inzulinovej pumpy na-

stavuju v centrach.

Centra pre dospelych pacientov

= Diabetologické oddelenie, Narodny endokrinolo-
gicky a diabetologicky ustav, Lubochna

= |.interna klinika LF UK a UNB, Nemocnica Staré mesto,
Bratislava

= V. internd klinika LF UK a UNB, Nemocnica Ruzinov,
Bratislava

= |.internd klinika JLF UK a UN Martin

= |V.interna klinika LF UPJS a UNLP Kosice




Centra pre detskych pacientov

= Detské oddelenie, Ndrodny endokrinologicky a dia-
betologicky Ustav, Lubochia

= Detské diabetologické centrum SR, I. detska klinika
DFNsP, Bratislava

= Klinika deti a dorastu, Regionalne detské diabetolo-
gické centrum DFNsP, Kosice

= Klinika deti a dorastu, Regionalne detské diabetolo-
gické centrum UN Martin

Minimalne 6 mesiacov po nastaveni je pacient sledo-
vany aj v centre, a to po 1., 3. a 6. mesiaci od nastavenia
lie¢by. Pre pokracovanie indikacie po skonceni zivotnosti
pumpy (4 roky) musi byt potvrdené zlepsenie meta-
bolickej kontroly v parametroch, pre ktoré bola pumpa
indikovana.

5.9 Kontinualny monitoring glukézy

Kontinudlny monitoring glykémii sa naj¢astejsie odpo-

raca:

= ako diagnostickd metéda v suvislosti s hladanim pricin
neuspokojivej glykemickej kontroly (hladanie nepo-
znanych/skrytych hypoglykémii, nadmernych oscila-
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cii, vztahov glykémie k réznym aktivitam, terapeutic-
kym vykonom (napr. pocas dialyzy) a pod

ako sucast terapeutického rezimu kontinualneho po-
davania inzulinu infuziou (CSII), ako su pacienti s DM1T
so syndrdmom neuvedomovania si hypoglykémie
a vysokym kardiovaskularnym rizikom, ktori st indiko-
vani na IP s funkciou LGS alebo PLGM

Zoznam a limity pre zdravotné pomocky uvadza pri-
loha, s. 150n.

5.10 Transplantacia pankreasu

a Langerhansovych ostrovéekov
Transplantaciu pankreasu ani Langerhansovych ostrov-
cekov zatial nemozno povaZovat za bezné terapeutické
metddy, ale edte stale viac za individudlny pristup v indi-
kovanych pripadoch. Pankreas sa transplantuje bud' su-
casne s oblickami, alebo nasledne po transplantacii obli-
Ciek, a to predovietkym z dévodu neziaducich Gcinkov na-
slednej imunosupresivnej liecby, ked benefit stvisi najma
s transplantéciou oblic¢iek. Ide o metédu pre pacienta po-
merne naro¢nd, a to technicky, imunologicky, ale hlavne
z hladiska naro¢nosti na ,darcu” (okrem imunologickych

Tab. 5.5 | Indikacie pre liecbu CSII

indikécia
hypoglykémia
alebo

definicia indikacie

najmenej 3 dokumentované (dennik pacienta) hypoglykémie < 2,8 mmol/I

viac ako 1 tazkou hypoglykémiou v priebehu poslednych 3 mesiacov

alebo

so syndromom neuvedomovania si hypoglykémie

alebo

nespoznané, nedokumentované asymptomatické hypoglykémie odhalené pomocou CGMS, resp. iPro
situdcie, ktoré akcentuju vhodnost indikacie IP:

noc¢né hypoglykémie

nespoznané, asymptomatické, hypoglykémie
hypoglykémie, ktoré vedu k vyraznym kontraregulac¢nym oscilacidam a labilite

hyperglykémie
sHbA, >80%
(podla DCCT metodiky)

variabilita glykémii

potreba dosiahnutia velmi
tesnej glykemickej kontroly
bez rizika hypoglykémie

a oscilacii glykémie

syndrém neuvedomovania si hypoglykémif

hypoglykémie pri vysokej citlivosti organizmu na zmeny davok inzulinu, ¢o vyznamne stazuje titraciu davok inzu-
linu (pri vysokej citlivosti organizmu na fyzicku aktivitu, pri chronickych poruchéch travenia)

pri poruchéch kontraregulacnych mechanizmov (endokrinné poruchy)

napriek pouZzitiu inzulinového analégu po dobu minimalne 6 mesiacov:

opakovany (min. 2-krat v tyzdni) vyznamny vzostup glykémie > 10 mmol/l - rano pred ranajkami alebo pred vece-
rou alebo pocas noci (dokumentované dennikom pacienta)

efekt liecby musi byt potvrdeny pomocou predoslého odskusania servisnou pumpou

napriek pouzitiu inzulinového analégu po dobu minimélne 6 mesiacov:

opakované (min. 1-krat v tyzdni 2 tyzdne po sebe, alebo 3-krat za mesiac)

alebo

vyrazné vnutrodenné oscilacie glykémii presahujtice rozmedzie 3,5-13,0 mmol/I,

alebo

variabilita bazélnych glykémii (medzidenné variacie glykémie nala¢no alebo pred vecerou presahujtice rozmed-
zie 4-9 mmol/l)

situacie, ktoré akcentuju vhodnost indikacie IP:

tehotenstvo

priprava na otehotnenie

po transplantacii organov

pacienti so zvy$enym mortalitnym rizikom (pacienti, ktori prekonali KV-prihodu alebo cievnu mozgovt prihodu)
predcasny vyskyt diabetickej retinopatie alebo nefropatie alebo tazkej neuropatie s klinickymi prejavmi (bolest)
alebo nasledkami (diabeticka noha) po menej ako 5 rokoch trvania DM alebo rychla progresia komplikacif

CGMS - systém pre kontinudlne monitorovanie glukézy/Continuous Glucose Monitor System DM - diabetes mellitus IP - inzulinové pumpa

KV - kardiovaskularny



poziadaviek je naro¢nd poziadavka ,Cerstvost organu®).
Naro¢nd je aj celd organizacia vykonu: chirurgicky -
sposob vyvedenia traviacich Stiav (vyvadzaju sa do moco-
vého mechura alebo do ¢reva), s nutnostou uz spomenutej
imunosupresivnej liecby, ktora znizuje obranyschopnost
so vietkymi dosledkami a rizikami (vratane vyssieho rizika
nadorov) ako aj moznymi toxickymi prejavmi. Transplan-
tdcia samotnych izolovanych Langerhansovych ostrov-
¢ekov sa na Slovensku t. €. nerobi. Vacsie skusenosti (od
roku 2005) maju v Ceskej republike (IKEM, Praha). Bunky
sa po predoslej naro¢nej a zlozitej izolacii implantuju do
pecene, a to prostrednictvom portalnej Zily. Vyhodou
pre pacienta je teda neporovnatelne jednoduchsi zakrok
a skuto¢nost, Zze odpada problém s vyvedenim nepotreb-
nej exokrinnej Casti pankreasu, ktora tvori traviace Stavy,
a tiez, Zze vykon mozno viackrat zopakovat. Dlhodobé vy-
sledky glykemickej kontroly bez potreby exogénneho in-
zulinu su vsak horsie nez v pripade transplantacie celého
pankreasu. Naviac, aj tu je potrebnd imunosupresivna
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lie¢ba so vietkymi neZiaducimi désledkami. Vykony teda
nie s vhodné pre kazdého pacienta, ale prave naopak
skor pre extrémne pripady zlej glykemickej kontroly
s velmi ¢astymi hypoglykémiami a syndrémom neuvedo-
movania si hypoglykémie, ktoré pacienta vazne ohrozujq,
a vzdy je potrebné uvazit suvisiace rizikd a prospech
z vykonu. Problémom u pacientov DM1T je aj, Ze ide o au-
toimunitné ochorenie, pri ktorom organizmus Utoci na
vlastné Struktury, v tomto pripade na B-bunky pankreasu.
Transplantovany pankreas, resp. Langerhansove bunky su
teda vystavené jednak ,beZnej” potstransplanta¢nejimu-
nitnej reakcii - rejekcii, ktorou sa organizmus snazi odvrh-
nut transplantat, jednak autoimunitnému utoku proti sa-
motnym B-bunkdm. Skdsaju sa metddy, pri ktorych sa
ostrovéeky (B-bunky) ,ukryvaju” do kapsul z polymérnych
membran, ktoré zabezpecuju ich vyzivu a funkcie a su-
Casne by ich mali chranit pred imunitnym tokom a znizit
poziadavky na imunosupresivnu lie¢bu. Zatial je viak pre
hodnotenie tychto postupov malo skdsenosti.



