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Zakladom liecby ochorenia diabetes mellitus 1. typu
(DM1T) je lie¢ba inzulinom. Uz viac ako 25 rokov je pre-
ferovany intenzifikovany inzulinovy rezim (dékaz A, Sila
dbdkazov A-E, vid's. 251), a to formou rezimu MDI (Multi-
ple Daily Injection - viacpocetné denné injekcie prandial-
neho a bazalneho inzulinu, lie¢ba inzulinovymi perami)
alebo formou rezimu CSII (Continuous Subcutaneous In-
sulin Infusion - liecba rychlo ucinkujucimi analégmi po-
mocou inzulinovej pumpy). Odporucana inicidlna denna
davka inzulinu (DDI) je 0,5 j/kg/den, deti po diabetickej
ketoacidéze mézu vyzadovat vyssiu inicidlnu davku. Inicia-
cia inzulinovej liecby sa zvycajne realizuje formou rezimu
MDI (humanne inzuliny alebo analégy) — dokaz B, niektoré
krajiny zapadnej Eurépy primdrne u malych deti do 7 rokov
indikuju lie¢bu inzulinovou pumpou (napr. Nemecko, Ra-
kusko). Podla poslednych odportcani ISPAD by mala byt
u deti < 7 rokov preferovana lie¢ba inzulinovou pumpou,
v pripade MDI rezimu sa odporuca zvazit liecbu pomocou
inzulinovych portov (d6kaz E). DDI zvycajne nepresahuje
1,0 j/kg/den, vynimkou méze byt obdobie puberty. Obdo-
bie remisie je definované ako potreba DDI < 0,5 j/kg/deri
pri dosiahnuti HbA < 6,5 %.

26.1 Manazment liecby DM1T u deti

26.1.1 Zakladné principy
V manazmente DMI1T deti a adolescentov je potrebné
zvazovat niekolko jedine¢nych aspektov, ako su casté
zmeny inzulinovej davky a inzulinovej senzitivity v za-
vislosti od rastu a $tadia puberty, prispdsobenie inzuli-
novej davky akutnej chorobe, stresovym faktorom, pri-
druzenym ochoreniam, chronickej liecbe a manazment
nepredvidatelnej fyzickej aktivity. Pocas vyvoja dietata
sa meni schopnost realizovat self-manazment diabetu,
v kazdej rodine je rozdielna starostlivost o dieta v do-
macom prostredi a Skole. Popisuje sa vyssia neurolo-
gicka vulnerabilita u malych deti pri hyperglykémii a hy-
poglykémii, ako aj nepriaznivy efekt diabetickej ketoaci-
dézy s moznym vyvojom neurokognitivnych zmien.
Podla Standardov v zdravotnej starostlivosti o diabe-
tes, publikovanych Americkou diabetologickou spolo¢-
nostou (ADA), starostlivost o dieta a adolescenta s DM1T
by mala byt v rukdch multidisciplindrneho timu $pecia-
listov so skusenostou s manazmentom DMI1T u deti.
Multidisciplindrny tim 3pecialistov zabezpecuje nielen
pri diagnostike ochorenia, ale rutinne opakovane pocas
celej starostlivosti vyvojovo primeranu individualnu
edukaciu o self-manazmente diabetu (DSME - Diabe-
tes Self-Management Education), podporu pri self-ma-
nazmente diabetu (DSMS - Diabetes Self-Management
Support), nutri¢nu terapiu a psychosocialnu podporu
(dokaz B). Zakladnym komponentom optimalnej sta-
rostlivosti je zainteresovanie rodiny do manazmentu

diabetu pocas celého detstva a adolescencie, popritom
sa zohladnuju behaviordlne, edukacné, nutricné a emo-
cionalne potreby rasticeho dietata a rodiny.

Zakladom manazmentu DM1T v detskom veku je vy-
pracovanie individualneho terapeutického planu s de-
finovanim cielov lie¢by (dékaz B). Zohladnuje sa vek
dietata, navsteva skoly, stravovacie navyky, fyzicka ak-
tivita, socidlna situdcia, komplikacie a komorbidity dia-
betu. Od diagnostikovania ochorenia sa rodina a dieta
s DM1T zucastruju skupinovej a individualnej eduka-
cie (DSME), ktora je nevyhnutna pre ziskanie adekvat-
nych vedomosti, zru¢nosti a adekvatneho spravania pri
self-manaZmente diabetu. Mala by byt realizovana nielen
pri diagndze ochorenia, ale opakovane minimalne 1-krat
rocne a vzdy, pokial nie je dosiahnuta optimalna kon-
trola diabetu s tendenciou k zhor$ovaniu. Studie pre-
ukazali, Ze DSME viedla k zniZeniu HbA, , zlepSenej kva-
lite Zivota a redukcii ekonomickych nakladov zdravotnej
starostlivosti. LepSie vysledky boli dosiahnuté pri osob-
nej edukdcii v trvani viac ako 10 hod s naslednou tele-
fonickou alebo elektronickou podporou (DSMS). DSME
a DSMS by mali byt pravidelne a primerane hradené zo
zdravotného poistenia (dokaz E), nakolko vedu k zlepse-
niu metabolickej kontroly diabetu a redukcii zdravotnych
nakladov (dokaz B). Porovnatelné zlepsenie metabolickej
kontroly DM1T za obdobie 6 mesiacov bolo dosiahnuté
v skupine s 2 ambulantnymi kontrolami a 5 telekomuni-
kaciami v porovnani so skupinou so 7 ambulantnymi
kontrolami.

26.1.2 Ciele manazmentu DM1T v detskom
veku

Cielom manazmentu DM1T v detskom veku je bezpecne
znizit glykémiu, u deti do 18 rokov je optimalna metabo-
licka kontrola diabetu definovana ako HbA < 7,0 %
(53 mmol/mol) - dokaz E, tab. 26.1, s. 246. U deti v Stadiu re-
misie DM1T (DDI < 0,5 j/kg/24 hod) je cielom HbA,_<6,5 %
(48 mmol/mol) — dékaz E. Vy33i terapeuticky ciel HbA,
< 7,5 % sa urcuje len pre deti s diabetom, pokial nie su

Tab. 26.1 | Kritéria optimalnej (uspokojivej) meta-

bolickej kontroly DM1T v detskom veku

parametre glykemickej kontroly hodnota
priemerna glykémia (mmol/Il) <8,6
TIR (%) >70
CV - koeficient variacie (%) <36
hypoglykémia 1. stupnia (%) <4
hypoglykémia 2. stupna (%) <1
GMI (mmol/mol) <53
HbA, (%) <7

CV - koeficient variacie/Coefficient of Variation GMI - indikator mana-
Zmentu glukézy/Glucose Management Indicator — TIR - ¢as straveny
v cielovej hypoglykémii/Time In Range
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schopné hlasit priznaky hypoglykémie, maju neuvedo-
menu hypoglykémiu alebo tazkd hypoglykémiu v anam-
néze (dokaz E). V pripade frekventnej, neuvedomenej
a tazkej hypoglykémie sa odportca zmena inzulinu (pre-
chod z humannych inzulinov na inzulinové analégy)
alebo zmena inzulinového rezimu (prechod z rezimu
MDI na rezim CSlI), pripadne sa definuju individualne
ciele ohladom HbA, . Inzulinové analdgy ako aj liecba in-
zulinovou pumpou viedla k redukcii hypoglykémii u deti
s DM1T (dokaz B). Signifikantna ochrana pred hypoglyk-
émiou sa dosiahla pomocou inzulinovych pump spolu-
pracujucich so senzorom so zastavenim bazalnej davky
inzulinu pri nizkej hodnote glukézy (LGS - Low Glucose
Suspend), funkcia LGS redukovala zavaznost a trvanie
hypoglykémie bez zhorsenia glykemickej kontroly (d6-
kaz A). ESte vyraznejsia redukcia hypoglykémii (poctu
epizéd, trvania, zavaznosti) bola dosiahnutad pomocou
pump spolupracujucich so senzorom so zastavenim ba-
zélnej davky inzulinu uz pri predpovedi nizkej hodnoty
glukdzy (PLGM - Predictive Low Glucose Management)
bez nasledného vzostupu priemernej glykémie ¢i HbA,
(dokaz B). Okrem toho uz samotna liec¢ba inzulinovou
pumpou prispieva k optimalizacii HbA, , metaanalyza
preukazala pokles HbA o 0,3%. Vyraznejsi pokles je
mozné dosiahnut vyuzivanim bolusového poradcu a kom-
bindciou s kontinudlnym glukézovym monitorovanim.
V multicentrickej pediatrickej studii so 7-ro¢nym retro-
spektivnym vyhodnotenim sa preukdzalo, Ze skupina
pacientov, ktora vyuzivala funkcie pumpy ako bolusovy
poradca, viaceré bazalne profily a do¢asny bazal mala
na konci sledovania vyznamne lepsie hodnoty HbA,_
(7,8 % vs 8,5 %). Inzulinova pumpa s nastavenym bolu-
sovym poradcom ma okrem pamadte aj schopnost kal-
kulacie, pumpa po merani glykémie alebo zadani sa-
charidov vypocita korekénu alebo prandialnu davku in-
zulinu. Pumpa s bolusovym poradcom tak ulahcuje
rozhodovaci proces o bolusovej davke inzulinu a umoz-
nuje flexibilnejsi stravovaci rezim u deti a adolescentov
s DM1T. Vyuzivanie bolusového poradcu, ¢i uz v inzuli-
novych pumpdch alebo pomocou aplikacie v telefone
pri rezZime MDI, je asociované so zlepSenou glykemic-
kou kontrolou u pacientov s DM1T (d6kaz A). V sucas-
nosti sa zac¢ina do klinickej praxe implementovat uzav-
retd hybridna slu¢ka (AHCL - Advanced Hybrid Closed
Loop System), u ktorej algoritmus pomocou glykemic-
kého trendu zo senzora upravuje bazalnu davku v in-
zulinovej pumpe a podava automaticky mikrobolusy
inzulinu uz pri predpovedi hyperglykémie. V roku 2019
boli definované nové parametre optimalnej glykemic-
kej kontroly u pacientov s DMI1T. Optimalna hodnota
glykovaného hemoglobinu je < 7 %, avSak odraza len
priemernu glykémiu za obdobie poslednych 2-3 me-
siacov. DOlezitym parametrom je koeficient variacie,
ktory by mal byt < 36 %. Dal3im parametrom je per-
cento Casu v cielovej glykémii (3,9-10 mmol/l), ktoré by
malo presahovat 70 %. Uspokojivym vysledkom je per-
cento casu v hypoglykémii 1. stupna (3-3,9 mmol/I)
<4 %, pricom hypoglykémia 2. stupnia, teda < 3 mmol/I,

by mala tvorit maximalne 1 %. Parameter GMI (indika-
tor manazmentu glukézy) odhaduje glykovany hemo-
globin pomocou glukézy meranej senzorom, vyznam
nadobuda v pripade uzivatelov senzora. Uzivatel sen-
zora je definovany pri noseni senzora > 70 % casu, ide-
alne je vyuzivat senzor na takmer dennej baze. V klinic-
kych studidch u detia dospelych zvysoval AHCL-systém
percento glykémii v ciefovom rozsahu bez zvySovania
rizika hypoglykémie v porovnani s inzulinovou pumpou
a senzorom bez uvedeného algoritmu. Systém uzavre-
tej hybridnej slucky je schopny udrziavat optimalne
glykémie predovsetkym v noci, kedy az 95 % glykémii
dosahuje cielové hodnoty. Percento glykémii v cielo-
vom rozsahu v priebehu dna je nizsie, odraza stupen
edukacie a adherenciu k lie¢be dietata a rodiny s DM1T,
schopnost ¢o najpresnejsie kalkulovat sacharidy v po-
trave pri zadavani do bolusového kalkulatora pred jedlom
¢i pri prevencii hypoglykémie pri Sporte alebo lie¢be hypo-
glykémie. Prva uzavretd hybridna slucka bez moznosti
automatickych mikrobolusov (HCL - Hybrid Closed
Loop System) tiez upravovala parametre glykemickej
kontroly, urcitou nevyhodou bolo pomerne ¢asté pre-
pinanie z automatického do manualneho médu z bez-
pecnostnych dévodov.

Vzostup HbA, nad definované ciele je indikaciou ku
DSME, aktivnemu patraniu po nonadherencii a psycho-
socialnych problémoch v rodine. V dalsom kroku sa zva-
zuje zmena inzulinu ¢i inzulinového rezimu.

26.1.3 Faktory prispievajuce k optimalnej
metabolickej kontrole DM v detskom veku
Faktory prispievajuce k optimalnej metabolickej kon-
trole DM v detskom veku st ovplyvnitelné a neovplyvni-
telné. Z ovplyvnitelnych faktorov priaznivo na kontrolu
diabetu vplyva predovietkym vyuzivanie modernych
technolégii v celej komplexnosti vratane vyuzivania po-
¢ita¢ovych programov glukomerov, kontinudlnych glu-
kézovych senzorov i inzulinovych pamp. Vietky systé-
my poskytuju moznost pocitatového vyhodnotenia vy-
sledkov, ktory objektivizuje, zjednodusuje a urychluje
hodnotenie manazmentu diabetu v domacom prostre-
di. Pocitacovy program poukazuje na adherenciu dieta-
ta arodiny k lie¢be, umoziuje adekvatnu Gpravu inzuli-
noterapie, pripadne aj formou elektronickej komunika-
cie (telemedicina). Zaroven vsak vyzaduju podrobné
zaskolenie rodica dietata, pochopenie principov moni-
toringu a lie¢by pomocou modernych technoldgii. Po-
zitivne vysledky sa dosahuju pri vys$sej frekvencii kon-
trol (@ambulantnych alebo formou telemediciny) a po-
bytom na $pecializovanych pracoviskach s pravidelnou
skupinovou a individualnou edukaciou, moznostou psy-
chologickej a socidlnej podpory. Z neovplyvnitelnych
faktorov na kontrolu diabetu nepriaznivo vplyva obdo-
bie puberty a nizky socioekonomicky stav rodiny.

26.1.4 Moderné trendy v manazmente DM
V manazmente diabetu doslo v poslednych rokoch k vy-
znamnym zmenam, v diagnostike a terapii sa ¢oraz viacej



vyuzivaju moderné technolégie - glukomery, kontinu-
alne glukézové senzory, inzulinové pumpy a pumpy
spolupracujuce so senzorom (systém SAP) so zastave-
nim bazalnej davky inzulinu pri nizkej hodnote (LGS),
pri predpovedi nizkej hodnoty glukézy (PLGM) ako aj
systémy uzavretej hybridnej slu¢ky (HCL, AHCL). Trend
je stupajuci, v krajindch zapadnej Eurépy je > 50 % deti
s diabetom lie¢enych inzulinovou pumpou, najvyssie
percento dosahuje Slovinsko (> 90 %). Na zéklade lon-
gitudindlnych celonarodnych registrov deti s diabetom
(Nemecko, Velka Britania, USA, Slovinsko) boli publiko-
vané lepsie vysledky (nizsi HbA , redukcia hypoglyk-
émii) u deti s diabetom, ktoré komplexne vyuzivaju
moderné technolégie (tab. 26.2). Podobné vysledky
v prospech liecby inzulinovou pumpou sa popisali v re-
gistri SWEET (dokaz B), tab. 26.3.

Napriek vyznamnému pokroku v lie¢be diabetu stéle
viac ako polovica deti nedosahuje optimalnu metabo-
lickd kontrolu diabetu. V medzinarodnej studii TEENs
bola v roku 2014 publikovana priemerna hodnota HbA,
8,5 %, takmer 20 % pacientov malo HbA > 10 %, cie-
lovi hodnotu HbA,_dosiahlo len 27,6 % deti a mla-
dych dospelych s diabetom. Studia zahfnala takmer
6 000 pacientov z 200 centier, 20 krajin a celkovo 5 kon-
tinentov. Studia zaznamenala pomerne vysoké per-
cento akutnych komplikacii diabetu. Najhorsiu meta-
bolicki kompenzaciu mala vekova kategoéria adoles-
centov a mladych dospelych s DM1T. Z toho dévodu
vznikd v sucasnosti tendencia vytvarat spolo¢né diabe-
tologické centra pre deti, adolescentov a mladych do-
spelych (dokaz E).

Podstatne lepsie vysledky boli publikované v pro-
jekte SWEET, ktory zdruZuje prevazne excelentné dia-
betologické centra zapadnej a strednej Eurépy. V roku
2016 bola referovana priemerna hodnota HbA, 7,8 %.
Optimalna kontrola diabetu bola dosiahnuta u 39,1 %
deti a adolescentov, neuspokojivi kompenzaciu s HbA _
> 9 % malo 20 % deti s diabetom. Deti lie¢ené inzulino-
vou pumpou dosahovali signifikantne lepsie vysledky
HbA,_v porovnani s detmi liecenymi inzulinovymi perami
(d6kaz B), tab. 26.3.

Medzinarodnym trendom v poslednych rokoch je
vytvéranie velkych detskych diabetologickych centier
s multidisciplinarnou zdravotnou starostlivostou s per-

Tab. 26.2 | Porovnanie metabolickej kompenza-
cie diabetu v skupine deti a mladych

dospelych lie¢enych rezimom CSIl a MDI.
Data z narodnych registrov, celkovy pocet

pacientov
pocet HbA, % HbA, %

pacientov (csn) (MDI)

n=>54768
USA 13966 82 8,6
Anglicko 13 666 8,5 9,0
Wales 873 8,2 9,0
Nemecko 24 483 7.9 8,1
Rakusko 1779 7,9 8,1
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sondlnym obsadenim 5-10 lekarmi, okrem zdravotnych
sestier aj nutri¢nymi terapeutmi, edukacnymi sestrami,
psycholdégmi, socialnymi pracovnikmi a fyzioterapeutmi
(d6kaz E). Centrum s uvedenym obsadenim vykazuje
lepsie vysledky v metabolickej kompenzacii diabetu
v detskom veku. Viaceré pediatrické centra pokracuju
v starostlivosti o pacientov s DM1T az do dovis$enia 25.-
30. roku Zivota, ¢im sa zabezpecuje kontinuita zdravot-
nej starostlivosti a plynuly prechod k diabetolégovi pre
dospelych. Pracovisko by malo mat moznost 24-hodi-
novej telefonickej konzultacie.

Co sa tyka manazmentu starostlivosti o deti s DM1T,
celosvetovo sa potvrdil vyznam longitudinalnych (pro-
spektivnych) registrov. Zavedenie spolo¢ného celona-
rodného longitudindlneho registra v Nemecku a Rakuisku
(DPV-register) viedlo k poklesu glykovaného hemoglobi-
nu ro¢ne o 0,038 % (dokaz B). Data z DPV-registra pub-
likované v roku 2014 udavaju, Ze detski pacienti s DM1T
lieceni inzulinovymi perami dosiahli HbA,_ 8,1 %, zatial
o lie¢ba inzulinovou pumpou viedla k poklesu glyko-
vaného hemoglobinu na 7,9 %. Pritom pocet detskych
pacientov s DM lie¢enych inzulinovou pumpu bol pri-
blizne rovnaky ako inzulinovym perom. Najlepsie vy-
sledky boli referované vo vekovej kategorii 0-6 rokov
sHbA,_7,4 %, tato vekova kategoria je primarne od diagnos-
tikovania diabetu lie¢ena inzulinovou pumpou (d6kaz B).
V Slovinsku je starostlivost o deti s DM T1 centralizova-
nd do jedného centra a v priebehu 12 rokov dosiahli
pokles HbA, z 9,26 % na 7,75 % (d6kaz B). Nedavno boli
publikované data z ¢eského prospektivneho narodné-
ho registra CENDA (Ceska narodni détska diabetické data-
baze), ktoré hodnotili metabolicku kontrolu po 5 rokoch
od zaloZenia v roku 2013. Median hodnét glykovaného he-
moglobinu vykazoval pokles z 66,2 mmol/l na 61,0 mmol/l,
nizsi HbA _dosahovali vacsie centra s poctom pacientov
> 100. Nizsi glykovany hemoglobin mali chlapci a deti lie-
¢ené inzulinovou pumpou. V roku 2017 po zavedeni novej
kategorizacie senzorov bol pokles HbA _najvyraznejsi,
pri¢om percento deti lie¢enych inzulinovou pumpou sa
vyraznejsie nezmenilo. Hodnoty glykovaného hemo-
globinu stupali v obdobi puberty a adolescencie, po-
dobné trendy boli referované aj v inych nérodnych re-
gistroch (graf 26.1, s. 248). Na Slovensku diagnéza DM
podlieha hldseniu do Narodného centra zdravotnickych
informacii. Register je stacionarny, jednorazovy, nie
longitudinalny, nie je vypracovany systém na monito-
rovanie terapeutického manazmentu detského pacien-

Tab. 26.3 | Porovnanie metabolickej kompenzacie
diabetu v skupine deti podla vekovych

kategorii liecenych CSIl a MDI rezimom.
Data zo SWEET-registra — celkovy pocet
pacientov 16 570

HbA,_% HbA,_% p
(MDI) (csiy
0-6 rokov 7,9 74 0,0001
6-12 rokov 78 74 0,0001

12-18 rokov 8,2 7.8 0,0001
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ta s diabetes mellitus. Slovenska diabetologicka spolo¢-
nost vyvijala snahu o zavedenie novych registrov pre
diabetes mellitus, bol spusteny register detskych a do-
spelych pacientov lie¢enych inzulinovou pumpou. Vy-
sledky lie¢by modernymi technolégiami s odstupom
3 a 6 mesiacov po prvom nastaveni bolo mozné porov-
nat s metabolickou kompenzaciou pred nastavenim na
inzulinovd pumpu. Aktualne je register nefunk¢ny, Gcast
bola dobrovolna, zapojili sa len 2 diabetologické centra.

Vyznamnym faktorom ovplyviujicim metabolicku
kontrolu diabetu je definovanie cielov samotnym dia-
betologickym centrom. Centra s prisnejsimi skupino-
vymi kritériami ohladom kompenzacie pacientov dosa-
hovali lepsie vysledky dlhodobej glykemickej kontroly
v porovnani s centrami, v ktorych ciefom boli hodnoty
HbA,_8 % (d6kaz B).

Frekvencia ambulantnych kontrol méze priaznivo
ovplyvnit vysledky metabolickej kompenzacie diabetu
v detskom veku a adolescencii. Medzinarodna spolo¢-
nost pre detsky a adolescentny diabetes (ISPAD - Inter-
national Society for Pediatric and Adolescent Diabetes)
stanovila frekvenciu ambulantnych kontrol minimalne
1-krat za 3 mesiace, Castejsie kontroly su odporicané
detom s HbA _=> 8,5 % a frekventnymi akatnymi hos-
pitalizaciami (d6kaz E). Odborné usmernenie Minister-
stva zdravotnictva Slovenskej republiky na poskyto-

vanie zdravotnej starostlivosti pacientom s DM z roku
2011 definuje minimalnu frekvenciu vysetreni za rok
u diabetoldga:

= inzulinovd pumpa 12-krat ro¢ne

= intenzifikovany inzulinovy rezim 6-krat ro¢ne

= konvencny inzulinovy rezim 4-krat ro¢ne

= perordlne antidiabetika 3- az 4-krat ro¢ne

= diéta, rezimové opatrenia 2-krat ro¢ne

= gestacny DM kazdé 2 tyzdne

= hrani¢na porucha glukézovej tolerancie 1-krat ro¢ne

Deti v puberte moézu priberat rovnakym tempom ako
Zzenyvgravidite, kedy je stanovend potrebaambulantnej
kontroly s Upravou inzulinoterapie na kazdé 2 tyzdne.
V domacom prostredi su rodiny s detskym diabetom
edukované o potrebe sledovania priemernej glykémie
za obdobie poslednych 2 tyzdnov, pricom uspokojiva
hodnota priemernej glykémie je < 8,6 mmol/l. V tomto
pripade je redlna 3anca, ze metabolickd kontrola dia-
betu bude uspokojiva (HbA,_ < 7,0 %). V obdobi remi-
sie sa vyzaduje dosahovat hodnoty priemernej glyk-
émie < 8,0 mmol/Il (dokaz C), tab. 26.4. Podmienkou opti-
malnej kontroly je nepritomnost zavaznej, frekventnej
a neuvedomenej hypoglykémie.

Predpokladom na orientacné prepocty HbA, v do-
macom prostredi su kvalitné a presné glukomery (norma

Graf 26.1 | Trend vzostupu glykovaného hemoglobinu v obdobi puberty a adolescencie.
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ISO 15197:2013/EN ISO 15197:2015) s kalkulaciou priemer-
nej glykémie za posledné 2 tyzdne. Odporucany self-
monitoring glykémii (SMBG - Self-Monitoring Of Blood
Glucose) deti s DM na intenzifikovanom reZime je pred
kazdym jedlom (jedlo zvycajne 6-krat denne), pred
spanim, pred cvic¢enim, pri podozreni na hypoglykémiu
(dokaz B). V klinickej praxi to znamena zvycajne 6-10
SMBG denne, deti do 6 rokov mézu vyzadovat este ¢as-
tejsi monitoring vzhladom na neschopnost oznamit
a samostatne si zalie¢it hypoglykémiu. Vyssia frekven-
cia SMBG bola asociovana s poklesom HbA, a so znize-
nim akutnych komplikacii diabetu, pri navysenio 1 vy-
Setrenie denne bol evidovany pokles HbA, o 0,2 %
v databdze 27 000 deti s DMI1T (d6kaz B). Pri kazdej
glykémii > 15 mmol/Il sa zaroveri odporuca vysetrenie
ketoladtok v moci (dékaz E). U deti do 6 rokov mézu byt
problémy so ziskanim vzorky mocu, vtedy je indiko-
vané vysetrenie ketolatok v krvi. Preferen¢ne sa vyset-
renie ketolatok v krvi (kyselina 3-hydroxybutyrovd) od-
poruca aj u pacientov s rychlym nastupom diabetickej
ketoaciddzy v anamnéze (ddkaz E).

Kontinudlny glukézovy monitoring (CGM - Continu-
ous Glucose Monitoring) bol dlhodobo povaZzovany len
za doplnkovu metédu k SMBG, v sucasnosti uz plini aj
liecebnu modalitu pri integracii do inzulinovej pumpy
(algoritmus LGS, PLGM, HCL, AHCL). Niektoré typy sen-
zorov nevyzaduju kalibraciu, iné vyZaduju kalibraciu
pomocou SMBG 2-3-krat denne. Rovnako je viak po-
trebné aj overenie kazdej senzorovej glukézy pomocou
SMBG, ak vyzaduje terapeuticky pristup (neuvedome-
nd hypoglykémia pred korekciou sacharidmi, hyperglyk-
émia pred podanim korekéného bolusu). CGM poskytuje
288 glykémii denne, odhaluje glykemické trendy a umoz-
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nuje lepsiu titraciu inzulinovej davky, je eduka¢nou po-
mobckou pre pochopenie vplyvu jednotlivych jedal ako
aj fyzickej aktivity na glykemicku krivku, pésobi motivac-
ne pre deti s DM1T a ich rodiny. PouZzitie ,real-time” kontinu-
alneho glukézového monitoringu (CGM) zlepsuje kompen-
zaciu DM1T, znizuje hodnotu HbA, - dbkaz A, zvy3uje per-
cento casu v cielovej glykémii 3,9-10 mmol/I (TIR) —dokaz A,
redukuje variabilitu glykémii (d6kaz A), znizuje riziko hy-
poglykémie ako aj percento ¢asu v hypoglykémii, a to tak
u pacientov na CSll ako aj MDI reZime. Pravidelné pouzi-
vanie CGM prispieva k redukcii rizika akutnych aj chro-
nickych komplikacii DM, ¢im sa zvy3uje kvalita Zivota
a znizuju spolocenské a ekonomické nasledky ochorenia.
Studie efektivity CGM (FGM) v detskom veku a vystupy
z registrov jednoznac¢ne poukazuju na to, ze pri vyuzivani
senzora je kritickym momentom percento ¢asu. Najpriaz-
nivejsi efekt na glykemicku kontrolu je pri uZivani senzora
na takmer dennej baze (= 6 dniv tyZdni) - dokaz A. V3etky
deti s DM1T na intenzifikovanom inzulinovom rezime by
mali mat prévo byt uZivatelmi senzora minimélne v uve-
denom rozsahu (idedlne na dennej baze) bez ohladu na
finan¢ny prijem rodi¢ov, pokial CGM (alebo FGM) toleruju
a splfiaju indika¢né kritéria. Deti s DM1T do 7 rokov na in-
tenzifikovanom inzulinovom rezime (tiez deti s pridru-
zenym neurologickym ¢i psychiatrickym ochorenim) ne-
musia spravne verbalizovat priznaky hypoglykémie a mali
by mat moznost vyuzivania CGM (alebo FGM) na dennej
baze, nakolko kazda hypoglykémia méze byt zavazna.
Frekventné pouzivanie CGM bolo asociované so zni-
zenim HbA ), detski uzivatelia senzora vymeskali menej
hodin v Skole. Metaanalyza preukazala zniZenie HbA c
u CGM v porovnani s SMBG (dokaz B). Aj pacienti s HbA,
7,0-7,5 % profitovali zo CGM dal3im poklesom HbA,

Graf 26.2 | Pokles HbA, _u uzivatelov senzora. Recentné data z ¢eského narodného registra CENDA
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a redukciou poctu hypoglykémii. Posledné data z ame-
rického narodného registra DM z obdobia 2016-2018 re-
ferovali v skupine deti do 13 rokov priemernt hodnotu
HbA, 9,0 % (MDI + SMBG), 8,0 % (MDI + CGM) a 7,9 % (CSI
+ CGM). Vo vekovej kategdrii 13-18 rokov bola prie-
merna hodnota HbA1C 9,6 % (MDI + SMBG), 8,8 % (MDI +
CGM) a 8,3 % (CSII + CGM). Délezité informacie poskytli
recentné data z ¢eského narodného registra CENDA v su-
bore 3 197 deti s DMI1T. Uzivatelia senzoru (> 70 % casu)
dosahovali o 11 mmol/mol nizsi glykovany hemoglobin
v porovnani so skupinou, ktora nepouZzivala alebo len mi-
nimalne vyuZivala (< 20 % casu) senzor (graf 26.2, s. 249).
Takyto pokles glykovaného hemoglobinu by mohol pred-
stavovat redukciu rizika chronickych komplikacii diabetu
0 40 %. CGM je vyznamnou pomdckou najma u deti
s frekventnou a neuvedomenou hypoglykémiou, redu-
kuje pocet epizéd hypoglykémie a dobu trvania hypo-
glykémie (d6kaz A). CGM sa povazuje za doplnkovu po-
mocku, ktord prispieva k zlepSeniu glykemickej kon-
troly (znizeniu HbA ), k redukcii glykemickej variability
u deti na intenzifikovanom inzulinovom rezime (CSll a MDI
rezim), vyhody Umerne koreluju s frekvenciou pouzivania
CGM (d6kaz A). Pouzivanie CGM u dojciat a predskolakov
s DMIT je taktiez vysoko odporucané a viedlo k pocitu
bezpecia a zlepsenej kvalite Zivota a spanku rodicov, tiez
sa pozorovalo zlepsenie psychického zdravia u deti s DM.
V detskom veku je preferovany ,real-time” CGM s nasta-
venim upozorneni pri hypoglykémii a hyperglykémii.
Pouzivanie FGM (Flash Glucose Monitoring) sa javi ako
bezpeclné v detskom veku (d6kaz C), viedlo k zlepSeniu
glykemickej kontroly a kvality Zivota. Inicidcia CGM ako
aj iniciacia inzulinovej pumpy vyZaduje ¢asovo naro¢nu
edukaciu (dokaz E). Stahovanie udajov z glukomerov,
kontinualnych glukomerov a inzulinovych pump, ako aj
vyuzivanie telemediciny moze prispievat k zlepseniu
glykemickej kontroly (d6kaz C). Rozsirenie CGM do kli-
nickej praxe prispelo k definovaniu novych parametrov
optimalnej glykemickej kontroly DM.

Dal3im faktorom, ktory podstatne ovplyviuje kom-
penzaciu detského diabetu, su vztahy v rodine a pod-
pora rovesnikov. Rodina by mala byt od zaciatku diabetu
u dietata vedend psychologicky tak, aby bola opornym
kamenom pre dieta s diabetom. Vztahy by mali byt su-
drzné a partnerské aj vo vztahu rodic¢ a dieta, pravidelna
kontrola dietata je vsak nevyhnutnd. Manazment cuk-
rovky v domacom prostredi je potrebné ¢o najviac ob-
jektivizovat, je nutné poukazat na chyby, ale nekritizo-
vat. Naopak, vhodné je pochvdlit dieta aj za malé Uspe-
chy. U malych deti kompletny manazment detského
diabetu realizuju rodicia (zakonni zastupcovia), avsak uz
v obdobi 6-10 rokov je potrebné dieta formou hry za-
pajat do manazmentu svojho diabetu, ako aj postupne
zaucit do racionalnej vyzivy a prepoctu sacharidov.

Manazment diabetu v domacom prostredi predsta-
vuje vyznamnu zataz pre dieta a rodinu, ¢o vyzaduje ak-
tivne patranie po psychosocidlnych problémoch v rodine
nielen pri diagndze DM, ale aj pri kaZzdej rutinnej kontrole,
najma u deti s nedostatoc¢nou adherenciou a neuspoko-

jivou metabolickou kontrolou. Pri podozreni na tzv. dia-
betes related distress, teda strach z hypoglykémie (hyper-
glykémie), priznaky anxiety a depresie, poruchy prijmu
potravy a chorobné stravovacie navyky, je rodina s dieta-
tom odporucend do starostlivosti psycholéga, ktory by
mal byt sucastou multidisciplinarneho pediatrického timu
$pecialistov (dokaz E). ADA odporuca skrining vsetkych
pacientov s DM pomocou dotaznikov: PHQ-2 (Patient
Health Questionnaire-2), DDS (Diabetes Distress Scale),
PAID-T (Problem Areas in Diabetes — Teens). Psychoso-
cidlne problémy su signifikantne asociované s nonad-
herenciou, neuspokojivou metabolickou kontrolou dia-
betu, znizenou kvalitou Zivota a zvySenym vyvojom
akutnych a chronickych komplikacii diabetu. Pri podo-
zreni na poruchy prijmu potravy sa odporu¢a DEPS-R
(Diabetes Eating Problems Survey-Revised), rizikové su
dievcatd vo veku 10-12 rokov.

Nemenej délezitou su¢astou manazmentu DM v det-
skom veku je opakovana a veku primerand edukiacia
oracionalnej vyzive, prepocte a odhade sacharidoy, tzv.
nutri¢na liecba (MNT-Medical Nutrition Therapy) posky-
tovana kvalifikovanou diétnou sestrou - nutri¢nym te-
rapeutom (dokaz A). Ukazovatefom spravnej nutri¢nej
liecby v detskom veku je primerany vyskovy a hmot-
nostny prirastok, u dietata s DM je to navyse optimaliza-
cia HbA,_a nizka variabilita glykémii. MNT vykonavana
kvalifikovanym nutri¢cnym terapeutom viedla k poklesu
HbA, 0 0,3-1 % u pacientov s DM1T a 0 0,5-2 % u pa-
cientov s DM2T. V minulosti preferovany fixny stravo-
vaci rezim s pevne stanovenymi davkami sacharidov
na jednotlivé jedla a fixnymi periodami medzi jedlami
je v sucasnosti mnohokrat meneny na flexibilny stra-
vovaci rezim, najma u pacientov lie¢enych inzulinovou
pumpou s nastavenim bolusového poradcu. MNT by mala
byt hradena zo zdravotného poistenia (dokaz E), nakolko
vedie k zniZeniu HbA,_(d6kaz A) a zniZeniu nakladov na
zdravotnu starostlivost (dokaz B).

Podstatnou sucastou terapeutického planu v mana-
Zmente DM v detskom veku je pravidelna fyzicka akti-
vita. Deti s DM by mali byt podporované vo fyzickej ak-
tivite v trvani minimalne 60 min denne (dokaz B), do-
speli by mali vykonavat aerébnu ¢innost strednej zataze
(50-70 % maximalnej srdcovej frekvencie) najmenej
150 min tyzdenne aspon 3 dni v tyzdni (d6kaz A). Od-
poruca sa redukovat ¢as sedenia na maximalne 90 min
s naslednou pohybovou aktivitou (dokaz B). Pred fyzic-
kou aktivitou sa odporuca redukcia inzulinu a kontrola
glykémie, pri glykémii < 5,0 mmol/l sa dopifaju sacha-
ridy. Pokial dieta Sportuje v neskorych poobednych
alebo vecernych hodinach, odporuca sa aj nasledna re-
dukcia bazalnej davky inzulinu pocas noci o 10-20 %.
Fyzicka aktivita zlep3uje glykemicku kontrolu, redukuje
kardiovaskularne rizikové faktory, prispieva k stabiliza-
cii hmotnosti a zlep3uje inzulinovu senzitivitu. Vyssia in-
tenzita zataze je spojena s vacSou redukciou HbA, . Pri
nekontrolovanej hypertenzii, proliferativnej retinopa-
tii, autondmnej a periférnej neuropatii moézu byt urcité
druhy Sportu kontraindikované.



Sila do6kazov:

A dokazy na zdklade dobre vedenych multicentrickych
randomizovanych kontrolovanych tudii alebo z meta-
analyz dat

B dokazy na zaklade dobre vedenych prospektivnych studif
alebo registrov
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C dokazy na zaklade nekontrolovanych alebo nedosta-
toc¢ne vedenych studii, zobservaénych studii, z kazuistik
E dokazy na zadklade odporucania dohody expertov
a klinickych skusenosti




