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Lécba inzulinovou pumpou: edukace a jeji cile

Katetina Stechova
Interni klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn

V dnesni dobé predstavuje Ié¢ba inzulinovou pumpou zpuisob podavani inzulinu, ktery je nejblize fyziologické se-
kreci inzulinu. Tento typ intenzifikovaného inzulinového rezimu je pouzivan prevazné (ne ale vyhradné) u pacientt
s diabetem 1. typu. Lécba inzulinovou pumpou muze byt efektivné propojena s kontinudlni monitoraci koncent-
race glukézy. Mdme jiz k dispozici i inzulinové pumpy schopné pfijimat udaje o koncentraci glukézy a automaticky
zastavit poddvéni bazalni inzulinové déavky tak, aby nevznikla hypoglykemie. Tato kombinace technologii pfedsta-
vuje zpUsob, jak mlize pacient dosdhnout hodnot glykemii blizkych fyziologické situaci bez zvyseni rizika vzniku
tézké hypoglykemie. V Ceské republice je Ié¢ba inzulinovou pumpou u pacient(i splfujicich dana indika¢ni kritéria
hrazena z prostredk( verejného zdravotniho pojisténi. K tomu, aby byl pIlné vyuzit potencial této terapie, musi byt
pacient i odbornici edukovéni tak, aby byli komplexné sezndmeni se viemi jejimi technickymi moznostmi, a musi
si také osvojit i fadu dalSich znalosti. Zvlast dllezité jsou znalosti tykajici se slozeni potravin a jejich efektu na glyk-
emii. VSechny tyto aspekty jsou podrobné v ¢ldnku rozebirdny.
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Insulin pump therapy: education and its goals

Summary

Insulin pump therapy represents nowadays the way of insulin administration most similar to the physiological insu-
lin secretion. This form of intensified insulin regime is used mostly (but not exclusively) in type 1 diabetes patients.
Insulin pump therapy can be efficiently combined with continuous glucose monitoring. Even there are available in-
sulin pumps which can serve as continuous glucose monitoring signal receiver themselves and are capable to stop
automatically basal insulin infusion to prevent hypoglycemia. By this technological combination it is possible to
reach near normoglycemia without increasing the risk of severe hypoglycemia. In the Czech Republic this therapy
is covered by insurance when defined indication criteria are fulfilled. To reach this therapy full potential the patient
as well as the professionals must be trained properly to know all technical aspects of this therapy as well as it is nec-
essary to gain further knowledge. Particularly important is knowledge on food nutrition content and on the glyce-
mic effect of different meals. All these factors are discussed in details in the paper.
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Uvod

Inzulinovéa pumpa (IP) je pfistroj velikosti mobilniho tele-
fonu, ktery obsahuje zasobnik na inzulin (poznamka - v IP
jsou dnes pouzivana vyhradné rychld inzulinové analoga).
Inzulin je z IP vydévan do téla tlakem pistu na pryzovy
konec zasobniku.

Zasobnik IP je bud propojen s podkozné zavedenou ka-
nylou katétrem, nebo existuji i tzv. bezhadickové IP, které
ale nejsou dosud v Ceské republice (CR) k dispozici. Firmy
nabizeji ke svym pristrojim infuzni sety s rGznou délkou
katétru i kanyly, kterd mize byt kovova nebo teflonova. In-
fuzni set musi byt pravidelné ménén (podrobné viz déle).

Pumpa podle pfednastaveného programu davkuje
automaticky tzv. bazalni davku inzulinu (bazél) a pacient
vydava stiskem tlacitek pokyn pumpé k vydéni prandi-

alni davky inzulinu k pokryti vzestupu glykemie po jidle
(tzv. bolus). IP tedy pracuje v rezimu bazal-bolus a jedna
se o v soucasnosti nejdokonalejsi dostupné napodobeni
fyziologické sekrece inzulinu. Fotografie IP a jeji popis
ukazuje obr.

Od doby prvnich systematickych klinickych zkousek
této technologie (tj. po roce 1978) zaznamenala lé¢ba
inzulinovou pumpou/kontinualni podkozni infuzi inzu-
linu (Continuous Subcutaneous Insulin Infusion - CSII)
obrovsky rozmach, ktery byl na pfelomu stoleti ddle
urychlen vyvojem rychlych inzulinovych analog a roz-
vojem kontinudlni monitorace koncentrace glukézy
(Continuous Glucose Monitoring - CGM), ktera muze
byt s technologii CSIl Uspésné propojena (podrobné viz
dale) [1].



Pacienti, ktefi vyzaduji kompletni inzulinovou sub-
stituci, tedy pacienti s diabetem 1. nebo 2. typu (DM1T,
DM2T), ale i néktefi pacienti s jinymi typy diabetu, musi
byt léCeni tzv. intenzifikovanym inzulinovym rezimem
(Intensified Insulin Regime - IIR). IR muze byt realizo-
van bud' podéavéanim vicecetnych injekci inzulinu (Multi-
ple Daily [Insulin] Injections — MDI rezim) nebo pomoci
CSII. Jediné tak Ize u pacienta vyzadujiciho Uplnou na-
hradu vlastni produkce inzulinu dosahnout takové
kompenzace diabetu, pfi niz jsou minimalizovana rizika
vzniku chronickych diabetickych komplikaci [2]. Dlraz
je ovsem kladen i na to, aby intenzifikovana inzulinote-
rapie vyznamné nezvysovala riziko vzniku zejména téz-
sich hypoglykemii [1].

CSll je finan¢né drazsi variantou IIR vzhledem k cené
vlastniho pfistroje, ale i vzhledem k nakladiim na spo-
trebni material (infuzni sety, zasobniky, baterie). Pro
tuto lé¢bu existuji indika¢ni kritéria a 1é¢ba je v CR plné
hrazena z prostiedk( vefejného zdravotniho pojisténi
(tab. 1). Je ale nutné schvaleni této 1é¢by reviznim |é-
karem pfislusné zdravotni pojistovny a predpis IP je
vazan na pracovisté, kterd maji statut diabetologického
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centra [3,4]. Zdravotni pojistovny rozlisuji dle integro-
vanych funkci IP 3 kategorii [3]. Pokud pacient spliuje
indikaci k této l1é¢bé i nadale, ma narok po opétovném
schvaleni reviznim lékafem na vyménu pfistroje v in-
tervalu 4 let. Udaje z narodniho Registru inzulinovych
pump jsou zvefejnény na webovych strankach Ceské
diabetologické spolec¢nosti, na nichZ se nachazi i Dopo-
ruceny postup lé¢by inzulinovou pumpou [4,5].
Inzulinova pumpa sama o sobé nikoho nezkompenzuje.
Klicové je, aby byl pacient k této |é¢bé maximélné motivo-
vén a edukovan. Edukovani museji byt ale i zdravotnicti
pracovnici, ktefi se 1é¢bé pacientl s IP vénuiji (Iékafi, sestry
a dali ¢lenové diabetologického tymu). V ¢ldnku se budu
vénovat tedy rliznym aspektim edukace pacient(l i zdra-
votnikl pro lécbu IP, protoZe dobra edukace je zakladnim
predpokladem terapeutického pfinosu CSII.

Vyhody a nevyhody lécby inzulinovou
pumpou

Vyhody prevazuji nad nevyhodami, ale i ty je potfeba
brat v Uvahu. Zfejmou nevyhodou je nutnost nepfetr-
Zitého napojeni na pfistroj, byt malych rozmérd. Odpo-

Obr. Inzulinova pumpa. Archiv autorky

inzulinova pumpa

ukazatel stavu zasobniku

informace
o posledni bolusové déavce

informace
o aktualni bazalni davce

indikace k predpisu IP

opakované a nepoznéavané hypoglykemie, které nelze ovlivnit jinymi terapeutickymi metodami

(v¢etné podavani analoga Lantus)

vyrazny ,dawn” fenomén (vyrazné ranni hyperglykemie neovlivnitelné jinymi intenzifikovanymi

inzulinovymi rezimy)

prekoncepéni stadium a gravidita, pokud neni dosazeno Uspésné kompenzace diabetu jinym in-

tenzifikovanym rezimem

prevence vzniku a jako moznost pfiznivého ovlivnéni mikrovaskularnich komplikaci diabetu pfi
dlouhodobé $patné kompenzaci DM neovlivnitelné jinymi inzulinovymi rezimy a s prikaznosti

zlepseni kompenzace pfi lé¢bé pumpou

ochrana transplantované ledviny u pacient(, u nichz doslo k odhojeni $tépu nebo u nichz nebyla

provedena transplantace slinivky

katétr Il zasobnik s inzulinem
Tab. 1. Indikace lécby IP v €R. Upraveno podle [3]

cas ukazatel stavu baterie

' ovladaci tladitka

doplnujici kritéria pro indikaci Ié¢by
inzulinovou pumpou

schopnost spravné volby rezimu pumpy
motivace, vychova a spoluprace pacienta
potiebné personalni a technické vybaveni
pracovisté

pravidelné monitorovani parametr(
kompenzace diabetu

dostupny kontakt pacienta s

osetrovatelskym tymem

Vnitf Lék 2019; 65(4): 248-255

249



250

Stechova K. Lé¢ba inzulinovou pumpou: edukace a jeji cile

jeni je mozné pouze na kratkou dobu (max. 2 hod). Pri
noseni inzulinové pumpy nejde jen o urcity fyzicky dis-
komfort, ale u nékterého ¢lovéka muze noseni IP vyvo-
lat pocit stigmatizace. Dale je potfeba pocitat s tim, ze
pacient lé¢eny CSIl ma v téle pouze malé depo rychle
plsobiciho inzulinového analoga. Pokud z néjakého
dlvodu dojde k preruseni dodavky inzulinu (napf. za-
lomeni kanyly), ocita se tak pacient brzy zcela bez inzu-
linu a u ¢lovéka bez zbytkové sekrece inzulinu se rychle
rozviji diabeticka ketoaciddza [1,4].

Vyhody lé¢by IP jsou dény jejimi technickymi moz-
nostmi. Inzulinové pumpy maji napf. rizné funkce umoz-
fujici operativni reakce na ménici se inzulinovou po-
tiebu. Tém se budu podrobné vénovat v dalSim textu.
Nejprve ale shrnu soucasnou situaci v oblasti efektivity
této lécby.

Realita lécby IP ve svété a u nas

Frekvence pouzivani CSll terapie

Ve vyspélych zemich svéta se podil pacientl [é¢enych
IP rGzni, pticemz jednim z rozhodujicich faktort je mira
spolulicasti pacienta na kryti finan¢nich nakladd této
|é¢by. Paradoxné nizka proporce uzivatell IP je v zemi,
ze které tato [é¢ba vzesla, tj. ve Velké Britanii, ve které se
jedna pouze o 11,7 % pacient s DM1T a tato lé¢ba neni
indikovéna u pacient s DM2T [6,7]. Na opacném pélu
spektra jsou napf. USA, ve kterych je CSlI terapii [é¢eno
asi 40 % pacientl s DM1T, nebo Izrael [7,8]. Nas narodni
Registr inzulinovych pump eviduje za obdobi let 1998-
2012 vysledky vice nez 3 900 pacientd (z ¢ehoz 8,8 %
jsou pacienti s diagnézou DM2T) a jisté v ném nejsou
zahrnuti Uplné v3ichni pacienti IP skute¢né Iéceni [5].

Naplfiovani Ié€ebnych cild pfi CSII terapii

Vysoce sofistikovana a finan¢né nakladnéjsilécba, kterou
CSlI beze sporu je, by méla vést u pacienta k dosazeni
ocekavanych lé¢ebnych cild. Tim je hodnota glykova-
ného hemoglobinu HbA , ale nejen ta. Svétova doporu-
¢eni povazuji glykemickou kontrolu obvykle za dobrou,
pokud pacienti dosahuji hodnot HbA,_ < 58 mmol/mol
(napt. [6]). Doporuceni Ceské diabetologické spole¢-
nosti z roku 2016 uvadi pro dospélé pacienty s DM1T
bez ohledu na typ lé¢by hodnotu pfisné;jsi, a to hod-
notu < 45 mmol/mol s tim, Ze v ur¢itych pfipadech (napf.
u osob s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem) je toto do-
poruceni benevolentné&jsi (< 60 mmol/mol) [9]. Glyko-
vany hemoglobin odrazi priimér glykemii za obdobi po-
slednich 3 mésicd a nic nefika o tzv. glykemické variabilité
(koliséni glykemii béhem dne), ktera je nyni téz povazo-
vana za dalsi dllezity parametr metabolické kompen-
zace a mUze byt jednoduse vyjadiena jako standardni
odchylka vypocitana z glykemickych profild, idedlné ze
zdznamu CGM. Pro celkové zhodnoceni kompenzace pa-
cienta je potreba posoudit ale i dalsi |é¢ebné cile (nejen
metabolické). Konkrétné se jedna o pocet zejména téz-
sich hypoglykemii a dllezita je i pacientova spokojenost
s |é¢bou (subjektivni vnimani kvality Zivota). To vie by

mélo byt naplnéno, pokud mozno bez pfitomnosti ne-
zadoucich efektd lécby, kterymi kromé hypoglykemii
mohou byt kozni iritace a infekce ¢i poskozeni podkozi
(vznik lipodystrofie) v misté aplikace kanyly; hyperglyk-
emie, pfip. diabeticka ketoacidéza v dusledku technic-
kych probléma (zalomeni kanyly apod) nebo vyznamny
vahovy prirstek. Tyto nezadouci efekty jsou dost ¢asto
zpUsobeny chybami ze strany pacienta nez cisté tech-
nickymi pfi¢inami (nebo napf. existenci skute¢né into-
lerance kiize na fixa¢ni naplast kanyly) [1].

V roce 2012 byla publikovana metaanalyza, kterd mimo
jiné proti sobé porovnavala efektivitu Ié¢by CSIl a MDI
[10]. Z hlediska HbA, (ne ale hypoglykemii) hovofily vy-
sledky lehce ve prospéch CSlI, ale jen u dospélych paci-
ent(, pfi¢emz autofi si byli védomi toho, Ze tento vysledek
byl ovlivnén jednou konkrétni studii. Dlouho byl problém
v tom, Ze CSll terapie byla porovnavana vici MDI rezimu,
ktery obsahoval starsi typy inzulin(i. O 4 roky pozdéji byla
publikovana v Diabetes Care prace vyuzivajici data zame-
rické databdze T1D Exchange Registry, kterd se zaméfila
na zhodnoceni vlivu paralelniho vyuzivani CGM. Autofi
uvedli, Ze pacienti Ié¢eni CSIl a uZivajici CGM technolo-
gii dosahovali stejnych vysledk jako ti, ktefi téz uzivaji
CGM, ale bylilé¢eni MDI rezimem (s inzulinovymi analogy)
ajejich vysledky jsou lepsi nez pfi lé¢bé CSIl bez CGM [11].

Vzhledem k soucasnym terapeutickym moznostem
(moderni inzuliny, inzulinové pumpy, CGM technologie)
by se tedy dalo ocekavat, ze by podstatna c¢ast pacientud
na jakékoliv formé IIT rezimu méla dosahovat Ié¢ebnych
cild. Skutecnost je ale jina. Analyza opravdu robustnich
dat z mezinarodniho srovnani metabolické kompenzace
rznych vékovych skupin DM1T pacientl (bez ohledu
na typ IIT rezimu) zahrnujici Udaje o 324 501 pacientech
z 12 zdroj(, prinesla nasledujici zjisténi. Cilovych hodnot
HbA, < 58 mmol/mol dosahlo ve vékové skupiné pa-
cientd mladsich 15 let 15,7-46,4 % osob (udaje se lisily
mezi jednotlivymi centry). U pacientd vékové skupiny
15-24 let bylo dosahovano cilové hodnoty HbA, u 8,9-
49,5 % pacientd a u osob starsich 25 let to bylo u 20,5-
53,6 % pacientl [7]. A to se zabyvame jen jedinym aspek-
tem metabolické kompenzace. VV Ceské republice je jisté
téZ co zlepsovat.

Obecné se tedy da situace shrnout tak, ze potencidl
moderni [é¢by diabetu (nejen inzulinovych pump) neni
pIné vyuzit a Ze budou existovat velké mezindrodni roz-
dily, ale i rozdily mezi jednotlivymi diabetologickymi
centry v ramci jednoho geografického regionu.

Pokud jsou pouzivany pfistroje srovnatelné kvality, pak
je potieba logicky hledat pficinu rozdild v ¢lovéky, a to
nejen na strané pacienta, ale i na strané odbornik(. Velice
zajimavé vysledky poskytla studie REPOSE (The Relative
Effectiveness of Pumps over MDI and Structured Edu-
cation for Type-1 diabetes). Vyznam akronymu REPOSE Ize
prelozit jako ,relativni efektivita pump nad MDI rezimem
a strukturovana edukace u osob s DM1T". V této studii
byla klicovou intervenci Ucast pacientd Ié¢enych IIT na
tzv. kurzech DAFNE (Dose Adjustment for Normal Eating,
tj. uprava davek pro normaini jidelni zvyklosti): pacienti



|é¢eni MDI podstoupili standardizovany obecny 5denni
DAFNE kurz a pacienti randomizovani do CSIlI vétve kurz
adaptovany pro uzivatele IP. Po 6-8 tydnech byli i¢astnici
pozvani na reedukacni setkani a pokud bylo zapotiebi -
méli pacienti i moznost individualni konzultace s odbor-
nikem (vzdy spojené s analyzou dat z pacientova glu-
kometru anebo pumpy). U¢astnici byli po této edukaéni
intervenci sledovani po dobu 2 let. Zavér: v obou skupi-
néach bylo pozorovéno dlouhodobé zlep3eni metabolické
kompenzace pacientll a nizsi vyskyt tézsich hypoglyke-
mii. Ponékud lépe na tom byli uZivatelé IP, ale rozdil proti
MDI skupiné nebyl statisticky vyznamny. Vétsina ucast-
nik( ale stejné nedosédhla doporucenych cilovych pa-
rametrd metabolické kompenzace diabetu. Doporuceni
pro praxi z této studie je takové, ze u pacienta se Spatnou
metabolickou kontrolou neni spravné fesit situaci zavede-
nim na IP bez predchoziho pokusu o zlepseni kompen-
zace pomoci reedukace. Prvotni v takovém piipadé musi
byt intenzivni strukturovand reedukace [12].

V CR neméme tak presné specifikovany edukaéni pro-
gram s jasné danym kurikulem, jako je napt. vyse uva-
dény program DAFNE. Edukace obecné muze byt indi-
vidualni, skupinova, jednorazova, muze se jednat o kurz.
Prvotni je, Ze pacient musi chapat smysl takovych aktivit
a musi o né mit zédjem. Jakékoliv vzdélavani musi byt do-
pInéno provérenim, Ze vzdélavana osoba tématu rozumi
a osvojila si ho v potifebné mife. Dale je nutné znalosti
udrZovat a optimalné i pribézné aktualizovat [13,14].

Na nasem pracovisti se osvédcila trochu netradi¢ni
edukacéni metoda vychdzejici z postupu, ktery vétsina
Z nds znd. Jedna se o vzdélavaci proces vedouci k ziskani
fidi¢ského opravnéni, ktery je zakonéen zkouskou obsa-
hujici teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickou ¢ast pred-
stavuje znalostni test, ktery je generovéan z velkého setu
otdzek, ktery je pfedem zndm. Je tedy mozné se otzky
dopredu naucit, byt je z nich pro vlastni test findlné vy-
brana jen mald ¢ast. | v nasem pfipadé je kompletni tes-
tovaci sada otazek predem zndma. Adept zahdjeni lécby
IP nebo jeji vymény po 4 letech musi test obsahujici
42 otazek splnit na 80 % v ¢asovém limitu 60 min. Pokud
pacient neuspéje, je mozné test bez omezeni opakovat,
ale vzdy azZ po tydnu, aby si mohl své neznalosti dopl-
nit (pfipadné aby si sjednal cilenou reedukaci). Na rozdil

Tab. 2. Pfiklad vyhovujiciho nastaveni bazalnich davek
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od skute¢ného testu pro ziskani fidi¢ského opravnéni se
v naSem piipadé za prvni ani opakované pokusy neplati.
Cilem je pacienta donutit k osvojeni znalosti a k vytipovani
individuélné problematickych oblasti, kterym je mozné se
pak s pacientem cilené vénovat [15]. V dalSich odstavcich
se pokusim rozebrat Uskali edukace na IP, kterym je nutné
se vzdy vice vénovat.

Uprava bazalnich davek

Bazalni davka muze byt rozdélena na nékolik ¢asovych
segment(l, coz umoznuje se ptizplsobit ménici se inzu-
linové senzitivité béhem dne. Vy3si bazélni dédvka nad
ranem je nejucinngjsim resenim tzv. dawn fenoménu.
Tento fenomén Usvitu je dan fyziologicky vyssi produkci
tzv. kontraregula¢nich hormond nad ranem (kortizol,
ristovy hormon) a je pravé jednim z dlvodi zahajeni
|é¢by IP. Bazalni davku je mozné ménit i po hoding, to
ale neni efektivni, obvykle postaci 4-5 bazalnich davek
za den, které odrazeji nejen fyziologické zmény po-
tfeby inzulinu béhem dne, ale i pacientovy denni akti-
vity (tab. 2). Pacient by se mél naucit upravovat si ba-
zalni ddvky samostatné. To ale neni vie.

Pumpy poskytuji moznost naprogramovani rdznych
bazalnich profild (jeden napf. na pracovni den, druhy na
vikend, tab. 2). Dalsi velmi uzite¢nou funkci je volba tzv. do-
¢asné bazélni davky, a to ve smyslu navyseni i snizeni. Do-
Casné snizeni bazalni davky je vyhodné pii fyzické akti-
vité. Pacienti ¢asto jako prevenci hypoglykemie pfi nebo
po fyzické aktivité preferuji dojedeni, coz mlize vést k ne-
zadoucimu narGstu hmotnosti. Lepsi alternativou zejména
u osob s nadvahou/obezitou je proto pravé pouziti do-
¢asné nizsi bazalni davky.

Naopak zvyseni bazalni davky je potfeba napft. pfi
nemoci ¢i u zen béhem menstruace. Podle situace mlze
pacient volit bud doc¢asné zvyseni bazalni davky, nebo
nastaveni specialniho bazélniho profilu (pokud je pred-
poklad, Ze zména bude potfeba deldi dobu). Do¢asné
vyssi bazalni davka mize téz poslouzit k postupné ko-
rekci hyperglykemie, pacient ale musi mit jistotu, ze pfi-
¢inou hyperglykemie neni technicky problém (zalo-
meni kanyly atd).

K efektivni samostatné upravé bazalnich davek a k vy-
uziti uvedenych specialnich funkci IP musi mit pacient

pracovni den
22-03 hod: 0,8 IU/hod
03-06 hod: 1 1U/hod (vstava v 6 hod)
06-16 hod: 0,9 IU/hod (v praci, neni pohyb)
16-18 hod: 0,7 IU hod (sport)
18-22 hod: 1 1U/hod (doma: televize/pocitac, jde spat ve 22 hod)

celkové 21,4 IU/den

volny den
23-03 hod: 0,8 IU/hod
03-07 hod: 1 IU/hod (vstava nejpozdéji v 7:30)
07-12 hod: 1,1 IU/hod (doma: pocitac)
12-18 hod: 0,8 IU/hod (vylet/prace na zahradé)

18-23 hod: 11U/hod (televize, kniha, pocitac)
(jde spat obvykle v 23 hod)

celkové 22,5 [U/den

pozndmka: celkové v bazélnich dévkéch asi polovina celkové denni davky inzulinu, celkova denni davka inzulinu asi 43 1U, odpovida 0,5 IU/kg

(hmotnost 86 kg, vyska 189 cm, BMI 23,9)
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nasledujici znalosti: Uplnym zdkladem je znat cilové hod-
noty glykemie. Nezbytna je ochota provadét glykemicky
selfmonitoring v dostatecné frekvenci. Pacient Iéceny IP
by mél podle doporuceni provadét minimalné 4 méfeni
glykemie denné. Tato minimalni frekvence méreni pred-
stavuje spotiebu 1 460 ks prouzk( do glukometru za rok.
Dospély pacient Ié¢eny IP md ale ndrok na ihradu pouze
1000 ks testovacich prouzk do glukometru. Navic pro
Upravu davek inzulinu je potfeba provadét bud'tzv. velké
(alias 8bodové) glykemické profily (tj. pacient si méri
glykemii pfed hlavnimi jidly, 2 hod po nich, pfed spanim
a ve 2 nebo ve 3 hod v noci), idedlni je mit k dispozici
udaje z kontinudIni monitorace glykemie. Pacient [é¢eny
IP musi tedy nejen znat problematiku glykemického self-
monitoringu, ale musi byt ochoten/schopen si dokoupit
testovaci prouzky do glukometru anebo glukézové sen-
zory. Déle pro praci s bazalnimi ddvkami musi pacient
dobfie znét efekt fyzické aktivity na glykemii a tzv. sick-
-day management, tj. jak postupovat v pfipadé nemoci
(stresu). Pacient musi byt edukovan, aby pfi hyperglyk-
emii monitoroval i tvorbu ketolatek, idedlné pomoci
zméreni hladiny B-hydroxybutyratu v krvi. Z toho plyne,
ze pacient musi mit povédomi o patofyziologickych po-
chodech pfi vzniku diabetické ketoacidézy [1,4,14,16,17] .

Realita je oviem takov4, Ze pacienti lé¢eni IP ¢asto po-
uzivaji rigidné bazalni profil tak, jak jim byl v nemocnici
nastaven, a s bazalnimi davkami viibec nepracuji. A jsou
samoziejmé i pacienti léCeni IP, ktefi nejsou ochotni pro-
vadét glykemicky selfmonitoring v dostatecné frekvenci.
Tito pacienti by oviem IP neméli byt Ié¢eni. Béhem kazdé
pravidelné ambulantni kontroly pacienta s IP je zapo-
trebi stdhnout data z inzulinové pumpy i glukometru,
ata s pacientem rozebrat. Idealni je data hodnotit v kon-
textu zaznamu o pohybové aktivité, nemoci a samoziejmé
v kontextu jidelnicku [1].

Uprava bolusovych davek

Inzulinové pumpy umoznuji volbu raznych forem bo-
lusové davky. Inzulin m(ize byt vydan bud jednorazové
(jednoduchy bolus) nebo béhem ur¢ité volitelné doby
(rozlozeny bolus) ¢i jako bolus kombinovany: zvolend
¢astinzulinu je vydéna ihned a zbytek za uréeny ¢asovy
interval. Tato forma bolusu odpovida nejvice fyziolo-
gické situaci a je ideaIni k pokryti vzestupu glykemie po
konzumaci stravy obsahujici potraviny s rGznym glyk-
emickym indexem. Jednoduchy bolus by mél byt pre-
ferovan, pokud jidlo obsahuje vice jednoduchych cukr
a vzestup glykemie bude tedy rychly [1].

Tim se dostavam k okruhu znalosti, které jsou pro paci-
enta s diabetem (a nejen |é¢eného IP) zcela zasadni, a to
je néco, co bych nazvala obecné ,nutri¢ni gramotnosti”.
Uplnym zakladem je znalost rozdilu mezi jednoduchymi
a slozenymi sacharidy a znalost (nebo schopnost si vy-
hledat) obsahu sacharidud v jednotlivych potravinach. Si-
tuaci dnes velmi usnadnuje existence rliznych volné pfi-
stupnych informacnich databéazi a také povinnost uvadét
slozeni potravin na balenych vyrobcich. Pacient musi
byt ale schopen etikety ,Cist” a informace spravné inter-

pretovat. Pacient léceny inzulinovou pumpou by mél
déle jisté znat pojem glykemicky index potravin i to, jak
ho vyuzivat pro davkovani. Bez této znalosti nemUze
dobre volit typ bolusu. Inzulinové pumpy maji v sobé téz
integrovanou funkci bolusového kalkulatoru, jehoz algo-
ritmus spocita podle pfednastavenych parametrd opti-
malni bolusovou davku. Tuto funkci mohou vyuzivat
i pacienti lé¢eni MDI, protoze existuji aplikace pro mo-
bilni telefony, které takovy vypocet umoznuiji.

Pfi volbé kazdé déavky prandidlniho inzulinu (na pumpé
i pfi MDI reZimu) by se mélo brét v potaz, kolik inzulinu pa-
cient potiebuje na dané mnozstvi sacharid v jidle. Lékar
na zacatku uréi pro pacienta tzv. CIR (Carbohydrate to In-
sulin Ratio, tj. pomér sacharidy inzulin), neboli mnozstvi
sacharidu, které pokryje 1 jednotka inzulinu. Idealni je,
pokud si pacient CIR urci pokusné sam (méfenim glyk-
emie pred a po konzumaci monokomponentni potraviny
se znamym obsahem sacharidu), nejlépe v riznych fazich
dne.

Pokud neni glykemie pred jidlem v cilovém rozmezi
(je vyssi, nez by méla byt), je nutné pfipocitat korekéni
slozku bolusu. Zde je potfeba stanovit tzv. ISF (Insulin
Sensitivity Factor), kterym je Udaj, o kolik mmol/I snizi
glykemii aplikace 1 1U inzulinu. ISF se vypocitava podle
celkové déavky inzulinu. Algoritmus bolusového kalkula-
toru na pumpé jesté zohledruje mnozstvi aktivniho in-
zulinu z pfedchozich bolus(. | to (resp. ¢as aktivniho inzu-
linu) je mozné individudlné nastavit, stejné jako hodnoty
cilové glykemie. Pokud pacient ale zadd mnozstvi sacha-
rid s vyznamnou chybou, doporudi i sebelépe predna-
staveny algoritmus chybnou dévku. Dietni edukace by
se neméla ale omezit pouze na sacharidy ¢i glykemicky
index [1,4,14]. Zkusenosti i data ze zahrani¢nich praco-
vist [18] ukazuji na to, Ze strava pacientli s DM1T ma Casto
daleko k doporucované raciondlni stravé. Jejich strava
je casto velmi energeticky denzni, a to diky vysokému
zastoupeni tukU. Pacienti spise redukuji ve své stravé
polysacharidy neZz monosacharidy. Vysledkem je nar(st
hmotnosti a pacient s DM1T pak ziskdva postupné téz
metabolické rysy typické pro pacienty s DM2T [19].

Nezbytné je s pacientem probirat jeho stravu, a to
nejen v ramci Uvodni edukace. Pokud pacient v této ob-
lasti tdpe, pomohou zprvu napf. vzorové jidelnicky. Po-
stupné je ale nezbytné, aby se pacient dopracoval k sa-
mostatné a dobré orientaci v oblasti diety (raciondIni
stravy).

Provoz inzulinové pumpy

Prvotni sezndmeni a uZivatelsky zécvik provadi s paci-
entem v CR obvykle zéstupce spole¢nosti, jejiz pfistroj
si pacient vybral. Pacient musi byt schopen vyménit bate-
rii, naplnit a vloZit zasobnik s inzulinem (Ci spravné vlozit
predplnény zasobnik, ktery je téz pro nékteré pumpy k dis-
pozici), provést prepich kanyly, zadat/zménit rlizné udaje
v pumpé, podat si bolus (navolit nejen davku, ale i formu
bolusu atd). V rdmci kazdé kontroly pacienta je tfeba stah-
nout data z pumpy i glukometru. Castym ddvodem selhani
Iécby IP je totiz zapominani aplikace bolust (graf).



Pokud neni dosahovano lécebnych cild a v datech
pumpy zjistime, Ze pacient md stale stejnou bazalni
davku, je potreba ovérit, zda si viibec bazalni davku umi
zménit. Stejné tak je nutné pfi kazdé ambulantni kont-
role provést inspekci mista vpichu kanyly. Kovové kanyly
musi byt ménény kazdy 2. den, teflonové pak nejdéle za
3 dny. Pacienti ¢asto nechavaji kanylu zavedenou, dokud
jim vystaci zasobnik, nebo sice kanylu vyméni, ale zésob-
nik, pokud obsahuje jesté dost inzulinu, ponechaji nebo ho
jen novym inzulinem doplni. To Ize snadno poznat z dispro-
porce spotieby kanyl a zésobnik(. Pokud je kanyla po-
nechéna déle, nez je doporucovéano, glykemie se budou
s velkou pravdépodobnosti zhorSovat, a navic hrozi infekce
v misté vpichu. U¢innost inzulinu, pokud je ponechén déle
v zasobniku (zejména pokud jsou vy3si nebo naopak mra-
zivé teploty), bude téz narusena. Pacient téZ musi byt edu-
kovén, Ze je nutné mista vpichu kanyly stfidat a neaplikovat
kanylu stale na stejné misto. Problémy v této zdanlivé jed-
noduché oblasti vedly dokonce k ustanoveni specidlnich
evropskych doporuceni pro tuto specifickou oblast [20].

Selfmonitoring pomoci CGM
V soucasnosti nabizeji na ¢eském trhu inzulinové pumpy,
které slouzi zaroven i jako pfijima¢ CGM signalu, pouze

Stechova K. Lé¢ba inzulinovou pumpou: edukace a jeji cile

dvé spolecnosti. (Poznamka: Tyto pumpy mohou byt sa-
moziejmé pouzivany i bez propojeni se CGM.)

Pro Uplnost alespon stru¢né uvedu princip CGM. Pa-
cient md v podkozi zavedeny glukézovy senzor (méfena
je tedy koncentrace glukézy v intersticiu, ne v krvi), ktery
je pomoci vysilace bezdratové propojen s pfijimacem,
kterym mize byt inzulinovéd pumpa, samostatny pfi-
stroj ¢i mobilni telefon. Tento zpUlsob se oznacuje jako
RT-CGM (¢ili monitorace koncentrace glukézy v redl-
ném case). RT-CGM piineslo do glykemického selfmo-
nitoringu zdsadni zménu nejen v poskytovaném mnoz-
stvi dat (registrovany jsou hodnoty koncentrace glukézy
a 5 min, coz za den predstavuje 288 (idaju), ale prede-
vsim v tom, Ze je soucasné zobrazen trend vyvoje kon-
centrace glukdzy. Jen pro Uplnost uvedu, Ze existuje i za-
slepend verze CGM (glukdzovy holter) a v soucasnosti je
i v CR dostupné tzv. FGM technologie (Flash Glucose Mo-
nitoring), pro které jsem od pacientd slysela celkem vy-
stizné pojmenovani ,glykemické scanovani”. FGM stejné
jako RT-CGM umoznuje ziskat i informaci o vyvoji kon-
centrace glukézy, ale pouze RT-CGM poskytuje moznost
nastaveni hypoglykemickych (samoziejmé i hyperglyk-
emickych) alarmd, coz je neocenitelné zejména pro pa-
cienty s porusenym vnimanim priznakd hypoglykemie.

Graf. Srovnani dat stazenych z inzulinové pumpy u nespolupracujiciho, resp. spolupracujiciho pacienta.
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preruseni bazalni davky pfi hypoglykemii

a) Zena, 23 let, DM1T od 13 let, studuje vysokou $kolu, HbA,_trvale mezi 85-90 mmol/mol, sporadicky aplikuje bolusy, neméfi si glykemie, opa-
kované reedukace, psychologicka intervence, nema zajem o svtij diabetes, [é¢ba inzulinovou pumpou byla ukonéena, zatim bez chronickych
komplikaci

b) Zena, 36 let, DM1T od 14 let, vysokoskolské vzdé&lani, pracuje jako Gfednice, HbA, _trvale 60 mmol/mol, aktualni 52 mmol/mol, bez chronickych
komplikaci, témér nepretrzité pouzivd CGM
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Inzulinové pumpy s integrovanym systémem CGM
jedné ze dvou spole¢nosti, které je na ¢eském trhu nabi-
zeji, umoznuji uréitou automatickou odezvu na glykemii,
resp. na koncentraci glukézy v intersticiu (jsou to tedy
pumpy té nejvyssi, tj. 3. kategorie). V prvnim pfipadé se
jedna o funkci tzv. nizkého zastaveni - pumpa automa-
ticky pozastavi davkovani bazalniho inzulinu, pokud je
dosazeno hodnoty pfednastaveného hypoglykemického
prahu. V pripadé druhého typu pumpy dojde k zasta-
veni bazélni davky dokonce jesté s predstihem, pokud
pumpa vyhodnoti podle trendu vyvoje glykemie, Ze je
hrozba hypoglykemie redlna (funkce tzv. prediktivniho
zastaveni). Ve vyvojové fadé téchto pump nésleduje pfi-
stroj, ktery je jiz dostupny v USA. Tato pumpa umoznuje
pouzivat automaticky méd, ve kterém pumpa sama dav-
kuje bazalni davku podle Udaji z CGM. Jedna se tedy
o zasadni krok smérem k arteficialni B-bunce [1,3,13,14].

Je prokézano, Ze aby pouzivani CGM technologie mélo
efekt na kompenzaci diabetu, je nutné ho pouzivat co
nejvice. V CR hradi pojistovny pro dospélé pacienty ¢ast
ceny glukézovych senzord, a to az do celkového poctu
43, resp. 37 kusl za rok (podle typu senzoru, viz dale).
Dostupné jsou 2 systémy RT-CGM, jejichz senzory jsou
uréeny pro 6denni, resp. 7denni pouziti. Pacient musi
byt pro uzivani RT-CGM specidlné edukovan, aby uspé-
chané reakce (dopichovani resp. dojidani) nevedly k ne-
zadoucimu rozkolisani glykemickych profild. Cilené musi
byt upozornén na existenci tzv. zpozdéni: pfi rychlejsich
zménach glykemie nemusi hodnota ze senzoru odpovi-
dat hodnoté namérené glukometrem. Nejednad se pfitom
o chybu CGM, ale o prosty fakt, ze vyrovnani koncentrace
glukézy mezi obéma kompartmenty (krvi a intersticiem)
chvilitva [1,3,13,14].

Pokud si pacient osvoji znalosti a dovednosti, které mu
umozni naplno vyuzivat funkce IP priblizujici tuto Ié¢ebnou
modalitu fyziologické situaci, a bude provadét intenzivni
selfmonitoring (idealné bude co nejvice pouZivat CGM),
neni ddvod, pro¢ by ve vétsiné piipadd nebylo mozné do-
sahnout lécebnych cilli, a to pohodiné a diskrétné. (Pozn.:
| pacient lé¢eny IP, kterd neni pfijimacem CGM signalu,
mize tuto technologii vyuzivat a jako pfijima¢ mlize pouzit
napf. mobilni telefon.) Zakladni oviem je, Ze pacient musi
byt ochoten se |é¢bé diabetu vénovat. To uz je ale proble-
matika psychologickd [21]. Vyznamnou piekéZzkou v ma-
ximalnim vyuziti modernich technologii mdze byt samo-
zfejmé i diabetolog sam, protozZe je potfeba, aby danou
technologii zvladal a zaroven aby byl niterné presvédcen,
ze mUze jeho pacientovi skutecné prospét [22].

Prdce autorky v oblasti technologii v diabetologii je pod-
porovdna programovym projektem MZ CR s reg. & 15—
25710A (P08 panel).
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2. aktualizované a rozsifené vydani. Maxdorf: Praha 2018. 895 stran. ISBN 978-80-7345-583-5

Nakladatelstvi Maxdorf vydava novou knihu
Revmatologie s podtitulem 2. aktualizo-
vané a rozsifené vydani zkuseného autor-
ského kolektivu K. Pavelka, J. Vencovsky,
P. Hordk, L. Senolt, H. Mann, J. Stépan et al.
Plvodni kniha Revmatologie vznikla v roce
2012.0d jejiho vydani tedy ubéhlo, v dnesni
dobé mulzeme fici, ,dlouhych” 6 roka. V dy-
namicky se vyvijejicim oboru, jakym je rev-
matologie, se v poslednich létech objevila
fada novinek. Nejvice jich je samozfejmé
v oblasti farmakoterapie zanétlivych rev-
matickych onemocnéni, v niz byly do praxe zavedeny
zcela nové léky, jako jsou inhibitory Janusovych kindz,
inhibitory IL17, nové inhibitory IL6, biosimilarni |éky, in-
hibitory fosfodiesterazy 4 a dalsi. Kromé novych Iéki se
objevuji i nové |écebné strategie, prosazuji se principy
¢asné agresivni 1é¢by a principy lé¢by k cili, tzv. treat
to target. Nové strategie |é¢by jsou obsazeny v fadé
oficidlnich narodnich i mezinarodnich doporucenich
k 16¢bé, kterd jsou rovnéz v textu obsaZena. Pro néktera
revmatickd onemocnéni byla vytvofena nova klasifi-
kac¢ni a diagnosticka kritéria.

Clenéni textu z(stava shodné s predchozim vyda-
nim. V aktudlnim vydéni jsou nové pfepracovény nebo
znacné rozsifeny kapitoly tykajici se imunologie a imu-
nogenetiky, inhibitord Janusovych kinaz nebo kapi-

toly vénujici se vzacnéjSim revmatickym
onemocnénim. Pfibyly kapitoly vénujici se
IgG4 onemocnénim, revmatickym syndro-
mum, které vznikaji pii lécbé tzv. inhibitory
kontrolnich bodd, a rozsifena byla kapitola
o artritidach pfi HIV infekci.

Lze ocekavat, Ze nova publikace Revma-
tologie navaze na uUspéchy predchoziho
vydani, které bylo mimochodem ocenéno
piedsednictvem Ceské lékarské spole¢-
nosti J. E. Purkyné jako nejlepsi odbornd 1é-
kafskd knizni publikace roku 2012.

Kniha je primarné ur¢ena mladym lékaitm, pfipravu-
jicim se na atestaci z revmatologie, ale vérim, Ze si své
Ctendfe najde i mezi zkuSenymi revmatology a Iékafi
piibuznych Iékafskych obor.

Kniha Revmatologie, 2. aktualizované a rozsirené
vydani, vychazi u pfilezitosti Zivotniho jubilea jednoho
z hlavnich autord, prof. MUDr. Jitiho Vencovského, DrSc.
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