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SOUHRN
Klinicky doporuéeny postup Ceské diabetologické spole¢nosti CLS JEP,Pouziti inzulinové pumpy a glukézovych senzor(i
u pacientu s diabetem lé¢enych inzulinem” je adaptovany doporuceny postup zaloZzeny na doporucenich americké Endocrine
Society. Tento doporuceny postup reaguje na narUstajici trend pouzivani modernich technologii v diabetologii a jeho cilem je
poskytnout nastroj podporujici rozhodovaci procesy zdravotnikd, platcd, regulatorl i samotnych pacientl. Doporuceny postup
je zpracovany podle principt mediciny zalozené na diikazech za pouziti metodiky GRADE. Doporuceny postup se zabyva ¢tyfmi
otazkami: pouzitim inzulinové pumpy, pouzitim kontinudIni monitorace glukézy (v redlném case a intermitentné skenované)

a bolusovych kalkulatord u pacientl 1é¢enych inzulinem v soucasné klinické praxi. Protoze je vétsina studii v této oblasti
provedena u pacientl s diabetem 1. typu, vztahuje se tento doporuceny postup prevazné k pouziti technologii u diabetu 1. typu,
ackoliv je prenositelny také na dalsi pacienty s diabetem bez vlastni endogenni sekrece inzulinu.

Kli¢ova slova: inzulinova pumpa, kontinudlni monitorace glukézy, bolusovy kalkulator, diabetes 1. typu, klinické doporucené postupy

SUMMARY
The clinical guideline of Czech Diabetes Society ,Insulin Pumps and Glucose Sensors Use in Patients with Diabetes Treated with

Insulin” is an adopted guideline based on the guidelines of US Endocrine Society. It follows the trend towards frequent use of modern

technologies in diabetology and its aim is to provide evidence-based tool supporting the decision-making processes of healthcare
professionals, payers, regulators and patients. Four topics are included in this guideline: insulin pumps use in insulin-treated diabetic
patients, clinical use of glucose sensors - real-time CGM and intermittently-scanned CGM (FGM), and the position of bolus calculators

in current clinical practice. As most evidence is based on studies in Type 1 diabetes patients, this guideline predominantly refers to
technology use in Type 1 diabetes although it is transferrable also to other diabetic patients without endogenous insulin production.

Key words: insulin pumps, continuous glucose monitoring, bolus calculator, Type 1 diabetes, clinical guidelines

Tento doporuceny postup je adaptovany doporu-
ceny postup podle: Diabetes Technology — Continuous
Subcutaneous Insulin Infusion Therapy and Continuous
Glucose Monitoring in Adults: An Endocrine Society Clinical
Practice Guideline (2016), Continous Glucose Monitoring:
An Endocrine Society Clinical Practice Guideline (2011),
a update vyse uvedenych: Advances in Glucose Monitoring

and Automated Insulin Delivery: Supplement to Endocrine
Society Clinical Practice Guidelines (2018). Doporuceny po-
stup byl vytvoren v ramci projektu,Klinické doporucené po-
stupy” Agentury pro zdravotnicky vyzkum Ceské republiky
(AzV CR). Partnery projektu jsou Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky (MZ CR) a Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR (UZIS).
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Klinicky doporuceny postup se zabyva ¢tyimi otazkami:

1. MGzelééba CSll (continuous subcutaneous insulin infu-
sion) u pacientti Ié¢enych inzulinem ve srovnani s inten-
zifikovanym inzulinovym rezimem formou vice injekci
denné zlepsit efektivitu a bezpecnost Iécby diabetu?

2. MGze monitorace pomoci rt-CGM (real-time conti-
nuous glucose monitoring) ve srovnani se selfmoni-
toringem pomoci osobnich glukometrii u pacienti
s diabetem lécenych intenzifikovanym inzulinovym
rezimem (formou vice injekci denné nebo CSlI) zlepsit
efektivitu a bezpecnost lIécby diabetu?

3. MGze monitorace pomoci FGM (flash glucose mo-
nitoring) ve srovnani se selfmonitoringem pomoci
osobnich glukometra u pacientt s diabetem lé¢enych
intenzifikovanym inzulinovym rezimem (formou vice
injekci denné nebo CSII) zlepsit efektivitu a bezpec-
nost lécby diabetu?

4. Mize bolusovy kalkulator ve srovnani s fixnim dav-
kovanim inzulinu u pacienti s diabetem lécenych in-
tenzifikovanym inzulinovym reZimem (formou vice
injekci denné nebo CSII) zlepsit efektivitu a bezpec-
nost lécby diabetu?

ZAKLADNI POPIS METODIKY

Zahrnuté KDP byly vytvoreny podle metodologie Endo-
crine Society, ktera vychazi z metodologie GRADE Working
Group. Celd metodologie je stru¢né popsdna v téchto pu-
blikacich (Atkins D, Best D, Briss PA, et al. Grading qua-
lity of evidence and strength of recommendations. BMJ.
2004;328:1490; Swiglo BA, Murad MH, Schiinemann HJ,
et al. A case for clarity, consistency, and helpfulness: sta-
te-of-the-art clinical practice guidelines in endocrinology
using the grading of recommendations, assessment, deve-
lopment, and evaluation system. J Clin Endocrinol Metab.
2008;93:666-673), na které se autorské kolektivy odkazuiji.
Detailné je tato metodika popsana v GRADE Handbook.
Tento KDP obsahuje nékolik typl doporuceni vytvorenych
podle ¢eské narodni metodiky tvorby KDP[1]:

- Doporuceni, jejichz sila je hodnocena podle metodiky

GRADE Working Group

- Silné doporuceniPRO  (doporuceno udélat) ®®D®®

— Slabé doporuc¢eniPRO  (navrzeno udélat) CICCIS)

- Slabé doporuceni PROTI (navrzeno nedélat) CICSIS)
(

- Silné doporuceni PROTI (doporuceno nedélat) ®©00

Symboly doporuceni jsou doplnény ¢iselnymi udaji 1a 2, 1zna-
mena (doporuceno udélat) a 2 znamena (navrzeno udélat).
- Negradované sdéleni spravné klinické praxe

Byla vytvorena v piipadé, Ze nebyl dostatek primych du-
kazl nebo jejich kvalita byla nizka, ale skupina tvlrct citila
potiebu doporuceni vytvorit. Benefit je nezvratny a dosta-
te¢né velky. Takovd doporuceni byla vytvofena metodou
konsenzu Task force” Endocrine Society.
- Konsenzualni stanoviska

Casti doporuceni, které se tykaji FGM 3.2 a Bolusovych kal-
kuldtor 4.2, byly z hlediska nekonkluzivnosti a klinické hetero-
genity ptimych i nepiimych védeckych dlkaz{i formulovany na
zakladé konsenzu pracovniho tymu tohoto KDP. Systematicky
dohledané studie vsak byly pouzity pfi formulovani konsenzu
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(Oskarsson et al., 2018; Bolinder, et al., 2016; Moreno-Fernan-
dez, et al,, 2018; Haak, et al., 2017a; Haak, et al., 2017b).
Stanoviska, u nichz bylo posouzeni zalozeno na konsenzu
skupiny odbornikl pripravujicich tyto doporucené postupy,
byla oznacena jako expertni konsenzus (EK). Pro EK nebylo
provedeno systematické review. Nicméné byly pouzity for-
mulare pro Expertni dlikazy (ED) (viz ptiloha B), kdy kazdy ¢len
pracovniho tymu, ktery byl kompetentni a bez stfetu zajmu
formulovat ED, je formuloval. Vsechny ED pracovni tym pod
vedenim garanta MP a hlavniho metodika MK pouzil k formu-
laci vysledného EK. Doporuceni zaloZzend na EK nepouZzivaji
symboly ani pismena, které by predstavovaly silu doporuceni
a kvalitu dikazu. Sila doporuceni vychazi vyhradné ze slovni
formulace [je doporuc¢eno/navrzeno/mohlo by se].

Doporucéeni

1. MUZE LEEBA CSII (CONTINUOUS
SUBCUTANEOUS INSULIN INFUSION) U PACIENTU
LECENYCH INZULINEM VE SROVNANI
S INTENZIFIKOVANYM INZULINOVYM REZIMEM
FORMOU VICE INJEKCi DENNE ZLEPSIT
EFEKTIVITU A BEZPECNOST LECBY DIABETU?

Shrnuti doporuceni

1.1 Lécba inzulinovou pumpou bez kontinualni monito-
race glukozy

1. 1. 1 Doporucujeme Iécbu inzulinovou pumpou proti vice-
cetnym injekcim inzulinu v rezimu bazal-bolus (MDI) s aplikaci in-
zulinovych analog u pacientt s diabetem 1. typu, ktefi nedosahuji
cilového glykovaného hemoglobinu, pokud jsou pacienti a jejich
pecovatelé ochotni a schopni piistroj pouzivat. (1|@@@0O)

1. 1.2 Doporucujeme CSlI proti MDI v rezimu bazal-bolus
s aplikaci inzulinovych analog u pacientl s diabetem 1. typu,
ktefi dosahuji cilového glykovaného hemoglobinu, ale maji
tézké hypoglykemie nebo vysokou glykemickou variabilitu,
pokud jsou pacienti a jejich pecovatelé ochotni a schopni
piistroj pouzivat. (1|@@®®0O)

1. 1.3 Navrhujeme CSll u pacientl s diabetem 1. typu, kte-
i potrebuji vyssi flexibilitu v aplikaci inzulinu a jsou schopni
zafizeni pouzivat. (2|®®©0©)

1.2 Pouziti inzulinové pumpy v nemocnici

1.2 Navrhujeme, aby lékafi pokracovali v |é¢bé inzulino-
vou pumpou u pacientll s diabetem pfijatych do nemocnice,
pokud ma instituce jasné protokoly pro hodnoceni pacientd,
nalezité monitorovani a bezpecnostni procedury. (2|®®S0)

1.3 Vybér kandidata pro lIécbu inzulinovou pumpu

1.3 Doporucujeme, aby pred predepsanim CSIl provedli
Iékafi zhodnoceni mentdlniho a psychologického stavu pa-
cienta, dosavadni adherence k péci o diabetes, ochoty a za-
jmu o vyzkouseni zafizeni a moznosti naslednych kontrol.
(1®®00)
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1.1 Léc¢ba inzulinovou pumpou bez kontinualni monito-
race glukozy

1.1.1 Doporucujeme lécbu inzulinovou pumpou pro-
ti intenzifikovanému inzulinovému rezimu bazal-bolus
(MDI) s aplikaci inzulinovych analog u pacientt s dia-
betem 1. typu, ktefi nedosahuji cilového glykovaného
hemoglobinu, pokud jsou pacienti a jejich pecovatelé
ochotni a schopni pfistroj pouzivat. (1|®®®0O)

Diikazy

Alternativni [é¢bou diabetu 1. typu je |é¢ba bazal-bo-
lus s rychle plisobicim analogem a bazalnim inzulinovym
analogem (American Diabetes A, 2015). Bohuzel mnoho
komparativnich studii s inzulinovymi pumpami probéhlo
dfive, nez byla tato moderni analoga (kterd jsou spoje-
na s mensim vyskytem hypoglykemii) dostupnd (Pickup
a Keen, 2002). Nékteré studie porovnavaly CSIl s uzitim
rychle pusobicich analog vs. MDI uzivajici neanaloga
nebo smési inzulinu; nicméné toto neni pfimo aplikova-
telné na soucasné rezimy MDI, které primarné pouzivaji
inzulinova analoga. Neustdly pokrok ve vyvoji inzulino-
vych pump také komplikuje analyzu. Uzivatelska rozhra-
ni, velikost a tvar, kalkuldtory bolusu se u pump vyvijeji
stejné jako datova komunikace (napft. s CGM, glukometry,
internetem). Pfidana hodnota pokroku v designu pump
by byla pfekryta metaanalyzou studii, které zahrnovaly
také zastaralé pumpy. Konec¢né dvojité slepé studie ne-
jsou mozné, protoze jednotlivci by si byli védomi jim pfi-
délené 1écby.

| pfes tato omezeni vSak nékolik metaanalyz porov-
nalo malé mnozstvi komparativnich randomizovanych
klinickych studii uc¢innosti Ié¢by u dospélych s diabetem
1. typu (Pickup a Kee, 2002; Jeitler, et al., 2008; Misso et al.,
2010; Monami et al., 2010; Weissberg-Benchell et al., 2003;
Yeh et al., 2012). Cochrane analyza lé¢by CSIl u diabetu
1. typu z roku 2010 nalezla statisticky vyznamné snizeni
HbA,_o asi 3 mmol/mol u dospélych lécenych CSII (Misso
et al., 2010). Tato analyza vsak zahrnovala mnoho studii
s inzulinovymi pumpami a humannim inzulinem dokon-
¢enych pifed rokem 2000. Vzhledem ke zménam dostup-
nych inzulin® a technologie pump jsou nejvice relevantni
systematické analyzy publikované za poslednich 15 let,
které hodnoti studie s pumpami uzivajicimi rychle plso-
bici analoga. Posledni metaanalyza Yeh a kol. (Yeh et al,,
2012) zahrnovala pouze studie, které pouzivaly rychle pU-
sobici analoga, a nasla pouze ¢tyfi vhodné studie. Autofi
opét nalezli vyznamny pfinos léc¢by CSIl se snizenim
HbA,_o asi 3 mmol/mol ve srovnani s MDI. Vysledky v3ak
byly vyznamné ovlivnény nejvétsi studii, kterd zjistila sni-
zeni HbA, o zhruba 9 mmol/mol pfi lé¢bé CSlI, nicméné
to byla také studie s nejvy$Sim HbA, pfi randomizaci
(prdmérna hodnota 78 mmol/mol) (DeVries et al, 2002).
Tato 16tydenni studie byla zamyslena jako 32tyden-
ni zkfizena studie, avSak autofi zvertejnili jen prvni fazi
z dGvodu vysokého Ubytku pacientd v dobé zkfizeni. Na-
vzdory tomuto vyznamnému nedostatku byla tato studie
jedine¢na v tom, Ze zahrnovala 14tydenni ,kvalifika¢ni
fazi” a randomizovala pouze pacienty, ktefi splnili nejméné
70 % doporu¢eného monitorovani glykemii. Nejsou zadné

poznatky o tom, Ze jiné provedené studie pfed zafazenim
identifikovaly pacienty ohledné podobné motivace. Pouze
jedna z reportovanych studii byla delsi nez 16 tydn(. V malé
9mésicni studii Tsui a kol. (Tsui et al., 2001) uvedli, Ze vychozi
hodnota HbA, byla pfiblizné o 5 mmol/mol vy3si ve skupiné
MDI, ackoli také sdélili, ze to znamenalo nevyznamny rozdil.
Z4adné ze studii v analyze Yeh a kol. (Yeh et al., 2012) nepo-
uzivaly kalkulator bolusu, prestoze jedna ze studii zahrnova-
la pumpu, kterd ma tuto funkci k dispozici (Bolli et al., 2009).
Tato studie byla také jeding, kterd pouzivala moderni bazalni
inzulin (glargin).

Pétitydenni zkfizena studie s pouzitim CGM zjistila, ze plo-
cha pod kfivkou pro hladiny glukézy nad 7,8 mmol/l byla re-
dukovana o 40 % u pacientl s diabetem 1. typu na CSlI (inzu-
lin aspart) vs. MDI (inzulin aspart/inzulin glargin) (Hirsch et al.,
2005). Snizeni hladiny fruktosaminu bylo také velmi vyznamné
u CSll vs. MDI.

Observacni studie provadéné na pracovistich s vyznam-
nymi zkusenostmi s inzulinovou pumpou a peclivé apliko-
vanymi protokoly vybéru pacientd a edukace naznacuji,
ze kompenzace mUze byt lepsi na téchto pracovistich ve
srovnani s vyzkumem, kde jsou kritéria zafazeni pacient(
proménliva a zfidka optimalizovana pro idealni kandidaty.
Napfiklad neddvna observacni studie na 200 dospélych pa-
cientech s diabetem 1. typu pfevedenych z MDI na CSlI pro-
kazala, Ze u téchto Spatné kompenzovanych pacientd CSlI
snizila HbA, _prdmérné o > 11 mmol/mol a vyrazné zlep3e-
ni pretrvavalo primérnych 6 let sledovani (Orr et al., 2015).
Randomizované kontrolované studie ddsledné nevyuzivaji
(a metaanalyzy obvykle neanalyzuji) kritéria vybéru, postu-
py edukace nebo probihajici hodnoceni a podporu zkuse-
nych 1ékafa a vybaveni pracovist. Podrobné nize popisuje-
me, co definuje vhodné kandidaty (1.3 Vybér kandiddtd pro
lé¢bu inzulinovou pumpou).

Navzdory omezenim dostupné literatury existuji po-
mérné konzistentni ddkazy, ze soucasna lécba CSIl prav-
dépodobné zlepsuje kompenzaci diabetu u motivovanych
pacientl s nedostate¢nou kompenzaci, ktefi jsou nalezité
edukovani a podporovani. ProtoZe tato oblast technolo-
gie lé¢by inzulinem postupuje ve sméru vyuziti senzord,
je nepravdépodobné, Ze uvidime smysluplné studie hod-
notici izolovany pfinos CSlI, které rozsifi soucasny soubor
dlkazd.

1.1.2 Doporucujeme CSIl oproti MDI v rezimu ba-
zal-bolus s aplikaci inzulinovych analog u u pacientt
s diabetem 1. typu, ktefi dosahuji cilového glykované-
ho hemoglobinu, ale maji tézké hypoglykemie nebo
vysokou glykemickou variabilitu, pokud jsou pacienti
a jejich pecovatelé ochotni a schopni pristroj pouzi-
vat. (1|2@@0)

Diikazy

Udaje o snizeni po¢tu hypoglykemii jsou smisené a je
obtizné je analyzovat pomoci systematickych prehledi
kvili rdznorodym definicim hypoglykemie a variabilnim
schématlim monitorovani k detekci celodenniho nebo
no¢niho vyskytu hypoglykemii (Misso et al., 2010; Yeh et
al., 2012). Po zvazeni vseho neexistuji Zadné dobré dika-
zy, ze CSllI snizuje celkovy vyskyt hypoglykemii u pacientd
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s diabetem 1. typu. VétsSina srovndvacich studii CSII vs.
MDI vyloucila pacienty s tézkymi hypoglykemiemi (ob-
vykle definované jako hypoglykeémie vyzadujici pomoc)
v mésicich pred vstupem do studie (Jeitler et al., 2008;
Misso et al., 2010). Metaanalyza studii, kde jsou tito pa-
cienti specifikovani, ukazuje, ze tézké hypoglykemie jsou
signifikantné redukovany pfilé¢bé CSll ve srovnani s MDI,
i kdyz tyto studie pouzivaly zastaralé inzulinové rezimy
(Pickup a Sutton, 2008).

Existuji také dlkazy, ze CSll je spojena se snizenou
glykemickou variabilitou (Bruttomesso et al., 2008; Ha-
naire-Broutin et al.,, 2000; Hoogma et al., 2006; Pickup
et al., 2006). To je dulezité, protoze variabilita je jednou
z primarnich indikaci pro CSIl na nékterych pracovistich
(Papargyri, P, et al., 2014). Navic vys$si variabilita je ¢astéji
spojena s vyssim vyskytem hypoglykemii a existuje nepo-
tvrzena obava, ze variabilita mdze mit nezavisly vliv na
komplikace (Siegelaar et al., 2010).

1.1.3 Navrhujeme CSlI u pacientt s diabetem 1. typu,

ktefi potiebuji vyssi flexibilitu v aplikaci inzulinu a jsou
schopni zafizeni pouzivat. (2|®®©0O)

Diikazy

Jak jiz bylo uvedeno, neexistuji Zadné dlikazy ze systema-
tickych ptehledd, které by naznacovaly nedostate¢nou kom-
penzaci diabetu pfi CSll ve srovnani s MDI [Misso et al., 2010;
Monami et al., 2010; Golden et al., 2012). Rozsitené pouziti
CSlI je tedy omezeno vy3simi ndklady a marginalnim pfino-
sem, pokud neexistuji dal3i vyhody nad ramec kompenza-
ce. Flexibilita poskytnuta CSIl s rychlym analogem inzulinu
muze byt vyhodou pro ty, ktefi cvici, a potencialné pro pa-
cienty s gastroparézou, z divodu moznosti modifikovat ba-
zalni ddvku (Admon et al., 2005; Colberg 2002; Sharma et al.,
2011; Tsalikian et al., 2006; Yardley et al., 2013). Série piipadt
pacientl s gastroparézou, ktefi presli z MDI na CSlI, ukazala
mén¢ hospitalizaci, zlepSeni HbA, a mensi glykemickou va-
riabilitu (Sharma et al., 2011). Nicméné neexistuji zddné ran-
domizované kontrolované studie podporujici tento poten-
cidlni pfinos. Mnoho studii ukazalo zlep3eni kvality Zivota
nebo zlepseni spokojenosti pacienta s terapii CSIl ve vztahu
k 1é¢bé MDI, z nichz nékteré pfinosy mohou byt zplisobeny
zlepsenim kompenzace. Nicméné postoj pacienta k riznym
technologiim a zpudsoby implementace, ackoli vyznam-
né, neni snadné definovat. Bohuzel rlizné studie pouzivaly
rlzné nastroje méfeni nebo referovaly odlisné specifické
kategorie nalezd (Barnard et al., 2007). Proto zatimco téméf
vSechny pozitivni ndlezy jsou ve prospéch CSlI, nesrovnalos-
ti vedou k omezené jasnosti metaanalyz (Yeh et al., 2012; De-
Vries et al., 2002; Tsui et al., 2001; Bolli et al., 2009; Hoogma et
al, 2006; Linkeschova et al., 2002; Thomas et al., 2007).

Je dobfe zndmo, ze lé¢ba inzulinovymi pumpami je
bezpecnd a uc¢innd u déti, zvlasté téch starsich 7 let. Podle
poznatkd autord doporuceni Endocrine Society nebyla
v poslednich dvou letech publikovana Zzadna data o lé¢-
bé inzulinovou pumpou u déti, ale doporuceni American
Diabetes Association (ADA) a International Society of Pe-
diatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) podporuiji jeji po-
uziti. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines z roku
2014 doporucuji CSIl jako moznost lécby u pediatrickych

diabetologie —

pacientd, ale nepreferuji tuto Ié¢bu pred MDI, vzhledem
k obavdm z vybéru pacientl a zkresleni v observacnich
studiich. Nicméné hodnoti mozny pozitivni dopad CSIl na
spokojenost pacient(, a to i bez zlep3eni HbA, _(Danneetal,,
2014). Naopak doporuceni ISPAD pro Ié¢bu diabetu u déti
predskolniho véku konkrétné doporucuje terapii inzulino-
vou pumpou pro déti mladsi 7 let (Sundberg et al.,, 2017).
Uvadéji data o zvyseni flexibility a volnosti, stejné jako men-
Si stres a Uzkost souvisejici s Ié¢bou u predskolnich déti s dia-
betem vyuzivajicich CSII (Sullivan-Bolyai et al., 2004). Stejné
jako u dospélych uzivatell CSlI je zdUraznéna potieba nale-
zité edukace a sledovani.

1.2 Pouziti inzulinové pumpy v nemocnici

1.2 Navrhujeme, aby lékaii pokracovali v 1écbé in-
zulinovou pumpou u pacienti s diabetem pfijatych do
nemocnice, pokud ma instituce jasné protokoly pro hod-
noceni pacientt, nalezité monitorovani a bezpec¢nostni
procedury. (2|®®60)

Diikazy

Z4dné randomizované kontrolované studie nehodnotily
relativni pfinos pokrac¢ovani CSIl v porovnani s pfechodem
na intravenézni infuzi inzulinu nebo MDI, pokud jsou pa-
cienti s ambulantni CSIl [é¢bou hospitalizovani pro akutni
onemocnéni nebo operaci. Nicméné studie uvadéji, Zze ne-
mocnice, které maji dobfe nastavena kritéria a postupy pro
péci o diabetes, mohou béhem hospitalizace poskytnout
bezpec¢nou a Uc¢innou lécbu CSIl (Boyle et al., 2012a; Boy-
le et al., 2012b; Cook et al., 2012; Houlden a Moore, 2014;
Lansang et al., 2013; Morviducci et al., 2011).

Jak American Diabetes Association (ADA), tak Ame-
rican Association of Clinical Endocrinology (AACE) pod-
poruji tyto nalezy za predpokladu, ze pacient ma fyzic-
ké a mentdlni pfedpoklady pro pokrac¢ovani lécby CSlI
(Grunberger et al., 2014; Chamberlain et al., 2015). Exis-
tuji faktory (napf. lé¢ené onemocnéni, dalsi Iéky, stupen
akutni inzulinové rezistence, zmény dusevniho stavu),
které by mohly ovlivnit, zda je terapie CSIl pro hospita-
lizovaného pacienta vhodnd; nicméné Zzadné studie tyto
faktory systematicky nezkoumaly. Proto mohou instituce,
které nejsou schopny zarudit odpovidajici zhodnoceni
a podporu, rozhodnout o zakazu pouziti CSIl u hospitali-
zovanych pacientd (z dlivodd, jakymi jsou napf. obavy ze
zdravotni odpovédnosti). Casto se doporucuje, aby toto
zhodnoceni proved| diabetolog se zkuSenostmi s terapii
inzulinovou pumpou. Zadné specifické dlikazy v tomto
ohledu neexistuji a je pravdépodobné, Ze kazdy poskyto-
vatel s dikladnymi znalostmi a zkuSenostmi s pumpami
by mohl tento proces vhodné fidit. Je-li [é¢ba CSII preru-
$ena, je nutny prfechod na inzulinovou terapii v rezimu
bazal-bolus.

Léc¢ba CSIl mGze pokracovat u pacientd, ktefi podstupuji
jednodenni ¢i ambulantni chirurgicky zakrok, ktery maze
doprovazet la¢néni a/nebo sedace védomi. Nicméné lékafi
potfebuji védét, Ze pacient je na inzulinové pumpé a ma
doporuceni k pfipravé na operaci s ohledem na nastaveni
pumpy. Pokud Iékafi nejsou spokojeni s pokracujici terapii
CSlI, méli by podavat inzulin injekcemi.
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Tab. 1: CSIl - Doporuceni k edukaci a tréninku

Pacient

Spolupracujte se ¢leny diabetologického tymu, ktefi dohlizeji na
pouzivani CSll, dodrzujte pravidelné kontroly.

Podilejte se na vyuzivani prostiedk pro spravu dat, abyste upravili
terapii a zhodnotili vasi vlastni 1é¢bu.

Poskytovatel zdravotni péce

Poskytnéte edukaci pro feseni nedostatkd nebo pii pfechodu na
nové technologie.

Zhodnotte léc¢bu CSIl a posudte ztratu schopnosti Ié¢by inzulinovou
pumpou kvuli kognitivni, fyzické nebo vékové zméné; zmény pojist-
ného kryti; nebo zmény ze strany poskytovatele zdravotni péce.

Casova obdobi pro posouzeni pacientova chovani a znalosti

Pred zahdjenim lécby CSlI posudte:

Monitorovani glykemii pomoci glukometru a/nebo CGM, spInéni
individualnich cild kompenzace.

Pocitani sacharidd nebo jiny zplsob stanoveni davky prandialniho
inzulinu.

Schopnost ovladat CSll a provadét zmény v dlisledku faktord, jako
je manualni zru¢nost, zhorseni zraku, mentalni zdravi nebo zhorseni
kognitivnich funkci — samostatné nebo s asistenci druhé osoby.
Vybér a péce o mista zavedeni kanyly.

DKA - prevence a lécba.

Hypoglykemie - prevence, detekce a lécba.

Rezervni/nouzové zasoby.

Pokud pouzivate kalkulator bolusu, posudte tato nastaveni: inzulin -
sacharidovy pomér, citlivost na inzulin, cilové hodnoty glykemie

a doba pUlsobeni inzulinu.

Kazdorocné a/nebo pri zméné na novou inzulinovou pumpu pre-
hodnotte:

Monitorovani glykemii pomoci glukometru a/nebo CGM, spInéni
individudlnich cild kompenzace.

Upravte nastaveni bazalnich davek inzulinu podle provedeného testu
bazalni davky inzulinu.

Nastaveni bolusového kalkulatoru, pokud je pouzivén.

Mista zavedeni kanyly a typ infuzniho setu.

Schopnost fesit situaci pfi poruse inzulinové pumpy.

Prevence a lé¢ba diabetické ketoacidézy.

Prevence, detekce a lé¢ba hypoglykemie.

Rezervni/nouzové zasoby.

Zalozni plan pro pouziti inzulinovych injekci pfi selhani inzulinové
pumpy.

P¥i pferuseni lécby CSll nebo pfechodu na MDI pfehodnotte:
Monitorovani glykemii pomoci glukometru a/nebo CGM, spInéni
individualnich cild kompenzace.

Novy plan lécby pro MDI rezim.

1.3 Vybér kandidati pro lécbu inzulinovou pumpu

1.3 Doporucujeme, aby pred predepsanim CSIl pro-
vedli lékaFi zhodnoceni mentalniho a psychologického
stavu pacienta, dosavadni adherence k péci o diabetes,
ochoty a zajmu o vyzkouseni zafizeni a moznosti nasled-
nych kontrol. (1|®®©0)

Diikazy

Existuje jen malo studii a Zadné randomizované kon-
trolované studie nebo systematické prehledy, které kon-
krétné zkoumaly nebo identifikovaly faktory predpovida-
jici uspésné pouziti CSII (Jeitler et al., 2008; Misso et al.,
2010; Monamietal., 2010;Yeh etal., 2012; Pickup a Sutton,
2008; Grunberger et al., 2014; Scheiner et al., 2009). Né-
kterym pacientdm vyhovuje lé¢ba CSll, aniz vykazuji cha-
rakteristiky, které jsou povazovany za pfiznivé pro uspéch
IéCby. Jesté méné jsou k dispozici dikazy o tom, jaké
znalosti, odbornost a zdroje potiebuji Iékafi pro edukaci

a podporu lécby CSII. Ze studii, které zkoumaly faktory
Uspésné lécby CSlI, existuji pomérné konzistentni dlika-
zy, ze vy$si hladiny HbA, na pocatku lécby jsou spojeny
s vetsi redukci HbA, _pfi Ié¢bé CSII (Orr et al., 2015; Pic-
kup a Sutton, 2008; Clements et al., 2015; Pinhas-Hamiel
et al., 2010; Ziegler et al., 2013). Nicméné Orr et al. (Orr
et al,, 2015) uvadi, Zze hladina HbA,_nad 86 mmol/mol je
spojena se Spatnymi vysledky IéCby CSIl. Je zajimavé, ze
Nixon et al. (Nixon et al., 2014) uvedli, ze mezi pacienty
[éCenymi CSll pro zvySenou hodnotu HbA, asiu 12 % léc-
ba pumpou nepfindsi zadny benefit po pfechodu z MDI
a u 57 % doslo k casnému snizeni HbA,_nasledovanému
pozdéjsim zhorSenim. Co se tycCe ostatnich fakto-
rd, studie Orr et al. (Orr et al., 2015) zjistila, Ze dusevni
onemocnéni a anamnéza zmeskanych ambulantnich
kontrol predpovidala horsi vysledky spojené s Ié¢bou
CSII. Stejné tak Grant et al. (Grant et al., 2013) popsali,
Ze vyznamnd Uzkost nebo deprese je spojena s horSimi
vysledky pfi 1é¢bé CSlI. Chybi data popisujici vztah mezi
frekvenci selfmonitoringu glukometrem a Uspéchem léc-
by CSIl. Nicméné jedna studie hodnotici zkuSenosti z kli-
nické praxe popsala souvislost mezi ¢etnosti méreni glu-
kometrem a Uspéchem lécby CSII (Matejko et al., 2014).
Nezd3 se, Ze by mezi dospélymi pacienty hral vék hlavni
roli (Klupa et al., 2008).

Klinické zkusenosti naznacuji, Ze dospéli kandidati na
CSIl by méli byt pfed zahdjenim dikladné zhodnoceni
s cilem posoudit Sirokou skalu navykl v samostatné péci
o diabetes. Faktory, které je treba zvazit, jsou: vstupni
HbA, , anamnéza pacienta stran adherence a dodrzova-
ni naslednych kontrol a doporuceni lékafe, monitorace
glykemii, realistické rozpoznani limitaci |é¢by CSII pa-
cientem, pfitomnost vyznamné psychologické poruchy,
kterd by mohla ovlivnitadherenci, a potvrzena dostupnost
pro nasledné kontroly bezprostfedné po zahajeni |éCby.
Je také doporuceno, aby pfed zahajenim lé¢by CSII 1ékafi
zhodnotiliavyplniliobecné mezery veznalostech pacienta
o diabetu a péce o néj véetné pocitani sacharidli a spe-
cifickych postupech pfi akutnim onemocnéni. Tabulka 1
obsahuje doporuceni k edukaci a tréninku CSII.

2. MUZE MONITORACE POMOCI RT-CGM
(REAL-TIME CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING)
VE SROVNANI SE SELFMONITORINGEM
POMOCI OSOBNICH GLUKOMETRU U PACIENTU
S DIABETEM LECENYCH INTENZIFIKOVANYM
INZULINOVYM REZIMEM (FORMOU VICE INJEKCI
DENNE NEBO CSII) ZLEPSIT EFEKTIVITU
A BEZPECNOST LECBY DIABETU?

Shrnuti doporuceni
2.1 Kontinualni monitorace glukézy u dospélych pacientti

2.1.1 Doporucujeme pouziti oteviené kontinualni mo-
nitorace glukdézy u dospélych pacientl s diabetem 1. typu,
ktefi maji glykovany hemoglobin nad cilovou hodnotou
a jsou ochotni a schopni pouzivat tyto pfistroje témér den-
né.(1|22e®)

156

DMEV « ROCNIK 22 « 2019 « CiSLO 4



2.1.2 Doporucujeme pouziti oteviené kontinualni mo-
nitorace glukézy u dospélych pacientl s diabetem 1. typu
s vybornou kompenzaci, ktefi jsou ochotni a schopni pouzi-
vat tyto pfistroje téméf denné. (1|®@@@®)

2.2 Edukace a Skoleni pouziti kontinualni subkutanni in-
fuze inzulinu a kontinualni monitorace glukézy

2.2 Pacienti s diabetem 1. typu pouzivajici inzulinovou
pumpu a kontinualni monitor glukézy by méli byt edukova-
ni, Skoleni a méla by jim byt poskytnuta kontinualni podpo-
ra s cilem dosahnout a udrzet individualni glykemické cile
(negradované sdéleni spravné klinické praxe).

2.1 Oteviena kontinualni monitorace glukézy u dospé-
lych pacientt

2.1.1 Doporucujeme pouziti oteviené kontinualni
monitorace glukézy u dospélych pacientli s diabetem
1. typu, ktefi maji glykovany hemoglobin nad cilovou
hodnotou a jsou ochotni a schopni pouzivat tyto pristro-
je téméi denné. (1|22@1)

Diikazy

Studie JDRF (Juvenile Diabetes Research Foundation)
(Tamborlane et al., 2008), studie Guard Control (Deiss et al.,
2006) a studie O'Connell et al. (O'Connell et al., 2009) pro-
kazaly, Zze dospéli pacienti s glykovanym hemoglobinem
rovnym nebo vy3sim nez 53 mmol/mol dosahli vyraznéjsiho
snizeni glykovaného hemoglobinu s pouZitim oteviené kon-
tinudlni monitorace glukdzy nez s pouzitim selfmonitoringu
glukometrem (0,5; 0,6 a 0,43 % DCCT, v tomto pofradi). Dale,
na rozdil od selfmonitoringu glukometrem, zlepseni glyko-
vaného hemoglobinu pfi pouziti kontinudlni monitorace
glukézy neni doprovézeno zvysenim biochemicky zachy-
cené hypoglykemie (Deiss et al., 2006; Continuous Gluco-
se Monitoring, 2007). Zlep3eni glykovaného hemoglobinu
u osob s kontinudlnim monitoringem glukdzy v Setimésicni
studii JDRF bylo zachovano i béhem 3estimési¢ni observacni
doby, kterd nasledovala po dokonc¢eni studie (Beck, 2009).
Tento dlouhodoby benefit byl pfitomen i pres snizeni fre-
kvence ambulantnich kontrol béhem observacéni doby na
frekvenci podobnou bézné péci (2,7 £ 1,2 navstévy béhem
6 mésich). Dale klesla incidence tézkych hypoglykemii z 20,5
pfipadu na 100 pacient/rokd béhem pavodni Sestimési¢ni
studie na 12,1 pfipadu na 100 pacient/rok béhem Sestimé-
si¢niho observa¢niho obdobi.

Dosavadni studie s kontinudlni monitoraci glykemie zahr-
novaly pacienty lé¢ené inzulinovou pumpou a vicecetnymi
injekcemi inzulinu, Zddné z nich nehodnotily efekt zahajeni
kontinualni monitorace glukézy u dospélych pacientt Iéce-
nych intenzifikovanym inzulinovym reZimem. Ve studii JORF
(Tamborlane et al., 2008) doslo ke srovnatelnému poklesu
glykovaného hemoglobinu u pacientl lé¢enych inzulino-
vou pumpou i intenzifikovanym inzulinovym rezimem; ov-
Sem vysledek skupiny [é¢ené vicecetnymi injekcemi inzulinu
nedosahl statistické signifikance pro maly pocet subjekt
(pouze 20 % studijni populace). Probihajici studie Multiple
Daily Injections and Continuous Glucose Monitoring in Dia-
betes (Price,) zkoumajici otevienou kontinudlni monitoraci

diabetologie —

glukoézy u pacient s diabetem 1. a 2. typu lécenych inten-
zifikovanym inzulinovym rezimem by méla poskytnout roz-
hodujici data o mozném benefitu této technologie u studo-
vané populace.

2.1.2 Doporucujeme pouziti oteviené kontinualni mo-
nitorace glukézy u dospélych pacientt s diabetem 1. typu
s vybornou kompenzaci, ktefi jsou ochotni a schopni po-
uzivat tyto pristroje téméf denné. (1|©@D®)

Diikazy

Studie JDRF ukdzala, Ze v porovnani se standardnim
selfmonitoringem osobnimi glukometry dokaze pouzivani
oteviené kontinualni monitorace glukézy u pacientl s dia-
betem 1. typu s glykovanym hemoglobinem niz$im nez
53 mmol/mol snizit vyskyt biochemicky ovéfené hypoglyke-
mie (definované jako glykemie nizsi nez 3,9 mmol/l) a udr-
zet hodnoty glykovaného hemoglobinu pod 53 mmol/mol
béhem 6 mésicl trvani studie. Ze 129 osob zafazenych do
studie bylo 62 (48 %) mladsich 25 leta 67 (52 %) bylo starSich
25 let. Median denni doby stravené s hladinou glukézy pod
3,9 mmol/l byl u skupiny s otevienou kontinualni monitoraci
glykemie nizsinezv kontrolniskupiné; ovéem rozdil nedosahl
statistické vyznamnosti. V této studii vysly témér viechny
analyzy (v€etné denni doby < 3,3 mmol/l, denni doba mezi
4,0 a 10 mmol/l a kombinovaného cile zahrnujiciho glykova-
ny hemoglobin a hypoglykemie) ve prospéch skupiny s ote-
vienou kontinualni monitoraci glykemie v porovnani s kon-
trolami. LéCebny efekt byl obdobny napfti¢ vsemi vékovymi
skupinami (Beck, 2009). Pro uZzivatele oteviené kontinudini
monitorace glukdzy ve véku od 25 let byla mira incidence
tézké hypoglykemie béhem Sestimési¢ni studie 21,8 uda-
losti na 100 pacient/rokd a béhem 6 mésict observace po
studii 7,1 udalosti na 100 pacient/rokd. U pacient( s glyko-
vanym hemoglobinem pod 53 mmol/mol byla mira inciden-
ce tézké hypoglykemie béhem Sestimési¢ni studie 23,6 pfi-
padu na 100 pacient/rokl a 0 pfipadd na 100 pacient/roku
béhem sestimési¢niho sledovéani uzivatelll kontinudlniho
monitoru po skonceni studie (Bode et al., 2009). Tyto dikazy
dlouhodobého zlepseni kompenzace glykemie ukazuji na
vyznam schopnosti a znalosti uzivatele technologie konti-
nudlni monitorace glukézy a mohou caste¢né vysvétlovat
selhdni jinych randomizovanych studii (které zaradily pa-
cienty s horSi kompenzaci glykemie) ve snaze prokazat snize-
ni vyskytu tézké hypoglykemie (Hirsch et al., 2008; Sequeira
etal,, 2013).V evropské/izraelské multicentrické randomizo-
vané kontrolované studii zahrnujici dospélé pacienty s dia-
betem 1. typu s glykovanym hemoglobinem < 58,5 mmol/
mol ukazala post hoc analyza, ze u dospélych pacientl doslo
ke snizeni ¢asu strdveného v hypoglykemii pod 3,5 mmol/I
050 % (p < 0,02) (Battelino et al., 2011).

2.1.2.1 Pediatrie

Pfedchozi doporucené postupy ES doporucuji CGM pro
pediatrické pacienty s hodnotami HbA, 53 mmol/mol pro
snizeni rizika hypoglykemie a pro pacienty s HbA, nad
53 mmol/mol, ktefi jsou schopni pouzivat pfistroj témér
na denni bazi. Tyto doporucené postupy ovsem nebyly ur-
Ceny pro déti mladsi 8 let. Doporucené postupy ES z roku
2011 doporucovaly obcasné pouziti CGM pro porozumeéni
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vykyvim glykemie a/nebo zménam v inzulinovém rezimu
(Klonoff et al., 2011).

Nedavno publikovana doporuceni od Laffel et al. (Laffel
et al,, 2017) poskytuji pfehled, kdy pouzit CGM (napf. u pa-
cientd < 2 roky, intenzifikovany inzulinovy rezim, ¢asté hy-
poglykemie, syndrom nerozpoznani hypoglykemie, vysoka
variabilita glykemie, nepravidelna ¢i intenzivni aktivita, sna-
ha o zlepseni kompenzace glykemie, porozuméni vliviim na
kontrolu glykemie, ochota pouzivat CGM na téméf denni
bazi, ochota se naucit pfistroj pouzivat a dale se edukovat,
téhotenstvi ¢i prekoncepéni péce). Autofi prezentuji praktic-
ky pfistup k pouziti trendovych Sipek na systému Dexcom
G5 u déti a adolescent(i s diabetem. Pfistup navrzeny Laffel
et al. (Laffel et al., 2017) kombinuje doporuceni z DirecNet
(Buckingham, 2018), Scheinera (Scheiner, 2015) a Pettuse
s Edelmanem (Pettus a Edelman, 2017). Pro dospélé pacienty
je potieba individudIni pFistup pfi volbé pfistroje vhodného
pro daného pacienta, se znalosti pfednosti a slabin kazdého
ze systém{.

Existuji dalsi témata ke zvazeni pfi pouziti CGM u pediat-
rickych pacient(. Situace ve skole m(ize ucinit CGM a vzdale-
né monitorovani naro¢nym, protoze rodi¢e mohou mit oce-
kavani a pfani ndrocnéjsi, nez co je schopen skolni systém
poskytnout. Erie et al. (Erie et al., 2018) zkoumali odpovédi
33 rodicd a 17 pecovatell détskych pacientl nosicich konti-
nualni monitor se vzdalenym monitoringem. Rodice a pecu-
jici osoby uvedli snizené obavy a stres pfi pouziti CGM a cel-
kové pozitivni dojem a pocit komfortu z pouZiti pfistroje.

2.1.2.2 Dospéli pacienti

Trvald kontinudIni monitorace glukézy + MDI. Od roku
2016 byly publikovény dvé studie, GOLD (Glycemic Control
and Optimization of Life Quality in Type 1 Diabetes) (Lind
et al., 2017) a DIAMOND (Beck et al., 2017; Riddlesworth et
al., 2017), které posuzovaly hodnotu trvalé CGM u pacientd
s diabetem 1. typu lécenych MDI. Studie GOLD byla otevie-
na, zkfizena, randomizovanad, kontrolovana svédska studie
zahrnujici 161 dcastnikd s HbA, 58 mmol/mol. Kompletni
data byla dostupna u 142 pacient(. Primérny glykovany he-
moglobin byl 63 mmol/mol béhem |é¢by CGM a 68 mmol/
mol u pacientd pouzivajicich pouze glukometr (Iécebny roz-
dil 20,4 %, p < 0,001). Vyskytla se jedna epizoda tézké hypo-
glykemie u skupiny CGM a pét epizod v konvenéni skupiné.
Byly pozorovany statisticky vyznamné rozdily amplitudy
glykemickych vykyvd, smérodatné odchylky hodnot gluké-
zy a ukazatell kvality Zivota ¢i nepohody mérené fadou skal.

Studie DIAMOND 1 byla randomizovana klinicka studie
zahrnujici 158 pacientl s diabetem 1. typu lé¢enych MDI.
Vstupni HbA, se pohyboval od 58 do 85 mmol/mol. Pro-
béhla randomizace 2 : 1 se 105 pacienty pouzivajicimi CGM
a 53 pacienty v kontrolni skupiné. Doslo ke snizeni HbA,_
o 10 mmol/mol za 24 tydnl ve skupiné pouzivajici CGM
a o 5 mmol/mol v kontrolni skuping, s adjustovanym rozdi-
lem skupin [é¢by 20,6 % (p < 0,001). Median denni doby stra-
vené s hodnotou glukézy < 3,9 mmol/l byl 43 minut u CGM
skupiny proti 80 minutam u kontrolni skupiny (p = 0,002).
Byl prokdzan benefit CGM i u pacientl starSich 60 let bez
ohledu na vzdélani ¢i vykon v testech poctd. V obou skupi-
nach se vzdy u dvou Ucastnikl vyskytla tézka hypoglykemie.
V mensi studii pacientd s lepsi kompenzaci diabetu 1. typu

(n =11; HbA,_ 55 mmol/mol) pouziti CGM zlepsilo schop-
nost poznévat hypoglykemii a snizilo zatéz hypoglykemi-
emi, s mirnym zlepSenim endogenni produkce glukézy po
18 mésicich (Rickels et al., 2018).

Tyto studie ukazuji pfinosy trvalé kontinualni monitorace
glukoézy u pacientt s diabetem 1. typu léc¢enych MDI a pod-
poruji doporuceni pouziti trvalé CGM u pacientl s T1D. Tyto
a dalsi studie ovsem prokazuji nejvétsi piinos u pacientd,
ktefi pouzZivaji pfistroje velmi ¢asto, coz poukazuje na potre-
bu povzbuzovat pacienty k téméf nepretrzitému uziti tech-
nologie pro optimalizaci jejiho pfinosu.

CGM misto méreni glykemie glukometrem. Studie
REPLACE-BG (Randomized Trial Comparing Continuous Glu-
cose Monitoring With and Without Routine Blood Glucose
Monitoring in Adults With Type 1 Diabetes) byla provede-
na s cilem zjistit, zda hodnoty z kontinualniho monitoru
glykemie mohou byt bezpecné a efektivné pouzity misto
hodnot z glukometru u pacientd s dobfe kompenzovanym
diabetem 1. typu (Aleppo et al, 2017). V této studii bylo
randomizovano 226 pacient pouzivajicich CSIl v poméru
2 : 1 na davkovani inzulinu pouze podle CGM (n = 149) ¢i
CGM s glukometrem (n = 77). Primérny vstupni HbA, byl
53 mmol/mol a primérni cil byla doba v cilovém rozmezi
(3,9-10,0 mmol/I) v prdbéhu 26 tydn trvani studie. Pacienti
ve skupiné pouzivajici pouze CGM si méfili glykemii v pra-
méru 2,8x denné (zejména na kalibrace) v porovnanis 5,4 +
1,4 méfenimi za den ve skupiné CGM + glukometr. Vysledky
neprokazaly zadny rozdil v ¢asu v cilovém rozmezi ¢i hypo-
glykemii pfi davkovani inzulinu pouze podle CGM hodnot
v porovnani s CGM doplnénym glukometrem. Tato studie
vedla ke schvéleni nonadjuvantniho pouziti CGM (pouziti
k rozhodovani o terapii bez nutnosti kontroly glukometrem).

2.1.2.3 CGM pro T1IDM v gravidité

V randomizované studii s 325 Zenami (n = 215 gravidni,
n = 110 planujicich graviditu) bylo pouziti CGM spojeno
se zlepsenim vysledkl u novorozencl, nejspise z divodu
mensi expozici hyperglykemii (Feig et al., 2017). Ve skupiné
s CGM byl snizen ¢as nad cilovym rozmezim (p = 0,02) a zvy-
Sen Cas v cilovém rozmezi (p = 0,003). Doba stravena v hypo-
glykemii a epizody tézké hypoglykemie se mezi skupinami
nelisily. Zlepsené vysledky u novorozencd zahrnovaly inci-
denci hypertrofickych novorozencd, hospitalizace na neo-
natdIni jednotce intenzivni péce delsi nez 1 den a o 1 den
kratsi celkovou dobu hospitalizace. Nebyl patrny pfinos
CGM na vysledky novorozencl u zen planujicich graviditu
(Feig et al., 2017).

2.1.2.4 Novinky o CGM

Koncem bfezna 2018 obdrzel Dexcom schvaleni systému
G6, ktery sestdva z 10denniho tovarné kalibrovaného sen-
zoru, mensiho vysilace a prediktivniho alarmu na hypogly-
kemii. Tento rok byl také schvélen systém Senseonics Ever-
sense CGM. Jedna se o implantabilni 90denni CGM senzor
s vysilatem nosenym na téle, ktery pfenasi data do aplikace
v chytrém telefonu. Je nutné jej 2x denné kalibrovat a jeho
pouziti je zatim pouze adjuvantni. Ve studii PRECISE Il (Pro-
spective, Multicenter Evaluation of the Accuracy of a Novel
Continuous Implanted Glucose Sensor), celkovy MARD byl
8,8 % (Christiansen et al., 2018). Konec¢né, existuje systém
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Tab. 2: Kontinualni monitorace glukdzy — doporucenik edukaci a tréninku

pro osobni uziti

Pacient

Spolupracujte se ¢leny diabetologického tymu, ktefi dohlizeji na
pouzivani kontinudlni monitorace glukézy, dodrzujte pravidelné
kontroly.

Podilejte se na vyuzivani prostfedkd pro spravu dat, abyste upravi-
I/a terapii a zhodnotil/a svou péci o sebe.

Poskytovatel

Poskytnéte edukaci, jak je uvedeno, pro feseni nedostatku [écby
nebo pfi pfechodu na novou technologii kontinualni monitorace
glukozy.

Priibézné hodnotte pouzivani kontinualniho monitoru a posudte
ztrdtu schopnosti ovladat systém kontinudIni monitorace vzhledem
ke kognitivni, fyzické ¢i vékové zméné; zméné pojistného planu;
nebo zméné ze strany poskytovatele zdravotni péce.

Casova obdobi pro posouzeni pacientova chovani a znalosti

Pied zahajenim oteviené kontinualni monitorace glukézy
posudte:

Pacient pochopil, Ze senzor zcela nenahrazuje glukometr.
Faktory a chovani ovliviujici vlastni péci, které mohou ovlivnit
uspéch kontinualni monitorace.

Pfi zahajeni oteviené kontinualni monitorace glukézy posudte:
Znalost komponent systému kontinualniho monitoru glykemie —
pfijimag, senzor a vysilac.

Porozuméni tomu, jak se data ze senzoru lisi od dat z glukometru.
Pouziti informaci o trendech zalozenych na zménach urovni glyke-
mie pro Upravu davek inzulinu.

Pouziti glukometru pro kalibraci senzoru.

Vybér a péce o mista zavedeni senzoru.

Alarmy (zkontrolujte, zda jsou alarmy nastaveny tak, aby byly
pfinosné pro pacienta a minimalizovaly vyéerpéni z ¢astych hlaseni
pfi nizkych glykemiich a klesajicich trendech; vysoké vystrahy Ize
vypnout nebo nejprve nastavit vyssi cile, pokud jsou glykemie trvale
vysoké a pacient nemd z téchto vystrah pfinos).

Kazdorocné a/nebo pfi pfechodu na novou verzi technologie
(pro pravidelné uzivani kontinualni monitorace glukézy),
piehodnotte:

Schopnost provést Upravy davky inzulinu na zékladé informaci

o glykemickych trendech.

Pouziti glukometru pro kalibraci.

Stav a péce o mista zavedeni senzoru.

Medtronic Guardian Connect, ktery sestavad z CGM pfistroje
vyzadujiciho dvé kalibrace za den. Pouzivd senzor Guardian
Sensor 3. Umoziuje upozornéni, pokud je hodnota glukézy
10 ¢i 60 minut od vysoké nebo nizké hodnoty (nastavené

uzivatelem).

2.2 Edukace a Skoleni na pouziti inzulinové pumpy

a kontinualni monitorace glukézy

2.2 Pacienti s diabetem 1. typu pouzivajici inzulino-
vou pumpu a kontinualni monitoraci glukézy by méli
byt edukovani, Skoleni a méla by jim byt poskytnuta
kontinualni podpora s cilem dosahnout a udrzet indi-
vidudlni glykemické cile (negradované sdéleni spravné

klinické praxe)

Diikazy

Existuje nékolik malo vysoce kvalitnich komparativnich
studii zabyvajicich se efektivitou edukacnich slozek a stra-
tegii u pouziti inzulinové pumpy. Vysledkem jsou omezena
data o tom, jak nejlépe edukovat pacienty o pouziti inzuli-
nové pumpy k optimalizaci kompenzace glykemie. Nejsou

diabetologie —

Tab. 3: Navrhované zdroje pro poskytovatele zdravotni péce na podporu
bezpecného a efektivniho vyuzivani inzulinové pumpy a oteviené kon-
tinudIni monitorace glukézy

Lékafi by méli zavést formalni edukacni plan pro zahajeni a dlou-
hodobou podporu uzivani CSIl a oteviené kontinualni monitorace
glukdzy. Lékafi by méli s potencialnimi kandidaty probrat edukacni
plan.

Klinicka pracovisté by méla mit diabetologicky multidisciplinarni
tym, ktery zhodnoti potencialni kandidaty, zahdji terapii a eduka-

ci a bude podporovat dlouhodobé pouzivani CSIl a kontinudini
monitorace glukoézy v realném case. Alternativné mize poskytnout
Iékafskou péci i edukaci v ramci |é¢by CSII diabetolog ve spolupréci
s dalsimi zdravotnickymi pracovniky ¢i firemnimi konzultanty. Do
tymu pro CSlI a kontinudlni monitoraci glukdzy v redlném case
mohou a maji byt zahrnuti: diabetolog, zdravotni sestra, certifikova-
ny edukator diabetu, nutri¢ni terapeut se zkusenostmi s diabetickou
dietou a psychoterapeut.

Podplrny personal nebo pacient by méli umét stahovat data z gluko-
metr(, inzulinovych pump a kontinualniho monitoru glukézy a méli
by tato data stahnout pfed ambulantni kontrolou, aby byla k nahléd-
nuti bud vytisténa, na zabezpeceném portalu pro pacientské pumpy,
¢i v elektronickém zdravotnim zaznamu pacienta.

znamy studie porovnavajici edukaci pracovniky firem doda-
vajicich technologie v porovnani s edukaci diabetologické
ambulance disponujici edukatory pouzivajicimi standardni
rozsah edukace o inzulinové pumpé. Neexistuji zadné ran-
domizované kontrolované studie srovnavajici efektivitu
edukacnich strategii prevodu pacient(i Iécenych vicecetny-
mi injekcemi inzulinu na inzulinovou pumpu se samostat-
nou kontinualni monitoraci glukdzy ¢i SAP (Ié¢bu senzorem
a pumpou, kde je kontinualni monitorace integrovdna do
inzulinové pumpy). Je dileZité neopominout eventudlni po-
zadavek zdravotni pojistovny na absolvovani edukace pied
zahdjenim lécby kontinualni monitoraci glukdzy, ev. reedu-
kaci pfi zméné pfistroje pacientem.

Tabulka 2 uvadi osnovu edukace a $koleni oteviené kon-
tinudlni monitorace glukézy. Tabulka 3 uvadi klinické a ad-
ministrativni zdroje, které by mély byt dostupné pro pod-
poru Ié¢by inzulinovou pumpou a kontinudlni monitorace
glukozy.

2.3 SAP lécba s pouzitim inzulinové pumpy nezavisle do-
pInéné kontinualni monitoraci glukézy

Pro Uspésnou lé¢bu SAP ¢i inzulinovou pumpou musi
pacienti rozumét tomu, jak spravné pouzivat technologii
kontinudlni monitorace v kazdodennim zvladani diabetu.
Klicem k bezpe¢nému a efektivnimu pouziti této techno-
logie je poskytnuti informaci, jak pristroje funguji a jak
s nimi pracovat jesté pred jejich nasazenim, a také podpora
pacientl v pribéhu edukacniho procesu. V této oblasti je
rovnéz nedostatek védecké evidence. Existuji dvé multi-
centrické randomizované kontrolované studie, které sice
nebyly navrzeny na zkoumani efektivity edukacnich pro-
gramU spojenych s pouzitim kontinualniho monitoru gly-
kemie, avsak poskytuji podrobné informace o edukacnich
a skolicich intervencich poskytnutych v 1é¢ebné vétvi (Tam-
borlane et al., 2008; Bergenstal et al., 2010). Studie JDRF
CGM Study Group poskytla intervencni i kontrolni vétvi in-
dividudlni skoleni o pouziti oteviené kontinualni monitora-
ce glukdzy a glukometru, stejné tak jako sepsané instrukce
Upravy davek inzulinu a pouziti softwaru na stahovani dat
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(Tamborlane et al., 2008). Pacienti se SAP terapii (pumpa +
otevieny CGM) obdrzeli dalsi informace o tom, jak upravo-
vat davky inzulinu s pouzitim lécebnych algoritm pfihlize-
jicich k trendu glukdzy. Dalsi studie randomizovala ucast-
niky s diabetem 1. typu (nemajici zkuSenosti s pumpou ¢i
senzorem) na lécbu vice injekcemi inzulinu ¢&i senzorem
a pumpou a poskytla edukacni protokol postupného zave-
deni téchto pristrojua (Bergenstal et al., 2010). Osoby v SAP
vétvi zahdjily nejprve [é¢bu inzulinovou pumpou a zhruba
o 2 tydny pozdéji zahdjily otevienou kontinudlni monito-
raci glukdzy. Skupina Ié¢end SAP byla také béhem 3 tydnd
specificky edukovana o technologiich. Ve studii byla jako
edukacni nastroj pouzita pacientova vlastni data. U viech
pacientd pouzivajicich SAP doslo béhem 3 mésicu k rych-
Iému poklesu glykovaného hemoglobinu (67 + 5 mmol/I
na 58 mmol/I [absolutni snizeni 0 9 mmol/mol; p < 0,001]).
Randomizované kontrolované studie naznacuji, Zze |é¢ba
SAP muze snizit vyskyt no¢nich hypoglykemii v populaci
vysoce rizikové pro rozvoj hypoglykemie. Pokud chybi di-
kazy z randomizovanych kontrolovanych studii, fidime se
v praxi klinickou zkuSenosti.

PrestoZe |é¢ba senzorem a pumpou neni novinkou, ne-
existuji zadné velké randomizované kontrolované studie
srovnavajici ji s 1é¢bou injekcemi inzulinu v rezimu bazal-
-bolus s pouzitim podobnych metod monitorace glykemie.
Existuje ovéem randomizovana klinickd studie zahrnujici
329 dospélych pacientl s diabetem 1. typu, kterd dosahla
o pfiblizné 6 mmol/mol vétsiho snizeni HbA, v porovnani
s rezimem lécby vice injekcemi inzulinu s pouzitim inzulino-
vych analog (Bergenstal et al.,, 2010). Studie nezahrnovala
vétev lécenou inzulinovou pumpou ¢i vétev Ié¢enou vice
injekcemi inzulinu s kontinudIni monitoraci glukézy.

Existuje inzulinovd pumpa kombinovana se senzorem ob-
sahujici funkci zastaveni inzulinu pfi nizké glykemii. Senzor
odecita hladinu glukézy a podle ni upravuje rezim pumpy,
je schopen pumpu zastavit, kdyz glukéza klesne na pfedem
nastavenou uroven. Studie u dospélych pacient(l se znamou
noc¢ni hypoglykemii ndhodné rozdélila 247 pacientd na léc-
bu senzorem a pumpou bez této funkce ¢i s funkci zastaveni
dodavky inzulinu na 2 hodiny (Bergenstal et al., 2013a). Vy-
skyt nocnich hypoglykemii (definovanych jako 3,6 mmol/I ¢i
méné po dobu minimalné 20 minut mezi 22. a 8. hodinou)
byl snizen o 13,8 % bez nasledné hyperglykemie (1,5 + 1,0
vs. 2,2 + 1,3 na pacient/tyden, p < 0,001); ve skupiné lé¢ené
senzorem a pumpou bez automatickych funkci se objevily
4 tézké hypoglykemie (definované jako kdma, zachvat ¢i hy-
poglykemie vyZadujici zdravotnickou pomoc).

2.4 CSll a AID lécba

Nedavné zmény v intenzifikované inzulinové terapii na-
staly s postupnymi pokroky ve spojeni kontinualni monito-
race glukézy (CGM) s inzulinovou pumpou. Studie STAR 3
(Sensor-Augmented Pump Therapy for A1C Reduction)
prokazala, ze 1é¢ba senzorem a pumpou (tj. senzorem ko-
munikujicim s pumpou) zlepsila kompenzaci glykemie bez
zvyseni vyskytu hypoglykemie, v porovnani s Ié¢bou vice-
cetnymi injekcemi inzulinu a méfenim glykemie glukomet-
rem (Bergenstal et al., 2010). Skutec¢nost, ze frekvence nose-
ni CGM byla ve studii STAR 3 silnym prediktorem Uspéchu,
vede k otdzce, zda je pro dobrou kompenzaci glykemie

dulezitéjsi senzor, nebo pumpa. Nezavisly pFinos pouziti
inzulinové pumpy u relativné dobfe kompenzovanych pa-
cientll s diabetem 1. typu byl posuzovan ve studii REPOSE
(Relative Effectiveness of Pumps Over MDI and Structured
Education) (Group, 2017). V této dvouleté studii zkoumajici
pfinos lé¢by inzulinovou pumpou v porovnani s MDI u paci-
entq, kteii byli komplexné edukovani stran intenzifikované
inzulinové [é¢by a vsichni pouzivali kalkulovany bolus, 1é¢ba
inzulinovou pumpou nevedla k signifikantné vétsimu sni-
Zeni hladiny HbA, . Faze Il studie DIAMOND (Multiple Daily
Injections and Continuous Glucose Monitoring in Diabetes)
ukdzala, Ze pacienti s diabetem 1. typu, ktefi nejprve uZivali
senzor s MDI, dosahli vétsiho ¢asu v cilovém rozmezi (TIR,
time in range) a nizsi variability glukézy po zdméné MDI za
inzulinovou pumpu, pfestoZze HbA,_se béhem 6 mésicu sig-
nifikantné nesnizil (Beck et al., 2017).

PfestoZze tyto studie pfinaseji zajimavé otazky, vyvoj
umélé slinivky bude vyzadovat inzulinovou pumpu pro
dodavku inzulinu. Poté, co byl prokdzan pfinos lé¢by sen-
zorem a pumpou, studie ASPIRE (Automation to Simulate
Pancreatic Insulin Response) potvrdila, Ze spojeni senzoru
s inzulinovou pumpou a pridani vhodného algoritmu auto-
matizované podpory rozhodovani muize snizit cas straveny
v hyperglykemii pfi pouziti funkce zastaveni pii nizké glyke-
mii (Bergenstal et al., 2013b). Dal$im krokem bylo zastaveni
pred nizkou glykemii, které jesté vice snizilo vyskyt hypo-
glykemii a do urcité miry i hyperglykemie (Choudhary et al.,
2016; Zhong et al., 2016).

V soucasné dobé nejpokrocilejsi systém schvéleny k pouzi-
ti pouzivd integrovany CGM k poskytnuti dat pro automatizo-
vané rozhodovani pumpy mezi jidly a pfes noc.V tomto pfipa-
dé je standardni bolusovy kalkulator pouzivan k uré¢eni davky
inzulinu k jidlu, zahrnujici inzulin-sacharidovy pomér a cit-
livost na inzulin (korekéni faktor). Podobné bolusové kalku-
latory jsou jiz standardni klicovou vybavou ,chytrych pump®,
ale tato nova funkce nepretrzité Upravy bazalni davky s cilem
dosdhnout a udrzet cilové hodnoty glukdzy je nejnovéjsim
pokrokem technologii. Nedavna prospektivni studie s dospé-
lymi pacienty a hybridnim uzavienym okruhem spolec¢nosti
Medtronic dokazala snizit HbA, o asi 5 mmol/mol u pacientl
se vstupnim HbA, 57 mmol/mol (Bergenstal et al., 2016).

Hybridni uzavfeny okruh také vedl ke zvy3eni ¢asu v ci-
lovém rozmezi, snizeni doby v hyperglykemii, snizeni varia-
bility a redukci hypoglykemii. Podobné vysledky byly pozo-
rovany i u adolescentt (Garg et al., 2017). Tyto vysledky jsou
slibné, ale design studie postradal kontrolni vétev a studijni
populace méla vstupné primérnou kompenzaci. Soucasné
hybridni uzaviené systémy maiji urcité limitace. Senzor musi
byt kalibrovan 3-4x denné k zajisténi MARD (méfitko pres-
nosti CGM pfistroje) okolo 10 %, Urovné pfesnosti, ktera byla
ustanovena jako nezbytnd pro rozhodovani o davkovani
inzulinu. Pacienti musi nadale vkladat sacharidy a podavat
bolus pred jidlem, protoze systém funguje hife, pokud se
snazi fesit nec¢ekané postprandialni hyperglykemie. Pacienti
si musi také byt védomi toho, ze pumpa se mUze v fadé situ-
aci pfepnout do manudlniho médu, napfiklad pfi protraho-
vané hypoglykemii, hyperglykemii, ztraté signalu senzoru i
neobvykle vysoké davce inzulinu. Mlze byt problematické
(@ potencialné nebezpecné) v noci ztlumit alarmy a paci-
enti pouzivajici tyto systémy si stéZuji na naruseny spanek.
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Néktefi pacienti vkladaji ,faleSné sacharidy”, aby systém do-
rucil vice bolusového inzulinu, avsak vloZeni nespravnych
dat m0ze narusit ¢innost algoritmu systému. Pro fadu pa-
cientd mlze byt obtizné, aby systém béhem fyzické aktivity
pracoval v ,automatickém maédu’, zejména pfi intenzivnim
tréninku a soutézich, pfestoze umozfiuje nastavit docasny
cil glykemie na 8,3 mmol/I na 2 hodiny pred fyzickou aktivi-
tou (jak doporucuje vyrobce).

U vétsiny pacientli nedokéaze systém dosahnout hladiny
HbA, _nizsi nez 49 mmol/mol, protoZe cilova hodnota glukézy
je nastavena na 6,7 mmol/l a neni mozné ji zménit, s vyjimkou
zvyseni pii fyzické aktivité. Primérné hodnoty glukdzy se tak
obvykle pohybuji okolo 8,3 mmol/l u dospélych a 8,9 mmo-
I/l 'u adolescentd. Tyto fixni cile nyni dostupnych hybridnich
uzavienych systémU nejsou vhodné pro pacienty, u nichz
doporucujeme nizsi glykemické cile (napf. téhotné pacient-
ky). Néktefi pacienti s hodnotami HbA,_okolo 48 mmol/mol
mohou na tomto hybridnim uzavieném systému zaznamenat
vzestup HbA, . To vedlo nékteré pacienty s nizSimi hodnotami
HbA,_na standardni [é¢bé inzulinovou pumpou k vytvofeni
vlastnorucné sestavenych hybridnich systémd pro automa-
tické davkovani inzulinu — souastky, algoritmy a ndvody k je-
jich sestaveni je mozné nalézt na internetu. Pacienti si mohou
nastavit nizsi cilové hodnoty glykemie a dosahnout nizsiho
HbA a prdmérné glykemie. Bezpecnost vlastnoru¢né vyro-
benych AID systém viak neni védecky prokazana a pacienti,
ktefi si jejich pouziti zvoli, musi byt seznameni s riziky pouzi-
vani neschvaleného zdravotnického prostiedku.

Zavérem, komeréné dostupné uzaviené systémy re-
prezentuji krok vpred v AID. Mohou ¢asto zlepsit hodnoty
HbA, a redukovat hypoglykemie a jsou obecné vétsinou
vybranych pacientdl povazovany za pokrok. Pacienti musi
pod zdravotnickym vedenim byt schopni upravovat sacha-
ridovy pomeér, citlivost na inzulin (korekéni faktor) a dobu
pUsobeni inzulinu. Dllezitym pfinosem je, Ze pacienti majici
strach z no¢ni hypoglykemie mohou mit vétsi davéru v se-
trvani v normalnéjsich hodnotéach glykeémie pres noc diky
automatickym upravam hybridniho uzavieného systému. Je
také dulezité zminit, Ze Medtronic vyrobil prvni komer¢né
dostupny hybridni uzavieny systém na svété, ale béhem né-
kolika let se nejspise objevi vice HCL systém0. Napfiklad sys-
tém zastaveni pfed nizkou glykemii Tandem Basal-IQ s pou-
zitim senzoru Dexcom G5 prokazal snizeni ¢asu straveného
v hypoglykemii o 31 %(Buckingham, 2018). Algoritmus Con-
trol-IQ, ktery posunuje systém Tandem do kategorie hybrid-
nich uzavienych systému, podobny systému od Medtronicu,
nyni dokonc¢uje klinické studie.

2.5 AID systémy (automatizovana dodavka inzulinu)

K systémUm automatizované dodavky inzulinu existuje
vice dat u pediatrickych pacientd. Soucasné AID systémy
vsak nejsou schvaleny pro pouziti u pediatrickych pacient(,
coz musi byt brano v potaz pfi lé¢ebnych doporucenich.

AID systémy pouzivaji podkozni glukbzovy senzor a algo-
ritmus pocitajici davku inzulinu, ktery je podavan inzulino-
vou pumpou. Ve studii s 15 adolescenty pouzivajicimi hyb-
ridni uzavieny systém Medtronic pod dohledem v kontro-
lovaném prostiedi hotelu (Ly et al.,, 2017) byl ¢as straveny
v cilovém rozmezi 3,9-10 mmol/l 69,8 %. Cas straveny pod
3,9 mmol/I byl 2,5 %a primérna glykemie byla 8,5 mmol/I.
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Systém vyzadoval kalibrace glukometrem, podani bolust
pred jidlem a zménu cill Ié¢by pfi fyzické aktivité, zavéry
vsak naznacuji bezpecnost a efektivitu pouziti AID u ado-
lescentnich pacientll s diabetem 1. typu. Garg et al. (Garg et
al., 2017) publikovali studii AID systém u 30 adolescentd ve
véku 14-21 let s tiimésic¢nim pouzivanim systému MiniMed
670G. Adolescenti pouzivali systém 75,8 %casu a jejich pra-
mérny glykovany hemoglobin poklesl ze 60,7 mmol/mol na
54,1 mmol/mol, procento ¢asu v cilovém rozmezi glykemii
se statisticky vyznamné zvysilo, ¢as v hypoglykeémii se sni-
zil - vysledek viak nedosahl statistické vyznamnosti.

Ve Slovinsku byla provedena oteviend randomizovana
zkiizend studie ve dvou vétvich, provadéna za hospitalizace,
ktera sledovala glykemickou kontrolu u 20 pacientt béhem
neohlasené fyzické aktivity pfi pouziti AID systému (Para-
digm Veo a Enlite 2 senzor; Medtronic). Pouziti AID systé-
mu zvysilo ¢as straveny v cilovém rozmezi glykemii 3,9-
10,0 mmol/I v porovnani s inzulinovou pumpou bez pouziti
AID. Autofi dospéli k zavéru, ze AID systém byl bezpecny pfi
neohlasené fyzické aktivité a po ni v prostfedi nemocnice
(Dovc et al., 2017).

Pediatrické doporucené postupy ISPAD 2014 nedoporu-
Cuji pouziti AID systém (Danne et al., 2014). Standardy péce
ADA 2018 v3ak poskytuji doporuceni trovné B pro zvazeni
AID systém{ ke zlepseni kompenzace glykemie a snizeni hy-
poglykemii u adolescentd.

Pochopeni pacientské zkuSenosti s managementem
chronického onemocnéni je pro zdravotnické tymy klicové.
Zdravotnici se mohou ve svétle novych technologii naucit
mnoho nového. lturralde et al. (Iturralde et al, 2017) zkou-
mali u 15 adolescentl a 17 dospélych pacientd oc¢ekavani
a pristupy k AID systémm. Zjistili, Ze ,uzivatelé jsou ochotni
akceptovat urcité povinnosti a omezeni, pokud zaroven vidi
zdravotni benefity a zvyseni kvality Zivota v porovnani se
soucasnou lécbou” (Iturralde et al, 2017). Dalsi prace z této
skupiny identifikovala faktory kontextové, systémové a per-
sonalni, které ovliviiuji divéru v AID systémy. Pokud tato
dlvéra nebyla dostatecna, pacienti provadéli ukony k pre-
konani stavajiciho systému. Pokud ovsem systému véfili,
doslo u nich ke snizeni zatéze z |é¢by choroby a sniZila se
hladina stresu (Tanenbaum et al., 2017). Tato zjisténi jsou pro
zdravotnické pracovniky klicova, protoze ochota pfijmout
prekazky spojené s novymi technologiemi a dlivéra v AID
systém se budou mezi pacienty a jejich rodinami lisit a oba
faktory budou vyzadovat nepretrzitou pozornost.

3. MUZE MONITORACE PoMoci FGM
(FLASH GLUCOSE MONITORING) VE SROVNANI
SE SELFMONITORINGEM POMOC{ OSOBNICH
GLUKOMETRU U PACIENTU S DIABETEM
LECENYCH INTENZIFIKOVANYM INZULINOVYM
REZIMEM (FORMOU VIiCE INJEKCi DENNE
NEBO CSIl) ZLEPSIT EFEKTIVITU
A BEZPECNOST LECBY DIABETU?

Shrnuti doporuceni
3.1 Navrhujeme pouziti FGM proti SMBG v prevenci hy-

poglykemie u pacientii s DM 1. typu (expertni konsenzus
autori KDP, silny konsenzus)
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3.2 Navrhujeme pouziti CGM proti FGM u pacientti s DM
1. typu s poruchou rozpoznavani hypoglykemie a/nebo
s anamnézou zavazné hypoglykemie (expertni konsen-
zus autort KDP, silny konsenzus)

Diikazy

3.1 FGM proti monitoraci pomoci glukometrii v prevenci
hypoglykemie

Jina varianta CGM v readlném case, zndma jako ,okamzi-
td” monitorace glukézy (FGM, flash glucose monitoring), se
ve varianté dostupné v soucasnosti lisi od klasického CGM
zejména absenci vystrah a alarm(. Systém zobrazuje hladi-
nu glukézy pouze na vyzadani pacientem, tj. pokud je pfi-
jimac prilozen do tésné blizkosti senzoru. FGM vsak uklada
hodnoty glukézy v pravidelnych intervalech a umoznuje re-
trospektivni nacteni dat o pfedchozim vyvoji glukézy, stejné
tak jako indikaci aktualniho trendu vyvoje hladiny glukézy.
V soucasné dobé je dostupné jediné zafizeni — Freestyle
Libre, které nevyzaduje kalibraci glukometrem. RozliSujeme
dvé varianty Libre - systém pro profesiondlni a personalni
monitoraci. Profesionalni varianta zachycuje dva tydny za-
slepené monitorace pro naslednou retrospektivni analyzu
(v sou¢asné dobé neni tento systém dostupny v CR). Senzor
pro personalni (osobni) pouZiti je skenovan svym uZivatelem
a informace o hodnoté glukézy a jejim vyvoji jsou k dispozici,
kdykoli pacient provede naskenovani systému. U uspokoji-
vé kompenzovanych pacientl (HbA, 50 mmol/mol) s DM
1. typu doslo po 6 mésicich pouzivani Freestyle Libre k signi-
fikantnimu poklesu vyskytu hypoglykemii o 38 % v porovna-
ni s monitoraci glukometry (Bolinder et al., 2016). Vyskyt za-
vaznych hypoglykemii byl velmi nizky v obou vétvich studie
a nelisil se mezi dvéma skupinami, ve studii nebyl pozorovan
rozdil v hladiné HbA, . V Sestimésicni studii provedené u pa-
cientd s DM 2. typu (HbA, 72 mmol/mol), ktefi byli léceni
intenzifikovanou inzulinovou terapii v rezimu bazal-bolus,
doslo ke snizeni vyskytu hypoglykemie, ale hodnota HbA,_
se pfi pouzivani FGM nezménila (Haak, T, et al., 2017). Sni-
Zeni vyskytu hypoglykemie bylo pozorovéno i po skonéeni
Sestimési¢niho sledovani u pacient(, ktefi dale pokracova-
li v pouzivani FGM (Haak et al., 2017b). V randomizované
osmitydenni studii porovnavajici FGM (Freestyle Libre) se
systémem pro CGM (Dexcom G5) u pacientd s poruchou
rozpoznavani hypoglykemie byl CGM efektivné;jsi v prevenci
hypoglykemie (Reddy et al., 2018).

3.2 FGM proti CGM u pacienti s anamnézou zavazné hy-
poglykemie nebo s poruchou rozpoznavani hypoglyke-
mie

Doposud provedené klinické studie u pacientli s DM
1. typu i 2. typu lécenych inzulinem ukazuji, Ze ve srovnani
se SMBG vede opakované pouzivani FGM ke snizeni vyskytu
Casu straveného v hypoglykemickém pasmu. Toto zlepSeni
neni doprovazeno zhorsenim priimérné glykemie a HbA, .
Zatim je v3ak k dispozici pouze omezeny pocet studii.

Konsenzus autorského kolektivu KDP

Okamzitd monitorace glukézy (FGM) poskytuje podobné
mnozstvi dat jako CGM a nesrovnatelné vétsi mnozstvi dat
nez méfeni pomoci glukometru. FGM stejné jako CGM ukazuje

trend vyvoje glykemie - informaci, ktera je u pacientl s dia-
betem lécenych inzulinem potiebna k provedeni spravného
usudku o Upravé [écby. Naroky na edukaci a zahdjeni monitora-
ce jsou u FGM nizsi nez CGM a jednoduchost systému a absen-
ce alarm0 mohou byt vyhodou u pacientd, ktefi netoleruji nebo
nezvlddaji pouZivdni CGM. Soucasnd verze FGM nedisponuje vy-
strahami a alarmy, a nedokaze tak pacienta upozornit na hypo-
glykemii v dobé spanku &i pfi syndromu nerozpoznani hypo-
glykemie. FGM vsak poskytuje informaci o koncentraci glukézy,
kdykoliv ji pacient potfebuje (skenuje senzor), a metoda neni
limitovana poctem skend/méfenti, jako je tomu u méfeni gluko-
metrem, kde s vyssim poc¢tem méfeni narGstd prakticka (vpichy
do prstu) i ekonomicka (testovaci prouzky, lancety) naro¢nost.
Z retrospektivni analyzy velkého objemu dat z redlného svéta
je patrné, ze Casta frekvence skenovani je asociovana s vétsim
procentem casu v cilové glykemii a zaroven s poklesem ¢asu
straveného v hypo- a hyperglykemii (Dunn et al., 2018).

S uzitim systému FGM mame v3ak dosud omezené mnoz-
stvi zkusenosti i validnich studii, které by pfinesly jasné da-
kazy prospésnosti ¢i naopak limitaci tohoto zplsobu moni-
torace glukézy a pfripadné identifikovaly skupiny pacient(,
u nichz bychom méli nebo naopak neméli FGM preferovat.
Podle dostupnych zdroju je patrné, ze ve srovnani s monito-
raci glykemii glukometrem (SMBG) m(ize FGM vést k redukci
vyskytu hypoglykemii, aniz by doslo ke zhorseni dalSich para-
metr(i kompenzace (primérné glykemie, HbA, ). K ispésné-
mu vyuziti FGM je podobné jako u ostatnich modernich tech-
nologii pro monitoraci glukdzy dulezita dlisledna individudlni
edukace vedouci k pochopeni zékladnich principl, vyhod
a interpretace dat (proti SMBG) a jejich vyuZziti v Upraveé 1éCby.
Motivované pacienty, ktefi profituji z pouziti FGM, je vhodné
déle podporovat a povzbuzovat je v dal$im pravidelném po-
uzivani FGM. U pacient, ktefi pfi pouzivani FGM nevykazuji
zlepseni, je vhodné volit jiné moznosti monitorace glukézy
s ohledem na schopnosti, priority a cile pacientl. Rutinni po-
uziti FGM je vhodné u vsech pacient s DM 1. typu a mozné
i u pacientd 2. typu lécenych intenzifikovanym inzulinovym
rezimem pro efektivnéjsi dosazeni cilovych parametri kom-
penzace DM a minimalizaci rizika hypoglykemie. Vyjimku tvo-
fi pacienti s téZzkymi hypoglykemiemi a s poruchou rozpozna-
vani hypoglykemie, kde by méla byt preferovana technologie
CGM s alarmy. Vzhledem k faktu, ze autofi KDP zakladaji svUj
konsenzus také na klinické zkusenosti a ta je zatim u pacientt
s DM 2. typu v CR omezena, formuluji konsenzudlni doporu-
¢eni v bodu 3.1 pouze u pacientd s DM 1. typu.

4. MUZE BOLUSOVY KALKULATOR VE SROVNANI
S FIXNiM DAVKOVANIM INZULINU U PACIENTU
S DIABETEM LECENYCH INTENZIFIKOVANYM

INZULINOVYM REZIMEM (FORMOU VICE INJEKCI

DENNE NEBO CSIl) ZLEPSIT EFEKTIVITU
A BEZPECNOST LECBY DIABETU?

Shrnuti doporuceni

4.1 U pacientti lécenych CSIl doporu¢ujeme motivovat
pacienty k vyuzivani integrovanych bolusovych kalkula-
toru. VSichni pacienti by méli byt edukovani, jak s kalku-
latory pracovat, dale by méli byt pouceni o jejich vyho-
dach a limitacich. (2|®®©0)
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4.2 Navrhujeme pouzivat bolusovy kalkulator u pa-
cienti lécenych CSIl i MDI, pokud jsou edukovani a maji
schopnosti a znalosti potiebné ke spravnému vyuziva-
ni a praveé nastaveni bolusového kalkulatoru, protoze
bolusovy kalkulator miize zlepsit kontrolu glykemie,
snizit zatéz pacienta spojenou s diabetem a zlepsit
kvalitu Zivota (expertni konsenzus autorti KDP, silny
konsenzus).

Diikazy

4.1 Bolusové kalkulatory a inzulinova pumpa

Mnoho pacientl lécenych intenzifikovanym rezimem
spoléha na odhad pfi kalkulaci prandiadlniho a korekéniho
bolusu inzulinu (Klupa et al., 2008). Postupem c¢asu se muize
objevit tendence k pouzivani ,pfiblizného” bolusu zaloze-
ného na ,obvyklém” ¢i ,¢astém” obsahu sacharid( v jidle,
a to s proménlivym uspéchem (Rankin et al., 2011). V roce
2002 vyrobce Deltec Cozmo pump jako prvni predstavil
technologii, ktera pomaha pacientim vypocitat bolusovy
inzulin na zakladé inzulin-sacharidového poméru, stejné
tak jako korekéni bolus pfi hyperglykemii podle citlivosti na
inzulin jako soucdast terapie inzulinovou pumpou. Nasled-
né dalsi spole¢nosti predstavily své vlastni kalkuldtory ve
snaze snizit glykemickou variabilitu a chybovost pacientd
(Zisser et al., 2008). Studie hodnotici efektivitu bolusovych
kalkulatorG ukazaly nékteré jejich benefity jako snizeni
pramérné glykemie, sniZzeni spotieby sacharid vyuzitych
pro Ié¢bu hypoglykemie, snizeni frekvence korekénich bo-
lust (redukce jejich nakupeni) a snizeni postprandialni gly-
kemie (Gross et al., 2003; Lepore et al., 2012; Quirds et al.,
2014). Nicméné zavéry studii nebyly jednotné a velka ran-
domizovand kontrolovand studie jednozna¢né demonstru-
jici benefit bolusovych kalkulatorG chybi. Aplikace s kalku-
latorem byly specifické pro pacienty l1écené CSII, nyni jsou
tyto aplikace k dispozici také pro pacienty na rezimu MDI.
U nich vedlo pouzivani bolusovych kalkulatord ke snizeni
HbA, 00,5 % akjejich vétsi spokojenosti, Cas straveny v hy-
poglykemii vsak zdstal stejny (Cavan et al., 2012; Klonoff,
2012; Ziegler et al., 2013). Pro usnadnéni pfechodu z jed-
noho terapeutického pfistupu na jiny a k dosazeni cilové
glykemie navrhujeme, aby pfed zahajenim terapie CSII
Iékar urcil algoritmus pro prandidlni a korekéni bolus (in-
zulin-sacharidovy pomér, citlivost na inzulin), cilovou gly-
kemii a dobu aktivniho inzulinu individuadlné (Jayasekara
et al., 2011). Plosné uzivani bolusovych kalkulatori mimo
inzulinové pumpy a certifikovana zatizeni vsak nedoporu-
Cujeme (tyka se to pfedevsim volné dostupnych aplikaci
do smartphond, které nemaji schvaleni regula¢nich aradd).
Soucasny pristup k vypoctu davek prandialniho bolusu (za-
lozeného na inzulin-sacharidovém pomeéru) predpoklada,
ze sacharidy jsou jedinymi makronutrienty, které ovliviuji
postprandialni glykemii u pacientli s DM 1. typu. Jak ale
ukazuje recentni systematicky prehled (Bell et al., 2015),
potraviny s vysokym obsahem tuk( a proteinG vyzaduji
vétsi mnozstvi inzulinu k pokryti postprandialni glykemie
nez potraviny s nizkym obsahem tukd a proteint (Smart et
al., 2013; Wolpert et al, 2013). Na druhou stranu, Bell et al.
(Bell et al., 2015) ukazali, Ze dostupné studie zabyvajici se
touto problematikou maji signifikantni metodické rozdily
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(Chase et al.,, 2002; Jones et al., 2005; Lee et al., 2004) a spo-
lehlivé a jasné doporuceni, jak optimalné nastavit kombi-
novany bolus (rozdéleni bolusu a délka rozloZeni) pfi jidle
s vysokym obsahem tuk( a proteind, zatim chybi.

Ackoliv jsou v soucasné dobé stfedem zdjmu hlavné
inzulinové pumpy a glukézové senzory, a to predevsim
diky funkcim podporujicim automatické a bezpecné dav-
kovani inzulinu, mnoho vyhod spojenych s pouzivanim
inzulinovych pump vyplyva z pouzivani aplikaci ur¢enych
ke kalkulaci bolus(, které jsou soucasti inzulinovych pump
a pfidavného softwaru. Tyto benefity jsou potencialné do-
sazitelné i na terapii pomoci MDI. V pfipadé, Ze je pfijimac
(napt. smartphone) schopny pfijmout a zpracovat informa-
ce o glykemii, davce a ¢asovani inzulinu a pfijmu sachari-
dud, mohou tyto informace slouzit pro optimalizaci davky,
dokumentaci adherence pacienta a lep$imu vyhodnoceni
vyvoje glykemie.

4.2 Bolusové kalkulatory a recentni vyvoj - konsenzus
autorského kolektivu KDP

V soucasné dobé neexistuje jina standardizovana meto-
da urceni velikosti bolusu inzulinu u flexibilniho rezimu nez
kalkulovany bolus. Metody jako fixni davkovani inzulinu ¢i
sliding scale nejsou uréeny pro flexibilni rezim |écby dia-
betu. Manualni kalkulace bolusu samotnym pacientem je
v klinické praxi obtizna (Sussman et al., 2012).

Vyuzivani bolusovych kalkulator( je rychle se rozvijeji-
ci oblast technologie, i kdyZ klinické studie na tomto poli
z velké casti chybi. Nedavné studie prokazaly vyrazné vy-
znamné zvyseni poctu pacient( dosahujicich cild HbA
a snizeni poctu hypoglykemii u pacientl pouzivajicich
bolusovy kalkulator. U pacientl lécenych inzulinovou
pumpou mira pouziti bolusového kalkulatoru korelovala
se zlepSenim kontroly glykemie u dospélé i pediatrické po-
pulace. Aktualni studie ukazuji, ze uzivani bolusového kal-
kuldtoru u pacientl lé¢enych inzulinovou pumpou nebo
MDI snizuje zatéz pacienta spojenou s diabetem, zlep3uje
kontrolu glykemie a zlepsuje kvalitu Zivota. Efektivita po-
uziti bolusového kalkuldtoru zavisi na nastaveni vstupnich
udaju (provadi zpravidla Iékaf) a schopnosti pacienta pres-
né zaddvat data (hodnotu glykemie, sacharidy). Zahajeni
jejich pouziti proto musi byt doprovdzeno adekvatni edu-
kaci pacienta véetné pocitani sacharidd.

O principech flexibilniho davkovani inzulinu a o kalku-
laci bolust by méli byt informovani vichni pacienti s dia-
betem 1. typu a jejich pecovatelé (v pfipadé détského dia-
betu) a dalsi pacienti s chybéjici vlastni sekreci inzulinu.
Bolusové kalkuldtory integrované s inzulinovymi pumpami
i samostatné aplikace ve smartphonech (,chytrych” telefo-
nech) pro pacienty lécené intenzifikovanym inzulinovym
rezimem pomoci inzulinovych per pomahaji pacientim pfi
vypoctu bolusu k jidlu a ke korekci hyperglykemie. Jejich
pouziti je u pacientd s DM 1. typu spojeno se zlepsenim
kompenzace diabetu a mélo by byt podporovano u viech
pacientl (Ziegler et al., 2013; Ramotowska et al., 2013;
Schmidt et al., 2012; Schmidt a Norgaard, 2014; Vallejo
Mora et al., 2017; Vallejo-Mora et al., 2017; Huckvale et al.,
2015) bez ohledu na zpusob aplikace inzulinu a monitora-
ce glukdzy. Doporuceni pouziti bolusovych kalkulator(i by
mélo byt omezeno na certifikované systémy, protoze fada
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verejné dostupnych necertifikovanych aplikaci na kalku-
laci bolusu nespliiuje bezpec¢nostni a kvalitativni standar-
dy (Huckvale et al,, 2015). Soucasti spravné vedené [écby
pomoci flexibilniho davkovéni inzulinu ma byt komplexni
edukace, trvald reedukace, motivace, podpora pacientd
v jejich pouzivani a prlibézna asistence pfi nastaveni bolu-
sového kalkulatoru. Nedilnou soucasti edukace flexibilniho
davkovani inzulinu je edukace spravného pocitani sachari-
dl ve stravé.

INFORMACE
PRO PACIENTY

Pacienti s diabetem 1. typu a jejich pecovatelé (v pfi-
padé détského diabetu) a dalsi pacienti s chybéjici vlastni
sekreci inzulinu by méli ziskat od poskytovatell zdravot-
ni péce informaci o moznosti 1é¢by pomoci inzulinové
pumpy, kontinualni a okamzité monitoraci glukozy, flexi-
bilnim davkovani inzulinu a pouzivani bolusovych kalku-
latorll a o principech jejich fungovani. Tyto technologie
by mély byt nabidnuty vSem pacientim a lé¢ba pomoci
nich by méla byt vedena u pacientd, ktefi budou schop-
ni a dostatecné motivovani je pouzivat po vétsinu casu,
protoze lé¢ba pomoci téchto technologii zlepsuje kom-
plexné kompenzaci diabetu, snizuje hypoglykemii a zvy-
Suje kvalitu zivota pacient( a jejich spokojenost s 1é¢bou.
Déle by méli pacienti védét, ze soucasti 1é¢by diabetu
pomoci modernich technologii je i disledna edukace,
jak tyto technologie pouzivat, protoze kvalitni edukace
vede k lepsim vysledklim pfi [écbé a ke zlepseni kvality
zivota a spokojenosti s 1é¢bou. Pacienti by méli dale byt
informovani o tom, ze l1é¢ba pomoci modernich techno-
logii u nich bude monitorovana a pfi jejim neuspéchu
(nedostatec¢ny terapeuticky efekt nebo nedostate¢na ad-
herence pacienta) jim nebude technologie dale hrazena
z prostiedkl verejného zdravotniho pojisténi. Protoze je
nutno ke kazdému pacientovi pfistupovat individualnég,
je nezbytné zvolit vhodnou lé¢bu po diskusi s pacientem
tak, aby se aktivné ucastnil rozhodovaciho procesu a nesl
za néj svUj dil zodpovédnosti. Dllezitd je spravna volba
konkrétni technologie ve vztahu k mozZnostem, schop-
nostem, cillim i limitacim pacienta. Dostupnost novych
technologii by méla byt rovna pro vSechny pacienty bez
ohledu na misto jejich sledovani.

DoOPORUCENiI PRO PRAXI — PERSONALNI
A MATERIALNI VYBAVENI

Spolu s thradou modernich technologii pro 1é¢bu a mo-
nitoracidiabetu je zaroven dulezité vytvofit takové podmin-
ky, aby tyto technologie byly dostupné co nejvétsimu poctu
pacientd, tj. minimalizovat bariéry nejen ekonomického
charakteru, ale také zlepsit dostupnost péce o pacienty,
ktefi moderni technologie pouzivaji. K tomu je nutné vy-
tvofit nové zdravotni vykony v diabetologii a zajistit jejich
nasmlouvani a proplaceni tak, aby bylo zohlednéno vétsi
Casové zatizeni zdravotnik(ll, ktefi o pacienty pouzivajici
moderni technologie pecuji. ProtozZe se jedna o standardni
Ié¢bu, technologie by mély byt Siroce dostupné i pro pa-
cienty mimo diabetologicka centra.

Dulezitou soucasti 1écby vedouci ke zlepseni kompen-
zace a minimalizaci komplikaci je i dGsledna a opakovana
edukace pacientl ohledné spravného pouzivani moder-
nich technologii, jejich vyuziti nelze zalozit na jejich pou-
hé dostupnosti. Jiz samotny proces edukace edukator( je
dlouhy, naro¢ny po odborné i praktické strdnce. Zvysend
pozornost musi byt vénovéna kvalitnimu zaskoleni pa-
cientd, dulezita je i odpovidajici Uhrada prace zdravotnik(
(diabetolog, diabetologickd sestra, edukacni sestra, nutric-
ni terapeut) podilejicich se na lé¢bé spojené s inzulinovou
pumpou nebo senzory.

DoPORUCENI PRO ZDRAVOTNI POLITIKU
VEETNE UHRAD PLATCI ZP

Existuji dostatecné dlkazy pro to, ze l1éc¢ba inzulinovou
pumpou, at uz s vyuzitim automatickych funkci, ¢i bez nich,
vyznamné zlepSuje kompenzaci diabetu 1. typu u détii do-
spélych. Inzulinova pumpa je v mnoha indikacich nena-
hraditelnd. Pouzivani kontinudlni a okamzité monitorace
glukézy patfi dnes mezi standardni metody monitorace
diabetu a vykazuje lepsi vysledky l1é¢by v porovnani s mo-
nitoraci pomoci osobnich glukometr(. Kontinualni moni-
torace glukézy poskytuje pacientiim komplexni prehled
o aktudlni hodnoté glykemie a o trendu vyvoje glykemie
v nasledujicich minutdch, a umoziuje jim tudiz okamzité
reagovat. | zde je dostatek diikazll, Ze tato technologie
vede ke stabilizaci glykemii, snizeni glykemické variability,
nizsimu riziku hypoglykemii a zlep3ené kvalité zivota osob
s diabetem 1. typu. MozZnost okamzité informace o hodno-
té glukdézy z okamzité ¢i kontinualni monitorace glukézy
nikdy nemaze byt nahrazena pouhym (byt castym) mére-
nim glykemie pomoci osobniho glukometru. Nejucinné;jsi
moznosti [éCby je propojeni obou technologii — inzulinové
pumpy s automatickymi funkcemi a kontinudlni monitora-
ce glukézy, zejména u déti s diabetem 1. typu a rizikovych
skupin se jedna o lé¢ebnou metodu volby. V pfistich letech
Ize navic ocekavat nastup systém pro hybridni ¢i pIné au-
tomatické davkovani inzulinu (automated insulin delivery,
closed-loop system, ,uméla slinivka“), které spojuji vyhody
kontinudlni monitorace glukézy a inzulinovych pump. Je
nepochybné, Ze prichod téchto technologii povede k dal-
Simu poklesu poctu pacientl se zavaznymi komplikacemi
diabetu.

Tyto metody by proto mély byt plné hrazeny z prostred-
kl vefejného zdravotniho pojisténi u pacientd s diabetem
1. typu a dalsich pacientl s diabetem bez vlastni inzulino-
vé sekrece (pacienti po opakovanych pankreatitidach se
sekundarnim pankreatoprivnim diabetem, po resekcich
pankreatu, s transplantaci pankreatu nebo ostrlivk(), dé-
tem i dospélym, stejné tak jako spotfebni materidl nutny
k jejich uzivani. Metabolicka kompenzace, které |ze pomoci
téchto technologii dosahnout, vyrazné snizi vyskyt sekun-
darnich komplikaci diabetu. SniZzeny vyskyt sekundarnich
komplikaci vyrazné snizi celkové |é¢ebné ndklady aloko-
vané na lécbu diabetu, pficemz ani plna uhrada téchto
technologickych pomicek neprevysi naklady vynakladané
na terapii sekundarnich komplikaci. Moderni technologie
jsou pfinosné i u dobfe kompenzovanych pacientd, kterym
technologie umozni dosahnout téméf normalni glykemie.
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Zaroven je dilezité vytvorit podminky pro to, aby tyto
technologie byly dostupné co nejvétsimu poctu pacientd,
minimalizovat bariéry nejen ekonomického charakteru,
ale také zlepsit dostupnost péce o pacienty, ktefi moderni
technologie pouzivaji. S tim souvisi i tvorba novych zdra-
votnich vykon( v diabetologii, jejich nasmlouvani a pro-
placeni tak, aby bylo zohlednéno vétsi casové zatizeni
zdravotnik(, ktefi o pacienty pouzivajici moderni techno-
logie pecuji. ProtozZe se jedna o standardni [é¢bu, techno-
logie by mély byt Siroce dostupné i pro pacienty mimo dia-
betologicka centra.

Technologie v diabetologii indikuje Iékar se specializaci
v oboru diabetologie nebo endokrinologie a diabetologie,
u pacientl v détském véku pak lékat se specializaci v obo-
ru détskd endokrinologie a diabetologie nebo pediatrie
a diabetologie po konzultaci s pacientem (nebo jeho pe-
Covateli) a po zhodnoceni schopnosti a motivace pacienta
(pecovatell) technologie Ucelné vyuzivat. Jako dalsi krok
k zajisténi efektivniho vynalozeni financ¢nich prostiedkd
je v casovém odstupu vhodné posoudit efektivitu léc-
by pfedevsim po strance Cetnosti vyskytu hypoglykemie,
pridmérné glykemie, glykemické variability a HbA . Data
z inzulinovych pump a kontinudlni ¢i okamzité monitora-
ce glukézy by méla byt pravidelné stahovéana z pfistrojli
a analyzovana nebo kontrolovana v pfislusnych aplikacich
pomoci telemonitorace. Kromé vyznamu pro optimalizaci
Ié¢by je tim dokumentovano a posuzovano optimalni po-
uzivani technologie. Pfi nedostatecné terapeutické odpo-
védi, nedostate¢né motivaci pacienta nebo zdvazné non-
-adherenci pacienta k 1é¢bé pomoci modernich technologii
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je vhodné zvazit jeji ukonceni a nahrazeni jinym terapeu-
tickym pfistupem.

Dulezitou soucasti 1écby vedouci ke zlepseni kompen-
zace a minimalizaci komplikaci je i disledna a opakova-
na edukace pacientll pro spravné pouzivani modernich
technologii, jejich vyuZiti nelze zalozit na jejich pouhé do-
stupnosti. ZvySend pozornost musi byt vénovana zejména
kvalitnimu zaskoleni pacientll, dllezita je i odpovidajici
Uhrada prace zdravotnikd (diabetolog, diabetologicka se-
stra, edukacni sestra, nutri¢ni terapeut) podilejicich se na
[é¢bé spojené s inzulinovou pumpou nebo senzory.

DoPORUCENI
PRO DALSIi VYZKUM

S uzitim systému v klinické praxi FGM je dosud omezené
mnozstvi zkusenosti a v literature jsme nenalezli dostatek
homogennich konkluzivnich studii, které by prinesly jasné
dikazy prospésnosti ¢i naopak limitaci tohoto zplsobu
monitorace glykemii a pfipadné identifikovaly skupiny pa-
cientd, u nichz bychom méli nebo naopak neméli FGM pre-
ferovat. Da se vsak oc¢ekavat, Zze zkuSenosti i literarni data
budou rychle naristat, coz umozni ¢asnou aktualizaci KDP
s ptihlédnutim k novym udajim.

Doporucujeme registraci a provedeni dostatecné velké,
idedlné multicentrické, randomizované, tfiramenné kont-
rolované studie, kterd bude zahrnovat reprezentativni vzo-
rek pacientl s DM 1. typu a ktera otestuje pouziti FGM proti
SMBG a CGM v prevenci hypoglykemie i zlepSeni dalSich
parametrd kompenzace diabetu u téchto pacientd.

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK FGM flash glucose monitoring, okamzita monitorace

AID automated insulin delivery, automaticka dodavka glukdzy
inzulinu HbA_ glykovany hemoglobin A,

CGM continuous glucose monitoring, kontinualni monito- MARD mean absolute relative difference, primérny absolutni
race glukézy relativni rozdil

csli continuous subcutaneous insulin infusion, inzulinova MDI multiple daily injections, intenzifikovany inzulinovy
pumpa reZzim pomoci vice injekci inzulinu denné

DKA diabeticka ketoaciddza SAP sensor augmented pump, pumpa propojend s gluké-
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