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Prace pojednava o soucasném pohledu na léébu kontinualni infuzi inzulinu (inzulinovou pumpou). Kontrolované studie
prokazuji, Ze Ié¢ba inzulinovou pumpou u vétSiny pacienti vede k mirnému zlepseni glykémii a glykovaného hemoglobinu
pFi srovnani s vice davkami inzulinu. Hlavnimi riziky 1é€by inzulinovou pumpou mohou byt ketoacidéza a kanylova infekce
a v nékterych studiich i vahovy pfirtistek. Lécba inzulinovou pumpou vede zejména ke zlepSeni no¢nich a rannich glykémii.
Automaticka regulace bazalnich davek zabranuje rannimu vzestupu glykémii (dawn fenoménu). Tézké hypoglykémie jsou
méné Gasté nez pFi lé&bé vice davkami inzulinu. Lé&bu inzulinovou pumpou indikuje podle doporuéeni Ceské diabetologic-
ké spolecnosti diabetologické centrum u pacientti, u nichz nelze dosahnout dobré kompenzace ani vice davkami inzulinu.
Zduraziuje se, Ze lékafi nemaji automaticky predepisovat Iéébu inzulinovou pumpou u véech pacientd, ktefi si ji preji
nebo ktefi jsou Spatné kompenzovani. Je racionalni vybrat ty pacienty, ktefi mohou mit z Ié€by pumpou skuteény uzitek.
Uspésna lééba pumpou vyzaduje od pacienta predevsim motivaci a dobrou spolupréci se zdravotniky, éasty selfmonitoring
a orientaci v dieté.

Klicova slova: diabetes mellitus, inzulinova pumpa, subkutanni kontinudlni inzulinova infuze (CSII).

TREATMENT OF DIABETES BY INSULIN PUMP

The reviews discuss the up-to date view of continuous subcutaneous insulin infusion (insulin pump) therapy. Controlled
trials show that, in most patients, blood glucose concentrations and glycated hemoglobin are slightly lower on insulin
pump versus multiple insulin injections. The main risks of insulin pump therapy are diabetic ketoacidosis and cannula
infections, some studies shows slightly increased weight gain. Nocturnal glycaemic control and morning glycaemia are
improved. Automatic basal rate changes help to minimize a prebreakfast blood glucose increase (the dawn phenomenon).
Severe hypoglycaemia is markedly less frequent than during multiple dose insulin therapy. The insulin pump treatment is
indicated according to the consensus guidelines of the Czech Diabetes Society by the diabetes centre in the patients with
poor diabetes control in spite of they are treated by multiple injections. It is emphasizes the point that the physicians should
not automatically prescribe insulin pumps because a patient’s request it or glucose control is not optimal. It is reasonable
to select the diabetic patients who will really benefit from pump usage. Success with insulin pump treatment requires above
all motivation and good compliance with health care providers, frequent glucose monitoring and orientation in diet.

Key words: diabetes, insulin pump, continuous subcutaneous insulin infusion (CSlI).

Zakladni charakteristika 1écby
inzulinovou pumpou

Kontinuéini subkutanni Ié¢ba inzulinem
(CSII), neboli téZ 1é¢ba inzulinovou pumpou,
byla zavedena do praxe v sedmdesatych
letech minulého stoleti (1). Inzulinovd pumpa
je pfistroj, ktery umoziiuje zatim nejpfiroze-
néjsi zplsob ,zevniho“ podavani inzulinu.
Z dostupnych inzulinovych rezimi napodobuije
nejlépe fyziologickou sekreci inzulinu. Pfi
|é¢bé inzulinovou pumpou ale pfi subkutannim
zavedeni kanyly pfechdzi inzulin do cirkulace
aniz by prochazel nejprve jétry, jak je tomu
fyziologicky pfi sekreci inzulinu do portalniho
feCisté. Jatra za fyziologickych podminek od-
stranuji az 50 % inzulinu a snizuji tak expozici
perifernich tkani.

V souCasné dobé je ve svété léceno
inzulinovou pumpou vice nez 200 000 paci-
entl s diabetem, vétsina z nich (vice nez 130
000) je lé¢ena v USA (podle daji na webové
adrese www. geocities.com z roku 2002).
Ceska republika patii k zemim, kde se tato
|é¢ba Uspésné rozviji, a to pfedevsim v dia-
betologickych centrech, ktera jsou rozsifena
ve vétdich méstech po celé republice. V roce
2002 bylo podle tdajii Ustavu zdravotnickych

informaci a statistiky v Ceské republice 102
297 diabetikd IéCenych inzulinem, z toho 1-2
davkami inzulinu (tzv. konvenéni 1é¢bou) 48
272 (47 %) osob, 3 a vice davkami inzulinu
(tzv. intenzifikovanou lécbou) 52 569 (51,5
%) osob a inzulinovou pumpou 1 456 (1,5 %)
osob.

Moderni inzulinova pumpa je elektronicky
pfistroj velikosti Sekové karty vazici kolem
100 g, ktery se nosi ve specielnim pouzdfe
na opasku nebo v kapse od koSile ¢i kalhot
nebo ve spodnim prédle. Pfiklady u nas nej-
Castéji pouzivanych inzulinovych pump ukazuji
obrdzky 1 a 2. Na pumpu se napojuje tenka

Obrazek 1. Inzulinova pumpa
H-TRON plus V-100
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hadicka s kanylou, kterd je ukonCena tenkou
kovovou jehlou nebo je teflonova s kovovym
mandrénem. Zavadi se do podkozi bficha,
paze, hyzdi nebo stehna. Pfehled pump do-
stupnych v sou¢asnosti na nadem trhu uvadi
tabulka 1.

Hlavni vyhody IéEby inzulinovou pumpou
spoCivaji v moznosti jemného kontinudlniho
davkovani inzulinu (2-4). Za normélnich okol-
nosti se z bfidni slinivky uvoliiuje inzulin v ma-
lych mnozstvich béhem celého dne (tzv. pulzni
sekrece), protoze glykémie musi byt pomérné
stald i v dobé klidu a nala¢no, kdy si télo vyrabi
cukr z vlastnich télesnych zdsob. Podobné

Obrazek 2. Inzulinova pumpa
MINIMED 508

INTERNi MEDICINA PRO PRAXI 1/2004



funguje i inzulinova pumpa, kterd v uritych
intervalech vydava do podkozi mikrodavky
inzulinu podle toho, jak do ni naprogramujeme
tzv. bazdlni davku inzulinu v mnozstvi jednotek
za hodinu. Bazalni davka se da na rozdil od

pichaného inzulinu regulovat velmi jemné,
vétsinou po 0,1 jednotky za hodinu (vétSina in-
zulinovych per nebo stfikaéek davkuje inzulin
po jedné jednotce). Jemné davkovani inzulinu
inzulinovou pumpou umoziuje v nékterych pfi-

Tabulka 1. Pfehled inzulinovych pump dostupnych v Geské republice

(upraveno podle R. Koznarové, IKEM Praha)
Charakteristika

Nézev

H-TRON plus
V-100

D-TRON plus

MINIMED
507c

MINIMED
508

MINIMED 511
(Paradigm)

ANIMAS

spolecnosti
Parametr Kompenzace Kompenzace Kompenzace
vyborna uspokojiva neuspokojiva
Glykémie nalaéno (mmol/l) 4,0-6,0 6,0-7,0 >7,0
Glykémie za 1-2 hodiny po jidle (mmol/l) 5,0-7,5 7,5-9,0 >9,0
HbA1c (%) <6,5 6,5-7,5 >7,5
Dle IFCC (od 1. 1. 2004) <4,5 4,5-6,0 >6
Cholesterol (mmol/l) <45 4,5-5,0 >5,0
Triglyceridy (mmol/l) <17 1,7-2,0 >2,0
LDL-cholesterol (mmol/l) <2,6 2,6-3,0 >3,0
HDL-cholesterol (mmol/l) >1,1 1,1-0,9 <0,9
Index hmotnosti BMI lyluii 21-25 25-27 >27
(kg/m?) Zeny 20-24 24-26 >26
Krevni tlak (mmHg) <130/80 - >130/80

1/2004

Vyrobce

Disetronic

Disetronic

Minimed

Minimed

Minimed

Animas

Tabulka 2. Cile pro dobrou kompenzaci diabetu podle standard Ceské diabetologické
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dvé pumpy v sadé

bazalni davkovani programovatelné na 24 hodin v thodinovych in-

tervalech

docasna zména bazalni davky (napf. sport)
bolusy po 0,5 U

moznost rozlozeni bolusu

akustické alarmy

pouziva cartridge Humalogu o obsahu 3,0 ml (uzivané do inzulino-

vych per)

moznost nastaveni 2 rliznych bazalnich profilli (napf. pracovni den

/ vikend)

doc¢asna zména bazalni davky (napf. sport)
krok bolusu od 0,1 do 1 [U

moznost rozlozeni bolusu

akusticky a vibraéni alarm

vodotésna

infraCerveny port pro pfenos dat do PC

koncentrace pouzitého inzulinu programovatelna na pumpé
bazélni davkovani programovatelné v 12 ¢asovych pasmech
bolusy po 0,1 U

moznost rozlozeni bolusu

akustické alarmy

programovani bazalni davky v 30minutovych intervalech
moznost nastaveni 3 typu bazalniho rezimu

bolusy po 0,1 IU/h

moznost rozlozeni bolusu

akusticky a vibraéni alarm

dalkové ovladani (volitelné)

programovani bazalni davky v 30minutovych intervalech
moznost nastaveni 3 typli bazélniho rezimu

bolusy po 0,1 IU/h

moznost rozlozeni bolusu

akusticky a vibracni alarm

dalkové ovladani (volitelné)

bazalni davkovani programovatelné v 12 ¢asovych pasmech
moznost nastaveni 4 typli bazélniho rezimu

bolusy po 0,1 IU

moznost rozlozeni bolusu

akustické alarmy
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padech predchézet t€zkym hypoglykémiim,
které vedou ke zmatenosti pacienta az k bez-
védomi. Dalsi vyhodou programovani bazalni
davky inzulinu hodinu od hodiny je to, Ze Ize
predchadzet rannimu vzestupu glykémie,
tzv. fenoménu usvitu (dawn fenoménu). Ranni
vzestup glykémie ¢asto nelze dobfe ovlivnit
veerni injekci inzulinu, a to ani tehdy, je-li
aplikovana tésné pfed spanim. Vecerni injekce
inzulinu nemusi pUsobit az do rana dostate¢né
silné a nezabrani ranni hyperglykémii, ktera je
dasledkem vétsi tvorby cukru v téle k rdnu pod
vlivem hormonélnich cykld. PFida-li se inzulin
na noc v injekci tak, aby ,dotahl*do rdna, mize
zpUsobit nebezpecny noéni pokles glykémie
az s bezvédomim. Pumpou Ize naprogramovat
automaticky vzestup bazélni dévky k ranu
podle toho, jak je tfeba, aby se udrzela dobra
glykémie. Nehrozi pfitom noéni hypoglykémie
jako po injekci, protoZze davka b&hem noci se
zvySovat nemusi.

Inzulinovou pumpou je mozné ovlivnit
dobfe i vzestup glykémie po jidle, a to apli-
kaci tzv. bolusovych dévek inzulinu pred
jidlem. Staéi stisknout podle navodu pfislusny
ovlada¢ a pumpa vyda v kratké dobé napro-
gramovanou davku inzulinu. U nejnovéjSich
typd pump je mozné také aplikovat rozlozeny
bolus budto do bifazické viny napodobujici
¢asnou a pozdni fyziologickou postprandiaini
sekreci nebo bolus rozlozeny do del$iho ¢aso-
vého Useku umozriujici snizeni postprandialni
glykémie aZ po dobu 4 hodin po jidle. Dieta se
miiZe pfilé¢bé inzulinovou pumpou uvolnit,
a to pfedevsim z hlediska ¢asu jidel. Pravé
stald aplikace inzulinu bazalnim davkovanim
umoznuje posunout jidlo tak, jak to pacient
potfebuje, pfipadné i vynechat nékterd jidla
(napf. svaciny). Podobné muze byt pumpa
vyhodnd i pfi fyzické aktivité, kdy je mozné
vyrazné sniZit bazalni doddvku inzulinu nebo
IéEbu pumpou na chvili UpIné prerusit. Opatr-
nosti je ale tfeba u vodnich sportli a u sportd,
pfi nichz dochazi k fyzickému kontaktu.

Srovnani lécby inzulinovymi
pumpami s jinymi inzulinovymi
rezimy ve studiich

Cilem lécby diabetu je doséhnout co
nejlepsi kompenzace diabetu bez tézkych
hypoglykémii nebo hyperglykémii a bez pod-
statného omezeni bézného Zivota pacienta.
Dobie vyrovnany diabetes mize pfedchazet
rozvoji pozdnich komplikaci diabetu, jak
prokazala napf. zndméa studie The Diabetes
Control and Complications Trial — DCCT (5).
V souc¢asné dobé doporucuje Ceské diabe-
tologicka spoleénost nésleduijici kritéria pro
dobrou kompenzaci diabetu (tabulka 2). Tato
kritéria plati pro jakykoli druh lécby diabetu,
avdak s pfihlédnutim k individuéinim potfe-
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bam pacienta a individuéinimu zhodnoceni
prospéchu a rizika intenzifikované lécby. Napf.
pacient ve stadiu zna¢né pokro€ilych mikroan-
giopatickych komplikaci bude mit individualni
cile 1é¢by odlisné od pacienta s progndzou
délky Zivota, ktera muze vést k rozvoji kom-
plikaci. Podobné pacient s rizikem tézkych
hypoglykémii nebo pacient po akutni cévni
mozkové pfihodé ¢&i s nestabilni anginou
pectoris nebude pravdépodobné lé¢en podle
pfisnych kritérii. Naopak pacienti i s tzv. ,leh-
kym* diabetem by méli byt posuzovani kom-
plexné a ne pouze podle ranni glykémie nebo
subjektivnich pocitl. Pravé tito pacienti mohou
byt ohroZeni napf. rozvojem tézké diabetické
neuropatie a syndromu diabetické nohy, pokud
napf. jejich glykovany hemoglobin dlouhodobé
nespliuje nize uvedena kritéria nebo dochazi
k postprandidlnim vzestupdm glykémii. Vy-
jimkou proto neni nasazeni inzulinové pumpy
i u téchto pacientd, nelze-li dosahnout jinak
dobré kompenzace.

rezimy vétsinou posuzuji moznosti dosahnout
optimalni kompenzace diabetu bez tézkych
hypoglykémii. Vysledky [éEby inzulinovou
pumpou na zaCatku osmdesatych let minulého
stoleti byly o néco hor$i nez v souCasnosti.
PfiCinou bylo pfedevsim to, Ze prvni pumpy
nebyly vybaveny alarmem pro nizké napéti
baterii nebo pro pretlak v kanyle pfi jejim
ucpavani a také nebylo mozné automaticky
ménit bazalni dodévku inzulinu.

Také inzulin nebyl zpo¢étku pufrovan na
neutrdlni pH a ¢astéji se jim ucpavaly kanyly
nez v pozdgjsich letech.

Jedna z poslednich velkych metaanalyz
12 randomizovanych Kkontrolovanych studif
z let 1975-2000 publikovand v British Medical
Journal v bfeznu 2002 srovnévala 301 paci-
entd s diabetem 1. typu na inzulinové pumpé
s 299 pacienty léenymi inzulinovymi injek-
cemi po dobu 2,5-24 mésici (6). Vysledky se
daji aplikovat na pacienty s diabetem 1. typu
s vyjimkou pacienttl s t&ZSi nefropatii, ktefi
nebyli do studie zafazeni. Pfi srovnani obou
rezimi v metaanalyze studii byla pfi 16¢bé
pumpou zjisténa nizSi primérnad glykémie
(standardizovany primérny rozdil byl 0,56,
coz odpovidalo snizeni glykémie o 1 mmol/l),
a niz8i glykovany hemoglobin (standardizo-
vany prmérny rozdil 0,44, coz odpovidalo sni-
Zeni HbAlc 0 0,51 %). Lé¢ba pumpou vedlaike
snizeni davky inzulinu v priméru o 14 %, coz
odpovidalo 7,6 jednotkdm za den. Vysledky
jednotlivych studii se podstatné neliSily, i kdyz
v nich byly pouZity rdzné inzulinové rezimy.
Jedinym faktorem, ktery mél vliv na vysledky
srovnani lécby pumpou a intenzifikovanym
rezimem, byla del$i doba trvani studii, kterd
vedla k vétSim zménam v kompenzaci diabetu

a k mendim zméndm v rozdilech v dévkéch
inzulinu. Autofi metaanalyzy uzaviraji, ze i toto
pomérmné malé zlepSeni kompenzace diabetu
mlze vést ke snizeni mikroangiopatickych
komplikaci, jak vyplyvd napf. z vysledku
DCCT studie. Analyza vysledki této studie
totiz ukazala, Ze neexistuje prah pro glykovany
hemoglobin, pod kterym by jiz nebylo Z&dné ri-
ziko progrese mikroangiopatickych komplikaci
diabetu (8). Kazdé snizeni glykovaného hemo-
globinu proto snizuje i riziko komplikaci.

V jedné ze studii srovndvajicich pouZiti no-
véjSiho typu inzulinu - tzv. lispro (Humalogu)
s velmi kratkym dc€inkem v davkovadi inzulinu
a v inzulinové pumpé se ukazalo vyhodnéjsi
pouzivat tento analog lidského inzulinu
v inzulinové pumpé: pfi 16¢bé pumpou byl
standardizovany prdmérny rozdil jak glykémie
(0,30), tak glykovaného hemoglobinu (0,37) ve
prospéch lispro v pumpé (7).

Viyhodou 1é&by inzulinovou pumpou mo-
hou byt i men3i oscilace glykémii (6), které
mohou mit vztah k menSi variabilité v absorpci
subkutanniho inzulinu (9).

Rizika p¥i léébé inzulinovou
pumpou

Pfi 1é¢bé inzulinovou pumpou miZe
dojit k zaniceni k(ze v okoli kanyly, nahlému
vzestupu glykémie az ketoacidéze, pfirGstku
hmotnosti a k hypoglykémiim, které ale
vétSinou nebyvaji tézké (2). Infekce v misté
zavedeni kanyly patfi k nejcastéjSim problé-
m0m, proto je tfeba kanyly zavadét pedlivé
po vydezinfikovani kiize a ménit je po nékolika
dnech. Dulezité je pravidelné méfit glykémie,
protoze Spatna priichodnost kanyly mdze zp(-
sobit jejich nahly vzestup.

ZvySeni hmotnosti pfi [6Cbé pumpou mize
byt disledkem pomémé snadného ,dopicho-
vani“ inzulinu zavedenou kanylou s cilem do-
sahnout co nejlepsi glykémie. Nemusi k nému
ale vibec dochdazet, naopak je mozné pfi léché
pumpou drZet redukéni dietu a zhubnout.

Hypoglykémie jsou jak pfi IéCbé pumpou,
tak i vice davkami inzulinu pomérné ¢astou za-
lezitosti a nékdy jsou povazovany za privodni
jev intenzifikované 1écby inzulinem. Obvykle
se je dafi dobfe zvladat zajedenim pfiméfenou
davkou sacharidu, je tfeba se ale vyvarovat
situaci, kdy by mohly pacienta po$kodit (napf.
pfi fizeni auta). Vyskyt tézkych hypoglyké-
mii byl v DCCT studii stejné ¢asty pfi obou
typech intenzivni 1éEby inzulinem — pfi 1é¢hé
inzulinovou pumpou i pfi 16&bé vice davkami
inzulinu. Hypoglykémie pfi intenzivni 1é¢bé
inzulinem byly 2,8x Castéj$i nez pfi konvencni
|éEbé inzulinem - 0,54 vs. 0,19 pfihod na rok
|é&by pacienta (13). Frekvence hypoglykémii
v DCCT studii ale byla nezvykle vysoka ve
srovnani s jinymi studiemi, které dosahovaly

www.internimedicina.cz /

obdobné kompenzace diabetu. NapF. ve studii
Bendinga (14) se vyskytlo hypoglykemické
kéma pouze u ttetiny pacientl Ié€enych CSlI
ve srovnani s pacienty lé¢enymi vice davkami
inzulinu. V jiné studii (15) byla frekvence hypo-
glykémii u adolescentt lé¢enym pumpou 0,24
piihod na rok IéCby pacienta, coz je podstatné
méné nez v DCCT. Hypoglykémie pfi 1écbé
pumpou byly v této studii 0 50 % méné Casté
nez pfi lé¢bé vice davkami inzulinu, i kdyZz byl
glykovany hemoglobin niz8i (7,5 vs. 8,3 %).

Naproti tomu ketoacidézy predstavuji
stale pfi 16¢bé pumpou zévazny problém (16).
K rychlému vzestupu glykémie dochazi pfi pfe-
rudeni dodavky inzulinu pumpou do téla proto,
Ze v podkozi nejsou zasoby inzulinu jako pfi
pichani injekci. Ke ketoacidézdm pfi 1é¢bé
pumpou mlZe dochazet pfedev§im u ne-
dostate¢né edukovanych pacientd, ale také
u nespolupracujicich pacientd ¢i u pacientl
s velkymi vykyvy glykémie (brittle diabetes).
Diabetes byva labilni ¢asto z psychickych
ddvodd, ketoaciddza mize vzniknout také pfi
ucpavani kanyly nebo pfi jeji dislokaci (2).
Pacienti mohou byt na pumpé Spatné kompen-
zovani také pfi nedostateéné zkudenosti o3et-
fujiciho Iékare, pfi pouziti starSich pump bez
dostate¢né citlivych alarm( nebo pfi srazeni
inzulinu v kanyle (10). Pacient musi védét, Ze
ma pfi ndhlém vzestupu glykémie pfepichnout
novou kanylu na jiné misto, pfidat bolusovou
davku inzulinu a znovu se do hodiny zméfit
a pokud glykémie uspokojivé neklesd, zacit
podavat inzulin davkovaéem nebo stfikackou.
Pokud ani potom glykémie neklesd nebo
pokud ma v moéi vétsi mnozstvi acetonu Ci
pocituje vétsi nevolnost nebo malatnost, musi
co nejdfive vyhledat pomoc Iékafe. Nemél by
zapominat dostatené pit, aby nedochézelo
k zavazné dehydrataci.

Indikace a kontraindikace Iécby
inzulinovou pumpou

Vysledky metaanalyzy fady studii vedou
k zavérim, Ze lééba inzulinovou pumpou
mé& byt rezervovana predevsim pro pacienty
s nepfedvidatelnymi téZ8imi hypoglykémiemi
nebo s velkym rannim vzestupem glykémie
(dawn fenoménem), které nelze zvladnout ani
intenzivni 1é¢bou vice davkami inzulinu (10).

LéCbu inzulinovou pumpou indikuje u nas
podle doporuceni Ceské diabetologické spo-
lenosti diabetologické centrum u pacientd,
ktefi nejsou dobi'e kompenzovani ani vice dav-
kami inzulinu. Dal$i podminkou Uspésné léCby
je dobra spoluprace se zdravotniky a zajisténi
trvalého kontaktu se zdravotnickym zafizenim
ovladajicim inzulinové pumpy (2). Za zvIasté
vhodnou (2, 10) povazujeme Ié€bu inzulinovou
pumpou u neuspokojivé vyrovnanych diabe-
tikd, ktefi maji tézké hypoglykémie nebo dawn
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fenomén, pocinajici komplikace diabetu, jsou
po izolované transplantaci ledviny, maji nové
zjiStény diabetes 1. typu a pumpa muze ovlivnit
del3i zachovani vlastni sekrece inzulinu a vést
k menSi labilité diabetu (11). LéCba inzulinovou
pumpou m0ze byt vhodnd i u téhotnych diabe-
ticek, je vSak nutné zajistit Casty selfmonitoring
i v noci, kdy miize dochdzet k hypoglykémiim.

U pacientll dlouhodobé Spatné kompen-
zovanych (napf. s glykovanym hemoglobinem
snizovat glykémie pomalu, aby nedochazelo
k hypoglykémiim a k dalSimu poskozeni zraku,
které mize byt i trvalé (12).

Pfi 16€bé inzulinovou pumpou se nemu-
seji zlepsit pacienti, ktefi maji velmi labilni
cukrovku (pro kterou museji byt opakované
pfijimani do nemocnice nebo byt na nemocen-
ské ¢i nenavstévuji Skolu) a ktefi maji Casté
ketoacidézy a inzulinovou rezistenci (10).
PfiCinou rozkolisani cukrovky u nich byvaji
psychické a socialni problémy, a to zejména
v mlad$im véku. Tito pacienti mohou mani-
pulovat s Iébou, coz se obtizné prokazuje.
Napf. mohou Fedit inzulin, odstrariovat nebo
$patné zakladat baterie nebo Spatné zachdzet
s kanylami (17).

Lécba inzulinovou pumpou je kontrain-
dikovana u pacientll se zavaznym psychiat-

Tabulka 3. Srovnani vyhod a nevyhod lécby inzulinovou pumpou a vice davkami inzu-

linu (18)

Parametr

Cena lécby

Flexibilita zivotniho stylu
Technickd naro¢nost
Komplikace lécby
Normalizace glykémie

Snizeni kolisani glykémif

rickym onemocnénim a u pacientll zavislych
na drogach nebo alkoholu (2). Nevhodna je
Ié&ba pumpou také pro pacienty, kteff ji ani po
opakovaném pouceni a praktickych ukdzkéch
zkusit nechtéji nebo nejsou ochotni si asto
méfit glykémie. Pokud pacienti pumpu nechtéji
pro obavy z ,ciziho télesa“ na téle a tato 1é¢ba
je pro né vhodna, je nutné je nejprve poucit, ze
pocit ciziho télesa je vétsinou pomérné snadno
prekonatelny. Obdobné je tfeba pacienty indi-
kované pro 1é¢bu pumpou edukovat pfi jejich
obavach z problémd pfi sexualnim styku, pfi
sportu apod. (2).

Vice davek inzulinu

+++

Inzulinova pumpa
++++4
++
+++
++
++++

+++

Zavérecné zhodnoceni lécby
pumpou

Hlavni vyhody a nevyhody Ié¢by inzulino-
vou pumpou jsou uvedeny v tabulce 3. Nej-
stavu pacientl zlistava zlepSeni glykémii pfi
|éEbé pumpou, ale ani ostatni parametry nelze
opomijet.

Z recentnich publikaci (18, 19) i z nasich
vlastnich zkuSenosti vyplyva, ze by l|ékaF
nemél automaticky pfedepisovat inzulinovou
pumpu pouze proto, Ze si ji pacient Z4da nebo
proto, Ze kompenzace diabetu neni u pacienta
optimalni. Lékaf nebo edukaéni sestra by méli
s pacientem nejprve probrat vSechna pro
i proti pfi lé¢bé pumpou a ovéfit, zda pacient
porozumél véem zméndm spojenym s lé¢bou
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pumpou. Lze to posoudit napf. kratkodobym
zaptijéenim inzulinové pumpy. Rada pacient
se stava ,zavisla“ na 1écbé pumpou. Pokud
tato ,zavislost* vede ke zlepSeni compliance,
selfmonitoringu a kompenzace, je to zména
pozitivni. Uspé$na Iétba inzulinovou pumpou
vyZzaduje od pacienta pfedevSim motivaci
k dobré kompenzaci diabetu, vedeni zdznam(
o glykémiich, Casty selfmonitoring, orientaci
v dieté a dobry kontakt se zdravotniky. Jen ti
pacienti, ktefi jsou k |é¢bé pumpou motivovani,
z ni mohou mit prospéch. V jedné ze studii se
osvédCilo ponechat pacienty méfit glykémie
alespon 2x denné 14 tydn( pfed nasazenim
pumpy (19). V této studii vedlo nasazeni inzuli-
nové pumpy také ke zlepSeni kvality Zivota (11
% pacientl vSak Ié¢bu inzulinovou pumpou
odmitlo).

V souCasné dobé se vyzkum soustfeduje
na porovnavani jinych typd intenzifikovanych
inzulinovych rezim(i (napf. pouziti nového
dlouhodobého inzulinu glargin) s [éCbou
inzulinovou pumpou. Pracuje se také na zdo-
konaleni funkci inzulinové pumpy zejména
ve spojeni s kontinudlni monitoraci glykémif
neinvazivni metodou nebo semiinvazivnimi
glukdzovymi senzory. DalSim krokem by mélo
byt propojeni obou systém( automatickymi
algoritmy davkovani inzulinu pumpou podle
monitorace glykémie (,umély pankreas®).
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