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32.

RACIONALNA LIECBA DIABETES MELLITUS 1. TYPU

1. Uvod

Diabetes mellitus 1. typu (predtym oznacovany
pojmami “inzulin-dependentny” diabetes melli-
tus - IDDM, alebo “juvenilny diabetes mellitus”),
je organovo 3Specifické autoimunitné ochorenie,
podstatou ktorého je bunkami (T-lymfocytmi)
sprostredkovana destrukcia -buniek Langerhan-
sovych ostrovéekov pankreasu. Désledkom je
nedostatoc¢né az uplné chybanie inzulinu s na-
slednou hyperglykémiou a dalsimi defektmi
v metabolickych drahach riadenych inzulinom.

Diagnostické znaky

Typické klinické priznaky - nahly zaciatok tazkosti:
ubytok hmotnosti, tnava, smad, polyuria, po-
lydipsia). Laboratorne je charakteristicka hyper-
glykémia (opakovane nalaé¢no > 7 mmol/, 2 hodi-
ny po jedle alebo pocas 75 g OGTT, alebo hoci-
kedy pocas dna > 11,1 mmol/l) a nizky (<0,15
nmol/l) az chybajici C-peptid v plazme. V pripa-
de nejednoznacného klinického obrazu a inter-
mediarnych hladin C-peptidu (0,15-0,30 nmol/l)
napomaha pozitivita autoprotilatok proti antigée-
novym Struktdram B-buniek: proti dekarboxylaze
kyseliny glutamovej - GADA, proti tyrozinovym
fosfatazam - IA2A, proti inzulinu - IAA. Za urdi-
tych okolnosti méze byt prinosné aj vysSetrenie
imunogenetickych znakov (predispozic¢né a pro-
tektivne HLA-alely).

Klasifikacia diabetu mellitu 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu (DM-1) rozdelujeme na

dve formy

- autoimunitne podmieneny diabetes melitus
1. typu (vacésina pacientov)

- idiopaticky diabetes mellitus 1. typu (zriedka-
Vy, patogenéza nie je jasna)

Autoimunitne podmieneny DM-1 sa zvykne

blizSie Specifikovat eSte na dve subformy:

a) klasicka forma s rychlym zaciatkom a plne roz-
vinutym klinickym obrazom uz v case mani-
festacie,

b) latentna, pomaly sa rozvijajaca forma, pri kto-
rej v case manifestacie obvykle chybaju klasic-
ké klinické prejavy. Casto sa najprv chybne
diagnostikuje ako diabetes mellitus 2. typu.
Na tdto formu v dospelom veku treba aktivne
mysliet nakol'ko rovnako ako pri klasickej for-

me je od zaciatku potrebna substiticia inzulinu.

Starostlivost o pacienta s DM-1

VSetci pacienti s diabetes mellitus 1. typu patria
do starostlivosti diabetologa. Pacienti vo veku
do 18. rokov patria do starostlivosti detského en-
dokrinoléga. Ulohou diabetoléga, resp. detského
endokrinoléga je diagnostika a diferencialna
diagnostika DM-1, dispenzar, stratégia lieceb-
ného planu a pravidelné kontroly jeho naplihania,
vstupna a pokracujuca edukacia, aktivne patra-

Tabul'ka 1 Kritéria intenzivnej liecby

Parameter Adekvatna (Intenzivna) Nedostatocna | Netolerovatel’na
HbA1c (%) HPLC 6,2-7,5 >7.,5 > 11
Glykémia nalacno (mmol/l) 5,1-6,5 >6,5 <4.0 ->10
Glykémia 2 hod. po jedle (mmol/l) 7,6-9,0 >9.,0 <40 - >14
Glykémia pred spanim (mmol/I) 6,0-7,5 >7,5 -




Tabul'ka 2 Porovnanie kinetiky acinku inzulinovych pripravkov

Tabul'ka 4 Okolnosti ovplyviiujiice vyber medzi NPH inzulinom a dlhoicinkujicim analégom

Kinetika Gcinku

25 % ucinku (zaciatok)

50 % ucinku

100 % Gcinok

(maximum)

25 % ucinku

(doznievanie)

NPH

Dlhoucinkujuci analog - inzulin glargin

Aspart, lispro 15 min 30 min 60-90 min 4-5 hodina
Regular 30 min 60 min 2 - 4 hodina 6-8 (9) hodina
NPH 60 min 120 min 4 - 6 hodina 10-12 (14) hodina
Glargin Vyrovnany, bezvrcholovy, dlhodoby Gcinok presahujici 24 hodin

nie po komplikaciach ochorenia a ich liecba,
skriningové vysetrenia u rizikovych skupin (prvo-
stupniovi pribuzni diabetika), patranie po pridru-
zenych autoimunitnych ochoreniach a Statistické
vykaznictvo.

2. Liecba diabetu 1. typu

2.1 Ciel liecby DM-1

Kedze zakladnym defektom je nedostatok resp.
uplné chybanie inzulinu, nutna je jeho exogénna
substiticia. Zakladnym cielom liecby je dosiah-
nutie intenzivnych kritérii glykemickej kontroly
(tab.1), ¢o vyznamne redukuje riziko a progresiu

rozvoja chronickych komplikacii. Benefit inten-

zivnej liecby je podlozeny dékazmi z vysledkov
velkych prospektivnych 3stadii ako napr. DCCT
(Diabetes Control and Complications Trial Research
Group). Dosiahnutie kritérii intenzivnej glyke-
mickej kontroly (t.j. glykémii, ktoré sa priblizu-
ju k fyziologickym pomerom) alebo aspon maxi-
malne pribliZenie sa tymto kritériam by malo byt
cielom u kazdého pacienta od zaciatku ochore-
nia, pokial tomu nebrania vazne doévody neu-
merne zvysujuce riziko hypoglykémie, napr.
vyS$si vek, neschopnost ¢i nevola spolupracovat,
alkoholizmus, iné zavazné limitujuce ochorenie
a pod.).

Dosiahnutie intenzivnych kritérii u ¢o najvacsie-
ho podielu pacientov s DM-1 v sucasnej dobe

umoznuje vyuzivanie inovativnych pripravkov

Tabulka 3 Okolnosti ovplyviiujice vyber medzi regularnym

inzulinom a rychloucinkujicim prandialnym analégom

Regular

Rychloucinkujici analog (inzulin aspart, lispro)

Vhodny

Nevhodny

Vhodny

Nevhodny

pacient uprednostnuje
prijem mensich porcii
potravy vo viacerych
dennych davkach, pri
poruchach kinetiky vy-
prazdnovania zalddka
a poruchach motility

Criev

pacient uprednostnuje
prijem potravy 3x den-
ne, dominuju postpran-
dialne hyperglykémie
a preprandialne hypo-
glykémie, vyskytuja sa
noc¢né hypoglykémie,
vyrazna variabilita gly-
kémii, v priebehu dna,
Zivotny Styl (zamestna-
nie) vyzaduje vacsiu
pohybovu a stravovaciu
flexibilnost u obéznych
pacientov protilatky
proti inzulinu s dosa-

hom na kinetiku

pacient uprednostnuje
prijem potravy 3x den-
ne, dominuju postpran-
dialne hyperglykémie
a preprandialne hypo-
glykémie, noc¢né hypo-
glykémie, vyrazna va-
riabilita glykémii v prie-
behu dna, zivotny Styl
(zamestnanie) vyzaduje
vacsiu pohybovu a stra-
vovaciu flexibilnost, pri
alergii na regular inzu-
lin, u obéznych pacien-
tov, ak su pritomné pro-
tilatky proti inzulinu
v titroch s dosahom na
kinetiku, u pacientov
u ktorych nie je mozné
spolahnat sa na mnoz-
stvo prijatého jedla
(psychiatricky chori,
deti - analég mozno
podat s ohladom na
mnozstvo prijatej po-

travy aj postprandialne)

pacient uprednostnuje
prijem mensich porcii
potravy vo viacerych
dennych davkach, pri
poruchach kinetiky vy-
prazdnovania zaltudka
a poruchach motility
criev, u pacientov, kto-
rych psychicky trauma-
tizuje nutnost podania
analogu tesne pred jed-
lom pri stole

Pacienti, u ktorych pric¢inou neuspokojivej glykemickej
kontroly nie je: rezistentna hyperglykémia rano nalacno,
hypoglykémie v noci nad ranom, ani hyperglykémie
pred vecerou.

Pacienti, u ktorych limitujicim faktorom glykemicke;j
kontroly je: rezistentna hyperglykémia rano nalaé¢no
(dawn fenomén), vyskyt no¢nych hypoglykémii s kon-
traregulacnou hyperglykémiou (Somogyiho fenomén),
hyperglykémie pred vecerou (a po veceri).

inzulinu (inzulinové analégy), dokonalejsich
technickych pomécok pre aplikaciu inzulinu
(inzulinové pera, inzulinové pumpy) a selfmoni-
toring glykémii (glukometre), ako aj prepracova-
ny, doékazmi podloZzeny systém racionalneho
stravovania. Mimoriadny déraz sa kladie na ak-
tivnu spolupracu pacienta, ktora sa zabezpecuje

casovo naroc¢nou edukaciou.

Predpoklady dosiahnutia intenzivnych Kkritérii

glykemickej kontroly:

1. racionalna substitucia inzulinu vychadzajidca
z fyziologickych poziadaviek

2. technické vybavenie

3. aplikacia principov racionalneho stravovania

4. spolupraca pacienta zabezpecena edukaciou

1. Racionalna substitiicia inzulinu (pozri v casti
“Zasady substitucnej liecby inzulinom a naj-
castejsie uvodné intenzifikované inzulinové

rezimy’).

2. Technické vybavenie. Aplikacia inzulinu vyza-
duje jednoduchost, presnost a ¢o najmensie
casové naroky na pacienta, obzvlast ak je
v pracovnom pomere. Tieto predpoklady sa
zabezpecuju aplikaciou inzulinu pomocou in-
zulinového pera, ktoré je nepostradatelnou
sucastou pri intenzivnej liecbe. Podavanie in-
zulinu pomocou inzulinového pera je indiko-
vané, ak si pacient inzulin podava v troch

a viacerych dennych davkach. Toto kritérium

Obr. 1 Uvodny inzulinovy reZim 1

(aZ na malo vynimiek) splhaji vietci pacienti
s DM-1. Standardnou technickou vybavou kaz-
dého diabetika s DM-1 je aj glukomer s prislu-

Senstvom.

3. Racionalne stravovanie. K navrhu potreby
denného prijmu energie (kcal, k]) sa pristupuje
individualne. Vychadza sa z energetického
prijmu pri povodnom stravovani pacienta, kto-
ry sa upravuje s ohladom na telesni hmotnost
a jej stabilitu, vek a fyzicka aktivitu. Faktormi,
ktoré treba naviac brat do Gvahy u zien su gra-
vidita a dojcenie. Zlozenia stravy (pokial ide
o jednotlivé ziviny) sa riadi pravidlami racio-
nalnej vyzivy. Ramcovy pomer jednotlivych
zivin na celkovom hradeni energie je nasle-
dovny: sacharidy 60-70%, bielkoviny 15-20%,
tuky < 30%, pricom nasytené tuky by nemali
presiahnut 7-10%. Sacharidy by mali pocha-
dzat z celozrnnych potravin, zeleniny, ovocia
a nizkotu¢nych mlie¢nych vyrobkov. Prijem
cholesterolu by mal byt < 300 mg/den, prijem
vlakniny 10-25 g/den. Pri konecnej uprave
pomeru jednotlivych zloziek potravy sa zohladnu-
je pritomnost pridruzenych ochoreni (renalne,
hepatalne, kardialne, alergia, osteoporoza
a pod). Adekvatny prijem vitaminov
a mineralnych latok je samozrejmou sucastou
racionalnej vyzivy. Z hladiska vplyvu na glyké-
miu je rozhodujuci obsah sacharidov. Pre

zjednodusenie orientacie a spravneho zosta-

Obr. 2 Uvodny inzulinovy rezim 2

3x Regular (podava sa 20-30 min. pred hlavnym jedlom)
1x NPH podava sa pred spanim najcastejSie o 22.00 hod.

25-30% 20-25% 25%

25%

3x prandialny analog (podava sa tesne pred jedlom)
2x NPH podava sa rano po prebudeni a pred spani m
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259 20-25%
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vovania si jedalneho listka samotnym pacien-
tom sa vyuziva systém tzv. sacharidovych jed-
notiek (1 S] = 10 g sacharidov) a glykemicky
index potravin. Principy stravovania su zaklad-

nou sucastou edukacie.

4. Spolupraca pacienta zabezpecena edukaciou.
Pacientom je nutné poskytnit edukaciu v na-
sledovnych povinnych okruhoch:

- podstata a désledky diabetes mellitus pre or-
ganizmus (mikrovaskularne a makrovaskular-
ne komplikacie, ¢asovy horizont ich rozvoja
a moznosti spomalenia ich progresie spolu-
pracou pacienta),

- Prandialne analégy (inzulin aspart - Novora-
pid, inzulin lispro - Humalog)
Bazalne inzuliny (podla abecedného poradia)
a) stredne dlho Gcinkujuce
- Izofanovy humanny biosynteticky inzulin ale-
bo tiez NPH (Neutral Protamin Hagedorn)
inzulin - kombinacia inzulinu s protamin sulfa-
tom: Humulin-N, Insulatard HM, Insuman
Basal, Inzulin - HM NPH
- Stredne dlho G¢inkujuci analég (inzulin detemir)
b) dlhoucinkujiace
- Biosyntetické humanne Zn-krystalizované in-

zuliny: Humulin U, Ultratard HM

Obr. 3 a 4 Alternativne dvodné inzulinové reZimy parcialnej substitiicie inzulinu

Obr. 5 Specialny inzulinovy rezim 1

Obr. 6 Specialny inzulinovy rezim 2

3x Regular (podava sa 20-30 min. pred hlavnym jedlom)
2x NPH podava sa po prebudeni a pred spanim.

20% 15% 20%

20-25%

> AN

3x prandialny analog (podava sa tesne pred jedlom)
3x NPH podava sa pred ranajkami, obedom a spanim

06.00 09.00 12.00 15.00 18.00 22.00 03.00

06.00 09.00 12.00 15.00 18.00  22.00 03.00

3x Regular alebo prandialny analég pred jedlom

1 (2) x NPH pred spanim (a rano po prebudeni)

06.00 09.00 12.00 15.00 18.00  22.00 03.00

06.00 09.00 12.00 15.00 18.00  22.00 03.00

- typy a vlastnosti jednotlivych inzulinov, sprav-
na technika a chyby pri aplikacii inzulinu,

- vyznam a principy selfmonitoringu - jeho za-
znamenavanie a hodnotenie,

- principy racionalneho stravovania (v systéme
sacharidovych jednotiek a glykemického inde-
xu) a jeho zladenia s podavanim inzulinu,

- principy zladenia podavania inzulinu a fyzickej
aktivity,

- postup pri akatnej dekompenzacii (zvladnutie
hypoglykémie, postup pri hyperglykémii),

- postup pri beznych akidtnych ochoreniach
(akatny dyspepticky syndrom, febrilné ocho-
renia),

- Specialne situacie (cestovanie, dovolenka,
spolocenské aktivity a pod.),

- antikoncepcia a priprava na tehotenstvo, ge-
netické riziko a poradenstvo (ak DM-1 ma je-
den rodi¢, ak DM-1 maji obaja rodicia a pod.).

2.2 Aktualne pripravky inzulinu

Na Slovensku sa v su€asnosti pouzivaju vylucne
biosyntetické humanne inzuliny alebo analogy
humanneho inzulinu s koncentraciou inzulinu
100 IU/ml. Podla kinetiky Gcinku ich delime na:
Prandialne inzuliny (podla abecedného poradia)
- Biosynteticky humanny inzulin, alebo tiez “re-
gular” inzulin: Actrapid HM, Humulin-R, Insu-

man Rapid, Inzulin HM-R,
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- DIhouc¢inkujace analogy (inzulin glargin -
Lantus)

Mixované inzuliny (podla abecedného poradia)

- Mixované humanne inzuliny obsahujuce

prandialnu aj bazalnu zlozku v réznom pome-

re najcastejsie 30/70 %): Mixtard 30 HM,

Humulin M3, Insulin HM-Mix 30, Insuman
komb)

- Mixované analogy (inzulin aspart/inzulin pro-

tamin aspart - NovoMix, insulin lispro/inzulin

protamin lispro - Humalog Mix)

2.3 Zasady substitucnej liecby inzuli-
nom, najcastejsSie inzulinové rezimy

U pacientov s DM-1 od zaciatku ochorenia poda-
vame pripravky humanneho inzulinu alebo ana-
l16gy humanneho inzulinu v schéme “bazal + bo-

”»

lus”. Uvodni celkovid dennd davku inzulinu
(CDDI) na zaciatku liecby obvykle volime asi
0,4 U/kg telesnej hmotnosti. Takto vypocditana
CDDI potom rozdelime medzi bazalne a prandialne
davky v pomeroch ako je zobrazené v tvodnych
rezimoch 1 (obr. 1) alebo 2 (obr. 2) aby sme co

najvernejsie imitovali charakter fyziologickej

sekrécie inzulinu. Doladovanie davok robime

o £ 1(2)U podla glykemickych profilov.

livodny inzulinovy rezim 1

3x Regular + 1x NPH volime u pacientov upred-
nostnujudcich castejsi prijem potravy v menS3ich
porciach (ranajky, desiata, obed, olovrant, vece-
ra, jedlo pred spanim) alebo u ktorych je takyto
spbsob stravovania objektivne vhodnejsi - napr.
pacienti po resekcii zalidka, pacienti s gastro-
parézou, po pankreatitide a pod. Oba druhy in-

zulinu sa podavajua inzulinovymi perami.

Uvodny inzulinovy rezim 2

3x prandialny analog + 2x NPH volime u pacien-
tov vyzadujicich vacsiu pracovnu flexibilitu
s prijmom potravy 3x denne v plnohodnotnych
porciach (ranajky, obed, vecera pripadne jedlo
pred spanim), bez potreby dojedania doplnko-
vych jedal. Rezim Setri pacientovi cas (nie je po-
trebné preruSenie prace v suvislosti s desiatou
a pod.) a umoznuje aj jednoduchsie zladenie
s fyzickou (pracovnou) aktivitou. Medzi dalsie
vyhody patri nizsie riziko prirastku na hmotnosti,
niz3ie riziko hypoglykémie vratane noc¢nych hy-
poglykémii a najméa nizsie postprandialne glyké-
mie. Oba druhy inzulinu sa podavaju inzulinovy-
mi perami.

Parcialnu substiticiu inzulinu vyuzZzivame u pa-
cientov s ciasto¢ne zachovanou (zbytkovou)
sekréciou inzulinu v Stadiu postinicialnej remi-
sie, u pacientov s pomalou formou ochorenia
(LADA), u starSich pacientov, u pacientov, ktori
z réznych pric¢in odmietaju intenzifikované rezi-
my a pod. Ak u tychto pacientov dominuju post-
prandialne hyperglykémie volime rezim 3x Re-
gular alebo 3x prandialny analég. Ak dominuja
hyperglykémie rano nalac¢no a pred jedlami voli-
me rezim (1)-2x NPH, pripadne 1-2x NPH v kom-

binacii s 1-2x Regular inzulinom. Za prechod me-

dzi parcialnou a kompletnou substiticiou mozno
povazovat rezim 2x mixovany inzulin (najcas-

tejsie v pomere 30:70).

Specialne inzulinové rezimy

Speciadlne inzulinové rezimy pouzivame u pa-
cientov, u ktorych sa pomocou zakladnych rezi-
mov nedari dosiahnut intenzivne kritéria. Vyber
rezimu je individualny a zavisi od dominujidceho

problémového obdobia.

Speciilny inzulinovy rezim 1

3x prandialny analog + 3x NPH. Tento rezim vo-
lime u pacientov, u ktorych dominuja hypergly-
kémie pred vecerou a zvySovanie rannej davky
NPH inzulinu vedie k hypoglykémii v priebehu

doobedia.

Specidlny inzulinovy rezim 2

3x prandialny analog + 1x bazalny analog.
Bazalny analég - inzulin glargin predstavuje in-
zulin s jedine¢nymi vlastnostami, vdaka ktorym
mozno dosiahnut Gpravu glykemickej kontroly aj
u pacientov s dlhodobo neuspokojivou kompen-
zaciou. Nepostradatelny je najméa u tych pacien-
tov, u ktorych sme predoslymi rezimami nedoka-
zali vyriesit nasledovné situacie: hyperglykémia
nala¢no, hyperglykémia pred vecerou, hypogly-
kémie v noci a nad ranom. Podla dominujdceho
problémového obdobia sa podava vecer pred

spanim alebo rano.

Speciilny inzulinovy rezim 3

Podavanie inzulinu pomocou inzulinovej pum-
pYy. Pre podavania inzulinu pomocou inzulinovej
pumpy sa rozhodujeme u pacientov, u ktorych
zlyhali predoslé rezimy. Umoznuje vymodelovat

individualnu bazalnu potrebu podavania inzulinu.
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Obr. 7 Specialny inzulinovy rezim 3

Obr. 8 Specialny inzulinovy rezim 4

3x prandialny analog (podava sa tesne pred jedlom)
1x bazalny analog (pred spanim alebo rano) .

20% 20% 20%

40%

N | AN

40%
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06.00 09.00 12.00 15.00 18.00  22.00 03.00

Typické indikacie su: rezistentna hyperglykémia
nala¢no (dawn fenomén), vzostup pred vecerou,
sklon k hypoglykémiam (noénym, vmedzere-
nym, pri vysokej citlivosti tkaniv na inzulin a fy-
zicka aktivitu, sy. neuvedomovania si hypogly-
kémie), gravidita a predkoncepcna priprava,
rychla progresia komplikacii, stavy po transplan-
tacii, pracovny rezim vyzadujuci vysoku flexibili-
tu a pod. Indikacie a nastavenie na inzulinovu
pumpu je v pravomoci diabetologickych centier

(Lubochna, Martin, Bratislava, KoSice).

2.4 Monitorovanie glykémii a aprava
liecby

Davky bazalneho inzulinu upravujeme podla
hodnét glykémie rano nalaé¢no a pred jedlami,
davky prandialneho inzulinu podla glykémie
2-3 hodiny po jedle (pozri obr. 9). VeI'mi doélezi-
tym obdobim je aj monitorovanie glykémie
pred spanim a nad ranom medzi 2-3 hodinou.
Ked'Zze najcastejSimi problémovymi obdobiami
u vacsiny pacientov su glykémia rano nalacno,
po ranajkach, pred vecerou (a nad ranom),
tymto obdobiam je potrebné venovat zvySenu

pozornost.

lprava zikladnej schémy lieéby

Po identifikacii problémovych obdobi mézeme
upravit: davku prislusného inzulinu, ¢as poda-
nia inzulinu vo vztahu k prijmu potravy alebo
obsah sacharidov v suvisiacom jedle a ich roz-
loZenie medzi hlavné a doplnkové jedlo. Upra-
vy davok inzulinu sa robia o £1-2 U, dpravy prij-
mu sacharidov o £1-2 SJ a Gpravy casu podania
inzulinu o 5-20 mindt u prandialneho inzulinu

a o 1-4 hodiny u bazalneho NPH inzulinu.

3. Indikacie pre hospitalizaciu
pacientovs DM-1

Zivot ohrozujiice akiitne komplikicie diabetes
mellitus: diabeticka ketoacidéza, hyperglyke-
micky hyperosmolarny syndrém, prolongovana
hypoglykemicka kéma, akitne ochorenie dia-
betika spojené s opakovanym zvracanim a feb-
rilné ochorenia spojené s rizikom hypoglykeé-
mie alebo pretrvavajiucou klinicky vyznamnou
hyperglykémiou s ketonuriou.

Novozisteny diabetes mellitus 1. typu so

sicasnou edukaciou (postupuje sa individual-

Obr. 9 Monitorovanie glykémii a posudzovanie icinku jednotlivych inzulinov
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1. rano nala€no - doznievanie G¢inku no¢ného NPH inzuli-
nu. Kontrola tcinku vecer podaného inzulinu glargin.

3. pred obedom - vrchol Gcinku ranného NPH inzulinu.

5. pred vecerou - doznievanie ucinku ranného NPH inzuli-
nu. Kontrola ucinku inzulinu glargin podaného rano.

2., 4., 6., (2 hodiny po jedle) vrchol Gcinku prislusného
prandialneho inzulinu.

7. pred spanim, délezité obdobie kontroly u vsetkych
pacientov s DM-1.

8. (03.00) vrchol ucinku no¢ného NPH inzulinu.

ne, niektorych pacientov mozno riesit ambu-
lantne).

Gestacny diabetes mellitus s potrebou inzuli-
nu a predkoncepcéna priprava s potrebou
urychlenia optimalizacie metabolickej kontroly
(ak sa neda dosiahnut ambulantne).

Dlhodobo zla metabolicka kontrola, ktori sa
nedari vyriesit ambulantne a ktora vyzZaduje
dosledné monitorovanie a odhalenie priciny
s potrebou modifikacie lieéby: napr. opakova-
né preprandialne hyperglykémie > 14 - 16
mmol/l, HbAl1c > 10 - 11 %, glykemicka labilita
charakterizovana castymi vykyvmi glykémii
v rozsahu od < 3 mmol/I

po > 16 mmol/l, opakované hypoglykemické
epizédy < 2.8 mmol/l nejasnej etiologie alebo
napriek adekvatnej snahe o Upravu, opakované
epizody diabetickej ketoacidozy bez znamej
precipitujicej priciny, problémy zladenia kom-
penzacie so zamestnanim apod.

Nastavenie na liecbu pomocou inzulinovej
pumpy.

Komplikacie diabetu mellitu vyZadujiice naro-
cnejsiu diagnostiku alebo iné ochorenia ako
diabetes mellitus staZujice metabolicki kon-
trolu: napr. diabeticka noha, bolestiva neuropa-
tia, renalna insuficiencia, planovana lie¢ba vys-
Simi davkami glukokortikoidov a pod.

Nahly zaciatok a / alebo rychla progresia dia-
betickych komplikacii.

Predoperacna priprava (obvykle 2 - 3 dni pred
zakrokom).

Diagnosticka hospitalizacia (ina ako pre diabe-
tes), pri ktorej diagnosticky proces méZe ne-
gativne ovplyvnit metabolickii kontrolu (napr.
endoskopické vySetrenie GITu).

Zivot ohrozujiice akiitne komplikicie diabetes
mellitus: diabeticka ketoacidoza, hyperglyke-
micky hyperosmolarny syndrém, prolongovana
hypoglykemicka kéma, akiatne ochorenie
diabetika spojené s opakovanym zvracanim
a febrilné ochorenia spojené s rizikom hypogly-
kémie alebo pretrvavajucou klinicky vyznam-

nou hyperglykémiou s ketonuriou.

Novozisteny diabetes mellitus 1. typu so
sicasnou edukaciou (postupuje sa individualne,
niektorych pacientov mozno riesit ambulantne).
Gestacny diabetes mellitus s potrebou inzuli-
nu a predkoncepcna priprava s potrebou
urychlenia optimalizacie metabolickej kontro-
ly (ak sa neda dosiahnut ambulantne).
DIhodobo zla metabolicka kontrola, ktori sa
nedari vyriesit ambulantne a ktora vyzZzaduje dé-
sledné monitorovanie a odhalenie pric¢iny s po-
trebou modifikacie liecby: napr. opakované pre-
prandialne hyperglykémie > 14 - 16 mmol/l,
HbA1lc > 10 - 11 %, glykemicka labilita charak-
terizovana castymi vykyvmi glykémii v rozsahu
od < 3 mmol/l po > 16 mmol/l , opakované hy-
poglykemické epizody < 2.8 mmol/l nejasnej
etiologie alebo napriek adekvatnej snahe
o upravu, opakované epizédy diabetickej ketoa-
cidozy bez znamej precipitujucej priciny, prob-
lémy zladenia kompenzacie so zamestnanim

apod.
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