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ABSTRAKT

Uvod: Diplomova prace se vénuje problematice kompenzace diabetes mellitus 1. typu
v obdobi gravidity a jejiho vztahu ke zdravi matky i ditéte. Blize shrnuje a popisuje proménlivé
faktory, které mohou mit pfimy vliv na aktualni glykemickou variabilitu i dlouhodobou kompenzaci
diabetu.

Cile: V teoretické ¢asti pospana charakteristika diabetes mellitus 1. typu a moznosti terapie
v gravidité. Nasledné jsou shrnuty a blize popsany faktory ovliviiujici kompenzaci diabetu v tomto
obdobi, zejména sloZeni potravy a moznosti ovlivnéni postprandialni glykémie, ucinky druhu a
intenzity pohybové aktivity a psychosocialni aspekty souvisejici zejména se stresem z potencialniho
negativniho vlivu glykémii na plod. V zavéru teoretické ¢asti jsou uvedena rizika a komplikace pro
matku i plod vznikajici na zakladé dlouhodobé neuspokojivé kompenzace diabetu. Cilem praktické
Casti prace bylo zjisténi rozsahu védomosti Zen ohledné kompenzace diabetu v gravidité
s naslednym stanovenim vlivu rozsahu védomosti na dlouhodobou kompenzaci, vyjadfenou pomoci
glykovaného hemoglobinu.

Metody: Data k diplomové praci byla ziskdna na zakladé kvantitativniho dotaznikového
Setieni, které probihalo pomoci socidlnich siti od za¢atku Unora do konce biezna 2021. Dotaznik byl
koncipovan anonymni metodou vybérového Setfeni na zakladé dobrovolnosti respondentl se
zamérenim na cilovou skupinu Zen s diabetes mellitus 1. typu, které jsou téhotné nebo maji déti.
Vysledny dotaznik byl vytvofen pomoci sluzby survio.cz. Ziskdna data byla nasledné statisticky
zpracovana pomoci tabulkového programu a interpretovana pomoci tabulek a grafu.

Vysledky: Dotaznikového Setfeni se zucastnilo celkem 56 Zen. VétsSina respondentek byla s
obecnymi aspekty kompenzace diabetu v gravidité dobfe sezndmena. Celkové zhodnoceni
ziskanych vysledkl védomostni ¢asti dotaznikového Setfeni na zakladé korelacniho koeficientu
nepotvrdilo vyznamnou zdvislost rozsahu znalosti dotazovanych ani dosazeného vzdélani
dotazovanych Zen na jejich dlouhodobou kompenzaci diabetu.

Zavér: Na zakladé ziskanych vysledkd lze fici, Ze se na kompenzaci diabetu kromé znalosti
doporuceni pro terapii podili pfedevsim souhra vice individualné proménnych faktord. Pfi edukaci
Zen s diabetes mellitus 1. typu planujicich graviditu nebo jiz gravidnich je proto nutné zminit, ze
vysledna glykemicka odezva na doporuceni nemusi byt stejna. Pro dosaZeni optimalnich vysledki
|éCby je proto vidy nutnd aktivni spoluprace pacientky s lékafem, diky které je mozné dosahnout
spolecné optimalni kompenzace diabetu.

Klicova slova: diabetes mellitus 1. typu, téhotenstvi, kompenzace, inzulinoterapie, monitorace
glykémii



ABSTRACT

Introduction: The diploma thesis deals with the issue of compensation of type 1 diabetes
mellitus during pregnancy and its relation to the health of mother and child. It further summarizes
and describes the variable factors that may have a direct effect on current glycemic variability and
long-term compensation of diabetes.

Aims: The theoretical part describes the characteristics of type 1 diabetes mellitus and the
possibilities of therapy in pregnancy. Subsequently, factors influencing the compensation of
diabetes in this period are summarized and described in more detail, especially food composition
and possibilities of influencing postprandial glycemia, effects of type and intensity of physical
activity and psychosocial aspects related mainly to stress from potential negative effects of
glycaemia on the fetus. At the end of the theoretical part, the risks and complications for the
mother and the fetus arising from long-term unsatisfactory compensation of diabetes are
presented. The aim of the practical part of the thesis was to determine the extent of women's
knowledge about the compensation of diabetes in pregnancy, followed by determining the effect
of the extent of knowledge on long-term compensation, expressed by glycated hemoglobin.

Methods: Data for the diploma thesis were obtained on the basis of a quantitative
guestionnaire survey, which took place using social networks from early February to late March
2021. The questionnaire was designed by anonymous sample survey based on the voluntary nature
of respondents with a focus on the target group of women with type 1 diabetes mellitus who are
pregnant or have children. The resulting questionnaire was created using the survio.cz service. The
obtained data were then statistically processed using a spreadsheet program and interpreted using
tables and graphs.

Results: A total of 56 women participated in the questionnaire survey. Most respondents
were well acquainted with the general aspects of diabetes compensation in pregnancy. The overall
evaluation of the obtained results of the knowledge part of the questionnaire survey based on the
correlation coefficient did not confirm a significant dependence of the extent of knowledge of the
interviewees or the achieved education of the interviewed women on their long-term
compensation of diabetes.

Conclusion: Based on the obtained results, it can be said that in addition to the knowledge
of the recommendations for therapy, the interaction of several individually variable factors
contributes to the compensation of diabetes. Therefore, when educating women with type 1
diabetes mellitus who are planning to become pregnant or are already pregnant, it should be noted
that the resulting glycemic response to the recommendations may not be the same. Therefore, in
order to achieve optimal treatment results, it is always necessary to actively cooperate with the
doctor, thanks to which it is possible to achieve optimal compensation of diabetes together.

Key words: type 1 diabetes mellitus, pregnancy, compensation, insulin therapy, glucose monitoring
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1 Uvod

Na zakladé stéle narustajiciho podétu gravidnich Zen s diabetes mellitus 1. typu se pozornost
stéle vice zaméruje na otazky jeji kompenzace v tomto specifickém obdobi. Z divodu obecné vyssi
perinatdlni mortality a morbidity déti matek s diabetes mellitus 1. typu je stéZejnim predpokladem
vidy pldnovana gravidita s dosazenim optimalni kompenzace minimalné 3 mésice pred pocetim a
udrZenim nizké glykemické variability i v pribéhu celého téhotenstvi s dirazem pfedevsim na prvni
trimestr.

Celkové se na dosaZeni optimdlni kompenzace diabetu Ucéastni mnoho individudlné
proménnych faktord, které by kazda Zena s diabetem méla znat. V praxi se jednd predevsim o
zpUsob inzulinové terapie a monitorace hodnot glykémii, kvalitativni a kvantitativni sloZzeni potravy,
fyzickou aktivitu a jeji charakter, psychosocialni faktory souvisejici s motivaci a osobnim pfistupem
Zeny kterapii diabetu a biologické faktory, mezi které mlzeme zafadit hormonalni zmény
v gravidité, stres ¢i poruseni koZni tkané limitujici Ucinky aplikovaného inzulinu. Na zakladé znalosti
uvedenych aspektl ovliviiujicich glykemickou variabilitu spolu s vyuZitim modernich technologii
v lécbé diabetu je moiné dosdhnout optimalnich vysledk(l kompenzace, které jsou nezbytnym
predpokladem Uspésné gravidity bez komplikaci pro matku i dité.

Cilem diplomové prace je popsat a zhodnotit problematiku kompenzace diabetes mellitus
1. typu v gravidité. V praci se podrobné vénuiji jednotlivym faktortim, které se mohou v rizné mire
podilet na kratkodobé i dlouhodobé kompenzaci Zen s diabetes. V praktické ¢asti prace se zaméru;ji
na zavislost rozsahu védomosti Zen s diabetes mellitus 1. typu, které jsou nebo byly téhotné,
ohledné faktor( majicich vliv na kompenzaci diabetu v porovnani s jejich dlouhodobou kompenzaci
diabetu vyjadifenou pomoci glykovaného hemoglobinu.
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2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je charakterizovan jako skupina chronickych, etiopatogeneticky
heterogennich onemocnéni, jejich spolecnym jmenovatelem je hyperglykémie. Ta vznikd na
zdkladé nedostateéného Ucinku inzulinu pfi jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku.
V dUsledku téchto patogenetickych zmén se nasledné rozviji dlouhodobé cévni komplikace, které
podle rozsahu postizeni délime na mikrovaskuldrni, zastoupené retinopatii, nefropatii a neuropatii,
a makrovaskularni, postihujici velké cévy s projevy urychlené aterosklerdzy. (Pelikanova a Bartos,
2018)

2.1Klasifikace diabetes mellitus v gravidité

Diabetes mellitus v prabéhu gravidity mizZzeme podle charakteru patogeneze a klinickych
priznak( klasifikovat na diabetes pregestaéni a gestacni. O pregestachim DM hovofime v pfipadé
zachytu onemocnéni jiz pred pocetim. Jedna se o DM 1. typu, DM 2. typu, MODY ¢i jiné specifické
typy diabetu. (Cechurovd a Andélova, 2014) Naopak gestacni diabetes mellitus (GDM) je
diagnostikovan v pribéhu téhotenstvi a v pribéhu Sestinedéli spontanné odezni. V nékterych
pripadech muzZe také v gravidité dojit k prvnimu zachytu pregestacniho diabetu, tzv. zjevného
diabetu mellitu. (Andélova et al., 2017)

I. Pregestacni diabetes Diabetes mellitus 1. typu A (bez komplikaci)

B (s komplikacemi)

Diabetes mellitus 2. typu A (bez komplikaci)

B (s komplikacemi)

Il. Gestacni diabetes mellitus (GDM)

lll. Ostatni typy diabetu MODY, chronickd onemocnéni
pankreatu

IV. Gestacni diabetes v predchozich
téhotenstvich

Tabulka 1: Klasifikace DM v gravidité. (Bartaskovd, 2020)
2.1.1 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu je chronické, organové specifické onemocnéni, které vznika
nasledkem autoimunitniho procesu spojeného se selektivni destrukci B-bunék Langerhansovych
ostravk( pankreatu, vytvarejicich za fyziologickych okolnosti inzulin. (Kasper, 2015) Ve vétsSiné
pripadl byva diagnostikovan v détstvi a u mladsich dospélych, ale mizZe se manifestovat kdykoliv
v pribéhu Zivota. (Stéchova, Perusi¢ova a Honka, 2014)

Charakter onemocnéni s absolutnim nedostatkem inzulinu vede k celoZivotni zavislosti na
jeho exogenni aplikaci. Americkd diabetickd asociace ddle onemocnéni rozdéluje na dva podtypy:
imunitné podminény a idiopaticky diabetes. (ADA, 2020)
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a. Imunitné podminény diabetes, jinak také nazyvan juvenilni diabetes, vznika u geneticky
predisponovanych osob za ucasti specifickych spoustécich faktor(. Pro autoimunitni
charakter onemocnéni je typicka pritomnost protilatek proti fadé autoantigena, které
jsou pritomné jiz v obdobi presymptomatické faze diabetu. (Bartos a Pelikdnova, 2018)
Presymptomatickou fazi diabetu mizeme dale délit na dvé stadia. Prvni stadium je
charakterizovdno pfitomnosti protilatek a fyziologickymi hodnotami glykémie. Pro
druhé stadium je charakteristickd pritomnost dysglykemie s hodnotami glykémie
5,6—6,9 mmol/l na la¢no a HbA1lc v rozmezi 39—47 mmol/mol. Po manifestaci diabetu
nastava symptomatickd faze s typickymi klinickymi projevy provazené hyperglykémii.
(ADA, 2020)

b. Idiopaticky diabetes, na rozdil od imunitné mediovaného DM, nevznikd na podkladé
autoimunitni reakce proti beta bunikdm pankreatu, tudiz zde nejsou prokazatelné
specifické protilatky. (Skrha, 2016) Etiologie téchto forem diabetu neni zndma. Pacienti
jsou vsak trvale zavisli na inzulinu se sklony k diabetické ketoaciddze. Diabetes 1. typu
s negativnimi autoprotildtkami se obvykle vyskytuje v africké a asijské populaci. (ADA,
2020)

2.1.1.1 Klinické projevy

K manifestaci onemocnéni s typickymi klinickymi pfiznaky dochazi pfi zni¢eni pfiblizné 70 %
B-bunék pankreatu. (Stéchovd, 2014) Rozsah klinickych pFiznakdl pfimo zavisi na agresivité
autoimunitni reakce, ktera byva obvykle rychla pravé u déti a dospivajicich. (Pelikdnova a Bartos,
2018) Mezi nejcastéji se vyskytujici klinické priznaky rozvinutého diabetu radime Zizen, polyurii,
polydipsii, vystupfiovanou Gnavu, nechutenstvi a hmotnostni Ubytek. (Skrha et al., 2016) Polyurie
se znacné zvysuje pfi glykemii nad 10 mmol/I pfi prekroéeni rendlniho prahu pro glukézu, kdy
zaroven dochazi k vyluCovani nezpracované glukdzy moci. Glykosurie ma za nasledek osmotickou
diurézu a hypovolemii, kterd je pfricinou polydipsie. Hmotnostni Ubytek, spojeny s poruchou
metabolismu glukdzy a vyuZivanim tukové a svalové tkané jako nahradniho zdroje energie u nové
diagnostikovanych pacient(, vznika na zakladé zvyseného katabolismu zplsobeného nedostatkem
inzulinu. Kromé uvedenych symptom( se DM 1. typu také velmi Casto projevuje diabetickou
ketoaciddzou (DKA) s typickym zapachem z Ust a neurologickymi obtizemi. (Levitsky a Misra, 2020)
U pacientll s DM 1. typu musime taktéZ myslet na casté sdruzovani onemocnéni s jinymi
autoimunitnimi chorobami, zejména celiakii, tyreotitidou ¢i perniciozni anemii. (Pelikdnovd a
Bartos, 2018)

2.1.1.2 Patogenetické faktory

Diabetes mellitus 1. typu je polygenni, multifaktoridlni onemocnéni. V patogenezi se
navzajem ovliviuji priblizné v poméru 1:1 vlivy genetické a negenetické. Proménlivost faktord je
vsak velmi variabilni v zavislosti na mnoha okolnostech. Na riziku vzniku se uplatiuje fada gend,
z nichZ nejvyznamnéjsi podil, pfiblizné z poloviny, ma hlavni histokompatibilni komplex (MHC).
(Cinek a Sumnik, 2020) Naopak spektrum negenetickych vlivil je velmi Siroké a jejich asociace se
vznikem diabetu je mnohdy ne ptfimo prokazatelna. Na vzniku se mohou podilet probihajici infekce,
mikrobidlni faktory, sloZeni stravy s problematikou kojeni a ¢asné kojenecké vyzivy, vlivy stresu i
klimatu. Vzhledem k Sirokému rozsahu negenetickych faktor( vzniku diabetu neni mozno pomyslet
na rizikové faktory v rdmci moznosti prevence onemocnéni. (Pelikanova a Bartos, 2018)
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2.1.2 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je charakterizovan hyperglykémii, ktera vznika na zakladé
kombinace dvou patogenetickych faktor(. Jedna se o inzulinovou rezistenci, majici vliv predevsim
na svalovou tkan a jatra spole¢né s progresivni poruchou inzulinové sekrece. (Kasper, 2015)
Na vzniku DM 2. typu se podili genetickd predispozice v kombinaci s fadou faktori vnéjsiho
prostfedi. V nejvice pfipadech se jedna o obezitu z divodu nadmérného energetického pfijmu a
nevhodného sloZeni potravy, nizkou fyzickou aktivitu, stres ¢i koureni. (Pelikdnova a Bartos, 2018)
Hyperglykémie provazejici DM 2. typu je zaroven jednim z ukazateld metabolického syndromu a
velmi €asto se u pacient(l vyskytuje spole¢né s dalsimi odchylkami metabolismu. (Skrha, 2020)

Lécba DM 2. typu v téhotenstvi je vzhledem k frekvenci vyskytu nadvahy i obezity u téchto
pacientek zamérena predevsim na rezimova opatreni. Pokud se nedafi dosahnout uspokojivé
kompenzace diabetu dosdhnout dietou a pohybem, prechazime na Ié¢bu inzulinem. Peroralni
antidiabetika, kromé metforminu, jsou v téhotenstvi kontraindikovana. (Fait, Zikan a Masata, 2019)

2.1.3 Gestacni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus je porucha metabolismu glukézy rlizného rozsahu, kterd vznika
obvykle po 20. tydnu téhotenstvi s naslednou Upravou po porodu. (Pelikdnova a Bartos, 2018) Mezi
rizikové faktory vzniku GDM patfi zejména vék rodicky nad 25 let, vyssi télesnd hmotnost,
nedostatek pohybu, vyskyt DM 2. typu v rodinné anamnéze ¢i GDM v predchozim téhotenstvi.
Neléceny GDM stejné jako jiné typy diabetu ohroZuje zdravi matky i plodu. Ma vliv na spravny vyvoj
plodu a zvySuje riziko obezity, DM 2. typu, metabolického syndromu a kardiovaskuldrnich
komplikaci v pozdéjsim véku. (Fait, Zikdn a Masata, 2019) V Iécbé GDM se nasledné postupuje
obdobné jako u DM 2. typu. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

2.1.4 Ostatni specifické typy diabetu

Skupina slucujici specifické typy diabetu, dfive oznacovana jako sekundarni diabetes, je
velmi heterogenni. Pfi¢inou vzniku DM muize byt mnoho mechanismu. Setkdvdme se genetickym
defektem beta bunék pankreatu, genetickym defektem ucinku inzulinu, onemocnénimi pankreatu,
endokrinopatiemi, infekcemi nebo genetickymi syndromy, které diabetes taktéz mohou
doprovazet. V klinické praxi dochazi k trvalé nebo prechodné hyperglykémii, ktera neni disledkem
DM 1. a 2. typu nebo gestacniho DM. Skupina se nékdy v literatufe oznacuje také jako diabetes
mellitus 3. typu. Lécba se nasledné odviji od charakteru pfriciny endokrinni poruchy pankreatu.
(Kaser et al., 2019; Pelikanova a Bartos, 2018)

V ptipadé specifickych forem diabetu se nejcastéji setkdvame s monogenné podminénym
diabetem (MODY), ktery je na rozdil od DM 1. a 2. typu urcen odchylkou pouze v jednom genu.
Jedna se o autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni s 50% rizikem prenosu na déti. (Cerna,
Prihova a Dusatkova, 2013) V soucasné dobé je znamo vice nez 13 gend, jejichz mutace mize byt
zodpovédna za vznik MODY diabetu. Manifestace, rozsah klinickych projevi i terapie se nasledné
odviji od typu mutovaného genu. Z toho divodu je vidy zakladem molekularné genetické vysetreni
umoznujici zajisténi ¢asné a cilené terapie. V souvislosti s téhotenstvim se mlzZeme setkat naptriklad
s glukokindazovym diabetem, jehoZ pricinou je mutace v genu pro glukokinazu, ktera se v praxi
projevuje mirnou chronickou glykémii. (Sumnik a PrGihova, 2016)
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2.2 Diagnostika

Diabetes mlze byt diagnostikovan tfemi rlznymi zplsoby na zakladé glukdzy v plazmé.
Diagnézu stanovime pomoci glykémie na lacno, glykémie nahodné zmérené nebo glykémie
zmérené ve 2 hodiné oralniho glukdzového toleranc¢niho test (0GGT). V diagnostice mizZeme vyuZit
i stanoveni hodnot glykovaného hemoglobinu (HbAlc). Pokud neni diagndza stanovena pfimo
pomoci zjevné hyperglykemické krize s doprovodnymi symptomy a ndhodné zméreno glykémii vice
nez 11,1 mmol/l je nutné provést pro potvrzeni diabetu méreni glykémie dvakrat. V pfipadé
hranic¢nich vyslednych hodnot testovani je doporuceno testy opakovat po 3-6 mésicich. (American
Diabetes Association, 2020)

U asymptomatickych osob se v populaci screening diabetu provadi rutinné ve véku nad 40
let jako soucdsti preventivni prohlidky u praktického Iékafe, u nemocnych s kardiovaskuldrnim
onemocnénim a osob se zvySenym rizikem diabetu. Zvysené riziko rozvoje diabetu maji lidé
s vyskytem diabetu u ptibuznych 1. stupné, s porodni vahou vice nez 4,5 kg, vyskytem GDM
v gravidité, centralni obezitou, hypertenzi ¢i dyslipoproteinémii. (Bartos a Pelikdnova, 2018)

Kritérium Hodnota Poznamka

Glykémie na la¢no > 7,0 mmol/I Na la¢no = Zadny pfijem potravy po dobu 8
hodin.

Glykémie ve 2. hodiné oGGT > 11,1 mmol/I Test je proveden pomoci 75 g glukdzy

rozpusténé ve vodeé.

Glykovany hemoglobin > 48 mmol/mol Stanoveni HbAlc v laboratofi musi byt
pomoci standardizovanych metod.

Pfitomnost klasickych symptomu >11,1 mmol/I
diabetu (hyperglykémie) a nahodné
zmérena glykémie

Tabulka 2: Diagnosticka kritéria DM. (American Diabetes Associaton, 2020)
2.3 Epidemiologie

Diabetes mellitus je v Ceské Republice (CR) i celosvétoveé stale nardstajici problém. Procento
diabetikdl se podle Ustavu statistiky a zdravotnickych informaci (UzIS) CR kazdoroéné zvysuje.
Dlvodem je predevsim zlepSeni diagnostiky diabetu, zkvalithovani lékafské péce a zlepsujici se
informovanost Siroké verejnosti spojena s prodlouzenim priameérného véku populace a nezdravym
Zivotnim stylem. (Diabetickd asociace, 2014)

Podle dostupnych tdaju cini pocet diabetik(l za rok 2019 celosvétové 9,3 % (463 miliond
lidi), ktery se podle odhad(l na zakladé vékové struktury populace ma do roku 2030 déle zvysit na
10,2 % (578 miliond lidi) a do roku 2045 na 10,9 % (700 miliona lidi). Prevalence diabetu celosvétové
je statisticky uddvana vyssi v zemich ekonomicky vyspélejSich s vy$simi penéinimi pfijmy nez
v oblastech s nizSimi penéznimi prijmy a ekonomickym obratem. Zajimavosti je, Ze z celkového
poctu diabetikdl pouze polovina z nich si je védoma vlastniho onemocnéni. (Saeedi, Petersohn
a Salpea, 2019)
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Poclet Ié¢enych diabetik(l v CR evidovanych Ustavem statistiky a zdravotnickych informaci
za rok 2016 je pres 863 tisic, coz odpovida 8,1 % celé populace. (UZIS, 2016) V porovnani s prvnimi
zaznamenanymi daty v CR, kdy v roce 1975 bylo evidovanych 234 tisic diabetik(, se do dnegni doby
pocet lé¢enych osob s diabetes vice ne? ztrojnasobil. (UZIS, 2001) Z jednotlivych typ( diabetu je
v populaci nejvice zastoupen DM 2. typu (85 %), DM 1. typu se vyskytuje v 6,5 % pfipadl a zbylych
8,5 % pripada na ostatni specifické formy diabetu. (Pelikdnovad a Bartos, 2018) Vyznamna je
i narGstajici incidence diabetu, kterd za rok 2016 zaznamenala vice neZ 115 tisic nové
diagnostikovanych diabetik(, co? odpovida pfiblizné 10 lidem na 1000 obyvatel. (UZIS, 2016)

S narustajicim poctem diabetik(l souvisici i nutnost se stale Castéji zabyvat problematikou
diabetického téhotenstvi, jehoz vysledek pfimo souvisi s kompenzaci diabetu a rozsahem pozdnich
komplikaci. Udaje, které by v CR shrnovaly pocet gravidnich Zen s DM 1. a 2. typu chybi, aviak
zahrani¢ni zdroje zminuji prfitomnost pregestacniho diabetu u pftiblizné 2 % téhotnych Zen.
(Stéchovda, 2014) Oproti tomu prevalence vyskytu GDM je vy$si. Podle vysledkl prizkumu
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze v letech 2016-2018 byl GDM diagnostikovan u 14,2 % z 2629
vysetfenych téhotnych Zen. (Krej¢i et al., 2019) Zajimavosti je, Ze prevalence GDM v Evropé,
odpovidajici 5,8 % téhotnych Zen, je v priméru nizsi, nez v jinych oblastech svéta. S prevalenci GDM
musime také myslet na narUstajici riziko vzniku DM 2. typu pozdéji v prlbéhu Zivota.
(Zhu a Zhang, 2016) Castéjsi vyskyt komplikaci v gravidité také kromé diabetu souvisi s nar(istajicim
vékem rodicek, kdy dle dat UZIS z roku 2010 byla vice ne? polovina rodi¢ek ve véku 30 let a vice.
(Cechurova a Andélova, 2014)
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3 Aspekty kompenzace diabetes mellitus v gravidité

Diabetes mellitus 1. typu v gravidité je spojen s vyraznym zdravotnim rizikem pro matku i
plod. Dekompenzovany diabetes zvySuje riziku vyskytu preeklampsie, vrozenych defektd,
predcasného porodu, makrosomie plodu a mnoho dalSich komplikaci. Prevenci je zodpovédné
dodrzZovani diabetickych doporuceni diky znalosti faktor(, které maji vliv na glykemickou variabilitu.
Kromé hlavnich aspektt ovliviiujicich hladinu glykémie, zejména mnoZstvi a sloZeni potravy, zplisob
inzulinové terapie a intenzita pohybové aktivity, mizou hladinu glukdzy ovlivnit i dalsi specifické
individualni faktory, které se odvijeji od osobnosti pacientky. (Alexopoulos, Blair a Peters, 2019)

Vnéjsi faktory Inzulinovd terapie a  Typ inzulinu, inzulinovy rezim, davka, nacasovani, misto
monitorace aplikace, porucha infuzniho setu, zpGsob monitorace
VyZiva Pomeér Zivin, mnozstvi a typ sacharid(, technologicka uprava

surovin, nacasovani jidla

Fyzicka aktivita Intenzita, délka, druh, inzulinemie, nacasovani jidla a inzulinu

Psychosocidlni vlivy  Frekvence monitorace glykémie, neadekvatni reakce na vykyvy
glykémie, distres syndrom, osobni pfistup, motivace, edukace

Vnitini faktory Biologické vlivy Hormonalni zmény v gravidité, Dawn fenomén, zjizvena tkan,
lipodystrofie, nemoc, stres, nedostatek spanku

Tabulka 3: Faktory ovliviiuji glykémii. (ADA, 2018; Brown, 2018)

3.1Vliv gravidity na metabolismus a diabetes

V pribéhu téhotenstvi dochazi k rozsahlym anatomickym a fyziologickym zménam, které
pripravuji télo Zeny na proces gravidity a porod a zajistuji vhodné prostredi pro rlst a vyvoj plodu.
Probihajici fyziologické zmény maiji efekt na vSechny organové systémy. (Soma-Pillay, 2016) Dochazi
predevsim k rlstu tkani, retenci tekutin, relaxaci hladkého svalstva a rozsahlym kvantitativnim a
kvalitativnim metabolickym zméndm. V prvni poloviné téhotenstvi se jednd zejména o anabolismus
s narlQstem tukové tkané matky pro ucely budouci laktace. V druhé poloviné téhotenstvi je pak
energie vénovana rlstu plodu a placenty. ZvySeny metabolicky obrat je spojen s naristem bazalniho
metabolismu pfiblizné o 15-20 % s maximem ve tfetim trimestru. Pro dosaZeni téchto zmén je
nutné myslet predevsim na adekvatni pfijem energie a kvalitni pestré stravy. (Zlatohlavek, 2016)

Téhotenstvi je povaZzovano za diabetogenni stav. Ukolem mat¢ina organismu je adekvatné
vyzivovat rostouci plod. Zmény v metabolismu glukézy tak umozZniuji zajistit vyvazeny pfisun energie
plodu a zaroven i dostatecnou vyZivu matky. (Soma-Pillay, 2016) MnoZstvi transportované glukozy
plodu je zavislé na koncentra¢nim gradientu mezi krevnim obéhem matky a plodu. Pfisun glukdzy
je nasledné ovliviiovan kombinaci zvySené inzulinové senzitivity u matky v prvnim trimestru a
rezistence ve druhém a treti trimestru a s tim souviseji pottreby inzulinu. (Baeyens, 2016)

Probihajici metabolické zmény jsou indukovany predevsim sekreci hormoni od matky
spole¢né s tvorbou novych hormoni ve fetoplacentarni jednotce. (Zlatohlavek, 2016) V prvnim
trimestru téhotenstvi dochazi predevsim k narlstu hladin estrogenu a progesteronu, které vedou
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k ukladani glykogenu a snizujici se hepatalni produkci glukézy spolu s vyssi periferni utilizaci glukdzy.
Tyto zmény jsou pric¢inou vyssi frekvence hypoglykémii. Nasledné priblizné od 16. tydne téhotenstvi
zacina placenta produkovat hormony s hyperglykemizujicim ucinkem. (Bartaskova, 2019) Kortizol,
choriovy gonadotropin (hCG), prolaktin a lidsky placentarni laktogen se podileji snizujici se
inzulinové senzitivité v perifernich tkanich. (Soma-Pillay, 2016) Dasledkem je postupné nar(stajici
inzulinova rezistence, snizeni ukladani jaterniho glykogenu a zvySend produkce glukézy v jatrech.
Pfedevsim v tomto obdobi je nutna tésna kompenzace diabetu, protoze pravé inzulinova rezistence
a hyperinzulinémie je hlavnim etiologickym faktorem rozvoje fetopatie. (Stechova, 2014)
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4 Monitorace diabetu

Nezbytnou podminkou pro dosaZzeni optimalni kompenzace diabetu v téhotenstvi,
zajistujici zdravi matky i vyvijejiciho se plodu, je pribéiné sledovani glykémii. Diky pravidelné
monitoraci mize pacientka adekvatné reagovat na aktudlni hypoglykémii nebo hyperglykémii
Upravou inzulinového reZzimu, stravy ¢i dalSich faktorl ovliviiujicich glykémii v téhotenstvi.
Kratkodobou monitoraci glykémii miZeme provadét pomoci vlastni kontroly glukometrem (SMBG),
kontinualnim mérenim glukézy (CGM) nebo pomoci okamzité monitorace glukézy (FGM). Pro
zhodnoceni dlouhodobé kompenzace diabetu nasledné vyuzivdme stanoveni hodnot glykovaného
hemoglobinu. (Jirkovska, 2019; Zera a Brown, 2020)

4.1 Selfmonitoring v gravidité

Selfmonitoring je pfi spravném dodrZovani jednoznacné jednim z hlavnich faktor( zlepseni
kompenzace diabetu. Cilem vyuziti technologii v téhotenstvi je pfedevsim snizit riziko opakované
nebo tézké hypoglykémie, kterd mize ohrozit plod i matku, sniZit riziko diabetické fetopatie a
normalizovat glykémie jako prevenci vzniku dalSich komplikaci gravidity. (Bartaskovd, 2019) Pro
Uspésnost se predpoklada schopnost pacientky disledného a pravidelného méreni glykémii dle
nastaveného planu s naslednou adekvatni reakci na namérené hodnoty, konzultace zaznami
s lékafem a znalost Zadanych hodnot glykémii a cil( Iécby diabetu. (Pelikdnova a Bartos, 2018)
Kromé vlastnich kontrol glykémie fadime do selfmonitoringu také dalsi parametry, které mizeme
sledovat a maji vztah ke kompenzaci diabetu. V indikovanych pfipadech provadi pacientka doma
samostatné méfenf{ krevniho tlaku, pfipadné sledovani télesné hmotnosti. (Stéchova, 2014)

4.1.1 Selfmonitoring glukometrem (SMBG)

Jednim z metod sledovani glykémie je méfeni osobnim glukometrem za pomoci testovacich
prouzkll a odbérového pera. Méreni glykémie u gravidnich Zen je doporuc¢eno provadét v ramci
metabolickych zmén souvisejicich s podanim inzulinu a pfijmem potravy, tedy na lacno a poté
s odstupem jedné nebo dvou hodin po jidle. (ADA, 2020) Glykémie by méla byt také pravidelné
kontrolovana i pred spanim a dale individualné v ramci potieby. Dalsi méfeni mlzZe souviset
s vykyvy hodnot glykémie z dlvodu neadekvatni davky bolusové nebo bazalni davky inzulinu,
nadmérné fyzické aktivity nebo Spatného odhadu mnozstvi a typu sacharid(i v jidle. Pozornost zvlast
musime vénovat i vykyviim glykémie v noci, kdy se zaméfujeme na méreni mezi 2—4 hodinnou ranni
z dlivodu rizika hypoglykémie nebo naopak pozdéji k rdnu v ¢ase kolem 5 hodiny ranni, kdy naopak
stoupa riziko hyperglykémie. (Zera a Brown, 2020) Pfi selfmonitoringu pomoci glukometru musime
také myslet na riziko zkreslenych vysledk( v dlsledku chyb pfi méreni. Nej¢astéjsim zdrojem chyb
se stava Spatna kvalita prouzk( zejména pii nedodrzeni expiracni doby nebo jejich nevhodném
skladovani, nedostatecny vzorek krve z prstu nebo chybné métici glukometr.

Hodnoty glykémii u Zen s pregestacné pritomnym diabetem maji co nejblize odpovidat
fyziologickym hodnotdm. Dlraz na tésnou kompenzaci je kladen predevsim v prvnich tydnech
téhotenstvi v dobé organogeneze plodu a v poslednich tydnech, kdy v pfipadé neuspokojivé
kompenzace vznikd makrosomie plodu a zvySuje se riziko nahlého Uumrti plodu. (Pelikdnova a
Bartos, 2018) Doporucené cilové hodnoty v gravidité se v pfipadé jednotlivych organizaci mirné
odliSuji a stale jsou predmétem probihajicich studii. Hlavnim predmétem diskuzi je otazka, zda
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existuje prokazatelny pfinos tésnéjsi kompenzace diabetu pro téhotenstvi. (Bacon a Feig, 2018)
Americkd diabeticka asociace vSak doporucuje udrzovat cilové hodnoty glukdzy v krvi na lacho < 5,3
mmol/Il, 1 hodinu postprandidlné < 7,8 mmol/l a do dvou hodin postprandiadlné < 6,7 mmol/I.
V nékterych pripadech je viak uvedenych hodnot velmi obtizné dosdhnout, predevsim z dlvodu
vyssiho rizika vzniku hypoglykémie. V tomto pfipadé je pak doporuceno udrzovat glykémie na mirné
vyssi hranici. (ADA, 2020)

Pro dobrou kompenzaci diabetu je zaroven nutné, spolu sudrZzovanim glykémii
v nastaveném rozmezi, dosdhnout co nejmensi glykemické variability bez prudkych vykyvi mezi
nizkymi a vysokymi hodnotami. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

€as testovani Glykémie

Glykémie na lacno < 5,3 mmol/I
1 hodinu po jidle <7,8 mmol/I
2 hodiny po jidle < 6,7 mmol/I

Tabulka 4: Cilové hodnoty glukdzy v gravidité. (ADA, 2020)
4.1.2 Kontinualni glukézovy monitoring (CGM)

Dalsi metodou monitorace glykémie je vyuZziti kontinudlni monitorace glukdzy, kterd se
v poslednich letech stala nedilnou soucasti |éCby diabetu 1. typu, pfedevsim diky vyssi presnosti
méreni, pohodli pacienta a rozsifené Uhrady senzorl zdravotnimi pojistovnami. (Buttelino, 2019)

Systém CGM je sloZen ze senzoru, vysilace a ptijimace. Zivotnost senzoru je podle riznych
vyrobcl udavédna 6 — 10 dni s nutnosti kalibrace pomoci glukometru, obvykle 2x denné. (Kréma,
2019) Senzor je zavadén do podkozZi v oblasti pazi, bficha nebo stehen, kde v intersticialni tekutiné
méri kazdych 5 minut hladinu glukézy. Hodnoty glykémie z podkoZzi obvykle dobfe koreluji
s glykémii v plazmé, musime vSak myslet na 10-15 minutové zpozdéni zobrazenych hodnot
v zavislosti na rychlosti zmén glykémie. (Weinstock, 2020) Odchylka v namérené hodnoté na
senzoru oproti glukometru mizZe byt zplsobena fyziologickym procesem difuze glukézy pres
kapilarni membranu z cévy do intersticia nebo technologii méreni senzorem. (Jirkovska, 2019)
Vysila¢ pripojeny k senzoru vysila pribéziné namérend data do pfijimace, naptiklad inzulinové
pumpy nebo mobilniho telefonu, ktery zobrazuje aktudlni hodnotu glykémie a trend vyvoje
glykémie, ¢asto v podobé trendovych Sipek. (Weinstock, 2020) Rychlost zmén glykémie je vyhodné
sledovat pro predchdzeni hypoglykémie nebo hyperglykémie a jejich v€asné korekci. V pfipadé
nékterych modeld CGM propojenych s inzulinovou pumpou, je inzulinovd pumpa také schopna
upozornit alarmem na prudké zmény namérenych hodnot glykémii, pfipadné i na potfebnou dobu
pozastavit vydej bazalni divky inzulinu. (Jirkovska, 2019)

Pro sledovani kompenzace diabetu v téhotenstvi pomoci CGM bylo stanoveno doporucené
rozmezi hodnot glykémie 3,5 mmol/I-7,8 mmol/|, kterého by pacientky mély dosahovat minimalné
70 % C¢asu. V hodnotéach glykémie nad 7,8 mmol/I by se téhotné mély vyskytovat v méné nez 25 %
¢asu a hodnoty glykémie niz$i nez 3,5 mmol/l by nemély prekroCit 5 % z méfeného obdobi.
(Battelino, 2019) Nespornou vyhodou glukdézového senzoru je moznost zkontrolovat si hladinu
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glykémie podle potieby kdykoliv béhem dne i noci. Minimalné by vsak diabeticky mély kontrolovat
namérené hladiny glykémie rano pfi vstavani, pred jidlem, jednu a dvé hodiny po jidle jako
zhodnoceni imérného podani inzulinu, pfipadné nutnosti korekce postprandialni hyperglykémie,
pfed spanim a pfi probuzeni v béhem noci. (Byrne et al., 2020)

Namérené hodnoty glykémie Doporucena doba stravena Casovy podil dne
v nastaveném rozmezi

3,5-7,8 mmol/I >70% > 16 hodin 48 minut
< 3,5 mmol/I <4% <1 hodina

< 3,0 mmol/I <1% < 15 minut

> 7,8 mmol/I <25% < 6 hodin

Tabulka 5: Doporucend doba strdvend v nastaveném glykemickém rozmezi. (Battelino et al., 2019; Byrne et al., 2020)

Vyuziti CGM v gravidité ma z celkového pohledu pozitivni vliv na kompenzaci diabetu a s tim
spojené zdravi matky a vyvijejiciho se ditéte. Dle vysledk(l kontrolované randomizované studie
stravily téhotné Zeny s diabetem 1. typu, které vyuzivaly CGM, delsi dobu v doporu¢eném rozmezi
glykémii s niz§im vyskytem hyperglykémii a hypoglykémii. Zaroven doslo ke zlepSeni zdravotniho
stavu novorozencd souvisejiciho s nizSim vyskytem makrosomie plodu, novorozenecké
hypoglykémie a celkové s kratSim pobytem v nemocnici. (Feig a Murphy, 2018) V porovnani vyuziti
SMBG a CGM v téhotenstvi se nasledné ukazalo, Zze CGM mirné sniZilo riziko rozvoje hypertenze,
avsak na snizeni vzniku preeklampsie jasny vliv nemélo. (Jones et al., 2019)

| v prlibéhu kontinudliniho méreni hladiny glukdézy pomoci CGM v téhotenstvi jsou situace,
kdy je doporuceno zmeéfit glykémii navic pomoci glukometru. Pacientka by méla byt instruovana
k méreni glykémie v pfipadé potreby potvrzeni hypoglykémie a zhodnoceni adekvatniho zaléceni
hypoglykémie. Dale pfi vyskytu symptoma typickych pro hypoglykémii, které vsak neodpovidaji
hodnotam namérenym na CGM, pfi zobrazovani neredlnych hodnot na CGM, v ptipadé nutnosti
kalibrace senzoru, v pribéhu sportovni aktivity nebo béhem nemoci. (Byrne et al., 2020)

4.1.3 OkamZita monitorace glukozy (FGM)

Okamzita monitorace glukdzy pfedstavuje kompromis mezi méfenim pomoci glukometru a
CGM. Senzor ma Zivotnost 14 dni a neni nutnd jeho kalibrace. Namérena data jsou ziskana pomoci
pfiloZeni ¢tecky k senzoru umisténém na pazi. Na rozdil od CGM systém postrada funkci alarmu pfi
zménach glykémie, coZz mize byt problematické u pacientl nerozpoznavajicich hypoglykémie.

Doporucena frekvence méreni glukometrem je uddvana minimalné 4x denné, coz je v praxi
vétsSinou téZzko dosazitelné. PFi vyuziti FGM se obvykle pocet méfeni pohybuje okolo patnacti za
den, co? ma pozitivni vliv na zlepseni kompenzace diabetu. (Soupal, 2018) V pribéhu poslednich let
byly provedeny studie, které potvrdily zlepseni kompenzace pfi vyuzZiti FGM oproti méreni
glukometrem. V prvni provedené studii podporené vyrobcem senzoru diabetici 1. typu vyuZivajici
FGM, oproti pacientim sledovanych pomoci SBGM, stravili méné casu v hypoglykémii a
hyperglykémii s poklesem celkové glykemické variability. Ke zméné dlouhodobé kompenzace,
hodnocené glykovanym hemoglobinem, v priibéhu Sesti mésicl trvani studie vsak nedoslo.
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(Bolinder et al., 2016) V dalsi studii provedené v letech 2014-2016 bylo naopak prokazano zlepseni
hodnot HbAlc z64 na 50 mmol/mol spolu se zvySenim casu v cilovém rozmezi glykémie
3,9-10 mmol/l z 12 na 16,8 hodin béhem dne. (Dunn et al., 2018)

Na srovndni systému kontinualni a okamzité monitorace glukdzy mame pouze malé
mnozstvi vyzkumui. Parametry vysledkl lécby u FGM a CGM byly vétSinou obdobné. Pouze pfri
prechodu z FGM na CGM byl zaznamenan kratsi ¢as traveny v hypoglykémii s prodlouzenim casu
v cilovém rozmezi glykémie. (Kréma, 2019; Reddy, 2018)

Pfi vybéru vhodného systému monitorace glukdzy musime vidy myslet predevsim na
individualni preference a schopnosti pacientek. Kazdy ze systém( ma své benefity i negativa, avsak
v pripadé gravidity, kdy musime dosahnout co nejtésnéjsi metabolické kompenzace s minimalni
frekvenci hypoglykémii se zdd vhodnéjsi vyuziti kontinualni monitorace glukdzy, ktera zobrazuje
trend vyvoje glykémie s naslednou moznosti prediktivniho zastaveni vydeje bazalni davky. (Kréma,
2019)

Systém méreni glykémie

SMBG — Doporuceno vyuzit vkombinaci s CGM nebo FGM pro zachyceni
trendu glykémie

— Naméfeni pouze jedné hodnoty, nezachycuje trend vyvoje

CGM — Zivotnost 1 tyden

(Systém Medtronic a Dexcom) Nutnost pravidelné kalibrace

— Vhodna u pacientl se zavaznymi hypoglykémiemi

— Zvysuje podil ¢asu v cilové glykémii béhem gravidity

— Moznost alarm a prediktivniho zastaveni vydeje inzulinu na zdkladé
trendu vyvoje glykémie

— VySsSicena

FGM — Zivotnost 2 tydny

(FreeStyle Libre) — NevyZaduje kalibraci

— Celkové se podili na zlepSeni glykemické variability v gravidité

— Zjisténi glykémie pouze po nacteni hodnot pacientem

— Nutné nacteni hodnot minimalné jednou za 8 hodin, jinak dojde
k jejich ztraté

— Po nacteni zobrazuje trend vyvoje glykémie

— Bez mozZnosti alarml

— Nizsi cena nez CGM

Tabulka 6: Porovndni systému méreni glykémie (Scott, Bilous a Kautzky-Willer, 2018; Weinstock, 2020)

4.1.4 Kontrola ketolatek

Gravidita je povaZovana za ketogenni stav. Riziko vzniku diabetické ketoacidézy se
v pribéhu téhotenstvi u Zen s DM 1. typu vyrazné zvysuje v porovnani s obdobim pred otéhotnénim
jiz pfi nizSich hladinach glykémie. (ADA, 2020) Mechanismus rozvoje DKA u diabetika souvisi
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primarné s nedostate¢nym prisunem inzulinu, ktery je nezbytny pro zpracovani glukdzy pftijaté
potravou. (Zera a Brown, 2020) Dalsimi faktory, které se podileji na rozvoji DKA v gravidité, jsou
zejména zvySena potreba inzulinu predevsim v druhé poloviné téhotenstvi, zvySena pohotovost
k tvorbé ketolatek, nevolnost a zvraceni vedouci k hladovéni a dehydrataci a Ié¢ba kortikosteroidy
pfi hrozicim pred¢asném porodu. (Haluzik, 2013)

Samostatnou kontrolu ketolatek v moci pomoci testacnich prouzkl by gravidni Zeny mély
provadét pri vzestupu glykémie > 12 mmol/l spolu s pfitomnymi klinickymi projevy. (Bartaskova,
2019) Hlavnimi projevy DKA jsou pocit Zizné, polyurie, polydipsie, slabost, nevolnost a zvraceni,
které muze vyustit aZ poruchami védomi a kdmatem. Pro aciddzu je zaroven typické Kassmaulovo
dychani. Zakladem terapie DKA je nasledné intravendzni podavani inzulinu. (Pelikdnova a Bartos,
2018) Pacientky jsou z divodu rizika ohroZeni Zivota vlastniho i plodu hospitalizovany a sledovany
na jednotce intenzivni péce. (Haluzik, 2013)

4.1.5 Monitoring krevniho tlaku

Riziko vyskytu gestacni hypertenze a preeklapsie je u Zen s diabetes mellitus 1. typu
v téhotenstvi trikrat aZ Ctyrikrat vyssi nez u Zen bez diabetu. (Morton-Eggleston a Seely, 2020)
Samostatny monitoring krevniho tlaku je doporucovan zejména u Zen s diabetickou nefropatii,
kterd zvySuje riziko vzniku gestaéni hypertenze, preeklapsie a predéasného porodu. Spatné
kompenzovana hypertenze s hodnotami > 140/90 mmHg muze nasledné negativné ovlivnit zdravi
plodu a zaroven zhorsit postizeni ledvin. (Hladunewich, Vella a August, 2020) Doporucené hodnoty
krevniho tlaku v gravidité jsou dle Americké diabetické asociace < 135/85 mmHg. (ADA, 2020)

4.2 Glykovany hemoglobin

Pro posouzeni dlouhodobé kompenzace diabetu stanovujeme hodnoty glykovaného
hemoglobinu, ktery vznika nevratnou vazbou glukdzy na hemoglobin ¢ervenych krvinek v zavislosti
na koncentraci glukdzy v krvi. HbAlc odrazi primérné hodnoty glykémii pfiblizné za 120denni
obdobi Zivotnosti erytrocytll. (McCulloch, 2020) Kontrolu HbAlc je doporuceno provadét u
dospélych diabetikl 4x ro¢né v ramci pravidelnych laboratornich kontrol na diabetologii. (Karen a
Svacina, 2018) Zjisténé hodnoty HbAlc je vhodné vidy porovnat se zaznamem glykémii
z glukometru nebo CGM. Dllvodem je predevsim riziko zkresleni hodnot c¢astymi hypoglykémiemi u
pacienty s labilnim diabetem nebo vyskytem nocnich hypoglykémii. (Zera a Brown, 2020)

Pt¥i hodnotach HbAlc < 45 mmol/mol u dospélych diabetikll posuzujeme management
diabetu jako velmi Uspésny, dobré kompenzaci diabetu odpovidaji hodnoty 45 — 53 mmol/mol a
vys$si pozornost bychom pak méli vénovat hodnotdm > 53 mmol/mol. U vétsiny pacient(
s diabetem, bez pfitomnosti dalSich komorbidit ovliviiujicich terapii, se snazime dosahnout tésné
kompenzace s hodnotou HbA1C < 45 mmol/mol. (Karen a Svacina, 2018) V ptipadé zvysené
frekvence hypoglykémii se doporucuje kompenzace smérovat k hodnotam HbAlc mirné vyssim,
obvykle < 53 mmol/mol. (ADA, 2020)

Pfi planovani i v pribéhu téhotenstvi je kladen ddraz na sledovani vyvoje HbAlc jesté vyssi
nez u netéhotnych diabetiek. Neuspokojivd dlouhodoba kompenzace diabetu v téhotenstvi
predikuje predevsim zvysené riziko potratu v prvnim trimestru, vznik vrozenych vyvojovych vad a
vysokou porodni hmotnost novorozence. (Zera a Brown, 2020) V pribéhu gravidity jsou hodnoty
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HbA1c fyziologicky mirné snizeny z dvodu zvySeného vzniku a zaniku erytrocytl. Cilovy HbAlc,
kterého by Zeny s diabetes mellitus 1. typu mély dosahnout v téhotenstvi je < 42 mmol/mol.
V pripadé zvySeného rizika hypoglykémie, kterda kromé obvyklych nezadoucich ucinkd zvysuje u
novorozencl diabeticek ¢etnost nizké porodni hmotnosti, mlze byt hodnota HbAlc mirné zvysena
na 53 mmol/mol jako u netéhotnych diabetic¢ek. (ADA, 2020) Frekvence monitorace je vzhledem ke
zméndam obratu erytrocytl provadéna ¢asté&ji, obvykle jednou za 4-8 tydn(. (Cechurova a Andélova,
2014)

4.3 Rizika tésné kompenzace diabetu

4.3.1 Hypoglykémie

Hypoglykémie je definovana jako patologicky stav s koncentraci glukézy < 3,9 mmol/I
provazeny klinickymi a biochemickymi projevy. Hlavnimi faktory vzniku u negravidnich pacientek
jsou nadmérnd fyzickd aktivita, nesprdvné zvolend davka inzulinu, Spatné odhadnuté mnozstvi
sacharidud v jidle ¢i poZiti alkoholu. (Pelikdnova a Bartos, 2018) Hypoglykémii mizeme podle rozsahu
klinickych priznak( rozdélit do tfech kategorii. Nejcastéji se setkdvame s lehkou hypoglykémii
s hodnotami = 3,0 mmol/I. Stfedné tézka hypoglykémie s glykémii < 3,0 mmol/| je prahem vzniku
neuroglykopenickych a neurogennich symptoma. Pokud pacient pfi namérené glykémii nizsi nez
3,0 mmol/| nepocituje zadné priznaky, mize se jednat o poruchu rozpoznani hypoglykémie. Treti
kategorii je tézka hypoglykémie, provdzena alteraci védomi, na kterou neni schopen pacient sam
adekvatné reagovat. Pro vyhodnoceni zdvaznosti glykémie a stanoveni odpovidajici terapie neni
vzdy zasadni pouze namérena hodnota pomoci glukometru, ale i rozsah klinickych projevu. (ADA,
2020)

Pfiznaky Pficina Dalsi déleni Priklad
Neurogenni Vliv kontraregulac¢nich Adrenergni Tres, palpitace, tachykardie,
hormona (katecholamin( a anxieta
glukagonu)
Cholinergni Pocit hladu, poceni,
parestezie
Neuroglykopenické Nedostatecné zdsobeni Zmény chovdni, zmatenost,
nervového systému glukdzou porucha reci, slabost

Tabulka 7: Priznaky hypoglykémie. (Broz, 2015)

V téhotenstvi je Zena s diabetes mellitus 1. typu v porovnani s obdobim pfed pocetim
ohroZena Castéjsim vyskytem hypoglykémii, které mohou mit za nasledek teratogenni efekt a vyssi
riziko Umrti plodu. (Bartaskova, 2019) Za hypoglykémii v gravidité povaZzujeme hodnoty glykémie
< 3,5 mmol/l. (ABCD, 2020) S vyssi frekvenci vzniku rizné zavazné hypoglykémie, zejména v prvnim
trimestru s maximem mezi 8. a 12. tydnem, souvisi pfedevsim snaha o co nejtésnéjsi kompenzaci
diabetu spolu se zvysenou inzulinovou senzitivitou. (Haluzik, 2013) V gravidité mulze dojit i
k prvnimu vyskytu tézké hypoglykémie ohroZujici Zivot matky i plodu. Zavazna hypoglykémie se
vyskytuje az pétkrat Castéji. Pricinou maze byt nizsi HbAlc na pocatku téhotenstvi, vyskyt tézké
hypoglykémie v poslednim roce pred pocetim, vysoka glykemicka variabilita nebo neumérna
aplikace inzulinu mezi jidly.
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Za ucelem sniZeni rizika vzniku zdvazné hypoglykémie je nutnd dlkladna prekoncepcni
pfiprava Zzeny s DM 1. typu. Pacientka by méla byt sama schopna si nastavit mnoZstvi sacharid( a
inzulinu v zdavislosti na aktualni kompenzaci diabetu. Na snizeni frekvence hypoglykémii ma také
pozitivni vliv vyuZiti inzulinové pumpy spole¢né s kontinualni monitoraci glukdzy s funkci vystrahy
pred nizkou glykémii pomoci alarmu. (Ringholm et al., 2012)

Pokles glykémie pod 3,9 mmol/l fesime podanim rychle se vstfebavajicich sacharidd. Ve
vybéru sacharidil bychom méli pfed komplexnimi sacharidy upfednostnit Cistou glukdzu, kterd ma
nejrychlejsi efekt. Vyhnout bychom se také méli podani jakéhokoliv pokrmu s obsahem bilkovin
nebo tukl, které vstfebavani prodlouzi. (ADA, 2020) Pro potvrzeni hypoglykémie a stanoveni
vhodného mnoizstvi korekéni davky rychlych sacharid( je doporuceno provést méreni glykémie
pomoci glukometru i v pfipadé, Ze pacientka vyuzivd CGM. Pfi glykémii > 3,5 mmol/l podame 10 g
rychlych sacharid( a nasledny vyvoj glykémie mizeme sledovat pomoci CGM. Pfi hypoglykémii
< 3,5 mmol/l podame 15 g rychlych sacharidd. Pro sledovéni zaléceni hypoglykémie v tomto pripadé
vyuZijeme méreni pomoci glukometru z divodu ¢asové odchylky v méreni pomoci glukézového
senzoru. Senzor zde i po zaléceni hypoglykémie stdle ukazuje klesajici tendenci glykémie, takze jeho
sledovani v této chvili by mohlo nasledné vést k preléceni hypoglykémie se vznikem hyperglykémie.
(Byrne et al., 2020)

V pribéhu gravidity se s hypoglykémii nejcastéji setkdvdme v rozmezi 1,5-4 hodin po
bolusu podaném k pokryti prandidlni potfeby. Pokles glykémie vtomto pripadé je vysledkem
nepfimérené vétSiho mnoistvi aplikovaného inzulinu v porovnani s mnozstvim zkonzumovanych
sacharidl. Prevenci vzniku hypoglykémie je podani mensi zdravé svacdiny o obsahu 10-20 g
sacharidd. 10 g sacharidd vhodnych k pokryti obdobi nizZsi glykémie nalezneme napfiklad v malém
kusu bandnu, mensim jablku, hrusce, broskvi, dvou mandarinkach, 10 kuli¢kach hroznového vina
nebo ve 100 gramech boruvek. Variantou k zaléceni hypoglykémie, ktera nevznikla postprandialné
a nesouvisi se stale aktivnim inzulinem, je také schopnost suspektniho zastaveni vydeje inzulinu
inzulinovou pumpou na zakladé hodnot naméfenych pomoci glukézového senzoru. Tato funkce je
dobre vyuZitelna predevsim v pfipadé noc¢ni hypoglykémie s absenci aktivniho bolusového inzulinu.
(Byrne et al., 2020)

4.3.2 Hyperglykémie

Hyperglykémie je dalsi ¢asto se vyskytujici komplikaci |écby diabetes mellitus 1. typu.
Hyperglykémie v téhotenstvi ma pfimou souvislost se vznikem diabetické embryopatie a fetopatie.
Spolu se zvysenim hladiny glykémie u plodu a vyskytem nadvahy u matky dochazi k makrosomii
plodu. Nadbytek glukdzy u plodu navic vede ke zvySenému riziku obezity a zhorseni glukdézové
tolerance pozdéji v prlibéhu jeho Zivota. Vyskyt hyperglykémie z deficitu inzulinu mize byt zaroven
pricinou diabetické ketoaciddzy, ktera mlze zdsadné zhorsit zdravi matky a prabéh téhotenstvi.
(Feldman a Brown, 2016)

V gravidité dochazi k hyperglykémii v prilbéhu dne nejcastéji v obdobi po jidle, v pripadé zZe
Zena s diabetem neodhadla mnoZstvi potfebného inzulinu k pokryti sacharidli nebo inzulin
aplikovala se zpozdénim. V disledku rychlé reakce na tento typ hyperglykémie mize dojit
k nasledné hypoglykémii. Vyhodou je zde sledovani vyvoje glykémie pomoci glukézového senzoru.
V pfipadé vzniku hyperglykémie jednu hodinu po jidle bychom méli glykémii zkontrolovat
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opakované po dvou hodinach od konzumace. AZ nyni bychom méli reagovat na vyssi hladinu
glykémie korekénim bolusem nebo navysenim fyzické aktivity. (Byrne et al., 2020) Ke korekci
hyperglykémie vyuzivame kalkulovany bolus vypocitany pouéenym pacientem nebo pomoci
prednastaveného bolusového kalkuldtoru v inzulinové pumpé. Korekéni bolus stanovujeme na
zakladé znalosti aktualni glykémie, cilové glykémie, Casu plisobeni predchoziho inzulinu a citlivosti
na inzulin. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

K hyperglykemii mGze dale dojit pfi pfehnané reakci na hypoglykémii. Proto jsou pacientky
pouceny v tomto momenté nereagovat na hyperglykémii korekénim bolusem okamzité, ale vyckat
idedlné dvé hodiny. Teprve v pfipadé, Ze se glykémie i po dvou hodindch stale drzi na vyssich
hodnotach, pfipadné dale stoupd, aplikujeme poZadovany bolus inzulinu. (Byrne et al., 2010)
K hyperglykémii v pribéhu noci, kdy je stabilni hladina glykémie uréena spravnym nastavenim
bazalniho inzulinu, dochazi vétsinou ze dvou ddvodu. V prvni poloviné noci mlze byt pricinou
hyperglykémie zejména vecerni uzobavani nebo druha vecere, které nebyly dostatecné pokryty
davkou rychlého inzulinu. (Weinstock, 2020) Pokud dochazi k vykyvu hladiny glykémie blize k ranu,
kolem treti az paté hodiny ranni, mizZe se jednat o fenomén svitani, pripadné méné casto se
vyskytujici Somogyho efekt. Podkladem vzniku fenoménu svitani je vyplaveni kontraregulacnich
hormont, v pfipadé Somogyho efektu se jedna o nadbytek exogenné podaného inzulinu. (Rybicka,
Krysiak a Okopien, 2011) ZvySenou pozornost bychom vidy méli vénovat hyperglykémii spojené
s probihajicim onemocnénim, stresovou reakci nebo v pfipadé poruchy dodavky inzulinu pfti terapii
CSll, z dlivodu rizika vzniku diabetické ketoaciddzy v pribéhu par hodin. (Byrne et al., 2020)

Pokud dojde ke zvySenému riziku pred¢asného porodu, mohou byt zendm v 24-34 tydnu
gestace podany kortikosteroidy k podpofe vyvoje plicni tkané plodu. Podani kortikosteroiddi ma
individualni efekt na naslednou variabilitu glykémii s vyraznym rizikem vzniku hyperglykémie a
potfebou navyseni davek inzulinu az o 100 %. Pro Uspésnou terapii diabetu v dobé podavani
kortikosteroidu je doporucena frekvence monitorace glykémie kazdou hodinu, v pribéhu noci pak
kazdé dvé hodiny. Idedlni je zde vyuziti kontinudlni monitorace pomoci glukdézového senzoru.
Inzulinova terapie je provadéna intravendzné nebo v pripadé souhlasu pacientky je mozné dale
pokracovat v terapii pomoci inzulinové pumpy. Uprava mnoZstvi podaného inzulinu obvykle
probiha v odstupu 4—6 hodin od prvni podané davky kortikosteroid(i. Obvykle za¢indme na zvyseni
bazalni i bolusové davky inzulinu o 50 % s naslednymi korekcemi v zavislosti na aktudlni glykémii.
(Byrne et al., 2020)
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5 Inzulinova terapie

Intenzifikovany inzulinovy rezim s nejméné ¢tyfmi davkami inzulinu nebo pomociinzulinové
pumpy je hlavni soucasti Ié¢ebného planu u vsech pacientl s diabetes mellitus 1. typu. Mezi dalsi
komponenty individudlné nastaveného terapeutického planu patfi doporuéeni dietniho rezimu,
nastaveni fyzické aktivity, edukace pacienta a rodiny ohledné diabetickych komplikaci, Iécba
pfidruzenych onemocnéni a psychosocidlni péce. (Skrha, 2016) Cilem uvedenych opatfeni je
predevsim umoznit pacientovi plnohodnotny aktivni Zivot, ktery se co nejvice blizi normalu,
s prevenci vzniku nejen pro diabetes typickych komplikaci. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

Z dlivodu vysoké specifity lécby diabetu v téhotenstvi je kazda Zena po potvrzeni gravidity
odeslana ke sledovani na specializované pracovisté s multidisciplinarnim tymem zamérfenym na
vedeni t&hotnych diabeticek. (Stechovd, 2014) Pro efektivni terapii diabetu v pribéhu gravidity je
nutna znalost viech aspekt majicich vliv na glykemickou variabilitu v souvislosti s aplikaci inzulinu,
zejména typ poddvaného inzulinu, mnoZstvi nevstiebaného inzulinu v tkani, zplUsob a misto
aplikace inzulinu a charakter podkoZi. (Zera a Brown, 2020)

5.1 Potreba inzulinu v gravidité

Potfeba inzulinu se u kazdé Zeny v pribéhu téhotenstvi znacné odlisuje v zavislosti na tydnu
gestace a hormondlnim plsobeni. Na pocatku byva potfeba inzulinu sniZzena vlivem zvysené
inzulinové senzitivity a nasledné od 16. tydne se v disledku inzulinové rezistence potfeba inzulinu
vramci kazdého tydne vyrazné navysuje. (Alexopoulos, 2019) Potfeba inzulinu se méni také
v zavislosti na poctu predchozich téhotenstvi Zeny. Studie provedena v Dansku v letech 2004-2014
ukazala navysujici se potfebu inzulinu v zavislosti na poctu pfedchozich téhotenstvi. Gravidni Zeny
jiz s jednim ditétem vykazovaly zvySenou potfebu inzulinu o 13 % a se dvéma détmi o 20 %.
V pfipadé trech aZ ctyfech predchozich téhotenstvi dochdzelo k navyseni az o 36 %. Ztohoto
dlvodu je vhodny u vicerodicek jesté vétsi dlraz kontrolu diabetu. (Skajaa et al., 2018)

Na zakladé proménlivé inzulinové senzitivity pacientka obvykle musi upravovat davky
inzulinu po 3 — 5 dnech. (Bartaskova, 2019) Davka inzulinu se vzdy odviji od hodnot glykémie
zjisténych pfri selfmonitoringu. V priméru odpovida denni potfeba inzulinu u diabeti¢ky v prvnim
trimestru 0,7 jednotce inzulinu na kilogram télesné hmotnosti (IU/kg). Nasledné dochazi
k postupnému navyseni potfeby z 0,8 IU/kg v prabéhu 13.-28. tydne gravidity na 0,9 IU/kg
v pribéhu 29.-34. tydne az na 1 1U/kg po 35. tydnu téhotenstvi aZz do porodu. (Zera a Brown, 2020)
Kromé narlstu celkové davky inzulinu dochazi v pfipadé terapie inzulinovou pumpou i ke zméné
poméru bazalni a bolusové davky. Vyrazné stoupa potreba inzulinu podana bolusové. V priibéhu
prvnich dvaceti tydn0 gestace dochazi ke zméné z obvyklého prekoncepcniho poméru 50:50
k navySeni bolusové davky na 35:65. Po 20. tydnu téhotenstvi se poméry znovu méni s opétovnym
navysenim potreby bolusovych davek na pomér bazalu ku bolusu 25:75. (Byrne et al., 2020)

Po porodu je nasledné nezbytné adekvatné reagovat na prudky pokles potteby inzulinu az
na polovinu plvodni potreby pred téhotenstvim. Zvysené riziko hypoglykémie v prvnich hodinach
az dnech po porodu souvisi se zbylym aktivnim inzulinem jako disledkem delsiho ¢asu vstiebavani
a jeho vysokymi davkami v tfetim trimestru pfed porodem, niz$i mira rozpoznani hypoglykémii,
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nevolnost ¢i kojeni. Tento prudky pokles se se vsak v prlibéhu nékolika dni znovu upravuje na
pavodni davky inzulinu pred graviditou. (Byrne et al., 2020; Haluzik, 2013)
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Obradzek 1: Viyvoj potieby inzulinu v zavislosti na tydnu gestace. (Skajaa et al., 2018)
5.2 Inzulinové pripravky

Dalsim z faktord, které maji vliv na glykemickou variabilitu je typ aplikovaného inzulinu. Pfi
vybéru je snahou zvolit inzulinovy pfipravek s co nejmensi antigenicitou za Ucelem minimalizace
prestupu komplexu inzulinu s protilatkami pres placentu. (Zera a Brown, 2020) Vznikly
hyperinzulinismus spojeny s hyperglykémii plodu je nasledné pfi¢inou orgdnové makrosomie
a vysoké porodni hmotnosti novorozencu. (Jirkovska, 2013)

Mezi hlavni kategorie inzulinovych ptipravkd, vyuZivanych v pregeta¢nim diabetu, fadime
inzuliny humanni i analoga inzulinu. Humanni inzuliny, vyuZivané v gravidité mnoho let, se vsak
pomalu  zalinaji  nahrazovat inzulinovymi  analogy slepSimi  farmakokinetickymi
a farmakodynamickymi vlastnostmi. V pfipadé inzulinového analoga je pivodni humanni molekula
inzulinu uméle modifikovana s cilem napfiklad prodlouzeni ¢i zkraceni absorpce, které maji priznivy
vliv na postprandialni glykémii. Uprednostriované jsou také z dlvodu nizsiho rizika vzniku
hypoglykémii, rychlejSimu nastupu Ucinku nebo u dlouhodobych analog stabilnimu udrzeni bazalni
koncentrace inzulinu. (Broz, 2015; Jirkovskd, 2013) Vyuzivané inzuliny mlizZeme dale délit podle
rychlosti nastupu biologického ucinku na velmi kratce pusobici, kratce pusobici a inzuliny
s prodlouZenou dobou Ucinku, kam fadime stfedné rychle a dlouhodobé pUsobici inzuliny. Pfehled
bézné vyuzivanych inzulin( zobrazuje tabulka ¢.7. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

V terapii diabetu se u pacientek uplatfiuje v zavislosti na nastaveném inzulinovém rezimu
podavani kratkodobého inzulinu samostatné nebo v kombinaci s inzulinem dlouhodobé plsobicim.
Rychle plsobici inzulinova analoga podavame pred jidlem pro pokryti prandialni potfeby inzulinu
nebo ke korekci hyperglykémie. Z dostupnych pfipravk( je v gravidité mozné zvolit inzulin aspart,
lispro nebo glulisin. Nyni jsou prednostné vyuZzivany, vzhledem k dostupnym datlim ohledné
bezpecnosti v téhotenstvi, inzuliny aspart a lispro, které zaroven neprestupuji pres placentu
a nevykazuji teratogenni pusobeni. Jejich vyhodou je také nizsi frekvence vyskytu hypoglykémii
a vyznamného postprandidlniho vzestupu glykémie, které pozitivné ovliviuji glykemickou
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variabilitu. Pro wvyuZiti glulisinu v gravidité neni zatim dostatek provedenych studii, ale lze
predpoklddat, Ze podobné jako u pfedchozich dvou analog budou podrobnéjsi informace brzy.
(Blum, 2016; Zera a Brown, 2020) Pro udrzeni bazaIni koncentrace inzulinu po celych 24 hodin
vyuzivdme v gravidité dlouhodoba analoga glargin, detemir a deglutek, u kterého vsak stejné jako
u kratkodobého analogu glulisinu neprobéhlo zatim dostatek klinickych studii ohledné bezpecnosti
ve vztahu k plodu. (Blum, 2016) Vyhodou vyuZiti dlouhodobé puisobicich inzulinovych analog je nizsi
riziko rozvoje zejména nocni hypoglykémie, nizsi hodnoty glykémie na lacno a celkové nizsi
glykemicka variabilita. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

Kategorie  Typ inzulinu Vlastnosti Pripravek
Ndstup Maximum Trvani
ucinku ucinku ucinku
Prandialni  Velmi rychle Aspart, 10-15 30-60 min  2-5h Humalog,
pusobici inzulinova lispro, glulisin -~ min Apidra,
analoga Novorapid,
Fiasp
Rychle puasobici Humanni 30-60 2-3h 4-6h Actrapid,
inzulin min Humulin R,
rozpustny Insuman Rapid,
Insuman
Infusat
Bazalni Stfedné rychle Humanni 1-2,5h 4-12 h 12-16 Humulin N,
pusobici (NPH) isophan, h Insuman Basal,
Lispro Insulatard,
isophan Humalog Basal
Dlouze pUlsobici Detemir, Nékolik 6-8h(bez 18ai> Levemir,
Glargin 100, hodin vrcholu) 42 h Lantus, Toujeo,
Glargin 300, Tresiba
Degludek

Tabulka 8: Inzulinové pfipravky v gravidité. (Pelikanovad a Bartos, 2018)
5.3 Inzulinovy rezZim

Uspégnost léeby diabetu v gravidité nezavisi pouze na pouZivaném inzulinovém pfipravku,
ale i na volbé vhodného inzulinového rezimu, ktery bude pacientce co nejvice vyhovovat.
Nejucinnéjsi metodou dosazZeni trvale dobré kompenzace diabetes mellitu 1. typu prestavuje
flexibilni intenzifikovana inzulinova IéCba, ktera se snaZi co nejvice napodobit fyziologickou potiebu
inzulinu. Podminkou Uspésné intenzifikované inzulinové terapie je pravidelny selfmonitoring a
prabézné Upravy davek inzulinu. Pacientka proto musi byt dostatecné motivovana, edukovana a
mentalné schopna spoluprace a kontaktu se zkusenym lékafem. Intenzifikovana terapie muze byt
provadéna formou opakovanych injekci inzulinu pomoci inzulinového pera (Multiple Daily Injection
— MDI) nebo kontinualni inzulinovou infuzi pomoci inzulinové pumpy (Continuous Subcutaneus
Insulin Infusion — CSll). (Pelikdnova a Bartos, 2018)
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5.3.1 Inzulinova pera

Aplikace inzulinu injek¢ni formou je moZzna pomoci predplnénych inzulinovych per,
opakované vyuZitelnych per svyménnym zasobnikem nebo v indikovanych situacich pomoci
inzulinové injekéni stfikacky. Nové jsou dostupnad i chytrd pera, kterd diky propojeni s mobilnim
telefonem zaznamenavaji mnoiZstvi aplikovaného inzulinu nebo dokazi vypocitat doporucenou
davku inzulinu k pokryti potravy nebo korekci hyperglykémie, ¢imz pacientlim usnadnuji Zivot
s diabetem. (Weinstock, 2020) V rezimu dennich vicecetnych davek inzulinu se pomoci vybraného
inzulinového pera nasledné aplikuje dlouhodobé pUsobici inzulin obvykle na noc v kombinaci
s podanim rychle plsobiciho inzulinového analoga preprandialné, idedlné 10 az 15 minut pred
jidlem, aby se zabranilo rychlému vzestupu postprandialni glykémie. (Zera a Brown, 2020) Pokud je
diabeticka v dobé pred koncepci dobfe kompenzovana, je ponechana na jiz zavedeném typu
inzulinu i inzulinovém rezimu. V pfipadé, Ze se vSak Zzené pred pocetim nedafi dosahnout uspokojivé
kompenzace, je doporucen pfevod z per na lécbu inzulinovou pumpu. (Haluzik, 2013)

5.3.2 Inzulinova pumpa

Kontinudlni subkutanni infuze inzulinu inzulinovou pumpou (IP) napodobuje ze vsech
inzulinovych rezim( fyziologickou pankreatickou sekreci nejblize. Pfi 1é¢bé CSIl davkuje pumpa
bazalni davku inzulinu ve formé kontinualnich mikrodavek inzulinu podle predem nastaveného
schématu v kombinaci s bolusovou davkou, kterou si pacient aplikuje k hrazeni prandialni potifeby
inzulinu nebo korekce hyperglykémie obdobné jako u MDI. P¥i |é¢bé CSII jsou vyuZivana inzulinova
analoga, ktera jsou aplikovana kanylou zavedenou do podkoZi. Vyhodou inzulinové pumpy je
moznost vyuZiti bolusového kalkuldtoru nebo riznych reZzim0 podani bolusové ¢i bazalni davky,
které mohou vést ke zlepseni kompenzace diabetu a kvality Zivota pacient(. (Stéchova, 2013) Velice
Zadouci je zaroven vyuZiti moznosti propojeni inzulinové pumpy s CGM. (Zera a Brown, 2020)

Indikaci zavedeni terapie diabetu pomoci CSll je pfedevsim neuspokojivd kompenzace
diabetu pomoci MDI, vyskyt tézkych hypoglykémii, pfipadné dawn fenoménu. Zavedeni |é¢by CSlI
mUZe vychazet i z osobni volby s cilem zlepSeni kompenzace diabetu dobfe motivovaného pacienta.
V souvislosti s graviditou dochazi na [écbu pomoci CSlI, stejné jako u vétsSiny pacientli s DM 1. typu,
pouze pfi neuspokojivé kompenzaci. Obvykle se vSak v prekoncepcni pfipravé a téhotenstvi
spoluprace a motivace pacientek vyrazné zlepsuje, takZe k CSIl neni obvykle nutné pristoupit.
(Pelikdanova a Bartos, 2018)

V porovnani ucinnosti CSIl a MDI v gravidité na kompenzaci diabetu a vysledek téhotenstvi
byly zjistény pouze malé rozdily. Terapie pomoci CSll byla oproti MDI asociovana s nizsi glykemickou
variabilitou v prvnim trimestru, kterd mohla byt pravdépodobné vysvétlena obecné lepsi
prekoncepéni péci a vstupnimi hodnotami HbAlc do zacatku gravidity. Lé¢ba CSII byla dale spojena
s nizsi celkovou pottebou inzulinu, vétsim pfirGstkem hmotnosti matek a zvysenym rizikem
makrosomie plodu. (Rys et al., 2018)
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Vyhody —  NiZi frekvence injekci

inzulinové pumpy  _ Vyssi flexibilita diky mozZnosti specifického nastaveni podavani inzulinu (rdzné

typy bolusovych a bazélnich davek)

— Aplikace malych davek inzulinu

— Odstranuje pripadné problémy s odliSnym vstifebavanim dlouhodobé plsobiciho
inzulinu

— SniZuje nutnost svacin z ddvodu redukce mnozZstvi celkové denni davky inzulinu

— Zvysuje spokojenost a motivaci pacientl

— MozZnost propojeni IP s CGM

Nevyhody — Nutnost stalého nogeni na sobé s moZnosti odpojeni na kratkou dobu napiiklad
inzulinové pumpy pfi sportovni aktivité

— VysSi riziko rychlého rozvoje DKA z didvodu mensiho podkozniho depa inzulinu
v pfipadé technické zavady IP

— Nutnost vymény kanyly kazdé 2-3 dny

— Koini infekce souvisejici se zavedenou kanylou

— VyZaduje dlikladné edukovaného pacienta a vétsi rozsah znalosti zdravotnického
personalu

— Ekonomicky ndkladnéjsi

Tabulka 9: Vyhody a nevyhody terapie inzulinovou pumpou v porovndni s inzulinovymi pery. (Wilmot, 2017)

N

5.4 Faktory inzulinové ucinnosti

Ucinnost a rozsah vstfebavani aplikovaného inzulinu injekéné inzulinovymi pery & infuzné
inzulinovou pumpou vidy zavisi na nékolika jak ovlivnitelnych tak i neovlivnitelnych faktorech. Na
vstfebavani inzulinu ma vliv zejména misto a technika aplikace inzulinu, velikost subkutanniho
depa, patologické zmény podkoZi nebo podkoini pritok krve. Vysledny Gcinek inzulinu je kromé
zminénych faktor ovlivnén i individudIni variabilitou a pristupem kazdého pacienta k lécbé.
(Weinstock, 2020) V pfipadé terapie inzulinovou pumpou mohou hladinu glykémie ovlivnit akutni
komplikace souvisejici ve vétsiné pripadl s technickymi problémy s infuznim setem nebo pumpou.

Pro zachovani funkénosti inzulinu samotného musime dbat na dodrZovani aspektl
manipulace sinzulinem. VSechny inzulinové pripravky by mély byt dlouhodobé skladovany
v lednicce pfi teploté +2 az +8 °C. ZvySenou pozornost bychom méli vénovat teplotdm pod bodem
mrazu, vys$Sim nez 40 °C a slunecnimu zareni, které mohou inzulin znehodnotit. Inzulin aktualné
vyuzivany v inzulinovém peru ¢i pumpé muze byt vystaven télesné teploté po dobu 6-8 tydnu bez
jeho znehodnoceni. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

5.4.1 PodkoZni priitok krve

Hlavnim faktorem, majicim vliv na miru absorpce inzulinu, je pratok krve podkoZim v misté
aplikace inzulinu. Se zvysenym pritokem krve v podkozi dochazi k vétsimu prostoru v kapildrach
pro vstfebavani subkutanné podanych latek, ¢imz se zaroven zrychluje absorpce inzulinu. Pritok
krve v podkoZi je ovlivnén fadou vzajemné plsobicich faktor(. Na urychleni pritoku krve v podkozi
mZe mit vliv zvysena teploty pokozky, pohybova aktivita, misto vpichu nebo mistni masaz pokozky.
Se zpomalenim podkozniho pritoku je naopak asociovana obezita, koufeni a lipodystrofie. U
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obezity je mira poklesu vstfebdvani inzulinu zavisla individudlné na mnozstvi podkozniho tuku a
tloustky kozni fasy, v pfipadé koureni pak dochazi k vazokonstrikci v perifernim cévnim recisti.
(Gradel et al., 2018)

5.4.2 Misto aplikace inzulinu

Aplikace inzulinu je moZna do stény bficha, oblasti pasu, stehen, pazi nebo hyzdi. Rychlost
vstiebavani inzulinu je proménliva v zavislosti na misté jeho aplikace. Této znalosti mlzeme vyuzit
v klinické praxi podle aktudlniho cile pfi poddavani inzulinu. Podani inzulinu k pokryti prandialni
potfeby nebo korekci hyperglykémie je vhodné do oblasti bticha, s odstupem pfiblizné pét
centimetr( od pupku, kde dochazi k nejrychlejsSimu vstfebani do obéhu. Pro rychle plsobici inzulin
je vhodna také aplikace do oblasti pazi. Naopak dlouhodobé pUlsobici inzuliny je vhodné aplikovat
do oblasti stehen nebo hyzdi, kde dochazi k postupnému uvolfovani. (Weinstock, 2020)

Obradzek 2: Doporucend mista aplikace inzulinu. (University of lowa Hospitals & Clinics, 2020)

5.4.3 Technika vpichu

Pro aplikaci inzulinu bychom méli vzdy zvolit vhodné misto bez viditelného zanétu, fibrozy,
lipohypertrofie, jizev nebo jinych patologickych koznich zmén. (Weinstock, 2020) Spravné podany
inzulin ma byt aplikovan subkutanné, nikoliv intramuskuldrné. Aplikace inzulinu do svalové tkané je
nezddouci z dlivodu odlisné rychlosti vstiebavani inzulinu v zavislosti na aktudlni svalové aktivité.
Prevenci nezadouci aplikace je spravna technika podani inzulinu a vhodna délka jehly, odpovidajici
individualni potrebé v zavislosti na tloustce kiZe a podkozi. Dnes se pro vétsinu pacientl nejcastéji
doporuduji jehly o délce Ctyfi, pfipadné Sest milimetrl. V pfipadé hubenéjsiho typu habitu se
zvySenym rizikem aplikace intramuskularné je doporuceno aplikovat inzulin v Ghlu 45° nebo vytvofit
pomoci palce a ukazovaku jemné koZni fasu, do které pacient nasledné inzulin aplikuje. (Frid et al.,
2016) Zvolena davka inzulinu by nasledné méla byt aplikovana pomalu a po dokonceni aplikace by
pacient mél vyckat deset sekund do vytaZeni jehly z podkozi, aby se zabranilo zpétnému uniku
inzulinu. (Gradel et al., 2018)
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Pro prevenci vzniku patologickych zmén v podkozi bychom méli dbat na pravidelnou
vyménu jehel v inzulinovém peru, ideadlné po kazdém poutZiti, pfipadné infuzniho setu kazdé 2-3
dny v ramci terapie pomoci inzulinové pumpy. Dalsi i¢innou metodou je pravidelna systematicka
rotace mist aplikovaného inzulinu, tedy pokazdé minimalné jeden centimetr od predchoziho mista
vpichu. Pro usnadnéni je vhodné dodrzovani urcitého typu aplikacniho schématu. Pfikladem je
rozdéleni oblasti aplikace do kvadrant( v pfipadé bficha nebo polovin v pfipadé stehen nebo hyzdi.
Nasledné se inzulin aplikuje po dobu jednoho tydne do jednoho kvadrantu s jejich stfidanim
napfiklad ve sméru hodinovych rucicek. (Frid et al., 2016) Pravidelna rotace mist vpichu je prevenci
vniku lipodystrofickych zmén, které vedou ke zpomalenému a nerovnomérnému vstfebavani
inzulinu. (Broz, 2015) P{i opakované aplikaci do jednoho mista se setkdvdme zejména
s lipohypertrofii s mistnim zmnoZenim tukové tkané a vznikem nebolestivych tukovych uzlG.
Vzhledem k absenci bolesti v misté uzlu vyuZzivaji pacienti pravé tato mista k opakované k aplikaci
inzulinu, coz stav stale zhorSuje. LéCbou je proto vynechani téchto mist pro aplikaci inzulinu.
(Pelikdanova a Bartos, 2018)

5.4.4 Velikost podkozniho depa

Po aplikaci inzulinu je v podkoZi vytvoreno inzulinové depo. Velikost vytvoreného depa,
uréeného mnozstvim aplikovaného inzulinu, nasledné urcuje rychlost vstfebdvani inzulinu. Vétsi
objem podkoZniho depa, vytvoreného vétSinou pfi aplikaci inzulinu jednordzové pomoci
inzulinového pera, je obvykle spojen s pomalejsi absorpci inzulinu. (Weinstock, 2020) Mensi
podkoZni depa maji naopak relativné vétsi pomér povrchu k objemu, coz zvysuje difuzni plochu a
rychlost vstrebani. Z tohoto dlvodu je vyhodnéjsi vyuZiti CSll, kterd umoznuje podani inzulinu
v malych objemech s rychlejsi absorpci inzulinu. P¥i podani vétsiho objemu inzulinu mlze zaroven
dojit k utlaceni mikrocirkulace v podkoZi s naslednym podpofenim nechténého zpomaleni
absorpce. (Gradel et al., 2018)

5.4.5 Komplikace infuzni inzulinové terapie

Pacient je pfi lIécbé CSll ohroZen vznikem nahlé hyperglykémie s rozvojem ketoaciddzy
v fadu hodin vice nez diabetik |é¢eny inzulinovymi pery. Divodem jsou technické komplikace
souvisejici s infuznim systémem nebo inzulinovou pumpou. Krychlému rozvoji hyperglykémie,
kromé docasné absence pfivodu inzulinu, zaroven vede podavani pouze nizsich davek rychlych
analog inzulinu s vytvofenim minimalniho podkoiniho depa. (Stechovd, 2013) PFi zvyiujici se
glykémii, kterda nema jasnou souvislost s potravou nebo neadekvatnim mnozstvim aplikovaného
inzulinu, musi pacient vzdy zvazit veskeré dalsi mozné priciny vzniku. MUZe se jednat o omezeni
prichodnosti kanyly, jeji zalomeni, Unik inzulinu ve spojich, pfitomnost vzduchovych bublin
v kanyle, zanétlivé ¢i alergické projevy, obcas spojené i s bolestivosti, v misté zavedeni kanyly nebo
technickou zavadu pumpy. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

Postup feSeni hyperglykémie v gravidité je v zakladé podobny jako u netéhotnych Zen
s diabetem s rozdilem nizsi hodnoty prahu pro hyperglykémii, ktery je v gravidité udavan 10 mmol/I.
PFi zjisténi hyperglykémie pfi [éCbé CSlI, idedIné potvrzené jesté pomoci naméreni hodnot z prstu
pomoci glukometru, je doporuceno zkontrolovat pritomnost ketolatek s naslednou vyménou
infuzniho setu, pfipadné zasobniku s inzulinem, a dopliujici korekéni dadvkou inzulinu pomoci pera.
(Byrne et al., 2020) Pri vyssi frekvenci vyskytu komplikaci v podobé zalomené kanyly je vhodné

33



vyuziti jiného typu infuzniho setu, naptiklad setu s krat$i podkozni kanylou, z jiného materidlu nebo
vyuzit varianty Sikmo zavadéného setu. (Frid et al., 2016) Vcasna reakce na hyperglykémii je
esencialni zejména u téhotnych Zen s DM 1. typu. V pfipadé déletrvajici hyperglykémie by gravidni
Zeny mély mit doma v zdloze ndhradni inzulinovd pera nebo inzulinové strikacky. Pfipadna vymeéna
infuzniho setu by neméla byt provadéna vecer, kdy Zena prfed spanim nemusi stihnout rozpoznat
rizikové komplikace nové zavedeného setu. Po zavedeni nového setu je vidy doporucena kontrola
glykémie do dvou az ¢tyf hodin pro potvrzeni jeho funkénosti. (Byrne et al., 2020)

5.4.6 Specifika aplikace inzulinu v téhotenstvi

Na téma techniky a dalSich aspektd aplikace inzulinu u Zen s diabetes mellitus 1. typu
v gravidité neni doposud dostateéné mnozstvi provedenych studii, proto musime ve vétsSiné
pripadl vychazet z obecnych doporuceni. Ke zhodnoceni bfisni stény a nalezeni vhodného mista k
aplikaci inzulinu vsak mlZeme vyuZit ultrazvukové vysetreni, které je pravidelné provadéno pro
kontrolu plodu. (Frid et al.,, 2016) Pro aplikaci inzulinu je v gravidité povoleno vyuZit vétSinou
standardni mista, na které byly Zeny zvyklé jiz v dobé pfed pocetim. Zavedeni infuzniho setu nebo
aplikace inzulinu pery do oblasti zdravé kize bricha, jak se mnoho Zen obava, nejsou v téhotenstvi
nijak kontraindikovany a jsou povaZovany za bezpecné. (Haluzik, 2013) Z ddvodu ztenceni bfisni
stény a podkoZniho tuku z expanze délohy je pouze doporuceno vyuZiti kratSich jehel o délce
¢tyfi milimetry a duslednéjsi dodrzovani aspektt techniky aplikace inzulinu at formou inzulinovych
per nebo pomoci infuzniho setu inzulinovou pumpou. (Frid et al., 2016) Nutné je také dbat na
didkladnéjsi péci v misté podavani inzulinu, kde se kizZe v disledku zvysené frekvence desinfekce
stava nachylnéjsi k vysuseni a infekcim. (Jirkovska, 2019) Zvysend potreba inzulinu zaroven vede
v pripadé vyuziti CSIl k vyssi frekvenci vymény zdsobniku a infuzniho setu. (Zera a Brown, 2020)

5.5 Uprava 1é¢by inzulinem

Principem flexibilni terapie diabetes mellitus 1. typu, oproti starSimu typu fixniho rezimu
podavani inzulinu, je pfizplsobeni davky prandidlniho inzulinu k mnozstvi jidla dle aktualnich
potfeb pacienta. Ze strany diabetika je nutna motivace a znalost pocitani sacharid(l, pochopeni
specifického ovlivnéni sacharidd ve stravé a v jejich kombinacich, efektu fyzické aktivity a dalSich
aspektl. (Neumann, Brazdova a Pickova, 2017)

5.5.1 Sacharidovy pomér a citlivost na inzulin

V prlibéhu flexibilni terapie diabetu v gravidité i mimo ni si musi pacient umét provést
Upravy v nastaveni aplikovaného inzulinu. Pfi Gpravé |é¢by miZe jit o zmény jednorazové, které jsou
postaveny na zménach aktudlniho davkovani inzulinu vzhledem k namérené glykémii, nebo zmény
trvalé zamértujici se kromé inzulinoterapie na fyzickou aktivitu, odstranéni nadmérného stresu nebo
[éCbu pfidruzenych onemocnéni. K Upravé |écebného rezimu by mélo dojit vidy pfti klinickych ¢i
laboratornich znamkach hypoglykémie nebo hyperglykémie, pfi zménach pravidelného denniho
rezimu ve smyslu cestovani, neobvyklé stravy, fyzické aktivity nebo onemocnéni. Nastaveni davek
inzulinu je i pfes obecna doporuceni u kazdého diabetika individudIni a je nutné vidy vSechny
propoctené hodnoty otestovat, zda danému diabetikovi vyhovuji. Zakladem propoctl je vsak
pokaZzdé znalost aktudini a cilové glykémie a cas plsobeni predchoziho inzulinu. (Pelikdnova a
Bartos, 2018)
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Pti jednorazovych Upravach nejcastéji stanovujeme korekéni bolus k pokryti hyperglykémie
nebo mnoistvi inzulinu potrebného k pokryti potravy. Pro vypocet sacharidového poméru a
korekéniho faktoru obvykle vyuzivdme pravidlo 500/100. (Wilmot et al., 2017) Sacharidovy pomér
(ICR), ktery ndm udava jaké mnozstvi sacharidl pokryje jedna jednotka inzulinu, je nutny znat pfi
aplikaci preprandialniho inzulinu. Obvykle byva v rozmezi 5-20 g sacharid(, v priméru vsak kolem
10 g sacharid(. (Pelikanova a Bartos, 2018) Korekéni faktor, neboli citlivost na inzulin (ISF), nam
popisuje o kolik klesne glykémie v mmol/I po podani jedné jednotky inzulinu. (Wilmot et al., 2017)
Vypocet provadime podle vzorcl uvedenych v tabulace €. 10.

Sacharidovy pomér (Insulin to Carbohydrate Ratio) CIR = 500/TDD (Celkové denni davka inzulinu)

Citlivost na inzulin (Insulin Sensitivity Factor) ISF =100/TDD

Tabulka 10: Zdakladni vzorce pro vypocet CIR a ISF. (Pelikdnovd a Bartos, 2018)
5.5.2 Bolusovy kalkulator a nastaveni IP v gravidité

Pfi 1é¢bé inzulinovou pumpou v pribéhu gravidity, pokradujeme v zavedeném nastaveni
z obdobi pred graviditou v pfipadé, Ze ndm dany sacharidovy pomér a faktor senzitivity vyhovuji.
Pro vypocet potiebné davky aplikovaného inzulinu je vyhodou vyuziti moznosti bolusového
kalkulatoru, ktery je béZznou soucasti systému inzulinové pumpy, pfipadné je mozné ho stahnout
jako aplikaci do mobilu. Bolusovy kalkulator stanovuje davku inzulinu na zdkladé aktualni glykémie,
nastavené cilové glykémie, citlivosti na inzulin, sacharidového poméru a pUlsobeni predchozi
bolusové davky inzulinu. Nékteré zuvedenych veli¢in se stahuji automaticky napftiklad
z glukometru, jiné je nutné zadat ruéné. (Jirkovska, 2019) Vsichni pacienti by méli byt dikladné
edukovani v nastaveni a vyuZivani bolusového kalkulatoru a podporeni v jeho vyuzivani. Spravné
pouzivani bolusového kalkulatoru muze zlepsit kontrolu diabetu, sniZit zatéZ pacienta a zlepsit
kvalitu Zivotu. U diabetik( 1é¢enych pomoci IP korelovala mira vyuziti bolusového kalkulatoru se
zlepsenim ukazateld kompenzace diabetu. Efektivita bolusového kalkuldtoru vsak zavisi na
nastaveni vstupnich Udajli a schopnosti pacientll zadavat presnd data. (Prazdny et al., 2019)
Nejcastéjsi limitaci pfi vyuzivani kalkuldtoru je neprfesny odhad mnoizstvi sacharidl v jidle.
(Jirkovska, 2019) Ten souvisi predevsim s postupnou tendenci pacienta usnadnovat si praci s
vyuzitim pfiblizné odhadnutého bolusu, zaloZzeného na obvyklém mnozZstvi sacharidd v pokrmu,
jehoz Uspéch nebyva velmi casty. (Prazdny et al., 2019)

V pribéhu gravidity dochazi individualné, avsak v priiméru od 20. tydne gestace, k potiebé
Upravy nastavitelnych parametr bolusového kalkuldtoru. V zavislosti na zvysSujici se inzulinové
rezistenci dochazi postupné k poklesu hodnot ICR a ISF. (Zagury et al., 2027) Pro upravy
sacharidového poméru mlZeme vyuZit pravidlo zvySovani o 20 %. Tedy pokud jedna jednotka
inzulinu pokryla 10 g sacharid( z potravy, po Upravé nam pokryje pouze 8,3 g sacharid(. Pro
kontrolu miZeme vyuZit vychozi vzorec pro vypocet ICR, avSak s Upravou hodnot. Pro ranni
bolusovou davku k pokryti snidané je potfeba inzulinu obvykle vyssi, proto poditdme 200/TDD, pro
ostatnijidla béhem dne 300/TDD. (Byrne et al., 2020) Doladéni prandialni davky inzulinu se zaroven
fidi dvéma pravidly sledujicimi glykémii po jidle. Je-li glykémie po jidle s odstupem jedné hodiny
vétsi o vice nez 2 mmol/l v porovnani s glykémii pred jidlem, je nutné preprandialni bolus zvysit.

evvs
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Kromé Upravy mnozZstvi inzulinu potfebného k pokryti sacharid( ze stravy je nutné zménit i
parametry inzulinové senzitivy. Spravné nastavené hodnoty ISF by mély vést k upraveé aktualné vyssi
glykémie k cilovym hodnotdm v pribéhu dvou az tfech hodin bez nasledné hypoglykémie. Hodnota
poklesu glykémie po podani jedné jednotky inzulinu se postupné v pribéhu gravidity sniZuje.
Korekéni davka inzulinu se zpravidla navysSuje v priméru o 10 %, aby doslo ke stejnym vysledkiim
redukce glykémie jako v predchozim nastaveni parametrld ISF. K porovnani nové zavedenych
hodnot ISF mliZeme do 20. tydne gestace vyuZit vzorec 130/TDD, od 20. tydne gestace pak 100/TDD,
vychazejici z celkové denni ddavky inzulinu. Cilovou glykémii je vhodné nastavit na
5 mmol/l, v ptipadé rizika tézsi hypoglykémie mizeme hodnoty sméfovat k 5,5 mmol/I. (Byrne et
al.,, 2020) Priblizné od 16. tydne gestace se zvySuje i potfeba bazdlniho inzulinu. K navyseni
bazalniho inzulinu pfistupujeme zejména, pokud se vyskytuje hyperglykémie nalacno nebo
v obdobi pted jidly. (Mathiesen et al., 2014) Uprava bazalni davky by méla probihat stejné jako u
bolusové davky postupné, idedlné po 10-20 %.

Uvedené nastaveni proménnych parametr( je pouze doporucujici, proto je nutné, aby si
kazdd téhotnd Zena s diabetem hodnoty bazalni ddvky, CIR a ISF vzdy individualné vyzkousela a
upravila dle potreby v zavislosti na glykemickém profilu. (Byrne et al., 2020)

Parametry inzulinové pumpy Do 20. tydne gestace 0Od 20. tydne gestace

Bazalni davka Pokracuje z doby pred koncepci Navysenio 10 -20 %

Sacharidovy pomér Snidané 300/TDD Navyseni o 20 %
Ostatni jidla 400/TDD Snidané 200/TDD

Ostatni jidla 300/TDD

Citlivost na inzulin 130/TDD Navyseni o 20 %
100/TDD
Doba aktivniho inzulinu 4 hodiny > 4 hodiny (pfi zvySujici davce

inzulinu se prodluzuje)

Cilova hodnota glykémie 5 mmol/I 5 mmol/I

Tabulka 11: Orientacni nastaveni parametru inzulinové pumpy v gravidité. (Byrne et al., 2020; Wilmot et al., 2017)
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6 VyZiva

Cilem nutricni terapie v gravidité je spolu s individualné nastavenou inzulinovou terapii
dosdhnout optimalni glykemické kontroly a zajistit dostatecny pfijem makronutrientd
i mikronutrientd nezbytny pro zdravy pribéh téhotenstvi a vyvoj plodu. Pfi praci s jidelnickem se
zamérujeme na vhodny celkovy kaloricky pfijem, ktery ma vliv na dosazeni adekvatniho pfirtstku
télesné hmotnosti v zavislosti na BMI ptred pocetim, rozloZzeni a druh makroZivin a frekvenci pfijmu
stravy v prlibéhu dne. (Zera a Brown, 2020)

Znalost sloZeni potravin a prace s nimi je zakladnim predpokladem udrzeni dobré glykémie
s prevenci postprandialni hypoglykémie nebo hyperglykémie. Gravidni Zeny s diabetes mellitus
1. typu musi byt dobfe sezndmeny s metodou pocitani sacharidd v potravé, na které je nasledné
pfimo zavislé stanoveni davky rychle plsobiciho inzulinu. K dosaZeni cilové glykémie jsou Zeny
podporovany v konzumaci vhodného mnozstvi sacharidl k jednotlivym jidlim béhem dne, véasné
aplikaci inzulinu, zafazeni pohybové aktivity, zvySeni podilu bilkovin a zeleniny a vhodné sestavené
snidani, ktera ma vyznamny vliv na glykemickou krivku v pribéhu prvni poloviny dne. (ABCD, 2020)

6.1 Vahovy prirtstek

V pribéhu téhotenstvi je stanoven doporuceny vahovy pfirGstek v zavislosti na
pregestacnim BMI Zeny. Cilem nastaveného pfirdstku télesné hmotnosti je sniZeni rizika vzniku
porodnickych komplikaci, porodu ditéte s nizkou ¢i vysokou hmotnosti na gestacni veék,
predéasného porodu a rastové restrikce pozdéji v dospivani. (ACOG, 2013) Doporuceny vahovy
prirGstek pro Zeny s normalni hmotnosti ¢ini 11,5-16 kg. Stanoveni a dodrZeni vhodného
energetického pfijmu ma vliv na zdravi matky i plodu. Nadbytecny pfijem energie spolu s nadvahou
Ci obezitou matky ma za nasledek nadmérny rlst plodu nezavisle na pfitomnosti diabetu matky a
zvySenou inzulinovou rezistenci, které se negativné odrazi na glykemické variabilité v gravidité.
(Zera a Brown, 2020) Vyssi hmotnost matky v gravidité souvisi také se vznikem nadvahy nebo
obezity v prlbéhu dospivani ditéte a mnoha dalSimi negativnimi zdravotnimi dopady. (Poston,
2020) Doporuceny vahovy pfirGstek pro obézni zeny je 5-9,1 kg bez ohledu na stupen obezity.
V pfipadé nizsiho pfirGstku nebo Ubytku hmotnosti dochazi ke zvySenému riziku porodu ditéte
s niz8i hmotnosti, které viak v poslednich klinickych studiich nebylo vyrazné potvrzeno. U obéznich
Zen s Ubytkem vahy v gravidité je proto nutné zvazit riziko porodu ditéte s nizsi hmotnosti v
kontrastu s moznymi benefity poklesu hmotnosti, napfiklad snizeného rizika porodu cisafskym
fezem a porodu ditéte s vyssi porodni hmotnosti. (ACOG, 2013)
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Prekoncep¢ni BMI Stav vyzZivy Celkovy vahovy pfirtistek  Vahovy pfirdstek za tyden
v 2. a 3. trimestru

< 18.5 kg/m? Podvdha 12,5-18 kg 0,51 kg
18.5 to 24.9 kg/m? Normalni hmotnost 11,5-16 kg 0,42 kg
25.0t029.9 kg/m?>  Nadvaha 7-11,5kg 0,28 kg
>30.0 kg/m? Obezita 5-9 kg 0,22 kg

Tabulka 12: Prirdstek hmotnosti v zdvislosti na pregestacnim BMI. (Zera a Brown, 2020)

Kromé celkového télesného prirlistku za obdobi celé gravidity sledujeme i prlibézny narast
vahy. Hmotnostni pfirlistek v prvnim trimestru téhotenstvi by mél byt minimaini, ideadlné v rozmezi
0,45 kg az 1,8 kg. Energeticky pfijem v prvnim trimestru neni nutné obvykle navysSovat. Vahovy
prirGstek v nasledujicich mésicich se nasledné odviji, stejné jako celkovy hmotnostni pfiristek, od
prekoncepéniho BMI Zeny. U Zeny s normalni hmotnosti by mél odpovidat 0,42 kg za tyden.
V pfipadé obezity je Zadany tydenni pfirlistek hmotnosti v druhém a tfetim trimestru maximalné
0,22 kg. (Poston, 2020)

6.2 Energeticka potreba

PrirGstek télesné hmotnosti v prlbéhu gravidity je hlavnim faktorem pro zvyseni
energetické spotreby. Na vyssi energetické potiebé se podili i zvysena klidova potfeba energie
nutna pro tvorbu a funkci télesnych tkani, zejména pro délohu, plod a zvySeny obrat srdce a plic.
Denni pfijem energie proto navySujeme priimérné o 250 kcal v druhém trimestru a o 500 kcal
v tfetim trimestru. U Zen svys$si hmotnosti, nedostatecnou télesnou aktivitou nebo naopak
podvahou pfijem energie snizujeme ¢i zvySujeme podle individualni potreby. (Spolecnost pro
vyzivu, 2019) Energeticky pfijem by mél odrazet zaroven stupen fyzické aktivity, vék a pribéziny
vahovy pfirlstek.

Celkovy denni energeticky pfijem je vhodné rovnomérné rozlozit mezi jednotlivé Ziviny tak,
aby byla zajisSténa co nejlepsi glykemickd odpovéd. Optimalni rozloZeni makrozZivin neni striktné
nastaveno, ale predpokladem je, Ze by se v dennim zastoupeni potravin mély objevit vSechny Ziviny.
Obecné se mlzeme fidit zastoupenim komplexnich sacharidli v mnoZstvi do 40 %, bilkovin
v rozmezi 15-30 % a tukll 20-35 % z celkového denniho energetického pfijmu, které je mozné
individualné posouvat v zavislosti na glykemické kfivce. (Zera a Brown, 2020)

6.3 Faktory ovlivilujici postprandialni glykémii

Postprandialni glykémie je ovliviiovana individudlné v zavislosti na nastaveném jidelnim
rezimu s individudlnim zastoupenim jednotlivych makrozivin, davkovani inzulinu a zarazeni mirné
pohybové aktivity v dobé po jidle.

6.3.1 Sacharidy a jejich sloZeni

Hlavni makroZivinou, ktera ovliviiuje postprandidlni glykémii a vyZaduje tak podani
odpovidajici davky inzulinu, jsou sacharidy. Celkovy denni doporuceny prijem sacharidl v gravidité
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s diabetes mellitus 1. typu je stanoven na 175 g s minimalné 28 g vlakniny. (Neoh et al., 2020) Vice
nez 200 g sacharidl denné souvisi s vyssi Cetnosti glykémii mimo cilovou hranici. Naopak pfijem
pod 120 g sacharidl také neni doporucovan z dlivodu rizika nevyvazené stravy s vyssi prevahou
zejména nasycenych mastnych kyselin, které podporuji inzulinovou rezistenci, a pfipadné produkce
ketolatek. Nizsi prijem sacharidd je spojovan i se vznikem vrozenych vyvojovych vad u plodu. (Byrne
et al.; 2020, Zera a Brown, 2020)

Pro sniZeni rizika postprandialni hyperglykémie je vhodné rovnomérné rozloZeni denni
naloZe sacharid(l do tfech hlavnich jidel a podle potreby svacin. Nejlepsi efekt ma nizsi porce
sacharid( na snidani, v rozsahu 15-20 g, a na obéd a vecefi konzumace 40-60 g sacharidU. Pfipadna
dopoledni nebo odpoledni svacdina by méla obsahovat 10-20 g sacharidd. Podani svadiny je vyhodné
zejména v pripadé tendence k postprandialni hypoglykémii v ¢ase jedné az dvou hodin po hlavnim
jidle, kterou mGzeme dobfe zaznamenat pomoci glukézového senzoru. Na snidani je doporuceno
mensi mnozstvi sacharidd z dlvodu casté ranni vy$si inzulinové rezistence s horsi toleranci
sacharidd. Vhodnou mozZnosti je naptiklad platek celozrnného toastového chleba se syrem, Sunkou,
cottage syrem, vejcem, turidkovou pomazankou, avokdadem nebo neslazeny mlécny vyrobek
s malou porci ovoce, ofechy nebo seminky. V ptipadé nutnosti druhé vecefe volime jidlo
s minimalnim obsahem sacharidli, abychom predesli vyssi glykémii v prlbéhu noci. Vhodnou
nizkosacharidovou svacinou muze byt nakrajend zelenina s jogurtovym dipem, olivy, ofisky, vejce,
rolka z libové Sunky s Zervé nebo rolka ze salatu plnéna cottage syrem, tundkem, ricottou Ci
mozzarelou. (Byrne et al., 2020)

Glykémii po jidle neovliviiuje pouze mnoZstvi sacharid(, ale i jejich sloZeni. Pro udrZeni
cilové glykémie vybirame predevsim sacharidy co nejméné zpracované, s vysokym podilem vlakniny
a nizkym glykemickym indexem. Téhotné by se proto mély zamyslet nad typem a slozenim
jednotlivych sacharidovych pokrm( v jidelnicku a zvazit zarazeni vhodnéjsi alternativy nebo
v pripadé nékterych typ( sacharidd jejich Uplné vyrazeni. Z jidelnicku bychom méli zcela vyloudit
vSechny typy bilého peciva, zpracované pokrmy z brambor, sladkosti a pochutiny, snidafové
ceredlie, dzusy, smoothie, marmelddy, med, susené ovoce, slazené mlécné vyrobky a produkty
rychlého obcerstveni. Naopak je vhodné zaradit Zitné a celozrnné vyrobky, ovesné vlocky, kuskus,
bulgur, quinou, ryZi basmati, vafené brambory, ofiSkova masla, ovoce a neslazené mlécné vyrobky.
(ABCD, 2020)
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Zdroj sacharidu

Nevhodné potraviny

Vhodné potraviny

Prilohy Zpracované pokrmy z brambor (hranolky, Varené brambory, bramborova kase,
krokety), knedliky, bilé téstoviny a ryze, tepelné upravena zelenina, lusténiny,
krupice bulgur, quinoa, celozrnné varianty

téstovin, ryze, kus-kusu

Pecivo Sladké pecivo, pecivo z bilé mouky, Pecivo s vy$sim zastoupenim vlakniny:
dobarvované pecivo (kaiserky, bagety) celozrnné, zitné, kvasové

Zelenina Zeleninové chipsy, nakladana ve Veskera Cerstv4, tepelné opracovana a
sladkokyselém nalevu kvasena

Ovoce Susené ovoce, kompoty, marmelady, Cerstvé ovoce, mrazené, konzervované

kandované ovoce, slazené ovocné bez pridaného cukru
presnidavky, ovoce s vysokym Gl (meloun,

ananas, banan, hroznové vino, mango)

MIlécné vyrobky  Ochucené a slazené vyrobky Bily jogurt, tvaroh, skyr, zakysana

smetana, kefir, acidofilni mléko

Pochutiny Sladkosti, zakusky, zapékané musli, chipsy, Horka ¢okoldda, zakysana smetana,
krekry orechy, ofechova masla
Sladidla Cukr, med, sirupy Stévie, xylitol, erytritol, v malém
mnoZzstvi uméla sladidla
Napoje Ovocné dzZusy, smootbhie, slazené Voda, ¢aj, voda ochucend citronem

limonady

Tabulka 13: Zdroje sacharidi ve stravé. (Byrne, et al., 2020; Krejci, 2019)

Pro zabrdnéni vzniku postprandialni hyperglykémie s nasledujici hypoglykémii je mozné
nastavenou porci sacharidd rozdélit do mensich s ¢asovymi odstupy konzumace jedné az dvou
hodin. Bolusovou davku inzulinového analoga vsak aplikujeme hned k prvni porci sacharida.
(Byrne et al., 2020)

6.3.2 Glykemicky index a glykemicky load

Vzestup glykémie po jidle neni zavisly pouze na absolutnim mnoZstvi sacharidl ve strave,
ale i na jejich kvalité. Rychlost vstfebavani sacharidového pokrmu s jeho ndslednym efektem na
glykémii popisuje glykemicky index (Gl). (Pelikdnova a Bartos, 2018) Glykemicky index potraviny
a tim i hladina postprandidlni glykémie jsou ovlivnény typem pfijaté potraviny a individualnim
metabolismem jedince. Rychlost zpracovani Zivin a zmény glykémie se mohou lisit v zavislosti na
vstfebavani, trdveni a inzulinové senzitivité. (Rusavy a Pickova, 2018) Efekt konzumované stravy pak
mUzZe ovlivnit chemické sloZeni dané podilem vlakniny, konzistenci, technologickym zpracovanim,
teplotou pokrmu nebo pfitomnosti antinutricnich latek a efektem konzumace jednotlivych
makroZivin komplexné. Gl miliZe byt stanoven vrozsahu 0-100 v zavislosti na mife zmény
postprandidlni glykémie. Podle této stupnice délime pokrmy do tfi kategorii. Mezi potraviny
s nizkym Gl fadime ty, které maji Gl méné nez 55, potraviny se stfedim Gl se pohybuji v rozsahu
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56—-69 a za potraviny s vysokym Gl jsou povazovany ty s Gl vyssim nez 70. (Scott et al., 2019) Cilem
skladby jidelnic¢ku je snaha celkové o snizeni glykemického indexu potravin, se zafazenim potravin
s Gl mensim neZ 70, aby nedochazelo k vyznamné postprandialni hyperglykémii. Mezi vhodné
potraviny s nizkym glykemickym indexem patfi ofechy, mlécné vyrobky, lusténiny, zelenina nebo
celozrnné vyrobky. (Delathy, 2020)

Gl >70

hranolky, instatni ryzZe, chipsy,
bilé‘pecivo, susenky, cukr, med

Gl 56 - 69

mrkev, ryZze, brambory varené,
celozrnné a Zitné pecivo, ovesné
vlocky

Gl <55

jogurt bily, vétSina zeleniny, otisky, méné sladké
druhy ovoce, horka ¢okoldda, lusténiny

Obrazek 3: Glykemicky index potravin. (Scott et al., 2019; Rusavy a Pickovd, 2018)

Kromé kvalitativniho hodnoceni stravy pomoci glykemického indexu mulzZeme stravu
posuzovat pomoci glykemického loadu neboli glykemické zatéze, ktera hodnoti kvantitativni
zastoupeni sacharid(i v pokrmu. Jeho vypocet se provadi na zdkladé mnoZstvi sacharidd v dané
porci a glykemického indexu. (Delathy, 2020)

6.3.3 Vlaknina

VIdknina neboli balastni [atky jsou nesSkrobové polysacharidy a lignin, které nejsou
enzymaticky destruovany v tenkém stfevé, coZz umoznuje jejich pfesun a zpracovani mikrobiomem
v tlustém strevé. (Kasper, 2015) Doporuceného zastoupeni vldkniny v jidelnicku pro spravné
fungovani organismu, nastaveného na 28 g denné, dosahne v potravé pouze tfetina Zen i presto, Ze
vldknina ma v gravidité i mimo ni mnoho pozitivnich efektl na zdravi. V téhotenstvi napomaha
k udrZzeni doporuceného vahového pfrirlstku, zlepsuje glykemickou odpovéd, je prevenci vzniku
hypertenze a obstipace a je hlavnim zdrojem vyZivy a pestrosti stfevniho mikrobiomu. (Pretorius a
Palmer, 2021) Zvyseni podilu predevsim rozpustné vldkniny ve stravé zaroven vede ke snizeni
glykemického indexu konzumované stravy, zpomaleni vyprazdniovani Zaludku se zpomalenim
vstiebavani a trdveni potravin, které maji ptfimy vliv na zlepSeni kratkodobé i dlouhodobé
kompenzace diabetu. (Pelikdnova a Bartos, 2018) Dalsimi benefity vyssiho pfijmu vlakniny je
rychlejsi pocit sytosti, urychleni stfevni pasaie, omezeni vstfebavani cholesterolu a Zlu¢ovych
kyselin. Nevstfebana vlaknina je nakonec fermentovana v tlustém stfevé mistnim mikrobiomem za
vzniku mastnych kyselin s kratkym fetézcem, které inhibuji glukoneogenezi a oxidaci tuka. (Kasper,
2015) Mezi vyznamné zdroje vlakniny patfi ovoce, zelenina, celozrnné vyrobky, lusténiny a ofechy.
Pro dosazZeni potfebného mnozstvi vlakniny v jidelnicku jsou doporuceny 2 porce ovoce a 5 porci
zeleniny nebo lusténin kazdy den. (Pretorius a Palmer, 2021)
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6.3.4 Pocditani sacharidu

Gravidni Zeny s diabetes mellitus 1. typu by mély byt dobfe sezndmeny s metodou pocitani
sacharidl v potravé. Vhodna je pro obdobi téhotenstvi reedukace v oblasti prace se sacharidy,
protoZe spravné spocitané mnozZstvi pfijatych sacharidi potravou hraje zasadni roli. Chyba ve
vypoctu o pouhych 10 g sacharidd mlzZe znamenat rozptyl 2—3 mmol/I v postprandialni glykémii.
(Byrne et al., 2020) Spravné pocitani sacharidd pomaha stanovit adekvatni ddvku prandialniho
inzulinu a tim se stdva nejlepsi prevenci vzniku hypoglykémie nebo hyperglykémie v zavislosti na
pfijmu potravy. (Zagury et al., 2017) Stanoveni mnoZstvi sacharidll v potravé se opird o znalost
sacharidl, odhad velikosti porce a spravny vypocet. Velikost porce miZzeme stanovit diky nutri¢nim
hodnotdm uvedenym na etiketé nebo na zdkladé zvazeni potraviny kuchyriskou vahou. K propoctu
existuji tfi metody. Dfive Casto vyuzivany systém vymeénnych jednotek, vyuZiti pocitacové nebo
mobilni aplikace ke stanoveni nutri¢nich hodnot nebo sledovani a prace s etiketou vyrobku. (Rusavy
a Pickova, 2018)

6.3.5 Zapisovani jidelnicku

Pro odhaleni trendl glykémie je spolu s posouzenim glykemické krivky, namérené pomoci
glukézového senzoru, vhodné pravidelné zapisovani zkonzumované potravy. Zapsané potraviny
v pribéhu dne mohou pomoci nastavit vhodné sloZeni jednotlivych jidel a odhalit pfipadné
nevyjasnéné zmeény glykémii. Vyhodou je vyuZiti mobilnich aplikaci, které umoziuji udrzovani
kompletniho prehledu o kompenzaci diabetu zapisem hodnot glykémie, podaného inzulinu,
sportovni aktivity a zkonzumované potravy. (ABCD, 2020) Ke spravnému vyhodnoceni jidelnicku je
nezbytné dodrZovat zakladni pravidla. Snédené potraviny je nutné zapisovat ihned. Vidy
zapisujeme mnozstvi sacharidd, pfipadné vahu pokrmu spolu s ¢asem konzumace a podaného
bolusu inzulinu. Pf¥i méfeni pomoci glukometru uvadime hodnoty namérené glykémie. Dale
zaznamenavame pohybovou aktivitu, onemocnéni nebo vyrazny stres, které maji vliv na vyvoj
glykémie i konzumaci potravy. (Zlatohlavek, 2016)

6.3.6 Bilkoviny a tuky

Vhodnym zplsobem pro prevenci vzniku hyperglykémie po jidle je kromé zarazeni
komplexnich forem sacharidd s obsahem vlakniny vyuZiti vyhody navyseni podilu bilkovin ¢i tukd
v pokrmu. Po pfidani porce tuku ve formé vajec, olivového oleje, ofechil nebo syru docilime nizsich
hodnot postprandidlni glykémie. Divodem je opozdéné vyprazdnovani zaludku v priibéhu prvnich
dvou hodin po konzumaci tuku a s tim souvisejici nizsi vykyv glykémie. (Bell et al., 2015) Pfi navyseni
podilu tuku v potravé vSak musime brat ohled na Zeny s nadvdhou a obezitou, kde tato Uprava
v pribéhu redukce hmotnosti neni zadouci. Podobny efekt na postprandidlni glykémii vykazuji i
bilkoviny. Jejich zafazeni k porci jidla sniZuje rychlé vstiebavani sacharidl a zaroven vykazuje
vyrazny sytici efekt, diky kterému je snazsi udrZzet vyrovnanou hladinu glykémie i mezi hlavnimi jidly
bez potreby dojidani. (Byrne et al., 2020)

6.3.7 Nacasovani aplikace inzulinu

Pro dosaZeni normoglykémie je na zakladé individudIné stanoveného jidelni¢ku nezbytné
se zaméfit na spravné nacasovani aplikace inzulinu v zavislosti na podani jidla. Nejlepsi efekt pfi
normalni smisené stravé vykazuje podani inzulinu v odstupu 15-20 minut pred jidlem. Aplikace
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inzulinu aZ soubéiné s jidlem nebo po jidle byva Casto pri¢inou postprandidlni hyperglykémie. (Bell
et al., 2015) V prabéhu téhotenstvi, v disledku sniZzené inzulinové senzitivity, je nezbytné dobu
podani inzulinu upravit v zavislosti na glykemické odpovédi na jidlo, nejlépe zaznamenané pomoci
CGM. K potiebé dfivéjsiho poddani inzulinu dochdzi zejména po dvacatém tydnu gravidity, kdy je
vyzadovana aplikace inzulinu az 45 minut pfed podanim jidla. V pripadé stale se vyskytujicich
hyperglykémii postprandialné mulzeme vyuzit tzv. super bolus, kdy priddme k bolusové
preprandialni davce inzulinu i bazalni davku inzulinu z nasledujicich dvou az tfech hodin spolu
s snizenim bazalniho inzulinu po dobu zvolenych dvou aZ tfech hodin na 0 %. (Byrne et al., 2020)
Vyuziti super bolusu je vhodné také na pocatku téhotenstvi nebo mimo graviditu pfi potfebé pokryti
potravy s vyssim glykemickym indexem. (Bell et al., 2015)

Ve strategii podani inzulinu ve stravé zaloZzené vice na tucich a bilkovinach s pfipadnym
omezenim sacharid( je nezbytné brat ohled na specifika plsobeni jednotlivych makrozZivin na
metabolismus. Efekt pfidanych tuk( a bilkovin musime vidy zohlednit v davkovani inzulinu.
Z dlivodu prodlouzeného vstiebani pokrmu a pozdni konverze bilkovin na glukézu je obvykle
vyZadovdna Uprava mnoiZstvi zplsobu aplikovaného inzulinu. (Bell et al.,, 2015) Pfi davkovani
mUlzeme vyuzit standardni podani bolusu pfed jidlem, rozlozeného bolusu, kdy je celkova davka
inzulinu poddna béhem prfedem nastaveného ¢asového obdobi, nebo kombinovaného bolusu, ktery
vyuziva oba dva popsané principy. Pfi vyuZiti klasického bolusu rychlého inzulinového analoga,
podaného pfed konzumaci pokrmu, musime mit na paméti riziko vzniku postprandialni
hypoglykémie z dlivodu opoZdéného vstiebavani jidla. Vhodna je proto redukce davky bolusové
podaného inzulinu s pfipadnym navysenim davky pozdéji po jidle. Pozdni vstfebavani bilkovin a
tukd maze mit vliv na glykémii po dobu Sesti az dvanacti hodin od konzumace. (Steil et al., 2015)

Pro vypocet potiebného bolusu k porci bilkovin nebo tukll je mozné vyuZit tzv. tuko-
proteinovou jednotku. Vypocet vychazi ze souctu kalorii veskerych tukd a bilkovin obsazenych
v porci, kde 100 kcal bilkovin a tukd odpovida zkonzumovani 10 g sacharidl, na jejichz pokryti
zndme hodnotu sacharidového poméru. V praxi pfi vyuZiti inzulinové pumpy je nejlepsi feseni
vyuziti kombinovaného bolusu, v ptipadé terapie inzulinovymi pery je nutné davku inzulinu rozlozit
do aplikace dvou azZ tti davek. Jedna davka klasicky pred jidlem k pokryti sacharidl a dalsi nasledné
dle mnozstvi bilkovin a tuk( v delSim ¢asovém odstupu od pfijmu potravy. (Rusavy a Broz, 2020)
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7 Fyzicka aktivita

Fyzickd aktivita (FA), charakterizovana jako planovany pohyb vedouci ke zvyseni
energetického vydeje, je u pacientl s diabetes mellitus jednou z dlleZitych soucasti terapie.
Osetfujici Iékafi by proto méli motivovat vSechny pacienty, zejména pak gravidni Zeny, k pravidelné
aktivité podporujici celkovy fyzicky i psychicky zdravotni stav. (Colberg, 2016) Fyzickd aktivita
v téhotenstvi je z pohledu matky a plodu povazovana za bezpecnou. V pfipadé nepfitomnosti
zdravotnich a porodnickych kontraindikaci omezujicich pohyb je Zadouci, aby Zeny v gravidité
pokracovaly v bezpe¢nych sportovnich aktivitdch, na které byly doposud zvyklé. Zenam, které
nejsou zvyklé na pravidelnou sportovni aktivitu se doporucuje jeji navyseni. Doporuceny je pohyb
o stfedni intenzité v rozsahu minimdlné 150 minut tydné, rozloZeny v priibéhu tydne. (ACOG, 2020)

7.1 Uéinky zatéZe na metabolismus

Glykemicka odpovéd diabetického pacienta je odliSnd od fyziologické. Neadekvatni
glykemickd odpovéd na sportovni aktivitu je ddna predevsim narusenou glukoregula¢ni odpovédi
s absenci sekrece endogenniho inzulinu pankreatem. Na vysledné glykémii se zaroven podili
ovlivnitelné faktory, zejména délka a intenzita aktivity, mnoZstvi bolusové podaného aktivniho
inzulinu a pocate¢ni hodnota glykémie. (Scott et al., 2019) Zvolena intenzita télesné zatéze nam
urcuje, jaky zdroj energie se bude pro sval primarné vyuzivat. Zakladnim zdrojem energie pro
svalovou burku v klidu jsou volné mastné kyseliny. Pti fyzické aktivité se nasledné vyuziva glukdza
prijata per os, svalovy a jaterni glykogen a glukdza vyprodukovand jaterni glykogenolyzou. Podle
ucinku na svalovy metabolismus mizZeme fyzické aktivity rozdélit na aerobni, anaerobni a pripadné
kombinované. (Rusavy a Broz, 2020)

7.1.1 Aerobni aktivita

Aerobni fyzicka aktivita, napriklad béh, jizda na kole nebo rychla chlize, fyziologicky vyuziva
jako zdroj energie pro svaly glukdézu ze svalového a jaterniho glykogenu. Vyhodou aerobni fyzické
aktivity je celkové zlepSeni kardiovaskuldrniho zdravi, ale nevede k narlstu svalové hmoty.
(Pelikdnova a Bartos, 2018) U zdravého clovéka dochazi v prabéhu aerobni aktivity k poklesu
inzulinu a vzestupu kontraregulacnich hormonu. U pacienta s DM 1. typu vSak exogenné podavany
inzulin neumoznuje fyziologicky pokles inzulinemie a naopak dochazi k jejimu navyseni v dlisledku
snazsiho vstfebavani z podkoiniho depa dfive aplikovaného bolusu. Na zdkladé zmén ve svalu
dochazi k navySeni inzulinové senzitivity, kterda vede spolecné sabsenci zvySené produkce
glukagonu k hypoglykémii. K nejvysSimu poklesu glykémie dochazi v rozmezi 30—-60 minut od
zacatku zatéze a z dlvodu zvysené inzulinové senzitivity muze riziko hypoglykémie pretrvavat po
dobu jednoho aZz dvou dnd. (Rusavy a Broz, 2020)

7.1.2 Anaerobni aktivita

Anaerobni fyzicka aktivita, typicka pfedevsim pro silové sporty, narozdil od aerobni aktivity
souvisi s narGstem svalové hmoty a zvySenim svalové sily. Jde o kratkodobou zatéz s vyssi
intenzitou, ktera vede v dusledku hypoxie ve svalu ke vzniku laktatu s naslednou zhorsenou utilizaci
glukdzy. (Pelikdnova a Bartos, 2018) Anaerobni aktivita je spojena s vyplavenim katecholamind,
které zvysuji produkci glukdzy za pfitomnosti mirné inzulinové rezistence, ¢imz zpUsobi mirné
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zvySeni glykémie, ktera predstavuje idealni prostiedi pro regeneraci organismu a svalového
glykogenu. U zdravého ¢lovéka po ukoncéeni pohybové aktivity dochazi k poklesu katecholaminl a
zvySeni sekrece inzulinu, ¢imzZ je hladina glykémie pfirozené udrZena. V pfipadé diabetu s absenci
vlastni produkce inzulinu dochazi k hyperglykémii. Nizka inzulinemie navic zpomali rychlost
regenerace svalového glykogenu, ¢imz v pripadé kratké pauzy v prlbéhu sportovni aktivity snizi
vykonnost sportovce. (Rusavy a Broz, 2020) Vyhodou anaerobniho tréninku pro pacienty s diabetes
mellitus 1. typu je zvySeni dlouhodobé inzulinové senzitivity s nizsim rizikem vzniku hypoglykémie.

K pozitivnimu efektu na glykemicky profil vede také kombinace aerobni a anaerobni
aktivity, ktera v porovnani s aerobni aktivitou stfedni zatéze nevede k vyraznému poklesu glykémie.
Diky redukci poklesu glykémie zde odpadd nutnost konzumace sacharidového pokrmu jako
prevence vzniku hypoglykémie. (Scott et al., 2019)

7.2 Benefity pravidelné fyzické aktivity

Pohybova aktivita mirné intenzity ma u pacientl s diabetem jednoznacéné ptiznivy ucinek.
Hlavnimi vyhodami pravidelné fyzické aktivity je zvySeni kardio-respiracni a svalové vykonnosti,
funkci imunitniho systému, podpora psychického zdravi a zlepSeni metabolickych funkci. Pohyb
vede ke snizeni télesné hmotnosti, zmenseni obvodu pasu a tim i podpore inzulinové senzitivity.
Celkové se tak zlepsuje kompenzace diabetu a tim i kvalita Zivota pacientd. (Colberg, 2016) Pozitivni
efekt je také sledovan na hodnotach krevniho tlaku a parametrech lipidového metabolismu, kde
dochazi ke snizeni hodnot triacylglycerid(i a LDL cholesterolu. (ADA, 2020)

V pribéhu téhotenstvi navic pohybova aktivita pfispivd k dosazeni doporuceného
hmotnostniho prirlistku Zeny i adekvatni porodni vahy ditéte a mize pomoci pfi bolestech v oblasti
beder a panve, které se vyskytuji az u 60 % téhotnych Zen. (Zera a Brown, 2020; ACOG, 2020)
Zaroven je prevenci vyskytu gestacni hypertenze souvisejici srizikem vzniku preeklampsie,
pfed¢asného porodu, porodu cisafskym fezem a zvySuje Cetnost pfirozeného porodu vagindlni
cestou spolec¢né s urychlenim poporodni rekonvalescence s prevenci poporodnich poruch nalady.
U Zen s diabetes mellitus 1. typu pravidelné cvi¢eni v obdobi gravidity dokonce sniZuje potfebu
cisarského fezu az o polovinu. Mezi bezpecné aktivity s kladnym pfinosem na zdravi v téhotenstvi
fadime chizi, aerobni cviceni, tanec, odporové cviceni, protahovani nebo vodni aerobik. (ACOG,
2020) Kratkodobé navyseni fyzické aktivity v rozsahu 10-15 minut je zaroven jednou z metod
udrZzeni vyrovnané postprandidlni glykémie. Kratkd prochazka nebo domaci prace mizZou
zredukovat zvyseni postprandidlni glykémie priblizné o 2 mmol/I. (Byrne et al., 2020)

7.3 Kompenzace diabetu pri sportovni aktivité

Obava z hypoglykémie je u pacient( s diabetes mellitus 1. typu hlavni pfekazkou vykonavani
sportovni aktivity. V prabéhu gravidity, zejména v prvnim trimestru, je riziko hypoglykémie navic
vyrazné vyssi v dUsledku zvySené inzulinové senzitivity. PrlilbéZna monitorace glykémie s vyhodou
vyuziti CGM, podle potfeby mald sacharidova svacina a Uprava inzulinového reZimu jsou proto
zakladnimi prvky planovani fyzické aktivity. (Zera a Brown, 2020)
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7.3.1 Cilova glykémie

Vykonavani fyzické aktivity je zavislé na pocatecni glykémii a jejim trendu. Pro zahdjeni
aerobni aktivity je doporudena startovni hodnota glykémie vrozmezi 7-10 mmol/l. U Zen
v gravidité, s vy$Sim rizikem hypoglykémie, je mozné zacit sportovni aktivitu i s hodnotami vyssimi
nez 10 mmol/I. Anaerobni cviceni posilovaciho charakteru mlzZe byt naopak zahajeno pfi glykémii
nizsi v rozsahu 5-7 mmol/l z divodu tendence k hyperglykémii v pradbéhu této aktivity. Vyvoj
glykémie je v prGbéhu sportovni aktivity individudlné promeénlivy v zavislosti na vykondvané
aktivité. V prlbéhu sportovni aktivity je nasledné vhodné udrZovat glykémii v rozmezi 6-8 mmol/I.
(Rusavy a Broz, 2020)

Pocatecni hodnota glykémie Postup

Nizka <5 mmol/l —  Snist 10 — 20 g sacharidt pied zatézi

— Vyckat s aktivitou dokud glykémie nedosahne > 5 mmol/I

Mirné pod 5-6,9 mmol/I — Snist 10 g sacharid( pred za¢atkem aerobni aktivity

cilovou glykémi — Anaerobni aktivita miZe byt zahdjena

Cilova glykémie ~ 7-10 mmol/| — Aerobni aktivita miZe byt zahdjena

— Pfianaerobni aktivité mUZe dojit k vzestupu glykémie

Mirné vyssi 10,1-15,0 mmol/I — Aerobni aktivita miZe byt zahdjena

— Pfianaerobni aktivité mUzZe dojit k vzestupu glykémie

Vysoka >15 mmol/Il — Vpripadé hyperglykémie bez predchoziho jidla kontrola

ketoldtek

— < 0,6 mmol/l = mozna mirna nebo stfedni aerobni aktivita
s pribéznou monitoraci glykémie

— < 1,4 mmol/l — cviéeni o mirné intenzité po dobu kratsi nez
30 minut spolu s malou korekéni davkou inzulinu

— >1,5 mmol/l - necvicit

— CviCeni o vysoké intenzité muaze vést k dalSimu zvySeni
glykémie!

Tabulka 14: Management glykémie pred zahdjenim sportovni aktivity. (Riddel et al., 2017)

7.3.2 Substituce sacharidu

Mala sacharidova svacina muiZe byt jednim ze zpUsobU udrzeni cilové glykémie v pribéhu a
po vykonani sportovni aktivity. Cilené glykemické odpovédi miZeme dosahnout adekvatnim
mnozstvim sacharid( v zavislosti na typu planované aktivity, vhodnym nacasovanim konzumace
sacharidd pred, v prabéhu nebo po fyzické aktivité a sloZzenim sacharidd, které ma vliv na rychlost
vstiebani. (Scott et al., 2019) Konzumace jidla s obsahem sacharidl pred FA je vhodna pfi glykémii
nizsi nez 6,9 mmol/I. Pfi glykémii nizsi nez 5 mmol/l je doporuéeno snist 10-20 g sacharid( a vyckat
na zvyseni glykémie. Pokud za¢indme s glykémii 5-6,9 mmol/l, zafazujeme idealné 10 g sacharidd
predevsim pred zacatkem aerobni aktivity. (Riddell et al., 2017)
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7.3.3 Uprava inzulinové terapie

IndividudIni Gpravy v podani inzulinu pfed zahajenim a v pribéhu fyzické aktivity se odviji
od druhu, trvani a intenzity zatéze, teploty okoli, vlivu nadmorské vysky, trendu glykémie a od
aktualni inzulinémie. Obecné jsou aerobni aktivity spojeny swvyssi redukci inzulinu spolu
s konzumaci vhodné porce sacharidl oproti anaerobnim aktivitdm, které tyto Gpravy nevyZaduji a
naopak mohou vyzadovat malou korekéni davku po dokonceni sportovni aktivity. (Riddell et al.,
2017) Pro udrzZeni cilové glykémie je vyhodou vyuZziti flexibility inzulinové pumpy. Na rozdil od Iécby
pomoci inzulinovych per zde nevznikd v podkozi inzulinové depo, které je Casto pfi zrychleném
vstrebavani pri¢inou hypoglykémie. Diky inzulinové pumpé lze zaroven rychle reagovat Upravou
bazalni nebo bolusové davky inzulinu na neplanovanou fyzickou zatéz. Inzulinova pumpa je celkové
ve vétsiné aspektl spojena s nizsi glykemickou variabilitou, ¢imz zlepsuje kvalitu Zivota s diabetem.
(Rusavy a Broz, 2020)

Vyznamnym faktorem dobré kompenzace diabetu v prabéhu fyzické aktivity je jeji
planovani s ohledem na okolnosti majici vliv na glykémii. Na trendu glykémie se podili zejména
aktualni inzulinémie, proto se pfi pldnované FA zaméfujeme predevsim na redukci inzulinu.
Redukce mnoiZstvi podaného inzulinu se nasledné odviji v zavislosti od ptijmu potravy. Pokud
sportujeme v postprandidlnim obdobi, zamérujeme se na redukci zejména bolusové davky inzulinu.
(Rusavy a Broz, 2020) Nezbytnou podminkou spravného odhadu bolusové davky inzulinu je vidy
znalost doby a intenzity planované FA. Pri fyzické aktivité stfedni intenzity kratSiho trvani
redukujeme bolusovou davku inzulinu pfiblizné o 50 %, v pfipadé delSi doby trvani je pak
doporucena redukce o 75 %. Alternativou je také kombinace sniZeni bolusové davky o 25 % spolu
s konzumaci jidla s nizkym Gl, které jsou zaroven prevenci vzniku hyperglykémie pred zapocetim
FA. (Riddell et al., 2017)

SniZeni rizika hypoglykémie pomoci redukce bazalni davky nebo zastaveni vydeje inzulinu
pfi terapii pomoci inzulinové pumpy je naopak vhodné v pfipadé vykonavani sportovni aktivity
v ¢asovém odstupu tfech a vice hodin od konzumace jidla a posledni bolusové davky. Toto obdobi
je diky nizké inzulinémii a vyrovnané hladiné glykémie nejvhodnéjsim ¢asem pro fyzickou aktivitu.
(Rusavy a Broz, 2020) V praxi v zavislosti na trendu glykémie v pribéhu sportovni aktivity radéji
volime moznost snizeni bazdalni davky, nez uplného zastaveni vydeje. SniZzeni bazalni davky pred
zahajenim aktivity o 80 % vede k redukci rizika hypoglykémie, ale i hyperglykémie, kterd je ¢astou
komplikaci navazujici na ukonceni sportovni aktivity vznikajici v disledku delSiho zastaveni vydeje
inzulinu. SniZeni bazdlni davky ma také své vyuZiti pfi zvySené citlivosti na inzulin s rizikem
hypoglykémie v obdobi az dvanacti hodin po uéeni zatéze. V pfipadé Ié€by pomoci inzulinovych per
se doporucuje snizeni bazalni davky pouze v pfipadé planované dlouhodobé sportovni aktivity, ve
formé aktivniho pobytu v pfirodé, vicedenni turistiky nebo lyZovani. (Riddell et al., 2020)
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8 Psychologické aspekty terapie

Na dosaZeni terapeutickych cil(, zahrnujicich dosaZzeni optimalni kompenzace diabetu
s prevenci vzniku komplikaci spojenych s diabetem, se z velké ¢asti podili psychosocidlni faktory,
které provazi témér vétsinu chronickych onemocnéni. (Skrha et al., 2016) Diabetes je povazovan za
psychosomatické onemocnéni, proto by se péce na diabetologii kromé posuzovani dlouhodobé
kompenzace diabetu a celkového fyzického zdravi nemocnych jedinc méla zamérovat i na otazky
dusevniho stavu a pohody. Pro Uspésnou IéCbu je nezbytny kladny terapeuticky vztah mezi lékafem
a pacientem, protoZe jakakoliv 1écba nemlZe byt Uspésna, pokud pacient nebude chtit
spolupracovat. Pro uspésnou l|écbu vsak pacient musi byt také dobfe edukovan o povaze
onemocnéni, komplikacich, metodach lécby, které vétSinou obnasi vétsi zmény v Zivotnim stylu.
Kromé spravné edukace ze strany zdravotnika je nezbytna i motivace pacienta, ktera se na Uspésné
terapii podili aZ z 50 %. (Stefankova a Lacigova, 2017)

8.1 Psychosocialni vlivy a diabeticky distres

Psychosocidlni problémy souvisejici slécbou diabetu mohou negativné ovliviiovat
kompenzaci diabetu pfimo stresovou reakci nebo nepfimo narusenim terapeutického vztahu mezi
Iékafem a pacientem. Vztah k onemocnéni a pfistup jedince k l1é¢bé se utvari na zdkladé Zivotni
situace nemocného, aktudlniho psychického stavu, véku a pfistupu rodiny a blizkého okoli.
(Pelikdnova a Bartos, 2018) Psychologickd a dusevni péce se na zdkladé posouzeni rozsahu jeji
potieby osetfujicim Iékarem ukazala jako jeden z faktor( zlepSeni dlouhodobé kompenzace diabetu
na zakladé snizeni hodnot HbA1lc. Indikaci pro psychologickou péci pti lé¢bé diabetu mizZou byt
vyznamné zdravotni a zZivotni zmény jedince zahrnujici obdobi sdéleni diagndzy, prechod z péce
détského lékare, téhotenstvi, problémy v zaméstnani, potfeba hospitalizace nebo vyskyt komplikaci
souvisejicich diabetem. (ADA, 2020)

Pacient se kazdy den potykd s nutnosti stanoveni adekvatnich davek inzulinu, monitoraci
glykémie, odhadovani mnozZstvi sacharidd a jejich vlivu na vyvoj glykémie, zarazeni vhodné
pohybové aktivity v zavislosti na trendu glykémie a s mnoha dalSimi aspekty kompenzace diabetu,
které maji primy vliv na jeho psychiku. (ADA, 2020) Pravé v souvislosti s [é¢bou diabetu se zacina
¢im dal castéji vyskytovat pojem diabeticky distres, kdy nemocny z dlvodu narocné Iécby diabetu
a neustalého mysleni na problematiku diabetu zac¢ina propadat beznadéji a Uzkostem, které vyrazné
ovliviuji jeho kazdodenni Zivot. Typicka je ztrata kontroly nad hladinami glykémie, za kterou se
nemocni stydi a nechtéji je tak se svym lékafem konzultovat. (ProLékare, 2017) Relativné vysoka
prevalence diabetického distresu, tykajici se az 45 % nemocnych, ukazuje na nutnost aktivniho
vyhleddvani v diabetické populaci. Na psychické problémy souvisejici s diabetem bychom méli
pomyslet predevsim v pfipadé zhorSeni kompenzace diabetu nebo pfi vzniku komplikaci
souvisejicich s diabetem. (ADA, 2020) Pro vyhledavani rizikovych pacientl je mozné vybrat
z nékolika dotaznikovych formulara. Nejvyuzivanéjsi v klinické praxi je dotaznik Diabetes Distress
Scale, obsahujici 17 otazek, které se zamétuji na kazdodenni problémy s diabetem. (Pro Lékafe,
2017)
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8.2 Vliv gravidity na psychiku

Veskeré zasadni Zivotni udalosti maji vyznamny vliv na kompenzaci diabetu. V obdobi
téhotenstvi se vyrazné zvysuje glykemicka variabilita a mlze dojit k prvnimu zachytu nebo progresi
chronickych komplikaci. Pravé cetné hyperglykémie a hypoglykémie, zvySena frekvence monitorace
diabetu spolu s obavami o zdravi plodu zvysuji Uzkost, diabeticky distres a depresivni citéni téhotné
Zeny. (Rasmussen et al., 2013) Vznikly stres pak nasledné hormonalni reakci uz tak neuspokojivou
kompenzaci diabetu jesSté vice prohlubuje. (Pelikdnova a Barto$, 2018) Pro zajiSténi optimalni
kompenzace diabetu v téhotenstvi musi Zeny vétsinou v urcitém rozsahu zménit svlj denni rezim
s nastavenim rutinnich aktivit. Vhodny je pravidelny jidelni reZim, sportovni aktivity a dostatek
spanku. Oporou pfti zvladani diabetu jsou téhotnym Zendm zdravotnici, blizci pfatelé a rodina. Velky
vyznam ma pak predevSim partner, ktery Zené pomaha prochazet kazdodennimi cinnostmi.
(Rasmussen et al., 2013) Rozsah spoluprace a ochoty Zeny planovat téhotenstvi je dan také mirou
akceptace onemocnéni. Zena, ktera je se svoji diagnézou smifena a ma uspokojivé vysledky jiz
v prekoncepénim obdobi, bude zdroven vykazovat dobrou compliance i v obdobi gravidity.
(Stéchov4, 2014)

Spoluprace s gravidnimi Zenami s diabetes mellitus 1. typu je, i ptes neptiznivé vlivy spojené
s neustdlou monitoraci diabetu, ve vétsiné pripadl velmi dobra a to prfedevsim z dlvodu zvysené
motivace a Usili zajistit co nejlepsi podminky pro vyvoj zdravého ditéte. Pribéh téhotenstvi a
pocatek materstvi mlze byt zaroven pro pacientky prileZitosti k pfehodnoceni svého pfistupu
k onemocnéni a celkové Zivotnim ciliim. (Rasmussen et al., 2013)

8.3 Edukace

Cilem edukace diabetika je vysSSi samostatnost pti kontrole a zvladani diabetu a
odpovédnost za vlastni zdravi, které mohou byt nasledné predpokladem pro zlepseni kvality Zivota.
Obsah edukace se vétSinou zaméruje na nutri¢ni doporuceni, adekvatni fyzickou aktivitu, motivaci
a adherenci klécbé. V praxi se setkavdme nejcastéji s edukaci na pocatku Iécby diabetu a
s reedukaci kdykoliv v pribéhu lécby, které pIni zejména motivacni ulohu. (Pelikdnova a Bartos,
2018) Nezbytnou roli hraje edukace v tématech duleZitosti planované gravidity u mladych Zen a
nasledné v prabéhu gravidity se zaméfenim na specifické aspekty kompenzace diabetu v tomto
obdobi. (Cechurové a Andélova, 2014) Komplexni prekoncepéni péce je prokazatelné spojena
s pozitivnim vlivem na pribéh téhotenstvi, jeho vysledek a tim i psychiku matky. U edukovanych
pacientek byly zaroven pozorovany nizsi hodnoty HbAlc v prvnim trimestru, sniZzend incidence
vrozenych vyvojovych vad, pred¢asného porodu a poporodni imrtnosti ditéte. (Seely a Powe, 2021)

Napln edukace Zen s diabetes mellitus 1. typu v gravidité i prekoncepénim obdobi by méla
zahrnovat veskeré faktory ovliviiujici onemocnéni. V edukacnim procesu upozoriiujeme na vliv
neuspokojivé kompenzace na zdravi matky a plodu s ptiklady moznych rizik a komplikaci
téhotenstvi i porodu. Zdlraznit musime nutnost tésné kompenzace predevsim na pocatku gravidity,
ktera souvisi s prevenci vzniku vrozenych vyvojovych vad. V tomto pfipadé je ¢astym problémem
neplanové téhotenstvi, kdy Zeny o gravidité v prlibéhu rizikového prvniho trimestru zatim vibec
nevi. Na zakladé vysledkd dlouhodobé kompenzace diabetu a glykemickych profild se proto snazime
pacientce pomoci dosahnout lepsSich vysledk(. V ramci rutinni i prekoncepcéni péce hodnotime
pfitomnost nebo rozsah komplikaci spojenych s diabetem a stanovime vhodny postup pro prevenci
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jejich zhorseni prlibéhu gravidity. (Seely a Powe, 2021) Soucasti péce by méla byt adekvatni Uprava
medikace pridruzenych onemocnéni a doporuceni suplementace minimalné 400 mg kyseliny listové
prekoncepcéné a v prvnim trimestru jako prevenci defektu neuralni trubice. (Zera a Brown, 2020)

8.4 Motivace

V pribéhu Zivota dochazi postupné k proménam v mysleni a prioritach jedince, s ¢imz
souvisi i rozsah motivace, ktera je nezbytnym predpokladem udspésné Iécby diabetu. Motivace
pacienta vzdy vychazi z jeho osobniho presvédcéeni a ukolem oSetfujiciho |ékafe je zde pacienta
v tomto rozhodnuti podporovat a motivaci tak udrzet dlouhodobé. Nad rdmec zakladni péce muze
Iékar pacienta podnitit v dlouhodobé motivaci vyzvami k zamysleni o vlastni terapii, poskytnutim
zpétné vazby nebo vzbuzenim zdjmu o zménu. Je nezbytné védét, Ze zdravotnik ma vidy pouze roli
podplrnou a nemocného jeho diagndzou provazi. Pacient je pak ta hlavni osoba, ktera by méla
hledat réizné varianty, moznosti, cile a navrhovat p¥ipadné zmény. (Stefankova a Lacigova, 2017)

Na motivaci pacienta se kromé vnitfni motivace podili vyznamné i motivace vnéjsi,
prichazejici z okoli. Vlastni odhodlani utvatilidé i prostredi, které nas kazdodenné obklopuje. Velkou
podporou v motivaci diabetika se ukazalo i pravidelné vyuzivani systému kontinudlni monitorace
glukdzy. Na zakladé pravidelné monitorace glykémie a znalosti trendu glykémie je pro nemocné
snazsi modifikovat svij denni reZim. Pacienti jsou tak vice motivovani k fyzického aktivité v pripadé
vzestupného trendu glykémie, ktery je typicky naptiklad v obdobi po jidle. Zafazeni mirné pohybové
aktivity vtomto obdobi se zda v pfipadé pacienta s diabetes mellitus 1. typu mnohem vice
prospésné, nez kdykoliv nasledné v priibéhu dne. Diky znalosti trendu glykémie pacienti mnohem
radéji voli zaroven takové potraviny, u kterych je snazsi udrzet optimalni postprandialni glykémii.
(Ehrhardt a Zaghal, 2020)
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9 Komplikace gravidity spojené s diabetem

StéZzejnim predpokladem pro porod zdravého ditéte a udrZeni zdravi matky je dosazeni
optimalni kompenzace diabetu minimalné 3 mésice pred pldnovanou graviditou a nasledné i
priib&hu celého téhotenstvi se zaméfenim zejména na prvni trimestr. (Stéchovd, 2014) Pro snizenf
rizika vrozenych vyvojovych vad, preeklampsie, makrosomie plodu a dalSich komplikaci je dllezité
dosahnout pokud mozno co nejmensi glykemické variability spolu s hodnotami HbA1lc niz$imi nez
48 mmol/mol. (ADA, 2020) Pfi vyssich hodnotach glykovaného hemoglobinu se vyrazné zvysuji
rizika komplikaci a gravidita v tuto chvili nemusi byt ze strany lékafe doporucena. V kazdém pfipadé
je vsak téhotenstvi s pregestacné pfitomnym diabetem povaZovano za rizikové s nutnosti
zamérenych na detekci vrozenych vyvojovych vad (VVV) a chromozomalnich anomalii se v pfipadé
pfitomnosti diabetes mellitus 1. typu blize zaméfujeme na riziko vzniku preeklampsie, pravidelného
hodnoceni rendlnich funkci a vy3etieni o¢niho pozadi. (Stéchovd, 2014)

9.1 Rizika pro plod

9.1.1 Diabeticka embryopatie

Za nejrizikovéjsi obdobi vyvoje plodu je povazovan 5 — 8 tyden gestace, kdy dochazi
k formovani organ(i. (ADA, 2020) Na zakladé hyperglykémie v tomto obdobi a celkové v priibéhu
prvniho trimetru dochdazi ke vzniku diabetické embryopatie. V disledku embryopatie vznikaji
zavazné vrozené vyvojové vady, které jsou nasledné cCastou pri¢inou spontanniho potratu. VVV
mohou postihnout jakykoliv orgdnovy systém, nejcastéji jsou vSak zastoupeny poruchy
kardiovaskularniho, centrdlniho nervového a urogenitalniho systému. Mezi nej¢astéji se vyskytujici
kardiovaskularni malformace radime defekt komorového, sifilového septa a transpozici velkych
tepen. (Riskin a Garcia-Prats, 2020) Z poruch centrdlniho nervového systému se v diabetické
populaci, na rozdil od zdravych matek, nej¢astéji setkdvame se syndromem kaudalni regrese, kdy
dochazi k nedostatecnému vyvoji koncové ¢asti patere a odpovidajicich segmentl michy. (Seely a
Powe, 2020)

Pfesny mechanismus vzniku téchto malformaci neni dosud znam. Roli mohou sehrat
abnormality v metabolickych cestach vyvoje plodu dané matefskym diabetem. Vznik embryopatie
muzZe mit tedy pri¢inu napriklad ve vysoké dUrovni oxidacniho stresu, ktery vede k poruse genové
exprese a nadmérné apoptdze ve vyvijejicich se organech. (Seely a Powe, 2020) V pfipadé
neuspokojivé kompenzace v obdobi poceti a organogeneze plodu s vysokym rizikem vzniku
vrozenych vyvojovych vad je na zvaZeni lékafe a téhotnych Zen umélé preruseni téhotenstvi.
(Pelikdanova a Bartos, 2018)

9.1.2 Diabeticka fetopatie

Diabetickd fetopatie postihuje plod v pozdéjsich fazich prenatadlniho vyvoje nez
embryopatie. Na vzniku se podili, stejné jako u embryopatie, materska hyperglykémie plsobici na
plod v prlibéhu druhého a tretiho trimestru. (Riskin a Garcia-Prats, 2020) U novorozencl matek
s diabetes mellitus je vyskyt fetopatie velmi Casty, i kdyZ obvykle pouze s mirnymi projevy. Typickym
znakem je makrosomie novorozence, charakterizovana porodni hmotnosti vyssi nez 4000 g.

51



(Pelikdnova a Bartos, 2018) Kromé makrosomie muZe byt fetopaticky novorozenec také hodnocen
jako velky na svij gestacni vék (LGA), kdy odpovida 90. a vysSimu percentilu v rlistovém grafu. Vyssi
poporodni vaha novorozence a komplikace s ni spojené vznikaji v dlsledku zvyseného transportu
Zivin pres placentu, které maji za nasledek fetdlni hyperglykémii s hyperinzulinémii a tim podporu
rastu a ukladani prebytecnych Zivin ve formé tuku. Z télesnych zmén ma takovy novorozenec vyssi
procento télesného tuku, vétsi pomér obvodu hlavy k obvodu bficha, ¢imz je nachylnéjsi napriklad
ke vzniku dystokie ramének pti vaginalnim porodu a dalSich porodnich traumat. (Seely a Powe,
2020)

V pfipadé novorozenecké hypoglykémie, ktera nastava v prvnich hodinach po porodu na
zakladé fetdlni hyperinzulinémie, je nezbytna peclivd monitorace glykémie s pfipadnou podporou
pomoci infuze glukézy. Novorozenecka hypoglykémie je typicka zejména pro predéasné narozené
déti nebo klasifikované jako malé na gestacni vék (SGA), které maji doposud nedostatecnou zasobu
glykogenu. Kromé hypoglykémie se u novorozence miZeme v prvnich dnech po porodu setkat
s dalSimi odchylkami metabolismu. Relativné Casty je vyskyt hypomagnezémie, hypokalcémie,
hyperbilirubinémie, polycytémie a deficitu Zeleza. (Riskin a Garcia-Prats, 2020) Makrosomicky
novorozenec ma, kromé castych odchylek metabolismu, vyssi riziko vzniku hypertrofické
kardiomyopatie, kterd ve vét$iné piipadd do mésice od porodu ustupuje. (Stéchova, 2014)
Pritomnost hyperglykémie matky mze byt zaroven podkladem pro vznik syndromu dechové tisné
novorozence, ktery vznikd jako odpovéd na hyperinzulinémii plodu. Ta nasledné neumoznuje
vCasné zrani plic s dostate¢nou tvorbou surfaktantu. Na vzniku syndromu respiracni tisné se kromé
kompenzace matky mlze podilet i spontanni nebo indukovany predéasny porod, ktery je u
pacientek s diabetes mellitus 1. typu mnohem castéjsi nez u zdravé populace. (Riskin a Garcia-Prats,
2020)

V porovnani s vyssi porodni vdhou je u diabetickych matek méné casty vyskyt rlastové
restrikce plodu, oznacované terminem SGA a charakterizované nizsim nez 10. percentilem
v rlistovém grafu. (Seely a Powe, 2020) Na vzniku hypotrofie plodu se podili poSkozeni placenty
v disledku mikrovaskularnich komplikaci matky, pfipadné opakované hypoglykémie. Proto je
v nékterych pripadech rozsahlejsich komplikaci diabetu nutné zvazit, v pfipadé neprospivani plodu,
predéasny porod. (Stéchova, 2014)

9.2 Rizika pro matku

Délka trvani diabetu, Spatnd metabolickd kompenzace a samotny pribéh téhotenstvi
predstavuji pro matku zvysena zdravotni rizika. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

9.2.1 Potrat

Prevalence potratu u Zen s diabetes 1. typu je dvakrat az tfikrat vyssi nez u zdravych Zen.
Pricinou potratu jsou predevsim vyssi cetnost vrozenych vyvojovych vad, negativni plsobeni
hyperglykémie a absence dostatecné vyzivy plodu pfi mikrovaskuldrnich onemocnéni vedoucich
k poruse transportu zZivin placentou. (Seely a Powe, 2020)
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9.2.2 Gestacni hypertenze a preeklampsie

Hypertenzni onemocnéni se vyskytuje pfiblizné u 10 % vSech gravidnich Zen, nejcastéji
gestacni hypertenze, které vyznamné zvysSuji materskou a perinatalni morbiditu a mortalitu. Typické
priznaky preeklampsie zahrnuji hypertenzi s hodnotami krevniho tlaku > 140/90 mm Hg, proteinurii
charakterizovanou ztratou = 0,3 g bilkovin mo¢i za 24 hodin nebo pomérem albuminu a kreatininu
s hodnotou > 30 mg/mmol se vznikem edém(. (CGPS a CLS JEP, 2018)

Zvysené riziko vzniku hypertenze a s ni souvisejici preeklampsie je u Zen s DM 1. typu
v gravidité dano pritomnosti mikrovaskularnich komplikaci a celkovou neuspokojivou kompenzaci
diabetu v prekoncepcnim obdobi. V tomto pfipadé hovofime o tzv. nasedajici preeklampsii. (Seely
a Powe, 2020) Jako prevenci vzniku preeklampsie mizeme téhotnym v 12 — 16 gestacnim tydnu
podavat malé davky aspirinu. (ADA, 2020) Zavaind hypertenze lécend jiz pred pocetim vice
antihypertenzivy, navic s pfitomnosti snizené funkce ledvin s hodnotami glomerularni filtrace pod
0,7 ml/s, je pro matku vyraznym rizikem vzniku preeklampsie a progrese renalniho onemocnéni.
Uvedené nalezy by proto mély byt diivodem k nedoporuceni téhotenstvi. (Cechurova a Andélova,
2014) Zaroven pokud jsou Zeny léceny pro hypertenzi jiz pfed koncepci, zejména pomoci ACE
inhibitor( a blokator( angiotenzinovych receptor(, mély by tuto medikaci po konzultaci s Iékafem

Vv

9.2.3 Mikrovaskularni komplikace diabetu

Dukladna znalost stavu komplikaci diabetu, zejména v pfipadé pfitomnosti onemocnéni
déle nez 5 let, je zasadnim aspektem v pribéhu planovani gravidity a prekoncepéni péce.
V prekoncepéni péci, pfipadné na pocatku gravidity, se zaméfujeme na ocni vySetfeni, vySetfeni
rendlnich funkci a hodnoty krevniho tlaku. V prabéhu gravidity mlze dojit k progresi diabetické
retinopatie, zejména u pacientek s pokrocilejsi formou, kde je v pribéhu planovani gravidity
nezbytnd konzultace s o¢nim lékafem. V pfipadé diabetické nefropatie pfi lehéim ndlezu neni
gravidita faktorem progrese onemocnéni. (Cechurova a Andélovd, 2014) Kontraindikovana je pouze
a lé¢bou hypertenze vice antihypertenzivy. Ze strany neuropatie je kontraindikaci gravidity zavazna
autonomni vegetativni neuropatie napfiklad ve formé recidivujici gastroparézy. (Pelikdnova a
Bartos, 2018)

Obecné lze fici, Zze rozsah zhor3eni mikrovaskularnich komplikaci v pribéhu gravidity ve
vétsiné pripadd neni az tak zavazny. V téhotenstvi ¢asto dochazi pfirozené k mirnému zhorseni
parametrl diabetickych komplikaci, které se po porodu v pfipadé dobré prekoncepéni metabolické
kompenzace opét upravuji do normalu. (Pelikanova a Bartos, 2018)
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10 Prakticka cast

10.1 Cil prace

Hlavnim cilem vyzkumné casti prace bylo stanovit rozsah védomosti Zen s diabetes mellitus
1. typu ohledné faktord ovliviiujicich kompenzaci diabetu v gravidité a na zakladé dosaZenych
vysledkl zjistit do jaké miry védomosti ovliviiuji dlouhodobou kompenzaci diabetu vyjadienou
pomoci glykovaného hemoglobinu. Sekundarnim cilem bylo zjistit, zda ma na kompenzaci diabetu
vliv stupen dosazeného vzdélani dotazovanych Zen. Za ucelem zjisténi hlavniho cile prace byly
stanoveny dil¢i cile, které se blize zamérovaly na chovani Zen ohledné diabetu v gravidité a témata
Zivotospravy, majici vliv na kompenzaci diabetu.

10.2 Metodika vyzkumu

Na zakladé vyzkumného cile byly stanoveny jednotlivé otazky dotaznikového Setfeni, které
bylo vytvofeno na zakladé kvantitativni metody sbéru dat. (Pfiloha ¢. 1) Sbér dat byl proveden
anonymné metodou vybérového Setfeni na zakladé dobrovolnosti respondentll. Dotaznikové
Setfeni tvofilo celkem 24 otazek rozdélenych do dvou zakladnich sekci:

1. Zakladniinformace o Zenach s DM 1. typu a jejich vztahu ke kompenzaci v gravidite,
2. Védomostni ¢ast zamérujici se na faktory ovliviujici glykémii v gravidité.

Vysledny dotaznik byl vytvofen pomoci on-line aplikace pro tvorbu dotaznik( survio.cz.
Pfed zacatkem sbéru dat byl dotaznik ke konzultaci a pro kontrolu srozumitelnosti otazek sdilen
s blizkymi osobami. Po kontrole, korekci a schvaleni vedouci prace byl dotaznik vefejné publikovan.
Distribuce dotazniku probihala od 1. Unora 2021 do 31. bfezna 2021 pomoci socialnich siti ve
skupinach ,Dia t&hulky-DM I.typ“ a , Diabetes mellitus 1. typ pro CR a SR“. Cilovou skupinou pro
sbér dat byly Zeny s diagndzou diabetes mellitus 1. typu, které byly v dobé sbéru dat téhotné nebo
jiz mély déti.

Vsechna ziskand data z dotaznikového Setfeni byla statisticky zpracovana pomoci
tabulkového programu Microsoft Office Excel 2016 a prenesena do grafl a tabulek, které byly
nasledné didkladné zhodnoceny a popsany.

10.2.1 Napln védomostni ¢asti dotaznikového Seti‘eni

Pro naplnéni hlavniho cile diplomové priace byly vytvofeny otazky zabyvajici se
problematikou kompenzace diabetu v gravidité, které maji ovérit rozsah védomosti respondentek.
Spravnost vysledku dotaznikového Setfeni byla nasledné ohodnocena body a porovnana
s kompenzaci diabetu jednotlivych respondentek. Otazky a odpovédi vytvorené pro ucely
dotaznikového setfeni vychazeji z aktudlnich informaci a doporucenych postupt pro 1é¢bu diabetes
mellitus 1. typu.

v

Otazka ¢. 10: Jaky ma vliv 1. trimestr téhotenstvi na kompenzaci diabetu? Vlivem
hormonalnich zmén dochazi v prvnim trimestru k zvySené inzulinové senzitivité spolu s vysSim
rizikem vzniku zavainych hypoglykémii. (Cechurova a Andélovd, 2014)
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Otazka €. 11: Jaké hodnoty glykovaného hemoglobinu v gravidité iz predstavuiji riziko pro
plod? Riziko vzniku vrozenych vyvojovych vad a perinatdlni mortality vyznamné stoupa pfi
hodnotach HbA1c > 65 mmol/mol. (Stéchova, 2014)

Otazka €. 12: Které faktory zpomaluji vstfebavani aplikovaného inzulinu? Rychlost
vstiebavani inzulinu vyznamné koreluje s mistnim podkoznim pritokem krve. Na zpomaleni
vstrebani aplikovaného inzulinu se podili zanicena pokozka, aplikace inzulinu do oblasti hyzdi,
obezita, koureni a lipodystrofie (porusend stavba podkozni tkané). (Gradel et al., 2018)

Otazka €. 13: Jaka je doporucend glykémie na la¢no pro zajisténi optimalni kompenzace
diabetu? Glykémie na la¢no idealné < 5,3 mmol/I. (ADA, 2020)

Otazka €. 14: Kolik grami sacharid(i denné je vhodné zaradit do jidelnicku gravidni Zeny
s DM 1. typu? Doporuceni pro denni zastoupeni sacharid(l v jidelnicku se pfi |é¢bé diabetes mellitus
1. typu v gravidité i mimo ni velmi odli$uji. Doporucené postupy pro Ceskou republiku z roku 2014
uvadi doporuéeny denni prijem sacharid( pro gravidni Zeny 250 g. Novéjsi doporuceni Americké
diabetické asociace z roku 2020 doporucuji minimalné 175 g sacharidd, avsak bez stanoveni horni
hranice. Britska diabetologicka asociace ve svych doporuéenych postupech (2020) pro Iécbu DM

evvys

150-180 g za den. (ADA, 2020; ABCD, 2020; Cechurova a Andélova, 2014)

Otazka €. 15: Co vyjadruje glykemicky index? Glykemicky index vyjadfuje jak rychle dojde
ke zméné glykémie po konzumaci sacharidového pokrmu. (Rusavy a Pickova, 2018)

Otazka €. 16: Jaké Upravy v jidelni¢ku jsou vhodné pro lepsi kompenzaci diabetu? Pro nizsi
postprandidlni glykemickou variabilitu je vhodné do jidelnicku zaradit vice vlakniny (napftiklad ve
formé porce zeleniny ke kazdému pokrmu), kterd zpomaluje vstrebavani v tenkém stievé a vede
k rychlejSimu dosaZeni pocitu sytosti bez pfejidani naptiklad sacharidovou pfilohou. Dale pridani
bilkovin nebo tuk( k porci jidla (naptiklad ve formé vareni ovesné kase v mléce misto vody) a
zarazeni mirné pohybové aktivity po jidle. (Rusavy a Pickova, 2018)

Otazka €. 17: Které z uvedenych pfiloh byste vybrala pro udrZeni vyrovnané glykémie po
jidle? Pro udrzeni vyrovnané postprandialni glykémie je vhodné zaradit prilohy s nizkym Gl. Pro
snizeni Gl je vhodné zaradit potraviny s vyssim podilem vldkniny a bilkovin. Z uvedenych pfiloh
v zavislosti na stanovenych podminkach nizkého Gl je vhodné si vybrat bulgur, celozrnny kus-kus,
lusténiny a pohanku. (Rusavy a Pickova, 2018)

Otazka ¢. 18: Co nam fika sacharidovy pomér? Sacharidovy pomér vyjadruje kolik grami
sacharidd nam pokryje 1 jednotka inzulinu. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

Otazka ¢. 19: Kolik grami sacharidd najdeme v porci varenych brambor (150g)? Porce
varenych brambor obsahuje 30 g sacharid(l. (Pelikdnova a Bartos, 2018)

v

Otazka €. 20: Které potraviny je vhodné zaradit pro navyseni pfijmu vlakniny? Jako
potraviny s vysokym obsahem vldkniny oznacujeme takové, které obsahuiji vice nez 6 g vlakniny na
100 g potraviny. Mezi vhodné zdroje vlakniny tak mizeme vybrat ovesné vlocky, fazole, pSenicné
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v

otruby a celozrnné pecivo. (Nafizeni ¢. 1924/2006 o vyzivovych a zdravotnich tvrzenich pfi
oznacovani potravin; Dhingra et al. 2012)

Otazka ¢. 21: Kdy by se casové vzhledem ke konzumaci jidla mél ke konci téhotenstvi
aplikovat inzulin? Ke konci gravidity dochazi kvyrazné inzulinorezistenci, proto se inzulin
doporucuje obecné aplikovat az + 45 minut pred jidlem. Vzdy vsak zalezi na dalSich proménnych
jako je naptiklad typ inzulinu, ktery pacientka vyuziva. (ABCD, 2020)

Otazka €. 22: Vyberete doporucené reakce na namérenou hodnotu glykémie. Z divodu
rizika vzniku hypoglykémie postprandidlni hyperglykémii vzniklou hodinu po jidle nekorigujeme
ihned inzulinem. P¥i hyperglykémii pfed spanim s odstupem 2 a vice hodin po poslednim jidle
aplikujeme korekéni bolus. Hypoglykémii s ¢asovym odstupem vice neZ jedné hodiny po jidle feSime
podanim 10-20 g sacharidU. Pro prevenci nebo terapii lehké hypoglykémie v priibéhu noci, kdy neni
pritomen aktivni inzulin, miZe v pfipadé terapie inzulinovou pumpou vyuZit zastaveni vydeje
bazalni davky inzulinu. (ABCD, 2020)

Otazka €. 23: S jakou glykémii je doporucené zacinat aerobni fyzickou aktivitu? Cilova
glykémie pro zahajeni aerobni fyzické aktivity je v rozmezi 7-10 mmol/I. Pro anaerobni aktivity jsou
dostadujici nizsi hodnoty v rozmezi 5-7 mmol/I. (Rusavy a Broz, 2020)

Otazka €. 24: Které pohybové aktivity vedou k mirnému zvyseni glykémie? K mirnému
zvySeni glykémie vedou fyziologicky anaerobni sportovni aktivity, u kterych dochazi k mirné
inzulinové rezistenci a vyplaveni katecholaminl zvysujicich produkci glukdzy jako substratu pro
zajisténi svalové a glykogenové regenerace. Vyssi glykémii tak mizZzeme ocekéavat u posilovacich
cviceni nebo jégy. (Rusavy a Broz, 2020)
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10.3 Vysledky

10.3.1Zakladni informace o respondentkach

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo celkem 56 Zen s diabetes mellitus 1. typu, které byly
v dobé vyplnéni dotazniku téhotné nebo mély jiz déti. V prvni ¢asti dotazniku jsem se dotazovala na
obecné informace o respondentkach a aspekty jejich kompenzace diabetu v gravidité.

Graf ¢.1 zobrazuje vékové rozloZeni respondentek. Dotaznik nejéastéji vyplnily Zeny ve
vékovém rozsahu 30-39 let (54 %), nasledné 20-29 let (32 %) a nejméné byly zastoupeny zeny
spadajici do vékové kategorie 40-49 let (14 %). Primérny vék respondentek byl 32,7 + 4,9 let.
Nejmladsi Zené bylo 21 let a nejstarsi 48 let.

Vék
8
14% 18
0,
2% [020-29 let
30-39 let
30 40 - 49 let

54%

Graf 1: Vék dotazovanych Zen.
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Otazka ¢. 2 byla zaméfena na nejvyssi dosazené vzdélani Zen, které mlze mit vliv na
hodnoty glykovaného hemoglobinu i rozsah védomosti ohledné kompenzace diabetu. Nejvyssi
podil tvofily Zeny s ukonéenym vysokoskolskym vzdélanim 2. stupné. Celkem se jednalo o
23 respondentek (41 %). Druhym nejcastéjsim dosazenym vzdélanim bylo stfedni s maturitou, které
uvedlo 18 respondentek (32 %), a na tretim misté bylo vysokoskolské vzdélani 1. stupné, jez
ukoncilo 8 respondentek (14 %). Stfedni vzdélani bez maturity nebo svyucenim uvedly
4 respondentky a vy$§i odborné 3 respondentky. Zaddna z dotazovanych Zen neuvedla jako nejvyssi
dosazené vzdélani zakladni nebo doktorské.

Nejvyssi dosazené vzdélani

Zakladni 0

Stfedni bez maturity nebo s vyucenim 4

Stredni s maturitou 18

Vyssi odborné (Dis.) 3

Vysokoskolské (Bc.) 8

Vysokoskolské (Mgr., Ing., MgA.) | 23

Doktorské 0

Graf 2: Nejvyssi dosaZené vzdéldani Zen.

Graf ¢. 3 zobrazuje, zda Zeny byly v dobé vyplnéni dotazniku téhotné, pripadné kolik jiz maji
v tuto dobu déti. Celkem 22 Zen (39 %) bylo v dobé vyplnéni dotazniku téhotnych, z nichz 8 (14 %)
mélo jiz béhem téhotenstvi jedno nebo vice déti. V druhé, stejné velké skupiné, jsou zastoupeny
Zeny, které maji jedno dité (39 %). Dvé déti uvedlo 11 Zen (20 %) a vice neZ dvé déti ma pouze jedna
respondentka.

Téhotenstvi/pocet déti
1

2%

[ Téhotna
Téhotna + 1 dité

Téhotna + 2 déti

1 dité
7 2 déti
12% o
[0 Vice déti
22 1
39% 2%

Graf 3: Zastoupeni Zen, jeZ jsou téhotné a/nebo maji déti.
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Zplisob terapie diabetu se mGze vyznamné podilet na vysledné kompenzaci diabetu. Udaje
o metodé podani inzulinu a monitorace glykémii respondentek uvadi graf ¢. 4. Z vysledk vyplyva,
Ze k terapii diabetu Zeny nejvice vyuzivaji kombinaci inzulinové pumpy a kontinudlni monitorace
glukdzy. Jedna se celkem o 21 respondentek (37 %) ze vSech dotazovanych. Na druhém misté
zpUsobu terapie je vyuZiti kombinace inzulinového pera spolu s okamZitou monitoraci glukdzy,
které vyuzivd 11 dotazovanych Zen (20 %). Nejméné vyuZivana je kombinace pouze inzulinové
pumpy s glukometrem, kterou uvedly 2 Zeny (4 %). Zbylé varianty terapie jsou zastoupeny
rovhomérné v mensi mife. V kazdé kategorii se jedna o 5-7 respondentek.

Technologie v terapii diabetu

Pero, FGM | 11

Pero, Glukometr 5
Pero, Glukometr, CGM 5
Pero, Glukometr, FGM 7

Pumpa, Glukometr 2

Pumpa, Glukometr, CGM | 21

Pumpa, Glukometr, FGM 5

0 5 10 15 20 25

Graf 4: Zpusob lécby diabetu.

Glykovany hemoglobin je ukazatelem dlouhodobé kompenzace diabetu. Standardné je
stanoven a hodnocen v rdmci rutinni ambulantni kontroly na diabetologii minimalné 4x ro¢né.
Pro ucely vyhodnoceni védomosti Zen s diabetes mellitus 1. typu ohledné faktorl ovliviiujicich
kompenzaci v gravidité budou vyuzity hodnoty HbAlc, které byly Zendm stanoveny na posledni
kontrole na diabetologii a na pocatku gravidity.

Hodnoty HbAlc zjisténé Zenam na posledni kontrole na diabetologii se nejéastéji
pohybovaly v rozsahu kategorie 42-52 mmol/mol. Podle grafu ¢. 5 se jednalo o 22 Zen (39 %).
Celkem 13 Zen (23 %) uvedlo hodnotu glykovaného hemoglobinu spadajici do rozmezi
53—63 mmol/mol. Méné zastoupeny nasledné byly kategorie HbAlc 31-41 mmol/mol (12 %),
64—74 mmol/mol (13%) a 75-85 mmol/mol (7 %), jejichz hodnoty uvedl mensi pocet dotazovanych.
Pouze jedna respondentka uvedla hodnotu HbAlc spadajici do  kategorie
86—96 mmol/mol a 2 dotazované svij posledni glykovany hemoglobin nevédély. Hodnoty HbAlc

evvs

35 mmol/mol a nejvy3si 88 mmol/mol. Primérna hodnota HbA1lc byla 54,09 + 10,07 mmol/mol.
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HbA1lc na posledni kontrole na diabetologii rozdélené
do kategorii

31-41 | 7

42 -52 | 22
=5
O 53-63 | 13
S
g 64 - 74 | 7
§ 75-85 L0 4
O 86-96 I 1
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< 97-107 o0
I
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nevi 2

0 5 10 15 20 25

Graf 5: Hodnoty HbA1c na posledni kontrole na diabetologii

Na zakladé vysledk( otazky na glykovany hemoglobin na poc¢atku gravidity uvedly vice nez
dvé tretiny Zen hodnotu HbA1lc v rozmezi 42-52 mmol/mol (32 %) a 53—63 mmol/mol (32 %). Méné
byly uvedeny hodnoty HbA1c spadajici do kategorie 31-41 mmol/mol (5 %), 64—74 mmol/mol (9 %)
Ze si glykovany hemoglobin z poéatku gravidity nepamatuji. Zbylé kategorie byly zastoupeny
rovnomérné vzdy jednou respondentkou. Nejnizsi hodnota na pocéatku gravidity byla 39 mmol/mol
a nejvyssi 120 mmol/mol. Primérna hodnota HbA1lc byla 58,76 + 10,97 mmol/mol.

HbA1c na zacatku gravidity rozdélené do kategorii

31-41 3

42-52 | 18

53-63 | 18
64-74 [T s

75-85 [ 4

86-96 ] 1

T 97-107 ] 1

>108 ] 1
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0 5 10 15 20

BA1C (MMOL/MOL)

Graf 6: Hodnoty HbA1c na pocdatku gravidity
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Glykovany hemoglobin na pocdtku gravidity a na posledni kontrole u Iékafe odradzi vyvoj
kompenzace v ¢ase. U Zen, jez byly téhotné v dobé vyplnéni dotazniku, lze predpokladat HbA1lc
v priméru nizsi na posledni kontrole u lékarfe nez na pocatku gravidity vzhledem k vyssi motivaci
zlepseni kompenzace diabetu v gravidité. U Zen, které v dobé vyplnéni dotazniku téhotné nebyly
(a mély jiZz jedno nebo vice déti), Ize predpokladat vyvoj pozitivni i negativni v zavislosti na tom, jak
zvladaji celkovy management diabetu s détmi. Porovnani priamérnych hodnot u jednotlivych
kategorii Zen HbAlc zobrazuje tabulka €. 15.

Dle vysledkd mély téhotné Zeny v priméru nizsi hodnoty HbAlc na posledni kontrole
(47,6 mmol/mol) i na pocatku gravidity (57,9 mmol/mol) nez zeny, které v dobé vyplnéni dotazniku
nebyly téhotné a mély jedno nebo vice déti (HbAlc 58,5 mmol/mol a 60,4 mmol/mol). V pfipadé
skupiny téhotnych Zen je patrny maly rozdil v hodnotach HbAlc v pfipadé prvni gravidity (HbAlc
vys$si primérné o 1 mmol/mol) nebo gravidity s druhym ditétem. Zajimavé je zaroven srovnani
s netéhotnymi Zenami s dvéma a vice détmi, které na pocdtku druhé gravidity mély glykovany
hemoglobin v priméru vyssi (65,7 mmol/mol) nez Zeny v prvnim téhotenstvi. U Zen s jednim
ditétem se také ukazala horsi dlouhodoba kompenzace (60,2 mmol/mol) nez u Zen s vice détmi
(55,3 mmol/mol).

Primérné hodnoty HbAlc

Téhotenstvi/pocet déti Pocet HbA1c na posledni HbA1c na pocatku
respondentek = kontrole na diabetologii gravidity (mmol/mol)
(mmol/mol)
Téhotna 14 48,4 58,8
Téhotna + 1 nebo 2 déti 8 47,2 56,3
Téhotné pramér 47,9 57,9
1 dité 22 60,2 57,5
2 avice déti 12 55,3 65,7
Netéhotné s détmi pramér 58,5 60,4

Tabulka 15: Srovndni primérnych hodnot HbAlc v gravidité a na posledni kontrole na diabetologii
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Nasledujici tfi otazky byly zaméfeny na osobni aspekty kompenzace diabetu
psychosocidlniho charakteru, ktery se mize na kompenzaci diabetu podilet zvlast v gravidité ve
vétsi mife. V prvni otdzce této skupiny jsem se zajimala, které navyky Zeny v gravidité nejvice
zménily. Podle vysledk( se vétSina Zen v gravidité zaméfuje na zmény ve svém Zivotnim stylu
komplexné a snaZi se co nejvice zlepsit sv(j diabeticky reZzim. Nejdulezitéjsi vsak pro Zeny byla
celkova skladba jidelnicku, kterou zménilo 25 respondentek a kvalita a délka spanku, na kterou se
zaméfilo celkem 27 respondentek. Velmi ¢astou odpovédi byla i zména mnoZstvi sacharid( v jidle a
pravidelnost jidla, které byly ve vysledcich zastoupeny stejnym podilem. Méné respondentek
nasledné zménilo svij denni pitny rezim (17 Zen) a pohybovou aktivitu (14 Zen). Celkem 7 Zen
v kategorii jiné nejcastéji uvadély, Zze ve svém dennim rezimu nic vyraznéji neménily.

Jaké navyky jste v gravidité nejvice zménily?

Celkova skladba jidelnitku | 25

Mnozstvi sacharidi v jidle | 20

Pravidelnost v jidle | 20

Pfijem tekutin | 17

Pohybova aktivita | 14

Spanek 27
Jiné 7

0 5 10 15 20 25 30

Graf 7: Zména navyki respondentek.

Pro zmény rutinniho denniho reZimu v gravidité midzZe mit Zena mnoho divodu. Vidy se
vsak jednd zménénou motivaci, ktera mize byt podporena individualnimi faktory. Ve dvou tfetinach
pfipadl (66 %) motivovaly k Upravé svého denniho reZzimu respondentky obavy o vyvijejici se dité
a zajisténi jeho zdravi. U 6 respondentek (11 %) vedlo k Upravé doporuceni oSetfujiciho lékare a tfi
respondentky (5 %) motivovalo k Upravé denniho reZzimu celkové zlepseni zdravotniho stavu se
véemi pozitivnimi dopady. Pouze jedna respondentka uvedla jako motivaci ke zméné obavy
z pozdnich komplikaci diabetu. MozZnost oteviené odpovédi ,Jiné“ vybralo celkem
6 Zen, které nepocitily potfebu zménéné motivace z Zadné strany.
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Co Vas vedlo k upravé svého diabetického rezimu v gravidité?

0%
0,
2% 11% ‘} 2% [ Doporuéeni lékate
3%
5% Doporuceni nutri¢niho terapeuta

Informace z internetu

Informace z knih a ¢asopist

Obava o vyvijejici se dité

Zlepseni celkového zdravotniho stavu
66% @ Strach z pozdnich komplikaci diabetu

dlJiné

Graf 8: Motivace ke zméné diabetického reZzimu.

Terapie diabetes mellitus 1. typu je nikdy nekoncici nutnost stalé kontroly glykémii
a vypoctu davek inzulinu, které se kazdou chvili méni v zavislosti na dennim reZzimu a aktivitach.
V prabéhu gravidity je tento stres, vyvolany neustalym zamyslenim se nad kompenzaci DM, zvysen
vyssi variabilitou glykémii, které mohou mit vyznamny dopad na prlbéh téhotenstvi. Pro snazsi
zvladani téchto psychicky narocnych situaci by Zena méla mit vZdy urcitou oporu. Timto tématem
se zabyvala otdzka €. 9, jejiz vysledky shrnuje nasledujici graf. Nejvétsi oporou pfti terapii DM
v gravidité byl u 20 respondentek (35 %) partner. Hned na druhém misté zvolilo 17 respondentek
(30 %) svého osetfujiciho Iékafe. Pro 8 respondentek byla oporou dostatecna informovanost
a znalost problematiky kompenzace DM v gravidité. Psychickou oporu vrodiné naslo
6 respondentek. Zddna z dotazanych Zen pak nevybrala variantu jiného zdravotnika, kterého mize
nejcastéji predstavovat porodni asistentka. Zbylé respondentky (6 Zen) uvedly v oteviené moznosti
»Jiné“, Ze si byly oporou samy sobé nebo mély kamaradky také s diabetes mellitus 1. typu, které
situaci pochopily nejvice.

Co bylo Vasi nejvétsi oporou pfi lé¢bé DM v gravidité?

11% O Partner

Rodina

14% O 35%
Lékar

0%
Jiny zdravotnik (porodni asistentka,
dula, fyzioterapeut, ...)

30% Dostate¢né mnoiZstvi informaci
10%

Jiné

Graf 9: Psychickd opora pri lécbé DM v gravidité.
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10.3.2 Vysledky védomostni ¢asti

Na prvni otdzku, zabyvajici se vlivem prvniho trimestru gravidity na kompenzaci diabetu,
odpovédélo spravné celkem 20 dotazovanych Zen (36 %), 20 Zen vybralo pouze jednu odpovéd ze
dvou spravnych a 16 Zen nevybralo ani jednu spravnou odpovéd. Celkové vysledky otazky ¢. 10
zobrazuje nasledujici graf. MozZnost vyssiho rizika vzniku hypoglykémie v prvnim trimestru vybralo
celkem 36 Zen (45 %) ze vsech dotazovanych. Odpovéd zvyseni citlivosti na inzulin vybralo 23 Zen
(28 %). Spatnou odpovéd snizeni citlivosti na inzulin vybralo 9 7en (11 %) a vy3$i riziko vzniku
hyperglykémie 7 dotazovanych (9 %). Celkem 6 respondentek (7 %) uvedlo, Ze nevi jak prvni trimestr
gravidity ovliviuje kompenzaci diabetu.

10. Jaky ma vliv 1. trimestr gravidity na kompenzaci
diabetu?

0,
. [@ Zvysuje citlivost na inzulin.
9%
28%
Snizuje citlivost na inzulin.
Je zde vyssi riziko hypoglykémie.

Joo, 11% Je zde vy3§i riziko hyperglykémie.
(]

Nevim.

Graf 10: Vliv 1. trimestru na kompenzaci diabetu.

Na otazku jaké hodnoty glykovaného hemoglobinu jiz predstavuji v gravidité riziko pro plod
vybralo 27 respondentek (48 %) spravnou odpovéd > 65 mmol/mol. 12 respondentek (22 %) zvolilo
za hranici rizikového HbA1lc v gravidité hodnoty > 87 mmol/mol. 14 dotazovanych (25 %) povazuje
za riziko pro plod hodnoty HbAlc > 54 mmol/mol. Nejméné dotazovanych (5 %) vybralo moznost
> 45 mmol/mol jako hranici zvySeného rizika vzniku zdravotnich komplikaci plodu.

11. Jaké hodnoty HbAlc v v gravidité jiz predstavuji
riziko pro plod?

5%
22% EHbAlc > 45 mmol/mol
25% HbA1lc > 54 mmol/mol
HbAlc > 65 mmol/mol
HbA1c > 87 mmol/mol

48%

Graf 11: Hodnoty HbA1c predstavujici riziko pro plod.
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V grafu €. 12 jsou zobrazeny vysledky otazky zamérené na faktory zpomalujici vstfebavani
inzulinu. V této otdzce bylo mozné vybrat vice odpovédi. MoZnosti zanicena pokoZzka, obezita a
lipodystrofie vybralo stejné mnozstvi respondentek (37). Ctvrtou nejéastéjsi odpovédi, kterou
vybralo 15 respondentek, byla aplikace inzulinu do oblasti hyzdi. 8 dotazovanych Zen néasledné jako
faktor zpomalujici vstfebavani zvolilo koureni. Fyzickou aktivitu i vyssi teplotu pokozky vybrala vidy
pouze jedna Zena. Zddnd z dotazovanych nevybrala mozinost aplikace inzulinu do oblasti bficha.
Celkem 3 respondentky uvedly, Ze nevi které faktory se mohou podilet na pomalejSim vstfebavani
aplikovaného inzulinu.

V celkovém hodnoceni sprdvného vybéru odpovédi na otazku zadnd z dotazovanych
nezvolila viech pét spravnych odpovédi. CtyFi spravné odpovédi mélo 10 dotazovanych. Nejvice Zen
(22) mélo spravné tfi odpovédi. Dvé spravné odpovédi mélo 7 Zen a jednu spravnou moznost 14
zen. Celkem 3 Zeny nevybraly ani jednu spravnou odpovéd.

12. Které faktory zpomaluji vstfebavani inzulinu?

Zanicena pokozka | 37

Aplikace inzulinu do oblasti bficha = 0

Aplikace inzulinu do oblasti hyzdi | 15

Obezita | 37

Fyzickd aktivita [] 1
Vy$$i teplota pokozky ] 1

Koureni 8

Lipodystrofie | 37
Nevim 3

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Graf 12: faktory zpomalujici vstrebavani inzulinu.
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Na otazku optimaini glykémie na lacno v pribéhu gravidity odpovédélo spravné 34
dotazovanych (61 %). Druhou nejc¢astéji zvolenou odpovédi byla glykémie < 4,5 mol/l, kterou
vybralo 13 dotazovanych (23 %). Glykémii < 6,7 mmol/| vybralo 7 respondentek (12 %). Pouze 2
Zeny (4 %) uvedly jako optimalni glykémii na la¢no hodnoty < 7,6 mmol/I.

13. Optimalni glykémie na lacno by méla byt
4%
12%

0,
PR @ < 4,5 mmol/I

< 5,3 mmol/l
< 6,7 mmol/I

< 7,6 mmol/I

61%

Graf 13: Optimdini hodnota glykémie na lacno.

Doporuceni na pfijem sacharidl v jidelni¢ku téhotné Zeny s DM 1. typu za den se v mnohych
standardech odlisuje, av3ak v pribéhu vyvoje let ma postupné snizujici se tendenci. Posledni
doporuceni Asociace britskych diabetologli udadva doporucené denni mnoiZstvi vrozsahu
150-180 g sacharid(i za den. V nasledujici otdzce mne zajimalo, jak hodné jsou Zeny s diabetes
informovdny ohledné téchto proménlivych doporuceni. Nejvice zastoupenou odpovédi, kterou
vybralo 23 Zen (41 %), bylo zafazeni 150-200 g sacharid(l do jidelni¢ku za den. Vyssi zastoupeni
sacharidd v rozmezi 200-250 g za den vybralo 16 dotazovanych (29 %). Treti nej¢astéji zvolenou
moznosti bylo 50-150 g sacharid(l za den, které vybralo 10 dotazovanych (18 %). Pouze 2
respondentky by zafadily do jidelni¢cku gravidni Zeny méné nei 50 g sacharidd. Zadna
z dotazovanych by nezaradila vice nez 250 g sacharid(i za den. Celkem 5 respondentek nasledné
uvedlo, Ze nevi, kolik by bylo vhodné zaradit sacharidd do jidelnicku téhotné Zeny.

14. Kolik gramu sacharidu je doporucené zaradit do
jidelni¢ku Zeny s DM 1. typu v gravidité?

<50g 2

50-150¢ | 10
150-200¢ 23
200-250¢g | 16
>250¢g 0
Nevim :| 5
0 5 10 15 20 25

Graf 14: Doporucené denni mnoZstvi sacharidi v jidelnicku gravidni Zeny s DM 1. typu.
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Nejvyssi pocet spravnych odpovédi zaznamenala otazka ¢. 15 sméfovana na glykemicky
index. Na tuto otdzku spravné odpovédélo celkem 39 respondentek (70 %). Druhou nejcastéji
vybiranou odpovédi byla moznost , Kolik inzulinu musime k sacharidovému pokrmu aplikovat.”.
Tuto mozZnost vybralo celkem 8 respondentek (14 %). Tvrzeni, Ze Gl vyjadfuje kolik sacharidl
obsahuje dand potravina zvolilo 5 respondentek (9 %). 4 respondentky (7 %) uvedly, Ze si nejsou
jisté, co glykemicky index vyjadrtuje.

15. Co je glykemicky index?

0% [ Kolik sacharid(i obsahuje dana
7% O 9% potravina.

Kolik inzulinu musime k sacharidovému
14% pokrmu aplikovat.

Jak rychle dojde ke zméné glykémie po
konzumaci sacharidového pokrmu.

Jaka je doporucend hodnota glykémie
70% pred konzumaci jidla.

Nejsem si jista.

Graf 15: Glykemicky index.

Vysledky otazky zamétujici se na Upravy jidelni¢ku pro lepsi kompenzaci DM shrnuje graf
¢. 16. Vtéto otdzce bylo mozné vybrat vice spravnych odpovédi. Nejvice respondentek (47
dotazovanych) vybralo spravnou moznost konzumace zeleniny idedlné spolu s kazdou porci jidla,
ktera souvisi i s druhou nejcastéji volenou odpovédi zarazeni vice vlakniny do jidelni¢ku. Tuto
odpovéd vybralo 43 dotazovanych Zen. 29 respondentek by pro zlepSeni kompenzace DM zaradilo
mirnou pohybovou aktivitu po jidle. Obdobny pocet dotazovanych Zen (28 respondentek) by pro
zlepseni kompenzace vyradil z jidelnicku pecivo a 26 respondentek by v porci jidla zvysilo podil
bilkovin a/nebo tukd. Nejméné zastoupené odpovédi byly vareni ovesné kase ve vodé, vareni
ovesné kase v mléce, mixovani ovoce nebo zeleniny a slazeni pouze medem. Kazdd z téchto
odpovédi byla vybrana maximalné tfemi respondentkami.

V celkovém hodnoceni spravnosti vybranych vysledk(l dosdhlo nejvice Zen (36 %) tfech
spravnych odpovédi. Jednu, dvé a Ctyfi spravné odpovédi mélo shodné mnozZstvi dotazovanych (pro
kazdou bodovou kategorii 20 %). Pét spravnych odpovédi méla pouze jedna respondentka stejné
jako zadnou spravnou odpovéd, kterou méla taktéz jedna respondentka.
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Jaké upravy v jidelnicku jsou vhodné pro lepsi kompenzaci DM?

Zarazeni vice vlakniny

Vateni ovesné kaSe ve vodé

Vareni ovesné kase v mléce nebo pridani tvarohu
Mixovani ovoce nebo zeleniny (napf. smoothie)
Slazeni pouze medem

Pridani bilkovin nebo tuk( k porci

Zelenina idedalné ke kazdé porci jidla

Zarazeni mirné pohybové aktivity po jidle
Vynechani peciva v jidelnic¢ku

Konzumace ovoce pouze dopoledne

Nevim

Graf 16: Upravy jidelnic¢ku pro lepsi kompenzaci DM.
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Vhodné sloZeni porce jidla ma zdsadni vliv na postprandidlni glykémii, na které se kromé

jinych aspektl podili predevsim vybrany druh a mnozZstvi pfilohy. Pro udrieni postprandialni

glykémie s minimalni variabilitou by 39 respondentek (29 %) vybralo spravné lusténiny. Druhou
nejcastéji volenou pfilohou byl u 30 respondentek (22 %) celozrnny kus-kus a na tfetim misté u 29
respondentek (21 %) pohanka. Bulgur by celkem zafadilo 20 dotazovanych Zen (15 %). Méné

zastoupenymi odpovédmi byla jasminova ryze, kterou zvolilo 12 dotazovanych a téstoviny vybrané

¢tyimi respondentkami. Americké brambory jako vhodnou pfilohu zvolila pouze jedna zena. Zadna

z dotazovanych nevybrala mozZnost noky.

V celkovém hodnoceni spravné vybranych odpovédi dosahly 4 Zeny vSech ¢tyr spravnych
odpovédi. Bodového hodnoceni v rozsahu jedné az tfech spravnych odpovédi dosahlo podobné
mnozstvi Zzen. Celkem 2 respondentky neuvedly ani jednu spravnou odpovéd.

17. Které z uvedenych pfiloh byste vybrala pro udrzeni
vyrovanené glykémie po jidle?

Americké brambory ] 1

Bulgur

| 20

Téstoviny 4

Celozrnny kus-kus

| 30

Lusténiny

| 39

Jasminové ryze | 12

Noky 0

Pohanku

| 29

0 5 10 15

20 25 30 35

Graf 17: Vhodné prilohy pro udrZeni stabilni postprandidlni glykémie.
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Pro stanoveni adekvatni davky inzulinu aplikované predevsim k sacharidovému pokrmu je
nezbytné znat individudlni sacharidovy pomeér, ktery miiZzeme stanovit na zakladé vypoctu pomoci
vzorce. V nasledujici otdzce jsem zjistovala, zda Zeny védi, co sacharidovy pomér vyjadfuje.
Spravnou odpovéd vybralo celkem 32 respondentek (57 %). 9 dotazovanych Zen (16 %) uvedlo, Ze
si nejsou jisté co sacharidovy pomér vyjadfuje. Zbylé odpovédi byly zastoupeny v mensim poctu.
Pouze jednu odpovéd nevybrala Zadna z dotazovanych.

18. Co vyjadfuje sacharidovy pomér?

0 kolik se snizi glykémie po podani 1
jednotky inzulinu

0,
ol 5 Obsah sacharidd v potraviné v porovnani s

O 16%
0% ° celkovou gramazi potraviny

11% Zastoupeni makroZivin v potraviné
(sacharidy, bilkoviny, tuky)

5% Jak rychle se zméni glykémie po

29, konzumaci sacharidového pokrmu

Kolik grama sacharidt ndm pokryje 1
jednotka inzulinu

57% Jak velkou mame stanovit korekéni davku
inzulinu pfi hyperglykémii

@ Nejsem si jista

Graf 18: Sacharidovy pomér.

Pro zakladni orientaci v pocitani sacharidd v potravinach jsem se v otazce ¢. 19 zajimala, zda
respondentky vi, kolik sacharidd priblizné obsahuje porce varenych brambor o 150 gramech.
Polovina dotazovanych Zen (50 %) zvolilo spravnou odpovéd 30 g sacharid(l. Druhou nejcastéji
volenou odpovédi bylo mnoZzstvi 20 g sacharid{ na 150 g brambor, kterou vybralo 19 respondentek
(34 %). Posledni dvé odpovédi byly zvoleny v podobném zastoupeni. MnoZstvi 40 g sacharidd na
porci brambor vybralo 5 dotazovanych (9 %) a mnozZstvi 10 g sacharid(l vybraly 4 z dotazovanych
zen (7 %).

19. Kolik gramu sacharidl najdeme v porci varenych
brambor (150g)?

m10gS mM20gS [M30gS (140gS

—
9% | 1%

34%

50%

Graf 19: MnoZstvi sacharidi ve 150g brambor.
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Navyseni pfijmu vldkniny v jidelnicku ma mnoho pozitivnich G¢ink(l na metabolismus. Ve
vztahu k diabetu vsak jde predevsim o zpomaleni vyprazdnovani Zaludku a vstfebavani sacharid(
v tenkém strevé, které nasledné snizuji postprandialni vykyvy glykémie. Pro dosazeni zadaného
efektu by Zeny s DM 1. typu mély zaradit denné ke kazdé porci jidla dostate¢né mnozstvi vliakniny,
¢eho? Ize dosahnout diky konzumaci potravin bohatych na vldkninu. Mezi tyto potraviny spravné
vybralo 43 respondentek ovesné vlocky. Mezi ¢asto volené odpovédi se spravneé zaradily i celozrnné
pecivo, které vybralo 36 Zen, a pSeni¢né otruby, které vybralo 32 Zen. Posledni nejméné casto
volenou spravnou odpovédi (20 respondentek) byly fazole. Ostatni potraviny, které nedosahuji
dostatecného podilu vildkniny (< 6 g vlakniny/100 g potraviny), zvolil jako vhodny zdroj vldkniny
mensi pocet respondentek. Kvétak zvolilo 14 dotazovanych a pomeran¢ 8 dotazovanych. Houby a
brambory zvolilo stejné malé mnozstvi dotazovanych a kategorii nevim, uvedly 3 dotazované zeny.

V souhrnném hodnoceni otazky ¢. 20 dosdhlo 13 respondentek vsech ¢ty spravnych
odpovédi. Stejné mnozstvi pak vybralo celkem tfi spravné odpovédi. Nejvyssi podil respondentek,
Citajici 15 Zen, dosahl dvou spravné vybranych odpovédi. Pouze jednu spravnou odpovéd uvedlo
10 zen a 5 Zzen nemélo ani jednu spravnou odpovéd.

20. Které potraviny je vhodné zaradit pro navyseni
prijmu vlakniny?

Ovesné vliocky | 43

Houby ] 2
Fazole | 20

Brambory ] 2
Pomeranc¢ 8

Kvétak | 14

P3eniéné otruby | 32

Celozrnné petivo ] 36
Nevim 3

0 10 20 30 40 50

Graf 20: Vhodné potraviny pro navyseni mnoZstvi vidkniny v jidelnicku.
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Pro zajisténi optimalni postprandidlni glykémie je nezbytna sprdvné nacasovand aplikace
inzulinu, ktera je u negravidni Zeny nebo Zeny na pocatku téhotenstvi uddvana + 15 minut pred
konzumaci jidla. Na Cas aplikace inzulinu maji vliv vidy i dalsi faktory, napfiklad aktudlni pohybova
aktivita, sloZeni planovaného jidla nebo typ inzulinu. V pozdnich mésicich gravidity se v3ak
vzhledem k vyrazné inzulinorezistenci doporucuje aplikace inzulinu az 45 minut pred jidlem. Tuto
odpovéd vybralo pouze 5 respondentek. Nejvyssi podil dotazovanych, celkem 17 Zen (30 %), vybral
vhodnost aplikace inzulinu + 15 minut pfed konzumaci jidla. Druhou nejcastéji volenou odpovédi
byla aplikace inzulinu + 30 minut pred jidlem, kterou vybralo 12 respondentek (22 %). Ve skoro
shodném poctu byly zastoupeny odpovédi, Zze na ¢asu aplikace inzulinu nezdleZi (3 respondentky) a
aplikace inzulinu v pribéhu konzumace jidla (4 respondentky). Pouze jedna Zena vybrala vhodnost
aplikace inzulinu az po dojedeni jidla. Celkem 14 dotazovanych ndsledné vybralo otevienou
odpovéd' ,Jiné”, kde nejcastéji uvadély, ze zalezi predevsim na typu inzulinu, nikoliv na ¢ase jeho
aplikace vzhledem ke konzumaci jidla.

21. Kdy by se ¢asové vzhledem ke konzumaci jidla mél
ke konci téhotenstvi aplikovat inzulin?

Na ¢asu aplikace nezalezi 3

+ 15 minut pfedem | 17

+ 30 minut pfedem | 12

+ 45 minut predem 5
V pribéhu konzumace 4

Po dojedenijidla ] 1

Jiné | 14

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Graf 21: Casovy odstup pro aplikaci inzulinu na konci gravidity.
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Otazka €. 22 méla za ukol zjistit, jak se Zeny orientuji v doporucenych postupech ohledné
terapie hypoglykémie nebo hyperglykémie v gravidité. Respondentky mohly zvolit jednu nebo vice
odpovédi. Nejcastéji vybranou odpovédi byla odpovéd za d) Na hypoglykémii v pribéhu noci ihned
reagujeme podanim sacharidd, kterou zvolilo 42 dotazovanych. Skoro vSechny zbylé odpovédi
kromé jedné byly vybirdny v podobném poméru. Mensi pocet dotazovanych uvedl odpovéd za b)
Pfi hyperglykémii 1 hodinu po jidle neaplikujeme inzulin. Pouze 6 dotazovanych uvedlo, Ze nevi jak
vhodné reagovat na namérenou hodnotu glykémie. V celkovém bodovém hodnoceni spravnosti
zvolenych odpovédi mély pouze 3 Zeny vSechny spravné odpovédi. Zbyly pocet respondentek byl
vyrovnané zastoupen v jednotlivych bodovych kategoriich (0-3 body).

22. Vyberte doporucené reakce na namérenou hodnotu glykémie.

Pti hyperglykémii 1 hodinu po jidle podavdme malou
korek¢ni davku bolusu.
PFi hyperglykémii 1 hodinu po jidle neaplikujeme
inzulin. :I /
PFi hyperglykémii pfed spanim aplikujeme korekéni
bolus.
Na hypoglykémii v pribéhu noci ihned reagujeme
podanim sacharidd.
Hypoglykémii vzniklou vice nez hodinu po jidle reSime
podanim 10 — 20 g sacharida.
Hyperglykémii vzniklou na zakladé predchozi
hypoglykémie je vhodné korigovat bolusovou davkou...
Pti lehké hypoglykémii v pribéhu noci mizeme v
pfipadé terapie vyuzit zastaveni vydeje bazalni davky...

Nejsem si jista. 6

| 30

29

42

Graf 22: Doporucené reakce na nemérené hodnoty glykémie.

Nasledujici graf €. 23 shrnuje vysledky na otazku, s jakym rozsahem glykémii je vhodné
zacinat aerobni sportovni aktivitu. Jako vhodny rozsah hodnot glykémie vybralo 33 respondentek
(59 %) spravné rozsah 7-10 mmol/l. Druhou nejéastéji zastoupenou odpovédi byl nizsi rozsah
hodnot glykémie 5-6,9 mmol/l, kterou vybralo 18 respondentek (32 %). Pouze 2 respondentky
(4 %) vybraly jako vhodny rozsah glykémie hodnoty 10,1-15,0 mmol/I. Hodnotu nizsi nez 5 mmol/I
neuvedla Zadna z dotazovanych. Celkem 3 Zeny (5 %) nasledné uvedly, Ze nevi, jaké je doporucené
rozmezi pro zac¢atek aerobni sportovni aktivity.
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23. S jakou glykémii je doporucéené zacinat aerobni

fyzickou aktivitu?

» 0o 5% B 0%

(]

@ <5 mmol/I
5-6,9 mmol/I
7 — 10 mmol/I
10,1 - 15,0 mmol/I

32%

59% [ Nevim

Graf 23: Doporuceny rozsah glykémie pro aerobni sportovni aktivity.

V zavislosti na zékladnich fyziologickych mechanismech vyuzivani energetickych substratd
pfi pohybu, vedou urcité sportovni aktivity ke snizeni, pripadné zvyseni glykémie. V otdzce ¢. 24 mé
zajimalo, v jakém rozsahu maji Zeny s diabetes mellitus 1. typu povédomi o téchto specifickych
zménach glykémie. Vysledky této otazky zobrazuje graf ¢. 24, ze kterého vyplyva, Ze celkem 18
dotazovanych Zen nevi, které pohybové aktivity se mohou podilet na moziném zvyseni glykémie.
Shodné mnoiZstvi dotazovanych uvedlo spravnou odpovéd, Ze na zvyseni glykémie se mliZe podilet
posilovaci cvi¢eni. Casto volenou odpovédi byla také moznost, 7e 7adnad z pohybovych aktivit
nevede ke zvyseni glykémie. Tuto odpovéd vybralo 13 Zen ze vSech dotazovanych. Zbylé odpovédi
byly respondentkami vybirdny v mensim poméru. Jediné plavani pak Zadna z dotazovanych

neuvedla jako aktivitu vedouci ke zvySeni glykémie.

V celkovém hodnoceni otazky €. 24 nejvyssi podil respondentek (66 %) neuvedl ani jednu
spravnou odpovéd. Jedné spravné odpovédi nasledné dosahla necela tfetina dotazovanych (30 %).

Dvé spravné odpovédi uvedly pouze 2 respondentky (4 %).

24. Které pohybové aktivity mohou vést k mirnému

Svizna chlize

Aqua aerobik
Cyklistika

Joga

Plavani

Posilovaci cvi¢eni
Béh na lyzich
Z4adn3 z uvedenych

Nevim

zvyseni glykémie?

I 4
I s
| 6
N 2
0
| 18
I 4
| 13
| 18
5 10 15

Graf 24: Které sportovni aktivity mohou vést ke zvyseni glykémie?
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10.3.3 Srovnani HbA1c s rozsahem védomosti a vzdélanim

Ve védomostni casti dotaznikového Setfeni mohly respondentky dosahnout celkem 34
bodu. Rozsah dosaZzenych bodu se pohyboval v rozpéti od 0 bodU do 28 bodu. V nejvice ptipadech
dosahovaly respondentky 14 bodU. Primérna hodnota ziskanych bod( byla 16,5 + 4,6.

Pro ucely porovnani hodnot HbAlc s rozsahem teoretickych védomosti dotazovanych zen
jsem z vysledk( vyradila 6 respondentek, které uvedly, Ze hodnotu glykovaného hemoglobinu nevi.
Ndsledné jsem nejprve porovnala rozsah védomosti s HbAlc na posledni kontrole u lékare.
Vysledna hodnota korelacniho koeficientu vychdzi -0,165. Zaporna hodnota korelac¢niho koeficientu
poukazuje na obecné nizsi hodnoty glykovaného hemoglobinu v porovnani's narlistajicim rozsahem
védomosti. Zjisténd hodnota vSak znaci pouze nizkou zdvislost mezi rozsahem teoretickych
védomosti vyjadienou poctem dosazenych bod( v dotaznikovém Setfeni a hodnotou HbAlc.

Zavislosti rozsahu védomosti
a HbA1lc na posledni kontrole u |ékare
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DosaZzeny pocet bodl

Graf 25: Zavislost rozsahu védomosti na HbA1c na posledni kontrole u lékare.
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Porovnani zavislosti rozsahu védomosti dotazovanych a jejich HbAlc na pocatku gravidity
zobrazuje graf ¢. 26. Vtomto pripadé vysla hodnota korelacniho koeficientu 0,076. Vyslednd
hodnota znaci, Ze se nepodafilo prokdzat Zadnou statisticky vyznamnou zavislost mezi zkoumanymi
hodnotami.

Zavislosti rozsahu védomosti
a HbA1lc na pocatku gravidity
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HbA1c (mmol/mol)
N D [e)) (0]
o o o o

o

0 5 10 15 20 25 30

Dosazeny pocet bodl

Graf 26: Zavislost rozsahu védomosti na HbAlc na pocdtku gravidity
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Na zakladé zjisténi, Ze rozsah védomosti nema vyznamny vliv na dlouhodobou kompenzaci
diabetes mellitus, mé zajimalo, do jaké miry hodnoty glykovaného hemoglobinu ovliviiuje dosazené
vzdélani dotazovanych Zen. Pro Ucely srovnani bylo z hodnoceni opét vyfazeno 6 respondentek,
které uvedly, e nevi hodnoty svého HbA1lc. Vyslednd data zobrazuje tabulka €. 16 a graf €. 27. Zeny
s nizsi dokonéenym vzdélanim mély mirné vyssi primérné hodnoty glykovaného hemoglobinu
v porovnani s Zenami s ukonc¢enym vysokoskolskym vzdélanim. Vyraznéjsi rozdily v dlouhodobé
kompenzaci vSak zaznamenany nebyly.

Primérny HbAlc dle nejvyssiho dosazeného vzdélani

Pocet HbA1c na posledni kontrole HbA1c na pocatku gravidity
respondentek na diabetologii (mmol/mol) (mmol/mol)

SS, vyuéni list 2 68 94

SS, maturita 17 56,2 58,1

VOS (Dis.) 2 46,5 57

VS (Bc.) 8 55,6 61,1

VS (Mgr., Ing., ...) 21 52,4 55,5

Tabulka 16: Priimeérny HbA1c v zdvislosti na dosaZeném vzdeldni

Zavislost HbA1lc na dosazeném vzdélani
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)
E HbAlc na posledni kontrole HbA1lc na pocatku gravidity

Graf 27: Zavislost HbAlc na dosaZeném vzdélani
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11 Diskuze

Teoretickd c¢ast diplomové prace méla za cil shrnout a porovnat aktualni poznatky o
faktorech, které maiji vliv na glykemickou variabilitu a dlouhodobou kompenzaci diabetes mellitus
1. typu u gravidnich Zen. V jednotlivych kapitoldach je systematicky probrana problematika
monitorace diabetu, zpUsobU inzulinové terapie, nutri¢nich faktort podilejicich se na ovlivnéni
glykémie, fyzické aktivity, psychosocidlnich aspektl terapie a v zavéru jsou zminény komplikace
spojené s terapii diabetu, které se mohou vztahovat k matce i plodu.

Praktickad cast prace se vénovala rozsahu védomosti Zen ohledné faktord, které ovliviuji
kompenzaci diabetes mellitus 1. typu v gravidité. Sbér dat byl koncipovan pomoci anonymniho
dotaznikového Setfeni na dobrovolné bazi. Cilovou skupinou byly Zeny s diabetes mellitus 1. typu,
které byly v dobé vyplnéni dotazniku gravidni nebo mély jedno nebo vice déti. V prvni Casti
dotazniku jsem se zaméfila na zakladni informace o respondentkach a jejich vztah ke kompenzaci
diabetu v gravidité. Dotaznikového Setfeni se zucastnilo celkem 56 Zen ve vékovém rozsahu
21 azZ 48 let. Primérny vék vyzkumného celku byl 32,7. Nejvyssi dosazené vzdélani bylo u 41 %
respondentek vysokoskolské 2. stupné. Druhym nejcastéji ukonéenym vzdélanim bylo u 32 %
dotazovanych vzdélani stfedni zakonfené maturitou. Dotazniku se zucastnily v
témér rovnhomérném zastoupeni Zeny téhotné bez déti, téhotné s détmi nebo Zeny po porodu
s jednim nebo vice détmi.

V terapii diabetu jsou u respondentek ve stejné mife vyuzivana inzulinova pera i pumpy.
Pozitivni je, Ze vétSina dotazovanych Zen vyuZiva k monitoraci glykémie systém kontinudlni nebo
okamZité monitorace glykémie. Diky témto technologiim Ize dosahnout mnohem lepsich vysledkd
kompenzace diabetu, které jsou stéZejni zvlast v obdobi gravidity pro zajisténi zdravého vyvoje
plodu. VyuZiti technologii v IéCbé diabetu po vétsinu doby by tak mélo byt cilem u kazdé pacientky.
Vyuzivané metody terapie diabetu spolu s mnoha dalSimi faktory ovliviuji dlouhodobou
kompenzaci diabetu, vyjadienou pomoci glykovaného hemoglobinu. Jeho stanoveni je nezbytnou
soucasti hodnoceni Uspésnosti terapie.

Pfi hodnoceni HbAlc musime vZdy myslet na to, Ze nizké hodnoty mizeme ziskat i pfi velké
variabilité glykémii s ¢astymi hypoglykémiemi, které nejsou zadouci. Primérna hodnota HbAlc na
posledni kontrole u lékafe byla 54,09 + 10,07 mmol/mol. Primérna hodnota HbAlc na pocatku
téhotenstvi byla 58,76 + 10,97 mmol/mol. Nejlepsi primérné vysledky HbAlc ukazaly gravidni Zeny
(47,9 mmol/mol). Prvné téhotné Zeny zarovern zaznamenaly vyrazné zlepSeni kompenzace
v prlbéhu samotné gravidity. Z prdmérnych hodnot HbAlc 57,9 mmol/mol na pocatku gravidity se
zlepSenim na 47,9 mmol/mol na posledni kontrole u lékafe. Toto vyznamné zlepseni kompenzace
souvisi prfedevsim se zvySenou motivaci Zen spojenou s obavami o vyvijeci se dité, kterou ¢asto
dotazované uvadély. Naopak vyssi primérné hodnoty HbA1lc (58,5 mmol/mol) zaznamenaly Zeny,
které nebyly téhotné a mély déti. V pfipadé této skupiny respondentek Ize vyssi hodnoty vysvétlit
mensim podilem ¢asu na vénovani se kompenzaci diabetu s détmi, pfipadné jiz mensi motivaci
v porovnani s obdobim v gravidité. Pro zajisténi lepsi kompenzace v obdobi téhotenstvi vétsina
dotazovanych zménila jeden nebo vice navykd ve svém dennim reZzimu. NejCastéji se jednalo o
zmeény tykajici se sloZeni jidelnicku a pravidelnosti spanku. Podporou v terapii diabetu
respondentkam nejcastéji byl partner nebo osetfujici Iékafr.

77



Védomostni ¢ast dotaznikového Setfeni méla za cil zjistit rozsah znalosti Zen ohledné
kompenzace diabetu pro zhodnoceni zavislosti kompenzace diabetu respondentek na rozsahu
prokdzanych védomosti. Vysledky dotazniku byly bodové vyhodnoceny s maximalnim poctem 34
bod(. V priméru respondentky dosahovaly 16,5 + 4,6 bod(. Mozné odpovédi na zadané otazky,
vzhledem k vétsimu mnozZstvi dostupnych informaci a doporucenych postupli ohledné kompenzace
diabetu v gravidité, vsak nejsou vidy jednoznacné, proto pocet dosazenych bodl nemusi byt
jednoznaénym ukazatelem rozsahu védomosti dotazovanych Zen s diabetes mellitus 1. typu a mlze
tak vysledky Setreni zkreslovat.

Rozsah prokazanych znalosti v jednotlivych otdzkach nebyl u respondentek vyrazné odlisny.
Zaklady problematiky kompenzace diabetu jsou mezi Zenami vétSinou dobfe znamy, ovsem se
specifi¢téjsSimi tématy jiz mnoho respondentek sezndmeno nebylo. Prvni otdzka védomostni ¢asti
dotazniku se vénovala fyziologickym zménam v 1. trimestru gravidity. VétSina Zen je obeznamena
s ¢etnéjsim vyskytem hypoglykémii vtomto obdobi. Mensi ¢ast si uvédomuje, Ze popsané riziko
souvisi se zvysenou citlivostni tkani na inzulin, coZz miZe vychazet z pouze osobnich zkuSenosti
dotazovanych. Jako rizikovy glykovany hemoglobin pro vznik komplikaci v gravidité pro plod
povazuje polovina dotazovanych spravné hodnoty > 65 mmol/mol. Glykovany hemoglobin > 87
mmol/mol vybrala ¢tvrtina dotazovanych a moznosti s nizsim prahem vzniku komplikaci zbylych
27 % dotazovanych. S dlouhodobou kompenzaci pfimo souvisi hodnoty kratkodobé kompenzace
diabetu. Pro dosazeni idediniho prostfedi pro vyvoj ditéte je doporuéeno dosdhnout hodnot
glykémii na la¢no do 5,3 mmol/l, které spravné vybralo 61 % Zen. Necela Ctvrtina Zen za optimalni
hodnoty na la¢no povaZuje nizsi nez doporucené.

Na dosazeni doporucenych hodnot glukdzy v krvi se podili spravné nastavend aplikace
inzulinu, ktera ma své technické limitace ovliviiujici rozsah jeji ucinnosti. Nejvétsi procento
dotazovanych vybralo za faktory zpomalujici Gcinky inzulinu zanicenou pokoZzku, obezitu a
lipodystrofii. Aplikaci inzulinu do oblasti hyZdi, kterd je také obecné spojena s pomalejSim nastupem
ucinku inzulinu, zvolilo pouze 15 dotazovanych Zen. Problematika koureni nebyva moc casto
spojovana s kompenzaci diabetu, z ¢ehoZ pravdépodobné vyplyva maly pocet odpovédi vybranych
na zpomaleni vstfebavani inzulinu ve vztahu ke koufeni.

Zastoupeni makroZivin a celkova skladba jidelnicku je velmi diskutované téma nejen v
gravidité. Napfi¢ svétem existuje fada doporuceni na spravné nastaveni jidelni¢ku, ve kterych se
mnoho lidi ve vysledku velmi ¢asto Spatné orientuje. Proto je mozné brat predepsané doporuceni
jako voditko a konecné slozeni jidelnicku by mélo byt v idealnim ptipadé nastaveno individualné
podle potfeb kazdého jedince. Odlisnosti v doporucenych postupech jsou napfiklad zfejmé u
doporucéeného mnozstvi sacharidl za den u gravidni Zeny s diabetes mellitus 1. typu. Z nyni
aktualnich doporuéenych postupti nap¥i¢ Ceskou republikou, Spojenymi staty americkymi a Velkou
Britanii se mnozstvi sacharidl za den pro gravidni Zenu s DM 1. typu pohybuje v rozmezi 150-300
g. Prakticky vSak zastoupeni sacharidl a dalSich Zivin v gravidité vétSinou vychazi z obdobi pred
graviditou, pokud Zené dané nastaveni jidelnicku dobfe fungovalo ve smyslu dobré kompenzace
diabetu. Pokud je tfeba mnoiZstvi sacharidl upravit, je vhodné smérovat Iépe k dolni hranici, tzn.
150-200 g sacharid(, z dlivodu snazsiho udrZeni postprandialni glykémie bez velké glykemické
variability. V otdzce zamérujici se na vhodné mnozstvi sacharid( v jidelnicku Zeny s DM 1. typu
v gravidité vybral nejvétsi podil Zen rozmezi 150-200 g. Druhou nejcastéji vybiranou vhodnou
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gramazi sacharidl bylo mnoZstvi 200-250 g. Vysledky této otazky tak odpovidaji Sirokému spektru
doporuceni.

Kazdy pacient s DM 1. typu, zvlast gravidni Zzena, by méli byt sezndmeni se zakladnimi
aspekty skladby jednotlivych porci jidelnicku, které maji pfimo vliv na ndslednou glykemickou
variabilitu. Zakladem Uspésné terapie je vidy znalost glykemického indexu potravin, poditani
sacharidd v pokrmu a schopnost préace s nimi pti skladbé adekvatni porce jidla zajistujici vyrovnanou
postprandidlni glykémii. Podle vysledkl dotaznikového Setreni je s pojmem glykemického indexu a
mechanismy jeho ovlivnéni vétsSina dotazovanych dobfe seznamena. Pro dosazeni optimalni
glykémie by vétsina Zen zaradila do jidelni¢ku ke kazdému jidlu porci zeleniny a obecné by navysila
podil vldkniny ve stravé. Vice neZ polovina Zen by zaroven navysila v porci podil bilkovin nebo tuk
a zaradila mirnou fyzickou aktivitu po jidle pro snazsi vyuZiti prijatych sacharid(l. Diskutovatelna je
moznost vynechdni peciva v jidelni¢ku, kterou taktéZ zvolila vice neZz polovina dotazovanych.
Vynechani peciva jako takového vsak nemusi pfinést celkové zlepseni glykémii, jelikoz vidy zalezi
predevsim na celkové skladbé jidelnicku. Naopak celozrnné, Zitné nebo kvasové peciva je
v jidelnicku Zadané z dlivodu vysokého podilu vlakniny, vitamin{ a minerdlnich latek a v mensim
mnoZstvi (50 g na porci) ho Ize obvykle z diivodu niz$iho Gl adekvatné pokryt inzulinem. Castym
tématem je také zarazovani ovoce do jidelnicku pouze dopoledne, kterou uvedla neceld tretina
dotazovanych. Pro konzumaci ovoce ovSem opét plati, ze zdlezi na jeho slozeni a Gl, tudiz obecné
nékteré druhy ovoce nemusi byt vhodné konzumovat ani dopoledne a naopak napfriklad bobulové
ovoce je mozné jist v mensim mnoiZstvi i v dobé vecere. Kontext zarfazovani peciva do jidelnic¢ku Ize
rozsitit i na jiné prilohy k jidlim, kde se taktéZ orientujeme predevsim podle jejich sloZzeni a obsahu
vldkniny, kterd ma pozitivni vliv na hladiny glukézy v krvi. Jako vhodnou pfilohu vétsina
dotazovanych vybrala spravné lusténiny, pohanku, celozrnny kus-kus a bulgur.

Pro vypocet mnozstvi inzulinu potfebného k pokryti sacharid(i ve stravé nam slouzi tzv.
sacharidovy pomér. S pojmem sacharidového poméru na rozdil od glykemického indexu je
seznameno méné dotazovanych, celkem se jednalo o 32 respondentek. Naopak v pocitani obsahu
sacharidl v pokrmu je vétsina Zen dobfe orientovana, coz mlze vychazet z dlouhodobych osobnich
zkuSenosti dotazovanych. V modelové otdzce na mnozstvi sacharidd ve 150 g brambor polovina
dotazovanych zvolila odpovéd 30 g sacharid(. Druhou nejcastéji volenou odpovédi bylo 20 g
sacharidl na zadanou porci brambor. Vzhledem k proménlivému obsahu sacharidll v potravinach
v zavislosti na stupni zrani a poméru Skrobu a vody Ize povaZovat obé odpovédi za spravné, i presto
Ze v tabulkovych hodnotdach byva nejcastéji uvedeno 20 g sacharid(i na 100 g brambor.

Dostatecny pfijem vlakniny je velmi ¢astym a dileZitym tématem u vSech vékovych skupin
populace. | pfes mnoho pozitivnich Gcinkd byl nedostatecny pfijem vlakniny zaznamendm i u
gravidnich Zen s DM 1. typu. V dotaznikovém Setfeni jsem se proto zaméfila na znalost potravin
bohatych na vilakninu. Respondentky nejcastéji vybiraly pro navyseni pfijmu vlakniny v jidelnicku
ovesné vlocky, celozrnné pecivo a psenicné otruby, méné pak lusténiny a kvétak. Pozitivhim
zjisténim je, Ze dotazované pro navyseni vlakniny uprednostnily zafazeni peciva a celozrnnych
vyrobk( prfed ovocem a zeleninou, které jsou ¢asto mylné pokladany za hlavni zdroj vlakniny
Vv potravé.

V otdzce nacasovani aplikace inzulinu pfed jidlem pro prevenci vzniku postprandidlni
hyperglykémie v obdobi ke konci gravidity se odpovédi respondentek nejvice odliSovaly od
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doporuceni. Oproti doporuceni, které uvadi aplikaci inzulinu az + 45 minut pred jidlem, dotazované
nejcastéji uvadély vhodnost aplikace inzulinu £ 15 minut a £ 30 minut pfed konzumaci jidla nebo
vztahovaly zavislost aplikace predevsim k typu inzulinu. Velky rozdil v odpovédich na vhodné
nacasovani aplikace inzulinu k pokrmu mzZe byt vysvétlitelny individualnimi zkuSenostmi Zen, kdy
je vysledné podani inzulinu zavislé pfedevsim na aktudlni citlivosti na inzulin a mlZe se tak v praxiv
jednotlivych pripadech velmi odliSovat.

Obdobné vysledky, ovlivnéné predevsim vlastnimi zkusenostmi dotazovanych, byly v otazce
na doporucené reakce na namérené hodnoty glykémie. Dotazované nejcastéji uvadély vhodnost
okamzitého podani sacharidl na noc¢ni hypoglykémii, u které by dle doporucenych postupt stacilo
v pripadé terapie inzulinovou pumpou vyuzit moZnost prediktivniho zastaveni vydeje inzulinu.
V praxi je vSak polovina dotazovanych Zen |é¢ena pomoci inzulinovych per, kde tato moZnost neni,
coz mUZe zaroven s obavami z hypoglykemického kématu a ohroZeni plodu vysvétlovat vysoké
procento volby této odpovédi. Diskutovatelnad je zaroven korekce hyperglykémie nasedajici na
predchozi hypoglykémii, ktera muze vyustit v dalsi hypoglykémii. Obecné v praxi je tfeba ve vSech
pfipadech jednat uvazlivé jak pti [é¢bé hypoglykémie, tak i hyperglykémie, jelikoZ prehnané reakce
mohou byt pricinou vyrazného rozkolisani glykémii. Zaroven je tfeba zminit, Ze tyto vykyvy glykémie
mohou byt, zvlast v gravidité, dasledkem zvySenych obav Zen o vyvijejici se dité a snahy co
nejrychleji nizkym i vysokym hladinam glykémie zameuzit.

V posledni ¢asti védomostni Casti dotaznikového Setfeni jsme se zaméfila na fyzickou
aktivitu ve vztahu ke kompenzaci diabetu. Na udrZeni stabilni glykémie v pribéhu sportovni aktivity
se podili mnoho proménnych faktord. Jednim z nich je vychozi glykémie na pocatku fyzické aktivity,
ktera vychazi predevsim zintenzity pladnované aktivity. V pfipadé aerobni sportovni aktivity je
vhodna pocatecni glykémie v rozmezi 7-10 mmol/l, kterou spravné vybrala vice nez polovina zZen.
Druhym nejcastéji volenym rozmezim bylo 5-6,9 mmol/l, které vsak v pfipadé intenzivné;si aktivity
mze byt pri¢inou vzniku hypoglykémie. Spolu s typem fyzické aktivity je nasledné nutné zapocitat
i pfipadny aktivni inzulin nebo predeslou konzumaci jidla, na zakladé kterych se hodnoty vychozi
glykémie pro zacatek sportovni aktivity mohou individualné odliSovat.

V zavéru prace jsem vyhodnotila korelaci dlouhodobé kompenzace diabetu vyjadiené
pomoci glykovaného hemoglobinu v zavislosti na rozsahu védomosti Zen s diabetes mellitus 1. typu.
Dle vysledkl nebyla ve zkoumaném vzorku nalezena zadna vyznamna zavislost, coZ naznacuje, ze
rozsah védomosti Zzen neni hlavnim proménnym faktorem hodnot HbAlc. Podobny zavér byl
vyhodnocen i pfi srovnani kompenzace diabetu s nejvyssim dosazenym vzdélanim dotazovanych.
Je nutné zminit, Ze vysledky prizkumu mohly byt limitovany mensim poc¢tem dotazovanych Zen a
jejich individudlnimi charakteristikami. Relevantnost ziskanych odpovédi mohla byt zaroven
ovlivnéna vybranou metodou sbéru dat bez osobniho kontaktu s Zenami aabsenci moZnosti
dovysvétleni zadanych otdzek v pripadné nejasnosti ze strany dotazovanych.

Zjisténé vysledky naznacuji, Ze celkovd kompenzace diabetu je dand souhrou mnoha
proménnych faktor(i, které jsou vyznamné zavislé i na individualnich zkusenostech a zaZitych
vzorcich jedincl s diabetes mellitus 1. typu. V aplikaci do praxe je proto tfeba vidy zohlednit, Ze
vydand doporuceni nelze univerzdlné aplikovat na vSechny, jelikoz kazdy jedinec a jeho
metabolismus funguje trochu jinak a je tak nutné ke kompenzaci pfistupovat komplexné.
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12 Zaver

Nedostatecné kompenzovany diabetes mellitus 1. typu v gravidité je spojen s vyraznym
zdravotnim rizikem pro matku i plod. Pro zajisténi zdravého pribéhu gravidity bez komplikaci je
proto nezbytné dosahnout optimalni kompenzace diabetu jiz prekoncepcné a nasledné i v pribéhu
celé gravidity. DosazZeni idedlni metabolické kompenzace se stabilnimi hodnotami glykémii je zavislé
predevsim na disledném dodrZovani diabetickych doporuceni a znalosti aspektl majicich vliv na
glykemickou variabilitu, zahrnujicich predevsim zpUsob terapie diabetu, sloZeni stravy, fyzickou
aktivitu a psychosocialni vlivy.

Prakticka cast prace se vénovala znalostem dotazovanych Zen s diabetes mellitus 1. typu
v doporucenich pro kompenzaci diabetu v obdobi gravidity. Pfi vyhodnoceni dotazniku byla se
zakladnimi aspekty kompenzace onemocnéni dobife sezndmena vétSina dotazovanych. Ve
specifictéjsich otdzkach prokdazala znalosti pouze mensi ¢ast respondentek. Celkové zhodnoceni
ziskanych vysledki dotaznikového Setfeni nepotvrdilo vyznamnou zavislost dlouhodobé
kompenzace, vyjadiené pomoci HbAlc, ve vztahu k rozsahu prokadzanych védomosti v otazkach
aspektl kompenzace diabetu. Vysledky naznacuji, Ze celkovd kompenzace diabetu je predevsim
souhrou vice odlisnych faktoru, které mohou zahrnovat rlizna doporuceni, zazité osobni zkusenosti
Zen s diabetem a predevsim individudlné dané rozdily v samotném metabolismu jedince a s tim
souvisejici odezvy na doporuceni pro Iécbu. V aplikaci do praxe je proto nutné kromé vysvétleni
zakladnich doporuceni pro dosazeni optimdlni kompenzace uvést i moznou individudlni
proménlivost téchto doporuceni a apelovat na aktivni zpétnou vazbu pacientky, diky které je mozné
spole¢né pracovat na Upravach jednotlivych aspekt( terapie diabetu.

81



13 Seznam pouZité literatury

ALEXOPOQULQS, Anastasia-Stefania, Rachel BLAIR a Anne L. PETERS. Management of preexisting
diabetes in pregnancy: A Review.JAMA [online]. 2019, 321(18), 1811-1819 [cit. 2020-11-04].
Dostupné z: doi:10.1001/jama.2019.4981.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Physical Activity and Exercise During
Pregnancy and the Postpartum Period: ACOG Committee Opinion no. 804. Obstetrics & Gynecology
[online]. American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015, 135(4), 178-188 [cit. 2021-01-
13]... Dostupné z https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-

opinion/articles/2020/04/physical-activity-and-exercise-during-pregnancy-and-the-postpartum-
period

American College of Obstetricians and Gynecologists. Weight Gain During Pregnancy: ACOG
Committee Opinion no. 548. Obstetrics & Gynecology [online]. American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2013, 121(1), 210-212 [cit. 2020-12-08]. Dostupné z:
do0i:10.1097/01.20g.0000425668.87506.4c

American Diabetes Association. Good to Know: Factors Affecting Blood Glucose. Clinical
Diabetes [online]. American Diabetes Association, 2018, 36(2), 202-202 [cit. 2020-11-05]. Dostupné
z: https://doi.org/10.2337/cd18-0012

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in diabetes—2020. Diabetes
Care [online]. American Diabetes Association, 2020, 43(1), 1-212 [cit. 2020-10-15]. Dostupné z:
https://care.diabetesjournals.org/content/43/Supplement 1

ANDELOVA, Katefina et al. GESTACNI DIABETES MELLITUS: Doporuéeny postup screeningu,
gynekologické, perinatologické, diabetologické a neonatologické péce 2017 [online]. Ceska
gynekologickd a porodnickd spoleénost (CGPS), Ceska diabetologickd spoleénost (CDS) a Ceska
neonatologicka spole¢nost (CNS) a Ceskd lékaiska spoleénost Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP),
2017 [cit. 2020-10-13]. Dostupné z: https://www.diab.cz/dokumenty/DP_GDM 2017.pdf

Association of British Clinical Diabetologists. Guide. Top tips for optimising glucose levels in
pregnancy [online]. Association of British Clinical Diabetologists, 2020, 1-7 [cit. 2020-12-08].
Dostupné z: https://abcd.care/sites/abcd.care/files/resources/Pregnancy-Tips.pdf

BACON, Siobhan a Denice S. FEIG. Glucose Targets and Insulin Choice in Pregnancy: What Has
Changed in the Last Decade? Current Diabetes Report [online]. 2018, 18(77) [cit. 2020-10-26].
Dostupné z: https://doi-org.ezproxy.is.cuni.cz/10.1007/s11892-018-1054-9

BAEYENS, L. et al. B-Cell adaptation in pregnancy. Diabetes, Obesity and Metabolism [online].
2016, 18(1), 63-70 [cit. 2020-11-03]. Dostupné z: https://doi-
org.ezproxy.is.cuni.cz/10.1111/dom.12716

BARTASKOVA, Dagmar. Diabetické t&éhotenstvi: sou¢asné moznosti lé¢by. Vnitini Iékarstvi [online].
2019, 65(4), 256-263 [cit. 2020-10-12]. Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-
lekarstvi/2019-4/diabeticke-tehotenstvi-soucasne-moznosti-lecby-109695

82


https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion/articles/2020/04/physical-activity-and-exercise-during-pregnancy-and-the-postpartum-period
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion/articles/2020/04/physical-activity-and-exercise-during-pregnancy-and-the-postpartum-period
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion/articles/2020/04/physical-activity-and-exercise-during-pregnancy-and-the-postpartum-period
https://care.diabetesjournals.org/content/43/Supplement_1
https://www.diab.cz/dokumenty/DP_GDM_2017.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2019-4/diabeticke-tehotenstvi-soucasne-moznosti-lecby-109695
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2019-4/diabeticke-tehotenstvi-soucasne-moznosti-lecby-109695

BELL, Kristine J. et al. Impact of Fat, Protein, and Glycemic Index on Postprandial Glucose Control in
Type 1 Diabetes: Implications for Intensive Diabetes Management in the Continuous Glucose
Monitoring Era. Diabetes Care [online]. 2015, (38), 1008-1015 [cit. 2021-01-04]. Dostupné z:
do0i:10.2337/dc15-0100

BLUM, Alyson K. Insulin Use in Pregnancy: An Update. Diabetes Spectrum [online]. 2016, 29(2), 92-
97 [cit. 2020-11-10]. Dostupné z: doi:10.2337/diaspect.29.2.92

BOLINDER, Jan et al. Novel glucose-sensing technology and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a
multicentre, non-masked, randomised controlled trial. The Lancet [online]. 2016, 388(10057),
2254-2263 [cit. 2020-10-26]. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/50140-6736(16)31535-5

BROWN, Adam. 42 Factors That Affect Blood Glucose. A Surprising Update. DiaTribe [online]. San
Francisco: The  diaTribe Foundation, 2018 [cit. 2020-11-05]. Dostupné  z:
https://diatribe.org/42factors

BROZ, Jan. Lécha inzulinem. Praha: Maxdorf, [2015]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-440-1.

BATTELINO, Tadej et al. Clinical Targets for Continuous Glucose Monitoring Data Interpretation:
Recommendations From the International Consensus on Time in Range. Diabetes Care [online].
2019, 42(8), 1593-1603 [cit. 2020-10-26]. Dostupné z: https://doi.org/10.2337/dci19-0028

BYRNE, Caroline et al. Best practise guide: Using diabetes technology in pregnancy [online].
Association of British Clinical Diabetologists, 2020 [cit. 2020-11-23]. Dostupné z:
https://abcd.care/sites/abcd.care/files/site _uploads/Resources/DTN/BP-Pregnancy-DTN-V2.0.pdf

CINEK, Ondfej a Zdenék SUMNIK. Diabetes mellitus 1. typu: etiologie a epidemiologie. Vnitfni
Lékarstvi [online]. 2019, 65(4), 235-247 [cit. 2020-10-20]. Dostupné z:
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2019-4/diabetes-mellitus-1-typu-etiologie-a-
epidemiologie-109688/download?hl=cs

COLBERG, Sheri R. Physical Activity/Exercise and Diabetes: A Position Statement of the American
Diabetes Association. Diabetes Care [online]. 2016, 39(11), 2065-2079 [cit. 2021-01-13]. Dostupné
z: https://doi.org/10.2337/dc16-1728

CECHUROVA Daniela a Katefina ANDELOVA. Doporuceny postup péce o diabetes mellitus v
téhotenstvi 2014 [online]. Praha: Ceska diabetologicka spole¢nost CLS JEP, 2014, 17(2), 55-60 [cit.
2020-10-13]. Dostupné z: http://www.diabetesatehotenstvi.cz/doporuceny-postup-pece-o-

diabetes-mellitus-v-tehotenstvi-2014

CERNA, Marie, Stépanka PRUHOVA a Petra DUSATKOVA. Genetika diabetes mellitus a jeho
komplikaci. Praha: Tigis, 2013. Horizonty diabetologie. ISBN 978-80-87323-06-9.

Ceska lékarska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné a Ceskd lékarska spole¢nost Jana Evangelisty
Purkyné (CLS JEP). Management hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi. Ceskd
gynekologie [online]. 2018, Doporuceny postup, 83(2), 145-154 [cit. 2021-01-22]. Dostupné z:
https://www.lekaridnes.cz/wp-content/uploads/2018/05/DP_tlak.pdf

83


https://diatribe.org/42factors
https://abcd.care/sites/abcd.care/files/site_uploads/Resources/DTN/BP-Pregnancy-DTN-V2.0.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2019-4/diabetes-mellitus-1-typu-etiologie-a-epidemiologie-109688/download?hl=cs
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2019-4/diabetes-mellitus-1-typu-etiologie-a-epidemiologie-109688/download?hl=cs
http://www.diabetesatehotenstvi.cz/doporuceny-postup-pece-o-diabetes-mellitus-v-tehotenstvi-2014
http://www.diabetesatehotenstvi.cz/doporuceny-postup-pece-o-diabetes-mellitus-v-tehotenstvi-2014
https://www.lekaridnes.cz/wp-content/uploads/2018/05/DP_tlak.pdf

Data o diabetu v CR. Diabetickd asociace CR [online]. Praha: Diabeticka asociace CR, 2014 [cit. 2020-
10-14]. Dostupné z: http://diabetickaasociace.cz/co-je-diabetes/data-o-diabetu-v-cr/

DHINGRA, Devinder et al. Dietary fibre in foods: a review. Journal of Food Science and
Technology [online]. 2012, 49(3), 255-266 [cit. 2021-03-29]. Dostupné z: doi:10.1007/s13197-011-
0365-5

DUNN, Timothy C. et al. Real-world flash glucose monitoring patterns and associations between
self-monitoring frequency and glycaemic measures: A European analysis of over 60 million glucose
tests. Diabetes Research and Clinical Practise [online]. 2018, 137, 37-46 [cit. 2020-10-26]. Dostupné
z: https://doi.org/10.1016/j.diabres.2017.12.015

EHRHARDT, Nicole a Enas Al. ZAGHAL. Continuous Glucose Monitoring As a Behavior Modification
Tool. Clinical ~Diabetes [online]. 2020, 38(2), 126-131 [cit. 2021-01-20]. Dostupné z:
do0i:10.2337/cd19-0037

FAIT, Toma$, Michal ZIKAN a Jaromir MASATA. Moderni farmakoterapie v gynekologii a porodnictvi.
3. aktualizované a prepracované vydani. Praha: Maxdorf, [2019]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-607-
8.

FEIG, D.S. a H.R. MURPHY. Continuous glucose monitoring in pregnant women with Type 1 diabetes:
benefits for mothers, using pumps or pens, and their babies. Diabetic Medicine [online].
2018, 35(4), 430-435 [cit. 2020-10-23]. Dostupné z: doi:10.1111/dme.13585

FELDMAN, Anna Z. a Florence M. BROWN. Management of Type 1 Diabetes in Pregnancy. Current
Diabetes Reports [online]. 2016, 16(76), 1-13 [cit. 2020-11-26]. Dostupné z: doi:10.1007/s11892-
016-0765-z

FRID, Anders H. et al. New Insulin Delivery Recommendations. Mayo Clinic Proceedings [online].
2016, 91(9), 1231-1255 [cit. 2020-11-19]. Dostupné z
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010

GRADEL, A. K. J. et al. Factors Affecting the Absorption of Subcutaneously Administered Insulin:
Effect on Variability. Journal of Diabetes Research [online]. 2018, 2018, 1-17 [cit. 2020-11-18].
Dostupné z: doi:10.1155/2018/1205121

HALUZIK, Martin. Praktickd lécba diabetu. 2. vyd. Praha: Mlada fronta, 2013. Aeskulap. ISBN 978-
80-204-2880-6.

HLADUNEWICH, Michelle A, John VELLA a Phyllis AUGUST. Pregnancy in women with nondialysis
chronic kidney disease. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2020-
10-28]. Dostupné z: https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregnancy-in-

women-with-nondialysis-chronic-kidney-

disease?search=gestational%20hypertension%20diabetes&topicRef=94859&source=see link#H13
06209492

JIRKOVSKA, Alexandra. Kaleidoskop edukace lé¢by inzulinem: se zaméfenim na analoga inzulinu.
Praha: Medical Tribune CZ, 2013. ISBN 978-80-87135-46-4.

84


http://diabetickaasociace.cz/co-je-diabetes/data-o-diabetu-v-cr/
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregnancy-in-women-with-nondialysis-chronic-kidney-disease?search=gestational%20hypertension%20diabetes&topicRef=94859&source=see_link#H1306209492
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregnancy-in-women-with-nondialysis-chronic-kidney-disease?search=gestational%20hypertension%20diabetes&topicRef=94859&source=see_link#H1306209492
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregnancy-in-women-with-nondialysis-chronic-kidney-disease?search=gestational%20hypertension%20diabetes&topicRef=94859&source=see_link#H1306209492
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregnancy-in-women-with-nondialysis-chronic-kidney-disease?search=gestational%20hypertension%20diabetes&topicRef=94859&source=see_link#H1306209492

JIRKOVSKA, Alexandra. Lécba diabetu inzulinovou pumpou a monitorace glykémie: praktickd
doporuceni pro edukaci. 6. rozsifené vydani. Praha: Maxdorf, [2019]. ISBN 978-80-7345-601-6.

JONES, Leanne. Techniques of monitoring blood glucose during pregnancy for women with pre-
existing diabetes. Cochrane Database of Systematic Reviews [online]. 2019, 5(5) [cit. 2020-10-23].
Dostupné z: doi:10.1002/14651858.CD009613.pub4.

KAREN, Igor a Stépan SVACINA. Diabetes Mellitus: Doporucené diagnostické a terapeutické postupy
pro v§eobecné praktické lékafe [online]. Praha: Spole¢nost véeobecného lékatstvi CLS JEP, 2018 [cit.
2020-10-15]. ISBN 978-80-86998-99-2. Dostupné z: https://www.svl.cz/files/files/Doporucene-
postupy/2017/DP-DM-2018.pdf

KASER, Susanne et al. Andere spezifische Diabetesformen und exokrine Pankreasinsuffizienz. Wien
Klin Wochenschr [online]. 2019,131, 16-26 [cit. 2020-10-20]. Dostupné z: https://doi-
org.ezproxy.is.cuni.cz/10.1007/s00508-019-1454-0

KASPER, Heinrich. VyZiva v mediciné a dietetika. Praha: Grada, 2015. ISBN 978-80-247-4533-6.

KREMA, Michal. Porovnani pfinosu FGM a CGM pro jednotlivé klinické situace u pacientd s diabetes
mellitus 1. typu. Kardiologické revue - Interni medicina [online]. 2019, 21(1), 29-32 [cit. 2020-10-
26]. Dostupné z: https://www.kardiologickarevue.cz/casopisy/kardiologicka-revue/2019-1-

12/porovnani-prinosu-fgm-a-cgm-pro-jednotlive-klinicke-situace-u-pacientu-s-diabetes-mellitus-
1-typu-109106

KREJCI, Hana. Jak zlepsit kompenzaci diabetu 1. typu [online]. 2019 [cit. 2021-01-08]. Dostupné z:
https://www.neslazeno.cz/wp-content/uploads/2019/09/2019-Krejci-Jak-zlepsit-kompenzaci-
DM1.pdf

KREJCI, Hana et al. Vyskyt gesta¢niho diabetes mellitus pfed zavedenim a po zavedeni HAPO
diagnostickych kritérii. Ceskd gynekologie [online]. 2019, 84(6), 404-411 [cit. 2020-10-15].
Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-gynekologie/2019-6-9/vyskyt-gestacniho-

diabetes-mellitus-pred-zavedenim-a-po-zavedeni-hapo-diagnostickych-kriterii-119859

LEVITSKY, Lynne L a Madshumita MISRA. Epidemiology, presentation, and diagnosis of type 1
diabetes mellitus in children and adolescents. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters
Kluwer, 2020 [cit. 2020-10-19]. Dostupné z: https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-1-diabetes-

mellitus-in-children-and-

adolescents?search=diabetes%20mellitus%20type%201&sectionRank=2&usage type=default&an
chor=H7&source=machinelLearning&selectedTitle=1~150&display rank=1#H18

MATHIESEN, Jonathan M et al. Changes in basal rates and bolus calculator settings in insulin pumps
during pregnancy in women with type 1 diabetes. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine [online]. 2014, 27(7), 724-728 [cit. 2020-12-04]. Dostupné z:
doi:10.3109/14767058.2013.837444

85


https://www.svl.cz/files/files/Doporucene-postupy/2017/DP-DM-2018.pdf
https://www.svl.cz/files/files/Doporucene-postupy/2017/DP-DM-2018.pdf
https://www.kardiologickarevue.cz/casopisy/kardiologicka-revue/2019-1-12/porovnani-prinosu-fgm-a-cgm-pro-jednotlive-klinicke-situace-u-pacientu-s-diabetes-mellitus-1-typu-109106
https://www.kardiologickarevue.cz/casopisy/kardiologicka-revue/2019-1-12/porovnani-prinosu-fgm-a-cgm-pro-jednotlive-klinicke-situace-u-pacientu-s-diabetes-mellitus-1-typu-109106
https://www.kardiologickarevue.cz/casopisy/kardiologicka-revue/2019-1-12/porovnani-prinosu-fgm-a-cgm-pro-jednotlive-klinicke-situace-u-pacientu-s-diabetes-mellitus-1-typu-109106
https://www.neslazeno.cz/wp-content/uploads/2019/09/2019-Krejci-Jak-zlepsit-kompenzaci-DM1.pdf
https://www.neslazeno.cz/wp-content/uploads/2019/09/2019-Krejci-Jak-zlepsit-kompenzaci-DM1.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-gynekologie/2019-6-9/vyskyt-gestacniho-diabetes-mellitus-pred-zavedenim-a-po-zavedeni-hapo-diagnostickych-kriterii-119859
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-gynekologie/2019-6-9/vyskyt-gestacniho-diabetes-mellitus-pred-zavedenim-a-po-zavedeni-hapo-diagnostickych-kriterii-119859
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-1-diabetes-mellitus-in-children-and-adolescents?search=diabetes%20mellitus%20type%201&sectionRank=2&usage_type=default&anchor=H7&source=machineLearning&selectedTitle=1~150&display_rank=1#H18
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-1-diabetes-mellitus-in-children-and-adolescents?search=diabetes%20mellitus%20type%201&sectionRank=2&usage_type=default&anchor=H7&source=machineLearning&selectedTitle=1~150&display_rank=1#H18
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-1-diabetes-mellitus-in-children-and-adolescents?search=diabetes%20mellitus%20type%201&sectionRank=2&usage_type=default&anchor=H7&source=machineLearning&selectedTitle=1~150&display_rank=1#H18
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-1-diabetes-mellitus-in-children-and-adolescents?search=diabetes%20mellitus%20type%201&sectionRank=2&usage_type=default&anchor=H7&source=machineLearning&selectedTitle=1~150&display_rank=1#H18
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-1-diabetes-mellitus-in-children-and-adolescents?search=diabetes%20mellitus%20type%201&sectionRank=2&usage_type=default&anchor=H7&source=machineLearning&selectedTitle=1~150&display_rank=1#H18

MCCULLOCH, David K. Estimation of blood glucose control in diabetes mellitus. UpToDate [online].
Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2020-10-29]. Dostupné z: https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/estimation-of-blood-glucose-control-in-diabetes-

mellitus?sectionName=Glycated%20hemoglobin&search=pregestational%20diabetes%20glycemic
%20control&topicRef=4802&anchor=H3&source=see link#H3

MORTON-EGGLESTON, Emma B a Ellen W SEELY. Pregestational (preexisting) diabetes:
Preconception counseling, evaluation, and management. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn:
Wolters  Kluwer, 2020 [cit. 2020-10-27]. Dostupné z:  https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-

evaluation-and-
management?search=gestational%20hypertension%20preexisting%20diabetes&source=search r
esult&selectedTitle=2~150&usage type=default&display rank=2#H1058001477

NEOH, S. L. et al. Dietary intakes of women with Type 1 diabetes before and during pregnancy: a
pre-specified secondary subgroup analysis among CONCEPTT participants [online]. 2020, 37(11),
1841-1848 [cit. 2020-12-09]. Dostupné z: doi:10.1111/dme.13937

NEUMANN, David, Ludmila BRAZDOVA a Klara PICKOVA. Flexibilni lé¢ba diabetes mellitus 1. typu:
postupy pro MDI a CSII. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4372-4.

PELIKANOVA, Terezie a Vladimir BARTOS. Praktickd diabetologie. 6. aktualizované a doplnéné
vydani. Praha: Maxdorf, [2018]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-559-0.

POSTON, Lucilla. Gestational weight gain. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer,
2020 [cit. 2020-12-10]. Dostupné z https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/gestational-weight-

gain?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see link

PRAZDNY, Martin et al. PouZiti inzulinové pumpy a glukézovych senzorl u pacientu s diabetem
lé¢enych inzulinem. Doporuceny postup CDS [online]. Ceskd diabetologicka spole¢nost, 2019 [cit.
2020-12-02]. Dostupné z: http://www.diab.cz/dokumenty/CDS technologie.pdf

PRETORIUS, Rachelle A. a Debra J. PALMER. High-Fiber Diet during Pregnancy Characterized by
More Fruit and Vegetable Consumption. Nutrients [online]. 2021, 13(35), 1-11 [cit. 2021-01-08].
Dostupné z: https://doi.org/10.3390/nu13010035

Pro Lékare. Diagndza diabeticka uUzkost aneb KdyZz cukrovka clovéka psychicky zdolava. Pro
Lékare [online]. Praha: MeDitorial, 2018 [cit. 2021-01-19]. Dostupné z:
https://www.prolekare.cz/tema/moderni-lecba-diabetu/detail/diagnoza-diabeticka-uzkost-aneb-
kdyz-cukrovka-cloveka-psychicky-zdolava-8478

RASMUSSEN et al., Bodil. Psychosocial issues of women with type 1 diabetes transitioning to
motherhood: a structured literature review. BMC Pregnancy Childbirth [online]. 2013, 13(218), 1-
10 [cit. 2021-01-19]. Dostupné z: doi:10.1186/1471-2393-13-218

REDDY, M et al. A randomized controlled pilot study of continuous glucose monitoring and flash
glucose monitoring in people with Type 1 diabetes and impaired awareness of

86


https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/estimation-of-blood-glucose-control-in-diabetes-mellitus?sectionName=Glycated%20hemoglobin&search=pregestational%20diabetes%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H3&source=see_link#H3
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/estimation-of-blood-glucose-control-in-diabetes-mellitus?sectionName=Glycated%20hemoglobin&search=pregestational%20diabetes%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H3&source=see_link#H3
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/estimation-of-blood-glucose-control-in-diabetes-mellitus?sectionName=Glycated%20hemoglobin&search=pregestational%20diabetes%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H3&source=see_link#H3
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/estimation-of-blood-glucose-control-in-diabetes-mellitus?sectionName=Glycated%20hemoglobin&search=pregestational%20diabetes%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H3&source=see_link#H3
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=gestational%20hypertension%20preexisting%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H1058001477
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=gestational%20hypertension%20preexisting%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H1058001477
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=gestational%20hypertension%20preexisting%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H1058001477
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=gestational%20hypertension%20preexisting%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H1058001477
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=gestational%20hypertension%20preexisting%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H1058001477
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/gestational-weight-gain?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see_link
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/gestational-weight-gain?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see_link
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/gestational-weight-gain?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see_link
http://www.diab.cz/dokumenty/CDS_technologie.pdf
https://www.prolekare.cz/tema/moderni-lecba-diabetu/detail/diagnoza-diabeticka-uzkost-aneb-kdyz-cukrovka-cloveka-psychicky-zdolava-8478
https://www.prolekare.cz/tema/moderni-lecba-diabetu/detail/diagnoza-diabeticka-uzkost-aneb-kdyz-cukrovka-cloveka-psychicky-zdolava-8478

hypoglycaemia. Diabetic medicine [online]. 2018, 35(4), 483-490 [cit. 2020-10-27]. Dostupné z:
https://doi-org.ezproxy.is.cuni.cz/10.1111/dme.13561

RIDDELL, Michael C. Exercise management in type 1 diabetes. The Lancet: Diabetes and
Endocrinology [online]. 2017, 5(5), 377-390 [cit. 2021-01-18]. Dostupné z: doi:10.1016/52213-
8587(17)30014-1

RINGHOLM, L. et al. Hypoglycaemia during pregnancy in women with Type 1 diabetes. Diabetic
Medicine [online]. 2012, 29(5), 558-566 [cit. 2020-11-02]. Dostupné z: doi:10.1111/j.1464-
5491.2012.03604.x

RISKIN, Arieh a Joseph A. GARCIA-PRATS. Infants of women with diabetes. UpToDate [online].
Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2021-01-21]. Dostupné z: https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/infants-of-women-with-

diabetes?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see link

RUSAVY, Zdenék a Jan BROZ. Diabetes a sport: pfirucka pro lékaFe osetfujici nemocné s diabetem 1.
typu. 2. vydani. Praha: Maxdorf, [2020]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-639-9.

RUSAVY, Zdenék a Klara PICKOVA. Jak pocitat sacharidy?. Praha: Maxdorf, [2018]. ISBN 978-80-
7345-557-6.

RYBICKA, Malwina, Robert KRYSIAK a Boguslaw OKOPIEN. The dawn phenomenon and the Somogyi
effect — two phenomena of morning hyperglycaemia. Polish Journal of Endocrinology [online].
2011, 62(3), 276-284 [cit. 2020-11-30]. ISSN 0423-104X

RYS, Przemyslaw M. Continuous subcutaneous insulin infusion vs multiple daily injections in
pregnant women with type 1 diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis of
randomised controlled trials and observational studies. European Journal of Endocrinology [online].
2018, 178(5), 545-563 [cit. 2020-11-16]. Dostupné z: doi:https://doi.org/10.1530/EJE-17-0804

SAEEDI, Pouya, Inga PETERSOHN a Paraskevi SALPEA. Global and regional diabetes prevalence
estimates for 2019 and projections for 2030 and 2045: Results from the International Diabetes
Federation Diabetes Atlas, 9th edition. Diabetes research and clinical practice [online]. Elsevier B.V,
2019, (157) [cit. 2020-10-14]. Dostupné z: doi:https://doi.org/10.1016/j.diabres.2019.107843

SCOTT, Sam. Carbohydrate Intake in the Context of Exercise in People with Type 1
Diabetes. Nutrients [online]. 2019, 11(3017), 1-21  [cit. 2021-01-08]. Dostupné z:
https://doi.org/10.3390/nu11123017

SCOTT, Eleanor M., Rudy W. BILOUS a Alexandra KAUTZKY-WILLER. Accuracy, User Acceptability,
and Safety Evaluation for the FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring System When Used by
Pregnant Women with Diabetes. Diabetes Technology and Therapeutics [online]. 2018, 20(3), 180-
188 [cit. 2020-11-30]. Dostupné z: doi:10.1089/dia.2017.0386

SEELY, Ellen W. a Camille E. POWE. Pregestational (preexisting) diabetes: Preconception counseling,
evaluation, and management. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2021 [cit.

87


https://doi-org.ezproxy.is.cuni.cz/10.1111/j.1464-5491.2012.03604.x
https://doi-org.ezproxy.is.cuni.cz/10.1111/j.1464-5491.2012.03604.x
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/infants-of-women-with-diabetes?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see_link
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/infants-of-women-with-diabetes?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see_link
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/infants-of-women-with-diabetes?search=glycemic%20control%20in%20pregnancy&topicRef=4802&source=see_link

2021-01-20]. Dostupné z: https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-

preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-

management?search=education%20diabetes%20pregnancy&source=search result&selectedTitle
=2~124&usage type=default&display rank=2

SKAJAA, Gitte et al. Parity Increases Insulin Requirements in Pregnant Women With Type 1
Diabetes. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism [online]. 2018, 103(6), 2302-2308 [cit.
2020-11-06]. Dostupné z: doi:10.1210/jc.2018-00094

SOMA-PILLAY, Priya et al. Physiological changes in pregnancy. Cardiovascular Journal of
Africa [online]. 2016, 27(2), 89-94 [cit. 2020-11-03]. Dostupné z: doi:10.5830/CVIJA-2016-021

Spole¢nost pro vyzivu. Referenéni hodnoty pro prijem Zivin. V CR 2. vyd. Praha: Spoleénost pro
vyZivu, 2019. ISBN 978-80-906659-3-4.

STEIL, Garry M et al. The Role of Dietary Protein and Fat in Glycaemic Control in Type 1 Diabetes:
Implications for Intensive Diabetes Management. Current Diabetes Report [online]. 2015, 15(61), 1-
9 [cit. 2021-01-04]. Dostupné z: doi:10.1007/s11892-015-0630-5

SKRHA, Jan et al. Doporucgeny postup péce o diabetes mellitus 1. typu. Diabetologie, metabolismus,
endokrinologie, vyZiva [online]. Ceska diabetologicka spole¢nost CLS JEP, 2016, 19(4), 156-159 [cit.
2020-10-19]. Dostupné z: https://www.diab.cz/dokumenty/standard DM I.pdf

SKRHA, Jan et al. Doporuceny postup péce o diabetes mellitus 2. typu [online]. Praha: Ceska
diabetologicka spolecnost, 2020 [cit. 2020-10-19]. Dostupné z:
https://www.diab.cz/dokumenty/standardy DM aktual 2020.doc

SOUPAL, Jan. Glukézové senzory v 1é¢bé diabetu. Praktické lékarenstvi [online]. 2018, 14(4), 10-17
[cit. 2020-10-26]. Dostupné z: https://www.praktickelekarenstvi.cz/pdfs/lek/2018/91/02.pdf

STEFANKOVA, Jozefina a Silvie LACIGOVA. Motivace pacienta v diabetologické ambulanci. Praha:
Mlada fronta, 2017. Aeskulap. ISBN 978-80-204-4590-2.

STECHOVA, Katefina. Dité diabetické matky: komplexni pohled na diabetes a téhotenstvi. Semily:
Geum, 2014. ISBN 978-80-87969-06-9.

STECHOVA, Katefina. Lé¢ba inzulinovou pumpou. Interni medicina pro praxi [online]. 2013, 15(2),
64-68 [cit. 2020-11-16]. Dostupné z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2013/02/05.pdf

STECHOVA, Katefina, Jindra PERUSICOVA a Marek HONKA. Diabetes mellitus 1. typu: [privodce pro
kaZdodenni praxi]. Praha: Maxdorf, 2014. Soucasna diabetologie. ISBN 978-80-7345-377-0.

SUMNIK, Zdenék a Stépanka PRUHOVA. LADA a MODY: Jak je pozname? Medicina pro
praxi [online]. 2016, 13(1), 26-29 [cit. 2020-10-20]. Dostupné z:
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2016/01/05.pdf

88


https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=education%20diabetes%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=2~124&usage_type=default&display_rank=2
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=education%20diabetes%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=2~124&usage_type=default&display_rank=2
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=education%20diabetes%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=2~124&usage_type=default&display_rank=2
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-preconception-counseling-evaluation-and-management?search=education%20diabetes%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=2~124&usage_type=default&display_rank=2
https://www.diab.cz/dokumenty/standard_DM_I.pdf
https://www.diab.cz/dokumenty/standardy_DM_aktual_2020.doc
https://www.praktickelekarenstvi.cz/pdfs/lek/2018/91/02.pdf
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2013/02/05.pdf
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2016/01/05.pdf

THU, Yeyi a Cuilin ZHANG. Prevalence of Gestational Diabetes and Risk of Progression to Type 2
Diabetes: a Global Perspective. Current Diabetes Reports [online]. 2016, 16(7) [cit. 2020-10-15].
Dostupné z: doi:10.1007/s11892-015-0699-x

UIHC. Injecting insulin. University of lowa Hospitals & Clinics [online]. lowa City: University of lowa
Hospitals & Clinics, 2020 [cit. 2020-11-16]. Dostupné z: https://uihc.org/health-topics/injecting-
insulin

UZIS. Péce o nemocné cukrovkou 2000 [online]. Praha 2: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
CR, 2001 [cit. 2020-10-14]. ISBN 80-7280-046-9. Dostupné z:
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/diab2000.pdf

UzIS. Incidence diabetu mellitu. Regiondini zpravodajstvi NZIS Ceskd republika [online]. Praha:
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2016 [cit. 2020-10-14]. Dostupné z:
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=statisticke-vystupy--morbidita--incidence-dle-diagnoz--

incidence-diabetu-mellitu&region=cr&year=2016

UzIS. Vyskyt a lé¢ba diabetu mellitu podle sidla zdravotnického zafizeni lé¢by. Regiondini
zpravodajstvi NZIS Ceskd republika [online]. Praha: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky, 2016 [cit. 2020-10-14]. Dostupné z:
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=souhrnne-prehledy--ukazatele-zdravotniho-stavu--

vyskyt-a-lecba-diabetu-mellitu-podle-sidla-zdravotnickeho-zarizeni-

lecby&show=1&region souhrn=&year=

WEINSTOCK, Ruth S. General principles of insulin therapy in diabetes mellitus. UpToDate [online].
Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2020-11-13]. Dostupné z: https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/general-principles-of-insulin-therapy-in-diabetes-

mellitus?search=insulin%20therapy&source=search result&selectedTitle=2~128&usage type=def
ault&display rank=1#H11

WEINSTOCK, Ruth S. Management of blood gluxoce in adults with type 1 diabetes mellitus.
UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2020-11-27]. Dostupné z:
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/management-of-blood-glucose-in-adults-

with-type-1-diabetes-

mellitus?search=type%201%20diabetes&source=search result&selectedTitle=5~150&usage type

=default&display rank=5

WEINSTOCK, Ruth S. Self-monitoring of glucose in management of nonpregnant adults with
diabetes mellitus. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2020-10-23].
Dostupné z: https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/self-monitoring-of-glucose-

in-management-of-nonpregnant-adults-with-diabetes-
mellitus?sectionName=SMBG%20SYSTEMS&search=pregnancy%20glycemic%20control&topicRef
=4802&anchor=H475190508&source=see link#H475190508

WILMOT, Emma et al. Best practise guide: Continuous subcutaneous insulin infusion (CSll): A clinical
guide for adult diabetes services [online]. Association of British Clinical Diabetologists, 2017 [cit.
2020-12-1]. Dostupné z: https://abcd.care/sites/abcd.care/files/BP_ DTN v13%20FINAL.pdf

89


https://uihc.org/health-topics/injecting-insulin
https://uihc.org/health-topics/injecting-insulin
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/diab2000.pdf
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=statisticke-vystupy--morbidita--incidence-dle-diagnoz--incidence-diabetu-mellitu&region=cr&year=2016
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=statisticke-vystupy--morbidita--incidence-dle-diagnoz--incidence-diabetu-mellitu&region=cr&year=2016
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=souhrnne-prehledy--ukazatele-zdravotniho-stavu--vyskyt-a-lecba-diabetu-mellitu-podle-sidla-zdravotnickeho-zarizeni-lecby&show=1&region_souhrn=&year
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=souhrnne-prehledy--ukazatele-zdravotniho-stavu--vyskyt-a-lecba-diabetu-mellitu-podle-sidla-zdravotnickeho-zarizeni-lecby&show=1&region_souhrn=&year
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=souhrnne-prehledy--ukazatele-zdravotniho-stavu--vyskyt-a-lecba-diabetu-mellitu-podle-sidla-zdravotnickeho-zarizeni-lecby&show=1&region_souhrn=&year
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/general-principles-of-insulin-therapy-in-diabetes-mellitus?search=insulin%20therapy&source=search_result&selectedTitle=2~128&usage_type=default&display_rank=1#H11
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/general-principles-of-insulin-therapy-in-diabetes-mellitus?search=insulin%20therapy&source=search_result&selectedTitle=2~128&usage_type=default&display_rank=1#H11
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/general-principles-of-insulin-therapy-in-diabetes-mellitus?search=insulin%20therapy&source=search_result&selectedTitle=2~128&usage_type=default&display_rank=1#H11
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/general-principles-of-insulin-therapy-in-diabetes-mellitus?search=insulin%20therapy&source=search_result&selectedTitle=2~128&usage_type=default&display_rank=1#H11
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/management-of-blood-glucose-in-adults-with-type-1-diabetes-mellitus?search=type%201%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/management-of-blood-glucose-in-adults-with-type-1-diabetes-mellitus?search=type%201%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/management-of-blood-glucose-in-adults-with-type-1-diabetes-mellitus?search=type%201%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/management-of-blood-glucose-in-adults-with-type-1-diabetes-mellitus?search=type%201%20diabetes&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/self-monitoring-of-glucose-in-management-of-nonpregnant-adults-with-diabetes-mellitus?sectionName=SMBG%20SYSTEMS&search=pregnancy%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H475190508&source=see_link#H475190508
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/self-monitoring-of-glucose-in-management-of-nonpregnant-adults-with-diabetes-mellitus?sectionName=SMBG%20SYSTEMS&search=pregnancy%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H475190508&source=see_link#H475190508
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/self-monitoring-of-glucose-in-management-of-nonpregnant-adults-with-diabetes-mellitus?sectionName=SMBG%20SYSTEMS&search=pregnancy%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H475190508&source=see_link#H475190508
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/self-monitoring-of-glucose-in-management-of-nonpregnant-adults-with-diabetes-mellitus?sectionName=SMBG%20SYSTEMS&search=pregnancy%20glycemic%20control&topicRef=4802&anchor=H475190508&source=see_link#H475190508
https://abcd.care/sites/abcd.care/files/BP_DTN_v13%20FINAL.pdf

ZAGURY, Roberto Luis et al. Carbohydrate Counting during Pregnancy in Women with Type 1
Diabetes: Are There Predictable Changes That We Should Know? Annals of Nutrition and
Metabolism [online]. 2017, 70(2), 140-146 [cit. 2020-12-10]. Dostupné z: doi:10.1159/000471859

ZERA, Chloe a Florence BROWN. Pregestational (preexisting) diabetes mellitus: Glycemic control
during pregnancy. UpToDate [online]. Alphen aan den Rijn: Wolters Kluwer, 2020 [cit. 2020-10-21].
Dostupné z: https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-

diabetes-mellitus-glycemic-control-during-
pregnancy?search=diabetes%20management%20in%20pregnancy&source=search result&selecte
dTitle=1~150&usage type=default&display rank=1

ZLATOHLAVEK, Luk&s. Klinickd dietologie a vyZiva. Praha: Current Media, 2016. Medicus. ISBN 978-
80-88129-03-5.

90


https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-mellitus-glycemic-control-during-pregnancy?search=diabetes%20management%20in%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-mellitus-glycemic-control-during-pregnancy?search=diabetes%20management%20in%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-mellitus-glycemic-control-during-pregnancy?search=diabetes%20management%20in%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www-uptodate-com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/pregestational-preexisting-diabetes-mellitus-glycemic-control-during-pregnancy?search=diabetes%20management%20in%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1

Seznam piiloh
Priloha €. 1 — Dotaznikové Setreni
Vazené diabeticky,

jmenuji se Lenka DolejSova a jsem studentkou zavérecného rocniku magisterského oboru Nutri¢ni
specialista 1. |ékarské fakulty Univerzity Karlovy. Rada bych Vas poZadala o vyplnéni dotazniku,
ktery je soucasti mé diplomové prace na téma Faktory ovliviuji glykémii s diabetes mellitus 1. typu
v gravidité. Vami vyplnéné odpovédi jsou anonymni a budou slouzit pouze pro praktickou ¢ast mé
diplomové prace.

Dotaznik se sklada z 24 otazek rozdélenych do 2 ¢asti, které zjistuji zakladni informace o vztahu k
diabetu a znalosti aktudlnich doporuceni pro kompenzaci diabetu v téhotenstvi.

Moc dékuji za Vasi cennou chvili ¢asu vénovanou vyplnéni dotazniku a vSem preji do budoucna co
nejlepsi glykémie bez komplikaci.

Osobni dotaznik

1. Jaky je Vas vék?
2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Zakladni
b) Stfedni bez maturity nebo s vyucenim
c) Stfedni s maturitou
d) Vyssi odborné (Dis.)
e) Vysokoskolské (Bc.)
f) Vysokoskolské (Mgr., Ing., ...)
g) Doktorské
3. Vyberte:
(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)
a) Jsem nyni téhotna.
b) Mam jedno dité.
c) Mam dvé déti.
d) Mam vice déti.
4. Jaké technologie vyuZivate v terapii diabetu?
(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)
a) Inzulinové pero
b) Inzulinova pumpa
c) Glukometr
d) Kontinudlni monitorace glukdzy (Medtronic nebo Dexcom)
e) Okamizita monitorace glukozy (FreeStyle Libre)
f) Jiné (uvedte):
5. Jakou hodnotu HbA1c jste méla na posledni kontrole na diabetologii?
6. S jakou hodnotou HbAlc jste zacinala téhotenstvi?
7. Jaké navyky jste v gravidité zménily?



(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Celkova skladba jidelnicku
MnozZstvi sacharid( v jidle
Pravidelnost v jidle

Pfijem tekutin

Pohybova aktivita

Spanek

Jiné (uvedte):

8. Co vas predevsim vedlo k Upravam svého diabetického rezimu v téhotenstvi?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Doporuceni lékare

Doporuceni nutri¢niho terapeuta
Informace z internetu

Informace z knih a ¢asopist

Obava o vyvijejici se dité

Zlepseni celkového zdravotniho stavu
Strach z pozdnich komplikaci diabetu
Jiné (uvedte):

9. Co je (bylo) vasi nejvétsi oporou pfri lécbé diabetu v gravidité?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Partner
Rodina

Pratelé
Lékar

Jiny zdravotnik (porodni asistentka, dula, fyzioterapeut, ...

Dostatecné mnozstvi informaci
Jiné (uvedte):

Védomostni dotaznik

10. Jaky ma vliv 1. trimestr téhotenstvi na kompenzaci diabetu?

(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)

Zvysuje citlivost na inzulin.
Snizuje citlivost na inzulin.

Je zde vyssi riziko hypoglykémie.
Je zde vysSi riziko hyperglykémie.
Nevim.

)

11. Jaké hodnoty glykovaného hemoglobinu v gravidité jiz predstavuiji riziko pro plod?

a)
b)
c)
d)

HbA1lc > 45 mmol/mol
HbA1c > 54 mmol/mol
HbA1c > 65 mmol/mol
HbA1lc > 87 mmol/mol

12. Které faktory zpomaluji vstfebdvani aplikovaného inzulinu?

(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)

Zanicend pokozka

Aplikace inzulinu do oblasti bficha
Aplikace inzulinu do oblasti hyzdi
Obezita



e) Fyzicka aktivita
f)  Vyssiteplota pokozky
g) Koureni
h) Lipodystrofie (porusena stavba podkozni tkané)
i) Nevim
13. Glykemie na la¢no pro jisténi optimalni kompenzace diabetu by méla byt:
a) <4,5mmol/l
b) <5,3 mmol/l
c) <6,7mmol/l
d) <7,6 mmol/l
14. Kolik gram( sacharid( denné je vhodné zaradit do jidelnicku gravidni Zeny s DM 1. typu?
a) <50¢g
b) 50-150¢g
c) 150-200g
d) 200-250g
e) >250¢g
f)  Nevim
15. Co vyjadfuje glykemicky index?
a) Kolik sacharid(i obsahuje dana potravina.
b) Kolik inzulinu musime k sacharidovému pokrmu aplikovat.
c) Jakrychle dojde ke zméné glykémie po konzumaci sacharidového pokrmu.
d) Jaka je doporucena hodnota glykémie pfed konzumaci jidla.
e) Nejsem si jista.
16. Jaké upravy v jidelnicku jsou vhodné pro lepsi kompenzaci diabetu?
(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)
a) Zarazenivice vlakniny
b) Vareni ovesné kase ve vodé
c) Vareniovesné kase v mléce nebo pridani tvarohu
d) Mixovani ovoce nebo zeleniny (napf. smoothie)
e) Slazeni pouze medem
f)  Pfidani bilkovin nebo tukl k porci
g) Zelenina idealné ke kazdé porci jidla
h) Zarazeni mirné pohybové aktivity po jidle
i) Vynechani peciva v jidelni¢ku
j)  Konzumace ovoce pouze dopoledne
k) Nevim
17. Které z uvedenych pfiloh byste vybrala pro udrzeni vyrovnané glykémie po jidle?
(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)
a) Americké brambory
b) Bulgur
c) Téstoviny
d) Celozrnny kus-kus
e) Lusténiny
f) Jasminova ryze
g) Noky



h)

Pohanku

18. Co ndm fika sacharidovy pomér?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

O kolik se snizi glykémie po podani 1 jednotky inzulinu.

Obsah sacharid( v potraviné v porovnani s celkovou gramazi potraviny.
Zastoupeni makroZivin v potraviné (sacharidy, bilkoviny, tuky).

Jak rychle se zméni glykémie po konzumaci sacharidového pokrmu.
Kolik gram( sacharidd nam pokryje 1 jednotka inzulinu.

Jak velkou mame stanovit korekéni davku inzulinu pfi hyperglykémii.
Nejsem si jista.

19. Kolik gramu sacharid(i najdeme v porci vafenych brambor (150g)?

a)
b)
c)
d)

10gS
20gS
30gS
40¢gS

20. Které potraviny je vhodné zaradit pro navyseni pfijmu vldkniny?

(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

Ovesné vlocky
Houby

Fazole

Brambory
Pomeran¢
Kvétak

PSenicné otruby
Celozrnné pecivo
Nevim

21. Kdy by se ¢asové vzhledem ke konzumaci jidla mél ke konci téhotenstvi aplikovat inzulin?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Na c¢asu aplikace nezalezi
+ 15 minut pfedem

+ 30 minut pfedem

+ 45 minut pfedem

V prabéhu konzumace
Po dojedeni jidla

Jiné (uvedte):

22. Vyberete doporucené reakce na namérenou hodnotu glykémie.

(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)

h)

PFi hyperglykémii 1 hodinu po jidle podavame malou korekéni davku bolusu.

Pfi hyperglykémii 1 hodinu po jidle neaplikujeme inzulin.

PFi hyperglykémii pred spanim aplikujeme korekéni bolus.

Na hypoglykémii v pribéhu noci ihned reagujeme podanim sacharidd.
Hypoglykémii vice nez hodinu po jidle feSime podanim 10 — 20 g sacharida.
Hyperglykémii vzniklou na zakladé predchozi hypoglykémie je vhodné korigovat
bolusovou davkou inzulinu.

Pfi lehké hypoglykémii v pribéhu noci mizZeme v pfipadé terapie vyuZit zastaveni
vydeje bazalni davky inzulinu.

Nejsem si jista.



23. S jakou glykémii je doporucené zacinat aerobni fyzickou aktivitu?

a)
b)
c)
d)
e)

<5 mmol/l

5-6,9 mmol/l

7 — 10 mmol/I

10,1 - 15,0 mmol/I
Nevim

24. Které pohybové aktivity vedou k mirnému zvyseni glykémie?

(Vyberte jednu nebo vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

Svizna chlize

Aqua aerobik
Cyklistika

Jéga

Plavani

Posilovaci cviceni
Béh na lyzich
Z4adna z uvedenych
Nevim
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