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Abstrakt:

Te¢hotenstvi u Zen s diabetem mellitus 1. typu s sebou ptinasi fadu komplikaci a rizik
pro matku i dit¢ béhem téhotenstvi, porodu i po porodnim obdobi. Proto je dulezité,
aby pacientky byly spravné léCeny a onemocnéni bylo dobie kompenzovano. Vyborna
kompenzace diabetu a pfidruzenych onemocnéni pied a v pribéhu téhotenstvi je zakladem
uspésného téhotenstvi. Tehotenstvi by v idedlnim piipadé mélo byt planované v dobé
co nejlepsi kompenzace diabetu. Lécba diabetu v téhotenstvi zahrnuje ipravu Zivotniho stylu
(diabetickd dieta a pohyb), pravidelny selfmonitoring glykémie a inzulinoterapii pomoci

inzulinovych per ¢i inzulinovou pumpou.

Diplomova prace se zabyva problematikou diabetu mellitus 1. typu v t€hotenstvi.
Cilem prace bylo porovnat vliv 1écby inzulinovymi pery vs inzulinovou pumpou
na kompenzaci diabetu, prub¢h té¢hotenstvi, porodu a komplikace u plodu. V teoretické ¢asti
prace jsou shrnuty aktudlni informace a poznatky o diabetu mellitus 1. typu v t€hotenstvi.
V praktické Casti je porovnavana lécba inzulinovou pumpou a inzulinovymi pery. Jednalo

se o statistickou analyzu dat u Zen 1é¢enych inzulinovymi pery ¢i inzulinovou pumpou.

Bylo zjiSténo, Ze nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi 1écbou
inzulinovymi pery a inzulinovou pumpou u t€hotnych zen s DM 1. typu. Pacientky lé¢ené
inzulinovymi pery mély tendenci k lepsim vysledkim, ale vysledky nedosahly statistické
vyznamnosti. Jednalo se o nasledujici hodnoty, které¢ byly sledovany béhem 6 kontrol -
glykovany hemoglobin, odhadovany glykovany hemoglobin, variacni koeficient, primérna
glykémie, TIR (Cas glykémie v cilovém rozmezi - time in range) a TAR (Cas nad cilovym
rozmezim - time above range target). Pacientky také mély niZ§i potfebu inzulinu a méné
perinatalnich a neonatalnich komplikaci. M¢ly ale vice hypoglykémii. Pacientky lécené

inzulinovou pumpou naopak mély méné hypoglykémii.

Vyznamné rozdily v porovnavani téchto 2 skupin byly zejména u odhadovaného
glykovaného hemoglobinu (GMI) — hodnota GMI pti V2 (p-hodnota 0,006), hodnota GMI
pti V3 (p-hodnota 0,029) a hodnota GMI pii V4 (p-hodnota 0,006). Skupina s inzulinovymi
pery ma vyznamné niz§i GMIL.

Lécba inzulinovou pumpou 1 inzulinovymi pery mé v t¢hotenstvi obdobné vysledky.
Dulezité je, aby se pacientkam dafilo spravné kompenzovat své glykémie jejich danym
typem 1écby.

Klicova slova: diabetes mellitus 1. typu, tchotenstvi, monitorace glykémii,
kompenzace, dieta, 1écba



Abstract:

Pregnancy in women suffering from type 1 diabetes mellitus is associated
with various complications and risks for both the mother and the baby both during pregnancy
as well as during the delivery and in the postpartum period. For this reason, it is essential
to ensure proper treatment and compensation of the disease. Proper diabetes compensation
and treatment of any associated diseases before and during pregnancy is the basis
for a successful pregnancy. If possible, pregnancy should be planned to coincide
with a period of the best possible diabetes compensation. Treatment of diabetes in pregnancy
includes lifestyle modification (diabetic diet and exercise), regular self-monitoring

of glycaemia and insulin therapy with insulin pens or an insulin pump.

The subject of the thesis is type 1 diabetes mellitus in pregnancy. The aim was
to compare the outcomes of treatment with insulin pens vs insulin pump with regard
to diabetes compensation, course of pregnancy and delivery and, lastly, foetal complications.
The theoretical part of the thesis summarizes current knowledge about type 1 diabetes
mellitus in pregnancy. The practical part compares the treatment with insulin pens vs insulin
pump. The results are presented in form of statistical analysis of data in women treated

with insulin pens or insulin pump.

It was found that there was no statistically significant difference between outcomes
of treatment with insulin pen vs insulin pump in type 1 DM pregnant women. Although
patients treated with insulin pens tended to have better outcomes, the results did not reach
statistical significance. The following values were monitored during the 6 medical check-
ups: glycated haemoglobin, estimated glycated haemoglobin, coefficient of variation, mean
glycemia, glucose TIR (time in range) and TAR (time above range). Also, patients treated
with insulin pens had lower insulin requirements and fewer perinatal and neonatal
complications. However, they had more hypoglycaemic episodes. On the other hand,
patients treated with insulin pumps had fewer hypoglycaemia episodes.

The main significant difference between the 2 groups of patients was in the level
of estimated glycated haemoglobin at V2 (p-value of 0.006), at V3 (p-value of 0.029),
and at V4 (p-value of 0.006). The group of patients treated with insulin pens had
a significantly lower level of estimated glycated haemoglobin.

To conclude, it was found that the outcomes of treatment with insulin pump
and insulin pens in pregnancy were similar. Proper compensation of glucose levels
in patients with type 1 DM during the pregnancy by a given type of treatment is of vital

importance.

Key words: type 1 diabetes mellitus, pregnancy, monitoring of glycaemia,

compensation, diet, treatment



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI
CGM
CMP
CV
CDS
DM
FGM
GDM
GIT
GMI
HbAIC
ICHDK
ICHS
OGTT
MiG
MODY
PAD
RDS
TAR
TBR
TIR
VVV
Vi

V2

V3

Body mass index (index télesné hmotnosti)

Continuous Glucose Monitoring (kontinualni monitorace gluko6zy)
Cévni mozkova piihoda

Varia¢ni koeficient

Ceska diabetologicka spole&nost

Diabetes mellitus

Flash Glucose Monitoring (okamzitd monitorace glukdzy)
Gestacni diabetes mellitus

Gastrointestinalni trakt

Glucose Management Indicator (odhadovany glykovany hemoglobin)
Glykovany hemoglobin

Ischemické choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba srde¢ni

Oralni glukézovy toleranc¢ni test

Metformin in Gestational Diabetes

Maturity onset diabetes in young

Peroralni antidiabetika

Respiratory Distress Syndrome (syndrom dechové tisné novorozence)
Time above range target (¢as nad cilovym rozmezim)

Time below range target (¢as pod cilovym rozmezim)

Time in range (Cas v cilovém rozmezi)

Vrozené vyvojové vady

Vstupni vySetieni do 14. tydne téhotenstvi

Vysetfeni mezi 20. az 22. tydnem t¢hotenstvi

Vysetteni mezi 30. az 32. tydnem t¢hotenstvi



V4 Vysetfeni mezi 34. az 36. tydnem t¢hotenstvi
V5 Vysetteni a odbéry béhem porodu
Vo6 Vysetieni béhem Sestinedéli

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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1  Uvop

Diabetes mellitus 1. typu je autoimunitni onemocnéni, pii kterém postupné zanikaji
beta bunky pankreatu. Tento typ je charakterizovan absolutnim nedostatkem inzulinu.
To znamena, ze pacient musi inzulin dodavat zevné€ po cely Zivot. Onemocnéni se nejcasteji
manifestuje v détstvi ¢i u mladSich dospélych. Diabetes mellitus 1. typu s sebou pifinasi
spoustu komplikaci — akutni (hypoglykémie, hyperglykémie, diabetickd ketoacidoza)
a chronické (mikroangiopatické a makroangiopatické komplikace). Diabetes se fadi mezi

nejcastéjsi interni komplikace v gravidite, proto je kladen velky dliraz na specializovanou
péci.

Diplomové prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. Teoretickd Cast
se zabyva zejména onemocnénim diabetes mellitus 1. typu v gravidite, jeho 1éCbou, riziky,
které onemocnéni piinasi pro matku i plod a také prekoncepcni péci, ktera je pro budouci

matky diabeticky nesmirné dulezita, nebot’ t€hotenstvi by u téchto Zen mélo byt planované.

Praktickd c¢éast se poté zabyva hlavné porovndnim 1écby inzulinovou pumpou
a inzulinovymi pery a ukazuje jejich klady i zdpory. Daéle jsou rozebrany stravovaci
a pohybové zvyklosti t¢hotnych Zzen s DM 1. typu.
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2 KLASIFIKACE DIABETES MELLITUS V TEHOTENSTVI

Diabetes mellitus (ddle DM) je onemocnéni, jehoZ incidence v poslednich letech
stoupa. Dle WHO postihuje aZz 420 miliont lidi (v CR zhruba 1 milion obyvatel). Diabetes
mellitus (DM) je charakterizovan jako skupina chronickych, etiopatogeneticky
heterogennich onemocnéni, jejichz spoleénym jmenovatelem je hyperglykémie. Ta vznika
na zaklad¢ nedostate¢ného ucinku inzulinu pfi jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku.
V disledku téchto patogenetickych zmén se nasledné rozviji dlouhodobé cévni komplikace,
které podle rozsahu postizeni délime na mikrovaskuldrni, zastoupené retinopatii, nefropatii
a neuropatii, a makrovaskuldrni, postihujici velké cévy s projevy urychlené aterosklerozy
(napft. ischemické choroba srdec¢ni, ischemicka choroba dolnich koncetin, cévni mozkova
ptihoda). [23]

V téhotenstvi patii diabetes mezi nejcastéjsi interni komplikace. Diabetes
v t¢hotenstvi rozliSujeme na pregestacni, ktery byl zjistén pied otéhotnénim a gestaéni, ktery
se objevuje v gravidité¢ a po porodu mizi. T€hotenstvi s diabetem je spojeno s fadou rizik
jak pro matku, tak i pro jeji plod. Proto je kladen velky diiraz na specializovanou péci. Rizika

komplikaci se odvijeji od kompenzace diabetu a ptidruzenych komplikaci. [5]

2.1 Pregestacéni diabetes mellitus

Pregestacni DM zahrnuje piedev§im diabetes mellitus 1. typu (dadle DM 1. typu)
a diabetes mellitus 2. typu (dadle DM 2. typu). Ostatni typy DM jsou spiSe vzacné. Jedna
se napt. o MODY diabetes (maturity onset diabetes in young). Tento typ je zplsobeny
genovou poruchou, projevuje se mirnou hyperglykémii a miize byt odhalen az v t€¢hotenstvi.

[11]
2.1.1 Diabetes mellitus 1. typu

DM 1. typu je chronické onemocnéni vznikajici v disledku autoimunitniho procesu,
ktery ma za nasledek destrukci beta bunék Langerhansovych ostrivki pankreatu. Jeho
nejcastéjSi manifestace byva v détstvi a Casné dospé€losti. AvSak tento typ diabetu se miize
objevit kdykoliv béhem zivota. Onemocnéni je charakterizovano absolutnim nedostatkem

inzulinu a vede k celoZivotni zévislosti podavani inzulinu exogenné. [16, 29]

Ve své diplomové praci se nadale budu vénovat sledovani a 1écbé zen s DM 1. typu
v gravidité.

2.1.2 Diabetes mellitus 2. typu

DM 2. typu charakterizuje hyperglykémie, ktera vznikd na zéklad€ inzulinové
rezistence a poruchy inzulinové sekrece. Na vzniku onemocnéni se podili Zivotni styl

¢lovéka (obezita, nadvaha, sedavy zplsob Zivota, stres, koufeni) a geneticka predispozice.
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Lécba tohoto typu diabetu v t€hotenstvi je zaméfena zejména na rezimova opatieni (dieta,
pohyb). Pokud nedojde ke zlepSeni kompenzace diabetu, pfechazi se na 1écbu inzulinem.
Z peroralnich antidiabetik mtze byt vyuzit metformin. Ostatni peroralni antidiabetika jsou
v te€hotenstvi kontraindikovana. [10, 23]

2.2 Gestacni diabetes mellitus

Gestacni DM (dale GDM) zahrnuje rozsahlou skupinu poruch glukézového
metabolismu, které se poprvé objevuji v gravidité, obvykle po 20. tydnu téhotenstvi. Jedna
se o onemocnéni, které vznika v t€hotenstvi a po porodu zpravidla vymizi. Jednozna¢nou
diagnozu lze ale stanovit az po kontrolnim vySetfeni cca 6 meésich po porodu,
aby se vyloucilo, zda v t€hotenstvi nedoslo ke vzniku jiného typu DM, ktery byl ptivodné
povazovan za GDM. Proto je velmi dulezité, aby byly pacientky i po porodu nadale
sledovany. Screening GDM je dvoufazovy: 1. fdze se provadi na zalatku t€hotenstvi
(stanoveni glykémie nala¢no) a 2. faze pak mezi 24. - 28. tydnem téhotenstvi (OGTT — oralni
glukozovy toleran¢ni test). Screening se provadi u vSech t&hotnych Zen (s vyjimkou Zen,
u kterych je jiz znamé pregestac¢ni porucha metabolismu glukézy). Mezi hlavni rizikové
faktory patii: nadvaha a obezita, v€k nad 25 let, nedostatek pohybu, vyskyt diabetu v rodinné
anamnéze nebo pii predchozim t¢hotenstvi. Lécba je obdobna jako pti DM 2. typu — nejdiive
rezimova opatieni (dieta a pohyb). Pokud tato 1éCba nestaci, pridava se do 1é¢by metformin,

piipadné inzulin. [11]
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3 DIABETES MELLITUS 1. TYPU V TEHOTENSTVI
3.1 Definice

DM 1. typu je autoimunitni onemocnéni, které¢ je charakterizované postupnym
zanikem beta bunék pankreatu. Pokud dojde k zéniku cca 80 % vSech beta bunék
Langerhansovych ostrivkl, dochazi k projeviim nemoci. DM 1. typu je charakterizovan
absolutnim nedostatkem inzulinu. Proto je 1écba zavisld na inzulinu, ktery pacienti musi
zevné dodavat. Ve vétSing pripadi byva diagnostikovan v détstvi a u mladsSich dospélych,

ale mlze se manifestovat kdykoliv v pribéhu zivota. [11]

DM 1. typu muaze vést ke vzniku akutnich ¢i chronickych komplikaci. Nejcastéjsi
akutni komplikaci u DM 1. typu je hypoglykémie, hyperglykémie a diabetickd ketoacidodza.
Chronické komplikace délime podle postizeni cév na mikro- a makroangiopatické. Mezi
mikroangiopatické komplikace patii diabeticka retinopatie, nefropatie a neuropatie. Mezi
makroangiopatické komplikace mizeme zatadit postizeni velkych cév (koronarni tepny
a tepny na dolnich koncetinach, tj. napt. ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), ischemicka
choroba dolnich koncetin (ICHDK) a cévni mozkovéa ptihoda (CMP). [11]

DM 1. typu se objevuje asi u 1-1,5 % vSech gravidit. T€hotenstvi Zen s DM 1. typu
je rizikové, a proto by mélo byt planované s naleZitou prekoncepcni péci (gynekologicka
a diabetologickd péce). Je nutné vzdy pacientku informovat o moznych komplikacich.
Té&hotenstvi neni doporucovano, pokud neni kompenzace diabetu uspokojiva, a pokud jsou

S 24

Dulezité je také t€¢hotenstvi neodkladat na vyssi vek (nad 30 let). [5, 11, 20]

I ptesto, ze by mélo byt té¢hotenstvi u Zen s DM 1. typu planované, vice neZ polovina
Zen téhotenstvi neplanuje, pouzivd nevhodné léky a nemd uspokojivé kompenzovany
diabetes. Diisledkem mohou byt pfedcasné porody, urgentni sekce, eklampsie, preeklampsie,
vrozené vyvojové vady a dalsi komplikace. [3]

3.2 Metabolické zmény v téhotenstvi

3.2.1 Zmény metabolismu sacharidu

Graviditu povazujeme za diabetogenni stav. Béhem téhotenstvi dochazi ke zvysené
sekreci reprodukénich hormonii placentou. Mnoho znich je spojovano s inzulinovou
rezistenci. Jednd se o estrogen, progesteron, kortizol, huméanni placentarni laktogen,

prolaktin, leptin a tumor necrosis faktor alfa. [11]

3.2.2 Zmény metabolismu tuk

Béhem téhotenstvi dochdzi k nahromadéni tuku pii zvySeni hladin kortizolu,

progesteronu a estrogenu. To vSe ma Uc¢inek na lipogenezi a normalni produkci glukézy
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v jatrech. Dojde k presmyku metabolismu ze sacharidového na tukovy. Plod totiz pottebuje
k ristu aminokyseliny i glukézu, a to vede k tomu, Ze poklesnou zasoby matetského
glykogenu a o 30 % se navysi vydej jaterni glukdzy. Jako zdroj energie pak vznikaji
lipolyzou mastné kyseliny a také glycerol jako dilezity substrat pro glukoneogenezi. Déle
se snizuji hladiny nckterych aminokyselin a naopak stoupaji hladiny mastnych kyselin
a ketolatek. Mastné kyseliny, cholesterol, ketolatky a triacylglyceroly se pak stavaji zdrojem
energie po no¢nim hladovéni (lacnéni). [11]

3.2.3 Uloha placenty v metabolismu glukézy

Ukolem placenty je aktivni difuze glukézy, diftize triacylglycerolti a ketolatek
a aktivni pfenos aminokyselin a volnych mastnych kyselin. VSe toto zajist'uje energetické
substraty pro normalni rist a vyvoj plodu. Mozny pienos ketolatek ptes placentu vSak mtze
plodu i Skodit, ma-li pacientka hyperglykémie. Inzulin a glukagon skrz placentu

neprochdzeji. Inzulin mtze prechézet pouze v malém mnozstvi a to ve vazbé na protilatku.

[11]
3.3 Rizika pro matku a plod

Vyskyt nejriiznéjSich komplikaci v gravidité je 1 ptes veskerou lékatskou péci u Zen
s DM 1. typu n¢kolikandsobné vyssi nez u populace bez diabetu. Neuspokojiva kompenzace
onemocnéni nepfiznivé ovliviiuje prabeh celého tehotenstvi a také i osud novorozence.
téhotenstvi a také je spojovana s niz§im vyskytem vrozenych vyvojovych vad a dalSich
komplikaci. [5]

Diabetické t€hotenstvi s sebou piinasi jak rizika pro matku, tak i pro samotny plod.

Proto je vyzadovéna specializovana péce. [5]
3.3.1 Rizika pro plod

NejvétSimi riziky pro plod jsou: vrozené vyvojové vady, diabeticka fetopatie
a komplikace v pozdéj$im veéku. [5]

Vrozené vyvojové vady byvaji u téhotnych diabetiCek 2-3x  Castéjsi
neZ u nediabetickych matek. Casty je syndrom kaudalni regrese, defekty neuralni trubice,
srdeni vady, malformace GIT a urogenitalniho systému. Pfic¢inou vzniku vrozenych
vyvojovych vad byvd hlavné hyperglykémie, zvySend tvorba ketoldtek a volnych
kyslikovych radikdlti. Riziko vzniku vrozenych vyvojovych vad stoupd s vyssi
dekompenzaci diabetu. Cim vyssi je hladina glykovaného hemoglobinu, tim je vy3si riziko
vrozenych vyvojovych vad. [5, 6, 11, 23]

Na vyvoji plodu se podili hyperglykémie matky. Glukdza volné prostupuje placentou
do krevniho ob&hu plodu. Plod se pak musi se zvySenym piisunem energie vyporadat,
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a tak si zacina tvofit inzulin vlastni, protoze v tuto dobu ma jiz vyvinutou svou vlastni slinivku
btisni. Zvysena hladina inzulinu udrzuje jeho hladinu cukru. Glukoza je pro néj zdrojem energie
a inzulin zase podporuje riist, proto se z ¢asnych komplikaci plodu uvadi velky plod (nad 4000 g)
s makrosomii organt. Jedna se hlavn¢ o vnitini organy, tukovou tkan a svaly. Vyznamné mize
byt zvétSené srdce (diabetickd hypertroficka kardiomyopatie), které¢ pak vede k poruchdm
srde¢niho rytmu. [ kdyZ jsou organy velké, neznamena to, Ze musi byt dostatecné€ vyvinuté. Jedna
se predevsim o poruchy plic a s nimi spojené dechové obtize (RDS — Respiratory Distress
Syndrome — syndrom dechové tisné novorozence). Dalsi komplikaci je hypoglykémie,
hyperbilirubinemie, hypomagnezemie, hypokalcemie a polycytemie novorozence tésné
po porodu. Zavazna hypoglykémie se mize projevit az kieCemi a poruchami védomi. LéEbou
je infuze glukozy ¢i zahdjeni véasného krmeni. Dale mize dochazet k porucham koagulace
s naslednymi trombdzami. VSechny tyto obtize mizeme shrnout pod pojem diabeticka fetopatie.
Jedné se o odchylky od normélniho vyvoje plodu. Muzeme fici, ze ¢im déle je plod vystaven
matéinym hyperglykémiim, tim horsi jsou poté disledky fetopatie. Makrosomie plodu také
zvySuje riziko poranéni pii porodu (zlomenina kli¢ni kosti, dystokie ramének). Nejvaznéjsi
komplikaci nekompenzovaného DM muize byt umrti plodu v déloze. [12, 19, 21, 22, 24, 26]

Dalsi komplikace se mohou objevit az po porodu. Jedna se napft. o vyskyt obezity, vyssi
riziko vzniku arteridlni hypertenze, poruchy glukézové tolerance az DM 2. typu
¢i kardiovaskularni onemocnéni. DM mtiZe mit 1 negativni vliv na vyvoj CNS. Dité pak miZze
trpét poruchami pozornosti, hyperaktivitou a poruchami uceni (dyslexie, dysgrafie a jing).

V nékterych pracich bylo popsano i vyssi riziko rozvoje autismu. [12, 19]

Riziko vzniku diabetu u ditéte matky s DM 1. typu je cca 2-3 %. Vys$i riziko je pak
u déti otcii s DM 1. typu, asi 4-6 %. Pokud jsou oba rodi¢e diabetici, riziko stoupa
na 15 az 30 %. [23, 25]

3.3.2 Rizika pro matku

I pro diabetickou matku miZze t€hotenstvi pfinaSet spoustu komplikaci. Béhem
téhotenstvi miize dojit ke vzniku nebo zhorSeni chronickych diabetickych komplikaci. [5]

3.3.2.1 Diabeticka nefropatie

Pti vzniku diabetické nefropatie hraje velkou roli hyperglykémie. Diabeticka
nefropatie se projevuje proteinurii, snizenim ledvinnych funkci, hypertenzi a v terminalnim
stadiu az renalnim selhanim. RozliSuji se tfi stddia nemoci: pocinajici diabeticka nefropatie,
klinicky zjevna diabetické nefropatie a kone¢na faze renalniho selhdvani. Za rizikové faktory
diabetické nefropatie oznacujeme: neuspokojiva kompenzace diabetu, zvySena hladina
LDL a také koufeni. Diabeticka nefropatie mize vyrazné ovlivnit vysledek téhotenstvi.
Cim jsou ledviny vice poskozeny na zagatku t&hotenstvi, tim je riziko pro matku i plod véti.
Castymi komplikacemi je gestatni hypertenze, preeklampsie, pfedéasny porod, riistova
retardace a perinatalni umrtnost déti. Lécba v téhotenstvi spociva v ptisné kontrole diabetu
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a krevniho tlaku, dale v 1écbé hypertenze a ve vCasném odhaleni a 1é€bé progrese

onemocnéni. [5, 11]
3.3.2.2 Diabeticka retinopatie

Dalsi komplikaci je diabeticka retinopatie. Opét se zde uplatiiuje vliv hyperglykémie,
dale vliv placentarniho laktogenu a placentarnich angiogennich ristovych faktorti. Za postup
onemocnéni muze i vysoky tlak a zvySeni nitroo¢niho a nitrolebniho tlaku béhem porodu.
Vysledkem cévnich zmén na sitnici je ischemie sitnice a hypoxie. U retinopatie se rozlisu;ji
2 stadia — stadium preproliferativni a proliferaéni. Cetnost kontrol bdhem t&hotenstvi
je individualni a urcCuje ji oftalmolog. Béhem tc¢hotenstvi je moznd lécba laserovou
fotokoagulaci, kterd muze zachranit diabetické matce zrak a oddalit dalsi progresi
onemocnéni. V idedlnim ptipadé by tato 1écba méla probéhnout pted téhotenstvim,

ale pokud je to nutné, tak tato 1écba neni kontraindikovana i v prib¢hu. [5, 11, 17, 18]

3.3.2.3 Diabeticka neuropatie

Déale se muze vyskytovat diabetickd neuropatie ¢i syndrom karpalniho tunelu.
Diabetickou neuropatii rozliSujeme podle zavaznosti na subklinickou a klinickou a podle
lokalizace na periferni s postizenim perifernich nervi, vegetativni s postizenim
vegetativnich nervll (GIT, kardiovaskuldrni apardt) a panevni neuropatii s postizenim

inervace genitalu. T€hotenstvi je rizikovy faktor pro zhorSeni neuropatie. [5, 11]

3.3.2.4 Akutni komplikace

V téhotenstvi se Castéji mohou objevit akutni komplikace diabetu — ketoacidoza,
jejiz pficinou je deficit inzulinu a také hypoglykémie. Hypoglykémie se Castéji objevuje
v prvnim trimestru. Na rozvoji hypoglykémie se podili nartstajici hladina progesteronu
a estrogenu, které podporuji ukladani glykogenu, snizuji jaterni produkci glukozy a také
zvysuji vyuziti periferni glukézy. Zena pak miize byt nachylngjsi k vazné hypoglykémii.
Dalsi pticinou hypoglykémie mize byt nechutenstvi, ranni nevolnost, t€hotenské zvracenti,
atd. Stav mize byt ovlivnén dobou trvani DM, protoZe mohou mizet autonomni ptiznaky
hypoglykémie (poceni, tfes) a objevuji se ptiznaky neuroglykopenické (rozmazané vidéni,
zmatenost, amnézie, kiece, bezvédomi). Mize se objevit i no¢ni hypoglykémie (nocni mury,
poceni, ranni bolesti hlavy). Zeny s DM 1. typu mohou byt v téhotenstvi ohroZeny vaznou
hypoglykémii 3-5x Castéji. Je zde i riziko umrti. Hypoglykémie matky mohou ohrozit i plod.
Lécbou hypoglykémie je podani sacharidli ve formé népoje ¢i glukézovych bonbonti, nebo
pfi vazné hypoglykémii podani glukagonu intramuskularng. Casté hypoglykémie
pod 3,5 mmol/l mohou snizit vyzivu plodu a tim vést k nedostatenému ristu plodu, déle
mohou vést k velkym hmotnostnim ptirtstkiim a obezité a také mohou zpisobit nevolnost
a slabost. [11, 20, 23]

17



Ketoacidéza se projevuje nauzeou, zvracenim, polydipsii, polyurii, slabosti,
ubytkem hmotnosti, bolestmi bficha, rychlou ventilaci, hypotenzi, poruchami zraku, kiecemi
nohou a ospalosti. Ketoacidéza mtize zpusobit hypoxemii a tachykardii plodu. Dal$im
nasledkem jsou poruchy psychomotorického vyvoje. Prevenci je prenatalni péce,
metabolicka kontrola, edukace pacientek, testovani moci na pritomnost ketolatek. Lécbou
je inzulinova terapie, pfijem drasliku a monitorace glukozy, elektrolytl, piijmu tekutin

a také monitorovani srde¢ni ¢innosti plodu. [11]

3.3.2.5 Téhotenské a perinatalni komplikace

Frekvence preeklampsie a hypertenze je také u diabetickych matek Castéjsi. Vyssi
riziko je u zen, které jiz maji n&jaké preexistujici organové komplikace (pfedevSim

diabetické onemocnéni ledvin). [5, 11]

Béhem téhotenstvi zen s DM 1. typu se Castéji mohou objevit i perinatologické
komplikace. Pii porodu vétsiho plodu muze u matky dochéazet k vétSimu porodnimu

poranéni a také snazSimu vzniku infekce v misté poranéni nebo v rané€ po cisaiském fezu.
[23]

Dale se u diabetic¢ek 1. typu muze Castéji vyskytovat predcasny porod nebo porod
cisafskym fezem. [4]

3.3.2.6 Obezita a velky vahovy prirtistek béhem téhotenstvi

Obezita a velké vahové ptirastky mohou komplikovat t€hotenstvi Zen s DM 1. typu.
Svédska studie sledovala cca 3500 Zen s diagnézou DM 1. typu a obezitou v souvislosti
s téhotenskymi komplikacemi. Vysledkem bylo, Ze BMI nad 25 pted t€hotenstvim je velmi
vyznamnym rizikovym faktorem komplikaci pii téhotenstvi. Obezita téchto Zen byla spojena
s vys$8imi pocCty vrozenych vyvojovych vad, preeklampsii, makrosomii plodu a také s vy$Sim
poctem cisafskych fezl. Typickym rysem nadvahy a obezity je snizena senzitivita
k inzulinu, kterd mize vést k horSimu udrZovani normalnich hladin glykémie u pacientek
s DM 1. typu. [1]

Doporuceny vahovy prirtstek v t¢hotenstvi je 11-13 kg. U stihlych Zen to mize byt
az okolo 15 kg. Pro Zeny s nadvahou by mél piirtistek byt 7-10 kg, u obéznich zen nemusi
byt priristek zddny (max. do 5 kg). [8, 19, 28]

3.3.3 Cil prekoncepcni lécby

Abychom snizili rizika vzniku vySe wuvedenych komplikaci, je dulezité,
aby téhotenstvi Zen s DM 1. typu probihalo od doby poceti pfi co nejlepsi kompenzaci
diabetu. Proto byla zavedena prekoncepcni péce, aby se pacientka na své téhotenstvi
pfipravila. [11]
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Diilezité je, aby byla pacientka informovana o rizicich a moznych komplikacich,
které mohou nastat v obdobi téhotenstvi. Proto je u téchto pacientek dbano na spravnou
edukaci, kde se opakované klade diraz na planované rodi¢ovstvi. Nedilnou soucasti
jeiinformace o moznostech antikoncepce pied i po téhotenstvi. Mize byt doporuceno
1 genetické vySetfeni obou partnerd, nejprve formou rozhovoru s genetikem a poté dalsi
ptipadnd vysetfeni. Dale je kladen dliraz na optimalizaci metabolické kontroly v dobé poceti,
vcasnou diagnézu téhotenstvi, vCasné zahdjeni péCe v tchotenstvi, Casté navstévy
v prenatalnich ambulancich a preventivni hospitalizace pfed porodem k dikladnému
sledovani matky i plodu. Dale je matka informovana o nebezpeci koufeni, konzumace
alkoholu, uzivani drog a n¢kterych 1ékti. Doporucena je kyselina listova (5 mg denné jako
prevence vrozenych vyvojovych vad) a jod. [11, 23, 3]

Cilem prekoncepéni ptipravy je zlepSeni t€¢hotenskych vysledkl. Bylo prokézéano,
ze prekoncepéni péce minimalizuje riziko kongenitdlnich malformaci.  Tato péce
je uskutectiovana ve specializovanych centrech, kde je pfitomen diabetolog, gynekolog,
nutri¢ni specialista a piipadni dalsi odbornici. Zeny, které zde jsou sledovany

pted te¢hotenstvim 1 v pritbéhu t€hotenstvi, maji niz8i riziko porodnich komplikaci. [4]

Dekompenzovany DM vede k mnoha diabetologickym a perinatologickym
komplikacim. Dle doporuéeni Ceské diabetologické spolenosti (CDS) by téhotenstvi mélo
byt planované alespont 3 mésice pfedem a v tomto obdobi by pacientka méla dosahnout
normalizace glykémii (nala¢no 4,5-5,5 mmol/l, po jidle 5-7,8 mmol/l, glykovany

hemoglobin do 45 mmol/mol). [3]

Pokud je glykovany hemoglobin nad 65 mmol/mol, dvojndsobné¢ se zvysuje riziko
vrozenych vyvojovych vad a trojnasobné se zvySuji porodni komplikace. [11]

3.3.4 Lécba béhem prekoncepé€ni pripravy

Lécba DM ve fazi prekoncepéni piipravy je stejna jako b&hem gravidity — jedna
se zejména o zdravotni stav pacientky, aktudlni metabolickou kompenzaci (glykemické
profily) a vySetteni na ptitomnost dalSich komplikaci. Béhem téhotenstvi mize dojit totiz
k rozvoji ¢i progresi zejména chronickych komplikaci, které mohou ovliviiovat dalsi pribéh
t€hotenstvi. Soucasti prekoncepcni piipravy je tedy i1 vySetfeni a lécba chronickych
komplikaci DM. Provadi se fyzikalni vySetfeni, vySetfeni rendlnich funkci, vySetieni
krevniho tlaku, vySetfeni krevniho obrazu, o¢ni vySetfeni, biochemicky screening, vysetfeni
moci z chemického (proteinurie, mikroalbuminurie) a bakteriologického hlediska, vySetteni
koagulacnich parametrli, ptipadné 1 neurologické vySetfeni. Soucasti je 1 vySetfeni Stitné
zlazy, screening celiakie a gynekologické vySetfeni pfed planovanym téhotenstvim.
Nelécena celiakie a tyreopatie muze zhorSovat kompenzaci DM a zvySovat riziko potratt.
Pacientka by také neméla zapominat na pravidelné kontroly u stomatologa, protoze
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diabeticky Castéji trpi paradontézou ¢i zanéty zubl. Tyto problémy predstavuji riziko
pro graviditu a také zhor$uji kompenzaci onemocnéni. [3, 4, 11, 20]

Béhem prekoncepéni piipravy se také dale upravuje medikace, ktera by mohla byt
nevhodné pro graviditu. Vysazuji se vSechna peroralni antidiabetika (az na metformin),
hypolipidemika, sartany a inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (inhibitory ACE).
[4]

Té¢hotenstvi neni doporucovano pii dekompenzaci diabetu, jsou-li postizeny velké
cévy (koronarni cévy a cévy na dolnich koncetinach), dale se nedoporucuje, pokud
ma pacientka rozvinuté mikroangiopatické komplikace. Jednd se hlavné o diabetickou
nefropatii a hypertenzi 1éCenou jiz pted téhotenstvim kombinaci vice 1ékt. Dale se mize
jednat o neoSetfenou retinopatii a vegetativni neuropatii (postizeni Zaludku a stfev provazené

zvracenim a prijmy). [11]

I pres snahu lékaii a sester se stale setkdvame s neplanovanym téhotenstvim
u diabetickych pacientek. Pfi vzniku neplanovaného téhotenstvi je nutné zvazit,
jak je onemocnéni kompenzovano. Veskera vySetfeni, kterd se provadéji prekoncepcné,
by méla byt zhotovena ihned po zjiSténi t€hotenstvi. Déle je nutné sezndmit pacientku
se v§emi moznymi riziky a komplikacemi pro ni samotnou i pro plod. Kone¢né rozhodnuti

je na pacientce. [11]

Retrospektivni analyzou téhotenskych vysledkli Zen s DM 1. typu se zabyvala
Gynekologicko-porodnickd klinika 1. LF UK a VFN v Praze béhem let 2008-2018.
Do studie bylo zatazeno 221 Zen s diagnostikovanym DM 1. typu. Uspokojivou kompenzaci
onemocnéni mélo pied pocetim pouze 27 % Zen. 73 % zen mélo neuspokojivou kompenzaci.
Zeny s uspokojivou kompenzaci sva téhotenstvi ¢ast&ji planovaly a mély mensi vyskyt
diabetickych komplikaci. Také metabolickd kompenzace béhem gravidity byla lepsi. Méné
Casto musela byt jejich tchotenstvi preruSena. Novorozenci matek s uspokojivou
kompenzaci diabetu méli mesni vyskyt makrosomie. [4]

3.4 Cile lééby

Metabolicka kompenzace DM v te¢hotenstvi by méla idedlné¢ byt co nejbliZsi
k fyziologickym hodnotam. [23]

Doporucené hodnoty glykémie v kapilarni krvi (selfmonitoring) na lacno by mély
byt do 5,3 mmol/l, po jidle do 7,8 mmol/l za 1 hodinu a do 6,6 mmol/l za 2 hodiny.
Glykovany hemoglobin by mél byt také co nejblize normé (do 42 mmol/mol). Udéva ndm
zpétnou informaci o kompenzaci diabetu v uplynulych 4-6 tydnech. Byva vySetfovan
ve 4 az 5 tydennich intervalech. [11, 20, 23]
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Hodnoty glykovaného hemoglobinu mohou byt zkreslené v pritbé¢hu téhotenstvi
vlivem zvySené erytropoézy, a tak se vyuzivaji data ziskana z gluk6zovych senzort:
primérna glykémie, glykemicka variabilita, time in range — ¢as v cilovém rozmezi (TIR),
time below range target — ¢as pod cilovym rozmezim (TBR), time above range target — ¢as
nad cilovym rozmezim (TAR). [20]

Hodnoty primérné glykémie by se mély pohybovat v rozmezi 6,4-6,7 mmol/l. [20]

Nejen vyssi primérnd glykémie a vyssi glykovany hemoglobin mohou piedstavovat
riziko. Riziko piedstavuje i glykemickd variabilita neboli kolisani glykémie. Cim &astgji
ma Zena hypoglykémie ¢i hyperglykémie, tim vyssi je i1 variabilita. Stiidaji-li se ¢asto nizké
a vysoké hodnoty glykémie, primérna glykémie s glykovanym hemoglobinem muize byt
v norm¢, ale i pfesto neni kompenzace DM uspokojiva a muze vést ke komplikacim.
Variabilita se posuzuje z glukézovych senzori, kde se vyjadiuje jako hodnota smérodatné
odchylky primérné glykémie. Uspokojiva variabilita je hodnota do 2,5. [20]

Hodnota TIR ukazuje, jaké procento ¢asu pacientka stravila v cilovém rozmezi
glykémie. V téhotenstvi jsou hodnoty piisnéj$i nez u netchotnych, tj. 3,5-7,8 mmol/lL.
Diabeti¢ky by se vtomto rozmezi mély pohybovat alespoii 70 % casu. Cas straveny
nad 7,8 mmol/l oznadujeme jako TAR. Cas straveny pod 3,5 mmol/l se oznaduje jako TBR.

Tyto hodnoty ukazuji pfesnéjsi informace o kompenzaci DM nez hodnoty glykovaného
hemoglobinu. [4]

Vsechny vySe zminéné hodnoty ukazuje tab. 1.
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Tab. I - Cilové hodnoty kompenzace diabetu v téhotenstvi

Sledovany parametr Norma
Glykémie na lacno < 5,3 mmol/l
Glykémie 1 hodinu po jidle < 7,8 mmol/l
Glykémie 2 hodiny po jidle < 6,6 mmol/l
Glykovany hemoglobin (HbA1C) <42 mmol/mol
Primérna glykémie 6,4-6,7 mmol/l
Smérodatna odchylka <2,5

Time in range (TIR) 3,5-7,8 mmol/l >70 % a vice
Time below range target (TBR) < 3,5 mmol/l | <5 %

Time above range target (TAR) > 7,8 mmol/l | <25 %

3.5 Lécba diabetu v téhotenstvi

Lécba DM zahrnuje tyto oblasti: spravnou edukaci pacientek, vyzivu (diabetické
dieta), pfimétenou fyzickou aktivitu, spravny selfmonitoring glykémie a farmakologickou
1é€bu (inzulin, metformin). Pacientky jsou béhem téhotenstvi sledovany jak diabetologem,
tak porodnikem, pfipadné dalSimi specialisty (nefrolog, oftalmolog, atp.). [23, 4]

3.5.1 Diabeticka dieta v téhotenstvi

Velmi dillezitym faktorem je také vyziva v t€hotenstvi, aby byl DM uspokojivé
kompenzovan. Regulovana strava se vyrazné neli§i od stravy pfed t€hotenstvim. Méla
by zajistit, aby nedochdzelo k postprandialnim hyperglykémiim. Jedna se o racionalni stravu
rozloZenou do 3-6 porci za den s omezenim jednoduchych cukrti. DiileZitou roli hraje ptidani
kyseliny listové, jodu, nékdy zeleza. Piijem sacharidi je individudlni dle hmotnosti a fyzické
aktivity. Energeticky pfijem je zavisly na stupni tchotenstvi, hmotnosti a fyzickych
aktivitdch pacientky. Je uvadéno, ze Zenam s normalni hmotnosti staci 30 kcal/kg, Zenam
s obezitou 24 kcal’kg a morbidné¢ obéznim Zenam 12 kcal’kg. Ve 2. a 3. trimestru
je navySovan energeticky pfijem o 100-300 kcal na den (400-1300 kJ na den). [3, 11, 25, 28]

Pfi stanovani diety vychazime ze zasad zdravé vyzivy. Nejdulezitéjsi je uspokojit
energetické naroky matky i plodu. Tim se sméfuje ke spravné kompenzaci diabetu.
Nejcastéji se indikuje dieta o 7500-10800 kJ na den. Vzdy se vychazi z energetické potieby

22



matky pfed tim, nez ot¢hotn¢la. Dale se zohlediuji stravovaci zvyklosti zeny
pted otéhotnénim, jeji Zivotni styl a také schopnost tolerovat dané potraviny. [9, 19, 24]

Idedlni talit by mél vzdy obsahovat vSechny dulezité ziviny — bilkoviny v podobé
masa, ryb, vajec, mlénych vyrobkii, dale zeleninu (Cerstvou, tepelné upravenou), dale

pak pfilohu (celozrnné potraviny, lusténiny, atp.), kterou miizeme i vynechat. [20]
3.5.1.1 Vahovy prirtstek v téhotenstvi

Vseobecné doporucovany hmotnosti priristek by mél Cinit cca 11-13 kg (tzn.
300 az 400 g tydné). Pokud je zena §tihla, hmotnostni pfirGstek mtze byt az do 15 kg. U zen
s nadvahou je doporuc¢eny hmotnostni ptirGstek do 7-10 kg. U obéznich zen nemusi byt
hmotnostni pfirtistek zadny, nebo maximalné¢ do 5 kg. V téhotenstvi se nedoporucuji
redukéni diety. [8, 19, 28]

3.5.1.2 Sacharidy

Nejvetsi vliv na glykémii maji sacharidy. Pacientky by se mély vyhybat potravindm
s vysokym glykemickym indexem. Potraviny s vysokym glykemickym indexem totiz
obsahuji sacharidy, které jsou rychle vstiebatelné, tim prudce zvysi glykémii a nasledné
je vyzadovano i vice inzulinu. Inzulin av§ak za¢ne pisobit déle, nez by bylo potieba. Dojde
tedy k prudkému vzestupu glykémie zhruba do hodiny po jidle. Pak nasleduje rychly pokles
glykémie, protoze sacharidy jsou rychle vstiebany a zpracovany. Mize se objevit
az hypoglykémie. Rada potravin s vysokym glykemickym indexem neni plnohodnotna
a obsahuje prazdné kalorie. Jedna se zejména o sladké népoje, dZusy, alkohol, sladkosti,
sladka jidla, instantni vyrobky (kaSe, polévky), hranolky a jiny fast food, pufované vyrobky,
chipsy, kukufi¢né lupinky, popcorn, tyCinky, suSenky, atp. Glykemicky index také zvySuje
pfiprava pokrmi — smazeni a peceni. [20]

Uspokojiva kompenzace diabetu byva, pokud pacientka ji cca do 200 g sacharida
za den pfedevS§im v podobé polysacharidii (30-40 g sacharidii na porci). Porce sacharidl
muize byt samoziejmé 1 niz§i. Pacientka se miZe stravovat nizkosacharidové, pokud
ji takovato strava vyhovuje. Sacharidy, které jsou zatazeny do stravy, by mély byt kvalitni
a s vlakninou, aby se zpomalilo jejich vstiebavani. Jednd se napi. o celozrnné pecivo
a celozrnné vyrobky, ovoce, zeleninu, lusténiny, ofiSky a seminka. Tyto potraviny navic

obsahuji i dalsi télu prospésné ziviny, mineralni latky a vitaminy. [20]

Zastoupeni sacharidi byva z celkového energetického piijmu cca 35-40 %.
Zastoupeni bilkovin pak byva zhruba 20-25 % a tuki 35-40 %. [9, 19, 24]

Frekvence jidel je zcela individudlni, 3-6 jidel denné. Samoziejmé 1 sacharidy
by mély byt rovnomérné rozloZzeny béhem celého dne. Kazdé jidlo, které obsahuje sacharidy,
potiebuje pfiméienou davku kratkodobé ptisobiciho inzulinu. [20]

23



Zakladem diety je tedy uprava pfijmu sacharid, které ovliviiuji hodnoty glykémie.
Jedna se o jednoduché cukry (monosacharidy), které by mély byt ze stravy vylouceny — bily
a hnédy cukr, med, hroznovy cukr, sirupy, slazené napoje, sladkosti, susenky, sladké pecivo,
sladka jidla, slazené jogurty a dal$i. Tyto potraviny maji vysoky glykemicky index, a tudiz
zvysuji rychle glykémii. [9, 19]

Také polysacharidy (Skroby) mohou vyrazné ovlivnit glykémii, jelikoZ se pfi traveni
rozkladaji na glukozu. Proto se jejich pfisun také lehce omezuje. Nachazeji se v pecivu, ryzi,
bramborach, knedlicich, téstovinach, apod. [19]

Zvysena pozornost by se proto méla vénovat vybéru peciva. Je vhodnéjsi volit
celozrnné pecivo, jelikoz ma nizsi glykemicky index. Pacientky by mély byt upozornény
1 na pecivo, které se jen zdrave tvaii — jedna se o pe€ivo dobarvené karamelem (tedy cukrem)
nebo obilnym sladem. Tim padem bude mit vys$si glykemicky index. Vhodny miize byt Zitny
chléb, pSenicno-zitny chléb, celozrnné knackebroty a nizkosacharidové pecivo. Neni

doporuceno konzumovat buchty, vanocky, kolace a dalsi sladké pecivo. [20, 21]

Velmi malé mnoZstvi sacharidi obsahuji ur¢ité druhy zeleniny (Spenat, salat, okurka,
chfest, cuketa, fenykl, Zampiony, kedlubna, zelena paprika, brokolice), dale pak také ryby,
maso, vejce a syry. Tyto potraviny se mohou konzumovat takika bez omezeni. [19, 21]

Zelenina by méla byt soucasti kazdého jidla, nebot’ obsahuje vlakninu a snizuje
glykémii. MlzZe byt syrovd, duSend, vafena, kvaSend... U nékterych druhl se nesmi
zapominat na to, Ze mohou obsahovat vétsi mnozstvi sacharidii (Cervena fepa, rajce, petrzel,
kien, cesnek, kukufice hrasek, mrkev, atd.). Vhodna neni sterilovana zelenina
ve sladkokyselém ndlevu ¢i zeleninové chipsy. Do salati mize byt ptfidan nesladky ocet,

kvalitni olej, citronova §tdva. Vafenou zeleninu Ize ochutit méslem, syrem ¢i soli. [20, 21]

Pacientky by si dale mély dat pozor i na ovoce, protoZe obsahuje monosacharidy.
Jako vhodna porce ovoce se oznacuje 1 kus stiedniho ovoce nebo hrst ovoce 1-2x denné.
Velmi vysoky glykemicky index maji tyto druhy: mango, kaki, bandn, meloun, ananas,
hroznové vino, datle, fiky, li¢i a dalsi. Neni doporu¢ovdna konzumace suseného ovoce,
kandovaného ovoce, kompotii, marmelad, St'av a dzust, protoze byvaji ptislazovany. Ovoce

Ize zaradit Cerstvé ¢i mrazené. [19]
Omacky a polévky by se nemély zahuStovat ani doslazovat. [20]

Potraviny a ndpoje obsahujici nahradni sladidla (aspartam, sacharin, acesulfam
a dalsi) nejsou vhodné. Stejné je to i s dia a light vyrobky. Ovocny cukr ke slazeni také neni
vhodny. V meSnim mnozZstvi lze pouZit pfirodni sladidla — erythritol, xylitol, stévie,
¢ekankovy sirup. Idedlni je pit neochucenou vodu, mineralky nebo neslazené ¢aje. Vodu
si mizeme dochutit citronem a matou. Nepiji se dzusy ani st'avy. [20, 21]
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Pokud téhotnou zenu piepadne chut na néjaky dezert, je mozné si napf. upéct
jable¢ny zavin z listového tésta (bez rozinek, cukru, strouhanky), do kterého lze piidat
skoftici a ofiSky. Vhodné jsou i palacinky z neslazeného tésta ozdobené ovocem. Dal§im
dezertem miize byt pohar z Cerstvého ovoce s nepfislazovanou pravou Slehackou, nebo
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Slehacka). VSe se rozmixuje a dd zamrazit. [21]

Sacharidové pokrmy by mély byt kombinovany s kvalitnimi bilkovinami a tuky
v pfiméteném mnozstvi (libové maso a ryby, syry, vejce, kvalitni maslo, sadlo, rostlinné
oleje za studena lisované, ofisky, seminka, avokado, neochucené mlééné vyrobky). Pokud
by jidlo obsahovalo vysoky obsah sacharidl a tukt ¢i bilkovin, mohlo by dojit k dlouhé
hyperglykémii. Jedna se o tzv. ,,pizza efekt”. [9, 19, 20]

3.5.1.3 Bilkoviny

Mlécné vyrobky by mély byt urcité soucasti jidelnicku, v idealnim ptipadé bilé,
nesladké, neochucené. Je lepsi vybirat mlécné vyrobky s pfirozenym obsahem tuku,
nez napt. odtuénéné ¢i nizkotuéné, které jsou totiz pak zahuStovany skrobem, tudiz obsahuji
vice sacharidi a maji niz§i vyzivovou hodnotu. Mlécné vyrobky lze dochutit ovocem
¢i seminky a ofisky. U nékterych pacientek po konzumaci mlénych vyrobkl k snidani
dochazi k tomu, Ze jim stoupa glykémie. V tomto pifipadé¢ se mlécné vyrobky zatazuji
az v pozdéjsich castech dne, napf. uz k dopoledni svacin€. Smetana se vyuzivd také

nepfislazovana. [20, 21]

Z bilkovinnych potravin by méla Zena dale zatazovat kvalitni maso, ryby, Sunku,
vajicka, atd.

3.5.1.4 Tuky

Soucésti jidelnicku mohou byt 1 ofiSky a seminka, které¢ jsou zdrojem bilkovin,
kvalitnich tuk?i, vldkniny, minerald a vitamind. Obsahuji také sacharidy. Nejvice jich
obsahuji keSu ofechy (27 g na 100 g potraviny), potom také mandle, pistacie, pekany, liskové
a vlasské ofechy. Patii mezi potraviny s nizkym glykemickym indexem. Ofisky a seminka

by mély byt neprazené a nesolené. [20, 21]

Daéle se doporucuje snizovat ptisun nasycenych mastnych kyselin a naopak zvySovat
pfisun mono a polynenasycenych mastnych kyselin. Ve stravé by se nemély vyskytovat
transnenasycené¢ mastné kyseliny (napt. ztuzené¢ tuky v pekéarenskych vyrobcich
a cukrovinkach). Také trvanlivé vyrobky nejsou doporuc¢ovany z diivodu pfidanych latek,
jako jsou konzervanty, barviva a dalsi. Dale by se mély vynechavat i nekvalitni uzeniny
s nizkym obsahem masa, jako jsou nekvalitni Sunky, suché salamy, pastiky, klobasy, parky,
$pekacky, atd. Casto totiz mivaji nevhodné sloZeni, mnozstvi §kodlivych latek a také mohou
obsahovat monosacharidy. Konzumace kvalitni Sunky je povolena. [9, 19, 20]
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3.5.1.5 Mineralni latky a vitaminy

Béhem tehotenstvi jsou zvySené naroky na urcité latky. Jedna se o vitamin B, Zelezo,
omega 3 mastné kyseliny, jod, aj. Strava by proto méla byt pestra, slozena z kvalitnich
a vyzivnych potravin. Je lepsi preferovat domaci stravu a naopak se vyhybat primyslové
zpracovanym potravinam. Dulezité ziviny je lepsi pfijmout z potravy nez z potravinovych
dopliikti, kde by mohlo hrozit predavkovani. Vyznamnym zdrojem Zivin pro t€¢hotnou Zenu
mohou byt masokostni vyvary, zeleninové polévky (nezahusténé moukou), jatra (1-2 x
tydn€), ryby (2-3 x tydné), kysané mlécné vyrobky (kazdy den), vejce (kazdy den), ofechy
a seminka (kazdy den) a zelenina (n¢kolikrat denné¢). [20]

3.5.1.6 Pocitani sacharidu a zapis jidelnicku

Téhotné Zeny s DM 1. typu by si mély umét dobfe vypocitat mnozstvi sacharidi
ve straveé. V obdobi téhotenstvi by méla probéhnout reedukace pocitani sacharidd, protoze
mnozstvi pfijatych sacharidl hraje vyznamnou roli. Spravné mnozstvi sacharidii napomaha
urcit spravnou davku prandidlniho inzulinu. Jde pfedevsim o prevenci vzniku hyperglykémie
nebo hypoglykémie. Urceni mnozstvi sacharidl ve stravé se opira o odhad velikosti porce,
znalost sacharidl a také spravny vypocet. Velikost porce stanovujeme dle etikety ¢i porci
muzeme zvazit kuchyiiskou vahou. Na vypocet mnozstvi sacharida se vyuzivaji tyto metody:
vyménné jednotky, pocitaové/mobilni aplikace (napt. Kalorické tabulky) a ¢teni etiket. [7,
27,31]

Pacientky si mohou svij jidelnicek zapisovat v pribéhu celého dne. Zapsany
jidelni¢ek mlze pomoci odhalit ptipadné chyby ve stravovani. Snédené potraviny se zapisuji
hned po konzumaci. Vzdy se zapisuje mnozstvi sacharidi, vaha jidla, ¢as konzumace, podani
bolusu inzulinu a namétené glykémie. Déle se zaznamenava fyzicka aktivita, vyrazny stres

¢1 onemocnéni, které rovnéz mohou mit vliv na vyvoj glykémie. [7, 31]
3.5.2 Inzulin

V téhotenstvi lze pouzit vSechny typy inzulinu, humanni 1 analoga. Inzulin

je podavan formou inzulinovych per nebo inzulinovou pumpou. [11]

Diabeticky mohou byt léCeny intenzifikovanou inzulinovou terapii (3-6 dennich
davek inzulinu), kdy se kombinuji kratkodob¢ plisobici inzuliny s inzuliny stfedni ¢i dlouhé
pusobnosti. V téhotenstvi se ¢asto davky inzulinu zvysuji, aby byla uspokojiva kompenzace
diabetu. Druhym zpiisobem léc¢by jsou inzulinové pumpy, které umoziuji kontinudlni
podéavani inzulinu 24 hodin denné v jisté bazalni davce a k tomu se piidavaji bolusové davky
k hlavnim jidlam. [3, 11, 23]

Z 7é4dnych studii zatim nebyl prokdzan rozdil na zlepSeni kompenzace DM a sniZeni
komplikaci pii gravidit€ mezi t€émito druhy 1écby (inzulinova pera vs. inzulinové pumpy).

[3]
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3.5.2.1 Lécba inzulinovymi pery

Aplikace inzulinu je mozna formou ptfedplnénych inzulinovych per nebo opakované
vyuzitelnych per, které maji vyménny zéasobnik. V intenzifikované terapii se aplikuje
dlouhodob¢ ptisobici inzulin na noc a kombinuje se srychle pusobicim inzulinovym
analogem pted jidlem. [30, 31]

Diive se diabetikiim nastavoval pfedem stanoveny fixni inzulinovy rezim. Fixni
rezim neumoznoval individudlni zménu pacientovych aktivit ¢i zménu jidelnicku dle jeho
aktudlnich preferenci. [33]

V soucasnosti je snaha, aby se 1é¢ebny rezim co nejvic ptizpisoboval potiebam
diabetika. Jedna se o flexibilni rezim poddvani inzulinu. Principem je ptizptisobeni davky
inzulinu k jidlu podle aktualnich preferenci pacienta. Velky diraz je u pacienta kladen
na samostatnost, motivaci a znalost v po¢itani sacharidt. Diky této terapii ma pacient urcitou

volnost ve vyzive. [33]
3.5.2.2 Lécba inzulinovou pumpou

Inzulinova pumpa je pfistroj pro aplikaci inzulinu. Pfes podkozni infuzi aplikuje
kontinualné¢ malé davky inzulinu a napodobuje tak davky inzulinu, které u nediabetikti
produkuje slinivka bfisni po cely den (tzv. bazalni davky). Kromé& nich pumpa dodava
tzv. bolusové davky, tedy davky inzulinu stimulované jidlem. Pacient, ktery se 1é¢i s pomoci
inzulinové pumpy, ma na kizi aplikovany infuzni set spojeny s pumpou a skrz néj pfijima
do téla inzulin. [20]

Do inzulinové pumpy se pouzivaji kratkodobé pilisobici inzulinova analoga.
Ta zajistuji potiebnou davku inzulinu pied jidly a také bazélni pottebu inzulinu. Pumpa
pfendsi inzulin pfes kanylu do podkozi bficha, hyzdi, zad, stehna nebo paZe. Kanyla
je vyménovana jednou za 3-4 dny a mista vpichu by se méla stfidat. Na zacatku lécby
se do inzulinové pumpy zadavaji bazalni davky inzulinu a tyto davky pumpa pak sama
vydava. Bolusy (pted jidly nebo pokud je tfeba korigovat vyssi glykémie) si pacientka
aplikuje sama. Inzulinovou pumpu Ize zacit pouzivat v obdobi t¢hotenstvi, ale je vhodné&;si
s pouzivanim pumpy zacit uz v dob¢ pted graviditou, aby se s ni pacientka mohla nalezité
szit. Nasazeni inzulinové pumpy vétSinou probiha za kratké hospitalizace,

ale 1ze to 1 ambulantné. [20]

Dnes existuji inzulinové pumpy s hybridni uzavienou smyckou (napt. Minimed
780G, Ypsopump, Tandem T:Slim) a pumpy bez hybridni uzaviené smycky (napt. Dana 1,
Dana RS, Minimed 640G). Né¢které pumpy maji 1 funkei napf. zastaveni pumpy
pted hypoglykémii ¢i funkci bolusového kalkulatoru. [34]
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Systém s uzavienou smyckou automaticky reguluje podavani inzulinu podle aktualni
glykémie. Jakmile by u pacienta vzniklo riziko velmi nizké glykémie, pumpa zacne davkovat
inzulinu mén¢. Pokud by byla hladina glykémie vysoka, naopak dojde k podavani vétsiho
mnozstvi inzulinu. Diky tomuto systému mohou byt stabilizovany hodnoty glykémie.
Systémy s hybridnim okruhem potiebuji zasah uzivatele, aby mohly spravné fungovat.
Je nutné tedy zadat piijem stravy — kolik sacharida bylo snédeno. [34]

Mezi vyhody inzulinové pumpy patii: lepsi kvalita zivota pacienta (napf. nemusi
vstavat brzy, aby si aplikoval inzulin), sniZzeni celkové davky inzulinu, omezeni

hypoglykémie a vétsi svoboda (nemusi stale myslet na to, jestli si inzulin aplikoval). [34]

Za nevyhody lze uvést: neustalé noseni pumpy na sob¢, moznost poruchy piistroje,

nutnost ptepichovat kanylu, vyssi naroky na obsluhu a také vyssi ndklady na 1écbu. [34]
3.5.2.3 Zmeéna spotieby inzulinu béhem téhotenstvi

Vlivem puisobeni t€hotenskych hormonti dochazi v pribéhu téhotenstvi ke zménam
v inzulinové rezistenci a tim ke kolisani potfeby inzulinu. Davky inzulinu je tedy nutné
neustdle upravovat. Potfeba inzulinu zacatkem téhotenstvi mirné klesa az do 12. - 14. tydne
(asi 0 10 %). Poté potieba stoupd, nejvétsiho maxima dosahuje mezi 32. az 34. tydnem
t€hotenstvi. Vzestup potieby inzulinu miZe byt az o 100 %. Po 34. tydnu byva potieba
inzulinu stabilni a pfed porodem zase za¢ne mirné klesat. Rychly pokles potieby inzulinu
ve 3. trimestru téhotenstvi by mohl signalizovat poruchu funkce placenty (placentdlni
insuficience). [3, 11]

3.5.3 Metformin

Metformin patii mezi peroralni antidiabetika (PAD), kterd zvysuji inzulinovou
senzitivitu. Prostupuje placentou, ale z dosavadnich studii vyplyva, ze by mél byt metformin
bezpecny 1 v téhotenstvi. Vyuziva se hlavné pii 1€cbé DM 2. typu a GDM. [2, 19, 22]

Novozélandsko-australska studie MiG (751 pacientek) prokazala, Ze 1é€ba inzulinem
a metforminem m¢éla zcela srovnatelny efekt na kompenzaci diabetu. Lécba metforminem
ale méla fadu benefitl: mensi vahové ptirtstky, méné matetské a neonatalni hypoglykémie,
méné hypertenze a preeklampsie. Ani u osmiletych déti nebyly pak prokézany zadné
odchylky od normalniho vyvoje a ani Zadné dalsi komplikace.

Velka vyhoda metforminu je, Ze zpusobuje mensi vahovy pfirlstek v pribéhu
téhotenstvi, nizsi riziko hypoglykémie a pozitivné ovliviiuje postprandialni glykémie. Mezi
nevyhody patfi, ze mize zpusobovat prijmy a zazivaci obtize (cca u 5-15 % pacientek).
Metformin je kontraindikovan béhem kojeni. Dalsi kontraindikaci je také alergie nebo
nesnasenlivost, srde¢ni selhavani, selhdvani ledvin, respira¢ni nedostate¢nost, hepatopatie,
a preeklampsie. [2, 19, 22]
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3.5.4 Selfmonitoring glykémie

Vsechny pacientky by mély své glykémie pravidelné kontrolovat pomoci glukometru
nebo idedln¢ pomoci glukézovych senzora. 3, 11, 23]

3.5.4.1 Glukometr

Glykémie se da sledovat pomoci osobniho glukometru s testovacim prouzkem
a odbérovym perem. Doporucuje se méfit glykémii na lacno, poté 1 hodinu po jidle,
pied spanim a dale pak dle individualni potieby. [31]

3.5.4.2 Glukoézové senzory

Glukézové senzory jsou zavedené v podkozi a méii koncentraci glukdzy
v intersticiu. Velkou vyhodou je, Ze pacientka mlze sledovat kontinualni zdznam glykémie
po celou dobu noSeni senzoru (tyden i déle). K dispozici jsou tyto senzory: okamzitd
monitorace glukézy a kontinualni monitorace glukozy. [4, 20]

Okamzita monitorace gluk6zy (FGM - flash glucose monitoring) znamena, Ze senzor
ukazuje aktudlni hodnoty glykémie, pokud se pfiblizi ¢teCka. Zpétn€ lze pak prohlizet
kontinudlni kiivky glykémie. Déle také ukazuje trendovou Sipku, jestli glykémie stoupad,
klesa, nebo je stabilni. Je tak mozné dtive reagovat na zmény glykémie. Tento typ senzoru
nema alarmy a neupozorni pacientku na hypoglykémie ¢&i hyperglykémie. Pacientka

si glykémie musi zjistit vzdy sama s pomoci ¢tecky. [20]

Kontinualni monitorace glykémie (CGM - continuous glucose monitoring) méfi
kontinualné hladinu glykémie v podkozi celych 24 hodin. Je sloZena ze senzoru v podkoZzi
(rameno, bficho), vysilace a pfijimace (inzulinova pumpa, telefon, samostatné jiné zafizeni).
Ukazuje aktudlni glykémie a hodnota je aktualizovana kazdych 5 minut. Také ukazuje
trendové Sipky, jak se bude glykémie vyvijet. Zde je mozné si nastavit alarm
pro hypoglykémie i1 hyperglykémie. Senzor se do podkozi zavadi pomoci zavadéciho
zafizeni. Je zaveden na 7-10 dni a pak se pravidelné¢ vyménuje. Kontinualni monitorace
glykémie pomaha ziskavat informace o pribéhu glykémie béhem celého dne, zachycuje
hypoglykémie a vykyvy hladin glukézy v krvi. [20]

Kontinudlni monitorace glukézy vede v gravidit¢ ke zlepSeni kompenzace

onemocnéni a snizuje neonatalni komplikace. [20]

3.5.5 Fyzicka aktivita

Soucasti 1écby je samoziejmé i pravidelnd fyzicka aktivita (chtze, téhotenska
cviceni, plavani). Pacientka by se vZdy méla poradit se svym oSetiujicim gynekologem, ktery
urc¢i rozsah, typ a frekvenci fyzické zatéZe, aby zatéZz byla bezpecna pro matku i plod.
Optimalni je aerobni mirna zatéz, cca 2-3 x tydné 30 minut. Uprava davky inzulinu &i uprava
stravy je individualni a je vhodné ji konzultovat s 1ékafem. Pokud pacientka nemlize cvicit,

29



je nutné piizpusobit 1é€bu inzulinem, aby i tak byla uspokojivd kompenzace diabetu. BEhem
cviceni by si Zena méla dat pozor na nestabilitu, riziko padu a vyhnout se poloze na zadech.
[11,20]

3.5.6 DalSi vysSetreni

Béhem téhotenstvi mize u zen s DM 1. typu dojit ke zhorSeni chronickych
diabetickych komplikaci, proto by mély byt pravideln¢ sledovany. [23]

Proteinurie a mikroalbuminurie (marker diabetické nefropatie a preeklampsie)
by méla byt vySetfovana kazdy trimestr. Déle se vySetfuje krevni obraz pacientky, provadi
se bakteriologické vySetfeni moci a bézné biochemické vySetfeni. Dale je sledovan

hmotnostni ptiriistek, krevni tlak ¢i piitomnost otoki. [23]

Vysetieni o¢niho pozadi se tidi dle nalezu na pocatku t¢hotenstvi nebo pfed nim.

Cetnost vysetieni v dobé téhotenstvi uréuje oftalmolog. [11]

Vysetieni §titné Zzlazy je samoziejmosti, protoze s DM se casto vyskytuje
autoimunitni tyreoiditida. Porucha $titné Zlazy by mohla mit negativni vliv na pribch
gravidity. VySetfeni S$titné zldzy se provadi pfed tchotenstvim nebo na jeho pocatku
a dle toho se pak naplanuje dalsi sledovani. VySetfuje se volny tyroxin, tyreotropni hormon

a anti-TPO (protilatky proti mikrozomutm §titné zlazy). [11]
3.6 Porod a Sestinedéli

Zeny s pregestaénim diabetem jsou sledovany v téhotenské ambulanci pro rizikova
té¢hotenstvi. V 1. trimestru je gynekologicka péc€e stejna jako u zdravych zen. Od 20. tydne
pak probihaji gynekologickd vySetfeni po 2 aZ 3 tydennich intervalech, od 35. tydne
pak probihaji jednou tydné. VSechny Zeny podstupuji kombinovany ultrazvukovy screening
v 1. trimestru, dale pak morfologicky screening mezi 20. az 22. tydnem gravidity
s echokardiografickym vySetfenim plodu a také dalsi screening mezi 30. aZ 32. tydnem
gravidity. V druhé poloviné tehotenstvi se posuzuje funkce placenty a rist plodu
ve 2 az 3 tydennich intervalech. [4]

Téehotenstvi se doporucuje ukoncit nejpozdéji v terminu porodu z diivodu zvysené¢ho
rizika placentarni insuficience. Porod mize byt spontanni, pokud nejsou ptitomny dalsi

komplikace. Diabetes neni indikaci k cisaiskému fezu. [4]

Béhem porodu se prudce zvySuje inzulinova senzitivita, protoze klesaji placentarni
hormony. Potieba inzulinu klesd az na polovinu davky inzulinu pfed porodem. Poté
se inzulinova senzitivita vraci na uroven pied té¢hotenstvim. K poklesu glykémie pfispiva
1 kojeni, proto miize byt pfi kojeni a po kojeni vysSi riziko hypoglykémie. Riziko
hypoglykémie dale zvySuje i nepravidelny spanek a jidelni reZim. Aby se omezily
hypoglykémie, je nadale vhodné i po porodu pokracovat v pravidelné kontrole glykémie
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a dle toho upravovat davky inzulinu. Kojeni je podporovano — snizuje riziko metabolického
syndromu, obezity a DM 2. typu u ditéte. [4]
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4 PRAKTICKA CAST
41 Uvod

Vysledky studii, které se =zabyvaji porovnanim 1écby inzulinovymi pery
a inzulinovou pumpou u Zen s DM 1. typu béhem t¢hotenstvi, jsou rozporuplné. Kazda

z téchto moznosti 1éEby ma své vyhody i nevyhody.

Ve své praktické c¢asti se zabyvam porovnanim 1écby inzulinovymi pery
ainzulinovou pumpou na zlepSeni kompenzace DM a jejich perinatologické
a neonatologické vysledky.

Sledovany byly nésledujici hodnoty/parametry:

- vk

- BMI

- rodinna anamnéza

- nikotinismus

- doba trvani diabetu

- planované t¢hotenstvi

- mikroangiopatické komplikace

- glykovany hemoglobin

- primérna hodnota glykémie z dat ziskanych pomoci glukézového senzoru
- odhadovany glykovany hemoglobin (GMI — Glucose Management Indicator)
- variacni koeficient (CV)

- primérna davka inzulinu

- typ inzulinové pumpy

- typ senzoru

- TAR (time above range target — ¢as straveny nad cilovym rozmezim)

- TBR (time belove range target — ¢as straveny pod cilovym rozmezim)

- TIR (time in range — Cas straveny v cilovém rozmezi)
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Hodnota TIR vypovidd o tom, jaké procento Casu stravila pacientka s glykémii
v cilovém rozmezi 3,5-7,8 mmol/l. Cilova je hodnota nad 70 % casu. Vys§i hodnoty
glykémie nam popisuje TAR (glykémie nad 7,8 mmol/l) a niz§i hodnoty TBR (glykémie
pod 3,5 mmol/l) — viz tabulka 1 (kapitola 3.5).

4.2 Metodika

Prakticka cast byla provedena na Gynekologicko-porodnické klinice VFN
a 1. Iékarské fakulty UK v Praze v diabetologické ambulanci pro t€¢hotné zeny. V mé préci
se jednalo o sbér a statistickou analyzu dat u Zzen lé¢enych pro DM 1. typu v gravidité.

Cilem prace bylo porovnat lécbu inzulinovou pumpou a inzulinovymi pery
u diabeticek 1. typu v t€hotenstvi. Pro sbér dat byla vyuzita webova platforma REDCap,
kterd umoznuje vytvaret a spravovat online databaze a vyzkumy. Vyuzivana data byla
pouzita z projektu: Vliv kompenzace diabetu na placentarni funkce a fetdlni cirkulaci
u téhotnych Zen s diabetem 1. typu, ktery probihal na Gynekologicko-porodnické klinice
VFN a 1. lékarské fakulty UK v roce 2020. VSechny pacientky ucastnici se tohoto projektu
podepsaly informovany souhlas (viz pfiloha 3), kde stvrzovaly svou dobrovolnou ucast,
odbéry zilni krve a jeji vySetfovani v pribéhu celé studie, ultrazvukové vysetfeni béhem
téhotenstvi, sbér, zpracovani a archivaci osobnich udaji pro ucely védeckého vyzkumu

a také moznost kdykoliv odmitnout svou ti¢ast bez udani divodu.

Do studie byly zatazeny tc¢hotné Zeny sledované pro DM 1. typu. Byly sledovany
béhem tchotenstvi aZ do porodu/Sestined€li. Pribézné byly provadény odbéry krevniho
vzorku a ultrazvukova vySetfeni. Pro lepSi kompenzaci diabetu tyto Zeny pouZivaly
kontinudlni monitoraci glykémie az do porodu a rovnéz byly edukovany ohledné dietnich

a rezimovych opatteni (viz pfiloha 4).
VysSetteni a odbéry vzorkli béhem gravidity se skladaly z 6 vySetteni.
- VI1: vstupni vysetieni do 14. tydne t€hotenstvi
- V2:vySetteni mezi 20. az 22. tydnem tc¢hotenstvi
- V3: vySetieni mezi 30. az 32. tydnem t&hotenstvi
- V4: vySetfeni mezi 34. az 36. tydnem téhotenstvi
- V5: vySetteni a odbéry béhem porodu
- V6: vySetfeni béhem Sestinedéli

Soucasti kazdého vySetfeni byla anamnéza, fyzikéalni vySetfeni (hmotnost, krevni
tlak), odbér krevniho vzorku pro stanoveni zakladnich biochemickych markertii, zhodnoceni
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zdznamu glykémii, rezimova a dietni edukace, ultrazvukova vysSetfeni a konzultace 1€cby
DM.

4.3 Vysledky

Sledovanym vzorkem byly zeny s DM 1. typu v téhotenstvi. Celkem se jednalo
0 57 zZen. 30 Zen bylo 1é€eno inzulinovou pumpou a 27 Zen inzulinovymi pery. Obé skupiny

pouzivaly kontinudlni monitoraci glykémie.
4.3.1 Pacientky lé¢ené inzulinovou pumpou

Primérny veék sledovaného souboru byl 30,3 let, pficemz nejmladsi zen€ bylo 24 let
a nejstarsi 45 let. Primémé BMI bylo 25,8 kg/m?. BMI bylo v rozmezi 17,6 az 38,8 kg/m?.
Celkem 10 pacientek mélo vrodinné anamnéze piitomnost diabetu. 2 pacientky
ze sledovaného souboru koufily v pribéhu tehotenstvi, 1 pacientka pfestala
pred t€hotenstvim a ostatni nikotinismus negovaly. Doba trvani diabetu se u pacientek lisila.
Pohybovala se v rozmezi od 4 do 29 let (prumér 16 let). Z mikroangiopatii 6 pacientek
uvadélo diabetickou retinopatii, 2 pacientky diabetickou nefropatii, 1 pacientka retinopatii
inefropatii, 1 pacientka retinopatie, nefropatii 1 neuropatii. Ostatni pacientky
mikroangiopatické  komplikace neuvadély. Primérny glykovany hemoglobin
pted t¢hotenstvim byl u téchto pacientek 52,8 mmol/mol (rozmezi 26-91 mmol/mol).
20 pacientek uvedlo, ze jejich téhotenstvi bylo planované, u 10 pacientek téhotenstvi

planované nebylo.

Nejcastejsi vyuzivanou inzulinovou pumpou byla pumpa MiniMed 640G a MiniMed
780G (Medtronic), Tandem (Animas Vibe), Accu-check Insight (Roche).

Pacientky pouZzivaly senzory: Freestyle Libre, Dexcom G6 (Animas) a senzory
Enlite, Guardian 3, Guardian 4 (Medtronic).

4.3.2 Pacientky lé¢ené inzulinovymi pery

Primérny vek u tohoto sledovaného souboru byl mirné vyssi — 31,6 let. Nejmladsi
7en& bylo 19 let, nejstarsi 39 let. Primémé BMI bylo 24 kg/m? (rozmezi BMI
19,3 a7 41,5kg/m?). 17 pacientek potvrdilo piitomnost diabetu v roding. 2 pacientky
ptestaly koufit pfed t€hotenstvim, 1 pacientka ptestala koufit v t¢hotenstvi a 1 pacientka
1 nadale kouftila. I zde se doba trvani diagnozy diabetu liSila, od 1 roku do 29 let (primér
12,4 let). 4 pacientky uvadély diabetickou retinopatii. Primérny glykovany hemoglobin pted
téhotenstvim byl u téchto pacientek 52,7 mmol/mol, coz je srovnatelnd hodnota s piedchozi
skupinou. Rozmezi bylo od 17 do 106 mmol/mol. Celkem 17 pacientek tehotenstvi
planovalo, 10 pacientek t€hotenstvi neplanovalo. Pacientky pouzivaly senzory a pumpy jako

vyse zminéna skupina.

Obé vyse zminéné skupiny pacientek popisuje tab. 2.
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Tab. 2 - Soubor pacientek lécenych inzulinovou pumpou a inzulinovymi pery

Pacientky lécené

inzulinovou pumpou

Pacientky lécené

inzulinovymi pery

Prumérny vék (roky) 30,3 31,6
Primérné BMI (kg/m?) 25,8 24
Rodinna anamnéza diabetu 10 17
(pocet Zen)
Nikotinismus 2 1
(pocet Zen)
Nikotinismus pred 1 2
otéhotnénim (pocet Zen)
Nikotinismus ukonc¢eny 0 .
v téhotenstvi (pocet Zen)
Doba trvani diabetu 4-29 1-29
(roky) Primér: 16 Primér: 12,4
Diabeticka retinopatie 6 4
(pocet Zen)
Diabeticka nefropatie 2 0
(pocet Zen)
Diabeticka retinopatie + 1 0
nefropatie
(pocet Zen)
Diabeticka retinopatie + 1 0
nefropatie + neuropatie
(pocet Zen)
Priamérny glykovany 52,8 52,7

hemoglobin pred

téhotenstvim (mmol/mol)
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Neplanované téhotenstvi 10 10

(pocet Zen)

4.3.3 Vstupni vySetieni do 14. tydne téhotenstvi (V1)

Primérny glykovany hemoglobin u skupiny Zen 1écenych inzulinovymi pumpami byl
na vstupnim vysetieni 44,3 mmol/mol, coZ je niz§i hodnota nez pied t€hotenstvim. Primérny
odhadovany hemoglobin (GMI) byl 45,9 mmol/mol. Primérny variaéni koeficient Cinil
34,2 %. Primérné davka inzulinu byla za obdobi 3 mésice pied vysetfenim 39,6 j. (jednotek).

Primérnéd glykémie ze senzoru byla v této skupiné 6,9 mmol/l a jeji smérodatna
odchylka 2,3.

Primérny TBR v této skupiné ¢inil 4,6 %, TIR 66,1 % a TAR 29,3 %.

Podivame-li se na skupinu pacientek 1écenych inzulinovymi pery, tak i zde je vidét
rozdil v primérném glykovaném hemoglobinu ve srovnadni s hodnotou pied t¢hotenstvim.
Jeho hodnota ¢ini 43,7 mmol/mol. Primérné GMI je 44,4 mmol/mol a varia¢ni koeficient
31,6 %. Hodnoty jsou velmi podobné jako u piedchozi skupiny. Primérna davka inzulinu

je 32,6 j., coz je o néco nizsi nez u skupiny Zen lé€enych inzulinovymi pumpami.

I primérnd glykémie ze senzoru v této skupiné byla niz§i (= 6,6 mmol/l)
a smérodatna odchylka 2,4.

Naopak vyssi je zde hodnota TBR (= 6,5 %). Vyssi je 1 TIR (= 69,8 %). Hodnota
TAR je ve srovnani s druhou skupinou nizsi (= 23,6 %).
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Tab. 3 - Porovnani vysledkii obou skupin pacientek pri vstupnim vySetieni do 14. tydne téhotenstvi (V1)

Zeny légené Zeny létené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Glykovany 437 443 0,866
hemoglobin
(mmol/mol)
GMI (mmol/mol) 44,4 45,9 0,362
CV (%) 31,6 34,2 0,522
Davka inzulinu 32,6 39,6 0,079
(pocet jednotek)
Priumérna glykémie 6,6 6.9 0,215
(mmol/l)
Smérodatna 2.4 2,3 0,569
odchylka
TIR (%) 69,8 66,1 0,392
TBR (%) 6,5 4,6 0,365
TAR (%) 23,6 29,3 0,162

Tab. 3 znazorfiuje vySe zminéné hodnoty. Je zde vidét, Ze pfi vstupnim vySetfeni

mély lepsi vysledky pacientky lé€ené inzulinovymi pery.
4.3.4 VysSetieni mezi 20. az 22. tydnem téhotenstvi (V2)

Pti druhém vySetfeni byl glykovany hemoglobin u skupiny s inzulinovou pumpou
opét niz8i nez na piedchozi kontrole (38,2 mmol/mol). Doslo zde k vyraznému zlepSeni.
Z toho mlZeme usuzovat, Ze pacientky jsou spravné¢ motivované. Odhadovany glykovany
hemoglobin byl 44,3 mmol/mol. Variac¢ni koeficient byl 33,1 %. Primérna davka inzulinu
stoupla na 42,9 j.

Primérna glykémie z glykemického senzoru byla 6,6 mmol/l a smérodatnd odchylka
2,2. Op¢ét zde vidime zlepSeni oproti piedchozi kontrole.

TBR v této skupin€ byl 4,8 %, TIR 70,1 % a TAR 25,1 %. Oproti vstupnimu
vySetfeni vidime, zZe hodnoty jsou v normé.
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Skupina 1éCend inzulinovymi pery méla také lepSi glykovany hemoglobin
(38,7 mmol/mol). Primérny odhadovany hemoglobin byl 40,9 mmol/mol a varia¢ni
koeficient 29,5 %. Déavka inzulinu stoupla na 37,2 j.

Primérna glykémie ze senzoru €inila 6,3 mmol/l se smérodatnou odchylkou 2. Oproti
predchozi kontrole doslo ke zlepSeni. Ke zlepsSeni doslo i v ostatnich hodnotach ve srovnani

se skupinou lé¢enou inzulinovymi pumpami.
TBR je opét vyssi (6,7 %), TIR také (73 %). TAR naopak nizsi (20,2 %).

Tab. 4 - Porovnani vysledkii obou skupin pacientek pri vysetreni mezi 20. az 22. tydnem téhotenstvi (V2)

Zeny lécené Zeny létené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Glykovany 38,7 38,2 0,788
hemoglobin
(mmol/mol)
GMI (mmol/mol) 40,9 443 0,006
CV (%) 29,5 33,1 0,150
Davka inzulinu 37,2 429 0,262
(pocet jednotek)
Primérna glykémie 6,3 6,6 0,076
(mmol/l)
Smeérodatna 2 2,2 0,633
odchylka
TIR (%) 73 70,1 0,411
TBR (%) 6,7 4,8 0,728
TAR (%) 20,2 25,1 0,115

Opét 1ze konstatovat, ze lepSich vysledkil pfi druhém vySetfeni dosahly pacientky
lécené inzulinovymi pery (viz tab. 4).
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4.3.5 Vysetieni mezi 30. az 32. tydnem téhotenstvi (V3)

Na tfeti kontrole se glykovany hemoglobin trochu zvysil na 41,3 mmol/mol
u pacientek 1écenych inzulinovou pumpou. GMI bylo 45,4 mmol/mol. Varia¢ni koeficient

¢inil 32,3 %. Davka inzulinu opét stoupla, a to na 57,8 j.

Primérna glykémie ze senzoru byla také vyssi nez u predchozi kontroly (6,7 mmol/l).
Smeérodatna odchylka byla 2,1.

Hodnoty TBR (4,2 %), TIR (70,2 %) a TAR (25,6 %) byly v norm¢.

Skupina léCend inzulinovymi pery meéla také vyS$i glykovany hemoglobin
nez u piedchozi kontroly (40,4 mmol/mol). GMI ¢inilo 41,9 mmol/mol a varia¢ni koeficient
29,6 %. 1zde stoupla davka inzulinu, a to na 48,7 j. To je podstatn¢ méné€ nez u druhé

skupiny lé¢ené inzulinovou pumpou.
Primérné glykémie ¢inila 6,4 mmol/l se smérodatnou odchylkou 2.

TBR je vyssi nez norma (6,1 %). Hodnoty TIR (71,9 %) a TAR (22 %) jsou v normé¢.
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Tab. 5 - Porovnani vysledkii obou skupin pacientek pri vysetreni mezi 30. az 32. tydnem téhotenstvi (V3)

Zeny létené Zeny létené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Glykovany 40,4 41,3 0,461
hemoglobin
(mmol/mol)
GMI (mmol/mol) 41,9 45,4 0,029
CV (%) 29,6 32,3 0,300
Davka inzulinu 48,7 57,8 0,111
(pocet jednotek)
Primérna glykémie 6,4 6,7 0,200
(mmol/l)
Smérodatna 2 2,1 0,565
odchylka
TIR (%) 71,9 70,2 0,685
TBR (%) 6,1 4,2 0,676
TAR (%) 22 25,6 0,276

------

(viz tab. 5).

40



4.3.6 VysSetieni mezi 34. az 36. tydnem téhotenstvi (V4)

Skupina s inzulinovymi pumpami mé¢la na ¢tvrté kontrole primérny glykovany
hemoglobin 41,9 mmol/mol a odhadovany hemoglobin 44,4 mmol/mol. Varia¢ni koeficient
byl 29,6 %. Davka inzulinu vzrostla na 67,1 j.

Primérna glykémie byla 6,5 mmol/l se smérodatnou odchylkou 1,9.

Hodnota TBR klesla na 3,3 %, hodnota TAR také na 22,8 % a hodnota TIR stoupla
na 74 %.

Skupina 1é¢end inzulinovymi pery méla na ¢tvrté kontrole glykovany hemoglobin
40,2 mmol/mol a odhadovany hemoglobin 38 mmol/mol. Varia¢ni koeficient byl 27,9 %.
Dévka inzulinu rovnéz stoupla, a tona 57,3 j. Opét je tato hodnota nizsi nez u druhé skupiny.

Primérné glykémie byla 6,1 mmol/l a smérodatna odchylka 1,8.

Hodnota TBR byla opét vyssi nez je norma (6,5 %). Hodnota TIR oproti minulé
kontrole vzrostla na 77,1 % a TAR klesla na 16,7 %.
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Tab. 6 - Porovnani vysledkii obou skupin pacientek pri vysetreni mezi 34. az 36. tydnem téhotenstvi (V4)

Zeny légené Zeny létené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Glykovany 40,2 41,9 0,403
hemoglobin
(mmol/mol)
GMI (mmol/mol) 38 444 0,006
CV (%) 27,9 29,6 0,409
Davka inzulinu 57,3 67,1 0,144
(pocet jednotek)
Prumérna glykémie 6,1 6,5 0,142
(mmol/l)
Smérodatna 1,8 1,9 0,829
odchylka
TIR (%) 77,1 74 0,638
TBR (%) 6,5 33 0,331
TAR (%) 16,7 22,8 0,205

Pacientky 1é¢ené inzulinovymi pery maji vyssi riziko hypoglykémie (viz tab. 6).
4.3.7 Vysetreni a odbéry béhem porodu (V5)

Pti paté kontrole se hodnotil pouze odhadovany glykovany hemoglobin, ktery byl
u pacientek s inzulinovou pumpou 42,6 mmol/mol. Varia¢ni koeficient byl 29,9 %. Mirné
stoupla potieba inzulinu (68 j).

Primérna glykémie této skupiny byla 6,3 mmol/l se smérodatnou odchylkou 1,8.
TBR byl 4,2 %, TIR 75 % a TAR 20,5 %.

U pacientek s inzulinovymi pery byl odhadovany glykovany hemoglobin
39,1 mmol/mol a variaéni koeficient 28,3 %. Mirn¢ klesla potieba inzulinu (56,9 j.).

Primérné glykémie zde byla 6,1 mmol/l se smérodatnou odchylkou 1,9.
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Hodnota TBR poklesla na 5,1 %, TAR také na 15,8 % a hodnota TIR se zvysila
na 79,5 % oproti predchozi kontrole.

Tab. 7 - Porovnani vysledkii obou skupin pacientek pri porodu (V5)

Zeny létené Zeny lé¢ené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Glykovany X X X
hemoglobin
(mmol/mol)
GMI (mmol/mol) 39,1 42.6 0,214
CV (%) 28,3 29,9 0,682
Davka inzulinu 56,9 68 0,360
(pocet jednotek)
Prumérna glykémie 6,1 6.3 0,140
(mmol/l)
Smérodatna 1,9 1,8 0,791
odchylka
TIR (%) 79,5 75 0,137
TBR (%) 5,1 4,2 0,401
TAR (%) 15,8 20,5 0,097

Tab. 7 shrnuje vysledky odbérti béhem porodu. Opét maji lepsi vysledky pacientky

1é€ené inzulinovymi pery.

Pacientky 1écené inzulinovou pumpou mély nejcastéji napldnovany cisaisky fez
(17 pacientek, 60,7 %). Dale se pak jednalo o akutni cisaiské fezy (6 pacientek, 21,4 %)
a nakonec o planované vaginalni porody (5 pacientek, 17,9 %). 2 pacientky nakonec rodily
v jiné nemocnici, né¢Z kde probihala studie. Pacientky nej€astéji rodily v 37. tydnu.
NejcastéjSimi porodnimi riziky byl velky plod nad 4000 g (13 pacientek, 46,4 %). Dale
se vyskytovala i hypertenze (4 pacientky, 14,3 %), preeklampsie (3 pacientky, 10,7 %)
a porodni poranéni (3 pacientky, 10,7 %). Z vrozenych vyvojovych vad se vyskytovala:
diabeticka fetopatie, exantém, hypertrofickd kardiomyopatie, infekce, piechodné
trombocytopenie, hypoxie, oblenénd adaptace a vakuumextrace plodu (u 6 novorozenctl,
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21,4 %). Hypoglykémie po porodu se vyskytovala u 15 novorozenci (53,6 %).
Novorozeneckd Zloutenka byla u 9 novorozenct (32,1 %). Primérna hospitalizace byla
7,1 dni (nejkratsi hospitalizace trvala 4 dny, nejdelsi 36 dntl). Neonatalni a perinatologické
vysledky sleduji tab. 8 a 9.

Pacientky s inzulinovymi pery nejcastéji rodily planované vaginalné (10 pacientek,
40 %). Poté se jednalo o planované cisatské fezy (9 pacientek, 36 %) a nakonec o akutni
cisatské fezy (6 pacientek, 24 %). Jedna pacientka se odstéhovala, a tak ptestala ambulanci
navstévovat. U jedné pacientky doslo k potratu. Také zde byl nejéastéjsi porod v 37. tydnu
téhotenstvi. Zrizik se vyskytoval opét velky plod (6 pacientek, 24 %), hypertenze
(3 pacientky, 12 %) a preeklampsie (2 pacientky, 8 %) a porodni poranéni (1 pacientka, 4 %).
Primérna hmotnost novorozence byla 3477 g. Z vrozenych vyvojovych vad mizeme uvést:
pes equinovarus a stagnacni cyandzu v obliceji (pouze u 2 novorozencti, 8 %). Hypoglykémii
po porodu mélo 11 novorozencii (44 %) a zloutenku 8 novorozenct (32 %). Primérna
hospitalizace trvala 8,8 dnli (nejkrat$i 4 dny, nejdelsi 61 dnti). Vysledky opét shrnuje tab.
8aol.

Tab. 8 — Perinatologické vysledky

Zeny léené Zeny léené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Tyden porodu 37,3 37,6 0,963
Akutni cisarsky rez 6 (24 %) 6 (21,4 %) 0,137
(pocet Zen)
Planovany cisarsky 9 (36 %) 17 (60,7 %) 0,137
rez (pocet Zen)
Vaginalni porod 10 (40 %) 5(17,9 %) 0,137
(pocet Zen)
Preeklampsie (pocet 2 (8 %) 3 (10,7 %) 1
Zen)
Gestaéni hypertenze 3 (12 %) 4 (14,3 %) 1
(pocet Zen)

44



Tab. 9 — Neonatologické vysledky

Zeny léené Zeny létené p-hodnota
inzulinovymi pery inzulinovou
pumpou
Makrosomie (pocet 6 (24 %) 13 (46,4 %) 0,232
novorozenci)
Hmotnost 3477 3729 0,345
novorozence (g)
Novorozenecka 11 (44 %) 15 (53,6 %) 0,487
hypoglykémie (pocet
novorozenci)
Novorozenecka 8 (32 %) 9 (32,1 %) 0,991
Zloutenka (pocet
novorozencu)
VVV (pocet 2 (8 %) 6 (21,4 %) 0,256
novorozenci)
Délka hospitalizace 8,8 7,1 0,75
(dny)
Porodni poranéni 1 (4 %) 3 (10,7 %) 0,613

(pocet Zen)

4.3.8 Vysetreni béhem Sestinedéli (V6)

Béhem Sestinedéli se opét hodnotil pouze odhadovany glykovany hemoglobin, ktery
byl u skupiny s inzulinovymi pumpami 46,4 mmol/mol. Je vidét, Ze hodnota oproti
pfedchozim kontroldm stoupla. Varia¢ni koeficient byl 32,9 %. Potieba inzulinu klesla
na 43,6 j. Tato hodnota odpovida potiebé inzulinu pfi druhé kontrole (V2).

Primérnd glykémie byla 6,8 mmol/l a smérodatna odchylka 2,3. Tato hodnota

odpovida vstupnimu vySetteni (V1).

Hodnota TBR byla 3,6 %. Hodnota TIR byla pod normou (68,4 %). Naopak

nad normou byla hodnota TAR (28,1 %).

U skupiny pacientek, které byly lé¢eny inzulinovym perem, byl odhadovany
glykovany hemoglobin 45,9 mmol/mol. Opét se jednd o vyssi hodnotu, nez u predchozich
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kontrol. Variacni koeficient byl 32,1 %. Potfeba inzulinu u této skupiny bohuzZel neni
dolozena.

Primérna glykémie pfi Sestined€li byla vyssi nez u predchozich kontrol (7,1 mmol/l).
Smérodatna odchylka je 2,3.

Hodnota TBR byla 4,8 %. Hodnota TIR je také pod normou (63,7 %) a hodnota TAR
je naopak vyssi (31,3 %).

Tab. 10 - Porovnani vysledkit obou skupin pacientek behem Sestinedéli (V6)

Inzulinova pera Inzulinové pumpy p-hodnota
Glykovany X X X
hemoglobin
(mmol/mol)
GMI (mmol/mol) 45,9 46,4 0,897
CV (%) 32,1 32,9 1,000
Davka inzulinu X 43,6 X
(pocet jednotek)
Prumérna glykémie 7,1 6,8 0,727
(mmol/l)
Smérodatna 2,3 2,3 0,670
odchylka
TIR (%) 63,7 68,4 0,471
TBR (%) 4,8 3,6 0,466
TAR (%) 31,3 28,1 0,727

Tab. 10 znazoriiuje vysledky béhem Sestined€li. Ze zjisténych vysledkli mizeme
usuzovat, ze pacientky po porodu trochu polevily ze svého rezimu (viz hodnoty TIR, TAR,
pramérna glykémie...). LepSich vysledkti nyni dosahuje skupina s inzulinovou pumpou.

4.3.9 Mann-Whitney U test

Pomoci Mann-Whitney U testu byly porovnany oba soubory pacientek. Rozdily byly
patrné pouze u 3 parametrii. Vysledek testu je p-hodnota, ktera se porovnava s 5 % hladinou
vyznamnosti, tedy s hodnotou 0,05. Pokud je p-hodnota mensi nez 0,05, miizeme fici,

46



ze vysledky porovnavanych skupin se statisticky vyznamné 1iSi. Pokud je hodnota vétsi,
odli$nost se neda prokazat.

Ve vysetfeni 1 (V1) se skupiny uzivajici pero a pumpu neli§i v ani jednom
z parametrt (p-hodnoty > 0,05). Ve vySetieni 2 (V2) se skupiny lisi u GMI (p-hodnota 0,006)
- skupina s perem ma statisticky vyznamné nizsi GMI nez skupina s pumpou. Ve vySetieni
3 (V3) se skupiny lisi u GMI (p-hodnota 0,029) - skupina s perem ma statisticky vyznamné
niz§i GMI nez skupina s pumpou. Ve vysetteni 4 (V4) se skupiny lisi u GMI (p-hodnota
0,006) - skupina s perem ma statisticky vyznamné niz§i GMI nez skupina s pumpou.
U vysetieni 5 a 6 (V5 a V6) se opét skupiny nelisi v zddném parametru (p-hodnoty > 0,05).

4.3.10 Lécba a stravovaci/pohybové zvyklosti pacientek

Dale byl pro pacientky pfipraven dobrovolny dotaznik, ktery se zabyval jejich 1é€bou
a také stravovacimi zvyklostmi. Na dotaznik odpovédélo celkem 17 pacientek z 57. Jejich
primérny vék byl 33,3 let, primérna vyska 170 cm a primérnd véha pred otéhotnénim
74,6 kg. Celkem 8 pacientek mélo magisterské/inzenyrské vzdélani, 5 pacientek stfedni
odborné s maturitou, 2 pacientky bakalaiské vzdélani, 1 vyssi odborné a 1 stfedni odborné
s vyucnim listem. 10 pacientek bylo v t€hotenstvi 1é¢eno inzulinovou pumpou a 7 pacientek

inzulinovym perem.

4.3.10.1 Otazky na lécbu inzulinovou pumpou €i inzulinovymi pery

Otazka ¢. 1: Pokud jste lécena inzulinovou pumpou, z jakého ditvodu Vam byla

inzulinova pumpa nasazena?

Na otédzku, z jakého ditvodu pacientkam byla nasazena 1écba inzulinovou pumpou,
pacientky nej¢astéji odpovidaly takto (viz graf 1):

- ZlepSeni kompenzace diabetu (4 pacientky)
- Sama jsem o tuto 1é€bu méla zajem (3 pacientky)
- Pumpa mi byla nasazena pied t¢hotenstvim (2 pacientky)

- Casté hypoglykémie (1 pacientka)
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Pokud jste Iééena inzulinovou pumpou, z jakého
ddvodu Vam byla inzulinovd pumpa nasazena?

Mebyla jsem Zlepseni Sama jsem o tuto Pfed Casté Jing
l&tena kompenzace lecbu méla zéjem t&éhotenstvim hypoglykémie

inzulinovou diabetu
pumpou

Graf 1: Z jakého divodu Vam byla inzulinova pumpa nasazena?

w

Otazka ¢&. 2: Pokud jste lécena inzulinovymi pery, zjakého ditvodu nemdte

inzulinovou pumpu?

Na otazku, z jakého divodu jsou pacientky léceny inzulinovymi pery a z jakého

divodu nemaji inzulinovou pumpu, odpovidaly nasledovné (viz graf 2):

- Z estetického hlediska (4 pacientky)

- Jiné divody (2 pacientky — bohuzel neuvedly jaké diivody) — pozn. 1 pacientka

se zde spletla a vyplnila moznost jiné, i kdyz chtéla vyplnit, ze nebyla 1écena

inzulinovymi pery.

- Obavy z inzulinové pumpy, ndrocnost pouzivani (1 pacientka)
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Pokud jste Ié¢ena inzulinovymi pery, z jakého
divodu nemate inzulinovou pumpu?

9
4
3
= 1
0 0
Mebyla jsem 7 estetického Jiné: Mam z inzulinové Pumpu jsem Tato l&tba mi
l&cena hlediska (nechei pumpy abavy vyzkousels, ale nebyla nabldnuta
inzulinovymi pery  mit pofad u sebe ([technicky nevyhovovala mi
SHrabicky” apod.) narocne apod.)

Graf'2: Z jakého ditvodu nemate inzulinovou pumpu?
Otazka ¢. 3: Jaké klady ma lécba inzulinovou pumpou?

Mezi hlavni vyhody inzulinové pumpy uvéadély pacientky (mozno vybrat vice

moznosti):
- Lepsi kompenzace diabetu (8 pacientek)
- Ptipichnuti bolusu k jidlu (4 pacientky)
Otazka ¢. 4: Jaké klady ma lécba inzulinovym perem?
Mezi vyhodu inzulinového pera patiila (mozno vybrat vice moznosti):
- Lepsi estetika (7 pacientek)
Otazka ¢. 5: Jaké zdapory ma lécba inzulinovou pumpou?

Jako nevyhodné pro pacientky lé€ené inzulinovou pumpou bylo (mozno vybrat vice

moznosti):
- Nutnost celodenniho noSeni (6 pacientek)
- Technické problémy - zalamovani/ucpavani kanyl (4 pacientky)
- Rusivé alarmy pumpy (3 pacientky)

- Alergické reakce v misté vpichu kanyl (1 pacientka)
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Otazka ¢. 6: Jaké zdapory ma lécba inzulinovym perem?

Nevyhody inzulinovych per byly nésledujici (mozno vybrat vice moznosti):
- Zapominani, jestli si pacientka davku inzulinu pichla (4 pacientky)

- Alergicka reakce v misté¢ vpichu (3 pacientky)

4.3.10.2 Otazky na stravovaci a pohybové zvyklosti pacientek

Otazka €. 7: Kolikrat denné jste se v tehotenstvi stravovala?

Béhem téhotenstvi se stravovalo nejvice pacientek 5x denné (10 pacientek). 6x denné
jedlo 5 pacientek. Pouze 2 pacientky preferovaly stravu 4x denng.

Otazka ¢. 8: Snazila jste se dodrzovat pravidelnou stravu kazdy den?

8 pacientek uvedlo, ze se snazily dodrzovat pravidelnou stravu kazdy den.
7 pacientek uvedlo, ze se snazily pravidelny rezim dodrzovat ¢asto. ObCas a minimalné
stravu dodrzovaly 2 pacientky.

Otazka ¢. 9: Vazila jste si potraviny?

Na otéazku, zdali si pacientky vazily potraviny, nejvice zen odpovédélo, Zze pouze
minimalné vazily potraviny (7 pacientek). 6 pacientek nevazilo potraviny viibec. Obcas

si potraviny zvazily 2 pacientky a rovnéz tak i 2 pacientky vazily potraviny casto.
Otazka ¢. 10: Pocitala jste mnozstvi sacharidii?

Celkem 6 pacientek si ¢asto pocitalo mnozstvi sacharidii. Obcas si sacharidy
spocitalo 5 pacientek. Pouze 3 pacientky si vzdy pocitaly mnoZzstvi sacharidii ve stravé.

2 pacientky nepocitaly viibec a 1 pacientka minimalné.
Otazka €. 11: Pouzivala jste bolusovy kalkulator?
6 pacientek vyuzivalo bolusovy kalkulator a 11 pacientek ho nevyuzivalo.
Otazka €. 12: Dodrzovala jste striktné diabetickou dietu?

12 pacientek pfiznalo, ze obcas dietu porusSily. 3 pacientky uvedly, ze dietu
porusovaly Casto a 2 dietu nefeSily vibec.
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Otazka ¢. 13: Zmenila jste behem tehotenstvi stravu?

Na otazku, zdali pacientky néjak zménily v t€hotenstvi stravu, odpovidaly takto:

Ne (7 pacientek)

- Jedla jsem vice zdravé (1 pacientka)

- Podle chuti a nevolnosti (1 pacientka)

- Omezeni piijmu sacharidi (3 pacientky)

- Pred tchotenstvim keto dieta (do 50 g sacharidi), v téhotenstvi navySeni
sacharidti na 100 g (1 pacientka)

- Vétsi pravidelnost v jidle, kvalitné;si potraviny, vic ovoce, zeleniny (1 pacientka)
- Low carb (1 pacientka)

- Vynechani nedoporuc¢ovanych potravin pro t¢hotné (zrajici syry, uzeniny, syrové
maso a ryby...) (2 pacientky)

Otazka ¢. 14: Dbate na to, co jite? Zajimdte se o zdravou stravu?

Celkem 11 pacientek uvedlo, Ze se zajimaly o zdravou stravu jiz pied ot€hotnénim.

3 pacientky se o stravu zacaly zajimat az s ot€hotnénim a 3 pacientky zdrava strava nezajima.
Otazka ¢. 15: Kolik kg jste nabrala behem tehotenstvi?

Nejvice pacientek uvedlo vahovy piirtstek béhem gravidity 11-15 kg (8 pacientek).
5 pacientek ptibralo 6-10 kg. 3 pacientky ptibraly vice nez 16 kg a 1 pacientka méla ptirastek
naopak jen do 5 kg.

Otazka ¢. 16: Jake jste konzumovala pecivo?

Na otazku, jaké jedly pacientky v teéhotenstvi pecivo, nejvice zen odpovédelo,
ze oboji (celozrnné + bilé) — celkem 10 pacientek. 4 pacientky nejedly pecivo vibec.
Jen celozrnné pecivo konzumovaly 2 pacientky a jen bilé pecivo 1 pacientka.

Otazka ¢. 17: Kolik porci ovoce jste jedla za den?

Nejvice Zen konzumovalo ovoce 1-2 x denné — 13 pacientek. 4 pacientky jedly

3 a vice porci ovoce za den.
Otazka ¢. 18: Kolik porci zeleniny jste jedla za den?

9 pacientek konzumovalo zeleninu rovnéz 1-2 x denné. 8 pacientek konzumovalo
3 a vice porci zeleniny denng.
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Otazka ¢. 19: Kolik porci mlécnych vyrobkii jste jedla za den?

Nejvice pacientek jedlo 1-2 mlé¢né vyrobky za den — 15 pacientek. 2 pacientky jedly

3 a vice mlécnych vyrobka denné.
Otazka ¢. 20: Jak casto jste konzumovala maso?

Kazdy den jedlo maso 8 pacientek a ob den 7 pacientek. Pouze 1 x tydné jedly maso
2 pacientky.

Otazka ¢. 21: Jak casto jste konzumovala ryby?

Ryby byly nej¢astéji konzumovany parkrat do mésice — 9 pacientek. 5 pacientek jedlo
ryby alespon jednou v tydnu. 3 pacientky viibec nekonzumuji ryby.

Otazka ¢. 22: Jaké napoje jste pila?

Co se tyka pitného rezimu, tak pacientky nejéastéji pily Cistou vodu, neslazené ¢aje,

neslazené mineralky — 16 pacientek. 1 pacientka ptiznala konzumaci i ochucenych néapoji.
Otazka €. 23: Uzivala jste uméla sladidla?

9 pacientek nepouzivalo uméla sladidla. Obcas umélé sladidlo vyuzilo 5 pacientek.

3 pacientky uvedly, Ze pouze minimalné pouzivaly umé¢la sladidla.
Otazka €. 24: Veénovala jste se aktivné pohybu?

Obéas se pohybu vénovalo 9 pacientek. Casto se hybaly 3 pacientky. 2 pacientky
uvedly, Ze se pohybu nevénovaly viibec a rovnéz 2 pacientky minimaln€. Pouze jedna z Zen
se aktivné vénovala pravidelnému pohybu.

4.3.10.3 Otazky na hypoglykémii
Otazka €. 25: Méla jste v tehotenstvi tezkou hypoglykémii?

15 pacientek uvedlo, Ze béhem téhotenstvi nemély téZkou hypoglykémie. 2 pacientky
Jji mély (viz graf 3).
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Méla jste v t€hotenstvi téZkou hypoglykémii
(tzn. jestli Vidm musela pomoci jind osoba)?

15

Me Ano

Graf 3 — Méla jste v tehotenstvi tezkou hypoglykémii?

Otazka ¢. 26: Jak casto jste méla hypoglykémie?

Zhruba 1x tydné mivalo 8 pacientek hypoglykémii. 2-3 x vtydnu ji mélo
7 pacientek. 1 pacientka mivala hypoglykémii 1 x mésicn€ a 1 pacientka kazdy den.
Vysledky jsou shrnuty v grafu 4.

Jak éasto jste méla hypoglykémie?

1% tydné 2-3x tydné 1% mésicné Denné

Graf 4 — Jak casto jste méla hypoglykémie?
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4.4 Diskuze a zavéry

U obou skupin pacientek bylo patrné, ze si zeny pofizuji potomky v pozdéjsim véku.
Primérny veék u Zen léCenych inzulinovou pumpou byl 30,3 let. U pacientek 1é¢enych
inzulinovymi pery byl vék dokonce jest¢ mirné vyssi — 31,6 let. Obecné Zeny posouvaji
téhotenstvi do pozdéjsiho veku, ale neuvédomuji si rizika, kterd s sebou miize t€¢hotenstvi
ve vy$$im veéku pfinaSet. T¢hotenstvi ve vys§im veéku je rizikovy faktor riznych komplikaci
(hypertenze, preeklampsie, GDM, komplikované porody, atd.).

Pacientky lécené inzulinovou pumpou mély pied otéhotnénim vyssi glykovany
hemoglobin nez udava norma (52,8 mmol/mol). Mtize to byt zptisobeno tim, ze 10 pacientek
(33,3 %) ztéto skupiny téhotenstvi neplanovalo. Opét je tieba pacientkdm zdiraziovat,
jak je planované té€hotenstvi pti DM 1. typu velmi dilezité. Celkem 10 pacientek (33,3 %)

trpélo néjakymi mikroangiopatickymi komplikacemi.

I druha skupina, které byla léCena inzulinovymi pery, méla vyssi glykovany
hemoglobin pfed téhotenstvim (52,7 mmol/mol). Je vidét, Ze tyto hodnoty jsou u obou
skupin takika srovnatelné. I zde 10 pacientek t€¢hotenstvi neplanovalo (37 %). V této skupiné
pouze 4 pacientky mély mikroangiopatické komplikace (14,8 %).

Prekoncepce by méla byt soucasti kazdé kontroly u Zen ve fertilnim véku. Zeny
by mély byt vice informované o této problematice. A i1 pfesto, Ze dnes se velky diraz
ptiklada prekoncepéni ptipraveé, zeny stdle Casto téhotenstvi nepldnuji. Neuvédomuji
si rizika, ktera mohou nastat, pokud nebude diabetes dobie kompenzovany. Ne kazda Zena
vi, Ze organogeneze plodu probiha do 12. tydne a ze uz pti ot€¢hotnéni se zaklada placenta.

Na vstupnim vySetieni (V1) méla tendenci k lepSim vysledklim skupina pacientek,
které byly léCeny inzulinovymi pery. Jednalo se zejména o hodnoty glykovaného
hemoglobinu, odhadovaného glykovaného hemoglobinu, varia¢niho koeficientu, davek
inzulinu, praimérnou glykémii, TIR a TAR. Glykovany hemoglobin byl v tomto obdobi lehce
nad normou (43,7 mmol/mol). Primérna glykémie byla vnormé (6,6 mmol/l)
se smérodatnou odchylkou 2,4. Hodnota TIR byla snizena (69,8 %), TAR v normé¢ (23,6 %),
TBR nad normou (6,5 %). Vidime, Zze u téchto pacientek je vyssi riziko hypoglykémii
a to z toho diivodu, Ze inzulinova pera nemaji funkce, které ma inzulinova pumpa (zastaveni
pfed hypoglykémii, hybridni uzaviené okruhy, atd.). Ostatni hodnoty jsou uspokojivé,
protoze pacientky dokéazi adekvatné reagovat na potieby inzulinu, kdyZz maji glukézovy

Senzor.

Skupina Zen s inzulinovymi pumpami méla lehce hor$i vysledky na vstupnim
vySetfeni (V1). Glykovany hemoglobin byl téz vyssi (44,3 mmol/mol). Primérna glykémie
byla také zvySena (6,9 mmol/l), smérodatnd odchylka 2,3. TIR byl také snizeny (66,1 %),
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TAR naopak vyssi (29,3 %). Hodnota TBR byla v normé (4,6 %). Zde vidime, zZe tyto
pacientky mély spiSe hyperglykémie a nemély tak casté hypoglykémie.

U obou skupin ale vidime velké zlepSeni glykovaného hemoglobinu, ktery byl
vyrazné niz$i nez pred te€hotenstvim. Mize to byt zpisobeno motivovanosti pacientek,
aby jejich t€hotenstvi probihalo s co nejmén¢ komplikacemi a dale s ohledem na vzajemnou
spolupréci s 1€katrem.

Na druhé kontrole (V2) opét mély tendenci k lepSim vysledkim pacientky
s inzulinovymi pery. Glykovany hemoglobin byl jiz v normé (38,7 mmol/mol). Opét
zde bylo vyssi mnozstvi hypoglykémii (TBR = 6,7 %).

Pacientky s inzulinovou pumpou na druhé kontrole (V2) mély jiz také glykovany
hemoglobin v normé& (38,2 mmol/mol). Bylo zde 1 mensi riziko hypoglykémii (4,8 %).

Obdobné vysledky prokazala i tfeti kontrola (V3), ¢tvrta kontrola (V4) a porod (V5).

Pacientky 1é¢ené inzulinovymi pery nejcastéji rodily vaginalné a poté planovanym
cisafskym fezem. Nejmén¢ bylo akutnich cisafskych fezi. 2 pacientky trpély preeklampsii
a 3 gestacni hypertenzi. Pacientky lécené inzulinovou pumpou nej¢astéji rodily planovanym
cisafskym fezem, poté akutnim cisarskym fezem a nejméné vaginalng. 3 pacientky zde mély

preeklampsii a 4 hypertenzi. U obou skupin probihal nejéastéji porod v 37. tydnu t€hotenstvi.

Vice cisafskych feza probihalo u skupiny lécenych inzulinovou pumpou — mohlo

by to byt zplisobeno napft. Castéj$i makrosomii plodu, a tudiz ¢astéjsi indikaci k cisatskému

fezu.

Makrosomni plod mélo 6 pacientek 1é¢enych inzulinovymi pery (primérna hodnota
novorozence 3477 g) a 13 pacientek lécenych inzulinovou pumpou (primérna hodnota
novorozence 3729 g).

Méné novorozencli mélo u skupiny lé€enych inzulinovymi pery novorozeneckou
hypoglykémii (11 novorozencll) a Zloutenku (8 novorozencit). U druhé skupiny to bylo
15 novorozenci (hypoglykémie) a 9 novorozencii (Zloutenka).

Mén¢ vrozenych vyvojovych vad se vyskytlo u novorozencii matek, které byly
léceny inzulinovymi pery. Zde ale byla delsi hospitalizace (8,8 dnil).

Na posledni kontrole béhem Sestinedéli (V6) doslo u obou skupin ke zhorSeni
vysledk. Miize to byt zplisobeno tim, ze s porodem klesa motivace se snazit, aby byly
vSechny hodnoty uspokojivé, a také mohou mit Zeny méné Casu. LepSich vysledk nyni
dosahovala skupina s inzulinovymi pumpami. Zde je tfeba pacientky opét upozornit,
Ze 1 obdobi Sestinedéli je velmi diileZité. Je zde zvySené riziko hypoglykémii, které by mohly
ohrozit Zivot matky.
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Skupina zZen s inzulinovymi pery méla odhadovany glykovany hemoglobin
45,9 mmol/mol a primérnou glykémii 7,1 mmol/l. Hodnota TIR byla pod normou (63,7 %),
TBR jiz kone¢né v normé (4,8 %) a TAR nad normou (31,3 %). Zde vidime, Ze uz nebylo
tolik hypoglykémii, ale naopak hyperglykémii.

Skupina zen s inzulinovou pumpou m¢la odhadovany glykovany hemoglobin lehce
vyssi (46,4 mmol/mol), ale méla lepsi prumérnou glykémii (6,8 mmol/l). I zde byla hodnota
TIR pod normou (68,4 %), TBR v normé (3,6 %) a TAR téz nad normou (28,1 %).

Z vyse zminénych vysledki 1ze usuzovat, ze 1é€ba obou skupin je témef stejnd. Pouze
u inzulinovych per je tendence k pozitivn€j$im vysledkim, ackoliv pro nés nejsou statisticky
vyznamné. Pacientky meély lepsi hodnoty glykovaného hemoglobinu, odhadovaného
hemoglobinu, varia¢niho koeficientu, primérné glykémie, TIR a TAR. Jedinym problémem
bylo vyssi procento hypoglykémii. Lze usuzovat, ze pacientky s inzulinovymi pery si dokazi

aplikovat adekvatni davky inzulinu.

Inzulinové pumpy maji vyhodu v niz§im mnoZzstvi hypoglykémii. Miize to byt
zpusobeno tim, ze pumpa vcas rozpoznd, ze se blizi hypoglykémie a dokéze adekvatné

reagovat.

Co se tyka potieby inzulinu, tak i zde dosahovaly lepSich vysledkd pacientky
s inzulinovymi pery, u nichz se davky inzulinu zvedaly pomaleji. Na poc¢atku byla primérna
davka u této skupiny 31,6 j. inzulinu. Na dalsi kontrole se jednalo jiz 0 37,2 j., poté 48,7 j.,
dale pak 57,3 j. a pti porodu 56,9 j.

Pacientky s inzulinovymi pumpami zacinaly na 39,6 j. inzulinu. Pak se potieba
zvedla na 42,9 j., dale na 57,8 j., poté na 67,1 j. a pii porodu na 68 j. V Sestinedéli klesla
potieba inzulinu na 43,6 j.

Vyznamné rozdily v porovnavani téchto 2 skupin byly zejména u tfi parametri —
hodnota GMI pti V2 (p-hodnota 0,006), hodnota GMI pti V3 (p-hodnota 0,029) a hodnota
GMI pii V4 (p-hodnota 0,006). Skupina Zen lécenych inzulinovymi pery méla vyznamné
niz§i GMI.

Studie Impact of Insulin Delivery Method on Hypoglycemia Incidence in Pediatric
Type 1 Diabetes Mellitus Patients (2017) se zabyvala optimdlnim zpisobem podavani
inzulinu v prevenci hypoglykémie u déti do 18 let. 73 pacientli bylo 1é€eno inzulinovou
pumpou a 79 pacientll inzulinovym perem. Pocet hypoglykemickych epizod byl vyssi
pfi 1é¢be inzulinovym perem — stejné tak jako v mém vyzkumu. [13]

Dalsi studie Association of Insulin Pump Therapy vs Insulin Injection Therapy With
Severe Hypoglycemia, Ketoacidosis, and Glycemic Control Among Children, Adolescents,
and Young Adults With Type 1 Diabetes (2017) také zjiStovala vyskyt zavaznych
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hypoglykémii pii 1écb¢ inzulinovou pumpou ¢i pery u déti, dospivajicich a mladych
dospélych s DM 1. typu. Terapie pumpou byla ve srovnani s injek¢ni terapii spojena s nizsi
mirou tézké hypoglykémie — stejné tak jako v mém vyzkumu. I hladina glykovaného
hemoglobinu byla nizsi nez pfi injekcni 1écbé. Zde se vysledky mého vyzkumu s timto
rozchézeji. Celkové denni davky inzulinu byly nizsi pti 1é¢be pumpou ve srovnéni s injekéni

1é¢bou. Zde opét miyj vyzkum dosel k opacnym vysledkiim. [15]

Studie Comparison of the effects of continuous subcutaneous insulin infusion (CSII)
and NPH-based multiple daily insulin injections (MDI) on glycaemic control and quality
of life: results of the S-nations trial (2006) rovnéz zjistovala ucinek 1écby inzulinovou
pumpou a inzulinovymi pery. Pro hodnoceni se vyuzivala hodnota glykovaného
hemoglobinu, glykémie a frekvence hypoglykémii. Léba pumpou zde dosahovala nizsiho
glykovaného hemoglobinu, niz§i primérné glykémie a celkové mensich vykyva glykémie.
Také zde bylo méné hypoglykémii. Mlj vyzkum také dokazuje méné hypoglykémii

u pacientek s inzulinovou pumpou, ale ostatni hodnoty mély ptiznivéjsi pacientky

s inzulinovymi pery. [14]

Co se tyka stravovacich zvyklosti, tak pacientky se b&hem tc¢hotenstvi snazily
dodrzovat pravidelnou, pestrou a vyzivnou stravu, kterd je vhodna pro né i pro plod.
Potraviny si vétSinou nevazily a nepocitaly mnozstvi sacharidi. Nejcastéjsi vahovy prirtistek
byl mezi 11 az 15 kg. Pacientky nejvice zarazovaly celozrnné i bilé pecivo, ovoce a zeleninu
nejcastéji 1-2 x denné, mlécné vyrobky rovnéz 1-2 x za den, maso kazdy den a ryby parkrat
do mésice. Nejvice pacientek pilo neslazené népoje a ndhradni sladidla neuzivaly. Pacientky
se snazily 1 o pohyb.

Pacientky byly Ié€ené inzulinovou pumpou, aby se jim zlepsila kompenzace diabetu,
nebo si o tuto 1écbu samy pozéadaly, nebo jim pumpa byla nasazena pied t¢hotenstvim, nebo
kviili ¢astym hypoglykémiim. Z vyhod uvéadély lepsi kompenzaci DM a moznost piipichnuti
bolusu k jidlu. Z nevyhod pak uvedly nutnost celodenniho noSeni, technické problémy,

alarmy a alergické reakce.

Pacientky lécené pery nechtély pumpu bud’ z estetického hlediska, nebo se baly jeji
narocnosti. Z vyhod 1écby pery uvadély lepsi estetiku a znevyhod alergickou reakci
¢1 zapomindni, zdali si inzulin pichly.
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5 ZAVER
Cilem préace bylo porovnat 1éCbu inzulinovou pumpou a inzulinovymi pery u zen

s diagnozou DM 1. typu v gravidité, které k monitoraci glykémie pouzivaly kontinudlni

monitoraci pomoci senzoru.

Pacientky léCené inzulinovymi pery mély zpravidla lepsi vysledky nez pacientky
1é¢ené inzulinovou pumpou, ackoliv se tyto vysledky ukézaly jako statisticky nevyznamné.
Jednalo se o tyto hodnoty: glykovany hemoglobin, odhadovany hemoglobin, varia¢ni
koeficient, priméma glykémie, TIR a TAR. Zeny lé¢ené inzulinovymi pery mély vice
hypoglykémii oproti druhé skupiné Zen 1écenych inzulinovou pumpou. Soucasné mély i nizsi
potfebu inzulinu a méné pak novorozeneckych a perinatologickych komplikaci. Jeden
z moznych diivodi, pro¢ 1é¢ba inzulinovymi pery dosahovala lepsSich vysledkl, mize byt to,
ze u inzulinovych pump mohou byt technické problémy (napf. zalamovani kanyl), které

mohou pfechodné zvysit glykémie.

Pacientky 1é¢ené inzulinovymi pumpami mély méné hypoglykémii, nebot’ pumpa
dokaze hypoglykémie rozezndvat a v¢éas na né upozornit a vypnout davkovani inzulinu. Dale

nekteré pumpy dokazi i predvidat vyvoj glykémie s hodnocenim aktivniho inzulinu.

Vyznamné rozdily v porovnavani téchto 2 skupin byly zejména u odhadovaného
glykovaného hemoglobinu (GMI) — hodnota GMI pti V2 (p-hodnota 0,006), hodnota GMI
pti V3 (p-hodnota 0,029) a hodnota GMI pii V4 (p-hodnota 0,006). Skupina s inzulinovymi
pery ma vyznamné niz§i GMI. Dle mého usudku to mize byt zpisobeno individudlnim
pristupem pacientek, kdy pacientky s inzulinovymi pery do lécebného rezimu promitaji
1 planovani pfijmu sacharidl a dale planovani pohybové aktivity, kterd mize také hladinu

glykémie vyrazné ovlivnit.

Téhotenstvi Zen s DM 1. typu je zatizeno velkym rizikem komplikaci pro matku
i plod. Ke snizeni téchto rizik je dilezita vybornd kompenzace diabetu nejen v téhotenstvi,
ale 1 minimalné 3 meésice pied ot€¢hotnénim. Lécba inzulinovou pumpou ma fadu vyhod,
ale pro dobrou kompenzaci je dilezity komplexni ptistup (motivovanost pacientky, spravna
edukace, dieta, pohyb, inzulinoterapie, selfomonitoring glykémii a dalSi pravidelna
sledovani a kontroly).

Déle z mého vyzkumu vyplyva, Ze je jedno, jakou metodou je pacientka léCena,
zda inzulinovymi pery ¢i inzulinovou pumpou, ale velice diilezitd je monitorace glykémie —
tedy v nasem ptipad€ pouzivani kontinudlni monitorace glykémie senzory s vyuzivanim
alarmti, které pacientku upozorni na blizici se riziko hypo- ¢i hyperglykémie. Velka
variabilita glykémii ¢i Casté hypoglykémie jsou velice rizikové pro vyvoj plodu a jeho
naslednou poporodni adaptaci. Proto by kazda diabeticka 1. typu, kterd planuje graviditu,

méla byt vybavena senzory ke kontinudlni monitoraci glykémie v readlném case.
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Priloha ¢. 3 — Informovany souhlas pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Nazev studie: VLIV KOMPENZACE DIABETU NA PLACENTARNI FUNKCE A
FETALNI CIRKULACI U TEHOTNYCH ZEN S DIABETEM 1. TYPU

Nazev pracovisté: Gynekologicko-porodnicka klinika VFN a 1.LFUK, Apolinafska 18,
Praha 2

Pacientka byla do studie zatfazena pod ¢islem:
Odpovédny 1ékai:
1. J4, nize podepsand souhlasim s mou ucasti ve studii.

2. Potvrzuji, ze jsem byla podrobné¢ informovana odpovédnym lékatem o vyzkumném
projektu a jeho cili. Informace mi byly poskytnuty srozumitelné, méla jsem moznost zeptat
se na vse, cemu jsem nerozuméla. Méla jsem dostatek ¢asu na prostudovani “Informaci pro
pacienta”, informacim zde obsazenym jsem porozumeéla, méla jsem moznost klast dopliujici
dotazy. Bylo mi umoznéno vse si v klidu a v dostate¢né ¢asové 1htit¢ rozvazit.

3. Porozuméla jsem, Zze ma ucast ve studii je dobrovolnd, svou ti€ast mohu odmitnout
kdykoliv bez udéni divodu. Rozumim tomu, ze odmitnuti nebude mit vliv na pribc¢h mé
1écby.

4. Souhlasim s odbéry Zilni krve a jejim vySetfovani v pribchu celé studie.
5. Souhlasim s ultrazvukovymi vySetfenimi plodu béhem téhotenstvi.

7. Souhlasim se sbérem, zpracovanim a archivaci mych osobnich a divérnych tidaji pro
ucely védeckého vyzkumu.

8. Porozuméla jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech a
publikacich v souvislosti se studii. J4 naopak nebudu omezovat pouziti jakychkoliv tidaji
nebo vysledk ziskanych v této studii.

Jméno a ptijmeni pacienta Jméno a prijmeni 1ékafe
Podpis pacienta Podpis 1ékaie
Datum podpisu Datum podpisu
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Priloha ¢. 4 — Informace pro uéastniky studie

INFORMACE PRO UCASTNIKY STUDIE

Nizev studie: VLIV KOMPENZACE DIABETU NA PLACENTARNI FUNKCE A
FETALNI CIRKULACI U TEHOTNYCH ZEN S DIABETEM 1. TYPU

Vézena pani,

dékujeme Vam za Vas zajem podilet se na klinické studii. Dfive, nez vyslovite souhlas s Vasi ucasti
ve studii, je dtlezité, abyste si pfecetla nasledujici informace o tom, co pro Vas zapojeni se do studie
obnési a porozuméla tomu. Ugast na tomto vyzkumném projektu je zcela dobrovolna, méte pravo ji
odmitnout nebo sviij souhlas kdykoliv v prubéhu studie bez udani ditvodu odvolat. Odmitnuti Gi¢asti
ve studii vzadném piipad€é neovlivni nasi lékarskou péci, ktera Vam jako pacientce bude
poskytovana.

Zikladni informace o studii

Vyskyt nejriznéjSich komplikaci v t€hotenstvi u Zen s diabetem 1. typu zlistdva i pies veskerou péci
vys$si nez u populace bez diabetu. Neuspokojiva kompenzace diabetu nepfiznivé ovlivituje pribeh
t&hotenstvi a osud novorozence. Radou studii bylo prokazano, ze dobra kompenzace diabetu zlepsuje
prab¢h te€hotenstvi a je spojena s niz§im vyskytem vrozenych vyvojovych vad a komplikaci u
novorozence. Diabetes v téhotenstvi je také rizikovym faktorem vzniku placentarni dysfunkce.
Normalni vyvoj plodu je zavisly na spravné funkci placenty. Placenta plodu pfinasi ziviny a kyslik a
dale odvadi z t¢la plodu odpadni latky. Placentarni dysfunkce, je stav, kdy z divodu snizeného
pratoku krve neni placenta schopna zajistit dostatecny pfisun zivin a kysliku pro optimalni vyvoj
plodu.

Pribéh studie

Do sledovani jsou zatazeny t¢hotné Zeny sledované pro diabetes 1. typu a kontrolni skupina zdravych
téhotnych zen. Po vstupu do studie budete sledovany béhem té€hotenstvi az do porodu, budou Vam
priabézn¢ provadény odbéry krevniho vzorku a budete pravidelné podstupovat ultrazvukové
vySetfeni plodu. Po porodu Vam bude odebran vzorek placenty a vzorek pupeénikové krve. T¢hotné
zeny léc¢ené pro diabetes 1. typu budou ke kompenzaci diabetu po celé t¢hotenstvi pouzivat
kontinualni monitoraci glykémie (viz nize), budou edukovany ohledné rezimovych a dietnich
opatieni. Zdravé t€¢hotné Zeny nebudou kontinualni monitoraci vyuzivat.

Kontinualni monitorace glykémie (CGM) umoziuje kontinudlni méteni hladiny cukru v podkozi
po celych 24 hodin. Sklada se ze senzoru zavedené¢ho do podkozi (bficho, rameno), vysilace a
ptijimace. Senzor se do podkozi zavadi snadno pomoci zavadéciho zatizeni. Bude zaveden po dobu
Sesti dnd a poté vZzdy vyménén. Kontinudlni monitoraci budete pouzivat kontinualn¢€ az do porodu.
Neptedstavuje zaddné riziko. Kontinudlni monitorace glykémie ndm umoziuje ziskat piesnéjsi
informace o vyvoji hladiny cukru béhem dne, zachytit nepoznané hypoglykémie (nizké hladiny cukru
v krvi), rozpoznat rozsah, frekvenci a pti¢iny vykyvi hladin cukru v krvi béhem dne.

Plianovana vySeti‘eni
VySetieni a odbéry vzorku béhem téhotenstvi se skladaji z:

V1 - Vstupni vySetieni do 14. tydne t€hotenstvi
V2 — VySetieni mezi 20-22. tydnem téhotenstvi
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V3 — VySetfeni mezi 30-32. tydnem téhotenstvi

Soucasti kazdého vySetteni bude:
- anamnéza a fyzikalni vySetieni (krevni tlak, hmotnost)
- odbér krevniho vzorku — 24ml zilni krve pro stanoveni zakladnich biochemickych
markerii a biochemickych markeri placentarni insuficience

U diabeticek 1. typu navic:

- zhodnoceni zaznamil kontinualni monitorace glukézy
- dietni a rezimova edukace

- konzultace 1écby diabetu

Ultrazvukova vySetfeni plodu:
Nad ramec tii béznych ultrazvukovych screeningovych vysetfeni v téhotenstvi bude pii
téchto vysetienich provedeno hodnoceni placentarnich funkci a kardiovaskularniho systému
plodu pomoci ultrazvukovych parametrd. Délka trvani jednoho ultrazvukového vySetreni
bude piiblizn¢ 30 min.

V4 - Vysetieni a odbéry vzorki béhem porodu se skladaji z:
- odbér krevniho vzorku — 24ml Zilni krve pro stanoveni zdkladnich biochemickych markert
a biochemickych markert placentarni insuficience
- odbér cca 10ml srazlivé pupecnikové krve, odbér bude proveden po porodu plodu a placenty
- odbér vzorku cca 1-2 g placentarni tkdn€ z porozené placenty, odbér bude proveden po
porodu placenty

Ziskané tdaje budou vyuzity k dal§imu statistickému zpracovani a védeckému zkoumani.V tomto
ptipadé budou vysledky kodované a pouze zkousejici 1ékati budou moci najit spojitost mezi
uvedenymi vysledky a Vasi osobou.

Vzorky materilu ziskané béhem studie budou uchovany po dobu maximaln¢ 10 let.

Utasti ve studii "VIiv kompenzace diabetu na placentdrni funkce a fetalni cirkulaci u téhotnych Zen
s diabetem 1. typu' pomuzete hlub§imu porozuméni mechanizmu pisobeni poruchy metabolismu
glukdzy na pribeh téhotenstvi a vyvoj plodu. Budete-1i mit jakékoliv dalsi dotazy tykajici se studie,
obrat’te se prosim na:

MUDr. Katetina Anderlova, Ph.D., MUDr. Patrik Simjak, MUDr. Hana Krejéi, Ph.D.
Interni a diabetologicka ambulance pro téhotné,

Gynekologicko — porodnicka klinika 1LFUK a VFN, Apolinaiska 18, 12856 Praha 2,
tel: 22496 7413

Dékujeme Vam za spolupraci!
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Priloha ¢. 5 — Souhlas etické komise

Eticks komdse Ma Bogihn |
Vieoheendt fakulini nemaocnice v Praze 128 0% Proha 2
ETHICS COMMITTEE el 224064131
ol the Genernl University Hospital, Praguc e-mail: eticka komisefivines
Vadena pani . 29 Grant AZY VES 2020 VFX
MUDr. Kaictina Andedova, Ph.D 1262108

Gynekologicko-porodnicka Klinika VEN a 1. LF UK v Praze
Apolinaiska 18, 128 08 Praha 2

Viadend pand dokrorko,

Eticka komise YFN projedndvala na svém mimofidnén zaseddni dae 23.5.2019 Vimi predlo2eny srantovy projekt
C.j. 24719 Grant AFY VES 2020 VFN

MNiizey gramtu: Viiv kompenzace diabetu na placentami funkee a fethlni corkulact u iéhomych 2en s duabetem |, typu

Hilavni Feditel: MUDr. kKatering Anderiovh, Ph.D, Gyoekologicke-porodmicka klinika VEN a LLF UK v Praze
Apolinddska 18, 125 08 Praha 2

Datum doreden Eadosti/Dae of submission of the Application Form: 10.5.2019

Dautum jedsaini EK + Sas'Oare g lime of Edhics Commities s sexsfon; 2352009 (17:15 — 18:20 hod.) - pozswavens
pro pripominky, odesliny e-mailem. Po oprave a kontrabe dng | 2,6.20019 vydin sauhlas,

Lhiita pro podini pisemné zprdvy o pribéhn KH od jelio galidjeni’ Tonme schedule for submission of the writien

Annual Report from the CT commencement: ] 1x rodnéOnce a vear [C] Jind (hite Other
| Miste hodnocent Jméne thoundejicihe Misni EK | Adresa misini EK
| Trial Site / Nawne of Investigator Local EC__| Address —
| MUDr. Katefina Anderdovi, Ph.D, Gynekologicko-porodnicki klinika = EK pfi VN, Na Bojitd 1,
| VFN a L.LF UK v Praze_Apolinafski 18, 128 08 Praha 2 128 08 Prahs 2
_Sezmam hodnocenych dokumentib List of all sdniised documers;
E Moy dokumentu, verse, darum Schvilene | Vi na
| Drcurment Hile, version, dirie ldpproved | wddomi /
| | Tk dmdee

| pocoi

[aND [NE [ANO [NE
Fes ; Mo | Yex Mo

Privodni dopis ze die 6.5 2019

Drotaznik k predklidanym dokumentim - Yiceddelovy formuldf EK VFN, 6.5.2019

Popis projekin |

Informasce pro deastniky siudie, opravend veree

| Formuldr 15 | nlim

| Spuhlas se shromardovinim a spracovinim osobnich ddai Dorusteno

| Zivotopis hlavniho fesitele: MUDr. Katetina Anderlova, Ph.D | [ ]

Souhlos prednosty kliniky ze dne 6.5 2009 ] [ ] ]

Stanovisko etickd komise VEN:

Ek VFN nemd etickych namitek proti pledloZenému  gramtovému projeke o souhlasi s jeho  realizaci oo
Gynekologicko-porodmicke klinice VEN a 1. LF UK v Praze,

Podpis pledsedy ¢ zisiupes EE YEN
Sigrature of Chairperson £ Viee Chairperson

Eficki kermis- | p
V£ aobaend fakultni somonrcs niLi D Josef SETIY, C5e,
s
 Praze Ma g A
i Biojisti 1 A et ]
"._.': | e Y S 1

)
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Protokol o uplnosti nalezitosti diplomové prace

Michaela Cvejnova
Porovnani 1é¢by inzulinovou pumpou a inzulinovymi pery v téhotenstvi u Zen
s diabetem mellitus 1. typu

MUDr. Kateiina Anderlova, Ph.D.

Prohlasuji, Ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifikacni praci v souladu s:
Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opati‘enim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatifenim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z http://www.1fl.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlasuji, ze jsem do Studijniho informaéniho systému vlozil (a) plny text
vysokosSkolské kvalifika¢ni prace véetné vSech povinnych souborii podle typu prace:
- abstrakt CJ
- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech souboril jsem postupoval (a) podle nadvodu dostupného z
http://www.1f1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani_prace.pdf .

Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a tplnost elektronické verze prace a vSech dalSich vlozenych
elektronickych soubort.

1 exemplaf prace svazany v pevné platéné vazbé + CD ROM s e-verze prace v piiloze
obsahuje vSechny povinné nalezitosti:

Ptiloha €. 1 — Titulni strana, ProhlaSeni diplomanta, Identifika¢ni zaznam, abstrakt v CJa
Al - http://www .If1.cuni.cz/file/21323/opad10 10 prill.pdf

Ptiloha €. 6 — Prohlaseni zdjemce o nahlédnuti -
http://www.1f1.cuni.cz/file/21329/opad10 10 pril6.pdf

Datum: 28. 11. 2022

Podpis studenta

Kontrolu uplnosti naleZitosti provedla osoba povéfena garantem:
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EVIDENCE VYPUJCEK
Prohlaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke zvetfejnéni
a k ptijcovani této zaveérecné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro svou
pfednaSkovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj informaci fadné

citovat.

V Praze, 28. 11. 2022 e

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto préci fadné citovat v seznamu

pouzité literatury.

Jméno Ustav / pracovi§té Datum Podpis
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