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Abstrakt

Uvod: Diabetes mellitus 1. typu je autoimunitni onemocnéni, které mnohdy narusi rezim
pfi bézném Zivoté pacienta. Béhem dne dochazi ke kolisani glykémie, proto je velmi
dllezitou soucasti lé¢by tzv. selfmonitoring, pfi kterém si jedinec pribéiné sleduje
hladinu cukru vkrvi. Pomoci selfmonitoringu glykémie lze prokazatelné zlepsit
kompenzaci diabetu. S nastupem novych technologii, jako jsou napfiklad senzory,
inzulinové pumpy a jiné, je pacientlim, pfi jejich spolupraci, umoZnéno optimalizovat
rezim pfi béZzném Zivoté.

Cile: Monitorovat glykémii u pacientky s diabetem mellitem 1. typu v poslednim trimestru
téhotenstvi a po porodu. Zjistit zménu hodnot HbAlc v prlbéhu téhotenstvi a ndsledné
po porodu, oproti pfedchozim rokiim. Identifikovat, popsat a vyhodnotit situace a chyby
pacientky, které maiji vliv na vykyvy glykémie a sledovat potrebu inzulinu. Dale podrobné
monitorovat 3 dny pred porodem a 2 dny po porodu v zavislosti na jidelnicku a pohybové
aktivité.

Metodika: Data byla shromazdovdna pomoci zdznam( ze senzord v programu CareLink®
Personal spolecnosti Medtronic, jidelnick z programu Kalorické tabulky, pohybové
aktivity z programu Evito.cz a informace o HbAlc byly zjistény zlékarskych zprav
diabeticky.

Vysledky: Byly zjistény hodnoty HbAlc 70 — 90 mmol/mol z roku 2012 — 2014. Pred
otéhotnénim (2015) doslo ke zlepseni hodnot HbAlc na 50 mmol/mol. Diky CGM byla
kompenzace diabetu v pribéhu téhotenstvi vyborna, zjisténé hodnoty HbAlc se
pohybovaly vrozmezi 38 — 46 mmol/mol. V obdobi po porodu (duben 2016) byla
namérend hodnota HbAlc 47 mmol/mol, opét Ize hovofit o dobré kompenzaci diabetu.
Potfeba inzulinu byla v pribéhu téhotenstvi 2-3krat vétsi nez nasledné po porodu.
Hodnoceni jidelni¢ku ukazalo, Ze diabeti¢ka pfijimala nedostate€né mnoiZstvi energie a

zakladnich zivin.

Zavér: CGM je vhodnou volbou zejména v pribéhu téhotenstvi, kdy casto dochazi
k neocekdvanym vykyvim glykémie. ZvySena péce a kontroly glykémie jsou vtomto
obdobi nezbytné, aby se predeslo moznym komplikacim a rizikim pro matku a dité.
Pacientka dokdazala diky CGM velmi rychle reagovat na pripadny pokles nebo vzestup

glykémie a zabranit tak vétsim vykyvam.

Kli¢ova slova: Diabetes mellitus, diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitus a téhotenstvi,

self-monitoring, inzulin, glykémie



Abstract

Introduction: Type 1 diabetes mellitus is an autoimmune disease, which often disrupts
normal regime during the life of the patient. During the day there are fluctuations in
blood glycaemia levels, so a very important part of therapy is so called self-monitoring, in
which the individual is continually monitors his own blood sugar level. Using self-
monitoring of blood glycaemia can demonstrably improve diabetes control. With the
advent of new technology, such as sensors, insulin pumps and others patients are, in their

cooperation, enable to optimize the regime during normal life.

Objectives: Monitor glycaemia at patients with type 1 diabetes mellitus in the last
trimester of pregnancy and after childbirth. Determine the change in HbAlc during
pregnancy and after childbirth, compared to previous years. Identify, describe and
evaluate situations and errors of the patient that affect the blood glucose fluctuations
and monitor insulin requirments. Furthermore, closely monitor three days before and two

days after childbirth, depending on diet and physical activity.

Methods: Data were collected using records from sensors in the program CareLink®
Personal of company Medtronic, from diet regimen of program Kalorické tabulky and
exercise activity from program Evito.cz and informations about HbAlc were identify from

diabetic medical reports.

Results: HbA1lc values were observed from 70 to 90 mmol / mol (2012 — 2014). Before
pregnancy (2015) improved HbA1c 50 mmol / mol. Thanks to the CGM control of diabetes
during pregnancy was excellent, the values of HbAlc ranged from 38 to 46 mmol / mol.
After childbirth (April 2016) was measured HbAlc 47 mmol / mol, again, we can talk
about good diabetes control. Insulin requirements during the third trimester of pregnancy
were 2-3 times higher than after childbirth. Evaluation of diet regimen showed that

diabetic patient received insufficient amount of energy and essential nutrients.

Conclusion: CGM is a suitable choice especially during pregnancy when there is often
unexpected fluctuations in blood glucose. Increased care and glycemic control in this
period necessary to avoid possible complications and risks for mother and child. The
patient managed through CGM to react very quickly to decrease or increase in glycaemia

and so prevent larger fluctuations.

Keywords: Diabetes mellitus, type 1 diabetes, diabetes mellitus and gravidity, self-

monitoring, insulin, glycemia
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Uvod

Diabetes mellitus 1. typu (DM1) je autoimunitni onemocnéni vznikajici na
podkladé destrukce B bunék Langerhansovych ostravk( slinivky bfisni, coz vede
k absolutnimu nedostatku inzulinu. K manifestaci tohoto onemocnéni dochazi prevainé
v nizSim véku, zejména v obdobi puberty, ale k jeho rozvoji mize dojit i pozdéji. Diabetes
mellitus 1. typu probiha celoZivotné, a proto je jedinec v mnohém omezen, zejména
v bézném dennim rezimu. Béhem dne dochazi ke kolisani glykémie, proto je velmi
dllezitou soucasti lécby tzv. selfmonitoring, pfi kterém si jedinec prlibéiné sleduje
hladinu cukru v krvi. Selfmonitoring zlepSuje kvalitu Zivota a muZe predejit pozdnim
komplikacim diabetu. Nedilnou soucdsti je také dostatecna edukace pacienta, kterd

napomuze pacientim k lepSimu pochopeni své nemoci, a zejména spoluprace pacienta.

Zvysend péce a intenzivni kontroly glykémie jsou nezbytné zvlasté pred pocetim,
v pribéhu téhotenstvi a béhem porodu, aby se predeslo moznym komplikacim a rizikim
pro dité a matku. Je tedy dobré si téhotenstvi naplanovat a normalizovat hladinu krevniho
cukru. Vhodnou volbou je kontinudlni monitorovani glykémie (CGM), diky kterému lze
kontrolovat hladinu krevniho cukru 24 hodin denné a predchazet castym vykyvim
glykémie. Dilezitou roli hraje vtomto obdobi také wvyZiva, zejména dostatecny
energeticky pfijem a zastoupeni makronutrientrll a mikronutrientl, nezbytnych pro

spravny vyvoj plodu.

Tématem mé bakalarské prace je monitoring glykémie u pacientky s diabetem

mellitem 1. typu za specifickych situaci. Prace ma ¢ést teoretickou a praktickou.

Teoretickd ¢ast se skldda se ze dvou kapitol: Diabetes mellitus 1. typu (DM1) a
diabetes mellitus 1. typu a téhotenstvi. Kapitola DM1 shrnuje zakladni informace o tomto
onemocnéni, druha ¢ast teorie diabetes mellitus 1. typu a téhotenstvi se zaméfuje na
metabolické zmény v pribéhu téhotenstvi, funkci placenty, prekoncepcni péci, péci
v prubéhu gravidity, obdobi porodu a po porodu u diabeti¢ek 1. typu, komplikace a mozna

rizika pro plod a diabetickou matku.

Prakticka ¢ast je tvorena kazuistikou pacientky, zpracovava a analyzuje zaznamy
kontinualniho monitorovani glykémie (senzor), v obdobi tfetiho trimestru téhotenstvi
(1.9. 2015 - 13. 11. 2015), béhem porodu (14. 11. 2015) a nasledné po porodu
(30.11.2015 — 21. 2. 2016). Identifikuje, popisuje a vyhodnocuje situace a chyby
pacientky, které maji vliv na vykyvy glykémie a sleduje ménici se potfebu inzulinu
v obdobi posledniho trimestru téhotenstvi a po porodu. Diky ziskanym udajim
z lékarskych zprav pacientky zjistuje zménu hodnot HbAlc v pribéhu téhotenstvi a
nasledné po porodu, oproti pfedchozim rokim. Ddle podrobné monitoruje 3 dny pred

porodem a 2 dny po porodu v zavislosti na jidelnicku a pohybové aktivité. Na zdkladé



predem vypocitané nutricni potfeby pacientky vyhodnocuje jidelnicek v obdobi gravidity
(13. 10. 2015 — 5. 11. 2015) a v obdobi po porodu (29. 2. 2016 — 9. 3. 2016) - jeji
energeticky prijem, zastoupeni zakladnich Zivin (bilkovin, sacharid( a tukd), vldkniny a
pitny rezim.

Soucdsti bakalarské prace je také rozhovor s pacientkou, ktery je na konci prace
v pfiloze. Skldda ze dvou casti, prvni ¢ast zachycuje pocatek onemocnéni a téhotenstvi,

druhd cast se tykd obdobi porodu a po porodu.



Teoreticka cast

1 Diabetes mellitus

1.1 Historie

Cukrovka patfi mezi nejstarsi choroby, jaké lidstvo znd. Prvni a tedy nejstarsi
zminky pochazi ze starovéku, pravdépodobné z obdobi 1550 let pf. n. | z Egypta, odkud se
zachoval tzv. Ebers(iv papyrus. (Rybka, Adamikova, Langova, Machaéek & Svestka, 2006)
Tento dokument objevil v roce 1862 némecky egyptolog Georg Ebers. (Skrha et al., 2009)
,O cukrovce se zde hovoti, jako o podivné nemoci, pfi niZ se maso a kosti ztraci do moci.
Lécba je svizelnd a nikdy nevede k vyléceni.” (Rybka, Adamikovd, Langova, Machacek &
Svestka, 2006, p. 16) Termin , diabetes” poprvé pouzil Aretaios z Kappadokie ve 2. stoleti
n. l. Hormon inzulin byl objeven v roce 1921, za jeho objevitele jsou povazovani kanadsti
védci Frederick Banting a Charles Best. Jako |ék byl poprvé poddn vroce 1922.

(Smahelova, Lasticova, 2011)

1.2 Inzulin

Inzulin je hormon slinivky bfisni, pro nas Zivot nezbytny. Hraje dulezitou roli
v metabolismu tuk(, sacharidl a bilkovin. Hormon je produkovany B burikami, které se
podileji na stavbé Langerhansovych ostravk( slinivky bfisni. (Rybka, 2007) Nejprve je
syntetizovana podstatné vétSi molekula (preproinzulin), ze které vznikd za pomoci
enzym( proinzulin. (Perusi¢ova et al., 2004) V Golgiho aparatu je ddle proinzulin Stépen
na inzulin a C-peptid. C-peptid je v krvi lepSim ukazatelem sekrece inzulinu nez samotny
inzulin, protoZe neni tak rychle vychytavan tkanémi. Sekrece inzulinu je zavisla na hladiné
krevniho cukru. Pfi glykémii nad 5,5 mmol/l dochazi ke stimulaci sekrece inzulinu.
(Trojan et al., 2003) Denni sekrece inzulinu ¢ini 20-40 J za 24 hodin. Rozezndvame sekreci
inzulinu bazalni a tzv. sekreci stimulovanou. Bazalni sekrece tvofi polovinu denni sekrece
inzulinu, je uvoliovana z B bunék kontinualné, pravidelné a ve stejné vysi, vyjimkou jsou
¢asné ranni hodiny, kdy je kontinualni uvolfiovani nizsSi nez béhem dne. Stimulovana
sekrece probihd po tzv. sekrecnim stimulu, zejména nutri¢nim, dochazi k uvolnéni 10-20 J
inzulinu. (Rybka, Adamikovd, Langovd, Machacek & Svestka, 2006)

Inzulin se vaze na receptory cilovych bunék, které jsou uloZeny v plazmatické
membrané bunék. ,Hlavni bunécné ucinky inzulinu jsou zvySeni odbéru Zivin burfkami
z mimobunécné tekutiny a biosyntetické procesy” (Rybka, Adamikova, Langov3,
Machacek & Svestka, 2006, p. 28)



1.3 Definice a Kklasifikace diabetu

Diabetes mellitus (DM) je skupina chronickych metabolickych chorob rhzné
etiologie, jejichz spoleénym jmenovatelem je vyskyt vysoké hladiny cukru v krvi neboli
hyperglykémie. Ke zvySeni hladiny cukru v krvi dochazi v disledku poruchy sekrece nebo
Ucinku inzulinu a je provdzena poruchou metabolizmu cukrd, tuk( a bilkovin. Diabetes se

déli na:

e Diabetes mellitus 1. typu

e Diabetes mellitus 2. typu

e Ostatni specifické typy diabetu

e Gestacni diabetes mellitus
(Rybka, 2007)

Dale se rozezndvaji, vedle kategorii diabetes mellitus, dal$i poruchy glukézové

homeostazy, mezi které patfi:

e ZvySend glykémie nalacno
e Porusena glukézova tolerance
(Skrha et al., 2009)

Pro klasifikaci diabetu je dllezité zejména vySetieni C- peptidu. ,VysSetieni
C peptidu se provadi nalacno a u diabetiki 2. typu i po zatéZi smiSenou stravou-
tzv. standardni snidani nebo glukdézou, poptipadé glukagonem.” (Smahelovd, Lésticova,

2011, p. 24) eventualné vysetreni specifickych protilatek.



Tabulka 1: Klasifikace diabetes mellitus a glukoregulacnich poruch (ADA)

(Rybka, 2007)

1) Diabetes mellitus 1. typu
a.) imunitné podminény DM1 (dfive IDDM)
b.) idiopaticky

2) Diabetes mellitus 2. Typu
a.) pfevazné inzulinorezistentni DM2 (dfive NIDDM)

b.) pfevainé inzulinodeficitni

3) Ostatni specifické typy diabetu

a.) geneticky defekt funkce B-bunék

b.) genetické defekty Gcinku inzulinu

c.) onemocnéni exokrinniho pankreatu

d.) endokrinopatie

e.) chemicky a léky indukovany diabetes

f.) infekce

g.) neobvyklé formy imunologicky podminéného
diabetu

h.) genetické syndromy asociované s diabetem

4) Gestacni diabetes GDM

1) Hrani¢ni glykémie nala¢no IFG

2) Porusena glukoézova tolerance PGT




1.3.1 Diabetes mellitus 1. typu

Je autoimunitni onemocnéni na inzulinu zavislé, charakteristické rdzné rychle
probihajicim zdnétem a ndslednou destrukci P bunék v Langerhansovych ostrivcich
slinivky bfisni. Nasledkem destrukce B bunék, ke kterému dochazi postupné, je
nedostatek inzulinu, ktery je nutné celozivotné dodavat, a hyperglykémie. (Rybka, 2007)
Rychlost zaniku B- bunék je raznd. Mlze se projevit v kterémbkoli véku, nej¢astéji k rozvoji
DM1 dochazi v détstvi a dospivani, kdy k zaniku dochazi velmi rychle a diabetes se
manifestuje klasickymi pfiznaky. K destrukci mGze vSak dochazet i pomalu a aZz po Case
vyustit k zavislosti na inzulinu. Je tedy moZny i pozdni vznik tohoto onemocnéni,
oznacovany jako LADA (latent autoimmune diabetes in adults), pomalu probihajici
diabetes dospélych. Jedinci zpocatku odpovidaji na lé¢bu dietou a peroralnimi
antidiabetiky, a proto byvd nespravné diagnostikovan jako DM 2. typu. (Pelikanova,
Bartos, 1999)

Etiologické faktory, které vedou k manifestaci DM1, jsou genetické faktory a
faktory vnéjsiho prostredi. K rozvoji onemocnéni dochdzi zpravidla po vétsi fyzické nebo

psychické zatézi, jako je naptiklad infekce, trauma, téhotenstvi. (Skrha et al., 2009)

1.3.2 Diabetes mellitus 2. typu

DM2 je onemocnéni, kjehoz manifestaci dochazi nejc¢astéji v dospélosti a to
obvykle po 40. roce Zivota. Nemocni nejsou absolutné zdvisli na podavani exogenniho
inzulinu a nemaiji sklony ke ketoacidéze. Zachyt onemocnéni byva ¢asto nahodny, protoze

zacina pozvolné a bez klasickych ptiznakd cukrovky.

Ke vzniku hyperglykémie je u DM2 nutna soucasna pfitomnost inzulinového
deficitu (ID) a inzulinové rezistence (IR). Pojmem IR rozumime sniZzenou citlivost
perifernich tkani na ptisobeni endogenniho inzulinu. ID je nejprve relativni. Pacienti, ktefi
trpi diabetem 2. typu mivaji normalni mnoZstvi inzulinu, nékdy dokonce nadbytek.
Koncentrace inzulinu je sice normadlni nebo zvySend, ale nedokdie kompenzovat
pritomnou rezistenci. Nasledkem je abnormalni glukézovd homeostdza. Postupné se
vlastni produkce inzulinu snizuje a dochazi k absolutnimu inzulinovému deficitu. (Skrha et
al., 2009)

Hlavnim rizikovym faktorem vzniku diabetu 2. typu je obezita, a to zejména typu
abdominalniho, pfi niz je zvy$en obsah visceralniho tuku. Casto je soucasti metabolického

syndromu. (Smahelova, Lasticova, 2011)



Diabetes 2. typu mizeme klasifikovat podle dominantniho etiologického Cinitele.
Pfevazuje-li inzulinova rezistence, klasifikuje se DM2 jako subtyp 1A. Pokud prevaZuje

inzulinovy deficit, hovofime o subtypu 1B. (Skrha et al., 2009)

1.3.3 Gestacni diabetes

Gestaéni diabetes mellitus je definovan jako porucha glukézové homeostazy
s prvnimi projevy béhem gravidity a Upravou po porodu. Vyskytuje se u 2-3% téhotnych
Jen. (Smahelova, Lasticovd, 2011) V prabéhu téhotenstvi placenta produkuje latky
hormonadlni povahy, které jsou nezbytné pro normalni pribéh téhotenstvi. Nékteré
z téchto hormon( pUsobi antagonisticky k inzulinu a zvysuji tedy hladinu krevniho cukru.
Gestacni diabetes je nejcastéji odhalen ve 24. - 28. tydnu, kdy dochdzi k vyplavovani
nejvétsiho mnoizstvi hormonl. Po ukonleni téhotenstvi je nutné jej prekvalifikovat.
(Diabeticka asociace, 2014; Rybka, 2007)

1.3.4 Ostatni specifické typy diabetu

Do této skupiny onemocnéni patfi diabetes provazejici jiné choroby (napf.
endokrinni choroby), pankreatogenni diabetes, vznikajici pfi posSkozeni tkané pankreatu
(tumory, zanéty). DalSim zdstupcem je cukrovka vyvolana genetickymi defekty (napf. typ
MODY). Diabetes muze byt také vyvolan podanim Iéka nebo toxickym poskozenim
B bunék pankreatu. (Smahelova, Lasticova, 2011)

Typ MODY (maturity-onset type diabetes of the young)

Monogenni diabetes u mladych neobéznich jedincu a je relativné vzacny. Jednd se
o diabetes, ktery je podminény genetickym defektem v B burikdch Langerhansovych
ostrivk( slinivky bfisni. (Smahelova, Lasticova, 2011). Svymi znaky se MODY podoba

DM2, ale rozvoj onemocnéni je typicky do 25. roku Zivota. (Skrha et al., 2009)

1.3.5 Hrani¢ni poruchy glykémie

Timto terminem oznacujeme hrani¢ni stavy, tvofici pfechod mezi normalni
toleranci glukdézy a diabetem, zvysujici riziko vzniku diabetu a kardiovaskularnich
onemocnéni. (Pelikdnova, Bartos, 1999) K hrani¢nim porucham patfi zvySend glykémie na
la¢no vrozmezi 5,6-6,9 mmol/l a porucha glukézové tolerance, vychazejici z nalezu
glykémie 7,8-11,0 mmol/l ve 120. minuté OGTT, ale hladina cukru nala¢no je < 7,0
mmol/I. (Skrha et al., 2009)



1.4 Klinicky obraz a diagnostika DM1

,Diabetes byva velmi c¢asto definovdn pfitomnosti hyperglykémie a jejimi
disledky.” (Rybka, Adamikovd, Langova, Machadek & Svestka, 2006, p. 34) Pfiznaky
diabetu znamenaji pouze podezieni na toto onemocnéni, proto z nich nelze stanovit
diagnézu. Nékdy jsou projevy minimalni, jindy se mlZe jednat o Zivot ohroZujici stavy.
(Rybka, 2007) U diabetikl 1. typu jsou pfiznaky napadné, na rozdil od diabetikl 2. typu,

kdy jsou ptiznaky velmi nendpadné nebo dokonce chybi. (Smahelova, Lasticovd, 2011)

Mezi hlavni pfiznaky patfi polyurie, vedouci ke ztraté extracelularnich tekutin a
pfiznakim dehydratace, polydipsie, nykturie, velky Ubytek na vaze, slabost a uUnava,
bolesti a kfeCe ve svalech, poruchy vidéni, kozni problémy, plishova onemocnéni a
kazivost zubu. (Rybka, 2007)

Klicovym ukazatelem diabetu je koncentrace glukdzy v krvi. U zdravého jedince
glykémie ¢ini nala¢no < 5,5 mmol/l a ve 120. minuté oGTT < 7,7 mmol/l. (Skrha et al.,
2009) Glykémii lze vysSetfit na zakladé standardnich laboratornich metod. Diagndzu

diabetu nelze stanovit pomoci detekénich prouzki. (Rybka, 2007)
Kritéria pro diagnostiku diabetes mellitus:
1. PFitomnost klasickych pfiznakt diabetu a nahodna glykémie211,1 mmol /I

- Ndhodna glykémie- kdykoli béhem dne, bez ohledu na ¢as posledniho jidla.

- Klasické ptiznaky diabetu zahrnuji polyurii, polydipsii a ubytek hmotnosti.
2. Glykémie nalaéno = 7,0 mmol / | (FPG)

- Na la¢no- Zadny kaloricky ptijem béhem poslednich 8 hodin.
3. Nalez ve 120. minuté=11,1 mmol /I v priibéhu OGTT

- oGTT dle WHO- 75 g glukdzy rozpusténo v 300 ml vodného roztoku.

U bodu &islo 2 a 3 je nutné vysetreni opakovat ve dvou raznych dnech.

(Smahelova, Lasticovd,2011; American diabetes association, 2010)

Diskutuje se o vyuZiti glykovaného hemoglobinu (HbAlc) v diagnostice diabetu, zatim je
ale doporuceno pouze Americkou diabetickou asociaci (ADA). (Smahelovda, Lasticova,
2011)



4. HbA1c 2 6,5% (NGSP)= 4,8 % (IFCC)= 48 mmol/mol

- Zkouska by méla byt provedena v laboratofi metodou, kterd je certifikovana
NGSP (National Glycohemoglobin Standardisation Program) a standardizovdna
DCCT. (American diabetes association, 2010)

V USA se v nékteré literature uZivaji jednotky DCCT (%), které lze prevést pomoci rovnic

(koeficient: HbAlc (DCCT)= 0,915* HbAlc (IFCC) + 2,15) nebo pfevodnich tabulek. U nds
se tyto jednotky nepouzivaji od roku 2004. (Ceska diabetologickd spole¢nost, 2014)

Obrézek 1- Vztah mezi IFCC a NGSP (%HbAIc). (NGSP, 2010)
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Jednd se o ukazatele tzv. dlouhodobé glykémie. Odrazi koncentraci glukdzy v krvi za
poslednich 6 — 8 tydn(. Stanoveni hodnoty glykovaného hemoglobinu patfi mezi
standardni laboratorni vySetfeni. Umoznuje posoudit dlouhodobou kompenzaci diabetu-
vyskyt déle trvajicich hyperglykémii a ndsledné riziko rozvoje komplikaci diabetu.
(Lupinkova, 2006) Pro vyjadfovani vysledkd méreni glykovaného hemoglobinu HbAlc se

uziva jednotka mmol/mol.

Obrdzek 2- Vlyjadreni koncentrace HbA1c (podle DCCT a IFCC) v procentech a v mmol/I.
(Skrha, 2012)

HbATc podle DCCT HbATc podie IFCC
(%) (mmol/mol)
5 3.1 31
6 4.2 42
7 53 53
8 6,4 64
9 75 75
10 86 86
n 9,7 97
12 10,8 108



Pro zdravou dospélou populaci je referencni interval 20 — 42 mmol/mol (2 — 4,2 %).
Rozhodovaci meze HbAlc u kompenzovaného diabetu je 43 — 53 mmol/mol (4,3 - 5,3 %).
(Friedecky, Kratochvila, Budina, 2012)

1.4.1 Oralni glukdzovy tolerancni test (0GTT)

Zjistuje reakci organismu na podani vétsiho mnozstvi glukdzy fyziologickou cestou.
Provadi se jako zatiZzeni organismu 75 g glukdzy rozpusténé ve 300 ml vodného roztoku.
(Smahelova, Lasticovd, 2011) Je to metoda, ktera se vyuziva k potvrzeni diagndzy diabetes

mellitus, a to v pfipadé, kdy diagndza neni jednoznacéné potvrzena.
1.) Pfi hranicnich stavech, kdy je FPG 5,6-6,99 mmol/I.

2.) Vsituacich, kdy je FPG< 5,6 mmol/I a bylo u nich vysloveno podezfeni na poruchu
tolerance glukdzy z pfedchozich vysetreni.

3.) Jde-li o jedince, ktefi maji zvySené riziko vzniku diabetu

(Friedecky, Buryska, Franekovad, Jabor, Pelikdnova, Skrha & Vavrova, 2006)

,OGTT se dale pouzivd v téhotenstvi u skupin se zvysenym rizikem vzniku diabetu.
V tomto ptipadé se test provadi ve 24. — 28. tydnu gravidity.”
(Friedecky, Buryska, Franekovd, Jabor, Pelikanovd, Skrha & Vavrova, 2006, p. 62)

Obrdzek 3- Algoritmus pro laboratorni screening DM u dospélych (CSKB, 2012)
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1.5 Lécba DM1

Dospéli jedinci patfi do péce diabetologa, mladsi pacienti do 18 let by méli
navstévovat détského endokrinologa resp. diabetologa. Hlavnim cilem 1é¢by diabetu je
zajiSténi dobré kvality Zivota a zdroven zabranéni vzniku pozdnich komplikaci diabetu.
(Rybka, 2007)

Jedinci s DM1 jsou absolutné zavisli na inzulinu, proto je velmi dalezZité nastaveni
spravného inzulinového rezimu, ktery je vlécbé zasadni. Ddle hraji vIécbé diabetu
vyznamnou roli reZimova opatieni, jako je pohybovad aktivita a strava. (Smahelov3,
Lasticova, 2011) V neposledni fadé je nezbytna dobrd spoluprdce pacienta a dostatecna
edukace. (Rybka, 2007)

1.5.1 Inzulinoterapie

U nemocnych s DM1 dochazi kzaniku B bunék a ndasledkem je absolutni
nedostatek inzulinu, proto je nezbytna jeho substituce. Lécba inzulinem je tedy
indikovana u vsech pacientll s DM1 a je nutné ji zahdjit ihned pfi zjisténi diagndzy. (Rybka,
2007)

,V poslednich letech se u nds pouziva jen humanni inzulin (HM), ktery je totoziny
s molekulou lidského inzulinu, a dale upraveny humanni inzulin-tzv. inzulinova analoga.”
(Smahelova, Lasticova, 2011, p. 37) K 1é¢bé se vyuzivaji kratkodoba analoga a dlouhodoba
analoga. Kratkodobd analoga se rychleji vstfebdvaji z mista aplikace, nastup ucinku je
témér okamtzity, ale jejich Ucinek je kratsi. Dlouhodoba analoga se pomaleji vstfebavaji
z mista aplikaci, nastup Gcinku je pomaly, ale Gcinkuji del$i dobu. (Smahelova, Lasticova,
2011)

Podle taktiky podavani inzulinu rozeznavame rezim konvencni a intenzifikovany.
aplikujeme obvykle subkutanné. Aplikace jednotlivych davek je zajisténa pomoci injekéni

stiikacky, inzulinového pera, pfipadné inzulinovou pumpou. (Skrha et al., 2009)

U diabetikl 1. typu volime vétSinou intenzifikovany inzulinovy rezim, zejména
proto, Ze se nejvice blizi fyziologickému zpUsobu sekrece inzulinu. Pro Uspésnost IéCby je
dllezity tzv. selfmonitoring glykémie a pribézné upravy ddvek inzulinu. Také je nezbytny
kontakt se zku$enym zdravotnickym persondlem. (Bartos, Pelikdnovd, 1999; Skrha et al.,
2009) Nejrozsifenéjsim schématem podavani inzulinu je tzv. reZzim bazal-bolus. Bazalni
inzulin s prodlouzenym ucinkem je aplikovan jednou nebo dvakrat denné a jeho cilem je
pokryti denni potfeby nezavisle na jidle. Jako bolus oznacujeme kratkodobé puUsobici

inzulin, ktery poddvame vidy pred jidlem. (Smahelova, Lasticovd, 2011; Kurtzovd, 2015)
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Obrdazek 4- Inzulin Novorapid (fotoarchiv pacientky)
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Nejpropracovanéjsi zpUsob podavani inzulinu zejména u jedincl s DM1, ktery
nejlépe napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu z pankreatu. U nas se |é¢ba inzulinovou
pumpou zacala uZivat v 80. letech minutého stoleti. (Skrha et al., 2009) Pumpa zajistuje
kontinualni podavani inzulinu tak, aby bylo davkovani pfizplsobeno potifebam jedince.
Aplikace je zajiSténa pomoci kanyly, kterd je zavedena do podkoZi jedince. Kanyla je
napojena na zasobnik, ze kterého je vypuzovan kratkodobé pUsobici inzulin a to pfedem
naprogramovanou rychlosti. Bolusové davky jsou nastavovany manudlné, dle potreby.
Vyhodou je snizeni vykyv( glykémie, lepsi kontrola a flexibilita pfi lé¢bé. (Smahelova,
Lasticova, 2011)

Obrdzek 5- Inzulinovd pumpa MiniMed® 640G (fotoarchiv pacientky)
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1.5.2 Rezimova opati-eni

Rezimova opatieni jsou velmi dileZitou soucasti lé¢by diabetu. Radime mezi né

dietu a pohybovou aktivitu.

1.5.2.1 Dieta

Drive se uvadéla pouze jedna dieta, spolec¢nd pro vSechny typy diabetu. Dnes jiz
vime, Ze neexistuje pouze jedna univerzalni diabetickd dieta. V dieté diabetik( 1. a 2. typu
existuji rozdily, zejména v rozloZeni jednotlivych jidel a v omezeni energetického pfijmu.
Energeticky pfijem neni u diabetiki 1. typu vyrazné omezen, jedinci nemaji sklony
k vétSimu narlstu hmotnosti oproti diabetikim 2. typu. Cilem Ié¢by je dosahnout dobré
glykémie nalacno, po jidle a zaroven cilové hodnoty dlouhodobého ukazatele kompenzace

glykovaného hemoglobinu HbA1lc. (Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013)

Velmi dllezité je dodriovat pravidelny pfijem. ,Diabetik 1. typu je nucen kvelmi
pravidelnému pfijmu vétSinou Sesti jidel denné uc¢inkem inzulinovych prepardat(. Dnes je
aplikace kratkodobych inzulinovych analog praktictéjsi a staci jist obvykle 3x denné. Do 2
hodin po jidle se hyperinzulinémie fyziologicky normalizuje, u diabetiki je nutno
v dUsledku pretrvavajiciho ucinku aplikovaného inzulinu vlozit po 2-3 hodinach dalsi jidlo,

aby nedoslo k hypoglykémii.” (Svacina, Millerovd, BretSnajdrova, 2013, p. 79)

V zavislosti na uUpravé ddavek inzulinu je vSak u dobfe vzdélanych diabetiki mozny vyssi
prijem cukrli, nez je bézné doporucovano. (Svacina, Millerova, BretSnajdrova, 2013)
Vhodna je pravidelnd konzumace jidel se stejnym obsahem sacharidli, zejména pro to,
aby se sladil ucinek inzulinu s jidlem a nedochazelo k velkym vykyvim glykémie. Velmi
¢asto byva podceriovan pFijem druhé vecere, jidla pfed spanim. (Smahelova, Lasticova,
2011) ,Ta ma obsahovat pomalu se rozkladajici, komplexni sacharidy, coz je velmi dllezité
pro prevenci hypoglykémie b&hem noci.“ (Smahelova, Lasticova, 2011, p. 36) Lze také
pfizpGsobit davku inzulinu c¢asovym intervaldm mezi jednotlivymi jidly. (Svacina,

Millerovd, BretSnajdrova, 2013)

Pro vypocet mnozstvi pfijatého cukru a energie je vhodné pouzivat tzv. vyménné
jednotky (VJ). 1 vyménnd jednotka je mnoZstvi urcité potraviny, kterd obsahuje 10 g
sacharid@ (V CR). Pfiklady mnoZstvi potravin s 1 VJ jsou uvedeny v tabulce €. 2. (Skrha et
al., 2009)

Tabulka 2-Tabulka s vyménnymi jednotkami (Skrha et al., 2009)
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Chléb 25¢g Cocka varena 50¢g

Rohlik 25¢g Ananas 90¢g

RyZe syrova 15¢g Pomeranc¢ 140 g

RyZe varena 50g Mandle 80g

Brambory 70g Hrozinky 15g
Hranolky 40¢g Kefir 250 ml
Cocka sucha 20g Cukr kostka 2 kostky

Glykemicky index (GI)

Nékteré druhy potravin sice obsahuji stejné mnoiZstvi sacharidli, ale mohou
vyvolat rozdilnou postprandialni glykémii (glykémie po jidle). Vzestup glykémie nezavisi
pouze na mnozstvi pozitych sacharidi, ale také na obsahu vldakniny v potravé, teploté,
konzistenci a technologické Upravé. Glykemicky index umoznuje porovnani jednotlivych
potravin, v zavislosti na jejich vlivu na vzestup glykémie. (Bartos, Pelikanova et al., 2003)
Gl glukdzy je roven 100, celozrnny chléb ma 65. Z toho vyplyva, Ze glukdzu obsazenou
v celozrnném chlebu nase télo vyuzZije za o ttfetinu delsi dobu. Pro diabeticky je vhodny
zejména prijem potravin s nizkym glykemickym indexem, protoze télo vyuzije glukdzu
lépe a vykyvy glykémie jsou mensi. (Smahelova, Lasticovd, 2011)

Tabulka 3- Glykemicky index potravin (Skrha et al, 2009)

Ananas 66 Med 58
Bandn 55 Mléko plnotucné 27
Brambory varené 62 Pomeranc¢ 44
Brambory pecené 85 Séjové mléko 31
Bily chléb 70 Spagety varené 41
Datle suSené 103 TreSné 22
Jablko 38 Zitny chléb 65
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1.5.2.2 Pohybova aktivita

Télesny pohyb zdsadné ovliviiuje glykémii, proto je nezbytné, aby jedinec s diabetem
mellitem o pohybové aktivité vice premyslel a konzultoval ji s diabetologem. U diabetik(
2. typu je pohyb povazovdn za hlavni |éCebny a zejména preventivni prostfedek, u
diabetik(i 1. typu tomu az tak uplné neni. (Villikus, 2012) Pohybovd aktivita ma velmi
dobry vliv na kardiovaskuldrni progndzu, kompenzaci diabetu vSak ovliviiuje méné. Inzulin
by mél byt aplikovan vyhradné subkutanné, nikoliv intramuskuldrné. Vhodné jsou témér
vSechny sporty, zejména aktivity s vytrvalostnim charakterem. Mezi rizikové aktivity patfi
napriklad adrenalinové sporty a potapéni. (Svacina, Miillerovd, BretSnajdrova, 2013;
Villikus, 2012)

,Optimalni je snizovat ddvku inzulinu a pfijimat plnou davku diety. Sportovni aktivita by
méla nasledovat cca 120 minut po jidle.” (Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013, p.
250) Nezbytné je také méreni glykémie pred cvicenim a po cviceni. (Svacina, Millerova,
BretSnajdrova, 2013) Pokud diabetik 1. typu zvoli nespravny inzulinovy rezim, nevhodny
druh a intenzitu pohybu nebo nespravné odhadne jidlo pred, pfi a po zatézi, mize svou
nemoc jesté zkomplikovat. (Villikus, 2012) Diabetik by mél u sebe vidy nosit néjakou
malou svacinu, jako je napfiklad jogurt nebo ovoce, pro pripad hypoglykémie. (Svacina,

Mullerova, BretSnajdrova, 2013)

V tabulce €. 4 jsou uvedena opatfeni, kterd by mél jedinec |éceny inzulinem dodrZovat

podle namérené glykémie pred cvicenim.

Tabulka 4- Opatreni podle glykémie pred cvicenim (Svacina, Millerovd, BretSnajdrova,
2013)

>14 mmol/I Pozitivni Necvicit, inzulin

Cvicit, dobre hydratovat a
>14 mmol/I Negativni kontrolovat glykémii po 30

minutach cviceni

Kontrola glykémie po cviceni
dle glykémie, svacina po
5,5-14 mmol/I Negativni cviceni, snizeni bazalu pumpy

na 50-80 % nebo davky

inzulinu pfed cvicenim 0 30 %

Sacharidova svacina navic a
<5,5 mmol/I » o
necvicit do vzestupu glykémie
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1.5.3 Transplantace pankreatu

Transplantace je chirurgickou moznosti |écby diabetik(l 1. typu. Tato moznost je
vsak limitovana nizkou dostupnosti lidskych darcl. MoZnostmi jsou transplantace celého
pankreatu, ¢ast slinivky bFini nebo pankreatickych ostriivkl. Uspé3nd transplantace je u
mnoha pacientd s DM1 jedinou definitivni a dlouhodobou [é¢bou, kterd jim miize zajistit
normoglykémii, bez rizika hypoglykémie a prevenci diabetickych cévnich komplikaci. Mezi
dalsi moZnosti patfi napf. xenotransplantace a transplantace kmenovych bunék.

(Stéchova, Perusi¢ovd, Honka, 2014)

V roce 1980 byl zaloZzen Mezinarodni registr transplantaci pankreatu (International
Pencreas Transplant Registry- IPTR), eviduji se zde vSechny provedené transplantace
pankreatu v USA a vétSina provedenych vykond v Evropé, véetné CR. (Adamec et al.,
2014)

1.6 Selfmonitoring

»Selfmonitoring poddva dulezité informace o vyskytu hyperglykémii i hypoglykémii
v béZném Zivoté, které nelze nahradit jinou metodou. Diabetici provadéjici selfmonitoring
dosahuji lepsi vysledky kompenzace DM nei bez ného.“ (Skrha et al., 2009, p. 265) Jde o
zplsob méFeni glykémie, ktery se provadi za pomoci glukometru. (Skrha et al., 2009)
K dosazeni [éCebnych cill je nezbytné, aby pacient mél dostate¢né znalosti, schopnosti a
chtél pouzivat selfmonitoring. Provadéni méreni by mélo byt jednoduché, zejména pro to,
aby ho zvladli i starsi a méné zrucni jedinci. Vyuziva se predevsim u pacientd s DM1 a u
diabetik( 2. typu, ktefi jsou IéCeni inzulinem. Obzvlasté v rliznych specifickych situacich
nachazi selfmonitoring své uplatnéni. Jedna se napfiklad o stresové situace, cestovani,
zmény v lécbé, diety, zmény Zivotniho stylu nebo pfi zhorSeni kompenzace diabetu.

(Smahelova, Lasticova, 2011)

1.7 Kontinualni monitorovani glykémie

Kontinudlni monitorovani glykémie (CGM) je pomérné novou metodou
selfmonitoringu (sebekontroly), pfi které je moiné sledovat vyvoj hladiny glukézy
v pribéhu celého dne (24 hodin). Pomdaha nastavit vhodnou terapii a snizit vyskyt ¢astych
hypoglykémii. Jednd se o méfeni mnoistvi glukdézy v intersticidlni tekutiné pomoci
senzoru. Senzor se zavadi specidlnim aplikdtorem (interterem) do podkozi, obvykle
v oblasti bficha a je spojen s tzv. transmiterem. Transmiter bezdratové prenasi signal do
glukdzového monitoru (napf. do specialni inzulinové pumpy). Kazdych 5 minut se ukladaji
vysledky z 10 ti sekundovych méreni. (Jirkovska, 2009; Rybka, Adamikova, Langova,
Machdaéek & Svestka, 2006; Smahelova, Lasticova, 2011)
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Nejprve je pacient edukovdn a je mu zaveden senzor do podkoZi, 120 minut od
zavedeni senzoru se zada kalibra¢ni glykémie. Po ukonéeni CGM pacient nebo zdravotnik
prevede udaje z pfislusného glukézového monitoru do pocitaée a nasledné se ziskand

data vyhodnocuji pomoci specialniho software.

Obrazek 6- zaznam z CGM (Carelink.personal.cz)

>, . Pumpa: MiniMed 640G - 151111711 #NG1004540H
HbA1¢: Zadna data Senzlzr: Pouity
Glukoza (mmol/l)
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Obrdzek 7- Senzor Minimed Obrazek 8- Senzor Minimed (fotoarchiv
(fotoarchiv pacientky) pacientky)
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1.8 Edukace

Edukace diabetikd je odborné velmi naro¢nd a vyZzaduje spolupraci odborniku
(Iékar, diabetologickd edukacni sestra, nutriéni terapeut, podiatricka sestra, lékarnik a
psycholog), ktefi tvori edukacni tym. DuleZita je také dostatec¢nd spoluprace pacienta,
jeho motivace a celoZivotni kazen. Diabetik by mél byt, vramci edukace, dostatecné
sezndmen se svou nemoci a podstatou jeji 1é¢by. Dobrd edukace pacienta je nedilnou

soucasti uspésné lécby diabetu.

Proces edukace je rozdélen do tfi fazi- zakladni, komplexni a reedukace. Zakladni
edukace by méla byt individualni. Potfebuiji ji jedinci, kterym byl nové zjistén diabetes
mellitus nebo ti, kterym nebyla edukace dosud poskytnuta. Pom{ze jedinci vyrovnat se s
chorobou, ziskat =zdkladni znalosti o nemoci a dovednosti (diabeticka dieta,
selfmonitoring, aplikace inzulinu, fyzicka aktivita, rozpozndvani a Ié¢ba hyperglykémie a
hypoglykémie). (Smahelova, Lasticova, 2011) , Nezbytnou soucasti pocateéni edukace je
psychologickd intervence zamérena na adekvatni pfijeti nemoci — pacient ji nema ani
podcenovat (protoZze ma riziko rozvoje komplikaci diabetu i pfi asymptomatickém
pribéhu) ani precefiovat (protoie se zvySuje riziko rozvoje deprese).” (Ceska
diabetologickd spole¢nost, 2012, p. 1) Komplexni faze se zabyva prevenci pozdnich
komplikaci diabetu a konkrétnimi individudlnimi problémy jedince, jako je napfiklad
Uprava davkovani inzulinu pfi fyzické aktivité a v zavislosti na pfijmu sacharidd v potravé.
Reedukace neboli pokradujici cilena edukace by méla jedince provazet kontinualné
(Smahelova, Lasticova, 2011)

1.9 Prevence

Preventivni opatfeni u DM1 jsou zatim madlo Uspésna. V soucasnosti, pomoci vysetreni
HLA antigenu, Ize teoreticky detekovat jedince ohroZené diabetem 1. typu. Toto vysetieni
nema prakticky vyznam, protoZe vyskyt téchto genl je velmi casty. (Svacina, 2003)
»Vyznamnd je interakce genetickych vlivih a prostfedi.” (Svacina, Miillerova,
BretSnajdrova, 2013, p. 80) Vznik diabetu mohou ovliviiovat napfiklad tyto faktory: ¢asty
pfijem kravského mléka, resp. kratsi délka kojeni a virové infekce, podilejici se
pravdépodobné na vzniku autoimunitnich reakci proti B- bufikam slinivky bfisni. Vzhledem
k tomu, Ze autoimunitni proces mize byt vyvolan velkou radou virli, tak nelze ocekavat
zasadni efekt vakcinace proti konkrétnimu typu viru. (Svacina, Millerova, BretSnajdrova,
2013)

Diabetes pak muZe vznikat témito mechanismy:

1.) Indukce autoimunity- s destrukci ¢i bez destrukce B-bunék slinivky bfisni.
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2.) PFima destrukce B- bunék pankreatu

Na vzniku autoimunitni reakce se mohou podilet napf. retroviry, reoviry,
spalni¢kovy a zardénkovy virus, virus EBV a cytomegalovirus. Ve vztahu k destrukci B

bunék se uvadi tzv. mengovirus a virus coxsackie B. (Skrha et al., 2009)

1.10 Akutni komplikace diabetu
Hypoglykémie

Glykémie u zdravého jedince je nalacno udrZovana v rozmezi 3,3 mmol/l — 5,6
mmol/l. Hypoglykémie je stav, pfi kterém klesa hladina cukru v krvi pod 3,3 mmol/I, tedy
pod dolni hranici normélniho rozpéti. (Skrha et al., 2009) Mezi pFiciny vzniku
hypoglykémie patfi: nadmérna davka inzulinu nebo PAD, dietni chyba, zvraceni nebo
prGjem, nepfimérend fyzickd aktivita a alkohol. Z klinického hlediska rozeznavame
hypoglykémii mirnou, stfredné tézkou a tézkou. Pfiznaky jsou zdvislé zejména na vysi

glykémie.

- Mirna hypoglykémie- biochemicky nalez + chybé&jici nebo minimalni

symptomy.

- Stfedné tézka hypoglykémie- objevuji se klinické priznaky, ale pacient je sam

schopen situaci zvladnout.

- Tézka hypoglykémie- pacient situaci sam nezvlada, potieba pomoci druhé
osoby. MuizZe prechazet vkdéma, pokud mu nebude poskytnuta dostatecna

pomoc. (Rybka, Adamikova, Langova, Machacek & Svestka, 2006)

Lécba zavisi na stupni hypoglykémie. U lehéich forem si pacient dokaze pomoci
sam, a to konzumaci sladkého napoje spolecné se stravou obsahujici komplexni sacharidy.
Optimalné 10-20 g sacharidli. U tézsich forem je Casto nutna pritomnost druhé osoby.
Nékdy staci podani glukagonu a nasledny prijem sacharid(i peroralni cestou, mnohdy je

ale nutna aplikace glukdzy nitroZiln&. (Skrha et al., 2009)

DulezZitou soucasti prevence hypoglykémie je dostate¢nd edukace pacientl a také

rodinnych pfrislusnik(, pratel a dalSich znamych. (Rybka, 2007)
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Diabeticka ketoaciddza

,Diabetické ketoaciddze (DKA) predchazi relativni nebo absolutni deficit inzulinu a
vdisledku této vyrazné metabolické poruchy dochazi k hyperglykémii.“ (Rybka,
Adamikova, Langovd, Machacek & Svestka, 2006, p. 124) Inzulinovy deficit brani glukéze
vstupovat do bunék, dalSim metabolickym bunénym procesim a wvyuZiti glukdzy
v periferni tkani. Jako nahradni zdroj energie si télo Stépi tuky, coz vede ke vzniku
ketolatek. Jedna se o Zivot ohroZujici komplikaci diabetu, kterd se castéji vyskytuje u
jedincl s diabetem mellitem 1. typu Mezi typické ptiznaky DKA patti hyperglykémie,

ketonemie a aciddza. (Rybka, Adamikovd, Langovd, Machéacéek & Svestka, 2006)
Hyperglykemicky osmolarni syndrom

Neboli hyperglykemicky hyperosmoldrni neketogenni syndrom (HHS), je zavainy
metabolicky rozvrat, charakteristicky vysokou hyperglykémii (>50 mmol/l), vysokou
osmolaritou plazmy (>320 mOsm/I) a minimalni nebo negativni pfitomnosti ketolatek
v moéi. (Skrha et al., 2009) P¥itina syndromu sice neni zndma, ale souvisi s nedostatkem
inzulinu a s mnoha dalSimi faktory, které zvysuji hladinu glukézy v krvi. Jedna se napriklad
o tyto faktory: léky (glukokortikoidy, diuretika), dialyza, chirurgické vykony, chronické
nemoci (onemocnéni ledvin, srdce) a akutni nemoci (popaleniny, IM, CMP). Mezi projevy
HHS patfi dehydratace, nechutenstvi, zmatenost, slabost, polydipsie a polyurie. (Rybka,
Adamikova, Langova, Machacek & Svestka, 2006)

Laktatova acidoza

Vznikd v dasledku nahromadéni laktatu v organismu. Normalni hladina laktatu
v organismu je do 2 mmol/I. Pfi laktatové aciddze se hodnoty pohybuji kolem 5 mmol/I, u
tézsich pripadl dokonce nad 7 mmol/l. Projevuje se dusnosti, bolestmi bficha a
naslednymi poruchami védomi. MizZe vzniknout u diabetikl 2. typu v ptipadé, Ze nejsou
dodrzovany kontraindikace pfi lécbé biguanidy (PAD). (Rybka, Adamikova, Langova,
Machacek & Svestka, 2006)

1.11 Pozdni komplikace diabetu

Pozdni komplikace diabetu vznikaji v disledku déletrvajici hyperglykémie (>5
let). Postizeny jsou jednotlivé tkané organismu. Dochdzi k nezvratnym (ireverzibilnim)
zméndam cévni stény a pojiva. Rozezndvame komplikace mikrovaskularni,
makrovaskuldrni, syndrom diabetické nohy a ostatni komplikace diabetu (napf. postizeni
kosti a kloubl, infekéni onemocnéni, sexualni poruchy, arteridlni hypertenze).
(Smahelova, Lasticovd, 2011; Rybka, Adamikovd, Langova, Machaéek & Svestka, 2006)
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1.) MIKROVASKULARNiI KOMPLIKACE- Komplikace dominujici u diabetik( 1. typu.

e Diabetické postiZzeni oci- diabeticka retinopatie (DR), katarakata, opticka

neuropatie, poruchy okohybnych svalu
e Diabeticka nefropatie (DN)
e Diabeticka neuropatie (DNeur)

(Rybka, Adamikovd, Langovd, Machéaéek & Svestka, 2006)
Diabeticka retinopatie

Onemocnéni, které se obvykle projevuje pfi dlouhodobé trvajicim diabetu, ale u
nékterych jedincli mlze byt i prvni zndmkou choroby. Pfi DR dochazi k postizeni cév na
retiné (sitnici), ktera obsahuje velmi dulezité prvky pro vidéni. Diabeticka retinopatie je
Castou pricinou slepoty, zejména v zapadnich zemich. Mezi faktory, podilejici se na vzniku
DR, patfi zejména hyperglykémie, dale hypertenze, porucha metabolismu lipidQ,
genetické dispozice a délka trvani diabetu. PostiZzeny jedinec nema zadné pfiznaky, proto
jsou velmi dullezité pravidelné preventivni ocni vySetfeni. Pokud dojde ke zhorSeni vidéni,

jedna se jiz o zavainy nalez.
Diabeticka nefropatie

Diabeticka nefropatie (DN) je chronické progredujici onemocnéni ledvin, které je
vysledkem diabetické mikroangiopatie. Onemocnéni je charakterizované proteinurii,
hypertenzi a postupnym poklesem renalnich funkci. DN je jednou z ¢astych pfi¢in selhani
ledvin. Prvni stadium (Casna faze) nefropatie je tiché, asymptomatické. Druhé stadium je
jiz klinicky prokazatelné, dochazi k vylu¢ovani albuminu v mo¢i, tzv. mikroalbuminurie.
Pro dalsi fazi je typické vylucovani bilkovin do mod¢i > 0,5 g/24 hodin, tzv. proteinurie. Toto
staddium jiz neni mozné vylécit, ale pouze prodlouzit spravnou a efektivni |é¢bou. Pozdéji
postiZzeni ledvin mUZe vyustit do stadia chronické rendlni insuficience, kdy dochazi k
nedostate¢nému vylucovani odpadnich latek (napf. mocoviny) moci. Posledni fazi DN je
stadium chronického selhani ledvin, které je bez dialyzy nebo transplantace ledvin
smrtelnd. Za rizikové faktory pro vyvoj nefropatie povazujeme hypertenzi, koufeni,
hyperglykémii a muzské pohlavi, u kterého je vyskyt ¢astéjsi. (Rybka, Adamikovd, Langova,
Machaéek & Svestka, 2006; Kurtzovd, 2015)
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Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je jednou z nejcastéjSich komplikaci diabetu (30-60%
diabetik(). ,Jde o poruchu struktury a funkce perifernich nervovych vlaken, jeji vyskyt
stoupd s trvanim a zavaznosti hypeglykémie.“ (Smahelova, Lasticova, 2011, p. 94) Nervova
burika Cerpa energii ze sacharidd a neni zavisla na inzulinu. Pokud dojde ke zvySeni
hladiny glukdzy v krvi, tak se zvysi i v nervech. Nasledkem hromadéni glukézy v neuronech
je jejich poskozovani a porucha funkce. (Kurtzova, 2015). Mezi pfiznaky diabetické
neuropatie patfi napriklad: bolest, paleni a brnéni, mravenceni (zhorSeni v noci), pocit
chladu, snizend citlivost, nejistd chize, svalova slabost, unava koncetin a kfece, otoky
koncetin, zmény na kloubech, zmény barvy a ragddy. (Rybka, Adamikova, Langova,
Machacek & Svestka, 2006)

2.) MAKROVASKULARNi KOMPLIKACE- Jde o komplikace vznikajici na podkladé
aterosklerotickych zmén stfedné velkych a velkych tepen. K manifestaci aterosklerdzy
dochazi prevainé v karotickych tepndch. Riziko CMP a ICHDK je vy$si nez u osob bez
diabetu. NejdllezitéjSim rizikovym faktorem je hyperglykémie. U diabetikd 1. typu ve

stfednim véku je kardiovaskuldrni mortalita nejvyznamnéjsi.
e Ischemicka choroba srdecni (ICHS)
e Cévni mozkova prihoda (CMP)

e Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK)

(Smahelova, Lasticova, 2011; Stéchova, Perudi¢ova, Honka, 2014)

3.) SYNDROM DIABETICKE NOHY- ,,Syndrom diabetické nohy je podle WHO definovan
jako postizeni tkani nohy distalné od kotniku véetné kotniku.” (Skrha et al., 2009, p.
241) Udava se, ze syndromem diabetické nohy je postizeno 5-10 % pacientl s DM.
Dochazi knaruseni tkané nohy a mizZe vyustit v ulcerace a gangrény. Ulcerace
nejcastéji vznikaji na plosce nohy nebo na prstech, gangrény pak na prstech nebo
patach. Syndrom diabetické nohy mda komplexni pfiCinu vzniku. Hlavnimi faktory
vedoucimi k rozvoji syndromu diabetické nohy jsou DNeur, ICHDK a infekce. Infekce je
¢asto hlavni pfi¢inou obtizného hojeni a amputaci. (Smahelovad, Lasticova, 2011; Skrha
et al., 2009)
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2 Diabetes mellitus 1. typu a téhotenstvi

U matek s pregestacnim diabetem je vyssi riziko perinatdlni morbidity a mortality
déti nez u matek bez diabetu. Hlavnim rizikovym faktorem ovliviiujicim neptiznivé pribéh
gravidity a osud novorozence je neuspokojivda kompenzace DM (HbA1c). Cilem komplexni
péfe o Zenu vprGbé&hu gravidity je dosaZeni dobré kompenzace diabetu. (Ceskd
diabetologicka spole¢nost, 2014)

Pocet tdhotnych diabeti¢cek 1. typu se v Ceské republice pohybuje kolem 1%
populace t&hotnych. Celkové je DM 1. typu komplikaci asi 1-1,5 % t&hotenstvi. (Skrha et
al., 2009)

2.1 Metabolické zmény v téhotenstvi

Béhem téhotenstvi u Zeny dochazi ke zméné hmotnosti, kterd je vyvolana ristem
plodu, rGstem prsl, zvétSovanim délohy, narUstajicim objemem amniové tekutiny,
placentou a nardstem tukové tkané. Pro zabezpeceni téchto zmén a zdarny vyvoj plodu je

nezbytnd spravna vyZiva, velkou roli zde hraje zejména ptijem nékterych nutrientd.

U Zeny v téhotenstvi dochdzi k urychleni metabolismu a ke zménam cirkulaénich
pomeéru, které se projevuji narlistem srdecni frekvence o 10-16 tepl a zvétSenim objemu

krve aZ 0 30 % a zvySenim sedimentace erytrocyta.

Zvysuje se cinnost vylucovacich orgdnli a dochazi ke zménam v endokrinnim
systému: zvySenim hladin ACTH a TSH, nadledviny produkuji zvySené mnozZstvi
glukokortikoidd a aldosteronu, zvySenim produkce vlastnich hormon( Stitnou Zlazou a
hromadéni jodu v ni, dale je zvySena produkce ovaridlnich a placentarnich hormond,
nezbytnych pro zabezpeceni téhotenstvi. K vyvoji placenty dochazi v téle matky od 16.

dne po oplodnéni. (Hronek, 2004)

2.1.1 Placenta

Placenta je spole¢nym orgdnem matky a plodu a pIni velmi dulezité funkce. Vytvari
dllezitou bariéru oddélujici krevni obéh plodu a matky, zabezpecuje prlichod latek, které
jsou nezbytné k vyZivé plodu a zaroven odvadi katabolity. Mezi dllezité funkce placenty
tedy patfi vyZiva plodu, exkrece odpadnich latek, ochrana plodu, vyména plynl a
endokrinni funkce. (Hronek, 2004)

U téhotné diabetic¢ky s hyperglykémii a tvorbou ketolatek mlze dochazek k tzv.

transplacentarni difuzi ketolatek. Nasledkem je poskozeni plodu. Pfes placentarni bariéru
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neprochazi inzulin ani glukagon. Malé mnozstvi matersky inzulin se vSak mize dostat pres

placentarni bariéru ve vazbé na protilatky. (Skrha et al., 2009)

2.1.2 Prvni trimestr u diabetickek 1. typu

Béhem prvniho trimestru maji diabeticky 1. typu vétsi sklony k hypoglykémiim.
PFicinou je stoupajici produkce estrogen( a progesteront od 20. tydne gravidity. Jejich
vlivem dochazi k ukladani glykogenu, snizeni hepatdlni produkce glukdzy a zvySeni
periferni utilizace glukdzy. Zavainé stavy provazejici hypoglykémii, jako je napfiklad

vrve

2.1.3 Druhy a treti trimestr u diabeticek 1. typu

Placenta zacind od 16. tydne gravidity produkovat vétsi mnoZstvi kortizolu,
prolaktinu a choriového gonadotropinu. PUsobenim téchto hormonalnich vlivli dochazi k
narlstu inzulinové rezistence, snizeni ukladani jaterniho glykogenu a zvyseni hepatdlni
produkce glukdzy. Stoupa potreba inzulinu, s maximem mezi 24. - 36. tydnem téhotenstuvi.
Dulezita je vtomto obdobi tésna kompenzace diabetu, pfi jejim nedodrzeni je velké riziko
vzniku diabetické fetopatie. (Stéchova et al., 2014)

2.2 Klasifikace DM v téhotenstvi

Se vzrlstajicim poctem diabetikl, dochazi také k narlstu poctu diabeticek, které
chtéji mit déti. (Rybka, 2007) Diabetes v téhotenstvi klasifikujeme podle toho, zda byl
pacientce diagnostikovan jiz pred graviditou nebo zda se manifestoval poprvé v priibéhu
gravidity.

Klasifikace diabetu:

1.) Pregestacni diabetes
- 1. Typu
- 2.Typu
- Ostatni typy diabetu

2.) Gestacni diabetes
3.) Gestacni diabetes v predchozi gravidité

(Skrha et al., 2009)
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2.3 Prekoncepc¢ni péce u diabeticek 1. typu

»S velmi dobfe stabilizovanym diabetem jsou Sance na porod zdravého ditéte
témér shodné jako u Zen bez diabetu. Pfesto jsou matky i jejich déti vystaveny vétSimu
riziku vzniku komplikaci b&hem téhotenstvi a porodu.” (Stéchovd et al., 2014, p. 33) Velmi
dllezitym doporucenim je planovani téhotenstvi. Je také tfeba poucit pacientku o rizicich
a komplikacich, které mohou nastat. Jednd se naptiklad o perinatdlni mortalitu,
kongenitalni anomalii a porodnické komplikace. (Rybka, Adamikova, Langovd, Machacek
& Svestka, 2006) Zakladem péce pred graviditou je dosazeni euglykémie. P¥i neuspokojivé
kompenzaci diabetu se gravidita nedoporucuje. Cilem je dosahnout glykémie na lacno 3,5-
5 mmol/l a 5-7,8 mmol/l postprandialné nebo se témto hodnotam alespon co nejvice
priblizit. Tfi mésice pred koncepci jsou za optimdlni povaZovany hodnoty glykovaného
hemoglobinu do 45 mmol/mol. Pfi hodnotach HbAlc > 65 mmol/mol stoupa riziko
vrozenych vyvojovych vad a riziko perinatdlni mortality. (Ceska diabetickd spole¢nost,
2014) Doporucovany jsou castéjsi kontroly a selfmonitoring, diky kterému je moina

optimalizace inzulinového rezimu. (Rybka, 2007)

2.3.1 VySetreni

Soucdsti prekoncepcni péce je i znalost zdravotniho stavu diabeticky. Provadi
sekontrola glykemickych profili, vySetfeni glykovaného hemoglobinu a vysetreni na
pfitomnost diabetickych komplikaci. Nezbytné je podrobné vysetreni fyzikalni, krevniho
tlaku, oftalmologické, rendlnich funkci, moci chemické a mikrobiologické, krevniho obrazu
a koagulacnich parametru, biochemicky screening a nékdy i neurologické vysetfeni. Dale
musi pacientka podstoupit gynekologické vysSetfeni pred planovanou graviditou a

vydetieni stitné 7lazy. (Skrha et al., 2009)

2.3.2 Kontraindikace téhotenstvi

Téhotenstvi se vyhradné nedoporucuje v pfipadé, kdy jsou hodnoty HbAlc nad 87
mmol/mol. (Ceskd diabetologickd spole¢nost, 2014) ,Déale je té&hotenstvi zcela
kontraindikovano v pfipadé postizeni velkych cév (koronarnich a velkych cév dolnich
koncetin) makroangiopatii a nedoporucuje se pfi jiz rozvinutych mikrovaskularnich
komplikacich.” (Skrha et al., 2009, p. 355) Napfiklad p¥i pokro¢ilém stadiu diabetického
onemocnéni ledvin je vyrazné zvySené riziko predcasného porodu, mentdlni postizeni
novorozence, nizkd hmotnost novorozence (< 2500 g) a perinatalni mortality. (Ceska
diabetologicka spolecnost, 2014) Také se nedoporucuje pfi zdvazné vegetativni neuropatii
s postizenim gastrointestinalniho traktu, arteridlni hypertenzi lé¢ené vice nez dvéma
antihypertenzivy, neosetfené proliferativni retinopatii, nelé¢ené tyreopatii, nelécené

celiakii, nelécené depresi a jinych psychickych poruchach. Pokud je podezieni nebo je jiz
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diagnostikovana ICHS, tak je nezbytné komplexni vySetieni a vyjadreni kardiologa. Urcité
riziko pro graviditu predstavuji i poruchy pfijmu potravy. (Skrha et al., 2009; Ceska
diabetologicka spole¢nost, 2014)

2.4 Péce v priubéhu téhotenstvi a DM1

Stdle prevaZuji nepldanovana téhotenstvi i pres v€asnou a pravidelnou edukaci
diabeti¢ek 1. typu. Tato téhotenstvi byvaji Casto i vice rizikova. |hned po potvrzeni
gravidity je v téchto pfipadech potieba zacit s podrobnym sledovanim pacientky a provést
co nejdfive nezbytna vyetieni (viz kapitola 2. 3. 1 Vysetfeni). (Ceskd diabetologicka

spolecnost, 2014)
2.4.1 Dieta

V obdobi téhotenstvi je vyziva velmi dllezitd. V pfipadé nedostate¢ného pfijmu
energie a zakladnich Zivin je riziko pro nedobré prospivani plodu, zpomaleni vyvoje plodu,
spontanni potraty, predc¢asny porod nebo nizka porodni hmotnost novorozence. Také

hrozi riziko obezity v dospélosti, podle teorie programovani.

Vhodné je zacit s nutri¢ni pfipravou jiz pred téhotenstvim. Nejnizsi riziko pro vyvoj
plodu a pro zdravi matky je pfi optimalni hmotnosti Zeny (BMI v rozmezi 18,5 — 25 kg/m?).
Béhem gravidity je doporuceno sledovat dostatec¢ny prijem energie a bilkovin. Spravny
vybér tukl je také velmi dulezity, je tfeba zabezpecit dostatecny privod esencialnich
mastnych kyselin, které jsou nezbytné pro rozvoj nervové tkané a mozku plodu. Mezi
jejich zdroje patfi tuéné ryby, libové maso, vaje¢né Zloutky, listova zelenina a rostlinné
oleje. Nedoporucuji se transmastné kyseliny, pfepalované oleje a jejich opakované
poutziti, napfiklad pfi smazZeni. V jidelni¢ku téhotné Zeny by se nemélo objevovat velké
mnozstvi uzenin, tukového peciva, zakuskld apod. Je potfeba zajistit dostatecny prijem
ovoce, zeleniny a mlécnych vyrobkd. Dbat by se mélo i na dostatecny pfijem kyseliny

listové, Zeleza, j6du, vapniku a vitaminu D. (Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013)

V priibéhu gravidity u diabeticky 1. typu neni nutné vyznamné ménit dietni rezim.
Je dlleZité dodrZzovat sprdvné rozlozZeni jidel (5-6krat denné) a sacharidi béhem dne, jak
je tomu i vbéiné lécbé diabetu. Navyseni energie ve 2. a 3. trimestru téhotenstvi se
doporucuje pfiblizné o 300 kcal/den. Samozfejmé také zalezi na hmotnosti a fyzické
aktivité diabeticky. DdleZité je docilit optimalniho vahového pfirdstku. (Stéchova et al.,
2014; Ceska diabetologicka spole¢nost, 2014) Doporuéeny pfirdstek hmotnosti je 300-400
g/ tyden, celkové 10-12 kg do porodu. V pfipadé, Zze neni adekvatni pfirdstek hmotnosti
v pribéhu gravidity, zejména v prlibéhu lll. trimestru, tak je doporucena hospitalizace

pacientky k zaji$t&ni nutrice. (Rybka, Adamikovd, Langova, Machaéek & Svestka, 2006)
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Tabulka 5: Doporuceny denni energeticky pfijem kcal., podle BMI pacientky (Stéchovd et
al., 2014)

<19,8 35-40
19,8 - 29 30-32
>29 24-25

2.4.2 Pohybova aktivita

U diabeticek v prlibéhu gravidity je vhodna napf. chlize, alesport 30 minut denné.
V pfipadé jiné zatéZze je doporuceno volit stfedné intenzivni fyzickou aktivitu. Téhotné
Zeny by si mély dat pozor na polohu na zddech, nestabilitu a riziko padu. DulezZité je

monitorovat glykémii v pribéhu fyzické zatéze. (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2014)

2.4.3 Selfmonitoring

Hlavnim cilem selfmonitoringu je predchazet velkym vykyvim glykémie
(hyperglykémie, hypoglykémie), které by mohly mit Spatny vliv na priibéh téhotenstvi.
Sebekontrola v gravidité mlze probihat dvojim zplUsobem. Prvni mozZnosti je sledovani
diabetu pomoci glukometru. Doporuceno je kontrolovat glykémii alespon 6-7 krat denné
po celou dobu téhotenstvi. Druhou mozZnosti je tzv. kontinudlni monitorace glykémie
(CGM) pomoci senzoru, ktery ma dobry efekt na zlepSeni kompenzace diabetu. Cilové
glykémie jsou nalacno 4,0 — 5,0 (5,5) mmol/l a postprandialné 5,0 — 7,8 mmol/l. Vhodna
je také pravidelna kontrola ketonurie, pomoci mocovych prouzkd na kontrolu ketolatek.
Tato kontrola je jednoznacné nutnd pfti interkurentnim onemocnéni a v ptipadé vzestupu

glykémie nad 12 mmol/I. (Ceska diabetologickd spole¢nost, 2014; Stéchov4 et al., 2014)

2.4.4 Inzulinovy rezim (Ctvrtek)

V prabéhu téhotenstvi dochdzi ke zménam potreby inzulinu, proto je dullezita
Uprava jeho ddvek. Béhem prvniho a pocatkem druhého trimestru je mirny pokles
potfeby inzulinu, pfiblizné o 10%. Od 24. do 34. — 36. tydne muizZe potreba inzulinu
stoupnout na 2 — 3 nasobek plvodni denni davky, dochazi totiz k mirnému narlstu
inzulinorezistence. (Stéchova et al., 2014) ,Viechny pacientky s DM 1. typu jsou léceny

intenzifikovanym inzulinovym rezimem s nejméné 4 dennimi davkami inzulinu nebo
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inzulinovymi pumpami.” (Stéchova et al., 2014, p. 35) V téhotenstvi lze pouZit humanni

inzuliny nebo inzulinova analoga.

Pacientka je v prlibéhu gravidity, ve snaze o tésnou kompenzaci diabetu, ohrozena
vznikem téZké hypoglykémie. Vhodné je zvazit Ié¢bu inzulinovou pumpou a CGM. (Ceskd

diabetologicka spole¢nost, 2014)

2.4.5 Sledovani v priibéhu gravidity

V prabéhu téhotenstvi vyZaduje diabetes velkou pozornost. Intervaly
ambulantnich kontrol jsou individualni, urCuje je Iékaf. Diabetologické kontroly probihaji
pfiblizné v rozmezi 1 — 4 tydnu, gynekologické po 2 — 4 tydnech. Ke konci téhotenstvi jsou
vzestupu TK provést vysetfeni na pritomnost bilkoviny v moci, pomoci testovaciho
prouzku. Provadi se rozbor glykemickych profilli, kontrola denicku s hodnotami glykémie
a je vhodné i staieni dat z glukometru, inzulinové pumpy event. senzoru. Ddle je
zhodnocen vahovy pfrirlstek, hmotnost a pfitomnost otokl. Vzhledem ktomu, Ze
v prlbéhu téhotenstvi reaguji hladiny glykémie na inzulin jinak, tak je dUlezity Casty

monitoring a Uprava davek inzulinu.

Laboratorni a specializovana vysetfeni

e HbAlc- 1krat za 4 — 8 tydn(;
e posouzeni renalni funkce- na pocatku téhotenstvi a ve 30. tydnu;

e albuminurie- alespon jednou v kaidém trimestru, zintenzivnéni kontrol v pfipadé

diabetického onemocnéni ledvin;
e screening thyreopatie TSH, aTPo, aTG;
e jaterni testy a mineralogram- na pocatku téhotenstvi a ve 30. tydnu;

e vySetfeni o€niho pozadi- minimalné v 1. a 3. trimestru, zintenzivnéni kontrol v pfipadé

vevys

pocatku t&hotenstvi neuspokojivé kompenzovaného diabetu. (Stéchova et al., 2014)

2.5 Porod aDM1

Termin porodu je individudlni, zavisi na zdravotnim stavu pacientky. Porod se
obvykle ¢asuje na 38., nékdy na 39. tyden gravidity. Inzulin je poddvan kontinudlné
v pribéhu porodu spolecné s glukdzou, cilem je udrzeni normoglykémie v rozmezi 6 — 8
mmol/I. (Svobodova, Z., 2011) Po porodu je snahou co nejdfive zahajit podavani inzulinu

v béZzném rezimu pacientky. Klesa potfeba inzulinu, je pfiblizné o polovinu nizsi nez pred
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porodem. V ptipadé lécby inzulinovou pumpou jsou dvé mozZnosti: preruseni |écby
inzulinovou pumpou nebo je mozné ji ponechat i béhem porodu. Zplsob porodu zavisi na
konkrétni situaci. Pokud nejsou u Zeny pritomny néjaké komplikace a je vSe v poradku,
tak Zena muZe rodit vagindlni cestou. Sekci je obecné vice u diabeticek nez u
nediabetickych matek. V prlibéhu porodu cisafskym rfezem se sniZuje bazdlni davka
inzulinu na 2/3, po operaci nasledné na % davky. V pfipadé spontanniho porodu se bazalni

davka inzulinu sniZuje rovnou na polovinu. (Diab., 2014)

2.6 Laktace a DM1

Kojeni se doporucuje i u diabeticek 1. typu. Pouze v pfipadé, kdy dochazi k rozvoiji
nebo zhorSeni pozdnich komplikaci diabetu a je vyZzadovdna lécba kontraindikovana pfi
laktaci, je kojeni ukonéeno. Celkova spotieba inzulinu klesa, az o 50%. Energeticky pfijem
se navysSuje u Zen s normalni vahou o 300 - 500 kcal/den. Dle potfeby je moZné sniZovat

davky inzulinu (o0 10%), aby nedochazelo k hypoglykémiim. (Stéchova et al., 2014)

2.7 Komplikace gravidity u diabeticek 1. typu
2.7.1 PostiZeni plodu

V prabéhu prvniho trimestru (od poceti do 8. tydne téhotenstvi) probiha
formovani organt, je to nejrizikovéjsi obdobi vyvoje plodu. MizZe dochazet napfiklad
k témto malformacim: srde¢ni vady, malformace GIT, poruchy vyvoje nervové trubice,
malformace urogenitdlniho traktu, sakralni ageneze, syndrom kaudalni regrese. Etiologie
jejich vzniku je multifaktorialni. Jednoznaéné je prokazano, Ze vyvoj plodu je ohrozen
predevsim dlouhotrvajici hyperglykémii, proto je dllezité udriovat normoglykémii
v poCatku téhotenstvi. Pravdépodobné se na vzniku malformaci muaze podileti

hypoglykémie, poruchy osmolarity a ketoacidéza.

Ve druhém trimestru dochazi k vyvoji behavioralnich funkci, psychiky a intelektu.
Dité je ohrozeno rozvojem lehké mozkové dysfunkce, kterda souvisi s nevyrovnanym

metabolismem cukrd.

Ve tretim trimestru téhotenstvi je dllezita tésnd kompenzace diabetu, pfi jejim
nedodrzeni je velké riziko vzniku diabetické fetopatie. Mezi jeji projevy patti napftiklad:
makrosomie plodu, makrosomie organ(, porodni trauma, hypokalcemie, hypoglykémie,

hyperbilirubinémie apod.
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2.7.2 PostiZeni matky

Pfi dlouhodobych hyperglykémiich mulze dochazet k predcasnym porodliim,
potratlim, dale mlzZe dochazet k ndhlym vzestuplm krevniho tlaku a infekcim. Mezi
komplikace diabetologické patfi: zdvaind hypoglykémie, vyjimecné diabeticka
ketoaciddza a pozdni komplikace diabetu, jako jsou diabeticka retinopatie, diabetickd
nefropatie a diabetickd neuropatie.

2.7.3 Riziko postizeni ditéte diabetem mellitem 1. typu

Déti diabetikd 1. typu maji vetsi riziko vzniku tohoto onemocnéni. Pokud je
diabeticka 1. typu matka, tak je riziko vyskytu diabetu u ditéte pfiblizné 2%, je-li diabetik
otec, je riziko asi 5 —6 %. V pfipadé, kdy jsou diabetici oba rodice, stoupa riziko az na 15%.
Pfed otéhotnéni je moziné provést preventivni genetickd vySetieni, ale ta presné
nestanovi riziko vyskytu diabetu u ditéte. Po porodu lze provést podrobnéjsi vysetieni.
(Stéchova et al., 2014)
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Prakticka cast

3 Cil prace

Prace si klade za cil monitorovat glykémii u pacientky s diabetem mellitem 1. typu
v poslednim trimestru téhotenstvi, béhem porodu a nasledné po porodu. Cilem prace je
identifikovat, popsat a vyhodnotit situace a chyby pacientky, které maiji vliv na vykyvy
glykémie. Sledovat ménici se potrebu inzulinu v poslednim trimestru téhotenstvi a po
porodu. Zjistit zménu hodnot HbAlc v pribéhu téhotenstvi a nasledné po porodu, oproti
pfedchozim roklim. Dale podrobné monitorovat 3 dny pfed porodem a 2 dny po porodu
v zavislosti na jidelnicku a pohybové aktivité. Na zakladé predem vypocitané nutricni
potfeby pacientky vyhodnotit jidelnicek v obdobi gravidity (13. 10. 2015 - 5. 11. 2015) a v
obdobi po porodu (29. 2. 2016 — 9. 3. 2016) - jeji energeticky pfijem, zastoupeni

zakladnich Zivin (bilkovin, sacharid( a tukt), vlakniny a pitny rezim.

4 Metodika

Byla vypracovdna podrobna kazuistika pacientky. Pomoci programu CarelLink®
Personal spole¢nosti Medtronic byly shromazdovany zdznamy kontinudlniho
monitorovani glykemie, které probéhlo v obdobi tfetiho trimestru téhotenstvi od 1. 9.
2015 do 13. 11. 2015, 14. 11. 2015 v pribéhu porodu a ndasledné po porodu od 30. 11.
2015 do 21. 2. 2016. Zaznamy z obdobi od 1. 9. 2015 do 30. 9. 2015 byly ziskany
retrospektivné. Hodnoty vykovaného hemoglobinu byly zjistény z Iékafskych zprav, které
mi k ndhledu poskytla pacientka. Dale bylo zpracovano 5 dni podrobného monitorovani
(3. 11. 2015 - 5. 11. 2015 a 3. 3. 2016 - 4. 3. 2016) a vyhodnoceno na zakladé analyzy
pohybové aktivity a zapisa jidelnicka. Jidelnicky byly zaznamendvany pacientkou na papir
spolecné s podrobnymi recepty jednotlivych jidel (viz pfiloha) v obdobi od 13. 10. 2015 do
5.11.2015a 0d 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016. Nasledné byly zpracovany v programu Kalorické
tabulky. Byl vypocitan pramérny energeticky prijem, pramérné zastoupeni bilkovin, tuka,
sacharidl, vlakniny a pitny rezim. Vysledky byly porovnany s pfedem stanovenou nutri¢ni
potfebou pacientky. Pohybova aktivita byla také sledovana v obdobi od 13. 10. 2015 do 5.
11. 2015 a od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016, data byla ziskdna z programu evito.cz. Pro lepsi

prehlednost byla ziskana data zpravovana v tabulky a grafy.
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5 Soubor

Pfredmétem mého zkoumani byla jedna pacientka s diabetem mellitem 1. typu
béhem téhotenstvi, ze dne porodu a po porodu. Byly zpracovany jeji zdznamy ze sensort
z obdobi 3. trimestru téhotenstvi (1. 9. 2015 - 13. 11. 2015), ze dne porodu (14. 11. 2015)
a z obdobi po porodu (30. 11. 2015 — 21. 2. 2016). Jidelnicky a pohybova aktivita byly
zaznamendvany v obdobi od 13. 10. 2015 do 5. 11. 2015 a od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016.
Podrobny monitoring ve dnech 3. 11. 2015 — 5. 11. 2015 a 3. 3. 2016 — 4. 3. 2016 byl

vyhodnocovan v zavislosti na jidelnicku a sledované pohybové aktivité.
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6 Kazuistika

Pacientka- pani Radka, narozena r. 1991 (24 let)

Gravidita: 1.

Termin porodu: 1. 12. 2015, pozdéji naplanovan cisarsky rez na 23. 11. 2015. Porod
probéhl 14. 11. 2015 (cisarsky rfez- pro polohu malého koncem panevnim)

Vyska: 161 cm

Vaha pred téhotenstvim: 54 kg

Vaha po porodu: 62 kg

BMI: 21 (pred téhotenstvim), 24 (po porodu)

OSOBNi ANAMNEZA:

- 2002 (11 let) dg. Diabetes mellitus 1. typu- velky ubytek na vaze.

- 2006 problémy s Achilleovou Slachou- ¢asté tréninky aerobiku.

- 2007 (16 let) pacientce diagnostikovand Mentdlni anorexie (MA)- hospitalizace
zdlvodu castého zvraceni (nevyvoldvala si ho sama, psychické), v prabéhu
hospitalizace vznik krevni srazeniny po vyndani kanyly, krevni sraZenina ndsledné
vyfiznuta. Byla ji doporucena navstéva psycholozky, kterd ji diagnostikovala MA.

- 0d 15 let dlouhodobé problémy se zady, navstéva Revmatologického centra-
podezieni na Bechtérevovu nemoc, doresi se po porodu.

- Syndrom nerozpoznani hypoglykémie

- 2014 studie na Americky inzulin- velké srovnani hladiny glykémie.

- 0d14.9.2015 (3. trimestr) problémy s karpalnimi tunely a otoky.

RODINNA ANAMNEZA:

Matka- plicni embolie po drazu na lyzich. Injekce uziva stale prfed dlouhou dobou
travenou v auté, autobuse nebo letadle. Déle uziva kyselinu listovou, nosi puncochy, a
kdyz ji boli nohy, tak uziva jeSté Detralex

- Déda- Bechtérevova nemoc

- Déda- T rakovina jater

- Babicka lécena se Stitnou Zlazou

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA:
Béhem téhotenstvi:

Horcik, kyselina listova, vitamin B, probiotika, Inzulinovd pumpa MiniMed 640G (od
pocatku téhotenstvi 4/2015)- inzulin BolusWizzard (Sacharidovy pomér 5g/J , citlivost na

inzulin 1,2 mmol/l na J, cilova glykémie 5,5 mmol/I)
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Bazalni davka

00:00-03:00......... 1,60 J/h,
03:00-06:00......... 1,80J/h
06:00-22:00......... 2,00J/h
22:00-24:00......... 1,60J/h

27.10. 2015 snizeni bazdalniho inzulinu, kvali odchodu placenty (hypoglykémie)

00:00-03:00......... 1,40 J/h,
03:00-06:00......... 1,80J/h
06:00-22:00......... 2,00J/h
22:00-24:00......... 1,50 J/h

Pfed inzulinovou pumpou pacientka uZivala inzulinova pera (Humalog- bolusovy inzulin
aplikovany 3* pred hlavnimi jidly a Lantus- bazdlni inzulin aplikovany rdno a vecer). Od

roku 2014 ve studii na Americky inzulin- doslo k velkému srovndni hladiny glykémie.
Po porodu:

Inzulinova pumpa MiniMed 640G (od pocatku téhotenstvi 4/2015)- inzulin BolusWizzard
(Sacharidovy pomér 10g/J , citlivost na inzulin 2,5mmol/Il na J, cilova glykémie 5,5 mmol/I)

Bazalni davka:

00:00-03:00......... 0,60J/h,
03:00-06:00......... 0,50J/h
06:00-22:00......... 1,00 J/h
22:00-24:00......... 0,40J/h

Senzor: Minimed

Glukometr: Bayer CONTOUR PLUS LINK 2.4

ALERGIE: Neguje

ABUZUS: Nekuracka, alkohol neguje, kavu nepije
PSYCHOSOCIALNI ANAMNEZA:

Od 3. mésice na neschopence, dfive pracovala jako asistentka v developerské firmé. Je

vdana, Zije s manzelem. Bydli v rodinném domé. Sobéstacna, vafi si sama.

34



POHYBOVA ANAMNEZA:

Détstvi: Zavodné aerobik, tréninky 4* tydné 2 hodiny (do 16 let)
Pred otéhotnénim: Hodné aktivit, pohyb skoro kazdy den, 2* tydné trénovani déti
Téhotenstvi: Velmi aktivni, primérné pres 11 km/ den

Po porodu: Aktivni, primérné pres 9km/den

NUTRICNi ANAMNEZA:

Vaha: 54 kg (pred otéhotnénim), 62kg (po porodu)
Vyska: 161 cm

Vék: 24 let

BMI: 21 (pred otéhotnénim), 24 (po porodu)

Vyvoj hmotnosti v prabéhu Zivota

Vyvoj hmotnosti v détstvi byl v normé, problémy nastaly v 16 letech, kdy pacientce byla

diagnostikovdana Mentalni anorexie.

- Minimalni vaha 40 kg

- Maximalni vaha: 56 kg (21 let)

- Vaha pred otéhotnénim: 54 kg

- Soucasna vaha:65,5 kg (33. tyden)

- Vahav prabéhu téhotenstvi (viz. Tabulka €. 6)
- Véaha po porodu 62 kg

Tabulka 6: Vdha v priibéhu téhotenstvi

12+ 52,6
14+ 52,6
16+ 54

19+ 56

21+ 57,4
22+ 58,4
24+ 60

26+ 61,8
28+ 63,8
29+ 65,3
31+ 65,5
33+ 67,5
35+ 69,5
36+ 70,8
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NUTRICNi POTREBA

Bazalni metabolismus (BM): Pocitano podle rovnice Harrise a Benedicta
655,0955 + (9,6534 x vdha v kg) + (1,8496 x vyska v cm) - (4,6756 x veék v letech) kcal/den

1.) V pribéhu téhotenstvi:

Vypodet: 655,0955 + (9,6534 x 54 kg) + (1,8496 x 161 cm) - (4,6756 x 24 let) kcal/den
= 1362 kcal/den x 4,18= 5693 kJ/den

Faktor Aktivity: Podle denni pohybové aktivity, prlimérné 1,5

Denni doporuceny pfijem energie:

BM x FA +navyseni denniho energetického pfijmu ve 3. trimestru
= 5693 kJ x 1,5+ 300 kcal (1254 kJ)

= 9794 kJ + 10% z prijaté energie

Pomeér zastoupeni zk. Zivin, vlakniny a pitny reZzim
Bilkoviny 20% = 115 g/den

Tuky 35% =90 g/den

Sacharidy 45% = 259 g/den

Vldknina = 30 g/den

Pitny rezim=1, 5-2,51/ den

2.) Po porodu

Vypodet: 655,0955 + (9,6534 x 62 kg) + (1,8496 x 161 cm) - (4,6756 x 24 let) kcal/den
= 1440 kcal/den x 4,18= 6020kJ/den

Faktor Aktivity: Podle denni pohybové aktivity, primérné 1,4

Denni doporuceny pfijem energie:

BM x FA + navyseni energetického pfijmu o 300 — 500 kcal/den (vzhledem k normalni
télesné hmotnosti pacientky, jsem zvolila navyseni o 300 kcal/den)

= 6020 kJ x 1,4 + 300 kcal (1254k]J)

= 9682kJ + 10% z prijaté energie

Pomeér zastoupeni zk. Zivin, vlakniny a pitny rezim
Bilkoviny20% =114 g

Tuky30% =77 g

Sacharidy50% =285 g

Vldknina =30 g/den

Pitny rezim =3 1/ den
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7 Casova osa spoluprace s pacientkou

Na casové ose je zndzornéna spoluprace s pacientkou- obdobi monitoringu
glykémie, podrobny monitoring, zapis jidelnic¢ku, sledovani pohybové aktivity, rozhovor a
datum porodu. Data z obdobi od 1. 9. 2015 do 1. 10. 2015 byla ziskana retrospektivné. Od
fijna 2015 do dubna 2016 probihala spoluprdce s pacientkou.

Obrdzek 7- Casovd osa spoluprdce s pacientkou

1. ¢ast monitoringu (obdobi 3. trimestru- od 1.9.2015 do 14.11.2015)

k

Zapis jidelnicku a sledovani pohybové aktivity (od 13.10.2015 do 5.11.2015)

ke

1. den podrobného monitoringu 3.11.2015

k

2. den podrobného monitoringu 4.11.2015

k

3. den podrobného monitoringu 5.11.2015

k

K

2. ¢ast monitoringu (obdobi po porodu- od 30.11.2015 do 21. 2.2016)

ast 17.3.2016

(e

Rozhovor 1.

k

Rozhovor 2. ¢ast 17.3.2016

k

Zapis jidelnicku a sledovani pohybové aktivity (od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016)

k

4. den podrobného monitoringu 3. 3. 2016

k

5. den podrobného monitoringu 4. 3. 2016

| Porod 14.11.2015 (cisarsky rez) |
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8 Vysledky

8.1 Vyhodnoceni jidelnicku a pohybové aktivity

Jidelni¢ek byl zapisovan pacientkou na papir spolecné s pfesnymi recepty a vahou
jednotlivych jidel, viz pfilohy. Zdapis probihal v obdobi 3. trimestru téhotenstvi
(od 13.10.2015 do 5. 11. 2015) a po porodu (od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016). Byly
zapisovany ¢asy a gramaz jednotlivych jidel. Nasledné byl mnou vyhodnocen v programu
Kalorické tabulky. Bylo propocteno mnoizstvi energie (kJ), zdkladnich Zivin (bilkoviny,
sacharidy, tuky) a vldkniny v gramech. Pitny rezim byl také evidovan. Vysledné hodnoty

byly pro lepsi prehlednost zpracovany v tabulky a graficky zndzornény.

Pohybova aktivita byla sledovana ve stejném obdobi: 3. trimestr téhotenstvi (od
13. 10. 2015 do 5. 11. 2015) a ndsledné po porodu (od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016). Data

byla ziskana z krokoméru, pomoci programu evito.cz.

8.1.1 Jidelnicek v obdobi 3. trimestru

V tabulce €. 7 je zaznamendn denni energeticky pfijem pacientky v kJ za den, denni
pfijem zdakladnich Zivin (bilkoviny, tuky, sacharidy) v gramech, pfijem vldkniny (g) a pitny
rezim (I) vobdobi od 13. 10. 2015 do 5. 11. 2015 (26. 10. 2015 nebyl jidelni¢ek
zaznamenan). Tabulka €. 8 zachycuje primérny denni pfijem energie (kJ), zakladnich Zivin

(g), vldkniny (g) a pitny rezim (I) vtomto obdobi.

Mnozstvi prijaté energie, zakladnich Zivin a vlakniny lze procentualné vyhodnotit
na zakladé predem vypocitané nutri¢ni potfeby, kterd je uvedena v kazuistice pacientky.
Pfi propocitavani nutriéni potfeby pacientky jsem se snazila pfihlizet k onemocnéni
diabetes mellitus 1. typu, obdobi téhotenstvi a vysoké pohybové aktivité. Prilmérny denni
energeticky prijem byl 6278 kJ, coz odpovidad 65% z doporu¢eného energetického prijmu
pro pacientku. Pfijem bilkovin byl primérné 60 g, sacharidl 178g a tuk( 59g. Primérné
plnéni ve stanoveném obdobi podle prfedem stanovené nutricni potfeby bylo pro
bilkoviny 52%, pro sacharidy 69% a pro tuky 66%. Priimérny podil vlidkniny 24g odpovidal
80% z doporuceného mnozstvi. Pitny rezim byl dobry, primérné vypila pacientka 2 litry

tekutin denné.
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Tabulka 7- Denni energeticky prijem, pfijem zdkladnich Zivin, vldkniny a pitny reZim (obdobi od
13. 10. 2015 do 5. 11. 2015)

13.10.2015 59g 142g | 55g 1,651 21g 5540 kJ
14.10.2015 71g 162g | 48g 1,91 18g 6016 kI
15.10.2015 70g 257g | 51g 2,251 21g 7515 kJ
16.10.2015 82g 185g | 63g 2,451 20g 6881 kI
17.10.2015 35g 149g | 74g 1,851 18g 5993 kI
18.10.2015 52g 121g | 58g 2,451 20g 5206 kI
19.10.2015 42g 140g | 57g 1,91 19g 5252 kJ
20.10.2015 51g 174g 57g 21 28g 6008 kI
21.10.2015 56g 217g | 61g 1,81 32g 6971 kI
22.10.2015 54g 197g | 63g 1,451 32g 6703 kI
23.10.2015 52g 194g 66g 2,61 35¢ 6753 kI
24.10.2015 48¢g 168g | 57g 1,81 18¢ 5902 kI
25.10.2015 46g 159g | 568 1,71 11g 5632 kJ
26.10.2015* Og Og Og ol Og 0kl
27.10.2015 58g 269g | s54g 2,31 37g 7565 kI
28.10.2015 72g 207g | 6lg 2,151 28g 7058 kI
29.10.2015 63g 202g | 52g 1,651 30g 6548 k)
30.10.2015 45g 185g | 52g 2,11 17g 5895 kJ
31.10.2015 78g 115g | 39g 1,61 13g 4827 kI
1.11.2015 49¢g 188g | 64g 1,91 278 6609 kI
2.11.2015 60g 141g | 60g 21 278 6232 kJ
3.11.2015 a4g 130g | 73g 1,81 26g 5859 kI
4.11.2015 678 223g | 72¢ 2,551 36g 7829 kI
5.11.2015 37g 163g | S6g 2,151 24g 5607 kI

* tento den nebyl zaznamendn jidelnicek

Tabulka 8- Priimérny denni energeticky prijem a zastoupeni zakladnich Zivin, vldgkniny a
pitny reZim. (obdobi od 13. 10. 2015 do 5. 11. 2015)

60 g 178g | 59g 21 24¢g 6278 kI

Na grafu €. 1 je znazornéno porovnani prGmérného mnozstvi pfijaté energie za
den s doporucenym energetickym prijmem. Graf ¢. 2 porovnava prijem zakladnich Zivin
pacientky s doporuéenym mnozstvim zakladnich Zivin. Graf ¢ 3 znazornuje porovnani

pramérného denniho pfijmu vlakniny s doporu¢enym mnozstvim vldkniny.
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Graf 1- Porovndni doporuceného energetického prijmu a primérného energetického
prijmu pacientky (kJ/den)
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Graf 2- Porovndni doporuceného pfijmu zdkladnich Zivin a prumérného prijmu

zdkladnich Zivin u pacientky (g/den)
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Graf 3- Porovndni doporuceného prijmu vlakniny a primérného denniho prijmu vidkniny u
pacientky (g/den)
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Pacientka dodrzovala pfijem 5-6 jidel denné. Jeji jidelnicek byl sice vyvazeny a
pestry, ale velikost porci byla mald. Celkovy energeticky pfijem pacientky byl oproti
doporucéenému velmi nizky, pacientka pfijimala priamérné pouze 65% doporuceného
mnozstvi energie. Pfijem mensiho mnoZstvi energie by mohl souviset s mentalni anorexii,
kterou pacientka trpéla pred 8 lety. Vzhledem ktomu, Ze v pribéhu téhotenstvi
dochdzelo u pacientky k adekvatnimu hmotnostnimu pfirlistku, tak nebylo nutné zvazovat
hospitalizaci. Prijem bilkovin byl podle doporucéeni nedostate¢ny, odpovidal ptiblizné
mnozstvi 1,1 g/kg. Podil sacharidd a tukd byl primérné nizky. Mnozstvi vlakniny bylo
nadprimérné. Pitny rezim dodrZovala pacientka velmi dobfe, pila pfevaziné neperlivou
filtrovanou vodu a ovocny neslazeny caj. Sladké napoje volila pouze v pripadé poklesu
glykémie. Pacientka preferovala rostlinné tuky pred ZivociSnymi. Volila prevainé
celozrnné pecivo (celozrnny Zitny chléb, lamankovy chléb). Pfijem ovoce a zeleniny byl
dostatecny, vice jedla ovoce, zejména v pfipadé poklesu glykémie. Mnozstvi mléénych
vyrobku bylo spiSe nizsi, vétSinou ve formé syrli, obc¢as jogurtli. Maso bylo v jidelnicku

obsaZeno pfiblizné kazdy druhy den. Kyselina listova byla suplementovana.

Doporucila bych celkové navySeni energetického ptijmu a zakladnich Zivin,
zejména bilkovin, jejichz mnozstvi bylo nizké vzhledem k obdobi gravidity a velké
pohybové aktivité. Do jidelnicku by mélo byt zafazeno vétsi mnozstvi mléénych vyrobk

(syry, jogurty, kefiry). Dale bych do jidelni¢ku zatadila vice libového masa a ryb.

Jidelni¢ek byl vyhodnocovdn na zakladé vyZivovych pozadavk( v souvislosti
s graviditou diabeticky. Ve tfetim trimestru téhotenstvi je doporuceno navysit energeticky
prijem alespon o 300 kcal/den. Snahou je docilit optimalniho vahového pfirGstku (10-
12 kg do porodu). (Rybka, Adamikova, Langovd, Machacek & Svestka, 2006; Ceska
diabetologicka spole¢nost, 2014) V prabéhu gravidity je dulezité dbdat na vyvaienost,
pestrost a pravidelnost stravy. Je treba kontrolovat spravny vybér tuk( (prevainé
rostlinné) a prijem bilkovin, jejichz mnozstvi by mélo byt navySeno. V jidelni¢ku téhotné
Zeny by se nemélo objevovat velké mnozstvi uzenin, tukového peciva, zakusk( apod. Je
potieba zajistit dostatecny prijem ovoce, zeleniny a mléénych vyrobku. Také je dllezita
kontrola pfijmu kyseliny listové a Zeleza, jejichz nedostatek byva velmi Casty. (Svacina,

Millerova, BretSnajdrova, 2013)
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8.1.2 Pohybova aktivita v obdobi 3. trimestru

Pohybova aktivita byla pravidelna a je zaznamenana v tabulce 9. Pacientka chodila
na prochazky kazdy den, vétSinou v dopolednich i odpolednich hodinach. Primérné
pacientka usla 11,25 km/ den, cozZ je priblizné 16071 krok(, viz tabulka 10. Maximalni
pocet krok( 25406 byl zaznamendn 29. 10. 2015, cozZ je 17,8 km. Minimalni pohyb 4,2 km,
tedy 6021 krok( byl zaznamendan 18. 10. 2015. VétSinou se pocet krokl pohyboval pres
10000.

Tabulka 9- Denni pohybovd aktivita (obdobi od 13. 10. 2015 do 5. 11.2015)

13.10.2015 9388 6,6
14.10.2015 10310 7,2
15.10.2015 15296 10,7
16.10.2015 18256 12,8
17.10.2015 16670 11,7
18.10.2015 6021 4,2
19.10.2015 11561 8,1
20.10.2015 11569 8,1
21.10.2015 12603 8,8
22.10.2015 15216 10,7
23.10.2015 18584 13
24.10.2015 9046 6,3
25.10.2015 12840 9
26.10.2015 18561 13
27.10.2015 23111 16,2
28.10.2015 10909 7,6
29.10.2015 25406 17,8
30.10.2015 17686 12,4
31.10.2015 14170 9,9
1.11.2015 20119 14,1
2.11.2015 18594 13
3.11.2015 19749 13,8
4.11.2015 25136 17,6
5.11.2015 24912 17,4

Tabulka 10- Priimérnd denni aktivita (obdobi od 13. 10. 2015 do 5. 11. 2015)

16071 krok 11,25 km

Pravidelnou chuzi Ize vyhodnotit, jako optimalni pohybovou aktivitu. Vzhledem
k moznosti kontinudlni monitorace glykémie u pacientky (inzulinova pumpa + senzor) byla

pacientka pod neustdlou kontrolou a pfi poklesu glykémie mohla reagovat a predchazela
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tak riziku hypoglykémie. V jejim pfipadé byl vyskyt hypoglykémii v pribéhu téhotenstvi

minimalni.
8.1.3 Jidelnic¢ek obdobi po porodu

V tabulce €. 11 je zaznamenan denni energeticky pfijem pacientky v kl za den,
pfijem zdakladnich Zivin (bilkoviny, tuky, sacharidy) v gramech, pfijem vlakniny (g) a pitny
rezim (I) v obdobi od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016. Tabulka ¢. 12 zachycuje prlimérny prijem
energie (kJ), zakladnich Zivin (g), vldkniny (g) a pitny reZim v tomto obdobi.

Mnozstvi pfijaté energie, zakladnich Zivin a vldkniny lze procentualné vyhodnotit
na zakladé vypocitané nutri¢ni potfeby, kterda je uvedena v kazuistice pacientky. P¥i
propocitavani nutriéni potfebu pacientky jsem se snazila pfihlizet k onemocnéni diabetes
mellitus 1. typu, obdobi kojeni a k vyssi pohybové aktivité. Primérny denni energeticky
pfijem byl 7104 kJ, coZz odpovidd 74% z doporuceného energetického pfijmu pro
pacientku. Pfijem bilkovin byl primérné 85 g, sacharidd 161 g a tukd 87 g. Primérné
plnéni ve stanoveném obdobi podle predem stanovené nutricni potfeby bylo pro
bilkoviny 75%, pro sacharidy 57% a pro tuky 113%. Primérny podil vlakniny byl 19 g, coz

odpovidd 63 %. Pitny rezim byl vyborny, primérné vypila pacientka pres 3 litry denné.

Tabulka 11- Denni energeticky pfijem, prijem zdkladnich Zivin, vidkniny a pitny reZim
(obdobi od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016)

29.2.2016 74g 159g | 70g 3,31 27g 6491 kJ
1.3.2016 74g 145g | 71g 2,91 23g 6420 kJ
2.3.2016 76g | 274g | 145g 2,81 24g 7899 kJ
3.3.2016 9g 160g | 55g 3,11 20g 6501 kJ
4.3.2016 86g 154g | 70g 3,51 20g 6750 kJ
5.3.2016 107g | 173g | 97g 3,51 17g 8538 k!
6.3.2016 85g 124g | 114g 2,81 18g 7847 kI
7.3.2016 62g 123g | 71g 3,11 11g 5864 kJ
8.3.2016 0g 170g | 92g 2,91 21g 7906 kJ
9.3.2016 0g 132g | 83g 3,21 13g 6828 kI
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Tabulka 12- Primérny denni energeticky prijem a zastoupeni zékladnich Zivin, vldkniny a
pitny reZim. (obdobi od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016)

85g 161g | 87g 3,11 19g 7105k

Na grafu ¢. 4 je znazornéno porovnani priamérné prijaté energie za den
s doporu¢enym dennim energetickym pfijmem. Graf ¢. 5 porovndava prijem zdkladnich
Zivin za den s doporu¢enym mnozstvim zakladnich Zivin. Grafu €. 6 znazorfiuje porovnani

pramérného denniho pfijmu vldkniny s doporuc¢enym mnozstvim vlakniny.

Graf 4- Porovndni doporuceného energetického pfijmu a primérného energetického
pfijmu pacientky
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Graf 5- Porovndni doporuceného prijmu zdkladnich Zivin a prumérného prijmu zdkladnich Zivin

u pacientky
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Graf 6- Porovndni doporuceného pfijmu vidkniny a primérného denniho pfijmu vidkniny
u pacientky
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Pacientka dodrZovala ptijem 4-5 jidel denné. Jidelni¢ek byl pestry a vyvazeny.
Celkovy energeticky pfijem pacientky byl 75% z doporuc¢eného mnoistvi energie. Doslo
k navySeni energetického pfijmu, oproti obdobi téhotenstvi, pfiblizné o 900 kJ/den.
PFijem bilkovin byl o 26% nizsi, nez je doporuceno. Lze ale ¥ici, ze doslo k navyseni pfijmu
bilkovin, oproti predchozimu sledovanému obdobi, pfriblizné o 25g/den. Pacientka
navysila pfijem bilkovin pfevdiné ve formé mlécnych vyrobku, které jedla velmi casto
(syry, jogurty). Zaradila do jidelni¢cku i vétSi mnozstvi ryb- tundk, kapr, losos. Obsah
sacharidd byl velmi nizky. Jako pfilohy volila pacientka prevainé celozrnné pecivo
(celozrnny Zitny chléb), ryZzové chlebicky, brambory a kuskus, ale jejich porce byly malé.
Mnozstvi vlakniny bylo nizsi, jeji pfijem se snizil o 9%. Pfijem tuk( byl vyssi, nez je
doporuceno. Doslo k navySeni pfijmu tukl o 28g/den. Pacientka preferovala rostlinné
tuky (olivovy olej, repkovy olej, slune€nicovy). Pfijem omega 3 a omega 6 MK byl podle
mého nazoru dostate¢ny (rostlinné oleje a morské ryby- turidk, losos). Zivocisné tuky
prijimala ve formé mlécénych vyrobk( a masa. Pitny rezim dodrzovala velmi dobre, pila
prevainé neperlivou filtrovanou vodu, ovocny neslazeny ¢aj, bylinkové caje a kojici ¢aj.

Ptijem ovoce a zeleniny byl dostatecny (2 — 3 porce denné).

Doporucila bych celkové navyseni energetického pfijmu, sacharidl a bilkovin.
Pacientka by mohla pfijimat vétsi porce libového masa, ryb a pfiloh. Bylo by vhodné snizit
prijem tukl, ktery byl vyssi, nez je doporuceno. Zamérila bych se zejména na pfijem

mlécénych vyrobk( s nizsSim obsahem tuku, ne vsak odtu¢néné nebo prevainé nizkotucné.

Jidelnicek byl vyhodnocovdn na zakladé vyZivovych pozadavk( v souvislosti

s obdobim kojeni a diabetem mellitem 1. typu.
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8.1.4 Pohybova aktivita v obdobi po porodu

V obdobi po porodu byla chlze opét pravidelnd, je zaznamendna v tabulce 13.
Primérné pacientka usla 9,64 km/ den, coZ je priblizné 13792 krokd, viz tabulka 14.
Maximalni pocet krok( 21924 byl zaznamendn 4. 3. 2016, coz je 15,3 km. Minimalni
pohyb 1,1 km, tedy 1623 krokd byl zaznamenan 9. 3. 2016. VétSinou se pocet krok(
pohyboval pres 10000.

Tabulka 13- Denni pohybovd aktivita (obdobi od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016)

29.2.2016 5498 3,8
1.3.2016 10 065 7
2.3.2016 19 240 13,5
3.3.2016 15 326 10,7
4.3.2016 19 464 13,6
5.3.2016 9 876 6,9
6.3.2016 17 968 12,6
7.3.2016 21924 15,3
8.3.2016 16 933 11,9
9.3.2016 1626 1,1

Tabulka 14- Primérnd denni aktivita (obdobi od 29. 2. 2016 do 9. 3. 2016)

13792 krokd 9,64 km
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8.2 Vyhodnoceni glykémie a glykovaného hemoglobinu

Monitoring glykémie pacientky probihal v obdobi 3. trimestru téhotenstvi a

nasledné po porodu. Sledovan a vyhodnocen byl cilovy rozsah glykémie (udrzovani

normoglykémie), situace a chyby pacientky, které maji vliv na vykyvy glykémie a

smeérodatna odchylka. Déle byly na zdkladé lékarskych zprav, které mi poskytla pacientka,

zjistény a vyhodnoceny hodnoty glykovaného hemoglobinu.

8.2.1 Obdobi 3. trimestru téhotenstvi

Cilovy rozsah glykémii byl nastaven na 3,9 — 7,8 mmol/ |. U pacientky se 74%

glykémie pohybovalo ve stanoveném rozsahu. Primérna glykémie byla 6,3 mmol/l. Vyskyt

hypoglykémii byl minimalni, do 1%. Diky rychlé reakci pacientky byla délka trvani

hypoglykémie ve vétsiné pripadl kratka. Smérodatnd odchylka byla vyborna. Viz obrazek

¢. 10. Celkova kompenzace diabetu byla nadprimérné dobra.

Obrdzek 8- Glykémie v priibéhu 3. trimestru téhotenstvi
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Hodnoty glykovaného hemoglobinu

Kvéten: 12+6- HbAlc: 44mmol/mol
Cerven: 14+6- HbAlc: 46mmol/mol
Cervenec: 19+6 - HbAlc: 40mmol/mol
Srpen: 24+6 - HbA1lc: 38mmol/mol
ZaFi: 28+6 - HbAlc: 39mmol/mol
Rijen 34+6- HbAlc: 42mmol/mol

Situace a nejcastéjsi chyby pacientky, které maji vliv na vykyvy glykémie

V pribéhu monitoringu nebyly zaznamenany vyrazné chyby. Pacientka zvladla ze
74% udrzet glykémii ve stanoveném rozsahu (3,9 — 7,8 mmol/l). Diky CGM dokazala velmi
rychle a pohotové reagovat na pokles glykémie a ptipadné riziko hypoglykémie. Pocet
hypoglykémii byl minimalni (1%) a délka jejich trvani byla kratkd. K poklesu glykémie
dochazelo nejcastéji pti delSich prochazkach nebo v pribéhu noci. BEhem prochazek méla
u sebe pacientka vzdy malou svacinu (ovoce, nugat, ¢okolada) nebo hroznovy cukr, diky
kterym dokdzala zabranit vétSimu poklesu hladiny krevniho cukru. V noci byl pokles
glykémie zplsoben ve vétSiné pripadl aplikaci vétsSiho mnozstvi inzulinu. K vzestupu
glykémie nad stanoveny limit (> 7,8 mmol/l) doslo ve 22%. K narlstu glykémie nad
stanoveny limit dochdzelo nejcastéji v dlsledku konzumace vétsiho mnozstvi sacharid(i
pred planovanou prochazkou, vlivem stresovych reakcich (ndvstéva lékare, bolesti) a pfi
nevolnostech. Hodnoty glykémie se v pribéhu sledovaného obdobi pohybovaly vidy pod
15 mmol/l. Lze predpokladat, Zze vykyvy glykémie mohly byt mnohdy zplsobeny vlivem
téhotenstvi, v nékterych pripadech proto nelze jednoznaéné urcit pri¢inu poklesu ¢i

vzestupu hladiny krevniho cukru.
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8.2.2 Obdobi po porodu

Cilovy rozsah glykémii byl nastaven na 3,9 — 7,8 mmol/ I. U pacientky se 55%
glykémie pohybovalo ve stanoveném rozsahu. Primérna glykémie byla 7,4 mmol/I. Vyskyt
hypoglykémii byl do 3%. Smérodatna odchylka byla 2,9. Viz obrazek ¢. 11.

Obrdzek 9- glykémie v obdobi po porodu

Namérené hodnoty (mmol/l)

Mimo graf & Cilovy rozsah Priim. ... Limithypo ___

Zvysila se pramérna glykémie

(7,4 mmol/l) a vyskyt hyperglykémii,
oproti obdobi posledniho trimestru
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Situace a nejcastéjsi chyby pacientky, které maji vliv na vykyvy glykémie

Podle hodnot glykovaného hemoglobinu z dubna 2016 Ize opét hovofit o dobré
kompenzaci diabetu. V obdobi po porodu se u pacientky zhorsilo udrzovani glykémie ve
stanoveném rozsahu, pfiblizné o 19%. Oproti obdobi gravidity se zvysil se zejména vyskyt
hyperglykémii. S vyskytem hyperglykémii by mohlo souviset to, Ze od prosince 2015 méla
pacientka problémy sinzulinovou pumpou, dochdzelo k ohybani kanyly, kdy do téla
Spatné proudil inzulin. V pribéhu gravidity se vice hlidala a méla vice ¢asu, v pripadé
hyperglykémii se Sla napfiklad projit a vice se omezovala v jidle. Po porodu se stara o
miminko a ¢as fidi podle néj, ¢asto se dostava do stresu, kdyz miminku neni dobfe a place,
v téchto pfipadech sama zpozorovala vzestup glykémie. Také se tolik neomezuje v jidle a
Casto si da to, na co ma chut. Narlst hypoglykémii o 2 % by mohl souviset s kojenim.
Hypoglykémie zaznamenala také v pfipadé, kdy neméla zavedeny senzor. Pacientka ma na
inzulinové pumpé nastaveno pozastaveni pumpy, v pripadé vétsiho poklesu glykémie

prestane proudit bazalni davka inzulinu.

8.2.3 Vyhodnoceni zmén glykovaného hemoglobinu (HbA1c)

Celkové doslo kvyrazné zméné hodnot HbAlc, oproti prfedchozim rokdm, kdy
kompenzace diabetu nebyla uspokojiva. V roce 2012 — 2014 se hodnoty glykovaného
hemoglobinu pohybovaly vrozmezi 70 — 90 mmol/mol, vtéchto letech pacientka
neuzivala inzulinovou pumpu ani senzor. Od roku 2014 byla pacientka ve studii na
Americky inzulin a sama uvedla, Ze doslo k velkému zlepSeni kompenzace diabetu. Jiz pred
otéhotnénim, na zacatku roku 2015 byla hodnota HbAlc 50 mmol/mol. Od zacatku
téhotenstvi méla pacientka zavedenou inzulinovou pumpu a pravidelné vyuzivala senzor,
CGM probihalo u pacientky po celou dobu téhotenstvi i nasledné po porodu. V prabéhu
gravidity jsou za optimalni povazovany hodnoty glykovaného hemoglobinu v rozmezi 45 —
50 mmol/mol. (St&chova et al., 2014). V ptipadé pacientky byly hodnoty HbAlc v priibéhu
téhotenstvi udrzovany ve vétsiné pripadl dokonce pod 45 mmol/mol. Pohybovaly se
vrozmezi 38 — 46 mmol/mol. Nizsi hodnoty glykovaného hemoglobinu, jako byly u
pacientky v srpnu a zari 2015 (38 - 39 mmol/mol), nejsou vidy povazovany za optimalni,
mohou ¢asto souviset s vétSim vyskytem hypoglykémii. Po porodu v dubnu 2016 byla
hodnota glykovaného hemoglobinu 47 mmol/mol. Tuto hodnotu Ize opét vyhodnotit, jako

dobrou.
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8.3 Prtiimérna denni potieba inzulinu

Pacientka si v prbéhu téhotenstvi pridavala Bolus Wizzard, pfiblizné 5 J inzulinu
rano pred snidani, 4 J pred obédem, 7 J vecer pred vecefi. Na obrdzku €. 12 je zndzornéna
pramérna celkova denni davka inzulinu (75,7 J), primérny denni bolus a bazdalni davka
v prlibéhu tretiho trimestru téhotenstvi. Potfeba inzulinu se pohybovala mezi 50 J — 100 J

denné.

Obrazek 10- Celkova denni davka inzulinu v pribéhu téhotenstvi (3. trimestr)

Bazalni divka — Bolus mm Baz.dav.>50% == Priim. Celk. denni davka ...

100} .
aof Prﬁm.CeIk.dennl 757
»80- davka
70;_ —————————— -~ r 1 1 | B Prim.Dennibazal. 367 48%
gg Priim.Dennibolus 390 52%
i Priim. Pocet
40
305 bolusii/ den 432
201
18::
278 29

89 149 209 269 210 8110 1410 2010 2610 111 711 1i.11
|

PFiblizné od 31. tydne téhotenstvi se bazalni ddvka pohybovala nad 50% z celkové

denni davky inzulinu.

Po porodu se celkova denni potfeba inzulinu sniZila, viz obrazek ¢. 13. Pacientka si
jiz nepridava Bolus Wizzard. Lze tedy fici, Ze po porodu je primérna denni potreba

inzulinu aZ 2-3 x niz8i nez v prlibéhu téhotenstvi. Potfeba inzulinu byla vidy do 40 J denné.

Obrdzek 11- Celkovad denni davka inzulinu v obdobi po porodu

Bazalni davka — Bolus mm Baz.dav.>50% — Prim. Celk. denni davka ...

407 -
Priim. Celk. denni
davka
'30' _____________ | HEM™ ikl Gl il Priim.Dennibazil. 154 51%

20: Priim. Dennibolus 149 499
- Priim. Pocet 497
bolusii / den '
101
0.

512 1112 1712 2312 2912 41 101 161 221 281 32 92 152 212

ZvysSena potreba inzulinu je pro treti trimestr téhotenstvi typickd, s maximem mezi
24. — 36. tydnem téhotenstvi. Dochazi k narlstu inzulinové rezistence vlivem zvysené

produkce kortizolu, prolaktinu a choriového gonadotropinu placentou. Po porodu je
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potieba inzulinu pfiblizné o polovinu nizsi, nez byla potfeba pred porodem. (Stéchova et
al., 2014)

8.4 Zaznam CGM ze dne porodu

Informace byly ziskany zlékarské zprdvy z nemocnice, kterou mi k nahledu
poskytla pacientka. Porod cisafskym fezem probéhl 14. 11. 2015 (37+4) v Nemocnici u
Apolinare. Obrazek ¢. 14 znazorfiuje monitoring glykémie za dne porodu. Je zde uveden

Cas odtoku plodové vody, ¢as pfrijeti pacientky do nemocnice a ¢as porodu.

Obrdzek 12- Monitoring glykémie v pribéhu porodu

5b

Propojeny glukometr @ GL glukometru M Mimo graf & Senzor __  Alarm senzoru ’@’ Cilovy rozsah Limit hypo _
" Odtok plodové vody Pfiieti do nemocnice Porod
- fm—— N ~ '!’ : ...-.__‘.._ ) ~ l-.__l___ .

Sl Wi M o oyt '
oS B AL B apadp -
So 00:00 02:00 04:00 0&:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 He 00:00
l J

V priibéhu noci ¢asté hypoglykémie, neustupovaly i pres konzumaci sladkého napoje

Na vzestup glykémie v 8 hodin rano mohl mit vliv stres a konzumace vétsiho
mnozstvi sacharidd. Pacientka byla rano ve stresu z opakujicich se hypoglykémii, proto si
vzala kolem 8 hodiny vétsi mnoizstvi hroznového cukru a Zitny chléb. Po pfijeti do

nemocnice, priblizné v 11 hodin ji byla zavedena kanyla, kterou ji byla podavana glukdza.

POTREBA INZULINU

V priibéhu porodu cisafskym fezem se snizuje bazalni davka inzulinu na 2/3, po

operaci nasledné na 1/2 davky. (Ceskd diabetologicka spole¢nost, 2014)

Obrdzek 13- SniZeni bazdlnich ddvek v priubéhu porodu a ndsledné po porodu

Alarm pumpy @’ Bolus | Rozloz. bolus Bazalni davka __  Docasna bazalni davka ... Zastavit __

3 Bazalni jednotky / hodinu Bolusové jednotky 10

Snizeni bazalni davky inzulinu

I8
zf / ze2J/hna1,3J/h i

4

Snizeni bazalni davky inzulinu ze k
) 1,5J/hna0,65J/h
0 i 0
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8.5 Podrobny monitoring glykémie

Datum: 3. 11. 2015
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Snidané: 7:55 chléb Vollkornbrott celozrnny 67g, perla maslova 7 g, syr Leerdammer
Original 45% 22 g, Sunka vepfova dusend 15g

Svacina: prochdazka - 10:30 glykémie nizko 1* Merci ¢okoldda 13 g, jablko 137 g

Obéd: 12:45 dyriova polévka 213 g, chléb Zitny Tesco 47g, zakysand smetana 16% 35g
Svacina: 14:42 korbacky 38 g, 16:50 jogurt Florian ofiskovy 150g

Vecere: 18:23 dynova polévka 211g, chléb Zitny Tesco 46g, zakysand smetana 16% 30g
Pitny rezim: 300 ml ovocny ¢aj bez cukru, 1500 ml neperliva voda

Prdmérna hodnota pro jeden den
Snidané Dopovllednf Obéd Odpovljednf Veleie Dr‘tl hv_é Pfijem | Vydej | Celkem
svacina svacina vecele

Energie [kJ] 1077 694 1320 1349. 1419 0| 5859 586 5273
Podl |  18%  12% 23%  23% 24% 0% - - -
Bikoviny [a] | 4 1 si 1 7i o] A 44
Sacharidy [g] | 3 x5 4 2 % o S 130
Tuky[g) | . s i 19 7. o - - 73
Vigknina[g] | 50 4 6 o w0 o - 26

Souhrn

Glukoza GUSGL | naulin | Sachar. | Télesna kv

Primér (mmaoll) &,1/6,1 Celkem {J) 787 Sachar. celkem [gramy) 25 Celkem minut

Vysoka (mmoll) 2804 Bazalnidavka ()] 445 57% Pnimémé sachar. (gramy) 32 Primérna intenzita
Mizkd (mmoll) 4,342 Bolus{J) 3.7 43% Podet jidel 3 Primérné minut
PoCet méfeni  S/2E58 Normalni davka (J) 34,1 Pocet epizod

Podet GL hypo 0 RozloZ. bolus {J) 0.0

Pocet vykywil hypo 0 Minuty. zastaveni 0

Minuty, docasna bazalni o

davka

Pocet alarmid ]

Podet injekei 0

0

Celkovy podet zastaveni

Poznamka:

7:30 budicek- glykémie 5,7 mmol/l; na 25g sacharid( vypocitano 5,1 J inzulinu + pfidano 5
Jinzulinu= 10,1 J inzulinu celkem (inzulin se vydaval do 7:45); 7:55 snidané; 8:30 glykémie
sla nahoru—> 8:45-9:00 chlize po byté; 10:10-11:15 prochazka—> 10:30 glykémie Sla
dolli= svacina; 12:15 glykémie 5,6 mmol/l; na 35 g sacharid vypocitano 7 J inzulinu+
pfidany 4 J inzulinu= 11 J inzulinu celkem (inzulin se vydaval do 12:45); 12:45 obéd; 13:24-
14:00 prochdazka; 14:42 svacina korbacky; 16:50 planuje dalsi prochazku (glykémie 5,7
mmol/I), proto ji dalsi svadinu= jablko; 17:05 vychazi na prochazku, glykémie OK po celou
dobu prochazky; 18:00 glykémie 4,3 mmol/l; na 35 g sacharid(l vypocitano 6 J inzulinu +
pfidano 7 J inzulinu= 13 J inzulinu celkem (inzulin se vydaval do 18:18); 18:23 vecefe;

21:50 spaanek; od 21:30 nevolnost = (mirny vzestup glykémie)
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Datum: 4. 11. 2015

Snidané | Svacina | Obéd | Svacina| Vecere |Vecere Il.
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Snidané: 8:20 chléb vicezrnny ldmankovy krajeny 64g, perla maslova 7 g, syr Eidam uzeny
44% 16 g, Sunka veprova dusena 32g;

Svacina: 9:50 grep 300g, kiwi 100g; 12:20 béhem prochazky, glykémie sla doll= nugat 18g
Obéd: 12:40 dynova polévka 204 g, chléb vicezrnny ldmankovy krdjeny 46g, zakysana
smetana 16% 31g, salat s balkanskym syrem a olivami 183g;

Svacina: 15:00 mandarinka 175 g; 16:24 jogurt Florian lesni smés 150g

Vecere: dyniova polévka 211g, chléb zZitny Tesco 46g, zakysana smetana 16% 30g

Vecere Il.: 20:15 mandarinka, 0:49 Relax napoj 200 ml|

Pitny rezim: 600 ml ovocny caj bez cukru, 1750 ml neperlivd voda, 200 ml Relax ovocny

napoj
Primérna hodnota pro jeden den
Snidané DODO,,'.Edm Obéd Odpovl.edm Vecere Dr'&l hjj Piijem | Vydej | Celkem
svacina svacina vecefe
Energie [KJ] 1 165! 1253 1121 1215 2347, 727| 78290 783 7046
Podil 15%: 16%: 14%! 16%: 30%: 9% -
Bilkoviny [g] 15 | 4 8! 5 33 1 - 67
Sacharidy [g] 27 50 26 38 42 40 - 223
Tuky [q] 11 10 12 13 25 1 - 72
Vidknina [g] 3 7. 9. 30 11 3 - 36
Souhrn
Pramér (mmoll) 5,0/53 Celkem (J) 77,3 Sachar. celkem (gramy) 120 Celkem minut -
Vysoka (mmolfl) 7077 Bazalni davka (J) 446 58% Priimérné sachar. (gramy) 30 Primérna intenzita
Nizka (mmolfl) 3.7/38 Bolus (J) 327 42% Pocet jidel 4 Primérné minut

Pocet méfeni  10/282 Mormalni davka (J) 32,7 Pocet epizod
Pocet GL hypo 0 Rozloz. bolus (J) 0.0
Pocet vwwkyvi hypo 0 Minuty, zastaveni 0
Minuty, dofasna bazalni 0

davka

Pocet alarmi 1
Pocet injekci 0
Celkovy pocet zastaveni 0

Poznamka:

V prabéhu noci nizka glykémie = Sprite 200 ml; 7:45 budicek- glykémie 5,2 mmol/l; na
25g sacharidd vypocitdano 4,7 J inzulinu + pfidano 5 J inzulinu= 9,7 J inzulinu celkem
(inzulin se vydaval do 7:58); 8:20 snidané; 9:50 chysta se na prochazku (glykémie 5,1
mmol/l), svacina grep a kiwi; 10-12:30 prochazka = 12:20 glykémie sla dold- nugat 18 g;
12:32 glykémie 3,7 mmol/l; na 35 g sacharidl vypocitano 5,5 J inzulinu+ pfidany 4 J
inzulinu= 9,5 J inzulinu celkem (inzulin se vydaval do 12:40); 12:40 obéd; 13:05-13:30
prochazka; 15:00 svacina mandarinka; 16:24 glykémie 4,2 mmol/l = jogurt Florian;
17:50-18:15 prochdazka; 18:18 glykémie 4,9 mmol/l; na 35 g sacharid(l vypocitano 6,5 J
inzulinu + pfidano 7 J inzulinu= 13,5 J inzulinu celkem (inzulin se vyddval do 18:28); 18:30
velefe; 19:45-20:05 prochazka; 20:10 glykémie 4,3 mmol/l = mandarinka; 21:53
spaanek; od 20:30 opét nevolnost; 0:49 glykémie 3,3 mmol/l 2 Relax 200ml

56



Datum: 5. 11. 2015
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Snidané: 8:10 chléb vicezrnny [dmankovy krajeny 65g, perla maslova 7 g, syr Eidam uzeny
44% 16 g, Sunka veprova dusena 30g

Svacina: 9:55 bananek v ¢okolddé 22,5g, jablko 123g (béhem prochazky, glykémie Sla
dolll)

Obéd: 12:22 dyriova polévka 211 g, chléb Zitny Tesco 48g, zakysana smetana 16% 29g
Svacina: 14:30 jogurt Florian ofiSkovy 150g, 16:24 Bandanek v ¢okoladé 22,5g

Vecere: 18:45 syrovo-Cesnekova pomazanka 36g, chléb Zitny Tesco 36g, mandarinka 123g
Vecefre Il.: 21:32 jahody 103g

Pitny rezim: ¢aj ovocny 900ml, voda neperliva 1250mi

Prdmérna hodnota pro jeden den
Snidané DODDJ.Edm Obéd Odpovlledm Vecele Dr'&l h\,_a Piijem | Vydej | Celkem
svacina svacina vecere
Energie [kJ] 1165 656 1066 1274, 1296 151 5607, 561 5047
Podil 21%! 12% 19%! 3%  23% 3%
Bilkoviny [g] 15 | 1, 51 5 10! 1 37
Sacharidy [g] 27 32 2 38 37 6 163
Tuky [a] 11 30 16 150 12 0 56
Vidknina [g] 3 4. 51 0 9! 2 24
Souhrn
Gluk6zaGUSGL | inzulin | Sachar | Tolesna akivia
Prdmér (mmolfl) 57/53 Celkem (J) 78,3 Sachar. celkem (gramy) 95 Celkem minut -
Vysoka (mmolfly 7772 Bazalnidavka (J) 445 57% Prdimé&rné sachar. (gramy) 32 Prdmérna intenzita
Nizka (mmolfl) 3,3/23 Bolus (J) 33,8 42% Pocet jidel 3 Priimérné minut
Pocet méFeni  9/288 Normalni davka (J) 338 Pocet epizod
Poget GL hypo 0 RozloZ, bolus (J) 0,0
Pocet vykyvil hypo 0 Minuty, zastaveni 2
Minuty, do€asna bazalni 0
davka
Pofet alarmi 0
Podet injekci 0
Celkovy pocet zastaveni 1

Poznamka:

0:49 glykémie 3,3 mmol/l 2 Relax 200ml ; 7:30 budicek- glykémie 4,7 mmol/l; na 25g
sacharidl vypocitano 4,3 J inzulinu + pfidano 5 J inzulinu= 9,3 J inzulinu celkem (inzulin se
vydaval do 7:48); 8:10 snidané; 9:30-11:30 prochazka > 9:55 bananek v ¢okoladé a
jablko (glykémie 4,5 mmol/l); 12:00 glykémie 4,8 mmol/l; na 35 g sacharid( vypocitano
6,4 J inzulinu+ pfidany 3 J inzulinu= 9,4 J inzulinu celkem (inzulin se vydaval do 12:15);
12:22 obéd; 12:45-13:45 prochdzka; 14:30 svacina jogurt Florian (glykémie 4,7 mmol/l);
16:00-16:45 prochazka; 16:50 glykémie nizko = bananek v ¢okoladé 22,5g; 17:50
glykémie 6,9 mmol/l; na 35 g sacharid vypocitano 8,1 J inzulinu + pfidano 7 J inzulinu=
15,1 J inzulinu celkem (vydaval se do 18:01); 18:45 vecere; 21:32 glykémie byla nizka—>
Jahody 103g
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4:21 4 gumovi medvidci (nizka glykémie); 7:28 2* disco susenka ¢okolddova (25g)
Snidané: 7:46 ryzové chlebic¢ky Bio Style 15g, rama maslova 10g, dusena Sunka veprova
29g, syr platky Boryna 22% 32g

Svacina: 9:47 jablko 133g (glykémie 4,4 mmol/l)

Obéd: 12:05 kuskus se zeleninou a kufecim masem 250g

12:20-14:00 prochazka, v prlibéhu 2* hroznovy cukr

Svacina: 16:03 syr platkovy Boryna 22% 31g, dusena Sunka veprova 27g

Vecere: 18:58 Zitny chléb 45g, syr platkovy Boryna 22% 32g, dusena Sunka veprova 26g,
mozzarella 58g, cherry raj¢ata 55g, mrkev Cerstva 43g

Pitny reZim: 1600 ml ovocny ¢aj bez cukru, 600 ml neperlivd voda, 300 ml fenyklovy ¢aj,
300 ml kojici ¢aj

Primérna hodnota pro jeden den
Snidané DODDV'.Edm Obéd Odpovllednf Veceie DIP hf] Piijem | Vydej | Celkem

svatina svatina vetefe
Energie [kJ] 1 580 390; 2077 545. 10910 0] 6501 650 5851
Podil | 2% 6% 32% 8% 20% 0% .
pikoviny [a] | 8 ti 3% 14 3% o0 S 99
Sacharidy [g] | ® % 56 6 3 0| S A 160
Tuky[a] | 7. o 16 5. 18 o] S 55,
Vidknina[g] | ti 3 7 o0 9 o - 20

Souhrn

GlukozaGUSGL | naulin ] Sachar | Télesns akiivia |

Prdmér (mmoll) 7 7 Celkem (J) 30,0 Sachar. celkem (gramy) 110 Celkem minut

Vysoka (mmolll) 7, 1 Bazalni davka (J) 15,5 52% Primérné sachar. (gramy) 37 Primérna intenzita
Nizka (mmoll) 57/2.4 Bolus (J) 145 48% Pocet jidel 3 Primérné minut
Pocet méFeni  4/288 Normalni davka (J) 145 Pocet epizod
Pofet GL hypo 0 RozloZ. bolus (J) 0.0
Pocet vykyvi hypo 0 Minuty, zastaveni 265
Minuty, do€asna bazalni 0
davka
Pocet alarmi 0
Pocet injekci 0
Pocet zastaveni pFed niz. 5
GS
Celkovy podet zastaveni 3

Poznamka:

4:21 glykémie 3,5 mmol/l = 4 gumovi medvidci; 4:24-4:33 kojeni; 7:00 budicek; 7:11
glykémie 7,0 mmol/l- na 35g sacharid( vypocitano 4,1 J; 7:28 pred kojenim 2* disco
suSenka Cokoladova; 7:30-7:40 kojeni; 7:46 snidané; 9:28-9:37 kojeni; 9:47 glykémie 4,4
mmol/l = svacina jablko; 11:05-11:12 kojeni; 11:45 glykémie 5,7 mmol/l, na 40 g
sacharidl vypocitano 4 J inzulinu; 11:59 pfipichnuto 1,5 J inzulinu (pacientka se rozhodla,
Ze si da vice nez 40 g sacharidd); 12:05 obéd; 12:20 glykémie 5,1 mmol/l, vychazi na
prochazku 12:20-14:00 - v prubéhu 2* hroznovy cukr; 14:49-14:58 kojeni; 16:03
svacina; 16:27-16:38 kojeni; 16:40 glykémie 10,0 mmol/l = pfipichava si 1,5 J inzulinu;
18:14 glykémie 7,5 mmol/l, na 35 g sacharidd vypocitano 3,5 J inzulinu; 18:58 vecefre;
19:09-19:18 kojeni; 20:56-21:03 kojeni; 22:10 spanek

60



Datum:

4. 3. 2016

Snidané

Svacina

Obéd

Svacina

Vecere

Vecere Il.

30g

22 g

58¢g

S8

34g

S8

Glukéza (mmol/l)

\\.
Propojeny glukometr ® GL glukometru Bl Mimo graf & Senzor __  Alarm senzoru 7‘2’ Cilovy rozsah Limit hypo
15
10 R
L %%
ol 3 I i e S B i !
Pa 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 22:00 S0 00:00

Vydej inzulinu

Alarm pumpy ;[2’ Bolus | RozloZ. bolus

Bazalnidavka —

Docasna bazalnidavka .. -

Zastavit

Pumpa vypnuta

astavit pfed niz. GS ....

1 Bazdini jednotiy [ hodinu Bolusové iedno‘tlw_m
08— ; r v / — 18
: : : o E T
o6 i : : RN : T
. H H 1 . 1 ' 1
: : : i . :
04 ' H H 1 ' ' . T
' [ H [ . H : 1
H ' : H H H .
0,2 H ' 1 H H B : T2
1 H ¥ o 1 N ' 4
0 H ' E H @ H H : 0
Pa 00:00 02:00 0400 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 15:00 18:00 20:00 22:00 So 00:00
7000 =
=
ts]
£000
5000
" 4000 g
E = L
[= m
-] [Fal
2 o
T 3000 o]
2000 ] —
o I
m =
@ ~ . w0
[ rs] .
1000 w — w "-‘_‘;
o F». rl [=] L1 g . 5
- — - "
o o o S o o e oy aoo
]
& & ot & o & o & & & D ™ S Rl S il 3 N b 3 b " Lt b
Datum

| Krokd mimo aktivity @ Krokd b&hem aktivit

61



Snidané: 6:53 Zitny chléb 45g, maslo 12g, duSend Sunka veprova 32g, syr platky Gouda
48% 32g, broskev 81g

Svacina: 11:00 jogurt Florian bortvkovy 145g (glykémie 4,3 mmol/I)

Obéd: 12:22 kuskus se zeleninou a kufecim masem 280 g

12:50-14:02 prochdazka, v pribéhu 2* hroznovy cukr

Svacina: 16:45 jadel 36¢g

Vecere: 17:35 kufeci maso 86g, brambory varené 136g, broskev 86g

20:17 pred kojenim 2* hroznovy cukr (Vecete Il.)

Pitny reZim: 2000 ml ovocny ¢aj bez cukru, 600 ml neperlivd voda, 600 ml fenyklovy ¢aj,
300 ml kojici ¢aj

Priimérna hodnota pro jeden den
., . | Dopoledni ., | Odpoledni . . | Druha e .
Snidané P » Obéd : ” Vecere . . | Prijem | Vydej | Celkem
svacina svacina vecefe
Energie [kI] 1 646 900! 2152 540§ 1437, 76| 67500 675, 6075
Podil 24% 13%:  32%! 8%: 21%: 1% -
Bilkoviny [g] 20 | 4 30 o/ 23 0 86
Sacharidy [q] 30 2 58 50 34 5 154
Tuky [q] 21 13 16 g8 12 0 70
Vlaknina [q] 6! 0. 7 0 6 ! 0 19
Souhrn
SukozaGUSGL 1 mauln 1 Seohar ] Telesna skivia |
Prdmér (mmol/l) Celkem (J) 204 Sachar. celkem (gramy) 120 Celkem minut
Vysoka (mmol/l) 99 7 Bazalni davka (J) 14,7 50% Priimérné sachar. {gramy) 40 Priimérna intenzita
Nizka (mmoll) 4,213 9 Bolus (J) 147 50% Potet jidel 3 Priimérné minut
Pocet méfeni  5/250 Mormalni davka (J) 14,7 Pocet epizod
Potet GL hypo 0 RozloZ. bolus (J) 0.0
Pocet vikyvi hypo i] Minuty, zastaveni 33
Minuty, dofasna bazalni 0
davka
Pocet alarmi 1
Podet injekci 0
Pocet zastaveni pred niz. 5
GS
Celkovy podet zastaveni 6
Poznamka:

3:52-4:05 kojeni; 6:02 budicek; 6:18-6:22 kojeni; 6:36 glykémie 6,5 mmol/l- na 35g
sacharid( vypocitano 3,9 J; 6:53 snidané; 8:48-8:59 kojeni; 11:00 glykémie 4,3 mmol/l 2>
svaCina jogurt borUvkovy Florian; 11:25-11:31 kojeni; 11:46 glykémie 6,7 mmol/I,
prochazka do 12:15; 12:20 glykémie 9,9 mmol/l, na 50 g sacharidi vypocitano 6,7 J
inzulinu; 12:35 obéd; 12:50 glykémie 8,9 mmol/l, vychazi na prochazku 12:50-14:02->
v pribéhu 2* hroznovy cukr; 14:59-15:12 kojeni; 15:25 glykémie 8,9 mmol/l, prochazka
do 16:14; 16:45 svacina; 17:18 glykémie 7,1 mmol/l, na 35 g sacharid( vypocitano 4,1 )
inzulinu; 17:35 vedere; 17:49-17:58 kojeni; 20:17 glykémie 4,7 mmol/l, jde kojit = proto
si bere 2* hroznovy cukr ; 20:20-20:31 kojeni; 22:21-22:32 kojeni; 22:40 spanek
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9 Diskuze

Pomoci kontinudlni monitorace glykémie (CGM) Ize prokazatelné zlepsit
kompenzaci diabetu. Diky CGM je pacient pod neustalou kontrolou, muize kontrolovat
hladinu krevniho cukru retrospektivné nebo ,online” 24 hodin denné a predchdzet tak

Castym vykyvam glykémie.

Jednim zcili mé bakalarské prace bylo sledovat a vyhodnotit zménu hodnot
glykovaného hemoglobinu (HbAlc) u pacientky v prabéhu téhotenstvi a ndsledné po
porodu, oproti predchozim roklm, kdy neuZivala inzulinovou pumpu ani senzor. Na
zakladé vysledk( praktické casti mé bakalarské prace, bylo prokdzano, Ze kontinualni
monitorovani glykémie, v pfipadé pacientky, vedlo ke zlepSeni kompenzace diabetu.
Vletech 2012 — 2014, kdy pani Radka nepouzivala inzulinovou pumpu ani senzor, byly
hodnoty HbAlc neuspokojivé, pohybovaly se v rozmezi 70 — 90 mmol/mol (7 — 9 %).
V téchto letech si pacientka aplikovala inzulin pomoci inzulinovych per. Od roku 2014 byla
ve studii na Americky inzulin, sama uvedla, Ze doslo k velkému zlepSeni kompenzace
diabetu. Hodnota glykovaného hemoglobinu byla na pocatku roku 2015 50 mol/mol.
Pacientka pouZivala inzulinovou pumpu a senzor od pocdtku téhotenstvi a nasledné i po
porodu. Diky CGM byla pod neustdlou kontrolou a dokazala pohotové reagovat na vykyvy
glykémie, které se objevovaly naptiklad béhem noci, pfi pohybové aktivité, ve stresu, pfi
nevolnostech a kojeni. Hodny glykovaného hemoglobinu by se mély pohybovat, u
kompenzovaného diabetu, v rozmezi 43 — 53 mmol/mol (4,3 — 5,3 %). V prlibéhu gravidity
jsou za optimalni povazovany hodnoty glykovaného hemoglobinu 45 — 50 mmol/mol.
V ptipadé pacientky byly hodnoty HbAlc v pribéhu téhotenstvi udrzovany ve vétsiné
pripadd dokonce pod 45 mmol/mol. Pohybovaly se v rozmezi 38 — 46 mmol/mol. Nizsi
hodnoty glykovaného hemoglobinu, jako byly u pacientky v srpnu a zari 2015 (38 - 39
mmol/mol), nejsou vidy povazovany za optimalni, mohou casto souviset s vétsim
vyskytem hypoglykémii. Casty vyskyt hypoglykémii miZe mit negativni dopad na zdravi
jedince. Po porodu (duben 2016) byla hodnota HbAlc 47 mmol/mol, lze opét hovofit o
dobré kompenzaci diabetu. Doslo kvelkému zlepseni oproti predchozim rokim, kdy
neméla zavedenou inzulinovou pumou a nevyuzivala senzor. Lze pfedpokladat, Ze vliv na
vybornou kompenzaci diabetu mohlo mit zaprvé téhotenstvi, tedy pocit zodpovédnosti,
kdy pacientka nemyslela jen na své zdravi, ale také na miminko. Zadruhé byla pacientka
predmétem zkoumadni v mé bakaldrské prdci. Byla pod neustalou kontrolou a peclivé si

evidovala jidelnicek, snazila se tedy vice, nez pfi bézném rezimu.

CGM je sice v mnoha pfipadech dobrou volbou k optimalizaci bézného denniho
rezimu, ale ne kaZzdy pacient s diabetem je vhodny k tomu, aby vyuZival tuto metodu

selfmonitoringu. Pacient, ktery bude vyuZivat CGM, by mél byt motivovany, dostatecné
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edukovany a technicky znaly. Dale by mél byt jedinec peclivy, nikoli vSak perfekcionalista.
U pfrilis peclivych jedincl by mohlo dochazet, ve snaze o tésnou kompenzaci diabetu,
k ¢astym hypoglykémiim, které mohou mit negativni vliv zejména na pozdni komplikace
diabetu. DUleZita je také spoluprdce s lékafem a nutricnim terapeutem, ktefi pomohou
jedinci ziskat zakladni znalosti o nemoci a dovednosti, jako je napfiklad diabetickd dieta,
aplikace inzulinu a pohybova aktivita. Edukace by méla probihat kontinudlné, v priibéhu
celého Zivota.

CGM pfindsi spoustu vyhod pro pacienta s diabetem, ale neni metodou
bezchybnou. Za nejvyznamnéjsi problémy kontinudlniho monitorovani glykémie Ize
povaZovat presnost méfeni a cenu senzoru. Problematickd muiZe byt také Spatna
interpretace vysledk( pacientem na online monitorech. Pokud neni pacient dostate¢né
edukovany, tak mUze v nékterych pripadech Spatné vyhodnotit situace a Spatné reagovat
na hodnoty glykémie. V téchto pripadech by bylo CGM spiSe komplikaci |é¢by. (Koznarova,
2009) Dalsi nevyhodou je jiz zminéna cena senzoru. CGM pomoci senzord je po financni
strance velmi narocné, pro mnohé pacienty nedostupné a proto jej vyuzivd pouze malé
procento diabetikd. Cena jednoho senzoru je pfiblizné 1600 K&. Méreni jednim senzorem
je mozné 6 — 7 dnu, poté je treba jej vyménit za novy. Mésicné tak pacient vyuzije 4 — 5
senzor(. Mési¢ni naklady pro jednoho pacienta za senzory Cini asi 6400 K¢ — 8000 K¢. V
Ceské republice jsou hrazeny zdravotnimi pojistovnami pouze 4 kontinudlni monitorace
glykemii za rok. ,,Je to u pacientl léCenych inzulinem, ktefi nerozpoznaji hypoglykemie, a
u pacientd neuspokojivé kontrolovanych i pfi |é¢bé inzulinovou pumpou s hladinou
HbA. vy3$si nez 5,3 % (IFCC).” (Koznarova, 2012, p. 73)
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Zaver
Cilem mé prace bylo monitorovat glykémii u pacientky s diabetem mellitem
1. typu v poslednim trimestru téhotenstvi, béhem porodu a po porodu. V prvni ¢asti prace

je ¢tenar seznamen s danou problematikou. Teoreticka cast se sklada se ze dvou kapitol:
Diabetes mellitus 1. typu a diabetes mellitus 1. typu a téhotenstvi.

Druha ¢ast bakalarské prace analyzuje data z kontinudlniho monitorovani glykémie
(CGM) u pacientky s diabetem mellitem 1. typu. V praci byly identifikovany, popsany a
vyhodnoceny situace a chyby pacientky, majici vliv na vykyvy glykémie. Také byla
sledovdana ménici se potreba inzulinu v prlibéhu posledniho trimestru téhotenstvi a po
porodu. Z lékafskych zprav pacientky byly zjistény hodnoty glykovaného hemoglobinu a
nasledné byla vyhodnocena zména jejich hodnot v pribéhu gravidity a po porodu, oproti
pfedchozim rokim, kdy pacientka nepouzivala inzulinovou pumpu ani senzor. Dale byly
podrobné monitorovany 3 dny pfed porodem a 2 dny po porodu v zdvislosti na jidelnic¢ku

a pohybové aktivité.

Vysledky praktické ¢&asti ukazuji, Ze kontinudlni monitoring glykémie vedl,
v pfipadé pacientky, ke zlepSeni kompenzace diabetu. Pacientka pouzivala inzulinovou
pumpu a senzor od pocatku téhotenstvi a nasledné i po porodu, diky CGM byla pod
neustalou kontrolou 24 hodin denné a mohla tak pohotové reagovat na vétsi pokles Ci
vzestup glykémie. Pohotové reakce pacientky na vykyvy glykémie jsou ukdzany v praktické
Casti (8. 5 podrobny monitoring glykémie). Kompenzace diabetu byla v obdobi téhotenstvi
vybornda, hodnoty HbAlc se pohybovala v rozmezi 38 — 46 mmol/mol. Doslo k velkému
zlepSeni oproti predchozim rokim, kdy neméla zavedenou inzulinovou pumou a
nevyuzivala senzor. V letech 2012 — 2014 byly hodnoty HbAlc neuspokojivé, pohybovaly
se vrozmezi 70 — 90 mmol/mol. Po porodu (duben 2016) byla hodnota HbAlc 47

mmol/mol, Ize opét hovorit o dobré kompenzaci diabetu.

Na zakladé sledované potreby inzulinu se ukdzalo, Ze v pribéhu posledniho
trimestru téhotenstvi potfeba inzulinu stoupa (50 — 100 J za den) a je 2 — 3krat vyssi. Po

porodu potieba inzulinu opét klesla pod 40 J inzulinu za den.

Hodnoceni jidelnicku ukazalo, Ze diabeti¢ka pfijimala nedostate¢né mnoZstvi
energie v obdobi gravidity i po porodu. Pfijem mensiho mnoiZstvi energie by mohl souviset
s mentalni anorexii, kterou pacientka trpéla pred 8 lety. Nedostatecny byl zejména pfijem
bilkovin v obdobi téhotenstvi, po porodu bylo mnozstvi pfijimanym bilkovin navyseno
priblizné o 25g/den. V pribéhu téhotenstvi, v pfipadé nedostatecného pfijmu energie a

zakladnich Zivin, hrozi napf. zpomaleni vyvoje plodu, predc¢asny porod a spontanni potrat.
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Vzhledem ktomu, Ze v pribéhu téhotenstvi dochazelo k optimalnimu pftirlstku

hmotnosti, tak nebyla zvazovana hospitalizace pacientky.

Zavérem je nutno fici, Zze kontinudlni monitorovani glykémie (CGM) je vice nez
vhodnou volbou zejména v pribéhu téhotenstvi, kdy mnohdy dochazi k neocekdvanym
vykyvlm glykémie. ZvySend péce a kontroly glykémie jsou v tomto obdobi nezbytné, aby

se predeslo moznym komplikacim a rizikdm pro matku a dité.
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Prilohy

Priloha 1- Rozhovor

Dobry den,

jmenuji se Barbora Patkova a studuji tfeti ro¢nik oboru Nutri¢ni terapie na 1. lékafské

fakulté Univerzity Karlovy v Praze. Tento rok budu vypracovdvat bakaldfskou praci na

téma Monitoring glykémie u pacientky s diabetem mellitem 1. typu ve specifickych

situacich, a proto bych Vas chtéla pozadat o rozhovor. Rozhovor je anonymni a ziskané

informace budou pouzity pouze jako podklady k mé bakalarské praci a Vase spoluprace je

zcela dobrovolna.

Velmi Vam dékuji za Vas ¢as a ochotu.

Cast ¢&.

1: Téhotenstvi, pocatek diabetu

1.

2.

Jak probihala Vase lécba diabetu?(od détstvi az doposud) Diabeticka dieta?

Monitoring glykémie? Méla jste svij glukometr? Jak jste si aplikovala inzulin?
Jak jste zvladala Iécbu a dietu v détstvi? Omezovalo Vas to v béZném Zivoté?

V 11 letech jsem se dozvédéla, Ze mam Diabetes v ten moment, jsem si
neuvédomovala, co to pro mé znamend, injekce mi nevadili, jediné na co si
vzpominam je, Ze jsem oplakala, Ze nemGzu na lyzarsky kurz se skolou. Kdyz mi
bylo 13 let, déti se mi smaly, Ze jsem fetacka. Po té nastaly problémy, kdy jsem se
nemérila, psala si faleSné glykémie a ob¢as, kdyz by mé u toho mohly déti vidét,
jsem vynechala pichnuti inzulinu, nastésti na to prisel muj tehdejsi Iékaf brzy a
rodice mi se vSim pomohli a ja se z tohoto problému dostala. V puberté zase
Clovék chtél vyzkouset alkohol a nebral zfetel na to, jak mu to ubliZzuje. Glukometr
jsem méla svlj od zacatku. Dieta mi nevadila, ale jako dité jsem byla rada, kdyz
jsem méla hypoglykémii a mohla si dat néco sladkého. Inzulin jsem si aplikovala
od 11 let sama. Omezovalo mé to ve sportu, délala jsem sportovni aerobik na
profesiondlni Urovni, vadilo mi, Ze kdyZ jsem pfi tréninku dostala hypoglykémii,

tak jsem nemohla hned fungovat jako ostatni holky.
Navstévovala jste diabetologa? Jak ¢asto? Poucil Vas?

Navstévovala jsem nejprve diabetologii v Pribramské nemocnici, kde jsem
dostdvala nedostatek testovacich prouzkdl a upfimné mi nebyly vsSechny
informace dobfe poddvany. Dostala jsem jen néjaké knihy a videa a podle toho se
méla ucit. Pak jsem presSla do Motolské nemocnice, kde byl pfistup Uplné jiny,

lepsi, vice se mi vénovali, absolvovala jsem i lyZzarsky kurz s diabetiky, ktery mi
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10.

opravdu hodné dal. Diabetologa jsem navstévovala jednou mésicné, pozdéji

jednou za tti mésice.

Vyskytly se u Vas nékdy néjaké komplikace? Jak jste je reSila?
Komplikace ohledné diabetu ne.

Méla jste oporu v rodiné? Pomahali Vam?

Ano méla, jen v puberté mi to nevyhovovalo.

Jak jste se stravovala pred otéhotnénim? Méreni glykémie?

Pfed otéhotnénim jsem nedodrZovala tak striktné casy jidel a jedla jsem urcité o
néco méné nez v téhotenstvi. Méreni glykémie bylo uz pred otéhotnénim Casté 4x

denné nejméné (ptinutila mé k tomu studie), ale neméla jsem senzor.

Zmeénila jste svij rezim pred otéhotnénim? Napfiklad, soustiedila jste se vice na

méreni glykémie, nei jste se snaZila otéhotnét? Pripravovala jste se?

Ptipravovala mé studie na inzulin, do které jsem se pfihldsila na doporuceni svého
diabetologa, kde jsem se hodné kompenzovala a tim i pfipravovala na

téhotenstvi.

Znala jste rizika a mozné komplikace DM v téhotenstvi? Informoval Vas lékar?
Spolupriace s diabetologem?

Ano znala, |ékar mé informoval a se vSim poradil. Spoluprace s diabetologem

hodnotim nejvice kladné, jak to jen jde.
Jak jste si zvykla na inzulinovou pumpu?

To byl pro mé trochu ofisek, inzulinovou pumpu jsem dlouho odmitala, i kdyz mi ji
Iékafi doporucovali. KdyZz jsem se dozvédéla, Zze cekdme miminko, v tu chvili jsem
se s ni smitila, uvédomite si, Ze nejde jen o Vas, ale Ze ted zacind jit i o miminko a
veskeré Vase predsudky, které jste vici pumpé méla, byly pryc. Zacatky byly

krusné, vadila mi, ale nyni jsem si na ni zvykla, uz je to soucast mé.
Jaka vysetfeni jste absolvovala pfed otéhotnénim a v prtibéhu téhotenstvi?

Oc¢ni, krev, zubni, obvodni Iékarka

76



11. Jak moc se zménil Vas denni rezim? Strava? Lécba?

Zménilo se jen to, Ze si ¢lovék uvédomi, Ze kdyZz ¢ekd miminko, musi se hlidat ne
kvlli sobé, ale predevsim kvali nému. TakZe vSe dodrZujete jeSté vice poctivé nez

pred téhotenstvim.
12. Citila jste strach a obavy o své zdravi a zdravi miminka?
Urcité citila, o sebe ani tak ne, ale hlavné o své miminko.

13. Co presné jste proZivala v pribéhu téhotenstvi? (Obavy, nejistota, Uzkost,
omezeni, chodila jste do spolecnosti — pratelé, rodina)?

Do spolecnosti jsem chodila, urcité obavy jsem méla, jak uz jsem psala predevsim
o to malé. Nejvétsi nejistotu jsem citila, kdyZz jsem krvacela ve tretim mésici
téhotenstvi. Nastésti vSe dobre dopadlo. Urcité omezeni jsem méla, nékdy mi

vadilo, Ze ¢lovék musi jist, i kdyZ nechce a naopak nesmi, kdyz ma napfiklad chut.

14. Nastaly béhem téhotenstvi néjaké komplikace, jaké? Jak jste to zvladala, citila
jste oporu rodiny?

Komplikace: Krvaceni ve 3 mésici, obasné omdlivani, syndrom karpalnich tuneld.

V zavéru téhotenstvi otoky.
15. Reakce partnera na Vase téhotenstvi- obavy o Vas?

Myslim, Ze mél neuvéfitelnou radost a ta prebila i veskeré starosti o mé, v tu

chvili citite jen radost a vSe ostatni pfijde asi az pozdéji.
16. Jak se Vase miminko béhem téhotenstvi vyvijelo?

Miminko, fikaji 1ékafi, Ze je predpisové. VSe mame v naprostém poradku, jediné

co nas trapi je, Ze miminko neni otocené, tudiz jsme objednani na cisarsky rez.
17. Jak zvladate zapisovani jidelni¢ku? Zatézuje Vas to? Zabere Vam to hodné ¢asu?

Musim Fict, Ze zapisovani jidelnicku neni problém, nejvétsi problém je, kdyz
¢lovék vafi a neni zvykli zapisovat vahu potravin, 7e na to zapomene. Cas to
zabird, Ihala bych, kdybych tvrdila, Ze ne, ale neni to nic hrozného, co by ¢lovék
nezvladl. Cim déle ¢lovék jidelni¢ek psal, tim méné zapominal a zapisoval snad

Uplné vSechno a ztotoznil se s tim.
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18. Byla jste informovana o diabetické dieté béhem téhotenstvi?

Ano byla, ale pro mé se moc véci neménilo, stravovala jsem se takto uz pred
téhotenstvim. Absolvovala jsem i sezeni s Zenami, které trpéli téhotenskym

diabetem, kde je ucili vSe od zacatku.

Cast &. 2- porod, obdobi po porodu

1. V jaké nemocnici jste rodila? Ochota personalu? Pocit bezpeci?

Rodila jsem v Praze u Apolindre, ochota persondlu byla dobra, jen mé trochu
nervovalo, Ze co ¢lovék, to jiny ndzor s tim souvisi i pocit bezpedi.

2. V kolikatém tydnu se miminko narodilo? Datum porodu?

Miminko se narodilo v tydnu 37+4 a datum porodu byl 14. 11. 2015
3. Rodila jste pfirozenou cestou, nebo cisafskym fezem? (Pokud cisafskym fezem,
tak z jakého divodu?)
Rodila jsem cisafskym fezem pro polohu malého koncem panevnim.

4. Jak probihal porod? Nastaly néjaké komplikace?

Zadné komplikace nenastaly, jen kdyZ mi pichali epidurdlni anestezii, omdlela jsem
(nevim, jestli zapracovaly nervy nebo co se stalo).

5. Méla jste strach z porodu? Byl Vas partner u porodu?

Strach jsem méla, myslim, Ze se kazdd maminka boji, aby miminko bylo v poradku,
partner u porodu byl a doporucuji to vSem, jelikoz mi byl velkou oporou.

6. Pohlavi miminka? Kolik miminko méfilo a vazilo?

Narodil se nam chlapecek, vazil 3570 g a pro polohu panevni nemohla byt zméfena
jeho délka.

7. Méla jste néjaké porodni poranéni? Jaké? Jak probihalo hojeni rany?

Mam jizvu, kterd se hoji krasné, jediné s ¢im musim jesté na kontrolu je, Ze mam
vnitfni hematom (dle ultrazvuku pana gynekologa na kontrole po Sestinedéli).
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8. Vyskytly se po porodu u miminka néjaké komplikace? Jaké?

Po porodu mél Misaéek hypoglykémii, 2. den dostal teplotu az 38,5, mél vétsi vahovy
Ubytek a Spatny krevni obraz. Dle stér(i z pupicku ndm diagnostikovali zlatého
stafylokoka. Nedostal antibiotika, odeznélo to samo. 4. den u néj lékafi zjistili
novorozeneckou Zloutenku a musel podstoupit fototerapii. Nyni se jesté provéruji
tiky na neurologii.

9. Jak probihalo Vase sestinedéli? Jak se vyvijel Vas zdravotni stav? Jak pokracovala

Vase lé¢ba? — dieta / inzulin?

Kdyz uz jsem byla doma z porodnice, hodné jsem se psychicky uklidnila. Nejhorsi pro
mé bylo téch par dni v porodnici, kdy jsme kv(li zdravotnim problémam, které
Misaka potkali, nemohli byt spolu na pokoji. Jinak jsem byla hodné plactiva a citliva.
Inzulin jsme hodné snizZili uZz pred porodem a pak se sniZoval i po propusténi
z porodnice. Co se tyka celkové diabetu, zhorsila jsem se, ale ne moc. Hodné mé
zprvu rozhazovalo kojeni a do ted'je to tézké, ale snazim se.

10. Méla jste oporu od rodiny? Jak navazal kontakt s miminkem partner?

Podporu rodiny jsem méla a stdle mam strasné velikou. Partner je UZasny, zvlada
rodiCovstvi skvéle. Myslim, Ze kdyby mohl, tak i nakoji ©. Umi malého prebalit,
konejsit, obléknout, spole¢né koupeme a se vSim mi opravdu strasné pomaha.

11. Jak se vyvijelo Vase miminko, jeho zdravotni stav?

Misacek je krasné, zdravé miminko, pribyva na vaze opravdu dobfe, mame az malou
nadvahu. Jediné co ted fesime je neurologie (z divodu tika).

12. Jak se citite dnes? Jste spokojena?

Citim se dobfre, trochu bych jesté chtéla srovnat diabetes, aby byl jako v téhotenstvi.
Obcas byvam vycéerpand, ale to asi kazdd novopeéena maminka. Jsem spokojena,
mam ty dva nejuzasnéjsi kluky pod sluncem.

13. Planujete dalsi téhotenstvi?

Urcité, pokud to zdravotni stav dovoli.
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Priloha 2- Zapis jidelnick
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Priloha 3- Zapis receptt jednotlivych jidel
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Priloha 4- Schvaleni Etické komise VFN v Praze

Etick4 komise Na Bojiti 1
V3eobecné fakultni ice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel. 224964131

of the General University Hospital, Prague
Vézena pani
Barbora Patkova 18.2.2016
IIL. interni klinika VFN a 1. LFUK
U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2
Zasilaci adresa: Haklova 1159, 253 01 Hostivice

Viézena pani,

e-mail: zuzana.balikova@vfn.cz

€j.: 203/16 S-1V (ind.vyzkum)

Etickd komise VFN projednala na svém zasedani dne 18.2.2016 Véami pfedlozeny projekt — ind.vyzkum

&.: 203/16 S-1V.

Nizev studie: bakalaFska price - monitoring a rozhovor
Monitoring glykémie u pacientky s diabetem mellitem 1. typu ve specifickych situacich

« Cast projektu bude probihat na Gynekologick porodnické klinice VFN a 1.LF UK

Lhiita pro podani pisemné zpravy o pribéhu KH od jeho zahajeni/ Time schedule Jor submission of the

written Annual Report from the CT commencement:[X] 1x ro&n&/Once a year  [] Jina lhiita/ Other

Datum doruceni Zadosti: 5.2.2016

Datum jednéni EK + &as/Date and time of Ethics Committee s session: 18.2.2016 (15,30 - 17,40 hod.)

S mist hod is Cenim mist, ke kterym se EK vyjadtila jako mistni EK a kde vykonava dohled / List of

clinical trial sites in the Czech Republic where EC has given its opinion and will perform supervision:

Misto hodnoceni/ Jméno zkousejiciho Mistni EK Adresa mistni EK

Trial Site / Name of In g Local EC Address

Batbora Patkova, Iil. interni kiinika - klinika endokrinoiogie a g EK pri ¥FN, Na Bojisti i,
metabolismu VFN a 1.LF UK, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2 a 128 08 Praha 2
Gynekologicko-porodnicka klinika VFN a 1.LF UK, Apolinafska 18,

128 00 Praha 2

S hod ych dok WList of all submitted d

Nézev dokumentu, verze, datum Schvaleno Vzato na
Document title, version, date /Approved védomi /

Taken into
account
ANO NE |ANO |NE
Yes No Yes No

Priivodni dopis (nedatovan) J O X O
Dotaznik k predkladanym dokumentim — Zkraceny formulaf EK VEN studii — [ O O
individualnimu vyzkumu (3.2.2016)

Soupis otézek pro pacientky X O O 10
Zadost o dotaznikovou akei podepsana Mgr. Svobodovou - 28.1.2016 O O X O
Cestné prohlaSeni o provadéni vyzkumu ve VEN v Praze bez finandni podpory tfetim O O X 10O
| subjektem, v¢. Souhlasu prednosty kliniky z 3.2.2016

Zivotopis - Barbora Patkova O O X O

Stanovisko etické komise: EK VFN nem4 etickych namitek proti predlozenému projektu a souhlasi s jeho

realizaci na I11. Interni klinice — klinice endokrinologie a metabolismu VFN a 1.LF UK a na

Gynekologicko-porodnické klinice VFN a 1.LF UK.

bLT\UZ/\/

MUDT. Josef SEDIVY, CSc.
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Podpis pfedsedy 7!( / Signatur¢ of Chairperson




Uhrada nékladi spojenych s posouzenim 4dosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to assessment and
issue of the EC opinion:[C] Ano/Yes [X] Ne, zdiivodnéni/ No, reasons: Nesponzorovany projekt

Seznam ¢&lent etické komise/ List o

fthe Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval
Zena Specialist zfizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK Ano  Ne |Ano Ne
Female Ano Ne Yes No |Yes No
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSc. M/M Clinical B [0 [Predseda/ X O [K O
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Siskov4, CSc. | Z/F Haematologist O [Mistopred- | X O
seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada Dzupinkova, 7Z/F Lawyer X O [ClenMember [ X [0 X
MBA
Jana Farkadova Z/F Lab.Technician | [X 0 [ClewMember [ [0 [X [
Doc.MUDr.Pavel Freitag, M/M Gynaecologist | X O IClenMember [ K [0 [O X
CSe.
Ing.Antonin Gro3pic, CSc. M/M Engineer ] X [ClenMember [ [0 [ [
Prof.MUDr.Eva Havrdova, |Z/F Neurologist X O T[ClenMember [ K OO [X O
CSc.
MUDr.Hana Honova M/M Oncologist L Clen/Member L
MUDr.Anna Jedli¢kova ZIF Microbiologist Clen/Member Z | |
MUDr.Jiri Kolai M/M Cardiologist L Clen/Member L
MUDr.Ladislav Koréabek, M/M Dental surgeon o Clen/Member L L
CSc. , MBA
Prof.MUDr.FrantiSek Perlik, | M/M Pharmacoiogist | [X] {1 [Cien/Member [ [ (XK LI
DrSc.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSe. |M/M Neurologist X [0 [ClenMember [ X [0 X O
Mgr.Libuse Roytova Z/F Member of O X [ClenMember [ [0 X O
Mgr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr.Katefina Rusinova, | ZF Anesthesiologist- | [X] O [ClenMember [0 XK [0 K
MgA.,Ph.D. Intensive Med.
JUDr.Séarka Specidnova 7JF Lawyer O X [ClenMember [ XK [0 X
MUDr.Marcela Trojankova | Z/F Privat O X [ClenMember [ [0 [K O
Nefrologist
Prof.MUDr.Ji¥i Zeman, M/M Paediatrist — X O [ClenMember (] X O X
DrSec. AdolescentMed

pozn: Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohla3uje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi
pravnimi predpisy. Posledni sloupec udévé, zda €lenové EK byli pfitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve
véci./The Ethics Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of
Procedure in compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting
procedure (and NOT their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column :
Komentéi/Comments:

XAno/Yes  [JNe/No

Datum/Date: 18.2.2016
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Podpis piedsedy EK nebo'zdstupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson

MUDY. Josef $EDIVY, CSc.
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, ze odevzdanim této zaveérené prace poskytuji svoleni ke

zvetejnéni a k ptijcovani této zavérecné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci

pouzije pro svou piednaskovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj

informaci fadné citovat.

V Praze, 26. 4. 2016

Podpis autora zavérecné prace

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fadn¢ citovat v seznamu pouzité

literatury.

Jméno

Ustav / pracovisté

Datum

Podpis
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