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Abstrakt v CJ: Prehledova bakalafska prace se zabyva problematikou preeklampsie.
Predklada publikované poznatky o jeji diagnostice, screeningu a specifikach péce
porodni asistentky o Zenu s preeklampsii v pribéhu prenatalniho, perinatalniho a
postnatalniho obdobi. V Uvodu prace jsou popsany klasifikaéni systémy hypertenze.
V dalSich kapitolach je popsana péce porodni asistentky pfi méfeni krevniho tlaku,
chemické analyze moci a u zeny s edémy. Dale je popsana klasifikace preeklampsie,
moznosti jejiho screeningu v kazdém trimestru a specifika péCe porodni asistentky
v prubéhu celého téhotenstvi, v pribé&hu porodu a po porodu. Ze ziskanych informaci
vyplyva nutnost dodrzovani predepsanych postupl, moznost vyuziti novych
diagnostickych, screeningovych a preventivnich metod. Poznatky jsou dohledany
z databazi GOOGLE scholer, EBSCO a PubMed.

Abstrakt v AJ: This summarised bachelor work deals with issue of preeclampsia. The
aim of this paper was to present published evidences of its diagnostics, screening
and specific midwifery treating with women suffering from preeclampsia during their
prenatal, perinatal and postnatal period. The opening of this work describes
classificatory systems of hypertension. Following chapters are pursuing midwifery
care during blood pressure measuring, chemical analysis of urine and care of women
with oedemon. Further part outlines classification of preeclampsia, possibility of its
screening in each of the trimester and the specificity of midwifery in the course of the
whole pregnancy, birth and postnatal period. Earned information affirmed necessity



to follow prescribed procedures and possibility to exploit new diagnostic, screening
and preventive methods. Knowledge and facts were searched: Google scholar,
EBSCO and PubMed.
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Uvod

Preeklampsie predstavuje velmi zavazny porodnicky problém jak v Ceské
republice, tak ve svété, prevazné v rozvojovych zemich. Jedna se o onemocnéni
vyskytujici se pouze v téhotenstvi, podminéné endotelialni dysfunkci a abnormaini
placentaci. Preeklampsie je definovana jako hypertenze (nad 140/90 mmHg), ktera
se objevuje az po 20. tydnu téhotenstvi, spolu s proteinurii (nad 300 mg/den) a otoky.
Vede ke zvySené matefské, fetalni i novorozenecké morbidité a mortalité. Ve stfedni
Evropé je incidence preeklampsie udavana 4-8 % (VIk, Prochazka, Méchurova,
2015, s. 14-50). Podle Springer (2017) je toto onemocnéni pficinou 10-15 % vSech
umrti matek a v€asnou diagnostikou Ize 90 % témto umrtim zabranit. PfestoZe se o
eklamptickém zachvatu Ceské pisemnictvi zminuje jiz v 18.stoleti. Dodnes vSak
nevime, co tuto multisysttmovou nemoc presné zpusobuje (Vlk, Prochazka,
Méchurova, 2015, s. 14-50). Pokud se procentualni vyskyt preeklampsie pfepocita
na pocCet narozenych déti v Evropé za rok 2015, zjisti se, ze 203 640-407 280 déti
bylo v t&hotenstvi spolu s matkami zatizeno preeklampsii. V Ceské republice by se to
tykalo 436872 téhotenstvi. V souvislosti s témito fakty je mozno polozit si otazku:
~Jaké existuji nejnoveéjsi poznatky o preeklampsii, jeji diagnostice, screeningu a
specifikach péce porodni asistentky v prenatalnim, perinatalnim a postnatalnim
obdobi u zeny s preeklampsii?“.

Cilem bakalarské prace bylo sumarizovat aktualni publikované informace
tykajici se problematiky preeklampsie. Cil prace byl specifikovan v dil€ich cilech:

e Cil 1: Predlozit aktualni poznatky o diagnostice preeklampsie.

o Cil 2: Pfedlozit aktualni poznatky o screeningu preeklampsie.

e Cil 3: Predlozit aktualni poznatky o specifikach péce porodni asistentky o Zenu
s preeklampsii v prib&hu prenatalniho, perinatalniho a postnatalniho obdobi.

Vstupni studijni literatura:

HAJEK, Zdenék, Evzen CECH a Karel MARSAL, 2014. Porodnictvi. 3., zcela
preprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4529-9.

PROCHAZKA, Martin, Radovan PILKA, Stépanka BUBENIKOVA, et al.,
2016. Porodnictvi pro studenty vSseobecného lékafstvi a porodni asistence. Olomouc:
AED - Olomouc. ISBN 978-80-906280-0-7.

ROZTOCIL, Ale$, 2008. Moderni porodnictvi. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1941-
2.

HAJEK, Zdenék, 2004. Rizikové a patologické téhotenstvi. Vyd. 1. &eské. Praha:
Grada. ISBN 80-247-0418-8.

VLK, Radovan, 2015. Preeklampsie. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-
460-9.
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2 Péce porodni asistentky o zenu s preeklampsii

| pfes velké mnozstvi vyzkumu, patfi hypertenzni onemocnéni meazi
nejzajimavéjSi dosud zcela nevyfeSené problémy v porodnictvi v civilizovanych
zemich. Tvofi vyznamnou a heterogenni skupinu chorob, které ¢asto nemaji jasnou
etiologii a zpusobuji fetalni, novorozeneckou a matefskou morbiditu a mortalitu.
Vyskyt téchto onemocnéni je udavan asi 5-7 % (Roztocil, 2015, s.173). U plodu hrozi
intrauterinni ristova restrikce, nezralost, a s tim souvisejici riziko perinatalniho nebo
postnatalniho umrti. U zeny, ktera v t€hotenstvi trpéla preeklampsii, je 2,1krat vysSi
riziko vzniku kardiovaskularnihno onemocnéni zejména hypertenze, ischemické
choroby srdec¢ni, mozkové mrtvice nebo venozni trombdzy. V moci téchto zen je i 5
let po porodu pfitomna mikroalbuminurie, to uvedli norsti védci a poukazuji tim na
zvySené riziko vzniku renalnich onemocnéni (Greiffeneggova, Hruba, 2016, s.145).

Pfi fyziologickém téhotenstvi se tlak béhem prvniho trimestru neméni. Ve
druhém trimestru dochazi spiSe k hypotenznim stavim a s blizicim se porodem by
se mél tlak normalizovat. ZaCatek tfetiho trimestru je rizikové obdobi pro vznik
hypertenznich onemocnéni, zejména preeklampsie. Jakykoliv vzestup systolického
tlaku o 30 mm Hg nebo diastolického tlaku o 15 mm Hg by mél porodni asistentku i
lékafe upozornit na vznikajici patologii. Na hodnoty naméfeného tlaku ma vliv take
poloha matky. Pfi lezeni na zadech, zejména ve vySSim tydnu gravidity, déloha utlaci
dolni dutou zilu a maze vzniknout syndrom vena cava inferior. Proto je pro téhotné
vyhodnéjsi lezet na levém boku a tlak méfit zasadné v sedé (Roztocil, 2008, s.100).

Ve svété se vyuziva nékolik hypertenznich klasifikaci, které jsou velmi rozdilné
a jsou v nich zahrnuty rGzné stupné hypertenze. Proto je t€Zké srovnavat studie,
protoZze ne vzdy je jasné, jakou klasifikaci autor pouZil. V poslednich letech bylo
mnoho pokusU o sjednoceni klasifikaci, avSak byly neuspésné (VIk, 2015, s.35).

Jednou ze spolecCnosti, ktera klasifikovala hypertenzni stavy v téhotenstvi je
Australska spolecnost pro klasifikaci hypertenze v téhotenstvi (Australasian Society
for the Study od Hypertension in Pregnancy, ASSHP). Definuje hypertenzi
v téhotenstvi jako systolicky tlak vy$Si nebo roven 140 mmHg a nebo diastolicky tlak
vy8Si nebo roven 90 mm Hg. Autofi klasifikovali 4 kategorie:

I. preeklampsie,

II.  gestacni hypertenze,
lll.  chronicka hypertenze (esencialni nebo sekundarni),
IV. preeklampsie nasedajici na chronickou hypertenzi.

Klinicka diagnostika preeklampsie je nasledujici. Nové vznikla hypertenze po
20. gestacnim tydnu, kterou doplfiuje jeden nebo vice nasledujicich stavu.

e Proteinurie — vice nez 300 mg/den.



e Renalni insuficience — kreatinin vice nez 0.09 mmol/L nebo oligurie.
e PostiZeni jater — zvySeni transaminaz nebo epigastricka bolest.

e Neurologické problémy — hyperreflexie, bolest hlavy, skotomy.

e Intrauterinni ristova restrikce plodu.

e Hematologické poruchy — trombocytopenie, DIC, hemolyza.

Duilezitym parametrem je také uprava krevniho tlaku do 3 mésicl po porodu.
ASSHP uznava multisystémovou povahu tohoto onemocnéni a zahrnuje jednotlivé
pfriznaky do systému klasifikace.

Gestacni hypertenzi charakterizuje jako nové vzniklou hypertenzi bez jinych
preeklamptickych znamek po 20. tydnu téhotenstvi. Chronicka hypertenze je
hypertenze vznikla pfed téhotenstvim nebo objevena do 20. tydne téhotenstvi.
Rozdéluje se na esencialni a sekundarni. Preeklampsie nasedajici na chronickou
hypertenzi nastane, pokud se u Zeny trpici chronickou hypertenzi objevi symptomy
spojené s preeklampsii (Brown, Marshall, 2009, s.4).

Na nejednotnost tykajici se klasifikace a diagnostiky hypertenznich poruch
v téhotenstvi reagovala roku 2000 i Mezinarodni spoleCnost pro studium hypertenze
v téhotenstvi (International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy,
ISSHP). Spole¢nost chtéla vytvofit klasifikaci, diky které by se zabranilo nepfiznivym
matefskym a fetalnim nasledkim kvuali rdznym hypertenznim onemocnénim
v gravidité, zejména pfi preeklampsii. Roku 2006 vydala mezinarodni dokument
doporuceni, ktery upfesfiuje, jak by tato porucha méla byt béhem té€hotenstvi
diagnostikovana a klasifikovana. ISSHP uvedlo nékolik duvodud k novelizaci
klasifikace. Mezi né fadi vyvoj v diagnostice, odstoupeni od vyuZivani rtutovych
tonometrd, rozSifeni syndromu bilého plasté nebo stanoveni diagnézy pomoci
biomarkeru, zejména pomoci angiogennich faktoru.

Klasifikaci tvofi 4 kategorie:
I.  chronicka hypertenze,
[I. gestacni hypertenze,
[ll.  syndrom bilého plasté,
IV.  preeklampsie nové vznikla nebo nasedajici na chronickou hypertenzi.

Hypertenze je definovana jako narust krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg po
20. tydnu téhotenstvi. Je dulezité mit zaznamenan krevni tlak pfed té€hotenstvim a
vylou€enou diagnézu chronické hypertenze. Na vyslednou hodnotu krevniho tlaku
muze mit vliv, zda se k méfeni pouzije rtutovy nebo automatizovany tonometr.

Chronickou hypertenzi charakterizuje vysoky krevni tlak vznikly pred
téhotenstvim. U téchto Zen se vétSinou vyskytuje zatizena rodinna anamnéza nebo
obezita. Hlavni pfi¢inou byvaji renalni onemocnéni, méné cCasto fibromuskularni
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hyperplazie renalnich artérii nebo primarniho hyperaldosteronismu.

Autofi vyzkumu ukazuji, Ze az jeden ze Ctyf pacientu trpi syndromem bilého
plasté. V téchto situacich se doporuCuje méfit krevni tlak sestrou, ne Iékafem, nebo
pouziti kontinualniho 24 hodinového monitoringu. DalSi moznosti je méfeni krevniho
tlaku doma pacientkou, pokud nepfesahnou hodnoty v ordinaci 160-170/110 mm Hg.
Je mozné se vyhnout i antihypertenzni 1éCbé. AvSak u poloviny téhotenstvi se
rozvine hypertenze nebo preeklampsie. Z toho vyplyva, Ze riziko preeklampsie je pro
tyto Zeny az dvakrat vyssi.

Pokud se objevi hypertenze u téhotné zeny po 20. tydnu téhotenstvi, nastava
otazka, zda se jedna pouze o hypertenzi a nebo jsou pfitomny dalSi pfiznaky, které
by nasvédCovaly blizkému rozvoji preeklampsie. Mezi pfiznaky Tranguilli et al fadi:
proteinurii (>300 mg/den), dysfunkci ostatnich organu jako jsou neurologické a
hematologické komplikace, nedostateCna funkénost ledvin, uteroplacentarni
dysfunkce, ktera se projevi rlstovou restrikci plodu (Tranguilli et al., 2014, s. 97-98).

V Ceské republice se setkdme se dvéma klasifikacemi hypertenze.
V ucebnicich internich oborl se vyskytuje klasifikace, ktera je velmi precizni, co se
terminologie tyCe a konkrétni pacientky mohou byt snadno a rychle zarazeny do
systému.

Klasifikace hypertenze internich oboru:

I.  Preexistujici hypertenze — Hypertenze, ktera pfedchazela gravidité nebo byla
zjisténa pred 20.tydnem, po porodu nemizi. Déli se na esencialni a
sekundarni.

II.  Gestacni hypertenze — Diagnostikovana po 20.tydnu téhotenstvi, mizi max. 42
dnl po porodu. Déli se na hypertenzi s a bez proteinurie.

lll.  Preexistujici hypertenze + ,naroubovana“ gestacni hypertenze s proteinurii.

IV. Pred porodem neklasifikovana hypertenze — pokud naméfime vysoky tlak
poprvé po 20. tydnu gravidity. Nejdfive 42 dnl po porodu nutno preklasifikovat
podle toho, zda hypertenze trva ¢i nikoliv.

Klasifikaci, kterou lIze spatfit v uCebnicich gynekologie a porodnictvi ukazuje
nasledujici tabulka.
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Tabulka €.1 Klasifikace hypertenze v gravidité

I 1. preeklampsie

; Vznik hypertenze s proteinurii, event. edémy v gravidité po 20. tydnu (multiorgdnové
onemocnéni) TK 140/90—159/109 mmHg, proteinurie 0,3—5 g/l za 24 hodin

) TK > 160/110 mmHg, proteinurie > 5 ¢/24 hodin, oligurie < 400 ml/24 hodin, 1
| 2.té7kd  epigastrickd bolest i bolest v pravém hypochondriu, cefalea, poruchy vizu nebo HELLP
i syndrom (hemolyza, zvysent jaternich enzymd, trombocytopenie)

i 1.mimé

{
i
$

» It. eklampsie
i
|

{ Zachvat tonicko-klonickych kfeci navazujicich na téZkou nebo superponovanou preeklampsii,

{ nemajfcich pficinu v jiné mozkové patologii

i i

| 1il. chronicka hypertenze

! Trvala systolickd i diastolickd hypertenzni choroba zjiSténd pred téhotenstvim ¢i diagnostikovana
{ pred 20. t. gravidity nebo trvald hypertenze po 12. tydnu po porodu

& esencidlni (neznamé etiologie)

; - sekundarnf (napi: onemocnént ledvin, endokrinnf onemocnéni)
E IV, preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi

| Superpozice preeklampsie na kterykoliv druh chronické hypertenze
V. gestacni hypertenze

| Hypertenze bez proteinurie po 20. tydnu gravidity: tranzitorni — nejsou zmeény v laboratornich
i hodnotach, vymizeni v gravidité ¢i raném puerperiu; neni-i Gprava do 12 tydn{i po porodu —
| reklasifikace hypertenze

(VIk, Prochazka, 2015, s.40)

2.1 Péce porodni asistentky pfi diagnostice preeklampsie

Diagnostika preeklampsie vychazi z jeji definice. Hypertenze nad 140/90 mm
Hg, proteinurie nad 300 mg/den a k tomu pfidruzené symptomy, které jsou pomérné
nespecifické jako jsou: bolest hlavy, poruchy vidéni, otoky, retence tekutin,
intrauterinni  rdstova restrikce plodu, trombocytopenie, zvySené jaterni testy
(Leahomschi, Calda, 2014, s.359). Hlavni diagnostickou metodou zlstava méreni
krevniho tlaku a provadéni chemické analyzy moci na pfFitomnost bilkoviny
(Greiffenegova, Hruba, 2016, s.144). Oproti tomu Springer (2017) uvadi, Ze vysledek
této diagnostické metody odrazi pouze ve 20 % skuteCnou pfitomnost preeklampsie.
Z toho vyplyva, Ze se u 80 % téhotnych, které jsou hospitalizovany na sledovani TK a
proteinurie, preeklampsie nevyvine.

Autofi mnoha studii poukazuji na moznost vyuZziti poméru koncentraci anti-
angiogennich faktord a pro-angiogennich faktorl sFIt-1/PIGF (solubilni fms-like
tyrosinkinaza-1 / placentarni rustovy faktor). RJ Levine vroce 2004 jako prvni
publikoval studii, jejimz vysledkem je fakt, Ze: ,ZvySeni hladiny sFlt-1 a snizeni
hladiny PIGF pfedpovida nasledny rozvoj preeklampsie.“ Greiffeneggova, Hruba
(2016) tuto teorii povazuji za nespolehlivou, protoze tyto poméry nejsou zménény u
vSech gravidit zatizenych preeklampsii. Pfi vyuziti téchto markerd by se doba
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hospitalizace mohla zkratit o polovinu a CR by tak odhadem usetfila za rok 200mil.
K¢ (Leahomschi, 2016, s. 30).

Dulezitym diagnostickym prvkem je spravné a podrobné odebrana anamnéza,
nejvice nas zajima rodinna s gynekologicko-porodnickou. V rodinné anamnéze je
tfeba patrat po pfitomnosti preeklampsie u pfibuznych, protoze je vyskyt CastéjSi u
dcer sourozencl a vnuCek Zzen, které preeklampsii béhem téhotenstvi trpély.
V gynekologické a porodnické anamnéze je tfeba védét, jak probihalo pfedchozi
téhotenstvi, a zda se preeklampsie neobjevila. Kolem 90 % preeklampsii se vyvine u
prvorodicek, pficemz ukonceni téhotenstvi v prubéhu prvniho trimestru jakéhokoliv
charakteru nema na vznik onemocnéni vliv. ViceCetné téhotenstvi je oproti
jednoCetnému zatiZzeno rizikem vzniku preeklampsie 3 - 5krat vice (Jankul, 2009, s.
1162).

Péce porodni asistentky pii méreni krevniho tlaku

Aby mohla byt pacientka zafazena do urcité kategorie, je potfeba znat hodnotu
jejiho krevniho tlaku (dale jen TK). Méfeni TK patfi ke standarté vykonu provadéné
porodni asistentkou v prenatalni poradné nebo ordinaci gynekologa. Odrazi stav
homeostazy organismu, je zavisly na vnitfnich i vnéjSich podnétech a je ovlivnitelny
psychickou i fyzickou zatézi. Ne vzdy je vS8ak méfeni provadéno spravné. Pfitom
hodnota TK ma zasadni vliv na stanoveni spravné diagnozy.

Klasicky se vyuziva nepfimého méfeni TK, pomoci tonometru. Téch mame
nékolik druhd. S modernizaci pracovist se do popfedi dostavaji digitalni tonometry.
Duraz je kladen na pouzivani validovaného pfistroje, ktery splfiuje parametry obecné
pfijatych mezinarodnich protokoll (Ceral, et al., 2016, s.28-29).

Porodni asistentka (dale jen PA) si téhotnou klientku posadi na zidli tak, aby
méla zada opfena o opérku a nohy volné vysely doll na zem. Nesméji byt
prekfizeny, to by mohlo ovlivnit vysledek. Méfeni se provadi v mistnosti, kde je
pokojova teplota. Paze klientky jsou volné poloZeny na stole, aby byly v urovni srdce.
Pfed zaCatkem méreni se PA musi ujistit, Ze Zena sedéla alespon 5, 1épe 10 minut
v klidu, alespon hodinu pfedem nepila kavu, colu, energetické napoje, ani nekoufila,
aby nedoSlo k ovlivnéni hodnoty. Dale je nutné sundat vSechny véci, které by mohly
utahovat pazi a zamezovat tak prutoku krve (hodinky, Sperky, obleceni). Paze je
mirné ohnuta a dlafn sméfuje smérem nahoru. ManzZetu spravné velikosti PA
navlékne a utahne 2 - 2,5 cm nad loket. HadiCka z manzety je na vnitfni strané paze.
PA pouci klientku, aby béhem méfeni nemluvila a ani se nijak nerozptylovala. Po
zméreni hodnoty si klientka mize manzetu sundat. Pokud je hodnota fyziologicka,
PA spolu s datem zapiSe hodnotu do téhotenské prukazky. Pokud PA naméri
hypotenzi nebo hypertenzi, méfeni se opakuje na druhé pazi nebo na stejné
s odstupem alespon dvou minut (Némcova, 2008, s.377-378).
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Tabulka ¢€.2 Zasady méfeni krevniho tlaku v ordinaci

Tabulka 1. Zasady méfeni krevniho tlaku v ordinaci

V mistnosti je pfijemna teplota.

Nemocny sedi s opfenymi zady.

Obé nohy spodivaji na podlaze.

Predlokti spodiva na podloZce, paZe je ve vySce srdce.

ManzZeta je pfiméfené velikosti (pfi obvodu paze > 32 cm pouzijeme Sirokou
manZetu) a spravné priloZena (stfed vaku nad paZni tepnou).

Méfeni zacindme po chwili klidu (5=10 minut).

Pfi méfeni auskultacni metodou:

- Manzetu nafukujeme na tlak o 30 mm Hg nad vymizeni radidlniho pulzu.

- Rychlost snizovani tlaku v manzeté je 2=3 mm Hg/s.

- TK odeditame s pfesnosti na 2 mm Hg.

Po skonceni vytlacime viechen vzduch z manzety.

TK méfime 3x a fidime se primeérem druhého a tretiho méfeni.

(Ceral, Linhart, 2016, s.28)

Autofi vyzkumu dokazuji, Ze nedodrzeni téchto jednoduchych zasad muize
ovlivnit pfesnost celého méreni. Napf. Méfeni TK pfi nepodlozeni koncetiny zvySuje
TK az o 8 mm Hg, pokud pacientka neni opfena zady o zidli, zvySuje se tlak o0 10 mm
Hg, pfi zkfizeni dolnich koncetin je hodnota TK o 2-8 mm Hg vysSi (Ceral, et al.,
2016, s.28).

Jak moc je naméfena hodnota zavazna, se muze I|épe zjistit pomoci
ambulantniho méfeni TK (AMTK, Ambulatory Blood Pressure Monitoring, ABPM) po
24-48 hod. VysSetfeni byva zahajeno nasazenim manzety s digitalnim tonometrem
v rannich hodinach. V pribéhu dne se tonometr zapina v pravidelnych intervalech,
které nastavi Iékaf (maximalné po 30 minutach). Pacientka musi byt poucena, aby
provadéla vSechny obvyklé denni Cinnosti, které si zapiSe do zapisniku, v€etné délky
a kvality spanku. Pfi méfeni by méla mit podepfenou paZi v urovni srdce, jejichz
vysledkem je celodenni profil TK a srde¢ni tepové frekvence, na kterém se projevi i
pfipadna reakce na antihypertenzni |éCbu. Zpravidla byvaji hodnoty nizSi nez pfi
jednorazovém meéreni v ordinaci Iékafe a syndrom bilého plasté zde nehraje roli.
Vyhodou je i vylou€eni pochybeni osoby, ktera méfeni provadi (Némcova, 2008,
s.378-379).

Péce porodni asistentky pfi chemické analyze mogi

Stejné jako méfeni krevniho tlaku, tak i chemicka analyza modi, patfi
k pravidelnym vySetfenim provadéna porodni asistentkou v prenatalni poradné
(Bubenikova, Prochazka, 2016, s.32).

Glomerularni membrana v ledvinach zabranuje priniku bilkovin z krve do
moci. Prunik bilkoviny zavisi na jejim elektrickém naboji, molekulové hmotnosti a
tvaru. Nizkomolekularni bilkoviny se v mo i vyskytuji pouze ve stopovém mnozstvi,
protoze v tubulech dochazi k témér uplnému vstiebavani. Do mocCe se za
fyziologického stavu dostane méné nez 30 mg albuminu denné (Dusek, 2015, s.183-
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184).

Idealem pro stanoveni bilkoviny v moci je jeji sbér po 24 hodin. Nasledné
stanoveni proteinurie by nemélo pfesahnout 300 mg v celkovém mnozstvi. Tato
metoda je ale pro screening pfiliS slozitd a ¢asové narocna (Tranguilli et al, 2014,
s.99). Byva nahrazovana jednodusSim a rychlejSim vySetfenim pomoci
diagnostického prouzku, které Casto neni pfesné. Vysledek muize byt zkreslen
pfitomnosti bilkoviny pfi uroinfekci nebo kontaminaci poSevnim fluorem (Jankd,
2009, s.1161). Cifkova R. (2006) proto doporucuje, aby vSechny téhotné Zeny mély
provedené vySetfeni na mnozstvi bilkoviny z moCe sebrané za 24 hodin.

Prace s diagnostickymi prouzky pro analyzu moci je v kompetencich pfevazné
PA, proto je dulezité, aby perfektné znala a dodrZovala spravny postup, péci a
uskladnéni diagnostickych prouzkld. Klientky pfinasi do ambulance moC ve
zkumavce, kterou obdrzely pfi pfedchozi prenatalni poradné, nebo kterou si
zakoupily v Iékarné. MoC€ by méla byt Cerstva, nejlépe ranni, nebo stara nejvyse dvé
hodiny. PA vyjme prouzek z tuby tak, aby se nedotkla indikacnich zon. Tuba by méla
byt originalni od vyrobce, mimo pouzivani vzdy uzaviena, a méla by obsahovat
susidlo. Tim se zabrarnuje znehodnoceni prouzkl okolni vlhkosti, slune€nim zafenim
nebo kontaminaci. Dale PA ponofi prouzek do moce na 2-3 sekundy, aby byly
v8echny zény smoceny. Poté prouzek vytahne a prebyteCnou moC€ otfe o hranu
nadobky, nesmi offit testovaci zény. Po uplynuti reakéni doby (obvykle okolo 60 s),
ktera je uvedena od vyrobce, muze srovnat zbarveni reakénich zén s hodnotici
Skalou uvedenou na tubé.

V prenatalni poradné se nejCastéji vyuzivaji péti Skalové prouzky, které
stanovi v moc€i pH, bilkovinu (zkratka PRO), glukosu (zkr. GLU), ketony (zkr. KETO)
a krev (zkr. HEMO). Pro zachyt preeklampsie je prioritni mnozstvi bilkoviny. V
pfripadé pfitomnosti proteini se zméni zbarveni smésného acidobazického indikatoru
na rizné stupné zelené. Jsou rozliseny Ctyfi stupné podle mnozstvi: negativni (neg.),
0,3 g/l (+), 1,0 g/l (++) a 5,0 g/l (+++). Cim vice se zéna zbarvi do tmavé zelena, tim
vice vzorek obsahuje bilkovin (Erba Lachema s.r.0.©, 2017). Hodnoty se zapisuji do
téhotenské prukazky pomoci znamének +.

Péce porodni asistentky u zeny s edémy

Hypertenze a proteinurie jsou hlavnimi ukazateli preeklampsie, pfestoze
nejsou na prvni pohled patrné. Co ale o¢im |ékafe nebo PA neunikne jsou otoky,
které se sice objevuji az u 80 % zZen bez dalSich znamek preeklampsie, ale maji svj
vyznam pro praxi, protoze by vzdy mély upozornit klientku i lékafe na mozné
nebezpeci, a ti by méli hledat jejich pravou pfiinu (Mara, 2004, s.44). Pro
diagnostiku jako takovou nemaji validni uroven, proto je neuvadi zadna klasifikace
hypertenznich poruch v téhotenstvi (VIk, Prochazka, 2015, s.34-35). Podle Janku
mohou byt otoky zpUsobeny chronickou zilni insuficienci nebo dlouhodobym
sezenim, zvlasté u obéznich Zen. S otoky souvisi retence tekutin a pfirastek
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hmotnosti. Ten by u normalni gravidity nemél presahnout 500 g za tyden a v obdobi
40. tydne celkovy pfirtstek na vaze 12 kg (Janku, 2007, s.92).

Klasifikace preeklampsie

Klasifikace preeklampsie je Casto soucasti klasifikace hypertenznich poruch
v téhotenstvi. Dale ji lze rozdélit podle dvou kritérii. Prvnim z nich je tyden
téhotenstvi pfi projevu nemoci. Pokud preeklampsie vznikne do 34. tydne
téhotenstvi, oznacuje se jako ¢asna (1 - 1,5 %). Ta se projevuje rychlejSim klinickym
prubéhem u matky, hor§im dopadem na plod i jeji screening je podstatné horsi.
Preeklampsie vznikla po 34. tydnu gravidity se oznacuje jako pozdni (4 %) a ma
mnohem mirné&j$i pfiznaky a dopad na matku i plod (Fousek, 2016, s.123). Casnou a
pozdni preeklampsii charakterizuje nasledujici tabulka.

Tabulka &. 3 Casna a pozdni preeklampsie
Casné preeklampsie < 34. tydnem gestace

Porucha fetoplacentarni jednotky, kterd je typicky spojena s

[+ dysfunkef placenty

- intrauterinni ristovou restrikci plodu, resp. nizkou porodni hmotnosti plodu
» snizenym objemem placentdrn{ tkané

- abnormélnimi ndlezy prlitokd na uterinnich a umbilikdlnich tepndch pfi dopplerovském vysetfeni |
{ + zdvaznou matefskou a neonatdlni morbiditou a mortalitou

| Pozdni preeklampsie

Vétsinou vznikd na podkladé chronického onemocnéni matky, je spojena s

l - normdlnim objemem placentdrni tkané

{ « fyziologickym rlstem plodu i normdin{ porodnf hmotnostf novorozence

i fyziologickym nélezem priitokd pfi dopplerovskych vy3etfenich

(VIk, Prochazka, 2015, s.41)

Druhym z nich je rozliSeni podle zavaznosti a klinického projevu. Noskova et
al (2013, s. 351) uvadi rozdéleni na mirnou formu a zavaznou formu. Mirna je
charakterizovana tlakem nad 140/90 mm Hg spolu s proteinurii vétSi nez 0,3 g za 24
hodin. Zavazna forma je definovana hypertenzi vyssi nez 160/110 mm Hg, proteinurii
nad 5 g za 24 hodin, spolu s pfidruzenymi pfiznaky jako je cefalea, poruchy vizu,
bolest v epigastriu, intrauterinni ristova restrikce plodu apod. Tento preeklampticky
stav je duvodem k hospitalizaci a ukonceni gravidity v co nejblizS§im mozném terminu

z dvodu zamezeni poskozeni jak matky, tak plodu.
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2.2 Péce porodni asistentky pri screeningu preeklampsie

Vzhledem ke vSem moznym komplikacim, které mohou diky preeklampsii
nastat, je hlavnim cilem porodniki a védcld po celém svété najit vhodné
screeningove testy, které by vCas zachytily riziko vzniku, zavaznosti a mozného
progresu onemocnéni. V poslednich letech se vyuZzivaji rizné klinické, laboratorni a
sonografické testy s rGznou mirou pfesnosti. Na screeningovém testu, ktery by byl
dostateCné presny, finan¢né nenaro€ny, neinvazivni a pouZitelny v ¢asnych stadiich
téhotenstvi, se stale pracuje. Autofi nejnovéjSi studie ale ukazuji, Ze od néj nejsme
daleko. | pfesto, Ze bude znam takovy screeningovy test, IéCba na preeklampsii stale
neexistuje. Je ale také predmétem dalSiho zkoumani. AvSak i védomi, Ze téhotna je
ohrozena rozvojem preeklampsie, je obrovskou vyhodou vramci dalSiho
managmentu téhotenstvi. Umozfiuje podani lékd k dozrani plic plodu a naslednou
indukci porodu, pfed klinickou manifestaci pfiznakd a nastupem Zzivot ohrozujiciho
stavu.

Na zacCatku té€hotenstvi se u kazdé téhotné stanovi mira rizika vzniku patologie
na zakladé anamnézy, pfitomnosti rizikovych faktort, laboratornich testd a
aktualniho klinického obrazu. Podle téchto skuteCnosti se téhotné rozdéli do 3
skupin: Fyziologické téhotné (nemaji zadné rizikové faktory, ani zatiZenou
anamnézu), téhotné se stfednim rizikem (jsou u nich pfitomny bud’ rizikové faktory
nebo zatizena anamnéza), nebo téhotné s vysokym rizikem (ty maji zatizenou
anamnézu, vyskytuji se u nich rizikové faktory a jsou u nich laboratorni nebo klinické
vysledky, které nejsou zcela fyziologické). Podle zafazeni do skupiny téhotna
navstévuje prenatalni poradnu bud 1x mési¢né do 36. tydne a dale 1x tydné&, nebo
v CastéjSich Casovych intervalech, které urCi gynekolog (Méchurova, Vlk, 2015, s.
155).

V poslednich letech se pocty téhotnych Zen trpicich preeklampsii zvySuji i diky
narustajicimu vyskytu rizikovych faktorl. Ty se rozdéluji do 2 skupin: rizikové faktory
pred téhotenstvim a v té€hotenstvi. Mezi rizikové faktory vzniklé pred téhotenstvim se
fadi prvorodi¢ky, preeklampsie v minulém téhotenstvi, vék nad 35-40 let nebo pod 18
let, chronicka hypertenze, diabetes melitus, obezita. Do faktord vzniklych
v téhotenstvi se fadi viceCetné téhotenstvi, hydatidézni mola, abrupce placenty,
intrauterinni rdstova restrikce plodu (Bistak, 2017, s. 6). Oproti tomu Jankd (2009, s.
1162) uvadi, Ze obezita neni rizikovym faktorem, protoZze preeklampsie byla
pozorovana i ostatnimi autory spiSe u Zen normalni postavy. | kdyz je to tézko
uvéfitelné, koureni se fadi mezi protektivni faktory, protoze abuzus nikotinu snizuje
riziko vzniku preeklampsie, stejné jako preventivni uzivani kyseliny acetylsalicylové
(Bistak, 2017, s. 6). | nedostatek vitaminu C Ize zafadit mezi rizikové faktory (Jankd,
2009, s. 1160).
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Péce porodni asistentky pfi screeningu preeklampsie v 1. trimestru

Spravné nacCasovani screeningu preeklampsie probihajici v 1. trimestru
téhotenstvi je podle autort rizné. Podle Leahomschi a Caldu (2014, s. 358) je
idealni screening naCasovat v rozmezi 11.- 13. tydne. Oproti tomu podle Bistaka
(2017, s. 7) je mozné screening provadét béhem gestacniho stafi 11+0 - 14+1.
Screeningovy test je zaloZzen na spravné odebrané anamnéze, zméreni krevniho
tlaku podle standartu, vySetfeni uterinnich arterii dopplerovskou metodou a odebrani
krve na zjisténi hodnoty proangiogeniho faktoru PIGF. Tato hodnota slouzi k
doplnéni specifické téhotenské bilkoviny PAPP-A produkované placentou, ktera se
Downova syndromu. Provadéni tohoto screeningového testu dokaze vyselektovat
rizikové téhotné s presnosti 90-95 % s faleSnou pozitivitou 5-10 %. Jeho vyznam se
jevi hlavné v objeveni rizika vzniku preeklampsie jesté predtim, nez se zacnou
manifestovat pfiznaky a zaroven ve chvili, kdy je moznost zahajit sekundarni
prevenci. Tou se rozumi podavani kyseliny acetylsalicylové (ASA) v davce 100 mg
peroralné 1x denng, nejlépe ve vecCernich hodinach kvuli aktivaci endotelovych funkci
vecer a v noci (Roberge, 2017), ihned po obdrzeni vysledkl pozitivniho screeningu.
Ukon&eni uzivani se uvadi v rozmezi 34.- 36. tydne. OvSem jsou o tom stale jisté
spekulace. Spousta Zen ale na tuto davku nereaguje podle oCekavani. U téch se
doporucuje zvySit davku na 150 mg peroralné 1/den. O bezpecnosti této davky dosud
probihaji studie. Pokud Zena s uzivanim ASA zacne do 16. tydne, je moznost
zabranéni preeklampsie vysSi nez 50 %, a zabranéni ¢asné preeklampsie az 80 %.
Po 19. tydnu téhotenstvi vznik PE jiz ovlivnit nelze (Fousek, 2016, s. 123-124).

Druhou mozZnosti prevence pfi pozitivnim prvotrimestralnim screeningu je
uzivani Aspirinu, ¢imz se zabyvala prospektivni multicentricka studie ASPRE (Aspirin
for Evidence-Based Preeclampsia Prevention) spoleCnosti ISUOG (International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology), jejiz vysledek autofi vydali
v fijnu roku 2017. Do studie bylo zafazeno 26 941 Zen s jednoCetnym téhotenstvim,
z toho 1144 Zen ze studie odstoupilo z riznych pficin (potrat, dale se nechtély studie
ucastnit). VysSetfovaci algoritmus zahrnoval mezi 11.- 13. tydnem zméreni stfedniho
arterialniho tlaku, odbér anamnézy, zjiSténi indexu pulzatility uterinnich arterii a
odbér plazmatického proteinu A spolu s riistovy placentarnim faktorem PIGF. Zeny,
které mély riziko Casné preeklampsie 1:100, byly vyzvany, aby se uc€astnily dvojité
zaslepené studie uzivani aspirinu 150 mg denné nebo placeba. Autofi této studie
prokazali, ze vznik Casné preeklampsie se pfi takto nastaveném vySetfovacim
algoritmu a nasledném uzivani 150mg aspirinu snizil o 62 % (Rolnik, at al, 2017,
s.492-495). Toto potvrzuje i metaanalyza 8 randomizovanych kontrolovanych studii
z druhé poloviny roku 2017, ktera potvrzuje, Ze Aspirin podavany pfed 16. tydnem
téhotenstvi v davce vyssi nez 100 mg denné, slouzi jako prevence vzniku ¢asné
preeklampsie (Roberge et al, 2017). Tento screeningovy test i pfes svUj znacny
pfinos bohuZel neni jesté zcela rozSifeny a nabizeny vSem téhotnym.
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Péée porodni asistentky pfri screeningu preeklampsie ve 2. a 3.
trimestru

Ve druhém a tfetim trimestru je screening preeklampsie opét zaméfen na
anamnestické udaje, dopplerovské zobrazeni a flowmetrie uterinnich arterii (Pl UtA),
zméreni stfedniho arterialniho tlaku (MAP) a poméru sFLT-1/PIGF. Pokud by se ke
screeningu pouzivaly pouze demografické charakteristiky matky a anamnéza, je mira
detekce 52 %, ale pfi zafazeni ostatnich markert (Pl UtA, MAP) a biomarkerQ
(pomér sFLT-1/PIGF) se zvySi mira detekce na 99 % s faleSnou pozitivitou 10 %
(Gallo et al, 2016).

Dopplerovské zobrazeni a flowmetrie uterinnich arterii je ultrazvukove,
nebolestivé vySetreni, které neohrozuje matku ani plod. Umoziuje zobrazeni utero-
placentarni cirkulace a nahrazuje zobrazeni tepen pomoci rentgenu, coz je
v téhotenstvi kontraindikovano. Provadi se pomoci sondy pfes sténu DbfisSni
v paracervikalni oblasti, kde vstupuje arteria uterina do délohy. Vysledkem vySetfeni
je kfivka zobrazujici maximalni rychlost prutoku krve v systole a maximalni rychlost
pratoku na konci diastoly, kterou Ize hodnotit manualné nebo u vétsiny pfistroji uz
automaticky. Rychlost toku se méni v pribéhu celého téhotenstvi. Nejdfive se
postupné snizuje a v obdobi terminu porodu se muze lehce zvysit. NejsledovanéjSim
parametrem k hodnoceni v souvislosti s preeklampsii nebo IUGR je pfFitomnost
diastolickych zafezu tzv. ,notchu“. Od 24. tydne téhotenstvi by nemély byt pfitomny,
protoze signalizuji nedostate¢nou trofoblastickou invazi, coz je jednim z prvnich a

Stfedni arterialni tlak je hodnota vypocitana pomoci vzorce: diastolicky TK +
{(systolicky TK — diastolicky TK): 3}, do kterého dosadime systolické a diastolické
hodnoty naméfeného krevniho tlaku dle zasad (Bistak 2017, s. 6-7).

Vzhledem ktomu, Ze preeklampsie je multifaktoridlni onemocnéni a neni
presné jasna jeho etiopatogeneze, pracuje se s nékolika teoriemi. Jednou z nich,
ktera se jevi jako nejpravdépodobnéjS§i a na zakladé védeckych vyzkumu
opira o fakt, ze ke vzniku PE neni potfeba plodu, ale pouze placenty, ve které
probihaji patologie v jeji mikrocirkulaci. Vysledkem toho je angiogenni dysbalance,
ve které hraji roli pro-angiogenni faktory jako jsou PIGF, VEGF (vascular endothelial
growth factor, vaskularni endotelovy rastovy faktor), TGFB (transforming growth
factor ) — ozna€eni pro mimobunécné homodimerni proteiny. Dale anti-angiogenni
faktory jako sFlt-1 a sEng (soluble endoglin, membranovy glykoprotein). Tyto faktory
za fyziologického stavu pusobi v harmonii s jejich receptory. Angiogenni dysbalance
vznika snizenim plazmatickych hladin faktoru PIGF a VEGF z divodu navazani na
faktory sFIt-1 a sEng, které knim maji zvySenou afinitu. Tyto zmény vedou
k endotelialni dysfunkci a klinickym pfiznakim nemoci (Leahomschi 2016, s. 20).
Této teorii vzniku preeklampsie pfispiva studie zroku 2014. Pacienti trpici
metastatickou formou rakoviny spolu s chemoterapeutickou lé€bou podstupovali
biologickou antiangiogenni lé¢bu pomoci VEGF a jeho receptori. Lécba téchto
pacientll méla i vedlejSi u€inky. Pfiznaky typické pro preeklampsii jako je hypertenze,
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proteinurie nebo ledvinové selhani (preeclampsia-like syndrome) (Vigneau, 2014).

Na hlubSim zakladu vySe zminéného jsou stavény dosavadni screeningové,
pomocneé diagnostické a prediktivni testy. V krevnim séru vSech téhotnych zen
trpicich preeklampsii se nachazi zvySeny pomér hodnot sFlt-1/PIGF. Dlouhou dobu
byla ale jistym otaznikem cutt-off hodnota tohoto poméru. Tedy hodnota, ktera by u
téhotné jasné stanovila, zda u ni hrozi riziko rozvoje preeklampsie, popf. v jakém
Casovém intervalu k rozvoji dojde. U Zen s jiz stanovenou diagnézou PE je pomoci
poméru téchto faktorl mozné stanovit zavaznost PE. Zjisténim této hodnoty se
zabyvala prospektivni multicentricka studie PROGNOSIS.

VySetieni sFIt-1/PIGF ze séra je velice rychlé (asi 20 minut) a v ramci dalSiho
managmentu fizeni preeklampsie velice vyhodné. Cutt-off hodnota poméru je
stanovena na 38 a ve spolupraci se svétovymi odborniky je vypracované
konsenzualni stanovisko postupu. Pfi hodnoté pod 38 v dobé téhotenstvi
preeklampsie pfitomna neni a riziko jejiho rozvoje béhem nasledujiciho tydne je
méné nez 4 %. Negativni prediktivni hodnota je 99,3 %, senzitivita 80 % a specifita
78,3 %. Pacientku je mozno ambulantné sledovat a kontroly naplanovat dle potfeby.
Pozitivni prediktivni hodnota u sFlt-1/PIGF vétsi nez 38 je 36,7 %, senzitivita 66,2 %
a specifita 83,1 %. P¥i hodnoté 38-85 ¢asna PE a 38-110 pozdni PE pfitomna neni,
ale riziko jejiho rozvoje je vysoké. V tomto pfipadé se doporucuje test zopakovat
vintervalu 2-4 dnu k zjisténi dynamiky hodnoty sFlt-1/PIGF, ale nasleduijici 2 tydny,
by nemélo dojit k rapidnimu zhorSeni stavu téhotné. Pokud je té€hotenstvi starSi vice
jak 34+0, je doporuceno zvazit dfivéjsi indukci porodu. Pfi hodnoté vysSi nez 85
C¢asna PE nebo 110 pozdni PE u pacientky s vysokou pravdépodobnosti pravé
probiha, nebo se u ni vyskytuje jina placentarni porucha. Riziko rozvoje PE je velmi
vysoké, proto je nutné postupovat podle mistnich doporu¢enych postupt, pacientku
sledovat, povazovat za rizikovou a odbér opakovat za 2-4 dny k zjisténi dynamiky a
progresu nalezu. V pfipadé dosazeni extrémnich hodnot jako jsou nad 655 u
téhotenstvi pod 34. tydnem nebo 201 u téhotenstvich starSich, je nutno ukoncit
graviditu do 48 hodin. Pod 34+0 je tfeba zahajit podavani kortikosteroidu k maturaci
plic plodu.

PfestoZe je tato metoda velice slibna, neni zatim ovéfena a uznana jako
platna screeningova metoda, ani nenahrazuje dalSi sledovani pacientky. Autofi
studie rovnéz uvadi, Ze toto doporuceni je hlavné pro rizikové pacientky a nebyly
provedeny zadné randomizované kontrolni studie, které by testovaly uZziteCnost
v pfedchazeni matefskych i fetalnich komplikacich (Stepan et al, 2015).
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2.3 Specifika péce porodni asistentky o zenu s preeklampsii
v prenatalnim, perinatalnim a postnatalnim obdobi

V péci o Zenu, zejména o tu téhotnou, je porodni asistentka at' uz v ambulanci,
nebo v nemocnici postavena do prvni linie zdravotnické péce. Zaujima strategickou
pozici a vyznamné pfispiva k aktualnimu i budoucimu zdravotnimu stavu matek a
déti. Proto to musi byt hlavné ony porodni asistentky, které se pribézné zajimaji o
studium a hodnoceni informaci o preeklampsii, aby dobfe plnily svoje role
pecCovatelek, odbornic a edukatorek.

Péce porodni asistentky o0 zenu s preeklampsii v prenatalnim obdobi

V prenatalnim obdobi je nejvétSi snahou vCasné objeveni vSech patologii a
nasledné pfifazeni pacientce spravnou diagnézu. Na zakladé toho se pak u
pacientky nastavi dal$i algoritmus vySetfeni, prevence (jak bylo zminéno dfive) a
léCby. Dnes je pfevazné snaha o konzervativni pfistup formou tlumeni pfiznaku, aby
téhotenstvi pokraCovalo co nejblize terminu porodu. Zakladem Ié€ebnych opatfeni je
klidovy rezim, lehka nedrazdiva dieta, vyvarovani se psychické i fyzické namaze.
Vedle farmakologickych pfipravkd na snizeni TK mize PA Zené doporucit potraviny,
které mohou také pfispét ke snizeni TK nebo jiz od zaCatku téhotenstvi napomahat
formou prevence. Tmavou Cokoladu a dalSi produkty z kakaového bobu pouzivali
mesoamericané k IéCbé bolesti a zanétu. Dnes autofi studii dokazuji, Ze konzumace
10-30 g (pro pfedstavu prouzek Cokolady 20 g) 70 % tmavé Cokolady snizuje TK a
zlepSuje endotelialni funkci. U nékolika zkoumanych osob byla v prdb&hu uzivani
pozorovana zvysena bolest hlavy. Dostatek vitaminu D ma také vliv na snizeni TK,
jeho hladina by méla byt v krvi vy8Si nez 75 mmol/l. Nejenze ma hypotenzni vliv, ale
napomaha vstfebavani vapniku, pevnosti kosti, imunité a infekci porodnich cest, coz
byva jedna z pfiCin pfedCasného porodu. Lze ho ziskat pobytem na pfirozeném
dennim svétle, konzumaci maku, tres€iho oleje, mofskych ryb nebo mléka. DalSim
dopliikem stravy je koenzym Q10, ktery lze zakoupit v Iékarné v podobé tablet.
Obvykla denni davka 60-20 mg 1 - 3x denné neni zatizena zadnymi riziky. Tyto
produkty mize PA doporudit i v Sestinedéli Zenam po prodélané PE, protoze slouzi i
jako prevence KVO (Nahas, 2008).

Pfi opakovaném naméfeni TK systola nad 150 mm Hg a diastola nad 95 mm
Hg, se zahajuje medikamentdzni 1éEba. Cilem je sniZit diastolu na 90 mm Hg, nebo u
tézké formy diastolu na 100-105 mm Hg. Vétsi rozdil mezi tlaky by mohl zpusobit
hypoperfuzi placenty a naslednou hypoxickou tisef plodu. Proto je nutna prubézna
monitorace TK bud v ambulanci l|ékafe nebo pokud to okolnosti umoziuji
selfmonitoring téhotné v pohodli domova. Nékteré gynekologické ambulance maji
bézné ve své praxi zapUj¢eni automatickych tonometrd téhotnym zenam domd.

Nejcastéji vyuzivanym lékem v 1éCbé hypertenze je Dopegyt obsahuijici I€éCivou
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latku methyldopum z Iékové skupiny alfamethyldopa. Podava se v tabletach po 250
mg v davkach '2-2 tablety po 6 hodinach. Pacientky je tento 1€k snasen vétSinou
dobfe, ale muze zhorSovat jejich psychicky stav. Proto je vhodné ho v Sestinedéli
nahradit jinym antihypertenzivem. Negativni uc€inky na plod nebyly prokazany.

Betablokatory snizuji minutovy srdecni objem a srdec¢ni frekvenci, a tak snizuji
TK. Mezi jejich zastupce patii Labetalol, ktery v Ceské republice Ize ziskat pouze
z individualniho dovozu. | kdyz k normalizaci TK je vhodny, na Ié€bu preeklampsie Ci
eklampsie nikoliv. Navic mizZe u plodu vyvolat bradykardii a po porodu zvysit riziko
syndromu dechové tisné u novorozence (RDS, Respiratory Disstres Snydrom,).

Dalsim Iékem, ktery lze ziskat pouze specialnim dovozem a je k vyuziti
prfevazné u tézkych forem PE, je dihydralazin. PUsobi na hladké svalstvo, a tim
zpUsobuije dilataci kapilar, &imz podporuje prokrveni ledvin a ziejmé i placenty. Casto
ale u matek zpUsobuje hypotenzi, ¢astéjSi abrubci placenty a tim i zvySuje Cetnost
cisafského fezu. Magnesium sulphuricum (MgSOs4) ma maly hypotenzni ucinek.
Podava se predevSim k prevenci eklamptickych krecCi, jejichZ riziko vzniku dokaze
snizit az o 50 %. Navic zabrarfiuje spasmu hladké svaloviny délozni a jejich cév. Tim
je déloha i placenta Iépe prokrvena.

Aplikace vSech antihypertenznich |éku intravendézni cestou by méla byt
provadéna pod kontinualni monitoraci (TK, puls, EKG), nejlépe na jednotce intenzivni
péce vzhledem k moznosti vzniku rychlé a nekontrolovatelné hypotenze (Janku et al,
2009, s. 1163).

Pokud je pacientka hospitalizovana v nemocnici, je tfeba ji vysvétlit, proC
nem(Ze byt doma. Ze v nemocnici ji a jejimu ditdti bude v pfipadé potfeby
poskytnuta okamzita pomoc. Pokud to podminky a struktura dovoli, nhezamezovat
pacientce kontaktu s rodinou.

Pokud je pacientka ambulantné sledovana a uziva antihypertenziva (nej¢astéji
Dopegyt), je ukolem PA poucit pacientku o dodrzovani vSech opatfeni, spravném
uzivani Iékd. V pfipadé komplikaci typu: silna bolest hlavy, zvraceni, bolest v pravém
podzebfi, snizené nebo naopak zvySené pohyby plodu, nahly otok obli¢eje, nohou,
nebo rukou, zrakové poruchy, zejména rozmazané vidéni nebo blikani pfed oCima,
aby se neprodlené dostavila na nejbliz§i gynekologicko-porodnické oddéleni do
nemocnice. Déle je tfeba pacientce vysvétlit, Ze za vznik preeklampsie nenese vinu a
nema si nic vycitat. Vzhledem k depresivnim sklonim v poporodnim obdobi je
dilezité tuto skute€nost probrat a zodpovédét vSechny tazané otazky tak, aby vSemu
pacientka porozuméla. Je dobré ji uklidnit, Zze zatim se plodu dafi dobfe a ma vse, co
k vyvoji potfebuje. Ale upozornit ji na moznost, Zze se muze zhorsit jeji zdravotni stav,
nebo Ze se plodu dafit pfestane a bude lepSi téhotenstvi ukoncCit a jeho vyvoj
dokondcit na jednotce intenzivni pé€e v zavislosti na tydnu gestace.
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Péce porodni asistentky o zenu s preeklampsii v perinatalnim obdobi

predchazeni matefskych komplikaci bez ohledu na stav a zralost plodu. Coz vedlo
k zvySeni fetalni mortality a morbidity. Dnes se diky konzervativnimu pfistupu a
moznosti podani léki na dozrani plic plodu, a hlavné i diky moznosti porodu
v neonatologickych centrech, mortalita i morbidita plodu sniZila. Je znamo, Ze ¢im
dfive bude dité i placenta porozena, tim je menSi pravdépodobnost, Ze budou matka
i dité ohrozeni na zivoté. V planovani zplsobu porodu rozhoduje tyden gestace a
forma PE. Toto rozhodnuti ma ve své kompetenci pIné |lékaF porodnik, ale konzultuje
jej s internisty a neonatologickymi lékafi. Ke zvazeni je také zpusob porodu, zda stav
pacientky dovoli preindukci nebo indukci s naslednym vaginalnim porodem nebo je
nutny akutni cisafsky fez.

O zplsobu porodu se vedou neustale diskuze, zejména u tézké PE vzdalené
od terminu porodu. Autofi studie z roku 2008 porovnavali indukci porodu s volitelnym
cisafskym fezem mezi 24.- 34. gestacnim tydnem, a dokazuiji, ze indukci porodu u
tézké PE se neonatalni vysledky nezhorsi, oproti volitelnému cisafskému fezu. Ale
poukazuji na fakt, Ze indukce je pod 28. tydnem téhotenstvi vétSinou neuspésna
(Alanis et al., 2008). Oproti tomu Mashiloane et al. (2008) provadéli podobnou studii
hodnotici indukci nebo cisafsky fez u tézkych PE pfed terminem. NejvétSi fetalni
morbidita a mortalita byla zaznamenana u indukci porodu, poté u akutnich sekci po
nezdarené indukci porodu a nejméné u primarniho cisarského fezu. | u terminovych
gravidit je zpUsob porodu otazkou. Pokud neni ukonceni gravidity urgentni a stav
matky nam umozni vycCkavat nékolik hodin, lze porod indukovat pomoci
prostaglandinl. Tento zpUusob porodu je pro matku Setrnéjsi (Jankud, 2007, s. 92).
V pribéhu porodu PA méfi TK dle ordinace Iékafe. Téhotnou kontroluje Castéji
vzhledem k moznému nastupu komplikaci, o kterych v pfipadé nastupu ihned
informuje Iékafe. Porovnanim akutniho cisafského fezu a volitelného cisarského fezu
v terminu porodu se zabyvali autofi retrospektivni studie, ktefi v letech 2003-2011
shromazdovali informace o porodech Zen zatizenych PE. Novorozenci narozeni
akutnim cisafskym fezem v porovnani s planovanymi cisafskymi fezy nemeéli horsi
vysledky. Hodnoticimi kritérii bylo Apgar skére a pH pupecnikové krve (Pacher et al.,
2014).

Pokud Zena krvacela v prabéhu prvniho trimestru, je vysoka Sance, ze bude
mit zvySené krvaceni (vice jak 500 ml) po vaginalnim porodu plodu a placenty.
V porovnani s zenami, které v prvnim trimestru také krvacely, ale PE se u nich
nerozvinula. Parita vtomto srovnani nehraje roli (Eskild et al., 2009). Z tohoto
divodu je nutné zaméfit se na anamnézu pacientky, aby bylo snazSi v pfipadé
komplikaci adekvatné reagovat a byt na né pfipraven.
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Péce porodni asistentky o zenu s preeklampsii v postnatalnim obdobi

V postnatalnim obdobi je tfeba pacientku dusledné sledovat, pfestoze uz
v téle neni pfitomna placenta. Kritickym obdobim je prvni tyden po porodu. Hlavnim
cilem je wudrzeni krevniho tlaku mimo oblast hypertenze a prevence kreci.
K pfedchazeni kre¢i je doporuGovano podavani magnézia (MgSOas) bolusovou
davkou 4-6 g ve 100 ml fyziologického roztoku béhem 10-20 minut s naslednou
aplikaci infuze obsahujici 1-3 g MgSOas/hod. Vzhledem k relaxacnimu ucinku
magnezia na hladké svalstvo délozni vyvstavaly obavy porodnikl, zda kontinualni
podavani magnezia po porodu nezpUsobi vétsi krvaceni a problémy se zavinovani
délohy. Tyto obavy se vSak naplnily pouze v podobé mirné zvySeného krvaceni
v jedné studii (Noskova et al, 2013, s. 353).

PE/eklampsie se muze rozvinout az do 4 tydnu poporodniho obdobi i u Zeny,
ktera se béhem téhotenstvi s preeklampsii nelécila, ani u ni nebyla diagnostikovana.
Dusledkem toho mlze byt eklampticky =zachvat tonicko-klonickych kfeci,
neurologické poskozeni az smrt. Pacientky ucastnici se studie, které eklampticky
zachvat po porodu prodélaly, nejcastéji popisovaly bolesti hlavy, vizualni zmény,
hypertenzi, otoky, hyperreflexii a laboratorné u nich nejcastéji byla zjiSténa proteinurii
a hyperurikémii. Zachvat miaze nastat i bez pfedchoziho varovani pravé v podobé
hypertenze, proteinurie nebo otoku. S timto se mohou nejCastéji setkat pracovnici
rychlé zachranné sluzby nebo pracovnici urgentniho pfijmu. Diagnosticky je tfeba
zachvat odlisit od epileptického zachvatu (Yancey et al, 2011).

V ramci dlouhodobé&jsiho poporodniho obdobi se i nadale u Zzeny po prodélané
preeklampsii objevuji komplikace. Jednou z nich se zabyvali autofi z Kalifornie ve své
studii o poporodni depresi po lehké a tézké formé preeklampsie. Ze 161 Zen mélo 23
% zen deprese po lehké formé a 44 % Zen po tézké formé PE. Autofi této studie
dokazuiji, Zze je vétSi pravdépodobnost vzniku poporodni deprese u Zen po PE, a to
zejména po tézké formé. V dusledku toho by méla byt spravné zvolena komunikace
mezi zdravotnickym personalem a pacientkou a zvySeny psychologicky dohled a
podpora. Zejména pokud je dité po porodu v péci lékarl jednotky intenzivni péce,
nebo zemfe (Hoedjes et al, 2011). Jaky ma pfed€asna PE spolu s pfed€asnym
porodem (pod 32. tyden téhotenstvi) psychosocialni dopad na Zivot matky objasnili
nizozemsti védci. Porovnavali Zzeny, které porodily pfed¢éasné z jinych divodl nez PE
s Zzenami s PE a pfed€asnym porodem. Ty vykazovaly az 7 let po porodu Castéjsi
znamky posttraumatického stresu v porovnani s Zenami bez onemocnéni (Gaugler-
Senden et al, 2011). Stejné tak Mommersteeg et al. (2016) uvadi zvySenou miru
depresivnich pfiznakd a unavu az 14 let od téhotenstvi zatizené PE oproti bez
zatizeni. PrestoZe autofi uvadi, Ze posledni studie nema klinicky vyznam, podporuje
to vysledky predeslych dvou studii a jenom dokazuje, jak je PE zavazné onemocnéni
nejen v obdobi hlavni manifestace, ale i v obdobi dlouho po ném. Vzhledem k tomu
by méla PA Zené naslouchat a v pfipadé podezieni nabidnout pomoc odbornika
z fad psychologl. U Zen po PE mohou byt dlouhodobé ovlivnény neurokognitivni
funkce, které jsou téZzko meéfitelné, protoZze jsou zatizeny emocionalnimi faktory.
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K tomuto hodnoceni byl sestaven Sesti Skalovy dotaznik zaméfeny na vizualni
vnimani, motorické funkce, kratkodoba pamét, dlouhodoba pamét, pozornost a
praktické schopnosti. Po sedmi letech od porodu Zeny po PE nebo eklampsii dosahly
stejné horSich vysledkd v oblasti motorickych funkci a v ostatnich doménach bez
rozdilu ve srovnani s kontrolnimi osobami. Stejné tak mély zatizené zeny opét vétsi
sklony k depresim a uzkostem (Postma et al, 2014).

Daéle je u Zen po PE vysSi riziko vzniku dlouhodobych o€nich komplikaci jako
je odchlipeni sitnice nebo muzZe dojit ke zméné sitnice a jejich cév tzv. retinopatii. PA
by méla zenu edukovat o téchto moznych komplikacich, a tedy i o pravidelnych
navstévach ocniho |ékafe, oftalmologa (Beharier et al, 2016).

PE velmi pfispiva jako rizikovy faktor vzniku kardiovaskularnich onemocnéni
(KVO). Roéné z tohoto ddvodu onemocni KVO 150 800 — 361 000 Zen. Zeny po
prodélané PE vykazuji jesté rok po téhotenstvi vy8Si hodnoty TK, srdeéni tepové
frekvence a poruchy epitelidlné =zavislé vazodilatace oproti fyziologickym
téhotenstvim (Greiffeneggova, Hruba, 2016, s. 145). Kanadsti védci provedli
metaanalytické zhodnoceni péti pfipadovych studii a deseti kohortnich studii, aby
ziskali rozsahlé vysledky o vzniku KVO po PE. Celkem se vSech studii u¢astnilo 116
175 Zen s PE a 2 259 576 Zen bez PE ve véku pod 56 let. Relativni riziko (dale jen
RR) u nemoci srdce je 2,47 a doba manifestace (dale jen DM) po 11,7 letech od
vzniku PE, u nemoci perifernich arterii RR 1,87, u cerebrovaskularnich nemoci RR
2,03 a RR umrtnosti 2,29 a DM po 14,5 letech. Zavaznost KVO se odviji od
zavaznosti PE a u prosté hypertenze bez proteinurie vztah ke vzniku KVO prokazan
neni (McDonald et al, 2008). Pro PA z toho plyne povinnost informovat pacientku o
riziku vzniku KVO a poudit ji o eliminovani rizikovych faktord a zvySeni prevence
tohoto onemocnéni. To zahrnuje spravnou vyZzivu, dostateCny pohyb, dodrZzovani
pitného rezimu, omezeni nebo nejlépe vynechani koufeni, vyhnout se stresu.
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2.4 Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Problematika hypertenznich onemocnéni, zejména preeklampsie je stale
nevyfeSeny problém jak pro Iékafe, tak pro porodni asistentky. Z dohledanych
poznatkl vyplyva, Ze rozliSujeme nékolik klasifikaci hypertenze, které nejsou zcela
jednotné. Ukazuje se, Zze i lehké nedodrzeni doporu€enych postupl u vySetieni
provadénych pfi diagnostice preeklampsie, mize zcela ovlivnit vysledky. Screening
preeklampsie je oproti jinym zemim nedostacujici. Je nutné provést dalSi studie a
zaradit vySetfeni biomarker( sFlt-1/PIGF z krevniho séra do doporu€enych postupa.
Toto vySetfeni pomlze v diagnostice a kratkodobé predikci rozvoje onemocnéni.
Lécba preeklampsie je také otazkou blizké budoucnosti. Bohuzel vice specifik pé€e o
Zenu s preeklampsii pfi vaginalnim porodu nebylo dohledano. Ze studii také vyplyva,
Zze matky trpici preeklampsii maji zvySené riziko psychickych poruch,
kardiovaskularnich onemocnéni, renalnich onemocnéni a o¢nich komplikaci.
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Zaver

Pro tvorbu pfehledové bakalarské prace jsem si zvolila téma péce porodni
asistentky o téhotnou Zenu s preeklampsii. Téma preeklampsie je velice diskutované
a aktualni pro svou nejasnou etiologii, nedostacujici screening a moznosti l1éCby. V
dnesni dobé omezené pouze na ukonceni téhotenstvi. JelikoZz jsem béhem ftfi let
svého studia absolvovala praxi v gynekologickych ambulancich, prenatalnich
poradnach, na porodnich salech a oddéleni Sestinedéli, setkala jsem se s nékolika
Zenami, u kterych bylo z duvodu hypertenze, otokd a proteinurie, vysloveno
podezieni na preeklampsii. Velmi casto dochazi k nespravné klasifikaci
hypertenznich poruch a také k ne zcela pfesnému méreni krevniho tlaku. Staci
nespravna poloha téhotné Zeny pfi méreni a hodnoty se mohou posunout o 8-10 mm
Hg, coz muze byt pro rozliSeni normotenzniho a hypertenzniho stavu klicové. Proto
je tfeba dbat na pfesné dodrzeni standartu a zaroven by tato problematika méla byt
neustalym tématem rdznych prednasek a seminaru.

Do hlavnich screeningovych metod a diagnostickych kritérii preeklampsie se
fadi anamnestické udaje, vySetfeni uterinnich arterii dopplerovskou metodou,
pravidelné méreni krevniho tlaku, kontrola edému a proteinurie. A zde porodni
asistentky nejvice uplatiuji své kompetence v této problematice. Prestoze se
vySetieni tohoto typu stavaji rutinni zalezitosti, presnost jejich provedeni by neméla
byt podcenovana, protoze na nepfesnych vySetfenich prece nelze stavét presné
diagndzy.

Screeningovy program pro preeklampsii nastaveny v Ceské republice je dle
mého nazoru nedostacujici. Prestoze odhali rizikové nebo uz nemoci postizené
pacientky, jez jsou poté v€as hospitalizovany a jejich stav je feSen, nelze pomoci néj
predpokladat dalSi rozvoj preeklampsie. Odbér krve na vySetfeni poméru biomarkerut
sFIt-1/PIGF ze séra mlze byt do budoucna velice uziteCny a snad to mize byt i
nezbytné vysSetfeni v problematice preeklampsie. Inspiraci Ize vzit v Némecku, kde
od roku 2013 je vySetfeni soucasti doporuCenych postupu. Téhotné pacientky
s priznaky by tak mohly travit posledni dny téhotenstvi v pohodli domova, bez obav,
a jejich doba hospitalizace by se zkratila o polovinu. Tim by doslo ke snizeni naklad
na hospitalizaci a finan¢nich prostfedkl spojenych s pfedéasnym porodem
nespravné diagnostikovanych Zen. Za rok by Ceské zdravotnictvi usetfilo kolem 200
milionu.

Porodni asistentka pe€uje o zenu v pribéhu téhotenstvi, pfi porodu a po
porodu. Jeji role je a bude u Zeny s preeklampsii nezastupitelna.
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kyselina acetylsalicylova

Aspirin for evidence-based preeclampsia prevention
Australasian Society for the Study od Hypertension in Pregnancy
Ambulatory blood pressure monitoring

elektrokardiogram

gram

International society of ultrasound in Obstetrics and gynecology
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
intrauterinni rlstova restrikce plodu

kilogram

kardiovaskularni onemocnéni

stfedni arterialni tlak

miligram

milimetru rtuti

milimol na litr

porodni asistentka

Placental growth factor

pregnancy associated plasma protein A

preeklampsie

flowmetrie uterinnich arterii

relativni riziko
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