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Tato prehledova bakaldfska prace se zabyva problematikou tématu
gestacniho diabetu, jeho definici, etiologii a pfedevSim celosvétovym
pohledem na toto onemocnéni v ramci jeho diagnostiky, vlivu rizikovych
faktorti ¢i demografie, které srovnava z cizojazycnych i ¢eskych zdroju. Je to
téma velmi aktudlni, protoze prevalence GDM stdle stoupd. DalSimi cili
prace bylo popsat soucasnou 1écbu, predporodni i poporodni
osSetfovatelskou péci a také mozZnou budoucnost tohoto onemocnéni, jelikoz

je to v soucasné dobé povazovan za nejcastéjsi komplikaci gravidity.

Abstrakt v AJ:
This bachelor thesis deals with the topic of gestational diabetes. Its

definition, etiology, influence of risk factors and demographics, and



especially the global view on this disease are compared from the domestic
and foreign perspectives. Even though it is a very topical issue and its
prevalence is still rising. Other objectives of the study was to describe the
current treatment, antenatal and postnatal nursing care and possible future
of this disease because it is considered the most common complication of

pregnancy.
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UvoD

Zkoumany problém:
Jaké byly doposud publikovany poznatky o gestacnim diabetu mellitu
(GDM)? Lisi se diagnostika a lécba téhotné Zeny sGDM

provadéna v Ceské republice od celosvétovych standardii?

Proc¢ bylo toto téma zvoleno?

Tato prace se zabyva gestacnim diabetem mellitem a srovnava
pfipadné rozdily mezi ceskymi a celosvétovymi poznatky o této nemoci.
Vybrala jsem si toto téma, jelikoz je to onemocnéni aktudlni, které ma
rostouci tendenci. GDM je povazovan za jednu z nejbéznéjsich komplikaci
téhotenstvi, které mtize byt pfedzvésti budoucich potizi s diabetem 2. typu.
Béhem poslednich par desetileti vzrostl zdjem o vyzkum GDM napf.
geneticky vliv na toto onemocnéni, kde védci predpoklddaji, Ze nartist GDM
bude stale vétsi v zemich s rychlym rozvojem pramyslu.

Hlavnim cilem prace je shromdazdit a prostudovat dostatek literarnich

zdrojli, ndsledné vytvorit prehledovou praci, kterd reaguje na stanovené cile.

Cile:

Cil 1. Predlozit soucasné poznatky o definici, historii, patofyziologii,
epidemiologii a prevalenci GDM u nds i celosvétové a o vlivu obezity
a hormonalni antikoncepce na vznik GDM

Cil 2. Predlozit poznatky o historii i soucasnych moznostech
diagnostiky a screeningu GDM v Ceské republice i ve svété

Cil 3. Predlozit poznatky o historii lé¢ebnych postupti i soucasné 1écbé
a prevenci GDM a rizicich ohrozujicich matku i dité

Cil 4. Predlozit soucasné poznatky o predporodni a porodni péci

o zeny s GDM
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pouzity.
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PREHLED PUBLIKOVANYCH POZNATKU

1. DEFINICE, HISTORIE, PATOFYZIOLOGHIE,

EPIDEMIOLOGIE A PREVALENCE GDM U NAS I
CELOSVETOVE, VLIV OBEZITY A HORMONALNI
ANTIKONCEPCE NA VZNIK GDM

1.1. Definice Gesta¢niho diabetu mellitu

Definic gestacniho diabetu mellitu existuje hned nékolik. V patém
roz$ifeném vydani velkého lékafského slovniku je gestacni diabetes mellitus
citovan takto: “Gestacni diabetes mellitus (zkr. GDM) - cukrovka (diabetes
mellitus) vznikajici v dobé téhotenstvi. Vznikd obvykle po 20. tydnu téhotenstui.
Roli hraje piisobeni hormonii, které v této dobé vznikaji ve vétsim mnozstvi a piisobi
proti inzulinu. LécCi se dietou, v tézsich pripadech inzulinem. Podavani peroralnich
antidiabetik je v téhotenstvi kontraindikovino. Po porodu obvykle mizi, Zena je
vsak naddle sledovina; existuje vyssi riziko vzniku cukrovky (2. typu) po mnoha
letech” (Vokurka, Hugo a kol, 2005, s. 142).

Podle Metzgera (1998), o kterého se opird Americkd diabetologicka
asociace ve clanku Gestational Diabetes Mellitus v ¢asopise Diabetes Care
(2002, 25, 1, p. 94) je GDM definovan: “jako jakykoli stupeni glukdzové
intolerance s nastupem nebo pronim uzndnim béhem téhotenstvi”.

V dalsim odborném cldnku s nazvem Gestational Diabetes Mellitus
v Casopise American Society for Clinical Investigation uvadi, ze GDM
vyplyva zSirokého spektra fyziologickych a genetickych abnormalit,

které charakterizuji i diabetes mimo téhotenstvi. Byva detekovan na zakladé
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testovani téhotnych Zen z rizikovych i nerizikovych skupin. Zeny s GDM
maji vysoké riziko pro budouci rozvoj cukrovky 2. typu. Gestaéni diabetes
mellitus proto poskytuje jedinecnou pfilezitost zkoumat pocatek patogeneze
diabetu mellitu 2. typu a miize rozvijet prevenci proti tomuto onemocnéni
(Buchanan, Xiang, 2005, 115, 3, p. 485).

Prof. MUDr. Ales Roztocil, CSc., jeden z poprednich soucasnych
gynekologti v Ceské republice, uvadi definicic GDM v ¢asopise Moderni
babictvi jako: “Intoleranci uhlohydratii riizného stupné, kterd je poprvé zjisténa

v pribéhu téhotenstvi “ (Roztocil, 2003, s. 2).

1.2. Historie gestacniho diabetu

Jiz vice nez jedno stoleti je zndmo, ze diabetes vznikly v téhotenstvi,
muze mit vazné nezddouci ucéinky na fetdlni i postnatdlni vyvoj dité
(Duncan,1882 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 485—491). Jiz v roce 1940 bylo
zjisténo, ze zeny, u kterych se ve vyssim véku vyvinul diabetes, mély
abnormalné vysokou fetalni a novorozeneckou umrtnost
(Miller, 1946 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 485—491). Od roku 1950 je termin
“gestacni diabetes” spojovan s pfechodnym nepfiznivym stavem téhotné
zeny, ktery mda vliv na dit¢ a po porodu odezniva
(Caprrington, Shuman, Pardon, 1975 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 485—
491). Vroce 1960 O’Sullivan zjistil, Ze mira glukézové intolerance béhem
téhotenstvi byla spojena s rizikem rozvoje diabetu po téhotenstvi. Navrhl
kritéria pro oralni test na glukdézovou toleranci (oGTT) provadény
v téhotenstvi, ktery byl zdsadni v diagnostice GDM (O’Sullivan, Mahan,
1964 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 485—491). V roce 1980 se zacaly pouzivat

moderni metody na méfeni glukoézy a z toho vzesla nova definice GDM
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“intolerance glukdzy s rozvojem nebo pronim uzndnim v priibéhu téhotenstvi”
(American Diabetes Association, Diabetes Care, 2003, 26, Suppl. 1 In:
Buchanan, Xiang, 2005, p. 485—491).

1.3. Fyziologie a patofyziologie gestacniho diabetu

Ve fyziologickém téhotenstvi dochdzi ke zméndm citlivosti na inzulin,
coz muze vést ke zméné hladiny glukézy v plazmé a distribuci glukdzy
(viz Obr. 1. s. 14, Obr. 2. s. 15) (Einstein, 2010, p. 18). Zeny bez GDM tyto
zmény nijak vyznamné nepociti, ale u zen s GDM miize dojit jak k ohrozeni
jich samotnych, tak i k ohroZzeni plodu (International Diabetes Federation,
2009, p. 4).

Pfi normalné probihajicim téhotenstvi stoupaji do 20. tydne gravidity
hladiny estrogenu a progesteronu v krvi. Diky témto hormondlnim vliviim
se uklada glykogen, snizuje se hepatdlni produkce glukdzy a zvySuje se
periferni utilizace glukdzy. Rozvoj GDM v 1. trimestru téhotenstvi je spiSe
vyjimecny diky klesajici inzulinové rezistenci, avSak u zen s vysS$im rizikem
pro vznik GDM, mtze dojit k manifestaci okolo 14—16. tydne gravidity.
Pfiblizné od 16—20. tydne zahajuje placenta vétsi produkci kortizolu,
prolaktinu a hCG (human choriogonadotropin — lidsky placentdrni hormon).
Diky jejich vlivu narfistd inzulinova rezistence, snizuje se kumulace
jaterntho glykogenu a zvySuje se produkce glukdzy jatry. Pravé diky
inzulinové rezistenci se zacne vyvijet gestacni diabetes mellitus, a to
v obdobi kolem 26—28. tydne gravidity. Rezistence inzulinu i jeho zvysena
potfeba kontinudlné stoupd a dosahuje maxima mezi 24. a 32. tydnem.

V této dobé je nezbytnd kompenzace diabetu, protoze vychyleni se
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znormoglykémie vede krapidnimu rozvoji diabetické fetopatie
(Bartaskova, Koznarova, 2009).

Kdyz matka produkuje protilatky proti inzulinu, ma hyperglykémii
a vzestup HbAlc (glykovaného hemoglobinu), dochazi u ni
k hyperinzulinémii. Na plod to ma takovy vliv, Ze se u néj mtize vyvinout
polyhydramnion, makrosomie, organomegalie, lipogeneze, hypoxie
¢i erytropoéza. Ddle pak u novorozence muze dojit k dalsim nasledkiim,
jako jsou: pfedcasny porod, porodni trauma, kardiomyopatie, RDS
(respiratory distress syndrome), tachypnoe, hypoglykémie, hyperbilitubin
nebo tromboza (Bartaskova, Koznarova, 2009).

Jelikoz hladiny glykémie u GDM jsou zvySeny jen mirné a diky tomu,
ze hyperglykémie netrva prespfilis dlouho, se vétSinou neprojevuji typickeé
klinické znaky dekompenzace diabetu, jako jsou: polyurie, polydipsie,
vahovy ubytek ¢i postupny rozvoj pozdnich komplikaci diabetu

(Bartaskova, Koznarova, 2009).
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Obr. 1. Distribuce glukdzy pfi laénéni

Pfi lacnéni v téhotenstvi se prvnim mistem transportu glukdzy stava mozek a plod.

Po vycerpani glykogenovych rezerv zjater je glukdéza nové vyrdbéna z bilkovinnych
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aminokyselin z kosternich svalti. FFA jsou uvoliiovany z tukové tkané smérem ke svaltim

ajatram (Einstein, 2010, p. 18).

Fo _TfDLE glukéza f/smiéeni stranra

. jatea
kaosternd
swraly

Fetus

moz ek

plod

FFA- wolné mastné kyseliny
TG tacylglyerol

Obr. 2 Distribuce glukozy po jidle

Po pfijmu riiznorodé stravy je potrava rozclenéna na glukézu a dalsi monosacharidy a ty
jsou transportovany do vSech tkani. Jakdkoliv momentalné nepotifebna glukéza je
preménéna na glykogen nebo triacyglyerol a okamzité ulozena v jatrech, svalech a tukové

tkani pro pozdéjsi vyuziti (Einstein, 2010, p. 18).

1.4. Epidemiologie a prevalence gestacniho diabetu

Celosvétove se diabetes rozviji jako globalni problém zdravotni péce.
Odhaduje se, Ze v roce 2030 mtize dosahnout trovné pandemie. Pocet lidi
s diabetem se ma zvySit ze 171 miliont z roku 2000 az na 366 miliont
do roku 2030 (Hossain et al, 2007 In: Shou, Yang, 2010). Rizna prevalence
GDM se objevuje také u riiznych etnickych skupin, kde prvni misto
ve vyskytu GDM zaujimad Sardinie (viz Obr. 3. s. 18)
(King, 1998; Japa, Simmons, 2000; Rodrigues, et al, 1999; Murgia, et al, 2006;
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Xang, et al, 2002; Dych, et al, 2002; Erem, et al, 2002; Haras, et al, 1997;
Mamabolo, et al, 2007 In: Simmons, 2010, p. 9). Podle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) jsou v popredi v ramci epidemie diabetu jihovychodni
Asie a zapadni Tichomoii. Spolu snimi je to i Cina a Indie, které Celi
vysSimu vyskytu tohoto onemocnéni
(Hossain et al, 2007 In: Shou, Yang, 2010). Tento narust je také zptisobeny
snizenou fyzickou aktivitou, konzumaci levného, nekvalitniho a energeticky
bohatého jidla, coz miiZze vést k obezité a tim padem k vyssimu riziku GDM.

V Evropé se odhaduje procento téhotnych Zen s GDM na 3—5 %
(Andél, et al, 2001 In: Bartaskova, Koznarova, 2009).

Podle Narodni diabetické diagnostické skupiny (NDDG) doslo
v obdobi mezi lednem 1995 a prosincem 1998 k postupnému zvySovani
incidence GDM o 4,3 %. Mezi lednem 2000 a prosincem 2001 doslo
k dalsimu rychlému nartstu vyskytu GDM o 10,8 %. Uznavané rizikové
faktory, které ovliviiuji vznik GDM, jako vys$si vék matky, obezita a rodinna
anamnéza s vyskytem diabetu jsou celosvétové platné. Toto ukazuji i studie
z frénu, kde prevalence GDM byla 4,7 % a vétsi ¢ast byla tvofena zenami
s vyssim BMI (Hossein-Nezhad et al, 2007 In: Shou, Yang, 2010).

V Indii je prevalence Zen s GDM 3,8 % tento vyskyt se zvySuje s vékem
matky. Zargar, et al. (2004 In: Shou, Yang, 2010) uvadi, Ze u indickych zen
do 25 let se GDM vyskytuje v 1,7 % a u rodicek nad 35 let stoupa az na 18 %.
Vyznam ma také to, zda Zena bydli v méstské oblasti, zda porodila 3 a vice
déti, prodélala potrat ¢i GDM v predchozim téhotenstvi, porodila nadmérné
velké dité nebo ma pozitivni rodinnou anamnézu na diabetes.

Celosvétoveé ma velky vliv na vyskytu GDM u téhotnych zen vyspélost
zemé, to zda Zena zije v méstskych ¢i venkovskych oblastech, Zivotni styl
a podobné. Samoziejmé nizsi prevalence GDM bude v chudych statech,

které jsou postihovany hladomorem (Shou, Yang, 2010).
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V Ceské republice je prevalence gestaéniho diabetu okolo 2—3 %
(Roztocil, 2003). I volomoucké porodnici je jasné patrné, Ze s rostouci
porodnosti se zvysuje i pocet gestacnich diabeticek. Tento fakt zaznamenava
studie z let 2002 —2008. Uvadyi, ze v roce 2002 rodilo ve FN Olomouc celkem
1668 Zen, ztoho 23 mélo GDM. V roce 2008 bylo z 2093 rodicich Zen
zachyceno 78 gestacnich diabeti¢ek. Na zvySeny pocet zachycenych zen
s GDM ma také vliv zkvalitnéni screeningovych testli a jejich postupné
sjednocovani. Ze studie také vyplyva, Ze v roce 2002 méla kazda ctvrtd Zena
dité s porodni vahou nad 4000 g, v roce 2008 takto velké déti porodila kazda
Sestd zZena. AvSak pocet odvedenych porodiéi sectio caesarea se snizil
na polovinu, ¢imz muzeme vidét zlepSeni perinatalni péce o Zeny s GDM

(Prochazka, Kantor, 2009).
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Obr. 3 Prevalence gestacniho diabetu v riizném casovém obdobi v riiznych
populacich a etnickych skupinach (King, 1998; Japa, Simmons, 2000;
Rodrigues, et al, 1999; Murgia, et al, 2006; Xang, et al, 2002; Dych, et al, 2002;
Erem, et al, 2002; Haras, et al, 1997; Mamabolo, et al, 2007 In: Simmons, 2010,
p.9)
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1.5. Vliv obezity na gestacni diabetes

Z mnoha studii provadénych v poslednich letech po celém svété jasné
vyplyvd, Ze nadvdha, obezita a tézka obezita vyznamné ovliviiuji vznik
GDM u zZen (Chu, Callagan, et al, 2007). Dle (Chu, et al, 2007) bylo
provedeno 20 studii, ztoho 8 v USA a zbytek v Kanadé, Itdlii, Francii,
Australii, Spojenych arabskych emirdtech, Izraeli, Finsku a Velké Britdnii.
Z téchto Setfeni je zfejmé, Ze oproti Zendm snormdlni vahou
pred otéhotnénim maji Zeny s nadvahou vétsi riziko GDM o 2,14 %, Zeny
obézni 0 3,56 % a zeny té€zZce obézni o 8,56 %.

V dalsich dvou prospektivnich studiich bylo zjisténo, Ze Zeny nad 18
let, které béhem kratké doby pfed otéhotnénim ptibraly 10 a vic kilogram,
maji 2 krat vyssi riziko pro GDM, nez Zeny s relativné stabilni vahou
(Salomon, et al, 1997; Rudra, et al, 2007 In: Zhang, 2010, p. 76).

Ze vsech studii zaméfenych na matefskou obezitu a vliv na GDM je
patrné, Ze predchazeni obezité a nahlym pfiristkiim na vaze, 1ze vyznamné

snizit procento Zen s gestacnim diabetem (Zhang, 2010, p. 77).

1.6. Vliv hormondlni antikoncepce na gestacni diabetes

Jiz z predeslych informaci vyplyva, ze opakované nechténé téhotenstvi
snaslednymi potraty velmi zvySuje riziko vzniku GDM v dalsich
téhotenstvich, tudiz je tfeba se u¢inné chranit (Hedderson, 2010, p. 317).
Zvyseni incidence GDM béhem poslednich desetileti se shoduje
s dostupnosti dvou forem hormondlni antikoncepce, kterd je zaloZena pouze
na progestinech. VUSA to jsou Norplant a Depo-Provera

(Kahn, 2003 In: Hedderson, 2010, p. 318). Syntetické progestiny, které se
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pouzivaji pfi vyrobé hormondlni antikoncepce, mohou mit vedlejsi
androgenni ucinky, jako napfiklad: sniZzeni glukdzové tolerance
a hmotnostni pfirtstek (Kay, 1982; Darney, 1996 In: Hedderson, 2010, p.
318). Proto Zeny, které pred otéhotnénim uzivaly hormonalni antikoncepci
s pfevahou progestinti, mohou byt ndchylnéjsi k metabolickému stresu
vlivem placentdrnich hormonti v pozdni gravidité a tim padem i vzniku
GDM (Boden, 1996 In: Hedderson, 2010, p. 318). Do dnes byla provedena
pouze jedna studie zabyvajici se vlivem hormondlni antikoncepce na riziko
vzniku GDM. Provedl ji Hedderson, et al. Ze studie vyplyva,
ze z dostupnych druhi hormondlni antikoncepce mohou byt nékteré
ve skutec¢nosti prospésné, ale jiné velmi Skodlivé, diky jejich metabolickym

ucinkim a naslednému riziku vzniku GDM (Hedderson, 2010, p. 318).
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2. HISTORIE I SOUCASNOST SCREENINGU A
DIAGNOSTIKY GDM U NAS I VE SVETE

2.1. Historie screeningu gestacniho diabetu

V letech 1940—1950 bylo prokazano, ze zeny, u kterych se v pozdéjsim
véku vyvinul diabetes 2. typu, mély velkou perinatdlni imrtnost ¢i se jim
rodily velké déti. Diky tomu se zacala zkoumat hladina glukézy v krvi
u téhotnych Zen, které nikdy pfedtim nemély potize s diabetem. V USA
O’Sullivan propagoval pouzivani 100g glukozy, jako ordlniho testu
glukézové tolerance béhem téhotenstvi
(O’Sullivan, Mahan, 1964 In: Kitzmiller, 2010, p. 2). O’Sullivan téz provedl
randomizované kontrolni studie u 599 -ti Zen, které byly oznacdené jako
“potencidlné diabetické”. Jedné skupiné zen wupravil sloZeni stravy
a podaval jim malou davku inzulinu Neutral Protamin Hagedorn (NPH).
U druhé skupiny byla provadéna rutinni prenatalni péce. Studie prokazaly
vyznamné snizeni poctu déti s porodni vahou nad 4090g, ale pocet
predéasnych  porodd a  perinatdlni  dGmrtnost zlistala  stejna
(O’Sullivan, et al, 1966 In: Kitzmiller, 2010, p. 2). Tyto studie byly provedeny
pred tim, nez byly dostupné pfistroje na monitorovani plodu. Makrosomie
byly povazovany za hlavni dtisledek hyperglykémie matky. Nastupci
O’Sullivana si nebyli pfilis jisti provadénymi screeningy a diagnostickymi
metodami pro uréeni GDM. Mnozi zjistili, Ze hladina glykémie po podani
100g glukdzy je mnohem nizsi, nez jaka je uvedend hladina glykémie pro
zahdjeni 1é¢cby GDM. Avsak vSichni se shodovali, Ze hyperglykémie na la¢no
i po jidle, na zacatku i v pozdnim té€hotenstvi maji velky vliv na riziko

vrozenych vad a neonatdlnich umrti (Kitzmiller, 2010, p. 3).
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2.2. Novéjsi randomizované studie gestacniho diabetu ve svété

Prvni multicentrické randomizované studie zaméfené na GDM byly
provedeny v Austrdlii a ve Spojeném kralovstvi vletech 1993—2003
u gravidnich Zen s rizikovymi faktory pro GDM. Byl provadén 50g oralni
glukdézovy test. GDM diagnoza byla stanovena pti hodnotach >7,8 mmol/l
po 1 hodiné po zatézi a u 75g oGTT testu v pasmu hodnot 7,8 az 11,0 mmol/l
po 2 hodindch (Crowther, et al, 2005 In: Kitzmiller, 2010, p. 3).

Druhd multicentrickd randomizovana studie byla provedena v obdobi
od roku 2002 do roku 2007 v Sestnacti vyzkumnych centrech v USA. K tcasti
studie byly vyzvany zeny u kterych byl vysledek testu s 50g glukdzy po 1
hodiné 7,5—11,1 mmol/l, gestacni v€k ditéte souhlasil s ultrazvukovym
vySetfenim a nemély vanamnéze hypertenzi, narozeni mrtvého plodu
¢i GDM v predchozim téhotenstvi. Celkem 7381 zZen splnovalo tato kritéria
a mohly se zacit provadeét testy se 100g glukdzy oralni glukdzo-tolerancni

test po dobu 3 hodin (Landon, et al, 2009 In: Kitzmiller, 2010, p. 3).

2.3. Soucasna kritéria pro diagnostiku a screening gestacniho

diabetu ve svété

Zasadni problém gestacniho diabetu souvisi sjeho casto
asymptomatickym pribéhem, proto je nutné aktivni patrani po jeho
manifestaci v podobé screeningti. V soucasné dobé nejsou vySetfovaci
metody ani diagnostika GDM celosvétové jednotné (viz tab. 1, s. 28—30),
avsak je dano doporuceni postupt v podobé standardd. DalSim problémem
u véasného odhaleni GDM je ochota Zen spolupracovat. Velké procento

téhotnych velmi Spatné snasi lacnéni a pak i samotnou konzumaci glukézy
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per ordlné. Uz diky témto podnétim by méli lékafi davat pfednost
zatézovému oGTT se 75g glukozy atestovanim po dobu dvou hodin
(Bartaskova, Koznarova, 2009).

Vroce 2010 Simmons, et al, utvofil srovnani o doporuceni
diagnostickych a sreeningovych metod tfi hlavnich svétovych organizaci,
jako jsou: ADA (American Diabetes Association), ACOG (American Colage
of Obstetricians and Gynecologists) a NICE (National Institute for Health
and Clinical Excallence). NICE je zcela financovana vladou UK. Z vysledku
Setfeni vyplyva, Ze v fizeni managementu GDM mezi USA a Velkou Britanii
jsou velké rozdily. V otazce, které Zeny by mély podstoupit testy na gestacni
diabetes, se ADA vyjadfuje, Ze pouze Zeny s vysokym rizikem pro vznik
GDM by mély byt testovany oralné glukdzo-toleranénim testem. Pokud
vyjdou testy v pozitivnich hodnotach, mélo by probéhnout dalsi testovani
mezi 24. a 28. tydnem gravidity. Zeny, které maji stfedni riziko, by mély byt
testovany pouze mezi 24—28. tydnem téhotenstvi a Zeny s nizkym rizikem
nemusi byt testovany viibec. ACOG se k této otdzce stavi, Ze je mnohem
praktictéjsi pouzivat univerzalni screening pro vSechny téhotné Zeny. NICE
doporucuje testovat Zeny pouze s BMI (Body Mass Index) nad 30 kg/m?,
GDM v minulém téhotenstvi, poslednim narozenym ditétem s porodni
vahou nad 4500g, dale ty u nichz se v rodiné vyskytuje diabetes, pochazi-li
zena zjizni Asie, Karibiku ¢i stfedniho vychodu nebo je zjiné rizikové
etnické skupiny ¢i ma syndrom polycystickych ovarii. OdliSnd doporuceni
jsou i na otdzku, jak gravidni Zeny testovat. ADA doporucuje klasicky oGTT
test u Zen s vysokym rizikem pro vznik GDM a nasledné druhé testovani
mezi 24—28. tydnem téhotenstvi. ACOG provadi dvoukrokovy test, ktery
zahrnuje prvni poddni 50g glukézy a méfeni glykémie po 1 hodiné.
Pfi abnormadlnich hodnotach provadi jesté standardni oGTT. NICE uvadi
75g oGTT po dobu 2 hodin v 16. az 18. tydnu gravidity u zen s pfedchozim

GDM v téhotenstvi a test ve 24. az 28. tydnu u Zen, které maji nékteré
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z dalSich rizikovych faktorti. Kritéria pro stanoveni diagnézy GDM ma
ADA tato: glykémie na lac¢no je >5,3 mmol/l, po podani 100g glukdzy oralni
cestou musi byt pro potvrzeni GDM glykémie po prvni hodiné > 10,0
mmol/l, po druhé hodiné > 8,6 mmol/l a po tfeti hodiné > 7,8 mmol/l.
Spole¢nost ACOG uvadi ty samé hodnoty jako ADA. NICE se lisi tim,
Ze nalacno udava hranice glykémie do 7,0 mmol/l pro neprokazani GDM
a pri pouziti 75g glukdzy se po dvou hodinach bere za smérodatnou hranici
7,8 mmol/l. Dale cile pro hladinu glukézy vkrvi stanovuje ADA
takto: nala¢no do 5,3 mmol/l, 1 hodinu po jidle do 7,8 mmol/l a 2 hodiny
po jidle do 6,7 mmol/l. ACOG se svymi cily 1lisi. Ud4va, ze nalacno by se
hladina glykémie méla pohybovat vrozmezi 3,5—5,5 mmol/l a 1 hodinu
po jidle do 7,2 mmol/l. NICE se shoduje v hodnotach s ADA, glykémie

nala¢no do 5,3 mmol/l a 1 hodinu po jidle do 7,8 mmol/l.

2.4. Uznavané screeningové a diagnostické postupy pro

gestacni diabetes ve vybranych zemich

Kanada

V této zemi jsou dvé hlavni asociace, které se zabyvaji problematikou
GDM a jsou to CDA (Canadian Diabetes Association) a SOGC (Society of the
Obstetricians and Gynecologists of Canada). Obé organizace vSak udavaji
mezi diagnostickymi a vySetfovacimi metodami znacné rozdily. SOGC, 2002
doporucuje systém vySetfeni podobny ADA pokyntim, tzn. test s 50g
glukdzy u Zen s vysokym rizikem a druhym testovanim mezi 24 -28 tydnem
téhotenstvi oGTT testem. CDA preferuje testovani vSech Zen se zatézi 50g
glukdzy, avsak diagndézu stanovuje, az pii vySetfeni 75g glukdzy oGTT,

u kterého ma mnohem pfisn€jsi limity nez ADA. Hlavni problém v Kanadé
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nastava pravé v rozlisSnych kritériich a limitech v testovani GDM. Kazdy
region v Kanadé muze prihlizet bud k CDA ¢i SOGC doporucenim a tim se
zvysSuje nejednotnost provadénych vysetfeni ¢imz i vyssi vyskyt pozdé

zjisténych gestacnich diabeti¢ek (Agarwal, 2010, p. 43).

Velkad Britanie

Ve Spojeném Kralovstvi je hlavni asociaci pro GDM organizace NICE,
viz predesly odstavec. NICE kromé doporuceni sreeningovych metod uvadji,
ze by ndhodnd glykémie na la¢no a zjisténi glukdézy v moci, nemély byt
zahrnuty do sreeningu. Tomu odporuje asociace SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines network), kterd ndhodnou glykémii na lacno
a glykosurii povazuje, za vysetfovaci metodu GDM. V Severnim Irsku byla
vroce 2001 zalozena skupina CREST (Working Group on Diabetes in
Pregnancy guidelines), kterd stanovuje diagnézu GDM pfi lacné glykémii
do 5,5 mmol/], pfi dvou hodinové zatézi 75g glukézy oGTT do 7,0 mmol/l
¢i je u Zeny zjiSténa glykosurie. Prahy pro uznani GDM se ve Velké Britanii

také velmi lisi, coz ukdzaly i neddvné studie (Agarwal, 2010, p. 43—44).

Italie

Italské pfisné normy pro GDM byly vypracovany vroce 2007
z n€kolika Italskych asociaci véetné SID (Italian Society of Diabetology)
¢i AMD (Italian Association of Diabetologists). Standardy byly vytvoreny
po zvazeni vSech doporuceni pro GDM, véetné ndvrhti SIGO (Italian Society
of Obstetrics and Gynekology). Jednotné schvalili ADA vySetfeni
a diagnostiku, avSak po priizkumech zjistili, Ze pouze 50 % vySetfeni se
provadi podle jejich doporuceni. Nejednotnost byla v oGTT, kde jedni
provadéli oGTT se 75g glukdzy a jini se 100g glukdzy se dvéma az ¢tyfmi
vzorky krve. Nékteré laboratofe pouzivaly jen 50 g glukdzy, bez nasledného

oGTT . Diky tomuto zjiSténi se ukdzalo, Ze je zapotfebi vétsi spoluprace
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na sjednoceni testd a diagnostiky gesta¢niho diabetu v Italii (Agarwal, 2010,

p. 44).

Svédsko

Ve Svédsku, jako i vijinych zemi dochazi v diagnostice iscreenigu
GDM k postupnému vyvoji. Na zacdatku 80. let 20. stoleti zde byly
za vysetfovaci metody GDM povazovany glykosurie a nahodné provedeny
test na hladinu glukézy vkrvi, kde krajni hodnota byla 6,1 mmol/l
(Lind, et al, 1984 In: Agarwal, 2010, p. 44). V roce 1985 byly nahodné testy
krevni glukdzy s horni hranici 6,5 mmol/l velmi populdrni a po ptipadné
pozitivité tohoto testu se pouzival oGTT
(Ostlund, 2003 In: Agarwal, 2010, p. 44—45). V roce 1991 se na Svédsky trh
dostal pristroj Hemocue, ktery vysetfoval mnozstvi glukdzy v krvi z 5ti pl
kapildrni plné krve. V soucasné dobé mnoho center pouziva 4—6 vySetteni
kapildrni krve do konce 1. trimestru, kde limitova hodnota je 8,0 mmol/l,
pfi pozitivité ndsleduje oGTT (Fadl, et al, 2006 In: Agarwal, 2010, p. 45).
Pii stanovovani diagndzy se ve Svédsku pouzivaly kritéria, ktera v roce 1985
uvefejnila WHO (World Health Organization). V roce 2001 zacalo Svédsko,
jako mnoho dal$ich evropskych zemi, uplatnovat kritéria, kterd v roce WHO
vydalo v roce 1965. Dodnes je ve Svédsku velka rtiznorodost v diagnostice
GDM, coz nepfispiva ke spravnému zachyceni a vcéasnému rozpoznani

tohoto onemocnéni (Agarwal, 2010, p. 45).

Némecko

V Némecku probihalo mnoho diskuzi o vySetfovani a diagnostice
GDM. Vroce 2001 vznikla doporuceni na zdkladé konference o GDM,
které se ucastnily pfedni némecké asociace zabyvajici se GDM jako jsou:
DGGG (GermanSociety of Obstetrics and Gynekology) a DDG (German

Diabetes Association). Uvedly dvé platné metody pro screening
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a diagnostiku a to: jednostupriovy test 75g glukézy oGTT ¢i dvoustupriovy
test, nejdiive s50 g glukdzy a nasledné téz 75g glukdézy oGTT
(Agarwal, 2010, p. 45).

Cina

V Ciné vétsina nemocnic piijala jedno zdoporudeni rtznych
zdravotnich organizaci, protoZe zde neprobihaly zddné shromdzdéni,
na kterych by se urcila vSeobecné platna kritéria pro celou zemi. V roce 1993
Dong Zhiguang navrhl kritéria pro testovani déinskych zen 75g
glukézy oGTT. Horni hranice téchto testti nebyly tak pfisné, jak udavala
WHO, i pfesto se velmi rozsifily. DalsSim vhodnym kritériem pro testovani
v ¢inské populaci je 100g glukozy oGTT, ktery navrhl Carpenter a Couston
(Wu, Luo, Lj, et al, 2005 In: Agarwal, 2010, p.45—46).

Jizni Amerika, Afrika a Asie

V mnoha zemich téchto kontinentti je velky nedostatek udajt
o testovani a screeningu GDM. V Jizni Americe jsou v ¢ele vyzkumu GDM
Brazilie a Argentina (Reichelt, et al, 1998 In: Agarwal, 2010, p. 46). Jen velmi
mélo informaci existuje z Cile, Bolivie, Peru a Venezuely. Africky kontinent
vykazuje stejné problémy, jako jsou v Jizni Americe. AvSak studie z Etiopie,
Ugandy a Nigérie ukdazaly, ze jsou zde hodné praktikovand kritéria
doporucovand WHO (Seyoum, et al, 1999; Odar, et al, 2004 In: Agarwal,
2010, p. 46). V Asii na Sri Lance, v Koreji a Malajsii jsou nejcastéji pouzivana
WHO kritéria, ale v Turecku a v Thajsku jsou nejvice praktikovand ADA
doporuceni pro diagnostiku a screening GDM. VIndii a na Blizkém
Vychodé  jsou provadéna i ADA i WHO  doporuceni
(Seshiah, et al, 2006; Zargar, et al, 2004 In: Agarwal, 2010, p. 46).

27



screening

organizace

100g
glukozy

oGTT
nebo 75g
glukozy
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8,6
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Minimalni
pocet pozit.
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8,6
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téz 7,8

mmol/l)
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53

mmol/l

10,6

mmol/l

28

8,9

mmol/l




53

mmol/l

10,0

mmol/l

8,6
mmol/l

(po treti

hodiné j

hranice
téz 7,8

mmol/l)

2 a vice

7,8

mmol/l

9,0

2 a vice

55

mmol/l

8,0

mmol/l

>7,0

mmol/l

29

>7,8

mmol/l




>7,0 27,8

mmol/l mmol/l

55 8,8 7,7

mmol/l mmol/l mmol/l

(Cutchie, et al, 2006 In: Simmons, 2010, p. 5—6), (éDS, 2001, s. 3)

Tab. 1. Hodnoty glykémie p¥i oGTT prednich svétovych organizaci a CDS

2.5. Soucasna kritéria pro diagnostiku a screening gestacniho

diabetu v Ceské republice

V CR bylo jesté pred deseti lety zvykem vySetfovat GDM pouze
u rizikovych skupin pacientek, dochdzelo vSak k mnoha pfipadiim vcas
nerozpoznaného GDM az diky jeho komplikacim. Nyni se screening
gestacniho diabetu provadi u vSech gravidnich Zen a to obvykle
dvoustupriovym testovanim. Jako prvni se provadi O’Sulliventiv test se
zatézi 50g glukozy, u pripadné pozitivity se ddle provede standardni ordlni
glukdézovy test se 75g glukdzy. V poslednich letech se vSak od klasického
O’Sullivenova testu pozvolna ustupuje a provadi se jen tzv. oGTT
jednostupriovy test ve 24—28. tydnu gravidity a posuzuji se u néj pouze
hodnoty glykémie nalacno a pak po dvou hodindch po zatézi
(Bartaskova, Koznarova, 2009). Hodnoty glykémie jsou v Ceské republice
pfi O’Sullivanové testu po jedné hodiné po zatézi 7,9 mmol/l. Po provedeni
oGTT 75g glukdézy jsou hodnoty nalacno do 5,5 mmol/l, jednu hodinu
po zatézi do 8,8 mmol/l a dvé hodiny po zatézi do 7,7 mmol/l. Test je

pozitivni, pokud se prokdze pozitivita alesponi u jednoho vysledku. Cile

30



1é¢by gestacniho diabetu jsou v CR stanovené takto: glykémie nala¢no do 5,5

mmol/l, Thodinu po jidle do 7,9 mmol/l (éDS, 2001, s. 3).

2.6. Standardni provedeni oGTT

Pro dosazeni spravnych vysledkti toho testovani, je nezbytné nutné
dodrzet vSechna kritéria, kterd jsou pii diagnostice stanovena. Dle CSD
a CSKB (Ceska spolecnost klinické biochemie) standardi je zisadni
podminkou testovani zzilni nikoli kapilarni krve, jelikoz rozdil
mezi koncentracemi glukézy by mohl pri zatéZovém testu cinit 20—25 %.
Dale je tfeba, aby Zena pfed testovanim lac¢nila alespon 8 hodin a dodrzovala
béhem poslednich 3 dni dietu bohatou na sacharidy, alespon 150g/den.
Koureni, malabsorpce ¢i nausea mohou oGTT ovlivnit, také snizeny pfijem

sacharidli ve stravé snizuje diagnostickou senzitivitu tohoto testu

(CDS, 2005).

2.7. Rozdéleni rizikovych skupin Zen pro vznik gestacniho

diabetu podle ADA

Kazda téhotna Zena ma pro vznik GDM odlisné dispozice. Zasadni
jsou genetické predispozice, avSak vnéjsi faktory (stravovaci navyky, fyzicka
aktivita, Zivotni prostfedi,...) sehravaji také nemalou roli. ADA fadi Zeny
do tfi skupin: A) zZeny snizkym rizikem pro vznik GDM, B) Zeny se
stfednim rizikem a C) Zeny s vysokym rizikem pro vznik GDM.

Skupina A) do ni patfi Zeny:

- svékem do 25 let

- s normalni hmotnosti pfed otéhotnénim (BMI do 25)
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negativni anamnézou na DM

Skupina B) do ni patfi Zeny:

které nespliuji podminky uvedené ve skupiné A

Skupina C) do ni patfi Zeny:

s pozitivni rodinnou anamnézou na DM

s GDM v pfedchozim téhotenstvi

starsi 30 let

s predchozim porodem plodu sporodni vahou
nad 4000g

s opakovanymi potraty, hypertenzi ¢i preeklampsii

v pfedchézejici gravidité

obézni

(Bartaskova, Koznarova, 2010)

2.8. Rozdéleni rizikovych skupin Zen pro vznik gestacniho

diabetu v Ceské republice

V Ceské republice se dle standardti Ceské diabetologické spole¢nosti,

2001 pacientky rozdéluji na A) svysSim rizikem pro vznik GDM a B)

s nizkym rizikem.

Ve skupiné A najdeme tyto Zeny:

s pozitivni rodinnou anamnézou na DM
s predchozim porodem plodu s hmotnosti nad 4000g
obezitou

vékem nad 30 let
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- glykosurii na pocatku téhotenstvi

- s predchozim porodem mrtvého plodu

- hypertenzi ¢i preeklampsii v minulé gravidité
- sopakovanymi potraty

- GDM v pfedchozim téhotenstvi

Do druhé skupiny patfi Zeny, které nemaji zadny s uvedenych

rizikovych faktord.
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3. HISTORIE LECEBNYCH POSTUPU A SOUCASNA LECBA,

PREVENCE GDM, RIZIKA OHROZUJiCI MATKU I DITE

3.1. Historie 1é¢ebnych postupt pfi gestacnim diabetu

Od pocatkuy, kdy bylo zndmo, Ze diabetes se mlize manifestovat u Zen
jen v téhotenstvi a po porodu samovolné vymizi, se tento typ cukrovky lécil
dietnimi opatfenimi. Prvni zprdva o dietni 1écbé téhotné zZeny s GDM
pochazi z pocatku devatendctého stoleti z Némecka. Jidelnicek byl z velké
Casti sestaven z bilkovin a tukt (az 85 % energetického prijmu) a obsahoval
nizkym podil sacharidi. V tézsich pfipadech GDM byly Zeny nuceny
hladovét (White, 1937 In: King, Sacks, 2010, p. 259).

V roce 1952 predstavil Reis doporuceny energeticky pfijem pro Zeny
s GDM, ktery pro né sestavil. Pokud Zeny provadi lehkou praci, jejich
energeticky pfijem by nemél presahnout 25 kalorii/kg a u stfedné pracujicich
zen bylo povoleno 30 kalorii/kg (Reis, DeCosta, 1952 In: King, Sacks, 2010, p.
260).

Vroce 1970 NAS (National Academy of Sciences) publikovala
doporuceni o vahovém piiriistku téhotnych Zen. Zenam s fyziologickym
téhotenstvim bylo doporuceno pfibyt na vaze maximalné 10—13,6 kg
a zenam s GDM maximalné 6,8 kg. Toto platilo, az do roku 1979 (Committee
on Maternal Nutrition, 1960 In: King, Sacks, 2010, p. 260), kdy ADA pfisla
s navrhem, Ze NAS doporuceni o vahovém piiristku nediabetickych
téhotnych Zen by mélo platit i pro Zeny s GDM. Vybor také doporucil
konzumaci malého mnozstvi komplexnich sacharidt (jako jsou lusténiny,

ryze, ovoce ¢i pecivo), avSak vynechdni rafinovanych cukra (¢okolady,
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bonbdénti a jinych sladkosti) a omezeni nenasycenych mastnych kyselin

v tucich (ADA, 1979 In: King, Sacks, 2010, p. 260).

3.2. Lécba gestacniho diabetu v Ceské republice

Hlavnim cilem 1ééby onemocnéni je prevence negativnich dopadii
GDM na matku a plod. Tohoto cile 1ze dosdhnout jen tehdy, kdyz se
glykémie pohybuje v mezich normy. Hladina glukézy vkrvi by meéla
dosahovat nalacno do 5,5 mmol/l a 1 hodinu po jidle do 7,9 mmol/l.
Pro kazdou téhotnou zenu s GDM by mél byt pfipraven individudlni dietni
plan sestaveny dietni sestrou, kterd musi zvazit stravovaci navyky Zeny,
a také stadium téhotenstvi. Vahovy prirtstek by nemél prekrocit 12 kg u Zen
s normalni vahou, 18 kg u Zen s podvahou a 7 kg u obéznich zen. Celodenni
piijem kalorii ma byt tvofen z 35—40 % uhlohydrat(i, 20—25 % bilkovin
a z 30—40 % tukt. Kdyz se nedafi udrzet glykémii ve vymezenych
hodnotach, pfichdzi na fadu inzulinoterapie. Inzulinové programy jsou
individudlni. Jsou upfednostiiovany rychle ucinkujici humanni inzuliny.
Peroradlni antidiabetika (PAD) nejsou v téhotenstvi doporucovana jako
kompenzace diabetu, pro jejich mozny vliv na plod (Rozto¢il, 2003, s. 3—4).

Ceska diabetologicka spole¢nost (CDS) ve svych standardech z roku
2005 uvadi, ze lécbu GDM je nezbytné zahdjit, jakmile je diagnostikovan.
Doporuceno je dietni opatfeni s omezenim sacharidd na 270—300g na den.
Je-li pacientka obézni, je mozné snizit pfijem sacharidii na 225g na den.
U gravidnich Zen nejsou piisnéjsi redukéni diety doporucovany (CDS, 2005,
s. 5—6). Strava by méla byt rozloZena do 5—6 porci na den a téhotna Zena
by méla védét, Ze neni dobré snizovat energeticky pfijem vic, nez jak stanovi

lékat, jelikoz mutze dojit k hypotrofii plodu. Doporuceny denni pfijem
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kalorii dle CDS je sestaven takto: Zena s BMI méné nez 19,8 kg/m? by méla
pfijimat 35—40 kcal (kalorii)/kg, s BMI 19,8—29 kg/m? je stanoven piijem
30—32 kcal/kg a téhotna s BMI nad 29 kg/m? ma doporuceny pfisun 24—25
kcal/kg (Bartaskova, Koznarova, 2009).

Spolec¢né s dietou je doporucovana fyzicka aktivita v podobé aerobniho
cviceni, je-li to dovoleno oSetfujicim lékafem a stavem pacientky. Inzulinova
1écba se u gravidni klientky zahajuje jen tehdy, pokud:

-mda Zena opakované ndlezy nameérené vyssi glykémie nez jsou
doporucené normy (vice nez 3 krat v glykemickych profilech)

-je nalez akcelerace rtistu plodu pfi ultrazvukovém vysetfeni

-se opakuje pritomnost ketolatek v mocdi, pfi vylouceni jiné pric¢iny
nez je diabetes

Inzulin byl poprvé pouzit jako lécebny prostfedek u téhotné diabeticky
(1. typu) v roce 1922 (IDF, 2009, p. 13).

Dnes se k inzulinoterapii pouZzivaji zdsadné humanni inzuliny a rezim
je podobny jako u diabetu 1. typu. Pouzivaji se bud kratkodobé inzuliny
pred hlavnim jidlem ¢i v kombinaci se sttednédobymi inzuliny poddvanymi
na noc (CDS, 2005, s. 5—6).

Kazdd Zena je informovana o udincich inzulinu a jeho zptsobu
aplikovani a upravé davek. Inzulinovy rezim je volen individudlné, zavise
na vysi glykémie. Diky navysSeni inzulinové rezistence, ke které dochdzi
mezi 28—34. tyden gravidity, mtlize glykémie stoupat velmi rychle.
Nezbytnosti ¢asto byva navySovani davky potfebného inzulinu po dvou
az tfech dnech. Mezi druhy inzulinu, které jsou vhodné pouzivat
v téhotenstvi, patfi kratkodobé ptisobici inzuliny, jako jsow: Actrapid,
Humulin R, Inzuman Rapid, déle pak kratkodoba inzulinova analoga, mezi
které patfi: Novorapid, Humalog, Apidra. Pouzivaji se i stfednédobé
pusobici depotni inzuliny: Insulatard, Humulin N, Inzuman Bazal,

vSak dlouhodobd inzulinova analoga, jako: Lantus a Levemir nejsou
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v téhotenstvi doporucovana (Reece, Cousin, 2004 In: Bartaskova,
Koznarova, 2009).

Aby byla lééba GDM tuspésna, je tfeba podrobovat Zenu pravidelnym
vySetfenim glykémie a to i postprandialné ( hladina glukdzy v krvi po jidle)
a vystfenim ketonurie. Sama si provadi tzv. selfmonitoring glykémie
pomoci osobniho glukometru. Doporucuje se provadét po zahdjeni dietnitho
rezimu. Pokud je glykémie stabilizovana, frekvence selfmonitoringu se snizi.
Pacientka s dietou jako lécebnym postupem (bez inzulinoterapie a terapie
PAD) ma narok na 50 testovacich prouzkud roéné. Doporucuje se provadét
1—2 dennich profilt za tyden. Denni profil zahrnuje 4 testovani (vySetfeni
nalatno a pak vzdy postprandidlné). Zena muzZe téz dochédzet
do diabetologické poradny na testovani glukdzy v krvi, avsak tento zptisob
neni pro pacientky velmi pfijemny a mftize sniZovat jejich kompliance
k rezimu. Sledovani ketonurie je dtilezité, ale pfi GDM by k pfitomnosti
velkého mnozstvi ketoldtek v moci, kterou zptsobil uplny nedostatek

inzulinu, nemélo dojit (Bartaskova, Koznarova, 2009).

3.3. Lécba gestacniho diabetu v cizich zemich

Doporuceni dle tii pfednich svétovych instituci, zabyvajicich se
gestacnim diabetem, jsou nasledujici. ADA doporucuje, aby vSechny Zeny
s GDM byly v oblasti vyzivy fadné edukovany. Také u Zen s BMI nad 30
kg/m? by mél denni pfijem kalorii dosahovat maximalné 25 kcal/kg, coz se
shoduje s doporucenimi pro Ceskou republiku. ADA dale udava, Ze 1é¢ba
inzulinem mtize byt provedena jen tehdy, zda je prokdzana hyperglykémie,
kterou nezptisobuje dietni chyba. O uzivani PAD neposkytuje adekvatni
informace. ACOG uvadi, Ze Zendm by mél byt navrhnut individudlni plan,

pfi kterém dosdhneme normoglykémie a u niz nedojde ke ketdze. Dadle je
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inzulinova terapie zaloZend na matefské glykémii nala¢no a dalsich dvou
postprandialnich méfenich po jedné a dvou hodindch. NICE predklada dalsi
doporuceni, jako jsou: dieta snizkym GI (glykemicky index) potravin
a omezenému prisunu kalorii pfi BMI rovném nebo vétSim nez 27 kg/m?
(Simmons, et al, 2010, p. 35).

Dle standardi IDF (International Diabetic Federation) doporucuje
NICE jako hrani¢ni hodnoty glukézy v krvi nalacno mezi 3,5—5,9 mmol/l
a postprandidlni glukézu po 1 hodiné < 7,8 mmol/l (NICE, 2008 In: IDF,
2009, p. 11). Oproti tomu kanadska asociace CDA udava hodnoty
plazmatické glukézy nalacno  3,8—5,2 mmol/l, 1 hodinu po jidle
55—7,7 mmol/l a 2 hodiny po jidle 50—6,6 mmol/l, ¢imz se lisi od
doporuceni NICE (CDA, 2008 In: IDF, 2009, p. 11).

Hiden a Desoye, 2010 ve svém clanku uvadéji, Ze pfi léceni téhotnych
zen inzulinovou lécbou, se vijejich téle casto vyskytuji protilatky proti
inzulinu (Weiss, et al, 1998 In: Hiden, Desoye, 2010, p. 98). Vyssi hladiny
téchto protilatek byly nalezeny u pacientek lécenych zvifecim inzulinem
(Velcovsky, Federlin, 1982 In: Hiden, Desoye, 2010, p. 98).

Dale také prizkumy ukazuji, Ze az 39 % zZen s GDM se neobejde

bez spravné inzulinoterapie (Langer, et al, 1991 In: Artal, et al, 2010, p. 243).

3.4. Prevence vzniku gesta¢niho diabetu

Jednim =z hlavnich preventivnich opatfeni pfed vznikem GDM
v téhotenstvi je nesporné fyzicka aktivita a zdravy zivotni styl, jak dokazuji
studie, které vytvorili Dempsey, et al. 2004. Udavaji, Ze vykondvanim
fyzické aktivity alesponn 4 hodiny tydné, a to po dobu jednoho roku
pred otéhotnénim, snizi se riziko vzniku GDM o 74—76 %. Také cviceni

béhem téhotenstvi snizi riziko vzniku GDM az o 30 %
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(Dempsey, et al, 2004 In: Artal, et al, 2010, p. 252). V historii byly téhotné
zeny s GDM vylucovany z jakychkoli fyzickych aktivit pro neblahé ucinky
na plod. Tato nespravna doporucdeni byla vSak zmeénéna vroce 1985
na mezinarodni konferenci o GDM (Anon, 1984 In: Artal, et al, 2010, p. 252).
V soucasné dobé ACOG doporucuje 30 a vice minut mirného cviceni kazdy

den (ACOG Committee opinion, 2002 In: Artal, et al, 2010, p. 252).

3.5. Pfedporodni a poporodni rizika gestacniho diabetu pro

matku i dité

Krizikiim, které mohou vzniknout u déti diabetickych matek
pfi nespravné ¢i pozdni kompenzaci, patfi predevsim: intrauterinni tmrti
plodu, diabeticka fetopatie (makrosomie plodu nad 4000g ¢i naopak plicni
nezralost, ktera mutze vést krespiracnimu distress syndromu,
hypoglykémie, hypokalcémie, hyperbilirubinémie). Dal$imi mozZznymi
komplikacemi pfi porodu je tzv. traumaticky porod, napf. zdtvodu
dystokie raminek ¢i parézy plexus brachialis. V neposledni fadé je tieba
vénovat zvySenou pozornost i starSim détem matek s anamnézou GDM,
jelikoz maji velkou nachylnost k obezité (diky nekompenzovanému GDM)
¢i pravdépodobnost rozvoje diabetu 2. typu. Tento typ diabetu u déti vznika
nejcastéji jako dusledek pravé zminéné obezity (Roztocil, 2003, s. 2).

Do rizik gestacniho diabetu pro matku se fadi pfedevSim vznik
polyhydramnia, preeklampsie, hypertenznich onemocnéni, recidivujici
urogenitalni onemocnéni, operaéni porodu (sectio caesarea) ¢i poporodni
poranéni (Rozto¢il, 2003, s. 2).

Dalsim, mnoha studiemi potvrzenym, rizikem pro matku je

manifestace GDM v nasleduyjicim t€hotenstvi ¢i rozvoj diabetu 2. typu
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do nékolika let. Priblizné u 10 % Zen se vyvine diabetes 2. typu brzy
po porodu (Kjos, et al, 1990 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 8) a téméf u 70 %
Zen se tento typ diabetu manifestuje za vice nez 10 let od porodu

(Kim, Newton, Knop, 2002 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 8).
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4. PREDPORODNI A PORODNI PECE O ZENY S GDM

4.1. Pfedporodni péce o Zeny s gestacnim diabetem

Manifestace GDM je u kazdé Zeny individudlni, proto i péce o ni by
méla byt individudlni. Po zjisténi vzniku GDM je téhotnd odeslana
do diabetologické poradny, kde je vedena a kam dochdzi na pravidelné
kontroly. Hlavni tlohou porodnika v prenatdlni péci je detekovat diabetické
embriopatie a fetdlni makrozomie, provadét metabolické kontroly,
detekovat fetalni distress a intrauterinni umrti, vcasné rozhodnout
a nacasovat zpusob vedeni porodu a také provadét prevenci a lécbu
porodnickych komplikaci (pt. preeklampsie)
(Prochazka, Kantor, 2009, s. 47B—48B). Vyznamnou roli pfi sledovani
téhotenstvi gestacni diabeticky sehrdva ultrazvukové hodnoceni. Jeho
hlavnim cilem je urceni gesta¢niho stafi plodu zméfenim temeno-kostréni
délky, ¢imz lze vypocitat pfedpokladané datum porodu. Ddle sledujeme
VVV, rist a celkovy stav plodu (Roztodil, 2003). Pfedporodni péce se
provadi ve specializovanych poradnach, kam rodicka dochdazi kazdych 14
dni do ukonceni 32. tydne téhotenstvi, poté jsou navstévy lékare kazdy
tyden. Pfi zachytu komplikaci jsou kontroly castéjsi nebo je ZzZena
hospitalizovana. Na zacdatku tfetiho trimestru gestacni diabeticka zacina
s programem monitorovani stavu plodu nejcastéji pomoci zdznamu
na kardiotokografu. Dalsi metodou, kterda pomdhd detekci pripadnych
komplikaci je dopplerometrické vySetfeni pupecnikové tepny, které velkou
mérou napomahd k zachyceni dysfunkce uteroplacentarni jednotky

(Prochazka, Kantor, 2009, s. 47B—48B).
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4.2. Porod Zeny s gestacnim diabetem

V neddvné historii byl castym zptsobem ukonceni gravidity u Zen
s GDM elektivni pfedcasny porod, aby se pfedchazelo ndhlému
intrauterinnimu umrti. To vSak vedlo k c¢astému vyskytu perinatdlni
mortality a morbidity, napf. diky nedostatecnému dozrani plic. Vlivem
zlepSeni péce a vySetfeni béhem téhotenstvi je v dnesni dobé porod Zen
s GDM planovan na 38—40. tyden gravidity. K porodu cisatskym fezem se
obraci jen v pfipadech zdvaznych zndmek fetdlni hypoxie, pfi ndlezu
kefalopelvického nepoméru ¢i odhadované vahy plodu nad 4000g nebo
u nepfipravenosti porodnich cest po aplikacich prostaglandinti. U vSech Zen
s GDM se téhotenstvi ukoncuje 40. tyden téhotenstvi a provadi se u nich
standardni péce, jako u klientek bez GDM, jen je jim béhem porodu
testovana hladina glykémie. Podavani inzulinu béhem porodu neni nutné
ani u Zen, které podstupovaly inzulinoterapii

(Prochazka, Kantor, 2009, s. 47B—48B).

4.3. Poporodni testovani Zen s gestacnim diabetem

Jakmile je porozena placenta, je tim padem odstranén i divod tvorby
hormonti, zapfi¢inujici vzestup krevniho cukru, proto porodem ve vétsiné
pfipadt pfiznaky gestacniho diabetu samy odezni
(Bartasova, Koznarova, 2009).

Pro postnatalni vySetfovani, stejné jako pro prenatdlni, maji rtizné
svetové organizace riiznd doporuceni. Sdruzeni ADA doporucuje Zenam

snormdlni hladinou glukézy po porodu, opakovat testovani minimalné
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jednou za tfi roky. ACOG uvadi, Ze vSechny Zeny s GDM v téhotenstvi maji
byt testovany v 6—12. tydnu po porodu oGTT testem. Pokud jsou vysledky
v normalnich hodnotdch, tak se tento test opakuje také minimalné kazdé tti
roky. Podle NICE se v poporodnim obdobi provadi testovani glykémie Sest
tydnti po porodu a pak kazdy rok poté (Simons, et al, 2010, p. 36). Tato
opatfeni jsou nezbytnd, jelikoz riziko vzniku diabetu 2. typu po pfedchozi
manifestaci GDM v téhotenstvi je 20—30 %. Pro sniZeni rizika vzniku
diabetu mellitu 2. typu je také velmi dtlezity zdravy Zzivotni styl,
provozovani sportovnich aktivit a udrzovdni télesné hmotnosti

v normalnich hodnotach (BMI do 24,9 kg/m?) (Ratner, 2007, p. 244s).
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ZAVER
ciL1

Gestacni diabetes je celosvétoveé rychle se rozvijejici problém, a proto se
knému tak i snazime pfistupovat. Spekulace, Ze za nékolik desetileti
vypukne jeho pandemie jsou sice jen odhadované, ale dle studi a vyzkumui
GDM, které probihaji po celém svété se s velkou pravdépodobnosti vyplni.
Jak je ze studii patrné na zvySovani poctu tohoto onemocnéni, které se
manifestuje v téhotenstvi, ma velky vliv hned nékolik faktorti. Z genetickych
vlivll je to predevsim etnickd piislusnost gravidnich Zen. Zejména asijské
zemé, latinskd Amerika ¢i Afrika jsou vpopredi ve vyskytu GDM.
Ze zevnich faktorti, které lze do jisté miry ovlivnit, jsou to hlavné: vék
matky, kulturni prostfedi, Zivotosprava, fyzicka aktivita, vaha, druh
hormonalni antikoncepce a dals$i. Nezanedbatelnym faktorem je i vyspélost
zemé a to nejen pro nedostatek potravin v chudych ¢astech svéta, ale i diky
neadekvatnimu testovani a diagnostice GDM (Hossain et al, 2007 In: Shou,
Yang, 2010; King, 1998; Japa, Simmons, 2000; Rodrigues, et al, 1999; Murgia,
et al, 2006; Xang, et al, 2002; Dych, et al, 2002; Erem, et al, 2002; Haras, et al,
1997; Mamabolo, et al, 2007 In: Simmons, 2010, p.9; Hossein-Nezhad et al,
2007 In: Shou, Yang, 2010; Zargar, et al, 2004 In: Shou, Yang, 2010; Shou,
Yang, 2010). Jednim z nejfrekventovanéjsich témat ve studiich GDM je vliv
nadvahy, obezity a tézké obezity na vznik gestacniho diabetu. Ve velké
studii probihajici v Americe i v Evropé, patrajici po vlivu nadmeérné
hmotnosti matky na GDM, bylo zjisténo vétsi riziko manifestace GDM
0 2,14—8,56 % v zavislosti na stupni nadvahy ¢i obezity. Avsak dle dalSiho
vyzkumu i vadhovy pfirtistek nad deset kilogramiui rok pfed otéhotnénim ma
vliv na manifestaci GDM (Chu, Callagan, et al, 2007; Salomon, et al, 1997;
Rudra, et al, 2007 In: Zhang, 2010, p. 76).
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CiL2

Hlavnim problémem u screeningu a diagnostiky GDM je predevsim
jejich celosvétova nejednotnost a nedtislednost v dodrzovani doporucenych
standardi. To dokazuje i srovnani prednich svétovych organizaci
a spolecnosti zabyvajicich se GDM. Diky tomuto nesjednoceni je 100 %
zachyt Zen postizenych gestacnim diabetem téméf nemozny. Jako dikaz je
uvedena Kanada, kde udavaji kritéria pro vysSetfeni a hodnoceni dvé predni
kanadské organizace: CDA a SOGC. Jejich screeningové metody se lisi
predevsim ve vybéru testovanych Zen. CDA preferuje testovani vSech zen
a SOGC jen Zen s rizikovymi faktory pro GDM. Tento rozdil a moznost
kazdého regionu v Kanadé vybrat si kritéria pro testovani, jsou hlavnim
divodem nejednotnosti a moznosti vcasného nerozpozndni tohoto
onemocnéni. Podobny problém maji i \% Italii
(Bartaskova, Koznarova, 2009; Simmons, et al, 2010; Agarwal, 2010, p. 43).
V ceské republice se opousti od selekce gravidnich Zen dle miry rizika
manifestace GDM. Testovani jsou podrobovany vSechny téhotné Zeny.
Tento fakt by mél pfispét ke sjednoceni a vétsimu zachyceni gestacniho
diabetu v CR (CDS, 2001, s. 3). Rozdéleni rizikovych skupin Zen neni té
jednotné. Dle asociace ADA se gravidni zeny déli do tfi skupin, a to na Zeny
s nizkym rizikem, stfednim a vysokym pro vznik GDM. V Ceské republice
jsou Zeny déleny pouze na dvé skupiny: Zeny s vysSSim rizikem a s nizkym
rizikem pro vznik gestaéniho diabetu (Bartaskova, Koznarova, 2010; CDS,

2001).

CiL3

Lécba gestacniho diabetu byla vzdy zaméfena pfedevSim na tupravu
jidelnicku. Béhem desetileti prosel vyvoj doporucené stravy gestacnich
diabeticek velkymi zménami. V dneSni dobé je jejich stravovani velmi

podobné vyvazené raciondlni vyzivé spéti az Sesti porcemi za den
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a urenym dennim energetickym pfijmem. Spolecné sdietou je
doporucované lehké pravidelné aerobni cviceni
(ADA, 1979 In: King, Sacks, 2010, p. 260; IDF, 2009, p. 13). V CR i v dalsich
zemich svéta je pfednim cilem léby GDM dosazeni a wudrzeni
normoglykémie. Vnasi zemi jsou to hodnoty do 55 mmol/l pfi lacné
glykémii a do 7,9 mmol/l jednu hodinu po jidle. Avsak svétové standardy
se, jako i screening a diagnostika, 1isi. Ku pfikladu NICE uddava jako hrani¢ni
hodnoty pro glykemii na la¢no 3,5—5,9 mmol/l a glykemii jednu hodinu
po jidle stanovuje < 7,8 mmol/l. Oproti tomu kanadska asociace CDA uvadi
glykemii na lacno vrozmezi 3,8—5,2 mmol/l a glykemii jednu hodinu
po jidle vintervalu 55—7,7 mmol/l. Tato opétovnd nejednotnost mitize
ohrozit vyvoj plodu. Pokud stanovend dietni opatfeni nemaji vliv
na hodnoty glykémie, které jsou nad uvedenymi normami, tak se jako dalsi
lécba GDM povazuje inzulinoterapie. Pouzivaji se humdanni inzuliny,
které urci téhotné Zené jeji diabetolog v diabetologické poradné. Zde je zZena
evidovina a sem = pravidelné  béhem  téhotenstvi  dochdzi
(Roztoéil, 2003, s. 3—4; CDS, 2005, s. 5—6; CDA, 2008 In: IDF, 2009, p. 11).
Jako preventivni opatfeni pfed vznikem GDM, na kterych se shodlo nékolik
organizaci je predevsim fyzicka aktivita, aktivni odpocinek a pfiméreny
kaloricky pfijem a vydej energie pfed i v priibéhu téhotenstvi (Dempsey, et
al, 2004 In: Artal, et al, 2010, p. 252; ACOG Committee opinion, 2002 In:
Artal, et al, 2010, p. 252). Nesporné je, ze GDM piinasi predporodni
i poporodni rizika pro matku a dité. U ditéte je to na priklad traumaticky
porod, dystokie raminek ¢i paréza plexus brachialis. U matky je jednim
z mnoha studiemi potvrzenym rizikem manifestace diabetu 2. typu a to
v brzké dobé po porodu ¢i po delsim casovém obdobi (>10 let) po porodu
(Roztocil, 2003, s. 2; Kjos, et al, 1990 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 8; Kim,
Newton, Knop, 2002 In: Buchanan, Xiang, 2005, p. 8).
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CiL 4

Predporodni i porodni péce o gestacni diabeticku mda byt predevsSim
zalozena na individudlnim pfistupu. GDM kazdé Zeny je kompenzovan
jinym zptsobem, tim padem i naroky na péci jsou rtzné povahy.
Predporodni péce gestacni diabeticky se od péce o Zenu s fyziologickym
téhotenstvim 1isi v ¢etnosti ndvstév osetfujiciho gynekologa a gynekologické
poradny. Jsou zde nutné castéjsi ultrazvukova vySetfeni a vétsi vaznost je
pfiklddana vysSetfeni modci. U poroda Zen s GDM je v dneSni dobé davana
prednost spontdnnimu porodu do 40. tydne téhotenstvi. Pokud
ke spontdinnimu porodu nedojde, prejde se kvyvolani porodu
prostaglandinovymi ¢ipky ¢i tabletami. Cisafsky fez je indukovadn jen
pfi zjisténi zndmek fetdlni hypoxie, pri kefalopelvickém nepoméru
nebo odhadované porodni vaze plodu nad 4000g. Po zddrném ukonceni
téhotenstvi je Zena pozdéji jesté testovana pro piipad, Ze intolerance glukdzy
pokracuje i po porodu. Jako u kazdého testovani GDM, tak i u poporodniho
testovani nejsou doporuceni o druhu a poctu testovani jednotna
(Prochazka, Kantor, 2009, s. 47B—48B; Bartasova, Koznarova, 2009; Simons,

et al, 2010, p. 36).
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