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Uvod

Tématem bakalarské prace je Gestacni diabetes mellitus, tedy onemocnéni,
jehoz vyskyt u téhotnych v poslednich letech stoupa. Vroce 2005
vypracovala Katefina Andélova Doporuceny postup k provadéni screeningu
poruch glukézové tolerance v gravidité, ktery byl revidovan v roce 2008
a schvalen Vyborem Sekce perinatalni mediciny CGPS CLS JEP a Vyborem
Ceské gynekologicko-porodnické spoleénosti CGPS CLS JEP. Postup vysel
vroce 2009 v dasopise Ceska gynekologie. A& timto krokem dos$lo
k pfesnému stanoveni jednotlivych postupu pfi ur€ovani diagnézy gestacniho
diabetu mellitu, stale se danym postupem nefidi vSichni gynekologové
a néktefi pfi své praxi doporuceni opomiji. | to je jednim z divodl zvySovani
moznosti vyskytu rizik u matky, plodu a nasledné novorozence. Tato rizika

budou rozebrana v jednotlivych kapitolach.

Prace bude rozdélena na tfi hlavni kapitoly, konkrétné na Gestacni diabetes
mellitus, Rizika gestacniho diabetu mellitu pro matku a Rizika gestacniho
diabetu mellitu pro plod a novorozence. Stézejni pro tuto praci bude studie
Hany KrejCi Gestacni diabetes mellitus, ktera vySla v roce 2012 v pfiloze
Casopisu Postgradualni medicina. Pfevazné bude Cerpano z textd Ceskych
autorl. PFi shromazdovani zdroji nebude mozno tolik vyuzit informace
ze zahrani¢nich studii, jelikoz kritéria k uréeni diagnézy gestacniho diabetu

se v jednotlivych statech lisi.

K vypracovani bakalarské prace se vyuzilo reSerSni cinnosti Narodni
lekarské knihovny v Praze. Byly pouzity |ékarské texty, studie a cClanky
z odbornych CasopisU, které byly doplnény texty z odbornych internetovych
zdroji. Knapsani prace bylo pouzito 24 publikaci &eskych autor(

a 11 publikaci autori zahrani¢nich.



Cile prace:

1. Predlozit poznatky o onemocnéni gestacni diabetes mellitus
2. Predlozit poznatky o rizicich gestacniho diabetu mellitu pro matku
3. Predlozit poznatky o rizicich gestacniho diabetu mellitu pro plod

a novorozence



1 Gestacni diabetes mellitus

GDM je nejCastéjSi metabolicka porucha v gravidité (Bartaskova, Koznarova,
2009, s. 451-456)

1.1 Definice

Gestacnim diabetem mellitem (dale GDM) se oznacuje stav, kdy je porusena
tolerance glukdézy, ktera odpovida kritériim pro diabetes mellitus,
hyperglykémie nebo porucha gluk6zové tolerance objevena poprvé

v téhotenstvi a s odeznénim béhem Sestinedéli. (Krej€i, 2012, s. 49-54)

Gestacni diabetes mellitus je porucha metabolismu glukdzy, zjisténa
v téhotenstvi. (Bakiner, Bozkirli, Ozsahin, Satiruck, Ertorer, Journal of Clinical
Medicine Research, 2013, s. 381-388)

1.2 Historie

Jiz od roku 1826 se rGzné publikace zminuji o cukrovce v t&hotenstvi. Poprvé
byla ovSem chybné povaZzovana za pfiznak gravidity. Lékaf Duncan se v roce
1882 zminil o cukrovce, ktera zacina v téhotenstvi a s porodem mizi. Dfive
se v téhotenstvich nevyskytovala tolik, ale jiz na poCatku 20. stoleti byla
povazovana za zavaznou komplikaci v t€hotenstvi. Lékafri védéli, Ze jde o jiny
typ cukrovky, protoZe diabetes mellitus 1. i 2. typu byl s téhotenstvim
prakticky neslucitelny, a to az do roku 1923, kdy byl objeven inzulin. Lékafi
O’Sullivan a Mahan v 50. letech 20. stoleti navrhli screening k vyhledavani
GDM a pfiblizné o deset let pozdéji glukézovy toleranéni test. Tento test
vznikl k vyhledani zZen, které mély riziko vzniku diabetu mellitu 2. typu

a ne k vyhledavani gestaéniho diabetu mellitu. (Spalova, 2005, s. 30)
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1.3 Klasifikace gestaéniho diabetu mellitu

Pfi stanoveni diagnozy GDM bere RoztoCil v uvahu i tzv. pfechodné stavy.
Prvnim pfechodnym stavem je porucha glykémie nalacno. Do této skupiny
spadaji vSechny téhotné majici glykémii nalatho mezi 6,1 — 7,0 mmol/l.
Druhym pfechodnym stavem je porucha glukézové tolerance, kdy jsou
hodnoty glykémii po 2 hodinach po provedeni oralniho glukbézo-toleran¢niho
testu 7,8 — 11,0 mmol/l. Oba pfechodné stavy predstavuji vysoké riziko
pro vznik manifestniho diabetu i pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni.
(Rozto€il, 2003, s. 27-35)

Oproti tomu KrejCi ve svém Clanku piSe, Ze jakakoliv abnormalita
a minimalné zvySena hladina glykémie nad fyziologickou hodnotu se povazuji
za gestacni diabetes a zadné typy prediabetu se nerozlisuji. (Krej€i, 2012,
S. 49-54)

Samotny GDM se déli rovnéz do dvou skupin, do skupiny A1 a skupiny A2.
Do skupiny A1 se fadi téhotné s glykémii nalaéno pod 5,3 mmol/l
a s glykémii po dvou hodinach po jidle do 6,7 mmol/l. Jejich Ié¢ba je potom
zaloZzena pouze na dietnich opatfenich. Pokud je glykémie nala¢no
nad 5,3 mmol/l nebo je glykémie po dvou hodinach po jidle nad 6,7 mmol/l
nebo jsou pfitomny oba faktory, je k dietnim opatfenim nutno pfidat i IéCbu
inzulinem. (Roztocil, 2003, s. 27-35)

1.4 Rizikové faktory

Mame nékolik dulezitych rizikovych faktortu, které se vyznamné podileji
na vzniku GDM. Jedna se predevSim o positivni rodinnou anamnézu
neboli vyskyt diabetu mellitu 2. typu u pfibuznych prvniho stupné, GDM
v pfedchozich graviditach, vék nad 25 let, nadvaha ¢i obezita, nedostatek
pohybu prfed a v prabéhu gravidity, urcité stravovaci navyky
pfed otéhotnénim, napf. ve zvySené mife konzumace Cerveného masa.
(Krej€i, 2012, s. 49-54)
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Probéhla studie, ktera ukazala, Zze Zeny z jinych mensin nez béloSského
etnika, trpi GDM Castéji, a to bez zavislosti na véku a obezité. (Reece,
Homko, 2005, s. 24)

Pokud téhotna nema pfitomny Zadné rizikové faktory, je pravdépodobnost
vzniku GDM do 1%. Riziko vzniku GDM nad 8,5% stoupd, pokud je téhotné
nad 30 let a nema pfitom pfitomny zadné z ostatnich rizikovych faktoru.
(Barnaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)

Vyhodnocenim rizikovych faktord muZeme stanovit i miru rizika pro vznik
gestacniho diabetu. Nizké riziko je u téhotnych, které nemaji positivni
rodinnou anamnézu, jsou mladsi 25 let, netrpi nadvahou ani obezitou,
probiha u nich fyziologicka gravidita a nemaji zadnou poruchu glukézového
metabolismu. RoztoCil uvadi, Ze u téchto Zen neni nutné zatéZoveé testy
provadét. (Roztocil, 2003, s. 27-35). AvSak podle doporuc¢eného postupu
z roku 2008 by se mély vySetfovat vSechny téhotné. (Krej€i, 2012, s. 49-54)

Do skupiny s pramérnym rizikem se fadi Zzeny nad 25 let, s nadvahou, pokud
v pfedchozich graviditach porodily plod s hmotnosti nad 4000 gramda.
(Roztocil, 2003, s. 27-35)

Pokud jsou obézni, maji positivni rodinnou anamnézu, GDM bylo pfitomno
v pfedchozich téhotenstvich, pfipadné maji glykosurii, patfi do skupiny
s vysokym rizikem diabetu, a proto by mél oGTT byt proveden jiz v prvnim
trimestru. (Roztodil, 2003, s. 32)

Zeny, u kterych byl zjisttn GDM, trpi v 70-80% nadvahou & obezitou.
Vyznamnou roli samoziejmé hraji i genetické faktory, vék, gravidita/parita,
vyzivové zvyky rodiny, koufeni, zplUsob Zzivota ¢i socio-ekonomické
podminky. Kombinace GDM a obezity pfinasi mnohem vySSi riziko

komplikaci nejen pro matku, ale i pro plod. (Andélova, 2013, s. 24)

Ve fakultni nemocnici Ostrava probihal vyzkum, kterého se zu€astnilo 45 Zen
se zjisténym gestacnim diabetem. Cilem studie bylo zjisténi vlivu zivotniho
stylu na vznik gestacniho diabetu. Zaméfena byla pfedevSim na stravovaci

navyky a pravidelnou télesnou aktivitu. 38% Zen trpélo nadvahou &i obezitou
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jiz pfed téhotenstvim. Velmi vyznamnym se stal poznatek, Zze u Zen
snormalni hmotnosti byl zaznamenan nejvy3Si vahovy pfirlstek
(od 14 do 38 kilogramu). Vysledkem tedy bylo, Ze je potfeba se zaméfit nejen
na nadvahu ¢&i obezitu pfed otéhotnénim, ale také na nardst hmotnosti
béhem gravidity. Zvyklych sportovat bylo pouze 53% Zen a urcité nelze
predpokladat, Zze se v téhotenstvi sportu vénovat zafaly. O spravném
Zivotnim stylu se dovédély pfevazné az po diagnostice GDM. Je tedy urcité
nezbytné zacit informovat pfedevsim mladé divky a Zeny, které téhotenstvi

teprve planuiji. (Sikorova, Duskova, 2014, s. 44)

Svacina ve svém C¢lanku poukazuje nejen na dulezitost korekce vahy
pred otéhotnénim, ale stejné jako autorky Sikorova a DusSkova upozorriuje
ina pfiméfeny vzestup vahy béhem téhotenstvi. Dulezitd je i l|écba
dyslipidémie, hypertenze a pfijem dostateCného mnozstvi vitaminu D.
(Svacina, 2013, s. 42)

Dyslipidémie téhotnych pfimo souvisi s makrosomii plodu. Nebot i dobfe
kompenzované diabeticCky mivaji makrosomické plody. Ale jiz nesouvisi
s kompenzaci diabetu. Jelikoz se v téhotenstvi pfi dyslipidémii nemuze
podavat Zadna medikace, je vhodné ji kompenzovat pfiméfenou hmotnosti
a dietou. (Svacina, 2013, s. 42)

Za hypertenzi se vtéhotenstvi povazuje, pokud je krevni tlak
nad 140/90 mmHg. Vyskytuje se ve vice pfipadech u primipar, a to ve 20%.
U multipar je to o poznani méné, a to ve 2-10%. Zeny s gestaénim diabetem
trpi  téhotenskou hypertenzi az 4krat vice nez zdravé téhotné.
(Svacina, 2013, s. 42)

Zenam s nadvahou nebo Zenam, které byly pred t&hotenstvim obézni,
se doporuCuje velmi minimalni vahovy pfiristek v dobé gravidity. Kromé
vzniku GDM jim hrozi i ¢ast&jsi tromboembolické choroby, cholecystolithiaza,
infekce mocCovych cest a gynekologicka zanétliva onemocnéni. (Svacina,
2013, s. 42)

Dulezitost vitaminu D spociva nejen v pfiznivém ovliviiovani kostnich zmén,

ale i tim, Ze snizuje mortalitu, snizuje vyskyt nadorovych onemocnéni, snizuje
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riziko vyskytu diabetu mellitu Il. typu a obezity. PFfi nedostatecné
suplementaci vitaminu D v téhotenstvi vznika Castéji nejen gestacni diabetes
mellitus, ale také preeklampsie a eklampsie. Doporu¢enou denni davkou
je 600-800 U/den. (Svacina, 2013, s. 42)

V Turecku probihala od zafi 2011 do listopadu 2012 studie, ktera zkoumala,
které rizikové faktory mohou pfredpovédét potfebu inzulinu pfi gestacni
diabetu mellitu. Prokazalo se, Zze diabetes mellitus v rodinné anamnéze
je silnym faktorem k pfedpovédi potfeby inzulinu. Také se ukazalo,
Ze u obéznich téhotnych, s vysSi glykémii nalacno pfi provadéni oGTT
a pfi vySSi hladiné glykovaného hemoglobinu je potfeba inzulinu pfi 1éCbé
GDM cCastéjsi. (Bakiner, Bozkirli, Ozsahin, Satiruck, Ertorer, Journal
of Clinical Medicine Research, 2013, s. 381-388)

1.4.1 Studie HAPO

HAPO studie byla mezinarodni studie sledujici vice nez 23 000 téhotnych.
Chtéla ovéfit, zda méné zavazné poruchy glukézové tolerance dosahuji
hodnot prokdzaného diabetu mellitu a zda predstavuji zvySené riziko
komplikaci. Téhotné bez pfiznaku zjevného diabetu mellitu nebyly |éCeny
a zaznamenavaly se u nich parametry makrosomie plodu, cisafské fezy,
novorozenecka hypoglykémie, hyperinzulinémie, pfed€asny porod, dystokie
ramének a oGTT mezi 24. — 32. tydnem gravidity. Vysledkem bylo,
Ze nezavisle na rizikovych faktorech stoupaji komplikace s mirou

hyperglykémie matky. (Krejc€i, 2012, s. 49-54)

Studie také prokazala, ze gestacni diabetes mellitus se Castéji vyskytuje

u zen s rizikovymi faktory pro vznik GDM. (Franekova, Jabor, 2010, s. 32-34)
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1.5 Screening a diagnostika

Jednotny postup v diagnostice GDM neni celosvétové stale urCen
(Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456).

Screening a diagnostika v Ceské republice vychazi z doporuéeného postupu,
ktery byl aktualizovan v roce 2008. Vychazi se z hodnot glykémii na lacno

a oralniho glukézo-tolerancniho testu. (Krej€i, 2012, s. 49-54)

1.5.1 Doporuéeny postup

V Ceské republice byl sepsan Doporuéeny postup k provadé&nim screeningu
poruch glukézové tolerance v gravidité. Autorkou Andélovou v roce 2005
a v roce 2008 byl revidovan. (Andélova, 2009, s. 7)

Vychazi ze zavéra schvalenych v roce 2006 na 4. Mezinarodnim kongresu.
Na jejich schvaleni se podilely ADA (American Diabetology Association),
WHO (World Health Organization) a EASD (European Association for Study
of Diabetes). (Barnaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)

V doporuc¢eném postupu je uvedeno, Ze vSem téhotnym je v prvnim trimestru
vySetfena glykémie nalac¢no. Stejny odbér se opakuje v odstupu nékolika
dnu, a to v pfipadé, ze byla glykémie v prvniho odbéru nad 5,6 mmol/l.
Pokud je i tato glykémie nad 5,6 mmol/l, je diagn6za gestacniho diabetu

jasna a dalSi vySetfeni se jiz neprovadi. (Andélova, 2009, s. 7)

Pokud je hodnota druhého odbéru pod 5,6 mmol/l, téhotné je provedeno
standardni vySetfeni oGTT. (Andélova, 2009, s. 7)

V pfipadé vysokého rizika vzniku GDM se oGTT provadi jiz v prvnim

trimestru bez pfedchoziho odbéru nalacno. (Andélova, 2009, s. 7)

VSsem téhotnym je vySetfeni oGTT provedeno mezi 24. — 28. tydnem
téhotenstvi. (Andélova, 2009, s. 7)

oGTT je mozné provést kdykoliv v gravidité a je mozné jej i opakovat.
(Andélova, 2009, s. 7)
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O’Sullivantlv test byl provadén podanim 50 g glukézy. Pokud vysla
patologicka hodnota glykémie, tedy nad 7,8 mmol/l, 1 hodinu po podani,
pristoupilo se k provedené oGTT. (BartaSkova, Galandakova, Kvapil,
Lékarske listy, 2007, s. 21).

O’Sullivantlv test se jiz dle vySe zminénych doporu¢enych postupl
neprovadi. (Andélova, 2009, s. 7)

V jinych zemich, napf. v USA se O’Sullivanav test stale provadi. Nasledné
potom jsou Zeny odeslany k provedeni zatéZoveého testu, ktery se vSak
provadi se 100 g a ne se 75 g jako je tomu v Ceské republice. (Serlin, Lash,
Andélova, 2009, s. 7)

Bohuzel ne vsechny prenatalni poradny disledné dodrzuji doporucené
postupy a stale se spokojuji jako s vySetfovaci metodou GDM pouze
s glykémii nalatno a s vySetfenim mocCe na glykosurii. (Bartaskova,
Galandakova, Kvapil, Lékarské listy, 2007, s. 21)

Napfiklad v USA jsou téhotné, které maji pfitomnost né&jakych rizikovych
faktorl pro vznik GDM vySetfené jiz kolem 12. tydne gravidity, tedy
jiz pfi prvni navstévé prenatalni poradny. Je jim proveden O’Sullivaniyv test
a pfi jeho patologickych hodnotach je téhotna odeslana k tfihodinovému
oGTT. Jde o jiz vySe zminény oGTT se zatézi 100 g glukdzy. (Bartaskova,
Galandakova, Kvapil, Lékarské listy, 2007, s. 21)

Oproti tomu ve Velké Britanii téhotné podstupuji oGTT se 75 g glukozy,
stejné jako je tomu v Ceské republice, anebo se provadi tzv. MMT — 400 kcal
Mixed Meal Tolerance Test. Pfi tomto testu sni téhotna jidlo s presné
definovanym mnozstvim energie a sacharidi. Vyhodou vySetfeni je,
Ze nezpusobuje tolik nauzeu jako napf. oGTT se 100 g glukdzy
a je téhotnymi Iépe tolerovan. (BartaSkova, Galandakova, Kvapil, Lékarské
listy, 2007, s. 21)
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1.5.2 Oralni glukézo-toleranéni test

Na upravé doporuceného postupu pro provedeni a hodnoceni oGTT
se podilela nejen Ceska diabetologicka spole¢nost, ale i Ceska biochemicka
spole¢nost. (Krej€i, 2012, s. 49-54)

oGTT se provadi pfimo v laboratofi, kde se hodnoti glykémie z vendzni krve.
Pokud by se test provedl v ordinacich gynekologul, ktefi maji k dispozici
pouze glukometry a odbéry by byly provadény pouze z kapilarni krve, mohly
by vzniknout faleSné positivni i faleSné negativni vysledky. Za normalnich
podminek neni rozdil mezi hodnotami glykémie odebrané =z venozni
a kapilarni krve. OvSem po zatézi pfi vypiti 75 g glukdzy maze byt rozdil
ve vysledcich az 20-25%. (Krejci, 2012, s. 49-54)

Stejné tak i pokud by byla v ordinaci gynekologa odebrana vendzni krev,
ovSem s prodlevou, ktera znamena ¢as doruéeni vzorku do laboratofe, mize

vzniknout faleSné negativni vysledek. (Krej€i, 2012, s. 49-54)

Téhotna dodrzuje dietu bohatou na sacharidy, a to 3 dny pfed testem.
Ten je nasledné& provadén po 10-14 hodinach laénéni. Zena pied tim nesmi
pit alkohol, koufit a pit kofeinové napoje. V prvni fazi se odebere krev
nalacno, kdy se c¢eka na vysledek. Pokud je hodnota glykémie
nad 5,5 mmol/l, jiz se dale test neprovadi. V tom pfipadé se krev na glykémii
odebira druhy den znovu. Pfi opétovném patologickém vysledku je diagnoza
gestacniho diabetu jasna. Pokud je glykémie pod 5,5 mmol/l, pfistupuje
se k samotnému testu. Téhotna béhem 5-10 minut vypije roztok 250 ml vody
a 75 g glukézy. Pokud Zena neni schopna roztok vypit, mize se dochutit
citronovou Stavou, ktera vysledky testu neovlivni. Ke kontrolnim odbérim
krve dochazi nasledné po 60 a 120 minutach. Téhotna by méla v pribéhu
testu dodrzovat télesny klid, nebot by se mohl ovlivnit metabolismus glukdzy.
(Krej€i, 2012, s. 49-54)

K nejcastéjSim chybam pfi diagnostice GDM patfi neprovedeni vlastniho
oGTT, neprovedeni oGTT na zacCatku gravidity, pokud téhotna spada

do skupiny s vysokym rizikem vzniku GDM pfipadné jeho nezopakovani
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mezi 24-28. tydnem pfi fyziologickych hodnotach v pocatcich gravidity
a provedeni oGTT i pfes patologické hodnoty glykémii nalacno. K chybam
se pocita i nedodrzeni doby ladnéni Ci néjaka fyzicka aktivita bé&hem
provadéni oGTT. (Krejci, 2012, s. 49-54)

Pfi hodnoceni testu by mél byt bran vuvahu i vysledek glykémie
po 60 minutach po zatézi, i kdyz je tato hodnota nepovinna. Nebot' Ctvrtina
az tretina gestacnich diabetiCek je diagnostikovana pouze patologickou

hodnotou glykémie po 60. minutach. (Krejci, 2012, s. 49-54)

Mezinarodni asociace pro diabetes a téhotenstvi (IADPSG) vydala
vroce 2010 novy doporuCeni postup kvyhodnocovani oGTT.
Ten byl vytvofen na zakladé vysledkl ze studie HAPO (Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes). (KrejCi, 2012, s. 49-54)

Hranice glykémie nalaéno byla snizena na 5,1 mmol/l, naopak obé
pozatézové hodnoty byly zvySeny. Glykémie po 60 minutach na hodnotu
10,0 mmol/l a glykémie po 120 minutach na 8,5 mmol/l. (Krej¢i, 2012,
S. 49-54)

Uvazuje se i o zcela nové diagnostické metodé, a to o vySetfovani
glykovaného hemoglobinu. Toto vySetfeni dnes slouzi jako hodnota
pfi sledovani kompenzace gestacniho diabetu. Jednim z ddvodu,
pro¢ k vySetfeni glykovaného hemoglobinu k potvrzeni diagnézy GDM
nepfistupovat, je i skuteCnost, Ze znacné mnozstvi téhotnych trpi
sideropenickou anémii a ta vede k faleSné vysSim hodnotam glykovaného
hemoglobinu. (Krej¢i, 2012, s. 49-54)
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1.5.3 Alternativni postupy

Alternativni postupy k ureni diagn6zy GDM se provadéji v USA. Patfi k nim:

- Jednostupnovy postup nebo dvouhodinovy oGTT (v USA se provadi
tfihodinovy oGTT)

- Glukdézovy polymer (z ddvodu snizeni gastrointestinalnich
nezadoucich u€inkl pfi piti roztoku s glukézou)

- Test s fazolovym zelé (alternativa 50 gramu glukézy, stanoveni prahu
6,7 mmol/l jednu hodinu po jidle)

- Nutricné vyvazena snidané (snidané o 600 kaloriich, stanoveni prahu

glukézy 5,6 mmol/ jednu hodinu po jidle)

(Reece, Homko, 2005, s. 24)

1.6 Sledovani zen s GDM

Vsechny Zeny, kterym byl GDM zjistén, by mély byt odeslany
do diabetologické poradny. Casto tomu v$ak v praxi nebyva. Obvodni
gynekologové vysledky oGTT podcenuji a nepovazuji za dulezité téhotnou
odeslat ke specialistovi-diabetologovi. Zenam, u kterych byly hodnoty oGTT
mirné nad fyziologickou hranici, doporu€i pouze omezit sladké a dal

jiz nejsou sledovany. (Krejci, 2012, s. 49-54)

Diabetologické poradny by mély mit zkuSenosti s péci o gestaéni diabeticky.
Pokud Zena nemuze takovou ambulanci navstévovat, napfiklad z duvodu
Spatné dostupnosti, méla by diabetologicka poradny respektovat odliSnosti
v péci. (Krejci, 2012, s. 49-54)

V diabetologické poradné je vSem Zenam pfi prvnim setkani odebrana
anamnéza. Zaznamenaji se jeji fyziologické funkce, predevSim krevni tlak
a vaha. Je jim odebrana krev, popfipadé zjisténa aktualni glykémie. (Mokra,
Pékna, 2009, s. 21-22)

Sestra téhotnou nauci pracovat s prouzky na mo¢ (DiaPhan), vysvétli ji,
jak ma zapisovat svuj jidelnicek a predevSim jak vyhodnocovat vysledky
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a svuj zdravotni stav. Téhotna je dukladné poucena v diabetické dieté
a je i zaroven stanoveno doporu¢ené mnozstvi sacharidu na den. Pfihlizeno
je samoziejmé i k rannim nevolnostem. Zena je pougena o nahradnich
sladidlech a také o tom, pokud vranni moci bude nalez acetonu.
Je zaSkolena, jak pracovat s glukometrem, popfipadé inzulinovym perem.
(Mokra, Pékna, 2009, s. 21-22)

Téhotnym jsou glukometry zaplj¢eny domu k selfmonitoringu. Stejné tak jim

jsou poskytnuty i indikacni prouzky. (Hanzlova, 2005, s. 16-19)

Téhotneé, které nejsou léCeny inzulinem, maji narok na 50 testovacich

prouzku ro¢né. (Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)

Ovsem vétSinou u zdravotnich pojistoven neni problém pravé téhotnym jich
zajistit vice. (Mokra, Pékna, 2009, s. 21-22)

Selfmonitoring spociva v provedeni minimalné jednoho malého glykemického
profilu denné. Pojem maly glykemicky profil pfedstavuje méfeni glykémie
nala¢no, 1 hodinu po snidani, po obédé a po vecefi. Vhodna jsou i pribézna
méfeni v zavislosti na urcitych jidlech. Je to z ddvodu odhaleni jednotlivych
dietnich chyb. (KrejCi, 2012, s. 49-54)

Jedenkrat za mésic je odebrana krev k zjisténi glykovaného hemoglobinu
na krevni obraz a zakladni biochemii. Pfi diagn6ze GDM se Castéji vyskytuji
i jiné komplikace jako napfiklad hypertenze Ci hepatopatie a zjisti
se tim i pfipadné dietni chyby ze strany téhotné, coz se v laboratornich

vysledcich mlze projevit anémii &i hypoproteinémii. (Krej¢i, 2012, s. 49-54)

U téhotnych s GDM jsou nutné i CastéjSi ultrazvukové kontroly. Intervaly
jednotlivych ultrazvukovych vySetfeni by mély byt od zjisténi diagnézy GDM
az do porodu pfiblizné jedenkrat za tfi tydny. (Krejci, 2012, s. 49-54)

Pfi ultrazvukovém vySetfeni se hodnoti gestacni stafi, vrozené vyvojové

vady, rust plodu a stav plodu. (Rozto€il, 2003, s. 27-35)

UrCeni gestatniho stafi je dulezité pro stanoveni terminu porodu

a tedy i ke stanoveni rustu plodu. Termin porodu by mél byt uréen v prvni
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poradné, stanovenim délky CRL (vzdalenost od temene plodu ke kostrci
plodu). Vrozené vyvojové vady se, u gestacCnich diabetiCek nevyskytuji
ve vy8Si mife nez u nediabeti¢ek. Dullezitost tohoto vySetifeni je pfedevsim

u téhotnych s preexistujicimi typy diabetu. (Roztocil, 2003, s. 27-35)

Pfi sledovani ruastu plodu se urCuje biometrie plodu, kdy se hodnoti
BPD - biparietalni pramér, AC - obvod bficha a FL - délka femuru.
Ultrazvukové vysetfeni k zjiSténi biometrie plodu je zna¢né nepfesné a musi
se pocitat s vysokou odchylkou pfi méfeni. Odhaluje se jim jak hypertrofie,
tak i hypotrofie plodu. (Rozto€il, 2003, s. 27-35)

Stav plodu se muze hodnotit dvéma metodami. Prvni je non stress test
a ultrazvukové hodnoceni tonu plodu, pohybu plodu, dychacich pohyb plodu
a mnozstvi plodové vody, Cemuz se fika biofyzikalni profil a hodnoti
se vrozmezi 0 az 10 bodl. Druhou metodou je Dopplerovska flowmetrie,
ktera stanovuje prutoky arteria uterina, arteria umbilicalis a arteria cerebri
media. (Roztocil, 2003, s. 27-35)

1.7 Vedeni porodu u zeny s GDM

Dle Krej€i mize gestacni diabetiCka, ktera je dobfe kompenzovana
a hodnoty glykémii se ve fyziologickych hodnotach dafi udrzet pouze dietnim
opatfenim, rodit v jakékoliv porodnici. OvSem gestaCni diabetiCka
s dekompenzovanym diabetem ¢i s lécbou inzulinem by méla rodit

v perinatologickém centru. (KrejCi, 2012, s. 49-54)

OvSem Rozto€il uvadi, Zze porod jakékoliv gestacni diabetiCky by mél byt
veden minimalné v intermediarnim perinatologickém centru. (Roztocil, 2003,
s. 27-35)

U téhotnych s GDM se Castéji vyskytuje porod per sectionem caesaream.
Gestaéni diabeticky maiji vysSi vyskyt porodnickych komplikaci, pfipadné
se jich porodnici obavaji. Rozhodnuti pfistupu k vedeni porodu je tedy v plné
kompetenci porodnika. (Roztocil, 2003, s. 27-35)
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O porodu gestac¢ni diabetiCky by mél byt informovan neonatolog. (Roztodil,
2003, s. 27-35)

Z duvodu vy8Siho rizika umrti plodu ke konci gravidity se té&hotenstvi
zpravidla ukoncCuje pfed terminem porodu. At uzZ indukci ¢i naplanovanim
cisarského fezu, ktery ovSem neni primarni volbou u dobfe kompenzovaného
GDM, GDM tedy neni indikaci k cisafskému fezu. (Krej€i, 2012, s. 49-54)

OvSem indikace k cisafskému fezu u Zeny s GDM jsou stanovovany

benevolentnéji nez u zdraveé téhotné. (Roztocil, 2003, s. 27-35)

Téhotenstvi je tedy ukonCovano mezi 38. a 39. tydnem gravidity. (Roztocil,
2003, s. 27-35)

Rodic¢ka, které je GDM léCen pouze dietou, muze v prubéhu porodu lacnit.
Pouze pfi nutnosti podani infuze glukozy, je tfeba do ni pfidat inzulin.
(Roztocil, 2003, s. 27-35)

Gestacni diabeticky s inzulinem dostavaji v pravidelnych intervalech infuze
s glukbzou a inzulinem jako prevenci lacnéni. Davky se upravuji
dle aktualnich hodnot glykémii. Inzulin byva po porodu zpravidla vysazen

nebo jsou davky minimalizovany. (KrejCi, 2012, s. 49-54)

1.8 Sledovani zen s GDM po porodu

Zenam, které byly vtéhotenstvi Ié8eny inzulinem, je vybaveni
pro selfmonitoring ponechano az do konce Sestinedéli. (Mokra, Pékna, 2009,
s. 21-22)

Zeny légené pouze dietou si glykemické profily jiz sledovat nemusi. (Krejéi,
2012, s. 49-54)

Po 3 az 6 mésicich po porodu je doporuceno kontrolni provedeni oGTT.
(Krejci, 2012, s. 49-54)

Protoze az 60% Zzen, kterym byl v téhotenstvi diagnostikovan gestacni
diabetes, onemocni diabetem mellitem II. typu po 20 letech od posledniho
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téhotenstvi, méla by jedenkrat rocné probéhnout daldi kontrola,

bud obvodnim Iékafem, nebo diabetologem. (Hanzlova, 2005, s. 16-19)

1.9 Lécba

Tim, Ze se nastavi pfiméfena léCba a u téhotné bude udrzovana
normoglykémie, se zabrani vzniku komplikaci nejen pro ni samotnou,
ale i vzniku komplikaci u plodu a nasledné novorozence. (Bartaskova,
KozZnarova, 2009, s. 451-456)

LécCba gestatniho diabetu ma nékolik fazi a obvykle se zahajuje dietou

a selfmonitoringem. (Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)

KrejCi ve svém cClanku uvadi, ze téhotna by i pfes adekvatni IéCbu neméla
hubnout. A to ani téhotna, ktera je obézni. (KrejCi, 2012, s. 49-54).
Naopak Serlin a Lash uvadéji, Ze pokud téhotna neubyva na vaze, méla
by k dieté pfibyt jesté farmakoterapie. (Serlin, Lash, 2009, s. 48-52)

1.9.1 Selfmonitoring

Kazda téhotna si provadi selfmonitoring jiz zminénymi glykemickymi profily
1-2x tydné a kontrolou ketolatek v moc€i. Pokud jsou ketolatky opakované
pozitivni, a to bez hladovéni, tak jde o indikaci k nasazeni inzulinu.
(Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)

1.9.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita by se v téhotenstvi neméla vyrazné omezovat. Samozfejmé
ale zéalezi na téhotenstvi samotném a na pfidruzenych komplikacich.
Napfriklad pfi hrozicim pfed€asném porodu neni fyzicka aktivita na misté.

Nejvhodnéjsi jsou chuze, plavani a cvi€eni, ktera se pfimo vénuji t€hotnym.
(Krejci, 2012, s. 49-54)
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Fyzicka aktivita zlepSuje vyuZziti glukézy zvySenim citlivosti na inzulin.
Doporuc€uje se nejméné 30 minut vétSinu dni v tydnu. (Silva, Borges, Agra,
Pontes, Alves, 2013)

V Brazilii bude provedena studie na ucinky fyzického cvi€eni ve vodé a jeho
vliv na glykémii téhotnych a tim i na zlepSeni perinatalnich vysledka.
Vybér téhotnych do studie probihal od srpna 2013 do bfezna 2014.
Predpokladané zvefejnéni vysledkd neni uvedeno. (Silva, Borges, Agra,
Pontes,Alves, 2013)

1.9.3 Dieta

Dieta je zakladnim pilifem pfi |IéCbé GDM. Pfi dodrzovani diabetické diety
se musi brat ohled na samotné téhotenstvi a na to, ze plod musi mit dostatek
energie ke svému vyvoji. Dieta by méla byt nastavena kazdé téhotné
individualné. Bere se ohled na stupen téhotenstvi, hmotnost téhotné

a jeji fyzickou aktivitu. (Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)
Je nutna konzultace s nutri¢ni terapeutkou. (Serlin, Lash, s. 48-52)

Pfi diabetické dieté jde o racionalni stravu, ve vétSiné pfipadl s obsahem
sacharidi od 225 do 325 graml. Jidlo je béhem dne rozdéleno
do 5 — 6 porci. Téhotna diabetiCka by méla dbat o vyssi pfijem sacharidu
na noc, aby se zabranilo no¢nimu hladovéni a tim tvorbé ketolatek. Pfijimat
by se mély pfevazné polysacharidy, které by mély zastupovat 35-40%
z celkového denniho pfijmu energie. Bilkoviny by mély mit asi pétinu
zastoupeni ve stravé a tuky mezi 35-40%. (BartaSkova, Koznarova, 2009,
S. 451-456)

Pfi dietnim rezimu se kontroluji postprandialni glykémie. Pokud se béhem
14 dni nenormalizuji, pfechazi se na I|éCbu inzulinem. (Bartaskova,
KozZnarova, 2009, s. 451-456)

-24-



1.9.4 Lééba inzulinem

ACOG doporucuje prejit k inzulinoterapii, pokud glykémie nalacno je vysSi
nez 5,25 mmol/l, pokud je pfi jednohodinovém testu postprandialni glykémie
7,2-7,75 mmol/l nebo pfi dvouhodinovém testu nad 6,65 mmol/l. (Serlin,
Lash, 2009, s. 48-52)

ADA pro zahajeni inzulinoterapie povazuje hodnoty glykémii nalacno
5 — 5,5 mmol/l, 1 hodinu postprandialné hodnoty glykémie nad 7,75 mmol/l
a 2 hodiny postprandialné 6,65-7,05 mmol/l. (Serlin, Lash, 2009, s. 48-52)

PFi inzulinoterapii se vyuzivaji humanni inzuliny. PouzZiva se nékolik typu.
Prvnim jsou kratkodobé pusobici inzuliny, druhym typem kratkodoba
inzulinova analoga a tfetim typem stfednédobé pusobici depdtni inzuliny.
Pfevazné se aplikuji 3-4x denné. Davky inzulinu se upravuji pfisné
a individualné v zavislosti na hodnotach glykémii. (Bartaskova, Koznarova,
2009, s. 451-456)

Kazda téhotna ma nastaveny jiny rezim pfi aplikaci inzulinu.

1. Rezim — téhotna si 3x denné aplikuje inzulin kratkodobé pulsobici
pfiblizné 15-20 minut pred jidlem.

2. Rezim — téhotna si 3-5x denné aplikuje kratkodobé puUsobici
inzulinova analoga tésné pred jidlem. Mohou se aplikovat i tésné
po jidle. Pfi inzulinoterapii je tento rezim vyuzivan asi nejCasté;ji.

3. Rezim — téhotna si aplikuje inzulin podle prvniho ¢i druhého rezimu
a k tomu jesté na noc depdtni inzulin. Voli se to pfi vysSich hodnotach
rannich glykémii.

4. Rezim — téhotné si aplikuji 2x denné dlouhodobé pusobici inzulin
nebo 2-3x denné kombinuji dlouhodobé pusobici inzulin
s kratkodobym analogem.

5. Rezim — vyuziva se v pfipadech, Ze jsou zvySeny pouze ranni

glykémie. Aplikuje se depdtni inzulin na noc.

(Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)
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1.9.5 Peroralni antidiabetika

V gravidité nejsou doporucovana. (Bartaskova, Koznarova, 2009, s. 451-456)

V téhotenstvi by mély byt pouzivany pouze Iéky, které neprostupuji placentou
a nemohou proto ovliviiovat samotny plod. Z toho davodu by méla i peroralni
antidiabetika byt takova, aby se jejich hladina udrZovala pouze v krevnim
obéhu matky a nezpusobovala pfipadné malformace €i hypersekreci inzulinu
u plodu. Existuje fada studii zkoumajicich vliv PAD na matku i plod.
Pouzivani PAD v téhotenstvi je ve vice pfipadech nez pfi inzulinoterapii
spojovano s neonatalni hypoglykémii. Pfi podavani Metforminu dokonce
se zvySenym vyskytem preeklampsie u matek. (BartaSkova, Koznarova,
2009, s. 451-456)

OvSem Vlasakova ve svém ¢lanku uvadi, Ze Rowan a kolektiv ve své studii
srovnavaji léCbu metforminem a inzulinem a jako vysledek uvadéji, ze nebyl

prokazan rozdil v perinatalnich komplikacich. (Vlasakova, 2013, s. 66)

Stale Castéji se mluvi o Glibenklamidu , ktery pfes placentu k plodu pfechazi
pouze ve 4% a nabizi se jako metoda volby pfi |[é€bé GDM. (Bartaskova,
Koznarova, 2009, s. 451-456)

Dle Langera, Conwaye, Berkuse a spol. nové derivaty sulfonyl-urey
podle laboratornich pokusl placentou v mnozstvi, které lze naméfit,

neprochazeji. (Langer, Conway, Berkus a spol., 2000, s. 8)

Na tuto neshodu, zda derivaty sulfonyl-urey prochazi ¢&i neprochazi
placentou, ve svém c¢lanku upozorfiuje i Serlin a Lash. (Serlin, Lash, 2009,
S. 48-52)

Jde o glyburid a glypizid. Ve studii, kdy se porovnavaly téhotné Zeny léCené
glyburidem a téhotné léCené inzulinem, nebyl nalezen signifikantni rozdil
u hodnot glykémii v obou skupinach téhotnych. Glyburid nebyl nalezen
u novorozencl ani v pupecnikové krvi. Nebyl nalezen ani rozdil ve vyskytu

makrosomiii u novorozencl, RDS a neonatalnich hypoglykémii. Vysledkem
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tedy bylo, Ze glyburid je v I1éEbé gestacniho diabetu mellitu stejné efektivni

jako inzulin. (Langer, Conway, Berkus a spol, 2000, s. 8)

V Polsku probihala v roce 2013 studie zabyvajici se inzulinovou rezistenci
pfi gestacnim diabetu mellitu, urenim zavaznosti onemocnéni a potfebou
adekvatni terapie. Hodnoty HOMA-IR mezi 1,92-2,89 byly spojeny s nizsi
inzulinovou sekreci. Proto se zda, Ze pfechod kinzulinové terapii
s diabetickou dietou je vhodnéjSi nez pouziti peroralnich antidiabetik.
Hodnoty HOMA-IR, které jsou vysSi nez 2,89 naznaCuji neefektivni
kompenzaci GDM, coz znamena potfebu |éCby Metforminem v kombinaci
s léCbou inzulinem. (Sokup, Ciastek, Goralczyk, Walentowitcz, Szymanski,
Rosc, 2013, s. 1-9)
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2 Rizika gestaéniho diabetu mellitu pro matku

Uvadi se hned nékolik rizik, ktera mohou téhotnou s gestacnim diabetem
mellitem ohrozit. Patfi knim téhotenska hypertenze, preeklampsie,
téhotenska hepatopatie, recidivujici urogenitalni infekce, velka porodni
poranéni a moznost vzniku diabetu mellitu 2. typu v pozdéjSim véku.
Dale to mize byt i polyhydramnion, operacni porody a vyskyt gestacniho
diabetu mellitu v dalSim t&hotenstvi. (Krej€i, 2012, s 49-54)

2.1 Hypertenze

Hypertenze patfi k nej¢astéjSim komplikacim gestacniho diabetu. (Andélova,
2011, s. 102-105)

Podle doporugeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi a doporuéeni Evropské
kardiologické spolecnosti se hypertenze definuje pfi hodnotach systolického
tlaku, které jsou vySSi nebo se rovnaji 140 mmHg a hodnotach diastolického
tlaku, které jsou vy$si nebo se rovnaji 90 mmHg. (Hrékova, Sarapatkova,
2013, s. 191-193)

VySe zminéné hodnoty by mély byt naméfeny alespon pfi tfech kontrolach
po sobé& s odstupem dvou tydnu. Pokud jsou vsSak zjistény hodnoty
nad 180/110 mmHg je diagnéza hypertenze jasna i po jednom mérfeni.
(Berkova, 2000, s. 10-11)

Dle WHO je diagnoza hypertenze potvrzena pfi naméfeni vysokého krevniho

tlaku po Sesti hodinach ve dvou kontrolach. (Méchurova, 2003, s. 21-26)
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2.1.1 Klasifikace

V téhotenstvi se hypertenze déli do 4 skupin (dle doporugeni Ceské

spole¢nosti pro hypertenzi z roku 2012):

- preexistujici hypertenze — hypertenze, ktera gravidité predchazela,
pfipadné byla zjiSténa do 20. tydne téhotenstvi a pretrva vice
jak 42 dnl po porodu, muze byt primarni i sekundarni

- gestacni hypertenze — hypertenze, ktera vznikla po 20. tydnu gravidity
a do konce Sestinedéli mizi. Proteinurie pfitomna byt muze,
ale i nemusi.

- gestaCni hypertenze nasedajici na drivéjs§i hypertenzi — stav,
kdy se krevni tlak, ktery se pohybuje v hodnotach hypertenze, zvedne
po 20. tydnu téhotenstvi a je pfitomna proteinurie s vice jak 3 g/den.

- neklasifikovatelna hypertenze — pokud nejsou znamé hodnoty
krevniho tlaku prfed 20. tydnem té€hotenstvi. ZavéreCna diagnoza

se urCi az po Sestinedéli.

(Hreékova, Sarapatkova, 2013, s. 191-193)

2.1.2 Lécba

Lécba musi vychazet ztoho, aby minimalizovala rizika pro matku,
ale zaroven aby byla bezpec¢na pro plod. U téhotnych s hodnotami krevniho
tlaku do 150/99 mmHg by méla byt zvazena nefarmakologicka lécba,
ktera spociva v dikladném sledovani krevniho tlaku, omezeni béznych
dennich cCinnosti, odpocCinku, poloze na levém boku. Absolutni vynechani
alkoholu a koufeni. Léky se podavaji v pfipadé preexistujici hypertenze,
dale pokud krevni tlak v pribéhu téhotenstvi stoupne nad 150/95 mmHg.
U gestacni hypertenze pfi hodnotach nad 140/90 mmHg nebo pfi poruchach
vizu &i bolestmi hlavy. (Hrékova, Sarapatkova, 2013, s. 191-193)

Vhodna je kratkodoba hospitalizace k vylou€eni syndromu bilého plasté.

Vzdy se hospitalizuje pfi hodnotach nad 170/110 mmHg, stejné
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jako pfi pfiznacich preeklampsie. Indukce porodu zavisi na pfiznacich

preeklampsie. (Hrékova, Sarapatkova, 2013, s. 191-193)

Zléku se podava alfametyldopa, labetalol, metoprolol, dihydropyridiny,
pripadné antidiuretika, pokud jsou podavana jiz pred graviditou. (Hr¢kova,
Sarapatkova, 2013, s. 191-193)

2.2 Preeklampsie

Onemocnéni, které je spojeno pouze s téhotenstvim, vznika po 20. tydnu
gravidity a po porodu mizi. Jde o soubor tfi pfiznaki — hypertenze,
otokll a proteinurie. Jeji etiologie neni stale objasnéna. (Berkova, 2000,
s. 10-11)

2.2.1 Klasifikace preeklampsie

Déleni preeklampsie podle Americké narodni skupiny pro vychovny program

vysokého tlaku z roku 1990:

1. Preeklampsie — hypertenze, proteinurie, ev. otoky
a) Mirna — bez pfitomnosti pfiznakl tézké preeklampsie
b) Tézka — hodnoty krevniho tlaku nad 160/110 mmHg, proteinurie
nad 5 g/24 hodin, oligurie pod 400 ml/24 hodin, bolest v epigastriu
nebo v pravém hypochondriu, cefalea, poruchy visu, plicni edém,
cyandza
2. Eklampsie
3. Chronicka hypertenze predchazejici téhotenstvi — hypertenze
pred 20. tydnem gravidity a po 6. tydnech po porodu
4. Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi
5. Pfechodna — tranzitorni hypertenze — poprvé manifestuje v gravidité
avymizi nejdéle do 10 dni po porodu, nejspiSe jde o skrytou
esencialni hypertenzi
6. Neklasifikovana hypertenze — hypertenze naméfena pfi jednom

vySetieni
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(Méchurova, 2003, s. 21-26)

NejzavaznéjSi formou preeklapmsie je eklampsie. Ta se projevuje
tonicko-klonickymi  kfeCemi, zaskuby, poruchami védomi s naslednou
amnézii. (Berkova, 2000, s. 10-11)

2.2.2 Priznaky preeklampsie

Laboratorni priznaky

- proteinurie vice jak 300 mg bilkovin/24 hodin

- hyperurikémie nad 320 umol/l

- zvySena hladina kreatininu nad 88 pmol/l

- hypoalbuminémie — kvocient albumin/globulin roven 1 nebo méné
- zvySené hodnoty ALT a AST

- vzestup hematokritu, hemoglobinu a erytrocytu

- trombocytopenie
Klinické priznaky

- cefalea

- bolest v epigastriu

- poruchy visu

- zmeény na o¢nim pozadi

- edémy

(Méchurova, 2003, s. 21-26)

2.2.3 Lécba preeklampsie

Lécba hypertenze — dllezité je, aby krevni tlak neklesl pfili§, aby byla stale
zajiSténa dobra placentarni perfuze. Hodnoty diastoly by nemély
tedy klesnout pod 90-95 mmHg. Lékem prvni volby je alfametyldopa,
dale se mulze podavat metoprolol a nifedipin. Pfi tézké preeklampsii

se podava labetalol nebo dihydralazin.
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Prevence kie¢i — podava se Magnesium sulphuricum inj., pfipadné

benzodiazepiny

Zajisténi vyrovnané bilance tekutin

Véasné ukonéeni téhotenstvi - prfevoz do perinatologického centra
se preferuje in utero, pokud to umozfuje stav matky. Indikace k ukoncéeni
gravidity jsou ze strany matky (krevni tlak nad 160/100 mmHg a tézka
proteinurie i pfes optimalni |éCbu, oligurie, prodromy eklampsie, plicni edém,
vzestup jaternich testl, kyseliny moCové a kreatininu, abrupce placenty,
rozvoj DIC (diseminovana intravaskularni koagulopatie), trombocytopenie,
rozvoj HELLP syndromu, stabilizace po eklamptickém zachvatu nebo kéma)

i ze strany plodu (akutni a chronicka hypoxie a znamky IUGR).
(Méchurova, 2003, s. 21-26)

Na misté byva i spoluprace s hematologem a podle toho, co vyzaduje
aktualni stav, nasleduje podavani plasmy, nizkomolekularniho heparinu,

trombonaplavd, antitrombinu Ill. (Berkova, 2000, s. 10-11)

Zivot matky je v krajnich pripadech cennéjsi nez Zivot plodu. (Berkova, 2000,
s. 10-11)

2.2.4 Komplikace preeklampsie

Ke komplikacim autorka Meéchurova fadi eklampsii, abrupci placenty,
poruchy hemostazy, encefalopatii, nefropatii, hepatopatii, kardiomyopatii.
(Méchurova, 2003, s. 21-26)

2.3 Téhotenska hepatopatie

Benigni téhotenska cholestaza se projevuje ve druhé poloviné téhotenstvi
pruritem a v Sestinedéli ustupuje. V malo pfipadech muze byt provazena
i ikterem. Laboratorné stoupaji jaterni testy. Ve vySSi mife jsou potvrzeny

potraty, pfed€asné porody a perinatalni mortalita. (Horak, 2006, s. 240-247)
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Akutni téhotenska steatéza manifestuje pouze ve 3. trimestru gravidity.
Projevuje se nauzeu, zvracenim, bolestmi v nadbfiSku, pozdéji se objevi
ikterus €i hemateméza. Laboratorné jsou zvySené jaterni testy, je pfitomna
trombocytopenie a neutrofilie. V tézkych pfipadech umira kazda desata
matka na jaterni a ledvinné selhani. Mortalita plodl je vysoka, okolo 20%.
Jedinou akutni [éCbou je ukonceni téhotenstvi. (Horak, 2006, s. 240-247)

2.4 Velka porodni poranéni

Vétsi poranéni u matek s GDM vznikaji pfi porodu v dusledku makrosomie
plodu. (Rozto€il, 2003, s. 27-35)

Poranéna mize byt svalovina, zavésny aparat, nervovy systém, duté organy,
membrana perinei a musculus sphincter ani externus a potom také zevni
genital matky. (Otéenasek, 2009, s. 24-27)

Pfi poranéni svaloviny neboli poranéni musculus lektor ani muze dojit
k jeho odtrzeni od spony stydké bud na jedné, nebo na obou stranach.
Na toto poranéni se pfijde pfi palpacnim vySetfeni ¢i pomoci ultrazvuku

nebo magnetické rezonance. (Otéenasek, 2009, s. 24-27)

Pfi poranéni zavésného aparatu neboli také visceralni panevni fascie
dochazi k odtrzeni useku fascie od jejich uponu. Pokud se tak stane
v mistech mocové trubice, mize to vést k hypermobilitt mocové trubice
a vzniku stresové inkontinence moci. Pfi odtrzeni fascie v mistech mocového
méchyfe muze vzniknout cystokéla. K sestupu délohy a horni ¢asti pochvy
dochazi v pfipadé poruseni fascie v mistech uterosakralnich a kardinalnich
vazl. PFi poranéni rektovaginalniho septa muze vzniknout rektokéla.
(OtEenasek, 2009, s. 24-27)

K poranéni nervového zasobeni dochazi az u 30-40% porodu. K poskozeni

nervu dochazi jejich nadmérnym roztazenim. (Otéenasek, 2009, s. 24-27)

K dutym organim, které mohou byt poSkozeny pfi porodu, se fadi mocovy

méchyf, mocCova trubice a rectum. Tato poranéni se vyskytuji v minimech
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pfipadl. Oproti tomu pochva je v rlznych stupnich poranéna pfi kazdém
porodu. (Otcenasek, 2009, s. 24-27)

Hraz mize byt poranéna bud samovolné, pokud se sama roztrhne, nebo
iatrogenné v pfipadech, Ze je provedena episiotomie. (Otcenasek, 2009,
S. 24-27)

Ruptury hraze se déli do 4 zakladnich skupin:

1. stupen - poranéna je pouze sliznice pochvy a kuze hraze
2. stupen — poranény jsou i svaly hraze
3. stupen — poranén je i komplex analniho svérace

3a) poranéno je méné nez 50% zevniho svérace

3b) poranéno je vice nez 50% zevniho svérace

3c) ruptura vnitfniho svérace

4. stupen — ruptura vnéjSiho svérace, vnitfniho svérae a mukozy recta
(Kalis, PeSek, Turek, Chaloupka, Rokyta, 2003, s. 30-36)

Na zevnim genitalu mohou byt poranéna labia, Klitoris i kGze wvulvy.

Tato poranéni byvaji hodné Casta. (Otéenasek, 2009, s. 24-27)

2.5 Vznik diabetu mellitu v pozdéjSim véku

Autor Callaghan uvadi, Zze 20-50% Zen s gestaCnim diabetem mellitem
onemocnéni diabetem mellitem 2. typu béhem 5-10 dalSich let. (Callaghan,
2010, s. 28-30)

Maze se po porodu rozvinout i diabetes mellitus 1. typu. (Roztocil, 2003,
S. 27-35)

Vznik diabetu mellitu v budoucnosti zavisi také na véku pfi diagnostikovani
gestacniho diabetu mellitu, na tom, jaké byly hodnoty glykémii pfi prvnich
kontrolach po porodu, zda Zena trpi nadvahou, na poctu téhotenstvi
a na tom, jak hodné je snizena funkce beta bunék slinivky bfisni. (Roztodil,
2003, s. 27-35)
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2.6 Urogenitalni infekce

Urogenitalni infekce se u Zzen s gestacnim diabetem vyskytuji Castéji a maji
tendenci recidivovat. (Krejci, 2012, s 49-54)

2.6.1 Mykoticka kolpitida

Mykoticka kolpitida patfi k nejcastéjSim gynekologickym infekcim.
NejCastéjSimi puvodci jsou Candida albicans, Candida glabrada, Candida
parapsilosis a Candida tropicals. Diabetes mellitus a téhotenstvi
jsou uvedeny mezi prvnimi rizikovymi faktory pro vznik mykotickych infekci.
U Zen s diabetem mellitem je porusena celularni imunita, proto jsou u nich
kvasinkové infekce CastéjSi a vice se vraceji. K pfiznakim mykotické
kolpitidy patfi svédéni a paleni vulvy i pochvy, dale bily, hrudkovity vytok,
pfipadné mlze byt vazky bélavy, prihledny, Fidky ¢i Sedavy. Vulva je zarudla

s mapovitymi skvrnami, exkoriacemi a edémem.

Pfi akutni kolpitidé k diagnostice postaCi anamnéza, vaginalni vySetfeni,

vySetfeni pH a mikroskopické vysSetfeni vaginalniho stéru.

U chronickych kvasinkovych infekci se vaginalni stér posila na kultivaci

a stanovuje se citlivost na antimykotika.

Pri IéCbé se prevazné voli lokalni antimykotické preparaty a pfipadné lokalni

podavani probiotik.

(Zahumensky, Kucera, 2012, s. 238-241)

2.6.2 Akutni cystitis

Uroinfekce se sekundarné vyskytuji u Zen s diabetem mellitem. PFi cystitidé
(zanét mocCového méchyre) je cesta vzniku infekce nejcastéji ascendentni.
Infekéni agens prfechazi zpochvy do mocovych cest. NejCastéjSim
puvodcem je enterobakterie E. coli. Rizikovym faktorem neni jen diabetes

mellitus, ale i samotna gravidita, pohlavni styk &i prochlazeni.
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K projevim akutniho zanétu moc¢ového méchyre patfi strangurie, polakisurie,
nykturie a urgence moceni s bolestmi v podbfisku. Muze se vyskytnout
I hematurie. Pfi diagnostice se nejvice vyuziva vySetfeni moCe na kultivaci
spojené s klinickymi pfiznaky. Pokud jde o nekomplikovanou cystitidu,
vetSinou se voli kratkodoba IéCba antibiotiky ¢i chemoterapeutiky
a v neposledni fadé i spasmoanalgetika, dostate¢ny pitny rezim, klid a teplo.
Pfi recidivujicich zanétech moCového méchyre se voli léCba dlouhodobéjsi,
ktera trva 7-14 dni. Jako prevence se podavaji antimikrobialni preparaty.
(Kladensky, Pacik, 2000, s. 136-142)

2.6.3 Chronicka cystitis

Chronické cystitidy byvaji ¢asto spojené s gynekologickymi zanéty. Mohou
mit pfiznaky akutniho onemocnéni, ale stejné tak mohou mit
i asymptomaticky prubéh. Lécba spocliva v odstranéni pfi€iny a v antibiotické
lécbé. (Kladensky, Pacik, 2000, s. 136-142)

2.6.4 Akutni pyelonefritida

Stejné jako akutni cystitida je i akutni pyelonefritida nejCastéji zpusobena
enterobakterii E. coli. Projevuje se celkovymi pfiznaky jako je febrilie,
schvacenost, zimnice, tfesavka. Mlze se vyskytnout i nauzea a dysurické
obtize. P¥i laboratornim vySetfeni je pfitomna leukocytéza, zvySené hodnoty
CRP a sedimentace. Pfi vysetfeni moci bakteriurie, pyurie, pfipadné
hematurie. PFi klinickém vySetfeni je Casto pozitivni tapottement.
Pfi vySetfeni se provadi i rentgen a ultrazvuk k vylou€eni jinych pficin
nez bakterialnich, napfiklad urolitidzy. Pokud se pyelonefritida objevi
v gravidité, hospitalizace je vzdy nezbytna. Podavaji se antibiotika minimalné
po dobu 10 dnu. Dulezity je klid na lGzku, kontrola diurézy, antibiotika
se doplAuji antipyretiky a spasmolytikky. (Kladensky, Pacik, 2000, s. 136-
142)
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2.6.5 Chronicka pyelonefritida

Chronicka  pyelonefritida se  zpravidla objevi pfi  nedoléCené
nebo nerozpoznané akutni pyelonefritidé. Nemiva tolik zjevné pfiznaky jako
akutni zanét. Jsou jimi unava, nechutenstvi, bolesti v zadech, hypertenze,
zvySena teplota. V moci je pfitomna bakteriurie, proteinurie a leukocyturie.
Opét je zvySena sedimentace a leukocyt6za. LéCba spociva ve vyreSeni
obstrukcni uropatie. Antibiotika se podavaiji dle kultivace a nasledné citlivosti.
(Kladensky, Pacik, 2000, s. 136-142)
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3 Rizika gestacniho diabetu mellitu pro plod a novorozence

Autorka Krej¢i k rizikim gestaéniho diabetu mellitu pro plod a novorozence
fadi diabetickou fetopatii, traumata pfi porodu, intrauterinni ristovou retardaci
a zvySené riziko metabolického syndromu v pozdéjSim véku déti.
Dale pak intrauterinni umrti plodu a neurologické poruchy ve smyslu poruch

pozornosti a hyperaktivity. (Krejci, 2012, s. 49-54)

3.1 Diabeticka fetopatie

Diabeticka fetopatie je soubor komplikaci, jenz se projevuje u novorozence
narozenému matce s dekompenzovanym diabetem mellitem.
Ktémto komplikacim fadime makrosomii, RDS, novorozeneckou
hypoglykémii, hypokalcémii, hypomagnezémii, polycytémii a prodlouzenou
hyperbilirubinémii. (Krej¢i, 2012, s. 49-54)

Glukéza velmi snadno prochazi z krevniho obéhu matky do krevniho obé&hu
plodu, a proto se zvySuje jeji hladina u plodu. Pankreas plodu zvySuje
produkci inzulinu a tim vznika fetalni hyperinzulinismus, jelikoz inzulin
nemlze pfechazet do krevniho obéhu matku. ProtoZe glukéza prochazi
pouze z matky k plodu, vznikaji nadmérné anabolické procesy a diky nim
roste nejen tukova tkan plodu, ale i jeho svaly a kosti. Vznika makrosomie
plodu. Pfi té jsou Casto postizeny i organy, nejCastéji jatra, nadledvinky
a srdce. S jejich zvétSenim mulze souviset i porucha jejich funkce. Protoze
makrosomicky plod pomaleji vyzrava, hrozi u néj komplikace nazyvana RDS

(Respiratory distress syndrome). (Krej¢i, 2012, s. 49-54)
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3.2 Makrosomie

Za makrosomicky plod oznaCujeme plod, jehoz vaha pfi porodu
je nad 4 000 gramd. (Nahum, 2001, s. 48-55)

Americian Colege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) povazuje

za hranici makrosomie plodu vahu 4 500 gramd. (Luo, Copel, 2009, s. 6-12)

Boulet a spol. uvadéji pro hodnoceni makrosomie tfi stupné. Do prvniho
stupné fadi plody s porodni hmotnosti 4 000 gramu az 4 499 gramdu.
Ke stupni druhému patfi plody s hmotnosti 4 500 gramd az 4 999 gramu
a do tfetiho stupné spadaji plody s porodni hmotnosti 5 000 graml a vice.
(Luo, Copel, 2009, s. 6-12)

Plody s hmotnosti nad 5000 gramu se mohou nazyvat plody obrovské
(VIk, 2009, s. 11-13)

Pro makrosomicky plod mizeme pouzit i slovo stejného vyznamu, a to plod
hypertroficky. (VIk, 2009, s. 11-13)

3.2.1 Prevalence

Nahum uvadi, Ze makrosomie se vyskytuje ve 3 — 15% v8ech téhotenstvi.
(Nahum, 2001, s. 48-55)

Téhotné diabeticky maji vyskyt makrosomie nékolikanasobné vyssi,
a to ve 25 — 42%. (VIk, 2009, s. 11-13)

3.2.2 Pri€iny makrosomie

wvrwvs

K nejznaméjSim pfi€inam makrosomie plodu patfi diabetes mellitus,
a to jak pregestacni, tak i gestacni diabetes mellitus. (Luo, Copel, 2009, s. 6-
12)

Nekompenzovany diabetes mellitu vede Casto k makrosomii disproporéni.
(VIk, 2009, s. 11-13)
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K dalSim faktoram, které zvysuji pravdépodobnost makrosomie plodu, patfi
vyrazna obezita matky, pfedchozi porod makrosomického plodu, velky
vahovy pfirdstek matky v prab&hu gravidity, multiparita, plod muzského
pohlavi, poterminova gravidita, vétsi télesna konstituce matky. (Luo, Copel,
2009, s. 6-12)

Autor Roztocil uvadi jako rizikovy faktor pro makrosomii plodu bilou rasu,
autofi Luo a Copel ji blize specifikovali na hispanské etnikum. (Rozto€il,
2002, 279-286), (Luo, Copel, 2009, s. 6 -12)

3.2.3 Diagnostika makrosomie

Makrosomie plodu se prfed porodem jasné stanovit neda. Na jasnou
diagn6zu makrosomie se musi pockat az po porodu, kdy se novorozenec
zvazi. (Luo, Copel, 2009, s. 6-12)

K ur€eni rizika makrosomie pfed porodem se pouZziva vétSinou kombinace
zhodnoceni rizikovych faktord pro vznik makrosomie, klinické vySetfeni

a ultrazvukové vySetreni. (Luo, Copel, 2009, s. 6-12)

Klinicke vysetreni

V klinickém hodnoceni se vyuziva jednak Leopoldovych hmatd a jednak
méreni vzdalenosti spony k fundu. Pfesnost klinického vySetfeni samoziejmé
ovliviiuje fada faktori od konstituce matky prfes mnozstvi plodové vody
az ke zkuSenostem porodnika. PFi spravné provedeném klinickém vySetfeni
muze byt odhad makrosomie stejny jako pfi ultrazvukovém vysSetfeni. Jedna
se ovSem predevSim o zevni palpacni vySetfeni. Méfeni vzdalenosti

od spony k fundu neni tolik pfesné. (Luo, Copel, 2009, s. 6-12)
Ultrazvukové vysSetreni

Ultrazvukové méfeni spoCiva ve vypocitavani matematickych rovnic
z naméfenych hodnot. Méfeni biparietalniho praiméru (BPD), méfeni obvodu
hlavicky (HC), méfeni obvodu bfiska (AC) a méfeni délky stehenni kosti (FL)
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patfi k metodé méfeni dle Hadlocka a je nejCastéji pouzivanou. Kombinaci
méfeni vSech primérd se dosahuje lepSich vysledkd k uréeni makrosomie
plodu nez pfi hodnoceni méfeni samostatnych primérd. NejspolehlivéjSim
samostatnym parametrem je potom méfeni obvodu bfiska plodu,
a to kvuli ¢astym zménam ve velikosti jater pfi makrosomii plodu.
Samoziejmé i jako pfi palpacnim vySetfeni, tak i u ultrazvukového vysetieni

zalezi na zkuSenostech lékafe a habitu matky. (Luo, Copel, 2009, s. 6-12)

Matematickym vypoltem dosahneme pravdépodobnou vahu plodu,
tedy hodnotu EFW. (Vlk, 2009, s. 11-13)

Makrosomické plody by se mély odliSit od plodul, které jsou sami o sobé
konstituéné velké. V tom pfipadé se pouziva termin LGA neboli Large for
gestational age. Jde o novorozence, ktefi pfesahuji 90. percentil pro dané
gestacni stafi. (Vlk, 2009, s. 11-13)

V roce 1996 a 1997 probihala na gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK
a VFN v Praze studie zkoumajici gestacni diabetes mellitus a moznost
ultrazvukové predikce makrosomie plodu. Do konecného hodnoceni bylo
zafazeno 24 zen s GDM. Ty byly pouceny o dieté s 250 g uhlovodanl a byly
pravidelné ve tfitydennich intervalech ultrazvukové kontrolovany. Sledovany
byly hodnoty méfeni BPD, HC, AC a FL. Téhotné byly rozdéleny na dvé
skupiny, a to na skupinu s eutrofickymi plody a na skupinu s makrosomickymi
plody, jejichz hmotnost byla nad 90. percentil odpovidajici gestaénimu stafi.
Za statisticky vyznamné se ukazalo méfeni AC, tedy obvodu bfiSka plodu,
kdy makrosomické plody mély vyznamné zrychleni v ristu tohoto obvodu
z dGvodu zvy$eného ukladani podkozniho tuku. (Bendl, Calda, Zizka, Krofta,
KvasniCka, 1998, s. 247-279)

3.2.4 Vedeni porodu

Pokud je klinickym a ultrazvukovym vySetfenim stanoveno podezieni
na makrosomii plodu, porod se indukuje jiz pfed terminem porodu, popfipadé

se indikuje cisarsky fez. Ten se na doporu¢eni ACOG provadi u plodul
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s odhadovanou hmotnosti nad 5000 gram(. U diabeti¢ek je hranice

stanovena na 4 500 gramu. (Luo, Cope, 2009, s. 6-12)

Indukce vaginalniho porodu je mozna pouze pokud neni kefalopelvicky
nepomeér. (VIk, 2009, s. 11-13)

VIk doporucuje oproti ACOG indikovat primarni cisafsky fez u téhotné
diabetiCky, pokud je odhadovana hmotnost plodu nad 4 000 gramda,
jelikoz je ultrazvukovy vahovy odhad 4 500 g a vice, je shodny s narozenim
makrosomického plodu jiz v 86%. (VIk, 2009, s. 11-13)

3.2.5 Prevence

K faktorlim, které pfispivaji k makrosomii plodu a které muizeme ovlivnit,
urCité patfi vahovy pfiristek matky v téhotenstvi, regulace glykémii

pfi diabetu mellitu a indukce porodu pfed terminem. (Nahum, 2001, s. 48-55)

3.2.6 Rizika pro plod

Pfi makrosomii plodu je nejCastéjsSi komplikaci dystokie ramének a postizeni
brachialniho plexu. (Luo, Copel, 2009, s. 6-12)

Déle je plod ohroZzen zlomeninami a porodni hypoxii. (Nahum, 2001,
S. 48-55)

3.2.7 Rizika pro matku

K rizikim pro matku fadime abnormality prvni i druhé doby porodni,
poporodni krvaceni, vysoké stupné poranéni hraze, riziko infekce
a v neposledni fade i zvySené riziko cisafského fezu. (Luo, Copel, 2009,
s. 6-12)
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3.3 RDS (Respiratory distress syndrom)

RDS syndrom neboli syndrom respiraéni tisné u novorozence se casto
vyskytuje u pfedCasné narozenych déti. K dalSim faktorim, které mohou
zvySovat riziko RDS patfi pravé diabetes mellitus matky, cisafsky fez
¢i indukovany porod pfed terminem porodu, vice€etné téhotenstvi, bratr nebo
sestra, ktefi méli RDS. Vlastné vSude tam, kde jsou plice novorozencu
nedostate¢né vyvinuty. Nemoc je zpusobena predevsim nedostatkem kluzké
latky v plicich tzv. povrchové aktivni latky. Tato latka pomaha plice naplinit
vzduchem a udrzuje vzduchové vaky rozepjaté. Povrchové aktivni latka
je pfitomna, kdyz jsou plné vyvinuté plice. Pfiznaky se objevuji zpravidla
do par minut po narozeni. Patfi k nim cyandza, apnoe, zrychlené dychani,
snizena diuréza, grunting, mélké dychani, dusSnost, neobvyklé dychaci
pohyby. PFi diagnostice se vyuziva analyza krevnich plynl, na rentgenovych
snimcich je patrny typicky obraz plic pro toto onemocneni nazyvany ground
glass - efekt mlé&ného skla. V IéCebné je samoziejmé dulezity kyslik, teplo,
pouziti CPAP, kdy je udrZzen kontinualni pozitivni tlak v plicich. K prevenci
RDS se mohou podat kortikosteroidy k urychleni zralosti plic plodu. (Lee,
2013)

3.4 Poskozeni funkce beta bunék pankreatu

Pokud je produkce inzulinu z beta bunék pankreatu plodu vyrazna, muze
to vést k jejich trvalému poSkozeni. Novorozenec je proto v budoucnu vice

ohrozen vznikem diabetu mellitu 2. typu (Krej¢i, 2012, s. 49-54)

3.5 IUGR

Ojedinéle se u GDM muze vyskytovat rlstova retardace plodu zplUsobena
placentarni insuficienci, ktera je zpGsobena infarkty placenty. Casté&ji se vdak

vyskytuje u Zen s pregestacnim diabetem mellitem. (Krejci, 2012, s. 49-54)
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3.6 Vrozené vyvojové vady

Jelikoz gestacni diabetes mellitus ve vétSiné pfipadd vznika az ve druhé
poloviné téhotenstvi, kdy uz embryogeneze neprobiha, tak k vrozenym

vyvojovym vadam nedochazi. (Krejci, 2012, s. 49-54)

3.7 Dalsi komplikace

Rostouci dlkazy naznaluji, Ze metabolicky syndrom méa Kkofeny
jiz ve fetalnim Zivoté a potencionalni kliCovou roli hraje i vyziva matky
v téhotenstvi. V Dansku probihala studie, jejiz cilem bylo zhodnotit vztah
mezi dietnim glykemickym indexem a glykemickym zatizenim béhem
téhotenstvi matky a biomarkery metabolického syndromu u mladych

dospélych potomka.

Metabolicky syndrom je spojen se zvySenym rizikem vzniku
kardiovaskularnich  onemocnéni a diabetem mellitem 2. typu.
Sklada se z centralni obezity, snizené hladiny HDL cholesterolu, zvySenou

hladinou triglyceridl, zvySenym tlakem a zvySenou hladinou glukézy nala¢no.

Dietni glykemicky index a glykemické zatizeni byly hodnoceny pomoci
dotaznikGh a rozhovort ve 30. tydnu téhotenstvi. Potomci téchto zen byli
nasledné vysSetieni ve véku 20 let. Byly vzaty v iavahu parametry koureni
matky béhem téhotenstvi, vysSka, BMI, vzdélani, pfijem energie a u potomki

nasledné Uroven fyzické aktivity. Zeny s GDM byly také zapojeny do studie.

Vysledky studie naznacuji, Ze vysoky dietni glykemicky index muze ovlivnit
hladinu biomarkert pro metabolicky syndrom u mladych dospélych potomku,
a to nebezpeCnym smérem. (Danielsen, Granstrom, Haldorsson, Rytter,
Bech, Henriksen, Vaag, Olsen, 2013, s. 1-8)
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Zaver

Bakalarska prace se zabyva onemocnénim gestacni diabetes mellitus a jeho
riziky pro matku, plod a novorozence. Prace je rozdélena
do tfi hlavnich kapitol, pfiCemz kazda kapitola je vénovana jednomu

ze stanovenych cilU.

Pro vSechny studie a Clanky bylo spole¢né, Ze incidence gestacniho diabetu
stoupa. Davodem neni jen lepSi diagnostika, diky niz se odhali vice pfipadl
onemocnéni, nez tomu bylo v minulosti, avSak i ménici se Zivotni styl v celém
svété. Konkrétné muzeme jmenovat rapidné se zvySujici vék prvorodicek,
ktery se odviji od souCasné socialni i ekonomické situace. Alarmujici
je iznacné stoupajici pocCet obéznich, ktery souvisi i srustem poctu
téhotnych Zen s gestacnim diabetem, avSak i s celosvétovym narlustem
civilizaCnich chorob. Pravé k tém fadime i diabetes mellitus 2. typu, jehoz

predzveésti se Casto stava gestacni diabetes mellitus.

V prvni kapitole s nazvem Gestacni diabetes mellitus je nejprve definovano
a klasifikovano samotné onemocnéni, je struCné pfipomenuta historie
gestacniho diabetu a jsou rozebrany jednotlivé rizikové faktory zvySujici
pravdépodobnost vzniku gestaéniho diabetu. Podrobnéji je zamérena
na diagnostické postupy vyplyvajici z doporu¢eného postupu zmifovaného
v kapitole Uvod. Nasledné je pozornost pfesunuta ke sledovani téhotnych
s gestacnim diabetem v prenatalnich poradnach, k postupdm a kritériim
pfi rozhodovani o vedeni porodu a poté ke sledovani Zen v Sestinedéli
a pravidelnym kontrolam v dalSich letech kvdli jiz zminénému riziku vzniku
diabetu mellitu 2. typu v pozdéjSim véku. Na tomto se shodli vSichni autofi
z pouzitych zdroju. Zavéru prvni kapitoly se vénuje IéCbé gestacniho diabetu,
a to nejen dietnim opatfenim, podavanim inzulinu, ale i studiemi zabyvajicimi
se pfipadnému pouziti peroralnich antidiabetik, ktera v Ceské republice

nejsou dle doporu€eni podavana, ale v zahranici se bézné uzivaiji.

V druhé kapitole s nazvem Rizika gestacniho diabetu  mellitu
pro matku jsou uvedeny hypertenze, preeklampsie, hepatopatie, velka

porodni poranéni z duvodu porodu makrosomického plodu, CastéjSi vyskyt
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urogenitalnich infekci a riziko vzniku diabetu mellitu 2. typu v budoucnu.
Autofi se vSak vice zabyvaji riziky gestacniho diabetu tykajici se plodu
a novorozence a vySe zminéna rizika postihujici matku zmifuji pouze

okrajoveé.

Treti kapitola s nazvem Rizika gestacniho diabetu mellitu pro plod
a novorozence se nejvice zabyva diabetickou fetopatii a konkrétné
pfedevS§im makrosomii plodu, dale se zde struCné zminuji moznosti
poSkozeni beta bunék pankreatu plodu, vzniku IUGR, moznosti vrozenych
vyvojovych vad a vznik metabolického syndromu v budoucim Zivoté potomku

Zen s gestacnim diabetem.

Domnivam se, Ze v jednotlivych kapitolach byly spinény v uvodu pfedeslané
cile. Doufam, Zze prace bude pfinosem pro odborné Cd¢tenare

a pfinese prehledny souhrn informaci o gestacnim diabetu mellitu.
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Seznam zkratek:

AC - abdomen circumference (obvod bficha plodu)

ACOG - American Congress of Obstetricians and Gynecologists
ADA - American diabetes association

ALT - alaninaminotransferaza

AST - aspartataminotransferaza

BPD - biparietal diameter (vzdalenost temennich kosti plodu)

CPAP - continuous positive airway pressure

(pfistroj pro vytvareni kontinualniho pfetlaku v dychacich cestach)
CRL - crown-rump length (vzdalenost mezi temenem a kostrci zarodku)
CRP - C-reaktivni protein
CGPS - Ceska gynekologicka a porodnicka spoleénost
CLS JEP — Ceska lékafska spoleénost Jana Evangelisty Purkyné
DIC - diseminovana intravaskularni koagulopatie
EASD - European Association for the Study of Diabetes
EFW - estimated fetal weight (odhad hmotnosti plodu)
FL - femur length (délka stehenni kosti plodu)
GDM - gestaéni diabetes mellitus
HAPO - Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes
HC - head circumference (obvod hlavy plodu)
HOMA-IR - homeostatic model assessment insulin resistance

(Homeostaticky model hodnoceni inzulinové rezistence)
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http://en.wikipedia.org/wiki/Homeostatic_model_assessment

IADPSG - The International Association of Diabetes and Pregnancy Study

Groups

IUGR - intrauterine growth restriction (intrauterinni ristova retardace)
LGA - large for gestational age

LF UK - Lékarska fakulta Univerzity Karlovy

oGTT - oralni glukézo-tolerancni test

PAD - peroralni antidiabetikum

RDS - respiratory mistress syndrome

VFEN - VSeobecka fakultni nemocnice

WHO - World Health Organization
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