UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
PEDAGOGICKA FAKULTA

Katedra antropologie a zdravovédy

Diplomova prace

Be. Eva Salanska

Rizikové faktory predisponujici vznik gesta¢niho diabetu

Olomouc 2016 Vedouci prace: Mgr. Ivana Lamkova, Ph.D



Cestné prohlaseni
Prohlasuji, zZe jsem tuto diplomovou praci na téma: ,, Rizikové faktory predisponujici
vznik gestacniho diabetu* vypracovala zcela samostatné pod vedenim vedouci prace

Mgr. Ivany Lamkové Ph.D. a uvedla jsem v seznamu literatury veskeré odborné

literarni zdroje.

V Olomouci dne

Be. Salanska Eva



Podékovani

Rdda bych podeékovala viem za primou i neprimou pomoc pri psani mé diplomové
prace. Predevsim chci podékovat vedouci prace Mgr. Ivané Lamkové, Ph.D.
a diabetolozce MUDr. Vyletalové za vrely pristup, cenné rady, velmi prijemnou
spoluprdci, odborné konzultace i kritiku, které mi poskytly behem celé doby tvorby
diplomové prace a Vv prvni radé za jejich cas, ktery mi vénovaly. Zaroven deékuji celé
Gynekologicko-porodnické  klinice Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem
za umoznéni samotného vyzkumu a za pomoc pri sbéru dat. Samoziejmé dekuji
respondentkam za jejich spolupraci. V neposledni radé patii podékovani mé rodine

a pratelim, kteri mé cely Zivot podporuji.



UVOD e 7
L CILE PRACE ......cooooiiiiiitie e 9
1.1 HIQVIT CIL PIACE ...t 9
1.2 DHICT CIIE PIACE ...ttt 9
1.3 Vyzkumné otazky @ RYPOtEZY .......coiviiiiiiiiiiiicii e 10
2 TEORETICKA CAST .......coomiriiiiiiiriiiissiiie s 11
2.1 Vymezeni zakladnich pOJmull .........ccooiiiiiiiiiiieiece s 11
2.2 HiStOTiCKE POZNAMKY ....oovviiiiiiiiiiiee et 12
2.3 GEStACHT dIADELES ... vieiiiiiieiee e 13
2.4 Typy diabetu V @ravidite .......cccceiiiieiiieiie et 14
2.5 Patofyziologie, etiologie gestatniho diabetul ..........cccovvviieiiiiiieiiiie e 16
2.6 Klinicky pribéh diabetu v tEhotenStV .......oivviiiiiiieiiecee e 18
3 RIZIKOVE FAKTORY ......oosiiiimirimmniimiesiessisssssssessssessssssssssessssssssesssssssesssnens 20
3.1 Hereditarni zat€z, GDM v predchozi gravidite...........ocvviiiiiiiiiiiiiinc e 24
3.2 VEK ZEN NAA 25 188 .. 24
BB ODBZITA ... 24
3.4 VysoKy Krevni tlaK ... 25
3.5 GIYKOSUIIE.....c.teeee ettt ettt e et e st e et e e s e s be et e sneesreeeeenee e 27
3.6 ZIVOINE SEYL ZENY ..vvvocveeeceeee ettt sttt naeneesas 27
3.7 Porod velkého plodu s hmotnosti nad 4000 g.........ccceevverieiiiiiiienine e 30

3.8 Opakované potravy, porod mrtvEého Plodu ........c.eeveeiiiiiir i 30



4 KOMPLIKACE TEHOTENSTVI PRIDIABETU ......ooovvoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 31

4.1 KOomPliKaCE Z€ SrANY ZENY ...ecviiuviiieiiiieiiiieiti sttt 31
4.2 Komplikace ze Strany plodu ... 37
5 PRENATALNI PECE ......o.oooiiiiii sttt 41
5.1 Diagnostika gestacniho diabetul ..........occvviiiiiiiiiiiiic 41
5.2 Nova diagnosticka KITEEIIa .......voviiiieiiiiiiieie s 42
5.3 PriDEN OGTT LESTU ... eeieiiiiiieiie ettt sb ettt et e st e nne e nee e 46
5.4 Ultrazvukové hodnoceni t€hotenstvi u t€hotné s GDM...........ccccoeiiiiiiiiieieee 48
5.5 Lécba gestatniho diabetl.........c.cociiiiiiiiiiiic e 49
6 SLEDOVANI ZEN S GESTACNIM DIABETEM...........oooomiiirinriniieeineisneeonns 57
6.1 Prenatalngd PECE .....uviiiiiii ittt 57
6.2 PéCe 0 zenu v perinatalnim obdobi........cccoiiiiiiiiiiiiic i 59
6.3 PéCe 0 novorozence v prubehu POTOAU .......ccuviviiiiiiiie i 61
6.4 Poporodni obdobi, SEStINEACI........cccuiiiiiiiiiiiiiiiie i 62
6.5 KOJONI...utiiiiiiiii s 63
7 PREVENCE - PRIPRAVA NA TEHOTENSTVI ......coooooiiiiiiiinsinsrinenens 64
BRESERSE .........ooiiiiiiiiiiitiie ettt 66
9 EMPIRICKA CAST - METODIKA PRACE .........ooooiiiiieineenseieesisessnsesssennns 71
9.1 Organizace VyZKumného SEtreNT .........ccoveiieriiiieiieiesee e 71
9.2 Casovy harmonogram organizace vyzkumného Setfeni ............cccccvvrevevesrereirneneninnn. 73
9.3 Vyzkumna metoda a ZpracovVAni dat...........cccovveeriiiinieiieicesee e 73
9.4 Charakteristika vyzKumného SOUDOTU ..........cooveiiiiiiiiiiicie e 75
10 VYSLEDKY ...ooooiiiiniiiieesssises sttt sttt 76

LI DISKULZE ...ttt 110



Y 7. 74 ) L PP 120
Y@ 101 T TR 122
S UL LY 7N 2 220U 123
SEZNAM POUZITE LITERATURY, ZDROJU, PRAMENU ...........cccooovvirinnnnn. 124
SEZNAM SYMBOLU A ZKRATEK ..........cooooiiiiiisisieeeeeeeee s 132
SEZNAM TABULEK .......ooiiiieeeseeeeee ettt sn st 134
SEZNAM GRAFU .......ooviiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt an s 136
SEZNAM PRILOH A PRILOHY ..........cooovviiiiiiieiesieeeees e esesssss s 137

ANOTACE .o 151



UvVOD

wZdravi neni v§im, ale bez zdravi je vS§echno ni¢im.“ (Arthur Schopenhauer)

Obsahem diplomové prace je sledovani rizikovych faktord predisponujicich vznik
gestacéniho diabetu. Jak jiz z nazvu vyplyva, hlavnim cilem bude tedy hodnoceni rizik,

ktera mohou byt klicova pro vznik gestacniho diabetu.

Az do konce 2. svétové valky byl diabetes v téhotenstvi na okraji védeckého
z4jmu, jak dokazuje minimalni pocet publikaci. Po skonceni valky zacCal stoupat zajem
0 studie a vyzkumy diabetu v t€hotenstvi. Hlavnim problémem byla vysoka perinatalni

mortalita (Vedra, 1987).

V dnesni dobé v populaci gravidnich Zen stale vzrista vyskyt tohoto onemocnéni,
coz m¢ piimélo pravé K vybéru zvoleného tématu. Tato problematika se netyka pouze
gestacniho diabetu, ale izce souvisi i s prevenci a prenatalni péci, se zdravym zivotnim
stylem gravidnich Zen, celkovym fyzickym a psychickym stavem zeny, ale i plodu.
V ramci teoretick¢é a praktické Casti, se proto zamétim hlavné na rizikové faktory,
které mohou byt klicové pro vznik tohoto onemocnéni. V poslednich letech se zvySuje
frekvence diskuzi, nakolik ovliviiuje onemocnéni gravidni zeny nitrod€lozni prostiedi
plodu a nasledné¢ zdravotni vyvoj jedince. Gestacni diabetes zcela urCité patfi mezi
onemocnéni, kterd se mohou podepsat v pribéhu Spatného prenatilniho obdobi na dal§im
vyvoji jedince, nebot’ je spojen s vyskytem moznych metabolickych poruch. Piestoze je
gestacni diabetes chapan jako ptechodna porucha trvajici pouze v gravidité, jeho disledna
diagnostika a léCba ma nesporny vyznam na zdravi zeny, ale hlavné plodu, jedince.
Za rizikové faktory pro vznik gestacniho diabetu je povaZovana nadvaha ¢i obezita,
ktera je ve vétSiné piipadii spojovana S gestacni hypertenzi, a dal§i onemocnéni zeny

nebo komplikace v predchozich t&hotenstvich (Stechova, 2014).

Krej¢i navic poukazuje na to, zZe ¢asto byvaji podhodnocovany hrani¢ni hodnoty
glykémie, nebot’ pokud se u Zen zjisti gestacni diabetes, méla by byt okamzité odeslana
do specializované ambulance. Bohuzel tomu tak nebyva a Zenam je doporucena

pouze dieta s omezenim cukri a dale nebyvaji sledovany (Krej¢i, 2012).



Podobného nazoru je Andélova, ktera vroce 2015 vypracovala nejnovéjsi
Doporuceny postup k vykonavani screeningu glukdézové tolerance v téhotenstvi,
jenz byl zvefejnén v asopise Ceska gynekologie vroce 2015. Prestoze diky témto
doporucenim vznikly jednotné postupy pro urCovani diagnozy gestaéniho diabetu,
stale se danymi postupy vSichni gynekologové nefidi, ¢i postupy stale Castéji opomiji,
coz mize byt pravé jednim zddavodi zvySovani vyskytu rizik pro matku,

plod a novorozence.

Prace je rozdélena na dv¢ Casti, teoretickou ¢ast a empirickou c¢ast. Teoretickd Cast
bude zpracovana formou piehledové studie, za pouziti nejnovéjSich poznatkit o dané
problematice. Zaméfim se predevS§im na sledovani rizikovych faktord, jejich prevenci,
1é¢bu a dale vyskyt gestaéniho diabetu v populaci zen v Ceské republice ve srovnani
S jinymi zemémi. Empirické ¢ast bude vénovana prizkumu rizikovych faktorti mezi dvéma
skupinami zen, zenami s gestatnim diabetem a Zzenami S fyziologickym téhotenstvim
a ovétovani pravdivosti hypotéz stanovenych vyzkumnych otazek, za vyuziti statistickych
metod. Ziskané vysledky Setfeni poslouzi k odhaleni pfipadnych rizik nebo nedostatki
Vv prenatalni péci ¢i prevenci a poskytnou ndm tak informace ke zlepSeni aktualniho stavu

zen s gesta¢nim diabetem, plodti, novorozencti, coz pomtize zvysit celkovou kvalitu péce.

V diskuzi shrneme zjisténé tidaje z empirické ¢asti a porovname je s informacemi
v teoretické casti. Diplomova prace bude zakonCena zavérem, ktery komplexné

rekapituluje nejdulezitéjsi poznatky této prace.

Pii tvorbé diplomové prace bude pouzita citatni norma ISO 690 zroku 2011,
diky niz budou autofi vtextu i Vreferenénim seznamu pouzité literatury citovani

harvardskym systémem.



1 CILE PRACE

Pro tvorbu teoretické casti diplomové prace a jeji samotny vyzkumny oddil byl

stanoven hlavni cil a dil¢i cile prace.

1.1 Hlavni cil prace

Hlavni cil diplomové prace je rozsifit poznatky o vyskytu rizikovych faktori
pro vznik gesta¢niho diabetu, které mohou byt predisponujici pro vznik gesta¢niho diabetu

mellitu. Vyzkum probéhne v Krajské zdravotni a. s. v Usti nad Labem.

1.2 Dil¢i cile prace
Stanovené cile k teoretické ¢asti prace

e objasnit rizikové faktory, vyskyt rizik, které mohou byt predisponujicimi faktory
pro vznik gestacniho diabetu;

o zjistit, jaké komplikace mohou provazet graviditu zen s gestatnim diabetem;

e zjistit, jaké jsou komplikace provézejici plod a posléze novorozence Zeny
s gestacnim diabetem;

e 7zjistit pfistup v prenatalni a postnatalni péci o Zenu s gesta¢nim diabetem;

e zjistit pfistup v prenatdlni a postnatalni péci o plod a posléze novorozence Zeny

s gestaCnim diabetem.

Stanovené cile k praktické ¢asti prace

e zjistit frekvenci vyskytu gestaéniho diabetu u vybraného vzorku v Krajské
zdravotni a.s. v Usti nad Labem;

e zjistit, zda jsou znama vSechna rizika, rizikové faktory predisponujici pro vznik
gestaniho diabetu (hereditarni zatéz, v€k Zen, onemocnéni zen, nadvaha, obezita
zivotni styl Zen aj.);

e analyzovat rizikové faktory a jejich vliv na vznik gesta¢niho diabetu;

e analyzovat rizikové faktory a jejich vliv na prib¢h t€hotenstvi a porod,

e analyzovat rizikové faktory a jejich vliv na plod a novorozence.



1.3 Vyzkumné otazky a hypotézy

Na zaklad¢ dil¢ich cila prace byly stanoveny nasledujici hypotézy v nulové

(Ho nezévislost mezi obéma veli¢inami) a alternativni (Ha zavislost mezi obéma

veli¢inami) podobé:

1)

2)

3)

4)

Otazka: Existuje vitah mezi paritou Zen a vznikem gestacniho diabetu?

H1lo: Pfedpoklddam, ze vicerodicky maji stejna rizika predisponujici vznik GDM
jako prvorodicky.

H1a: Piedpokladam, ze vicerodicky maji vyssi rizika predisponujici vznik GDM

nez prvorodicky.

Otazka: Existuje vétsi pravdépodobnost, Ze Zeny s vy$Sim vékem maji vyssi riziko
ke vzniku gestacniho diabetu?

H2o: Predpokladam, Ze Zeny s vyS$im vékem maji stejna rizika predisponujici
vznik GDM jako Zeny s niz§im vékem.

H2a: Piedpokladam, ze Zeny s vyS$$im vékem maji vyssi rizika predisponujici vznik

GDM, nez Zeny s niz§im vékem.

Otazka: Existuje vétsi pravdépodobnost, e Zeny s vys§im BMI maji vyssi rizika
ke vzniku gestacniho diabetu?

H3o Piedpokladam, ze Zeny S vy$sim BMI maji stejné riziko ke vzniku GDM,
jako Zeny s idedlnim BMI.

H3a Piedpokladam, ze zeny S vys$S§im BMI maji vyssi riziko ke vzniku GDM,

nez Zeny s idealnim BMI.
Otazka: Existuje vztah mezi Zivotnim stylem Zen a vznikem gestacniho diabetu?

H4o: Pfedpokladam, ze nezaleZi na Zivotnim stylu, zda se u Zen vyskytuje GDM.

H4a: Predpokladam, ze zaleZi na Zivotnim stylu, zda se u Zen vyskytuje GDM.
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2 TEORETICKA CAST

Tato cast diplomové prace se veénuje samotnym teoretickym poznatkiim
a je zpracovana jako piehledovd prace vyuzivajici nejnovéjsi dostupné clanky.
Jednotlivé kapitoly jsou tvofeny s ohledem na stanovené dil¢i cile vztazené k teoretické

¢asti.

2.1 Vymezeni zakladnich pojmu
Fertilita zen s diabetem se od zdravé populace nelisi (Andélova, 2009).

Té&hotenstvi by mélo byt jednim z nejkrasnéjSich obdobi v zivoté zeny, proto byva
pro zeny zklamanim, kdyz se objevi pfipadné potize. Jednou z nejéastéjsich komplikaci
byva pravé gestaéni diabetes, jehoz projevem je vySs$i hladina krevniho cukru,
hyperglykémie. V Ceské republice je sice zjisténa pouze u necelych 3 % t&hotnych Zen,
tedy cca 2700 t€hotenstvi za rok, jeji skuteCny vyskyt je vSak mnohem vyssi a stale roste
jeho incidence. Studie provedena na Porodnicko-gynekologické klinice Fakultni
nemocnice Olomouc uvadi, ze v roce 2002 rodilo celkem 1668 Zen, z toho 23 mélo GDM.
V roce 2008 z celkového mnozstvi rodi¢ek 2093 bylo zachyceno az 78 Zen s gestacnim
diabetem (Cicha, 2014; Krej¢i, 2011).

Podle neddvné mezinarodni studie HAPO se ve vyspélych zemich objevuje
az u 18 % gravidnich Zen. Pokud neni gesta¢ni diabetes léCen, mlze ohrozit samotny
pribéh téhotenstvi a celkovy zdravotni stav zeny a plodu. Az do 80. let 20. stoleti
se pritomnost cukrovky v t€hotenstvi prakticky nezjistovala, az do doby rozvoje 1¢kaiské
védy, nebot jeSt¢ doneddvna se piitomnost tehotenské cukrovky vySetiovala
pouze u rizikovych skupin zen. V roku 2009 vysla nova doporuceni pro screening diabetu
v téhotenstvi pro vSechny gravidni Zeny. Disledny zachyt a 1é€ba se tak podili na zlepSeni

péce o te¢hotné a novorozence (Krejci, 2011).

Od roku 2015 plati nové doporucené postupy ke konani screeningu poruch

gluk6zové tolerance v gravidité (Andé€lova et al, 2015).
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2.2 Historické poznamky

Prvni zminky o gesta¢nim diabetu jsou jiz z roku 1826. Gesta¢ni diabetes byl
vSak chybné zaménovan za ptiznak t€hotenstvi. V letech 1824 - 1846, kdy se u pacientek
v pribéhu t¢hotenstvi vyvinula vyrazna glykosurie, byl popsan vétsi vyskyt porodu
velkych déti a déti s porodni vahou nad 4000 g. V roce 1889 se Iékat Duncan jako prvni
zminil o téhotenské cukrovce, ktera zacina v t€hotenstvi a konci porodem. Do této doby
nebyl bran zietel na toto onemocnéni, 1ékafi znali pouze diabetes I. a Il. typu a az rozvojem
1ékatské védy na pocatku 20. stoleti zacal byt gestacni diabetes povazovan jako zdvazna

komplikace ohrozujici prub¢h téhotenstvi, Zenu a plod.

Vroce 1926 bylo zjisténo, ze gestacni diabetes vznikd u gravidnich zen
a manifestuje se v 6. meésici t€hotenstvi. V této dobé se také objevily prvni navrhy
diagnostického testovani téhotnych zen. Po zavedeni inzulinu k 1é¢bé diabetu ve 30. letech
20. stoleti se vyrazn¢ zlepsila prenatalni péce o Zeny s diabetem. 50. 1éta minulého stoleti
pfinesla nazev ,metagestacni diabetes” pro poruchu glukézové tolerance v gravidité,
pozdéji se tento termin zménil na samotny gestani diabetes, ktery je uzivan dodnes

(Stechova, 2014).

V roce 1957 dr. O’Sullivan navrhl 3hodinovy 0GTT - oralné gluk6zo-toleran¢ni
test pro pacientky s rizikem vzniku gesta¢niho diabetu a pro dalsi Zeny pouze kontrolu
glykémie jednu hodinu po zatézi s 50 g glukézy. Puvodné se vsak jednalo o test k diabetu
II. typu. Pfesna kritéria pro diagnostiku gesta¢niho diabetu nebyla nékolik let jasna,
az v 60. letech 20. stoleti opét O’Sullivan vytvofil nova kritéria k diagnostice gestacniho
diabetu. Tato kritéria byla mnohokrat modifikovana a v jednotlivych evropskych zemich
se dokonce lisi. Vroce 1997 byl organizovan prvni mezinarodni workshop tykajici
se pravé problematiky gestacniho diabetu. Na tomto setkani byl gestacni diabetes prvné
a oficialné definovan jako porucha glukézové tolerance, kterd se objevuje poprvé
Vv t¢hotenstvi a mizi po porodu. I pfesto byla kritéria k diagnostice gestacniho diabetu stale
nejednotnd, a proto byl v roce 2005 opét organizovan mezinarodni workshop o gestacnim
diabetu. Zde bylo nutné vyckat na vysledky studie HAPO, kterd méla pfinést nova

doporuceni v diagnostice gestacniho diabetu a zajistit tak sjednoceni samotnych kritérii.

Vysledky studie HAPO jsou jiz opakované publikovany nékolik let,
ale ptesto nelze fici, ze byla tato nova kritéria zcela jednoznacné, Siroce a pozitivné piijata

a to i pres doporuéeni dalsich organizaci jako jsou ADA, IADPSG (Stechova, 2014).
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2.3Gestacni diabetes

Jedna se o skupinu metabolickych poruch, poruch latkové vymény, predev§im
poruchu metabolismu cukrt. Hladina cukru v krvi je totiz u zdravého clovéka velmi
stabilni, a to diky plsobeni inzulinu. Tyto poruchy mohou vést ke zménam v metabolismu
sacharidd, tukti a bilkovin. Chronickd hyperglykémie vede casto ve svém koneéném

disledku ke strukturalnim a funkénim porucham cilovych organti (Cech, 2006).

Gestacni diabetes se projevuje intoleranci uhlohydratd rizného stupné. Vznik této
intolerance je vazan na téhotenstvi, zejména na jeho druhou polovinu. Ve vétsing piipadi
odezniva po skonéeni téhotenstvi, muze se vSak manifestovat znovu v nasledujicim
t€hotenstvi. Gestacni diabetes ma spoleéné rysy s diabetem mellitus Il. typu,
u kterého produkce inzulinu neni sniZzena, naopak byva ptitomna hyperinzulinémie
a vyrazna inzulinové rezistence. Inzulinova rezistence souvisi se sekreci placentarnich
hormont, které pisobi antiinzulindrng, z nichZ nejvyznamnéjsi ilohu ma lidsky placentarni
laktogen a dale kortizol. Estrogeny maji mirnéjsi antiinzulinarrni G¢inek, bez negativniho

pusobeni (And¢lova, 2012; Cicha, 2014; Roztocil, 2003).

Inzulin je hormon, ktery se tvoii v pankreatu (slinivce bfi$ni), odkud se vyplavuje
do krve a je situovan k cilovym tkanim (jatra, svaly, tukova tkéan) po celych 24 hodin
v zavislosti na jidle. Inzulin se pfi metabolismu uplatituje pfedev§im v obdobi po jidle,
kdy se po rozlozeni a vstiebavani cukru ze stravy zvySuje hladina glukézy v krvi. Inzulin
podporuje vstup glukozy do bunék. Cast glukézy je metabolizovana, piebytek se uloZi

do zasob, a to vSe prave diky ptsobeni inzulinu (Krejci, 2011).

., Tehotenska cukrovka je zpiisobena kombinaci snizeni citlivosti tkani v téle
na piisobeni inzulinu (tzv. inzulinovou rezistenci) a nedostatecnou schopnosti slinivky
reagovat na zvySenou potiebu inzulinu v téhotenstvi (poruchou sekrece inzulinu).
Tehotenska cukrovka zacind nejcastéji ve druhé poloviné téhotenstvi, zpravidla
po 24. tydnu (v mensiné pripadu i diive) a konci kratce po porodu — odlouceni placenty.
Nejpozdeji do konce Sestinedeli se porucha latkovée vymeny zcela normalizuje.
Pokud cukrovka pretrvava i po Sestinedeli, pak se jedna o jiny typ cukrovky,
ktery se shodou okolnosti objevil v tehotenstvi.” (Krejéi, 2011, str. 7 — 8)
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Gestacni diabetes je diabetes, ktery se manifestoval v t¢hotenstvi, a az teprve
po ukonceni t¢hotenstvi a Sestinedéli muzeme provést definitivni klasifikaci do skupiny
I. nebo Il. typu. Gestaéni diabetes nese diagnosticka kritéria diabetu. Klasifikace diabetu
Vv te¢hotenstvi sleduje jiné cile nez klasifikace zavedené Svétovou zdravotnickou organizaci

a ve stiedu pozornosti neni matka diabeticka, ale predevsim jeji dité (Vedra, 1987).

»~Porodnici budou vzidy merit své vysledky a uroven své péce o tehotné diabeticky
Cetnosti vrozenych vyvojovych vad, perinatdilni mortalitou, hmotnosti novorozence

a neonatalni morbiditou. “ (Vedra, 1987, str. 65)

2.4 Typy diabetu v gravidité

,, Ndlez hyperglykémie, ktera je poprvé zachycena v gravidité, je oznacovain
jako gestacni diabetes (GDM). Soucasti definice GDM je i fakt, ze tento typ poruchy

o6

po porodu mizi a glukozova tolerance se vraci zpét k normé. * (Stechova, 2014, str. 6)

Podle Stechové (2014) pojem gestaéni diabetes mellitus maze byt chybné
zaménovan za diabetes mellitus Zen s diagndézou diabetu mellitu pfed téhotenstvim.
Gestacni diabetes je vSak jeden z typu diabetu v gravidité. Podle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) se diabetes v gravidité rozdé€luje na pregestacni, gestacni, gestacni
diabetes v ptedchozim téhotenstvi a jiné druhy diabetu mellitu (MODY, pooperac¢ni
diabetes a sekundarni diabetes mellitus). Dalsi autofi rozd€luji diabetes meliitus v gravidité
na poskozeni glukézové tolerance. Coz je charakteristické, pokud se vyskytne jedna
patologicka hodnoty pfti zatézovém testu oGTT a gestacni diabetes v piipadé nalezu dvou
a vice patologickych hodnot pfi diagnostice. Porucha glukézové tolerance mize mit

vSak sviyj ptivod v nékolika dalSich poruchach, které 1ze rozdélit do 3 skupin:

1. dosud nediagnostikované preexistujici onemocnéni;
2. dosud kompenzovana metabolicka porucha demaskovana zatézi gravidity;
3. prfimy disledek zmény matefského metabolitu v gravidité zplsobeny zejména

produkci placentarnich hormoni (Stechova, 2014).
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2.4.1 Starsi klasifikace gesta¢niho diabetu mellitus

Klasifikace gesta¢niho diabetu mellitu byla zalozena na hodnotach glykémie
nala¢no. Hodnoty, které dosahovaly pod 5,3 mmol/l, vyZadovaly pouze 1é¢bu dietou,

pokud byly hodnoty glykémie vyssi, bylo zapotiebi vedle diety zacit s aplikaci inzulinu.

Roztocil udava, ze pii stanoveni diagnézy gestacniho diabetu musime brat
vuvahu i tzv. pfechodné stavy, mezi které patii porucha glykémie nala¢no vyssi
nez 6,1 — 7 mmol/l; dale defekt gluk6zové tolerance, kde je mira glykémie dvé hodiny
po provedeni oGTT 7,8 — 11 mmol/l. Rozto¢il (2008) rozdéluje gestacni diabetes
do 2 skupin:

e skupina A - glykémie nala¢no pod 5,3 mmol/l aglykémie po 2 hodinach
po jidle do 6,7 mmol/l. Lécba je zalozena pouze na dietnim opatieni.
e skupina B - glykémie nala¢no nad 5,3 mmol/l a glykémie po 2 hodinach po jidle

nad 6,7 mmol/l. K dietnim opatfenim je tfeba pfidat i 1é¢bu inzulinem.

2.4.2 Nejnovéjsi klasifikace gesta¢niho diabetu (Andélova et al, 2015)

¢ (glykémie nala¢no < 5,1 mmol/l — vV normé;
e glykémie nala¢no opakované < 5,1 - 6,9 mmol/l - GDM,;

e glykémie nala¢no opakované < 7,0 mmol/l — zjevny GDM.

S rostoucim poctem Zen s diabetem zejména s diabetem Il. typu a s rostoucim
procentem obéznich Zen je tteba predpokladat, ze n€které poruchy povazované za gestacni
diabetes maji ve skuteCnosti pfi¢inu v diabetu II. typu, ktery byva poprvé diagnostikovan
pravé v gravidité. Proto je v soucasnosti doporu¢ovano opakované vySetfeni glykémie
nalacno jiz v prvnim trimestru. Dal$i pfi¢inou mizZe byt pfitomnost dosud kompenzované
metabolické poruchy, ktera je maskovana v diabetogennim prostfedi té€hotenstvi.
V tomto piipadé se mulze jednat o prvni manifestaci diabetu I. nebo II. typu.
Castdji se jedna o diabetes II. typu, ktery ma za pii¢inu sniZeni rezerv beta bunék

neodpovidajici zvy$ené inzulinové rezistenci v téhotenstvi (Stechova, 2014).
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Presto je vSak tfeba pocitat s moznou diagnézou diabetu I. typu, kdy dochazi
K autoimunitni destrukci beta bun€k. Vyssi riziko diabetu 1. typu maji zejména obézni
zeny, u kterych se vyskytuji ¢asto vyssi hladiny glykémie v prubéhu téhotenstvi, nez u zen

stihlych a je tak vyzadovéna 1é¢ba inzulinem (Stechova, 2014).

I pfesto, ze se po porodu porucha gluk6ézové tolerance jiz nenalezne, jsou zeny
stale ohrozeny vznikem diabetu v dalSich letech. Opét se Castéji jednéd o diabetes II. typu.
Zeny s gestaénim diabetem maji vyssi incidenci vyskytu tzv. metabolického syndromu
(trias: diabetes, obezita, hypertenze), dale se u téchto zen muze vyskytnout rozvoj
aterosklerézy a pochopiteln€¢ je nutné myslet 1 na vyS$i kardiovaskularni
a cerebrovaskuléarni rizika v dal$im Zivoté Zeny. Prave proto je velmi dilezita nejen pfesna
a vCasna diagnéza diabetu, dislednd lécba, ale také pravidelné preventivni opatfeni

pro zeny s gestaénim diabetem (Stechovd, 2014).

2.5 Patofyziologie, etiologie gesta¢niho diabetu

Pro¢ vznika gestacni diabetes v t€¢hotenstvi, neni dosud zcela pfesné objasnéno.
Je vSak zjiSténo, ze placentdrni hormony, které jsou nutné pro prospivani plodu, snizuji
uc¢inek inzulinu a zvySuji tak inzulinovou rezistenci, ktera je jednim z podkladt pro vznik
diabetu. Gestacni diabetes je tedy zpisoben hlavné hormonéalnimi zménami v t¢hotenstvi
a relativnim nedostatkem inzulinu. Disledkem toho dochézi ke zvysSeni hladiny krevniho

cukru - hyperglykémii, ktera mtize ohrozit nejen t€hotnou Zenu, ale i plod.

Jako zakladni pfedpokladem pro vznik metabolickych zmén v pribéhu gravidity
je zmifovana rostouci inzulinova rezistence. Za zdroj inzulinové rezistence v gravidité je
povazovana fetoplacentarni jednotka. Ze zacatku téhotenstvi dochéazi nejprve k mirnému
zlepSeni senzitivity vici inzulinu, coZ je charakterizovano anabolickym stavem
se zvySenou rezistenci tkani na inzulin. S pokracujicim téhotenstvim postupné nariista
inzulinova rezistence, paralelné s rostouci placentou a plodem. Inzulin ptisobi v gravidité
jako rustovy faktor, jenz dotuje vyvoj plodového luzka a podporuje produkci tukovych
zasob zeny. Coz je nezbytné pro latkové pochody organismu zeny a vyvijejiciho se plodu.
Vznik gestacniho diabetu ve druhé poloviné tehotenstvi je spojen s obdobim,
kdy je maximalni produkce hormonid plsobicich antiinzulindrné, a proto se v této
dob¢é diagnostikuje nejCastéji pravé gestacni diabetes u predisponovanych Zen

(Bartos, Pelikanova 2013).
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Spole¢né s inzulinovou senzitivitou vzajemné souvisi urovné placentarniho
humanniho choriogonadotropinu (hCG). Posléze byl sledovan efekt progesteronu,
estrogenu, humanniho placentarniho laktogenu, prolaktinu, kortizolu, TNF — alfa a leptinu.
Jelikoz ve Il. a Ill. trimestru gravidity dochazi k eliminaci inzulinové rezistence, plod je
dostatecné zéasoben glukdézou a gravidni Zena je chranéna pied hypoglykémii.
nartst inzulinové rezistence vyzaduje vEétSi naroky na organismus Zeny, coz je diky
zvySené sekreci inzulinu. Ve vétSin€ piipadt, si télo gravidnich Zen dokaze s noveé
vzniklou situaci poradit. Pokud tomu tak neni, dochazi u zen K rozvoji gesta¢niho diabetu,
ktery se mize se projevit dysfunkci beta-bun¢k pankreatu, coz je spjato s geneticky
podminénym vyvojem diabetu mellitu II. typu. To mize vysvétlovat zvySenou
pravdépodobnost vyskytu diabetu Il. typu u Zen s gestanim diabetem v anamnéze

(Stechova, 2004).

Rada hormont produkovanych placentou je povazovana za mediatory inzulinové
rezistence v gravidité. Placentarni hormony a cytokiny jsou produkovany raznymi
placentarnimi buitkami a jsou uvolnovany do matetské i1 fetdlni cirkulace. V posledni dobé
je nejcastéji uvadén TNF-alfa jako jeden z nejvyznamnéjSich mediatord pro vznik
inzulinové rezistence. Z dalSich cytokini jsou to zejména IL-6 a IL-10, které jsou
také produkovany placentou a povazuji se za dal$i mozné zdroje inzulinové rezistence
v gravidité. Vedle placentarni etiologie inzulinové rezistence se na snizeni senzitivity
na inzulin podili v pozdni gravidit¢ i hormonalni stimulace lipolyzy vedouci
K hyperlipidemii a zhorSeni inzulinové rezistence. Dalsim faktorem, ktery nesmime
opomenout, je nadvaha ¢i obezita zeny. Inzulinova rezistence v t€hotenstvi je povazovana
za postreceptorovou poruchu, vzhledem Kk nalezim normalniho poétu inzulinovych

receptorti. Vedle inzulinové rezistence se uvadi jako pfi¢ina vzniku gesta¢niho diabetu,

podobné jako u diabetu II. typu, i porucha beta bunék (Stechova, 2014).

Krej¢i je toho nazoru, Ze gestacni diabetes vznika jen u téch Zen, které k nému
maji vrozenou dispozici, jedna se o poruchu souboru gent, které ovliviiuji tvorbu inzulinu
ve slinivee bfiSni a citlivost tkdni na plsobeni inzulinu. Kromé vrozené dispozice
se na vzniku gestacniho diabetu podili dal$i faktory, mezi néZz patii hlavné v€k zen.
Riziko vzniku cukrovky s vékem nartista a jednou z pficin, pro¢ se t€hotenska cukrovka

objevuje v poslednich letech mnohem ¢astéji je, ze roste primérny vek t€hotnych.
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Coz muze také vysvétlit, pro¢ se cukrovka u Zeny s vrozenou dispozici v prvnim
téhotenstvi nevyskytla a v druhém téhotenstvi jiz ano. DalSimi rizikovymi faktory jsou
nadvaha ¢i obezita a nedostatek pohybu, to je hlavnim disledkem nevhodného Zivotniho
stylu. Mezi pti¢iny téhotenské cukrovky patii ptisobeni samotnych t€hotenskych hormont
a dalSich latek, které jsou tvofeny v placenté a nadledvinach gravidni zeny. Tyto hormony
snizuji citlivost tkdni na plsobeni inzulinu, nastavd tzv. inzulinova rezistence.
Slinivka zdravé zeny na tuto situaci reaguje zvySenou produkci inzulinu, avSak u Zen

s dispozici k cukrovce jsou tyto kompenzacni mechanismy omezené.

Hladina té¢hotenskych hormonti ptisobicich proti inzulinu postupné nardsta béhem
téhotenstvi, coz vysvétluje, pro¢ klasickd cukrovka obvykle neni pfitomna jiz na zac¢atku
téhotenstvi, ale objevuje se az ve druhé polovin¢ gravidity. A pravé proto se v tomto
obdobi provadi diagnosticky oGTT test, nebot” hladina hormoni je jiz natolik vysoka,
aby vyvolala problémy. Po samotném porodu odlouc¢enim placenty hladina hormonti
rychle klesa, a tim se upravuje puasobeni inzulinu. T&hotenska cukrovka tedy mizi
po porodu, coz by mélo byt potvrzeno zopakovanim oGTT pfiblizné ptl roku po porodu

(Krejéi, 2011).

2.6 Klinicky priibéh diabetu v téhotenstvi

Téhotenstvi piedstavuje pro organismus zeny mimofadnou zat€z. Zacatek
t€hotenstvi je spojen piedevs§im semociondlnimi vykyvy, v kladném, ale Ccastéji
v zaporném smyslu. Jednd se predevS§im o negativni plsobeni psychického stresu
na metabolismus Zzeny. Mezi dalsi neptiznivé faktory, a to zejména v L. trimestru, patii
nechutenstvi, nauzea, emesis az hyperemesis, pievazné faktory, které narusuji dietni reZim
a silné€ naruSuji kfehkou metabolickou rovnovahu. S nartstajici hmotnosti placenty stoupa
produkce hormontli, znichZz né&které maji antiinzulinovy a diabetogenni vliv.
Nikdy nemliZeme pfedem fici, jak se organismus se zménami V t¢hotenstvi vyporada a jaky
bude klinicky prubéh diabetu. Celkoveé vSak mizeme ocekavat, ze glukdézova tolerance
se bude zhorSovat a potfeba inzulinu stoupat a po porodu, jakmile odezni diabetogenni vliv
placentarnich hormont, se opét glukdzova tolerance vrati na plivodni uroven a obnovi

se citlivost na inzulin (Vedra, 1987).
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2.6.1 Projevy téhotenské cukrovky

T¢hotenska cukrovka probihd dlouhou dobu skryté, zcela bez ptiznakd.
Pouze Spatn¢ kompenzovana a delsi dobu neléCend cukrovka s déletrvajicimi vysokymi
hladinami glykémie v krvi se mize projevit: astym a zvySenym mocenim, zizni, zvySenou
unavou, cCastéjSimi infekcemi, zvlaste¢ kvasinkovymi zanéty nebo hor$im hojenim ran

(Krejéi, 2011).

Gestacni diabetes je v naprosté vétsSing ptipadl zcela asymptomaticky, a proto je
zapotiebi pacientky aktivné vyhledavat, proto existuji screeningové programy. U nds plati

doporucena kritéria screeningu pro vSechny gravidni Zeny (Binder, 2011).
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3 RIZIKOVE FAKTORY

., Rizika gestacniho diabetu v téhotenstvi se deli na rizika pro matku a rizika

pro plod/novorozence. “ (Cech, 2006, str. 291)

Tabulka 1. Rizikové faktory GDM pro Zenu a plod, novorozence

Gestacni hypertenze

Preeklampsie

. . i Polyhydramnion
Rizika v t€hotenstvi

Partus prematurus

Porodni poranéni

Porod cisai'skym fezem

DM 1., I1. typu, GDM v dal3 gravidits

Rizika do budoucna . o o
Kardiovaskularni onemocnéni, hypertenze

Diabeticka fetopatie

Dystokie ramének pii porodu

Rizika v priabéhu
prenatalniho vyvoje Nahla smrt

IUGR - ristova retardace

Metabolické zmény

DM, GDM u Zen, metabolicky syndrom

Rizika do budoucna
Obezita, nadvaha

Neurologicka poskozeni

Psychosocialni poskozeni

Zdroj: Cechurova, 2009
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V dnesni dobé zname ne¢kolik rizikovych Cciniteld, jez se vyznamné podili
na rozvoji gestacniho diabetu mellitu. Jedna se ptedevsim o pozitivni rodinnou anamnézu,
GDM v ptedchozi gravidité, vék Zen nad 25 let, nadvaha ¢i obezita, nedostatek pohybu,
urcité stravovaci navyky a celkovy Zivotny styl Zen pied téhotenstvim a poté i v prubéhu

gravidity (Krejei, 2012).

Mezi nejcastéjsi rizika pro matku patii vznik polyhydramnia, hypertenzni
onemocnéni, recidivujici urogenitalni onemocnéni, operacni porod, porodni poranéni,
perzistence diabetu po ukonceni t€hotenstvi nebo jeho néasledna rekurence. Rizika pro plod,
novorozence jsou nejéastéji intrauterinni umrti plodu, diabeticka fetopatie, makrosomie
plodu, plicni nezralost novorozence s rizikem vzniku RDS (respiratory distress syndrome),
hypoglykémie, hypokalcémie, hyperbilirubinémie, traumaticky porod, dystokie ramének

a v neposledni fadé riziko vzniku diabetu v détstvi a v adolescenci (Cech, 2006).

Mezi hlavni rizikové faktory vzniku gestaéniho diabetu uvadi Mezinarodni
konference o gestaénim diabetu mellitu vék nad 30 let, BMI vy3si nez 27,3 kg/m?, porodni
hmotnost jiz diive narozeného ditéte vice jak 4,2 kg nebo vrozené vyvojové vady, porod
mrtvého plodu a rodinny vyskyt diabetu II. typu. Diabeticka porucha ovliviuje cely prib¢h
téhotenstvi a v rliznych stadiich gravidity muize negativné ovlivnit nejen vyvoj plodu,
ale mize také ohrozit zdravi Zeny. Komplikace postihujici plod jsou vysledkem vlivu
matefské hyperglykémie na jeho vyvoj, nebot’ zvySené mnozstvi glukézy v krvi volné
prostupuje placentou do krevniho ob&hu plodu. Organismus plodu se musi se zvySenym
pfisunem glukozy néjakym zplsobem vypotadat, nejcastéji tak, Ze zareaguje zvySenou
produkci vlastniho inzulinu, nebot v dobé, kdy se t¢hotenskd cukrovka manifestuje,
ma jiz plod vlastni slinivku. Castou komplikaci je porod velkého plodu s projevy
makrosomie organi (vnitini organy, svaly, tukova tkan), u ditéte se setkavame
s hypoglykémii a hyperbilirubinémii novorozence, dale miZze byt pfitomna hypokalcemie,
polycytémie a dalsi. Uvedeny soubor ptfiznakil je oznacovan jako diabetickd fetopatie.
Diabetické nitrod€lozni prostiedi pasobi na plod po celou dobu jeho vyvoje
od koncepce do porodu a mize byt pfi¢inou komplikaci v dalsim vyvoji jedince
(Krejéi, 2011; Stechova, 2014).
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Do moznych metabolickych néasledkil gestacniho diabetu u Zen patii predev§im
vyskyt obezity v détstvi i v dospélosti, vyssi riziko vzniku diabetu a hypertenze, nalezy
poruch glukézové tolerance u déti 1 dospélych potomkl matek s gestatnim diabetem.
Matetské komplikace jsou Casto spojeny s vyssim rizikem vzniku diabetu zejména II. typu
v nékolika letech po téhotenstvi. Vedle castéjsiho vyskytu diabetu je zndmo, Ze Zeny
S gestacnim diabetem maji i mirné vyssi rizika vzniku kardiovaskularnich chorob a rizika

vzniku metabolického syndromu ve vyssim véku.

Tento fakt je nepochybné ovlivnén faktem, ze vice nez dv¢ tietiny pacientek
s gestacnim diabetem jsou Zeny s nadvahou nebo obezitou, kterd je velice Casto provazi
i v dal3ich letech Zivota. Zeny, u kterych byl zjitén gesta¢ni diabetes, trpi v 70 — 80 %
nadvahou ¢i obezitou. Vyznamnou vliv zde mé 1 genetika a ve€k, gravidita, parita, Zivotni

styl, stravovaci navyky, koufeni a socioekonomické podminky (Andélova, 2013).

Etiopatologickym podkladem téchto metabolickych zmén s dlouhodobym
ovlivnénim zdravi je nejspiSe fetdlni hyperinzulinismus a excesivni aktivita beta bunék

v dobé intrauterinniho vyvoje (Stechova, 2014).

Probéhla studie, jejiz vysledky dokladaji, ze se gestacni diabetes vyskytuje Castéji
u gravidnich respondentek z ostatnich mensin, nez bélosského etnika. Data nejsou

ovlivnéna v zavislosti na véku a BMI (Homko, Reece, 2005).

Vyhodnocenim rizikovych faktori miiZeme stanovit i miru rizik pro vznik

gestacniho diabetu (Roztocil, 2003):

e nizké riziko: Zeny mladSi 25 let, bez rizikovych faktort, s fyziologickym
t€hotenstvim, bez poruchy glukdézové tolerance, nepfitomnost diabetu
Vv pfibuzenské linii, normélni hmotnost pfed oté¢hotnénim a negativni perinatalni
vysledky v anamnéze.

e stiedni riziko: Zeny nad 25 let, s nadvahou ¢i obezitou, porod plodu nad 4000 g
v piedchozim t€hotenstvi (zde je doporucen zatézovy test mezi 24. — 28. tydnem)

e vysoké riziko: zeny nad 30 let, obézni, snadvahou, s pozitivni rodinnou
anamnézou, GDM v piedchozim téhotenstvi, pfitomnost glykosurie, u téchto Zen
by mél byt proveden zatézovy test jiz v I. trimestru a poté opakovadn mezi

24. — 28. tydnem gravidity.
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Vyhodnoceni rizik GDM dle zavislosti na 1é¢b¢, kompenzaci (Andélova et al, 2015):

e GDM snizkym rizikem: 1écba GDM pouze dietou nebo malymi davkami
inzulinu, uspokojiva kompenzace, eutroficky plod, Zadna pfidruzena rizika

e GDM se zvySenym rizikem: lécba vysSimi davkami inzulinu, neuspokojiva
kompenzace, abnormalni rtst plodu, pfidruzena rizika (pi. obezita, BMI nad 30,

hypertenze, nadmérny hmotnostni prirastek v gravidité)

Novorozenci matek s gesta¢nim diabetem jsou klasifikovani jako vysoce rizikovi,
nicmén¢ jde o heterogenni skupinu novorozencl, kde mira rizika vychéazi od faktort,
jako jsou v€k a hmotnost matky, jeji parita a pfipadné komplikace béhem téhotenstvi,
dale stupein kompenzace diabetu, makrosomie plodu, piredCasny porod, porod cisafskym

fezem, porodni trauma plodu a novorozence (Cech, 2006).

I pfes absenci rizik ma Zena pravdépodobnost vzniku gestacniho diabetu 1 %

(Bernaskova, Koznarova, 2009).

V téhotenstvi ma proto velky vyznam aktivni vyhleddvani Zen se zvySenym
rizikem vzniku poruchy gluk6zové tolerance a manifestace diabetu. Svétova zdravotnicka
organizace zavedla specialni kategorizaci pro vyhledavani zen s riziky k vzniku diabetu

(Vedra 1987):

e zeny, u nichz byla jiz jednou nebo vicekrat v minulosti diagnostikovana porucha
glukézové tolerance.

e Zeny, u nichz dosud nikdy nebyla prokazana porucha glukézové tolerance.
,,Dobrd kompenzace diabetu v téhotenstvi tato rizika snizuje.* (Cech., 2006, str. 293)

,Zadny zuvedenych rizikovych znakii diabetu nemd absolutni platnost.”

(Vedra, 1987, str. 126)
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3.1 Hereditarni zatéz, GDM v predchozi gravidité

., Vyskyt diabetu pribuznych tj. rodicu, prarodicu, stryci, tet, déti, sourozencii,
bratrancu a sestrenic je tak casty, Ze se diabetes povaZuje za onemocnéni prevaziné
geneticky podminéné. U tehotnych diabeticek byla familiarne - hereditarni zatez prokdazana
Vanamnéze u 20 az 80 %. Pritom je zatiZzeni ze strany matky dva az trikrat castéjsi

nez ze strany otce.* (Vedra, 1987, str. 127)

Zeny, které jiz mély gestadni diabetes v predchozi gravidité, maji riziko vyvoje
gestacniho diabetu v dal§im téhotenstvi mezi 30 — 50 %. Doporucuje se proto po ukonceni
gravidity tyto pacientky dale dlouhodobé sledovat, dispenzarizovat a dal§i piipadné
t€hotenstvi by mélo byt planované (Binder, 2011).

3.2 Vék zen nad 25 let

Riziko vzniku gesta¢niho diabetu markantné vzrusta s vékem, nad 30 let je riziko
vzniku GDM nad 8,5 %. Cim vice rizikovych faktord je pfidruZeno, tim vice stoupa riziko

vzniku gesta¢niho diabetu (Bernaskova, Koznarova, 2009).

Callaghan uvadi, Ze 20 — 50 % Zen s gestacnim diabetem onemocni diabetem
mellitem II. typu béhem 5 — 10 let, avSsak muze se rozvinout i diabetes I. typu
(Callaghan, 2010).

3.3 Obezita

V poslednich letech se zjistuje, ze stale vice ptibyva zen s diagnozou gestac¢niho
diabetu mellitu, a to hlavné u Zen s obezitou ¢i nadvahou. Naskyta se tak otazka, pro¢ tyto
mladé zeny maji tak vysoky body mass index (BMI) a jaky byl jejich zivotni styl
pred oté¢hotnénim a jaky Zzivotni styl dodrzuji Zeny v priabéhu gravidity. Bylo zjisténo,
7e obezita vede k inzulinorezistenci a k metabolickému syndromu az k samotné poruse

glykoregulace, ktera probiha vétsinou na genetickém zakladé (Cicha, 2014; Vedra, 1987).

V dne$ni dobé se obezita vyskytuje u 17 % prvorodicek a u 22 % vicerodicek.
To znamena, Ze pfiblizné u jedné z 5 — 6 obéznich Zen miZeme ocekavat poruchu
glukozové tolerance. Jiz O’Sullivan v roce 1973 poukazal na souvislost mezi obezitou,

téhotenstvim, makrosomickym plodem a zhorSenim glukézové tolerance (Vedra, 1987).
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Zmnoha studii v USA, Kanad¢, Italii, Francii, Australii, Izraeli, Finsku
a Velké Britanii je zfejmé, ze oproti zenam snormalni t€lesnou hmotnosti
pfed otéhotnénim maji Zeny snadvahou a obezitou vétsi riziko k vzniku GDM
0 2,14 % a Zeny téZce obézni o 8,56 %. Zéasadni problém GDM je jeho asymptomaticky
pribéh. Zenam s nadvéhou, nebo které byly v gravidité obézni, se doporu¢uje v tdhotenstvi
jen minimalni vahovy pfirGstek, zména Zzivotniho stylu a zivotospravy. Fyziologicky
prirtstek v téhotenstvi by mél byt do 12, 5 Kg, z toho na vzestup objemu tukové tkané
piipadd 3 az 6 kg. K akumulaci tuku u t€hotné dochazi ptevazné v pribéhu prvnich dvou
trimestrd. Tento tuk pfedstavuje energetickou zasobarnu pro dit€¢ v obdobi kojeni.
Mnohdy se na vadhovém vzestupu v téhotenstvi mlze podilet i to, Ze zena piestane
Vv t€hotenstvi koufit. Krom¢ vzniku gestaéniho diabetu Zenam s obezitou hrozi nejcastéji
tromboembolické poruchy, cholecystolithidza, zanétlivé urogenitalni infekce u plodu

a novorozence (Cicha, 2014; Svacina, 2013).

3.4 Vysoky krevni tlak

Hypertenze je jedna 1z nejcastéjSich komplikaci gestaéniho  diabetu
(Andélova, 2011).

Hypertenze je definovana podle doporu¢eni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi
a Evropské kardiologické spole¢nosti, jako tlak, ktery je pii hodnotach diastolického tlaku
vyssi nebo roven 90 mmHg a pii systolickém tlaku vys$si nebo roven 140 mmHg
(Hr&kova, Sarapatkova, 2013).

Berkova udava, ze zjisténé hodnoty by mély byt zméfeny pokud mozno Vv ramci
tti kontrol po sobé jdoucich s odstupem dvou tydni. Pokud vSak bude tlak pfi prvni
kontrole 180/110 mmHg, je diagnéza hypertenze jasna jiz po jednom méfeni. Zeny jsou

dale dispenzarizovany a sledovany pro hypertenzi (Berkova, 2000).

Svétovd zdravotnickd organizace udava, Ze hypertenze je diagnostikovéana
pfi zjiSténi vysokého krevniho tlaku po 6 hodinach po 2 kontrolnich méfeni po sobé

(Méchurova, 2003).
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Gestacni hypertenze, hypertenze v gravidité je charakterizovana pti hodnotach
tlaku nad 140/90 mmHg. Tato patologie se vyskytuje spiSe u primipar, kolem 20 %,
oproti tomu ve 2 - 10 % u vicerodicek. Je zjisténo, ze Zeny s gestaénim diabetem trpi

gestacni hypertenzi 4 krat vice nez Zeny bez diabetu (Svacina, 2013).
Gesta¢ni hypertenze se déli do 4 skupin (Binder, 2011; Sarapatkova, 2013):

e preexistujici hypertenze — pfedchazi t€hotenstvi, nebo byla zjisténa do 20. tydne
gravidity a pietrvava vice jak 42 dnl po porodu, muze byt délena na primarni
a sekundarni;

e (gestacni hypertenze — vznikla po 20. tydnu gravidity, mizi do konce Sestinedéli,
muze byt pfitomna proteinurie;
pohybuje v hodnotach hypertenze, ke zvySeni tlaku dochazi po 20. tydnu
gravidity; byva pfitomna proteinurie, vice nez 3 g/den;

e neklasifikovana hypertenze — hodnoty krevniho tlaku pfed 20. tydnem

gravidity, diagnoza hypertenze se urc¢i az po skonceni Sestined¢li.

Zjisténa hypertenze by meéla byt vcéas lé¢ena. V ramci 1écby je dulezité,
aby se minimalizovala mozna rizika pro Zenu a plod. Pokud je zjistén u zen tlak
nad 150/99 mmHg, je doporuceno zvazit nefarmakologickou lécbu, ktera se zaklada
na dispenzarizaci, CastéjSim hodnoceni krevniho tlaku a omezeni dennich aktivit.
Zeny by se mély vyhnout zcela alkoholu a koufeni. Farmaka se podavaji bud’ v piipadé
Jiz preexistujici hypertenze, pokud krevni tlak stoupne nad 150/95 mmHg v pribéhu
t€hotenstvi, V pfipadé¢ gestacni hypertenze s hodnotami vys$§imi 140/90 mmHg
nebo pii defektech zraku a bolestech hlavy. V ramci diagnostiky je v n€kterych piipadech
vhodna kratkodoba hospitalizace, aby se vylouc€ila psychicky blok tvz. ,,syndrom bilého
plaste, jenz muze ovlivnit naméfené hodnoty. Hospitalizace se doporucuje

vzdy pii hodnotach nad 170/110 mmHg (Hr&kova, Sarapatkova, 2013).

26



3.5 Glykosurie

Nalezne-li se glykosurie v téhotenstvi, je dualezité rozhodnout, zda je projevem
diabetu, nebo zda se jedna pouze 0 nediabetickou formu, normo-glykemickou, renalni
glykosurii. Samotna glykosurie bez dalSich rizikovych znakt je jen ziidka projevem
poruchy gluk6zové tolerance, a povazuje se proto za problematicky znak. Na druhou stranu
bychom neméli glykosurii podcenovat, zejména pokud se potvrdi cukr v moc¢i nalacno
na zacCatku téhotenstvi. Obcasna normoglykemickd glykosurie se vyskytuje az u 80 %
fyziologickych téhotenstvi. Samotna glykosurie se vyskytuje v téhotenstvi pomérné pozdé

oproti jinym rizikovym faktoriim, jako jsou hereditarni zatéz, obezita aj (Vedra, 1987).

3.6 Zivotni styl Zeny

Krom¢ dédi¢nych dispozic je hlavnim faktorem, ktery vyvolava diabetes
Vv t€hotenstvi nespravny Zivotni styl. Jedna se pfedev§im o nadvahu z nadmérného piijmu

potravy a nedostatku pohybu (Skrha, 2009).

Duikazy rostouci diky vyzkumim, naznacuji, ze metabolicky syndrom ma hlavni
pfic¢inu jiz ve fetalnim Zivoté a potencionalni roli hraje ptevazné vyziva Zeny Vv gravidité.
V Dénsku byla provedena studie, kterd hodnotila spojitost mezi glykemickym zatiZenim
gravidnich Zen, jejich glykemickym indexem a biomarkeri metabolického syndromu
u jejich potomki vpozd&sim véku. Samotny metabolicky syndrom je
charakteristicky centralni obezitou, sniZenymi hladinami cholesterolu, hypertenzi,
hypoglykémii nalac¢no, zvySenou hladinou triglyceridi a je spjat se zvySenymi riziky
pro vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni a diabetu mellitu I. nebo II. typu.
Samotna studie byla provedena u zen ve 30. gravidity, pomoci dotaznikového Setieni
a rozhovorl. Hodnoceni potomci zen byli sledovani ve véku 20 let. Vysledky studie
ukazaly, ze vysoky glykemicky index miZe ovlivnit hladiny biomarkerii, coZz miize mit
vliv na vznik metabolického syndromu u potomkd Zen. Déle byl prokazan vztah koufeni
zen v pribéhu gravidity, vysky, BMI, vzdé¢lani Zen a energetického piijmu jejich potomkt

a nasledné jejich Grovné fyzické aktivity (Daniesen, et al, 2013).
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Ve Fakultni nemocnici v Ostravé probihal vyzkum u 45 Zen se zjiSténym
gestacnim diabetem. Cilem vyzkumu bylo zhodnoceni Zzivotniho stylu a jeho efektu
na rozvoj gestacniho diabetu. Do souboru byly zahrnuty t¢hotné v 35. — 40. tydnu
téhotenstvi. Podle vékového priméru byly zeny rozdéleny do skupin od 16 do 20 let
(1 Zena); od 21 do 25 let (9 zen); od 26 do 30 let (17 Zen); od 31 do 35 let (12 Zen) a od 36
let vyse (6 Zen). Z pohledu nejvyssiho ukonceného vzdélani se prizkumny vzorek skladal
z zen, které mély zakladni vzdé€lani (2 zeny), stfedni bez maturity (17 zen), stiedni
s maturitou (16 Zen) a vyssi nebo vysokou skolu (10 Zen). Respondentky uvadély také svou
vySku a véhu pted t€hotenstvim a vahu v dobé€ prizkumu. Z danych udajii byl vypocten
BMI. Hodnoceni indexu télesné hmotnosti. Z celkového poctu 45 respondentek méla vice
nez polovina, tj. 26 (58 %), podle BMI normdlni vahu, dal$i dvé zeny (4 %) mély
pted t€hotenstvim podvahu. Zbyvajicich 17 (38 %) Zen mé¢lo nadvéhu nebo bylo obéznich.
Jako vyznamné byl povazovan fakt, ze u zen s normalni hmotnosti byl zaregistrovan
nejvyssi vahovy prirastek (od 14 — 38 kg). Vysledky poukazuji v zavéru na to,
ze je tieba se vice soustiedit jak na obezitu ¢i nadvdhu pfed téhotenstvim, ale také
na hmotnosti ptirastek v prubehu gravidity. Navic Zeny stale méné sportuji, pouze 53 %
zen, a urCité nelze predpokladat, ze by se Zeny sportu Vv téhotenstvi vénovaly. O spravném
zivotnim stylu se dozvédély prevazné az po diagnostice gestacniho diabetu. Je tedy
nezbytné vice informovat Zeny, které téhotenstvi planuji, o zdravém zivotnim stylu

(Duskova, Sikorova, 2014).

Podle Hronka (2004) je doporuceny vahovy pfirastek v obdobi téhotenstvi
8,5 az 12,5 kg. Zalezi viak na BMI pied téhotenstvim. Cim je véha pied t&hotenstvim
vys$§i, tim méné by Zena méla v téhotenstvi pfibrat na véaze. Varujici je fakt, Ze pravé
u skupiny Zen s normalni hmotnosti doSlo béhem t&hotenstvi k nejvétsim vahovym
priristkim. Pouze 12 Zen z této skupiny (celkem 26 zen) ptibralo v té¢hotenstvi do 12 kg,
coz je povazovano za optimalni pfirGstek, a zbyvajicich 14 pfibralo na vaze
od 14 do 38 kg. Také u Zen s nadvahou byl vahovy pfirtistek vyssi, nebot’ pouze 2 Zeny
ptibraly do 12 kg a zbyvajicich 8 zvysilo svou vahu o 14 az 20 kg. U Zen s obezitou
se pak vahové prirastky pohybovaly od 5 kg do 10 kg, pouze v jednom ptipad¢ ptibrala
zena na vaze 15 kg. Je-li tedy nadvaha a obezita brana jako jeden z rizikovych faktort
podporujicich vznik diabetu mellitu, je zapotiebi zaméfit se u téhotnych Zen nejen na BMI

pted t¢hotenstvim, ale také na narlist hmotnosti Zen béhem téhotenstvi.
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Na dotaz, zda respondentky povazuji svlj jidelni¢ek za zdravy, odpovédélo
kladné 26 (tj. 58 %). Pouze jedna z respondentek hodnotila svoji stravu jako velmi zdravou
a jednalo se o Zenu s normalnim BMI. Je tedy pravdépodobné, Ze tato zena jidelnicek
dodrzovala. Pokud se podivame na zeny s rizikovym BMI, pak tfi z 5 Zen s nejvyssim BMI
hodnotily své stravovani jako zdravé. Je tedy otazkou, jaky jidelnicek je zdravy. Jisté nelze
stanovit pfesné hranice zdravého jidelni¢ku. Je nutno rozliSit, jaka bude skladba stravy
zeny, jeji energeticky vydej v jednotlivych vyvojovych fazich a posléze v gravidité.
Dilezitou ulohu hraje také télesna aktivita. V otdzce stravovani v restauracich rychlého
obcerstveni, které se zafazuje k nezdravym stravovacim navykim, odpovédélo 26 zen
(58 %), ze se v téchto zafizenich stravovalo jen prilezitostné a 13 (29 %) se nestravuje
vilbec v restauracich rychlého obcerstveni tzv. fast foodech. Pravidelnost stravovani
muizeme hodnotit spiSe kladné, 22 (49 %) dotazanych bylo zvyklych jist Ctyfikrat
a 8 (18 %) pétkrat denn€. Na zacatku t€hotenstvi zménilo sviij jidelnicek 36 (80 %) zen.
Po zjisténi diabetu pak jidelni¢ek obmeénilo 42 (93 %) respondentek, coz jisté ovlivnily
pravidelné navstévy diabetologické poradny a edukace o diabetické dieté. Pokud si zeny
neosvoji a nepfijmou za své zasady zdravého stravovani, nejspiSe k tomu nepovedou
ani své déti. Pravidelny pohyb je v souvislosti se vznikem diabetu mellitu povazovan
za preventivni opatfeni. Zvyklych sportovat bylo 24 (53 %) zen, i kdyz nékteré uvadély

pouze chtizi 30 minut, ale pravideln¢ denné.

Vétsina Zen provozuje vice druhi sportl, z nichz kromé& chlize bylo nejcastcjsi
plavani, cyklistika a pak méné casté lyzovani, posilovna nebo aerobik a in-line brusle,
21 (47 %) zen nesportovalo pted tchotenstvim vibec. Neda se tedy predpoklédat,
ze by se zacaly sportu vénovat pravé v téhotenstvi. Proto je nutné Zendm vysvétlovat,
ze pohybova aktivita béhem téhotenstvi neni vétSinou zakdzana, ale naopak se doporucuje
sportovat v pravidelné a rozumné mife. VéEtSina, 40 (89 %), zen je na konci té¢hotenstvi
rozhodnutd stravovaci navyky a pohybové aktivity dodrZzovat i po porodu a uvadi,
ze takovy Zivotni styl jim vyhovuje. Je ale otdzkou, zda opravdu budou pokracovat v téchto
navycich 1 v dob¢, kdy se upravi jejich hladina cukru a nebudou jiz muset pravidelné

chodit do diabetologické poradny (Hronek, 2004; Kunova, 2005).
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3.7 Porod velkého plodu s hmotnosti nad 4000 g

Priikkaznym znakem, ktery odiivodiiuje podezieni na poruchu glukézové tolerance
u vicerodicek, je skutecnost, ze téhotna jiz porodila v pfedchozim tehotenstvi dité
snadmérnou Vvelikosti, s hmotnosti plodu nad 4000 g. Zeny by mély byt sledovany.
Vedra navic upozoriiuje, ze makrosomickych plodi v pribéhu nékolika let ptibyva

(Vedra, 1987).

3.8 Opakované potravy, porod mrtvého plodu

Nekteti autoii uvadéji mezi rizikové znaky také predCasné porody, zejména
kdyz se opakuji, av§ak samovolné potraty ani gestdzy nepovazujeme na zéklad€ zkuSenosti

za rizikovy znak. Smrt plodu je vzdy uvadéna jako velmi rizikovy faktor diabetu.

Rizikové faktory se mohou vSak mezi sebou ménit, takze mizeme hovofit
o ptfiznakovém syndromu. Pederson uvadi jako typickou kombinaci familiarni zatéz,
obezitu a porod velkého plodu nebo porod 2 déti s hmotnosti pod 2500 g. Pti sdruzovani
familiarni zatéze a obezity diagnostikoval poruchu glukozové tolerance u 57 %
vySetienych, pii spojeni familidrni zatéze a obezity, porodu velkého plodu u 80 %,
pfi kombinaci familiarni z4téze, obezity, velkého plodu a pted¢asného porodu dokonce
u 97 % zen. Z ¢ehoz mizeme vidét, Zze u vicerodicek se nejcastéji vyskytuje kombinace

hereditarni zatéze s porodem velkého plodu a nékdy také s obezitou (Vedra, 1987).

Mezi nejhor$i situace, které mohou nastat je porod mrtvého plodu.
Hanu§ nasel 9 % mrtvych plodid bez jiného vné¢j$iho zavinéni v anamnéze u 235 Zen
s poruchou gluk6zové tolerance. Tyto Zeny by mély byt sledovany. V piipadé vyskytu

jakékoliv patologie, by se mélo t€hotenstvi véas ukondit (Vedra, 1987).
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4 KOMPLIKACE TEHOTENSTVI PRI DIABETU

Gravidni Zeny s diabetem jsou vystaveny ve zvySené mife nékterym komplikacim,

které mohou zhorsit celkovy zdravotni stav a progndzu t€hotenstvi (Vedra, 1987).

4.1 Komplikace ze strany Zeny

Mezi komplikacemi, které se mohou vyskytnout u zen v te¢hotenstvi,
jsou napfiiklad te€hotenska nevolnost, preeklampsie az eklampsie, diabetické vaskularni

choroby, infekce a mnohé dalsi.

4.1.1 Emesis a hyperemesis gravidarum

Rané téhotenské zvraceni ohrozuje t€hotnou diabeticku predev§im hypoglykémii,
ponévadz kvili nechutenstvi a nauzee pfijimad méné tekutin a zivin, nez je predepséno.
VétSinou ranni  zvraceni po par tydnech vymizi. V nékterych piipadech
se mize vyskytnout té¢hotenské zvraceni 5, 10 az 20krat za den, coz muize vést k velmi
vazné poruSe energetického, vodniho, elektrolytového metabolismu a acidobazické
rovnovahy. Zde je jiz nutnd hospitalizace. Hyperemesis ohrozuje gravidni zeny
ketoacidézou az hypovolemii, coz muze byt nebezpecné ze zacatku tehotenstvi
pro plod kvili moznému vzniku embryopatii a poruse organogeneze. V nejhorSim zavéru

muze té¢hotenstvi skoncit potratem nebo predéasnym porodem (Vedra, 1987).

4.1.2 Preeklampsie (gest6za) a eklampsie, hepatopatie

Dle vyzkumu se vyskytuje preeklampsie a eklampsie u gravidnich zen s diabetem
Castéji nez u téhotnych zen bez diabetu. Toto zjisténi je dulezité ovéfit s ohledem

na rizné typy diabetu (Vedra, 1987).

Preeklampsie je onemocnéni, které je spojovano pouze s graviditou, vznika
po 20. tydnu gravidity a mizi po porodu. Jedna se o souhrn tfi symptomt — hypertenze,
edémi a proteinurie. Etiologie preeklampsie neni stidle piesné¢ objasnéna

(Berkova, 2000; Binder, 2011).
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Klasifikace preeklampsie — podle Americké narodni skupiny zroku 1990
(Binder, 2011; Méchurova, 2003):

e preeklampsie — hypertenze, edémy, otoky, proteinurie
a) mirna preeklampsie — bez piiznaku tézké preecklampsie
b) tézka preeklampsie — krevni tlak nad 160/110 mmHg, proteinurie
nad 5 g/den, oligurie pod 400 ml/den, bolest v epigastriu nebo v pravém
hypochondriu, cefalea, poruchy vizu, plicni edém, cyandza.
e eklampsie - hypertenze, edémy, otoky, proteinurie
e cChronickd hypertenze predchazejici samotné tchotenstvi — hypertenze
pied 20. tydnem gravidity, i po 6 tydnech po porodu.
e hypertenze superponovana na chronickou hypertenzi
e prechodna hypertenze (tranzitorni) — poprvé se manifestuje v gravidité a mizi
do 10. dne po porodu, nejspise se jedna o skrytou hypertenzi esencialni.

¢ neklasifikovana hypertenze — hypertenze naméfena pouze pii jednom vySetieni.

Mezi nejzavaznéjsi formy preeklampsie se fadi samotna eklampsie,
jenz se projevuje tonicko — klonickymi kieCemi, poruchami védomi s nasedajici amnézii

(Berkova, 2000).

Pfi ptiznacich hrozici preeklampsie a eklampsie je dulezitd vCasna diagnoza
nizko, coz by mohlo ohrozit dostate¢nou placentarni perfuzi. Hodnoty diastoly by tedy
nem¢ly dosahovat pod 90 — 95 mmHg. Nejpouzivangjsim 1ékem pti 1é¢bé preeklampsie
a eklampsie jsou alfametyldopa, dale metopolol nebo nifedipil. Pti tézké preeklampsii
se pouziva labetalol ¢i dihydralazin, v ramci prevence kieCi se pouziva magnesium
sulphuricum, ptipadné benzodiazepiny. V nejhorSim ptipadé¢ je dilezité v€asné ukonceni
t€hotenstvi. Ke komplikacim preeklampsie fadi Méchurova jiz zminénou eklampsii,
dale placentarni abrupci, poruchy hemostazy, kardiomyopatii, nefropatii, encefalopatii,
hepatopatii (Méchurova, 2003).

Do hepatopatii patii benigni t¢hotenska cholestdza, kterd se objevuje pfevazné
az ve druhé poloviné téhotenstvi. Projevuje se pruritem téla. Po skonceni gravidity,
v pribéhu Sestinedéli ve vétSin€é piipadi ustupuje. V nékterych piipadech miize byt

provazena dokonce i ikterem, hlavné vSak stoupaji jaterni testy (Vedra, 1987).
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4.1.3 Diabetické vaskularni choroby, retinopatie

Diabetické angiopatie se objevuji tim Castéji, ¢im déle diabetes trva.
Diabeticka nefropatie je onemocnéni, které se projevuje proteinurii, nefrotickymi edémy,

vzestupem krevniho tlaku a diabetickou retinopatii.

U velmi tézkych preeklampsii a eklampsii mtize nastat krvaceni do sitnice.

Vysetteni ocniho pozadi je proto u Zen s diabetem nezbytné (Vedra, 1987).

Vramci  téhotenstvi mizeme  svelkou  pravdépodobnosti  ocekavat,
ze s probihajicim t€hotenstvim se bude proteinurie zhorSovat a zaroven bude stoupat krevni
tlak, navic se mohou vyskytnout i nefrotické edémy, ¢imz se vyviji obraz superponované
preeklampsie nebo gest6z. Ateroskler6za postihuje predevSim korondrni, cerebralni
a renalni cévy, kdy dochazi ke snizeni krevniho pritoku, coz ma za nasledek poruchu
fetoplacentarni  jednotky. S ateroskler6zou musime pocitat u téch diabeticek,
u nichz diabetes zacal jiz ped 10. rokem véku a trva 10 a vice let. Se stoupajici zavaznosti
vaskularnich komplikaci a s délkou trvani téhotenstvi, stoupd procento mrtvych plodd,

proto je dulezita v€asna prevence a 1écba (Vedra, 1987).

4.1.4 Infekce mocovych cest

Zeny s gestacnim diabetem jsou nachylnéjsi k vzniku urogenitalni infekce Castéji
nez zeny s fyziologickym téhotenstvim. Tato onemocnéni navic maji tendenci recidivovat

(Krejéi, 2012).

Je to déno tim, ze t€hotenstvi zeny predisponuje k vzniku infekci mocovych cest.
I kdyZ se nepodafilo potvrdit souvislost mezi asymptomatickou bakteriurii a ztratami
plodu, zistava faktem, Ze za urcitych okolnosti miiZze asymptomaticka bakteriurie vyustit
v akutni cystopyelonefritidu, resp. pyelonefritidu. Je proto zcela opravnéné patrat

po pfitomnosti bakteriurie u kazdé t€hotné diabeticky (Vedra, 1987).

U Zen s diabetem se sekundarné vyskytuji ¢asto akutni cystitis neb uroinfekce.
Nejcastéjsi cestou vzniku infekce pfi cystitidé je ascendentni pienos, kdy infekéni agens,
nejcastéji enterobakterie E. coli, pfechazi z pochvy do mocovych cest. Rizikovym

faktorem neni jen samotny diabetes, ale i Samotna gravidita, pohlavni styk ¢i nachlazeni.
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Akutni mocovy zanét se projevuje nejcastéji polakisurii, nykturii, urgentnim
mocenim s bolestmi v podbfisku, strangurii a v krajnim pfipadé se muize vyskytnout
i hematurie. K diagnostice se nejéastéji vyuziva kultivace a citlivost spole¢né s klinickymi
symptomy. V ptipad¢, ze se jedna o nekomplikovanou cystitidu, staci zvolit kratkodobou
lécbu  formou antibiotik nebo chemoterapeutik. Hlavné se doporucuje uzivani
spasmoanalgetik, dostatecny pitny rezim, teplo a klid na lazku. Pokud vSak dojde
K progresi a recidivam je nutné zvolit dlouhodobéjsi 1é¢bu, ktera trva cca 7-14 dni.
Diulezitd je samoziejmé i1 prevence, kde je vhodné uzivat antimikrobidlni preparaty.
Chronické cystitidy byvaji spojené ve vétSiné piipadi s gynekologickymi infekcemi.
Lécba v tomto piipadé spociva v antibiotické 1é¢b¢ (Kladensky, Pacik, 2000).

Nejcastéjsi pri¢inou akutni pyelonefritidy je enterobakterii E. Coli, stejné
jako akutni cystitida. Mezi jeji charakteristické symptomy patii febrilie, schvacenost
nebo naopak zimnice. V nékterych piipadech se objevuji i1 potize dysurické a zaludecni,
doprovazené nauzeou. Pii biochemickém a hematologickém vySetieni je viditelna
leukocytoza, zvySena sedimentace, hodnota CRP, v moci bakteriurie, pyurie, piipadné
hematurie. U klinického vySetfeni byva casto pozitivni tapottement. K odhaleni pficiny

se vyuziva ultrazvukova a rentgenova technika k vyfazeni jiného ptivodu patologie.

Pokud se pyelonefritifa objevi v gravidité, je nezbytnd hospitalizace.
Pti 1écbé se podavaji antibiotika, minimaln€¢ po dobu 10 dnd, antibiotika se dopliuji
antipyretiky a spasmolytiky, dale je nezbytny klid, teplo a kontrola diurézy. Pokud nedojde
K plnému doléCeni nebo se zavCas nerozpozna akutni pyelonefritida, mulze piejit
pyelonefritida do chronického staddia. Problémem chronické pyelonefritidy jsou
nespecifické ptiznaky. Celkové jsou postizené unavené, nemaji chut’ k jidlu, trpi na bolesti

zad, objevuje se hypertenze a zvySena teplota.

Pfi biochemickém vySetfeni je pozitivni bakteriurie, proteinurie a leukocyturie,
leukocytéza a dochazi tak ke zvySeni sedimentace. LéCba je zakladana na vyfeSeni
obstruk¢ni uropatie. Antibioticka 1é¢ba se podava az dle Kkultivace a citlivosti
(Kladensky, Pacik, 2000).
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4.1.5 PoSevni infekce

Mezi nejcastéjsi gynekologické infekce patii bezpochyby mykoticka kolpitida,
kde pfic¢inou byvaji Candida albicans, Candida glabrala, Candida parapsilosis ¢i Candida
tropicals. Didabetes. T¢hotenstvi je uvedeno jako hlavni rizikovy faktor predisponujici
vznik mykotickych infekci. Zeny s diabetem jsou nachylngjsi k vzniku kvasinkové infekce

vice, nebot’ je u nich narusena bunécna imunita. Navic dochazi castéji i k recidivam.

Hlavnimi symptomy mykotické infekce je svédéni, pruritus, paleni pochvy
a vulvy, déale hrudkovity ¢i jiny nespecificky vytok. Vulva byva viditeln¢ zarudla
S mapovitymi skvrnami, exkoracemi a edémem. K diagnostice akutni kolpitidy se vyuziva
klasické vaginalni vySetfeni. Pfi chronickych infekcich se doporucuje provést kromé
vaginalniho vysSetieni, jest¢ vaginalni stér a jeho mikroskopickd kultivace a citlivost
na antimykotika. K 1é¢bé se prevazné uzivaji lokalni antimykotické preparaty nebo lokalni

probiotika (Kuéera, Zahumensky, 2012).

U gravidnich Zen s diabetem se Casto vyskytuji mykotické infekce pochvy,
eventualné vulvy. Posevni infekce byvaji provazeny poSevnim vytokem, silnym pruritem.
Jejich Casta recidiva miZe patfit k ptfiznakiim k diagnostice poruchy gluk6zové tolerance.
Proto je velmi dilezité sledovat v pribéhu te¢hotenstvi mikrobni poSevni obraz a ptipadnou
infekci co nejdfive zacit 1écit, diive nez infekéni agens vyvola zanét plodovych obali

(Vedra, 1987).

4.1.6 Velka porodni poranéni

U Zen s gestatnim diabetem vznikaji pti porodu Castéji vetsi poranéni z divodu

makrosomie plodu (Roztoéil, 2003).

Postizena byva vramci poranéni svalovina panevniho dna, zavésny aparat,

nervovy systém, duté organy, hrdz, konecnik a zevni genital Zeny.

Pfi porodnich poranénich mize dojit soucasné k poranéni nervového zasobeni,
ke kterému dochézi az u 30 — 40 % porodu, déale k poranéni mocového méchyte, mocoveé
trubice nebo konecniku. Tato poranéni se naStésti vyskytuji jen v minimech piipadi.
AvSak rlznym stupitim poranéni dochazi viceméné pii  kazdém porodu.

Na zevnim genitdlu mohou byt poranéna labia, klitoris ¢i kiize vulvy.

35



Zminénad poranéni byvaji Castéj§i. Hraz miiZze byt poranéna bud’ samovolng,

nebo iatrogenné v piipade nespravné provedené episiotomie (Otcenasek, 2009).

Ruptury hraze - 4 zakladni skupiny (Kalis et al, 2005):

Stupen — poranéni pouze sliznice pochvy a klize hraze;
Stupeni — poranéni i svali hraze;

Stupenl — poranéni komplexni, i analniho svérace;

A e

Stupenn - ruptura vnéjsiho svérace, vnitiniho svérace a mukozy recta,

4.1.7 Polyhydramnion

V dnesni dob¢ jiz vime, ze mezi vznikem polyhydramnia a nedostatec¢nou
kompenzaci diabetu je kauzalni zavislost, pfestoze fyziologicky vznik polyhydramnia neni
zcela objasnén. Je vSak zjisténo, Ze mateiskd hyperglykemie je sledovana hyperglykemii
plodu a ze koncentrace cukru stoupd také v plodové vod¢, kdy glukéza vstupujici podle
koncentra¢niho gradientu do ammniové tekutiny strhuje s sebou osmoticky vodu,
takze mnozstvi plodové vody se zvySuje, aniz pii tom vyznamné stoupne koncentrace

glukézy. Polyhydramnion Casto signalizuje pfitomnost diabetické fetopatie (Vedra, 1987).

4.1.8 Materska mortalita

Mezi nejcastéjsi pfi¢iny matetské mortality se ftadi diabetické koma,
tézka preeklampsie a eklampsie s nasedajici nefropatii. Vlastni pfi¢inou eklampsie je
bud’ intrakranidlni krvaceni, edém mozku nebo edém plic, dile poSkozeni ledvin,
metabolicky rozvrat, ketoacidoza aj. Mezi dalsi pfiiny matetské mortality patii tézka

sepse, embolie nebo hemoragicky Sok.

Pfic¢in, které maji za nasledek smrt, je vice, proto nelze zcela jisté urcit primarni
pri¢inu smrti. Hlavni pfic¢inou je vSak téméf vzdycky nedostatecna nebo neodborna
prenatdlni a porodni péce. V dneSni dobé byva vSak riziko matetské mortality

témer nulové, nelze vSak zcela vyloudit (Vedra, 1987).

Ve vSech krajnich pfipadech je cennéj$i Zivot matky nez Zivot plodu

(Berkova, 2000).
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4.2 Komplikace ze strany plodu

Krizikim gestatniho diabetu pro plod a novorozence patii diabeticka
embryopatie ¢i fetopatie, traumata pii porodu, intrauterinni ristova retardace a dale
zvySené riziko metabolického syndromu u déti. V pozdé&jsim véku nesmime opomenout

mMoznou intrauterinni smrt plodu ¢i poruchy pozornosti nebo aktivity (Krej¢i, 2012).

4.2.1 Embryopatie, fetopatie

Jelikoz se gestacni diabetes manifestuje ve vétsin¢ piipadt az ve druhé poloviné
té¢hotenstvi, kdy jiz je embryogeneze dokoncena, nedochdzi tak k vyvoji vrozenych vad,

avsak v pozd¢jsich tydnech gravidity je plod ohrozen diabetickou fetopatii.

Diabetické fetopatie je soubor komplikaci novorozence zen s dekompenzovanym
gestacnim diabetem. Mezi komplikace fadime makrosomii plodu, RDS, novorozeneckou
hyperbilirubinémii, hypoglykémii, hypokalcémii, hypomagnezémii, polycytémii a dalsi
(Krejei, 2012).

Diabeticka fetopatie pii poruse glukézové tolerance se nijak zasadné nelisi
od diabetické fetopatie pii manifestnim diabetu. Jediny rozdil spocivd v tom, Ze jeji
projevy nejsou vétSinou tak napadné jako pii Spatné kompenzovaném diabetu,
nebot’ gluk6za snadno prochazi z krevniho obéhu zeny do krevniho obéhu plodu
a dale se zvysuje hladina glukozy u plodu. Pankreas plodu je jiz v tuto dobu plné vyvinut,
avSak nestiha glukozu zpracovat. Dochazi k vyssi produkcei inzulinu pankreatem, coZ ma
za pric¢inu fetalni hyperinzulinismus. Samotny inzulin se nemtze pfenaset do krevniho
plodu Zeny. V tomto ptipadé glukédza piechazi pouze od matky k plodu. To mize zpiisobit
nasledné zrychlené anabolické procesy, coZ zplisobuje nadmérny rast tukové tkané, svald,

kosti plodu, a tak vznika tzv. makrosomie plodu (Vedra, 1987).

4.2.2 Makrosomie plodu

Za makrosomii mizeme povazovat plod, jehoz vaha pii porodu presahne 4000 g

(Nahum, 2001).

Podle Vika (2009) se u gravidnich Zen s diabetem je vyskyt makrosomie

nékolikandsobné vyssi, a to 0 25 — 42 % nez u fyziologickych gravidit.
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Pro makrosomicky plod miizeme pouzit také podobny vyraz, a to hypertroficky.
Makrosomie se vyskytuje kolem 3 — 15 % vsech téhotenstvi (Nahum, 2001).

American Colege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) poklada
za rozmezi makrosomie plodu hmotnost 4500 g (Copel, Luo, 2009 ©).

Boulet a spol. uvadéji pro hodnoceni makrosomie 3 stupné (Krej¢i, 2012):

1. stupen: plod s hmotnosti 4000 — 4499 g;
2. stupen: plod s hmotnosti 4500 — 4999 g;
3. stupen: plod s hmotnosti 5000 g a vice.

Makrosomie plodu je nebezpec¢na tim, ze muize dochazet k postizeni organt,
nejcastéji jater, nadledvin, srdce a mozku. Makrosomicky plod je svym vzhledem velky
a podobny zralému, donoSenému plodu, avSak organismus plodu funkéné zaostava
ve vyvoji a hrozi mu komplikace zvané RDS (Respiration distress syndrom).

Pficinou makrosomie je nejéastéji pravé diabetes (Krejéi, 2012).

Rizikovymi faktory pro vznik makrosomie plodu je vedle diabetu v t€hotenstvi,
obezita ¢i vyrazna nadvaha, porod makrosomického plodu v pfedchozim téhotenstvi, velky
vahovy pfirtstek Zeny v prubehu gravidity, multiparita, poterminova gravidita, muzské

pohlavi plodu nebo télesna konstituce Zeny (Copel, Luo, 2009 ©).

Roztocil udava jako rizikovy faktor pro vznik makrosomie bilou rasu

(Roztocil, 2002).

Makrosomie plodu se da pfesné stanovit az po porodu plodu. Piedporodni

ultrazvukova vysetfeni totiz nemusi byt zcela piesna (Copel, Luo, 2009 ©).

V roce 1996 — 1997 probihala studie na gynekologicko — porodnické klinice 1. LF
UK a VNF v Praze, ktera zkoumala vztah ultrazvukové predikce makrosomie plodi
a vznik gestacniho diabetu. Do zavérecného hodnoceni bylo zatazeno 24 Zen s gestacnim
diabetem. Tyto Zeny byly pouCeny o diet¢ a dale byly podrobeny kontrolnim
ultrazvukovym vySetfenim v pribéhu tii tydni, kde se hodnotily hodnoty BPD, HC, AC,
FL. T&hotné Zeny byly rozdéleny do 2 skupin, a to na skupinu s eutrofickymi

a hypertrofickymi plody.

38



Jako statisticky vyznamné se ukazalo zrychleni v rstu jmenovanych rozmeéri

obvodt, coz ma pfi¢inu v nadmérném ukladani podkozniho tuku (Bendl et al, 1998).

Pokud je pfi klinickém a ultrazvukovém vySetfenim zjisténo podezieni
na makrosomii plodu, je zenam doporuc¢eno indukovat porod jesté pred terminem porodu.
Podle doporuceni ACOG je makrosomie plodu sodhadovanou hmotnosti
nad 5000 g indikaci k porodu cisatskym fezem. U diabeti¢ek je hranice hmotnost plodi
stanovena na 4500 g (Copel, Luo, 2009 ©).

Indukce vaginalniho porodu je mozna v ptipadé vylouceni kefalopelvického
nepoméru, nebot’ rizikem spontanniho porodu je dystokie ramének. VIK doporucuje
indikovat cisafsky fez primarné u gravidnich zen s diabetem, v ptipad¢, ze hmotnost plodu
je odhadovéana nad 4000 g. Ultrazvukovy odhad plodu nad 4500 g a vice, je totoZny
S narozenym plodem jiz v 86 %. Prevenci makrosomie je sledovani pribéhu téhotenstvi,
vahovy pfirtstek Zeny, ultrazvukova, klinickd vysetfeni, samoziejmé regulace glykémii

a pripadna vcasna indukce porodu (Nahum, 2001).

4.2.3 Respiratory distress syndrome

Syndrom respira¢ni tisné (RDS) se u novorozence nejcastéji Vvyskytuje
u predCasné narozenych déti. Mezi faktory, které se podili na vzniku RDS je fazen prave
diabetes mellitus. Dale krizikovym ¢initelom patii porod, ktery je indukovan
pfed terminem porodu, vicecetné gravidita, cisafsky fez, coZ jsou situace, kdy plice plodu
nejsou zcela dovyvinuty. Syndrom je zpasoben nedostatkem latky v plicich,
tzv. surfaktantem, coz je povrchové aktivni latky, jenz napomaha plice naplnit vzduchem.
Napoméha udrZovat povrchové napéti a rozvinuti plic. Pokud nejsou plice plodu zcela
vyvinuty, dochazi u plodu po nékolika minutach po narozeni k cyandze, apnoi, pomalému,

mélkému nebo naopak zrychlenému dychani.

K diagnostice RDS se pouziva analyza krevnich plynd, tzv. Astrup. V 1é¢bé je
vyuzivan kyslik, teplo a CPAP, kdy je udrZzovén kontinualni pozitivni tlak v plicich.
K prevenci RDS patii podani kortikoidd k urychleni zralosti plic plodu a v ramci 1écby

diabetu jeho samotna kompenzace a v¢asna indukce porodu (Binder, 2011; Lee, 2013 ©).
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4.2.4 IlUGR

Ojedinéle se mize u plodi zen s gestacnim diabetem objevovat intrauterinni
rustova retardace, ktera je zpusobena placentarni insuficienci a projevuje se placentarnimi
infarkty a nedostatecnym zasobenim plodu kyslikem a Zivinami. Ristova retardace plodu

je ve vétsing pripada spjata s pregestacnim diabetem mellitus (Krejc¢i, 2012).

4.2.5 Perinatalni mortalita

Pokud je diabetes, porucha gluk6zové tolerance, vCas diagnostikovan a 1écen,
snizuji se rizika perinatalni mortality. Miizeme to vidét na vyzkumu, kdy u 374 zen
S prokadzanou glukézovou toleranci, zemfelo celkem 5 déti, coz odpovida mortalité

percentilu 13,3 (Vedra, 1987).

4.2.6 Neonatalni mortalita

U novorozenci zen Sporuchou glukézové tolerance, ktera byla vcas
diagnostikovéana a l1éCena, se projevy diabetické nefropatie nevyskytuji ¢i se vyskytuji jen
v mirné formé, at uz se jednd o hmotnost ¢i funkéni projevy. Jen zcela vyjimecné

vvvvvv

diagnostikovan v pozdéjsim stadiu t€hotenstvi nebo az po porodu (Vedra, 1987).
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5 PRENATALNI PECE

Prenatalni péce, by méla byt vedena u zen s gestatnim diabetem podle jejich

individualniho a aktualniho stavu.

5.1 Diagnostika gesta¢niho diabetu

Diagnostika gestacniho diabetu je zjistovana provedenim zatéZzového testu,
tzv. oralné - glukozovy toleran¢ni test (0GTT). Donedavna se provadél oGTT test
pouze u zen s vysSim rizikem ke vzniku téhotenské cukrovky. AvsSak od roku 2009
po vzajemné dohod¢ odbornych spole¢nosti je doporuceno provadét oGTT u kazdé téhotné
zeny mezi 24. az 28. tydnem t€hotenstvi. U Zen s vys$§im rizikem by mél byt test proveden
jiz v . trimestru (Andélova et al, 2015; Krejci, 2011).

V Ceské republice existuji jednotna kritéria pro diagnostiku gestaéniho diabetu.
Kazda té€hotna Zena s vys$Simi riziky predisponujici vznik gestacniho diabetu by meéla
absolvovat opakované vySetieni glykémie nalacno v prabéhu 1. trimestru. Pokud je
glykémie nala¢no vyssi nez 5,1 mmol/ 1 je vySetfeni nutné opakovat. A pii jedné
patologické a jedné normalni hodnoté je Zena odeslana na standardni oGTT. Pokud jsou
vSak ob¢é hodnoty glykémie vySetfené ve 2 ¢i vice nasledujicich dnech po sobé& nad horni
hranici normy, je pacientka povazovana za gestacni diabetiCku. V ptipad¢€, Ze jsou obé
hodnoty glykémie nalatno v normé¢, je pacientka odeslana ve 24. — 28. tydnu gravidity
na doporuc¢ené oGTT. Vybér tydne gravidity pro stanoveni diagnostiky gestacniho diabetu
je dan z fyziologického hlediska diky znalosti produkce placentarnich hormont a cytokint
s antiinzularnim u¢inkem, které¢ jsou v daném obdobi produkovany v ur€itém mnoZstvi.
Pacientky s vysokymi riziky pro vznik gestacniho diabetu (zeny s nadvahou ¢i obezitou,
zeny s pozitivni rodinnou anamnézou, starSi 25 let, dale téhotné, které maji Spatnou
gynekologicko-porodnickou anamnézu a dal$i) jsou vySetfeny standardnim oGTT
jiz na pocatku tchotenstvi, pokud tedy spliuji kritéria vice nez jednoho z uvedenych
rizikovych faktord. Casna diagnostika a odhaleni gestaéniho diabetu ma vyznam pro dalsi
prubéh gravidity a posléze pro celkovy fyzicky a psychicky stav jak matky, tak i plodu
a poté i pro dalsi vyvoj ditdte, jedince (Andélova et al, 2015; Stechova, 2014).
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Bézné je tedy doporuceno provadét oGTT mezi 24. — 28. tydnem gravidity,
a to standardnim oGTT po zatézi, po vypiti roztoku se 75 g glukoézy. Pro graviditu
se vyuzivda kinterpretaci vysledki testd tfistupniova kiivka s hodnotami
nalacno v 60. a 120. minuté po zatézi (Binder, 2011; Cechurova, Andélova © 2014;
Stechova, 2014).

5.2 Nova diagnosticka kritéria

V roce 2010 vydala Mezinarodni asociace pro diabetes a téhotenstvi IADPSG
nova doporuceni pro vyhodnocovani oGTT. Tato doporuceni byla vytvoiena na zakladé
vysledkit HAPO. Ukonceni HAPO studie, ktera trvala 7 let a béhem které bylo vysetieno
vice nez 20 000 Zen, jasn¢ prokazuje souvislost perinatadlnich komplikaci (velkého plodu,
poctu cisaiskych fezd, hypoglykémie plodu, hladin C — peptidu v pupeénikové krvi
po narozeni), jen s hodnotou glykémie nalacno a 120 minut po zatézi, ale jasn¢ prokazuje
1 souvislost glykémie 60 minut po zatéZzi Smoznymi komplikacemi po porodu.
Vedle uvedenych komplikaci souvisi s jednotlivymi hladinami glykémie i dalsi rizika
tykajici se nejen matky, ale i plodu a ditéte. Mezi tyto komplikace patii hypertenze Zeny,
preeklampsie, predCasné porody, dystokie ramének pifi porodu plodu, Spatna

novorozeneckd adaptace, hyperbilirubinémie novorozence a jiné (Krejci, 2012).

Nekolik studii, které byly provedeny, poukazuji, Ze gestacni diabetes se vyskytuje

Castéji u Zen prave s rizikovymi faktory predisponujici rozvoj GDM (Jabor, 2010).

Mezinarodni skupina pro studium diabetu IADPSG na zdklad¢ analyzy dat
z provedenych oGTT navrhla nova diagnosticka kritéria pro diagnézu gesta¢niho diabetu.
Rada zemi Evropy i mimo Evropu jiz tato nova diagnosticka kritéria pfijala. Americka
diabetologicka asociace (ADA) doporucuje pfijeti nové navrhovanych kritérii diagnostiky
GDM jako moznost sjednoceni hodnot pro diagnézu gesta¢niho diabetu, podobné jako jsou

jednotna kritéria pro diagnostiku dalsich typt diabetu mimo t&hotenstvi (Stechova, 2014).

Piijeti novych kritérii znamenala pomémé vyrazny narGst poctu gestacnich
diabetli, kdy se odhaduje zvyseni poctu gesta¢niho diabetu v celé populaci gravidnich zen
az na 18 %. Dosavadni pocty se pohybovaly mezi 4 — 9 %. Narast incidence gesta¢niho

diabetu miiZe byt spojen 1 s vy$§imi ndklady na samotnou lécbu diabetu.

42



Avsak vzhledem k moznym rizikiim pro Zenu i plod, predstavuji tyto vyssi vydaje
snizeni moznych budoucich komplikaci pro Zenu i dit€ a tedy i naslednych vyssich nakladi

na 1é¢bu moznych komplikaci (Stechova, 2014).

Ceska diabetologicka spoleénost piijala v roce 2014 nova kritéria pro diagnostiku
gestatniho diabetu dle IADPSG. Vroce 2015 byla vyddna nejnovéjsi kritéria
pro diagnostiku gestaéniho diabetu v Ceské Gynekologii. V dalsich letech se tedy budou

nova diagnostické kritéria pouzivat v Ceské republice (Andélova et al, 2015).

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria IADPSG

Normalni hodnoty glykémie oGTT v Zilni plazmé po 75 g glukézy

0 min <5,1 mmol/l
60 min < 10,0 mmol/l
120 min < 8,5 mmol/l

Zdroj: Andélova et al, 2015

5.2.1 Diskuze a kontroverze stran novych diagnostickych kritérii

ProtoZe je obecné pozitivné pfijimana snaha o sjednoceni diagnostickych kritérii
pro gestacni diabetes, objevuji se 1 nazory, ze zpiisnéni kritérii bude mit za nasledek
podstatné vyssi naklady na diagnostiku a 1é€bu vzhledem k podstatné vyssi diagnostice
gestatniho diabetu. Dale je uvadéno, Ze nésledkem nové navrhovanych kritérii budou
léCeny 1 zeny S velice mirnou poruchou glukézové tolerance, kde ptisné sledovani neni
nezbytné a otazkou je benefit 1é¢by pro tyto zeny. Proti tomuto nazoru vsak stoji vysledek
australské studie ACHOIS, kterd jasné¢ vykazuje menS$i pocty matefskych
I novorozeneckych komplikaci u Zen s pfisnou kontrolou gestacniho diabetu v t€hotenstvi.
Porody velkych plodl a s nimi spojené komplikace se vyskytuji i u Zen bez gestacniho
diabetu, pouze c¢ast téchto komplikaci je spojena S poruchou glukozové tolerance.

Dale se uvadi, Ze hladina matefské glykémie je slabym prediktorem porodt velkych déti,

0 A
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Setkavame se i s Ndzory, Ze standardni vySetieni oGTT provedené mezi 24. — 28.
tydnem nemusi byt piesné, nebot’ hodnota glykémie nalacno, ktera je 5,1 mmol/l, je
hodnocena v oGTT jako patologicka, avSak pii naslednych kontrolach glykemickych
profili je povazovana za fyziologickou. V neposledni fadé¢ se vyskytuji pfipominky
k moznému psychickému dopadu na zeny s diagnézou gestacniho diabetu. Proto néktefi
autori zdiiraziuji, ze by méla byt zptesnéna nova diagnosticka kritéria. Avsak ptes vSechny
pfipominky a kontroverze nové navrhovanych diagnostickych kritérii pro hodnoceni
gestaCniho diabetu je jasné, ze v soucasné dob¢ nejsou zatim lep$i moznosti, nez kritéria

navrzena IADPSG (Stechova, 2014).

Americka diabetickd asociace ADA navrhuje, aby byly vySetfovany vsechny
téhotné, s vyjimkou téch, jenz spliuji dana kritéria. Mezi Zeny, které by nemusely
podstoupit vySetfeni, by byla skupina s nizkym rizikem pro vznik GDM, kam by spadaly
zeny mladsi 25 let, bez vyskytu diabetu v roding, ptislusné etnické skupiny, zeny s nizkou
bez vyssitho BMI a jiné. Screeningovy test se standardné provadi mezi 24. — 28. tydnem
gravidity. Naopak vyjimkou jsou Zeny s vysokym rizikem, kterym je doporuceno
vySetfeni, co nejdiive po zjisténi té¢hotenstvi. Doporuc¢eni ADA jsou dodnes pouzivana
i v Evropé, proto i kritéria pro diagnostiku gesta¢niho diabetu v Ceské republice vychazi
ze svétovych doporuceni, jez jsou stdle upravovana. Jestlize u téchto zen vyjde test
negativni, mély by byt podrobeny oGTT testu jest¢ po 24. tydnu. K screeningu
a diagnostice GDM byla schvalena 2 mozna provedeni, jednostupnovy oGTT s 100 g
glukézy s néaslednym odbérem vendzni krve 1, 2, 3 hodiny po podani glukézy.
ADA doporucuje moznost vyuziti oGTT testu se 100 g nebo 75 g glukdzy. V piipadé,
ze je pouzit test se 75 g glukozy, pozitivitu testu znaci 2 a vice kladnych hodnot.
WHO vyjadrtila meze glykémii pro oGTT se 75 g glukozy a soucasné jejich méfeni pouze

nala¢no a 2 hodiny po zatézi (Stechova, 2014).
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Tabulka 3. Srovnani hladin glykémii pro 759 oGTT dle ADA a WHO

ADA WHO

Glykémie mmol/Il mmol/l
Nala¢no >53 >17,0
Po 1 hodiné >10,0 —_
Po 2 hodinach > 8,6 >7.8

Zdroj: Theodoraki, 2008

5.2.2 Pristup k diagnostice GDM v Ceské republice (Andélovi et al, 2015)

V Ceské republice byla stanovena nova piisna kritéria pro hodnoceni GDM,
kdy je provadén screening ve 2 fazich, formou screeningu a diagnostického testu
podle miry rizika vzniku GDM. Zeny s nizkym rizikem jsou vySetfovany mezi 24. — 28.
tydnem gravidity pomoci oGTT. U skupiny Zen se stfednimi riziky je indikovan
screeningovy test do 20. tydne gravidity. Pokud je test pozitivni, okamzité je doporucen
OGTT test. V piipadé negativniho testu, podstupuji zeny oGTT mezi 24. — 28. tydnem.
U zen s vysokym rizikem je indikovan screeningovy test ihned po zjisténi gravidity.
Dnes$ni nova doporuceni od roku 2015 vyuZivaji pouze oGTT se 75 g glukozy,

ktery je povinny plo$né pro vSechny gravidni Zzeny (Andélova et al, 2015).

Ve Spojenych statech americkych byva nejcastéji vyuzivan dvoustupiiovy priibéh
diagnostiky GDM, zatézovy test s 50 g glukéozy a oGTT test se 100 g glukozy,
¢imz je zachyceno piiblizné 80 % zen s gestacnim diabetem. Snizenim hranice glykémie
na 7,2 mmol/l by se mohlo zachytit az 90 % gravidnich Zen s riziky pro gesta¢ni diabetes.
Obé zemég, jak USA, tak Kanada se shoduji ve vysledcich diagnostiky GDM. O inzulinové
rezistenci mluvi pii jedné patologické hodnoté. Zatimco GDM hodnoti pfi dvou a vice
patologickych hodnotach. Ackoli se nckteré nazory na diagnostiku 1i$i, podminky
pro jejich vykonavani se shoduji. Test by mél byt proveden vzdy rano po celono¢nim
la¢néni a alespont po 3 dnech neomezené stravy a fyzické aktivity. Ndhodna glykémie je

hladina glukoézy v krvi namétfena kdykoli v prubéhu dne bez ohledu na pfijem stravy.
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Naopak dle soucasnych doporuceni National Institute for Healthand Clinical
Excellence (NICE) neni vhodné pouzivat ndhodné méfeni glykémie ¢i analyzu modi,
jako screening pro diagnostiku gesta¢niho diabetu. NICE doporucuje oGTT podle WHO.
ADA dale doporucuje odlisit GDM od poruchy glukézové tolerance, kterou charakterizuji
glykémie 7,8 — 11,1 mmol/l, na zéklad¢ hodnot po 2 h oGTT. Jiné zdroje hovoti o poruse

gluk6zové toleranci u glykémii mezi 5,5 — 7,9 mmol/l (Stechova, 2014).

Tabulka 4. Srovnani zpisobu hodnoceni oGTT

Modifikace dle
doporuéeni CDS
oGTT ADA WHO CDS
Glykémie mmol/Il mmol/l mmol/l mmol/l
Nala¢no >53 >170 >5,5 >5,5
Po 1 hodiné >10,0 - - >38.8
Po 2 hodinach >8.6 >17.8 >77 >7,6

Zdroj: America diabetes, 2006; Haluzik, 2009; Theodoraki, 2008

Ocekavany narist poctu Zen s gestatnim diabetem by nemél piedstavovat problém
v péCi o tyto Zeny. Téhotné s gestatnim diabetem by mély byt sledovany diabetology
Vv priibéhu gravidity a nasledné i po porodu. Poporodni kontroly mohou zjist'ovat 1 prakticti
lékati v pravidelnych intervalech. Jiz bylo feCeno, Ze nasledné sledovani Zen s gesta¢nim
diabetem ma vyznam pro v€asnou diagnostiku moznych rizik. Povazujeme proto sledovani
zen v ramci prenatalni péCe za dulezité vzhledem ke znalostem rizik, které vznik GDM

miize pfinést pro kazdou Zenu i s mirnou formou GDM (Stechova, 2014).

5.3 Pribéh oGTT testu

Zena rano pfijde nala¢no. Piedtim je nutné 10 hodinové laénéni. Zenu dale &ekaji
3 odbéry vzorku krve ze zily. Nejdiive se odebere krev nala¢no. Potom gravidni Zena
vypije roztok s 75 g glukozy. Dalsi odbér nasleduje hodinu po vypiti roztoku a tieti

za dal$i hodinu. Teprve poté muze Zena jiz opét normalné jist a pit (Krej¢i, 2011).
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Normalni vysledky glykémie (And€lova, 2015):

e (glykémie do 5,1 mmol/l nala¢no;
e glykémie do 10,0 mmol/l za 1 hodinu;
e glykémie do 8,5 mmol/l za 2 hodiny (po vypiti roztoku).

Zvyseni kterékoli z uvedenych hodnot nad normu, tedy 5,1 a vice nebo 8,5 a vice,
svéd¢i pro diagnozu téhotenské cukrovky. Test se jiz v prabéhu téhotenstvi neopakuje
a zena by méla byt sledovana v diabetologické poradné pro gravidni Zeny
a pripadné lécena. Kritéria pro gestacni diabetes jsou mnohem piisnéjsi nez pro ostatni

typy cukrovky (And¢lova, 2015; Krejéi, 2011).

Screening a diagnostika gestaéniho diabetu Vv Ceské republice vychazi
z doporucenych postuptt doktorky Andé¢lové, které byly aktualizovany v roce 2015,
vychazejici z hodnot glykémie nalacno a 0OGTT (Andélova, 2015; Krej¢i, 2012).

Doporuéené postupy pro Ceskou republiku vychdzi ze zavért Mezinarodniho
kongresu z roku 2006, na jejichz schvaleni se podilely ADA, WHO a Evropska asociace

Diabetu (Bernaskova, Koznarova, 2009).

V dnesni dobé se v praxi se priklanime k provadéni oGTT dle doporucenych
postupit Svétové zdravotnické organizace WHO, ktery hodnoti glykémii nala¢no pouze
za 2 hodiny (Binder, 2011).

Bohuzel ne vSichni gynekologové vramci prenatdlni poradny dodrzuji
doporucené postupy k diagnostice GDM a spoléhaji se pouze na vySetfeni glykémii
nalacno a na vySetfeni glykosurie zmoci. V USA jsou téhotné Zeny s rizikovymi
faktory vySetifeny jiz kolem 12. tydne t€hotenstvi, tedy jiz pfi prvni navstévé prenatalni
poradny. V Anglii viak dodrzuji podobnd pravidla jako v Ceské republice
(Bartaskova, Galankova, Kvapil, 2007).
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Chyby v provedeni oGTT testu (Krej¢i, 2011):

o test provadény v nespravnou dobu, bud’ pfili§ brzo, nebo pozdé&ji nez je
doporuceno; nezopakovani testu u rizikovych Zen;

e stanoveni hladiny glykémie pouze zodbéru zkapky krve zprstu
(doporucené je provadét oGTT test z kapilarni krve);

e stanoveni glykémii na glukometru, je velmi nepiesné;

e nedodrzeni ptredchoziho la¢néni; fyzicka aktivita béhem testu; koufeni;

e laboratorni chyba.

Do budoucna se zvazuje o zcela nové diagnostické metodé, a to vySetieni
glykovaného hemoglobinu. V dneSni dobé& toto vySetieni slouzi k hodnoceni sledovéani
kompenzace gestacniho diabetu. Jednim z hlavnich divodl, pro¢ se zatim nevyuziva
K potvrzeni diagnézy gestacniho diabetu je, ze zna¢né mnozstvi Zen trpi sideropenickou
anémii, ktera cCasto vede Kk falesné vys$s§im hodnotam glykovaného hemoglobinu

(Krejéi, 2012).

5.4 Ultrazvukové hodnoceni téhotenstvi u téhotné s GDM

Ultrazvukové vySetfeni hraje vyznamnou roli v diagnostice t¢hotenstvi

a piipadnych komplikaci, jeho cilem je zhodnoceni nékolika parametrii (Cech, 2006):

e urceni gestacniho stafi — zhodnoceni rastu plodu, terminu porodu, gestaéniho staii
plodu. Ultrazvukové vySetieni by mélo byt provedeno pii prvni navstéve
V prenatalni poradn¢;

e odhaleni vrozenych vyvojovych vad — jejichz vznik miZe byt vazan
na preexistujici diabetes mellitus.

e Vyskyt vyvojovych vad mulze byt hlavnim faktorem ovliviiujici perinatalni
mortalitu a morbiditu plodi, novorozencii diabeticek.

e Sledovani ristu plodu — stanoveni biometrie plodu, hodnoceni BPD, AC, FL.
Cilem vySetieni je odhaleni pfipadné hypotrofie, zaostavani i makrosomie plodu;

e Stanoveni stavu plodu — sledovani celkového fyzického stavu plodu a odhaleni

pfipadné patologie, které by mohly ohrozit pribéh gravidity.
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5.5 Lécba gestacniho diabetu

Gestacni diabetes je spjat s mnoha riziky pro zenu i plod, a to nejen v prab¢hu
onemocnéni, ale 1 pro dalsi zivot. I pfesto nejsou zcela vyjasnéné vSechny otazky 1éCby této
poruchy. V soucasnosti si kladou odbornici otazku, zda by se neméla 1é¢it i lehka forma
gestacniho diabetu, tedy porucha gluk6zové tolerance. EXistuji i vysledky studie Australian
Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women (ACHOIS), ktera probihala v letech
1993 — 2003 a zabyvajicich se touto problematikou. Do studie bylo vybrano 1000
gravidnich zen s pozitivnim O’Sullivanovym testem a s naslednou glykémii v rozmezi
7,8 — 11,1mmol/l. Vybrané respondentky byly rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupina
zen, byla edukovana v ramci selfmonitoringu a o diabetické dieté, piipadné inzulinoterapii.

Posléze byla skupina téchto Zen 1é¢ena. Druha skupina Zen nebyla edukovana ani 1écena.

Samotné vysledky studie poukazuji na to, ze 1éc¢ba i lehké formy GDM snizuje
nebezpe¢i rozvoji perinatdlnich komplikaci, jako jsou makrosomie plodu, dystokie
ramének ¢i parézy nebo fraktury zplisobené pii porodu. V nejhor§im ptipadé muze dojit
az k umrti plodu, ze 4 % na 1 %. Sledovanim a 1écbou prvni skupiny bylo zachyceno vice
zen s preeklampsii, rozvoji 1é¢by inzulinem, coz vedlo k zlepSeni prenatalni péce.
Negativni dopad to vSak meélo na prevalenci indukovanych porodl. Pfesto vSak
tato skupina vykazovala tfi mésice po porodu lepsi zdravotni stav. Cilem 1é€by téhotenské
cukrovky je udrzeni hodnot glykémii v normé (normoglykémie) a tim tak snizeni

negativnich G¢inki onemocnéni na matku a plod, novorozence (Roztocil, 2003).

Normoglykémie dle Ceské diabetologické spoleénosti znamena udrzet glykémie
nalacno do 5,5 mmol/l, 1 hodinu po jidle do 7,2 mmol/l, poptipadé 2 hodiny po jidle
do 6,6 mmol/l. Tim, ze se bude udrzovat pfiméfena normoglykémie, se zabrani
vzniku komplikaci jak u Zeny, ale 1 plodu a posléze novorozence. Lécba GDM ma
nékolik fazi. NejCastéji je zahajena zménou dietniho rezimu a selfmonitoringem.
Az v poslednim piipadé se ptidava inzulinoterapie. Pfi méfeni glykémie z prstu diky
osobnimu glukometru se dodrzuji hodnoty, nalatno do 5,5 mmol/l, za 1 hodinu po jidle
do 7,3 mmol/l. Dilezitd je tedy kontrola glykémii po cely den, tzv. provadéni

glykemického profilu, diky osobnimu glukometru (Bernaskova, KoZnarova, 2009).
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Tabulka 5. Optimalni hodnoty glykémii

Doba testovani Hladina gluko6zy v krvi
Nalac¢no 5,3 mmol/l

1 hodina po jidle 7,8 mmol/l

2 hodiny po jidle 6,7 mmol/l

Zdroj: Rozto¢il, 2003

5.5.1 Zivotni styl

Stejné jak je tomu u jinych onemocnéni, tak i u gestacniho diabetu plati,
ze nejlepsi 1éCbou jsou preventivni opatfeni. Ke zlepSeni inzulinové senzitivity mize byt
dosazeno optimalizaci nebo snizenim t€lesné vahy, nejlépe jesté pred graviditou. Na vztah
mezi gestatnim diabetem, pregestacnim diabetem, vysokym BMI, hmotnosti Zen
a vahovym pfiristkem v t€hotenstvi a Gpravou dietniho rezimu poukazuje hned nékolik
studii, které se danou problematikou zajimaly. V pribéhu gravidity se jiz redukéni diety

nedoporuduji. Spie je vhodné regulovat vahovy piirtstek zen (Stechova, 2014).

Lécba gestacniho diabetu je vzdy zahdjena dietnim opatfenim a doporucenim
dodrZovani zdravého zivotnitho stylu a raciondlni stravy. Dietni opatfeni zavisi
vzdy na potiebach téhotné zeny a vyvijejicim se plodu, dale na télesné vaze, vySce matky,
BMI a na hladinach glukozy v Kkrvi. Dietni rezim by mél zajistit dostatecny ptivod
nutrientt a zaroven omezit konzumaci sacharidi. Podle ADA by mély byt zahajena

nutri¢ni terapie u zen s GDM ihned po stanoveni diagnézy.

Mezi prvni kroky patii vynechani volného cukru, medu, slazenych pokrmu
a napoju. Zakladni diabeticka dieta pracuje s denni davkou sacharidi 275 — 300 g,
Vv ptipadé nadvahy ¢i obezity 225 — 250 g za den. Prevazné by se mélo jednat
0 polysacharidy v 35 — 40 % z celkového denniho pifijmu energie. Doporucena denni
davka sacharidii by méla byt rozdélena do Sesti porci, ¢imz dojde k rozloZeni mnoZstvi

pfijatych sacharidl. Pfedejde se tak nebezpeci vzniku postprandidlni glykémie.
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Stravovani by mélo byt samoziejmé pravidelné, nckolikrat denné, idedlné
sintervalem tii hodin mezi jidly. U gestacniho diabetu je dilezitd i1 druha vecefte,
kde by mély byt kousky ovoce, ale i peCivo, dodavajici organismu polysacharidy,
¢imz se piredchdzi no¢nimu hladovéni a vzniku ketolatek. V ramci diabetického jidelnicku
je dilezity pfijem bilkovin, ktery by mél byt 1,5 — 2 g/kg/den. DalSim dulezitym
prvkem by mél byt dostateCny piijem vitaminl a minerdlnich latek, ktery je stejny
jako u zdravych téhotnych Zen. Nezaménitelnou roli maji v organismu i tuky v 30 — 40 %.
Upiednostiiovany jsou predevsim rostlinné tuky, libova masa a polotu¢né mléné vyrobky.
V ramci diabetické diety pfi gestacnim diabetu neni doporuceno pouzivat tzv. diavyrobky,
nebot’ obsahuji umélé sladidla a jejichz uzivani je v t€hotenstvi nevhodné kvili moznému

teratogennimu uc¢inku.

Ugelem dietnich doporuceni je dodat matce a plodu dostate¢né mnozstvi viech
zivin, optimalizovat vahovy pftiristek, udrzovat normoglykémii a zamezit vzniku
ketonurie. Spole¢né s dietnim omezenim se doporucuje doplnit rezim pohybovou aktivitou.
Fyzickd aktivita by méla byt provddéna s ohledem na stav a pokrocilost téhotenstvi.
Nejvhodnéjsi je pohyb, ktery nezplsobuje hypertenzi zeny, dé¢lozni kontrakce
nebo dokonce fetdlni distress. Nevhodné je cviceni s extrémni fyzickou zatézi, zvedani
a noSeni tézkych bfemen, kolektivni sporty, kde hrozi riziko Grazu. Doporucuje se cvicit
rano, kdy je inzulinova rezistence nejvyssi. Navic, 1 kdyby Zena drZela fadné pouze dietni
rezim, i pfesto pii nedostatku pohybu by mohlo dojit k hyperglykémii. Fyzicka aktivita je
dilezitd nejen z diivodu udrzeni fyzické aktivity, ale i proto, ze fyzicka aktivita zlepSuje
metabolické vyuziti glukozy v téle, zvySenim citlivosti na inzulin. Jednd se o velmi
individualizovanou 1é¢bu. Kazda t€hotna si v prub&éhu té€hotenstvi sama déla kontrolu
hladin glykémii, provadi tzv. selfmonitoring. Pfi dietnim rezimu je dilezitd kontrola
postprandialnich glykémii, glykémii 2 hodiny po jidle (Stechova, 2014; Bartaskova,
Koznarova, 2009; Krejéi, 2014).
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Tabulka 6. Doporuceny vahovy prirtstek v téhotenstvi

Idealni % télesné BMI Doporuceny DDD energie
hmotnosti hmotnosti kcal/kg
prirustek
Podvéaha <90 <185 11-18 kg 3640
Normalni vaha 90 -120 18,5-249 11-15kg 30
Nadvaha 120 -135 25-29,9 7—11 kg 24
Obezita >135 >30 7kg 12-18

Zdroj: Stechova, 2014; Krejéi, 2011

5.5.2 Lééba inzulinem

V piipadé selhani dietni 1éCby je stile za standardni postup povaZzovano zahdjeni
1écby inzulinem nebo inzulinovymi analogy, k tomu dochazi ptiblizné¢ u 5 — 30 %
téhotnych. Pripustné hodnoty glykémii jsou pii gestacnim diabetu stejné jako u ostatnich
diabet. Dalsi indikaci k zahajeni jiz samotné inzulinoterapie je akcelerace rdstu plodu,
kterou prokaze lékai ultrazvukovym vySetfenim pii pravidelnych prohlidkdch v ramci

prenatalni péée (Stechova, 2014; Krejéi, 2011).

5.5.2.1 Subkutanni inzulinoterapie

ACOG doporucuje piejit na inzulinoterapii, v piipadé Ze je glykémie nala¢no
vy$$i nez 5,25 mmol/l, dale pokud je postprandidlni glykémie pii jednorazovém testu

7,2 — 7,75 mmol/l nebo pii dvouhodinovém testu nad 6,65 mmol/I.

ADA povaZzuje pro zahajeni inzulinoterapie hodnoty glykémii nala¢no 5,0 — 5,5
mmol/l, poté 1 hodinu po postprandialnim testu glykémie nad 7,75 mmol/l a 2 hodiny
po postprandialnim testu 6,65 — 7,05 mmol/l (Serlin, Lash, 2009).
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V dne$ni dobé se pii inzulinoterapii vyuzivaji huméanni inzuliny, kterych je
nékolik typti — kratkodob¢ plsobici inzuliny, kratkodobd inzulinova analoga, stfednédobé
pusobici depotni inzuliny. Srovnatelna cena humannich inzulini a inzulinovych analog
umoziuje vyuziti ovlivnéni postprandialni glykémie, ktera je jednim z charakteristickych
probléml gesta¢niho diabetu. U dlouhodobé pusobicich analog inzulinu je pfednosti
stabilni udrzeni bazélni hladiny inzulinu, vétSinou se aplikuji 3 - 4 krat denné a upravuji
se dle individualnich potieb. Inzulin se aplikuje do podkozi pomoci inzulinového pera,
ve kterém je vlozen zdsobnik s inzulinem. KoleCkem se nastavi potfebnd davka, pocet
jednotek inzulinu. Ovladani je velmi jednoduché a aplikace snadnd, proto ji Zeny mohou

zvladat samy doma (Bartaskova, Koznarové, 2009; Stechova, 2014).

Ze skupiny kratkodob¢ pusobicich analog inzulinu se jiz né€kolik let vyuzivaji
aspart a lispro. V 1é¢bé gestaéniho diabetu se dale vyuzivaji i analoga stfednédobé
a dlouhodobé pusobici, detemir a glargin. Vyhodou 1é¢by inzulinem ¢i inzulinovymi
analogy Vv ptipadé gestaéniho diabetu je volna volba lé¢ebniho rezimu, coz znamena, ze je
mozné pouzit v 1é¢bé inzulinem nebo analog od jedné do Ctyf i vice dennich davek zcela
dle individudlni potieby Zeny. Lécby inzulinem se pii dodrzovani zivotospravy neni tfeba

bat, plodu nijak neubliZuje, inzulin neprostupuje placentou. (Krejéi, 2011; Stechova, 2014)

Lécba je spojena s vySSim rizikem ndhlého snizeni hladiny krevniho
cukru — hypoglykémie, coz se muze projevit pocitem hladu, nevolnosti, pocitem
na omdleni, tfesem, pocenim, mzitkami pied o¢ima, palpitacemi, coz mize byt nebezpecné
pro rozvoj hypoglykemického Soku. Proto je nutné, aby byla Zena poucena,

ze pred aplikaci inzulinu si musi vzit stravu s vysokym obsahem sacharidi (Krej¢i, 2011).

Volba 1é¢by zavisi na glykemickém profilu Zeny. V dnesni dobé se v 1é¢bé GDM
uzivaji zasadné lidské inzuliny a jejich analoga. Dfive se lékafi vyhybali uzivani
inzulinovych analog. V soucasnosti vSak dosli k poznani, Ze pfi pouZivani analog u Zen
s pregestatnim diabetem nedochazi k negativnimu vlivu na plod, naopak diabetes byva
dobfe kompenzovan, navic maji inzulinova analoga rychleji efekt, coz ukdzaly 1 nékteré
studie. Inzulinové pumpy jsou pouzivany spiSe u gravidnich diabeticek 1. typu,

nikoli u klasického GDM.
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Pojem rustova akcelerace plodu znaci velikost plodu charakterizovanou o dva
tydny vétsi, nez by v daném stadiu te€hotenstvi méla byt. Rustova akcelerace je znakem
rozvijejici se hyperinzulimie u plodu v diasledku chronického pisobeni hyperglykémie.
K posouzeni ptfitomnosti ristové akcelerace slouzi ultrazvukové vySetieni. Touto otazkou
se zaméstnavaly 4 randomizované studie, do které bylo zahrnuto 484 Zen. Zeny byly
rozdéleny do 2 kategorii dle ristové akcelerace plodu a méfeni obvodu bticha gravidnich
zen ve 24. — 28. tydnu t¢hotenstvi. Za rizikovou hranici pro hodnoceni byl zvolen 75.
percentil. Zeny nad touto mezi, s glykémii na laéno nad 4,4 mmol/l, 2 hodiny po jidle nad
5,5 mmol/l ptipadné 6,1 mmol/l, byly zatazeny do kategorie s pfisn&jsi inzulinoterapii. U
skupiny zen bez rizik, byla inzulinova lécba zahdajena pfi prekroceni glykémie na lacno 5,5
mmol/l a 2 hodiny po jidle 7,8 mmol/l a 11,1 mmol/l. v zavéru studie bylo zjisténo, Ze u

rizikové skupiny zen doslo ke snizeny predikce makrosomie.

Rizikovou hranici byl zvolen 75. percentil, Zeny nad touto hranici byly zafazeny
do skupiny s ptisnéjsi indikaci K terapii inzulinem, la¢na glykémie nad 4,4 mmol/l, 2
hodiny po jidle nad 5,5 mmol/l, ptipadné 6,1 mmol/l. Inzulinoterapie u nerizikové skupiny
s obvody biicha pod 75. percentil byla zahajena pii ptekroceni la¢né glykémie 5,5 mmol/l
a 2 hodiny po jidle 7,8 ptipadn¢ 11,1 mmol/l. V zavéru studie bylo zji§téno, ze v rizikové
skupin€ doslo ke snizeni vyskytu makrosomie o dvé tfetiny a u skupiny s nizkym rizikem
rustové akcelerace plodu se snizil pocet malych novorozenct o polovinu. Ze studii vSak

zcela nevyplyva, zda je pfi opakovaném méfeni obvodu bficha nutné piehodnocovat

stavajici lécbu gestacniho diabetu (Krej¢i, 2011).

Obecné Ize pouzivani inzulinu pti GDM shrnout (Krej¢i, 2011):

e kratkodobé puisobici inzulin pted hlavnimi jidly (nejéastéji),
o kratkodobé¢ pusobici inzulin pfed hlavnimi jidly a stfedné dlouho pisobici inzulin
pied spanim (vétSinou v pfipadech mirné ranni hyperglykémie),

e Kkombinace kratkodob¢ a stfedné dlouho pisobiciho inzulinu rano a vecer.
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5.5.2.2 Peroralni antidiabetika

Efekt uzivani peroralnich antidiabetik PAD v gravidité neni dodnes jednoznac¢ny.
Nékteré zdroje fadi PAD mezi jeden z pfistupt Vv 1é€bé GDM, coz vychazi z novych
poznatki o DM L. a II. typu a GDM. PAD je vhodny i ztoho divodu, ze GDM
se manifestuje ve vétSing piipadl az ve II. trimestru téhotenstvi, kdy plod jiz neni
vicemén¢ ohrozen moznym vznikem vrozenych malformaci. Efekty a uc¢inky PAD
na organismus Zeny a plod se zabyvala randomizovana studie a nékolik dalSich
retrospektivnich studii. Mezi nejcastéjsi a nejucinnéjsi perordlni antidiabetika fadime
glibenklamid, ktery patii do generace 1éku ze skupiny sulgonylureovych preparati,
neboli glykurid. Vyhodou glibenklamidu je, ze prochazi ptes placentu pouze v malém
mnozstvi (4 %) a da se bezpecné pouzivat jiz od 12. tydne gravidity, coz uvadi i n¢které
studie. Na druhou stranu vsak pii pouzivani glibenklamidu byl zaregistrovan vyssi vyskyt
zen s preeklampsii a hyperbilirubinémie u novorozencti. Samotny ucinek glibenklamidu je
totozny S 1écbou inzulinu. Je vSak vyuzivan vice v Americe nez v Evropé, kde je vice
vyuzivan biguanid metformin, ktery se v poslednich letech stal velmi diskutovanym
peroralnim preparatem Vv 1écbé gestacniho diabetu. Lécebny efekt metforminu je
také srovnatelny s inzulinem, coz bylo zjisténo v ramci randomizované studie v roce 2013.
V nékterych studiich je uvadén lepsi efekt pravé metforminu na hmotnostni pfirtstek,
mensi vyskyt hypertenze a jinych komplikaci v prib¢hu téhotenstvi. Na druhou stranu
se vSak zjistilo, ze metformin mize mit vliv na pfedCasné porody. Avsak dosud
se neprokazal negativni efekt u nasledné sledovanych déti Zzen léCenych v téhotenstvi

metforminem (Cechurova, Andélova, © 2014; Stechova, 2014).

V soucasné dobé& existuje v Australii a na Novém Zélandu studie MiG
(merformin in Gestational Diabetes), ktera hodnoti 1é¢ebny efekt metforminu na potomky

zen, které jim byly 1éCeny v gravidity.

Najdou se nazory, ze peroralni antidiabetika PAD by méla byt v té¢hotenstvi
kontraindikovan, nebot’ né¢které druhy mohou prostupovat placentou a zpiisobovat ptipadné
malformace plodu. Existuje proto i cela fada studii zkoumajici efekt PAD na Zenu a plod.
Pouzivani PAD je dle vysledk@ oproti 1é€bé inzulinem spojovdno vice s neonatalni
hypoglykémii. Pii podavani pravé metforminu dokonce se zvySenym vyskytem

preeklampsie u Zen (BartaSkova, KoZnarova, 2009).
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V Polsku probiha od roku 2013 studie, kterd se zabyvé inzulinovou rezistenct, jeji
zavaznosti a terapii u zen s gestacnim diabetem. Pokud vychéazi vySetfované hodnoty
HOMA-IR mezi 1,92 — 2,98 jsou casto spojovany Sniz§i inzulinovou sekreci.
Proto vysledky studie tvrdi, Ze inzulinoterapic s diabetickou dietou je ucinné;si
nez samotna peroralni antidiabetika. Pokud jsou hodnoty HOMA-IR vyssi nez 2,89,
poukazuje to na neefektivni kompenzaci gesta¢niho diabetu, coz znamena potiebu 1écby
metfominem v kombinaci s1étbou inzulinem (Cechurova, Andé&lova, © 2014;
Stechova, 2014).

., Nutnost lecby (diety, pripadné inzulinova terapie) u typicke téhotenské cukrovky
konci po porodu, ale dodrzovat spravnou Zivotospravu (racionalni strava, dostatek
pohybu, dostatek spanku a méné stresu a spéchu) je uzitecné i naddle, protoze se sniZuje
riziko rozvoje cukrovky 2. typu, kterou jsou tyto Zeny v budoucnu ohrozeny.*
(Krej¢i, 2011, str. 20)

Téhotenskd cukrovka kon¢i ve vétSin¢ piipadi kratce po porodu. Zenam
je 1 presto doporu¢eno dietni omezeni. V piipadé inzulinové terapie se inzulin vysazuje
ve veétSin¢ pripadd prvni den po porodu a posléze jsou Zeny pouze sledovany

(Krejéi, 2011).
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6 SLEDOVANI ZEN S GESTACNIM DIABETEM

Prenatidlni a porodnickd péfe o zdravé Zeny a zeny s gestaénim diabetem
se Vv prubéhu porodu zdsadné neodliSuje. Hlavnim rozdilem u t€hotnych zen s gestacnim
diabetem jsou jen cast&jSi kontroly a ultrazvukova vySetfeni V poslednich tydnech

téhotenstvi.

6.1 Prenatalni péce

Zeny s gestaénim diabetem jsou Vramci prenatalni pé¢e dispenzarizovany
v diabetologické poradné, kde by méla byt kontrolovana kompenzace gesta¢niho diabetu
formou monitorace krevniho tlaku, pfirastku vahy, hladin glykovaného hemoglobinu
v krvi a jinych biochemickych parametrti. Pokud je kompenzace gesta¢niho diabetu
Vv norm¢, sta¢i navstévy diabetologa jen nékolikrat v pribchu tehotenstvi, dle dispenzarni
péce ve fyziologickém téhotenstvi. Ve 36. — 38. tydnu gravidity je nad ramec pravidelnych
ultrazvukovych vySetfeni v pribéhu prenatalni péce provedeno vySetfeni k vylouceni
abnormalniho ristu plodu. Toto vySeteni neni vSak zatim hrazeno z prostiedkl vetejné¢ho

zdravotniho pojisténi (Andélova, 2015).

V diabetologické ambulanci je pii prvni navs§tévé zenam odebrana anamnéza
a dale jsou u Zen sledovéany standardni fyziologické funkce a aktualni glykémie. Zenam je
poté doporutena léba dle individualniho stavu. Zeny jsou samoziejmé pouceny

o gestacnim diabetu (Mokra, P&kna, 2009).

Prilezitostné kontroly glykémie ¢i glykovaného hemoglobinu nejsou pro sledovani
diabetu zcela dostacujici, proto je snahou poskytnout vSem pacientkhm moznost
selfmonitoringu. Zenam se z toho diivodu zaptjéuje glukometr a mohou si tak provadst
kontroly glykemického profilu pohodIné sami doma. Sledovani glykémii neni povinnosti,
ale mize slouzit k orientacnimu zhodnoceni kompenzace gestacniho diabetu, coz miize
vést k vysSi GspéSnost 1écby. Za piijatelnou se akceptuje mira glykovaného hemoglobinu
do 4 %. Za velmi dulezity parametrem je povazovana norma krevniho tlaku, nebot’ Zeny
s gestacnim diabetem maji vysSsi riziko vzniku gestacni hypertenze, proto jsou na misté
pravidelné kontroly krevniho tlaku v ramci prenatalni péce. Gestacni diabetes je spjat
se zvySenymi riziky k rozvoji riznych patologii, z toho divodu jsou Zeny odesilany
na kompletni vySetfeni krve, kam patii vySetieni krevniho obrazu, celkové bilkoviny,

glykovaného hemoglobinu.
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Pfed samotnym porodem se z divodu protektivni funkce kontroluji
I hemokoagula¢ni markery. I pfes v§echny dosazené vysledky praxi, ve snaze o co nejlepsi
oSetfovatelskou péci, se i presto objevily nazory, ze ani pravidelny selfmonitoring neni

zcela dostate¢ny (Krejéi, 2012).

Védci proto vyvinuli novou metodu monitoringu, tzv. continuous glucose
monitoring systém (CGMS), ktery je uréeny pro vSechny typy diabetu a ma poskytovat
kontinualni monitoraci glykémii. Postup je charakteristicky tim, ze hladiny glukozy
Vv plazmé je spjata s hladinou glukdzy v intersticialni tekutin¢ v podkozi. Jde 0 nenaro¢nou
miniinvazivni metodu, kde je senzor zaveden do podkozi, nejcastéji v oblasti bficha,
kde pfevadi naméfené koncentrace glukdzy na elektricky signal kazdych 5 minut. Metoda
je podobna pouziti inzulinové pumpy. Méfeni glykémie CGMS metodou probiha vétsinou
3 dny, dle individudlni potfeby muize vsSak trvat i déle, maximalné¢ vSak 14 dnu.
Mezi kladné stranky CGMS je povazovana moznost zadavani dal$ich doplnkovych tdaju
0 pacientce do piistroje. Naopak vSak tato charakteristika CGMS ¢aste¢né limituje.
Nepostradatelnou vyhodou CGMS je moznost ptenosu ziskanych dat do pocitace a jejich
rychlé zhodnoceni na podklad¢ tabulek a grafi, diky cemuz jde 1épe sledovat
a upravovat lécbu onemocnéni. U pacientll s inzulinovou pumpou je mozné propojeni
CGMS s inzulinovou pumpou a snizit tak riziko nebezpec¢i moznych hypoglykémii
¢i hyperglykémii. Vzhledem k vysokym nakladiim, neni v nasich podminkach tato metoda
prili§ pouzivana. V zahrani¢i je metodé CGMS ptizndvan velky vyznam zv1asté pro pouziti
u téhotnych diabeticek, véetné Zen s gestaénim diabetem, kdy je nutné z diivodu nebezpeci

hyperglykémie, co nejdiive zahdjit [é¢bu (Krej¢i, 2012).

V dnesni dobé se jiz beézné¢ provadi u Zen s gestatnim diabetem
tzv. selfmonitoring glykémii, ktery je nejpfesnéjsi informaci pro pacientky i lékate
o aktualni kompenzaci diabetu. Zeny s gestaénim diabetem si sami méfi glykemické
profily zpocatku t€hotenstvi denné nebo 3 — 4 tydné na lacno a zjist'uji téZ postprandidlni
glykémie po hlavnich jidlech. Frekvence méteni se fidi dle individudlnich potieb Zeny.
Stanoveni hladiny glykovaného hemoglobinu (HbAlc) v dobé diagndzy je vhodné.
Dale jsou u Zen sledovany hmotnostni pfiristky, krevni tlak, orientacni vySetfeni bilkovin
vV mo¢i, coz je nedilnou soucasti pravidelné prenatdlni péce. Gravidni Zeny by dale mély
mit vySetfeny funkce §titné zlazy a bézné biochemické vysetteni, jako jsou rendlni funkce

nebo jaterni testy.
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V poslednim je doporuceno sledovani vysledki ultrazvukovych kontrol.
Ultrazvukové kontroly jsou provadény v intervalu 3 — 4 tydnt do porodu od doby,
kdy se u zen zjisti gestaCni diabetes. DalSi potiebna vySetfeni jsou provadéna

dle individualnich potfeb gravidni Zeny (Cechurova, Andélova, © 2014; Stechové, 2014).

V soucasnosti je stale ¢astéji diskutovana otdzka prevence nebo oddaleni vzniku
diabetu u zen s gestacnim diabetem, proto je zenam doporucena redukce hmotnosti, zména
zivotniho stylu, vyzivovych zvyklosti, dostatek fyzické aktivity. Pokud jsou tato opatieni
dodrzovana, povazuji se za ucinny prostfedek oddaleni manifestace diabetické
a jiné metabolické poruchy. Vedle rezimovych opatfeni se zvazuje i farmakologicka
intervence jiz zminénych peroralnich antidiabetik ve snaze vytvofit jakousi ochranu beta

bunék (Retnakaran et al, 2009).

,Na zdkladeé vysledkit DPP studie (Diabetes Prevention Program) je zndamo,
Ze aktivni Zivotni styl s dostatkem fyzické aktivity a racionalni vyZivou u Zen s porusenou
glukozovou toleranci miize snizit riziko vZniku diabetu 2. typu az o 50 %, podobné jako

casnd farmakologickad lécba metforminem.  (Stechova, 2014, str. 62)

6.2 Péce 0 Zenu v perinatalnim obdobi

Zeny s gestaénim diabetem mohou rodit vaginilng, nebot diagnéza diabetu
neni indikaci k operativnimu ukonceni téhotenstvi. Pfi rozhodovéani o zpiisobu vedeni
porodu je nutné postupovat vzdy individudln€é. Vaginilni vedeni porodu je naopak
mnohem Setrnéj$i neZ samotny cisafsky fez, ktery predstavuje pro Zenu vétsi operacni
zatéZ s moznymi poopera¢nimi komplikacemi, jako je vyssi riziko tromboembolie, infekce,

problémy s hojenim operacni rany a spousta dalSich.

Porodnici ve spolupraci s diabetology, se proto snazi nezvySovat zbytecné pocty
porodii vedenych cisafskym fezem. Indikaci k cisafskému fezu je makrosomie plodu,
hmotnost plodu nad 4500 g, ptedchozi porod ukonceny cisaiskym fezem, poloha plodu
koncem péanevnim, nepostupujici porod, superoponovand preeklampsie a jind pfidruzena
onemocnéni. Zendm s gestaénim diabetem je doporuteno ukonéeni téhotenstvi
do 40. tydne. Pravidlem je neponechavat té¢hotenstvi pfili§ dlouho po terminu porodu,

a pokud téhotné zena s gestatnim diabetem neporodi do terminu porodu.
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Je doporuceno zahdjit aktivni indukci porodu tak, aby nebyla prodluZzovana doba
gravidity, nebot’ je zndmo, ze posledni tydny a dny gravidity Zeny s jakymkoliv typem
diabetu je rizikové zhlediska mozného néahlého intrauterinniho odumieni plodu,
které¢ se vyskytuje az 4 krat Castéji bez rozdilu u pregestacniho i gestacniho diabetu

(Andélova, 2015; Binder, 2011; Stechova, 2014).

Toto riziko navic stoupd v pfipad¢ pravé poterminového téhotenstvi a zejména
tam, kde se jednad o velké plody se znamkami makrosomie organt. Jako mozna pticina
téchto rizik je uvadéna mozna intrauterinni hypoxie plodu na podkladé nepoméru zvysené
konsumpce kysliku makrosomickym plodem a nabidky od matky. Mezi dalsi faktory
souvisejici také shypoxii plodu jsou popisovany zmény v placentdrnich cévach
a feto-maternalnim fecisti, preeklampsie, fetalni hyperinzulinismus, hyperglykemie a dalsi.
Proto pokud se zjisti makrosomie plodu u zen s gestatnim diabetem, hyperglykemii,
hypertenzi ¢i preeklampsii nebo jsou pritomny znamky zhorSeni uteroplacentarni jednotky,
je doporuceno okamzit¢ ukonéit t€hotenstvi i pfed terminem porodu, nejcastéji mezi
38. — 40. tydnem téhotenstvi. Na druhé strané tam, kde je diabetes vyborné¢ kompenzovan
a vysetfeni svéd¢i pro zcela normalni prubéh téhotenstvi, je za peclivého monitorovani
plodu mozné nacasovat porod na 40. tyden gravidity i s toleranci mirné¢ poterminového

porodu v fadu par dni, avSak nikoliv tydna.

Nezbytné je vSak peclivé sledovani celkového stavu zeny a plodu ultrazvukem
a monitorace srdecni akce plodu. Nejdiilezitéjsi je proto urceni gestac¢niho stafi, vypoctem
data porodu a posléze predikce velikosti plodu. Rozhodovani o nacasovani porodu,
jeho vedeni a ukonceni je tkolem zkuSené¢ho porodnika ve spolupraci s diabetologem

(Cechurové, Andélova, © 2014; Binder, 2011; Rozto¢il, 2003; Stechova, 2014).

Krejé¢i udava, ze zeny s kompenzovanym gestatnim diabetem nebo s dietnim
opatifenim muzou rodit v jakékoliv porodnici, oproti tomu Zeny s nekompenzovanym
gestaénim diabetem ¢i s inzulinovou 1écbou by mély rodit zasadné v perinatologickém

centru (Krejéi, 2012).

60



Roztocil vSak je toho nazoru, Ze porod jakékoli t€hotné zeny s gestatnim
diabetem by mél byt veden minimdln¢ v intermedialnim perinatologickém zafizeni.
U tc¢hotnych s gestatnim diabetem se castéji vyskytuje porod cisafskym fezem,
1 kdyz samotny gestacni diabetes nebyva indikaci k ukonceni téhotenstvi operativnim
porodem. Je to vSak dano tim, ze u zZen s gestatnim diabetem se ve vEtSim procentu
vyskytuji porodnické komplikace, kterych se porodnici obavaji. Rozhodnuti o vedeni
porodu je vSak pln¢ na porodnikovi ve spolupraci s diabetologem, neonatologem a Zenou
(Roztocil, 2003).

V prubéhu samotného porodu mohou Zeny s GDM na diet¢ lacnit a Zendm
s gestacnim diabetem na inzulinu byvaji podavany infuze s pfidanim glukézy, piipadné
sinzulinem, jako prevence la¢néni, ale nebyvad to podminkou. Porod je veden
dle aktualniho stavu zeny (Krej¢i, 2012).

6.3 Péce o novorozence v pritbéhu porodu

Pii porodu Zeny s gestacnim diabetem musi byt pfitomen neonatolog s erudici
Vv problematice novorozence diabetick¢ matky, nebot’ po porodu novorozence je nutné

dodrzovat nasledujici doporuc¢ené postupy (Roztocil, 2003):

e odstfihnout a podvazat pupecnik do 20 sekund jako prevence erytrocytdzy,

e zhodnoceni zivotnich projevii novorozence, Apgar skore,

e 0dsati orofaryngu a nosu, pozdéji vyprazdnit Zaludek (ne vzdy, nebot’ stimulace
faryngu katetrem muze vést K reflexni bradykardii a apnoi),

e zabranit ztrdtam tepla, transfer novorozence do inkubatoru (34°C),

e prvotni vySetieni novorozence, detekce piipadnych morfologickych vad,

e sledovani srde¢ni a respiracni aktivity novorozence, jeho barvy, motoriky
(24 hodin po porodu), laboratorni vysetfeni po porodu, sledovani glykémie,

e cCasné zahgjit kojeni cca do 4 — 6 hodin po porodu, nebot’ cilem je plny kaloricky

ptijem (125 kcal/kg za 24 hodin) do 5 dnti, podporovat bonding.
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Novorozenec Zeny s gestacnim diabetem je ohroZen stavy (Rozto¢il, 2003):

e poporodnim poranénim (dystokii ramének, parézou brachialniho plexii, a dalsi);

e RDS —respiratory distress syndrome;

e diabeticka fetopatie (neonatalni hypoglykémie, polycytémie, hyperbilirubinémie,
hypokalcemie);

e infek¢éni onemocnéni.

»Béhem poslednich 15 — 20 let doslo k vyraznému zlepsSeni perinatologickych
vysledkii u diabeticek. Péce o komplikované pacientky je presunuta do perinatologickych

¢

center, kde je «zajistéena spoluprace diabetologa, porodnika a neonatologa.

(Binder, 2011, str. 155)

6.4 Poporodni obdobi, Sestinedéli

Po porodu 1é¢ba subkutannim inzulinem jiz dale nepokracuje. | piesto, ze definice
gestacniho diabetu uvadi, Ze porucha gluk6zové tolerance po porodu vymizi, jsou Zeny
s gestacnim diabetem déale vedeny v diabetologickych poradnach i1 po porodu,
nebot’ se mize stat v nékterych piipadech, ze porucha metabolismu sacharidii u Zen
ptetrvava i po porodu. Proto je nezbytné nutné, provést kontrolni oGTT nejdéle 6 mésicti
po porodu. I kdyz budou vysledky kontrolniho testu po porodu negativni, je doporu¢ovano,
aby byly Zeny evidovany na diabetologii a kazdy rok podstoupili kontrolni vySetieni,
z diivodu zvyseného rizika vyvoje GDM V nasledujicim téhotenstvi ¢i vzniku diabetu 1.
nebo IL. typu, které stoupd v pribéhu 15 — 20 let. Tyto komplikace gestacniho diabetu
se vyskytuji az u 40 % Zen s gestacnim diabetem v anamnéze. U Zen s nadvahou
nebo obezitou je riziko vzniku diabetu v pozdé&jSich letech jesté vyssi. Je zjisténo,
ze az u 60 % Zen, které mély v te¢hotenstvi gestacni diabetes, se 20 let po porodu

manifestoval bud’ diabetes 1. nebo Castéji 1. typu.

Proto je dulezité, aby kazda Zeny, kterd prodélala gestacni diabetes v t€hotenstvi,
byla po porodu dispenzarizovana u svého praktického lékafe nebo diabetologa. Zeny by
m¢ély projit kontrolnim oGTT pftiblizné 3 — 6 mésicli po porodu a déle by u nich méla byt
provadéna kontrolni glykémie nala¢no jednou ro¢né a kontrolni oGTT jednou za 3 roky,
Vv piipadé€ vyskytu rizik i Castéji. Samoziejmosti je i edukace v rdmci prevence o zdravém
zivotnim stylu s dostate¢nou fyzickou aktivitou a snahou udrZeni normalni pfiméiené

hmotnosti (Cechurova, Andélova © 2014, Krejéi 2012).
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U vsech pacientek s gestacnim diabetem je pln¢ indikovdno provedeni oGTT

6 - 12 tydni po porodu (Cech, 2006).

Ve vétsin¢ ptipadd, zeny, jez byly 1éCeny inzulinem, byly vybaveny vybavenim
pro selfmonitoring. Vybava byva zenam ponechdna az do konce Sestinedé€li

z preventivniho hlediska (Mokra, P&kna, 2009).

Po porodu byva Zenam doporucen bud’ dietni rezim, v pfipad¢ inzulinoterapie
byvaji davky inzulinu minimalizovany, nebo byva zpravidla zcela vysazovan.
Sledovani a dispenzarizaci Zen sleduje nejen diabetolog, ale hlavné prakticky Iékar,
ktery by mél zeny edukovat v ramci zivotniho stylu, Zeny by si mély hlidat svoji télesnou
hmotnost a pravidelné cviéit. Zeny, které maji v anamnéze gestaéni diabetes z predchoziho
t¢hotenstvi, jsou v dalsi gravidité sledovany od samého zacatku té¢hotenstvi z divodu rizika
recidivy tohoto onemocnéni. Naopak Zeny pouze s dietnim opatfenim si glykemicke

profily jiz hlidat nemusi (Krej¢i, 2012).

6.5 Kojeni

Samotné kojeni je pro Zeny s jakymkoliv typem diabetu, gestacni diabetes
podporovano. Existuje vSak fada studii, které srovnavaji kojici a nekojici matky
s gestacnim diabetem a jejich metabolické profily v dobé kojeni. Nejedna se o piilis velké
pocty zen, ale z dostupnych dat je patrné, Ze Zeny, které koji, maji vyS$i senzitivitu
K inzulinu, to znamena lep$i glukézovou toleranci, niz$i hladinu lipidd postpartalné.
Tyto vysledky podporuji hypotézu, ze laktace Zzen s gestacnim diabetem rychleji zlepSuje
po porodu funkci beta bunék. Predpoklada se tedy, ze kojeni mirné€ snizuje riziko
budouciho vyvoje diabetu u Zen v pozdgSich letech. Podobné se uvadi,
ze 1 kardiovaskularni riziko je niZ8i u zen s gestatnim diabetem, které déle kojily.
Avsak jaka délka laktace ma protektivni efekt na sniZeni rizik vzniku
diabetu v pozdéjsich letech, jiz neni ovSem zcela jasné. V nékterych studiich a literatufe
je uvadéna doba minimalné po dobu tfi mésicl, vjinych alespoin 6 mésict

(Andélova, 2015; Stechova, 2014).
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7 PREVENCE - PRIPRAVA NA TEHOTENSTVI

Gynekologové 1 diabetologové povazuji za dulezité tchotenstvi planovat,
coz znamena otéhotnét v co mozné nejmladsim veéku, bez jakykoliv rizikovych faktora.
Systém prekoncepéni péfe neni zaddnou novou myslenkou, nebot’ tato péCe byla
jiz pfedmétem diskuze v 60. letech 20. stoleti a vroce 1989 vySla zavéreéna zprava
ze zasedani US Publice Health Service Expert Panel na téma ,,Pojem prenatalni péce*
doporuceni, ze prvni vysetieni tykajici se prenatalni pée by mélo byt provedeno prave
pied samotnou koncepci. Prekoncepcni péce by méla zahrnovat systematické a souhrnné
vysetieni, kterd by odhalila a posléze eliminovala mozné rizikové faktory ovliviiujici
fyziologicky pribéh téhotenstvi a porodu. Dilezité je zajistit, co nejvhodnéjsi podminky

pro podeti a vyvoj plodu (Cich4, 2014; Cech, 2006).

v

Mezi nejspolehlivéjsi predikéni ukazatele budouciho rizikového t€hotenstvi patii
anamnestické tdaje. Pokud Zeny jiz maji diabetes mellitus v anamnéze, doporucuje
se kompenzace diabetu, co nejdiive. Metabolicka rovnovaha pied a v prubéhu téhotenstvi
je predpokladem prevence vzniku vrozenych vyvojovych vad. Optimalni lécba
a kompenzace chronickych chorob matky pfed koncepci mlze zvysit pravdépodobnost
fyziologického vyvoje gravidity a porodu zdravého novorozence Proto je Zendm
s rizikovymi faktory doporuceno téhotenstvi pldnovat, coz ma eliminovat piipadné
komplikace v pribéhu gravidity u Zeny i plodu. Ptiprava na téhotenstvi by méla zacit
3 — 6 mésicii pred piipadnou koncepci (Cicha, 2014; Cech, 2006).

V ramci piipravy na téhotenstvi je dilezité (Cech, 2006):

e zhodnotit jednotliva rizika a jejich 1écba — onemocnéni Zen, hodnoceni BMI,
vySetieni krevniho tlaku, kardiologické, neurologické vySetteni aj.;

e laboratorni screening séra a moci;

e dietni opatfeni — podobny rezim jako v prub&hu t€hotenstvi, dostatek vitamind
(kyselina listova), pfiméfena télesna aktivita;

e sanace fokusi jako prevence infekénich onemocnéni v gravidité;

e abuzus — vyhnout se ndvykovym latkam, kouteni aj.;

e pravidelnd prenatalni péCe — frekvence navstév u Zen S rizikovymi faktory by méla

byt minimalné jednou za mésic, ne-li €astéji — dle individudlniho stavu Zeny.
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Sledovani a 1é¢ba zen s diabetem v té¢hotenstvi je multidisciplinarni, nebot’ na péci
o t¢hotnou Zenu se podili ¢asto nejen ambulantni gynekolog, porodni asistentka, porodnik,
diabetolog, dietni sestra, ale i neonatolog, psycholog, rehabilita¢ni asistentka, socialni
pracovnice a dalsi odbornici z hrani¢nich obort jako je oftalmolog, nefrolog, neurolog

a dal3i (Cech, 2006).
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8 RESERSE

Hyperglvkémie a nezadouci konec téhotenstvi, vvsledek studie HAPQO, Asociace

neonatalni Antropometriky

(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) Study, Associations With
Neonatal Anthropometrics; Boyd E. Metzger, 2009 ©)

Jiz nékolikrat zminovana studie HAPO si zaslouzi bliz§i uvedeni,
nebot’ se jednalo o velkou mezinarodni multicentrickou studii provedenou na velkém
vzorku teéhotnych Zen (vice nez 23 000). Diagnosticka kritéria pro GDM byla v minulosti
pfevzata z kritérii pro béznou populaci a identifikovala Zeny s vysokym rizikem rozvoje
DM 2. typu pozdéji béhem zivota. V pribéhu let prosla jen malymi Gpravami a nebyla
korigovana na podkladé rizik pro dalsi pribéh téhotenstvi a vyskyt perinatalnich
komplikaci. Jednozna¢na rizika a komplikace byly znamy pouze pro zjevny diabetes
mellitus. Studie HAPO si kladla za cil ovéfeni, zda také méné zavazné poruchy
metabolismu sacharidii nedosahujicich hodnot zjevného diabetes mellitus piedstavuji vyssi
riziko pro gravidni zeny a pro vznik perinatalnich komplikaci. Zeny, které nesplitovaly
kritéria zjevného DM, byly ponechany v ramci studie bez 1éCby a dispenzarizovany.
Sledovanymi parametry Vradmci prenatdlni péfe byl vyskyt makrosomie, nutnost
cisafského fezu, novorozenecké hypoglykémie, hyperinzulinémie (pomoci stanoveni
C-peptidu z pupecnikové krve), predCasného porodu, dystokie ramének, porodnich
traumat, nutnosti intenzivni neonatalni péfe, novorozenecké hyperbilirubinémie
a preeklampsie matky. Vysledky potvrdily té€snou korelaci mezi témito riziky a hodnotami
matefské glykemie nalacno, v 60. a 120. minut€ oGTT provedené¢ho mezi 24. — 32. tydnem
téhotenstvi. Ukdazalo se, Ze riziko komplikaci stoupd kontinudlné s vys$i matetskou
glykémii, nezavisle na ostatnich rizikovych faktorech. Tato asociace se neliSila
mezi jednotlivymi centry. Vysledky studie by tak mohly vést k mezinarodné platné revizi
diagnostickych kritérii. Z vysledkl vSak nebyl patrny jednoznaény cut-off hodnot,
proto bylo k aplikaci vysledki v klinické praxi nutné dosdhnout urcitého konsenzu. V roce
2010 byl na zaklad¢ vysledkit HAPO studie publikovan doporuceny postup Mezinarodni
asociace pro diabetes a te€hotenstvi (IADPSG). Prahova hodnota pro fyziologickou la¢nou
glykémii byla snizena, v 60. a 120. minut¢ jsou nove tolerovany hodnoty vyssi

(Dostupné z: http://diabetes.diabetesjournals.org, 2016).
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Mezinarodni asociace diabetu a téhotenstvi, studijnich skupin,

Doporuceni na diagnostiku a klasifikaci hvperglvkémie v téhotenstvi

(International  Association of Diabetes and Pregnancy, Study Groups

Recommendations on the Diagnosis and Classification of; Boyd E. Metzger, 2010 ©)

GDM je ptitomen, je-li jedna nebo vice hodnot rovna nebo vyssi nez uvedena
prahova hodnota: lacna glykémie: 5,1 mmol/l glykémie v 60. minut¢ oGTT: 10,0 mmol/l
a glykémie ve 120. minuté oGTT: 8,5 mmol/l. Na zaklad¢ téchto kritérii byl GDM zjistén
u 17,8 % téhotnych zen u sledovaného souboru. Pomoci samotné laéné glykémie byl GDM
identifikovan u 8,3 % zen. Pfidanim méfeni glykémie v 60. minut¢ 0GTT byl GDM zjistén
u dalsich 5,7 % Zen a pfidanim dalsiho méfeni ve 120. minut¢ oGTT u 2,7 % Zen.
Névrh na podobnou upravu cut-off hodnot vzesel také z dalsi nedavné studie Chengové,
provedené v roce 2009. V soucasné dobé je pro diagnézu diabetes mellitus v bézné
populaci zvazovano pouziti vySetieni glykovaného hemoglobinu jako alternativa k oGTT.
Je velmi nepravdépodobné, ze by vysetieni glykovaného hemoglobinu mohlo nahradit
OoGTT v diagnéoze GDM, a to nejméné¢ ze dvou divodi. GDM je nezbytné¢ nutné
diagnostikovat co nejdfive, v dobé, kdy zacinaji stoupat glykémie, ale glykovany
hemoglobin jako ukazatel dlouhodobé kompenzace diabetu je zatim v normé. V tomto
ohledu je sou€asné nacasovani screeningu spravné, nebot’ vétSina Zen ma v dobé diagnozy
GDM (mezi 24. az 28. gestatnim tydnem) hodnotu glykovaného hemoglobinu v normé.
Diagnostika GDM pomoci elevace glykovaného hemoglobinu by posunula dobu zjisténi
poruchy do pozdé¢jSich tydnl téhotenstvi a do té doby neléceny diabetes by mohl
predstavovat zvySené riziko komplikaci. DalSim diivodem je velmi casty vyskyt
sideropenické anémie v téhotenstvi, ktera Casto vede k faleSnému vzestupu hodnot
glykovaného hemoglobinu. U té€chto Zen by bylo problematické stanoveni prahovych
hodnot glykovaného hemoglobinu. Neé&které zeny snaSeji provedeni oGTT velmi
Spatné z diivodl te€hotenskych nevolnosti. Pokud dojde k vyzvraceni roztoku, je hodnoceni
vysledkit znemoznéno. V téchto piipadech je oGTT vhodné nahradit alespon
vySetienim la¢né a postprandidlni glykémie po snidani o obsahu nejméné 50 g sacharidu

(Dostupné z: http://care.diabetesjournals.org, 2016).

67



Mezinarodni asociace diabetu a téhotenstvi, studijnich skupin,

Doporuéeni na diagnostiku a klasifikaci hyperglykémie v téhotenstvi

(International  Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
Recommendations on the Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in
Pregnancy; Diabetes Care; Boyd E., Metzger, 2012 ©)

Mezinarodni asociace diabetu a téhotenstvi studijnich skupin (IADPSG) byla
zaloZena v roce 1998 jako zastfeSujici organizace pro usnadnéni spoluprace mezi riiznymi
regionalnimi a narodnimi skupinami, které se maji primarn¢ zaméfit na diabetes
a t¢hotenstvi. Hlavnimi cili IADPSG je podpora mezinarodniho piistupu ke zvysSeni kvality
péce, usnadnéni vyzkumu a vzdélani v oboru diabetu v téhotenstvi. Béhem c¢ervna 2008
bylo zasedani IADPSG na Mezinarodni konferenci o gestacnim diabetu, jeho diagnostice
a klasifikaci v Pasadena v Kalifornii, kde vice nez 225 ucastnikti ze 40 zemi piezkoumalo
a posléze zvetejnilo vysledky HAPO studie o nepfiznivém vlivu hyperglykémie. Gestacni
diabetes mellitus je definovan jako v jakémkoliv stupni gluk6zové intolerance s prvnim
uznanim b&hem t&hotenstvi. Pocatecni kritéria pro diagndézu byla zaloZena pted vice
nez 40 lety a s Gipravami se vyuzivaji dodnes. Tato kritéria byla vybrana k identifikaci zen
s vysokym rizikem rozvoje diabetu po téhotenstvi, nebo byly odvozeny z kritérii
pouzivanych pro netéhotné jedince. Zde je shoda, Ze diabetes v pribéhu téhotenstvi,
at’ uz symptomaticky nebo ne, je spojen s vyznamnym rizikem nepiiznivého perinatalni
vysledku. Riziko nepfiznivého perinatalniho vysledku v souvislosti s mirami
hyperglykémie mén¢ zadvazné nez zjevného diabetu je sporny. Nékolik faktorti ptispiva
k této dlouholeté¢ diskusi. Neékteti pfisuzovali rizika nepfiznivych vysledki spojené
s GDM, jako je porodni hmotnost, ktera je velké pro gestacni vék (LGA), nadmérné fetalni
adipozity, vys$i miru cisafskych fezii, dale obezita Zen, pokrocilejsi vék Zen,
nebo dalsi 1ékarské komplikace. Nektefi naznacuji, Ze kritéria v soucasné dobé v Sirokém
pouziti pro diagnézu GDM jsou pfili§ omezujici a Ze mensi stupné zvysuji
hyperglykemické riziko neZadoucich uc€inkd perinatdlniho obdobi. Naopak jini véft,
ze nedostatek mezinarodni jednotnosti pfistupu ke zjiSténi a diagnéze GDM byl hlavni

prekazkou.
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Dale byly vzneseny otdzky tykajici se nakladové efektivnosti a prospéchu
odhalovani a 1écby GDM. Nedavné doporuceni Americké preventivni Spolecnosti
,Task Force”, Britské narodni zdravotni sluzby a Kanadské ,,Task Force,“ tykajici
se periodické zdravotni prohlidky, tvrdi, Ze neexistuji dostatecnd doporuceni

pro nebo proti screeningu pro GDM.

V posledni dob¢ studie efektivnosti nakladi provadéné britskym Narodnim
institutem pro zdravi a klinické excelence dosly k zavéru, Ze screening, diagnostika a 1é¢ba
gestaéni diabetes je nakladové efektivni. Jak je v soucasné dobé definovano, GDM
zahrnuje podskupinu s té€z§i hyperglykémii, podobné jako u jiz existujiciho diabetu,

ktera ptedstavuje zvlastni otdzky tykajici se fizeni v pribehu téhotenstvi a po porodu.

Tato studie byla navrzena tak, aby HAPO objasnila rizika nezadouciho ucinku,
spojend se stupném rizik matky. Vysledky HAPO studie, byly povazovany v hloubce
v pfichodu na doporu€enich pro diagnostiku GDM piedlozenych v této zprave.
Doporuceni pro detekcei zjevného diabetu béhem té€hotenstvi jsou zaloZeny na nazory ¢lenti
IADPSG, protoze informace z perspektivnich studii nebo vhodné navrzenych klinickych

studiich nejsou k dispozici (Dostupné z: http://care.diabetesjournals.org, 20116).
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Zvvsena citlivost HIF-1a heterozygotnich kardiovaskularnich malformaci spojenych

s materskym diabetem

(Increased susceptibility of HIF-1a heterozygous-null mice to cardiovascular

malformations associated with maternal diabetes; Bohuslavova et al, 2013 ©)

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které casto vznika v disledku
metabolickych poruch sacharidi. Samotny diabetes mellitus je klasifikovan na diabetes
I. a Il. typu, gestacni diabetes a dalsi specifické typy diabetu. V nasi spolecnosti,
ale i celosvétoveé neustale stoupa pocet diabetikil, v Ceské republice je to p¥iblizné 800 000
lidi, z toho vice nez polovina jsou pravé Zeny, jak udavaji data z roku 2012. Diabeticka
embryopatie patii mezi zavazné komplikace, které jsou s diabetem spojovany.
Vznik embryopatie vSak nesouvisi pifimo s typem diabetu, kterym gravidni Zena trpi.
Je vSak potvrzeno, Ze gestatni diabetes zvySuje mozné riziko vyskytu defektl
a malformaci u plodu az desetkrat. Nejcastéjsi posSkozeni byvaji defekty centralni nervové
trubice a kardiovaskularni defekty. Pro vznik malformaci je kriticky hlavné prvni trimestr.
Riziko vzniku malformaci je dvakrat vyS§i u  diabetickych  téhotenstvi
nez u fyziologickych t€hotenstvi, 1 ptesto, ze bylo t€¢hotenstvi planované. Teratogenni vliv
gestacniho diabetu je pfipisovano hlavné zménadm v metabolismu, oxidaci a zménam
v expresi genil. Teratogenni U€inky na vyvoj plodu byly jiz diive dobfe popséany,
avSak molekularni mechanismy, jakymi plod reaguje na zmény prostfedi matky,

nejsou stale zcela objasnény.

Cesko-americky védecky tym z Biotechnologického tistavu AV CR ve spolupraci
s v&dci ze Spojenych stati americkych ukazal, ze deregulace proteinu HIF-1 negativné
ovliviiuje vyvoj plodu a tak se zvySuje riziko diabetické embryopatie. Protein HIF-1 je
transkripéni faktor, ktery reguluje kyslikovou homeostazu bunék. Z nazvu vyplyva jeho
aktivita, kdy HIF-1 dobie reaguje na zmény hladiny kysliku v buiikach, pfedevsim na jeho
nedostatek. V ptipadé nedostatku kysliku se aktivuji geny, které nasledné zajisti nartst
ptisunu kysliku a upravi metabolismu. Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji na dulezitost
proteinu HIF-1 pro vyvoj plodu té¢hotnych Zen s gestatnim diabetem. Pokud dojde
k mutace HIF-1 proteinu zvySuje Se nachylnost plodu ke vzniku vyvojovych vad
spojovanych s diabetickou embryopatii. HIF-1 patfi mezi nepostradatelny protein
v embryondlnim vyvoji. Pokud by doSlo kjeho Uplné =ztraté, hrozi az smrt plodu

(Dostupné z: http://www.cas.cz, 2016).
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9 EMPIRICKA CAST - METODIKA PRACE

Empirické ¢ast diplomové prace se zabyva stanovenymi vyzkumnymi problémy,
cili a hypotézami. Dale zpracovanim a analyzou dat, abychom potvrdili teoretické
a védecké poznatky o rizicich, které mohou byt prediktivni pro vznik gesta¢niho diabetu,
Navic chceme dokdzat, ze dostate€na informovanost o této problematice mize mit vliv
na prevenci, prub¢h téhotenstvi, porod, ale i poporodni obdobi a samoziejmée na celkovy
zdravotni stav zeny a plodu. To vSe muze piispét k lepsi preventivni péci a celkovému

zlepSeni zivotniho stylu nejen gravidnich Zen, ale i celé populace.

9.1 Organizace vyzkumného Setieni

Prvnim krokem k uskute¢néni vyzkumného Setieni bylo stanoveni si hlavniho cile
prace a posléze dil¢ich cila, které jsou uvedeny v kapitole 1.1 Hlavni cil prace a 1.2 Dil¢i
cile prace, pticemz z nich vychazi stanovené hypotézy, jenz je mozné nalézt v kapitole

1.3 Vyzkumné otazky a hypotézy.

Po stanoveni cill prace byla zpracovdna teoretickd cast diplomové prace
na podklad€ studia odborné literatury a poté bylo pfikroceno k vyzkumnému Setfeni,
které bylo provedeno v Krajské zdravotni a. s. v Usti nad Labem. Zpo¢atku bylo dlouho
zvazovano samotné provedeni vyzkumu. Kontaktovala jsem proto porodni asistentky
v Krajské zdravotni a. s. v Usti nad Labem, na gynekologicko-porodnickém oddglent,
kde mne byla piislibena spoluprace v realizaci vyzkumu a poté i provedeni samotného
dotaznikového Setieni k diplomové praci. Pro sbér dat byla nakonec zvolena metoda
kvantitativniho vyzkumu, formou nestrukturovaného dotaznikového Setfeni, komparativni
studii, ke zhodnoceni rizikovych faktorii gestacniho diabetu a zivotniho stylu té¢hotnych
zen. Byly zvoleny 2 skupiny respondentek, gravidni Zeny bez GDM a s gesta¢nim
diabetem. Respondentky hodnotily pribéh téhotenstvi a svij Zivotni styl.
Dotaznik se sklada z 20 otazek a je strukturovan do né€kolika ¢asti: uvodni Casti, skladajici
se z osloveni, vysvétleni ucelu dotazniku, instrukci k vyplnéni a nésledujici hlavni ¢asti
dotazniku. Otazky jsou jak oteviené, které se tykaji vétSinou na nazor nebo doplnéni
otazky, tak 1 uzaviené tzv. polytomické. V zavéru dotazniki jsou poloZeny demografické
otazky tykajici se ve€ku, vzdélan, socialniho statusu Zen a dopliujici otazky o porodu
a plodu, ktery vypliuji porodni asistentky (viz Pfiloha 2). Tato forma evaluace byla

zvolena, jelikoz je jednoducha a rychla pro dalsi vyhodnoceni.
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Dotaznik byl sestaven ve spolupraci s vedouci diplomové prace Mgr. Ivanou
Lamkovou, Ph.D. na =zakladé konzultaci a =ziskanych informaci a zkuSenosti
z plnohodnotnych zdroji. Posléze prosel pilotni studii a pretestem mezi 14 gravidnimi
zenami. VSechny oslovené Zeny souhlasily se spolupraci a poskytly tak zhodnoceni
a kritiku, zda vSemu rozumély. Névratnost K pilotni studii byla 98,9 %. Ugelem
bylo otestovani navrhu dotaznikového Setfeni a zjiSténi ptfipadnych nesrovnalosti
a srozumitelnosti kladenych otazek. Po provedeni pilotni studie, se zjistilo, Ze se nevyskytl
zadny problém, Zeny vSemu rozumély a byly spokojeny. Posléze byly
dotazniky wvalidovany 13 fundovanymi odborniky Fakulty zdravotnickych studii,
Pedagogické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci a odborniky z praxe,
porodnimi asistentkami Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem k1. 4. 2015
(viz Piiloha 6). Poté byla vyhodnocena reliabilita. Stanoveni reliability jednotlivych
polozek dotazniku bylo provedeno pomoci Cohenova koeficientu kappa a nasledné
dotazniku jako celku. Mira shody vyjadiuje pomoci Cohenova koeficientu kappa, pokud
vypocitand hodnota je vétsi nez 0,80. V naSem piipad€ je vypocitana hodnota miry
shodnosti 0,98, tedy vyssi nez 0,80, a Ize tedy shodu odpovédi povazovat za vyhovujici
z hlediska reliability. Pouziti Cohenova koeficientu kappa je vyhodni i tim, Ze umozni
testovat statistickou vyznamnost vypocitaného koeficientu pomoci normované normalni

veli¢iny (normalni rozdéleni). Kritérium pro dany koeficient je uvedeny vzorec:

K

5
n@- p,)

Pilotni studie ukazala dostateCnou validitu a reliabilitu dotazniku, a tak byl

u =

oznaCen za definitivni verzi. Ke svoleni k Setfeni bylo pozadano etickou komisi
Masarykovy nemocnice, Krajské zdravotni v Usti nad Labem (viz P¥iloha 3) a samotné
Setfeni bylo odsouhlaseno k 21. 1. 2015. Poté jsem pozadala piednostu Kliniky
(viz Priloha 4) a vrchni sestru, od které jsem dostala také souhlas a pfislibeni ke spolupraci
k 3. 10. 2015 (viz Ptiloha 5). Poté jsem provedla vlastni dotaznikové Setieni mezi
vybranymi skupinami zen. Sbér dat probihal v obdobi bfezna 2015/2016. Respondentky
samoziejmé¢ souhlasily se zapojenim do vyzkumu. Dotaznikové Setfeni se uskute¢nilo
v ramci poporodni péée na odd¢leni Sestinedé€li a v diabetologickych rizikovych poradnach
pro t¢hotné Zeny v Krajské zdravotni, a.s. M4 Uc€ast na dotaznikovém Setfeni byla piima,

aktivné jsem oslovovala zeny po porodu a sbirala potfebna data.
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9.2 Casovy harmonogram organizace vyzkumného $etieni
Zpracovani diplomové prace probihalo v obdobi od biezna 2015 do biezna 2016.
1. Faze vyzkumného Setfeni (zaii 2014 — listopad 2014)

e préace s literaturou, analyza odborné literatury, tvorba resersi (zafi - fijen 2014)
e volba tématu, stanoveni hlavniho cile, dil¢ich cili, uréeni vyzkumnych otazek a jim
prislusejicich nulovych a alternativnich hypotéz (fijen 2014)

e zpracovani teoretické ¢asti diplomové prace (listopad 2014 — listopad 2015)

2. Faze vyzkumného Setieni (prosinec 2015 — leden 2016)

e vybér spravné metodologie, metody, charakteristika vyzkumného souboru

e tvorba nestrukturovaného dotazniku, jeho validizace, reliabilita (inor 2015)

e pilotni dotaznikové Setieni, hodnoceni pilotniho dotaznikového Setfeni
(Gnor — biezen 2015)

e vyfizeni Zadosti, svoleni nutnych pro realizaci vyzkumného Setfeni - Eticka komise
MNUL, svoleni vedouciho gynekologicko-porodnické kliniky ~MNUL
a vrchni sestry (bfezen 2015)

e sbér dat - samotné dotaznikové Setfeni (bfezen 2015 — biezen 2016).

3. Faze vyzkumného Setieni (inor 2016 — brezen 2016)

e Zpracovani a analyza ziskanych dat, testovani hypotéz, vyhodnoceni vysledkd,
jejich interpretace a prezentovani vysledkli v grafické a tabulkové podobé
(Gnor — bfezen 2016)

e dokonceni celé diplomové prace — diskuze, doporuceni pro praxi, zavér

(btezen 2016)

9.3 Vyzkumna metoda a zpracovani dat

Ziskavéani dat k realizaci vyzkumného Setfeni bylo provedeno retrospektivng,
z podkladii ziskanych na Porodnicko-gynekologické klinice MNUL. Tucek (2012) uvadi,
na otdzku, zda existuje vztah pfi¢iny a nasledkti. V naSem piipad€ se jedna o sledovani
vztahu rizikovych faktorti predisponujicich vznik gesta¢niho diabetu mellitu a samotného

onemocnéni.
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Po provedeni kvantitativniho vyzkumu, jsem veSkera sesbirana data zanesla
do datové matice v programu Microsoft Office Excel. K vyhodnoceni jednotlivych dat
jsem vyuzila absolutni a relativni Cetnosti. ZjiSténa data byla vyuzita pii tvorbé kapitoly
10 Vysledky - vlastni statistické Seteni, ve které jsou popsany zjisténé informace tykajici
se dil¢ich cild diplomové prace. Nasledujici kapitola je v€novana potvrzeni ¢i vyvraceni
stanovenych hypotéz, k cemuz bylo pouzito statistické metody chi-kvadratu. Chi-kvadrat
byl pouzit pro zhodnoceni hypotéz z divodu jeho jednoznacnosti. Nejvice vyhovoval
pro vyhodnoceni této problematiky. O pfijeti nebo odmitnuti stanovenych hypotéz bylo
rozhodnuto na zaklad¢ testovani nulové hypotézy. Pro potieby diplomové prace byla
zvolena hladina vyznamnosti o = 0,05, jenz byla porovnavana s vypocitanou hodnotou (p).
Hladina vyznamnosti (o) — urcuje pravdépodobnost, Ze nulovou hypotézu nespravné
odmitneme. Hladina vyznamnosti byla zvolena 0,05 (tj. s95% piesnosti). Pokud byl
vysledek vypocitané hodnoty p < a, hladina vyznamnosti udavd pravdépodobnost,
ze nespravné odmitneme nulovou hypotézu a naopak potvrdime hypotézu alternativni.
Pokud byl vysledek p > a, nebyl potvrzen statistiky vyznamny rozdil a tim padem byla
potvrzena hypotéza nulovad a naopak zamitnuta hypotéza alternativni. Nulova hypotéza
(Ho) ptedpoklada, Ze mezi porovnavanymi jevy neni spojitost. Naopak alternativni

hypotéza (Ha) tvrdi, Ze mezi pozorovanymi jevy spojitost je (Chraska, 2006).

Statistické ukazatele

e Absolutni Cetnost (ni) - informuje o velikosti a rozsahu zkoumaného jevu.
Udava, kolikrat se Vv souboru varianta vyskytuje. Uvadi se v celych Ccislech.
Soucet absolutnich Cetnosti se rovna celkovému poctu jednotek souboru:
N1+ n2+n3+ ... + nx =N (Bartlova, 2005).

e Relativni Cetnost (fi) - je dana podilem absolutni Cetnosti k velikosti souboru.
Relativni cetnost se uvadi v desetinnych Cislech nebo procentech, v mé praci je
uvadéna na procenta. Vypocitame ji diky vzorci: fi = ni/N.

e Ocekavana Cetnost (O) - jde o teoretickou Cetnost.

e Pozorovaci ¢etnost (P) - Cetnost empiricka, ktera byla ve skutecnosti zjiSténa

(Chréaska, 2006).

74



e Chi-kvadrat, test nezavislosti - statistickou metodou, patiici do neparametrickych
statistickych testi vyznamnosti. Jeho cilem je ovéfeni nulové hypotézy.
Jde o porovnavani rozdilli mezi ¢etnostmi pozorovanymi (P) a ofekavanymi (O).
Celé hodnoceni zévislosti znakll zavisi na spravné sestavenych kontingenc¢nich

tabulkach (Bartlova, 2005).

9.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro potieby diplomové prace byly zvoleny dva vyzkumné soubory, které jsme
zprvu samostatné vyhodnotili v ramci zakladniho souboru a nasledné jsme porovnali
vysledky vyzkumného a kontrolniho souboru zen. U téchto dvou skupin byla provedena
komparativni Studie pfipadu a kontroly ,.case-control test. Zakladem Setfeni jsou
2 kvalitativné odlisSné soubory. U kazdého znich musi byt splnény 3 podminky
reprezentativnosti — homogenita, nahodnost vybéru, dostate¢né rozméry souboru.
Oslovenymi respondentkami zdkladniho souboru byly zeny rizného véku, vzdélani
a parity, které odpovidaly zakladni podmince, tj. Zeny podstupujici preventivni vysetfeni
diabetu v téhotenstvi v Krajské zdravotni a.s., ochotny ke spolupraci. Prvni zakladni
soubor zen tvorilo celkem 108 Zen s gesta¢nim diabetem. Tomu bylo piizpisobeno
mnozstvi vybranych zen bez GDM, jako kontrolni soubor, aby poéty obou dvou skupin
spole¢né korelovaly, ¢imz jsme dosahli homogenity soubort. Celkem bylo zvoleno 216

zen zakladniho souboru.

Gavora (2010) uvadi, Ze pro dodrzeni podminek ndhodné¢ho vybéru musi mit
kazdy ze zékladniho souboru stejnou pravdépodobnost dostat se do souboru vybé&rového.
Néhodného vybéru respondentek bylo dosaZeno pouzZitim tabulky ndhodnych cisel
dle Gavory (viz ptiloha 7). Prostfedi bylo pro Zeny pfirozené, realné, které by je nemélo
nijak ovliviiovat. Dohromady bylo rozdano 180 dotaznikti v kazdé skuping, celkem tedy
360 dotaznikt. Celkem se vratilo 108 dotaznik u zen s GDM, coz je 60 % navratnost.

Od skupiny zen bez GDM byla 100 % navratnost.

Chraska (2007) upozoriiuje na podminku splnéni ndhodného vybéru, kterd udava,
ze po kazdém vybéru se vybrany prvek vraci zpét do zakladniho souboru. Tato podminka
byla dodrzena, k vybrani dvou stejnych probandi vsak v pribéhu Setfeni nedoslo,
nebot’ zakladni soubor byl tvofen vSemi Zenami, které absolvovali prenatalni screening

na oGTT v roce 2015.
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10 VYSLEDKY

Kapitola predkladd vlastni vysledky retrospektivniho Setfeni, jejich zarazeni
do tabulek i jejich grafické znazornéni. Podava ptehled o ziskanych poznatcich v pribéhu

realizace vyzkumného Setieni.

10.1 Vysledky dotaznikového Setieni

Tato kapitola se zaméfuje na predlozeni informaci, které se tykaji stanovenych

otazek a hypotéz, maji proto dilezitou vypovédni hodnotu.

Analyza ziskanych vysledkii dotaznikovym Setfenim byla provedena metodou
relativni a absolutni Cetnosti. Tato data byla zpracovana v programu Microsoft Word
a Microsoft Excel, ve kterém byly z analyzovanych dat vytvofeny tabulky s grafy,
které byly posléze upraveny. Byly vyuzity dva typy grafl, vyseCové pro grafické

hodnoceni procent a sloupcové ke grafickému porovnani obou vyzkumnych skupin.

Absolutni Cetnost ............ccoeiiiiiiiiiiiiinn. nj

Relativni Cetnost ..........c.covviiiiiiiiiiiin... fi (udavéana v %)
Celkova Cetnost ........ovviiiiiiiiiiiiieeieeee e 2

Vzorec pro vypocet relativni Cetnosti ............ fi = ni/nx100
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10.1.1 Analyza otazky €. 1 ,,Po kolikaté budete rodit? “

Tabulka 7. Parita Zen

Zeny bez GDM Zeny s GDM
Parita Zen
ni fi N fi
Poprvé 72 67 % 42 38 %
Podruhé 36 33% 53 49 %
Potteti 0 0% 9 9%
Vice 0 0% 4 4 %
Celkem 36 100 % 66 100 %
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 1. Parita Zen
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Bylo zjisténo, ze ve skupin¢ Zen bez GDM bylo 72 (67 %) prvorodicek, oproti
tomu ve skupiné respondentek s GDM bylo 42 (38 %). Podruhé rodicich bylo ve skupiné
bez GDM 36 (33 %) a ve skupiné s GDM 53 (49 %), coz je vyznamny rozdil. Ve skupiné
bez GDM se nevyskytly zadné vicerodicky. Ve skupiné Zzen s GDM bylo 9 (9 %) Zen
potteti rodicich a 4 (4 %) zeny rodici vicekrat (Viz Tabulka 7 a Graf 1)

Tabulka 8. GDM v pi‘edchozim téhotenstvi

GDM
Vv piedchozim zeny bez GDM zeny s GDM
téhotenstvi
Ni fi Ni fi
Ano 1 2% 54 81 %
Ne 35 98 % 11 17 %
Nevim 0 0% 1 2%
Celkem 36 100 % 66 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 2. GDM v predchozim téhotenstvi

GDM v predchozim téhotenstvi
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Zdroj: Vlastni, 2016
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Zeny, které jiz byly gravidni, byly tazany, zda se u nich v pfedchozi gravidité
vyskytl GDM. Z celkového poctu 36 respondentek bez GDM, 1 (2 %) prodélala
v pfedchozim téhotenstvi GDM, ostatnich 35 (98 %) odpovédélo, Ze se u nich GDM
nevyskytl. Z celkového poctu 66 zen s GDM se u 54 (81 %) objevil GDM v piedchozi
gravidité, u dalSich 11 (17 %) se GDM nevyskytl a 1 (2 %) Zena si nebyla jista
(viz Tabulka 8 a Graf 2)

Tabulka 9. Patologicka situace v piredchozim téhotenstvi

zeny bez GDM zeny s GDM
Patologicka situace v piredchozim
téhotenstvi
Ni fi Ni fi
Vysoky krevni tlak 8 22 % 14 23 %
Preeklampsie 2 6 % 8 12 %
Hmotnost ditéte nad 4 kg 2 6 % 19 29 %
Krvaceni 3 8 % 14 21%
Jiné 0 0% 0 0%
Zadné 21 58 % 11 15 %
Celkem 36 100 % 66 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016
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Graf 3. Patologicka situace v pir‘edchozim téhotenstvi

Patologicka situace v predchozim téhotenstvi
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Zdroj: Vlastni, 2016

Zeny, které jiz byly gravidni, byly tdzany, zda se u nich v piedchozi gravidité
vyskytla z nékterych z uvedenych stavi. Z celkového poétu 36 dotazovanych bez GDM,
8 (22 %) trpélo na vysoky tlak, u 2 (6 %) se vyskytla preeklampsie, 2 (6 %) mély plod
s vahou vyssi nad 4 kg. U 3 (8 %) zen se vyskytlo krvaceni a zbylych 21 (58 %)
se nevyskytl zadny z uvedenych stavi. Z celkového poctu 66 respondentek s GDM,
se jen u 11 (15 %) nevyskytla zadna zuvedenych komplikaci. 14 (23 %) zen
trpélo vysokym tlakem, u 8 (12 %) Zen se vyskytla preeklampsie, 19 (29 %) mélo
plod shmotnosti nad 4 kg, u 14 (21 %) Zen se vyskytlo krvaceni v gravidité
(viz Tabulka 9 a Graf 3).
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10.1.1 Analyza otazky &. 2, 3 ,,Jaka je Vase vyska/hmotnost? Jaka byla Vase hmotnost

pred tehotenstvim? *

Tabulka 10. Vyska/ hmotnost pied téhotenstvim?

Kategorie vysky Zen zeny bez GDM zeny s GDM
140-150 1 0
151-160 31 34
161-170 49 36
171-180 25 35
181-190 2 2
191-200 0 0
Celkem 108 108

Kategorie hmotnosti

Zen na konci téhotenstvi zeny bez GDM zeny s GDM
51-60 10 0
61-70 40 28
71-80 30 25
81-90 10 24
91-100 10 23
101 8 8
Celkem 108 108
Kategorie hmotnosti Zen pi‘ed
téhotenstvim zeny bez GDM zeny s GDM
41-50 18 13
51-60 40 27
61-70 26 25
71-80 13 25
81-90 5 16
91-100 4 2
101 2 0
Celkem 108 108

Zdroj: Vlastni, 2016

Primérna vyska zen bez GDM je 165,9 cm, prumérna vyska s GDM je 167 cm.

Pramérna vaha respondentek bez GDM na konci t€hotenstvi je 76 kg. Kdezto primérna
vaha zen s GDM na konci téhotenstvi je 81 kg. Priméma vaha tazanych bez GDM
pred té¢hotenstvim je 63 kg, primérna vaha Zen s GDM na zacatku t€hotenstvi je 66 kg.
Pramérny vahovy pfiristek v prub&hu téhotenstvi je u Zen bez GDM 13 kg, u zen s GDM
14,5 kg (viz Tabulka 10 a Grafy 4, 5, 6)
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Graf 4. Vyskové kategorie Zen
VySkové kategorie Zen
60

49
34 36 35
40 31 25
20
0 A— A——

140-150 151-160 161-170 171-180 181-190 191-200

POCTY ZEN

®ZENY BEZGDM = ZENY S GDM
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 5. Vahové kategorie Zen na konci téhotenstvi
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Graf 6. Vahové kategorie Zen pi‘ed téhotenstvim
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Tabulka 11. BMI Zen

Kategorie BMI zeny bez GDM zeny s GDM
15-20 33 38
21-25 49 31
26-30 16 25
31-35 7 9
36-40 3 5

Celkem 108 108

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 7. BMI Zen
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Zdroj: Vlastni, 2016

Primémé BMI zen bez GDM je 22,9 a BMI respondentek s GDM
24,2, z celkového mnozstvi 108 Zen s GDM a 108 bez GDM.

BMI bylo rozdéleno do nekolika kategorii. V Kategorii od 15-20 bylo 33 Zen bez
GDM a 38 s GDM. V Kkategorii 21-25 bylo 49 Zen bez GDM a 31 Zen s GDM. V BMI
kategorii 26-30 bylo 25 tazanych s GDM a 16 Zen bez GDM. V dalsi kategorii 31-35 let
bylo 9 respondentek s GDM a 3 Zeny bez GDM. V posledni skupiné 36-40 bylo 5 Zen
s GDM a pouze 3 zeny bez GDM (viz Tabulka 11 a Graf 7).
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10.1.3 Analyza otazky €. 4 ,, V tehotenstvi jste podstoupila oGTT test, jak byl hodnocen?

Tabulka 12. Vysledek oGTT

zeny bez GDM zeny s GDM
Vysledek oGTT
N fi Ni fi
Pozitivni 7 7% 108 100 %
Negativni 101 93 % 0 0
Celkem 108 100 % 108 100 %
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 8. Vysledek oGTT
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Zdroj: Vlastni, 2016

Vsech 108 (100 %) respondentek s GDM, které podstoupily v gravidit¢ oGTT
test, mély vysledek pozitivni. Oproti tomu 101 (93 %) oslovenych, které podstoupily
OGTT test, mély test negativni, ale 7 (7 %) Zen bez GDM m¢élo prvni test pozitivni
a az pii dalSim kontrolnim testu negativni (viz Tabulka 12 a Graf 8). Jako podotazku
dostaly oslovené dotaz, v jakém tydnu gravidity podstoupily oGTT test. Zeny odpovidaly
nejcasteji, ze oGTT test podstoupily ve 24. - 25. tydnu gravidity.
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10.1.4 Analyza otazky ¢. S ,, Vyskytuje se diabetes (cukrovka) ve Vasi rodine
(matka, otec, sourozenci)?

Tabulka 13. GDM v rodiné

zeny bez GDM zeny s GDM
GDM v rodiné
ni fi N fi
Ano 26 24 % 73 68 %
Ne 82 76 % 35 32%
Nevim 0 0% 0 0%
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 9. GDM v rodiné
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U Zen s GDM se vyskytl u 73 (68 %) GDM v rodin€ a u zbylych 35 (32 %)
se nevyskytl. U respondentek bez GDM se vyskytl GDM v roding u 26 (24 %), u zbylych
82 (76 %) se nevyskytl (viz Tabulka 13 a Graf 9).
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10.1.5 Analyza otazka ¢. 6 ,, Uzivala jste pred tehotenstvim hormondalni antikoncepci? “

Tabulka 14. HAK pfed téhotenstvim

HAK pred zeny bez GDM Zzeny s GDM
téhotenstvim
ni fi Ni fi
Ano 26 43 % 57 52 %
Ne 82 57 % 51 48 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 10. HAK pied téhotenstvim
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Zdroj: Vlastni, 2016

47 (43 %) respondentek bez GDM uzivalo pied t¢hotenstvim HAK, cca pramérné
udavaly zeny 5-10 let, posléze 1-2 roky pted te€hotenstvim HAK vysazovaly. 61 (57 %)
oslovenych HAK neuzivalo. Ve skupiné¢ s GDM 57 (52 %) HAK uzivalo, viz odpovédi
0 uzivani HAK, se shodovaly s kontrolni skupinou. 51 (48 %) Zen s GDM neuzivalo HAK
(viz Tabulka 14 a Graf 10).
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10.1.6 Analyza otazky €. 7 ,, Vénujete se v tehotenstvi nejakému sportu, cviceni? “

Tabulka 15. Sport, cviceni v téhotenstvi

Sport, cviceni v ey loez G zeny s GDM
téhotenstvi
ni fi ni fi
Ano 21 38 % 39 36 %
Ne 32 57 % 62 57 %
Obcas 3 5% 7 7%
Celkem 56 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 11. Sport, cviceni v téhotenstvi
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Na otazku sportu, bylo odpovidano ve skupiny zen bez GDM, Ze se sportu
neveénuji, coz udavalo 32 (57 %), dalSich 21 (38 %) se vénovalo néjakému sportu a pouze
3 (5 %) se vénovaly sportu obcas. Ve skupin¢ respondentek s GDM se sportu vénovalo
39 (36 %) Zen, obéas se sportu vé€novalo 7 (7 %) tazanych a 62 (57 %) se sportu

nevénovalo (viz Tabulka 15 a Graf 11).
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10.1.7 Analyza otazky €. 8 ,, Chodite kazdy den alespon 30 minut péesky? “

Tabulka 16. Chuize kazdy den pésky

zeny bez
GDM zeny s GDM
Chuze kazdy den pésky
Ni fi Ni fi
Ano 66 61 % 39 36 %
Ne 15 14 % 46 43 %
Obcas 27 25% 23 21 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 12. Chiize kazdy den pésky
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Dale byly Zeny tazany, zda chodi alespont 30 minut pésky. 66 (61 %) ze skupiny
respondentek bez GDM reagovalo pozitivné, dalSich 15 (14 %) naopak negativné,
poslednich 27 (25 %) uvadelo, ze obc¢as. Ve skupiné sledovanych s GDM, 39 (36 %) Zen
chodi alespont 30 minut pésky, 46 (43 %) nechodi alespoii 30 minut péSky a poslednich
23 (21 %) tazanych chodi pesky obcas (viz Tabulka 16 a Graf 12).
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10.1.8 Analyza otazky €. 9 ,, Jak vyuzijete volny cas?

Tabulka 17. Volny ¢as

zeny bez
GDM zeny s GDM
Volny ¢as
ni i N fi

Aktivné 20 19% 28 26 %

Pasivné 9 8 % 29 19 %

Stiidave 78 73 % 51 55 %

Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 13. Volny ¢as
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Tazané bez GDM v 19 % (20 Zen) travi volny ¢as aktivné, dalSich 8 % (9 Zen)
pasivné a 78 zen (73 %) stiidave. Ve skupiné respondentek S GDM vyuzije
volny cas aktivné 28 (26 %), pasivné 29 (19 %) a zbylych 51 (55 %) Zen stfidavé
(viz Tabulka 17 a Graf 13).
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10.1.9 Analyza otazky ¢. 10 ,, Kourite?

Tabulka 18. Koufeni

zeny bez GDM zeny s GDM
Koureni
ni fi ni fi
Ano 17 16 % 32 30%
Ne 82 76 % 46 43 %
Exkurak 9 8% 30 27 %
Celkem 108 100 % 108 100 %
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 14. Koureni
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Zdroj: Vlastni, 2016

Zeny bez GDM kouii v 16 % (17 Zen) z celkového poétu, daldich 9 (8 %)
tazanych jsou byvalé kuiacky a zbylych 82 (76 %) jsou nekutacky. Zeny s GDM jsou
nekufacky v 43 % (46 zen), dalSich 30 (27 %) respondentek jsou byvalé kutacky
a 32 (30 %) Zen jsou kufacky. Zeny bez GDM kouii — 3-20/cigaret denn&. Pokud byly
byvalé kuiacky, piestaly koufit 1-15 let pied téhotenstvim. Zeny s GDM kouii 3-15/cigaret

denné. Byvalé kuracky nekoufi 1-15 let, pred t€hotenstvim (viz Tabulka 18 a Graf 14).

90




10.1.10 Analyza otazky €. 12 , Lécite se s néjakou nemoci? “

Tabulka 19. Onemocnéni Zen

zeny bez GDM zeny s GDM
Onemocnéni Zen
ni fi ni fi
Ano 92 85 % 86 80 %
Ne 16 15% 22 20 %
Celkem 108 100 % 108 100 %
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 15. Onemocnéni Zen
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Zdroj: Vlastni, 2016

Z celkového mnozstvi Zzen bez GDM, se 92 (85 %) Zen 1é¢i s néjakou nemoci
a dalSich 16 (15 %) udava, ze se s zadnou nemoci neléci. Ve skupiné respondentek s GDM

se 1&¢i 86 (80 %) zen a 22 (20 %) tdzanych se S Zadnou nemoci neléci.

Ve skupiné zen bez GDM se 1€¢i 4 Zeny se §titnou zlazou, 3 s tlakem, 1 s bulimii
a depresi, 1 s lupenkou, 1 se sklerodermii, 3 Zeny maji problémy s kardiovaskularnim
systémem, 2 Zeny s dychacim systémem, 1 Zena se 1é¢i se zluénikem a ostatni Zeny své
onemocnéni neudaly. Naopak 19 zen sSGDM se 1é¢i svyssim tlakem, 8 zZen

s kardiovaskularnim systémem, 9 Zen se 1é¢i se Stitnou zlazou, 3 zeny maji dychaci potize,

5 Zen ma deprese a zbylé Zeny své onemocnéni neudaly (viz Tabulka 19 a Graf 15).

91




10.1.11 Analyza otazky ¢. 13 ,, Jaka je mira Vaseho stresu na stupnici 1-3?

Tabulka 20. Mira stresu

zeny bez GDM zeny s GDM
Mira stresu Ni fi 1] fi
1 22 20 % 6 5%
2 80 74 % 53 50 %
3 7 6 % 49 45 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 16. Mira stresu
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V kontrolni skupiné zen bez GDM je 22 (20 %), které hodnoti svoji miru stresu
Cislem 1, 80 (74 %) respondentek cislem 2 a 7 (6 %) Cislem 3. Zakladni skupina zen
S GDM hodnoti svoji miru stresu v 5 % (6 Zen) Cislem 1, 50 % (53 Zen) ¢islem 2 a 45 %

(49 zen) Cislem 3 (viz Tabulka 20 a Graf 16).
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10.1.12 Analyza otazky €. 14 , Kolik hodin denné spite?

Tabulka 21. Spanek

zeny bez GDM zeny s GDM
Spanek
Ni fi Ni fi
Méné nez 8 hodin 81 75 % 70 65 %
Vice nez 8 hodin 27 25 % 38 35 %
Celkem 108 100 % 108 100 %
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 17. Spanek
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Zdroj: Vlastni, 2016

Ve skupiné Zen bez GDM je 81 (75 %) Zen, které udavaji, ze spi méné
nez 8 hodin/denné a naopak 27 (25 %) Zen, které spi vice nez 8 hodin/denng.
Ve skupiné Zzen s GDM je 70 (65 %) zen, které spi méné nez 8 hodin/denné
a 38 (35 %) Zen, které spi vice nez 8 hodin/denné (viz Tabulka 21 a Graf 17).
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10.1.13 Analyza otazky &. 15 ,, Kolik porci jidla béhem dne snite? *

Tabulka 22. Pocet porci jidla béhem dne

Pocet porci jidla zeny bez GDM zeny s GDM
béhem dne
Nj fi Ni fi
1-2 7 7% 9 8%
3-4 48 44 % 62 57 %
5 avice 53 49 % 37 36 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 18. Pocet porci jidla béhem dne
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Zdroj: Vlastni, 2016

Zeny s GDM udavaji, ze v 8 % (9 Zen) sni béhem dne 1-2 porce jidla, v 57 %
(62 Zen) 3-4 porce jidla a v 36 % (37 zen) 5 a vice porci jidla za den. Ve skupiné zen bez
GDM je 7 % (7 zen), které sni 1-2 porce jidla denné, 44 % (48 Zen), jenz sni 3-4 porce
a 49 % (53 zen), které sni ptes den 5 a vice porci (viz Tabulka 33 a Graf 18).
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10.1.14 Analyza otazky €. 16 ,, Kolik porci ovoce a zeleniny denné snite? *

Tabulka 23. Pocet porci ovoce a zeleniny béhem dne

Pocet porci ovoce
a zeleniny béhem zeny s GDM zeny s GDM
dne
N fi N fi
0-2 44 40 % 50 46 %
3-4 59 55 % 51 40 %
5 a vice 5 5% 7 22%
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 19. Pocet porci ovoce a zeleniny béhem dne
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Zdroj: Vlastni, 2016

Zeny s GDM udavaji, 7e v46 % (50 Zen) sni béhem dne 0-2 porce ovoce
a zeleniny, v 40 % (51 zen) 3-4 porce ovoce nebo zeleniny a v 22 % (7 zen) 5 a vice porci
ovoce a zeleniny za den. Ve skupiné zen bez GDM je 40 % (44 Zen), které sni 1-2 porce
jidla denné, 55 % (59 Zen), jenz sni 3-4 porce a 5 % (5 Zen), které sni pies den

5 a vice porci ovoce a zeleniny (viz Tabulka 23 a Graf 19).
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10.1.15 Analyza otazky €. 17 ,, Kolik litrii tekutin za den vypijete?

Tabulka 24. Tekutiny béhem dne

zeny bez GDM zeny s GDM
Tekutiny béhem
dne Ni fi N fi
0-1 11 11% 32 29 %
I-11 59 55 % 44 42 %
Il avice 38 34 % 32 29 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 20. Tekutiny béhem dne
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Zdroj: Vlastni, 2016

Zeny s GDM udavaji, Zze v29 % (32 Zen) vypiji béhem dne 0-1 litr tekutin,
V42 % (44 zen) 1-2 litry tekutin a ve 29 % (32 Zen) 2 a vice tekutin za den. Ve skupiné
respondentek bez GDM je 11 % (11 zen), které vypiji O-1 litr tekutin, 55 % (59 Zen),
které vypiji 1-2 litry tekutin a 34 % (38 Zen), jenz vypiji vice nez 2 litry tekutin/den
(viz Tabulka 24 a Graf 20)
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10.1.15 Analyza otazky &. 17 ,,Brala jste v tehotenstvi néjaké dopliky stravy, vitaminy

pro tehotné nebo jiné leky?

Vsechny Zeny nejcastéji braly dopliiky stravy jako je Magne, kys. listovou aj.

10.1.16 Analyza otazky ¢. 19 ,, Kolik, Vam je let? *

Tabulka 25. Vékova kategorie

Kategorie zeny bez GDM zeny s GDM
15-20 23 1
21-25 32 15
26-30 37 45
31-35 13 31
36-40 3 13
41-45 0 3

Celkem 108 108

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 21. Vékova kategorie
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Pramérny veék respondentek bez GDM je 26,6 let. Primérny veék zen s GDM je
29,7. VEk zen byl rozdélen do nékolika kategorii. Ve vékové kategorii od 15-20 let bylo 23
bez GDM a pouze 1 Zena s GDM. Ve veékové kategorii 21-25 bylo 32 Zen bez GDM
a 15 zen s GDM. Ve vekové kategorii 26-30 bylo 45 Zzen s GDM a 37 zen bez GDM.
V dalsi vékové kategorii 31-35 let bylo 31 zen s GDM a 13 zen bez GDM. V predposledni
vékové skupiné¢ 36-40 bylo 13 Zzen s GDM a pouze 3 Zeny bez GDM. V posledni
vékové skupiné 41-45 let byly pouze 3 zeny s GDM a zadna zena bez GDM
(viz Tabulka 25 a Graf 22).
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10.1.17 Analyza otazky ¢. 20 ,, Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani? “

Tabulka 26. Vzdélani Zen

Vzdélani Fen Zeny bez GDM zeny s GDM
N fi ni fi
z8 6 6 % 6 6 %
SS bez maturity 31 29 % 23 21 %
SS s maturitou 53 49 % 68 63 %
VOS 4 4% 0 0%
VS 14 12 % 11 10 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 22. Vzdélani zen
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Z celkového mnozstvi zen ve skupiné s GDM je 6 (6 %) tazanych se zékladnim
vzdélanim, 23 (21 %) zen se stfednim vzdélanim bez maturity, 68 (63 %) se stfednim
vzdélanim s maturitou a 11 (10 %) s vy3$s§im vzdélanim. Zadna respondentka ve skuping
s GDM nema vyssi odborné vzdélani. Ve skupiné dotazovanych bez GDM je 14 (12 %)
s vysokoskolskym vzdélanim, 4 (4 %) s vysSim odbornym vzdélanim, 53 (49 %)
se stfednim vzd€lanim s maturitou, 31 (29 %) se stiednim vzdélanim bez maturity

a 6 (6 %) Zen jen se zakladnim vzdélanim (viz Tabulka 26 a Graf 23).
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Dopliiujici informace o zpusobu porodu a plodu, novorozence

Tabulka 27. Zpisob porodu

Zeny bez GDM Zeny s GDM
Zpusob porodu
ni fi ni fi
Spontanné 63 58 % 56 52 %
SC 39 36 % 46 43 %
VEX, forceps 6 6 % 6 5%
Celkem 108 100 % 108 100 %
Zdroj: Vlastni, 2016
Graf 23. Zptsob porodu
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Zdroj: Vlastni, 2016

Zeny s GDM rodily v 52 % (56 Zen) spontanné, v 43 % (46 Zen) SC, v5 %
(6 zen), vakuumextrakci ¢i forcepcem. Ve skupiné respondentek bez GDM rodilo v 58 %
(63 Zen) spontanné, v 36 (39 zen) SC a 6 % (6 zen) vakuumextrakci ¢i forcepsem

(viz Tabulka 27 a Graf 24).
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Tabulka 28. Porodni poranéni

Zeny bez Zeny s
GDM GDM
Porodni poranéni
ni fi ni fi
Ne, zadné 17 17 % 5 8 %
Ano, ale malé, 1. stupné 42 45 % 8 %
Ano, provedli mi klasicky nastiih 28 29 % 32 52 %
Ano, stfedni, II. stupné 4% 12 19 %
Ano, velké, III. - IV. Stupné 5% 8 13%
Celkem 96 100 % 62 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 24. Porodni poranéni Zen bez GDM
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U Zen, které rodily spontanné, jsme hodnotily porodni poranéni. Lze vidét rozdil,
ze tazané S GDM mély vétsi porodni poranéni II. stupné (19 % zen) az III. A IV.
(13 % Zen), oproti Zendm bez GDM (4 %, 5 %). Navic u Zen s GDM museli 1¢kati provést
u 52 % Zen nastiih hraze, oproti Zenam bez GDM 29 % (viz Tabulka 28 a Grafy 25 a 26).

Tabulka 29. Pohlavi novorozence

Zeny bez GDM Zeny s GDM
Novorozenec
ni fi ni fi
Chlapec 42 39 % 46 43 %
Divka 66 61 % 62 57 %
Celkem 108 100 % 108 100 %

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 26. Pohlavi novorozence
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V kontrolni skupiné respondentek bez GDM, se zenam narodilo 42 (39 %)
chlapcti a 66 (61 %) divek. Ve skupiné tazanych s GDM se narodilo 62 (57 %) divek
a 46 (43 %) chlapcu (viz Tabulka 29 a Graf 27).
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Tabulka 30. Hmotnost/ délka novorozence

Kategorie hmotnosti Zeny bez GDM Zeny s GDM
2000 11 1
2000-2499 23 12
2500-3499 41 28
3500-3999 22 42
4000-4499 8 16
4500 3 9
Celkem 108 108
Kategorie délky Zeny bez GDM Zeny s GDM
Méné 15 9
46-48 25 23
49-50 33 30
51-52 32 31
Vice 3 15
Celkem 108 108

Zdroj: Vlastni, 2016

Graf 27. Délka novorozence
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oproti zenam bez GDM (viz Tabulka 30 a Graf 28).

102

ze zeny s GDM maji vétsi a




10.2 Statisticka analyza vysledki

V této kapitole byly ovérovany statistické hypotézy a nasledné bylo rozhodnuto,
kterou zuvedenych hypotéz je mozné vylouc¢it ¢i potvrdit. K tomu byla pouzita

statisticka metoda chi-kvadrat, test nezavislosti (Chraska, 2006).

Statistické vvhodnoceni hypotézy €. 1

H1o: Pfedpokladam, ze vicerodiCky maji stejna rizika predisponujici vznik GDM jako prvorodicky.
H1a: Pfedpokladam, ze vicerodicky maji vyssi rizika predisponujici vznik GDM nez prvorodicky.

Tabulka 31. Pozorovana ¢etnost P - skuteéna data

Parita Zen Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
Poprvé 72 42 114
Vicerodicky 36 66 102
Celkem Y 108 Y 108 216
Zdroj: Vlastni, 2016
Tabulka 32. O¢ekavana cetnost O - o¢ekavana data
Parita Zen Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
Poprvé 57 57 114
Podruhé 51 51 89
Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016

V ramci prvni hypotézy bylo hodnoceno, zda ma parita podil na vzniku GDM.
Z celkového poctu 216 respondentek bylo 106 zen s GDM a 106 respondentek bez GDM.
Po srovnani téchto skupin, bylo zjisténo, ze ve skupiné¢ bez GDM bylo 72 (67 %)
prvorodicek, 36 (33 %) podruhé rodicich a zadné vicerodi¢ky. Oproti tomu ve skupiné Zen
s GDM bylo 42 (38 %), 53 (49 %) zen podruhé rodicich, 9 (9 %) potieti rodicich a 4 (4 %)

zeny rodici vicekrat, tedy 66 (65 %) Zen vicerodicek.
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Pro chi-kvadrat byly vypocitané ocekavané cetnosti (O), které pak byly
porovnany spoleéné s hodnotou testového kritéria (p): p = 4,33E™0°< 0,05.

JelikoZz hodnota ,,p* je mensi nez hladina vyznamnosti 0,05, zamitdme nulovou

hypotézu (H1lo) a piijimame hypotézu alternativni. Potvrzujeme tim naSi hypotézu

alternativni (H1a), Ze vicerodi¢ky maji vy§si rizika ke vzniku GDM (viz Tabulka 31, 32).

Statistické vvhodnoceni hypotézy €. 2

H2¢: Pfedpokladam, ze Zeny s vyssim vékem maji stejna rizika predisponujici vznik GDM jako Zeny s nizSim

vékem.

H2a: Pfedpokladam, ze Zeny s vys$§im vékem maji vyssi rizika predisponujici vznik GDM, nez Zeny s nizsim

vékem.

Tabulka 33. Pozorovana ¢etnost P - skuteéna data

BMI kategorie Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
15-20 23 1 24
21-25 32 15 47
26-30 37 45 82
31-35 13 31 44
36-45 3 16 19

Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016
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Tabulka 34. O¢éekavana ¢etnost O - oéekavana data

BMI kategorie Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
15-20 12 12 24
21-25 23,5 23,5 47
26-30 41 41 82
31-35 22 22 44
36-45 9,5 9,5 19

Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016

Z celkového poctu 216 respondentek bylo 106 s GDM a 106 zen bez GDM.
Primérny vék zen bez GDM byl 26,6 let, naopak prumérny vek tazanych s GDM je 29,7.
Vék byl rozdélen do nékolika kategorii. Ve veékové kategorii od 15-20 let bylo 23 zen
bez GDM a pouze 1 Zena s GDM. Ve vékové kategorii 21-25 bylo 32 zen bez GDM a 15
zen s GDM. Ve vekové kategorii 26-30 bylo 45 Zen s GDM a 37 zen bez GDM. V dalsi
veékové kategorii 31-35 let bylo 31 Zzen s GDM a 13 Zen bez GDM. V posledni vékové
skupiné 36-45 bylo 16 zen s GDM a pouze 3 zeny bez GDM. Stejné jako u prvni hypotézy
byly vyhodnoceny data ofekavané Cetnosti S nasimi vypocCitanymi - viz vySe zminéné.
Vysledek byla hodnota testového kritéria (p): 1,6E10% < 0,05.

Nebot” hodnota ,,p* je mensi nez hladina vyznamnosti 0,05, zamitdme nulovou

hypotézu (H20) a pfijimame hypotézu alternativni. Potvrzujeme tim naSi hypotézu

alternativni  (H2a), Ze Zeny s vy$§im vékem maji vysSi rizika ke vzniku GDM

(viz Tabulka 33, 34).
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Graf 29. Zavislost véku Zen na vzniku GDM
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Zdroj: Vlastni, 2016
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Graf popisuje vysledky hypotézy €. 2, kterd predpokladala, Ze zeny s vysSim

veékem, maji vyssi riziko k vzniku GDM, coz bylo potvrzeno (viz Graf 29).

Statistické vyhodnoceni hypotézy ¢. 3

H3o Pedpokladam, ze Zeny s vys§im BMI maji stejné riziko ke vzniku GDM, jako Zeny s idedlnim BMI.

H3a Piedpokladam, Ze Zeny s vys$s§im BMI maji vyssi riziko ke vzniku GDM, nez Zeny s idealnim BMI.

Tabulka 35. Pozorovand Cetnost P - skutecna data

Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
15-20 33 38 71
21-25 49 31 80
26-30 16 25 41
31-35 7 9 16
36-40 3 5 8
Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016
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Tabulka 36. O¢éekavana ¢etnost O - oéekavana data

Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
15-20 35,5 35,5 71
21-25 40 40 80
26-30 20,5 20,5 41
31-35 8 8 16
36-40 4 4 8
Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016

Primémé BMI Zen bez GDM je 22,9 a BMI zen s GDM 24,2, z celkového
mnozstvi 108 zen s GDM a 108 zen bez GDM. BMI Zen bylo rozdéleno do nékolika
kategorii. V BMI kategorii od 15-20 bylo 33 Zen bez GDM a 38 Zen s GDM. V BMI
kategorii 21-25 bylo 49 zen bez GDM a 31 zen s GDM. V BMI kategorii 26-30 bylo
25 zen s GDM a 16 zen bez GDM. V dalsi BMI kategorii 31-35 let bylo 9 Zen s GDM
a 3 zeny bez GDM. V posledni BMI skupiné 36-40 bylo 5 Zen s GDM a pouze 3 Zeny
bez GDM.

Op¢ét byla vyhodnocena data o¢ekdvané Cetnosti s nasimi vypocitanymi - viz vySe
zminéné. Vysledek byla hodnota testového kritéria (p): 0,13 > 0,05, coz znamena,

Ze nebyla statisticky potvrzena hypotéza alternativni (H3a), Ze Zeny s vy$§im BMI maji

vyssi rizika ke vzniku GDM. Pfijimame tedy hypotézu nulovou (H3p), kdy neni za4dny

podil v hodnotach BMI na vzniku gestaéniho diabetu, zeny s vy$§im BMI maji tedy stejna

rizika ke vzniku GDM jako Zeny S optimalnim BMI (viz Tabulka 35, 36).
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Statistické vyhodnoceni hypotézy ¢. 4
H4o: Predpokladam, ze nezalezi na zivotnim stylu, zda se u zen vyskytuje GDM.

H4a: Predpokladam, ze zalezi na zivotnim stylu, zda se u zen vyskytuje GDM.

Tabulka 37. Pozorovana ¢etnost P - skuteéna data

Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
Vysoké riziko 24-16 58 58 116
Zvysené riziko 15-8 26 18 44
Nizké riziko 7 a méné 24 32 56
Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016

Tabulka 38. Oéekavana ¢etnost O - oéekavana data

Zeny bez GDM Zeny s GDM Celkem
Vysoké riziko 24-16 58 58 116
Zvysené riziko 15-8 22 22 44
Nizke riziko 7 a méné 28 28 56
Celkem Y 108 Y 108 216

Zdroj: Vlastni, 2016
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Graf 30. Rizikové faktory
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Celkoveé byla individualné hodnocena rizika ke vzniku GDM u vSech 216
respondentek a to jak u 108 Zen s GDM, tak u 108 Zen bez GDM. Posléze byly zeny
rozdéleny do jednotlivych skupin dle rizik tykajici se otazek 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15,
16, 17. Celkovy nejvyssi bodil byl 24, coz odpovidalo nejvice rizikim. Zen s vysokym
rizikem (24-16 bodd), bylo 58 zen bez GDM a taktéz 58 zen s GDM, dale zeny
se zvySenim rizikem (15-8 bodu), kde se vyskytovalo 26 zen bez GDM a 18 zen s GDM.
A posledni skupina zen s nizkym rizikem (7 a méné bodu), kde bylo 24 zen bez GDM
a 31 zen s GDM. V zavéru byla opét vyhodnocena data ocekavané Cetnosti s nasimi

vypocitanymi - viz vySe. Vysledek byla hodnota testového kritéria (p): 0,27 > 0,05,

coz znamena, ze nebyla statisticky potvrzena hypotéza alternativni (H4a) ze zalezi

na zivotnim stylu, zda se u Zen vyskytne GDM. Piijimame tedy hypotézu nulovou (H4o),

7e zivotni styl se nijak vyznamné nepodili na vzniku gestaéniho diabetu

(viz Tabulka 37, 38 a Graf 30).
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11 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva rizikovymi faktory, které mohou byt klicové
pro vznik GDM. Provedli jsme proto dotaznikové Setieni tykajici se nasi problematiky
v Masarykové nemocnici a.s. v Usti n. L na gynekologicko-porodnické klinice, na oddéleni
Sestinedéli. Sledovany byly zeny s GDM a zeny bez GDM. U téchto skupin jsme provedli
komparaci dat.

V empirické ¢asti diplomové prace jsme se zaméfili na analyzu pravé ziskanych
vysledkli z dotaznikového Setfeni a na vyhodnoceni nami stanovenych hypotéz.
Celkem byly stanoveny Ctyfi hypotézy. Pomoci chi-kvadratu, testu nezavislosti, bylo
zjisténo, zda je hypotéza potvrzena ¢i nikoliv. Potvrzeny byly 2 hypotézy, Ze zeny s vyS$Sim
vékem, a které jiz rodily, maji vyssi predispozici k vzniku GDM. Naopak nebylo
potvrzeno, ze by zeny s vysSim BMI a horSim Zzivotnim stylem mély vyssi predispozici
ke vzniku GDM. Hlavnim tkolem prace bylo zjistit a zhodnotit jednotlivé rizikové faktory,
jez mohou byt predispozi¢ni pro vznik GDM. Vysledky jsou podrobnéji popsany
ve statistickém zpracovani vysledki a hypotéz. Zavérecna diskuze je organizovéana podle
oblasti, tedy dle dil¢ich ukoli prace a hypotéz, které se zameétovaly na posouzeni
jednotlivych rizikovych faktort. Vysledna data byla porovnana s ostatnimi vyzkumy.

V dotaznikovém Setfeni, jsme hodnotily celkovy pfistup gravidnich Zen
k zivotnimu stylu, tykajici se hormonalni antikoncepce, doplik stravy v gravidité, stravy
Vv t¢hotenstvi, sportu, spanku a miry stresu. Jednotlivé otazky byly samostatné
vyhodnoceny.

Respondentky byly tazany, zda se u nich v rodin¢ vyskytl GDM. U Zzen s GDM
se vyskytl u 73 (68 %) GDM v rodin€ a u zbylych 35 (32 %) se nevyskytl. U tazanych
bez GDM se vyskytl GDM v rodiné u 26 (24 %) Zen, u zbylych 82 (76 %) se nevyskytl.
Lze vidét, ze hereditarni vyskyt GDM patfi mezi rizikové faktory pro vznik GDM.
Jiz Vedra (1987) udaval, Ze familiarni zat€Z u zen s GDM je v anamnéze u 20-80 %.

Dale jsme se ptali, zda zeny uzivaly pted graviditou hormonalni antikoncepci.
47 (43 %) zen bez GDM uzivalo pted téhotenstvim HAK, cca pramérné 5-10 let,
poté 1-2 roky pied tehotenstvim HAK vysazovaly. 61 (57 %) Zen HAK neuzivalo.
Ve skupiné zen s GDM 57 (52 %) zen HAK uzivalo, viz odpovédi ohledn¢ uzivani HAK,
se shodovaly s kontrolni skupinou. 51 (48 %) Zen s GDM neuzivalo HAK.
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Posléze jsme se ptali, zda se Zeny veénovaly v gravidité n¢jakému sportu,
alespon 2-3 tydné. Na otazku bylo odpovidano ve skupin¢ bez GDM, ze se v 32 (57 %)
sportu nevénovaly, dalSich 21 (38 %) zZen se vénovalo néjakému sportu, cviceni aktivné
a pouze 3 (5 %) zeny se veénovaly sportu, cviceni obcas. Ve skupiné¢ Zen s GDM
se sportu vénovalo aktivné¢ 39 (36 %) zen, obCas se sportu vénovalo 7 (7 %) Zen
a 62 (57 %) Zen se sportu nevénovalo.

Zeny byly také tazany, zda chodi alespoit 30 minut p&sky. 66 (61 %) Zen
ze skupiny Zen s fyziologickym téhotenstvim odpovédélo, Ze pozitivné, dalSich 15 (14 %)
zen negativné, poslednich 27 (25 %) uvadélo, ze obcas. Ve skupiné zeny s GDM, 39
(36 %) zen chodi alespont 30 minut pesky, 46 (43 %) nechodi alespont 30 minut pesky
a poslednich 23 (21 %) zen chodi pésky obcas. Dalsi otazka se tykala vyuziti volného Casu.
Zeny bez GDM v 19 % (20 Zen) vyuziji volny &as aktivng, dalich 8 % (9 Zen) pasivné
a 78 zen (73 %) stiidavé. Ve skupin€ zen s GDM vyuzije volny ¢as aktivné 28 (26 %) Zen,
pasivné 29 (19 %) zen a zbylych 51 (55 %) Zen stiidavé. Pfi porovnani neni pfili§ velky
rozdil mezi skupinami, a ze se gravidni Zeny pfili§ sportu a pohybu v t€hotenstvi nevénuji,
je vSeobecné znamo, coz podklada i Sikorova, DuSkova (2014) ve svém vyzkumu
ve Fakultni Ostravské nemocnici, kde bylo zjisténo, Ze se sportu vénuje pouze 53 % Zen.

Nesméli jsme opomenout ani otizku tykajici se koufeni v graviditd. Zeny
bez GDM kouii v 16 % (17 Zen) z celkového poctu, dalsich 9 (8 %) Zen jsou byvalé
kufacky a zbylych 82 (76 %) Zen nekouii. Zeny s GDM jsou nekufacky v 43 % (46 Zen),
dalsich 30 (27 %) Zen jsou byvalé kuiacky a 32 (30 %) Zen jsou kutacky. Zeny bez GDM,
které koufi, udavaly, Ze koufi 3-13/cigaret denn¢, byvalé nekufacky nekoutily 1-15 let,
pred t&hotenstvim nejéast&ji. Zeny s GDM, které koufi, odpovidaly, Ze kouii 3- 20/cigaret
denné, byvalé kutacky 1-15 let, pfed t€hotenstvim. Tato zjiSténi jsou zcela odstraSujici
a bylo by vhodné se nad tim pozastavit a vice dbat na edukaci Zen ohledn¢ navykovych
latek v t¢hotenstvi.
pfidruzena onemocnéni. Z celkového mnozstvi zen bez GDM se 92 (85 %) zen 1é¢i
s n¢jakou nemoci a dalSich 16 (15 %) udava, Ze se s zddnou nemoci neléci. Ve skupin€ zen
s GDM se 16¢1 86 (80 %) Zen a 22 (20 %) Zen se s zadnou nemoci nelééi. Zeny bez GDM
udavaly, ze se 4 zeny 1é¢i se $titnou zlazou, 3 s vysokym tlakem, 1 Zena trpi na deprese
a prod€lala bulimii, 1 Zena trpi na lupénku, 1 zena ma sklerodermii, 3 Zeny maji
kardiovaskularni problémy, 2 respondentky dychaci potize a 1 Zzena ma problémy

se zluénikem.
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Zeny sGDM udavaly, 7e 19 Zen se 16¢ svys§im tlakem, 8 Zen ma
kardiovaskularni potize, 9 Zen se sledovano se S$titnou zlazou, 3 zeny trpi na dychaci
problémy a 5 Zen trpi na deprese.

Jelikoz se vyskytovalo n¢kolik Zen s depresemi, ptali jsme se Zen na miru stresu
a na spanek. V kontrolni skupiné je 22 (20 %) zen, které hodnoti svoji miru stresu ¢islem 1,
80 (74 %) zen ¢islem 2 a 7 (6 %) zen Cislem 3. Zékladni skupina zen, zeny S GDM hodnoti
svoji miru stresu v 5% (6 Zen) Cislem 1, 50% (53 Zen) Cislem 2 a 45% (49 Zen) ¢islem 3.
Ve skupiné zen bez GDM je 81 (75 %) Zen, které udavaji, ze spi méné nez 8 hodin/denné
a naopak 27 (25 %) zen, které spi vice nez 8 hodin/denné.

Ve skupiné zen s GDM je 70 (65 %) Zen, které spi méné nez 8 hodin/denné
a 38 (35 %) zen, které spi vice nez 8 hodin/denné. Z vysledkti podotykam, ze roste pocet
zen, které trpi depresemi, stresem, poruchami spanku, coz se samoziejm¢ mulze odrazit
na prenatalnim vyvoji plodu a posléze jeho dalsim vyvoji jak dusevnim tak fyzickém.

Dalsi oblasti, ktera nas zajimala, byla vyZiva zen. Zeny s GDM udavaji, Ze v 8 %
(9 Zen) sni béhem dne 1-2 porce jidla, v 57 % (62 Zen) 3-4 porce jidla a v 36 % (37 Zen)
5 a vice porci jidla za den. Ve skupiné zen bez GDM je 7 % (7 Zen), které sni 1-2 porce
jidla denné, 44 % (48 Zen), jenz sni 3-4 porce a 49 % (53 zen), které sni pres den 5 a vice
porci. V otazce, kolik ovoce a zeleniny sni béhem dne, odpovidaly zeny s GDM,
7e v 46 % (50 Zen) sni béhem dne 0-2 porce ovoce a zeleniny, v 40 % (51 Zen) 3-4 porce
ovoce nebo zeleniny a v22 % (7 zen) 5 a vice porci ovoce a zeleniny za den.
Ve skupiné Zen bez GDM je 40 % (44 zen), které sni 1-2 porce jidla dennég, 55 % (59 Zen),
jenz sni 3-4 porce a 5 % (5 Zen), které sni pies den 5 a vice porci ovoce a zeleniny.

Co se tyka tekutin, Zzeny s GDM udavaji, Ze v 29 % (32 Zen) vypiji béhem dne 0-1
litr tekutin, v 42 % (44 Zen) 1-2 litry tekutin a ve 29 % (32 Zen) 2 a vice tekutin za den.
Ve skupiné zen bez GDM je 11 % (11 Zen), které vypiji 0-1 litr tekutin, 55 % (59 Zen),
které vypiji 1-2 litry tekutin a 34 % (38 zen), jenz vypiji vice nez 2 litry tekutin/den.

Vysledky prace mohu porovnat s vysledky vyzkumu ve Fakultni nemocnici
v Ostravé, kde probihal vyzkum u 45 Zen se zjiSténym gestacnim diabetem. Cilem
vyzkumu bylo porovnani efektu Zivotniho stylu na vznik gestacniho diabetu. Vyzkum byl
zaméefen predevSim na stravovaci navyky a pravidelnou aktivitu. Z celkového poctu
45 respondentek mela vice nez polovina, tj. 26 (58 %), podle BMI normalni véhu,
dalsi dvé Zeny (4 %) mély pied téhotenstvim podvéahu. Zbyvajicich 17 (38 %) Zen mélo
nadvdhu nebo bylo obéznich. O spravném Zzivotnim stylu se dozvédély prevazné

az po diagnostice gestacniho diabetu.
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V otazce stravovani v restauracich rychlého obcerstveni, které se zatazuje
k nezdravym stravovacim navykitim, odpovédélo 26 zen (58 %), ze se v téchto zafizenich
stravovalo jen pfileZitostné a 13 (29 %) se nestravuje vilbec v restauracich rychlého
obcerstveni. Pravidelnost stravovani mizeme hodnotit spiSe kladné, 22 (49 %) dotdzanych
bylo zvyklych jist ¢tyfikrat denné a 8 (18 %) pétkrat denné. Na zacatku téhotenstvi
zménilo svij jidelnicek 36 (80 %) zen. Po zjiSténi diabetu pak jidelni¢ek zménilo
42 (93 %) respondentek, coz jisté ovlivnily pravidelné navstévy diabetologické poradny
a edukace o diabetické dieté. (Sikorova, Duskova, 2014). Dle vysledki povazuji
za nezbytné, informovat Zeny o zdravém Zzivotnim stylu jeSté pfed graviditou diky

preventivnim programtiim a prenatalni péci.

V dalSich otdzkéch jsme se ptali na vzdélavani zen, které je velmi dualezité
pro zhodnoceni psychického a mentalniho stavu Zen a k zlepSeni vzajemné komunikace
mezi zenami a zdravotnickym personalem. Z celkového mnozstvi Zen ve skupiné¢ s GDM
je 6 (6 %) zen se zakladnim vzdélanim, 23 (21 %) Zen se stfednim vzdélanim bez maturity,
68 (63 %) Zen se stfednim vzdélanim s maturitou a 11 (10 %) Zen s vyS$im vzdélanim.
Z4dna Zena ve skupiné s GDM nemé vyssi odborné vzdélani. Ve skupiné Zen bez GDM
je 14 (12 %) zen s vysokoskolskym vzdélanim, 4 (4 %) s vy$§im odbornym vzdélanim,
53 (49 %) Zen se stfednim vzdélanim s maturitou, 31 (29 %) zen se stiednim vzdélanim
bez maturity a 6 (6 %) Zen jen se zadkladnim vzdélanim. Vygradovanim prace bylo

vyhodnoceni statistickych hypotéz.
Prvni diskuze k vyzkumné otazce a hypotéze (H1)

Prvni vyzkumna otdzka se ptala, zda existuje vztah mezi paritou Zen a vznik
gestaniho diabetu. Pfi ¢emz, v prvni hypotéze jsme piedpokladali, Ze vicerodicky maji
vy$$i rizika predisponujici vznik GDM neZz prvorodicky. Vysledky tedy potvrdily
alternativni hypotézu, Ze vicerodicky maji vyssi rizika ke vzniku GDM a vyvrétili nulovou

hypotézu.
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Hodnota testového kritéria byla p = 4,33E107° < 0,05. Bylo zji§téno, ze ve skuping
zen bez GDM bylo 72 (67 %) prvorodi¢ek, oproti tomu ve skupiné zen s GDM bylo
42 (38 %). Podruhé rodicich Zen ©bylo ve skupiné zen bez GDM
36 (33 %) a ve skupiné Zen s GDM 53 (49 %), coz je vyznamny rozdil. Ve skupiné Zen bez
GDM se nevyskytly zadné vicerodi¢ky. Ve skupiné zen s GDM bylo 9 (9 %) Zen potieti
rodicich a 4 (4 %) zeny rodici vicekrat.

Binder (2010) udava, ze Zeny, které jiz mély GDM v ptedchozi gravidité, maji
riziko vyvoje GDM v dalsim t&hotenstvi mezi 30 — 50 %. Zeny, které jiz byly gravidni,
byly tdzany, zda se u nich v pfedchozi gravidité¢ vyskytl GDM. Z celkového poctu 36 Zen
bez GDM, byla pouze 1 (2 %) Zena, ktera prodélala GDM Vv piedchozim téhotenstvi.
Naopak z celkového poctu 66 zen s GDM se u 54 (81 %) vyskytl GDM v ptedchozi

gravidité, coz odpovida jiz zjisténym statistickym udajam.
Druha diskuze k vyzkumné otazce a hypotéze (H>)

Druha vyzkumné otdzka se tdzala, zda vétsi pravdépodobnost, Ze Zeny s vysSSim
vekem maji vyssi riziko k vzniku gesta¢niho diabetu. Alternativni hypotéza ptedpokladala,
ze Zeny s vySSim v€kem maji vySS$i rizika predisponujici vznik GDM neZ Zeny s niZ§im
vékem. Hodnota testového kritéria byla p = 1,6E10® < 0,05, proto byla zamitnuta nulovou
hypotézu a piijata hypotéza alternativni (H2a), ze Zeny s vys$$im vékem maji vyssi rizika

ke vzniku GDM.

Riziko vzniku gesta¢niho diabetu markantné vzrista s vékem, nad 30 let je riziko
vzniku GDM nad 8,5 %, coz udava Bernaskova, Koznarova (2009), ve své publikaci.
O pokrocilejsim véku jako rizikovém faktoru pro vznik GDM se zminuje i Boyd, Mezger
(2012) ve své studii, dale Mezinarodni konfederace o GDM a Andé¢lova (2013).
Callaghan (2010) dale uvadi, ze 20 — 50 % zen s gestaénim diabetem onemocni diabetem

mellitem II. typu beéhem 5 — 10 let, avSak muze se rozvinout i diabetes 1. typu.

Primérmy veék zen bez GDM je 26,6 let. Primémy vék zen s GDM je 29,7.
VEk Zen byl rozdélen do nckolika kategorii. Ve v€kové kategorii od 15-20 let bylo 23 Zen
bez GDM a pouze 1 Zena s GDM. Ve vékové kategorii 21-25 bylo 32 Zzen bez GDM
a 15 zen s GDM. Ve vekové kategorii 26-30 bylo 45 zen s GDM a 37 Zen bez GDM.
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V dalsi v€kové kategorii 31-35 let bylo 31 zen s GDM a 13 zen bez GDM.
V piedposledni vékové skupiné 36-40 bylo 13 Zen s GDM a pouze 3 Zeny bez GDM.
V posledni vékové skuping 41-45 let byly pouze 3 zeny S GDM a zadna Zzena bez GDM.

Treti diskuze k vyzkumné otazce a hypotéze (H3)

Tieti vyzkumna otdzka se taze, zda existuje vétsi pravdépodobnost, Ze Zeny
svyssim BMI maji vyss$i riziko ke vzniku GDM. Vradmci tfeti hypotézy jsme
predpokladali, Ze zeny S vy$§im BMI maji vyssi rizika k vzniku GDM neZ Zeny s idealnim
BMI. Hodnota testového kritéria byla p = 0,13 > 0,05, ¢imz byla zamitnuta alternativni
hypotéza a potvrzena nulovad hypotéza. Nebyl tedy zaznamenan vyrazny podil BMI

na vzniku GDM.

V nasem souboru je prumérné BMI Zen bez GDM je 22,9 a BMI zen s GDM 24,2,
z celkového mnozstvi 108 Zen s GDM a 108 Zen bez GDM. BMI Zen bylo rozdéleno
do nékolika kategorii. V BMI kategorii od 15-20 bylo 33 Zen bez GDM a 38 Zen s GDM.
V BMI kategorii 21-25 bylo 49 Zen bez GDM a 31 zen s GDM. V BMI kategorii 26-30
bylo 25 zen s GDM a 16 zen bez GDM. V dalsi BMI kategorii 31-35 let bylo 9 zen s GDM
a 3 zeny bez GDM. V posledni BMI skupiné 36-40 bylo 5 Zen s GDM a pouze 3 zeny bez
GDM. V letech 1987 se obezita vyskytovala u 17 % prvorodi¢ek a u 22 % vicerodicek,
coz znamenalo, Ze se porucha glukézové tolerance vyskytla u jedné z5 — 6 Zen
(Vedra, 1987). Jak je tedy vidét, v dnesni dob& vyskyt Zen s vy$sim MBI a obezitou roste.
Musim vSak podotknout, ze dle vysledkii se vyskytuje vice mladych obéznich Zen,
nez u zen starSich. | z mnoha studii v USA, Kanadg¢, Italii, Francii, Australii, Izraeli, Finsku
a Velké Britanii je zfejmé, Ze oproti Zendm snormalni t€lesnou hmotnosti
pted otéhotnénim maji, Zeny s nadvahou a obezitou vétsi riziko k vzniku GDM o 2,14 %
a zeny téZzce obézni o 8,56 %. To samé potvrzuji poznatky Vedry (1987). Zasadni problém
GDM je jeho asymptomaticky pribéh, coZz mohl byt i naS problém. Data se shoduji
I s vyzkumem v Ostravské nemocnici, kde z celkového poctu 45 respondentek, méla vice
nez polovina, tj. 26 (58 %), podle BMI normélni vahu, dal$i dvé zeny (4 %) mély
pred te€hotenstvim podvahu. Zbyvajicich 17 (38 %) zen mélo nadvahu nebo bylo obéznich
(Sikorova, Duskova, 2014).
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Ctvrta diskuze k vyzkumné otazce a hypotéze (Hs)

Posledni, ¢tvrta vyzkumna otazka se zabyvala, zda existuje vztah mezi zivotnim
stylem zen a vznikem GDM. Tato hypotéza tizce souvisi s hypotézou predchozi. Ve ¢tvrté
a posledni hypotéze jsme predpokladali, ze vznik GDM je vazan na zivotni styl Zen.
Celkove byla individualné hodnocena rizika ke vzniku GDM u vSech 216 respondentek
Posléze byly Zeny rozd€leny do jednotlivych skupin dle rizik tykajici se otazek 6, 7, 8, 9,
10, 12, 13, 14, 15, 16, 17. Celkovy nejvyssi bodu byl 24, coz odpovidalo nejvice rizikim.
Zen s vysokym rizikem (24-16 bodii), bylo 58 Zen bez GDM a taktéz 58 zen s GDM, dale
zeny se zvysenim rizikem (15-8 bodt), kde se vyskytovalo 26 Zen bez GDM a 18 zen
s GDM. A posledni skupina Zen s nizkym rizikem (7 a mén¢ bodi), kde bylo 24 Zen bez
GDM a 31 Zen s GDM. V zavéru byla opét vyhodnocena data ocekdvané Cetnosti s nasimi

vypocitanymi - viz vyse.

Vysledek byla hodnota testového kritéria (p): 0,27 > 0,05, coz znamena, Ze byla
zamitnuta naSe hypotéza alternativni (H4a) Zze zalezZi na zivotnim stylu,
zda se u zen vyskytne GDM. Zustala tedy hypotéza nulova a lze tedy s jistotou fici,
ze zivotni styl se nijak vyznamné nepodili na vzniku gesta¢niho diabetu. | pfesto, Ze nebylo
zcela potvrzeno, Ze by zivotni styl a BMI méli vliv na vznik GDM, pokladam za dilezité
edukovat populaci zen o Zivotnim stylu, nebot’ s nedostatecnym zivotnim stylem,
se zvySuji rizika k vzniku jinych civilizacnich chorob, jako je obezita, kardidlni
onemocnéni, nebo dokonce vznik diabetu I. nebo II. typu, coz jiz mize byt jednim z rizik
pro vznik pravé gestaéniho diabetu. Zivotni styl jako rizikovy faktor povazuji i Krejéi,
Stechova, Andé&lova, Diniesen, a dalsi, proto jsem tuto hypotézu povaZzovala
za vyznamnou, stejné tak hypotézu tykajici se BMI. Aby vSak naSe hypotézy byly

potvrzeny, predpokladam, Ze by bylo potieba bohuzel vice Casu a vice respondentek.

V doplijicich otazkach byly Zeny dotazovany na porod. Zeny s GDM rodily
v52 % (56 zen) spontanné, v43 % (46 zen) SC, v5 % (6 Zzen), vakuumextrakci
¢i forcepcem. Ve skupiné zen bez GDM rodilo v 58 % (63 zen) spontanné, v 36 (39 Zen)
SC a 6 % (6 Zen) vakuumextrakci ¢i forcepsem. Zde lze vidét rozdil ve zplsobu porodu,
ze téhotenstvi Zen s GDM je castéji ukoncovano pravé operativnim porodem, jako je

cisafsky fez nebo vakuumextrakei ¢i forepsem.
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Samoziejmé je jasné, Ze operativni porody jsou spjaty s vysSimi riziky poporodni
adaptace jak pro matku, tak i pro plod. Zeny jsou ohroZeny pooperaénimi komplikacemi,
opozdénym nastupem laktace, stresem a pro Zenu a plod to znamend nedostateCny prvni
kontakt. Pokud je porod ukoncovan vakuumextrakci nebo forcepsem jsou zde zvySena
rizika poranéni matky, ale hlavné plodu, viz teoreticka Cast prace. K tomu patii otdzka,
tykajici se porodnich poranéni. Pokud Zeny rodily spontdnné, byly tazany, zda mély né&jaké
porodni poranéni. Lze vidét rozdil, Ze u zeny s GDM se Castéji vyskytla porodni poranéni
II. stupné (19 % zen) az III. a IV. (13 % Zen), oproti Zendm bez GDM (4 %, 5 %).
Navic u zen s GDM museli lékaii provést u 52 % Zzen nastfih hraze, oproti Zendm
bez GDM 29 %.

V zavéru dotazniku byly Zeny dotazovany na novorozence. V kontrolni skuping,
se zenam bez GDM narodilo 42 chlapci a 66 divek. Ve skupiné zen s GDM se narodilo
62 divek a 46 chlapci, coz nebyl velky rozdil oproti kontrolni skupin€. Avsak jiz byl
rozdil, ze plody Zen s GDM byly vétsi, coz odpovida vysledkiim tykajicich se zplsobu
porodu a porodnich poranéni. Coz se shoduje i s poznatky Vlka (2009), jenz udava,
ze vyskyt makrosomie plod Zen s GDM je 0 25-42 % vyssi nez u zen bez GDM.

Podle wvysledkti statistického Setfeni MUDr. Vyletalové, bylo zjisténo,
7e v diabetologické ambulanci Krajské nemocnici v Usti nad Labem se zvysuje vyskyt Zen
s gestatnim diabetem. Za rok 2014 bylo sledovano 215 zen s GDM na dieté a 58 Zen
s GDM na inzulinu, coZ bylo celkem 273 Zen. V roce 2015 bylo sledovano 168 zen s GDM
na diet¢ a 71 Zen GDM na inzulinu, coz bylo celkem 249 Zen. AC to tak nevypada,
za posledni roky doSlo k markantnimu vzristu vyskytu Zen stimto onemocnénim,
hlavné zen s GDM na inzulinu, coz je dano hlavné piisnéjsimi kritérii k diagnostice

gestacniho diabetu. To samé se ukéazalo i v diplomové praci.

Na zéavér povazuji za dualezité zeny a celou populaci edukovat o spravném
zivotnim stylu, nebot’ jde vidét, ze se zvySuje pocet mladych zen s obezitou, ktera patii
mezi rizikové faktory pro vznik GDM. Jelikoz se potvrdilo, ze GDM roste s vékem,
muzeme predpokladat dalsi zvySeni vyskytu GDM do dalSich let u této a dalsi generace.
Navic to souvisi 1 s moZznym vznikem dalSich civiliza¢nich chorob jak u Zen, tak jejich
potomkd. To vSe se samoziejm& odrdzi v nedostate¢ném Zivotnim stylu, Spatné

zivotosprave a nedostatku pohybu nejen Zen, ale celé populace.
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12 DOPORUCENI PRO PRAXI

Tato diplomova prace muze slouzit zdravotnikim, Iékaitim a porodnim
asistentkam ve zdravotnickych zafizenich ke zkvalitnéni prenatalni, perinatalni
a postnatalni péce o Zenu a plod ohrozujici gestatnim diabetem. VSichni pecujici
o gravidni zeny by si méli uvédomit kolik faktorti, jak pozitivnich, tak negativnich,
muze ovlivnit té€lesnou, ale hlavné psychickou stranku t€hotné, ale i plodu. To vSe vychazi
z poznatkll prace. Déle by si méli zdravotnici uvédomit, pro¢ je tak dilezita prenatalni
péce, vyhledavani rizikovych skupin Zen s gestacnim diabetem, jejich dispenzarizace
a piipadna 1é¢ba. V poslednim nesmime zapominat na zakladni potieby zen, jako je
bezpedi a jistota, nebot’ t¢hotné Zeny s rizikovymi faktory, jsSou vice ohroZeny nejistotou
ohledn¢ tehotenstvi a zdravi plodu. Z toho divodu je velmi dilezita informovanost

a edukace Zen. Zaméfit se na danou problematiku a nedostatky odstranit.

e Ambulantni péce

V dnes$ni dobé ziskdvaji zeny informace jak od svého gynekologa, porodni
asistentky, ale hlavn¢ z internetu a samoziejmé i z literatury o téhotenstvi a matefstvi,
avSak tyto prameny nejsou zcela relevantni a nevychéazi ze zkuSenosti a zvyklosti
pracovist, coz jsou nejcennéjsi informace. Gynekolog a hlavné porodni asistentka
v ambulantni pé¢i by méli Zzenu edukovat o prib&hu téhotenstvi, prenatalnich vysetfenich
jiz od zacatku te€hotenstvi do porodu. M¢li by zenu informovat, jaké ma moznost
Vv prenatalni péci, v ptipravé k porodu, co je pro t€hotenstvi Zadouci nebo naopak rizikové.
V této péci ma nezaménitelnou funkci pravé porodni asistentka, ktera je s Zenou v kontaktu
nejen v t€hotenstvi, ale zna Zenu jiz z gynekologické ambulance. Porodni asistentka
by méla byt kvalifikovana nejen v oSetfovatelské péci, ale i v oblasti psychologie, vychové
ke zdravi, zdravému zivotnimu stylu, dale by si méla v§imat zmén v chovani zen, v jejich

potiebach a snazit se jim ptipadné pomoci, najit spravna vychodiska.

e Zdravotnicka zarizeni

Institucionalizace porodnictvi pfinesla nékteré nepfijemné jevy, jako je technicky
a odosobnély pfistup zdravotnické péfe. Na jednu stranu tento rozvoj védy a mediciny
ptispél ke sniZeni rizikovych faktorii negativné ovliviiujici t€hotenstvi, sniZzeni matetské
a novorozenecké morbidity a mortality, ale na druhou stranu to vedlo ke zvySeni vyskytu

Zen S rizikovym téhotenstvim.
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Zeny se proto vice baly o své téhotenstvi. V poslednich letech dochazi k zlepseni,
zdravotnickd zafizeni se snazi zvySit profesionalitu zdravotnického personalu
Vv oSetifovatelské péci, tak 1 v psychologickém a osobnim pfistupu, snazi se brat klientky
Z holistického hlediska dle individudlnich potieb a doptfat zendm v ramci prenatalni,
perinatdlni a postnatadlni péfe co nejvice pocitu jistoty ohledné spravného vyvoje
téhotenstvi. K Gispé$né praci mezi zdravotnickym persondlem a klientkou je spravna
komunikace, empatie, pochopeni a hlavné informovanost zen o svém zdravotnim stavu.
Dalsim problémem dnesni doby je cCast&jsi vyskyt civilizacnich chorob, které negativné
piisobi na celou nasi spolenost. Zeny se stale vice potykaji s obezitou, nadvéhou, stresem,
nedodrzuji spravné zasady zivotospravy a to vSe se projevi na jejich zdravotnim stavu,
coz mize mit samoziejm¢ negativni vliv na samotné t€hotenstvi a vyskyt rizik ohrozujici
spravny pribéh gravidity. Proto nesmime v prvni fadé zapomenout na primarni prevenci
a edukaci zen o spravném Zzivotnim stylu, abychom snizili pfipadna rizika ohrozujici zdravi

Zen a populace.

¢ Role porodni asistentky v péci o Zenu s gestacnim diabetem

Role porodni asistentky v oSetfovatelské péci o zenu s GDM ma nezastupitelnou
roli. Porodni asistentka se podili na edukaci gravidni zeny. Samotnéa edukace by méla byt
jednoduchd, srozumitelnd aby ji zena pochopila, dale citlivd, dle emociondlniho
a individualniho stavu té¢hotné Zeny. Porodni asistentka neustale sleduje emocionalni reakci
a zdravotni stav. Pokud je nutné, ihned navrhuje léebny plan ve spolupraci s lékafem.
Déle odpovida na dotazy, podava informace tykajici se prenatalni péce, vSech vySetieni,
jejich  vysledkl, pfipravy k porodu, poporodniho obdobi, informaci tykajicich
se gestaniho diabetu, jak se téhotenskd cukrovka vySetiuje, 1é¢i, v ¢em spociva terapie,
dietni opatfeni, jaké jsou moZné rizikové faktory aj. T€hotnd Zena, by méla védét,
ze po celou dobu téhotenstvi ji je vénovana maximalni péce a ze veskeré postupy jsou

volené tak, aby chranily zdravi jeji tak i jejiho ditéte (Strnadova, 2009).

e Vzdélavaci instituce, vysoké Skoly

V poslednim mutze tato diplomova prace slouzit jako vyukovy material
pro budouci porodni asistentky nebo samotné zdravotniky, nebot’ price poskytuje
komplexni souhrnné informace, poznatky tykajici se problematiky gesta¢niho diabetu

mellitu a hlavné rizikovych faktorii predisponujicich vznik tohoto onemocnéni.
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ZAVER

Téma diplomové prace, které se zabyva sledovanim rizikovych faktort
predisponujici vzniku GDM, jsem zvolila, abych zjistila, jaké faktory mohou byt klicové
pro vznik GDM. Gesta¢ni diabetes je nejéastéjsi interni komplikaci v gravidité a jeho
incidence dale stoupd, hlavné pocet Zen s gestatnim diabetem na inzulinu. To je ¢astecné
dano prisnéjsimi kritérii pro diagnostiku gestacniho diabetu.

Hlavnim cilem prace bylo rozsifit poznatky o vyskytu rizikovych faktord, pro Zenu,
ale i plod. Teoreticka ¢ast prace se zabyvala jednotlivymi rizikovymi faktory zeny a plodu,
které mohou ohrozit fyziologicky prub¢h gravidity. Jednotlivé podkapitoly teoretické ¢asti
koresponduji s dil¢imi cili prace. Empirickd ¢ast se vénovala vyzkumnym otazkdm
a hypotézam.

Vyzkum byl realizovan v Krajské zdravotni a. s. v Usti nad Labem ve spolupraci
se specializovanou diabetologickou poradnou. K hodnoceni dat byl zvolen kvantitativny
vyzkum, dotaznikové Setfeni. Do vyzkumu bylo zahrnuto 108 Zen s GDM, které byly
vyparovany 216 zdravymi téhotnymi zenami. Vyzkum byl realizovan pomoci
validovaného dotazniku s ovéfenou reliabilitou pomoci Cohenova koeficientu kappa 0,98.
Vlastnimu vyzkumu piedchazelo pilotni Setfeni. Pro potieby prace byly zvoleny
4 vyzkumné problémy, které se tazaly, zda se na vzniku GDM podili parita, vyssi vék Zen,
dale Zivotni styl a vy$§i BMI respondentek.

Samotnd studie na podkladé¢ hypotéz potvrdila, ze mezi rizikové faktory,
které mohou byt predisponujici pro vznik GDM u €eskych Zen patii parita a vyssi vék Zen,
coz se shoduje s vysledky dat jak domécich, tak i mezinarodnich studii. Fakta potvrdila
statistické vysledky diabetologické ambulance Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.
Naopak se nepotvrdilo, Ze by se Zivotni styl a vy$§i BMI Zen vyrazné podileli na vzniku
GDM.

Zaroven jsem chtéla v praci poukazat na dileZitost prenatalni péce, dispenzarizace
gravidnich zen s rizikovym téhotenstvim, coz by mélo vést k zajisténi nekomplikovaného
pribéhu celého t€hotenstvi a porodu zdravého plodu. K prevenci komplikaci plynoucich
z nedostatecné 1é€eného gestaniho diabetu je nutny aktivni screening gesta¢niho diabetu

mellitus v t¢hotenstvi a disledné sledovani dalsiho prubéhu a 1écby.
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Vsechny gravidni Zeny by mélo byt povinné vySetfeny v rdmci prenatalni péce
V prvnim trimestru nalacno, kdy by neméla byt hodnota glykémie vyssi nez 5,1 mmol/l.
Piipadn¢ je nutné vySetieni opakovat za nékolik dni. Pokud je i pfesto hodnota stale stejna
nebo vyss$i, Zena nepodstupuje dalsi vySetieni a je u ni diagnostikovan gestac¢ni diabetes
standardnim oGTT testem. Pacientky svys$$imi riziky je nutné odeslat na oGTT
jiz v prvnim trimestru. Poznatky vychazi z doporuéenych postupts z Ceské gynekologie
z roku 2015, které vychazi z poznatkl svétovych organizaci.

Vysledky prace mohou pomoci zvysit komplexni péci o Zeny s GDM a jejich déti.
Do komplexni péCe je zahrnuta i prenatdlni péfe a dispenzarizace gravidnich zen
s rizikovym téhotenstvim, coz by mélo vést k zajisténi nekomplikovaného priibéhu celého

téhotenstvi a porodu zdravého novorozence.

Na zéavér bych zdravotnickym pracovnikim doporucila, aby zhodnotili nyng&jsi
situaci prenatalni péce o zeny s GDM. Do péce o Zeny s gestacnim diabetem by mél byt
zapojen nejen gynekolog, porodnik, diabetolog, nebo neonatolog. Nedilnou roli zde hraje
porodni asistentka, ktera by méla zeny edukovat o té€hotenstvi, porodu a poporodnim
obdobi. Samoziejmé cely osetfovatelsky tym by mél spolecné spolupracovat, aby dosahli
co nejlepsich vysledkti a zlepsili kvalitu zivota Zen a jejich novorozencd s gestacnim

diabetem.
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SOUHRN

SALANSKA, E. Rizikové faktory predisponujici vznik gestacniho diabetu. Diplomova
prace. Univerzita Palackého v Olomouci. Pedagogicka fakulta, katedra antropologie

a zdravovédy. Vedouci prace Mgr. Ivana Lamkova, Ph.D. Olomouc. 2016. 152s.

Diplomova prace se vénuje rizikovym faktorim, které mohou byt predisponujici
pro vznik gesta¢niho diabetu. Hlavnim cilem prace je roz$ifit poznatky o vyskytu
rizikovych faktort pro vznik gesta¢niho diabetu, které mohou byt predisponujici pro vznik

gestacniho diabetu mellitu. Dil¢imi cili jsou hodnocena jednotliva rizika.

Prace je rozd€lena na 2 ¢asti, teoretickou a praktickou. V teoretické cCasti je
poskytnut stru¢ny nahled do problematiky gesta¢niho diabetu, prevalence tohoto
onemocnéni v Ceské republice i ve svétd a podil samotného gesta¢niho diabetu na vzniku
jinych onemocnéni. Empiricka ¢ast se vénuje vysledkim samotného vyzkumu, které jsem
ziskala pomoci kvantitativniho vyzkumu, komparativni dotaznikové Setfeni. Vyzkumnym
souborem byly dvé skupiny Zzen, skupina Zen zdravych a skupina Zen s gestaénim
diabetem. Celkem se vyzkumu zucastnilo 216 respondentek, vzdy 108 Zen v kazdé
skuping. Zeny vyplitovaly dotazniky v Krajské zdravotni a. s., kde probihalo i vlastni

Setfeni.

Kli¢ova slova: diabetes, gesta¢ni diabetes, rizika, prevence, téhotenstvi
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SUMMARY

SALANSKA, E. Risk factors predisposing the formation of gestational diabetes. Thesis.
Palacky University in Olomouc. Faculty of Education, Department of Anthropology

and health education. Supervisor Mgr. Ivana Lamkova, Ph.D. Olomouc. 2016. 152s.

The thesis is devoted to risk factors that may predispose for the development
of gestational diabetes. The main objective is to broaden knowledge on the prevalence
of risk factors for gestational diabetes, which may be a predisposing for the development

of gestational diabetes mellitus. Partial goals are assessed individual risks.

The work is divided into two parts, theoretical and practical. The theoretical part
provides a brief insight into gestational diabetes, the prevalence of this disease
in the Czech Republic and in the world and share gestational diabetes itself
to the emergence of other diseases. The empirical part deals with the results of the research
itself, which | acquired through quantitative research, comparative survey. The research
group there were two groups of women, a group of women and a group of healthy women
with gestational diabetes. A total of 216 respondents participated in the study,
each 108 women in each group. The women completed questionnaires at the Regional

Health and. S., Which conducted its own investigation.

Keywords: diabetes, gestational diabetes, risk, prevention, pregnancy
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Priloha 1

Algoritmus pro screening gestaéniho diabetu dle doporuéeni CDS (www.zdn.cz; 2005)

Algoritmus pro aboratorn screening gestaéniho DM - doporutent DS 2 CSKB

Téhotni vysoce rizkovd Kazda téhotnd 24, 28, tiden
(ptitomny alesporf dva rizikové guavidity
fuktory - tabulka 1), (5 vfjimkou (Ehotngeh
¢o nejdiive v pronim (eimestr, ~ Snizkjm rizken Tého(n'ﬁ yysoce Hzikovd
| gestatnho diabetu = abulka2) | | negatisnioGTT v prvnim
L Il frimestro,
Glukdza y plazmé opakuj oGTT 24, = 28, (§den
lnt keve naladino ‘ ,
250 umlul!l} [i(nmuulll / \ LJ
L—yf 0611 - WHO
( Opakujodbly \ (218775 0 elokizy, |
i keyenalano_ - standardni oG 1T,
odbe Zlni krve nalaéno, hodiny
4 dv€ hodiny po zZ3téa)

[? 50 mmolfl]

> 5.6 mmoll » 1.7 moll

(lukza v plazmé Zni kv | GlukGza ¥ plaamt il keve ]
mlitro Idvé hodiny po 24467 olukdzou

Spintno alespoit 1 iterium

Gestacnt diabetes mellitus
(IFG, IGT, DM -
—l 8 diagnostikovano u téhotne)



http://www.zdn.cz/

Priloha 2 )

Dotaznik hodnoceni rizikovych faktora predisponujici vznik GDM

Pedagogicka fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci
Dotaznik hodnoceni rizikovych faktori predisponujicich vznik gesta¢niho diabetu k diplomové praci

Mila maminko,

Jmenuji se Eva Salanskd a jsem studentkou navazujiciho magisterského studia Univerzity Palackého v Olomouci,
oboru ucitelstvi odbornych pifedmétd pro zdravotnické Skoly. Dovoluji si Vas timto zpusobem pozadat
o vyplnéni tohoto dotazniku k mé magisterské praci: ,, Rizikové faktory predisponujici vznik gestacniho diabetu .
Odpovédi na nasledujici otazky pomohou nejen v ramci prace, ale i pii zlepSeni a zkvalitnéni pfedporodni a poporodni
péce o Zeny s gestacnim diabetem. Tento dotaznik je uren Zenam po 28. tydnu téhotenstvi a do 6. tydne po porodu.
Data budou vyhodnocena zcela anonymné, a proto nejsou potieba zadné identifikacni tidaje. Prosim zakrouzkujte vzdy
jen jednu odpovéd’, pokud neni uvedeno jinak.

Po kolikité budete rodit?

Poprvé (pokud poprvé, preskodte dalsi dopliujici otazky)
Podruhé

Potieti

Vice

Oood =

Pokud jste jiz byla t€hotna, prodélala jste v pfedchozim té€hotenstvi té¢hotenskou cukrovku?
[] ANO

NE

NEVIM

N

Pokud jste jiz byla tehotna, vyskytla se v souvislosti s pfedchozim teéhotenstvim néktera z téchto situaci?
Vysoky krevni tlak

Preeklampsie (vysoky krevni tlak + otoky + bilkovina v mo¢i)

Porod ditéte nad 4 kg

Krvéceni v téhotenstvi

Jiné

Z4dna

I

N

Jaka je vase vySka/ hmotnost?..........ccccovveiiniiinnncninecne

w

Jaka byla vasSe hmotnost pied téhotenstvim?...............ccccoeuenenn.

>

V téhotenstvi jste podstoupila oralni glukozovy - toleranéni test (kolem 24. tydne téhotenstvi vypiti sladkého roztoku
cukru s Eajem, vyhodnoceni hladiny cukru v krvi), jak byl hodnocen?

[] POZITIVNI )

[0 NEGATIVNI
A

Vyskytuje se diabetes (cukrovka) ve Vasi rodiné (matka, otec, sourozenci)?
ANO

NE

NEVIM

oogs

s

UZivala jste pied t€hotenstvim hormonalni antikoncepci?
ANO
NE

(/N

Pokud ano, kolik let jste uzivala hormonalni antikoncepci? Jak dlouho pied ot€hotnénim, jste vysadila hormonalni
ANEIKONCEPCI?. ...

Vénujete se v t€hotenstvi néjakému sportu, cvieni (alespoii 3 krat tydné?)
ANO

NE

OBCAS

oodo



Chodite kazdy den alespoii 30 minut pésky?
ANO

NE

OBCAS

Oode

Jak vyuZijete volny ¢as?
Aktivné (sport, tklid, zahradnieni....)
Pasivné (Eteni, sledovani TV, jiné...... )
Stiidave aktivné i pasivné

ood«e

Kourite?

ANO/ (pocet) denné...............

NE

Ex-kufacka (ptestal/a/jste uplné koufit/ pfestala jste pied t€hotenstvim-jak dlouho) jak dlouho...... /let

)=

11. Lécite se s néjakou nemoci? (vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, onemocnéni ledvin,
srdce, §titna Zlaza, jin€)....................

12. Vyskytuje se ve Vasi rodiné néjaké onemocnéni (kromé diabetes mellitus)?
(vysoky krevni tlak, onemocnéni ledvin, srdce, jiné)

ANO

NE

NEVIM

0O

Jaka je mira Vaseho stresu na stupnici 1 - 3 (1 - mirny stres, 2 - normalni, 3 - téZky)
1
2
3

[}

Kolik hodin denné spite?
Méné nez 8 hodin
8 hodin a vice

O0=

Kolik porci jidla béhem dne snite? (1 = porce; snidané/svadina/obéd/svacdina/veceie; piijem 9000-1100kJ/den)
1-2

3-4

Savice

OO0

Kolik porci ovoce a zeleniny denné snite (1 porce =1 jablko, 1 mandarinka, 1 paprika, 1/3 salatové okurky)
0-2

3-4

5 avice

OO0 s

Kolik litra tekutin za den vypijete? (voda, ¢aje, neslazené napoje)
0-1l

1-2

2 lavice

oHos

18. Brala jste v téhotenstvi néjaké dopliiky stravy, vitaminy pro téhotné nebo jiné léky?
Piipadné uved’te jaké a jak dlouho? ......... ...

=
©

Kolik, Vam je let?............cccoovvvivicnee

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
Zékladni
Stredoskolské bez maturity, vyucena
Stiedoskolské s maturitou
Vyssi odborné
Vysokoskolské

OOoOods

Velice Vam timto dékuji za Vas vynalozeny ¢as a ochotu k vyplnéni prvni ¢asti dotazniku.
Pokud jste se tedy rozhodla, zapojit se do dotaznikového Setieni, prosim nezapomeite donést dotaznik k porodu!
Studentka Pedagogické fakulty univerzity Palackého, katedra antropologie a zdravovédy, obor: ucitelstvi odbornych
predmétt pro zdravotnické ¥koly, registrovand porodni asistentka, Bc. Eva Salanska.



Doplitujici informace v poporodnim obdobi, presim nevypliiovat!!!
(VYPLNI PORODNI ASISTENTKA NA ODDELENI SESTINEDELIT)

. Zpisob porodu:
[l Spontinng
[ Cisaiskym fezem
[C] Pomoci vakuum extrakce, klesti

. Porodni poranéni:

[0 Ne, zadné

[0 Ano, ale malé 1. stupng

[] Ano, provedli mi klasicky nastiih (epiziotomii)

[] Ano, stiedni, II. stupné

[0  Ano, velké, IIL. - IV. Stupné (poranéni az ke kone¢niku)
. Novorozenec, pohlavi:

] ZENSKE

0 MUZSKE

. Hmotnost/ délka (piipadné komplikace):



Priloha 3
Stanovisko Etické komise MNUL

ZADOST O POSKYTNUTI Z
SETRENI

K RUKAM ETICKE KOMISE
Krajské zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
Sociélni péte 3316 /124, 401 13 Usti nad Labem
Usti nad Labem, 30. 1. 2014 )

ZADOST:

Jsem studentka Pedagogické fakulty univerzity Palackého v Olomouci, studijniho
navazujiciho magisterského oboru ugitelstvi odbornych predméth pro zdravotnické koly
a obracim se na Vs s Zadosti o spolupraci ohledn& dotaznikového Setfeni k mé diplomové

préci: , Rizikové faktory predisponujici vznik gestacniho diabetu*.

Cilem vyzkumu je zhodnotit prediktivni faktory, které jsou klid¢ové pro vznik gesta¢niho
diabetu. Pfedmétem prace je tedy kvantitativni vyzkum, komparativni dotaznikova studie
v pritbéhu prenatélni a postnatélni pée, kdy bude hodnocen Zivotni styl, porod a novorozenec

zdravych gravidnich Zen a Zen s gestaénim diabetem.

Z4dam Vias tedy o mozZnost zvefejnéni dotaznikGi Zendm na Vasi gynekologicko-
porodnické klinice vramci prenatdlni a postnatilni péte, na odd&leni porodnich salt
a Sestinedli ve Vasi Masarykové& nemocnici v Usti nad Labem. Z G&asti na diplomové praci

pro Vas vyplyva pfi dal$im zajmu poskytnuti vysledkd vyzkumu.

Dekuji Vam, Ze jste ochoten/-na podilet se na této diplomové préci, ktera je vystupem
studentova magisterského studia na Pedagogické fakult® univerzity Palackého v Olomouci,

katedry antropologie a zdravovédy v Olomouci.
Kopie: Doc. MUDr. Tomas Binder, CSc.
Be. Salansk4 Eva, registrovana porodni asistentka

Truhl4fova 1418/ 23, Usti nad Labem 400 03

Email: ewwa.salanska@seznam.cz,
Tel.: +420 776 778 179 V Usti nad Labem 15. 1. 2015



O Multicentrické KH, je pozadovan
issued by Ethics Committee for Multi-
[ Muiticentrické KH, je poZadovano st

anovisko EK pro mistni centrum (centra)/ Multi-centric clinical trial, opinion issued

Etick4 komise

Socidlni péce 3316/124, 401 13 Usti nad Labem

Predseda: MUDr. JiFi Krdl, tel.: 4

77 112 009, e-mail: jiri kral@mnul.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE

Opinion of the Ethics Committee

by local Ethics Committee(s) is required

[ KH provadiné v jednom centru, pozadovano stan

single site, opinion of a local EC is required

Seznam &lenil etické komise/ List of

o stanovisko multicentrické EK pro viechna centra/
Centric Clinical Trials is required

the Ethics Committee Members:

Krajské zdravotni a.s., Masarykovy nemocnice 0.Z.

Multi-centric clinical trial, opinion

ovisko EK pro mistni centrum (centra)/ Clinical trial conducted in a

Jméno a pifjmeni Muz/ Odbornost Zam&stnanec | Funkce v EK PEitomen Hlasoval
First name and surname Zena Specialism Zizovatele EK” | Role in EC Attendance | Voted

Male/ Ano Ne Ano Ne |[Ano Ne

Female Yes No Yes No |Yes No
MUDr. Jiti Krél M/M physician X O Predseda/Chairman | D4 ] X O
MUDr. Zdeiika Staitkova 7/F physician X El Clen/ Member X O X O
MUDr. Tomas Jerie M/M physician = O Clen/ Member X O X O
MUDr. Karel Edelmann MM physician X O Clen/ Member X Od X O
MUDr. Frantisek Patek M/M | physician X O Clen/ Member X O X [j_‘
MUDr. Jana Laubové Z/F physician X O Clen/ Member O x® O K |
MUDr. Inge Bolomska Z/F physician O Clen/ Member X O O |
PharmDr. Radek Sladkovsky | M/M pharmacist K O Clen/ Member X O |0 K
Ing. Josef Holoubek M/M toxicologist ] Clen/ Member | X O X O
Mgr. Eva Rohanové ZIF nurse - teacher ] X Clen/ Member |4 [ X O
Ingrid Kauiska ZIF laic | Clen/ Member O X O X
Veéra Solcova Z/F laic ] X Clen/ Member X O X O
MUDr. Renata Pibikova ZIF physician ] Clen/ Member X O X O
Eticka komise prohlasuje, Ze byla ustavena a pracuje podle jednaciho adu v souladu se spravnou Klinickou praxi (GCP) a

platnymi prévnimi predpisy/ The Ethics Committee hereby
Rules of Procedure in compliance with

XAno/Yes [INe/No

Komentéat/Comments:

Cislo jednaci/Reference number: 222177

Komise projednala a schvalila dotaznikové Setfeni pr

declares that it was established and
Good Clinical Practice and valid legal regulations:

vznik gestacniho diabetu™, Be. Eva Salanska, registrovand porodni asistentka,

zdravovédy.

Vyjadteni EK/ Ethics Committe ’s opinion:
Souhlasné stanovisko/Favourable opinion
[0 Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

EK vydava / EC issues

Datum/Date:
21.1.2015

Strana 1 (celkem 1)

[0 Vzato na védomi / Taken into account

Predseda EK/Chairman of the EC:
MUDr. Jifi Kral

Megr. utitelstvi odbornych predm&t pro zdravotnicke 3koly,

/)

PdF UPOL, katedra antropologie a

operates in accordance with its

o diplomovou préci: ,,Rizikové faktory predisponujict

Podpis pfe&}éédy El?/Signafure of Chairman of the EC:

A

#

,ﬂaj & zdphvotni, a.s.

- va nemocnice v Usti nad Lahem, 0.2.
KOMISE
3lni péCe 3316/12A, 401 13 Usti nad Labem

: 25488627, DIC: €225
tel: 477 111 111 i

1

X

N




Priloha 4

Z4adost o svoleni k dotaznikovému Setieni

ZADOST O POSKYTNUTI ZVEREJNENI DOTAZNIKOVEHO
SETRENI

Krajska zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
Sociélni pé&e 3316 /12A, 401 13 Usti nad Labem

Usti nad Labem, 30. 1. 2014

ZADOST:

Jsem studentka Pedagogické fakulty univerzity Palackého v Olomouci, studijniho
navazujiciho magisterského oboru wtitelstvi odbornych predmétii pro zdravotnické skoly
a obracim se na Vés s Zadosti o spolupréci ohledné dotaznikového Setfeni k mé diplomové

praci: ,, Rizikové faktory predisponujici vznik gestacniho diabetu “.

Cilem vyzkumu je zhodnotit prediktivni faktory, které jsou kli¢ové pro vznik gestaéniho
diabetu. Pfedmétem prace je tedy kvantitativni vyzkum, komparativni dotaznikova studie

v prib&hu prenatilni a postnatalni pé&e, kdy bude hodnocen Zivotni styl, porod a novorozenec
zdravych gravidnich Zen a Zen s gestaénim diabetem.

Zadam Vis tedy o mozZnost zvefejnéni dotazniki Zenim na Vasi gynekologicko- porodnické

klinice vramci prenatilni a postnatilni pée, na oddéleni porodnich sali

| a Sestined&li ve Vasi Masarykové nemocnici v Usti nad Labem. Z tdasti na diplomové praci
| pro Vés vyplyva pfi dal§im zijmu poskytnuti vysledkd vyzkumu. D&kuji Vam, Ze jste
ochoten/-na podilet se na této diplomové praci, ktera je vystupem studentova magisterského

studia na Pedagogické fakulté univerzity Palackého v Olomouci, katedry antropologie

a zdravovédy v Olomouci.

Vyjadfeni pfednosty kliniky: @ nesowyéim

Podpis studentka Podpis prednosty kliniky

Bc. Salanska Eva, registrovana porodni asistentka, FZS UJEP
Truhlafova 1418/ 23, Usti nad Labem 400 03

Email: ewwa.salanska@seznam.cz,
Tel.: +420 776778179 V Usti nad Labem 15. 1. 2015




Priloha 5

Informovany souhlas k dotaznikovému Setfeni

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
PEDAGOGICKA FAKULTA
KATEDRA ANTROPOLOGIE A ZDRAVOVEDY
INFORMOVANY SOUHLAS
Vazena pani, vazeny pane,

Obracim se na Vés se zadosti o spolupréci na zpracovani mé diplomové préce, studentky
Pedagogické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci, studijniho oboru ugitelstvi odbornych
predmétl pro zdravotnické $koly.

Cilem prace je zhodnoceni rizikovych faktori, které mohou byt kli¢ové pro vznik
gestacniho diabetu. V rdmci vyzkumu budeme sledovat skupinu zdravych Zen a zaroven
skupinu Zen, kterym vy3el pozitivni OGTT test a maji tedy gesta¢ni diabetes (do této skupiny
budou zahrnuty pouze Zeny s GDM). Tyto dvé skupiny v zavéru porovnime. Sledovanymi
kritérii budou rizikové faktory, jako je obezita, rodinné predispozice, Zivotni styl
a v poporodnim obdobi priibéh porodu a charakteristika plodu. Samoziejmé, ze sledovana
skupina Zen s pozitivnim OGTT testem bude sledovana dalsich 6 tydnd po porodu,
zda se potvrdi, Ze Zeny mély gestacni diabetes, nebo naopak se pfijde na skryty diabetes
L nebo IL typu. AvSak hlavnim cilem je zjistit, zda tedy existuji n&jaké faktory,
které by mohly predisponovat k tomuto onemocnéni. Toto téma jsme zvolili, jelikoZ toto

onemocnéni je v dnesni dobé velmi aktualni.

Vias tedy zdddm, o moznost zvefejnéni dotaznikii Zendm na Vasi gynekologicko-
porodnické klinice Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, na odd&leni porodnich salii
a oddéleni Sestinedéli. Z icasti na diplomové praci pro Vas vyplyvaji vyhody pfi daliim
zéjmu zvefejnéni vysledki prace. Dékujeme Vam, Ze jste ochoten/-na podilet se na této
diplomové préci, kterd je vystupem studentova magisterského studia na Pedagogické fakulte

Univerzity Palackého v Olomouci.



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s casti na vySe uvedené diplomové praci. Autorka diplomové
préce mne informovala o podstaté vyzkumu. Seznimila mne s cilem, tkoly, metodami préce

a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany.

Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané udaje budou pouzity pro ucely diplomové price
a vysledky budou publikovény anonymnd. Mél/a jsem moZnost vSe si fadné, v klidu
a v dostateéné poskytnutém &ase zvézit a mél/a jsem moZnost se autorky zeptat na vSe,
co jsem povaZoval/a za dillezité. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovén/a, Ze mam moznost kdykoliv od spolupréce na diplomové préci

odstoupit, a to bez udani divodii.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origindlu,
z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zikonny zastupce) a druhy autor diplomové préce.
Ve odpovidé pravidlim a zévaznym pokyniim, jak s daty pracovat, podle zdkona ¢. 101/ 200
Sb., O ochrané osobnich udajii a o zm&n& nkterych zakoni, které zaruCuji anonymitu
Gigastnikil vyzkumu a dle zdkona &. 372/ 2011 Sb. O zdravotnich sluzbach a o dle Umluvy o
lidskych pravech a biomedicing.

Jméno a piijmeni autora diplomové préce: Bc. Eva Salansk4

=

Prace: ,, Rizikové faktory predisponujici vznik gestacniho diabetu

V Usti nad Labem dne: 20.1.2015
R OEp i



Priloha 6

Reliabilita dotazniku

Pedagogické fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci

Evaluace validity dotazniku k diplomové préci , rizikové fakto

predisponuiicich vznik gestaéniho diabetu®

Evaluace dotazniku je uréena ke zmapovéni, zajisténi zpétné vazby od vyucujicich, vedouci diplomové prace,
odbomnych fundovanych pracovniki z oboru, nelékatskych pracovniki, ke zjisténi dat, které jsou jednim
z ukazatelii kvality, vhodnosti, validity dotazniku. Hodnoceni je samoziejmé v souladu se zachovéanim
anonymity. Vysledky evaluace jsou k dispozici autorovi diplomové préce, vedoucimu diplomové préce,
vyutujicim. Tento statisticky vystup je dopInén o pfipom inky a naméty k vyuce pfedmétu.

Do jaké miry splnil dotaznik Vase o¢ekavani?
Zcela

Z vetsi casti

Z poloviny

Jen v n&kterych ohledech

Viibec

I~

Do jaké miry splnil dotaznik stanovené cile?
Zcela

Z vEtsi Casti

Z poloviny

Jen v n&kterych ohledech

Vibec

O0ooox >

& 8
= 4
Nejvice uZitetna otazka mi pfisla (¢islo otazky/ otazek): ........ < ""’ .....................

w

~
Nejméng uzitecna otizka mi prila (Cislo otAzKy/ OtAZEK): .......oooiivriniiniiiiiiiresnn:

s

©

Byly nékteré otazky dotazniku nejasné nebo matouci? Pokud ano, uved'te, prosim, které, komentujte,
uved'te navrh na zménu, pokud né&jaky mate e L VR R e s

Celkové bych dotaznik hodnotil(a)?
1 Vynikajici

2 Velmi dobry

3 Dobry

4 Pijatelny

NedostateCny

oooogs

=

Ke zlep3eni dotazniku, by PHSPEIO? ....coooniiiiiiiniii

8. Pokud chcete cokoliv dodat, rozvést, glosovat, komentovat, zde méite moZnost-

Velice Vam timto d&kuji za V4§ vynaloZeny ¢as a ochotu k vypinéni dotazniku.
Studentka Pedagogické fakulty univerzity Palackého, katedra antropologie a zdravovédy, obor: ucitelstvi
odbornych pfedmétii pro zdravotnické skoly, registrované porodni asistentka, Bc. Eva Salanskd




Pedagogicka fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci

Evaluace validity dotazniku k diplomové prici ,,hodnoceni rizikovych

faktori predisponujicich vznik gestaéniho diabetu*

Evaluace dotazniku je uréena ke zmapovani, zajidténi zpétné vazby od vyucujicich, vedouci diplomové préce,
odbornych fundovanych pracovnikil z oboru, nelékaiskych pracovnik, ke zjiténi dat, které jsou jednim
z ukazatelli kvality, vhodnosti, validity dotazniku. Hodnoceni je samozfejmé v souladu se zachovanim
anonymity. Vysledky evaluace jsou k dispozici autorovi diplomové prace, vedoucimu diplomové préce,
vyuéujicim. Tento statisticky vystup je doplnén o pfipominky a naméty k vyuce pfedmétu.

Do jaké miry splnil dotaznik VaSe ocekavéni?
Zcela
Z v&t3i Casti
" Z poloviny
Jen v nékterych ohledech
Vibec

OOo®R0 -

Do jaké miry splnil dotaznik stanovené cile?
Zcela

Z vatsi &asti

Z poloviny

Jen v n&kterych ohledech

Viibec

oooQEg e

3. Nejvice uzite¢na otazka mi pfila (Cislo otdzky/ otdzek): .............. T AR,
/—
4. Nejméng uZitetna otazka mi pfisla (Cislo otazky/ otdzeK): ..........ccooiviviiiiniiiiiiiiiinn

5. Byly nékteré otazky dotazniku nejasné nebo matouci? Pokud ano, uved'te, prosim, které, komentujte,
uved'te navrh na zménu, pokud né&jaky mate:............. e

Celkové bych dotaznik hodnotil(a)?
1 Vynikajici

6
]
2 Velmi dobry
% 3 Dobry
4 Prijatelny
[ Nedostatecny

7. Ke zlepSeni dotazniku, by pFiSPEIO? ......oeerurrnierniieniieniiiniiiineieiiieieieiineiineaan.

8. Pokud chcete co?hv dogat, ro /é%k) ment yzixe m

prostor ...................
=

Velice Vam timto dékuji za Va3 vynaloieny ¢as a ochotu k vyplnéni dotazniku. é
Studentka Pedagogické fakulty univerzity Palackého, katedra antropologie a zdravovédy, obor: utitelstvi
odbornych pfedmétii pro zdravotnické 8koly, registrovana porodni asistentka, Bc. Eva Salanskd

pouis! - Juer . f LT
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Pedagogicka fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci

Evaluace validity dotazniku k diplomové prici ..rizikové fakto

predisponujicich vznik gestaéniho diabetu®

Evaluace dotazniku je urtena ke zmapovani, zajiSténi zpétné vazby od vyutujicich, vedouci diplomové prace,
odbornych fundovanych pracovnikii z oboru, nelékatskych pracovniki, ke zjisténi dat, kterd jsou jednim
z ukazatelii kvality, vhodnosti, validity dotazniku. Hodnoceni je samozfejmé v souladu se zachovénim
anonymity. Vysledky evaluace jsou k dispozici autorovi diplomové préce, vedoucimu diplomové préce,
vyuujicim. Tento statisticky vystup je dopln&n o ptipominky a naméty k vyuce pfedmetu.

Do jaké miry splnil dotaznik Vase o¢ekévani?
Zcela

Z vetsi Casti

Z poloviny

Jen v n&kterych ohledech

Viibec

oooog -

Do jaké miry splnil dotaznik stanovené cile?
Zcela

Z vetsi Casti

Z poloviny

Jen v n&kterych ohledech

Viibec -

QOO0 »

L

Nejvice uZitetna otazka mi pfisla (¢islo otazky/ otazek): ..... /—’.Lc &by

"

Nejméné uZiteéna otazka mi pfisla (Cislo otézky/ otazek): ....... / ........................

g

Byly nékteré otazky dotazniku nejasné nebo matouci? Pokud ano, uved'te, prosim, které, komentuijte,
uved'te navrh na zménu, pokud n&jaky méte:................. B

Celkové bych dotaznik hodnotil(a)?
1 Vynikajici

2 Velmi dobry

3 Dobry

4 Piijatelny

Nedostatetny

oooxrd=

z

7. Ke zlepseni dotazniku, by pHSPEIO? .......couveerriiiiiiii

*®

Pokud chcete cokoliv dodat, rozvést, glosovgt,komentovat, zde mate moZnost-
THOBEORS i asinvitemmabonnneros s Resmng e sansta st R R T R R

4/
Podpis: .....s =

/ .................
Velice Vam timto dékuji za V&S vynalozeny ¢as a ochotu k vyplnéni dotazniku.
Studentka Pedagogické fakulty univerzity Palackého, katedra antropologie a zdravovédy, obor: ugitelstvi
odbornych predmétit pro zdravotnické Skoly, registrované porodni asistentka, Bc. Eva Salanskd



Priloha 7
Tabulka nahodnych ¢isel (Chraska, 2007)

PRILOHA XI1
Tabulka nihodnych &isel (Cast)
R. Reisenauer (1970)
1315 0589 5267 2568 D831 9208 6606 4322
0847 7475 0019 321) 0261 5729 6190 4322
1558 817¢ 1741 2727 8380 1630 0577 8616
1300 5207 9422 2798 2805 5366 0512 2540
2838 2452 3047 9562 2012 2890 1282 6308
3809 9806 1750 4635 2946 6082 5511 9170
0709 8892 0381 2248 4926 3282 5320 2158
1493 8313 3579 7717 5046 3306 1670 0515
7957 0824 3036 9547 4680 4788 1396 4107
9978 3121 3513 5937 8495 6928 8392 9602
7080 9054 2006 8018 9160 9327 1400 9203
3004 7497 8863 1036 7507 1568 2368 8086
8743 1616 4930 9968 2943 8886 2575 5051
1840 8035 1916 8496 2252 0552 0906 2851
1322 1539 0350 6806 3005 4306 1688 0817
5245 3194 3314 7869 9745 8818 6413 7634
4353 5145 3642 8013 8326 0011 5353 3169
4308 4603 9722 0503 2366 6419 8680 3393
3653 0387 9349 9351 3680 4833 0226 8015
3118 6412 3244 9862 4167 0208 5643 9612
4409 0046 6797 2411 0767 9375 5025 2702
7438 2531 0633 1719 4312 5930 0905 1064
3321 5121 7816 8705 2915 0578 4504 2094
1193 0280 3442 8068 9192 5867 4560 7118
0037 4400 8517 5827 3146 8637 8202 8321
1801 0157 1705 3710 4600 1279 4010 3420
1009 0350 7841 (790 9034 8130 2749 1412
5112 9372 2302 7691 1281 9274 0882 1155
6815 6389 7188 3716 2415 6188 4077 6582
1134 1855 6484 9573 7740 6879 9307 1716
1394 2583 7871 8591 1076 4001 5837 8712
5995 3206 4435 7648 0271 4899 0114 6202
1328 3967 7540 5130 4989 7841 0937 4645
2681 9898 3300 6927 3901 8086 0990 $244
6106 3547 7487 9811 08S0 2180 3222 5268
6920 8891 2880 4726 1294 0183 0813 1858
9775 6808 6168 3089 1864 2000 3674 4524
6625 5372 5006 5698 3025 9745 6307 9939
7987 6323 4323 8079 8090 2533 5986 5021
7444 0468 7148 518 3963 3263 6543 7284
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