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Abstrakt v SJ:

Uvod: Preeklampsia je zdvazné hypertenzné ochorenie v tehotenstve, ktoré zhoriuje
materndlne a perinatalne vysledky. Na jej rozvoji sa podiel'a mnoho rizikovych faktorov, ktoré
nam moézu pomdct’ odhalit’ rizikové pacientky. VEasna diagnostika ochorenia je dolezita najma
z dovodu rychleho progresu ochorenia.

Ciele prace: Vyhodnotit' vyskyt preeklampsie a rizikovych faktorov podielajucich sa na jej
vzniku. Zistit', aky je vyskyt nizko rizikovych a vysoko rizikovych faktorov podla NICE a
Zhodnotit’ presnost’ predpovedania vzniku preeklampsie podl'a odporacani NICE.

Metoda: Praktickd cast' prebiehala kvantitativnou formou vyskumu. Vyskumné Setrenie
prebiehalo vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Novych Zamkoch formou retrospektivneho
zberu dat zo zdravotnickej dokumentécie. Vyskum bol schvaleny Etickou komisiou FZV
UPOL, aj nemocnicou V Novych Zamkoch. Vyskumni vzorku tvorilo 71 pacientiek
s jednoplodovou graviditou, ktoré porodili v rokoch 2021-2022 a prekonali ochorenie
preeklampsia. Sledované data sme zaznamenavali do zdznamového archu a nasledne sme ich
analyzovali a Statisticky spracovali. Statistickou analyzou sme vyhodnocovali stanovené
hypotézy a plnili ¢iastkové ciele. Na Statisticku analyzu, vzhl'adom na stanovené hypotézy a
povahu dat, sme pouzili Chi-kvadrat test rozloZenia dat, Shapiro-Wilkov test normality a T-test

pre 2 nezavislé vybery. Hladinu vyznamnosti predstavovala hodnota p<0,05.



Vysledky: Analyzou sme dokdzali, Ze vyskyt neskorej formy preeklampsie je Statisticky
vyznamne vys$$i ako v€asnej formy preeklampsie, hodnota p dosiahla 0,001. Nasa vyskumna
vzorka predstavuje celkovo vyskyt preeklampsie u 3,09 % pacientiek za roky 2021-2022
v konkrétnej nemocnici. Vek matky ma signifikantny vplyv na formu preeklampsie. Statistickt
vyznamnost’ dokazuje hodnota p 0,004. Vyssi vek matky je va¢sim rizikom pre rozvoj véasnej
formy preeklampsie. Nuliparita sa nepreukazala ako vyznamny faktor neskorej formy
preeklampsie (p = 0,945). Medzi chronickou hypertenziou v anamnéze matky a v¢asnou
preeklampsiou neexistuje Statisticky vyznamna stvislost’, hodnotu p predstavuje ¢islo 0,115. P-
hodnota 0,000 dokazala, ze nuliparita je signifikantne Castejsie sa vyskytujuci rizikovy faktor
ako diabetes mellitus. Vyskum nepreukazal signifikantne presnejsiu predikciu véasnej formy
preeklampsie podl'a odporuc¢ani NICE v porovnani s predikciou neskorej formy preeklampsie
(p = 0,401). Z pacientiek s v¢asnou preeklampsiou by sme riziko vzniku preeklampsie
predikovali u 31,82 % z nich a u zien s neskorou formou preeklampsie u 22,45 % pacientiek.

Zaver: Na zéklade vysledkov nasho vyskumu mozeme konstatovat, ze niektoré rizikové
faktory maju signifikantni stvislost’ so vznikom preeklampsie a S konkrétnou formou
preeklampsie. Niektoré rizikové faktory Statisticki vyznamnost' nepreukazali. Predikcia
preeklampsie podl'a odporuc¢ani NICE nie je presnejSia u niektorej z foriem preeklampsie a

celkovo to nie je vel'mi presna a spolahliva metdda na predikciu preeklampsie.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Preeclampsia is a severe hypertensive disease, that makes maternal and perinatal
outcomes worse. There are many risk factors, that can cause its development and which can
help us to detect patients at risk. Early diagnosis of the disease is important especially because
of the rapid progression of the disease.

Aims: The aim of the thesis is to evaluate the incidence of preeclampsia and risk factors
involved in its development. Another task was to determine the occurence of moderate-risk and
high-risk factors according to NICE and to assess the accuracy of predicting the occurence of
preeclampsia according to NICE guidelines.

Method: Quantitative form of research was used in practical part of the thesis. The research
took place in the University Hospital with Polyclinic in Nové Zamky in the form of
retrospective data collection from the medical documentation. The research was approved by
the Ethics Committee of the Faculty of Health Science at Palacky University Olomouc and by
the hospital in Nové Zamky. The research sample comprised of 71 singleton pregnancies who

gave birth between 2021-2022 and experienced preeclampsia. The observed data were recorded



in a record sheet and then analyzed and statistically processed. Statistical analysis was used to
evaluate stated hypotheses and fulfill partial aims. For statistical analysis, given the stated
hypotheses and the nature of the data, we used the Chi-square test for data distribution, the
Shapiro-Wilk test for normality, and the T-test for 2 independent samples. The significance
level was p<0,05.

Results: The analysis showed that the incidence of late-onset preclampsia is statistically
significantly higher than that of early-onset of preeclampsia, the p-value reached 0,001. Our
research sample represents a total incidence of preeclampsia in 3,09 % of patients for the years
2021-2022 in a particular hospital. Maternal age has asignificant effect on the form of
preeclampsia. Statistical significance is demonstrated by a p-value of 0,004. Higher maternal
age is a greater risk for the development of early-onset preeclampsia. Nulliparity has not been
shown to be a significant factor for late-onset preeclampsia (p = 0,945). There is no statistically
significant association between a maternal history of chronic hypertension and early-onset
preeclampsia, the p-value is 0,115. A p-value of 0,000 proved that nulliparity is a significantly
more common risk factor than diabetes mellitus. Research has not demonstrated significantly
more accurate prediction of early-onset preeclampsia according to NICE guidelines compared
to prediction of late-onset preeclampsia (p = 0,401). Among patients with early-onset
preeclampsia, we would predict the risk of developing preeclampsia in 31,82 % of them and in
women with late-onset preeclampsia in 22,45 % of the patients.

Conclusion: Based on the results of our research, we can conclude that some risk factors have
a significant association with the development of preeclampsia and with the form of
preeclampsia. Some risk factors did not show statistical significance. The prediction of
preeclampsia according to the NICE guidelines is not more accurate for some of the forms of

preeclampsia and overall it is not a very accurate and reliable method to predict preeclampsia.

Krlacové slova v SJ: preeklampsia, hypertenzné ochorenie, patofyziolodgia, prevencia,
screening, maternalne faktory, komplikacie, NICE odporacania, lieCba, nasledky
KPacové slova v AJ: preeclampsia, hypertensive disease, pathophysiology, prevention,

screening, maternal factors, complications, NICE guidelines, treatment, outcomes
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Uvod

Pocas tehotenstva moézu vznikat’ rézne komplikacie. Hypertenzia je jednou z nich a
Vv tehotenstve sa vyskytuje priblizne u 10 % zien. Ohrozuje nielen matku, ale ma nepriaznivy
vplyv aj na plod. NajzavaznejSimi hypertenznymi ochoreniami v tehotenstve st preeklampsia
a eklampsia (CGPS CLS JEP, 2019, s. 1). Precklampsia je ochorenie vyskytujuce sa vyluéne
Vv tehotenstve. Je pre nu typicka hypertenzia, proteintiria a postihnutie niektorého organu matky.
Za jej vznikom je abnormadlna placentacia, ktord ma za nasledok vznik endotelidlnej dysfunkcie
a vazospazmu (Prochazka a kol., 2020, s. 222). Jej vyskyt je asi u 2-5 % pacientiek zo vSetkych
tehotnych Zien. Incidencia preeklampsie vsSak koliSe v zavislosti od typu populacie
a pritomnosti rizikovych faktorov u tehotnych zien. Doélezity je jej vCasny zachyt a liecba
symptomov. Neliecena alebo nespravne lieCena preeklampsia vedie k zavaznym komplikécidm
a organovym poSkodeniam. NajzdvaznejSimi komplikaciami preeklampsie st eklampsia
aHELLP syndrom. Preeklampsia zvySuje perinatalnu a maternalnu morbiditu a mortalitu.
Liecbou sa snazime o to, aby sa stav matky nezhorsil a tehotenstvo mohlo d’alej pokrac¢ovat’
(Roztoéil, 2017, s. 258-259). Jedinou G&innou terapiou preeklampsie je viak porod. Tazka
forma preeklampsie je indikaciou k pred€asnému ukonceniu tehotenstva bez ohl'adu na zrelost’
plodu (Vlk a kol., 2015, s. 203-219).

Vzhl'adom na to, ze preeklampsia je zdvazny stav, ktory ma nepriaznivé ufinky na
matku aj plod, je dolezity jej v€asny zachyt a prevencia. Screening preeklampsie sa vykonava
viacerymi sposobmi. Najjednoduchsi sposob je screening na zaklade anamnestickych udajov
matky a identifikacie rizikovych faktorov spomedzi nich. Ug¢innej§im screeningom je
kombinovany screening, ktory zahfiia viaceré parametre a je vyrazne spolahlivejsi a presnejsi
(Roubalova a kol., 2019, s. 363). V naSej diplomovej praci sme sa zamerali na ucinnost’
predpovedania preeklampsie na zdklade anamnézy matky a vyhl'addvania rizikovych faktorov.
Cielom diplomovej prace bolo zistit, aky je vyskyt preeklampsie a aké rizikové faktory sa

podielaju na jej vzniku.
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2 Hypertenzné ochorenia v tehotenstve

Medzi najcastejsie komplikacie pocas tehotenstva patri hypertenzia. Pre matku aj plod
znej vyplyvaju viaceré rizikd. Plod je ohrozeny intrauterinnou rastovou restrikciou,
intrauterinnym umrtim alebo pred¢asnym porodom. U matky hrozi cievna mozgova prihoda,
multiorganové zlyhanie, diseminovana intravaskularna koagulopatia alebo abrupcia placenty.
Preto je u tehotnych zien potrebné pravidelné meranie tlaku krvi (Mot'ovska, Hutyra a Pafenica,
2019, s. 229).

Arteridlna hypertenzia je definovana ako zvySenie systolického tlaku krvi na hodnotu
140 mmHg alebo viac a pri namerani diastolického tlaku krvi 90 mmHg alebo viac. Pokial raz
nameriame zvySené hodnoty krvného tlaku, mali by sme meranie zopakovat’ na potvrdenie
diagnozy. Ak je hodnota diastolického tlaku krvi 110 mmHg alebo viac, opakované premeranie
krvného tlaku nie je potrebné a hypertenziu mézeme diagnostikovat’ uz po jednom namerani
zvysenej hodnoty. Kritériom hypertenzie u stredného arterialneho tlaku (MAP) je hodnota 105
mmHg alebo viac. Stredny arteridlny tlak sa vypocitava ako sucet nameranej hodnoty
systolického tlaku krvi a dvojnasobku diastolického tlaku krvi a predelenie vysledku ¢islom 3
(CGPS CLS JEP, 2019, s. 2).

Podl’a spolo¢nosti The International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
(ISSHP) rozoznavame v tehotenstve chronicku hypertenziu, gestacni hypertenziu, chronicku
hypertenziu so superponovanou preeklampsiou a preeklampsiu a eklampsiu. V tehotenstve sa
moze vyskytovat’ aj hypertenzia bieleho plasta. Je charakteristicka zvySenymi hodnotami tlaku
krvi len v zdravotnickom prostredi, v domacom prostredi vyssie hodnoty tlaku krvi
zaznamenané nie su (Peracoli a kol., 2019, s. 320). Chronicka alebo preexistujica hypertenzia
je hypertenzia diagnostikovana uz pred tehotenstvom alebo do 20. gestacného tyzdna. MoZe sa
tiez jednat' o hypertenziu, ktora bola zachytena az v tehotenstve a pretrvava aj po obdobi
Sestonedelia (CGPS CLS JEP, 2019, s. 2). Gestatna hypertenzia je hypertenzia, ktora vznika
po 20. tyZdni tehotenstva U Zeny, ktora dovtedy mala hodnoty tlaku krvi v norme. Proteintria
alebo iné symptomy spojené s preeklampsiou nie st pritomné. Chronickd hypertenzia so
superponovanou preeklampsiou je charakteristicka proteinuriou, d’alSim zvysenim tlaku krvi
S potrebou navysit davky antihypertenziv alebo pritomnostou organového poskodenia
(Peracoli a kol., 2019, s. 320). Precklampsia je charakteristicka pritomnost'ou hypertenzie po
20. tyzdni tehotenstva. Dal§imi symptomami moze byt proteinuria, placny edém,
trombocytopénia, rendlna insuficiencia alebo iné. Eklampsia je zivot ohrozujuci stav

s pritomnost’ou ki¢ov (Leeman, Dresang a Fontaine, 2016, s. 122-125).
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3 Preeklampsia

Preeklampsia je multisystémové ochorenie, ktorého patofyziologia eSte stale nie je
dostato¢ne preskumand. Je to ochorenie suvisiace s tehotenstvom, respektive s pritomnost'ou
placenty. V obdobi tehotenstva predstavuje pomerne Casti komplikaciu. Moze spdsobit’
pred¢asny porod, zvySuje matersku a perinatalnu mortalitu a morbiditu (Nirupama a kol., 2021,
s. 1). Von Dadalszen a Magee udavaju, ze roéne zomrie kvoli preeklampsii asi 70000-80000
matiek a priblizne pol milioéna deti. Najzavaznejsie vysledky st v rozvojovych krajinach, najma
v Subsaharskej Afrike aJuznej Azii (Von Dadalszen a Magee, 2014, s. 1).Celosvetovo
predstavuje incidencia preeklampsie asi 2-8 %. Jej vyskyt v jednotlivych Castiach sveta kolise
vzhl'adom na rozdiely v populaciach a pritomnost’ rizikovych faktorov (Leahomschi a Calda,
2014, s. 357). Viacer¢ stadie potvrdzuju, Ze incidencia preeklampsie oproti minulosti neustale

rastie (Myers, 2017, s. 110).

3.1 Definicia

Spolo¢nost’” The International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
(ISSHP) stanovila definiciu preeklampsie, sktorou sa stotoziiuje aj The International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO). ISSHP definuje preeklampsiu ako vyskyt
gestacnej hypertenzie a pritomnost’ asponi jedného z nasledujucich symptomov: proteintria,
organova dysfunkcia, uteroplacentarna dysfunkcia (Roubalova a kol., 2019, s. 362-363). Ak ma
tehotnd Zena chronickil hypertenziu, preeklampsia sa diagnostikuje pri nastupe proteinurie
alebo pri organovom poskodeni (Chappell akol., 2021, s. 351). Vtedy hovorime
0 superponovanej preeklampsii. Charakteristicky je narast tlaku krvi, systolického o 30 mmHg
a diastolického o 15 mmHg. Priznaky sa véésinou rychlo zhorujii (Hajek, Cech a Maral,
2014, s. 324).

Za proteinuriu oznac¢ujeme odpad bielkoviny v mo¢i 300 mg alebo viac za 24 hodin
(dUCB) alebo ak je pomer albuminu a kreatininu (ACR) vo vzorke moc¢u viac ako 30 mg/mmol.
Pri chemickom vySetreni mocu prazkom diagnostikujeme proteintriu pri naleze dvoch krizikov
alebo viac (Roubalova a kol., 2019, s. 362). Organovou dysfunkciou mézu byt postihnuté
viaceré systémy. Mozu vznikat neurologické komplikacie ako st poruchy zraku, hyperreflexia,
bolesti hlavy, zmena psychického stavu, cievna mozgova prihoda, eklampsia. PoSkodenie
peCene sa prejavuje zvySenymi hladinami transaminaz v Krvi alebo epigastrickou bolestou.
Hematologické komplikdcie zahfiiaji trombocytopéniu, hemolyzu a diseminovanu

intravaskularnu koagulopatiu. Renalne postihnutie spdsobuje zvySenie kreatininu v Krvi na
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hodnotu 90 umol/l alebo viac (Tranquilli a kol., 2014, s. 98). Uteroplacentarna dysfunkcia sa
prejavuje zmenou v prietokoch v umbilikalnej artérii, intrauterinnou rastovou restrikciou plodu

alebo intrauterinnym umrtim plodu (Roubalova a kol., 2019, s. 363).

3.2 Klasifikacia

Preeklampsiu delime podla ¢asu néstupu priznakov ochorenia na v€asna a neskoru.
Vcasna forma zahfnia obdobie do 34. tyzdna tehotenstva a neskora forma sa prejavuje po 34.
gestaénom tyzdni. Hoci sa toto klasifikovanie oznacuje ako delenie podl'a nastupu priznakov,
presnejsie by bolo oznacenie ako delenie podla tyzdna ukonéenia tehotenstva. VacSinou je
totizto neznamy termin, kedy sa priznaky objavili (Roberts a kol., 2021, s. 4). V¢asna forma
preeklampsie je spojena s poruchou vyvoja placenty a zhorSenou uteroplacentarnou
cirkulaciou. V dosledku toho plod casto trpi intrauterinnou rastovou restrikciou, perinatalne
a maternalne vysledky st horsie (Peracoli a kol., 2019, s. 321). Jayaram, Collier a Martin
udavaju, ze zavazna maternalna morbidita je az u 12 % pacientiek s vcasnou preeklampsiou.
Dalsou charakteristikou je nepomer medzi antiangiogénnymi a proangiogénnymi faktormi a
jeho skory zaciatok, ktory vieme véasne zachytit'. Poetnost’ v€asnej formy preeklampsie je
priblizne 20-30 % zo vSetkych Zien s preeklampsiou (Jayaram, Collier a Martin, 2020, s. 12).
Neskora forma preeklampsie je pre matku aj plod bezpecnejSia. Priznakmi ochorenia su
metabolické syndromy, zapal a poSkodenie endotelu. Neskora forma preeklampsie sa Casto
vyskytuje u obéznych Zien alebo u Zien s chronickymi ochoreniami. Intrauterinna rastova
restrikcia plodu sa zvyc¢ajne nevyskytuje (Peracoli a kol., 2019, s. 321). Nepomer medzi sFlt-1
a PIGF je zretelny az v neskorSom tyzdni gravidity. Perinatalne vysledky st v porovnani
s v¢asnou preeklampsiou lepsie, u neskorej formy preeklampsie nie je vzdy nutny pred¢asny
porod. Po prekonani neskorej formy preeklampsie vSak u deti hrozi vécsie riziko rozvoja
kardiovaskularneho ochorenia v budtcnosti. Neskora forma preeklampsie je diagnostikovana
asi u 80 % zien s preeklampsiou (Jayaram, Collier a Martin, 2020, s. 12).

Podl'a zavaZznosti vyskytujucich sa priznakom delime preeklampsiu na miernu a t'azkq.
Pri miernej forme preeklampsie dosahuje hypertenzia u tehotnej Zeny hodnoty 140/90 az
159/109 mmHg. Dalsie priznaky tazkej preeklampsie sa nevyskytuju. Tazka forma
preeklampsie moze mat’ viacero priznakov a diagnostikujeme ju, ked’ je pritomny asponi jeden
z nich. Tehotnd Zena moze trpiet’ oliglriou, teda vylicenim menej ako 400 ml mocu za 24
hodin. Tlak krvi dosahuje hodnotu 160/110 mmHg alebo viac. M6ze sa vyskytnat’ plicny

edém, bolesti hlavy, priznaky zlyhdvania obli¢iek, poruchy zraku. Prejavom tazkej formy
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preeklampsie st aj priznaky HELLP syndromu, medzi ktoré patri epigastricka bolest,

trombocytopénia &i zvysenie hodnot transaminaz ALT a AST (CGPS CLS JEP, 2019, s. 2).

3.3 Etiologia a patogenéza

Etiologia precklampsie sa skima a pricina jej vzniku stale nie je celkom objasnena. Na
jej vznik je vSak nutna pritomnost’ placenty. Pritomnost’ plodu nie je rozhodujuca, ked’ze
preeklampsia bola diagnostikovana aj u molarneho tehotenstva bez pritomnosti plodu.
K vzniku ochorenia prispieva viacero faktorov (VIk a kol., 2015, s. 52). Ide o kombinaciu
genetickych, environmentalnych faktorov a abnormalnej placentacie. Ochorenie preeklampsia
moézeme rozdelit do dvoch §tadii. V prvom s$tadiu Zena nejavi znamky ochorenia a je
charakteristické abnormalnou placentaciou. V druhom stadiu dochadza k ischémii placenty
a imunitnej odpovedi matky. Do jej obehu sa uvol'fiuji antiangiogénne faktory a proangiogénne
faktory sa uvolniujii nedostatocne. Nerovnovédha medzi tymito faktormi sposobuje zapalovu
reakciu a endotelialnu dysfunkciu. Tym st ovplyvnené jednotlivé organy, ¢o sa prejavuje
klinickymi priznakmi (Ma’ayeh a Costantine, 2020, s. 2-3).
Abnormalna placenticia a placentarna hypoxia

Koncom prvého a zaciatkom druhého trimestra nastava pri invazii cytotrofoblastu
remodeling artérii. V materskych $piralnych artériach sa normalne nachadzaji hladké svalové
bunky. Tie maji schopnost’ reagovat na vazokonstrikéné latky. Pri placentacii dochadza
invaziou knahrade hladkych svalovych buniek v materskych Spiralnych artériach
cytotrofoblastom. Tym stracaji schopnost’ vazokonstrikcie a st viac dilatované. Invazia
trofoblastu u zien s preeklampsiou je nedostato¢na aremodeling artérii je naruSeny.
Vazokonstrikéne reagujiice hladké svalové bunky st v artériach stale pritomné, ¢im sa moze
znizovat’ prietok krvi do placenty (VIk a kol., 2015, s. 55-57).

Tehotenstvo sa fyziologicky v prvom trimestri vyvija pri nizkych hladinach kyslika.
Tym sa vylu€uje hypoxiou indukovany faktor - 1o (HIF-10a) (Nirupama a kol., 2021, s.3). Jeho
tvorba je bunkovou odpoved’ou na hypoxicky stres apri pretrvavajicej hypoxii je jeho
degradacia potla¢and. Pri normoxickych podmienkach je inaktivovany. HIF-1a ovplyviluje
vylucovanie solubilnej fms-like tyrozinkinazy 1 (sFlt-1) a solubilného endoglinu (sEng) a bola
zistena jeho zvySena hladina v sére U zien S v€asnou formou preeklampsie (Liu a kol., 2021, s.
4). sFlt-1 a sEng su antiangiogénne faktory, ktoré sposobuju endotelialnu dysfunkciu. Kvoli
znizenej perfuzii placenty a placentarnej ischémii moéze vznikat aterosklerdza, infarkty

placenty, zhrubnutie intimy a nekrézy (Nirupama a kol., 2021, s. 3).
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Oxidativny stres

Aj pri fyziologickom tehotenstve je placenta vystavovana oxidativnemu stresu.
Vylucuje sa pri nom reaktivny metabolit kyslika ROS (reactive oxygen species). U zien
s preeklampsiou je produkcia ROS zvySena vzhl'adom na znizené prekrvenie a ischémiu
placenty (Nirupama a kol., 2021, s. 3). Vysoké hladiny ROS mézu sposobit” apoptdzu buniek
trofoblastu, endotelu alebo B-buniek pankreasu (Liu a kol., 2021, s. 6). Oxidativnym stresom
st vyluCované prozapalové cytokiny a chemokiny. Antioxidatné mechanizmy placenty su
u zien s preeklampsiou narusené. Volnym radikalom v tele je aj vol'ny hém, ktory sa tvori pri
degradacii erytrocytov. Na jeho metabolizmus vtele je potrebnd pritomnost enzymu
hemooxygenaza. Tento enzym sposobuje premenu vol'ného hému na biliverdin. Z biliverdinu
sa v d’alsSom procese stava bilirubin, pricom sa uvolfiuje volné Zelezo a oxid uholnaty.
Bilirubin s biliverdinom maj antioxida¢né Uc¢inky. Oxid uhol'naty podporuje angiogenézu,
vazodilataciu a zabranuje apoptoze buniek (Chaiworapongsa a kol., 2014, s. 8). Viacer¢ stadie
dokazuju, ze pri preeklampsii st hladiny hemooxygenazy znizené. Hemooxygenaza ma tiez
ucinok na vylu€ovanie antiangiogénnych faktorov. Ich tvorbu potlaca. Ukazuje sa, ze systém
hemooxygenazy hra vel’ku rolu v patogenéze abnormalnej placentacie pri preeklampsii (Phipps
a kol., 2019, s. 7). Proti negativnemu t¢inku vol'nych radikalov na bunky pdsobia antioxidanty.
U zien s preeklampsiou st ich hladiny v plazme znizené. Preto sa u zien s rizikom rozvoja
preeklampsie odportcala suplementécia vitaminom C a E. Posledné stidie vSak dokazuju, ze
preventivne uzivanie tychto vitaminov nema vyznamny vplyv na rozvoj ochorenia (Vlk a kol.,
2015, s. 76).
Syntéza oxidu dusnatého

Oxid dusnaty (NO) je vazodilatator. Zabezpecuje dostatoény priemer uterinnej artérie,
dizku $pirdlnych artérii a prietok uteroplacentarnou jednotkou. Syntetizuje sa v bunkach
endotelu pomocou NO-syntazy. U preeklampsie je jeho syntéza naruSend, ¢o ma za nasledok
vazokonstrikciu a nedostato¢né uteroplacentarne zasobenie krvou (Nirupama a kol., 2021, s. 3).
Proangiogénne a antiangiogénne faktory

Nerovnovaha medzi proangiogénnymi a antiangiogénnymi faktormi ma vel’ky vyznam
Vv etiologii preeklampsie. Proangiogénnymi faktormi su vaskularne endotelialne rastové faktory
(VEGF) a placentarny rastovy faktor (PIGF). VEGF ovplyviiuje funkciu buniek endotelu. PIGF
patri do skupiny VEGF a je dolezity pri angiogenéze (Rana a kol., 2019, s. 1099). VEGF sa
viazu na fetal liver tyrosine-like (FIt-1) receptor a kinase domain receptor. Flt-1 je na membranu
viazany receptor alebo sa vyskytuje ako rozpustna ektoforma sFlt-1, ktora viaze VEGF a PIGF.

Hladina vol'ného VEGF a PIGF je pri zvySenych hladinach sFlt-1 znizena. Nasledkom toho
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dochadza k poruche funkcie endotelu. M6zu vznikat’ komplikacie ako je narusena hemostaza,
trombocytopénia, alteracia funkcie pecene, rendlna patoldgia. Preeklamptickd placenta
produkuje velké mnozstvo sFlt-1. Predpoklada sa, Ze dovodom je hypoxia placenty. Pricina
vsak stale nie je celkom objasnena (VIk a kol., 2015, s. 72-73). sFlt-1 je antiangiogénny faktor
a viazanim volnych proangiogénnych faktorov inhibuje ich funkciu. ZvySeny krvny tlak,
proteinuria, glomerularna endotelidoza ainé priznaky preeklampsie boli zaznamenané pri
vyskumoch na zvieratach po aplikovani sFlt-1 do ich tiel. Naopak, antagonizovanie u¢inku sFIt-
1 u zvierat sposobilo zlepsenie klinickych priznakov. Viazanim PIGF na sFIt-1 st hladiny
vol'ného PIGF zniZzené a medzi antiangiogénnymi a proangiogénnymi faktormi nastava
nerovnovaha. Nepomer medzi tymito faktormi je diagnostikovateny uz pred néastupom
klinickych priznakov. Solubilny endoglin (SEng) je d’al$i antiangiogénny faktor viazuci
transformujtci rastovy faktor 31. Hladiny sEng su zvysené niekol’ko tyzdnov pred nastupom
priznakov preeklampsie a koreluju so zavaznost'ou ochorenia (Rana a kol., 2019, s. 1099).
Protilatky proti angiotenzinu II typu-I receptoru

Preeklampsia sposobuje u Zien zvySenu citlivost’ na angiotenzin II. Dévodom mdze byt
dedi¢nost’, imunitna odpoved’ alebo environmentalny vplyv. Protilatky proti receptoru typu-I
angiotenzinu II boli dokazané v sére zien s preeklampsiou (Chaiworapongsa a kol., 2014, s. 9).
Angiotenzin II mé vazopresorické ucinky a Vv priebehu fyziologického tehotenstva su jeho
hladiny zvysené. Vo fyziologickom tehotenstve je vSak odpoved’ nan znizena. Pri preeklampsii
viazu protilatky proti receptoru typu-l angiotenzinu II receptor angiotenzinu II. Tym sa zvySuje
citlivost’ placenty na pritomnost vazokonstrikénych latok, aj angiotenzinu II. Invazia
trofoblastu je narusena, zvysuje sa produkcia sFlt-1 (Nirupama a kol., 2021, s. 4). Pri $tadiach
na potkanoch bola pri pritomnosti protilatok zaznamenana hypertenzia, proteintria,
glomerularna endotelidza a zvySend produkcia antiangiogénnych faktorov (Chaiworapongsa
akol., 2014, s. 9).
Zapalova reakcia

Fyziologické tehotenstvo je charakteristické zvySenim funkcie nesSpecifickej imunity.
Pocet monocytov a granulocytov sa zvysuje. Produkcia NK buniek a dendritickych buniek
klesa. U zien s preeklampsiou je imunitna odpoved’ naruSend a zmenena. Hladina NK buniek
a dendritickych buniek je zvySend. Tym sa spusta funkcia zapalovych drdh. V obehu su
zvysené hladiny prozapalovych cytokinov a pritomnost’ protizapalovych cytokinov sa znizuje.

To vedie k chronickému zapalu a dysfunkcii endotelu (Nirupama a kol., 2021, s. 4).
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Endotelialna dysfunkcia

Dysfunkcia endotelu sa prejavuje poruchou vazodilata¢nej, antikoagulacnej,
antiagregacnej a protizapalovej funkcie. Pri poskodeni cievnej steny sa vyplavuju rozne latky,
ktoré sposobuju chronicky zapalovy proces. Funkcia endotelu je naruSend, v mieste poskodenia
hrubne cievna stena, ¢im sa zuZuje priesvit cievy a znizuje prietok krvi. Klinické prejavy
preeklampsie st spdsobené dysfunkciou endotelu (VIk a kol., 2015, s. 69-70). Pri preeklampsii
su pritomné metabolické abnormality, ako je inzulinova rezistencia, dyslipidémia a pritomnost’
zapalovych markerov. Porucha endotelu ovplyviiuje jednotlivé organy Zeny. Postihnuté mozu
byt’ oblicky, mozog, pecen, nadoblicky, srdce (Burton a kol., 2019, s. 7). V organoch dochadza
k mikroangiopatiam, ¢o ma za nasledok ich poskodenie. Vznika hypertenzia, koagulopatia,
proteinuria. Dysfunkcia endotelu pretrvava aj po ukonceni tehotenstva a zeny s preeklampsiou
V osobnej anamnéze maju vyssie riziko vzniku kardiovaskularneho ochorenia (V1k a kol., 2015,

s. 70).

3.4 Rizikové faktory

Viaceré profesijné organizacie zhriiujii a definujii rizikové faktory, ktoré zvySuju
pravdepodobnost’ vzniku preeklampsie (Poon a kol., 2019, s. 8). Rizikové faktory mozeme
rozdelit' na faktory, ktoré su u zeny pritomné pred otehotnenim a po otehotneni. Faktory
zvySujuce riziko vzniku preeklampsie, ktoré suvisia s tehotenstvom su viacpocetné tehotenstvo,
hydrops plodu, molérne tehotenstvo, Strukturdlne vrodené vady plodu a chromozomalne
anomalie. Rizikové faktory pritomné pred tehotenstvom moéZu stvisiet’ aj s partnerom Zeny.
S tym je spojena parita Zeny, obmedzena expozicia spermiam a riziko predstavuje partner,
ktorého predchadzajuca partnerka prekonala v tehotenstve preeklampsiu. Rizikové faktory
nesuvisiace s partnerom zeny su vek, rasa, preeklampsia v osobnej alebo rodinnej anamnéze,
interval medzi tehotenstvami, trombofilna mutacia, hypercholesterolémia. Vécsie riziko vzniku
preeklampsie maji Zeny s chronickymi ochoreniami. Medzi rizikové ochorenia radime
chronickt hypertenziu, renalne ochorenie, diabetes mellitus 1., I1. typu alebo gestacny diabetes,
autoimunitné ochorenia, obezitu a vyssie BMI, kosacéikoviti anémiu, malnutriciu, vonkajSie
faktory, fyzicky a psychicky stres (Vlk a kol., 2015, s. 115).
Rizikové faktory suvisiace s partnerom

Precklampsia sa aZ trojnasobne &astejsie vyskytuje u nulipar. Zeny, ktoré uz v minulosti
rodili a preeklampsia sa u nich nevyskytla, maja v d’alsom tehotenstve s rovnakym partnerom

znizené riziko vzniku preeklampsie (Poon a kol., 2019, s. 9). Riziko vzniku preeklampsie je
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nizsie pri dlhSom obdobi nechranené¢ho pohlavného styku s jednym partnerom. Tym matersky
organizmus lepsie toleruje otcovské antigény v spermiach a ejakulate. Partner moze mat’ vplyv
na rozvoj hypertenzie u zeny v tehotenstve. Multipary s rovnakym partnerom maju niz$ie riziko
rozvoja hypertenzie a preeklampsie. Pri zmene partnera je riziko hypertenzie opét’ pritomné,
najma ak jeho predchadzajtca partnerka mala v tehotenstve diagnostikovanu hypertenziu (V1k
akol., 2015, s. 116). Muzi, ktorych byvalad partnerka prekonala preeklampsiu zvysuju riziko
vzniku preeklampsie u novej partnerky 1,5-krat (Galaviz-Hernandez a kol., 2019, s. 3).
Rizikové faktory nestvisiace s partnerom

Preeklampsia v osobnej anamnéze je jeden z najzavaznejSich rizikovych faktorov.
Miera rizika je ovplyvnena priebehom prekonanej preeklampsie (Gbelcova a kol., 2020, s. 56).
Az 16 percentné riziko opitovného rozvoja preeklampsie v d'alSom tehotenstve ma Zena po
prekonani preeklampsie. Po prekonani HELLP syndrému, eklampsie alebo tazkej formy
preeklampsie riziko rastie k 25 %. Najvacsie riziko, az 55 %, ma zena, u ktorej bolo pri tychto
komplikovanych stavoch nutné ukoncenie tehotenstva pred 28. tyzdnom tehotenstva (Lin
akol., 2015, s. 450). Vplyv ma aj pritomnost’ preeklampsie u pribuznych. Ohrozené su najméa
Zeny S pritomnost’'ou preeklampsie u sestry v rodinnej anamnéze (Gbelcova a kol., 2020, s. 56).
Najviac rizikova rasa je afro-karibska. ZvySené riziko rozvoja preeklampsie mé aj populacia
Z juznej Azie. Vek nad 35 rokov méze aZ strojnasobit’ pravdepodobnost’ vzniku preeklampsie.
S vys$im vekom toto riziko eSte nad’alej stpa (Poon a kol., 2019, s. 8-10). Kenny, English
a McCarthy uvadzaju relativne riziko vzniku preeklampsie u zien nad 40 rokov 1,96 (Kenny,
English a McCarthy, 2015, s. 8). Niektori autori povazuju za rizikovy vek aj vek pod 18 rokov.
Hypercholesterolémia v anamnéze zeny sposobuje, Ze Zena ma dvakrat vacsie riziko vzniku
preeklampsie. Celkovo je to ochorenie s rizikom rozvoja kardiovaskularnych ochoreni
vV buducnosti. Trombofilné mutacie, ale aj prekonanie hlbokej Zilnej trombdzy prispievaja
k rozvoju preeklampsie. Interval medzi tehotenstvami ma tiez vplyv na preeklampsiu. Ukazuje
sa, ze ¢im VACSi je interval medzi tehotenstvami, tym mensi je protektivny vplyv multipar bez
predchadzajiiceho vyskytu ochorenia. Za vyznamny interval medzi tehotenstvami sa povaZzuje
10 rokov. Rovnako velké riziko rozvoja preeklampsie ako prvorodi€ky maji Zeny
z rozostupom 10 rokov a viac medzi tehotenstvami (VIk a kol., 2015, s. 117-119). Shiozaki
a Saito udavaju narast rizika rozvoja preeklampsie o 1,12 % s kazdym rokom (Shiozaki a Saito,
2018, s. 10).
Chronické ochorenia

Chronicka hypertenzia negativne ovplyviluje funkciu ciev. Viac reaguju na pritomnost’

antiangiogénnych faktorov, perfuzia placenty je znizena (Rana a kol., 2019, s. 1102). Zeny s
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hypertenziou vzniknutou pregesta¢ne maju o 12 % vyssie riziko vzniku preeklampsie (Alanazi
akol., 2022, s. 6). Pri rozvoji preeklampsie u pacientky s chronickou hypertenziou hovorime
0 superponovanej preeklampsii. Tieto Zeny maju zvySené riziko vzniku d’al$ich komplikacii,
napriklad intrauterinnej rastovej restrikcie, perinatalnej morbidity a pred¢asného pdérodu. Na
zaCiatku tehotenstva je dolezité adekvatne kompenzovat hladiny krvného tlaku. Tym vieme
predchédzat’ vzniku komplikécii. Ochorenia renalneho systému su casto spojené so vznikom
sekundarnej hypertenzie. Rizikové pre vznik preeklampsie st najma zavaznejsie ochorenia ako
je pyelonefritida alebo glomerulonefritida. Niektori autori uvadzaji, ze casté infekcie
mocovych ciest v gravidite tiez negativne vplyvaju na rozvoj preeklampsie (VIk a kol. 2015, s.
119). U zien s renalnym ochorenim narasta riziko vzniku preeklampsie 0 5,3 % (Alanazi a kol.,
2022, s. 6). Obezita matky je vyznamny rizikovy faktor. Uz Zeny s nadvahou maju zvySené
riziko oproti Zenam s normalnou hmotnostou. Hodnota BMI nad 30 kg/m? je spojena
s vysokym rizikom rozvoja preeklampsie, pri obezite II. stupiia (BMI nad 35 kg/m?) riziko stupa
eSte viac. Redukcia telesnej hmotnosti pred tehotenstvom zmieriiuje riziko rozvoja
preeklampsie (Jung a kol., 2022, s. 853). Hiirter a kolektiv udavaju 3-10 nasobne vyssie riziko
rozvoja preeklampsie u zien s BMI nad 30 kg/m? (Hiirter a kol., 2019, s. 128). Obezita, rovnako
ako diabetes mellitus (DM), st chronické, zapalové stavy. Rizikovy nie je len DM I. a Il. typu,
ale aj gestacny diabetes. Moze to suvisiet’ s inzulinorezistenciou. Pri diabete sa tiez vyskytuje
dysfunkcia endotelu, zvySeny oxidativny stres a nerovnovaha medzi angiogénnymi faktormi
(Amaral a kol., 2017, s. 3). 4-krat vacsie riziko rozvoja preeklampsie maju zeny, ktoré maju
DM I. typu (Alanazi a kol., 2022, s. 6). Nizsie riziko rozvoja preeklampsie maji pacientky
s gestatnym diabetom. Riziko je zavislé aj od kompenzacie ochorenia, U Zien
s nekompenzovanym ochorenim riziko rastie. Podl'a prieskumu v Britanii ma 12 % Zzien
s diabetom diagnostikovanu preeklampsiu. Z autoimunitnych ochoreni ma vyznamny vplyv
pritomnost’ antifosfolipidovych protilatok (Vlk a kol., 2015, s. 120). Relativne riziko rozvoja
preeklampsie 9,72 je u zien s antifosfolipidovym syndromom (Kenny, English a McCarthy,
2015, s. 8). Zavaznym autoimunitnym ochorenim je systémovy lupus erythematosus (SLE).
V tele nastava chronicky zapal, naru$a imunitu, moze postihovat’ organy, napriklad oblicky.
Tehotné Zeny so SLE maju az vo vyse 20 % pripadoch preeklampsiu (Amaral a kol., 2017, s.
3). Malnutricia je d’al$im rizikovym faktorom. Stale vSak nie je vyskumané, deficit ktorej
zlozky by za to mohol byt zodpovedny. Stres méze 1,5 az dvojnasobne zvysit riziko rozvoja
preeklampsie. Pod fyzicky stres spada naroc¢na fyzicka aktivita, napriklad zdvihanie tazkych

bremien nad 10-20 kilogramov. Psychicky stres méze zazivat' Zzena v pracovnom, ale aj
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domécom prostredi. Nadmernt zat'az na organizmus vyvolava aj pobyt v hlu¢nom prostredi
(VIk a kol., 2015, s. 120-121).
Rizikové faktory suvisiace s tehotenstvom

Dvojpocetné tehotenstvo je trojnasobne rizikovejSie nez jednopocetné tehotenstvo
v suvislosti s rozvojom preeklampsie. Predpoklada sa, ze viacpocetné tehotenstva maju
podobné riziko ako dvojpocetné, potvrdzujice data vsak nie su k dispozicii (VIk a kol., 2015,
s. 121). Podl'a Shiozakiho a Saita sa preeklampsia vyskytuje az u 8-20 % Zien s dvojpocéetnou
graviditou au12-34 % zien s trojpocetnou graviditou (Shiozaki a Saito, 2018, s. 10).
Postihnutie plodu je tie rizikovy faktor. Casto ide o hydrops plodu a chromozomalne aberacie,
najma triploidie. Hydrops plodu sposobuje az u 60 % tehotnych hypertenziu (Jung a kol., 2022,
S. 855). Rozvoj preeklampsie hrozi aj matkam, ktorych plod ma vrodené $trukturalne vady
a zenam s polyhydramniom (VI1k a kol., 2015, s. 121). Molarne tehotenstvo je charakteristické
patologickou invaziou trofoblastu. Produkcia sFlt-1 ajeho hladina v sére je 2-3 nasobne
zvySena. Jung udava, ze riziko rozvoja preeklampsie stipa az k 40 % (Jung a kol., 2022, s. 854-
855). Shiozaki a Saito vo svojej praci tvrdia, Ze aj pohlavie plodu méze mat’ vplyv na rozvoj
preeklampsie. Ukazuje sa, Ze Zenské pohlavie je rizikovejsie, aj ked zatial’ nepozname dovod,
preco to tak je (Shiozaki a Saito, 2018, s. 11). Poon a kolektiv uvadzaja asistovanu reprodukciu
ako rizikovy faktor. Riziko rozvoja precklampsie sa moze az zdvojnasobit’. Suvisi t0 najméa
S hyperestrogénnou stimulaciou ovarii. Vysoké hladiny estrogénu znizujii uteroplacentarnu
perfuziu a zhorSuju placenticiu. VécSie riziko rozvoja preeklampsie hrozi pri pouZiti
darcovskych spermii alebo vajic¢ok (Poon a kol., 2019, s. 9-10). Pri darcovskych vajickach sa
riziko zvySuje 2-3 nasobne. Ohl'adom darcovskych spermii vSak Melchiorre, Giorgione
a Thilaganathan vo svojej praci udavajt, ze rozdiel vo vyskyte preeklampsie medzi Zenami,
ktoré podstapili insemindciu darcovskymi spermiami atymi, ktoré podstipili in vitro
fertilizaciu spermiami vlastnych partnerov, nebol vyznamny (Melchiorre, Giorgione,
Thilaganathan, 2022, s. 958-959).
Protektivny faktor

Protektivnym faktorom preeklampsie je fajcenie. Riziko sa znizuje az o 30-40 % vd’aka
posobeniu nikotinu na angiogénne faktory. Hoci ma fajcenie na rozvoj preeklampsie
protektivny vplyv, na tehotenstvo a vznik inych komplikacii vplyva negativne (Vlk a kol.,
2015, s. 121).
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3.5. Klinicky obraz a organové zmeny

Klinicky obraz preeklampsie ma mnoho poddb. Priznaky zavisia od systémového
postihnutia alebo moéze byt preeklampsia aj asymptomatickd. Vtedy je preeklampsia
diagnostikovana pri vySetreniach v prenatalnej poradni (Mol a kol., 2016, s. 1001). Z placenty,
ktora je postihnuta preeklampsiou je vyluCovany placentarny toxin, ktory sposobuje poskodenie
ciev. Tym sa poskodzuju niektoré organy, napriklad pecen, oblicky, pl'ica, mozog. V dosledku
nekrozy buniek v peceni dochadza k uvolnovaniu pecenovych enzymov, charakteristické je
zvySenie hladin aminotransferaz v sére (Binder, 2020, s. 25). Postihnutie peCene sa prejavuje
svojou dysfunkciou, hematomom, ruptirou alebo epigastrickou bolest'ou (Mol a kol., 2016, s.
2001).

Hodnoty krvného tlaku u Zien s preeklampsiou kolisu bez ohl'adu na denny rytmus.
Jedna z tedrii tvrdi, Ze pri¢inou nestalosti tlaku krvi je dysbalancia pomeru vazodilataénych a
vazokonstrikénych latok. Teorii pricin je viac, avsak stale nie su objasnené. Vzostup tlaku krvi
spdsobuje aj hypovolémia, ktord vznikd na podklade znizenia objemu cirkulujucej plazmy.
Zvysena permeabilita cievnej steny sposobuje prepustanie tekutiny von zciev, ¢o ma za
nasledok vznik opuchov alebo pl'icneho edému (Binder, 2020, s. 26).

Ovplyvnenie renalneho systému sa prejavuje oliguriou, pri ktorej je denna diuréza
menej ako 500 ml. Oliguria vznika kvoli znizenej funkcii obliciek alebo kvdli zvySenej
extravazacii tekutin, ktorej priznakom su opuchy. Preeklampsia moze spdsobit’ aktitne zlyhanie
obli¢iek (Peracoli a kol., 2019, s. 321). Von Dadalszen a Magee udavaju narast kyseliny
mocovej a kreatininu v sére (Von Dadalszen a Magee, 2014, s. 3). Prejavmi neurologického
postihnutia st cievna mozgova prihoda, eklamptické kice, encefalopatia, poruchy zraku,
odlucenie sietnice, bolesti hlavy (Mol a kol., 2016, s. 1001).

Pre hematologické postihnutie je typicka trombocytopénia, hemolyza a diseminovana
intravaskuldrna koagulopatia. V tehotenstve je fyziologicky niz§i pocet trombocytov.
Trombocytopénia je klasifikovand ako pocet trombocytov nizs§i ako 100 000/ul. Zo Zien
s diagnostikovanou preeklampsiou sa vyskytuje CastejSie u tych, ktoré nemaji stcasne
pritomnt proteintriu (Lowe akol., 2015, s. 3-4). Priznakom preeklampsie st poruchy
hemokoagulaénych mechanizmov. VySetrenie zdkladnych hemokoagula¢nych parametrov —
protrombinovy ¢as, koncentracia fibrinogénu a aktivovany parcialny tromboplastinovy cas, nie
je dostatocné. Ich vysledky st véd¢Sinou v norme, preto je potrebné Specidlne vySetrenie

hemokoagulaénych faktorov. Nimi sa da diagnostikovat’ aktivacia koagulaénych mechanizmov
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a aktivacia fibrinolytického systému. Ten sa manifestuje zvysenymi hodnotami D-dimérov
a fibrin degradacnych produktov (Binder, 2020, s. 26).

Tazkd precklampsia sa moZe prejavit ako HELLP syndrom. Typicka je
trombocytopénia, hemolyza erytrocytov, postihnutie pecene a jej dysfunkcia. Klinické prejavy
postihnutia plodu pozorujeme ako rastova reStrikciu, komplikacie spojené s pred¢asnym

porodom, odumretie plodu intrauterinne alebo imrtie novorodenca (Mol a kol., 2016, s. 1001).

3.6 Diagnostika

Pri hypertenznych ochoreniach je zdkladom diagnostiky zber anamnestickych udajov,
pravidelné a spravne meranie tlaku krvi a sledovanie pritomnosti ¢i nepritomnosti bielkovin
v moéi (CGPS CLS JEP, 2019, s. 3).

Preeklampsiu diagnostikujeme, ak sa u Zeny po 20. tyzdni tehotenstva prejavi gestacna
hypertenzia a zaroven je pritomna proteinaria, dysfunkcia materského organu alebo
uteroplacentarnej jednotky. U zien s chronickou hypertenziou je preeklampsia diagnostikovana
po vzniknuti proteinurie, uteroplacentarnej dysfunkcii alebo postihnuti niektorého organového
systému Zeny (Fox akol., 2019, s. 3). O hypertenzii hovorime pri opakovanom namerani
krvného tlaku 140/90 mmHg alebo viac. Proteinuria je pritomnost’ asponn 300 mg bielkovin
vmoci za 24 hodin alebo hodnota 30 mg/mmol alebo viac pri vysetreni pomeru
albumin/kreatinin (CGPS CLS JEP, 2019, s. 2).

Z laboratornych testov  sledujeme hladinu hemoglobinu a trombocytov. Pri
biochemickom vysetreni sa zameriavame na parametre sliziace k zhodnoteniu funkcie obli¢iek
a pecene. Vysetrujeme pomer albumin/kreatinin, sérovy albumin, sérovy kreatinin, pecenové
enzymy — transaminazy (Mol akol., 2016, s. 1002). Podl'a novych smernic sa odportca
sledovat’ hladina angiogénnych a antiangiogénnych faktorov, konkrétne PIGF alebo pomer
SFIt-1 a PIGF v sére. Na zaklade tychto parametrov dokazeme preeklampsiu diagnostikovat’
eSte pred jej prejavenim. VysSie hladiny antiangiogénneho faktoru sFIt-1 a nizSie hladiny
proangiogénneho faktoru PIGF st znakom preeklampsie. ZvySené hladiny sFlt-1 suvisia
s placentarnou dysfunkciou a zmenenou vaskularnou funkciou matky (Fox a kol., 2019, s. 4-
5).

Uteroplacentarnu  dysfunkciu vieme diagnostikovat pomocou ultrazvukového
vySetrenia.  Dopplerovskym  vySetrenim  meriame  prietoky v artérii  umbilicalis
a cerebroplacentarny pomer sluzi na hodnotenie redistribucie krvi pri insuficiencii placenty.

Ultrazvukové vysetrenie je zamerané na postdenie rastu plodu (Fox a kol., 2019, s. 4).
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3.7 Screening preeklampsie

Preeklampsia je ochorenie, ktoré spdsobuje materski a perinatilnu morbiditu
a mortalitu. Negativne ovplyviuje Zenu a plod uZz pocas tehotenstva, ale zaroven ma aj
dlhodobé nepriaznivé nasledky. U matky aj dietata je zvySené riziko vzniku
kardiovaskularnych a chronickych ochoreni v buducnosti. Preeklampsia ma dve Stadia. Prvé,
subklinické stadium, prebieha v prvom trimestri. V tejto faze je mozné predpovedat’ riziko
vzniku preeklampsie a vykonat’ prevenciu. Druhé Stadium preeklampsie je charakteristické
objavenim sa klinickych priznakov. Screening preeklampsie sa vykonava viacerymi spésobmi
(Chaemsaithong, Sahota a Poon, 2022, s. 1071-1072).
Screening na zaklade anamnestickych rizikovych faktorov

Udaje, ktoré sa zistuju pri zbierani anamnestickych tdajov od matky zavisia
predovsetkym od regionalnych odporacéani. Jednotlivé spolo¢nosti udavaji vlastné rizikové
faktory. Spolo¢nost’ The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) zo
Spojeného kralovstva rozdeluje anamnestické a demografické tdaje na vysoko rizikové
anizko rizikové. Medzi vysoko rizikové faktory patri chronickd hypertenzia, vyskyt
hypertenzného ochorenia v predchadzajicej gravidite, diabetes mellitus, chronické renalne
ochorenie a autoimunitné ochorenie (Bouariu a kol., 2018, s. 8-9). Faktory nizkeho rizika st
nuliparita, vek 40 rokov a viac, BMI 35 kg/m? alebo vyssie, interval medzi tehotenstvami viac
ako 10 rokov, viacplodova gravidita a vyskyt preeklampsie v rodinnej anamnéze. Podl'a NICE
ma Zena riziko rozvoja preeklampsie, ak mé v anamnéze pritomny aspoi jeden vysoko rizikovy
faktor alebo aspon dva faktory nizkeho rizika. Vtedy je vhodné preventivne uzivat aspirin
a zacat’ je treba pred 16. tyzdilom tehotenstva (Mayrink, Costa a Cecatti, 2018, s. 5). Spolo¢nost’
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) z USA v roku 2018 rozdelila
rizikové faktory na dve skupiny. Vysoko rizikovymi faktormi su chronicka hypertenzia,
prekonana preeklampsia, diabetes mellitus I. alebo II. typu, rendlne ochorenie, viacplodova
gravidita, systémovy lupus erythematosus a antifosfolipidovy syndrom. Faktory nizkeho rizika
st nuliparita, obezita pri BMI nad 30 kg/m?, vek 35 rokov a viac, vyskyt preeklampsie v rodine
(u sestry alebo mamy), viac ako 10-ro¢ny interval medzi tehotenstvami, sociodemografické
udaje (afroamericka rasa, nizky socioekonomicky status), nepriaznivy vysledok alebo nizka
porodna hmotnost’ pre dany gestacny vek v predchadzajucom tehotenstve (Chaemsaithong,
Sahota a Poon, 2022, s. 1073). ACOG odporuca profylaxiu aspirinom zenam s aspon jednym

vysoko rizikovym faktorom alebo viac ako jednym faktorom nizkeho rizika. Dokladné

25



anamnestické vySetrenie pomaha vyselektovat’ rizikové zeny, avsak nie je to dostato¢ny néstroj
na predikciu preeklampsie (Poon a kol., 2019, s. 13).
Meranie stredného arterialne tlaku krvi

Hypertenzia je jeden z klinickych prejavov preeklampsie, preto je meranie a hodnotenie
krvného tlaku sucastou screeningu. LepSiu vypovednu hodnotu ako hodnotenie zvlast
systolického a zvlast diastolického tlaku ma meranie stredného arterialneho tlaku (MAP).
Avsak samotnou hodnotou MAP nedokazeme predpovedat’ vznik preeklampsie. Preto sa na
predikciu pouziva v kombinacii so stanovenim hladin PIGF, PAPP-A a meranim pulzatilné¢ho
indexu uterinnych artérii. Meranie MAP musi prebiehat’ spravnym postupom, najcastejSie sa
uplatiuji odporacania nadacie Fetal Medicine Foundation (FMF). Odportc¢a sa vySetrenie
vykonat’ v obdobi od 11. do 14. gestacného tyzdna (VIk a kol., 2015, s. 122-123). Délezité je
mat’ validny tlakomer so spravnou velkostou manZety. Zena by mala sediet s rukami
polozenymi na podlozke vo vyske srdca. Nohy nesmu byt prekrizené. Pat’ minut pacientka
oddychuje. Meranie tlaku prebiecha na oboch rukdch naraz v minutovych intervaloch. Dve
merania na oboch rukdch su potrebné na zadanie do FMF kalkulacky, kde sa z hodnot vypocita
priemer (Poon a kol., 2019, s. 14-15).

Biochemické markery

Markerov, ktoré sa podiel'aji na predikcii preeklampsie je mnoho. Medzi tieto markery
patri PIGF, PAPP-A, inhibin-A aaktivin-A, PP 13, disintegrin a metalloproteaza 12
(ADAM12), cystatin C, petnraxin 3, P-selektin, fetalny hemoglobin (Bhatt a Sharma, 2018, s.
33). Poon a Nicolaides vo svojej praci uvadzaju vel'ké mnoZstvo biomarkerov na predikciu
preeklampsie. Najdolezitejsie z nich, s dobrymi prediktivnymi vysledkami, s PIGF a PAPP-
A. Spolu s volnym B-hCG su stcast'ou prvotrimestralneho screeningu aneuploidii v 11.-13.
tyzdni tehotenstva (Poon a Nicolaides, 2014, s. 5). PIGF je angiogénny faktor, ktorého hladina
Vv sére je u zien s preeklampsiu v prvom trimestri znizena. Miera detekcie preeklampsie tymto
biomarkerom je pomerne vysoka. U vcasnej preeklampsii je to 55 %, u neskorej 33 % pri
falo$nej pozitivite 10 %. PAPP-A sa tvori v syncytiotrofoblaste a podiel’a sa na vyvoji a raste
placenty. Jeho hladina je pri preeklampsii zniZend. Ako samostatny marker nie je dostato¢ny
na predikciu preeklampsie (Poon a kol., 2019, s. 16-17).

Kedze pri preeklampsii sa tvori va¢sie mnozstvo sEng a sFlt-1 a hladina PIGF ma nizsie
hodnoty ako u zdravych zien, tieto tri biomarkery sti vhodnymi prediktormi preeklampsie. Uz
prvé studie dokdzali, Ze priblizne 5 tyzdnov pred nastupom klinickych priznakov preeklampsie
st hladiny sFlt-1 zvysené a hladiny PIGF znizené v porovnani so zdravymi zenami. Zvysené

hladiny sEng st 2-3 mesiace pred objavenim symptémov ochorenia (Nissaisorakarn, Sharif a
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Jim, 2016, s. 6). Na zaklade miery zvysenia tychto biomarkerov vieme predpovedat’ zavaznost’
preeklampsie. Pri v€asnej a tazkej forme preeklampsie st hladiny sFIt-1 vysSie v porovnani
s formou neskorou a miernou. Pomery sFIt-1/PIGF alebo PIGF/sEng su tiez dobrymi
prediktormi preeklampsie a to najméi vc¢asnej formy (Phipps a kol., 2019, s. 12). Podl'a meta-
analyzy je senzitivita pomeru sFIt-1/PIGF 78 % a Specificita 84 %. Predikcia preeklampsie je
presnejsia pri vySetreni pomeru sF1t-1/PIGF ako pri jednotlivom merani hladin biomarkerov
(Nissaisorakarn, Sharif a Jim, 2016, s. 8).
Ultrazvukové markery

Pocas fyziologickej placenticie dochddza k premene Spirdlnych artérii na cievy
S vac¢sim priemerom a nizkym odporom. Tym sa zabezpecCuje dostato¢na uteroplacentarna
perfuzia. Znizena perfuzia placenty sa prejavuje zvySenou hodnotou pulzatilného indexu
uterinnych artérii (UtA-PI). Vyssie hodnoty pulzatilného indexu st detegované pri ochoreni
preeklampsia (Poon a Nicolaides, 2014, s. 2). Pri¢inou je zvySeny odpor v cievach, ktory vznika
na podklade abnormalnej placentacie. Pri fyziologickom tehotenstve sa UtA-PI méze zvySovat’,
ale az na konci tehotenstva. Stanovenie hodnoty UtA-Pl prebiecha dopplerovskym
ultrazvukovym vySetrenim a je dolezité dodrziavat’ odportcania. Spravny postup merania UtA-
Pl stanovila The International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. Podl'a
FIGO by mal vySetrenie vykonavat’ zdravotnik, ktory presiel FMF certifikaciou. Vysetrenie sa
odportca vykonat’ pocas 11.-13. tyzdna gravidity (Roubalova a kol., 2019, s. 366). Meranie
UtA-PI sa vykonava v prvom, aj druhom trimestri. Druhotrimestralne zvysSenie UtA-PI je
vyznamnym prediktorom preeklampsie. V prvom trimestri su tiez detekovatelné zvysené
hodnoty UtA-PI, avSak najvacsi vyznam maji v kombinacii s inymi parametrami ako stcast’
prvotrimestralneho kombinovaného screeningu (Vlk a kol., 2015, s. 132).
Kombinovany screening

Kombinovany prvotrimestralny screening sa vykonava pomocou metodiky FMF, ktort
prijala aj spolo¢nost’ FIGO. Tento screening hodnoti maternalne, biofyzikalne a biochemické
parametre. Z matkinej anamnézy sa zohl'adnuje vek, vyska, vaha, rasa, chronicka hypertenzia,
autoimunitné ochorenia (SLE, APS), spdsob pocatia, preeklampsia Vv rodinnej anamnéze,
diabetes mellitus, parita, vyskyt preeklampsie v predchddzajucej gravidite, interval medzi
tehotenstvami, gesta¢ny vek pri poslednom porode a hmotnost’ novorodenca narodeného po 24.
tyzdni gravidity. Biofyzikalne parametre zahrnuté v screeningu sa MAP a UtA-PI (Roubalova
akol., 2019, s. 364). Z biomarkerov je dolezita najma hladina PIGF a PAPP-A. Predikcia
preeklampsie na zaklade prvotrimestralneho screeningu je uspesna, senzitivita tohto testu je 93

%, Specificita 95 % a falo$na pozitivita je 5 %. Screening je délezity najmé kvoli nasadeniu
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preventivneho uzivania kyseliny acetylsalicylovej U zien s rizikom rozvoja preeklampsie (VIk
a kol., 2015, s. 133-134).

Screening Vv I1. trimestri hodnoti hlavne hodnotu UtA-P1 a pomer PIGF/sFIt-1. Dalsimi
parametrami st hodnoty sEng a PIGF. Sledovanim tychto markerov vieme skor diagnostikovat’
preeklampsiu a zeny s tymto ochorenim viac sledovat’. Avsak riziko preeklampsie je zistené
prilis neskoro na preventivnu liecbu kyselinou acetylsalicylovou. T4 by mala byt nasadend pred

16. tyzdnom tehotenstva (VIk a kol., 2015, s. 133).

3.8 Prevencia

Na prevenciu kardiovaskularnych ochoreni sa aj v tehotenstve pouziva aspirin.
V nizkych davkach sa uziva ako prevencia vzniku preeklampsie, intrauterinnej rastovej
restrikcie a pri antifosfolipidovom syndrome. Vplyv kyseliny acetylsalicylovej (ASA) je stale
predmetom S$tadii. ASA upravuje pomer tromboxanu A2 (TXAZ2) a prostacyklinu (PGI2).
TXAZ2 sposobuje agregaciu a adhéziu trombocytov a méa vazokonstrikéné ucinky. PGI2 ma
opacny ucinok (Atallah a kol., 2017, s. 1819-1821). Nepomer medzi hladinami TXA2 a PGI2
je u zien s rizikom rozvoja preeklampsie pritomny uz od 13. tyzdna gravidity. Uzivanie nizkych
davok ASA ma za vysledok znizent tvorbu TXA2. Mortalita a morbidita zien je jej uzivanim
redukovana. ASA placentou prechadza do obehu plodu, ale v nizkych davkach je jej uzivanie
bezpeéné. Odporica sa, aby Zeny s vysokym rizikom rozvoja preeklampsie aspirin Vv nizkych
davkach profylakticky uzivali. Jednotlivé spolo¢nosti udavaju vlastné odportcania tykajice sa
davkovania a zaradenia zien do vysoko rizikovej skupiny pre rozvoj preeklampsie (Dutta a kol.,
2019, s. 6). Hiirter a kolektiv udavaji denné davky ASA 75-150 mg. Uzivanie ASA sluzi hlavne
na prevenciu v¢asnej preeklampsie. Bolo vyslovené tvrdenie, ze prekoncepéné uzivanie ASA
by mohlo znizit’ rozvoj hypertenzného ochorenia v tehotenstve u zien po absolvovani niektore;
z metdd asistovanej reprodukcie. Tato hypotéza sa vSak zatial’ nepotvrdila (Hiirter a kol., 2019,
s. 129-130). Vseobecne sa davkovanie ASA udava v rozmedzi 50-160 mg/den a s terapiou by
sa malo zacat’ do 16. tyzdiia tehotenstva. Vysledky niektorych studii ukazuju, Zze davka 60-80
mg/den nie je optimalna a lep$i u¢inok ma davka od 100 mg/deni do 160 mg/denn (Mirabito
Colafella a kol., 2020, s. 134).

Podl'a odporu¢ani WHO by zeny s nizkou hladinou a prijmom kalcia mali denne uzivat’
1,5-2 g Kkalcia, kedze preeklampsia je spojend s nizkymi hladinami vapnika. U Zien
s dostatoénym prijmom kalcia sa jeho uZivanie neodporuca (Mol a kol., 2016, s. 1000).

Uzivanie antioxidantov, vitaminu C a E, na zniZenie oxidativneho stresu sa neukazalo ako
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vyznamné (Burton a kol., 2019, s. 9). Zdravy zivotny a pohybovy §tyl je odporacany vsetkym
tehotnym zenam, avsak vacsi vplyv ma, ked’ s nim Zena za¢ne prekoncepéne. Vplyv Zivotného
Stylu na prevenciu preeklampsie nebol dokazany. ZniZenie prijmu soli tieZ nemd vyznamny
vplyv (Staff, Umans a Jeyabalan, 2022, s. 408). Ma’ayeh a kolektiv vo svojej praci uvadzaju,
ze na prevenciu preeklampsie st vhodné statiny, metformin a ezomeprazol. Tieto lieky maju
okrem iného vplyv na produkciu antiangiogénnych a proangiogénnych faktorov a tym mozu
upravovat’ ich pomer (Ma’ayeh a kol., 2020, s. 5-7). Hiirter a kolektiv tvrdia, ze statiny sa javia
ako vhodna prevencia u vysoko rizikovych pacientiek, avSak musia eSte prebehnat’ vyskumy
oich ucinnosti abezpenosti. V sGCasnosti je podavanie statinov v tehotenstve
kontraindikované. U&inok metforminu tieZ nie je zatial’ vedecky dokazany (Hiirter a kol., 2019,
s. 130).

V sucasnosti su jedinymi preventivnymi opatreniami so signifikantnym vysledkom
podavanie vapnika wuzien sjeho nedostatoénym prijmom a podavanie kyseliny
acetylsalicylovej v nizkych davkach najneskor od 16. tyzdia tehotenstva (Mol a kol., 2019, s.
1001).

3.9 Liecba a indikéacie k porodu

Jedinou terapiou preeklampsie je ukonéenie tehotenstva. LieCbou sa snaZime
0 zmiernenie priznakov a predchadzanie komplikacii. VzhI'adom na zdvaZznost a rychly progres
ochorenia je preeklampsia indikaciou k hospitalizacii pacientky a liecba prebieha v spolupraci
s internistom. Pri terapii je dolezita liecba hypertenzie, prevencia vzniku ki¢ov, udrziavanie
vyrovnanej bilancie tekutin. Musime sledovat’ celkovy stav pacientky a pravidelne hodnotit’
funkciu fetoplacentarnej jednotky (Binder, 2020, s. 27). Hajek, Cech a Marsal povazuju za
indikacie k hospitalizacii pacientky tlak krvi nad 140/90 mmHg alebo vzostup systolického
tlaku krvi 0 30 mmHg a diastolického tlaku krvi 0 15 mmHg oproti poslednému vySetreniu,
proteintriu nad 300 mg za den, kvantitativnym vySetrenim mocu minimélne na jeden az dva
kriziky, vzostup pecenovych testov alebo trombocytopéniu, IUGR, alebo pri velkom néraste
hmotnosti s pritomnostou edémov, zvracani, bolestiach hlavy alebo epigastria, poruchach vizu
(Hajek, Cech a Marsal, 2014, s. 317-323).

Antihypertenzivna terapia je u preeklampsii indikovana pri hodnotach krvného tlaku
140/90 mmHg a viac najméa z dovodu rychleho progresu ochorenia. Diastolicky tlak okolo 90
mmHg udrziavame u pacientiek s 'ahkou formou preeklampsie. Diastolicky tlak v rozmedzi

95-105 mmHg je cielom u tazkej formy preeklampsie. Nizsie hodnoty tlaku nie su vhodné
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vzhladom na hypoperfuziu placenty, ktora by mala za nasledok hypoxiu plodu (VIk akol.,
2015, s. 204). V Ceskej republike je lickom prvej volby methyldopa, ktord patri medzi
centrilne sympatoplegikd. Dalsie pouzivané antihypertenziva su kardioselektivne
betablokatory a blokatory kalciovych kanalov. Prvou vol'bou intravendznej terapie je labetalol
a hydralazin. Intravenézne sa podava aj urapidil, nitroprusid a izosorbid-dinitrat.
Kontraindikované antihypertenziva su ACE inhibitory, blokatory receptorov pre angiotenzin II,
chlorthiazidy a diuretika. Diuretika svojim uc¢inkom mozu spOsobit’ intrauterinni rastova
restrikciu plodu (CGPS CLS JEP, 2019, s. 4-5).

Liecba antikonvulzivami je indikovana u tazkej formy preeklampsie. Ciel'om je predist’
eklamptickému zachvatu. Liekom prvej volby je intravenozne podanie magnesium sulfatu.
Inicidlna ddvka su 4 g za priblizne 5 minat a nasledujucich 24 hodin kontinudlne podavanie
infaziou v davke 1 g/hod. Podanim MgSO4 sa riziko vzniku eklamptického zachvatu redukuje
az 0 50 %. Okrem prevencie eklampsie ma vplyv aj na utlmenie progresie preeklampsie. Pri
zlyhani liecby MgSOs4 je indikované podanie benzodiazepinov (Vlk a kol., 2015, s. 210-211).

Preeklampsia je pri¢inou 20-30 % vSetkych predéasnych porodov. Podavanie
kortikosteroidov a MgSO4 ma priaznivy vplyv na plod. Podanie kortikosteroidov vyznamne
znizuje riziko perinatalnej smrti, syndromu dychovej tiesne, nekrotizujiicej enterokolitidy (Fox
a kol., 2019, s. 7-8). Zabezpecuju maturaciu pl'ic plodu. Podava sa u pacientiek s hroziacim
predcasnym porodom Vv obdobi od 24. do 35. tyZdila tehotenstva. Ich Gplny efekt nastava 12-24
hodin po ukonceni terapie a pretrvava 7-10 dni (V1k a kol., 2015, s. 212-213).

U pacientiek s preeklampsiou pri vy$som prijme tekutin hrozi pl'acny edém. Pacientky
maju znizeny objem plazmy. Nemali by sme prekro¢it prijem tekutin 80 ml za hodinu (Kenny,
English a McCarthy, 2015, s. 11). Pri liecbe preeklampsie je dolezita dostatocna oxygenacia,
preto v pripade potreby zahajujeme oxygenoterapiu (Hajek, Cech a Marsal, 2014, s. 317-323).
Indikacie k ukon¢eniu tehotenstva

Po6rod je rieSenim preeklampsie, avSak aj par dni po porode priznaky ochorenia moézu
eSte pretrvavat’ alebo sa stupniovat’. Dolezité je pacientky dokladne sledovat’ aj v popdrodnom
obdobi. Ukoncenie tehotenstva v gestatnom veku 37+0 aviac je odporucané aj pri miernej
forme preeklampsie. Tazka forma preeklampsie je Gasto pri¢inou porodu uz pred ukonéenym
34. tyzdiiom tehotenstva. Indikaciou zo strany matky je tazka hypertenzia nereagujliica na
terapiu, rozvoj HELLP syndromu, znamky poskodenia obliciek, hroziaca abrupcia placenty,
plicny edém, eklampsia, bolest’ v epigastriu alebo bolest’ hlavy. Indikéacie zo strany plodu st
patologicky CTG zaznam, reverzny enddiastolicky prietok pupo¢nikovou artériou, mftvy plod

alebo extrémne nedonosenie plodu (Overton, Tobes a Lee, 2022, s. 112- 113). Binder uvadza
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aj d’alsie indikécie k ukonceniu tehotenstva. St nimi oliglria, rozvijajuca sa diseminovana
intravaskularna koagulopatia, hypoxia plodu a intrauterinna rastova restrikcia plodu (Binder,
2020, s. 27). Medzi 34. a 37. tyzdnom tehotenstva pristupujeme k ukonceniu gravidity u zien
s tazkou formou preeklampsie. K Zenam s miernou formou preeklampsie pristupujeme
individualne. Po porode je liecba rovnaka ako v tehotenstve. Najma u t'azkej formy ochorenia
musi byt’ lie¢ba nad’alej intenzivna. Kazda zena, ktora prekonala preeklampsiu by 6-8 tyzdnov
po porode mala navstivit' internistu alebo vSeobecného lekara. Dalsiu kontrolu by mala

absolvovat’ po 6. mesiacoch (CGPS CLS JEP, 2019, s. 5-6).

3.10 Komplikacie

Preeklampsia moze viest’ k vel'mi zavaznym komplikaciam. Patri medzi ne eklampsia,
abrupcia placenty, diseminovana intravaskularna koagulopatia, tromboembolicka choroba,
hepatopatia, rozvoj HELLP syndrému, krvéacanie do centrdlneho nervového systému,
postihnutie obli¢iek a srdca (Binder, 2020, s. 28). Pankiewicz a kolektiv delia komplikacie na
porodnicke a neporodnicke. Porodnickymi komplikaciami st pred€asny porod, intrauterinné
rastova restrikcia, intrauterinné imrtie plodu, HELLP syndrém a eklampsia. Iné, neporodnicke
komplikacie preeklampsie, st zlyhanie srdca, kardiomyopatia, pltcny edém, DIC,
encefalopatia, cievna mozgova prihoda, akttne zlyhanie pecene alebo obliciek (Pankiewicz
akol., 2019, s. 100-101).

Peripartalna kardiomyopatia sa vyskytuje u tehotnych Zien alebo do 4 mesiacov po
porode U Zien bez predoslého ochorenia srdca. Predpoklada sa, Ze pricinou je zvySend hladina
sFlt-1, ktora zostava vysSia aj v obdobi Sestonedelia. Syndrom reverzibilnej posteriornej
leukoencefalopatie je charakteristicky neurologickymi priznakmi: bolest’ hlavy, poruchy vizu,
ki¢e. Moze vznikat' u zien s preeklampsiou na podklade hypertenzie alebo endotelidlnej
dysfunkcie (Pankiewicz akol.,, 2019, s. 103-104). Z neurologickych komplikacii je
najzavaznejsie intracerebralne krvacanie. Tvori az 70 % vSetkych tmrti zien s preeklampsiou
(Miller a Vollbracht, 2021, s. 3). Priznakmi su silné bolesti hlavy, porucha vedomia a zvyseny
systolicky tlak krvi. Zavazné postihnutie obli¢iek vedie k akutnemu poskodeniu obliciek.
Typicka je oliguria alebo anuria a zvySené hladiny kreatininu v sére. Vzacne vznik4 rendlna
kortikalna nekréza alebo akutna tubuldrna nekrdéza, ¢o sposobuje akutne zlyhanie obliciek.
Postihnutie pecene vedie ku vzacnym, ale zavaznym komplikdciam S ohrozenim zivota.
Pacientkam hrozi zlyhanie pecene alebo ruptura pecene. (Pankiewicz a kol, 2019, s. 104-106).

Plcny edém je d’alsou moznou komplikéaciou. Vacsinou sa prejavi az po porode, U 3-6 % zien
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s tazkou formou preeklampsie. Pri¢inou méze byt retencia tekutin extravaskularne v spojeni
s hypertenziou, vazokonstrikciou, zlyhavanim l'avej strany srdca alebo kombinacia podavanych
liekov. Abrupcia placenty ohrozuje zivot matky aj plodu. Vyskytuje sa asi u 10 % zien s tazkou
preeklampsiou (VIk akol., 2015, s. 224-225). DIC je stav, kedy dochadza ku konzumpcii
koagula¢nych faktorov a ku krvacaniu. Vzdy musime riesit’ jeho vyvolavajucu pricinu. Stavov,
ktoré DIC spdsobuju je mnoho, jednym z nich je aj preeklampsia. Zavaznost’ DIC zavisi od
druhu a sile vyvolavajicej pri¢iny. Bez adekvatnej lieCby hrozi smrt’ matky (Prochazka a kol.,
2020, s. 237-238).

Eklampsia ma prejavy tonicko-klonickych ki¢ov. Nastdva uzien s tazkou alebo
superponovanou preeklampsiou Vv tehotenstve alebo do 10 dni po pdrode. Priebeh eklampsie
ma Styri fazy. V prodromalnej faze je typicky nepokoj, nauzea, bolesti hlavy, bolest
Vv epigastriu, stacanie hlavy a bulbov a iné. V druhej faze st pritomné tonické kice. Typicky je
opistotonus, teda strnulé prehnutie tela. V trefom S§tadiu nastavaju klonické kice —
nekoordinované zasklby tela. Po nich nastava v stvrtej faze kdma s naslednou amnéziou (Hajek,
Cech a Marsal, 2014, s. 323). Vynimo¢ne nastava stav eklampsia bez eklampsie. Tato forma
eklampsie je charakteristickd chybanim kf¢ov. Po prodromalnom §tadiu nastava hned’ porucha
vedomia. Incidenciu eklampsie vieme zniZzovat’ v€asnou a adekvatnou terapiou preeklampsie.
Cielom liecby je zabranenie opdtovnym kf¢om, udrzanie krvného tlaku v bezpecnych
hraniciach a po stabilizacii pacientky ukonéenie tehotenstva (VIk a kol., 2015, s. 233-243).

HELLP syndrom je zavazna komplikacia tehotenstva, ktora sa vyskytuje ako
samostatny syndrom alebo v kombinacii s klinickymi priznakmi preeklampsie (Binder, 2020,
s. 31-35). HELLP syndrém je charakterizovany hemolyzou, zvySenou hladinou peéeniovych
enzymov a trombocytopéniou. Moze sa vyskytnut’ pocas tehotenstva alebo po porode (Stocks,
2014, s. 188). Prejavy ochorenia su nauzea alebo zvracanie, bolesti hlavy, slabost’, poruchy
vizu, epigastricka bolest’ alebo bolest’ v pravom podrebri, opuchy. HELLP syndrom vyrazne
zhorSuje perinatalne vysledky. Liecba je symptomaticka, jedinou terapiou tohto syndrému je
ukoncenie tehotenstva ¢o najskor od diagnostiky. Ddlezita je stabilizacia pacientky. V pripade
jej dobrého stavu je mozné ukoncenie tehotenstva oddialit’ o par hodin a aplikovat’ kortikoidy
na dozretie pl'ic plodu. Primarne volime ukoncéenie tehotenstva cisarskym rezom (Binder,
2020, s. 31-35). Medzi komplikacie, ktoré mozu nastat’ v suvislosti s HELLP syndromom
radime DIC, plicny edém, abrupciu placenty, aktitne zlyhanie obli¢iek alebo pecene a syndrom

akutnej dychovej tiesne (Stocks, 2014, s. 188).
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3.11 Dlhodobé nasledky

Nasledky preeklampsie U dietat’a su spojené najmé s prematuritou pri pred¢asnom
porode a intrauterinnou rastovou re$trikciou. Deti narodené matkam s v¢asnou formou
preeklampsie maji Vv budicnosti vyssie riziko vzniku kardiovaskularnej dysfunkcie
a hypertenzie. Tazka forma preeklampsie zvySuje riziko zhor§eného kognitivneho
a neurologického vyvinu u dietata (Dimitriadis a kol., 2023, s. 15). Pred¢asne narodené deti
matiek s preeklampsiou majt CastejSie retinopatiu a intraventrikularne krvacanie v porovnani
sinymi predéasne narodenymi detmi. CastejSie im hrozia respiraéné problémy, infekéné
ochorenia a hematologické poruchy. Z dlhodobého hl'adiska sa m6zu prejavit’ poruchy sluchu,
detska mozgova obrna, metabolické a mentalne poruchy (Lin a kol., 2015, s. 456-458). VIk
a kolektiv udavaju zvysené riziko vzniku diabetu. Vyssie riziko predstavuje aj hypertenzia,
ktora sa u deti matiek s hypertenznym ochorenim v tehotenstve moze v priebehu zZivota objavit.
Dovodom vsak moze byt aj familiarny vyskyt (VIK a kol., 2015, s. 286).

U zien po prekonanej preeklampsii sa aj rok po ukonceni tehotenstva moze prejavovat’
endotelidlna dysfunkcia. Hodnoty krvného tlaku a pulzov su vyssie, pritomnéd je porucha
vazodilatacie (Greiffeneggova, Hruba a Kanova, 2017, s. 120). Stadie potvrdzuju, Ze Zeny po
preeklampsii maju vyznamne zvysené riziko rozvoja kardiovaskularnych ochoreni, chronickej
hypertenzie, ischemickej choroby srdca, cievnej mozgovej prihody, metabolického syndromu
a renalnych ochoreni. Riziko rozvoja chronickej hypertenzie je az trikrat vysSie oproti Zenam,
ktoré v tehotenstve nemali zvySeny krvny tlak (Phipps akol., 2019, s. 16-17). Vznik
kardiovaskularneho ochorenia je 2-3 nasobne rizikovejsi, pricom najcastejSie sa preeklampsia
spaja s ischemickou chorobou srdca (VIk a kol., 2015, s. 288). Pankiewicz a kolektiv udavaju
Stvornasobne vicsie riziko zlyhania srdca a dvojnasobne vyssie riziko ischemickej choroby
srdca, cievnej mozgovej prihody a smrti z kardiovaskularnej pri¢iny. Otazne zostava, Ci je
preeklampsia rizikovym faktorom tychto ochoreni alebo je len prvotnym znakom u Zien vysoko
rizikovych na kardiovaskularne ochorenia (Pankiewicz a kol., 2019, s. 102). Turbeville a Sasser
uvadzajl, ze podla WHO maju Zeny po preeklampsii zvySené riziko tromboembolickej choroby
(Turbeville a Sasser, 2020, s. 1317). Tri az patkrat je vysSie riziko rozvoja chronického
ochorenia obli¢iek. Pri vi¢Som pocte tehotenstiev s preeklampsiou v anamnéze Zeny toto riziko
eSte nasobne stipa. Zeny po preeklampsii maji Gasto identifikovant albuminuriu (V1K a kol.,
2015, s. 290). Mikroalbuminuria je znakom endotelidlneho poskodenia obliciek. Zvysenym
rizikom pre pacientky po prekonani preeklampsie je vznik terminalneho $tadia ochorenia
obliciek (Al-Jameil a kol., 2013, s. 3). 2 % zien s preeklampsiou v tehotenstve prekona akutne
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poskodenie obliciek. Je dokazané, ze tento stav so sebou prinasa dlhodobé nasledky, riziko
rozvoja renalneho alebo kardiovaskularneho ochorenia v budtcnosti. Pacientky po prekonani
hypertenzného ochorenia v tehotenstve maji zvysené riziko vzniku diabetu mellitu II. typu
pocas zivota. Pettit, Mangos a Brown udavajt aj zhorSené kognitivne funkcie ako dlhodoby
nasledok preeklampsie (Pettit, Mangos a Brown, 2018, s. 277-279).
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4 Metodika vyskumu
Zakladnym vychodiskom nasho vyskumu boli sucasné najnovsie teoretické poznatky
a zistenia v danej problematike. Praktickd cast’ vyskumu je zamerana na identifikaciu

rizikovych faktorov u zien s ochorenim preeklampsia.

4.1 Vyskumné ciele a hypotézy
Hlavnym cielom diplomovej prace bolo vyhodnotit’ vyskyt preeklampsie a rizikovych
faktorov podiel'ajucich sa na jej vzniku. K hlavnému ciel'u boli stanovené 3 Ciastkové ciele.

K cielom prace sme stanovili 6 nulovych a 6 alternativnych hypotéz.

Ciastkové ciele:
1. Zistit, aky je vyskyt preeklampsie.
2. Zistit vyskyt nizko rizikovych a vysoko rizikovych faktorov podl'a NICE.

3. Zhodnotit’ presnost’ predpovedania vzniku preeklampsie podl'a odporucani NICE.

Nizko rizikové faktory podl'a NICE:
e Nuliparita
e Vek nad 40 rokov
e BMI nad 35 kg/m? alebo viac prekoncepéne
¢ Interval medzi tehotenstvami viac ako 10 rokov
e Vyskyt preeklampsie v rodine
e Viacplodova gravidita
Vysoko rizikové faktory podl'a NICE:
e Hypertenzné ochorenie pocas predchadzajiuceho tehotenstva
e Chronicka hypertenzia
e Chronické renalne ochorenie
e Autoimunitné ochorenie (systémovy lupus erythematosus, antifosfolipidovy syndrém)
e Diabetes mellitus I. alebo IlI. typu
Urcenie rizika vzniku preeklampsie podl'a odporti¢ani NICE:
e Pritomnost aspoil jedného vysoko rizikového faktora podl'a NICE
e Pritomnost viac ako jedného nizko rizikového faktora podl'a NICE (Fox a kol., 2019, s.
2).

35



Hypotézy:

Hol: Vyskyt neskorej formy preeklampsie nie je Statisticky vyznamne vys$si ako vyskyt v¢éasnej
formy preeklampsie.

Hal: Vyskyt neskorej formy preeklampsie je Statisticky vyznamne vyssi ako vyskyt vCasnej

formy preeklampsie.

Ho2: Vek matky nema vo vicSej miere vplyv na vyskyt vCasnej formy preeklampsie ako
neskorej formy preeklampsie.
Ha2: Vek matky ma vo vacsej miere vplyv na vyskyt véasnej formy preeklampsie ako neskorej

formy preeklampsie.

Ho3: Nuliparita v anamnéze Zeny nie je vyznamnejsi faktor neskorej formy preeklampsie ako
vcasnej formy preeklampsie.
Ha3: Nuliparita v anamnéze Zzeny je vyznamnejsi faktor neskorej formy preeklampsie ako

vcasnej formy preeklampsie.

Ho4: Neexistuje Statisticky vyznamna suvislost’ medzi chronickou hypertenziou v anamnéze
zeny a rozvojom vcasnej formy preeklampsie.
Ha4: Existuje Statisticky vyznamna suvislost’ medzi chronickou hypertenziou v anamnéze Zeny

a rozvojom vcasnej formy preeklampsie.

Ho5: Nuliparita nie je signifikantne CastejSie sa vyskytujuci rizikovy faktor preeklampsie ako
diabetes mellitus.
Ha5: Nuliparita je signifikantne CastejSie sa vyskytujuci rizikovy faktor preeklampsie ako

diabetes mellitus.

Ho6: Predikcia vcasnej formy preeklampsie podl'a odporucani NICE nie je signifikantne
presnejsia ako predikcia neskorej formy preeklampsie.
Ha6: Predikcia v€asnej formy preeklampsie podl'a odporacani NICE je signifikantne presnejSia

ako predikcia neskorej formy preeklampsie.
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4.2 Charakteristika vyskumnej vzorky

Metoda vyberu subjektov vyskumu bola zamernd. Do Studie boli zaradené pacientky
s jednoplodovou graviditou, ktoré porodili v obdobi od zaciatku januara 2021 do konca
decembra 2022 abolo unich diagnostikované ochorenie preeklampsia. Do vyskumu boli
zaradené pacientky, ktoré v danom c¢asovom rozmedzi porodili vo Fakultnej nemocnici
s poliklinikou v Novych Zamkoch a ktoré suhlasili s nahliadanim do dokumentacie Studentami.
Vyskumnu vzorku z FNSP Nové Zamky tvori 77 pacientiek. Na zaklade vyrad’ovacieho kritéria,
ktorym bola viacplodova gravidita, bolo 6 pacientiek z vyskumu vyradenych. Vyskumni

vzorku preto tvori 71 Zien.

4.3 Metoda zberu dat

Na realizaciu praktickej Casti diplomovej prace sme si zvolili kvantitativny vyskum.
Zber dat prebiehal retrospektivnou formou zberu dat zo zdravotnickej dokumentacie. Vyskum
prebiehal na gynekologicko-porodnickej klinike vo FNSP v Novych Zamkoch. Zber dat bol
realizovany po predchadzajucom odsuhlaseni vykonavania praktickej ¢asti diplomovej prace
konkrétnou nemocnicou a Etickou komisiou FZV UPOL (Priloha 1). Zbierané boli data
z prilozeného zaznamového archu (Priloha 2) od 10.1.2023 do 3.2.2023 za pritomnosti
zdravotnickeho pracovnika konkrétneho zdravotnickeho =zariadenia. Bola zabezpecena
anonymita tcastnikov vyskumu a boli reSpektované etické aspekty Stadie.

Zber dat vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Novych Zamkoch prebiehal
nahliadnutim do pdrodnej knihy. Zo zépisov v pdérodnej knihe boli vyselektované pacientky,
u ktorych sa vyskytlo ochorenie preeklampsia a nasledne boli vyhl'adané konkrétne porodopisy

vyselektovanych pacientiek. Z nich sme si zaznamenali zbierané idaje do zdznamového archu.

4.4 Realizacia vyskumu

V prvej faze vyskumu bola vykonand reSerSnd cinnost’ S naStudovanim danej
problematiky. Na zaklade dostupnej literatury boli stanovené vyskumné ciele a hypotézy. Bola
zvolend forma kvantitativneho vyskumu. Zvolili sme si, Zze predmetom vyskumu budu
pacientky s ochorenim preeklampsia, vylu¢ovacimi kritériami spomedzi nich bola viacplodova
gravidita a nesuhlas s nahliadnutim do zdravotnickej dokumentacie Studentami. Po stanoveni
metodiky vyskumu bola podand Ziadost' na Eticku komisiu Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci. Eticka komisia vydala suhlasné stanovisko (Priloha 1).

Oslovené boli dve zdravotnicke zariadenia, FNsP Nové Zamky a FN Olomouc, ktoré stihlasili
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s vykonavanim praktickej Casti diplomovej prace na ich klinikach (Priloha 3 a 4). Prioritou bol
vyber perinatologickych centier, ¢im obe zariadenia su. Pacientky z FN Olomouc napokon do
vyskumu neboli zaradené z dovodu nedostato¢ného vedenia $tatistiky ochorenia a nemoznosti
dohl'adania sledovanych tdajov zo zdznamového archu. Zber dat prebiehal vo FNsP Nové

Zamky a nasledne sme data statisticky spracovali a vyhodnotili.

4.5 Metody spracovania dat

Ziskané¢ data zo zdravotnickej dokumentacie boli zaznamenavané do tabulky
v programe Microsoft Excel. Data boli spracovavané deskriptivnymi $tatistickymi metédami.
Na charakteristiku vyskumnej vzorky sme pouzili aritmeticky priemer, median, Statisticku
odchylku, rozpitie, minimum, maximum, absolitnu a relativnu pocetnost. Na Statistickt
analyzu, vzhladom na stanovené hypotézy a povahu dat, sme pouzili Chi-kvadrat test
rozlozenia dat, Shapiro-Wilkov test normality a T-test pre 2 nezavislé vybery. Kazdy z tychto
testov sme pouzili pri jednotlivych hypotézach v stlade s povahou konkrétnych dat
objavujucich sa v danej hypotéze. Statisticka analyzu sme vykonavali v programe SPSS 22.

Vysledky vyskumu boli zaznamenané do grafov a tabuliek.
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5 Vysledky vyskumu

Nasledujuca kapitola je rozdelena do troch podkapitol. Prva podkapitola obsahuje
deskriptivnu $tatistiku, ktora je zékladnou charakteristikou vyskumnej vzorky. Druhd cast
obsahuje vysledky vyskumu, v ktorej rozoberame pocetnost’ jednotlivych rizikovych faktorov.

V tretej Casti Statisticky spracovavame a vyhodnocujeme stanovené hypotézy.

5.1 Zakladna deskriptivna Statistika

Vzorku tvorilo 71 pacientiek s prekonanym ochorenim preeklampsia.

RozloZenie vzorky podl’a veku

Tabulka 1 Vek

N Priemer | Median | Statisticka | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
71 30,75 31 6,030 27 17 44

Tabul'ka 1 zndzoriiuje vekové rozlozenie pacientiek. Priemerny vek nasej vzorky bol 30,75

roka. Najmladsia pacientka mala 17 rokov, najstarsia 44 rokov.

Tabul’ka 2 RozloZenie veku

Vek Zien Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Do 40 rokov 67 94,37
Nad 40 rokov 4 5,63
X - celkom 71 100

V tabulke 2 je vek Zien rozdeleny na zaklade rizikovosti vzniku preeklampsie. Rizikovy je vek
nad 40 rokov. Z nasho vyskumného stboru vek nad 40 rokov malo 5,63 % zien. 94,37 % Zien

malo menej ako 40 rokov.

RozlozZenie vzorky podl’a indexu BMI
Tabulka 3 BMI

N Priemer Median | Statisticka | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
71 26,80 25,61 6,12 26,32 16,14 42,46
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Tabulka 3 vyhodnocuje BMI pacientiek z vyskumného suboru. Priemernd hodnota BMI
dosiahla hodnotu 26,80 kg/m?.

Tabul’ka 4 RozloZenie BMI

BMI zZien

Absolitna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

BMI do 35 kg/m? 63 88,73
BMI nad 35 kg/m? 8 11,27
X - celkom 71 100

Tabul’ka 4 znazornuje absolutnu a relativnu pocetnost’ rozlozenia BMI u pacientiek. BMI do 35

kg/m? malo celkovo 63 Zien, ¢o predstavuje 88,73 %. BMI nad 35 kg/m? malo 8 pacientiek,

z celkového suboru to predstavuje 11,27 %.

RozloZenie vzorky podl’a roku porodu

Tabul’ka 5 Rok porodu

Rok porodu Absoliitna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
2021 43 60,56
2022 28 39,44

X - celkom 71 100

Pocet porodov Zien s preeklampsiou bol vyssi v roku 2021. Z nasho vyskumného suboru 60,56

% pacientiek porodilo v roku 2021 a 39,44 % pacientiek porodilo v roku 2022.

5.2 Vyhodnotenie jednotlivych zbieranych dat

RozloZenie vzorky podPla parity

Tabulka 6 Parita
Parita Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Nuliparita 48 67,61
Multiparita 23 32,39
X - celkom 71 100

Tabul’ka 6 znazornuje, Ze viac ako dve tretiny naSich pacientiek tvorili nulipary. Ich absolutny
pocet bol 48, vo vyjadreni relativnej pocetnosti ich pocet predstavuje 67,61 %. Multipary tvorili
32,39 %, konkrétne ich bolo spolu 23.
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RozloZenie vzorky podl’a sposobu pocatia

Tabulka 7 Spdsob pocatia

Sposob pocatia

Absolutna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

Prirodzene 59 83,10
Asistovana reprodukcia 12 16,90
X - celkom 71 100

16,90 % zZien z nasho suboru podstipilo niektort z metdd asistovanej reprodukcie. 83,10 % Zien

pocalo prirodzenym sposobom.

RozloZenie vzorky podl’a pritomnosti hypertenzného ochorenia v predchadzajucej

gravidite

Tabul'ka 8 Hypertenzné ochorenie v predchadzajticej gravidite

Hypertenzné ochorenie

v predchadzajucej

Absoliitna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

gravidite
Nie 64 90,14
Ano 4 5,63
Preeklampsia 3 4,23
X - celkom 71 100

Tabul'ka 9 Hypertenzné ochorenia v predchadzajucej gravidite u multipar

Hypertenzné ochorenie
vV predchadzajucej

gravidite u multipar

Absoliitna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

Nie 16 69,57

Ano 4 17,39

Preeklampsia 3 13,04
X - celkom 23 100

Tabulky 8 a 9 znazorfiuju rozloZenie stiboru pacientiek vo vzt'ahu k pritomnosti hypertenzného
ochorenia v predchadzajucej gravidite. V tabulke 8 je obsiahnuta cela vyskumna vzorka.
Preeklampsiu v predchadzajicej gravidite malo 4,23 % zien a hypertenzné ochorenie malo 5,63

% zien. Vzhl'adom na velky pocet nulipar v naSom subore, sme v tabulke 9 vyhodnotili vyskyt

41



hypertenzného ochorenia len u multipar. Z celkového poctu 23 zien ich 16 v predchadzajuce;j

gravidite nemalo hypertenzné ochorenie, 17,39 % malo hypertenzné ochorenie a 13,04 % malo

preeklampsiu.

RozloZenie vzorky podPla vyskytu chronického renalneho ochorenia

Tabul’ka 10 Chronické renalne ochorenie

Chronické renalne Absolitna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
ochorenie
Nie 68 95,77
Ano 3 4,23
X - celkom 71 100

Chronické rendlne ochorenie mali len tri pacientky z nasej vyskumnej vzorky. V percentudlnom
vyjadreni to je 4,23 %. 95,77 % pacientick nemalo v anamnéze pritomné chronické renalne

ochorenie.

RozloZenie vzorky podl’a vyskytu ochorenia diabetes mellitus

Tabul’ka 11 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Nie 65 91,55
DM I. typu 4 5,63
DM II. typu 2 2,82
X - celkom 71 100

Tabul'ka 11 vyjadruje rozloZenie vyskumného stiboru vo vzt'ahu k pritomnosti ochorenia
diabetes mellitus. Diabetes mellitus I. typu malo 5,63 % pacientiek a diabetes mellitus II. typu

malo 2,82 % zien. 91,55 % pacientiek bolo zdravych.

RozloZenie vzorky podPla vyskytu chronickej hypertenzie

Tabulka 12 Chronicka hypertenzia

Chronicka hypertenzia

Absolutna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

Nie 64 90,14
Ano 7 9,86
Y - celkom 71 100
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Podla tabulky 12 trpi chronickou hypertenziou 7 Zien, teda 9,86 %. 64 Zien chronicku

hypertenziu nemad. V relativnej pocetnosti tieto pacientky predstavuju 90,14 %.

RozloZenie vzorky podl’a diZky intervalu medzi tehotenstvami

Tabul’ka 13 Interval medzi tehotenstvami

N Priemer | Median | Statisticka | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
23 6,36 55 4,15 16 1 17

Tabulka 13 znazornuje rozloZenie vzorky na zaklade intervalu medzi tehotenstvami v rokoch.
Do tabulky sme zaradili multipary. Ich pocet bol 23. Priemerny pocet rokov medzi
tehotenstvami bol 6,36 roka. Median predstavuje 5,5 roka. NajvdcSie rozpitie medzi
jednotlivymi tehotenstvami mala pacientka, ktora porodila d’alSie diet’a po 17 rokoch. Najmensi

rozptyl medzi tehotenstvami bol 1 rok.

RozloZenie vzorky podla tyZdia ukonéenia gravidity

Tabul’ka 14 Tyzden ukoncenia gravidity

N Priemer | Median | Statisticka | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
71 35,72 36 3,65 15 26 41

Priemerny gestacny vek ukoncenia gravidity bol 35,72 tyzdina. Hodnota medianu je vyjadrena
36. tyzdiom tehotenstva. NajskorSie ukoncenie tehotenstva bolo potrebné v 26. tyzdni

a najneskorsie v 41. tyzdni tehotenstva. Statisticka odchylka je hodnoty 3,65.

RozloZenie vzorky podla sposobu ukoncenia gravidity

Tabulka 15 Sposob ukoncenia gravidity

Sposob ukoncenia

Absolitna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

gravidity
Vaginalny porod 11 15,49
VEX, forceps 0 0
Cisarsky rez 60 84,51
X - celkom 71 100
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Tabulka 15 udava, Ze najcastejsi spdsob ukoncenia gravidity bol cisadrskym rezom. Az 84,51 %
zien porodilo tymto spésobom, ich absolttna pocetnost’ je 60. 11 Zien porodilo vaginalne, spolu
tvoria 15,49 %. Operacny vaginalny porod forcepsom alebo vakuumextrakciou nepodstipila

ani jedna pacientka.

RozloZenie vzorky podla porodnej hmotnosti novorodenca

Tabulka 16 Poérodna hmotnost’ novorodenca

N Priemer Median | Statisticka | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
71 2394,15 2220 1005,52 3635 465 4100

Tabul’ka 16 udava porodnti hmotnost” novorodenca v gramoch. Najvacsi novorodenec vazil
4100 g najmens$i novorodenec mal len 465 g. Priemernd vdha bola 2394,15 g, medidn ma
hodnotu 2220 g. Rozpitie medzi najtazsim a najlah§im novorodencom predstavuje az 3635

gramov.

DalSie iidaje zbierané zo zdravotnickej dokumenticie do zaznamového archu

V zdravotnickej dokumentacii sme hladali aj informacie o pritomnosti autoimunitného
ochorenia, najma systémového lupus erythematosus a antifosfolipidového syndrému. Z nasho
stiboru ziadna z pacientiek tieto ochorenia nemala. Vyskyt preeklampsie Vv rodine, rasa
pacientky a gestacny vek pri diagnostikovani preeklampsie taktiez neboli zaznamenané

Vv zdravotnickych dokumentaciach.

5.3 Vysledky Statistického spracovania hypotéz

Ciastkovy ciel’ 1: Zistit, aky je vyskyt preeklampsie.

V ramci 1. ¢iastkového ciela bola stanovena jedna nulové a jedna alternativna hypotéza.
Hypotéza 1

Hol: Vyskyt neskorej formy preeklampsie nie je Statisticky vyznamne vyssi ako vyskyt v€asne;j
formy preeklampsie.

Hal: Vyskyt neskorej formy preeklampsie je Statisticky vyznamne vyss§i ako vyskyt v€asnej
formy preeklampsie.

Na vyhodnotenie tejto hypotézy sme pracovali stdajmi 0 gestanom tyzdni ukoncenia

gravidity.
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Tabul’ka 17 Forma preeklampsie 1

Absolitna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v %

Viasna preeklampsia 22 30,99
Neskora preeklampsia 49 69,01
X - celkom 71 100

Forma preeklampsie

B Vcasna preeklampsia

Graf 1 Forma preeklampsie

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 17 a grafe 1 mézeme pozorovat, ze pacientky s

véasnou formou preeklampsie tvorili 31% a pacientky s neskorou formou preeklampsie tvorili

69% vzorky.

Testovanie hypotézy 1

Pri hypotézach Hol a HaAl sme sa snazili zistit, ¢i existuje Statisticky vyznamny rozdiel v

pocetnosti jednotlivych skupin vzh'adom na formu preeklampsie. Pre analyzu hypotéz sme po

B Neskora preeklampsia

zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat test rozlozenia dat.

Tabul’ka 18 Chi-kvadrat test Forma preeklampsie

Forma preeklampsie

Chi-Square 10,268
df 1
p-value 0,001




Tabul’ka 19 Forma preeklampsie 2

Pozorovany pocet | Ocakavany pocet Rozdiel
Vcasna preeklampsia 22 35,5 -13,5
Neskora preeklampsia 49 35,5 13,5
X - celkom 71

P-hodnota je statisticky vyznamna pri hodnote menej ako 0,05. V nasom pripade je hodnota p
0,001. Na zéklade vysledkov uvedenych v tabul’kach 18 a 19 mo6zeme konstatovat, Ze existuje
Statisticky vyznamny rozdiel v pocetnosti jednotlivych skupin vzhladom na formu
preeklampsie a to taky, ze neskora preeklampsia sa vyskytuje Statisticky vyznamne CastejSie
ako vcCasna preeklampsia.

Nulova hypotéza Hol sa preto zamieta a plati alternativna hypotéza Hal.

Na tplné splnenie 1. Ciastkového ciela sme vyhodnotili celkovy pocet Zien s ochorenim

preeklampsia, ktoré porodili v rokoch 2021 a 2022.

Tabul'ka 20 Incidencia preeklampsie 1

Rok Pocet porodov Pocet vSetkych Zien Pocet Zien s PE
s PE u viacplodovej
gravidity
2021 1269 48 5
2022 1223 29 1
X —celkom 2492 77 6

Tabul’ka 21 Incidencia preeklampsie 2

Rok Absolitna pocetnost’ | Pocet porodov | Relativna pocetnost’
v %
2021 48 1269 3,78
2022 29 1223 2,37
X - celkom 77 2492 3,09

V tabul'ke 20 udavame pocet zien s preeklampsiou v rokoch 2021 a 2022. Do vyhodnotenia
incidencie preeklampsie boli zaradené aj zeny z vyradovacieho kritéria, viacplodovou

graviditou. V tabulke 21 je wvypocitana relativna pocetnost incidencie preeklampsie
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Vv jednotlivych rokoch. V roku 2021 3,78 % zien prekonalo ochorenie preeklampsia. V roku
2022 bola incidencia niz$ia, ochorenie prekonalo 2,37 % zien. Celkova incidencia za oba roky

dosiahla 3,09 %.

Ciastkovy ciel’ 2: Zistit' vyskyt nizko rizikovych a vysoko rizikovych faktorov podl'a NICE.
V ramci 2. ¢iastkového ciel’a boli stanovené nasledujuce hypotézy:

Ho2: Vek matky nema vo vicSej miere vplyv na vyskyt v€asnej formy preeklampsie ako
neskorej formy preeklampsie.

Ha2: Vek matky ma vo vac¢sej miere vplyv na vyskyt vcasnej formy preeklampsie ako neskorej
formy preeklampsie.

Ho3: Nuliparita v anamnéze zeny nie je vyznamnejsi faktor neskorej formy preeklampsie ako
vcasnej formy preeklampsie.

Ha3: Nuliparita v anamnéze zeny je vyznamnejsi faktor neskorej formy preeklampsie ako
vcasnej formy preeklampsie.

Hod: Neexistuje Statisticky vyznamna stvislost’ medzi chronickou hypertenziou v anamnéze
Zeny a rozvojom vcasnej formy preeklampsie.

Ha4: Existuje statisticky vyznamna stivislost’ medzi chronickou hypertenziou v anamnéze zZeny
a rozvojom vcasnej formy preeklampsie.

Ho5: Nuliparita nie je signifikantne CastejSie sa vyskytujlci rizikovy faktor preeklampsie ako
diabetes mellitus.

Ha5: Nuliparita je signifikantne CastejSie sa vyskytujuci rizikovy faktor preeklampsie ako
diabetes mellitus.

Hypotéza 2

Ho2: Vek matky nema vo vicSej miere vplyv na vyskyt v€asnej formy preeklampsie ako
neskorej formy preeklampsie.

Ha2: Vek matky ma vo vac¢sej miere vplyv na vyskyt v€asnej formy preeklampsie ako neskorej
formy preeklampsie.

Na vyhodnotenie hypotéz Ho2 a Ha2 sme pracovali s udajmi o gesta¢nom tyzdni ukoncenia

gravidity a veku matky.
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Tabul'ka 22 Vek u véasnej formy preeklampsie

N Priemer | Median | Statistickia | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
22 33,73 34 4,803 17 27 44
Tabul’ka 23 Vek u neskorej formy preeklampsie
N Priemer Median | Statisticka | Rozpitie | Minimum | Maximum
odchylka
49 29,41 30 6,086 27 17 44

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulkach 22 a 23 mdzeme pozorovat’, ze priemerny vek
pacientiek s v¢asnou preeklampsiou bol 33,73 roka a pacientiek s neskorou preeklampsiou
29,41 roka. Median veku je vyssi u véasnej formy preeklampsie, jeho hodnota je 34. Oproti

tomu median veku u neskorej formy preeklampsie je 30.

Testovanie normality
Pre ziskanie poznatku o normadlnosti alebo nenormalnosti rozloZenia dat, potrebnych pre
nasledné overovanie hypotézy 2 a na zaklade velkosti vzorky, sme pouzili Shapiro-Wilkov test

normality.

Tabulka 24 Vek — test normality

Forma preeklampsie Sharipo-Wilk
Statistic df P-value
V¢éasna preeklampsia 0,952 22 0,348
Neskora preeklampsia 0,971 49 0,256

Ked'Ze sme zistili pri teste normality uvedenom v tabulke 24, Ze ddta maju normalne rozloZenie,
pre testovanie hypotézy 2 pouzijeme parametrické testy. O normalnom rozlozeni dat nam

sved¢i hodnota p, ktord je vicsia ako 0,05.

Testovanie hypotézy 2
Pri hypotéze 2 sme sa snazili zistit’, ¢i existuje Statisticky vyznamny rozdiel vo veku vzhl'adom
na formu preeklampsie. Pre analyzu hypotézy sme po zohl'adneni testov normality rozlozenia

dat a povahy premennych pouzili parametricky T-test pre 2 nezdvislé vybery.
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Tabul’ka 25 T-test Vek vzhl'adom na formu preeklampsie

Levene’s Test for Equality of t-test for Equality of Means
Variances
F p-value t df | p-value | Mean
Equal variances 2,167 0,146 2,939 69 0,004 4,319
assumed

Vo vysledkoch uvedenych v tabulke 25 vidime, Ze p-hodnota je 0,004. Statistick4 vyznamnost
predstavuje hodnotu mensiu ako 0,05. Na zédklade vysledku mézeme konstatovat’, Ze vo veku
existuje vzhl'adom na formu preeklampsie Statisticky vyznamny rozdiel a to taky, ze pacientky
s véasnou preeklampsiou maju Statisticky vyznamne vy$$i vek ako pacientky s neskorou
preeklampsiou.

Alternativna hypotéza Ha2 sa potvrdila, nulovii hypotézu Ho2 zamietame.

Hypotéza 3

Ho3: Nuliparita v anamnéze zeny nie je vyznamnejsi faktor neskorej formy preeklampsie ako
vcasnej formy preeklampsie.

Ha3: Nuliparita v anamnéze zeny je vyznamnejsi faktor neskorej formy preeklampsie ako
vcasnej formy preeklampsie.

Na vyhodnotenie hypotézy 3 sme pouzili udaje o gestacnom tyzdni ukoncenia tehotenstva

a parite pacientiek.

Tabul'ka 26 Nuliparita — Forma preeklampsie

Nuliparita Spolu
Ano Nie
Forma Véasna preeklampsia 15 7 22
preeklampsie Neskora preeklampsia 33 16 49
Spolu 48 23 71
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Graf 2 Nuliparita — Forma preeklampsie

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 26 a grafe 2 moZeme pozorovat, Ze aj pri
pacientkach s v¢asnou preeklampsiou aj pri pacientkach s neskorou preeklampsiou je pomer

pritomnosti a nepritomnosti nuliparity takmer rovnaky.

Testovanie normality

Na zéklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 3 pouzijeme neparametrické testy.

Testovanie hypotézy 3
Pri hypotéze 3 sme sa snazili zistit, ¢i existuje Statisticky vyznamny rozdiel vo forme
preeklampsie vzhl'adom na nuliparitu. Pre analyzu hypotézy sme po zohladneni povahy

premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat test.

Tabul'ka 27 Chi-kvadrat test Nuliparita — Forma preeklampsie

Value df p-value
Pearson Chi-Square 0,005 1 0,945
Likelihood Ratio 0,005 1 0,945
Linear-by-Linear Association 0,005 1 0,945
N of Valid Cases 71
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Statisticky vyznamna p-hodnota predstavuje menej ako 0,05. V nasom pripade ma hodnotu
0,945. Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 27 mézeme konsStatovat, ze vo forme
preeklampsie neexistuje vzhl'adom na nuliparitu $tatisticky vyznamny rozdiel.

Alternativnu hypotézu Ha3 zamietame a prijimame nulova hypotézu Ho3.

Hypotéza 4

Hod: Neexistuje Statisticky vyznamna stvislost” medzi chronickou hypertenziou v anamnéze
Zeny a rozvojom vcasnej formy preeklampsie.

Ha4: Existuje Statisticky vyznamna stvislost’ medzi chronickou hypertenziou v anamnéze zeny
a rozvojom vcasnej formy preeklampsie.

K splneniu hypotézy 4 sme pracovali s idajmi o gestacnom tyzdni ukoncenia gravidity

a ochoreni chronicka hypertenzia.

Tabul’ka 28 Chronicka hypertenzia — Forma preeklampsie

Chronicka hypertenzia Spolu
Nie Ano
Forma Véasna preeklampsia 18 4 22
preeklampsie Neskora preeklampsia 46 3 49
Spolu 64 7 71
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Graf 3 Chronicka hypertenzia — Forma preeklampsie
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Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 28 a grafe 3 mdzeme pozorovat, ze pomer
pritomnosti chronickej hypertenzie ku nepritomnosti, bol vyssi u pacientiek, ktoré mali véasnt
preeklampsiu, ked’Ze pri tejto skupine az 18,18 % pacientiek malo chronick(l hypertenziu.

Naopak v skupine neskorej preeklampsie malo chronicka hypertenziu len 6,12 % Zien.

Testovanie normality

Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 4 pouzijeme neparametrické testy.

Testovanie hypotézy 4
Pri hypotéze 4 sme sa snazili zistit, ¢i existuje Statisticky vyznamny rozdiel vo forme
preeklampsie vzhl'adom na vyskyt chronickej hypertenzie. Pre analyzu hypotézy sme po

zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat test.

Tabul'ka 29 Chi-kvadrat test Chronicka hypertenzia — Forma preeklampsie

Value df p-value
Pearson Chi-Square 2,485 1 0,115
Likelihood Ratio 2,287 1 0,130
Linear-by-Linear Association 2,450 1 0,118
N of Valid Cases 71

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabul’ke 29 a p-hodnoty viac ako 0,05 m6Zeme konstatovat,
ze vo forme preeklampsie neexistuje vzhl'adom na vyskyt chronickej hypertenzie Statisticky
vyznamny rozdiel.

Alternativna hypotéza Ha4 sa preto zamieta a nulova hypotéza Ho4 sa potvrdila.

Hypotéza S

Ho5: Nuliparita nie je signifikantne CastejSie sa vyskytujlci rizikovy faktor preeklampsie ako
diabetes mellitus.

Ha5: Nuliparita je signifikantne CastejSie sa vyskytujuci rizikovy faktor preeklampsie ako
diabetes mellitus.

Na overenie hypotézy 5 sme hodnotili premenné parita a diabetes mellitus.
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Tabul’ka 30 Nuliparita — Diabetes mellitus

Absolitna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Nuliparita 48 88,9
Diabetes mellitus 6 11,1
spolu 54 100

Pritomnost rizikového faktora preeklampsie

B Nuliparita B Diabetes mellitus

Graf 4 Nuliparita — Diabetes mellitus

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabul'ke 30 a grafe 4 méZeme pozorovat,, ze nuliparita bola

pritomna v 48 pripadoch a diabetes mellitus len v 6 pripadoch pri preeklampsii.

Testovanie normality

Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 5 pouzijeme neparametrické testy.

Testovanie hypotézy 5

Pri hypotéze 5 sme sa snazili zistit’, ¢i existuje Statisticky vyznamny rozdiel v pocetnosti
jednotlivych skupin vzhl'adom na pritomnost’ rizikového faktora vzniku preeklampsie. Pre
analyzu hypotézy 5 sme po zohladneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-

kvadrat test rozloZenia dat.
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Tabul’ka 31 Chi-kvadrat test Pritomnost’ rizikového faktora vzniku preeklampsie

Pritomnost’ rizikového faktora vzniku preeklampsie
Chi-Square 32,667
df 1
p-value 0,000

Tabul'ka 32 Pritomnost’ rizikového faktora vzniku preeklampsie

Pozorovany pocet Ocakavany pocet Rozdiel
Nuliparita 48 27,0 21,0
Diabetes mellitus 6 27,0 -21,0
spolu 54

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulkach 31 a 32 moézeme konStatovat, ze existuje
Statisticky vyznamny rozdiel v pocetnosti jednotlivych skupin vzhl'adom na pritomnost’
rizikového faktora vzniku preeklampsie a to taky, ze vyskyt nuliparity pri preeklampsii je
Statisticky vyznamne Castejsi ako vyskyt ochorenia diabetes mellitus.

Alternativnu hypotézu HaS prijimame a nulovu hypotézu Ho5 zamietame.

Ciastkovy ciel’ 3: Zhodnotit’ presnost’ predpovedania vzniku preeklampsie podl'a odporagani
NICE.

V ramci 3. ¢iastkového ciel’a bola stanovena nasledujuca hypotéza:

Ho6: Predikcia véasnej formy preeklampsie podla odporacani NICE nie je signifikantne
presnejsia ako predikcia neskorej formy preeklampsie.

HAa6: Predikcia v€asnej formy preeklampsie podl'a odporti¢ani NICE je signifikantne presnejSia
ako predikcia neskorej formy preeklampsie.

Pri testovani hypotézy 6 sme pouzili nasledujice udaje: gestacny tyzden ukoncenia gravidity,
nuliparita, vek, hodnota BMI, interval medzi tehotenstvami, vyskyt preeklampsie v rodine,
pritomnost’ hypertenzného ochorenia v predchadzajucej gravidite, chronicka hypertenzia,

chronické renalne ochorenie, autoimunitné ochorenia, diabetes mellitus.
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Tabul’ka 33 Rizikovost’ preeklampsie podl'a NICE — Forma preeklampsie

Rizikovost’ preeklampsie podl’a Spolu
NICE
Nie Ano
Forma V<iasna preeklampsia 15 7 22
preeklampsie | Neskora preeklampsia 38 11 49
Spolu 53 18 71

Rizikovost preeklampsie podla NICE
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Graf 5 Rizikovost’ preeklampsie podl'a NICE — Forma preeklampsie

Na overenie hypotézy bolo najprv potrebné vypocitat, ukolkych pacientick z nasho
vyskumného suboru by bolo mozné stanovit’ riziko vzniku preeklampsie podl'a odporucani
NICE. Na zaklade vysledkov uvedenych v tabul’ke 33 a grafe 5 mozeme pozorovat, ze aj pri
skupine pacientiek s vcéasnou preeklampsiou aj pri skupine pacientiek s neskorou
preeklampsiou, je viac pacientiek, ktoré nespinali rizikovost preeklampsie podla NICE.
Konkrétne u pacientiek s véasnou preeklampsiou to bolo 68,18% a pri pacientkach s neskorou
preeklampsiou 77,55%. Uspesné predpovedanie vzniku preeklampsie podla NICE by bolo
u 31,82 % Zzien zo skupiny v€asnej formy preeklampsie a u 22,45 % Zien zo skupiny neskorej
formy preeklampsie. Z celej nasej vyskumnej vzorky by sme preeklampsiu predikovali u 25,35
% pacientiek.
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Testovanie normality

Na zéklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 5 pouzijeme neparametrické testy.

Testovanie hypotézy 6

Pri hypotéze 6 sme sa snazili zistit, ¢i existuje Statisticky vyznamny rozdiel vo forme

preeklampsie vzhl'adom na rizikovost’ preeklampsie podl’a NICE. Pre analyzu hypotézy sme po

zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat test.

Tabul'ka 34 Chi-kvadrat test Rizikovost’ podl'a NICE — Forma preeklampsie

Value df p-value
Pearson Chi-Square 0,704 1 0,401
Likelihood Ratio 0,686 1 0,407
Linear-by-Linear Association 0,694 1 0,405
N of Valid Cases 71

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabul’ke 34 mozeme konstatovat’, ze vo forme preeklampsie

neexistuje vzhl'adom na rizikovost’ preeklampsie podl'a NICE S§tatisticky vyznamny rozdiel.

Sved¢i nam o tom p-hodnota, ktora je vacsia ako 0,05.

Alternativnu hypotézu Ha6 preto zamietame a prijimame nulovi hypotézu Ho6.
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6 Diskusia

Diplomové praca sa zaoberd ochorenim preeklampsia a rizikovymi faktormi, ktoré
moézu vplyvat na jej rozvoj. Vyskumu predchadzala reSerSna cCinnost' a nastudovanie si
dostupnej literatiry. Na jej podklade sme si stanovili ciele prace a hypotézy. Nasim hlavnym
cielom bolo vyhodnotit’ vyskyt preeklampsie a rizikovych faktorov podiel'ajucich sa na jej
vzniku. Stanovili sme si 3 Ciastkové ciele a 6 hypotéz. Nasledoval retrospektivny zber dat zo
zdravotnickej dokumentacie a nasledné vyhodnotenie dat. Vysledky Statistického spracovania
nasho vyskumu aich porovnanie s vysledkami inych autorov predkladame v nasledujucej
kapitole.

Prvy ciastkovy ciel sa zaobera vyskytom preeklampsie. K cielu sme si stanovili
hypotézu, v ktorej zistujeme, i je Statisticky vyznamny rozdiel medzi incidenciou vcasnej
aneskorej formy preeklampsie. Na Statistické spracovanie tejto hypotézy sme pouzili
neparametricky Chi-kvadrat test rozloZenia dat, pricom vysledok mal Statisticki vyznamnost’
pri hodnote p menej ako 0,05. Nasa hodnota bola $tatisticky vyznamna (p = 0,001) a preto bola
prijata alternativna hypotéza: vyskyt neskorej formy preeklampsie je Statisticky vyznamne
vy$si ako vyskyt v€asnej formy preeklampsie. Z nasej vyskumnej vzorky malo 31 % Zien
vCasnu preeklampsiu a 69 % Zzien malo neskort formu preeklampsie. Na splnenie prvého
¢iastkového ciel'a sme tiez vypocitali incidenciu preeklampsie v roku 2021 a v roku 2022 na
gynekologicko-porodnickej klinike FNsP v Novych Zamkoch. V roku 2021 dosiahla incidencia
hodnotu 3,78 % a v roku 2022 2,37 % zo vsetkych porodov v danych rokoch. Pri vypocte
vyskytu preeklampsie za oba roky stcasne nam vyslo, ze ochorenim preeklampsia trpelo 3,09
% Zien. You a kolektiv skiimali incidenciu preeklampsie za obdobie rokov 2001 az 2014. Podl'a
ich vysledkov incidencia preeklampsie rastla, v roku 2001 bola 1,1 % a v roku 2014 1,7 %.
Vyskum sa realizoval v Taiwane. Celkovi incidenciu, aj incidenciu v¢asnej a neskorej formy
preeklampsie mali niz$iu, ale tiez sa u nich preukazal signifikantny rozdiel v pocetnosti v¢asnej
a neskorej preeklampsie (You akol., 2018, s. 4). Wright so svojimi spolupracovnikmi
vykonavali vyskum v Spojenom kralovstve, kde incidencia preeklampsie dosiahla 2,2 %.
Vyskum spracovavali za 8-ro¢né obdobie (Wright a kol., 2015, s. 2-5). Lisonkova a Joseph
udavaju za 5-ro¢né obdobie vo Washingtone vyskyt ochorenia preeklampsia u 3,1 % Zien.
Rozdiel medzi vcasnou a neskorou preeklampsiou sa unich preukazal ako signifikantny,
véasnu formu malo 0,38 % pacientiek a neskora formu 2,72 % pacientiek (Lisonkova a Joseph,
2013, s. 4). Rocha a kolektiv skiimali preeklampsiu v Brazilii a jej incidencia dosiahla 7,5 %,

¢o je viac oproti ostatnym vysledkom. Autori to odovodiuju danou lokalitou a populéciou,
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ktora je ovplyvnena nizkymi prijmami v regione (Rocha a kol., 2017, s. 847). Pol'ska studia
z roku 2019 udava incidenciu preeklampsie 1,7 % (Woéjtowicz a kol., 2019, s. 5). Vzhl'adom na
rasovi podobnost’ a priblizne rovnak prenatidlnu starostlivost’ U nasej vzorky a u polskej
vzorky je to zaujimavy rozdiel. Incidencia preeklampsie je ovplyvnena typom populacie, preto
aj nase vysledky a vysledky autorov inych studii maju medzi sebou odchylky.

V druhom ¢iastkovom cieli sme hodnotili vyskyt nizko rizikovych a vysoko rizikovych
faktorov preeklampsie. Faktory sme si vybrali na zdklade odporac¢ani NICE. K tomuto ciel'u
sme si stanovili 4 nulové a alternativne hypotézy. V hypotéze 2 sme skiimali, ¢i vek matky ma
alebo nema vplyv na rozvoj v¢asnej alebo neskorej formy preeklampsie. Priemerny vek bol
u nasich pacientiek vy3si pri véasnej forme preeklampsie, dosiahol 33,73 roka. Zeny s neskorou
preeklampsiou mali v priemere 29,41 roka. Na zhodnotenie, ¢i je tento rozdiel Statisticky
vyznamny, sme pri teste normality pouzili Shapiro-Wilkov test a pri testovani hypozézy
parametricky T-test pre dva nezavislé vybery. P-hodnota v tomto teste dosiahla hodnotu 0,004,
Na zéklade vysledku Statisticky vyznamnej hodnoty sme skonstatovali, Ze vek ma vplyv na
formu preeklampsie. Pacientky s véasnou formou preeklampsie st $tatisticky vyznamne starsie
oproti pacientkam s neskorou formou preeklampsie. Zaverom rieSenia hypotézy 2 bolo prijatie
alternativnej hypotézy: vek matky mé vo vicSej miere vplyv na vyskyt vcasnej formy
preeklampsie ako neskorej formy preeklampsie. Rovnaky vysledok potvrdzuje aj thajska Stadia
autorov Aksornphusitaphong a Phupong, ktori udavaju priemerny vek u Zien s vasnou
preeklampsiou 31,6 roka a u zien s neskorou preeklampsiou 29,4 roka. Testovanim potvrdili,
ze rozdiel je signifikantny (Aksornphusitaphong a Phupong, 2012, s. 628-629). Vysledky
autora You a kolektivu st totozné. Spomedzi rizikovych faktorov preeklampsie udavaji vo
vzt'ahu k véasnej preeklampsii spojitost’ s vyssim vekom matky a s chronickou hypertenziou
(You akol., 2018, s. 4-9). Autori lacobelli, Bonsante a Robillard vo svojom vyskume
nepotvrdili rovnaky vysledok. Udavajt, Ze medzi véasnou a neskorou preeklampsiou vo veku
pacientiek nie je rozdiel. Signifikantny rozdiel vo veku a forme preeklampsie uviedli len pri
starSom veku primipar (lacobelli, Bonsante a Robillard, 2017, s. 14). S vysledkom s$tudie
autorov lacobelli, Bonsante a Robillard sa stotoziiuje Li a kolektiv. Ti sa vo svojom vyskume
zameriavali na rozdiely medzi vcéasnou aneskorou preeklampsiou u zien s tazkou
hypertenziou. Podl'a ich vysledkov bol median veku v¢asnej preeklampsie 28 rokov a neskorej
preeklampsie 29 rokov. Tento rozdiel sa nepreukazal ako signifikantne odlisny (Li a kol., 2016,
S. 48-49).

V hypotéze 3 rozoberame nuliparitu ajej vyznamnost vzhladom na formu

preeklampsie. Z nasho vyskumného stiboru az 67,61 % tvorili nulipary (n = 48). 33 z nich malo
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neskoru formu preeklampsie a 15 pacientiek malo v¢asnu formu preeklampsie. Pomer medzi
nuliparami a multiparami bol vSak pri vCasnej aj pri neskorej forme preeklampsie takmer
rovnaky. Na testovanie hypotézy bol pouzity neparametricky Chi-kvadrat test, pricom
Statisticky vyznamna p-hodnota predstavovala hodnotu mensiu ako 0,05. Vyhodnotenie Chi-
kvadrat testu ndm potvrdilo, Ze naSe vysledky nie su Statisticky vyznamné. Preto bola prijata
nulova hypotéza, ktora tvrdi, Ze nuliparita V anamnéze Zeny nie je vyznamnej$i faktor neskorej
formy preeklampsie ako vcasnej formy preeklampsie. Nas vysledok potvrdzuje Sonek
a kolektiv. Vo svojej stadii zistili, ze 45 % Zzien s neskorou formou preeklampsie tvorili
nulipary. Relativny pocet nulipar s v€asnou preeklampsiou tvoril 31 %. Rizikovy faktor
nuliparita sa vyskytoval ¢astejSie u zien s preeklampsiou po 34. tyzdni gravidity, avSak tento
vysledok sa nepreukazal ako Statisticky vyznamny. P-hodnota mala hladinu 0,51 (Sonek a kol.,
2018, s. 4). Scazzocchio s kolektivom prisli k rovnakému zaveru. Hoci nulipar bolo v relativne;j
pocetnosti viac pri neskorej preeklampsii, rozdiel nebol signifikantny (Scazzocchio a kol.,
2013, s. 2). Wadhwani so spoluautormi uvadza, Ze nuliparita je signifikantny faktor vo vzt'ahu
k forme preeklampsie. Udavaji, ze multipar je v skupine Zien s vcasnou preeklampsiou
Statisticky vyznamne viac. Teda nuliparita je vyznamna pri neskorej forme preeklampsie
(Wadhwani a kol., 2020, s. 272-274).

Z vysoko rizikovych faktorov preeklampsie sme si vybrali zhodnotenie vyskytu
chronickej hypertenzie. V hypotéze 4 hladame suvislost medzi chronickou hypertenziou
V osobnej anamnéze Zeny a v€asnou formou preeklampsie. Z celého nasho vyskumného stiboru
trpelo ochorenim chronicka hypertenzia len 7 zien, ¢o tvori necelych 10 % pacientiek. Z nich 4
pacientky mali v€asnti formu preeklampsie a 3 mali neskorti preeklampsiu. Pri vypocte pomeru
medzi pacientkami s chronickou hypertenziou a pacientkami bez tohto ochorenia pri
jednotlivych formach preeklampsie sme zistili, ze tento pomer je vy$Si Pprivcasnej
preeklampsii. Pri v€asnej preeklampsii bol pomer pacientiek 18,18 %, pri neskorej preeklampsii
6,12 %. Na overenie Statistickej vyznamnosti pri testovani hypotézy sme pouzili
neparametricky Chi-kvadrat test. P-hodnota vSak v nasom teste dosiahla vyS$Siu hodnotu ako
0,05, preto sme zhodnotili, ze vysledok nema Statisticky vyznamnu hodnotu. Prijali sme nulova
hypotézu: neexistuje Statisticky vyznamna suvislost medzi chronickou hypertenziou
V anamnéze zeny a rozvojom vcasnej formy preeklampsie. Naopak, Rocha a kolektiv uvadzaju,
ze chronicka hypertenzia je signifikantne spojena s véasnou preeklampsiou (Rocha a kol., 2017,
S. 847). Rovnaky vysledok uvadza aj Sonek so spoluautormi. Ako jediny rizikovy faktor
z anamnézy matky, ktory sa signifikantne CastejSie vyskytuje u skupiny Zien S vcasnou

preeklampsiou, udavaji chronicki hypertenziu. Hodnotu p predstavovalo c¢islo 0,01, teda
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Statistickd vyznamnost' sa preukazala (Sonek a kol., 2018, s. 4). Scazzocchio a kolektiv
udavaju signifikantny rozdiel medzi zdravymi zenami a Zenami s v€éasnou formou preeklampsie
a medzi zdravymi Zenami a zenami s neskorou formou preeklampsie v stvislosti s ochorenim
chronicka hypertenzia. Statisticky vyznamny rozdiel medzi formami preeklampsie u pacientiek
s chronickou hypertenziou vsak neudavaju (Scazzocchio a kol., 2013, s. 2). lacobelli, Bonsante
a Robillard pri skiimani rizikovych faktorov potvrdili, ze chronicka hypertenzia ma vacsi vplyv
na rozvoj v€asnej formy preeklampsie. Z ich vzorky chronickou hypertenziou trpelo 12,3 %
pacientick zo skupiny vcCasnej preeklampsie a 8,4 % pacientiek zo skupiny neskorej
preeklampsie. Tento rozdiel sa ukazal ako Statisticky vyznamny (lacobelli, Bonsante a
Robillard, 2017, s. 14).

V poslednej hypotéze k druhému ciastkovému ciel'u sme sa venovali dvom rizikovym
faktorom, nuliparite a ochoreniu diabetes mellitus, a porovnavame ich pocetnost’. Nulipar bolo
Vv naSom vyskumnom stbore 48 a zien s diabetom mellitom 1. alebo I1. typu bolo spolu 6. Na
analyzu hypotézy sme pouzili neparametricky Chi-kvadrat test rozlozenia dat. P-hodnota
dosiahla hodnotu 0,00, teda sa preukazala Statisticka vyznamnost. Pocéetnost’ jednotlivych
skupin pacientiek s tymito rizikovymi faktormi je signifikantne odlisna, priCom nuliparita sa
vyskytuje Statisticky vyznamne CcastejSie ako diabetes mellitus. Prijali sme alternativnu
hypotézu: nuliparita je signifikantne ¢astejsie sa vyskytujuci rizikovy faktor preeklampsie ako
diabetes mellitus. Portugalska stadia z roku 2014 udava, Ze vyskyt rizikového faktora nuliparita
bol v porovnani s diabetom mellitom mnohonasobne vyssi (Teixeira a kol., 2014, s. 4).
Rovnaky vysledok uvadza aj Shen s kolektivom, aj Litwinska so spoluautormi v stadii zo
Spojeného kralovstva (Shen a kol., 2017, s. 5; Litwinska a kol., 2021, s. 363). Wright a kolektiv
udavaju relativny pocet nulipar vo svojom vyskume 59,9 % a zeny s diabetom mellitom tvoria
len 1,7 % (Wright a kol., 2019, s. 3).

Tretim ¢iastkovym cielom bolo zhodnotit’ presnost’ predpovedania vzniku preeklampsie
na zaklade odporacani NICE. K cielu sme si stanovili jednu alternativnu a jednu nulovu
hypotézu. Testovali sme, ¢i je predikcia preeklampsie podl'a odporacani NICE presnejsia
uvcasnej formy alebo neskorej formy preeklampsie. Podla naSich vysledkov sme zo
zozbieranych dat zistili, ze riziko vzniku preeklampsie by sme z nasej vyskumnej vzorky
stanovili u 18 Zien. Zo skupiny vc¢asnej formy preeklampsie by sme riziko stanovili u 7 zien
z 22. Percentualne je to u 31,82 % zien S v¢asnou preeklampsiou. Zo skupiny neskorej formy
preeklampsie by sme riziko stanovili u 11 zien z 49, teda u 22,45 % z nich. Z celej vyskumne;j
vzorky by sme u 25,35 % zien stanovili riziko rozvoja preeklampsie. Na testovanie stanovenej

hypotézy sme pouZili neparametricky Chi-kvadrat test, pricom Statisticky vyznamn4 hodnota p
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predstavuje hodnotu mensiu ako 0,05. Z nasich dat vysla p-hodnota vyssia, takze rozdiel medzi
predikciou vcasnej a neskorej formy preeklampsie nie je Statisticky vyznamny. Prijali sme
nulovt hypotézu, ktora tvrdi, ze predikcia v€asnej formy preeklampsie podl'a odporacani NICE
nie je signifikantne presnejsia ako predikcia neskorej formy preeklampsie. Stadia O’Gormana
a d’alsich autorov sa venovala porovnaniu screeningu preeklampsie podl'a odporacani NICE,
ACOG aFMF. Pacientky si rozdelili do inych skupin ako my, ato do skupiny zien s
ochorenim preeklampsia do 32. tyzdna, do 37. tyzdna apo 37. tyzdni gravidity. Podla
odportc¢ani NICE detegovali 41 % Zien do 32. tyzdna, 39 % Zien do 37. tyzdna a 34 % Zien
s preeklampsiou po 37. tyzdni gravidity. Zo spominanych spolo¢nosti bol screening podl'a
NICE najmenej spolahlivy (O’Gorman akol., 2017, s. 758). Vysledky nie st celkom
porovnatel'né s nasimi, ked’ze skupiny pacientiek st podla tyzdna gravidity inak rozdelené.
AvSak na zaklade vysledkov O’Gormana a kolektivu mozeme konstatovat’, Zze screening
preeklampsie bol u skorSich tyzdnoch pozitivny u vacSicho percenta pacientiek. Detekcia
preeklampsie podl'a odporac¢ani NICE vsak nie je dostatocne spol'ahliva Vv porovnani s inymi
typmi screeningov. Tan a kolektiv v anglickej $tadii porovnavali presnost predpovedania
preeklampsie pomocou kombinovaného screeningu a na zaklade odporacani NICE. Podla ich
vysledkov je miera detekcie podl'a NICE celkovo 30,4 %. U Zien s nutnostou ukoncenia
tehotenstva pred¢asne, teda pred 37. tyzdiiom gravidity je miera detekcie vyssia, 40,8 % (Tan
akol.,, 2018, s. 746). Vysledok pozitivneho screeningu preeklampsie celej vyskumnej
vzorky anglickej stadie a celej nasej vyskumnej vzorky sa lisi priblizne o 5 %. Phumsiripaiboon
a kolektiv udavaju, ze screening preeklampsie je presnejsi pri aplikovani odport¢ani ACOG
v porovnani s NICE smernicami. Senzitivita screeningu podl’a NICE v ich vyskume dosiahla
pri véasnej preeklampsii 34 % a pri neskorej preeklampsii 35 % (Phumsiripaiboon a kol., 2020,
S. 2327). Rozdiel medzi nimi nie je vel'mi vyznamny, ¢im sa nasa prijata hypotéza potvrdzuje.
Wright a kolektiv v $tidii z roku 2015 udavaji mieru detekcie v€asnej preeklampsie podl'a
NICE 43,5 % a neskorej preeklampsie 39,9 %. Riziko vzniku preeklampsie u vsetkych zien
z ich vyskumnej vzorky, bez ohl'adu na formu preeklampsie, identifikovali u 34,8 % pacientiek
(Wright a kol., 2015, s. 6-7). Udaj o tom, &i je predikcia véasnej formy preeklampsie §tatisticky
vyznamne presnejSia ako predikcia neskorej formy preeklampsie v stadii nebol zaznamenany.
Preto nevieme potvrdit’ alebo vyvratit na$ vysledok a prijatie hypotézy. Z dostupnych dat
v stadii vSak mdzeme konstatovat’, ze Wright a kolektiv mali celkovo takmer 0 10 % lepsiu
mieru detekcie preeklampsie. Dévodom takého velkého rozdielu moze byt velkost nasho

vyskumného suboru.
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Limity vyskumu

Néasho vyskumu sa zucastnilo len 71 pacientiek, o predstavuje pomerne mala
vyskumnu vzorku. P6vodne sa vyskumu mali zGi€astnit’ aj pacientky S ochorenim preeklampsia,
ktoré porodili v rokoch 2021-2022 vo Fakultnej nemocnici Olomouc. Vzhl'adom na
nedostato¢nost’ vedenia $tatistiky ochorenia a nemoznosti dohl'adania udajov zo zaznamového
archu boli pacientky z FN Olomouc z vyskumu vyltéené. Pokial’ by sme mali data z oboch
perinatologickych centier, nasa vyskumna vzorka by bola vacsia a data by boli viac validné.
Vyskum je limitovany lokalitou vyskumného Setrenia a typom populacie konkrétneho regionu.
Vzhl'adom na povahu nasej vyskumnej vzorky déta nie su zovSeobecniteI'né a vztahuju sa len
na konkrétnu skupinu pacientiek. Vysledky nasho vyskumu treba preto interpretovat

s ohl'adom na tieto limitacie.
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Zaver

Cielom diplomovej prace bolo zistit', aky je vyskyt preeklampsie a ktoré rizikové
faktory sa podielaji na jej vzniku. Stanovené hypotézy a Ciastkové ciele ndm pomohli
k splneniu ciel’a.

Vyskumnou cast'ou diplomovej prace sme zistili, Ze incidencia preeklampsie v nasich
zemepisnych Sirkach sa pohybuje okolo 3 %. Neskora preeklampsia sa vyskytuje vyznamne
CastejSie, v€asnou formou preeklampsie trpela neceld tretina pacientiek z nasej vyskumnej
vzorky. Zo skimanych rizikovych faktorov sme dokazali vzt'ah medzi v€asnou preeklampsiou
a vyssim vekom matky. Viaceré zdroje udavali nuliparitu a chronicka hypertenziu v osobnej
anamnéze zeny za rizikovy faktor vCasnej preeklampsie, na§ vyskum to vSak nepotvrdil.
Nuliparita aj chronické hypertenzia sa nepreukazali ako Statisticky vyznamné rizikové faktory
vzhl'adom na formu preeklampsie. Statistickii vyznamnost’ sme potvrdili pri porovnavani
pocetnosti vyskytu nuliparity a diabetu mellitu u pacientiek. Nuliparita sa preukazala ako
vyznamne CastejSie sa vyskytujuci rizikovy faktor ako diabetes mellitus. V nasom vyskume
sme zistili, ze predikcia preeklampsie podl'a odportc¢ani NICE nie je presnejSia u niektorej z
foriem preeklampsie. Celkovo nedosahuje velku presnost, preto sa samostatne tento typ
screeningu ani vel'mi nepouZiva.

Na zaklade vysledkov naSho vyskumu predkladdme urcité odporucania pre prax, ktoré
by mohli zlepsit' identifikaciu pacientiek, u ktorych hrozi vznik preeklampsie. Dolezita je
kvalitnd prenatalna starostlivost’, ktorej ilohou je v¢as odhalit’ rozvoj preeklampsie a lieCit’ jej
symptomy. Ulohou persondlu v prenatalnej poradni je tiez informovanie pacientiek

0 moznostiach screeningu preeklampsie.

Odporucania pre prax

e Vcasne identifikovat” pacientky, ktoré maju v anamnéze pritomné rizikové faktory
rozvoja preeklampsie.

e V prenatalnej poradni v€asne odhalovat’ priznaky preeklampsie.

e Informovat’ Zeny 0 moznosti vykonania kombinovaného screeningu preeklampsie a to
najma tych, u ktorych na zédklade anamnézy hrozi rozvoj preeklampsie.

e Vcasna profylaxia kyselinou acetylsalicylovou u zien s pozitivnym vysledkom
screeningu preeklampsie.

e Vykonavanie screeningu a prevencie preeklampsie anasledné sledovanie,

vyhodnocovanie a evidencia vysledkov.
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Zoznam skratiek

ACE
ACOG
ACR
ADAM12
APS
ASA
BMI
CTG
DIC
DM
ducB
FIGO
Flt-1
FMF
FN
FNsP
FzZV
HELLP
HIF-1a
ISSHP
IUGR
MAP
NICE
NK
NO
PAPP-A
PGI2
PIGF
PP-13
ROS
sEng
sFIt-1

Angiotenzin konvertujuci enzym

Spolo¢nost” American College of Obstetricians and Gynecologists
Pomer albumin/kreatinin

Disintegrin a metalloproteaza 12

Antifosfolipidovy syndrom

Kyselina acetylsalicylova

Body mass index

Kardiotokografia

Diseminovana intravaskularna koagulopatia

Diabetes mellitus

Denna strata bielkovin mocom

The International Federation of Gynecology and Obstetrics
Receptor fetal liver tyrosine-like

Nadacia Fetal Medicine Foundation

Fakultna nemocnica

Fakultna nemocnica s poliklinikou

Fakulta zdravotnickych véd

Syndrém hemolyzy, elevacie pecenovych enzymov a trombocytopénie
Hypoxiou indukovany faktor - 1a

Spoloc¢nost’ The International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
Intrauterinna rastova restrikcia plodu

Stredny arterialny tlak

Spolo¢nost’ The National Institute for Health and Clinical Excellence
Natural Killer cells — typ lymfocytov

Oxid dusnaty

Specificky tehotensky protein A

Prostacyklin

Placentarny rastovy faktor

Placentarny protein 13

Reaktivny metabolit kyslika
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Priloha 1 Suhlasné stanovisko Etickej komisie FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 253399/FZV-2022
Véazena pani
Terézia Palenikova

2022-11-29

Vyjéadteni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumné
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentti Vam
sdelujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,,Rizikové faktory vzniku preeklampsie®,

jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

EHO V OLOMOUCI

S pozdravem,

lomouc

Mgr. Renata Vaverkova b /
predsedkyné /

Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz

80



Priloha 2 Zbierané data zo zaznamového archu

Udaje zbierané zo zdravotnickej dokumenticie u pacientky s jednoplodovou graviditou
s diagnostikovanou preeklampsiou:

e Poradové ¢islo

o Inicialy pacientky

e Rok narodenia

e Hmotnost pred otehotnenim

e Vyska

s BMI

e Rasa (biela, azijska, ind)

e Parita (nulipara, sekundipara/multipara)

e Sposob pocatia (prirodzene, asistovand reprodukcia)

e Hypertenzné ochorenie v predchadzajucej gravidite (4no, nie, preeklampsia)
¢ Renalne ochorenie (ano, nie)

e Autoimmunitné ochorenia (nie, SLE, APS)

e Diabetes mellitus (nie, DM L. typu, DM II. typu)

e Chronicka hypertenzia (4no, nic)

e Interval medzi tehotenstvami

e Vyskyt preeklampsie v rodine (éno, nie)

e Gestacny vek pri diagnostikovani preeklampsie

o Tyzden ukoncenia gravidity

e Sposob ukoncenia gravidity (vaginalny pdérod, VEX/forceps, S.C.)
e Porodna hmotnost’ novorodenca

e Pocet porodov a pocet Zien s diagnostikovanou preeklampsiou v roku 2021 a 2022.



Priloha 3 Suhlas Fakultnej nemocnice s poliklinikou v Novych Zamkoch

Terézia Palenikova, Wignerova ulica 214/3, 95117 Cabaj-Capor, tel. & +421948106612
Studentka 2. ro¢nika dennej formy odboru Intenzivni péte v porodni asistenci, Fakulty

zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Fakultna nemocnica s poliklinikou
Slovenska 11/A
940 34 Nové Zamky
V Cabaji-Cépore, 11.11.2022

Vec: Ziadost’ o umoZnenie retrospektivneho zberu dat zo zdravotnickej dokumentscie na
ucely diplomovej prace

Dovolujem si Vas poziadat' o schvélenie realizacie vyskumného Setrenia diplomovej prace
s nazvom Rizikové faktory vzniku preeklampsie* na Gynekologicko-porodnickej klinike vo
Fakultnej nemocnici s poliklinikou Nové Zamky. Hlavnym ciel'om prace je vyhodnotit’ vyskyt
preeklampsie arizikovych faktorov podiel'ajucich sa na jej vzniku. Zamerali by sme sa na
rizikové faktory podla NICE atiez by sme zhodnotili presnost predpovedania vzniku
preeklampsie podl'a smernic NICE. Vyskum by bol realizovany retrospektivne prostrednictvom
zberu déat zo zdravotnickej dokumentécie z obdobia od januédra 2021 do decembra 2022. Zber
dat by prebiehal od 1.1. 2023 do 30.4. 2023 za pritomnosti zdravotnickeho pracovnika
Gynekologicko-porodnickej kliniky Fakultnej nemocnice s poliklinikou v Novych Zamkoch.
Zbierané¢ budu data zdolozeného Zaznamového archu, bude zabezpecena anonymita
Ucastnikov a informécie budd vyuzité len na ucely diplomovej prace.

Za kladné vybavenie mojej ziadosti vopred d’akujem.
S pozdravom Be. Terézia Palenikova
Prilohy: Zaznamovy arch

Stanovisko Fakultnej nemocnice s poliklinikou Noyé Zamky:
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Priloha 4 Suhlas Fakultnej nemocnice Olomouc







