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Diabetes mellitus gesta¢niho typu a jeho laboratorni stanoveni

Abstrakt

Jsem zdravotni laborant pracujici v biochemicko-imunologické laboratofi a témét kazdy
tyden se setkadvam s vysledky screeningového vysetieni, které odhali u téhotné zeny
porusenou glukoézovou toleranci a nasledné je u nékterych diagnostikovan gestacni

diabetes mellitus.

Globalni vyskyt gestaéniho diabetu mellitu je uvadén ptiblizné€ 14 % vsech téhotenstvi
a zpravidla do konce Sestinedéli samovolné vymizi. Jsou samoziejme i piipady, kdy stav
pretrva a kvuli dlouhodobym nésledkiim se zvyS$uje mimo jiné i riziko rozvinuti diabetu
2. typu. (Goldmannov4, 2019) Piechodem do klasického onemocnéni diabetes mellitus je

7ena nadale 1é¢ena a sledovana.

V praci jsem se zaméfila jak na poskytnuti obsahlého ptehledu pro zdravotni laboranty,
tak i na sbér dat o gestacnim diabetu v okoli Nového Boru. Cilem prace je vytvofit prehled
o gestatnim diabetu a rizicich pro matku i plod, popsat pribé¢h screeningového
laboratorniho vySetfeni a stanoveni gestacniho diabetu mellitu na vlastni testované

skuping.

Posledni rok a ptl jsem se rozhodla sledovat stavy t€hotnych, které ptichazeji do nasi
odbérové ambulance, aby zde podstoupily zatézové vysetieni oralné gluk6zového testu.
Pted vySetfenim jsem pacientky nechala vyplnit dobrovolné dotazniky. Otazky jsem
vytvorila na zakladé mnou hledanych rizikovych faktort, které by mohly ovlivnit pribéh

téhotenstvi, nebo vést ke vzniku gestacniho diabetu.

Po celkovém zhodnoceni zkoumanych vysledkii z vySetfeni a jejich porovnani
s dotazniky jsem vyhodnocovala, které rizikové faktory jsou u Zen s prokazanym GDM

pfitomny ve vy$§im méfitku a tudiz by jejich vyskyt mohl vést k rozvinuti nemoci.

Klicova slova
Gestacni diabetes mellitus; komplikace v téhotenstvi; laboratorni diagnostika; oGTT;

rizikové faktory pro rozvoj GDM; Diabetes mellitus



Gestational type diabetes of mellitus and it’s laboratory determination

Abstract

I am a medical laboratory technician working in a biochemical-immunological
laboratory, and almost every week | come across the results of screening tests that reveal
impaired glucose tolerance in pregnant women. Some of them are then diagnosed with

gestational diabetes mellitus.

The global incidence of gestational diabetes mellitus is reported to be approximately 14%
of all pregnancies and usually resolves spontaneously by the end of the sixth trimester.
Of course, there are also cases when the condition persists and due to long-term
consequences, besides other things, the risk of developing type 2 diabetes increases.
(Goldmannova, 2019) Such women continue to be treated and monitored when switching

to the classic diabetes mellitus disease.

In my work, | decided to provide a comprehensive overview for the medical laboratory
technicians, as well as to collect data on gestational diabetes in the vicinity of Novy Bor.
This work aims to create an overview of gestational diabetes and risks for mother and
fetus, to describe the course of screening laboratory examination and determination of
gestational diabetes mellitus on its own tested group.

For the last year and a half, | have monitored the conditions of pregnant women who
come to our outpatient department to undergo an oral glucose test. Before the
examination, | had the patients fill out voluntary questionnaires. | created the questions
based on the risk factors | was looking for, which could have influenced the course of the
pregnancy or the development of gestational diabetes.

After an overall evaluation of the examined results from the examination and comparison
with questionnaires, | evaluated which risk factors are present in women with proven
GDM to a greater extent and therefore, depending on their occurrence, could lead to the

development of the disease.

Keywords
Gestational diabetes mellitus; complications in pregnancy; laboratory diagnostics; oGTT;
risk factors for the development of GDM; Diabetes mellitus
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1. Uvod

V pribéhu téhotenstvi miize dojit k riiznym typtim poruch glukézové tolerance. Tyto
poruchy neboli diabetes mellitus jsou dale ¢lenény na pregestacni DM, gestaéni DM,
gestatni DM z piedeslého t€hotenstvi a dalsi typy. Tato prace je primarn¢ zaméfena na

gestacni diabetes mellitus.

Gestacni diabetes mellitus je vV dnesni dob¢ jedno z nejcastéjSich onemocnéni téhotnych
zen. Tato porucha metabolismu glukézy se objevuje v obdobi gravidity a do Sestinedéli
vymizi. Nastup onemocnéni byva mezi 20.-24. tydnem téhotenstvi a i pies relativné
kratké pasobeni ma tato metabolickd porucha dopad na té€lo matky i plodu. Pfi

nedostate¢né kompenzaci se rizika pro matku a plod postupem casu zvysuji.

Tomuto onemocnéni se snazi ¢eské zdravotnictvi predchazet. Pro GDM je tak stanoveno

preventivni vysetieni, které ma odhalit pfipadna rizika.

Cilem této prace je shrnout rizikové faktory pro matku a plod a zjistit ¢etnost rizik na
testované skupin€. Soucasti prace jsou také dvé vyzkumné otazky zabyvajici se ¢etnosti
vyskytu pozitivity oGTT a preanalytickymi chybami u téhotnych zen v Novém Boru

a okoli.



2. Teoreticka Cast
2.1. Klasifikace diabetes mellitus

Roku 1985 Kklasifikovala WHO diabetes mellitus jako inzulindependentni
a noninzulindependentni diabetes mellitus. Dnes se dava prednost klasifikaci diabetes
mellitus 1. a 2.typu (DM1T a DM2T) (Rybka, 2007)

Mrwe

inzulinu nebo jeho relativnim nedostatkem v cilovych organech a tkanich. V nékterych
ptipadech jde o kombinaci obou poruch. Hlavnim projevem je hyperglykémie v disledku
nedostatku inzulinu. Pro diagnostiku diabetu je kli¢ové vysetfeni hladiny glukoézy v zilni
krvi. (Haluzik, 2010) Pro potvrzeni diagnézy DM je podle ceské diabetologické
spoleCnosti tfeba postupovat podle platnych standardd. Platnymi standardy jsou
specifické klinické symptomy a nalez zilni glykémie nalaéno v hodnoté > 7,0 mmol/I
nebo vysledek po druhé hodiné méteni oGTT v hodnoté > 11,0 mmol/l. Pacient

s onemocnénim diabetes mellitus je pribézné sledovan a kompenzovéan podle typu

diabetu, kterym je postizen. (Friedecky et al., 2020)

Zakladni klasifikace DM je délena na DM1T, DM2T, gestaéni DM a jiné specifické
formy DM. Jednotlivé typy DM se mezi sebou vyznamné lisi. Spole¢na maji pfedevsim

rizika spojena s nasledkem hyperglykémie a hypoglykémie.

Hypoglykémie je snizena hladina glykémie. Hodnotou glukézy v zilni plazmé neboli FPG
je definovana < 3,0 mmol/l. Za varovnou mez povazujeme FPG 3,1 — 3,9 mmol/l.
(Friedecky et al., 2020)

Pfi¢inou hypoglykémie muze byt napf. snizeny pifjem glukdzy, zvySena spotieba
glukozy, tumor B-bunck a dalsi. Klinické projevy hypoglykémie souvisi s centralnim
hypoglykémie je podani glukézy. Obvykle postaci 10-20 g cukru, coz odpovida 2-3

kostkam cukru. Poté by projevy méli ustoupit do 15 minut. (PerusSi¢ova, 2016)

Hyperglykémie je zvySena hladina glykémie v krvi nad 7,7 mmol/l. Tento stav je

wrwe

polyurie, polydipsie, hypotenze, Kussmaulovo rychlé dychani, tzv. acetonovy zapach



dechu a mnoho dalsich. Lékem pro stav hyperglykémie je aplikace odpovidajiciho

mnozstvi inzulinu do krve. (Perusi¢ova, 2016)
2.1.1. Diabetes mellitus 1.typu

DMIT je chronické autoimunitni onemocnéni. Cytotoxické T-lymfocyty destruuji B-
bunky Langerhansovych ostrivka pankreatu a zptsobuji tak zanét. Zniceni B-bunék vede
k naprostému deficitu inzulinu, ktery ma nezastupitelnou roli ve snizovani glykémie.
Prabéh a rychlost nemoci je u kazdého jedince rozdilny. Na zacatku onemocnéni je
zajisténa tzv. zbytkova sekrece inzulinu. Pti del§im trvani nemoci ovSem B-bunky chybi

a sekrece inzulinu neprobiha. (Krejzek, 2016)

Onemocnéni Se projevuje jiz v détském veéku. Postizeni dopada na geneticky vnimavé
jedince, ktefi jsou diky vlivam faktord z okoli oslabeni. Rizikovym faktorem muze byt
virova infekce (chiipka), zvySeny stres, nedostateéna stfevni mikroflora ¢i jeji oslabeni.
Takovy jedinec s poruSenou imunitou je poté snadnym cilem pro propuknuti onemocnéni.
Rozhodujici tlohu pro vypuknuti nemoci z hlediska genetického faktoru ma hlavni
histokompatibilni systém (HLA). Mezi rizikové skupiny antigenti patii HLA-DR3, HLA-
DR4, HLA-DQ2 a HLA-DQ8. Mezi témito antigennimi systémy je HLA-DQS8
proteint DAMPSs (virovym agens muize byt napf. rubella, cytomegalovirus, retroviry a
mnoho dalsich). DAMPs proteiny se dokazi maskovat, jsou tak pro bunky imunitniho
systému skryty. Virova infekce vyvola v organismu zanét, diky ¢emuz dojde k aktivaci
autoreaktivnich T-lymfocytd. Thl lymfocyty produkuji cytokiny, které aktivuji CD8+ T-
lymfocyty a NK buiiky, ty zapfi¢ini apoptozu Langerhansovych ostrivki a ty pak
zanikaji. DM1T vznika dtsledkem absolutniho nedostatku inzulinu. Proto je pacient
bezprostiedné zavisly na jeho denni aplikaci, bez které lidsky metabolismus neni schopen
fungovat. Pokud by nedoslo k véasné 1é¢b¢, nastal by akutni deficit inzulinu. Nasledné
by nastala hyperglykémie, metabolicky rozvrat, ketoacidoza a koma. (Perusicova, 2008;
Krejzek 2016)

Jako uc¢inny 1€k pro udrzeni remise v prvnim roce od propuknuti nemoci se u 25 % nové
diagnostikovanych diabetikii osvédéil cyklosporin. Uginky tohoto 1éku jsou oviem
docasné. V prub¢hu tii let se k pfechodu na 1écbu inzulinem dostane vétSina pacientu.

V poslednich deseti letech se jevila nad&jné transplantace pankreatu. Uspéch ma

10



pfedevsim u pacientil, kteti zaroven obdrzeli ledvinu od darce kviili rendlnimu selhani.

(Chapel, 2018)
Léc¢ba DM exogennim inzulinem

K aplikaci exogenniho inzulinu pacient nej¢astéji vyuziva inzulinové pero nebo pumpu.
V détském veku je upfednostiiovano inzulinové pero, zatimco v dospélosti se lékafi
U pacientl ¢astéji priklani k inzulinové pumpé. Inzulin existuje ve vice formach, jde
0 zvifeci, humanni a také analog inzulinu, ktery je v dnesni dob¢ vyuzivan nejcastéji.
Analog se od lidského (humanniho) inzulinu odliSuje uspofadanim aminokyselin. Jejich
strukturalni zména umozni ovlivnit délku ucinku a jeho rychlost nastupu, ktera je pro
1é¢bu klicova. Inzulinova analoga se podle rychlosti uc¢inku a délky trvani rozdéluji na 4
skupiny. Prvni skupinou jsou rychle puisobici inzulinova analoga, ktera se podavaji pred
jidlem, s narastem ucinku do pul hodiny. Délka, po kterou jsou U¢inna, je 2-6 hodin.
Druhou skupinou jsou stiedné rychle ptsobici inzulinova analoga. Doba trvani analoga
je 10-12 hodin. Tieti skupinou jsou premixované inzuliny, jde o kombinaci rychle
a sttedné rychle pusobiciho analogu inzulinu. Psobeni je 10-24 hodin a podavaji se
dvakrat denné. Ctvrtou skupinou je dlouhodobé plisobici analog inzulinu. Jeho Gi¢innost
je 24 hodin i déle. Inzulinova analoga maji rychlejsi nastup nez lidsky inzulin, proto se

mohou podat kratce pied jidlem. (Perusi¢ova, 2008; Krejzek 2016, Fried 2018)

Kratce pusobici humanni inzuliny jsou totozné s vlastnim inzulinem, ktery si lidsky
organismus bez onemocnéni produkuje V B-buikdch. Humanni inzulin oproti
inzulinovym analogiim pusobi krat§i dobu. Humanni inzulin se podéava Zilni kapaci
infuzi, diky tomu je jeho u¢inek okamzity. Pokud je podan do zily, pisobi ovsem pouze
nckolik minut. Aplikace do podkozi zplisobi tzv. malé inzulinové jezirko, ze kterého se
inzulin postupné vstiebava do krve, kterou je dopraven do celého téla. Pomalu pusobici
inzuliny jsou vyuZzivany pfedevs§im Vv noci, kdy nejime. Pro 1é¢eni déti nebo dospivajicich
0osob s DM1T se pouzivaji depotni inzuliny. Jejich ucinek je stiedné nebo velmi
prodlouzeny. Zac¢ina ucinkovat za 2-3 hodiny po injekéni aplikaci a nejvyssi tcinek je za
4-6 hodin. Celkova doba piisobeni je maximalné 10 hodin. Injekéni aplikace inzulinu by
mela byt zaloZzena na vybéru mista, které ovlivni rychlost vstiebani inzulinu do krve.
Nejrychleji se inzulin vstieba z podkoZi na bfiSe, dalsSim vhodnym mistem pro aplikaci je
podkozi paze, stehna a hyzdé. Pokud je aplikace inzulinu vpravovana inzulinovym perem,

je nutné udé€lat tzv. koZzni tasu. Rychlost vstiebani miize ovlivnit i teplota kuze.
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(Perusicova, 2008; Krejzek 2016, Fried 2018, Leibl 2018) Je nutné vyhnout se aplikaci
do mist, ktera jsou zarudla, opuchla ¢i bolestiva. Z takovych mist by byly kvalita

vstiebavani inzulinu snizena.
2.1.2. Diabetes mellitus 2.typu

Byva také oznacovan jako NIDDM, coz v prekladu znamenad diabetes mellitus nezavisly

na inzulinu. Do této skupiny patii az 90 % osob s DM. (Perusicova, 2011)

DM2T je kombinované metabolické onemocnéni, jehoz podstatou je patologicky zvysSena
hladina glykémie a pfitomnost inzulinové rezistence spolu s porusenou funkci B-bunék.
Rezistence je vyvoldna nizkym poctem receptort nebo postrecepéni blokadou. DM2T ma
progredujici charakter z hlediska poruchy B-bunék. Predispozice k onemocnéni je
podminéna polygennimi faktory, ale pro jeho propuknuti onemocnéni je klicové ptisobeni

vnéjsich vlivu. (Perusi¢ova, 2011)

Diky postupnému nardstani nemoci dochazi nejprve K inzulinové rezistenci neboli
sniZzovani citlivosti perifernich tkani na vytvofeny inzulin. B-buiiky na toto snizovani
reaguji kompenzaci vét§iho mnozstvi inzulinu. Proto je v zacatcich onemocnéni hladina
inzulinu normalni nebo dokonce zvysena. Rozvojem nemoci rezistence inzulinu roste
a kompenzace B-bunék neni dostatecna. Tim nastava relativni inzulinovy deficit a s nim
spojena hyperglykémie. Tento stav je doprovazen riziky pozdnich komplikaci. Choroba
postihuje predev§im obézni osoby, coz je jeden z hlavnich rizikovych faktort pro rozvoj
nemoci. Dal§imi rizikovymi faktory pro DM2T jsou sniZena pohybova aktivita, koufeni,
strava s vysokym obsahem kalorii, vék (DM2T postihuje ¢asto osoby vyssiho véku) nebo
rodinna anamnéza. (Racek, 1999; Perusicova, 2011) Nejen, ze pocet diagnostikovanych
pacientti s DM2T roste, ale také se mezi nemocnymi ¢astéji objevuji lidé s niz§im vékem.

(BELOBRADKOVA, J., 2016)

U obéznich osob je problém na strané relativniho nedostatku inzulinu nebo B-bunky
nedostatecné reaguji na hyperglykémii. U osob vyssiho véku je plivod nemoci Castéji

zaloZen na inzulinové rezistenci. (OlSovsky, 2018; (Racek 1999)

K uspésné terapii je nutna v€asna diagnostika a zména Zivotniho stylu. Rezimova opatfeni
zahrnuji predevs§im dietu a zvySenou pohybovou aktivitu. Soucasné je nutné odstranit

veskeré aterogenni vlivy (koufeni a alkohol). Soucasti 1écby je vytvoreni individudlniho
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planu lécby a opakovana edukace pacienta. Pokud je pacient v pribéhu nemoci 1écen na
hypertenzi nebo obezitu, dochazi tak ke snizovani rizika rozvoje komplikaci, které mohou
Vv prib¢hu onemocnéni DM nastat. Metabolicka pamét’ zajist'uje, Ze pokud bude pacient
s DM v zacatcich onemocnéni dobfe 1éCen, muze byt jeho zdravotni stav 1 po 20 letech
ptiznivy. Z tohoto divodu jsou pii dneSni 1écbé referencni kritéria pro hodnoceni
glykovaného hemoglobinu ptisnéjsi. V pocatcich onemocnéni je horni hranice HbAc do
45 mmol/l a pfi dlouhodobé trvajicim diabetu (nad 5 let) je hodnota HbA1c do 53 mmol/I.
(Perusicova, 2011, Fried, 2018)

Pokud tato neinvazivni forma 1écby neni dostatetna a pacient neni dlouhodobé
kompenzovan, je doporucena lécba metforminem ¢&i inzulinem. Metformin je
antidiabetikum a v dnesni dob¢ se u DM2T vyuziva jako prvni volba. Hlavnim G¢inkem
tohoto Iéku je zamezeni uvolnéni glukdzy z jater a blokace glukoneogeneze. Soucasné
podporuje transport glukézy do svali, ¢imz se zvysi vyuziti glukozy az o 40 %. Diky
uc¢inku metforminu dochazi ke sniZeni inzulinové rezistence a zlepsuje se funkce B-bun¢k
Langerhansovych ostrivkt v pankreatu. Cilem terapie je dosahnout tzv. normoglykémie
a zabranit vzniku mikro — a makrovaskularnich cévnich komplikaci nebo jejich vznik
zpomalit. (Fried, 2018; Olsovsky, 2018)

2.1.3. Gestaéni diabetes mellitus

Klasifikace diabetu v té¢hotenstvi je tfidéna dle obdobi onemocnéni diabetem.

Pregestaéni DM muze byt jak DM1T, tak i DM2T. Téhotnych Zen v CR, které maji
pregestacni DM pfibyva. Pokud je t¢hotné tento stav diagnostikovan je dulezité
naplanovat porod vzhledem kriziku perinatalniho Gmrti plodu. V historii byla tato
umrtnost kolem 60—70 %. S ni souvisla byla také imrtnost matky. Nejcasnéj$im divodem
byla diabeticka ketoacidoza. Po objevu inzulinu (1921) vSak tato matefska amrtnost
klesla z 45 % na pouha 2 %. (B&lobradkova, J., 2016)

Gestacni diabetes mellitus (dale jen GDM) je porucha, ktera postihne zenu v prubéhu
téhotenstvi nebo ho jiz Zena prodélala v predchozim téhotenstvi. V t€hotenstvi mitize byt
zachycen i tzv. zjevny diabetes, ktery oproti GDM i po ukonceném Sestinedéli pretrva.
(Bélobradkova, J., 2016)
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GDM je glukdzova intolerance (definovana jako onemocnéni diabetes mellitus), ktera
zacala v téhotenstvi. Onemocnéni je zachyceno ve druhém az tietim trimestru téhotenstvi,
pokud pied otéhotnénim nebyl diabetes ani jeho pfiznaky ptitomny. (D. K., RATCLIFFE,
S. D., BAXLEY, E. G, 2003)

Jak jsem jiz zminovala, postihuje ptiblizné 14 % té¢hotnych a ve vétsin¢ ptipadl v prube¢hu
Sestined¢li samovoln€ odezni. (Goldmannova 2019) Vyskytuji se i pfipady, kdy Zen€ stav
snizené glukozové tolerance pretrva, a po porodu jsou v krvi objeveny protilatky proti B-
bunkam. Poté je pacientce diagnostikovan DM. (Chapel 2018, Turok 2018)

Ve vétsing piipadu je metabolismus t€hotné Zzeny schopen se se zvysujici inzulinovou

rezistenci vyporadat. VySe uvedené procento Zen bohuZel tuto metabolickou zménu

nezvladaji a to vede k rozvoji GDM. (THEODORAKI.A.2008)

Diky dnesni urovni zdravotnictvi a kvalité vySetfeni miizeme t€hotnym zenam rizika
odhalit a pomoci tak k véasné diagnostice. Tim je zajisténa nasledna péce a edukace, aby

prabéh tehotenstvi byl jak pro matku, tak pro plod co nejpohodingjsich

4

Vsechny t&hotné Zeny v CR jsou podrobeny dvoufazovému screeningu, ktery je provadén
na konci prvniho trimestru mezi 10. - 14. tydnem a poté mezi 24. - 28. tydnem téhotenstvi.
(Friedecky et al., 2020)

vvvvvv

Proto se mnoho zen S GDM potykalo s vysokym rizikem potratovosti a pouze Vv nizkém
poctu piipadu bylo donoseno zdravé dite. (Haluzik, 2009; Krej¢i, 2016; Friedecky et al.,
2020)

Hormony produkované placentou (estrogeny, kortizol, placentarni laktogen, estrogeny)
a nadledvinami ovliviwji citlivost tkani na inzulin — zvysuji inzulinovou rezistenci, ktera
se Casem prohlubuje. Téhotna Zena se vzniklé situaci brani a produkuje inzulin ve
zvySeném mnozstvi. Hormony placenty a nadledvin se tvoii v prub&hu celého téhotenstvi
a postupem casu se jejich hladina zvySuje. Proto neni zvysena hladina citlivosti tkani na

inzulin diagnostikovatelna jiz v poc¢atcich téhotenstvi. (Haluzik, 2009)

Vymizeni GDM do konce Sestined€li je zpisobeno snizenim téchto hormont, které se

tvoii pouze VvV obdobi tc¢hotenstvi. Porodem dochazi kjejich utlumu a odeznéni
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zdravotnich komplikaci spolu s GDM. Geneticka predispozice zvySuje riziko
k onemocnéni GDM, pokud zaroven dojde k vyCerpani obrannych mechanism.
(Haluzik, 2009)

Metabolismus cukri, ktery je podstatou onemocnéni, piisobi pfedevsim na plod. K plodu
se zvySena hladina glukozy dostava prostiednictvim placenty. Prechod glukozy pres
placentu muze zpusobit poporodni problémy nebo jiné zdravotni komplikace, které se
projevi v prub¢hu dospivani. V¢asné odhaleni nemoci je v tomto piipadé kli¢ové. Po
diagnostikovanim onemocnéni je nasledné naordinovana 1é¢ba, ktera minimalizuje rizika

pro matku i pro plod. (Haluzik, 2009)
2.2. Zmény metabolismu v téhotenstvi

Zmeény, ke kterym dochazi vlivem téhotenstvi, se zakladaji na nové metabolické zatézi.
Té je nutno se adaptovat. Adaptace je zajisténa prostiednictvim komplexni interakce
hormoni. Ta umozni té€lu dopravit dostate¢né mnozstvi energie a vyzivy K plodu a to je

pro jeho spravny vyvoj a rust nezbytné. (Zima, 2007)

Te&hotenstvi je doprovazeno zadrzovanim vody piedevsim V extracelularnim prostoru.
Tim je zvysen plazmaticky objem 0 1200-1300 ml. Zvysenim plazmatického objemu
dochazi k hemodiluci neboli nafedéni krve matky a snizeni krevni viskozity. Hemodiluci
nasleduje pokles hodnot erytrocyti, hemoglobinu a hematokritu. Klesa koncentrace
albuminu a s nimi i slozky, které jsou na albumin vazany. Ztraty albuminu ov§em nejsou
znatelné diky fyziologicky zvySené proteosyntéze. Od 12. tydne dochazi ke snizovani

osmolality séra o 8-10 mmol/kg. (Racek, 1999; Zima, 2007)

V tehotenstvi je moZné zméfit az 0 250 % zvySenou koncentraci celkového cholesterolu
a triacylglycerol a to pfedevs§im pied porodem. HDL cholesterol v pribéhu téhotenstvi
roste asi 0 20 % a LDL-cholesterol se zvySuje od 18. tydne az do porodu. Enzymy
aspartataminotransferaza a alaninaminotransferaza se béhem tehotenstvi snizuji. Hladina
enzymu Kreatinkinaza se rapidné zvySuje v prubéhu porodu a po jeho ukonéeni vymizi

ptiblizné béhem jednoho dne. (Racek, 1999; Zima, 2007)

Dalsi zmény v t€¢hotenstvi maji dopad na funkénost vnitinich organt. Zvysenim krevniho
obéhu stoupé u t€hotné Zeny srdecni vydej o 30-40 %. Zvyseny krevni obéh umozni zvysit

pritok krve délohou, placentou a prsnimi zlazami. Obdobn¢ dochazi ke zvyseni priatoku
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ledvinami az 0 50 %. To vede ke zvyseni glomerularni filtrace. Tou je nasledné zajisténa
zvysena filtrace kreatininu a mocoviny a jejich vyrazné snizena hodnota v krevnim séru.
Proteinurie, ke které dochazi diky zvysené glomerularni filtraci bilkovin a jeji ztraté do

moci, je u t¢hotné Zeny povazovana za fyziologickou v referen¢ni hodnoté 0,3-0,5g na

den. (Racek, 1999)

Té¢hotna Zena je diky zvySené stimulaci respira¢niho centra vystavovana hyperventilaci.
Tento stav zptisobi poruchu acidobazické rovnovahy a nastava respiracni alkaléza. Za
fyziologickych okolnosti je doCasna kompenzace zajisStovana krevnimi ndraznikovymi
systémy neboli pufry. Nej¢astéjsi formou pufri jsou hydrogenuhli¢itany. Jejich vyhodou
je velice rychly nastup kompenzace a nevyhodou omezeny pocet. Diky vycerpatelnému
poctu pufri neni mozno téhotenstvi permanentné pokryt a pH udrzet. PO vycerpani
naraznikovych systémil nastdvaji zmény cinnosti plic a ledvin, které maji pomalejsi
nastup, ale posléze dlouhodobé puisobeni. Pravé diky ¢innosti ledvin, které kompenzuji
respira¢ni poruchy, je snizena hladina kyselych hydrogenuhli¢itani o cca 15 %. (Racek
1999)

2.2.1. Metabolismus glukoézy v téhotenstvi

Te¢hotenstvi je béZné doprovazeno hypoglykémii a to v disledku hyperplazie B-bun&k
Langerhansovych ostriivki. Za hyperplazii mohou hormony, které jsou nedilnou soucasti
téhotenstvi — progesteron a estrogen. Dochazi k vysoké tvorbé inzulinu, ktery téhotné
zen¢ snizuje koncentraci glukozy v krvi. Tento jev se objevuje v zacatku téhotenstvi. Po
nékolika uplynulych mésicich roste produkce hormonti glukagonu, prolaktinu a dalSich
hormonti, coz vede k inzulinové rezistenci. To znamena, ze hladina stanovované
glykémie pacientky nalacno je nizka, po jidle se zvysi a tento stav trva mnohem déle.
Tento mechanismus zajist'uje, aby se patiicné mnozstvi glukozy dostalo i k plodu. (Racek
1999)

3. Patogeneze

Vznik GDM je podminén nékolika vlivy. Hlavnim rizikem je vrozena geneticka
dispozice. Spoustééem mohou byt hormonalni a metabolické vlivy, ke kterym dochazi

Vv pribéhu té¢hotenstvi pii adaptaci metabolismu. (Racek, 1999)
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Ve vétsing ptipadli Zena sama nevypozoruje, ze jeji metabolismus je z hlediska glukdzové

tolerance porusen a k odhaleni GDM dojde az pii vysetteni 0GTT. (Haluzik, 2009)

Prvni trimestr téhotenstvi je charakteristicky svym anabolismem, ktery doprovazi
zvySena citlivost tkani na vytvoreny inzulin. Inzulin télo vyuziva jako zdroj pro budovani
placenty a zasob tuku, které jsou vyuzity pii metabolickych pochodech. Koncem prvniho
trimestru fyziologicky klesa hodnota choriového gonadotropinu hCG (ktery inzulinovou
senzitivitu zvySuje) a zvySuje se hladina placentarniho laktogenu, kortizolu, prolaktinu,
estrogenu a progesteronu. Tyto hormony snizuji citlivost perifernich tkani na inzulin.
Citlivost tkani na inzulin ovliviiuje kromé placentarniho hormonu hCG také kortizol,

tumor necrosis faktor a mnoho dalsich. (Haluzik, 2009; Racek 1999)

Placentarni produkty (Tumor necrosis faktor a leptin) ovliviji citlivost na inzulin az
z50 %. Proces snizovani a zvySovani citlivosti vu¢i inzulinu je jednou
z nezodpovézenych otazek, ale predpoklada se, ze nejvétsi vliv maji hormonalni zmény
a okolni faktory. Problém muze byt také na strané receptoru, které nedokazou inzulin
navazat nebo jsou samy Vv nedostateném mnozstvi. Snizeni citlivosti na inzulin ma
vyznam ve druhém a tfetim trimestru. Nedochazi k vytvareni velkého mnozstvi tukovych
zasob, zasobniho glykogenu a uvoliiuje se vice glukozy do obéhu. Takto uvolnéna
glukéza pokryje metabolické potfeby rostouciho plodu a chrani matku pred
hypoglykemii. (Krejzek, 2016; Haluzik, 2009)

3.1. Rizika pro matku

Mezi hlavni rizika pro matku pii GDM patii polyhydramnion, téhotenska hypertenze,
hepatopatie, preeklampsie, opakujici se urogenitalni infekce, dale také riziko pfed¢asného
nebo opera¢niho porodu, poporodni komplikace a perzistence DM i po Sestinedéli.
(Haluzik, 2009)

Polyhydramnion, je zvy$ené mnozstvi plodové vody. To miize vést az k prfedéasnému
porodu ¢i umrti plodu. Mimo GDM je vyskyt polyhydramnionu typicky pro t€hotenstvi,
kdy matka nosi plod s vyvojovymi vadami. (Zima, 2007)

Preeklampsie je Zivot ohrozujici stav pro matku i nenarozené dité. Je to kombinaci
hypertenze a proteinurie. U téhotnych diabeti¢ek se vyskytuje asi v 10 % ptipadt.

Téhotnych Zen bez GDM, tedy téch, které maji latkovou vyménu normalni, jsou asi 4 %.
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Pokud jsou pritomny angiopatické komplikace, vyskyt preeklampsie je ¢ast&jsi (az 30 %).
Jde o nefunkénost déloznich cév v téhotenstvi. Objevuje se ve tietim trimestru. K plodu
diky nefunk¢nim cévam neni dopravovano dostatecné mnozstvi zivin a vzduchu pro
spravny rist. Plod tak zacne zvySovat krevni tlak matky v z4jmu vlastni ochrany. To
ovSem ohrozuje matéiny orgéany, ve kterych se latky ovliviiujici krevni tlak ukladaji a
zpisobuji zmény. Jediné mozné feseni je predcasné ukonceni té¢hotenstvi, které zamezi
plodu nadale ovliviliovat matku. Infekce mocového traktu piedstavuji u t€hotnych zen
s DM vzdy vaznou komplikaci. NejcastéjSim patogenem je Escherichia coli — az 70 %
vSech mocovych infekci. Tato infekce miize byt také pti¢inou pred¢asného porodu. Proto
by kazda téhotna diabeticka méla byt od 16. tydne opakované kazdy mésic screeningoveé
vySetfena na asymptomatickou bakterurii. (Rybka, 2007, Zima 2007, Haluzik 2009,
Roztocil, 2011)

Jak je jiz vise uvedeno, dal§im z moznych rizik pro matku je perzistence diabetu po
Sestinedéli. Zena miize mit DM1T i DM2T.

3.2. Rizika pro plod

GDM se vétSinou rozviji ve druhé poloving téhotenstvi, coz je obdobi, kdy je
embryogeneze ukoncCena, a tak nedochdzi k malformaci orgént. (Haluzik, 2009)
Vyskytne-li se ovsem hypoglykémie nebo hyperglykémie s t€z§im priibéhem v obdobi
organogeneze, muze zpusobit plodu vazné vyvojové vady. Ty se hromadné nazyvaji
diabetické embryopatie. A zahrnuji mimo jiné diabetickou makrosomii — zvétSené

nefunk¢ni vnitini organy. (Perusicova, 2011)

Rizika pro plod pfi gestaénim diabetu je dlouhodoba hyperglykémie (hlavné v pokrocilém
stadiu téhotenstvi). Zvysené mnozstvi glukozy prochdzi z periferni krve matky ptes
placentu k plodu. Nasledkem toho si plod jiz od 10. tydne sam tvofi vlastni inzulin.
Nasledné dochazi k nadbytku inzulinu plodu, ktery zastava pouze v jeho krvi. Inzulin na
rozdil od molekuly gluko6zy neni schopen prochazet pies placentu. Pfemira inzulinu mtize

zpusobit plodu velké, az zivot ohrozujici komplikace. (Perusi¢ova, 2011)

Dosud nenarozené dité vysokou hladinu glukézy odbourava del$i dobu nez télo matky,
diky ¢emuz se potyka s poporodni zvySenou hmotnosti nad 4000 g neboli diabetickou
fetopatii. Novorozenec je obéznich rozméru a pfitom neni ve fazi funkcni zralosti.

Postizeni, které ma vliv na vnitini organy — makrosomie — se projevi zvétSenim srdce,

18



jater a nadledvin. Novorozenec, ktery se takto narodi, je ohroZen poruchou funkce mnoha
organi. Mohou nastat stavy arytmie nebo zastava srdce, problémy s dychanim,
hyperbilirubinémie a naslednd novorozenecka hepatitida s t€z§im prtibéhem. (Haluzik,

2009)

Jak jsem jiz naznacila, k poporodni hypoglykémii novorozence mize dojit diky zvyklosti
plodu na vysoky pfijem glukozy ztéla matky béhem t¢hotenstvi. Porodem mu je
ptirozené tato vysoka hladina gluko6zy odepiena, ale v téle novorozence je stale vysoka
hladina inzulinu, vytvoifena jako obrana proti vysoké glykémii matky. T&zsi

hypoglykémie se projevuji jednu az pét hodin po porodu. (Haluzik, 2009; Ploier, 2015)

Ploier (2015) popisuje novorozeneckou hypoglykémii jako piechodny novorozenecky
hyperinzulinismus. Muze byt zpusoben preeklapsii, 1éky, které jsou matce podany (napf.
peroralni antidiabetika), diabetem matky nebo infuzi glukézy do téla matky pied porodem
(4 hodiny a déle). Hypoglykémie je vysoce nebezpecna, protoze extrémné nizké hodnoty
glukézy mohou zplsobit poruchu védomi, velké kiece, hypoglykemické koma az smrt.
Nastésti jsou v porodnicich pii informovatelnosti o GDM matky pfipraveni na mozné
situace, ke kterym by mohlo po porodu jak u matky, tak u plodu dojit. Odbornici tak

mohou vcas zakrodit a zamezit moznym nasledktim. (Andélova, 2008, Perusi¢ova 2011)

Hladina vysetfovaného glykovaného hemoglobinu u matek diabeti¢ek v zadatcich
t€hotenstvi odpovida vaznosti vzniku malformaci u plodu. Pokud je glykémie vysoka,
a také dlouhodobé nedostate¢né kompenzovana, rizika vad plodu se zvysuji. Na zakladé
dlouhodobych vyzkumi lze poukazat, Ze vys$i pocet nemoci a poruch plodu u Zen
s diagnostikovanym GDM v poslednich tficeti letech je Vv porovnani se zdravymi
t€éhotnymi Zenami vyS$$i. Ve druhém a tfetim trimestru je plod ohroZen pii Spatné
kompenzovaném diabetu i poruchou neuropsychického vyvoje. To se mulize projevit i
delsi dobu od porodu. (Andé€lova, 2008, Perusi¢ova 2011)

Posledni ¢tyfi tydny jsou pti GDM nejvic rizikové. Muze dojit ke smrti plodu v déloze
(riziko uduseni) kvili zménam placenty. Zméeny placenty jsou zptisobené mnohocetnymi
infarkty placenty pii vaskularnim postizeni. To muze zpusobit retardaci rustu plodu.
(Haluzik, 2009) Diky témto rizikiim jsou Zeny v poslednich tydnech téhotenstvi vice

pozorovany, aby pii jakémkoli ndznaku komplikace diabetu mohlo byt té¢hotenstvi

vvvvvv
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nemusi byt plné vyzralé, a proto jsou vystaveny po cely zivot vétSimu riziku nemoci
a obezity. Mezi jedno z rizik patfi rozvinuti onemocnéni diabetes mellitus a hypertenze.
(Perusicova, 2011)

3.3.  Screeningové laboratorni vySetieni a stanoveni diabetes mellitus

Laboratorni vySetfeni je pro stanoveni diagnézy DM nezbytnosti. Diabetik je v ohrozeni
moznym rozvojem aterosklerézy a jejim projevem na orgéanech, proto je nutna vcasna

diagnostika a na jejim podklad¢ pak stanovena vhodna 1é¢ba.
3.3.1. Stanoveni hodnoty glykémie

Potvrzeni diagnézy diabetu je zalozenO na stanoveni glykémie ve vendzni krvi nalacno
nebo kdykoli po jidle. Odbér glykémie nalacno je doporucen provést rano mezi 6.30 —
9.00, pacient by m¢l pied odbérem 15 min. sedét v klidu. (Kopac, 2004)

Pro potvrzeni diagnozy diabetu jsou potieba tii milniky.

1) ptiznaky, které¢ jsou pro diabetes specifické. Mezi hlavni patii polyurie, polydipsie,
Casté no¢ni moceni, bytek na vaze pii standardnim stravovani, unava, malatnost, zapach

acetonu v dechu a ztrata védomi az koma.

2) hodnota stanovené glykémie — nalacno z vendzni plazmy v hodnoté > 7,0 mmol/l nebo

zméfeni nahodné glykémie béhem dne v hodnoté > 11,1 mmol/Il.

3) oGTT — koncentrace glykémie pii oralnim gluk6zovém toleranénim testu > 11,1

mmol/l po 2.hodiné.

K zavéretné diagnodze je nezbytné provedeni opakovaného vysSetfeni v dalSich dnech.
Pokud vysledna opakovana hodnota vendzni glykémie neni v ramci fyziologickych mezi
(CLS JEP) a zaroveii jsou piitomny pfiznaky onemocnéni DM, diagnézu potvrdime.

(Haluzik, 2009; Perusicova, 2016; Friedecky et al., 2020)
3.3.2. Porucha glukézové homeostazy (prediabetes)

IFG je oznaceni pro zvysené riziko DM. Pokud je laboratornim méfenim (nikoli na

glukometru) stanovena hodnota FPG <5,6 mmol/l, vyluc¢uje to moznost diabetu. Zvysena
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hodnota glukézy nalacno je charakterizovana FPG > 5,6 — 6,9 mmol/l nebo stanovenim
glykovaného hemoglobinu v hodnoté¢ > 39 mmol/mol podle IFCC. (Friedecky et al.,
2020)

3.3.3. Glukézovy tolerancni test (0GTT)

Oralni glukézovy tolerancni test je zatézovy test, ktery hodnoti schopnost lidského
organismu zpracovat glukézovou zatéz. oGTT je doporuceno dle WHO provadét
Vv piipadg, ze je vysledna laboratorné naméiena hodnota Zilni glykémie 5,6 az 6,9 mmol/l.
Test je v praxi spiSe vyuzivan pro odhaleni prediabetu nebo GDM. (Friedecky et al.,
2020)

Na zacatku vySetfeni je pacientovi stanovena vendzni glykémie nala¢no z plazmy. Poté
mu je peroralné¢ podano 300ml roztoku obsahujiciho maximalné 75 g glukozy (davka
glukoézy se pocita na vahu Elovéka — 1.75 g/kg pacienta — max 75 g). Odbér krve se
zopakuje po jedné a dvou hodinach od vypiti roztoku a vysetii se glykémie. Nedilnou
soucasti tohoto vySetieni je preanalyticka faze. Pacient musi 3 dny pied odbérem dodrzet
doporuceny piijem potravy, nijak se nesmi omezovat. Je vhodné neménit své standardni
stravovani, jen pfed odbérem na oGTT se ma la¢nit cca 8 hodin. Béhem vySetfeni nesmi

pacient koufit, jist, pit, ani vykonavat namahavé ¢innosti. (Friedecky et al., 2020)

Dalsi vySetieni GTT je intravendzni glukozovy tolerancni test, ktery prokéze porusenou
absorpci glukozy stievem. Od oGTT se 1isi chybé&jici sekreci inzulinu prostiednictvim
hormoni produkovanych sttevem (enterohormony). Proto se gluk6za prepocitana na vahu
pacienta a musi podat intravenozné. Vypocet vychazi z ¢isla 0,3-0,5 g/kg a poté se odebira
krev po 10 min, a to 6x za sebou ihned po intraven6zni aplikaci glukézy. Vypocet,
ze kterého vysledek vypocita je dle tzv. asimilacniho koeficientu pro glukézu. Ten je
nepfimo umérny casu, za ktery klesne glykémie podle zdkona biologického polocasu
rozpadu, tedy o polovinu oproti prvnimu namétenému vysledku. Pokud se pomoci tohoto

vypoctu dostaneme k hodnoté mensi nez 1, pak je DM potvrzen. (Racek 1999)
Sedmibodovy farmakokineticky test

Test provadime tehdy, kdy mame vysledek z oGTT nejasny. Podava se 75g glukédzy

a poté se krev méfi v ¢asovych intervalech, ze kterych se nasledné vytvoii kiivka. Jde
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0 Casy 0, 30, 45, 90, 120 a 180 min. Vysledek by mé¢l vyvratit, ¢i potvrdit zhorSenou
eliminaci glukdzy. (Racek 1999)

3.3.4. VySetieni téhotnych Zen v Ceské republice a jinych zemich

Laboratornim vySetienim, kterym téhotenstvi potvrzujeme je stanoveni choriového
gonadotropinu hCG z krevniho séra nebo moci. Tento placentarni hormon je mozné urcit
dva tydny po oplodnéni nebo vysoce citlivymi metodami jiz tyden az deset dni po
implantaci zarodku. Hladina stanovovaného hCG pfi fyziologickém téhotenstvi stoupa
dvojnasobné v prvnich dvou meésicich t€hotenstvi po kazdych 48 hodindch. Pokud je
stanovena hladina hCG kolem 35 % nebo nizsi oproti o¢ekavanym hodnotam, jedna se o

mimod¢lozni té¢hotenstvi, které musi byt neprodlen¢ ukonceno.
Screening téhotenské hypotyreozy

Toto vySetieni stale patii mezi ty, které se v Ceské republice rutinné neprovadi, ale jeho
zavedeni se jiz dlouhodobé zvazuje. Timto vySetfenim se laboratornimi metodami
kontroluje funkénost $titné zlazy a hormond, které produkuje. Snizena funkce muize byt
ohrozujici pro téhotnou zenu a dokonce ohrozit psychosomaticky vyvoj plodu.
V nékterych zemich je rutinn€ zavedeno screeningové vysetfeni thyreotropinu, volného
thyroxinu a také vysetfeni protilatek proti thyreoidalni peroxidaze. VySetieni se provadi

V prvnim trimestru t€hotenstvi. (Racek 1999)
Screening zavaznych vrozenych vad

K vySetfeni vrozenych vyvojovych vad se odebira plodova voda tzv. amniocentézou, coz
je punkce amniové dutiny jehlou méfici 12 cm. Odbér je provadén pod kontrolou
ultrazvuku. Bunky ziskané z plodové vody jsou po kultivaci vySetfeny geneticky.
Z plodové vody se vysetiuje alfal-fetoprotein, acetylcholinesteraza (ukazatel defektu
neuralni trubice), mnozstvi bilirubinu pii podezieni na hemolytické onemocnéni
novorozence. Dale se urcuje mnozstvi Kreatininu na zralost plodu a plic a jiné. (Racek,
1999)

V prvnim trimestru té¢hotenstvi dochdzi k mnoha dal§im testim, které maji odhalit
vrozené¢ vyvojové vady. Vady jsou Casto zpisobeny chromozomalni aberaci, deleci,

duplikaci, coz zjistime vySetienim karyotypu. Prvotrimestralni vysetieni zahrnuje odbér
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krve, ze které se vysetii volny p hCG a PAPP-A —ty jsou typické pro Downtiv syndrom
(hladina volného B-hCG vysoka a PAPP-A nizka). VySetieni druhého trimestru zahrnuje
ultrazvukové vySetfeni pro odhaleni vrozenych vad organd, jejich uloZeni, funkci
placenty a také objemové mnozstvi plodové vody. Treti trimestr obsahuje ultrazvukové
vySetieni pro posouzeni velikosti plodu, jeho polohu v déloze, uloZeni placenty a stejné
jako ve druhém trimestru mnozstvi plodové vody. Soucasti navstévy lékare je také

kontrola koncetin a organt. (Zima, 2007; Racek, 1999)
3.3.5. Screening gestacniho diabetes mellitus

Preventivni screening GDM je praktikovan i Vv jinych zemich. BohuZzel neexistuje
dostate¢né mnozstvi statistickych dat 0 zabranéni perinatalnich nasledkti. Nemoc byla
predmétem obsirného vyzkumu, ale 1é¢ba a diagnostika poruchy jsou stale diskutovany.
Lékarska praxe se neustdlé posouva a vyviji smérem zalozenym na védeckych
poznatcich. Debata o0 GDM je zaméfovana na nepfitomnost randomizovanych
kontrolovanych studii (RCT). RCT slouzi k hodnoceni vysledkii screeningu a 1é¢by pro
poruchu GDM. Existuje nékolik doporuceni neprovadét screening GDM do doby, nez se
vyskytnou plnohodnotnéjsi udaje (typické piiznaky onemocnéni). Oproti nim stoji
zastanci screeningového vysetieni, ktefi tvrdi, Ze 1 pies nedokonalost dostupnych dat
existuji biologicka vysvétleni pro perinatalni nasledky, které jsou propojeny s GDM. (D.
K., RATCLIFFE, S. D., BAXLEY, E. G, 2003)

V té€hotenstvi mize byt prokazan kromé¢ GDM i tzv. zjevny diabetes, ktery ma veskera
kritéria s onemocnénim DM shodnd. Oproti GDM jeho trvani nekon¢i Sestinedélim, ale
pretrva. (Friedecky et al., 2020) Studijni skupina (IADPSG) vydala doporuceni, aby
diagnostika GDM byla k testované zen¢ citlivéjsi. (Niamh Daly, 2016)

Gestacni laboratorni stanoveni glykémie

KaZzda zena ma narok na preventivni vySetfeni Vv t€hotenstvi, a to co nejdiive od zjisténi
gravidity. Zakladem je stanoveni hladiny glukézy v zilni krvi nalaéno. Odbér je provadén
do zkumavky s NaF. Pokud je koncentrace glukozy >7 mmol/l, pak se jedna o GDM.
(Racek, 1999)
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3.4.  Oralni glukézovy toleranéni test u GDM

Oralni glukézovy toleran¢ni test je dvoufazové vySetteni, prvni faze vySeteni probiha do
14. tydne a druhd mezi 24.- 28. tydnem téhotenstvi. Obou fazi testovani by se mély
zucCastnit vSechny téhotné Zeny. Druhé faze se ucastni i ty, které byly v prvni fazi

hodnoceny jako negativni nebo prvni fazi nepodstoupily. (Friedecky et al., 2020)

Prvni rozdil oproti testovani oGTT u DM je stanoveni glykémie po jedné hodiné, které se
u vySetfeni DM bézné nestanovuje. Druhy rozdil je v hodnoceni naméfenych hodnot.

(Friedecky et al., 2020)

Prubéh vysetieni je obdobny jako u bézného podezieni na DM. Pro test je standardni
kdy se zméfila gluk6za po 60. minuté od podani. Pokud vysledna namétena glykémie
byla > 7,9 mmol/l, vySetfeni se doplnilo o oGTT. U tehotnych Zen bé&zné stoupa
glomerularni filtrace 0 50-100 %, tim se zvySuje pravdépodobnost vyssiho vyskytu
glukozy v tubulech, coz ptesahuje jejich resorpéni schopnost. Proto jsou u t€hotnych Zen

stanoveny jiné referen¢ni meze, které berou ohled na jejich aktualni metabolicky stav.

(Hazulik, 2009)
Te&hotné Zeny se fadi do tii skupin, které se mezi sebou lisi rizikem vzniku GDM.

1) skupina s tzv. nizkym rizikem. Spadaji sem Zeny, které jsou ve vékové kategorii 25 let
a mladsi, s absenci obezity, bez vyskytu DM u sebe nebo v roding. Zen spadajicich do
této kategorie je podle statistiky velice méalo. AZ do roku 2009 nebylo nutné u této skupiny
t¢hotnych Zen oGTT provadét, vzhledem ke skuteénosti, ze moznost pozitivniho vysledku
je témef miziva. Ovsem od roku 2009 se oGTT provadi z hlediska bezpecnosti a prevence

vSem te€hotnym Zenam. (Hazulik, 2009)

2) skupina se stfednim rizikem, coz jsou zeny, které nespliiuji jedno z kritérii, ktera byla
uvedena v prvni skupiné. Do této skupiny Spada vétsina téhotnych v piipadé negativniho
0GTT, jehoz hodnoty se blizily k horni hranici referen¢niho rozmezi. Kolem 28. tydne

téhotenstvi je doporuceno vysetieni zopakovat. (Hazulik, 2009, Friedecky et al., 2020)

3) skupina Zen s vysokym rizikem, u které je vyskyt GDM z ptedchoziho té¢hotenstvi.
Z dtivodu bezpecnosti pro matku i plod je vySetteni oGTT provadéno jiz v prvnim

trimestru a to 10. - 14. tyden a opakovano ve 24.-28. tydnu téhotenstvi Vv piipadé, ze
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predchozi vysledky byly hodnoceny laboratoti jako negativni. (Hazulik, 2009, Friedecky
et al., 2020) V ptipad¢ pozitivity testu provedeném v prvnim trimestru je opakované

vysetieni OGTT vyloucené z diivodu ohrozeni plodu.

Velké chyby se dopousti gynekologové, ktefi nechaji provést zené test na toleranci
glukozy piili§ brzy a negativni vysledek je bran jako uspokojujici, a dalsi testovani se jiz
neprovede. Riziko se ale postupem t¢hotenstvi zvysSuje a V ptipad¢€, ze zenu postihne

GDM pozdéji, nedojde k odhaleni nemoci.
3.4.1. Prubéh vySetieni o0GTT

Jak jiz bylo vySe zminéno, Zena musi byt pfed vySetfenim f4dné poucena, aby pred testem
nemenila své stravovaci navyky a neomezovala se v pfijmu sacharidt. Test se provadi po
miniméalné 8 hodinach, kdy Zena la¢ni, nepije kavu, alkohol a nekouii. Zena by se den

pted testem méla vyvarovat zvySené fyzické namahy.

Po stanoveni hladiny glykémie z vendzni plazmy nala¢no se rozhoduje, zda se ve
vySetfovani oGTT bude pokraCovat. Pokud by bylo vySetfeni provedeno 1 pfes hodnotu
glykémie nalaéno 5,1 mmol/l a vys$si, pak zde hrozi riziko, Ze vysoka hladina
glukozy, ktera nebude télem matky snizena bude prostupovat pies placentu k plodu a
muze tak zptsobit vazné komplikace ohrozujici jeho zivot. Pokud k takové situaci dojde
a vendzni glykémie zeny je po prvnim vySetfeni vys$Si nez 5,1 mmo/l, je pozvana
nasledujici den na opakované vysetfeni. K opakovanému vySetieni se pfistupuje i

z divodu moznych preanalytickych chyb. (Friedecky et al., 2020)

Pokud je opakovana vysledna hodnota glykémie nala¢no opét vys$si nez horni
hranice, testovani oGTT je ukondeno. Zena je odeslana ke gynekologovi nebo do

diabetologické poradny, ktera zajistuje dalsi postupy 1é¢by.

V pripad¢, ze opakovany vysledek glykémie nalacno je nizsi, ve vysetieni se pokracuje.
Zené je podan glukézovy roztok, v némz je obsazeno az 75g glukézy (mnozstvi glukozy
se pocita stejné jako u 0OGTT — DM na vahu pacienta). Tento roztok musi Zena vypit
béhem 3-5 min, aby vysledek vySetfeni byl relevantni a bylo vidét, jak B-bunky reaguji
na takto vysokou naloz glukozy Vv téle a zda ji dokazi v uréeném cCase snizit vytvofenym
inzulinem. Roztok, ktery musi t€hotna Zena nalacno vypit zptisobuje v mnoha piipadech

zenam problém. Spousta zen trpi v 1.trimestru rannimi téhotenskymi nevolnostmi a to
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Vv obdobi kdy vySetieni probiha, tento roztok vyvola nejen nauzeu, ale obcas také vomitus.

Vysetieni je proto preruseno. Vysledky by byly znehodnoceny. (Friedecky et al., 2020)

Po vypiti gluk6zového roztoku ve stanoveném Case a jeho udrzeni je zené po jedné a po
dvou hodinach opakované odebrana krev, ve které je stanovena hladina glykémie.
(Friedecky et al., 2020)

3.4.2. Hodnoceni oGTT u téhotnych Zen

Pro potvrzeni diagnozy gestacniho diabetu postacuje stanoveni hladiny glykémie nala¢no,
které bude opakované patologické. Hodnota, pii které je téhotna Zena odeslana do
ordinace diabetologa je 5,1 — 6,9 mmol/l. Toto rozmezi zna¢i GDM. Pokud je hodnota
glykémie nala¢no stanovena > 7,0 mmol/l, jde o DM a zena je taktéz odeslana na
diabetologii. (Friedecky et al., 2020)

Pti hodnoté glykémie nala¢no do 5,1 mmol/l postupuje Zena do dalsi faze vySetfeni.
Hodnota glykémie u zdravé t€hotné Zeny je po jedné hodiné od vypiti roztoku <10,0
mmol/l a po druhé hodiné <8,5 mmol/l. V takovém piipadé je oOGTT v normé. Pokud
naméfené vysledky pfesahnou referenéni meze v ¢asovych intervalech, je Zena odeslana

na diabetologii s GDM. (Friedecky et al., 2020)
3.5. Test se standardni snidani

Jak jiz bylo feceno, nékteré Zeny maji znacny problém s pozitim gluk6ézového roztoku.
Témto zenam je provadén test se standardni snidani. Zacatek testovani je stejny jako
u oGTT, vysetii se glykémie nala¢no a poté Zena sni dva kusy suchého peciva, které

obsahuji cca 50 g sacharidt, a zapije neslazenym napojem. (Krejéi, 2016)

Pro hodnoceni je hranice prvni glykémie nala¢no do 5,5 mmol/l a po snidani do 7,5
mmol/l. (coZ je oproti CSL rozdilné) P¥i vys§ich hodnotach je Zena diagnostikovana jako
trpici gestacnim diabetem mellitem. Test neni tak spolehlivy jako klasické vySetfeni
oGTT, proto se provadi pouze vyjimecné, kdy klasické oGTT neni mozno ze zdravotnich

diavodu provést. (Krejci, 2016)
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3.6.  Glykemicky profil

Vysetieni slouzi k selfmonitoringu glykémii. Jde o n€kolik vysetfeni glykémie za den.
Pocet vySetfeni mtze byt rozdilny a zavisi na pozadavku ordinujiciho 1ékare. Standardné
je provadéno vySetieni nala¢no, 1 nebo 2 hodiny po snidani, obédé¢ a po veceti. Namétené
hodnoty u zen s GDM jsou nala¢no do 5,3 mmol/l, po 1. hodin¢ od snidané do 7,8 mmol/I
a po 2.hoding od snidan¢ do 6,8 mmol/l (Krej¢i, 2016)

3.7.  Rizikové faktory pro vznik GDM

Zcela zdsadni vliv ma geneticka predispozice, kterd je stavebnim kamenem pro Ostatni
faktory, které jsou spoustéci nemoci. Mezi hlavni rizika patii vék nad 25 let, obezita
spojena s nedostate¢nou pohybovou aktivitou, ale také etnicky ptivod. Dale také syndrom
polycystickych ovarii, pfedchozi GDM nebo porod velkého, ¢i mrtvého plodu. (Krejéi,
2016)

Vliv véku — Geneticka predispozice, ktera mize zapfic¢init GDM spolu s dalsimi faktory
se spiSe projevi ve vys$§im v€ku. U Zeny mladsi 25 let je vy$si pravdépodobnost, Ze 1 pres
genetickou predispozici nemusi onemocnéni GDM propuknout, zatimco s ptibyvajicim
vékem se riziko zvySuje. Proto mizeme castéji pozorovat tutéz zenu, u které prvni
te¢hotenstvi do v&ku 25 let prob&hlo bez GDM a pti druhém té€hotenstvi ve véku vys$sim
nez 30 let ji GDM postihl. (Krej¢i, 2016)

Tento v€kovy rozdil v§ak neni pevné dan, je to pouze referencni primér diagnostickych
laboratoii a gynekologickych ordinaci podle Gaussovského rozlozeni. Proto se jim nelze
striktné fidit a musi se brat v potaz dalsi rizikové parametry. (Krej¢i, 2016)

Vliv obezity a fyzické aktivity - ZvySujici se vyskyt GDM je zapti¢inén rostoucim poctem
lidi s nadvahou a obezitou v populaci. Divodem je inzulinova rezistence, ktera je
s nadvahou i obezitou spojena. Ani dostatecna fyzicka aktivita neni 100 % jistotou pro

t€hotenstvi bez GDM. Jde o dalsi faktor, jehoZ absence miiZze byt rizikova pro rozvinuti

onemocnéni GDM. (Krej¢i, 2016)

3.7.1. Prevence GDM

vvvvvv

zajisti snizenou inzulinovou rezistenci a zaroven zlepsi sekreci inzulinu. Zakladem
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prevence je véasnost. Pokud Zena zacne s opatienimi pred téhotenstvim, ma vyssi Sanci

uspesné preklenout své téhotenstvi bez GDM.

Véda postupem casu prokazala, ze Zeny, které maji zajisténou pravidelnou fyzickou
aktivitu alespon rok pred otéhotnénim, maji rizika pro onemocnéni GDM znatelné nizsi.
Soucasti prevence je i sledovani t€lesné vahy prostiednictvim BMI. Idealni stav vahy je
dan referen¢ni mezi BMI a itmérnym vahovym pfirdstkem v prubéhu téhotenstvi. Jako
u vétsiny onemocnéni je dieta jednou znejlepSich forem prevence. Piidieté je
doporucovano piijimat vysoky obsah vlakniny V potravé, snizit mnozstvi glukdzy
a ¢erveného masa. Ze skupiny sacharidt piedstavuje nejvétsi riziko fruktéza. Ta vede

Kk obezit¢ a inzulinové rezistenci. (Krejéi, 2016)
3.8. Terapie GDM

Pacientka s prokdzanym GDM je neprodlené¢ odkazana do péce diabetologické poradny.
Lékat pacientku obeznami s danou situaci, nastavi 1é€bu a pravidelné kontroly pro
sledovani vyvoje a kompenzace nemoci. Tato péce je ukonéena porodem. Rozdil v terapii
je zavisly na komplikacich pti kompenzaci GDM. Pokud je pacientka kompenzovana
nedostate¢né, 1éCba vyzaduje medikamenty. V takovém stavu je nutné, aby zZena
dochézela na pravidelné kontroly do diabetologické ordinace, specializujici se na gestacni
diabetes. Vstupnim vysetfenim do téhotenské diabetologické poradny je glykovany
hemoglobin, ktery odhali, zda byl GDM diagnostikovan v¢as. (Krejéi, 2016)

Cilem terapie je snizit hladinu glykémie po jidle, proto je zakladni vybaveni zeny s GDM
glukometr. Slouzi k domécimu selfmonitoringu glykemického profilu a sledovani

kompenzace. (Krej¢i, 2016)

Nalez glykémie v kapilarni krvi pti selfmonitoringu by mél byt nalaéno do 5,3 mmol/I.
Jednu hodinu po jidle niz$i nez 7,8 mmol/l a po dvou uplynulych hodinach méné nez 6,7
mmo/l. Pokud Zena s GDM nedosahuje téchto hodnost dietnimi zménami, je tfeba
pfistoupit na lécbu antidiabetiky napt. inzulinem. (D. K., RATCLIFFE, S. D., BAXLEY,
E. G, 2003; Friedecky et al., 2020)

Na zaklad¢ prokazané ucinnosti a bezpecnosti je od roku 2014 povoleno vyuzit k 16¢bé
GDM metformin. Ten Vv porovnani S inzulinem zmirfuje inzulinovou rezistenci

a zajistuje nepfitomnost hypoglykémie. Dalsi vyhodou metforminu je prichod pies
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placentu. Pokud prochazi samotny nebo v kombinaci sinzulinem, tak nezpusobuje
perinatalni komplikace v takové mife jako prichod inzulinu samotného. Nevyhodou
oproti inzulinu je mén¢ intenzivni ptisobeni, proto se u ptiblizné 40 % Zen musi k 1é¢bé
dodavat inzulin. Pfidani inzulinu k 1é¢bé metforminem je Casto nezbytné u Zen, které trpi

nadvahou nebo jsou obézni. (Krej¢i, 2016; Karen, 2021)

Zakladem 1écby GDM je dieta. Denni doporuc¢ena davka sacharidt je 250-300 g. Pro
zeny trpici obezitou je denni davka snizena o 25-50 g. Lécba snizenym piijmem sacharidli
je v Ceské republice velice mirna, vzhledem k nasemu vysokosacharidovému stravovani
(az 50 % celkového energetického piijmu jsou sacharidy). V jinych zemich je doporuc¢ena
denni davka sacharidi 175 g. Jak jsem jiz zminila, doporucena je i fyzicka aktivita.

(Krejéi, 2016)

Podle Rybky (2007) se mnoho diabetologt pfiklani k inzulinoterapii, aby piedesli vzniku
makrosomii plodu. Podava se inzulin, ktery ptisobi kratkodob¢ a je nutno ho aplikovat
pted jidlem. Pokud tato terapie neni dostacujici a je zaznamendna hyperglykémie nala¢no,

je mozno zené doporucit sttednédoby inzulin, ktery si aplikuje na noc.

Zvysovani davek inzulinu je zavislé na glykemickém profilu, aby byla zachovana tzv.
postprandialni hodnota glykémie po jidle, a to az ke 30. tydnu téhotenstvi. O postupu
diety poucuje zenu s GDM dietni sestra nebo diabetolog. V nékterych piipadech GDM
trpi Zeny ketonurii. Vyskyt ketonurie je feSen pfidanim pec€iva nebo mléénych vyrobkl

formou druhé vecete. (Rybka, 2007; Olsovsky, 2018)

Soucasti terapie GDM je sledovani hladiny HbA1c, pfitomnost bakterii v moci, kontrola
o¢niho pozadi a tlaku krve. Méteni HbA1¢ je béZzné provadéno po 4-6 tydnech, aby bylo
mozné posoudit dlouhodobou kompenzaci diabetu a zaroven odhadnout riziko rozvoje
moznych komplikaci. Mnoho 1ékaii dopliiuje vySetieni 0 C-peptid a protilatky anti-GAD.
(Rybka, 2007; Olsovsky, 2018)

Kazda téhotna Zzena, tedy i s GDM, je pravideln¢ kontrolovana na gynekologii.
Ultrazvukové vysetieni zajistuje vyhodnoceni ¢tyi zakladnich parametri. Urceni délky
téhotenstvi, odhaleni vrozenych vyvojovych vad, sledovani priubézného rustu plodu
a stanoveni stavu plodu. Stanoveni stavu plodu je provadéno dvéma metodami. Provadi
se tzv. biofyzikalni skore a dopplerovska flowmetrie. Pomoci biochemického skore se

hodnoti non-stress test a ultrazvukové parametry pohyby plodu, tonus, dychaci pohyby
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a mnozstvi plodové vody. (Roztocil, 2017) Pomoci ultrazvuku je méfena velocimetrie.
Jde o metodu, pomoci které dokéaze 1ékar zhodnotit prutok krve placentou a pupecnikem.
Mezi dalsi bézné provadéné vysetieni patii monitorovani plodu podle srde¢ni frekvence

a stahti délohy neboli kardiotokografie. (Rybka, 2007)
3.8.1. Terapie novorozenecké hypoglykémie — Dextrogel

Svédské narodni smérnice zabyvajici se prevenci a 1é¢bou novorozenecké hypoglykémie
u novorozencl narozenych do 35. tydne tchotenstvi uvedly do svéta metodu, kterd
neinvazivné 1é¢i novorozeneckou hypoglykémii. K 1é¢bé se vyuziva tzv. dextrogel neboli
glukézovy gel. Lécba se odrazi od prvotni studie, kterou provedl Harris roku 2013.
Nasledné nékolik studii uc¢innost dextrogelu potvrdilo. U nas se tuto metodu rozhodlo
praktikovat Neonatologické oddéleni PCIP v Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. Prevence

i 1é¢ba probiha dle narodnich pokynii. (Wackernagel, D., & Gustafsson, A., 2019)

Z dtvodu hypoglykémie je na novorozenecké odd¢€leni piijato ptiblizné€ jedno z péti déti.
Hypoglykémie plodu je stanovena kolem 2,5 mmol/l. K novorozenecké hypoglykémii
muze dojit mimo GDM také u fyziologického téhotenstvi a véasného porodu v prvnich
2-4 hodinach zivota. Pfi GDM jsou matka i plod vice sledovani pravé vzhledem k vy$simu
predpokladu vyskytu novorozenecké hypoglykémie. Dostate¢né sledovani, prevence
i 1é¢ba jsou kli€ové, protoze postnatalni hypoglykémie miize zpisobit i zhorSené zrakové
a motorické funkce v obdobi 4,5 az 8 let Zivota ditéte. Dlouhodobéd postnatalni
hypoglykémie je spojena s rostoucim rizikem poruSené¢ho nervového vyvoje, mize dojit

az k neurokognitivnim porucham. (Wackernagel, D., & Gustafsson, A., 2019)

Davkovani 1é€ivého pripravku dextrogel je zavislé na hmotnosti novorozence. Podle
Wackernagel D, et al., kteti ve svém dile popisuji doporuc¢ené davkovani, se nejmensi
objem Iml podad peroralné novorozenci, ktery ma aktudlni vahu 2 kg. S kazdym
ptibyvajicim 0,5 kg novorozenecké vahy se davkovani dextrogelu zveda o 0,25 ml, takze
novorozenec vazici 2,5 kg dostane davku 1,25 ml. Timto principem se hladina zvySuje az
na 2,5 ml, které jsou podany novorozenci vazicimu 5,0 kg. (Wackernagel, D., &
Gustafsson, A., 2019)

Aplikace dextrogelu je oproti jinym poZivanym metoddm neinvazivni. (Jinymi metodami
je napt. zavadéni injekéni jehly pro aplikaci glukozy nitroziln€.) MnoZstvi Dextrogelu je

nabrano dle vahové¢ kategorie do injek¢ni stiikacky a prostfednictvim sterilnich rukavic
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je novorozenci dextrogel vmasirovan do vnitini strany tvafe neboli do bukalni sliznice.
Sliznice se 3 min. masiruje, aby doslo k lepSimu vstfebani dextrogelu a jeho nasledné

ucinnosti. (Wackernagel, D., & Gustafsson, A., 2019)

Dextrogel je u nas dosud neregistrovany lé¢ivy piipravek. Jeho obsah tvoii ze
40 % glukoza. Je pfipravovan vV nemocniéni Lékarné pii Nemocnici Ceské Budgjovice,
a.S. a pouziva se jako peroralni 1ék na novorozeneckou hypoglykémii. Pro vyuziti tohoto
1é¢ivého ptipravku je vzdy vyzadovan souhlas matky a pisemny zapis do dokumentace

ditéte.

Z dosavadnich informaci podanych nemocnici Ceské Budéjovice nebyl doposud
zaznamenan Zadny nezddouci Gc¢inek. Na zdkladé této zkuSenosti je proto dextrogel
soucasti vybaveni zdchranné sluzby pfi transportu rizikového novorozence do okresnich

nemocnic Jiho¢eského kraje a kraje Vysocina.
Zilni odbér krve novorozence

Pokud je nutné vystavit novorozence invazivnimu lé¢eni nebo odbéru venozni krve pro
stanoveni hladiny glykémie, je doporuceno zajistit novorozenci ulevu. Wackernagel, D.,
& Gustafsson, A., 2019) uvadé&ji, ze adekvatni tlevou je kojeni novorozence nebo
peroralni podani az 1ml glukézového roztoku pied odbérem. Dosud nebyly zaznamenany
dikazy o ovlivnéni vysledkd glykémie ani matefskym mlékem ani podanym gluk6zovym

roztokem.
3.9. PorodsGDM

Porod matky s GDM je vazany na kompenzaci diabetu v téhotenstvi. Pfi kompenzaci bez
komplikaci je dle Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti CSL JEP doporucen
drzi mnoho odbornikti, byl doporucovan piedCasny porod, napldnovany na 38. tyden
téhotenstvi. V dnesni dob€ mé Zena pti dobré kompenzaci v pribéhu t€hotenstvi obdobny
porod jako Zeny, které mély t€hotenstvi bez GDM. Mohou byt v péci gynekologa a rodit
v klasické porodnici. Pokud kompenzace nebyla v t€hotenstvi optimalni, je Zena brana
jako vysoce rizikova. T¢hotenstvi je ukonceno nejdéle stanovenym terminem porodu.

Porod je castéji provadén cisaiskym fezem kvili vysokému riziku poporodnich
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komplikaci. Zena s rizikem rodi v perinatologickém centru intenzivni péde. (Krejéi,

2016)
3.9.1. Sledovani Zen s GDM po porodu

Zena, které byl v téhotenstvi diagnostikovan GDM je po porodu nadéle sledovana
praktickych lékafem nebo diabetologem. U zen s GDM je az 60 % riziko pozd¢jsi
manifestace onemocnéni DM (nejéastéji do péti let od porodu). Po porodu (3-6 mésici)
je zené provedeno kontrolni vySetieni oGTT. To se opakuje za jeden rok a poté je Zené
vysetfovana jednou roéné glykémie nalaéno a oGTT jednou po tfech letech. Cetnost

kontrol je tteba zhodnotit individualné. (Krejci, 2016)
4, Prakticka ¢ast (vyzkumné otazky)

4.1. Cil prace a vyzkumné otazky

Hlavni cile prace byly vytvorit obsahly piehled tykajici se rizikovych faktora pii
onemocnéni gestanim diabetem mellitem jak pro matku, tak pro plod. Dale popis
laboratorniho  screeningového vySetfeni onemocnéni pomoci metody oralniho
gluk6zového testu. Jeho pribéh a hodnoceni. V neposledni fadé také zjistit jaky je vyskyt

onemocnéni v lokaci Nového Boru a okoli.
Vyzkumné otazky:

Prvni vyzkumna otazka zastava nartist pozitivniho oGTT na pocet negativnich vysetfeni
V porovnani tii let. Roku 2019 az 2021. Druh4 vyzkumna otdzka je zaméfena na vyskyt

preanalytickych chyb a jakym zptisobem mohou ovlivnit vySetieni oGTT.
4.2.  Metodika

Vysetieni oGTT zacina stanovenim hladiny glukézy z krve odebrané nalacno a poté po
zatézi glukézovym roztokem po jedné a dvou hodinach. Hladina glykémie byla stanovena

pomoci analyzéatoru Abbott Architect c8000, hexokindzovou metodou.

Princip metody: Glukoéza je fosforylovana hexokindzou za piitomnosti ATP a iontl
vapniku pfi vzniku G-6-P a ADP. G-6-PDH oxiduje G-6-P na glukonat-6-fosfat
a soubézné probiha redukce NAD na NADH. Na kazdy milimol spotfebované glukozy
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vznikd 1 NADH. Vznikly NADH absorbuje svételné zafeni o vinové délce 340 nm a je

spektrofotometricky detekovano jako nartst absorbance. (Matous, 2010)

Vysledek byl udan v milimolech na litr a porovnan v zavislosti s platnym referen¢nim
rozmezim. Sbér dat byl proveden: podminkovym exportem dat z laboratorniho systému

— Stapro Openlims. Data a grafy byly nasledn¢ zpracovany v MS Excel.
4.3. Preanalyticka faze
Preanalyticka ¢ast vySetieni se d€li na pre-pre-analytickou a preanalytickou fazi.

Pre-pre-analyticka faze dle Lundbergova schématu zahrnuje formulaci klinickych otazek,
vybéru testd, identifikace pacienta s vzorkem, odbér biologického materialu a vhodny
transport. VSechny tyto body mohou byt zdrojem chyb. Tato fize muze zastupovat
46— 68 % chyb v celém procesu vysetfeni. Preanalyticka faze zahrnuje chyby po pfijeti
biologického materialu a transportu do laboratote. Soucasti téchto chyb jsou nedopatieni
pii tfidéni vzorku, vytvareni alikvott, pipetovani, oznacovani dal$imi Stitky a chyby pii
centrifugaci. Tato faze predstavuje 3-5 % chyb a z toho byva odhaleno 32-75 % veskerych
chyb. Nejcastéjsi preanalytickou chybou jsou nevhodné pouzité zkumavky, prazdné
zkumavky nebo nabrané s nespravnym objemem. Daéle také na zadance nebo zkumavce
nespravnd identifikace pacienta a chyby v oznaCeni pozadované¢ho vySetfeni. Pro
predejiti téchto chyb je k dispozici v laboratotich checklist (nebo laboratorni piirucka),
ktery popisuje veSkeré klicové poZzadavky pro spravny postup v oblasti preanalyticka

faze. (Jabor, 2020)
4.3.1. Preanalytické chyby ovliviiujici vySetifeni oGTT

Chybné postupy preanalyticka faze mohou ovlivnit vysledek vysetieni. Chybnym
vysledkem muize byt faleSna pozitivita nebo negativita. Nejéastéjsi chyby u oGTT jsou
nedodrzené laénéni, nadmérnd fyzicka aktivita, stres, Spatn€ provedeny odbér, chybny
transport nebo nedodrzeni striktniho postupu vysetfeni. Chyby, ke kterym mutize dojit pred
odbérem krve, mohou byt zplsobeny nedostatenym poucenim 0 postupu vysetieni

lékafem nebo laboratofi.
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Dietni chyby

Prvni preanalyticka chyba, které se zena mutize dopustit, je omezeny piijem cukru pred
planovanym vysetfenim. Podle pravidel ma Zena tfi dny pted oGTT jist stravu bohatou
na sacharidy. Doporu¢ené mnozstvi je 250 g/den a minimalni doporu¢ené mnozstvi je
150 g/den. (Kopac, 2004) Dalsi dietni chyba, které se Zeny dopousti, je doba la¢néni. Pied
odbérem musi Zena lac¢nit minimalné 8 hodin. Né&které Zeny tato pravidla porusuji
umyslné. Vynechaji nékolik dni pfed odbérem veskery piijem sacharidi ze strachu

Z pozitivniho vysledku.

Dalsi dietni chyby jsou koufeni, poziti alkoholu nebo kofeinu pted odbérem krve. Poziti
alkoholu hodnotu stanovené glykémie zvysi o 20-50 %. Po vypiti kdvy je namétena
hodnota glykémie vyssi o 10 % a po jidle az o 20 % (cca po dvou hodinach od jidla)
(Kopag, 2004)

Preanalytické chyby pii odbéru krve mohou byt zptisobeny chybnym odbérem z kapilary
misto zily (vysledek se mlze lisit o 25 %) (Kopac, 2004). Glykémie po vypiti roztoku

gluk6zy musi byt provedena ze Zilniho odbéru.

Zakladem kvalitné provedeného vysetfeni je minimalizace glykolyzy v odebrané zilni
krvi. Oddéleni plazmy musi byt provedeno do 30 min od odbéru krve. Pokud je odbér
provadeén na odliSném misté néZ prob&hne laboratorni vySetieni, je tteba odebrat krev do
zkumavky s ptidanym antiglykolitickym ¢inidlem. Toto ¢inidlo zajist'uje stabilitu vzorku.
Cinidlo obsahuje smés fluoridu sodného, citrat sodny, a EDTA. Podstatou téchto
stabiliza¢nich ¢inidel je sniZzeni pH na 5,3-5,9. Enzymy, které zptsobuji glykolyzu a jsou
na pH zavislé, jsou snizenym pH deaktivovany. Pokud je vzorek transportovan
z odbérového mista do laboratoie bez ¢inidla, neni zajisténa stabilita vzorku a hodnoceni
vysledku je znemoznéno. Glykolyza ve vzorku vyrazné snizuje mnozstvi glukozy v Krvi.

(Friedecky et al., 2020)

Zpracovani glykémie je ovlivnéno ¢asem. Pii pozdnim stanoveni hodnota glykémie klesa.
Pokud neni vzorek stabilizovan, pokles je 0,33 mmol/l za jednu hodinu pfi teploté 4 °C.
(Kopag, 2004)

Preanalytickou chybou v postupu mize byt podani nespravného mnozstvi glukézy nebo

nepfiznani jeho vyzvraceni. Vysledky znehodnoti i piti vody nebo piijem jidla.
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Zeny, které trpi téhotenskou nauzeou maji tendenci glukozovy roztok fedit, nedopit cely
obsah nebo ho zajidat pecivem. Pokud se nékteré chyby dopusti, vySetieni je tieba

prerusit. Také stres je faktorem, kterému se ale v mnoha piipadech nelze zcela vyhnout.
4.4. Hledané rizikové faktory u oGTT v diagnostické laboratori Novy Bor

Zacatkem kalendafniho roku 2021 jsem vytvofila dotazniky, které byly nabizeny
téhotnym zendm v odberové mistnosti v Novém Boru. Dotaznik byl cilen€ jednoduchy a

zamétoval se na mnou hledané rizikové faktory. Sbér dat byl ukoncen 31.biezna 2022.

Cilem tohoto dotazniku bylo zjistit, jaky je vyskyt pozitivniho oGTT v testované skupiné
zen V dané oblasti Nového Boru a okoli. Posledni hledana otazka u testované skupiny se
tykala moznosti vyskytu preanalytickych chyb pfi testovani oGTT. Druhym cilem bylo
vyhodnotit korelaci rizikovych faktort vyskytujicich se pfi pozitivnim testu oGTT

Vv testované skuping.

Celkovy pocet t€hotnych respondentek, které¢ dobrovolné vyplnily dotaznik bylo 66.
Z tohoto poc¢tu jsem byla nucena vyfadit 19 zen, které v dotazniku neposkytly kompletni
informace. V nasledujicich péti grafech jsou zpracovany odpovédi a vysledky 47
respondentek.

Graf 1: Cetnost pozitivity oGTT

® Pozitivni OGTT = Negativni OGTT =

35



Ze 47 t€hotnych respondentek je zaznamenan pozitivni vyskyt oGTT u 10 z nich, zbylych
37 zen proslo kompletnim vySetienim uspé$né jako negativni — viz graf &. 1. Zeny, které
spadaly do skupiny pozitivnich, byly nasledné odeslany ke gynekologovi, ktery rozhodl
o dalSim postupu. Ve vétSiné piipadi byva téhotnd Zena odesldna do diabetologické
poradny, Vjinych piipadech zlstava v péci gynekologa, ktery naslednou Ilécbu
a kompenzaci urcuje sam. U sledované skupiny 47 Zen byl vyskyt pozitivniho
oGTT 21,3 %, Hodnota je oproti bézné uvadénému rozmezi v literarnich pramenech

vyssi, jak se mtizete docist v kapitole hodnoceni oGTT.

Pocet Zen, které mély pozitivni oGTT bylo 8, ve zminénych 10 Zenach jsou zahrnuty 2
zeny, které mély 1 po opakovaném méfeni ranni glykémie nala¢no >5,1 mmol/l, proto
nebyly zatizeny (a rovnou odeslany na gynekologii jako pozitivni). 8 Zen, které prosly
kompletnim testovanim oGTT, byla pozitivita pozorovatelna v odbéru po prvni hodiné u
dvou Zen. Zbylych Sest Zzen mélo pozitivitu viditelnou az po druhé hodin€ v rdmci naSich

zjiSténych dat.

Pozitivitu u 0GTT jsem uréovala dle platnych standardti Ceské spoleénosti klinické
biochemie a Ceska diabetologické spoleénosti, které udavaji: Glykémie nalaéno >5,1
mmol/l (i opakovana). Glykémie pii oGTT po 1.hodiné¢ >10,0 mmol/l a po 2.hodin¢ >8,5

mmol/l. Nase laboratof tyto hodnoty plné respektuje a fidi se jimi.

Graf 2: Pocet respondenti dle vékové skupiny

Vék testovanych

m 18-24 = 25-30 = 31avice
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Hlavnim rizikovym faktorem gestac¢niho diabetu je riziko vyssiho véku matky. Naprosta
vétSina literarnich zdrojt, které jsem do své prace vyuzila, vysvétluje, ze ¢im vyssi je veék
matky, tim stoupa riziko rozvinuti gesta¢niho diabetu mellitu. Pro lep$i orientaci v datech

jsem vytvofila tfi vékové skupiny, do kterych jsem téhotné Zeny roztiidila (graf ¢. 2)

Nejvetsi skupina respondentek byla ve véku 31 let a starsi. Do této skupiny spada 24 zen.
Druha skupina zahrnuje vékové rozmezi od 25-30 let. Respondentek v této skupiné bylo
12. Posledni skupinou byly nejmladsi zeny od 18-24 let. Téch bylo v tomto vékovém

rozmezi 11.

Tabulka 1: Pocet vysledkid oGTT k véku respondentek

18-24 25-30 31 A ViCE
POZITIVNI OGTT 1 2 7
NEGATIVNi OGTT 10 10 15
NEZATIZENE 0 0 2

Graf 3: Pocet vysledkti oGTT k véku respondentek
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W 18-24 m25-30 31 avice

Graf ¢. 3 a tabulka ¢. 1 sleduji poéty pozitivnich a negativnich vysledka oGTT u 47

téhotnych v zavislosti na rostoucim veéku Zeny.
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Z celkového poctu 47 zen nebyly zatizeny gluk6zovym roztokem dvé zeny, které Ize vidét
ve tfetim sloupci grafu jako nezatizené. Jejich ranni glykémie nalacno opakované
presahovala hodnotu >5,1 mmol/l. Prvni nezatiZzena Zena méla hladinu glykémie nala¢no
5,7 mmol/l a druha respondentka 5,4 mmol/l. Opakované vysetieni bylo provedeno
Vv nasledujicich dnech, ale vysledné namétené hodnoty piesahovaly povolenou mez pro
pokracovani ve vysetieni. Testovani bylo u Zen ukonceno. Ve vyse uvedeném dotazniku
byly tyto dvé respondentky zarazeny mezi pozitivni oGTT vzhledem k jejich nasledné

stejnému postupu 1éCby.

Prvni vékova skupina jsou te¢hotné zeny od véku 18-24 let. V tomto v€kovém obdobi je
jak jsem jiz zminovala vyskyt pozitivniho oGTT nejmensi. V mém prazkumu byla
pozitivita stanovena pouze u jedné respondentky z deseti testovanych. V porovnani
s ostatnimi skupinami je vyskyt GDM minimalni. Druhd vékova skupina téhotnych
respondentek je ve v&ku 25-30 let. Vyskyt pozitivity byl prokdzan u dvou Zen

z celkovych dvanacti respondentek.

Tteti a posledni skupinou jsou zeny ve véku 31 let a star$i. Jak jiz bylo vySe zminéno,
tato skupina je nejvice rizikova. Z celkového poctu 24 respondentek s pozitivnim oGTT
spada u mé do této skupiny 9 z nich. Zastoupeni pozitivity je v této dotazované skupiné
Zen skute¢né nejcastéjsi. Z grafu ¢. 3 vyplyva, Ze veék je zasadnim rizikovym faktorem a

riziko se zvysuje spole¢né s rostoucim vékem téhotnych Zen.

Graf 4: Cetnost vyskytu rizikovych faktori pro rozvinuti GDM

vyssi stresova zatéz || NEGEGG 8
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Vsech Ctyticet sedm respondentek poskytlo informace o dosavadnim pribehu téhotenstvi.
Dotaznik zahrnoval odpovédi o vyskyt DM v roding, zda je z matciny ¢i otcovy strany.
VSechny Zeny se také svétily se svymi stravovacimi navyky v prub&hu téhotenstvi,
ziskala jsem informace o jejich sportovni aktivité nebo vyssi stresové zatézi. Vysledek
(graf ¢. 4): 68 % respondentek bylo v pribéhu téhotenstvi bez sportovni aktivity. Jde 0
nejvyssi vyskyt pozitivnich odpovédi v dotazniku, pfitom absence sportovni aktivity je

vyznamnym rizikovym faktorem béhem téhotenstvi.

Dals$im uvedenym faktorem s vysokym vyznamem rizika je vyskyt DM v rodiné. Vyskyt
ze strany otce je u dotazované skupiny tietinovy oproti vyskytu z matciny strany. Zvyseny
prijem cukr a tukll zaznamenalo deset ze Ctyficeti sedmi respondentek a vyssi stresovou

zatéz osm (graf ¢. 4).

V nasledujicim grafu ¢. 5 je zaméfena pozornost na rizikové faktory v souvislosti

s pozitivnim oGTT.

Graf 5: Pocet pozitivnich oGTT v souvislosti s rizikovymi faktory
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0 1 2 3 4 5 6 7

Nejcastéji se vyskytujici rizikovy faktor u deseti Zen s pozitivnim oGTT je absence
sportovni aktivity, coz uvedlo 6 Zen (graf ¢.5). Druhy nejvice uvadény rizikovy faktor u
pozitivnich oGTT z dotazované skupiny je vyskyt onemocnéni diabetes mellitus v rodin€.
Jedna se o pét zen z deseti a to s pfevazujicim onemocnénim DM na matéing strané. To
koresponduje s celkovym vyskytem DM z matciny strany u respondentek z predchoziho

grafu.
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ZvySeny piijem cukr a tukl z deseti Zen uvedly tii Zeny s pozitivnim oGTT a vyssi
stresovou zatéz dveé zeny. Zgrafu 5 vyplyva, jaké rizikové faktory pusobily na
respondentky v nejvyssi mife a mohly tak byt spousté¢em pro rozvinuti onemocnéni

GDM.
45. Zavér z dotazniku

Z celkovych 47 respondentek, byl GDM diagnostikovan u 10 Zen. VSem 10 Zenam byla
stanovena glykémie nala¢no z ven6zni plazmy. U dvou Zen byla hodnota glykémie >5,1
mmol/l. VySetfeni bylo v nasledujicich dnech zopakovano, ale hodnota glykémie nala¢no
byla stale >5,1mmol/l. Proto podle doporuéeni Ceské spole¢nosti klinické biochemie CLS
JEP a Ceské diabetologické spoleénosti CLS JEP bylo testovani ukonéeno a Zeny byly
odeslany na gynekologii nebo diabetologii. (Friedecky et al., 2020)

U téchto dvou respondentek tedy Kk zatizeni nedoslo. Otazka preanalytické chyby byla
vyhodnocena jako negativni. Vzhledem k opakujicim se vysokym hodnotam glykémie

a opakovanému pouceni je preanalyticka chyba pacientky nepravdépodobna.

Diky standardim na$i laboratofe jsem vyhodnotila otazku preanalytickych chyb
nasledovné: Pacientka je informovana opakované. Prvni informace podava gynekolog,
od kterého je pacientka odesilana do laboratofe. Znovu dostane informace pii objednani
terminu na oGTT vySetieni ze strany laboratofe. V ordinaci gynekologa dostane tisténé
informace o prubéhu vysetieni vypracované laboratoii, doporuceni, ¢eho se ma vyvarovat
(napt. stres, koufeni, alkohol), co ma dodrzovat (udrzet stejné stravovaci navyky
S piijmem glukozy a la¢nit minimalné 8 hodin pted odbérem, neziznit atd.). Snazime se

minimalizovat chyby, které mohou preanalytiku nejvice ovlivnit.

U zbylych osmi pacientek, které si proSly kompletnim vysetienim oGTT, byl
diagnostikovan GDM a nasledné byly nebo nadale jsou 1é¢eny a jejich stav je sledovan.
Cetnost vyskytu v testované skuping 47 zen byla oproti plosnému vyskytu GDM v Ceské
republice vys$si. V republikovém méfitku je vyskyt uvadén 14 %, v mém vyzkumu je
¢etnost pozitivné testovanych respondentek 21,3 %. Tento procentudlni zavér je odrazem

mensi testované skupiny, proto se vysledna hodnota od priméru v CR lisi.

Otazka tykajici se vyskytu rizikovych faktorti v souvislosti s pozitivnim testem oGTT:

Nejcasteji uvedeny faktor v dotazniku byla absence sportovni aktivity. Dale polovina
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pozitivnich zen uvedla vyskyt DM v roding, vétSina z nich zaznamenala pfitomnost
onemocnéni z mat¢iny strany. Z hlediska rizika vékovych skupin je nejvyssi Cetnost

pozitivniho oGTT u skupiny s nejvyssim vékovym rozmezim 31 let a vice.
S. Vyzkumné otazky

5.1. Vyzkumna otazka ¢.1

Znéni otazky: Jaké jsou rozdily nartstu pozitivnich oGTT na pocet negativnich testt

V fadu let?

K prozkoumani otdzky tykajici se nartstu pozitivnich oGTT na pocet negativnich testt
v fadu let a preanalytickych chyb ovliviujici vySetteni oGTT jsem vyuzila dostupnych
vysledkl nasi laboratofe. Abych ziskala piehled 0 vySetfenych Zenadch metodou oGTT,
rozhodla jsem se prozkoumat data za posledni tii uplynulé roky. Jedna se o roky 2019,
2020 a 2021. Z kazdého roku jsem méla k dispozici vysledky naméfené glykémie a oGTT

vySettenych Zen.
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Tabulka 2: Cetnost pozitivnich oGTT za kalendaini rok 2019

Celkovy soucet

Mgésice 2019 Negativni Pozitivni vySetrenych
I-leden 15 4 19

Il — tnor 15 4 19

Il — bfezen 18 5 23

IV — duben 31 2 33
V—kvéten 18 4 22

VI - Cerven 9 2 11

VIl — Cervenec 14 4 18

VIl —srpen 13 2 15

IX — zari 15 5 20

X-fijen 16 2 18

X1 — listopad 14 3 17

XII — prosinec 15 4 19

Celkovy soucet 193 41 234

Graf 6: Cetnost pozitivnich oGTT za kalendaini rok 2019
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Za kalendaini rok 2019 bylo v diagnostické laboratofi v Novém Boru vySetfeno 234
t€hotnych Zen na test oralni gluko6zové tolerance. Dle grafu a tabulky (graf ¢. 6,
tabulka ¢. 2) z poctu 234 t€hotnych byl negativni vysledek prokazan u 193 Zen a pozitivni
u 41 zZen. Pozitivni oGTT za rok 2019 ¢ini 21,24 % testovanych.
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Vytvoreny graf ¢. 6 a vySe uvedena tabulka ¢. 2 popisuji vycet pozitivné hodnocenych
vysetfeni oGTT pfipadajicich na jednotlivé mésice v roce 2019. Nejnizsi pocet
stanovenych vySetfeni oGTT byl proveden v ¢ervnu. VySetieno bylo pouze 11 vzorka a
2 vysledky byly hodnoceny jako pozitivni. Nejvyssi pocet vySetfeni probéhl v dubnu.
Vysetieno bylo 33 téhotnych zen a pozitivni oGTT bylo prokazano pouze u dvou z nich.
Duben je mésic S nejniz§im poctem vyskytu pozitivnich oGTT za cely rok 2019. Mésic,
ktery ma naopak pozitivni prikaz oGTT nejvyssi, je zafi. V tomto mésici se na testovani

dostavilo 20 téhotnych Zen a pozitivni vysledek vySetfeni byl stanoven u 5 z nich.

Vysledné procento 21,24 % pozitivnich vySetfeni oGTT je primér z mesict kalendainiho
roku 2019 a vyskyt oproti uvadénému rozmezi v odborné literatute je vyssi. Je tieba brat
V tvahu, Ze 234 zen je uzka skupina vysetfovanych oproti celorepublikovému hodnocent,

nebo dokonce vyzkumu napfiic¢ nékolika staty.

Tabulka 3: Cetnost pozitivnich oGTT za kalendaini rok 2020

Celkovy soucet

Meésice 2020 Negativni Pozitivni vySetfenych
| — leden 18 7 25
Il — Gnor 24 3 27
Il — biezen 18 5 23
IV — duben 30 3 33
V —kvéten 18 9 27
VI — Cerven 24 7 31
VIl — Cervenec 26 6 32
VIII — srpen 13 6 19
IX — zafi 26 5 31
X —fijen 33 7 40
X1 — listopad 30 7 37
XII - prosinec 17 3 20
Celkovy soucet 277 68 345
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Graf 7: Cetnost pozitivnich oGTT za kalendaini rok 2020
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Béhem kalendaini roku 2020 absolvovalo vySetteni oGTT 345 tEhotnych Zen.
Z celkového poctu provedenych vySetfeni je negativni hodnota oGTT stanovena u 277
t€hotnych Zen (graf €. 7, tabulka ¢. 3). Pozitivni vysledek vysetteni oGTT byl vyhodnocen
u 68 te€hotnych Zen, coz je 24,55 % z celkového poctu testovanych.

Nejniz$i pocet vysetfeni v tomto roce zaujima meésic srpen, testovano bylo pouze 19 zen
a u 6 znich byla prokazana pozitivita. Nejvice testovani probéhlo v fijnu, kdy ho
absolvovalo 40 Zen, z nich bylo pozitivnich 7 z nich. Mé&sic, ktery zaujima nejvyssi
prikaz pozitivniho oGTT, je kvéten s 9 Zenami. Naopak nejnizsi prikaz pozitivniho
oGTT prob¢hlo v dubnu, kdy z 33 testovanych zen byly 3 Zeny hodnoceny jako pozitivni.
Procentualni vyjadieni pozitivnich oGTT v roce 2020 je 24,55 % téhotnych Zen. Stejné

jako v roce 2019 je toto ¢islo vyssi, nez udana Cetnost vyskytu GDM.
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Tabulka 4: Cetnost pozitivnich oGTT za kalendaini rok 2021

Celkovy soucet

Meésice 2021 Negativni Pozitivni vySettenych
| —leden 24 5 29
Il — Gnor 28 7 35
Il — bfezen 27 9 36
IV — duben 25 6 31
V — kvéten 32 5 37
VI — ¢erven 39 5 44
VIl — Cervenec 27 6 33
VI —srpen 21 4 25
IX — zari 17 2 19
X —fijen 25 3 28
XI — listopad 17 2 19
XII - prosinec 24 1 25
Celkovy soucet 306 55 361

Graf 8: Cetnost vyskytu pozitivnich oGTT za kalendaini rok 2021
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Poslednim zkoumanym rokem je 2021 (graf ¢. 8, tabulka ¢. 4). V tomto roce probéhlo
v nasi laboratofi 361 vySetfeni oGTT u teéhotnych zen. Negativni vysledek mélo 306
testovanych, pozitivni byl stanoven u 55 Zen. Rok 2021 zaujimé proti pfedchozim

cvwr

vyskyt pozitivnich oGTT v tomto roce ¢inil 17,97 %.

Nejvyssi pocet vySetieni oGTT probéhl v ¢ervnu, kdy bylo v nasi laboratoti provedeno
44 testl a pozitivita byla prokazana u 5 z nich. Nejnizsi skupina testovani oGTT prob¢hla

v listopadu s dvéma pozitivnimi nalezy.

Mésic s nejniz§im pozitivnim narustem byl v roce 2021 prosinec, kdy jsme potvrdili
pozitivni vysledek pouze jedné Zené. Nejvyssi vyskyt pozitivniho oGTT zaujima mésic
btfezen, kde byla pozitivita odhalena u 9 Zen z 36 vySetfovanych. Vysledny procentudlni
vycet vysledki oGTT z roku 2021 se oproti pfedchozim tfem letem nejvice priblizuje

svou hodnotou 17,97 % svétovému vyskytu GDM ve 14 %.
5.2. Vyzkumna otazka ¢.2

Znéni otdazky: Jak Casty je vyskyt faleSné€ pozitivnich oGTT pfi Spatné preanalytické fazi

¢i dietni chybé?

Pokud byl vysledek glykémie nalacno zvySeny oproti fyziologickym hodnotam (=5,1
mmol/l), vySetfeni bylo zopakovano. V piipad¢, Ze opakovand hodnota méfené glykémie
nala¢no byla vramci fyziologické meze, Zena byla zatizena glukdézovym roztokem

a prvni vySetteni bylo hodnoceno jako zatéz preanalytickou chybou.
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Graf 9: Prehled preanalytickych chyb v letech 2019, 2020 a 2021
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V roce 2019 bylo na oGTT v Novém Boru vySetieno 234 t€hotnych zen (graf ¢. 9). Zachyt
preanalytické chyby v tomto roce byl zaznamenan u 17 z nich, to je 7,3 % vzorkd, které

byly hodnoceny jako faleSné pozitivni.

V roce 2020 bylo vySetfeno na oGTT 345 téhotnych Zen. Preanalyticka chyba byla
zaznamenana u 21 Zen a to je 6,1 % vySetfenych vzorkl za rok 2020. Posledni zkoumany
rok je 2021. V tomto roce jsme provedli 361 testi. Preanalyticka chyba v tomto roce
ovlivnila vysledky u 21 Zen, coz je stejny pocet fale$sné pozitivnich preanalytickych chyb
jako v roce 2020. Procentualni pocet preanalytickych chyb se lisi od roku 2020 diky
vys§iho poctu testovanych zen. V roce 2021 bylo tedy falesné pozitivnich 5,8 %

t€hotnych Zen.

Pti porovnani preanalytickych chyb napfi¢ vySe zminénymi tfemi lety je videt klesajici
procentudlni podil chybovosti. Chyb, ke kterym doSlo v roce 2019 je sice nejmensi
mnozstvi, ale po€et vysSetfovanych Zen v tomto roce je nejnizsi. Proto je procentualné (7,3
%) rok 2019 na nejvysS§i pozici chybovosti. Rok 2020 mé& zaznamenanych
preanalytickych chyb oproti roku 2019 vice, ale vzhledem k vys$Simu poctu vysetieni je
procentudlni podil nizsi (6,1 %) nez vroce 2019. Rok 2021 ma stejné mnozstvi
preanalytickych chyb jako rok 2020, ale procentualni podil diky vyS$Simu mnoZstvi

vySetienych vzorki je nejnizsi (5,8 %) oproti pfedchazejicim obdobim.

47



Z grafu je zfejmé, ze vyskyt preanalytickych chyb se procentudlné u vySetieni oGTT
smérem Z minulosti do pfitomnosti snizuje. Je tedy mozné, Ze informovanost Zen o dané
problematice a preanalytickych chybach se zvySuje. Nelze vSak tuto tezi prozatim
potvrdit. Niz8i vyskyt preanalytickych chyb usnadiiuje pribéh diagnostiky, ktera se snazi
odhalit pfitomnost nebo neptitomnost GDM. Prvni informace Zena dostava od lékare na
gynekologii, dalsi si vétSinou zjistuje sama z internetovych zdroji nebo informacnich

letakt nez jde do diagnostické laboratote, kde vySetfeni probéhne.

Nase laboratof je soucasti procesu podani informaci pacientkdm, které na vySetieni
dochazeji. Pii prvni navstéve naseho pracovisté dostane zena termin, kdy vySetfeni oGTT
probéhne. Spolu s terminem dostane ptehled veskerych doporuceni, kterd popisuji pribch

vySetieni, jako napt. délku lacnéni a stravovaci navyky pred odbérem.

Neéktera zdravotnicka zatizeni doporucuji konzumaci glukozy 3 dny pied vySetfenim
v objemu 150 g/den. U nas doporucujeme Zenam, aby své stravovaci navyky neménily.
SnaZzime se Zenu uklidnit, aby se nepoddala strachu z pribéhu a vysledku vySetteni,
jelikoz stres, ktery strach doprovazi, miize vyslednou hodnotu stanovované glykémie

ovlivnit.
Stejné jako U vyzkumné otazky €.1 je nutno brat v potaz malou testovanou skupinu.

Mnou provedené hodnoceni vysledki oGTT je vazané jen na téhotné Zeny v Novém Boru
a okoli. Cetnost vyskytu preanalytickych chyb u vysetieni oGTT postupem &asu od roku
2019 do roku 2021 klesala ze 7,3 % na 5,8 %.

Je patrné, Ze vyskyt preanalytickych chyb neni pfi laboratornich vySettenich ojedinély.
Zena, ktera musi v t&hotenstvi podstoupit vySetfeni oGTT, je za své chovani pied
odbérem zodpovédna a mnohdy si neuvédomuje vaznost situace. Za svou praxi jsem se
setkala s Zenami, které pfii testovani podvadély. Rozhodly se ze strachu z pozitivniho
vysledku glukozovy roztok vylit, nafedit nebo zajist. Pravdou je, Ze nelze zeny hlidat od
zacatku do konce, a proto nemtzeme se 100 % jistotou tvrdit, Ze preanalytické chyby se
za rok 2021 dopustilo 5,8 % zen

48



6. Diskuse

V ramci stanovenych vyzkumnych otazek jsem se vénovala problematice vyskytu
pozitivity oGTT a preanalytickych chyb, které ovliviiuji vySetieni oGTT u t€hotnych zen

Vv fadu tii let.

Tehotensky diabetes neni ani v dneSni dobé téma, které je zndmo Siroké vetejnosti. Pfitom
se jedna o stale aktudlni problematiku, jejiz vyskyt neni maly. V ramci bézné prevence
ma byt kazdé téhotné zené provedeno vySetieni, které odhali, jak jeji metabolismus
Vv t€hotenstvi dokdze zpracovat piijimanou glukozu potravou. Proto se pouziva funkéni

zatézovy diagnosticky test oGTT.

Na zdkladé vyzkumu jsem se dotazovala, jak gynekologové v nasem okoli s timto
vySetfenim pracuji. Kazdy Iékat zaujimd podle svych dosavadnich zkuSenosti
a individualnimu posouzeni stavu zeny jiny postoj. Nékolik gynekologh mi podalo
informaci, ze zatézovy glukozovy test nechavaji provadét pouze ve 24.-28. tydnu
t&hotenstvi, byt Ceska diabetologicka spole¢nost doporucuje provadét vysetieni dvakrat,
poprvé jiz v 10.-14.tydnu te€hotenstvi. Divodem pro pozdé€jsi provedeni vySeteni je pry
nizky v€k a dobry zdravotni stav téhotné pacientky. Z mého prizkumu na skupiné
t¢hotnych Zen je viditelné, ze vék Zeny je opravdu vyznamny faktor. A potvrzuje, Ze

vyskyt u zen mladého véku je oproti ostatnim vékovym skupinam nejnizsi (Vyskyt

cvwv

Osobné nemohu zcela souhlasit s postupem gynekologt, kteti nedodrzuji doporuceni a
prvni vySetfeni vynechaji. Z mého hlediska jde o nemalé potencionalni riziko, kterym
t€hotné Zeny vystavuji. V piipad¢, Ze nedojde k odhaleni nemoci gestacniho diabetu v¢as,

muze byt ohroZena té¢hotné zena 1 jeji plod.

Zaznamenala jsem také dva gynekology, ktefi v nasi laboratofi nechéavaji testovat své
pacientky nestandardnim zpisobem. Dle jejich prosby u zen provadime pouze dva
odbéry. Odbér nalacno a odbér po druhé hodin€é od vypiti glukézového roztoku. Tii
odbéry jsou dle 1ékaii zbyte¢né invazivni z hlediska opakovaného vpichu za ucelem
odbéru. Kli¢ova je pro n¢ hodnota po dvou hodinach, kdy je podle nich vidét, jak na zatéz
metabolismus téhotné zeny reaguje. Ostatni gynekologové dodrzuji doporucené postupy,

kterych se striktné drZi 1 naSe laboratof.
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Bylo pro mé piekvapujici, ze nékteré zeny nejsou ve 100 % ptipadd pozitivniho testu
oGTT odesilany gynekologem na diabetologii. Néktefi 1ékati pii vysledné hrani¢ni
hodnoté vySetieni opakuji nebo Zenu v priub¢hu téhotenstvi sleduji pomoci opakované
provadéného glykemického profilu a kompenzaci udrzuji Gpravou zivotniho stylu,
pohybovou aktivitou a dal$imi zptsoby. Teprve pokud se v pribéhu téhotenstvi stav

zhorsi, dal§i kompenzaci zajist'uje diabetolog.

Vyskyt pozitivnich oGTT, které jsem ve své praci hodnotila béhem tfi let, je odlisny. Rok
zen, coZ je oproti tvrzeni nékterych 1ékarii o neustale rostoucim vyskytu GDM v rozporu.
Rok 2020 je rokem, ktery ma z tii zkoumanych let vyskyt pozitivnich nejvyssi 24,55 %.
A rok 2019 zaujima pozici mezi nimi s 21,24 %. Je nutno brat v potaz, ze jsem otazku
vyskytu pozitivniho oGTT v fadu let rozebrala na relativné malém vzorku zkoumané

skupiny a z velmi malého geoloka¢niho uzemi.

Druhou vyzkumnou otdzkou jsem se zaméfila na vyskyt preanalytickych chyb, které
ovlivituji vySetieni oGTT a podavaji tak faleSn€ pozitivni vysledek. Preanalytické chyby
jsou v celém procesu prvnimi chybami, ke kterym muze dojit. V mé testované skupiné
preanalytické chyby od roku 2019 do 2021 klesaji ze 7,3 % na 5,8 %. Procento
preanalytické chybovosti uvadéné v odborné literatuie je do 5 %. Z toho dojde k odhaleni
pouze 32-75 % chyb. Do chyb zapadaji nedostateéné 8. hodinové la¢néni pied odbérem,
dieta, koufeni a mnoho dalSich. MiiZeme se ptat pouze sami sebe, zdali tyto chyby byly

disledkem timyslu pacientky, ¢i jeji neinformovanosti.

Zena méa vySetfeni dopfedu naplinované a diky v&asnému poskytnuti veskerych
informaci je pfedpoklad, Ze chybovost bude minimalni. Preanalytické chyby se Zena
dopousti, kdyZ nevypije celé podané mnozstvi glukozy, kterd je v roztoku rozpusténa.
Chut’ roztoku je opravdu nepiijemnd, predev§im kvili mnozZstvi rozpusSténé glukozy.
Proto si nékteré zeny roztok fedi, zajidaji ho, nebo jeho obsah vyliji. Mnoho testovanych
se v dobé¢, kdy testovani probiha, potyka sranni nevolnostmi, proto maji s vypitim
roztoku problém a n€kdy i zvraci. Pokud tyto chyby nejsou zaznamenany a nahlaSeny
zdravotnimu personalu dochazi k nerelevantnimu hodnoceni. VySetfeni musi byt

ukonceno a nasledny den zopakovano.
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Z mého hlediska jsou Zeny, které se dopousti preanalytickych chyb tmysIné i pfi
opakovaném podani informaci, nezodpovédné. Nedomysli mozna rizika svého chovani

a nedbalym jednanim mohou ublizit sobé i svému plodu.
7. Zavér

K odhaleni gestacni diabetu dochéazi ve vétSing€ ptipada testovanim oGTT, protoze jen
nizky pocet Zen ma priznaky onemocnéni. Pro kompenzaci onemocnéni je vCasné
odhaleni kli¢ové, mize ovlivnit prubéh téhotenstvi, porodu a také poporodni stav Zeny.
Pokud je kompenzace nedostatecnd, dochazi ke zvySovani rizika rozvoje DM2T, ktery se
u zen s GDM vyskytuje az v 60 %. Rozvoj nemusi nastat hned po porodu, ale mize se

objevit v pribéhu nasledujicich let.

Lécba GDM je zavisla na kvalitni kompenzaci, ta je individualni. Zakladem lécby je
zmeéna zivotniho stylu, zena musi dbat rad diabetologa, zménit Zivotosprdvu a mnohdy
podstoupit inzulinoterapii. Pfi dodrzeni nastavené 1éCby se pak snizuje riziko rozvoje

komplikaci u matky i plodu.

Z prvni vyzkumné otdzky vyplyva, Ze procentudlni pocet pozitivnich zen, které
podstoupily metodu vySetteni oGTT, je u nas vyssi nez globalni pramér (14 %). Posledni
rok bylo z vySetfenych 361 t€hotnych pozitivnich 55 Zen. Tento vyskyt je procentudlné
2020 ma prokazanou pozitivitu o poznani vyssi. V tomto roce bylo testovano 345 zen a
pozitivity oGTT byla stanovena u 68 z nich, coz je 24,55 %. V roce 2020 a 2021 bylo
vySetieno obdobné mnoZstvi Zen, ale pozitivita je vys§i u roku 2020. Posledni rok,
kterému jsem vénovala pozornost je rok 2019. V tomto roce byl pocet vySetfenych Zen
nejnizsi. Testovani oGTT probéhlo u 234 téhotnych a z toho bylo 41 Zen pozitivnich.
Procentualni zastoupeni pozitivnich zen v roce 2019 je 21,24 %. Tim se rok 2019 dostava
pozitivnim vyskytem pied rok 2020 a procentudlné zastava stted pozitivniho vyskytu ve

vySetfovanych letech 2019-2021.

Vysetfeni oGTT, které t€hotnd zena v ramci prevence podstupuje, jsou v nékterych
ptipadech zatizena preanalytickou chybou. Druhou vyzkumnou otazkou jsem dosla k

zaveéru, ze preanalytické chyby, které zatézuji vySetfeni oGTT, se v na$i laboratofi od
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roku 2019 do 2021 snizovaly ze 7,3 % na 5,8 %. Fale$n¢ pozitivni vyskyt oGTT tedy od
roku 2019 klesa.

Uspéch snizeni preanalytickych chyb je pfipisovan opakovanému podavéani informaci u
gynekologa a v laboratofi. Pro snizeni procenta chybovosti je vytvofeno mnoho informaci
a doporuceni. Nejcastéjsi preanalytické chyby jsou nedodrzeni la¢néni, piisna
bezsacharidova dieta a mnoho dalsich. V ramci vyzkumu jsem zaznamenala i zeny, které

se preanalytickych chyb dopoustély umysiné. Diky tomu byl pribéh vySetieni narusen.

Postupy I¢kaii 1 gynekologii nejsou zcela standardizovany a miize tak dochazet
Kk potencionalnim rizikim u téhotnych zen ¢i neexaktnimu méteni. Proto bych diky
zjisténé nekonzistenci v datech doporucovala testovani sjednotit diky zjisténé

nekonzistenci v datech. Doufam tedy, Ze testovani se vV co nejblizsi dobé sjednoti.

Ze zodpovézenych vyzkumnych otazek mohu vychazet pro budouci hlubsi analyzu, které
bych se do budoucna rada sama vénovala nebo poskytla informace nékomu, kdo se touto

problematikou t€hotnych Zen bude zabyvat.

Vlastnim védeckym piinosem své prace hodnotim lokalni sbér dat v oblasti Nového Boru
a okoli. Dale obsahle vytvoieny pifehled onemocnéni gestaéniho diabetu mellitu pro
zdravotni laboranty, kterym nejsou informace tykajici se rizik tolik poskytovany. Kazdy
zdravotni laborant vi, Ze t€hotné zené, kterda ma glykémii nala¢no > 5,1 mmol/l nesmi
podat glukézovy roztok. OvSem maélo ktery laborant vi, z jakého diivodu a jaka rizika by
pro matku i plod nastala.

Poslednim pfinosem své prace hodnotim porovnani rizikovych faktord v korelaci s GDM

u testované skupiny téhotnych zen.
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Priloha 1: Dotaznik

Informace o jmén¢ i vysledcich budou naprosto anonymni pod numerickym oznac¢enim
1-15 v bakalatské praci. Cilem této prace je vylepsit informovanost zdravotnich laboranti

a zen o gestacnim diabetu mellitu a snizit tak mozna rizika pro matku i plod.

Hodici se prosim oznacte zakrouzkovanim.

Vyskytuje se ve vasi rodinné historii ¢len trpici onemocnénim diabetes mellitus?

ANO NE

Pokud ANO — ze strany otce X  ze strany matky

Jste v pribéhu téhotenstvi sportovné aktivni? ANO NE
Obsahuje vas jidelnicek ptili§ mnoho cukrti, nebo tuka? ANO NE
Jste v téhotenstvi vystavena stresové zatézi? ANO NE
Jste Zena vyssiho veéku, nez 30 let? ANO NE

Mnohokrat dékuji za vyplnéni kratkého dotaznicku, ktery pomize k vyzkumu tykajiciho

se bakalarské prace.

Pteji pekny den.
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Seznam zkratek

DM diabetes mellitus

DMLIT diabetes mellitus 1.typu

DM2T diabetes mellitus 2.typu

GDM gestacni diabetes mellitus

oGTT oralni gluk6zo tolerancni test

IFG zvysena glykémie nala¢no (Impaired Fasting Glucose)
hCG human chorionic gonadotropin

HbA:¢ glykovany hemoglobin

ATP adenosintrifosfat

ADP adenosindifosfat

FPG plazmaticka koncentrace glukézy v zilni krvi nalacno
NAD, NADH nikotinamidadenindinukleotid (oxidovana a redukovana forma)
G-6-P gluko6za-6-fosfat

G-6-PDH gluko6za-6-fosfatdehydrogenaza

HLA hlavni histokompatibilni komplex

DAMPs Damage-associated molecular patterns

CR Ceska republika

WHO World Health Organization

NK burnky — natural killer cells

CD 8+ cytotoxicky T-lymfocyt

NIDDM non-inzulin-dependentni diabetes mellitus

HDL High density lipoproteins

LDL low density lipoprotein

pH potential of hydrogen

PAPP-P pregnancy associated plasma protein-A

BMI Body mass index



