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ANOTACE

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou gestacniho diabetu mellitu. Teoreticka Cast
shrnuje poznatky o charakteristice tohoto onemocnéni, predisponujicich faktorech, rizikach
alécbé a také predklada vyznamné prvky role porodni asistentky v pééi o Zzenu s diagnozou
GDM. Vyzkumna cast podava informace o zastoupeni jednotlivych predisponujicich faktort,
dale o okolnostech porodu a kontroly po Sestinedé¢li v diabetologické poradné. Prace byla

zpracovano metodou retrospektivni studie.

KLICOVA SLOVA

gestaéni diabetes mellitus, oralni gluk6zovy tolerancni test, rizikové faktory, t€hotenstvi

TITLE

The factors influencing the development of gestational diabetes mellitus

ANNOTATION

This bachelor thesis deals with the issue of gestational diabetes mellitus. The teoretical part
summarizes the knowledges about charakteristics of this disease, predisposing factors, risks
and therapy and also presents important elements of the role of midwife in the care of
a woman diagnosed with GDM. The research part provides information about representation
of the individual predisposing factors, also about circumstandes of childbirth and the
postpartum check in the diabetes clinic. This thesis was processed by a retrospective study.
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gestational diabetes mellitus, oral glucose tolerance test, risk factors, pregnancy
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UVvOD

V pribehu téhotenstvi se mohou manifestovat riizné typy poruch glukézové tolerance. Mize
se manifestovat DM 1. typu, DM 2. typu, méné zastoupené typy diabetu jako je naptiklad

MODY, ale zdaleka nejcastéji se v t€hotenstvi manifestuje gestacni DM.

Gestacni diabetes mellitus je v dne$ni dobé povazovan za nejcastéj$i komplikaci téhotenstvi
vubec. Jeho incidence ve svété stale nartsta. U nés se s nove piijatymi diagnostickymi kritérii
blizi k 20 %. Tato porucha glukézové tolerance, kterd se nejcastéji manifestuje po 20. tydnu
t¢hotenstvi, by po porodu méla odeznit. Prestoze jde o relativné kratké piisobeni GDM
na organizmus téhotné zeny, je GDM spojen s riziky, jez maji velky vliv na matku i dité nejen

v téhotenstvi, ale i do budoucna.

Vime, Ze se na rozvoji tohoto onemocnéni vyrazné podili v€k matky, ptitomnost jakéhokoliv
typu diabetu v roding, dale vyskyt nadvahy ¢i obezity, hypertenze a dalsi rizikové faktory,
0 kterych tato prace pojednava. Na vyskytu GDM se jisté podili nartstajici trend sedavého

zpusobu zivota a odsunu matetstvi do pozdéjsich let ve spole¢nosti.

Domnivam se, Ze je vhodné toto téma vice zkoumat a snazit se ho pfiblizit lidem, jelikoz
rozvoji GDM lze zabranit, nebo alespont zmirnit jeho rizika a disledky, uz jen zdravym

zivotnim stylem, pestrou stravou, dostatkem pohybu a také v€asnou diagnostikou.

Teoreticka ¢ast mimo jiné propojuje vramci GDM dulezitd fakta péce gynekologicko-
porodnické, diabetologické a péfe porodni asistentky. Vyzkumna c¢ast se zameétuje
na sledovani rizikovych faktorti, dale zkouma komplikace v pritbéhu porodu a také se vénuje

kontrole po Sestined¢li v diabetologické poradné.
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CILE PRACE

Teoreticky cil

Teoretickym cilem prace je zpracovat resersi literarnich zdroji zabyvajici se charakteristikou
onemocnéni gestani diabetes mellitus, predev§im rizikovymi faktory a jejich vlivem
na rozvoj tohoto onemocnéni. Dale popsat mozna rizika a komplikace, zptisoby 1écby a podil

péce porodni asistentky o zenu s gestacnim diabetem mellitem.

Vyzkumné cile

Hlavnim vyzkumnym cilem je prokézat rizikové faktory a zjistit, které nejcastéji ovliviluji
rozvoj gesta¢niho diabetu mellitu.

Mezi dil¢i vyzkumné cile patii zjistit okolnosti porodu, zejména jak Casto se vyskytuje
makrosomie plodu, zda gesta¢ni diabeticky po porodu navstévuji diabetologickou poradnu

a jestli u nich ptiznaky vymizi.
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TEORETICKA CAST

Teoretickd c¢ast bakalarské prace obsahuje souhrn literarnich poznatkl, tykajicich se
onemocnéni gestacni diabetes mellitus, predisponujicimi faktory jeho vzniku a dale
diagnostikou, komplikacemi a riziky s nim spojenymi a také 1éCbou. Zaroven shrnuje péci

porodni asistentky o Zenu s gestacnim diabetem mellitem.

1 DIABETES MELLITUSV TEHOTENSTVI

V téhotenstvi se diabetes mellitus rozdéluje na gestacni diabetes mellitus (dale GDM)

a preexistujici diabetes mellitus (dale PreDM). (Hajek, Cech, Marsal a kol., 2014, s. 355)

Nejvice je zastoupen GDM, ktery ptredstavuje 90 % z celkového poctu ptipadi diabetu
v t&hotenstvi. Jeho incidence celosvétové véetné Ceské republiky stale stoupa. (Bartakova,

2017, s. 17)

1.1 Gestaéni diabetes mellitus

Pojem gestacni diabetes mellitus je definovan jako intolerance glukézy jakéhokoliv stupné,
ktera vznikd v pribehu téhotenstvi, nejcastéji po 20. tydnu téhotenstvi, a po porodu se upravi.
GDM je povazovan za nejCastéj$i metabolickou poruchu, kterd se vibec v téhotenstvi
vyskytuje. Jeji incidence stoupa celosvétové vlivem zmény zivotniho stylu, s narstem
obezity a odsouvanim tehotenstvi do pozd&jsiho véku. Uzce koresponduje s narlstajici
incidenci diabetu mellitu 2. typu (DM2T). Pelikanova uvadi vyskyt v populaci 3-4 %,
v nékterych zemich dokonce 6 % ivice. Podle nov¢jSich studii je vyskyt GDM
nékolikandsobné vyssi. V zavislosti na nové pouzitych piisnéjsich diagnostickych kritériich se
blizi k20 %. Typickd pro GDM je normdlni hladina inzulinu ¢&i hyperinzulinismus
a Vv priabé¢hu téhotenstvi stoupajici inzulinorezistence. Ta dosahuje maxima mezi 24. a 30.
tydnem gravidity, kdy se GDM nejcastéji manifestuje. (Pelikanova, 2011, s. 568; Anderlova,
Krej¢i, Haluzik, 2014, s. 67-68)

V kazdém tehotenstvi se v urité mife objevuje inzulinova rezistence. Pouze u téch Zen, které

ji nedovedou kompenzovat, se rozviji GDM. (Skrha, 2009, s. 360)

Pii fyziologicky probihajicim t&€hotenstvi naristaji pfiblizné do 20. tydne gravidity hladiny
estrogenu a progesteronu. Jejich vlivem dochazi k ukladani glykogenu, snizeni produkce

glukdzy jatry a ke zvyseni periferni utilizace glukdzy. Inzulinova rezistence z tohoto ditvodu
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klesa, a proto k rozvoji GDM vV prvnim trimestru dochazi spise vyjimecné. Piesto u zen se
zvySenym rizikem muze k jeho vzniku dojit jiz ve 14. — 16. tydnu. Od 16. az 20. tydne
té¢hotenstvi zacinad placenta produkovat vice kortizolu, prolaktinu a placentarniho laktogenu.
Jejich vlivem postupné narGstd inzulinova rezistence. Tim se v jatrech snizuje ukladani
glykogenu a zaroven zvysuje produkce glukozy. (Pithova, Perusi¢ova, Zamecnik, 2012, s. 46-

47)

Pro vznik inzulinové rezistence v téhotenstvi ma dale vliv koncentrace TNFa (tumor necrosis
factor o), rezistinu a leptinu. TNFa je v posledni dobé povazovan za nejdulezitéjsi faktor
vzniku inzulinové rezistence. U¢inek placentarnich hormond je spise druhotny. V naprosté
vetsing pripadl se nejednd o zavaznou poruchu glukozové tolerance. Pro ptiznivy vyvoj plodu
je vsak nezbytné GDM peclivé sledovat a piipadné vcas zahgjit inzulinoterapii. Objevi-li se
porucha gluk6zové tolerance v gravidité poprvé, vétsinou jde o GDM v pravém slova smyslu,
a tudiZ po porodu tato intolerance vymizi. Zeny s GDM v anamnéze jsou piesto v budoucim
zivoté vice ohrozeny vznikem DMZ2T. V poslednich letech se objevily prace, které poukazuji
na moznost, ze GDM muize piedstavovat prvni manifestaci velmi pomalu vznikajiciho DM1T.

V gravidité se vSak miize poprvé manifestovat i DM2T. (Pelikanova, 2011, s. 568-569)

1.2 Preexistujici diabetes mellitus

Preexistujici diabetes mellitus je porucha metabolismu glukézy, projevujici se hyperglykémii,
vznikld na podkladé poruchy produkce ¢i funkce inzulinu, kterd je zjisténa jiz pred
otéhotnénim. Incidence v Ceské republice je ptiblizné 0,2-0,3 %. Rizika PreDM v gravidits se
shoduji s riziky pti GDM. U téchto pacientek je dvojnasobné az Ctyfnasobné vyssi incidence
vzniku vrozenych vyvojovych vad (ddle VVV) u novorozencii. Tyto VVV jsou oznafovany
jako diabetickd embryopatie. Mohou vznikat morfologické vady kardiovaskularniho,
nervového, urogenitalniho nebo muskuloskeletalniho systému. Zminéné vady predstavuji
hlavni pfi¢inu perinatalni mortality téchto novorozenct. Pfedpokladem prevence vzniku VVV
je pe¢livé planovani téhotenstvi na obdobi idealni kompenzace diabetu. (Hajek, Cech, Marsal

a kol., 2014, s. 357)
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2 RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU GDM

Mezi rizikové faktory souvisejici s rozvojem GDM fadime: vék matky nad 25 let, DM2T
v anamnéze, GDM v piedchozi gravidité, jednotlivé slozky metabolického syndromu,
ptedchozi anamnézu porodu velkého plodu ¢i mrtvého plodu, syndrom polycystickych ovarii,
stravu chudou na vldkninu s vyssi glykemickou nalozi a nedostatek fyzické aktivity pred

a v prabéhu te€hotenstvi. (Krejéi, 2016, s. 53)

2.1 Vék matky

Trendem posledni doby je odsouvani porodu prvniho ditéte do vyssiho veéku. S naristajicim
vékem se snizuje pravdépodobnost spontanniho oplodnéni, naopak stoupa riziko genetickych
vad u déti, Cast&ji se vyskytuje vysoky krevni tlak, GDM, preeklampsie, porodni poranéni
¢i ukonceni téhotenstvi cisarskym fezem. Nejvhodnéjsi vék k prvnimu té€hotenstvi a porodu je
20-25 let. Do 25 let véku matky je rozvoj GDM i u disponovanych Zen relativné vzacny,
po 25. roce se riziko vyrazné€ zvysuje a po 30. roce je jiz rozvoj GDM vysoce pravdépodobny.

(Reslerova, Kudlova, 2014, s. 175, Krejci, 2012, s. 49)

Piesto Cesky statisticky ifad uvadi na za¢atku 90. let minulého stoleti primé&my vék matky
kolem 24,5 roku, vroce 2000 uz 27,2 let. Posledni zaznamy z roku 2014 zaznamenavaji

pramérny vék matky v CR téméf 30 let. (Cesky statisticky uiad)

Veék matky hraje vrozvoji GDM vyznamnou roli, proto absence GDM v pfedchozim

t€hotenstvim neznamena, Ze se neprojevi v t¢hotenstvi dalsim. (Krej¢i, 2016, s. 53)

2.2 DM v anamnéze

Pokud se v rodinné anamnéze zeny objevi onemocnéni diabetes mellitus, zejména DM2T,
zvySuje tento fakt riziko rozvoje GDM. Alarmujici je vyskyt GDM v minulé gravidité, ktery
do dalsi gravidity vnasi riziko 60-80 %. (H4jek a kol., 2004, s. 156)

2.3 Slozky metabolického syndromu

Na rozvoji GDM maji vliv také jednotlivé slozky metabolického syndromu, mezi né se fadi

nadvaha/obezita, hypertenze a dyslipidémie.
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2.3.1 Nadvaha/obezita

Obezita je definovana jako nadmérna akumulace tukové tkané v téle. Jejim predstupném je
nadvaha. Pregesta¢né pfitomna nadvaha a obezita prokazatelné zvySuje riziko nejen
gestacniho diabetu, ale 1 gestaéni hypertenze, preeklampsie, pted¢asného porodu,
instrumentélniho porodu ariziko nékterych vrozenych vyvojovych vad. Tato rizika
kontinualné€ nartistaji s kazdym stupném body mass indexu (dale jen BMI). Tento jednoduchy

ukazatel vyjadiuje vztah télesné hmotnosti k vysce. (Krejci, 2016, s. 22)

hmotnost (kg)

BMI =
vyska? (m)

Kategorie stupn¢ vyzivy a mira zdravotnich rizik jsou uvedena v nésledujici tabulce.

Tabulka 1 Kategorie BMI a zdravotni rizika

BMI Kategorie Zdravotni rizika
mén¢ nez 18,5 podvaha vysoka

18,5-24,9 norma minimalni
25,0-29,9 nadvaha nizké az lehce vyssi
30,0-34,9 obezita 1. stupné zvysena

35,0-39,9 obezita 2. stupné (zdvazna) vysoka

40,0 a vice obezita 3. stupné (té¢zka) velmi vysoka

(Vypocet.cz: Body Mass Index)

Pregestacné pfitomna nadvaha se vyskytuje u 25 % tc¢hotnych zen a 22 % je obéznich. Co se
tyce rizika rozvoje GDM, je u Zen s nadvahou dvojndsobné, u Zen s obezitou 1. stupné 3x
vysS8i, u Zen s obezitou 2. stupné 4x vySsi a Zeny s obezitou 3. stupné maji 6x vyssi riziko

rozvoje GDM. (Krej¢i, 2016, s. 23)

2.3.2 Esencialni hypertenze

V gravidité fyziologicky stoupéd srdecni vydej, tepova frekvence a aktivita systému renin-
aldosteron. Krevni tlak (TK) je pii fyziologické gravidit¢ ale spiSe niz$i. Esencidlni
hypertenze je TK 140/90 mmHg, zjistény opakované jiz pied t€hotenstvim nebo do 20. tydne
téhotenstvi. Nekdy se v gravidité uziva pro hypertenzi systolickd hodnota 120 mmHg
v 1. trimestru, 130 mmHg v 2. a 3. trimestru a diastolicka hodnota 75 mmHg v 1. trimestru
a 85 mmHg v dal$im prib&hu gravidity. Jakoukoliv formou hypertenze (esencialni, gestacni)

trpi 20 % primipar a 2-10 % multipar. (Svacina, 2013, s. 43)
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2.3.3 Dyslipidémie

Dyslipidémie je porucha metabolismu tukt. Projevuje se zvySenim hodnot piedevsim
triglyceridd, popf. LDL-cholesterolu a snizenim HDL-cholesterolu. V téhotenstvi se zcela
bézné lipidy hromadi, zejména v 1. a 2. trimestru. Ve 3. trimestru se pak zvysuje lipolyza
tukové tkané. Z ob&hu matky se pies placentu k plodu dostavaji ketolatky, nenasycené mastné
kyseliny a glycerol. Ty se podileji na rozvoji inzulinorezistence matky 1 plodu. U plodu
kumulace téchto latek koreluje s makrosomii. Dyslipidémii nemtizeme v gravidit¢ 1€cCit
zadnymi farmaky, a proto je dulezité udrzovat piiméfenou hmotnost a vhodnou dietu.

(Svacina, 2013, s. 42-43)

2.4 Porod velkého plodu

Porod velkého (makrosomniho) plodu je definovan jako porod plodu s hmotnosti vétsi nez
4000 g. Neékteré zdroje uvadi makrosomni plod jako plod s hmotnosti nad 95. percentil. Porod
takového plodu je spojen se zvySenym rizikem perinatdlni morbidity matky i plodu. Jedna se
porodniho poranéni. Pro plod znamena zvySené riziko porodniho poranéni, t€zké hypoxie az
asfyxie plodu. Vyznamné jsou i dlouhodobd rizika. Ta zahrnuji metabolické poruchy —
zvySené riziko gluk6zové intolerance a obezity, metabolického syndromu a ischemické
choroby srde¢ni. Frekvence porodu velkého plodu se pohybuje mezi 1,3-1,5 %. (Prochazka
a kol., 2016, s. 125)

2.5 Dalsi rizikové faktory

Incidenci GDM dale zvySuji opakované spontanni aborty a syndrom polycystickych ovarii
(dale jen PCOS) v gynekologické anamnéze téhotné. Napomahd tomu také Zivotni styl
téhotné. Zejména rizikové jsou strava chuda na vlakninu, S vy$s$im obsahem sacharidi, nizka

hladina vitaminu D a nedostatek fyzické aktivity. (Krej¢i, 2016, s. 53)

Nékolik studii se v poslednich 10 letech zaméfilo na souvislost tyreopatii v gravidité, zejména
hypothyreézy, s rozvojem GDM. Protoze se studie vSak studie vyrazn¢ rozchazeji v metodice
1 ve vyslednych datech, neni hypothyredza jako rizikovy faktor rozvoje GDM relevantni.
(Jiskra, 2016, s.18)
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3 PREVENCE GDM

V prevenci GDM hraji vyznamnou roli strategie vedouci ke snizeni inzulinové rezistence
a zlepSeni inzulinové sekrece nejlépe jesté pred téhotenstvim. Riziko vzniku GDM vyrazné
snizuje dostatecna fyzicka aktivita alesponl 1 rok pted t€¢hotenstvim, udrzovani BMI v mezich
normy a obvodu pasu mén¢ nez 80 cm pied t€hotenstvim a také piimérené vahové prirtstky
Vv prub¢hu téhotenstvi. Optimalni celkovy vahovy piirGstek u t¢hotné Zeny s normalnim BMI
pted t€hotenstvim je do 16 kg, u zeny s nadvahou piedstavuje hranici 11,5 kg a u obézni zeny
maximalné 9 kg. U Zen s obezitou je bezpecnd i stagnace vahy (nulovy vahovy pfirtstek) ¢i
dokonce mirny vahovy ubytek. Pfi hodnoceni vahového pfiirtstku je vhodné posouzeni

ptipadnych otoku. (Krejéi, 2016, s. 54)

Riziko vzniku GDM snizuje také strava bohatd na vlakninu a s nizkou glykemickou nalozi.
Ve stravé je vhodné omezit konzumaci ¢erveného a primysloveé zpracovaného masa. Dal§im
preventivnim opatienim je vylouceni slazeni fruktézou. Je zndmo, Ze nadmérna konzumace
fruktdzy je rizikovym faktorem pro rozvoj obezity a inzulinové rezistence. Preventivni u¢inky
vyzivovych doplikll nejsou dostatecné podlozeny daty. Zajimavosti je nizsi riziko GDM
u zen, které v t€hotenstvi uzivaly probiotika, a 1 niz§i BMI u déti (ve 4 letech v€ku) Zen, které

probiotika uzivaly po dobu vyluéného kojeni. (Krejéi, 2016, S. 54)
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4 DIAGNOSTIKA

Screening GDM probihd na zakladé nejnovéjsi verze doporuceného postupu schvalené
vyborem CGPS CLS JEP dne 2. 12. 2016. Indikovan je u viech t&hotnych, vyjimku
pfedstavuji pouze Zeny s pregestatnim diabetem mellitem. Organizovan je obvodnim
gynekologem a provadén v certifikované laboratofi, jeZ se ¥idi doporuéenym postupem Ceské
spole¢nosti klinické biochemie CLS JEP pro vysetieni glykémie nalaéno z Zilni krve
a provedeni oralniho gluk6zového toleranéniho testu (dale jen oGTT) standartni laboratorni
metodou. (Andélova a kol., 2017, str. 79)

Probihé ve dvou fazich. Prvni faze screeningu by meéla probéhnout do 14. tydne téhotenstvi.
Vysettuje se glykémie nalacno z zilni krve. Pokud je hodnota glykémie mensi nez 5,1 mmol/I,
vySetieni neni tfeba opakovat a Zena nasledné podstoupi druhou fazi screeningu. Zjisti-li se
hodnota 5,1 mmol/l a vice, je nutné opakovat vySetfeni co nejdiive, ne v§ak ve stejny den.
Pokud se naméti hodnota glykémie nalac¢no z Zilni krve opakované 5,1-6,9 mmol/l, je t€hotné
zen¢ diagnostikovan GDM. Pokud je hodnota opakované 7,0 mmol/l a vice, jedna se o tzv.
zjevny DM. V obou ptipadech je zZena odeslana do diabetologické poradny. (And¢€lova a kol.,
2017, str. 79)

Druha faze screeningu standardné probiha ve 24.-28. gestaénim tydnu. Je indikovana
uvsech téhotnych zen snegativnim vysledkem v prvni fazi a u téhotnych Zzen, které
z jakéhokoliv ditvodu prvni fazi nepodstoupily. PouZivanou metodu piedstavuje tifibodovy

75 g oGTT provadény za standardnich podminek. (Andé€lova a kol., 2017, str. 80)

Mezi podminky provadéni testu oGTT patii:

Zena by méla byt poudena, aby se 3 dny pied provedenim testu stravovala dle svych
obvyklych navyki, aby nedoSlo k omezeni pfijmu sacharidi, a den pfed testem vyloucila
zvySenou fyzickou namahu. Samotny test se provadi v rannich hodinach po minimalné
8 hodinovém la¢néni, kdy Zena smi pit pouze Cistou vodu. VSechny odbéry musi byt
provedeny z vendzni krve, nelze pouzit kapilarni krev z prstu. Po celou dobu testu zlstava
vySetfovand zena ve fyzickém klidu v laboratofi a pted testem ani béhem testu nesmi koufit.
Pokud pravidelné uziva léky s antiinzulinovym efektem, zejména hydrokortizon, thyroxin,
betasympatomimetika a progesteron, mize je uzit v ten samy den az po dokonceni testu.
Pokud ale akutné onemocni, trpi naptiklad virézou ¢i hyperemesis gravidarum apod., je test
odlozen. (And¢lova a kol., 2017, str. 80)
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Postup a vyhodnoceni oGTT:

Nejprve se stanovuje hodnota glykémie nala¢no. Pokud je hodnota mensi nez 5,1 mmol/l,
podstupuje t€hotna Zena test. Vypije roztok 75 g glukodzy rozpustény ve 300 ml vody béhem
3-5 minut. Dalsi vzorek krve se nasledn¢ odebira v 60. a 120. minuté po zatézi glukozou.
V piipad¢, Ze je stanovena hodnota glykémie nala¢no 5,1 mmol/l a vys$si, vySetieni je nutné
opakovat co nejdiive, ale ne ve stejny den. Pokud je opakovan¢ naméfena hodnota glykémie
nala¢no 5,1 mmol/l a vyssi, je t€hotné Zen¢ diagnostikovan GDM a oGTT nepostupuje. Je-li

vsak poté glykémie nalacno méné nez 5,1 mmol/l, podstupuje zena 75 g oGTT.

Za pozitivni je test povazovan, pokud je splnéna alespon jedna z nasledujicich podminek:

Tabulka 2 Hodnoty pozitivity oGTT

Glykémie nalacno > 5,1 mmol/l
Glykémie v 60. min. > 10,0 mmol/l
Glykémie ve 120. min. > 8,5 mmol/l

Téhotné Zené je Vtomto piipadé diagnostikovan GDM a je odeslana do diabetologické

poradny. (And¢€lova a kol., 2017, str. 80)
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5 RIZIKA A KOMPLIKACE GDM

Tehotenstvi zatizené diabetem s sebou piinasi urcita rizika a mozné komplikace. Gestacni
diabetes mellitus je onemocnéni vyznacujici se hyperglykémii. Opakovana hyperglykémie
matky Vv t€hotenstvi predstavuje zvySené riziko komplikaci nejen pro matku, ale i pro plod

a nasledné novorozence. (Krej¢i, 2016, s. 56)

5.1 Rizika pro matku

V téhotenstvi je matka s GDM ohroZzena rozvojem gestacni hypertenze a preeklampsie,
recidivujicimi infekcemi urogenitalniho traktu, intrahepatalni cholestazou, dale vznikem
polyhydramnia ¢i pifed¢asnym porodem. Pokud se u plodu vyskytuje makrosomie, je Castéji
nutny instrumentalni porod nebo cisaisky fez (dale jen S.C.). Pfi spontdnnim porodu
makrosomického plodu navic stoupa riziko porodniho poranéni (napi. rozsahlejsi poranéni

hraze). (Krejci, 2016, s. 56)

Zena je vprabéhu tshotenstvi, zvlaitd pokud se 16¢i inzulinem ohroZena akutnimi
komplikacemi diabetu - hyperglykémii, ale i hypoglykémii. Hyperglykémie je vysoka hladina
glukézy v krvi, tzn. glykémie > 10 mmol/l. Ptic¢inou muze byt dietni chyba (vysoky obsah
sacharidil) nebo chybéjici inzulin (vynechani davky nebo davka nedostatecnd). Mezi ptiznaky
hyperglykémie patfi zhorSené¢ dychani, acetonovy zapach z ust, zizen, Unava, slabost,
hypotenze, polyurie, poruchy vnimani az pomaly nastup bezvédomi. Prvni pomoc pfi
hyperglykémii ptedstavuje podani neslazeného népoje popt. vyhledani odborné pomoci.
Hypoglykémie je nizk4 hladina cukru v krvi, tj. glykémie < 2,5 mmol/l. Pfi¢inou je dietni
chyba (pfili§ nizky obsah sacharidll) ¢i pfedavkovani inzulinem. Projevuje se jako poceni,
nevolnost, hlad, sucho v tstech, slabost, zmatenost, tfes, agresivita, poruchy zraku,
tachykardie ¢i bolesti hlavy, rychly nastup bezvédomi. Prvni pomoci pifi hypoglykémii je
podani jednoduchého cukru (sladky napoj, kostka cukru atd.), popif. vyhledani odborné
pomoci. (Rybka, 2007, s.72-74, Prvni pomoc: Zasady prvni pomoci)

Do budoucnosti piedstavuje GDM pro Zenu riziko opakovaného vyskytu GDM v dalsim
téhotenstvi a riziko rozvoje DM2T. Zvysuje se kardiovaskularni riziko i riziko metabolického
syndromu ve vy$§im veku. Tento piedpoklad je nejspiS ovlivnén i1 faktem, Ze vice nez dveé
tietiny zen s GDM trpi nadvahou &i obezitou, ktera je provazi i v dalsich letech. (Stechova,

2014, s. 62)
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5.2 Rizika pro plod a novorozence

Glukéza v krvi matky na rozdil od inzulinu prostupuje placentou do obéhu plodu. Pankreas
plodu reaguje na hyperglykemii zvySenim produkce inzulinu. Timto zplsobem se rozviji
fetalni hyperinzulinismus. Dlouhodoby hyperinzulinismus plodu vede k rozvoji tzv.
diabetické fetopatie. Ta se typicky projevuje jako makrosomie. Spontanni porod
makrosomického plodu zvysSuje riziko vzniku porodniho traumatu novorozence, napf.

fraktury kli¢ni kosti, dystokie ramének. (Krej¢i, 2016, s. 56)

Makrosomie postihuje 1 vnitini organy. V diisledku makrosomie srdce mize byt novorozenec
ohrozen maligni arytmii nebo zastavou srdce jiz tésn¢ po porodu. (Pithova, Perusicova,

Zamecnik, 2012, s. 49)

Makrosomie nesouvisi s mirou vyzralosti plodu. Dlouhotrvajici hyperglykémie matky
S hyperinzulinémii plodu naopak dozravani vnitinich organti zpomaluje. Zejména se to tyka
dychaciho a nervového systému. Z toho vyplyvaji poporodni komplikace jako je napf.
zhorSena poporodni adaptace ¢i RDS (respiratory distress syndrome — syndrom dechové
tisn€). Mezi dalsi komplikace patii poporodni hypoglykémie v prvnich hodinach az dnech po
porodu, prolongovana hyperbilirubinemie, polycytemie, hypokalcemie a hypomagnezemie.
retardaci (dale jen IUGR) plodu. Dochazi kni v souvislosti s degeneraci placenty, kdy
na placenté vznikaji mnohocetné infarkty. Tato komplikace se vSak Castéji vyskytuje u Zen

S pregestacné zjisténym diabetem mellitem. (Krej¢i, 2016, s. 56)

Spatna kompenzace diabetu vyskytujici v priibéhu 2. a 3. trimestru plod ohroZuje vznikem
neurologického postiZeni, které se vétSinou projevi aZ n¢kolik tydnii po porodu. Posledni ¢tyfi
tydny gravidity predstavuji navic v disledku degenerace placenty a s ni spojené asfyxie plodu
vysoké riziko intrauterinniho umrti plodu, proto jsou Zeny na konci gravidity gynekology

a porodniky zvySen¢ sledovany. (Pithova, PeruSiCova, Zamecnik, 2012, s. 49)

V budoucim Zivoté maji déti matek s GDM vyssi riziko nadvéhy ¢i obezity, metabolického
syndromu, zahrnujici hypertenzi nebo rozvoje DM2T. Zacatek téchto obtizi se u nich navic
posouva do niz§iho v€ku. Na zaklad¢ vzniklych epigenetickych zmén se riziko pienasi
I do dalSich generaci. GDM matek také souvisi s poruchami psychomotorického vyvoje ditéte.
Tyké se to fecovych poruch, specifickych poruch uceni, syndromu hyperaktivity a poruchy
pozornosti (ADHD), poruch autistického spektra a jinych psychopatologii. (Krej¢i, 2016,
s. 56)
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6 LECBA
Cilem 1écby GDM je prevence negativnich dopadi tohoto onemocnéni na matku

a plod/novorozence. Zakladnim piedpokladem je normalizace glykémii. (Hajek, Cech, Margal

a kol., 2014, s. 356)

Hodnota glykemie nala¢no by méla byt do 5,3 mmol/l a postprandialné (tj. 1 hod po jidle)
do 7,8 mmol/l (ev. za 2 hod do 6,7 mmol/l). (Krej¢i, 2016, s. 57)

Zhruba tii Ctvrtiny Zen dosahnou pozadovanych hodnot glykemie pouze rezimovymi
opatfenimi. U Ostatnich Zen je navic nutné pouzit hypoglykemizujici 1é€bu, konkrétné inzulin

nebo mén¢ Casto peroralni antidiabetika. (Pithova, Perusi¢ova, Zamecnik, 2012, s. 50)

6.1 Uprava Zivotospravy

Zakladem 1écby GDM jsou rezimova opatieni, pifedevsim diabeticka dieta a pfiméfend
fyzickd aktivita. Doporucuje se dieta s omezenim piijmu sacharidd na 250-300 g denné.
U obéznich klientek 225 g denné. Dieta je individudlné upravena podle pregestacniho BMI,
fyzické aktivity a také hmotnostniho ptirastku Zeny. (Krejéi, 2016, s. 57)

Dieta musi vzit v potaz zvyky a chuté té¢hotné a kaloricky pfijem musi odpovidat stadiu
t€hotenstvi. Doporuceny vahovy pfiristek v téhotenstvi je ptiblizné 12 kg. Dle hodnoty BMI
pred téhotenstvim jsou maximalni hmotnostni pfirustky v té¢hotenstvi upraveny (Tabulka 3).
Kaloricky pfijem by mély tvofit z 35-40 % sacharidy, z 20-25 % bilkoviny a z 35-40 % tuky.
V zéavislosti na postprandidlni glykémii je nékdy nutné snizit pfijem sacharidii k snidani

a k obédu. (Hajek, Cech, Marsal a kol., 2014, s. 356, Cechurové, Andélova, 2014, str. 58)

Tabulka 3 Doporuceny hmotnostni priristek v téhotenstvi

BMI Kategorie Maximalni hmotnostni prirtstek
mén¢ nez 18,5 podvaha 16-18 kg
18,5-24,9 normalni vaha 11,5-16 kg
25,0-29,9 nadvaha 7-11,5 kg
30,0 a vice obezita 7-9 kg

(Hajek, Cech, Marsal a kol., 2014, s. 356, Cechurova, And&lova, 2014, str. 5 8)

Pti spravné nastavené dieté, kterd ma vést k dobré kompenzaci diabetu, by Zena neméla

pocitovat hlad a ani hubnout. Casto se, zejména v ivodu 1é¢by, objevuje maly vahovy ubytek
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(1-2 kg), ktery se povazuje za bezpeCny. Dalsim pomérné Casto pozorovanym jevem je,
ze zeny pti dodrzovani diabetické diety do konce t€hotenstvi jiz dale nepfibyvaji na vaze.

To vsak samo o sob¢ neni divodem k navySovani denni davky sacharida. (Krejci, 2016, s. 57)

Pro spravnou kompenzaci GDM je vhodnd pifiméfena fyzicka aktivita, s piihlédnutim
k téhotenstvi a pfidruzenym komplikacim. Doporucuje se chiize, a to alesponi 30 min. denné¢,
dale plavani a dalsi formy téhotenského cviceni (napf. gymnastika na mici). Pokud hrozi
predéasny porod je naopak na mistd omezeni fyzické aktivity. Uplny fyzicky klid vhodny neni

zejména bezprostiedné po jidle, kdy zhorSuje postprandialni glykémii. (Krej¢i, 2016, s. 58)

6.2 Inzulin

Pokud rezimova opatteni nezajisti dobrou kompenzaci diabetu, je indikovana inzulinoterapie.
Lécba inzulinem je zahdjena také v piipadé nadmérného ristu plodu, tzn. pokud ultrazvukové
vySetfeni prokaze velikost plodu o 2 a vice tydnil vétsi oproti stafi gravidity, nebo naopak

v ptipad¢ IUGR ¢i ketonurie. (Pithova, Perusicova, Zamecnik, 2012, s. 50)

Vyuzivaji se humanni inzuliny i inzulinovd analoga. V pfipadé¢ vysSich glykémii pouze
nalacno se aplikuje jedna davka bazalniho inzulinu ve vecernich hodinach. Pokud se objevuji
vys$s§i hodnoty glykémie postprandidlng, pfiddvame, po vylouceni dietnich chyb, prandidlni
kratkodob& putisobici inzulin nebo analog. Pii 1é€bé inzulinem je nezbytny kazdodenni
pravidelny selfmonitoring a ¢asté Upravy davek inzulinu pro dosaZeni optimalni kompenzace
s minimalni hypoglykémii. Ve druhé poloviné téhotenstvi je z dlivodu narlstajici inzulinové
rezistence nezbytné adekvatni navySovani davek, a to po tydnu, Casto i po n¢kolika dnech
a vyjimecné denné. V poslednich 2-3 tydnech gravidity se davky stabilizuji. Pokud se
opakované objevuje hypoglykémie, je nutna neprodlend a opakovand monitorace viability
plodu a funkce placenty, nejlépe za hospitalizace. Dysfunkéni placenta vede k poklesu

t€hotenskych hormonil, coZ snizuje inzulinovou rezistenci a nasledné ohroZuje téhotenstvi

S 4

2016, s. 59)

6.3 Peroralni antidiabetika (PAD)

Od roku 2014 je v 1é¢bé GDM povoleno vyuzit metformin. Jeho vyhodou oproti inzulinu je
zmirnéni inzulinové rezistence, mensi hmotnostni pfiristek a také nepfitomnost rizika

hypoglykemie. Nevyhodou je mensi G¢innost. U vice nez 40 % Zen je potieba pfidat inzulin.

24



A to v pfipadé, pokud neni dosazeno normoglykemie ani pii maximalni ddvce na den.
Metformin je indikovan zejména U gestacnich diabeticek s nadvahou a obezitou. (Krejéi,
2016, s. 58)

Jeho pouziti je vhodné u mirngjsich forem GDM, zvl4sté u hyperglykémii nalaéno. Casto se
uziva u zen se PCOS. Uzivani metforminu vede ke snizeni incidence hypertenze, na druhou

stranu také ke snizeni primérného gestaéniho véku pii porodu. (Stechové, 2014, s. 39)
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7 GYNEKOLOGICKO-PORODNICKA PECE

Dle doporugeného postupu CGPS CLS JEP rozdélujeme GDM v zavislosti na 16¢bg,
kompenzaci a riziku komplikaci do dvou skupin — GDM s nizkym a GDM se zvySenym
rizikem. (Andélova a kol., 2017, str. 80)

Za GDM s nizkym rizikem je oznacen takovy GDM, ktery spliuje vSechny nasledujici
podminky. GDM, ktery je 1é¢en pouze dietou nebo malymi davkami metforminu (do 1000
mg/den) nebo malymi davkami inzulinu (do 10 j./den), s uspokojivou kompenzaci,
se zjisténym eutrofickym plodem dle ultrazvukového vySetfeni a bez dalSich pfidruzenych

rizik. (Andélova a kol., 2017, str. 80)

GDM se zvySenym rizikem je takovy, ktery splituje alespon jednu z nasledujicich podminek.
Jednou z podminek je 1é¢ba vyssimi davkami inzulinu (nad 10 j./den) nebo vy$$imi davkami
metforminu (nad 1000 mg/den). Jinou podminkou muize byt neupokojiva kompenzace nebo
abnormalni rist plodu zjistény ultrazvukovym vySetfenim ¢i piitomnost piidruzeného rizika,
napt. obezity (jiz pied t€hotenstvim), hypertenze nebo nadmérného hmotnostniho ptirtistku

matky v téhotenstvi. (Andélova a kol., 2017, str. 80)

7.1 Prenatalni péce

Prenatalni péfe o zeny s GDM s nizkym rizikem se Vv zéasad¢ neliSi od péce u Zen
s fyziologickou graviditou. Mohou navstévovat obvodniho gynekologa a rodit v bézné
porodnici. Nad ramec béznych vySetfeni je provedeni ultrazvukového (dale jen UZ) vySetfeni
mezi 36.-38. tydnem gravidity, kvtuli moznym abnormalitam rdstu plodu. Momentalné vsak
neni hrazeno zdravotni pojistovnou. V praxi je vhodngj$i provadét UZ vySetfeni Castéji
(4 3 tydny). Ukonceni t€hotenstvi pfed terminem porodu neni indikovano. Po terminu porodu

se v8ak smé&fuje k ukonceni po 41+0. (And¢€lova a kol., 2017, str. 80; Krejéi, 2016, s. 59)

Prenatalni péce o Zeny s GDM s vysokym rizikem je zajisténa perinatologickym centrem
bud’ intenzivni nebo intermedidarni péce. U téchto Zen se podnikaji kroky k ukonceni
téhotenstvi nejpozde€ji v terminu porodu. Je-li UZ vySetfenim ocekdvana hmotnost plodu veétsi
nez 4000 g, fidi se nasledujici péCe jiz doporucenym postupem ,,Porod velkého plodu®.

(Andé€lova a kol., 2017, str. 81)
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7.2 Peripartalni péce

Samotné onemocnéni GDM, zvlasté je-li dobie kompenzovéano, neni indikaci k cisafskému
fezu. Presto Zeny s GDM, ¢im dal ¢astéji rodi cisafskym fezem. Diivodem je vyssi vyskyt
porodnickych komplikaci ¢i obava znich. Rozhodnuti o zpisobu vedeni porodu

je na individualnim zvazeni porodnika. (Krej¢i, 2016, str. 59)

Zeny lé¢ené pouze dietou mohou v priibéhu porodu laénit. Je-li béhem porodu nutna infuzni
l1écba s glukdzou, je nezbytné pfidani inzulinu do infuze. Do infuze se pfidava kratkodobé
pusobici inzulin. Je nutné monitorovat a udrzovat glykémii v rozmezi 5-8 mmol/l. Po porodu
se inzulin vysazuje a glykémie se jiz neméti. (Krejci, 2016, str. 59; And¢lova a kol., 2017, str.
81)

Zenam lé¢enym inzulinem se az do porodu davky inzulinu neméni. P¥i del$im la¢néni musi
byt z divodu mozné dekompenzace diabetu kontrolovana glykémie 4 1-2 hodiny a udrZzovana
vrozmezi 5-8 mmol/l. V ramci piipravy k porodu muize byt podana infuze glukdzy
s ptidanym inzulinem v zavislosti na aktualni glykémii. Bezprostiedné po porodu se 1é¢ba
inzulinem ukoncuje nebo vyrazné redukuje. Po obnoveni perordlniho piijmu se u matky
na oddéleni Sestined¢li méti maly ¢i velky glykemicky profil. (Krejéi, 2016, str. 59; Andélova
a kol., 2017, str. 81)

Pokud je Zena 1é¢ena metforminem, je tieba ho vysadit 48 hodin pied planovanym cisaiskym
fezem, popt. vden porodu pii spontannim vedeni porodu. Pii kojeni je metformin
kontraindikovan, proto ptetrvava-li hyperglykémie po porodu a je-li nutna farmakologicka

1é¢ba, je jedinou moznosti 1é¢by inzulin. (Krejéi, 2016, str. 59; Andélova a kol., 2017, str. 81)

7.3 Postpartalni péce

Zeny s GDM by mély byt co nejvice podporovany v kojeni, jelikoZ kojeni napomaha k lepsi
redukci hmotnostniho pfiristku a do budoucna snizuje riziko rozvoje DM2T. U déti miize
kojeni do jist¢ miry kompenzovat neptiznivy vliv epigenetickych zmén vzniklych
na podklad¢ mateiského diabetu. Zaroven by tyto zeny mély byt pouceny o vysokém riziku
(30-60 %) manifestace DM2T v pozd¢&jsim véku. Kazda Zena s GDM zistava v dispenzarizaci
praktického lékare, event. diabetologa. Za 3-6 mé&sicti po porodu se provadi kontrolni oGTT.
Dalsi oGTT se provadi za 1 rok. Nasledujici roky se kontroluje glykémie nala¢no 1x za rok
a oGTT 1x za 3 roky. (Krejci, 2016, str. 59)
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8 ROLE PORODNI ASISTENTKY V PECI O ZENU S GDM

Pti zjisténi poruchy glukézové tolerance v t€hotenstvi se pée o zenu za¢ne fidit zasadami
péce o téhotnou diabeticku. To znamend, Ze zena musi zac¢it dodrzovat dietni a pohybovy
rezim, musi se naucit selfmonitoring a pokud je nutna inzulinoterapie, tak i aplikaci inzulinu.
Informace o 1é¢ebném rezimu dostava té¢hotna predevsim formou edukace. (Urbanova, 2010,

str. 221)

Cilem edukace klientek s GDM je, aby piebraly odpovédnost za 1é¢bu svého onemocnéni,
chapaly jeho pficiny, rizika a formy terapie a soucasn¢, aby dokazaly spolupracovat s tymem
odbornikti. Edukace je provadéna porodni asistentkou, diabetologickou sestrou ¢i lIékafem.
V tomto ohledu jsou na osobnost porodni asistentky kladeny vysoké naroky, které se tykaji
jejiho vzdelani, schopnosti a profesiondlniho pristupu ke klientce. Je dulezité, aby porodni
asistentka klientku srozumiteln¢ seznamila s onemocnénim, dikladné ji vysvétlila 1é¢ebny
rezim a rizika opakovani GDM v dalsi gravidité a soucasné citlivé zdlraznila rizika pro plod,

ktera jsou zptisobena nelécenym, popt. nespravné 1é¢enym GDM. (Elsikova, 2011, str. 34)

Klientka by méla byt o 1é¢ebném rezimu poucena co nejdiive po stanoveni diagndzy, nejlépe
do 48 hodin. Dodrzovéni 1écebného rezimu fesi problém nevyvazené vyzivy, riziko nestabilni
glukdzy, snizuje riziko fetalniho postizeni a zmirfiuje projevy uzkosti. (Urbanova, 2010, str.

221)

8.1 Dietni rezim

Dietni rezim zahrnuje optimalni energeticky ptijem, tj. vyvazeny piijem sacharidt, bilkovin,
tukti, mineralnich latek a vldkniny ve stravé, dale efektivni rozlozeni jidel béhem dne

a dostate¢ny pitny rezim. (Urbanova, 2010, str. 221)

Obecné se doporucuje dieta ¢. 9 (diabetickd) se snizenym obsahem sacharidi na 250-300 g,
u obéznich klientek i1 225 g. V ramci diety je tfeba, aby porodni asistentka poucila klientku
0 rozdilu mezi jednoduchymi (rychlymi) asloZitymi (pomalymi) sacharidy. Jednoduché
sacharidy (napf. v moucnikéach, sladkostech a zmrzlin€) se rychle pfeméinuji na glukdzu
anezadoucim zplisobem zvySuji hladinu glukozy v krvi. Slozité sacharidy s obsahem
vlakniny (celozrnnd mouka, brambory, ryZe apod.) se na glukoézu preménuji pomalu, tim
padem udrzuji stabilni hladinu glukézy v krvi, a proto jsou pro klientky s GDM vhodné;jsi.

Dale by porodni asistentka méla klientku poucit o nutnosti dostate¢ného Casového odstupu
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mezi jidly, tj. 2-3 hodiny, vhodnosti mensich davek jidla rozlozenych do Sesti davek za den,
0 zpisobu pocitani sacharidi a dulezitosti pestré stravy. Vhodné je kvalitni maso (ne
uzeniny), dale ryby, vejce, ofechy, semena, kvalitni oleje, neochucené mlécné vyrobky
(zakysané) a dostatek zeleniny. Nevhodna je nadmérnd konzumace ovoce. Pouziti nahradnich
sladidel se zenam s GDM nedoporucuje z diivodu nedostatku dat pro bezpecny vyvoj plodu.
Porodni asistentka by méla zdtraznit dodrzovani dostatecného pitného rezimu, tzn. 2-3 |
denné. Vhodnymi tekutinami jsou Cistd voda, nesycené mineralky s nizSim obsahem sodiku
aovocné neslazené Caje. Nevhodné jsou dzusy a ochucené napoje, které obsahuji hodné

sacharidu a jinych ptidavnych latek. (Krej¢i, 2016, s. 57-58; Urbanova, 2010, str. 221)

8.2 Pohybovy rezim

Pohyb je dulezitou soucasti 1é€by GDM. Porodni asistentka by méla klientku edukovat
0 pozitivnim vlivu pohybu na téhotenstvi a porod. Vysvétlit ji, ze bézna ani zvysena aktivita,
pokud vsak neni gynekologem kontraindikovana, nezvysuje riziko potratu ¢i predc¢asného
porodu. Naopak zlepSuje prokrveni placenty a tim zvySuje ptivod kysliku pro plod. Pohyb
zaroven pozitivné ovliviluje metabolizmus glukézy. Porodni asistentka klientce doporuci
pravidelnou té¢lesnou aktivitu, zejména chtizi, dale plavani nebo specidlni té€locvik pro té¢hotné
zeny. Téhotné zeny by mély byt pouceny o zdkazu zdvihani a pienaSeni tézkych bfemen,
extrémni fyzické zatézi a nebezpeci kolektivnich sportli z divodu zvySeného rizika drazu.

(Urbanova, 2010, str. 222; Elsikova, 2011, str. 35)

8.3 Selfmonitoring

Pojem selfmonitoring znamena samostatné méfeni vybranych parametrli souvisejicich
s kompenzaci diabetu samotnym pacientem, v tomto piipadé¢ klientkou. Je nedilnou soucasti
moderniho pfistupu v komplexni 1é¢bé diabetu, kde se osoba s DM vyznamné aktivné podili
nejen na sledovani parametrii kompenzace, ale také je schopna na naméfené hodnoty reagovat
upravou lécby. Selfmonitoring je dilezitym nastrojem pro dosaZeni Usp&€Sné kompenzace

diabetu. (Kudlova, 2015, s. 97-98)

Selfmonitoring glykémii se doporucuje jiz od stanoveni diagn6zy a zahéjeni dietniho rezimu.
Jeho frekvence se zvySuje pii zahdjeni inzulinoterapie. (Pithova, Perusi¢ova, Zamecnik, 2012,

5. 54-55)
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V soucasné dob¢ by mély byt vSechny pacientky s GDM vybaveny glukometrem. Z vetejného
pojisténi je hrazeno 400 kust testovacich prouzkl pro pacientky 1écené dietou a 1800 kusii
pro zeny s inzulinoterapii. Doporucuje se provadét selfmonitoring glykemickych profilt
v rozsahu alesponn 1 malého glykemického profilu tydné. To zahrnuje meéfeni glykémie
nalacno a dale 1 nebo 2 hodiny po snidani, obéd¢ a veceti. Hodnota glykemie nala¢no by
m¢éla byt do 5,3 mmol/l a postprandialné do 7,8 mmol/l, ev. za 2 hod do 6,7 mmol/l. Také se
doporucuje prabézné métfeni po urlitych typech jidel k vychytani dietnich chyb. Neni-li
dosazeno uspokojivé kompenzace, je nutné provadet selfmonitoring denné a provést ¢asnou

intervenci. (Krej¢i, 2016, s. 57)

Porodni asistentka klientce vysvétli vyznam selfmonitoringu a jaké jsou fyziologické
hodnoty. Dale ji vysvétli princip malého a velkého glykemického profilu, demonstruje
techniku odbéru kapilarni krve a naudi ji pouzivat glukometr. Pokud je nutna inzulinoterapie
edukuje porodni asistentka také klientku o spravné technice pouzivani inzulinového pera

a provede nacvik. (Elsikova, 2011, str. 35)

8.4 Péce po porodu

Po porodu se inzulin, popt. metformin vysazuje. V pribéhu 1-3 dni po porodu dochazi
u vetsiny klientek k postupné normalizaci hladiny glykémie bez 1é¢by. Porodni asistentka by
m¢la klientku poucit o kontrole glykemickych profilti béhem této doby. Déle by méla klientku
upozornit na vysoké riziko (30-60 %) manifestace DM2T v pozdé&jsSim véku a zdaraznit, Ze
riziko rozvoje diabetu lze aktivné snizit pestrou Stravou s dostateCnym piijmem ovoce
azeleniny a se snizenim piijmem sacharidi, udrzenim pfiméfené hmotnosti dle BMI
a zdravym Zivotnim stylem s dostatkem fyzické aktivity. Porodni asistentka by méla klientku
také co nejvice podporovat v kojeni a vysvétlit ji pfinos kojeni, mimo jiné V lepsi redukci
hmotnostniho pfirtistku a snizeni rizika rozvoje DM2T v budoucnosti. (Krej¢i, 2016, str. 59;

Cechurova, Andélova, 2014, str. 59)

Nejvyssi pravdépodobnost rozvoje DM je v prvnich péti letech po porodu. Rizikovymi
faktory jsou: GDM s vyssi glykémii nalacno, s potfebou inzulinoterapie, vyssi hodnotou BMI
pred i béhem téhotenstvi a pozitivni rodinnd anamnéza pro DM. Castéji se manifestuje
DM2T, méné Casto pak DM1T. Porodni asistentka pouci klientku o dulezitosti dispenzarizace

v diabetologické poradné. (Cechurova, Andélova, 2014, str. 59)
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VYZKUMNA CAST
Vyzkumna ¢ast této prace obsahuje metodiku vyzkumného Setfeni s vyzkumnymi otazkami

a charakteristikou vyzkumného souboru respondentii a prezentaci zjisténych vysledkd.

9 METODIKA VYZKUMU

Tato teoreticko-prizkumna/vyzkumna bakalarska prace byla zpracovano formou
kvantitativniho vyzkumu. Potfebna data byla ziskana v prib¢hu mésice bfezna 2017 metodou
retrospektivni studie. Zminéna metoda byla uzita z diivodu Casové néarocnosti ostatnich
metod, napf. dotaznikového Setfeni. Touto metodou bylo snazsi ziskat data tykajici se
pribéhu téhotenstvi, porodu a zaroven obdobi nékolik méesict po porodu. Vyuzitim programu
Microsoft Office Word 2016 byl vytvofen dokument obsahujici zkoumané parametry
(Priloha A).

Vyzkumné Setfeni probihalo ve dvou etapach ve dvou zdravotnickych zafizenich
Pardubického kraje. Nejprve byla data ziskana z archivu gynekologicko-porodnické kliniky
a poté z archivu diabetologické poradny. Pro zachovani anonymity byly osobni tidaje nutné
pro synchronizaci dat mezi pracovisti sepsany do soukromych poznamek a v praci nejsou

uvedeny.

Ziskana data byla pfenesena do programu Microsoft Office Excel 2016 a nasledné byla
zpracovana uzitim popisné statistiky do tabulek a grafi. Vysledky uvadéné v tabulkach
a grafech jsou vyjadifeny pomoci celkové, absolutni a relativni Cetnosti. Pfi¢emZ celkova
Zetnost se znadi pismenem N a vyjadiuje celkovy pocet respondentii. Cetnost absolutni je
oznac¢ena symbolem ni a vyjadfuje pocet vyskytu dané¢ho znaku ve vyzkumném souboru.
Relativni Cetnost oznacena symbolem fi se rovna dle vzorce podilu cetnosti absolutni

a Cetnosti celkové: (Chraska, 2016, s. 35)
n.
fi(%) = 7‘ X100

Relativni Cetnost je po vynasobeni stem vyjadiena v procentech. Symbolem 3 (suma) se

oznacuje soucet piisluSnych cetnosti. (Chréaska, 2016, s. 35)
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9.1 Vyzkumné otazky

Na zéklad¢ nastudované odborné literatury, jinych pouzitych zdroji a vyzkumnych cili byly

stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:

1. Ktery z faktort predisponujicich rozvoj GDM je nejcastéjsi?
2. Jaky je vyskyt komplikaci a jakym zptsobem rodi gestacni diabeticky nejcastéji?

3. Jak vypadaji novorozenci gestacnich diabeticek?

9.2 Soubor respondentii

Vybrany vzorek tvofily Zeny, které rodily ve vybraném zdravotnické zafizeni Vv obdobi
od 1. ¢ervence do 31. prosince 2016 asoucasné kterym byl v obdobi téhotenstvi
diagnostikovan GDM. V tomto obdobi, teda za 6 mésicli, porodilo v tomto =zafizeni

65 gestacnich diabeticek. Z nich 43 (66 %) navstévovalo vybranou diabetologickou poradnu.
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10 INTERPRETACE VYSLEDKU

Tato kapitola pfedklada analyzu ziskanych dat pomoci tabulek a grafi. Zkoumané parametry

byly pro piehlednost dodate¢né ocislovany.

Parametr ¢. 1: Prevalence

Prevalence

1%; 8
9%; 65

(

90%; 690

GDM = DM jiného typu Ostatni

Obrazek 1 Grafické znazornéni prevalence GDM

Ve vybraném zdravotnickém zafizeni se od 1. ¢ervence do 31. prosince 2016 rodilo celkem
763krat. Z toho 65 (9 %) rodicek s diagnozou GDM a pouhych 8 (1 %) rodicek postizenych
DMIT, DM2T ¢i jiného typu.
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Parametr ¢. 2: Vék
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Vék respondentek

Obrazek 2 Vékové rozloZeni respondentek

Respondentky byly podle véku roziazeny do kategorii. Nejvétsi skupinu tvofily Zeny ve véku
36-40 let, tvotilo ji celkem 21 (32 %) respondentek. O néco mensi skupinu predstavovala
kategorie 26-30 let, ta zahrnovala 18 (28 %) respondentek. Tteti v poradi byla skupina Zen
ve veku 31-35 let, celkem 11 (17 %) respondentek. Kategorie mén¢ nez 26 let a vice nez 40
let byly jiz zastoupeny méné. Ve veku nad 25 let bylo celkem 57 respondentek. Tento
rizikovy faktor si do téhotenstvi neslo 88 % respondentek. (Obrazek 2)
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Parametr ¢. 3: Gravidita/parita
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Gravidita respondentek

Obriazek 3 Grafické znazornéni gravidity respondentek

Nejvice respondentek bylo té¢hotnych podruhé, celkem 22 (34 %). O néco mensi skupinu
tvofily primigravidy, ve vyzkumném souboru jich bylo 19 (29 %). Téméf stejné skupiny
tvorily respondentky téhotné potieti — 9 (14 %) — a pocétvrté — 8 (12 %). Popaté bylo téhotnych
5 (8 %) respondentek. Nejmensi skupinou byly multigravidy. Ty zahrnovaly 2 (3 %)
respondentky te¢hotné jiz poSesté. (Obrazek 3)
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Obrizek 4 Grafické znazornéni parity respondentek

Ve vyzkumném souboru se vyskytovalo 29 (45%) primipar a 36 (55 %) pluripar. Sekundipary
byly zastoupeny 21 (32 %) a tercipary 13 (20 %) respondentkami. Quartipary a quintypary
byly zastoupeny vzdy pouze 1 (2 %) respondentkou. (Obrazek 4)
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Parametr ¢. 4: BMI pred téhotenstvim

BMI pred téhotenstvim
2%; 1

29%; 19

37%; 24

méné nez 18,5 podvaha = 18,5-24,9 normalni vaha = 25,0-29,9 nadvaha
= 30,0-34,9 obezita 1. st. = 35,0-39,9 obezita 2. st. = 40,0 a vice obezita 3. st.

Obrazek 5 Grafické znazornéni zastoupeni BMI kategorii

Tento graf znazornuje vyskyt nadvahy/obezity podle indexu télesné hmotnosti (BMI).
Vypocet BMI je uveden vySe, stejn¢ tak i1 rozdéleni podle BMI do jednotlivych kategorii
(Tabulka 1). Nejvétsi skupinu predstavovaly respondentky s nadvéhou, v zastoupeni 24 ¢lent
tvotily vice nez tretinu (37%), jen o malo mens$i skupinou byly zeny s normalni vahou,
celkem 19 (29 %) respondentek. Vyznamné zastoupena byla i skupina respondentek
s obezitou 1. stupné, a to 11 respondentkami (17 %). Piesné 1 (2 %) respondentka trpéla
podvahou. Celkem 45 (69 %) respondentek vstoupilo do téhotenstvi s rizikovym faktorem
nadvahy/obezity. (Obrazek 5)
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Parametr €. 5: Hmotnostni priristek

U tohoto parametru se zjiStovalo, zda respondentky pfibraly v mezich celkového

doporu¢eného hmotnostniho ptiristku (Tabulka 3). Jeho maxima se vzhledem k hmotnosti

zeny pted té¢hotenstvim vyrazng lisi.

-]

Hmotnostni prirtstek v téhotenstvi

65%; 42

Doporuceny = Nadmérny

Obrazek 6 Doporuceny vs. nadmérny hmotnostni priristek

Vice nez tfetina, presné¢ 23 (35%) respondentek v téhotenstvi piibrala vice nez by méla.

(Obrazek 6)
Hmotnostni prirtstek
0%; 0 0%; 0
100%
60%
100%; 1 100%; 4
40% 68%; 13
> 58%; 14 64%; 7 -
20% ;
0%
podvéha normalni vaha nadvaha obezita 1. st. obezita 2. st. obezita 3. st.

Doporuceny ™ Nadmérny

Obrazek 7 Hmotnostni priristek v jednotlivych vahovych kategoriich

Nadmérné piibiraly nejvice Zeny s obezitou 2. stupné, celkem 3 (50 %) respondentky, 10

(42 %) respondentek s nadvahou, 4 (36 %) s obezitou 1. stupné a 6 (32 %) respondentek

s normalni vahou. (Obrazek 7)
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Parametr ¢. 6: Krevni tlak v priibéhu gravidity

Tabulka 4 Pritomnost hypertenze v téhotenstvi

Hypertenze Ni fi (%)
Esencialni 2 3%
Gestacni 5 8%
Preeklampsie 2 3%

> 9 14%

V téhotenstvi se v jakékoliv podobé vyskytla hypertenze (opakované TK > 140/90 mmHg)

u9 (14 %) respondentek. Dvé (3 %) respondentky mély esencialni hypertenzi, tedy

hypertenzi jiz pted téhotenstvim. U 5 (8 %) respondentek se objevila gestacni hypertenze

au 2 (3 %) respondentek se v pribéhu téhotenstvi rozvinula preeklampsie. (Tabulka 4)

Parametr ¢. 7: DM v anamnéze

Tabulka 5 Vyskyt diabetu mellitu v anamnéze

DM Ni fi (%)
Pozitivni RA 30 46%
Ptedchozi GDM 6 9%

Y 34 52%

V anamnéze se onemocnéni diabetes mellitus vyskytlo u 34 (52 %) respondentek. V rodinné

anamnéze mélo DM 30 (46 %) respondentek a 6 (9 %) respondentek mélo GDM jiz

v piedchozi gravidité. Vysledek GDM z predchozi gravidity neni znam u 6 (9 %)

respondentek. (Tabulka 5)

38




Parametr ¢. 8: Porod velkého plodu v anamnéze

Relativni ¢etnost tohoto parametru je vztazena k poctu vicerodicek.

Tabulka 6 Vyskyt porodu velkého plodu v porodnické anamnéze

PH > 4000 g Ni fi (%)
Ano 7 19%
Ne 29 81%
> (pluripary) 36 100%

Ptedchozi porod plodu s hmotnosti vétsi nez 4000 g se vyskytl v porodnické anamnéze

u 7 respondentek. Tento fakt se objevil u 19 % vicerodi¢ek. Ani jedna z téchto respondentek

nem¢la soucasné diagnostikovan GDM. (Tabulka 6)

Parametr ¢. 9: Spontinni potrat v anamnéze

Tabulka 7 Vyskyt spontanniho potratu v anamnéze

Spontanni potrat Ni fi (%0)
1x spont. AB 10 15%
Opakovan¢ 5 8%
Nikdy 50 77%
Y 65 100%

V minulosti spontanné potratilo 15 (23 %) respondentek. Z toho 10 (15%) potratilo pouze

jednou a 5 (8 %) potratilo opakované. (Tabulka 7)
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Parametr ¢. 10: Prehled rizikovych faktori

Rizikové faktory

60 88%; 57

50 69%; 45
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Obrazek 8 Grafické znazornéni zastoupeni jednotlivych rizikovych faktorit

Z rizikovych faktorl se ve vyzkumném souboru nejcastéji objevoval veék na 25 let, celkem 57

Vewr

(88 %) respondentek. Druhy nejcastéjsi byl vyskyt nadvéhy ¢i obezity, celkem u 45 (69 %)
respondentek. Témet polovina respondentek ma v rodinné anamnéze vyskyt DM, piesné 30
(46 %) respondentek. Vyznamnym se zda i spontanni potrat v minulosti, ten se vyskytl u 15
(23 %) respondentek. V poradi za nim se u 7 (11 %) respondentek vyskytl v minulosti porod
plodu s hmotnostni vice nez 4000 g. Vyskyt ostatnich rizikovych faktori, jako je ptedchozi

diagnéza GDM, esencialni hypertenze, dyslipidémie a PCOS, je jiz ve vyzkumném souboru

mén¢ vyznamny. (Obrazek 8)
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Parametr ¢. 11: Hypothyredza v osobni anamnéze
Zajimavy se jevi Casty vyskyt hypothyredzy v souvislosti s GDM.

Tabulka 8 Vyskyt hypothyreézy

Hypothyreéza Ni fi (%0)
Ano 18 28%
Ne 47 2%
3 65 100%

Snizend funkce §titné Zlazy (hypothyredza) se ve vyzkumném souboru vyskytovala u 18

(28 %) respondentek. (Tabulka 8)

Parametr ¢. 12: Diagn6za GDM

Stanoveni diagnozy GDM

25%; 16

3%; 2

Do 14. g.t. 15.-23.g.t. ®=24.-28.gt. m®wPo028.g.t. = Neuvedeno

Obriazek 9 Grafické znazornéni jednotlivych obdobi stanoveni diagnézy GDM

Nejcastéji byla stanovena diagnéza mezi 24. a 28. tydnem gravidity, tj. v tydnu obdobi
provadéni oGTT, pfesn¢ u 35 (54 %) respondentek. V obdobi do 14. tydne gravidity byla
stanovena u 16 (25 %) respondentek. Po 28. tydnu gravidity u 6 (9 %) respondentek. Mezi 15.
a 23. tydnem gravidity byla diagn6za GDM stanovena pouze u 2 (3 %) respondentek. U 6
(9 %) respondentek nebylo obdobi stanoveni diagn6zy GDM uvedeno. (Obrazek 9)
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Parametr ¢. 13: Terapie

Ziskana data o prostfedcich 1écby diabetu se tykaji pouze prubéhu téhotenstvi, terapie

Vv prib¢hu porodu, popt. po porodu nebyla zjisténa.

Zptisob lécby

3%; 2 \

75%; 49

Dieta PAD = Inzulin = Inzulin, pozdé&ji i PAD

Obrazek 10 Grafické znazornéni zptsobu 1écby

VétSina respondentek byla 1éCena pouze dietou a rezimovymi opatfenimi, timto zpisobem
bylo 1é¢eno 49 (75 %) respondentek. Druhou vyznamnou skupiny piedstavovaly
respondentky 1é€ené nejprve inzulinem a pozdé&ji 1 peroralnimi antidiabetiky. Takto se 1écilo
10 (15%) respondentek. Pouze inzulinem se léCily 4 (6 %) a pouze PAD 2 (3 %)
respondentky. (Obrazek 10)
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Parametr ¢. 14: Hospitalizace

Tento parametr sleduje vyskyt hospitalizace v pribéhu t€hotenstvi a jeji divody.

Hospitalizace

80%; 52

= Ano = Ne

Obrazek 11 Vyskyt hospitalizace v priubéhu téhotenstvi

V priibéhu téhotenstvi bylo hospitalizovano 13 (20 %) respondentek. (Obrazek 11)

Tabulka 9 Diavod hospitalizace

Divod hospitalizace Ni fi (%)
Partus praematurus imminens 4 31%
Abrupce placenty 1 8%
Pyelonephritis 1 8%
IMC 1 8%
Elevace JT 1 8%
Preeklampsie 1 8%
Krvaceni 1 8%
Dekompenzace GDM 1 8%
Profuzni prijem 1 8%
Odchod hlenové zatky 1 8%

y 13 100%

Nejcastéjsim davodem hospitalizace byl pocinajici pred¢asny porod. Vyskytl se u 4 (31 %)
hospitalizovanych respondentek. (Tabulka 9)
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POROD

V této praci se K porodu vztahuje vice ,,otdzek®, a proto jsou pro piehlednost rozdéleny

na jednotlivé sledované parametry. K porodu se vztahuji parametry ¢. 14 az 17.

Parametr ¢. 15: Vaginalni vs. operativni vedeni porodu

Zpusob vedeni porodu

60
77%; 50

50
e
]
c 40
@
Q 81%; 29
‘e 30
5 72%; 21
2 20 23%; 15
<

10 28%; 8 19%; 7 .

. ] ]

Primipary Multipary >

Spontéanni vaginalni  m Operativni

Obrazek 12 Grafické znazornéni zpiisobu vedeni porodu

Ve vedeni porodu u gestacnich diabeticek jednoznaéné pievlada spontdnni vaginalni vedeni
porodu. Vaginalné rodilo celkem 50 (77 %) respondentek. Operativné rodilo 15 (23 %)
respondentek. Rozdil mezi prvorodickami a vicerodickami v zastoupeni obou zptisobd porodu

neni signifikantni. (Obrazek 12)
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Parametr ¢. 16: Spontanni nastup vs. preindukce/indukce porodu a indikace

Nastup porodu

40%; 21

60%; 31

Spotanni nastup Preindukce/indukce

Obrazek 13 Grafické znazornéni zastoupeni preindukce/indukce u vaginalniho porodu

Spontanné zacal porod u 31 (60 %) respondentek. U 21 (40 %) byly uzity metody preindukce
nebo indukce. (Obrazek 13)

Tabulka 10 Divod indukce

Diivod indukce Ni fi (%)
tPROM 2 10%
Poterminova gravidita 3 14%
Vyssi EFW (makrosomie plodu) 3 14%
GHT 4 19%
GDM 3 14%
Suspektni CTG 1 5%
Preeklampsie 1 5%
IUGR 1 5%
Oligo/anhydramnion 3 14%
5 21 100%

v

Nejcastéjsi indikaci k indukci byla gestaéni hypertenze, ta se vyskytla u 4 (19 %)
respondentek. Z dalsich indikaci se vyskytly poterminova gravidita, vyssi EFW (UZ odhad
hmotnosti plodu), GDM a oligo/anhydramnion vzdy u 3 (14 %) respondentek. Dalsi indikace
J1Z byly méné Casté. (Tabulka 10)
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Parametr ¢. 17: Mechanizmus ukonceni vaginalni porodu a indikace

Mechanizmus vaginalniho porodu

4%; 2 0%; 0

96%; 50

Spotanné VEX = Forceps

Obrazek 14 Grafické znazornéni mechanizmu vaginalniho porodu

NejcastéjSim mechanizmem vaginalniho porodu je porod spontanni, ktery byl zastoupen u 50
(96 %) respondentek. U 2 (4 %) respondentek bylo nutné porod ukoncit vakuumextraktrorem.
Forceps jako metoda ukonceni komplikovaného vaginalniho porodu se ve vyzkumném

souboru nevyskytoval. (Obrazek 14)

Tabulka 11 Indikace k opera¢nimu ukonéeni vaginalniho porodu (VEX, forceps)

Indikace Ni fi (%0)
Nepostupujici porod ve I1.DP. 1 50%
Bradykardie plodu ve I1.DP. 1 50%
Y 2 100%

Indikaci k opera¢nimu ukonceni porodu byl v jednom ptipad€¢ nepostupujici porod ve I1. DP.

a v druhém piipad¢ byla indikaci bradykardie plodu ve II. DP. (Tabulka 11)
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Parametr ¢. 18: Operativni vedeni porodu

Operativni vedeni porodu

0%; 0

13%; 2

87%; 13

S.C. VEX = Forceps

Obrazek 15 Grafické znazornéni zastoupeni metod operativniho vedeni porodu

Tento graf ukazuje na jednoznacnou pievahu operativniho vedeni porodu per S.C. Touto
metodou rodilo 13 (87 %) respondentek. Druhou v pofadi a taky posledni zastoupenou

metodou je porod vakuumextraktorem, celkem u 2 (13 %) respondentek. (Obrazek 15)
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Parametr ¢. 19: Ukoncdeni porodu per S.C. a jeho indikace

S.C.

31%; 4

69%; 9

Planovany Akutni

Obrazek 16 Planovany vs. akutni S.C.

Z celkem 14 porodt per S.C. bylo 9 (69 %) planovanych a 4 (31 %) akutni cisafské fezy.
(Obrazek 16)

Tabulka 12 Indikace k S.C.

Indikace Ni fi (%)
GDM 1 8%
St. p. S.C. 4 31%
PPKP 3 23%
PP piicna 1 8%
Hrozici hypoxie plodu 2 15%
Nepostupujici porod ve I1.DP 1 8%
Neuspésna indukce 1 8%

Y 13 100%

Nejcastéjsi indikaci k S.C. byl stav po S.C., celkem u 4 (31 %) respondentek. Poloha plodu
koncem panevnim byla indikaci u 3 (23 %) respondentek. Tteti v pofadi nejcastéjsi indikaci
byla hrozici hypoxie plodu, ta se vyskytla u 2 (15 %) respondetek, které rodily cisatskym

fezem. Dalsi indikace se vyskytly vzdy pouze u 1 (8 %) respondentky. (Tabulka 12)
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NOVOROZENEC

Parametry €. 20 az 22 se tykaji novorozence. U novorozence byla sledovdna porodni
hmotnost (PH), poporodni adaptace dle Apgar skore a ASTRUP (zjisténo pouze pH

z a. umbilicalis).

Parametr €. 20: Porodni hmotnost

Novorozenci se klasifikuji podle porodni hmotnosti ve vztahu ke gestacnimu véku
na eutrofické, hypertrofické a hypotrofické. Eutroficky je novorozenec s PH mezi 5.-95.
percentilem odpovidajici gestacnimu véku (u donosené¢ho novorozence PH 2500-4000 Q).
Novorozenec s PH nad 95. percentil (u donoseného novorozence PH > 4000 g) je oznaéen
za hypertrofického (makrosomni). Novorozenec s PH pod 5. percentilem (u donoseného PH
< 2500 @) je oznacen za hypotrofického. (Hajek, Cech, Margal, 2014, s. 215)

Hmotnost novorozence
3%; 2

<2500g =2500-4000g =>4000g

Obriazek 17 Grafické znazornéni porodni hmotnosti novorozencii

Z grafu vyplyva, ze 50 (77 %) respondentek porodilo eutrofického novorozence. Makrosomni
plod porodilo 13 (20 %) respondentek. Hypotroficky plod rodily pouze 2 (3 %) respondentky,

které zaroven rodily pfedCasné. (Obrazek 17)
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Parametr ¢. 21: Apgar skore

Skoére podle Apgarové se hodnoti v 1., 5. a 10. minuté po narozeni novorozence. Hodnoti se
srde¢ni akce, aroven dychani, svalovy tonus, reakce na podrazdéni a barva kuze (Tabulka 13).
Hodnoceni 0-3 bodl znaci té¢zkou porodni asfyxii, 4-7 bodii mirnou nebo stfedni porodni
asfyxii a 8-10 bodu je norma — znaci dobry stav novorozence. Vyhodnoceni slouzi k vedeni
resuscitace a poporodni observace novorozence. Pietrvavajici nizké skore (0-3 b.) v 5. minuté
a pozdgji je spojeno se zvysenou mortalitou a pozdni morbiditou. (Hajek, Cech, Margal, 2014,

5. 219-223)

Tabulka 13 Skoére podle Apgarové

Body 0 1 2
Srde¢ni akce Zidna Pod 100/min. Nad 100/min.
Dychani Zadné Pomalé, nepravidelné | Pravidelné, kiik
Svalovy tonus Zadny Slaby Piiméfeny
Reakce na podrazdéni | Zadna Grimasa Kiik

Celkova cyandza
Barva ktize Akrocyano6za Ruzova

nebo bledost

(Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 219)

Apgar skore
2%; 1 0%; 0
98%; 64

8-10b. =4-7b. =0-3b.

Obrazek 18 Grafické znazornéni Apgar skore v 5. a 10. minuté

Vyvoj Apgar skore novorozenct v 5. a 10. minuté byl u 64 (98 %) respondentek piiznivy.
Novorozenec pouze 1 (2%) respondentky mél v 5. a v 10. minuté Apgar skore v rozmezi 4-7

bodu. Pouze tento novorozenec mél zhorSenou poporodni adaptaci. (Obrazek 18)
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Parametr ¢. 22: ASTRUP - pH z a. umbilicalis

Krev na vysetieni krevnich plyni a acidobazické rovnovahy (ASTRUP) se bezprostiedné
po porodu odebira z arteria umbilicalis. Zahrnuje hodnoty pH, pCO., pO2, BE, a SpO..
Ze ziskanych dat je mozno vyhodnotit pouze pH (aktualni kyselost). Fyziologické hodnoty
pH u donoseného novorozence jsou 7,22-7,44. Nizké pH s poklesem BE > - 15 a pretrvavajici
Apgar skore 0-3 body jsou znamkou hypoxie novorozence. (Moravcova, Petrzilkova, 2015, s.
80)

Hodnota pH

<722 ®722-744 =>744

Obrazek 19 Grafické znazornéni pH z a. umbilicalis novorozenci
Z grafu vyplyva, ze 52 (80 %) novorozenct respondentek mélo pH z a. umbilicalis v normé.
9 (14 %) tuto hodnotu méli zvySenou a 4 (6%) novorozenci méli hodnotu mensi nez je

fyziologie. U téchto novorozenct se mohla vyskytnout v pritbé¢hu porodu hypoxie. (Obrazek
19)
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KONTROLA PO SESTINEDELI NA DIABETOLOGII
Parametry ¢. 23 a 24 se tykaji kontroly po Sestinedéli v diabetologické poradné.

Parametr ¢. 23: Probéhla?

Kontrola po Sestinedéli

51%; 22

= Ano = Ne

Obrazek 20 Grafické znazornéni kontroly po Sestinedéli

Vyzkumny soubor zahrnoval 43 (66 %) respondentek, které navstévovaly vybranou
diabetologickou poradnu v priabéhu gravidity, z nich 21 (49 %) respondentek tuto poradnu

navstivilo i po Sestined¢li. (Obrazek 20)
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Parametr ¢. 24: Vysledek oGTT po Sestinedéli

Vysledek kontrolniho oGTT je vztazen ke vSem respondentkam navs$tévujicim vybranou
diabetologickou poradnu. A to s piedpokladem, Ze vice nez polovina respondentek

na kontrolu nepfisla z divodu vymizeni ptiznakit GDM.

Kontrolni oGTT

86%; 37

= Pozitivni Negativni

Obrazek 21 Grafické znazornéni pozitivity oGTT

U 6 (14 %) respondentek vySel kontrolni oGTT pozitivni. To znamend, ze se u téchto

respondentek poprvé v gravidité¢ manifestoval jiny typ diabetu. (Obrazek 21)
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DISKUZE

Na zacatku prace by stanoveny vyzkumné cile, z nich byly vytvofeny vyzkumné otazky. Tato
kapitola se vénuje dalSimu hodnoceni vysledki vyzkumné casti, shrnuje je, poukazuje

na zajimavé skutec¢nosti a vyhodnocuje stanovené vyzkumné otazky.

Parametr €. 1 vypovida o prevalenci GDM, ktera ¢ini 9 %. Toto ¢islo je vzhledem k udavané
prevalenci GDM ve svété blizici se ke 20 % vyrazné mensi. Tato nesrovnalost bude

zpusobena nizkym poctem respondentek.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Ktery z faktori predisponujicich rozvoj GDM je nejcastéjsi?
K vyhodnoceni této otazky se vztahuji parametry ¢. 2-10.

Parametr €. 2 vypovida o véku respondentek. Témef tietina respondentek byla ve véku 36-40
let. O néco méné (28 %) bylo ve veku 26-30 let. Ve véku 31-35 let bylo 17 % respondentek.
Fakt, Zze nejvice zen s GDM bylo ve véku 36-40 let svéd¢i pro vliv pozdéjsiho véku matky

na rozvoj GDM. Stejné tak mtize vypovidat o odsouvani t€hotenstvi do vyssiho veku.

Parametr ¢. 3 pojednava o gravidité a parité¢ respondentek. Ve vyzkumném souboru bylo
nejvice zen t¢hotnych podruhé (34 %), poprvé bylo tehotnych 29 % respondentek. Co se tyce
parity, tak 45 % vyzkumného souboru tvofily prvorodicky, tfetinu druhorodicky a pétinu
tretirodi¢ky. Porovnanim téchto dat nebylo zjiSténo, zda ma gravidita ¢i parita vliv na rozvoj
GDM, pouze to vypovidd o vyskytu bud’ spontdnnich potratl nebo umeélého pieruSeni

téhotenstvi.

Parametr ¢. 4 sleduje hodnotu BMI respondentek pied té¢hotenstvim. Podle vzorce BMI
a uznavanych kategorii byly respondentky rozfazeny. Nejvétsi skupinu tvotily respondentky
s nadvéhou (37 %), norméalni vahu mélo 29 % respondentek a témét pétinu souboru zaujimaly
respondentky s obezitou 1. stupné. S nadvahou ¢i obezitou vstoupilo do téhotenstvi 69 %

respondentek. Z toho je ziejmé, ze nadvaha/ obezita bude mit velky vliv na rozvoj GDM.

Parametr €. 5 s ndzvem Hmotnostni pfiristek se zaméfil na nadmérny hmotnostni pfiriistek

na konci téhotenstvi. Tento fakt se tykal 35 % respondentek.
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Parametr ¢. 6 sleduje hypertenzi v pribéhu gravidity. NejCastéji se vyskytovala gestacni
hypertenze, ve vyzkumné souboru v 8 %. Pro rozvoj GDM je zasadni vyskyt esencidlni

hypertenze. Ta se vyskytovala u 3 % respondentek.

Parametr ¢. 7 vypovidd o DM pfitomném v anamnéze. V rodiné se néjaka forma diabetu
vyskytla 46 % respondentek. GDM diagnostikovan jiz v predeslém téhotenstvi melo 9 %

respondentek. Né&jakou formu diabetu v anamnéze mélo 52 % respondentek.

Parametr ¢. 8 sledoval vyskyt porodu velkého plodu v anamnéze. Porod plodu s hmotnosti

vetsi nez 4000 g mélo v anamnéze 19 % respondentek.

Parametr ¢. 9 zndzornuje vyskyt spontannich potrati v anamnéze. U 23 % respondentek se

alesponi jednou v zivoté vyskytl spontanni potrat.
Parametr €. 10 zptehledituje vyskyt jednotlivych rizikovych faktora.

Z vyzkumu vyplyva, Ze nej€astéjSim rizikovym faktorem byl v€k matky nad 25 let, ktery
ptedstavoval 88 % respondentek. Na druhém misté byla nadvaha/obezita s 69 %, tieti v potadi
byl vyskyt DM v rodin€ s 46 %. Témér u Ctvrtiny (23 %) respondentek se vyskytl spontanni
potrat.

Parametr €. 11 sleduje vyskyt hypothyredzy v osobni anamnéze. Hypothyredza se vyskytla
u 28 % respondentek. To je vcelku vyznamné ¢islo, ale zda ma hypothyredza souvislost

s rozvojem GDM, zatim nebylo prokéazéano.

Parametr ¢. 12 vypovidd o diagnostice GDM. GDM byl u vice nez poloviny (54%)
respondentek diagnostikovdn mezi 24. a 28. tydnem gravidity. Piesné Ctvrtina respondentek
byla mezi gestacni diabeticky zafazena uz v 1. fazi screeningu, tzn. do 14. tydne gravidity.
Zachyt GDM do 14. g.t. v8ak nekoreluje s GDM v piedchozi gravidité. Z toho vyplyva, Ze se
GDM miize ¢asto objevit uz v 1. trimestru, a proto je dulezité podstoupit nejenom 2. fazi, ale 1

1. fazi screeningu GDM.

Parametr €. 13 sleduje lécbu v pribéhu gravidity. Tii Ctvrtiny respondentek se v pribéhu
téhotenstvi 1é¢ilo pouze dietou a reZimovymi opatfenimi. Druhou vyznamnou skupinu
pfedstavuji respondentky, které se léCily inzulinem a pozdé&ji 1 peroralnimi antidiabetiky,

celkem 15 %. Pouze inzulinem nebo pouze PAD se 1¢éCil maly vzorek respondentek.
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Vyzkumna otazka €. 2: Jaky je vyskyt komplikaci a jakym zpusobem rodi gestacni

diabeticky nejcastéji?
K této otazce se vztahuji parametry 14 az 19.

Parametr ¢. 14 sledoval nutnost hospitalizace v prubéhu gravidity. Hospitalizovano muselo
byt 20 % respondentek. Nej€astéji to bylo z divodu pocinajiciho pfed¢asného porodu. Pouze

1 (8 %) respondentka byla hospitalizovana pro dekompenzaci GDM.

Parametr ¢. 15 poukazuje na rozdil ve zplisobu vedeni porodu. U gestacnich diabeticek
(prvorodic¢ek 1 vicerodi¢ek) jednoznacné pievladd spontanni vaginalni vedeni porodu nad

operativnim. Zastoupeny jsou 77 % ku 23 %.

Parametr ¢. 16 znazoriiuje vyskyt preindukce/indukce porodu. Ta se vyskytla u 40 %
respondentek. Dlvodem indukce byla nejcastéji gestaéni hypertenze (19 %), potom

poterminova gravidita, vy$si EFW a GDM (vzdy ve 14 %).

Parametr ¢. 17 sleduje zpisob mechanizmu vaginalniho vedeni porodu. Z 52 respondentek
rodilo 50 (96 %) spontanné. Pouze 2(4 %) respondentek rodila vakuumextraktorem, a to

z diivodu nepostupujici porod nebo bradykardie plodu ve I1. DP.

Parametr ¢. 18 zobrazuje zastoupeni metod operativniho vedeni porodu. Z 15 rodilo 13 (87 %)

respondentek cisatskym fezem. Zbylé 2 (13 %) respondentky rodily vakuumextraktorem.

Parametr ¢. 19 se zabyva cisaiskym fezem. Z 13 S.C. bylo 69 % planovanych a 31 %
akutnich. Nejcastéjsi indikaci k ukonéeni porodu per S.C. byl u 31 % respondentek stav po
predchozim S.C., nasledovany ve 23 % PPKP. V 15 % se vyskytla hrozici hypoxie plodu jako

indikace k akutnimu S.C.

Z vyzkumu vyplyva, ze vyskyt komplikaci porodu je u gesta¢nich diabeticek nizky a Ze
nejcastéji rodi spontdnné vagindln€. Pokud rodi operativné, pak vétSinou planovanym

cisafskym fezem.
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Vyzkumna otazka €. 3: Jak vypadaji novorozenci gestacnich diabeticek?
Touto otazkou se zabyvaji parametry ¢. 20 az 22.

Parametr ¢. 20 znazoriuje porodni hmotnost novorozenci matek s GDM. Vice nez tii ¢tvrtiny
(77 %) novorozencu se narodilo s porodni hmotnosti odpovidajici gestaénimu stafi. Pétina (20

%) novorozencii bylo makrosomnich a pouhé 3 % hypotrofickych.

Parametr ¢. 21 sleduje Apgar skore v 5. a 10. minuté. Témet vSichni (98 %) novorozenci
matek gestacnich diabeticek mélo ptfiznivy vyvoj Apgar skoére. Pouze 1 (2 %) novorozenec

mél zhorSenou poporodni adaptaci.

Parametr & 22 znizoriuje hodnotu pH z a. umbilicalis. Ctyii z p&ti novorozencii matek
gestacnich diabeticek mélo normalni pH krve. Snizené pH mélo 14 % a zvySené 6 %

novorozencu.

Z vyzkumu vyplyva, Ze vétSina novorozenct pochazejicich z t€hotenstvi postizenym GDM je
eutrofickych s dobrou poporodni adaptaci a bez zndmek hypoxie. Makrosomie se vSak

objevila u 20 % novorozencd, a to je ¢islo, které rozhodné nemizeme ignorovat.

Kontrola po Sestinedéli v diabetologické poradné

Parametry €. 23 a 24 se jiZ nevztahuji k vyzkumnym otazkam, ale vztahuji se ke kontrole po
Sestined¢li v diabetologické poradné. Vybranou poradnu navstévovalo 43 (66 %)

respondentek.

Parametr ¢. 23 zkoumad, zda kontrola po Sestinedéli probéhla. Témét polovina (49 %)
respondentek na kontrolu pfiSla. U zbyvajici poloviny je pifedpokladem, Ze ptiznaky

inzulinové rezistence vymizely.

Parametr ¢ 24 zobrazuje vysledek kontrolniho oGTT. GDM vymizel u 86 % respondentek.

U 14 % respondentek byla chybné stanovena diagnéza a musely byt pieklasifikovany.
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ZAVER
Bakalatska prace se zabyva problematikou gestacniho diabetu mellitu. Jejim cilem bylo

poukizat na vyznamné zastoupeni této komplikace v te€hotenstvi a trochu vice pfiblizit

rizikové faktory souvisejici s jeho rozvojem a rizika, kterd toto onemocnéni skyta.

Teoretickym cilem bylo vytvofit literarni ptfehled, ktery by stru¢né a jasné charakterizoval
toto onemocnéni, jeho tuskali a moznosti 1éCby a ktery by zaroven vypichl dilezité body

V péci porodni asistentky o Zenu s diagn6zou GDM.

Ve vyzkumné ¢asti bylo cilem vysledovat nejcastéjsi rizikové faktory, zhodnotit komplikace,
které¢ GDM pfinasi, zaméfit se na vedeni porodu a jeho okolnosti, ovlivnéni porodni
hmotnosti a poporodni adaptace novorozence. Diléim cilem bylo zjistit, zda gestacni
diabeti¢ky chodi po porodu do diabetologické poradny na kontrolu a zda u nich ptfiznaky

vymizely nebo pretrvavaji.

Vv .

Nejcastéjsim rizikovym faktorem byl vék matky nad 25 let, nasledovany v t€ésném zavésu
nadvahou, popt. obezitou. VétSina respondentek rodila spontdnné vagindlné. Vyznamné
procento rodilo cisafskym fezem, vétSinou viak planovang. Ctvrtina novorozencii byla
makrosomnich. Témét polovina respondentek se dostavila na kontrolu po Sestinedéli, nékolik

z nich muselo byt pteklasifikovano.

Vsechny vyzkumné otazky byly zodpovézeny, a proto se domnivam, Ze cile prace mohu

povazovat za splnéné.

Plvodnim planem bylo vysledky porovnat s podobnym vyzkumem, aby se projevily
nedostatky malého vyzkumného souboru ¢i chyb lidského faktoru. BohuZel jsem Zadny

vyzkum podobny mému nikde nenasla.

Myslim si, Ze téma gestacniho diabetu mellitu, by se dalo rozpracovat mnohem vice a hlavné,
7ze by se vice rozpracovat mélo. Povazuji za dilezité také informovat té¢hotné o tomto

onemocnéni jiz na poc¢atku t€¢hotenstvi, aby jich co nejvice podstoupilo 1. fazi screeningu.

Zaveérem doufdm, Ze ma prace bude ndpomocna dalSim badatellim, kteti se budou zabyvat

onemocnénim gestacni diabetes mellitus, naptiklad v ramci své bakalaiské prace.
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PRILOHY

Ptiloha A — Zkouman¢ parametry
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Ptiloha A — Zkoumané parametry

Respondentka ¢. .........
Inicialy: ..o

Rok narozeni: ........cooooeeiiil.

Datum porodu: ........coooiiiiiiii

Gestacnityden: ..........coovviiiiiiiiiiiiiiea

Gravidita/parita: .....................

VK
VySKa: oo
Vaha (pred t€hotenstvim): .................coeeeeeen.
Véha (pfi pfijmu na porodni sal): ....................
Hmotnostni ptirtstek: .............coocoiiiiiiiiini.
BMI: pfed t¢hotenstvim .................ccooivinnn.

P PIMU .o

TK v pribéhu gravidity:

O T M ST oottt e ———————
LI | 410011 oA

LI 0 TR 15 (<] o<
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Anamnéza:

e OA:
e RA (DM):
o GA:

GDM
o Kdy byl diagnoStiKOVANT .. ..ottt ettt eaa e
o Vyskytl se i v minulém té€hotenstvi? ANO x NE
o OGTT (vkterém tydnu t€h.): ..ot e e e e e e e eens

e Terapie:
oV prubehu tehotenstvi:

o po porodu:

e Komplikace v priubéhu téhotenstvi:

Hospitalizace v pribéhu gravidity (kdy, divod): ANO x NE
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Porod

e Spontanné X indukce (davod):

L (e} 101 2 TSP

Novorozenec

e Porodnivadha: ......................

e Apgar skore:

e ASTRUP (vySetfeni krevnich plynti a acidobazické rovnovahy):

o pH
o BE ..
o PCO2 .ot
o POz
o SpO2 i

Kontrola po Sestinedéli na diabetologii

e Probéhla? ANO x NE

o Vysledek: pozitivni x negativni
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