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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se vénuje stale progredujici problematice rozvoje diabetes

mellitus 2. typu ve spojitosti s gestatnim diabetes mellitus.

Teoreticka Cast je zaméfena etiopatogenezi, diagnostiku a 1écbu diabetes mellitus
2. typu a gestacni diabetes mellitus. Zamétuje se i na akutni a dlouhodobé komplikace

gestacniho diabetu pro matku i jejiho potomka.

V praktické casti byl stanoven soubor 400 pacientek z Kliniky gynekologie,
porodnictvi a neonatologie 1LF UK a VFN v Praze, které¢ byly sledovany pro anamnézu
GDM v diabetologické ambulanci pro t¢hotné Zeny. Metodou statistické analyzy dat byly
stanoveny udaje vedouci k cilim a hypotézam prace. Cile obnésely zjiSténi compliance
pacientek ke kontrolnimu oGTT po porodu, vlivu farmakologické 1écby na budouci rozvoj
DM?2 a spojitost mezi vékem, hmotnosti, rodinnou anamnézou a rozvojem samotného GDM
jakozto vyrazného rizika pro rozvoj DM2. K tomu byly pouzity udaje znemocni¢niho

informacniho systému Medea.

Ugast zen na kontrolnim oGTT po porodu byla velmi nizka, dostavilo se pouze 18 %
7en z celkového vzorku. Zeny 1é¢ené farmakologicky mély mnohonasobné zvysené riziko
poporodniho rozvoje prediabetu nebo diabetu, oproti Zendm lé¢enych pouze Gipravou stravy
a pohybu. Prokazalo se, Ze vék, nadvéaha, obezita a pozitivni rodinnad anamnéza izce souvisi

s rozvojem GDM.

Klicova slova: gestacni diabetes mellitus, diabetes mellitus 2.typu, 1écba GDM, komplikace

gestacniho diabetes mellitus, compliance pacientek s GDM, oGTT



Abstract

This bachelor’s thesis deals with the increasingly progressing issue of the

development of type 2 diabetes mellitus in connection with gestational diabetes mellitus.

The theoretical part focuses on the etiopathogenesis, diagnosis and treatment of type
2 diabetes mellitus and gestational diabetes mellitus. It also adresses the acute and long-term

complications of gestational diabetes for both the moter and her offspring.

In the practical part, a cohort of 400 patients from the Clinic of Gynecology,
Obstetrics and Neonatology of the First Faculty of Medicine, Charles University and General
Hospital in Prague was established. These patients were monitored for a history of
gestational diabetes mellitus in the diabetology outpatient clinic for pregnant women. Using
statistical data analysis, data leading to the objectives and hypotheses of the thesis were
determined. The objectives included identifying patient compliance with postpartum oral
glucose tolerance testing (0GTT), the influence of pharmacological treatment on the future
development of type 2 diabetes mellitus, and the association between age, weight, family
history, and the development of gestational diabetes mellitus as a significant risk factor for
type 2 diabetes mellitus. Data from the hospital information system Medea were used for

this purpose.

This participation of women in postpartum oGTT was very low, with only 18 % of
women from the total sample attending. Women treated pharmacologically had a
significantly increased risk of developing postpartum prediabetes or diabetes compared to
women treated only with dietary and physical aktivity modifications. It was demonstrated
that age, overweight, obesity and positive family history are closely relateed to the

develompment of gestational diabetes mellitus.

Key words: gestational diabetes mellitus, type 2 diabetes mellitus, treatment of GDM,
complications of gestational diabetes mellitus, postpartum compliance in patients with

GDM, oGTT



Seznam pouzitych zkratek

AK — aminokyselina

BMI — body mass index

DM - diabetes mellitus

DMI - diabetes mellitus 1. typu

DM?2 — diabetes mellitus 2. typu

FT — farmakoterapie

GDM - gestacni diabetes mellitus

neg. — negativni

oGTT — orélni gluk6zovy toleran¢ni test
PAD — peroralni antidiabetika

poz. — pozitivni

RA - rodinnd anamnéza

RDS — syndrom dechové tisn€ (respiratory distress syndrome)

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
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1 Uvod

Bakalafska prace se zabyva rizikem rozvoje diabetes mellitus 2. typu (ddle DM2) u
zen s anamnézou gestacni diabetes mellitus (dale GDM). GDM je porucha metabolismu
glukozy, kterd vznikd v téhotenstvi a po porodu spontanné odezni. Mnoho Zen ale trpi
prediabetem nebo piimo diabetem i po porodu, tato skutecnost jim vSak mtize byt del§i dobu
skryta. Zeny s anamnézou GDM maji az 60 % riziko rozvoje DM2 v pozd&jsim Zivotg, proto
by mély byt pravidelné sledovany po porodu. Za 3 az 6 mésicti po porodu Zena dochazi na
kontrolni oGTT. Nasledné se screening DM provadi jednou za rok. Pfi screeningu se
uplatiiuje bud’ stanoveni glykemie nala¢no standartni metodou soucasné s HbA 1c nebo opét
oGTT. Nékterym Zenam hrozi riziko vyssi. Do této skupiny patii prevazné ty Zeny, které
trpi nadvahou ¢i obezitou, odkladaji t€hotenstvi do vyssiho véku, béhem téhotenstvi jsou
léCeny farmakologicky nebo si nesou predispozice diky pozitivni rodinné anamnéze.
BohuzZel v praxi na kontrolni vySetieni po porodu dochazi jen malé procento Zen. Mlze za
to naptiklad nizka compliance pacientky k 1écbé, kterd se mize zacit projevovat jiz béhem
1é¢by v téhotenstvi. Dal§imi faktory mohou byt prosté zapomenuti pacientky vlivem zvykani
si na nové prostiedi s ditétem. Nékteré pacientky zacnou fadit na prvni misto zdravi ditéte
samotného a jejich zlstava opomijeno. VIiv mize mit ale i dlouhé dojizdéni, vzhledem
k faktu, Ze spousta Zen nepochéazi ptimo z Prahy. Proto pro zZeny mize byt nasledné tézké

najit ¢as. (And¢élova et al., 2018)

Bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické Casti je
popisovani onemocnéni diabetes mellitus klasifikace, etiopatogeneze, diagnostika, 1écba
véetné nutricnich doporuceni pro DM2 i GDM. Podrobné jsou rozebrany akutni i

dlouhodobé komplikace GDM pro matku i jeji dité.
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Prakticka ¢ast si klade za primarni cil zjiSténi compliance pacientek k poporodnimu
vySetieni oGTT. Dale jsou vyhodnocovany rizikové faktory vzniku GDM a jejich vyskyt ve
zkoumaném souboru pacientek. Dale je porovnévana pozitivita kontrolniho oGTT Zen
léCenych farmakologicky a zen léCenych pouze rezimovymi opatfenimi. Posuzovana
skupina ¢ini 400 pacientek 1éenych v diabetologické ambulanci pro té¢hotné na Klinice
gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1.LFUK a VFN v Praze. Metodika zahrnuje

statistickou, retrospektivni analyzu dat poskytnutych z nemocni¢niho systému Medea.

Vystupem jsou piehledné grafy shrnujici vyskyt rizikovych faktort a celkovou

compliance pacientek k dispenzarizaci po porodu.
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Teoreticka c¢ast

2  Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je metabolické onemocnéni vyskytujici se ve vice typech. Jejich
spolecnym znakem je hyperglykémie zplisobena nedostateCnou sekreci inzulinu, ¢i jeho
nedostatecnym ucinkem. Diabetes mellitus 1. typu je autoimunitni onemocnéni poc¢inajici
jiz v détském ve€ku. Vramci autoimunitnich procesi jsou napadeny beta-bunky
Langerhansovych ostrivkll pankreatu a dochazi tak k uplné absenci inzulinu. Télu musi byt
inzulin dodavan exogenné. DM2 je charakterizovan inzulinovou rezistenci spolu
s nedostatecnou sekreci inzulinu. Gestacni diabetes mellitus, vznikajici v t€hotenstvi a
ustupujici v ramci Sestinedéli je vysoce rizikovy faktor pro rozvoj DM2 v pozd¢jSim véku
matky. Nejvyssi riziko manifestace je do 5 let od porodu. Proto by méla Zena po porodu byt
dispenzarizovana u praktického l1ékatfe nebo diabetologa. V piipad¢ pozitivniho kontrolniho
oGTT po porodu je zena sledovana na diabetologii, nebo praktického 1€¢kare. Pokud u zeny
kontrolni oGTT vyjde negativné, je nadale sledovana u praktického 1ékare, ptipadné na
diabetologii. Screeningy se provadi 1x ro¢né vramci prohlidky u praktického lékare.

(Anderlova et al., 2022)

2.1 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je nejrozsitenéjsi typ diabetu, tato forma se vyskytuje u vice
nez 90 % pacientil s diagn6zou diabetes mellitus. Na rozdil od DM1, kde dochézi k uplnému,
¢i relativnimu nedostatku inzulinu, zde se vlivem dlouhodobé¢ hyperglykemie stavaji buniky
necitlivé na inzulin, proto se zde mluvi o tzv. inzulinové rezistenci. Na tu télo reaguje
zvysSenou tvorbou inzulinu, vznika hyperinzulinemie. Nadprodukce inzulinu miize vést

k selhani beta-bunék pankreatu. (IDF, 2021)

Manifestovat se DM2 mize velmi podobné jako DM1, casto ale mlze probihat i
latentng, bez ptiznakid, a cas odhaleni tak muze byt vyrazné opozdén. Mezi spole¢né
symptomy patii polydipsie, polyurie, inava, slabost, zhorSené hojeni ran a Casto se opakujici
infekce, naptiklad mocové, ¢i kozni. Diagnostikovat se miize nahle az pti objeveni prvotnich
komplikaci jako jsou napfiklad zrakové problémy, Spatné se hojici rdny a infekce nebo

kardiovaskularni onemocnéni. (IDF, 2021)
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Manifestace onemocnéni je spojovana s nadvdhou, obezitou, vy$Sim vékem a

pozitivni rodinnou anamnézou diabetu ¢i prodélanym gestacnim diabetes mellitus.

Pro zlepSeni stavu je potieba Gpravy zivotniho stylu. To zahrnuje nastaveni spravné
diety, pohybové aktivity, zanechani kouieni a piti alkoholu a redukci hmotnosti. S t€mito
kroky lze dosdhnout az remise u DM2. Pravidelny pohyb zvySuje senzitivitu bunék
k inzulinu a tim se diabetes stdva 1épe kompenzovanym. Pokud nestaci Uprava téchto
faktort, 1ze se uchylit k farmakologické 1é¢bé, kterd bere metformin jako 1€k prvni volby.
Pokud je metformin kontraindikovan, je Spatné tolerovan, ¢i za uziti pouze metforminu
nedochdzi kplné kompenzaci, pristupuje se kvymeéné Iékh, ¢i jejich kombinaci
s metforminem. Kombinovani [éCiv pfinaSi veEtsi GspéSnost v porovnani s pouhym
navy$ovanim jednoho druhu léku. (Fleka¢, 2017). Dle doporudeni Ceské diabetologické
spolecnosti dochazi k upravam davek antidiabetik ¢i zménam I1éciv pii hodnotach
glykovaného hemoglobinu 53 mmol/mol, Mezi dalsi 1é¢iva patii tedy inkretinova 1é¢ba, kam
spadaji GLP-1 agonisté a inhibitory DPP-4, dale glifloziny, neboli inhibitory zpétného
vychytavani glukézy v ledvinnych tubulech, inhibitory SGLT-2. Dal§imi 1éCivy jsou
akarboza, thiazolidindiony, derivaty sulfonylurey, glinidy, pioglitazon. Roli hraji 1

inzulinové injekce pii nedostateéné kompenzaci antidiabetiky. (IDF, 2021), (Flekac, 2017)

Samotna anamnéza DM2 piedstavuje vysoké riziko pro rozvoj kardiovaskularnich
onemocnéni. U pacientii s DM2 je riziko vzniku IM nebo nahlé srdecni smrti 0 20 % vySsi
v budoucich 10 letech. Riziko v nasledujicich 10 letech je shodné pro pacienty s DM2 bez
KVO a pacienty s KVO bez DM2, proto by se méli pacienti s DM2 brat a 1é¢it tak, jako by
KVO méli jiz diagnostikované. DM2 neni bran jiz pouze jako rizikovy faktor, ale jako
ekvivalent ke kardiovaskuldarnim onemocnénim. Pro pifedchazeni kardiovaskuldrnich
onemocnéni je potieba opakované kontrolovat hodnoty krevniho tlaku a LDL-cholesterolu.
Pacienti s DM2 jsou rozdéleni do skupiny vysokého rizika KVO nebo do skupiny velmi
vysokého rizika KVO. U pacientil ve vysokém riziku KVO v nésledujicich 10 letech je tfeba
snizit hladinu LDL-cholesterolu pod 2,5 mmol/l a u pacientli nachéazejicich se jiz ve velmi
vysokém riziku rozvoje KVO v nasledujicich 10 letech by méla hodnota klesnout pod

1,8 mmol/l nebo minimalné o 50 % plivodni hodnoty. (Vrablik a Timova, 2016)

Diabetes mellitus 2. typu neni problém jen dospélé populace, stale vice Castéji se
s nim setkdvame 1 mezi détmi. V tomto hraje velikou roli nadvaha, obezita a nedostatek

pohybu. (IDF, 2021)
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Urcité skupiny lidi jsou na DM2 néachylnéjsi, mize za to geneticka vazba. Daleko
vetsi prevalence je napiiklad u indianského kmene Pima a Navahti, u Aboridzinct a
Ostrovanii z Torresova prulivu a ptvodnich obyvatel Kanady, Asiatd a Afroameri¢ant.
Nartist je pozorovan u déti téchto skupin, ale 1 u déti Americanti hispanského ptivodu. Kdezto

u bélosskych déti nehispanského ptivodu nariist pozorovan neni. (IDF, 2021)

2.1.1 Inzulinova rezistence

Buniky vyuZzivajici glukoézu jako zdroj energie u jedincti postizenych inzulinovou
rezistenci jsou mén¢ citlivé vici plsobeni tohoto hormonu. Dochéazi k postupnému
zvySovani hyperinzulinemie, nebot’ se tento stav télo snazi kompenzovat. S timto stavem je
spojen 1 jev, kdy je méné¢ utlumena nocni glukoneogeneze, ale 1 postprandidlni
glukoneogeneze nez u osob inzulin-senzitivnich. Dochazi 1 k hor§i mobilizaci mastnych

kyselin z tukové tkang, lipolyze. (Goldmannova, 2019)

2.1.2 Snizeni ¢asné sekrece inzulinu

U osob, u nichz se jiz DM2 manifestuje, dochazi k pomalejsi postprandidlni sekreci
inzulinu. Fyziologicky dochdzi pfi vzestupu glykemie k prudkému navySeni inzulinemie.
Zde ale vylucovani stoupa pomalu a hyperglykemie a hyperinzulinemie ma tak i delsi trvani.
Pro projevy DM2 je potieba porucha sekrece inzulinu. Pokud tato podminka splnéna neni,
inzulinorezistentni pacient s obezitou by dokazal udrzet normoglykemii 1 za vysoké
inzulinemie. S timto se mizeme obcas setkat zvIasté u mladsich pacientti, u kterych se ale

DM2 bude jisté také manifestovat. (Pithova, 2021)

2.1.3 Neadekvatni odpovéd’ beta-bunék

Buiiky nejsou schopny odpovidat na stimulaci, zaroven ale dochazi 1 k jejich zéniku.
Muze za to toxicky efekt hyperlipidemie, hyperglykemie, ale i ncktera antidiabetika.
S prohlubujici se inzulinovou rezistenci a zhorsujici se dysfunkci beta-bunck pankreatu se

zvysuje hyperglykemie a u pacienta se rozviji DM2. (Cerf, 2013)

2.2 Diagnostika DM2

U pacientii se mohou projevit symptomy provazejici DM2, pacient v§ak muze byt az
asymptomaticky a diagndza se tak mize objevit ndhodné. Mezi primarni symptomy patii

zizen, polydipsie, polyurie, tinava. U n¢kterych mtze dojit k hmotnostnimu ubytku vlivem
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nechutenstvi. Asymptomaticti pacienti jsou zejména seniofi. Podezieni na diagnézu DM2
vSak muze byt provdzeno koznimi projevy, svédénim, mocovymi ¢i kvasinkovymi
infekcemi. Jindy se na onemocnéni miize piijit az v pozdéjSich fazich, pfi rozvinuté

ischemické chorobé srdecni, srdeCnim selhani, cévni mozkové piihod¢. (IDF, 2021)

Pii podezieni se diagndza urCuje standartnim postupem, ktery obnasi existenci
klinickych symptom@ a nadhodnou glykémii nad 11 mmol/l, naslednou glykemii v zilni
plazmé nalacno nad 7 mmol/l. Pokud nejsou pfitomny klinické projevy, musi dojit
minimalné dvakrat k ndlezu la¢né glykemie nad 7 mmol/l. La¢néni pfed odbérem musi byt
minimalné 8 hodin. Pro diagnostiku se mize pouzit i oGTT, kdy ndlez po 2 hodindch musi

byt nad 11 mmol/l. (Pithova, 2021)

Pti diagnostice se musi vyloucit onemocnéni provazena diabetem, hlavné sekundarni
diabetes, ale 1 jind onemocnéni, naptiklad DM1 zejména u mladSich pacientti. Zde je potieba
stanoveni hladiny endogenni produkce inzulinu, dle hladiny C-peptidu a protilatek proti

strukturdm pankreatickych ostrivka, jako jsou anti-GAD, anti-IA-2 a dalsi. (Pithova, 2021)

U nové zjisténého diabetika dojde k zakladnimu odbéru anamnestickych dat,
fyzikélnimu a laboratornimu vySetieni. Dle vysledkil se stanovi 1écebny plan. V anamnéze
se klade daraz na rizikové faktory aterosklerdzy, témi je zejména hypertenze, koufeni,
obezita, dyslipidemie a rodinnd anamnéza. Dale je dilezité zjisténi dosavadnich
stravovacich navykt, véetné dosavadni pohybové aktivity. Dllezité je vyhodnotit pfitomnost
komorbidit spojenych s piitomnosti DM2, naptiklad retinopatie, nefropatie, neuropatie, ¢i
kardiovaskularni onemocnéni. U Zen je provadéna taktéz gestatni anamnéza, otazky jsou
sméfovany k hmotnosti potomki a vyskyt gesta¢niho diabetu jakoZzto rizikového faktoru pro

rozvoj DM2. (Pithova, 2021)

Nasledné se provede fyzikéalni vySetfeni, zhodnoceni stavu vyzivy, vySetfeni
karotickych tepen a tepen dolnich koncetin, vySetieni §titné zlazy a kiize. Také stanoveni
rizika syndromu diabetické nohy, neuropatie v§ak mtize byt ptitomna jiz pfi zachytu vlivem
dlouhodobé hyperglykemie. Z laboratornich hodnot jsou zjistovany kompletni lipidogram,
renalni parametry, kalkulované glomerularni filtrace, TSH, hodnotu glykovaného
hemoglobinu a mikroalbuminurii. U pacienta se provede EKG a vySetfeni ocniho pozadi.

(Pithové, 2021)
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Dany soubor vySetfeni se u kazdého diabetika provadi jednou rocné v rdmci
pravidelné dispenzarizace. TaktéZ je nutné jednou za 3 mésice zkontrolovat hodnoty la¢né a
postprandidlni glykemie, obvody pasu, hmotnost, hodnoty krevniho tlaku a hodnoty

glykovaného hemoglobinu. (Pithova, 2021)

2.3 Komplikace diabetes mellitus 2. typu

Komplikace diabetu mellitu se d€li na akutni a chronické. Kazdé z nich vice ¢i méné
ohroZzuji pacienta na zivoté nebo minimalné snizuji kvalitu jeho zivota. MliZzeme je nalézt u
vSech forem diabetu jako projev Spatné kompenzace, ale mohou se vyskytovat i specificky
u danych forem diabetu. Komplikace se déli na akutni a chronické. Do akutnich je fazena
hypoglykemie, ktera se projevuje spiSe vzacnéji a je spojena napiiklad s 1éCbou inzulinem,
diabeticka ketoacid6za, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom. Do chronickych spada
diabeticka retinopatie, nefropatie, neuropatie. (Rybka, 2007)

2.4 Redukce hmotnosti u DM?2

Vzhledem k faktu, kdy az 90 % pacientii s DM2 trpi nadvahou, ¢i obezitou, je potieba
vcas zahgjit redukci hmotnosti. Zdanlivé malé procento shozeného tuku muze pfindset
zlepSeni kompenzace diabetu, Pfi vy$S§i redukci hmotnosti mlze nastat az remise
onemocnéni. To miize zlepSit compliance pacientil k 1é¢beé. Redukce navysuje senzitivitu
bunék k inzulinu. Vhodné je spojit kvalitni stravu s navySenim pohybu, ktery ma na citlivost

bunck stejny ucinek.

V redukci hmotnosti dochazi na prvnim misté k upravé Zivotniho stylu. To zahrnuje
upravu stravy a pravidelna fyzicka aktivita. Pro zahajeni redukce hmotnosti je vhodné zacit
pravidelné¢ navStévovat ambulanci obezitologie, nutricniho terapeuta, fyzioterapii a
psychologa. Obezita je potieba fesit multidisciplinarné. Na prvnim misté 1é¢by nadvahy ¢i
obezity je uUprava zivotniho stylu obnaSejici upravu stravy a pohybové aktivity. Pokud
pacient ani tak neredukuje hmotnost dostate¢n¢, na fadu muze pfijit farmakologicka volba,

antiobezitika. Mozné jsou i bariatrické chirurgické vykony.
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2.5 Dietni opatieni pri DM2

Dle monografie Klinickd dietologie a vyziva od pana docenta LukéaSe Zlatohlavka
dochazi k nejlepsim vysledkim v 1é€b€, pokud probéhne nutri¢ni intervence hned v prvnich
mésicich po stanoveni diagnézy. Redukce hmotnosti o 1kg v prvnich 12 mésicich po
stanoveni diagnozy vede k prodlouzeni zivota o 3 mésice a tim padem redukce o 10 kg u
stokilového jedince vede k prodlouzeni Zivota o 2,5 roku. Pacienti jsou pii selhani v drzeni

diety vzdy ochotnéjsi spolupracovat pti vyskytu novych komplikaci. (Zlatohlavek, 2020)

Kratkodobé a pod dohledem Iékare lze ptejit na LDC (low calory diet), celkovy denni
prijem se pohybuje kolem 4000 kJ, nebo VLDC (very low calory diet), zde 2500 kJ. LDC je
vhodna pro osoby s omezenou pohyblivosti nebo osoby s minimem aktivni télesné hmoty.
VLDC se naopak pouziva jako pfiprava pied bariatrickymi operacemi. Dochazi pii ni
k regresi steatdzy jater. Mize pomoci i s tézkou inzulinovou rezistenci, kdy pacient miize

piejit z inzulinu na peroralni antidiabetika. (Maccormick, Puckett a Aroori, 2024)

Pted prvni navstévou nutriéniho terapeuta by si mél pacient zapisovat svij jidelni¢ek
minimalné 2 tydny. Zapisuje se veSker¢ jidlo a tekutiny, které pacient sni a vypije. A to
okamzité po konzumaci, zpétny recall jidelnicku mtze byt zkresleny a neodpovidat realité.
Pti zapisu je dulezité vypsat velikost porce véetné graméze pro co nejlepsi piehled. Nemél

by chybét ani ¢as konzumace a nélady a pocity s kterymi bylo jidlo konzumovéno.

Mezi hlavni jidelni opatfeni patii stravovat se menSimi porcemi, omezit piijem
sacharidl, vybirat stravu s mensim glykemickym indexem, snizit spotiebu soli v prevenci

kardiovaskularnich onemocnéni, hlavn¢ arterialni hypertenze. (Zlatohlavek, 2020)

Celkovy energeticky piijem pacienta je feSen individualné, vzhledem ale k vysoké
pravdépodobnosti vyskytu nadvahy ¢i obezity, je potieba piijem snizit a zahajit redukci
hmotnosti. Pokud jsou diabetici seniofi s velmi sniZenou pohybovou aktivitou, piijem musi

byt piizptisoben jejich aktivite.

Tuky by mély byt v zastoupeni 25-30 %. Upfednostiiovany by mély byt kvalitni
rostlinné oleje. Omezit by se mély naopak tuky Zivocisné. Pacient by se mél vyhybat
sekundarné zpracovanym masnym vyrobkiim a uzenindm. Konzumovat by m¢l naopak
libové a driibezi maso, zbavené ktize. Ryby jsou vhodné jak sladkovodni, tak motské. Ty by

se v jidelnim listku mély objevit minimalné 1-2x tydné. (Zlatohlavek, 2020)
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Bilkoviny se mohou vramci redukce navysit na 20 % celkového denniho
energetického piijmu. Hradit by se mély spiSe z zivo€iSnych zdrojl, jako mléko, mlécné
vyrobky a vejce, kde je zastoupeni aminokyselin esencialni. Vejce jako celek je vhodné tadit
do jidelnicku 1-2x tydn€, konzumace bilki vS§ak omezena neni. Maso vybirat pouze netu¢né,
libové, zbavené kize. LuSténiny je vhodné zatazovat alesponn 1-2x tydné, jakozto zdroj
kvalitnich rostlinnych bilkovin a vlakniny. U luSténin je ale potfeba kvalitni pfiprava pred
konzumaci, vlivem piitomnosti oligosacharidli totiz muze dojit ke gastrointestinalnim
problémtim, t€ém lze ale pfedchazet vhodnou piipravou lusténin, naptiklad odmocenim a
slitim vody pied vafenim. U diabetiki, u kterych jiz byla zjiSténa nefropatie se bilkoviny
musi redukovat. V takovych pfipadech se muize klesnout az na 0,6 g/kg/den.

(Jirkovska, Pelikanova a And¢l, 2012)

MIécné vyrobky by rozhodné chybét nemély, vybiraji se ale spise polotucné varianty.
Plnotu¢né nejsou vhodné s ohledem na vysoké zastoupeni tuku na 100 g vyrobku.
Nizkotu¢né doporucovany nejsou také, s ohledem na Casté zahustovani skroby, které mohou
dale navySovat pfijem sacharidi. Mlécné vyrobky je vhodné vybirat neochucené, nebot
ochucené varianty opét obsahuji vysoké procento sacharidi, zde piimo v podobé
jednoduchych cukri. Pokud pacient netoleruje chut’ neochucenych mléénych zakysanych
vyrobki, miize k ochuceni pouzit ovoce, vybirat by m¢l ovSem ovoce méné sladké, na
priklad bortivky, jahody, maliny, rybiz. Méné¢ vhodné jsou bandny nebo hroznové vino,
pokud piesto pacient zvoli tuto volbu, je potfeba upravit davku. Banany jsou vhodné&jsi

v mén¢ zralé formé. (Zlatohlavek, 2020)

Sacharidy se podileji na celkovém dennim energetickém piijmu zhruba 45-60 %.
Mély by byt konzumovany zejména ve forme polysacharidi bohatych na vldkninu. Ty Ize
naleznout v celozrnném pecivu, ovesnych vlockach, lusténindch nebo hnédé ryzi. Velmi
omezit az vyradit by se ale mély cukry jednoduché, jako sladkosti, slazené napoje nebo
sachardza, bily cukr. Tyto cukry svym sloZenim rychle zvySuji hladinu glykemie. Vldknina
je nezameénitelny prvek stravy. Jeji piijem u dosp€lé osoby by mél byt minimalné 25-35 g.
Je vhodna k prevenci obstipace, kdy zrychluje priichod traveniny stfevy a zaroven zvySuje
jeji objem. Obstipace mize byt nepiijemnym symptomem pravé u osob s nezdravymi
jidelnimi navyky spojenymi s velmi nizkou pohybovou aktivitou. Vldknina dale snizuje
hladinu cholesterolu v krvi, miize tak pomoci se snizenim LDL-cholesterolu. Taktéz

zpomaluje vstiebavani sacharidl ze stravy a tim pomaha predchazet hyperglykemii. Vhodna
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je i v redukci hmotnosti, kdy dodava pocit sytosti. Vhodna je i v prevenci urcitych typii
nemoci, na piiklad kardiovaskularnich chorob, DM2 nebo rakoviny tlustého stieva.

(Zlatohlavek, 2020), (Jirkovska, Pelikanova a Andél, 2012)

Ovoce a zelenina je dilezita soucast kazdého dne. Ovoce se voli mén¢ sladké,
kompoty a susené ovoce v minimalnim mnozstvi, lepsi vynechat. Zelenina minimaln¢ 2-3x
denné. Nejlepsi je podéavat syrovou zeleninu, ale vSe se individualizuje vzhledem ke

zvyklostem a tolerancim pacienta. Pfipadné se zelenina mtize podusit. (Svacina, 2008)

Pecivo a téstoviny jsou vhodnéjsi zarazovat v celozrnné formé. Taktéz se
upiednostiiuje neloupana ryze. Jde o nizsi glykemicky index a navySeni vlakniny ve strave.

(Kohout, 2021)

2.5.1 Fyzicka aktivita

Pohybova aktivita by méla byt konzultovana s 1ékafem a fyzioterapeutem v ramci
pfedchazeni urazli, poranéni, ale i kardiovaskularnich ptihod. Fyzické aktivita se navysuje
postupné s ohledem na pacienta. Vzhledem k vysoké hmotnosti pacienta se upravuje vybér
aerobni aktivity, hrozi riziko poranéni pohybového aparatu. Proto se preferuji aktivity s nizsi
zatézi pohybového aparatu, jakymi je napiiklad cyklistika, chlize nebo plavani. Béh a
skakani vhodné nejsou. Pokud by chtél pacient zah4jit fyzickou aktivitu o vysoké intenzité,
je nejprve potieba konzultace s lékafem, ktery provede screening kardiovaskularnich

rizikovych faktorti. (Horova et al., 2023)

Pravidelna fyzicka aktivita vede k ubytku visceralni tukové tkané a zaroven zvysuje
citlivost tkani k inzulinu. Pozitivni vliv ma 1 na zvySovani kostni denzity a snizovani
chronického zanétu. Zaroven zvySuje kardiovaskularni zdatnost, kterou se vyrazné snizuje

mortalita. (Horova et al., 2023)

Diabeti¢ti pacienti, ktefi trpi zaroven obezitou by méli vénovat tydné alespoi
150 minut aerobni fyzické aktivité. Aerobni fyzicka aktivita by méla byt o stfedni intenzité
a doplnéna o odporové cviceni. To by mélo byt vtydnu zastoupeno alespon 2-3x.

(Horova et al., 2023)
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2.5.2 Antiobezitika

V redukci hmotnosti pacientl maji své misto i antiobezitika, Iéky pomadhajici
s redukci hmotnosti. Patii k nim napiiklad semaglutid. Semaglitid je agonista GLP-1
receptoru. Vyuziti ma jak v ordlni, tak injekéni formé. Vyuzivangj$i je forma orélni.
Semaglutid také pomahé s navozovanim normoglykemie a snizuje kardiovaskularni rizika,

proto je jeho vyuziti bezpecné i u DM2. (Gundapaneni et al., 2025)

2.5.3 Bariatrické operace

Bariatrické chirurgické vykony jsou vhodné k trvalé redukci hmotnosti v piipad¢, ze
u pacienta nedochdzi vlivem nastolenych rezimovych opatieni k potiebné redukcei

hmotnosti.

Vhodnymi adepty na podstoupeni bariatrické operace jsou pacienti, u kterych selhala
konzervativni metoda redukce hmotnosti, tedy 1é€ba pouze rezimovymi opatfenimi. Dale
pacienti, jejichz BMI je bud nad 40 kg/m? nebo nad 35 kg/m? ale s jiz vaznymi
komorbiditami vazanymi k obezité. Aktualni BMI miZze byt i pod 35 kg/m?, podminkou
pfistoupeni k operaci jsou ale komplikace obezity, zaroven pacient musel mit v minulosti

BMI nad 35 kg/m2. (Svacina a BretSnajdrova, 2008)

2.6 Gestacni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus je forma diabetes mellitus zjisténd poprvé v t€hotenstvi.
Po porodu spontdnné odezni. Objevuje se az u 14 9% vSech téhotnych Zen.

(Klinicka biochemie a metabolismus, 2022)

Rizikovym faktorem je napiiklad vy$si vék matky, to je i jeden z diivodl, pro¢
incidence GDM v poslednich letech narista. T¢lo starne a metabolismus snasi hife zatéz,
kterou s sebou téhotenstvi pfinasi. GDM se rozviji daleko cCastéji u zen s nadvahou c¢i
obezitou, u zen kouficich, zijicich nezdravy zivotni styl se Spatnymi stravovacimi navyky a
nedostatkem pohybu. Postizené mohou byt ale 1 zeny §tihlé, sportujici, Zeny, které maji

predispozici k rozvoji GDM. (Zlatohlavek, 2020)
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Gestacni diabetes mellitus se poprvé objevuje cca v druhé poloviné gravidity a mizi
po porodu, po odlouceni placenty. Stabilizuje se zhruba do konce Sestined¢li. Tato skutecnost
by se méla znovu ovétit kontrolnim oGTT. Mnoho Zen se ale po porodu uz nedostavi ke
kontrole. Muze to byt starosti o nové narozené dite, nebo také skutecnost, ze bydli a rodi
nemoci, existuje ale varianta, Ze byl zjiStén jiny typ diabetu pfetrvavajici i po porodu.

(Krejci et al., 2018)

Hlavnim mechanismem v etiopatogenezi GDM se ptfedpoklada vliv dysfunkce beta-
bun¢k Langerhansovych ostrivkl pankreatu. Ty nejsou schopny v ramci rezistence a
zvySené poptavky po inzulinu zajistit jeho dostatecnou sekreci. V ramci tohoto stavu se u
matky rozviji hyperglykemie a nastava GDM. V pocatku t€¢hotenstvi je fyziologicky zvySena
citlivost bun¢k k inzulinu, to je zapticinéno tvorbou tukovych zasob jako sklad energie pro
pozdéjsi faze téhotenstvi. Néasledné v pozdéjSich fazich se naopak senzitivita bunck
k inzulinu snizuje, vlivem hormoni a latek produkovanych placentou. Glykemie matky je
fyziologicky lehce zvySena, glukoza tak muze lehce prostupovat placentou k plodu. Jeji
funkce je podpora jeho rustu. Tato lehka inzulinova rezistence ma 1 protektivni u¢inek pro
matku i dit€, chrani oba pied hypoglykemii. Zdravé Zeny jsou schopny adekvatné reagovat
na zvySené potieby inzulinu a zaroven udrzet normoglykemii. U GDM a dysfunkci beta-
bunék pankreatu nedochazi k této adekvatni sekreci inzulinu a tim vznika hyperglykemie a
GDM. Po porodu sice dochazi k navratu do stavu ptfed otéhotnénim, pretrvava vsak
chronicka dysfunkce beta-bunck. Tato patogeneze je shodna s patogenezi tykajici se DM2.
S prediabetem nebo DM2 se setka 40-60 % Zen, které byly 1éceny pro GDM. Nejvétsi riziko
hrozi v prvnich péti letech po porodu. Samotny GDM proto indikuje vysoké riziko rozvoje

DM?2 v nasledujicich letech matky. (Anderlova et al., 2022)
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3 Komplikace GDM

Gestacni diabetes mellitus s sebou nese fadu rizik pro matku i jeji dité. Tato rizika

mohou ohrozovat zivot jak akutné, tak chronicky.

3.1 Rizika pro matku s GDM

Matka s diagndézou gestacni diabetes mellitus je ohrozena nejen akutnimi
komplikacemi béhem téhotenstvi, ale 1 t¢émi dlouhotrvajicimi po porodu i Sestinedéli. GDM
je vystraznym signdlem pro matku, ktery ukazuje, Ze v budoucnu existuje vysoké riziko

rozvinuti diabetes mellitus 2. typu nebo metabolického syndromu.

3.1.1 Preeklampsie

Béhem tchotenstvi je velmi obavanou komplikaci preeklampsie. Nachylné jsou k ni
ptedevsim diabeticky prvniho, druhého typu, ale i Zeny s GDM, ty maji zhruba 1,3x vyssi
riziko rozvoje preeklampsie. Tento problém se rozviji zhruba po 20. tydnu téhotenstvi a je
spojovan piedevSim s hypertenzi a proteinurii. Obecné¢ jde o multiorgdnové onemocnéni
téhotnych zen postihujici 2-7 % téhotnych Zen v rozvinutych zemich. Pro diagnostiku neni
proteinurie nezbytnym ukazatelem. Nebezpe¢i tohoto onemocnéni je dano predevsSim
postupnou dysfunkci organti matky. Mezi n¢ patii hlavné hepatalni nebo renélni insuficience,
trombocytopenie nebo plicni edém. Matka s preeklampsii se potyka s otoky, hypertenzi,
bolesti hlavy ale i pravého podzebii, zhorSenim zraku, vyskytuje se i nauzea, zvraceni, ¢i

poruchy kognitivnich funkci. (Hornova, Simjak a Anderlova, 2023)

Jako pfi¢ina vzniku a rozvoje preeklampsie se uvadi mateiska dysfunkce endotelu
cév placenty. Vlivem hypoperfuze produkuje endotel latky ovliviyjici produkei
angiogennich  faktorG. Dochazi knaruSeni rovnovdhy mezi angiogennimi a
antiangiogennimi faktory. Disledkem toho maji orgény odliSnou perfuzi od fyziologického
stavu a rozviji patologické dasledky pro matku i dité. Pro matku jsou to zejména rendlni,
hepatalni a respira¢ni poruchy. Pro plod naopak centralizace fetalniho ob&hu a placentarni
insuficience. Preeklampsie se mlize rozvinout i u zZen s vrozenymi srdecnimi vadami. Stejné
jako rozvoj diabetu je rozvoj preeklampsie vysoce rizikovy u Zen sjiZz existujicim
kardiovaskularnim onemocnénim jako je hypertenze. Rizikova pro vznik jsou ale 1
onemocnéni typu diabetes mellitus, obezita, nebo onemocnéni ledvin. Riziko nastava i u Zen

s viceGetnym t&hotenstvim nebo u Zen, které jsou téhotné poprvé. Zeny potykajici se
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s preeklampsii maji zvySenou inzulinovou rezistenci pted samotnym otéhotnénim, v L. 1 IL.

trimestru, ale i nékolik let po porodu. (Hornova, Simjak a Anderlova, 2023)

Klinicky se da preeklampsie rozdélit do 2 forem. Casna a pozdni. Casna se vznikem

wewvr

naopak, vznikajici po 34. tydnu téhotenstvi nejcasteji se vyskytujici u Zen s diabetem,
obezitou ¢i renalnim onemocnénim, ma piiznivéjsi perinatalni efekt. Dle vaznosti se dale
d¢€li na mirnou a téZkou formu. U mirné sta¢i t€hotnou zenu sledovat ambulantné, pokud je
dobie kompenzovana antihypertenzivy a je stabilni. Tézka forma si naopak zada
hospitalizaci téhotné pacientky. U 2 % zen dojde kvyvoji samotné eklampsie.

(Hornova, Simjék a Anderlova, 2023)

Pti 1écbé je potieba predevsim kompenzace hypertenze pro udrzeni co nejlepsiho
stavu a vnitiniho prostfedi pro vyvin plodu. Zadouci je primarné dosaZeni co nejvyssiho
gestacniho tydne pro indikaci porodu. Ten je indikovan v tydnu 37+0, maximalné ale 39+0.
Porod je preferovan vaginalni cestou, samotny diabetes ani preeklampsie nejsou indikatory
k provedeni cisafského tfezu. K tomu se pfistupuje individualné, zejména pokud hmotnost
plodu prevysuje 4000 g. Pii 1éEbe jsou uzivany zaroven kortikosteroidy pro rychlejsi plicni
diabetu matky. Proto je dulezit¢ pravideln¢ kontrolovat hodnoty glykemie.

(Hornova, Simjék a Anderlova, 2023)

Prodé¢lana preeklampsie v budoucim zivoté zeny ptlisobi jako vysoce rizikovy faktor
pro rozvoj kardiovaskularniho onemocnéni, arteridlni hypertenze, renalni insuficience, ¢i
cévni mozkové piihody. Vzhledem k poporodni stdle pretrvavajici vyssi inzulinové
rezistenci hrozi u zen s preeklampsii a gestacnim diabetem k rozvoji DM2 az v 55 %

piipadd. (Hornova, Simjak a Anderlova, 2023)
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3.1.2 Polyhydramnion

Polyhydramnion je stav, pii kterém dochazi k nadmérnému hromadéni plodové vody
u téhotnych Zen. Zeny trpici gestaénim diabetes mellitus mohou byt daleko nachylngjsi k této

komplikaci. (Hamza, 2013)

Mnozstvi plodové vody se odviji od produkce moci ditéte a produkce sekretu jeho
plic. Tekutina se zpct absorbuje pres polykani ditéte a pres intramembran6ézni a
intravaskularni absorpci. Sta¢i relativné nepatrnd zména pro naruSeni této rovnovahy.
Nartstajici mnozstvi plodové vody ssebou pak nese riziko pfedcasného porodu.

(Hamza, 2013)

3.1.3 Mocové a kvasinkové infekce

U zen s dobfe kompenzovanym diabetem nehrozi o tolik vyssi riziko onemocnénim
infekci mocovych cest, ¢i kvasinkovych infekci. Problém ale nastavd, pokud se Zeny
dostavaji do dekompenzace diabetu. V takovém piipadé je télo pacientky chronicky
oslabeno a prochazi dlouhodobym stresem. Rozvoj infekce je potom daleko snazsi. Nekteré
urologické choroby se vyskytuji pfevazné jen u diabetikd, jako naptiklad nekr6za ledvinnych
papil. Chronickd pyelonefritida zase u diabetiki vede velmi casto k ledvinné

nedostatecnosti. (Kladensky, 2013)

Ptredpoklada se, ze praveé hyperglykemie mtze za horsi tkanové prokrveni, poruchy
imunitni odpovédi a fagocytdzy. Pti jiz zminované Spatné kompenzaci diabetu dochazi u
diabetiki k defektim chemotaxe pii fagocytéze a intracelularni aktivité neutrofilnich
granulocytil. A prave tyto aspekty se pfimo podileji na rozvoji kvasinkovych a bakterialnich
infekci v t€le nemocného. Glykosurie mize za chronicky zanét mocovych cest, ale 1 za

udrzovani kvasinkové vulvitidy a balanitidy. (Kladensky, 2013)

Infekce ma velky potencial sifit se diky mikroangiopatii a tkaniové hypoxii. Tyto jevy
se 1 negativné podileji na prostupu antibiotik do cilového mista piisobeni. Déle se u pacienti
vyznamné Castéji objevuje asymptomatickd bakteriurie a celkové je riziko vzniku infekce
mocovych cest 1,3-1,4x vyS$i u pacientii s diabetem neZ u osob bez diabetu.

(Kladensky, 2013)
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3.1.4 Diabetes mellitus 2. typu

Gestacni diabetes mellitus plisobi jako vysoce rizikovy faktor pro rozvoj diabetes
mellitus 2. typu. Mohou za to napftiklad sdilené¢ genetické predispozice pro GDM i DM2,
jako naptiklad geny MTNRI1B, TCF7L2, IGF2BP2, CDKALI1 nebo GCK. Rizikové aspekty
jsou ale i obezita, vyssi vék a vyskyt diabetu v rodin€. Dale mliize GDM pusobit jako
predstupet DM2. U zen s anamnézou GDM muze metabolickd porucha pretrvavat i
v dal3ich letech po porodu. Zeny s anamnézou GDM jsou 6,4x nachyIngjsi k rozvoji DM2
v pozdgjSich letech oproti zendm, u kterych se GDM béhem tc¢hotenstvi nevyskytl.
(Juan et al., 2022)

3.1.5 GDM v dalsim téhotenstvi

Pokud zena onemocnéla jednou gestacnim diabetem, méa vysoce zvySené riziko

rozvoje gesta¢niho diabetu i v budoucich graviditach.

3.1.6 Metabolicky syndrom

Soucasn¢ s rizikem vzniku DM2 se mulze rozvinout cely metabolicky syndrom
zahrnujici obezitu, dyslipidemii a hypertenzi. Tato skutecnost opét velmi odpovida
nastolenému zivotnimu stylu, ktery je pro danou pacientku pfirozeny. Pokud je Zivotni styl

neadekvatni, méla by zména pfijit co nejdiive.

3.2 Rizika pro plod matky s GDM

Nejen samotnd matka ditéte je ovlivnéna komorbiditami pojicimi se s diabetem.

Onemocnéni matky s sebou ale nese rizika i pro samotny plod.

Makrosomie plodu piedstavuje pro matku i dité¢ dalsi komplikace. Jde pfedevsim o
velkou porodni hmotnost spolu s neobvyklym rozlozenim glykogenu a tuku, vlivem jeho
nespravného ukladani.  Spolu stémito odchylkami ale zvySuje incidenci dalSich
neonatdlnich komplikaci, jakymi jsou napiiklad syndrom dechové tisn¢ (RDS),
hypokalcémie, ¢i hypoglykémie. Vyjimkou nejsou ani porodni poranéni. Vaznost
komplikaci stoupd piimo umérné s vaznosti samotného diabetu a jeho dobré ¢i Spatné

kompenzace. (Fendrychova a Borek, 2012), (Stechova, 2018)
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Hyperglykémie matky vyvolava u plodu hyperinzulinismus. Ten vlivem zvySené
sekrece inzulinu zvysuje anabolismus bilkovin a lipogenezi. Plod nasledné vykazuje daleko
vys§i hmotnost a délku, nez by bylo ocekavano vzhledem ke gesta¢nimu tydnu a stafi plodu.
Porodni hmotnost je tak velmi vysoka, mnohdy piesahuje 4500 g, coz s sebou nese dalsi
porodni komplikace. Obli¢ej novorozence muize svym vzhledem ptfipominat Cushinglv
syndrom, méa mésicovity tvar. Vyskytuje se vyssi procento podkozni tukové tkanég, tvoii se
laloky pod bradou i v zatylku. Kiize méa rudy charakter, pokrytd vétsi vrstvou mazku.
Obrovska je ale 1 placenta. Diabeticky s pfidruzenymi nemocemi jako jsou napiiklad
pyelonefritida nebo gestoza mohou ale ocekavat i1 hypotrofického novorozence.

(Fendrychova a Borek, 2012), (Stechova, 2018)

Makrosomie plodu piinasi i porodni komplikace v podobé porodniho poranéni matky
1 ditéte. Jde pfevazné o dystokii ramének a spolu s tim spojend paréza brachidlniho plexu.
Pti zvySované frekvenci cisafskych fezi ¢i pred€asnému vyvolavani porodu ale incidence

porodnich poranéni klesla. (Fendrychova a Borek, 2012), (Stechova, 2018)

3.2.1 Syndrom respira¢ni tisné

Syndrom respiracni tisn€ nebo také RDS z anglického respiratory distress syndrome,
je dalsi moznou komplikaci plodu matky potykajici se s gestacnim diabetem. Déti se sice
rodi veliké, jejich organy ale nemusi byt vyzralé tak jak by byt mély. Prikladem mohou byt
prave plice, jejichz vyvoj je opozdén. To je zplisobeno jiz zminovanou makrosomii. Vlivem
deficitu surfaktantu se rozviji syndrom respiracni tisné. LéEba nasledné probihd ventilaci,
substituci surfaktantu a oxygenoterapii. Syndrom dechové tisn¢ je 6x Cast¢jsi u déti matek

s diabetem nez u déti diabetem neovlivnénych. (Reuter, Moser a Baack, 2014)

3.2.2 Hypoglykémie

Hyperglykemie matky rozviji chronickou hyperglykemii a hyperinzulinemii u plodu.
Po porodu dochazi k nahlému preruSeni dodavky glukézy krvi matky, zvySené hodnoty
inzulinu jesté ale chvili pfetrvavaji. Proto u déti matek s GDM muze po porodu dojit
k hypoglykemii. Miize u nich dojit k velmi prudkému poklesu jiz béhem prvni hodiny, a¢
jde o pokles prudky, miize byt asymptomaticky. Pro prevenci poskozeni centralni nervové
soustavy je proto dulezité provadét kontroly opakované. Ty se provadéji odbérem krve
nejdiive pfimo z pupecnikové krve, nasledné¢ za 30 a 60 minut zivota. Pokud nejsou

pritomny komplikace, odbér se provadi nasledné v 1-2 hodinovych intervalech. Nasledn¢ uz
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jen pii vyskytu pfiznakii hypoglykemie, jakymi jsou napiiklad tfes, kiik, apatie a kfece.
(Fendrychova a Borek, 2012)

3.2.3 Hyperbilirubinemie

Déti matek s diabetem ve 40 % trpi intenzivni zloutenkou. Ikterus se projevuje prave
hyperbilirubinemii. Pfedpoklada se vliv nezralosti elimina¢nich mechanismi pro bilirubin.
Caste¢né hyperbilirubinemie vznika v disledku polycytémie. Vlivem porodnich poranéni
nasledkem makrosomie plodu se déti ¢asto rodi s hematomy. Pravé nasledné odbourévani
hematomt pfispiva k hyperbilirubinemii. U velkych ploda je velmi zvySena koncentrace
karboxyhemoglobinu. Pravé ten je ukazatelem hemolyzy erytrocytd. Tyto indikatory

potvrzuji spojitost mezi hyperbilirubinemii a hematomy. (Kost'alova, 1999)

3.2.4 Polycytémie

Polycytémie neboli piilisné zahusténi krve s hematokritem vyssim 0,65, které mutize
byt provazeno hyperviskozitou krve. V tomto ptipad¢ dochazi k porucham mikrocirkulace.
Nicméné¢ vétSina novorozencl s hematokritem 0,7 neprojevuje  klinické piiznaky

hyperviskozniho syndromu. (Rennie, 2012)

Polycytémii provazi symptomy jako celkova letargie novorozence, hypoglykémie,
hyperbilirubinemie a hypotonie. Vyjimkou neni ani vyskyt kieci, rozvoj mozkové mrtvice,

nekrotizujici enterokolitidy ¢i rendlni Zilni trombozy. (Rennie, 2012)

3.2.5 Hypokalcémie

U novorozenct matek s GDM se miize vyskytnout i hypokalcémie. Dit€ je Casto bez
priznaki, ale vyjimkou neni napfiklad tfes. KieCe se témét nevyskytuji. Hypotéza, ktera
doposud nebyla potvrzena naznacuje, ze by hypokalcémie mohla mit spojitost se zvySenymi
odpady magnézia mo¢i a tim snizenou sekreci parathormonu vlivem diabetu matky. Casto je

tento stav provazen hyperfosfatémii. (Damm, 2009)

3.2.6 Porodni poranéni

Porod velkého plodu s sebou nese rizika porodnich poranéni. V ohroZeni jsou jak
matky, tak jejich déti. U déti casto dochazi k dystokii ramének a zlomeninam kli¢ni kosti.
Obcas mtize dojit az k posSkozeni nervii brachidlniho plexu. U matky jde pfedevSim o

poranéni porodnich cest.
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3.2.7 Dlouhodobé komplikace

Z dlouhodobych komplikaci pro dité¢ vyplyvaji jak metabolické disledky, tak
dasledky neurologického a psychomotorického vyvoje. U déti, které maji matky diabeticky
se vyskytuje jak snizend sekrece inzulinu, porucha gluk6zové tolerance, tak ale 1 hypertenze
a obezita. Komplikace se zacinaji projevovat béhem obdobi adolescence, ale problémem je

jejich pretrvavani do dospélosti.

Co se obezity tyce, déti matek diabeticek maji sklon k obezité jiz v détském veku.
Dle studii maji vyssi podil télesného tuku v prvnim ptlroce zivota. Déti od 6 do 13 let mivaji
nasledné vyssi BMI, vyssi podil viscerdlniho i podkozniho tuku a vyssi obvod pasu. U téchto
déti je specificky centralni typ obezity. VétSina komplikaci se nemusi rozvinout v détstvi,
mohou hrat roli az v puberté, adolescenci, ¢i ¢asné dospélosti. Z metabolického syndromu
dominuje vysoké riziko predevsim rozvoje hypertenze, obezity, hypercholesterolémie a
hyperglykemie. Tyto problémy na sebe dale navazuji rizikem rozvoje diabetes mellitus 2.
typu a kardiovaskuldrnich onemocnéni obecné. Z poruch neurologického a
psychomotorického vyvoje jde piedevsim o vliv hyperglykemie na vyvoj plodu. Souvislost
mezi hypoglykemickymi epizodami matky ve vztahu kvyvoji ditéte neni znam.
Hyperglykemie ale narusuje dozravani mozku. Samotny GDM ma vliv na rozvoj ADHD,
poruchy autistického spektra, a hlavné¢ obecné zaostdvani v psychomotorickém vyvoji.

(Stechovd, 2018)

3.2.8 Kardiomyopatie

Kardiomyopatie novorozenct se miize projevovat zmenSenim dutiny levé komory
zpusobené nejcastéji asymetrickou septalni hypertrofickou kardiomyopatii. Ta je typicka
ztlust€lym myokardem interventrikularniho septa, aniz by byla postiZzena sténa levé komory.
Vlivem ojedinél¢ obstrukce mize dojit az k srde¢nimu selhani. Obstrukce vznikéd vyraznou
hypertrofii septa. Asymetrickd hypertroficka kardiomyopatie byva ale u déti matek
s diabetem pouze doCasnou zalezitosti a po pulroce az roce Zivota samovolné ustupuje.
Hypertrofickd  kardiomyopatie = neni  spojovana s genetickou  mutaci, ale
s hyperinzulinismem. Ten u plodu rozviji zvySenou tvorbu tukl a bilkovin, tim dochazi k
hypertrofii a destabilizaci kardiomyocytl. Pacienti nemusi jevit zd&dné¢ znamky srde¢niho
onemocnéni. Obc¢as se mohou vyskytovat pfiznaky nizkého srde¢niho vydaje, kam patii
tachypnoe, tachykardie, respiracni nouze, hypotenze nebo slabé hmatné pulzace. Vyskytovat

se mohou ale i naznaky srde¢niho selhani. (Kost'alova, 1999)
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Uzitim ultrasonografie lze hypertrofii identifikovat jiz béhem konce druhého
trimestru nebo zacatkem tretiho trimestru. Prenatalné by se mélo provadét ultrasonografické
vysetieni nebo fetalni echokardiografie za ucelem zjisténi a posouzeni velikosti komor srdce.
Postnatalné se echokardiografie provadi pouze u symptomatickych jedincti, u nichz doslo
k diagnostice intraventrikularni hypertrofie jiz prenatalng. Postnatidlné¢ se méfi tloustka
mezikomorového septa. Pokud pfesahuje 5 mm, povazuje se u novorozence za patologicky

ztlustélou. (Kost'alova, 1999)

Vzacné se u déti matek s diabetem muze objevit dilatatni neboli méstnava
kardiomyopatie. Hypertrofie méa difuzné&jsi charakter a pro vznik je podminka perinatalni
hypoxémie, hypokalcémie nebo hypoglykémie, jejichz disledkem dochazi ke slabé
kontrakci myokardu. (Kost'’alova, 1999)

3.3 Diagnostika GDM

Zjistovani ptitomnosti GDM u téhotnych Zen se zjistuje celoplosné formou
screeningu. Ten probihd ve dvou fazich. Prvni faze je iniciovdna do 14. tydne gravidity,
druhéd v rozmezi 24.-28. tydne t€hotenstvi. Je provadén u vSech téhotnych Zen, jedinou
vyjimkou jsou Zeny sjiz zndmym prekoncepcné vzniklym diabetem ¢i poruchou
metabolismu glukozy. Screening je organizovan gynekologem a provadi se v certifikované

laboratofi. (Krej¢i et al., 2018)

Prvni faze probiha tedy do 14. tydne té¢hotenstvi formou stanoveni glykémie nala¢no
z 7ilni krve. Tento test podstupuji vSechny t€hotné zeny. Pokud je glykemie nala¢no z Zilni
krve pod 5,1 mmol/l, vySetieni neni tfeba opakovat. Pokud je glykeme vyssi nebo rovna 5,1
mmol/l, je nutné vySetfeni opakovat, avSak ne ve stejny den. Hodnoty glykemie rovny nebo
vyssi 5,1 mmol/l nebo opakovana glykemie pod 5,1 mmol/l nas smétuji k doporu¢enému

provedeni 75 g oGTT. (Kreci et al., 2018)

Hodnoceni prvni faze screeningu probiha nasledné. Pokud je glykemie pod
5,1 mmol/l, glykemie je vnormé a zena podstupuje dalsi vySetieni az ve druhé fazi
screeningu. Pokud je glykemie nalacno v rozmezi 5,1-6,9 mmol/l opakované, pak je zena
automaticky odesldna na diabetologii. Glykemie nala¢no opakované rovna nebo vyssi 7
mmol/l indikuje zjevny diabetes mellitus a Zena je taktéZz odesldna na diabetologii.

(Krejci et al., 2018)
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Zeny s negativnim vysledkem z prvni faze screeningu podstupuji jesté druhou fazi.
Vysetieni se provadi v rozmezi 24.-28. tydnu te¢hotenstvi metodou tiibodového 75 g oGTT
testu. Test je provadén po ranu a Zzena musi byt alespont 8 hodin la¢na. Zena mize pit jen
Cistou vodu. Tii dny pied vySetfenim by se Zzena méla chovat dle svych klasickych
stravovacich navykt, aby vysledky odpovidaly co nejvice realité. Den pied testem by méla
byt omezena vysoka fyzickad aktivita. Krevni odbéry se vzdy provadi z zily, nikdy se pro tyto
ucely nepouziva krev kapilarni odebirand z prstu. Glykémie se urCuji ze standartni
zkumavky do 30 minut od odebrani a ze zkumavky obsahujici tfislozkové antiglykolytické
¢inidlo se glykémie stanovuji maximalné do 24 hodin od krevniho odbéru. Pti odbéru musi
zena po celou dobu pobyvat v laboratofi, a to ve fyzickém i psychickém klidu. Pted ani
behem testu neni povoleno koufit. OdloZeni testu je mozné pii akutnich komplikacich zeny
jako je napiiklad hyperemesis gravidarum nebo vir6za. Pokud Zena uziva opakovan¢ 1é¢iva
s antiinzulinovym efektem, kam se fadi napfiklad thyroxin, hydrokortizon nebo progesteron

¢1 betasympatomimetika, smi je uzit v dany den az po ukonceni testu. (Krejci et al., 2018)

Podle vysledkti, které se stanovi na zakladé lacné glykemie se postupuje dale
nasledovné. Pokud hladina la¢né glykemie ¢ini pod 5,1 mmol/l, potom Zena absolvuje 75 g
oGTT piinémz vypije 75 g glukosy rozpusténé v 300 ml vody. Na vypiti ma Zena 3-5 minut.
Nasledujici vzorky krve se odebiraji v 60. a 120. minuté po vypiti roztoku. Pokud ma Zena
glykemii nala¢no rovnou nebo vyssi 5,1 mmol/l musi se odbér lacné glykémie opakovat,
nikdy ale ne ve stejny den. Jestlize je lacnd glykemie 5,1 mmol/l nebo dosahuje hodnot
vyssich, ale pii opakovaném odbéru dosahuje hodnot pod 5,1 mmol/l, ndsledné Zena opét
podstupuje 75 g oGTT. Muze ale nastat i situace, kdy zena i pfi opakovanych odbérech krve
nala¢no dosahuje hodnot 5,1 mmol/l nebo vys. V takovém ptipad¢ je opét automaticky
odesilana na diabetologii, nebot je u ni diagnostikovan gestacni diabetes mellitus.

(Krejéi et al., 2018)

Pro hodnoceni vysledkii jako negativni screening je potfeba aby u zeny glykemie
nala¢no méla hodnoty pod 5,1 mmol/l, v 60. minuté pod 10 mmol/l a ve 120. minuté pod 8,5
mmol/l, v takovém piipadé Zena neni v riziku a v t¢hotenstvi u ni probiha standartni péce.
Pokud ma ale Zena opakovan¢ naméfenou la¢nou glykemii nad 5,1 mmol/l, v 60. minuté¢
dosahuje hodnot nad 10 mmol/l nebo ve 120. minuté nad 8,5 mmol/l, potom je bran screening
jako pozitivni a Zené¢ je diagnostikovan gestacni diabetes mellitus. Jeji dalsi kroky proto

sméiuji na diabetologii, kam je odeslana. (Krej¢i et al., 2018)
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4 Lécba GDM

Co se lécby gestacniho diabetu tyce, hlavnimi aspekty jsou celkova tprava Zivotniho
stylu, kam se fadi hlavné uprava stravy a pohybové aktivity. V 90 % ptipadl tyto restrikce
sta¢i na plnou kompenzaci matek. Mize se ale stat, Ze tato hlediska stacit nebudou, nasledné

se saha i po farmakologické volbé, kterd zahrnuje hlavné 1é€bu inzulinem a metforminem.

4.1 Selfmonitoring glykemie

Pfi navstéve diabetologické ambulance jsou Zeny seznameny s uzivanim glukometru
jakozto pomtickou pro prevenci hyperglykemii. V poc¢atku by mély tvofit glykemicky profil
stavajici se z kazdodenniho méteni. V pribéhu Casu se u zen 1éCenych dietou ¢i dietou
doplnénou metforminem miize frekvence snizit pouze na jedno méteni za tyden. Vse je ale
feSeno individualné. Jiny pfipad je u Zen lécenych inzulinem. U téch se méfeni zachovava

na kazdodenni bazi, a to v individualnim rozmezi 4-8 méfeni za den.

Hodnoty, v kterych by se Zeny mély pohybovat jsou nasledujici. Glykemie nalacno
by nem¢la piesdhnout hodnotu 5,3 mmol/l. Glykemie méfena jednu hodinu po hlavnim jidle
musi byt pod 7,8 mmol/l a glykemie po 2 hodinich po jidle pod 6,7 mmol/L
(Krejci et al., 2018)

4.2 Strava

Dietni doporuceni jsou individualizované dle pregestacniho BMI a fyzické aktivity,
ktera je pro Zenu bézna. Také dle hmotnosti, ktera Zené¢ v pribéhu téhotenstvi piibude.

Redukeni diety se nedoporucuji. Vhodnéjsi jsou potraviny s niz§im glykemickym indexem.

Zena by méla snist 3-6 porci denné, ale toto je také individudlni.

Adekvatné by se dieta méla nastavovat dle pregestacniho BMI. Pokud méla Zena
BMI pted otéhotnénim pod 18,5, potom by kaloricky pfijem mél dosahovat zhruba
35-40 kcal/kg hmotnosti. Pokud mé¢la Zzena BMI mezi 18,5-24,9 voli se 30-34 kcal/kg
hmotnosti. V rozmezi BMI 25-29,0 je nastavovano 25-29 kcal/kg hmotnosti a s pokud BMI
ptesahovalo jiz pfed oté¢hotnénim 30, méla by Zena volit stravu do 24 kcal’kg télesné

hmotnosti. (Krej¢i et al., 2018)
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Pro nastavajici matky je velmi vhodnym edukacnim zdrojem web

www.tehotenskacukrovka.cz pod zaStitou MUDr. Hany Krej¢i, Ph.D., kde naleznou vSechny

potiebné informace tykajici se gestacniho diabetu zahrnujici 1 dietni doporuceni.

Dieta je volena s ohledem na jidelni zvyklosti matky, jeji chutové preference a
kulturni, ¢i ndbozenské aspekty. Uspokojeny musi byt jak naroky matky, tak plodu, hledét

se ale musi pfedev§im na adekvatni kompenzaci diabetu.

4.2.1 Bilkoviny

Dle CGPS, Ceské Gynekologické a Porodnické Spolenosti, CDS, Ceské
diabetologické spole¢nosti, CNS, Ceské nefrologické spole¢nosti a CLS JEP, Ceské 1ékaiské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné by zena méla piijimat 1 g bilkovin na kilogram télesné
hmotnosti + 6-10 g za den. T¢hotenstvi pro télo zeny piinasi zvySené naroky na piijem

bilkovin, vzhledem k tvorbé novych tkéani. (Krej¢i, n.d.)

Vhodnéjsi, nez striktné rostlinné zdroje jsou zdroje Zivocisné, kam patii maso, mléko
a mléné vyrobky, ryby a vejce. AvSak i zivo¢iSné zdroje musi byt vybirdny peclivé. Zena
by se méla téméf Upln¢€ vyvarovat uzenindm, konzumovat z této kategorie by méla pouze

kvalitni Sunku nejvyssi jakosti. (Cvejnova, 2019)

Zivotidné proteiny obsahuji vSechny esencilni aminokyseliny, rostlinné jsou
nekompletni a Casto postradaji nékteré esencialni aminokyseliny. U matek vegetaridnek nebo
veganek se musi suplementovat vitamin B12 a zelezo, pfedevS§im u veganek ale hrozi
nedostatecny piijem bilkovin za den. V 1é¢bé GDM je vhodné zvysit piijem jak rostlinnych
bilkovin, tak libového masa zbaveného kize a viditelného tuku, prospésné jsou zejména i
ryby a vejce. Nevhodné jsou ale sekundarné zpracované masné vyrobky a omezit by se mélo

1 Cervené maso. (Rasmussen et al., 2020)

Co se ty¢e mlécnych vyrobki, je daleko vhodné€jsi vybirat jejich neslazené a
neochucené varianty. Vyhybat by se Zeny mély ale i nizkotuénym variantdm, které byvaji
ztuzovany Skroby a netvofi tak pfili§ plnohodnotné jidlo vzhledem ke své nepfili§ hodnotné

nutri¢ni strance. (Cvejnova, 2019)
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4.2.2 Tuky

Tuky, stejné jako bilkoviny také neni potieba omezovat. Naopak stabilni a
dostate¢nou zakladnu nam tvofi praveé tuky a bilkoviny pii dané restrikci sacharidt. Pii
vhodné skladbé jidelnicku se tak t¢hotna Zena nedostane do deficitu a ona ani plod nebudou

stradat. (Krej¢i, n.d.)

Pozornost je vénovana i nasycenym mastnym kyselindm. Jejich piijem by se mél
drzet na velmi nizké urovni. Obecné pro dospélou populaci plati, ze by pfijem saturovanych
mastnych kyselin nemél piesdhnout 10 % celkového energetického piijmu.

(Rasmussen et al., 2020)

AvSak 1 tuky by se mély vybirat kvalitni. Zdroje rostlinné i zivocisné, nejlépe
v ptirozené podobé¢, nebot’ 1 zplsob technologické Upravy vyznamné ovliviiuje vyslednou
kvalitu stravy. Z rostlinnych variant je vhodné zatadit naptiklad avokado, ofechy, olejnata
semena, ¢i dalsi kvalitni oleje. Co se zivocisné kategorie tyce, vhodné jsou urcité tu¢né ryby

jako naptiklad losos, sled’, makrela nebo tunidk; maslo, ale i sadlo. (Krej¢i, n.d.)

V jidelnicku by mély uplné chybét trans-nenasycené mastné kyseliny, které jsou
zejména v pekarenskych vyrobcich, primyslové zpracovanych potravinach, cukrovinkach a

ztuzenych tucich.

Uzeniny by se v jidelnicku nachazet také nemély. Nejen ze jejich slozeni je mnohdy
nevhodné, obsahuje vysoké mnozstvi tuku, nasycenych mastnych kyselin a dalSich

Skodlivych latek, obsahuji také ale monosacharidy, udrzeni normoglykemii potom miize byt

v

Dtlezity je také piijem omega-3 mastnych kyselin. Ty se nachazi naptiklad v Inéném

seminku, vlasskych ofechéch, lososu, sardinkach, motskych plodech a rybim tuku.

4.2.3 Sacharidy

Jak bylo jiz vySe zminéno, u sacharidi se nastavuje urcitd restrikce. Z jidelnicku by
mély byt naprosto vylouceny rychle vsttebatelné sacharidy s vysokym glykemickym idexem
jako je tfeba med, cukr a rizné druhy sirupii. Technologicka tprava stravy zde opét hraje
roli. Pfikladem mohou byt smazené nebo pecené brambory, které v jidelnicku predstavuji

pravé potravinu s vysokym glykemickym indexem, pfevatené potraviny jako napiiklad ryze
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nebo téstoviny glykemicky index zvysSuji taktéz. Sacharidy by se mély konzumovat pribézné

cely den po mensich porcich, aby se zamezilo postprandialni hyperglykemii. (Krej¢i, n.d.)

Bila mouka a vyrobky z ni jako napftiklad t€stoviny, ¢i pecivo, by mély byt nahrazeny
variantami pfipravenymi z celozrnné mouky. Pokud si pacientka neni jista vybérem peciva,
muze ho nahradit chlebem. I ten existuje v nizkosacharidové¢ alternativé, upeceny z ofechové
mouky, tato varianta ale neni nezbytna. Obecné jsou problém vyrobky, u nichZ se nachazi
vysoké procento Skrobti, ale nedostatek vlakniny, jako je naptiklad bila ryze. I ta se da
vymeénit za celozrnnou. Tyto ptfilohy se daji ale obecné zaménit, Ci vystiidat za zeleninu,

nebo lusténiny, které je také vhodné zatazovat. (Cvejnova, 2019)

Co se ovoce tyCe, m¢lo by se zafazovat v mnozstvi 1-2 porce za den. Porce
predstavuje stfedni kus nebo hrst. Piednost by mélo mit ovoce méng¢ sladké. U nékterych zen
pfedstavuji sacharidy jen 45 % celkového energetického ptijmu, proto je také potieba
neomezovat tuky ani bilkoviny pro dostate¢ny celkovy piijem. Jak bylo jiz zminéno,
redukéni diety pozadovany v tomto obdobi nejsou. OvSsem 200 g sacharidii a vice je také

povazovano jiz za ptilisSné mnozstvi. (Krejci, n.d.)

Vlaknina by méla byt zastoupena minimaln¢ v mnozstvi 30 g za den. Vlaknina se
nachdzi zejména v zelening, ovoci, celozrnné mouce a vyrobnich z ni, ale také v lusténinach.

Vlédknina svym ptsobenim piisobi pozitivn€ na hladinu glykemie. (Cvejnova, 2019)

Vhodné¢ jsou druhy zeleniny, které obsahuji minimum sacharidii. Patii sem naptiklad
okurka, cuketa, kedlubna, zelena paprika, brokolice nebo Spenat a salat. Tento druh potravin

tak zeny mohou konzumovat témét bez omezeni. (Krejéi, n.d.)

Uméla sladidla doporucovana nejsou kviili nedostatku informaci o jejich G€incich na

plod. Proto by je Zena nem¢la do stravy viibec zatazovat.

Cteni etiket je také dilezitou pomiickou. Vyrobek neni vhodny napiiklad tehdy,
pokud v jeho sloZeni nalezneme 5 g a vice sacharidi na 100 g vyrobku. Vyhnout by se
pacientka méla také uplné¢ vSem vyrobkim s jednoduchymi cukry, kam patii naptiklad
suSenky, snidanové ceredlie, sladkosti obecné a kompoty. Vysoky obsah jednoduchych cukrti
je ale 1 v hotovych omackach, dresincich ¢i instantnich pokrmem a pivu, na to je tieba
pacientku upozornit, nebot’ by to zejména v téchto potravinich nemusela ocekavat.

(Krejéi, n.d.)
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Obecné je tedy doporuCena strava s nizkou glykemickou nélozi i glykemickym
indexem, nebot’ navozuje lepsi a delsi pocit najedeni. TaktéZ potom vede k nizsi glykemické

variabilite.

4.2.4 Vitaminy a mineralni latky

Z mineralnich latek je dtlezité dbat na pravidelny a dostatecny piivod zejména

vapniku, jodu, zeleza a hot¢iku.

Vépnik ve stravé nalezneme hlavné v mléku a mlécnych vyrobcich, jako jsou
napiiklad syry, tvarohy a jogurty. Mléko a mlécné vyrobky by mély byt konzumovany na
denni bazi. Dale se s vapnikem ve stravé setkdvame napiiklad u ryb, hlavné sardinek a
lososa, potom také ofechy jako liskové ofechy nebo mandle a seminka, naptiklad Inéna jsou

také vhodnym zdrojem. Ze zeleniny je dobré zminit brokolici, ¢i rukolu, kapustu ¢i Spenat.

J6d nalezneme opét v mléénych vyrobeich, v Ceské republice také v jodizované soli,

ale napiiklad i v tresce, vejcich, tundku ¢i bilych fazolich.

Zelezo je také nedilnou soucasti zdravé fungujiciho organismu. Nalezneme ho
naptiklad v hovézim mase, hotké vysokoprocentni Cokolad¢, kiwi, jatrech, rajcatech, kesu

¢i Spenatu.

Hoft¢ik se vyskytuje v kakau, a tak je vhodnou volnou opét minimalné 70% hotka
¢okoldda. Vhodnym zdrojem je 1 ovoce i zeleniny. Zejména banany, jablko ¢i hruska nebo
brambory, brokolice, artyCoky, ¢i Spendt. Magnézium lze nalézt ale i v ofechach a
seminkéch. Z luSténin zejména hrach a ¢ocka, zde pozor ale na spravnou technologickou

piipravu, aby se zamezilo nadymani. Co se masa tyce, zde se voli kufeci, ale vhodné&jsi jsou

ryby, kde hotcik obsahuje spoustu druhi, ale zejména losos, candat, nebo tunak.

V ramci vitamint se sleduje pfijem zejména vitaminti skupiny B, hlavné B9, kyselina

listova, ale 1 vitamin D.

Vitaminy skupiny B se obecné nachézi v obilovinach, vnitfnostech, masu, mléce,
lusténindch a vejcich. Vitamin B9 nalezneme napftiklad v listové zelening, rajCatech, okurce,

ale 1 bramborach, ofechach, lusténinach, ¢i pSeni¢nych kliccich.

Zdroje bohaté na vitamin D jsou pievazné rybi tuk a tuéné ryby. Dale také zloutky
z vajec a mlécné vyrobky.

35



4.3 Pohybova aktivita

Pokud neni Zena v rizikovém téhotenstvi a gravidita probiha fyziologicky, je dilezité
zatazovat pohybovou aktivitu o sttedni intenzité. To znamena minimalné 30 minut aktivniho
pohybu denné. Tim miiZe byt napiiklad i jen chiize, dileZité ale je byt konzistentni. Cemu
by se ale téhotna zena méla vyhnout jsou aktivity u nichz hrozi riziko padu ¢i jiného néarazu.
Druh cviceni by se mél také odvijet od doporuceni odbornika, kym je gynekolog-porodnik.

(Krejci et al., 2018)

4.4 Farmakoterapie

Farmakoterapie hraje u GDM také svou roli. Mezi Iéky prvni volby patii metformin,
teprve v druhém kroku se pfistupuje k inzulinu. K zahajeni farmakoterapie se postupuje,
jsou-li opakované naméfeny vysoké hodnoty glykemie, vyssi nez doporucené hodnoty.
Doporucené hodnoty, pfi jiz [é¢eném GDM jsou pied jidlem pod 5,3 mmol/l, 1 hodinu po
jidle pod 7,8 mmol/l a 2 hodiny po jidle pod 6,7 mmol/l. k farmakoterapii se tak pfistupuje,
pokud u pacientky selze jak dietni opatieni, tak fyzicka aktivita. (Krej¢i et al., 2018)

4.4.1 Metformin

Metformin, uzivany zejména pii diabetu mellitu 2.typu, se fadi mezi peroralni
antidiabetika. Jeho uziti je vSak bezpecné i u t€hotnych Zen. Kontraindikaci je ale kojeni,
proto se v den porodu vysazuje. Pokud je planovan cisaisky fez, vysazuje se jiz 2 dny pied
zékrokem. Metformin u¢inné snizuje hladinu glykovaného hemoglobinu, kontraindikovan
je u pacientd, ktefi ho nesnesou skrze nezddouci gastrointestindlni uc¢inky, nebo pacienti se
zhorSenymi renalnimi funkcemi. Metformin obecné zlepSuje citlivost bunék na inzulin,
inhibuje glukoneogenezi a podporuje metabolismus glukézy v jatrech a perifernich tkanich.

(Krejci et al., 2018)

Zahajeni 1écby se provadi davkou 500 mg ve vecernich hodinach. Po par dnech se
muze davka dle odpovédi organismu zvysit. Vzhledem k moznym dyspeptickym obtizim je
vhodné davku titrovat do vice davek za den. Denni davka by neméla presahovat 3000 mg.
Zhruba u 40 % pacientek nestaci pouze lé€ba metforminem. V takovych ptipadech se lécba
doplityje o inzulin. Pfitomnost metforminu ale pomaha k tomu, ze dadvka inzulinu mize byt

sniZzena az o polovinu. (Krej¢i et al., 2018)
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Dle studii, zena, kterd je léCena metforminem ma v pribéhu téhotenstvi mensi
vahovy pfirtistek, nez Zena lécend inzulinem. Taktéz Zen€ nehrozi riziko hypoglykemie, jako
tomu je pravé u inzulinu. Co ale 1écba timto peroralnim atidiabetikem muze predstavovat,
jsou dyspeptické potize, které se projevuji u 5-15 % pacientek a casto jsou divodem
k preruseni tohoto typu 1écby. Zazivaci potize, jez se Casto projevuji jsou zejména prijmy.
Kontraindikaci metforminu jsou i onemocnéni jako naptiklad preeklampsie, hepatopatie, ¢i

nefropatie. (Krej¢i et al., 2018)

4.4.2 Inzulin

K 1écbé GDM se vyuzivaji inzulinova analoga, ¢i huménni inzulin. Davkovéni a
rezim podavani inzulinu se fesi individudlné piimo s pacientkou. K aplikaci inzulinu se
pouzivaji inzulinova pera, aplikovana do podkozi, kdy k nejrychlejSimu vsttebavani dochazi
z biicha, nejpomaleji naopak ze stehna. U¢inek analog nastupuje rychle a dobie ovliviiuje
postprandilni hladinu glykemie. Kratkodobé ptisobici analoga jsou naptiklad lispro a aspart.
Stiednédobé a dlouhodobé piisobici jsou glargin a detemir. Kratkodobé ptlisobici humanni
inzuliny aplikované pied hlavnimi jidly, actrapid nebo humulin R. Dlouhodob¢ zase humulin
N, insulatard, ¢i NPH. Lécba inzulinem s sebou nese i riziko hypoglykemie. Proto je potteba
mit u sebe vzdy potravinu s vysokym glykemickym indexem, jakou muze byt tieba kostka
cukru, sladkost nebo sladka tekutina, naptiklad dzus. Tyto potraviny by vSak nemély
obsahovat ptilisné mnozstvi tuku, nebot’ doba chténého tcinku by se zbyte¢né prodluzovala.

Po porodu se 1écba inzulinem vysazuje. (Cvejnova, 2019)
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4.5 Sledovani Zeny po porodu

Zeny by mély i po porodu dodrzovat zasady vyvazené, racionalni stravy. Nesmi

chybét ani fyzicka aktivita, a to minimalné 5x za tyden, 30-45 minut.

Vzhledem k vysokému riziku rozvoje diabetu mellitus 2. typu v pozdéjSich letech je
potieba, aby byla zena i1 nadéle sledovéana praktickym Iékatfem, ¢i diabetologem. Nejvice je
zena ohrozena v prvnich 5 letech po manifestaci GDM. Ve zvySeném riziku rozvoje DM2
jsou zeny, které potiebovaly pro svou 1ébu GDM farmakoterapii, dale ty, které mély jiz

pregestacné vyssi BMI a zaroven velky hmotnostni piiriistek v prib¢hu gravidity. Ohrozeny

ey e

Nedilnou soucasti poporodni dispenzarizace je provedeni kontrolniho oGTT testu po
porodu. Ten je indikovan 3-6 mé&sicli po porodu. Realita je vSak takova, Ze se k testu po

porodu dostavi jen malé procento Zen. (Krejci et al., 2018)

Jednou ro¢né by se mél provést screening hladiny glykemie, jez by prozradil praveé
rozvoj DM2. V ramci screeningu se provadi bud’ oGTT nebo stanoveni glykemie nalac¢no

odbérem z zilni krve a HbAlc.

5 Prevence DM2

Mezi zasadni ovlivnéni manifestace DM2 patii zejména udrzeni optimalni télesné
hmotnosti. K tomu pacientkam dopoméha dobie nastavena racionalni dieta a vhodna fyzicka
aktivita. Pokud se pacientky, jiz nachazi v pasmu nadvahy, ¢i obezity, mély by vyhledat
nutri¢niho terapeuta a trenéra, ¢i fyzioterapeuta, pro nastaveni spravného rezimu a zivotniho
stylu. Pokud je pacientka léCena inzulinem, ¢i derivaty sulfonylurey, musi byt peclivé
edukovana stran hrozici hypoglykemie, kdy je vhodna fyzicka aktivita a kdy nikoliv. Jiz
pouha redukce o 5-10 % muze zasadn€ ovlivnit manifestaci DM2, ke které nemusi viibec

dojit. (Anderlova, 2022)

Strava v prevenci DM2 by méla byt racionélni a pestra. Zeny by se mély co nejvice
vyhybat vysoce priimyslové zpracovanym potravindm a dodrzovat zakladni trojpomeér
makronutrientl, ktery pfedstavuje zhruba 10-15 % bilkovin, 25-30 % tukt a 50-55 %
sacharidii za den. Ziviny by mély byt vybirany pievazné z kvalitnich zdroji. Bilkoviny jsou

vhodné predevsim zivoc€isné, nebot’ jsou esencidlni a pouze rostlinnou stravou se sestavuje
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jidelnicek naroc¢négji, avSak nelze fict, Zze sestavit nelze. Kvalitni bilkoviny nalezneme
predevsim ve vejcich, libovém mase, mléce a mlécnych vyrobceich. Tuky jsou vhodné naopak
zafazovat 1 rostlinné, nebot’ pravé ty maji vyssi procento nenasycenych mastnych kyselin,
které jsou pro organismus vhodnéjsi. Zatazovat se mohou napiiklad ofechy, avokado, ¢i
olejna semena. Pievaznou Cast sacharidit by mély tvofit komplexni sacharidy, které maji
nizky glykemicky index a déle se travi. Ty se nachézi naptiklad v celozrnnych vyrobcich,
zelening a lusténinach. Obsahuji navic také vlakninu, vitaminy a mineralni latky, které jsou

dalSimi velmi pottebnymi faktory v racionalni vyzivé. (Anderlova et al., 2022)

Pravidelna fyzicka aktivita také dopomaha ke zvySovani citlivosti bun¢k na inzulin.
Pohyb ma také pozitivni vliv na spanek, psychickou stranku jedince, ale pozitivné ovliviiuje
predev§im 1 kardiovaskularni systém. Pravidelnd fyzicka aktivita opét vede ke zvySeni
citlivosti bun¢k k inzulinu. Pohybova aktivita by méla byt praktikovana minimaln¢ 4-5x do

tydne, po dobu alespon 30-45 minut. (Anderlova et al., 2022)

Dalsim velmi dilezitym aspektem je kojeni. Kojeni je obecné velmi prospésné pro
ob¢ zucastnéné strany, jak matka, tak 1 dit¢ z ného profituji. Tato ¢innost je nenahraditelna
pro vyzivu kojence, ale sehrava dualezitou roli i ve vytvareni silného vztahu mezi matkou a
dité¢tem. Co se ty¢e vlivu kojeni jakozto prevence DM2, tak ma pozitivni vliv pravé na
neuskutecnéni manifestace DM2 u matky, pozitivné ale plisobi i u déti v prevenci obezity.
Pokud zena koji alespont po dobu jednoho roku, snizuje si tak riziko rozvoje DM2 az o
polovinu. Piedpoklad pozitivniho vlivu vychazi ze snizené¢ho vylucovani inzulinu vlivem
vyuzivani glukézy pro laktogenezi a prolaktin je ochrannym faktorem B-bunck slinivky.
V pribéhu kojeni také klesd triglyceridemie a dochazi i k mobilizaci tukové tkané.

(Anderlova et al., 2022)
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6 Prakticka ¢ast

6.1 Uvod

Gestacni diabetes mellitus je onemocnéni, které ma v celosvétove stale stoupajici
incidenci. Dle nejnovéjsich poznatkll bylo zjisténo, ze gestacnim diabetem trpi az 14 %
vSech té¢hotnych zen. GDM je rizikovym faktorem vzniku mnoha dalSich onemocnéni. Zde
je nutno zminit riziko vzniku diabetes mellitus 2.typu, metabolického syndromu, opakovany
vyskyt GDM v dalSich téhotenstvich, ¢i komplikace pfimo spojené s diabetem. Do 6 mésict
po porodu by mély zeny podstoupit kontrolni oGTT a pokud je negativni, byt i nadale
dispenzarizovany u svého praktického 1€kate. V této praktické Casti se zabyvam rizikem
vzniku DM2 v pozdéSich letech. (Klinickd biochemie a metabolismus, 2022),
(Anderlova et al., 2022)

6.2 Cile

Cilem této bakalaiské prace bylo hodnoceni compliance pacientek k provedeni
kontrolniho oGTT po porodu. Pfidruzenym cilem bylo hodnoceni vztahu rizikovych aspektt

k rozvoji gestatnimu diabetu.

6.3 Hypotézy

Hypotézy této prace zahrnuji:

Hypotéza 1: Domnivam se, Ze vysoké procento Zen se po porodu jiz nedostavi

k provedeni kontrolniho oGTT.

Hypotéza 2: Déle ptedpokladam vysoky podil Zen z celkového souboru pacientek,
které mély jiz pregestaéné BMI v pasmu nadvéahy ¢i obezity, byly star$i 30 let véku, nebo

maji pozitivni anamnézu vyskytu diabetu v rodiné.

Hypotéza 3: Predpokladam vyssi procento pozitivniho vysledku kontrolniho oGTT
po porodu u Zen léCenych farmakologicky oproti Zendm lécenych pouze rezimovymi

opatienimi.

Hypotéza 4: Domnivam se, Ze minimalné u jedné tfetiny pacientek se vyskytne GDM

opakovan¢ v dal$im téhotenstvi.
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6.4 Metodika

Praktickd  ¢ast  této  bakalafské  prace  probéhla  pod  zastitou
MUDr. Katetiny Anderlové, Ph.D. na Klinice gynekologie, porodnictvi a neonatologie,
ILFUK a VFN v Praze. Konkrétné v diabetologické poradné pro té€hotné Zeny. Data,
poskytnutd z nemocni¢niho informacniho systému Medea, byla pouzita pro retrospektivni,
statistickou analyzu dat. Zkoumané parametry byly vysledky kontrolniho oGTT po porodu.
Dale mezi zkoumané hodnoty patfil vk, rodinnd anamnéza zamétena na diabetes mellitus,
pregestacni BMI a skuteCnost, zda byly Zeny léeny pouze rezimovymi opatfenimi

zahrnujici upravu stravy a pohybu, nebo u nich byla nastolena 1é¢ba farmakologicka.

6.5 Soubor pacientii

Zkoumany soubor ¢inil 400 pacientek, které byly pro anamnézu gesta¢niho diabetu
sledovany v diabetologické ambulanci pro té¢hotné Zeny na Klinice gynekologie, porodnictvi

a neonatologie 1LFUK a VFN v Praze.
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6.6 Vysledky

Primérny vék pacientek €inil 33,86 let. Nejmladsi pacientce bylo 16 let, nejstarsi
byl veék 17 let, zastoupen také pouze jednou. Naopak v&k nad 45 let se ve vzorku vyskytl 6x.
Pocet Zen, které¢ uz mély minimalné jedno t€hotenstvi za sebou €inil 189 z 400, tj. 47,25 %.
U 27,51 % se GDM vyskytl opakované. Pozitivni rodinnou anamnézu stran vyskytu diabetu
mellitu mélo 53,75 % Zen. Zeny se také ¢ast&ji potykaly s vy$sim BMI jiZ pregestacng. Jejich
primérmé hodnoty ¢inily 26,04 kg/m®. Diagnostika GDM probé&hla u 81,50 % Zen az ve
II. trimestru té¢hotenstvi. Co se farmakoterapie tyce, 33 zen bylo 1é¢eno inzulinem, z nich 29
kombinované inzulinem a metforminem. Pouze na metforminu bylo 73 Zen. Vysledny
vzorek Zen léCenych farmakoterapii tak ¢inil 106 pacientek, farmakologicka 1éc¢ba byla tedy
nasazena u 26,5 % zen. Po skonceni té¢hotenstvi se na kontrolni oGTT dostavilo pouze 18 %
7en. Zeny lé¢ené farmakologicky byly daleko nachylngjsi k pozitivnimu vysledku po
porodu, 80,95 % t&ch, které byly 1é¢eny béhem t€hotenstvi farmakologicky a dostavily se po
porodu ke kontrolnimu oGTT, vyslo pozitivné. Z pacientek léenych pouze rezimovymi
opatfenimi, které se po porodu dostavily k testu, vyslo pozitivné 37,25 %. Ze 72 Zen, které
se ke kontrolnimu oGTT dostavily, bylo 56 starSich 30 let véku, tj. 77,8 %. Z téchto 56 zen
vyslo pozitivné 30 Zen, tj. 53,6 %. Zen, majicich pozitivni vyskyt diabetu v rodiné se ke
kontrole dostavilo 35, z nich vyslo pozitivné 48,57 %, tedy 17 z nich. Vysledky jsou shrnuty
v tabulkéch 1 az 6.

Tabulka 1: vék pacientek

hodnota zastoupeni
aspekt
pramérny vek 33,86 let
nejnizsi veék 16 let 1x
nejvyssi vek nad 45 let 6x
vek do 30 let 27,5 %
veék nad 30 let 72,5 %
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Tabulka 2: opakovany vyskyt GDM v dalSim téhotenstvi

multiparita

189 zen

opakovany GDM

52 zen (27,51 %)

Tabulka 3: rodinna anamnéza

pozitivni rodinnd anamnéza DM

215 Zen (53,75 %)

pocet zen s pozitivni RA, které si dosly na oGTT 35 Zen
pozitivni oGTT po porodu u Zen s pozitivni RA 48,57 %
Tabulka 4: BMI nad 25 kg/m?

prumérné BMI vSech Zen 26,04 kg/m?2
pregestacni BMI nad 25 kg/m?2 vSech zen 39 %

pocet Zen s pregestacnim BMI nad 25 kg/m2, které si
dosly na oGTT po porodu 28 Zen
pozitivni oGTT po porodu u Zen s BMI nad 25 kg/m?2 60,71 %

Tabulka 5: vliv farmakoterapie

farmakoterapie 106 zen (26,5 %)
metformin 68,87 %
inzulin 3,77 %
kombinace 27,36 %

21

pocet Zen lé¢enych FT, které se dostavily na oGTT

pozitivni oGTT po porodu u zen 1é¢enych FT

17 (80,95 %)
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Tabulka 6: vysledky kontrolni oGTT

kontrolni oGTT 72 zen (18 %)
zdravé zeny 35 Zen (48,6 %)
prediabetes 34 zen (47,2 %)
diacbetes 3 zeny (4,2 %)

6.6.1 Rizikové parametry pro manifestaci GDM

Mezi rizikové aspekty patii nadvéaha a hlavné obezita. Ze souboru 400 pacientek bylo
244 7en s BMI do 25 kg/m?, zbylych 156 mélo své BMI nad 25 kg/m?. Pregestaéné optimalni
hmotnost tak splitovalo 61 % pacientek a zbylych 39 % se pohybovalo jiz v pasmu nadvahy,
¢i obezity. Nadvahou pted otéhotnénim trpélo 19 % zen, obezitou 20 %. Vse je znadzornéno

v grafech 1 a 2.

graf 1: Procentuslni vyjadieni po¢tu Zen s BMI do 25 kg/m? a nad 25 kg/m?
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graf 2: Procenta Zen v pasmu optimalni hmotnosti, nadvahy a obezity

70%

61%

60%
50%
40%
30%
19% 20%

20%

10%

0%
BMI do 25 kg/m2 BMI 26-30 kg/m2 BMI 31 kg/m2 a vyssi

DalSim rizikovym faktorem vzniku GDM je vék matky. Ten se bere jako rizikovy jiz
nad 30 let véku. Do tohoto véku se z celkového vzorku veslo 27,5 % Zen. Zbylych 72,5 %
tak bylo starSich 30 let. Neymladsi zen€ bylo 16 let, nejstarsi naopak 49. Do vékové kategorie
od 31 do 45 let véku spadalo 71 % zen. Pacientek starSich 45 let véku bylo pouze 1,5 %.

Tyto hodnoty shrnuji grafy 3 a 4.

graf 3: Podil Zen do 30 let véku a nad 30 let véku
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graf 4: Zaiazeni Zen do vékovych kategorii
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Roli v manifestaci GDM u téhotnych zen muze hrat i pozitivni vyskyt diabetes
mellitus v rodin€. Pozitivni rodinnou anamnézu potvrdilo 215 pacientek z 400. To znamena,
ze 53,75 % diagnostikovanych zen mélo vrozené predispozice k rozvoji GDM a 46,25 %
bylo bez rodinné zatéze. To znazornuje graf 5.
graf 5: Pozitivni vs negativni vyskyt DM v rodiné
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Problémem muize byt soub¢h vice rizikovych faktorii dohromady. Napftiklad vyskyt
DM v rodiné a BMI vyssi 25 kg/m? se vyskytlo u 86 Zen, tedy u 21,50 %. U zbylych 78,50 %
k soub&hu nedoslo. Viz graf 6.
graf 6: Soubé&h pozitivni RA a BMI nad 25 kg/m?

90,00%

78,50%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

21,50%

20,00%

10,00%

0,00%
pozitivni RA + BMI nad 25 negativni RA + BMI do 25

Farmakologicky bylo 1éceno 106 Zen, tedy 26,50 % z celkového souboru. Pouze
metformin uzivalo béhem tehotenstvi 68,87 % zen, pouze inzulin 3,77 % zen, kombinaci
inzulinu a metforminu byla 1écba provadéna u 27,36 % pacientek. VSe je zndzornéno

v grafech 7 a 8.

I3

graf 7: Zeny lé¢ené farmakologicky vs Zeny farmakologicky nelégené
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graf 8: Procentualni zastoupeni uZivanych léki
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Zvysené riziko vyskytu GDM je 1 pii zachytu v piedchozich téhotenstvich.
Z celkového souboru 400 pacientek bylo 189 minimalné podruhé t€hotnych. Z nich doslo
k opakovanému vyskytu u 52 Zen. To znamend, Ze u 27,51 % Zen doslo k opétovnému

zachytu, ale pfesto u zbylych 72,49 % Slo o zachyt primarni. Viz graf 9.

graf 9: Opakovany vyskyt GDM v dalSim téhotenstvi
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6.6.2 Doba diagnostiky GDM

U kazdé zeny, u které neni znama diagnoéza diabetes mellitus 1. ¢i 2. typu jiz pred
ot€¢hotnénim se provadi screening GDM. V prvni fazi screeningu mélo pozitivni zachyt 74
pacientek, tedy 18,50 %. Zbylych 81,50 % pacientek bylo diagnostikovano ve 2. fazi

screeningu.

graf 10: Vysledky screeningu GDM - v jaké fazi byl screening pozitivni
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Pouze 72 pacientek z celkového poctu 400 se dostavilo po porodu na kontrolni

vySetfeni oGTT. Znamend to, ze compliance po porodu vyrazné klesla a k vysetieni se

dostavilo jen 18 % z celého souboru. Viz graf 11.

graf 11: Compliance Zen ke kontrolnimu oGTT po porodu
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Graf 12 znazornuje podil zdravych zen (35 Zen), zen, u kterych byl zjistén prediabetes

(34 zen) a diabetes (3 Zeny). Prediabetes nebo diabetes byly zjistény u vice nez poloviny

pacientek, dohromady u 51,4 %. Z téchto 51,4 % tvotilo 47,2 % Zen s prediabetem. Pouze u

3 zen z celého souboru 72 pacientek se objevily pfimo hodnoty méfené u diabetu, tedy lacna

glykemie 7 mmol/l a vySe nebo 120. minuta oGTT 11,1 mmol/l a vyssi.

graf 12: Podil zdravych Zen, Zen s prediabetem a diabetem
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Vétsina pozitivnich vysledkli pochazi jiz ze zachytu laéné glykemie. Zen
s prediabetem, tedy s hladinou glykemie vrozmezi 5,6-6,9 mmol/l bylo 29 z72,
tzn. 40,28 %. Pouze jedna Zena méla naméfenou hodnotu 7 mmol/l lacné glykemie, t;.

1,39 %, u kterého byl zjistén diabetes z lacné glykemie.

Pozitivné vysla 120. minuta oGTT u 9 zen. Z nich 7 bylo v pasmu prediabetu, tedy
vrozmezi 7,8-11,0 mmol/l a 2 vykazovaly jiz hodnoty diabetu a to 12,7 mmol/l a
11,3 mmol/l. Tzn., Ze porusena gluk6zova tolerance se objevila u 9,72 % z 72 Zen a diabetes

u 2,78 %. Tuto skute€nost zndzoriiuje graf 13.

Sectend procenta piedstavujici prediabetes a diabetes davaji vice nez 51,4 %, to je
graf 13: Zjisténi prediabetu vs diabetu p¥i lacné glykemii vs 120. minuté oGTT
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Zeny na farmakoterapii jsou rizikovéjsi, vzhledem k tomu, Ze jim nestaéi k Gipravé
glykemie pouze zména zivotniho stylu, jako zvySeni pohybové aktivity a uprava stravy.
Farmakoterapii bylo 1é¢eno dohromady 106 Zen, z nich se jen 21 dostavilo ke kontrolnimu
oGTT. Z 21 Zen vyslo pozitivné 17, coz €ini 80,95 % pozitivnich vysledkli kontrolniho

oGTT. Pouze 19,05 % zucastnénych pacientek vyslo negativné. Viz graf 14.

graf 14: Pozitivita u Zen lé¢enych farmakologicky béhem téhotenstvi
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Z 7en léCenych pouze rezimovymi opatfenimi zahrnujicich Gpravu Zivotniho stylu
jako upravu stravy a pohybové aktivity se ke kontrolnimu oGTT dostavilo pouze 51
pacientek ze zbylych 294 pacientek. Z 51 pacientek pozitivni testy vysly u 19 zen, tzn.
37,25 %. Viz graf 15.

graf 15: Vysledky kontrolniho oGTT Zen 1é€enych pouze reZimovymi opati‘enimi
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Z 72 Zen, které se dostavily na kontrolni oGTT, bylo 56 Zen starSich 30 let véku,
tj. 77,8 % zen. Z 56 zen vyslo 30 pozitivné, to ¢ini 53,6 % zen starSich 30 let po prodélaném

GDM s nové¢ diagnostikovanym prediabetem nebo DM2. Viz graf 16.

graf 16: Vysledky kontrolniho oGTT u Zen starsich 30 let
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Ve vzorku 72 Zen, které si dosly na kontrolni oGTT, se 28 z nich potykalo s nadvahou
&i obezitou, jejich BMI bylo nad 25 kg/m?. Z nového vzorku 28 Zen vysly pozitivné vysledky
pro prediabetes ¢i diabetes u 17 pacientek, tedy 60,71 %. Viz graf 17.

graf 17: Vysledky kontrolniho oGTT u Zen s pregestaénim BMI nad 25 kg/m?
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Zen s pozitivni rodinnou anamnézou tykajici se vyskytu diabetu se ke kontrolnimu
oGTT dostavilo 35. Z téchto 35 pacientek vyslo pozitivné na kontrolnim oGTT 17 z nich, t;.
48,57 % pozitivnich pacientek s pozitivni rodinnou anamnézou. Viz graf 18.

graf 18: Vysledky kontrolniho oGTT u Zen s vyskytem DM v rodiné
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7  Diskuse

Hypotézy stanovené v této bakaldiské praci zahrnovaly predpoklddanou nizkou
compliance pacientek k provedeni kontrolniho oGTT po porodu. Déle bylo predpokladano
nejvetsi procento Zen s diagnostikovanym GDM ve veéku nad 30 let, ty, které trpély jiz pied
otéhotnénim nadvahou ¢i obezitou anebo mély pozitivni rodinnou anamnézu stran diabetu.
Predposledni hypotéza obndsi vliv farmakoterapie jakozto zvySeného rizika pro pozdéjsi
rozvoj DM2 a posledni hypotéza obndsi vysoké riziko opakovaného rozvoje

v nadchazejicich t€hotenstvich.

Pro rozvoj gestacniho diabetu, ¢i diabetu mellitu 2. typu je velmi rizikova vysoka
hmotnost, jak nadvéha, tak hlavné obezita riziko vyrazn¢ zvysuje. Ze souboru 400 Zen mélo
39 % jiz pied otéhotnénim BMI nad 25 kg/m?. Z nich 19 % trpé&lo nadvahou, zbylych 20 %
obezitou. Za to mize pievazné zéapadni styl Zzivota, sedavy styl Zivota a prace,

vysokoenergeticky piijem a nizka ¢i nedostatecnéd pohybova aktivita.

Dalsim trendem poslednich let je stale se zvySujici vek prvorodicek. Pouze 27,5 %
zen bylo do 30 let. Pficemz pravé vek nad 30 let se bere jako dalsi rizikovy faktor pro rozvoj

GDM. Zbylych 72,5 % bylo ve véku nad 30 let.

Pozitivni rodinnou anamnézu spojenou s diabetem si neslo 53,75 % Zen. Tato
predispozice dava prostor k rychlejSimu rozvoji poruchy gluk6zové tolerance a nésledné i

diabetu.

Zen 1é¢enych farmakoterapii, metforminem, ¢&i inzulinem bylo 26,5 %. Pievazna
vétsina, 68,87 % ze 106 farmakologicky 1éCenych zen, byla 1écena metforminem, 27,36 %
z nich byla lé¢end kombinaci metforminu a inzulinu a jen 3,77 % zen pouze inzulinem. Za
nastoleni 1écby farmakoterapii mize t€z8i prub¢h diabetu, ¢i nizka compliance pacientek

k 1é¢bé, k uprave stravy a pohybové aktivity.
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Zde se potvrzuje hypotéza, kdy jsem piedpokladala vysoké procento pozitivnich
vysledkd po porodu u zen léCenych farmakoterapii béhem tehotenstvi. Pozitivni vysledky
vysly témét u 91 % pacientek. Ze 106 pacientek 1é€enych farmakoterapii se ale pouze 21
dostavilo k vySetieni. Proto je zbylych 85 pacientek ve velmi vysokém riziku rozvoje diabetu

mellitu 2. typu.

GDM byl zjistén pouze u 18,5 % Zen jiz v prvnim trimestru, u zbylych 81,5 % az
v trimestru druhém. Tato skutecnost je spojovéana s poruchou gluk6zové tolerance vzniklou

jiz pied otéhotnénim.

Z 400 Zen bylo 189 jiz v minulosti minimalné jednou t€hotnych. Z tohoto poctu doslo
k opakovanému zachytu GDM v dal§im téhotenstvi u 27,51 % pacientek. Zde se ma
hypotéza mirné¢ odklani, kdy jsem ptedpoklddala opakovany nalez alespon u tietiny
pacientek. To by ¢inilo 33,3 %, s mou hypotézou se to tak rozchédzi pouze o necelych 6 %.

Pokud by byl ale soubor pacientek vyssi, vysledku bych se mohla pfiblizit, ¢i oddalit vice.

Domnivala jsem se, Ze se po porodu ke kontrolnimu vySetfeni glykemie dostavi
pouze malé procento zen. Predpoklddand compliance tak byla nizkd. Z celkovych 400
pacientek se dostavilo pouze 18 % Zen. Z nich 47,2 % vykazovaly hodnoty pro prediabetes
a 4,20 % pro diabetes. Pozitivni vysledky se tak nasly u 51,4 % zen. Pfevazna vétsina vysla
pozitivn¢ z odbéra glykemie nala¢no. Spousta Zen se ke kontrole nedostavi napiiklad vlivem
zmény prostiedi po porodu potomka, vystaveni se novému stresu, ¢i pocitu, ze dit¢ musi

stavét na prvni misto. Zdravi matky by vSak rozhodné nemélo byt opomijeno.

VéEk nad 30 let je bran jako riziko pro vznik a rozvoj GDM. Pocet Zen, které byly
starSi 30 let a dosly si na kontrolni oGTT po porodu byl 56 zen, tj. 77,8 %. Ze vSech téchto
zen vyslo pozitivné 53,6 % Zen. Zeny ve vys$sim véku si mohou vice uvédomovat sviij vék
a rizikovost vzniku ur¢itych onemocnéni, proto oproti mlad$im zendm maji mensi tendenci
zanedbavat prevenci. To miize vysvétlovat, pro¢ by se ke kontrolnimu oGTT po porodu

dostavily pouze Zeny starsi 25 let.

Zeny s pregestaéné vy$§im BMI nez 25 kg/m? vysly pozitivné v 60,71 % a Zeny
s pozitivni rodinnou anamnézou v 48,57 %. Zde se potvrzuji oba tyto faktory jako vysoce

rizikové pro rozvoj GDM a nasledné prediabetu az diabetu.
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8 Zavér

Compliance zen k vySetfeni po porodu je obecné velmi mald. Vzhledem ale k tomu,
7e ke vzniku GDM dopomaha vék nad 30 let, BMI nad 25 kg/m? a pozitivni rodinna
anamnéza, a pravé minimalné polovina Zen tato kritéria splituje, jsou tyto Zeny ve vysokém
riziku rozvoje DM2. Jen zlomek z nich ale podstoupi kontrolni oGTT po porodu a ziji tak
ve vysokém riziku, ptfitom v€asnym zachytem by se dalo samotnému diabetu ptedejit, ¢i co
nejvice oddalit jeho samotny rozvoj. Velmi vysoké procento Zen bylo starsi 30 let, 72,5 %.

BMI nad 25 kg/m? mé&lo 39 % Zen a vice jak polovina Zen si nesla i genetickou z4té>.

K opakovanému rozvoji GDM v dalS§im t€hotenstvi doslo u mén¢ nez jedné tietiny

vSech multiparitnich Zen.

Pouze 18 % Zen si doslo po porodu na kontrolni oGTT, a¢ je to kazdé Zen¢ v ordinaci
vyrazn¢ doporucovano. Polovina zen, které si na vySetfeni dosla vySla pozitivné. Proto
zbylych 82 % zen, které se na kontrolni oGTT nedostavily viibec jsou vystaveny vysokému

riziku rozvoje DM2, a¢ mohou zit asymptomaticky.

Bylo potvrzeno, ze zeny, které byly béhem téhotenstvi 1é€eny farmakoterapii, maji
riziko mnohonasobné zvysené. Oproti tém, které byly léeny rezimovymi opatfenimi.
V souboru farmakologicky lé€enych Zen vyslo pozitivné 17 z 21 Zen, které si doSly po

porodu na vySetieni a zaroveil byly 1é¢eny metforminem, inzulinem, ¢i kombinaci obou.

Dalsim potvrzenym faktem je spojitost mezi vékem nad 30 let, pregestanim BMI
nad 25 kg/m? a pozitivni rodinnou anamnézou tykajici se vyskytu DM. Zeny nad 30 let vysly
v kontrolnich oGTT pozitivné v 53,6 %. Zen, potykajicich se s nadvahou, &i obezitou jiz
pregestacn¢ vySlo pozitivné 60,71 % a zzen svyskytem DM vrodiné vyslo
pozitivné 48,57 %. Kazdé hodnoty se tak blizi minimalné 50 %, ¢i tuto hodnotu dokonce
vyrazn¢ pievysuji, jako naptiklad propojeni nadvéhy Ci obezity s pozitivnimi vysledky

oGTT po porodu.
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