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Abstrakt

PESKOVA, Lenka. Vliv gestacniho diabetu mellitu na téhotenstvi. Vysoka $kola
zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalatr (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Veronika
Blazkova, PhD. Praha. 2012. 65 s.

Cilem této bakalafské prace je ziskat informace o gestatnim diabetu mellitu
(t¢hotenska cukrovka), se zaméfenim na vSechny aspekty, které ovliviuji t€¢hotenstvi.
Teoreticka cast charakterizuje samotné onemocnéni gestacniho diabetu mellitu, potieby
t¢hotné zeny a rizika t€hotenstvi pro matku 1 plod. Prace je zaméfena téz na terapii
gestatniho diabetu mellitu. Cilem této prace tedy je zjistit jak toto onemocnéni
ovliviiuje téhotenstvi, zda jeho pficinou miize byt genetickd dédicnost. Déle nas také
zajim4, jakym zpiisobem nejcastéji takto nemocné Zeny rodi. Porodni asistentka se
nestara jenom o téhotnou Zenu, jakozto svou klientku, ale stejnou mirou o jeji jeste
nenarozeny plod, jez je nedilnou matCinou soucasti. Z mnoha literarnich zdroju se
dozvidame predevsim o bézném diabetu mellitu, ale jen par slov o diabetu t¢hotenském.
Tato prace si klade za cil zjistit co nejvice téchto informaci a pfidat je k jiz
publikovanym pramenim. Price je urCena zdravotnim pracovnikiim stejné jako
téhotnym Zenam, které chtéji mit piehled a jistotu o svém stavu. Pouzijeme kvantitativni

dotaznik uréeny pro t¢hotné zeny s gestacnim diabetem mellitem.

Klic¢ové slova:
Diabeticka fetopatie. Gestacni diabetes mellitus. Glykémie. Gravidita.
Hypertenze. Plod. Preeklampsie. Screening. Sectio Caesarea. Spontanni porod.

Tehotenstvi.



SUMMARY

PESKOVA Lenka. The influence of gestational diabetes mellitus on pregnancy. The
College of Nursing, o.p.s. Degree: Bachelor, Tutor: PhDr. Veronika Blazkova, PhD.
Prague. 2012. 65 s.

The aim of this bachelor's thesis is obtain information about gestational diabetes
mellitus. The thesis wants to elaborate on all the aspects that influence pregnancy. The
theoretical part describes gestational diabetes mellitus itself, the needs of a pregnant
woman, and the pregnancy risks for the mother and the fetus. The thesis is also
dedicated the gestational diabetes mellitus therapy. The main aim is to find out the
influence of this disease pregnancy and if it can be inherited genetically. The thesis is
also interested in how the women give birth. Midwife duty is not only the care for the
pregnant woman but also at the same extent for her fetus. A lot of information sources
describe common diabetes mellitus. However there is not sufficient amount of
information about gestational diabetes mellitus. The aim of this bachelor's thesis is to
learn more about the disease and to add to current information sources. The work is
targeted at medical staff, as well as at pregnant women who want to know more about
their diagnoses. The questionnaire for pregnant women with gestational diabetes
mellitus has been used.

Key words:
Diabetic fetopathy. Gestational diabetes mellitus. Blood sugar. Gravidity.
Hypertension. Fetus. Preeclampsia.  Screening. Caesarian section. Vaginal birth.

Pregnancy.



PREDMLUVA

Prozit fyziologické te€hotenstvi je pranim kazdé rodicky. Mnoho Zen je ovSem
zafazeno do skupiny matek s rizikovym téhotenstvim, které je charakterizovano néktery
z onemocnéni. Gestacni diabetes mellitus je pravé jedno z takovych onemocnéni, které

ptivadi rodi¢ku do péce 1ékaiti a sester.

Vznik této prace podnitila potfeba ziskat informace tykajici se ovliviiovani
téhotenstvi gestacnim diabetem, které by poslouzily jako nové skuteCnosti pii volbé
1é¢by. Prace je urCena vSem lékaiim, vSeobecnym sestram, porodnim asistentkdam,

studentlim, ale pfedevs§im téhotnym zZenam, které tato nemoc postihla.

Prace je zaméfena na rizika, kterda mohou ovlivnit prib¢h téhotenstvi a vyvoj
plodu. Cilem je tedy zjistit zavaznost, alespon nékterych rizik a jsou-li rodic¢ky

dostatecné informované. Jako prizkumnou metodu jsem zvolila anonymni dotaznik.

Téma gestaéniho diabetu mellitu jsem vybrala po zjisténi nedostate¢nych
informaci, které nabizi mnozstvi publikaci. V literatufe se ¢asto uvadi pouze zakladni
charakter a 1écba. Rizika jsou uvedena velmi mizivé. Mé rozhodnuti ovlivnilo také
absolvovani Skolni praxe v diabetologické ambulanci, oddéleni rizikového téhotenstvi

a na porodnim sale.

Timto bych rada podékovala vedouci prace PhDr. Veronice Blazkové, PhD. za
pedagogickou pomoc a cenné rady. Muj dik patii také sestfe Romané Svejcarové

a MUDr. Jitce Kucharové za velkou pomoc pii hledani odborné literatury.
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UuvoD
Diabetes mellitus je fenomén doby dne$ni i minulé. Za poslednich tficet let se
u nas pocet nemocnych zdvojnésobil na vice nez 700 000 nemocnych. A tento pocet
kazdy rok rapidné stoupd. Diabetes mellitus neboli cukrovka byva také velmi casto
tématem na prednaskach a Skolenich. Nedilnou soucasti tohoto onemocnéni je gestacni
diabetes mellitus tedy t¢hotenska cukrovka. Cukrovkou jsou postizeny 3-4 % téhotnych
zen. O diabetu mellitu byly napsany desitky publikaci. OvSem téma téhotenské

cukrovky je zminéno jen velmi mizive.

V praci bychom chtély poukéazat na vSechna rizika, kterd s sebou gestacni diabetes
v téhotenstvi pfindsi. Pfes obrovské uspéchy moderni diabetologické péce, kdy bézné
pouzivame lidské inzuliny, glukometry, inzulinovd pera a mnoho dalSich
technologickych vymozenosti, a kdy vyuzivdme v 1écbé nové znalosti o piivodu diabetu,
se nepodafilo doposud snizit nemocnost novorozencu (tzv. perinatalni morbiditu) na

uroven zdravé populace.

Bakalarskd prace ma dvé Casti, teoretickou a praktickou. V teoretické cCasti je
n¢kolik kapitol, z nichZ prvni se vénuje charakteristice onemocnéni a tomu, které Zeny
jsou nejvice potencionalnimi adeptkami pro GDM. V druhé kapitole se vénujeme
vySetfovacim metodam a dobé, kdy se vySetieni provadi. Kapitola je tézZ zaméfena na
diagnostiku. Ve tfeti kapitole popisujeme vSechna mozna rizika pro matku. Ve Ctvrté
kapitole naopak rizika pro plod a nasledné pro novorozence. V paté kapitole se
vénujeme terapii. V Sesté pak sledovani GDM béhem porodu a po ném. V nasledujici
sedmé kapitole se zamétujeme na oSetfovani pacientky. V praktické ¢asti jsme vyuzily
anonymni nestandardizovany dotaznik s 15ti poloZkami, ktery je ur€en pro té¢hotné Zeny
s gesta¢nim diabetem mellitem. Téchto zen jsme se ptaly jak gestacni diabetes ovlivituje

jejich téhotenstvi.
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TEORETICKA CAST

1 Gestacni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus je diagnostikovan jako jakykoliv stupen intolerance
sacharidt vznikajicich poprvé v dasledku gravidity a to pfevazné po 20. tydnu. V této
dobé na to lze pftijit pomoci prvnich krevnich odbérti. Tento druh diabetu zpravidla
porodem zanikd, nebo se alesponn upravi, gluk6zova tolerance se vraci k norm¢. Tato
porucha ma velice podobné rysy jako diabetes mellitus 2. typu (DM2), ktery mize byt
zen¢ poprvé diagnostikovan praveé az v dob¢ téhotenstvi. Mnozstvi pfitomného inzulinu
je v normalnim bézném mnozstvi, nékdy se vSak vyskytne jako hyperinzulinismus, tedy
stav s nadmérnou tvorbou inzulinu. Svého nejvyssiho vrcholu dosahuje mezi 24. - 30.
tydnem t&hotenstvi, kdy se také GDM (gestacni diabetes melittus) manifestuje.
Prohlubuje se inzulinova rezistence v souvislosti se sekreci antiinzularné pusobicich
hormont. Krev se tedy plni cukrem a to na urc¢itou hladinu, ale receptory svalovych
bunck na inzulin reaguji nedostate¢né. Tyto inzulinové receptory jsou vici nému hluché.
V disledku toho zstdvd v krvi hladina cukru vysokd a télo si mysli, Ze
nevyprodukovalo dostatek inzulinu a slinivka ho produkuje dal. Velky podil na vzniku
rezistence ma kortizol a humanni placentarni laktogen. Dale ma souvislost s rostoucimi
koncentracemi THFalfa (faktor nadorové nekrdzy), povaZzované za nejvyznamnéjsi

faktor pro vznik rezistence v gravidité (PELIKANOVA, 2011).

Placenta produkuje mnozstvi hormont, jejich hladina se v gravidité¢ zvySuje.
Estrogen nema antiinzularni efekt, v prvnich tydnech je tvofen Zlutym téliskem, asi od
3. mé&sice pak placentou. Vylucuje se moc¢i. Na zdklad¢ hladiny estrogenu se posuzuje
spravny pribéh t€hotenstvi (spravna funkce placenty a vyvoj plodu). V terminu porodu
by mélo byt mnozstvi estrogenu v moci 30 - 50 mg. Jeho vysokd hladina utlumi tvorbu
hormont, které ovliviiuji vajecniky. To je divodem, pro¢ v téhotenstvi nedozravaji dalsi
folikuly, proto dochazi k vynechani menstruace. Naopak gestageny maji efekt velice
mirny. Vznikaji v placenté po oplodnéni a jejich funkci je pfipravit pohlavni organy pro
téhotenstvi a k jeho udrzeni. ZvySovani hladiny hormonii nepovazujeme za poruchu

tolerance glukozy, protoZe ptiznivé ovliviiuje vyvoj plodu. Presto je nutné gravidni Zenu
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s gestatnim diabetem sledovat a v pfipadé potieby ji v€as podat inzulinovou IéCbu

(PELIKANOVA, 2011).

Vsechna moznéa onemocnéni, kterd se objevi v pribehu téhotenstvi jsou v podstaté
soucasti gestacniho diabetu mellitu. Po porodu by méla (vSechna) zmizet. Vyjimkou
jsou zeny, u kterych se gestacni diabetes mellitus objevuje v anamnéze. Tyto Zeny jsou
totiz v dalSim pribéhu zivota vice ohrozeny vznikem diabetu mellitu 2. typu

(PELIKANOVA, 2011).

1.1 Rizikové Zeny
V knize Porodnictvi (2006) je gestacni diabetes definovan jako intolerance

sacharidi rtizného stupné, ktera je poprvé diagnostikovana v pribéhu téhotenstvi.
Téhotné zeny fadime do nékolika skupina a to vzdy podle toho, do jaké miry jsou

rizikové prave pro vznik gestaéniho diabetu mellitu.

Nizka mira rizika:

Do této skupiny fadime ty Zeny, u kterych se diabetes nevyskytuje v rodinné
anamnéze, tj. Zeny mladsi 25ti let. Dale zeny, které¢ mély pfed ot€hotnénim normalni
hmotnost, tedy BMI do 25 (Body mass index). Dilezita je i negativni gynekologicka
anamnéza. Sem fadime porod velkého plodu, potraty nebo hypertenze v gravidite.

ProtoZe tyto Zeny jsou nejméné rizikové, neni nutné provadét zatézové testy.

Primérna mira rizika:

Do druhé skupiny fadime Zeny, které nespliuji podminky urcené pro prvni
skupinu. Mimné rizikové jsou Zeny nad 25 let a Zeny s mirnou obezitou pied
ot¢hotnénim. V anamnéze sledujeme piedchozi t€hotenstvi, pfedev§im porod plodu
s porodni hmotnosti nad 4000 g. U téchto Zen se zatéZovy test provadi a to v obdobi

mezi 24. - 28. tydnem téhotenstvi.

Vysoka mira rizika:

Do posledni skupiny, tj. skupiny s vysokou mirou rizika zarazujeme Zeny, které
jsou starsi 30ti let. Jiz diive porodily plod vazici vice nez 4000 g. V jejich anamnéze se
objevuji opakované potraty, hypertenze nebo také eklampsie. Do této skupiny patii také

zeny se silnou obezitou. Stejné jako Zeny, které jiz gestacni diabetes prod¢laly
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v pfedchozi gravidité. V rodinné anamnéze se sleduje pritomnost diabetu mellitu 2.typu.
U téchto pacientek by se m¢l test provadét jiz v L. trimestru v 16. - 18. tydnu téhotenstvi
a v pfipad¢ jeho negativity, znovu opakovat v obdobi mezi 24. - 28. tydnem téhotenstvi.
Bereme-li zietel na fakt, ze do skupiny s nizkou mirou rizika je zafazeno jen minimum
téhotnych Zen, je doporucovano, aby vsechny pacientky byly klasifikovany a zatazeny

do skupiny 2 nebo 3 (CECH, 2006).
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2 VySetrovani a diagnostika
MUDr. Terezie Pelikdnova uvadi, Ze na pfitomnost GDM (gestani diabetes
mellitus) jsou v dnesni dob¢ vysetiovany vSechny té¢hotné zeny a to v obdobi mezi 24. -
28. tydnem tchotenstvi. Vyjimku tvoii zeny, které jsou zafazeny do skupiny Zen
s vysokou mirou rizika, tedy Zeny, které ve své anamnéze maji mnoho alarmujicich
faktorti. V tomto piipadé se test provadi jiz mezi 16. - 18. tydnem téhotenstvi. Pokud se
oGTT (oralni glukozotoleran¢ni test) prokaze jako negativni, opakuje se test znovu mezi

24. - 28. tydnem téhotenstvi (PELIKANOVA, 2011).

V hodnoceni vysledki oGTT panuje stidle velkd nejednotnost. Kritéria
a pozadavky se li§i v kazdém staté. Na potiebu piisné€jsiho hodnoceni testu poukazuje
studie s vysledky HAPO (Hyperglykemia Adverze Pregnancy Outcome). Dilezité je
totiz brat zfetel na fakt, Ze i mirné zvySeni glykémie mize mit negativni dopad na plod

(PELIKANOVA, 2011).

Situace v Ceské republice

V predchozich letech se diagnostika neprovadéla u vSech Zen, ale pouze u téch,
které byly zatazeny do skupiny s vysokym rizikem vzniku gesta¢niho diabetu mellitu.
To mélo za nasledek fakt, Ze GDM byl prokazan casto aZ ve chvili, kdy nastaly
komplikace béhem téhotenstvi. V dnesni dobé&, se proto provadi screening GDM u vSech
gravidnich Zen. Screening ma dva stupné. Nejprve se provede O Sullivanuv test, kdy je
pacientce podano 50 g glukdzy. Je-li test pozitivni, pfistupuje se ke standardnimu oGTT,
kdy se podéava také glukdza, ovSem v mnozstvi 75 g. Pokud je vysledek pozitivni, pak je
i test hodnocen jako pozitivni. Hodnoty obou testii ukazuje tabulka 1 (PERUSICOVA,
2007).
Tabulka 1 - Hodnoceni glykémii

Hodnoty glykémii pfi provedeni O Sullivanova testu (50 g glukézy)

1 hodina po zatézi Do 7,8 mmol/I

Hodnota glykémii pii provedeni oGTT (75 g glukozy)

Nala¢no Do 5,5 mmol/l
1 hodina po zatézi Do 8,8 mmol/I
2 hodiny po zatézi Do 7,7 mmol/Il

Zdroj: Bartaskova, 2007, s. 140
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2.1 VySetrovaci metody
VySetreni glykémie

Provadi se odbérem kapilarni krve z prstu vZzdy nala¢no. To znamena nejdiive 8 -
14 hodin po poslednim jidle. Je-li hodnota vy$$i nez 7,0 mmol/l nebo nahodny odbér
vyssi nez 11,1 mmol/l opakuje se test druhy den. Prokdze-li se stejny vysledek, je

mozné stanovit diagnézu bez dalSich testd.

O’Sullivaniiv test peroralné

Tento test se provadi u pacientek zarazenych do skupiny Zen s primérnou nebo
vysokou mirou rizika vzniku GDM. Provadi se v obdobi mezi 24. - 28. tydnem
t¢hotenstvi. Pacientkam je podana davka 50 g glukozy, kterou maji vpit do 2 - 5 minut.
Po uplynuti jedné hodiny se stanovuje vysledek. Je-li hodnota nizsi nez 7,8 mmol/l, pak
se o diabetes nejedna. Hrani¢ni hodnota je 7,8 mmol/l. OvSem v pfipad¢, Ze je hodnota

vy$$i je nutno piejit k oGTT.

Oralni gluko6zotoleranéni test (0GTT)

Pied odbérem krve je pacientka vzdy nalacno. Vypije roztok glukézy. To znamena
75 g glukézy rozmichané ve 200 ml vody. Vysledky se hodnoti po 1 a 2 hodiné.
Neptesahne-li vysledek hrani¢ni hodnotu, neni potfeba zadna 1é¢ba. Piesto je pacientka

i nadéle sledovana (CECH aj., 2006).

Pritbéh hodnoceni

U pacienta s diabetickymi ptiznaky, jako jsou zizen, vétSi mnoZstvi moci, ubytek
hmotnosti, nykturii (no€ni moceni) nebo Ginavou, je moZzné méfit glykémii nalacno nebo
kdykoliv béhem dne. Krev odebirame zilni nebo kapilarni (z prstu). Je-li hodnota
nala¢no méné¢ nez 5 mmol/l nejde o diabetes. V opacném piipadé€ pfechdzime k dalSimu

vysetfeni. (KOHOUT aj., 2001).
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2.2 Diagnostika

Diagnosticka kritéria jsou velice pfisnd. Maji totiz svou podstatu i v objeveni
mén¢ zavaznych poruch metabolismu vyskytujicich se v gravidité. Tyto poruchy mohou
zpusobit celou fadu onemocnéni zdvaznych pro poporodni obdobi, a to jak pro matku
1 novorozence, a to nejen na zacatku, ale i v prib¢hu celého zivota ditéte. Pii vySetfeni
oGTT diagnostikujeme ptipadny diabetes jako gestaéni diabetes v ptipad€, Ze se
doposud neobjevily zadné znamky diabetu jiz pied otéhotnénim. Muze vsak jit
o diabetes mellitus 2.typu, ktery jest¢ nebyl diagnostikovan. Nebyl tedy ani léCen,
a tudi§ predstavuje tudi§ vysoké riziko pro plod (BELOHRADKOVA aj., 2011).

Cim delsi doba uplyne mezi diagnostikovanim GDM a jeho kompenzaci, tim
vyssi je riziko vzniku vrozenych vyvojovych vad. Je-li $patné kompenzovan i v obdobi
Il. a III. trimestru, je mozny vznik neurologického postiZeni, které se ale miiZze projevit
az dlouhou dobu po porodu. Nejvyssi riziko intrauterintho umrti plodu piichéazi
v poslednich ¢tyfech tydnech téhotenstvi. Divodem jsou zmény placenty. Pokud se
navic u zeny objevi i dalsi komplikace, jako je pfitomnost preeklampsie nebo
hypertenze, pak je snahou porodnikil thotenstvi ukongit. (BELOHRADKOVA aj.,
2011).
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3 Rizika pro matku

Gestacni diabetes je zavazné onemocnéni. Pokud neni vcas diagnostikovan
a léCen, miize zpusobit mnoho komplikaci béhem téhotenstvi ¢i porodu a stejné tak
ovlivni vyvoj ditéte v pozd&jsim véku. GDM po porodu zmizi. Casto se, ale pravé
u téchto pacientek po Case vyvine diabetes II. typu. Uvedeme si tedy nekolik rizik

provazejicich téhotenstvi.

3.1 Polyhydramnion

Mnozstvi plodové vody se méni v pribéhu celého téhotenstvi. Obvyklé mnozstvi
je kolem 1 litru plodové vody. Ke konci t¢hotenstvi dosahuje svého maximalniho
objemu. V pftipad¢ prodlouzeného te€hotenstvi se mnozstvi vody snizuje. To muze byt
zpusobeno nedostate¢nou tvorbou, vyvojovou vadou ledvin ¢i placentarni insuficienci.
Polyhydramnion znamend mnozstvi plodové vody vétsi nez 2000 ml. Pfic¢iny
polyhydramnionu jsou ze strany matky i ze strany plodu. U diabetickych pacientek je
hlavni pfi¢inou pravé diabetes mellitus. Rozviji se bud’ v akutni, nebo chronické formé.
Akutni forma se projevuje rychlym zvétSenim délohy. S touto formou se mizeme setkat
u vicecetného te€hotenstvi. Chronickd forma trva del§i dobu a projevuje se v pozdéjsi
fazi t€¢hotenstvi. Polyhydramnion je komplikaci ve smyslu napéti délozni stény, to mize
vyvolat délozni kontrakce, diky nimz mtze dojit k pfed¢asnému porodu nebo potratu.
Ovlivnén je 1 samotny porod, kontrakce béhem porodu jsou slabé a ve III. dob& porodni
muze dojit ke krvaceni. Polyhydramnin zjistime pomoci UZ (ultrazvuk), pfi kterém
zaroven monitorujeme polohu plodu, kterd se vlivem mnozstvi vody miize ménit. Lécba
zéavisi na faktu, v jaké dob¢ t€hotenstvi k ni dochézi. V pritbéhu t€hotenstvi se ptistupuje
k transabdominalni odlehovaci punkci, kdy se nabodnou plodové blany k ziskani
plodové vody. Pokud jiz porod probihd, provede se dirubce vaku blan na jeho zacatku.
Pochvu vSak po celou dobu chranime rukou, abychom tak zabrédnili vyhfeznuti

pupeéniku (CECH aj., 2006).

3.2 Téhotenska hypertenze
Hypertenzi se podle WHO (Svétova zdravotnickd organizace) rozumi trvalé

zvySeni krevniho tlaku (TK) nad hodnoty 140/90 mmHg (Nejedla aj., 2004).
V téhotenstvi se o hypertenzi zajimame ve chvili, kdy se systolicky tlak zvysi o 30

mmHg a diastolicky tlak o 15 mmHg (Cech aj., 2006). Pro diagnostikovani hypertenze
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je zapotiebi alesponi 3 x méfit TK, pfi¢emz 2 x ma méfeni hodnotu nad 140/90 mmHg.
Toto méfeni se provadi pfi minimalné dvou navstévach ordinace. Pii méfeni vzdy
dodrzujeme urcité podminky. Pacientka je v polosedé na kiesle ¢i l0zku. Vsedé ma
alespon podepienou pazi. T¢hotenské hypertenzi se také fika preeklampsie, v piipadé,
ze vznikla beéhem tehotenstvi. Hypertenzi diagnostikujeme opakovanym méfenim TK
popsanym vyse, dale odbérem moc¢i a krve na biochemické vySetieni, EKG
(elektrokardiograf) jednou rocné. Léceni se skladd ze dvou metod. Jednou je
nefarmakologicka 1écba zalozend na snizeném piijmu soli, abstinovani alkoholu
a cigaret a vylouceni zivoc¢iSnych tukli. Druhd, farmakologickd 1écba je zalozena na

podéni antihypertenziv (NEJEDLA aj., 2004).

3.3 Preeklampsie

Preeklampsie je stav hypertenze v kombinaci s edémy a proteinurii. Vznika
béhem téhotenstvi po 20. TT(tydnu téhotenstvi) a postihuje asi 10 % t&hotnych
zen. ,,Pricina je stale neznamd, i kdyz se uvazuje o souvislosti se Spatnou funkci
placenty" (Parker-Littlerovd, 2010, s. 89). Mnohem Ccast&ji postihuje prvorodicky.
Vlivem tohoto onemocnéni dochazi k poskozeni vice organli. Predev§im se jedna
o ledviny, jatra, mozek, plice, placentu a dalsi (SLEZAKOVA aj., 2011). Cech ve své
knize ,,Porodnictvi" uvadi skupinu téhotnych zen, u kterych je vysoké riziko pro vznik
preeklampsie. Jsou to primipary, zeny s viceCetnym tchotenstvim, s preklampsii
v rodinné anamnéze, chronickd hypertenze a rendlni onemocnéni, preeklampsie
v predchozi gravidité. Dale Zeny s diabetes mellitus a obézni téhotné Zeny. (Cech aj.,
2006). Preeklampsie ma svou symptologii mezi, kterou patii hypertenze vyssi nez
140/90 mmHg, proteinurii, edémy obli¢eje a koncetin, Casté bolesti hlavy, zmény na
o¢nim pozadi, inava nebo zvraceni (SLEZAKOVA aj., 2011).

Existuje cela fada teorii poukazujicich na etiologii, ty vSak doposud nejsou znamy.
Mezi né patiti Abnormalni trofoblasticka invaze, ktera svymi zménami pfipomina
aterosklerézu tepen. Hemodynamické zmény, kdy se preeklampsie rozviji v dobé
lokalizace placenty ve fundu. Imunologicky defekt, ktery prokazuje pfitomnost
imunoglobulinu ve tkanich matek s preeklampsii. Geneticka predispozice, ta
poukazuje na vliv dédi¢nosti. Dietni a geografické faktory zplisobené Spatnou

skladbou stravy. Pisobeni kyslikovych radikali. Je-1i jejich tvorba narusena, dochazi
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k negativnim situacim, jako napi., peroxidace lipidii (Cech aj., 2006). Preeklampsii
diagnostikujeme dle nékolika faktord. Mezi né patii pravidelné méteni TK, télesné
hmotnosti a otokt. Dale laboratorni vySetfeni kam, fadime napft., krevni obraz, ureu,
kreatinin nebo kyselinu mocovou. Dilezit¢ je sledovani piijmu a vydeje tekutin
a vySetteni o¢niho pozadi. Mezi diagnostické metody patii také sledovani plodu pomoci
UZ a CTG (cardiotocograf), toto sledovani se provadi u viech rodi¢ek ( SLEZAKOVA
aj.,2011).

V publikaci ,,Osetfovatelska péce o téhotnou, rodicku a Sestinedélku s vybranymi
onemocnénimi", se dozvidame, jak o takovou to rodicku spravné pecovat. Prvnim
faktem je hospitalizovani rodicky, mizeme ji tak 1épe kontrolovat. Dulezity je zde
klidovy rezim, je totiz zapotiebi, aby krev protékala dilezitymi organy, a to predevsim
placentou, a ne jen kosternim svalstvem, jako to po namaze byva. Jako dieta se pouziva
bézna téhotenska strava obohacend o dostatek vitamind, vlaknin a bilkovin. Porodni
asistentky pacientku pravidelné sleduji. Ze zdkladniho vySetfeni se uvadi méfeni TK
nejmén¢ 3 x denné. Pfi naméteni hodnoty nad 140/90 opakujeme vySetteni Casteji. Dale
také posuzujeme stav edémil. Zpocatku pacientka sama zpozoruje piibyvani na
hmotnosti s naslednymi otoky. Edémy kotnikti patii k béznym projeviim téhotenstvi.
Zavazné jsou ovSem otoky horni casti téla a obliceje. Pozorovat mizeme také
dolickovani, tzn. Ze na oteklém misté, kde zatla¢ime, ziistane dolicek. Po porodu se
otoky ztraci, tekutina je vyloucena z téla ven moci. Abychom ditkladné otoky sledovali,
pacientku pravidelné vazime ve stejnou dobu a ve stejném obleCeni a zarovenn otoky
mefime krejcovskym metrem a zaznamendvame do dokumentace. U pacientek dale
sledujeme hodnotu proteinurie, tedy bilkoviny v moci. Toto vySetfeni se provadi také v
prenatalnich poradnach pomoci diagnostickych papirkli. Na oddéleni je mozné vyuzit
sbér moci za 24 hodin, kdy pacientka je poucena o spravném sbirani a dikladné hygiené
genitalu, aby vysledek nebyl pozménén vlivem vaginadlniho vytoku. Vzorek sesbirané
mocCi se poté odesila do laboratote. Uvadi-li pacientka dvojité a neostré vidéni,
podstupuje vySetfeni ocniho pozadi. Pii pozorovani pacientky nesmime zapomenout na
plod. Vlivem spazmu cév se snizuje prutok krve placentou, nasledkem ¢eho miize dojit
k hypoxii plodu. Plod pravideln€ monitorujeme pomoci CTG zdznamu, kde pozorujeme
srdecni frekvenci a pohyby plodu. Méfit mizeme také UZ, kde zaroven kontrolujeme
mnozstvi plodové vody, abychom vcas zachytili pfipadny oligohydramnion (méné nez

500 ml vody) JEKLOVA aj., 2004).
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3.4 Operacni porod

Cisafsky fez je Casto pouzivanou metodou ukonceni téhotenstvi a porodu.
Cisarsky fez nelze provést na prani rodicky. Jeho provedeni doporuc¢i vzdy lékar po
zvazeni vSech indikaci a vylouceni moznosti fyziologického porodu. S rozhodnutim
1ékate o provedeni S.C. (sectio caesarea) rodicka souhlasi podepsanim informovaného
souhlasu, kde jsou uvedeny vSechny indikace a rizika spojend s operaci a po operaci.
V ptipad¢, ze rodicka neni schopnd podpisu, potvrdi souhlas svym podpisem partner.
Stejné jako u fyziologického porodu, i zde je nutnd ptredporodni neboli predoperacni
piiprava. Lisi se, ale svym obsahem. Pacientce je zaveden permanentni zilni a mocovy
katetr, oholeno operacni pole a podany medikamenty a infuzni roztoky dle ordinace
I¢ékate a anesteziologa. Aby mohlo byt t¢hotenstvi ukonceno, je nutné dodrzet urcité
podminky. Pfesnéji feceno, hlavicka plodu nesmi byt vstoupla velkou c¢asti plodu
a fixovana tak v péanvi. I tato podminka muaze byt poruSena, jen ale ve vyjimecnych
situacich. K cisafskému fezu dochdzi ve dvou ptipadech. Zakrok je bud’ planovany
(primarni), kdy jiz béhem téhotenstvi 1ékai rozhodne o jeho provedeni. Druhym
pfipadem je zékrok neplanovany, akutni (sekundéarni) a to v situaci ohrozeni zivota
matky ¢i plodu nebo obou dvou. K jeho provedeni se mize 1ékai rozhodnout i béhem
fyziologického porodu, kdy nastane nédhla komplikace. Pro planovanou sekci (cisatsky
fez) se rozhoduje na zaklad¢ indikaci. Z velkého mnozstvi si uvedeme jen nékolik
prikladti. Fetopelvicky a kefalopelvicky nepomér. To znamena, ze pomér rozmért
hlavicky plodu a rozmér panve rodicky je rozdilny. Prekazky mékkych porodnich
cest. Na mysli madme sten6zy a varixy vulvy a pochvy. VeSkeré operace v panvi a na
déloze, které¢ délozni sténu oslabuji, a tvoii tak vysoké riziko vzniku ruptury délohy
béhem téhotenstvi nebo porodu. Placenta praevia nebo-li vcestné lizko, kdy placenta
muze zakryvat otvor v déloze, a tim brani béZznému postupu pii porodu. Prodlouzené
téhotenstvi, které prekracuje 40 tydnii a bylo nelspé$né a opakované vyvolavano.
Zmény vypuzovacich sil, které jsou bud’to slabé (hypo), nebo naopak pfili§ silné
(hyper), jsou ohrozenim jak pro matku, tak i pro plod. Prili§ dlouha doba od odtoku
plodové vody. Piredéasné odlouceni liizka. Horecka za porodu. Nemoci postihujici
celkovy stav Zemy. Vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, preeklampsie a dalsi
komplikujici onemocnéni postihujici jednotlivé organy. UloZeni plodu, je nejcastéjsi
indikaci pro cisafsky fez. Spontanni porod je mozno provést, je-li plod v poloze podélné
hlavickou. Kobilkova dodava, ze tato poloha se vyskytuje u 96 % (Kobilkova aj., 2005).

Druhou vhodnou polohou je poloha koncem panevnim, k té se vSak pfistupuje méne
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Casto. Pro cisafsky fez jsou indikaci polohy Sikmé a pii¢né, poloha celni a oblicejova.
Tou jsou jen nékteré nevhodné porodni polohy. Akutni vyhreznuti pupecniku.
Hypoxie plodu, ristova retardace. Herpeticka virova onemocnéni, kam patii herpes
genitalis. Castou indikaci je také vicecetné téhotenstvi, kdy oba plody maji navzijem
jinou polohu. Nebo velky rozdil ve vaze. To je jen nékolik malo p¥i¢in (CECH aj.,
2006).

3.5 Riziko rozvoje diabetu mellitu
V mnozstvi publikaci se dozvidame, ze Zeny, které v t¢hotenstvi prodélaly

gestaéni diabetes mellitus, jsou v pozdéjsich letech vystaveny moznosti vzniku diabetu
mellitu 1. nebo 2. typu. Jiz n¢kolik hodin po porodu vysoce klesa potieba inzulinu. Ten
se do tela aplikuje az pied podavanim prvniho jidla. Davky se poté snizuji. Diabetes se
bud'to stabilizuje a vrati do stavu jako na zacatku téhotenstvi i niZe nebo vymizi uplné.
Onemocnéni se ovSem nedostavi ihned. Propukéd az po nékolika letech a sice cca od
5 do 15 let. Rozvoji se dodnes nedafi zabranit. Lze ho alespon oddalit, a to predevsim
dodrzovanim zasad zdravého zivotniho stylu, kdy by pacientka neméla prestat
s diabetickou dietou. Do svého rozvrhu zatadit dostatek fyzické aktivity a také vyuzivat
moznosti kojeni. Kojenim si totiz déti vytvari protilatky. To potvrdil i Dr. Francisco
Pérez - Brava, ve své studii, kde zkoumal vzorky déti ve véku od 1 do 15 let. Vysledky
prokézaly, Ze déti kojené delsi dobu jsou vice vybaveny protildtkami, a proto maji nizsi
procento vzniku diabetu 1. typu. K rozvoji neptiznivé piispiva také vysoka obezita

pretrvavajici i dlouhodobé po porodu (PERUSICOVA, 2011).
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4 Rizika pro plod / novorozence
Gestacni diabetes mellitus i1 diabetes v téhotenstvi predstavuji velké komplikace

jak pro t€hotenstvi tak pro spravny vyvoj plodu v ptipad¢, ze neni kompenzovany nebo
je nespravné léceny. Prestoze se v dnesni dobé podaril snizit pocet perinatalnich imrti,
jejichz procento je stale jesté vysoké. Diabetes pusobi na plod negativnim dopadem.
U ditéte se muze projevit vicero onemocnéni jako napf.: diabeticka fetopatie. Diabetes
ma vliv také na rast plodu, ten se projevi jako makrosomie plodu nebo naopak jako
ristova retardace. Také porod neni pro plod jednoduchou zalezitosti. Problémem by tak
mohla byt dystokie ramének. Ani po porodu neni vyvoj ditéte zcela bez rizik. Dité jehoz

jeden nebo oba rodice trpi diabetem mé az 30 % pravdépodobnost, Ze toto onemocnéni

zdédi.

4.1 Intrauterinni ristova retardace IUGR
Intrauterinni riistova retardace znamena spozdéni ristu plodu o 3 - 4 tydny oproti

gestacnimu stafi. Plod je tedy mens$i, nez by mél byt, a to o nékolik tydni.
Dysproporcialni je rozdil v priméru mezi hlavickou plodu, kterd dosahuje standartni
velikosti, a té€lem plodu, které naopak neodpovida a je mensi nez by mélo v danném
gestacnim tydnu byt. Symetricky typ, kdy plod svym vyvojem zaostava jiz od zacatku
t€hotenstvi. SmisSeny typ, zde jsou poznatky z obou piedchozich typl. Divodem je i zde
stejné jako u ostatnich typt nedostatek kysliku a Zivin. Pfi€iny ristové retardace
hledame v télesné zdatnosti matky, jejich ndvycich a Zivotnim stylu, v genetickych
predpokladech ¢i vlivu okoli. U matek, které jsou mensiho vzristu, predpokladame
mensi vahu plodu. Velkou mirou ovliviiuje vyvoj Zivotosprava matky. Koufeni snizuje
hmotnost plodu 0 200 g. Z matciny strany jsou negativni také vlivy onemocnéni, jako je
hypertenze a preeklampsie. Rustovou retardaci diagnostikujeme idealné pomoci UZ
biometrie, kde hmotnost zjistime velmi piesné. Chybny odhad se pohybuje jen kolem
6 % . Ultrazvuk se provadi mezi 30. - 32. tydnem gravidity. Dal§i metodou je prikaz

oligohydramnia (malé mnozstvi plodové vody).

Jako u kazdého plodu 1 zde je nutnd monitorizace zakladnich zivotnich projevi.
Pomoci CTG pfistroje monitorujeme srde¢ni akci plodu a jeho pohyby. Po 36. tydnu
se provadi oxytocinovy test, kdy se béhem nataceni CTG zaznamu aplikuje iv. infuzné

oxytocin a sleduje se reakce plodu. Lécba ristové retardace neni zatim zndma. Doposud
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se pouzivaji pouze techniky, které se snazi zlepsit uteroplacentarni cirkulaci. Zakladem
a nejjednodussi metodou je klidovy a dietni rezim, kdy se zvySuje pfijem Zivin.
Polohovani pacientky je jiz méné vyznamné, protoze vysledek ukazuje zlepSeni pouze
prechodné. Oxygenoterapie, pferusované podavani kysliku, zlepSuje prokrveni mozku
a ma pozitivni vliv na prenos zivin. Prokazatelné¢ zvySuje pohyblivost plodu.
K ukonceni t¢hotenstvi se piistupuje nejdiive ve 32. tydnu po zjisténi nulovych zmén
a tedy, kdyz po dvou tydnech plod nejevi zndmky riistu. Porod je mozné vést vaginalni
cestou, za predpokladu, ze nedojde k hypoxii plodu. V takovém piipadé se pfistupuje
k cisafskému fezu. Po porodu je novorozenec predan do interni neonatologické péce

(CECH, 2006).

4.2 Dystokie ramének
Dystokie ramének je stav, kdy ve II. dobé porodni porodime hlavicku plodu, ale

raménka zaostavaji, a to budto za symfyzou, nebo symfyzou a promontoriem. To
zpusobi, ze porod nepostupuje, nebot’ raménka jsou zaklinéna v panevnich vchodu.
Ptic¢inou dystokie je mnoho faktorti, od poterminové gravidity az po slabé kontrakce.
Pro nés jako pfi¢iny jsou dilezité nasledujici: obezita matky, makrosomie plodu,
dekompenzovany diabetes a u plodu rozdil ve velikosti mezi hlavickou a hrudnikem.
Stav dystokie je pro matku velmi zavazny, nebot' pii porodu dochazi k vétSimu
porodnimu poranéni. Stejné jako pro matku je i pro novorozence dystokie zavaznym
rizikem. Pfi porodu miZe dojit ke zlomeni klicku nebo pazni kosti. Dale k hypoxii az
umrti plodu. Diagndza se stanovuje okamzité jelikoz hlavicka po porodu zlstava
v pfimém postaveni a nedochazi k zevni rotaci. Pfi snaze o vybaveni ramének se
hlavicka vraci zpét a raménka zistavaji v porodnich cestich. LéCba spociva
v manudlnim, pfipadné instrumentidlnim vybaveni ramének a celého plodu. Existuje
mnoho metod jako toho dosdhnout. Zikladem je vétsi tym minimalné o dvou
porodnicich. Pomoci epiziotomie se zvetsi posevni vchod. Rodicka zméni polohu tak,
aby stydké spona byla pfetazena ptes pfedni raménko. Manualné se zachyti hlavicka
plodu a vybavi. Pomaha také silny tlak bfiSniho lisu. Jina metoda je pomoci n€kolika
hmatt, které zmeéni pozici raménka kyvavym pohybem piez bfisni sténu. Pfi netspéchu
se prechazi ke zmenSeni priméru plodu kleidotomii nebo-li zlomeni klickii. Zptsobt
vybaveni ramének je velké mnoZstvi, zaleZi na zkusenosti a volbé& lékate. (ROZTOCIL,

2008).
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4.3 Makrosomie plodu
Makrosomie, ¢ili hypertroficky plod znamena plod o hmotnosti 4000 g a vice.

Pfi¢inu hleddame v mnoha faktorech. Zékladem je dédicnost, kdy sta¢i velky vzrast
jednoho z rodi¢t. Na velikosti se podili i vyziva Zeny. Zeny dodrzujici piisna dietni
opatieni maji minimalni pravdépodobnost, ze porodi velky plod. Nejen Zivotosprava,
ale také ve&k zeny hraje svou roli. Mezi 35 - 40 rokem véku se rodi vétsi plody, coz neni
ovSem pravidlo. Fyzicka aktivita a Zivotosprava také nejsou pravidlem ani povinnosti,
ale ptilisné posedavani, odpoc¢inek a minimalni aktivita podpofena zvySenym piijmem
potravy téz vede k hypertrofii. Makrosomni plod je jednim z nésledkti matky trpici
diabetem mellitem nebo gestanim diabetem mellitem. PredevSim tedy je-li
dekompenzovany, a rodi¢ka nedodrzuje 1é¢bu doporucenou lékafem. Diagnostika se
provadi nékolika zplsoby, zadny, ale neni zcela ptfesny. Jako prvni nam napovida
rozhovor s rodi¢kou, ktera ma-li zkuSenosti z piedchozich téhotenstvi, zpozoruje
rozdilny rtst plodu. V prenatalni poradné se pomoci gravidometrie zméfi délka fundu
od spony metrem. M¢éfeni je soucasti zevniho vySetfeni. Vyhodnoceni rizikovych
faktordi jsme uvedly vySe. Nejpfesnéjsi metodou zistava ultrazvukové vysetieni, které
zméfenim tii parametri (biparientdlni primér hlavicky, abdominédlni obvod, délka
stehenni kosti) vypocita vahu plodu. I zde je samoziejm¢ moznost chybného odhadu,
prumérmé o 300 - 400 g. Makrosomii plodu vnima rodicka jiz béhem téhotenstvi, kdy
vlivem anatomickych zmén v téle pocituje dechové a zazivaci problémy a dalsi
nepiijemné projevy a piidruzené onemocnéni s tim spojené. Stejné¢ tak vnima
plod veliky, nachazi se Casto v poloze nepfiznivé pro vaginalni porod. Pokud neni
v poloze podélné hlavickou nebo koncem péanevnim, je porod ukoncem cisarskym
fezem. Cisafskym fezem také predejdeme velkému a nekoordinovanému porodnimu
poranéni a dystokii ramének. Nejen matka, ale také plod je ohrozen komplikacemi.
Protrahovany porod a dlouhodobé odtékajici voda plodova mohou byt pfi¢inou hypoxie
plodu. Porodni poranéni se nevyhybé ani novorozencim. Hrozi zde zlomeniny klickt

nebo kefalhematom (ROZTOCIL, 2008).
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4.4 Hypoglykémie

Hypoglykémie je stav nizké hladiny glykémie v krvi. Déle je popisovana jako
soubor riznych ptiznakt, které fadime mezi akutni komplikace diabetu. Hypoglykémii
zname v lehké verzi, kdy je nemocny schopen sam piiznaky rozpoznat a zasdhnout.
V tézké verzi je ovSem pacient odkdzan na pomoc druhé osoby, je totiz casto
v bezvédomi. Diabetik dodrzujici diabetickou dietu se tohoto stavu obava ve chvili, kdy
vynechd nekterou z dennich davek jidla nebo zvysi fyzickou aktivitu. Hypoglykémie se
projevuje bolestmi hlavy, slabosti, pocenim, pocity hladu a muize vést az k vyse
zminénému bezvédomi. Lécba je jednoduché. Je potfeba vhodna potravina s vysokou
hladinou glykémie, napt.: kostkovy cukr. Do 10 - 15 min. pfiznaky vymizi. Pokud se tak
nestane, je potieba opakovat p¥isun glukézy (PELIKANOVA, 2003).

Hypoglykémie postihuje ptedev§im pacientky, které nespolupracuji, nedodrzuji
zadny druh 1écby, ptipadné pacientky s dlouhodobym selhdvanim ledvin. Diabetik
upadajici do hypoglykemického Soku je ohrozen nejen srdeénim selhanim, ale také
centralni mozkovou piihodou. Nejjednodussi diagnostickou metodou je zméfeni
glykémie glukometrem, dale pak laboratornim vySetfenim. Lécba je dvojiho typu.
U pacientka pfi védomi poddvame sladké napoje, nebo cukr viz. vySe. U pacientl
v bezvédomi se podava intravenézné¢ 50 ml 40% glukézy do té doby nez se stav
stabilizuje. Nasledné aplikujeme 10% glukozu v infiizi, a to proto aby hladina glykémie
neklesla zpét pod 5,6 mmol/l (RYBKA, 2007).

4.5 Riziko RDS novorozence
RDS nebo-li syndrom respiracni tisné je zavazné riziko pro novorozence, ktefi

se narodi predcasné, pied 35. gestatnim tydnem. Pfi¢inou syndromu je nedostatecna
tvorba sulfaktantu, ktery je stimulovan glukokortikoidy. Plicni alveoly jsou
nedostate¢né vyvinuty a zacinaji kolabovat. Plice nejsou schopné pojmout dostatecny
objem kysliku. Nasledkem toho dochazi k hypoxii a silné¢ tnavé. Pfi¢inou jsou také
dalsi faktory. Dlouhodobé posedavani matky béhem té€hotenstvi, vdechnuti krve nebo
plodové vody. Nebo viceCetné téhotenstvi, kdy jeden ze dvou plodid ubira Ziviny
druhému. Plice nedonoSeného ditéte jsou velmi slabé a neschopné ptesunu plynt.
Dychani se tak pro novorozence stdva obtiznym a vede k vyc€erpani. Mnohdy neni

schopno dychat samo bez pomoci pfistroju. Pristroje a kanyly mechanicky drazdi
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sliznici, a cCasto tak dochazi k zahlenéni. Slabym ptisunem kysliku jsou Spatné
prokrveny orgény a tkdn€. Dochéazi také k nepoméru mezi pfijmem tekutin a jejich
vydejem pfiliSnou namahou pii dychani. Tento zavazny stav nepfiznivé ovliviiuje
pozdé&jsi socialni vyvoj ditéte. Novorozenec je umistén na jednotce intenzivni péce tim
odloucen od své matky, a nemize si proto vytvofit potiebnou vazbu. Nezralost plic je

zavazna, protoze z 30 - 40 % dochazi k umrti.
Pfi podezieni na predCasny porod je nejvhodnéjsi preventivni 1é€bou nasazeni

kortikoidt, pro rychlejsi dozrani plic. Po porodu jsou ditéti podany tekutiny infuzné. Pti

zavazn&jsim stavu je dité piipojeno na umélou plicni ventilaci (RYSAVA aj., 2002).
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5 Terapie

Gestacni diabetes mellistus, jak jiz bylo nékolikrat feceno, znamend poruchu
glukézové tolerance. Objevuje se béhem téhotenstvi a po jeho ukonceni mizi. Hladina
cukru v krvi miize mit rlizny stupeti poruchy, a to od velmi nizké, sotva presahujici
béznou hodnotu, az po zavazné stavy. Pokud se 1éCba a kompenzace diabetu zahdji vcas,
pak klesaji rizika intrauterinniho umrti plodu a novorozenecké morbidity. Avsak
1 jesté nenarozeny plod a jeho pozdéjsi vyvoj. Je proto velmi dilezité, aby diabetes byl
kompenzovan a dosahoval normalnich hodnot uvedenych v ptfedchozich kapitolach
(Bélohradkova aj., 2011).

.,V pripadé lécby GDM je vzdy terapie zahajovana dietnim doporucenim, pri selhani
diety se za standardni postup stdle povazuje zahajeni lécby inzulinem nebo inzulinovymi
analogy" (HALUZIK, 2008, s. 18). Neni nutné ihned pacientce po diagnostikovani
diabetu nasazovat inzulinovou 1é¢bu. Mnohdy se totiz setkavame s vybornymi vysledky
1 pfi uzivani samotné diety. Je proto vhodné postupovat od SetrnéjSich metod 1écby k

tém slozitéjSim.

5.1 Dieta

Dieta je zékladni zptsob 1écby uzivany u vsSech pacientii s onemocnénim diabetes
mellitus bez ohledu na jeho typ. Velmi ¢asto je zaménovana s kalorickou dietou, kterou
volime potiebujeme-li snizit t€lesnou hmotnost. To vSak neni pro t€hotnou Zenu vhodné.
V téhotenstvi rodic¢ka ptibird primémeé 10 kg coz je primérné Cislo po secteni vahy
plodu, placenty, plodové vody a dalSich faktorti. Diabeticka dieta se zaklada na
energetickém piijmu v souladu s hmotnosti pacientky. Stravu by si rodicka méla rozdélit
na 5-6 dennich davek ptficemz hodnota a mnoZstvi sacharid by neméla ptesahnout 225-

325 g na den. Jako piiklad uvadime tabulku 2 s rozdélenim sacharida.
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Tabulka 2 - Doporucené denni rozloZeni sacharidii

Hodina Jidlo % celkového piijmu|sacharidy v g na
sacharida jidlo

08:00 Snidang 10 25-30 g

10:30 Dopoledne 5 10¢g

13:00 Obed 30 60-70 g

15:00 Odpoledne 10 cca20g

17:00 Odpoledne 5 10¢

20:00 Vecete 30 60-70 g

23:00 pred spanim 10 cca20g

Zdroj: Perusicova aj., 2007, s. 144

Dieta se prilis nelisi od skladby stravy béznych diabetikli az na rozdil vecernich
hodnot. Zde je poukdzano na moznost hladovéni plodu v noci ¢emuz lze pravé takto

zabranit (BARTASKOVA aj., 2007).

V nasi krvi koluje mnozstvi cukru, piedstavovaného riznymi sacharidy. Pro nas je
momentalné dilezitd glukéza, protoze predstavuje hlavni zdroj energie. Glukéza ma
svllj metabolismus uvnitt bun¢k. Ten je na inzulinu bud’ zavisly nebo nezavisly. Lidsky
organismus ma pro kontrolu gluk6zy své dva hormony, a to inzulin a glukagon. Pokud
neni hladina cukru v krvi v normé&, a vychyluje se, pak miize nastat stav hypoglykémie
¢1 naopak hyperglykémie. Kdy hypoglykémie znamena pokles pod 3,3 mmol/l
a projevuje se slabosti, bolesti hlavy, studenym potem, pocitem hladu az bezvédomim.
Hyperglykémie tedy naopak znamena zvySenou hladinu nad 7 mmol/l. Rozpozname ji
dle pfiznaki jakymi jsou Zizen, sucho v ustech, nadmérné moceni, velky hlad,
rozostiené vidéni. Pro lepS$i pochopeni uvedeme co, znamenaji Cisla a jednotky.
U zdravého Cloveka se hladina pohybuje mezi 3,5 - 5,5 mmol/l tedy 3,5 - 5,5 milomolt
na litr. U diabetika se tato Cisla posouvaji. Bézna hladina je tedy kolem 7 mmol/l.
O tom, jak metabolismus cukri funguje, nas presvédcuji ketolatky pfitomné v krvi
a moci. Ketolatky nebo-li ketonové latky jsou produkty rozkladu mastnych kyselin za
uréitych podminek, predev§im béhem hladovéni. Zda se ketolatky v moci objevi

zjistime pomoci pH papirku, na kterém se v pfitomnosti ketolatek zméni barva.

31



Vysledky lze Casto zménit v kratkém Case. Pacienti dodrzuji dietu poctivé az tésné pred
navstévou diabetologa, hodnota se tedy ukéze v pfimétené norme. Proto se provadi dalsi
odbér krve poukazujici na piisobeni cukru na bilkoviny krve na n¢kolik tydnt na zpét

( WAGNER aj., 2003).

MUDr. Mgr. Sylvie Spitalnikova k dieté dodava, ze zékladem 1é¢by dietou je
jsou snidané¢, obéd a vecefe. Davky si rozdéli sama dle svych zvyklosti, ale vzdy by
mezi jednotlivymi davkami mély byt tfi hodiny a posledni druha vecefe pred spanim.
Dutlezitymi cukry jsou pro nas sacharidy, které piimo ovliviiuji cukr v krvi. Nevhodné
jsou cukry jednoduché, tedy cukr fepny, titinovy a hroznovy, tyto cukry totiz velmi
rychle pfechazeji ze stieva do krve. T¢lo pacientky poté vysSle nedostatecnou odpovéd’,
ovSem pokud se dodrzuje presnd davka. Jak jsme jiz uvadély, mnozstvi se pohybuje
kolem 225 - 325 g na den. Je to zplsobeno pomalym metabolismem a chemickou
stavbou. Davka je potiteba dodrzovat. Pokud je denni pfijem niz§i, pak si télo hleda
energii ze zaloznich zdrojd, a tim jsou tuky. Jejich rozkladem se uvoliiuje potiebna
energie, to ale Skodi téhotenstvi a plodu, na ktery pusobi ketolatky téz vznikajici
z rozkladu tukl. Rizné druhy peciva maji stejnou energetickou hodnotu, li§i se pouze
obsahem vitaminu B a vlakniny. Potraviny je nutné odméfovat a piepocitavat obsah
sacharidi. Pozor si musime také dévat na uméla sladidla a diavyrobky. Ne kazdé
sladidlo je vhodné, obsahuji velké mnoZstvi kalorii ovliviiujicich cukr v krvi. Vhodny je

cukr ovocny (fruktoza) a mlécny (laktoza).

DiileZity je pitny rezim, predstavujici 2 - 3 litry dennd. Zena by méla preferovat
¢istou neochucenou mineralni vodu a vyhnout se slazenym limonddam a ovocnym

$t4vam. (WAGNER aj., 2003).

Dieta je pro kazdého ¢loveka zména. U diabetickych pacientl je o to vice hlidana.
Pro lepsi dodrzovani je vhodné vse konzultovat se svym diabetologem, ktery doporuci,
jak délit potravu do dennich davek a prepocitavat energetickou hodnotu. Také informuje
o vhodnych a nevhodnych potravinach. Nemocny se u¢i zaménovat zivocisné tuky za
rostlinné, zatazovat do stravy predevSim zeleninu a ovoce. Omezeni padd na stl,

nelibové maso a piilis tuéné mlééné vyrobky (PELIKANOVA T., 2003).
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Jako zajimavost uvadime par receptl s vypocitanou nutri¢ni hodnotou.
Kufe na lecu

100 g kufeciho masa (1 mensi porce), sul, pept, 10 g oleje, 50 g paprikovych
luskd, 40 g rajcat, 20 g cibule
Osolenou a opeptenou porci kufete opeceme na oleji, podlijeme a dusime. Kdyz je maso
hotové, pridame na nudlicky nakrajenou papriku a cibuli a dusime, az je vSe mekké.
Nakonec ptfidame nakrajena rajcata a jen kratce podusime (aby se prohtala). Podle chuti
muzeme jesté piisolit.

Nutri¢ni hodnota: 1,88 sacharidi, 22,50 g bilkovin, 22,80 g tukt

Kufre se Spagetami

250 g kutete s kosti, sil, bily pept, 10 g hladké mouky, 20 g cibule, 20 g oleje, 50
g paprikovych luski, 80 g rajcat, maly strouzek ¢esneku, 100 ml bilého ptirodniho vina,
¢ili koteni, 60 g Spaget
Porci kufete obalime v mouce smichané se soli a peptem. Opeceme po vSech stranach
na oleji s cibulkou. Podlijeme vodou, ptidime nakrajenou papriku, rajcata, cesnek a
dusime, az je maso mekké. Nakonec dochutime €ili kofenim a bilym vinem. Na talif
dame vatrené Spagety, na n¢ polozime kufe a vSe ptelijeme Stavou.
Nutri¢ni hodnota: 52,82 g sacharidu, 22,50 g bilkovin, 13,00 g tuk.
Zdroj: Wagner aj., 2003, s. 54 - 55

5.2 Lécba inzulinem
Inzulinové pfipravky jsou jednim z né€kolika druht 1é€by doporu¢ovanych u Zen

s gestatnim diabetem. Dieta je ucinnd, ale mnohdy nestaci, stejné tak jako té¢hotensky
télocvik. Inzulin je tak nejvyhodnéjsi forma 1écby. BéZny diabetes se 1é¢i také pomoci
PAD (peroralni antidiabetika). U gravidnich Zen se ovSem od této metody ustupuje, a to
proto ze peroralni antidiabetika prostupuji placentou, a mohou tak poskodit plod pfi
jeho vyvoji a zapficinit velké porodnické komplikace. Jedinym pfiijatelnym piipravkem
je Glibenklamid, ktery lacentarni bariérou prostupuje jen minimalné. V jeho ptipadé je
vSak nutné dodrzovat denni piisun energie, aby nedoslo k hypoglykémii. Nevhodny je
v dobé€ kojeni, protoze o tomto l1éku existuje jen malo informaci. K nasazeni inzulinu
jako 1éCby se pristupuje v piipade€, ze opakované stoupa hladina glykémie, a to i pfes
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dodrzovani diety. Davky jsou dané druhem a dobou piisobeni inzulinu. Diabetolog
diabeticku pouci o potiebé selfmonitoringu, tedy pravidelném sledovani glykémie.
K tomu slouzi glukometr vlastni, pfipadné zaptjceny, a edukace o jeho pouzivani.
Pokud glykémie stale stoupa i po aplikovani inzulinu je nutna konzultace s 1ékafem,
ktery doporuci davku inzulinu zvysit. Inzulin se aplikuje primérné 2 az 4 x denn¢ dle
jeho ucinku. Pouzivame inzuliny lidské. V gravidit¢ jsou vhodné kratkodobé,
sttednédobé 1 dlouhodobé inzuliny a inzulinova analoga. Z mnozstvi druhii uvadime
nekolik piiklada. Jsou to naptiklad: Actrapid HM, Humulin R, Humulin N nebo
Levemir (KOCINOVA, 2003). Vyhodami a nevyhodami inzulinovych rezimi jsou
rizné denni davky pohybujici se od 2 do 5. Preprandidlné (pfed jidlem) je nutné
aplikovat inzulin 15 - 20 minut pfed jidlem. Kratkodoba analoga jsou vhodna pro vétsi
casovy rozsah. Podavaji se pted, behem 1 po jidle. Vyhodné jsou u pacientek trpicich

nevolnostmi (PERUSICOVA aj., 2007).

Inzulin poddvame v riznych rezimech, a to tak abychom dosahli kompenzace
inzulinu minimalni denni davkou. Podle toho se také voli druh inzulinu. Aplikujeme ho
inzulinovymi pery nebo v malych specidlnich inzulinkach (injekcich). Jednou z taktik
1é¢by je konvencni terapie zaloZend pouze na jedné az dvou dennich davkach, ovSem za
predpokladu, ze pacient ma vlastni inzulinovou sekreci. Pfistoupime-li jen k jedné
davce, pak ji podame ve veCernich hodinach pted spankem a to nejlépe ve 22 hodin.
V ptipadé¢ dvou davek si aplikaci rozd€lime na ranni a vecerni, kdy ranni je vzdy vyssi.
Pro diabetiky nachylnéj$i k rannim hypoglykémiim se doporucuje piidat jesté tieti
davku pred spanim. Jinou taktikou léCby je intenzifikovana terapie inzulinem, kdy
inzulin se podava tak, aby co nejlépe napodobil chovani sekrece inzulinu. Zde je
podstatné pravidelné méfeni glykémie na jehoZ zaklade¢ 1ékat voli vysi davky. Aplikaci
provadime v pfesnych hodindch dle podavani potravy. Pfed hlavnim jidlem, vecefi,
pfipadné pted svacinami. Jak velkd davka bude potieba, rozhodne diabetolog na zakladé
selfmonitoringu. Nej¢astéjSimi pti¢inami hyperglykémii po ranu mohou byt nésledujici:
no¢ni hypoglykémie (méné nez 3,3 mmol/l v noci), Dawn fenomen (pfijatelna hladina
v noci, rano vysokd hladina) a mal4d davka inzulinu na noc (glykémie v noci stoupad).
Diabetolog by kazdé pacientce mél poskytnout zdkladni informace a rady

(PELIKANOVA, 2003).

34



5.3 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita slouzi nejen jako 1€k pro diabetes, ale je vhodna také pro vSechny
téhotné Zeny, které chtéji posilit svaly panevniho dna. Pocatek téchto svalii nachazime
na stén¢ panve, dale pokracuji ke konecniku. Jejich posilenim si Zena pomuze
k pijemnéjsimu prozitku pii porodu (CIHAK, 2001). Pohyb patii k jednpmu ze
zakladnich pravidel spravné Zivotospravy, kam tadime také spanek, hygienu, stravu,
koufeni & jiné navyky, stejné jako péée o oblékani, nebo cestovani. Zadny sport ani jiny
pohyb by se nemél prehanét, aby naopak nebyl pro t€hotenstvi nebezpecny. Rodicka by
se méla vyhnout vSem sportiim a aktivitdm, kde hrozi nebezpeci trazu nebo narazu na
bticho. Napft.: bojové sporty, micové hry nebo sporty s moznosti padu. Pro Zeny, které
cvicily pred téhotenstvim nebo byly aktivni sportovkyné, neplati uplny zakaz, ve
sportovani je doporuceno pokracovat, avsak spiSe udrzovat kondici a cvicit spiSe pro
radost. Vhodnym pohybem je plavani, turistika a pfedevSim cvifeni v ramci

psychoprofylaktické ptipravy (CECH, 2006).

Jako vhodné a piijemné cviceni jsme vybraly jogu v téhotenstvi. Joga je vyhodna
nejen pro udrzeni a posileni kondice, ale také pozitivné pfispivd k uspokojovéani
psychiky a zdravému sebevédomi. Oproti jinym cvi¢ebnim metoddm se zde pfilis
neunavite, naopak cviky jsou dynamické, samy si zvolite vhodnou pozici. Pred
zacatkem cviCeni je na misté konzultace s lékafem, protoze i1 pfes doporuceni ma

1joga své kontraindikace, napt.: vyhiezla ploténka nebo blok v kréni patefi.

Rosalind Widdowsonova ve své knize ,,Joga: cviceni pro té¢hotné"doporucuje
zvolit vhodného cvicitele, a to takého ktery dobfe zné problematiku téhotenstvi. Nez
zacne Zena se cvicenim je dobré vybrat spravné misto ke cviceni. Nejvyhodnéjsi je
dobfe vétrana mistnost s ptijatelnou teplotou. Kolem sebe vzdy mit vzdy dostatek mista,
aby nedoslo k urazu. K navozeni ptijemného prostiedi Ize vyuzit aromatické svicky ¢i
jiné ptipravky, které mistnost provoni. Nevhodné je misto ve stfedu vSeho déni, kde by
vas kazdy vyruSoval. Na podlahu polozime vzdy deku nebo karimatku. K ptipravé na
cviCeni patii také péce o telo, je tedy potieba odstranit make - up [mejkap] a svalstvo
pfedem nahtat v teplé sprSe. Voli se pohodIné a prodySné obleceni, nejlépe bavinené.
V joze je dulezitd koordinace a rovnovaha, jeden stejny cvik provadét vzdy na obé
strany bez ohledu na to, kterou pilku mate 3ikovngj§i. Zadné cviky neprovadéjte

nasilim. Soucésti cviceni je sprdvnd metoda dychani. V joze se pouziva vice druhil

35



dychani - od slune¢ného a mési¢niho po psychicky dech. Pro t€¢hotné Zeny je urceno
porodni dychani, foukani do peti. Dalsi zptisoby dychani se rodicka uéi v ptedporodnich
kurzech. Dech je synchronizovany s jednotlivymi cviky, nikdy se nesmite zadychat, to
je znamka Spatného cviceni. Kazda lekce je zakoncena nékolika minutami relaxace. Po
dikladném cviceni nasleduje dikladna relaxace. Abychom nebyly rozptylovany okolim,

zamétime svou mysl na jeden urcity bod.

Rosalind Widdowsonova rozd¢lila jogu do tii sekci podle tii semestrii. Vzhledem
k ménicimu se télu rodic¢ky je II. a III. semestr doplnén o rizné pomiicky kam fadi
pfedevSim polsState. Jako piiklad uvadime nékolik cviki z dilny Rosalind

Widdowsonové v ptiloze (WIDDOWSON, 2004).
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6 Osetrovatelska péce béhem a po porodu

O téhotnou diabeticku peCujeme stejnym zplisobem jako o vSechny ostatni
rodicky bez diabetu. Rozdil je spiSe v castéjSich navstévach prenatdlni ambulance
a spolupraci mezi gynekologem, internistou, diabetologem a neonatologem. Béhem
téhotenstvi sledujeme nékolik dalezitych fakti. Mezi né patii tésnd kompenzace diabetu.
Dale sledujeme komplikace ohrozujici nejen matku, ale i plod. Rodi¢ka podstupuje o¢ni
vySetfeni stejn¢ jako bézna pacientka. Pravidelné¢ métime krevni tlak pii kazdé navstéve
prenatalni ambulance. Vhodné je méfeni doma, ma-li pacientka k dispozici vlastni
ultrazvukového vySetfeni, které se provadi nékolikrat za t€hotenstvi. Prvni vySetfeni
probihda mezi 10. - 12. tydnem, kdy se zjist'uje gestacni stafi plodu a vyrazné anomalie.
Do 22. tydne tchotenstvi se provadi ultrazvuk pro zjisténi genetickych vad

(PELIKANOVA, 2003).

V prvni trimestru téhotenstvi je potieba dbat predev§im na zménu rezimu.
Rodicka, které byl diagnostikovan diabetes az v téhotenstvi, se nyni musi naucit zasady
spravného stravovani. Lécbu dietou je vzdy potieba konzultovat s diabetologem, ktery
pacientce ur¢i presny pravidelny rezim. Jidelni¢ek by mél byt sestaven tak, aby bylo
jidlo rozdéleno do 5 - 6 dennich davek o mensich porcich. Zena je poudena, které
potraviny jsou vhodné, a které naopak méné ¢i vibec. O dieté jsme jiz hovoftily
v piedchozich kapitolach. Pro kvalitni péci je, jak jiz bylo nékolikrat fe¢eno, potieba
sledovat hladiny glykémie. To miiZe pacientka provadét sama doma. V diabetologické
ambulanci si zapQj¢i glukometr s testacnimi prouzky. Diabetolog nebo porodni
asistentka pacientku edukuji jak postupovat pii praci s glukometrem a také jak zapisovat
vysledky. Rodi¢ka se méfti na lacno a po jidle, pfipadné 1 - 2x tydné velky glykemicky
profil. Dale si aplikuje inzulin. Jak velkou davku si aplikovat se také dozvi od
diabetologa. Sestra pacientku edukuje jak zachazet s inzulinovou stiikac¢kou, pfipadné
inzulinovym perem. Pro kazdou té¢hotnou rodicku a diabeticku zvlast, je dalezity pohyb.
Fyzicka aktivita je nutnd. Vyuziva se pouze pfiméfene, nikdy nesmi byt pfili§ namahava.

Vhodna je bézna chiize nebo te¢hotensky télocvik.

Druhy trimestr je vyznamny mnoZzstvim vySetfeni. NejduleZitéjsi je geneticky
screening na vrozené vyvojové vady, provadény mezi 15. - 18. tydnem téhotenstvi.
Vyvojové vady se hledaji i v pozdé€jsim obdobi mezi 18. - 20. tydnem. V téchto
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mésicich se Castéji méii krevni tlak. Dochazi k riznym ptidruZenym onemocnénim jako

vaginalni myko6zy nebo paleni zadhy. Rodicky jsou do poraden zvany jednou za 2 tydny.

Ve tietim trimestru rodicku sledujeme predevsim do 34. tydne, a to v intervalu
jednou za tyden. Od 36. tydne se poté doporucuje hospitalizace, aby se vcas
kompenzoval diabetes jest¢ pfed porodem. Sledujeme nejen rodicku, ale také plod.
Pravideln¢ monitorujeme srde¢ni akci plodu a jeho pohyby pomoci CTG
(cardiotokograf), a mimo monitorti nékolikrat denn€ jen samotné ozvy plodu dopplerem,
nebo-li doptonem, tedy mobilnim zafizenim na sledovani tepové frekvence. Od 34.
tydne se rodicka registruje do nékteré z porodnic, kam poté dochdzi do prenatalni
poradny a nasledné nastupuje k porodu. Svou porodnici by si méla vybirat s ohledem na
tyden téhotenstvi. V mnoha zafizenich se registruji zeny velmi brzy. Vhodné misto je
tedy to, kde se nachazi akreditované gynekologicko-porodnické zafizeni s jednotkou
intenzivni péCe na neonatologickém odd¢leni. Pti pfijmu sepiSe asistentka s rodickou
pottebnou dokumentaci a edukuje pacientku o pravidlech zatfizeni, vybavenosti a jejich
pravech a povinnostech. Dalsi rozhovor se nasledné vztahuje k problematice diabetu

a dle zjisténych informaci se voli vhodna o3etiovatelska pée (JEKLOVA, 2004).

Pokud Zena neporodi do stanoveného terminu, dochazi ke kontrolam nékolikrat
tydné. Pacientka je hospitalizovana a porod se ukon¢i nejpozdéji do dokonceného 42.

tydne (SLEZAKOVA, 2011).

Blizi-li se termin porodu je vhodné rodi¢ku hospitalizovat a 1épe ji a plod sledovat.
Idealni dobou je 35. - 36. tyden. Je-li nutné ukoncit té¢hotenstvi pred 38. tydnem,
zjiStujeme zralost plodu. Za divod pro ukonceni povazujeme cévni onemocnéni,
zhor$eni preeklampsie, intrauterini ristovou retardaci nebo naopak makrosomii plodu.
Pocet porodid ukoncenych cisafskym fezem se procentudlné vyrovna poctu porodi
spontannich, tedy vaginalnich. Pfed porodem sledujeme hladinu glykémie ve velmi
kratkych intervalech. Béhem porodu podavame infuzi 10 % glukézy s inzulinem jako
nahradu za stravu, kterou pacientka nemiize pfijimat usty. Plod monitorujeme stejné
intenzivné jako u bézného 1 rizikového té¢hotenstvi. Po porodu si novorozence piebira
neonatologicky tym. Porodni asistentka odebird materidl pro potiebnd nésledna
vysetteni. Hlavnimi jsou bilirubin, astrup, glykémie a krevni obraz (JEKLOVA, 2004).

O rodi¢ku pecujeme po celou dobu porodu od pfijmu na porodni sal, po pieklad
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na oddéleni Sestined¢li. Prace porodni asistentky nespociva pouze v plnéni lékatskych
ordinaci. Pro rodi¢ku znamena jeji pfitomnost a rady velkou oporu. Pacientku sledujeme
v pravidelnych intervalech, kdy provadime rtizna orientacni vySetfeni. Mezi n¢ patii
pravidelna kontrola krevniho tlaku, pulsu a teploty. V kratsich intervalech poslouchdme
ozvy plodu, samostatné mobilnim dopptonem, ktery prokaze slysitelnou srdecni akci
a vysledek ukaze na displeji. Déle lze pacientku pfipojit na CTG piistroj a méfit ozvy
plodu a soucasn¢ chovani délohy. Na oddéleni nachazime jesté starSi stetoskopy bud’
dfevéné nebo kovové, tvarem pfipominajici koncovou c¢ast trumpetky. Ty se
v dnesni technické dobé uz nepouzivaji, jsou spiSe vystavovany jako historické
pfedméty. V pfedem neurcenych intervalech pozorujeme kontrakce. Zajima nas, jak
Casto prichdzeji, jsou-li pravidelné a také jejich sila. S bliZicim se zav€rem se intenzita
zesiluje. Rodi¢ce dovolujeme pit v libovolném mnoZstvi, upozornime, ale na popijeni
spiSe po douscich a na vhodny vybér tekutin (¢aj, neperliva voda). Ma-li rodic¢ka hlad,
doporucime kosti¢ku viceprocentni ¢okolady, nebo hroznovy cukr. Stale totiz musime
pocitat s moznosti opera¢niho porodu. I v takovém to piipad¢ lze vice najedenou
pacientku uvést do anestezie, zalezi to vSak na posouzeni anesteziologa. V piipadé, Ze
rodicce stale neodtekla plodova voda, asistujeme 1€kaii pii dirupci (protrhnuti vaku blan)
a hodnotime kvalitu mnozstvi, barvu a zapach plodové vody. Pacientce umoznime volny
pohyb. V dnes$ni dobé se postupné modernizuji klinickd oddéleni. Na mnoha porodnich
salech mé rodicka k dispozici cely porodni box. Zde mize vyuzit soukromou sprchu,
kterou ji doporu¢ime jako zplisob pro snizeni bolesti. Ty lze snizit i dalSimi
nefarmakologickymi metodami, jako jsou masazni valecky, gymnasticky mic,
aromaterapie. Také pfedvedeme ulevové polohy. Volné se miiZze pohybovat i béhem
pfipojeni na CTG pfistroj, a to diky dlouhym kabelim. Mimo péce o pacientku nesmi

sestra zapomenout zapisovat veskeré tkony do dokumentace (NEJEDLA, 2004).

Na zacatku veSkeré Cinnosti pacientce provedeme pripravu. Po natoCeni vstupniho
CTG je pacientka oholena a je provedeno klyzma. Ani toto vSak neni povinnosti.
Rodicka ma pravo tyto tikony odmitnout. Asistentka by méla rodicce vysvétlit vyhody
klyzma a pottebu holeni. Ve II. dobé porodni je rodicka uloZzena do porodniho kiesla
v poloze vsedé pokud si nepieje jinak (NEJEDLA, 2004).
., DK jsou v podpérdach, HK se drzi podpér a hlava je sklonénd na hrudnik” (NEJEDLA,
2004, s. 142). Ze zkusenosti vime, ze vhodnéjsi je polozit pacientCiny ruce spise pod

stehna, pii kontrakci se tak vice pfitahne a podpofii porod.
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K lizku sestra pripravi 2 sterilni umyvadla. V jednom je desinfekcni roztok,
v druhém tzv. porodnicky balicek, ktery obsahuje zakladni pomiicky k porodu: sterilni
rousky, vlozky, obvazovy material, niizky, tkanice na podvazani pupecniku nebo svorky,
sterilni nastroje - peany, svorky, kochry, niizky na epiziotomii, pomiicky k Siti, pomiicky
k opichu anestetikem, odsavaci cévka pro novorozence, sterilni cévka k vycévkovani
rodicky a zkumavky k odbéru pupecnikové krve" (NEJEDLA, 2004, s. 142). Osobné
jsem se nikdy nesetkala se dvéma umyvadly. I vybaveni porodnického balicku je pro
kazdou kliniku zcela individualni. Pomucky k Siti a k opichu anestetikem nejsou vzdy
soucasti balicku, ale vkladaji se zvlast. Odsavaci cévka pro novorozence je vybaveni
neonatologického tymu. Taktéz zkumavky pro pupecnikovou krev nejsou povinnosti.

Vkladaji se az v ptipad¢€ ptani rodicky.

Po porodu plodu a placenty zmétime pacientce FF, tedy krevni tlak, puls a teplotu.
Asistentka oSetfi porodni poranéni, ptipadné odasistuje lékafi. Posléze vyhmatd, kam
dosahuje d¢loha, a zkontroluje krvaceni. Pacientku ulozi do ptijemnéjsi polohy a ¢istych
podlozek. Rodicka, v tuto chvili jiz Sestinedélka, zustava na porodnim sale po 2 hodiny,
kazdych 30 minut je asistentkou kontrolovana. Poté je pfevedena na oddéleni Sestinedéli

(NEJEDLA, 2004).

Pokud nenastaly po porodu Zadné komplikace u matky i plodu, je novorozenec po
2 hodinovém sledovani prfenesen 1 s matkou na spole¢ny pokoj a je o né¢ peovano
v systému rooming-in, (matka je spolu s novorozencem na jednom pokoji).
U Sestinedélky je potfeba sledovat hojeni rany po vagindlnim porodu i jizvu po
cisafském tezu. Také je tieba edukovat pacientku o nutnosti dodrZzovani spravné hygieny.
V dobé Sestinedéli neni jiz potieba vysoka davka inzulinu, a proto se sniZi na mnoZzstvi
podavané na zacatku tchotenstvi. Dietni rezim zlstava s navySenim o 500 kcal/den
vzhledem k laktaci (kojeni). Pacientky s gestacnim diabetem mellitem jsou 1 nadale
sledovany v diabetologické ambulanci. Maji totiz vysokou pravdépodobnost, Ze se u
nich projevi diabetes mellitus 2. typu. Proto se opakuje oGTT jest¢ jednou za

2 roky. V modernim porodnictvi se uvadi také za 6 - 12 tydnia (JEKLOVA, 2004).
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PRAKTICKA CAST

Pruzkumny problém

Vliv gesta¢niho diabetu mellitu na t€hotenstvi.

Prizkumné cile

Cil 1 Zjistit, jak gestacni diabetes mellitus ovlivituje t€hotenstvi

Cil 2 Zjistit, zda Casté€jsi pricinou gestacniho diabetu mellitu je dédi¢nost

Cil 3 Zjistit, zda jsou t€¢hotné Zeny dostatecné informované o gestacnim diabetu

mellitu

Prizkumné otazky

Otazka 1 Domnivame se, Ze t¢hotenstvi Zen s gestatnim diabetem mellitem je
rizikovéjsi nez t€hotenstvi Zen bez gestacniho diabetu mellitu.

Otazka 2 Domnivame se, Ze gestacni diabetes mellitus maji ¢astéji zeny s diabetem
mellitem v rodin€ nez zeny bez diabetu mellitu v rodiné.

Otazka 3 Domnivame se, zZe Zeny s gestaénim diabetem mellitem jsou vice

informované o rizicich nez zeny bez gestacni diabetu mellitu.

Prizkumné tvrzeni

Domnivame se, ze gestacnim diabetem mellitem trpi vice Zeny nad 35 let.

Metodika pruzkumu
Metodikou prizkumu byl zvolen nestandardizovany, kvantitativni dotaznik.
Dotaznik je anonymni a zahrnuje 15 polozek. Rozdan byl 30ti respondentkdam. Casovy

plan pro sbér dotaznikii byl stanoven na obdobi leden az duben 2012.

Priuzkumny soubor
Prizkumny soubor tvofily té¢hotné Zeny, kterym byl diagnostikovan gestacni
diabetes mellitus. Respondentky byly vyhledavany v diabetologické ambulanci ve VFN

v Praze. Osloveny byly pouze respondentky ve III. trimestru té¢hotenstvi.
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Technika dotazniku

Dotaznik obsahoval 15 uzavienych polozek vztahujicich se k prizkumnym
otazkam. Déle 3 oteviené otazky, které charakterizovaly kazdou respondentku a zaroven
kontrolovaly, spada-li respondentka do prizkumného souboru. Jednotlivé polozky
obsahuji 2 - 3 odpovédi. Pozadovano bylo zakrouzkovani jen jedné zvolené odpovédi.
Dotaznikti bylo rozdano 30. VSech 30 se také vratilo, ndvratnost tudi§ byla 100 %.
K prizkumné otazce 1 patii polozky 3, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 14, 15. Pro prizkumnou
otazku 2 byly zvoleny polozky?2, 7. Polozky 8 a 9 se vztahuji k prizkumné otazce 3. Na

pruzkumné tvrzeni se dotazujeme polozkou 1.
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Polozka 1 - Kolik je Vam let?

. Do 35 let
. Nad 35 let

Tabulka 1 - Vek pacientek

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Do 35 let 21 70,00%
Nad 35 let 9 30,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 1 - Vék pacientek

Vék Zeny je dulezitym faktorem pii posuzovani diagnozy GDM. Zeny nad 35 let
spadaji do rizikové skupiny Zen, vice postihovanych timto onemocnénim. Polozka €. 1
se tedy zabyva vékem pacientek. Odpovéd ,,Do 35 let" oznacilo 21 respondentek
(70,00 %). Odpoved’ ,,Nad 35 let" oznacilo 9 respondentek (30 %) z celkovych 30ti.

27
24
21
18
15

o W o o

Do 35let

Mad 35 let
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Polozka 2 - Méla jste gesta¢ni diabetes mellitus v pfedchozim téhotenstvi?

. Ano, méla
. Ne, neméla
. Jsem prvorodicka

Tabulka 2 - GDM v predchozim téhotenstvi

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, méla 8 26,67%
Ne, nemla 14 46,67%
Jsem prvorodicka 8 26,67%
Celkem 30 100,00%

Graf 2 - GDM v piedchozim té¢hotenstvi
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prvorodicka

V polozce €. 2 zjistujeme zda pacientky prodélaly GDM také v piedchozim
téhotenstvi. Diabetes mélo 8 respondentek (26,67 %), kdezto 14 respondentek (46,67 %)
zakrouzkovalo odpoveéd’ ,,Ne, neméla". V této polozce byla zvolena také odpovéd

treti ,,Jsem prvorodicka", tu vybralo 8 respondentek (26,67 %).
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PoloZka 3 - Byla jste seznamena s moZnosti velkého plodu?

. Ano, byla jsem seznamena

. Ne, nebyla jsem seznamena

Tabulka 3 - MoZnost velkého plodu

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, byla jsem 29 96,67%
Ne, nebyla jsem 1 3,33%
Celkem 30 100,00%

Graf 3 - Moznost velkého plodu
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Na seznameni s mozZnosti velkého plodu reagovaly respondentky v poctu 29
(96,67 %) pro odpovéd’ ,,Ano, byla jsem seznamena". Pouze 1 respondentka (3,33 %)

odpovédéla ,,Ne, nebyla jsem sezndmena".
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Polozka 4 - Byla jste poucena o nutnosti selfmonitoringu (sledovani glykémie

glukometrem)?

. Ano, byla jsem poucena

. Ne, nebyla jsem poucena

Tabulka 4 - Selfmonitoring

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Byla jsem poucena 30 100,00%
Nebyla jsem poucena 0 0,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 4 - Selfmonitoring

30
27
24
21
18
15

S M

s

Ano, byla Ne, nebyla

Ve 4. polozce se ptame, zda jsou pacientky informované o nutnosti
selfmonitoringu. ,,Ano, byla jsem poucena" odpovédélo 30 respondentek (100,00 %)
z celych 30ti dotazovanych. Zadna pacientka tedy nezvollila odpovéd’ ,,Ne, nebyla jsem

poucena".
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PoloZka 5 - Byla jste v diisledku gesta¢niho diabetu mellitu hospitalizovana béhem

téhotenstvi?
. Ano, byla jsem
. Ne, nebyla jsem

Tabulka 5 - Hospitalizace

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, byla jsem 2 6,67%
Ne, nebyla jsem 28 93,33%
Celkem 30 100,00%

Graf 5 - Hospitalizace
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V polozce €. 5 zjistujeme, kolik Zen bylo v disledku GDM hospitalizovano. Tento
fakt spliiovaly pouze 2 respondentky (6,67 %) a zbylych 28 (93,33 %) Zen nikdy

hospitalizovanych nebylo.
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PoloZzka 6 - NavStévujete prenatalni ambulanci ¢astéji neZ je obvyklé (vice jak 1x

za 4 tydny)?
. Ano, navstévuji
. Ne, nenavstévuji

Tabulka 6 - Cetnost navstév v ambulanci

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ano, navstévuji 22 73,33%
Ne, nenavstévuji 8 26,67%
Celkem 30 100,00%

Graf 6 - Cetnost navstév v ambulanci

Ano, navitévuji
) Ne,

nenavitéyvuji

Prenatalni poradny jsou dulezitou soucasti prub¢hu téhotenstvi. Kazdé rodicka
dochazi do poradny jednou mési¢né. S blizicim se porodem se interval navstév zkracuje.
Do diabetologické ambulance je vSak potieba dochazet castéji. Interval si urci
diabetolog po zhodnoceni stavu pacientky. Poradnu navstévuje Castéji 22 respondentek

(73,33 %). Zbylych 8 respondentek (26,67 %) Castéji nez 1x za 4 tydny nedochazi.
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Polozka 7 - Vyskytl se diabetes mellitus ve Vasi rodiné?

. Ano, vyskytl
. Ne, nevyskytl

Tabulka 7 - Diabetes mellitus v rodiné

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, vyskytl 13 43,33%
Ne, nevyskytl 17 56,67%
Celkem 30 100,00%

Graf 7 - Diabetes mellitus v roding

Ano, vyskytl
yoKy Ne, nevyskytl

V polozce €. 7 ptedpokladame, Ze DM je dédi¢ny, a proto se ptame, zda se vyskytl

v rodin¢ pacientky. U 13ti dotazovanych (43,33 %) se v rodin¢ objevil. U 17ti

respondentek (56,67 %) se naopak neobjevil.
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Polozka 8 - Byla jste informovana o problematice tohoto onemocnéni (gestaéni

diabetes mellitus)?

. Ano, byla jsem informovana

. Ne, nebyla jsem informovana

Tabulka 8 - Informovanost o problematice

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, byla jsem 30 100,00%
Ne, nebyla jsem 0 0,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 8 - Informaovanost o problematice
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V polozce €. 8 se ptdme na informovanost pacientek. Zda pacientky védi v ¢em
spoc¢iva diagn6za GDM a co to pro jejich t€hotenstvi znamend. Z vysledkl vyplyva, ze
informovanych je 30 respondentek (100,00 %) z celkového poctu 30ti dotazovanych.

Zadna pacientka tedy neziistdva neinformovana.
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PoloZzka 9 - Absolvovala jste informacni sezeni u diabetologa?

. Ano, absolvovala

. Ne, neabsolvovala

Tabulka 9 - Informacni sezeni

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ano, absolvovala 30 100,00%
Ne, neabsolvovala 0 0,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 9 - Informa¢ni sezeni
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Polozka ¢. 9 se zabyva informaéni metodou. Diabetolog porada sezeni, kde se
pacientka dozvidd veSkeré potfebné informace o problematice diabetu, ale jakym
zpusobem bude 1éCena se kazda rodicka dozvida zvlast. Takového sezeni absolvovalo

vSech 30 respondentek (100,00 %).
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Polozka 10 - Jste v pribéhu téhotenstvi sledovana diabetologem?

. Ano, jsem

. Ne, nejsem

Tabulka 10 - Sledovani v téhotenstvi

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ano, jsem 30 100,00%
Ne, nejsem 0 0,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 10 - Sledovani v t&hotenstvi
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Pro rodicku s diagnézou GDM je nutné byt sledovana diabetologem, ktery celé
t€hotenstvi kontroluje stav diabetu a miiZze zvolit jiny reZim 1écby v ptipadé vyraznych
zmén. Z poctu odpoveédi vyplyva, ze 30 respondentek (100,00 %) je sledovanych

diabetologem.
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Polozka 11 - Seznamil Vas diabetolog s potir‘ebou tipravy skladby stravy pfi

gestanim diabetu mellitu?

. Ano, seznamil

. Ne, neseznamil

Tabulka 11 - Uprava skladby stravy

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, seznamil 30 100,00%
Ne, neseznamil 0 0,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 11 - Uprava skladby stravu
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Zékladnim druhem 1écby je dieta, kterd spociva v presném odmétovani kalorii na
den. Dilezity je téz vybér potravin, nékteré jsou povolené jen v omezeném mnozstvi
a jiné jsou zcela zakdzané. V této poloZce tedy zjiStujeme zda diabetolog pacientky
seznamuje s potiebou TUpravy stravy. VSech 30 respondentek (100,00 %)

odpovédélo ,,Ano, seznamil".
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PoloZzka 12 - Byla Vam jako 1é¢ba nasazena dieta?

. Ano, byla
. Ne, nebyla

Tabulka 12 - Dieta jako lécba

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ano, byla 30 100,00%
Ne, nebyla 0 0,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 12 - Dieta jako 1é¢ba
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V polozce €. 12 se zabyvame dietou jako 1é€bou. Dieta je zakladnim pravidlem,
kter¢ mnohdy sta¢i. Jindy se kombinuje s dal§imi druhy lécby. VSech 100 %

zucastnénych, tedy 30 respondentek potvrdilo, Ze jim byla nasazena dieta jako 1écba.
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PoloZzka 13 - Byla Vim nasazena lé¢ba inzulinem?

. Ano, byla
. Ne, nebyla

Tabulka 13 - Lécba inzulinem

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ano, byla 6 20,00%
Ne, nebyla 24 80,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 13 - Lécba inzulinem
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Lécba inzulinem se nasazuje v piipadé¢, ze diabetes je dekompenzovany a dietni
opatieni nestaci. Z 30ti respondentek pouze 6 (20,00 %) zen uvedlo, Ze jim byl nasazen

inzulin. Pro dalSich 24 respondentek (80,00 %) nebyla 1é¢ba inzulinem nutna.
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Polozka 14 - Byl Vam doporucen téhotensky télocvik jako soucast 1é¢by?

. Ano, byl
. Ne, nebyl

Tabulka 14 - Lécbha télocvikem

Odpovéd' Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Ano, byl 13 43,33%
Ne, nebyl 17 56,67%
Celkem 30 100,00%

Graf 14 - Léc¢ba télocvikem
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Samotny t¢hotensky télocvik neni pro 1é€bu dostacujici, ale je doporuovan jako

jeji soucast. Z vysledkt vyplyva, Ze 13ti respondentkdm (43,33 %) byl tclocvik
doporucen. Zbylych 17 respondentek (56,67 %) volilo odpoved’ ,,Ne, nebyl".
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Polozka 15 - Hlidala jste si energetickou hodnotu potravin pred zjisténim

gestacniho diabetu mellitu?

. Ano, hlidala
. Ne, nehlidala

Tabulka 15 - Energetickda hodnota

Odpovéd' Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Ano, hlidala 15 50,00%
Ne, nehlidala 15 50,00%
Celkem 30 100,00%

Graf 15 - Energeticka hodnota
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Mnohé Zeny dodrzuji diety rtizného typu, a proto pro né hlidani energetické
hodnoty potravin v téhotenstvi neni velkéd zatéz. Jiné Zeny, které nejsou zvyklé tento
proces dodrzovat, jej pravdépodobné nedodrzi ani v téhotenstvi. Hodnotu si hlidalo 15
respondentek (50,00 %) a 15 respondentek (50,00 %) si hodnotu pted téhotenstvim
nehlidalo.
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VysledKky prizkumu

Cilem prizkumu bylo zjisténi jakym zplsobem ovliviluje gestaéni diabetes
téhotenstvi. Také jsme zjiStovaly jakou roli hraje dédi¢nost. Dilezitym cilem byla
1 mira informovanosti. K tomuto tcelu poslouzil nestandardizovany dotaznik, rozdany

30ti respondentkdm. Jeho navratnost byla 100 %.

Pruzkumna otazka 1

,Domnivame se, ze t€hotenstvi zen s gestacnim diabetem mellitem je rizikové;si
nez t€hotenstvi zen bez gestacniho diabetu mellitu".
Touto otazkou jsme se zabyvaly v polozkach 3, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 14, 15.
V polozce 3 jsme se ptaly rodicek, zda byly sezndmeny s moznosti velkého plodu.
Seznameno bylo 29 ( 96,67 %). Pouze 1 ( 3,33 %) uvedla opacnou odpovéd’. Je tedy
ziejmé, ze makrosomie plodu je jednim z rizik téhotenstvi nebot’, jsou na ni Zeny
s GDM upozoriiovany. Polozkou 4 se ptame na selfmonitoring. VSech 30 Zen (100,00 %)
bylo pouceno o nutnosti jeho dodrzovani. Samotné sledovani neni rizikem, pomtize ndm
vSak na tyto rizika upozornit. Dalsi, 5 polozkou zjistujeme, zda byly pacientky
hospitalizovany v disledku GDM. Mimo 2 respondenteky (6,67 %), nebylo 28 Zen
(93,33 %) nikdy hospitalizovanych. To svéd¢i o vhodné zvolené 1écbé a poctivém
dodrZzovani ze strany rodicky. V polozce 6 zjiStujeme Cetnost navstév v prenatalni
ambulanci. U zdravé rodiCky sta¢i navstéva jednou meésicné. Ambulanci castéji
navstévuje 22 (73,33 %) Zen, 8 zen (26,67 %) navstévuje ambulanci v béznych
intervalech. Potvrzuje se tedy vliv ¢asové narocnosti. Polozkou 10 se ptame zda jsou
respondentky sledované diabetologem po celé téhotenstvi. Tuto skutecnost potvrdilo
vSech 30 respondentek (100,00 %). Oproti zdravym Zenam, které dochazi pouze do
prenatalnich poraden, musi Zeny s GDM dochazet také k diabetologovi. V poloZce 11
zjiStujeme obeznamenost rodicek s Upravou skladby stravy. VSech 30 respondentek
(100,00 %) je s ni sezndmeno a jsou si védomy potieby Upravy skladby stravy, nebot’ je
to zaklad dietni 1é¢by. Zdravé rodicky diabetickou dietu drzet nemusi. V polozce 12 se
tedy ptame, zda jim diabeticka dieta byla skute¢n¢ nasazena. Dieta byla naordinovana
vSem 30ti respondentkdm (100,00 %). Mimo dietu mlize byt Zendm nasazena také lécba
inzulinem. Pouze u 6ti zen (20,00 %) byl skute¢né inzulin potieba. U vétSiny zen, tedy
24 (80,00 %) nebyl inzulin k 1é¢bé nutny. DalSim vhodnym druhem 1€¢by je t€hotensky
télocvik. Pouze 13ti zendm ( 43,33 %) byl doporucen. Dalsim 17ti ( 56,67 %) lékar
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télocvik nedoporucoval, piipadné ani tuto moznost nenabidl. V polozce 15 se ptame,
zda si respondentky hlidaly energetickou hodnotu potravin také pted téhotenstvim. Pro
zeny, které nejsou zvyklé, hlidat si potraviny, je tato skutecnost nova a mnohdy naro¢na.
Polovina Zen 15 (50,00 %) si energii hlidala. Druha polovina Zen 15 (50,00 %) si energii
nehlidala. Po secteni vSech vysledku lze fici, Ze t€¢hotenstvi zeny s GDM je skute¢né
ovlivnéno mnoha riziky, na které¢ jsou lékafem upozornény. Ptizplsobeni se 1éCbé

a novym potfebam ve velké mite téhotenstvi ovliviiuje.

Priuzkumna otazka 2

,Domnivame se, ze gestani diabetes mellitus maji Castéji zeny s gestacnim
diabetem mellitem v rodin€ neZ Zeny bez gesta¢niho diabetu mellitu v roding ".
Touto domnénkou jsme se zabyvaly v polozkach 2 a 7. V polozce 2 jsme se ptaly, zda
zeny prodélaly GDM také v predchozich graviditach. Je pravdépodobné, ze se GDM
opakuje. Gestacni diabetes mélo 8 Zen ( 26,67 %), dalSich 14 Zen (46,67 %) nemélo
a 8 zen (26,67 “) uvedlo, Ze jsou prvorodickami, a nemaji tak s pfedchozim téhotenstvim
zadné zkuSenosti. V poloZce 7 nds zajima, zda se v rodin¢ respondentky vyskytuje
diabetes jakéhokoliv typu. Jen 13 zen (43,33 %) uvedlo, ze se diabetes skute¢né
v rodin¢ vyskytuje. Naopak 17 zen (56,67 %) uvedlo, Ze se nevyskytuje. Prizkumna
otazka se tedy nepotvrdila. Nemizeme fici, Ze dédicnost mé vliv na vznik diabetu
v téhotenstvi, pfestoZe se z mnoha publikaci dozvidame, Ze diabetes se Casto dédi.
Dé&dicnost neni tudiz pravidlem. Jeho vliv je sice dle lékaili nepopiratelny, jeho

procento je, ale zfejmé velmi nizkeé.

Prizkumna otizka 3

,Domnivame se, Ze zeny s gestacnim diabetem mellitem jsou vice informované
o rizicich nez Zeny bez gesta¢niho diabetu mellitu ".
V polozce 8 zjiStujeme, zda jsou Zeny informované o problematice GDM. Vsech 30
respondentek zvolilo odpovéd’ kladnou, tedy ,,ano byla jsem informovana ". V poloZce
9 se ptame, zda absolvovaly informacni sezeni u diabetologa. Z 30ti dotazovanych, toto
sezeni absolvovaly vSechny respondentky. Edukace Zen o problematice GDM se
provadi v diabetologickych ambulancich. Lékat zde vysvétli problematiku hromadné
celé skupiné¢ rodicek se stejnou diagnézou nebo kazdé individualni rodicce
zvlast. Teéhotné Zeny, které diabetes diagnotikovany nemaji do takovychto ambulanci

nedochdzi, a nejsou tak o problematice informované. Prizkumnd otazka se tedy
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potvrdila. Zeny s GDM jsou informované vice nez Zeny bez GDM.

Prizkumné tvrzeni

,, DOomnivame se, Ze gestacnim diabetem trpi vice Zeny nad 35 let ".
Tvrzenim jsme se zabyvaly v polozce 1, kde jsme se respondentek ptaly na jejich vek.
Z publikaci se dozvidame, ze zeny do 30ti let jsou fazeny do tii skupin s riznou mirou
rizika. Na tuto otazku odpovédélo 21 zen (70,00 %) ,,Do 35 let" a 9 Zen (30,00 %)
uvedlo svij veék ,Nad 35 let". Tvrzeni se nepotvrdilo. Vice zen, kterym je

diagnostikovan gesta¢ni diabetes je mladsi 35ti let.
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DISKUSE

Vysledky mého prizkumu bylo zpocatku tézké srovndvat s jiz publikovanymi
vysledky jinych autort. Praci na téma gestacni diabetes mellitus, pfipadné jen diabetes
mellitus bylo napsano dostatecné mnozstvi, vSechny se, ale zaméfuji na jiné oblasti
problematiky. Pro porovnani jsem zvolila bakalafskou praci Milady Kostelnikové,
absolventky Masarykovy univerzity v Brné. Milada Kostelnikova realizovala svij
priazkum pomoci anonymniho dotazniku o 28 polozkach ve Fakultni nemocnici v Brné
a v diabetologickych ambulancich v Tiebi¢i a Znojmé. Respondentkami byly téhotné
zeny s diabetem mellitem. Priizkum byl zaméten na vyzivu. Navratnost jejiho dotazniku
byla 41,7 %, kdezto névratnost mého dotazniku byla 100,00 %. Dtvodem
u M. Kostelnikové muize byt velké mnozstvi polozek a nevhodny vybér mist sbéru.
M. Kostelnikova se respondentek stejné jako ja, ptala na v€k. Do 35 let odpovédélo
82 % , kdezto v mém prizkumu trpi diabetem do 35 let 70 %. Vzhledem k rGznému
poctu respondentek je vysledek v obou piipadech stejny. V jiné polozce se dotazovala
rodi¢ek na GDM v piedchozich graviditach, pouze vsak vicerodi¢ek. Celkové mélo
diabetes i diive 68 %. V mém prizkumu 27 % neopomeneme-li fakt, ze 1/3 odpovédi
byly prvorodicky. Dalsi spolecnou otazkou je vyskyt DM v rodin€. Diabetes mellitus
v rodiné¢ mélo 56 % u M. Kostelnikové. V mém pruzkumu 43 %. Shodly jsme se téz
v informovanosti. M. Kostelnikova hodnotila zdroje, ze kterych respondentky ziskavaji
informace. J& naopak zjisStovala zda jsou vibec informované. Z vysledki vyplyva, Ze
vétSina zen je informovand od lékafe nebo z internetu. V mém piipadé byly vSechny
respondentky informované lékafem, nebot” absolvovaly informacni sezeni. Ob¢ jsme se
také zabyvaly otazkou stravy. Ja zjist'ovala, zda si rodi¢ky hlidaly energetickou hodnotu
potravin jesté pfed tc¢hotenstvim. Odpovédi mi bylo 50 % pro ano a 50 % pro ne.
U M. Kostelnikové se jednalo o zdravou vyzivu obecné. Tu dodrzovalo 70 % Zen.
V otazce diabetické diety byla 90 % Zenam doporucena. V mém piipadé vSem 100 %
zen. Je ziejmé, ze diabeticka dieta je nejvhodnéjSim zptisobem 1éCby. Lze tedy fici, ze
rodicky ze StfedoCeského kraje stejné jako z Moravy jsou informovany a je jim nasazen

stejny druh 1éCby.
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Doporuceni pro praxi

Zdravotnické zarizeni:

Je dulezitou organizaci, jez ma moznost zajistit vhodné podminky pacientim
1 svym pracovnikiim. Doporucuji vytvoieni a zorganizovani vyukovych seminafi, které
by byly urCeny jak pro lékate, tak sestry bez ohledu na jejich odborné zaméteni.

Gestacni diabetes mellitus neni jen onemocnéni pro gynekologicko porodnicka oddé€leni.

Diabetologové:

byt organizovani informacnich sezeni, kde se v dia ambulanci sejde vice rodicek
najednou, a jsou tak hromadné sezndmeny s problematikou diabetu. Takovéto sezeni
jsem absolvovala v jedné fakultni nemocnici, kde mélo uspéch. Kazdy diabetolog by
tedy mél ve své ordinaci vytvofit tento zptisob poskytovani informaci. Dale by lékati
m¢eli do svych prednédsek zaradit informace o vSech rizicich a klast na né vétsi diraz. Ze
studii vyplyva, ze rodi¢ky védi o moznosti velkého plodu, pfipadné opera¢niho porodu,

ale nedokazi si vybavit dalsi.

Rodicky s gestacnim diabetem mellitem:

Kazda t€hotnd Zena je rada informovana at’ uZ ma téhotenstvi rizikové, nebo
fyziologické. Proto doporucuji pravidelné¢ dochazet do diabetologickych ambulanci
a dodrzovat selfmonitoring. Pfedevs§im, ale dodrzovat diabetickou dietu po celou dobu
gravidity ne jenom pted pravidelnou kontrolou gykémie. Je vzdy piijemnéjsi a Setrnéjsi
spocitat si energetickou hodnotu, neZ byt odsouzena k 1é¢b€ inzulinem. Déle by mél byt
vSem maminkdm doporucovan t€hotensky télocvik, nebot’ je nejen pomocnikem pfii
1écbé, ale zlepsi komfort pfi porodu vzhledem k posileni panevniho dna. Pfi jeho
absolvovani nalezne rodicka mnoho dalSich Zen se stejnou i jinou diagndzou, a mize se

tak podélit o své zkuSenosti.
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ZAVER

V bakalarské praci jsme se zaméfily na n€kolik vybranych cili. Chtély jsme se
dozvédéet, jak gestacni diabetes mellitus ovliviiuje t¢hotenstvi. Z vysledkd prizkumu je
patrné, Ze vliv zde skuteéné existuje, a to v mnoha ohledech. Zeny s touto diagnézou
musi navstévovat Iékaie Castéji nez zeny bez diabetu. Dale je zde prokdzéana potieba
1é¢by na bazi dodrzovani dietniho rezimu, fyzické aktivity a mnohdy i potfeby inzulinu.
Zda bude rodicka dodrzovat zasady spravné zivotospravy, je pouze na jejim uvazeni.
Téehotné diabeticky si vSak pfili§ vybirat nemohou. Kazda rodicka je srozuména s riziky,
ktera doprovazeji jeji téhotenstvi stejné¢ tak jako s moznymi onemocnénimi jejich
potomka v pozd¢jsim veéku. VIiv na téhotenstvi ma také selfmonitoring, nebot’ je
rodicka nucena do svého denniho, pifipadné tydenniho rezimu zaradit pravidelné

kontroly.

DalSim cilem bylo zjistit, zda je pti€¢inou GDM dédi¢nost. Z naSeho prizkumu je
zfejmé, ze tomu tak neni. Je pravdépodobné, Ze se diabetes v rodiné objevuje, neni to
vSak pravidlem ani povinnosti. Poslednim cilem bylo zjisténi jsou-li Zeny dostate¢né
informované. Rodicky s GDM dochézi do diabetologickych ambulanci, kde se dozvidaji
veskeré potiebné informace o rizicich a celkové problematice onemocnéni. Zeny bez

GDM do dia ambulanci nedochézi, a proto informované nejsou.
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fesitelkou dat.15.2.2012

Souhlas ndméstka pro NZP Mgr.Dity Svobodové dat.15.2.2012

CV Lenky Peskové

Stanovisko etické komise VFN:

EK VFN nema etickych namitek proti ptedloZzenému projektu a souhlasi s jeho realizaci
v ambulanci Gynekologicko-porodnické kliniky s doporudenim doplnéni predpokladaného poctu
dotazovanych Zen do informaci v zahlavi Dotazniku.

0N
1A
Podpis pred edL)‘f/zéstu e EK VFN

Signature of Chairperson / Vice-Chairperson
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PRILOHA B Dotaznik

Vysoka skola zdravotnicka, o.p.s.
Duskova 7, 150 00 Praha 5 Corrrrrenen,

Vliv gestaéniho diabetu mellitu na téhotenstvi

Vézené damy,

Jsem studentkou Vysoké skoly zdravotnické ,o0.p.s, v oboru Porodni asistentka a
pisi bakaléi'skou praci na téma:,, V1iv gestatniho diabetu mellitu na t¢hotenstvi“. Cilem
této prace je zjistit jak toto onemocnéni ovliviiuje prabéh Vaseho t€hotenstvi. Tento
dotaznik je anonymni, ziskané informace budou pouzity pouze ve vySe uvedené praci. V
piipadé¢ otazek mne kontaktujte na e-mailové adrese: sanscha@seznam.cz

V dotazniku prosim nejprve vypliite pocatecni udaje. U samotnych otazek
zakrouzkujte Vami zvolenou odpovéd'.

Vase povolani:

Tyden Vaseho téhotenstvi:

Mate diagnostikovany gesta¢ni diabetes mellitus:

1. Kolik je Vam let?

Do 35

. Nad 35

2. M¢la jste gestacni diabetes melittus v pfedchozim t€hotenstvi?

. Ano, méla

. Ne, neméla

. Jsem prvorodicka

3. Byla jste sezndmena s moznosti velkého plodu?

. Ano, byla jsem sezndmena

. Ne, nebyla jsem seznamena

4. Byla jste poucena o nutnosti selfmonitoringu (sledovani glykémie glukometrem)?

. Ano, byla jsem poucena

. Ne, nebyla jsem poucena

5. Byla jste v dusledku gestacniho diabetu mellitu hospitalizovana béhem
t€hotenstvi?

. Ano, byla jsem

. Ne, nebyla jsem



Navstévujete prenatalni ambulanci ¢astéji nez je obvyklé (vice jak 1x za 4
tydny)?

Ano, navstévuji

Ne, nenavstévuji

Vyskytl se gestacni diabetes mellitus ve Vasi roding?
Ano, vyskytl
Ne, nevyskytl

Byla jste informovana o problematice tohoto onemocnéni (gestacni diabetes
mellitus)?

Ano, byla jsem informovana
Ne, nebyla jsem informovana

Absolvovala jste skupinové informacni sezeni u diabetologa?
Ano, byl
Ne, nebyl

Jste v pribéhu téhotenstvi sledovand diabetologem?
Ano, jsem
Ne, nejsem

Seznamil Vas diabetolog s potiebou Upravy skladby stravy pii gestacném
diabetu mellitu?

Ano, seznamil

Ne, neseznamil

Byla Vam jako 1é¢ba doporucena dieta?
Ano, byla
Ne, nebyla

Byla Vam nasazena lécba inzulinem?
Ano, byla
Ne, nebyla

Byl Vam doporucen te¢hotensky télocvik jako soucast 1é€by?
Ano, byl
Ne, nebyl

Hlidala jste si energetickou hodnotu potravin pied zjisténim gestacniho diabetu

mellitu?
Ano, hlidala
Ne, nehlidala



PRILOHA C Cviky jogy v téhotenstvi

KrouzZeni lokty: S nddechem polozte ruce na ramena. S vydechem provadéjte

krouzky v loktech dolti. S dalsim nadechem krouzky nahoru. Opakujte

Obrazek: Krouzeni lokty
Zdroj: Widdowson, 2004, s. 25

KrouZeni boky: Rozkrocte se a pokrcte kolena. Vysuiite bok vpravo. Presuiite

pohyb na druhy bok. Opakujte 3x.

a ¢
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Obrazek: Krouzeni boky
Zdroj: Widdowson, 2004, s. 25

Vyklapéni a podsazovani panve: Stoj mirné rozkroceny, ruce zepiedu na
bocich. S nadechem pfesuiite ruce na hyzdé. S vydechem podsad'te

panev, kostr¢ a kiiZovou kost a zpét. Opakujte 6x.



je

Obrazek: Vyklapéni a podsazovani panve
Zdroj: Widdowson, 2004, s. 26

5. Plié: Paty k sobé¢, Spicky ven, opfit se o zidli. S vydechem a nddechem klesejte

dolu a stoupejte opét nahoru. Opakujte 6x.
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Obrazek: Plié
Zdroj: Widdowson, 2004, s. 27



