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Gestacny diabetes mellitus: komplexny
manazZment od skriningu po poporodné
sledovanie

Gestational diabetes mellitus: comprehensive management
from screening to postpartum follow-up

Ingrid Dravecka
1. interné klinika LF UPJS a UNLP v Kogiciach

Sahrn

Gestacny diabetes mellitus (GDM) je Castou metabolickou komplikaciou gravidity, ktord vznika na podklade
kombinacie inzulinovej rezistencie a nedostato¢nej kompenzacnej odpovede B-buniek pankreasu. Okrem bez-
prostredného rizika perinatalnych komplikacii predstavuje GDM vyznamny marker budlceho rozvoja diabetes
mellitus 2. typu (DM2T) a kardiometabolickych ochoreni u matky, ako aj potencidlne nepriaznivého metabolic-
kého programovania potomstva. Na Slovensku sa diagnostika GDM riadi Standardnymi diagnostickymi a te-
rapeutickymi postupmi a je zaloZena na jednokrokovom pristupe pomocou 75-gramového oralneho glukézo-
vého tolerancného testu, pricom diagndza sa stanovuje uz pri jednej patologickej hodnote. Liecba je zaloZena
na individualizovanom pristupe, ktory zahffa reZzimové opatrenia, pravidelné monitorovanie glykémie a v pri-
pade potreby farmakoterapiu. U vacsiny pacientok je mozné dosiahnut adekvatnu kompenzaciu nefarmakolo-
gickymi opatreniami, pricom priich zlyhani zostava inzulin liecbou prvej volby. Metformin predstavuje alterna-
tivu u vybranych pacientok, avsak jeho pouZitie si vyZaduje individualne zvaZenie vzhladom na transplacentarny
prechod a limitované dlhodobé data. DblezZitou sucastou manazmentu je aj obdobie po pdrode, kedZe Zeny
s anamnézou GDM maju vyrazne zvySené riziko rozvoja DM2T. Preto je nevyhnutné systematické postpartalne
sledovanie a intervencia Zivotného Stylu s cielom zniZit dlhodobé metabolické riziko.

Klucové slova: diabetes mellitus 2. typu - gestacny diabetes mellitus (GDM) - hyperglykémia v gravidite - in-
zulin - kontinualne monitorovanie glukézy - metformin - oralny glukézovy tolerancny test (OGTT) - skrining

Summary

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a common metabolic complication of pregnancy that arises from a com-
bination of insulin resistance and an inadequate compensatory response of pancreatic beta cells. In addition to
the immediate risk of perinatal complications, GDM is a significant marker for the future development of type 2
diabetes and cardiometabolic diseases in the mother, as well as for potentially adverse metabolic programming
of the offspring. In Slovakia, the diagnosis of GDM is guided by Standard Diagnostic and Therapeutic Proce-
dures and is based on a one-step approach using a 75-gram oral glucose tolerance test, with the diagnosis es-
tablished upon a single abnormal result. Treatment is based on an individualized approach that includes life-
style modifications, regular blood glucose monitoring, and pharmacotherapy if necessary. In most patients,
adequate control can be achieved through non-pharmacological measures; however, if these fail, insulin re-
mains the first-line treatment. Metformin represents an alternative in selected patients; however, its use re-
quires individual consideration due to transplacental transfer and limited long-term data. An important part of
management is also the postpartum period, as women with a history of GDM have a significantly increased risk
of developing type 2 diabetes. Therefore, systematic postpartum follow-up and lifestyle intervention are essen-
tial to reduce long-term metabolic risk.

Key words: continuous glucose monitoring - gestational diabetes mellitus - gestational hyperglycemia - insu-
lin — metformin - oral glucose tolerance test (OGTT) - screening - type 2 diabetes mellitus
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Uvod

Gestacny diabetes mellitus (GDM) je tradi¢ne defino-
vany ako hyperglykémia prvykrat zistena pocas gra-
vidity, bez ohladu na zdvaznost hyperglykémie. Tato
definicia ma vSak svoje limitacie, kedZe u Zien v repro-
duk&nom veku sa rutinne nevysetruje glykémia, pricom
stUpa prevalencia obezity a nediagnostikovaného dia-
betes mellitus 2. typu (DM2T). Moderny klinicky pri-
stup preto zdéraznuje, Ze ide o heterogénnu kategériu
zahffajucu Zeny s réznym stupnom inzulinovej rezis-
tencie, rozdielnou rezervou funkcie B-buniek Langer-
hansovych ostrov€ekov a odliSnym dlhodobym metabo-
lickym rizikom [1]. Prave tato biologicka heterogenita
vysvetluje, preco jednotné diagnostické a terapeu-
tické algoritmy nemusia mat u vietkych pacientok rov-
naku prognostickd vypovednd hodnotu.

Vyznam GDM je dvojdroviiovy. Na jednej strane je
to bezprostredné riziko perinatalnych komplikacii, na
druhej strane GDM predstavuje vyznamny ,stres test”
metabolického zdravia Zeny, ktory odhaluje predispozi-
ciu k budicemu prediabetu a DM2T a pravdepodobne
aj kardiovaskuldrnemu ochoreniu. Dnes uzZ preto ne-
mozno GDM chapat len ako prechodnu poruchu via-
zanU na graviditu, ale skor ako skory marker celoZivot-
ného kardiometabolického rizika [1-4].

Patofyziolégia GDM

Patofyziologicky sa nejedna o jednotné ochorenie, ale
o heterogénny syndrém. U niektorych Zien dominuje
najma vyrazna inzulinova rezistencia, ¢asto v kon-
texte obezity, vysSieho veku alebo preexistujicej meta-
bolickej dysfunkcie. U inych méZe byt rozhodujdcim
faktorom nedostatocnd sekre¢nad kapacita B-bu-
niek, ktora sa pocas gravidity prejavi az v situacii zvy-
Senych metabolickych narokov. Tato heterogenita vy-

svetluje, pre¢o ma GDM réznu klinickd zavaZznost

a preco ho treba chapat skér ako manifestaciu latent-
nej predispozicie k buddcej metabolickej dysregulacii
nez ako izolovany, Cisto graviditou podmienent poru-
chu [2,5]. Pocas tehotenstva (najma v druhej polovici)
dochadza k progresivnemu zniZzovaniu inzulinovej sen-
zitivity, €o je sprostredkované Uc¢inkom placentarnych
hormadnov, predovsetkym humanneho placentarneho
laktogénu, placentarneho rastového hormdénu, pro-
gesterénu, estrogénov a kortizolu. Tieto zmeny zabez-
peluju zvySenu dostupnost glukdzy a dalsich Zivin pre
rastuci plod, no zaroven zvysSuju metabolickd zataz ma-
terského organizmu. Ak pankreas nedokaze tuto in-
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zulinovu rezistenciu kompenzovat dostato¢nym zvy-
Senim sekrécie inzulinu, dochadza k rozvoju hyper-
glykémie a klinickému obrazu GDM [1,2,5]. Vyznamnu
dlohu zohrava aj tukové tkanivo a s nim spojené
zmeny v zapalovej a hormonalnej signalizacii. Zvysena
adipozita je spojena s vysSou produkciou prozapalo-
vych cytokinoy, alteraciou adipokinov a dalsim zhorse-
nim inzulinovej senzitivity [3,4]. Stddia HAPO (Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcome) potvrdila
vztah medzivy$Sou hodnotou glykémie matky a vySSou
hladinou C-peptidu v pupocnikovej krvi, o podporuje
koncept fetalnej hyperinzulinémie ako centrdlneho
mechanizmu, ktorym maternalna hyperglykémia ovplyv-
fuje rast a telesné zloZenie plodu [6]. Tieto zistenia su
v sulade s klasickym konceptom, podla ktorého glukdza
volne prechadza placentou, zatial ¢o inzulin nie. Zvy-
Sena koncentracia glukézy v materskej cirkulacii preto
vedie k zvySenej expozicii plodu glukdze, naslednej
stimuldacii pankreasu plodu a hyperinzulinémii. Fetalny
inzulin potom pdsobi ako rastovy faktor, ktory podpo-
ruje ukladanie tuku, rast makkych tkaniv a rozvoj ma-
krosémie. Tieto mechanizmy zaroven vysvetluju vysSie
riziko neonatdlnej hypoglykémie po pérode [6,7].
Patofyzioldgia GDM zdroven presahuje obdobie
gravidity. Zeny s anamnézou GDM maju vyznamne
zvySené riziko nasledného DM2T a u potomkov moze
byt intrauterinna expozicia hyperglykémii spojena
s nepriaznivejsim metabolickym profilom v neskorsom
veku. HAPO Follow-Up Study ukazala suvislost medzi
maternalnou glykémiou a glukézovym metabolizmom
potomkov v detstve, ¢o podporuje koncept metabolic-
kého imprintingu pocas intrauterinného vyvoja [3,4,8].

Skrining a diagnostika GDM

Diagnostika GDM podla aktualnych odportcani Ame-
rican Diabetes Association (ADA) zahfha dva paralel-
ne akceptované pristupy. Prvym je jednokrokovy model
zaloZeny na 75-gramovom oralnom glukézovom tole-
ranc¢nom teste (OGTT), pri ktorom sa diagndza stano-
vuje uz pri jednej patologickej hodnote. Druhym je
dvojkrokova stratégia, ktord pozostava zo skriningo-
vého 50-gramového OGTT bez potreby lacnenia, po
ktorom pri pozitivnom vysledku nasleduje diagnostic
ky 100-gramovy OGTT nalacno, pricom diagnéza GDM
sa potvrdzuje pri pritomnosti minimalne 2 patologic
kych hodnét [1]. Klu€ovym milnikom v diagnostike
GDM je konsenzus IADPSG (International Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Study Groups) vy-
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chadzajuci z vysledkov rozsiahlej HAPO Stddie, ktorej
cielom bolo zjednotit dovtedy heterogénne diagnostic
ké pristupy a vytvorit dékazmi podloZeny systém
diagnostiky hyperglykémie v gravidite. Diagnostické
kritéria preto boli definované na zaklade relativneho
zvysenia rizika (OR 1,75), pricom pre 75-gramovy OGTT
bolistanovené prahy: nalatno= 5,1 mmol/l, po 1 hodine
> 10,0 mmol/I a po 2 hodinach = 8,5 mmol/l, s dia-
gndzou u?Z prijednej patologickej hodnote [9]. TaktieZ
konsenzus FIGO (The International Federation of Gy-
necology and Obstetrics) podporuje jednokrokovy
model diagnostiky pomocou 75-gramového OGTT
s pouzitim prahov odvodenych z HAPO. Diagndza sa
stanovuje uz prijednej patologickej hodnote [2]. VySSie
hodnoty glykémie pocas 75-gramového OGTT boli
v Studii HAPO asociované nielen s vy$Sou p6érodnou
hmotnostou, ale aj s vy$Sou neonatalnou adipozitou
[6]. ADA explicitne neuprednostnuje anijeden z tychto
pristupov, ¢o poukazuje na pretrvavajucu neistotu
v optimalnom nastaveni diagnostickych kritérif. Buduci
vyvoj smeruje k individualizacii skriningu na zaklade
rizikovych faktorov, biomarkerov a genetickych tdajov.
Vyznamnu pozornost'si vyZzaduju aj dlhodobé dbsled-
ky GDM pre matku a potomstvo, ¢o podciarkuje po-
trebu systematického postpartum sledovania. Zaro-
ven sa oCakava SirSie vyuZitie modernych technolégii,
ako je kontinualne monitorovanie glukdzy, a dalSie ob-
jasnenie bezpecnosti a Ucinnosti farmakoterapie nad
ramec inzulinu [1].

Pocas gravidity moze byt okrem GDM zachyteny
aj tzv. zjavny diabetes mellitus (overt diabetes), ktory
spifia diagnostické kritérid diabetu platné pre vie-
obecnu populaciu (glykémia nalacno = 7,0 mmol/l alebo
glykémia v 120. minute OGTT = 11,1 mmol/l) a spravidla
pretrvava aj po Sestonedeli. Pravdepodobnost zachytu
zjavného diabetu rastie s narastajucou prevalenciou
obezity a DM2T Zien v reprodukénom veku. Z tohto
dbvodu je potrebné u gravidnych Zien s rizikovymi fak-
tormi (tab. 1) patrat po skrytom DM2T uzZ v prvom tri-
mestri, a to realizaciou OGTT (tab. 1) [10].

Na Slovensku sa riadime diagnostickymi kritériami
GDM podla odporucani Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov (SDTP) pre gesta¢ny dia-
betes. U tehotnych Zien sa realizuje skrining v 1. a 2.
trimestri. V pripade hodnoty = 5,1 mmol/I v prvom tri-
mestrije nutné vySetrenie glykémie opakovat, najskor
vSak na druhy deni. Ak je kontrolna hodnota glykémie
nala¢no > 5,1 mmol/l, vysledok sa hodnoti ako GDM
a pacientka ma byt odoslana na diabetologickd ambu-
lanciu. Ak je kontrolna glykémia nala¢no < 5,1 mmol/I,
pacientka v druhom trimestri absolvuje OGTT v roz-
medzi 24.-28. tyzdna. V tab. 2 uvadzame na Slovensku
platné diagnostické hodnoty pre GDM [10].
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V pripade potvrdenia GDM je potrebné na diabe-
tologickej ambulancii realizovat: vstupné stanovenie
HbA, . (vySetrenie HbA, v dalsom priebehu dispenza-
rizacie nie je potrebné opakovat, ak je vstupna hod-
nota v norme, hodnoty glykémii sa pohybuju vo vy-
hovujicom rozmedzi a GDM bol diagnostikovany po
24. tyzdni), vySetrenie kreatininu v sére, hepatalnych
testov a lipidogram, skrining tyreopatie (TSH, TPO
pred 32. tyzdriom gravidity), vysledky ultrasonogra-
fickych vySetreni v zmysle nadmerného rastu, alebo
naopak zaostavania v raste su dolezitym kritériom pre
manazment diabetologickej lie¢by v zmysle jej inten-
zifikacie a dosiahnutia optimalnej metabolickej kom-
penzacie [10].

Perinatalne komplikacie GDM pre
matku a plod

Perinatalne komplikacie u plodu sd priamo ovplyv-
nené maternalnou hyperglykémiou a naslednou fe-
tédlnou hyperinzulinémiou. Kli¢ové poznatky priniesla

Tab. 1 | Rizikové faktory vyskytu DM2T

v tehotenstve. Upravené podla [10]

aspon 1 z rizikovych faktorov:
Zivotny Styl s miniméalnou fyzickou aktivitou
prvostupnovy pribuzny ma diabetes

predchdadzajuci pérod dietata s pérodnou
hmotnostou >4 000 g

GDM v osobnej anamnéze

artériova hypertenzia (TK > 140/90 mm Hg)

nadhmotnost’ alebo jej aktudlna liecba

(BMI > 25 kg/m?) +
plazmaticka hladina HDL-C < 0,9 mmol/|
alebo TAG > 2,82 mmol/I
anamnéza syndrému polycystickych ovarif
HbA, > 5,7 % (39 mmol/mol)
IGT alebo IFG v anamnéze
stavy spojené s inzulinovou rezistenciou

kardiovaskularne ochorenie v anamnéze

IFG - Impaired Fasting Glucose/hyperglykémia nalacno
IGT - Impaired Glucose Tolerance/porucha tolerancie glukézy

Tab. 2. | Kritéria pre diagnostiku GDM na zaklade

hodn6t venéznej glykémie (test OGTT).
Upravené podla [10]

nalacno > 5,7 mmol/l
po 1. hod >10,0 mmol/l
po 2. hod >7,8 mmol/|
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Studia HAPO, ktora preukazala kontinualny vztah medzi
hladinou glukdzy u matky a rizikom nepriaznivych pe-
rinatalnych komplikacii [6]. NajcastejSou komplikaciou
je fetdlna makrosémia, ktora vznika v désledku zvy-
Senej expozicie plodu glukdze a naslednej stimulacie
pankreasu plodu. Fetalny inzulin pbsobi ako rastovy
faktor, ¢o vedie k nadmernému ukladaniu tukového
tkaniva a disproporénému rastu [6,7]. Makrosémia
nasledne zvysuje riziko pérodnych komplikacif vra-
tane dystokie ramien a pérodnych poraneni. S fetal-
nou hyperinzulinémiou suvisi aj zvySené riziko neo-
natalnej hypoglykémie po pbérode, ked sa po prerusent
placentarneho privodu glukézy zachovava vysoka hla-
dinainzulinu v organizme novorodenca. Okrem toho sa
u novorodencov CastejSie vyskytuju respiracné kompli-

kacie, najma syndrém dychovej tiesne, o moze slvisiet

s oneskorenym dozrievanim pluc [2]. Dalsimi kompli-
kaciami sU zvySena neonatdlna adipozita, hyperbi-
lirubinémia a potreba hospitalizacie na jednotke in-
tenzivnej starostlivosti [6,10]. DIhodobé sledovania
potvrdzuju, Ze intrauterinna expozicia hyperglykémii
mbZe ovplyvnit metabolické zdravie potomstva. HAPO
Follow-Up Study preukazala suvislost medzi mater-
nalnou glykémiou a poruchami glukézového metabo-
lizmu u deti v neskorSom veku, ¢o podporuje koncept
metabolického programovania [8]. Zeny s GDM maju
zvySené riziko preeklampsie (20-30 %), polyhydram-
nie (priblizne 20 %), opakovanych genitalnych a mo-
Covych infekcii, potreby cisarskeho rezu a poérodnych
poraneni pri pérode makrosomického plodu [10].

Liecba GDM

LieCcba GDM je zamerana na dosiahnutie normoglyk-
emického prostredia s ciefom minimalizovat riziko pe-
rinatalnych komplikacii a zaroven ovplyvnit dlhodobé
metabolické zdravie matky a dietata. Zakladom ma-
nazmentu je individualizovany pristup zahrfiajdci rezi-
mové opatrenia, monitorovanie glykémie a v pripade
potreby farmakoterapiu [2,11].

Nefarmakologicka liecba

Prvou liniou lie¢cby GDM suU reZzimové opatrenia, pre-
dovSetkym Uprava stravovania a fyzicka aktivita. Nut-
ricna terapia ma za ciel zabezpecit adekvatny energe-
ticky prijem pri sUcasnej optimalizacii glykemickych
vykyvov, pricom doéraz sa kladie najma na kontrolu
postprandidlnej glykémie. Sudcasné pristupy upred-
nostAuju individualizované diéty pred rigidnymi uni-
verzalnymi schémami, pricom zohladriuju metabolicky
profil pacientky, index telesnej hmotnosti (BMI - Body
Mass Index) a priebeh gravidity [12]. Fyzicka aktivita,
pokial nie je kontraindikovana, zlepSuje inzulinovud
senzitivitu a prispieva k lepsej glykemickej kontrole.
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U vacsiny pacientok (priblizne 70-85 %) je mozné do-
siahnut adekvatnu kompenzaciu GDM len pomocou re-
Zimovych opatreni [2].

Monitorovanie glykémie

Kla€ovym prvkom liecby je pravidelné monitorova-
nie glykémie, ktoré umoznuje individualizovat terapiu
a vCas identifikovat potrebu eskalacie liecby. Tradi¢ne
sa vyuZziva selfmonitoring glukdzy (SMBG - Self-Mo-
nitoring of Blood Glucose), avSak v ostatnych rokoch
rastie vyznam kontinudlneho monitorovania glukdzy
(CGM - Continuous Glucose Monitoring). Recentna ran-
domizovana Studia GRACE ukazala, Ze vyuZitie real-time
CGM vedie k lep3ej glykemickej kontrole a potencidlne
priaznivejsim vysledkom v porovnani so Standardnym
monitorovanim [13]. Tieto vysledky naznacuju, ze CGM
mbZe v buddcnosti zohravat vyznamnejSiu Ulohu v ma-
nazmente GDM, najma u pacientok s nestabilnou glyk-
émiou.

Farmakologicka liecbha
V odporucaniach ADA (Standards of Care 2026) je far-
makologicka lie¢ba GDM jasne definovana ako eska-
la¢ny krok po zlyhani reZimovych opatreni, pricom in-
zulin zostava preferovanou lieCbou prvej volby [14].
Indikaciou farmakoterapie je nalez > 2 vyssich hodndt
glykémif v opakovanych glykemickych profiloch v prie-
behu niekolkych dni alebo ultrasonograficky nalez ak-
celeracie rastu plodu [10]. Inzulin je podfa ADA Stan-
dardom lie¢by GDM, pretoze neprechadza placentou
a jeho bezpelnostny profil je najlepSie preskimany.
Odporucania zdéraznuju individualizaciu inzulinového
rezimu podla typu hyperglykémie. Priizolovanej hyper-
glykémii nalac¢no sa preferuje bazalny inzulin (napr.
dlhodobo pbsobiace analdgy), zatial ¢o pri postprandi-
alnych elevaciach su indikované rychlo posobiace ana-
l6gy pred jedlom. V pripade kombinovaného profilu sa
vyuziva schéma bazal-bolus. ADA zaroven upozorfiuje
na potrebu Castej titracie davok vzhladom na progre-
sivne zvySovanie inzulinovej rezistencie v priebehu
gravidity. Prakticky sa odporuca upravovat davky na
zaklade SMBG s cielom dosiahnut hodnoty nala¢no
< 5,3 mmol/l a postprandidlne hodnoty v stanovenych
cieloch [14]. Jeho Ucinnost v zniZzovani perinatalnych
komplikacii bola preukazana v randomizovanych Stu-
didch, vratane prace Landona et al, ktora ukazala, ze
lietba aj mierne vyssich glykémif vedie k redukcii ma-
krosémie, dystokie ramien a dalSich komplikacii [7].
Metformin je v odporucaniach ADA prezentovany
ako mozna alternativa, avSak nie ako liecba prvej
volby. Klti¢ovym bodom je skutocnost, ze metformin
prechadza placentou a dosahuje fetdlne koncentra-
cie porovnatelné s materskymi. ADA uvadza, Zze hoci
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randomizované studie preukazalijeho Ucinnost'v kon-
trole glykémie a zniZeni prirastku hmotnosti matky,
priblizne 25-40 % pacientok vyZaduje nasledne pri-
danie inzulinu pre nedostatocnd kompenzaciu. Tento
fakt podporuje vnimanie metforminu skér ako dopln-
kovej alebo alternativnej lie¢by nez plnohodnotnej
nahrady inzulinu [14]. Metformin tak predstavuje al-
ternativu k inzulinu, ktora sa odporuc¢a najma u pa-
cientok, ktoré odmietaju inzulin alebo u ktorych je po-
davanie inzulinu problematické [2]. Jeho vyhodou je
jednoduchSie podavanie, nizsie riziko hypoglykémie
a mensi prirastok hmotnosti. Randomizovana Stddia
MiG preukazala, Ze metformin je z hladiska kratkodo-
bych perinatalnych vyslekov porovnatelny s inzulinom
[15]. NavySe, follow-up Studia MiG TOFU naznacila, Ze
expozicia metforminu mdze ovplyvnit telesné zloze-
nie potomstva, najma distriblciu tukového tkaniva.
Napriek tymto vysledkom zostava pouZitie metfor-
minu kontroverzné. Hlavnym dévodom je jeho schop-
nost prechadzat placentou, o znamena, Ze plod je
priamo exponovany farmakologickému Ucinku lieku.
DIhodobé dbésledky tejto expozicie nie su zatial jed-
noznacne objasnené, pricom niektoré Stddie nazna-
Cuju mozné zmeny v metabolickom profile potomstva,
zatial ¢o iné tieto obavy nepotvrdzuji [16]. Dalim limi-
tom metforminu je, Ze u Casti pacientok nie je dosta-
to¢ne Ucinny a je potrebné doplnit lie¢bu inzulinom.
SUcasné odporucania preto zdéraznuju, Ze inzulin by
mal zostat preferovanou liecbou, zatial o metformin
mozno zvazit v individualnych pripadoch po dbklad-
nom zvazeni prinosov a rizik [2,14]. Z pohladu bez-
pecnosti ADA upozorfiuje na limitované dlhodobé data
o potomkoch exponovanych metforminu in utero. Nie-
ktoré Studie naznacuju vyssi podiel podkoZzného tuku
u deti v neskorsom veku, ¢o vyvolava otazky o moz-
nych metabolickych désledkoch. Hoci kratkodobé peri-
natalne vysledky su porovnatelné s inzulinom, neistota
v oblasti dlhodobych efektov vedie ADA k opatrnému
postoju a preferencii inzulinu ako Standardu liecby.
Celkovo teda ADA jednoznacne podporuje inzulin ako
zlaty Standard lieCby GDM, pricom metformin ma svoje
miesto v individualizovanej terapii [14].

Podla SDTP pre GDM je v nasich podmienkach moZné
pouZivat' v lie¢be GDM metformin/metformin s predi-
Zenym Ucinkom od aprila 2022. Podmienkou poufZitia
konkrétneho preparatu v liecbe je informacia o jeho
moZnom pouZiti v gravidite v SPC. VSeobecne sa pre
metformin/metformin s predizenym uvoltiovanim od-
porUca zvaZit jeho pouZitie pocas gravidity a v perikon-
ceplnej faze ako pridanie alebo alternativa k inzulinu.
Inicidlna davka je 1-krat denne vecler (500-1 000 mg)
s moznostou zvySenia davky optimalne do 2 000 mg
za den [10].
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Glykemické ciele pri GDM su v odporucaniach
ADA (Standards of Care 2026) nastavené tak, aby mi-
nimalizovali riziko fetdlnej hyperinzulinémie a peri-
natalnych komplikacif, pricom vychadzaju z vysled-
kov studie HAPO. V Kklinickej praxi sa odporucaju
nasledovné cielové hodnoty: nalaéno (preprandi-
alne): < 5,3 mmol/l, 1 hodinu po jedle: < 7,8 mmol/I
a 2 hodiny po jedle: < 6,7 mmol/l. Tieto ciele predsta-
vuju kompromis medzi dostatone prisnou kontrolou
glykémie a bezpecnostou pre matku aj plod. ADA zd6-
raznuje, Ze postprandialna glykémia ma silnejSiu aso-
ciaciu s makrosémiou a neonatalnymi komplikaciami
nez glykémia nalacno, a preto je jej kontrola klticova.
V niektorych pripadoch je moZné cielové hodnoty in-
dividualizovat - napriklad mierne uvolnit pri vysokom
riziku hypoglykémie, alebo naopak sprisnit pri pretr-
vavajucej fetdlnej makrosémii. Sucastou hodnotenia
kompenzacie je aj podiel merani v cielovom rozmedzi
(tzv. time in target range pri CGM), hoci presné CGM
cut-off pre GDM zatial nie su striktne Standardizované
[14].

ManaZzment GDM pocas porodu

a v postpartalnom obdobi

ManaZment GDM pocas pbrodu je zamerany na udr-
Zanie stabilnej euglykémie matky, ¢im sa minimalizu-
je riziko neonatalnej hypoglykémie a dalSich kompli-
kacii. V désledku stresovej odpovede a hormonalnych
zmien pocas porodu dochadza k dynamickym vyky-
vom glykémie, preto sa odporuca jej pravidelné mo-
nitorovanie. Vacsina odporucani uvadza cielové intra-
partalne hodnoty priblizne v rozmedzi 4,0-7,0 mmol/I
[2,14]. U pacientok lieCenych inzulinom sa davky pocas
pbrodu Casto redukuju alebo sa vyuZiva intravenézna
inzulinova infuzia s glukdzou podla aktualnych hodnoét
glykémie. Pri planovanom cisarskom reze sa zvycaj-
ne upravuje alebo vynechdva ranna davka inzulinu
a glykemicka kontrola prebieha perioperacne podla
Standardizovanych protokolov [2]. Bezprostredne po
pbrode dochadza k rychlemu poklesu inzulinovej re-
zistencie v désledku eliminacie placentarnych hormé-
nov, Co vedie k normalizacii glykémie u vacsiny Zien
s GDM. Farmakologicka lie¢ba sa preto vo vacsine pri-
padov okamZite ukoncuje. Napriek tomu sa odporu-
Ca kontrola glykémie v prvych hodinach aZz dnioch po
pbdrode, najma u pacientok s vy3Sim rizikom pretrva-
vania poruch glukézového metabolizmu [2,14]. Z po-
hladu novorodenca je klicové vEasné zahajenie en-
teralnej vyZivy a monitorovanie glykémie, kedZe deti
matiek s GDM maju zvySené riziko hypoglykémie
v dbsledku pretrvavajlcej hyperinzulinémie. V¢asna
intervencia vyznamne zniZuje riziko neurologickych
komplikacif [2,6]. Zaroven je zrejmé, Zze GDM pred-
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stavuje vyznamny marker budidceho metabolického
rizika matky, ¢o zddrazfuje potrebu systematického po-
pbérodného sledovania a preventivnych opatrenivratane
Zivotného Stylu a podpory dojcenia [3,4,17].

Postpartalne obdobie predstavuje zasadnu fazu
z hladiska dlhodobého metabolického rizika. Odporu-
Ca sa vykonat 75-gramovy OGTT 6-12 tyzdfhov po
pbrode [14,18]. Na zaklade vysledkov sa pacientky kla-
sifikuju a nasledne sa nastavuje dal3i dispenzarny ma-
nazment. Zeny s anamnézou GDM maju vyrazne zvy-
Senériziko rozvoja DM2T, pricom metaanalyzy uvadzaju
az 7-az 10-nasobne vysSie riziko v porovnani's beZznou
populaciou [3,4]. Z tohto dovodu sa odporuca pravi-
delny skrining glykémie v intervaloch 1-3 roky. Kltico-
vU Ulohu zohrava intervencia Zivotného Stylu, ktora
mb&Ze vyznamne redukovat riziko progresie do diabe-
tu. DojCenie ma navySe protektivny efekt, kedZe je
asociované so zlepSenim inzulinovej senzitivity u matky,
ako aj priaznivymi metabolickymi dosledkami pre dieta
[2]. Feng et al v metaanalyze kohortovych Stddif uva-
dzaju, Ze dojcenie je spojené so signifikantne nizsim ri-
zikom progresie do diabetu, pricom protektivny efekt
je vyraznejsi pri dlhSom trvani dojcenia [17]. Predpo-
kladané mechanizmy zahfnaju zlepSenie inzulinovej
senzitivity, vySsi energeticky vydaj a priaznivé meta-
bolické zmeny po pbrode. Napriek limitom observac-
nych dat Stddia podporuje odporudcanie aktivne pod-
porovat dojCenie ako sucast prevencie DM2T u Zien
po GDM. Rovnako je dblezité planovanie dalSieho te-
hotenstva, kedZe riziko rekurencie GDM je vysoké,
a preto sa odporuca vySetrenie a optimalizacia meta-
bolického stavu eSte pred dalSou graviditou. Kom-
plexny manazment GDM tak presahuje obdobie gravi-
dity a pbrodu a predstavuje kontinualny proces zamerany
na prevenciu dlhodobych metabolickych a kardiovasku-
larnych komplikacii u matky aj jej potomkov [17].

Zaver

GDM nemozno v stuc¢asnosti vnimat len ako prechod-
nd komplikaciu gravidity, ale ako skory marker celo-
Zivotného kardiometabolického rizika. Napriek pokro-
ku v diagnostike a lieCbe zostava GDM heterogénnym
ochorenim, ktoré si vyzaduje individualizovany pri-
stup zohladfujuci patofyziologické rozdiely medzi pa-
cientkami. Inzulin nadalej predstavuje Standard liecby,
zatial ¢o metformin ma svoje miesto u vybranych pa-
cientok, avsak s dérazom na dbkladné zvazenie jeho
benefitov a limitacii. KlG¢ovym ciefom manaZzmentu
GDM je nielen prevencia perinatalnych komplikacii,
ale aj ovplyvnenie dlhodobého metabolického zdravia
matky a potomstva. To podciarkuje vyznam systematic-
kého postpartalneho sledovania, intervencie Zivotného
Stylu a podpory doj¢enia. Buduci vyvoj smeruje k pres-
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nejSej stratifikacii rizika, vyuzitiu modernych technolé-
gii a k personalizovanej medicine, ktora umozni efek-
tivnejSie zacielenie lie¢by a prevencie v tejto populacii.
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