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Abstrakt

Gravidita u diabetic¢iek 1.a 2. typu tvori iba malu ¢ast problematiky diabetolégie. Jej vyznam je vSak determinovany
vysokou rizikovostou pre matku i plod. Intrauterinny vyvoj a zivotaschopnost plodu st priamo zavislé od prekon-
cep¢nej pripravy a metabolickej kompenzacie diabetu. Clanok sa zaobera dostupnymi moznostami antikoncep¢-
nych metdd a prekoncepcnej pripravy Zien s diabetom 1. a 2. typu. Sumarizuje odporucané postupy a najnovsie
trendy v danej problematike.
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Preconception care of diabetic women type 1and 2

Abstract

Pregnancy in diabetic women takes only a small part of diabetology, but it is high risk pregnancy. Intrauterine de-
velopment and viability of the foetus in pregnancy of diabetic women depends on preconception care and meta-
bolic compensation of diabetes mellitus itself. This article deals with contraception methods and preconception
care of diabetic women type 1 and 2. It summarizes the recommended approaches and new trends in care of
women with diabetes mellitus.
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Uvod

U mnohych Zien s diabetes mellitus (DM) sa vyvinu kom-
plikicie, ktoré vyznamnou mierou ovplyvnia kvalitu
ich Zivota a definitivnu prognézu ochorenia. Kedze dia-
betes mellitus 1. typu (DM1T) zacina vo velmi mladom
veku, vyskyt diabetickych komplikdcii u tychto Zien v re-
produkénom veku nie je nezvycajny. Nie je véak mozné
exaktne predikovat, do akej miery mézu komplikacie DM
negativne ovplyvnit priebeh tehotnosti, a naopak, do
akej miery moze tehotnost ovplyvnit dalsi vyvoj kompli-
kacii DM [1].

Vzostupny trend vyskytu diabetes mellitus 2. typu
(DM2T) v ostatnych rokoch suvisi najma s celosveto-
vym ndrastom incidencie obezity a metabolického syn-
drému. K tomu sa pridruzuje postvanie reprodukcie do
vyssieho veku, ¢o zvysuje v ostatnom obdobi podiel
tehotnych diabeticiek s DM2T aj s jeho pridruzenymi
komplikaciami [1].

Koincidencia DM s graviditou prindsa vela zavaz-
nych rizik pre matku a plod. Intrauterinny vyvoj plodu
a jeho Zivotaschopnost po narodeni su priamo zavislé
od Urovne metabolickej kompenzacie diabetu nielen
pocas celej gravidity, ale aj pred riou. Preto je velmi do-
lezité venovat naleziti pozornost priprave diabeticiek

na tehotnost. Prekoncepc¢na priprava vo svete absen-
tuje priblizne u 2/3 diabeticiek 1. a 2. typu, ale na Slo-
vensku je to u takmer 90 % diabeticiek [2,3].

Antikoncepcia u diabeticiek

Na ochranu pred nezelanou tehotnostou v case, ked
kompenzicia diabetu nie je idealna, je mozné diabe-
tickdm ponuknut Siroké spektrum antikoncepénych
metdd. V minulosti mali diabeti¢ky velmi obmedzeny
vyber antikoncepcie. Kombinovana hormonalna anti-
koncepcia (COC) s vysokymi dadvkami hormdnov a ges-
tagénovou zlozkou s vedlajsim androgénnym ucinkom
mala negativny vplyv na metabolizmus sacharidov aj
tukov. Zvysovala riziko tromboembolickych a mikro-
vaskularnych komplikécii, najma retinopatie. Cisto ges-
tagénova tabletka bola tiez nebezpecnd pre mozny
vedlajsi androgénny efekt progestagénu, ktory bol
v pripravku obsiahnuty. Diabetes mellitus bol jednou
z kontraindikacii uzivania hormonadlnej antikoncep-
cie. Vnutromaternicové teliesko (IUD) sa povazovalo
za nevhodné z hladiska zvyseného rizika infekcie vnu-
tornych rodidiel, vzniku zdpalovych komplikacii a tr-
valej neplodnosti [4]. Po uvedeni pripravkov s obsa-
hom nizkej davky estrogénov a gestagénom s nizkou
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alebo zZiadnou vedlajsou androgénnou aktivitou sa
ukazalo, Ze aj diabeticky mézu uzivat hormonalne an-
tikonceptiva. Podla Americkej gynekologicko-porodnic-
kej spolo¢nosti (ACOG) z roku 2006 mézu uzivat hormo-
néalnu antikoncepciu diabeticky nefajciarky do 35 rokov
bez zvlaStnych obmedzeni. Kombinovana hormondlna
antikoncepcia je pre diabeti¢cky vhodna. V sucasnosti
je mozny vyber velmi nizkej davky horménov, ktoré
mozno pouzit aj u zien s komplikovanym diabetom. Niz-
kodéavkované COC neovplyvnia koagula¢né parametre
a nemaju vedlajsi metabolicky uc¢inok. Naopak pri-
pravky s velmi nizkou davkou etinylestradiolu (0,015-
0,02 mg) maju priaznivy vplyv na lipidové spektrum.
Zvysuju hladinu HDL (high-density lipoprotein) a zni-
zuju LDL (low-density lipoprotein). Tym sa vytvara va-
zoprotektivny ucinok, ktory znizuje riziko infarktu
myokardu a nahlej cievnej mozgovej prihody. Pri zacati
uzivania je potrebny intenzivnejsi monitoring glyké-
mie. Podla odporucani Svetovej zdravotnickej organi-
zécie (WHO) diabeticky 1. a 2. typu su zaradené do ka-
tegorie 2 (benefit vSeobecne prevysuje riziko). Pre obe
skupiny plati vyber COC velmi nizko davkovych s ¢o
najnizSou androgénnou aktivitou progestinovej zlozky.
Takéto pripravky moézu uzivat aj diabeticky s kompli-
kovanym DM. Vyvoj komplikécii (diabeticka retinopa-
tia, nefropatia, ischemicka choroba srdca, zmeny v li-
pidovom profile) nezavisi od uzivania COC. Kombino-
vanu hormondlnu antikoncepciu nemézu uzivat iba
diabeti¢ky s hypertenziou, vzhladom na riziko vyskytu
infarktu myokardu pri dlhodobom uzivani [5,6]. Kazda
uzivatelka ma byt dosledne sledovana: metabolicka
kompenzicia, biochemické parametre, lipidové spek-
trum, hemokoagula¢né parametre. Treba dbat aj na do-
drziavanie lie¢ebného, diétneho a pohybového rezimu
i Zivotospravy [7]. Pri ¢isto gestagénovej antikoncepcii
je preferovana peroralna forma (s obsahom desoges-
trelu — s takmer Ziadnou rezidudlnou vedlajSou andro-
génnou aktivitou). Injek¢na forma gestagénovej antikon-
cepcie, depotny medroxyprogesterénacetat, ma rezidu-
4lnu androgénnu aktivitu — vykazuje vplyv na inzulinovu
rezistenciu a zmenu metabolizmu glycidov. U¢inok pri-
pravku je dlhodoby (3-4 mesiace) a nemozno ho podla
potreby eliminovat. Preto je podla WHO zaradeny do
kategorie 3 (riziko prevazuje vyhody) a je pre diabeticky
nevhodny [5,6].

Prinosom pre zeny s diabetom st nové aplikacné formy,
predovsetkym moznost vaginalnej aplikacie kombinova-
nej hormondlnej antikoncepcie - vaginalny krazok, apli-
kacia transdermalnej naplaste, alebo pouzitie subkutan-
neho implantatu [5,6 ].

Pre diabeti¢ky je vhodny aj intrauterinny hormo-
nalny systém (IUS) - intrauterinné teliesko s obsahom
levonorgestrelu, ktory sa postupne uvoliiuje v davke
0,02 mg denne. Ma minimélny rezidualny androgénny
ucinok a minimalny vplyv na lipidové spektrum. Podla
WHO patri do kategoérie 2: mozno ho bezpecne pouzit
u diabeticiek 1. aj 2. typu. Vhodné je aj pouZzitie vnutro-
maternicového telieska bez hormoénov (IUD) u multipar,
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ale aj u nulipar. Tato forma kontracepcie je podla WHO
zaradend do kategérie 1 (Ziadne obmedzenie v pouziti
metddy). Podobne ako aj pri IUS treba dodrzat opatre-
nia na prevenciu ascendentnej infekcie [5,7-9].

Pre diabeticky, ktoré nechcu uzivat alebo netoleruju
Ziadnu zo spomenutych antikoncepénych metéd, mézu
byt alternativou prirodzené bariérové alebo chemické
metdédy kontracepcie. Vykazuju vsak nizsiu spolahli-
vost ako hormonalna a intrauterinna antikoncepcia. Na
zvysenie ich efektivnosti je vhodné metédy kombino-
vat. Prirodzené metddy (Oginova-Knaussova, Billing-
sova) vyuzivaju poznanie fyziolégie menstrua¢ného
cyklu. Z bariérovych metdd je najroZsirenejsie pouziva-
nie konddmu; pouzivanie diafragmy a cervikalnych pe-
sarov nenaslo SirSie uplatnenie. Chemické metoédy vy-
uzivaju aplikaciu spermicidnych latok vo forme peny,
krému, zelé, rozpustnych globuli alebo ¢apikov. Mézu
vsak sposobit lokalnu iritaciu posvovej sliznice s nasled-
nou infekciou. Medzi ireverzibilné metdédy kontracep-
cie patri sterilizacia, preto tato forma antikoncepcie sa
musi poriadne zvazit a mat opodstatnenu indikaciu [6].

Prekoncepcna priprava diabeticiek

Dobra metabolicka kompenzacia pred a na zaciatku
tehotnosti je predpokladom prevencie vyvoja diabe-
tickej embryopatie. Prekoncep¢né zlepsenie metabo-
lickej kompenzécie diabetu ma pozitivny vplyv na pe-
rinatalne vysledky. Zvycajne udavana frekvencia vro-
denych vyvojovych chyb (VVCH) u plodov zdravych
matiek je 1 az 2,5 %, ale u diabeticiek je podstatne
vyssia (4 az 10 %), zvysuje sa v zavislosti od metabolic-
kej kompenzacie diabetu [10-12].

Ak boli priemerné glykémie matky pred otehotne-
nim < 6,7 mmol/l, len 2,1 % plodov malo VVCH. Ak sa
glykémie pohybovali od 6,7 do 14,6 mmol/I, VVCH malo
5,2 % plodov. Pri glykémiach matky > 14,6 mmol/l malo
VVCH az 30,4 % plodov. Rovnako délezitd je dobrd me-
tabolickd kompenzacia pocas celej gravidity [11]. Je
preto potrebné planovat graviditu do obdobia optimal-
nej kompenzacie diabetu. Prekoncepcna priprava dia-
beticky by mala zac¢at 3-6 mesiacov pred planovanou
koncepciou [13,14].

Prekoncepcna starostlivost vyzaduje interdiscipli-
narnu spolupracu medzi porodnikom a diabetolo-
gom, pripadne dalsimi odbornikmi (oftalmoldg, nefro-
169, neurolég, kardioldg, angioldg a pod). Diabeticka by
mala byt dokladne edukovana o problematike diabetu
pocas gravidity a nutnosti dobrej metabolickej kompen-
zacie. Cielom prekoncepc¢nej pripravy je dosiahnut hla-
dinu glykozylovaného hemoglobinu HbA, v rozmedzi
normélnych hodnét [8,10,13]. Prilisnd snaha o dosiah-
nutie idedlnej metabolickej kompenzacie pred koncep-
ciou (HbA, < 6 % podla DCCT, < 4,5 % podla IFCC) Casto
vedie k nezelanym hypoglykémidm a vyraznejsim vyky-
vom glykémii. Nie typ inzulinu, ale kolisanie hladin glyké-
mie u matky je vyznamny teratogén [16]. Rychla Uprava
metabolickej kompenzécie u diabeticiek 2. typu (pri pre-
chode na intenzifikovany inzulinovy rezim) zhorsuje dia-



beticku retinopatiu. Preto je potrebné citlivé nastavenie
tejto terapie [17].

Sucastou prekoncepcnej pripravy je aj komplex vy-
Setreni zameranych na zhodnotenie mikro- a makro-
vaskularnych komplikacii diabetu [13].

Dolezité je vysetrenie o¢ného pozadia. Ak je pri-
tomna proliferujlca retinopatia, je indikovana liecba la-
serom este pred otehotnenim [13].

Treba vysetrit oblicky - klirens kreatininu a mikroal-
buminuriu (MIA). Ak je MIA > 300 mg/den, je potrebné
vysetrit kvantitativnu proteindriu. Diabeticky s nefro-
patiou je vhodné pred graviditou predliecit ACE-inhibi-
tormi (inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu)
a potom prestavit na antihypertenzivnu lie¢bu vhodnu
v gravidite [13].

Potrebné je aj vysetrenie funkcie Stitnej zlazy (TSH,
fT4, antiTPO, ultrasonografické vysetrenie), nakolko
5-10 % diabeticiek 1. typu mé zaroven hypo- alebo
hypertyredzu [13].

Echokardiografické vysetrenie srdca je indikované
u Zien nad 40 rokov, alebo pri trvani diabetu viac ako
10 rokov [13].

Neurologické vysetrenie, prip. elektromyografické
(EMGQ) je délezité na odhalenie diabetickej neuropatie
[13,15].

Diabeticky s hypertenziou je potrebné nastavit na
antihypertenzivnu liecbu vhodnu pre tehotné — metyl-
dopa, betablokatory, blokatory kalciového kanala, hy-
dralazinové preparaty.

Diabeti¢kdm 1.a 2. typu s mikroangiopatiou sa odpo-
ruca prekoncepcne kyselina acetylsalicylovd 75-100 mg
[13].

Prekoncepcna starostlivost u diabeticiek
2.typu

Prekoncepcna faza starostlivosti ma mimoriadny vyznam
u diabeticiek 2. typu. Tie su zvycajne obézne, maju hyper-
tenziu a hyperlipoproteinémiu. Potrebnd je zmena anti-
hypertenzivnej lietby a vysadenie hypolipidemik (v gra-
vidite su kontraindikované). Perordlne antidiabetika (PAD)
si v 1. trimestri tehotnosti zdsadne kontraindikované
(riziko teratogénneho Ucinku na plod). Pokial sa prekon-
cep¢ne nedosiahne euglykémia diétnymi a rezimovymi
opatreniami, zacina sa lie¢ba humannym inzulinom alebo
inzulinovymi analégmi [13].

Diabeticky su prekoncepcne alebo v gravidite (ak ab-
sentovala prekoncepcnad priprava) nastavované na in-
tenzifikovany inzulinovy rezim (IIT) a v ostatnej dobe na
inzulinovu pumpu (CSIl), ktora predstavuje najfyziolo-
gickejsi sposob aplikécie inzulinu. Idedlny model lie¢by
diabetu predstavuje uzavrety systém, tzv. closed loop
[2,15,18].

V ostatnom ¢ase boli vyvinuté experimentalne pro-
tokoly prevencie VVCH plodov diabetickych matiek.
Spocivaju v podavani antioxidantov — vitaminu C, E, ky-
seliny listovej (400 pg/den) a nenasytenych mastnych
kyselin. V laboratérnych podmienkach dokézatelne
znizuju vyskyt VVCH u embryi vystavenych zvy$enému
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privodu glukézy. Klinické $tudie zatial chybaju. Crta sa
tu ale moznost prevencie teratogénnych dosledkov po-
ruseného metabolizmu glukézy a oxida¢ného stresu
[19-21].

Délezitou podmienkou prekoncepénej pripravy je aj
dobrd spolupraca samotnej diabeticky, jej primerany
diétny a pohybovy rezim [18,22].

Zaver

Gravidita Zien s DM1T a DM2T je vysoko rizikova a vy-
zaduje si interdisciplinarnu starostlivost. Napriek vyraz-
nym pokrokom v diagnostike a lie¢be diabetu je neo-
natdlna morbidita aj mortalita novorodencov diabetic-
kych matiek stale vysoka. Dobré perinatalne vysledky
u diabeticiek su vSak mozné pri dobrej metabolickej
kompenzécii pred graviditou, pocas celej gravidity a pri
spolupraci diabeticky.
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