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Abstrakt

Clanok prinasa aktualny prehlad klasifikécie, diagnostiky a manazmentu diabetu v tehotnosti. Rozoberané st tu moz-
nosti lie¢by jednotlivych typov diabetu vratane diéty, inzulinovej terapie a peroralnych antidiabetik. Samostatné ¢asti su
venované prehladu rizik diabetu pre tehotnu zenu a jej plod ako aj uskaliam farmakoterapie pre normalny vyvoj plodu.
Podrobne je tu uvedeny aj priebeh a ndplr predkoncepcnej starostlivosti u tehotnej Zeny s preexistujicim diabetom.
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Management of a pregnant woman with diabetes

Abstract

The article brings an overview of the current classification, diagnosis, and management of diabetes in pregnancy.
Treatment options are discussed in different types of diabetes mellitus, including diet, intensified insulin therapy
and oral antidiabetic therapy. Separate sections are devoted to the risk profile in a pregnant woman and her fetus
as well as the risks of drug therapy for the normal development of the fetus. The preconception care for pregnant
women with diabetes is outlined and discussed here, as well.
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Uvod

Vzhladom k neustéle sa zlepSujucej kvalite zdravotnej
starostlivosti podmienenej najmd zavadzanim novych
technolégii a modernou inzulinovou lie¢bou (inzulinové
pumpy so senzormi pre kontinuadlny monitoring hladiny
glukdzy, inzulinové perd, analégy huménneho inzulinu)
stUpa najma podiel Zien s diabetom 1. typu (DM1T), ktoré
v stiCasnosti mézu Uspesne pocat a porodit zdravé dieta.
U diabetic¢iek s dobre kompenzovanym diabetom sa Sance
na otehotnenie prakticky neliSia od moznosti zdravych
zien. Napriek tomu u nich a ich plodov existuje, a zrejme
este aj dlho bude, vacsie riziko vzniku komplikacii pocas
tehotenstva a porodu. Aj ked sa dnes novorodenecka
umrtnost, u Zien diabeticiek takmer zhoduje s vysledkami
v ostatnej populacii, nadalej sa u nich stretdvame najma
s vy$sou chorobnostou ich deti. T4 velkou mierou zavisi
predovietkym od kompenzacie a pridruzenych kompli-
kacii diabetu vyskytujucich sa pred ako aj pocas gravidity.

Klasifikacia diabetu v tehotnosti

U tehotnych sa, v principe, mdzeme stretnut so vset-

kymi zakladnymi typmi cukrovky podla klasifikacie

ADA (American Diabetes Association):

= preexistujuci diabetes je cukrovka, ktora sa u zeny vy-
skytovala uz pred otehotnenim a v rdmci ktorej rozli-
Sujeme diabetes 1. typu (1-2 % tehotnych Zien), ktory

Forum Diab 2014; 3(2): 000-000

si v dosledku destrukcie B-buniek pankreasu vyza-
duje lie¢bu inzulinom, diabetes 2. typu (cca 1-2 % te-
hotnych Zien) rezultujuci z poruch sekrécie inzulinu na
podklade zvysenej inzulinovej rezistencie zvycajne
lieCeny diétou a peroralnymi antidiabetikami, a zried-
kavé $pecifické typy cukrovky vznikajlce na baze ge-
netickych poruch B-buniek a ucinkovania inzulinu,
ochoreni exokrinnej Casti pankreasu (napr. cysticka
fibréza) alebo ako nasledok jeho liekového poskode-
nia (imunosupresiva, antiretrovirotikd)

= gestacny (tehotensky) diabetes mellitus (GDM) - cuk-
rovka, ktord vznika az pocas tehotenstva (asi 4 % tehot-
nych Zien). Ten byva symptomaticky najma v druhej
polovici gravidity a po poérode vdacsinou mizne.
U 1/3 az 2/3 postihnutych Zien viak do buducna pred-
stavuje rizikovy faktor pre opatovny vznik tehotenskej
cukrovky, poruch glukézovej tolerancie ¢i manifestnej
cukrovky. Pre vznik manifestnej cukrovky 2. typu sve-
tova literatdra uvéadza riziko pohybujice sa v rozme-
dzi 25-75 %. Podla dnesnych poznatkov je viak toto
riziko mozné podstatne redukovat Upravou popoérod-
nej hmotnosti a stravovacich ndvykov Zeny.

V poslednych rokoch je v ekonomicky vyspelych kraji-
nach zaznamendavany ndrast diabetes mellitus 2. typu
(DM2T) aj vo vekovo mladej populdcii, ktorej incidencia
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tym prirodzene rastie aj u tehotnych zien. U nich sa
potom méze vyskytovat v nerozpoznanej forme kom-
plikujucej v¢asné fazy tehotnosti. Takyto neblahy trend
vyvoja Uzko suvisi s globalnym narastom nadvahy a obe-
zity v populacii.

Preexistujuci diabetes v tehotnosti

Najcastejsie ide o DM1T a DM2T, ktoré spadaju do tejto
kategdrie cukrovky v tehotnosti. Vo vieobecnosti mozno
odporucit, aby pocatie dietata prebehlo v case ¢o mozno
najlepsej kompenzacie ochorenia. Za optimélne je pova-
Zzovana najmenej 3 mesiace trvajuca stabilizacia hladin
glykémie pred otehotnenim. Optimdlna kompenzacia
DM vyrazne znizuje riziko vyskytu vrodenych malforma-
cii u deti. Takéto podmienky je mozné dosiahnut najma
pldnovanim tehotnosti u diabeticiek a dalej skorym z&-
chytom DM2T na zaklade realizacie v¢asného skriningu
diabetu u rizikovej populdcie tehotnych Zien.

Predkoncepcna starostlivost

Pre Zeny s preexistujucim diabetom platia nasledovné

odporucenia:

= HbA,_ma byt pred otehotnenim ¢o najblizsie k norme
(<7 %)

= diabeticky by mali byt vcas informované o vyzname
pldnovania tehotnosti (s ndstupom puberty!)

= pred planovanym otehotnenim by mali absolvovat
komplexnu zdravotnu prehliadku a ak to bude po-
trebné aj liecbu komplikacii cukrovky (retinopatia,
nefropatia, neuropatia a KVS-ochorenia),

= pred planovanym otehotnenim je u nich potrebné
prehodnotit rizikéd a prinos aktualnej liecby, kedze uzi-
vanie viacerych liekov je v tehotnosti kontraindiko-
vané (ACEI, ARB, statiny)

= u vsetkych zien vo fertilnom veku je potrebné pre-
hodnotit rizikd a prinos aktualnej liecby (vacsina te-
hotnosti je nepldnovana!)

Jednym z cielom predkoncep¢nej starostlivosti u dia-

beti¢ky je zniZenie rizika vzniku vrodenych vyvojovych

malformacii u dietata, pricom je zname, zZe:

= zavazné malformdcie su najcastejSou pri¢inou morta-
lity a morbidity deti u zien s DM1T a DM2T

= riziko malformacii rastie Gmerne s hyperglykémiou
(= HbA,) v prvych 8 tyzdfioch tehotnosti

= neexistuje hrani¢na hodnota HbA, , pod ktorou riziko
malformdcii neexistuje

= riziko malformacii rastie, ak sa hodnota HbA, _zvysi
o viac ako 1 % oproti norme

Dosiahnut zniZenie rizika je mozné predovietkym cestou
edukacie a osvojenia si postupov na efektivne dosahova-
nie vybornej kompenzécie diabetu pacientkou, s vyuzitim
diéty, intenzifikovanej inzulinovej liecby (IIT - intensive
insulin therapy), self-monitoringu glykémii (self monito-
ring of blood glucose — SMBG) pripadne liecby inzulino-
vou pumpou s moznostou kontinualneho monitoringu
hladiny glukézy (continuous glucose monitoring — CGM).

Forum Diab 2014; 3(2): 000-000

Vdaka tejto stratégii mdze viac ako 80 % diabeticiek do-
siahnut normalne hodnoty HbA _uz pred tehotnostou.
V porovnani so zenami, ktoré docielili uspokojivi kom-
penzaciu az pocas gravidity, je u tychto Zien zaznamena-
vany podstatne nizsi vyskyt zavaznych malformdcii deti
(poklesz10,9% na 1,7 %) [1,2].

Hoci pladnovanie gravidity u diabeticiek zlep3uje vy-
stupy perinatologickej starostlivosti, az 2/3 tehotnosti
je vkone¢nom dosledku u nich nepldnovanych. Z toho
dévodu je potrebné dievcatd uz v ¢ase nastupu ich pu-
berty alebo pri zisteni ich ochorenia, ale aj vietky dia-
beticky vo fertilnom veku, edukovat o zvysenom riziku
vrodenych malformacii pri neplanovanej gravidite
a poucit ich aj o moznostiach ochrany pred otehotne-
nim, pokial nebudd mat dobrid kompenzaciu diabetu.

Diabeticky prajuce si otehotniet by mali mat moz-
nost konzultovat svoje zdravotné problémy s timom
odbornikov, ktori maju skusenosti s liecbou diabetu
aj pred pocatim. Predkoncepcna starostlivost ma byt
preto zamerana na:
= podporu a angazovanie Zien na lie¢be diabetu
= dosahovanie normalnej hodnoty HbA , bez vyskytu

zévaznej hypoglykémie
= poskytnutie Gcinnej antikoncepcie do doby dobrej

kompenzicie diabetu
= diagnostiku a lie¢bu komplikacii diabetu (retinopatia,
nefropatia, neuropatia a ischemicka choroba srdca)

1’

S planovanym materstvom uzko suvisi otdzka volby vhod-
nejformy antikoncepcie, ktorej vyber bol v minulosti prave
u diabeticiek vyrazne limitovany. Moderna nizkodavko-
vana hormondlna antikoncepcia zaloZzend na novych pre-
pardtoch je vhodna aj pre ne, pricom jej pouzivanim ne-
dochadza k ndrastu dennej spotreby jednotiek inzulinu
a ani hladiny lipidov v krvi. Potrebné je reSpektovat abso-
lutne a relativne kontraindikacie jej uZivania a v pripade
existencie organového postihnutia (diabeticka retinopa-
tia, nefropatia a KVS-ochorenia) treba jej preskripciu sta-
rostlivo zvazit. Vnutromaternicové antikoncepcné telieska
su odporucané najma zenam, ktoré uz rodili, no vynimky
sU akceptovatelné. Operacna tubarna sterilizacia je zasa
alternativou pre Zeny so zévaznymi komplikdciami cuk-
rovky, u ktorych by tehotenstvo mohlo zasadne ohrozit
zdravie a Zivot ich samotnych ako aj ich plodu.

Kompenzacia diabetu v tehotnosti
Odporuca sa castejsie sledovanie glykémie pomocou
SMBG. U tehotnych zZien s preexistujucim DM1T a DM2T
sU za optimadlne povazované nizsie uvedené hodnoty
glykémie a HbA , ak tieto méZu byt dosiahnuté bez vy-
skytu hypoglykémie:
= pred jedlom, pred spanim a no¢na glykémia:

4,0-5,4 mmol/I
= maximalna glykémia po jedle: 5,4-7,1 mmol/I
= HbA : <6,0%

Za idedlnych podmienok sa glykémie bliZia odporuca-
nym hodnotam. Hladina HbA,_odraZajuca dlhodoby



stav kompenzécie by tak nemala presahovat hodnotu
6,0 %, avsak tolerovatelné je jej zvysenie az 0 2 %. Na
rozdiel od netehotnych zZien su v tehotnosti potrebné
CastejSie kontroly HbA, _ato kazdé 2 mesiace. Dévodom
je kratsie prezivanie erytrocytov pocas gravidity.

U tehotnych Zien s DMIT je IIT liecba pomocou hu-
mannych inzulinov dnes uz samozrejmostou. Predpo-
klada sa tym podévanie 4 az 5 injekénych davok inzulinu
denne (1- az 2-krat denne dlhodobo pésobiaci inzulin
a 3-krat denne pred kazdym hlavnym jedlom kratko-
dobo pdsobiaci inzulin). Studiami bola potvrdena aj bez-
pecnost podavania kratkodobych analégov inzulinu
lispro a aspart v tehotnosti, ktoré pozname pod obchod-
nymi ndzvami Humalog® a Novorapid®. Podla recentnych
studii je uz mozné bezpecne podavat aj dlhodobo ucin-
kujuci analég inzulinu glargine (Lantus®). V pripadoch,
u ktorych sa nedari dosiahnut optimdlnu kompenzaciu
diabetu pomocou IIT, je jednoznacne indikovana lie¢ba
inzulinovou pumpou aj za podpory kontinudlneho mo-
nitorovania hladiny glukézy senzorom (CGM).

Pocas prvych mesiacov tehotnosti sa mozu castej-
sie vyskytovat hypoglykémie. Pozornosti méze unik-
nut najma ich vyskyt v priebehu noci. Ich ¢astym prizna-
kom je rannd hyperglykémia spojena s bolestami hlavy.
Niekedy ju sprevadzaju poruchy spanku a zvysena poti-
vost. Situaciu pomdze objasnit stanovenie nocnej glyké-
mie v ¢ase medzi polnocou a 3. hodinou rano. Riziko hy-
poglykémii stupa aj pri klasickej tehotenskej nevolnosti
so zvracanim a znizenou chutou k jedlu. Podobné taz-
kosti musia vzdy diabetoléga nabadat k opatrnosti a po-
trebe redukovat davky inzulinu vo vcasnej gravidite. Od
4. mesiaca gravidity naopak spotreba inzulinu stipa a ku
jej koncu moéze dosahovat 2- az 3-nasobok davky in-
zulinu pred otehotnenim. Pri¢inou zvysenych narokov
je ndrast inzulinovej rezistencie v druhej polovici tehot-
nosti dosledkom produkcie antiinzuldrnych horménov
v placente (huménny placentarny laktogén, kortizol, pla-
centarny rastovy hormoén a pod). Vzhladom k vyznamu
dobrej kompenzacie diabetu su potrebné pravidelné
kontroly glykémie a adekvatne vysledkom aj Uprava
dennych davok inzulinu. Zdéraznit je nutné, ze pocas
porodu, a najma po nom potreba inzulinu prudko klesa
a u Sestonedielky hrozi riziko hypoglykémie.

Niektoré pacientky s diabetom 2. typu dosahuju dobru
kompenzaciu cukrovky aj pomocou samotnych diétnych
opatreni. Pokial vsak zena pred tehotnostou uzivala pe-
rordlne antidiabetikd, je potrebné ich ¢o najskér vysa-
dit a nastavit ju na inzulinovu liecbu. Ak tehotenstvo pre-
bieha nekomplikovane, tehotné a ich plody je mozné dia-
betolégom sledovat ambulantne.

Strava a diétne opatrenia

Diétne opatrenia a zmeny v prijme potravy by sa mali
udiat uz pred planovanym otehotnenim, s moznos-
tou ich dodato¢nej Upravy pocas gravidity a dojce-
nia. Optimalne zlozenie stravy reflektuje kalorické po-
treby tehotnych Zien, obsah cukrov a rozlozenie ddvok
jedla v priebehu dna. Potrebny denny kaloricky prijem
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u tehotnej stUpa v priemere asi 0 300 kcal a v ¢ase doj-
¢enia o 300 az 500 kcal. Skuto¢né energetické néaroky
pocas laktacie a doj¢enia zvy3uju dennu spotrebu o asi
640 kcal. Rozdiel oproti odpori¢anym hodnotdm ma
sluzit na zbavenie sa nadbytku tukovych zasob ziska-
nych pocas gravidity. Optimalny kaloricky prijem zavisi
aj od hmotnosti zeny pred tehotnostou. U Zien s ide-
alnou telesnou hmotnostou predstavuje 30 kcal/kg/
den. Pri hmotnosti vyssej o 20-50 % nad idedlnu je po-
trebné redukovat energeticky prijem na 24 kcal/kg/
den, nad 50 % na 12-18 kcal/kg/den. Zeny s hmotnos-
tou nizsou o viac ako 10 % pod optimum maju mat kalo-
ricky prijem 36-40 kcal/kg/den. Odporucané kaldrie by
mali byt zo 40-50 % pokryté prijmom sacharidov, 20 %
bielkovin a 30-40 % tukov. Pre spravne udrzanie glyke-
mickej kompenzacie by viak podla niektorych ndzorov
nemal obsah sacharidov v strave prekrocit 40 % kalo-
rického prijmu. Suvisi to so skuto¢nostou, ze cukry naj-
vyznamnejsie zdvihaju hladiny glykémie po jedle, ktord
ma priamy vztah ku vzniku tehotenskych komplikacii
(diabeticka fetopatia).

V priebehu tehotnosti je odporucané vyvarovat sa
urcitého druhu stravy s moznym toxickym vplyvom na
plod. Ide napriklad o konzumaciu niektorych druhov ryb,
nadmerného pitia kdvy, neumytého ovocia a zeleniny,
nepasterizovaného mlieka a nedostatoc¢ne tepelne spra-
covaného masa. Samozrejmostou by malo byt vylucenie
fajcenia, abuzu alkoholu a pod, ktoré neznamenaju len
moznost priameho poskodenia zdravia matky a plodu,
ale ovplyvnuju aj adekvatnost a vyvazenost stravy. Pocas
gravidity je potrebné vyvarovat sa redukénych diét. Ve-
getarianska strava zasa prindsa riziko nedostato¢ného
prijmu esencidlnych aminokyselin, zeleza a mastnych ky-
selin potrebnych pre normdlny vndtromaternicovy vyvin
plodu. U chlapcov matiek vegetaridanok bol pozorovany
Castejsi vyskyt hypospédie, ktory by mohol mat suvis so
zvysenym prijmom fytoestrogénov v strave. Konzuma-
cia ryb kontaminovanych vysokym obsahom medi méze
viest k poskodeniu mozgu, resp. znizeniu intelektu a po-
hybovému postihnutiu. Tehotnym preto nie je odporu-
¢ané konzumovat maso z velkych morskych ryb ako zra-
loka, tuniaka a pod. Multivitaminové preparaty, mine-
rély a potravinové doplnky si vhodné len pre Zeny, ktoré
nemaju adekvatnu a vyvazenu stravu. Ide spravidla o te-
hotné fajciarky, adolescentky, vegetarianky, zeny s de-
ficitom laktdzy ako aj tehotné s viacplodovou gravidi-
tou. Neuvazené a nadmerné pozivanie volne predaj-
nych multivitaminov a minerdlovych preparatov prindsa
riziko ich preddvkovania a toxicity, predovietkym ¢o sa
tyka Zeleza, vitaminu A a selénu. Zelezo zohrava klucovu
Ulohu pri sprdvnom vyvoji plodu, placenty a krvnych
erytrocytov. Jeho celkovd potreba v gravidite a pocas
laktdacie tak narastd o cca 1 000 mg a je preto odporu-
¢ané v strave prijimat asi 15-30 mg zeleza denne. V pri-
pade tehotenskej anémie je potrebné zvysit jeho prijem
na 30-120 mg/den. Potreba kalcia pocas tehotnosti a lak-
tacie vzrasta na 1200 mg/den. Adekvatny vyvoj kostry
plodu v tehotnosti si vyzaduje celkovo asi 30 g kalcia.
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Predkoncepcné obdobie je zvlast vyznamné z hladiska
adekvatneho prijmu kyseliny listovej, potrebnej pre nor-
malny vyvoj mozgu a miechy. Uzatvorenie nervovej tru-
bice prebehne medzi 18. az 26. dihom od pocatia, t.j.
v Case kedy nie je tehotnost mnohokrat este diagnosti-
kovana. Z tohto dévodu je potrebné diabetickdm doda-
vat kyselinu listovud uz v ¢ase pladnovania ich tehotnosti.

Komplikacie diabetu u tehotnej Zeny

Diabetes a tehotnost sa vzajomne ovplyviiujd. S dizkou
trvania ochorenia stupa aj vyskyt chronickych diabetic-
kych komplikacii a pravdepodobnost postihnutia via-
cerych telesnych orgadnov a systémov. Tehotnost méze
zendm priniest zhorsenie ich uz existujuceho chronic-
kého organového postihnutia. V tejto suvislosti vsak
nemozno opomenut ani akutne komplikacie diabetu,
ako je zdvazna hypoglykémia a hyperglykémia s ketoa-
cidézou. Vietky tieto stavy znamenaju vyznamné zdra-
votné riziko pre tehotnu a jej plod.

K najcastejSim komplikdciam tehotnosti diabeticiek
patri vznik hypertenzie a preeklampsie, ktorej vyvoj
moze nasadat na chronicku artériovd hypertenziu te-
hotnej. Preeklampsia sa tak u vietkych typov diabetu
vyskytuje castejsie ako v beznej populacii, comu ¢asto-
krdt napomaha aj u diabeti¢iek pritomna diabeticka
nefropatia. Zavaznejsie stupne nefropatie mézu v te-
hotnosti viest k celkovému zhorseniu renélnych funk-
cii a s postupom casu az k rozvoju renalnej insuficien-
cie. Sprievodnym znakom diabetickej nefropatie byva
aj rastova restrikcia plodu podmienena rozvojom chro-
nickej placentarnej insuficiencie.

Preeklampsia, a najma eklampsia, priamo ohrozuju
zdravie a Zivot tehotnej Zeny a jej plodu. K hlavnym Kkli-
nickym zndmkam preeklampsie patria artériova hyper-
tenzia, proteinudria a edémy, ktoré inicialne vznikaju na
dolnych koncatindch. Pre v¢asné rozpoznanie tychto
komplikdcii sluzi systém planovanych kontrol Zien
v prenatélnej poradni.V rdmci kazdej ndvstevy poradne
je im vzdy zmerany krvny tlak a urobené semikvantita-
tivne vysetrenie mocu na pritomnost proteindrie.

Tehotnym diabetickdm s hypertenziou je odporu-
¢ané udrziavat hodnoty TK v rozmedzi 110-129/65-
79 mm Hg. Nizsie hodnoty TK sa mozu spéjat so vzni-
kom rastovej restrikcie plodu a nizkou pérodnou hmot-
nostou deti.

Tehotnost mo6ze negativne vplyvat aj na vyvoj dia-
betickej retinopatie. Prevenciou je dobrda metabo-
lickd kompenzécia, pravidelné kontroly oftalmolégom
a vindikovanych pripadoch lie¢ba fotokoagulaciou. Te-
hotnym Zenam s diabetom alebo zenam plénujucim te-
hotnost je preto odporucané [3-5]:
= absolvovat komplexné o¢né vysetrenie
= byt poucené o rizikdch rozvoja a zhorsenia sa diabe-

tickej retinopatie
= byt poucené o minimalizacii rizika progresie retino-

patie pomocou laserovej fotokoagulacie
= v tehotnosti absolvovat o¢né vysetrenie ¢o najskor
(1. trimester)
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= pravidelné sledovanie o¢ného nalezu v tehotnosti
(minimalne raz za trimester)
= oftalmologické sledovanie pocas 1 roka po pérode

Kdalsim rizikdm diabeticiek patri aj castejsi vyskyt pérod-
nych poraneni a vyssia frekvencia porodov cisarskym
rezom, ktoré maju vztah ku makrozémii plodu a diabe-
tickej fetopatii. Vzhladom na moznu alteraciu imunity
hrozia aj Castejsie infekcie mocovych ciest, operacnych
ran a poérodnych poraneni.

Rizika pre plod a novorodenca
Je vieobecne zndme, Ze deti diabeti¢iek su ohrozené
¢astejsim vyskytom vrodenych vyvojovych chyb. Vysky-
tuju sa u nich 2- az 3-krét castejsie v porovnani s detmi
zdravych Zien. Pre podmienenost ich vzniku nedosta-
tocne kontrolovanym diabetom byva tento stav ozna-
¢ovany ako diabetickd embryopatia. Poruchy vznikaju
v ¢ase organogenézy zérodku pocas jeho prvych 8 tyz-
dnov vyvoja. Vysku rizika je mozné minimalizovat vybor-
nou kompenzaciou diabetu. Fakt, Ze mnoho Zien o svojej
tehotnosti na jej zaciatku nemusi vediet, podciarkuje
vyznam planovania gravidity. Ako je zndme, vplyv na
pokles rizika méd aj uzivanie kyseliny listovej, ktord vedie
k zniZeniu incidencie rdzstepov nervovej trubice plodu
asi 0 50 %.
Viyvojové chyby plodu vsak mo6zu byt sposobené aj iatro-
génne, vplyvom lie¢by diabetu a pridruzenych komplika-
cii. Prikladom je lie¢ba inhibitormi angiotenzin konvertu-
juceho enzymu (ACEI), ktoré su sice v tehotnosti kontrain-
dikované, no netehotnym diabeti¢kdm s hypertenziou su
podavané na ochranu ich oblickovych funkii [6]. Kontrain-
dikované v tehotnosti su aj blokatory receptora pre angio-
tenzin (ARB), ktoré na zaciatku tehotnosti patria do kategé-
rie C (fetalne riziko nemozno vylucit), no v jej dalsich fazach
do kategorie D pre dokazy fetalneho poskodenia. Statiny
(kategoria X) su takisto u tehotnych Zien kontraindikované.
Pre medikamentéznu liecbu hypertenzie u tehot-
nych mozno dat nasledovné odporucenia:
= k bezpe¢nym antihypertenzivam v gravidite patria
metyldopa, labetalol, diltiazem, klonidin a prazosin
= lie¢ba pomocou ACEI a ARB je v tehotnosti kontrain-
dikovana

= nevhodné su aj diuretikd, ktoré znizuju cirkulujici
objem a uteroplacentarnu perfuziu

= statiny su v tehotnosti kontraindikované (kategoéria
X podla FDA - Food and drug administration)

V pripade DM2T je lie¢ba perordlnymi antidiabetikami
pre absenciu presved¢ivych dokazov o ich bezpecnosti
kontraindikovana a pri planovani gravidity je ju po-
trebné nahradit inzulinovou lie¢bou.

Vzhladom k tomu, Ze vacsina tehotnosti je nepldno-
vana, pri predpisovani akejkolvek lie¢by zenam vo fer-
tilnom veku je potrebné pamatat na moznost nepozna-
nej gravidity a pacientky o tomto riziku vzdy informovat.

Nasledkom nedostato¢nej kontroly diabetu v druhej
polovici tehotnosti byva vznik diabetickej fetopatie.



Jej hlavnym prejavom je makrozémia plodu. Aj napriek
nadmernej poérodnej hmotnosti, paradoxne, byvaju Zi-
votne ddlezité organy novorodenca funkéne nezrelé
a narusuju jeho popdérodnu adaptéciu hypoglykémiou,
poruchami elektrolytovej rovnovéhy a depresiou dy-
chania. Opat vsak plati, ze toto riziko je mozné signifi-
kantne znizit dobrou kompenzaciou diabetu.

Castou otazkou kladenou diabetickami 1. typu je, ¢i aj
ich dieta bude mat v Zivote cukrovku. Riziko, Ze u ich die-
tata v buducnosti diabetes naozaj vznikne, je priblizne
2 %. Ak diabetom trpi aj otec, riziko je nieco vyssie, cca
4-6%.Obaja rodicia diabetici znamenaju riziko 10 az 30 %.

Gestacny diabetes mellitus

Podla definicie je gestac¢ny diabetes (GDM) akykol-
vek stupen poruchy glukézovej tolerancie vzniknuty
alebo prvykrat zisteny v tehotnosti [5] a to bez ohladu
na to, ¢i takyto stav pretrvéva aj po skonceni gravi-
dity. Vzhladom na vieobecny nérast obezity a DM2T
vo vekovo mladej populdcii sa ocakava aj nérast tohto
typu diabetu u tehotnych Zien [7]. U rizikovej skupiny
Zien (tab. 1) je preto potrebné vylucit DM2T uz pocas
ich prvej navstevy prenatalnej poradne na zaciatku te-
hotnosti a to na zaklade Standardnych kritérii diagnos-
tiky (tab. 2). Pozitivny test potom nepotvrdi GDM, ale
manifestny DM2T.

Skrining a diagnostika GDM

Odporucania pre skrining a diagnostiku GDM su

nasledovné:

= U rizikovych tehotnych Zien (tab. 1) je potrebné vylu-
¢it DM2T uz pri prvej navsteve prenatalnej poradne
na zaklade kritérii uvedenych v tab. 3.

Tab. 1 Zeny s rizikom pre vznik DM2T

zeny s nadvahou nedostatok fyzickej aktivity
(BMI > 25 kg/m?)

a dalSim rizikovym
faktorom:

prvostupnovy pribuzny s diabetom

rizikova rasa / etnikum (Afroamericania,
Latinoamericania, Aziati, tichomorski
ostrovania)

poérod predchadzajliceho dietata

s pérodnou hmotnostou > 4 000 g

GDM

hypertenzia (= 140/90 mm Hg) resp. liecba
hypertenzie

HDL-cholesterol < 0,9 mmol/I,
resp. TAG = 2,82 mmol/I
anamnéza PCOS

HbA, > 5,7 %, IGT alebo IFG pri
predchadzajucom vysetreni

stavy spojené s inzulinovou rezistenciou
(tazka obezita, acanthosis nigricans)
KVO v anamnéze

vek = 45 rokov

BMI - body mass index DM - diabetes mellitus GDM - gestacny
diabetes mellitus HDL - lipoprotein s vysokou hustotou

IGT - porucha glukézovej tolerancie IFG - porucha glykémie nala¢no
KVO - kardiovaskularne ochorenie PCOS - syndrém polycystickych
ovarii TAG - triacylglycerol
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U ostatnych tehotnych Zien pomocou 75g oGTT-testu
vylucit GDM v 24.-28. tyzdni tehotnosti na zaklade
kritérii uvedenych v tab. 3.

U Zien s anamnézou GDM o 6-12 tyzdfiov po porode
vylucit diabetes.

U Zien s anamnézou GDM celoZivotne patrat (mini-
malne kazdé 3 roky) po diabete, resp. prediabete.

U zien s prediabetom a GDM v anamnéze revidovat
ich Zivotny $tyl a stravovacie navyky.

GDM znamené zdravotné riziko pre tehotnq, plod aj no-
vorodenca. V rozsiahlej (~ 25 000 tehotnych Zien) me-
dzindrodnej epidemiologickej studii HAPO (Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) bolo
potvrdené, Ze riziko komplikacii rastie kontinudlne v za-
vislosti od glykémie tehotnej v 24. az 28. tyzdni tehot-
nosti, a to aj v rozmedziach, ktoré boli pévodne pova-
zované za normdlne [8]. Na zédklade HAPO 3tudie me-
dzindrodnd asociicia IADPSG (International Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups), zlozena zo
zéstupcov poérodnickych a diabetologickych spolo¢-
nosti vratane ADA, revidovala podmienky skriningu

Tab. 2 Odporucania pre skrining a diagnostiku

GDM podla ADA (2014)

jednokrokovy test (podla IADPSG)

759 oGTT (nala¢no) s meranim PG nalacno, po 1. a 2. hod

v 24.-28. tyzdni tehotnosti u Zien bez anamnézy DM. Vykondva sa
rdno po aspon 8 hodinach no¢ného la¢nenia. O GDM ide ak aspon
1zhodnét PG:

nala¢no >5,1 mmol/l
po 1. hod
po 2. hod

> 10,0 mmol/I
> 8,5 mmol/I

dvojkrokovy test (podla NIH)

1. krok: 50g GLT (nemusi nala¢no) s meranim PG po 1. hod

v 24.-28. tyzdni tehotnosti u Zien bez anamnézy DM. Ak je
PG po 1. hod > 7,8 mmol/I*, nasleduje:

2. krok: 100g oGTT (nala¢no). Diagnéza GDM je stanovend ak aspon

2 hodnoty PG su:

Carpenter/Coustan NDDG
nala¢no > 5,3 mmol/l > 5,8 mmol/l
po 1. hod =10 mmol/I > 10,6 mmol/I
po 2. hod > 8,6 mmol/I >9,2 mmol/l
po 3. hod > 7,8 mmol/Il > 8,0 mmol/I

NDDG - National Diabetes Data Group NIH - National Institutes of
Health PG - plazmaticka glykémia

*ACOG odporuca nizsiu hranicu 7,5 mmol/l u rizikovych etnik s vysokou
prevalenciou GDM a niektori experti dokonca hranicu 7,2 mmol/I.

Tab. 3 Odporucania pre skrining a diagnostiku

GDM podla SDS (2012)

759 oGTT (nala¢no) s meranim PG nalacno, po 1.a 2. hod

v 24.-28. tyzdni tehotnosti u zien bez anamnézy DM. Vykondva sa
rano po aspon 8 hodinach no¢ného la¢nenia. O GDM ide ak aspon
1z hodnét PG:

nalacno > 5,1 mmol/l
po 1. hod > 10,0 mmol/I

po 2. hod > 7,8 mmol/I

Forum Diab 2014; 3(2): 000-000
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a diagnostiky GDM, pri¢om od roku 2011 aj ADA do svo-
jich standardov zaradila 75g oGTT-skrining navrhnuty
IADPSG [9,10].
Podla ADA (2014) je tak mozné skrining GDM vykonat
dvojakym sposobom, ako:
= jednokrokovy test: 2-hodinovy 75g oGTT (nala¢no)
alebo
= dvojkrokovy test: 1. krok: 1-hod 50g GLT (glukézovy
zatazovy test); pri jeho pozitivite 2. krok: 3-hodinovy
100g oGTT (nala¢no)

Oba spbsoby testovania umoziuju odhalit rozny stupen
hyperglykémie, a tym aj odlidné zdravotné rizika. Pouzi-
tim jednokrokového testu (IADPSG) s nizSimi prahovymi
hodnotami glykémie tak urcite vzrastie prevalencia GDM
z cca 5-6 % na 15-20 %. Pravdou vsak je, Ze az 80-90 %
takto zistenych pripadov GDM mozno liecit samotnou
Upravou Zzivotného $tylu a stravovacich navykov. Prinos
tohto skriningu dokladuju aj interven¢né studie, ktoré
nachadzaju benefit v podobe poklesu pérodov nad-
merne velkych plodov, aviak bez vplyvu na znizenie
frekvencie primarnych cisarskych rezov [11,12].

Naproti tomu, NIH odporucaju dvojkrokovy skrining
pomocou 50g glukézového zatazového testu (GLT -
glucose load test). Pri jeho pozitivite nasleduje 100g
oGTT-test [13].

Vzhladom k tomu, Ze glykemickd dysreguldcia exis-
tuje ako kontinuum, volba konkrétnej prahovej glyké-
mie v diagnostike GDM zavisi od zvaZenia rizik a prino-
sov spojenych s vy3sou alebo nizsou senzitivitou kon-
krétneho testu.

Slovenska diabetologicka spolo¢nost (SDS) uz v roku
2012 modifikovala vtedy platné kritérid diagnostiky
GDM, doplnila vysetrenie glykémie po 1 hodine oGTT
(759 glukdzy, norma < 10 mmol/l) a zniZila prahovu hod-
notu glykémie nala¢no na 5,1 mmol/I (tab. 3). K vyssie
uvedenému opatreniu o zmene diagnostickych kritérif
SDS dospela na zéklade ddkazov o nepriaznivom
dopade postprandidlnej hyperglykémie na plod a ne-
moznosti zachytit tieto, hoci klinicky menej zavazné,
formy GDM na zaklade povodnych kritérii. Aj napriek
oc¢akdvanému navyseniu celkového poctu diagnosti-
kovanych pripadov GDM sa nepredpokladé vyraznejsi
dopad na zvy3ovanie liecebnych ndkladov vzhladom
k tomu, Ze prevazna cast (cca 80 %) takto zachytenych
pripadov moze byt liecend samotnou diétou a rezimo-
vymi opatreniami, bez potreby inzulinovej terapie
[14].

KedZe za niektorymi pripadmi GDM sa moéze skryvat
manifestny DM2T, u Zien s anamnézou GDM je vzdy po-
trebné pomocou oGTT vylucit manifestny diabetes po
6 az 12 tyzdnoch od p6rodu. Vzhladom na liecbu GDM
pocas tehotnosti nie je v tomto pripade vy3etrenie HbA,
smerodajné. Anamnéza GDM tiez predstavuje riziko ne-
skorsieho rozvoja prediabetu a diabetu, a preto je po-
trebné tieto zeny dlhodobo sledovat. V pripade vy-
skytu prediabetu je potom u nich indikovana uprava zi-
votného tylu [14-17].
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Lie¢ba a kontrola glykémie pri GDM

Pri GDM je odporucané zacat lie¢bu diétou s obmedze-
nim sacharidov na 270-300 g na den. U obéznych pa-
cientok je mozné zacat diétu s nizsim obsahom sacha-
ridov 225 g na den. Prisnejsie redukéné diéty sa v te-
hotenstve neodporucaju. Odporidcand je primerana
fyzicka aktivita formou aerébneho cvicenia, ak to do-
voluje stav tehotnej.

Ciele pre glykemicku kontrolu Zien s GDM su za-
lozené na odporucaniach 5. medzindrodného work-
shopu - konferencie o gesta¢nom diabete [17]. Cielové
hodnoty glykémie su nasledovné:
= predjedlom: <53 mmol/l
= 1 hod pojedle: <78 mmol/l
= 2 hod pojedle: <6,7mmol/Il

Vacsina pacientok s GDM moze byt Uspesne manazo-
vana za pomoci diétnych opatreni. U asi 20-30 % te-
hotnych je pre udrzanie normoglykémie a dobrej kom-
penzacie potrebné iniciovat lie¢cbu inzulinom. Indika-
cii na inzulinovu terapiu je viacero. Na prvom mieste
su to opakované nalezy hyperglykémii. Inym dévodom
je nalez akceleracie rastu plodu pri ultrasonografic-
kom skriningu alebo opakovana pritomnost ketolatok
v modi po vylucéeni inych pri¢in ketonurie.

Na medikamentéznu liecbu GDM suU pouZivané za-
sadne humdénne inzuliny alebo analégy inzulinu. Rezimy
inzulinovej lie¢by su v podstate volné a inzulin je mozné
podavat v jednej alebo viacerych davkach ako pri inten-
zifikovanej lie¢be. Inzulin byva podavany az do pérodu.
Po porode nie je v jeho aplikacii potrebné spravidla
pokracovat.

V poslednych rokoch sa objavuju aj prace referujice
o lie¢be GDM pomocou peroralnych antidiabetik. Popri
sulfonylureovych antidiabetikach (glibenklamid) ide aj
o pouzitie metforminu. Doterajsie skisenosti st slubné,
najma ¢o sa tyka ucinnosti antidiabetik porovnatel-
nej s u¢inkom inzulinu. V druhej polovici tehotnosti
naviac absentuje aj riziko vzniku vrodenych malforma-
cii plodu. Napriek uvedenému vsak zatial nie je uziva-
nie peroralnych antidiabetik u tehotnych odporucané.

Dal3ie sledovanie GDM v tehotnosti

Velky vyznam ma sledovanie prirastku hmotnosti pa-
cientky a pravidelné a ¢asté sledovanie krvného tlaku.
Porodnicke kontroly su ¢astejsie nez u zdravych tehot-
nych, ultrasonografické kontroly je vhodné vykona-
vat raz za 3 tyzdne. U GDM nie je nutné pacientky pre-
ventivne hospitalizovat. Od 36. tyzdna je vsak indiko-
vané pravidelné sledovanie stavu plodu. Pacientka by
nemala tehotenstvo prenasat a osvedcuje sa porod in-
dukovat tesne pred ocakavanym terminom.

Zaver

Vyskyt diabetu v gravidite mé celosvetovo rastuci trend.
Jeho priebeh v tehotnosti je pre dalsi zivot dietata aj
matky velmi vyznamny a spravnou diagnostikou, lie¢-
bou a naslednym sledovanim mozno pozitivne ovplyv-
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nit nielen vysledok samotnej gravidity, ale aj dalsie roky
zivota matky a jej dietata.

Moderny manazment tehotnych Zien s diabetom sa
zaklada na timovej spolupraci diabetoléga, pérodnika
a neonatoldga, pripadne dalSich Specialistov (nefro-
16g, oftalmoldg a neuroldg). Dolezitym predpokladom
priaznivého vysledku tehotnosti komplikovanej pree-
xistujucim diabetom zostava planovanie gravidity a za-
istenie dobrej metabolickej kompenzicie diabetu pred
aj pocas celého priebehu tehotnosti. Tomuto cielu vy-
razne napomahaju rozrastajuce sa moznosti modernej
lie¢by diabetu, vratane dnes uz beznej liecby pomocou
inzulinovej pumpy doplnenej o kontinualny monitoring
hladiny glukézy. Nemenej vyznamny v tomto smere je
aj progres urovne perinatologickej starostlivosti.
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