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Vzhladom k zvy3ujucej sa kvalite zdravotnej starostlivosti,
charakterizovanej zavadzanim novych technoldgii a pre-
paratov inzulinovej liecby inzulinové systémy s uzavretou
sluckou — tzv. closed-loop, (inzulinové pumpy so senzormi
pre kontinudlny monitoring hladiny glukézy — CGM, inzuli-
nové pera, analégy humanneho inzulinu) stupa aj podiel
Zien s DM1T, ktoré v sucasnosti mézu Uspesne pocat a po-
rodit zdravé dieta. U Zien s dobre kompenzovanym dia-
betom su $ance na otehotnenie prakticky identické ako
u zdravych Zien. Castejsie sa viak u nich objavuju za-
vazné komplikacie gravidity a porodu, ktoré su pricinou
zvysenej novorodeneckej a materskej chorobnosti, ale aj
umrtnosti. Riziko vyskytu tychto komplikacii vyznamne
sUvisi s Uroviiou kompenzacie a zavaznostou pridruze-
nych komplikacii diabetu, ktoré u Zien existuje pred ako aj
pocas ich gravidity.

7.1 Klasifikacia a epidemioldgia diabetu

v tehotnosti

U tehotnych Zien sa mézu vyskytovat vietky zakladné

typy diabetu, ktoré si zndme z klasifikdcie Americkej

diabetologickej asociacie (ADA, 2021):

= preexistujuci diabetes mellitus, t. j. diabetes, ktory
sa u tehotnej Zeny vyskytoval uz pred tehotnostou

a v ramci neho rozlisujeme:

o DMIT (1-2 % tehotnych Zien), pri ktorom je v d6-
sledku destrukcie B-buniek pankreasu potrebnd
lie¢ba inzulinom

o DM2T (1-2 % tehotnych Zien) vznikajuci v do6-
sledku poruch sekrécie inzulinu na podklade zvy-
Senej inzulinovej rezistencie a zvycajne je lieceny
diétou a peroralnymi antidiabetikami

o zriedkavé Specifické typy diabetu vznikajuce na
podklade genetickych poruch B-buniek a tG¢inko-
vania inzulinu (monogénny diabetes), ochoreni
exokrinnej ¢asti pankreasu (cysticka fibréza) alebo
ako nasledok liekového poskodenia pankreasu (imu-
nosupresiva, antiretrovirotika a pod), ¢i tzv. posttrans-
plantacny diabetes mellitus.

= gestacny (tehotensky) diabetes mellitus (GDM) -
diabetes vznikajuci az pocas tehotenstva (asi 4 %
tehotnych zZien), najma v druhej polovici gravidity,
ktory po pérode vacsinou mizne. U 50-70 % tychto
zien do buducna (15-25 rokov) predstavuje rizikovy
faktor pre vznik poruch glukézovej tolerancie a mani-
festného diabetu. Uvadzané riziko je mozné znizit nor-
malizaciou telesnej hmotnosti a stravovacich ndvykov.

V ekonomicky vyspelych krajinach je za posledné roky
zaznamendvany narast pripadov DM2T aj u vekovo mladej
populacie a tehotnych Zien, u ktorych v nerozpozna-

nej forme méze komplikovat uz veéasné fazy tehotnosti.
Takyto nepriaznivy epidemiologicky vyvoj uzko suvisi
s globdlnym ndarastom nadvahy a obezity u vekovo
mladej populacie.

7.2 Fyzioloégia metabolizmu inzulinu

v gravidite

Vzhladom na to, Ze vcasné tehotenstvo je obdobim
zvysenej citlivosti na inzulin a nizdich hladin glykémie,
je potreba inzulinu u Zien s DM1T niZ3ia, ¢im sa zaroven
zvysuje riziko hypoglykémie. Od 16. tyzdna tehoten-
stva sa zvysuje inzulinova rezistencia a celkova denna
davka inzulinu linedrne rastie asi o 5 % za tyzden az do
36. tyzdna. Zvycajne to vedie k zdvojndsobeniu dennej
davky inzulinu v porovnani s potrebami pred tehoten-
stvom. V dosledku placentarneho starnutia sa potreba
inzulinu ku koncu 3. trimestra znizuje. Rychle znizenie
potreby inzulinu méze signalizovat vyvoj zavaznej pla-
centdrnej insuficiencie.

7.3 Glykemické ciele v gravidite

Na dosiahnutie optimalnej glykémie je odporucané sle-
dovat glykémiu nala¢no a postprandidlne tak pri ges-
ta¢nom, ako aj preexistujucom typu diabetes mellitus.
Cielové hodnoty glykémie su nasledovné:

= plazmaticka glykémia nala¢no < 5,3 mmol/I

= 1-hodinovd postprandiadlna < 7,8 mmol/I

= 2-hodinova postprandialna < 6,7 mmol/I

U niektorych Zien s preexistujucim diabetom je po-
trebné sledovat hladinu glykémie aj preprandidlne.

Pre zvyseny obrat cervenych krviniek v tehotenstve
je hodnota HbA o nieco niZ3ia ako u netehotnych Zien.
Idedlna hodnota HbA, _je < 6 %, ak je ju mozné dosiah-
nut bez vyznamnej hypoglykémie. Aby sa zabranilo hy-
poglykémii, ciefovd hodnotu je mozné zmiernit na < 7 %.

Okrem sledovania pre- a postprandialnej glykémie je
pre dosiahnutie cielov HbA v tehotnosti mozné vyuzit
aj nepretrzité monitorovanie hladiny glukézy (CGM -
Continuous Glucose Monitoring). CGM umoziiuje u te-
hotnych Zien s DM1T znizovat vyskyt makrosémie plodu
aneonatalnej hypoglykémie. CGM ma byt doplnkom a nie
nahradou selfmonitoringu glykémie (SMBG - Self-Mo-
nitoring Blood Glucose).

Tehotenstvo Zien s norméalnym metabolizmom glukézy
charakterizuju nizsie hodnoty glykémie nala¢no ako
mimo tehotnosti, o je désledkom vychytévania glukézy
plodom a placentou nezévislého na inzuline, ako aj vply-
vom miernej postprandialnej hyperglykémie a intole-
rancie sacharidov v désledku diabetogénnho pésobe-
nia placentarnych horménov.



7.4 Monitorovanie glykémie a hladiny
glukézy
Na zaklade fyzioldgie Ucinku inzulinu sa u gravidnych
diabeticiek odporuca sledovanie hladiny glykémie na-
la¢no, preprandiélne a postprandialne.

Odporucané cielové hodnoty glykémie pre Zzeny
s preexistujucim DM1T a DM2T su nasledovné:

= nala¢no, preprandialne 4,0-5,3 mmol/I
= 1-hodinova postprandidlne 6,1-7,8 mmol/I
= 2-hodinova postprandialne 5,6—6,7 mmol/I

Spodné limity rozmedzi vychadzaju z priemeru normal-
nych hodnot glykémie v tehotenstve. V praxi vSak moze
byt ndro¢né u zien DM1T dosiahnut vyssie uvedené ciele
bez vyskytu hypoglykémie, najma pri anamnéze opako-
vanych hypoglykémii. V takom pripade je mozné uplat-
nit menej prisne ciele a individualizovat tak starostlivost.

7.4.1 Kontinudlne sledovanie hladiny glukézy
v tehotenstve

Stadia CONCEPTT (Kontinualne monitorovanie glukézy
u tehotnych Zien s diabetom 1. typu) potvrdila prinos
CGM v tehotenstve komplikovanom diabetom 1. typu
v zmysle mierneho zlepsenia HbA,_bez zvysenia rizika
hypoglykémie, dalej znizenia frekvencie pérodov vel-
kych plodov pre dany gestacny vek a zniZenie vyskytu
hypoglykémie novorodenca.

7.5 Preexistujuci diabetes mellitus

Najcastejsie ide o DM1T alebo DM2T. Ako hlavné odpo-
rdcanie tu plati planovanie tehotnosti tak, aby pocatie
prebehlo vo faze o mozno najlepsej kompenzacie dia-
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betu, o ¢om je potrebné vietky zeny diabeti¢ky poucit.
Za optimalnu je povaZovana aspon 3 mesiace trvajuca
stabilizacia hladin glykémie pred pocatim, ktora vy-
razne znizuje riziko vzniku vrodenych vyvojovych chyb
(VVCH) u ich deti.

Potencidlne désledky pocas tehotenstva a porodu
pre matku a plod u Zien s preexistujucim diabetom uka-
zuje tab. 7.1.

7.5.1 Predkoncepcné poradenstvo
a starostlivost
Jednym z hlavnych cielov predkoncepénej starostli-
vosti u diabeticiek je zniZenie rizika vzniku VVCH u ich
dietata (tab. 7.2). Je zndme, Ze:
= VVCH st veducou pri¢inou mortality a morbidity deti
Zien s diabetom
= riziko vzniku VVCH:
o koreluje s mierou hyperglykémie (HbA, ) do konca
10. tyzdna tehotnosti
o rastie uz pri vzostupe HbA o viac ako 1 % oproti
norme
o neexistuje hodnota HbA , pod ktorou riziko VVCH
nie je

Najvyznamnejs$im opatrenim v prevencii vzniku VVCH
u deti diabeticiek je dosahovanie vybornej metabolic-
kej kompenzacie ochorenia uz pred graviditou a ide-
alne, ak hodnota HbA _je uZ pred graviditou a idedlne
ak hodnota HbA,_je < 6,5 %. V tomto smere st napo-
mocné edukacia pacientiek a osvojenie si efektivnych
postupov lie¢by diabetu s vyuzitim diéty, intenzifiko-
vanej inzulinovej liecby (IIT), selfmonitoringu glykémii

Tab. 7.1 | Potencialne désledky diabetu pocas tehotenstva a porodu pre matku a plod u Zien s preexistujticim

diabetom

potencialne nepriaznivé dosledky

pre matku
porodné poranenia
sekcia
predcasny porod
zvysenda umrtnost, (napr. eklampsia)
zavazna hypoglykémia

zhorsovanie komplikacii suvisiacich s diabetom (napr. retinopatia,
nefropatia)

pre plod
vrodené malformécie
spontanny potrat/narodenie mftveho dietata
mikrosomia
makrosémia/visceromegalia
asfyxia/syndrém respira¢nej nedostatocnosti

poskodenie pri porode (dystokia ramienok, fraktury, poskodenie bra-
chidlneho plexu)

metabolické abnormality (napr. hypoglykémia)

dlhodobé komplikacie (napr. neuropsychické poruchy)

Tab. 7.2 | Predkoncep¢na starostlivost a opatrenia u Zien s preexistujucim diabetom

edukacia k planovanému rodic¢ovstvu

o vyzname planovania tehotnosti poucit zeny na zaciatku puberty/pri zisteni diabetu

optimalna hodnota HbA, v case otehotnenia by mala byt stabilna a blizko norme (< 6,5-7 %) bez vyskytu hypoglykémii

podpora a angazovanie sa pacientky na jej liecbe

poucenie o moznostiach antikoncepcie az do doby optimélnej kompenzacie

absolvovanie komplexnej zdravotnej prehliadky s liecbou retinopatie, nefropatie, neuropatie a eventualne KVO

zhodnotenie rizika aktualnej liecby (ACEI, ARB, statiny kontraindikované v tehotnosti!)

pozor na liecbu Zien vo fertilnom veku — vacsina tehotnosti je stale neplanovanal
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(SMBG) ev. nastavenia Zien na lie¢bu pomocou inzulino-
vej pumpy (CSIl) s moznostou kontinudlneho monito-
rovania hladiny glukézy (CGM). Touto cestou mbze viac
ako 80 % diabeticiek 1. aj 2. typu dosiahnut optimalnu
kompenzaciu uz pred tehotnostou, ¢o znizuje vyskyt
zavaznych VVCH u ich plodov z 10,9 % na 1,7 % v po-
rovnani so Zenami, u ktorych doslo k optimalizacii kom-
penzacie az pocas gravidity [1,2].

Napriek odporucaniam su nakoniec az dve tretiny
vsetkych tehotnosti u diabetic¢iek neplanované. O zvy-
Senom riziku vzniku VVCH pri zlej kompenzacii diabetu
a moznostiach antikoncepcie by mali byt diabeticky
preto informované uz pri nastupe puberty, resp. v ¢ase
zistenia ich ochorenia. Vyber vhodnej antikoncepcie
bol v minulosti limitovany. Modernd nizkodavkovana
hormonalna antikoncepcia je vhodnd aj pre diabeticky,
pricom jej uzivanie nevedie k narastu davok inzulinu
ani lipidémie. Potrebné je reSpektovat absolutne a rela-
tivne kontraindikacie hormonalnej lieCby, najma v pri-
pade uz rozvinutého organového postihnutia (retino-
patia, nefropatia a KVO). Vnutromaternicové teliesko je
odporucané najma zendm, ktoré uz rodili, ale vynimky
su medicinsky akceptovatelné. Sterilizacia je dobrou al-
ternativou pre Zeny so zavaznym organovym postihnu-
tim, u ktorych by pripadna gravidita mohla poskodit ich
zdravie alebo ohrozit ich Zivot.

Zeny s preexistujucim diabetom planujuce tehotenstvo
by mali byt sledované a manazované multidisciplindrnym
timom odbornikov, medzi ktorych patri najma endokri-
nolég, gynekolég porodnik (materno-fetélny Specialista),
dietoldg (nutri¢ny poradca) a diabetoldg. Okrem klade-
nia dorazu na dosahovanie glykemickych cielov ma byt
u nich pozornost zamerand na vyzivu, edukaciu a skri-
ning pridruzenych ochoreni a komplikacii diabetu. Po-
trebné je informovat o riziku vzniku a progresie diabe-
tickej retinopatie. Rozsirené o¢né vysetrenie ma byt rea-
lizované pred alebo v 1. trimestri tehotnosti, dalej kazdy
trimester a pocas 1. roka po pérode.

Odporucana je aj preventivna gynekologicka prehliad-
ka, vratane skriningu pohlavne prenosnych choréb. Zena
ma byt gynekolégom poucend o vyzname a potrebe uziva-
nia kyseliny listovej (400-1 000 pg/der) a skodlivom vplyve
faj¢enia, alkoholu, drog (marihuana) a uzivanych liekov
(ACE-inhibitory, ARB-blokatory receptorov angiotenzi-
nu a statiny) na vyvoj plodu. Najvacsi vyznam ma vsak
dosiahnutie glykemickych cielov uz pred pocatim a la-
boratérne vysetrenia maju preto zahrnovat stanovenie
HbA , kreatininu a pomeru albumin/kreatinin v moci.

7.5.2 Gravidita
V gravidite je odporucané castejsie ako bezné sledova-
nie glykémie cestou selfmonitoringu (SMBG). V tab. 7.3
s uvedené hodnoty cielovych glykémii a HbA, , ktoré
sU v tehotnosti s preexistujiucim DM1T a DM2T pova-
Zované za optimalne. Ich podmienkou je absencia vy-
skytu hypoglykémii.

Za optimalnych okolnosti by hladina HbA,_nemala
presiahnut 6,5 %, maximalne tolerovatelné je jej zvyse-

nie o 2 %. Na rozdiel od netehotnych Zien su v gravidite
potrebné Castejsie kontroly HbA, raz za 2 mesiace. D6-
vodom je krat3ie preZivanie erytrocytov pocas gravidity.

Tehotenstvo je ketogénny stavazeny s DM1T, av mens3ej
miere aj s DM2T, su vystavené riziku diabetickej keto-
acidozy (DKA) uz aj pri nizsich glykémiach ako mimo te-
hotenstva. Tymto Zendm by mali byt predpisované ke-
ténové pruzky a mali by byt poucené o prevencii a de-
tekcii DKA. DKA nesie vysoké riziko odumretia plodu
v maternici. Zeny v DKA, ktoré nie st schopné peroral-
neho prijmu, si vyZaduju infuznu lie¢cbu 10 % dextrézou
s inzulinom na krytie existujucich potrieb glukézy pre
placentu a plod.

7.5.2.1 Liecba inzulinom

Standardom je intenzifikovana inzulinova lie¢ba (IIT)
aplikovana v 4- az 5-dennych déavkach injekéne (3-krat
kratkodobo pdsobiaci inzulin pred jedlom a 1- az 2-krat
dlhodobo pésobiaci inzulin) alebo za pomoci inzulino-
vej pumpy. V tehotnosti je mozné podéavat humanne in-
zuliny, ale potvrdend bola aj bezpecnost pouzitia krat-
kodobo ucinkujucich analégov inzulinu lispro a aspart
(Humalog® Novorapid®), ¢i dlhodobo ucinkujiceho
analégu glargin (Lantus®) a detemir (Levemir®). Pokial
sa nedari dosahovat optimalnu kompenzaciu pomocou
[IT, je indikovand lietba pomocou inzulinovej pumpy
s moznostou vyuzitia kontinudlneho monitorovania
hladiny glukézy senzorom (CGM).

V priebehu tehotnosti sa meni potreba inzulinu s jej
miernym poklesom (o cca 10 %) pocas 1. a na zaciatku
2. trimestra, ktory strieda jej postupny narast v dosledku
zvysujucej sa inzulinorezistencie (od 24. az do 34.-36.
tyzdna tehotnosti). Kone¢na potreba takto méze narast
na 2- az 3-nasobok pbévodnej dennej davky inzulinu.
V snahe o dosiahnutie tesnej kompenzacie sa tak pocas
prvych mesiacov tehotnosti mézu castejsie vyskyto-
vat hypoglykémie. Pozornosti méze uniknut najma ich
vyskyt pocas noci. Ich charakteristickym nasledkom byva
ranna hyperglykémia sprevadzana bolestou hlavy. Ino-
kedy to mozu byt poruchy spanku a zvysena potivost.
Situdciu pomoze objasnit vysetrenie no¢nej glykémie
medzi polnocou a 3 :00 hod rano. Riziko hypoglykémii
rastie aj pri beznej tehotenskej nevolnosti a vracani,
ktoré sprevadza znizena chut k jedlu. Podobné taZzkosti
musia vzdy nabadat k opatrnosti a preventivnej reduk-
cii davok inzulinu vo vcasnej gravidite. Z hladiska efek-
tivneho rieSenia hypoglykémie je vhodné, aby tehotna

Tab. 7.3 | Cielové glykémie a HbA, pri

preexistujucom diabete

cielové hodnoty

glykémie preprandidlne,

; X 4,0-5,3 mmol/I
pred spanim a v noci

1 hod postprandialne < 7,8 mmol/I

lykémie post; dial
9y PR e 2 hod postprandialne < 6,7 mmol/I

HbA,_(kontroly kazdé 2

. <6,5(7,0) %
mesiace)




nosila pri sebe injekény glukagdn, boli pouceni jej ro-
dinni prislusnici a ev. bola uz predkoncepcne nastavena
na inzulinovl pumpu s moznostou CGM.

Hoci byvaju inzulinové pumpy v tehotenstve dnes ¢asto
uprednostriované, nebolo zatial jednoznacne preuka-
zané, Ze su lepsie ako injek¢ny inzulin podavany viackrat
denne. Hybridné inzulinové pumpy s uzavretou sluckou
(tzv. closed-loop systémy), ktoré umoznuju dosahovanie
glykemickych cielov nala¢no a postprandidlne, mézu z3-
roven znizovat aj vyskyt hypoglykémie a umoznit tak
agresivnejsie prandidlne davkovanie inzulinu a este lepsiu
glykemicku kontrolu.

Od asi 4. mesiaca gravidity spotreba inzulinu naopak
stipa. Pri¢inou zvySenych narokov je narast inzulino-
rezistencie v druhej faze tehotnosti spésobenej pla-
centarnou produkciou antiinzularnych horménov (hu-
manny placentarny laktogén, kortizol, placentarny
rastovy hormén a pod). Udrzat si dobrd kompenza-
ciu pomoézu pravidelné kontroly glykémie a adekvatna
korekcia dennych dévok inzulinu. Treba zdéraznit, ze
pocas, ale najma po poérode, potreba inzulinu prudko
klesa a u Sestonedielky diabeticky hrozi opat riziko za-
vaznej hypoglykémie.

Z hladiska plodu bol preukédzany teratogénny efekt
najma hyperglykémie a ketoacidézy (1. trimester), zatial
¢o negativny dopad hypoglykémie na vyvoj plodu
sa skor predpokladd. Zname vsak je, ze oba extrémy
glykémie zvysuju Sance na spontanny potrat.

Niektoré pacientky s diabetom 2. typu dosahuju dobru
kompenzaciu aj na samotnej diéte. Pokial Zena uZiva per-
ordlne antidiabetikd, je potrebné ich pred tehotnostou,
resp. pri jej potvrdeni, vysadit a ak je to potrebné, a prejst
nainzulinovu liecbu. Ak tehotenstvo prebieha nekompli-
kovane, tehotné a ich plody je mozné diabetolégom sle-
dovat ambulantne.

7.5.2.2 Diéta a rezimové opatrenia

Diétne rezimy nie je pocas tehotnosti nutné vyraznej-
Sie korigovat. Potrebny denny kaloricky prijem u tehot-
nej stupa v priemere asi o 300 kcal/den a v ¢ase doj-
¢enia o0 300 az 500 kcal. Skuto¢né energetické naroky
pocas laktacie a doj¢enia tak zvySuju dennu spotrebu
0 asi 640 kcal/den. Optimalny kaloricky prijem zavisi aj
od hmotnosti Zeny pred tehotnostou. U Zien s idedInou
telesnou hmotnostou predstavuje 30 kcal/kg/den. Pri
hmotnosti vyssej 0 20-50 % nad idedlnu je potrebné re-
dukovat energeticky prijem na 24 kcal/kg/den, o 50 %
nad ideal na 12-18 kcal/kg/def. Zeny s hmotnostou
nizsou o viac ako 10 % pod optimum maju mat kalo-
ricky prijem 36-40 kcal/kg/deri. Odporucany kaloricky
prijem by mal byt zo 40-50 % pokryty prijmom sachari-
dov, 20 % bielkovin a 30-40 % tukov.

Zelezo zohréava klu¢ovu ulohu pri spravnom vyvoji
plodu, placenty a krvnych erytrocytov. Jeho celkova
potreba v gravidite a pocas laktacie narastd celkovo
0 cca 1000 mg denne, a je preto odporucané v strave
prijimat asi 15-30 mg Zeleza. Pri tehotenskej anémii je
potrebné zvysit jeho prijem na 30-120 mg/den.
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Predkoncepcné obdobie je zvlast vyznamné z hla-
diska adekvatneho prijmu kyseliny listovej (5 mg denne)
potrebnej pre normalny vyvoj mozgu a miechy zarodku
a plodu. Uzatvorenie nervovej trubice prebehne medzi
18. az 26. driom od pocatia, t. . v Case, kedy nebyva te-
hotnost este Castokrat rozpoznand. To poukazuje na
vyznam planovania tehotnosti.

Pocas nekomplikovaného priebehu gravidity je Zendm
odporucand primerana fyzicka aktivita. Tehotna Zena by
sa mala vyhybat cvi¢eniam a dlhdiemu fahu na chrbte
(tzv. supina¢ny syndrom spojeny s kompresiou dolnej
dutej zily) a minimalizovat moznosti padu a poraneni.
Casto odporu¢ana byva chddza, a to aspori 30 minut
denne. Pri fyzickej aktivite maju byt samozrejmostou
Castejsie kontroly glykémie a opatrenia pre efektivne
rieSenie pripadnej tazkej hypoglykémie (glukagoén, po-
ucenie pribuznych, inzulinovd pumpa s CGM).

7.5.2.3 Preeklampsia a acetylsalicylova kyselina

Zenam s DM1T a DM2T by mali byt ordinované nizke
davky acetylsalicylovej ASA 100-150 mg/def pocntc
12. az 16. tyzdnom tehotenstva, aby sa u nich znizilo
riziko rozvoja preeklampsie.

7.5.2.4 Harmonogram a napln kontrol v gravidite
Frekvencia sledovania diabetoldgom je individualna a riadi
sa Standardom dosahovanej kompenzacie (HbA, ), trov-
fou spolupréce a stadiom tehotnosti. Bezné je planovanie
kontrol v intervale 1 — 2 tyzdnov. V rdmci kontrol su analy-
zované profily glykémii z dennika, event. stiahnuté z glu-
komeru, inzulinovej pumpy pripadne CGM senzoru. Tieto
data sa stavaju podkladom pre Upravu liecby a davok in-
zulinu. Vyhodou je moznost konzultacii glykemickych
profilov aj telefonicky event. cezinternet.

V ramci kontrol je potrebné zmerat krvny tlak (TK), vy-
Setrit moc na proteinuriu, posudit telesni hmotnost, jej
prirastok a pritomnost edémov. Tehotnym diabetickam
je odporucané udrziavat TK v rozmedzi 110-135/85-
105 mm Hg. Nizsie hodnoty TK sa spdjaju s rizikom vzniku
rastovej restrikcie u plodu a nizkou pérodnou hmotnos-
tou deti.

7.5.2.5 Laboratérne a Specidlne vysetrenia

= vysSetrenie HbA _(kaZdé 2 mesiace)

= skrining tyreopatie (TSH, aTPo, aTG)

= hepatalne testy a mineralogram

= oftalmologické vysetrenie v 1. trimestri (potom raz za
trimester a sledovanie do 1 roka po pérode ev. podla
potreby

= kazdy mesiac — albuminuria/proteinuria, GFR, sérovy
kreatinin, nefrologické vysetrenie v pripade potreby

= ECHO srdca

7.5.3 Pérod

Pre udrzanie normoglykémie pocas pérodu je mozné
inzulin podéavat kontinudlne intravendézne v infazii
s roztokom glukézy. Po pérode potreba inzulinu prudko
klesd asi na polovicu hodn6t davky inzulinu pred poro-
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dom a blizi sa davke na zaciatku tehotnosti. Pozor, hrozi

tu hypoglykémia!l
Ak je tehotna nastavena na liecbu inzulinovou pumpou,

moznosti su nasledovné:

= prerusit liecbu pumpou (CSIl) a prejst na kontinualnu
infaziu glukoézy s inzulinom

= ponechat rodicku na CSIl reZime aj pocas pérodu,
napr. pocas cisarskeho rezu je vhodné redukovat ba-
zalnu davku inzulinu na dvoch tretindch pévodnej
a po operdcii asi na polovici pévodnej déavky

V pripade spontanneho pérodu je mozné davky in-
zulinu znizit hned' na polovicu pévodnej hodnoty. Kon-
troly glykémie je potrebné robit v hodinovych interva-
loch, resp. podla potreby ¢astejsie. Prvi noc po pérode
je vhodné bazélnu davku v inzulinovej pumpe reduko-
vat aZ na tretinu.

7.5.4 Laktacia

Zenam s preexistujucim diabetom je dojéenie vo vie-
obecnosti odporucané. Naroky na energeticky prijem
v tomto obdobi rastu o cca 300-500 kcal/den a zvacsa
je potrebné aj mierne redukovat davky inzulinu (o 10 %)
pre sklon k hypoglykémiam.

7.6 Gestacny diabetes mellitus

Po mnoho rokov bol za gesta¢ny diabetes mellitus
(GDM) povazovany akykolvek stupen poruchy glukézo-
vej tolerancie (IGT) vzniknuty alebo prvykrat diagnos-
tikovany v tehotnosti, a to bez ohladu na to, ¢i takyto
stav existoval pred tehotnostou alebo pretrvaval po jej
skonceni. Tato definicia sice viedla k jednotnému po-

.4 | Tehotné zeny s rizikom vyskytu DM2T -

rizikové faktory
rizikové faktory vyskytu DM2T v tehotenstve
nadvaha (BMI = 25 kg/m?)
a niektory z nasledujcich rizikovych faktorov:
nedostatocna fyzicka aktivita
prvostupnovy pribuzny ma diabetes (rodi¢, surodenec, dieta)

rizikové rasa (afroamericanky, latinoamericanky, aziatky, ev. pévod
zTichomoria)

predchdadzajuci porod dietata s pérodnou hmotnostou > 4 000 g
GDM v osobnej anamnéze
artériova hypertenzia (TK = 140/90 mm Hg) alebo jej aktualna liecba

plazmaticka hladina HDL-cholesterolu < 0,9 mmol/l alebo
TAG > 2,82 mmol/I

anamnéza PCOS
HbA,_>57 %
IGT alebo IFG v anamnéze

stavy spojené s inzulinovou rezistenciou
(tazkd obezita, acanthosis nigricans)

KVO v anamnéze

BMI - index telesnej hmotnosti/body mass index GDM - gestacny
diabetes mellitus HbA, - glykovany hemoglobin HDL - lipoprotein

s vysokou hustotou IFG - hyperglykémia nalacno/Impaired Fasting
Glucose IGT - porucha tolerancie glukézy/Impaired Glucose Tolerance
KVO - kardiovaskularne ochorenie PCOS - polycysticky ovaridlny
syndrém/ Polycystic Ovary Syndrom TAG - triacylglycerol

stupu diagnostiky a klasifikacie GDM, avsak bola zata-
zena nepresnostami.

Podla WHO je za GDM povazovana porucha metabo-
lizmu glukézy rézneho stupna, ktora sa objavuje v te-
hotnosti a spontanne odznieva v priebehu sestonedelia
(WHO, 2013). Pocas tehotnosti méze byt okrem GDM za-
chyteny aj tzv. manifestny diabetes mellitus, ktory spina
diagnostické kritérid diabetu platné pre vieobecnu po-
puldciu (glykémia nala¢no = 7,0 mmol/l alebo glykémia
v 120. minudte OGTT = 11,1 mmol/l) a spravidla pretrvéva
aj po Sestonedeli. Pravdepodobnost zachytu manifest-
ného diabetu rastie s narastajicou prevalenciou obezity
a DM2T u Zien v reprodukénom veku. Z tohto dévodu je
potrebné u tehotnych Zien s rizikovymi faktormi (tab. 7.4)
patrat po skrytom DM2T uz pri prvej navsteve prenatdlnej
poradne, a to podla kritérii uvedenych v tab. 7.4. Pozitivny
vysledok testovania potom potvrdzuje pritomnost mani-
festného (preexistujiceho) DM2T, avsak zriedka aj DM1T,
alebo monogénneho diabetu.

GDM je v uzsom slova zmysle definovany ako diabe-
tes zachyteny v 2. alebo 3. trimestri tehotnosti u zien
bez anamnézy manifestného (preexistujuceho) DM
pred tehotnostou (ADA, 2018).

7.6.1 Skrining a diagnostika
= skrining vykondva gynekolég pérodnik, ev. diabetolog

= urceny je vSetkym tehotnym Zenam

= u rizikovych tehotnych Zien (tab. 7.4) je potrebné uz
pri prvej navsteve prenatédlnej poradne pomocou
OGTT pétrat po manifestnom DM2T na zaklade krité-
rif uvedenych v tab. 7.5 a tab. 7.6, s. 82

= u ostatnych tehotnych Zien je skrining GDM vykonany
uvedenym sposobom v obdobi od 24. do 28. tyzdna
tehotnosti

Tab. 7.5 | Standardny protokol pre test OGTT

priprava pred testom

Realizacia rano nala¢no (aspon 8 hod lacnenia), tehotna vsak smie
pit cistd vodu

3 dni pre testom bezné stravovacie navyky, der pred testom vylucit
zvysenu fyzickd namahu

priebeh testu

podanie 75 g glukdzy rozpustenej v 250 ml vody pocas 3-5 min
odbery krvi

vsetky odbery robit zo Zily (venézna krv, nie kapilarna krv odobe-
rana Standardne z prsta)

nalacno
krv odobrat 3-krat a 3-krat stanovit plazmaticku hodi
glykémiu po 1. hodine
po 2. hodine

Standardny postup vysetrenia glykémie
zo standardnej skiimavky najneskér do 30 min od odberu

zo skimavky s 3-zlozkovym antiglykolytickym ¢inidlom (NaF + EDTA
+ citrdt sodny) najneskor do 24 hod od odberu

podmienky nutné pre objektivitu testu
po cely cas testu je zena v klude, pred a pocas testu nesmie fajcit

lieky s antiinzulinovym efektom (kortikoidy, tyroxin, betamimetika,
progesterdn) uzije v dany den az po skonceni testu

doévodom odlozenia testu je akutne ochorenie (viréza, hypereméza
tehotnych a pod)
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= uzien s GDM je potrebné s odstupom 6 az 12 tyzdnov
po pérode vylucit manifestny DM na zdklade OGTT
a diagnostickych kritérii pre netehotné zeny

= u zien s GDM je potrebné celozivotne patrat po dia-
bete, resp. prediabete (aspon raz za 3 roky)

= u Zien s GDM, u ktorych sa neskér zisti prediabetes,
je potrebnd intenzivna Uprava Zivotného Stylu, stra-
vovacich navykov

7.6.1.1 Laboratérne a Specialne vysetrenia

V pripade potvrdenia GDM je potrebné:

= stanovenie HbA,_(nie je potrebné opakovat ak je hod-
nota v norme, tehotnd je normoglykemicka a GDM bol
diagnostikovany po 24. tyzdni)

= stanovenie kreatininu v sére a hepatélne testy

= skrining tyreopatie (TSH, TPO pred 32. tyzdfiom gra-
vidity)

= sledovanie vysledkov ultrasonografickych vysetreni
vyvoja plodu (USG-vysetrenia zvyéajne v 3-tyzdro-
vych intervaloch)

7.6.2 Harmonogram a napln kontrol v gravidite
Dal3ie sledovanie a intervaly kontrol si riadi diabeto-
I6g individudlne podla hodnét glykémie a nastavenej
liecby, zvycajne je to v intervale 2 tyzdrov. V medziob-
dobije vhodnd moznost konzultécii glykemickych profi-
lov telefonicky ev. prostrednictvom internetu. Naplriou
kontrol je zhodnotenie glykemickych profilov (dennik
diabetika ev. stiahnutie dat z glukomeru) a podla vy-
sledkov reedukacia o diéte a rezimovych opatreniach,
pripadne zvaZenie prechodu na inzulinoterapiu. Sucas-
tou kontrol ma byt vysetrenie TK, proteinurie a zhodno-
tenie telesnej hmotnosti a jej prirastku.

Tab. 7.6 | Kritéria pre diagnostiku GDM (test OGTT)

hodnoty venéznej plazmatickej glykémie

nala¢no > 5,1 mmol/l
po 1. hod > 10,0 mmol/I
po 2. hod > 7,8 mmol/Il

pri namerani aspon 1 z vyssie uvedenych hodnét je u pacientky
pritomny GMD

GDM - gestacny diabetes mellitus OGTT - oralny glukézovy toleran¢ny
test/ Oral Glucose Tolerance Test

Tab. 7.7 | Cielové glykémie pri lie¢cbe GDM

cielové hodnoty glykémie

nalacno < 5,3 mmol/l
1 hod postprandialne < 7,8 mmol/l
2 hod postprandialne < 6,7 mmol/l

7.6.3 Selfmonitoring glykémie

Tehotné diabeticky maju mat k dispozicii glukomer.
Kontroly glykémie su realizované formou glykemickych
profilov, a to pocas prvych 2 tyzdnov 4-krat denne (na-
la¢no a 1-2 hodiny postprandiélne). Hodnoty cielovych
glykémii pocas liecby GDM su uvedené v tab. 7.7. Pri vy-
bornych hodnotach glykémie pocas driia je mozné in-
tenzitu profilov znizit na 3- az 4-krat do tyzdna.

7.6.4 LieCba
7.6.4.1 Nefarmakologicka liecba
Zakladom liecby GDM je diabetickd diéta a primerana
pohybova aktivita. AZ u 3% tehotnych Zien je mozné
tymto spdsobom dosiahnut vyborni kompenzaciu dia-
betu. V ramci diéty je odporucené obmedzit prijem sa-
charidov na 250-300 g/den resp. 30-34 kcal/kg hmot-
nosti. V pripade nadvéahy a obezity sa odporuca reduk-
cia az na 225 g/den, resp. 23-25 kcal/kg hmotnosti.
Podobne ako v pripade preexistujuceho diabetu je od-
porucana primerana pohybova aktivita, vhodna je najma
chédza minimélne 30 minut denne, vyhybat sa cviceniu
alezaniu na chrbte a vyvarovat sa pAdom a poraneniam.

7.6.4.2 Farmakologicka lie¢ba

Indikaciou na zacatie inzulinovej lie¢by je nedosahova-
nie glykemickych cielov napriek diétnym a reZimovym
opatreniam. Vyssie glykémie by v3ak mali byt zazname-
nané aspon v 3 glykemickych profiloch. Dalsim dévo-
dom na inicidciu lie¢by inzulinom byva akceleracia rastu
plodu hodnotend na zaklade ultrazvukového vy3etrenia
plodu. Pri farmakoterapii GDM je v stucasnosti odporu-
¢ané pouzivat vyhradne humanne inzuliny, resp. schva-
lené analdégy inzulinu. Spominané preparaty su uvedené
pri farmakoterapii preexistujuceho diabetu.

7.7 Poporodna starostlivost

Po poérode je odporucané inzulin vysadit a 1-3 dni sle-
dovat glykemické profily. Pretoze za niektorymi pri-
padmi GDM sa moze skryvat DM2T, je potrebné u viet-
kych zien s GDM po 6-12 tyzdhoch od pérodu na
zéklade OGTT testu vylucit manifestny diabetes. Vzhla-
dom na lie¢bu GDM v tehotnosti nebyva stanovenie
HbA,_v tomto pripade diagnosticky relevantné. U Zien
s anamnézou GDM vsak nadalej pretrvava zvysené
riziko vzniku manifestného diabetu a je potrebné ich
preto dispenzarizovat. Ak sa u nich OGTT testom zisti
prediabetes, odporucané su rezimové, ktoré znizuju
riziko vzniku manifestného diabetu v buducnosti.



