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Diabeticke tehotenstvi: souc¢asné moznosti lécby

Dagmar Bartaskova
Interni klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn

Je zndmym faktem, Ze pocet zen lécenych v gravidité pro néjaky typ diabetu stoupa. Ddvodem je narlst poctu
zen s diabetes mellitus 1. typu, které z ddvodu novych léc¢ebnych moznosti graviditu mohou a chtéji uskutecnit.
NarUst incidence diabetu 2. typu, vede k tomu, Ze stoupda rovnéz pocet Zen s diabetem 2. typu v gravidité a zen
s gestacnim diabetem. Zejména Zeny s pregestacné pfitomnym diabetem jsou vystaveny vétsim riziku porodnic-
kych i diabetologickych komplikaci. Vice nez polovina z nich graviditu neplanuje, uziva kontraindikovanou medi-
kaci, nema optimalné kompenzovan diabetes. Disledkem pak je vétsi procento predcasnych porodd, urgentnich
sekci, preeklampsie, eklampsie, vzniku & progrese jiz pfitomnych pozdnich komplikaci Clanek p¥inasi nahled na
soucasnou lé¢bu diabetu v gravidité a moznosti predchazeni komplikacim.

Klicova slova: diabetes mellitus 1. typu - diabetes mellitus 2. typu - gesta¢ni diabetes mellitus — gravidita - konti-
nudlni glukozovy monitoring v gravidité - 1é¢ba diabetu v gravidité — 1é¢ba inzulinem - selfmonitoring v gravidité

Diabetes in pregnancy: current ways of treatment

Summary

It is well known, that number of diabetics pregnancies is raising. It is due to growing amount of women with type 1
and type 2 diabetes, which can easily reach the right age for pregnancy. It allows new ways of diabetes treatment,
new technologies and in general better health state of this women. Displacement the pregnancy to later age, leads
to gestational diabetes increasing. Especially women with pregestational diabetes are in higher risk of perinatal
and diabetic complications. More than half of all pregnancies are not planned and so that often not well controlled
or used inappropriate medication. Preterm deliveries, acute sectiones cesarea, eclampsia, preeclampsia or higher
risk of late diabetics complications are in consequencies. The article brings the current point of view to treatment
diabetic pregnancies with respect to prevent all types of complications.

Key words: continuous glucose monitoring in pregnancy — diabetes mellitus type 1 - diabetes mellitus type 2 — dia-
betes therapy in pregnancy - gestational diabetes mellitus — gravidita — insulinotherapy - pregnancy - selfmoni-
toring in pregnancy

Klasifikace diabetu v gravidité

Standardné se diabetes v gravidité rozdéluje do ¢ty ka-

tegorii:

= pregestacni diabetes
o diabetes 1. typu A (bez komplikaci), B (s komplikacemi)
o diabetes 2. typu A (bez komplikaci), B (s komplikacemi)

= gestacni diabetes mellitus (GDM)

= ostatni typy diabetu (diabetes mladistvych pfipomi-
najici diabetes 2. typu/Maturity-Onset Diabetes of
Young - MODY)

= gestacni diabetes v pfedchozi gravidité

Fyziologicke a patofyziologické poznamky
. trimestr

Nejvétsim rizikem I. trimestru je zadvazna hypoglykemie.
Na riziku hypoglykemie se podileji: naristajici hladiny

estrogenu a progesteronu, které vedou k ukladani glyko-
genu, snizujici se hepatdlni produkci glukézy a dale k vyssi
periferni utilizaci glukézy. Pfi dlouhodobé normoglyk-
emii je Zena nachylnéjsi k zavazné hypoglykemii, protoze
je u ni snizend kontraregula¢ni odpovéd. Stav mize byt
jesté potencovéan dobou trvani diabetu (vice nez 10 let),
protoze mizi autonomni ptiznaky hypoglykemie (tfes,
poceni, palpitace) a nastupuji pfiznaky neuroglykope-
nické. Prace Nielsena et al udéva, ze disledkem vyse uve-
deného mohou byt Zeny s diabetes mellitus 1. typu (DM1T)
v gravidité ohrozeny zdvaznou hypoglykemii 3-5krat
castéji, navici s rizikem umrti. Dalsi otazkou je vliv hypo-
glykemie na vyvijejici se fetus. Vyzkum na potkanech pro-
kazal, ze snizeni glykemie na 50 % hladiny v matefském
téle ma teratogenni nasledky, koncentrace glukdzy nizsi
nez 30-40 % matefskych hladin vedla k amrti embrya
[6-8]. Rovnéz riziko vzniku vyvojovych vad stoupa s na-



rdstem krevniho cukru. V populaci je riziko vyvojové
vady asi 2 %, s vzestupem hladiny glykemie v obdobi
poceti riziko roste az na 8-13 % [1-5].

[l. a lll. trimestr

Priblizné od 16. tydne produkuje placenta kortizol, prolak-
tin a humanni choriovy gonadotropin (hCG). NarGsta in-
zulinova rezistence, snizuje se ukladani jaterniho glyko-
genu, zvysuje se hepatdlni produkce glukdzy. Potieba
inzulinu stoupd, maxima dosahuje mezi 24.-36. tydnem
gravidity. PUsobi-li hyperglykemie, dochazi k rozvoji dia-
betické fetopatie. Inzulinova rezistence a hyperinzuline-
mie je etiologickym faktorem témér viech projevi fetopa-
tie. Nejcastéji pozorujeme makrosomii plodu, poporodni
hypoglykemii, polycytemii, hyperbilirubinemii [4,6]. Na-
sledky dekompenzace diabetu v gravidité mohou mit ne-
gativni vliv i na dalsi Zivotni etapy ditéte (obezita ¢i rozvoj
DM v pozdéjsim véku).

Prekoncepcni péce

Pfiprava zeny s pregesta¢nim diabetem na graviditu je

zcela zasadni. Labilita a dekompenzace diabetu vede

k fadé komplikaci diabetologickych ¢i perinatologic-

kych. Riziko spontanniho potratu je v bézné populaci

10-15 %, s narGistem HbA > 65 mmol/mol toto riziko

stoupd az na 30 %. Pro minimalizaci moznych problém?

je doporuceno nésledujici [1,4]:

= Graviditu planovat; asi 3 mésice pred koncepci do-
sdhnout normalizace glykemii. Cilové glykemie na-
la¢no 4,5-5,5 mmol/I, postprandialné 5,0-7,8 mmol/I.
Hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA,) < 45,0~
50,0 mmol/mol jsou dle IFCC (The International Fe-
deration of Clinical Chemistry and Laboratory Medi-
cine) povazovany pro graviditu za optimalni.

= Stav pozdnich komplikaci diabetu: ocni vysetieni, vy-
Setfeni rendlnich funkci, znalost hodnot krevniho tlaku.
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Screening tyreopatie: TSH, fT,, anti TPO, anti TGL.
U Zen s DMIT se setkdvdme s pfitomnou tyreopa-
tii az u 40 % téhotenstvi. Neléc¢end tyreopatie zhor-
Suje kompenzaci diabetu, méa nepfiznivé ucinky na
prabéh gravidity i osud novorozence.

Screening celiakie, vysetfit hladinu IgA (vyloucit defi-
cit) a protilatky proti tkdrové transglutaminaze v tfidé
IgA. Nelécena celiakie mize byt pficinou spontanniho
abortu, maze zhorsovat kompenzaci diabetu.

= Zvazujeme nelécenou depresi ¢i jiné psychické po-
ruchy, které ovliviiuji kompenzaci diabetu. Riziko
predstavuji i poruchy pfijmu potravy. Zvysuji moz-
nost hyperemesis gravidarum, pred¢asného porodu,
omezeného rlstu plodu, poporodni deprese.
Genetické vysetreni.

Kontrola kontraindikované medikace, nasazujeme sub-
stituci kyselinou listovou jako prevenci vyvojovych vad
(acidum follicum 5 mg denné).

Lécba diabetu 1. a 2. typu v gravidite

Vsechny pacientky s DM1T a vétsina zen s DM2T jsou léceny
intenzifikovanym inzulinovym rezimem s nejméné 4 den-
nimi ddvkami inzulinu nebo inzulinovymi pumpami.

Lécba inzulinem

Druhy inzulind pro uziti v gravidité:

= kratkodobé pusobici humanniinzuliny (inzulin Actra-
pid, Humulin R, inzulin HMR)

= kratkodoba inzulinova analoga (aspart, faster aspart,
lispro, glulisin)

= depotniinzuliny (inzulin Insulatard, Humulin N, NPH):
dnes jiz vyjimecné uzivané

= dlouhodoba inzulinova analoga (glargin, levemir)

Nejbéznéjsim rezimem je podavani dlouhodobého
analogu 1-2krét denné a kratkodobé pUsobici analog
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3-5krat denné. Potfeba davky inzulinu se v téhotenstvi
méni. Pacientka obvykle potfebuje upravovat davky in-
zuliny po 3-5 dnech. V I. trimestru hormonalnimi vlivy
zplsobena vyssi citlivost na inzulin vede k lehkému po-
klesu (obvykle asi 0 10 %) potreby inzulinu. Od 20. az
24. tydne pak vyrazné roste inzulinova rezistence, ktera
mUze vést az k vzestupu davky inzulinu o 100 %. Pozor
na nahly pokles potteby inzulinu ve Ill. trimestru! Mize
signalizovat poruchu placentarni ¢innosti, pak indiku-
jeme hospitalizaci a kontrolu funkce placenty [4,6].

Hlavni vyhoda bolusového analoga je redukce zavaz-
nych hypoglykemii, které ohrozuji vyvoj plodu (graf 1)
[9l.

Od roku 2017 je mozno pouzit ultrarychly bolusovy
inzulin (faster aspart) i pro 1é¢bu v gravidité. Ve srovnani
s klasickymi kratkodobé plsobicimi analogy mé 2krat
rychlejsi prinik do cirkulace, 2ndsobnou expozici inzu-
linu v prvnich 30 minutach, o 74 % Ucinné&jsi plsobeni
inzulinu v prvnich 30 minutédch po podani. Tyto vlast-
nosti umoznuji aplikaci 0-5 min pred jidlem a vedou
k lepsi kontrole postprandialni glykemie. V pfipadé ne-
jistoty v pfijmu sacharidd (GIT potize) ho Ize aplikovat
az po jidle a davku volit podle pfijatého poctu sacha-
rid0. V pozdéjsich fazich gravidity ale inzulinova rezi-
stence nuti k prfedsazovani i faster aspart inzulinu asi
15-30 min pred jidlo [10].

Inzulinové rezimy

= preprandialné, tedy vétsinou 3krat, ale ¢asto i 4-5krat
denné podana kratkodobé pusobici analoga inzu-
linu; vyhodou je moznost podani kratce pred jidlem
(10-20 min dle stupné téhotenstvi); Ize pouzit u DM2T
¢i GDM normoglykemii na la¢cno

preprandialné podany kratkodobé pusobici inzu-
lin (dnes jiz vyjimecné) ¢i inzulinovy analog a dlouho-
doby analog na noc; tzv. rezim vice¢etnych dennich
injekci (Multiple Dose Injections — MDI) se pouziva
pro vétsinu diabeticek 1. a 2. typu

= konvencniinzulinové rezimy (premixovany inzulin 2krat
denné), pro graviditu nevhodné

aplikace jedné injekce depotniho inzulinu na noc pfi
vzestupu pouze ranni glykemie, vyjimecné pro DM2T,
¢asto pro GDM s hyperglykemii nala¢no

inzulinova pumpa (Continuous Subcutaneous Insu-
lin Infusion - CSlI); metaanalyzou 12 klinickych studif
bylo prokézano, ze 1é¢ba CSIl v porovnani s terapif
MDI vede k poklesu HbA, 0 0,5 % [17]; téhotné zeny
jsou velmi motivovanou a spolupracujici skupinou,
mohou maximalné vyuzit vyhody, které lécba CSlI
nabizi; pfi 1é¢bé pumpou zaleZi na pristupu pacienta
k terapii, na tom, zda je schopen a ochoten vyuzivat
vsechny moznosti, které terapie CSIl poskytuje

Lécba CSII

Lécba CSIl umoznuje:

= nastavit bazélni a bolusové davky inzulinu tak, aby se
zamezilo kolisani glykemie, |épe umoznuje pfizplso-
bit fyziologickym potfebam podévéni inzulinu

= uzivani real time monitoringu (Real Time Continuous
Glucose Monitoring — RT-CGM) vedle 1é¢by inzulino-
vou pumpou informuje o aktudlnich hladinach glyk-
emie, rovnéz umoznuje predvidani hladiny glykemie
v blizké budoucnosti

= propojeni RT-CGM s inzulinovou pumpou s moznosti
preruseni dodavky inzulinu v pfipadé hrozici hypoglyk-
emie (tzv. Senzor Augmented Pump - SAP), posouva
moznosti lé¢by inzulinovou pumpou jesté dal: nasta-
venim prahu pro hypoglykemii pumpa sama zastavi
dodavku inzulinu, a zabrani tak vzniku hypoglykemie;
po normalizaci glykemie se dodavka inzulinu opét
obnovi bez nutnosti zdsahu pacienta

Lécba pumpou s vyuzitim technologii umoznuje dosa-
Zeni idedlni kompenzace diabetu, je navic bezpecna,
vyrazné snizuje riziko zavazné hypoglykemie a snizuje
variabilitu glykemii [18].

Peroralni antidiabetika

V priibéhu poslednich let dochazi k revizi ndhledu na
Ié¢bu peroralnimi antidiabetiky (PAD) v gravidité. V gra-
vidité by nemély byt uzivany léky, které vedou k hyperin-
zulinemii plodu, kterd je pficinou dalsich porodnickych
kompilikaci. Protoze GDM a DM2T jsou charakterizovany
inzulinovou rezistenci a relativné snizenou produkci in-
zulinu, 1é¢ba modernimi PAD, ktera ovliviiuje pravé tyto
dvé odchylky, by mohla byt zajimava.

Derivaty sulfonylurey

Glibenklamid je jediny z derivatd sulfonylurey, ktery je
v gravidité uzivan. Glibenklamid ptestupuje placentérni
bariéru jen minimalné, asi ve 4 %. Prace, kterd porovnavala
efekt glibenklamidu s Ié¢bou inzulinem u zen s GDM, pro-
kazala, Ze 1é¢ba glibenklamidem je spojena se zvysenym
rizikem makrosomie plodu a dale s vétsim vyskytem neo-
natdlni hypoglykemie. V Evropé se béhem gravidity nepo-
uziva [11,15].

Metformin
Metformin (MTF) u gravidnich zen s DM2T nebo GDM
redukuje inzulinovou rezistenci. Prostupuje placentarni
bariérou, je uzivan pro snizeni inzulinové rezistence zen
se syndromem polycystickych ovarii. Metaanalyza 5 ran-
domizovanych kontrolovanych studii 1 270 pacientek uka-
zuje srovnatelné vysledky inzulinu a metforminu u GDM
v hladinach glykemie, jeho poufziti se zda vyhodné&jsi u mir-
néjsich forem GDM, zejména s hyperglykemii nala¢no. Uziti
MTF vede k mensimu piirlistku hmotnosti, ke snizeni inci-
dence hypertenze. Dlouhodobé sledovani déti ukazuje
normalni vyvoj. Podavani MTF vedlo k nizSimu prdmér-
nému gestacnimu veku pfi porodu [4,12,13]. Nejnovéjsi do-
poruceni ADA pro Ié¢bu MTF pro rok 2019 jej oviem nedo-
porucuiji pro lécbu v gravidité, nicméné neni jednoznacné
kontraindikovan a konec¢né rozhodnuti je na domluvé
Iékare a pacientky [23].

Soucasné doporucéeni Ceské diabetologické spole¢-
nosti (CDS) pro lé¢bu metforminem v gravidité zni:



= Vyhodou MTF je mensi vahovy pfirlstek a nepfitom-
nost rizika hypoglykemie. Nevyhodou je mensi G¢in-
nost (u vice nez 40 % lécenych Zen je nutné pridat
inzulin) a nutnost pomalé titrace davky pro riziko dys-
peptickych potizi. MTF prechazi pres placentu a sa-
motny ¢i v kombinaci s inzulinem nevede ke zvyseni
perinatalnich komplikaci ve srovnani se samotnym
inzulinem. Pfed zahdjenim |é¢by MTF je nutné paci-
entku informovat o rozporu soucasnych znalosti me-
diciny s udaji o Iéku, které jsou uvedené v SPC. SPC
metforminu uvadi, Ze béhem téhotenstvi se uzivani
MTF nedoporucuje a diabetes by mél byt [é¢en inzu-
linem. Je proto vhodné zalozit do dokumentace po-
depsany informovany souhlas pacientky [22].

= Po dobu kojeni pro mozny ptestup do mléka doporu-
¢eno MTF nepodavat.

= Pouziti MTF v indikovanych pfipadech v gravidité je
tedy na rozhodnuti Iékafe a pacientky.

Soucasna praxe v CR: Metformin je uzivan pro lé¢bu
diabetu v gravidité pro GDM a DM2T v indikovanych
pfipadech, tedy pokud je z klinického obrazu zfejma in-
zulinova rezistence.
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Ostatni PAD: Zatim nejsou kontrolovana data o jejich
vhodnosti v pribéhu téhotenstvi, proto neni lé¢ba témito
preparaty v téhotenstvi doporucena [13].

Selfmonitoring a technologie v gravidité

Cilem vyuziti technologii je minimalizovat rizika:

= riziko opakované nebo tézké hypoglykemie, jez maze

vést k poskozeni vyvoje plodu, ale mize i ohrozit na

Zivoté matku

snizit riziko vzniku diabetické fetopatie dané narls-

tem glykemie ve Il. a lll. trimestru

= normalizovat glykemie, coz je prevenci dalSich kom-
plikaci gravidity (progrese pozdnich komplikaci dia-
betu, gynekologicko-porodnické komplikace)

Selfmonitoring glukometrem je doporucen denné po
celou graviditu, a to 6-7krat. Cilem |é¢by je predcha-
zet nezadoucim Uc¢inkdm hyperglykemie u matky nebo
ditéte. Cilové glykemie jsou stejné jako béhem prekon-
cepcni pfipravy: glykemie nala¢no (pfed jidlem 4,0-
5,5 mmol/l), postprandialné 5,0-7,8 mmol/I. KontinudIni
glukdézovy monitoring u zdravych gravidnich Zzen uka-
zuje, ze primérnd hladina postprandialnich glykemii je
6,1 £ 0,9 mmol/I. Postprandidlni hyperglykemie jsou spise

Graf 2. Zaznam z uziti inzulinové pumpy a kontinualniho monitoringu glukézy
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zulinu (znazornéno cervené v dolni ¢asti obrazku). Dolni ¢ast obrazku ukazuje kiivku podavani inzulinu, modre svisle znaceno podéni bolusovych

davek inzulinu k jidlu nebo ke korekci glykemie.
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prediktorem makrosomie plodu [16,21]. Pfi postprandi-
alni hyperglykemii si pacientka pfidava malé davky inzu-
linu po jidle a nasledné zvysuje bolusové davky prepran-
didlné, aby k hyperglykemii po jidle nedochézelo.

Od roku 2017 probihd pilotni projekt zdravotnich pojis-
toven pro vyuziti telemediciny: zena je vybavena gluko-
metrem s moznosti online pfenosu glykemii, které jsou
hodnoceny Iékafem a online konzultovany. Nedochazi
tak k prodleni pfi nutnosti navysovani davek inzulinu.

Kontinualni glukézovy monitoring
Kontinudlni glukézovy monitoring v redlném ¢ase (Real
Time-Continuous Glucose Monitoring — RT-CGM) - meta-
analyza dat porovnavajici [é¢bu RT-CGM s klasickym self-
monitoringem uzavird, ze RT-CGM pievysuje selfmoni-
toring glykemii, protoze vede ke snizeni HbA , zejména
pokud byl CGM propojen s inzulinovou pumpou, jeho
uzivani rovnéz snizuje kolisani glykemii béhem dne, sni-
Zuje se Cetnost hypoglykemii a hyperglykemii. Vyraznéj-
$iho snizeni HbA,_bylo dosaZeno, pokud pacienti uzivali
senzor minimalné po 60 % sledovaného obdobi [18]. To
je pro fyziologicky vyvoj plodu nezbytné, protoze plod
je ohrozen nejen chronickou hyperglykemii, ale bylo zjis-
téno, ze napit. etiologie embryopatie a fetopatie je multi-
faktoridlni. Kromé hyperglykemie se na ni mize podilet
hypoglykemie, ketonurie i osmolalita [4]. RT-CGM muze
byt uzivan samostatné jako doplnék k lé¢bé inzulino-
vymi pery nebo je soucasti inzulinové pumpy, kterd pfi
hypoglykemii sama zastavuje dodévku inzulinu (graf 2).
Zaslepeny senzor iPRO2 (graf 3) je vhodny ke kontrole
nastaveni terapie spise tedy v prekoncep¢ni fazi. Pacient
nevstupuje do ¢innosti senzoru, nevidi redlné hodnoty
glykemii. Po dobu 7 dnd zaznamenéva stravu, pohybo-
vou aktivitu, davky inzulinu a provadi 4 méreni glykemie
glukometrem denné. Podrobny rozbor zdznamu pouzi-
jeme pfi edukaci pacienta o Upravé davek inzulinu, ev.

zméné nastaveni davek inzulinu ¢i inzulinového rezimu
(napf. pfi no¢nich hypoglykemiich).

Praktické poznamky pfi uzivani RT-CGM

v gravidite

Je vhodné zacit pouzivat senzory jiz v prekoncepc¢ni fazi,
abychom predesli kolisani glykemie pfi neznalosti sys-
tému. Pfi nespravné kalibraci nebo nespravném vyhod-
noceni trendl vzestupu ¢i poklesu glykemie maze dojit
$patné zvolenou davkou inzulinu ke zna¢nému kolisani
glykemie. Vyhodou RT-CGM neni znalost aktudlni glyk-
emie, ale pfedevsim trend, ve kterém se hodnota glyk-
emie pohybuje. Pomoci Sipek na obrazovce je pacient in-
formovan o predpokladaném pohybu glykemie a mtze
zareagovat dfive, nez dojde k vykyvu smérem do hypo-
glykemie nebo hyperglykemie.

Pouzivani RT-CGM se dnes stava pro vedeni gravidity
s DMI1T béznou praxi, i kdyz jeho pouzivani neni zatim
plné hrazeno ZP (zdravotni pojistovna). Od roku 2016, pi
spInéni urcitych podminek, (gravidita je jednou z nich) po-
jistovna pfispiva 75 % ceny z ndkladd na nejlevnéjsi senzor
na trhu, a to do celkového poctu az 43 ks/rok. Vyssi na-
klady na lé¢bu jsou oviem vyvazeny nejen lepsi kompen-
zaci, niz$im rizikem porodnickych komplikaci, ale i lepsi
kvalitou Zivota.

Kontrola ketolatek pomoci BHB (betahydroxybuty-
rat) v krvi ¢i moci na pfitomnost ketoldtek je nutna pfi
interkurentnim onemocnéni, pfi vzestupu hladin glyk-
emie > 12 mmol/I a klinickych potizich. Toto doporucu-
jeme zejména pro pacientky lé¢ené inzulinovou pumpou,
u nichz vznika z davodu uzivani pouze kratce plsobicich
inzulin®i pfi pferuseni dodavky inzulinu riziko rozvoje dia-
betické ketoaciddzy.

Je vhodny samostatny monitoring krevniho tlaku,
protoze zejména u diabeticek 1. typu s diabetickou nefro-
patii je zvysené riziko preeklampsie.

Graf 3. Vyhodnoceni dat ziskanych ze zaslepeného systému monitoringu glykemie

Overlay by Meal Event [mg/dl]
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sleeping 3:00 before | after | before | after before after evening 11:00| all time
am-6:00am | breakfast breakfast lunch lunch dinner dinner pm-3:00am | periods
range 100-150 70-130 100-160 70-130 100-160 70-130 100-160 100-150
highest 157 110 124 178 241 101 268 158 268
lowest 41 47 62 71 72 59 112 40 40
average 90 78 96 112 148 78 185 94 110
standard dev. 25 22 19 30 49 n 50 24 44
# of readings 216 24 48 84 168 36 72 336 984



Laboratorni a specializovana vysetfeni
Zde odkazujeme na fadu ¢lankd, které na toto téma
byly vydany, ¢i publikaci Dité diabetické matky autord
Stechové et al [4].

Zakladnim kamenem v 1é¢bé je dieta. Podle hmotnosti
a fyzické aktivity by mél byt individualizovan denni pfisun
sacharidli a energie. Celkovy energeticky piijem by mél
odpovidat stupni téhotenstvi, hmotnosti pacientky a jejim
fyzickym aktivitdim. Obvykle byva doporucovana dieta
s obsahem 225-325 g sacharidli na den. V zasadé se jedna
o raciondlni stravu rozlozenou do 5-6 porcijidla (tab. 1).

Komplikace a kontraindikace gravidity

Zde také odkazuji na fadu c¢lankd, které na toto téma
byly vydany, ¢i publikaci Dité diabetické matky autord
Stechové et al [4].

Porod: Pfiblizné 14 dnl pfed koncem téhotenstvi je
provadéna tzv. preventivni hospitalizace. Ddvodem je
skutecnost, ze je zvyseno riziko akutnich porodnickych
komplikaci (arytmie plodu, nadhlé dmrti plodu). Je snaha
o spontanni porod, pokud se tak vSak nestane, obvykle
se ve 38.-39. tydnu provadi indukce porodu. Cisafsky rez
je uzivan i u komplikaci, které téhotenstvi mohou prova-
zet, jako je napt. velky plod, tézka diabeticka retinopa-
tie, preeklapmsie, nepostupujici porod a dalsi (v praxi
je asi 50 % vsech porodl Zen s pregesta¢nim diabetem
ukonc¢ovano sekci). V priibéhu porodu je podéavén kon-
tinudlné inzulin spolec¢né s glukdézou tak, aby se hladina
glykemie pohybovala mezi 5-8 mmol/I. Provadime fre-
kventni monitoring glykemii pomoci glukometru nebo
RT-CGM. Primérna koncentrace glykemie 0-120 min
pfed porodem totiz koreluje s vyskytem zdvazné neona-
talni hypoglykemie [20]. Po porodu se davka inzulinu sni-
Zuje zhruba o 30-50 %.

Laktace : U Zen s DM1T se doporucuje kojeni; energe-
ticky pfijem se navysuje o 300-500 kcal/den a dle po-
treby se snizuje davka inzulinu (o 10 %) pro sklon k hypo-
glykemii.

Diabetes mellitus 2. typu
Pro pacientky s DM2T plati stejnd pravidla péce jako
pro téhotné s DM1T. Vzhledem k obvykle vyssimu véku
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a casto neplanované gravidité jsou prQbéh a rizika peri-
natalnich komplikaci stejné zévazna jako u DMI1T. Pre-
koncepcné pacientky s DM2T prevadime na inzulinovou
terapii, pfi nepldnované gravidité zahajujeme lé¢bu in-
zulinem co nejdtive po potvrzeni gravidity. Zde popisu-
jeme pouze odchylky od péce o zeny s DM1T.

Dietni lécba: Pacientkdm s BMI > 30 kg/m? Ize dopo-
rucit mirné redukeni dietu. Recentni studie naznacuji, ze
u obezity vyssiho stadia muze mensi vahovy prirtstek
v gravidité, nez bylo doposud doporucovano, pfispét
k pfiznivéjsimu pribéhu gravidity a osudu novorozence
(dokonce v individualnich pfipadech se jednoznacné ne-
odmitéd ani moznost malého vahového ubytku). Podmin-
kou jsou pravidelné USG kontroly vyvoje rlstu plodu [4].

Gestacni diabetes mellitus

Procento pacientek s GDM tvoti asi 10 % ze viech téhot-

nych Zen.
Gestacni diabetes se vysetfuje ve 2 fazich u viech té-

hotnych zen nasledovné:

= co nejdfive po zjisténi téhotenstvi, glykemie v zilni
plazmé nala¢no: norma je < 5,1 mmol/l; jsou-li 2 hod-
noty béhem 1 tydne = 5,1 mmol/l, je stanovena dia-
gno6za GDM; je-li jen jedna hodnota patologicka, pro-
vadi se oraIni glukézovy toleran¢ni test (0GTT)

= v pfipadé negativniho vysledku na poc¢étku gravidity
se déle provadi 24.-28. tyden téhotenstvi oGTT se 75 g
glukoézy:

Normalni hodnoty glykemii pfi provadéni oGTT po podani
75 g glukézy:

nala¢no < 5,1 mmol/I
1 hod po zatézi < 10,0 mmol/I
2 hod po zatézi < 8,5 mmol/l

Test je hodnocen jako pozitivni v pfipadé pozitivity jednoho vysledku.

Klinicky obraz a mozné komplikace
gestacniho diabetu

Nasledky dekompenzace diabetu v gravidité mohou
mit negativni vliv i na pozdni zZivotni etapy ditéte (vznik

Tab. 1. Doporucené denni rozloZeni sacharidi pfi dennim pfijmu 225 g

hodina jidlo
8:00 snidané
10:30 dopoledne
13:00 obéd
15:00 odpoledne
17:00 odpoledne
20:00 vecerni jidlo
23:00 pred spanim

% celkového piijmu sacharidi sacharidy v g na jidlo

10 25-309g
5 109

30 60-70 g
10 asi20g
5 109

30 60-70 g
10 asi20g

Viy$e zminéna doporuceni jsou prevzata z Evropské asociace perinatalni mediciny. Doporuceny vahovy pfiriistek v gravidité je 7 kg pro Zzeny s nad-
vahou (BMI > 29) a az 18 kg pro Zeny se snizenou hmotnosti (BMI < 19,8 kg/m?). Zastoupeni sacharid(i v celkovém energetickém piijmu ma byt
35-40 %, a to predevsim v podobé polysacharidi; dale 20-25 % bilkovin a 35-40 % tukd.
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obezity ¢i rozvoj DM v dospélosti). GDM trva jen kratké
obdobi, vétsinou vznikd mezi 26.-28. tydnem gravidity
a po porodu odezniva, proto je zapotiebi lécbu, pokud
je nezbytna, zahdjit vcas. Glykemie u GDM jsou jen
mirné zvyseny, proto nejsou obvykle ptitomny klinické
znamky. Pokud neni GDM v¢as diagnostikovan a lécen,
muze se u ditéte rozvinout tzv. diabeticka fetopatie.

GDM vsak neohrozuje pouze plod. Neadekvétné
léceny GDM mUze vést k predcasnému porodu, infek-
cim ¢i vzestupu krevniho tlaku ev. eklampsii. Na druhé
strané je nutno upozornit na skutec¢nost, ze pokud je
diabetes v¢as podchycen a Iécen, téhotenstvi nebyva
komplikovano a probiha stejné jako u zen, které tého-
tensky diabetes nemaji [4].

Terapie téhotenského diabetu

Cile lécby: O idedlni doporucené hladiné glykemii na
la¢no a postprandialné se stéle vedou diskuse. Kontinu-
alni glukézovy monitoring u zdravych gravidnich zen
ukazuje, ze pramérna hladina postprandiélnich glykemif
je 6,1 £ 0,9 mmol/I. Cilem dnesni Iécby GDM je pfiblizit
hladiny glykemie fyziologickym hodnotém (tab. 2).
Selfmonitoring glykemii pomoci glukometru: Dopo-
ru¢ujeme provadéni 3-4 dennich profill tydné. Profil
znamena vysetteni glykemie nala¢no a postprandialng,
celkem 4krét denné.

Selfmonitoring ketonurie: Malé mnozstvi ketoldtek se
v moci vyskytuje v pribéhu hladovéni. Glykemie je ob-
vykle v normé a nejsou zmény v acidobazické rovno-
vaze. Monitoring moci na ketonurii jiz dnes neni stan-
dardem pfi vedeni GDM.

Laboratorni vy3etfeni: HbA,_vzdy pfi vstupu, moc na
kazdé kontrole, TSH, fT,, anti TGL, anti TPO (doporucené
hodnoty v tab. 3) na pocatku gravidity.

Onemocnéni stitné zlazy maze ovlivnit pribéh tého-
tenstvi. Je doporuceno sledovani v ambulanci specia-
listy endokrinologa. Obvykle se zendm s 1é¢enou hypo-
tyreézou navysuji davky hormon stitné zlazy o 30 %.
Déle se doporucuje podévat jod v gravidité a pfi kojeni
100 pg denné [4].

Lécba GDM se zahajuje dietou a selfmonitoringem
glykemii. Podle vysledd se pak pfistupuje k dalsi tera-

Tab. 2. Cile Ié¢by GDM

Cas testovani hladina glykemie (mmol/I)
nala¢no <5,1-53

1 hod po jidle <78

2 hod po jidle <67

Tab. 3. Cilové hodnoty hormon tyreoidey pfi lécbé

tyreopatie v gravidité

I. trimestr II. trimestr 11I. trimestr
TSH 0,1-2,5 0,2-3,0 0,2-3,0
fT, 10,7-16,3 9,16-13,5 9,3-13,7

pii. Uziti CGM pfi vedeni GDM ukazuje, Zze bez ohledu na
typ stravy (snidané, obéd, vecefre), je nejvyssi postpran-
didIni glykemie 90 min po jidle. Tato prace doporucuje
kontrolovat hladinu glykemie po jidle v ¢ase 90 min od
zahajeni stravy [16].

Dieta: viz tab. 1.

Inzulin: V ptipadé, Ze glykemie opakované i pfi dodrzo-
vani dietniho rezimu stoupd, je indikovéna terapie inzu-
linem. Inzulinovy rezim je vzdy volen individuaIné. Pou-
Zivaji se lidské inzuliny, které se aplikuji vétsinou 2-4krat
denné. Pii 1é¢bé GDM je zésadni v¢asna diagnostika,
a pokud je to nutné, tak v€asné zahajeni terapie. Nasta-
veni inzulinové terapie az pfi ultrasonografickém pra-
kazu makrosomie plodu je jiz zndmkou chybného (po-
zdniho) zavedeni inzulinu.

Lécba PAD: viz 1é¢ba diabetu 1.a 2. typu v gravidité, s. 257n.
Doporuceni po porodu: Porodem ve vétsiné pripadl
GDM odezniva. K vedeni porodu inzulin obvykle neni
nutny. Po porodu terapii inzulinem ukoncujeme, pokud
byla béhem téhotenstvi nutna ke korekci glykemie. Po
$estinedéli se provadi kontrolni oGTT. Zeny, které byly
béhem téhotenstvi Iéceny pro gestacni diabetes, maji
20-30% pravdépodobnost, ze se u nich v budoucnu vy-
skytne DM2T. Proto je vhodné provadét kontroly krev-
niho cukru prvni 3 roky po porodu 1krét za rok.

Zaver

Diky nejnovéjsim zpusoblm lécby diabetu a zlepse-
nym moznostem gynekologicko-porodnického sledo-
vani dnes neni problémem, aby zeny lé¢ené pro DMI1T
¢i DM2T porodily zdravé dité. Velmi dulezité je plano-
vani téhotenstvi, tak aby se minimalizovala rizika z gra-
vidity vyplyvajici. Je doporuceno viechna takova tého-
tenstvi vést ve specializovanych centrech. Kazda zena
ve fertilnim véku by méla byt poucena o cilovych hod-
notach HbA,, které jsou doporucovany pro optimalni
vyvoj plodu, o moznostech hormondlni antikoncepce
a o zpUsobech 1é¢by diabetu, kterymi lze normalizovat
hladiny krevniho cukru s moznosti vyuziti vSech tech-
nologii (Ié¢ba inzulinovou pumpou, RT-CGM).
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