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Celkova charakteristika

1. Definice a charakteristika predmétu doporuc¢eného postupu

Diabetes mellitus (DM) v souvislosti s téhotenstvim rozdélujeme na pregestaéni
(diagnostikovany pfed graviditou: DM 1. typu, 2. typu, MODY, event. jiné typy
diabetu) a gestacni diabetes mellitus (GDM).

Perinatalni morbidita i mortalita déti matek s pregestaénim DM zlstava stale vysSi
nez u populace bez diabetu. Neuspokojivd kompenzace DM (HbA1c) je rizikovym
faktorem, ktery nepfiznivé ovliviiuje priibéh gravidity a osud novorozence. Radou
studii je prokazano, Ze dobra kompenzace diabetu je spojena s niz§im vyskytem
vrozenych vyvojovych vad a zlepSuje osud gravidity i novorozence. To je cilem
komplexni péce o téhotnou zenu s DM.

Gestaéni diabetes mellitus (GDM) je definovan jako porucha gluk6zové tolerance
rizného stupné, ktera je poprvé diagnostikovana béhem gravidity. Obvykle GDM
odezniva po porodu, ale muze se jednat i o prvozachyt pregestacniho diabetu hlavné
v pfipadé jeho v€asného zachytu (pfed 20. tydnem gravidity).

NeléCeny GDM pfinasi fadu kratkodobych a dlouhodobych rizik pro matku i plod.
Riziko preeklampsie, pfed€asného porodu, porodu cisafskym fezem, makrosomie
plodu, hyperbilirubinémie, hypoglykémie novorozence, dystokie ramének, nutnost
intenzivni neonatalni pée (HAPO studie). NeléCeny GDM pfinasi pro potomky i
dlouhodoba rizika obezity, metabolického syndromu, diabetu mellitu 2. typu a riziko
intelektualniho poskozeni. Randomizované studie prokazaly ucinnost 1éEby GDM na
pokles vyskytu preeklampsie, rizik pro novorozence.

Zena s anamnézou GDM m4 vy$si riziko vzniku DM v dal$im prabéhu Zivota.

2. Epidemiologicka charakteristika

Pocet gravidit Zen s pregestaénim DM stoupé v disledku naruastajici incidence DM 1.
a hlavné DM 2. typu a zlepSujici se péce o pacienty s DM.

Dle zahrani¢nich literarnich adaji (chybi validni data pro ¢eskou populaci) asi 0,5-
2,0% téhotnych Zzen ma DM 1. nebo 2. typu.

S narstajicim v&kem rodi¢ek (dle UZIS r. 2010 vice nez polovina rodiéek byla ve
véku 30 a vice let), stoupajici prevalenci obezity a dalSich rizikovych faktord
metabolického syndromu vyrazné narasta pocet gravidit Zzen s DM 2. typu (az 40%
vSech téhotenstvi s pregestacnim DM).

Prevalence GDM odrazi prevalenci diabetu 2. typu v dané populaci, postihuje dle
rizikovosti populace 5% - dle recentnich studii az 17% téhotnych Zen. Dle prace
¢eskych autortl Franekové a Jabora zr. 2010 pfi hodnoceni vysledku 2- bodového
oGTT u téhotnych Zen bylo diagnostikovano 9,6% pozitivhich testl (4 pracovisté,
pozitivita 5,7-17,6% testu).




3. Personalni a technické predpoklady

Pacientky s pregestaénim DM je nutné IéCit na pracovisti se zdravotnickym
personalem s nejenom teoretickymi ale i praktickymi zkuSenostmi v pé¢i o diabetes v
gravidité. Dostate€nou zkuSenost s touto méné Castou situaci v péci o DM Ize ziskat
koncentraci pacientek do diabetologickych a perinatologickych center. Pfinosem pro
pacientku je moznost nepretrzité telefonické konzultace |ékare.

Péce o Zenu v gravidité s pregestacnim DM piFedstavuje tymovou spolupraci
specialistd rGznych obord (diabetolog, gynekolog, neonatolog, endokrinolog,
oftalmolog, event. nefrolog) i zdravotnich sester z pfislusnych obord vCetné nutricni
terapeutky. Uzka vzajemna spoluprace uvedeného zdravotnického personalu s
vyuzitim potfebné techniky jsou pFedpokladem GUspé&Sného vedeni IéCby
pregestacniho diabetu béhem gravidity.

Péfe o Zeny s GDM vyZadujicim kromé& I|écby rezimovymi opatfenimi i
farmakologickou 1é¢bu je doporucovdno poskytovat v perinatologickém a
diabetologickém centru. Pro Zeny s GDM s vybornou hodnotou glykémie pouze pfi
nefarmakologické |écbé a pfi nekomplikovaném pribéhu té&hotenstvi (vCetné
pfiznivého nélezu vyvoje plodu dle pravidelného ultrazvukového vySetieni) péci
poskytuje ambulantni diabetolog.

Diabetes mellitus 1. typu

1. Prekoncepcni péce

Zasadnim doporu€enim je planovani gravidity. Pacientka je pou€ena o rizicich, které
pfinasi diabetes v souvislosti s graviditou pro matku i plod a 0 moznostech, jak tato
rizika minimalizovat. Intenzivni prekoncepcni pé€e ma zahrnovat snahu o co nejlepsi
metabolickou kompenzaci diabetu. V pfipadé, Ze je to mozné, je cilem dosahnout
glykémie nala¢no (pred jidlem) 3,5-5,0 (5,5) mmol/l, postprandialné 5,0-7,8 mmol/I.
U labilniho DM 1. typu se tyto cile obtizné dosahuji. V souvislosti s té&snou
kompenzaci diabetu vyrazné narlista vyskyt hypoglykémie, riziko vzniku syndromu
nepoznavani hypoglykémie a riziko té€zké hypoglykémie. Snahou vsak je, se témto
cilovym hodnotam co nejvice pfiblizit. Hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA1c)
do 45,0 mmol/mol tfi mésice pfed koncepci jsou povazovany pro graviditu za
optimalni, nikoli vSak obligatorni.

DalsSi zasadou je podrobna znalost stavu komplikaci diabetu zejména tam, kde

ma pacientka onemocnéni trvajici déle nez 5 let. Jedna se o o¢ni vySetfeni, vySetieni
renalnich funkci (mikroalbuminurie, event. kvantitativni proteinurie, kreatinin, méfeni
¢i odhad glomerularni filtrace napf. GF-MDRD), znalost hodnot krevniho tlaku.
Téhotenstvi je nezavislym rizikovym faktorem pro vznik & progresi retinopatie.
Konzultace oc¢niho Iékafe je nutna hlavné u pokrocilejsich forem diabeticke
retinopatie jiz pfed planovanou graviditou. Zeny bez retinopatie nebo s nalezem
pouze mikroaneurysmat na o¢nim pozadi maji 10-15% riziko zhor$eni o€niho nalezu.
Pfi pokrocilejSich formach diabetické neproliferativni retinopatie maji 50-60% riziko
progrese nalezu, u 30% pacientek az do stadia proliferativni retinopatie. U méné
zavaznych forem diabetické retinopatie zmény na o€nim pozadi obvykle po porodu
regreduji. DalSim rizikovym faktorem pro progresi retinopatie je prudké zlepSeni
kompenzace diabetu.




Z diabetologického hlediska se gravidita nedoporucuje pfi neuspokojivé
kompenzaci diabetu. Pfi hodnotach HbA1c nad 65,0 mmol/mol stoupa minimalné
dvojnasobné riziko vrozenych vyvojovych vad a nejméné& 3x riziko perinatalni
mortality ve srovnani s vybornou kompenzaci diabetu. S dal§im nardstem hodnoty
HbA,; se zvySuje riziko zavaznych komplikaci. Ddrazné se gravidita nedoporucuje
pfi hodnotach HbAi; nad 87mmol/mol.

Dale se téhotenstvi nedoporucuje pfi pokrocilém stadiu diabetického onemocnéni
ledvin: pfi proteinurii vice nez 1g/24 hod a sou€asné pfitomnych znamkach snizené
funkce ledvin s hodnotami glomerulérni filtrace pod 0,70 ml/s a/nebo se zavaznou
arterialni hypertenzi 1é€enou jiz pfed graviditou vice antihypertenzivy. Divodem je
vyrazné zvySené riziko pro matku: preeklampsie a v dlouhodobém horizontu
urychleni progrese renalniho postizeni do kone¢ného stadia s nutnosti nahrady
funkce ledvin. Na zakladé znalosti ze studii na téma gravidita a diabeticka nefropatie
(malo studii, omezené mnozZstvi pacientek!) Ize konstatovat, ze v pfipadé
diabetického onemocnéni ledvin ve stadiu makroalbuminurie, s normalni hladinou
kreatininu, t&éhotenstvi samotné nezhorSuje, neurychluje progresi renalniho postizeni
do kone&ného stadia nemoci. Ale i vtomto stadiu nefropatie ma novorozenec
zvySena rizika predCasného porodu, nizké porodni hmotnosti, respiracni
nedostate¢nosti i psychomotorického postizeni. U pokrocilého stadia diabetického
onemocnéni ledvin je vyrazné zvySené riziko predCasného porodu, porodu
novorozence s hmotnosti pod 2500g (az 80%), mentalniho postizeni, perinatalni
mortality.

Vzacné se téhotenstvi nedoporuuje u zavazné diabetické autonomni neuropatie
(recidivujici gastroparéza).

V pfipadé podezieni nebo jiz diagnostikované ischemické chorobé srdecni je nutné
komplexni vySetfeni a vyjadfeni kardiologa.

Pfed planovanim gravidity je indikovany skrining tyreopatie: Je tfeba vySetfit hladinu
TSH, a protilatek proti TPO a proti TG. U Zen s DM 1. typu se setkavame s pfitomnou
tyreopatii az u 40% téhotenstvi. Nelécena tyreopatie zhorSuje kompenzaci diabetu,
ma nepfiznivé UCinky na prabéh gravidity i osud novorozence.

Dale je vhodné patrat po celiakii, vySetfit hladinu IgA (vylougit deficit) a protilatky proti
tkanové transglutaminaze vtfidé IgA. NeléCena celiakie muaze byt pficinou
spontanniho abortu, zhorSovat kompenzaci diabetu.

Také je vhodné pomyslet a patrat po pfiznacich neléfené deprese &i jiné psychické
poruchy, ktera nepfiznivé ovliviiuje kompenzaci diabetu. Riziko pro pribéh
téhotenstvi predstavuji i poruchy pfijmu potravy. ZvysSuji riziko hyperemesis
gravidarum, pred¢asného porodu, omezeného rustu plodu, poporodni deprese.
Soucasti prekoncepéni péce je genetické vySetieni, obzvlast je nutné u neuspokojivé
kompenzovaného DM.

Pfed planovanou koncepci zahajujeme substituci kyseliny listové (Acidum folicum
10mg tbl, 2 tbl denné), vysazujeme rizikovou medikaci (statiny, ACE inhibitory,
sartany) — viz nize.

2. Gravidita

| pfes v€asnou a pravidelnou edukaci zen s DM 1. typu stale pfevazuji téhotenstvi,
kterd jsou neplanovana a €asto i vice rizikova. V téchto pfipadech je potieba zacit s
podrobnym sledovanim pacientky co nejdfive po potvrzeni gravidity a provést také co
nejdfive vy8e zminéna vySetfeni stavu metabolické kompenzace, komplikaci diabetu
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ukonc&eni uzivani rizikové farmakoterapie, vylou€eni tyreopatie, doplnéni genetického
vySetfeni. Dle dostupnych literarnich udaju neni jednoznacné prokazan teratogenni
efekt ACE-inhibitord a statind (pouzivani na zacatku téhotenstvi), ale je prokazan
jejich nezadouci vliv na dalsi vyvoj plodu. Lécbu témito Iéky je nutné ukondcit ihned
po zjisténi gravidity.

Zvazovani umeélého preruSeni téhotenstvi je komplikovana otazka, kterou je potreba
fesit v tymu diabetologa a gynekologa s akceptovanim rozhodnuti piné informované
pacientky o v8ech rizicich pro matku i plod.

Na tomto misté je tfeba zduraznit vyznam edukacnich programi pro mladé
diabetické pacientky, jejichz soucasti je i dusledna informovanost o dulezitosti
planovani téhotenstvi, 0 moznostech vhodné antikoncepce.

Selfmonitoring

Pacientky jsou vybaveny glukometry. Po dobu celého téhotenstvi je doporucovano
intenzivné kontrolovat glykémii miniméalné 6-7x denné. Cilové glykémie - jako béhem
prekoncepcni pripravy: glykémie nalaéno (pfed jidlem) 3,5-5,0(5,5) mmol/l,
postprandialné 5,0-7,8 mmol/l. Hodnoty naméfenych glykémii pfedstavuji zasadni
data, na zakladé kterych je nutné rychle reagovat na meénici se potfebu inzulinu v
téhotenstvi. U labilniho DM s podezifenim na syndrom nepoznani hypoglykémie je
vhodné doplnit kontinualni monitoraci glykémie pomoci senzoru. Efekt senzoru na
zlepSeni kompenzace diabetu se naplno muze projevit az pfi jeho frekventnéjSim
pouzivani u dobfe edukované pacientky.

Vhodna je pravidelna kontrola ketonurie. Jednoznaéné je nutna pfi interkurentnim
onemocnéni, pfi vzestupu hladin glykémie nad 12 mmol/l. Pfipady v téhotenstvi
manifestované ketoacidozy byly popsany i pfi hodnotach glykémie kolem 12-14
mmol/I.

Inzulin

V8echny pacientky s DM 1. typu jsou léCeny intenzifikovanym inzulinovym rezimem s
nejméné 4 dennimi davkami inzulinu nebo inzulinovymi pumpami. V téhotenstvi Ize
pouzit humanni inzuliny nebo inzulinova analoga (kromé& glulisinu). V prabéhu
téhotenstvi je nutné rychle a adekvatné reagovat na ménici se potfebu inzulinu:
mirny pokles potfeby inzulinu (cca o 10%) v prvnim i zaCatkem 2. trimestru, pak
postupny, od 24. tydne vyrazny narust inzulinorezistence do 34.- 36. gestacniho
tydne (potfeba inzulinu muzZe stoupat i na 2-3 nasobek puvodni denni davky
inzulinu), po 34.-35. tydnu cCasto klesa la¢na, ev. i postprandialni glykémie.
V prubéhu celé gravidity pfi snaze o tésnou kompenzaci diabetu a moznosti horsiho
vnimani hypoglykémie je pacientka vyrazné ohroZzena vznikem tézké hypoglykémie
(dle zahrani€nich literarnich zdroja 20-40% zen s DM 1. typu prodéla tézkou
hypoglykémii v 1. trimestru). Tyto Udaje poukazuji na dulezZitost opakované
reedukace pacientky. Je vhodné ji vybavit glukagonem, poucit rodinné pfislusniky,
event. v indikovanych pfipadech zvazit IéEbu inzulinovou pumpou s moznosti
kontinualni monitorace glykémie (prekoncepcné).

Na rozdil od hyperglykémie (na zacatku gravidity je prokazan jeji teratogenni efekt,
v druhé poloviné gravidity rizikovy faktor pro akceleraci rdstu plodu a perinatalni
morbiditu) nebyl v humanni mediciné jednozna¢né popsan nezadouci vliv
hypoglykémie na vyvoj plodu. Na druhé strané studie ukazuji, Ze extrémné vysoké,
ale i nizké glykémie u t&€hotné zeny zvysuji riziko spontanniho abortu, pfili§ tésna
postprandialni glykémie zvySuje riziko ristové retardace plodu.



Diabeticka dieta

Dietni rezimy v prubé&hu téhotenstvi neni tfeba nijak vyznamné ménit. Zavedeny
systém rozlozeného pfijmu sacharidd v prabéhu dne pocitany dle vyménnych
jednotek je v naprosté vétSiné vyhovuijici i v gravidité. Ve 2. a 3. trimestru se event.
zvySuje energeticky pfijem o 300kcal/den. Energeticky pfijem individualné
upravujeme ve snaze docilit optimalni vahovy pfirastek dle BMI pfed graviditou.

Po dobu 1. trimestru doporu€ujeme uzivat kyselinu listovou (Acidum folicum 10mg
tbl, %2 tbl denné). V pfipadé nepfitomnosti strumy je pacientka poucena o potrebé
dostate¢ného pfijmu jédu, napf. Jodid 100 mcg tbl 1x denné.

Pohybova aktivita

Radou studii u nediabetické populace je prokazan pfiznivy vliv pfiméfené pohybové
aktivity na prabéh téhotenstvi. Béhem fyziologicky probihajici gravidity se doporucuje
stfedné intenzivni fyzicka aktivita (event. modifikovana dle mikrovaskularnich
komplikaci DM). Pfi cviceni by se téhotna zena méla vyhnout poloze na zadech,
nestabilité a riziku padu. Vhodna je napf. chiize minimalné 30 minut denné (mozné
rozdélit do nékolika kratSich intervall). Samozifejmosti je monitorace glykémie a
prevence hypoglykémie.

Dalsi sledovani

Intervaly ambulatnich kontrol upravuje diabetolog individualné dle hodnot a stability
glykémie, edukovatelnosti pacientky, gestaénimu stafi gravidity. Zpravidla postacuje
kontrola po 1-3 tydnech. V mezidobi je podle potfeby doporucovana telefonicka
(nebo formou e-mailu) konzultace glykemickych profila.

Pfi kazdé ambulantni kontrole je nutné zméfit krevni tlak (v individualnich pfipadech
doporucit i domaci kontrolu krevniho tlaku) a v pfipadé vzestupu TK vySetfit moc¢
testovacim prouzkem na pfFitomnost bilkoviny. Vzdy vySetfit hmotnost, zhodnotit
vahovy prirastek, pfitomnost otokd. Provést rozbor glykemickych profild, kontrolu
denicku glykémii, vhodné je i stazeni dat z glukometru, inzulinové pumpy event.
senzoru. Na zakladé ziskanych informaci je pfistoupeno k dalSi Upravé davky
inzulinu.

Laboratorni a specializovana vysetieni

HbA1c 1x/4-8 tydnl

Na pocatku gravidity:

o posouzeni renalni funkce: S-kreatinin a zméfena glomerularni filtrace
(odhadovana GF je v gravidité nepfesnd), albuminurie alespon jednou v kazdém
trimestru (event. kvantitativni proteinurie), u diabetického onemocnéni ledvin nutné
kontroly individualné zintenzivnit

J skrining tyreopatie TSH, aTPo, aTG, (pozn. normy TSH: v I. trimestru 0,1-2,5,
[I. trimestru 0,2-3,0, v lll. trimestru 0,3-3,0 mIU/ml)
J jaterni testy a mineralogram

viv s

forem diabetické retinopatie nebo pfi prudkém poklesu glykémie na zaCatku gravidity
neuspokojivé kompenzovaného diabetu je nutna kontrola oftalmologem v kazdém
trimestru.

Pravidelné sledovat vyvoj plodu (i diabetolog se ma zajimat o vysledek
ultrazvukového vysetfeni plodu), obvykle se provadi po 3 tydnech.



3. Porod

V prabéhu porodu je podavan kontinualné inzulin spole¢né s glukdzou tak, aby byla
udrzena normoglykémie. Po porodu se co nejdfive zahajuje podavani inzulinu v
bézném rezimu pacientky. Po porodu prudce klesa potfeba inzulinu na pfiblizné
polovinu davky pfed porodem (u dlouhodobé dobfe kompenzovaného diabetu je
priblizné stejna jako na pocatku gravidity). Opét narusta riziko hypoglykémie.

PFi [é€bé inzulinovou pumpou (CSIl) Ize postupovat 2 zpusoby: prerusit 1écbu CSII
nebo ponechat i béhem porodu. Béhem porodu cisafskym fezem snizit basalni
davku inzulinu na 2/3, po operaci na polovinu. Pfi spontannim porodu snizit basalni
davku inzulinu rovnou na polovinu. V obou pfipadech je sou¢asné podavana infuze
glukézy s inzulinem, s pravidelnou korekci dle glykémie méfené kazdou hodinu.
Prvni noc po porodu se bazalni davka inzulinu v inzulinové pumpé snizuje az na
jednu tretinu.

4. Laktace
| u zen s DM 1. typu se doporucuje kojeni. NavySuje se energeticky pfijem o 300-
500kcal/den a dle potieby snizuje davka inzulinu (0 10%) pro sklon k hypoglykémii.

Diabetes mellitus 2. typu

Pro pacientky s DM 2. typu plati stejna pravidla péce jako pro t&€hotné s

DM 1. typu. | kdyZz pro nizsi labilitu se |épe dosahuji cilové hodnoty glykémie
(selfmonitoring provadét 4-7x denng), pfesto pribéh gravidity a rizika perinatalnich
komplikaci jsou stejné zavazna jako u DM 1. typu. Prekoncepéné pacientky s DM 2.
typu prfevadime na inzulinoterapii, pfi neplanované gravidité zahajujeme IéCbu
inzulinem co nejdfive po potvrzeni gravidity. Omezena literarni data uvadéji, ze
uzivani metforminu a glibenklamidu na zacatku gravidity neni spojeno se zvySenym
rizikem vrozenych vyvojovych vad. Lze tedy usuzovat, Ze v pfipadé neplanované
gravidity je mozné tuto Ié€bu ponechat po nezbytné nutnou dobu do zahajeni 1é¢by
inzulinem s cilem vyhnout se rizikové hyperglykémii po jejich nahlém vysazeni.
Pacientce s BMI nad 30kg/m? je mozné doporudit mirné& redukéni dietu. PFi
reedukaci diabetické diety individualné upravujeme doporu€eny energeticky pfijem
dle vstupniho BMI s cilem optimalniho vahového pfirastku - u normalniho BMI 11,5-
16kg, pfi nadvaze 7-11,5kg, pfi obezité 5-9 kg béhem téhotenstvi. Obezita samotna
predstavuje rizikovy faktor pro pribéh gravidity, velky vahovy pfirtstek riziko dale
zvy8uje. Recentni studie naznacuji, Ze u obezity vys§siho stadia mize mensi vahovy
prirGstek v gravidité, nez bylo doposud doporuc¢ovano, pfispét Kk pfiznivéjSimu
pribéhu gravidity a osudu novorozence (dokonce v individudlnich pfipadech se
jednoznaéné neodmita i moznost malého vahového ubytku). Podminkou jsou
pravidelné USG kontroly vyvoje rastu plodu.

Gestacni diabetes mellitus

1. Skrining a diagnostika GDM

Skrining GDM zajistuje gynekolog. Je indikovany u vSech téhotnych zen. Probiha ve
dvou stupnich - na zacatku gravidity a mezi 24. -28. tydnem gravidity.

¢ Na zacatku téhotenstvi



U v8ech Zen je doporuceno, co nejdfive na zacatku téhotenstvi vySetfit glykémii
nala¢no v zilni plazmé standardni laboratorni metodou.

Pfi naméreni glykémie nala¢no = 7,0 mmol/l (nebo HbA1c = 48 mmol/mol) se jedna
o zjevny diabetes mellitus (overt diabetes) v téhotenstvi.

GDM je diagnostikovan pfi opakovaném zjisténi glykémie na laéno v rozmezi 5,1 —
6.9 mmol/l.

Diagnézu DM ¢&i GDM lze stanovit na zakladé vySetfeni pouze laéné glykémie
v pfipadé 2 pozitivnich nalezu (nelze stanovit tyz den).

V pfipadé 1 pozitivniho a 1 negativniho nélezu je indikovany 3-bodovy oralni
glukézovy toleranéni test (0GTT) po zatézi 759 glukdzy.

¢ Ve 24. - 28. tydnu gravidity

U v8ech téhotnych Zen, u nichZz byl skrining na zacdatku téhotenstvi negativni,
provadime 3-bodovy oGTT.

Podminkou spravné diagnostiky je dodrzeni standardnich podminek.

Miniméalné 8 hodin la¢néni. Stanovuje se glykémie v Zilni plazmé (odbér Zilni krve,
nelze provést odbér z prstu!)._Glykémie musi byt stanovena standardni metodou
v laboratofi.

Na zakladé vysledkd studie HAPO s cilem mezinarodniho sjednoceni diagnostiky
GDM jsou doporucena nova diagnosticka kritéria pro GDM (IADPS group).

Normalni hodnoty glykémie v zilni plazmé béhem oGTT po 75 g glukézy v
téhotenstvi

nalaéno < 5,1mmol/l

za 1 hodinu po zatézi < 10,0 mmol/l

za 2 hodiny po zatézi < 8,5mmol/l

Diagnéza GDM je stanovena, je-li aspon jedna hodnota v testu patologicka.

2. Lécba

Dieta a pohybova aktivita

Zakladnim |éCebnym opatfenim u GDM je diabeticka dieta a pravidelna pfiméfena
pohybova aktivita. Pouze zména Zivotniho stylu staci pfiblizné u % Zen k docileni
vyborné kompenzace GDM. Diabeticka dieta je individualné upravena dle
pregestacniho BMI, fyzické aktivity a vahového pfirtistku zeny. Obvykle se jedna o
diabetickou dietu s omezenim sacharidd na 250g (2150kcal/den, dle novych
doporugenych postuptt CDS) event. na 300g na den (2400kcal/den). U obéznich
pacientek je mozné zahgjit i dietu s niz§im obsahem sacharidu tj. 225g na den.
Energetickou potfebu Ize odhadnout nasledovné: 23-25kcal’kg hmotnosti pred
téhotenstvim u obéznich Zen, 30-34kcal’kg hmotnosti pfed téhotenstvim u Zen
s normalni hmotnosti.

Cilem je optimalni vahovy pfiristek u zen s normalnim BMI mezi 11,5-16kg, pfi
nadvaze 7-11,5kg, pfi obezité 7-9 kg béhem téhotenstvi. Obezita samotna
pFedstavuje rizikovy faktor pro pribéh gravidity, velky vahovy pfiristek riziko dale
zvySuje. Recentni studie naznacuji, ze u obezity vys§Siho stadia mize mensi vahovy
prirastek v gravidité, nez bylo doposud doporu€ovano, pfispét Kk pfiznivéjSimu,
pribéhu gravidity a osudu novorozence (dokonce v individudlnich pfipadech se
jednoznaéné neodmita i moznost malého vahového ubytku). Podminkou jsou
pravidelné USG kontroly vyvoje rastu plodu.



Radou studii u nediabetické populace je prokazan pFiznivy vliv piiméfené pohybové
aktivity na prabéh téhotenstvi. Béhem fyziologicky probihajici gravidity se doporucuje
stfedné intenzivni fyzickd aktivita, vyhybat se pfi cvieni poloze na zadech,
nestabilité, riziku padu. Vhodna je napf. chlize minimalné 30 minut denné.

Selfmonitoring glykémii

Po dobu téhotenstvi se doporuCuje pacientku vybavit glukometrem. Kontrola
glykémie se provadi formou glykemickych profili - v prvnich dvou tydnech  4x
denné: nala¢no a 1 (nebo 2) hodiny po hlavnich jidlech.

Cilové glykémie pfi [é€bé GDM jsou:

nala¢no do 5,1 mmol/I,

za 1 hodinu po jidle do 7,8 mmol/l (ev. za 2 hodiny do 6,7 mmol/l).

Pfi vybornych hodnotach glykémie béhem celého dne Ize individualné intenzitu
selfmonitoringu sniZzovat (glyk. profil 4-3x tydné).

Farmakoterapie

Indikaci k zahajeni farmakoterapie jsou opakované nalezy glykémie vysSi nez
doporucené hodnoty. VysSi glykémie musi byt zjiStény alespori 3x ve vySetfovanych
glykemickych profilech. Pfi indikaci farmakoterapie se zohledhuje gestacni stafi
(pfedpoklad dalsiho rastu glykémie v obdobi mezi 24. - 34. tydnem gravidity), vahovy
pfirdstek (rezervy v dietnich opatfenich), i ostatni glykémie v deni¢ku (pfeviada
normoglykémie, jedna se o zcela ojedinély vzestup po dietnich chybach nebo ¢astégji
vyskyt glykémie dosahujici horniho limitu doporu¢enych glykémii).

Z farmakoterapie Ize pouzit inzulin nebo analoga inzulinu (kromé glulisinu). Kromé
inzulinu byla na zakladé Evidence Based Medicine (randomizovné studie) prokadzana
bezpecnost a ucinnost pro 1é¢bu GDM po 24. tydnu téhotenstvi pro metformin i
glibenklamid.

Vyhodou metforminu je mens$i vahovy pfirastek a nepfitomnost rizika hypoglykémie.
Nevyhodou je menSi u€innost (u vice nez 40% IéCenych Zen je nutné pfidat inzulin) a
nutnost pomalé titrace davky pro riziko dyspeptickych potizi. Metformin prechazi pres
placentu a samotny ¢i v kombinaci s inzulinem nevede ke zvySeni perinatélnich
komplikaci ve srovnani se samotnym inzulinem. Nebyl prokazan nezadouci vliv na
vyvoj déti ve véku 2 let (dalSi sledovani probiha). Pfed zahdjenim 1éCby metforminem
je nutné pacientku informovat o rozporu soucasnych znalosti mediciny s Udaji o Iéku,
které jsou uvedené v SPC. SPC metforminu uvadi, ze béhem téhotenstvi se uzivani
metforminu nedoporucuje a diabetes by mél byt 1é&en inzulinem. Je proto vhodné
zalozit do dokumentace podepsany informovany souhlas pacientky (viz Pfiloha 1).
Glibenklamid neprochazi vyznamné placentou, jeho nevyhodou muize byt horsi
snadenlivost pacientkou, riziko hypoglykémie, také mensi Ucinnost a nemoznost
rychlé Upravy davky ve srovnani s inzulinem. Na rozdil od metforminu se v nasi
populaci nepfedpoklada jeho pouziti v Ié¢bé GDM.

Inzulinoterapie se zvazuje i pfi akceleraci rastu plodu zachycené pfi ultrazvukovém
vySetfeni.

3. Dalsi sledovani

Intervaly ambulatnich kontrol upravuje diabetolog individualné dle potfeby, hodnot a
stability glykémii, compliance pacientky, gestacnimu stafi gravidity po 2-4 tydnech. V
mezidobi podle potfeby je vhodna telefonicka (nebo formou e-mailu) konzultace
glykemickych profilu.



Pfi kazdé ambulantni kontrole je nutné zméfit krevni tlak (v individudlnich pfipadech
doporucit i doméci kontrolu krevniho tlaku), pfi vzestupu TK vyS$etfit mo¢ na
pfitomnost bilkoviny. Vzdy vySetfit hmotnost, pfitomnost otokl, zhodnotit vahovy
prirdstek, provést rozbor glykemickych profild (kontrola denic¢ku glykémii, event.
stazeni dat z glukometru), podle potieby reedukace diabetické diety nebo zahajeni
farmakoterapie.

Laboratorni a dalSi specializovana vysetreni

Pfi stanoveni diagn6zy GDM:

J HbA1c  (pfi normdlni hodnoté¢ HbA1c, pfi normoglykémii v glykemickych
profilech a soucasné pfi stanoveni dg GDM po 24. tydnu gravidity jiz neni nutné
opakovat)

J kreatinin, jaterni testy

J skrining tyreopatie TSH, aTPO pfed 32. tydnem gravidity (pozn. normy TSH:
v I. trimestru 0,1-2,5, Il. trimestru 0,2-3,0, v lll. trimestru 0,3-3,0 mIU/ml)

Pravidelné sledovat vyvoj plodu (i diabetolog se ma zajimat o vysledek
ultrazvukového vysetfeni plodu), obvykle se provadi po 3 tydnech.

4. Doporuceni po porodu a prevence vzniku DM

Po porodu se doporucuje vysadit inzulin ev. metformin, racionalni strava (s ohledem
na kojeni), u pacientek na farmakoterapii event. kontrola glykemickych profild 1-3 dny
po jejim vysazeni.

Pro vysoké riziko manifestace DM v dalSim prubéhu Zivota (30-60%) je kazda
pacientka s anamnézou GDM dispenzarizovdna praktickym Iékafem nebo
diabetologem. Za 3-6 mésict po porodu je indikovano provedeni kontrolniho oGTT.
DalSi oGTTse vySetfuje zal rok, nasledné 1x rocné glykémie nala¢no, oGTT 1x/3
roky. Event. je mozné doporuceni individudlné upravit dle rizikovych faktord pro
manifestaci DM. NejvysSi pravdépodobnost manifestace DM je prvnich pét let po
porodu. Prediktory pro manifestaci trvalého DM jsou: GDM s vyssi laCnou glykémii,
s potfebou inzulinoterapie, vy$Si BMI pfed i béhem gravidity, pozitivni rodinna
anamnéza pro DM. Jedna se hlavné o manifestaci DM 2. typu, méné Casto DM 1.
typu.

Dle DPP studie zaméfené na prevenci vzniku DM 2. typu u pacientl s porusenou
glukézovou toleranci Uprava rezimovych opatfeni s cilem redukovat hmotnost a
zajistit pravidelnou fyzickou aktivitu (5x tydné 30-45 min, staci razna chdze) snizuje
riziko manifestace diabetu o 50%. U podskupiny pacientek s anamnézou GDM stejné
acinné jako rezimova opatreni bylo uzivani metforminu.

Literatura

1. Skrha J. et al. Diabetologie, Galén, Praha, 2009

2. ADA: Clinical Practice Recommendations 2011. Diabetes Care 2011; 34

3. National Institute for Health and Clinical Excellence. Diabetes in pregnancy
Management of diabetes and its complications from pre-conception to the postnatal
period NICE clinical guideline 63 guidance.nice.org.uk/cg63

4. Hod M, Jovanovic L, Di Renzo GC, De Leiva A, Langer O. Textbook of diabetes
and pregnancy. Second edition. Informa Healthcare, London, 2008



5. Manakova E, Hubickova Heringova L. Lécba diabetu mellitu 2. typu a
metabolického syndromu v téhotenstvi. DMEV, 2009; 12: 183-190

6. The HAPO Study Cooperative Research Group. Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcomes. N Engl J Med 2008; 358: 1991-2002

7. IADPS Consensus Panel. International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Group recommendations on the diagnosis and classification of hyperglycemia
in pregnancy. Diabetes Care 2010; 33: 676

8. Rowan JA, Hague WM, Gao W, Battin MR, Moore MP. Metformin versus insulin

for the treatment of gestational diabetes. N Engl J Med. 2008; 358:2003-15

Doporugeny postup zpracovaly: D. Cechurova, K. Andélova.

Schvéleno vyborem CDS CLS JEP 18.2.2014

10



Priloha 1
Informovany souhlas pacientky s uzivanim metforminu v téhotenstvi.

JMENO @ PFIMENT e
ROANE CiSI0. .. e e e

Prohladuji, Ze jsem svym oS8etfujicim Iékafem ...,

Byla poucena o 2 moznostech farmakologické IéEby neuspokojivych hodnot glykémie
u gestacniho diabetes mellitus - o Ié¢bé inzulinem nebo metforminem.

Vyhody inzulinu: okamzity ucinek, moznost rychlé Upravy davky, letité zkuSenosti
s léCbou v té&hotenstvi, pfi nepfitomnosti protilatek nepfechazi pfes placentu.
Nevyhody inzulinu: nutnost aplikace injekéné, vétsi vahovy pfirdstek, riziko
hypoglykémie.

Vyhody metforminu: forma tablet, mensi vahovy pfirGstek, nema riziko hypoglykémie
Nevyhody metforminu: potfeba pomalejsi titrace davky, moznost pfechodnych
dyspeptickych potizi, mensi ucinnost (u pfiblizné 40% zen nutné s odstupem pfidat
inzulin), vyznamné pfechazi pfes placentu a pusobi na plod

Dle randomizované studie metformin samotny ¢i v kombinaci s inzulinem nevede ke
zvySeni perinatalnich komplikaci (rizika pro novorozence) ve srovnani se samotnym
inzulinem. Nezadouci vliv metfominu nebyl prokazan ani na vyvoj déti ve véku 2 let
(dalSi sledovani probiha).

T.C. jsou v rozporu soucasné znalosti mediciny s Udaji o Iéku = SPC, kde je u
metforminu uvedeno: béhem téhotenstvi se uzivani nedoporucuje, diabetes by mél
byt IéCen inzulinem.

Pouceni bylo srozumitelné a méla jsem moznost klast doplnujici otazky.

Podpis pacientky .........ccooiiiiiiiiiii

Jmenovka a podpis Iékare, ktery provadél pouceni...........ccooiviiiiiiiiiiiiiian,
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