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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

BMI index telesnej hmotnosti/body mass index

CGM kontinudlne monitorovanie glukdzy

DM1T Diabetes mellitus 1. typu

DM2T Diabetes mellitus 2. typu

GADA dekarboxyldza kyseliny glutimovej

GDM gestacny diabetes mellitus

HbA1c glykovany hemoglobin

HDL lipoprotein s vysokou hustotou

HPL I'udsky placentarny laktogén

IADPSG International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
ICA protilatky proto Langerhansovym ostrovéekom

IFG hyperglykémia nala¢no/Impaired Fasting Glucose

IGT porucha tolerancie glukozy/Impaired Glucose Tolerance
KVO kardiovaskularne ochorenie

MF metformin

oGTT oralny glukézotoleran¢ny test

PCOS polycysticky ovaridlny syndrom/Polycystic Ovary Syndrom
SPC stihrn charakteristickych vlastnosti lieku

TAG triacylglycerol

WHO Svetova zdravotnicka organizacia

Kompetencie
Starostlivost o GDM je multidisciplindrna. Zahfia Specializovanu starostlivost’:
- lekdrom so Specializdciou v Specializanom odbore diabetologia, poruchy latkovej
premeny a vyzivy (d’alej len “diabetolog”),
- lekarom so Specializaciou v Specializatnom odbore gynekologia — podrodnictvo
(d’alej len “gynekolog — porodnik™),
- lekdrom so Specializdciou v Specializatnom odbore neonatoldgia (d’alej len
“neonatolog”),
- sestrou s prislusnou Specializaciou v nadvdznosti na poskytovanu lekarsku starostlivost’.

Uvod

Podl'a WHO je za GDM povazZovana porucha metabolizmu gluk6zy r6zneho stupiia, ktord sa
objavuje v gravidite a spontanne odznieva v priebehu Sestonedelia (WHO, 2013). Podl'a novsej
definicie je GDM v uzSom slova zmysle definovany ako diabetes mellitus zachyteny v 2. alebo
3. trimestri gravidity uzien bez pritomnosti preexistujuceho diabetu pred graviditou
(ADA, 2018).



Pocas gravidity moze byt okrem GDM zachyteny aj tzv. zjavny diabetes mellitus
(overt diabetes), ktory spiia diagnostické kritéria diabetu platné pre vieobecnt populaciu
(glykémia nala¢no > 7,0 mmol/l alebo glykémia v 120. mintite oGTT > 11,1 mmol/l) a spravidla
pretrvava aj po Sestonedeli. Pravdepodobnost’ zachytu zjavného diabetu rastie s narastajicou
prevalenciou obezity a DM2T Zien v reprodukénom veku. Z tohto dovodu je potrebné
u gravidnych zien s rizikovymi faktormi (Tabul'ka ¢ .1) patrat’ po skrytom DM2T uz v prvom
trimestri, a to realizaciou oGTT.

Tabulka ¢é. 1

B ‘P Tehotné Zeny s rizikom vyskytu DM2T - rizikové faktory

Rizikové faktory vyskytu DM2T v tehotenstve
e nadvaha (BMI > 25 kg/m2).

a niektory z nasledujucich rizikovych faktorov:

e Zivotny $tyl s minimalnou fyzickou aktivitou,

e prvostupnovy pribuzny ma diabetes (rodi¢, surodenec, dieta) rizikovd rasa
(afroameric¢anky, latinoamericanky, aziatky, ev. pdvod z Tichomoria),
predchéadzajtci porod dietata s porodnou hmotnost'ou >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/I alebo,

TAG > 2,82 mmol/l,

anamnéza PCOS,

HbAlc > 5,7 % (39 mmol/mol),

IGT alebo IFG v anamnéze,

stavy spojené s inzulinovou rezistenciou,
KVO v anamnéze.

BMI — index telesnej hmotnosti/body mass index GDM — gesta¢ny diabetes mellitus HbA1 — 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 ovarialny syndrom/Polycystic Ovary Syndrom TAG — triacylglycerol

Prevencia

Prevenciou vzniku GDM je osveta Zien udrziavat’ si idedlnu hmotnost’, konzumacia racionalnej
stravy, pravidelnd pohybova aktivita, preventivne prehliadky Specialne u rizikovych skupin
za ucelom vcasnej detekcie prediabetu.

Epidemiologia

Vyskyt GDM koliSe v zavislosti od rasovych, etnickych a geografickych podmienok. Incidencia
GDM na Slovensku je 2,5 % v roku 2019 a 1,99 % v roku 2018, t.j. priblizne 1 400 — 1500
tehotnych ro¢ne. So stipajlicim vyskytom nadvahy az obezity, trendom nizkej fyzickej aktivity
a zvysujicim sa priemernym vekom rodiciek sa vyskyt GDM celosvetovo zvySuje. Rozdielne



udaje o incidencii GDM suvisia s troviiou a metodikou skriningu v jednotlivych krajinach
a tiez etnickou prislusnost’ou.

Patofyziologia

Gravidita je sprevadzana vyraznymi zmenami metabolizmu. Citlivost’ materského organizmu
na inzulin ma v priebehu gravidity typicky bifazicky priebeh. Na zacCiatku gravidity sa
senzitivita na inzulin zvySuje, zaroven sa zvysuje jeho produkcia (2 — 3-nasobne),
¢o fyziologicky vytvara celkovi anabolicku situdciu metabolizmu matky a u nediabetickych
matiek mézeme sledovat’ znizenie glykémie nalacno. Postupnym rastom placenty sa zvySuje
sekrécia placentarnych hormoénov (huménny placentarny laktogén, placentarny rastovy
hormon, kortizol), ktoré sa v druhom trimestri podiel'aji na vzniku adaptacnej inzulinovej
rezistencie a kompenzacénej hyperinzulinémie matky. Hyperinzulinémia matky je asociovana
s hypertrofiou B-buniek pankreasu. U matiek bez anamnézy DM, ktorych B-bunky pankreasu
nedokéazu kompenzovat’ zvySujicu sa inzulinovi rezistenciu, vznika GDM.

Klasifikacia

Gestacny diabetes mellitus ako heterogénny metabolicky syndrom zahfiia stavy, ktoré su
uvedené v Tabulke €. 2.

Tabul’ka €. 2
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postupy '

Preexistujuci nediagnostikovany subklinicky DM 2. typu zisteny pocas gravidity

GDM ako heterogénny metabolicky syndrém

Preexistujica nediagnostikovana porucha gluk6zovej tolerancie zistena pocas gravidity

Preexistujuci subklinicky DM 1. typu zisteny pocas gravidity

Klinicka manifestacia DM 1. typu pocas gravidity
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Gestacny diabetes mellitus

Klinicky obraz

Gestacny diabetes mellitus prebiecha vaésinou subklinicky. V pripade manifestacie polydipsie,
polyurie, pripadne inych symptoémov je podozrenie na manifestaciu in¢ho typu DM. NelieCeny
GDM ohrozuje plod zvySenou perinatdlnou morbiditou a mortalitou a matku komplikaciami
pri pdrode.

Riziko pre matku s GDM:
- preeklampsia (priblizne 20 — 30 %),
- polyhydramnion (priblizne 20 %),
- opakované genitalne a mocové infekcie,
- vyssia frekvencia cisarskeho rezu,
- porodné poranenia pri pérode makrozomického plodu.



Medzi dlhodobé rizika patri predovsetkym opédtovny vznik GDM v d’alsej gravidite a vysSie
riziko rozvoja DM 2. typu v obdobi po ukonéeni gravidity. Stihle Zeny, ktoré prekonali GDM,
postihuje DM 2. typu asi v 20 % pripadov, v pripade zien s obezitou sa vyskytuje
az v 60 % pripadov. Najvyssia pravdepodobnost’ prechodu do cukrovky 2. typu je
v obdobi 5 rokov po pdrode.

Riziko pre plod matky s GDM:

- diabetickd fetopatia, ktord vznikd nasledkom fetdlneho hyperinzulinizmu
a v neonatdlnom obdobi moéze zapriCinit' vcasny asfykticky syndrom (respiratory
distress syndrom), hypoglykémiu, poruchy svalového tonusu, hyperbilirubinémiu,
hypokalciémiu, polycytémiu a celkovo zhorSenu popdrodnu adaptaciu,

- makrozémia plodu (hmotnost’ plodu presahuje 90 percentil priemernej hmotnosti
novorodenca aproximovaného na gestatny vek a pohlavie) je najcastejSou pri¢inou
indikécie k operacnému vedeniu porodu,

- traumatické poSkodenie pocas porodu, dystokia ramienok.

Diagnostika
U gravidnych zien sa realizuje skrining v I. a II. trimestri. V ramci navstevy prenatélnej poradne
V prvom trimestri vySetrenie glykémie nalacno.

V pripade hodnoty > 5,1 mmol/l je nutné vySetrenie glykémie opakovat’, najskor v§ak na druhy
den, a poucit’ pacientku o potrebe dodrzat’ dobu lacnenia 8 hodin.

Ak je kontrolnd hodnota glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l, vysledok sa hodnoti ako GDM
a pacientka ma byt odoslana na diabetologickl ambulanciu.

AK je kontrolna glykémia nala¢no < 5,1 mmol/l, pacientka v II. trimestri absolvuje Standardny
oralny glukézo-toleran¢ény test (0GTT) v rozmedzi 24. — 28. tyzdna. Skriningové vysetrenie
gravidnych Zien oGTT so 75 g gluk6zy vykonava gynekolog v 24. — 28. tyZzdni tehotenstva
podla SDTP: Prenatalna starostlivost’ o nizkorizikovi (fyziologickil) tehotnost, odborného
usmernenia ,,Preventivne prehliadky v odbore gynekoldgia a porodnictvo™ Vestnik MZ SR
1997, ciastka 3 — 4, s. 38. Realizacia tohto skriningového vySetrenia musi prebiehat’
Standardnym spdsobom a za Standardnych podmienok, inak straca diagnosticky vyznam
(Standardny protokol pre oGTT je uvedeny v Tabulke €. 3).

Pokial' nie je mozné vzhladom na technické alebo personalne zizemie gynekologicke;j
ambulancie tento skrining realizovat’ za Standardnych podmienok, moze sa realizovat
v certifikovanom laboratériu klinickej biochémie po dohovore gynekologickej ambulancie
s veducim lekarom konkrétneho laboratoria. Aj pokial’ teda gynekolog nevykonava skrining
na svojej ambulancii, je zodpovedny za jeho organizaciu a spravne nacasovanie a vyhodnotenie
vysledku.



Tabul’ka ¢é. 3

P Standardny protokol pre test o GTT
»

l\f[‘ri"[:di\w‘
postupy

priprava pred testom
- realizécia rano nala¢no (aspon 8 hod. lacnenia), tehotna vSak smie pit’ ¢istil vodu,

- 3dni pred testom bezné stravovacie navyky, den pred testom vylucit’ zvysent fyzicka
namahu.

priebeh testu
- podanie 75 g glukdzy rozpustenej v 250 ml vody pocas 3 — 5 min.

odbery Krvi
- vSetky odbery robit’ zo Zily (vendzna krv, nie kapilarna krv odoberana z prsta),

- krv odobrat’ 3-krat (odber: nala¢no, 1 hodinu a 2 hodiny po vypiti roztoku glukozy).

standardny postup vySetrenia glykémie vo vSetkyvch 3 vzorkach
- zo $tandardnej skimavky najneskor do 30 min od odberu,

- zo skiimavky s 3-zlozkovym antiglykolytickym ¢inidlom (NaF + EDTA + citrat

sodny) najneskdr do 24 hod od odberu.

podmienky nutné pre objektivitu testu
- po cely cas testu je Zena v kl'ude, neprechadza sa, pred a pocas testu nesmie fajcit,

lieky s antiinzulinovym efektom (kortikoidy, tyroxin, betamimetikd, progesteron)
uzije v dany den az po skonceni testu.

Doévodom odlozenia testu je aktitne infekéné ochorenie, hypereméza gravidnych a podobne.

Kritéria pre diagnostiku GDM na zéklade oGTT st uvedené v Tabulke €. 4. V pripade aspon
jednej pozitivnej hodnoty sa skriningovy test povazuje za pozitivny. Pri pozitivnom vysledku
skriningového testu gynekolog odoSle pacientku do diabetologickej ambulancie
na konzultaciu so zvaZzenim liecby.

Tabul’ka €. 4

P Kritéria pre diagnostiku GDM (test OGTT)
»

Star [t’:r.\mé‘
pOSTupy

hodnoty vendznej plazmatickej glykémie
nala¢no > 5,1 mmol/l

po 1. hod. > 10,0 mmol/l
po 2. hod. > 7,8 mmol/l




Liecba

Dosiahnutie optimalnej kontroly metabolizmu glukézy pred a pocas tehotenstva je klucové
pre minimalizaciu komplikacii v tehotenstve. Cielové hodnoty glykémii pri GDM su uvedené
v Tabulke €. 5.

Tabulka ¢. 5

Cielové glykémie pri liecbe GDM

Nala¢no < 5,3 mmol/l
1 hod postprandiédlne < 7,8 mmol/l
2 hod postprandialne < 6,7 mmol/l

V pripade potvrdenia GDM je potrebné na diabetologickej ambulancii realizovat’:

vstupné stanovenie HbAlc (toto vySetrenie v dalSom priebehu dispenzarizacie nie je
potrebné opakovat, ak je vstupna hodnota v norme, hodnoty glykémii sa pohybuju
vo vyhovujucom rozmedzi a GDM bol diagnostikovany po 24. tyzdni),

vysetrenie kreatininu v sére, hepatalnych testov a lipidogram,

skrining tyreopatie (TSH, TPO pred 32. tyzdiiom gravidity),

sledovanie vysledkov ultrasonografickych vySetreni vyvoja plodu (frekvenciu vysetreni
indikuje gynekolog),

vysledky ultrasonografickych vySetreni v zmysle nadmerného rastu alebo naopak
zaostavania v raste si dolezitym kritériom pre manazment diabetologickej lieCby
v zmysle jej intenzifikacie a dosiahnutia optimalnej metabolickej kompenzacie
(Tabul'ka €. 5).

Harmonogram kontrol Zien s GDM na diabetologickej ambulancii:

kazdeé 2 tyzdne, modifikacia mozna podl'a vysledkov a typu liecby,

v medziobdobi, v pripade potreby moznost’ konzultacie telefonickou alebo mailovou
formou,

kontrola zahffia zhodnotenie selfmonitoringu glykémii, podla potreby uUpravu
resp. zmenu liec¢by, reedukéciu o diétno-reZimovych opatreniach,

vySetrenie krvného tlaku, proteintrie, sledovanie hmotnosti a hmotnostného prirastku.

Selfmonitoring glykémii
V domacom prostredi maji mat’ pacientky s GDM k dispozicii glukomer:

kontroly glykémii v stave nalatno po zobudeni a 1 resp. 2 hodiny po jedle
(Tabulka ¢. 5),

pri diéte/nastaveni na oralnu antidiabeticku lieCbu: pocas prvych dvoch tyzdnov
4x denne,

pri nastaveni na inzulinoterapiu/Gprave davky inzulinu: 4x denne, kym nie su
dosiahnuté ciel'ové/optimalne glykémie,

pri optimalnych glykémiach (Tabulka ¢. 5) 3 — 4 krat do tyzdna kontrola glykémie
nalacno a 1 resp. 2 hodiny po jedle,



- Sucastou monitorovania lieCby je kontrola ketolatok v moci (prvy ranny moc,
podl’a potreby V priebehu dia) 1 krat tyzdenne.

Nefarmakologicka liecba

- diabeticka diéta s odporuc¢anim prijmu 250 — 300 g sacharidov denne, resp. 30 — 34
kcal/kg hmotnosti denne,

- v pripade nadvahy a obezity diéta s odporucanim redukcie prijmu sacharidov na 225 g
denne, resp. 23 — 25 kcal/kg hmotnosti denne,

- potrebné pacientku edukovat’ o selfmonitoringu ketontrie, v pripade jej pozitivity
odporucit’ mierne zvysit’ energeticky prijem,

- primerand pohybova aktivita, napr. chodza minimalne 30 minut denne, vyvarovat’ sa
cviCeniu a leZaniu na chrbte,

- U vacsiny gravidnych zien s GDM je mozné diabetickou diétou a fyzickou aktivitou
dosiahnut’ vyhovujiicu metabolicki kompenzaciu.

Farmakologicka liecba
Indikécie:
- ndlez dvoch a viacerych vysSich glykémii v opakovanych glykemickych profiloch
v priebehu niekol’kych dni,
- ultrasonograficky nalez akceleracie rastu plodu.

Neinzulinova — oralna antidiabeticka lie¢ba

- na zaklade mnohych klinickych §tidii a metaanalyz doslo k doplneniu tidajov v SPC
pre metformin a metformin s predizenym uvolfiovanim. V naSich podmienkach je
mozné pouzivat' v liecbe GDM metforminom a metforminom s predizenym w&inkom
od aprila 2022. Podmienkou pouZitia konkrétneho preparatu v liecbe je informacia
o jeho moznom pouziti v gravidite v SPC. VSeobecne sa pre metformin a metformin
s predizenym uvolfiovanim odpora¢a zvazit jeho pouzitie podas gravidity
a v perikoncepcnej faze, ako pridanie alebo alternativa k inzulinu. Inicidlna davka
1-krat denne vecer (500 — 1000 mg) s moznostou zvySenia davky optimalne
do 2000 mg za den,

- vyhodou je menSi hmotnostny prirastok pacientky, nizsi vyskyt a zavaznost’ gestacnej
hypertenzie, preeklampsie, bez rizika hypoglykémie pre matku a plod,

- signifikantne redukuje incidenciu plodu vel'kého na gestaény vek,

- prechadza placentou.

Inzulinova liecba
Indikacie:
- do kombinacie k metforminu, ak pri jeho intolerancii alebo maximalne tolerovanej
davke nie je dosiahnutd optimalna metabolicka kompenzicia,
- akcelerécia rastu plodu hodnotena na zaklade ultrazvukového vysetrenia plodu.

Odporucané/schvalené inzulinové pripravky v tehotenstve:
- humanne prandialne a bazélne inzuliny,



- analdgové prandialne (aspart, ultrarychly aspart, lispro) a bazalne (detemir, glargin 100)
inzuliny,

- je len obmedzené mnozstvo Gdajov o pouziti inzulinu glulizin u gravidnych Zzien,

- ak je to klinicky potrebné, moze sa zvazit' pocas gravidity pouzitie glarginu 300
a ultrarychleho lispra.

Poporodna starostlivost’

-z hladiska liecby po porode je odportcané inzulin vysadit al — 3 dni sledovat
glykemické profily,

- uvsetkych zien s GDM je potrebné po Sestonedeli najneskor do 6 mesiacov od porodu
na zaklade oGTT vylucit’ diabetes mellitus 2. typu,

- ak sa na zaklade oGTT potvrdi prediabetes, odporic¢ané st rezimové opatrenia,
ktoré znizuj, resp. spomaluju riziko prechodu do vzniku manifestného diabetu
v budtcnosti.

Prognoza

Cielom komplexnej starostlivosti o gravidné zeny s GDM je znizenie perinatdlnej mortality
a morbidity ich novorodencov. U Zien s anamnézou GDM pretrvava zvysené riziko vzniku
manifestného diabetu v neskorSom veku, preto obézne Zeny alebo Zeny s nadvdhou a GDM
v anamnéze edukujeme o vhodnosti redukcie hmotnosti. Ostatnym sa odpori¢a primerana
pohybova aktivita, raciondlna strava a vyvarovat’ sa priberaniu na hmotnosti, ktoré by viedlo
k obezite. Ak sa po porode vySetrenim oGTT zisti prediabetes, odporti¢ané st rezimové
opatrenia, ktoré znizuj, resp. spomal’uju riziko prechodu do DM 2 v budtcnosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zasady starostlivosti o gravidné diabeticky a skrining GDM vychadza zo zasad Saint
Vincentskej deklaracie a z kritérii WHO z r.1997 a 1999 a riadi sa Vestnikom MZ SR 1997,
Ciastka 3 — 4, s. 38 a Vestnikom MZ SR 2011, ciastka 49 — 60. Na zaklade Narodného
diabetologického programu Diagnosticko-terapeutické Standardy v diabetologii vypracovaného
Slovenskou diabetologickou spolo¢nostou a Interdisciplindrnych odportcani pre diagnostiku
a liecbu diabetes mellitus vypracovanymi Slovenskou diabetologickou asocidciou boli
vypracované vlastné diagnostické kritérid pre GDM, ktoré parcidlne zohladiiuju kritéria
navrhnuté IADPSG.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Ak je u tehotnej diagnostikovany gesta¢ny diabetes mellitus, tehotna ma v pripade odporucéenia
gynekoldga narok na docasnu pracovnil neschopnost’. Docasna praceneschopnost’ z dévodu
rizikového tehotenstva sa posudzuje rovnako ako ktordkol'vek ind doCasna praceneschopnost’.

Zamestnankyni vznikne narok na nemocenské od 11. dna praceneschopnosti (prvych 10 dni
poskytuje zamestnavatel’ ndhradu prijmu), SZCO a osobe v ochrannej lehote od prvého diia PN.
Dobrovol'ne poistend osoba musi mat’ splnent aj podmienku 270 dni nemocenského poistenia
v poslednych dvoch rokoch pred vznikom docasnej pracovnej neschopnosti.



V pripade, ak doCasna praceneschopnost trva aj po vzniku ndroku na materské (Co je
cca 34. tyzden tehotenstva, najskor 32. tyzden tehotenstva, ak Zena neporodi skor) narok
na nemocenské zanikd od zaciatku Siesteho tyzdna pred ocakdvanym ditom porodu uréenym
lekarom.

V pripade, ak narok na materské nevznikne, narok na nemocenské moze trvat’ az do skoncenia
docCasnej pracovnej neschopnosti, najdlhSie do uplynutia 52. tyzdna od vzniku docasnej
pracovnej neschopnosti.

Socidlna poistoviia osobitne sleduje splnenie podmienok naroku na nemocenské a osobitne
splnenie podmienok naroku na materské. Ak Zena splni podmienky ndroku na materské,
docasnd pracovna neschopnost’ z dévodu rizikového tehotenstva neovplyviiuje vznik naroku
na materskeé.

Specidlny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v stilade so Zakonom ¢. 576/2004 Z.z., § 6
informovany suhlas.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri zndmom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZzmente diagnostiky,
alebo lieCby, a tak skoro ako je moZnost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdklade

klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ut¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ od 1. jina 2023.
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