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Predmluva

Doporuceny postup, ktery se vdm dostava do rukou, je prvnim komplexnim mezioborovym
materialem, ktery souhrnné popisuje péci o gestacni diabetes mellitus (GDM) — od screeningu,
ptes gynekologické a diabetologické sledovani, péci pii porodu, péci o novorozence, az po dalsi
sledovani zen s GDM dale po porodu.

Diagnosticka kritéria pro GDM byla oproti verzi z r. 2008 zménéna a sjednocena podle
doporuceni mezinarodnich organizaci IADPSG (The International Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Groups) a WHO. Je pozitivni, Ze také c¢eské odborné spolecnosti ptijaly
nova mezinarodni kritéria pro diagn6zu GDM, které oproti piedchozim 1épe odrazi riziko
téhotenskych a perinatalni komplikaci. Velké podékovani patii zejména prof. Antoninu Patizkovi
a ¢lentim vyboru Perinatologické sekce CGPS CLS JEP, ktefi se v roce 2015 zaslouzili o
dosazeni konsenzu odbornych spole¢nosti a sjednoceni diagnostiky GDM.

Doporuceny postup je ve 2. ¢asti také doplnén o spravny postup screeningu GDM. Pfi
screeningu a diagnostice GDM si musime 1 nadale vystacit se stanovenim glykémii nala¢no a po
zatezi glukdzou (OGTT), které mohou byt zatizeny velkou mirou nepfesnosti méfeni. Je proto
nezbytné nutné respektovat preanalytické a analytické podminky testu, abychom se na vysledek
mohli spolehnout.

V 3. ¢asti je popsan postup prenatalni gynekologické péce o gestaéni diabeticky a péce pti
porodu. Postup byl navrzen ve snaze minimalizovat nadbyte¢nou péci u pacientek s vybornou
kompenzaci GDM, a tedy nizkym rizikem téhotenskych a perinatalnich komplikaci, a sou¢asné
zajistit optimalni péci o pacientky se zvySenym rizikem. P¢Ci o gestacni diabeti¢ky s nizkym
rizikem (uspokojivou kompenzaci na dieté ¢i malych davkéach farmakoterapie, s eutrofickym
plodem a bez ptidruzenych komplikaci) zajist'uje obvodni gynekolog a diabetolog, rodit mohou
v béZzné porodnici. PéC¢i o gestacni diabeticky se zvySenym rizikem piebiraji specializovana
centra.

Ve 4. ¢asti je uvedena aktualizovana verze diabetologické péce v t€hotenstvi a ndsledné péce o
zeny s GDM po porodu. V zavérecné 5. Casti primaie MiloSe Cerného je zpracovan postup
neonatologické péce o novorozence matek s GDM.

Vétime, Ze doporuceny postup piispéje ke zlepsSeni zachytu a optimalizaci 1é€by této vyznamneé
téhotenské komplikace, ktera ma zésadni dopad na zdravi budoucich generaci.



Dokument je vénovan odkazu neddvno zesnulé MUDr. Katefiny Andélové, kterd se podilela
nejen na vzniku tohoto doporuc¢eného postupu, ale predevsim se dlouha 1éta intenzivné vénovala
péci o tehotné s diabetem a své zkusenosti do posledni chvile ptredavala ostatnim.

Za autorsky kolektiv, Hana Krej¢i

1. Definice

Gestacni diabetes mellitus (MKN: 024 .4, dale také GDM) je porucha metabolizmu glukézy
ruzného stupné, ktera se objevi v téhotenstvi a spontdnné odezni v pribéhu Sestinedéli (WHO
2013). [18]

V téhotenstvi miize byt krom& GDM zachycen také tzv. zjevny diabetes mellitus (dale také
DM), ktery splituje diagnosticka kritéria diabetu platna pro vSeobecnou populaci (glykémie
nala¢no > 7,0 mmol/l a/nebo v 120. min oGTT > 11,1 mmol/l) a zpravidla pfetrvava i po
Sestined¢li.

GDM v uZ8im slova smyslu je nové definovan jako diabetes zachyceny ve II. aZ III. trimestru
téhotenstvi u Zen, u kterych nebyl pfitomen zjevny diabetes pted t¢hotenstvim (ADA 2017). [1]

2. Screening GDM v téhotenstvi [2]
Screening GDM je:
- dvoufazovy: I faze: do 14. tydne
II. faze: ve 24. — 28. tydnu
- indikovan u vSech téhotnych s vyjimkou Zen s jiz znadmou pregestacné vzniklou
poruchou metabolizmu glukdzy
- organizovan gynekologem
- provadén v certifikované laborato¥i, ktera se ¥idi doporuéenym postupem Ceské
spole¢nosti klinické biochemie CLS JEP pro vysetfeni glykémie nala¢no z Zilni krve a
75 g orélniho glukézového tolerancniho testu (déle také oGTT) standardni laboratorni
metodou [8]

2.1 1. faze screeningu

Indikace: vSechny téhotné Zeny
Termin: do 14. tydne

Metoda: glykémie nala¢no z Zilni krve

Diagnosticky postup:
Glykémie nala¢no < 5,1 mmol/l glykémii neni tfeba opakovat
Glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l glykémii nala¢no je nutné opakovat co nejdfive, ale ne ve

stejny den

Glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l a

opakovani glykémie < 5,1 mmol/l doporuceno provedeni 75 g oGTT

Hodnoceni vysledkii a dalSi postup:

Glykémie nala¢no v normé Zena podstoupi II. fazi screeningu
<5,1 mmol/l
Glykémie nala¢no opakované | = GDM Zena je odeslana na diabetologii

5,1 — 6,9 mmol/l

Glykémie nala¢no opakované
> 7,0 mmol/l

zjevny DM zena je odeslana na diabetologii




2.2. 1I. faze screeningu
Indikace: vSechny téhotné zeny s negativnim vysledkem v I. fazi screeningu

(1 zeny, které¢ 1. fazi screeningu z né¢jakého ditvodu nepodstoupily)

Termin: ve 24. — 28. tydnu
Metoda: tiibodovy 75 g oGTT, a to vZzdy za standardnich podminek:

test se provadi v rannich hodindch po minimaln¢ 8 hodinovém la¢néni (t€hotna Zena smi
pit pouze Cistou vodu)
téhotnd ma byt poucena, aby 3 dny pted testem méla své obvyklé stravovaci navyky
(neomezovala ptijem sacharidii) a den pied testem vyloucila zvySenou fyzickou namahu
vSechny odbéry musi byt provedeny ze zily, nelze pouzit kapilarni krev z prstu
jednotlivé glykémie musi byt stanoveny standardni metodou:

— ze standardni zkumavky nejpozdé€ji do 30 minut od odbéru

— ze zkumavky s tfislozkovym antiglykolytickym €inidlem (fluorid sodny + EDTA

+ citrat sodny) nejpozdéji do 24 hodin od odbéru

po celou dobu testu zlstava vySetfovana zena ve fyzickém klidu v laboratofi, pied testem
a behem testu nesmi koufit
pravidelné davky 1€kt s anti-inzulinovym efektem (zejména hydrokortizon, thyroxin,
betasympatikomimetika, progesteron) Ize uzit v den testu az po jeho dokonceni
divodem k odlozeni testu je akutni onemocnéni napt. viréza, hyperemesis gravidarum
apod.

Diagnosticky postup: nejprve je stanovena glykémie nalacno a podle vysledku se postupuje
nasledovné:

Glykémie nala¢no < 5,1 mmol/l

zena podstupuje 75 g oGTT: vypije roztok 75 g
glukdzy rozpustény ve 300 ml vody béhem 3 - 5
minut, dalSi vzorek krve se odebira v 60. a 120.
minuté po zatéZi glukézou

Glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l glykémii nala¢no je nutné opakovat co nejdiive,

ale ne ve stejny den

Glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l a
opakovana glykémie nala¢no < 5,1 zena podstupuje 75 g oGTT
mmol/l

Glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l a
opakovana glykémie nala¢no > 5,1
mmol/l

GDM, Zena nepodstupuje oGTT

Hodnoceni vysledki a dalsi postup:

vSechny vysledky glykémie jsou v normé: = negativni screening | standardni péce
nalac¢no < 5,1 mmol/l
v 60. min < 10,0 mmol/l
ve 120. min < 8,5 mmol/l

ve 120. min > 8,5 mmol/l

splnéno kterékoliv z nasledujicich kritérii: = GDM Zena je odeslana
nala¢no opakované > 5,1 mmol/l na diabetologii
v 60. min > 10,0 mmol/l




3. Gynekologicka a perinatologicka péce [2]
GDM rozdélujeme v zavislosti na 1é¢bé, kompenzaci a riziku komplikaci na dvé skupiny:

I. GDM s nizkym rizikem = GDM spliujici v§echny nasledujici podminky:
- 1écba pouze dietou nebo malymi ddvkami metforminu (do cca 1000 mg/den) nebo
malymi ddvkami inzulinu (do cca 10 j/den)
- uspokojiva kompenzace
- eutroficky plod podle vySetieni ultrazvukem
- bez dal$ich ptidruzenych rizik

I1. GDM se zvySenym rizikem = GDM splnujici kteroukoliv z nasledujicich podminek:
- lécba vyssimi davkami inzulinu (nad cca 10 j/den) nebo vys$simi ddvkami metforminu
(nad cca 1000 mg/den)
- neuspokojiva kompenzace
- abnormalni rist plodu podle vysetieni ultrazvukem
- pridruzené riziko, napt. obezita (BMI pregestacné > 30), hypertenze, nadmérny
hmotnostni pfirtistek matky v t€hotenstvi

3.1. Prenatalni péce
3.1.1. Prenatalni péce o Zeny s GDM s nizkym rizikem
- zajiStuje ambulantni gynekolog (blize viz doporuceny postup Zasady dispenzarni péce
ve fyziologickém téhotenstvi)
- ve 36. — 38. tydnu téhotenstvi je nad rdmec pravidelnych ultrazvukovych vySetteni
v prib&hu prenatalni péce provedeno ultrazvukové vysetieni k vylouc¢eni abnormalniho
rustu plodu

3.1.2. Prenatalni péce o Zeny s GDM se zvySenym rizikem
- zajiStuje perinatologické centrum intenzivni péce nebo perinatologické centrum
intermediarni péce

3.2. Casovani porodu
3.2.1. Casovani porodu u Zen s GDM s nizkym rizikem
- ukonceni t¢hotenstvi pfed terminem porodu neni indikovano
- po terminu porodu smé&fovat k ukonceni po 41*° tydnu téhotenstvi

3.2.2. Casovani porodu u Zen s GDM se zvySenym rizikem
- utéchto Zen se zahdji kroky k ukonceni t¢hotenstvi nejpozdéji v terminu porodu
- je-li podle vySetteni ultrazvukem ocekavana hmotnost plodu nad 4000 g, péce se tidi
doporu¢enym postupem ,,Porod velkého plodu‘ (blize viz doporuceny postup Porod
velkého plodu)

3.3. Vedeni porodu
- GDM neni indikaci k ukonceni téhotenstvi cisatskym fezem
- pfirozhodovani o zplisobu vedeni porodu je nutné postupovat vzdy individualné

3.4. Intrapartalni 1écba a sledovani
3.4.1. Intrapartalni sledovani u Zen s GDM lé¢enym pouze dietou nebo metforminem
- dietni opatfeni je nutné dodrZovat 1 v pribéhu porodu



- metformin se vysazuje 48 hodin pied planovanym ukoncenim téhotenstvi, jinak na
zacCatku porodu

- je-li béhem porodu nutna infuzni 1écba, jejiz soucasti je podani glukdzy, je nutné do
infuze ptidat kratkodobé ptisobici inzulin, kontrolovat glykémie a udrzovat v rozmezi 5 -
8 mmol/l; po porodu se infuzni 1é¢ba ukoncuje

- neni-li u Zen s GDM na dieté nebo metforminu v pribéhu porodu podavana infuzni 1écba
s obsahem glukdzy a inzulinu, monitorovani glykémie neni tieba

3.4.2. Intrapartalni sledovani u Zen s GDM léenym inzulinem

- do porodu lécba inzulinem probihé beze zmény

- pro riziko dekompenzace diabetu pfi lacnéni jsou nutné pravidelné kontroly glykémii,
zpravidla & 1-2 hodiny

- glykémie je udrzovéana v rozmezi 5 - 8§ mmol/l metodou podle zvyklosti pracoviste

- je-li béhem porodu nutna infuzni 1écba, jejiz soucasti je podani glukdzy, je nutné do
infuze pridat kratkodobé piisobici inzulin

- po porodu léc¢ba subkutdnnim inzulinem jiz nepokracuje

- po obnoveni peroralniho pfijmu se provadi u matky glykemicky profil (4-6ti bodovy), v
ptipadé€ zvysSenych hodnot je konzultovan internista/diabetolog

3.5. Indukce plicni zralosti kortikoidy a tokolyza u t€hotnych s GDM
- beta sympatomimetika mohou prohlubovat inzulinovou rezistenci a tak zptisobovat
hyperglykémii té¢hotné, stejné tak piisobi i kortikosteroidy
- tokolytikum atosiban nema negativni vliv na metabolismus glukozy, a proto je jeho
podani u zen s GDM preferovano

3.6. Poporodni obdobi
- kojeni je u zen s GDM podporovano
- lécba metforminem je pfi kojeni kontraindikovana
- pacientky s GDM zustavaji po porodu v dispenzarizaci praktického 1ékafe nebo
diabetologa

4. Diabetologicka péce o pacientky s GDM
Autorky: Krej¢i Hana, Cechurovéa Daniela, Andélova Katefina, Anderlova Katefina

Material je aktualizovanou verzi Doporuc¢eného postupu péce o diabetes mellitus v t€hotenstvi
CDS CLS JEP 2014 — ¢asti tykajici se GDM [6].

4.1 Personalni piredpoklady

- pécio Zeny s GDM poskytuje ambulantni diabetolog
- diabetolog v perinatologickém nebo diabetologickém centru zajist'uje prednostne péci o
zeny s GDM se zvySenym rizikem

4.2. Prvni navstéva v diabetologické poradné po zjisténi diagnozy GDM

V diabetologické ambulanci je pacientka seznamena s povahou onemocnéni, jeho riziky, 1é€bou
a zpusobem sledovani.

Edukace ma obsahovat nasledujici informace:



- rizika GDM pro matku a plod,

- rizika koufeni (zejména v kombinaci s GDM),

- dietni doporuceni, véetné vysvétleni nutnosti spravného odhadu sacharida v jidle,
- vyznam pravidelné fyzické aktivity,

- vyznam pravidelného selfmonitoringu glykémii,

- vyznam kojeni pro plod i sniZeni rizika nasledné¢ho rozvoje DM 2. typu u matky.

K edukaci jsou k dispozici materialy Sekce diabetes a tdhotenstvi CDS CLS JEP, véetné stranek
www.tehotenskacukrovka.cz.

Pacientka je vybavena glukometrem a zaucena v jeho pouzivani.
4.3. Lééba GDM

Zakladnim lé¢ebnym opatienim u GDM je diabeticka dieta a pravidelna pfiméfend pohybova
aktivita. Pouhd Gprava Zivotniho stylu mize aZ u 90 % Zen stacit k docileni vyborné kompenzace
GDM. Lécba GDM vede ke snizeni rizika t€hotenskych a perinatalnich komplikaci. [5,11]

4.3.1. Dieta

Diabeticka dieta je individudlné nastavena podle pregestaéniho BMI, fyzické aktivity, vahového
ptirtstku zeny a glykemické odpovédi. Vhodna je strava s nizkym glykemickym indexem a
glykemickou néloZzi [17], s diirazem na kvalitni pfirozené potraviny. Reduk¢ni diety vhodné
nejsou. Frekvenci jidel je vhodné individualné nastavit, obvykle na 3-6 porci denné.

Ze stravy by mély byt vylouceny rychle vstiebatelné sacharidy s vysokym glykemickym
indexem (slazené potraviny, jidla i napoje, sladkosti, dZzusy, pivo, smazené produkty, pufované
vyrobky atd.). Vyrobky bohaté na Skrob a chudé na vldkninu (z bilé mouky, bil¢ ryZe a brambor)
je vhodné nahrazovat zejména zeleninou, podle individuélni tolerance také celozrnnymi
variantami a lusténinou. Ovoce je vhodné omezit na 1-2 kusy/hrsti denné. Pfrednost ma méné
sladké ovoce. Obsah sacharidii miZe tvofit méné nez 45% energetického piijmu — mnozstvi lze
individualn¢ upravit za ptedpokladu dostatecného ptijmu kvalitnich bilkovin a tukd. Uméla
sladidla nejsou v t€hotenstvi doporucena z diivodu nedostatku informaci o jejich bezpecnosti pro
plod.

Tuky preferujeme v jejich piirozené forme. Vhodné jsou rostlinné (kvalitni oleje, ofechy,
avokado) 1 zivo€isné (tucné ryby, maslo, sadlo) zdroje. Nevhodné jsou primyslove upravené
rostlinné tuky (margariny, ztuzené a castecné ztuzené tuky, rafinované oleje) a uzeniny.

Dtlezity je adekvatni piijem bilkovin (min. 1 g/kg télesné hmotnosti + 6-10 g/den) s vysokou
biologickou hodnotou (maso, ryby, vejce, mléné vyrobky).

Energetickou pottebu Ize odhadnout podle BMI pted téhotenstvim (s individudlni pravou podle
ptirtstku v t€¢hotenstvi a fyzické aktivity):

- BMI pod 18,5 (podvaha): 35-40 kcal/kg hmotnosti

- BMI 18,5-24,9 (normalni hmotnost): 30-34 kcal/kg hmotnosti
- BMI 25-29,0 (nadvéha): 25-29 kcal/kg hmotnosti

- BMI 30 a vice (obezita): do 24 kcal/kg hmotnosti

Strava by méla obsahovat dostatek vldkniny (30 g/den), omega 3 mastnych kyselin, vitamint
(kys. listova, skupiny B a D) a mineralnich latek (kalcium, magnézium, zelezo, jod).



Strava s vyloucenim pfidanych cukrli, omezenim $krobil, umirnénou konzumaci ovoce a
dostateCnym piijmem kvalitnich tukd, bilkovin a zeleniny vede k lepsi kompenzaci GDM a
zajisti adekvatni vyzivu pro matku i plod bez nutnosti preventivni suplementace potravinovymi
dopliky.

4.3.2. Pohybova aktivita

Béhem fyziologicky probihajiciho téhotenstvi je doporucena stfedné intenzivni fyzicka aktivita.
[10] Vhodna je napt. chiize, alesponi 30 minut denné. Béhem cviceni je nutné vyhnout se
naraziim, nestabilit¢ a riziku padu. Druh 1 intenzita fyzické aktivity maji byt v souladu s
doporucenim gynekologa-porodnika.

4.3.3. Farmakoterapie

Indikaci k zahdjeni farmakoterapie jsou opakované nalezy glykémie vyssi nez doporucené
hodnoty (viz 4.4.1), alesponi 3x ve vySetfovanych glykemickych profilech.

Glykovany hemoglobin (HbAlc) je v t€hotenstvi méné spolehlivym ukazatelem kompenzace.
Zejména pii sideropenické anémii, kterd je v t€hotenstvi castd, mohou byt jeho hodnoty falesné
vys$si. Zvyseny HbA 1c vSak mize odhalit nedodrzovani rezimu nezachyceného v glykemickych
profilech.

Pted zahajenim farmakoterapie musi byt vylouceny piedchozi dietni chyby. Pfi indikaci
farmakoterapie se zohlediuji rezervy v dietnich opatfenich, stafi t€hotenstvi a rist plodu.

Pred€asné zahdjeni inzulinoterapie zhorSuje inzulinovou rezistenci, vede k vy$§im hmotnostnim
ptirtstkiim zZeny a nadmérné vyzivé plodu.

4.3.3.1. Metformin

Metformin je bezpec¢nou 1écbou GDM. [9,14] Lécba se zahajuje davkou 500 mg vecer, kterou Ize
po né€kolika dnech podle odpovédi zvysit. Pro riziko dyspeptickych potizi je vhodna postupna
titrace jeho davky. Maximalni denni ddvka metforminu je 3000 mg, u formy XR 2000 mg,
zpravidla rozdé€lena do 2-3 dil¢ich davek.

U vice nez 40% lécenych Zen byva nutné ptidani inzulinu. Pfi nutnosti pfidani inzulinu je
vhodné v 1é€bé metforminem pokracovat, nebot’ miiZe sniZit potfebu davek inzulinu azZ o tfetinu.

Metformin je kromé obvyklych kontraindikaci uvedenych v SPC u t€hotnych kontraindikovan

wewvr

Lécbu metforminem ukoncujeme 48 hodin pfed planovanym cisafskym fezem, v ostatnich
ptipadech v den porodu. Pfi kojeni je metformin kontraindikovan.

4.3.3.2 Inzulin

K 1é¢bé GDM pouzivame humanni inzulin nebo analoga inzulinu. Samotné zahéjeni 1é¢by
inzulinem neni diitvodem k hospitalizaci. Rezimy 1é€by inzulinem jsou individuélni podle
potieby konkrétni pacientky (jedna a vice davek kratkodobého prandidlniho inzulinu, samostatné
podani bazalniho inzulinu, intenzifikovany inzulinovy rezim atd.). Po porodu je 1é¢ba inzulinem
ukoncena (viz 3.4).

4.4. Cile 16¢by GDM



Cile 1écby gestacniho diabetu jsou (podrobné viz 4.4.1-3):
- fyziologické hladiny glykémii
- optimalni hmotnostni pfirtistky matky
- fyziologicky rist plodu

4.4.1. Selfmonitoring glykémie

Po dobu tehotenstvi se doporucuje pacientku vybavit glukometrem.

U GDM Iéceného dietou nebo metforminem se kontrola glykémie provadi formou 4-bodového
glykemického profilu - je zvolena jedna ze dvou moznosti méteni glykemického profilu:

- glykémie rano nala¢no a 1 hodinu po hlavnich jidlech (tj. po snidani, po obéd¢ a po prvni

veceii) nebo
- glykémie rano nala¢no a 2 hodiny po hlavnich jidlech.

Cilové glykémie priléé¢bé GDM jsou:

Glykémie nala¢no < 5,3 mmol/l
Glykémie 1 hodinu po jidle < 7,8 mmol/l
Glykémie 2 hodiny po jidle < 6,7 mmol/l

Zpocatku je vhodné glykemicky profil provadét denné, pii glykémiich dosahujicich cilovych
hodnot Ize frekvenci selfmonitoringu individudlné upravit (minimum je glykemicky profil 1x
tydné).

U GDM I¢éceného inzulinem je doporuceno selfmonitoring glykémii provadet denné, podle
potieby 4-8 méteni.

4.4.2. Hmotnostni priristky matky

Pacientky si vahu kontroluji samy doma 1x tydné v rannich hodindch nala¢no. V prvnich
tydnech po zméné stravovacich navyka miize dojit k redukci télesné hmotnosti o 1-2 kg, coz
neptedstavuje zdravotni riziko.

Optimalni celkovy hmotnostni ptirtstek matky vychazi z prekoncepéniho BMI:

BMI prekoncepéné Celkovy hmotnostni ptirtistek v | Tydenni hmotnostni ptiriistek
téhotenstvi (kg) ve II. a III. trimestru (kg)

Pod 18,5 12,5-18 0,5-0,6

18,5—-24.9 11,5-16 0,4-0,5

25-29.9 7-11,5 0,2-0,3

30 a vice 5-9 0,2-0,3




U obéznich Zen nedosazeni miniméalniho hmotnostniho pfirGstku v t€hotenstvi, ani maly tibytek
télesné hmotnosti nepiedstavuje riziko pro plod.

4.4.3. Rust plodu

Diabetolog se ma zajimat o vysledek vySetfeni plodu ultrazvukem s védomim, Ze pfesnost
méteni hmotnosti plodu je technicky limitovana. Akcelerace ristu plodu zachycena pfi
vysetieni ultrazvukem je jen podpiirnou informaci pro farmakologickou 1é¢bu, rozhodujici jsou
vysledky glykemickych profilt.

4.5. Pravidelné diabetologické kontroly

Intervaly ambulantnich kontrol upravuje diabetolog individualné podle potfeby, hodnot a
stability glykémii, compliance pacientky, staii t¢hotenstvi, obvykle po 2-4 tydnech. [6] V
mezidobi je vhodna moznost konzultace glykemickych profil podle potieby.

Pti kazdé ambulantni kontrole je provedeno:

- meéfeni krevniho tlaku,

- meéfeni t€lesné hmotnosti,

- vySetfeni pfitomnosti otokd,

- zhodnoceni pfirtstkl télesné hmotnosti t€hotné,

- provedeni rozboru glykemickych profilt a jidelnicku (kontrola denicku glykémii, event.
stazeni dat z glukometru).

V ptipad¢ zachytu hypertenze je nutné vySetfit mo€ na pfitomnost bilkoviny a v ptipadé
pozitivniho vysledku pacientku odeslat k hospitalizaci. V individudlnich ptipadech je vhodné
doporucit domaci kontrolu krevniho tlaku. Diivodem hospitalizace je také zjiSténi zavazné
hypertenze s hodnotami krevniho tlaku 160/110 a vyse.

Podle potfeby je poskytnuta reedukace upravy Zivotospravy, piipadné zahajena farmakoterapie.

Kontroly ketolatek v moc¢i u GDM nejsou nutné. Tehotenska ketdza je fyziologicka a
nepiedstavuje (na rozdil od ketoacidézy) riziko pro matku ani plod.

4.6. Laboratorni vySetieni
Po stanoveni diagnézy GDM:

- HbAlc (individualné zvazit jeho kontroly 1x mési¢né, event. ptfed porodem), norma je do
40 mmol/mol a zvySena hodnota mize svédcit pro pozdni zachyt GDM

- kreatinin, jaterni testy

- screening tyreopatie: TSH, aTPO pted 32. tydnem téhotenstvi (fyziologické rozmezi TSH
v L. trimestru: 0,1-2,5, II. trimestru: 0,2-3,0, II1. trimestru: 0,3-3,0 mIU/ml)

4.7. Sledovani po porodu

Po porodu se doporucuje racionalni strava, zejména s ohledem na potiebu kojeni. Vhodna je
pravidelna fyzicka aktivita (5x tydné 30-45 min, staci rychla chiize). [13]

Pro vysoké riziko manifestace DM v dalSim prabehu zivota (30-60%) ma byt kazda zena s
anamnézou GDM dispenzarizovana praktickym Iékafem nebo diabetologem. Nejvyssi



pravdépodobnost manifestace DM je prvnich pét let po porodu. Prediktory pro manifestaci
trvalého DM jsou: GDM s vyssi glykémii nalacno, s potfebou inzulinoterapie, vyssi BMI pred 1
béhem tehotenstvi a pozitivni rodinnd anamnéza pro DM. Jedna se hlavné o manifestaci DM 2.
typu, mén¢ ¢asto DM 1. typu. Kojeni snizuje riziko nasledného rozvoje DM 2. typu u matky i
ditéte. [16]

Za 3-6 mésict po porodu je indikovano provedeni kontrolniho oGTT. V ptipad¢ plného kojeni je
test vhodné odlozit do doby, nez bude mozné jeho provedeni bez kojeni bezprostfedné pied a
béhem testu. GDM v anamnéze fadime do stavi rizikovych z hlediska rozvoje diabetu, a proto je
potieba provadét dalsi screening DM 1x za rok. Screening zahrnuje bud’ soucasné stanoveni
glykémie na la¢no standardni metodou a HbAlc nebo OGTT.

Péce o zeny se zjiSténou zvysenou glykémii nalacno (glykémie 5,6-6,9 mmol/l) a/nebo poruchou
glukozové tolerance (glykémie ve 120. min oGTT 7,9-11,0 mmol/l) po porodu se fidi
Doporu¢enym postupem péce o nemocné s prediabetem CDS a CIS CLS JEP.

5. Neonatologicka péce o donoSené a lehce nezralé novorozence matek s GDM
Autor: Cerny Milo§
5.1. Uvod

Zasady neonatologické péce o novorozence matek s GDM (MKN: P70.0) jsou stejné jako o
novorozence matek s jinym typem DM. Na rozdil od pregestacné vzniklého diabetu se u této
diagndézy nesetkavame s diabetickou embryopatii, ale s rizné klinicky a laboratorné¢ vyjadienou
diabetickou fetopatii novorozence. Postnatilni adaptace je ve zvySené mife kompromitovana,
jedna se tedy o jasn¢ definovanou rizikovou populaci. Intenzita jednotlivych symptoma u
novorozence je odvisla jak od délky trvani, tak kvality kompenzace GDM. Prognosticky je
nepiiznivd nejen dlouhodobd hyperglykémie matky, ale 1 vyznamné kolisdni glykémie. Tento
doporuceny postup se netykd novorozenct Zen s GDM s nizkym rizikem, které¢ jsou dobie
kompenzovany na dieté, nemaji farmakoterapii a maji sonograficky verifikované eutrofické plody.
U téchto novorozenct neni nutna specializovana postnatalni péce.

5. 2. Rizika

vvvvvv

jednotlivé faktory prolinaji a navz4jem na sebe navazuji.

Hlavni perinatélni rizika pro novorozence matek s GDM tab. 1

Riziko Etiopatogenéza

Pretrvavajici hyperinzulinismus v postnatalnim
obdobi, inhibice glykogenolyzy a glukoneoge-

H lykémi . gy o
ypoglykemie neze, snizena dostupnost alternativnich zdroja
energie
Hypertrofie (hmotnost nad 95
percentil), makrosomie plodu Intrauterinni hyperinzulinismus, stimulace
(hmotnost >4000g), organomegalie, rustovych faktort

hypertroficka kardiomyopatie




Porodni trauma Hypertrofie plodu

Dystokie ramének Ukladani tuku predilekéné mezi lopatkami

Hypotrofie (IUGR, SGA)

Dysfunkce placenty
Hrozici ptfedcasny porod
Hypokalcémie, hypomagnezémie Ptechodny hypoparathyreoidismus, asfyxie
Syndrom dechové tisn¢ (RDS) Nizsi produkce surfaktantu pneumocyty II. fadu

Vaskularni poSkozeni placenty, vyssi hodnoty
Perinatalni asfyxie glykovaného hemoglobinu, vyssi konzumpce
kysliku plodem, preeklampsie

Hyperbilirubinémie, polycytémie, Stimulace erytropoézy hypoxii, inzulinem a
hyperviskozni sy. dalsimi faktory, zvySeny rozpad erytrocyti

Hypervisk6zni syndrom, sniZzend hladina faktort

Trombozy C, S, AT IIL

5. 3. Definice hypoglykémie

Hranice hypoglykémie neni u novorozencli jednoznacné urcena piedevSim z divodu
nehomogennosti této skupiny (gestacni a postnatalni v€k) a mozné pritomnosti rizikovych faktort
(hypoxie, stav trofiky, hyperglykémie matky). Je nutné respektovat vyvoj glykémie u
fyziologickych novorozenct v prvnich dvou hodinach po porodu, ktera klesa prechodné aZ na
hodnoty 1,7 mmol/l, pfitom jsou tito novorozenci asymptomaticti, s normalni poporodni adaptaci
a jejich glykémie se pii adekvatni pfijmu stravy normalizuje do 12 hodin. Pfedpoklada se, ze tato
»fyziologicka® hypoglykémie je sou€asti postnatalniho adaptacniho procesu. Hodnoty glykémie,
které¢ by vedly k akutnimu nebo chronickému neurologickému poskozeni nejsou stanoveny na
podkladé evidence-based medicine. Tyto limity jsou stanoveny empiricky a v CR maji Gistavni
nebo regionalni platnost a vétSinou se vztahuji k zahéjeni 1éCby.

Pro definici hypoglykémie a jeji 1écbu mizeme pouZzit zjednodusené, modifikované schéma
American Academy of Pediatrics pro lehce nezralé a donoSené novorozence (Committee on Fetus
and Newborn, 2011) s hodnotami glykémie < 1,5 mmol/l v prvnich 4 hodinach Zivota, < 2,2
mmol/l ve véku 4-24 hod., < 2,6 mmol/l ve v€ku vice jak 24 hod.

5. 4. Laborator

V preanalytické fazi je tieba respektovat, Ze glykémie klesa v zavislost na ¢ase (nepfimo imérné
dobé skladovani vzorku). Tento pokles je zpiisoben konzumpci glukézy erytrocyty (pfi pokojové
teploté mize dojit k poklesu az o 1 mmol/lI/1 hod v zavislosti na hematokritu). Tento artefakt je
eliminovan pii pouZiti glykolytickych inhibitorti ve zkumavce. V analytické fazi je tfeba mit na
paméti rozdil hodnot glykémie v séru a v krvi (v séru muze byt vyssi o 10 -18%), proto je
doporuceno vysetieni glykémie z plazmy. Pti pouziti bed-side glukometri se sice vyhneme Casové
prodleve, ale je tfeba zvolit pouze validovany glukometr zafazeny do rezimu POCT (point of care
testing) z ditvodu nejen odbornych, ale i forenznich. Nevalidovany glukometr mize davat pfi
nizkych glykémiich zcela zkreslené vysledky, proto je nutné odebrat krev na kontrolni statimové



vySetieni certifikovanym pfistrojem, pak zahdjit 1écbu hypoglykémie a nasledné upravit dle
vysledku z laboratofe.

V budoucnu je nadéjné vyuziti metody kontinualniho monitorovani koncentrace glukozy
v realném case u rizikovych novorozenct (RT-CGMS). Nevyhodou soucasnych senzort je méteni
koncentrace glukozy v intersticiu. V disledku ekvilibrace intra/extra vaskularniho prostoru
dochdzi k casovému opozdéni oproti glykémii.

5. 5% Klinické projevy

Klinické projevy hypoglykémie jsou nespecifické (mohou se vyskytovat i pfi jinych zdvaznych
onemocnénich novorozence) a obsahuji Sirokou Skalu lokalnich i generalizovanych symptomii,
pramenicich pfedevsim z neuroglykopénie, kardiopulmonalni nestability a aktivace autonomniho
nervového systému. Do klinického obrazu typicky spada:

drazdivost, excesivni Morotv reflex, bledost az cyan6za, hypotonie, zaSkuby az kiece, apnoické
pauzy, tachypnoe, grunting, slaby nebo vysoce ladény plac, letargie, chabé sani, pfi tézké a
dlouhodobé hypoglykémii koma. Casto ale byva hypoglykémie klinicky asymptomatické (pokud
se nejednd o extrémni hodnoty).

5. 6. Prevence/lécba hypoglykémie
V prevenci a 1é¢bé hypoglykémie se vyuziva strava, pti 1é¢be pak i.v. podani glukozy.

Strava: je doporuceno ¢asné podani stravy do 1 hod. (optiméln¢ za 30min.) po porodu a dale
krmeni po 2-3 hodinéch. Jednoznac¢né je pfed formulovanym mlékem preferovano kojeni/Cerstvé
matetské mléko, protoze novorozenci krmeni matetskym mlékem maji vyssi produkei ketolatek a
1épe toleruji hypoglykémii.

Intravenozni 1é¢ba glukdzou zahrnuje jednak ,,minibolus® glukézy, nasledovany kontinudlni i.v.
infuzi. Cilem iv. 1&€by je dosdhnout glykémie v rozmezi 2,6-3,0 mmol/l. Dalsi zvySovani
glykémie vede k nezadouci stimulaci produkce inzulinu.

Minibolus glukdzy: i.v. podani 200 mg glukozy/kg, doporucena je koncentrace 10% glukozy, tj.
objem 2ml/kg podany béhem 1 minuty.

Kontinualni i.v. infuze glukézy: 5-8 mg/kg/min, resp. 7-12 g/kg/den, tj. 10% glukéza v davce
80-100 ml/kg/den, dalsi zvySovani objemu infuze prvni den zivota neni doporuceno. Pii nutnosti
pouzit koncentrovanéjsi glukézu (> 12,5%) je indikovan centralni Zilni vstup. Cilem je udrzet
glykémii > 2,6 mmol/l.

5. 7. Doporuceny algoritmus vySetieni a 1é¢by
Screening hypoglykémie:

1. 30 min. po prvnim podani stravy, tj. 1-2 hod. po porodu,

2. dalsi screening hypoglykémie pred podanim dalsi davky stravy (za 2-3 hod),

3. pfii dobré toleranci stravy a normoglykémii dalsi screening za 6 a 12 hod. pfed podanim
stravy,

4. pfti dobré toleranci stravy a normoglykémii dal$i screening neni nutny.

Dalsi vySetieni glykémie:



1. kdykoliv u vSech novorozencti matek s GDM, ktefi maji klinickou symptomatologii,
2. pii hypoglykémii zachycené pii screeningu a zahajené i.v. 1é€b¢, odebirat vzdy pred
podanim stravy.

Algoritmus 1é¢by:

1. okamzité pfi symptomatické hypoglykémii < 2,6 mmol/l: minibolus a kontinualn¢ i.v.
glukoza, kontrola glykémie za 1 hod.,

2. okamzité pii hypoglykémii < 1,0 mmol/l bez ohledu na vék a symptomatologii: minibolus
a kontinualné i.v. glukéza, kontrola glykémie za 1 hod.,

3. vprvnich 4 hodinach zivota asymptomaticka hypoglykémie (<1,5 mmol/l): strava,
kontrola glykémie za 1 hodinu, pokud nedojde k vzestupu, pak i.v. 1écba. Dalsi kontroly
glykémie vzdy pred podanim stravy. Pokud stravu netoleruje, tak je nutna kontrola
glykémie po 3 hodinach,

4. ve véku 4-24 hod. hypoglykémie <2,2 mmol/l: podat stravu, pokud pfi kontrole za 1 hod.
glykémie nestoupne, tak i.v. 1é¢ba. Sledovani glykémie stejn¢ jako v bodé 3.,

5. preruSeni léCby: pfi toleranci stravy a glykémii pfed podanim stravy > 2,6 mmol/l postupné
(béhem 24 hod.) snizovat i.v. pfivod glukézy. Kontrola glykémie po 6 hodinach. Pti
normoglykémii po 24 hod. mozno i.v. 1é¢bu pierusit.

5. 8. DalSi vySetreni

Pfi stanoveni hypoglykémie je vhodné vySetfit laboratorni markery infekce, ABR, iontogram
véetné Ca’" a Mg, vylougit polyglobulii.

Pti pretrvavajici hypoglykémii je tfeba vyloucit koincidenci s jinymi chorobami: dédi¢né poruchy
metabolizmu (napf. galaktosémie, organické acidurie), adrendlni hyperplazie, jiny pivod
hyperinzulinismu (Beckwith-Wiedeman sy.). Echokardiografie je vhodna u hypetrofickych plod.
Pokud je prokazéana hypetrofickd kardiomyopatie s obéhovou deterioraci, je v 1é€bé doporuceno
pouzivat beta-blokatory, protoze inotropni podpora mize zhorsit obstrukci vytokového traktu.

Novorozenci s refrakterni hypoglykémii ¢i dalS§imi zadvaznymi komorbiditami jsou indikovani
k ptekladu na vyss$i pracovisté.

5. 9. Sledovani po propusténi

Novorozenci matek s GDM by pro riziko pozdni hypoglykémie (za 1-2 tydny) mély byt po
propusténi z porodnice intenzivné sledovany praktickym lékafem pro déti a dorost (PLDD).
Vzhledem k vy3$8im rizikim i v pozdé€j$im vyvoji je vhodna dispenzarizace. Pokud byla pfitomna
neurologickd symptomatologie, pak téZ sledovani détskym neurologem. Samoziejmosti je pecliva
edukace vSech matek s GDM.

5.10. Prognoza

U déti matek s GDM jsou morfologické projevy prechodné a v pribehu casu (mesice) dochézi
k jejich vymizeni. Rizika z pohledu dlouhodobého neurologického vyvoje téchto novorozencii
jsou zvysend (zvlasté¢ pokud dojde k tézké nebo dlouhodobé hypoglykémii). [12] Jsou popsany
neuropsychické odchylky nejrtiznéjSiho typu, v dospélosti pak maji vétsi riziko metabolického
syndromu (obezity, kardiovaskularnich a cerebrovaskuldrnich chorob a diabetu). [3.,4,7,15,19]
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