PATOGENEZA A PROJEVY
GESTACNIHO DIABETU

V prvnich 20 tydnech gravidity se pfi fyziolo-
gickém pribéhu zvysuje hladina estrogenu a
progesteronu, zvysuje se citlivost bunék na inzu-
lin, perifernf utilizace glukézy a ukladani glykoge-
nu. Po 20. tydnu se pod vlivem zvysené sekrece
prolaktinu a kortizolu zvysuje produkce glukdzy
v jatrech a zdroven se rozviji inzulinova rezisten-
ce s hyperglykemii. U Zen se zvysenym rizikem je
inzulinorezistence hlavnf pficinou vzniku GDM a
vzniku diabetické fetopatie.

GDM mUze vést u téhotnych zen k rozvoji uro-
genitélnich infekci, preeklampsii a pfed¢asnému
porodu. Diabetické fetopatie se projevuje patolo-
gickymi odchylkami u plodu, které vznikaji od 3.
mésice gravidity. U takto postizeného novorozen-
ce nachdzime zvysenou hmotnost, hypoglykémii,
hypokalcémii, poruchu koagulace se vznikem
trombdz, ikterus, makrosomii nékterych orgénd,
predevsim srdce (projevuje se arytmiemi) a zvy-
Sené riziko vzniku diabetu béhem dalsiho vyvoje
ditéte. Mira fetopatie je podminéna trvanim a vysi
hyperglykemie u matky a tim i dobou, po kterou
je plod vystaven jejimu plsobeni.

VCASNA DIAGNOSTIKA JE

ZAKLADEM

Pokud je GDM vcas diagnostikovan a lé-
cen, je mozno zabranit hyperglykémii a vzniku
patologickych zmén u plodu i matky. Proto se
v CR provadi screening GDM u véech téhotnych.
V diagnostice se pouzivé zatézovy glukdzovy test
(oGTT): stanovi se glykemie na la¢no a 1 a 2 hodi-
ny po peroralnim podani definovaného mnozstvi
glukozy. Zeny s primérnym a nizkym rizikem jsou
vySetfovany ve 26.-28. tydnu gravidity, zeny s rizi-
kovymi faktory GDM (GDM v rodinné anamnéze
¢i v predchozi gravidité, vék nad 30 let, predcho-
zi porod plodu s vdhou nad 4000 g, opakované
potraty, hypertenze ¢i eklampsie v predchozich
graviditach, obezita) jsou vysetiovany v 16.-18.
tydnu gravidity, a pokud je test negativni, opakuje
se v 26.-28. tydnu gravidity.

TERAPIE GESTACNIHO DIABETU

Cilem lécby GDM je dosazeni normoglykemie
nalacno (obvykle do 5,3 mmol/l) i v rdmci oGTT
(do 6,7 mmol/l po 2 hodinach). Zakladem terapie
je dieta a kontrola glykemie samotnou pacient-
kou pomoci glukometru. Doporucuje se vyset-
feni 1-2 glykemickych profilli za tyden, pficemz
profil zahrnuje glykémii nala¢no a po viech tiech
hlavnich jidlech. Kontrolujf se i ketolatky v moci
(Ize je stanovit i v krvi).
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Vyskyt diabetes mellitus roste v celé populaci,
a gravidni Zeny nejsou vyjimkou. V Evropé trpi
diabetem 3-5 % vsech téhotnych Zen. Je to

nejcastéjsi porucha metabolismu vyskytujici
se v gravidité. Gestacni diabetes (GDM) se
objevuje nejcastéji v 26-28. tydnu téhotenstvi.
Dlouhodobé zvysend glykemie ovlivriuje vyvoj
plodu a vede ke vzniku diabetické fetopatie.
Pro prevenci téchto komplikaci je rozhodujici
vcas stanovend diagndza a lécba.

DIETA

Z3kladem lécby GDM je raciondInf dieta, rozlo-
7end do 5-6 porci, s obsahem glycidt mezi 225 az
325 g denné. 35-40 % energie by mélo byt hrazeno
glycidy, 20-25 % proteiny, 35-40 % lipidy. Snizeny
energeticky pfijem by mohl vést k podvyzivé plodu.
Pokud se do 2 tydnl dietou nenormalizuje post-
prandiéIni glykemie, je tfeba zahajit farmakoterapii,
kterd v CR je reprezentovana vyhradné inzulinem.

INZULIN

V terapii gesta¢niho diabetu se uzivaji se hu-
ménniinzuliny aanaloga. Pokracuje selfmonitoring
glykemie. Vzhledem k tomu, Ze po 28.tydnu gravi-
dity vyrazné narlistd inzulinova rezistence, je tfeba
Casto prikrocit k opakovanému zvysovani davek
inzulinu. U GDM se uzivajf predevsim: 1. kratkodo-
bé pusobici inzuliny (napf. Humulin R, Insuman
Rapid, Actrapid), 2. kratkodobé plsobici analoga
(Humalog, NovoRapid, Apidra), 3. stfednédobé
plsobici depotni inzuliny (Humulin N, Insulatard,
Insuman Basal). ReZzimy inzulinové terapie mohou
byt rizné. Prvnim zplsobem je 3krat denné pred
jidlem (15-20 minut) podany kratkodobé plsobici
inzulin. Dalsim postupem jsou 3-5krat denné pre-
prandialné podand kratkodobé plsobici analoga
- vyhodou je, Ze se mohou podavat tésné pred
jidlem, pifpadné béhem jidla nebo tésné po jidle.
Tak Ize 1épe kontrolovat postprandidlni glykemie,
proto je tento zplsob nejuzivanéjsi. Dalsim ze
zpUsobU je napt. podani kratkodobé plsobiciho
inzulinu nebo inzulinového analogu pred jidlem
a depotniho inzulinu na noc. V intenzifikovaném
reZzimu se podava inzulin ve vicecetnych dennich
injekci. PFi vzestupu pouze ranni glykemie, Ize po-
dat na noc injekci depotniho inzulinu.

PROBLEM PERORALNICH ANTIDIABETIK
Inzulin neprostupuje placentarni bariérou, je
proto bezpecny a v soucasnosti je standardem te-
rapie GDM. Protoze vsak vzrlistd pocet pacientek
s diabetem 2. typu, jsou studovany moznosti uzi-
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tf peroralnich antidiabetik (PAD) v gravidité. Nevy-
hodou PAD je, ze vétsinou prestupuji placentarni
bariéru, a ohrozuji tak plod nejen pfipadnym tera-
togennim plsobenim, ale i stimulaci produkce
inzulinu u plodu se vznikem hyperinzulinemie.

Metformin podle nékterych studiimdze zvysovat
vyskyt preeklampsie a perinatalni mortalitu. Léciva
z prvni generace derivatd sulfonylurey prestupujf
placentarni bariéru, Ize tedy ocekévat, ze budou
stimulovat fetdIni sekreci inzulinu. Glibenklamid
prestupuje placentdrni bariéru jen minimalné a
v nékterych zemich je v gravidité uzivan. Nékteré
studie viak ukazuiji, Ze podavani glibenklamiku je
spojeno s nebezpecim makrosomie plodu a pro-
longované neonatéini hypoglykemie. U akarbdzy
je v nékterych pracech popirdna teratogenita, ale
je zminovano zvysené riziko hypoglykemie plodu.
Souhrnné Ize fici, ze dosud neni dostatek dat z
kontrolovanych studii o aplikaci PAD v gravidité,
proto zUstdva standardem lécby inzulin.

POPORODNI OBDOBI

U Zen, které nemély pred otéhotnénim dia-
betes, po porodu obvykle zndmky diabetu mizi,
podéavani inzulinu se doporucuje jen do zahajenti
porodu. Pokud je glykemie v normé, neni tieba
pokracovat ve speciélni dieté. Potvrzeni, Ze diabe-
tes uz nenf piftomen, pfindsi oGTT, provedeny po
obdobi Sestinedéli. Vzhledem k pfiblizné 20% rizi-
ku vzniku diabetu u Zen, které prodélaly GDM, se
doporucuje kontrolovat glykémii jedenkrat ro¢né
v prlibéhu 3 let nasledujicich po porodu.

ZAVER

Cilem terapie GDM je zabranéni vzniku dlou-
hodobé hyperglykemie, kterd ohrozuje matku
a predevsim plod. Zakladnim lécebnym opatie-
nim je dieta s monitoringem glykémii a vcasné
nastartovani inzulinové terapie, kterd v soucas-
nosti predstavuje v CR standardni postup. Moz-
nosti uplatnéni peroralnich antidiabetik u GDM
jsou pfedmétem vyzkumu.
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