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From 2013 to 2015, specialist medical societies in the
Czech Republic gradually adopted unified diagnostic
criteria for gestational diabetes mellitus (GDM), ba-
sed on the Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes (HAPO) study and the recommendations
of the International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) of 2010. The dia-
gnosis, monitoring and treatment of GDM require the
coordinated cooperation of gynecologists/obstetricians,
diabetologists, anesthesiologists, and pediatricians/

Odborné Iékafské spolec¢nosti v Ceské republice v priibé-
hu let 2013-2015 postupné prijaly jednotna diagnosticka
kritéria pro gestacni diabetes mellitus (dale také GDM),
kterd vychazeji ze studie HAPO (Hypeglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes) a doporuceni IADPSG
(The International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups) 2010. Zachyt, sledovani a léc-
ba GDM vyzaduje koordinovany postup gynekologa/
porodnika, diabetologa, anesteziologa a neonatologa/

neonatologists. This work is therefore a summary of
recommended procedures from individual specialist
societies. This interdisciplinary consensus includes GDM
screening, the monitoring and treatment of GDM during
pregnancy, childbirth, and postpartum, and subsequent
follow-up care for the mother. Recommendations for the
care of newborns of mothers with GDM are also included.

gestational diabetes mellitus, guideline,
gynecological care, obstetric care, diabetic care,
neonatological care

pediatra. Prace je proto souhrnem doporucenych po-
stupt jednotlivych odbornych spole¢nosti. Mezioborovy
koncensus zahrnuje screening GDM, sledovani a [écbu
GDM v téhotenstvi, v pribéhu porodu, po porodu i na-
slednou dispenzarni péci matky. Soucasti textu je takeé
doporuceny postup péce o novorozence matek s GDM.

gestacni diabetes mellitus, doporuceny
postup, gynekologicka péce, porodnicka péce,
diabetologicka péce, neonatologicka péce
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Doporuceny postup, Ktery se vam dostava do
rukou, je prvnim komplexnim mezioborovym ma-
teridlem, ktery souhrnné popisuje péci o gestacni
diabetes mellitus (GDM) - od screeningu, pftes
gynekologické a diabetologické sledovani, péci pti
porodu, péci o novorozence az po dalsi sledovani
Zen s GDM dale po porodu. Obsahuje doporucené
postupy Ceské gynekologické a porodnické spo-
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le¢nosti (CGPS) [3], Ceské diabetologické spole&-
nosti (CDS) [2] a Ceské neonatologické spolecnosti
CNS) Ceské 1ékafské spolecnosti Jana Evangelisty
Purkyné (CLS JEP) [7].

Diagnosticka kritéria pro GDM byla oproti verzi
zT1oku 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 eské odborné
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spolecnosti pfijaly nova mezinarodni kritéria pro
diagnézu GDM, které oproti pfedchozim lépe odra-
Zeji riziko téhotenskych a perinatalni komplikaci.
Velké podékovani patii zejména prof. Antoninu
Pafizkovi a ¢lentim vyboru Sekce perinatologie a
fetomaterndlni mediciny CGPS CLS JEP, ktefi se
vroce 2015 zaslouzili o dosazeni konsenzu odbornych
spolecnosti a sjednoceni diagnostiky GDM.

Doporuceny postup je ve 2. ¢asti také doplnén
o spravny postup screeningu GDM. Prfi screeningu
a diagnostice GDM si musime i nadale vystacit se
stanovenim glykémii nala¢no a po zatézi glukézou
(oGTT), které mohou byt zatizeny velkou mirou ne-
presnosti méfeni. Je proto nezbytné nutné respek-
tovat preanalytické a analytické podminky testu,
abychom se na vysledek mohli spolehnout [3].

V 3. Casti je popsan postup prenatalni gynekolo-
gické péce o gestacni diabeticky a péce pfi porodu.
Postup byl navrZen ve snaze minimalizovat nadbytec-
nou péci u pacientek s vybornou kompenzaci GDM,
a tedy nizkym rizikem téhotenskych a perinatalnich
komplikaci, a soucasné zajistit optimalni péci o paci-
entky se zvySenym rizikem. Péci o gestacni diabeticky
s nizkym rizikem (uspokojivou kompenzaci na dieté
¢i malych davkach farmakoterapie, s eutrofickym
plodem a bez pfidruzenych komplikaci) zajistuje
gynekolog a diabetolog, rodit mohou v bézné porod-
nici. PéCi o gestacni diabeticky se zvySenym rizikem
prebiraji specializovana centra [3].

Ve 4. Casti je uvedena aktualizovana verze dia-
betologické péce v téhotenstvi a nasledné péce
o zeny s GDM po porodu [2]. V zavérecné 5. ¢asti
primafe Milo3e Cerného je zpracovan postup neo-
natologické péce o novorozence matek s GDM [7].

Véfime, Ze doporuceny postup prispéje ke zlep-
Seni zachytu a optimalizaci 1é¢by této vyznamné
téhotenské komplikace, ktera ma zasadni dopad
na zdravi budoucich generaci.

Gestacni diabetes mellitus (MKN: 024.4, dale
také GDM) je porucha metabolismu glukézy réizné-
ho stupné, ktera se objevi v téhotenstvi a spontan-
né odezni v pribéhu Sestinedéli (WHO 2013) [25].

V téhotenstvi m@ze byt kromé GDM zachycen
také tzv. zjevny diabetes mellitus (dile také
DM), ktery spliiuje diagnosticka kritéria diabetu
platna pro vSeobecnou populaci (glykémie nalacno
>7,0 mmol/la/nebov120. min oGTT > 11,1 mmol/1)
a zpravidla pfetrvava i po Sestinedéli. Péce o té-
hotné Zeny se zjevnym diabetem je shodna s péci
o téhotné Zeny s pregestacnim diabetem.

GDM v uzsim slova smyslu je nové definovan
jako diabetes zachyceny ve II. az III. trimestru té-
hotenstvi u Zen, u kterych nebyl pfitomen zjevny
diabetes pfed téhotenstvim (ADA 2017) [1].
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Screening GDM je:

dvoufazovy: I.faze: do14. tydne
II. faze: ve 24.-28. tydnu

indikovan u vSech téhotnych s vyjimkou Zen
s jiZ znamou pregestacné vzniklou poruchou
metabolismu glukézy
organizovan gynekologem
provadén v certifikované laboratofri, ktera se
tidi doporu¢enym postupem Ceské spolecnosti
klinické biochemie CLS JEP pro vySetfeni gly-
kémie nalac¢no z Zilni krve a 75 g ordlniho glu-
kozového tolerancniho testu (dale také oGTT)
standardni laboratorni metodou [9]

2.1. . faze screeningu

Indikace: vSechny téhotné Zeny
Termin: do 14. tydne

Metoda: glykémie nalacno z Zilni krve

Diagnosticky postup:

Glykémie nala¢no

<5,1mmol/I glykémii neni tfeba opakovat

glykémii nalacno je nutné
opakovat co nejdfive, ale ne ve
stejny den

Glykémie nala¢no
> 5,1 mmol/I

Glykémie nalacno >
5,1 mmol/l a opakovana
glykémie < 5,1 mmol/|

doporuceno provedeni 75 g
oGTT

Hodnoceni vysledku a dalsi postup:

Glykémie nala¢no zena podstoupfi

vV normé L :
< 5,1Tmmol/I orme . fazi screeningu
Glykémie nala¢no sena e odesldna
opakované = GDM J

5,1-6,9 mmol/| na diabetologii

Glykémie nala¢no
opakované
= 7,0 mmol/I

= zjevny 7ena je odeslana
DM na diabetologii

2.2. Il. faze screeningu
Indikace: vSechny téhotné Zeny s negativnim vy-
sledkem v . fazi screeningu (i Zeny, kte-
ré 1. fazi screeningu z néjakého divodu
nepodstoupily)
Termin: ve 24.-28. tydnu
Metoda: tfibodovy 75 g oGTT, a to vZdy za stan-
dardnich podminek:
test se provadi v rannich hodinach po minimal-
né 8hodinovém la¢néni (t€hotna Zena smi pit
pouze Cistou vodu)
téhotna ma byt poucena, aby 3 dny pred testem
méla své obvyklé stravovaci navyky (neome-



zovala piijem sacharidii) a den pfed testem

vyloucila zvySenou fyzickou ndmahu

vSechny odbéry musi byt provedeny ze zily,

nelze pouZit kapilarni krev z prstu

jednotlivé glykémie musi byt stanoveny stan-

dardni metodou:

- zestandardni zkumavky nejpozdéji do 30 mi-
nut od odbéru

- ze zkumavky s tfislozkovym antiglykolytic-
kym ¢inidlem (fluorid sodny + EDTA + citrat
sodny) nejpozdéji do 24 hodin od odbéru

po celou dobu testu ziistava vySetfovana Zena

ve fyzickém klidu v laboratofi, pfed testem

a béhem testu nesmi koufit

pravidelné davky 1ékt s antiinzulinovym efek-

tem (zejména hydrokortizon, thyroxin, be-

tasympatikomimetika, progesteron) lze uzit

v den testu az po jeho dokonceni

dtvodem k odloZeni testu je akutni onemocné-

ni, napt. virdéza, hyperemesis gravidarum apod.

Diagnosticky postup: nejprve je stanovena glykémie
nalac¢no a podle vysledku se postupuje nasledovné:

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.
a120. minuté po zatézi glukdzou

Glykémie nalacno
< 5,1 mmol/I

glykémii nalacno je nutné
opakovat co nejdrfive,
ale ne ve stejny den

Glykémie nala¢no
>5,1mmol/I

Glykémie nala¢no
=5,1mmol/I

a opakovana glykémie zena podstupuje 75 g oGTT
nala¢no

< 5,1 mmol/I

Glykémie nala¢no
> 5,1mmol/I

a opakovana glykémie = GDM, Zena nepodstupuje oGTT
nala¢no

= 5,1mmol/I

Hodnoceni vysledku a dalsi postup:

vsechny vysledky glykémie jsou

rvi:Ig:'::j< 5,1Tmmol/I - megavtivm' stfavmdardm'
v 60. min < 10,0 mmol/I screening ) pece

ve 120. min < 8,5 mmol/I

spinéno kterékoliv

z nasledujicich kritérif: zenaje
nala¢no - GDM odesldna
opakované =5,1mmol/I na diabeto-
v 60. min =10,0 mmol/I logii

ve 120. min = 8,5 mmol/I

GCDM rozdélujeme v zavislosti na 1é¢bé, kompen-
zaci a riziku komplikaci na dvé skupiny:

I. GDM s nizkym rizikem = GDM spliiujici vSech-
ny nasledujici podminky:
1é¢ba pouze dietou nebo malymi davkami met-
forminu (do cca 1000 mg/den) nebo malymi
davkami inzulinu (do cca 10 j/den)
uspokojiva kompenzace
eutroficky plod podle vysSetfeni ultrazvukem
bez dal§ich pfidruzenych rizik

II. GDM se zvysenym rizikem = CDM splnujici
kteroukoliv z nasledujicich podminek:
lécba vyssimi davkami inzulinu (nad cca
10 j/den) nebo vysSimi davkami metforminu
(nad cca 1000 mg/den)
neuspokojiva kompenzace
abnormdlni rast plodu podle vysetfeni ultra-
zvukem
pridruzené riziko, napt. obezita (BMI preges-
tacné > 30), hypertenze, nadmérny hmotnostni
prirtistek matky v téhotenstvi

3.1. Prenatalni péce

3.1.1. Prenatalni péce o Zeny s GDM s nizkym

rizikem
zajistuje gynekolog (blize viz doporuceny postup
Zasady dispenzarni péce ve fyziologickém téhoten-
stvi)
ve 36.-38. tydnu téhotenstvi je nad ramec pra-
videlnych ultrazvukovych vySetfeni v pribéhu
prenatalni péce provedeno ultrazvukové vyset-
feni k vylouceni abnormalniho ristu plodu,
zatim vSak neni hrazeno z prostfedki vefejného
zdravotniho pojisténi

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

3.2. Casovani porodu
3.2.1. Casovani porodu u Zen s GDM s nizkym
rizikem
ukonceni téhotenstvi pred terminem porodu
neni indikovano
po terminu porodu smérovat k ukonceni tého-
tenstvi po tydnu 41+°

3.2.2. Casovani porodu u Zen s GDM se zvySenym
rizikem
u téchto Zen se zahaji kroky k ukonceni tého-
tenstvi nejpozdéji v terminu porodu
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je-li podle vysetfeni ultrazvukem ocekavana
hmotnost plodu vyssi nez 4000 g, péce se tidi
doporucenym postupem ,,Porod velkého plodu“

(blize viz doporuceny postup Porod velkého plodu)

3.3. Vedeni porodu
GDM neni indikaci k ukonceni téhotenstvi ci-
safskym fezem
pfi rozhodovani o zptisobu vedeni porodu je
nutné postupovat vzdy individualné

3.4. Intrapartalni Iécba a sledovani

3.4.1. Intrapartalni sledovani u Zen s GDM léce-

nym pouze dietou nebo metforminem
dietni opatfeni je nutné dodrzovat i v pribéhu
porodu
metformin se vysazuje 48 hodin pred planova-
nym ukoncenim téhotenstvi, jinak na zacatku
porodu
je-li béhem porodu nutnd infuzni 1écba, jejiz
soucasti je podani glukdzy, je nutné do infuze
pridat kratkodobé plisobici inzulin, kontrolovat
glykémie a udrzovat v rozmezi 5-8 mmol/l; po
porodu se infuzni 1é¢ba ukoncuje
neni-li u Zen s CDM na dieté nebo metformi-
nu v pribéhu porodu podavana infuzni 1écba
s obsahem glukézy a inzulinu, monitorovani
glykémie neni tfeba

3.4.2. Intrapartalni sledovani u Zen s GDM 1é-
¢enym inzulinem
do porodu 1é¢ba inzulinem probiha beze zmény
pro riziko dekompenzace diabetu pfi lacnéni
jsou nutné pravidelné kontroly glykémii, zpra-
vidla 4 1-2 hodiny
glykémie je udrzovana v rozmezi 5-8 mmol/l
metodou podle zvyklosti pracovisté
je-li béhem porodu nutnd infuzni 1écba, jejiz
soucasti je podani glukézy, je nutné do infuze
pridat kratkodobé piisobici inzulin
po porodu 1é¢ba subkutannim inzulinem jiz
nepokracuje
po obnoveni peroralniho prijmu se provadi
u matky glykemicky profil (Ctyf- aZ Sestibodo-
vy), v piipadé zvysenych hodnot je konzultovan
internista/diabetolog

3.5. Indukce plicni zralosti kortikoidy a tokolyza
u téhotnych s GDM
beta sympatomimetika mohou prohlubovat
inzulinovou rezistenci, a tak zptisobovat hy-
perglykémii téhotné, stejné tak plisobi i kor-
tikosteroidy
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tokolytikum atosiban nema negativni vliv na
metabolismus glukézy, a proto je jeho podani
u Zen s GDM preferovano

3.6. Poporodni obdobi
kojeni je u zen s GDM podporovano
1é¢ba metforminem je pfi kojeni kontraindi-
kovana
pacientky s GDM zlistavaji po porodu v dis-
penzarizaci praktického lékafe nebo diabe-
tologa

4.1. Personalni pfredpoklady
péci o zeny s GDM poskytuje diabetolog
diabetolog v perinatologickém nebo diabetolo-
gickém centru zajistuje pfednostné péci o Zeny
s GDM se zvySenym rizikem

4.2. Prvni ndvstéva v diabetologické poradné
po zjisténi diagnézy GDM

V diabetologické ambulanci je pacientka sezna-
mena s povahou onemocnéni, jeho riziky, 1écbou
a zptsobem sledovani.

Edukace ma obsahovat nasledujici informace:
rizika GDM pro matku a plod
rizika koufteni (zejména v kombinaci s GDM)
dietni doporuceni, véetné vysvétleni nutnosti
spravného odhadu sacharidt v jidle
vyznam pravidelné fyzické aktivity
vyznam pravidelného selfmonitoringu glyké-
mii
vyznam kojeni pro plod i sniZeni rizika nasled-
ného rozvoje DM 2. typu u matky

K edukaci jsou k dispozici materialy Sekce dia-
betes a t&hotenstvi CDS CLS JEP, vfetné stranek
www . tehotenskacukrovka.cz [20].

Pacientka je vybavena glukometrem a zaucena
v jeho pouzivani.

4.3. Lécha GDM

Zakladnim léc¢ebnym opatfenim u CGDM je
diabeticka dieta a pravidelna pfimérena po-
hybova aktivita. Pouhd Gprava zivotniho stylu
muZe aZ u 90 % Zen stacit k docileni vyborné
kompenzace GDM. Lécba GDM vede ke snizeni
rizika téhotenskych a perinatalnich komplikaci
(6, 14].



4.3.1, Dieta

Diabeticka dieta je individualné nastavena po-
dle pregestacniho BMI, fyzické aktivity, vihového
prirtistku Zeny a glykemické odpovédi. Vhodna je
strava s nizkym glykemickym indexem a glyke-
mickou nalozi [24], s dlirazem na kvalitni pfiro-
zené potraviny. Redukéni diety vhodné nejsou.
Frekvenci jidel je vhodné individudlné nastavit,
obvykle na 3-6 porci denné.

Ze stravy by mély byt vylouceny rychle vstie-
batelné sacharidy s vysokym glykemickym in-
dexem (slazené potraviny, jidla i napoje, slad-
kosti, dZusy, pivo, smazené produkty, pufované
vyrobky atd.). Vyrobky bohaté na §krob a chudé
na vlakninu (z bilé mouky, bilé ryZe a brambor)
je vhodné nahrazovat zejména zeleninou, podle
individualni tolerance také celozrnnymi varian-
tami a lusténinou. Ovoce je vhodné omezit na
1-2 kusy/hrsti denné. Pfednost ma méné sladké
ovoce. Obsah sacharidi mtiZe tvofit méné nez
45 % energetického prijmu - mnozstvi lze indi-
vidualné upravit za predpokladu dostatecného
pfijmu kvalitnich bilkovin a tukd. Uméla sla-
didla nejsou v téhotenstvi doporucena z diivodu
nedostatku informaci o jejich bezpecnosti pro
plod.

Tuky preferujeme v jejich prirozené formé.
Vhodné jsou rostlinné (kvalitni oleje, ofechy, avo-
kado) i zivoc¢isné (tucné ryby, maslo, sadlo) zdroje.
Nevhodné jsou pramyslové upravené rostlinné
tuky (margariny, ztuZené a ¢astec¢né ztuzené tuky,
rafinované oleje) a uzeniny.

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

Energetickou potfebu lze odhadnout podle BMI
pred téhotenstvim (s individualni Gpravou podle
prirtistku v téhotenstvi a fyzické aktivity):

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

nosti

BMI 18,5-24,9 (normalni hmotnost): 30-34 kcal/

kg hmotnosti

BMI25-29,0 (nadvaha): 25-29 kcal/kg hmotnosti

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

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

Strava s vyloucenim pfidanych cukrd, omeze-
nim Skrob®, umirnénou konzumaci ovoce a do-
state¢nym piijmem kvalitnich tuki, bilkovin
a zeleniny vede k leps§i kompenzaci GDM a zajisti
adekvatni vyzivu pro matku i plod bez nutnosti
preventivni suplementace potravinovymi do-
plnky.

4.3.2, Pohybova aktivita

Béhem fyziologicky probihajiciho téhotenstvi
je doporucena stfedné intenzivni fyzicka aktivita
[12]. Vhodna je napt. chiize, alesporl 30 minut
denné. Béhem cviceni je nutné vyhnout se nara-
zim, nestabilité a riziku padu. Druh i intenzita
fyzické aktivity maji byt v souladu s doporucenim
gynekologa-porodnika.

4.3.3, Farmakoterapie

Indikaci k zahajeni farmakoterapie jsou opa-
kované nalezy glykémie vyssi neZ doporucené
hodnoty (viz 4.4.1), alespon tfikrat ve vysetfova-
nych glykemickych profilech.

Glykovany hemoglobin (HbAlc) je v téhoten-
stvi méné spolehlivym ukazatelem kompenza-
ce. Zejména pri sideropenické anémii, ktera je
v téhotenstvi ¢astd, mohou byt jeho hodnoty
falesné vyssi. ZvySeny HbAlc vSak miZe odhalit
nedodrzovani rezimu nezachyceného v glykemic-
kych profilech.

Pred zah4jenim farmakoterapie musi byt vylou-
Ceny predchozi dietni chyby. Pfi indikaci farma-
koterapie se zohlednuji rezervy v dietnich opatte-
nich, stafi téhotenstvi a rist plodu.

Pfedcasné zahajeni inzulinoterapie zhorsuje
inzulinovou rezistenci, vede k vy$§im hmotnost-
nim pfirGstk@m Zeny a nadmeérné vyzivé plodu.

4.3.3.1. Metformin

Metformin je bezpecnou 1é¢bou GDM [10, 18].
Lécba se zahajuje ddvkou 500 mg vecler, Kterou l1ze
po nékolika dnech podle odpovédi zvysit. Pro riziko
dyspeptickych potizi je vhodna postupna titrace
jeho davky. Maximalni denni davka metforminu je
3000 mg, uformy XR 2000 mg, zpravidla rozdélena
do 2-3 dil¢ich davek.

U vice nez 40 % léCenych Zen byva nutné pridani
inzulinu. Pfi nutnosti pfidani inzulinu je vhodné
v 1é¢bé metforminem pokracovat, nebot muiZe
snizit potfebu davek inzulinu az o tfetinu.

Metformin je kromé obvyklych kontraindikaci
uvedenych v SPC u téhotnych kontraindikovan ta-
a hepatopatii.

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

4.3.3.2, Inzulin

K 1é¢bé GDM pouzivime humdanni inzulin
nebo analoga inzulinu. Samotné zahajeni 1é¢by
inzulinem neni divodem k hospitalizaci. Rezimy
1é¢by inzulinem jsou individualni podle potfeby
konkrétni pacientky (jedna a vice davek kratkodo-
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bého prandialniho inzulinu, samostatné podani
bazalniho inzulinu, intenzifikovany inzulinovy
rezim atd.). Po porodu je 1é¢ba inzulinem ukon-
Cena (viz 3.4.).

4.4. Cile lécby GDM
Cile 1é¢by gestacniho diabetu jsou (podrobné viz
4.4.1.-3.):
fyziologické hladiny glykémii
optimalni hmotnostni pfiristky matky
fyziologicky rtist plodu

4.4.1. Selffmonitoring glykémie

Po dobu téhotenstvi se doporucuje pacientku
vybavit glukometrem.

U CDM léceného dietou nebo metforminem
se kontrola glykémie provadi formou 4bodového
glykemického profilu - je zvolena jedna ze dvou
moznosti méfeni glykemického profilu:

glykémie rano nala¢no a 1 hodinu po hlavnich

jidlech (tj. po snidani, po obédé a po prvni
vecefi) nebo

glykémie rano nalac¢no a 2 hodiny po hlavnich

jidlech

Cilové glykémie pfi 1é¢bé GDM jsou:

Glykémie nala¢no <53 mmol/I
Glykémie 1hodinu po jidle < 7,8 mmol/I
Glykémie 2 hodiny po jidle < 6,7 mmol/I

Zpocatku je vhodné glykemicky profil provadét
denné, pfi glykémiich dosahujicich cilovych hod-
not lze frekvenci selfmonitoringu individualné
upravit (minimum je glykemicky profil jednou
tydné).

U GDM léceného inzulinem je doporuceno self-
monitoring glykémii provadét denné, podle potfe-
by 4-8 méteni.

4.4.2, Hmotnostni priristky matky

Pacientky si vahu kontroluji samy doma
jedmou tydné v rannich hodinach nalac¢no. V prv-
nich tydnech po zméné stravovacich navyk miize
dojit k redukci télesné hmotnosti o 1-2 kg, coz
nepredstavuje zdravotni riziko.
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Optimalni celkovy hmotnostni pfirtistek matky
vychazi z prekoncepéniho BMI:

BMI prekon- Csllgovy hmotnostni T\vl’d:ennl hmotnostni

cepiné prirtistek prirtistek ve Il. a lll.
P v téhotenstvi (kg) trimestru (kg)

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

18,5-24,9 1,5-16 0,4-0,5

25-299 7-15 0,2-0,3

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

U obéznich Zen nedosazeni minimalniho hmot-
nostniho prirtistku v téhotenstvi, ani maly ubytek
télesné hmotnosti nepredstavuje riziko pro plod.

4.4.3, Ruast plodu

Diabetolog se ma zajimat o vysledek vySetfeni
plodu ultrazvukem s védomim, Ze pfesnost mé-
feni hmotnosti plodu je technicky limitovana.
Akcelerace rustu plodu zachycena pfi vySetfeni
ultrazvukem je jen podprnou informaci pro far-
makologickou 1é¢bu, rozhodujici jsou vysledky
glykemickych profila.

4.5. Pravidelné diabetologické kontroly

Intervaly ambulantnich kontrol upravuje dia-
betolog individualné podle potieby, hodnot a sta-
bility glykémii, compliance pacientky, stafi tého-
tenstvi, obvykle po 2-4 tydnech [6]. V mezidobi je
vhodna mozZnost konzultace glykemickych profili
podle potfeby.

Pfi kazdé ambulantni kontrole je provedeno:
meéfeni krevniho tlaku

méteni télesné hmotnosti

vySetfeni pfitomnosti otokil

zhodnoceni prirtistkl télesné hmotnosti té-

hotné

provedeni rozboru glykemickych profild a ji-

delnicku (kontrola denicku glykémii, event.

stazeni dat z glukometru)

V pripadé zachytu hypertenze je nutné vysetrit
moc na pritomnost bilkoviny a v pfipadé pozitiv-
niho vysledku pacientku odeslat k hospitalizaci.
V individualnich pripadech je vhodné doporucit
domaci kontrolu krevniho tlaku. Diivodem hospi-
talizace je také zjisténi zavazné hypertenze s hod-
notami krevniho tlaku 160/110 a vyse.

Podle potfeby je poskytnuta reedukace ipravy
Zivotospravy, ptipadné zahajena farmakoterapie.

Kontroly ketolatek v moci u GDM nejsou nutné.
Téhotenska ketdza je fyziologicka a nepfedstavuje
(narozdil od ketoacidézy) riziko pro matku ani plod.



4.6. Laboratorni vysSetfeni

Po stanoveni diagnézy GDM:
HbAlIc (individualné zvazit jeho kontroly jed-
nou meésicné, event. pred porodem), norma
je do 40 mmol/mol a zvySend hodnota miiZe
svédcit pro pozdni zachyt GDM
kreatinin, jaterni testy
screening tyreopatie: TSH, aTPO pted 32. tyd-
nem téhotenstvi (fyziologické rozmezi TSH
vI. trimestru: 0,1-2,5, vII. trimestru: 0,2-3,0,
v III. trimestru: 0,3-3,0 mIU/ml)

4.7. Sledovani po porodu

Po porodu se doporucuje racionalni strava, ze-
jména s ohledem na potfebu kojeni. Vhodna je pra-
videlna fyzicka aktivita (pétkrat tydné 30-45 min,
staci rychla chiize) [13].

Pro vysoké riziko manifestace DM v dal§im pra-
béhu Zivota (30-60 %) ma byt kazda Zena s anamné-
zou GDM dispenzarizovana praktickym lékafem
nebo diabetologem. Nejvyssi pravdépodobnost
manifestace DM je prvnich pét let po porodu.
Prediktory pro manifestaci trvalého DM jsou: GDM
s vyss$i glykémii nalacno, s potfebou inzulinote-
rapie, vyssi BMI pred téhotenstvim i béhem té-
hotenstvi a pozitivni rodinna anamnéza pro DM.
Jednd se hlavné o manifestaci DM 2. typu, méné
Casto DM 1. typu. Kojeni sniZuje riziko nasledného
rozvoje DM 2. typu u matky i ditéte [23].

Za 3-6 mésicli po porodu je indikovano provedeni
kontrolniho oGTT. V pfipadé plného kojeni je test
vhodné odlozit do doby, nez bude mozné jeho prove-
deni bez kojeni bezprostifedné pred testem a béhem
néj. GDM v anamnéze fadime do stavl rizikovych
z hlediska rozvoje diabetu, a proto je potfeba pro-
vadeét dalsi screening DM jednou za rok. Screening
zahrnuje bud soucasné stanoveni glykémie na lacno
standardni metodou a HbAlc, nebo OCGTT.

Péce o0 zeny se zjisSténou zvysenou glykémii nala¢no
(glykémie 5,6-6,9 mmol/l) a/nebo poruchou glukézové
tolerance (glykémie ve 120. min. oGTT7,9-11,0 mmol/1)
po porodu se fidi Doporucenym postupem péce
onemocné s prediabetem CDS a CIS CLS JEP.

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 diagnézy nesetkava-
me s diabetickou embryopatii, ale s riizné klinicky
a laboratorné vyjadfenou diabetickou fetopatii no-
vorozence. Postnatalni adaptace je ve zvySené mite

kompromitovana, jedna se tedy o jasné definovanou
rizikovou populaci. Intenzita jednotlivych sympto-
mi unovorozence je odvisla jak od délky trvani, tak
kvality kompenzace GDM. Prognosticky je neptiz-
niva nejen dlouhodoba hyperglykémie matky, ale
i vyznamné kolisani glykémie. Tento doporuceny
postup se netyka novorozencti Zen s GDM s nizkym
rizikem, které jsou dobfe kompenzovany na dieté,
nemaji farmakoterapii a maji sonograficky verifiko-
vané eutrofické plody. U téchto novorozencti neni
nutna specializovana postnatalni péce.

5.2. Rizika

talni rizika a jejich etiopatogeneze. Je patrné, ze
se jednotlivé faktory prolinaji a navzajem na sebe
navazuji [15].

Hlavni perinatalni rizika pro novorozence ma-
tek s GDM

Riziko Etiopatogeneze

Pretrvavajici hyperinzulinismus

v postnatalnim obdobi, inhibice
glykogenolyzy a glukoneogeneze,
snizena dostupnost alternativnich
zdrojl energie

Hypoglykémie

Hypertrofie (hmotnost nad
95. percentil), makrosomie
plodu (hmotnost Intrauterinni hyperinzulinismus,
> 4000 g), organomegalie, | stimulace ristovych faktor
hypertrofickd
kardiomyopatie

Porodni trauma Hypertrofie plodu

Ukladani tuku predilekéné mezi

D ki Snek )
ystokie raméne lopatkami

Hypotrofie (IUGR, SGA)

e Dysfunkce placent
Hrozici pfedc¢asny porod v P Y

Hypokalcémie,
hypomagnezémie

Prechodny
hypoparathyreoidismus, asfyxie

Syndrom dechové tisné
(RDS)

Niz3i produkce surfaktantu
pneumocyty Il. fadu

PerinatdIni asfyxie

Vaskularni poskozeni placenty,
vys$i hodnoty glykovaného
hemoglobinu, vyssi konzumpce
kysliku plodem, preeklampsie

Hyperbilirubinémie,
polycytémie,
hyperviskézni syndrom

Stimulace erytropoézy hypoxii,
inzulinem a dal$imi faktory,
zvyseny rozpad erytrocytl

Trombozy

Hyperviskdzni syndrom, snizena
hladina faktord C, S, AT IIl.

2018,83,¢.5  CESKA GYNEKOLOGIE

403



404

5.3. Definice hypoglykémie

Hranice hypoglykémie neni u novorozencti
jednoznacné urcena predevsim z divodu neho-
mogennosti této skupiny (gestacni a postnatal-
ni vék) a mozné pritomnosti rizikovych faktor
(hypoxie, stav trofiky, hyperglykémie matky). Je
nutné respektovat vyvoj glykémie u fyziologickych
novorozenci v prvnich dvou hodinach po porodu,
ktera Kklesad pfechodné az na hodnoty 1,7 mmo-
1/1, pfitom jsou tito novorozenci asymptomaticti,
s normalni poporodni adaptaci a jejich glykémie
se pfi adekvatnim piijmu stravy normalizuje do
12 hodin. Predpoklada se, Ze tato ,fyziologicka“
hypoglykémie je soucasti postnatalniho adaptac-
niho procesu. Hodnoty glykémie, které by vedly
k akutnimu nebo chronickému neurologickému
poskozeni nejsou stanoveny na podkladé evidence-
-based medicine. Tyto limity jsou stanoveny empi-
ricky a v CR maji ustavni nebo regionalni platnost
a vétSinou se vztahuji k zahajeni 1é6¢by [26].

Pro definici hypoglykémie a jeji 1écbu muiZe-
me pouzit 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 véku vice nez 24 hod.

5.4. Laboratof

V preanalytické fazi je tfeba respektovat,
Ze glykémie klesa v zavislost na case (nepfimo
umeérné dobé skladovani vzorku). Tento pokles
je zptisoben konzumpci glukdzy erytrocyty (pri
pokojové teploté miiZe dojit k poklesu aZ o 1 mmo-
1/1/1 hod. v zavislosti na hematokritu). Tento
artefakt je eliminovan pii pouziti glykolytickych
inhibitor{i ve zkumavce. V analytické fazi je tfe-
ba mit na pameéti rozdil hodnot glykémie v séru
a v krvi (v séru muze byt vyssi o 10-18 %), proto
je doporuceno vySetfeni glykémie z plazmy. Pfi
pouziti bed-side glukometra se sice vyhneme ca-
sové prodlevé, ale je tfeba zvolit pouze validovany
glukometr zafazeny do rezimu POCT (point of
care testing) z divodu nejen odbornych, ale i fo-
renznich. Nevalidovany glukometr mize davat
pfinizkych glykémiich zcela zkreslené vysledky,
proto je nutné odebrat krev na kontrolni stati-
mové vySetfeni certifikovanym pristrojem, pak
zahdjit 1é¢bu hypoglykémie a nasledné upravit
podle vysledku z laboratote.

V budoucnu je nadéjné vyuziti metody
kontinualniho monitorovani koncentrace glu-
koézy v redlném cCase u rizikovych novorozencti
(RT-CGMS). Nevyhodou soucasnych senzorti je mé-
feni koncentrace glukézy v intersticiu. V disledku
ekvilibrace intra/extra vaskularniho prostoru do-
chézi k casovému opozdéni oproti glykémii.
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5.5. Klinické projevy

Klinické projevy hypoglykémie jsou nespeci-
fické (mohou se vyskytovat i pfi jinych zavaznych
onemocnénich novorozence) a obsahuji Sirokou
§kalu lokalnich i generalizovanych symptomi,
pramenicich predevs§im z neuroglykopenie, kar-
diopulmonalni nestability a aktivace autonomniho
nervového systému. Do klinického obrazu typicky
spada: drazdivost, excesivni Morotv reflex, ble-
dost az cyanéza, hypotonie, zaSkuby az kiece,
apnoické pauzy, tachypnoe, grunting, slaby nebo
vysoce ladény plac, letargie, chabé sani, pti tézké
a dlouhodobé hypoglykémii kéma. Casto ale byva
hypoglykémie klinicky asymptomaticka (pokud se
nejedna o extrémni hodnoty).

5.6. Prevence/lééba hypoglykémie

V prevenci a 1é¢bé hypoglykémie se vyuziva
strava, prilécbé paki.v. podani glukézy.

Strava: je doporuceno ¢asné podani stravy do
1 hod. (optimalné za 30 min.) po porodu a da-
le krmeni po 2-3 hodinach. Jednoznacné je pted
formulovanym mlékem preferovano kojeni/cers-
tvé matefské mléko, protoze novorozenci krmeni
matefskym mlékem maji vys$si produkci ketolatek
a lépe toleruji hypoglykémii.

Intravenodzni 1écba glukézou zahrnuje jednak
,minibolus“ glukézy, nasledovany kontinualni
i.v.infuzi. Cilemi.v. 1é¢by je dosdahnout glykémie
v rozmezi 2,6-3,0 mmol/l. Dalsi zvySovani glyké-
mie vede k nezadouci stimulaci produkce inzulinu.

Minibolus glukoézy: i.v. podani 200 mg glu-
kézy/kg, doporucend je koncentrace 10 % glukézy,
tj. objem 2 ml/kg podany béhem jedné minuty.

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

5.7. Doporuceny algoritmus vySetieni a Iécby

Screening hypoglykémie:

1. 30 minut po prvinim podani stravy, tj. 1-2 ho-
diny po porodu

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

3. prfidobré toleranci stravy a normoglykémii dalsi
screening za 6 a 12 hodin pfed podanim stravy

4. piidobré toleranci stravy a normoglykémii dalsi
screening neni nutny

Dalsi vysetfeni glykémie:
1. kdykoliv u vSech novorozencti matek s GDM,
ktefi maji klinickou symptomatologii



2. piihypoglykémiizachycené pii screeningu a za-
hajenéi.v. 1é¢bé, odebirat vzdy pfed podanim
stravy

Algoritmus 1é¢by:

1. okamzité pri symptomatické hypoglykémii
< 2,6 mmol/l: minibolus a kontinualné i.v.
glukéza, kontrola glykémie za 1 hod.

2. okamzité pii hypoglykémii < 1,0 mmol/l bez ohle-
du na vék a symptomatologii: minibolus a konti-
nualnéi.v. glukéza, kontrola glykémie zalhod.

3. vprvnich 4 hodinach Zivota asymptomaticka
hypoglykémie (< 1,5 mmol/l): strava, kontrola
glykémie za 1 hodinu, pokud nedojde k vze-
stupu, paki.v. 1é¢ba. Dalsi kontroly glykémie
vzdy pfed podanim stravy. Pokud stravu ne-
toleruje, pak je nutna kontrola glykémie po
3 hodinach

4, vevéku 4-24 hod. hypoglykémie < 2,2 mmol/1:
podat stravu, pokud pfi kontrole za 1 hod.
glykémie nestoupne, taki.v. lé¢ba. Sledovani
glykémie stejné jako v bodeé 3

5. preruenilécby: pii toleranci stravy a glykémii
pfed podanim stravy > 2,6 mmol/l postupné
(béhem 24 hod.) sniZovat i.v. privod glukézy.
Kontrola glykémie po 6 hodinach. Pfi normo-
glykémii po 24 hod. mozno i.v. 1é¢bu pferusit

5.8. DalSi vySetieni

Pfi stanoveni hypoglykémie je vhodné vyset-
fit laboratorni markery infekce, ABR, iontogram
vCetné Ca? a Mg, vyloucit polyglobulii.

Pfi pretrvavajici hypoglykémii je tfeba vyloucit
koincidenci s jinymi chorobami: dédi¢né poru-
chy metabolismu (napf. galaktosémie, organické
acidurie), adrenalni hyperplazie, jiny ptivod hy-
perinzulinismu (Beckwithiiv-Wiedemantv syn-
drom). Echokardiografie je vhodna u hypertro-
fickych plod@i. Pokud je prokazana hypetroficka
kardiomyopatie s obéhovou deterioraci, je v 1é¢bé
doporuceno pouzivat betablokatory, protoze ino-
tropni podpora miiZe zhorsit obstrukci vytokového
traktu.

Novorozenci s refrakterni hypoglykémii ¢i dal-
§imi zavaznymi komorbiditami jsou indikovani
k prekladu na vyssi pracovisté.

5.9. Sledovani po propusténi

Novorozenci matek s GDM by pro riziko pozdni
hypoglykémie (za 1-2 tydny) méli byt po propus-
téni z porodnice intenzivné sledovani praktic-
kym lékafem pro déti a dorost (PLDD). Vzhledem
k vy$$im rizikm i v pozdé&jsim vyvoji je vhodna
dispenzarizace. Pokud byla pritomna neurologic-
ka symptomatologie, pak téz sledovani détskym
neurologem. Samoziejmosti je pecliva edukace
vSech matek s GDM.

5.10. Prognéza

U déti matek s GDM jsou morfologické proje-
vy prechodné a v pribéhu casu (mésice) dochazi
k jejich vymizeni. Rizika z pohledu dlouhodobého
neurologického vyvoje téchto novorozenci jsou
zvySena (zvlasté pokud dojde k téZké nebo dlouho-
dobé hypoglykémii) [16]. Jsou popsany neuropsy-
chické odchylky nejriznéjsiho typu, v dospélosti
pak maji vétsi riziko metabolického syndromu
(obezity, kardiovaskularnich a cerebrovaskular-
nich chorob a diabetu) [4, 22].

Neléceny gestacni diabetes mtize vést k celé
fadé kratkodobych i dlouhodobych komplikaci.
VétSiné z nich 1ze i¢inné predejit véasnym zachy-
tem a dostatecnou lécbou GDM. Péce o téhotné
s gestacnim diabetem a jejich novorozence vyza-
duje koordinovany postup gynekologa, diabetologa
aneonatologa. Véfime, ze komplexni doporuceny
postup prispéje ke zlepseni zachytu a optimalizaci
1é¢by této vyznamné téhotenské komplikace, ktera
ma zasadni dopad na zdravi budoucich generaci.

Prdce je vénovdna neddvno zesnulé MUDr. Kateriné
Andeélové, kterd svou profesni drahu zasvétila péci o tehotné
Zeny s gestacnim diabetem. Jeji dlouholeté zkuSenosti byly
cennym prinosem pri tvorbé téchto doporucenych postupti.

Prace byla podporena grantovymi projekty
NV 15-27630A, NV 17-30528A.
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