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Úvod
Vzhľadom k  neustále sa zlepšujúcej kvalite zdravotnej 
starostlivosti podmienenej najmä zavádzaním nových 
technológií a modernou inzulínovou liečbou (inzulínové 
pumpy so senzormi pre kontinuálny monitoring hladiny 
glukózy, inzulínové perá, analógy humánneho inzulínu) 
stúpa najmä podiel žien s diabetom 1. typu (DM1T), ktoré 
v súčasnosti môžu úspešne počať a porodiť zdravé dieťa. 
U diabetičiek s dobre kompenzovaným diabetom sa šance 
na otehotnenie prakticky nelíšia od možnosti zdravých 
žien. Napriek tomu u nich a ich plodov existuje, a zrejme 
ešte aj dlho bude, väčšie riziko vzniku komplikácií počas 
tehotenstva a  pôrodu. Aj keď sa dnes novorodenecká 
úmrtnosť, u žien diabetičiek takmer zhoduje s výsledkami 
v ostatnej populácii, naďalej sa u nich stretávame najmä 
s vyššou chorobnosťou ich detí. Tá veľkou mierou závisí 
predovšetkým od kompenzácie a  pridružených kompli-
kácií diabetu vyskytujúcich sa pred ako aj počas gravidity.

Klasifikácia diabetu v tehotnosti
U tehotných sa, v  princípe, môžeme stretnúť so všet-
kými základnými typmi cukrovky podľa klasifikácie 
ADA (American Diabetes Association): 

�� preexistujúci diabetes je cukrovka, ktorá sa u ženy vy-
skytovala už pred otehotnením a v rámci ktorej rozli-
šujeme diabetes 1. typu (1–2 % tehotných žien), ktorý 

si v  dôsledku deštrukcie B-buniek pankreasu vyža-
duje liečbu inzulínom, diabetes 2. typu (cca 1–2 % te-
hotných žien) rezultujúci z porúch sekrécie inzulínu na 
podklade zvýšenej inzulínovej rezistencie zvyčajne 
liečený diétou a perorálnymi antidiabetikami, a zried-
kavé špecifické typy cukrovky vznikajúce na báze ge-
netických porúch B-buniek a  účinkovania inzulínu, 
ochorení exokrinnej časti pankreasu (napr. cystická 
fibróza) alebo ako následok jeho liekového poškode-
nia (imunosupresíva, antiretrovirotiká) 

�� 	gestačný (tehotenský) diabetes mellitus (GDM) – cuk-
rovka, ktorá vzniká až počas tehotenstva (asi 4 % tehot-
ných žien). Ten býva symptomatický najmä v  druhej 
polovici gravidity a  po pôrode väčšinou mizne. 
U 1/3 až 2/3 postihnutých žien však do budúcna pred-
stavuje rizikový faktor pre opätovný vznik tehotenskej 
cukrovky, porúch glukózovej tolerancie či manifestnej 
cukrovky. Pre vznik manifestnej cukrovky 2. typu sve-
tová literatúra uvádza riziko pohybujúce sa v  rozme-
dzí 25–75 %. Podľa dnešných poznatkov je však toto 
riziko možné podstatne redukovať úpravou popôrod-
nej hmotnosti a stravovacích návykov ženy.

V posledných rokoch je v ekonomicky vyspelých kraji-
nách zaznamenávaný nárast diabetes mellitus 2. typu 
(DM2T) aj vo vekovo mladej populácii, ktorej incidencia 
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tým prirodzene rastie aj u  tehotných žien. U  nich sa 
potom môže vyskytovať v nerozpoznanej forme kom-
plikujúcej včasné fázy tehotnosti. Takýto neblahý trend 
vývoja úzko súvisí s globálnym nárastom nadváhy a obe-
zity v populácii.

Preexistujúci diabetes v tehotnosti
Najčastejšie ide o DM1T a DM2T, ktoré spadajú do tejto 
kategórie cukrovky v tehotnosti. Vo všeobecnosti možno 
odporučiť, aby počatie dieťaťa prebehlo v čase čo možno 
najlepšej kompenzácie ochorenia. Za optimálne je pova-
žovaná najmenej 3  mesiace trvajúca stabilizácia hladín 
glykémie pred otehotnením. Optimálna kompenzácia 
DM výrazne znižuje riziko výskytu vrodených malformá-
cií u detí. Takéto podmienky je možné dosiahnuť najmä 
plánovaním tehotnosti u diabetičiek a ďalej skorým zá-
chytom DM2T na základe realizácie včasného skríningu 
diabetu u rizikovej populácie tehotných žien.

Predkoncepčná starostlivosť
Pre ženy s preexistujúcim diabetom platia nasledovné 
odporučenia:

�� 	HbA
1c

 má byť pred otehotnením čo najbližšie k norme 
(< 7 %)

�� 	diabetičky by mali byť včas informované o význame 
plánovania tehotnosti (s nástupom puberty!)

�� 	pred plánovaným otehotnením by mali absolvovať 
komplexnú zdravotnú prehliadku a  ak to bude po-
trebné aj liečbu komplikácií cukrovky (retinopatia, 
nefropatia, neuropatia a KVS-ochorenia),

�� 	pred plánovaným otehotnením je u  nich potrebné 
prehodnotiť riziká a prínos aktuálnej liečby, keďže uží-
vanie viacerých liekov je v  tehotnosti kontraindiko-
vané (ACEI, ARB, statíny)

�� 	u všetkých žien vo fertilnom veku je potrebné pre-
hodnotiť riziká a prínos aktuálnej liečby (väčšina te-
hotností je neplánovaná!)

Jedným z  cieľom predkoncepčnej starostlivosti u  dia-
betičky je zníženie rizika vzniku vrodených vývojových 
malformácií u dieťaťa, pričom je známe, že:

�� 	závažné malformácie sú najčastejšou príčinou morta-
lity a morbidity detí u žien s DM1T a DM2T

�� 	riziko malformácií rastie úmerne s  hyperglykémiou 
(≈ HbA

1c
) v prvých 8 týždňoch tehotnosti

�� 	neexistuje hraničná hodnota HbA
1c

, pod ktorou riziko 
malformácií neexistuje

�� 	riziko malformácií rastie, ak sa hodnota HbA
1c

 zvýši 
o viac ako 1 % oproti norme

Dosiahnuť zníženie rizika je možné predovšetkým cestou 
edukácie a osvojenia si postupov na efektívne dosahova-
nie výbornej kompenzácie diabetu pacientkou, s využitím 
diéty, intenzifikovanej inzulínovej liečby (IIT – intensive 
insulin therapy), self-monitoringu glykémií (self monito-
ring of blood glucose – SMBG) prípadne liečby inzulíno-
vou pumpou s  možnosťou kontinuálneho monitoringu 
hladiny glukózy (continuous glucose monitoring – CGM). 

Vďaka tejto stratégii môže viac ako 80 % diabetičiek do-
siahnuť normálne hodnoty HbA

1c
 už pred tehotnosťou. 

V  porovnaní so ženami, ktoré docielili uspokojivú kom-
penzáciu až počas gravidity, je u týchto žien zaznamená-
vaný podstatne nižší výskyt závažných malformácií detí 
(pokles z 10,9 % na 1,7 %) [1,2].

Hoci plánovanie gravidity u diabetičiek zlepšuje vý-
stupy perinatologickej starostlivosti, až 2/3  tehotností 
je v konečnom dôsledku u nich neplánovaných. Z toho 
dôvodu je potrebné dievčatá už v čase nástupu ich pu
berty alebo pri zistení ich ochorenia, ale aj všetky dia-
betičky vo fertilnom veku, edukovať o zvýšenom riziku 
vrodených malformácií pri  neplánovanej gravidite 
a poučiť ich aj o možnostiach ochrany pred otehotne-
ním, pokiaľ nebudú mať dobrú kompenzáciu diabetu.

Diabetičky prajúce si otehotnieť by mali mať mož-
nosť konzultovať svoje zdravotné problémy s  tímom 
odborníkov, ktorí majú skúsenosti s  liečbou diabetu 
aj pred počatím. Predkoncepčná starostlivosť má byť 
preto zameraná na:

�� 	podporu a angažovanie žien na liečbe diabetu
�� 	dosahovanie normálnej hodnoty HbA

1c
, bez výskytu 

závažnej hypoglykémie
�� 	poskytnutie účinnej antikoncepcie do doby dobrej 

kompenzácie diabetu
�� 	diagnostiku a liečbu komplikácií diabetu (retinopatia, 

nefropatia, neuropatia a ischemická choroba srdca)

S plánovaným materstvom úzko súvisí otázka voľby vhod-
nej formy antikoncepcie, ktorej výber bol v minulosti práve 
u  diabetičiek výrazne limitovaný. Moderná nízkodávko-
vaná hormonálna antikoncepcia založená na nových pre-
parátoch je vhodná aj pre ne, pričom jej používaním ne-
dochádza k  nárastu dennej spotreby jednotiek inzulínu 
a ani hladiny lipidov v krvi. Potrebné je rešpektovať abso-
lútne a relatívne kontraindikácie jej užívania a v prípade 
existencie orgánového postihnutia (diabetická retinopa-
tia, nefropatia a KVS-ochorenia) treba jej preskripciu sta-
rostlivo zvážiť. Vnútromaternicové antikoncepčné telieska 
sú odporúčané najmä ženám, ktoré už rodili, no výnimky 
sú akceptovateľné. Operačná tubárna sterilizácia je zasa 
alternatívou pre ženy so závažnými komplikáciami cuk-
rovky, u  ktorých by tehotenstvo mohlo zásadne ohroziť 
zdravie a život ich samotných ako aj ich plodu.

Kompenzácia diabetu v tehotnosti
Odporúča sa častejšie sledovanie glykémie pomocou 
SMBG. U tehotných žien s preexistujúcim DM1T a DM2T 
sú za optimálne považované nižšie uvedené hodnoty 
glykémie a HbA

1c
, ak tieto môžu byť dosiahnuté bez vý-

skytu hypoglykémie:
�� 	pred jedlom, pred spaním a nočná glykémia:		

4,0–5,4 mmol/l
�� 	maximálna glykémia po jedle: 5,4–7,1 mmol/l
�� 	HbA

1c
:	  < 6,0 %

Za ideálnych podmienok sa glykémie blížia odporúča-
ným hodnotám. Hladina HbA

1c
 odrážajúca dlhodobý 
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stav kompenzácie by tak nemala presahovať hodnotu 
6,0 %, avšak tolerovateľné je jej zvýšenie až o 2 %. Na 
rozdiel od netehotných žien sú v  tehotnosti potrebné 
častejšie kontroly HbA

1c
 a to každé 2 mesiace. Dôvodom 

je kratšie prežívanie erytrocytov počas gravidity.
U tehotných žien s  DM1T je IIT liečba pomocou hu-

mánnych inzulínov dnes už samozrejmosťou. Predpo-
kladá sa tým podávanie 4 až 5 injekčných dávok inzulínu 
denne (1-  až 2-krát denne dlhodobo pôsobiaci inzulín 
a  3-krát denne pred každým hlavným jedlom krátko-
dobo pôsobiaci inzulín). Štúdiami bola potvrdená aj bez-
pečnosť podávania krátkodobých analógov inzulínu 
lispro a aspart v tehotnosti, ktoré poznáme pod obchod-
nými názvami Humalog® a Novorapid®. Podľa recentných 
štúdií je už možné bezpečne podávať aj dlhodobo účin-
kujúci analóg inzulínu glargine (Lantus®). V  prípadoch, 
u ktorých sa nedarí dosiahnuť optimálnu kompenzáciu 
diabetu pomocou IIT, je jednoznačne indikovaná liečba 
inzulínovou pumpou aj za podpory kontinuálneho mo-
nitorovania hladiny glukózy senzorom (CGM). 

Počas prvých mesiacov tehotnosti sa môžu častej-
šie vyskytovať hypoglykémie. Pozornosti môže unik-
núť najmä ich výskyt v priebehu noci. Ich častým prízna-
kom je ranná hyperglykémia spojená s bolesťami hlavy. 
Niekedy ju sprevádzajú poruchy spánku a zvýšená poti-
vosť. Situáciu pomôže objasniť stanovenie nočnej glyké-
mie v čase medzi polnocou a 3. hodinou ráno. Riziko hy-
poglykémií stúpa aj pri klasickej tehotenskej nevoľnosti 
so zvracaním a  zníženou chuťou k  jedlu. Podobné ťaž-
kosti musia vždy diabetológa nabádať k opatrnosti a po-
trebe redukovať dávky inzulínu vo včasnej gravidite. Od 
4. mesiaca gravidity naopak spotreba inzulínu stúpa a ku 
jej koncu môže dosahovať 2-  až 3-násobok dávky in-
zulínu pred otehotnením. Príčinou zvýšených nárokov 
je nárast inzulínovej rezistencie v druhej polovici tehot-
nosti dôsledkom produkcie antiinzulárnych hormónov 
v placente (humánny placentárny laktogén, kortizol, pla-
centárny rastový hormón a pod). Vzhľadom k významu 
dobrej kompenzácie diabetu sú potrebné pravidelné 
kontroly glykémie a  adekvátne výsledkom aj úprava 
denných dávok inzulínu. Zdôrazniť je nutné, že počas 
pôrodu, a najmä po ňom potreba inzulínu prudko klesá 
a u šestonedieľky hrozí riziko hypoglykémie.

Niektoré pacientky s diabetom 2. typu dosahujú dobrú 
kompenzáciu cukrovky aj pomocou samotných diétnych 
opatrení. Pokiaľ však žena pred tehotnosťou užívala pe-
rorálne antidiabetiká, je potrebné ich čo najskôr vysa-
diť a nastaviť ju na inzulínovú liečbu. Ak tehotenstvo pre-
bieha nekomplikovane, tehotné a ich plody je možné dia-
betológom sledovať ambulantne.

Strava a diétne opatrenia
Diétne opatrenia a zmeny v príjme potravy by sa mali 
udiať už pred plánovaným otehotnením, s  možnos-
ťou ich dodatočnej úpravy počas gravidity a  dojče-
nia. Optimálne zloženie stravy reflektuje kalorické po-
treby tehotných žien, obsah cukrov a rozloženie dávok 
jedla v priebehu dňa. Potrebný denný kalorický príjem 

u tehotnej stúpa v priemere asi o 300 kcal a v čase doj-
čenia o  300  až 500  kcal. Skutočné energetické nároky 
počas laktácie a dojčenia zvyšujú dennú spotrebu o asi 
640  kcal. Rozdiel oproti odporúčaným hodnotám má 
slúžiť na zbavenie sa nadbytku tukových zásob získa-
ných počas gravidity. Optimálny kalorický príjem závisí 
aj od hmotnosti ženy pred tehotnosťou. U  žien s  ide-
álnou telesnou hmotnosťou predstavuje 30  kcal/kg/
deň. Pri hmotnosti vyššej o 20–50 % nad ideálnu je po-
trebné redukovať energetický príjem na 24  kcal/kg/
deň, nad 50  % na 12–18  kcal/kg/deň. Ženy s  hmotnos-
ťou nižšou o viac ako 10 % pod optimum majú mať kalo-
rický príjem 36–40 kcal/kg/deň.  Odporúčané kalórie by 
mali byť zo 40–50 % pokryté príjmom sacharidov, 20 % 
bielkovín a 30–40 % tukov. Pre správne udržanie glyke-
mickej kompenzácie by však podľa niektorých názorov 
nemal obsah sacharidov v  strave prekročiť 40  % kalo-
rického príjmu. Súvisí to so skutočnosťou, že cukry naj-
významnejšie zdvíhajú hladiny glykémie po jedle, ktorá 
má priamy vzťah ku vzniku tehotenských komplikácií 
(diabetická fetopatia).

V priebehu tehotnosti je odporúčané vyvarovať sa 
určitého druhu stravy s možným toxickým vplyvom na 
plod. Ide napríklad o konzumáciu niektorých druhov rýb, 
nadmerného pitia kávy, neumytého ovocia a  zeleniny, 
nepasterizovaného mlieka a nedostatočne tepelne spra-
covaného mäsa. Samozrejmosťou by malo byť vylúčenie 
fajčenia, abúzu alkoholu a pod, ktoré neznamenajú len 
možnosť priameho poškodenia zdravia matky a  plodu, 
ale ovplyvňujú aj adekvátnosť a vyváženosť stravy. Počas 
gravidity je potrebné vyvarovať sa redukčných diét. Ve-
getariánska strava zasa prináša riziko nedostatočného 
príjmu esenciálnych aminokyselín, železa a mastných ky-
selín potrebných pre normálny vnútromaternicový vývin 
plodu. U chlapcov matiek vegetariánok bol pozorovaný 
častejší výskyt hypospádie, ktorý by mohol mať súvis so 
zvýšeným príjmom fytoestrogénov v strave. Konzumá-
cia rýb kontaminovaných vysokým obsahom medi môže 
viesť k poškodeniu mozgu, resp. zníženiu intelektu a po-
hybovému postihnutiu. Tehotným preto nie je odporú-
čané konzumovať mäso z veľkých morských rýb ako žra-
loka, tuniaka a  pod. Multivitamínové preparáty, mine-
rály a potravinové doplnky sú vhodné len pre ženy, ktoré 
nemajú adekvátnu a vyváženú stravu. Ide spravidla o te-
hotné fajčiarky, adolescentky, vegetariánky, ženy s  de-
ficitom laktázy ako aj tehotné s  viacplodovou gravidi-
tou. Neuvážené a  nadmerné požívanie voľne predaj-
ných multivitamínov a minerálových preparátov prináša 
riziko ich predávkovania a toxicity, predovšetkým čo sa 
týka železa, vitamínu A a selénu. Železo zohráva kľúčovú 
úlohu pri správnom vývoji plodu, placenty a  krvných 
erytrocytov. Jeho celková potreba v  gravidite a  počas 
laktácie tak narastá o cca 1 000 mg a  je preto odporú-
čané v strave prijímať asi 15–30 mg železa denne. V prí-
pade tehotenskej anémie je potrebné zvýšiť jeho príjem 
na 30–120 mg/deň. Potreba kalcia počas tehotnosti a lak-
tácie vzrastá na 1 200 mg/deň. Adekvátny vývoj kostry 
plodu v  tehotnosti si vyžaduje celkovo asi 30  g kalcia. 

proLékaře.cz | 2.11.2025



Téma78

Forum Diab 2014; 3(2): 000–000

Predkoncepčné obdobie je zvlášť významné z hľadiska 
adekvátneho príjmu kyseliny listovej, potrebnej pre nor-
málny vývoj mozgu a miechy. Uzatvorenie nervovej tru-
bice prebehne medzi 18. až 26. dňom od počatia, t.j. 
v čase kedy nie je tehotnosť mnohokrát ešte diagnosti-
kovaná. Z tohto dôvodu je potrebné diabetičkám dodá-
vať kyselinu listovú už v čase plánovania ich tehotnosti.

 
Komplikácie diabetu u tehotnej ženy 
Diabetes a tehotnosť sa vzájomne ovplyvňujú. S dĺžkou 
trvania ochorenia stúpa aj výskyt chronických diabetic-
kých komplikácií a  pravdepodobnosť postihnutia via-
cerých telesných orgánov a systémov. Tehotnosť môže 
ženám priniesť zhoršenie ich už existujúceho chronic-
kého orgánového postihnutia. V  tejto súvislosti však 
nemožno opomenúť ani akútne komplikácie diabetu, 
ako je závažná hypoglykémia a hyperglykémia s ketoa-
cidózou. Všetky tieto stavy znamenajú významné zdra-
votné riziko pre tehotnú a jej plod.

K  najčastejším komplikáciám tehotností diabetičiek 
patrí vznik hypertenzie a  preeklampsie, ktorej vývoj 
môže nasadať na chronickú artériovú hypertenziu te-
hotnej. Preeklampsia sa tak u  všetkých typov diabetu 
vyskytuje častejšie ako v bežnej populácii, čomu často-
krát napomáha aj u  diabetičiek prítomná diabetická 
nefropatia. Závažnejšie stupne nefropatie môžu v  te-
hotnosti viesť k  celkovému zhoršeniu renálnych funk-
cií a s postupom času až k rozvoju renálnej insuficien-
cie. Sprievodným znakom diabetickej nefropatie býva 
aj rastová reštrikcia plodu podmienená rozvojom chro-
nickej placentárnej insuficiencie.

Preeklampsia, a najmä eklampsia, priamo ohrozujú 
zdravie a život tehotnej ženy a jej plodu. K hlavným kli-
nickým známkam preeklampsie patria artériová hyper-
tenzia, proteínúria a edémy, ktoré iniciálne vznikajú na 
dolných končatinách. Pre včasné rozpoznanie týchto 
komplikácií slúži systém plánovaných kontrol žien 
v prenatálnej poradni. V rámci každej návštevy poradne 
je im vždy zmeraný krvný tlak a urobené semikvantita-
tívne vyšetrenie moču na prítomnosť proteínúrie.

Tehotným diabetičkám s  hypertenziou je odporú-
čané udržiavať hodnoty TK v  rozmedzí 110–129/65–
79 mm Hg. Nižšie hodnoty TK sa môžu spájať so vzni-
kom rastovej reštrikcie plodu a nízkou pôrodnou hmot-
nosťou detí.

Tehotnosť môže negatívne vplývať aj na vývoj dia-
betickej retinopatie. Prevenciou je dobrá metabo-
lická kompenzácia, pravidelné kontroly oftalmológom 
a v indikovaných prípadoch liečba fotokoaguláciou. Te-
hotným ženám s diabetom alebo ženám plánujúcim te-
hotnosť je preto odporúčané [3–5]:

��  absolvovať komplexné očné vyšetrenie
�� byť poučené o rizikách rozvoja a zhoršenia sa diabe-

tickej retinopatie
�� 	byť poučené o minimalizácii rizika progresie retino-

patie pomocou laserovej fotokoagulácie
�� 	v  tehotnosti absolvovať očné vyšetrenie čo najskôr 

(1. trimester)

�� 	pravidelné sledovanie očného nálezu v  tehotnosti 
(minimálne raz za trimester)

�� 	oftalmologické sledovanie počas 1 roka po pôrode

K ďalším rizikám diabetičiek patrí aj častejší výskyt pôrod-
ných poranení a  vyššia frekvencia pôrodov cisárskym 
rezom, ktoré majú vzťah ku makrozómii plodu a diabe-
tickej fetopatii. Vzhľadom na možnú alteráciu imunity 
hrozia aj častejšie infekcie močových ciest, operačných 
rán a pôrodných poranení.   

Riziká pre plod a novorodenca
Je všeobecne známe, že deti diabetičiek sú ohrozené 
častejším výskytom vrodených vývojových chýb. Vysky-
tujú sa u nich 2- až 3-krát častejšie v porovnaní s deťmi 
zdravých žien. Pre podmienenosť ich vzniku nedosta-
točne kontrolovaným diabetom býva tento stav ozna-
čovaný ako diabetická embryopatia. Poruchy vznikajú 
v čase organogenézy zárodku počas jeho prvých 8 týž-
dňov vývoja. Výšku rizika je možné minimalizovať výbor-
nou kompenzáciou diabetu. Fakt, že mnoho žien o svojej 
tehotnosti na jej začiatku nemusí vedieť, podčiarkuje 
význam plánovania gravidity. Ako je známe, vplyv na 
pokles rizika má aj užívanie kyseliny listovej, ktorá vedie 
k  zníženiu incidencie rázštepov nervovej trubice plodu 
asi o 50 %.

Vývojové chyby plodu však môžu byť spôsobené aj iatro
génne, vplyvom liečby diabetu a pridružených kompliká-
cií. Príkladom je liečba inhibítormi angiotenzín konvertu-
júceho enzýmu (ACEI), ktoré sú síce v tehotnosti kontrain-
dikované, no netehotným diabetičkám s hypertenziou sú 
podávané na ochranu ich obličkových funkcií [6]. Kontrain-
dikované v tehotnosti sú aj blokátory receptora pre angio-
tenzín (ARB), ktoré na začiatku tehotnosti patria do kategó-
rie C (fetálne riziko nemožno vylúčiť), no v jej ďalších fázach 
do kategórie D pre dôkazy fetálneho poškodenia. Statíny 
(kategória X) sú takisto u tehotných žien kontraindikované.

Pre medikamentóznu liečbu hypertenzie u  tehot-
ných možno dať nasledovné odporučenia:

�� 	k bezpečným antihypertenzívam v  gravidite patria 
metyldopa, labetalol, diltiazem, klonidín a prazosín

�� 	liečba pomocou ACEI a ARB je v tehotnosti kontrain-
dikovaná

�� 	nevhodné sú aj diuretiká, ktoré znižujú cirkulujúci 
objem a uteroplacentárnu perfúziu

�� 	statíny sú v  tehotnosti kontraindikované (kategória 
X podľa FDA – Food and drug administration)

V prípade DM2T je liečba perorálnymi antidiabetikami 
pre absenciu presvedčivých dôkazov o ich bezpečnosti 
kontraindikovaná a  pri plánovaní gravidity je ju po-
trebné nahradiť inzulínovou liečbou.

Vzhľadom k  tomu, že väčšina tehotností je nepláno-
vaná, pri predpisovaní akejkoľvek liečby ženám vo fer-
tilnom veku je potrebné pamätať na možnosť nepozna-
nej gravidity a pacientky o tomto riziku vždy informovať.

Následkom nedostatočnej kontroly diabetu v druhej 
polovici tehotnosti býva vznik diabetickej fetopatie. 
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Jej hlavným prejavom je makrozómia plodu. Aj napriek 
nadmernej pôrodnej hmotnosti, paradoxne, bývajú ži-
votne dôležité orgány novorodenca funkčne nezrelé 
a narušujú jeho popôrodnú adaptáciu hypoglykémiou, 
poruchami elektrolytovej rovnováhy a  depresiou dý-
chania. Opäť však platí, že toto riziko je možné signifi-
kantne znížiť dobrou kompenzáciou diabetu.

Častou otázkou kladenou diabetičkami 1. typu je, či aj 
ich dieťa bude mať v živote cukrovku. Riziko, že u ich die-
ťaťa v  budúcnosti diabetes naozaj vznikne, je približne 
2  %. Ak diabetom trpí aj otec, riziko je niečo vyššie, cca 
4–6 %. Obaja rodičia diabetici znamenajú riziko 10 až 30 %.

Gestačný diabetes mellitus
Podľa definície je gestačný diabetes (GDM) akýkoľ-
vek stupeň poruchy glukózovej tolerancie vzniknutý 
alebo prvýkrát zistený v tehotnosti [5] a to bez ohľadu 
na to, či takýto stav pretrváva aj po skončení gravi-
dity. Vzhľadom na všeobecný nárast obezity a  DM2T 
vo vekovo mladej populácii sa očakáva aj nárast tohto 
typu diabetu u  tehotných žien [7]. U  rizikovej skupiny 
žien (tab. 1) je preto potrebné vylúčiť DM2T už počas 
ich prvej návštevy prenatálnej poradne na začiatku te-
hotnosti a to na základe štandardných kritérií diagnos-
tiky (tab. 2). Pozitívny test potom nepotvrdí GDM, ale 
manifestný DM2T.

Skríning a diagnostika GDM
Odporúčania pre skrining a  diagnostiku GDM sú 
nasledovné:

�� 	U rizikových tehotných žien (tab. 1) je potrebné vylú-
čiť DM2T už pri prvej návšteve prenatálnej poradne 
na základe kritérií uvedených v tab. 3.

�� 	U ostatných tehotných žien pomocou 75g oGTT-testu 
vylúčiť GDM v  24.-28. týždni tehotnosti na základe 
kritérií uvedených v tab. 3.

�� 	U žien s anamnézou GDM o 6–12 týždňov po pôrode 
vylúčiť diabetes.

�� 	U žien s  anamnézou GDM celoživotne pátrať (mini-
málne každé 3 roky) po diabete, resp. prediabete.

�� 	U žien s prediabetom a GDM v anamnéze revidovať 
ich životný štýl a stravovacie návyky. 

GDM znamená zdravotné riziko pre tehotnú, plod aj no-
vorodenca. V rozsiahlej (~ 25 000 tehotných žien) me-
dzinárodnej epidemiologickej štúdii HAPO (Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) bolo 
potvrdené, že riziko komplikácií rastie kontinuálne v zá-
vislosti od glykémie tehotnej v 24. až 28. týždni tehot-
nosti, a to aj v rozmedziach, ktoré boli pôvodne pova-
žované za normálne [8]. Na základe HAPO štúdie me-
dzinárodná asociácia IADPSG (International Association 
of Diabetes and Pregnancy Study Groups), zložená zo 
zástupcov pôrodníckych a  diabetologických spoloč-
ností vrátane ADA, revidovala podmienky skríningu 

Tab. 1 Ženy s rizikom pre vznik DM2T
ženy s nadváhou 
(BMI ≥ 25 kg/m2) 
a ďaľším rizikovým 
faktorom:

nedostatok fyzickej aktivity

prvostupňový príbuzný s diabetom

riziková rasa / etnikum (Afroameričania, 
Latinoameričania, Aziati, tichomorskí 
ostrovania)

pôrod predchádzajúceho dieťaťa 
s pôrodnou hmotnosťou ≥ 4 000 g

GDM

hypertenzia (≥ 140/90 mm Hg) resp. liečba 
hypertenzie

HDL-cholesterol ≤ 0,9 mmol/l,  
resp. TAG ≥ 2,82 mmol/l

anamnéza PCOS

HbA
1c

 ≥ 5,7 %, IGT alebo IFG pri 
predchádzajúcom vyšetrení

stavy spojené s inzulínovou rezistenciou 
(ťažká obezita, acanthosis nigricans)

KVO v anamnéze

vek ≥ 45 rokov

BMI – body mass index DM – diabetes mellitus GDM – gestačný 
diabetes mellitus HDL – lipoproteín s vysokou hustotou  
IGT – porucha glukózovej tolerancie IFG – porucha glykémie nalačno 
KVO – kardiovaskulárne ochorenie PCOS – syndróm polycystických 
ovarií TAG – triacylglycerol

NDDG – National Diabetes Data Group NIH – National Institutes of 
Health PG – plazmatická glykémia
*ACOG odporúča nižšiu hranicu 7,5 mmol/l u rizikových etník s vysokou 
prevalenciou GDM a niektorí experti dokonca hranicu 7,2 mmol/l.

Tab. 2 �Odporúčania pre skríning a diagnostiku 
GDM podľa ADA (2014)

jednokrokový test (podľa IADPSG)

75g oGTT (nalačno) s meraním PG nalačno, po 1. a 2. hod  
v 24.–28. týždni tehotnosti u žien bez anamnézy DM. Vykonáva sa 
ráno po aspoň 8 hodinách nočného lačnenia. O GDM ide ak aspoň 
1 z hodnôt PG:

nalačno ≥ 5,1 mmol/l

po 1. hod ≥ 10,0 mmol/l

po 2. hod ≥ 8,5 mmol/l

dvojkrokový test (podľa NIH)

1. krok: �50g GLT (nemusí nalačno) s meraním PG po 1. hod  
v 24.–28. týždni tehotnosti u žien bez anamnézy DM. Ak je 
PG po 1. hod ≥ 7,8 mmol/l*, nasleduje:

2. krok: �100g oGTT (nalačno). Diagnóza GDM je stanovená ak aspoň 
2 hodnoty PG sú:

Carpenter/Coustan NDDG

nalačno ≥ 5,3 mmol/l ≥ 5,8 mmol/l

po 1. hod ≥ 10 mmol/l ≥ 10,6 mmol/l

po 2. hod ≥ 8,6 mmol/l ≥ 9,2 mmol/l

po 3. hod ≥ 7,8 mmol/l ≥ 8,0 mmol/l

Tab. 3 �Odporúčania pre skríning a diagnostiku 
GDM podľa SDS (2012)

75g oGTT (nalačno) s meraním PG nalačno, po 1. a 2. hod  
v 24.–28. týždni tehotnosti u žien bez anamnézy DM. Vykonáva sa 
ráno po aspoň 8 hodinách nočného lačnenia. O GDM ide ak aspoň 
1 z hodnôt PG:

nalačno ≥ 5,1 mmol/l

po 1. hod ≥ 10,0 mmol/l

po 2. hod ≥ 7,8 mmol/l
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a diagnostiky GDM, pričom od roku 2011 aj ADA do svo-
jich štandardov zaradila 75g oGTT-skrining navrhnutý 
IADPSG [9,10].

Podľa ADA (2014) je tak možné skríning GDM vykonať 
dvojakým spôsobom, ako: 

�� 	jednokrokový test: 2-hodinový 75g oGTT (nalačno) 
alebo

�� 	dvojkrokový test: 1. krok: 1-hod 50g GLT (glukózový 
záťažový test); pri jeho pozitivite 2. krok: 3-hodinový 
100g oGTT (nalačno)

Oba spôsoby testovania umožňujú odhaliť rôzny stupeň 
hyperglykémie, a tým aj odlišné zdravotné riziká. Použi-
tím jednokrokového testu (IADPSG) s nižšími prahovými 
hodnotami glykémie tak určite vzrastie prevalencia GDM 
z cca 5–6 % na 15–20 %. Pravdou však je, že až 80–90 % 
takto zistených prípadov GDM možno liečiť samotnou 
úpravou životného štýlu a stravovacích návykov. Prínos 
tohto skríningu dokladujú aj intervenčné štúdie, ktoré 
nachádzajú benefit v  podobe poklesu pôrodov nad-
merne veľkých plodov, avšak bez vplyvu na zníženie 
frekvencie primárnych cisárskych rezov [11,12].

Naproti tomu, NIH odporúčajú dvojkrokový skríning 
pomocou 50g glukózového záťažového testu (GLT – 
glucose load test). Pri jeho pozitivite nasleduje 100g 
oGTT-test [13]. 

Vzhľadom k  tomu, že glykemická dysregulácia exis-
tuje ako kontinuum, voľba konkrétnej prahovej glyké-
mie v diagnostike GDM závisí od zváženia rizík a príno-
sov spojených s vyššou alebo nižšou senzitivitou kon-
krétneho testu. 

Slovenská diabetologická spoločnosť (SDS) už v roku 
2012  modifikovala vtedy platné kritériá diagnostiky 
GDM, doplnila vyšetrenie glykémie po 1 hodine oGTT 
(75g glukózy, norma < 10 mmol/l) a znížila prahovú hod
notu glykémie nalačno na 5,1  mmol/l (tab.  3). K  vyššie 
uvedenému opatreniu o zmene diagnostických kritérií 
SDS dospela na základe dôkazov o  nepriaznivom 
dopade postprandiálnej hyperglykémie na plod a ne-
možnosti zachytiť tieto, hoci klinicky menej závažné, 
formy GDM na základe pôvodných kritérií. Aj napriek 
očakávanému navýšeniu celkového počtu diagnosti-
kovaných prípadov GDM sa nepredpokladá výraznejší 
dopad na zvyšovanie liečebných nákladov vzhľadom 
k tomu, že prevažná časť (cca 80 %) takto zachytených 
prípadov môže byť liečená samotnou diétou a režimo-
vými opatreniami, bez potreby inzulínovej terapie 
[14].

Keďže za niektorými prípadmi GDM sa môže skrývať 
manifestný DM2T, u žien s anamnézou GDM je vždy po-
trebné pomocou oGTT vylúčiť manifestný diabetes po 
6 až 12 týždňoch od pôrodu. Vzhľadom na liečbu GDM 
počas tehotnosti nie je v tomto prípade vyšetrenie HbA

1c
 

smerodajné. Anamnéza GDM tiež predstavuje riziko ne-
skoršieho rozvoja prediabetu a  diabetu, a  preto je po-
trebné tieto ženy dlhodobo sledovať. V  prípade vý-
skytu prediabetu je potom u nich indikovaná úprava ži-
votného štýlu [14–17].

Liečba a kontrola glykémie pri GDM
Pri GDM je odporúčané začať liečbu diétou s obmedze-
ním sacharidov na 270–300 g na deň. U obéznych pa-
cientok je možné začať diétu s nižším obsahom sacha-
ridov 225  g na deň. Prísnejšie redukčné diéty sa v  te-
hotenstve neodporúčajú. Odporúčaná je primeraná 
fyzická aktivita formou aeróbneho cvičenia, ak to do-
voľuje stav tehotnej.

Ciele pre glykemickú kontrolu žien s  GDM sú za-
ložené na odporúčaniach 5. medzinárodného work-
shopu – konferencie o gestačnom diabete [17]. Cieľové 
hodnoty glykémie sú nasledovné:

��  pred jedlom:	 < 5,3 mmol/l
��  1 hod po jedle:	 < 7,8 mmol/l
��  2 hod po jedle:	 < 6,7 mmol/l

Väčšina pacientok s GDM môže byť úspešne manažo-
vaná za pomoci diétnych opatrení. U  asi 20–30  % te-
hotných je pre udržanie normoglykémie a dobrej kom-
penzácie potrebné iniciovať liečbu inzulínom. Indiká-
cií na inzulínovú terapiu je viacero. Na prvom mieste 
sú to opakované nálezy hyperglykémií. Iným dôvodom 
je nález akcelerácie rastu plodu pri ultrasonografic-
kom skríningu alebo opakovaná prítomnosť ketolátok 
v moči po vylúčení iných príčin ketonúrie.

Na medikamentóznu liečbu GDM sú používané zá-
sadne humánne inzulíny alebo analógy inzulínu. Režimy 
inzulínovej liečby sú v podstate voľné a inzulín je možné 
podávať v jednej alebo viacerých dávkach ako pri inten-
zifikovanej liečbe. Inzulín býva podávaný až do pôrodu. 
Po pôrode nie je v  jeho aplikácii potrebné spravidla 
pokračovať.

V posledných rokoch sa objavujú aj práce referujúce 
o liečbe GDM pomocou perorálnych antidiabetík. Popri 
sulfonylureových antidiabetikách (glibenklamid) ide aj 
o použitie metformínu. Doterajšie skúsenosti sú sľubné, 
najmä čo sa týka účinnosti antidiabetík porovnateľ-
nej s  účinkom inzulínu. V  druhej polovici tehotnosti 
naviac absentuje aj riziko vzniku vrodených malformá-
cií plodu. Napriek uvedenému však zatiaľ nie je užíva-
nie perorálnych antidiabetík u tehotných odporúčané.

Ďalšie sledovanie GDM v tehotnosti
Veľký význam má sledovanie prírastku hmotnosti pa-
cientky a pravidelné a časté sledovanie krvného tlaku. 
Pôrodnícke kontroly sú častejšie než u zdravých tehot-
ných, ultrasonografické kontroly je vhodné vykoná-
vať raz za 3 týždne. U GDM nie je nutné pacientky pre-
ventívne hospitalizovať. Od 36. týždňa je však indiko-
vané pravidelné sledovanie stavu plodu. Pacientka by 
nemala tehotenstvo prenášať a osvedčuje sa pôrod in-
dukovať tesne pred očakávaným termínom.

Záver
Výskyt diabetu v gravidite má celosvetovo rastúci trend. 
Jeho priebeh v  tehotnosti je pre ďalší život dieťaťa aj 
matky veľmi významný a správnou diagnostikou, lieč-
bou a následným sledovaním možno pozitívne ovplyv-
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niť nielen výsledok samotnej gravidity, ale aj ďalšie roky 
života matky a jej dieťaťa.

Moderný manažment tehotných žien s diabetom sa 
zakladá na tímovej spolupráci diabetológa, pôrodníka 
a  neonatológa, prípadne ďalších špecialistov (nefro-
lóg, oftalmológ a neurológ). Dôležitým predpokladom 
priaznivého výsledku tehotnosti komplikovanej pree-
xistujúcim diabetom zostáva plánovanie gravidity a za-
istenie dobrej metabolickej kompenzácie diabetu pred 
aj počas celého priebehu tehotnosti. Tomuto cieľu vý-
razne napomáhajú rozrastajúce sa možnosti modernej 
liečby diabetu, vrátane dnes už bežnej liečby pomocou 
inzulínovej pumpy doplnenej o kontinuálny monitoring 
hladiny glukózy. Nemenej významný v tomto smere je 
aj progres úrovne perinatologickej starostlivosti.
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