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Sladkorna bolezen in nosecnost

Diabetes in pregnancy

Simona Kovacec, Mitja Krajnc, Miro Cokoli¢, Andrej Zavratnik

Izviecek

Zaradi nara$c¢anja prevalence debelosti, sladkor-
ne bolezni tipa 2 (SB2) in nose¢nostne sladkorne
bolezni (NSB) se s hiperglikemijo v nose¢nosti
sre¢ujemo vse pogosteje. Sladkorna bolezen (SB)
v nose¢nosti pomeni vecje tveganje za perinatal-
no smrtnost in obolevnost ter zaplete pri materi.
Ker je glavni dejavnik tveganja za zaplete izpo-
stavitev ploda hiperglikemiji matere, je ne glede
na tip SB ¢im prej$nja vzpostavitev normoglike-
mije klju¢nega pomena za izbolj$anje izidov no-
se¢nosti pri plodu in tudi pri materi. V tej ludi je
potrebno poudariti pomen zgodnjega odkrivanja
verjetne prednose¢nostne SB, ki pred zanositvi-
jo ni bila diagnosticirana, ve¢inoma SB2, in po-
men prednose¢nostnega svetovanja pri bolnicah
z znano SB2 in sladkorno boleznijo tipa 1 (SB1).

Namen preglednega prispevka je razpravljati o
prednose¢nostni SB in NSB ter posledi¢nih tve-
ganjih za plod in mater. Socasno zelimo pouda-
riti pomen obravnave SB v nose¢nosti v skladu s
priporocili za zdravljenje SB2, ki jih je pred krat-
kim objavilo Slovensko endokrinolosko zdruze-
nje v juniju 2011.

Abstract

Given the increasing prevalence of obesity, type
2 diabetes mellitus (T2DM), and gestational dia-
betes mellitus (GDM), the number of women
who have some form of diabetes during their
pregnancies is increasing. Diabetes in pregnancy
entails an increased risk of perinatal mortality
and morbidity, as well as complications in moth-
er. These are mainly the result of fetal exposure
to maternal hyperglycaemia. Undelayed achieve-
ment of normoglycemia is therefore crucial for
optimizing maternal and fetal outcomes in all
women with diabetes during pregnancy, regard-
less of the type of diabetes. In light of this, we
would like to address the importance of early de-
tection of likely prepregnancy diabetes — mostly
T2DM, and the value of preconception care in
women with preexisting T2DM and type 1 dia-
betes mellitus (TiDM).

This review is aimed to discus pregestational and
gestational diabetes and the associated health
risk to the developing fetus and the mother. The
management should take into account the clini-
cal evidence-based guidelines for the treatment
of T2DM published by the Slovenian Endocrine
Society in June 2011.

1. Uvod

Stevilo Zensk s sladkorno boleznijo (SB)
v nosec¢nosti naras¢a kot posledica vecjega
pojavljanja debelosti, pogostejsega oboleva-
nja zensk za SB tipa 2 (SB2) v rodni dobi in
odlo¢itev za nose¢nost v kasnejsih letih.?
SB v nose¢nosti predstavlja vecje tveganje za
pojav zapletov v nose¢nosti pri materi in pri
otroku. Ker je zvecana raven glukoze pri no-
secnici glavni vir zapletov, lahko pojavnost
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le-teh uspe$no zmanjsamo z dobro urejeno
glikemijo Ze v casu spocetja in vzdrzeva-
njem le-te med celotno nose¢nostjo. Nosec-
nost je zato potrebno v primeru Ze znane SB
dobro nacrtovati, pri nose¢nicah, pri katerih
SB pred zanositvijo ni bila prepoznana ali
se je $ele pojavila med nosecnostjo, pa je SB
potrebno c¢imprej prepoznati ter ustrezno
zdraviti.'™ Le s tak$nim pristopom lahko
dosezemo leta 1989 ambiciozno zastavljeni
cilj v St. Vincentski deklaraciji, da je potreb-
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no izide nose¢nosti pri nose¢nicah s SB ize-
naditi z izidi pri nose¢nicah brez nje.* Tega
cilja $e nismo dosegli.

V preglednem c¢lanku zelimo predstaviti
mozne zaplete pri otroku in materi, poveza-
ne s hiperglikemijo v nosec¢nosti, spodbuditi
tudi medicinsko osebje zunaj diabetoloske
in ginekolosko-porodniske stroke k edu-
kaciji Zensk v rodnem obdobju o moznih
skodljivih vplivih hiperglikemije na potek in
izid nosec¢nosti in k ugotavljanju prisotnosti
SB v nosecnosti. Se posebej zelimo opozori-
ti na 17. poglavje v Slovenskih smernicah za
klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa
2, prosto dostopno na internetnem naslo-
vu  http://www.endodiab.si/priporocila/sb/
index.dot, z vsemi novostmi, ki se nanasajo
na nova diagnosti¢na merila za nose¢nostno
sladkorno bolezen (NSB) ter obravnavo SB
v nosecnosti.

2. Klasifikacija hiperglikemije
v nosecnosti

S hiperglikemijo v nose¢nosti se lahko
sreCamo pri nosecnici z Ze znano SB (pred-
nosecnostna SB) ali pa gre za nose¢nico, pri
kateri SB pred zanositvijo ni bila znana. V
primeru prednose¢nostne SB lahko gre za
SB tipa 1 (SB1), SB2 ali SB druge vrste. V ko-
likor pa ni $lo za prednose¢nostno SB je hi-
perglikemija ve¢inoma posledica NSB, manj
pogosto t.i. verjetne prednosecnostne SB
(vecinoma SB2 ali manj pogosto SB druge
vrste, ki pred zanositvijo nista bili prepozna-
ni, redko SB1, ki se je pojavila med nosec¢no-
stjo). Narascanje prevalence SB2 pri zenskah
v rodnem obdobju pomeni, da se bomo v
prihodnosti vse pogosteje srecali tudi z no-
seCnicami, pri katerih je bila SB prisotna
ze pred zanositvijo, a ni bila prepoznana.
Teh nosecnic praviloma ne smemo uvrstiti
v kategorijo NSB, saj imajo vecje tveganje
za pojav malformacij ploda in spontanega
splava, moznost nastanka in poslabsanja
kroni¢nih zapletov SB in potrebujejo tudi
po nosecnosti redno sledenje in zdravljenje.
S ciljem zmanj$ati tveganje neugodnega iz-
ida nosec¢nosti in kroni¢nih zapletov SB je
zato potrebno te nosecnice ¢imprej odkri-
ti, takoj vzpostaviti normoglikemijo in do-
datno zdraviti kroni¢ne zaplete SB, ce je to

potrebno. Da bi stanji uspesno razlikovali,
je delovna skupina International Associati-
on of Diabetes and Pregnancy Study Gropus
(IADPSG) priporocila izvedbo presejanja
na prisotnost verjetne prednose¢nostne SB
ze ob prvem prenatalnem obisku pri zdrav-
niku.® Seveda pa bi pojavnost malformacij
in spontanih splavov, povezanih s hipergli-
kemijo, lahko najbolj uc¢inkovito zmanjsali,
¢e bi omenjeno presejanje opravili ze pred
zanositvijo.

3. Odkrivanje SB v nosecnosti

Pri odkrivanju SB v nosecnosti (NSB in
verjetne prednosec¢nostne SB) smo 1. 2011 v
Sloveniji priceli uporabljati merila IADP-
SG.® Gre za prva merila, temeljeca na izidih
nose¢nosti, kar je njihova glavna vrednost
in so jih zato ze zaceli uporabljati $irom po
svetu. Oblikovali so jih na temelju ugotovi-
tev velike mednarodne opazovalne raziskave
The Hyperglycaemia and Adverse Pregnan-
cy Outcomes (HAPO). Raziskava je jasno
pokazala, da je hiperglikemija v nose¢nosti,
ki po merilih $e ne dosega meril za posta-
vitev SB, povezana z neugodnimi perina-
talnimi izidi.® Soc¢asno pa obstajajo trdni
dokazi, da z zdravljenjem NSB ucinkovito
zmanj$amo pojavnost neugodnih izidov no-
secnosti — makrosomije, zastoja ramen med
porodom, mrtvorojenosti, preeklampsije in
nosecnostne hipertenzije ter porodov s car-
skim rezom.”® V Sloveniji smo se odlo¢ili
za izvajanje univerzalnega presejanja, zato
na prisotnost SB v nosecnosti testiramo vse
nosec¢nice. Ob prvem prenatalnem obisku
pri zdravniku oz. ¢im prej, ko Zenska zanosi,
doloc¢imo raven glukoze v krvi na tesce ali
v naklju¢nem vzorcu. Ce izmerimo gluko-
zo na tes$ce =70 mmol/L ali v naklju¢nem
vzorcu > 11,1 mmol/L, stanje opredelimo za
SB, ¢e pa izmerimo glukozo na te$ce v ob-
modju >5,1 in <70 mmol/L, pa stanje Ze
takoj opredelimo za NSB.”> Kadar ob prvem
pregledu ne potrdimo SB ali NSB, opravi-
mo v 24-28. tednu nose¢nosti obremenilni
glukozni tolerancni test s 75 g glukoze (75 g
OGTT). Diagnoza SB je potrjena, ¢e izme-
rimo glukozo na tes¢e > 7 mmol/l, diagnozo
NSB pa potrdimo, ¢e je dosezena ali preseze-
na vsaj ena diagnosti¢na vrednost v testu (5,1
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mmol/L na te$ce, 10,0 mmol/L po 1 uri, 8,5
mmol/L po 2 urah). NSB je namrec tista SB,
ki se pojavi v nosecnosti, in dosezene glike-
mije na tes¢e ali v 75 g OGTT testu dosegajo
dogovorjene diagnosti¢ne vrednosti za NSB,
ne dosegajo pa tistih glikemij, ki so merilo
za postavitev diagnoze SB.> Ker so diagno-
sticne vrednosti glukoze v merilih IADPSG
za NSB nekoliko nizje kot v merilih po Car-
penter-Caustanu, ki smo jih uporabljali do
sedaj, lahko na temelju podatkov iz raziskave
HAPO pric¢akujemo porast incidence NSB iz
okrog 6 % na 18 % vseh nosec¢nosti, kar bo
dodatno moc¢no obremenilo zdravstvene
time, ki se s problematiko NSB ukvarjajo in
povecalo stroske obravnav.’®

4. Vplivi hiperglikemije
naizide nosecnosti

SB v nosecnosti je lahko povezana s po-
javom §tevilnih zapletov pri plodu in mate-
ri, od katerih so nekateri dolgoro¢ni. Ker je
hiperglikemija glavni dejavnik tveganja za
morebiten pojav zapletov, optimalna ureje-
nost glikemije klju¢no zmanjsa verjetnost za
nastanek le-teh."” Stopnja perinatalne umr-
ljivosti, splavov in mrtvorojenosti je sicer
podobna pri nose¢nicah s SB1 kot SB2.”"*?

Potrebno je poudariti, da vecina otrok,
ki se rodi nose¢nicam s SB, ne utrpi posle-
dic, zlasti ce je kontrola glukoze pred in med
nose¢nostjo dobra.””'* V prvem trimesecju
nosecnosti, v ¢asu organogeneze, deluje hi-
perglikemija teratogeno. Govorimo o diabe-
ti¢ni embriopatiji. Tveganje za malformacije
ploda in spontane splave je predvsem po-
vezano s presnovno urejenostjo v obdobju
spocetja. Domnevajo, da imajo pomembno
vlogo pri nastanku okvar prosti kisikovi ra-
dikali, ki poskodujejo DNK, pride tudi do
sprememb izrazanja regulacijskih genov za
apoptozo. To lahko privede do okvar, med
katerimi so za to obdobje znacilne razlicne
sréno-zilne anomalije, anomalije nevralne
cevi, sindrom kavdalne regresije, sponta-
ni splavi.”'* Tveganje za njihov pojav se v
primerjavi s splosno populacijo podvoji na
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6-7 %."*° Bolj kot je HbA1c, kazalnik ure-
jenosti glikemije, znotraj zelenih vrednosti,
manjse postaja tveganje za pojav zapletov.
Pribliza se 2 %, kar predstavlja skoraj enako
tveganje kot pri nose¢nicah brez SB."*!>1°
Hiperglikemija matere stimulira izlo¢anje
insulina ter drugih rastnih faktorjev pri
plodu, kar pospesi rast ploda.”'° Insulin je
najpomembnej$i anabolni hormon, zato
plodova hiperinsulinemija stimulira sintezo
proteinov, lipidov in glikogena, kar povzro-
¢i makrosomijo in organomegalijo ploda,
ki je klju¢na znacilnost diabeti¢ne fetopa-
tije.>'>'> Makrosomija poveca tveganje za
pojav zapletov med porodom, med katere
sodijo zastoj ramen v porodnem kanalu,
perinatalna hipoksija-ishemija, obporodne
poskodbe - paraliza brahialnega pleteza,
zlom klju¢nice ali nadlahtnice.”'*>'” Vecino
teh zapletov se da prepreciti in ne puscajo
dolgoro¢nih posledic.”'® V kasnejsih obdo-
bjih nose¢nosti hiperglikemija matere ter
plodova hiperinsulinemija lahko povzroc¢ita
tudi presnovno okolje, ki je predispozicija za
hipoksijo, acidozo ter mrtvorojenost.' NSB
je povezana tudi z zvecanim tveganjem za
preeklampsijo, polihidramnij, okuzbe secil
z zapleti.'®

Potrebno je opozoriti tudi na vecja tve-
ganje za zaplete zaradi medicinskih posegov,
saj imajo nosec¢nice s SB 2- do 3-krat ve¢ po-
rodov s carskim rezom.”'>'” Najpogostejsi
motiv za carski rez je preprecevanje hipo-
ksi¢no-ishemi¢nih mozganskih okvar, ki bi
lahko nastale ob naravnem porodu, zlasti pri
otroku z makrosomijo.'>** Dokazov za ko-
ristnost rutinskega dokoncanja nosec¢nosti s
carskim rezom ni. Carski rez povzrodi tudi
lo¢itev otroka od matere ter s tem zakasnitev
dojenja. Dojenje pa zavira razvoj SB1 ter SB2
pri otroku ter pojav SB2 pri materi z NSB ali
brez nje.?*** Preprecuje nastanek srénozil-
nih bolezni ter razvoj raka jaj¢nikov.** Car-
ski rez je povezan tudi z ve¢jim tveganjem za
respiracijski distres pri otroku.”*®

Hiperglikemija in materina SB sta po-
vezani z ve¢jim tveganjem za otrokovo de-
belost, SB ter metabolni sindrom za 2- do
4-krat, e je bila prisotna predobstojeca de-
belost matere, pa do 10-krat.»'”** Optimal-
no vodenje nose¢nosti ter pravilna obravna-
va po rojstvu lahko ta tveganja zmanj$ajo."”

747



PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

748

Pomembna preventiva metabolnega sindro-
ma in SB pri otroku je vzpodbujanje dojenja,
ustrezno pridobivanje na tezi ter zdrav slog
zivljenja matere in otroka.”'® NSB je po-
memben napovedni dejavnik za razvoj SB2
in sr¢no-zilnih bolezni pri materi.™*

Akutni zapleti SB v nose¢nosti so pove-
zani predvsem s SB1, za NSB niso znadilni.
Nosecnice s SB1 so bolj nagnjene k hipogli-
kemiji, zlasti v prvih mesecih nosec¢nosti, ko
je obcutljivost telesa za insulin vecja. Predis-
ponirajoci dejavniki za razvoj hipoglikemije
so v preteklosti znane epizode hipoglikemij,
okrnjena moznost zaznave hipoglikemije,
avtonomna nevropatija, dalj ¢asa prisotna
SB1."%* Pri zenskah z NSB se lahko sre¢amo
z iatrogeno hipoglikemijo, ki je posledica
zdravljenja z insulinom oz. sulfonilse¢nino,
kar pa je redko.'® Diabeti¢na ketoacidoza je
redek, a ogrozujo¢ zaplet, ki zahteva zdra-
vljenje v bolni$nici. Najpogosteje se pojavi v
2. ali 3. tromesecju pri nosecnicah, pri kate-
rih se razvije SB1 na novo."*

5. Prednosecnostno svetovanje

Prednose¢nostno svetovanje je pri zen-
skah z znano SB temeljni preventivni ukrep
za izboljsanje izidov nose¢nosti. Pripomore
k bolje urejeni glikemiji v obdobju okrog
spocetja in v zgodnji nose¢nosti, k zmanj-
$anju tveganja za kongenitalne malfor-
macije za priblizno 3-krat, spontani splav,
mrtvorojenost in prezgodnji porod, morda
tudi za makrosomijo in preeklampsijo.*”*®
Omogoca povecanje zavedanja zensk s SB
o pomenu dobro urejene glikemije v ¢asu
okrog spocetja in med nosecnostjo ter jih
spodbuja k nacdrtovanju nose¢nosti. Kljub
temu je prednosecnostnega svetovanja dele-
zna le slaba tretjina nose¢nic z znano SB.*®
Slovenske smernice svetujejo, da se s slad-
korno bolnico v rodni dobi vsaj enkrat letno
pogovorimo o nacrtovanju nosecnosti ter ji
pred nacrtovano nosecnostjo omogoc¢imo
usmerjeno obravnavo. Seznanimo jo z vpli-
vom SB na nose¢nost in tudi z vplivi nose¢-
nosti na SB, pomenom urejenosti glikemije

okrog spocetja in v zgodnji nose¢nosti ter
njenega vpliva na izid nose¢nosti, pri cemer
je pomembno pojasniti, da je tveganje mo-
goce zmanj$ati, ne pa odpraviti. Za obdobje
nacrtovanja nosec¢nosti je priporoc¢eno vzdr-
zevati HbAic < 6,5 % ali idealno pod 6,1 % ¢e
je to obmocje varno dosegljivo. Pri HbA1c
nad 8,0 % zenskam nosecnost odsvetujemo,
dokler ne dosezejo ciljnega HbA1c.»*>*° Po-
uc¢imo jih tudi o potrebi po ukinitvi zdravil,
ki so v nosecnosti kontraindicirana, jih pa
pri zdravljenju SB1 in SB2 pogosto upora-
bljamo (prekinitev zdravljenja s peroralnimi
antihiperglikemiki in zacetek zdravljenja z
insulinom, zamenjava zaviralcev renin-an-
giotenzinskega sistema z metildopo, nifedi-
pinom XL ter labetalolom, ukinitev statinov
in fibratov). Pojasnimo pomen prednosec-
niskih pregledov za odkrivanje retinopatije
in nefropatije, preverjanja delovanja $¢itni-
ce, pomen jemanja folne kisline v ¢asu or-
ganogeneze, kadilkam svetujemo opustitev
kajenja ter odsvetujemo uzivanje alkoholnih
pijac.”

6. Ukrepi v nosecnostiin
slovenske smernice

Namen slovenskih smernic je zagotovi-
ti nose¢nicam s SB kakovostno obravnavo,
ob kateri bo tveganje za neugodne izide no-
secnosti zmanj$ano na ¢im manjSo mozno
mero. Nose¢nicam svetujemo individualno
predpisano energetsko opredeljeno zdravo
prehrano, ki zagotavlja primerno porazdeli-
tev hranil, ustrezen energetski vnos, primer-
no koli¢ino beljakovin, ogljikovih hidratov
in mikronutrientov. Priporoceno je izbira-
ti zivila z nizkim glikemi¢nim indeksom.
Nose¢nicam priporo¢amo 30 minut vsako-
dnevne zmerne aerobne telesne dejavnosti,
¢e le ni kontraindikacij zanjo. Pojasnimo
tudi pomen meritve ketonov v urinu kot
kazalnika nezadostnega energijskega vno-
sa ali neprimerne razporeditve obrokov in
jim svetujemo njihovo dolocanje na tesce
in pred vecerjo. Cilj je odsotnost ketonurije.
Slovenske smernice priporoc¢ajo samokon-
trolo glukoze v krvi zjutraj na tesce, pred
glavnimi obroki in 9o minut po njih. Ce
je koncentracija glukoze v krvi na te$ce ali
pred obroki nad 5,3 mmol/L ali po obrokih
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nad 6,6 mmol/L, uvedemo medikamentno
zdravljenje. HbAic merimo na 4 do 8 te-
dnov. Njegova ciljna vrednost je manj kot
6,0 %, Ce jo je mogoce varno doseci. Insu-
lin je prva izbira medikamentnega zdravlje-
nja in ga uvedemo, ko z nefarmakologkimi
ukrepi ni mogoce dose¢i normoglikemije.
Zaenkrat veljajo za varne v nose¢nosti krat-
ko delujoc¢i in srednje dolgo delujoci huma-
ni insulini ter ultra kratkodelujoc¢a analoga
lispro in aspart. Uporaba teh insulinov je
priporocena tudi v slovenskih smernicah.?
Ceprav uporabe dolgodelujo¢ih analogov
slovenske smernice $e ne priporocajo, pa je
vse ve¢ podatkov v literaturi, ki govorijo v
prid varnosti dolgo delujocega analoga glar-
gina. Koncentracije glargina v krvi nosecni-
ce, ki jih lahko dosezemo med zdravljenjem
z glarginom, so v obmocju, ob katerih ta in-
sulin ne prehaja preko placente.’"** V prid
varnosti tega insulina v nose¢nosti govorijo
tudi rezultati nedavno objavljene metaana-
lize.>* Ker glargin do sedaj ni bil preizkusan
v randomiziranih klini¢nih raziskavah pri
nosecnicah se s stalis¢em Evropske agen-
cije za zdravila (EMA - European Medici-
nes Agency), zapisanim v Povzetku glavnih
znacilnostih zdravila (SmPc -Summary of
product charateristics) glargin v nose¢no-
sti lahko uporabi, ¢e je zdravljenje z njim
potrebno.** Tik pred objavo je randomizi-
rana raziskava z dolgodelujo¢im analogom
detemirom.>® Rezultati te raziskave so bili
delno predstavljeni marca 2011 na 6. med-
narodnem simpoziju o diabetesu in nosec-
nosti (The 6th International Symposium
on Diabetes and Pregnancy) v Salzburgu,
deloma junija 2011 v San Diegu na kongresu
ameriskega zdruzenja diabetologov (ADA -
American Diabetes Association) ter septem-
bra 2011 v Lizboni na kongresu evropskega
zdruzenja diabetologov (EASD - European
Association for the Study of Diabetes) in
so poleg njegove ucinkovitosti potrdili za-
dovoljivo varnost v nose¢nosti - statisticno
pomembnih razlik v pojavljanju nezelenih
ucinkov niso potrdili, je pa bilo absolutno
Stevilo resnih nezelenih u¢inkov pri materah
in otrocih, ki so bile po randomizaciji zdra-
vljene z detemirom, nekoliko veéje. Glede
na to je staliS¢e EMA v SmPc-ju za detemir
naslednje: zdravilo detemir se lahko uporabi
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med nosecnostjo, vendar je treba morebi-
tno Kkorist pretehtati v primerjavi z moznim
povecanjem tveganja za nezeleni izid no-
se¢nosti.*® V doglednem casu lahko tudi v
slovenskih smernicah pri¢akujemo prilago-
ditev stalis¢ glede uporabe detemira in glar-
gina v nosecnosti. Uporaba dolgodelujoc¢ih
analogov insulina v nose¢nosti bi pomenila
poenostavitev rezima zdravljenja (ena injek-
cija insulina namesto dveh za kritje bazalnih
potreb po insulinu) ob manjsem tveganju za
hipoglikemije.*” Ce z bazalno bolusnim in-
sulinskim rezZimom in principi funkcional-
nega insulinskega zdravljenja ne dosezemo
ciljne urejenosti glikemije, lahko uvedemo
kontinuirano podkozno infuzijo insulina
z insulinsko ¢rpalko in rezim dopolnimo s
kontinuiranim merjenjem glukoze.? Slednji
omogoca lazje doseganje ciljne glikemije in
je povezan z manj$im tveganjem makroso-
mije.*® Med peroralnimi antihiperglikemi¢-
nimi zdravili je po slovenskih smernicah
mozno v nosecnosti uporabiti metformin
in glibenklamid, saj dosedanje raziskave v
nosec¢nosti niso potrdile nevarnosti za no-
secnico in plod, vendar ju predpisemo le, ce
zdravljenje z insulinom ni mozno.?

7. Porod

Ce prej ne pride do spontanega poroda,
moramo pri odlocitvi glede optimalnega
¢asa poroda upostevati, da se pri prezgo-
dnjem porodu poveca tveganje za perina-
talno obolevnost in umrljivost zaradi ne-
zrelosti otroka in da je dalj casa trajajoca
nosecnost povezana z vecjim tveganjem za
mrtvorojenost in zaplete makrosomije. Po-
trebno je upostevati tudi zaplete morebitne-
ga carskega reza. Za predcasen porod se je
potrebno odlociti le v primeru jasne poro-
dnicarske indikacije (preeklampsija, zastoj
rasti ploda, abrupcija posteljice, predrtje
maternice, prezgodnji razpok mehurjev, as-
fiksija ploda idr.) in v primeru hujsega po-
slabsanja ledvi¢ne bolezni ali retinopatije pri
nosecnici.***! Ce jasne indikacije za predca-
sno sprozitev poroda ni, pa je potrebno raz-
misliti o sprozitvi poroda po zaklju¢enem
38. tednu nosecnosti. Edina randomizirana
raziskava, v kateri so ocenjevali vpliv casa
poroda na zaplete pri 13 nosecnicah s pred-
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nosec¢nostno SB in 187 nose¢nicah z NSB je
namre¢ potrdila manjse tveganje za makro-
somijo in zastoj ramen med porodom pri in-
dukciji poroda v 39. tednu nosecnosti v pri-
merjavi s spontanim porodom do vklju¢no
42. tedna nosecnosti.*' V smernicah NICE
zato priporocajo pri neproblemati¢nem po-
teku nose¢nosti in normalni rasti ploda po-
nuditi nose¢nici moznost indukcije vaginal-
nega poroda ali porod s carskim rezom po
zaklju¢enem 38. tednu nose¢nosti.*® Ame-
riske smernice porodnicarjev in ginekolo-
gov (American Congress of Obstetricians
and Gynecologists - ACOG) pa dopuscajo
nosec¢nost do predvidenega polnega roka,
odsvetujejo pa z njo nadaljevati ¢ez rok.*?
V primeru z UZ potrjene makrosomije pa
je, ko nose¢nici pojasnimo tveganja vaginal-
nega poroda zaradi makrosomije, potreb-
no razmisliti o zakljucku poroda s carskim
rezom.”® Vaginalni porod je ekvivalent po-
daljsani telesni dejavnosti, zato je med njim
potreba po insulinu zmanj$ana ne glede na
tip SB. Omenjeno zveca tveganje za hipo-
glikemijo med porodom pri porodnici, ki je
bila med porodom zdravljena z insulinom.
Socasno je preprecevanje hiperglikemije pri
porodnici bistvenega pomena za preprece-
vanje hipoglikemije pri novorojencku.'”*?
Med porodom je zato potrebno vzdrze-
vati glikemijo v obmod¢ju 4-7 mmol/L, za
kar so potrebne pogoste kontrole glukoze
v krvi, predvidoma vsako uro, in ustrezno
ukrepanje.”® Porodnice s SB1 potrebujejo
ze od zaletka poroda kontinuirano infu-
zijo insulina in glukoze. Pri porodnicah s
SB2 in NSB pa se za infuzijo insulina med
porodom odloc¢imo, ¢e brez te ne uspemo
vzdrzevati glikemije v ciljnem obmodju.>*
Po porodu potreba po insulinu pri materi
upade, zato morajo tiste, ki so bile zaradi
prednosecnostne SB zdravljene z insulinom,
takoj po porodu zmanjsati odmerke insuli-
na na prednose¢nostno raven in nato le-te
prilagoditi izmerjenim vrednostim glukoze
v krvi.?® Materam, ki so se zdravile zaradi
NSB z antihiperglikemi¢nimi zdravili, pa
svetujemo le-te takoj po porodu opustiti, saj
jih vecina po porodu ve¢ ne potrebuje. An-
tihiperglikemic¢na zdravila znova uvedemo,
Ce je to glede na poporodno izmerjeno raven
glukoze v krvi potrebno.>*’

8.Sledenje matere z
NSB po porodu

Pri ve¢ kot 9o % Zensk z NSB se toleranca
za glukozo po porodu spontano normalizi-
ra, zato ve¢ina medikamentnega zdravljenja
po porodu ne potrebuje.** Vsem Zenskam,
ki smo jih zdravili zaradi NSB, izmerimo ra-
ven glukoze na tesce 2. do 3. dan po porodu
in Ze takoj svetujemo nadaljevanje zdravega
zivljenjskega sloga. Raven glukoze ponov-
no izmerimo 6 tednov po porodu.? Ker je
NSB ociten dejavnik tveganja za SB2 kasne-
je v zivljenju, je potrebno pri teh Zenskah z
doloc¢anjem glukoze na te$ce ali Se bolje z
OGTT vsake tri leta opraviti presejanje na
prisotnost SB2.** Tveganje za razvoj SB2 v
naslednjih desetih letih zna$a 35-60 % in
je najvecje v prvih petih letih po NSB. Ena
do dve tretjini nose¢nic z NSB bo le-to raz-
vilo tudi v naslednji nose¢nosti, zlasti ¢e so
starejSe, ¢e pridobivajo na telesni tezi, e
so rodile tezjega otroka, so same pretezke
in imajo prisotno SB v druzini.”*' S ciljem
zagotoviti normoglikemijo v fazi spocetja je
pri teh Zenskah potrebno naslednje nosec-
nosti skrbno naértovati in ce je le mogoce
oceniti glukozno toleranco pred vsako po-
novno nosecnostjo. Tveganje za razvoj NSB
ter SB2 lahko uspe$no zmanjsamo z ukrepi,
ki vkljucujejo predvsem zdrav Zivljenjski
slog. Sem sodijo ukrepi, usmerjeni v zmanj-
$anje telesne mase za vsaj 5-7 % pri Zenskah
z zvec¢ano telesno maso ali debelostjo, redna
zmerno intenzivna telesna dejavnost vsaj 30
minut dnevno, prehrana, ki vsebuje dovolj
vlaknin (=15 g/1000 kcal), omejitev uziva-
nja mascob (<35% celodnevne energijske
potrebe), posebno zasi¢enih in t. i. transma-
$§¢ob (< 10 % celodnevne energijske potrebe),
ogljikohidratna zivila v obliki polnozrnatih
zitaric, sadja, zelenjave in stro¢nic.*®

9. Zakljucek

SB v nosecnosti postaja zaradi narascajo-
Ce prevalence vse vecji zdravstveni problem.
Ker je hiperglikemija v obdobju spocetja
in v nosec¢nosti klju¢ni dejavnik za nasta-
nek zapletov pri plodu in materi, lahko z
ustreznim prednose¢nostnim svetovanjem
in vodenjem glikemije med nose¢nostjo
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pomembno izboljsamo izide nosecnosti —
mrtvorojenost, perinatalno obolevnost in
zaplete pri materi ter Ze intrauterino ustva-
rimo idealno presnovno okolje, s katerim
pri $e nerojenem otroku pomembno prispe-
vamo k zmanj$anju debelosti in tveganja za
SB2 kasneje v Zivljenju. NSB je mocan dejav-
nik tveganja za nastanek SB2, zato je potreb-
no te matere po porodu redno presejati na
prisotnost SB po priporo¢ilih za populacijo
z visokim tveganjem zanjo.

Razlaga v besedilu
uporabljenih kratic

+ SB - sladkorna bolezen

+ SB1 - sladkorna bolezen tipa 1

o SB2 - sladkorna bolezen tipa 2

« NSB - nose¢nostna sladkorna bolezen

» IADPSG-International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Gropus

« HAPO-Hyperglycaemia and Adverse
Pregnancy Outcomes

e 75 g OGTT-obremenilni glukozni tole-
rancni test s 75 g glukoze

o ACOG-American Congress of Obstetri-
cians and Gynecologists
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