S sladkorno boleznijo v nose¢nosti se sreCujemo vse pogosteje, ker se zenske odlocajo za nose¢nost
v kasnejsih letih, hkrati pa zbolevajo za sladkorno boleznijo tipa 2 v zgodnejSem Zivljenjskem obdobju.
Med nosecnostjo se lahko sre€amo z razli€nimi oblikami sladkorne bolezni. Lahko gre za Ze znano
sladkorno bolezen pred nosecnostjo (tipa 1, tipa 2, drugega tipa) ali za Sele med nosec¢nostjo
ugotovljeno sladkorno bolezen. Slednja je najveckrat noseCnostna sladkorna bolezen (izzveni po
porodu), lahko pa gre za prej neprepoznano, a ze pred nosecnostjo obstojeco sladkorno bolezen (tipa
1, tipa 2, drugega tipa) ali za sladkorno bolezen, ki se je pojavila med nosec¢nostjo.

Hiperglikemija med nosecénostjo izpostavlja noseénico in plod tveganjem med nosecnostjo, ob porodu
in dolgoroéno po porodu.

1. Z Zensko s sladkorno boleznijo v rodni dobi se diabetolog vsaj enkrat na leto, izbrani ginekolog pa
pri rednih preventivnih ginekoloskih pregledih pogovori o nacértovanju nosecnosti, po presoji
svetujemo kontracepcijo (1,2). (E*, 1)

2. NoseCnost naj bo nacrtovana in v obdobju optimalno urejenih glikemij. Pred nacértovano

nosecnostjo Zenski omogocimo diabetolosko in ginekolodko porodniSsko predkoncepcijsko
svetovanje (1-3). (E*, 1) Vsebino predkoncepcijskega svetovanja prikazuje Tabela 1.
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Tabela 1. Vsebina predkoncepcijskega svetovanja.
DiabetoloSko svetovanje:

seznanitev o nacinu zdravljenja in potrebnih pregledih v nosecnosti,

optimizacija glikemije, vkljuéno s celostno prehransko anamnezo in optimizacijo nacina
prehranjevanja. Okrepitev samovodenja sladkorne bolezni. Ocena tveganja za ketoacidozo in
hudo hipoglikemijo. Prizadevamo si za koncentracije glukoze, &im blizje normalnim, Ce jih je
mozno varno doseci. Idealni HbA1c je < 6,5 % (DCCT metoda),

osebam s sladkorno boleznijo tipa 1, ki se zdravijo z ve€kratnimi subkutanimi injekcijami
inzulina, po potrebi priporo€imo uvedbo zdravljenja z inzulinsko Crpalko. Vecje spremembe v
nacinu zdravljenja, kot je npr.prehod iz zdravljenja s subkutanimi injekcijami na zdravljenje z
inzulinsko &rpalko ali menjava sistema inzulinske ¢rpalke med nosecnostjo niso priporo¢ene;
priporoCeni €as za optimalizacijo nacina zdravljenja je pred naértovano nosec¢nostjo

v sploSnem svetujemo prekinitev zdravljenja s peroralnimi antihiperglikemi¢nimi zdravili in
zacetek zdravljenja z inzulinom; e ob terapiji z metforminom ali glibenklamidom dosegajo
glikemicne cilje, je mozno s to terapijo nadaljevati do zanositve,

optimizacija krvnega tlaka (< 130/80 mmHg),

zamenjava zdravljenja arterijske hipertenzije z zaviralci renin—angiotenzinskega sistema z:
metildopa, nifedipin XL, amlodipin, labetalol, bisoprolol, karvedilol, nebivolol,

v primeru kroni¢ne ledvi¢ne bolezni zaviralec angiotenzinske konvertaze ali sartan ukinemo
najkasneje takoj po potrditvi nosecnosti,

prenehanje zdravljenja s statini in fibrati,

pregledi za odkrivanje retinopatije (napotitev na pregled o¢esnega ozadja, Ce je bil zadniji
pregled pred vec kot 6 meseci), nevropatije (pregled nog) in nefropatije (ocena glomeruine
filtracije, proteinurije),

pregled delovanja S¢itnice (zenskam s tipom 1 sladkorne bolezni priporo€imo prekoncepcijski
pregled pri tireologu),

izklju€itev anemije,

prenehanje kajenja, uporabe psihotropnih substanc in vnhosa alkoholnih pijac,

svetovanje vsaj 3-mesecnega preventivhega jemanja folne kisline v odmerku 5 mg dnevno,
ocena sréno-zilne ogrozenosti oziroma ev. drugih pridruZenih kroni¢nih bolezni.

Ginekolosko porodniSko svetovanje:

anamneza in pregled za dolocitev dejavnikov tveganja za zaplete v nosecnosti in ob porodu.
Pregled izvidov opravljenih preiskav ter svetovanja pri diabetologu. V primeru prisotnih
pridruZenih boleznih ali zviSanega tveganja za zaplete nosec¢nico napotimo na
predkoncepcijsko svetovanje k perinatologu v terciarni center,

seznanitev o nacinu zdravljenja in potrebnih pregledih v nose€nosti, vkljuéno s potrebo po
spremljanju pri perinatologu v terciarnem centru,

svetovanje vsaj 3-mesecnega preventivnega jemanja folne kisline v odmerku 5 mg dnevno,
jemanje svetujemo celo nosec€nost,

pojasnimo tveganja v nosecnosti v primeru ¢ezmerne ali premajhne telesne mase; po potrebi
svetujemo vkljucitev v ustrezne validirane programe, npr. v centrih za krepitev zdravja, v
povezavi s specialisti druzinske medicine zagotovimo multidisciplinarno obravnavo,
svetovanje o prehrani, primerni za nosecnice (primeren vnos vitaminov in mineralov), zadostni
hidraciji, svetovanje o primerni telesni dejavnosti v nosecnosti,

svetovanje o preprecevanju moznosti okuzb s prehrano (npr. listerija, toksoplazma) in stikom
(npr. citomegalovirus) ter okuzb secil (primeren vnos tekocin),

nacrtovanje poteka nosecnosti in preverjanje indikacij za bolnidki dopust.
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Pojasnimo pomen urejenosti glikemije, tveganje za pojav kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni
oziroma njihovo napredovanje in pomen zdravljenja pridruzenih bolezni (3-5). (E*, I)

Preverimo zdravila, ki jih redno jemlje. Ukinemo tista, ki so v nose€nosti kontraindicirana in jih
nadomestimo s primernimi (1,2). (E*, )

Svetujemo individualizirano, energetsko opredelijeno zdravo prehrano, ki zagotavlja primerno
porazdelitev hranil, primerno koli¢ino in kvaliteto ogljikovih hidratov, mas€ob, beljakovin in
mikrohranil (1). (E*, I) Prehranski nacrt naj vsebuje zadosten vnos energije za podporo rasti ploda,
zdravja matere in za ustrezno pridobivanje telesne mase matere. (E*, 1) Prilagojen naj bo indeksu
telesne mase pred zanositvijo, pridobivanju mase med nosec¢nostjo (Priloga 1) in telesni aktivnosti.
Minimalni dnevni energijski vnos naj bo 1600-1800 kcal. Priporo€en minimalni dnevni vnos
ogljikovih hidratov naj bo 175 g, beljakovin 60-80 g, vlaknin 30 g. Svetujemo izogibanje hrani bogati
s trans- in nasic¢enimi mascobnimi kislinami (1,2). (E*, I)

Nosecnicam, ki uZivajo restriktivne oblike vegetarijanske prehrane, npr. vegansko, presnojedo,
makrobioti¢no, svetujemo pozornost za zagotavljanje primernega vnosa mikrohranil in makrohranil.
Priporo€eno je, da je v obravnavo vkljuc¢en dietetik (6). (E, I)

Vsem nosecnicam, ki nimajo kontraindikacij za telesno aktivnost, vsakodnevno priporo€amo vsaj
30 minut zmerne aerobne telesne aktivnosti (1). (E*, I)

Pojasnimo pomen ketonov v urinu, predvsem kot pokazatelja nezadostnega energijskega vnosa ali
neprimerne razporeditve obrokov. Svetujemo njihovo dolo¢anje na teSce in pred vecerjo. Cilj je
odsotnost ketonurije (7). UpoStevamo tudi druge mozne vzroke za ketonurijo (hiperglikemija). (E*,

1)

Svetujemo samokontrolo glukoze v krvi pred glavnimi obroki in po glavnih obrokih. Ciljna
koncentracija glukoze na teS¢e je med 3,5 in < 5,3 mmol/l, 1h po obrokih < 7,8 mmol/l, ter 90—
120 min po obrokih < 6,7 mmol/l, e jih je mogoce varno doseci (1,2,8,9). (E, I)

Nosecnicam s sladkorno boleznijo tipa 1 k pre- in postprandialni samokontroli ponudimo
kontinuirano merjenje glukoze z namenom izboljSanja glikemije, zmanjSanja tveganja za
makrosomijo in neonatalno hipoglikemijo (10). (B, I) Ciljno obmocje glukoze med nosec¢nostjo je
med 3,5 mmol/l in 7,8 mmol/l, ciljni ¢as, prezivet v tem obmocju, nad 70 %, ciljni ¢as, prezivet nad
7,8 mmol/l je <25 %, pod 3,5 mmol/l pa pod 4 % (11). Povprecna senzorska koncentracija glukoze,
ki zagotavlja ugodne perinatalne izide, naj bo pod 6,7 mmol/l (12). (E, I)

Trenutno ni podatkov o €asu, prezivetem v ciljinem obmocju ob uporabi sistemov merjenja glukoze
v podkoZzju za nosecnice s sladkorno boleznijo tipa 2 ali za nose¢nostno sladkorno bolezen (1,8).
(E* 1)

Na 3 do 5 tednov izmerimo HbA1c. Ciljna vrednost HbA1c je manj kot 6,0 %, Ce jo je mogoce varno
doseci (1,2). HbA1c naj se uporablja kot drugotna metoda za spremljanje glikemije med

nosecnostjo, za meritvami glukoze iz kapilarne krvi (1). (E*, I)

Pogostnost obiskov pri diabetologu nacrtujemo glede na urejenost glikemije, praviloma na dva do
Stiri tedne. (E, I)
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21.

22.

Hiperglikemijo med nosecnostjo zdravimo z inzulinom. Pri izbiri inzulinskih pripravkov upostevamo
trenutno veljavne omejitve za predpisovanje v nosecnosti (Priloga 2). (E*, I) Neinzulinska
antihiperglikemiCna zdravila ukinemo najkasneje po potrditvi nosecnosti ob hkratni uvedbi
inzulinskega zdravljenja. (E*, 1) V primeru, da se nosecnica zdravi z metforminom zaradi sindroma
policisti¢nih ovarijev, le-tega ukinemo do konca 1. trimestra nose¢nosti (1). (E*, I)

Ce zdravljenje z inzulinom ni mozno oziroma ucinkovito, ¢e to dopusca vrsta sladkorne bolezni,
lahko uporabimo metformin ali glibenklamid, ob zavedanju slabsSih rezultatov v primerjavi z
inzulinom glede neonatalnih izidov oziroma Se nejasnega dolgoro¢nega vpliva na potomce (1). (E*,

1)

Ce s funkcionalno inzulinsko terapijo z injiciranjem inzulina veckrat dnevno ne dosezemo ciljne
urejenosti glikemije, razmislimo o uvedbi kontinuirane podkozne infuzije inzulina. (E, II)

Ob vsakem pregledu izmerimo krvni tlak. Antihipertenzivno terapijo uvedemo praviloma ob tlaku
nad 140/90 mmHg, ciljna vrednost je manj kot 140/90 mmHg (1,2,13). Potrebna je soCasna
diagnostika preeklampsije in zastoja v rasti ploda, zato antihipertenzivno terapijo ve€inoma ureja
perinatolog v terciarnem centru (v sodelovanju z diabetologom oziroma internistom). Zdravljenje z
zaviralci renin-angiotenzinskega sistema je kontraindicirano (1,2,13). (E*, 1) Najpogosteje
uporabimo metildopo, nifedipin, bisoprolol. Uporabimo lahko tudi doksazosin, karvedilol, nebivolol,
amlodipin. (E, I) Huda hipertenzija (sistoli¢ni krvni tlak nad 170 mmHg ali diastoli¢ni nad 110 mmHg)
je indikacija za takoj$njo hospitalizacijo v porodniSnici v terciarnem centru in prilagoditev zdravljenja
krvnega tlaka z oceno stanja nosecnice in ploda. (E*, I)

Nosecnice napotimo na pregled ofesnega ozadja v prvem trimesecju; ¢im prej, Ce niso imele
pregledanega oéesnega ozadja 12 mesecev pred zanositvijo. Ce ob prvem pregledu ni znakov za
diabeti¢no retinopatijo, sledi kontrolni pregled Se v 28. tednu nosecnosti. Ob prisotni zacetni
diabeti€ni retinopatiji je potrebno opraviti kontrolni pregled v 16.-20. tednu nosec¢nosti. V primeru
napredovale diabeti¢ne retinopatije si sledijo pregledi na 1-3 mesece oziroma po presoji
oftalmologa. (E*, I)

V prvem trimesecju noseénosti kontroliramo ¢itniCne hormone, pri prisotni bolezni &€itnice poteka
zdravljenje po navodilih tirologa. (E, 1)

Splosno priporocilo o cepljenju nosecnic proti SARS-CoV-2 z mRNK cepivi, proti gripi sezonsko in
proti oslovskemu kaslju po 24. tednu nosec¢nosti velja tudi za nosecnice s sladkorno boleznijo. (E*,

1)

Nosecnico s predobstojeco sladkorno boleznijo v nosecnosti izbrani ginekolog vkljuéi v redno
prenatalno zdravstveno spremljanje (Tabela 2). Za dodatno diagnostiko in vodenje ob predobstojeci
sladkorni bolezni nosec¢nico zaradi velikega tveganja za zaplete napoti k perinatologu v terciarni
center v ambulanto za ogroZzeno nosecnost (14). (E*, I) Napotitev je smiselna Cimprej v nose¢nosti.
Kontrolni pregledi naj se dopolnjujejo in bodo smiselno ¢asovno razporejeni glede na viSino
nosecnosti. (E, 1)

Ze pred porodom se z noseénico pogovorimo o uravnavanju glikemije med in po porodu. Med
porodom je potrebno skrbno spremljanje glikemije, najbolje vsako uro. Ciljna koncentracija glukoze
med porodom je med 4,0 in 7,0 mmol/l (2,14). (E*, I)
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23. Nosecnica, ki se zdravi z inzulinsko Crpalko (navadno uporablja tudi senzor za kontinuirano
merjenje glukoze v podkozju), lahko med porodom nadaljuje z uravnavanjem hiperglikemije z
inzulinsko Crpalko, e si to Zeli in e uspe na varen nacin vzdrzevati ciljno koncentracijo glukoze.
Kadar ne uspe sama zadovoljivo uravnavati glikemije med porodom, ji pri tem pomaga zdravstveni
tim (babica, porodnicar, anesteziolog). Inzulin in glukozo po potrebi prejme v obliki intravenske
infuzije (2,15,16). (E, 1)

24. Ce noseénica prejema inzulin po inzulinski &rpalki, obi¢ajno v ¢asu aktivnega poroda potrebuje 50
% manj bazalnega inzulina, kot ga je potrebovala pred porodom. Po porodu svetujemo pogosto
dolo€anje koncentracije glukoze v krvi, vsaj pred in po obrokih, ter ustrezno zmanj$anje odmerkov
inzulina, saj se potreba po inzulinu zelo zmanjSa. Obi¢ajno zenska po porodu potrebuje za 10-20
% manj inzulina, kot ga je potrebovala ob zaCetku nosecnosti (2). (E*, I)

Tabela 2. Vsebina obravnave nosecnice s sladkorno boleznijo, prisotno Ze pred nosecnostjo, pri
ginekologu v terciarnem centru.

Perinatolog v terciarnem centru opredeli tveganje za zaplete in ustrezno nacrtuje vodenje

nosecnosti:

e pregleda dokumentacijo: na podlagi urejenosti glikemije in HbA1c v €asu zanositve opredeli
tveganje za razvojne nepravilnosti pri plodu;

e tveganje za zaplete v nose€nosti oceni na podlagi pretekle ginekoloSko porodniSke anamneze,
prisotnosti soobstojecih bolezni (bolezni S¢itnice, ledvic, hipertenzija, debelost, druge bolezni),
izvida diabetologa in pregleda o¢esnega ozadja, pregleda nosecnice in ploda;

e opravi ultrazvoéno preiskavo ploda in maternice z merjenjem pretokov v materni¢nih arterijah;

e po mednarodnih strokovnih priporocilih je sladkorna bolezen tip 1 ali tip 2 vedji samostojni
dejavnik tveganja za preeklampsijo. Svetujemo uvedbo nizkega odmerka aspirina (100 mg) za
prepreCevanje preeklampsije, uvedemo ga pred 16. tednom nosecnosti in ga nosecnica
praviloma jemlje do konca nosecnosti;

e opravi laboratorijske preiskave (hemogram, elektroliti, jetrni testi in urin, po potrebi Se drugo);

e pregled vkljuCuje merjenje krvnega tlaka in e je potrebno ureditev in prilagoditev terapije,
diagnostiko preeklampsije, zastoja v rasti ploda ali pospeSene rasti ter ostalih zapletov ali
nosecnostnih bolezni;

e svetovanje vkljuCuje spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga s spremljanjem pridobivanja
zdrave telesne mase v nosecnosti (tehtanje nosecnice) (Priloga 1);

e glede na oceno stanja in predviden potek nosecnosti nacrtuje pogostost kontrolnih pregledov na
terciarni ravni (izbrani ginekolog naj temu prilagodi pogostost pregledov za rutinske antenatalne
preiskave);

e v 21.-22. tednu nosecnosti perinatolog v terciarnem centru opravi UZ morfologijo ploda z
usmerjeno pozornostjo na mozne specificne nepravilnosti pri plodu;

e rast ploda se nato z ultrazvokom spremlja na 4 tedne (po potrebi pogosteje) v ambulanti za
ogrozeno nosecnost (pri sicer zdravih nosec¢nicah s sladkorno boleznijo z nezapletenim potekom
po dogovoru tudi pri izbranem ginekologu);

e porod nacrtujemo po dopolnjenem 39. tednu nosec¢nosti (do 40 0/7 tednov), razen v primeru
drugih indikacij. Presojo in posvet o nacinu, ¢asu in lokaciji poroda opravimo v ambulanti za
ogrozeno nosecnost v 37.—38. tednu noseénosti, pri znanih indikacijah pa prej. V vecini primerov
priporo€amo porod v terciarnem centru. Nosecnice z dobro urejeno predobstojeCo sladkorno
boleznijo brez zapletov lahko po presoji in dogovoru s perinatologom rodijo v izbrani porodnisnici.
Porod izven porodniSnice je kontraindiciran.

25. Oskrba novorojencka: za prepreCevanje nastanka hipoglikemije je najpomembnejSe zgodnje
dojenje oziroma hranjenje novorojencka (17). Klinicno opazovanje novorojencka in ugotavljanje
znakov hipoglikemije (apneja, hipotonija, tresenje, tremor, zaspanost, krci) je nezanesljivo.
Pojavnost klini¢nih znakov ni v sorazmerni povezavi s koncentracijo glukoze v krvi (32). Zato tri ure
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27.

28.

290.

30.

31.

32.

po rojstvu asimptomatskemu novorojencku dolo€imo koncentracijo glukoze v krvi. Kot presejalna
metoda se lahko uporabijo testni listiCi, hipoglikemija pa mora biti vedno potrjena z ustrezno
laboratorijsko analizo. (E, 1)

Ce je izmerjena koncentracija glukoze v krvi novorojen¢ka pod 1,4 mmol/l, je potrebno parenteralno
zdravljenje z 10-% glukozo v odmerku 6 mg/kg/min. Koncentracijo preverimo na 30-60 minut in
zdravljenje prekinemo, ko je koncentracija glukoze v krvi nad 2,5 mmol/l. Ves ¢as spodbujamo
dojenje.

Ce je izmerjena koncentracija glukoze v krvi med 1,4 in 2,5 mmol/l in je novorojenéek klini¢no
stabilen, lahko zacnemo oralno hranjenje s 5-% glukozo ali obrokom hrane. Koncentracijo glukoze
v krvi preverimo vsakih 30 minut v prvih §tirih urah. Cilj je vzdrzevati raven glukoze nad 2,5 mmol/l.
Ce koncentracija glukoze v krvi pade pod mejo, je potrebno parenteralno zdravljenje (32-33).

Ob prisotnosti kliniénih znakov, skladnih s hipoglikemijo, je treba ¢im prej odvzeti kri za dolocitev
koncentracije glukoze in zaCeti parenteralno zdravljenje: novorojencek naj prejme bolus raztopine
10-% glukoze v odmerku 2,0 mi/kg telesne teze v hitrosti 1,0 ml/min, nato nadaljujemo z infuzijo
10-% glukoze v odmerku 6-8 mg/kg/min. Koncentracijo glukoze preverimo vsakih 30—60 minut. Cilj
je vzdrzevati raven glukoze nad 2,5 mmol/l. Hkrati je potrebno spodbujanje hranjenja. (E*, 1)

Skrbno izbiramo zdravila, ki so potrebna, ter upoStevamo tveganje za prehajanje v mleko. (E*, I)
Metformin in glibenklamid prehajata v mleko v majhni koli€ini in jih pri dojeci zenski naeloma lahko
uporabimo (2). (E, II)

Gestacijska hipertenzija navadno izzveni v Sestih tednih po porodu. Vsi antihipertenzivi prehajajo v
mleko (v najvi§ji meri nifedipin in propranolol). Po porodu v dogovoru s porodnico uporabimo
antihipertenziv glede na algoritem zdravljenja arterijske hipertenzije (najpogosteje izbiramo med
karvedilolom, nebivololom, bisoprololom, amlodipinom, nifedipinom). Metildopo navadno pustimo
nosecnicam z gestacijsko hipertenzijo, pri katerih pricakujemo normalizacijo tlaka v roku nekaj
tednov. Pri kroni€ni hipertenziji antihipertenziv zamenjamo po nekaj tednih. Pri uporabi metildope
smo previdni zaradi njene povezave s poporodno depresijo (18,19). (E, I)

Na pregled oCesnega ozadja napotimo 6—12 mesecev po porodu oziroma glede na priporocilo
oftalmologa. (E*, I)

Zenske s sladkorno boleznijo tipa 1 imajo vegje tveganje za bolezni $&itnice po porodu. Zato
priporo¢amo kontrolo &¢itnicnih hormonov med noseénostjo in v ¢asu do 3-eh mesecev po porodu
(2). (E% 1)

Izbrani ginekolog ob prvem pregledu v nosecnosti vsaki nosecnici v okviru osnovnih antenatalnih
preiskav dolo€i glukozo v venski krvi na teS€e ali glukozo v naklju¢nem vzorcu (1,14). (E*, 1)

V primeru, da je

e glukoza na teSc¢e = 7,0 mmol/l ali

e glukoza v nakljuénem vzorcu = 11,1 mmol/l gre za prej neprepoznano, a pred nosecnostjo
prisotno sladkorno bolezen in jih spremljamo po zgornjem protokolu za sladkorno bolezen,
znano Ze pred noseénostjo. Ce je koncentracija glukoze v nakljuénem vzorcu pod 11,1 mmol/l,
svetujemo Se dolocitev glukoze na tece.
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Ce je glukoza na te$ée 5,1 mmol/l ali veg, a niZja od 7,0 mmol/l, postavimo diagnozo noseénostna
sladkorna bolezen (20,21). (E, I)

Vsem zenskam, ki imajo ob prvem pregledu v nose¢nosti glukozo na teS¢e < 5,1 mmol/l, opravimo
diagnosti¢ni 2-urni OGTT s 75 g glukoze v obdobju med 24. in 28. tednom nosec¢nosti (Priloga 3)
(20). (E*, 1) Nosecnostna sladkorna bolezen je prisotna, Ce je dosezena ali presezena vsaj ena
diagnosti¢na vrednost (14,20): (E*, I)

Diagnosticne vrednosti testa

Glukoza mmol/l
na teSce 5.1

1h 10,0
2h 8,5

Nosecnico z ugotovljeno sladkorno boleznijo v sodelovanju vodita izbrani ginekolog in diabetolog,
Ce je treba, tudi perinatolog na terciarni ravni.

Pojasnimo pomen nosecnostne sladkorne bolezni za nosecnico in plod ter dolgoro€ne posledice
pri mami in otroku ter predstavimo nacin obravnave (1,2,14). (E*, I)

Odsvetujemo kajenje, uporabo psihotropnih substanc in alkohola. (E, I)

Pogostnost obiskov pri diabetologu nacrtujemo glede na urejenost glikemije, praviloma na dva do
Stiri tedne. (E, I) V primeru, da nosecnica ne more doseci ciljev zdravljenja v razumnem obdobju,
jo je treba napotiti v obravnavo k diabetologu v terciarni center. (E, I)

Svetujemo samokontrolo glukoze v krvi na te$ce in po glavnih obrokih. Ciljna koncentracija glukoze
na tesce je < 5,3 mmol/l.

Po obrokih izberemo enega od ciljev:
e 1h po obroku < 7,8 mmol/I, ali
e 90 min do 2h po obroku< 6,7 mmol/l (1,2,14). (E*, 1)

HbA1c pri odlo€itvah o zdravljenju pri nosec¢nostni sladkorni bolezni nima odlocilne vloge, pomaga
pa pri oceni sodelovanja pri zdravljenju (1,14). (E*, I)

V primeru, da je v 14-dnevnem obdobju 4-to¢kovni profil koncentracije krvne glukoze ves €as v
cilinem obmocju in rast ploda primerna, lahko prehodno (do naslednje kontrole) svetujemo manj
pogosto samokontrolo koncentracije krvne glukoze, npr. dnevni glukozni profil 2-krat tedensko ali
enkrat dnevna meritev, krozno vsaki¢ ob drugem delu dneva (14). (E, Il)

Pojasnimo pomen ketonov v urinu kot pokazatelja nezadostnega energijskega vnosa ali neprimerne

razporeditve obrokov. Svetujemo njihovo dolo€anje na teS€e in pred vecerjo. Cilj je odsotnost
ketonurije. UpoStevamo tudi druge mozne vzroke za ketonurijo (hiperglikemija, dehidracija) (7). (E*,

1)

Urejanje glikemije z nefarmakoloSkimi ukrepi:
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

e Svetujemo individualizirano, energetsko opredeljeno raznoliko zdravo prehrano, ki zagotavlja
primerno porazdelitev hranil, primerno koli¢ino in kvaliteto ogljikovih hidratov, mascob,
beljakovin in mikrohranil. Prehranski nacrt naj vsebuje zadosten vnos energije za podporo rasti
ploda, zdravja nosecnice in za ustrezno pridobivanje telesne teze nosecnice (Priloga 1) (2,21).
Prilagojen naj bo indeksu telesne mase pred zanositvijo, pridobivanju mase med nosecénostjo
in telesni aktivnosti. Minimalni dnevni energijski vnos naj bo 1600-1800 kcal. Priporo¢en
minimalni dnevni vnos ogljikovih hidratov naj bo 175 g, beljakovin 60-80 g, vlaknin 30 g.
Svetujemo izogibanje hrani, bogati s trans- in nasi¢enimi masc€obnimi kislinami (1,2). (E*, 1)
Nosec&nicam, ki uZivajo restriktivhe oblike vegetarijanske prehrane, npr. vegansko, presnojedo,
makrobioti¢no, svetujemo pozornost za zagotavljanje primernega vnosa mikro- in makrohranil.
Priporo€eno je, da je v obravnavo vkljucen dietetik (6). (E, I)

e Vsem nosecnicam, ki nimajo kontraindikacij za telesno aktivnost, priporo€amo vsakodnevno
vsaj 30 minut zmerne aerobne telesne aktivnosti (1). (E*, I)

Zenskam, ki po 1-2 tednih nefarmakoloskega zdravljenja ne doseZejo ciljnih koncentracij krvne
glukoze, uvedemo medikamentozno zdravljenje (2,14). Inzulin je prvi izbor medikamentoznega
zdravljenja. Pri izbiri inzulinskih pripravkov upoStevamo trenutno veljavne omejitve za
predpisovanje v noseénosti (Priloga 2). Ce zdravljenje z inzulinom ni mozno ali uginkovito, lahko
uporabimo metformin oziroma glibenklamid, ob zavedanju slabSih rezultatov v primerjavi z
inzulinom glede neonatalnih izidov oziroma Se nejasnega dolgoro¢nega vpliva na potomce. V
primeru, da se nosecnica zdravi z metforminom zaradi sindroma policisticnih ovarijev, le-tega
ukinemo do konca 1. trimestra nosecnosti (1). (E*, I1)

Ob vsakem pregledu izmerimo krvni tlak in proteinurijo. Antihipertenzivno terapijo uvedemo
praviloma ob tlaku nad 140/90 mmHg, ciljna vrednost je manj kot 140/90 mmHg.

Zdravljenje z zaviralci renin-angiotenzinskega sistema je v nosecnosti kontraindicirano (1,2,13).
(E*, 1) Najpogosteje uporabimo metildopo, nifedipin, bisoprolol. Uporabimo lahko tudi doksazosin,
karvedilol, nebivolol, amlodipin. (E, 1) Pri hudi hipertenziji (sistoli¢ni krvni tlak nad 170 mmHg ali
diastoli¢ni nad 110 mmHg) je potrebna takojSnja hospitalizacija v porodnisnici (pred 34. tednom v
terciarnem centru) z oceno stanja nosecnice in ploda in prilagoditve zdravljenja (1,2). (E, I)

Ob pojavu ali poslabSanju hipertenzije v nosecnosti je nujna diagnostika preeklampsije in ocena
rasti ploda na sekundarni ali terciarni ravni ginekoloSko porodniske oskrbe. Ob pojavu znakov
preeklampsije (zvisan krvni tlak in proteinurija) nosecnico takoj napotimo na pregled v porodnisnico
(pred 34. tednom nosecnosti v terciarni center).

Pojasnimo pomen nosec¢nostne sladkorne bolezni za plod in noseénico ter dolgoro¢ne posledice
pri otroku in mami ter predstavimo nacin obravnave (1,2,14). (E*, I)

Pogostost obiskov prilagodimo urejenosti glikemije in rasti ploda ter prisotnosti dodatnih dejavnikov
tveganja za zaplete v nosec¢nosti. Ob spremljajocih boleznih in vecjem tveganju za zaplete v
nosecnosti ali pri pojavu zapletov pri nosecnici ali plodu, je indicirana napotitev za vodenje na
sekundarni ali pri perinatologu na terciarni ravni. (E, 1)

Nosecnico z nosecnostno sladkorno boleznijo ob vsakem obisku spodbujamo k uresniCevanju
nefarmakoloskih ukrepov za uravnavanje glikemije. (E*, 1)

Nosecnost vodimo v skladu s predvidenimi vsebinami antenatalnega zdravstvenega varstva, ki
vklju€uje spremljanje rasti z merjenjem razdalje simfiza-fundus pri nosecnici, merjenje krvnega tlaka
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

in pregled urina ob vsakem pregledu. Spremljanje rasti ploda z dodatnimi ultrazvocnimi pregledi pri
nosecnici z noseénostno sladkorno boleznijo je utemeljeno po 28. tednu nosecnosti, pri nezapleteni
nosecnostni sladkorni bolezni sta to dva dodatna ultrazvo¢na pregleda (v 30.—32. tednu in 37.-38.
tednu nosecnosti). (E, I)

Nosecnica z nezapleteno nosecnostno sladkorno boleznijo in urejeno glikemijo ter brez dodatnih
dejavnikov tveganja za zaplete ne potrebuje bolniskega dopusta v nosecnosti. Pri nosecnicah z
velikim tveganjem za poslabSanje bolezni ali z drugimi dejavniki tveganja za zaplete, pri kateri je
bolniski dopust utemeljen, je pomembna moznost izvajanja nefarmakoloskih ukrepov (pomembnost
aerobne vadbe za urejanje glikemij) med trajanjem bolniSkega dopusta. (E, 1)

Izbrani ginekolog nosecnico napoti v terciarni center (ambulanto za ogrozeno nosecnost), kadar:

e ima nosecnica spremljajoCe kroni¢ne bolezni, ki zapletajo nose¢nost ali porod,

e ima nosecnica druge spremljajoe nosecnostne bolezni,

e gre za nosecnico s ¢ezmerno ali premajhno telesno maso,

e glede na anamnezo obstaja veliko tveganje za zaplete,

e ugotovi zaplet nosecnostne sladkorne bolezni,

e je nosecnostna sladkorna bolezen slabo urejena. (E, I)

Pri vseh navedenih stanjih obstaja vecje tveganje za zaplete v nose€nosti in ob porodu. Za pomo¢
pri urejanju glikemije, diagnostiko in zdravljenje zapletov in soobstojeCih stanj je utemeljena
hospitalizacija nosecnice. (E, I)

Pri nosecnicah z neurejeno glikemijo, pospeseno rastjo ploda, makrosomijo ploda, polihidramnijem
ali pri poveCanem tveganju za distocijo ramen ob porodu, je potrebna napotitev na
sekundarno/terciarno raven v 38.—39. tednu nosecnosti za presojo o nacinu poroda. Nacrtovani
carski rez svetujemo pri velikem tveganju za distocijo ramen ob porodu (ocenjena teza ploda nad
4200g v 38. tednu nosecnosti in razmerje obsegov glave (HC) in trebus¢ka ploda (AC) mocno v
prid obsega trebuscka — HC/AC < 0,95) (35). (E*, )

Porod pri nezapleteni nose€nostni sladkorni bolezni naértujemo ob priCakovanem dnevu poroda
(terminu); pri nosec¢nostni sladkorni bolezni, ki je dobro urejena in nezapletena, brez
farmakoloSkega zdravljenja in plod ustrezno raste, lahko na Zeljo nosecnice porod nacrtujemo od
39 0/7 do 40 6/7 tedna nosecnosti; pri pospeseni rasti ploda, makrosomiji, neurejeni glikemiji po 39
0/7 tednu nosecnosti; v primeru drugih indikacij je odlo€itev individualna. Neurejena glikemija ali
pospedena rast ploda nista indikaciji za dokon€anje nosec¢nosti pred 39. tednom, svetujemo
intenzivno spremljanje in ureditev glikemije med hospitalizacijo do dosezenega 39. tedna
nosecnosti. Ob porodu pri nezapleteni nose¢nostni sladkorni bolezni (vklju€uje normalno rast ploda)
ne pricakujemo posebnosti. (E, I)

Nosecnica z nezapleteno nosecnostno sladkorno boleznijo lahko rodi v izbrani porodniSnici. Pri
zapletih v nosecnosti ali zviSanem tveganju za zaplete ob porodu ter pri pridruzenih boleznih,
svetujemo porod v terciarnem centru. Porod izven porodniSnice (doma) pri noseCnicah z
nosec¢nostno sladkorno boleznijo odsvetujemo. (E, 1)

Cilina koncentracija glukoze med porodom je med 4,0 in 7,0 mmol/l. Ce se porodnica zdravi z
inzulinom, priporoéamo meritve glukoze na 2 uri. Ce je bila zdravljena nefarmakologko, rutinske
kontrole koncentracije glukoze v krvi med porodom niso potrebne (2). (E*, I)

Ce je med porodom potrebno zdravljenje z inzulinom, ga dajemo v kontinuirani intravenski infuziji

(2. (1
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Porodnico spodbudimo k c&imprejSnjemu dojenju po porodu, za zmanjSanje neonatalne
hipoglikemije. Poleg tega spodbujamo dojenje v trajanju vsaj treh mesecev, za ugodne metaboli¢ne
ucinke na mater in otroka (1,2). (E*, 1)

Takoj po porodu ukinemo inzulinsko terapijo. VecCina Zensk, ki so imele nose¢nostno sladkorno
bolezen, po porodu ne potrebuje medikamentoznega zdravljenja (14). (E*, 1)

Drugi dan po porodu izmerimo krvni sladkor na tesc€e in po obroku. Ciljna koncentracija glukoze je
enaka kot pri osebah izven nosecnosti (na tes¢e pod 6,1 mmol/l, v 120. minuti pod 7,8 mmol/l). Ce
izmerimo glikemijo, diagnosti¢no za sladkorno bolezen (glukoza na teS¢e enaka ali vecja od 7,0
mmol/l oziroma kadarkoli enaka ali veCja od 11,1 mmol/l), otroCnici priskrbimo posvet z
diabetologom pred odpustom iz porodnignice. Ce je koncentracija glukoze nad 11,1 mmol/l, ali so
prisotni simptomi hiperglikemije, je smiselno zdravljenje z inzulinom in nadaljevanje samokontrole
glukoze. V ostalih primerih samokontrola glukoze ni ve¢ potrebna (14). (E, I)

Vse nosecnice, ki so se zdravile zaradi noseCnostne sladkorne bolezni, opozorimo na vecje
tveganje za sladkorno bolezen tipa 2 in jim svetujemo zdrav Zivljenjski slog, da bi razvoj sladkorne
bolezni tipa 2 vsaj odlozili (1,14). (E*, I)

Vsem Zenskam, ki smo jim v nose¢nosti ugotovili nose¢nostno sladkorno bolezen, opravimo OGTT
6 tednov do 6 mesecev po porodu (1,2,14). (E*, I)

Zenske z nezdravim Zivljenjskim slogom ali ¢ezmerno prehranjenostjo napotimo v ustrezne
programe zdravega Zzivljenjskega sloga v centre za krepitev zdravja/zdravstvenovzgojne centre
(https://www.skupajzazdravje.si/aktivnosti-za-krepitev-zdravja/delavnice-in-svetovanja/). V primeru
ugotovljene motene tolerance za glukozo ali mejne bazalne glikemije svetujemo zdrav Zivljenjski
slog z ali brez dodatka metformina (1) (A, 1) oziroma vkljuCitev v delavnice »Zvi$an krvni sladkor«
v centrih za krepitev zdravja/zdravstvenovzgojnih centrih, z namenom prepre€evanja sladkorne
bolezni tipa 2. (E, 1) V primeru ugotovljene sladkorne bolezni jih vklju¢imo v takojSnjo celostno
obravnavo sladkorne bolezni. (E, I)

Zenskam, ki so imele noseénostno sladkorno bolezen in imajo po porodu normalen OGTT,
izvajamo teste za odkrivanje sladkorne bolezni kot je dogovorjeno za populacijo z vecjim tveganjem
za pojav sladkorne bolezni tipa 2, to je vsaj na 3 leta (2). (E*, 1)

Gestacijska hipertenzija navadno izzveni v Sestih tednih po porodu. Vsi antihipertenzivi prehajajo v
mleko (v najvi§ji meri nifedipin in propranolol). Po porodu v dogovoru s porodnico uporabimo
antihipertenziv glede na algoritem zdravljenja arterijske hipertenzije (najpogosteje izbiramo med
karvedilolom, nebivololom, bisoprololom, amlodipinom, nifedipinom). Metildopo navadno pustimo
nosecnicam z gestacijsko hipertenzijo, pri katerih pricakujemo normalizacijo tlaka v roku nekaj
tednov. Pri uporabi metildope smo previdni zaradi njene povezave s poporodno depresijo (2, 18,
19). (E%, I)

Ob pregledu po porodu smo pozorni na moznost poporodne depresije, ki je pogostejSa pri zenskah,
ki so imele nosecnostno sladkorno bolezen, predvsem €e so del ranljive skupine (socialno SibkejSe
okolje). V namene presejanja se pri vseh otroCnicah v okviru patronaznega varstva izvede
presejanje na poporodno depresijo z ustreznim vpraSalnikom. Ob pozitivnem presejalnem testu
Zenska potrebuje takojSnjo specialisti€no obravnavo (22). (E*, I)
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PRILOGE

Priloga 1. Prehranski vnos in priporocCila porasta telesne mase v nosecnosti (prilagojeno po: Institute
of Medicine, sedaj National Academy of Medicine, Pregnancy gain weight recommendations 2009) (34).
ITM — indeks telesne mase.

Podhranjenost manj kot | 12,5-18,0 0,5-0,6
18,5

Normalna 18,5— 11,5-16,0 0,4-0,5

prehranjenost 249

Cezmerna telesna 25,0— 7,0-11,5 0,2-0,3

masa 29,9

Debelost 30,0 in | 5,0-9,0 0,2-0,3
ved

Priloga 2. Priporocilo o uporabi inzulinskih preparatov med nosecnostjo. FDA — AmeriSka agencija za
hrano in zdravila (angl. Food and Drug Administration).

humani kratki B

aspart B

fast-insulin aspart B; ni raziskav pri nosecnicah

lispro U-100 in U-200 B

glulizin C

NPH B

detemir B

glargin podatki na omejenem Stevilu nosecnic izven randomiziranih raziskav;
ni znanih Skodljivih u€inkov na ¢loveski plod

glargin U-300 C; ni raziskav pri nosecnicah

degludek U-100 in U-200 podatki na omejenem Stevilu nosecnic, lahko se uporablja pri
nosecnicah v primeru hipoglikemij ob NPH/detemiru/glarginu

FDA kategorije A, B, C, D, X so ukinjene leta 2014; kljub temu nam omogocajo lazjo orientacijo o varnejSi uporabi zdravil med
nosecnostjo. FDA kategorija B: ustrezne raziskave na Zivalih niso potrdile tveganja za plod, manjkajo pa ustrezno opravijene
raziskave pri nosecih Zenah. FDA kategorija C: raziskave pri Zivalih so pokazale nekatere negativne ucinke za plod, ustreznih
raziskav pri nosecih Zenah ni. Potencialne koristi lahko upravicijo uporabo pri nosecih Zenah, kljub moznemu tveganju.

Priloga 3. Navodila za izvedbo 75 g OGTT v nosecnosti.

Nosec¢nica mora imeti vsaj tri dni obicajno prehrano brez omejitev in mora biti obi¢ajno telesno dejavna.
Pred zacetkom testa naj bo vsaj 8 ur in ne ve€ kot 16 ur teS¢a. Priporoceno je, da test zacnemo izvajati
med 6. in 9. uro zjutraj. Pred prietkom testa preverimo, Ce je bila 8 ur teS¢a. Odvzamemo vzorec
venske krvi in dologimo koncentracijo glukoze. Ce je vrednost < 5,1 mmol/l, nadaljujemo test.
Koncentracija glukoze na teS€e = 5,1 mmol/l Ze zadostuje za diagnozo nosecnostne sladkorne bolezni
in OGTT ni treba napraviti. Ce pa je koncentracija glukoze na te$ée = 7 mmol/l, ima noseénica sladkorno
bolezen, ki je bila prisotna Ze pred nose¢nostjo in ni bila odkrita. Vse nosec¢nice s koncentracijo glukoze
na teS¢e pod 5,1 mmol/l popijejo 75 g glukoze, raztopljene v 250-300 ml vode. Tekocino naj nosec¢nica
po pozirkih zauzije v 5 minutah. Koncentracijo glukoze dolo¢imo z encimsko metodo v venski plazmi ali
serumu nato $e v 60. in 120. minuti po zacetku pitja tekocCine.
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V Sloveniji imamo tradicijo dobrega sodelovanja timov razli¢nih specialnosti pri vodenju nosecnic z
razliénimi tipi sladkorni bolezni. Dobro sodelovanje med izbranim specialistom ginekologije in
porodnistva (izbrani ginekolog), diabetologom, perinatologom (specialist ginekologije in porodnistva
terciarne ravni) z vklju€evanjem ostalih strokovnjakov potrjujejo dobri perinatalni rezultati. Prenovljene
in posodoblijene smernice so rezultat skupnega dela, vkljuCujejo nova dognanja raziskav, nove
presejalne in diagnosti€éne moznosti in izkuSnje dobrega klinicnega dela. Prilagojene so za nacin dela
in moznosti znotraj slovenskega zdravstvenega sistema. Opisujejo priporo€ila za vodenje nosecnosti
vsem ¢lanom zdravstvenega tima, omogocajo poznavanje dela vseh ¢lanov za enotno vodenje.

Za Zenske s sladkorno boleznijo prisotno Ze pred zanositvijo, svetujemo predkoncepcijsko obravnavo,
da se ustrezno pripravijo na nose¢nost. Predkoncepcijska obravnava je kompleksna, poleg pomodi pri
optimizaciji uravnavanja glikemije, usmerjeno odkrivamo, zdravimo oziroma preprecujemo kroni¢ne
zaplete sladkorne bolezni in dejavnike tveganja zanje. Raziskave so pokazale, da se s
predkoncepcijsko obravnavo v specializiranem centru (pri ginekologu in diabetologu) relativno tveganje
za pojav kongenitalnih anomalij pri potomcu zniza za 64 % (RR 0,36, 95 % IZ 0,22-0,59) (5). Za te
osebe je cilini HbA1c predkoncepcijsko nizji od 6,5 %. Cilijna koncentracija glukoze ob razli¢nih delih
dneva v vecini smernic ni doloena, obi¢ajno pa se tak cilj doseze, Ce je koncentracija glukoze vecino
Casa na tes€e med 4,0 in 7,0 mmol/l, 2 uri po obrokih pa do 8,0 mmol/l (1). Za ucinkovito spremljanje
glikemije med nosecnostjo je sedaj na voljo ve€ pripomockov, tako imamo npr. senzorje za neprekinjeno
merjenje glukoze v medceli¢nini (RT-CGM) kot senzorje za ob&asno odc¢itavanje glukoze v medceli¢nini
(IS-CGM). Oboji se glede na mednarodna priporocila priporocajo kot dodatek in ne kot nadomestek za
merjenje glukoze v kapilarni krvi (1). Pri nosec¢nicah s sladkorno boleznijo tipa 1 so sistemi za merjenje
glukoze v medcelic¢nini (CGM) ob merjenju glukoze iz kapilarne krvi pomagali znizati incidenco
makrosomije in neonatalne hipoglikemije (10, 23). Maternalni in neonatalni perinatalni izidi se niso
razlikovali glede na vrsto senzorskega sistema (IS-CGM ali RT-CGM) (23), ob uporabi RT-CGM pa
nosecnice prezivijo manj ¢asa v hipoglikemi¢nem obmocju (23). Zdravljenje z inzulinsko Crpalko pri
Zenskah s sladkorno boleznijo tipa 1 ni bilo povezano z boljSimi perinatalnimi izidi, je pa povezano z
zadovoljstvom zdravljenja in ve€ svobode pri prehrani (24). V raziskavi CONCEPTT je bil u¢inek CGM
enako koristen ne glede na nacin aplikacije inzulina (po inzulinski Crpalki ali z aplikacijo inzulina s
peresniki) (10).

Uporaba nekaterih sistemov za neprekinjeno dovajanje inzulina v podkoZje po nacinu zaprte zanke je
nosecnicam s sladkorno boleznijo tipa 1 omogocilo preZiveti vecji odstotek ¢asa v ciljnem obmocju med
3,5 in 7,8 mmol/l (25) ali manjSi odstotek Casa v hipoglikemiénem obmocju (26). Rezultate
randomizirane raziskave s sistemom zaprte zanke s Crpalko Medtronic Minimed 780G, ki ga
uporabljamo tudi pri nas, pa Se priCakujemo.

V pri€ujoCih smernicah na novo definiramo ciljno koncentracijo glukoze med nosecnostjo, tako da jo
usklajujemo z mednarodnimi priporocili. V vecini mednarodnih priporoéil je dolo€ena ciljna koncentracija
glukoze na teS¢e 3,6-5,3 mmol/l, 1 h po obroku pod 7,8 mmol/l in 2 h po obroku < 6,7 mmol/l (1, 2, 9,
14, 27). Glede na vsebino predhodnih slovenskih smernic pri nas dopus€amo moznost, da se ohrani
cilj 6,6 mmol/l v 90. minuti po zaCetku obroka, zato je cilina koncentracija glukoze za zenske z
nosec¢nostno sladkorno boleznijo zapisana bolj ohlapno, v 90. minuti do 2. uri po obroku pod 6,7 mmol/I.

Za metodo presejanja na nose¢nostno sladkorno bolezen med 24. in 28. tednom nosec€nosti Se vedno
predlagamo enostopenjski test s 75g glukoze, kar je tudi v skladu WHO, IADPSG smernicami in z
vec€ino evropskih smernic, vkljuéno z nemskimi, avstrijskimi, Svicarskimi, nemskimi in italijanskimi
smernicami (14, 28-30). Se vedno ostaja neodgovorjena dilema o presejanju na noseénostno sladkorno
bolezen v prvem trimestru nosecnosti. Glede na odsotnost skupnega konsenza in novih raziskav, ki bi
govorile v prid doloéenemu presejalnemu postopku, navkljub razSirjeni analizi vseh dosedanjih
raziskav, objavljeni v reviji JAMA avgusta 2021 (31), se v naSi drzavi, po dogovoru, odlo€amo za
ohranjanje doslej prisotnega presejalnega in diagnosti¢nega postopka. Tako vse Zenske, ki imajo na
teS€e v 1. trimesedju glukozo 5,1- 6,9, v nosecnosti spremljamo z diagnozo nose¢nostna sladkorna
bolezen (32).

Zivahna izmenjava mnenj je $e vedno prisotna tudi glede uporabe metformina v nose&nosti. Nekatere
mednarodne smernice uporabo metformina v nose¢nosti odsvetujejo (1,2), nekatere ga priporocajo za
zdravljenje NSB (35), nekatere le v dolocenih primerih, npr. pridruzene visoke stopnje inzulinske
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rezistence (14,36). Nekatere raziskave so pokazale manjSo moznost neonatalnih hipoglikemij in man;si
prirast telesne mase nosecnice ob zdravljenju z metforminom v primerjavi z inzulinom (37). Vendar
metformin prosto prehaja posteljico, ter v placentarni krvi dosega enako ali vi§jo koncentracijo kot v
maternalni krvi. Teratogeni ucinki metformina na plod sicer niso opisani, so pa metaanalize pokazale,
da je izpostavitev metforminu in utero povezana z manjSo tezo ploda, kasneje pa vodi v hitrejSo rast
zdravljenju z metforminom v 50 % potreben dodatek inzulinske terapije (39), smo se v nasih smernicah
odlocili za sledenje ameriSkim in kanadskim priporo€ilom, ki zdravljenje z metforminom v nosecnosti
svetujejo le v izjemnih primerih, predvsem ko zdravljenje z inzulinom ni varno ali u€inkovito. Zdravljenje
z glibenklamidom je bilo povezano z vecjo moznostjo neonatalnih hipoglikemij in makrosomije (1,2).

Priporocila je strokovno pregledalo in sprejelo ZdruZzenje za perinatalno medicino Slovenije pri
Slovenskem zdravniskem drustvu in Diabetolosko zdruzenje Slovenije, marca 2022.
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