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Dzīvesveida izmaiņas 

«Pārvarā visu PUBMED iekļauto pētījumu kvalitāte ir slikta. Identificē tikai 2 
randomizētus kontrolētus pētījumus, kur tāpat nav datu par dzīvi dzimušiem 
jaundzimušajiem…»  



Zaudēja 4,4 kg Zaudēja 1,1 kg 





• ~ 500 kcal/d 
• Zaudēja 2,2-8,8% svara 4-6 

nedēļu laikā; 
• Krasi samazinājās oocītu skaits 

kvalitāte un fertilizācija; 
• Pētījumu apturēja pēc 10 

pacientes! 



Nost ar ekstrēmismu! 



Gestācijas cukura diabēts 
• Gestācijas cukura diabēts, ko pieņemts definēt kā jebkuras pakāpes 

glikozes tolerances traucējumus, kas pirmoreiz manifestējušies 
grūtniecības laikā, jau vairāk kā 40 gadus ilgi ir diskusiju objekts ar gandrīz 
katrā valstī atšķirīgiem diagnostiskajiem kritērijiem, skrīninga stratēģiju; 



IADPSG rekomendācijas 

• 1) no gestācijas CDjānošķir manifests 1. vai 2. tipa CD vai sekundāras CD formas, kas 
pirmoreiz diagnosticētas grūtniecības laikā; Tā ir vienīgā situācija, kur izmanto HbA1c 

• 2) rekomendējams viens solis diagnozes apstiprināšanā (resp., vispirms nav jāveic 
OGTT ar 50 g glikozes, kam sekotu OGTT ar 100 g glikozes). Zelta standarts ir OGTT ar 
75 g glikozes; 

• 3) Visām grūtniecēm, neatkarīgi no riska faktoru esamības, 24 – 28 gestācijas 
nedēļā jāveic OGTT ar 75 g glikozes. Lai gan šāda stratēģija nevajadzīgi apgrūtina 
grūtnieces ar ļoti zemu gestācijas CD risku, tomēr skrīnējot tikai grūtnieces ar vienu vai 
vairākiem riska faktoriem, paliek nediagnosticēti ~40% gadījumu. 



Mitohondriju disfunkcija un IR 

Dawn K. Coletta , Lawrence J. Mandarino  Mitochondrial dysfunction and insulin resistance from the outside in: extracellular matrix, the cytoskeleton, and mitochondria American Journal of Physiology - Endocrinology and 
MetabolismPublished 1 November 2011Vol. 301no. E749-E755 



● grūtnieces trešajā trimestrī ○ sievietes bez grūtniecības 
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 Maltītes 

Glikozes, insulīna, brīvo taukskābju, triglicerīdu un aminoskābju profili plazmā 8 grūtniecēm (melnie simboli) un 8 
sievietēm bez grūtniecības (baltie simboli).  
Adaptēts pēc Phelps RL, Metzger BE, Freinkel N. Diurnal profiles of glucose, insulin, free fatty acids, triglycerides, 
cholesterol, and individual amino acids in late normal pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1981; 140:730–736 



Ogļhidrātu vielmaiņa grūtniecības laikā  

• Visbūtiskāk OH vielmaiņas procesus ietekmē insulīna rezistences pieaugums. Tā 
grūtniecības III trimestrī šūnu jutība pret insulīnu samazinās par 45 – 70% salīdzinot 
ar laiku pirms grūtniecības. Insulīna rezistences pieaugums perifērajos audos 
patoģenētiski saistīts ar augļa-placentas kompleksu: 

1) visi placentas hormoni, piem., cilvēka placentārais laktogēns, progesterons un GKS samazina 
insulīna jutību audos; 

2) no placentas mātes asinīs ieplūst citokīns TNFα, kas kavē insulīna mediēto signāla pārnesi inducējot 
insulīna receptora substrāta 1 (IRS-1) aminoskābju fosforilēšanos.  

3) Cilvēka placentārais laktogēns inducē lipolīzi, palielinot brīvo taukskābju līmeni.  

Pārmērīgs ķermeņa svara pieaugums grūtniecības laikā tādejādi vēl vairāk veicina insulīna rezistences 
pieaugumu. 

 



Tauku vielmaiņai grūtniecības laikā raksturīgs: 

• lipolīzes un ketoģenēzes būtisks pieaugums progresējot grūtniecībai.  

Galvenokārt cilvēka placentārais laktogēns tieši stimulē brīvo taukskābju atbrīvošanos 
no taukaudiem. Lipolītisko placentas hormonu efektu normā līdzsvaro insulīna 
antilipolītiskais efekts, tādejādi postprandiālā hiperinsulīnēmija grūtniecības laikā 
nomāc brīvo taukskābju atbrīvošanos un 2 – 3 stundas pēc ēšanas brīvo taukskābju 
līmenis ir tikai nedaudz augstāks kā sievietēm bez grūtniecības.  

• hipertriglicerīdēmiju. Grūtniecības trešā trimestra beigās triglicerīdu līmenis 
paaugstinās 1,5 – 2 reizes; 



Olbaltumu vielmaiņas īpatnības  

• I grūtniecības trimestrī būtisku proteīnu sintēzes pieaugumu nekonstatē, bet 
sintēzes procesi strauji pieaug II un III grūtniecības trimestrī.  

• nozīmīgi pazeminās cirkulējošo aminoskābju līmenis, turklāt minētās izmaiņas 
konstatē jau I grūtniecības trimestra sākumā, pirms sākusies nozīmīga 
olbaltumvielu akumulācija augļa augšanas un attīstības procesiem. 

• Hipoaminoacidēmiju agrīnā grūtniecības periodā skaidro ar placentas hormonu 
spēju efektīvi nomākt aminoskābju atbrīvošanos no muskulatūras, vēlīnā- 
galvenokārt ar hiperinsulīnēmijas inducēto aminoskābju asimilāciju šūnās un 
kāpinātu patēriņu plastiskiem procesiem 



Uzturvielu transports no mātes uz augli 

MĀTE PLACENTA AUGLIS 
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Uzturvielu transports no mātes uz augli 

• Glikozes līmenis augļa asinīs parasti ir par 0,55 – 1,1 mmol/l zemāks kā mātes 
asinīs, pierādot, ka placenta ir barjera brīvai glikozes difūzijai. 

• Placentas audos samērā blīvi izvietotas glikozes transporta molekulas: GLUT –1 
un GLUT-3, kas nodrošina no insulīna neatkarīgu glikozes transportu no mātes 
auglim. 

• Lielāko daļu aminoskābju auglis saņem no mātes cauri placentai aktīvā 
transporta ceļā, ko regulē aminoskābju koncentrācija. 

•  Dažādām lipīdu molekulām ir atšķirīgi transporta mehānismi.  
• Ketonvielas (acetoacetāts un 3-hidroksibutirāts) auglis saņem difūzijas ceļā,  

• Brīvās taukskābes auglim tiek transportētas pēc koncentrācijas gradienta;  
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IADPSG izvēloties draudu attiecību (OR) 1,75 kopumā 3 būtiskām 
gestācijas CD radītām komplikācijām:  

• gestācijas vecumam lieli jaundzimušie (resp., makrosomijas pakāpe), 

•  C- peptīda līmeni asinīs no hordas, kas ir augļa hiperinsulīnēmijas 
marķieris un 

•  jaundzimušā tauku %,  

atkarībā no glikēmijas rādītājiem glikozes tolerances testa laikā, tika noteikti 
jaunie gestācijas CD diagnostiskie kritēriji 

Kā veidojās jaunie kritēriji? 



OGTT ar 75 g glikozes* izvērtējums gestācijas CD diagnostikai 

24. – 28. gestācijas 
nedēļā 

Jaunie IADPSG- resp., 
WHO kritēriji 

(mmol/l) 

Iepriekš izmantotie 
PVO kritēriji (mmol/l) 

Tukšā dūšā ≥5,1 ≥5,3 

1 stundu pēc OGTT ≥10,0 ≥10,0 

2 stundas pēc OGTT ≥8,5 ≥8,6 

Gestācijas cukura diabēta diagnozi nosaka, ja vismaz viens no 3 glikozes līmeņa rādītājiem venozo 
asiņu plazmā ir izmainīts. 

Ja tiek izmantotas pilnasinis, rezultāts jāpārrēķina, izmantojot korekcijas faktoru 1,11 (resp., + 11%). 



Gestācijas CD prevalence 
• lielā mērā atkarīga no pētījumā izmantotajiem diagnostiskajiem 

kritērijiem, skrīninga stratēģijas un pētījuma populācijas ģenētiskās 
predispozīcijas (piem., eiropiešiem top sastop retāk nekā indiešiem),  

• tā svārstās no 0,6 – 22%. Jo valstī aktīvāka ir gestācijas CD sijājošā 
diagnostika, jo zemākas ir glikēmijas diagnostiskās vērtības, jo augstāka tā 
prevalence.  

• HAPO pētījumā, kurā piedalījās 16 pētījuma centri no visas pasaules, 
gestācijas CD konstatēja 16,1% grūtnieču. 



Glikēmijas paškontroles mērķa rādītāji 

Paškontoles laiks Glikēmija (kalibrēta pēc asins plazmas) Glikēmijas slieksnis, pie kura 
obligāti pārskatāma terapija 

Tukšā dūšā, preprandiāli 3,8 – 5,2 mmol/l ≥5,5 mmol/l 

1 h pēc ēšanas < 7,8 mmol/l ≥8,0 mmol/l 

2 h pēc ēšanas < 6,7 mmol/l ≥7,0 mmol/l 

Vidējā glikēmija* (izmantojot glikēmiju 1 

h pēc ēšanas) 

5,0 – 6,1 mmol/l   

Vidējā glikēmija* (izmantojot glikēmiju 2 

h pēc ēšanas) 

4,4 – 5,6 mmol/l   

Zemāki mērķa rādītāji jāizvirza tām pacientēm, kurām USG verificēta asimetriska vēdera apkārtmēra 
palielināšanās, bet augstāki rādītāji sievietēm ar augļa attīstības aizturi vai recidivējošām hipoglikēmijām uz 
insulīna terapijas fona. 
*Vidējā glikēmija: aprēķina no vismaz 3 glikēmijas rādītājiem pirms- un 3 pēc ēšanas, ievērojot postprandiālā 
mērījuma laiku. 



• Iedzimtas malformācijas 

• Perinatāla mirstība (augļa bojāeja pirms dzemdībām, dzemdību 

laikā vai jaundzimušā nāve pirmajā dzīves nedēļā) 

• Priekšlaicīgi dzimis (neiznēsāts) jaundzimušais (dzimis 
pirms 37 gestācijas nedēļas, pirms vēl orgānu sistēmas ir pietiekami 

nobriedušas. Bieži saistība ar infekciju mātei) 

• Jaundzimušā hipoglikēmija 

• Plecu distocija (jaundzimušā plecu josla iesprūst dzemdību kanālā, 
komplicējas ar atslēgkaula lūzumu, plexus brachialis bojājumu) 

• Makrosomija (jaundzimušā svars > 4000 g) 

Viegls, apmierinoši 

kompensēts 

gestācijas CD 

Smags, 

nekompensēts 

gestācijas CD 

Ar gestācijas CD saistītās grūtniecības komplikācijas bērnam 



Paškontrole pacientēm ar gestācijas CD 

• noteikta gestācijas CD diagnoze,  
• paciente apmācīta par uztura plānošanu un fizisko slodzi, 

• 1-2 nedēļas iesaka veikt paškontroli 4-6 reizes dienā: tukšā dūšā no rīta un 1 vai 2 stundas pēc 
visām pamatēdienreizēm.  

• Šo 2 nedēļu laikā, izvērtējot paškontroles mērījumu rezultātus kopā ar 
augļa USG biometrijas datiem, jāizšķiras par insulīna terapijas 
nepieciešamību. 

•  Ja ievērojot uztura ieteikumus, visu mērījumu rezultāti atbilst mērķiem un 
nav indikāciju insulīna th, paškontrole 1-2 reizes dienā ievērojot rotācijas 
principu (piem., vienu dienu no rīta tukšā dūšā un 2 h pēc pusdienām, 
nākamajā dienā 2 h pēc brokastīm). 

• Grūtniecības laikā t.d. glikēmijai no rīta > 6,1 mmol/l var būt indikācijas 
insulīna terapijai, ja augļa vēdera apkārtmērs USG pārsniedz 75 percentiles 
 



Uztura rekomendācijas pacientēm ar gestācijas CD 

• jāsasniedz grūtniecības laikam atbilstoša mērķa glikēmija un vienlaikus izvairītos no 
ketozes un hipoglikēmijām; 

• Pacientēm ar normālu svaru (ĶMI 18,5 – 24,9 kg/m2) - vidēji 30 – 34 kcal/kg,  

• palielināta svara gadījumā (ĶMI 25 – 29,9 kg/m2) – vidēji 25 – 30 kcal/kg,  

• Aptaukošanās gadījumā (ĶMI ≥ 30 kg/m2) ar uzturu uzņemamo enerģijas daudzumu var samazināt ≤ 20 
kcal/kg. 

• Ar uzturu uzņemamās enerģijas daudzums grūtniecības laikā nevar būt mazāks par 
1600 – 1800 kcal/dienā un tam jāsatur vismaz 60 – 80 g olbaltumvielu. 

• Nedaudz atšķirīgs ir uzturvielu sadalījums:  

• Ogļhidrāti: 40 – 45% 

• Olbaltumvielas: 20% 

• Tauki: 30 – 35% 

 



Mērenas korekcijas uztura plānošanā, bet ne fiziskā slodze, samazina 
GCD un insulīna rezistences komplikācijas 

 

Nat Rev Endocrinology 2016 
Sep;12(9):533-46 





Kādu diētas stratēģiju izvēlēties? 
Aizvieto šo ar veselīgāku alternatīvu 

Joprojām daudz pētījumu par zema glikēmiskā indeksa diētas pozitīvo efektu, tomēr- ne visi pētījumi pozitīvi; 
Vidusjūras diētas pozitīvie efekti: polifenoli un ω-3 polinepiesātinātās taukskābes: 200 mg DHA no 8 grūtniecības 
nedēļas ↓TG, arahidonskābes metabolītus, bet 4 g ω-3- samazina glikēmiju, insulīnēmiju  

Ātri vārāmās auzu pārslas, 
baltie/basmati rīsi, baltmaize, 
cepumi, pica, Kellogs 

Griķi, grūbas, bulgurs, kvinoja,  
valrieksti, 
baltais jogurts ar augļu 
gabaliņiem 



Lipoproteīnu profila fizioloģiskās izmaiņas grūtniecības laikā 

• Nosaka estrogēnu līmenis 
• Triglicerīdi       2-3 reizes 

• Kopējais holesterīns  25- 30% 

• ZBL-Hol            44% 

• ABL-Hol           ~43% 

• Terapija grūtniecēm ar smagu hipertriglicerīdēmiju (> 11,3 mmol/l) 
• Diēta 

• Omega-3 taukskābes (Omacor 90% ω-3 taukskābes) 

• Fibrāti (gemfibrozilam- pētījums), u.t.t.- kontrindicēti 




