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Az életmódváltás és a testsúlykontroll szerepe 
a terhességi cukorbetegség primer és szekunder 
prevenciójában  
SÁGI VERONIKA

A terhességi cukorbetegség az egyik leg-
gyakoribb terhességi szövôdmény, napja-
inkban is intenzív kutatás tárgya. Az állapot
kezelése és utánkövetése az elmúlt évtize-
dekben nagy hangsúlyt kapott. Mindezek
ellenére viszonylag kevés információ áll
rendelkezésre a terhességi cukorbetegség
és az ennek talaján késôbb kialakuló 2-es
típusú cukorbetegség megelôzésének lehe-
tôségeirôl. A jelen összefoglaló friss szak-
irodalmi adatokra támaszkodva próbál
rávilágítani arra, hogy a kedvezôtlen élet-
módbeli tényezôk nagyobb szerepet játsza-
nak a betegség kialakulásában, mint a
genetikai hajlam. Az ideális testsúly elérése
és fenntartása, a szervezet inzulinérzékeny-
ségének alacsony glykaemiás indexû diétá-
val és aerob mozgással történô javítása az
egészség megôrzésének a kulcsa terhességi
cukorbetegségen átesett nôk esetében.

terhességi cukorbetegség, 
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THE ROLE OF LIFESTYLE CHANGES
AND WEIGHT CONTROL IN 
PRIMARY AND SECONDARY 
PREVENTION OF GESTATIONAL 
DIABETES

Gestational diabetes is one of the most
common complications in pregnancy. It is
still a field of intensive research nowadays.
Treatment and follow-up of this condition
got great importance in the last decades.
Despite of these there is little information
available about preventive possibilities of
gestational diabetes and later developing
type-2 diabetes. This review on basis of
recent studies tries to highlight that unbe-
neficial lifestyle factors play a higher role in
the development of illness than genetic
predisposition. Achieving and maintaining
an ideal body weight, improving insulin
sensitivity of the body with low glycaemic
index diet and aerobe training play key role
in preserving health of women with previo-
us gestational diabetes.
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A gestatiós diabetes kialakulása,
epidemiológiája, jelentôsége

A gestatiós diabetes (GDM) definíció szerint a
szénhidrát-anyagcsere zavara, amely terhesség
idején alakul ki. Az utóbbi években már világ-
szerte átlagosan 16,5%-ra emelkedett a cukorbe-
tegséggel szövôdött terhességek aránya (1), más
felmérések szerint a gyakorisága 9–25% között
mozog (2).

A terhességi szénhidrátanyagcsere-zavarokon
belül megkülönböztetjük a terhesség során felis-

RÖVIDÍTÉSEK

BMI: testtömegindex (body mass index) 
GAD: glutaminsav-dekarboxiláz 
GDM: terhességi cukorbetegség (gestatiós

dia betes mellitus) 
HbA1c: glikált hemoglobin százalékos aránya
HDL: nagy sûrûségû lipoprotein (high den-

sity lipoprotein)
OGTT: orális glükóztolerancia-teszt 
T2DM: 2-es típusú cukorbetegség
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mert valódi diabetest és a terhességi cukorbeteg-
séget (gestatiós diabetes, GDM), amely a valódi
diabetesnél rendszerint enyhébb eltérést jelent,
nem terhes állapotban csökkent glükóztoleran -
ciának felelne meg, és szülés után rendezôdik.
A jelen tanulmány az utóbbi kórképpel foglalko-
zik (1. ábra).

A terhesség alatt felismert cukorbetegség
nagyon kis arányban hasnyálmirigy-szigetsejt,
valamint GAD ellen termelôdô antitestek megje-
lenésével jár, és 1-es típusú diabetest jelez. Az
esetek legnagyobb részében (80%) a terhességi
cukorbetegség a 2-es típusú cukorbetegségre
emlékeztetô módon a már fennálló krónikus
inzulinrezisztencia talaján lép fel (1). A terhesség
diabetogén hatását a hormonális változások miatt
kialakuló inzulinérzékenység-csökkenés okozza;
a várandósság alatt az inzulinszükséglet a terhes-
ség elôtti állapothoz képest a három-négyszere-
sére is emelkedhet. Ha az anyai β-sejtek ezt a
fokozott inzulinigényt nem tudják kielégíteni,
akkor felborul a szénhidrát-anyagcsere egyensú-
lya (3). Típusosan az étkezés utáni vércukorszint
emelkedik jelentôsen, súlyosabb esetekben az
éhomi vércukorszint is magasabbá válik. 

Magyarországon a cukorbetegséggel szövô-
dött terhesség gyakorisága 8,1–14,8%-ra becsül-
hetô (4), és a hazai, valamint a nemzetközi klini-
kai tapasztalat is azt mutatja, hogy a betegség
elôfordulása egyre gyakoribb. Ennek elsôdleges
okai a kedvezôtlen életmódbeli változások
(fokozott energiabevitel és csökkent fizikai akti-
vitás) miatt a túlsúlyos és elhízott nôk számának
emelkedése, illetve a gyermekvállalás idejének
késôbbi életkorra tolódása (5). Hazánkban a
GDM elsô szûrése, éhomi vércukor meghatáro-
zással, a terhesség felismerésekor történik.
Amennyiben értéke a normális tartományban
van, a 24–28. terhességi héten kötelezô a 75 g
glükózzal történô cukorterhelési tesztet
(OGTT) elvégezni (6). Az OGTT során a vizs-
gált személynél elôször fotometriás vércukormé-
rô készülék segítségével kapillárisvérbôl megha-
tározzák az éhomi vércukorértéket, és a vizsgálat
csak abban az esetben folytatható, amennyiben
ez 7 mmol/l alatt van. A továbbiakban két vénás

vérvétel következik, elôször az éhomi vércukor-
szint meghatározása céljából, majd 300 ml vízben
feloldott 75 g glükóz legfeljebb öt perc alatt tör-
ténô elfogyasztásának megkezdése után két órá-
val (a köztes idôben a vizsgált személy nem
végezhet testmozgást). Az éhomi vénás vér -
cukorérték felsô határa 5,6 mmol/l, a kétórás
vénás vércukorérték normálhatára 7,8 mmol/l,
ezen értékek felett terhességi diabetes állapítható
meg (4).

Rizikófaktorként elsô helyen szerepel a túl-
súly, illetve az elhízás (a legtöbb forrás 30 kg/m2-
es BMI felett jelez veszélyeztetettséget, de egyes
népcsoportokban, például ázsiaiaknál 23 kg/m2-
es BMI felett már nô a gyakoriság), ezen belül
meghatározó a terhességet megelôzô öt évben
bekövetkezô 2–10 kilogrammos súlygyarapodás
(4), illetve a gyors ütemû hízás a második tri-
meszterben (7). Nem módosítható rizikófakto-
rok a várandós családjában elôforduló cukorbe-
tegség, a 25 év feletti életkor (4), a polycystás
ovarium szindróma, az anya alacsony születési
súlya (4, 8), valamint az anya alacsony testmagas-
sága (4). Az étrendi rizikótényezôk közül fontos
kiemelni a magas natív szénhidrát- és fehérjebe-
vitelt, valamint a jelentôs telítettzsírsav-fogyasz-
tást a terhesség idején (1).

A terhességi cukorbetegség kezeletlenül szá-
mos anyai és magzati szövôdményt okozhat: tár-
suló terhességi hypertoniát, praeeclampsiát, mag-
zati macrosomiát, halvaszületést, az újszülött
adaptációs zavarát, hypoglykaemiát az újszülött-
ben, a gyermek késôbbi magas metabolikus koc-
kázatát (9), valamint a késôbbiekben jelentôsen,
hét–tízszeresére növeli az anya kockázatát a 2-es
típusú cukorbetegségre (10). Nemzetközi sta-
tisztikai adatok alapján a szülés utáni 5–15 éven
belül az érintett nôk 50%-ánál T2DM alakul ki,
hosszú követési idejû tanulmányok pedig a ter-
hességi cukorbetegségen átesettek 60-70%-ánál
észlelték a késôbbi élet folyamán a diabetes létre-
jöttét (11). Egy igen hosszú követési idôt (50 év)
is tartalmazó metaanalízis adatai alapján a terhes-
ségi cukorbetegség után a T2DM kialakulásának
kockázata az életkor elôrehaladtával lineárisan
növekszik (12). A diabetesrizikó mellett a car -
dio vascularis kockázat és az alacsony HDL-szint
esélye is jelentôsen növekszik az érintett nôknél,
azonban ezeket részben a magasabb BMI is
magyarázza (13).

Mint sok más kórkép esetében, itt is a megelô-
zés lenne a leghatékonyabb: elméletben, ha min-
den nô ideális kezdô testsúllyal, mértékletes
súlygyarapodással, alacsony glykaemiás indexû
táplálkozással vinné végig a várandósságot, a ter-
hességi cukorbetegség lényegesen ritkábban for-
dulna elô. A kórkép primer prevenciójára azon-
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1. ábra. A gestatiós diabetes helye a cukorbetegség jelenlegi felosztásában
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ban egyelôre kevés lehetôség áll fenn. A prekon-
cepcionális nôgyógyászati gondozás során hasz-
nos lenne a túlsúlyos, elhízott, vagy pozitív csa-
ládi kórelôzménnyel rendelkezô, várandósságot
tervezô nôk edukációja, ám ez túlmutat a nôgyó-
gyászat tárgykörén, és hazánkban nem tûnik
életszerûnek az alkalmazása. A védônôi hálózat
már várandós nôkkel találkozik, ebben a helyzet-
ben a terhesség elôtt hasznosítható életmódbeli
tanácsokkal elkéstünk. Az érintett nôk fiatalok,
nem járnak háziorvoshoz, ezért általában velük
sem osztják meg a várandósság tervezését. A
hatékony primer prevenció valószínûleg csak
átfogó népegészségügyi programmal lenne meg-
valósítható.

A terhességi cukorbetegség
kezelése

Amennyiben már kialakult a terhességi cukorbe-
tegség, a kezelés célja a kórkép magzati és anyai
szövôdményeinek megelôzése. Az aktuális hazai
ajánlások alapján ezt az egészséges terhesekével
gyakorlatilag egyezô vércukorértékek fenntartá-
sával tudjuk elérni (3,5–7 mmol/l ujjbegy kapillá-
risvérbôl meghatározva), ami a gyakorlatban azt
jelenti, hogy az étkezés elôtti vércukornak 5,3
mmol/l alatt kell maradnia, az étkezés kezdetétôl
mért egyórás vércukorértékeknek pedig 7
mmol/l alatt kell lenniük (6). Ennek elsô lépcsô-
je a diétás kezelés, de ha így nem biztosíthatók a
megfelelô vércukorszintek, inzulin adása válik
szükségessé. A diétás kezelésben rejlô lehetôsé-
gek teljes kiaknázása azonban az edukációra for-
dított túl kevés idô, a rossz anyai compliance,
vagy a dietetikai tanácsadás hiányosságai miatt
sok esetben nem valósul meg.

Az esetek nagy részében napi 170 g szénhidrát
bevitele öt-hat étkezésre elosztva jól mûködik,
amennyiben lassú felszívódású, alacsony gly kae -
miás indexû szénhidrátok szerepelnek az étrend-
ben (14). Elsôsorban 55-ös glykaemiás index
alatti, biztonságos szénhidrátforrások – párolt
bab, fôtt árpa, lencse, sárgaborsó, bulgur, quinoa,
hajdina, kuszkusz, barna rizs – fogyasztása java-
solt. Burgonya ritkán és csak fôzve ajánlott, a
tésztafélék és a fehér rizs glykaemiás indexe
pedig csak akkor marad a céltartományban, ha
nem fôzik túl puhára. A pékáruk közül a teljes
kiôrlésû vagy durumlisztbôl készült változatokat
érdemes választani, azonban ezek glykaemiás
indexe általában már határeset, és fajtánként
nagyon különbözô lehet. Gyümölcsökbôl érde-
mes az almát, körtét, áfonyát elônyben részesíte-
ni, a dinnyefélék kerülendôk. A finomított szén-
hidrátokat tartalmazó ételek (cukor, fehér liszt-

bôl készült pékáruk, étkezési keményítô, sült
burgonya, burgonyaszirom) fogyasztása ellen -
javallt.

Az érintett várandósok edukációja ezen a téren
nagyon fontos, hiszen fehér kenyér esetében
már 15 g szénhidrát bevitele mellett is könnyen
7 mmol/l fölé emelkedik az egyórás étkezés utáni
vércukorszint, míg ez 30 g szénhidrátnak meg -
felelô lencsefôzelék elfogyasztása esetén elkerül-
hetô lehet. A szénhidrátadag mellé fogyasztott
zsírok, fehérjék, rostok lassítják a szénhidrátok
felszívódását, ezáltal az egész étkezés glykaemiás
indexe csökken (például reggelire 30 g szén hid -
rát nyi teljes kiôrlésû kenyér vékony margarinnal
általában soknak bizonyul, és 7 mmol/l fölé emeli
a vércukrot, de bôséges vajjal, három tojásból ké -
szült rántotta és nyers paprika között már több -
nyire mûködik). 

Fontos figyelmeztetni a várandóst, hogy ter-
hessége alatt ne kezdjen drasztikus fogyókú -
rába, mert ez a fokozott ketontestképzôdés
miatt káros lehet a magzat fejlôdésére, illetve az
anyai éhezés tovább rontja az anyagcserehelyze-
tet. Ideálisnak mondható, ha a beállított diétával
az érintett várandós testsúlya – a magzat egészsé-
ges fejlôdése mellett – nem emelkedik tovább
(amennyiben túlsúllyal kezdte a terhességet).

Abban az esetben, ha a diétás lehetôségek
maximális kihasználásával sem sikerül az étkezés
utáni egyórás vércukorértékeket 7 mmol/l alatt
tartani, javasolható az étkezések után 15 perccel
kezdett, 30 percig tartó aerob mozgás, például
gyaloglás, szobakerékpározás. A mozgás elônyös
hatása abban rejlik, hogy a mûködô izmok inzu-
lin nélkül is felveszik a cukrot a véráramból.
Feltétel azonban, hogy az izmok vérellátása mozgás
közben megtartott le gyen,
tehát a tejsavas erjedéssel járó
súlyzós edzés ilyenkor el len -
javallt. A könnyû aerob test -
mozgásnak inzulin re zisz -
 ten ciát csök kentô és β-sejt-
regeneráló hatása is is mert,
emiatt egyébként is javasolt
(15, 16).

A cukorbetegséggel szö-
vôdött terhesség jelentôs
pszichés stresszt okozhat,
és ez az aspektus hazánkban nem kap kellô fi -
gyelmet. Gyakran jelenik meg szorongás és aggo-
dalom a gyermek egészsége, az érintett várandós
saját egészsége, illetve az állapot egész családra
való kihatása miatt, de nem ritka az önvád, a
bûntudat, a nôiség elvesztésének érzése sem.
Nemzetközi felmérések szerint, amennyiben a
terhességi cukorbetegség okozta pszichés terhe-
lést figyelmen kívül hagyjuk, az depresszióhoz
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Várandósság alatt 
az inzulinszükséglet 
a terhesség elôtti
állapothoz képest 
a három-négyszeresére 
is emelkedhet.
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vezethet (17), illetve transzgenerációs trauma-
ként jelenhet meg a családok életében (18), ezért
fontos lenne az érintett várandósok megfelelô
lelki támogatása, szükség esetén pszichológiai
konzultáció keretében.

Hogyan tovább?

Az esetek túlnyomó többségében a szülést köve-
tôen a cukoranyagcsere helyreállása figyelhetô
meg, ez azonban nem lineáris folyamat (19). Az
elsô két hétben a szervezet inzulinigénye drá -
maian csökken, az ekkor mért étkezés utáni vér-
cukorértékek tökéletesek. A szülés utáni harma-
dik-negyedik héten azonban az inzulinigény
ismét emelkedik, kezd visszaállni a terhesség
elôtti szintre. Az igény növekedését az inzulin-
termelés növekedése késéssel követi, emiatt
ebben az idôszakban ismét viszonylag magas
étkezés utáni vércukorértékek jelentkezhetnek.
Az ötödik-hatodik héten aztán elkezd beállni az
új egyensúly, a vércukorszint fokozatosan nor-
malizálódik. A fentiek miatt a gyermekágyi idô-
szakban javasolt az idôszakos vércukormérés és a
diéta folytatása. Fontos, hogy az érintett kisma-
mákat tájékoztassuk a kórkép javulásának hul-
lámzó jellegérôl, mert figyelmeztetés nélkül a
harmadik-negyedik héten megjelenô magas vér-
cukorértékek jelentôs pszichés terhelést jelent-
hetnek egy amúgy is labilis idôszakban.

A szénhidrát-anyagcsere kontrollja hazánkban
OGTT-vel történik, és a szülés után 6–12 héttel
javasolt elvégezni. Több tanulmány azonban arra
utal, hogy a teszt a hatodik héten még gyakran
mutat szénhidrátanyagcsere-zavart, ezért e vizs-

gálatok szerint érdemesebb
a 10–12. héten, mások sze-
rint akár a 20. héten végezni
a tesztet, hogy valós képet
kaphassunk a szénhidrát-
anyagcserérôl (20). Legké -
sôbb a szoptatás befejezé -
sekor javasolt a teszt elvég -
zése (6).

Amennyiben a kontroll-OGTT normál glü-
kóztoleranciát igazol, a Magyar Diabetológiai
Társaság ajánlása szerint kétévente, súlyosabb
eseteknél évente, illetve a következô gyermekvál-
lalás tervezésénél javasolt újabb OGTT elvég -
zése. A legfrissebb amerikai ajánlás (21) három -
évente javasolja az OGTT elvégzését. Al ter na  tí -
vaként szóba jöhet az éhomi vércukor- plusz
HbA1c-kontroll (ez utóbbi az elôzô három
hónap vércukorszintjeit tükrözi, 6,5% felett cu -
korbetegséget jelez). A vércukor- plusz HbA1c-
kontroll lényegesen kevesebb megterheléssel jár

az érintett hölgyek számára, de a HbA1c az eny-
hébb szénhidrátanyagcsere-zavarok kimutatására
nem alkalmas, és ajánlás sincs a kóros értékre,
ezért ilyen esetekben továbbra is az OGTT
elvégzése javasolható (22).

A preventív szemléletû
utánkövetés elônyei a klasszikus
módszerrel szemben
A Magyar Diabetológiai Társaság által javasolt
klasszikus utánkövetés (kétévente ismételt
OGTT) (6) mellett a szénhidrátanyagcsere-za -
var hamar felismerhetô, és meg lehet kezdeni a
kezelését. Emellett azonban hátránya is van:
meg terhelô lehet az érintett nôk számára, para-
dox módon az aktuálisan még egészségesnek
tekinthetô egyéneknél jelentôs betegségtudatot
generál, valamint megfelelô edukáció, tájékozta-
tás nélkül azt a téves elképzelést erôsíti bennük,
hogy tehetetlenek a közelgô, végleges cukorbe-
tegséggel szemben. Az utánkövetésre vonatkozó
új nemzetközi ajánlásokban sajnos a megelôzés
továbbra sem kap megfelelô hangsúlyt.

A preventív szemléletû utánkövetés lényegi
eleme lenne, hogy az érintett egyén felelôsségét
hangsúlyozza: onnantól kezdve, hogy valaki tud
a diabetesre való hajlamáról, túlnyomórészt rajta
múlik, hogy kialakul-e nála a betegség, vagy sem.
Az ideális testsúly elérése és fenntartása, az
alacsony glykaemiás indexû, személyre szabott
diéta (15, 23), az aerob túlsúlyú mozgásprogram
(24), a szükség esetén stresszkezelô és relaxációs
technikák alkalmazása megelôzhetôvé teszi a
késôbbi T2DM kifejlôdését. A javasolt életmód-
váltásnak hátránya nincs, a változatos, vitami-
nokban, ásványi anyagokban, értékes, lassú fel-
szívódású szénhidrátokban gazdag étrend az
általános egészség megôrzését is szolgálja. Le he -
tôség szerint csökkenteni kell a stresszt. A be -
tegségtudat, illetve korlátozottságérzés elkerü -
lése céljából kerüljük az édességek kategorikus
tiltását, kis mennyiségû, a mozgásprogram elé
illesztett fogyasztásuk az egyébként kiegyen sú -
lyozott étrendben valószínûleg nem jár káros
következményekkel. 

Jerome W. Conn már 1938-ban bizonyította,
hogy a normál testsúly elérésével a már kialakult
T2DM remisszióba kerülhet (25), így könnyen
elképzelhetô, hogy terhességi cukorbetegségben
az ideális testsúly elérése és hosszú távú megôr-
zése akár önmagában is elegendô a késôbbi
T2DM megelôzésére. Erre való tekintettel a
laboratóriumi utánkövetés gyakoriságát érdemes
lenne személyre szabottan, a testtömegindex
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figyelembevételével meghatározni. Ennek pon-
tos kidolgozásához azonban további epidemioló-
giai kutatásra lenne szükség a terhességi cukor-
betegségen átesett, de utána ideális testsúlyt
elérô és megtartó alpopuláció sorsát illetôen.

A genetikai prediszpozíció
értelmezése

A T2DM poligénes öröklôdésû kórkép, 12-13
génpár, összesen nagyjából 153 variáció határozza
meg a genetikai hajlamot (26). A génkészlet
milyensége mellett kiemelten fontos ennek meti-
lációs mintázata is, amelyet a környezeti és élet-
módbeli tényezôk jelentôsen módosítanak (27).
A PPAR-γ gén domináns negatív mutációjáról
tudjuk, hogy megléte esetén sovány testalkat mel-
lett is kialakul a 2-es típusú cukorbetegség (28),
azonban a többi hajlamosító génvariációról
összességében feltételezhetô, hogy kizárólag a
káros környezeti tényezôk megléte esetén okoz-
nak betegséget. Ez a gyakorlatban annyit jelent,
hogy az elhízás, a mozgásszegény életmód, a
stressz, az alváshiány, a megfelelô cukoranyagcse-
réhez nélkülözhetetlen vitaminok és nyomelemek
hiánya is szükséges a betegség létrejöttéhez.
Amennyiben ezeket a módosítható rizikófaktoro-
kat kiküszöböljük, a T2DM kialakulásának esélyét
még az ismert hajlamosító genetikai konstelláció
esetén is a minimálisra csökkenthetjük (11, 29). 

Ezek a génvariációk evolúciós örökségként
jelennek meg a populációban. Az ôsidôkben, táp-
lálékszegény környezetben valószínûleg szelek-
ciós elônyt jelentettek, azonban napjaink táplá-
lékbôsége mellett az egykori elônybôl jelentôs
hátrány lett. Logikusnak tûnik tehát mestersége-
sen létrehozni azokat a körülményeket, jelen
esetben a sovány testalkatot és a kalóriabevitel
csökkentését, amelyek mellett az adott genetikai
konstelláció csupán ártalmatlan variáció. Túl táp -
lálkozás esetén ugyanis a zsírraktárak telítésével
párhuzamosan a szervezet anyagcseréje az inzu-
linrezisztencia irányába billenhet, ami túlzott
inzulintermeléshez, következményes további
hízáshoz vezet, és az ördögi kör végül kialakít-
hatja a 2-es típusú diabetest (30).

Ha az érintett személy egészségesen táplálko-
zik, mozog és kontrollálja a testsúlyát, még hal-
mozott családi elôfordulás esetén is megelôzheti
a szénhidrátanyagcsere-zavar kialakulását. Vese -
donoroknál megfigyelték, hogy hosszú távú
egészségi állapotuk semmivel sem bizonyult
rosszabbnak a két vesével rendelkezô, hasonló
korú kontrollcsoporthoz képest (31), sôt, az
élet minôségük még jobb is lehet, mint az átlag-

populációé (32). Az eredmény hátterében vélhe-
tôen részben a vesedonorok egészségesebb
életmódja, magasabb szintû egészségtudatossága
állhat – úgy tûnik, megértették, hogy egy vesével
a testük kisebb tartalékokkal rendelkezik, emiatt
vigyázni kell rá. Miért ne történhetne meg
ugyanez a terhességi cukor-
betegségen átesett nôkkel?
Amennyiben a további élet-
mód az ideális testsúlyra, az
alacsony glykaemiás indexû
ételek tudatos választására,
valamint a rendszeres test-
mozgásra épül, az egészsé-
gük hosszú távon megôriz-
hetô (33).

Terhességi és 2-es típusú
cukorbetegség – közös gyökerek,
közös megelôzési lehetôségek
Nagy esetszámú felmérések adatai alapján, a
korábban terhességi cukorbetegségben szenvedôk
körében a szülés utáni ötödik és tizenötödik év
közé tehetô a T2DM kialakulásának a halmozódá-
sa (34). Az idôintervallum hosszának magyarázata
nagy valószínûséggel abban rejlik, hogy a nem ter-
hes állapotban is fennálló inzulinrezisztenciát a
szervezet ennyi ideig képes ellensúlyozni, ezt kö -
vetôen a β-sejtek kimerülése és relatív inzulinhiány
következik be (11). A terhességi cukorbetegség-
ben a jelentôs inzulinrezisztenciát a terhesség so -
rán bekövetkezô hormonális változások okozzák.
Amint megszûnik a fokozott hormonhatás, az
inzulinérzékenység visszaáll a korábbi szintre,
amit még me nedzsel tek a β-sejtek, és a normál glü-
kóztolerancia az esetek többségében helyreáll.

A szénhidrát-anyagcsere lassú romlását elôsegí-
tô tényezô legtöbbször a terhesség utáni testsúly-
növekedés és a fokozódó inzulinrezisztencia.
Ennek kimutatására ma még nem rendelkezünk
megbízható, széles körben alkalmazható mód-
szerrel, azonban a terhességi cukorbetegségen
átesett populáció esetében eleve fel té te lezhetô
valamilyen mértékû β-sejt-diszfunkció (3), ezért
mindenképpen elônyös volna csök ken teni a β-sej-
tekre háruló terhelést (35), és az inzulinérzékeny-
ség javítása céljából életmódváltásra ösztönözni az
érintetteket, hogy a 2-es típusú cukorbetegség
megelôzhetô legyen. Egy tízéves követési idejû
tanulmány kimutatta, hogy a gestatiós diabetesen
átesett nôk intenzív életmód-terápiája 35%-kal
csökkenti körükben a T2DM elôfordulását (11).

A terhességi cukorbetegség a következô
várandósság során hajlamos a kiújulásra. Ennek

Fontos lenne az érintett
várandósok megfelelô
lelki támogatása, szükség
esetén pszichológiai
konzultáció keretében.
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esélye nemzetközi felmérések alapján 60-70%
körül mozog (36). A kiújulás megelôzésének
érdekében az újabb terhesség elôtt érdemes elér-
ni az ideális testsúlyt (37) (optimális esetben
BMI 20-22 kg/m2), a terhesség során minimali-
zálni a súlygyarapodást (optimális esetben öt,
maximum hét kg) (38), a terhesség alatt alacsony
glykaemiás indexû, napi 170 g szénhidráttartal-
mú diétát tartani. Egy amerikai felmérés szerint
29 kg/m2-es BMI felett az egészséges étkezés és
fizikai aktivitás önmagában nem elég a terhességi
cukorbetegség megelôzéséhez (24). Ez az ered-
mény szintén a túlsúly központi szerepét hang-
súlyozza a kórkép létrejöttében. A várandósság
elôtt és alatt végzett testmozgás is jelentôsen,
48–78%-kal csökkenti a terhességi cukorbeteg-
ség kialakulásának esélyét (15, 39).

Következtetés
Az orvoslás valamennyi ágára igaz, hogy a meg-
elôzés jóval elônyösebb, mint a már kialakult
betegség kezelése. Így a terhességi cukorbeteg-
ség primer és szekunder prevencióját elôtérbe
helyezô szemléletnek is létjogosultsága van a
prekoncepcionális nôgyógyászati gondozásban,
a terhesgondozásban, valamint a háziorvosi, illet-
ve szükség esetén a diabetológiai utánkövetés
során. Fontos tudatosítani az érintettekben,
hogy a 2-es típusú cukorbetegség tekintetében az
esetek túlnyomó többségében nem tehetetlen,
szenvedô alanyai a kórkép kialakulásának, hanem
a módosítható rizikófaktorok megszüntetésé-
vel aktív résztvevôi lehetnek egészségük meg-
ôrzésének. 
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