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Osszefoglalas

A gestatids diabetes (GDM) gyakorisdga hazdnkban az ezredforduld tdjdn mintegy meghdromszorozddott, igy jelentésen
ndvekedett azon személyek kore, akik esetében a szdmolnunk kell az dllapot aktudlis, illetve hosszabb tdvi veszélyeztetd
hatdsdval. Anyai oldalrél a hypertonia-preeclampsia, koraszlilés, sziilési trauma és csdszdrmetszés el6forduldsa, magzati
vonatkozdsban pedig a terhességi korra szamitott nagy sulyu magzatok vildgrajévetele, az ujsziiléttkori hypoglykaemia és
a respiratorikus distress szindréma kialakuldsa vdlhat gyakoribbd. GDM utdn jelent6sen megné az anyai cardiovascularis
riziké és a késébbi diabetes megjelenésének valdszinlisége, mig GDM-es anydk gyermekeinél gyakoribb a fiatalkori elhizds,
a cs6kkent glukdztolerancia és a manifeszt diabetes megjelenése. Fontos feladat tehdt a GDM kialakuldsdnak cs6kkenté-
se, esetleges megelézése, de legaldbbis minél kordbbi felismerése, optimdlis kezelése és a veszélyeztetettek utdnkévetése.
Munkdnk e lehet6ségeket tekinti dt az ujabb irodalmi adatok és legfrissebb irdnyelvek, ajdnldsok figyelembevételével.
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Recent aspects of diagnosis and care of gestational diabetes mellitus

Summary: The prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) around the second millennium increased in nearly
threefold manner in Hungary, so there is a significant growth in the number of people where the actual and long-term
threatening effect of this metabolic disturbance has to be taken into account. From the maternal side the occurrence
of hypertension-preeclampsia, preterminal birth, the number of caesarean sections and birth traumas, while in fetal
aspect the birth of babies large for gestational age, the number of newborn hypoglycemias, as well as the appearance
of respiratory distress syndrome may increase. After GDM rises the maternal cardiovascular risk as well as the probability
of a later diabetes mellitus, while at children born from mothers with GDM a greater frequency of juvenile obesity and
impairment of the glucose tolerance can be calculated. So, the prevention or at least the reduction, the possible earliest
recognition, as well as the optimal treatment of GDM, the careful long-term follow-up of mothers with GDM and children
born from these pregnancies is of great importance. These opportunities in the light of latest literary data and guidelines
are overviewed in the article.

B Keywords: gestational diabetes, prevention, diagnosis, treatment, follow-up
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ACOG: Amerikai N6gyogyasz Tarsasag (American College of Obstetricians and Gynecologists); EBCOG: Europai N6-
gyogyasz Tarsasag (European Board and College of Obstetrics and Gynecology); FIGO: Nemzetkozi Sziilészeti és
N6gydgyaszati Szovetség (Federation International of Gynecology and Obstetrics); HAPO: Hyperglycaemia and Ad-
verse Pregnancy Outcomes; IADPSG: Diabéteszes Terhességgel Foglalkozé Munkacsoportok Nemzetkdzi Szovetsége
(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups); LGA: terhességi korhoz viszonyitva nagy sulyu
magzat (large for gestational age); NICE: Brit Nemzeti Egészségligyi Intézet (National Institute of Health and Care
Excellence); NPH: neutralis protamin Hagedorn, intermedier hatasu inzulin
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diabetes és terhesség tarsulasanak leggya-
koribb megjelenési formaja a GDM, amely
terhességgel szovédott cukoranyag-
csere-zavarok 80-90%-aért felelds. E korallapot
gyakorisaga az elmult évtizedekben kifejezetten
emelkedett, hazankban 1997 és 2006 kozott mint-
egy haromszorosara nétt.'! A felismeretlen GDM
mind aktualisan, mind hossza tavon kedvezGtlen
kovetkezményekkel jarhat. Anyai oldalrdl gyakorib-
ba valhat a hypertonia-preeclampsia, a korasziilés,
a szilési trauma és a csaszarmetszés eléfordulasa,
magzati vonatkozasban néhet az LGA-k vilagrajo-
vetele, az Gjsziilottkori hypoglykaemia és a respira-
torikus distress szindroma kialakulésa.

GDM utén jelentésen megnd az anyai cardiovas-
cularis riziko és a diabetes megjelenésének valdszi-
ntisége. GDM-es anyak gyermekeiben gyakoribb
a fiatalkori elhizas, a csokkent glukoztolerancia
és a manifeszt diabetes megjelenése. E kedve-
z6tlen elvaltozasok kialakuldsdnak két legalapve-
tébb tényezdje az elhizas és a hyperglykaemia.
Mind a talsaly, mind az emelkedett vércukorszint
Onmagaban is jelentésen noveli a preeclampsia,
a macrosomia és a csaszarmetszések prevalenci-
ajat, a kett$ tarsuldsa azonban a gyakorisagot to-
vabb noveli.?

E riaszt6 tendencia megallitasinak médozatai
kozott emlithetd a GDM kialakuldsdnak csokken-
tése/esetleges megel6zése, mieldbbi felismerése,
optimalis kezelése és a veszélyeztetettek utanko-
vetése. Munkank e lehetdségeket tekinti at.

Megel6zhet6-e a GDM?

A kérdés megvalaszolasahoz el6szor is at kell te-
kinteniink a GDM legjelentésebb kockézati ténye-
z6it.® Ilyen a cukorbetegség eléforduldsa az elsé
foka rokonok kozott, a terheld sziilészeti anam-
nézis (halva-, korasziilés, méhen beliili elhalas, fej-
16dési rendellenességgel vilagra hozott gyermek,
>4000 grammos magzat vildgrahozatala), az iker-
terhesség és az asszisztilt reprodukcidval fogant
graviditas. Idesorolhaté a korabbi — akar atme-
neti — szénhidratanyagcsere-zavar (pl. IFG, 1GT,
GDM), a magasabb anyai életkor (>35 év), a do-
hanyzés €s a talsuly/elhizas (BMI >27,0 kg/m?).
Ezek koziil igazan csak az utolso kettd a valoban
modosithaté tényezd.

A kovetkezé megvizsgalandd kérdés, hogy
egészséges nok esetében az életmddvaltas bizto-
san kockazatcsokkenést eredményez-e.

Erre kerestek valaszt amerikai szerzék kozel 15000 egészsé-
ges nd bevonasaval. Esetiikben prekoncepcionalis edukaciéval
és a véltoztatas iranti motivicio felkeltésével életmodvaltast
értek el a dohanyzas elhagyasa, valamint heti =150 perc fi-
zikai aktivitds és tervezetten egészséges taplalkozas beveze-
tésével, illetve folyamatos fenntartasaval. Azt tapasztaltdk,
hogy e valtoztatasok a GDM kockazatanak >40%-os csokke-
nését eredményezték.* Mas szerzdk azt is megfigyelték, hogy
a rendszeres fizikai aktivitds dnmagaban is mintegy 30%-os
kockézatcsokkenést eredményez.’ Az egyes személyek konk-
rét kockazatcsokkenése annal kifejezettebb, minél tobb rizikot

csokkentd életmddtényezd valosul meg egyidejlileg.*

Vizsgaltak azt is, hogy hasonlé kockazatcsokke-
nés magas GDM-veszélyeztetettségli ndk korében
is elérhetd-e.

Egy finn vizsgaldcsoport 293 GDM-en atesett vagy elhizott
(BMI >30,0 kg/m?) asszonyt kdvetett Gjabb varandossaga 20.
hetétdl a graviditas befejezédéséig. A random besorolassal
intervencios csoportba keriil6k (n=155) személyre szabott
mozgasprogramot folytattak és szoros testsulykontrollt bizto-
sitd étrendet kovettek. A masik csoportban (n=138) a szo-
kasos ellenérzést, étrendet és fizikai aktivitast alkalmaztak.
Azt talaltdk, hogy az intervenciés csoportban a GDM inci-
denciaja és a teststulynovekedés is szignifikdnsan alacsonyabb
volt a kontrollokéhoz képest. Megéllapitottak, hogy a magas
GDM-kockazatu terhes n6k GDM-incidenciajat az intenziv
életmodkezelés 39%-kal csokkenti.®

Uj keleti megfigyelés, hogy az alvds mindsége is
befolyasolja a GDM kockazatét: a ,,j6 éjszakai al-
vassal” a GDM megelézhetd. A szerzdk vizsgala-
ta szerint mind az atlagosnal hosszabb, mind az
atlagosnal rovidebb tartamu alvas kockazatfokozo
hatasq, legkedvezdbbnek a 7-8 6ra kozotti iddsza-
kot talaltak.’

A GDM koérismézése

A fent 6sszefoglaltakbdl kovetkezik, hogy a ter-
hesség alatti szénhidratanyagcsere-zavarok id6-
ben torténd felismerése alapvetd jelentdségu.
A GDM szirésére Eurépaban 2014-ig a WHO
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1999-es médszertani utmutatisaban leirt 75 gram-
mos OGTT volt a legéltaldnosabban hasznalt di-
agnosztikus eljaras,® amit a WHO/IDF konzultécid
2006-ban — az éhomi vércukorszint értékhatarat
6,0 mmol/l-re mddositva — 1ényegében megerdsi-
tett.” A diabetes terhesség alatti diagnosztikaja 4j
irdnyt vett a Hyperglycaemia and Adverse Preg-
nancy Outcomes (HAPO) vizsgalat adatainak nap-
vilagra keriilését kovetden.

E vizsgalatban tobb mint 20000 varandossag
adatai szerepeltek. A 75 grammos OGTT értéke-
it €s a terhességek kimeneteli mutatdit dsszevetve
azt talaltak, hogy a korabbi kritériumok alapjan
a GDM-es esetek egy része felismeretlen marad.'
E tanulminy nyomén az IADPSG 4j kdrismézé-
si rendszert ajanlott. Eszerint terhességi cukorbe-
tegségrdl akkor beszélhetiink, ha a 75 grammos
OGTT idején mért éhomi vércukor — vénas plaz-
mabdl laboratériumi moédszerrel mérve — =5,1,
a 60 perces érték =10,0, a 120 perces pedig =8,5
mmol/l. A harom érték barmelyikének koéros vol-
ta elegendé a GDM diagnozisanak felallitasahoz."
E munkacsoport kiillonvalasztotta a varanddssag
alatt felismert manifeszt diabetes korismézési fel-
tételeit, amelyek megegyeznek a nem-terhes alla-
potban is alkalmazottakkal. A manifeszt diabetes
diagnodzisanak alternativ lehet6ségeként elfogadta
a >6,5%-0s HbA, -értéket is."!

Uj diagnosztikus kritériumok sziikségességét a nemzetkozi
szakmai testiiletek tobbségiikben elismerték, és sorra tjitot-
tdk meg a terhességi szénhidratanyagcsere-allapot értékelésé-
vel kapcsolatos dllasfoglalasaikat. Egy résziik valtoztatas nélkiil
atvette az IADPSG értékhatérait. Kozéjiik tartozott a WHO,"
az EBCOG," valamint az ADA."* Mas szakértdi testiiletek,
elfogadva a megujulas sziikségességét, eltérd értékelési rend-
szert dolgoztak ki. Ezek soraba tartozik a NICE, amely az
éhomi vércukor terhességben még elfogadott értékét <5,6, az
OGTT 2 6ras értékét pedig <7,8 mmol/l-ben éllapitotta meg,
egyben elvetette harom terhelési érték vizsgalatat. Az ¢homi
vércukor normalis értékét klinikai megfigyelések és gazdasagi
megfontolasok figyelembevételével hatarozta meg.”* A FIGO
tdmogatta az IADPSG diagnosztikus rendszerét, de azt tana-
csolta, hogy minden orszag sajat maga dontson a valasztando,
a helyi sajatossagoknak és az egészségiigyi rendszer teherval-
lalé képességének leginkabb megfelel$ eljarasrol.'® Az ACOG
kés6bbi, nagy esetszamu, randomizalt vizsgalat eredményeitdl
tette fiiggévé diagnosztikus eldirasainak esetleges megvaltozta-
tasat.'” Az MDT Diabétesszel Tarsul6 Terhességgel Foglalkozo

(roviden: terhes-diabetoldgiai) Munkacsoportja szakértdi in-
terdiszciplinaris megbeszélést kovetéen a NICE allaspontjat
fogadta el azzal a kikotéssel, hogy egy-két éves tapasztalatok

birtokaban ismét napirendre tlizi a kérdést.'®

A hazai allaspont kialakitdsakor szamos szempon-
tot kellett figyelembe venniink. Egyrészt azt, hogy
—igazodva a nemzetkozi allasfoglalasokhoz'? — kii-
l6nbséget tegyiink-e a manifeszt — azaz a varandos-
sag idején felismert sui generis — diabetes, illetve
a terhesség alatt kialakuld hyperglykaemias alla-
pot kozott (ez utdbbi olyan anyagcserezavart jeldl,
amelynek vércukorértékei nem érik el a nem-ter-
hes allapotban diabetesnek mindsiillé mértéket).
Masrészt azt, hogy figyelembe véve a graviditas
idején fiziologidasan csokkend éhomi vércukor-
szintet, mit tekintsiink a még normalis éhomi vér-
cukor fels§ hataranak. Harmadrészt, hogy hany
pontos OGTT-t javasoljunk és figyelembe vegyiik-e
a HbA, -értéket, végiil, hogy olyan diagnosztikus
rendszert javasoljunk, amely a hazai egészséggaz-
dasagi feltételekkel is dsszhangba hozhaté.

Ugy itéltiik meg, hogy a kezelés varhaté in-
tenzitasa tekintetében nem mindegy, hogy mar
kialakult cukorbetegség all-e fenn, avagy feltehe-
téen enyhébb glukdzanyagesere-zavarrél van szo.
Az elébbi ugyanis az esetek jelentds részében
a terhesség alatt inzulinkezelést tesz sziikségessé,
tovabba joval nagyobb a diabetes véglegessé vala-
sanak kockazata."

Uténvizsgalatok eredményeként nyilvanvald
valt, hogy az IADPSG-kritériumok alapjan ké-
rismézett GDM-es esetek gyakorisdga a klasszi-
kus WHO-értékelés szerint felismert esetekének
toObb mint kétszerese, és ennek hatterében don-
t6 mértékben a még normélisnak tekintett €homi
vércukorszint leszallitisa 4llhat.”** Tobb vizsgalat,
kozottiink sajat megfigyeléseink® is azt igazoltak,
hogy az IADPSG szerinti harom értékelési pont
koziil a legkisebb a 60 perces érték diagnosztikus
jelentésége, ugyanakkor a haromszori vérvétel je-
lentésebb megterhelést okoz mind a vizsgalt sze-
mélyek, mind a laboratériumi személyzet szamara.
A HbA,, diabetest korjelzé értékét legutdbbi allas-
foglaldsaban a WHO is elfogadta.”’ Terhességben
azonban, ahol é€lettanilag haemodilutio alakul ki,
alkalmazasaval nem all rendelkezésre kellden nagy
tapasztalat, tovabba ismert, hogy a nem-terhes al-
lapothoz képest a HbA,, értéke is csokken.” (Egy
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megfigyelés szerint mar a koraterhességi 5,9-6,6%-
os HbA .-szint is magzati kockazatot jelenthet.*!)
A felsorolt tényeket mérlegelve a HbA, a diabe-
tes terhességi korismézéséhez nem keriilt be a ha-
zai ajanlasba.

Roviden ki kell térniink egy gyakran felvetett kérdésre:
a GDM-esetek szamanak novekedése a diagnosztikus kritéri-
umok valtozasanak a kovetkezménye-e, avagy abban mas té-
nyezdk is kozrejatszanak? Nos kétségtelen, hogy — amint arra
mar kitértiink — az értékelés mddosulasa jelentésen novelte
az el6fordulas gyakorisagat, a teljességhez tartozik azonban,
hogy mar a kérismézési gyakorlat médosulasa el6tt is a pre-
valencia kifejezett emelkedése volt megfigyelhetd.

A fentiek figyelembevételével az MDT Diabétesz-
szel Tarsuld Terhességgel Foglalkoz6 Munkacso-
portja interdiszciplindris szakértdi megbeszélés
eredményeként — az MDT vezetdségével egyet-
értésben — a GDM korismézése vonatkozasdban
a kovetkezd ajanlasokat tette:'®

1. Teljes kort terhességi diabetes szlirés sziiksé-
ges minden varandds né esetében;

2. Koraterhességben (a terhesség elsé 12 he-
tében), a varandos elsé laboratériumi vizs-
galata sordn a manifeszt diabetes szlirése
a feladat. Terhesség alatt manifesztil6do
diabetes korismézhetd, ha vénas plazmaban,
laboratériumi meghatarozassal az éhomi vér-
cukor =7,0 mmol/l és/vagy a random vércu-
kor =11,1 mmol/l;

3. GDM szempontjabdl nagy kockazati szemé-
lyeken (1. tabldizat) manifeszt diabetes kiza-
rasa utan a 16-18. terhességi hét kozott 75
grammos OGTT végzése indokolt a gestatios

1. tdbldzat. Gestatios diabetes tekintetében fokozot-
tan veszélyeztetett asszonyok

« Eletkora <18, illetve >35 év

- Tdlsulyos / elhizott (BMI >27 kg/m?)

+ A metabolikus szindréma jegyeit hordozza

- Els6 foku rokonai kozott tobb cukorbeteg fordul elé

« Kérel6zményében korabbi szénhidratanyagcsere-zavar szerepel

« lkerterhességet hordoz

« Véranddsséga asszisztalt reprodukciéval kdvetkezett be

« Terhel szilészeti anamnézistiek (halva-, korasziilés, méhen
beliili elhalas, eclampsia, fejlédési rendellenességgel
szliletett gyermek, terhességi korra szamitott nagy magzat
vilagrahozatala)

hyperglykaemia felismerésére, az alabbi, 4.
pontban felsorolt értékelési szempontokkal.
Amennyiben ezen OGTT negativ eredmé-
nyd, a terhelés a 24-28. terhességi hét ko-
zOtt megismétlendo;

4. A terhesség 24-28. hetében 75 grammos
OGTT végzése indokolt (amennyiben a ter-
hesség korabbi szakaszaban glukdzanyag-
csere-zavar nem volt igazolhatd). Gestatios
hyperglykaemia 4ll fenn, ha a vénas plazma-
ban az éhomi vércukor =5,6 mmol/l és/vagy
a kétoras érték =7,8 mmol/l. A cukorol-
dat elfogyasztasa el6tt ujjbegyes tajékozodd
¢homi vércukorvizsgalat javasolt a diabetes
kizarasara;

5. Rizikdcsoportba tartozoknal a 4. pontban fel-
soroltak szerint negativ OGTT esetén egyéni
mérlegelés alapjan a terhesség 30-32. heté-
ben a cukorterhelés Gjra elvégzendd lehet.

Az Uj éllasfoglalas tehat kiillonbséget tesz a ko-
raterhességi manifeszt diabetes, illetve a terhesség
alatt jelentkezd gestatids hyperglykaemia kozott,
bar ez utdbbit is gestatids diabetesként tartjuk
szamon. Lényeges kiilonbség a korabbi értéke-
Iéssel szemben az is, hogy varandossag idején az
5,6 mmol/l éhomi vércukorszintet eléré értéket
mar korosnak, egyben diagnosztikus értékinek
tekintjiik.

A graviditas sordn felismert barmely tipusu glu-
kézanyagcesere-zavar intenziv interdiszciplinaris di-
abetoldgiai szakellatast igényel. A sziilést kdvetden
az anyagcsere-allapot reklasszifikacidja sziikséges.

Vércukorcsokkento kezelés gestatios
diabetesben

A kezelés legfébb célkitlizése az, hogy a terhesség
kimenetele mind az anya, mind a magzat szama-
ra a lehetd legkedvezobb legyen. E vonatkozasban
altalanossagban elmondhatd, hogy alapvetd cél az
anyagcserezavarban nem szenvedd varandosok-
ra jellemzd normoglykaemids anyagcserehelyzet
megvaldsitasa, tovabba a talzott sulygyarapodas
megelézése. Fontos szempont a kezelés ellendrzé-
se is, amely rendszeres egy-kéthetenkénti klinikai
kontrollt, valamint laboratériumi (vércukor, vize-
letcukor, aceton, fruktézamin) vizsgalatokat jelent.
Indokolt a vércukorszint gyakori Onellendrzése is
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eldre egyeztetett szempontok alapjan, amely inzu-
linkezel€s esetén naponta 6-12 meghatarozast fog-
lalhat magaban.

Alapvetd kérdés, hogy melyek legyenek a gly-
kaemias kontroll célértékei a GDM gondozasa
soran. Elére kell bocsatanunk, hogy e tekintetben
az ADA hatélyos ajanldsa® és az eurdpai — azzal
egyezden a hazai — gyakorlat kiillonbozik egymas-
tol. Ennek az a magyarazata, hogy az anyai glykae-
mias kontroll kiilonb6zé tudomanyos szervezetek
altal ajanlott célértékei csupan konszenzusos allas-
pontokon és nem magas szintii evidencidkon ala-
pulnak.”® Az ADA legutébbi irdnyelve szerint az
éhomi vércukor terhességben kovetendd célérté-
ke ne haladja meg az 5,3, az étkezés utan 1 Ora-
val mért a 7,8, az étkezés utan 2 6raval mért a 6,7
mmol/l-t.* A hazai 4lldsfoglalds — egybehangzdan
maés irodalmi adatokkal””* — a preprandialis vér-
cukor célértékét 3,5-5,4, az étkezés utan 1 oraval
mértet <7,0, az étkezés utan 2 oraval mért érté-
ket <6,1 mmol/l-ben hatdrozta meg.”

A GDM vércukorcsokkentd kezelésének két
alappillére az életmodkezelés és az inzulinadas.
Visszatérd kérdésként jelentkezik az oralis antidia-
beticumok varanddssag idején torténd alkalmaz-
hatésaga. Kiilonosen a metformin esetében meriil
fol adagolasanak folytatasa a terhesség igazoloda-
sat kovetden is, olyan esetekben, amikor a fogam-
zas csak hosszas probalkozasok utdn sikeriilt, és
a gyogyszer adasanak célja a graviditas megtarta-
sanak tamogatasa. E véleményekkel szemben tobb
adat is felsorakoztathatd. Egyrészrdl a metformin
atjut a placentdn és a magzati gyogyszerszint az
anyaban mértnél magasabb.’**' M4srészrél a met-
formin fokozhatja a korasziilés kockdzatat,” nem
egyértelmiien igazolt a terhesség megmaradasat
tamogatd hatdsa® és hidnyoznak az alkalmazisa
mellett sziiletett gyermekekkel kapcsolatos hossza
tava megfigyelések is. Mindezen okokra tekintet-
tel, igazodva e készitmények hatalyos torzskonyvi
eldirasaihoz, metforminadas igazolt terhességben
torténd folytatasat ellenjavalltnak gondoljuk. Ha-
sonld értelemben foglal allast az ADA ez évben
megjelent, a gestatids diabetes kezelésével kapcso-
latos ajanlésa is.”

Az utébbi idében — e gydgyszercsoport elényos hatastani sa-
jatossagai ismeretében — el6térbe keriilt az inkretintenge-
lyen haté készitmények PCOS-ben torténd alkalmazasanak

lehetésége, metforminnal vagy pioglitazonnal egyiitt, esetleg
harmas kombinacioban. Adasuk eredményeként mérséklddhet
az inzulinrezisztencia, javulhat a béta-sejtmiikodés és metformi-
nos kombinaciéban csdkkenhet a teststly.*** Le kell azonban
szOgezniink, hogy e szarmazékok, a dipeptidilpeptidaz-4-gat-
16k és a glukagonszerli peptid-1 receptor agonistak egyarant,
megfeleld antikoncepcié hianyaban mér a prekoncepcionalis
iddszakban ellenjavalltak, és ellenjavalltak késébb, a varandos-
sag idején is! Ezt egyébként valamennyi készitmény alkalmazasi
eldirata is ennek megfelel$ értelemben tartalmazza.

Az életmddkezelés egyik kulcseleme a személyre
szabott étrend — az érintett személlyel egyeztetett
kialakitasban. Célja, hogy a megfeleld tapanyag- és
energiabevitel mellett biztositsa az anya euglykae-
mias allapotat és a felesleges sulygyarapodas elke-
rillését. Mindig szakavatott dietetikus bevonaséaval
kell megtervezni €s a kismamdval megtanittatni,
teljesiilését pedig a kontrollvizsgalatok soran, sziik-
ség esetén diétas naplo segitségével kell ellendrizni.

A GDM étrendi kezelésével kapcsolatban ma nincs egységes,
altalanosan elfogadott ajanlas, a legtobb szakértdi vélemény
azonban egyetért a cukormentes, alacsonyabb szénhidrat- (al-
talaban napi 150-170 gramm) tartalmd, alacsony glykaemi-
as indext és — tulsaly fennallasa esetén — energiatartalmaban
megszoritott (napi 1400-1800 kcal), napi tobb alkalomra elosz-
tott taplalékbevitel sziikségességével.*** Tekintettel a GDM-
ben jelentds pp. vércukor-emelkedési hajlamra — ami a reggeli
orakban a legkifejezettebb —, tanacsos a reggeli szénhidrattar-
talménak relativ csokkentése €s a tizorai szénhidratbevitelének
novelése. Gyakorlatunkban e két étkezés szénhidrattartalma
kozel azonos, s6t a tizorai szénhidratbevitel a reggelinél még
nagyobb is lehet. A gyorsan felszivodd szénhidratok, pl. a tej
reggelihez torténd fogyasztasa keriilendd, a kivant mennyiség
inkabb tizoraira vagy uzsonnara keriiljon at.

A GDM életmddkezelésének masik fontos ténye-
z@je a rendszeres testmozgds, ami lehet napi 30
percnyi mérsékelt fizikai aktivitds (pl. intenzivebb
séta) vagy 10-10 perces, iil6helyzetben végzett kar-
emelési gyakorlat a f6étkezések utan.”! Az adott
esetben tanacsolt mozgasmennyiséget €s format
mindig a tarsszakmak véleményének figyelembe-
vételével kell meghatarozni.

Ha az életmddkezelés dnmagaban nem bizto-
sitja a normoglykaemiét, inzulin kiegészit6 adago-
lasa sziikséges. A tobb éve-évtizede forgalmazott
inzulinkészitmények dontd tobbsége — a glulisin,
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a glargin, a degludec, valamint a biohasonld szar-
mazékok kivételével — a potencidlis magzati karo-
sodasok szempontjabol FDA ,B” besoroldsuak,”
azaz huméan kockézat vonatkozdsiban nincs bizo-
nyiték. Gyakorlatunkban inzulinkezelést kezdiink,
ha az étkezés utan egy 6raval mért vércukorérték
ismételten =7,0 mmol/l.

A kivanatosnal nagyobb pp. vércukor-emelke-
dés a f6étkezések elbtt gyors hatast human inzulin
adagolasat teszi sziikségessé. Igy a napi inzulinin-
jekcidk szama 1-3 kozott véaltozhat. Ultragyors ha-
tasu inzulinanalégok adagoldsa varanddssag idején
az alkalmazasuknal szokasos étkezések esetenként
magasabb szénhidrattartalma (és nagyobb volu-
mene) folytdn véleményiink szerint nem idealis.
A =5,4 mmol/l éhomi vércukorérték mar — leg-
gyakrabban lefekvéskor adott — bazisinzulin-p6tlas
bevezetését is sziikségessé teszi. Bazisinzulinként
els6sorban human NPH tipusa készitmény valasz-
tasa tandcsolhato.”!

A GDM soran megkezdett inzulinkezelés
a sziilést koveten az esetek dontd tobbségében
elhagyhatd, ha csak nem 1-es tipusu cukorbeteg-
ség manifesztacidjardl van sz6. A gyermekagyas
idészakban a megfelel6 étrenddel az anyagcse-
re-egyensuly az esetek tilnyomé tobbségében
biztosithatd, a szoptatés idején a nem-inzulinter-
mészetl vércukorcsokkentd készitmények alkal-
mazasa egyébként is ellenjavallt.

A GDM utdnkoévetése

A GDM-es anyak és gyermekeik tovabbi kovetésé-
rél a kozelmultban interdiszciplinaris szakértdi al-
lasfoglalds jelent meg.'® A részletek tekintetében
utalunk az abban foglaltakra.

Az utébbi idében mind gyakrabban tapasztaljuk, hogy az or-
vosi figyelmen kiviil esik az az allasfoglalas, miszerint a sui
generis GDM egy asszony életében csak egyszer korismézhe-
té. Rendezett szénhidrat-anyagcesere esetén is egy kovetkezd
terhesség tekintetében pregestatios cukorbetegnek tekinten-
dd6, azaz a szakma szabalyai szerint prekoncepcionalis gondo-
zasban kell részesiteni. Varanddssag hianyaban is rendszeres
anyagcsere-ellendrzése sziikséges.

Graviditas ismételt bekdvetkezésekor azzal a di-
lemmaval keriiliink szembe, hogy — addig rendezett

szénhidrat-anyagcsere mellett is — végeztessiink-e
OGTT-t méar az els trimeszterben, vagy sem. Igen
valdszind, hogy az eredménytdl fiiggetlentil a te-
rapias terv ugyanaz lesz — hiszen inzulinadagolas
inditasat vagy az onmagaban alkalmazott életmdd-
kezelés fenntarthatdsagat végsd soron a rendsze-
res vércukormérések eredménye hatarozza meg —,
az ellendrzés intenzitasat és a javasolt étrend be-
tartasanak ellendrzését azonban meghatarozza az
anyagcsere allapotanak pontos ismerete.

Ugyanez a helyzet 2-es tipusu diabeteses asz-
szonyok varanddssaga esetén. Ha pl. a teherbe-
esés eldtt — szandékolt fogyokura eredményeként
— jelentdsebben csokken a testsilya, vagy a korab-
bihoz képest rendszeresen intenzivebb fizikai tevé-
kenységet végez, s ezek eredményeként az aktualis
laboratdriumi leletek (éhomi és pp. vércukor, fruk-
tézamin, HbA,.) alapjan manifeszt diabetes kizar-
hatd, kérdéses, hogy élettani stressz — pl. Ujabb
terhesség — eredményeként anyagcseréje nor-
moglykaemias marad-e, vagy sem. Ennek eldonté-
se csak OGTT-vel lehetséges. Ezen gondolatmenet
alapjan a korabban GDM-es, ismét varandds kis-
mamak esetében is sziikségesnek gondoljuk a ko-
raterhességi cukorterheléses vizsgalatot.

A korabban GDM-es anyak és gyermekeik hosz-
sza tava kovetése tanacsolhatd, kiemelt hangsuly-
lyal az egészséges életmdd, a normaélis taplaltsagi
allapot és az életmddba épitett, legalabb heti 6t-
szori, alkalmanként 30 percig vagy kiizzadasig
folytatott, a teherbird képességhez igazitott fizi-
kai aktivitas hangsuilyozasara és a legalabb évente
elvégzett glukdzanyagcesere-vizsgalat megtorténté-
nek ellendérzésére. Igy esély nyilik az anyagcsereza-
var minél korabbi felismerésére, a hatterében alld
oki tényezdk esetleges feltarasara és a hatékony
kezelés elkezdésére.

Kozlésre érkezett: 2017. november 27.
Kozlésre elfogadva: 2018. janudr 18.

A levelezésért felel6s szerzo:

Dr. Baranyi Eva

Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, 1-es
telephely, Diabetoldgiai Szakrendelés

1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44.

E-mail: timar.baranyi@gmail.com



A gestatids diabetes kdrismézésének és ellatasanak ujabb szempontjai

Irodalom

1

~

el

. Lsirai L, Csdkény MGy, Tabék Gy, Egyed J, Torok M, Vargha P, et al.: Emelkedd

pregesztacios és gesztdcios diabétesz incidencia  Magyarorszdgon:
Az Orszdgos Szillészeti és NOgyogydszati Intézet 1997-2006. kozotti
adatbdzisanak validalasa és elemzése. Diabetol Hung 2011; 19(2): 125-134.

. Hilden A, Hanson U, Persson M, Fadl A: Overweight and obesity: a remaining

problem in women treated for severe gestational diabetes. Diabetic Med
2016; 33(8): 1045-1051. doi:10.1111/dme.13156

. Zhang C, Rawal S, Chong YS: Risk factors for gestational diabetes:

is prevention possible? Diabetologia 2016; 59(7):  1385-1390.
d0i:10.1007/500125-016-3979-3

. Zhang C, Tobias DK, Chavarro JE: Adherence to healthy lifestyle and risk of

gestational diabetes mellitus: prospective cohort study. British Med J 2014;
349: 5450. doi:10.1136/bmj.g5450.

. Sanabria-Martinez G, Garcia-Hermoso A, Poyatos-Ledn R, Alvarez-Bueno

C, Sanchez-Lopez M, Martinez-Viscaino V: Effectiveness of physical activity
interventions on preventing gestational diabetes mellitus and excessive
maternal weight gain: a meta-analysis. BJOG 2015; 122(9): 1167-1174.
doi:10.1111/1471-0528.13429

. Koivusalo SB, Rono K, Clemetti MM, Roine RP, Lindstrom J, Erkkola M, et al.:

Gestational diabetes mellitus can be prevented by lifestyle intervention: the
Finnish Gestational Diabetes Prevention Study (RADIEL) — a randomized
controlled trial. Diabetes Care 2016; 39(1): 24-30. doi:10.2337/dc15-0511

. Wang J, Leng W, Li L, Wang C, Zhang W, Li H, et al.: Sleep duration and

quality, and risk of gestational diabetes mellitus in pregnant Chinese
women. Diabetic Med 2017; 34(1): 44-50. doi:10.1111/dme.13155

. WHO: Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and

its complications. Report of a WHO consultation. Part I: Diagnosis and
classification of diabetes mellitus. WHO, Geneva, 1999.

. Report of a WHO/IDF consultation: Definition and diagnosis of diabetes

mellitus and intermediate hyperglycaemia. WHO, Geneva, 2006. http://www.
idf.org/webdata/docs/who_IDF_definition_diagnosis_of _diabetes.pdf

. The HAPO Study Cooperative Research Group: Hyperglycaemia and Adverse

Pregnancy Outcomes. New Engl J Med 2008; 358(19): 1991-2002.

. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus

Panel (IADPSG): International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups recommendations on diagnosis and classification of hyperglycemia
in pregnancy. Diabetes Care 2010; 33(3): 676-682. doi:10.2337/dc09-1848

. WHO: Diagnostic criteria and classification of hyperglycaemia first

diagnosed in pregnancy. WHO, Geneva, 2013. http://www.who.int/iris/
bitstream/10 665/85 975/who_NMH_MND_13.2

. Benhalima KI, Mathieu C, Damm P, Van Assche A, Devlieger R, Desoye G, et al.:

A proposal for the use of uniformed diagnostic criteria for gestational diabetes
in Europe: an opinion paper by the European Board and College of Obstetrics
and Gynecology (EBCOG). Diabetologia 2015; 58(7): 1422-1429. [erratum:
Diabetologia 2016; 59 (8): pp. 1791.] doi:10.1007/500125-015-3615-7

. American Diabetes Association: Standards of medical care in diabetes 2014.

Diabetes Care 2014; 37(Suppl. 1): $14-580. d0i:10.2337/dc14-5014

. National Collaborating Center for Women and Children Health: Diabetes

in pregnancy: management of diabetes and its complications from
preconception to the postnatal period. http://nice.org.uk/guidance/ng3

. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO):

Iniciative of gestational diabetes mellitus: a pragmatic guide for diagnosis,
management and care. Intern J Gynecol Obstet 2015; 131(Suppl. 3):
$173-5211. doi:10.1016/50020-7292(15)30007-2

. American College of Obstetricians and Gynecologists: Gestational diabetes

mellitus. Practice Bulletin No 137. Obstet Gynecol 2013; 122(2 Pt 1):
406-416. doi:10.1097/01.A0G.0000433006.09219.f1

—_

8

19.

20.

-

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

34.

35.

21.

. A Magyar Diabetes Tdrsasdg (MDT) Diabétesszel Térsulé Terhességgel
Foglalkozd Munkacsoportja 2015. oktober 6-i kerekasztal-meghbeszélésének
ajanldsai (szerk.: Baranyi E, Winkler G): Javaslat a terhesség alatti
glukézanyagcsere-zavarok felismerésére. Diabetol Hung 2016; 24(2): 85-88.

Rayanagoudar G, Hashi AA, Zamora J, Khan KS, Hitman GA, Thangaratinam
S: Quantification of the type 2 diabetes risk in women with gestational
diabetes: a systematic review and meta-analysis of 95,750 women.
Diabetologia 2016; 59(7): 1403-1411. doi:10.1007/500125-016-3927-2

Kun A, Tabdk Gy A, Sudar Zs, Torndczky J, Varhga P, Kerényi Zs, et al.:
Teljeskori GDM-sziirés értékelése a WHO és az IADPSG kritériumrendszere
alapjan. Diabetol Hung 2014; 22(3): 201-206.

ADA: Clinical Practice Recommendations 2016. Diabetes Care 2016; 39(Suppl.
1): $13-522.

Ferenczné Salamon M, Sods Zs, 0lah R, Hazai M, Sovagé L, Kovacs D, et al.: A
gestatios diabetes sz(irésére ajénlott két nemzetkdzi eljdrés hatékonysaganak
0sszehasonlitasa. Orv Hetil 2013; 154(20): 776-783.

Nielsen RL, Ekbom P, Damm P, Glumer C, Frandsen MM, et al.: HbA,_ levels
are significantly lower in early and late pregnancy. Diabetes Care 2004;
27(5): 1200-1201. doi:10.2337/diacare.27.5.1200

Rowan JA, Budden A, Ivanova V, Hughes RC, Sadler LC: Women with an
HbA,. of 41-49 mmol/mol (5,9-6,6%): a higher risk subgroup that may
benefit from early pregnancy intervention. Diabetic Med 2016; 33(1): 25-31.
d0i:10.1111/dme.12812

ADA: Standards of medial care in diabetes. Diabetes Care 2017; 40(Suppl. 1):
$114-5119.

Martis R, Brown J, Alsweiler J, Crawford TJ, Crowther CA: Different intensities
of glycaemic control for women with gestational diabetes mellitus. Cochrane
Database Syst Rev; 2016(4): (D011624. doi:10.1002/14651858.CD011624.pub2

Hernandez TL, Friedman JE, Van Pelt RE, Barbour LA: Patterns of glycemia in
normal pregnancy: should the current therapeutic targets be challenged?
Diabetes Care 2011; 34(7): 1660-1668. doi:10.2337/dc11-0241

Combs CA, Moses R: Aiming at new targets to achieve mormoglycemia
during pregnancy (editorial). Diabetes Care 2011; 34(10): 2331-2332.
doi:10.2337/dc11-1411

Winkler G: Diabetes és terhesség (in: Jermendy Gy /szerk./: A diabetes
mellitus kérismézése, a cukorbetegek kezelése és gondozasa a felndttkorban
A Magyar Diabetes Tarsasdg szakmai irdnyelve, 2014.) Diabetol Hung 2014;
22.(Suppl. 1): 71-75.

Vanky E, Zachlsen K, Spikset 0, Carlsen SM: Placental passage of metformin
in women with polycystic ovary syndrome. Fertil Steril 2005; 83(5):
1575-1578. d0i:10.1016/j.fertnstert.2004.11.051

Charles B, Norris R, Xiao X, Hague W: Population pharmacokinetics of
metformin in late pregnancy. Ther Drug Monit 2006; 28(1): 67-72.
d0i:10.1097/01.ftd.0000184161.52573.0e

El-Halwagy AS, Al-Gergawy AA, Eleslam ES, Abd Elbar ES: Clinical and
biochemical changes in polycystic ovarian syndrome patients in response to
3 different oral hypoglycemic drugs: a double-blind, randonized, controlled
study. Open J Obstet Gynecol 2017; 7: 117-128. doi:10.4236/0jog.2017.71013

Yang Q, Wang F: Successful pregnancy after improving insulin resistance with
the glucagon-like peptide-1 analogue in a woman with polycystic ovary
syndrome: a case report and review of literature. Gynecol Obstet Invest 2016;
81(5): 477-480. doi:10.1159/000446951

Hans S, Middleton P, Shepherd E, Van Ryswik E, Crowther CA: Different types
of dietary advice for women with gestational diabetes Cochrane Database
Syst Rev 2017. Feb 25; 2. doi:10.1002/14651858.CD009275.pub3

Moses RG. Cefalu WT: Considerations in the management of gestational
diabetes mellitus: “you are what your mother ate!” Diabetes Care 2016;
39(1): 13-15. doi:10.2337/dci15-0030

Osszefoglalé kbzlemény

23


https://dx.doi.org/10.1111/dme.13156
https://dx.doi.org/10.1007/s00125-016-3979-3
https://dx.doi.org/10.1136/bmj.g5450.
https://dx.doi.org/10.1111/1471-0528.13429
https://dx.doi.org/10.2337/dc15-0511
https://dx.doi.org/10.1111/dme.13155
https://dx.doi.org/10.2337/dc09-1848
https://dx.doi.org/10.1007/s00125-015-3615-7
https://dx.doi.org/10.2337/dc14-S014
https://dx.doi.org/10.1016/S0020-7292(15)30007-2
https://dx.doi.org/10.1097/01.AOG.0000433006.09219.f1
https://dx.doi.org/10.1007/s00125-016-3927-2
https://dx.doi.org/10.2337/diacare.27.5.1200
https://dx.doi.org/10.1111/dme.12812
https://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD011624.pub2
https://dx.doi.org/10.2337/dc11-0241
https://dx.doi.org/10.2337/dc11-1411
https://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2004.11.051
https://dx.doi.org/10.1097/01.ftd.0000184161.52573.0e
https://dx.doi.org/10.4236/ojog.2017.71013
https://dx.doi.org/10.1159/000446951
https://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD009275.pub3
https://dx.doi.org/10.2337/dci15-0030


