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Összefoglalás

A gestatiós diabetes (GDM) gyakorisága hazánkban az ezredforduló táján mintegy megháromszorozódott, így jelentősen 
növekedett azon személyek köre, akik esetében a számolnunk kell az állapot aktuális, illetve hosszabb távú veszélyeztető 
hatásával. Anyai oldalról a hypertonia-preeclampsia, koraszülés, szülési trauma és császármetszés előfordulása, magzati 
vonatkozásban pedig a terhességi korra számított nagy súlyú magzatok világrajövetele, az újszülöttkori hypoglykaemia és 
a respiratorikus distress szindróma kialakulása válhat gyakoribbá. GDM után jelentősen megnő az anyai cardiovascularis 
rizikó és a későbbi diabetes megjelenésének valószínűsége, míg GDM-es anyák gyermekeinél gyakoribb a fiatalkori elhízás, 
a csökkent glukóztolerancia és a manifeszt diabetes megjelenése. Fontos feladat tehát a GDM kialakulásának csökkenté-
se, esetleges megelőzése, de legalábbis minél korábbi felismerése, optimális kezelése és a veszélyeztetettek utánkövetése. 
Munkánk e lehetőségeket tekinti át az újabb irodalmi adatok és legfrissebb irányelvek, ajánlások 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.

 ■ Keywords: gestational diabetes, prevention, diagnosis, treatment, follow-up

DIABETOLOGIA HUNGARICA 26 (№1) 17–23. 2018. március DOI: 10.24121/dh.2018.1

Rövidítések

ACOG: Amerikai Nőgyógyász Társaság (American College of Obstetricians and Gynecologists); EBCOG: Európai Nő-
gyógyász Társaság (European Board and College of Obstetrics and Gynecology); FIGO: Nemzetközi Szülészeti és 
Nőgyógyászati Szövetség (Federation International of Gynecology and Obstetrics); HAPO: Hyperglycaemia and Ad-
verse Pregnancy Outcomes; IADPSG: Diabéteszes Terhességgel Foglalkozó Munkacsoportok Nemzetközi Szövetsége 
(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups); LGA: terhességi korhoz viszonyítva nagy súlyú 
magzat (large for gestational age); NICE: Brit Nemzeti Egészségügyi Intézet (National Institute of Health and Care 
Excellence); NPH: neutrális protamin Hagedorn, intermedier hatású inzulin

Baranyi Éva|A gestatiós diabetes kórismézésének és ellátásának újabb szempontjai



18

DIABETOLOGIA HUNGARICA XXVI. évfolyam 1. szám Baranyi Éva

A diabetes és terhesség társulásának leggya-
koribb megjelenési formája a GDM, amely 
a terhességgel szövődött cukoranyag-

csere-zavarok 80–90%-áért felelős. E kórállapot 
gyakorisága az elmúlt évtizedekben kifejezetten 
emelkedett, hazánkban 1997 és 2006 között mint-
egy háromszorosára nőtt.1 A felismeretlen GDM 
mind aktuálisan, mind hosszú távon kedvezőtlen 
következményekkel járhat. Anyai oldalról gyakorib-
bá válhat a hypertonia-preeclampsia, a koraszülés, 
a szülési trauma és a császármetszés előfordulása, 
magzati vonatkozásban nőhet az LGA-k világrajö-
vetele, az újszülöttkori hypoglykaemia és a respira-
torikus distress szindróma kialakulása.

GDM után jelentősen megnő az anyai cardiovas-
cularis rizikó és a diabetes megjelenésének valószí-
nűsége. GDM-es anyák gyermekeiben gyakoribb 
a fiatalkori elhízás, a csökkent glukóztolerancia 
és a manifeszt diabetes megjelenése. E kedve-
zőtlen elváltozások kialakulásának két legalapve-
tőbb tényezője az elhízás és a hyperglykaemia. 
Mind a túlsúly, mind az emelkedett vércukorszint 
önmagában is jelentősen növeli a preeclampsia, 
a macrosomia és a császármetszések prevalenci-
áját, a kettő társulása azonban a gyakoriságot to-
vább növeli.2

E riasztó tendencia megállításának módozatai 
között említhető a GDM kialakulásának csökken-
tése/esetleges megelőzése, mielőbbi felismerése, 
optimális kezelése és a veszélyeztetettek utánkö-
vetése. Munkánk e lehetőségeket tekinti át.

Megelőzhető-e a GDM?

A kérdés megválaszolásához először is át kell te-
kintenünk a GDM legjelentősebb kockázati ténye-
zőit.3 Ilyen a cukorbetegség előfordulása az első 
fokú rokonok között, a terhelő szülészeti anam-
nézis (halva-, koraszülés, méhen belüli elhalás, fej-
lődési rendellenességgel világra hozott gyermek, 
>4000 grammos magzat világrahozatala), az iker-
terhesség és az asszisztált reprodukcióval fogant 
graviditas. Idesorolható a korábbi – akár átme-
neti – szénhidrátanyagcsere-zavar (pl. IFG, IGT, 
GDM), a magasabb anyai életkor (>35 év), a do-
hányzás és a túlsúly/elhízás (BMI >27,0 kg/m2). 
Ezek közül igazán csak az utolsó kettő a valóban 
módosítható tényező.

A következő megvizsgálandó kérdés, hogy 
egészséges nők esetében az életmódváltás bizto-
san kockázatcsökkenést eredményez-e.

Erre kerestek választ amerikai szerzők közel 15 000 egészsé-
ges nő bevonásával. Esetükben prekoncepcionális edukációval 
és a változtatás iránti motiváció felkeltésével életmódváltást 
értek el a dohányzás elhagyása, valamint heti ≥150 perc fi-
zikai aktivitás és tervezetten egészséges táplálkozás beveze-
tésével, illetve folyamatos fenntartásával. Azt tapasztalták, 
hogy e változtatások a GDM kockázatának >40%-os csökke-
nését eredményezték.4 Más szerzők azt is megfigyelték, hogy 
a rendszeres fizikai aktivitás önmagában is mintegy 30%-os 
kockázatcsökkenést eredményez.5 Az egyes személyek konk-
rét kockázatcsökkenése annál kifejezettebb, minél több rizikót 
csökkentő életmódtényező valósul meg egyidejűleg.4

Vizsgálták azt is, hogy hasonló kockázatcsökke-
nés magas GDM-veszélyeztetettségű nők körében 
is elérhető-e.

Egy finn vizsgálócsoport 293 GDM-en átesett vagy elhízott 
(BMI >30,0 kg/m2) asszonyt követett újabb várandóssága 20. 
hetétől a graviditas befejeződéséig. A random besorolással 
intervenciós csoportba kerülők (n=155) személyre szabott 
mozgásprogramot folytattak és szoros testsúlykontrollt bizto-
sító étrendet követtek. A másik csoportban (n=138) a szo-
kásos ellenőrzést, étrendet és fizikai aktivitást alkalmazták. 
Azt találták, hogy az intervenciós csoportban a GDM inci-
denciája és a testsúlynövekedés is szignifikánsan alacsonyabb 
volt a kontrollokéhoz képest. Megállapították, hogy a magas 
GDM-kockázatú terhes nők GDM-incidenciáját az intenzív 
életmódkezelés 39%-kal csökkenti.6

Új keletű megfigyelés, hogy az alvás minősége is 
befolyásolja a GDM kockázatát: a „jó éjszakai al-
vással” a GDM megelőzhető. A szerzők vizsgála-
ta szerint mind az átlagosnál hosszabb, mind az 
átlagosnál rövidebb tartamú alvás kockázatfokozó 
hatású, legkedvezőbbnek a 7–8 óra közötti idősza-
kot találták.7

A GDM kórismézése

A fent összefoglaltakból következik, hogy a ter-
hesség alatti szénhidrátanyagcsere-zavarok idő-
ben történő felismerése alapvető jelentőségű. 
A GDM szűrésére Európában 2014-ig a WHO 
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1999-es módszertani útmutatásában leírt 75 gram-
mos OGTT volt a legáltalánosabban használt di-
agnosztikus eljárás,8 amit a WHO/IDF konzultáció 
2006-ban – az éhomi vércukorszint értékhatárát 
6,0 mmol/l-re módosítva – lényegében megerősí-
tett.9 A diabetes terhesség alatti diagnosztikája új 
irányt vett a Hyperglycaemia and Adverse Preg-
nancy Outcomes (HAPO) vizsgálat adatainak nap-
világra kerülését követően.

E vizsgálatban több mint 20 000 várandósság 
adatai szerepeltek. A 75 grammos OGTT értéke-
it és a terhességek kimeneteli mutatóit összevetve 
azt találták, hogy a korábbi kritériumok alapján 
a GDM-es esetek egy része felismeretlen marad.10 
E tanulmány nyomán az IADPSG új kórismézé-
si rendszert ajánlott. Eszerint terhességi cukorbe-
tegségről akkor beszélhetünk, ha a 75 grammos 
OGTT idején mért éhomi vércukor – vénás plaz-
mából laboratóriumi módszerrel mérve – ≥5,1, 
a 60 perces érték ≥10,0, a 120 perces pedig ≥8,5 
mmol/l. A három érték bármelyikének kóros vol-
ta elegendő a GDM diagnózisának felállításához.11 
E munkacsoport különválasztotta a várandósság 
alatt felismert manifeszt diabetes kórismézési fel-
tételeit, amelyek megegyeznek a nem-terhes álla-
potban is alkalmazottakkal. A manifeszt diabetes 
diagnózisának alternatív lehetőségeként elfogadta 
a >6,5%-os HbA1c-értéket is.11

Új diagnosztikus kritériumok szükségességét a nemzetközi 
szakmai testületek többségükben elismerték, és sorra újítot-
ták meg a terhességi szénhidrátanyagcsere-állapot értékelésé-
vel kapcsolatos állásfoglalásaikat. Egy részük változtatás nélkül 
átvette az IADPSG értékhatárait. Közéjük tartozott a WHO,12 
az EBCOG,13 valamint az ADA.14 Más szakértői testületek, 
elfogadva a megújulás szükségességét, eltérő értékelési rend-
szert dolgoztak ki. Ezek sorába tartozik a NICE, amely az 
éhomi vércukor terhességben még elfogadott értékét <5,6, az 
OGTT 2 órás értékét pedig <7,8 mmol/l-ben állapította meg, 
egyben elvetette három terhelési érték vizsgálatát. Az éhomi 
vércukor normális értékét klinikai megfigyelések és gazdasági 
megfontolások figyelembevételével határozta meg.15 A FIGO 
támogatta az IADPSG diagnosztikus rendszerét, de azt taná-
csolta, hogy minden ország saját maga döntsön a választandó, 
a helyi sajátosságoknak és az egészségügyi rendszer tehervál-
laló képességének leginkább megfelelő eljárásról.16 Az ACOG 
későbbi, nagy esetszámú, randomizált vizsgálat eredményeitől 
tette függővé diagnosztikus előírásainak esetleges megváltozta-
tását.17 Az MDT Diabétesszel Társuló Terhességgel Foglalkozó 

(röviden: terhes-diabetológiai) Munkacsoportja szakértői in-
terdiszciplináris megbeszélést követően a NICE álláspontját 
fogadta el azzal a kikötéssel, hogy egy-két éves tapasztalatok 
birtokában ismét napirendre tűzi a kérdést.18

A hazai álláspont kialakításakor számos szempon-
tot kellett figyelembe vennünk. Egyrészt azt, hogy 
– igazodva a nemzetközi állásfoglalásokhoz12 – kü-
lönbséget tegyünk-e a manifeszt – azaz a várandós-
ság idején felismert sui generis – diabetes, illetve 
a terhesség alatt kialakuló hyperglykaemiás álla-
pot között (ez utóbbi olyan anyagcserezavart jelöl, 
amelynek vércukorértékei nem érik el a nem-ter-
hes állapotban diabetesnek minősülő mértéket). 
Másrészt azt, hogy figyelembe véve a graviditas 
idején fiziológiásan csökkenő éhomi vércukor-
szintet, mit tekintsünk a még normális éhomi vér-
cukor felső határának. Harmadrészt, hogy hány 
pontos OGTT-t javasoljunk és figyelembe vegyük-e 
a HbA1c-értéket, végül, hogy olyan diagnosztikus 
rendszert javasoljunk, amely a hazai egészséggaz-
dasági feltételekkel is összhangba hozható.

Úgy ítéltük meg, hogy a kezelés várható in-
tenzitása tekintetében nem mindegy, hogy már 
kialakult cukorbetegség áll-e fenn, avagy feltehe-
tően enyhébb glukózanyagcsere-zavarról van szó. 
Az előbbi ugyanis az esetek jelentős részében 
a terhesség alatt inzulinkezelést tesz szükségessé, 
továbbá jóval nagyobb a diabetes véglegessé válá-
sának kockázata.19

Utánvizsgálatok eredményeként nyilvánvaló 
vált, hogy az IADPSG-kritériumok alapján kó-
rismézett GDM-es esetek gyakorisága a klasszi-
kus WHO-értékelés szerint felismert esetekének 
több mint kétszerese, és ennek hátterében dön-
tő mértékben a még normálisnak tekintett éhomi 
vércukorszint leszállítása állhat.20,21 Több vizsgálat, 
közöttünk saját megfigyeléseink22 is azt igazolták, 
hogy az IADPSG szerinti három értékelési pont 
közül a legkisebb a 60 perces érték diagnosztikus 
jelentősége, ugyanakkor a háromszori vérvétel je-
lentősebb megterhelést okoz mind a vizsgált sze-
mélyek, mind a laboratóriumi személyzet számára. 
A HbA1c diabetest kórjelző értékét legutóbbi állás-
foglalásában a WHO is elfogadta.21 Terhességben 
azonban, ahol élettanilag haemodilutio alakul ki, 
alkalmazásával nem áll rendelkezésre kellően nagy 
tapasztalat, továbbá ismert, hogy a nem-terhes ál-
lapothoz képest a HbA1c értéke is csökken.23 (Egy 
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megfigyelés szerint már a koraterhességi 5,9–6,6%-
os HbA1c-szint is magzati kockázatot jelenthet.24) 
A felsorolt tényeket mérlegelve a HbA1c a diabe-
tes terhességi kórismézéséhez nem került be a ha-
zai ajánlásba.

Röviden ki kell térnünk egy gyakran felvetett kérdésre: 
a GDM-esetek számának növekedése a diagnosztikus kritéri-
umok változásának a következménye-e, avagy abban más té-
nyezők is közrejátszanak? Nos kétségtelen, hogy – amint arra 
már kitértünk – az értékelés módosulása jelentősen növelte 
az előfordulás gyakoriságát, a teljességhez tartozik azonban, 
hogy már a kórismézési gyakorlat módosulása előtt is a pre-
valencia kifejezett emelkedése volt megfigyelhető.

A fentiek figyelembevételével az MDT Diabétesz-
szel Társuló Terhességgel Foglalkozó Munkacso-
portja interdiszciplináris szakértői megbeszélés 
eredményeként – az MDT vezetőségével egyet-
értésben – a GDM kórismézése vonatkozásában 
a következő ajánlásokat tette:18

1. Teljes körű terhességi diabetes szűrés szüksé-
ges minden várandós nő esetében;

2. Koraterhességben (a terhesség első 12 he-
tében), a várandós első laboratóriumi vizs-
gálata során a manifeszt diabetes szűrése 
a feladat. Terhesség alatt manifesztálódó 
diabetes kórismézhető, ha vénás plazmában, 
laboratóriumi meghatározással az éhomi vér-
cukor ≥7,0 mmol/l és/vagy a random vércu-
kor ≥11,1 mmol/l;

3. GDM szempontjából nagy kockázatú szemé-
lyeken (1. táblázat) manifeszt diabetes kizá-
rása után a 16–18. terhességi hét között 75 
grammos OGTT végzése indokolt a gestatiós 

hyperglykaemia felismerésére, az alábbi, 4. 
pontban felsorolt értékelési szempontokkal. 
Amennyiben ezen OGTT negatív eredmé-
nyű, a terhelés a 24–28. terhességi hét kö-
zött megismétlendő;

4. A terhesség 24–28. hetében 75 grammos 
OGTT végzése indokolt (amennyiben a ter-
hesség korábbi szakaszában glukózanyag-
csere-zavar nem volt igazolható). Gestatiós 
hyperglykaemia áll fenn, ha a vénás plazmá-
ban az éhomi vércukor ≥5,6 mmol/l és/vagy 
a kétórás érték ≥7,8 mmol/l. A cukorol-
dat elfogyasztása előtt ujjbegyes tájékozódó 
éhomi vércukorvizsgálat javasolt a diabetes 
kizárására;

5. Rizikócsoportba tartozóknál a 4. pontban fel-
soroltak szerint negatív OGTT esetén egyéni 
mérlegelés alapján a terhesség 30–32. heté-
ben a cukorterhelés újra elvégzendő lehet.

Az új állásfoglalás tehát különbséget tesz a ko-
raterhességi manifeszt diabetes, illetve a terhesség 
alatt jelentkező gestatiós hyperglykaemia között, 
bár ez utóbbit is gestatiós diabetesként tartjuk 
számon. Lényeges különbség a korábbi értéke-
léssel szemben az is, hogy várandósság idején az 
5,6 mmol/l éhomi vércukorszintet elérő értéket 
már kórosnak, egyben diagnosztikus értékűnek 
tekintjük.

A graviditas során felismert bármely típusú glu-
kózanyagcsere-zavar intenzív interdiszciplináris di-
abetológiai szakellátást igényel. A szülést követően 
az anyagcsere-állapot reklasszifikációja szükséges.

Vércukorcsökkentő kezelés gestatiós 
diabetesben

A kezelés legfőbb célkitűzése az, hogy a terhesség 
kimenetele mind az anya, mind a magzat számá-
ra a lehető legkedvezőbb legyen. E vonatkozásban 
általánosságban elmondható, hogy alapvető cél az 
anyagcserezavarban nem szenvedő várandósok-
ra jellemző normoglykaemiás anyagcserehelyzet 
megvalósítása, továbbá a túlzott súlygyarapodás 
megelőzése. Fontos szempont a kezelés ellenőrzé-
se is, amely rendszeres egy-kéthetenkénti klinikai 
kontrollt, valamint laboratóriumi (vércukor, vize-
letcukor, aceton, fruktózamin) vizsgálatokat jelent. 
Indokolt a vércukorszint gyakori önellenőrzése is 

1. táblázat. Gestatiós diabetes tekintetében fokozot-
tan veszélyeztetett asszonyok

• Életkora <18, illetve >35 év
• Túlsúlyos / elhízott (BMI >27 kg/m2)
• A metabolikus szindróma jegyeit hordozza
• Első fokú rokonai között több cukorbeteg fordul elő
• Kórelőzményében korábbi szénhidrátanyagcsere-zavar szerepel
• Ikerterhességet hordoz
• Várandóssága asszisztált reprodukcióval következett be
• Terhelő szülészeti anamnézisűek (halva-, koraszülés, méhen 

belüli elhalás, eclampsia, fejlődési rendellenességgel 
született gyermek, terhességi korra számított nagy magzat 
világrahozatala)
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előre egyeztetett szempontok alapján, amely inzu-
linkezelés esetén naponta 6–12 meghatározást fog-
lalhat magában.

Alapvető kérdés, hogy melyek legyenek a gly-
kae miás kontroll célértékei a GDM gondozása 
során. Előre kell bocsátanunk, hogy e tekintetben 
az ADA hatályos ajánlása25 és az európai – azzal 
egyezően a hazai – gyakorlat különbözik egymás-
tól. Ennek az a magyarázata, hogy az anyai gly kae-
miás kontroll különböző tudományos szervezetek 
által ajánlott célértékei csupán konszenzusos állás-
pontokon és nem magas szintű evidenciákon ala-
pulnak.26 Az ADA legutóbbi irányelve szerint az 
éhomi vércukor terhességben követendő célérté-
ke ne haladja meg az 5,3, az étkezés után 1 órá-
val mért a 7,8, az étkezés után 2 órával mért a 6,7 
mmol/l-t.25 A hazai állásfoglalás – egybehangzóan 
más irodalmi adatokkal27,28 – a preprandialis vér-
cukor célértékét 3,5–5,4, az étkezés után 1 órával 
mértet ≤7,0, az étkezés után 2 órával mért érté-
ket ≤6,1 mmol/l-ben határozta meg.29

A GDM vércukorcsökkentő kezelésének két 
alappillére az életmódkezelés és az inzulinadás. 
Visszatérő kérdésként jelentkezik az orális antidia-
beticumok várandósság idején történő alkalmaz-
hatósága. Különösen a metformin esetében merül 
föl adagolásának folytatása a terhesség igazolódá-
sát követően is, olyan esetekben, amikor a fogam-
zás csak hosszas próbálkozások után sikerült, és 
a gyógyszer adásának célja a graviditas megtartá-
sának támogatása. E véleményekkel szemben több 
adat is felsorakoztatható. Egyrészről a metformin 
átjut a placentán és a magzati gyógyszerszint az 
anyában mértnél magasabb.30,31 Másrészről a met-
formin fokozhatja a koraszülés kockázatát,25 nem 
egyértelműen igazolt a terhesség megmaradását 
támogató hatása25 és hiányoznak az alkalmazása 
mellett született gyermekekkel kapcsolatos hosszú 
távú megfigyelések is. Mindezen okokra tekintet-
tel, igazodva e készítmények hatályos törzskönyvi 
előírásaihoz, metforminadás igazolt terhességben 
történő folytatását ellenjavalltnak gondoljuk. Ha-
sonló értelemben foglal állást az ADA ez évben 
megjelent, a gestatiós diabetes kezelésével kapcso-
latos ajánlása is.25

Az utóbbi időben – e gyógyszercsoport előnyös hatástani sa-
játosságai ismeretében – előtérbe került az inkretintenge-
lyen ható készítmények PCOS-ben történő alkalmazásának 

lehetősége, metforminnal vagy pioglitazonnal együtt, esetleg 
hármas kombinációban. Adásuk eredményeként mérséklődhet 
az inzulinrezisztencia, javulhat a béta-sejtműködés és metformi-
nos kombinációban csökkenhet a testsúly.32,33 Le kell azonban 
szögeznünk, hogy e származékok, a dipeptidilpeptidáz-4-gát-
lók és a glukagonszerű peptid-1 receptor agonisták egyaránt, 
megfelelő antikoncepció hiányában már a prekoncepcionális 
időszakban ellenjavalltak, és ellenjavalltak később, a várandós-
ság idején is! Ezt egyébként valamennyi készítmény alkalmazási 
előirata is ennek megfelelő értelemben tartalmazza.

Az életmódkezelés egyik kulcseleme a személyre 
szabott étrend – az érintett személlyel egyeztetett 
kialakításban. Célja, hogy a megfelelő tápanyag- és 
energiabevitel mellett biztosítsa az anya euglykae-
miás állapotát és a felesleges súlygyarapodás elke-
rülését. Mindig szakavatott dietetikus bevonásával 
kell megtervezni és a kismamával megtaníttatni, 
teljesülését pedig a kontrollvizsgálatok során, szük-
ség esetén diétás napló segítségével kell ellenőrizni.

A GDM étrendi kezelésével kapcsolatban ma nincs egységes, 
általánosan elfogadott ajánlás, a legtöbb szakértői vélemény 
azonban egyetért a cukormentes, alacsonyabb szénhidrát- (ál-
talában napi 150–170 gramm) tartalmú, alacsony glykaemi-
ás indexű és – túlsúly fennállása esetén – energiatartalmában 
megszorított (napi 1400–1800 kcal), napi több alkalomra elosz-
tott táplálékbevitel szükségességével.34,35 Tekintettel a GDM-
ben jelentős pp. vércukor-emelkedési hajlamra – ami a reggeli 
órákban a legkifejezettebb –, tanácsos a reggeli szénhidráttar-
talmának relatív csökkentése és a tízórai szénhidrátbevitelének 
növelése. Gyakorlatunkban e két étkezés szénhidráttartalma 
közel azonos, sőt a tízórai szénhidrátbevitel a reggelinél még 
nagyobb is lehet. A gyorsan felszívódó szénhidrátok, pl. a tej 
reggelihez történő fogyasztása kerülendő, a kívánt mennyiség 
inkább tízóraira vagy uzsonnára kerüljön át.

A GDM életmódkezelésének másik fontos ténye-
zője a rendszeres testmozgás, ami lehet napi 30 
percnyi mérsékelt fizikai aktivitás (pl. intenzívebb 
séta) vagy 10-10 perces, ülőhelyzetben végzett kar-
emelési gyakorlat a főétkezések után.21 Az adott 
esetben tanácsolt mozgásmennyiséget és formát 
mindig a társszakmák véleményének figyelembe-
vételével kell meghatározni.

Ha az életmódkezelés önmagában nem bizto-
sítja a normoglykaemiát, inzulin kiegészítő adago-
lása szükséges. A több éve-évtizede forgalmazott 
inzulinkészítmények döntő többsége – a glulisin, 
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a glargin, a degludec, valamint a biohasonló szár-
mazékok kivételével – a potenciális magzati káro-
sodások szempontjából FDA „B” besorolásúak,21 
azaz humán kockázat vonatkozásában nincs bizo-
nyíték. Gyakorlatunkban inzulinkezelést kezdünk, 
ha az étkezés után egy órával mért vércukorérték 
ismételten ≥7,0 mmol/l.

A kívánatosnál nagyobb pp. vércukor-emelke-
dés a főétkezések előtt gyors hatású humán inzulin 
adagolását teszi szükségessé. Így a napi inzulinin-
jekciók száma 1–3 között változhat. Ultragyors ha-
tású inzulinanalógok adagolása várandósság idején 
az alkalmazásuknál szokásos étkezések esetenként 
magasabb szénhidráttartalma (és nagyobb volu-
mene) folytán véleményünk szerint nem ideális. 
A ≥5,4 mmol/l éhomi vércukorérték már – leg-
gyakrabban lefekvéskor adott – bázisinzulin-pótlás 
bevezetését is szükségessé teszi. Bázisinzulinként 
elsősorban humán NPH típusú készítmény válasz-
tása tanácsolható.21

A GDM során megkezdett inzulinkezelés 
a szülést követően az esetek döntő többségében 
elhagyható, ha csak nem 1-es típusú cukorbeteg-
ség manifesztációjáról van szó. A gyermekágyas 
időszakban a megfelelő étrenddel az anyagcse-
re-egyensúly az esetek túlnyomó többségében 
biztosítható, a szoptatás idején a nem-inzulinter-
mészetű vércukorcsökkentő készítmények alkal-
mazása egyébként is ellenjavallt.

A GDM utánkövetése

A GDM-es anyák és gyermekeik további követésé-
ről a közelmúltban interdiszciplináris szakértői ál-
lásfoglalás jelent meg.18 A részletek tekintetében 
utalunk az abban foglaltakra.

Az utóbbi időben mind gyakrabban tapasztaljuk, hogy az or-
vosi figyelmen kívül esik az az állásfoglalás, miszerint a sui 
generis GDM egy asszony életében csak egyszer kórismézhe-
tő. Rendezett szénhidrát-anyagcsere esetén is egy következő 
terhesség tekintetében pregestatiós cukorbetegnek tekinten-
dő, azaz a szakma szabályai szerint prekoncepcionális gondo-
zásban kell részesíteni. Várandósság hiányában is rendszeres 
anyagcsere-ellenőrzése szükséges.

Graviditas ismételt bekövetkezésekor azzal a di-
lemmával kerülünk szembe, hogy – addig rendezett 

szénhidrát-anyagcsere mellett is – végeztessünk-e 
OGTT-t már az első trimeszterben, vagy sem. Igen 
valószínű, hogy az eredménytől függetlenül a te-
rápiás terv ugyanaz lesz – hiszen inzulinadagolás 
indítását vagy az önmagában alkalmazott életmód-
kezelés fenntarthatóságát végső soron a rendsze-
res vércukormérések eredménye határozza meg –, 
az ellenőrzés intenzitását és a javasolt étrend be-
tartásának ellenőrzését azonban meghatározza az 
anyagcsere állapotának pontos ismerete.

Ugyanez a helyzet 2-es típusú diabeteses asz-
szonyok várandóssága esetén. Ha pl. a teherbe-
esés előtt – szándékolt fogyókúra eredményeként 
– jelentősebben csökken a testsúlya, vagy a koráb-
bihoz képest rendszeresen intenzívebb fizikai tevé-
kenységet végez, s ezek eredményeként az aktuális 
laboratóriumi leletek (éhomi és pp. vércukor, fruk-
tózamin, HbA1c) alapján manifeszt diabetes kizár-
ható, kérdéses, hogy élettani stressz – pl. újabb 
terhesség – eredményeként anyagcseréje nor-
moglykaemiás marad-e, vagy sem. Ennek eldönté-
se csak OGTT-vel lehetséges. Ezen gondolatmenet 
alapján a korábban GDM-es, ismét várandós kis-
mamák esetében is szükségesnek gondoljuk a ko-
raterhességi cukorterheléses vizsgálatot.

A korábban GDM-es anyák és gyermekeik hosz-
szú távú követése tanácsolható, kiemelt hangsúly-
lyal az egészséges életmód, a normális tápláltsági 
állapot és az életmódba épített, legalább heti öt-
szöri, alkalmanként 30 percig vagy kiizzadásig 
folytatott, a teherbíró képességhez igazított fizi-
kai aktivitás hangsúlyozására és a legalább évente 
elvégzett glukózanyagcsere-vizsgálat megtörténté-
nek ellenőrzésére. Így esély nyílik az anyagcsereza-
var minél korábbi felismerésére, a hátterében álló 
oki tényezők esetleges feltárására és a hatékony 
kezelés elkezdésére.
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