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Osszefoglalas

A gyermekvdllalds el6térben dllo, igen dsszetett tdrsadalmi kérdés, amelynek az egyre tobb embert érinté cukorbeteg-
séggel szdmos kapcsoléddsi pontja van. Ezek koziil az egyik legfontosabb, hogy a nem megfelel6 glikémids dllapotban
bekovetkezd vagy zajld terhesség mind az anya, mind a sziiletendé gyermek szdmdra fokozott kockdzatot jelent és a
vdranddssdg kedvezétlen kimenetelét eredményezheti. A szerz6k ramutatnak e veszélyeztetettség csdkkentésének f6bb
szempontjaira és médozataira. Tdrgyaljdk a GDM megel6zésének és korai felismerésének lehetSségeit, a pre- és posztkon-
cepciondlis gondozdssal kapcsolatos feladatokat, valamint a kivdnatos anyagcserekontroll megkézelitésének djabb lehe-
téségeit. Vdzoljdk a cukorbeteg anydk utédainak hosszabb tdvu életkildtdsait is.

B Kulcsszavak: diabetes és terhesség, megel6zés, korismézés, anyagcserekontroll, pumpakezelés, kovetés

Family plaining and diabetes - 2019

Summary: Family planning is a complex and relevant question for the society, which has several contact points with the
epidemic of our last decades, named diabetes mellitus. One of the most important of these contact points is a pregnan-
¢y occurring or developing in a non desirable maternal metabolic situation, which presents considerable risks for both
the mother and her offspring, and may result in an unsuccessful pregnancy outcome. The authors demonstrate the main
points of decreasing this higher risk: the possibilities of the prevention and early detection of GDM, the tasks concerning
pre- and postconceptonal diabetes care and the newer tools of reaching the desired glycaemic state of the mother. Long-
standing health expectancy of the offsprings of diabetic mothers is outlined as well.”

B Keywords: diabetes and pregnancy, prevention, diagnosis, glycemic control, pump-therapy, follow-up

DIABETOLOGIA HUNGARICA 27 (N°4) 241-248. 2019. december

DOI: 10.24121/dh.2019.20

Roviditések

EBCOG: Eurdpai Sziilészeti és N6gyogyaszati Tarsasdg (European Board and College of Obstetrics and Gynaecol-
ogy); IADPSG: a Diabeteses Terhességgel Foglalkozé6 Munkacsoportok Nemzetkozi Szévetsége (International As-
sociation for Diabetic Pregnancy Study Groups); LGA: terhességi korra szamitott nagy sulyi magzat (large for
gestational age); PGDM: pregestatios diabetes

diabeteses, mas résziik 2-es tipusu (T2DM) vagy

gyermekvallalas napjaink egyik el6tér-
Aben all6 problémakore, amellyel kap-

csolatban a diabetoldgia terén is szamos
ujabb megoldandd feladat meriil fel. A téma ak-
tualitasat ujabb epidemioldgiai adatok is jelzik: a
cukorbetegség a graviditast megel6z6 egyik leggya-
koribb belgydgyaszati korkép, felmérések szerint
napjainkban a terhességek 1,5%-4t érinti. A ma-
sodik ezredforduld tijan demografiai valtozas tor-
tént: csupan az érintettek fele 1-es tipusu (T1DM)

monogénes diabetesben szenved.!

A gestatiés (GDM-es) és a T2DM-es varando-
sok szdmanak emelkedését a hazai adatok jelzik.
1997 és 2006 kozott, azaz tiz év alatt a pregestati-
0s, elsGsorban a T2DM-hez tartoz6 esetek szama
emelkedett (70-r6l 200/évre), mig a GDM gya-
korisdg megharomszorozédott.> Tovabba, 2009 és
2017 kozott a GDM prevalencidja 11%-r6l kb.
16%-ra nétt.?
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Onkénteleniil is felvetddik a kérdés: 1épést
tart-e a klinikai gyakorlat e valtozasokkal, tel-
jesiil-e az 1989-es St. Vincent-i Deklaracié azon
kitétele, hogy a cukorbeteg é€s nem cukorbeteg
nok terhességének kimenetele érdemben ne kii-
16nbozzEk egymastol* E kérdéskorrel foglalkozik
a jelen munkank.

A diabeteses terhesség kimenetele és f6bb
befolydsolo tényezéi napjainkban

Az utobbi évek népességvizsgalatokbdl — nem
centrumokbdl — szdrmazd adatai azt igazoljak,
hogy a helyzet nem megnyugtatd, mivel a cukor-
beteg ndk terhességeinek anyai €s magzati sz6v4d-
ményeinek gyakorisiga jelentdsen meghaladja az
atlagnépesség hasonl6 adatait. GDM-ben a preec-
lampsia, hypertonia, korasziilés, major malforma-
tiok €s a terhességi korra szamitott nagy magzat
vilagrahozatala (LGA) szignifikdnsan (p<0,01)
gyakoribb,’ pregestatios (PGDM) T2DM-ben pe-
dig a preeclampsia, hypertonia, polyhydramnion,
korasziilés, major malformatidk és a perinatalis
haldlozas 2-3-szorosa az atlagnépességben ész-
leltnek.® A legtjabb hazai adatok szerint preges-
tatiés TIDM-ben a hypertonia, a terhességi korra
szamitott nagy magzat vildgrahozatala (LGA), ko-
rasziilés, sulyos fejlédési rendellenességek és a pe-
rinatalis haldlozés kockazata 2—4-szeresen haladja
meg az atlagnépességét.’

Egy napjainkban megjelent nagy esetszamu epidemioldgiai
felmérés (n=1,7 milli6 sziilés) szerint az antidiabetikus esz-
koztér jelentds bdviilése ellenére PGDM-ben a varanddssagok
neonatalis kimenetelében semmilyen javulas nem mutatkozott
a 2001-2007, illetve 2008-2016 kozotti idészak Osszevetése-
kor. A vizsgalt mutaték — perinatalis mortalitas, malformati-
0k, korasziilés, LGA, alacsony Apgar-score — esélyhanyadosa
mindkét idSszakban 1,5-3,4 kozotti volt.® A perinatalis mor-
talitas és a fejlédési rendellenességek legfontosabb predikto-
rainak a dohanyzas, az ikerterhesség és a gondozason vald

részvétel hianya bizonyult.

Tobb megfigyelés tapasztalata szerint a diabeteses
terhességek kimenetelét kedvezdtleniil befolyasold
legfontosabb tényez8k kozott GDM-ben a megels-
z€s és a mieldbbi felismerés elmulasztasa, PGDM-
ben a prekoncepciondlis gondozas elmaradasa, az

optimalisnal rosszabb glikémias kontroll, valamint
az interdiszciplindris diabetoldgiai egyiittmiikodés
elmaradasa emlithetd.!

A megel6zés és az idében torténé felismerés
elmulasztdsdnak jelentésége GDM-ben

Napjaink fontos kérdése, hogy megel6zhet-e a
GDM. Az utébbi évek adatai alapjan igenld va-
lasz adhat6, mivel a még a 20. terhességi hét eldtt
megkezdett életmodvaltas — a dohanyzas elha-
gyasa, heti =150 perc fizikai aktivitas, személy-
re szabottan meghatarozott, ,,egészséges” étrend
— megvalésitasa mind az atlagos, mind a magas
GDM-kockazati nékben a ténylegesen megje-
lend szénhidratanyagcsere-zavar incidencidjat
40%-kal csokkentheti.’

Diagnosztika

Az ezredforduldt kovetden latott napvildgot a
GDM korismézését forradalmasité in. HAPO ta-
nulmany (Hyperglycemia and Adverse Pregnan-
cy Outcomes Study),'’ amely ravilagitott az addig
normalisnak itélt éhomi vércukorszint koros volta-
ra és szamszer( Osszefiiggést talalt a 75 grammos
oralis glukoztolerancia-teszt (OGTT) vércukorér-
tékei, valamint a terhesség egyes kimeneteli muta-
t6i kozott. Ezen Osszefiiggések alapjan szamos 1j, a
korabbiaktol eltérd diagnosztikus ajanlas latott nap-
vildgot, amelyek elsé képviselGje az tn. IADPSG
(International Association for Diabetic Pregnancy
Study Groups) kritériumrendszer volt."" E koris-
mézést késébb szidmos szakmai szervezet — koz-
tik az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health
Organization - WHO) is — elfogadta, olyannyira,
hogy késébb WHO 2013 ajanlasként valt ismert-
té."? Ettdl eltéréen, néhany szakmai szervezet az
egyes mérési idépontokhoz tartozd értékhataro-
kat vagy azok egy részét modositotta. Ez utébbiak
kozé tartozott az angol NICE (National Institute
of Clinical Excellence)" és ennek nyomén, a ha-
zai dllasfoglalas is."*"> Az egyes ajanldsok diagnosz-
tikus rendszerét az 1. tabldzatban foglaljuk Ossze.

A teljességhez tartozik, hogy noha a HAPO vizsgalat, majd
ennek nyoman az JADPSG allasfoglalas 0j megvilagitasba he-
lyezte a GDM diagnosztikdjat, a mai napig sem rendelkeziink
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1. tdbldzat. GDM diagnosztikus kritériumainak alakuldsa 1999-2019 kézott”® 01112141516

Szervezet, év Ehomi vércukor OGTT 1 dras érték OGTT 2 oras érték Diagnadzis alapja
WHO, 1999 >7,0 >7,8 Bérmelyik érték koros volta
MDT, 2014 >7,0 >7,8 Barmelyik érték kéros volta

IADPSG, 2010 >5,1 >10,0 >8,5 Barmelyik érték kéros volta
WHO, 2013 >5,1 >10,0 >8,5 Bérmelyik érték koros volta

EBCOG, 2015 >5,1 >10,0 >8,5 Bérmelyik érték koros volta
ADA, 2015* >5,1 >10,0 >8,5 Barmelyik érték kéros volta
NICE, 2015 >5,6 >7,8 Bérmelyik érték koros volta
MDT, 2015 >5,6 >7,8 Bérmelyik érték koros volta

Ahol az egyes szervezeteknél nem szerepel Gj datum, ott a feltlintetett alldsfoglalas jelenleg is érvényben van.
* Az ADA 2019-es (és ezt megel6z6 valamennyi) ajénlédsa alternativ lehetdségként elfogadja a kétlépcsés szdrést is (50 gramm szénhidrattal torténd ,challenge”

teszt, amelyet pozitiv esetben 100 grammos OGTT kovet).

olyan randomizalt-kontrollalt vizsgalattal, amely Osszevetette a
korabbi és az 1j korismézési rendszerek terhességi kimenetel-

re gyakorolt korai, illetve kés6i hatésat.'®

Késéi utanvizsgalat
vonatkozasaban nagy jelent6ségli a HAPO kovetéses tanul-
many (HAPO FUS), amelyet a ,HAPO ujsziilottek” 10-14
éves koraban végeztek. E vizsgalat szoros pozitiv korrelaciot
mutatott ki a varanddssag alatti anyai glikémias allapot ko-
ros paraméterei ¢és e gyermekek OGTT-értékei, HbA, -szint-
je, valamint IFG/IGT allapota kozott. Ugyanakkor, az anyai
vércukorszint és a gyermekek inzulinérzékenysége kozott for-
ditott Osszefiiggést talaltak. Sem az anyai, sem a gyermekek
testtomegindexére torténd korrekcid, sem a diabetesszel kap-
csolatos csaladi terheltség nem befolyasolta a fenti Osszefliggé-
seket.!™® E megfigyelés legfébb tanulsaga, hogy a varanddssag
alatti vércukor-emelkedés mértéke az utdd késdébbi életére jel-
lemzd metabolikus kockazat mértékének korai markere!

Javaslatok a diabetes koraterhességi
felismerésére

Nem 1j keletii igény a GDM koraterhességi fel-
ismerése, ez idS szerint azonban nem allnak ren-
delkezésre a manifeszt cukorbetegségtdl eltérd
glukozanyagcsere-zavarok pontos megitélését le-
hetévé tevd, jol kontrollalt epidemioldgiai ada-
tok. Mas széval, melyik az a vércukor-értékhatar,
amely mar indokolja a terdpids beavatkozést és a
tovabbi gondozast, folyamatos ellen6rzést.
Koraterhességben mind az €homi vércukor,
mind a HbA, -szint fiziolégidsan csokken, igy a
,hon-gravid értékek” nem iranyaddk az anyagcse-
re-allapot megitélésére. Szamos klinikai vizsgalat
utal arra, hogy a varanddssag elsé heteiben mért
>5,1 mmol/l éhomi vércukor és/vagy a =5,9%,"

mas forras szerint az 5,7-6,4% kozotti®® HbA -ér-
ték jobb eldrejelzdje lehet a kezelés sziikségessé-
gének, mint egy késébb, a 24-28. héten elvégzett
OGTT koéros értéke. Adatok szdlnak amellett,
hogy az elsd trimeszterben fennall6 hyperglykae-
mia elésegiti a foetalis hyperinsulinaemia® kiala-
kuldsat és jo eldrejelzdje lehet a macrosomidnak.”

A jelen hazai gyakorlatunkban'* a virandossag els6 12 hetében
— a graviditas felismerését kovetd elsd laboratériumi vizsgalat
alkalmaval — éhomi és/vagy random vércukorvizsgalat torté-
nik manifeszt diabetes felismerésére/kizdraséra a nem terhes
allapotra érvényes vércukorértékek figyelembevételével. Ezt
kovetden, manifeszt cukorbetegség kizarasa utan, diabetesre
fokozott kockazattal rendelkez6kon a 16-18. terhességi héten
kétpontos (0. és 120. perc) OGTT végzésére kertiil sor. Kéros
glukdézanyagcsere (terhességi hyperglykaemia, azaz GDM) vé-
leményezhetd, ha az éhomi vércukor =5,6 és/vagy a 120 perces
érték =7,8 mmol/l (a méréseket minden esetben vénds plaz-
mabdl, laboratdriumi mddszerrel végezve). Amennyiben addig
koros glukézanyagesere nem igazolddott, a varandossag 24-28.
hetében OGTT torténik, az el6zGekben ismertetett vércukor-
hatarokkal. (Az OGTT el6tt minden esetben tajékozodas cél-
jabol ujjbegyes €homi vércukormérés sziikséges."”) Az itt lefrt
¢és alkalmazott diagnosztikus algoritmus kapcsan nem hallgat-
hato el, hogy jelenleg nem rendelkeziink egyértelmi adatokkal
a 20. terhességi hét el6tt végzett OGTT korjelz6 értékei tekin-
tetében, bar tobb iranyelv a hazaival egyezd gyakorlatot tdmo-
gat.”*»2 A kozelmultban a Magyar Diabetes Tarsasag (MDT)
Terhesdiabetologiai munkacsoportja koordinalasaval zajlott
interdiszciplinaris szakért6i megbeszélés jovahagyta a jelenleg
alkalmazott korismézési rendszert azzal a megjegyzéssel, hogy
ennek optimalizalasara, alatamasztasara vagy sziikség szerin-
ti moédositasara tovabbi epidemioldgiai adatgytijtés sziikséges.
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Pregestatios diabetes, prekoncepciondlis
gondozds

Kozel 400 pregestatids cukorbeteg varandos ter-
hesség el6tti, alatti €s utani elemzése soran azt
talaltak, hogy a T1DM-esek 44, a T2DM-esek
mindossze 26%-a vett részt prekoncepciona-
lis gondozasban. A gondozasba vontak glikémias
kontrollja a teljes megfigyelési periddus alatt —
azaz a 2. €s a 3. trimeszterben is — szignifikdnsan
jobb volt, mint a gondozasba nem keriiloké. Kozii-
liikk kevesebben dohanyoztak és tobben igényelték
szlilés utan is a rendszeres diabetoldgiai szakel-
latast. Ujsziilotteik kozott szignifikansan alacso-
nyabb volt a malformatidk el6fordulasa (0,81 vs.
5,4%), és kevesebb szorult sziilést kovetden inten-
zivterapids ellatasra (44 vs. 62%). Prekoncepciond-
lis gondozast kovetSen sziilésenként 3250 fonttal
kisebb volt az egészségiigyi ellatasra forditando
koltség.” A legtjabb adatok is bizonyitjak tehat,
hogy a cukorbeteg nék prekoncepcionélis gondo-
zasanak biztositasara €s megvalositasara az eddi-
gieknél is nagyobb erdfeszitéseket kell tenni.

E vonatkozéasban a legfontosabb feladatok az

alabbiak:'

1. A cukorbeteg lednyok részletes felvilagosi-
tasa, majd folyamatos edukacidja legkésébb
13-14 éves koruktdl kezdve, mivel — nagy
esetszamu felmérések szerint — els§ szexua-
lis egyiittlétiik altalaban 15-16 éves korukban,
elsé terhességiik viszont 13-14 évvel késébb
kovetkezik csak be. A gyermekgyogyaszok
felvilagositasa tehat e tekintetben meghata-
roz0 jelentéség.

2. Multimédia (pl. interaktiv CD-ROM,
DVD), illetve ,,mobil health” (mHEALTH)
technoldgidk igénybevétele: ezeket az app-
likdcidkat a cukorbeteg varanddsok 75%-a
letolti, nagyobb részitkk mar terhességiik be-
kovetkezte eldtt.

3. Gyermekvallalasi korban 1évé diabetikdk fi-
gyelemfelhivasa a tervezett teherbeesés op-
timalis feltételeire, illetve — ameddig nem
esedékes — a biztonsagos fogamzasgatlas-
ra. Minden gondozasi esemény érintse e
kérdéskort.

4. Az antidiabetikus és egyéb gyogyszeres keze-
1és gyermekvallalasi szandék figyelembevéte-
lével torténd meghatarozasa.

A gydgyszeres terdpia legujabb szempontjai
a pre- és perikoncepciondlis gondozds sordn

Az orélis antidiabetikumok sem prekoncepcio-
nalisan, sem varanddssag alatt nem javalltak,
alkalmazasuk — specialis esetektdl eltekintve — an-
tikoncepcidt igényel. Az ADA mar 2017-es allas-
foglalasaban leszogezte, hogy a terhesség alatti
hyperglykaemia kezelése — ha életmodkezelés on-
magaban nem biztosit anyagcsere-egyensulyt — in-
zulint igényel.?

»Specialis megfontolasként” a metforminadagolas folytatasa
meriilhet fol olyan esetekben, amikor a metformint a fogam-
zas elbsegitése céljabol alkalmaztak. Adasa mellett és ellen
hossza idén keresztiil mind a hazai, mind a nemzetkozi iro-
dalomban vita folyt. Kétségtelen, hogy terhességi ,,B” besoro-
last, am igazolddott, hogy nagymértékben atjut a placentan
¢és bejut az anyatejbe is. Késéi magzati hatasai nem tisztazot-
tak. Ujabb ajénlasok ezért addsat a varanddssag igazolodasa-

kor felfiiggesztenddnek tartjak.'®

A fentieket aldtdmasztja az a megfigyelés is,
amely szerint a pregestatiés cukorbeteg ndk
spontan vetélési gyakorisdga az Egyesiilt Kiraly-
sagban a terhesség eldtt harom hoénappal, illetve
a varandossag elsé trimeszterében folytatott ora-
lis antidiabetikus kezelést kovetden a legnagyobb
aranyu (25%)!*

Nem ajanlottak varanddssagban sem az ink-
retintengely gyogyszerei, sem az SGLT-2-gatlok.
Az anal6g inzulinkészitmények koziil is csak a
lispro, az aspart és a detemir inzulin valasztdsa
javasolt. Fontos tudnunk, hogy a mai napig sem
allnak rendelkezésre adatok a glargin U-300, a
lispro U-200, a degludek U-100 és U-200, to-
vabba a biohasonlé glargin inzulin, valamint a
gyorsabb hatdsu aspart inzulin terhesség alat-
ti alkalmazéasaval kapcsolatban.”’ Huméninzu-
lin-készitmények addsa természetesen nem esik
korlatozas ala.

Természetesen az antidiabetikumokon kiviil egy
sor tovabbi olyan, cukorbetegek altal gyakran al-
kalmazott készitmény ismert, amely varandossag
alatt kertulendd. Idetartoznak a statinok, a fibra-
tok, az angiotenzinkonvertal6é enzim gatlok és az
angiotenzin-2-receptorblokkolok. Ezen gyogysze-
reket szeddk figyelmét fel kell hivni a biztonsagos
fogamzasgatls sziikségességére.”
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Postnatalis gondozds

A varandéssag kapcsan a szokdsos diabetoldgiai
figyelem kordbban a prekoncepciondlis gondo-
zasra irdnyult. Ujabb adatok azonban arra hiv-
jak fel a figyelmet, hogy egyes esetekben legalabb
ilyen fontos lehet a sziilést kovetd (,,postnatalis™)
gondozas is.

Felmérések bizonyitjak, hogy nem cukorbeteg
nok esetében egy kedvezG6tlen kimeneteld terhes-
ség (kora-, halvasziilés, fejlédési rendellenesség-
gel sziiletett gyermek) bekovetkeztének kockazata
egy kovetkezd graviditas soran megkétszerezadik.
Pregestatios cukorbeteg nék esetében a kedvezdit-
len kimenetel( terhesség ismétl6désének veszélye
még nagyobb, €s a riziké mértéke szoros Ossze-
fliggést mutat az emelkedett perikoncepcionélis
HbA,.-értékkel. Sajnos, a sikertelen terhessége-
ket kovetéen sem nd a tervezett teherbeesések
aranya: e diabetikdk tobbsége 12 honap milva
mar ismét varandods (de kozben a megfeleld pre-
koncepciondlis gondozds nem tortént meg).**!
Ahhoz, hogy e kedvezétlen kimeneteld esetek is-
métlédése megeldzhetd legyen, elengedhetetlen a
szilt nék felkeresése és tovabbi gondozasuk meg-
szervezése.

Mikor optimdlis az anyagcserekontroll
a vdrandodssdg el6tt és alatt?

A diabeteses terhességek kimenetele donté mér-
tékben a glikémias kontroll mindségének fiiggvé-
nye. Le kell szogezniink, hogy a prekoncepcionalis
gondozasban kovetendd kezelési ,,célértékek” te-
kintetében nincs egységesen kialakult allaspont,
mivel hidnyzanak az allasfoglalast aldtdmaszto, jol
kontrollalt adatok.'®?’

Sajat gyakorlatunkban, 1-es és 2-es tipusban egyarant 4,0 és
8,0 mmol/l kozotti vércukorértékek, normalis fruktézamin-
szint (205-285 wmol/l), valamint <6,5% (48,0 mmol/mol)
HbA, -érték elérését és fenntartasat tartjuk kivanatosnak.
Az ADA a <7,0%,"°* az eur6pai ajanlasok a <6,5% eléré-
sét tartjak megfelelének. A <6,5% HbA, -érték fenntartasat
az indokolja, hogy e feletti érték mellett né a malformatiok
kialakulasanak az esélye.*

Nincs egységes ajanlas a varandossag alatti gliké-
mias kontroll célértékei vonatkozasaban sem (2.
tabldzat), ezek ugyanis szakértdi csoportonként (és
orszagonként) valtoznak. E tekintetben a feladat
— ugy gondoljuk — csak az lehet, hogy az anyag-
csere-egészséges terhesekét jellemzd mutatok el-
érhetdk és fenntarthatok legyenek.” Ez utobbi célt
fogalmazza meg a hazai irdnyelv is."”> Ha figyelem-
be vessziik a nem cukorbeteg varanddsokon észlelt
ynormalis” vércukorértékeket (¢homi: 3,9+0,4, 1
Orés postprandialis érték: 6,0+0,7, 2 6rés postpran-
dialis érték: 5,1+0,5 mmol/1),*** akkor megéllapit-
hatjuk, hogy ezen értékekhez a hazai iranyelvben
rogzitett értékek allnak a legkdzelebb. A teljesség-
hez tartozik, hogy a macrosomia aranya magas ma-
radt olyan esetekben is, amikor a javasolt értékek
a varandossag kezdetétdl biztositottak voltak. Ez
arra utal, hogy a varandossag alatti optimalis gliké-
miés céltartomany mind a mai napig tisztazatlan.”’

Neheziti a helyzetet, hogy a kivinatos anyagcse-
re-allapot megval6sitasahoz sziikséges inzulinadag a
graviditas el@rehaladtaval jelentésen valtozik: a fo-
kozddé inzulinrezisztencia kovetkeztében a terhes-
ség masodik felétdl kezdve folyamatosan emelkedik.
Ezt a valtoz6 inzulinsziikségletet kell a gondozas so-
ran, lehetéség szerint elre tervezetten biztositani.

E kozleménynek nem targya a gondozas eszkozeinek és
menetének attekintése. Megemlitjiik azonban, hogy annak

2. tdblazat. Vdranddssdg alatt kbvetendd vércukor-,célértékek” kiilonbézé tdrsasdgok ajdnldsdban

Az allasfoglalast jegyz6 szervezet

Vércukor-,célérték” (mmol/l)

1 oras postprandialis 2 6ras postprandialis

ADA, 2019 <53 <78 <6,7

CDA (Kanadai Diabetes Tarsasag), 2018 <5,0 <7.8 <6,7

NICE, 2017 <53 <78 <6,4

ADPS (Ausztral Diabetes Terhességi Munkacsoport), 2018 <5,0 <74 <6,7
MDT, 2017 3,5-54 <7,0 <6,1
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elengedhetetlen feltétele a megfeleléen, dietetikus bevo-
nasaval tervezett orvosi taplilkozasterapia. Ha gyogyszeres
vércukorcsokkentd kezelés is sziikséges, a napi tObbszori in-
zulinadassal (ICT) vagy inzulinpumpa (CSII) alkalmazasaval
megvaldsitott intenziv inzulinkezelés, a rendszeres vércukor-
Onellendrzés, sziikség szerint folyamatos — szoveti — cukor-
szint-monitorozassal (CGMS) kiegészitve, a diabetologus
team altal 1-2 hetente torténd ellendrzés, valamint a rendsze-
res laboratériumi kontroll (HbA,,, fruktézamin, vizelet-fehér-
jeiirités, a vizelet cukor-, acetontartalmanak ellendrzése stb.).

Inzulinpumpa, CGMS, szenzorhoz integrdlt
inzulinadagolds

A véarandossag Onmagiban nem javallata pum-
pakezelés inditdsanak.” Ez anndl is inkabb igaz,
hogy még a legtijabb tanulméanyok adatai szerint
sincs kiilonbség az anyai, illetve a foetalis kime-
netel mutatdiban — sziiletési korra szamitott nagy
sulyt magzat (LGA) vildgrahozatala, perinatalis
mortalitds, trimeszterenkénti 24 Oras atlagos vér-
cukorérték, atlagos HbA,-szint, anyai hyper-, illet-
ve hypoglykaemia el6forduldsa — pumpéval, illetve
napi tobbszori inzulinadassal kezeltek kozott.”>
Magunk is észleltiink CSII-vel kezelt gravidan el-
fogadhat6 anyagcsere-allapot ellenére jelentOsen
nagyobb sulyu (4300, illetve 5200 gramm) magzat
vilagra jottét. Hasonlé megfigyelésrdl nemzetkdzi
adatok is ismertek.”’

Tobb megfigyelés szerint a magzati kimenetel-
tél fiiggetlenil sincs érdemi kiilonbség az ICT-vel,
illetve pumpéval kezeltek kozott. Feig és munka-
tarsai pl. azt talaltak, hogy a glikémias allapot kii-
16nb6z6 mérdszamaiban sem igazolhat6 egyik vagy
masik intenziv kezelésforma elénye.

E mutatok, mint a ,time in range” (azaz a céltartomanyban,
3,5-7,7 mmol/l kozotti anyagesereértékekkel toltott idd), a
célérték folotti (percentage above target, azaz a >7,7 mmol/l
vércukorszinttel jellemzett id6), illetve alatti értékek idSara-
nya (percentage below target, <3,5 mmol/l) a két kezelési ag-
ban azonos volt. Tapasztalataik alapjan arra a kovetkeztetése
jutottak, hogy a terhesség alatt bevezetett inzulinpumpa-ke-
zelés szuboptimélis az anya anyagcserehelyzete tekintetében.*

Az utébbi tiz évben egyre elterjedtebbé val-
tak a folyamatos gluk6zmonitorozé rendszerek
(CGMS), terhesség alatti klinikai jelentdségiik

értékelése jelenleg is folyamatban van. Minden-
képpen emlitésre méltok azonban az egyik leg-
Ujabb, legszélesebb meritésli randomizalt klinikai
vizsgalat eredményei, amelyek 2017-ben jelentek
meg a Lancet hasabjain.

E tanulmany, a CONCEPTT, multinacionalis, nyilt vizsgalat,
amely soran 325 MDI-vel vagy pumpaval kezelt, rendszeres
vércukor-onellendrzést folytaté cukorbeteg asszonyt (215 va-
randost €s 110 terhességet tervezét) randomizaltak két cso-
portba. Az egyikbe olyan személyek kertiltek, akik folyamatos
wreal time” glukézmonitorozast (CGM) alkalmaztak, a masik
— kontroll — csoportba, akik CGM-et nem hasznaltak. A CGM
csoport résztvevéinek HbA -értéke csak minimalisan volt ala-
csonyabb a kontrollokéndl (—0,02%, p=0,03), de tagjai szig-
nifikansan hosszabb id6t toltottek a kivant (3,5-7,7 mmol/l)
értéktartomanyban (68 vs. 61%) és kevesebb id6t a hypergly-
kaemids tartomanyban (27 vs. 32%). A két csoport kozott nem
volt kiilonbség a sulyos hypoglykaemiak szamaban és a hy-
poglykaemiaban toltott idSben sem. A vizsgalat legjelentésebb
észlelése az volt, hogy a neonatalis kimenetel a CGM csoport-
ban szignifikansan kedvezdbb volt. Az LGA incidencidja kife-
jezetten csokkent (OR 0,51, p=0,02), kisebb volt a >24 6ras
intenziv ellatast igénylé esetek és a neonatalis hypoglykae-
mia gyakorisaga (OR 0,45, p=0,01). A tanulmany eredményei
alapjan megfontoland6 az 1-es tipust cukorbeteg varandosok
CGM-mel torténd ellatasa.™

Egy tovabbi lehetdséget jelent a szenzorhoz in-
tegralt inzulinadagolas, mas néven a mesterséges
pancreas, ami egy zart (closed loop), automatizalt
kezelési mod. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek an-
nak eldontésére, hogy e rendszerrel elérhetd-e az
a glikémias kontroll, amely a terhességi szovédmé-
nyek megel6zéséhez sziikséges.®
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