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Összefoglalás

Bevezetés: Az 1989-es St. Vincent-i deklaráció célul tűzte ki, hogy a cukorbeteg-
séggel szövődött terhességek kimenetele az egészséges várandósokéhoz közelítsen. 
Vizsgálatunkban az egészséges háttérpopuláció és az 1-es típusú cukorbetegséggel 
szövődött várandósságok szövődményeinek gyakoriságát és trendjeit hasonlítottuk 
össze 1996 és 2018 között.
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Módszerek: A Tauffer szülészeti regiszterben a kezelőorvosok rögzítik az összes 
olyan magyarországi szülés anonimizált adatait, ami a 24. terhességi hét után fe-
jeződik be. A jelen elemzésben az 1996 és 2018 közötti összes egyes szülés adatait 
elemeztük (n=4091 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött, n=1 879 183 kontroll) 
hierarchikus Poisson-regresszió felhasználásával.
Eredmények: Az 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött terhességben 2–4-szer gya-
koribb volt a halvaszülés, a perinatális halálozás, a terhességi korhoz viszonyított 
nagyobb születési súly, a császármetszés, a perinatális intenzív osztályos kezelés és 
az alacsonyabb Apgar-érték előfordulása a kontrollokhoz képest (minden p<0,05). 
A veleszületett fejlődési rendellenességek előfordulása 51%-kal magasabb, a terhes-
ségi korhoz viszonyított alacsony születési súly előfordulása 42%-kal alacsonyabb 
volt (minden p<0,05). Ezek a különbségek az alacsony Apgar-érték kivételével sta-
tisztikailag szignifikánsak maradtak az ismert rizikófaktorokra való többszörös 
igazítást követően is. 1998 és 2009 között fokozatosan csökkent a két csoport között 
a császármetszés, az alacsony Apgar-pontszám (mindkét p<0,05) és a perinatális 
intenzív osztályos felvétel (p=0,052) gyakorisági hányadosa. 2009 után az Apgar-
pontszámok tekintetében nem volt különbség a kontroll és az 1-es típusú cukorbe-
tegek csoportja között. A többi kimenetel esetén nem találtunk időbeli változást.
Következtetés: Bár a terhességi korhoz viszonyított magasabb születési súly, a peri-
natális intenzív osztályos igény és az alacsony Apgar-érték előfordulása a követési 
idő alatt javult az 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött várandósságokban, egye-
dül az alacsony Apgar-érték esetén értük el a St. Vincent-i deklaráció céljait.

Trend of pregnancy outcomes in type 1 diabetes compared to 
control women: a register-based analysis in 1996–2018

Introduction: In 1989, the St Vincent declaration aimed to approximate pregnan-
cy outcomes of diabetes to that of healthy pregnancies. We aimed to compare fre-
quency and trends of outcomes of pregnancies affected by type 1 diabetes and 
controls in 1996–2018.
Methods: We used anonymized records of a mandatory nation-wide registry of all 
deliveries between gestational weeks 24 and 42 in Hungary. We included all sin-
gleton births (4,091 type 1 diabetes, 1,879,183 controls) between 1996 and 2018. We 
compared frequency and trends of pregnancy outcomes between type 1 diabetes 
and control pregnancies using hierarchical Poisson regression.
Results: The frequency of stillbirth, perinatal mortality, large for gestational age, 
caesarean section, admission to neonatal intensive care unit (NICU), and low Ap-
gar score (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, and Respiration) was 2–4 times 
higher in type 1 diabetes compared to controls, while the risk of congenital malfor-
mations was increased by 51% and SGA was decreased by 42% (all p<0.05). These 
observations remained significant after adjustment for confounders except for low 
Apgar scores. We found decreasing rate ratios comparing cases and controls over 
time for caesarean sections, low Apgar scores (p<0.05), and for NICU admissions 

Key words
■	population register
■	pregnancy – high-risk
■	pregnancy outcomes
■	type 1 diabetes mellitus



409409409409
Az 1-es típusú cukorbetegséggel társult és nem cukorbeteg nők várandósságainak kimenetele Magyarországon, 1996–2018

2025. december� DOI: 10.24121/dh.2025.37

(p=0.052) in adjusted models. For Apgar scores, the difference between cases and 
controls became non-significant after 2009. No linear trends were observed for 
the other outcomes.
Conclusions: Although we found that the rates of SGA, NICU care, and low Apgar 
score improved in pregnancies complicated by type 1 diabetes, the target of the 
St Vincent Declaration was only achieved for the occurrence of low Apgar scores.

Világszerte a terhességek kb. 0,3%-ában fordul elő 
1-es típusú cukorbetegség (T1DM),1 amihez számos 
kóros terhességi kimenetel emelkedett gyakorisága 

társul.2,3 Irodalmi adatok alapján egyes magzati szövődmé-
nyek, pl. a veleszületett fejlődési rendellenességek, a peri-
natális mortalitás, a koraszülés vagy a terhességi korhoz 
viszonyított nagyobb születési súly (LGA) 2–5-ször gyak-
rabban fordulnak elő 1-es típusú cukorbetegség jelenlé-
tében, mint egészséges várandósságban.3 Emellett T1DM 
esetén egyéb terhességi szövődmények aránya is megnő, 
mint a poli- és az oligohidramnion,4 a terhességi hiper-
tónia és a preeklampszia.5 Mindezek miatt a T1DM-mel 
társult várandósság szorosabb és gyakoribb obszervációt 
igényel, ráadásul ezen várandósságok akár 50%-a császár-
metszéssel fejeződik be.3 Az 1-es típusú cukorbeteg anyák 
újszülöttjei is szorosabb megfigyelést igényelnek, a kont-
rollokhoz képest gyakran alacsonyabb a születési Apgar-
értékük,6 illetve a T1DM-es anyák újszülötteinek közel 
50%-a kerül perinatális intenzív osztályra (PIC).

Számos olyan tényező előfordulása változott az elmúlt 
évtizedekben, ami befolyásolhatja a T1DM-esek és a kont-
rollok terhessége kimenetelének alakulását is. Egyrészt 
világszerte növekszik a T1DM incidenciája és prevalenciá-
ja,7,8 folyamatosan nő az anyai életkor, csökken a terhes-
ségek hossza,9,10 másrészt a cukorbetegség kezelésében új 
típusú inzulinok és eszközök (pl. analóg inzulinok, inzu-
linpumpák és folyamatos szöveti cukormonitorizáló rend-
szerek) jelentek meg.

Több mint 30 éve diabetológiával foglalkozó szakembe-
rek és egészségpolitikusok a St. Vincent-i deklarációban 
ambiciózus célokat fogalmaztak meg a cukorbetegség 
okozta egészségügyi teher és halálozás csökkentésére.11 
Ezen célok egy része a diabétesszel szövődött terhessé-
gekre vonatkozott, nevezetesen, hogy a cukorbeteg vá-
randósok terhességi kimenetelének meg kell közelítenie 

az egészséges várandósokét.11 A deklaráció elfogadása óta 
azonban nagyon kevés kutatás vizsgálta ezen célok tel-
jesülését, illetve az 1-es típusú cukorbetegséghez társu-
ló várandósságok kimeneteleinek időbeli változását, akár 
nemzeti, akár nemzetközi szinten. Mindezek alapján cé-
lunk az volt, hogy az 1996 és 2018 közti időszakban ele-
mezzük a magyarországi várandóssági kimeneteleket, és 
az 1-es típusú cukorbetegek és kontrollok terhessége ös�-
szehasonlítása révén vizsgáljuk a St. Vincent-i deklaráció 
céljainak esetleges teljesülését a hazai Tauffer szülészeti 
regiszter adatainak felhasználásával.

MÓDSZEREK

A vizsgálati elrendezés

A Tauffer-adatbázis az 1930-as évek óta működő nem-
zeti szülészeti regiszter, melyet a szülést levezető or-
vos tölt ki minden 24. terhességi hetet betöltött szülés 
után.4 Az adatokat anonim módon töltik fel, így a többed-
szer szülő nők azonosítása nem lehetséges. Elektronikus 
formában az 1994–2018 közötti időszak adatai érhetők 
el. Mivel a terhességekhez társuló betegségek kódolásá-
ra a betegségek nemzetközi osztályozásának 10. verzióját 
(BNO 10) csak 1996 óta alkalmazzák Magyarországon,12 
a jelen elemzésünket az 1996–2018 közti egyes szülések-
re korlátoztuk.

A Tauffer-adatbázis jogi alapját a 76/2004-es Egész-
ségügyi, Szociális és Családügyi Minisztériumi (ESzCsM) 
rendelet adja (Az egyes személyazonosításra alkalmatlan 
ágazati [egészségügyi, szakmai] adatok körének megha-
tározására, gyűjtésére, feldolgozására vonatkozó részletes 
szabályokról). A jelen elemzéshez az adatokat a Gyógysze-
részeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési 
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Intézettel (GYEMSZI) kötött adatmegosztási megállapo-
dás biztosítja, ami alapján anonim adatok feldolgozásához 
etikai engedély nem szükséges.

Résztvevők

A Tauffer-regiszterben 1994 és 2018 közti 2 133 727 szülés-
ből kizártuk az 1996 előtti szüléseket (n=115 518), az iker-
terhességeket (n=34 143), a 24. terhességi hétnél korábbi 
és a 42. hétnél későbbi szüléseket (n=1894). A bevonási 
kritériumoknak megfelelő 1 980 464 szülés közül kizártuk 
azokat a szüléseket, ahol vagy a kimenetel, vagy a kova-
riánsok kitöltése hiányos volt (n=98 878). Így a statisztikai 
elemzésbe végül 1 883 274 terhességet (95,1%) vontunk be, 
melyből 4091 esetben volt az anya 1-es típusú cukorbeteg, 
és 1 879 183 szülés adta a kontrollcsoportot (1. ábra).

Változók

Prediktor

A jelen vizsgálat fő prediktora az anyai 1-es típusú cukorbe-
tegség. A várandósságokra vonatkozó adatok forrása a kór-
házi zárójelentés. A terhesség alatt fennálló 1-es típusú 

cukorbetegség kódolása vagy terhesség előtti krónikus be-
tegségként, vagy terhességi szövődményként lehetséges 
a Tauffer-regiszterben a következő BNO-10 kódokkal: E10* 
/ O240, O243 és O249. A kontrollcsoportot azon esetek al-
kották, ahol ezen BNO-kódok nem szerepeltek.13

Kimenetelek

A Tauffer-adatbázisban külön kérdésként (változóként) 
szerepel a halvaszülés, a perinatális mortalitás (bármilyen 
eredetű halál a 24. terhességi hét és a szülés utáni első 7 
nap között), a császármetszés (elektív vagy akut) és az új-
szülött intenzív osztályos kezelési igénye. A veleszületett 
fejlődési rendellenességeket szintén külön, a megfelelő 
BNO-10 kóddal kell rögzíteni (Q*). Korábbi vizsgálatunk-
ban a Tauffer-regiszter adatai alapján képzett, az újszülött 
nemére és a szülés terhességi hetére igazított szüléssúly-
percentiliseket számoltunk.14 A terhességi korhoz viszo-
nyított alacsony születési súlyúnak tekintettük a 10-es 
percentilis alatti (SGA – small for gestational age), míg 
a terhességi korhoz viszonyított nagy születési súlyúnak 
(LGA – large for gestational age) a 90 percentilis feletti új-
szülötteket. Alacsony Apgar-pontszámnak a 7 alatti érté-
keket tekintettük.

Tau�er-adatbázis
n = 2 133 727

Teljesítette a bevonási kritériumokat
n = 1 980 464

Nem teljesítette a bevonási kritériumokat
n = 151 575

• ikerterhesség: 34 163
• 1996 előtt született: 115 518
• Terhességi kor <24 hét vagy >42 hét: 1894

Elemzett minta
n = 1 883 274

• cukorbeteg: 4091 (0,22%)
• kontroll: 1 879 183

Hiányzó adat
n = 98 878

• nem: 1688
• korábbi élveszülés: 42 031
• korábbi terhességi szövődményes kimenetel: 52 432
• anyai életkor: 1005
• jelen terhesség kimenetele: 1722

1. ábra. A vizsgálat folyamatábrája
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Kovariánsok

A szülés időpontja és az anyai születési dátum alapján ha-
tároztuk meg az anyai életkort. A terhességi hetek számo-
lása legtöbbször az első trimeszteri ultrahang során mért 
magzati ülőmagasság (CRL – crown-rump length), vagy 
az utolsó menstruáció időpontja alapján történt. Az újszü-
lött nemét a szüléskori fenotípus alapján határozták meg. 
A korábbi terhességekre vonatkozó adatok közül a követke-
zőket vettük figyelembe: korábbi abortusz (spontán/művi), 
halvaszülés, korábbi szülés (mindegyik esetben igen/nem). 
Korábbi adverz terhességi kimenetelnek tekintettük, ha 
az anamnézisben szerepelt abortusz vagy halvaszülés. 
A várandósság előtt is fennálló hipertóniát vagy terhes-
ség előtti betegségként (BNO: I10*, I11*, I12*, I15*), vagy 
terhességi szövődményként kódolták (O10*, O11*, O16*).

Statisztikai módszerek

A Tauffer-adatbázis anonim adatokat tartalmaz, így 
ugyanazon anya ismételt várandósságai nem azonosítha-
tóak. Mivel ezen terhességek kimenetelei korrelálhatnak 
egymással, azaz az obszervációk függetlensége sérül-
het, minden számításnál bootstrappinget vagy robusztus 
becsléseket használtunk.

Leíró statisztika

Az 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött és a kontroll-
terhességek összehasonlítása során a folyamatos vál-
tozókat kétmintás t-teszttel, a kategorikus változókat 
khí-négyzet teszttel hasonlítottuk össze. Emellett a kiin-
dulási jellemzők között időbeli trendeket is vizsgáltunk, 
amihez az 1996–2018-ig tartó periódust három időszak-
ra osztottuk fel: 1996–2002, 2003–2010 és 2011–2018-ig. 
Ezen három periódus jellemzői közti lineáris trendeket 
kategorikus változók esetén logisztikus regresszióval, fo-
lyamatos változók esetén egyutas varianciaanalízis-elem-
zéssel vizsgáltuk.

Terhességi kimenetelek vizsgálata

A két vizsgálati kar terhességi kimeneteleit elsőként Pois-
son-regresszióval hasonlítottuk össze a teljes vizsgálati 

időszakra vonatkozóan. A nyers és az illesztett gyakori-
sági hányadosokat (RR – rate ratio), valamint azok 95%-os 
konfidenciaintervallumát (95%-os CI) adjuk meg. A sta-
tisztikai illesztés 2 lépésben történt: az 1. modellben a ter-
hességi korra, az újszülött nemére és az anyai életkorra 
igazítottunk, a 2. modellben további igazítások történtek 
a korábbi adverz terhességi eseményekre, az előző élve-
szülésekre és a pregesztációs hipertóniára.

Ezt követően a fenti 3 időszak nyers és illesztett RR-
értékeit és azok 95%-os CI-jét számoltuk ki Poisson-reg-
resszióval, és vizsgáltuk az RR-ek heterogenitását, illetve 
az esetleges lineáris trendeket a vizsgálati időszakban. 
Amennyiben a periódusok között az illesztett modellek-
ben az RR-ek csökkenése vagy emelkedése lehetségesnek 
tűnt (trend p<0,1), további Poisson-regressziót végez-
tünk, amelyben a dátumot folytonos változóként kezeltük. 
Ezekben a modellekben a dátumot (elsőfokú, másodfokú 
és harmadfokú tagként), valamint a dátum és az 1-es tí-
pusú cukorbetegség közti interakciót (elsőfokú tagként) 
is hozzáadtuk az 1. modell kovariánsaihoz. Végül minden 
egyes naptári évre kiszámoltuk a becsült marginális átla-
got és ennek 95%-os CI-jét, amit grafikusan ábrázoltunk.

Szenzitivitási analízis

Hogy kiküszöböljük az adatbázison belüli többszintű 
struktúra lehetséges torzító hatását, szenzitivitási analí-
zist végeztünk csak az első terhességeket figyelembe véve, 
kizárva azon eseteket, amikor az adatbázisban előző veté-
lés, abortusz vagy élveszülés szerepelt.

A statisztikai elemzéseket IBM SPSS 28.0.1 verziójú 
programmal végeztük (IBM, Armonk, NY, US), a szignifi-
kancia határa p<0,05 volt.

EREDMÉNYEK

Leíró statisztika

1996–2018 között az összes magyarországi terhesség 
0,22%-át érintette 1-es típusú cukorbetegség. Az arány 
hasonló volt (0,20%) az első két időszakban, azonban 
36%-kal magasabb (OR: 1,36 95%-os CI: 1,26–1,46) az utol-
só időszakban (0,26%).

https://doi.org/10.24121/dh.2025.37
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1. táblázat. Anyai egészségi mutatók és kimenetelek a korábbi és a jelenlegi terhesség során, 1996–2018

1-es típusú cukorbetegség 
(n=4091)

Kontroll 
(n=1879183) p-érték*

Anyai életkor, évek (átlag±SD) 31,5±5,41 28,8±5,75 <0,001

Terhességi kor, hetek (átlag±SD) 37,6±2,30 38,8±1,92 <0,001

A gyermek fiú 2145 (52,4%) 973 576 (51,8%) 0,425

Korábbi élveszülés 1977 (48,3%) 977 230 (52,0%) <0,001

Korábbi halvaszülés   65  (1,6%)    11 546  (0,6%) <0,001

Korábbi művi abortusz  906 (22,1%)   263 080 (14,0%) 0,009

Korábbi spontán vetélés  749 (18,3%)   317 752 (16,9)% <0,001

Elsődleges 
magasvérnyomás-betegség  118  (2,9%)    11 545  (0,6%) <0,001

* Khí-négyzet teszttel számítva a kategorikus változókra és független T-teszttel a folyamatos változókra

2. táblázat. Időbeli demográfiai változások és terhességi kimenetelek az 1996–2002, 2003–2010, 2011–2018 periódusokban

1-es típusú cukorbetegség (n=4091) Kontroll (n=1 879 183)

1996–2002 2003–2010 2011–2018 p* 1996–2002 2003–2010 2011–2018 p*

n 859  
(21,0%)

1407  
(34,4%)

1825  
(44,6%) – 476 635  

(25,4%)
715 484  
(38,1%)

687 064  
(36,5%) –

Anyai életkor, évek 
(átlag±SD) 29,5±5,52 31,0±5,00 32,9±5,32 <0,001 26,9±5,26 28,8±5,40 30,1±6,06 <0,001

Terhességi kor, 
hetek (átlag±SD) 37,8±2,19 37,6±2,36 37,5±2,30 0,002 38,9±2,00 38,8±1,92 38,7±1,86 <0,001

A gyermek fiú 476  
(55,4%)

731  
(52,0%)

938  
(51,4%) 0,072 247 165  

(51,9%)
345 118  
(48,2%)

331 019  
(48,2%) 0,793

Korábbi élveszülés 444  
(51,7%)

668  
(47,5%)

865  
(47,4%) 0,064 258 336  

(54,2%)
373 424  
(52,2%)

345 470  
(50,3%) <0,001

Korábbi 
halvaszülés

 22  
 (2,6%)

 19  
 (1,4%)

  24  
 (1,3%) 0,033   3 434  

 (0,7%)
  4 284  
 (0,6%)

  3 828  
 (0,6%) <0,001

Korábbi művi 
abortusz

177  
(20,6%)

 261  
(18,6%)

 311  
(17,0%) 0,064  92 766  

(19,5%)
123 515  
(17,3%)

101 471  
(14,8%) <0,001

Korábbi 
természetes 
vetélés

186  
(21,7%)

 282  
(20,0%)

 438  
(24%) 0,025  64 868  

(13,6%)
 98 833  
(13,8%)

 99 379  
(14,5%) <0,001

Korábbi szülészeti 
szövődmény

336  
(39,1%)

487  
(34,6%)

 671  
(36,8%) 0,456 143 047  

(30%)
200 844  
(28,1%)

180 110  
(26,2%) <0,001

Elsődleges 
magasvérnyomás-
betegség

 12  
 (1,4%)

  32  
 (2,3%)

  74  
 (4,1%) <0,001   1 776  

 (0,4%)
  3 230  
 (0,5%)

  6 539  
 (1%) <0,001

* A lineáris összefüggések logisztikus regresszióval vizsgálva a kategorikus változókra és varianciaanalízis segítségével a folyamatos változókra
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Az 1-es típusú cukorbeteg anyák átlagosan 2,7 évvel vol-
tak idősebbek és több mint egy héttel korábban hozták 
világra gyermeküket, mint a kontrollanyák. Az újszülöt-
tek nembéli megoszlása nem különbözött a 2 csoport-
ban. A szülészeti kórtörténetük alapján az 1-es típusú 
cukorbeteg anyák 14%-kal ritkábban (OR: 0,86, 95%-os 
CI: 0,81–0,92) voltak többedszer szülők, viszont nagyobb 
eséllyel végződött korábbi terhességük halvaszülés-
sel (OR: 2,61, 95%-os CI: 2,04–3,34), illetve spontán (OR: 
1,75, 95%-os CI: 1,62–1,88) vagy művi vetéléssel (OR: 1,10, 
95%-os CI: 1,02–1,19). Elsődleges magasvérnyomás-beteg-
ség több mint négyszer gyakrabban volt megfigyelhető 
az 1-es típusú cukorbeteg anyák között (OR: 4,81, 95%-os 
CI: 4,00–5,78) (1. táblázat).

A három vizsgált időszak kiindulási jellemzőinek ös�-
szehasonlítása során statisztikailag jelentős emelkedést 
vagy csökkenést figyeltünk meg a legtöbb vizsgált pa-
raméterben, kivéve a kontrollcsoportban az újszülöttek 
nemi eloszlásában, illetve az 1-es típusú cukorbeteg anyák 
csoportjában az újszülöttek nemi eloszlásában, az anyai 

paritásban és az anamnesztikus művi vetélés előfordulá-
sában. A vizsgált időszak alatt mindkét csoportban több 
mint három évvel növekedett az anyai életkor, és több 
mint kétszeresére emelkedett az elsődleges magas vér-
nyomás előfordulása.

A multiparitás előfordulása nőtt, a korábbi művi veté-
lés gyakorisága csökkent a kontrollcsoportban, míg mind-
két csoportban csökkent a korábbi halvaszülések és nőtt 
a spontán vetélések előfordulása (2. táblázat).

Terhességi kimenetelek

A nem illesztett elemzések alapján az összes terhes-
ségi kimenetel előfordulása szignifikánsan külön-
bözött a két csoportban. A halvaszülés, a perinatális 
mortalitás, az LGA, a császármetszések, az újszülött in-
tenzív osztályra kerülése és az alacsony Apgar-érték 
előfordulása 2–4-szer gyakoribb volt az 1-es típusú cu-
korbeteg anyák újszülöttei körében a háttérpopuláció-
hoz képest. A veleszületett fejlődési rendellenességek 

3. táblázat. 1-es típusú cukorbetegséggel társult terhességek szövődményarányainak összehasonlítása 
a kontrollcsoporttal 1996–2018 között, hierarchikus Poisson-regresszió használatával

1-es típusú 
cukorbetegek

n=4091

Kontroll
n=1879183

Nyers 
gyakorisági 
hányados 

(95%-os CI)

Modell 1 
relatív 

kockázat 
(95%-os CI)

Modell 2 
relatív 

kockázat 
(95%-os CI)

Halvaszületés   73  (1,8%)   9 105  (0,5%) 3,68 
(2,93–4,63)

1,82 
(1,46–2,27)

1,82 
(1,46–2,26)

Perinatális mortalitás   86  (2,0%)  12 812  (0,7%) 3,09 
(2,50–3,81)

1,61 
(1,32–1,96)

1,88 
(1,53–2,32)

Terhességi korhoz viszonyított 
alacsony születési súly  276  (6,7%) 216 361 (11,5%) 0,58 

(0,52–0,65)
0,66 

(0,59–0,74)
0,65 

(0,58–0,73)
Terhességi korhoz viszonyított 
nagyobb születési súly 1230 (30,1%) 209 258 (11,1%) 2,71 

(2,58–2,85)
2,39 

(2,27–2,52)
2,45 

(2,33–2,58)

Császármetszés 2454 (60,0%) 544 184 (29,0%) 2,07 
(2,02–2,13)

1,80 
(1,76–1,85)

1,70 
(1,65–1,74)

Újszülött intenzív osztályos 
kezelése  862 (21,1%) 107 201  (5,7%) 3,70 

(3,48–3,92)
2,12 

(1,98–2,26)
2,05 

(1,93–2,19)

Fejlődési rendellenességek  112  (2,7%)  34 159  (1,8%) 1,51 
(1,26–1,81)

1,44 
(1,20–1,72)

1,42 
(1,18–1,70)

Apgar-érték ≤6   58  (1,4%)  19 234  (1,0%) 2,08 
(1,59–2,72)

1,36 
(1,04–1,78)

1,36 
(1,02–1,80)

Modell 1: terhességi hétre, anyai életkorra és az újszülött nemére történő igazítás
Modell 2: a Modell 1 utáni tovább igazítás korábbi terhességi szövődményekre, élveszületésre és primer hipertóniára

https://doi.org/10.24121/dh.2025.37
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2. ábra. A császármetszések gyakoriságának változása a T1DM-esek és a kontrollok csoportjában

A gyakoriság mindkét csoportban nő, de a különbség csökken.

3. ábra. Az Agpar-pontszámok változása a T1DM-esek és a kontrollok csoportjában

Az Apgar-pontszámok tekintetében a különbség idővel a két csoport között eltűnik.
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mérsékeltebben, 51%-kal voltak gyakoribbak, míg az SGA 
előfordulása 42%-kal alacsonyabb volt a T1DM-es anyák 
újszülöttjei körében. Ezen eltérések szignifikánsak ma-
radtak az összes vizsgált kovariánsra történő illesztést 
követően is, kivéve az alacsony Apgar-érték gyakoriságát, 
ami az igazított modellek alapján hasonló arányban for-
dult elő a két csoportban. Statisztikai igazítást követően 
a két csoport közti RR-ek jelentősen csökkentek (>50%-os 
béta-érték-csökkenés) a halvaszülések, a perinatális mor-
talitás, az újszülött intenzív osztályos felvétele és az ala-
csony Apgar-érték esetén, míg a csökkenés mérsékeltebb 
volt a többi kimenetel esetén (3. táblázat).

A 3 időszak közötti trend vizsgálata során minden ki-
menetel esetén szignifikáns lineáris változást találtunk 
a kontrollcsoportban: csökkent a halvaszülések, a perina-
tális halálozás, az SGA és az újszülött intenzív osztályos 
kezelése szükségének aránya, míg emelkedett az LGA, 
a császármetszések, a veleszületett fejlődési rendellenes-
ségek és az alacsony Apgar-érték előfordulása. Az 1-es 
típusú cukorbetegséggel szövődött terhességekben csök-
kent az alacsony Apgar-értékek előfordulása, míg nőtt 
a császármetszéseké, valamint nem szignifikánsan 
(p<0,1) növekedett az LGA és csökkent az SGA, valamint 

az újszülött intenzív osztályos kezelésének előfordulása 
(4. táblázat).

A császármetszések gyakorisági hányadosa jelentő-
sen csökkent a nem illesztett modellben, ami azt jelenti, 
hogy a különbség a T1DM-esek és a kontrollok terhessé-
ge között csökkent a vizsgált időszakban, bár 2 csoport 
közti különbség szignifikáns maradt a vizsgálati perió-
dus legvégén is. A megfigyelt trend az illesztések után 
is megmaradt. Az alacsony Apgar-érték előfordulásának 
gyakorisági hányadosa szignifikánsan csökkent a statisz-
tikai illesztéseket követően, és a harmadik időszakban a 2 
csoport közti különbség már nem volt szignifikáns. A be-
csült marginális átlagértékeket mutató ábra alapján lát-
ható, hogy az alacsony Apgar-értékek előfordulása közti 
különbség csökkent a két vizsgált csoport között a követé-
si idő alatt, és a konfidenciaintervallumok átfedővé váltak 
2009 után (4. táblázat, 2. és 3. ábra).

Jóllehet az újszülött intenzív osztályos felvételek gya-
koriságában a két csoport közötti különbség jelentősen 
csökkent a vizsgálati időszakban, az idő és a diabétesz 
közti interakció nem volt szignifikáns (p=0,052), ami va-
lószínűleg a kis esetszám miatt limitált statisztikai erő kö-
vetkezménye (4. ábra).
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4. ábra. Újszülött intenzív osztályos felvétel gyakorisága a T1DM-esek és a kontrollok csoportjában
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Szenzitivitási analízis

Az elsőszülőkre vonatkozó szenzitivitási analízis ered-
ményei nagyrészt megerősítették a fő vizsgálati eredmé-
nyeket, jóllehet az alacsony esetszámok miatti korlátozott 
statisztikai erő révén a különbségek elvesztették sta-
tisztikai szignifikanciájukat (az eredmények elérhetők 
a szerzőknél).

MEGBESZÉLÉS

Vizsgálatunkban az 1996 és 2018 közötti 23 éves perió-
dusban összegyűlt több mint négyezer 1-es típusú cukor-
betegséggel szövődött és közel 1,9 millió kontroll egyes 
terhesség adatait elemezve azt találtuk, hogy a T1DM-
esek csoportjában a halvaszülés, a perinatális mortalitás, 
az LGA, a császármetszés, a PIC-felvétel és az alacsony 
Apgar-érték előfordulása 2–4-szer magasabb volt, mint 
a kontrollcsoportban, amit részben magyarázott a T1DM-
esek csoportjában észlelt magasabb anyai életkor, a rö-
videbb terhességtartam és a gyakoribb anamnesztikus 
adverz terhességi kimenetel. A veleszületett fejlődési 
rendellenességek kockázata kb. 1,5-szeres volt a T1DM-
esek csoportjában a kontrollokhoz képest, amit a kova-
riánsok figyelembevétele csak kismértékben módosított. 
Ugyanakkor az SGA előfordulása 42%-kal alacsonyabb 
volt a T1DM-esek csoportjában.

A vizsgálati időszakban az illesztetlen modellekben 
csökkent a halvaszülés, a perinatális halálozás, az SGA és 
a PIC osztályos kezelés kockázata, míg nőtt az LGA, a csá-
szármetszés, a veleszületett fejlődési rendellenességek és 
az alacsony Apgar-érték előfordulása a kontrollcsoport-
ban. A T1DM-esek csoportjában az LGA, a császármetszés 
és a PIC osztályos kezelés előfordulása a kontrollcso-
porttal egyező irányban változott, míg az alacsony Ap-
gar-értéké csökkent a vizsgált időszakban. A populáció 
jellemzőinek változását is figyelembe vevő illesztett gya-
korisági hányadosok nem változtak szignifikánsan a vizs-
gálati időszakban, kivéve a császármetszések, az alacsony 
Apgar-érték (p<0,05) és a PIC osztályos kezelés (p=0,052) 
esetén megfigyelt csökkenő trendeket. Míg a császár-
metszés és a PIC osztályos kezelés kockázata magasabb 
maradt a T1DM-esek csoportjában a teljes vizsgálati 

periódusban, az alacsony Apgar-érték előfordulásában 
a két csoport közti különbség 2009 után eltűnt.

Vizsgálatunkban a háttérpopuláció terhességi szövőd-
ményrátái nagyságrendileg megegyeznek más publi-
kált magyarországi eredményekkel. A jelen vizsgálatban 
a halvaszülés előfordulása 1,8% volt a T1DM-esek csoport-
jában, 0,5% a kontrollcsoportban. Az Európai Perinatális 
Egészségügyi Jelentés (European Perinatal Health Report, 
EPHR) 2015–2019 közti adatai alapján Magyarország a 25. 
helyet foglalja el Európában az 1000 szülésre jutó 4,3 hal-
vaszüléssel (európai medián: 3,2 halvaszülés / 1000 szü-
lés, IQR: 2,8–3,8).15 Hasonlóan magasnak számít az SGA 
8,2%-os előfordulása is az európai 4–11% közti tartomá-
nyon belül.15 A jelen vizsgálatunkban az SGA előfordulása 
még ennél is magasabb, 11,5% volt a háttérpopulációban, 
ami valószínűleg azzal függ össze, hogy elemzésünkben 
a teljes időszakra a legújabb magyarországi percentilis ér-
tékeket használtuk.14 Az LGA előfordulása 10% volt 15 eu-
rópai ország adatai alapján,16 míg az általunk használt új 
percentilis táblázat alapján az LGA gyakorisága 11,1% volt 
1996–2018 között. A császármetszések aránya hazánkban 
41,5%, amivel az európai rangsorban a 25. helyet foglaljuk 
el (medián 26%, IQR: 20,7–32,1%).15

Az, hogy az általunk vizsgált terhességi kimenetelek 
gyakoribbak az 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött 
csoportban, egybecseng más tanulmányok eredményei-
vel. Így a halvaszülés abszolút (1,8%) és a kontrollcsoport-
hoz viszonyított relatív kockázata (3,7) megfelel az egyéb 
magas jövedelmű országokban 1990–2010 között ta-
pasztaltaknak.17,18,19,20,21,22,23,24,25 A perinatális mortalitás 
2,1%-os abszolút és 3,09-szeres relatív kockázata is át-
fed az irodalmi adatokkal.17,18,19,20,21,22,24,25 Bár az SGA rela-
tív gyakoriságáról 1-es típusú diabéteszben kevés az adat 
az irodalomban, a vizsgálatunkban tapasztalt csökkent 
kockázat is megfelel a nemzetközi megfigyeléseknek.20 
Az elemzésünk során a T1DM-esek csoportjában talált 
29,8%-os LGA-arány (relatív rizikó: 2,71) nem számít kü-
lönösebben magasnak az irodalmi adatokhoz viszonyít-
va, ahol az abszolút rizikó akár 63%, a relatív rizikó pedig 
akár 11,5-szeres is lehet.6,20,21,25,26 A császármetszés ma-
gasabb előfordulása a T1DM-esek csoportjában szintén 
egybecseng az irodalmi adatokkal, noha a vizsgálatunk-
ban mért kétszeres relatív rizikót nehéz összevetni a többi 
magas jövedelmű ország adatával, mivel azok eredményei 
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a háttérpopulációban nagyon szórnak.6,21,26,27,28 A PIC osz-
tályos felvétel magasabb előfordulása a T1DM-esek cso-
portjában szintén megfelel az irodalmi adatoknak,6,28 
akárcsak a veleszületett fejlődési rendellenességek foko-
zott kockázata. Az utóbbi kimenetel nemzetközi összeha-
sonlítását nehezíti, hogy vizsgálatunkból kizártuk a 24. 
hétnél korábban befejeződött terhességeket, így az iro-
dalmi adatoknál többnyire alacsonyabb abszolút és re-
latív rizikókat találtunk.17,19,21,24,28 A medián Apgar-érték 
alacsonyabb és az alacsony Apgar-értékek rizikója maga-
sabb az 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött terhessé-
gekben, ami megerősíti a nemzetközi adatokat.27,28,29

A vizsgálati populáció jellemzői jelentősen változtak 
1996 és 2018 között. Az anyai életkor mindkét vizsgálati 
csoportban kb. 3 évvel nőtt, hasonlóan más magas jöve-
delmű országhoz,15,30,31,32,33 ez állhat az elsődleges magas-
vérnyomás-betegség előfordulásának növekedése mögött 
is. Ugyanakkor csökkent a terhesek paritása is hasonlóan 
más európai országokhoz.15,30 Mindemellett azon meg-
figyelésünk is egybecseng más tanulmányokéval, hogy 
a szülés egyre korábbi terhességi héten történik.10,15,34 
Noha a Tauffer-adatbázisban az anyai testsúlyra vonat-
kozó adat nem szerepel, így az anyai obezitást nem tud-
tuk vizsgálni, az elhízás aránya folyamatosan növekszik 
hazánkban és Európában is (a nem cukorbeteg és az 1-es 
típusú cukorbeteg populációban is), ami bizonyosan hoz-
zájárul a kedvezőtlen terhességi kimenetelek növekvő 
előfordulásához.32,35 Mivel a T1DM-es és a kontrollterhe-
sek kiindulási jellemzői különböznek egymástól, ráadásul 
ezen jellemzők eltérően változhatnak a vizsgált időszak-
ban a két csoportban, ezért az időbeli trendek vizsgálata-
kor kiemelten fontos ezen faktorok hatásának kizárása.

Az egészséges várandósok között a vizsgálati idő-
szakban csökkent a halvaszülés, a perinatális mortalitás, 
az SGA és a PIC osztályos felvétel előfordulása, ami korre-
lál más országok trendjeivel.15,36 Ezzel szemben a császár-
metszések, az alacsony Apgar-értékek és a veleszületett 
fejlődési rendellenességek előfordulása növekedett. A csá-
szármetszések előfordulásának emelkedése Magyaror-
szágon az utolsó 5 évben is töretlen, míg a többi európai 
országban a császármetszések időbeli változása nagy va-
riabilitást mutat.10,15 Ezen növekedés részben az emelke-
dő anyai életkorral, BMI-vel és az ezzel összefüggésben 
egyre gyakoribb anyai komorbiditásokkal magyarázható, 

de vélhetően az orvosok és az anyák mindezen tényezők-
től függetlenül is egyre gyakrabban döntenek a császár-
metszés mellett.

Az 1-es típusú cukorbetegséggel szövődött és a kont-
rollvárandósságok egyes szövődményei egymástól eltérő 
trendeket mutattak, így nem találtunk változást a hal-
vaszülés, a perinatális halálozás és a veleszületett fej-
lődési rendellenességek gyakoriságában a T1DM-esek 
csoportjában. Bár ezen ritka szövődmények kis esetszá-
ma miatt a statisztikai erő is korlátozott, megjegyzendő, 
hogy a halvaszülés és a perinatális mortalitás előfordulá-
sa az Egyesült Királyságban és Kanadában is változatlan 
maradt az 1990-es évek közepe és a 2000-es évek eleje 
között, amit részben a terhesgondozáson való részvételi 
hajlandóság csökkenése magyarázhat.37,38 Egy másik vizs-
gálatban a halvaszülés kezdeti emelkedése után annak 
csökkenése volt kimutatható Norvégiában 1985 és 1998 
között, ami a cukorbetegek javuló kezelési eredményeivel 
függhet össze.39 A veleszületett fejlődési rendellenességek 
megelőzéséhez nélkülözhetetlen a gyermekvállalásra való 
felkészülés (prekoncepcionális gondozás) és a korater-
hesség alatti jó glikémiás kontroll.25 Bár néhány vizsgálat 
javuló eredményeket írt le a kongenitális malformációk 
előfordulásában 1-es típusú diabéteszben, ezek nem ha-
ladták meg a háttérpopulációban észlelt trendeket.38,40,41

Eredményeink szerint az LGA előfordulása T1DM-ben 
és a háttérpopulációban párhuzamosan nőtt, a nemzet-
közi adatok e tekintetben nem egységesek. Két vizsgálat 
az LGA előfordulásának emelkedését írta le T1DM-ben,21,42 
egy harmadik vizsgálat nem talált változást az 1990-es 
évek és a 2000-es évek eleje között a javuló egészség-
ügyi ellátás ellenére sem.43 A macrosomia előfordulá-
sának csökkentéséhez nem csak a jó glikémiás kontroll, 
hanem megfelelő súlykontroll is szükséges, különösen 
az első trimeszterben. Az SGA, a PIC osztályos felvétel 
és az alacsony Apgar-érték előfordulásának csökkenése 
a T1DM-esek csoportjában a jelen vizsgálatban egybevág 
a Poznańi Egyetem megfigyelésével.42

Míg a fenti eredmények a különböző kimenetelek elő-
fordulását és annak változását írják le, nem adnak tám-
pontot ahhoz, hogy hogyan változnának a terhességi 
kimenetelek, ha a populáció összetétele nem változna. 
Vizsgálatunkban ezért a gyakorisági hányadosok trend-
vizsgálatakor figyelembe vettük a populáció legfontosabb 
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tulajdonságainak változásait is. A kontrollcsoport és 
a T1DM-esek várandóssága közti különbség három kime-
netelben csökkent a multivariációs modellben: a császár-
metszés, a PIC osztályos felvétel és az alacsony Apgar-érték 
előfordulásában, míg a többiben a T1DM-esek várandóssá-
ga és a háttérpopuláció trendje hasonló volt. Az alacsony 
Apgar-érték a fenti három kimenetel közül is kitűnik, mi-
vel oly mértékben csökkent az előfordulása T1DM-ben, 
hogy a vizsgálat végére már nem volt statisztikailag szigni-
fikáns különbség a két csoport között. A császármetszések 
gyakorisága mind a háttérpopulációban, mind a T1DM-
esek csoportjában nőtt, ezen emelkedés viszont a T1DM-
esek csoportjában lassabb volt. Hasonlóan, a PIC osztályos 
felvétel előfordulása gyorsabban csökkent a T1DM-esek 
csoportjában, mint a háttérpopulációban. Ezek a kedvező 
trendek részben a jobb glikémiás kontrollal, a várandós-
gondozás és a betegutak, valamint a szülés körüli beavat-
kozások fejlődésével függhetnek össze.42 Megjegyzendő 
ugyanakkor, hogy ezen kimenetelek kevésbé függenek 
a koraterhesség alatti vércukorszinttől, szemben a ve-
leszületett fejlődési rendellenességekkel. Noha minden 
1%-nyi HbA1c-javulás kb. 50%-kal csökkenti a terhességi 
szövődmények rizikóját,25 a HbA1c normalizálása önma-
gában nem elégséges a többletkockázat teljes kivédéséhez, 
ugyanis normál HbA1c-szint mellett is magasabb az adverz 
terhességi kimenetelek előfordulása a T1DM-esek cso-
portjában.25 A közel normoglikémia elérése mellett kie-
melten fontos a multidiszciplináris terhesgondozásban 
történő részvétel, illetve az ajánlásoknak megfelelő folsav‑, 
vas- és vitaminbevitel is.25

Vizsgálatunk korlátai közé tartozik, hogy bár a vizsgált 
populáció összességében igen nagy, a ritka szövődmé-
nyek trendanalízise így is korlátozott statisztikai erővel 
bír, ami miatt egyes összefüggések, különbségek rejtve 
maradhattak. A regiszteradatokban előfordulhatnak té-
ves diagnózisok vagy a szövődmények és kovariánsok 
téves osztályozása. Megjegyzendő azonban, hogy a Tauf-
fer-adatbázist nem használják egészségügyi finanszíro-
zási célra, így az irányított félrekódolás (a torzítás egyik 
fontos forrása) jelenléte sem valószínű. Ugyanakkor fon-
tos egészségügyi tényezőkről nem tartalmaz információt 

az adatbázis, mint pl. a dohányzás, a szociális helyzet 
vagy az anyai testméretek. Emellett anonim adatokat 
használ, így nem tudtuk az adatok többszintű struktú-
ráját az elemzésben figyelembe venni (egy anya ismételt 
terhességei), azonban a használt statisztikai módszerek 
(bootstrapping és robusztus konfidenciaintervallumok) 
alapján eredményeink validitása valószínű. Az anyagcse-
rehelyzet, a vérnyomásértékek és egyéb biológiai változók 
hiányában az észlelt változások hátterében álló oki folya-
matokat viszont nem tudtuk elemezni.

Elemzésünk fő erőssége a nagy esetszám és a hosszú 
vizsgálati periódus. A jelen vizsgálat az egyik leghosszabb 
az 1-es típusú cukorbetegség és a háttérpopuláció közti 
trendeket vizsgáló, publikált tanulmányok között. Mivel 
a Tauffer-adatbázisból kiemelt változók mindegyikének 
kitöltése kötelező, így gyakorlatilag minden 1996–2018 
közti szülés bekerült a vizsgálatba. A szenzitivitási és 
a fő analízis hasonló eredményei megerősítik megfigye-
léseink robusztusságát. Ráadásul az elsőszülőkre korlá-
tozott vizsgálattal az adatbázis többszintű struktúráját is 
kezelni tudtuk.

KÖVETKEZTETÉS

Bár egyes terhességi szövődmények (SGA, PIC osztályos 
felvétel, alacsony Apgar-érték) aránya csökkent az 1-es 
típusú cukorbetegséggel szövődött várandósságokban 
a vizsgálat 23 éve alatt, az LGA és a császármetszés gya-
korisága nőtt. A St. Vincent-i deklarációban 1989-ben 
egybehangzóan megfogalmazott célt, hogy az 1-es típu-
sú cukorbetegséggel élők terhességi kimenetelei meg-
egyezzenek a háttérpopulációéval, csak az alacsony 
Apgar-érték előfordulásának tekintetében értük el. Emel-
lett csökkent még a különbség a császármetszések és PIC 
osztályos felvétel gyakoriságában a T1DM-esek és a kont-
rollok csoportja között, de a javulás ellenére a többlet-
kockázat továbbra is jelentős. A St. Vincent-i deklaráció 
céljainak eléréséhez még további jelentős javulás szüksé-
ges az 1-es típusú cukorbeteg nők várandósság előtti és 
alatti gondozásában és kezelésében.
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