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УВОД

Гестацијскидијабетесмелитус(ГДМ)се
дефинишекаобилокојистепенглукозне
интолеранцијеспочеткомилипрвимпо
јављивањемтокомтрудноће.Дефиниција
сепримењујебезобзиранатодалисеко
ристиинсулинилисамодијетаулечењуи
уколикостањеопстајеипослетрудноће,
јертонеискључујемогућностдасенепре
познатаинтолеранцијаглукозеиспољилас
трудноћом[1,2].ГДМјеобичноблагине
угрожаваживоттруднице,алихиперглике
мијаповећаваморбидитетфетуса[3].ГДМ
сеобичноиспољаваутрећемтриместру
трудноће,кадасазреваплацента[4].Глуко
запролазиплацентуистимулишелучење
инсулинакодфетуса.Хипергликемијаin
uteroјеудруженасповећаноминсулинском
резистенцијом[5].ИнциденцијаГДМје
0,15–15%,акореспондираспреваленцијом
дијабетесатипа2(Т2ДМ)иинтолеранције
глукозе(ИГТ)уодређенојпопулацији.Око

90%дијабетесаутрудноћијекласификова
нокаоГДМ,7%каопретходнодијагности
кованТ2ДМ,а4%каоТ1ДМ[6].

ДијагнозаГДМсезасниванапостојању
баремдвеодследећихвредностигликемије
наконизвођењатестаоптерећењаглукозом
(енгл.oralglucosetolerancetest–OGTT)са
100грамаглукозекодсвихженасфакто
римаризика,иобичносерадиизмеђу24.и
28.недељегестације[7,8]

•  нивогликемијенаташте>95mg/dl(5,3
mmol/l);

•  нивогликемијепослеједногсата>180
mg/dl(10,0mmol/l);

•  нивогликемијепоследвасата>155mg/
dl(8,6mmol/l);

•  нивогликемијепослетрисата>140mg/
dl(7,8mmol/l)[9].

Најновијидијагностичкикритеријуми
IADPSG(InternationalAssociationodDiabetes
andPregnancyStudyGroupsRecommendations
onDiagnosisandClassificationodHyperglyce
miainPregnancy)[1]из2010.године,на

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Ге ста циј ски ди ја бе тес ме ли тус (ГДМ) се де фи ни ше као би ло ко ји сте пен глу ко зне ин то ле ран-
ци је с по чет ком или пр вим по ја вљи ва њем то ком труд но ће. Ди јаг но за ГДМ се по ста вља при ме ном 
те ста оп те ре ће ња глу ко зом (енгл. oralglucosetolerancetest–OGTT) код свих же на с фак то ри ма ри-
зи ка из ме ђу 24. и 28. не де ље ге ста ци је. Ре жим ин су лин ске те ра пи је ко ји се нај че шће при ме њу је је 
кон вен ци о нал на ин тен зи ви ра на ин су лин ска те ра пи ја у че ти ри днев не до зе.
Циљ ра да Циљ ра да био је да се утвр де про ме не па ра ме та ра гли ко ре гу ла ци је код труд ни ца са 
ГДМ у усло ви ма раз ли чи тих при сту па уво ђе њу ин су лин ске те ра пи је.
Ме то де ра да Сту диј ска гру па се са сто ја ла од 50 труд ни ца чи ји је на лаз на OGTT ука зи вао на по-
ре ме ћај ни воа ГДМ. Оне су свр ста не у две гру пе у за ви сно сти од вред но сти про фи ла гли ке ми је и 
вред но сти HbA1c. Пр ва гру па об у хва ти ла је труд ни це ко је су у по чет ку ле че не са мо хи ги јен ско-ди-
је тет ским ре жи мом, а за тим пре ма вред но сти ма про фи ла гли ке ми је и HbA1c у на ред них не ко ли ко 
не де ља и ин су лин ском те ра пи јом. Дру га гру па је об у хва ти ла труд ни це код ко јих је по по ста вља њу 
ди јаг но зе ГДМ од мах за по че то ле че ње ин су ли ном.
Ре зул та ти У на ла зи ма OGTT за бе ле же на је ста ти стич ка раз ли ка у про сеч ним вред но сти ма гли ке ми је 
у 60. и 120. ми ну ту из ме ђу две гру пе, ко ја је би ла зна чај но ве ћа у дру гој гру пи (p=0,001). Уоче на је 
и раз ли ка у про сеч ним вред но сти ма гли ке ми је на та ште и пост пран ди јал них гли ке ми ја из ме ђу две 
гру пе, а ве ћа је би ла код ис пи та ни ца дру ге гру пе. Утвр ђе на је ста ти стич ки зна чај на раз ли ка из ме ђу 
две гру пе труд ни ца за HbA1c на по чет ку (5,1±0,4% пре ма 5,42±0,43%; p=0,005) и на кра ју те ра пи је 
(4,87±0,29% пре ма 5,1±0,39%; p=0,018).
За кљу чак По стиг ну та је за до во ља ва ју ћа гли ко ре гу ла ци ја у обе ис пи ти ва не гру пе.
Кључ не ре чи: ге ста циј ски ди ја бе тес; па ра ме три гли ко ре гу ла ци је; ин су лин ска те ра пи ја
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основудвочасовногOGTTса75грамаглукозе,под
разумевајудајезадовољенбаремједанодследећих
критеријума:

•  нивогликемијенаташте>92mg/dl(5,1mmol/l);
•  нивогликемијепослеједногсата>180mg/dl(10,0

mmol/l);
•  нивогликемијепоследвасата>153mg/dl(8,5

mmol/l).
Познатоједасеразвојдијабетичкефетопатијепре

венираспречавањемхипергликемијекодтруднице.
Најзначајнијеулечењудијабетесатокомтрудноће
јестедасепокушаодржавањегликемијекодмајке
штоближенормалнојвредности.Уколикоконтрола
гликемијенијестриктна,могусеразвитидецакојасу
крупназасвојгестациониузраст(тзв.LGAдеца;енгл.
largeforgestationalage)иметаболичкекомпликације.
Уколикојеконтролапревишестриктна,учесталост
значајниххипогликемијакодмајкеиразвојадецесит
незагестациониузраст(тзв.SGAдеца;енгл.smallfor
gestationalage)можесеповећати[10].

Режиминсулинскетерапијекојисенајчешћеприме
њујејестеконвенционалнаинтензивиранаинсулинска
терапијахуманиминсулинимаучетиридневнедозе
(cIIT).Ранијесусепримењивалеификснекомбина
цијекраткогисредњедугоделујућегхуманогинсулина
удведневнедозе,коједанасимајуограниченуулогу
[7].Циљнавредностгликемијенаташтеје70–90mg/
dl(3,9–5,0mmol/l),апостпрандијалнегликемије<120
mg/dl(<6,7mmol/l),узгорњуприхватљивуграницуод
135до140mg/dl(7,5–7,8mmol/l)[11].Непостојисагла
сностотомекадатребазапочетилечењеинсулином
[10].Двасуприступауиницијацијиприменеинсули
на:кадајенивогликемијенаташтевећиод90mg/dl(5
mmol/l)удваиливишемерењатокомдвенедеље,или
кадајепостпрандијалнагликемијавећаод120mg/dl
(6,7mmol/l)[13,14].ACOG(AmericanCollegeofObstetri
ciansandGynecologists)јепредложиодагликемијаната
штеод95mg/dl(5,3mmol/l)будекритеријумзаувођење
илиподешавањеинсулинскетерапијекодженасаГДМ
[6,15].ЦиљинсулинскетерапијеуДМјеопонашање
физиолошкесекрецијеинсулинатокомдана[16].За
женесаГДМјезначајнодапостигнуприхватљивеи
чакнормалневредностигликемије,укључујућиипост
прандијалнегликемије,какобисесмањионежељени
исходфетусаимајке.ЖенесаГДМмогуиматикористи
одприменебрзоделујућегинсулинскоганалога,јерби
постиглебољупостпрандијалнугликемијскуконтролу.
Применааналогаинсулинабрзогдејствајебезбедна,
спречаванастанаккомпликацијакодноворођенчетаи
значајнопобољшаванивопостпрандијалнегликемије,
доксеобезбедностидугоделујућиханалогајошводе
расправе[16,17].Пролонгирањегестацијепосле38.
недељеповећаваризикзафеталнумакрозомију,тако
дасепрепоручујепорођајтоком38.недељегестације
[3].Лошеконтролисандијабетесјеудруженспулмо
налномихепатичкомнезрелошћуфетуса,склоношћу
касиндромуреспираторногдистресаижутици[18].

Будућидајеризикзаразвојдијабетеса50%ивише
кодженакојесуималеГДМ,потребнојеприменити

OGTTса75грамаглукозешестнедељапослепорођаја,
азатимпонављатитестирањесвакедветригодинеако
јеналазнормалан.ПремаизвештајуADA(American
DiabetesAssociation),шестнедељанаконпорођајажена
требадабудерекласификованаунекуодследећихка
тегорија:1)особасадијабетесом;2)особаспогорша
номгликемијомнаташте(енгл.impairedfastingglucose
–IFG);3)особаспогоршаномтолеранцијомглукозе
(енгл.impairedglucosetolerance–IGT);или4)особа
нормалнегликемије[3,19].

ЦИљ РАДА

Циљистраживањабиоједасеутврдепроменепараме
тарагликорегулацијекодтрудницасаГДМуусловима
различитихприступаувођењуинсулинскетерапије.

МЕТОДЕ РАДА

ИстраживањејеобухватиложенелеченеуГинеколо
шкоакушерскојклинициКлиничкогцентрауКра
гујевцукодкојихјеприменомOGTTприлагођеним
затрудницедијагностикованпоремећајтолеранције
гликозенивоаГДМ.Узетисуанамнестичкиподаци
(лична,гинеколошкаипородичнаанамнеза,факто
риризика),накончегајезапочетолечењетрудницас
овимпоремећајем.Критеријумзаукључивањеуиспи
тивањебиојепозитиванрезултатнаOGTTпослетри
сатаса100грамаглукозе.Критеријумизаукључивање
инсулинскетерапијебилису:нивогликемијенаташте
≥5,3mmol/lинивопостпрандијалнегликемије(после
двасата)≥6,7mmol/l.Циљевитерапијебилесуследеће
вредности:гликемијанаташте4,1–5,3mmol/l,гликеми
јапреоброка4,4–6,1mmol/l,гликемијапостпрандијал
но(последвасата)<6,7mmol/l.

Студијскагрупасесастојалаод50труднихженачи
јијеналазOGTT,премакритеријумимаADA,указивао
напоремећајнивоаГДМ.Испитаницесусврстанеу
двегрупеузависностиодвредностипараметарагли
корегулације(профилагликемијеивредностHbA1c).
ПрвагрупаобухватилајетрудницекојимајеOGTT
указиваонаблажипоремећајтолеранцијегликозеу
трудноћи(баремдвевредностигликемијетокомте
ста–једнакеилиблагоповишенеуодносунадијагно
стичкекритеријумезаГДМ),којесуупочеткулечене
самохигијенскодијететскимрежимом(ХДР),азатим,
премавредностимапрофилагликемије(којисуме
рениједномнедељно)иHbA1c(првипопостављању
дијагнозе,азатимначетиринедељетокомтрудноће)у
нареднихнеколиконедељаиинсулинскомтерапијом.
Критеријумзаукључивањеинсулинскетерапијебила
јевредностгликемијенаште≥5,3mmol/lивредност
постпрандијалнегликемије≥6,7mmol/l.Другагрупа
јеобухватилатрудницекодкојихјепопостављању
дијагнозеГДМодмахзапочетолечењеинсулином.
Критеријумзаукључивањеинсулинскетерапијебиле
субаремдвевредностигликемијетокомтестакојесу
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значајноповишенеуодносунадијагностичкекрите
ријуме.Испитаницесусејављаленаконтролнипре
гледједномнедељноспрофиломгликемије(наташтеи
двасатапослесвакогглавногоброка),докјевредност
HbA1cодређиванасвакечетиринедеље.Наоснову
вредностипараметарагликорегулације–профилагли
кемијеивредностиHbA1c,трудницамајеукључива
наинсулинскатерапијаутренуткукадасеприменом
ХДРниједаљепостизаладобрагликорегулација.ХДР
иинсулинскатерапијапримењиванисудосамогпо
рођаја,узпрепорукудасетрудницапоновоподвргне
OGTTса75грамаглукозешестнедељапослепорођаја.

Статистичка анализа

Подацисуобрађениприменомстандардногпро
грамскогпакетаSPSS(верзија10.0.1).Устатистичкој
анализикоришћенисуχ2тест,ANOVAиСтудентов
tтест.Континуираневаријаблесупредстављенеуви
дусредњевредностиистандарднедевијације(X−±SD).
УстатистичкојобрадисукоришћениСпирманов(Spe
arman)коефицијенткорелације(rs),којиквантификује
односемеђуваријаблама.Коришћенајемултивари
јантналогистичкарегресија.Вредностpмањаод0,05
сматраласестатистичкизначајном.

РЕЗУЛТАТИ

Просечнастаростиспитаницабилаје31,26±4,4године
(од23до42године):упрвојгрупи31,56±4,76година,
аудругојгрупи30,0±4,1година(p=0,635).

Одфактораризика,најчешћисубилипозитив
напородичнаанамнезазадијабетес(36%)ипуше
ње(36%).Међуиспитаницама22субилепрворотке
(44%),другороткијебило17(34%),атрећероткиседам
(14%).

УдијагностичкимналазимаOGTTутврђенајеста
тистичкаразликаупросечнимвредностимагликемије
у60.и120.минутуизмеђудвегрупетрудница.Уоба
временавредностгликемијебилајестатистичкизна
чајновећаудругојгрупииспитаница(Табела1).

Уоченајестатистичкизначајнаразликаупросеч
нимвредностимагликемијенаташте(5,27±0,78према
5,69±0,74mmol/l;p=0,06),каоиувредностимапост
прандијалнихгликемија(6,35±0,64према7,05±0,95
mmol/l;p=0,004)измеђудвегрупеиспитаницанапо
четкутерапије.Свипараметригликорегулацијеби
лисустатистичкизначајновишикодтрудницадруге
групе(Табела2).Забележенајестатистичкизначајна
разликаизмеђудвегрупеиспитаницазапараметар
ретрограднегликорегулације–HbA1c(5,1±0,4%према
5,42±0,43%;p=0,005)напочеткутерапије.

Утврђенајестатистичкизначајнаразликаупро
сечнимвредностимапостпрандијалнегликемијеу
времепослеручкаизмеђудвегрупеиспитаница,које
сунакрајутерапијебилезначајновећеудругојгрупи
(5,15±0,6према5,73±0,56mmol/l;p=0,001).Заостале

параметрегликорегулацијенепостојистатистички
значајнаразликаупросечнимвредностимагликемије
(Табела3).Забележенајеистатистичкизначајнараз
ликаизмеђудвепосматранегрупетрудницазаHbA1c
(4,87±0,29%према5,1±0,39%;p=0,018)накрајулечења
инсулином.

Добијенајестатистичкаразликаутелеснојмаси
новорођенчадиуодносунатиптерапије(3652према
3520g;p=0,047).Новорођенчадтежаод4000g(макро
зомија)чешћесусерађалаодмајкикојесуприпадале
другојгрупи(9/25)уодносунапрвугрупу(3/25).По
рођајјезавршенвагиналнокод37трудница(74%),док
сецарскимрезомпородило13жена(26%),итошест

Табела 1. Вредности гликемије у дијагностичком OGTT (mmol/L)
Table 1. Values of glycemia in diagnostic OGTT (mmol/L)

OGTT (минут)
OGTT (minute)

Прва група
Group 1

Друга група
Group 2 p

0 5.39±1.29 5.68±1.01 0.387

60 10.04±1.37 11.74±1.71 0.001

12 9.29±1.35 10.33±1.89 0.032

180 7.18±1.63 7.3±2.14 0.829

OGTT – Тест оптерећења глукозом
OGTT – Oral Glucosa Tolerance Test

Tabela 2. Параметри гликорегулације на почетку терапије (mmol/l)
Table 2. Parameters of glycoregulation at the beginning of treatment 
(mmol/L)

Гликемија
Glycemia

Прва група
Group 1

Друга група
Group 2 p

Гликемија наташте
Fasting blood glucose 5.27±0.78 5.69±0.74 0.06

Постпрандијална 
гликемија
Postprandial 
blood glucose

Доручак
Breakfast 6.35±0.64 7.05±0.95 0.004

Ручак
Lunch 6.66±0.76 7.44±1.08 0.005

Вечера
Dinner 6.82±0.79 7.55±0.95 0.005

HbA1c (%) 5.1±0.4 5.42±0.43 0.005

Tabela 3. Параметри гликорегулације последње недеље терапије 
инсулином (mmol/l)
Table 3. Parameters of glycoregulation at the last week of treatment 
(mmol/L)

Гликемија
Glycemia

Прва група
Group 1

Друга група
Group 2 p

Гликемија наташте
Fasting blood glucose 4.36±0.42 4.44±0.45 0.515

Постпрандијална 
гликемија
Postprandial 
blood glucose

Доручак
Breakfast 5.15±0.58 5.35±0.56 0.245

Ручак
Lunch 5.15±0.6 5.73±0.56 0.001

Вечера
Dinner 5.48±0.55 5.68±0.53 0.192

HbA1c (%) 4.87±0.29 5.1±0.39 0.018
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изпрвегрупеиседамиздруге(p>0,05).Великателесна
масановорођенчета(≥4000g)нијеутицалананачин
завршеткапорођаја(вагинални≥4000g,9/3;царски
рез<4000g,28/10;p=0,624).

ДИСКУСИЈА

ПознатоједајеГДМудруженснежељенимздравстве
нимисходомзамајкуизафетус,тедасеовајризик
повећавасастепеномхипергликемијекодженасаГДМ
[20].Лангер(Langer)исарадници[21]сууочилида
активнолечењеовихтрудницасмањујенежељениис
ходтрудноће.Нашастудијајепоказаладаједијагно
заГДМпостављенаупросекуу26.недељигестације,
докјепросечнастаросттрудницабила31,26±4,4го
дине.Испитаницекојесуупочеткулеченеприменом
ХДРбилесуупросекустаријеодонихкојимајеодмах
укљученинсулинутерапију.Унашојстудијипози
тивнапородичнаанамнезазаТ2ДМзабележенајекод
чак36%испитаница,докјекодвишероткипретходни
ГДМкаофакторризикабиозаступљенкод14%труд
ница.ДијагностичкимOGTTпоказаноједапостоји
значајнаразликаупросечнимвредностимагликемије
у60.и120.минутуизмеђудвегрупетрудница,тако
дасуиспитаницедругегрупеодмахзапочелелечење
инсулином.Критеријумзаиницијалнуподелуиспита
ницанадвегрупебилесууправовредностигликемија
наOGTTкојесубилеблагоповишене(првагрупа)
ивредностигликемијакојесубилезначајновишеу
односунадијагностичкекритеријуме(другагрупа),
штојезначилоукључивањеинсулинскетерапијепо
постављањудијагнозе.Применаинсулинавршенаје
радипревенцијемакрозомијеикомпликацијапоро
ђаја,каоисмањењаризикапомајкуиплод.

Упоследњихпетгодинајављајусезначајнидокази
којисеодносенаповезаностгликемијемајкесрастом
фетусаикомпликацијаматрудноће.Какосеповећава
концентрацијагликемијетруднице,такорастеири
зикодмакрозомијеидругихкомпликација.Резултати
IADIPSистудијеHAPOуказујунаучесталостдијагно
зеГДМ,апреваленцијасеповећавадо16–20%трудно
ћа,штојеускладуисепидемијомгојазности.Вишего
јазнихтрудницазначиивишефетусасризиком[22].

Животнивекеритроцитатокомтрудноћескраћен
јенаоко90дана,такоданивоHbA1cутрудноћиод
ражавагликемијскуконтролутокомнеколикопрет
ходнихнедеља.ЧешћемерењеHbA1cтокомтрудноће
можесекориститикаоводичзатерапијскуодлукуу
трудноћипраћенојдијабетесом[23].Унашемиспи
тивањувредностовогпараметраодређиванајејед
номмесечно,одпостављањадијагнозеГДМдокраја
трудноће.

Докконцентрацијагликемијенаташтепоказује
трендснижавањакакотрудноћаодмиче,повећање
нивоагликемијепослеоброкајевећеидуготрајније
уследнарушенеискористљивостигликозепосредова
неинсулином,супресијеендогеногстварањаглукозе
инеадекватногповећањанивоаинсулинаупрвојфази

инсулинскесекреције[24].Унашемистраживањује
утврђенастатистичкизначајнаразликаупросечним
вредностимагликемијскогпрофила(каконаташте,та
коипостпрандијалнихгликемијаиHbA1c)напочетку
терапије,докнакрајулечењаинсулином,предпорођај,
нијезабележенастатистичкизначајнаразликаупро
сечнимвредностимагликемијскогпрофилаизмеђу
двегрупе,штоуказујенаоптималнугликорегулацију
токомтрудноће.Оваразликаувредностимапрофила
гликемије,каоиHbA1c,првобитнонасјеусмерилана
поделуиспитаницанаонекојећеодмахпопостављању
дијагнозеприматиинсулининаонекојећеупочетку
битиподвргнутеХДР,акаснијеипримениинсулина
преманедељнимвредностимагликемије.

Лангерисарадници[25]суобјавилирезултате
проспективнерандомизиранестудијена2.450жена
саГДМукојојсупоредилиефектеприменеконвен
ционалне(субоптималне)иинтензивнеинсулинске
терапије.Уобепосматранегрупеутврђенисунижи
перинаталниморталитетуодносуна4.922труднице
безГДМ(контролнагрупа).Угрупииспитаницако
јесупрималеинтензивнуинсулинскутерапијуниво
гликемијејеодређиванседампутадневно,аисходу
односунаконтролнугрупубиојесличан,докјеугру
пииспитаницакојесулеченеконвенционалноминсу
линскомтерапијомконцентрацијагликемијемерена
самочетирипутадневноизабележенјезначајновећи
проценатзавршавањатрудноћецарскимрезомираз
војеммакрозомије.Интензивнонадгледањеводило
једотогадасутрудницеузималевећедозеинсулина
(до90Јдневно)иималенижипроценатцарскогреза
имакрозомије.Супротнонаведеној,устудијиToronto
TriHospitalGestationalDiabetesProject[26]утврђеноје
смањењестепенамакрозомије,алинеистепенацар
скогрезакод145женалеченихинтензивноминсулин
скомтерапијом.Ранијесеинсулинчешћепримењивао
удведневнедозе.Недавнестудијесупоредилеефекте
применеинсулинаудвеичетиридневнедозеиније
забележенаразликаупроцентузавршавањатрудноће
царскимрезом,настанкумакрозомије,дистоцијера
мена,превременогпорођајаилинеонаталнехипогли
кемије.Токоминтензивноглечењаинсулиномуочени
сувећипроценатхипогликемијекодмајки(17%)има
њаинциденцијажутицеихипогликемијекодноворо
ђенчади[27].

НајубедљивијиподациоефектиматерапијеГДМ
потичуизстудијеACHOIS[11],гдејеиспитивано
1.000трудницакојесуиспунилекритеријумезаГДМ
икојесусврстанеудвегрупе:онекојесунадгледане
уобичајенимпротоколом(применомсамоХДР,ређе
самоконтроле)ионекојесуинтензивнонадгледанеи
лечене(чешћесамоконтроле–једномнедељно,попо
требиприменаинсулина).Циљјебиодасепостигну
вредностигликемијенаташтедо5,5mmol/l,адвасата
наконоброкадо7,0mmol/l.Резултатиовестудијесу
показалисмањењеучесталоститешкихперинаталних
исхода(смртфетуса,дистоцијараменā,преломико
стију,парализанерва)са4%(упрвојгрупи)на1%(у
другојгрупи),каоисмањењетелеснемаседететана



    

587Srp Arh Celok Lek. 2012 Sep-Oct;140(9-10):583-588

www.srp-arh.rs

рођењу,макрозомијеирађањаLGAдетета.Показано
једаинтензивнолечењеГДМсмањујетешкиперина
талниморбидитетипобољшаваквалитетживотаи
здрављеовихжена[11,22].

Пешон(Persson)исарадници[28]суиспитивали
202женесаГДМкојесулеченеприменомсамоХДР
илиХДРузинсулин.Групииспитаницалеченихсамо
применомХДР(14%)инсулинједодатутерапијукада
сунивоигликемијепремашилиодређеневредности.
Учесталостмакрозомијејебиларелативнонискаини
јесеразликовалаудвегрупе.Једнаепизоданеонаталне
хипогликемијеиливишењихзабележенојекод30но
ворођенчадиу„ХДР“групиикод40у„инсулинској“
групи.Наведенирезултатисуускладусналазимана
шестудије,укојојјетерапијаинсулиномувођенау
тренуткукадасеприменомХДРниједаљепостизала
добрагликорегулација.Дрексел(Drexel)исарадници
[29]суразматралипревенцијуперинаталногморби
дитетастрогомметаболичкомконтролом.Инсулинска
терапијајеукљученабезпостепеногувођењадијете
акојебаремједнавредносттокомOGTTбилавећаод
200mg/dl(11,1mmol/l).Кадајенивогликемијепрела
зиоприхватљивувредносткодтрудницанаХДР,уте
рапијујеукључиванинсулин.Учесталостмакрозомије
нијесеразликовалакодинтензивнолеченихтрудни
цасаГДМупоређењусаконтролномгрупомздравих
испитаница,докјеучесталостмакрозомијеугрупи
трудницасаГДМкојесумањеинтензивнолеченебила
значајновиша.Унашемистраживањупоказаноједа
јеучесталостмакрозомијеудругојгрупичешћа(9/25)
негоупрвој(3/25).Показанајеиразликаутелесној
масиноворођенчадиуодносунатиптерапије(3652g
према3520g).Овирезултатисемогуобјаснитивећим
бројемхипогликемијскихепизода,изостанкомодгова
рајућесамоконтролеинепридржавањемтерапијских
препорукаупотпуностикодпојединихтрудницакоје
суодпочеткапрималеинсулин.Уобегрупеиспита
ницауоченојезначајносмањењевредностиHbA1c,
чимејепостигнутазадовољавајућагликорегулација.

НекестудијесупоказаледаjeженасаГДМизло
женадвапутавећемризикуоднежељеногисходакод
новорођенчета[5].Ефектихипергликемијекодмајке
суудруженисразвојемметаболичкихпроблема,укљу
чујућинастанакТ2ДМкодпотомства[30].

ЗАКљУЧАК

ГДМјевеомачестпоремећајутрудноћи,посебно
кодженасфакторимаризика.Одговарајућелечење
овихтрудницаузначајнојмерисмањујеризикзараз
војкомпликација,какокодмајке,такоикодплода.
Нашаискуствапоказујудајеопштапопулацијане
довољноинформисанаоГДМ.Новијикритеријуми
задијагнозуГДМсусвеоштрији,штознатнопове
ћаваинциденцијуГДМ,премдајошнијепостигнута
сагласностокоскринингаидијагностичкихкритери
јума.Унашемистраживању,уусловимаразличитих
приступаувођењуинсулинскетерапије,постигнута
језадовољавајућагликорегулацијауобеиспитиване
групе.УналазуOGTTуоченајестатистичкаразлика
упросечнимвредностимагликемијеу60.и120.ми
нуту,каоиупросечнимвредностимагликемијена
таште,постпрандијалнихгликемијаиHbA1cизмеђу
двегрупеиспитаница,стимдајебилазначајновећау
другојгрупи.Забележенајеизначајнаразликаизме
ђудвегрупетрудницазаHbA1cнапочеткуинакрају
терапије.

Потребноједасесвимженамасфакторимаризика
благовременопредложитестирање,аонимаспретход
нимГДМдасесаветујередовнапровератолеранције
наглукозу,липидногпрофила,телеснемасеикрвног
притиска.Натајначинбисеуспоставиоконтинуира
нипрограмнадгледањаовихжена.Свакакосунеоп
ходнадаљаистраживања,какобисеиспитаоутицај
различитихвидоваинтензивнетерапијеуГДМнаин
дивидуалникраткорочниидугорочниисходноворо
ђенчетаимајке.
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SUMMARy
Introduction Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as 
any degree of glucose intolerance with onset or first recogni-
tion during pregnancy. The diagnosis of GDM is made by per-
forming the oral glucose tolerance test (OGTT) in women with 
risk factors, usually during 24th to 28th week of gestation. The 
most common used insulin therapy regime is a conventional 
intensive insulin therapy with four daily doses.
Objective The aim of our study was to determine the changes 
in parameters of glycoregulation in GDM patients with different 
approach to the introduction of insulin therapy.
Methods Study group consisted of 50 pregnant women divided 
into two groups depending on the parameters of glycoregula-
tion (glycemic profile and HbA1). Group 1 consisted of pregnant 
women initially treated with diet only and then, according to 

glycemic profile and HbA1 profile, in the next few weeks with in-
sulin therapy. Group 2 were pregnant women who were treated 
with insulin therapy immediately after GDM diagnosis.
Results There was a statistically significant difference in mean 
glycemia values in the 60th and 120th minute between the two 
groups (p=0.001). There was a difference in mean value of fast-
ing blood and postprandial glucose between the two groups; 
it was higher in Group 2. There was a statistically significant  
difference between the two groups in HbA1c value at the be-
ginning (5.1±0.4% vs. 5.42±0.43%, p=0.005) and at the end of 
therapy (4.87±0.29% vs. 5.1±0.39 %, p=0.018).
Conclusion Satisfactory glycoregulation was achieved in both 
studied groups.
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