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Rovidités lista

1TDM - 1-es tipust diabetes mellitus

2TDM - 2-es tipusu diabetes mellitus

BMI - Body Mass Index = Testtomeg-index

DALY - Disability-adjusted life year = rokkantsaggal korrigalt elveszitett potencialis
¢letévek

DM - Diabetes mellitus

GDM - Gestatios diabetes mellitus

IFG - Impaired fasting glucose = Emelkedett éhomi vércukor

IGT - Impaired glucose tolerance = Csokkent glukéztolerancia (prediabetes)
NGT - Normalis gliikéz tolerancia

NICE - National Institute for Health and Care Excellence

NKA - Novekményi koltséghatékonysagi arany

NNT - Number needed to treat

OGTT - Oralis gliiko6z tolerancia teszt

QALY - Quality-adjusted life year = életmindséggel korrigalt életév

WHO - World Health Organization = Egészségligyi Vilagszervezet
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1. Osszefoglalé

Napjainkban az egyik leggyakoribb endokrinolégiai betegség a diabetes mellitus,
melynek akut és kronikus szovédményei egyrészt komoly népegészségiigyi problémat
jelentenek, masrészt komoly gazdasidgi terhet jelentenek az egészségiigyi
ellatorendszere szamara. A gestatios diabetes mellitus a diabetes mellitus egy olyan
specialis esete, amikor a diabetes ténye a terhesség soran keriil megallapitasra. A
gestatios diabetes kockdzati tényez6t jelent kiilonféle sziilészeti és neonatologiai
szovodményekre nézve. Ezen kiviil gestatios diabetes utan fokozott a rizik6 a késObbi
2-es tipusu diabetes mellitus kialakuldsara az édesanya és a gestatios diabetesszel
komplikalt terhességbdl sziiletett 0jsziilott esetében is, tehdt fokozott kockazattal

jelenhetnek meg a diabetes szovédményei is.

Szakdolgozatom célja, hogy a nemzetkdzi szakirodalmat attekintve félmérjem a
valamint, hogy megvizsgdljam a gestatios diabetes mellitus prevencios, sziirési és
kezelési lehetdségeit ¢€s ezek koltséghatékonysagat és, hogy felbecsiiljem a gestatios

diabetes mellitus koltségeit.

Eredményeim alapjan pedig megkisérlem megbecsiilni, hogy mik azok a vizsgalt
beavatkozasok, amiket Magyarorszagon alkalmazva potencidlisan tudnank spdrolni a
gestatios diabetes mellitus koltségeivel, illetve meg tudnank elézni a késObbi

szovédmények okozta életmindség csokkenést.



2. Bevezetés

A diabetes mellitus (DM) napjaink egyik legsulyosabb egészségiigyi problémaja. A
leggyakoribb endokrinologiai betegségként tartjuk szdmon a diabetes mellitust, az
elmult évtizedekben prevalencidja folyamatosan ndvekvo tendenciat mutat, 2016-ban a
globalis prevalencidja 8,8% volt (Al-Aissa és mtsai, 2016). A WHO becslése szerint a
DM a korai haland6sag harmadik leggyakoribb kockazati tényezdje.

A DM kozegészségiigyi jelentOsége tobbrétli. Egyrészt akut szovodményei
kovetkezményeként noveli a mortalitdst, masrészt kronikus szovédményei soran
csokkenti a késObbi életmindséget. Tovabbi problémat jelent, hogy a DM sokaig
tiinetmentes, ¢és nem ritka, hogy a diagnoézisra mar a szovédmények kialakuldsakor
keriil sor. A DM szévodménye lehet valamilyen kardiovaszkularis esemény (pl.
szivinfarktus vagy stroke), veseelégtelenség, retinopathia miatti latdsromlas illetve
latasvesztés, neuropathia, valamint a DM az alsé végtag amputacié leggyakoribb oka
(Harding ¢és mtsai, 2019). A fentiekbdl belathatd, hogy a DM jelentdsen csokkenti a
betegek ¢életmindségét, és noveli a korai haldlozas esélyét. Statisztikailag ezt a valtozast
a QALY (Cletmindséggel korrigalt ¢letév) csokkenésével, illetve a DALY
(rokkantsaggal korrigalt elveszitett potencialis ¢életévek) novekedésével mérheto.
Természetesen a DM gazdasagi hatdsa is jelentds, egyrészt direkt egészségiligyi
koltségei révén (pl. szovéddmények ellatisa, gyogyszeres kezelés), masrészt indirekt

koltségei miatt (pl. munkabol valo kiesés, specialis diétara forditott dsszegek, stb.).

A gestatios diabetes mellitus (GDM) a terhesség soran fellépd vagy akkor
diagnosztizalt cukorbetegséget. A GDM szintén jelentds kozegészségiligyi probléma,
hiszen egyarant ndveli az anyai €s magzati perinatalis mortalitast ¢s morbiditast. Ezen
kiviil az anya tovabbi élete sordn nagyobb eséllyel alakul ki 2-es tipusu diabetes
(2TDM), illetve annak szovodményei. Magzati oldalrdl vizsgalva szintén magasabb a
riziké a 2TDM-re, gyakori a macrosomia, valamint az egyéb fejlédési rendellenességek
¢és sziilészeti szovodmények is gyakoribbak GDM-ben, valamint a csaszarmetszések
szdma is magasabb a normalis gliikkdz toleranciaju terhességhez viszonyitva (Pal, 2014).
A fentiekbdl belathatd, hogy a GDM azon kiviil, hogy komoly egészségiigyi probléma,
komoly kiadasokat is jelent az egészségiligy szdmara. Egyrészt onmagaban a GDM is
rovid tavon komoly gazdasagi terhet jelenthet direkt egészségiigyi koltségekben (sziirés,

terapia, esetleges tovabbi vizsgalatok, illetve csdszarmetszés, stb.), mint indirekt



koltségekben. Ezen kiviil mivel anyai és magzati oldalr6l egyarant nd a riziké a kés6bbi
2TDM kialakuléasra, igy ha ténylegesen kialakul esetiikben a 2TDM annak az
egészségiigyi és gazdasagi hatdsaival is szamolnunk kell, tehat a GDM soran egy olyan
betegségrol beszéliink, amely esetében a diagnozis felallitasa utan akér tobb évtizeddel

is megjelenhetnek 1) egészségligyi szovédmények és gazdasagi terhek.

A fentiekbdl kiindulva, szakdolgozatomban szeretném megvizsgalni a GDM
népegészségligyli ¢€s egészség-gazdasagtani hatdsat. Ehhez attekintem a DM
terapids lehetdségeit valamint azok koltséghatékonysagat. A nemzetkozi szakirodalom
alapjan megkisérlem megbecsiilni az GDM rovid illetve hossza tava kdltségvonzatat, és
a befejezésiil megprobalok levonni néhany kovetkeztetést, hogy a szakirodalomban
talalt adatok alapjan milyen moddszerekkel lehetne csokkenteni a hazai GDM

kovetkezményeként megjelend korképek sulyossagat és ezek koltségeit.
2.1 A Diabetes mellitus

A diabetes mellitus a metabolikus betegségek kozé tartozd korkép, melynek
karakterikus tulajdonsaga a magas vér gliikoz szint. A betegség etioldgiai hattere a
pancreas inzulintermelésének csokkenése vagy a szervezetben tapasztalhatd
inzulinhatds csdkkenése (més néven az inzulin rezisztencia kialakulasa).

A diabetes mellitus valdjdban egy betegségcsoport, melyen beliil négy nagy kategoriat
kiilonithetiink el: 1-es tipust diabetes mellitust, 2-es tipusu diabetes mellitust, gestatios
diabetes mellitust és “egyéb specifikus tipust” diabetes mellitust. Ezek a kategoriak
nem kiiloniilnek el egymastol élesen, egymadssal atfedhetnek. Habar lehetséges, hogy
helyesebb lenne egy diabetes spektrumrol kellene beszélniink, a mindennapi gyakorlat

soran j6 kiinduldpont a klasszikus kategorikus beosztas (Tulassay, 2016).
Az “egyéb tipust” DM t6bb tucat kiilonbozo etioldgiai hatterli betegség gylijténeve.

Az 1-es tipusu DM a pancreas Langerhans-szigeteiben talalhaté béta sejtek progrediald
pusztulasaval karakterizalhatd, melynek kovetkezményeként a szervezetben inzulin
hidny alakul ki. Tehat a betegek jol reagdlnak az inzulinra ha azt kiils6 forrasbol
potoljuk, nem alakul ki inzulinrezisztencia. Az 1-es tipusut DM hatterében az esetek
talnyomo részében a béta sejtek ellen irdnyuld T sejt medialt autoimmun folyamat all.

A Dbetegség f6 veszélyforrasa, hogy helytelen diéta €s/vagy inzulin adagolds esetén



hatalmas ingadozédsokat tapasztalhatunk a vér gliikéz szintben, mely szélsdséges
esetben diabetikus ketoacidozishoz vezethet. Altalanossagban elmondhato, hogy az 1-es
tipust DM-ben szenvedd betegekben ritkdn lathatunk komorbiditast és altaladban a
testsulyuk idealis a betegség kialakulasakor. A betegséget tradicionalis neve a “juvenilis
diabetes”, mivel gyakran gyermekekben alakul ki. Az 1l-es tipusi DM részben
orokolhetd poligénes oroklésmenettel (foként a HLA genotipus hozhatd Osszefiiggésbe
az 1-es tipustt DM kialakuldsaval), majd kiilonb6z6 kornyezeti faktorok (példaul viralis
fertozések ¢és kiilonbozo diétds hatasok) felelnek a tényleges cukorbetegség
kialakulasaért. A diabetes mellitusban szenvedd betegek megkdzelitdleg 10%-a tartozik

ebbe a kategoridba (Tulassay, 2016).

A 2-es tipusu diabetes mellitust az inzulinrezisztencia kialakuldsa jellemzi, melyhez
tarsulhat az inzulin szekrécio relativ csokkenése. A patomechanizmus alapja az
inzulin-receptor érintettsége, azonban a pontos részletek a mai napig nem teljesen
tisztazottak. A 2-es tipust DM kialakulasaban egyszerre jelennek meg életmodbeli és
genetikai tényezOk. Az életmddbeli tényezdk koziil sikeriilt azonositani néhanyat, amik
kiemelt jelentdséggel birnak a 2-es tipusi DM kialakulasaban. Ilyen példaul a 30 feletti
testtomeg index (Body-Mass Index - BMI), a fizikai aktivitds hidnya, a stressz, az
urbanizacid és a rossz diéta. Utobbi koziil kiemelendd a cukrozott iiditok és
¢lelmiszerek, valamint a szaturdlt- és transz-zsirsavak fogyasztdsa. Specidlis
gyermekkori rizikdtényezok a negativ gyermekkori élmények - bantalmazas, neglect,
csaladon beliili problémak - melyek jelentésen tudjak emelni a 2-es tipust DM

kialakulasanak rizikojat. Legerdsebb negativ hatassal a neglect bir (Tulassay, 2016).

A 2-es tipusu DM kialakulasat a prediabetes allapota el6zi meg. Ebben az allapotban a
betegeket emelkedett ¢hgyomri gliikozszint (5,6-6,9 mmol/L) és/vagy csokkent gliikkdz
tolerancia (75 gramm cukrot tartalmazo oldat elfogyasztisa utan a 2 6raval a vér
gliikkozszintje 7,8-11 mmol/L) jellemzi. A diabetes mellitusban szenvedd betegek

megkdzelitdleg 80%-a tartozik ebbe a kategoridba (Tulassay, 2016).

A gestatios diabetesnek nevezziik azt az allapotot, amikor egy terhes nd esetében magas
vér glikoz értékeket mérhetiink, eldzdlegesen fennalld diabetes mellitus nélkiil. A
gestatios diabetes ndveli a pre-eclampsia kialakulasanak az esélyét, illetve a késébbi

¢letben gyakrabban fordul elé obesitas és 2-es tipust diabetes a korabban gestatios



diabetesszel diagnosztizalt ndk korében. A gestatios diabetes részleteit kiilon fejezetben

ismertetem (Pal, 2014).

2.2 A diabetes mellitus tiinetei és sz6vodményei

A tartdsan magas vér gliikdz szint fliggetleniil a kialakulasi oktol hasonlo tiineteket fog
okozni. Altalanossagban elmondhatd, hogy az 1-es tipusi DM esetében a tiinetek
gyorsan jelennek meg (hetek vagy honapok alatt), még ezzel ellentétben a 2-es tipusu

DM-ben a tiinetek elhuzodva jelennek meg, vagy teljesen hidnyoznak.

A tartésan magas vércukorszint kovetkezményeként megkiilonboztetiink “akut,
stirg6sségi szovodményeket” és “kronikus szovodményeket” (Unnikrishnan €s mtsai,

2016).

Els6ként kialakulo altalanos tiinetek a polyphagia, polyuria, polydipsia, sulyvesztés és
homalyos latds. Ezek a tiinetek az inzulin hidany ¢&s/vagy inzulin rezisztencia
kovetkezményeként kialakulé metabolikus valtozasok kdévetkezményei (Unnikrishnan

¢és mtsai, 2016).

Nagyon fontos akut diabeteses szovodmények a diabeteses ketoacidozis és a
hiperglikémids (vagy nonketotikus) hiperozmolaris kéma, mivel ezek kezeletlen
esetben életet veszélyeztetd allapotok, &m nagy mértékben neheziti az idében toérténd
felismerésiiket, hogy gyakran ezek lehetnek a diagnosztizalatlan DM betegek elsd

klinikailag manifeszt tlinetei.

Tovéabbi fontos akut szovédmény a hipoglikémia, vagyis az alacsony vércukorszint. A
fentiekkel ellentétben a hipoglikémia nem a diabetes, hanem a diabetes terapia akut
szovédménye. A tiinetek az alacsony vércukorszint miatt kialakulo fokozott
szimpatikus idegrendszeri aktivitassal magyarazhatok, a klinikai képet agitacio, izzadas,
gyengeség jellemzi. A tudat lehet megvaltozott, extrém esetben akar kéma is
kialakulhat. Eldrehaladott allapotban rohamok jelentkezhetnek, majd az agy is
karosodik. A hipoglikémia kezeletlen esetben haldlhoz vezethet. A hipoglikémiat
leggyakrabban eldidézd tényezOk a rosszul iddzitett inzulin adés, a rosszul iddzitett
vagy tul intenziv edzés, a sziikségesnél kevesebb tapanyag bevitel, vagy ezek barmilyen

kombinécidja. A hipoglikémia jol kezelhetd cukros folyadék vagy étel fogyasztasaval.



Amennyiben a beteg eszméletlen glukagon injekcid vagy intravénds dextr6z infizio a

valasztando terapia (Tulassay, 2016).

A diabetes mellitus kronikus (hosszl tavll) szovédményei a microangiopathiara - vagyis
a capillaris erek karosodésara - vezethetd vissza. A tiinetek az egyes szervek

funkcionalis kdrosodasabol adodnak (Harding és mtsai, 2019).

Tovabbi jelentds kronikus szovédmény a diabeteses neuropatia. Az allapot karakterikus
jellemzdje abnormalis vagy csokkent szenzoros érzékelés a végtagokon. A neuropatia
egyik jellemzd szovédménye a “diabeteses 1ab”, ami az also végtag (leggyakrabban a
labfej) apro sériiléseibdl kiinduld fertézések talajan kialakuld fekélyes elvaltozast
jelenti, melyek kezelése igen nehézkes és hosszadalmas. Nem példatlan, hogy a
folyamat amputacidhoz vezet, amely komoly életmindség romlast jelent a beteg

szdmara (Harding ¢és mtsai, 2019).

diabeteses retinopatia soran a retindban Uj erek képzddnek (neovascularisatio),
amelyeken keresztiil a retina tdpanyag €s oxigén ellatasa elégtelenség lesz. A folyamat
klinikailag lataszavarként, illetve vaksagként jelentkezik. A fejlett viligban a diabeteses

retinopatia a vaksag leggyakoribb oka kdzépkort lakossag korében (Mailloux, 2011).

Diabeteses encephalopathia a diabeteses betegek kognitiv hanyatldsat, ndvekedett

demencia rizikoét jelent.

A fenti microvascularis szovédmények mellett a kronikus szovédmények kozott
megemlitendok a makrovascularis szovédmeények is. A macrovascularis szovédmények
alapja a diabetes altal felgyorsitott atherosclerosis (érelmeszesedés), mely angindhoz,
ischaemias szivbetegséghez, myocardialis infarctushoz és strokehoz vezethet (Herold és

mtsai, 2017).

Végiil, de nem utols6 sorban a legyengiilt immunrendszer emlitendé meg diabeteses
szovodményként. A komprimalt immunrendszer pontos kialakuldsa még nem ismert,
viszont egyértelmlien kimutathatdé nagyobb hajlam bakteridlis boér- és hugyuti
fertdzésekre diabeteses betegekben. A bdorfertdzések emelkedett kockazata és a

diabeteses neuropatia vezetnek a “diabeteses 1ab” kialakuldsdhoz, , amely akér az

crer
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Osszességében elmondhatod, hogy a diabetes mellitus hosszi ideig képes észrevétleniil
megbujni a hattérben, fokozva a betegek rizikdjat kiilonbozé stlyos nehezen, illetve
hosszi idén 4t kezelhetd korallapotok kialakuldsdra. Mindezek mellett akut
szovodmények kialakulasara is szamolnunk kell. Ez egyrészt nagy terhelés jelent az
egészségiigyi ellatorendszer szdmara. Masrészt a kialakuld akut, illetve kronikus
szovodmények is nagy egészségligyi kockazatot jelentenek a betegeknek, nem
mellesleg pedig az ¢letmindségiinket is komolyan rontjak hosszitavon. Harmadrészt
pedig komoly koltséget jelent a diabeteses betegek szlirése, kovetése ¢&s
szovédményeinek kezelése. A fenti okok miatt fontos a diabetes minél precizebb és
hatékonyabb diagnodzisa, kovetése, a szovodmények kezelése, €s a betegek oktatédsa,
hogy a felmeriil6 ellatasi igényt csokkentsiik, ezzel elkeriilve az elvesztett életéveket és
az ¢letmindség csokkenését, ez mellett pedig a egészségligyi ellatérendszer kiadasain is

csokkenthetiink egyidében.
2.3 A diabetes mellitus diagnosztikaja

A diabetes mellitus diagndzisanak felallitasdhoz fontosak az alabbi laboratoriumi

paraméterek:

e FEhomi vércukorszint - A plazma vércukorszintje az utolsé étkezést kovetd 8-12
oraban
e Oralis gliikkéztolerancia teszt (OGTT) - A WHO altal definialt standardizalt

teszt. A vizsgalt személy 75 gramm cukrot fogyaszt el per os (lehetdség szerint

5 percen beliil), majd 2 6raval késébb mériink vércukorszintet.

e HbAIlc - Glikohemoglobin, mely a vordsvértestekben talalhatdé hemoglobin
glikolizacidjanak a mértékét mutatja, melynek segitségével kovetkeztethetiink

az elmult 3 hénap atlagos vércukor szintjére.

A fent leirt mintavételi eljarasok alapjan meghatdrozhatjuk a szénhidrat anyagcsere
egyes szakaszait. A szakaszokhoz tartoz6 WHO kritériumokat (World Health

Organization, 2006) az 1. tablazat foglalja dssze:
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Szakasz OGTT Ehomi vércukorszint HbAlc
Mértékegység mmol/L | mg/dL | mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL
Normalis <78 <140 <6,1 <110 <42 <6,0
Novekedett <178 <140 6,1-7,0 110-125 42-46 6,0-6,4
¢homi vércukor
(IFT)

Csokkent =78 = 140 <7,0 <126 42-46 6,0-6,4
gliikoztolerancia

(IGT)

Diabetes mellitus | = 11,1 2200 27,0 2126 248 26,5

1. Tablazat: Diabetes mellitus diagnosztika WHO kritériumai (World Health
Organization, 2006)

Diagnézis biztos felallitdsa érdekében, érdemes megismételni a laboratoriumi

vizsgalatot.

Novekedett ¢éhomi vércukorszint (IFG) az inzulinrezisztencia egyik klinikai jele,

valamint metabolikus szindromadra is utalhat.

Csokkent gliikoztolerancia (IGT) esetében az IFG-hez képest nagyobb rizikoval

szamolhatunk vaszkularis sz6védményekkel kialakulasara.
Diabetes mellitus - Ilyen esetben mar indokolt lehet a diabetes gyogyszeres kezelése.

2.4 Gestatios diabetes mellitus

Gestatios diabetes mellitusnak nevezziik azt az allapotot, amikor a magas vércukorszint
terhesség alatt fejlodik ki.

A gestatios diabetes mellitus kialakuldsaban szintén az inzulin rezisztencia, illetve a
csOkkent inzulintermelés jatszik kulcsszerepet. A gestatios diabetes mellitus 6

rizikotényezoi a talsuly, a korabbi terhesség soran jelentkezd gestatios diabetes, a
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policisztds ovarium szindréma és a pozitiv csaladi anamnézis 2-es tipust diabetes
mellitus.

A nemzetkozi ajanldsok szerint az alacsony rizikdji betegeket elegendé a 24-28
terhességi héten szlirni, még akik magas rizikocsoportba tartoznak, mar az elsé

terhesgondozas soran szlirhetOk gestatios diabetes mellitusra (Tulassay, 2016).

Definici6 szerint a gestatios diabetes mellitus barmilyen mértékii gliikéz intoleranciat
jelent, amelyet elsd alkalommal a terhesség soran fedeztek fel. A fenti meghatdrozas
magaba foglalja azt a lehetdséget, hogy a terhesség eldtt kialakult diabetes mellitus
keriil felismerésre, vagy hogy terhességgel egy idoben véletleniil alakul ki diabetes

mellitus (Pal, 2014).

Nemzetkozi szakirodalomban hasznalt rizikdbecsld eszkéz a White klasszifikacids
rendszer, ami az anyai és a magzati rizikoval kapcsolatban nyujt informaci6. A White
klasszifikacios rendszer szerint “A kategoriaba” tartozik a terhesség soran kifejlédo

diabetes mellitus. Az “A kategoria” tovabb sorolhato 2 alkategoriaba:

e Al tipust GDM: Abnormalis oralis gliik6z tolerancia teszt (OGTT) figyelhetd
meg a terhesnél, azonban az ¢éhomi vércukorszint és az posztprandialis
vércukorszint normalis. Al tipus esetében diéta tartdsa és ¢€letmod valtas

megfeleld kezelésnek bizonyulhat.

e A2 tipusi GDM: Abnormalis oralis gliikéz tolerancia teszt (OGTT) mellett
emelkedett ¢éhomi és/vagy posztprandidlis vércukorszintet mériink. Ebben az

esetben gyogyszeres kezelés indokolt (inzulin és egyéb gyogyszerek).

Nemzetkdzi szinten minden 10 terhességbdl egynél megjelenik a diabetes és az érintett
terhességek 90%-a gestatios diabetes. Magas rizikoju csoportban akar a terhességek
30%-ban megjelenhet a diabetes. Irodalmi adatok alapjdn Kindban a terhességek
12.2%-ban, még Indiaban 14,3%-ban jelenik meg GDM, tehat nagy tomegeket érintd
problémarol beszéliink. Amerikai adatok alapjan majdnem haromszoros a rizik6 GDM
kialakulaséara olyan nék esetében akik azsiai vagy 6cedniai felmendkkel rendelkeznek,
Osszehasonlitva a kaukazusi populacioval. 2010-es becslések szerint 22 millid
reprodukcids kora nd (20-39 év) volt mar eleve diabeteses, és ez mellett ugyan ebben a

korcsoportban 54 millié né tartozott az IGT vagy pre-diabetes kategéridba, akik igy
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GDM szempontjabdl magas rizikdji kategoridba tartoznak (Veeraswamy és mtsai,

2012)

2.5 A gestatios diabetes Magyarorszagon

Al-Aissa 0Osszefoglald tanulméanya szerint Magyarorszagon a 2003-2015 kozotti
1dészakban megkétszerez0dott a felndttek és a gyermekek korében a diabetes
eléfordulasa. Feldolgozasuk szerint a GDM éatlagos el6forduldsa hazankban 1-14%,
mig a legfrissebb tanulméanyok 8,1-14,8% ko6z¢ pontositjdk ezt az értéket. Adataik
alapjan az elmult 20 évben 10-100%-kal nétt a GDM prevalencidja, jelenleg atlagosan 7
terhességbol egy alkalommal jelentkezik GDM (Al-Aissa €s mtsa, 2017).

2.6 A gestatios diabetes mellitus rizikofaktorai

A GDM rizik¢ esetében fontos a kordbban diagnosztizalt prediabetes, ndovekedett ¢homi
vércukorszint (IFG), vagy a csokkent gliikkdztolerancia (IGT). Ezen kiviil a talsuly
jelentds kockézati tényezd. Az életviteli tényezdk koziil a legfontosabb a dohanyzas,
mely kétszeres rizikot jelent. Csaladi anamnézis szempontjabol fontos rizikdtényezo az
els6foktl rokonok kozotti fennalld 2-es tipusu diabetes mellitus. Az anyai életkor is
fontos szerepet jatszik a gestatios diabetes mellitus kialakuldsaban, féleg 35 éves kor
felett. Minél id6sebb az édesanya, annal nagyobb a rizik6. Ezen kiviil egyes kutatasok

Osszefiiggést talaltak a GDM kialakuléasa és 55 évnél iddsebb apai életkor kozott (Zhang
¢és mtsai, 2013).

A korabbi terhességnél fellépd macrosomia (0jsziilott testsulya> 4000 g vagy >90
percentilis) esetén nagyobb valdszinliséggel fog a kovetkezd terhesség soran GDM

kialakulni.

A GDM egyik kiemelt rizik6faktora a polycystds ovarium szindroma - PCOS (Pal,
2014). A szindroma hatterében az emelkedett androgén hormonok allnak. Az polycystas
ovarium szindréma f0 tiinetei a rendszertelen menstruacio, a hirsutizmus, medencetaji
fajdalom, infertilitds, az ovariumon megjelend cisztdk (melyek valojaban éretlen
folliculusok), illetve kiilonbz6 bérelvaltozasok. Ujabb tanulmanyok (Khandwala és
mtsai, 2018) felvetették, hogy a PCOS és a GDM kapcsolataval foglalkozé kutatasok
alanyai kozott jelentds mértékli heterogenitds tapasztalhatdo, ami miatt nehezen

allapithaté meg a PCOS pontos rizikdtényezdje, viszont ennek ellenére tovabbra is
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altalanosan elfogadott rizikotényez6 a PCOS a gestatios diabetes mellitus kialakulasara

nézve.

A fentieken kiviil pedig genetikai kutatdsok soran legalabb 10 gén polimorfizmusat
sikeriilt Osszekapcsolni a gestatios diabetes mellitus kialakulasaval. Legjelentésebb

ezek koziil a TCF7L2 gén (Metzger és mtsai, 2008).

2.7 Gestatios diabetes mellitus szovodményei

A gestatios diabetes szovodményei a vércukorszint kontrolldlatlan ingadozéasara
vezethetOk vissza, ami az anyat és a gyermekét is fenyegetik. Megfeleld terapiaval és
beteg kdvetéssel a gestatios diabeteses szovodmények kockazata minimalizalhato.

Az Ujsziilottet két alapvetd probléma érinti sziiletés utan: novekedési abnormalitdsok €s
az ujszilott kémiai egyensulyanak felboruldasa. A gestatios diabetes okozhat olyan

sulyos szovOdményeket az ujsziilottekben, ami intenziv terapids kezelést indokolhat
(Pal, 2014).

A kezeletlen gestatios diabetes mellett az 0jsziilott esetében gyakran lathatjuk azt, hogy
az ujsziilott testsulya nagyobb, mint amit a gestatios kora indokolna. Emellett viszont az
is eléfordul, hogy kezeletlen gestatios diabetes esetében az Gjsziilottek testsulya kisebb,
mint amit a gestatios koruk indokolna, viszont akar intrauterin novekedési retardaciot is
okozhat, mely klinikailag &ltalaban enyhébb vagy sulyosabb kozponti idegrendszeri
fejlédési rendellenességek képében nyilvanulhat meg. Habar az irodalmi adatok nem
egyértelmiiek, mivel a ndvekedési visszamaradas kialakuldsédval kapcsolatban kisebb
mértékli  Osszefliggést sikeriilt kimutatni, mint a macrosomia kialakuldsaval
kapcsolatban (Metzger ¢és mtsai, 2008). Sajndlatos mddon a gestatios diabetes
szovodményeinek kutatasdit megneheziti a gyakran egyszerre fennalldé egyéb
komorbiditasok (obesitas, PCOS szindroma esetén hormondlis elvéltozasok jelenléte,
hypertonia, stb) jelenlét. A fentiekbdl kiindulva viszont tobb kutatds is felvetette
(Naylor és mtsai, 1997) (Jovanovic-Peterson €s mtsai 1997), hogy a bizonytalan riziké
vesz¢€ly miatt tObb esetben is Onmagaban a gestatios diabetes diagndzis ténye
csaszarmetszés indikacidjat képezte, ami felesleges kockazatot, illetve tobblet kdltséget

jelentett.

Irodalmi adatok alapjan a gestatios diabetes ndk esetében 20%-ban jelentkezik

macrosomia, még a normal populdcidban ez az arany 12% (Kelly és mtsai, 2005). A
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macrosomia egy jelentds prognosztikai tényezd, mivel megnoveli az esélyét annak,
hogy a sziilést eszkozzel kelljen segiteni (sziilészeti fogd vagy vakuum szivo), illetve
macrosomia csaszarmetsz¢s indikacigja is lehet, mely beavatkozasok talajan kiilonb6zo
szovodmények alakulhatnak ki (vérzés, fertdzés, stb.). Az eszk6z0os eljarasok elvégzése,
szovodmények kezelése, illetve az ehhez sziikséges elnyujt kérhazi kezelés jelentds

gazdasagi terhet is r6 az egészségligyi rendszerre.

Amennyiben a terhesség sordn a magzat vércukor szintje folyamatosan magas,
kiilonb6z6 anyagcesere €s vérkémiai eltéréseket tapasztalhatunk (Jones, 2001), melyek
koziil a leggyakoribbak a kovetkezdk: sargasag (icterus), polycythemia, hypocalcaemia,
illetve hypomagnesemia. Mindezen kiviil a magas anyai vércukorszint kompenzalasa

érdekében a magzat plazmajaban ndvekedik az inzulin szint.

A sziiletés utan pedig a magzatban az inzulin szint magas marad, &m az anyai oldalrol
megsziinik a cukortermelés, ami miatt névekedik a riziké a hypoglikémia kialakulasara.
Kezeletlen gestatios diabetes megzavarhatja a méhen beliili normadlis fejlodést, az
éretlen Gjsziilottek pedig az elégtelen surfactant szintézis miatt nagyobb
valosziniiséggel szenvednek respiratios distress szindromaban (IRDS) (Pal,

2014)(Tulassay, 2016).

Kiilonboz6 tanulmanyok kimutattak (Allen és Armson, 2007)(Martinez-Frias és mtsai,
2005)(Savona-Ventura ¢s mtsai, 2004), hogy gestatios diabetes esetében nagyobb a
rizik6 congenitalis fejlédési rendellenesség kialakuldsara. Emellett pedig egy tobb mint
17000 ujsziilottet vizsgald eset-kontroll tanulmany sordn (Correa és mtsai, 2008)
sikerlilt kimutatni, hogy a 25 kg/m2 testtdmeg index feletti nék esetében a fejlodési

rendellenességek kialakuldsanak rizikdja fokozott.

Anyai oldalrél a legveszélyesebb terhességi szovédmény a preeclampsia. A
preeclampsia egy terhességi eltérés, melyet magas vérnyomas és kifejezett proteinuria
jellemez. Altaldban a terhesség 20. hete koriil kezdddik. Sulyos esetben alacsony
thrombocyta szam, hemolysis, roml6 majfunkcio, veseelégtelenség, 6déma, tiidéddéma,
1égzési elégtelenség lathato. Amennyiben nem kezelik tonusos-klonusos rohamok
(eclampsia) alakulnak ki. Az eclampsia pedig placenta vérzéshez, placenta abruptiohoz,
vagy placenta elégtelenséghez vezethet. Eclampsia talajan magzati distress szindréma

alakulhat ki. Osszességében eclampsia igen sulyos anyai és magzati szovédményekhez
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vezethet, melyek akut ellatast igényelnek. A HAPO tanulmany szerint (Metzger és
mtsai, 2008) gestatios diabetes mellitus esetében 13%-37%-kal nagyobb az esély

preeclampsia kialakulasara, a GDM nélkiili terhességhez viszonyitva.

Ezen feliil gestatios diabetes esetében nagyobb valdszinliséggel fog kialakulni 2-es

tipust diabetes mellitus, annak minden kordbban részletezett tovabbi szévédményével

egylitt.

2.8 Gestatios diabetes mellitus prognozisa

A gestatios diabetes altalaban megoldodik sziilés utan. Kiilonb6zo6 tanulmanyok adatait
Osszesitve (Kim és mtsai, 2007) azt tapasztaljuk, hogy ha az els6 terhesség soran
gestatios diabetes alakult ki, akkor a masodik terhesség sordn az etnikum fiiggvényében
30%-84% eséllyel alakul ki ismét gestatios diabetes. Még nagyobb a rizikd, ha a
masodik terhesség az elsd utan 1 éven beliil alakul ki.

Gestatios diabetesszel diagnosztizalt nék korében emelkedett a rizikd a 2-es tipust
diabetes mellitus kialakuldsara. Ez az ardny még magasabb (LObner és mtsai,
2006)(Jarveld és mtsai, 2006), amennyiben inzulin kezelés indokolt volt a terhesség
alatt, kimutathat6 a terhes vérében glutamat dekarboxildz, szigetsejt és/vagy insulinoma
antegén-2 ellenes antitest, kettdnél tobb terhesség €s obesitas. Az irodalmi adatok
alapjén az inzulin terapia tlinik a legdominansabb indikatornak, egyes adatok szerint
inzulin kezelés 50%-os rizikot jelent diabetes mellitus kialakulasara 5 éven beliil (Lee
és mtsai, 2007). Mindazonaltal elmondhatd, hogy 4altaldnossdgban a kiilonbdzd
tanulmanyok mintaszdma, diagnosztikus kritériuma és kovetési ideje igen nagy hatarok
kozott valtozik, ami miatt igen nehéz pontos rizikobecslést késziteni (Kim és mtsai,
2002).

Relativ kis mintaszdmt tanulményok (Perrin és mtsai, 2007) (Perrin és mtsai, 2008)
Osszefiiggést talaltak a gestatios diabetes és késobbi emlo-, illetve pancreas-daganat
kialakulasa kozott.

A gestatios diabeteses terhesek gyermekei kozott magasabb a kockazat gyermekkori
vagy felndttkori elhizasra, glilkdéz intolerancidra €és 2-es tipusti diabetes mellitusra
(Boney ¢és mtsai, 2005), az viszont ismeretlen, hogy ebben mekkora szerepet jatszik a
genetikai prediszpozicio, a kornyezeti faktorok és terhesség soran a gestatios diabetes

kezelése (Metzger, 2007).
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2.9 Célkitiizés

Mivel Onmagaban a gestatios diabetes mellitus, illetve szovOdményei jelentds
egészségiigyi kockdzat mellett, jelentds kiadast is jelentenek. Ha ehhez még
hozzavessziik, hogy hajlamositanak 2-es tipust diabetes mellitus kialakuldséra, tovabbi
koltségnovekedést tapasztalhatunk. A fentiekbdl kiindulva érdemes lehet felmérni a
gestatios diabetes koltségvonzatat, mivel igy az esetleges terdpias vagy prevencios
intervenciok klinikai hatasa mellett azok gazdasagi hatasa is felbecsiilhetd, ezzel segitve

azok bevezetését mint klinikai mint biztositoi oldalrol.
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3. Gestatios diabetes mellitus prevencioja

Tradicionalisan a GDM prevencidjaban, vagyis megeldzésében fontos a rendszeres
testmozgés, a helyes diéta, illetve a D vitamin szupplementaci6, habar ezeknek a
hatdsossdga az utdbbi években megkérddjelez6dott. A Cochrane Collaboration

adatbazisdban tobb metaanalizis is megjelent a témdban.

Han és Crowther metaanalizisiikben a rendszeres testmozgas GDM prevencids hatasat
vizsgaltak, mely soran nem tudtdk statisztikailag szignifikdns mdédon kimutatni, hogy
csokkentette volna a GDM incidencidjat, a csaszarmetszések vagy az eszkozzel
tamogatott sziilések aranyat a standard terhesgondozashoz képet. Ezen kiviil az inzulin
érzékenységben, a pre-eclampsia kialakuldsaban, az 0jsziilottek sziiletési sulyaban, a
macrosomia kialakulasdban és az APGAR pontokban sem talaltak szignifikéns

kiilonbséget (Han és Crowther, 2012).

Ezzel ellentétben Sanabria-Martinez munkatéarsaival kimutatta, hogy a rendszeres
testmozgas statisztikailag szignifikdns modon csokkenti a GDM rizikdjat, kiillondsen
hatékony akkor, ha a rendszeres testmozgas az egész terhesség soran folyamatosan

fennall (Sanabria-Martinez és mtsai, 2015).

Ausztral és uj-zélandi kutatok értékelték a kiillonboz6 diétds intervenciok GDM
prevencios hatasat. A terhesek kozott akik diétas tanacsadast kaptak csokkend tendencia
volt megfigyelhet6 a GDM kialakulasaban, habar az Osszefiiggést nagyon alacsony
szintli evidencianak (“very low-quality evidence”) értékeltek. Az alcsoport elemzés azt
sugallta, hogy eleve obese ndk esetében kiilondsen hatékony lehet az intervencio (Tiue

¢s mtsai, 2017).

Egy masik ausztral és 0j-zélandi kutatdcsoport szintén diétas hatdsokat vizsgalva nem
talaltak szignifikdns kiilonbséget az ujsziilottek méretében, a stlyos hypertonia,
pre-eclampsia ¢és eclampsia kialakuldséban, illetve a csdszdrmetszések ardnydban.
Egyediil a “DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)” mutatott alacsonyabb

szamu csaszarmetszeést a normal diétahoz képest (Han és mtsai, 2017).

Ausztral és angol kutatok az életmoddbeli intervenciokbol készitettek metaanalizist.
“Eletmddbeli  intervenciok” alatt, tobbnyire oktatast, diétat, testmozgist és a

vércukorszint ellendrzését értették. Az édesanyak eredményeit vizsgalva nem talaltak
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szignifikans kiillonbséget a hypertensio, a pre-eclampsia, a csaszarmetszések, a sziilési
kozbeni trauma, a miivi terhesség meginditas, illetve a 2-es tipusu diabetes késObbi
kialakuldsdnak tekintetében. Viszont az intervenciét kapod csoport korében
szignifikansan alacsonyabb volt a postpartum depresszio kialakulasa, illetve a sziilés
utan konnyebben el tudtdk érni a kismamdk az idedlis testsulyukat. Az 0jsziilotteket
vizsgéalva csokkent a macrosomia, illetve az LGA (“large-for-gestational age”) esélye.
Ezen kiviil csokkent a ujsziilottkori zsir mennyisége. Sajnos az 0jsziilottek hosszatava

nyomon kovetése egyik tanulményban sem valésult meg (Brown és mtsai, 2017).

Amerikai kutatok a D vitamin szupplementdcié szerepét vizsgaltdk. Eredményeik
szerint 601 IU/nap vagy ennél nagyobb dozis esetén csekély csokkenést tapasztaltak a
gestatios diabetes, a pre-eclampsia, a korasziilés ¢és az alacsony sziiletési suly

eléfordulasi valoszintiségben (Palacios és mtsai, 2019).

A metaanalizisek szerz6i minden esetben kijelentették, hogy kevés magas mindségi
tanulmany all rendelkezésre a gestatios diabetes prevencidjanak lehetdségeirdl, ezért a
rendelkezésre allo statisztikai adatok alapjan nehéz pontos korrelacidkat felallitani. A
probléma tovabbi jol megtervezett, magas mintaszamu klinikai vizsgalatok

elvégzésével oldhatd meg.

Masik visszatérd probléma, hogy a klinikai vizsgalatok tobbsége a terhesség iddszakara
korlatozza a vizsgélt személyek utdnkdvetését, ennél fogva mint anyai mint magzati
oldalr6l nagyon kevés jO mindségli hosszii tavl klinikai adattal rendelkeziink,
ennélfogva nagyon nehéz érdemben nyilatkozni, hogy az egyes prevencios lehetdségek
milyen mértékben csokkenti vagy késleltetik a 2-es tipusu diabetes kialakuldsat, és
ennek kovetkeztében a diabetes szovodmények kialakulasat. Ezek az adatok nem csak
azért fontosak, hogy meg tudjuk mondani az egyes intervencids lehetdségek milyen
mértékben novelik a késobbi életmindséget, de egyuttal lehetdséget biztositananak arra
is, hogy koltségbecslést adjunk milyen mértékli egészségiigyi kiadas csokkenéssel
szamolhatunk, ha rendszeresitlink egyes prevenciés modszereket az altaldnos

terhesgondozasban.

A fenti felvetések megvalaszoldsa érdekében egyértelmii, hogy tovabbi magas

szinvonalu klinikai tanulmanyokra van sziikségiink a témaban.
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4. A gestatios diabetes terapiaja

A gestatios diabetes terapiaban elsddlegesek az el6z6 fejezetben részletezett prevencio.
Nagyon fontos a diétds tanacsadds, a rendszeres testmozgéds, a dohanyzas teljes
mellézése. Amennyiben diagnosztizalasra kertiil a gestatios diabetes, a fenti életmodbeli
intervencidkat ajanlott kovetnie a terhesnek, melyet rendszeres vércukorszint
ellendrzéssel kell kiegésziteni. A Diabetologia Hungaricaban megjelent gestatios
diabetes belgyogyaszati gondozasrol szo6l6 javaslat alapjan (Foldesi, 2013) a GDM-es
terhesek szénhidrat anyagcseréjét hetente érdemes ellendrizni diabetologiai ellatas
keretében. Az ¢homi vércukorszint javasolt célértéke: 3,5-5,4 mmol/l. A javaslat szerint
a GDM esetén szemészeti vizsgalat, a microalbuminuria és lipidpanel ellendrzése és

rendszeres vérnyomas-ellendrzés is indokolt.

Amennyivel életmodbeli valtozasokkal nem tarthaté az egészséges vércukorszint
gyogyszeres terapia indokolt. Elsévonalas ajanlas az oralis antidiabetikus gyogyszerek
alkalmazéasa, ezek kozil a metformin jobb terdpidas eredményeket mutat a
glibencamiddal szemben (Balsells €s mtsai, 2015). Amennyiben az oralis antidiabetikus
kezelés sem elégséges a normalis vércukorszint eléréséhez, inzulin terapia javasolt. Az
eddig elvégzett tanulmanyok szerint a metformin és inzulin kombinacioja hatékonyabb

terapias eredményekhez vezet mint az inzulin 6Gnmagaban (Balsells és mtsai, 2015).

A gyogyszeres terapiakkal kapcsolatosan altalanosan elmondhatd, hogy habar klinikai
tapasztalatok alapjan egyértelmii terdpias hatassal rendelkeznek, nem allnak
rendelkezésre olyan mindségli klinikai kutatasok, hogy ezek a hatdsokat pontosan

tudjuk értékelni.

Brown az oralis antidiabetikumok gestatios diabetesre gyakorolt hatasat vizsgalja.
Amennyiben a glibenclamid hatasat placebdoval vagy a standard terapidval hasonlitottak
Ossze, nem talaltak érdemi kiilonbséget a hypertonia kialakuldséban, a csdszarmetszések
aranyaban, a sziilés kozben traumdk szdmdban, illetve a miivi terhesség meginditas
gyakorisagaban. Az ujsziilotteket vizsgalva pedig nem a volt gyakoribb, hogy a
gestatios koruknal nagyobbak legyenek. A metformin és a glibenclamid hatasat
vizsgéalva nem talaltak érdemi kiilonbséget a két gyodgyszer kozott. Az jsziilotteket
vizsgalva nem talaltak érdemi kiilonbséget az ujsziilottek sziiletési sulyaban, a

neonatalis hipoglikémia kialakuldsdban, illetve a perinatalis haldlozasban, viszont a
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metformin csokkentette a a sulyos komorbiditasok kialakulasanak az esélyét (Brown és

mtsai, 2017).

Brown az oralis antidiabetikumok mellett az inzulin terdpia hatdsat is vizsgalta gestatios
diabetesben. Amennyiben az inzulint az oralis antibiotikus kezeléssel hasonlitottak
Ossze, az talaltdk hogy inzulinkezelés soran magasabb a hypertonia kialakuldsdnak az
esélye, illetve nagyobb az esély a sziilés miivi meginditasara, viszont egyik esetben sem
volt egyértelmii az Osszefliggés. Ezen kiviil nem taldltak egyértelmli kiillonbséget a
pre-eclampsia kialakuldsdban, a csaszarmetszések aranydban, a 2-es tipusi diabetes
kialakulasdban. Az 0jsziilotteket vizsgalva nem talaltak érdemi kiilonbséget a sziiletési
sulyukban, a perinatalis haldlozasban, a komorbiditdsokban, a neonatalis
hypoglykaemia kialakuldsdban, illetve a neuroszenzoros karosoddsok kialakuldsdban

(Brown és mtsai, 2017).

Mindkét metaanalizisben kiemelték a szerzok, hogy a vizsgalt tanulmanyok nagy
részében alacsony mindségii adatokkal rendelkeztek csak, ezért sziikségesek tovabbi,
magas mindségi klinikai kutatasok, hogy precizen 6ssze tudjuk hasonlitani a kiilonb6z6
terapiakat. Ezen kiviil kiemelték, hogy a hosszu tavi hatasok mint az anyai, mint a
ujsziilott oldalon nagyon rossz mindségben keriiltek dokumentalasra, ezért a prevencios
modszerekhez hasonléan nagyon kevés megbizhatd informécioval rendelkeziink a
terapia hosszil tavu egészségnyereségérdl, arrdl, hogy egyes terapidk alkalmazésa
mellett milyen szovodmények milyen gyakorisaggal alakulnak ki, igy ezek

egészségiigyi kiadasa is nagyon nehezen becsiilhetd meg.
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5. Egészség-gazdasagtani elemzések

A kovetkezO alfejezetekben taglalt egészség-gazdasagtan alapfogalmat és néhany
alapvetd elemzését Gulacsi Laszlo konyve alapjan foglalom Ossze. Ez alapjan az
egészség-gazdasagtani elemzés jellemzéje a kiillonbozé valasztasi lehetdségek
azonositasa, mérlegelése és Osszehasonlitdsa. Célja, hogy a kiilonbozd egészségiigyi
szolgaltatasokat (mely lehet diagnosztika, terapia, intervencio, prevencio) koltségeik és
eredményeik alapjan  Osszehasonlitsuk, ezéltal eldkészitink ¢és igazoljunk
egeészségpolitikai  és  finanszirozasi  kérdéseket. A leggyakrabban hasznalt
egészség-gazdasagtani  elemzések a  kovetkezdk:  betegségkoltség  elemzés,
koltségminimalizalasi elemzés, koltséghatékonysagi elemzés,

koltséghasznossagi-elemzés és a koltséghaszon-elemzés (Gulécsi, 2012).

Betegségteher vizsgalatok soran megbecsiiljiik a vizsgéalat betegség altal okozott
kozvetlen és kozvetett koltségeket. A vizsgalat végezhetd retro- €s prospektiv modon,

illetve incidencia vagy prevalencia alapon.

Amennyiben a vizsgalat prevalencia alapon torténik, akkor egy vizsgalt évben
Osszegezziik az adott betegséghez kapcsolddd Osszes kozvetlen (foként egészségiigyi)
¢és kozvetett (munkabol vald kiesés, életmindség romlasa, stb.) koltségét. Elonye, hogy
mivel kiilon listdizza a kozvetlen és kozvetett koltségeket, végiil az 0sszkoltség
Osszetevoirdl is képet mutat.

Incidencia vizsgélatok sordn azt hatarozzuk meg, hogy egy adott iddintervallum alatt
(pl. egy naptari év) bekovetkezett 1) megbetegedések a betegek teljes élethossza alatt
milyen kodzvetlen és kozvetett koltségekkel fognak jarni. Az incidencia vizsgalatok arrol
adnak tajékoztatast, hogy egy adott betegség prevenciojaval mennyi kiadast tudunk
megtakaritani. Az incidencia vizsgalatok kiilondsen hasznosak lehetnek a klinikai

iranyelvek kialakitasa soran.

Fontos kiemelni, hogy a hidnyos vagy nem megfeleléen kodolt betegdokumentéacio
torzitdé hatasként jelentkezik. A betegségteher vizsgalatok egy tovabbi korlatja, hogy a
betegség talajan megjelend szovédmények koltségei csak korldtozott mértékben
itélhetok meg (Gulacsi, 2012).
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Koltséghatékonysagi  elemzések  egy  gylijtéfogalom, mely alatt a
koltségminimalizalasi elemzést, a sziikebb értelemben vett

koltséghatékonysag-elemzést, valamint koltséghasznossag-elemzést értjiik.

Koltségminimalizaldsi elemzés soran arra keressikk a valaszt, hogy két klinikai
kimenetel szempontjabol azonos beavatkozas koziil melyiket valasszuk, tehat, hogy két
egyenértékli beavatkozas koziill melyik az olcsébb. A vizsgalt beavatkozas lehet
preventiv, diagnosztikus vagy terapias is. Hatranya, hogy azt feltételezziik, hogy a
vizsgéalat beavatkozasok hatdsa egyenértékli ¢és csak a felmeriild koltségekre

fokuszalunk.

A koltséghatékonysagi elemzés a fenti hatranyra nytjt megoldast. Koltséghatékonysagi
elemzés minden esetben végezhetd, amikor a vizsgalt beavatkozasok kimenetele
megegyezik, vagy legaldbb van egy fontos megegyez0 kimeneteliik. A kimenetel
barmely mérhetd paraméter lehet, ugy mint a testsuly valtozasa, vagy a korhazi
felvételek szaméanak a valtozdsa. Koltséghatékonysagi elemzés soran kiszamithato az
egységnyi eredmény eléréséhez sziikséges koltség, valamint az egységnyi koltség
alapjan elérhetd eredmény is. A koltséghatékonysagi vizsgalat akkor lehet kiilonosen
hasznos, amikor adott koltségkeret all rendelkezésilinkre, és kiilonb6z6 programok
akarunk Osszehasonlitani. Sajnos a moddszer kevésbé hasznalhatdo ¢életmindség
javitasara, mivel nehezen mérhetd, valamint nem alkalmas a mellékhatasok elemzésére
sem.

Erre a hatrdnyra nyujt megoldast a koltéshasznossagi elemzés, mely soran nem
rendelkeziink jol mérhetd klinikai kimenetellel amelyekhez viszonyitjuk a koltségeket,
hanem sokszor szubjektiv tényezdket vesziink alapul (pl. QALY, DALY). Ezzel a
modszerrel lehetdségiink nyilik nagyon kiilonbdz6 beavatkozasok dsszehasonlitasara is.
Az egy egységnyi kimenetre jutd koltség nagysdga alapjan hatarozzuk meg, hogy a

rendelkezésre allo Osszes lehetdség koziil melyik a célszerti (Gulacsi, 2012).

Novekményi koltséghatékonysag soran is két beavatkozas koltségét és hatasat vetjiik
Ossze. Nevezziik “A”-nak és “B”-nek a két vizsgalt beavatkozast. Ebben az esetben a

kovetkezd képlettel szamolhatjuk ki a ndvekményi koltséghatékonysagi aranyt (NKA)

NKA = A vizsgélat populdcids mintdra vetitett kdltsége — B vizsgélat populdcids mintéra vetitett kdltsége
A vizsgélat populacids mintan varhatd hatasa — B vizsgalat populacids mintan varhatd hatasa
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Amennyiben az NKA < 0, abban az esetben az egyik vizsgalat mindenképpen

hatdsosabb ¢€s olcsobb is, tehat egyértelmiien tudunk donteni a két beavatkozas koziil.

Amennyiben a NKA > 0, akkor egy “trade-off” szituacidval allunk szemben, tehat

valamelyik beavatkozas vagy jobb viszont dragabb is, vagy rosszabb viszont olcsobb is.

A ndévekményi elemzés azt mondja meg, hogy egy bizonyos hatastobblet milyen
koltségtobblet raforditassal érhetd el. (A hatas tobblet és koltség tobblet lehet negativ
érték 1s, ekkor olcsobb beavatkozassal érlink el kisebb hatast a vizsgéalathoz képest)

(Gulacsi, 2012).

Diszkontalas, vagyis a jelenérték Kiszamitas: Szamos beavatkozas (pl. primer
prevencid, vakcindcio, szliréprogramok) csak évek vagy évtizedek mulva mutat
eredményt, addig viszont jelentds koltséget kell szdnnunk a program beinditdsara és
fenntartasara. Tehat a beavatkozas koltsége és haszna nem azonos iddpontban
jelentkezik, viszont a gazdasagi elemzések megkovetelik, hogy a hasznos és a koltséget
egy iddpillanatban hasonlitjuk 6ssze, vagyis ez azt jelenti hogy ki kell szamolnunk a
haszon és koltségek jelenértéket. Ez a folyamat a diszkontalds, melynek meghatarozasa
orszagonként eltérd. Az alacsony diszkontrata azt jelenti, hogy egy orszag nagyra
becsiili az jovoben bekovetkezd egészségnyereséget, tehat megéri befektetni, a magas
diszkontrata pedig ennek az ellenkezdjét. Nagyon sok tényezd hatdrozza meg a
diszkontrata értékét, pontos érték nem szamithato, csak becsiilhetd, ezért nagyon fontos,
hogy a diszkontalas szakmai konszenzus alapjan torténjen, a lehetd legszélesebb korben
nyert informacidk alapjdn. Azt, hogy egy adott orszdgban mennyi a megfeleld
diszkontrata, tehat, hogy mi az a hatar ami alatt mar érdemes befektetni, minden orszag

maga hatarozza meg gazdasagi, egészségiigyi €s kulturalis viszonyait figyelembe véve.

Koltség-haszon elemzés akkor haszndlatos, hogy hianyzik a kozds kimenet, két
Osszehasonlitani kivant vizsgalat kozott. A problémat a koltség-haszon elemzés gy
oldja meg, hogy mind a befektetést, mint a kimenetet pénzben fejezi ki, és igy mar
Osszehasonlithatéak lesznek. Hatranya, hogy a valosagban ez is nehezen kivitelezheto,
nehéz felmérni mint a kdltségeket, mit a nyereséget, és sok tényez6 (példaul az emberi

¢let értéke) fel sem becsiilhetd (Gulacsi, 2012).

Erzékenységi analizis lehetdséget biztosit az elemzés soran fellépd bizonytalansag

ellensulyozasara. Az érzékenységi analizis soran azonositjuk a bizonytalan paramétert,
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megbecsiiljiik azt az intervallumot, amiben nagy valdszinliséggel mozog, majd a
vizsgélat eredményt a bizonytalan faktor kiilonb6z6 értékei mellett is kiszamoljuk.

Az érzékenységi analizisek arra is alkalmasak, hogy a legfontosabbnak tartott valtozo
(vagy valtozok) kihagyasaval megvizsgaljuk, hogy milyen mértékben valtozik az
eredmény, igy informéciot kapunk arrél, hogy a valésagban mennyire fontos a vizsgalt

valtozo (Gulacsi, 2012).
Dontések az egészség-gazdasagtani elemzések eredményeinek fényében

A dontéshozatalban sokat segithet az alabbi abra Gulacsi Laszlo Egészség-gazdasagtan

c. konyveébol:
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1. Abra: Kéltség-haszon grafikon (Guldcsi, 2012)

A diagramon a horizontélis tengely a hasznot, a vertikalis tengely a koltséget abrazolja.
“0” pont az a viszonyitasi pont, tehat annak a beavatkozas a koltség-haszon értéke
amihez a masik beavatkozast viszonyitjuk. A diagramon lehetdségiink nyilik vizudlisan
abrazolni, hogy hogyan viszonyulnak egymashoz a vizsgalt beavatkozasok koltségei €s

az altaluk nyujtott haszon.

Ezen kivil minden orszag a nemzet jovedelemtdl fiiggben meghatdrozza a
finanszirozési kiiszobot, tehat hogy egy egység haszonért (példaul 1 életmindséggel
korrigalt életévnyereségért - QALY) mennyit tud elkodlteni. Ezt dbrazolva a grafikonon
egyértelmilen latszik, hogy melyik beavatkozasok teljesitik a finanszirozasi kiiszobot,

valamint az is meghatarozhato, hogy ezek koziil melyik igérkezik a leghasznosabbnak.
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Mas orszagokban késziilt eredmények hazai transzferalhatésaga szintén egy
sarkalatos probléma. Az egészség-gazdasagtani elemzések soran elmondhatd, hogy az
esetek tobbségében a koltséghatékonysagi elemzésnek nagyon kevés jelentése van
Onmagaban, ezt egy sokkal tagabb kornyezetben kell elhelyezni és értelmezni (pl. adott
orszag egészségligyl rendszere, gazdasdgi helyzete, tarsadalmi viszonyai). A
vizsgalatokat készitok gyakran kiilonb6zd vizsgélati modszereket valasztanak, méasok a
vizsgélt adattomeg tulajdonsdgai, mas id6pontban vizsgaljdk a mintdt, mas
paramétereket hasonlitanak Ossze. A fentiek miatt sok esetben nehezen donthetd le,
hogy kapott kiilonbségek valos kiilonbségek, vagy csak a kiilonb6zé metodika és
koriilmények altal okozott eltérések. Mivel a koltséghatékonysagi informaciok csak
relativ jelentéssel birnak, ezért valamilyen mddon biztositani kell a kiilonbdz6 adatok és
elemzések Osszehasonlithatosagat. Erre szolgal az athelyezhetdség elemzés mely sordn
azokat az elemeket azonositjuk, amelyek nem helyezhetdk at vagy nem értelmezheték
az altalunk vizsgalni kivant {j vizsgalati koriilményekben. Azt probaljuk megbecsiilni,
hogy ezek az elemek milyen mddon helyettesithetdek, hogy az vizsgalat eredménye az
Uj kortiilmények kozott is értelmezhetd legyen, am ennek eldfeltétele, hogy az eredeti
vizsgélat 0Osszes eredménye transzparens ¢€s részletes formaban elérhetd legyen

(Gulécsi, 2012).
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6. Gestatios diabetes koltségei

A betegség-koltség azok a direkt és indirekt mddon fellépd anyagi és egyéb természetii
kiadasok, melyeket a betegség okoz, illetve a diagnézisa vagy a kezelése soran
felmeriilnek. Direkt koltségként jelentkezhet példaul a személyzet munkadija, a
laboratériumi tesztek vagy a gyodgyszerek ara. Indirekt koltségek kozé sorolhatd pl. a
munkabol valé kiesés koltségei, az esetleges rokkantsaggal kapcsolatos koltségek, vagy
akdr a tappénz. Terhesség sordn a terhesgondozds koltségei (laborok,
ultrahang-vizsgalatok, OGTT teszt, stb.) meriilnek fel, melyet a GDM tovabbi
laborvizsgélatok, esetleges korhazi bentfekvés, valamint a potencidlisan kialakulod

szovodmények megeldzésének vagy kezelésének a koltségeivel tud stlyosbitani

(Gulacsi, 2012)(Pal, 2014).

A gestatios diabetes koltségei alatt elészor meg szeretném vizsgalni, hogy a
szakirodalmi adatok alapjan a GDM mekkora koltségtobbletet jelent a normalis
terhességhez képest, hogy lathato legyen egyaltalan mekkora gazdasagi problémarol

van szo.

fr kutatok az “Atlantic Diabetes in Pregnancy (ATLANTIC DIP)”adatbazisban taldlhatd
irorszagi GDM-es terhesek adatai vizsgaltak 2007-2010 kozott. 658 terhes adatait (270
GDM ¢s 388 normalis gliikoz tolerancia (NGT) tudtak feldolgozni. Az adatok alapjan a
GDM-es terhességek atlagosan 817.60 eurd tobbletkoltséget jelentettek a NGT
terhességekhez képest.. A sziilészeti és neonatoldgiai koltségeken feliil a sziilést kovetd
2-5 évben a gestatios diabetes 680.50 eurd tobbletkdltséget jelent az ellatorendszer
szdmara évente. Az adatok szerint a GDM-es populécidoban gyakoribb volt az elektiv és
a siirgdsségi csaszarmetszes is. A GDM-es terhesek tobbszor jelentkeznek a jarobeteg
ellatasban, tobbszor jelennek meg dietetikusnal, illetve jelentdsen tobb gydgyszert
kapnak az NGT terhesekhez viszonyitva. Ezutan a szerzok felvetik, azt a gondolatot,
hogy a GDM diagnozisa miatt “tilkezelik” a GDM-es terheseket, és ez miatt
emelkednek az ellatds koltségei, viszont az adataik azt sugalljak, hogy nem valoszind,
hogy az esetleges “tilkezelés” vezetne a megndvekedett koltségekhez, tehat GDM
tobbletkoltséget jelent mint a sziilészeti gondozas, a sziilés és még a sziilés utan is, mely
csOkkenthetd jol kialakitott szlirdprogrammal, prevencioval és terapiaval.

A cikk szerzo6i kifejtik, hogy habar a kutatdsban részt vevd 658 terhes reprezentativ a

crer
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terhességek aranya 33%, mig az orszagos GDM prevalencia 12.4%, tehat a vizsgalt
adatbazisban a GDM feliilreprezentalt, tehat kétséges, hogy mennyire skalazhatok az
eredmények nagyobb populacidra (Danyliv és mtsai, 2015).

Személy szerint két fontos kifogdsolom mertilt fel bennem a cikk kapcsan. Egyrészt az
egészségiigyi ellatds részletes koltségeit (jarobeteg ellatasban torténd megjelenés,
siirgdsségi osztalyon torténd megjelenés, gyogyszerek, stb.) csak a sziilés utan
elemezték, a terhességi koltségek a sziiléshez kozvetleniil kotddd koltségekre
korlatozddnak (sziilés tipusa, korhazi napok szama), tehat nem kapunk arrol
informdaciot, hogy a terhesgondozas koltségei GDM csoportban hogyan valtoznak a
NGT csoporthoz képest. Masrészt pedig az jsziilottekre vonatkozo koltségek csak a
neonatologiai ellatasra korlatozodnak, tehat nem tudjuk, hogy példaul a GDM
terhességbdl sziiletd ujsziilottek esetében van-e kiilonbség az egészségiigyi kiadasokban

példaul az elso életév alatt.

Mexikoéi kutatok a sziilés és a sziilést megel6z6 terhesgondozas koltségeit mérték fel.
Kutatasokban elsd trimesztertdl a sziilésig hasonlitottdk 6ssze a GDM-es terhességek
koltségeit a  NGT  terhességek  koltségeivel. A  modell a  mexikodi
egészségiigyiminisztérium hivatalos adatain - ezek hidnydban nemzetkdzi szakirodalmi
adatokon és felmérések eredményein alapult.

Az adataik alapjan egy nem GDM-es terhesség atlagos koltsége 1880.6 amerikai dollar
volt (alacsony riziké esetén atlagosan 1043.9 dollar, magas rizikd esetén atlagosan
2934.9 dollar). Ezzel szemben a GDM-es terhességek atlagos koltsége 2934.9 dollar
volt, tehat atlagosan 1576.2 dollar tobbletkoltséget jelentett a GDM ténye. A mexikoi
és 827.4 millio dollar kozott koltséget jelent Mexikoban, ami a 2017-es évi
egészségiigyi kiadasok 0,3%-0,7% jelenti. A tanulmany szerint tovabbi évi 110.4-740.6
millié dollar befektetésre lenne sziikség Mexikoban, hogy az 0Osszes GDM-es
terhességet megfelelden gondozzak ¢s kezeljék (Sosa-Rubi és mtsa, 2019).

A cikkben megfigyelhetd néhany egyértelmii limitacio. Egyrészt a tanulmany szerzoi ki
is emelik, hogy a terhesek sajat (“out of pocket”) kiadasa nem vagy csak korlatozott
mértékben keriiltek bele a vizsgalt adatok kozé. Ezen kiviil a GDM-el Osszefiiggésbe
hozhat6 akut szovédmények (pl. pre-eclampsia) kezelési koltségei nem kertiiltek bele a

felmérésbe (Sosa-Rubi és mtsa, 2019).
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Ezen kiviil a modell pontossagaval kapcsolatban felmeriiltek kérdéseim. Egyrészt a
tanulmany irdsakor kiemelték, hogy nem taldltak hivatalos adatok, hogy Mexikdban
mekkora a GDM incidencidja, ezért kizarolag irodalmi adatokbdl tudtak csak dolgozni,
amelyek viszonylag nagy szoérast mutattak. A tanulmany szerzoéi is kiemelik, hogy az
altaluk feldolgozott cikkek egy részében az OGTT vizsgalatot 75 g glikoz
elfogyasztasaval végezték, még masik részében 100 g cukrot hasznaltak, ami mar
Oonmagaban eltérd incidencia adatokhoz vezethet.

Ezen kiviil a cikk nagyon jol korbejarja a gondozassal szorosan 6sszefliggd koltségeket
(megjelenések szama, felirt gyogyszerek, sziilés moddja, stb.) viszont az anyai
szovodményeket €s az 0jszilott ellatasanak koltségeit egyaltalan nem vizsgalja, tehat
véleményem szerint ezzel kizar tobb olyan a terhességhez kotédo kiadasi tételt is,
amelyeket érdemes lenne elemezni, hogy pontos képet kapjunk arrél, hogy a GDM
valojaban mekkora mértékii kiadasndvekedést jelent a normal terhesség ellatasahoz

viszonyitva.

Az el6z6h6z hasonlo kutatds Kinaban is tortént, mely soran felbecsiilték a GDM rovid
tava gazdasagi terheit a 2015-6s évben. Munk4juk sordn a “TreeAge Pro” elnevezésii
modellt hasznaltak, melyet feltdltottek valoszintiségekkel, irodalmi adatokkal, klinikai
iranyelvekkel ¢és klinikusokkal torténd interjuk eredményeivel. Az adatokat a 28.
gestatios héttdl a sziilésig gylijtottek. A modellen beliil 1étrehoztak 3 alcsoportot is: a
GDM diagnozis és terapia koltségei, az anyai komplikaciok koltségeit, illetve az
ujsziilott komplikacio koltségeit.

Eredményeik szerint egy atlagos GDM-es terhesség koltsége 1928.87 dollar (6677.37
jlian), ami 95%-kal tobb kiad4s mint 4tlagosan egy nem GDM-es terhesség. A 6677.37
jianbol atlagosan 4421.49 jlianba keriil a diagnozis és a terapia, 1340.94 jiianba az
anyai komplikaciok és 914.94 jlianba az 0jsziilott komplikacidinak a kezelése. Kinai
adatok szerint a GDM prevalencigja 17.5%, ami alapjan 2015-ben 16.5 millio
terhességbdl hozzavetdlegesen 2.9 milli6 GDM-es terhesség, tehat a GDM koltsége
évente 5.59 millidrd dollar (19.36 milliard jiian). A tanulmany szerz6i szerint
megkdzelitéleg 260 000 QALY csokkenés kdtheté a GDM-hez.

A szerzOk ugy értelmezik az adatokat, hogy Kinaban még révid tavon is jelentds terhet
jelent a GDM, ezért nagyobb figyelmet érdemel. Megoldasként pedig nemzeti szintii

diagnosztikus és terapias stratégiat javasolnak (Xu és mtsai, 2017).
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Véleményem szerint a tanulmany nagy elénye, hogy felallitott modellbe a 2015-6s év
minden terhességébdl szarmazod adatok bekertltek, tehat egy kimondottan nagy
adathalmazt tudtak kialakitani. Ezen kiviil nagyon tetszik, hogy kiilon vizsgaltdk a
terhesgondozas iddszakaban fellépd koltségeket, valamint az anyai €és a magzati
komplikaciokbdl szarmazo koltségeket, igy az érintett teriiletre irdnyuld intervencid
esetén egyértelmii viszonyitasi alaphoz lehet viszonyitani, tehat konnyen megallapithato
a koltségvonzata. Szamomra érdekes valasztas, hogy a 28. gestatios héttél szamoltak a
koltségeket. Habar logikus valasztas, mivel a 28. gestatios hétig minden terhes atesik az
OGTT vizsgalaton, tehat attol a pontt6l vonhatdk be a tanulményba és az ellatérendszer
is ettdl a ponttol kezdi dket kiemelten kovetni és ekkor kezd pénzt fektetni a tovabbi
diagnosztikéba és terapiaba. Valdszinii tehat, hogy a 28. gestatios hét el6tt nincs szdmos
kiilonbség a két csoport egészségiigyi kiadasai kozott, viszont szerintem érdemes lett
volna retrospektiv modon dsszehasonlitani az 1.-28. gestatios hét kozotti egészségiigyi
kiadasokat is elemezni, hogy ezt a felvetést vagy ald tudjdk tdmasztani, vagy az

esetleges kiilonbséget kimutatni.

Finnorszagban is felbecsiilték a GDM rovidtava koltségeit. 848 terhességet vizsgalva
eredményeik alapjan atlagosan egy GMD terhesség 6432 eurdba keriil, egy nem GDM
terhesség pedig 5143 eurd, ami azt jelenti, hogy a GDM 25,1%-os koltségemelkedést
jelent. A bennfekvd ellatds koltségei 44%-al magasabbak GDM-ben, és 49%-al
gyakoribb volt gyakoribb a neonatélis intenziv ellatds. Elemzésiik szerint GDM-es
terhességben sokkal gyakoribb volt az elektiv vagy silirgdsségi csdszarmetszés, amely
nagymértékben hozzajarult a koltségek novekedéséhez, valamint komoly anyai
kockazati tényezot is jelent. Eredményeik szerint a primipara terhesek atlagosan 14-18
alkalommal jelennek meg terhesgondozason. Ha akéar 1 rizikod tényezd felmeriilt a
GDM-re, akkor mar atlagosan 40,5%-al emelkednek az alapellatas koltségei, viszont
GDM diagnozis nem okozott koltségnovekedést a GDM rizikohoz képest. Ezen kiviil
azt is kimutattdk, hogy mar kozepes mértékli talsuly is korreldciét mutat a
megndvekedett hospitalizacidos koltségekkel, valamint a 35 kg/m2 feletti BMI-s
terhesek ellatdsa (jard és fekvObeteg ellatas Osszesen) haromszoros koltséget jelent a

normalis BMI-vel rendelkez6 terhesekhez képest (Kolu és mtsai, 2012) .

A fenti tanulményokbdl lathatjuk, hogy tobb orszagban, egymastdl eltérd egészségiigyi

rendszer mellett is sikeriilt kimutatni, hogy mar rovid tavon is komoly koltségvonzattal
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jar a gestatios diabetes mellitus, még gy is, hogy a fenti tanulmanyok nem igazan
vizsgaltak sem az anyai, sem az 0jszilott oldalardl a hosszu tava szovodmények altal
okozott koltségeket, habar az epidemioldgiai adatok fényében ezekben az esetekben
példaul a 2TDM kialakulasara fokozodik a rizikd. Mindazonaltal véleményem szerint
mar a rovidtava adatokbdl is vildgosan latszik, hogy a GDM jelentds gazdasagi terhet
jelent a nem GDM terhességhez képest, ezért mindenképpen meg szeretném vizsgalni a
GDM prevencid, diagndzis €s terapia koltségvonzatait, hiszen ezek azok az intervencios
teriiletek, amelyek koltséghatékony menedzselésével, lehetdségiink nyilik csokkenteni a
GDM koltségein. Szerencsére mindharom teriileten sikeriilt taldlni a témaba vagod

tanulmanyokat.
6.1 Prevencio

A prevenciot vizsgalva el6szor Bailey és munkatarsai cikkét szeretném szemlézni, akik
a diéta és fizikalis aktivitds koltséghatékonysagat vizsgaltak. Az ausztraliai Monash
Health biztositd adatai alapjan modellt készitettek a 2009 ¢és 2013 kozotti
terhesgondozasi adatokat. A tanulmany f6 kimeneti pontjai a GDM diagnozisok ¢és a
terhességi magas vérnyomds diagnozisok szama. A kontroll csoport hagyomanyos
terhességi gondozast kapott. Eredményeik szerint akik intervenciot kaptak, azok kozott
a GDM vagy a terhességi magas vérnyomas a terhességek 9.53%-aban jelentkezett,
még a kontroll csoportban ez az ardny 11.78% volt, tehat az intervenci6d 2.25%-os
csOkkenést jelentett. Analizisiik szerint az intervencids csoportban személyenként 33
dollarral volt dragabban az ellatas a kontroll csoporthoz viszonyitva, ami kozel neutralis
koltséget jelent. Statisztikai elemzés alapjan a koltségek 32.779 - 50.018 ausztral dollar
megeldzott  esetenként (95% konfidencia intervallum). Eredményeik alapjan a
prevencids intervencid koltséghatékony lehet, viszont nem taldltak Ausztralidban olyan
egyértelmii megtériilési hatart (viszont becsléseik szerint ez a hatar 28,033 ausztral
dollar/QALY lehet), ameddig a biztositd vagy a tarsadalom hajlanddé lenne
finanszirozni a prevencios intervenciokat. Javaslatuk szerint a koltséghatékonysag jobb
megitéléséhez a résztvevok hosszabb utankdvetésére lenne sziikség, valamint
meghatarozandé a QALY csokkenése az intervencios €s kontroll csoport kozott (Bailey

¢és mtsai, 2020).

Holland kutaték szintén a diéta és/vagy a fizikai aktivitas koltséghatékonysagat

vizsgaltak 9 eurdpai orszagban elvégzett multicentrikus-randomizalt kontroll tanulmany
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soran. Osszesen 435 terhest vizsgaltak, akik valamilyen GDM rizikoval rendelkeztek. A
kutatds kimenetelei a kovetkezOk voltak: terhességi sulyndvekedés, ¢homi gliikoz,
inzulin rezisztencia, QALY valtozas, koltségek. Négy alcsoportot képeztek: az elsdben
résztvevok csak diétas tanacsokat kaptak, a masodikban csak fizikai aktivitasrol kaptak
tanacsokat, a harmadikban mindkettdt, a negyedik pedig a kontroll csoport volt.
Eredményeik szerint nem volt szignifikdns kiilonbség a 3 alcsoport k6zott a hatas és a
teljes koltséget vizsgalva. Az atlagos koltség 426 és 436 eurd kozott valtoztak
résztvevoként. Koltséghatékonysag szempontjabol mindent Osszegezve a diétat és
rendszeres testmozgast egyszerre kovetd csoport tlinik a leghatékonyabbnak, viszont a
35-37 héten viszont ez a csoport kevésbé koltséghatékony az ¢éhomi vércukor €s az
inzulinrezisztencia szempontjabol. Sziilés utan viszont ez a csoport a leghatékonyabb a
QALY valtozas szempontjabol (ennek f6 okaként a sziiléshez kotddd kockazat és
koltség csokkenést nevezik meg a szerzok) és ugy itélik meg, hogy a résztvevd
orszagok tobbségében a WTP (“willingness to pay”) elég magas ahhoz, hogy QALY
novekedés szempontjabol koltséghatékony legyen, ezért eredményeik alapjan
egyértelmlien GDM prevenciéra a  kombinalt diétds és rekredcids tandcsadas

koltséghatékony megoldast jelent (Broekhuizen és mtsai, 2018).

Kanadai kutatok a “telehomecare” programok koltséghatékonysagat vizsgaltak. Habar
maga az adatgyiijtés 2016-2017-es évben tortént a tanulmany 2020-ban jelent meg, ami
a mostani koronavirus okozta pandémia miatti jarvanyligyi korlatozasok fényében
kiilondsen érdekes lehet. Maga a tanulmany egy prospektiv nem-alsoébbrendiiségi és
kontrollalt klinikai vizsgalat volt (mintaszam = 161). A vizsgalat célja a telemedicina
eszkozeinek koltséghatékonysaga vizsgalata, a direkt koltségek felmérése. 80 terhest
tartalmazott az intervencids csoport, ahol online rendszeren keresztiil elemezték a
kapillaris vér gliiko6z tartalmat, ameddig 81 terhes a kontroll csoportban hagyomanyos
klinikai ellatasban részesiilt. Nem volt érdemi kiilonbség a GDM kontrollalasaban, az
anyai ¢s magzati szovédmények szamaban. Az orvoslatogatasok szdma az intervencios
csoportban 56%-kal csokkent, viszont az “apolasi beavatkozasok szdma” - telefonon és
e-mailen keresztiil - a tizszeresére ndvekedett a kontroll csoporthoz képest (ez 44,2%-0s
emelkedést jelent, ami 113,40 kanadai dollart jelent, amit a végsd Osszesitésbe
beleszamoltak). Az intervencids csoport elégedettsége magas volt, és 0sszességében
16%-o0s koltség csokkenést mértek a kontroll csoporthoz képest. Tehat eredményeik

alapjan a telemedicina hasznalata szignifikansan csokkenti az ellatas direkt koltségeit €s



33

az orvosi latogatasok szdmat, habar ezt az apolasi feladatok terhére teszi (Lemelin és
mtsai, 2020). Ugy gondolom, hogy ez érdekes tavlatokat nyit meg, hiszen ha
rendszerszinten valdsulna meg az apolasi feladatokat az igényekhez lehetne igazitani.
Ezen kiviil pedig gy gondolom, hogy telemedicinas programokat hasznéalva a beteg
konnyebben és kényelmesebben juthatnanak hiteles tanacsokhoz. Ezen kiviil az
egészségiigyi személyzet konnyebben tudnd monitorozni a terhesek terapia
adherencidjat, illetve online eszk6zok segitségével megvaldsulhatna a folyamatos
kapcsolattartds a terhes €és az egészségiigyi szakemberek kozott. Mindezek mellett gy
gondolom, hogy manapsag a terhesek is konnyen illetve szivesen beépitik a
telemedicinds eszkozoket a napi rutinjukba, hiszen sok esetben a mar meglévo és a
rendszeresen hasznalt informatikai eszkozeiket, mint pl. az okostelefonokat vagy
okosordkat tudjak felhasznalni az egészségiik megdrzése érdekében. A fentiekbdl
kiindulva szdmomra ez a kutatas nagyon érdekes eredményeket kozol (foleg a jelenlegi
jarvanyiigyi helyzetet figyelembe véve), viszont a kutatds mintaszamat kevésnek
tartom. Ugy gondolom, hogy nagyobb mintaszam esetén meggy6zébb eredmények
szlilethettek volna, viszont szerintem jol latszik a tendencia, hogy a telemedicinas

intervenciok hatdsos €s koltséghatékony eszk6zok lehetnek a GDM kezelésében.

A fenti cikkekbdl egyértelmiien latszik, hogy megfeleld prevencio mellett - ami szintén
a fenti tanulményok szerint kombinalt diétas tandcsadas €s elegendd mozgas - hatékony
¢és foleg koltséghatékony lehet a GDM prevenci6. Emellett Lemelin (Lemelin és mtsai,
2019) munkija nyomdn a telemedicindnak nagy szerepe lehet az esetleges GDM
prevencioban. Véleményem szerint mivel a mostani koronavirus jarvany miatt a
telemedicina egyre széleskoriibb térhoditdsa figyelhetd meg, a jovOoben ezek a
megoldasok még népszeriibben és jobban kutatottak lesznek. A szakirodalmi adatokra
alapozva ¢én is tigy gondolom, hogy a legeredményesebb modszernek a telemedicinaval
megtamogatott diétads €s rekreacids tandcsadas jelenti, viszont gy gondolom, hogy
mindharom prevenciérol sz6l6 tanulmany relativ kis méretli adathalmazon dolgozik,
ezért véleményem szerint fontos lenne tovabbi, tobb terhes adatait magaba foglald
klinikai kutatasok készitése, amelyek hosszu idén keresztiil kovetik mint az édesanyat,
mint a megsziiletett gyermekét, ezzel lehetdségiink nyilik hosszatdvon is meghatarozni
a befektetett koltségek megtériilését, illetve tudunk szamolni QALY valtozast tobb éves

tavlatban.
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A prevencid koltséghatékonysaga igen fontos tényezd, hiszen a GDM megeldzésével
megsziinik a késobbi szovodmények koltségvonzata. Ezen kiviil a prevencid nagy
csoportot érint - szinte az Osszes terhest vagy legalabbis a magas rizikd csoportba
tartozokat, ezért kulcsfontossagu, hogy a prevencidra forditott eréforrasokat hasznosan
hasznaljuk fel. Hasonl6 tényezé a GDM diagndzisa is, mivel az is nagy csoportot érint
(Magyarorszagon az univerzalis szlirés miatt az Osszes terhest), ezért a kovetkezo
fejezetben a GDM diagnézis koltségvonzatat, illetve lehetséges sziirési stratégidk

Osszehasonlitasat szeretném elemezni.
6.2 Diagnozis

A GDM diagnozis egy lényeges 1épés GDM kezelésében ¢és koltségvonzataban
egyarant. Maga a GDM sziirése is komoly 0sszegeket emészt fel: Kindban 27,4 milliard
jilanba (He és mtsai, 2019) vagy [rorszagban 12,4 milli¢ eurdba (Danyliv és mtsai,
2016) évente. Azonban a GDM szlrés modja sem mindegy, hiszen magéanak a sziirés
koltségei mellett az sem elhanyagolhatd, hogy a sziirés milyen biztonsadggal tudja
kimutatni a kialakul6 GDM-et vagyis mennyi idot és mennyi lehetdséget biztosit az

esetleges kezelésre, igy csokkentve a késobbi koltségeket.

2015-ben a NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 0j protokollt
vezetett be az Egyesiilt Kirdlysdgban a GDM sziirésére, amit 0sszehasonlitottak
koltséghatékonysagi szempontbdl a 2013-as WHO protokollal (Jacklin és mtsai, 2017).
Az 1j NICE protokoll szerint rizik6é tényezdokkel rendelkezd terhesek esetén torténik
OGTT vizsgalat: mérik az €¢homi vércukorszintet (>5,6 mmol/L), majd 75 g cukor
elfogyasztasa utan 2 o6raval a vércukor > 7,8 mmol/L). Ezzel szemben a WHO protokoll
univerzalis sziirést javasol, a pozitiv diagnozis feltétele, hogy ¢éhomi vércukor > 5,1
mmol, majd 75 g cukor elfogyasztasa utdn 1 és 2 6ra mulva >10,0 mmol/L és > 8,5
mmol/L. A kutatas végpontjai a kovetkezok voltak: koltség novekedés QALY-ra
szdmolva, nettdé monetaris (pénziigyi) nyereség és a valdszinlisége, hogy a szlirési
modszer koltséghatékony 20 000 - 30 000 font/QALY kozott. Eredményeik szerint a
2015-6s NICE kovetelmények nettd6 monetaris nyeresége 239 902 font (30 000
font/QALY megtériilési hatar mellett), a 2013-as WHO protokoll nett6 monetaris
nyeresége pedig 186 675 font. A 2015-6s NICE protokollnak 51,5%-0s esélye van arra,
hogy koltséghatékony legyen, a 2013-as WHO protokollnak pedig ugyan erre 27,6% az

eselye.



35

Osszességében elmondhatd, hogy a 2015-6s NICE protokoll kéltséghatékony
alternativa a 2013-as WHO protokollhoz képest 30 000 font/QALY megtériilési hatar
mellett, ezen kivil a GDM Adltalanos sziirése nem koltséghatékony a NICE protokoll

rizikofaktoraihoz képest.

A 2015-6s NICE protokollt Ausztralidban is bevezették, és errdl is késziilt egy
hatastanulmany (Cade és mtsai, 2019) melyben Osszehasonlitottak a bevezetés el6tti
(2014-es) ¢és a bevezetés utani (2016-0s) terhességi €s sziilészeti adatokat. Kimenet a
csaszarmetszések szdma, a sziiletési stly, terhességi magas vérnyomas a 37. gestatios
hét eldtti sziilés volt. Eredményeik alapjan a GDM incidencidja 74%-kal nétt. A sz{irés
nettd koltsége 560 093 ausztral dollar volt. A GDM-bdl sziiletett 0jsziilottek kozott
alacsonyabb volt a neonatalis hypoglycaemia ardnya, valamint a “specialis ellatasok”
szama 1s csokkent, melybdl arra tudnak kovetkeztetni, hogy javult a betegség
lefolyasanak a spektruma. Osszességében a cikk szerzdi azt a konklziét vonték le,
hogy az 10 sziirési protokoll megemelte a GDM sziirésének koltségeit, anélkiil hogy a
rovidtava  kimeneteleket érdemben javitotta volna. Viszont kiemelik annak a
lehetdségét, hogy a hossza tavi hatasokban lehet eltérés a két vizsgalt diagnosztikus
modszer kozott, am ennek a kideritéséhez tovabbi cohort tanulményokra van sziikség.
Hasonl6 eredménnyel zarult a NICE protokoll uj-zélandi koltséghatékonysagi

tanulmanya is (Coop és mtsai, 2015).

A fentiekbdl latszik, hogy rovid (és valdszintlileg hosszl tavu) egészségiigyi kiadasok
tekintetében sem mindegy, hogy milyen mddszerrel végezziik a GDM szlrését. A NICE
protokoll példajan latszik, hogy egészségligyi rendszerenként ¢s tarsadalmanként
valtozd, hogy mi az a modszer ami a legkoltséghatékonyabban hasznalja fel a
rendelkezésre 4llo forrasokat. Ezért természetesen véleményem szerint a GMD
sziirésénél is fenndll, hogy meg kell vizsgalni milyen lehetéségek vannak mar a
vilagban, a lehetdségek koziil melyiknek mi az elénye és hatrdnya, majd ezeket
figyelembe véve a szamunkra legtobb eldnnyel kecsegtetd eljarast érdemes valasztani.
Természetesen ¢érdemes az eredményeket folyamatosan nyomon kdvetni, és

amennyiben sziikséges a sziirési rendszert érdemes finomhangolni.
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6.3 Terapia

Természetesen a gestatios diabetes mellitus kezelésére is nyilik lehetdségiink, ezért
igyekeztem attekinteni a szakirodalmat a terdpias lehetdségek koltséghatékonysagaval

kapcsolatban.

Kinaban vizsgaltdk a személyre szabott diétds ¢és rekredciés tanacsadas
koltséghatékonysagat GDM terapidban a standard ellatdshoz képest (egyszeri csoport
edukdacios program). Az intervencids csoport 339, mig a kontroll csoport 361 terhesbdl
allt. A hatékonysagot “number needed to treat (NNT)”-ben mértek makroszomia ¢és
nagy sziletési sulyra nézve, vagyis abban, hogy hany terhes nodt kellett kezelni, hogy
megeldzzenek egyet a fenti allapotokbol. A tanulmanyban kiilon szamoltdk az
egészségiigyi rendszer kiadasait (vagyis a direkt egészségligyi kiadasokat) és a
tarsadalmi koltségeket (direkt és indirekt egészségligyi, valamint személyes kiadasok).
Az NNT szam 16 volt makroszomidra nézve, 14 nagy sziiletési stulyra. A
koltségnovekedés (2012-es jiian-dollar arfolyamon szdmolva) személyenként 298 dollar
volt az egészségligyi rendszer szempontjabol, és 327 dollar tarsadalmi szempontbol.
Ezen tal a biztositd adataibol és az NNT szamokbol azt az eredményt kaptak, hogy a
kezelés hatasara makroszomidara nézve 4775 dollarnyi egészségiigyi és 4178 dollarnyi
tarsadalmi koltséget, a nagy sziiletési sulyra nézve pedig 5230 dollarnyi egészségligyi
és 4577 dollarnyi tarsadalmi koltséget sikeriilt megsporolni, tehat Gsszességében
koltséghatékonynak bizonyult a kezelési mddszer (Li és mtsai, 2020). Ausztralidban az
Australian Carbonhydrate Intolerance Study in Pregnant Women” randomizalt klinikai
kisérlet eredményei alapjan készitettek koltségbecslést a GDM kezelésére. A
kisérletben diétds tanacsadas, vércukorszint megfigyelés és a sziikség szerinti inzulin
terapiat hasonlitottdk Ossze a rutin eljarassal (rutin eljaras alatt azt értették, amit a
tanulmanyban résztvevd egyes intézmények nyujtottak rutin GDM terapiaként). Az
intervencids csoport 474 terhest, még a kontroll csoport 496 terhest tartalmazott.
Eredményeik alapjan mind 100 GDM terdpidban részesiild terhesre szamolva 53985
dollarral emelkedtek a sziilészeti intézmény koltségei, 6521 dollarral emelkedtek a
terhesek személyes kiadasai, 9,7-tel tobb terhesnél volt sziikség a terhesség miivi
meginditasara és 8,6-tal tobb 0jsziilottnek volt sziiksége szorosabb 1jsziilott osztalyos
megfigyelésre. Ezekkel szemben 2,2-vel kevesebben ujsziilottnél tapasztaltak stlyos

perinatalis komplikéaciot és 1-gyel csokkent a perinatalis haladlozas is. A koltség
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novekedés stlyos perinatalis szovédmény prevenciora szamolva 27503 dollar volt, mig
perinatalis elhalalozas prevenciora szamolva 60506 dollar volt. Konklazidként pedig a
cikk szerz6i arra jutottak, hogy Ausztralia gazdasdgi és tarsadalmi viszonyaival
szamolva, valészinileg a koltségnovekedést kompenzalja a mortalitds és a sulyos
komplikéciok csokkenése (Moss és mtsai, 2007).

A cikkel kapcsolatban meg szeretném jegyezni, hogy véleményem szerint pozitiv, hogy
relativ nagy mintaszamu csoportokat hasonlitottak 6ssze, viszont negativumnak tartom,
hogy minden részt vevd klinika sajat GDM terapias rutinjdhoz hasonlitanak, igy a
kontroll csoport Osszességében heterogén volt. Célszerlinek tartottam volna
meghatarozni, hogy mi a résztvevo klinikak ‘““atlagos” rutin GDM terdpias rutinja, igy

az elemzéskor két terapia szempontjabol homogén csoportot hasonlitottak volna dssze.

Brazil kutatok osszehasonlitottdk a jaro- és fekvobeteg formaban torténd GDM teréapiat.
A kisérlet soran 30 terhes kapott diétds tanacsadéast jardbeteg utdnkovetéssel
kiegészitve, és 20 terhest kezeltek diétas tanacsadassal, amit gyakori, rovid ideja
fekvObeteg ellatdsban inzulin terdpiaval egészitettek ki. A két csoport kozott
Osszehasonlitottak a felmeriild koltségeket. Eredményeik alapjan a sikeres kezeléssel
megeldzott kiadas a fekvObeteg ellatas esetében 1517,97 dollar volt, a jarobeteg ellatas
esetében pedig 1127,43 dollar. Ezek alapjan a fekvobeteg ellatas koltség-hasznossaga
143 719,16 dollar volt, még a jarobeteg ellatds esetében 253 267,22 dollar.
Konkluziojuk szerint a sikeres terapia csokkentette a korhazi kiadasok koltségeit,
valamint a jarébeteg szakellatasban megvalositott kezelés koltséghatékonyabb

(Cavassini és mtsai, 2012).

A GDM terapidja utan szeretnék még egy par gondolatban sz6lni a késébbi 2TDM
mely mar szamos, kordbban részletezett szovédményhez vezethet, ami komoly
egészségiigyi €s gazdasagi terhet jelent. Sajnalatos mdédon a témdéban kevés tanulmany
jelent meg. A legtdbb altalam olvasott cikk a rovidtdva hatasokat elemezte és nem
tervezték a hosszu tavu kovetkezmények elemzését, viszont a kdvetkezokben kettd friss
kutatast szeretnék ismertetni, melyek megkisérlek megbecsiilni a fellelhetd adatokbdl,

hogy milyen koltségvonzata van a késébbi 2TDM kivédésének.

Werbrouck munkatarsaival az életmodbeli intervenciok hatdsat modellezték belgiumi

adatok alapjan. A korabban GDM-es ndket 3 alcsoportba osztottdk, majd
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Osszehasonlitottak a csoportok kozotti kiadasokat a QALY valtozassal. A 3 alcsoport:
1) semmilyen beavatkozast nem kaptak, 2) évenkénti emlékeztetot kaptak, 3) évenkénti
emlékeztetd intenziv életmodbeli intervencioval kiegészitve. Modelljiik 30 évet Slelt
fel. Egyértelmiien a masodik (évenkénti emlékeztetd) csoport volt a domindns.
Eredményeik alapjan 10 000 résztvevOre szdmolva kaptdk meg. Az harmadik (intenziv
intervencios) csoport az elsé csoporthoz képest (semmilyen beavatkozas) 13 210 256
euroval tobbe keriilt, és 496 QALY tobbletet eredményezett (26 632 eurd/QALY).
Szamitasaik szerint 35 000 eur6/QALY befektetési kiiszob esetén 63% az esélye annak,
hogy ez a beavatkozas koltséghatékony legyen. Konklizidoként levonjak, hogy az
intenziv intervenci6 lenne a leghatékonyabb, viszont kicsi a valdsziniisége, hogy
koltséghatékony legyen, ezért azt javasoljak a dontéshozdknak, hogy a legalabb a
magas rizikdju esetekben fontoljdk meg az intenziv életmddbeli intervenciok

alkalmazasat (Werbrouck és mtsai, 2012).

Szintén Werbrouck 5 adatbazis adatait, angol, holland, francia és német publikaciokat
elemezve hataroztdk meg a GDM utani 2TDM sziirésének és megeldzésének koltségeit.
Az altaluk vizsgalt publikaciok diétds tandcsadasrdl €s magatartasi intervenciokrol
sz6ltak. Kiemelik, hogy a feldolgozott cikkek metodikéja rossz volt, perspektivak nem
voltak meghatarozva, a vizsgalt idokeretek tilsdgosan rovidek voltak és a statisztikai
feldolgozasokban is talaltak kivetnivalokat. A fentieket figyelembe véve, arra az
eredményre jutottak, hogy 3 évente elvégzett OGTT vizsgalattal lehetséges a lehetd
legkisebb koltségek mellett a legtobb 2TDM-et kimutatni. Valodszinlileg a 3 évente
elvégzett OGTT vizsgalat koltség-hatékony, lehet hogy egyenesen koltségesokkentd is,
de ennek a pontos megallapitdsdhoz az alternativak tovabbi pontos felmérésre van

sziikség (Werbrouck és mtsai, 2019) .

Osszegezve a GDM prevencioval és terapiaval kapcsolatos informaciokat, sziamomra
ugy tlinik, hogy az személyre szabott diétas €és rekredcios tanacsadas kiilondsen fontos
lehet, mivel ez hatdsos eszkdznek tlinik mind a GDM prevencidjaban, mind a kialakult
GDM kezelésében. Az 4ltalam feldolgozott cikkek szerint alkalmas prevencio és terapia
céljara egyarant, ezen kiviil Gigy tiinik, hogy a jol megszervezett diétds és rekreacios
tandcsadas 0sszességében csokkenti a GDM-hez jarulo koltségeket, tehat szinte minden
esetben megfontolandé a rendszer kiépitése. Ugy tiinik, hogy optimalis esetben a

prevencionak és terapidnak jardbeteg szakellatasban koltséghatékonyabban valosithato
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meg. Terdpia tekintetében a diétat és rekredciot kiegészitd gyodgyszeres terdpia az
adatok alapjan csokkentheti a sulyos komplikaciok €s perinatalis halalozasok szamat,
viszont ez tobbletkdltséget jelent, igy véleményem szerint gondos mérlegelés és egyedi
dontés sziikséges ahhoz, hogy egy adott orszdg szdmdara mi az a tobbletkdltséghez
tarsuld egészségnyereség, ami tarsadalmi és gazdasagi szempontbol elfogadhato.

Természetesen, mint ahogy a GDM prevencidja és terapidja fejezetben is szerepel, jelen
pillanatban nem rendelkeziink megfelelé mindségli klinikai eredményekkel, amik
alapjan egyértelmiien ki lehet jelenteni milyen jellegli diéta és testmozgids a
sziikség lenne atfogd klinikai kisérletekre, hogy meg tudjuk hatarozni az optimalis
gyogyszeres terapiat. Ezen kiviil sajndlatos mdédon a GDM prevencid és terdpia
koltséghatékonysagardl sem érhetd el tilsdgosan sok tanulmany, és ezek is vagy relativ
kis méretli klinikai kisérletek vagy irodalmai és biztositdsi adatokon alapulé modellezd
tanulmanyok. Mindkettd esetében felmeriil, hogy milyen pontosak az eredmények és az
ezekbdl levont konkluziok, viszont az eredményeik alapjan igazolodni latszik a koltség
hasznossag. Véleményem szerint a fentiek indokolhatjak nagyméretii klinikai kisérletek
elvegzését, amelyek keretében akar kiilonb6z6 csoportokban hasonlitjuk Ossze a
kiilonb6zd prevenciods €s terapias lehetdségek hatékonysagat. Ezen kiviil véleményem
szerint a jovoben elvégzett tanulmanyok esetében nélkiilozhetetlen lenne az anyédk és
gyermekeik hosszi tdvi nyomon kovetése, mivel kronikus a GDM hosszi tavi
szovodményeinek kivédésérdl €s ennek a gazdasagi terheirdl nagyon kevés j6 mindségii
informécioval rendelkeziink, pedig mar 6nmagéaban a késébb kialakulé 2TDM mint az
anyai, mint a gyermeki oldalon komoly egészségkarosodast okozhat, ami mell¢ komoly

koltségek tarsulhatnak, tehat fontos egészségiigyi és gazdasagi kérdést jelentenek.



40

7. Kovetkeztetés

A cukorbetegség napjaink leggyakoribb anyagcsere zavara, és igy napjaink egyik nagy
népegészségligyi problémajat okozza. Mivel sokéig tiinetmentes, diagnozisara gyakran
késon keriil sor, nem megfelelden kezelt esetben pedig szdmos komplikaciot okozhat,
ami egyrészt jelent0s gazdasagi terhet jelent az egészségligyi ellatorendszer szamadra,
valamint a betegnek is jelentdésen romlik az életmindsége. Mindezek mellett azt is
fontos elmondani, hogy a diabetes mellitus prevalencidja az elmult évtizedekben
novekvd tendencidt mutat. A gestatios diabetes mellitus véleményem szerint két okbol
is kiilon figyelmet igényel. Egyrészt a GDM utan nodvekszik a kockazat 2TDM
kialakulasara, tehat a GDM-mel diagnosztizalt terhesek egész tovabbi ¢Eletében
megemelkedett 2TDM rizikoval kell szamolnunk. Mivel tobb évtizedes periddusrol
beszéliink, ezért nagyobb eséllyel tudnak kialakulni a 2TDM szévédményei. Mésrészt a
GDM esetében nem csak anyai, hanem magzati szovédményekkel is kell szamolni.
Azon kiviil, hogy a magzat esetében is ndvekszik a késobbi szénhidrat anyagcserezavar
esélye, novekszik a macrosomia gyakorisaga, valamint a perinatalis morbiditas és
mortalitas is.

A fentiekbdl kiindulva a GDM egy jelentds kozegészségiigyi probléma, mely komoly
figyelmet érdemel, hiszen megfelelé prevencidval és terapidval egyrészt anyai és
ujsziilott oldalon is jelentds életmindség csokkenést eldzhetiink meg, valamint a
késobbi szovodmények koltségeit is megtakarithatjuk.

Sajnalatos moédon szegényes magyarorszagi adatok allnak rendelkezésre a GDM
epidemiologiajardl, a GDM rdvid és hossza tava koltségvonzatarol, illetve a GDM
prevencid és terapia koltséghatékonysagarodl, ezért mindenképpen indokoltnak tartom a
fent emlitett teriiletek kutatdsat Magyarorszagon. Ezek hidnyaban szakdolgozatom
kovetkeztetéseit a nemzetkozi szakirodalombdl kiindulva tudom levonni. Ugy
gondolom, hogy jelen pillanatban Magyarorszagon egy univerzalisan kiépitett
prevencids program jarna a legnagyobb egészségnyereséggel, valamint a valosziniileg
jelentds mennyiségli késobbi egészségiigyi kiadast tudna megsporolni. A
szakirodalombol kiindulva diétas és rekredcios tandcsadas (esetlegesen telemedicinalis
eszk0zok segitségével megvaldsitva) hatékony prevenciés modszer lehet. A diétas és
rekredcios tandcsadas tovabbi eldnye az lehet, hogy sikertelen prevenci6é esetén az

intenziv diéta és fizikai aktivitds hatdsos elsé vonalbeli terdpia a kialakulo GDM
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kezelésére, vagyis ez azt jelentené, hogy a prevencid intézményrendszere minimalis
modositasokkal alkalmas lehet els6 vonalbeli terapidra.

Ami szamomra nem teljesen egyértelmli a szakirodalom alapjan, hogy a terapidban
pontosan mikor jon el az a pont, amikor érdemesebb az intenziv diétat és fizikai
aktivitast gyogyszeres kezelésre cserélni. Ugy gondolom, hogy érdemes lenne
magyarorszagi adatok alapjan olyan klinikai dontéshoz6 modell elkészitése, ami a
rizikotényezOk, laboratoriumi paraméterek ¢és egyéb tényezOk alapjan segiti
meghatarozni azt a pontot, amikor egészségiigyi és egészség-gazdasagi szempontbol
megéri nem-gyodgyszeres terapiarol gyogyszeres terapiara valtani.

Esetlegesen a késObbiekben érdemes lehet Osszevetni az univerzalis szlrést javaslo
WHO protokollt, az angliai NICE protokollhoz hasonlé rizikotényezokon alapuld
diagnosztikus rendszerrel, viszont ameddig nem 4all rendelkezésiinkre robosztus
szerint a GDM sziirés minél effektivebb megvaldsulasa érdekében érdemes a WHO

protokolljadnak megtartasa.
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Alulirott Rozsnyik Szabolcs, a Szegedi Tudoményegyetem Altaldnos Orvostudomanyi
Karadnak hallgatdja ezennel biintetdjogi felelésségem tudataban kijelentem, ¢és

aladirasommal igazolom, hogy

“A gestatios diabetes népegészségiigyi és egészség-gazdasagtani vonatkozisainak

felmérése”

cimli szakdolgozatom, illetve az abban leirtak sajat, onallé6 munkam; az abban
hivatkozott nyomtatott és elektronikus szakirodalom felhasznaldsa a szerzdi jogok

nemzetkozi szabalyainak megfelelden tortént.

Tudomadsul veszem, hogy szakdolgozat esetén plagiumnak szamit:

— sz0 szerinti idézet kozlése idézdjel és hivatkozas megjeldlése nélkiil;
— tartalmi idézet hivatkozas megjelolése nélkiil;

— mas publikalt gondolatainak sajat gondolatként valo feltiintetése.
Alulirott kijelentem, hogy a plagium fogalmat megismertem.

Sajat munka tételes felsorolasa:
e [rodalmi adatok gytijtés €s azok feldolgozéasa
e Irodalmi adatok dsszefoglalasa és kovetkeztetések levondsa

e A szakdolgozat 6sszeallitasa
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