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УВОД

Ге­ста­циј­ски ди­ја­бе­тес ме­ли­тус (ГДМ) се 
де­фи­ни­ше као би­ло ко­ји сте­пен глу­ко­зне 
ин­то­ле­ран­ци­је с по­чет­ком или пр­вим по­
ја­вљи­ва­њем то­ком труд­но­ће. Де­фи­ни­ци­ја 
се при­ме­њу­је без об­зи­ра на то да ли се ко­
ри­сти ин­су­лин или са­мо ди­је­та у ле­че­њу и 
уко­ли­ко ста­ње оп­ста­је и по­сле труд­но­ће, 
јер то не ис­кљу­чу­је мо­гућ­ност да се не­пре­
по­зна­та ин­то­ле­ран­ци­ја глу­ко­зе ис­по­љи­ла с 
труд­но­ћом [1, 2]. ГДМ је обич­но благ и не 
угро­жа­ва жи­вот труд­ни­це, али хи­пер­гли­ке­
ми­ја по­ве­ћа­ва мор­би­ди­тет фе­ту­са [3]. ГДМ 
се обич­но ис­по­ља­ва у тре­ћем три­ме­стру 
труд­но­ће, ка­да са­зре­ва пла­цен­та [4]. Глу­ко­
за про­ла­зи пла­цен­ту и сти­му­ли­ше лу­че­ње 
ин­су­ли­на код фе­ту­са. Хи­пер­гли­ке­ми­ја in 
ute­ro је удру­же­на с по­ве­ћа­ном ин­су­лин­ском 
ре­зи­стен­ци­јом [5]. Ин­ци­ден­ци­ја ГДМ је 
0,15–15%, а ко­ре­спон­ди­ра с пре­ва­лен­ци­јом 
ди­ја­бе­те­са ти­па 2 (Т2ДМ) и ин­то­ле­ран­ци­је 
глу­ко­зе (ИГТ) у од­ре­ђе­ној по­пу­ла­ци­ји. Око 

90% ди­ја­бе­те­са у труд­но­ћи је кла­си­фи­ко­ва­
но као ГДМ, 7% као прет­ход­но ди­јаг­но­сти­
ко­ван Т2ДМ, а 4% као Т1ДМ [6].

Ди­јаг­но­за ГДМ се за­сни­ва на по­сто­ја­њу 
ба­рем две од сле­де­ћих вред­но­сти гли­ке­ми­је 
на­кон из­во­ђе­ња те­ста оп­те­ре­ће­ња глу­ко­зом 
(енгл. oral glu­co­se to­le­ran­ce test – OGTT) са 
100 гра­ма глу­ко­зе код свих же­на с фак­то­
ри­ма ри­зи­ка, и обич­но се ра­ди из­ме­ђу 24. и 
28. не­де­ље ге­ста­ци­је [7, 8]

• �ни­во гли­ке­ми­је на­та­ште >95 mg/dl (5,3 
mmol/l);

• �ни­во гли­ке­ми­је по­сле јед­ног са­та >180 
mg/dl (10,0 mmol/l);

• �ни­во гли­ке­ми­је по­сле два са­та >155 mg/
dl (8,6 mmol/l);

• �ни­во гли­ке­ми­је по­сле три са­та >140 mg/
dl (7,8 mmol/l) [9].

Нај­но­ви­ји ди­јаг­но­стич­ки кри­те­ри­ју­ми 
IADPSG (In­ter­na­ti­o­nal As­so­ci­a­tion od Di­a­be­tes 
and Preg­nancy Study Gro­ups Re­com­men­da­ti­ons 
on Di­ag­no­sis and Clas­si­fi­ca­tion od Hyperglyce­
mia in Preg­nancy) [1] из 2010. го­ди­не, на 

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Гестацијски дијабетес мелитус (ГДМ) се дефинише као било који степен глукозне интолеран
ције с почетком или првим појављивањем током трудноће. Дијагноза ГДМ се поставља применом 
теста оптерећења глукозом (енгл. oral glu­co­se to­le­ran­ce test – OGTT) код свих жена с факторима ри
зика између 24. и 28. недеље гестације. Режим инсулинске терапије који се најчешће примењује је 
конвенционална интензивирана инсулинска терапија у четири дневне дозе.
Циљ рада Циљ рада био је да се утврде промене параметара гликорегулације код трудница са 
ГДМ у условима различитих приступа увођењу инсулинске терапије.
Методе рада Студијска група се састојала од 50 трудница чији је налаз на OGTT указивао на по
ремећај нивоа ГДМ. Оне су сврстане у две групе у зависности од вредности профила гликемије и 
вредности HbA1c. Прва група обухватила је труднице које су у почетку лечене само хигијенско-ди
јететским режимом, а затим према вредностима профила гликемије и HbA1c у наредних неколико 
недеља и инсулинском терапијом. Друга група је обухватила труднице код којих је по постављању 
дијагнозе ГДМ одмах започето лечење инсулином.
Резултати У налазима OGTT забележена је статистичка разлика у просечним вредностима гликемије 
у 60. и 120. минуту између две групе, која је била значајно већа у другој групи (p=0,001). Уочена је 
и разлика у просечним вредностима гликемије наташте и постпрандијалних гликемија између две 
групе, а већа је била код испитаница друге групе. Утврђена је статистички значајна разлика између 
две групе трудница за HbA1c на почетку (5,1±0,4% према 5,42±0,43%; p=0,005) и на крају терапије 
(4,87±0,29% према 5,1±0,39%; p=0,018).
Закључак Постигнута је задовољавајућа гликорегулација у обе испитиване групе.
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