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Niekorzystna sytuacja demograficzna w naszym kraju, manifestujaca
sie niskim przyrostem naturalnym oraz coraz wyzszym wiekiem
kobiet decydujacych sie na pierwsze dziecko sprawia, ze kazde
dziatanie ukierunkowane na zachowanie i poprawe zdrowia kobiet
ciezarnych oraz ich dzieci jest bezcenne. Jednoczesnie, obserwowany
postep otytosci prowadzi do wzrostu liczby kobiet z cukrzycg typu 2
w wieku rozrodczym, a takze wzrostu liczby kobiet cigzarnych
z niezdiagnozowang cukrzycg typu 2. Cukrzyca cigzowa niesie ze soba
zwiekszone ryzyko powiktan dla matki i noworodka, a wczesne jej
rozpoznanie i wdrozenie wtasciwego postepowania moze zapobiega¢
negatywnym konsekwencjom choroby. Istniejg dowody, ze modyfikacja
diety przy jednoczesnym wdrozeniu odpowiedniej aktywnosci fizycznej
u kobiet z rozpoznang cukrzycg cigzowa, a takze wspotpraca z lekarzem
prowadzacym w zakresie kontroli stezenia glukozy sa dziataniami
optymalnymi, ukierunkowanymi na zmniejszenie ryzyka powiktan oraz
unikniecie koniecznosci insulinoterapii.

Stowa kluczowe: cukrzyca cigzowa, uwarunkowania, powiktania,
profilaktyka, dieta, aktywnosc fizyczna

The unfavourable demographic situation in Poland, manifested by its low
natural increase and the increasing age of first-time pregnant women,
makes every action aimed at improving the health of pregnant women
and their offspring invaluable. At the same time, the observed increase
in obesity leads to an ever greater number of women of reproductive
age suffering from type 2 diabetes, and likewise the number of pregnant
women with undiagnosed type 2 diabetes. Gestational diabetes carriesan
increased risk of complications for these mothers and their new-borns,
while early diagnosis and the implementation of proper treatment can
prevent the negative consequences of the disease. There is evidence
that for women with gestational diabetes, diet modification with
a simultaneous increase in daily physical activity, as well as effective
cooperation with the physician with regard to controlling glucose levels
are the optimal conditions for reducing the risk of complications and
avoiding the need for insulin therapy.
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Cukrzyca cigzowa ( Gestational diabetes mellitus —
GDM) to stan, w ktérym kobiety bez uprzednio roz-
poznanej cukrzycy wykazuja nieprawidtowy poziom
glukozy w krwi podczas cigzy [ 1]. Cukrzyca cigzowa
wedlug WHO jest zaburzeniem tolerancji weglowo-
danowej po raz pierwszy pojawiajacym si¢ lub rozpo-
znanym w przebiegu cigzy i najczesciej ustepujacym
po jej zakonczeniu [2].

Celem prezentowanej pracy jest przeglad dostep-
nego piSmiennictwa na temat cz¢sto$ci wystepowania
cukrzycy cigzowej z uwzglednieniem czynnikow
ryzyka, a takze mozliwosci zapobiegania nastep-
stwom choroby u ci¢zarnej i jej potomstwa w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Dokonano
analizy artykuléw naukowych dostepnych w zasobach
Pubmed z wykorzystaniem nastepujacych stow klu-

czowych: gestational diabetes mellitus oraz epidemiology
i prophylaxis.

Aktualne dane epidemiologiczne wskazuja, ze
czestos¢ wystepowania GDM w Polsce ksztaltuje si¢
na poziomie 3-12% populacji kobiet cigzarnych i jest
zblizona do warto$ci notowanej w USA (ok. 9%)
[3]. Dodatkowo dane z rejestréw DeSisto i szacunki
rozpowszechnienia choroby w Systemie Monitoro-
wania Ryzyka Cigzowego (Pregnancy Risk Assessment
Monitoring System — PRAMS) wskazuja, ze odsetek
ciezarnych z GDM miesci si¢ w zakresie 1-25% w za-
leznosci od pochodzenia etnicznego matki i kryteriow
diagnostycznych [4]. Aktualna publikacja Melchior
i wsp. [5] ukazuje istotne zréznicowanie czestosci
wystepowania GDM w zaleznosci od kraju, a takze
w zaleznosci od roku badania (tab. I). I tak np. warto
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zauwazyc, ze czesto$¢ choroby jest mniejsza w Niem-
czech, Kanadzie czy Australii i jest zdecydowanie
wieksza w Chorwacji, USA lub w regionie $§wiata 0gé-
fem. Zréznicowanie to jest trudne do wyttumaczenia,
cho¢ pewien wptyw moga mie¢ odmienne kryteria
diagnostyczne stosowane w poszczeg6lnych krajach.
Po drugie ujawnia si¢ trend rosnacy odsetka chorych
w kolejnych latach w kazdym badanym regionie, co jest
najprawdopodobniej efektem poprawy diagnostyki.
Obserwowany w ostatnich latach wzrost odsetka
0s6b z otyloscig przektada si¢ na istotny wzrost liczby
kobiet z cukrzyca typu 2 w wieku rozrodczym, a takze
przyczynia si¢ do wzrostu liczby kobiet cigzarnych
z niezdiagnozowang cukrzyca typu 2. Dlatego zasad-
ne jest badanie kobiet z czynnikami ryzyka cukrzycy
typu 2 podczas ich pierwszej wizyty prenatalnej z za-
stosowaniem standardowych kryteriow diagnostycz-
nych zalecanych u pacjentek nie bedacych w ciazy.
Niestety nie ma wypracowanego, miedzynarodowego
konsensusu co do czasu dokonywanego pomiaru
w kierunku GDM metoda przesiewowa ani co do
optymalnych punktéw odcigcia przy rozpoznaniu
wymagajacym wdrozenia interwencji [6, 7]. W trak-
cie prawidtowej cigzy przerost komoérek B trzustki
wynika ze stymulacji ludzkiego laktogenu tozysko-
wego i prolaktyny, co skutkuje wyzszymi poziomami
insuliny [8]. Wydzielanie przez tozysko hormonow
cukrzycowych takich, jak hormon wzrostu, hormon
uwalniajacy kortykotroping, laktogen tozyska i proge-
steron, prowadzi do zwigkszenia insulinoopornosci.

Niemoznos¢ pokonania insulinoopornosci w cia-
zy, pomimo hiperplazji limfocytéw B prowadzi do

rozwoju GDM [9]. Cukrzyca cigzowa niesie ze soba
zwigkszone ryzyko powiktan dla matki i noworodka,
wsrdd ktérych najezesciej wystepuja: stan przedrzu-
cawkowy, wysoka masa urodzeniowa noworodka (po-
wyzej 4000 g) 1 dystocja barkéw [ 10]. Wydaje sig za-
tem, ze wczesne rozpoznanie i wdrozenie wlasciwego
postepowania w GDM moze zapobiega¢ powiktaniom
zaréwno u matki, jak i noworodka. Kobiety, u ktorych
stwierdzono cukrzyce w pierwszym trymestrze ciazy,
powinny zosta¢ zaklasyfikowane do grupy pacjentow
z cukrzycg typu 2. Klasyfikacja pacjentek do grupy
GDM nastepuje wytacznie dla cukrzycy zdiagnozo-
wanej w drugim lub trzecim trymestrze cigzy przy
braku wczesniejszego rozpoznania cukrzycy typu 1
lub 2. Lekarz sprawujacy opieke nad kobietg cigzarna
z rozpoznang cukrzyca cigzowg powinien posiadac
odpowiednig wiedz¢ na temat zagrozen dla matki
i ptodu, zwigzanych z ta jednostka chorobowa. W USA
do 1964 r. 50 g doustny test obciazenia glukoza
(oral glucose tolerance test — OGTT) i 100 g doustny
test tolerancji glukozy (OGTT) byly standardowym
badaniem przesiewowym do rozpoznania GDM,
wykorzystujacym badanie st¢zenia poziomu glukozy
w krwi petnej [11]. Obecne wytyczne opieraja si¢
o pomiary stezenia glukozy w osoczu krwi [ 1]. Aktu-
alnie WHO do rozpoznania GDM wdrozyta doustny
test obcigzenia glukoza, w trakcie ktérego oznacza
sie stezenie glukozy po uprzednim podaniu dawki
75 g. W trakcie pierwszej wizyty kobiety cigzarnej
w poradni ginekologicznej nalezy wykona¢ oznaczenie
stezenia glukozy na czczo. U kobiet z grupy ryzyka od
razu nalezy wykona¢ doustny test obcigzenia glukoza

Tabela 1. Podsumowanie wybranych wynikéw badan dotyczgcych czestosci GDM (opracowanie wtasne wg Melchior i wsp.)

Problem badawczy

Region badania

Liczba zbadanych ciezarnych Rok badania i czestos¢ GDM

wptyw czynnikdw socjalnych na czestos¢ wystepowania GDM Australia n=956738 1995: 3,0%
2005: 4,4%
zwigzek pomiedzy bezptatnym skriningiem a wykrywalnoscig GDM Niemcy n=587621 2008: 3,4%
2014: 4,0%
czestos¢ GDM USA n=123373 2010: 9,2%
n=23479 2009-2010: 8,5%
czestos¢ GDM wg kryteriow diagnostycznych IADPSG i NICE Chorwacja n=4646 2012-2014
IADPSG kryteria: 17,8%
NICE kryteria: 23,1%
czestos¢ i rozpoznawalno$¢ GDM Kanada n=86 842 2008-2012: 3,4%
czestos¢ hiperglikemii u kobiet ciezarnych Swiat liczba badan 2013: Swiat: 14,8%
(34 panstwa) n=47 Europa: 12,6%
trend czasowy czestosci GDM USA >125 mln ciezarych 1979-1980: 0,3%
2008-2010: 5,8%
zréznicowanie czestosci wystepowania GDM u kobiet tureckiego Niemcy n=3338 2005-2007 - kobiety narodowosci:
i niemieckiego pochodzenia tureckiej: 18,3%
niemieckiej: 13,8%
czesto$¢ GDM oraz ryzyko powiktan przed i po zainicjowaniu badan Niemcy n=153302 2012-2013: 6,02%
przesiewowych n=158839 2013-2014: 6,81%
przeglad czestodci wystepowania GDM wg regiondw Swiata Swiat liczba badan 2005-2015: 2-25%
(36 pafstw) n=77
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(75 g). Zatem istotnym pozostaje ocena czynnikéw
ryzyka cukrzycy cigzowej, do ktérych naleza:
— cukrzyca cigzowa w poprzednich cigzach;
— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;
— nadwaga lub otytos¢;
— nadci$nienie t¢tnicze, palenie papierosow;
— zespdt policystycznych jajnikow;
—cigzapo 351z,
—urodzenie dziecka o duzej masie ciata powyzej
4000 g lub dziecka z wada rozwojowa;
— zgony wewnatrzmaciczne w wywiadzie oraz wie-
lorédztwo [1].

Jesli wynik testu jest prawidlowy, badanie nalezy
powtérzyé, podobnie jak u wszystkich cigzarnych
pomiedzy 24 a 28 tygodniem cigzy. Wedlug zalecen
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)
z 2018 r. [1], mozna rozpoznaé cukrzyce ciazowa,
jesli spelnione jest jedno z ponizszych kryteriow:

— stezenie glukozy na czczo wynosi 92-125 mg%
(5,1-6,9 mmol/1) lub

—w 60 minucie testu 75 g OGTT jest wyzsze lub
réwne 180 mg% (10,0 mmol/1) lub

—w 120 minucie testu 75 g OGTT miesci si¢ w prze-
dziale 153-199 mg% (8,5-11,0 mmol/1).

Z kolei cukrzyce typu 2 u kobiet w cigzy rozpozna-
je sie¢ wowczas, gdy spelnione sg nastepujace kryteria:

— glikemia na czczo jest wyzsza lub réwna 126 mg%
(7,0 mmol/1) lub

—w 120 minucie testu 75 g OGTT jest wyzsza lub
réwna 200 mg% (11,1 mmol/1) lub

— glikemia przygodna jest wyzsza lub réwna 200 mg%
(11,1 mmol/l) i wspdlistnieja z nig objawy hiper-
glikemii [1].

Badania obserwacyjne Sacks’a i wsp. prowadzone
przy uzyciu cytowanych powyzej kryteriow wykazaty
ciagla zalezno$¢ pomiedzy 1-godz. i 2-godz. warto-
Sciami stezenia glukozy w tescie OGTT, a procentem
przyrostu masy urodzeniowej i makrosomiag [12].
Dodatkowo istnieja dowody, ze wczesne rozpoznanie
i prawidlowe leczenie GDM zapobiega nadmierne-
mu wzrostowi ptodu i zwigzanym z tym powikta-
niom [13].

W opublikowanym w 2008 r. wieloos§rodkowym,
miedzynarodowym badaniu HAPO (Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcomes) z wykorzystaniem
75 g OGTT u niemal 25 tys. kobiet bedacych w ciazy
wykazano, ze nawet najlagodniejsza posta¢ hiper-
glikemii wywotuje dziatania niepozadane zwigzane
z cigza. Badanie ujawnito, ze wzrost poziomu glukozy
w osoczu wigze sie z masg urodzeniowg wiekszg niz
90 percentyl, wyzszym poziomem peptydu C w krwi
pepowinowej niz 90 percentyl oraz w mniejszym
stopniu hipoglikemia noworodkéw [14].

Jak juz wspominano, hiperglikemia w cigzy za-
wsze zwicksza ryzyko powiktan zaréwno u cigzarnej,

jak 1 u rozwijajacego sie¢ ptodu, ale takze rzutuje
na dalszy rozwd6j dziecka. Dlatego niezaleznie od
rodzaju cukrzycy (przedcigzowa czy hiperglikemia
rozpoznawana w czasie cigzy) nalezy w trakcie opieki
nad ciezarng dazy¢ do utrzymania wartosci glikemii
charakterystycznych dla zdrowych cigzarnych. Na
obecnym etapie wiedzy za docelowe uznaje si¢ naste-
pujace wartosci glikemii w samokontroli:
—na czczo 1 przed positkami: 70-90 mg/dl (3,9-5,0
mmol/1);
— maksymalna glikemia w 1-godz. po rozpoczeciu
positku: <140 mg/dl (<7,8 mmol/1);
—miedzy godzing 2.00 a 4.00: >70-90 mg/dl
(>3,9-5,0 mmol/1) [1].

Ponadto warto$¢ hemoglobiny glikowanej
(HbAlc; glikohemoglobiny) u kobiet z cukrzyca
przedciazowa nalezy oznaczaé co 6 tygodniidazy¢ do
wartosci ponizej 6,5% w I trymestrze, a w kolejnych
trymestrach ponizej 6,0% [15].

Brak jest natomiast dowodéw na uzytecznos¢ war-
tosci HbA 1¢, jako narze¢dzia do kontroli metaboliczne;j
w GDM. W zaleznosci od populacji badanej, blisko 70
do 80% kobiet, u ktorych zdiagnozowano GDM, jest
kontrolowanych przez sama modyfikacje stylu zycia
[16]. Dlatego po rozpoznaniu GDM leczenie powinno
rozpocza¢ sig¢ od programu edukacyjnego opartego
na zmianie stylu zycia. Nalezy ustali¢ odpowiednia
terapi¢ zywieniowa i1 wyznaczy¢ docelowe stezenia
glukozy oparte na codziennym monitorowaniu gluko-
zy. Dodatkowo istotne znaczenie ma dobdr wlasciwej
osobniczo aktywnosci fizycznej i kontrola masy ciata.
Zaleca sie diete zawierajaca od 33 do 40% weglowoda-
néw z preferencija weglowodanéw ztozonych o niskim
indeksie glikemicznym oraz 20% biatka 1 40% ttusz-
czu, co pozwoli unikngé nadmiernego przyrostu masy
ciata i utatwi zmniejszenie hiperglikemii popositkowe;.
Dodatkowo dystrybucja kalorii pomigdzy trzema posit-
kami powinna obejmowa¢ dwie do trzech przekasek,
ktore pomagaja zmniejszy¢ popositkows fluktuacje
stezenia glukozy w krwi.

Wiadomo, ze zapotrzebowanie kaloryczne zalezne
jest od masy i wysokosci ciata, aktywnosci fizycznej
i wieku. Srednie dobowe zapotrzebowanie kalorycz-
ne wynosi ok. 35 kcal/kg naleznej masy ciata, czyli
1500-2400 kcal u cigzarnych z prawidtowg masa ciata
przed ciaza. Z kolei u pacjentek z nadwagg zaleca si¢
stosowanie diety o obnizonej kalorycznosci stano-
wigcej 25-30 kcal/kg masy ciala. Zalecany przyrost
masy ciala, to Srednio 8-12 kilograméw, w zaleznosci
od wyjsciowej masy ciata (od ok. 7 kg dla BMI>29,0
kg/m?do 18 kgdla BMI<19,8 kg/m?) [17]. Wczesne
(I trymestr) podjecie regularnej aktywnosci fizycznej
(przynajmniej 30 min, 3 razy w tygodniu) o umiar-
kowanym nate¢zeniu u cigzarnych z grupy ryzyka
GDM daje znaczne zmniejszenie ryzyka wystapienia
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cukrzycy cigzowej, a przy tym nie zwigksza ryzyka nie-
powodzen potozniczych (poronienie, skrocenie szyjki
macicy, przedwczesny pordd, utrata dziecka). Badacze
sugeruja, ze korzystne dziatanie aktywnosci fizycznej
mogloby by¢ wigksze, gdyby trening byt podejmowany
przez kobiety z nadwaga lub otytoscia jeszcze przed
planowanym poczeciem i byt kontynuowany w czasie
cigzy. Metaanaliza 9 badan randomizowanych obejmu-
jacych 2059 kobiet z niepowiktang, pojedynczg cigza
z prawidtowym wskaznikiem masy ciata wykazata, ze
kobiety ktore zostaty losowo przydzielone do ¢wiczen
aerobowych miaty o 49% mniejsza czgstos$¢ wystepo-
wania GDM [18]. A zatem potaczona modyfikacja
diety wraz z aktywnoscig fizyczng jednoznacznie
zapewnila mniejszg czestos¢ wystepowania GDM.

W sytuacji, gdy opisane powyzej zabiegi profi-
laktyczne okazg si¢ niewystarczajace do osiagniecia
docelowych wartosci glikemii u kobiet w cigzy nalezy
rozpoczgé insulinoterapie [19]. Zapotrzebowanie
na insuling zmniejsza si¢ gwattownie po porodzie
iuwigkszosci kobiet z cukrzycg cigzowa insulinotera-
pia konczy si¢ razem z porodem. W terapii stosowane
sg insuliny ludzkie; doustne leki przeciwcukrzycowe
nie sg obecnie rekomendowane do leczenia cukrzycy
wciazy [1].

W przypadku kobiet stosujacych doustne leki
przeciwcukrzycowe zaleca si¢ w okresie planowania
cigzy lub jak najszybciej po jej rozpoznaniu roz-
poczecie insulinoterapii. Po porodzie u wigkszosci
kobiet st¢zenia glukozy ulegaja normalizacji. Mimo
to wszystkie kobiety powinny by¢ poddane badaniu
w kierunku obecnosci zaburzen tolerancji glukozy,
bowiem przebycie cukrzycy w cigzy jest czynnikiem
ryzyka jawnej cukrzycy w kolejnych latach zycia.
W zwiazku z tym zaleca si¢ wykonanie testu 75 g
OGTT 6-12 tygodni po porodzie, a potem rekomen-
duje si¢ oznaczanie glikemii na czczo raz w roku [1].

Potgczenie wysitkow lekarza prowadzacego oraz
indywidualnych dziatan kobiety z rozpoznang cu-
krzyca cigzowa w zakresie modyfikacji stylu zycia oraz
utrzymania zalecanych wartosci stezenia glukozy jest
dziataniem optymalnym, ukierunkowanym na zmniej-
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