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STRESZCZENIE

Wstep. Celem badania byta analiza czynnikéw matczy-
nych oraz wynikéw potozniczych u kobiet z cukrzyca
cigzowa (GDM) w populacji polskiej.

Materiat i metody. Program ,,Dbamy o Mamy” miat
charakter prospektywnego, wieloosrodkowego bada-
nia obserwacyjnego, ktéry pozwolit na stworzenie bazy
danych 2853 pacjentek z cukrzyca cigzowq leczonych
w latach 2011-2013 w 42 osrodkach diabetologicznych
z catej Polski. Kryteria rozpoznania, zasady samokon-
troli, docelowe wartosci glikemii oraz zasady leczenia
pacjentek byty oparte na zaleceniach Polskiego To-
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warzystwa Diabetologicznego z 2011 roku. Program
opierat sie na badaniu kwestionariuszowym, w ktérym
zbierano dane z wywiadu ogdlnego i potozniczego,
dane antropometryczne pacjentki, dane dotyczace
sposobu leczenia GDM oraz dane potoznicze dotycza-
ce aktualnej cigzy. Uzyskane dane poddano analizie
statystycznej.

Wyniki. Wynik 75 g OGTT dostepny byt u 2497 kobiet,
z czego cukrzyce cigzowa rozpoznano ostatecznie
u 2408 pacjentek. Sredni wiek w chwili rozpoznania
wynosit 30,59 + 4,88 roku (15,9% kobiet > 35. rz.),
BMI przed cigza wynidst 24,75 kg/m?. Najczestszymi
czynnikami ryzyka GDM byty wielorédztwo (61,46%),
rodzinne obcigzenie cukrzyca (49,21%) oraz nadwaga
i otytosc (40,16%). Przynajmniej jeden czynnik ryzyka
GDM stwierdzono u 86,97% wszystkich badanych.
Leczenie insuling zastosowano u 23,83%, czestos¢
insulinoterapii wzrastata wraz ze wzrostem BMI przed
cigza. Porody przedwczesne wystgpity u 6,36%, a 47%
zakonczono drogg ciecia cesarskiego. Srednia masa
urodzeniowa noworodka wyniosta 3344 g; czestos¢
LGA i makrosomii to odpowiednio 8,59% i 9,77%.
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U kobiet z nadwaga lub otytoscig zanotowano istotnie
wiekszg czestos¢ LGA w poréwnaniu z grupg z prawid-
fowa masa ciata (p < 0,05) oraz istotnie wyzszg mase
urodzeniowg noworodka (p < 0,001). Nie stwierdzono
natomiast korelacji pomiedzy masa urodzeniowa, LGA,
SGA i makrosomig noworodkéw a przyrostem masy
ciata w okresie cigzy, glikemig na czczo i w 2. godzinie
75 g OGTT. Nie zanotowano istotnych réznic w zakresie
wynikéw potozniczych w zaleznosci od sposobu lecze-
nia GDM, wieku ani liczby przebytych ciaz.

Whioski. Na cukrzyce cigzowa w Polsce chorujg najczes-
ciej kobiety okoto 30. roku zycia, z prawidtowa masa
ciata, wielorédki, z przynajmniej jednym czynnikiem
ryzyka wystgpienia GDM. Co czwarta ciezarna wymaga
insulinoterapii. Kobiety z GDM zwykle rodzg noworod-
ka donoszonego z prawidtowqg masg ciata, w niespetna
10% przypadkow jest to noworodek znadmierng masa
urodzeniowsy, istotnie czesciej w przypadku wystepo-
wania nadwagi lub otytosci u kobiety przed cigzg. Wiek
ciezarnych, wynik testu OGTT ani sposdéb leczenia nie
wptywajg na wyniki potoznicze. (Diabet. Klin. 2014;
3, 4: 144-156)

Stowa kluczowe: cukrzyca cigzowa, wyniki
potoznicze

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to analyze maternal
factors and obstetric outcomes in the women with
gestational diabetes mellitus (GDM) in the polish po-
pulation.

Material and methods. The programme “We care for
the Mothers” was a prospective, multicenter obser-
vational study that allowed to establish a database
of 2853 patients with gestational diabetes treated
between 2011 and 2013 in 42 diabetological depart-
ments in Poland. Diagnostic criteria, blood glucose
self-control principles, glycemic targets and treatment
principles were based on the guidelines of the Polish
Diabetes Association 2011. The programme was based
on the questionnaire, in which data concerning medical
history (including obstetric data), anthropometric data,
data concerning GDM treatment as well as the data
concerning current pregnancy were gathered. All the
data were then statistically analyzed.

Results. 75 g OGTT result was available in 2497 wo-
men, of which GDM was ultimately diagnosed in
2408 patients. The mean age at the diagnosis was
30.59 * 4.88 years (15.9% women > 35 years of age),
BMI before conception was 24.75 kg/m2. The most
frequent GDM risk factors were: history of pregnancy
(61.46%), history of diabetes in the family (49.21) as

well as overweight and obesity in the women (40.16%).
At least one GDM risk factor was noted in 86.97% of
the analyzed population. Insulin therapy was introdu-
ced in 23.83%; the higher BMI prior to conception the
higher the frequency if insulin therapy was. Preterm
delivery were observed in 6.36%, and 47% of deliveries
was ended via cesarean section. Mean birth weight
of the neonate was 3344 g; LGA and macrosomy rate
was 8.59% and 9.77%, respectively. In the women
with overweight or obesity, comparing to the group
with normal weight, higher rate of LGA (p < 0.05)
and higher neonatal birth weight (p < 0.001) was
observed. No correlation between birth weight, LGA,
SGA nor macrosomy of the neonates and gestational
weight gain, fasting or postload glycemia in 75 g OGTT
was observed. No significant differences in obstetric
outcomes were noted as concerned GDM treatment,
age and the number of previous pregnancies.

Conclusions. The women that suffer from GDM in
Poland are usually around 30 years old, with normal
weight, history of pregnancy in the past and at least
one GDM risk factor. One in four women requires in-
sulin therapy. Women with GDM usually give birth to
a full-term newborn with normal birth weight, and in
about 10% the neonate with excessive birth weight,
significantly more often in overweight or obese
mothers. Neither age of the women, OGTT result, nor
the mode of treatment have the impact on obstetric
outcomes. (Diabet. Klin. 2014; 3, 4: 144-156)

Key words: gestational diabetes, pregnancy
outcomes

Wstep

Cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes
mellitus) jest definiowana jako zaburzenia gospodarki
weglowodanowej rozpoznane lub rozwijajace sie po
raz pierwszy w okresie cigzy. Od momentu wyod-
rebnienia GDM jako odrebnej jednostki chorobowej
minefo 50 lat, jednak mimo to nadal toczy sie zywa
dyskusja na temat metod i kryteriow rozpoznawania
GDM [1]. Do tej pory w réznych krajach stosuje sie
rézne strategie diagnostyczne (badania populacyjne,
badania w grupach podwyzszonego ryzyka, diagno-
styka jedno- lub dwustopniowa), rézne testy (doustne
obcigzenie 75 albo 100 g, 2 do 4 oznaczen stezenia
glukozy w czasie 2-3 godzin) oraz rézne punkty od-
ciecia dla uzyskanych wartosci glikemii. W oryginalnej
pracy z 1964 roku O’Sullivan i Mahan zaproponowali
kryteria rozpoznawania cukrzycy, opierajac je na ryzyku
zachorowania przez ciezarng na jawng cukrzyce w okre-
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sie 8 lat od porodu [1]. W tej pracy nie analizowano
w ogdle danych potozniczych. Dopiero pézniej zwrdco-
no uwage na wptyw matczynej glikemii na rozwijajacy
sie ptéd, a z czasem pojawity sie publikacje wskazujace,
ze glikemia u kobiet w cigzy fizjologicznej jest istotnie
nizsza niz u kobiet, ktore nie sa w cigzy [2]. Obserwacje
te potwierdzita réwniez opublikowana w ostatnim cza-
sie metaanaliza 11 badan, w ktérych zaobserwowano
bardzo zblizone do siebie, powtarzalne profile glikemii
u kobiet w cigzy fizjologicznej. Srednia glikemia wyliczo-
na przez autoréw w tym badaniu wyniosta 71 + 8 mg/d|
na czczo, 109 + 13 mg/dl 1 godzine po positku oraz
99 + 10 mg/dl 2 godziny po positku [3]. Kolejne bada-
nia dostarczyty dowoddw, ze niekorzystne nastepstwa
tagodnej hiperglikemii w okresie cigzy mogq dotyczyc
takze rozwijajacego sie ptodu, a podjecie leczenia
u tych kobiet istotnie poprawia wyniki potoznicze
[4-7]. Brakowato jednakze jednoznacznych danych
wskazujgcych zakres wartosci glikemii, ktére mozna
uznad za jeszcze bezpieczne, oraz wartosc graniczng,
od ktérej niebezpiecznie wzrasta zagrozenie. Gtéwne
zastrzezenia w stosunku do kryteriéw przyjetych przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World Health
Organization) dotyczyty wartosci granicznej stezenia
glukozy na czczo, wynoszacej az 126 mg/dl. Dlatego
tez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) opar-
to schemat diagnostyczny na wytycznych WHO, ale
w postaci zmodyfikowanej. Kryterium glikemii na czczo
obnizono bowiem w tych wytycznych do 100 mg/dl,
a wiec do wartosci odciecia, przy ktérej rozpoznaje sie
nieprawidfowa glikemie na czczo w populacji ogdlnej.
Powyzsze kryteria diagnostyczne stosowano w Polsce
do konca 2013 roku.

Przetomem w diagnostyce cukrzycy cigzowej byto
opublikowanie wynikéw badania Hyperglicemia and
Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO), ktére stanowito
pierwsza miedzynarodowa, prospektywng, wieloosrod-
kowa i zaslepiong prébe przeanalizowania zwigzku
pomiedzy glikemig u matki a wynikami potozniczymi.
Na podstawie analizy opartej na wieloetnicznej grupie
ponad 23 tys. kobiet ciezarnych udafo sie zaobser-
wowac silng liniowa dodatniag zaleznos¢ pomiedzy
stezeniem glukozy na czczo oraz po 60 i 120 minutach
w doustnym tescie obcigzenia 75 gramami glukozy
(75 g OGTT, 75 g oral glucose tolerance test) a cze-
stoscia wystepowania powiktan okofoporodowych
[8]. Wielokierunkowa analiza uzyskanych wynikéw
data podstawe grupie badawczej Miedzynarodowe-
go Stowarzyszenia ds. Cukrzycy w Cigzy (IADPSG,
International Association of Diabetes in Pregnancy
Study Group) do opracowania i wydania w 2011 roku
nowych zalecen diagnostycznych dla rozpoznawania
GDM. W stosunku do obowigzujacych 6wczesnie

kryteriow WHO zmiany byty dos¢ istotne, poniewaz
zasugerowano obnizenie kryterium glikemii na czczo
ze 126 mg/dl az do 92 mg/dl, przy jednoczesnym pod-
wyzszeniu kryterium glikemii w 2. godzinie testu do
153 mg/dl. Pojawito sie rowniez dodatkowe kryterium
diagnostyczne — glikemia po 1. godzinie powyzej
180 mg/dl. W 2013 roku powyzsze wartosci gra-
niczne przyjeta réwniez w nowych zaleceniach WHO,
a nastepnie poczawszy od 2014 roku takze PTD oraz
Sekcja Cukrzycy, Otytosci i Innych Choréb Metabolicz-
nych w Cigzy Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego. Nie znaczy to jednak, ze najnowsze zalecenia
uznanych towarzystw naukowych nie budzg zadnych
watpliwosci. Nadal bowiem pojawiajg sie gtosy
kwestionujgce uzytecznos¢ stosowanego narzedzia
diagnostycznego, przyjete wartosci odciecia czy tez
liczbe nieprawidtowych wartosci glikemii w tescie
diagnostycznym, koniecznych do rozpoznania GDM.
Dlatego tez badacze zajmujacy sie zagadnieniami
cukrzycy cigzowej nadal prowadzag badania w tym
zakresie, analizujac wielokierunkowo wyniki potoz-
nicze oraz czynniki je warunkujace.

Program ,,Dbamy o Mamy"”, przeprowadzony
w 42 osrodkach diabetologicznych z catej Polski, po-
zwolit na stworzenie obszernej bazy danych pacjentek
z cukrzyca cigzowa. Uzyskane dane poddano szczegoto-
wej wielokierunkowej analizie, majacej na celu zaréwno
charakterystyke grupy kobiet z rozpoznang GDM, jak
i ocene wynikéw potfozniczych.

Materiat i metody
Grupa badana

Badanie zostato przeprowadzone w latach 2011-
—-2013. W badaniu wziety udziat 2853 pacjentki po-
zostajgce pod opieka 42 Poradni Diabetologicznych
na terenie Polski (spis jednostek zatagczony na koncu
artykutu), u ktérych rozpoznano cukrzyce cigzowg
zgodnie z obowigzujgcymi éwczesnie zaleceniami PTD
na podstawie jednego z ponizszych kryteridw:

— dwukrotnego wyniku glikemii na czczo > 100 mg/dl;

— nieprawidtowego wyniku 75 g OGTT (glikemia
na czczo = 100 mg/dl i/lub po 120 minutach
= 140 mg/dl);

— glikemii przygodnej > 200 mg/d| z towarzyszacymi
objawami klinicznymi hiperglikemii;

— glikemii > 200 mg/dl w 60. minucie testu przesie-
wowego po obcigzeniu 50 g glukozy.

Zasady samokontroli, docelowe wartosci glikemii
oraz zasady leczenia pacjentek byly oparte na obo-
wigzujacych wéwczas wytycznych PTD [9]. Wszystkie
kobiety wyrazity pisemna zgode na udziat w badaniu,
na ktérego przeprowadzenie uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi.
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Metoda badania
Badanie miafo charakter badania obserwacyjnego

i prospektywnego. Dane do specjalnie przygotowanej

do celu tego badania ankiety byty gromadzone przez

personel medyczny (lekarze, pielegniarki) i obejmowaty:

— dane z wywiadu lekarskiego (wiek, wystepowanie
cukrzycy typu 2 wsréd krewnych 1. stopnia, historia
potoznicza);

— dane antropometryczne pacjentki [wzrost, masa
ciata przed cigza i w momencie porodu, z wyli-
czeniem odpowiednich wskaznikow masy ciata
(BMI, body mass index) oraz cigzowego przyrostu
masy ciatal;

— dane dotyczace sposobu leczenia GDM;

— dane potoznicze dotyczace aktualnej cigzy (czas
trwania cigzy, sposéb porodu, masa urodzeniowa
i pte¢ dziecka).

Dane potoznicze pozyskiwano podczas wizyty
kontrolnej w Poradni lub poprzez kontakt telefoniczny
na podstawie karty wypisowej ze szpitala i ksigzeczki
zdrowia dziecka.

Zastosowano nastepujace kryteria i definicje doty-
czace noworodkéw matek z GDM:

— prawidtowa masa — masa urodzeniowa w zakresie
5.-90. centyla dla okreslonej pfci;

— nadmierna masa ciata w stosunku do wieku cia-
zowego (LGA, large for gestational age) — masa
urodzeniowa > 90. centyla dla okreslonej ptci;

— niedostateczna masa ciata w stosunku do wieku
cigzowego (SGA, small for gestational age) — masa
urodzeniowa < 5. centyla dla okreslonej pici;

— makrosomia — masa urodzeniowa > 4000 g bez
wzgledu na czas trwania cigzy.

Za pordd o czasie przyjeto poréd miedzy skonczo-
nym 37. a 42. tygodniem cigzy, za pordd przedwczesny
— pordéd miedzy 22. a 36. tygodniem cigzy (WHO).

Metody statystyczne

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej.
Ocena rozktadu normalnego zmiennych zostata
przeprowadzona za pomocg testu Kotmogorowa-
-Smirnowa. Ocene zaleznosci pomiedzy zmiennymi
o rozktadzie normalnym przeprowadzono za pomocg
testu t-studenta odpowiednio dla zmiennych zaleznych
i niezaleznych. Ocene zaleznosci dla zmiennych o roz-
ktadzie odbiegajagcym od normalnego wykonano na
podstawie testu Manna-Whitneya (dla zmiennych nie-
zaleznych) oraz testu Wilcoxona (dla zmiennych zalez-
nych). Ocene korelacji dla zmiennych parametrycznych
przeprowadzono za pomocg wspotczynnika korelac;i
Pearsona, a dla zmiennych nieparametrycznych — za
pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Obli-

Liczba ankiet
(n = 2853)

A

Wynik 75 g
OGTT (n = 2497)

GDM Zdrowe
(n = 2408) (n = 89)

Rycina 1. Charakterystyka danych glikemicznych na pod-
stawie doustnego testu obcigzenia 75 g glukozy (75 g OGTT).
GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca cigzowa

Brak wyniku 75 g
OGTT (n = 356)

50 g OGTT
(n =970)

e

140-200 mg/dl
(n = 850)

> 200 mg/dl
(n =120)

i

Weryfikacja w 75 g OGTT
(n =767)

Wynik 75 g OGTT
(n = 58)

Zdrowe
(n =75)

Rycina 2. Proces diagnostyczny pacjentek po wykonaniu
doustnego testu obcigzenia 50 g glukozy (50 g OGTT).
GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca cigzowa

@\

czen statystycznych dokonano za pomoca pakietu staty-
stycznego PQStat o numerze licencji 01500256 (PQStat
Software, Poznan, Polska).

Wyniki

W programie uzyskano ogétem 2853 wypetnionych
ankiet. Cze$¢ nadestanych ankiet nie zawierata komplet-
nych danych w zakresie poszczegdlnych parametréw,
dlatego tez liczebnos¢ uzyskanych wynikéw rézni sie
w zakresie analizowanych zmiennych. Na rycinie 1
przedstawiono ogdlng charakterystyke danych glike-
micznych uzyskanych w programie ,Dbamy o Mamy".

U 970 pacjentek z catej grupy wykonano przesie-
wowy test obcigzenia 50 g glukozy. Dalsze losy diagno-
styczne tej grupy pacjentek przedstawiono na rycinie 2.
Do szczegdtowej analizy wtgczono dane tylko tych
pacjentek, u ktérych dostepny byt wynik 75 g OGTT,
na podstawie ktérego rozpoznano cukrzyce cigzowa.
Ostatecznie analizie poddano 2408 pacjentek.
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1000+ 37,61%
- B Liczba

32,75%

400+ o
12,07% 2o

1004 1,67% 2,35%

<20 21-25 26-30 31-35 36-40 > 40
Wiek (lata)

Rycina 3. Rozktad wieku badanych kobiet z cukrzyca cigzowg

Wiek

Rozktad wieku ciezarnych z GDM przedstawiono na
rycinie 3. Sredni wiek pacjentek w chwili rozpoznania
wynosit 30,59 + 4,88 roku, przy czym najliczniejszg
grupe stanowity pacjentki miedzy 26. a 30. rokiem zy-
cia, a kobiety miedzy 25. a 35. rokiem zycia stanowity
az 70,3% catej populacji.

Dane antropometryczne

Grupe badang podzielono pod wzgledem BMI
okreslonego przed cigza, stosujgc ogodlnie przyjete prze-
dziaty (tab. 1). Najliczniejsza grupe (54,69%) stanowity
pacjentki z prawidtowg masa ciata, jednak az 40% miato
nadwage lub otytos¢, niedowage tylko 5,15%.

Czynniki ryzyka cukrzycy cigzowej

W tabeli 2 przedstawiono czestos¢ wystepowania
poszczegolnych czynnikow ryzyka cukrzycy cigzowej
u kobiet z rozpoznaniem GDM. Najczesciej wyste-
pujacym czynnikiem ryzyka w badanej grupie byto
wielorédztwo (cigza druga i nastepne). Wyliczenia
w zakresie poszczegdlnych czynnikéw ryzyka oparto na
danych uzyskanych od 2156 pacjentek, u ktérych dane
te byly kompletne. Danych dotyczacych pozostatych
czynnikéw ryzyka GDM (takich jak GDM w wywiadzie,
urodzenie dziecka z makrosomig lub urodzenie dziecka
z wada wrodzong) nie brano pod uwage w przedsta-
wionych wyliczeniach, poniewaz nie udafo sie uzyskac
wiarygodnych informacji w tym zakresie.

7001
29,13% M Liczba
600 26,86%

5007 20,83%

400+

300- 13,03%

8,77%

2004

0 1 2 3 4 5
Liczba czynnikdw ryzyka

Rycina 4. Odsetek pacjentek w zaleznosci od liczby czynnikéw

ryzyka cukrzycy cigzowej

Tabela 2. Czestos¢ poszczegdlnych czynnikéw ryzyka
u pacjentek z cukrzyca cigzowa

Czynnik ryzyka Liczba pacjentek

Wiek > 35 lat 359 (16,65%)
1061 (49,21%)
883 (40,96%)
1325 (61,46%)

460 (21,34%)

Dodatni wywiad rodzinny
BMI > 25 kg/m?
Wielorédztwo

Niepowodzenia pofoznicze

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Dane glikemiczne

Sposréd wszystkich pacjentek 2408 miato niepra-
widtowy wynik 75 g OGTT na czczo lub w 120. minucie
testu. Liczebnos¢ pacjentek z nieprawidtowymi wy-
nikami w poszczegolnych punktach czasowych testu
przedstawiono na rycinach 5i 6. Znacznie czestsza nie-
prawidtowoscia stwierdzang w 75 g OGTT byta glikemia
po 120 minutach i kryterium to spetnity niemal wszyst-
kie pacjentki (97,18%), u ktérych wynik 75 g OGTT byt
dostepny. Kryterium glikemii na czczo spetnito 14,49%
pacjentek z rozpoznang cukrzycg cigzowa. W zdecy-
dowanej wiekszosci przypadkow (88,33%) pacjentek
z GDM rozpoznanie postawiono na podstawie jednej
nieprawidfowosci w 75 g OGTT, natomiast 11,67%
ciezarnych spetnito oba podstawowe kryteria w tescie
obcigzenia. U 1153 pacjentek wykonano dodatkowy,
niezalecany woéweczas standardowo, ale dopuszczony

Tabela 1. Rozkfad wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) u badanych kobiet przed ciaza

Kategoria masy ciata Niedowaga Masa prawidfowa Nadwaga Otytos¢
BMI < 18,5 kg/m? 18,5-24,9 kg/m? 25-29,9 kg/m? = 30 kg/m?
Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %
122 5,15 1295 54,69 591 24,96 360 15,20

148 www.dk.viamedica.pl



Katarzyna Cypryk i wsp., Wyniki glikemiczne i pofoznicze programu ,,Dbamy o Mamy”

2500 1

M Liczba
2000 - 1959
1500
1000 1
500 349
0- <100 > 100

Wartos¢ [mg/dl]

Rycina 5. Glikemia na czczo w doustnym tescie obcigzenia
75 g glukozy

2500 1
B Liczba

2000 1
1500 1
1000

500

59

< 140 > 140
Wartos¢ [mg/dl]

Rycina 6. Glikemia w 120. minucie doustnego testu obcigzenia
75 g glukozy
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Rycina 7. Glikemia w 60. minucie doustnego testu obcigzenia
75 g glukozy

w wytycznych PTD, pomiar glikemii w 60. minucie 75 g
OGTT (ryc. 7). Uzyskana wartos¢ byta nieprawidtowa
(> 180 mg/dl) u 523 kobiet, a wiec az u 45,3% pacjen-
tek, u ktérych wynik ten byt dostepny.

Leczenie
W catej analizowanej grupie pacjentek z rozpozna-
na GDM 23,83% wymagato insulinoterapii. Leczenie in-
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Rycina 8. Sposéb leczenia pacjentek w zaleznosci od masy ciata

suling zastosowano rowniez u 31,94% pacjentek, ktore
ostatecznie zostaty zakwalifikowane w niniejszej anali-
zie do grupy kobiet zdrowych, poniewaz nie spetniaty
kryteriow rozpoznania GDM wedtug PTD, natomiast
wykazywaty wartosci graniczne glikemii w tescie 75 g
OGTT lub wartos¢ pomiedzy 140 a 199 mg/dl w tescie
przesiewowym, miaty obcigzony wywiad, hiperglikemie
w samokontroli lub inne wskazania kliniczne. Na rycinie 8
przedstawiono sposéb leczenia pacjentek w zaleznosci
od masy ciata. Odsetek pacjentek leczonych insuling
wzrastat wraz ze wzrostem BMI przed cigza. W grupie
pacjentek z niedowagga leczenia insuling wymagata tyl-
ko co dziesiata ciezarna, natomiast w grupie pacjentek
z otytoscia az co trzecia pacjentka. Odsetek ten réznit
sie istotnie pomiedzy ciezarnymi z niedowaga a grupa
z nadwagg (p < 0,05) czy otytoscig (p = 0,01). Istotna
byta tez réznica w czestosci leczenia insuling pomiedzy
grupg kobiet z prawidtowa masa ciata a grupa z nad-
waga (p < 0,05) czy otytoscig (p < 0,0001), a takze
pomiedzy grupa z nadwaga a grupg kobiet otytych
(p < 0,05). Istotnych réznic w tym zakresie nie zano-
towano jedynie pomiedzy grupg z niedowaga a grupa
z prawidtowa masg ciafa.

W toku dalszej analizy poszukiwano czynnikéw
determinujacych wyniki glikemiczne. Zaobserwowa-
no istotng stabg dodatnig zaleznos¢ pomiedzy BMI
przed cigza a liczba spetnionych kryteriéw (r = 0,199;
p < 0,0001). Rdwniez masa ciata przed cigza korelowa-
ta dodatnio z liczbg spetnionych kryteriéw (r = 0,186;
p < 0,0001).

Wyniki potoznicze

Kompletne dane obejmujgce wyniki glikemiczne
(75 g OGTT) i potoznicze uzyskano w przypadku
1476 sposrod 2853 otrzymanych ankiet, a wiec tylko
u 50,7% pacjentek, ktére wziety udziat w badaniu an-
kietowym. Pacjentki z tej grupy w liczbie 1443 zostaty
zakwalifikowano jako ciezarne z GDM. W analizie doty-
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Tabela 3. Masa urodzeniowa dziecka w zaleznosci od wynikéw glikemicznych

Kryterium czasowe Liczba Srednia masa urodzeniowa [g] Makrosomia LGA SGA Poréd przedwczesny
(%) (%) (%) (%)

Pacjentki z GDM 1443 3344 8,59 9,77 8,66 6,36

Tylko kryterium 0* 36 3392 11,1 16,67 5,56 16,67

Tylko kryterium 120’ 1234 3335 8,75 8,10 10,29 5,83

1 kryterium 1270 3336 8,82 8,35 10,16 9,09

2 kryteria 173 3400 6,36 10,98 6,94 6,05

GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca cigzowa; LGA (large for gestational age) — nadmierna masa ciata w stosunku do wieku cigzowego;

SGA (small for gestational age) — niedostateczna masa ciata w stosunku do wieku cigzowego

Tabela 4. Masa urodzeniowa dziecka oraz odsetek porodoéw przedwczesnych w zaleznosci od sposobu rozwigzania cigzy,

sposobu leczenia i czynnikéw ryzyka u pacje

ntki

Oceniany parametr Liczba Srednia masa Makrosomia LGA SGA  Poréd przedwczesny
ogotem urodzeniowa [g] (%) (%) (%) (%)
Poréd fizjologiczny 646 3351 6,97# 5,73* 6,66% 5,57
Ciecie cesarskie 556 3341 11,69# 13,31*  12,05% 8,45
Leczenie diety 1019 3337 8,34 8,05 10,01 6,38
Leczenie insuling 392 3367 9,69 10,71 9,18 6,12
BMI < 25 kg/m? 875 3303* 7,0 6,0% 10,2 6,0
BMI > 25 kg/m? 557 3410* 10,7 12,4% 8,9 6,6
Wiek > 35 lat 243 3331 7,41 8,64 11,52 4,94
Wiek < 35 lat 1188 3347 8,67 8,67 9,43 6,57
Wywiad rodzinny (+) 701 3333 8,27 8,27 10,41 7,56%
Wywiad rodzinny (-) 717 3362 9,07 9,21 8,93 4,88%
Pierworddztwo 568 3312 8,98 7,75 11,62 7,39
Wielorédztwo 861 3366 8,48 9,29 8,59 5,69
Niepowodzenia poloznicze (+) 306 3311 7,19 7,84 11,76 7,19
Niepowodzenia poloznicze (-) 1057 3346 8,80 8,51 9,74 5,77

&p < 0,05; #p < 0,01; *p < 0,001; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; LGA (large for gestational age) — nadmierna masa ciata w stosunku do
wieku cigzowego; SGA (small for gestational age) — niedostateczna masa ciata w stosunku do wieku cigzowego

Tabela 5. Masa urodzeniowa dziecka oraz odsetek porodéw przedwczesnych w zaleznosci od kategorii wskaznika masy

ciata (BMI, body mass index) przed cigzg

BMI [kg/m?] Liczba Srednia masa urodzeniowa Makrosomia LGA SGA Poréd przedwczesny
ogoétem

< 18,5 56 3228% 0 1(1,7%) 7 (12,5%) 2 (3,5%)

18,5-24,99 819 3307*% 62 (7,5%) 52 (6,3%)** 83 (10,1%) 51 (6,2%)

25-29,99 342 3373% 36 (10,5%) 38 (11,1%)* 31 (9,0%) 26 (7,6%)

> 30 215 3458#* 24 (11,1%) 31 (14,4%)* 19 (8,8%) 11 (5,1%)

&p < 0,05; #p < 0,01; *p < 0,001; LGA (large for gestational age) — nadmierna masa ciata w stosunku do wieku cigzowego; SGA (small for gestational

age) — niedostateczna masa ciata w stosunku do wieku cigzowego

czacej momentu porodu wykazano, ze w zdecydowanej
wiekszosci (93,64%) byly to porody o czasie. Porody
drogg ciecia cesarskiego stanowity 47% przypadkow.
Szczego6towe analizy dotyczace masy urodzeniowej
noworodka oraz momentu porodu przedstawiono

w tabelach 3-5.
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W catej analizowanej grupie pacjentek z GDM
$rednia masa urodzeniowa dziecka wyniosta 3344 g.
U pacjentek z hiperglikemig wytgcznie na czczo wyste-
powata prawie 2-krotnie wieksza czestos¢ LGA oraz
wyzsza czestos¢ makrosomii w poréwnaniu z grupg
z hiperglikemia po obcigzeniu, jak réwniez okoto
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3-krotnie wieksza czestos¢ poroddw przedwczesnych.
W podgrupie z hiperglikemiag tylko w 120. minucie
testu zwraca uwage okoto 2-krotnie wyzszy odsetek
SGA w pordéwnaniu z grupg z hiperglikemiag na czczo.
Powyzsze réznice nie byly jednak istotne statystycznie.

U kobiet z wartoscig BMI przed cigza wynoszacq
powyzej 25 kg/m? zanotowano 2-krotnie wieksza
czestos¢ LGA w poréwnaniu z grupg z wartoscig BMI
ponizej 25 kg/m? (p < 0,05) oraz istotnie wyzszg mase
urodzeniowa noworodka (p < 0,001). W grupie kobiet
z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku cuk-
rzycy zanotowano istotnie wyzszg czestos¢ poroddéw
przedwczesnych w poréwnaniu z grupg z ujemnym
wywiadem rodzinnym (p < 0,05). W grupie pacjentek,
u ktoérych cigze rozwigzano drogg ciecia cesarskiego,
stwierdzono istotnie wiekszg czestos¢ makrosomii
(p < 0,01), LGA (p < 0,001) oraz SGA (p < 0,01). Nie
zanotowano natomiast istotnych réznic w zakresie
wynikéw potfozniczych w zaleznosci od sposobu le-
czenia GDM, wieku badanych kobiet, niepowodzen
potozniczych w wywiadzie ani tez faktu, czy kobieta
wczesdniej rodzifa.

Srednia masa urodzeniowa noworodka oraz cze-
stos¢ LGA i makrosomii wzrastaty wraz ze wzrostem
BMI, malata natomiast czestos¢ SGA. W zakresie cze-
stosci LGA réznice te byty statystycznie istotne tylko
pomiedzy grupq z prawidtowg masg ciata a grupa
znadwaga (p < 0,01) oraz pomiedzy grupa z prawidto-
wa masa ciata a grupa z otytoscia (p < 0,001). Srednia
masa urodzeniowa noworodkow byta istotnie wyzsza
w grupie kobiet z otytoscig w poréwnaniu z kobietami
z niedowaga (p < 0,01) czy tez z prawidtowg masg ciata
(p < 0,001). Istotng réznice w zakresie sredniej masy
urodzeniowej zanotowano réwniez pomiedzy grupa
kobiet z prawidtowa masg ciata i ciezarnymi z nadwa-
g3 (p < 0,05). Przyrost masy ciata w okresie cigzy nie
wptynat istotnie na wyniki potoznicze.

W toku dalszej analizy poszukiwano czynnikéw
determinujgcych wyniki potoznicze. Nie zaobserwo-
wano zaleznosci pomiedzy wartoscig glikemii w po-
szczegllnych punktach czasowych 75 g OGTT a masa
urodzeniowg, LGA, SGA i makrosomig. Nie zaobser-
wowano réwniez istotnej zaleznosci pomiedzy liczbg
spetnionych kryteriéw diagnostycznych w poszczegél-
nych punktach czasowych a wynikami potozniczymi.
Stwierdzono natomiast istotng dodatnia, ale staba
korelacje pomiedzy masg urodzeniowa dziecka a masa
ciata matki przed cigzg (r = 0,162; p < 0,0001), BMI
przed cigza (r = 0,112; p < 0,0001) oraz wzglednym
przyrostem masy ciata w okresie cigzy (definiowanym
jako iloraz przyrostu masy w kilogramach przez mase
ciata przed cigzg) (r = 0,118; p < 0,001). Zanotowano
réwniez dodatnig korelacje pomiedzy LGA a masg ciafa

matki przed cigza (r = 0,156; p < 0,0001), BMI przed
cigza (r = 0,13; p < 0,0001) oraz BMI przed porodem
(r =0,11; p < 0,0001). Masa ciata matki przed cigza
korelowata réwniez dodatnio z makrosomia (r = 0,121;
p < 0,0001).

Dyskusja

W badanej przez autoréw niniejszej pracy po-
pulacji rozpoznanie cukrzycy cigzowej nastepowato
przede wszystkim na podstawie przekroczonej przez
ciezarne wartosci glikemii w 120. minucie 75 g OGTT
(97,18%), a tylko 14,49% kobiet miato glikemie na
czczo > 100 mg/dl. Jedynie u 11,67% obie wartosci
glikemii w tescie diagnostycznym przekraczaty progi
dla rozpoznania GDM, u pozostatych tylko jedna war-
tos¢ byta nieprawidtowa. Dodatkowo u 18,3% sposréd
wszystkich pacjentek, ktéore wziety udziat w badaniu,
glikemia przekroczyta 180 mg/dl w 1. godzinie testu.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze wynik ten byt nieprawid-
towy az u 45,3% pacjentek (u 523 pacjentek sposréd
1153 pacjentek), u ktérych wynik po 1. godzinie byt
w ogdle dostepny. W badaniu HAPO na podstawie
ustalonych kryteriow GDM rozpoznano tgcznie u 17,8%
catej badanej populacji (przebadano ok. 24 tys. kobiet),
a najczestsza wartoscig nieprawidtowa w catej bada-
nej populacji byta glikemia na czczo (8,3%). W catej
populacji badania HAPO az 55% pacjentek spefnito
kryterium glikemii na czczo, 33% glikemii w 1. godzinie
75 g OGTT, a tylko 12% glikemii w 2. godzinie testu,
ponadto 25% pacjentek miato 2 nieprawidtowe warto-
$ci, natomiast 11% kobiet z GDM miatfo nieprawidtowe
wszystkie 3 wartosci w OGTT [10]. Zanotowano takze
duza réznorodnos¢ glikemii u badanych ciezarnych:
glikemie na czczo > 92 mg/dl stwierdzono az u 74%
populacji Bridgetown (Barbados) i tylko u 24% kobiet
w Bangkoku (Tajlandia), 180 mg/dl 1. godzinie testu
u 64% w Tajlandii, a u 9% w Bridgetown (Barbados)
oraz > 152 mg/dl w 2. godzinie testu tylko u 6% w Sta-
nach Zjednoczonych w poréwnaniu z 29% w Hong-
kongu.

U 120 pacjentek w catym opisywanym materiale
rozpoznanie GDM postawiono na podstawie wyniku
powyzej 200 mg/dl w przesiewowym tescie obcigzenia
(50 g OGTT). U 58 pacjentek wykonano nastepnie 75 g
OGTT, mimo ze wedtug obowigzujacych woéwczas wy-
tycznych nalezato juz rozpoznac cukrzyce bez koniecz-
nosci potwierdzania testem diagnostycznym. Warto
jednak zauwazy¢, ze w 7 na 58 przypadkow, w ktérych
wykonano nastepnie diagnostyczny 75 g OGTT (a wiec
test uznany obecnie za jedyny obowiazujacy), dat on
wynik prawidfowy, co daje 12% wynikéw potencjalnie
fatszywie dodatnich dla testu przesiewowego. Nie
mozna wykluczy¢, ze na wynik wykonywanego po6z-
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niej testu diagnostycznego miata wptyw dieta, ktorg
pacjentki mogty rozpoczac¢ po uzyskaniu wstepnej
diagnozy. Jednak trzeba pamietac¢, ze powtarzalnosc
testu doustnego obcigzenia glukoza jest ograniczona
i wynosi wedtug réznych danych 45-75% [11]. Nalezy
réwniez zaznaczy¢, ze u 850 pacjentek wynik testu
przesiewowego wynidst powyzej 140 mg/dl, ale po-
nizej 200 mg/dl. U 767 (90%) wykonano 75 g OGTT,
potwierdzajgc GDM u 692 (90%). Znalazta sie réwniez
grupa 83 pacjentek, w ktérej pomimo obowigzujacych
wytycznych nie wykonano rozstrzygajacego 75 g OGTT.
Powyzsze obserwacje pokazuja, ze dotychczas obo-
wigzujace kryteria diagnostyczne sg niejednoznaczne
i mimo ze dawno zrezygnowano z diagnostyki dwu-
stopniowej, to jest ona nadal stosowana.

Analizujac sposéb leczenia, zaobserwowano, ze
w catej grupie pacjentek z GDM okotfo 24% wymagato
leczenia insuling, a czestos¢ ta wzrastata wraz ze wzro-
stem BMI. Réznita sie ona istotnie statystycznie pomie-
dzy prawie wszystkimi grupami kobiet z poszczegoinych
kategorii BMI, a jedyny wyjatek stanowito poréwnanie
grupy kobiet z niedowagg oraz z prawidtowa masa
ciata. Wskazuje to na istotnie wyzszg insulinoopornos¢
u kobiet z nadwaga i otytych, co wykazano w badaniach
bezposrednio oceniajgcych zaleznos¢ wrazliwosci na
insuline od masy ciata u kobiet ciezarnych [12]. Nalezy
zauwazy¢, ze leczenia wymagato rowniez niespetna
32% pacjentek, ktére w przedstawianej analizie zostaty
ostatecznie zakwalifikowane do grupy zdrowych. Ze
wzgledu na brak wystarczajgcych danych niemozliwe
jest wyjasnienie, dlaczego u kobiet zakwalifikowanych
jako ,,zdrowe” wtaczono insuline.

W opisywanym badaniu okofo 94% wszystkich
pacjentek urodzito w planowanym terminie. Odsetek
poroddéw przedwczesnych w badanej grupie byt poréw-
nywalny ze srednim odsetkiem notowanym w réznych
krajach, gdzie wynosi od okoto 4% do okoto 13% [13].
Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy wartoscia glikemii
w jakimkolwiek punkcie czasowym, liczba spefnionych
kryteriéw diagnostycznych GDM ani sposobem leczenia
a ryzykiem porodu przedwczesnego. Wyniki niniejszej
analizy sa podobne jak w badaniu HAPO, w ktérym
odsetek porodéw przedwczesnych wyniést 6,9%. llo-
raz szans dla porodu przedwczesnego w powyzszym
badaniu byt poréwnywalny dla wartosci glikemii we
wszystkich trzech punktach czasowych.

Analiza rozktadu masy urodzeniowej w zaleznosci
od spetnianych kryteriow rozpoznania cukrzycy cigzo-
wej w opisywanym badaniu wykazata prawie 2-krotnie
wiekszg czestos¢ LGA oraz wyzszg czestos¢ makrosomii
u pacjentek z hiperglikemig wytacznie na czczo w po-
réwnaniu z grupg z hiperglikemia po obcigzeniu, jak
réwniez okofo 3-krotnie wiekszg czestos¢ poroddw

przedwczesnych w tej grupie. W podgrupie z hipergli-
kemig tylko w 120. minucie testu zwraca uwage okoto
2-krotnie wyzszy odsetek SGA w pordwnaniu z grupa
z hiperglikemig na czczo. Powyzsze réznice nie byty
jednak istotne statystycznie. W badaniu HAPO glikemie
we wszystkich trzech punktach czasowych byty poréw-
nywalne pod wzgledem szacowania czestosci LGA.
Glikemia w 1. godzinie 75 g OGTT, po uwzglednieniu
innych czynnikéw, okazatfa sie jedynym predyktorem
wystapienia klinicznej hipoglikemii noworodkowej,
natomiast glikemia na czczo okazata sie najsilniej-
szym, cho¢ nie jedynym predyktorem podwyzszonego
stezenia C-peptydu we krwi pepowinowej [8]. W ba-
daniu Zawiejskiej i wsp. hiperglikemia na czczo (przy
zastosowaniu kryteriéw IADPSG) wigzata sie z gorsza
kontrolg metaboliczng, czestszg koniecznoscig wta-
czenia insuliny oraz wiekszg czestoscia makrosomii,
podczas gdy hiperglikemia po 2 godzinach wigzata sie
jedynie z wyzszg czestoscig nadcisnienia indukowanego
ciaza [14]. Wyniki analizy korelacji w przedstawionym
badaniu nie wykazaty zaleznosci pomiedzy stezeniem
glukozy w jakimkolwiek punkcie czasowym a masa
urodzeniowa. W badaniu HAPO natomiast wykazano
silng liniowg dodatnia zalezno$¢ pomiedzy stezeniem
glukozy a masg urodzeniowg i stezeniem C-peptydu
we krwi pepowinowej. Nieznacznie mniejszg zaleznos¢
zaobserwowano w stosunku do czestosci stanu przed-
rzucawkowego, przedwczesnych porodéw, ciec cesar-
skich, urazéw okofoporodowych, klinicznej hipoglikemii
noworodka, zéttaczki oraz koniecznosci intensywnego
nadzoru noworodka [8]. Jednak nalezy podkresli¢, ze
ciezarne w badaniu HAPO nie byty leczone z powodu
hiperglikemii, a jedynie obserwowane. Opublikowane
w ostatnim czasie badanie dunskie, przeprowadzone
u kobiet z fagodna nietolerancja glukozy, réwniez wyka-
zato liniowa zalezno$¢ pomiedzy glikemig w 2. godzinie
75 g OGTT a niepozadanymi wynikami potozniczymi,
to jest czestoscig cie cesarskich, poroddéw przedwczes-
nych, dystocji barkowej czy makrosomii [5]. Kolejna
analiza tej grupy badaczy wykazata liniowa zaleznos¢
pomiedzy glikemia na czczo a czestoscig makrosomii [4].
Podobnie, badanie przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych w grupie zréznicowanej etnicznie wy-
kazato liniowa zaleznos¢ pomiedzy zaréwno glikemig
na czczo, jak i w 2. godzinie testu a czestoscig makro-
somii [15]. W badaniu autoréw niniejszej pracy nie
zaobserwowano istotnej zaleznosci pomiedzy liczba
spetnionych kryteridw diagnostycznych w poszczegdl-
nych punktach czasowych a wynikami potozniczymi.
Ferrara i wsp. natomiast, w badaniu przeprowadzonym
w wieloetnicznej grupie kobiet, wykazali wzrastajgce
ryzyko makrosomii, hipoglikemii noworodkowej i hiper-
bilirubinemii wraz ze wzrostem liczby nieprawidfowych
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wartosci glikemii [16]. Zacytowane obserwacje wskazujg
na ewidentny zwigzek pomiedzy hiperglikemig mat-
czyng a wynikami potozniczymi, aczkolwiek réznig sie
nieznacznie w zakresie analizy poszczegélnych zmien-
nych. Miarodajna ocena wptywu zaburzen glikemii na
wyniki potoznicze jest bowiem utrudniona ze wzgledu
na to, ze sg one warunkowane wptywem réwniez in-
nych czynnikéw, takich jak na przyktad wspotistniejgce
choroby, wiek kobiety czy otytos¢. W analizie autoréw
tej pracy srednia masa urodzeniowa noworodka oraz
czestosc¢ LGA byly istotnie wyzsze w grupie z otytoscig
lub nadwaga w poréwnaniu z pacjentkami z wartoscig
BMI ponizej 25 kg/m?2.

W przedstawionym badaniu nie zanotowano istot-
nych réznic w zakresie wynikow potozniczych pomiedzy
grupa leczong dieta a grupa pacjentek wymagajacych
insulinoterapii. Z jednej strony nalezatoby sie spo-
dziewac gorszych wynikdéw potfozniczych u pacjentek
z gtebszymi zaburzeniami metabolicznymi. Z drugiej
jednak strony powyzszy wynik nie powinien dziwic,
poniewaz podjecie dziatan terapeutycznych u kobiet
z GDM skutkuje poprawag wynikéw potozniczych, co
potwierdzono w licznych obserwacjach. Wyniki ba-
dania Australian Carbohydrate Intolerance Study in
Pregnant Women (ACHOIS) wskazuja, ze leczenie cuk-
rzycy cigzowej redukuje chorobowosc¢ okotoporodowg
oraz poprawia jakos¢ zycia kobiet w odniesieniu do
stanu zdrowia [17]. Badanie to byto randomizowane,
prospektywne i zostato przeprowadzone w grupie
1000 kobiet, przy czym 490 kobiet zostato poddanych
interwencji pod postacig szkolenia dietetycznego, sa-
mokontroli glikemii oraz ewentualnej insulinoterapii,
natomiast 510 kobiet pozostawato pod standardowg
opieka. Autorzy oceniali czestos¢ ciezkich powikian
okotoporodowych (facznie oceniane: zgon, dystocja
barkowa, ztamania, porazenie nerwu), zéttaczki wyma-
gajacej fototerapii, koniecznosci indukgji porodu, ciecia
cesarskiego, jak réwniez odczucia niepokoju i depresji
u matki. Czestosc ciezkich powiktan okotoporodowych
byta istotnie nizsza w grupie poddanej interwencji
(1% vs. 4%; RR = 0,33; 95% Cl 0,14-0,75; p < 0,01).
Dzieci kobiet z grupy interwencyjnej miaty istotnie
nizsza srednig mase urodzeniowa, z istotnie mniejszym
odsetkiem dzieci z LGA i makrosomii w tej grupie, przy
braku réznic w czestosci urodzen dzieci z SGA. Mniegjsze
byty réwniez w tej grupie przyrost masy ciata kobiet
w okresie cigzy oraz czestos¢ stanu przedrzucawkowe-
go. Z drugiej strony w grupie interwencyjnej odnoto-
wano wiekszg czestos¢ indukcji porodu (39% vs. 29%;
RR =1,36;95%Cl 1,15-1,62; p < 0,001), dzieci rodzity
sie nieznacznie wczesniej (w 39,0 tyg. vs. 39,3 tyg.;
p = 0,01), a takze wiekszy odsetek dzieci byt przyjety
na oddziat neonatologiczny (71% vs. 61%; RR = 1,13;

95% Cl 1,03-1,23; p < 0,01), przy podobnej czestosci
cie¢ cesarskich. Autorzy sugerujg, ze zjawisko czestszej
indukcji porodu oraz intensywniejszego nadzoru nad
noworodkiem mogto wynika¢ ze Swiadomosci lekarza
o obcigzeniu pacjentki oraz wiekszej sktonnosci do in-
terwencji. Na podobne zjawisko wskazujg rowniez wy-
niki badan Coustana [18], podczas gdy analizy innych
autordw nie potwierdzity tych obserwacji [6]. Wediug
autoréw badania ACHOIS czestsza indukcja porodu
oraz wczesniejszy pordd ttumacza przynajmniej czes-
ciowo mniejszg Srednig mase urodzeniowg dzieci oraz
mniejszg czestosc stanu przedrzucawkowego w grupie
interwencyjnej. Zaburzenia depresyjne, oceniane 3 mie-
sigce po porodzie, wystepowaty z mniejszg czestoscia
w grupie kobiet poddanych w cigzy interwencji [17].
Kolejne randomizowane badanie, przeprowadzone
w grupie niespetna 1000 pacjentek, réwniez wykazato
korzystny wptyw leczenia tagodnej hiperglikemii na
ryzyko makrosomii, dystocji barkowej, cie¢ cesarskich,
stanu przedrzucawkowego i nadcisnienia tetniczego
w poréwnaniu z grupg kontrolna. Nie zaobserwowano
natomiast réznic w zakresie czestosci ztozonego punktu
koncowego obejmujacego: zgon okofoporodowy, hi-
perbilirubinemie, hipoglikemie, hiperinsulinomie i urazy
okofoporodowe. Rowniez czestos¢ indukcji porodu,
liczba dzieci z SGA oraz czestos¢ przyje¢ na oddziat
intensywnego nadzoru noworodkdéw nie réznity sie
miedzy grupami [6]. Podobnie jak w badaniu ACHOIS,
tutaj takze przyrost masy ciata kobiety w okresie cigzy
byt nizszy w grupie interwencyjnej. Skutecznos¢ lecze-
nia GDM wykazano réwniez w innych badaniach [7].
Powyzsze obserwacje dowiodty, ze leczenie pacjentek
nawet z tagodng hiperglikemig przynosi korzysci
w zakresie krotkoterminowych wynikéw potozniczych
nie tylko matce, ale i dziecku. Wydaje sie jednak, ze
pozytywne skutki moga dotyczy¢ rowniez podzniej-
szego okresu ich zycia. Dane literaturowe wskazujg
bowiem, ze hiperglikemia w okresie ptodowym istotnie
zwieksza ryzyko zaburzen metabolicznych potomstwa
w pozniejszym zyciu [19-22]. Z kolei obserwowany
w grupach interwencyjnych mniejszy przyrost masy
ciata matki w okresie cigzy moze zwiekszac szanse na
powrét do prawidtowej masy ciata po porodzie, a tym
samym przektadac sie na mniejsze ryzyko przysztych
zaburzen metabolicznych.

Whnioski

Przedstawione dane literaturowe potwierdzaja
zwigzek pomiedzy tagodna hiperglikemig a wynikami
pofozniczymi. Obserwacje autoréw niniejszej pracy nie
potwierdzity w petni tej zaleznosci. Jest jednak bardzo
prawdopodobne, ze to wtasnie podjeta interwencja
wptyneta na ostatecznie uzyskane wyniki. Zacytowane
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bowiem publikacje potwierdzaja skutecznos¢ i optacal-
nos¢ interwencji podejmowanych u kobiet z tagodng
hiperglikemia w okresie cigzy oraz w petni uzasadniajg
stosowane leczenie. Dziatania te sg mozliwe tylko
dzieki szeroko zakrojonym badaniom przesiewowym
przy zastosowaniu odpowiednio czutych metod diag-
nostycznych.

Podziekowania
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