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 Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy jest analiza przebiegu ciąży, okresu okołoporodowego oraz stanu urodzeniowego 
noworodków u ciężarnych z nadwagą lub otyłością. 
Materiał i metoda: Ocenie poddano 92 kobiety ciężarne, które w zależności od wskaźnika masy ciała (BMI), 
przyporządkowano do jednej z trzech grup. Grupę I (kontrolną) stanowiły 33 ciężarne z prawidłową masą ciała (BMI 
18,5-24,9). Drugą grupę (II) stanowiły 32 kobiety z nadwagą, lecz bez otyłości (BMI 25,0-29,9), natomiast grupę 
trzecią (III) 27 kobiet z otyłością (BMI powyżej 30,0). 
Wyniki: Średni przyrost masy ciała w ciąży wśród kobiet otyłych był niższy, natomiast średnia wartość ciśnienia 
tętniczego istotnie wyższa w porównaniu z grupą kontrolną. W grupie badanej (II i III) istotnie wyższy był odsetek 
powikłań ciąży: nadciśnienie tętnicze, obrzęki oraz zagrożenie porodem przedwczesnym. Stan urodzeniowy 
noworodka według punktacji Apgar był niższy w grupach II i III w porównaniu z grupą kontrolną.
Wnioski:
1. U kobiet ciężarnych z nadwagą i otyłością występuje zwiększone ryzyko powikłań w przebiegu ciąży. 
2. Z otyłością koreluje gorszy stan urodzeniowy noworodka.
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Wstęp
	 Tkanka	 tłuszczowa	wykazuje	 szczególną	 zdolność	 zmiany	
swojej	objętości	związaną	ze	wzrostem	liczby	komórek	tłuszczo-
wych,	 ich	hipertrofią	i	zwiększoną	w	nich	zawartością	 lipidów.	
Za	 główną	 przyczynę	 obniżonego	 metabolizmu	 tkankowego	
uznawane	 są	 dwa	 czynniki:	 niewłaściwe	 nawyki	 żywieniowe	
oraz	brak	aktywności	fizycznej	[1,	2,	3].	Otyłość	stanowi	poważ-
ny	problem	medyczny	i	społeczny,	zwłaszcza	w	społeczeństwach	
krajów	wysokorozwiniętych.	Badanie	MONICA	ujawniło,	iż	oty-
łość	występuje	u	15%	mężczyzn	i	22%	kobiet,	natomiast	nadwaga	
aż	u	ponad	połowy	dorosłych	Europejczyków	[4,5].	W	Stanach	
Zjednoczonych	w	 2004	 roku	 u	 około	 40%	 kobiet	 stwierdzono	
nadwagę	[1,	6].	W	Polsce	nadwaga	i	otyłość	spotykane	są	coraz	
częściej.	Przeprowadzone	badania	POL-MONICA	BIS	wykazały	
przyrost	masy	ciała	zarówno	u	mężczyzn,	jak	i	u	kobiet.	Nadwa-
ga	dotyczy	także	dzieci	(2,5-12%	w	naszym	kraju)	[7].	Szacuje	
się,	że	otyłość	i	wynikające	z	niej	powikłania	pochłaniają	od	2	
do	8%	środków	przeznaczonych	na	służbę	zdrowia	wielu	krajów	
europejskich	stanowiąc	jednocześnie	przyczynę	10-13%	zgonów	
[2].	
	 W	celu	precyzyjnej	oceny	stopnia	otyłości	wykorzystuje	się	
wskaźnik	masy	ciała	BMI	(Body Mass Index),	zwany	także	wskaź-
nikiem	Queteleta.	Prawidłowy	wskaźnik	BMI	wynosi	od	18,5	do	
24,9.	Za	nadwagę	przyjmuje	się	wartość	BMI≥25,0,	przy	czym	
nadwaga	bez	otyłości	to	BMI	od	25,0	do	29,9,	otyłość	I	stopnia	
30,0-34,9,	otyłość	II	stopnia	35-39,9,	natomiast	otyłość	III	stop-
nia	(czyli	ekstremalna)	stanowi	BMI≥40,0	[6,	8].	Położnicy	od	
dawna	uznają	otyłość	za	czynnik	odpowiadający	za	niepomyślny	
przebieg	ciąży,	porodu	 i	połogu	 [9,	10]. Nadmierna	masa	ciała	
zwiększa	 częstość	 występowania	 wielu	 powikłań	 w	 przebiegu	
ciąży	 takich	 jak:	nadciśnienie	 tętnicze,	obrzęki,	 zagrożenie	po-
rodem	przedwczesnym,	niewydolność	cieśniowo-szyjkowa	[11,	
12,	13,	14].	Powoduje	to	konieczność	częstszego	wykonywania	
cięć	cesarskich	u	tych	kobiet	[4,	7,	9,	14,	15].	Narastający	wciąż	
problem	otyłości	i	nadwagi	wśród	kobiet	ciężarnych	skłonił	nas	
do	przedstawienia	go	na	naszym	materiale.

Cel pracy
	 Celem	pracy	jest	analiza	przebiegu	ciąży	i	okresu	okołopo-
rodowego	z	uwzględnieniem	stanu	urodzeniowego	noworodków	
kobiet	ciężarnych	z	nadwagą	lub	otyłością.

Materiał i metody
	 Analizie	 poddano	 przebieg	 ciąży	 i	 porodu	 u	 ciężarnych	
w	ciąży	pojedynczej	hospitalizowanych	w	III	trymestrze	w	Kli-
nice	Patologii	Ciąży	 I	Katedry	Ginekologii	 i	Położnictwa	Uni-
wersytetu	Medycznego	w	Łodzi	w	2005	roku.	Badane	ciężarne	
podzielono	na	trzy	grupy	według	wartości	wskaźnika	masy	ciała	
(BMI).	 Pierwszą	 grupę	 (I)	 –	 kontrolną,	 stanowiły	 33	 ciężarne	
z	prawidłową	masą	ciała	(BMI	18,5-24,9).	Drugą	grupę	(II)	sta-
nowiły	32	kobiety	z	nadwagą,	lecz	bez	otyłości	(BMI	od	25,0	do	
29,9),	natomiast	grupę	 trzecią	 (III)	27	kobiet	 z	otyłością	 (BMI	
>30,0).	Analizie	poddano	przebieg	ciąży	i	sposób	jej	zakończenia	
oraz	stan	urodzeniowy	noworodka	według	skali	Apgar.	Analiza	
statystyczna	dokonana	została	za	pomocą	testu	dla	dwóch	śred-
nich	z	dużych	liczb	oraz	testu	dla	porównania	dwóch	wskaźni-
ków	struktury.	W	stosunku	do	uzyskanych	wyników	przyjęto	po-
ziom	istotności	p=0,05.	Wartości	krytyczne	Da	odczytane	zostały	
z	tablicy	rozkładu	t-Studenta.

Wyniki
	 Średnią	masę	ciała	przed	ciążą	w	porównywanych	grupach	
przedstawiono	na	rycinie	1.	
	 Średnia	 masa	 ciała	 pacjentek	 z	 grupy	 kontrolnej	 (grupa	
I)	 z	 okresu	 przed	 ciążą	wyniosła	 61,6kg.	 Ciężarne	 z	 nadwagą	
(grupa	II)	były	cięższe	przeciętnie	o	14,9kg,	co	stanowi	istotność	
statystyczną	 p<0,001.	 Natomiast	 pacjentki	 z	 otyłością	 (grupa	
III)	miały	masę	ciała	wyższą	od	kontrolnej	o	26,7kg	–	 różnica	
istotna	statystycznie	 (p<0,001).	Oceniono	średni	przyrost	masy	
ciała	w	porównywanych	grupach	stwierdzając	zbliżone	wartości.	
(Rycina	2).	
	 Średni	przyrost	masy	ciała	w	czasie	ciąży	w	grupie	kontrol-
nej	wyniósł	15,5kg,	w	grupie	II	był	o	1,1kg	mniejszy	(p>0,05),	
w	grupie	III	natomiast	przyrost	ten	wyniósł	10,06kg	i	był	o	5,3kg	
mniejszy	 od	 grupy	 kontrolnej-	 różnica	 istotna	 statystycznie,	
p<0,01.	
	 Analizowano	średni	wzrost	ciężarnych	w	badanych	grupach.	
Ciężarne	z	grupy	kontrolnej	miały	przeciętnie	165,61cm	wzrostu,	
z	grupy	II	były	wyższe	średnio	o	2cm,	a	z	grupy	III	o	2,1cm	niż-
sze	od	ciężarnych	z	grupy	I	co	w	obu	przypadkach	jest	nieistotne	
statystycznie.	Wzrost	ciężarnych	przedstawiono	na	rycinie	3.
	 Średnia	wartość	BMI	przed	ciążą	została	przedstawiona	na	
rycinie	4.	

 Summary
Objectives: The aim of the study was to estimate whether obesity and overweight influence the course of a pre-
gnancy and labor and to assess the condition of a newborn. 
Material and Methods: 92 cases of pregnant women with singleton pregnancy were analyzed and assessed. The 
patients were divided into three groups according to their body mass index. Women with BMI between 18.5 and 
24.9 comprised the first group (controls), those with BMI from 25.0 to 29.9 – the second group (overweight but not 
obese) and those with BMI of 30 and above – the third one (obese). 
Results: Average weight gain in the course of a pregnancy was significantly lower in the obese group whereas ave-
rage blood pressure in obese women was significantly higher than in the control group. Gestational complications, 
such as hypertension and gestational edemas were more common in the third group. Birth weight and neonatal 
outcome were similar in all groups. 
Conclusions:  
1. There is a higher risk of complications in pregnancy in overweight and obese women.
2. Obesity of women may worsen the outcome of the neonate.

 Key words: pregnancy / obesity / overweight / obstetrics labor / 
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Rycina 1. Masa ciała przed ciążą (kg).

 
Rycina 4. Indeks masy ciała.

 
Rycina 2. Przyrost masy ciała w ciąży (kg).

 
Rycina 5. Sposób rozwiązania ciąży.

 
Rycina 3. Średni wzrost kobiet ciężarnych (cm).

 
Rycina 6. Średnia masa urodzeniowa noworodka (g).



Nr 11/2009848

P R A C E  O R Y G I N A L N E
  p o ∏ o˝ni c two

Berner-Trąbska M, et al.

Ginekol Pol. 2009, 80, 845-850 

	 W	 grupie	 kontrolnej	 BMI	 przed	 ciążą	 wynosiło	 22,4,	
w	grupie	 ciężarnych	 z	 nadwagą	bez	 otyłości	 (grupa	 II)	 -	 27,2,	
podczas	gdy	w	grupie	ciężarnych	z	otyłością	(grupa	III)	-	32,95	
(p<0,001).	
	 Analizę	 średniej	 wartości	 ciśnienia	 tętniczego	 ciężarnych	
w	porównywanych	grupach	przedstawiono	w	tabeli	I.	
	 U	 ciężarnych	 z	 grupy	 kontrolnej	 (grupa	 I)	 stwierdzo-
no	 średnią	 wartość	 ciśnienia	 tętniczego	 w	 ciąży	 wynoszącą	
124,2/81,7mmHg.	 Średnia	 wartość	 ciśnienia	 tętniczego	 krwi	
w	 grupie	 II	 wynosiła	 128,6/85,2mmHg.	 Różnica	 wartości	 ciś-
nienia	w	 tych	grupach	nie	 jest	 istotna	 statystycznie.	Natomiast	
w	 grupie	 III	 średnia	 wartość	 ciśnienia	 tętniczego	 wyniosła	
140/90,8mmHg,	co	jest	istotne	statystycznie	(p<0,001).
	 Pierworódki	 stanowiły	 47%	 ciężarnych	 z	 grupy	 kontrol-
nej,	52%	z	grupy	II	 i	36%	z	grupy	III.	Liczba	wieloródek	była	
najwyższa	w	grupie	III-	64%,	niższa	w	grupie	kontrolnej-	53%	
i	najniższa	w	grupie	II-	48%.	Nie	stwierdzono	różnic	istotnych	
statystycznie	pomiędzy	porównywanymi	grupami.
	 Analizując	przebieg	ciąży	stwierdzono,	iż	najbardziej	nara-
żone	na	wystąpienie	powikłań	 takich	 jak:	nadciśnienie	 tętnicze	
krwi,	 obrzęki,	 niewydolność	 cieśniowo-szyjkowa	 są	 kobiety	
z	 otyłością	 (BMI>30),	w	mniejszym	 stopniu	 kobiety	 z	 nadwa-
gą,	lecz	bez	otyłości	(BMI	25,0-29,9),	a	w	najmniejszym	kobiety	
z	grupy	kontrolnej	o	prawidłowej	masie	ciała	(BMI	18,5-24,9).	

	 Tabela	 II	 przedstawia	 najczęściej	 występujące	 powikłania	
ciąży	 w	 porównywanych	 grupach.	 W	 grupie	 III,	 częściej	 niż	
w	pozostałych	(p>0,05),	stwierdzono:	nadciśnienie	tętnicze	(50%,	
p<0,01),	obrzęki	(26,9%,	p<0,05),	niewydolność	cieśniowo-szyj-
kową	 (19,3%),	 przedwczesne	 odpływanie	 płynu	 owodniowego	
(19,3%)	 oraz	 wewnątrzmaciczne	 zahamowanie	 wzrostu	 płodu	
(7,7%).	
	 W	grupie	II	częściej	niż	w	innych,	stwierdzono	niedokrwi-
stość	ciężarnych	(18,75%)	i	zagrożenie	porodem	przedwczesnym	
(28,12%).	Wszystkie	te	patologie	występują	rzadko	w	grupie	kon-
trolnej.	 Istotną	 statystycznie	 różnicę	pomiędzy	grupami	 stwier-
dzono	oceniając	częstość	występowania	nadciśnienia	tętniczego	
oraz	obrzęków	(p<0,001)	pomiędzy	grupą	kontrolną	a	grupą	III.	

 
Rycina 7. Średnia długość ciała noworodka (cm).

 
Rycina 8. Średnia punktacja w skali Apgar.

Tabela I. Średnie ciśnienie tętnicze (mmHg).

Tabela II. Powikłania ciąży.
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	 Oceniając	 sposób	 zakończenia	 ciąży	 stwierdzono,	 iż	 po-
ród	 siłami	 natury	 odbył	 się	 częściej	wśród	 ciężarnych	 z	 grupy	
II	(48%),	nieco	rzadziej	z	grupy	kontrolnej	(43%),	a	najrzadziej	
z	grupy	III	 (32%).	W	grupie	 III	cięciem	cesarskim	rozwiązano	
68%	ciężarnych.	(Rycina	5).	
	 Wskazaniami	do	cięcia	cesarskiego	w	grupie	III	(BMI>30)	
były:	stan	po	uprzednio	wykonanym	cięciu	cesarskim	(37,5%),	
nadciśnienie	tętnicze	(25%)	i	duża	masa	płodu	(25%).	W	grupie	
II	najczęstszym	wskazaniem	do	cięcia	cesarskiego	były	wskaza-
nia	ortopedyczne	(12,5%),	natomiast	w	grupie	kontrolnej	poło-
żenie	miednicowe	płodu	(22,2%)	i	zagrożenie	wewnątrzmacicz-
nym	niedotlenieniem	płodu	(16,7%).	(Tabela	III).
	 Ocenie	 poddano	 stan	 urodzeniowy	 noworodków.	Na	 ryci-
nach	6,	7,	8	przedstawiono:	masę	urodzeniową	noworodka,	dłu-
gość	 ciała	 noworodka	 oraz	 uzyskany	 wynik	 punktacji	 w	 skali	
Apgar.	(Rycina	6,	7	i	8).	
	 Analizując	 średnią	 masę	 urodzeniową	 noworodka	 stwier-
dzono	jej	najniższą	wartość	(3317g)	w	grupie	I	i	II.	W	przypadku	
noworodków	urodzonych	przez	ciężarne	z	grupy	III	odnotowano	
średnią	masę	ciała	noworodka	wyższą	o	129,2g	w	porównaniu	
z	grupą	kontrolną	(I),	co	nie	stanowiło	różnicy	istotnej	statystycz-
nie.

Dyskusja
	 Otyłość	stwierdzana	jest	u	ok.	35%	kobiet	w	wieku	rozrod-
czym.	Kobiety	 z	 nadwagą	 zachodząc	w	 ciążę	mają	masę	 ciała	
wyższą	o	około	15kg	od	kobiet	z	prawidłową	masą	ciała,	a	otyłe	
o	prawie	30kg,	co	potwierdziły	nasze	obserwacje.	Wielu	położni-
ków	zalicza	ciąże	u	tych	kobiet	do	grupy	ciąż	wysokiego	ryzyka	
ze	względu	na	zwiększoną	częstość	występowania	powikłań	[4,	
7,	11,	12,	14,	16].
	 Od	sposobu	i	nawyków	żywieniowych	oraz	stopnia	nadwagi	
zależy	szybkość	i	stopień	przyrostu	masy	ciała	w	ciąży,	co	z	kolei	
może	pogłębić	otyłość.	Z	badań	różnych	ośrodków	położniczych	
wynika,	że	podczas	ciąży	u	otyłych	ciężarnych	następuje	mniej-
szy	przyrost	masy	ciała	w	porównaniu	z	ciężarnymi	o	prawid-
łowej	masie	 ciała	 przed	 ciążą	 [17].	Najprawdopodobniej	 przy-
czyną	są	różnice	metaboliczne	i	zmiany	czynnościowe	przysadki	
mózgowej	u	ciężarnych	z	nadmierną	masą	ciała	 [1,	6,	18,	19].	
Podwzgórze	spełnia	funkcję	regulacyjną	w	przyjmowaniu	pokar-
mów.	Stwierdzono	istotnie	niższy	przyrost	masy	ciała	w	grupie	
kobiet	otyłych	w	odniesieniu	do	grupy	kontrolnej.	

	 Oceniane	wartości	BMI	w	poszczególnych	grupach	ciężar-
nych	mieściły	się	w	granicach	norm	dla	poszczególnych	zakre-
sów	Indeksu	według	zaleceń	Institute of Medicine	i	Amerykań-
skiego	Kolegium	Położników	i	Ginekologów	[1,	8,	14].
	 W	naszej	analizie	największy	odsetek	ciężarnych	z	nadciśnie-
niem	tętniczym	i	obrzękami	stwierdziliśmy	w	grupie	ciężarnych	
otyłych,	natomiast	niedokrwistość	i	zagrożenie	porodem	przed-
wczesnym	występowało	częściej	w	grupie	ciężarnych	z	nadwa-
gą.	Występujące	w	otyłości	 zaburzenia	biochemiczne	 i	 zmiany	
metaboliczne	są	przyczyną	częstszych	powikłań	u	otyłych	ciężar-
nych.	Zaburzenia	 patofizjologiczne	 związane	 z	 otyłością	mogą	
w	 konsekwencji	 prowadzić	 do	 uszkodzeń	 śródbłonka	 naczyń,	
pogłębianych	przez	kompensacyjne	 rozszerzenie	naczyń.	W	tej	
grupie	ciężarnych	najczęstszymi	powikłaniami	są:	nadciśnienie	
tętnicze,	 obrzęki,	 niewydolność	 cieśniowo-szyjkowa,	 przed-
wczesne	 odpłynięcie	 płynu	 owodniowego,	 wewnątrzmaciczne	
niedotlenienie	płodu,	niedokrwistość	oraz	zahamowanie	wzrostu	
wewnątrzmacicznego	[3,	11,	12,	13,	14,	17,	20,	21,	22,	23].	
	 Pomimo	stwierdzenia	przez	nas	wyższego	odsetka	porodów	
operacyjnych	w	grupie	 ciężarnych	otyłych,	na	podstawie	prze-
prowadzonej	 analizy	 nie	 udało	 się	 uzyskać	 w	 tym	 względzie		
istotności	 statystycznej.	 W	 naszych	 badaniach	 najczęstszymi	
wskazaniami	do	cięcia	cesarskiego	są:	stan	po	przebytym	cięciu	
cesarskim,	nadciśnienie	 tętnicze	niepoddające	się	 leczeniu	oraz	
duża	szacunkowa	masa	płodu.	Wśród	autorów	wielu	publikacji	
panuje	zgodność	co	do	istnienia	znacznego	zagrożenia	powikła-
niami	w	 przebiegu	 porodu.	Częstość	wykonywania	 cięć	 cesar-
skich	u	ciężarnych	otyłych	jest	niemal	dwukrotnie	wyższa	w	po-
równaniu	z	ciężarnymi	o	prawidłowej	masie	ciała	[2,	4,	9,	15,	17,	
20,	22,	24].	
	 Analizując	 średnią	 masę	 urodzeniową	 i	 stan	 noworodka	
nie	 stwierdziliśmy	 istotnych	 różnic	 statystycznych	w	badanych	
grupach,	co	zgodne	jest	z	obserwacjami	części	autorów,	którzy	
uważają,	że	jeśli	u	kobiet	otyłych	nie	stwierdza	się	innych	niepra-
widłowości	poza	nadmierną	masą	ciała,	noworodki	nie	należą	do	
grupy	podwyższonego	ryzyka	[3,	11,	16].	
	 Inni	wskazują	natomiast	 istotną	statystycznie	większą	czę-
stość	 występowania	 wyższej	 masy	 urodzeniowej	 noworodka,	
wad	płodu,	martwo	urodzonych	noworodków	w	grupie	 ciężar-
nych	otyłych	[20,	22,	24].	Perlow	i	wsp.	stwierdzili	30-procen-
towy	odsetek	noworodków	z	makrosomią	u	kobiet	z	nadmierną	
otyłością	[24].	Natomiast	w	badaniach	Johnsona	odsetek	ten	wy-
niósł	12,2%	[26].	

Tabela III. Najczęstsze wskazania do cięcia cesarskiego.
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	 Inni	autorzy	tłumaczą	niższą	średnią	punktację	noworodków	
w	 skali	Apgar	 jako	 wynik	 częstszego	 występowania	 u	 kobiet	
otyłych	gestozy	 i	porodów	operacyjnych	 [27,	28].	Udowadnia-
ją	również,	że	matczyny	BMI	nie	jest	powiązany	z	urodzeniową	
długością,	jednak	jest	skorelowany	z	masą	ciała	dziecka,	co	suge-
ruje,	że	matczyny	BMI	ma	większy	wpływ	na	tłuszczową	kom-
ponentę	masy	ciała	dziecka	niż	na	składową	szkieletową	[29].

Wnioski
1.	U	kobiet	ciężarnych	z	nadwagą	i	otyłością	występuje	zwięk-

szone	ryzyko	powikłań	w	przebiegu	ciąży.	
2.	Z	otyłością	koreluje	gorszy	stan	urodzeniowy	noworodka.
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