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Cukrzyca ciążowa — narastający problem
diagnostyczny i epidemiologiczny
Gestational diabetes — a growing diagnostic and epidemiological problem

STRESZCZENIE
WSTĘP. Cukrzyca ciążowa (GDM) może być zaburze-
niem przemijającym, może także się utrzymywać po
porodzie w postaci trwałej cukrzycy. Najczęściej po
porodzie wartości glikemii powracają do normy. Jed-
nak przebycie GDM predysponuje do rozwoju cukrzy-
cy w przyszłości. Celem badania była analiza zacho-
wań zdrowotnych wśród kobiet w ciąży w Polsce, ze
szczególnym uwzględnieniem oceny epidemiologicz-
nej występowania cukrzycy w tej grupie.
MATERIAŁ I METODY. Przedstawiono raport z anali-
zy danych ankietowych pochodzących z badania „Za-
chowania zdrowotne kobiet w ciąży”. Ankieta była
opracowana przez Ministerstwo Zdrowia we współ-
pracy z autorami publikacji i adresowana do mło-
dych matek przebywających zaraz po porodzie
w szpitalach położniczych. W sumie zebrano 2893
wypełnione ankiety z poszczególnych województw.
WYNIKI. W przeprowadzonej ankiecie według wyli-
czonego wskaźnika masy ciała (BMI) stwierdzono,
że przed ciążą około 18% kobiet miało nadwagę,

a u 7% badanych rozpoznano otyłość. Ponadto wy-
kazano, że co 4. badana kobieta przytyła w ciąży
15–20 kg (24,4%), a ponad 9% przybrało na wadze
powyżej 20 kg. Spośród kobiet z cukrzycą
u większości badanych pacjentek rozpoznano tę cho-
robę w trakcie obecnej ciąży (84%), u 9% stwierdzo-
no cukrzycę, która nie ustąpiła po porodzie, w po-
przednich ciążach, a 7% chorowało na cukrzycę przez
zajściem w ciążę (w tym 1% we wczsnym dzieciń-
stwie). U około 2/3 kobiet ze zdiagnozowaną GDM
w poprzednich ciążach stężenia glukozy wróciły do
normy w ciągu 6 tygodni po porodzie. Jednak u 72%
pacjentek w kolejnej ciąży ponownie rozpoznano cu-
krzycę. W wywiadzie stwierdzono, że w poprzednich
ciążach ta ostatnia grupa pacjentek znacznie przy-
brała na wadze i częściej stosowała insulinoterapię
z powodu rozpoznanej GDM.
WNIOSKI. Cukrzyca rozpoznana u kobiet w ciąży po-
winna być traktowana jako wczesna faza cukrzycy,
która u znacznego odsetka kobiet i ich dzieci może
się pojawić zaraz po porodzie lub w późniejszym
okresie życia.  (Diabet. Prakt. 2011; 12, 3: 96–102)

Słowa kluczowe: cukrzyca ciążowa, epidemiologia,
cukrzyca noworodkowa

ABSTRACT
BACKGROUND. Gestational diabetes (GDM) can be
a transient disorder and in the majority of falls blood
glucose levels normalize after giving birth, but it may
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also persist after the labor as a permanent diabetes.
Moreover it also predisposes to develop diabetes in
the future. The aim of the study was to analyze health
behaviour among pregnant women in Poland
focusing on the epidemiology of diabetes.
MATERIAL AND METHODS. Presented a report from
an analysis of a survey under the title “Health
behaviour of pregnant women”. The survey was
created by the Ministry of Health in cooperation with
the authors of this publication and was addressed
to young mothers residing on obstetric departments
after the labor. In total 2893 filled surveys from all
over Poland were collected.
RESULTS. According to the body mass index (BMI) of
respondents, 18% of women were overweight and
in 7% obesity was diagnosed. Moreover it has been
shown that every fourth women (24.4%) put 15 to
20 kg on weight and over 9% gained over 20 kg.
Among pregnant women with diabetes the disorder
was diagnosed in the majority of falls during the current
pregnancy (84%), 9% were diabetic since previous
pregnancies and 7% were diagnosed with diabetes
before becoming pregnant. In 2/3 of women which
were diabetic in the previous pregnancy, glucose levels
normalized within 6 weeks after the labor. However in
72% diabetes was rediagnosed in the next pregnancy.
It is known from the survey that that the last group of
patients put on weight significantly and had to be
treated with insulin more often.
CONCLUSIONS. Diabetes diagnosed during pregnancy
should be treated as an early stage of diabetes and in
considerable group of women and their children can
appear directly after the labor or later in their lives.
(Diabet. Prakt. 2011; 12, 3: 96–102)

Key words: gestational diabetes, epidemiology,
neonatal diabetes

Wstęp
Według klasyfikacji Światowej Organizacji

Zdrowia (WHO, World Health Organization) cukrzy-
ca ciążowa (GDM, gestational diabetes mellitus) jest
oprócz cukrzycy typu 1 i typu 2 jedną z głównych
postaci klinicznych zaburzeń metabolizmu węglo-
wodanów występujących w okresie ciąży. Dotych-
czasowe dane epidemiologiczne dotyczące wystę-
powania GDM w badanych populacjach są
niejednoznaczne; jej częstość szacuje się na 3–20%
[1, 2]. Należy podkreślić, że kobiety, które w czasie
ciąży zachorowały na cukrzycę, stanowią grupę
o najwyższym prawdopodobieństwie, niespotyka-
nym w innych grupach ryzyka, zapadnięcia na tę cho-

robę w przyszłości. We wstępnych badaniach retro-
spektywnych kobiet z GDM szacuje się występowa-
nie upośledzonej tolerancji glukozy i cukrzycy po po-
rodzie na 19–87%, w zależności od czasu, jaki upłynął
od porodu, badanej populacji oraz przyjętych kryte-
riów rozpoznania [3].

W wielu badaniach sugeruje się, że cukrzyca
ujawniająca się w okresie ciąży nie jest jednorodną
jednostką chorobową, w tym zróżnicowaną koniecz-
nością stosowania insulinoterapii, i oprócz klasycz-
nej formy GDM, będącej zwiastunem rozwoju w przy-
szłości cukrzycy typu 2, jednym z względnie częstych
jej typów są cukrzyce monogenowe spowodowane
defektami genetycznymi, w tym mutacją glukokina-
zy [4]. Dotychczasowe wyniki wstępnych badań su-
gerują, że częstość występowania — tylko w przy-
padku wykrytej mutacji glukokinazy u kobiet z GDM
— w populacji polskiej wynosi około 7% i stanowi aż
18% przyczyn utrzymywania się lub rozwoju cukrzy-
cy w ciągu 5 lat po porodzie [5]. Przebieg kliniczny
cukrzycy spowodowanej mutacją glukokinazy charak-
teryzuje się łagodnym przebiegiem i umiarkowanie
podwyższonymi stężeniami glukozy na czczo. Tak
więc często, nie znając wyniku badania genetyczne-
go u kobiet z GDM, bagatelizuje się tę formę cukrzy-
cy i pacjentka nie podlega dalszej obserwacji. Dopiero
po kilku lub kilkunastu latach rozwija się pełnoobja-
wowa cukrzyca z możliwością progresji licznych po-
wikłań naczyniowych, w tym choroby niedokrwiennej
serca czy udaru mózgu [4]. Konieczne jest więc pro-
wadzenie badań genetycznych i immunologicznych
u kobiet z GDM w celu różnicowania poszczególnych
typów cukrzycy i zastosowania terapii celowanej u tych
pacjentek. Zdefiniowanie podłoża genetycznego GDM
pozwoli na rozpoczęcie terapii celowanej po zakoń-
czeniu ciąży. W przypadku mutacji glukokinazy będzie
to zastosowanie diety bez insulinoterapii, w mutacjach
genów czynników transkrypcyjnych — wdrożenie po-
chodnych sulfonylomocznika, w przypadku rozpozna-
nia cukrzycy typu 1 — insulinoterapia.

W związku z dziedziczeniem dominującym
istnieje także duże ryzyko przekazania zmutowane-
go genu potomstwu, co może prowadzić do ujaw-
nienia się cukrzycy u dziecka już w pierwszych tygo-
dniach życia lub rozwoju cukrzycy o łagodnym
przebiegu klinicznym [4]. Ze względu na łagodny
przebieg hiperglikemii często niektóre typy cukrzy-
cy nie są diagnozowane w wieku dziecięcym, nawet
do 30.–50. roku życia. Niewykrycie tych łagodnych
postaci choroby oraz brak terapii celowanej prowa-
dzi ostatecznie do rozwoju cukrzycy i związanych
z nią powikłań, a w konsekwencji powoduje znacz-
ne skrócenie czasu życia.
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Celem przedstawionego badania była analiza
zachowań zdrowotnych wśród kobiet w ciąży
w Polsce, ze szczególnym uwzględnieniem oceny epi-
demiologicznej występowania cukrzycy w tej grupie.

Materiał i metody
Materiał niniejszej pracy stanowi raport z ana-

lizy danych ankietowych pochodzących z badania:
„Zachowania zdrowotne kobiet w ciąży”.

Ankieta była opracowana przez Ministerstwo
Zdrowia we współpracy z autorami publikacji i ad-
resowana do młodych matek przebywających zaraz
po porodzie we wszystkich szpitalach posiadających
przynajmniej jedną z podanych poniżej jednostek:
— oddział ginekologiczno-położniczy;
— oddział położniczy;
— oddział położniczy rooming-in;
— sala porodowa;
— oddział neonatologiczny.

Ankietę przeprowadził Główny Inspektorat Sani-
tarny we współpracy z Wojewódzkimi i Powiatowymi
Stacjami Sanitarno-Epidemiologicznymi w listopadzie

2010 roku, jednego dnia w danym szpitalu. Ankieta była
dobrowolna i anonimowa. Udział w ankiecie propono-
wano wszystkim młodym matkom przebywającym
w szpitalu. Spotkała się ona z bardzo pozytywnym od-
dźwiękiem ze strony badanych kobiet. Większość z nich
zgodziła się udzielić odpowiedzi na pytania ankietowe,
dzięki czemu zebrano w sumie 2893 wypełnione ankie-
ty z poszczególnych województw (ryc. 1).

Wyniki
Analizując wiek badanych kobiet w kategoriach

3-letnich, wykazano, że najmniejszą grupę stanowiły
kobiety w wieku poniżej 23 lat (12,7%) i powyżej 34.
roku życia (14,6%). Niemniej wyłączając grupę wiekową
26–28 lat, która była najliczniejsza (23,4% badanych),
pozostałe grupy wiekowe charakteryzował podobny
rozkład procentowy dotyczący wieku (ryc. 2).

W dalszej analizie wykazano, że połowa an-
kietowanych kobiet urodziła pierwsze dziecko
z pierwszej ciąży. Około 1/3 kobiet przebyła drugą
ciążę (32,7%), około 11,4% — trzecią, a u 4% ko-
biet była to ciąża czwarta (ryc. 3).

Rycina 1. Liczba badanych kobiet w poszczególnych województwach

Rycina 2. Wiek badanych kobiet Rycina 3. Liczba przebytych ciąż u poszczególnych bada-
nych kobiet
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Ponad połowa kobiet (60%) zmieniła w ciąży
swoją dietę i nawyki żywieniowe. Deklarowana zmia-
na diety w czasie ciąży według 82% badanych pole-
gała na częstszym spożywaniu owoców i warzyw,
według 70,5% — na częstszym spożywaniu mleka
i jego przetworów. Ponad 43% kobiet w ciąży dekla-
rowało częstsze spożywanie ryb, 1/3 zwiększyła spo-
życie mięsa białego. Co 10. badana unikała w ciąży
spożywania mięsa czerwonego, ale również co 10.
zwiększyła częstość jego spożycia. Nieznacznie ponad
11% kobiet spożywało częściej w ciąży oleje roślinne.

W przeprowadzonej ankiecie pacjentki zapy-
tano o wzrost i masę ciała przed ciążą. Według wy-
liczonego wskaźnika masy ciała (BMI, body mass
index) stwierdzono, że przed ciążą połowa bada-
nych kobiet miała prawidłową masę ciała (51%),
około 1/5 — niedowagę, około 18% — nadwagę,
a u 7% kobiet rozpoznano otyłość (ryc. 4).

Natomiast w czasie ciąży wykazano, że naj-
większa grupa spośród badanych kobiet przybrała
na wadze w ciąży 10–15 kg (40,4%). Co 4. badana
kobieta przytyła w ciąży 15–20 kg (24,4%), nato-
miast co 5. — 5–10 kg (20,9%). Ponad 9% ankieto-
wanych kobiet przytyło podczas ciąży powyżej 20 kg
(ryc. 5). Ponad 30% badanych kobiet podało, że w ich
rodzinach są otyłe osoby.

Większość ankietowanych (91,2%) miała
w ostatniej ciąży wykonywany pomiar stężenia glu-
kozy. W poprzednich ciążach u badanych kobiet mie-
rzono glikemię w 83% przypadków.

Około 4% badanych kobiet podało, że choruje
na cukrzycę. Spośród kobiet z cukrzycą u większości
badanych pacjentek rozpoznano tę chorobę w trak-
cie obecnej ciąży (84%), u 9% stwierdzono cukrzy-
cę w poprzednich ciążach, która nie ustąpiła po po-
rodzie, u 7% rozpoznano cukrzycę przez zajściem
w ciążę (w tym u 1% rozpoznano cukrzycę we wcze-
snym dzieciństwie) (ryc. 6).

U pacjentek, u których rozpoznano cukrzycę
w poprzednich ciążach, najczęściej stosowano tylko
dietę (75%). Niemniej co 4. kobieta z tej grupy była
leczona również insuliną. W większości przypadków
(84%) zastosowane leczenie pozwoliło utrzymać stę-
żenia glukozy w granicach normy.

U około 2/3 kobiet ze zdiagnozowaną GDM
w poprzednich ciążach wartości glukozy wróciły do
normy w ciągu 6 tygodni po porodzie, ale u 72%
pacjentek w kolejnej ciąży ponownie rozpoznano
cukrzycę. Z wywiadu wynikało, że w poprzedniej
ciąży ta ostatnia grupa pacjentek znacznie przy-
brała na wadze i częściej stosowała insulinotera-
pię z powodu rozpoznanej cukrzycy ciążowej.

U chorych na cukrzycę w obecnej ciąży w więk-
szości (91%) udało się utrzymać wartości glikemii
w granicach normy. Niemniej prawie 9% badanych z tej
grupy podało, że mimo zastosowanego leczenia nie
udało się osiągnąć prawidłowych stężeń glukozy.

W czasie badania ankietowego 74% kobiet
z rozpoznaną cukrzycą stosowało dietę, a 26%
— zarówno dietę, jak i insulinoterapię.

Wartość glikemii po porodzie u 71,4% kobiet
z GDM mieściła się w granicach normy, u 15,6% bada-
nych była poniżej normy, a u 13% — powyżej normy.

Stężenie glukozy zbadano w grupie 512 no-
worodków matek z GDM. Wartości glikemii mieści-

Rycina 4. Wskaźnik masy ciała u kobiet przed ciążą

Rycina 6. Okres rozpoznania cukrzycy w badanej populacji
kobiet

Rycina 5. Przyrost masy ciała badanych kobiet w czasie ciąży
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ły się w granicach normy u 44,3% dzieci, były pod-
wyższone (nieprawidłowa glikemia na czczo)
u 53,7% noworodków, u 2% rozpoznano cukrzycę.

Dyskusja
Cukrzyca ciążowa może być zaburzeniem prze-

mijającym, może także utrzymywać się po poro-
dzie w postaci trwałej cukrzycy. Najczęściej po po-
rodzie wartości glikemii powracają do normy. Jednak
przebycie GDM predysponuje do rozwoju cukrzycy
w przyszłości. Potwierdzają to wyniki przeprowadzo-
nych badań przez Ministerstwo Zdrowia. Wpraw-
dzie u około 2/3 kobiet ze zdiagnozowaną GDM
w poprzednich ciążach stężenia glukozy wróciły do
normy w ciągu 6 tygodni po porodzie, ale aż u 72%
pacjentek w kolejnej ciąży ponownie rozpoznano
cukrzycę. Z wywiadu było wiadomo, że w poprzed-
nich ciążach ta ostatnia grupa pacjentek znacznie
przybrała na wadze i częściej stosowała insulinote-
rapię z powodu rozpoznanej GDM.

Liczne obserwacje wskazują, że szczególnym
czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy jest znaczny
przyrost masy ciała kobiet po ciąży w stosunku do
masy ciała przed ciążą, nadwaga i otyłość matczy-
na (BMI > 30 kg/m2) [1, 6]. W przeprowadzonej
ankiecie stwierdzono, że przed ciążą tylko połowa
badanych kobiet miała normalną masę ciała (51%),
natomiast aż u 25% kobiet wykazywano nadwagę
lub otyłość. W dalszej analizie dowiedziono, że
u prawie u 25% kobiet w czasie ciąży wystąpił przy-
rost masy ciała o 15–20 kg, a u co 10. pacjentki
— nawet powyżej 20 kg. Nadmierny przyrost masy
ciała u kobiet w czasie ciąży jest spowodowany nie-
prawidłowym odżywianiem się. Tylko 60% badanych
kobiet prawidłowo się odżywiało w czasie ciąży, sto-
sując w diecie: warzywa, owoce, przetwory mlecz-
ne, białe mięso, ryby.

Otyłość oraz inne czynniki zwiększające insulino-
oporność znacznie podnoszą ryzyko rozwoju cukrzycy
typu 2 u kobiet, zwłaszcza z wywiadem w kierunku
GDM, a także rozwoju cukrzycy ciążowej w przyszłej
ciąży [1, 7]. Już w 1982 roku O’Sullivan, jako jeden
z pierwszych badaczy, zwrócił uwagę na związek mię-
dzy masą ciała kobiety w ciąży a przyszłym rozwojem
cukrzycy typu 2 [8]. Autor wykazał, że u kobiet z masą
ciała powyżej 120% należnej wartości występowało
2-krotnie większe ryzyko rozwoju cukrzycy
w przyszłości niż u badanych z prawidłową masą cia-
ła. Z kolei Catalano i wsp. wykazali w swojej pracy, że
większa masa ciała i BMI kobiety przed ciążą oraz
w chwili porodu były istotnymi czynnikami ryzyka nie-
prawidłowego wyniku doustnego testu obciążenia
glukozą w czasie połogu [9].

Ponadto w licznych obserwacjach wskazuje się,
że obecność GDM predysponuje nie tylko do ujaw-
nienia się zaburzeń gospodarki węglowodanowej
w kolejnych ciążach, ale również do trwałego wy-
stępowania cukrzycy po porodzie zarówno u matki,
jak i u dziecka. Wyniki przeprowadzonej ankiety wy-
kazały, że u prawie 10% kobiet cukrzyca rozpozna-
na w czasie ciąży nadal utrzymywała się po poro-
dzie. Dodatkowo u połowy noworodków matek
z GDM wykazano podwyższone wartości glikemii,
a u 2% rozpoznano cukrzycę. Dane zawarte w pi-
śmiennictwie wskazują, że kobiety z GDM rozpo-
znaną we wczesnym okresie ciąży mogą mieć już
przed ciążą zaburzenia gospodarki węglowodano-
wej. Potwierdzeniem tej hipotezy mogą być bada-
nia warszawskie, w których wykazano, że prawie u 3/4
pacjentek ze zdiagnozowaną GDM przed 24. tygo-
dniem ciąży stwierdzono nieprawidłową wartość
glikemii po porodzie [10].

Zaobserwowano, że ryzyko wystąpienia zabu-
rzeń gospodarki węglowodanowej w przyszłości
u kobiet z wywiadem w kierunku GDM jest propor-
cjonalne do czasu, jaki minął od porodu [11, 12].
Cypryk i wsp. rozpoznali cukrzycę u 41% u kobiet
z GDM w wywiadzie w okresie do 5 lat po poro-
dzie, w stosunku do 77% pacjentek w okresie dłuż-
szym niż 5 lat [13]. Według licznych autorów szacu-
je się, że w ciągu 5–10 lat po porodzie u co
2. kobiety z GDM w wywiadzie rozwija się nietoleran-
cja węglowodanów lub jawna cukrzyca [14]. Ponad-
to dane z piśmiennictwa wskazują, że częstość wy-
stępowania cukrzycy od zakończenia ciąży zależy od
stężenia glukozy na czczo w teście diagnostycznym.
Metzger i wsp. oszacowali, że ryzyko ujawnienia się
cukrzycy rok po przebyciu GDM, przy wartościach
glikemii od < 105 mg/dl do > 130 mg/dl, wzrasta
odpowiednio w zakresie 23–86% [15]. Również inni
autorzy uznali stężenie glukozy — mierzone na
czczo w teście obciążenia glukozą u kobiet w ciąży
— za silny predyktor rozwoju w przyszłości zabu-
rzeń gospodarki węglowodanowej, w tym cukrzy-
cy, w tej grupie pacjentek [14]. Dane z piśmiennictwa
wskazują również, że poza glikemią na czczo także
stężenie glukozy w kolejnych godzinach testu prze-
siewowego i/lub diagnostycznego u kobiet w ciąży
może być u nich czynnikiem prognostycznym roz-
woju cukrzycy [16, 17].

Autorzy nielicznych jeszcze prac sugerują, że
wartość odsetka HbA1c u kobiet z GDM — zarówno
w II, jak i w III trymestrze ciąży — wiąże się z ryzy-
kiem wystąpienia w przyszłości zaburzeń gospodar-
ki węglowodanowej w tej grupie pacjentek po poro-
dzie [6, 16]. W badaniach Tran i wsp. wykazano, że
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odsetek HbA1c w III trymestrze ciąży był istotnie wy-
ższy w grupie kobiet z rozpoznaną cukrzycą 3–6 mie-
sięcy po porodzie, w stosunku do pacjentek z prawi-
dłowym wynikiem testu obciążenia glukozą [18].

Kolejnym podkreślanym w piśmiennictwie
czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy w przyszłości
u kobiet z GDM jest konieczność zastosowania in-
sulinoterapii w czasie ciąży. Wyniki uzyskane z prze-
prowadzonej ankiety pozwalają na wnioskowanie,
że w grupie pacjentek, które stosowały insulinote-
rapię w poprzedniej ciąży z powodu rozpoznanej
GDM, częściej rozwijała się cukrzyca ciążowa
w kolejnej ciąży. W pracy Veriera-Mine podkreślo-
no, że stosowanie insuliny w czasie ciąży wiązało
się z dużym ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2
w przyszłości [19]. Dacus i wsp. uznali włączenie
insulinoterapii w czasie ciąży za najsilniejszy czyn-
nik zapowiadający wystąpienie zaburzeń gospodarki
węglowodanowej u kobiet po zakończeniu połogu
[20]. Podobnie polscy badacze zaobserwowali, że
konieczność zastosowania insuliny w przebiegu ciąży
była niekorzystnym elementem rokowniczym [21].

W licznych pracach badawczych donoszono,
że masa ciała noworodka powyżej 4000 g istotnie
wiąże się z wystąpieniem zaburzeń gospodarki wę-
glowodanowej u kobiet z wywiadem w kierunku
GDM po porodzie [9, 16, 18]. Z kolei inni badacze
nie wykazali istotnej korelacji między urodzeniem
dziecka z makrosomią a rozwojem cukrzycy
u matki w przyszłości [12, 14].

Wyniki badań wskazują na dodatni związek
między wiekiem kobiety w chwili rozpoznania GDM
a wystąpieniem zaburzeń gospodarki węglowoda-
nowej po porodzie [10]. W pracy Henry i Beischera
prawdopodobieństwo rozwoju cukrzycy w przyszło-
ści było istotnie wyższe u kobiet, u których rozpo-
znano GDM przed 25. rokiem życia [22]. Dodatko-
wo autorzy wykazali utrzymujące się plateau
w grupie kobiet z GDM między 25. a 35. rokiem życia
oraz kolejną znaczną tendencję wzrostową wśród
osób powyżej 35. roku życia. Z kolei nieliczni auto-
rzy nie wykazali dodatniej korelacji między wie-
kiem w chwili rozpoznania GDM a wzrostem ryzyka
zaburzeń gospodarki węglowodanowej w przy-
szłości [14, 17].

Na podstawie dotychczasowych badań nie
wykazano związku między wcześniejszym rozwią-
zaniem ciąży powikłanej cukrzycą a ryzykiem wystą-
pienia przyszłych zaburzeń gospodarki węglowoda-
nowej [6, 9, 12]. Jedynie w nielicznych pracach poród
przed ukończeniem 37. tygodnia ciąży uznano za
czynnik ryzyka rozwoju cukrzycy w przyszłości [16].

Autorzy wielu prac donoszą, że liczba poro-
dów w wywiadzie może wpływać na rozwój zabu-
rzeń gospodarki węglowodanowej w przyszłości [9,
23]. W 10-letniej obserwacji Cypryk i wsp. wykazali,
że większa liczba porodów w wywiadzie zwiększała
ryzyko rozwoju cukrzycy po porodzie [23]. Inni auto-
rzy podkreślają, że ta dodatnia korelacja pośrednio
jest związana z zaawansowaniem wieku kobiet, ich
przyrostem masy ciała oraz niekorzystnym rozmiesz-
czeniem tkanki tłuszczowej, jakie spotyka się u wie-
loródek. W pracach przeprowadzonych w dużych po-
pulacjach kobiet z GDM ocenia się, że wzrastająca
liczba porodów ma niewielki wpływ na rozwój zabu-
rzeń metabolizmu węglowodanów w przyszłości
[24]. W obserwacjach Henry i Beischera wykazano,
że liczba porodów w wywiadzie dodatnio korelowa-
ła z rozwojem cukrzycy w przyszłości jedynie u kobiet,
które urodziły pięcioro i więcej dzieci [22].

Natomiast obecność markerów procesów au-
toimmunologicznych skierowanych przeciwko ko-
mórkom wysp trzustkowych jest związana ze wzro-
stem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 1 w krótkim
czasie po porodzie [11, 13, 25]. Damm w swoich
badaniach wykazał, że ryzyko rozwoju cukrzycy typu
1 w przyszłości u kobiet z obecnymi przeciwciałami
przeciwwyspowymi i/lub przeciw dekarboksylazie
kwasu glutaminowego w okresie ciąży sięga aż do
75% [25]. Z kolei Füchtenbusch i wsp. wskazują, że
ryzyko ujawnienia się cukrzycy typu 1 w 2 lata po
porodzie u pacjentek z GDM wzrasta wraz z liczbą
przeciwciał oznaczonych w czasie porodu. Ryzyko
to zostało ocenione przez autorów na 17% dla obec-
ności 1 markera, 61% — dla 2 oraz 84% dla obec-
ności 3 markerów immunologicznych [26].

Podsumowanie
Bardzo ważne jest wczesne rozpoznanie zabu-

rzeń gospodarki węglowodanowej oraz rozwijają-
cej się cukrzycy, często przez dłuższy czas niemej
klinicznie, u pacjentek z GDM w wywiadzie, ponie-
waż istnieje potencjalne ryzyko rozwoju w przyszło-
ści: choroby wieńcowej, udaru mózgu, miażdżycy
tętnic obwodowych, nadciśnienia tętniczego, zespo-
łu metabolicznego. Wobec istniejącego zagrożenia
progresji cukrzycy i wyżej wymienionych chorób,
bardzo istotne jest stworzenie właściwego schema-
tu postępowania w celu profilaktyki, wczesnej dia-
gnostyki i leczenia zaburzeń gospodarki węglowo-
danowej, które mogą się rozwinąć wkrótce po
porodzie, często u młodych kobiet z GDM w wywia-
dzie. Istnieje przekonanie, że wczesna diagnostyka
cukrzycy oraz podjęcie w okresie poprzedzającym
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jawną cukrzycę licznych działań prozdrowotnych,
poprzez wyeliminowanie nadwagi, utrzymanie pra-
widłowej masy ciała, stosowanie diety z ogranicze-
niem węglowodanów prostych, przyjmowanie środ-
ków farmakologicznych, mogą opóźnić rozwój
choroby, a tym samym — zapobiec groźbie rozwo-
ju cukrzycy oraz powikłań naczyniowych lub odda-
lić to zagrożenie.

Podsumowując, GDM powinna być traktowa-
na jako wczesna faza cukrzycy, która u znacznego
odsetka kobiet i ich dzieci może się pojawić zaraz
po porodzie lub w późniejszym okresie ich życia.
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