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STRESZCZENIE
WSTĘP. Wzrost częstości cukrzycy typu 2 w coraz
młodszych grupach wiekowych dotyczy także kobiet
w wieku rozrodczym. Zjawisko to prowadzi do zwięk-
szenia liczby kobiet ciężarnych chorych na cukrzycę
typu 2. Celem badania była analiza porównawcza
wyrównania metabolicznego cukrzycy, ocena prze-
biegu ciąży i porodu u chorych na cukrzycę typu 2 i 1.
MATERIAŁ I METODY. Przeprowadzono analizę retro-
spektywną danych 24 chorych z przedciążową cu-
krzycą typu 2 i dla porównania 110 chorych z cu-
krzycą typu 1 leczonych w Klinice Chorób Metabo-
licznych oraz w Klinice Ginekologii i Położnictwa
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum
w Krakowie. Uwzględniono dane kliniczne, wyrów-
nanie cukrzycy, ciśnienie tętnicze i zwiększenie masy
ciała w każdym trymestrze ciąży oraz dane dotyczą-
ce noworodka.
WYNIKI. Pacjentki z cukrzycą typu 2 w porównaniu
chorymi na cukrzycę typu 1 zgłaszały się do ośrodka
specjalistycznego w ciąży bardziej zaawansowanej
(18,9 ± 8,0 vs. 10,3 ± 5,5, p < 0,001), cechowały się

starszym wiekiem (30–48 lat w cukrzycy typu 2 i 19–
–45 lat w cukrzycy typu 1, p < 0,001), wyższym
wskaźnikiem masy ciała (33,8 ± 5,3 vs. 26,2 ± 3,1,
p < 0,001), większą liczbą przebytych ciąż (2,8 ±
± 1,2 vs. 1,9 ± 1,3, p < 0,01). U kobiet z cukrzycą
typu 2 stężenia cholesterolu i triglicerydów były istot-
nie wyższe niż u kobiet z cukrzycą typu 1 (5,1 ± 1,7
vs. 3,9 ± 0,6 mmol/l, p < 0,001 oraz 2,6 ± 2,2 vs. 0,9 ±
± 0,5 mmol/l, p < 0,001). Chore na cukrzycę typu 2
cechowały się wyższym ciśnieniem skurczowym
przy zgłoszeniu się do ośrodka oraz w II trymestrze
ciąży (130 ± 16 vs. 117 ± 10 mm Hg, p < 0,05 oraz
123 ± 12 vs. 109 ± 10 mm Hg, p < 0,01). Nie stwier-
dzono istotnych różnic w wyrównaniu cukrzycy mię-
dzy cukrzycą typu 1 a cukrzycą typu 2 przy zgłosze-
niu się do ośrodka oraz w II i III trymestrze. Nato-
miast zarówno w cukrzycy typu 2, jak i w cukrzycy
typu 1 stężenie HbA1c przy zgłoszeniu do ośrodka
było istotnie statystycznie wyższe niż w trymestrze
II i III (6,4 ± 1,3 vs. 5,9 ± 0,6 i 5,7 ± 0,6%, p < 0,05
oraz 7,2 ± 1,5 vs. 5,9 ± 0,9 i 5,9 ± 0,8%, p < 0,05).
Aż u 25,0% noworodków matek chorych na cukrzycę
typu 2 masa urodzeniowa przekroczyła 4000 g. Po
uwzględnieniu zależności masy urodzeniowej i wie-
ku ciążowego w cukrzycy typu 2 stwierdzono 33,3%
noworodków o masie urodzeniowej powyżej 90. per-
centyla i 16,6% o masie urodzeniowej poniżej
10. percentyla. U kobiet z cukrzycą typu 2 występo-
wała około 4,6-krotnie wyższa śmiertelność około-
porodowa noworodków, a także 4-krotnie częściej
letalne wady wrodzone.
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WNIOSKI. Specjalistyczna opieka diabetologiczna
i położnicza nad kobietami z cukrzycą typu 1 i 2 po-
zwala uzyskać dobre wyrównanie cukrzycy. Wyniki
wskazują jednak na wyższą śmiertelność około-
porodową i częstsze występowanie wad wrodzonych
u dzieci kobiet z cukrzycą typu 2, co może wynikać
z późnego zgłaszania się do ośrodków specjalistycz-
nych i z braku planowania ciąży przez kobiety z cu-
krzycą typu 2, a także z obecności innych czynników
ryzyka, takich jak wiek i otyłość.

Słowa kluczowe: cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2,
ciąża, śmiertelność okołoporodowa, wady wrodzone

ABSTRACT
INTRODUCTION. The increasing prevalence of type 2
diabetes mellitus in the increasingly younger age
groups is observed also in women in the reproduc-
tive age. Consequently, the number of pregnant
women with type 2 diabetes is also increased. Aim
of the study was to compare diabetes normaliza-
tion, course of pregnancy and delivery in patients
with type 2 (DM2) and type 1 diabetes mellitus
(DM1). Material and methods: 24 patients with pre-
pregnancy DM2 and for comparison 110 women
with DM1 treated in the Department of Metabolic
Diseases and the Department of Pathological Pre-
gnancy were analyzed retrospectively with respect
to clinical data, diabetes normalization, blood pres-
sure, weight gain in each trimester, and data on
delivery and neonates.
RESULTS. Patients with DM2 as compared with DM1
patients referred for specialized care in the later sta-
ges of pregnancy (18.9 ± 8.0 vs. 10.3 ± 5.5, p < 0.001),
were older (30–48 years in DM2 and 19–45 years in
DM1, p < 0,001), had higher body mass index (33.8 ±
± 5.3 vs. 26.2 ± 3.1, p < 0.001), and a larger num-
ber of pregnancies (2.8 ± 1.2 vs. 1.9 ± 1.3, p < 0.01).
In women with DM2 cholesterol and triglyceride le-
vels were significantly higher than in women with
DM1 (5.1 ± 1.7 vs. 3.9 ± 0.6 mmol/l, p < 0.001 and
2.6 ± 2.2 vs. 0.9 ± 0.5 mmol/l, p < 0.001). Women
with DM2 had higher systolic blood pressure on
admission and in the second trimester (130 ± 16 vs.
117 ± 10 mm Hg, p < 0.05 and 123 ± 12 vs. 109 ±
± 10 mm Hg, p < 0.01). There were no significant
differences in diabetes normalization between DM2
and DM1 on admission and in trimester 2 and 3.
However, both in DM2 and DM1 HbA1c levels on
admission were significantly higher than in trime-
ster 2 and 3 (6.4 ± 1.3 vs. 5.9 ± 0.6 and 5.7 ± 0,6%,
p < 0.05 and 7,2 ± 1.5 vs. 5.9 ± 0.9 and 5.9 ± 0.8%,

p < 0.05). In DM2 patients as many as 25% of neo-
nates had birth weight exceeding 4000 g. After ad-
justment for birth weight and maternal age in DM2
there were 33.3% of neonates with birth weight
> 90th percentile and 16.6% with birth weight <10th

percentile. In DM2 women perinatal mortality was
4.5-fold higher and lethal congenital defect rate was
also 4-fold higher.
CONCLUSIONS. Specialized diabetological and ob-
stetrical care in women with DM1 and DM2 affects
normalization of diabetes. The present findings in-
dicate also higher perinatal mortality and congeni-
tal defect rates in DM2. This may be a result of late
referral for specialist care and no planning for pre-
gnancy by DM2 women, and the presence of other
risk factors such as age and obesity.

Key words: type 1 diabetes, type 2 diabetes,
pregnancy, perinatal mortality, congenital defects

Wstęp
Częstość cukrzycy typu 2 progresywnie wzra-

sta na świecie, a publikowane prognozy są bardzo
niekorzystne [1, 2]. Dotyczy to wszystkich grup wie-
kowych, w tym również dzieci i młodzieży. Obser-
wowany w ostatnich latach wzrost częstości otyło-
ści i nadwagi u dzieci i młodzieży będzie prowadził
do postępowania epidemii cukrzycy typu 2 w przy-
szłości. W badaniach przeprowadzoneych w Stanach
Zjednoczonych wykazano, że w latach 1990–1998
całkowita częstość cukrzycy wzrosła o 33%, nato-
miast u osób w wieku 30–39 lat aż o 70% [3]. Wzrost
częstości cukrzycy typu 2 u osób w młodym wieku
jest przyczyną zwiększenia liczby kobiet ciężarnych
z przedciążową cukrzycą typu 2 [4]. Wzrost ten jest
najwyższy u kobiet rasy niekaukaskiej, ale badania
rasy kaukaskiej także wykazują trend wzrostowy licz-
by kobiet ciężarnych z cukrzycą typu 2. Liczba ko-
biet z ciężarnych z przedciążową cukrzycą typu 2
zależy głównie od częstości tego typu cukrzycy
w populacji. W populacjach o dużej częstości cukrzy-
cy typu 1, takich jak kraje skandynawskie, dominują
kobiety ciężarne z cukrzycą typu 1, natomiast w po-
pulacjach o dużej częstości cukrzycy typu 2, takich
jak Japonia i Kuwejt, około 75%  choruje na cukrzycę
typu 2 [5].

Z dotychczasowych badań dobrze zdefiniowa-
nych populacji, w tym Diabetes Control and Complica-
tion Trial i Diabetes in Early Pregnancy Study wynika,
że u kobiet z cukrzycą typu 1 objętych intensywną
opieką diabetologiczno-położniczą ryzyko powikłań jest
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mniejsze [6]. Udowodniono także, że dla zmniejsze-
nia liczby poronień i wad wrodzonych szczególne zna-
czenie ma okres poprzedzający koncepcję [7, 8].

W dotychczasowych analizach oceniano głów-
nie przebieg ciąży u kobiet z cukrzycą typu 1, mniej
analiz dotyczyło grupy pacjentek z przedciążową
cukrzycą typu 2, zwłaszcza w jednorodnej grupie et-
nicznej.

Celem obecnej pracy była analiza porównawcza
wyrównania metabolicznego cukrzycy, ocena prze-
biegu ciąży i porodu u pacjentek z cukrzycą typu 2
i typu 1 rasy kaukaskiej zamieszkałych w Polsce
południowo-wschodniej.

Materiał i metody
Przeprowadzono analizę retrospektywną da-

nych 24 chorych z przedciążową cukrzycą typu 2
i dla porównania 110 chorych z cukrzycą typu 1, spo-
śród 1524 pacjentek ciężarnych z zaburzeniami wę-
glowodanowymi leczonych w Klinice Chorób Meta-
bolicznych oraz w Klinice Ginekologii i Położnictwa
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum
w Krakowie od 1999 roku do listopada 2005 roku.
Uwzględniono dane kliniczne: wiek, czas trwania
cukrzycy, liczbę przebytych ciąż, masę ciała i wskaź-
nik masy ciała (BMI, body mass index). Oceniano tak-
że tydzień zgłoszenia do specjalistycznego ośrodka
diabetologicznego. Po zgłoszeniu się do ośrodka
u ciężarnych z cukrzycą typu 2 leczonych dotąd leka-
mi doustnymi leki te odstawiano i wdrażano inten-
sywną insulinoterapię, stosując model kilku wstrzyk-
nięć insuliny ludzkiej. Dwie pacjentki z cukrzycą typu
2 już przed ciążą leczono insuliną, u jednej pacjentki
przez cały okres ciąży stosowano wyłącznie dietę.
Ponadto, każda chora była objęta programem edu-
kacji lub reedukacji w zakresie insulinoterapii, diety
i samokontroli. U pacjentek z cukrzycą typu 1 rów-
nież stosowano intensywną insulinoterapię i prowa-
dzono reedukację. Wyrównanie cukrzycy oceniano
na podstawie stężenia hemoglobiny glikowanej
(HbA1c) oznaczanej przy zgłoszeniu się do ośrodka
i w kolejnych trymestrach ciąży oraz średnią dobową
glikemię. Stężenie HbA1c mierzono metodą wysoko-
wydajnej chromatografii cieczowej (HPLC), natomiast
średnią dobową glikemię wyliczano jako średnią aryt-
metyczną z pomiarów wykonywanych przy użyciu
glukometru. Ponadto, oceniano ciśnienie tętnicze
i zwiększenie masy ciała w każdym trymestrze ciąży.
Uwzględniono także stężenia lipidów oznaczane przy
zgłoszeniu się pacjentki do ośrodka oraz liczbę leu-
kocytów we krwi. Analizowano również obecność
powikłań cukrzycy, w tym retinopatii cukrzycowej
oraz nefropatii cukrzycowej. Na podstawie danych

dotyczących czasu rozpoznania i trwania cukrzycy
oraz obecności powikłań pacjentki kwalifikowano do
klasy ryzyka związanego z cukrzycą według klasyfi-
kacji White [9].

Ponadto, oceniano tydzień ciąży, w którym
nastąpił poród oraz dane dotyczące noworodka.
Posługując się siatką percentylową uwzględniającą
zależność wieku ciążowego i masy urodzeniowej,
noworodki zaliczono do jednej z trzech grup: nowo-
rodki o nadmiernej masie urodzeniowej (LGA > 90.
percentyla), noworodki o małej w stosunku do wie-
ku ciążowego masie urodzeniowej (SGA < 10. per-
centyla), noworodki o prawidłowej w stosunku do
wieku ciążowego masie urodzeniowej (AGA 10.–90.
percentyl) [10]. Śmiertelność okołoporodową nowo-
rodków oceniano jako zgon płodu powyżej 22. ty-
godnia ciąży lub zgon do 1. tygodnia po porodzie.

Oceniono obecność wad letalnych, wad wyma-
gających dużego zabiegu operacyjnego w celu ko-
rekty oraz wad powodujących znamienną niepełno-
sprawność. Analiza statystyczna obejmowała test
t-Studenta, test U Manna-Whitneya oraz test c2.

Wyniki
Analizując poszczególne lata, stwierdzono, że

coraz więcej kobiet chorych na cukrzycę typu 2 za-
chodzi w ciążę: w ciągu 10 miesięcy 2005 roku około
20% badanych kobiet z cukrzycą typu 2 urodziło,
natomiast pozostałe 80% w okresie 6 lat (1999–2004),
czyli średnio około 13% rocznie.

W tabeli 1 przedstawiono charakterystykę ba-
danych grup kobiet chorych na cukrzycę typu 1 i 2
w momencie zgłoszenia się do ośrodka. Pacjentki
z przedciążową cukrzycą typu 2 zgłaszały się do
ośrodka istotnie statystycznie później, to znaczy
w ciąży bardziej zaawansowanej w porównaniu z pa-
cjentkami z cukrzycą typu 1. Żadna z kobiet z przed-
ciążową cukrzycą typu 2 nie planowała ciąży. Dwie
pacjentki z cukrzycą typu 2 przed ciążą leczono in-
suliną, pozostałe otrzymywały doustne leki przeciw-
cukrzycowe do chwili zgłoszenia się do ośrodka.
Jedną z chorych leczono wyłącznie dietą. Pacjentki
z cukrzycą typu 2 były istotnie statystycznie starsze
w porównaniu z kobietami z przedciążową cukrzycą
typu 1. Ponadto, cechowały się one większą liczbą
przebytych ciąż, wyższym wskaźnikiem masy ciała,
wyższym stężeniem cholesterolu całkowitego i tri-
glicerydów. Z kolei pacjentki z cukrzycą typu 1 ce-
chowały się dłuższym czasem trwania cukrzycy. Pa-
cjentki z przedciążową cukrzycą typu 1 przy zgło-
szeniu się do ośrodka wykazywały wyższe stężenie
HbA1c w porównaniu z kobietami z cukrzycą typu 2,
ale różnica nie była istotna statystycznie (tab. 2).
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Stwierdzono natomiast istotne statystycznie obniże-
nie stężenia HbA1c zarówno w cukrzycy typu 1, jak
i 2 w II i III trymestrze w porównaniu z wartością
stwierdzaną przy zgłoszeniu się do ośrodka. Zapo-
trzebowanie na insulinę u kobiet z przedciążową
cukrzycą typu 2 było wyższe niż u kobiet chorych na
cukrzycę typu 1 w każdym okresie ciąży, ale różnice
nie były istotne statystycznie. U ciężarnych z cukrzycą
typu 2 stwierdzono wyższe ciśnienie tętnicze skur-
czowe i rozkurczowe zarówno przy zgłoszeniu się
do ośrodka, jak i w kolejnych trymestrach ciąży. Jed-
nak różnice istotne statystycznie dotyczyły ciśnienia
skurczonego przy zgłoszeniu się do ośrodka i w II try-
mestrze, a w przypadku ciśnienia rozkurczowego
w II trymestrze (tab. 3). U 3 kobiet z cukrzycą typu 2
występowało przed ciążą nadciśnienie samoistne,
u 3 kobiet z cukrzyca typu 1 występowało przed ciążą
nadciśnienie samoistne, a u 2 — nadciśnienie zwią-
zane z nefropatią cukrzycową.

Posługując się klasyfikacją White w cukrzycy
typu 1 do klasy B zaliczono 51 pacjentek, do klasy C
— 27 pacjentek, do klasy D — 26 pacjentek, do klasy
R — 4 pacjentki i do klasy RF — 2 pacjentki. W cu-
krzycy typu 2 do klasy A zaliczono 1 pacjentkę, do
klasy B — 20 pacjentek, do kasy C — 2 pacjentki,
a do klasy D — 1 pacjentkę.

W tabeli 4 przedstawiono wyniki badań położ-
niczych w badanych grupach kobiet. Stwierdzono,
że w cukrzycy typu 2 częściej niż w cukrzycy typu 1
występował poród przed 37. tygodniem. U kobiet
z cukrzycą typu 2 w porównaniu z kobietami z cu-
krzycą typu 1 istotnie statystycznie częściej wykony-
wano cięcie cesarskie. Urodzeniowa masa ciała no-
worodków kobiet z cukrzycą typu 2 częściej prze-
kraczała 4000 g niż noworodków matek z cukrzycą
typu 1. Ponadto, w cukrzycy typu 2 w porównaniu
z cukrzycą typu 1 u większego odsetka noworodków
masa urodzeniowa była wyższa (> 90. percentyla)

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup kobiet z cukrzycą typu 1 i 2

Cukrzyca typu 1  Cukrzyca typu 2 p

(n = 110)  (n = 24)

Wiek (lata) — zakres 19–45 30–48 < 0,001

Średnia ± SD 30,7 ± 5,7 36,8 ± 10,1

Tydzień ciąży, w którym pacjentka zgłosiła się

do ośrodka, średnia ± SD 10,3 ± 5,5 18,9 ± 8,0 < 0,001

Liczba dotychczasowych ciąż, średnia ± SD 1,9 ± 1,3 2,8 ± 1,2 < 0,001

Czas trwania cukrzycy (lata), średnia ± SD 12,4 ± 7,2 2,7 ± 2,0 < 0,001

Cholesterol [mmol/l], średnia ± SD 3,9 ± 0,6 5,1 ± 1,7 < 0,001

Triglicerydy [mmol/l],

średnia ± SD 0,9 ± 0,5 2,6 ± 2,2 < 0,001

BMI [kg/m2], średnia ± SD 26,2 ± 3,1 33,8 ± 5,3 < 0,001

Leukocyty [/mm3], średnia ± SD 7892 ± 2580 9209 ± 1825 n.i.

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała

Tabela 2. Kontrola glikemii w czasie ciąży w badanych grupach kobiet z cukrzycą  typu 1 i 2

Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 p (istotność różnic

między cukrzycą typu 1 i 2)

MBG [mg/dl] — zgłoszenie się do ośrodka 110,2 ±28,4 123,1 ± 35,8 n.i.

MBG [mg/dl] — trymestr II 104,6 ±21,5 108,3 ± 17,1 n.i.

MBG [mg/dl] — trymestr III 108,6 ±56,4 103,6 ± 18,1 n.i.

HbA1c(%) — zgłoszenie się do ośrodka 7,2 ±1,5* 6,4 ± 1,3** n.i.

HbA1c(%) — trymestr II 5,9 ±0,9* 5,9 ± 0,6** n.i.

HbA1c(%) — trymestr III 5,9 ±0,5* 5,7 ± 0,6** n.i.

*istotne różnice między stężeniem HbA1c w chwili zgłoszenia się do ośrodka a trymestrem II i III u kobiet z cukrzycą typu 1,
**istotne różnice między stężeniem HbA1c w chwili zgłoszenia się do ośrodka a trymestrem II i III u kobiet z cukrzycą typu 2
MBG — średnia dobowa glikemia; wartości wyrażono jako średnie ± SD
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niż wynikałoby to z wieku ciążowego. Globalna czę-
stość wad wrodzonych letalnych, wymagających
dużego zabiegu operacyjnego lub powodujących nie-
sprawność była podobna w cukrzycy typu 1 i 2. Na-
tomiast u noworodków urodzonych przez kobiety
z cukrzycą typu 2 około 4 razy częściej stwierdzono
wady letalne. Śmiertelność okołoporodowa nowo-
rodków była około 4,6-krotnie wyższa w cukrzycy
typu 2 niż w cukrzycy typu 1. W jednym przypadku
w cukrzycy typu 2 stwierdzono w 22. tygodniu ciąży
wewnątrzmaciczne obumarcie płodu.

Dyskusja
Przedstawione badanie dowodzi, że ciąża powi-

kłana cukrzycą typu 2 stanowi poważny, narastający
problem zarówno diabetologiczny, jak i położniczy.

Ciąża u kobiet z cukrzycą typu 2 jest ciążą wy-
sokiego ryzyka. Świadczy o tym duża śmiertelność
okołoporodowa noworodków oraz zwiększenie czę-
stości letalnych wad wrodzonych.

Wyniki dotychczasowych badań prowadzonych
na świecie w różnych grupach etnicznych są jednak
niejednorodne [11–15]. Ze względu na częstsze wy-
stępowanie cukrzycy typu 2 w populacji niekaukas-
kiej także liczba kobiet ciężarnych z przedciążową
cukrzycą typu 2 jest większa, stąd więcej obserwacji
dotyczy ciąży i cukrzycy typu 2 w populacji niekauka-
skiej. W badaniach populacji kobiet z cukrzycą typu 2
pochodzących z różnych grup etnicznych, przepro-
wadzonym w Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii i Da-
nii, stwierdzono wzrost śmiertelności okołoporodo-
wej noworodków i częstości wad wrodzonych w po-
równaniu z populacją kobiet bez cukrzycy, przy czym
wzrost ten był szczególnie duży u kobiet rasy nie-
kaukaskiej [11–14]. W multietnicznej populacji nowo-
zelandzkiej stwierdzono 3-krotnie większą śmiertel-
ność okołoporodową w cukrzycy typu 2 niż u kobiet
z cukrzycą typu 1 [11]. W badaniu tym wykazano
szczególnie duże ryzyko powikłań, gdy cukrzyca
typu 2 jest rozpoznana w czasie ciąży. W obserwacji

Tabela 3. Ciśnienie tętnicze skurczowe (BPs) i rozkurczowe (BPd) w czasie ciąży w badanych grupach kobiet
z cukrzycą typu 1 i 2

Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 p (istotność różnic

między cukrzycą typu 1 i 2)

BPs [mm Hg] — zgłoszenie do ośrodka 117,7 ± 9,9 130,0 ± 15,8 < 0,05

BPs [mm Hg] — trymestr II 109,6 ± 10,4 122,5 ± 11,6 < 0,01

BPs [mm Hg] — trymestr III 113,5 ± 11,3 118,0 ± 13,2 n.i.

BPd [mm Hg] — zgłoszenie do ośrodka 75,3 ± 9,4 82,0 ± 8,4 n.i.

BPd [mm Hg] — trymestr II 70,7 ± 7,2 78,8 ± 13,6 < 0,05

BPd [mm Hg] — trymestr III 71,9 ± 6,5 73,0 ± 8,2 n.i.

Wartości wyrażono jako średnie ± SD

Tabela 4. Wyniki badań położniczych w badanych grupach kobiet z cukrzycą typu 1 i cukrzycą typu 2

Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2

Termin porodu (tydzień) (średnia ± SD) 37,8 ± 3,1 36,4 ± 5,3

Poród przed 34. tygodniem (%) 8,1 8,3

Poród przed 37. tygodniem (%) 22,7 29,1

Cięcie cesarskie (%) 59,0* 75,0*

Masa urodzeniowa (g) (średnia ± SD) 3328,0 ± 765,6 3066,6 ± 1172,4

Masa urodzeniowa > 4000 g (%) 18,1 25,0

SGA (%) 16,3 16,6

LGA (%) 26,3 33,3

Wady wrodzone (%) 5,5 4,1

Wady wrodzone letalne (%) 0,9 4,1

Śmiertelność okołoporodowa noworodków (%) 1,8* 8,3*

* różnice między grupami istotne przy poziomie istotności p < 0,05
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe, SGA — small for gestational age; LGA — large for gestational age
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brytyjskiej, obejmującej populację multietniczną i lata
1990–2002, wykazano, że u kobiet z przedciążową
cukrzycą typu 2 częściej występują przedwczesne
porody, stwierdza się wyższą masę ciała noworod-
ków w stosunku do wieku ciążowego, częściej do-
chodzi do utraty ciąży przed 24. tygodniem [13].
W populacji tej stwierdzono w cukrzycy typu 2
2,5-krotnie większą śmiertelność okołoporodową
i 11-krotnie większe ryzyko wad rozwojowych w po-
równaniu z populacją kobiet z przedciążową cukrzycą
typu 1. W badaniu nie przeprowadzono oddzielnej
analizy dla poszczególnych grup etnicznych, w tym
47 kobiet rasy kaukaskiej. W badaniu przeprowadzo-
nym w Danii także stwierdzono prawie 4-krotnie
wyższą śmiertelność okołoporodową noworodków
i około 2,5-krotnie więcej wad wrodzonych [14].
Ponadto, stwierdzono, że kobiety z cukrzycą typu 2
nienależące do nordycko-kaukaskiej grupy etnicznej
są w większym stopniu obarczone ryzykiem powi-
kłań w ciąży niż kobiety rasy nordycko-kaukaskiej
(grupa 31 kobiet), chociaż ryzyko to jest nieistotne
statystycznie. Z kolei w badaniu przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych w populacji multietnicz-
nej wykazano podobną częstość powikłań ciąży
u kobiet z cukrzycą typu 2 i 1 [15].

W obecnym badaniu stwierdzono, że powikła-
nia w cukrzycy typu 2 w jednorodnej kaukaskiej gru-
pie etnicznej kobiet zamieszkujących Polskę połu-
dniowo-wschodnią występują częściej niż u kobiet
z przedciążową cukrzycą typu 1. W analizowanym
materiale znaleziono stosunkowo nieliczną, bo 24-oso-
bową grupę pacjentek z cukrzycą typu 2, ale z do-
tychczasowych analiz jedynie w badaniu brytyjskim
grupa chorych na cukrzycę typu 2, rasy kaukaskiej,
była istotnie większa, jednak nie przeprowadzono
w nim subanalizy dotyczącej tej grupy [13].

Liczne badania ciężarnych z cukrzycą typu 1
dowodzą związku wartości glikemii i powikłań
[6, 16, 17]. Zapewnienie ścisłej kontroli glikemii przez
zastosowanie diety i intensywnej insulinoterapii,
kompleksowej opieki diabetologicznej i położniczej
nad kobietami z cukrzycą typu 1 w czasie ciąży i po-
rodu spowodowało zmniejszenie śmiertelności oko-
łoporodowej noworodków [6]. Stwierdzono także,
że zwiększone ryzyko wad wrodzonych wiąże się
głównie z glikemią w czasie koncepcji i okresie po-
przedzającym koncepcję [7, 8, 18–20].

W wyniku prowadzonej w Polsce do 1987 roku
kompleksowej opieki diabetologiczno-położniczej
obejmującej kobiety z przedciążową cukrzycą typu 1
udało się obniżyć śmiertelność okołoporodową no-
worodków w tej grupie do wartości cechujących
populację kobiet bez cukrzycy [21]. Nadal proble-

mem jest wyższa niż u kobiet bez cukrzycy częstość
wad wrodzonych. Może to wynikać między innymi
z niskiego odsetka kobiet planujących ciążę. Plano-
wanie ciąży gwarantuje wyrównanie cukrzycy w okre-
sie koncepcji. Tymczasem żadna z pacjentek z przed-
ciążową cukrzycą typu 2 nie planowała ciąży. Po-
nadto, kobiety z cukrzycą typu 2 zgłaszały się do
ośrodka późno i w większości do czasu zgłoszenia
stosowały dietę i leki doustne.

W wielu badaniach dowiedziono niekorzystne-
go wpływu hiperglikemii na przebieg ciąży i dobro-
stan płodu u pacjentek z cukrzycą typu 1 [6, 16, 17].
U chorych na cukrzycę typu 2 w cytowanym już ba-
daniu brytyjskim głównym czynnikiem ryzyka niepo-
wodzeń położniczych była nieprawidłowa kontrola
glikemii, zwłaszcza w I trymestrze ciąży [12]. Z kolei
Sacks i wsp. [15] stwierdzili, że stężenie HbA1c u ko-
biet z cukrzycą typu 2 było niższe niż u kobiet z cu-
krzycą typu 1. W obecnym badaniu nie można gor-
szego rokowania w cukrzycy typu 2 tłumaczyć wy-
łącznie hiperglikemią, ponieważ stężenie HbA1c było
wyższe u chorych na cukrzycę typu 1, chociaż różni-
ca ta nie była istotna statystycznie. Ważny jest jed-
nak fakt, że kobiety z przedciążową cukrzycą typu 2
zgłaszały się do specjalistycznego ośrodka znacznie
później niż kobiety z cukrzycą typu 1. Zatem okres
niewyrównania metabolicznego był w tej grupie
znacznie dłuższy niż w cukrzycy typu 1 i obejmował
niejednokrotnie cały okres organogenezy. Kitzmiller
i wsp. [8] wykazali bardzo istotny wpływ glikemii
w okresie poprzedzającym koncepcję w prewencji
powikłań ciąży, w tym wad wrodzonych.

Pacjentki z cukrzycą typu 2 przez okres poprze-
dzający zgłoszenie do ośrodka leczono doustnymi
lekami przeciwcukrzycowymi, głównie pochodnymi
sulfonylomocznika. Nie można wykluczyć wpływu
tego leczenia na dobrostan płodu. Nie ma dotąd
kontrolowanych badań, które jednoznacznie wyja-
śniłyby ten problem [22].

Trzeba także podkreślić, że pacjentki z cukrzycą
typu 2 były istotnie starsze, a wiek stanowi czynnik
ryzyka powikłań. Obecne badanie potwierdza obser-
wacje innych autorów, że kobiety ciężarne z cukrzycą
typu 2 charakteryzują się starszym wiekiem [23].

W obecnym badaniu wykazano także, że kobie-
ty z cukrzycą typu 2 cechowały się wyższym BMI. Oty-
łość i nadwaga, nawet u kobiet bez cukrzycy, stano-
wią czynnik ryzyka powikłań dotyczących kobiety cię-
żarnej i noworodka, w tym także wad wrodzonych.
Wykazano również zależność między BMI a śmier-
telnością okołoporodową noworodków u kobiet
z cukrzycą typu 2 [24]. Towarzysząca otyłości i cu-
krzycy 2 typu insulinooporność stanowi czynnik ry-



Elżbieta Kozek i wsp. Charakterystyka przebiegu ciąży w cukrzycy typu 2

www.dp.viamedica.pl 305

zyka powikłań. Otyłości i cukrzycy typu 2 często też
towarzyszą nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemia i mi-
kroalbuminuria. W niniejszym badaniu stwierdzono,
że ciężarne z cukrzycą typu 2 wykazywały wyższe
stężenie cholesterolu i triglicerydów, a także wyższe
wartości ciśnienia niż ciężarne z przedciążową cukrzycą
typu 1, co potwierdza wyniki wcześniejszych badań.

W badaniu duńskim Clausen i wsp. [14] wyka-
zali związek BMI i wieku z ciężkimi powikłaniami
dotyczącymi noworodka, ale nie uzyskano istotno-
ści statystycznej. Wykazano także, że obecność cu-
krzycy typu 2 u matki powoduje hiperinsulinemię
u płodu, co sprzyja rozwojowi otyłości i insulinoopor-
ności w dzieciństwie oraz zaburzeń tolerancji wę-
glowodanów w późniejszym wieku [25, 26].

W obecnym badaniu potwierdzono, że u ko-
biet z przedciążową cukrzycą typu 2 częściej wystę-
pują porody przed 37. tygodniem, masa urodzenio-
wa noworodka w stosunku do wieku ciążowego jest
wyższa, częściej też przeprowadza się cięcie cesarskie.

Według doniesień innych autorów szczególnie
niekorzystne rokowanie dotyczy kobiet z niekauka-
skich grup etnicznych [12–14]. Populacja kobiet cię-
żarnych z cukrzycą typu 2 rasy kaukaskiej jest szcze-
gólnie słabo scharakteryzowana i relatywnie mała.
Trzeba jednak podkreślić rosnący trend dotyczący
grupy kobiet z przedciążową cukrzycą typu 2 także
wśród rasy kaukaskiej. Dlatego, uwzględniając do-
świadczenia, które pozwoliły uzyskać poprawę wy-
ników leczenia ciężarnych z cukrzycą typu 1, takich
jak: planowanie ciąży, właściwa kontrola glikemii,
zcentralizowana interdyscyplinarna opieka diabeto-
logiczna, położnicza i neonatologiczna, sugeruje się
oparcie opieki nad ciężarną z cukrzycą typu 2 także
na tych elementach. Korzystne jest również wyelimi-
nowanie w okresie planowania ciąży pozahipergli-
kemicznych czynników ryzyka powikłań ciąży, takich
jak otyłość czy insulinooporność. Wzrost liczby ob-
serwacji dotyczących pacjentek z przedciążową cu-
krzycą typu 2 pozwoli też na opracowanie standar-
dów postępowania diabetologicznego i położnicze-
go w tej grupie pacjentek.

Odrębny problem stanowi konieczność czyn-
nego poszukiwania cukrzycy typu 2 u kobiet w wie-
ku rozrodczym z czynnikami ryzyka tej choroby,
w tym otyłością, przebytą cukrzycą ciężarnych, do-
datnim wywiadem rodzinnym w kierunku cukrzycy
czy obecnymi przed ciążą stanami przedcukrzyco-
wymi. Kobiety te wymagają badań przesiewowych
przed zajściem w ciążę i kontroli w czasie ciąży wcze-
śniej niż przewidziano w standardowych procedurach,
a więc już od I trymestru. Należy pamiętać, że część
przypadków cukrzycy ciężarnych to niezdiagnozowa-

na wcześniej cukrzyca typu 2. W cytowanym już ba-
daniu nowozelandzkim wykazano, że szczególnie na-
rażone na powikłania są ciężarne z cukrzycą typu 2
wykrytą w czasie ciąży [11]. Obecna obserwacja
objęła wyłącznie ciężarne z przedciążową cukrzycą
typu 2.

Podsumowując, trzeba stwierdzić, że specjali-
styczna opieka diabetologiczna nad kobietami z cu-
krzycą typu 2 pozwala uzyskać dobre wyrównanie
cukrzycy w czasie ciąży. Wyniki wskazują także na
konieczność planowania ciąży u kobiet z cukrzycą
typu 2. W postępowaniu terapeutycznym u ciężar-
nych z przedciążową cukrzycą typu 2 należy także
zwrócić uwagę na zmniejszenie czynników ryzyka
miażdżycy, takich jak otyłość, dyslipidemia oraz nad-
ciśnienie tętnicze.

Potrzebne są dalsze badania oceniające częstość
cukrzycy typu 2 w populacji, badania przesiewowe
kobiet należących do grupy wysokiego ryzyka w okre-
sie przed ciążą i na początku pierwszego trymestru
ciąży, a także badania prospektywne dotyczące prze-
biegu ciąży, które pozwoliłyby opracować standar-
dy opieki diabetologiczno-położniczej w przedciążo-
wej cukrzycy typu 2.
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