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Predyspozycja do zaburzen gospodarki
weglowodanowej po cukrzycy ci¢zarnych
u kobiet z prawidiowymi wynikami
doustnego testu tolerancji glukozy

Predisposition to impaired glucose metabolism after GDM

in women with normal oral glucose tolerance

STRESZCZENIE

WSTEP. Celem przeprowadzonych badan byta oce-
na predyspozycji do wystapienia zaburzen gospo-
darki weglowodanowej u kobiet po cukrzycy ciezar-
nych (GDM, gestational diabetes mellitus) z prawi-
dtowym wynikiem doustnego testu tolerancji gluko-
zy (OGTT, oral glucose tolerance test).

MATERIAL | METODY. Grupe badang stanowito
155 kobiet z cukrzyca ciezarnych w wywiadzie, na-
tomiast grupe kontrolng — 36 kobiet, u ktérych
w przebiegu cigzy wykluczono cukrzyce. U wszyst-
kich oceniono gospodarke weglowodanows i lipi-
dowa. W obu grupach poréwnano kobiety z prawi-
dtowym wynikiem OGTT.

WYNIKI. Kobiety, u ktéorych w cigzy wystepowata
cukrzyca, byty starsze w chwili porodu (30 vs. 26 lat),
mialy znamiennie wiekszg mase ciata, zaréwno przed
cigza (68 vs. 60 kg), jak i przed porodem (80 vs. 73 kg)
oraz wyzszy wskaznik masy ciata przed cigza (25 vs.
22 kg/m?2). W chwili zgtoszenia do badania charak-
teryzowaty je: wiekszy obwéd tali (82 vs. 76 cm),
a takze wiekszy wskaznik talia/biodra (0,8 vs. 0,77),
wyzsza glikemia w 1. godzinie OGTT (153 vs.
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132 mg/dl), wyzsze stezenia insuliny (9,5 vs. 7 ug/dl)
oraz peptydu C (1,8 vs. 1,5 ng/dl) na czczo. Wyste-
powanie przeciwciat przeciwko dekarboksylazie kwa-
su glutaminowego (GADA) stwierdzono u 16,7% ko-
biet z grupy badanej i u 13,8% z grupy kontrolnej.
Réznica ta nie byta znamienna statystycznie. U ko-
biet z grupy badanej obserwowano znamiennie
mniejszy przyrost masy ciata po porodzie w poréw-
naniu z grupa kontrolna (2,8 vs. 4,2 kg).

WNIOSKI. Kobiety z GDM w wywiadzie, mimo pra-
widtowego wyniku OGTT po porodzie, naleza do
grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia cukrzy-
cy. Pacjentki z GDM w wywiadzie, z prawidfowym
wynikiem OGTT po porodzie charakteryzujg sie oty-
toscig przed cigzg i sq starsze w chwili porodu
w poréwnaniu z kobietami o niepowiktanym prze-
biegu cigzy.

Stowa kluczowe: GDM (cukrzyca ciezarnych),
ryzyko cukrzycy, OGTT (doustny test toleranc;ji
glukozy)

ABSTRACT

INTRODUCTION. Women with previous GDM also
have a high risk of obesity, dyslipidemia, hyperten-
sion and atherosclerotic vascular disease. The aim
of the study was to assess predisposition to distur-
bances of glucose metabolism in former GDM sub-
jects with normal glucose tolerance at follow-up.
MATERIAL AND METHODS. Former GDM (n = 155)
and control (n = 36) subjects were studied to a 75-g
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oral glucose tolerance test with measurements of
insilin, C-peptide and lipid profile. GDM subjects with
normal glucose tolerance at follow-up were compa-
red with non-GDM.

RESULTS. A comparison between GDM subjects and
control subjects with normal OGTT at follow-up demon-
strated differences in gestational age (30 vs 26 years
old) and pregestational weight (68 vs 60 kg) and BMI
(25 vs 22 kg/m?). At follow-up GDM subjects have
significantly higher whist circumstance (82 vs 76 cm),
whist to hip ratio (0.8 vs 0.77), increased fasting in-
sulin (9.5 vs 7 ug/dl), C-peptide (1.8 vs 1.5 ng/dl),
and 1-h glucose in OGTT (153 vs 132 mg/dl). There
were no significant differences in frequency of GADA
between groups (16.7% vs 13.8%). Control subjects
have significantly lower wieght gain from pregnan-
cy to follow-up (2.8 vs 4.2 kg).

CONCLUSIONS. Women with previous GDM, despite
normal glucose tolerance at follow-up, have a high
risk of diabetes, because of high frequency of abdo-
minal obesity and increased fasting insulin, C-pepti-
de and 1-h glucose in OGTT. GDM sucjects compa-
red with non-GDM are significantly more obese be-
fore pregnancy and older at delivery.

Key words: GDM (gestational diabetes mellitus),
risk of diabetes, OGTT (oral glucose tolerance test)

Wstep

Cukrzyca ciezarnych (GDM, gestational diabe-
tes mellitus) wraz z nieprawidtowa glikemig na czczo
(IFG, impaired fasting glucose) i uposledzong tole-
rancja glukozy (IGT, impaired glucose tolerance) s3
czynnikami ryzyka rozwoju cukrzycy i moga stano-
wi¢ etapy posrednie w kazdym z jej typow. Curzyca
ciezarnych nie jest jedynie krétkotrwatym stanem,
charakteryzujgcym sie zmianami w metabolizmie,
ale zwiastunem cukrzycy, nadcisnienia tetniczego
oraz procesow miazdzycowych. U kobiet, u ktérych
W Cigzy ujawnita sie cukrzyca, po porodzie czesciej
wystepuja nieprawidtowosci w profilu lipidowym,
wiekszy wskaznik masy ciata (BMI, body mass index)
i wyzsze stezenia insuliny i/lub peptydu C. Ponadto
u kobiet tych czesciej obserwuje sie nieprawidfowe
wyniki EKG i zwiekszone ryzyko zawatu serca.

Celem przeprowadzonych badan byta ocena
predyspozycji do wystgpienia zaburzen gospodarki
weglowodanowej i lipidowej u kobiet po GDM z pra-
widfowym wynikiem doustnego testu tolerancji glu-
kozy (OGTT, oral glucose tolerance test).

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 155 kobiet z cukrzyca
ciezarnych w wywiadzie, w wieku 19-48 lat, w okre-
sie od 6 miesiecy do 10 lat po porodzie. Do grupy
kontrolnej wtaczono 36 kobiet, u ktérych w przebie-
gu ciazy wykluczono cukrzyce. Pacjentki z grupy kon-
trolnej rodzity od 6 miesiecy do 20 lat przed bada-
niem. Kazda pacjentke poddajaca sie kontroli stanu
zdrowia dokfadnie informowano o celu i zakresie ba-
dan. Wszystkie kobiety wyrazity swiadoma, pisemna
zgode na uczestnictwo w programie, ktéry zostat
wczesniej dopuszczony do realizacji przez Komisje Bio-
etyczng przy Akademii Medycznej w Warszawie.

Podczas oceny danych zwracano uwage przede
wszystkim na: mase ciata przed cigzg oraz przed poro-
dem, czas trwania cigzy, wystepowanie powiktan, spo-
sOb rozwiazania cigzy, tydzien cigzy, w ktérym roz-
poznano cukrzyce, i sposbb jej rozpoznania oraz war-
tosci glikemii w chwili rozpoznania GDM. Cukrzyce
ciezarnych rozpoznawano na podstawie kryteriéw
zgodnych z zaleceniami Komitetu Ekspertéow z 1994 ro-
ku [1]. Przed 1994 rokiem kierowano sie podwyzszo-
nymi wartosciami glikemii na czczo [= 140 mg/dl
(7,8 mmol/)] i/lub 1 godzine po positku [= 180 mg/dI
(10,0 mmol/l)], zgodnie z zasadami przyjetymi na te-
renie wojewodztwa mazowieckiego.

Kazdej kobiecie w chwili zgtoszenia do bada-
nia zmierzono wartos¢ cisnienia tetniczego, ozna-
czano mase ciata, wzrost oraz obwadd talii i bioder.
Na podstawie tych danych obliczano BMI oraz wskaz-
nik talia/biodra (WHR, waist-to-hip ratio). U wszyst-
kich pacjentek pobierano na czczo 10 ml krwi zylnej
ze zgiecia tokciowego. Do oznaczen stezenia w su-
rowicy krwi cholesterolu catkowitego, triglicerydéw
(zestaw odczynnikowy i opracowane standardy firmy
Pointe Scientific Inc.), cholesterolu wolnego (odczyn-
niki i standardy Biotrol Diagnostic, Francja) i fosfoli-
pidéw (odczynniki i standardy firmy Analco-Global)
wykorzystano mikrometode enzymatyczno-kolory-
metryczng [2]. Za wartosci referencyjne uznawano
stezenia: cholesterolu 150-250 mg/dl, triglicerydéw
40-165 mg/dl, cholesterolu wolnego 40-80 mg/dl,
fosfolipidow 210-270 mg/dl. Stezenie catkowite li-
pidéw oznaczano metodga turbidymetryczng, przy
uzyciu odczynnikow i zastosowaniu standardow fir-
my Biotrol Diagnostic (Francja); wartosci referencyj-
ne: 400-700 mg/dl. Stezenie cholesterolu frakcji HDL
oznaczano metoda sedymentacji z zastosowaniem ze-
stawu odczynnikdw i standardow firmy Pointe Scien-
tific Inc. (Stany Zjednoczone) [2]; przyjete wartosci re-
ferencyjne: 35-80 mg/dl. Stezenie cholesterolu frak-
¢ji LDL wyliczano na podstawie wzoru Friedewalda.
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Stezenia insuliny oznaczono metodg MEIA, apa-
ratem IMX firmy ABBOTT, przy uzyciu gotowych ze-
stawdw. Norma zawierata sie w granicach 2-25 uj./ml.
Stezenie peptydu C oznaczano za pomocg testu
immunoenzymatycznego ELISA firmy Dako. Zakres
prawidtowych wartosci podany przez firme wynosit
0,53-2,90 ng/ml. Stezenie przeciwciat przeciw dekar-
boksylazie kwasu glutaminowego (GADA) oceniano,
stosujgc test immunoenzymatyczny ELISA firmy Boeh-
ringer Mannheim. Zgodnie z zakresem wartosci pra-
widtowych, podanych przez firme, za wynik ujemny
przyjmowano stezenie przeciwciat ponizej 32 ng/ml,
za wynik dodatni — powyzej 50 ng/ml, natomiast za-
kres 32-50 ng/ml uwazano za tak zwang szarg strefe.

U kazdej kobiety bez objawodw klinicznych i bez
wczesniejszego rozpoznania cukrzycy wykonano
2-godzinny OGTT, zgodnie z protokotem Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion). Glikemie oznaczano we krwi pefnej wtosnicz-
kowej na czczo oraz 1 i 2 godziny po podaniu gluko-
zy za pomocg enzymatycznego analizatora HemoCue
(HemoCue AB, Angelholm, Szwecja). Wynik OGTT in-
terpretowano wedtug protokotu WHO z 1998 roku [3].
W celu zobrazowania wrazliwosci na insuline wyli-
czano wskaznik glikemia:insulinemia jako iloraz ste-
zenia glukozy na czczo [mg/dl] i stezenia insuliny na
czczo [uj./ml]. Przyjeto, ze wartos¢ wskaznika poni-
zej 6 wskazuje na insulinoopornos¢.

Poréwnano prawidfowe wyniki OGTT u kobiet
w 2 grupach: badanej i kontrolnej. Poréwnania sred-
nich wartosci wynikéw dokonywano za pomocg te-
stu t-Studenta dla préb niepowigzanych lub testu
Wilcoxona, kierujac sie zgodnoscig analizowanego
parametru z rozktadem normalnym. Za istotne sta-
tystycznie uznawano p < 0,05.

Wyniki

W grupie badanej prawidtowy wynik OGTT
stwierdzono u 60 kobiet (38,7%), natomiast zabu-
rzenia gospodarki weglowodanwej rozpoznano u 95
pacjentek (61,3%): u 36 (23,2%) stwierdzono cukrzy-
ce, u 34 (22%) — IGT, zas u 25 (16,1%) — IFG.
W grupie kontrolnej 29 kobiet (80,6%) miato prawi-
dtowy wynik OGTT. U pozostatych 7 badanych (19,4%)
zaburzona byta gospodarka weglowodanowa: 1 oso-
ba (2%) byfa chora na cukrzyce, u 4 (11,1%) stwier-
dzono IGT, a u 2 (5,5%) — IFG. Poréwnano pacjentki
bez zaburzen tolerancji weglowodanéw w chwili wy-
konywania badan kontrolnych w 2 grupach: badanej
(n = 60) oraz kontrolnej (n = 29). Kobiety, u ktérych
w cigzy wystepowata cukrzyca, byty starsze w chwili
porodu oraz miaty znamiennie wiekszg mase ciafa za-
réwno przed cigza, jak i przed porodem. Grupe te cha-
rakteryzowat rowniez wyzszy BMI przed cigzg (tab. 1).
Nie zaobserwowano istotnych réznic w metodzie po-
rodu miedzy obiema grupami (odsetek cie¢ cesar-

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek z prawidtowym wynikiem doustnego testu tolerancji glukozy w obu grupach:

badanej i kontrolnej — dane z przebiegu cigzy

Cecha Grupa badana
z NGT (n = 60)

Grupa kontrolna P
z NGT (n = 29)

Wartosci srednie = SD

Wiek w chwili
rozpoznania/wykluczenia GDM (lata) 30,2+5,4 26,3+4,0 < 0,0006
Masa ciata przed cigza [kg] 68,1+ 15,2 59,9+8,9 < 0,02
Masa ciata przed porodem [kg] 80,4+ 14,5 73,0+10,5 < 0,02
Przyrost masy ciata w czasie cigzy [kg] 12,4+5,2 13,1+6,7 NS
BMI przed ciaza [kg/m?] 25,2%5,0 22,3+3,1 < 0,02
Glikemia [mg/dl]
na czczo 91,7+15,6 71,4=+7,7 NS
1 h po GCT* 179,6 £22,7 99,2+11,1 < 0,05
Glikemia [mg/dl]
na czczo 83,7+13,5 69,0+x11,5 NS
1 h po OGTT 185,8 +28,3 121,0+x22,5 < 0,05
2 h po OGTT* 154,9 +31,2 105,0+30,8 < 0,05
Tydzien cigzy, w ktérym nastagpito rozwigzanie 383x1,4 393+1,6 NS
Urodzeniowa masa noworodka [g] 3470,2 £522,5 3331+535,3 NS

*Wartosci glikemii w OGTT, na podstawie ktérych potwierdzono (grupa badana) lub wykluczono (grupa kontrolna) cukrzyce u kobiet w cigzy;
GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca ciezarnych; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, GCT (glucose challenge test) — przesiewowy
test tolerancji glukozy u ciezarnych; NGT (normal glucose tolerance) — prawidfowa tolerancja glukozy
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Tabela 2. Charakterystyka pacjentek z prawidtowym wynikiem doustnego testu tolerancji glukozy w obu grupach:
badanej i kontrolnej — dane zebrane w chwili zgtoszenia

Cecha Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 60) (n = 29)
Wiek (lata) 32,6 5,9 32,8 +4,9 NS
Masa ciata [kg] 70,8 + 17,2 64,3 + 12,7 NS
BMI [kg/m?] 26,2 £ 5,7 23,9 45 NS
Przyrost masy ciata po porodzie [kg] 2,8 +6,8 4,2 + 8,9 < 0,05
Obwad talii [cm] 82,5+ 12,5 76,3 = 9,1 < 0,01
Obwadd bioder [em] 103,3 = 11,3 99,1 = 8,5 NS
WHR [cm] 0,8 + 0,08 0,77 = 0,06 < 0,03
Skurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 121,3 = 14,7 114,8 = 11,7 NS
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 79,6 = 11,6 75,6 = 8,5 NS
Glikemia [mg/dl]
na czczo 88,5+7,3 91,5+7,0 NS
1 h po OGTT 153,5 £ 29,9 132,4 £ 31,1 < 0,001
2 h po OGTT 105,7 £ 17,4 105,4 £ 17,2 NS
Stezenie cholesterolu catkowitego [mg/dl] 169,2 = 31,8 180,4 + 29,5 NS
Stezenie cholesterolu wolnego [mg/dl] 60,8 =+ 11,5 57.8 + 8,4 NS
Stezenie cholesterolu frakcji HDL [mg/dl] 60,0 = 15,1 60,0 + 14,3 NS
Stezenie cholesterolu frakgji LDL [mg/dl] 92,8 + 29,8 104,5 + 24,8 NS
Stezenie lipidéw catkowitych [mg/dl] 582,6 £ 129,4 716,7 = 237,0 NS
Stezenie fosfolipidow [mg/dl] 217,4 + 36,5 199,9 + 33,3 NS
Stezenie triglicerydéw [mg/dl] 82,4 + 57,4 78,4 + 33,7 NS
Stezenie insuliny [ug/dl] 9,5 9,5+ 7,1 7.2 +3,5 < 0,01
Stezenie peptydu C [ng/dl] 1.8+ 1,1 1,5+ 0,6 < 0,03

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; WHR (waist-to-hip ratio) — wskaznik talia-biodra; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test

tolerangji glukozy

skich: 26,7% vs. 13,8%). W chwili zgtoszenia na ba-
dania, w ktérych oceniano gospodarke weglowoda-
nowg po porodzie, pacjentki z GDM w wywiadzie
charakteryzowat wiekszy obwéd tali oraz wigksza
wartos¢ WHR. Mimo prawidtowego wyniku testu
tolerancji glukozy glikemia w 1. godzinie OGTT oka-
zata sie znamiennie wyzsza w grupie badanej niz
w grupie kontrolnej. Srednie stezenie insuliny oraz
srednie stezenie peptydu C na czczo w grupie bada-
nej byto znamiennie wyzsze w poréwnaniu z grupg
kontrolng (tab. 2). Nie zaobserwowano znamiennych
réznic w stezeniach poszczegdlnych sktadowych li-
pidogramu ani tez w wartosciach cisnienia tetnicze-
go miedzy obiema grupami (tab. 2). Wsréd 60 ko-
biet z grupy badanej u 1 (1,7%) stwierdzono steze-
nie insuliny przekraczajgce norme i takze u 1 (1,7%)
— hipoinsulinemie (tab. 3). Odnotowano znamien-
nie czestszg wartos¢ wskaznika glikemia:insulinemia
ponizej 6 u pacjentek z grupy badanej (tab. 3). Ko-
biety z grupy kontrolnej, bez zaburzen gospodarki
weglowodanowej po porodzie, charakteryzowaty sie
prawidtowym stezeniem insuliny na czczo. W grupie

badanej obserwowano stezenie peptydu C powyzej
normy u 6 oséb (10%), zas ponizej — u 4 (6,7%).
Przeciwciata przeciwko dekarboksylazie kwasu glu-
taminowego stwierdzono u 10 kobiet (16,7%) z gru-
py badanej (tab. 3) oraz u 4 (13,8%) pacjentek z gru-
py kontrolnej. Rdznice te nie byty znamienne staty-
stycznie. U kobiet z grupy badanej obserwowano
znamiennie mniejszy przyrost masy ciata po poro-
dzie niz w grupie kontrolnej (tab. 2).

Dyskusja

Ryzyko ujawnienia sie zaburzen gospodarki we-
glowodanowej po GDM tacznie dla cukrzycy i IGT oce-
nia sie na 10% [4] do 87% [5]. W niewielu publikacjach
badano czestos¢ zaburzen tolerancji weglowodandw
w grupie kobiet z prawidtowym przebiegiem cigzy
w wywiadzie: od 4% [6] do 9% [7]. W prezentowa-
nych badaniach wiasnych nieprawidtowe wyniki w gru-
pie kontrolnej odnotowano u 19% kobiet. Obserwo-
wana réznica miedzy przedstawianymi wynikami ba-
dan a wynikami spotykanymi w pismiennictwie praw-
dopodobnie wigze sie z réznicami w metodyce badan,
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Tabela 3. Stezenia peptydu C, insuliny, wartos¢ wskaznika glikemia:insulinemia, obecno$¢ GADA u kobiet z prawi-

dtowym wynikiem testu OGTT

Stezenia insuliny, peptydu C, GADA Grupa badana Grupa kontrolna p
NGT (n = 60) NGT (n = 29)
n (°/o) n (%)
Insulina >N 1 1.7 0 0 NS
N 58 96,6 29 100
<N 1 1,7 0 0
Peptyd C >N 6 10 1 3,4 NS
N 50 83,3 27 93,2
<N 4 6,7 1 3,4
GADA (+) 10 16,7 4 13,8 NS
=) 50 83,3 25 86,2
Wskaznik glikemia:insulinemia >6 52 86,7 29 100 < 0,04
<6 8 13,3 0 0

N — wartosci w zakresie przyjetej normy; > N — powyzej normy; < N — ponizej normy; NGT (normal glucose tolerance) — prawidiowa tolerancja
glukozy; GADA (glutamic acid decarboxylase antibodies) — przeciwciata przeciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego

sposobie doboru o0séb oraz w przyjetych kryteriach roz-
poznawania zaburzen gospodarki weglowodanowe;.

W badaniach Osei i wsp. [8] kobiety z GDM
w wywiadzie, mimo prawidtowych wynikéw OGTT,
charakteryzowaty sie znamiennie wyzszym stezeniem
glukozy na czczo oraz w 2. godzinie po doustnym
obcigzeniu glukozg niz kobiety z grupy kontrolnej.
Ryan i wsp. [9] wykazali, ze mimo prawidtowego
wyniku OGTT, u kobiet w okresie 8 lat po cigzy po-
wiktanej GDM wystepowaty wyzsze wartosci glike-
mii na czczo i w kazdej godzinie po podaniu glukozy
oraz nizsze stezenie insuliny w | fazie wydzielania
i zmniejszona wrazliwos¢ tkanek na insuling. Zauwa-
zono, ze obserwowane nieprawidtowosci dotycza
gtéwnie kobiet otytych. Czes¢ autoréw uwaza, ze pa-
cjentki szczupte wykazuja jedynie nieprawidtowsa se-
krecje insuliny [10-12]. Insulinoopornos¢ oraz niepra-
widfowe wydzielanie insuliny, utrzymujace sie w okre-
sie dtuzszej obserwacji po cigzy powiktanej GDM u ko-
biet z prawidtowym wynikiem OGTT, zaobserwowali
réwniez inni autorzy [7, 10, 13]. Przedstawiono dowo-
dy zmniejszonego wydzielania insuliny po doustnym
obcigzeniu glukoza u kobiet z prawidfowym wynikiem
OGTT po cukrzycy ciezarnych, nawet w czasie 12-letniej
obserwacji po porodzie [14]. Niektérzy badacze wska-
zuj3, ze mimo niekiedy poréwnywalnych stezen insuli-
ny u kobiet po cigzy powiktanej cukrzyca, wskaznik
insulina:glukoza byt nizszy niz w grupie kontrolnej [7].

Wielu autoréw zwraca uwage, ze u pacjentek
z GDM w wywiadzie defekt wydzielania i dziatania
insuliny poprzedza hiperglikemie [9, 10]. Damm
i wsp. [7] stwierdzili, ze otyte pacjentki po GDM cha-

rakteryzuje dodatkowo hiperinsulinemia na czczo.
Zgodnie z wynikami badan Davis i wsp. [15] kobiety
z GDM 3-18 miesiecy po porodzie charakteryzuje
wystepowanie insulinoopornosci, otytosci oraz wy-
zszych stezen glukozy i triglicerydéw niz w grupie
kontrolnej. Na tej podstawie autorzy zaproponowali,
aby GDM uznac za wczesne objawy zespotu opornosci
na insuline. Ich zdaniem pojawiajaca sie hiperinsuli-
nemia jest odpowiedzig na istniejacq insulinoopor-
nos¢. Dane z cytowanych prac swiadczg zaréwno
o uposledzonym wydzielaniu insuliny w grupie ko-
biet po GDM, jak i 0 uposledzonej wrazliwosci tkanek
na insuline juz przed pojawieniem sie hiperglikemii.
Przedstawiony wynik moze swiadczy¢ o wzglednym
defekcie wydzielania insuliny.

W prezentowanej pracy porownano pacjentki
bez zaburzen tolerancji weglowodanéw z 2 grup:
badanej oraz kontrolnej. Kobiety z grupy badanej
byty starsze w chwili porodu oraz miaty wyzsze BMI
przed cigza. Pacjentki z GDM w wywiadzie, mimo
mniejszego niz w grupie kontrolnej przyrostu masy
ciata po porodzie, poréwnywalnych masy ciata oraz
BMI w chwili zgtoszenia, charakteryzowaty sie wiek-
szym obwodem talii oraz WHR. U kobiet po cigzy
powiktanej cukrzyca, mimo prawidtowej tolerancji
weglowodanoéw, byty réwniez wyzsze stezenia insu-
liny i peptydu C na czczo oraz wartosci glikemii
w 1. godzinie OGTT. Znamiennie czesciej wskaznik
glikemia:insulinemia wynosit u nich ponizej 6. Wy-
mienione dane moga wskazywad na niekorzystny
rozktad tkanki ttuszczowej oraz cechy insulinoopor-
nosci u kobiet z GDM w wywiadzie.
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Meyers-Seifer i wsp. [16], obserwujac kobiety
5-6 lat po GDM, stwierdzili u nich znamiennie wy-
zsze popositkowe stezenia cholesterolu catkowite-
go, triglicerydéw, cholesterolu frakeji LDL i glukozy.
U kobiet z cukrzyca ciezarnych w wywiadzie byto zna-
miennie wieksze prawdopodobienstwo wzrostu ste-
zen cholesterolu catkowitego powyzej 200 mg/dl
(5,17 mmol/l) oraz cholesterolu frakcji LDL powyzej
160 mg/dl (4,14 mmol/l). Autorzy nie wykazali roz-
nic miedzy masg ciata, BMI ani stezeniami insuliny
na czczo w poréwnaniu z grupa kontrolna. W pre-
zentowanych badaniach wtasnych nie wykazano zna-
miennych réznic w stezeniach sktadowych lipidogra-
mu miedzy poréwnywanymi grupami pacjentek
z prawidtowym wynikiem OGTT. U kobiet z GDM
w wywiadzie przyrost masy ciata od porodu do chwili
wykonywania OGTT byt znamiennie mniejszy niz
u kobiet z grupy kontrolnej, co moze sie wigza¢ ze
zmiang przyzwyczajen dietetycznych. Feig i wsp. [17]
na podstawie badan ankietowych wykazali, ze ko-
biety po przebyciu GDM postrzegajg swoj stan zdro-
wia jako gorszy, w przeciwienstwie do kobiet bez
GDM w wywiadzie. Starajg sie przestrzegac restryk-
¢ji dietetycznych i w obawie przed otytoscig kontro-
lujg zmiany masy ciata.

Wyniki oznaczen GADA po cigzy powiktanej
cukrzycg nie sg jednoznaczne. Obecnos¢ przeciwciat
w grupie kobiet po cukrzycy cigzarnych ocenia sig,
zaleznie od czasu, jaki uptynat od porodu, na 1,5% [36]
do 11% [5]. Na podstawie dostepnych w pismiennic-
twie prac czestos¢ przeciwciat GADA wsrod kobiet
z grup kontrolnych oceniano na 0-2,2% [18-21].
Zgodnie z wynikami niniejszej pracy obecnos¢ au-
toprzeciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu gluta-
minowego stwierdzono u 15,5% badanych z GDM
w wywiadzie. Przeciwciata GADA stwierdzono u 16,7%
kobiet z grupy badanej i u 13,8% kobiet z grupy
kontrolnej z prawidtowymi wynikami OGTT. Inter-
pretacja wysokiej czestosci wystepowania autoprze-
ciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu glutami-
nowego w badanej populacji wymaga dalszych ob-
serwagji. Aby sformutowac ostateczne wnioski, nale-
zatoby oceni¢ w prospektywnych badaniach stezenia
przeciwciat podczas cigzy, a nastepnie — w porow-
nywalnych odstepach czasu od porodu. Obecnos¢
GADA nie zawsze poprzedza wystapienie cukrzycy.
Niskanen i wsp. [18] stwierdzili, ze w grupie kobiet
bez cukrzycy, u ktérych stwierdzono przeciwciata
GADA, w ciggu 10 lat obserwacji tylko u 1 pacjentki
(0,6%) rozwineta sie cukrzyca typu 2.

Kobiety z GDM w wywiadzie nalezg do grupy
podwyzszonego ryzyka wystapienia zaburzen gospo-
darki weglowodanowej oraz lipidowej. Ryzyko to

zalezy od czasu, jaki uptynat od porodu. Prawidtowy
wynik OGTT po porodzie nie powinien zwalnia¢ od
dalszych badan kontrolnych.

Whnioski

1. Kobiety zGDM w wywiadzie, mimo prawidfowe-
go wyniku OGTT po porodzie, sg w grupie pod-
wyzszonego ryzyka cukrzycy ze wzgledu na pre-
dyspozycje do otytosci typu brzusznego, wyste-
powanie wyzszych wartosci glikemii w tescie to-
lerancji glukozy oraz wyzszych stezen insuliny
i peptydu C na czczo.

2. Pacjentki z GDM w wywiadzie, z prawidtowym
wynikiem OGTT po porodzie, charakteryzuja sie
otyloscia przed cigzg i sg starsze w chwili porodu
niz kobiety o niepowiktanym przebiegu cigzy.

PISMIENNICTWO

1. Zalecenia Zespotu Ekspertow do sprawy wczesnego rozpozna-
nia cukrzycy w cigzy powotanego przez Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne. Diabet. Pol. 1994; 1: 80-85.

2. Pointe Scientific Polska. Chemia kliniczna. Odczynniki 1994 r.

3. Alberti K.G.M.M., Zimmet P.Z. for the WHO Consultation. De-
finition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and
its Complications. Cz. 1: Diagnosis and Classification of Dia-
betes Mellitus. Provisional Report of a WHO Consultation. Dia-
bet. Med. 1998; 15: 539-573.

4. Oats J.N., Fracog F., Beischer A.: The Persistence of Abnormal
Glucose Tolerance After Delivery. Obstet. Gynecol. 1990; 75:
397-401.

5. Bartha J.L., Martinez-del-Fresno M., Comino-Delgado R.:
Postpartum metabolism and autoantibody markers in women
with gestational diabetes mellitus diagnosed in early pregnan-
cy. Am. J. Obstet. Gynecol. 2001; 184: 965-970.

6. Persson B., Hanson U., Harting S.G., Binder C.: Follow-Up of
Women With Previous GDM. Insulin, C-Peptide, and Proinsulin
Responses to Oral Glucose Load. Diabetes 1991; 40 (supl. 2):
136-145.

7. Damm P., Kuhl C., Hornnes P., Mglsted-Pedersen L.: A Longitudi-
nal Study of Plasma Insulin and Glucagon in Women With Pre-
vious Gestational Diabetes. Diabetes Care 1995; 18: 654-665.

8. Osei K., Gaillard T., Schuster D.: History of Gestational Diabe-
tes Leads to Distinct Metabolic Alterations in Nondiabetic
African-American Women With a Parental History of Type 2
Diabetes. Diabetes Care 1998; 21: 1250-1257.

9. Ryan E.A,, Imes S., Liu D. i wsp.: Defects in Insulin Secretion
and Action in Women With a History of Gestational Diabetes.
Diabetes 1995; 44: 506-519.

10. Catalano P.M., Bernstein I.M., Wolfe R.R., Srikanta S., Tyzbir
E., Sims E.A.H.: Subclinical abnormalities of glucose metabo-
lism in subjects with previous gestational diabetes. Am.
J. Obstet. Gynecol. 1986; 155: 1255-1268.

11. Sakamaki H., Yamasaki H., Matsumoto K. i wsp.: No Deterio-
ration in Insulin Sensitivity, but Impairment of both Pancre-
atic B-Cell Function and Glukose Sensitivity, in Japanese Wo-
men with Former Gestational Diabetes Mellitus. Diabet. Med.
1998; 15: 1039-1044.

12. Ward W.K., Johnston C.L.W., Beard J.C., Benedetti T.J., Halter J.B.,
Porte D.: Abnormalities of Islet 8-Cell Function, Insulin Action,
and Fat Distribution in Women with Histories of Gestational
Diabetes: relationship to Obesity. J. Clin. Endocrinol. Metab.
1985; 61: 1039-1045.

252 www.dp.viamedica.pl



A. Malinowska-Polubiec, Predyspozycja do zaburzen gospodarki weglowodanowej po GDM

13.

15.

16.

17.

Ward W.K., Johnston C.L.W., Beard J.C,, Benedetti T.J., Halter J.B.,
Porte D.: Insulin Resistance and Impaired Insulin Secretion in
Subjects with Histories of Gestational Diabetes Mellitus. Dia-
betes 1985; 34: 861-869.

. Dornhorst A., Bailey P.C., Anyaoku V., Elkeles R.S., Johnston D.G.,

Beard R.W.: Abnormalities of Glucose Tolerance Following
Gestational Diabetes. Quarterly Journal of Medicine 1990; New
Series 77, 284: 1219-1227.

Davis C.L., Gutt M., Llabre M.M. i wsp.: History of Gestational
Diabetes, Insulin Resistance and Coronary Risk. J. Diabetes
Complications 1999; 13: 216-223.

Meyers-Seifer C.H., Vohr B.R.: Lipid Levels in Former Gesta-
tional Diabetic Mothers. Diabetes Care 1996; 19: 1351
-1357.

Feig D.S., Chen E., Naylor D.: Self-perceived health status of
women three to five years after the diagnosis of gestational

www.dp.viamedica.pl

18.

19.

20.

21.

diabetes: A survey of cases and matched controls. Am. J. Ob-
stet. Gynecol. 1998; 178: 386-393.

Niskanen L.K., Tuomi T., Karjalaines J., Groop L.C., Uusitupa M.L.J.:
GAD Antibodies in NIDDM. Diabetes Care 1995; 18: 1557—
-1565.

Rowley M.J., Mackay I.R., Chen Q., Knowles W.J., Zimmet P.Z.:
Antibodies to Glutamic Acid Decarboxylase Discriminate
Major Types of Diabetes Mellitus. Diabetes 1992; 41: 548—
-555.

Tuomilehto J., Zimmet P., Mackay I.R. i wsp.: Antibodies to
glutamic decarboxylaseas predictors of insulin-dependent dia-
betes mellitus before clinical onset of disease. Lancet 1994;
343: 1383-1385.

Tsuruoka A., Matsuba I., Toyota T., Isshiki G., Nagataki S., Ikeda Y.
Antibodies to GAD in Japanese diabetic patients: a multicen-
ter study. Diabetes Res. Clin. Pract. 1995; 28: 191-199.

253






