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Wskazniki ryzyka ujawnienia si¢

cukrzycy ciezarnych

Risk factors for the onset of gestational diabetes mellitus

STRESZCZENIE

WSTEP. Cukrzyca ciezarnych (GDM, gestational dia-
betes mellitus) to r6znego stopnia zaburzenia tole-
rancji weglowodanéw wykryte podczas cigzy.
W Polsce czestos¢ GDM szacuje sie na okoto 4%. Ce-
lem badan byta identyfikacja czynnikéw ryzyka ujaw-
nienia sie GDM, ktére wskazujg na koniecznos¢ wy-
konywania badan przesiewowych w grupie kobiet
ciezarnych.

MATERIAL | METODY. W cze$ciowo retrospektywnym
badaniu uczestniczyly 283 kobiety. Badania przepro-
wadzono 8-12 tygodni po porodzie u 136 pacjen-
tek z rozpoznang GDM klasy G1 oraz u 147 kobiet,
ktére w cigzy miaty prawidtowa tolerancje weglo-
wodandéw. W pobranej krwi zylnej oznaczano wy-
brane parametry gospodarki weglowodanowej
i tluszczowej. Ponadto, analizie statystycznej pod-
dano dane antropometryczne pacjentek.

WYNIKI. Znaczna cze$¢ pacjentek z GDM miata nad-
wage lub otytos¢ i w ich rodzinach czesciej wyste-
powata cukrzyca niz w rodzinach chorych z grupy
kontrolnej. Ponadto sredni wiek metrykalny byt wy-
zszy niz u kobiet z prawidtowg tolerancjg weglowo-
danow. Urodzeniowa masa ciata noworodkéw ma-
tek z GDM byta wyzsza niz w grupie kontrolnej. Ste-
zenia HbA, , triglicerydéw i cholesterolu byty wyzsze
w grupie kobiet z GDM.
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WNIOSKI. Cukrzyca ciezarnych czesciej ujawnia sie
u kobiet starszych, z nadwaga lub otytoscia. Liczba
porodéw oraz wystepowanie cukrzycy w rodzinie
zwieksza ryzyko GDM. Wsréd tych kobiet nalezy bez-
wzglednie przeprowadzi¢ badania przesiewowe
w kierunku GDM.

Stowa kluczowe: cukrzyca ciezarnych,
czynniki ryzyka

ABSTRACT

INTRODUCTION. Gestational diabetes mellitus (GDM)
is defined as carbohydrate intolerance of variable seve-
rity with onset or first recognition during pregnancy.
MATERIAL AND METHODS. For this partly retrospec-
tive study 283 women were selected. Of these
136 were diagnosed with class G1 GDM (treated by
diet only). The remaining 147 with negative screenings
for GDM in both, previous and ongoing pregnancies
and otherwise uneventful course of gestation, formed
the control group. Laboratory blood testing including
fasting glycemia, lipid profile and HbA, _level was car-
ried out 8 to 12 weeks post partum. Partly retro-
spectively and also on the day of biochemical lab
tests the basic anthropometry was obtained.
RESULTS. Our data highlighted increased BMI and
raised WHR, gestational diabetes mellitus in previo-
us pregnancy, family history of diabetes mellitus and
advanced age as maternal factors predisposing for
GDM onset.

CONCLUSIONS. We believe that identification of
women with carbohydrate intolerance, along with
establishing more risk factors for the onset of ge-
stational diabetes mellitus would be crucial for bet-
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ter monitoring the outcomes and sequels of GDM.
GDM women represent a public health concern be-
cause of increased maternal and neonatal morbidi-
ty. This population study on the sample of Polish
women enabled to present pregnant individuals at
risk. Hopefully it would serve to promote interna-
tional consensus on the controversial issue of the
screening, diagnosis and management of GDM.

Key words: gestational diabetes, risk factors

Wstep

Cukrzyca cigzowa/ciezarnych (GDM, gestatio-
nal diabetes mellitus) to ré6znego stopnia zaburze-
nia tolerancji weglowodandéw wykryte podczas cia-
zy [1, 2]. Duza rozpietos¢ danych dotyczacych cze-
stosci tej choroby (2-15%) wynika nie tylko z réznic
genotypowych, fenotypowych i etnicznych, ale jest
réwniez skutkiem niejednolitych kryteriow rozpozna-
wania [3, 4]. W Polsce zaleca sie wykonywanie badan
przesiewowych wszystkim ciezarnym (w 24.-28. ty-
godniu cigzy), a czestos¢ GDM szacuje sie na okoto
4% [5, 6]. Badanie przesiewowe polega na doust-
nym obciagzeniu 50 g glukozy i pomiarze glikemii po
1. godzinie badania. Prawidfowe stezenie glukozy we
krwi nie powinno przekracza¢ 140 mg/dl. Jesli glike-
mia jest wyzsza niz 140 mg/d|, a nizsza niz 180 mg/d|,
nalezy wykona¢ test diagnostyczny z doustnym ob-
cigzeniem 75 g glukozy i pomiarami po 1. i 2. godzi-
nie testu. Stezenie glukozy przekraczajace 180 mg/dl
upowaznia do rozpoznania GDM bez wykonywania
testu diagnostycznego.

W pismiennictwie nie ma jednomysinych opi-
nii dotyczacych koniecznosci wykonywania testu
przesiewowego u wszystkich ciezarnych. Niejednoli-
te sg réwniez kryteria rozpoznawania i stosowania
badan przesiewowych GDM. Celem badan autoréw
byta identyfikacja czynnikdw ryzyka ujawnienia sie
GDM, ktére wskazujg na koniecznos¢ wykonywania
badan przesiewowych w tej grupie kobiet ciezarnych.

Materiat i metody

Czesciowo retrospektywnymi badaniami objeto
283 kobiety, w tym 136 pacjentek z rozpoznang GDM
klasy G1 (leczonych wytacznie dietg). Grupe kontrolng
stanowito 147 zdrowych kobiet, u ktérych zaréwno
w czasie ostatniej, jak i poprzednich cigz, wynik testu
przesiewowego w kierunku GDM byt ujemny.

Badania laboratoryjne wykonano w okresie
8-12 tygodni po porodzie. Krew zylng pobierano na
czczo. Stezenie glukozy w surowicy krwi oznaczano
metodg glukozowo-oksydazowa. Stezenia triglicery-
déw, cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu

frakcji HDL i LDL oznaczano metodami enzymatycz-
nymi (Cormay, Polska). Stezenie hemoglobiny gliko-
wanej (HbA, ) oznaczano za pomocg chromatogra-
fii wysokocisnieniowej (HPLC, high-performance li-
quid chromatography) (Bio-Rad, Niemcy). Retrospek-
tywne dane antropometryczne pochodzity z kwestio-
nariuszy zawierajgcych pytania dotyczace: wieku
metrykalnego pacjentki, liczby porodéw, maksymal-
nej masy ciata i najwyzszego wskaznika masy ciata
(BMI, body mass index) w cigzy, przyrostu masy cia-
ta w czasie cigzy, masy noworodka, GDM w poprzed-
nich cigzach i rodzinnego obcigzenia cukrzyca.
Oproécz wyzej wymienionych wskaznikéw badan la-
boratoryjnych i antropometrycznych analizie staty-
stycznej poddano takze nastepujgce dane antropo-
metryczne: mase ciata kobiet po porodzie, retencyj-
ny przyrost masy ciata (potogowy), BMI po porodzie,
obwod talii, obwod bioder oraz wskaznik obwodu
talia/biodra (WHR, waist: hips ratio) uzyskane w dniu
wykonywania pomiaréw laboratoryjnych. Retencyjng
mase ciata po porodzie wyliczano jako réznice poto-
gowej masy ciata i masy ciata przed zajsciem w cia-
ze. Do analizy statystycznej wykorzystano program
komputerowy STATISTICA 5.0 i test U Manna-Whit-
neya, przyjmujac p < 0,05 za istotne statystycznie.

Wyniki

Wartosci parametrow antropometrycznych
w badanej populacji (n = 283) w zaleznosci od wy-
wiadu cukrzycowego i wystgpienia GDM przedsta-
wiono w tabeli 1. Do grupy 1 zakwalifikowano
52 kobiety (18,3% badanych), u ktérych w ostatniej
cigzy wystgpita GDM i wystepowata cukrzyca w ro-
dzinie, do grupy 2 — pacjentki z GDM, bez wystepo-
wania cukrzycy w rodzinie (84 kobiety — 29,6% ba-
danych). Grupe 3 stanowity pacjentki, u ktorych
W cigzy nie wystgpita GDM, ale byty one obcigzone
rodzinnym wywiadem cukrzycowym (24 kobiety
— 8,4% badanych). Grupa 4 to kobiety, ktére nie
miaty GDM i rodzinnego obcigzenia wywiadem cu-
krzycowym (123 kobiety — 43,4% badanych). Pa-
cjentki z grupy 4 byly najmtodsze i grupa ta byfa
najliczniejsza. Ich wiek metrykalny réznit sie istotnie
statystycznie (p < 0,05) wzgledem kobiet z GDM
(grupy 1i 2). Ponadto, kobiety bez GDM, u ktérych
w rodzinie nie wystepowata cukrzyca (grupa 4), miaty
najnizsze: mase ciata, BMI w cigzy i w potogu oraz
inne parametry antropometryczne, takie jak: obwaéd
talii, obwod bioder i WHR. Pacjentki z grupy 1 miaty
zdecydowanie wyzszg mase ciata przed porodem niz
kobiety z innych grup oraz maksymalne BMI w cig-
zy, a wartosci te wykazywaty istotng réznice staty-
styczng (p < 0,05) w poréwnaniu z grupg 4. Pacjentki
z GDM (grupy 1 i 2) miaty wyzsze retencyjne przyro-
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Tabela 1. Srednie wartosci parametréw antropometrycznych w badanej populacji (n = 283) w zaleznosci od wywia-

du cukrzycowego i wystapienia cukrzycy ciezarnych

Grupa 1 (n = 52)

Grupa 2 (n = 84)

Grupa 3 (n = 24) Grupa 4 (n = 123)

X %= SD X *=SD X +=SD X £ SD
Wiek (lata) 33,1+7,3* 32,2 +6,0* 30,5%7,5 29,4+6,1
Masa ciata [kg] 68,27 + 15,8 66,1+ 14 61,1+10,5 59,8+7,1
BMI [kg/m?] 25,2+54 24,5+5 23,0+x3,0 22,4+2,5
Obwad talii [cm] 80,5+13,5 79,614 75,6 +8,5 75,5+8,9
Obwaod bioder [cm] 104,0+=11,7 103,0+12,0 101,5+ 11,2 100,8+10,1
WHR 0,77 =0,07 0,76 =0,06 0,74+0,02 0,74+0,03
Masa ciata przed porodem [kg] 80,2 +15,5* 77,2+13,6 72,3+15,6 72,8+9,9
Przyrost masy ciata w cigzy [kg] 142=+78 13,4+5,8 13,2+5,7 15,4+6,2
Przyrost masy ciata po ciagzy [kg] 3,1+4,5 3,3+4,8 2,6+3,2 1,8+3,6
BMI w czasie cigzy [kg/m?] 29,8 +5,2* 28,9+4,7 28,5+5,1 27,4+3,5
Masa noworodka [g] 3423 =517 3602 + 553#** 3199617 3239+ 606

*p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 4; #p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 3

; **p < 0,001 w poréwnaniu z grupg 4; WHR (waist:hips ratio)

— wskaznik obwodu talia/biodra; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Tabela 2. $rednie stezenie lipidéw i glikemia w badanej populacji (n = 283) w zaleznosci od wywiadu cukrzycowego

i wystapienia cukrzycy ciezarnych

Grupa 1 (n = 52)

Grupa 2 (n = 84)

Grupa 3 (n = 24) Grupa 4 (n = 123)

X £ SD X *=SD X +=SD X £ SD
Cholesterol catkowity [mg/dl] 178,3 £43,4* 164,2 +31,5 147,8+£29,3 147,6 £ 23,7
Triglicerydy [mg/dl] 132,1 +£205,4# 99,7+ 137,8 56 +30,9 75+49,7
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 52+13,4 55,8+ 14,2 61,8+10 58,2+19,3
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 97,5+32,7 91,7+27,6 78,6 =29,1 78,6 28,1
Glikemia [mg/dl] 109,9 +£41,2*# 104,7 £30,1*# 88,1+2,9 88,7+9,4
HbA, (%) 6,1+1,8* 59+1,4* 51+0,4 4,9+0,3

*p < 0,05 w poréwnaniu z grupa 4; #p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 3

sty masy ciata mierzone w pofogu. Natomiast naj-
wyzsze przyrosty masy ciata w cigzy odnotowano
w grupie 4, cho¢ nie byly to réznice znamienne sta-
tystycznie.

W badanych grupach najwieksza srednig mase
ciata noworodkéw odnotowano w grupie 2 i réznita
sie ona znamiennie w stosunku do grup 3 (p < 0,05)
i4(p <0,001).

U kobiet bez GDM (grupy 3 i 4) glikemie (p < 0,05),
stezenia HbA,_(p < 0,05 i p < 0,001) oraz choleste-
rolu i triglicerydéw byty zdecydowanie nizsze niz
u kobiet z GDM (grupy 1 2). Natomiast nie wykaza-
no istotnych réznic statystycznych w stezeniach cho-
lesterolu frakcji HDL i LDL (tab. 2).

Zasadnicze kryteria podziatu w tabeli 3 doty-
czyty liczby porodéw i ujawnienia si¢ GDM. W tym
wypadku badang populacje (n = 283) podzielono
na 6 grup. Grupe 1 stanowity kobiety z rozpoznang
GDM, ktére rodzity 1 raz (49 kobiet — 17,3% bada-

www.dp.viamedica.pl

nych). Do grupy 2 zaliczono pacjentki, ktore rodzity
2 razy i przynajmniej raz rozpoznano u nich GDM
(52 kobiety — 18,4% badanych). Grupa 3 sktadata
sie z kobiet, ktére rodzity wiecej niz 2 razy i przynaj-
mniej raz rozpoznano u nich GDM (35 kobiet — 12,4%
badanych). Grupa 4 to pacjentki bez wywiadu GDM,
ktére rodzity tylko 1 raz (78 kobiet — 27,6% bada-
nych). Do grupy 5 zakwalifikowano kobiety, ktére
rodzity 2 razy i nie miaty GDM (42 kobiety — 14,8%
badanych). Natomiast grupe 6 stanowity kobiety,
ktore rodzity wiecej niz 2 razy i nie miaty GDM
(27 kobiet — 9,5% badanych).

Z tabeli 3 wynika, ze kobiety, ktére rodzity tylko
1 raz i nie miaty GDM, byty najmtodsze (grupa 4). Ich
wiek metrykalny réznit sie istotnie (p < 0,001) od
wieku kobiet najstarszych reprezentujacych grupe 3.

Po porodzie pacjentki z grupy 4 miaty najnizsza
mase ciata, a takze charakteryzowaty sie najnizszy-
mi wskaznikami: BMI, obwodem talii, obwodem bio-
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Tabela 3. Srednie wartosci parametréow antropometrycznych w badanej populacji (n = 283) w zaleznosci od liczby

porodow i wystagpienia cukrzycy ciezarnych

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5 Grupa 6
(n = 49) (n = 52) (n = 35) (n =78) (n = 42) (n =27)
X *=SD X = SD X = SD X = SD X = SD X = SD
Wiek (lata) 29,2+5,8w* 32,9+56#% 36,6+64x% 26,8+5,4v 31,4+6,5e 34,8+4,3*
Masa ciata [kg] 63,9+13,3 66,9+13,0* 71,5x18,4* 57,3+x83 62,5+6,5 69,0+5,2
BMI [kg/m?] 23,6 +3,8# 24,6 +4,8* 26,8+6,7* 21,5+2,5 23,4+2,1* 25,6 1,6
Obwdd talii [cm] 77,0+10,9¢ 79,2+13,0 84,8+16,7%* 70,7x5,7 79,4+7,3* 88,3 +2,8*
Obwdd bioder [cm] 101,3=9,3¢  103,5%=11,9 106+14,3* 96,5+8,4 103,7+9,5 115+4,5*
WHR 0,75+0,06# 0,76+0,07 0,79+0,07* 0,73+0,02 0,75+0,02 0,76 +0,01*
Masa ciata v v
przed porodem [kg] 77,8+151 79,0+13,5 78,5+15,3 73,7+11,8 70,8+8,8 71,7+91
Przyrost masy ciata
w czasie cigzy [kgl 15,9+7,4u# 12,5+6,1* 12,2+5,6* 15,1+5,9 15,1+6,9 14,1+5,3
Przyrost masy ciata
po ciazy [kg] 4,4+6,0 2,3+3,4 3,0+4,0 2,7+4,2 1,6+3,0 1,4+2,8
BMI w czasie cigzy [kg/m?] 28,8+4,6 29,3 +4,9*% 30,2 +5,5*% 27,1+4,2 28,2+3,2 28,1+3,5
Masa noworodka [g] 3548 +479%e 3506 +497*e 3553 +693*e 3200+ 662 3345+517 3152 +558

mp < 0,05 w poréwnaniu z grupg 2; #p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 3; *p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 4; ¥ p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 5;
eop < 0,05 w poréwnaniu z grupa 6; *p < 0,001 w poréwnaniu z grupg 4; WHR (waist: hips ratio) — wskaznik obwodu talia/biodra; BMI (body mass

index) — wskaznik masy ciafa

der, WHR. Takze ich maksymalny BMI podczas cigzy
byt najnizszy w poréwnaniu z pozostatymi grupami.
Natomiast w grupie 3, oprécz obwodu talii i bioder
oraz przyrostu masy ciata w cigzy, pozostate wskaz-
niki antropometryczne byty najwyzsze. W populacji
pacjentek z GDM (grupy 1-3) maksymalna masa cia-
ta podczas cigzy byta istotnie wyzsza (p < 0,05) niz
u kobiet bez GDM (grupy 4-6). Najwieksze przyrosty
masy ciata w cigzy odnotowano w grupie 1, w ktdrej
utrzymywaty sie rowniez najwigksze retencyjne przy-
rosty masy ciafa. Natomiast u wielorédek z grupy 6
bez GDM odnotowano najnizsze retencyjne przyro-
sty masy ciata.

Tabela 4. Srednie stezenie lipidéw i glikemia w badanej

i wystgpienia cukrzycy ciezarnych

Masa urodzeniowa dzieci z cigz powiktanych
GDM (grupy 1-3) byfa znacznie wyzsza (p < 0,05)
niz masa noworodkéw z cigz niepowiktanych GDM.

Wyniki badan laboratoryjnych przedstawione
w tabeli 4, obejmujace glikemie (p < 0,05), stezenia
HbA, (p < 0,001), cholesterolu catkowitego (p < 0,05)
i triglicerydéw (p < 0,05), byty najnizsze w grupie 4
i réznity sie statystycznie w poréwnaniu ze srednimi
poziomami w grupach, w ktérych przebieg cigzy byt
powiktany GDM. Nie wykazano istotnych réznic do-
tyczacych stezen cholesterolu frakgji LDL, natomiast
stezenie cholesterolu frakcji HDL byto najwyzsze
w grupie 4. W tym ostatnim wypadku zarejestro-

populacji (n = 283) w zaleznosci od liczby porodéw

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5 Grupa 6

(n = 49) (n =52) (n = 35) (n=178) (n =42) (n =27)

X xSD X+ SD X+ SD X £ SD X xSD X £ SD
Cholesterol catkowity [mg/dl] 168,4+32,6* 166,2+44,1* 178,7+34,4* 1355=+22,4e 167,6x18,7 148,3+21,1
Triglicerydy [mg/dl] 84,6 +56,4* 159,4+269,7* 93,6+61,8* 51,4+26,9 89,1+61,2 87,3+45,2
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 57,8+15,5 49,8+ 13,0* 53,9+11 63,3x17,7 59,3+17,6 48 +6,5
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 91,2287 91,3+31,8 101,3+x294 69,3+30,9 90,5+ 24,1 83+19
Glikemia [mg/dl] 98,5+17,0m* 109,6 +32,8% 114+£50,7« 85570 92,6+9,0 90,6 £4,5
HbA, (%) 55+0,6% 6,1+1,6% 6,3+2,3% 4,8+0,2 51+x04 5,4+0,05*

mp < 0,05 w poréwnaniu z grupg 2; #p < 0,05 w poréwnaniu z grupa 3; *p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 4; ¥ p < 0,05 w poréwnaniu z grupg 5;
ep < 0,05 w poréwnaniu z grupa 6; *p < 0,001 w poréwnaniu z grupa 4
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wano istotng statystycznie réznice w poréwnaniu
z grupg 2.

W tabelach 5, 6 i 7 przedstawiono szczegdtows,
poporodowg analize wartosci BMI i WHR badanej
populacji. Zwraca uwage fakt, ze 65% kobiet z GDM
miafo prawidtowe BMI. Wsréd kobiet z prawidtowg
tolerancja weglowodanow odsetek ten byt znacznie
wiekszy i wynosit powyzej 95%. Wskaznik WHR prze-
kraczajacy 0,8 dotyczyt 22% kobiet z GDM i jedynie
2% kobiet bez GDM (tab. 5). Niezaleznie od wystepo-
wania cukrzycy w rodzinie, nadwage i otytos¢ znacz-
nie czesciej obserwowano u kobiet z GDM (tab. 6).

Tabela 5. Wskaznik masy ciata i wskaznik obwodu talia/
/biodra w badanej populacji

Grupa badana Grupa kontrolna

(n = 136) (n = 147)
BMI 20-25 89 65,40% 140 95,20%
BMI 25-30 24 17,60% 4 2,70%
BMI > 30 23 17,00% 3 2,10%
WHR < 0,8 106 77,95% 144 97,90%
WHR > 0,8 30 22,05% 3 2,10%

WHR (waist: hips ratio) — wskaznik obwodu talia/biodra; BMI (body
mass index) — wskaznik masy ciata

W grupie wielorédek z prawidtowsq tolerancja we-
glowodandéw u prawie 90% wskaznik BMI miescit
sie w granicach normy, natomiast wsréd wieloré-
dek z GDM niemal u potowy BMI byt nieprawidtowy.
Wieksza liczba porodow wigzata sie z podwyzszony-
mi wartosciami BMI (tab. 7).

Dyskusja

U pacjentek z ujawniong GDM nalezatoby po
porodzie oczekiwac ograniczenia nasilonego podczas
Cigzy procesu insulinoopornosci i ostatecznego po-
wrotu do prawidfowej tolerancji weglowodanow.
Jednak, jak wynika z pismiennictwa, proces ten i jego
konsekwencje czesto sg dtugotrwate [7, 8]. W bada-
niach autoréw u kobiet z GDM poporodowe steze-
nia glukozy sg o okoto 20 mg% wyzsze niz w grupie
kontrolnej. Ponadto, u pacjentek z GDM utrzymuja
sie zaburzenia gospodarki lipidowej, na co wskazuja
znacznie wyzsze stezenia cholesterolu catkowitego
i triglicerydéw. Wedtug danych z pismiennictwa,
u kobiet z GDM ryzyko ujawnienia sie cukrzycy
w przysztosci jest kilkakrotnie wyzsze w poréwna-
niu z 10-procentowym ryzykiem wsrod kobiet z pra-
widtowa tolerancjg glukozy w cigzy. Zapadalnosc na
cukrzyce w grupie chorych z GDM jest wigksza wsrod
kobiet starszych, kobiet, ktdre rodzity wielokrotnie
oraz wsrod kobiet otytych [9].

Tabela 6. Wskaznik masy ciata i wskaznik obwodu talia/biodra w badanej populacji (n = 283) w zaleznosci od wywia-
du cukrzycowego i wystapienia cukrzycy ciezarnych

Grupa 1 (n = 52)

Grupa 2 (n = 84)

Grupa 3 (n = 24) Grupa 4 (n = 123)

BMI 20-25
BMI 25-30
BMI > 30

WHR < 0,8
WHR > 0,8

33

9
10
38
14

63,40%
17,30%
19,30%
73,10%
26,90%

55
16
13
68
16

65,40%
19,10%
15,50%
80,95%
19,05%

21 87,60% 119 96,80%
2 8,30% 2 1,60%
1 4,10% 2 1,60%
23 95,90% 121 98,40%
1 4,10% 2 1,60%

WHR (waist:hips ratio) — wskaznik obwodu talia/biodra; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Tabela 7. Wskaznik masy ciata i wskaznik obwodu talia/biodra w badanej populacji (n = 283) w zaleznosci od liczby
poroddw i wystapienia cukrzycy ciezarnych

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5 Grupa 6

(n = 49) (n =52) (n = 35) (n =178) (n =42) (n =27)
BMI 20-25 37 75,50% 34 65,30% 18 51,40% 76  97,40% 40 95,20% 24 88,80%
BMI 25-30 14,20% 17,30% 22,80% 2 2,56% 1 2,30% 1 3,70%
BMI > 30 5 10,20% 17,30% 9 25,70% 0 0% 1 2,30% 2 7,40%
WHR < 0,8 41 83,60% 42 80,70% 23 65,70% 78 100% 40 95,20% 26 96,20%
WHR > 0,8 8 16,30% 10 19,20% 12 34,20% 0 0,00% 2 4,70% 1 3,70%
WHR (waist: hips ratio) — wskaznik obwodu talia/biodra; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
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W praktyce klinicznej najprostszym sposobem
oceny otyfosci jest pomiar masy ciata za pomoca wagi
lekarskiej. Otytos¢ okresla sie wéwczas jako wzgled-
ne zwiekszenie masy ciata powyzej 120% masy na-
leznej dla danego wzrostu i pfci. Uzytecznym wskaz-
nikiem masy ciata, uwzgledniajgcym wzrost, jest
wskaznik Queteletta (BMI) wyrazany w kg/m? (masa
ciata [kgl/wzrost? w [m2]) [10]. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion) prawidtowa masa ciata okreslana wartosciami
BMI wynosi 20-25, nadwaga 25-30, a otytos¢ po-
nad 30. Przy wartosciach BMI przekraczajacych
40 otytos¢ klasyfikuje sie jako olbrzymia. Oprocz oce-
ny stopnia otytosci istotne z punktu widzenia ryzyka
zdrowotnego jest okreslenie rozmieszczenia tkanki
ttuszczowej. Jej nadmiar moze si¢ gromadzi¢ w r6z-
nych miejscach ciata. Najprostszym i najbardziej roz-
powszechnionym sposobem ilosciowego pomiaru
rozmieszczenia tkanki ttuszczowej jest stosunek ob-
wodu tali do obwodu bioder (WHR). Wzrost WHR
oznacza sktonnos¢ do gromadzenia sie trzewnej
tkanki ttuszczowej, co wskazuje na nasilony proces
insulinoopornosci. U mezczyzn przy wartosciach
WHR ponad 0,9, a u kobiet powyzej 0,8 obserwuje
sie zwiekszong czestos¢ zachorowan [11, 12].

W retrospektywnych badaniach kobiet do oce-
ny stopnia otytosci zastosowano BMI i WHR. Wyniki
wskazuja, ze jednym z czynnikéw ryzyka ujawnienia
sie cukrzycy ciezarnych jest otytos¢ i nieprawidtowy
rozktad tkanki ttuszczowej [13, 14]. Wskazniki BMI
i WHR sg lepszymi wskaznikami ryzyka wystepowa-
nia GDM niz nalezna masa ciata. W badaniach auto-
réw najlepszym wskaznikiem okazat sie WHR, ponie-
waz wsréd kobiet z GDM u ponad 22% stwierdzono
otytos¢ trzewng, natomiast u 17% pacjentek — oty-
tos¢ mierzong BMI. Czesciowo wyttumaczeniem tego
zjawiska jest zapewne patogeneza insulinoopornosci,
ktéra wskazuje na istotne znaczenie zwiekszonej za-
wartosci trzewnej tkanki ttuszczowej [3, 4].

U kobiet otytych ryzyko przedwczesnych poro-
dow jest wigksze, a wsréd noworodkéw tych matek
prawie 2-krotnie zwieksza ryzyko zgonu w 1. roku
zycia [15]. Ponadto masa noworodka dodatnio ko-
reluje z BMI matki, natomiast mniejszy zwigzek ma
ze stopniem wyréwnania glikemii. Na podstawie da-
nych innych autoréw i czesciowo wynikéw niniej-
szej pracy sugeruje sie, ze kobiety otyte z GDM, mimo
mniejszego przyrostu masy ciata w cigzy, rodzg znacz-
nie wieksze dzieci niz kobiety szczupte z GDM [16].
Hipoteza, ze makrosomia ptodow scislej wigze sie
z zaburzeniami metabolizmu wystepujgcymi u rodza-
cych kobiet z nadwaga, a w mniejszym stopniu
zwyréwnaniem glikemii nadal pozostaje aktualna [17].
Sq réwniez doniesienia, ze GDM czesciej wystepuje

u kobiet niskich, co réwniez ma zwiazek z otytoscig,
ktéra czesto kojarzy sie z niskim wzrostem [18]. Na-
lezy zauwazy¢, ze w badaniach autoréw kobiety
z GDM i z grupy kontrolnej nie réznity sie pod wzgle-
dem wzrostu.

Wedtug wynikéw pracy autoréw otytosc¢ jest
czynnikiem ryzyka cukrzycy ciezarnych niezaleznym
od wystepowania cukrzycy w rodzinie. Ponadto, dane
Z pismiennictwa wskazujg na wptyw otytosci na ujaw-
nienie sie GDM. U pacjentek otytych z potwierdzong
GDM wykazano obnizenie | fazy wydzielania insuli-
ny i utrzymywanie sie podwyzszonej opornosci na
insuline w czasie potogu. Defekty te, niezaleznie od
nawrotu GDM w nastepnych cigzach, zwiekszaja ry-
zyko ujawnienia sie cukrzycy typu 2 [19].

Ze wzgledu na znaczenie zagadnienia nadal
dyskutuje sie nad wartosciami glikemii, ktére pozwa-
lajg dokonad wyraznego podziatu na cigze niskiego
i wysokiego ryzyka. Kryteria diagnostyczne GDM nie
sq jednorodne. Amerykanskie Towarzystwo Diabe-
tologiczne (ADA, American Diabetes Association)
zaleca uwzglednienie dodatkowych czynnikéw po-
zwalajacych rozpoznac szczegdlne przypadki wyso-
kiego ryzyka [20, 21]. Nalezg do nich: cukrzyca
w rodzinie w 1. pokoleniu, GDM w poprzedniej cig-
zy, otytos¢, makrosomia u dziecka z poprzedniej cig-
zy, cukromocz w obecnej cigzy oraz wiek pacjentki
przekraczajacy 35 lat. Cukrzyce cigzowa rozpoznaje
sie na podstawie wyniku doustnego testu obcigze-
nia 100 g glukozy. Badanie to jest dtugie — trwa
3 godziny. Inni autorzy uwazaja, ze badania diagno-
styczne nalezy przeprowadzac¢ u wszystkich ciezar-
nych, nawet nieobarczonych ryzykiem zaburzen tole-
rancji weglowodanoéw. Takie postepowanie jest zgod-
ne z zaleceniami WHO i Krajowego Zespotu Eksper-
tow do Spraw Cukrzycy w Ciagzy [5, 22]. Podstawa
rozpoznawania GDM jest wynik testu z doustnym ob-
cigzeniem 50 g i/lub 75 g glukozy, gdy w osoczu krwi
2 na 4 oznaczenia glukozy osiggajg uznane, okreslo-
ne wartosci glikemii wynoszace powyzej 140 mg/dl.
Wedtug WHO glikemia réwna lub wyzsza niz 180 mg/d|
(10 mmol/l) w 60. minucie po obcigzeniu 50 g glu-
kozy upowaznia do rozpoznania cukrzycy ciezarnych
bez koniecznosci wykonywania dalszych badan.

Procedury badan przesiewowych z zatozenia
stuza do identyfikacji kobiet ciezarnych z GDM i nie
dotyczg jedynie pacjentek obarczonych dostatecz-
nym ryzykiem, ktére by usprawiedliwiato wykona-
nie testu tolerancji glukozy. Wedtug niektérych au-
torow badania przesiewowe tylko pozornie sg nie-
uzasadnione u kobiet ciezarnych obarczonych niskim
ryzykiem nietolerancji glukozy, dlatego powinny one
obejmowac nie tylko kobiety ciezarne z cechami kli-
nicznymi podwyzszonego ryzyka powstawania GDM,
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lecz takze ciezarne bez tego ryzyka [3, 4]. Mimo usta-
lenia wytycznych dotyczacych witasciwego leczenia
GDM, nadal istniejg kontrowersje dotyczace sposo-
bu rozpoznawania i rodzaju stosowanych testow.
Wyniki badan autoréw wskazujg na istnienie
czynnikow ryzyka ujawnienia sie cukrzycy ciezarnych,
do ktérych naleza: otytos¢ (podwyzszony BMI oraz
WHR), GDM w poprzednich cigzach, rodzinny wy-
wiad cukrzycowy oraz zaawansowany wiek pacjent-
ki. Czynniki te sg takie, jak podane przez ADA. Ostat-
nio pojawiaja sie sugestie dotyczace potrzeby do-
stosowania obecnej procedury wykrywania GDM
w naszym kraju do zalecen ADA, ktére ktadg nacisk
na cechy wysokiego i niskiego ryzyka ujawnienia sie
cukrzycy ciezarnych. Praca autordéw jest prébg ujed-
nolicenia ogdlnokrajowego programu badan prze-
siewowych i diagnostyki z uwzglednieniem czynni-
kéw wysokiego ryzyka GDM. Nalezy sadzi¢, ze iden-
tyfikacja kobiet z nietolerancjg weglowodanéw, po-
taczona z uchwyceniem coraz szerszego wachlarza
czynnikow ryzyka ujawnienia sie GDM, okaze sie
najwazniejsza w lepszej kontroli wyniku bezposred-
niego i dalszych konsekwencji cukrzycy ciezarnych.
Kobietom z GDM nalezy zapewnic interdyscyplinarng
opieke medyczng ze wzgledu na zwigkszong zacho-
rowalnos¢ ich samych oraz ich potomstwa.
Badanie autoréw, dotyczace czesci populacji
polskich kobiet, pozwolito ukaza¢ istotne czynniki
ryzyka ujawnienia sie GDM. Autorzy maja nadzieje,
ze ich praca przyczyni sie do ujednolicenia badan
przesiewowych i diagnostyki tej choroby.

Whnioski

1. Cukrzyca ciezarnych czesciej ujawnia sie u ko-
biet starszych.

2. Parametry antropometryczne, takie jak: masa
ciata przed porodem, masa ciata po porodzie,
BMI w czasie cigzy i po porodzie, obwéd talii,
obwodd bioder oraz WHR sg wyzsze w grupie
kobiet z GDM.

3. Po porodzie u kobiet z GDM glikemia i stezenie
HbA, . maja wyzsze wartosci niz u kobiet bez
zaburzen metabolizmu weglowodanéw w cza-
sie cigzy.

4. Kobiety z GDM rodzg noworodki o wyzszej ma-
sie urodzeniowej.

5. Liczba poroddéw oraz cukrzyca w rodzinie zwiek-
szajq ryzyko ujawnienia sie GDM.
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