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Streszczenie

Cel pracy: Nadwaga i otytos¢ u ciezarnych stanowig jeden z najwazniejszych problemow potozniczych,
zwiekszajgcych ryzyko powikfari matczynych, jak i ptodowych.

Celem pracy byta analiza wynikow potozniczych u ciezarnych z cukrzyca cigzowg (GDM) oraz z nadmierng
przedcigzowg masg ciata w zaleznosci od jej przyrostu w przebiegu cigzy oraz okreslenie roli przedcigzowego
wskaznika masy ciata (BMI) w prognozowaniu: masy urodzeniowej noworodkow, ryzyka wystapienia nadcisnienia
indukowanego cigzg, ryzyka porodu przedwczesnego oraz ukoriczenia cigzy na drodze operacyjnej.

Materiat i metody: Retrospektywnej analizie poddano 209 ciezarnych ze stwierdzong przed cigzg nadwaga lub
otytoscig oraz z cukrzycg cigzows, ktore zostaty podzielone na 4 podgrupy w odniesieniu do wytycznych Instytutu
Zdrowia (USA) dotyczgcych zalecanych przyrostow masy ciata w cigzy. We wszystkich podgrupach poddano
analizie dane dotyczace: tygodnia cigzy, w ktorym rozpoznano GDM, wartosci odsetka hemoglobiny glikowanej
w momencie rozpoznania cukrzycy oraz w lll trymestrze cigzy, obecnosci nadcisnienia indukowanego cigzg, ilosci
porodow operacyjnych oraz makrosomii. W analizie poréwnawczej wyniki podgrup Il, Ill, IV odnoszono do wynikéw
poagrupy I, ktéra w badaniu stanowita grupe kontrolng. Poréwnywano rowniez wybrane parametry pomiedzy
grupami ll, Ill, 1V.

Wyniki: Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic w wybranych parametrach potozniczych pomiedzy
podgrupa | a podgrupami ll, Ill, IV. Nadcisnienie indukowane cigzg wystepowato czesciej w podgrupie z wigkszym
od zalecanego przyrostem masy ciata (ll) w poréwnaniu do podgrupy z mnigjszym od zalecanego przyrostem
masy ciata (ll). Krzywa ROC wykazano role przedcigzowego BMI w prognozowaniu makrosomii u noworodkow
0 masie 24300g, prognozowaniu ryzyka wystgpienia nadcisnienia indukowanego cigzg oraz ukoriczenia cigzy
cieciem cesarskim. BMI przedcigzowe nie wykazato zastosowania w prognozowaniu ryzyka wystgpienia porodu
przedwczesnego.

Adres do korespondencji:

Pawet Gutaj

Klinika Potoznictwa i Choréb Kobiecych,
Polska, 60-535 Poznan, ul. Polna 33

tel./fax.; +48 61 84-19-334

Otrzymano: 25.08.2011

e-mail: pgutaj@o2.pl

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Zaakceptowano do druku: 20.10.2011

827



potoznictwo

Ginekol Pol. 2011, 82, 827-833

Gutaj P et al.

Whioski:

1. Wytyczne Instytutu Zdrowia (USA) dotyczace przyrostu masy ciata w cigzy maja niewielkie zastosowanie
u ciezarnych z nadwaga lub z otytoscig oraz z cukrzycg cigzowa.

2. Nadmierny przyrost masy ciata w stosunku do wytycznych Instytutu Zdrowia zwieksza ryzyko wystgpienia
nadcisnienia indukowanego cigzg w tej grupie pacjentek.

3. Podwyzszone przedcigzowe BMI jest predykatorem wystgpienia urodzeniowej masy ciata u noworodkow
>4300g, nadcisnienia indukowanego cigzg oraz ukoriczenia cigzy cieciem cesarskim.

Stowa kluczowe: ciaza w cukrzycy / cukrzyca ciazowa / nadwaga / otylo§¢
przyrost masy ciala / wytyczne

Abstract

Objectives: Maternal overweight and obesity constitute the most important factors causing perinatal complications.
The purpose of the study was to analyze obstetrical results in overweight/obese pregnant women with gestational
diabetes in relation to Institute of Health recommendations concerning gestational weight gain and assessment
of the role of prepregnancy BMI in prediction of macrosomia, pregnancy induced hypertension and cesarean
deliveries.

Material and methods: Retrospective analysis of 209 overweight and obese pregnant women with gestational
diabetes divided into 4 subgroups according to The National Institute of Health (USA) recommendations.

The following data were included in the analysis: gestational week in which GDM was diagnosed; HbAT1c level in
the first and third trimester just before delivery, incidence of pregnancy induced hypertension, incidence of cesarean
deliveries, incidence of macrosomia. The following data of I, Ill, IV subgroups were compared to these found in |
subgroup which was classified as the control group. Selected obstetric parameters were also compared between
subgroups I, Il 1V.

Results: The selected parameters of subgroups I, Ill, IV were not significantly different from these of subgroup |.
Pregnancy induced hypertension was diagnosed more frequently among subgroup Il in comparison to subgroup
.

Using ROC curves analysis, the role of pre-pregnancy BMI was found in the prognosis of. birth weight greater than

4300g, pregnancy induced hypertension, cesarean delivery.

Conclusions:

1. The application of the National Institute of Health recommendations on gestational weight gain is limited in case
of overweight or obese pregnant women with gestational diabetes mellitus.

2. Excessive weight gain during pregnancy according to National Health Institute recommendations may increase
the risk of developing pregnancy induced hypertension in comparison to a pregnant women with weight gain

less than recommended, but greater than zero.

3. Increased prepregnancy BMI has a role in prediction of birth weight greater than 4300g, pregnancy induced

hypertension, cesarean delivery.

Key words: pregnancy in diabetics / gestational diabetes / overweight / obesity

weight gain / guidelines

Wstep

Liczba ludzi otylych podwoita si¢ od 1980 r. WHO oszaco-
wato, ze w 2008 roku byto na $wiecie 1,5 miliarda oséb z nadwa-
ga (BMI >25kg/m?), z czego 200 milionéw mezczyzn oraz 300
milionéw kobiet prezentowato cechy otytosci (BMI>30kg/m?).
WHO prognozuje, ze w 2015 r. liczba 0s6b otytych wzrosnie do
700 milionow [1].

Badania epidemiologiczne z ostatnich lat pokazuja, ze nad-
waga 1 otylo$¢ stanowia coraz powazniejszy problem rowniez
w Polsce. Na podstawie danych uzyskanych z reprezentatyw-
nych badan prowadzonych na terenie calego kraju, nadmierna
masg ciala obserwowano u okoto 50% dorostych kobiet, z czego
28-29% miato nadwage (BMI 25,0-29,9kg/m?) a u 19-22% roz-
poznawano otytos¢ (BMI >30kg/m?) [2-4].

Brak jest doktadnych danych na temat czgstosci wystgpowa-
nia nadwagi i otylo$ci w populacji Polek w wieku reprodukcyj-
nym, natomiast wyniki badan prowadzonych w innych krajach
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europejskich pokazuja, ze epidemia nadwagi i otytosci dotyka
réwniez t¢ grupg wiekowa. Dla przyktadu w Irlandii, podczas
pierwszej wizyty ciazowej u 37% cigzarnych stwierdzano nad-
wagg oraz u 21% otytos¢ [S]. W badaniach przeprowadzonych
w Wielkiej Brytanii otylo$¢ byta stwierdzana u 16-19% cigzar-
nych podczas pierwszej wizyty ciazowej [6, 7].

Obecnie nadwaga i otylo$¢ u cigzarnych stanowia jeden
z najwazniejszych problemoéw polozniczych, zwigkszajacych ry-
zyko powiktan matczynych, jak i ptodowych [8-10].

Podwyzszone BMI zwigksza ryzyko wystapienia cukrzycy
cigzowej (GDM), nadcisnienia indukowanego ciaza oraz cho-
roby zakrzepowo-zatorowej [11-13]. Wraz ze wzrostem BMI
ros$nie liczba porodéw przedwczesnych i wykonywanych cigc¢
cesarskich [14, 15]. U noworodkow matek chorych na cukrzyceg
czgSciej wystepuje makrosomia, zwigzane z nia urazy okotopo-
rodowe oraz szereg zaburzen takich jak wady wrodzone, zespot
aspiracji smotki, zespot zaburzen oddychania. Rozwinigcie GDM
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u otylej cigzarnej, jako wynik istotnej deregulacji metabolicznej
dodatkowo zwigksza ryzyko wystapienia wyzej wymienionych
powiktan.

Opieka nad cigzarng ze zwigkszonym BMI skupia si¢ na
ocenie dodatkowych czynnikéw ryzyka oraz planowaniu poro-
du. Utrata masy ciata podczas ciazy niezaleznie od wyjSciowego
BMI nie jest raczej zalecana, natomiast zapobieganie nadmier-
nemu jej wzrostowi w tym okresie moze zmniejszy¢ ryzyko wy-
stapienia powiktan potozniczych [16]. Dowiedziono réwniez, ze
nadmierny przyrost masy ciala podczas ciazy zwigksza ryzyko
dlugoterminowej otylosci u matki jak i u dziecka, zwigkszajac
tym samym ryzyko chordb z nig zwigzanych [17-19].

W 1990 roku Instytut Zdrowia (USA) przedstawit zalecenia
dotyczace przyrostu masy ciata w trakcie cigzy w zaleznosci od
wyjsciowego BMI [20]. (Tabela I).

Tabela I. Zalecany przez Instytut Zdrowia (USA) przyrost masy ciata w trakcie cigzy
w odniesieniu do przedcigzowego BMI.

Przedcigzowe

Przyrost masy ciata
BMI (kg/m?)

w trakcie ciazy [kg]

Niedowaga (<18,5) 12,5-18

BMI w normie (18,5 — 24,9) 11,5-16

Nadwaga (25,0 — 29,9) 7-11,5
Otylos¢ (230) 5-9

W 2009 Instytut Medycyny (USA) w publikacji, ktorej ce-
lem bylta weryfikacja poprzednich wytycznych, podal nowe, roz-
nigce si¢ jednak w matym stopniu od poprzednich [21]. Zar6wno
pierwsze, jak i drugie zalecenia obejmuja rowniez cigzarne z nad-
waga oraz otytoscia, nie odnosza si¢ jednak do kwestii przyrostu
masy ciata u cigzarnych z cukrzyca.

Cel pracy

Analiza wynikéw polozniczych u cigzarnych z nadwaga
oraz z otyloscia i GDM w zaleznosci od zmian (przyrostu lub
spadku) masy ciata w odniesieniu do norm zalecanych przez In-
stytut Zdrowia (USA) z 1990 roku.

Okreslenie roli przedciazowego BMI w prognozowaniu
masy urodzeniowej noworodkow, ryzyka nadci$nienia induko-
wanego ciaza, porodu przedwczesnego oraz ukonczenia ciazy
cigciem cesarskim.

Materiat i metody

Analizie statystycznej poddano dokumentacjg 209 cigzar-
nych z rozpoznana przed ciaza nadwaga (BMI 25,0-29,9kg/m?)
oraz z otyto$cia (BMI >30kg/m?) oraz rozpoznana w trakcie cia-
zy cukrzycg ciazowa (GDM), leczonych w Klinice Poloznictwa
i Chorob Kobiecych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.

Warunkami zakwalifikowania do grupy byly: brak powaz-
nych chordb wspdtistniejacych mogacych wptywac na przebieg
ciazy, cigza pojedyncza oraz wystapienie porodu nie wczesniej
niz w 30 tygodniu ciazy, co mialo na celu mozliwie doktadne
odniesienie do norm zalecanego przez Instytut Zdrowia (USA)
przyrostu masy ciata [19]. (Tabela I).

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Cigzarne zostaly podzielone na 4 podgrupy w zaleznoS$ci
od zmiany masy ciala w przebiegu ciazy, wyrazonej w kilogra-
mach (kg) i okreslonej, jako réznica migdzy masa ciata mierzona
w dniu porodu a masg ciala mierzong przed ciaza.

Podgrupg pierwsza (I) stanowity cigzarne, u ktérych przy-
rost masy ciala zawieral si¢ w granicach normy zalecanej przez
Instytut Zdrowia (USA). Podgrupe druga (II) stanowily cigzar-
ne, u ktorych przyrost masy ciata przewyzszal podane normy.
W sktad trzeciej podgrupy (I11) weszty cigzarne, u ktorych przy-
rost masy ciata byl nizszy od zalecanej normy, ale wigkszy niz
zero. W sklad czwartej podgrupy (IV) weszly cigzarne, u ktorych
nie odnotowano przyrostu masy ciata oraz te, u ktérych doszto do
spadku masy ciala w przebiegu ciazy.

W podgrupach poddano analizie dane dotyczace: tygodnia
ciazy, w ktorym rozpoznano cukrzyce cigzowa, odsetka hemo-
globiny glikowanej HbAlc w momencie rozpoczgcia leczenia
oraz w III trymestrze ciazy, czgstosci wystgpowania nadcisnie-
nia indukowanego ciaza (NIC), liczby porodow operacyjnych.
Analizie poddano rowniez czgsto$¢ wystgpowania makrosomii
w poszczegblnych podgrupach. W analizie porownawczej wyni-
ki podgrup II, III, IV odnoszono do wynikow podgrupy I, ktora
w badaniu stanowita grupe kontrolna. Szukano rowniez rdznic
statystycznych pomigdzy podgrupami II, III, TV.

Analiza statystyczna

Do poréwnywania cech okreslonych w skali nominalnej
(wystgpowanie danej cechy, badz jej brak) oraz zmiennych nie-
powiazanych uzyto testu doktadnego Fishera. Porownanie dwoch
grup niezaleznych w przypadku rozktadow normalnych wykona-
no testem t-Studenta. Do poréwnania warto$ci niepowiazanych
bez rozktadu normalnego okreslonych w skali porzadkowej za-
stosowano test Manna-Whitneya.

Rolg przedciazowego BMI w prognozowaniu makrosomii
ptodu, nadcisnienia indukowanego ciaza, ukonczenia ciazy cig-
ciem cesarskim oraz porodu przedwczesnego okreslono za po-
mocg krzywych ROC (ROC — Receiver Operating Curve). Ana-
lizowano pole pod krzywa AUC (AUC — Area Under Curve) oraz
czuto$é 1 swoisto$¢. Okre§lono rowniez punkty odcigeia, ktore
charakteryzowaly si¢ najwyzsza czutoscia i swoisto$cia. Dane
analizowano przy uzyciu programu MedCalc (MedCalc Sof-
tware, Belgia) oraz GraphPad Instat (GraphPad Software Inc.,
USA).

Wyniki

W tabeli II zestawiono charakterystyke calej grupy badanej
oraz poszczegdlnych podgrup. Nalezy zwrdéci¢ w tym miejscu
uwagg, ze cigzarne, ktore przybraty w ciazy wigcej kilogramow
niz zalecano w najwyzszym procencie wymagaty leczenia in-
sulina, az w 30, 2% rozwingly nadci$nienie indukowane ciaza,
wymagaly w najwyzszym odsetku ukonczenia ciazy drogg cigcia
cesarskiego i najczgsciej rodzity dzieci z makrosomia. Natomiast
najwyzszy przyrost masy ciata nie wptynat na cz¢sto$¢ porodéw
przedwczesnych.

Wyniki podgrup, w ktorych obserwowano mniejszy od zale-
canego przyrost, brak zmiany lub spadek masy ciala w przebie-
gu ciazy w odniesieniu do podgrupy z prawidlowym przyrostem
masy ciata przedstawiaja tabele 1111 IV.
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Ci¢zarne z prawidlowym przyrostem masy ciala
a ciezarne z nadmiernym przyrostem masy ciala

Badane podgrupy nie roznity si¢ pod wzglgdem wieku oraz
przedciazowego BMI. Nie zaobserwowano istotnych statystycz-
nie réznic w liczbie pacjentek, u ktorych stosowano insulinote-
rapi¢. Podgrupy nie réznity si¢ rowniez pod wzgledem czgstosci
wystgpowania nadci$nienia indukowanego cigza (NIC), porodow
przedwczesnych oraz wykonywanych cig¢ cesarskich. Masa no-
worodkoéw oraz czgsto$§¢ wystgpowania makrosomii w danych
podgrupach byta podobna.

Ciezarne z prawidlowym przyrostem masy ciala
a ciezarne z przyrostem masy ciala mniejszym od
zalecanego. (Tabela III)

Jedynym parametrem rézniacym obie podgrupy byto przed-
ciazowe BMI. Byto ono znamiennie nizsze w podgrupie z przy-
rostem masy ciala mniejszym od zalecanego.

Ciezarne z prawidlowym przyrostem masy ciala
a ciezarne z brakiem przyrostu lub spadkiem masy ciala.
(Tabela IV)

Jedynym parametrem rézniacym obie grupy byto przedcia-
zowe BMI. Byto ono znamiennie wyzsze w podgrupie z brakiem
przyrostu lub spadkiem masy ciata.

Roéznice w podgrupach z nieprawidlowym przyrostem
masy ciala w ciazy. (Tabela II, III, IV)

Stwierdzono istotng statystycznie rdznice w czgstosci wy-
stgpowania nadci$nienia indukowanego ciaza (NIC) migdzy pod-
grupa z mniejszym od zalecanego przyrostem masy ciata (IIT)
a podgrupa z wigkszym od zalecanego przyrostem masy ciata
(IT). W podgrupie III NIC wystepowato rzadziej — 5 cigzarnych
(10%), niz w podgrupie II — 13 cigzarnych (30, 2%), p<0,05.
(Tabela V).

Tabela Il. Charakterystyka cafej grupy ciezarnych z GDM oraz poszczegdlinych podgrup.

T m.c-norma | t m.c>normy | 1 m. c <normy brak zmiany
Wybrane parametry °a'(azg;’pa 0 m ) ”(I'\'I')' ¢
(51) (43) (50) (65)
Wiek $redni (lata) 31,6+5,6 31,1+£5,6 30,3+5,6 32,6+5,8 32,0£54
Srednie przedcigzowe BMI (kg/mz) 32,8+4,6 32,2+44 32,5+4,3 30,6 £ 3,12 35,0+5,0
Moment rozpoznania GDM (t.c) 26,6 +6,9 25574 27,477 26,5+5,8 26,87 £7,0
Ciezarne leczone insuling (N, %] 53 (25,4%) 13 (25,5%) 14 (32,5%) 8 (16,0%) 18 (24,6%)
HbA1c w momencie rozpoznania GDM (%) 6,03 £ 0,95 5,95+ 0,82 5,89+ 0,84 6,04 + 0,84 6,12+ 1,14
HbA1c w momencie po porodzie (%) 5,97 £ 0,85 5,92 + 0,91 5,79+ 0,40 6,15+ 0,63 5,97 + 1,02
Liczba ciezarnych z NIC (N, %) 43 (23,4%) 10 (19,6%) 13 (30,2%) 5(10%) 15 (23%)
Liczba porodéw przedwczesnych (N, %) 20 (9,6%) 5(9,8%) 2 (4,6%) 3 (6%) 10 (15,3%)
Liczba cig¢ cesarskich (N, %) 76 (36,4%) 15 (29,4%) 20 (46,5%) 16 (32%) 25 (38,5%)
Srednia masa noworodka (g) 3501 + 596 3509 + 540 3607 £ 690 3440 £ 530 3469 + 620
Liczba makrosomii (N, %) 38 (18%) 11(21,6%) 11 (25,6%) 5(10%) 11 (16,9%)

Tabela Ill. Poréwnanie wybranych parametrow w podgrupie | oraz podgrupie lll.

T e tm.c isr:lc;rma ({)] tm.c <(;(<)))rmy (1) .
Wiek $redni (lata) 31,1+5,6 32,64 + 5,81 ns*
Srednie przedciazowe BMI (kg/m?) 322+44 30,6 SD £ 3,12 p<0,05**
Ciezarne leczone insuling (N, %) 13 (25,5) 8(16,0) ns***
Liczba ciezarnych z NIC (N, %) 10 (19,6) 5(10) ns***
Liczba porodéw przedwczesnych (N, %) 5(9,8) 3(6) ns***
Liczba cie¢ cesarskich (N, %) 15 (29,4) 16 (32) ns***
Srednia masa noworodka (g) 3509 + 540 3440 + 530 ns*
Liczba makrosomii (N, %) 11 (21,6) 5(10) ns***

* test t-Studenta
** test Manna-Whitneya
*** test Fishera
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Tabela IV. Porownanie wybranych parametrow w podgrupie | oraz podgrupie IV.
O PR 1 m. ¢ - norma (l) brak zmia;\gs)m. ct+| (IV) .
Wiek $redni (lata] 31,1+ 5,6 32,0£54 ns**
Srednie przedciazowe BMI (kg/mz) 32,2+44 35,0%+5,0 <0,05**
Ciezarne leczone insuling (N, %) 13 (25,5%) 18 (24,6%) ns***
Liczba ciezarnych z NIC (N, %) 10 (19,6%) 15 (23%) ns***
Liczba porodéw przedwczesnych (N, %) 5(9,8%) 10 (15,3%) ns***
Liczba cie¢ cesarskich (N, %) 15 (29,4%) 25 (38,5%) ns***
Srednia masa noworodka (g) 3509 + 540 3469 + 620 ns*
Liczba makrosomii (N, %) 11 (21,6%) 11 (16,9%) ns***
* test t-Studenta
** test Manna-Whitneya
*** test Fishera
Tabela V. Poréwnanie wybranych parametrow w podgrupie Il oraz podgrupie Ill.
Wybrane parametry 1 m.c>normy () yme <?5%|;my (" p
Wiek $redni (lata) 30,3+ 5,6 32,64 £ 5,81 ns**
Srednie przedcigzowe BMI 32,5+4,3 30,6 + 3,12 ns**
Ciezarne leczone insuling (N, %) 14 (32,5%) 8 (16,0%) ns***
Liczba ciezarnych z NIC (N, %) 13 (30,2%) 5 (10%) <0,05**
Liczba porodéw przedwczesnych (N, %) 2 (4,6%) 3 (6%) ns***
Liczba cie¢ cesarskich (N, %) 20 (46,5%) 16 (32%) ns***
Srednia masa noworodka (g) 3607 £ 690 3440 + 530 ns*
Liczba makrosomii (N, %) 11 (25,6%) 5(10%) ns***
* test t-Studenta
** test Manna-Whitneya
*** test Fishera
Krzywa ROC
Punkt odciecia= 31,83
.. . 100 [~
Rola przedcigzowego BMI w prognozowaniu r
makrosomii u noworodkéw, nadci$nienia indukowanego L 7
cigza, porodu przedwczesnego oraz ukonczenia ciazy 80 T . ?
cigciem cesarskim | .
Wykazano rolg przedciazowego BMI w prognozowa- Q2 3 o
niu makrosomii u noworodkéw o masie >4300g; (AUC 0.661; % 60 |
czuto$¢ 0,80; swoistos¢ 0,52; p<0,05; punkt odcigcia BMI 5 i
31,83kg/m?). (Rycina 1). . . 40 - !
Wykazano role przedciazowego BMI w prognozowaniu - L
nadcisnienia indukowanego ciaza w badanej grupie (AUC 0.594; I 0
czuto$¢ 0,59; swoistos¢ 0,66; p<0,05; punkt odcigcia BMI 20—
32,9kg/m?). i L
Wykazano role przedciazowego BMI w prognozowaniu o ‘
ukonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego w badanej grupie 0 [ | | | | |
(AUC 0.582; czutos¢ 0,8; swoistos¢ 0,37; p<0,05; punkt odcie- 0 20 40 60 30 100
cia BMI 30,11kg/m?) . )
Nie wykazano roli przedciagzowego BMI w prognozowaniu Swoisto$¢

porodu przedwczesnego w badanej grupie.
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Rycina 1. Przydatnos¢ przedcigzowego BMI w prognozowaniu masy
urodzeniowej noworodkéw >4300. (AUC 0,661; czutos¢ 0,80; swoistosé 0,52;
p<0,05; punkt odciecia BMI 31,83 kg/m?).
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Dyskusja

Nie ma watpliwosci, ze przyrost masy ciala w przebiegu
ciazy u kobiet z nadwaga (BMI 25,0-29,9kg/m?) oraz otyloscia
(BMI>30kg/m?) powinien by¢ mniejszy niz u kobiet z prawid-
lowa masa ciala, odpowiednio 7-11,5kg (nadwaga) oraz 5-9kg
(otytos¢), wg Instytutu Zdrowia (USA) [20]. Wyniki badan
naukowych pokazuja, ze normy te moga nie znajdowaé zasto-
sowania w przypadku cigzarnych z nadwaga oraz z otyloscia
i wspotistniejaca cukrzyca ciazowa. Niektore badania pokazuja,
Ze mniejszy przyrost masy ciata jest bezpieczny i moze mie¢ ko-
rzystny wptyw na wyniki potoznicze u kobiet z podwyzszonym
BMI- przyrost masy ciala w granicach 0-2,2 kg byl zwiazany
w mniejszym odsetkiem wystgpowania makrosomii [22]. Wyniki
innych autoréw pokazuja réwniez, Ze ograniczenie podazy kalo-
rii u otylych kobiet z GDM wplywa korzystnie na dobowy profil
glikemii, nie zwigkszajac istotnie ryzyka ketonurii [23, 24].

Wyniki naszego badania wydaja si¢ potwierdza¢ fakt niedo-
stosowania wytycznych Instytutu Zdrowia (USA) do szczegdlnej
grupy pacjentek z podwyzszonym BMI i wspolistniejaca cukrzy-
ca ciazowa. Swiadczy o tym brak roznic statystycznych w wigk-
szo$ci badanych parametrow u cigzarnych z zalecanym przez
Instytut Zdrowia (USA) przyrostem masy ciata (I) w stosunku
do cigzarnych z nieprawidlowym przyrostem lub spadkiem masy
ciata (II, III, IV). O’Brien i wsp. w duzej metaanalizie wykazali
dodatnia zalezno$¢ migdzy rosnacym BMI a czgstoscia wystgpo-
wania stanu przedrzucawkowego [12].

W naszym badaniu NIC wystgpowalo rowniez statystycznie
czgsciej w podgrupie z wigkszym od zalecanego przyrostem masy
ciata (IT), w porownaniu do podgrupy z mniejszym od zalecanego
przyrostem masy ciata (III), podczas gdy przedciazowe BMI obu
grup nie roznito sig statystycznie. Warto roéwniez zwroci¢ uwage
na fakt, ze mimo braku rdéznicy statystycznej, NIC wystgpowa-
o odsetkowo rzadziej w podgrupie z mniejszym od zalecanego
przyrostem masy ciata (III) w stosunku do podgrupy z zalecanym
przez Instytut Zdrowia (USA) przyrostem masy ciata (I). Swiad-
czy¢ to moze o wplywie nadmiernego przyrostu masy ciata na
zwigkszenie czgsto$ci wystgpowania NIC.

Ouzounian i wsp. w retrospektywnym badaniu kohorto-
wym stwierdzili u cigzarnych z GDM dodatnia zalezno$¢ mig-
dzy przedciazowym BMI, jak rowniez nadmiernym przyrostem
masy ciata wg zalecen Instytutu Medycyny (USA) a czgstoscia
wystgpowania makrosomii. W tej pracy autorzy podaja odsetek
makrosomii u pacjentek z normalng masg ciata na poziomie —
7,4%, z nadwaga — 11,4%, z otyloscia — 19,0 % oraz stwierdzaja
3-krotne zwigkszenie ryzyka makrosomii w grupie cigzarnych
z nadmiernym przyrostem masy ciata [25]. Te wyniki znajduja
potwierdzenie w innym badaniu, réwniez dotyczacym kobiet
z rozpoznana GDM [26]. W naszej grupie badanej, cho¢ nie
stwierdzono roznic statystycznych pomigdzy poszczegdlnymi
podgrupami, mozna dostrzec tendencje procentowe, ktore poka-
zuja, ze makrosomii byto najwigcej w podgrupie z nadmiernym
przyrostem masy (II) ciata — (11; 25,6%), a najmniej w podgru-
pie ze wzrostem masy ciata ponizej normy zalecanej przez Insty-
tut Zdrowia (USA) (IIT) — (5; 10%). Srednia masa ciata noworod-
kéw odzwierciedla te tendencje, bedac najwyzsza w podgrupie
IT — 3607+690g, a najnizsza w podgrupie III — 3440+£530g. Co
ciekawe, obserwowano stosunkowo wysoki odsetek makrosomii
u cigzarnych z brakiem zmiany lub spadkiem masy ciata — (11;
16,9%), na co mogto mie¢ wptyw najwigksze $rednie, przedcia-
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zowe BMI w tej podgrupie (35,0+5,0). Z uwagi na dowiedzio-
na rol¢ podwyzszonego przedciazowego BMI na wystegpowanie
powiktan potozniczych, poddaliémy w naszej pracy ocenie jego
wplyw na wystgpowanie poszczegélnych komplikacji w calej
grupie badanej. Wyniki analizy z zastosowaniem krzywych ROC
potwierdzaja wplyw podwyzszonego BMI na wystgpowanie
makrosomii, nadci$nienia indukowanego ciaza oraz konieczno-
$ci ukonczenia ciazy cigciem cesarskim, co sugerowali rowniez
inni autorzy [8-16]. Analiza ta nie wykazala jednak wptywu pod-
wyzszonego przedcigzowego wskaznika BMI na wystgpowanie
porodu przedwczesnego, co pozostaje w opozycji do wynikow
innych badan, gdzie taki wptyw podawano.

W trakcie opracowywania wynikow niniejszej publikacji
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) przedstawito zale-
cenia na rok 2011 dotyczace przyrostu masy ciata w ciazy powi-
ktanej cukrzyca ciazowaq [27].

Wartym podkreslenie jest fakt, iz istotnie r6znig si¢ one od
wytycznych Instytutu Zdrowia (USA) wylacznie w grupie cig-
zarnych z otyloscia (BMI>30 kg/m?). Zalecenia PTG nie podaja
dolnej granicy przyrostu masy ciata, za gérna granicg przyjmuja
natomiast 7 kg, co w $wietle wynikow niniejszej publikacji oraz
doniesien innych autorow wydaje si¢ korzystniejsze.

Whnioski

1. Wytyczne Instytutu Zdrowia (USA) dotyczace przyrostu
masy ciala w ciazy maja niewielkie zastosowanie
u cigzarnych z nadwaga oraz z otyloscia i cukrzyca
ciagzowa.

2.Nadmierny przyrost masy ciata w stosunku do wytycznych
Instytutu  Zdrowia (USA) moze
wystapienia nadci$nienia indukowanego ciaza w tej grupie
pacjentek.

3.Podwyzszone przedciazowe BMI jest predykatorem
wystapienia urodzeniowej masy ciala u noworodkoéw
>4300 g, nadcisnienia indukowanego ciaza oraz ukonczenia
ciazy cigciem cesarskim.

zwigksza¢ ryzyko
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