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pieka nad kobietg ciezarnag z cukrzyca

Care for pregnant women with diabetes

STRESZCZENIE
Cukrzyca jest najczestszym powiktaniem metabolicznym cigzy. Przed odkryciem insuliny cukrzyca czesto uniemozliwiata donoszenie zdro-
wego dziecka. Od czasu wprowadzenia insulinoterapii rokowania dla przebiegu cigzy u kobiety z cukrzycg sie poprawity. Choroba ta ma
jednak wptyw nie tylko na zdrowie i zycie samych ciezarnych, ale takze na rézne objawy manifestowane przez noworodki matek chorych
na cukrzyce. Ponadto stanowi réwniez duze wyzwanie w opiece neonatologicznej. Wprowadzenie nowoczesnych metod nadzoru biofi-
zycznego ptodu w ostatnich latach utatwito ustalenie terminu ukoriczenia cigzy i pozwolito w efekcie na zmniejszenie czgstosci zgondw
donoszonych ptodéw. Jednoczesnie w badaniach klinicznych wykazano, ze wprowadzenie opieki nad kobieta przed zajsciem w cigze
i podczas jej pierwszego trymestru znaczaco zmniejsza czestos¢ wystepowania wad wrodzonych u dzieci tych kobiet w poréwnaniu
z dzie¢mi kobiet chorych na cukrzyce niepoddanych opiece przed zaptodnieniem. Wazne jest wiec, aby objecie opieka medyczng wszyst-
kich kobiet cigzarnych z cukrzyca nastgpowato jeszcze w okresie prekoncepcyjnym. Lekarze i potozne zajmujacy si¢ opieka nad cigzarnymi
powinni prowadzi¢ wczesng diagnostyke w kierunku cukrzycy ciezarnych wedtug najnowszych zalecen medycznych, a pozostaty personel
ochrony zdrowia powinien si¢ zajmowac szeroko rozumiang edukacjg kobiet chorych na cukrzyce, ukierunkowana na normalizacje glikemii
i zapobieganie powiktaniom.
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ABSTRACT
Diabetes is the most common metabolic complication of pregnancy. Before the discovery of insulin, diabetes often made it impossible for
a pregnant woman to carry a healthy baby to term. Since the introduction of insulin therapy the prognoses for pregnant women with
diabetes have improved. However, the disease not only has an impact on the health and life of pregnant women but the variety of symp-
toms manifested by fetuses of diabetic mothers is also a significant challenge in neonatal care. The introduction of modern methods of
biophysical monitoring of the fetus in the recent years has made it easier to determine the term of delivery and consequently has resulted in
reducing the mortality rate of full-term fetuses. Simultaneously, clinical tests have revealed that care for a woman before she gets pregnant
and during the first trimester, considerably decreases the frequency of congenital defects in children of such women compared to children
of women suffering from diabetes not cared for before conception. It is thus important to give medical care to all pregnant women with
diabetes already in the preconception period. Therefore doctors and midwives caring for pregnant women should perform early diagno-
stics of GDM based on the latest medical recommendations and other members of the healthcare team should provide broadly understood
education of women suffering from diabetes, aimed at glycaemia normalization and prevention of complications.

Nursing Topics 2010; 18 (3): 348-352
Key words: gestational diabetes, prophylaxis, complications.

Wstep blem zaréwno dla kobiet ci¢zarnych, jak i sprawuja-

Cukrzyca jest najczestsza chorobg metaboliczng wi-  cych nad nimi opieke lekarzy. Cukrzyca cigzowa (GDM,
ktajaca ciaze. Choruje na nig okoto 0,3% kobiet wwie-  gestational diabetes mellitus) wystepuje czesciej z inny-
ku rozrodczym [1]. Choroba ta stanowi powazny pro- mi powiktaniami, na przyktad z nadciSnieniem indu-
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kowanym ciaza, zakazeniem drég moczowych, poro-
dem przedwczesnym czy wielowodziem [2]. Jest réw-
niez zagrozeniem dla plodu i noworodka ze wzgledu
na mozliwo§¢ obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu
i wystepowania wad rozwojowych. Po porodzie nowo-
rodki sa narazone na hipoglikemie, hipokalcemig, hi-
pomagnezemig, policytemie, hiperbilirubinemig, a tak-
ze zakazenia i zaburzenia oddychania.

Przed odkryciem insuliny ciaza u chorej na cukrzy-
c¢ byta rzadkoScia. Mlode kobiety umieraty w ciagu
1-2 lat od momentu wykrycia choroby, stad tylko nie-
licznym udawato si¢ zajs¢ w ciaze. Od czasu wprowa-
dzenia insulinoterapii rokowania dla kobiet ci¢zarnych
z cukrzyca si¢ poprawily. Wzrosta ptodno$¢ kobiet
i szansa na donoszenie cigzy, zmniejszyta si¢ umieral-
nos$¢ matek. Niestety, Smiertelno$¢ okotoporodowa no-
worodkéw nadal stanowila problem, nawet pomimo
wczeSniejszego, przedterminowego rozwiazania ciazy
[3]- Dopiero wprowadzenie w latach 70. ubiegtego wie-
ku nowych metod rozpoznawania zagrozenia ptodu
oraz oceny jego dojrzatosci miato istotny wpltyw na ob-
nizenie umieralnosci okoloporodowej noworodkdéw.
Najwicksze zastosowanie praktyczne znalazly: badanie
ultrasonograficzne z badaniami przeptywéw ptodo-
wych, monitorowanie biofizyczne oraz kardiotokogra-
ficzne ptodu, badanie ptynu owodniowego pod katem
oceny dojrzatodci uktadu oddechowego ptodu, a takze
oznaczenie estriolu — E, i laktogenu tozyskowego
— HPL. Wprowadzenie tych metod do opieki potozniczej
ulatwilo ustalenie terminu ukofczenia ciazy i w efek-
cie zmniejszenie czestosci zgondéw donoszonych pto-
déw. Wskaznik umieralnoSci okoloporodowej wsréd
kobiet chorych na cukrzyce i kobiet zdrowych pozosta-
je na podobnym poziomie [4].

Cel pracy

Celem pracy jest przyblizenie najwazniejszych aspek-
téw opieki nad ciezarna z cukrzyca. W pracy dokona-
no analizy retrospektywnej wybranych doniesien na-
ukowych dotyczacych zasad opieki nad kobieta zarow-
no w okresie prekoncepcyjnym, jak i w czasie ciazy.

Diabetogenne dzialanie ciazy, wplyw cukrzycy
na rozwoéj ptodu i noworodka

Istotny wplyw na przebieg cukrzycy, a zatem i na
organizm ci¢zarnej kobiety maja wydzielane w drugiej
potowie ciazy hormony o dziataniu diabetogennym [5].
W czasie ciazy dochodzi do znacznego wzrostu stgze-
nia hormondw, takich jak: laktogen tozyskowy, prolak-
tyna, hormon luteinizujacy, ludzka gonadotropina ko-
sméwkowa, progesteron, kortyzol i glukagon — beda-
cy antagonista insuliny. Przypuszcza sie, ze efekt dia-
betogenny, szczegdlnie w drugiej potowie ciazy, posia-
daja réwniez estrogen i progesteron, ale rola tych dwoch
hormondéw w gospodarce weglowodanowej nie jest do

konca poznana. Obecno$¢ cukrzycy u ojca nie wplywa
niekorzystnie na rozwdj ptodu i stan zdrowia noworod-
ka, poniewaz wszystkie zaburzenia wystepujace u pto-
du sa wynikiem zaburzefi metabolicznych w organizmie
matki. Frenkiel i Metzeger opisali cigz¢ jako hodowle
tkankowa, gdzie zarodek powstaje i rozwija si¢ wraz
z uktadem komérkowym podtoza. Rozwdj jego jest cal-
kowicie uzalezniony od doplywu substratéw energetycz-
nych i budulcowych z podtoza [6, 7].

W okresie organogenezy zaburzenia metaboliczne
mogg doprowadzi¢ do powstania wad wrodzonych lub
by¢ przyczyna poronienia czy zgonu dziecka. W poz-
niejszym okresie ciazy moga one wplyna¢ na rozwdj psy-
choruchowy dziecka. W drugiej potowie ciazy zaburze-
nia metaboliczne prowadza do powstania makrosomii
ptodu z objawami fetopatii cukrzycowej i organome-
galii. Dzieci te w przysztosci czgsciej sg otyte i choruja
na cukrzyce [8].

Grupa noworodkéw matek chorych na cukrzyce sta-
nowi wyzwanie dla neonatologéw, poniewaz demon-
struja one wiele réznorodnych problemoéw klinicznych
zwigzanych z obecnoscia wad wrodzonych, zaburzen
wzrostu ptodu oraz licznych zaburzen metabolicznych,
takich jak: hipoglikemia, hiperbilirubinemia i hipokal-
cemia [9].

W badaniach klinicznych, w ktérych wprowadzono
opieke nad kobieta przed zajSciem w ciaze i podczas
pierwszego trymestru ciazy, polegajaca na Scistej kon-
troli stezenia glukozy we krwi, wykazano znaczace
zmniejszenie czgstoSci wad wrodzonych u dzieci tych
kobiet w poréwnaniu z dzieémi kobiet chorych na cu-
krzyce niepoddanych opiece przed zaptodnieniem [10].

Zasady i cele opieki

Cukrzyca cigzarnych jest jednym z najczestszych
powiktan podczas ciazy. Kazda kobieta, ktéra planuje
ciazg, powinna przeprowadzié¢ wywiad w kierunku czyn-
nikéw ryzyka wystapienia u niej GDM. Do czynnikéw
tych zaliczamy: cukrzyce w rodzinie, obcigzony wywiad
potozniczy (czgste poronienia, zgony wewnatrzmacicz-
ne i porody przedwczesne, porody dzieci z makroso-
miga, wadami rozwojowymi), otyto§¢ — masa ciata po-
wyzej 80 kg, wiek powyzej 35 lat, glikozuria (cukro-
mocz), nadci$nienie tetnicze, poprzednio stwierdzona
GDM, obecnoS¢ przeciwciat przeciwwyspowych.
Stwierdzenie tych czynnik6w ryzyka kwalifikuje pacjent-
ke do przedciazowej wizyty w oSrodku diabetologicz-
nym w celu wykrycia zaburzefi w gospodarce weglowo-
danowej. U pacjentek z obecnymi czynnikami ryzyka
konieczne sa prenatalne genetyczne badania przesie-
wowe [11, 12].

Rozpoznanie cukrzycy stawia si¢ na podstawie zgta-
szanych przez cigzarng objawéw. Objawami cukrzycy
sa: wzmozone pragnienie, wzmozone faknienie, nawra-
cajace infekcje drog moczowych, Swiad okolicy sromu,
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ortostatyczne zawroty glowy, zwigkszona ilo$§¢ oddawa-
nego moczu, utrata masy ciata, zaburzenia ostrosci
wzroku. Objawy kliniczne GDM sa zwykle niezbyt na-
silone, dlatego bardzo istotne jest wylonienie grupy
chorych cigzarnych.

Najwazniejszym czynnikiem bezposrednio wplywa-
jacym na przebieg GDM, a przede wszystkim na wyni-
ki prenatalne, jest nie tylko wczesne rozpoznanie, ale
mozliwe dzigki temu wdrozenie wlasciwego postepo-
wania terapeutycznego [13]. Wedtug aktualnie istnie-
jacego schematu organizacyjnego ochrony zdrowia roz-
poznanie GDM powinno by¢ dokonane juz w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej [14].

Celem tak wczesnie wdrazanego post¢powania jest:
optymalizacja leczenia, ocena i ewentualne leczenie
przewlektych powiktan cukrzycy, edukacja diabetolo-
giczna, w tym dietetyczna. Podczas cigzy wizyty u dia-
betologa powinny si¢ odbywaé co 2-3 tygodnie, co jest
spowodowane miedzy innymi zmieniajacym si¢ zapo-
trzebowaniem na insuling oraz koniecznosciag monito-
rowania masy ciala, czynnoSci nerek, narzadu wzroku
i wartoSci ci§nienia tetniczego [13].

W praktyce potozniczej najczgsciej mozna spotkaé
dwie grupy ciezarnych: kobiety chorujace na cukrzyce
przed cigza (PGDM, pregestational diabetes mellitus)
i ciezarne, u ktérych w trakcie trwania cigzy stwierdza
si¢ zaburzenia gospodarki weglowodanowej (GDM)
[1]. Cukrzyca cigzarnych obejmuje 2 klasy: G1 — cu-
krzyca rozpoznana w czasie cigzy i wymagajaca lecze-
nia tylko dieta, G2 — cukrzyca rozpoznana w czasie
ciazy wymagajaca stosowania insulinoterapii dla uzy-
skania normoglikemii [15]. Nie nalezy réwniez zapo-
minac o tak zwanej cukrzycy MODY, a wigc o cukrzy-
cy typu 2, ale stwierdzanej juz u mtodych kobiet, mimo
ze ta postaé wystepuje stosunkowo rzadko [1, 13, 15].

Wszystkim kobietom chorujacym na cukrzyce trze-
ba wskaza¢ konieczno$¢ skorzystania z opieki prekon-
cepcyjnej, ze wzgledu na wigksze ryzyko utraty ciazy
lub wystapienia wad wrodzonych u dziecka [14, 16].
Opieke nad pacjentka powinien sprawowaé wielospe-
cjalistyczny zespo6t terapeutyczny ztozony z: diabetolo-
ga, internisty, poloznika z doswiadczeniem w prowa-
dzeniu ciazy wysokiego ryzyka, dietetyka, potoznej, pie-
legniarki, edukatora zdrowia oraz innych oséb prowa-
dzacych szkolenia dla chorych na cukrzyce. Jednakze
najaktywniejszym cztonkiem zespotu musi stac si¢ sama
pacjentka, ktéra po wyjasnieniu watpliwosci i uzyska-
niu koniecznych wskazéwek zrozumie konieczno$é
podejmowania dziataf niezbednych do zapewnienia
prawidtowego przebiegu ciazy i urodzenia zdrowego
dziecka [14, 17-19].

Aktualne wytyczne w kierunku wykrywania cukrzy-
cy opieraja si¢ na wytycznych Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego z 2009 roku, pomiarach glikemii,
a takze na testach przesiewowych (50 g glukozy) i dia-
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gnostycznych (75 g glukozy). Wstepne oznaczenie ste-
zenia glukozy we krwi powinno si¢ wykona¢ na po-
czatku ciazy, podczas pierwszej wizyty u ginekologa,
w celu wykrycia bezobjawowej PGDM. Badania dia-
gnostyczne zmierzajace do rozpoznania GDM wyko-
nuje si¢ pomiedzy 24. a 28. tygodniem cigzy. Odpowied-
nio ukierunkowana diagnostyka w kierunku cukrzycy
powinna by¢ kontynuowana réwniez po porodzie, szcze-
gblnie u kobiet z wczesniejszym rozpoznaniem GDM
i planujacych kolejng ciaze [13].

Opicka prenatalna nad ciezarna z cukrzycq
w poszczegolnych trymestrach ciazy

Ciaze powinna nadzorowac grupa specjalistow skta-
dajaca si¢ z potoznika, diabetologa, anestezjologa i pe-
diatry, SciSle wspOtpracujacych ze soba i konsultujacych
si¢ z innymi specjalistami, na przyklad nefrologiem czy
okulista. Taka multidyscyplinarna forma opieki ma stu-
zy¢ zapewnieniu mozliwie najlepszego wyréwnania cu-
krzycy, uniknieciu kwasicy ketonowej, a tym bardziej
stanéw niedocukrzenia, nadzorowaniu Zywotnosci pto-
du i ustaleniu jego dojrzatosci, jak réwniez zapewnie-
niu dziecku jak najlepszych warunkéw od chwili naro-
dzin [20].

Pierwsza wizyta lekarska u specjalisty potoznika ma
duze znaczenie. Nalezy poinformowac pacjentke o pro-
blemach ciazy powiktanej cukrzyca i sposobie jej nad-
zorowania, zwréci¢ uwage na konieczno$¢ ogranicze-
nia aktywno$ci zawodowej podczas calego okresu trwa-
nia cigzy oraz wyjasni¢ celowos¢ hospitalizacji na po-
czatku ciazy, aby wyréwnac bilans glukozy, a takze od
okoto 28.-30. tygodnia ciazy az do porodu. Kazdora-
zowe pojawienie si¢ problemu braku réwnowagi cukro-
wej lub wystapienie zakazenia jest rowniez wskazaniem
do leczenia szpitalnego.

Prowadzac opieke nad kobieta cigzarna z cukrzyca,
nalezy poza badaniem potozniczym uwzglednié¢ bioce-
noz¢ pochwy — poniewaz zmiany drozdzakowate i grzy-
bicze czesto wystepuja u cigzarnej z cukrzyca — oceng
stanu ogblnego ci¢zarnej (monitorowanie ci$nienia tgt-
niczego krwi, ocena funkcji nerek, posiew moczu raz
w miesiacu, badanie dna oka, konsultacja neurologicz-
na, badanie t¢tna i zmian naczyniowych na skérze, ozna-
czenie TSH w celu wykluczenia wspotistnienia chorob
tarczycy), badanie USG, ktére w I trymestrze ma na
celu doktadna ocen¢ wieku ciazowego i ewentualne
wykrycie duzych wad ptodu (bezczaszkowce, wytrzewie-
nie, torbiele limfatyczne szyi oraz wiclowodzie).

W II trymestrze ciazy badania sa zasadniczo analo-
giczne do wykonywanych w I trymestrze, nalezy tylko
pamieta¢ o mozliwoSci uwidocznienia wigkszej liczby
wad ptodu. Doktadna ocena anatomii ptodu, lacznie
z badaniem echokardiograficznym serca ptodu, powin-
na zostaé przeprowadzona okoto 20. tygodnia ciazy,
gdyz w tym okresie wigkszo$¢ wad strukturalnych jest
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juz dostgpna w ocenie USG. W III trymestrze ciazy
zakres badan znacznie si¢ poszerza, poniewaz docho-
dzi monitorowanie biofizyczne plodu oraz ultrasono-
graficzne okreslenie masy ptodu i kanatu percentylo-
wego masy plodu [21].

Pomiary ultrasonograficzne ptodu w ciazy powikta-
nej cukrzyca sa czesto obarczone wigkszym bledem
w poréwnaniu z oceng cigz niepowiktanych. Zaburzenia
wzrostu ptodu u cigzarnych z cukrzyca charakteryzuja
si¢ nie tylko nadmierng masa catkowita, ale takze nie-
proporcjonalnym wzrostem poszczegdlnych czeéci cia-
ta. Powoduje to konieczno$¢ modyfikacji metod pomia-
rowych.

Hiperinsulinemia ptodowa w ciazy powiklanej cu-
krzyca powoduje gléwnie odktadanie si¢ tkanki thusz-
czowej na koficzynach i tutowiu, a takze stymuluje
wzrost migsni i watroby, dlatego mato przydatnym pa-
rametrem do oceny wzrostu ptodu jest wymiar dwucie-
mieniowy, poniewaz wzrost mozgu, czaszki i kosci nie
zalezy od st¢zenia insuliny [22]. Najbardziej czutym pa-
rametrem wskazujacym na zaburzenia wzrostu sa po-
miary obwodu brzucha plodu. Obwdd brzucha ptodu
zalezy od iloSci tkanki ttuszczowej (podskornej
i trzewnej), jak rowniez wielkoSci watroby (tkanki bez-
thuszczowej). Przyrost obwodu brzucha ptodu, wigkszy
niz 1-2 cm po 32. tygodniu ciazy, wiaze si¢ z duzym
ryzykiem wystapienia nadmiernej masy urodzeniowej
noworodka. Niektdrzy zalecaja wdrozenie insulinote-
rapii w momencie stwierdzenia w badaniu USG w 32.
tygodniu ciazy obwodu brzucha ptodu réwnego lub
wiekszego niz 75 percentyl [23]. Potoznicy i diabetolo-
dzy ktadg nacisk na wezesne rozpoczecie monitorowa-
nia stanu plodu oraz stopniowaq intensyfikacje tego dzia-
fania: pomiary ruchéw ptodu przez cigzarna, kardioto-
kografia, badanie przeptywu krwi w naczyniach matki
i plodu, oznaczenie wartosci pH i deficytu zasad we krwi
ptodu uzyskanej na drodze kordocentezy w czasie cia-
zy oraz gazometrii krwi wlo$niczkowej ze skalpu ptodu
w czasie porodu. Wprowadzenie powyzszych technik
do terapii ciazy u kobiet z cukrzyca spowodowato ob-
nizenie wskaznika umieralno$ci okotoporodowej z 10%
w latach 70. ubiegtego stulecia do 3-4% obecnie. Dal-
szy rozw0j technik nadzoru ptodu oraz mozliwo$¢ utrzy-
mania przy zyciu bardzo niedojrzatych noworodkéw
w wyniku rozwoju neonatologii zapowiadaja dalsza po-
prawe w tym zakresie [24].

Nowoczesny model opieki diabetologiczno-potozni-
czej wprowadzit do leczenia zasadg opieki interdyscy-
plinarnej, w ktoérej bardzo wazng role spenia ,,model
terapii wlasnej” oparty na udziale dobrze wyedukowa-
nej pacjentki [25]. Leczenie ambulatoryjne kobiet cig-
zarnych z cukrzyca mozliwe jest tylko dzigki samokon-
troli i wplywa pozytywnie na stan psychofizyczny ko-
biety, wywolujac silng motywacje do Scistej wspotpracy
z oérodkiem diabetologiczno-potozniczym [26].

Dieta w leczeniu cukrzycy

Dieta cigzarnej z cukrzyca powinna nie tylko zabez-
pieczaé potrzeby rozwijajacego si¢ plodu, ale réwno-
cze$nie mie¢ na celu utrzymanie niskiego st¢zenia glu-
kozy we krwi. Nalezy wigc wykluczy¢ z pozywienia ar-
tykuly zywnoSciowe zawierajace znaczne ilosci cukréw,
czyli: stodzone napoje, ciastka, midd, dzem, konfitury,
soki wysokostodzone, czekolady. Ilo§¢ spozywanego
cukru nie powinna przekracza¢ 2 lyzeczek dziennie,
chociaz lepiej zrezygnowac z niego w ogdle [13, 15].
Nalezy takze ograniczy¢ tluste migsa, sery, wedliny,
podroby. Wskazane sa natomiast warzywa, zwlaszcza
ubogie w weglowodany: szparagi, ogérek, kalafior, sa-
tata, pomidory, marchew, rzepa. Zamiast jabtek, gru-
szek, bananéw lepiej spozywaé owoce jagodowe i cy-
trusowe. Jadlospis powinien obfitowaé w jogurty natu-
ralne, twarogi i ryby. Zaleca si¢ spozywanie szesciu po-
sitkéw dziennie i Sciste przestrzeganie godzin ich spo-
zywania [27, 28].

Zalecenia dietetyczne musza by¢ zindywidualizowa-
ne w stosunku do masy ciata, aktywnoSci fizycznej, przy-
rostu masy ciala w ciazy oraz nawykéw zywieniowych.
Najwigksze znaczenie w diecie cukrzycowej ma zawar-
to§¢ weglowodanéw. Celem zywienia jest: dostarcze-
nie odpowiedniej energii, doprowadzenie do dodatko-
wego bilansu weglowodanowego, utrzymanie naleznej
masy ciata, wyréwnywanie gospodarki ttuszczowej, za-
pobieganie powiklaniom [13, 29].

Podsumowanie

Mimo ogromnego postepu osiagnietego w ostatnich
latach cigza powiklana cukrzyca nadal jest uwazana za
ciaze wysokiego ryzyka i stanowi bardzo powazny pro-
blem terapeutyczny, poniewaz istotnie wptywa na prze-
bieg ciazy oraz zdrowie noworodka. Szczegdlnie istot-
ne jest zapewnienie opieki juz w okresie prekoncep-
cyjnym, gdyz wczesne wykrycie nieprawidtowosci zde-
cydowanie zwigksza szanse na prawidtowy przebieg cia-
zy 1jej pomyslne ukonczenie. Dziatania edukacyjne po-
legajace na wyrobieniu nawyku odpowiedzialnoSci za
wlasne zdrowie, stosowanie wlasciwych zalecefi diete-
tycznych oraz nauka samokontroli wzmacniajg Swiado-
my udziat pacjentki w pracy catego zespotu terapeutycz-
nego i warunkuja skuteczno$¢ sprawowanej opieki.
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