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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikéw przedstawiajg aktualny sposob postepowania, ktory
moze byé modyfikowany i zmieniany w uzasadnionych przypadkach, po wnikliwej analizie danej sytuacji klinicznej, co
w przysztosci moze stanowi¢ podstawe do modyfikacji i aktualizacji zalecen.

WSTEP

W ostatnich dziesiecioleciach otyto$¢ stata sie ogdl-
noSwiatowg epidemia i powaznym problemem zdrowia
publicznego. Obecnie dane Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) wskazuja, iz
doros$li z nadwaga lub otytoScia przewyzszaja liczebnie
populacje 0s6b z niedowaga. W 2016 roku na catym
Swiecie prawie 2 miliardy ludzi powyzej 18 roku zycia
miato nadwage (40% kobiet i 39% mezczyzn), a ponad
p6t miliarda byto otytych (15% kobiet i 11% mezczyzn)
[1]. Wskazniki nadmiernej masy ciata wsrdd ludnosci
gwattownie wzrosty w ciggu ostatnich czterech dekad
przede wszystkim w krajach rozwinietych i rozwijajgcych
sie. Szacuje sie, iz przy obecnych trendach w 2025
roku 2,7 miliarda ludzi bedzie miato nadwage, miliard
otytos§¢, a u 177 milionéw bedzie mozna zdiagnozowaé
otyto§¢é chorobliwa [2]. Wraz ze wzrostem czestosci

wystepowania otytosci w populacji ogélnej do 100
milionéw wzrosta liczba kobiet chorujgcych na otytosé
w wieku rozrodczym (15-44 lata) [1]. Dane epide-
miologiczne z 2019 roku pokazaty, iz w Polsce 23%
populacji stanowili otyli, a odsetek kobiet z otytoScig
w okresie prokreacyjnym wzrost znaczaco pomiedzy
—2009 a 2019 rokiem. W grupie wiekowej 15-19 lat —
0 53%, pomiedzy 20 a 29 r.z. 0 42% oraz 0 27%
w czwartej dekadzie zycia [3].

Otyto$é u ciezarnej rozpoznajemy, jesli w pierwszych
tygodniach cigzy jej indeks masy ciata (BMI, body mass
index) wynosi 30 kg/m’ lub wigcej. W zaleznosci od
wartoSci BMI wyrdznia sie trzy stopnie otytoSci (tab. 1).
Przyczyna nadmiernej masy ciata sa najczesciej niepra-
widtowe nawyki zywieniowe i niska aktywnos$é fizyczna,
jak rowniez niektore zespoty endokrynologiczne (zespot
policystycznych jajnikow [PCOS, polycystic ovary syndro-
me), zespét Cushinga, niedoczynno$é tarczycy).
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Tabela 1. Otyto$¢ — podziat na stopnie

OTYLOSC | STOPNIA

OTYLOSC Il STOPNIA

OTYLOSC 11l STOPNIA
OTYLOSC CHOROBLIWA

BMI 30,0-34,9 kg/m®

BMI 35,0-39,9 kg/m?

BMI > 40 kg/m?

BMI (body mass index) — indeks masy ciata; BMI — masa ciata [kg]/wzrost® [m]

Powiktania ptodowe

— poronienia nawracajace

— wady ptodu

— zaburzenia wrastania
(FGR, LGA)

— obumarcie wewnatrzmaciczne
ptodu

Rycina 1. Powikiania w cigzy u kobiety chorujacej na otytos¢. FGR (fetal growth restriction) — zahamowanie wzrastania ptodu;
LGA (large for gestational age) — duza masa dziecka w stosunku do wieku cigzowego

Otyto$¢ w cigzy stafa sie jednym z najwazniejszych
wyzwah w opiece potozniczej, biorac pod uwage jej
rozpowszechnienie i potencjalny niekorzystny wptyw
zarbwno na matke, jak i jej potomstwo. Kobiety z oty-
toscia trudniej zachodza w ciaze i czesciej doswiadczaja
powiktan jej przebiegu (ryc. 1). Szczegblnie narazone sg
na: rozw6j hiperglikemii, nadci$nienia cigzowego, stanu
przedrzucawkowego (PE, preeclampsia) i zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej. Ponadto wykazano wyzsze ryzyko
porodu zabiegowego, urazéw drég rodnych i krwotoku
okotoporodowego, a nawet zgonu [4-6]. OtytoS¢ matki
ma wptyw réwniez na zdrowie ptodu; w jej rezultacie
czesSciej dochodzi do nieprawidtowosci rozwoju i wad
wrodzonych oraz zaburzen wzrastania, zardwno hipotro-
fii, jak i makrosomii. Odziatuje to na zwiekszone ryzyko
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu oraz powiktan
w okresie noworodkowym [7, 8]. Wystepowanie zespotu
bezdechu sennego u ciezarnych z otytoScig stanowi
dodatkowy czynnik pogarszajacy wyniki potoznicze [9].
W okresie poporodowym u kobiet z otytoScig czesciej
obserwuje sie nieprawidtowosSci w gojeniu ran, depre-
sje oraz niepowodzenia w karmieniu piersig [10, 11].
Ponadto nadmierna masa ciata u matki podczas ciazy
zwieksza ryzyko otytosci w pdZniejszym okresie zycia
u jej potomstwa [12].

Przygotowane rekomendacje maja na celu przyblize-
nie ginekologom i potoznikom najczestszych problemow
oraz zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego w opiece przedkoncepcyjnej i pokoncepcyjnej
u kobiety z otytoScia.

Rekomendacja

Biorac pod uwage wzrastajaca liczbe kobiet cho-
rujacych na otytoS¢ w wieku rozrodczym, wszyst-
kie osrodki udzielajace Swiadczen zdrowotnych
powinny by¢ odpowiednio przygotowane zarow-
no pod wzgledem merytorycznym, jak i sprzeto-
wym do opieki nad ciezarnymi z otytoScia w prze-
biegu ciazy i porodu. Jedynie kobiety z otyloScia
oraz dodatkowymi powiktaniami i/lub otytoScig
chorobliwg (BMI > 40 kg/m?) nalezy kierowaé do
osrodka wysokospecjalistycznego (kategoria D).

OPIEKA PRZEDKONCEPCYJNA

W opiece przedkoncepcyjnej kobiet chorujgcych
na otytoS¢ najwazniejszym celem terapeutycznym jest
redukcja masy ciata. Wyniki przeprowadzonych badan
wskazuja, iz temat szkodliwego wptywu nadmiernej
masy ciata na ptodnosS¢ i wystepowanie powiktan w ciagzy
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rzadko jest podejmowany przez lekarzy w okresie przed-
ciazowym oraz w trakcie leczenia zaburzen ptodnosci
[13, 14]. Natomiast zmniejszenie BMI nawet o jedna
jednostke czy utrata 10% masy ciata moga znaczaco
zwiekszy¢ szanse na zajScie w cigze i zmniejszy¢ ry-
zyko powiktan zarowno u matki, jak i ptodu [13, 14].
Warto wiec podjaé dziatania majgce na celu zmiane
trybu zycia otytej kobiety, ze szczegdlnym zwroceniem
uwagi na nawyki zywieniowe oraz aktywno$¢ fizyczna.
Niestety przeglad wynikéw badan randomizowanych nie
potwierdza wysokiej skutecznosci niefarmakologicznych
interwencji u kobiet otytych [15, 16]. Prawdopodobnie
wptyw na to ma zlozona etiopatogeneza otytosci, w tym
zaburzona oSrodkowa regulacja spozywania pokarmow.
Zalecane niskokaloryczne diety rownoczes$nie powoduja
spowolnienie metabolizmu i zwiekszenie poczucia gto-
du, co przyczynia sie do stabego dtugofalowego efektu
w redukcji masy ciata.

W ostatnich latach zwraca sie wiec szczegblng uwage
na duzy udziat produktéw stymulujgcych metabolizm
i ograniczajacych taknienie w spozywanych positkach.
Wazna role petni rowniez prawidtowa flora jelitowa, ktorej
skfad zalezy od wiasciwie zbilansowanej diety. Mikrobiom
jelitowy oraz aktywnos$é fizyczna maja wptyw na neuro-
hormonalny uktad nagrody odpowiadajacy za zachowania
dietetyczne [17]. Kobiety chorujgce na otytoS¢ czesciej
ulegajg ,zachciankom jedzeniowym” zwigzanym ze
spozywaniem stodyczy, pieczywa, fast-foodow i ttustych
potraw [18]. Pacjentkom sprawia problem odréznienie
prawdziwego gtodu od ,gtodu emocjonalnego” oraz
zakonczenie jedzenia po nasyceniu. Poczucie gtodu i
sytosci reguluje szereg hormondw wydzielanych przez
ukfad pokarmowy, takich jak grelina, glukagonoopodob-
ny peptyd-1 (GLP-1, glucagon-like peptide-1), peptyd
YY (PYY, peptide YY), cholecystokinina, insulina oraz
uwalniana z tkanki ttuszczowej leptyna [17]. U 0s6b z
otytoscig stwierdzono wyzsze stezenie przedpositkowe
oraz uposledzone popositkowe hamowanie pobudzajgce;j
apetyt greliny, jak réwniez zaburzone wydzielanie jelito-
wych peptydéw anoreksogennych [17].

W zwiazku z powyzszym w leczeniu otytoSci coraz
wieksze znaczenie majg metody wptywajgce na aktyw-
noS¢ peptydow jelitowych. Wyniki przeprowadzonych
w ostatnich latach badan wskazujg na duza skutecznosé
w redukcji masy ciata stosowanych w leczeniu cukrzycy
typu 2 lekow inkretynowych [19, 20]. Otyli pacjenci
przyjmujacy analogi glukagonopodobnego peptydu-1
(GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonists)
uzyskiwali 6-8% redukcje masy ciata w ciggu roku [19].
Utrzymanie efektu wymaga przewlektego stosowania
tych preparatow. Natomiast obecnie brak jest danych
dotyczacych bezpieczenstwa GLP-1 RA w cigzy. Zaleca sie
ich odstawienie w momencie rozpoczecia postepowania
koncepcyjnego.

0d wielu lat w leczeniu otytosci drugiego i trzeciego
stopnia stosowane sg operacje bariatryczne, ktore zazwy-
czaj przynosza dtugotrwaty efekt w redukcji masy ciata
nawet do 20%. Poza zmniejszeniem objetosci zotgdka
i redukcji komorek wydzielajacych greline przyczynia-
jg sie rowniez do zwiekszenie wydzielania peptydow
jelitowych GLP-1 i PYY. U kobiet poddanych zabiegom
bariatrycznym zaleca sie opdéZnienie czasu zajScia w
cigze o okres 12-24 miesiecy, do momentuosiggniecia
pozadanego ubytku i stabilizacji masy ciata, jak rowniez
w celu zmniejszenia ryzyka niedoboréw makro- i mikro-
elementéw zwigzanych z zaburzeniami wchtaniania. W
tej grupie kobiet nalezy wyrownywac niedobory zelaza,
kwasu foliowego, witaminy B12 oraz wapnia. Skrocenie
okresu od operacji do koncepcji zwieksza ryzyko wczes-
niactwa, hipotrofii ptodu, niedokrwistosci, nadmiernego
przyrostu masy ciata w cigzy oraz ciecia cesarskiego [21].
Konsekwencjg matej objetosci zotadka po operacjach
bariatrycznych moze byé zesp6t popositkowy (dumping
syndrom), ktéry zazwyczaj wystepuje godzine po spozy-
ciu tatwo przyswajalnych weglowodanéw i objawia sie
zawrotami gtowy, uderzeniami gorgca i przyspieszonym
biciem serca [21]. W zwiazku z powyzszym nalezy unikaé
spozywania weglowodandw prostych i w diagnostyce
zaburzen ich tolerancji doustny test obcigzenia glukoza
(OGTT, oral glucose tolerance test) zastgpié¢ dobowym
monitorowaniem glikemii.

Zaburzenia ptodnosci u kobiet
chorujgcych na otytos¢

Otyte kobiety czeSciej niz szczupte maja problem
z zajSciem w ciaze réwniez w przypadku stosowania
metod wspomaganego rozrodu [22]. Zaburzenie funkcji
osi podwzgdrze-przysadka-jajnik, niska jako$¢ oocytow
oraz zmniejszona receptywnosé endometrium stanowia
gléwne przyczyny niemoznoSci uzyskania ciazy [22]. W
przypadku otytosci czeSciej mamy do czynienia z podwyz-
szonym stezeniem krazgcej insuliny i zwiekszong produk-
cja androgendw jajnikowych. AktywnoS¢ enzymatyczna
nadmiernie rozwinietej tkanki ttuszczowej przyczynia
sie do aromatyzacji androgenow do estrogenow, ktére
poprzez hamowanie zwrotne osi podwzgorzowo-przysad-
kowej wptywaja na produkcje gonadotropin i zaburzenia
cyklu miesigczkowego [22].

Hiperinsulinemia i insulinooporno$é wykazuja istotne
znaczenie w patogenezie zespotu policystycznych jajni-
kéw. Postepowanie majace na celu poprawe wrazliwo-
§ci na insuline zwieksza szanse na samoistne zajscie
w cigze, réwniez w procedurach wspomaganego rozrodu
u kobiet otytych z PCOS. Preparaty inozytolu bedacego
drugim przekaznikiem insuliny oraz metformina stanowia
podstawe terapii [23, 24]. W ostatnich latach probuje sie
rowniez u tych pacjentek stosowaé analogii GLP-1 [8].
Stosowanie metforminy w okresie okotokoncepcyjnym
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u otylych kobiet z insulinoopornoscia zmniejsza ryzyko
poronienia, nie zapobiega natomiast dalszym powi-
ktaniom ciazy i nie powinno byé kontynuowane po 12
tygodniu [25].

Wraz ze wzrostem BMI zmniejsza sie skutecznosé
procedur wspomaganego rozrodu. Oprécz opisanych
wczesniej mechanizmédw ma na to wptyw obnizona ja-
koS¢ powstajgcych zarodkow. W zwigzku z powyzszym,
oraz biorgc pod uwage wysokie ryzyko powiktan w cigzy,
kobiety z otytoscig drugiego i trzeciego stopnia nie
powinny by¢ kwalifikowane do procedur zaptodnienia
pozaustrojowego [22].

Profilaktyka wad cewy nerwowej u ptodu

Wyniki kohortowych badan wskazujg na dodatnig
korelacje pomiedzy stopniem otytosci a wystepowaniem
wad cewy nerwowej u ptodu [26, 27]. Zbyt niskie steze-
nie kwasu foliowego w okresie organogenezy u otytych
ciezarnych uwazane jest za jedng z gtownych przyczyn.
Kobiety z otytoScia rzadziej stosuja suplementy czy spo-
Zywaja zywnosé bogatg w foliany [26]. Zaburzenia me-
taboliczne zwigzane z otytoScia, w tym wydzielane przez
tkanke ttuszczowa cytokiny zapalne, hiperinsulinemia
oraz hiperglikemia odpowiadajg za zwiekszone zapo-
trzebowanie na foliany. Réwniez zaburzenia mikrobiomu
jelitowego u otytych wptywajg na niedobér witaminy B12,
kofaktora przemian folianow.

Suplementowanie folianéw i witaminy B12 wydaje
sie wiec kluczowe dla profilaktyki wad cewy nerwowej
u potomstwa otytych matek. Niestety obecnie brak jest
przekonujacych dowodéw okreSlajacych skuteczng
dawke kwasu foliowego. Niektore towarzystwa nauko-
we zalecajg wysokie dawki dziennie wynoszace 4-5
mg, ktére przy zaburzeniu metabolizmu folianéw mogg
powodowaé potencjalnie neurotoksyczng akumulacje
[26-28]. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Ginekologdw i Potoznikéw (PTGiP) u otylych kobiet
planujacych ciaze zaleca sie podwdjng w stosunku do
populacji ogéinej dawke dzienng 800 ug, w tym 400 ug
w postaci aktywnych folianéw [29]. Eksperci zwracaja
uwage na indywidualizacje dawki u kobiet z BMI > 30
kg/m® poprzez oznaczenie stezenia kwasu foliowego
w surowicy po 4-6 tygodniach suplementacji [30]. W
przypadku stezenia ponizej 28 nmol/l rekomendowane
jest zwiekszenie dawki do 5 mg/dzien, maksymalnie
do 12. tygodnia cigzy.

W profilaktyce wad cewy nerwowej u potomstwa
otylych kobiet nalezy réwniez zwréci¢ uwage na role
mio-inozytolu. W okoto 30% przypadkéw suplementa-
cja folianami w grupie wysokiego ryzyka nie zapobiega
powstawaniu wady [26]. Przeprowadzone badania na
niewielkich grupach kobiet, ktore urodzity wczesniej

dziecko z rozszczepem kregostupa, pokazaty skutecz-
no$¢ dodatkowego podawania mio-inozytolu w dawce
dziennej 1000 mg [31]. Nizsze stezenie inozytolu beda-
cego drugim przekaznikiem insuliny stwierdzano bowiem
u kobiet, ktore rodzity dzieci z rozszczepem kregostupa.
Preparaty inozytolu przyjmowane przez otyte ciezarne
zmniejszaty takze ryzyko wystagpienia zaburzen tolerancji
weglowodanow w cigzy [31].

Zalecana diagnostyka przedkoncepcyjna
u kobiet chorujacych na otytosé

Otytosé, traktowana obecnie jako choroba prze-
wlekta, wptywa na funkcje wielu uktadow i narzadow.
W okresie planowania ciazy nalezy okresli¢ zakres wy-
dolnos$ci szczegdlnie uktadu krazenia oraz wystepowania
zaburzen metabolicznych i endokrynologicznych, ktére
mogg zwiekszac ryzyko pojawienia sie powiktan dla matki
i dziecka. Niezbedna jest rowniez weryfikacja przyjmowa-
nych przez kobiete lekéw ze wzgledu na ich potencjalnie
teratogenny wptyw. W tabeli 2 przedstawiono zalecane
badania diagnostyczne.

Rekomendacje w zakresie opieki przedkoncep-

cyjnej

1.U kobiet chorujgcych na otytoSé planujgcych
cigze nalezy wdrozy¢ postepowanie lecznicze
majgce na celu redukcje masy ciata w celu po-
prawy ich ptodnosci oraz zmniejszenia ryzyka
powiktan w cigzy u nich i ich potomstwa (ka-
tegoria B).

2.Farmakoterapia stosowana w leczeniu otyto-
Sci nie powinna by¢ kontynuowana podczas
cigzy (kategoria D).

3.U kobiet poddanych zabiegom bariatrycznym
zaleca sie op6znienie czasu zajScia w cigze
na okres 12-24 miesiecy, do momentu osigg-
niecia pozgdanego ubytku i stabilizacji masy
ciata (kategoria B).

4.U kobiet z otytoSciag planujacych cigze zaleca
sie suplementacje kwasem foliowym w dzien-
nej dawce 800 ug, w tym 400 ug w postaci
aktywnych folianéw. Wskazane jest oznacze-
nie stezenia kwasu foliowego w surowicy po
4-6 tygodniach suplementacji, a w przypadku
stezenia ponizej 28 nmol/l zwiekszenie dawki
do 5 mg/dzien, maksymalnie do 12. tygodnia
cigzy (kategoria B).

5.W suplementacji przedkoncepcyjnej u ko-
biet chorujgcych na otytos¢é nalezy rozwazyé
stosowanie preparatdéw mio-inozytolu w celu
zmniejszenia insulinoopornosci oraz profilak-
tyki wad cewy nerwowej u ptodu (kategoria C).
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Tabela 2. Zalecana diagnostyka przedkoncepcyjna u kobiet z otytoScig

Zalecane badania Zalecane postepowanie

Diagnostyka zaburzef tolerancji weglo-
wodanow

OGTT

(po operacjach bariatrycznych zastgpic¢
profilem glikemii)

Glikemia na czczo 100-126 mg/dl
Zalecana kilkukrotna ocena HOMA

insulinemia na czczo (mU/I1) x glikemia
na czczo (mmol/1)/22,5

Wdrozenie intensywnego leczenia nieto-
lerancji weglowodanéw

HOMA > 2,5 — wdrozenie terapii

dieta, aktywnos¢ fizyczna, suplementa-
¢ja mio-inozytolu, metformina, GLP-1 RA

Diagnostyka zaburzef funkgji tarczycy

TSH

przy stezeniu > 2,5 miU/ml
dodatkowe oznaczenie:
FT4, FT3, aTPO, aTG

W zalezno$ci od uzyskanych wynikow
zaleca sie substytucje hormonalng po
uprzedniej konsultacji endokrynolo-
gicznej

Diagnostyka zaburzen lipidowych

Triglicerydy
Cholesterol z frakcjami

W przypadku podwyzszonych wartosci
zalecana jest modyfikacja diety i wdro-

Zenie aktywnosci fizycznej
Leczenie statynami nalezy przerwaé
w okresie okotokoncepcyjnym

Diagnostyka zaburzen uktadu krazenia

EKG

Domowa kontrola ci$nienia tetniczego
i czynnosci serca

Echokardiografia

W uzasadnionych przypadkach konsul-
tacja kardiologiczna

Modyfikacja leczenia hipotensyjnego

z odstgpieniem od stosowania inhibito-
row konwertazy i inhibitoréw receptora
angiotensyny

Transaminazy
Kreatynina
GFR

Diagnostyka zaburzen funkcji
innych uktadéw

Badanie ogdine moczu

W razie odchylen konsultacje specjali-
styczne

Diagnostyka niedoboréw witamin, makro-
i mikroelementow

Morfologia
Ferrytyna
Kwas foliowy
Witamina B12
Witamina D

Wyréwnywanie niedoboréow

Profilaktyka wad cewy nerwowej u ptodu
suplementacja folianami 800 ug/
dziennie

aTG — przeciwciata przeciwko tyreoglobulinie; aTPO — przeciwciata przeciwko peroksydazie tarczycowej; FT3 (tri-iodothyronine) — trijodotyronina; FT4 (thyroxine) — wolna tyroksyna; EKG — elektrokar-
diogram; GFR (glomerular filtration rate) — wskaZnik filtracji ktebuszkowej, GLP-1 RA (glucagon-like peptide-1 receptor agonists) — agonista glukagonopodobnego peptydu-1; HOMA (homeostatic
model assesment) — wskaznik insulinoopornosci; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obciazenia glukoza; TSH (thyroid stimulating hormone) — tyreotropina

OPIEKA W CIAZY

Ciezarne z otyloScig juz na poczatku cigzy nalezy
doktadnie i zrozumiale poinformowac o ryzyku powiktan
oraz omowi¢ z nimi sposoby jego minimalizacji. Poza
standardowymi informacjami udzielanymi ciezarnym
pacjentki otyte powinny uzyska¢ dodatkowe porady diete-
tyczne, jak i dotyczace aktywnosci ruchowej zalecanej w
ciazy. W opiece ambulatoryjnej i szpitalnej wskazane jest
zwrécenie szczegblnej uwagi na odpowiednie przeszko-
lenie zaréwno lekarzy jak i potoznych oraz wyposazenie
oSrodkéw we wiasciwy sprzet medyczny (aparaty do
mierzenia ciSnienia tetniczego z szerszymi mankietami,
odpowiednie wagi do kontroli masy ciata, lezanki, wozki,
fotele zabiegowe i stoty operacyjne dostosowane do
wiekszego obcigzenia).

Kontrola przyrostu masy ciata
Zapotrzebowanie na energie wzrasta tylko nie-
znacznie w trakcie ciazy, dochodzac do zwyzki o okoto
10% w ostatnich miesigcach jej trwania w stosunku do
okresu sprzed ciazy. Niski przyrost masy ciata u otytych
ciezarnych zmniejsza ryzyko cukrzycy cigzowej, stanu
przedrzucawkowego, porodu drogg ciecia cesarskiego
oraz nadmiernej urodzeniowej masy ciata noworodka.
W grupie otytych kobiet przyrost masy ciata w przebiegu
catej cigzy nie powinien przekracza¢ 7 kg [32]. Wyniki
retrospektywnego badania obserwacyjnego wykazaty
zmniejszone ryzyko powikfai u bardzo otytych ciezarnych
(wskaznik masy ciata > 40 kg/m?), ktdre schudty w czasie
cigzy, i dlatego w tej grupie pacjentek zalecana jest redukcja
masy ciata [33]. Istnieja jednak dane, ze zbyt niski przyrost
masy ciata jest zwigzany z czestszym wystepowaniem hipo-
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Tabela 3. Zalecenia dietetyczne dla ciezarnych

WARZYWA | OWOCE

Powinny stanowi¢ podstawe
positkow — Zrodto witamin,
mineratéw, weglowodanéw
i btonnika

Dzienne zalecenia:

4-5%* porcji warzyw

Zaleca sie wybieraé¢ warzywa
zielone, bogate w foliany i
polifenole stymulujace pro-
cesy metaboliczne: jarmuz,
rukola, seler naciowy, natka
pietruszki, lubczyk

1-2* porcje owocow

Zaleca sie wybierac te z
mniejszg zawartoscia cukru,
najlepiej w postaci nie w pet-

PRODUKTY ZBOZOWE

Kluczowa jest zawarto$é
btonnika

Nalezy wybieraé kasze, ma-
karony czy pieczywo z maki
petnoziarnistej lub brazowy
ryz

Warto wykorzystywac tak-

ze wezesniej ugotowane i
schtodzone produkty, jak:
ryz, makaron czy kasze, jako
dodatek do satatki na kolacje
zamiast kanapek; zaleta
takich produktéw jest forma
skrobi opornej, ktora spo-
walniania wchtanianie cukru
do krwi

BIALKA

Zaleca sie spozywanie
petnowartosciowego, tatwo
przyswajalnego biatka w
postaci mleka i fermentowa-
nych produktow mlecznych,
jaj, chudego miesa i ryb
40% biatka powinno by¢
pochodzenia roslinnego: so-
czewica, ciecierzyca, fasola,
groch, bdb, soja

TLUSZCZE

Nalezy wybieraé ttuszcze naj-
wyzszej jakosci, z korzystnym
stosunkiem kwasow omega-3
do omega-6: oliwa z oliwek
extra virgin, olej rzepakowy
Zr6dtem dobrych ttuszczy sa
rowniez: awokado, pestki,
nasiona i orzechy

Nalezy ogranicza¢ ttuszcze
nasycone (< 10%) i unikaé
izomerdw trans

Masto powinno by¢ ograni-
czane

Do smarowania pieczywa
mozna stosowac np. paste z
awokado lub z nasion strgcz-

ni dojrzate;.

Nie jest wskazane jedzenie
owocow wieczorem ze wzgle-
du na duzy fadunek cukréw
prostych i mozliwos¢ fermen-
tacji prowadzacej do wzdeé
*1 porcja=100g

kowych

Wazna role odgrywaja kwa-
sy ttuszczowe omega-3,

w tym kwasy DHA i EPA,
ktérych zrodtem s ttuste
ryby morskie; ze wzgledu

na ryzyko zanieczyszczenia
metalami ciezkimi nalezy wy-
biera¢ mniejsze ryby: Sledzie,
sardynki, makrele

NAPOJE: woda 2-2,5 |/dziennie, dodatkowo: herbata, kawa w formie stabych naparow (do 200 mg kofeiny/dzien)

DHA (docosahexaenoic acid) — kwas dokozaheksaenowy; EPA (eicosapentaeiconic acid) — kwas eikozapentaenowy

trofii ptodu i porodu przedwczesnego. U kobiet z otytoScia
chorobliwg stwierdzono poprawe wynikéw potozniczych,
jesli podczas cigzy dochodzito do ubytku masy ciata o okoto
0,19 kg/tydzien lub w czasie catej cigzy o 7,6 kg [34].

Szczegblnie efektywne w zapobieganiu nadmierne-
mu przyrostowi masy ciata w cigzy jest potaczenie diety z
nawet bardzo umiarkowanym, ale regularnym wysitkiem
fizycznym. W pordwnaniu ze wzrostem zapotrzebowania
na energie, zapotrzebowanie na niektore witaminy i mi-
neraty/pierwiastki Sladowe wykazuje znacznie wiekszy
wzrost. Dlatego ciezarne powinny zwracaé szczegdlng
uwage na jako$¢ swojej diety [35].

Zalecenia dietetyczne

Zréwnowazona i zr6znicowana dieta jest wazna dla
zdrowia ciezarnych i ich potomstwa, aczkolwiek nalezy
pamietaé, ze zapotrzebowanie kaloryczne rosnie w
stosunku do zapotrzebowania sprzed cigzy o okoto
250-300 kcal/dobe. Regularne positki przyczyniaja sie
do dobrego samopoczucia pacjentki, ale i optymalnego
przyrostu masy ciata, a takze optymalnego rozwoju
ptodu. W tabeli 3 przedstawiono zalecenia dietetyczne
dotyczace jakoSci i liczby poszczegdlnych sktadnikow

odzywczych. Kobiety z nadwagg i otytoScig w ciazy po-
winny zwracaé szczegbing uwage na wiaczenie warzyw,
owocow, produktéw petnoziarnistych, mleka o niskiej
zawarto$ci ttuszczu i niskottuszczowych produktow
miesnych oraz ryb do swojej diety. Nalezy spozywac
umiarkowane ilosci zywnosci pochodzenia zwierzecego.
Pokarmy o wysokiej zawartosci ttuszczow nasyconych
oraz stodycze i przekaski o wysokiej zawartosci energii i
niskiej gestosci sktadnikow odzywczych powinny byé spo-
zywane oszczednie, a najlepiej w ogbdle wyeliminowane.

AktywnosSc fizyczna w cigzy

Zaleca sie, aby wszystkie ciezarne i potoznice bez
przeciwwskazan lekarskich podejmowaty regularng ak-
tywno$é fizyczng przez caty okres cigzy i po porodzie [36].
Pacjentki powinny wykonywac co najmniej 150 minut
aktywnosci aerobowej o umiarkowanej intensywnosci w
tygodniu, a takze ¢wiczenia aerobowe i wzmacniajace
miesnie. Korzystne moze byé réwniez dodanie ¢wiczen
rozciggajacych.

W czasie cigzy i w okresie poporodowym pacjentki
powinny wykonywac ¢wiczenia, rozpoczynajac od mniej-
szej intensywno$ci, stopniowo ja zwiekszajac, wiaczajac
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do tego éwiczenia miesni dna miednicy. Pacjentki, ktore
przed zajSciem w cigze na co dzien wykonywaty éwicze-
nia aerobowe o duzej intensywnos$ci lub byly aktywne
fizycznie, moga kontynuowac te zajecia w okresie ciazy
i potogu, jesli nie ma przeciwskazan lekarskich [37].

Do najbardziej zalecanych éwiczen aerobowych w
cigzy naleza: chodzenie i bieganie, jazda na rowerze
(preferowany rower stacjonarny) i ptywanie. Swiatowa
Organizacja Zrdowie uwaza, ze kazda aktywnos¢ fizyczna
jest lepsza niz jej brak oraz ze zwiekszenie aktywnoSci
fizycznej jest niezbedne dla uzyskania optymalnych
wynikow zdrowotnych [36].

Zalecane badania w cigzy

Diagnostyka biochemiczna u ciezarnych z otytosScia
powinna byé przeprowadzona zgodnie ze standardami
organizacyjnymi opieki w ciazy. Nalezy rozszerzy¢ zakres
badan (patrz tab. 2, z wytaczeniem insulinoopornosci),
jesli ocena wydolnosci poszczegblnych uktadow nie byta
wykonywana w okresie 3 miesiecy poprzedzajacych cia-
ze lub cigza nie byta planowana. W zwigzku z wysokim
ryzykiem wystepowania zaburzen tolerancji weglowo-
dandw szczegblng uwage nalezy zwrdcié na prawidtowe
przeprowadzenie diagnostyki i leczenia w tym zakresie.

Diagnostyka i leczenie hiperglikemii
W cigzy

Ciezarne otyte stanowia grupe podwyzszonego ryzy-
ka rozwoju hiperglikemii w cigzy. Wykazano kilkukrotny
wzrost ryzyka rozwoju tego powiktania wsrdd cigzarnych
z otytoscig w stosunku do grup zdrowych ciezarnych
[38]. Odpowiednio wczesne rozpoznanie hiperglikemii w
grupie ciezarnych otytych i wigczenie leczenia (zalecenia
dietetyczne, kontrola glikemii oraz w razie koniecznosci
wigczenie insuliny) znamiennie zmniejszaja ryzyko
wystepowania takich powiktan jak makrosomia ptodu
i dystocja barkowa [39].

Wszystkie ciezarne z otytoscig w czasie pierwszej
wizyty w cigzy powinny mie¢ wykonany test obcigzenia
75 g glukozy po uprzedniej kontroli glikemii na czczo.
Jesli nie stwierdzi sie nieprawidtowych wartosci glikemii,
nalezy powtérzy¢ test diagnostyczny miedzy 24.-28.
tygodniem ciazy lub gdy wystgpia pierwsze objawy su-
gerujgce cukrzyce. Hiperglikemia po raz pierwszy diag-
nozowana w trakcie cigzy powinna by¢ rozpoznawana i
klasyfikowana wedtug zalecen WHO (2013):

Cukrzyca w ciazy — gdy spetnione sa warunki ogbine
rozpoznania cukrzycy, to znaczy: glikemia na czczo > 7,0
mmol/I (126 mg/dl) lub glikemia w 2. godz. 75 g OGTT >
11,2 mmol/1 (200 mg/dl), lub glikemia przygodna > 11,1
mmol/l (200 mg/dl) i towarzysza jej objawy kliniczne
hiperglikemii. Cukrzyca cigzowa (GDM, gestational dia-
betes mellitus) — gdy spetnione jest przynajmniej jedno
z kryteriéw wymienionych w tabeli 4.

Tabela 4. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej na podsta-
wie wynikow doustnego testu obcigzenia glukoza 75 g wedtug
IADPSG 2010 i WHO 2013

Glikemia w osoczu

Czas wykonania oznaczenia

mg/dl mmol/I|
Na czczo 92-125 51-6,9
Po 1 godz. >180 >10
Po 2 godz. 153-199 8,5-11,0

IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups) — grupa badaw-
cza Miedzynarodowego Stowarzyszenia ds. Cukrzycy w Ciazy); WHO (World Health Organiza-
tion) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

W sytuacji dwukrotnego stwierdzenia glikemii na
czczo powyzej 126 mg/dl nalezy odstagpi¢ od wykonania
testu obcigzenia i rozpoznaé cukrzyce w cigzy. Jesli wynik
OGTT jest prawidtowy, nalezy go powt6rzyé miedzy 24.-
28. tygodniem cigzy. W zwiazku z tym, ze otyte ciezarne
sg szczegblnie narazone na wystgpienie hiperglikemii w
ciazy, sugeruje sie, aby nawet w razie negatywnych wyni-
kow testow obciazenia glukoza u pacjentek z BMI > 35
kg/m? powtdrzyé test w 32. tygodniu cigzy. Niezaleznie
od czasu trwania cigzy kobiety z nieprawidtowa glikemiag
na czczo lub w przeprowadzonym teScie OGTT wymagajg
wdrozenia opieki diabetologicznej. Rutynowym postepo-
waniem jest zalecenie samokontroli glikemii, stosowanie
diety z ograniczeniem weglowodandw prostych, a w razie
braku jej skutecznoSci — insulinoterapii.

Insulina jest jedynym lekiem hipoglikemizujacym
zalecanym w cigzy. Przy obecnym stanie wiedzy za-
stosowanie innych lekéw obnizajacych glikemie, do-
ustnych lub agonistéw receptora GLP-1 i inhibitoréw
kotransportera glukozowo-sodowego 2 (SGLT-2, sodium-
-glucose co-transporter-2) nie jest zalecane. Metformina
stosowana u kobiet z zespotem PCOS dla leczenia
insulinoopornosci lub indukcji owulacji powinna by¢
odstawiona do konca pierwszego trymestru cigzy [40].
Metaanaliza randomizowanych badan kontrolowanych
(RCT, randomized clinical trial) wykazata, ze leczenie
metforming w cigzy nie zmniejsza ryzyka GDM u kobiet
wysokiego ryzyka z otytoScig, zespotem policystycznych
jajnikdbw lub wczesniej istniejacg insulinoopornoscia
[41]. W trakcie stosowania metforminy w | trymestrze
pacjentka powinna kontrolowa¢ glikemig, a co najmniej
tydzien po jej odstawieniu powinna mie¢ przeprowadzong
diagnostyke hiperglikemii. W sytuacji gdy w prowadzonej
samokontroli w trakcie stosowania metforminy poziomy
glikemii przekraczajg wartosci uznane za prawidtowe w
cigzy, nalezy odstapic od dalszej diagnostyki, a rozpoznaé
hiperglikemie w cigzy i postepowac zgodnie z zalecenia-
mi dla tej jednostki chorobowe;j.

Hiperglikemia w ciazy zwieksza ryzyko powiktan u
ciezarnej i rozwijajacego sie ptodu oraz rzutuje na dalszy
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rozwdj dziecka. Dlatego niezaleznie od rodzaju zaburzen

gospodarki weglowodanowej nalezy w trakcie terapii

dazy¢ do wartosci glikemii stwierdzanych u zdrowych
ciezarnych. Na obecnym etapie wiedzy za docelowe
uznaje sie nastepujgce wartosci glikemii w samokontroli:

* na czczo i przed positkami: 70-90 mg/dl (3,9-5,0
mmol/I);

* maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu
positku: < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/I) lub po 2 godz.
< 120 mg/dl (6,7 mmol/I);

* miedzygodzing2.00a4.00: 70-90 mg/dl (3,9-5,0
mmol/1).

Kobiety w ciazy powinny wykonywaé pomiary glike-

mii samodzielnie, po odpowiednim przeszkoleniu przez

lekarza lub pielegniarke posiadajgcych doswiadcze-

nie w opiece nad chorymi na cukrzyce. Liczba i pory
oznaczania stezenia glukozy powinny byé uzaleznione

od natezenia zaburzen gospodarki weglowodanowe;j i

stosowanego leczenia. Mozliwe jest stosowanie ciggtego

pomiaru glikemii (CGM, continuous glucose monitoring)

u ciezarnych; wéwczas pacjentki powinny osiggnaé > 90

% wartosci w zakresie docelowym glikemii tzn. 63-140

mg/dl (3,5-7,8 mmol/l). Szczegdtowe postepowanie w

przypadku cukrzycy lub stwierdzonej hiperglikemii powin-

no byé prowadzone zgodne z odpowiednimi zaleceniami

PTGiP oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

(PTD) [42, 43].

Diagnostyka prenatalna

Rekomendowany schemat diagnostyki prenatal-
nej w ciazy z wspotistniejgca otytoscig nie rozni sie w
istotny sposob od ciazy fizjologicznej [42-46]. Zaleca
sie przeprowadzenie co najmniej czterech badan ultra-
sonograficznych (USG), kolejno w okresach pomiedzy
11.19-13.*%7, 18.-22., 28.-32. tygodniem cigzy oraz w
terminie porodu. W odniesieniu do technicznych aspek-
tow badania ultrasonograficznego w celu polepszenia
wizualizacji u otylych pacjentek sugeruje sie zastosowa-
nie mniejszych czestotliwosci ultradzwiekow, jak row-
niez obrazowania harmonicznego (harmonic imaging),
obrazowania w uktadzie skrzyzowanych ultradzwiekow
(compound imaging) oraz filtrow redukujacych szumy
(speckle reduction filters) [47]. Wypetnienie pecherza
moczowego i wykorzystanie podczas badania tzw. okien
tkankowych, czyli miejsc 0 mniejszej kumulacji tkanki
ttuszczowej, takich jak okolica pepka, nadtonowa czy
dotéw biodrowych, stanowig kolejne mozliwosci polep-
szenia jakosci obrazowania u otytych ciezarnych [47].

Badanie USG | trymestru cigzy

Celem pierwszego badania przesiewowego jest
okreslenie wieku cigzy, wstepna ocena anatomii pto-
du, ocena ryzyka wystgpienia najczestszych aberracji
chromosomowych oraz stanu przedrzucawkowego.

Dotychczas nie wykazano zwigzku pomiedzy matczyng
otytoscig a zwiekszonym ryzykiem aneuploidii u ptodu.
Udowodniono natomiast, iz otytoS¢ znaczgco zwieksza
odsetek niepowodzen pomiaréw przeziernosSci karku i
nieadekwatnego zobrazowania koSci nosowej w pierw-
szym trymestrze ciazy, jak rowniez istotnie wydtuza czas
badania [48-50].

Proponowany schemat diagnostyki prenatalnej w
pierwszym trymestrze cigzy w populacji kobiet choruja-
cych na otyto$é przedstawiono na rycinie 2.

Badanie USG Il trymestru cigzy

Celem badania ultrasonograficznego przeprowadzo-
nego w okresie pomiedzy 18. a 22. tygodniem cigzy jest
szczegbtowa ocena anatomii ptodu. Wykazano zwigzek
otytosci w ciazy ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
wad cewy nerwowej, w tym rozszczepu kregostupa, wad
ukfadu sercowo-naczyniowego, rozszczepu podniebienia,
rozszczepu wargi i podniebienia, atrezji anorektalnej,
wodogtowia, ubytkéw konczyn oraz przepukliny pepowi-
nowej (tab. 5). Przeciwnie w cigzach powikfanych otytos-
cia istotnie rzadziej stwierdza sie obecnos¢ wytrzewienia
(OR 0,17; 95% CI: 0,20-0,30) [56, 57].

Wyniki opublikowanych badan wskazuja, iz otytosé
znaczgco obniza odsetek detekcji wad strukturalnych
ptodu w badaniu ultrasonograficznym w drugim try-
mestrze cigzy [50, 58]. W wynikach retrospektywnego
badania kohortowego przeprowadzonego na grupie 11
135 ciaz pojedynczych wykazano, iz wsréd pacjentek z
wskaznikiem BMI < 25 kg/m? odsetek detekcji malfor-
macji ptodu wynidst 66%, podczas gdy wsréd pacjentek
z otytoscig pierwszego (BMI 30-34,9 kg/m?) i trzeciego
stopnia (BMI > 40 kg/m?) odpowiednio 48% i 25% [58].
Wyniki kolejnego badania wykazaty, iz u zaledwie 30%
pacjentek z BMI > 40 kg/m>udaje sie przeprowadzié
kompletng ocene anatomii ptodu w drugim trymestrze
ciazy [59].

Badanie USG lll trymestru cigzy
Zasadniczym celem badania ultrasonograficznego
w 28.-32. tygodniu cigzy jest ponowna ocena anatomii
ptodu w potgczeniu z oceng jego wzrastania. W przypad-
ku pacjentek z otytoscia ma to szczegélne znaczenie,
biorgc pod uwage zwigzek nadmiernej masy ciata z
makrosomig ptodu, jak rowniez czestsze wystepowanie
ptodow o niskiej masie urodzeniowej (< 10 percentyla)
wsrod pacjentek po przebytej operacji bariatrycznej [60,
61]. Wyniki dotychczas opublikowanych badan odno$nie
do koniecznosci przeprowadzenia dodatkowego badania
USG w pb6znym trzecim trymestrze ciazy, tj. w okresie po-
miedzy 34" a 36" tygodniem wsrdd otytych kobiet, nie
potwierdzaja zasadno$ci takiego postepowania [62, 64].
W odniesieniu do ptodéw o niskiej masie urodzeniowej
czutosé i pozytywna wartosé predykcyjna ultrasonogra-
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Badanie USG w 11.°-13." tygodniu
cigzy z oceng ryzyka wystapienia
aberracji chromosomowych

_

Ryzyko niskie
< 1:1000

Ryzyko posrednie
1:1000-1:300

Ryzyko wysokie
> 1:300

Rycina 2. Proponowany schemat diagnostyki prenatalnej w pierwszym trymestrze cigzy w populacji kobiet chorujgcych na otytosé
[51-55]. cf-DNA (circulating free DNA) — wolne ptodowe DNA; BMI (body mass index) — indeks masy ciata; USG— badanie ultraso-

nograficzne

Tabela 5. Ryzyko wad strukturalnych ptodu w populacji otytych ciezarnych [56, 57]

Wada strukturalna ptodu lloraz szans i przedziat ufnosci (OR, 95% Cl)

Wady cewy nerwowej

OR 1,87;95% Cl: 1,62-2,15

Rozszczep kregostupa

OR 2,24; 95% Cl: 1,86-2,69

Wady uktadu sercowo-naczyniowego

OR 1,30; 95% Cl: 1,12-1,51

Rozszczep podniebienia

OR 1,23; 95% Cl: 1,03-1,47

Rozszczep wargi i podniebienia

OR 1,20; 95% CI: 1,03-1,40

Atrezja anorektalna

OR 1,48; 95% Cl: 1,12-1,97

Wodogtowie

OR 1,68; 95% Cl: 1,19-2,36

Ubytki koficzyn

OR 1,34; 95% CI: 1,03-1,73

Przepuklina pepowinowa

OR 1,63; 95% CI: 1,07-2,47

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; OR (odds ratio) — iloraz szans

ficznej oceny masy ptodu w tym okresie cigzy zawieraja
sie w przedziale 8,1-32% oraz 58,5-100%, natomiast w
przypadku ptodow o masie urodzeniowej > 90 percentyla
odpowiednio 38,6-87,1% i 30,2-77,1% [62-64]. Przed-
stawione wartosci procentowe powodujg, iz w populacji
otylych kobiet znaczny odsetek ptodéw o masie urodze-
niowej < 10 percentyla pozostaje niezdiagnozowany, z
kolei w przypadku ptodéw charakteryzujgcych sie nad-
miernym wzrastaniem okoto potowe rozpoznan stanowig

wyniki fatszywie dodatnie. W konsekwencji powyzszych
obserwacji sugeruje sie niewykonywanie dodatkowego
badania USG z ocena masy ptodu pomiedzy 34" a 36"
tygodniem cigzy w grupie kobiet z izolowang otytoScia.
Badanie takie nalezy jednak rozwazy¢ w grupie otytych
kobiet w cigzy z wspotistniejaca cukrzyca lub nadcis-
nieniem tetniczym, po przebytej operacji bariatrycznej
oraz u tych pacjentek, u ktérych badanie USG w 28.-32.
tygodniu wykazato zaburzenia wzrastania ptodu. Zwigzek
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matczynej otytosci z zaburzeniami wzrastania ptodu
oraz dystocja barkowg powoduje, iz wykonanie badania
USG przed planowang indukcja porodu oraz w terminie
porodu jest uzasadnione.

NADCISNIENIE TETNICZE U CIEZARNEJ
Z OTYLOSCIA

Zmiany w ukfadzie sercowo-naczyniowym w cigzy
obejmuja miedzy innymi przecigzenie objetoSciowe ser-
ca. Ponadto otytos¢ dodatkowo wiaze sie ze wzrostem
objetosci krwi krgzacej, objetosci wyrzutowej oraz cisnie-
nia tetniczego uktadowego i ptucnego, predysponujac do
przerostu miesnia sercowego oraz powiekszenia lewego
przedsionka. Na poziomie czynno$ciowym zaréwno funk-
cja skurczowa, jak i rozkurczowa lewej komory moga byé
upo$ledzone, a w ciezkich przypadkach otytoS¢ moze
prowadzi¢ nawet do niewydolno$ci prawej komory [65].

U ciezarnych z otytoScig drugiego i trzeciego stopnia
stwierdzono przerost lewej komory z objawami dysfunkcji
rozkurczowej i zaburzonymi wskaznikami deformacji w
poréwnaniu z ciezarnymi o prawidtowej masie ciata [66].
Zmiany te stanowig nieprzystosowang odpowiedzZ serca
na nadmierne obcigzenie i moga wyjasniaé czestsze
wystepowanie niekorzystnych wynikow cigzy zwigzanych
z dysfunkcjg kragzenia maciczno-tozyskowego obserwo-
wana u kobiet ciezarnych z otytoScia.

Nieprawidtowe BMI matki jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka zaréwno stanu przedrzucawkowego, jak i
nadcis$nienia tetniczego wywotanego cigza [5-7, 67].
W przegladzie wynikdw 13 badan kohortowych obej-
mujgcych prawie 1,4 miliona ciezarnych ryzyko stanu
przedrzucawkowego podwajato sie z kazdym wzrostem
BMI 0 5 do 7 kg/m?, ta zalezno$é utrzymywata sie w
badaniach, w ktérych wykluczono osoby z przewlektym
nadcisnieniem, cukrzyca lub ciazg mnogg [68]. Badania
pacjentek, ktoére przeszly operacje bariatryczng, suge-
ruja, ze utrata masy ciata znacznie zmniejsza ryzyko
wystgpienia stanu przedrzucawkowego [69].

Zmiany patofizjologiczne zwigzane z otytoscia, takie jak
insulinooporno$é, hiperlipidemia, podwyzszone stezenia
czynnikow prozapalnych i stresu oksydacyjnego, moga
by¢ odpowiedzialne za zwiekszong czestos¢ wystepowa-
nia stanu przedrzucawkowego u ciezarnych z otytoScia,
poniewaz czynniki te maja wptyw na rozwdéj tozyska i
jego funkcje. Tkanka ttuszczowa jest bogatym Zrodtem
cytokin prozapalnych, ktére mogg promowa¢é ekspresje
matczynych czynnikéw antyangiogennych zaangazowanych
w patogeneze stanu przedrzucawkowego [70, 71].

U pacjentek z otytoScia zaréwno przebieg, jak i pro-
gresja nadciSnienia i stanu przedrzucawkowego moga
objawia¢ sie wiekszg dynamikg oraz ciezszym przebie-
giem. W zwigzku z tym nalezy odpowiednio dostosowaé
czestosé wizyt kontrolnych, a takze rodzaj badan labo-
ratoryjnych. Regularne pomiary ciSnienia tetniczego,

Tabela 6. Czynniki ryzyka stanu przedrzucawkowego

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO

Umiarkowne ryzyko Wysokie ryzyko

Pierwsza cigza NT w poprzedniej ciazy

Wiek > 40 lat Przewlekfa choroba nerek
Odstep pomiedzy cigzami Toczenh uktadowy
> 10 lat
BMI > 35 kg/m” sprzed | Zesp6t antyfosfolipidowy
cigzy

PE u matki pacjentki Cukrzyca typu 1 lub typu 2

Cigza wieloptodowa NT przewlekie

BMI (body mass index) — indeks masy ciata; NT — nadci$nienie tetnicze; PE (preeclampsia) —
stan przedrzucawkowy

prowadzenie ,dzienniczka ci$nienia tetniczego” oraz
obserwacje w kierunku objawow stanu przedrzucawko-
wego maja istotne znaczenie. Nalezy zwrécié szczegblna
uwage na zasady prawidtowych pomiaréw ciSnienia
tetniczego. W przypadku kobiet z otytoScig istotne
jest odpowiednie dobranie rozmiaru mankietu cisnie-
niomierza do wielkosci ramienia pacjentki (mankiet
powinien mie¢ dtugos¢ 80%, a szerokos¢ 40% obwodu
ramienia) [72].

OtytoS¢ jest udowodnionym czynnikiem ryzyka wy-
stgpienia stanu przedrzucawkowego, dlatego tak istotng
role petni profilaktyka. Metaanalizy wynikéw wielu badan
z randomizacjg pokazaty, ze przyjmowanie kwasu acety-
losalicylowego rozpoczete w pdznym pierwszym tryme-
strze cigzy bardzo istotnie zmniejsza ryzyko wystapienia
preeklampsji [73, 74]. Zastosowanie aspiryny wigzato sie
z 80% redukcjg rozwoju preeklampsji < 34 tygodniem
i 63% redukcjg preeklampsji < 37 tygodniem [75]. Ze
wzgledu na wysoki odsetek (siegajacy nawet 30%) kobiet
ciezarnych opornych na dziatanie kwasu acetylosalicy-
lowego w dawce ponizej 100 mg zaleca sie stosowanie
ASA w dawce 150 mg w godzinach wieczornych [72].
Postepowanie profilaktyczne nalezy wdrozyé u pacjentek
Z €0 najmniej jednym czynnikiem wysokiego ryzyka lub
co najmniej dwoma czynnikami ryzyka umiarkowanego
(tab. 6). Szczegolnie u pacjentek z otytoScig warto
rozwazy¢ zastosowanie algorytmu Fundacji Medycyny
Ptodu (FMF, Fetal Medicine Foundation), stuzacego do
kalkulacji indywidualnego ryzyka wystapienia stanu
przedrzucawkowego. Badania przesiewowe opierajg sie
na potaczeniu danych z wywiadu medycznego, metod
biofizycznych oraz markeréw z surowicy krwi kobiet cig-
zarnych. W przypadku stwierdzonego wysokiego ryzyka
wystgpienia PE (punkt odciecia > 1:150) rekomenduje
sie rozpoczecie profilaktyki z wykorzystaniem kwasu
acetylosalicylowego.
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Z uwagi na znaczacy odsetek cigz nieplanowanych
kazda miesigczkujacg kobiete trzeba traktowac jako
potencjalnie bedaca w cigzy. Warto pamieta¢ o odpo-
wiednim dobraniu leczenia farmakologicznego i unikaniu
stosowania u pacjentek w wieku rozrodczym inhibi-
torow konwertazy angiotensyny, blokeréw receptora
angiotensyny oraz antagonistow receptora mineralo-
kortykoidowego. W zwigzku z dostepnoscia labetalolu
i nifedypiny jedynie na import docelowy podstawowym
lekiem w Polsce u kobiet ciezarnych jest metyldopa.
Nalezy jednak dodaé, ze w celu prawidtowej kontroli
ci$nienia tetniczego niejednokrotnie stosuije sie leczenie
skojarzone kilkoma lekami (blokery kanatu wapniowego,
alfa- i beta-blokery). Kryteria wigczenia terapii farmakolo-
gicznej i wartoSci docelowe ciSnienia tetniczego powinny
by¢ dobierane indywidualnie.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Z uwagi na zwiekszone ryzyko powiktan zakrzepowych
ciezarne z otyloScig chorobliwg lub otytoscig nizszego
stopnia i dodatkowymi czynnikami ryzyka (jednym duzym
lub dwoma matymi) powinny zosta¢ poddane profilaktyce
przeciwzakrzepowej za pomocg heparyn drobnoczastecz-
kowych od poczatku ciazy i przez caty okres potogu w
dawce zaleznej od masy ciata przed cigzg. Ocena ryzyka
powinna byé indywidualnie oméwiona, oceniona i udo-
kumentowana podczas pierwszej wizyty w czasie cigzy, a
takze w okresie okotoporodowym. Czynniki ryzyka choroby
zakrzepowo-zatorowej w cigzy przedstawiono w tabeli 7.
Pacjentki, ktére majg wiecej niz dwa dodatkowe czynniki
ryzyka, powinny ponadto nosi¢ poficzochy uciskowe.
Nalezy rowniez pamieta¢ o pozytywnej roli aktywnosci
fizycznej, a po porodzie zalecaé uruchamianie otytej
pacjentki najwczesniej, jak jest to tylko mozliwe [76, 77].

Rekomendacje co do opieki w cigzy

U ciezarnych z otytoScia zalecany jest niski przy-

rost masy ciata w celu zmniejszenia ryzyka powi-

ktan podczas ciazy i porodu (kategoria B).

1. Kobiety z otytoScig nalezy poinformowaé o zasa-
dach zréwnowazonej i zroznicowanej diety oraz
korzysSciach ze stosowania umiarkowanej aktyw-
nosci fizycznej podczas cigzy (kategoria B).

2.Farmakoterapia insulinoopornosci z uzyciem
metforminy nie powinna byé kontynuowana po
pierwszym trymestrze cigzy (kategoria A)

3.Kobiety z wiecej niz jednym umiarkowanym
czynnikiem ryzyka (BMI 35 kg/m? lub wiecej,
pierwsza cigza, wiek matki powyzej 40 lat, wy-
wiad rodzinny stanu przedrzucawkowego i cigza
mnoga) moga odnies¢ korzysci z przyjmowania
150 mg aspiryny na dobe od 12. tygodnia cigzy
do 36. tygodnia cigzy (kategoria B).

4.Ciezarne z otytoScia co najmniej drugiego
stopnia oraz z otyloscig pierwszego stopnia
i dodatkowymi czynnikami ryzyka powinny
otrzymywacé profilaktyke przeciwzakrzepowa od
poczatku cigzy i do 7 dni po porodzie za pomocg
heparyn drobnoczasteczkowych w dawce zalez-
nej od masy ciata przed cigzg (kategoria B).

5. Kobiety chorujgce na otytoS¢é powinny by¢ ba-
dane w kierunku zaburzen tolerancji weglowo-
danow przy pierwszej wizycie w cigzy (katego-
ria B).

6.U kobiety chorujgcej na otytoSé zaleca sie
przeprowadzenie co najmniej czterech badan
USG, kolejno w okresach pomiedzy 11.*°-
13."%7, 18.-22., 28.-32. tygodniem cigzy
oraz w terminie porodu (kategoria A).

7. Podczas kazdego z rekomendowanych badan
USG nalezy poinformowaé kobiete choruja-
cg na otytoS¢é o ograniczeniach technicznych
wynikajacych z nadmiernej masy ciata i w re-
zultacie mniejszej skutecznosci ultrasonogra-
fii w detekcji wad strukturalnych ptodu. Fakt
poinformowania pacjentki w potaczeniu z
wyliczonym przedcigzowym wskaznikiem BMI
nalezy odnotowa¢ w koncowej dokumenta-
cji badania. W wyniku badania USG powinno
sie oznaczy¢ elementy, ktorych wizualizacja
byta niemozliwa bgdz niekompletna, oraz za-
miesci¢ wskazéwki odnosnie do dalszego po-
stepowania. W powyzszych przypadkach, jak
rowniez przy podejrzeniu wady strukturalnej
ptodu nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjentki
do osrodka wyzszego stopnia referencyjnosci
(kategoria C).

OPIEKA W CZASIE PORODU

Osrodek, w ktorym jest sprawowana opieka nad
ciezarna chorujgca na otytos¢ powinien byé zaopatrzony
w odpowiedni sprzet, w tym odpowiednio wytrzymaty
wozek siedzacy, lezacy oraz stot operacyjny. Ciezarna
z BMI > 30kg/m’ powinna zostaé poinformowana o
zwiekszonym ryzyku powiktah okotoporodowych oraz w
czasie potogu, takich jak: uraz okotoporodowy, dysto-
cja barkowa, krwotok okotoporodowy, zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa, utrudnienia procesu gojenia ran
i zwiekszone ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej. Ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko krwotoku okotoporodowe-
g0 U pacjentki otytej zalecane jest aktywne prowadzenie
Il okresu porodu [78]. Wybor drogi porodu powinien
zosta¢ dobrany indywidualnie, po uprzedniej rozmowie
z pacjentka oraz przedstawieniu korzySci oraz ryzyka
wszystkich drég porodu.
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Indukcja porodu

W ostatnich latach obecna jest tendencja wzrostowa
populacji pacjentek ciezarnych z otytoScia. Jak wykazano,
otytosé zwieksza prawdopodobienstwo cigzy przeno-
szonej [79]. Co wiecej, wptywa réwniez na wydtuzenie
samego czasu porodu, zwtaszcza u pierworddek [80,
81]. Uwaza sie, ze potencjalng przyczyna zwiekszonego
ryzyka cigzy przenoszonej oraz dtuzszego czasu trwania
porodu moze by¢ dysfunkcja myometrium w tej populacji
pacjentek [82]. W rezultacie migsieA macicy otytych
pacjentek stabiej reaguje na oksytocyne w poréwnaniu
Z pacjentkami z prawidtowym BMIL.

W przypadku wymaganej preindukcji porodu nie ma
jednoznacznych danych, ktéra metoda preindukcji porodu
(cewnik Foleya vs. podanie prostaglandyn E, [PGE,, prosta-
glandin E,]Jdopochwowo) jest skuteczniejsza u otytych
pacjentek. W wynikach jednego z randomizowanych badan
wykazano, ze zastosowanie cewnika Foleya wptywa istot-
nie na skrocenie czasu porodu, natomiast nie ma wptywu
na zmniejszenie ryzyka ukonczenia porodu drogg ciecia
cesarskiego [83]. Beckwith i wsp. wykazali jednak, ze gdy
poréwnano populacje otylych z pacjentkami z prawidtowg
masg ciata, wowczas skutecznosé preindukcji porodu przy
uzyciu cewnika Foleya nie roznita sie istotnie pomiedzy
grupami, natomiast preindukcja prostaglandynami byta
istotnie statystycznie mniej skuteczna u pacjentek otytych
[84]. Nie sa to jednak wystarczajace dane, aby stwierdzié,
ktéra z form preindukcji porodu bytaby korzystniejsza dla
tej populacji pacjentek [85].

W wynikach retrospektywnego badania kohortowego
na populacji pacjentek z Kalifornii (n = 74 725) wyka-
zano, ze indukcja porodu u otylych pacjentek w cigzy
donoszonej istotnie zmniejsza ryzyko ciecia cesarskiego,
nie majgc wplywu na zwiekszenie ryzyka powiktan oko-
toporodowych w poréwnaniu z postepowaniem wyczeku-
jacym [86]. W 2021 roku zostaty opublikowane wyniki
najwiekszego retrospektywnego badania kohortowego
analizujgcego, czy indukcja porodu u pacjentek z izolowa-
ng otytoscig w 39. tygodniu ciazy wptywa na ryzyko ciecia
cesarskiego [87]. Do badania wtgczono 1 184 058 pa-
cjentki ciezarne z BMI > 30kg/m’. Wykazano, ze indukcja
porodu w 39. tygodniu ciazy w tej populacji zmniejszyta
istotnie ryzyko ciecia cesarskiego, nie wptywajac przy
tym na zwiekszenie ryzyka powiktan okotoporodowych
(OR: 95% CI: 0,58-0,60). Ryzyko zmniejszyto sie szcze-
gblnie u wielorédek. Powyzsze badania sugeruja, aby
rekomendowaé otylym pacjentkom ciezarnym indukcje
porodu w 39. tygodniu cigzy.

Nalezy dodatkowo podkresli¢, ze w przypadku podej-
rzenia makrosomii ptodu, jak wykazano w przegladzie
systematycznym bazy Cochrane z 2016 roku, indukcja
porodu nie zmniejsza ryzyka ciecia cesarskiego. W takim

przypadku pacjentka powinna zosta¢ poinformowana o
ryzyku wynikajgcym z szacowanej duzej masy ptodu [88].

Znieczulenie podczas porodu

Pacjentka powinna otrzymac informacje o potencjal-
nych technicznych problemach z wykonaniem znieczule-
nia regionalnego oraz o zwiekszonym ryzyku znieczulenia
0goInego do porodu drogg ciecia cesarskiego w przypad-
ku nieskutecznosci znieczulenia regionalnego. Zesp6t
anestezjologiczny powinien byé wczesniej poinformowany
o0 hospitalizacji otytej pacjentki ciezarne;j.

Monitorowanie ptodu podczas porodu

Monitorowanie ptodu srédporodowo u pacjentek oty-
tych jest utrudnione ze wzgledu na zwiekszona objetosé
tkanki ttuszczowej w obrebie jamy brzusznej. Pacjentka
powinna zosta¢ poinformowana o potencjalnej trudnosci
w monitorowaniu przy pomocy kardiotokografii (KTG).
W przypadku nieskutecznosci kardiotokografii zewnetrz-
nej, nalezy rozwazy¢ kardiotokografie wewnetrzng
(w zaleznoSci od dostepno$ci aparatow kardiotokogra-
ficznych w oSrodku). Mozliwe jest rowniez zastosowanie
USG bezposrednio w sali porodowej celem monitorowa-
nia dobrostanu ptodu.

Poréd drogg ciecia cesarskiego

Otytos¢ nie jest wskazaniem do ciecia cesarskiego.
W wynikach badania Subramaniam i wsp. wykazano,
ze elektywne ciecie cesarskie u pacjentek z otytoscig Il
stopnia nie ma wptywu na zmniejszenie ryzyka powiktan
okotoporodowych w poréwnaniu z indukowanymi pacjent-
kami [89]. Nie ma jednoznacznej opinii dotyczgcej prefe-
rowanej techniki ciecia cesarskiego (ciecie wykonywane
w linii posrodkowej vs. poprzecznej); dobor techniki po-
winien zosta¢ dostosowany indywidualnie. Jednakowoz
wyniki niektorych badan podkresSlaja przewage ciecia
podtuznego poSrodkowego ponizej pepka nad cieciem
sposobem Pfannenstiela, argumentujac to lepszym
uwidocznieniem pola operacyjnego, a w konsekwencji
skréceniem czasu operacji oraz mniejszg utratg krwi
[90]. Otytosé jest czynnikiem ryzyka gorszego gojenia
rany pooperacyjnej. Badania wskazujg jednoznacznie,
ze w przypadku grubosci tkanki podskornej powyzej
2 cm zatozenie na nig szwoéw znamiennie zmniejsza
ryzyko nieprawidtowego gojenia sie rany pooperacyjnej
[91]. W przypadku pacjentek z otytoscig z BMI > 30kg/m?
oraz masa ciata > 120kg nalezy rozwazy¢ wigksza dawke
profilaktyki antybiotykowej [92]. Nie ma wystarczajgcych
badan odnosnie do skutecznosci zastosowania retrak-
tora rany lub leczenia rany podciSnieniem wspomaga-
jaco do procesu gojenia rany pooperacyjnej u otytych
pacjentek [93, 94].
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Porod drogg pochwowa u pacjentki po
uprzednim cieciu cesarskim

Pacjentki otyte sg w grupie zwiekszonego ryzyka nie-
powodzenia porodu drogg pochwowa po uprzednim cieciu
cesarskim (VBAC, vaginal birth after caesarean section).
Durnwald i wsp. w wynikach retrospektywnego badania
kohortowego wykazali, ze tylko 54,6% otytych pacjentek
po uprzednim cieciu cesarskim urodzito drogami natury,
w poréwnaniu do 70,5% pacjentek z prawidtowym BMI
(P = 0,003) [95]. Otytos¢ Ill stopnia jest zwigzana ze
zwiekszonym ryzykiem Srédporodowego peknigcia ma-
cicy. Dodatkowo ciecie cesarskie ze wskazah nagtych
u pacjentek otytych jest zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem powiktan okotooperacyjnych niz u pacjentek z
prawidtowym BMI. W zwigzku z tym pacjentka otyta po
uprzednim cieciu cesarskim powinna zostac¢ poinformo-
wana o wszystkich korzySciach oraz powiktaniach przed
podjeciem decyzji 0 porodzie drogami natury.

Rekomendacje w zakresie opieki podczas

porodu

1.U kobiet chorujacych na otytos¢ ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko krwotoku poporodowego
zalecane jest aktywne prowadzenie trzeciego
okresu porodu (kategoria A).

2.Ciezarne z otytosScia powinny otrzymywac pro-
filaktyke antybiotykowa w trakcie ciecia cesar-
skiego ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zaka-
zenia rany (kategoria A).

3.U kobiet z otytoScig podczas ciecia cesarskie-
g0 nalezy zeszy¢ podskorng przestrzen tkan-
kowa w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia
i rozejscia rany (kategoria A).

OPIEKA PODCZAS POLOGU

W okresie potogu wraz ze wzrostem BMI roSnie ry-
zyko powikfan u kobiet z otytoScig. Problemy zdrowotne
wynikajace z nadmiernej masy ciata mogg wymagac
wzmozonego nadzoru medycznego w krotkim okresie
poporodowym, ale rowniez wsparcia przez pracownikow
stuzby zdrowia przez caty okres potogu. Najczestsze
powiktania wynikajg z unieruchomienia pacjentek,
nieprawidtowego gojenia sie rany po cieciu cesarskim
i nacieciu krocza, zakrzepicy zylnej oraz probleméw z
karmieniem piersia. Poprawa opieki poporodowej moze
przyczynié sie do polepszenia wynikéw zdrowotnych w
tej grupie kobiet.

Poporodowy nadzér kliniczny

Otytos¢ olbrzymia jest znanym czynnikiem ryzyka
depresji oddechowej [96]. Otytosé jest czynnikiem ryzyka
rozwoju hipowentylacji i niedroznosci drég oddechowych

podczas wybudzania pacjentki oraz w okresie poopera-
cyjnym [97]. Z uwagi na zwiekszone ryzyko wystgpienia
obturacyjnego bezdechu sennego i zespotu aspiracji w
oparciu o ocene stanu zdrowia nalezy rozwazy¢ monitoro-
wanie wysycenia tlenem oraz czestoSci oddechéw, szcze-
gblnie w sytuacji, kiedy zastosowano leki narkotyczne lub
Srodki uspakajajgce [98]. Korzystnym elementem moze
by¢ ustawienie zagtowka pod katem 45 stopni. Istotng
czescig nadzoru klinicznego jest rowniez ocena cieptoty
ciata w celu wczesnego wykrycia oznak zakazenia oraz
ocena ilosci wyptywajacej z pochwy krwi jako prewencja
krwotoku poporodowego.

Wczesne uruchamianie

Kluczowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka za-
krzepicy zyt gtebokich, zatorowosci ptucnej, powiktan ze
strony uktadu oddechowego oraz odlezyn ma wczesne
uruchamianie pacjentek, w ktorym pomaga zastosowa-
nie odpowiedniej i skutecznej analgezji poporodowe;j.
Zachecanie do wczesnej mobilizacji oraz korzystania z
fizjoterapii jest szczegblnie istotne u kobiet po cieciach
cesarskich. W tej grupie pacjentek nalezy zwréci¢ uwage
na miejsca na ciele, w ktorych moga powstaé odlezyny, i
zachecaé do zmiany, w miare mozliwoSci, pozycji w czasie
lezenia w 16zku [76].

Pielegnacja rany

Potoznice z otytoScia majg zwiekszone ryzyko zaka-
zenia oraz rozejscia rany bez wzgledu na droge porodu
oraz profilaktyczne zastosowanie antybiotykoterapii.
Zakazenie moze dotyczy¢ pochwy, btony Sluzowej macicy,
naciecia krocza oraz rany po cieciu cesarskim [99, 100].
Nieprawidtowe gojenie sie rany wystepuje u co dziesiatej
kobiety z otytoScig po przebytym cieciu cesarskim, a
ryzyko tego powiktania jest okoto 1,5 razy wyzsze w sto-
sunku do kobiet z prawidtowa masg ciata i roSnie wraz ze
wzrostem BMI[101, 102]. Szczegblnie niebezpieczny jest
okres miedzy 6.-12. dobg po cieciu cesarskim u kobiet
zBMI>50 kg/m?[9, 103]. Naciecia zardwno krocza, jak
i brzucha powinny by¢ SciSle monitorowane pod katem
oznak zakazenia, krwiakow oraz rozejScia rany w czasie
hospitalizacji oraz po wypisie do domu.

Profilaktyka w zakresie konfliktu
serologicznego

Istniejg pojedyncze dane sugerujace, ze domieSniowe
podanie immunoglobuliny anty-RhD w standardowej daw-
ce moze nie byé optymalnie skuteczne u pacjentek Rh
ujemnych z BMI powyzej 30 kg/m’. Dane te nie s obec-
nie wystarczajace, aby zmieni¢ dawki immunoglobuliny.
Immunoglobuline podaje sie w giebokim domieSniowym
wstrzyknieciu, dlatego w grupie otytych kobiet nalezy
zwrdcic szczegdling uwage na miejsce podania oraz dobor
odpowiedniej dtugosci igly [104].
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Profilaktyka zylnej choroby
zaKkrzepowo-zatorowej

Otyto$¢, cigza, potdg i ciecie cesarskie sg nieza-
leznymi czynnikami ryzyka wystapienia zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej, a szczegblnie u kobiet z choroba
otytoSciowa. Cigza powoduje 5-krotny wzrost ryzyka zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej, natomiast okres popo-
rodowy podnosi to ryzyko 60-krotnie, przy czym ryzyko
to jest szczegblnie wysokie w pierwszych 6 tygodniach
po porodzie [105]. Innymi czynnikami, ktore powodujg
wzrost ryzyka wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej, s porod operacyjny (szczegdlnie ze wskazah
naglych) oraz inne wskazniki demograficzne i medyczne
(wiek matki, palenie papieroséw, zakazenia, zylaki,
trombofilia, krwotok potozniczy) [106].

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest istotng
przyczyna zachorowalnosci i zgon6w matek szczegblnie
w okresie poporodowym [107], a ryzyko je wystapienia
wzrasta wraz z rosngcym BMI pacjentki [108].

Zastosowanie odpowiednio dobranych poiczoch
kompresyjnych oraz profilaktyki przeciwzakrzepowej
nalezy rozwazyé u kobiet z otytoScig i czynnikami ryzyka
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Zastosowanie
farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej, daw-
ka leku oraz czas trwania terapii powinny byé ustalone
w oparciu o indywidualne czynniki ryzyka pacjentki.

U wszystkich pacjentek z otytoscig olbrzymia (BMI
> 40kg/m?), powinna byé zastosowana, bez wzgledu na
droge porodu, profilaktyka przeciwzakrzepowa [109].
U pacjentek z otytoscia pierwszego i drugiego stopnia po
porodzie drogg pochwowa nie ma wskazan do rutynowe-
go stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej [110].
Nalezy potozy¢ nacisk na odpowiednie nawadnianie oraz
zachecaé do wczesnego uruchamiania. Przy podejmo-
waniu decyzji odnosnie do wdrozenia profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej nalezy wzigé pod uwage indywidualne
czynniki ryzyka, poza BMI. W tym celu nalezy zastosowaé
heparyny drobnoczgsteczkowe lub niefrakcjonowane.
Dawka heparyny powinna byé dobrana w oparciu 0 mase
ciata pacjentki, a nie BMI [111]. U pacjentek po cieciu
cesarskim nalezy dgzy¢ do wczesnego uruchamiania. Pa-
cjentki, ktére majg problem z poruszaniem sie, powinny
mie¢ mozliwoS¢ skorzystania z pomocy fizjoterapeuty.

U wszystkich pacjentek z otyloscig pierwszego i
drugiego stopnia po cieciu cesarskim, szczegélnie u
tych, u ktorych wystepujg dodatkowe czynniki ryzyka:
jeden duzy lub dwa mate, nalezy rozwazy¢ stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej (tab. 7) [102]. Brak jest
zdecydowanych dowodéw, na podstawie ktorych zaleca
sie stosowanie rutynowego dawkowania oraz okresla
czas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej
grupie kobiet. Dawka oraz czas trwania terapii powinny
by¢ dostosowane w oparciu o indywidualne ryzyko pa-
cjentki. Sugeruje sie kontynuowanie stosowania profi-

laktyki przeciwzakrzepowej przynajmniej do czasu, kiedy
potoznica bedzie w petni uruchomiona [110].

W sytuacji wspotistnienia BMI > 30 kg/m? i co naj-
mniej dwoch czynnikdw ryzyka oprocz heparyny drobno-
czasteczkowej przez 7 dni zaleca stosowanie ponczoch
uciskowych. U pacjentek, u ktdrych w okresie ciazy byta
stosowana profilaktyka przeciwzakrzepowa, heparyne
nalezy kontynuowac przez caty okres potogu tzn. przez
6 tygodni [109].

Laktacja i karmienie piersig

U kobiet z chorobg otytoSciowg obserwuje sie trud-
noSci w karmieniu piersia, pézniejsze rozpoczynanie
karmienia, a takze krétszy okres laktacji [112-114].
Analiza wynikow kohorty dufskiej ujawnita, iz przerwanie
karmienia piersia koreluje ze wskaznikiem BMI. Im wyz-
sze BMI, tym czeSciej kobiety rezygnowaty z karmienia
piersig [115]. Czynnikami majgcymi wptyw na zmniejsze-
nie karmienia piersig u otytych kobiet sg uwarunkowania
konstytucjonalne. Wieksze piersi negatywnie wptywajg
na tradycyjne pozycje karmienia naturalnego. Wystepu-
jace po porodzie przesuniecia ptynowe powodujg obrzek
piersi, sptaszczenie brodawek sutkowych i trudno$¢ z
ich uchwyceniem i zassaniem przez noworodka [116,
117]. Natomiast za niepodjecie proby karmienia moze
odpowiadaé opdzniona laktogeneza [118].

Ciezarne z wysokim BMI czeSciej niz kobiety z pra-
widtowg masa ciata doSwiadczajg w cigzy oraz okresie
porodu powikitan. Istotnie czeSciej w tej grupie stwierdza
sie cukrzyce, zakonczenie ciazy cieciem cesarskim oraz
pordd przedwczesny, a noworodki czeSciej objete sa opie-
ka w oddziale intensywnej terapii. Te sytuacje powodujg
wczesne oddzielenie noworodka od matki, co dodatkowo
ma negatywny wptyw na rozpoczecie karmienia i wczesne
jego zakonczenie [7, 119-121].

Inne powiktania potogowe

Kobiety z BMI > 30 kg/m?® czeSciej niz kobiety
z prawidtowa masg ciata doSwiadczajg depresji po-
porodowej, ktéra rowniez moze wptywaé na niechec
do karmienia dziecka [122]. Zgodnie z Rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018
roku w sprawie standardu organizacyjnego opieKi
okotoporodowej ocena stanu psychicznego potoznicy
powinna sie odbyé do 8 tygodni po porodzie, w tym
ryzyka wystgpienia depresji poporodowej [123]. Ta
ocena powinna zosta¢ zrealizowana przez potozng
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) podczas wizyt
patronazowych w domu.

Na opieke nad noworodkiem oraz jego karmienie
przez matke moze mieé rowniez wptyw zwiekszone ryzyko
niedokrwistosci poporodowej [124]. Dlatego rutynowe
badania w kierunku niedokrwistosci poporodowej w tej
grupie kobiet moga by¢ uzasadnione.
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Tabela 7. Czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w cigzy

Duze czynniki ryzyka

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie

Choroby wspoétistniejace: nowotwor w cigzy, niewydolno$é kragzenia NYHA 11I/1V, aktywne SLE, zaostrzenie choroby
zapalnej jelit, aktywne zapalne poliartropatie (np. RZS), zesp6t nerczycowy > 3,5 g/dobe, cukrzyca typu 1
z nefropatia, anemia sierpowata, narkotyki dozylnie

Trombofilia wysokiego ryzyka: niedobér ATIIl, podwdjna heterozygota mutacji genu protrombiny i czynnika V Leiden,
homozygota mutacji V Leiden i genu protrombiny, zespét antyfosfolipidowy

Zabieg operacyjny w cigzy
Niepowsciagliwe wymioty ciezarnych z koniecznoScia hospitalizacji
Zespot hiperstymulacji jajnikow (tylko w | trymestrze)
Otyto$é chorobliwa
Mate czynniki ryzyka
Trombofilia niskiego ryzyka w wywiadzie bez zakrzepicy: heterozygota Leiden, heterozygota mutacji genu protrombi-
ny, niedobér biatka C, niedobor biatka S
Wywiad rodzinny zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u krewnego pierwszego stopnia
Otytosé
Duze zylaki (konczyn dolnych, pochwy i sromu)
Rodnos¢ > 3
Nikotynizm

Wiek > 35 lat

Preeklampsja w obecnej ciazy
Ciaza mnoga

Pordd zabiegowy (ciecie cesarskie, VE, kleszcze, reczne wydobycie tozyska)
Krwotok potozniczy ( > 1000 ml) lub transfuzja krwi lub spadek Hb do 4 g/dl
Obsoleta w obecnej cigzy
Zaptodnienie pozaustrojowe (okotokoncepcyjnie)
Uogblnione zakazenie z objawami klinicznymi i podwyzszonymi wskaznikami stanu zapalnego
Unieruchomienie, odwodnienie
Biatkomocz w potogu > 1,0 /24 h

AT (antithrombin) — antytrombina, Hb (haemoglobin) — hemoglobina; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardilogiczne; RZS — reumatoidalne zapalenie stawow;
SLE (systemic lupus erythromatosus) — toczer rumieniowaty uktadowy; VE (vacuum extractor) — prézniociag

W celu rozpoczecia karmienia i jego kontynuacji
przez ciezarne z otytoScig nalezy rozwazy¢ skorzystanie z
porady laktacyjnej w oddziale szpitalnym oraz po wypisie
do domu. Otyte kobiety nalezy zachecaé do karmienia
piersia. Nalezy podkresli¢ wynikajace z tego korzysci
zaréwno dla noworodka, jak i dla matki. Brak karmienia
piersig jest bowiem kolejnym obok otytoSci matki czyn-
nikiem rozwoju otytoSci u potomstwa.

Rekomendacje w zakresie opieki podczas potogu

1.Kobiety chorujace na otytosS¢ nalezy zache-
caé¢ do wczesnego uruchamiania po porodzie
celem zmniejszenia ryzyka zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej (kategoria B)

2.Wszystkim kobietom z BMI > 40 kg/m” po po-
rodzie nalezy wdrozy¢ profilaktyke przeciwza-

krzepowg bez wzgledu na droge porodu (kate-
goria D).

3.U kobiet z otytoScig po cieciu cesarskim ze
wzgledu na wieksze ryzyko wystgpienia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej zaleca sie po-
operacyjng profilaktyke przeciwzakrzepowg
w dawce odpowiedniej dla danego wskaznika
masy ciata (kategoria C).

4. Kobiety chorujgce na otytoSé powinny byé ba-
dane pod katem depresji poporodowej i leku,
poniewaz otytos¢ jest czynnikiem ryzyka tych
stanéw (kategoria B).

5. Kobietom z otyloscig nalezy zapewni¢ wspar-
cie laktacyjne w okresie poporodowym (kate-
goria D).
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Zbyt duzy przyrost masy ciata w ciazy jest istotnym
czynnikiem ryzyka utrzymania nadmiernej masy ciata
po porodzie, co zwieksza ryzyko wystepowania zaburzen
metabolicznych oraz wystgpienia nadwagi lub otytosci w
kolejnych cigzach. Kobiety powinny by¢ informowane, ze
zZmniejszenie masy ciata pomiedzy cigzami obniza ryzyko
obumaré wewngtrzmacicznych, powiktan nadcisnienio-
wych i makrosomii ptodu. Redukcja masy ciata zwieksza
szanse na udany poréd pochwowy po cieciu cesarskim
[125-127]. Wykazano, ze utrata masy ciata pomiedzy
cigzami u kobiet otytych zmniejsza ryzyko urodzenia
dziecka o duzej masie w stosunku do wieku cigzowego
(LGA, large for gestational age). Nie stwierdza sie zwiek-
szonego ryzyka urodzenia dziecka matego w stosunku do
wieku cigzowego (SGA, small for gestational age), o ile
utrata masy ciata matki nie wynosita wiecej niz 8 jedno-
stek BMI [128]. Wszystkie kobiety z otytoScia powinny
by¢ objete poradnictwem dietetycznym oraz zachecane
do regularnej aktywnosci fizycznej w celu zmniejszenia
masy ciata i profilaktyki choréb zwigzanych z zespotem
metabolicznym [129]. Kobiety, u ktorych rozpoznano
cukrzyce cigzowg, powinny mieé¢ wykonany test obcigze-
nia glukoza 6-12 tygodni po porodzie [130].

Niemowleta otytych matek majg wiecej tkanki ttusz-
czowej niz dzieci kobiet o prawidtowej masie ciata. Wsréd
potomstwa otytych kobiet czeSciej obserwuje sie wyste-
powanie zespotu metabolicznego [131] oraz otytoSci
dzieciecej [132, 133]. W wynikach badania skandynaw-
skiego wykazano zwigzek pomiedzy wyzszym BMI matki
a zwiekszonym ryzykiem wystepowania astmy u dzieci
[134]. OtytoS¢ matek w cigzy moze by¢ powigzana z zabu-
rzeniami zachowania, deficytami uwagi, nadpobudliwoscig
czy objawami ze spektrum autyzmu u potomstwa [8].

Antykoncepcja

Poradnictwo antykoncepcyjne jest bardzo wazne w
populacji pacjentek chorujgcych na otytoSé. Bezpieczna
i skuteczna antykoncepcja ma zasadnicze znaczenie dla
zapobiegania nieplanowanej cigzy, bowiem w tej grupie ko-
biet, u ktorych wspdtistniejg dodatkowe choroby, wystepuje
zwiekszone ryzyko powikian zwigzanych z cigza [135-137].

Otyto$¢é moze zmienia¢ zaréwno farmakokinetyke, jak i
farmakodynamike hormonalnych Srodkéw antykoncepcyj-
nych. Szczytowe stezenia hormondw antykoncepcyjnych
sq nizsze u kobiet otylych w poréwnaniu z kobietami o
prawidtowej masie ciata. Skuteczno$é doustnych Srod-
kéw antykoncepcyjnych oraz plastréow transdermalnych
moze by¢ ograniczona ze wzgledu na nizsze stezenie leku
W surowicy, a tym samym niewystarczajacy poziom hormo-
néw w celu zapewnienia efektu antykoncepcyjnego. Otyte
pacjentki powinny zostaé poinformowane o potencjalnie
zmniejszonej skuteczno$ci tych metod [138-140].

Systemy wewnatrzmaciczne (IUD, intrauterine de-
vices) zawierajgce miedz, jak i lewonorgestrel (LNG,
levonorgestrel) sg wysoce skuteczne u kobiet otytych i sg
preferowang forma antykoncepcji hormonalnej u kobiety
chorujacej na otytoS¢. Okres péttrwania lewonorgestrelu
jest dtuzszy w tej populacji, a czas do osiggniecia plateau
dtuzszy niz wsrdd kobiet o prawidtowej masie ciata.

Wykazano, ze doustne Srodki antykoncepcyjne hamu-
ja owulacje u wiekszosci kobiet z otytoscig i sg skuteczne
w zapobieganiu ciazy; moga one jednak charakteryzowaé
sie wyzszym odsetkiem niepowodzen z powodu zmienio-
nej farmakokinetyki zwigzanej z otytoscig [140]. Nalezy
zawsze w tej grupie pacjentek, z uwagi na 2-3-krotnie
podwyzszone ryzyko wystgpienia zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej, rozwazajgc zastosowanie ztozonej anty-
koncepcji hormonalnej, zastosowac preparat zawierajacy
jak najnizsza dawke etynyloestradiolu (20-30 ug etyny-
loestradiolu) [136, 137]. Ograniczone dowody sugeruja,
Ze kobiety otyte stosujgce ztozone doustne produkty an-
tykoncepcyjne nie majg zwiekszonego ryzyka wystgpienia
ostrego zawatu serca lub udaru mézgu w poréwnaniu z
otytymi kobietami niestosujgcymi tych preparatow.

Srodki antykoncepcyjne zawierajace estrogeny po-
winny by¢ rozwazane po doktadnym przeanalizowaniu
dodatkowych czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej i nie powinny byé rozpoczynane przed
uptywem 4-6 tygodni po porodzie [141-143].

Implant etonogestrelu wydaje sie rownie skuteczny
niezaleznie od masy ciata, chociaz wyniki niektérych
badan sugerujg, ze jego farmakokinetyka moze by¢
zmieniona u kobiet otytych.

Stosowanie ztozonych hormonalnych Srodkéw an-
tykoncepcyjnych, implantéw progestagenowych oraz
wkiadki wewnatrzmacicznej nie jest zwigzane z przyro-
stem masy ciata. Octan medroksyprogesteronu (MPA,
medroxyprogesterone acetate) jest uwazany za bez-
pieczny dla wiekszosci kobiet z otytoScig, niemniej nalezy
stosowaé go ostroznie z uwagi na najwyzsze wsrod pro-
gestagendw dziatanie prozakrzepowe [138, 139, 144].
Niemniej jednak istnieje zwigzek z przyrostem masy ciata
i mozliwoScig wystgpienia zaburzen miesigczkowania.

Rekomendacja w zakresie zalecen

dtugofalowych

1. Kobiety z otyloScig po cigzy powinny by¢ ob-
jete poradnictwem dietetycznym oraz zache-
cane do regularnej aktywnosci fizycznej, jak
réwniez powinny rozwazy¢ leczenie farmako-
logiczne lub zabiegowe w celu zmniejszenia
masy ciata i powiktan w kolejnej ciazy oraz
w ramach profilaktyki choréb zwiazanych z ze-
spotem metabolicznym (kategoria B).

2.Kobiety chorujgce na otytoS¢ powinny zostac
poinformowane o potencjalnie zmniejszonej
skutecznosci antykoncepcji (kategoria D).
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Biorac pod uwage wzrastajaca liczbe kobiet chorujacych na otytos¢ w wieku rozrodczym, wszystkie osrodki udzielajace Swiadczer zdrowotnych
powinny by¢ odpowiednio przygotowane zaréwno pod wzgledem merytorycznym, jak i sprzetowym do opieki nad cigzarnymi z otytoScig w przebie-
gu ciazy i porodu. Jedynie kobiety z otytoscig oraz dodatkowymi powiktaniami i/lub otytoscig chorobliwg (BMI > 39 kg/m?) nalezy skierowaé

do oSrodka wysokospecjalistycznego (kategoria D).
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U kobiet chorujacych na otyto$¢ planujacych ciaze nalezy wdrozy¢ postepowanie lecznicze majace na celu redukcje masy ciata w celu poprawy
ich ptodnosci oraz zmniejszenia ryzyka powiktan w cigzy u nich i ich potomstwa (kategoria B).

Farmakoterapia stosowana w leczeniu otytosci nie powinna by¢ kontynuowana podczas ciazy (kategoria D).

U kobiet poddanych zabiegom bariatrycznym zaleca sie opdznienie czasu zajscia w cigze na okres 12-24 miesiecy, do momentu osiagniecia
pozadanego ubytku i stabilizacji masy ciata (kategoria B).

U kobiet z otytoscia planujacych ciaze zaleca sie suplementacje kwasem foliowym w dziennej dawce 800 ug, w tym 400 ug w postaci aktyw-
nych folianéw. Wskazane jest oznaczenie stezenia kwasu foliowego w surowicy po 4-6 tygodniach suplementacji, a w przypadku stezenia
ponizej 28 nmol/I, zwiekszenie dawki do 5 mg/dzief, maksymalnie do 12. tygodnia ciazy (kategoria B).

W suplementacji przedkoncepcyjnej u kobiet chorujacych na otyto$é nalezy rozwazyé stosowanie preparatéw mio-inozytolu w celu zmniejszenia
insulinoopornosci oraz profilaktyki wad cewy nerwowej u ptodu (kategoria C).

U ciezarnych z otytoScig zalecany jest niski przyrost masy ciata w celu zmniejszenia ryzyka powiktan podczas cigzy i porodu (kategoria B).
Kobiety z otytoScig nalezy poinformowa¢ o zasadach zréwnowazonej i zr6znicowanej diety oraz o korzySciach stosowania umiarkowanej
aktywnosci fizycznej podczas cigzy (kategoria B).

Farmakoterapia insulinoopornosci z uzyciem metforminy nie powinna byé kontynuowana po pierwszym trymestrze ciazy (kategoria A).
Kobiety z wiecej niz jednym umiarkowanym czynnikiem ryzyka (BMI 35 kg/m? lub wigcej, pierwsza cigza, wiek matki powyzej 40 lat, wywiad
rodzinny stanu przedrzucawkowego i ciaza mnoga) moga odnies¢ korzysci z przyjmowania 150 mg aspiryny na dobe od 12. tygodnia cigzy
do 36. tygodnia ciazy (kategoria B).

Ciezarne z otytoScig co najmniej drugiego stopnia oraz z otytoscig pierwszego stopnia i dodatkowymi czynnikami ryzyka powinny otrzymywaé
profilaktyke przeciwzakrzepowa od poczatku cigzy i do 7 dni po porodzie za pomocq heparyn drobnoczasteczkowych w dawce zaleznej
od masy ciata przed cigza (kategoria B).

Kobiety chorujace na otyto$¢ powinny byé badane w kierunku zaburzer tolerancji weglowodandw przy pierwszej wizycie w cigzy (kategoria B).
U kobiety chorujacej na otytoéé zaleca sie przeprowadzenie co najmniej czterech badarn USG, kolejno w okresach pomiedzy 11.°-13."7,
18.-22., 28.-32. tygodniem cigzy oraz w terminie porodu (kategoria A).

Podczas kazdego z rekomendowanych badan USG nalezy poinformowac kobiete chorujaca na otytoS¢ o ograniczeniach technicznych wynika-
jacych z nadmiernej masy ciata i w rezultacie mniejszej skutecznosci ultrasonografii w detekcji wad strukturalnych ptodu. Fakt poinformowa-
nia pacjentki w potaczeniu z wyliczonym przedcigzowym wskaZznikiem BMI nalezy odnotowaé w koficowej dokumentacji badania. W wyniku
badania USG powinno sie oznaczy¢ elementy, ktorych wizualizacja byta niemozliwa badz niekompletna, oraz zamiesci¢ wskazowki odno$nie
do dalszego postepowania. W powyzszych przypadkach, jak rowniez przy podejrzeniu wady strukturalnej ptodu, nalezy rozwazy¢ skierowanie
pacjentki do oSrodka wyzszego stopnia referencyjnosci (kategoria C).

U kobiet chorujacych na otytosé ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwotoku poporodowego zalecane jest aktywne prowadzenie trzeciego
okresu porodu (kategoria A).

Ciezarne z otytoSciag powinny otrzymywaé profilaktyke antybiotykowa w trakcie ciecia cesarskiego ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zakazenia
rany (kategoria A).

U kobiet z otytoScig podczas ciecia cesarskiego nalezy zeszy¢ podskorna przestrzer tkankowa w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia i rozejscia
rany (kategoria A).

Kobiety chorujace na otytos¢ nalezy zachecaé do wczesnego uruchamiania po porodzie celem zmniejszenia ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej (kategoria B).

Wszystkim kobietom z BMI > 40 kg/m? po porodzie nalezy wdrozyé profilaktyke przeciwzakrzepowa bez wzgledu na droge porodu (kategoria D).
U kobiet z otytoscig po cieciu cesarskim ze wzgledu na wieksze ryzyko wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zaleca sie poopera-
cyjna profilaktyke przeciwzakrzepowg w dawce odpowiedniej dla danego wskaznika masy ciata (kategoria C).

Kobiety chorujace na otyto$¢ powinny by¢ badane pod katem depresji poporodowe;j i leku, poniewaz otytoS¢ jest czynnikiem ryzyka tych stanow
(kategoria B).

Kobietom z otytoScig nalezy zapewni¢ wsparcie laktacyjne w okresie poporodowym (kategoria D).

Kobiety z otytoScig po cigzy powinny by¢ objete poradnictwem dietetycznym oraz zachecane do regularnej aktywnosci fizycznej, jak rowniez
powinny rozwazy¢ leczenie farmakologiczne lub zabiegowe w celu zmniejszenia masy ciata i powiktan w kolejnej cigzy oraz w ramach profilak-
tyki chordb zwigzanych z zespotem metabolicznym (kategoria B).

Kobiety chorujace na otyto§¢ powinny zosta¢ poinformowane o potencjalnie zmniejszonej skutecznosci antykoncepcji (kategoria D).

BMI (body mass index) — indeks masy ciata; USG — badanie ultrasonograficzne
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