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Podział cukrzycy u kobiet w ciąży:

1. Cukrzyca ciążowa (GDM, gestational diabetes

melli- tus) — sytuacja gdy zaburzenia tolerancji

węglowodanów lub cukrzyca rozwijają się lub są po

raz pierwszy rozpoznane podczas ciąży;

- insulinoterapia jest konieczna u około 10–40% kobiet 

chorych na cukrzycę ciążową

2. Cukrzyca przedciążowa (PGDM, pregestational dia-

betes mellitus) — kobieta chorująca na cukrzycę (typu 

1, 2 lub MODY) jest w ciąży



Ciąża powikłana cukrzycą (GDM)

 Stan w którym cukrzyca po raz pierwszy ujawnia 

się w czasie ciąży nazywamy cukrzycą ciążową 

(ok 5-7% wszystkich ciąż).

 Hormony wytwarzane przez łożysko powodują,

że insulina przestaje działać efektywnie

(estrogen, kortyzon, laktogen łożyskowy,

łożyskowy hormon wzrostu itd.)

 >50% kobiet z GDM zachoruje na T2DM w ciągu 

5-10 lat po ciąży
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 Czynniki ryzyka



Zalecenia PTD 2019





 Cukrzyca ciążowa





Nat Rev Dis Primers. 2019 Jul 11;5(1):47.



 Na zaciemnione pola ma wpływ dieta o niskim IG,

 Dieta o niskim IG jest bezpieczna dla GDM i podobnie 

efektywna jeżeli chodzi o zdarzenia poporodowe co 

dieta bogatobłonnikowa



Wzrost zachorowalności na GDM w populacji 
kobiet australijskich w latach 1995-2005

Vibeke A: Diabetes Care 2008, 31:2288-93



Nat Rev Dis Primers. 2019 Jul 11;5(1):47.





Algorytm diagnostyczny

cukrzycy ciążowej PTD 2021 





O p i e k a p i e l ę g n i a r s k a n a d p a c j e n t e m z c u k r z y c ą



 Analizowano wpływ diety na rozwój GDM

 Wyższe ryzyko stwierdzono dla diety bogatej w 

tłuszcz, cholesterol >300 mg/dobę, żelazo 

hemowe (>1,1mg/dobę), czerwone i 

przetworzone mięso i jajka (≥ 7 na tydzień).

 Dieta bogata w warzywa, owoce, pełne ziarna, 

ryby wysokotłuszczowe produkty mleczne 

wykazywała właściwości ochronne i zmniejszała 

ryzyko rozwoju GDM



 Indywidualne podejście dietetyczne i zmiana stylu życia +

wysiłek o średniej intensywności redukuje ryzyko rozwoju
GDM o 39% u kobiet z wysokim ryzykiem (historia GDM lub

BMI>30 kg/m2)

 150 min średnio intensywnej aktywności na tydzień +

indywidualne wizyty edukacyjne prowadzone przez
dietetyków, pielęgniarki [1 szkolenie przed i 3 krotnie w

trakcie ciąży], których celem było nie przytycie przez

pierwsze dwa trymestry)



 HAPO (Hyperglikemia and Adverse Pregnancy 

Outcome) study

➢ Wykazano zależność między stężeniem glukozy 

u ciężarnej a wzrostem wagi urodzeniowej, 

stężeniem C-peptydu we krwi pępowinowej 

i innymi markerami powikłań okołoporodowych

➢ The Australian Carbohydrat Intolerance Study in 

Pregnant Women (ACHOIS)

- wykazało istotną redukcję częstości zgonów 

wewnątrzmacicznych i okołoporodowych w 

grupie leczonej intensywnie.

Landon M at all: NEJM 2009; 361(14): 1339-48





 Odpowiadają za 20-50% zgonów dzieci

 2-3 x częściej u matek chorujących na cukrzycę niż w 

populacji ogólnej

 ↑ częstości wad wraz ze ↑ HbA1c

Agenezja (zaburzenie rozwojowe) odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa (200 x częściej)

Przełożenie trzew (wada genetyczna, 80x częściej)

Wady OUN

Wady serca

Wady nerek

 Umieralność okołoporodowa matek chorych na cukrzycę -
obecnie prawie taka sama jak w populacji ogólnej (0,3-0,7% 

vs. 0,32-0,37%) 

Wady wrodzone płodu



Nat Rev Dis Primers. 2019 Jul 11;5(1):47.



 w trakcie stosowania insulinoterapii wskazane

jest monitorowanie glikemii przynajmniej 4 razy

na dobę w przypadku cukrzycy

ustabilizowanej, częściej w niewyrównanej lub

chwiejnej oraz w nocy, ze względu na

obserwowane w ciąży zjawisko

przyspieszonego głodowania (accelerated

starvation według Freinkla);

Ciała ketonowe w bardzo dużych stężeniach mogą bowiem działać toksycznie
na mózg, ostatecznie prowadząc do śpiączki ketonowej, a nawet śmierci.





Odsetek HbA1c jest niższy u zdrowych kobiet 

w ciąży niż poza ciążą



HbA1c zwiększa się w kolejnych trymestrach 

w ciąży fizjologicznej



Wartości glikemii u zdrowych kobiet 

w ciąży



Kryteria wyrównania gospodarki węglowodanowej (PTD 2021)



 Nawet niewielki podniesiony poziom cukru we krwi zwiększa 

ryzyko urodzenia makrosomicznego dziecka.

 Makrosomiczne dzieci mają zwiększone ryzyko rozwoju 

otyłości w wieku młodzieńczym, chorób serca i cukrzycy

 Węglowodany głównie podnoszą poziom glikemii po posiłku 

dlatego na nich w głównej mierze skupia się nasza uwaga

Jovanovic L.: Am J Obst Gyneco 1991 



Dylemat leczniczy

Wyk. Prof. J. Sieradzki



Obniżenie stężenia glukozy we krwi może zmniejszać przepływ krwi w 

siatkówce 

Wyk. Prof. J. Sieradzki



Pomimo optymalnej kontroli nadal występują 

powikłania i komplikacje położnicze

Evans Diabetologia 2002

Evans BMJ 2004



O p i e k a p i e l ę g n i a r s k a n a d p a c j e n t e m z c u k r z y c ą



Dostęp do opieki specjalistycznej przed koncepcją (Prepregnacy 

Care, PPC) zmniejsza ryzyko niekorzystnych wyników położniczych 
o około 80% 

Murphy at al: Diabetes Care 2010
Meltzaer at al: Diabetes Care 2010 



Większość kobiet z T1DM może osiągnąć poprawę 

poziomu HbA1c w czasie ciąży, natomiast po porodzie 

wyrównanie cukrzycy pogarsza się 

Cyganek K et al. Diabetes Care 2013 



Wybrane elementy samokontroli 

pacjentki z cukrzycą ciążową



Opieka nad ciężarną jest realizowana przy 
współpracy specjalistów:

opieka diabetologiczna

opieka położnicza

opieka okulistyczna

opieka neonatologiczna

Inne: dietetyk, nefrolog, kardiolog



Zasady kontroli lekarskiej

I połowa ciąży

kontrola internistyczna

kontrola położnicza 

II połowa ciąży

kontrola internistyczna

kontrola położnicza

ostatni miesiąc ciąży

kontrola internistyczna   

kontrola położnicza

co 2 tygodnie

1 x w tygodniu

1 x w tygodniu

co 5 dni





Na obecnym etapie wiedzy za docelowe uznaje się 

następujące wartości glikemii w samokontroli:

— na czczo i przed posiłkami: 70–90 mg/dl (3,9–5,0 mmol/l);

— maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczęciu

posiłku: < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l);

— między godziną 2.00 a 4.00: 70–90 mg/dl (3,9–5,0 mmol/l).

Zalecenia PTD 2021



Tradycyjny dzienniczek samokontroli



Efekt edukacji pacjentki







T1DM od 8 lat, ciąża II 23tyd. HbA1c 5,1%, DDI 

95j/d, baza 22%, bolusy 78%, MBG 86mg% 



Wpływ ciągłego monitorowania glikemii na wyrównanie 

cukrzycy u ciężarnych kobiet z T1DM, poprawa HbA1c 



ADA 2021



Odpowiednia podaż energii w GDM jest ważna dla 

odpowiedniego przyrostu wagi w ciąży oraz do utrzymania 

normoglikemii bez ketonurii.

Zapotrzebowania są zbliżone jak dla kobiet nie będących 

w ciąży z wyjątkiem:

kilku witamin i minerałów m.in.: kwas foliowy, żelazo i wit. D

Brak powyższych może prowadzić do anemii, toksemii, 

powikłań położniczych i niedojrzałości płodu.

Najważniejsze są pierwsze miesiące w czasie ciąży 

(wtedy rozwijają się najważniejsze organy)



Koszt energetyczny ciąży

Całkowity koszt energetyczny donoszonej ciąży - około 70 000 

– 80 000 kcal. 

I połowa ciąży - przewaga procesów anabolicznych służących

gromadzeniu zapasów. 

Wzrasta ilość produkowanych hormonów anabolicznych: 

estrogenów, progesteronu, a w późniejszym okresie także

laktogenu łożyskowego i prolaktyny. 

II połowa i pod koniec ciąży - poziom hormonów działających

antagonistycznie do insuliny: kortyzol

łożysko - narasta niedobór insuliny oraz insulinooporność



Ciąża modyfikuje przebieg cukrzycy przed ciążowej

Zmiany zapotrzebowania na insulinę 
• I trym. – zmniejszenie: nudności, wymioty, 

dolegliwości dyspeptyczne 

• II i III trym. – stopniowe zwiększenie (do 200% 

zapotrzebowania przed ciążą) 

• Szybki spadek po porodzie 

Zmiana wydzielania insuliny w odpowiedzi na 

posiłek w zależności od jego składu

Zmiany w stopniu chwiejności cukrzycy 
• Szybki rozwój kwasicy – szczególnie w I trym. 

Zmiany dynamiki rozwoju przewlekłych powikłań lub 

ich wystąpienie 









Porównano diety: o niskim IG vs o wysokim IG, niskim IG 

i wysoko błonnikową, nisko energetyczna vs 

bogatoenergetyczna, nisko węglowodanowa vs wysoko 

węglowodanowa, 20 g błonnika vs 80 g błonnika na dobę.

Brak było różnic istotnych statystycznie między tymi dietami

Brak jest więc jednej rekomendacji jak powinna wyglądać

dieta kobiety ciężarnej z cukrzycą aby zmniejszyć ryzyko
cesarskiego cięcia i urodzenia makrosomicznego dziecka.

2013



 Należy zachować równowagę gdyż dieta

o bardzo niskiej zawartości

węglowodanów może być uboga

w wartościowe produkty jak – mleko,

jogurty, owoce i przyczyniać się do

zwiększenia ryzyka makrosomii u płodu

 A uboga w energię prowadzić do rozwoju 

dziecka sklasyfikowanego jako SGA (small 

for-gestational-age)









Flora bakteryjna





Probiotyki/omega 3 a GDM risk

Ten systematyczny przegląd obejmujący 23 badania wykazał, że istnieje związek między mikrobiotą jelitową 

a GDM, z liczebnością niektórych bakterii związanych ze zmienionym metabolizmem glukozy i mniejszą 

różnorodnością alfa i beta; Mikrobiota jelitowa może być biomarkerem do wczesnego wykrywania GDM 

i może być uważana za potencjalny cel modyfikacji w celu zmniejszenia ryzyka GDM.



Probiotyki mogą modulować poziom cukru we krwi i poprawić poziom insuliny w pewnym zakresie u 

zdrowych i kobiety z GDM



— 40–50% węglowodanów;

— 30% białka (1,3 g/kg mc.);

— 20–30% tłuszczów (w równych częściach nasyconych 

i wielonienasyconych);

— liczba kalorii: zależna od masy ciała, wzrostu, 

aktywności fizycznej i wieku;

— zapotrzebowanie kaloryczne: około 30 kcal na kg

należnej masy ciała, czyli 1500–2400 kcal;

— u pacjentek z nadwagą zaleca się stosowanie diety

niskokalorycznej;

— pożywienie powinno zapewniać prawidłowy przyrost 

masy ciała w ciąży, czyli średnio 8–12 kg,

w zależności od wyjściowej masy ciała (od ok. 7 kg dla BMI 

> 29,0 kg/m2 do 18 kg dla BMI < 19,8 kg/m2).

ZALECENIA DIETETYCZNE

cukrzyca ciążowa (2021)





Monitorowanie przyrostu masy ciała w ciąży









Zagrożenie niedożywieniem



Waga w ciąży: 

co się składa na te kilogramy?



W przypadku ciąży bliźniaczej niezbędne jest zwiększenie wartości energetycznej dziennej diety
o około 700 kcal, aby zapewnić prawidłowy przyrost masy ciała i pokryć zapotrzebowanie
związane z większym wydatkiem energetycznym.

Normy 2020



Specyficzna jest również sytuacja kobiet w ciąży

z otyłością. Badania przeprowadzone w tej grupie

wykazały, że prawidłowy przyrost masy ciała w drugim i

trzecim trymestrze osiągnięto, kiedy wartość

energetyczna diety była mniejsza o 125 kcal/dobę od

wydatku energetycznego.

Matki szczupłe mogą potrzebować zwiększenia

wartości energetycznej diety nawet o 650 kcal/dobę w

stosunku do zapotrzebowania na energię przed ciążą.

Należy jednak pamiętać, że zapotrzebowanie

na energię może być inne u kobiet, u których przyrosty

masy ciała powinny być mniejsze lub większe od

przyjętej wartości średniej.



 Pieczywo: najlepszy chleb o niskim indexie 

glikemicznym, przy wyborze pieczywa zwrócić uwagę 

czy nie zawiera słodu miodu, melasy czy karmelu.

 Płatki: zwrócić uwagę czy nie ma cukru, lukru

(górskie, jęczmienne, owsiane, mało kukurydzianych)

ZALECENIA DIETETYCZNE

cukrzyca ciążowa



 Na pierwsze śniadanie nie należy spożywać żadnych 

produktów mlecznych (laktoza)

 W ciągu dnia zalecane produkty mleczne 

sfementowane (jogurty, kefir), mleko słodkie raczej na II 

kolację

 Unikamy kaw zbożowych : słód jęczmienny, suszone 

buraki

ZALECENIA DIETETYCZNE

cukrzyca ciążowa



 Uwaga!!! tzw. Warzywa niskokaloryczne: można zjeść 

bez ograniczeń do każdego posiłku i pomiędzy: 

rzodkiewka, pomidory, zielona sałatę, ogórek zielony 

lub kiszony, szczypiorek, cebula, papryka zielona, 

kalarepa, pieczarki, brokuły, kalafior, szpinak, kapusta 

pekińska, kapusta kiszona, cukinia.

 Unikać należy  warzyw konserwowych, bo zaprawa 

zawiera cukier

ZALECENIA DIETETYCZNE

cukrzyca ciążowa



 Ryż, makaron, kaszę gotujemy osobno na tzw. pół 

twardo (al. dente), a potem zalewamy wywarem.  

Rozgotowany nadmiernie ryż czy makaron znacznie 

podnoszą poziom cukru

 Lepsza marchewka surowa niż gotowana

 Lepsze owoce mniej dojrzałe

ZALECENIA DIETETYCZNE

cukrzyca ciążowa



Dieta w cukrzycy ciążowej

Spożywanie regularnych posiłków (6-8 posiłków w 
ciągu dnia).

Pierwszy posiłek powinien być do godziny 8.30



Normy żywieniowe



Stosowanie sztucznych środków słodzących jest dozwolone, z wyjątkiem 

sacharyny, która przechodzi przez łożysko i jej wpływ na płód nie jest do 

końca znany.

Mikroelementy niezbędne przed i w trakcie ciąży
 Zapotrzebowanie na mikroelementy podczas ciąży rośnie, np. dla 

żelaza jest to stuprocentowy  wzrost – z 15mg do 30mg. Dla witaminy 
B i kwasu foliowego wzrost spożywanej dawki wynosi 50%, a dla jodu 
15%. 

 Jednakże należy kontrolować czy przyjmowana przez nas dawka 
mikroelementów jest wystarczająca. Szczególnie gdy jest to 70% 
dziennego zapotrzebowania, a jeszcze bardziej gdy 50%.

Przyszła mama powinna szczególnie monitorować swoją dietę pod 
kątem zawartości:

 żelaza

 kwasu foliowego: w okresie planowania ciąży zaleca się wdrożyć 

suplementację kwasem foliowym (min. 0,4 mg/d.) przez okres co 

najmniej 6 tygodni przed zajściem w ciążę do 12. tygodnia ciąży
 jodu
 Duży odsetek kobiet w ciąży cierpi również na niedobór wapnia, 

magezu i witaminy E.



 Ostatnie badania sugerują, że

suplementacja kwasu fiolowego (bardziej

biodostępny niż pochodzący z pożywienia)

przed ciążą istotnie zmniejsza ryzyko GDM

nawet w dawce wyższej niż

rekomendowana (600 ug redukcja ryzyka

GDM o 30%)

Diabetes Care 2019: 42: 1034-1041















Omega-6: omega-3      4:1



1800 kcal 
Węglowodany 45%= 810 kcal czyli 800 kcal: 4= 200g =20 WW 
(średnio 150-250g W/dz.) 
Białko: 500: 4 = 125 g białka 
Tłuszcze: 500: 9= 55g tłuszczu 



I śniadanie (godz. 8.00)                     - 2 kromki

II śniadanie (godz. 10.00) - 2 kromki + owoc

III śniadanie (godz. 11.30- 12.00) - 1-2 kromki + jogurt

Obiad (godz. 13.00- 14.00) - zupa + II danie 

podwieczorek (godz. 15.00- 16.00) - 2 kromki + 

owoce lub warzywa

I kolacja  (godz.18.00) - 3 kromki + warzywa

II kolacja (godz.20.00) - 1kromka + owoc (lub jogurt)

III kolacja ( godz.22.00) - 1 biała bułka, owoc, 

szklanka mleka lub kefiru lub jogurtu

ew. IV kolacja (godz.24.00) - ½ bułki lub szklanka  

mleka

PRZYKŁAD STANDARDOWEJ DIETY W CIĄŻY,           

OK. 2000 KCAL/DOBĘ, 6-8 POSIŁKÓW



Unikać musztardy zawiera cukier  i ocet (miód)

Przyprawy - skrzydełka na słodko

Raczej unikać parówek, >70% mięsa

Czekolada raz na kilka dni, 2 kwadraciki czekolady,

Ketchup w małych ilościach

Nie pić kawy zbożowej (słód jęczmienny, suszone buraki).

Ryby są zalecane (pstrag, mintaj, sola, dorsz, karp) ale nie poleca 

się: hodowlanego łososia i sledzia batyckiego (PCB), panga 

i              tilapia(ołów), makrela krolewska (metylortęć)

Dieta cukrzycowa w ciąży



Produkty zabronione w ciąży 

• Niepasteryzowane mleko i wyprodukowane z niego sery miękkie typu 

camembert, półmiękie sery pleśniowe, sery z niebieską pleśnią, oscypki, 

feta- spożywanie tych produktów może powodować nadkwaśność i 

wzdęcia. Ponadto ryzyko zakażenia listerią, salmonellą, toksoplazmozą. 

• Surowe jajka- mogą być zakażone salmonellą.

• Surowe i półsurowe mięsa, 

• pasztety- mogą być skażone groźnymi bakteriami lub pasożytami. Mogą 

być źródłem zakażenia toksoplazmozą oraz listerią. 

• Wątróbki - zawiera bardzo duże ilości wit.A, która w nadmiarze może być 

szkodliwa dla dziecka. 





Produkty zabronione w ciąży 

• Dania typu fast food mają mało wartości odżywczych, a za to ogromne 

ilości tłuszczów najgorszej jakości - nasyconych i izomerów trans

• Glutaminian sodu- w niektórych przyprawach, daniach typu instant, 

chipsach, daniach kuchni chińskiej. Glutaminian może wywoływać 

reakcje alergiczne, np. pokrzywkę.

• Wędzone ryby i wędliny zawierają rakotwórcze nitrozaminy oraz ogromne 

ilości soli, powinny być spożywane co najwyżej raz w tygodniu. Zamiast 

wędlin, zaleca się pieczone mięso, która można pokroić w plastry i 

dodawać do kanapek.

• Alkohol- absolutnie zabroniony

• Kawa- 1-2 x dz, słaba, z mlekiem, nie espresso 

• Unikanie napojów gazowanych, z konserwantami, dużą il. cukrów (coca-

cola, pepsi-cola, sprite)

• Zioła można używać: m.in. rumianek, melisę, pokrzywę, dziurawiec, 

koperek, kminek



Produkty zabronione w ciąży 

• Kawa- 1-2 x dz, słaba, z mlekiem, nie espresso 

• Kawa może wpływać na zwężenie naczyń krwionośnych i słabszy 

przepływ krwi przez łożysko, a to z kolei może prowadzić do 

zahamowania prawidłowego rozwoju płodu. 

• Podaż kofeiny ze wszystkich źródeł nie powinien przekraczać 200 mg. 

Jedna szklanka czarnej herbaty może zawierać 60-90 mg kofeiny, 

herbaty zielonej 35-70 mg, a kubek kawy 150-200 mg. (Zalecenia 

PTDietetyki 2017)



PTD 2020

Kwas acetylosalicylowy 1 mg/kg/mc 75-150 mg od 12-34 tygodnia 

– zmniejsza ryzyko stanu przedrzucawkowego

Stan przedrzucawkowy (po 20 tyg ciąży) polega na znacznych skokach ciśnienia 
krwi, zatrzymaniu wody w organizmie (obrzęki), obecności białka w moczu 
(białkomocz). Objawy towarzyszące ostrej postaci stanu przedrzucawkowego to 
także bóle głowy i wymioty. 
Stan przedrzucawkowy w ciąży wywołuje też inne niepokojące symptomy:
problemy z widzeniem, nadwrażliwość na światło, zmęczenie, zatrzymanie
moczu, ból w prawej górnej części jamy brzusznej, duszność, skłonność do
siniaków. Stan przedrzucawkowy najbardziej zagraża kobietom będącym po raz
pierwszy w ciąży, które są obciążone genetycznie lub które są w ciąży mnogiej.
W diecie powinna znaleźć się pewna ilość soli, która pomoże utrzymać
prawidłowy przepływ płynów w organizmie, oraz odpowiednia ilość wody.
Dodatkowo lekarz zaleca przyjmowanie leków obniżających ciśnienie.

Kwas foliowy 6 tygodni przed 

koncepcja do 12 tygodnia 

w dawce min 0,4 mg/dobę

.



Uwzględnienie specyfiki każdego 

z trymestrów ciąży w postępowaniu 

dietetycznym i lekarskim

http://mojniemowlak.pl/



I trymestr (do 16-20 tyg) 

Chwiejne glikemie 

• Duże ryzyko hipoglikemii- reedukacja w zakresie 

postępowania w niedocukrzeniu 

• Nudności, wymioty (dieta lekkostrawna, unikanie 

przejadania) 

Zaleca się spożycie suchych płatków kukurydzianych, tosta

lub pół sucharka godzinę przed wstaniem z łóżka, powolne

wstawanie z łóżka, częste małe posiłki (7-8), unikanie

potraw pikantnych, potrawy należy spożywać w

temperaturze pokojowej. Unikać także wód gazowanych,

świeżego pieczywa, warzyw strączkowych oraz
kapustnych.

Zaleca się także unikanie potraw smażonych oraz picia w
trakcie posiłku (odczekać 20 minut).



II i III trymestr (od 20 tyg) 

• Ciągły wzrost zapotrzebowania na insulinę

–„Wczesna ciąża” insulinę podać15 min przed posiłkiem 

–„Późna ciąża” 30-40 min (Murphy) 15-30min (Mathiesen) przed 

posiłkiem 
• Zgaga (60-70%)– ograniczenie spożycia owoców 

zawierających duże ilości kwasów organicznych(pomarańczy, 

grejpfrutow, cytryn), warzyw takich jak por czy cebula, a także 

octu dodawanego do sałatek czy ostrej papryki. 

• Zaparcia (warzywa surowe (głownie marchew, kapusta biała, 

pekińska, sałata), jabłka ze skorką, kasza gryczana, pęczak. 

Do potraw i produktow mlecznych naturalnych dodawaj 

otręby i naturalne płatki owsiane, żytnie, musli bez dodatku 

cukru. Dobre działanie wykazują też suszone śliwki, morele, 
rodzynki, pestki dyni i słonecznika. Codziennie pij naturalne 

fermentowane napoje mleczne (jogurt, kefir, maślanka).



Postępowanie po porodzie

Okres karmienia  

Zaleca się karmienie piersią:

• Zmniejsza ryzyko rozwoju T1DM u noworodków

• Prawidłowy wzrost i rozwój noworodka

• Jeszcze w trakcie ciąży – ustalić plan dawkowania insuliny i dietę

• ↓ zapotrzebowania na insulinę o około 30%

• ↑ podaż w diecie o około 300 – 500 kcal/d

• Nie zaleca się szybkiej utraty masy ciała, zalecana aktywność

fizyczna

• Odstawienie insuliny lub kontynuacja insulinoterapii u kobiet z 

przebytą GDM, jeśli nie ma normoglikemii

• Częsta kontrola glikemii po porodzie u pacjentek z T1DM –

uniknięcie hipoglikemii
Kitzmiler Jl. at all: Management of Preexisting Diabetes and 

Pregnancy. Alexandria, ADA 2008

Zalecenia PTD, Diabetol Prakt 2008



Postępowanie po porodzie

Zalecenia dla kobiet z przebytą GDM  

• Pouczyć o zwiększonym ryzyku T2DM 40 – 60% rozwija cukrzycę po 

5 – 15latach 60% rozwija GDM w następnej ciąży

• Monitorowanie glikemii po porodzie:  przez 1 tyd. po porodzie

wykonać OGTT 6 - 12 tyg. po porodzie

• Powtarzać pomiar glikemii na czczo co roku

• Powtórzyć test OGTT po 40 r.ż

• U pacjentek z nadwagą i otyłością – spadek masy ciała, 

normowaga

• Leczenie po rozpoznaniu cukrzycy lub upośledzonej gospodarki 

węglowodanowej

Kitzmiler Jl. at all: Management of Preexisting Diabetes and 

Pregnancy. Alexandria, ADA 2008

Zalecenia PTD, Diabetol Prakt 2008
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9 „kolorowych” grup produktów 

spożywczych







Produkty skrobiowe, warzywa skrobiowe 

i nieskrobiowe





Mleko, wędliny



Tłuszcze







Take home message



Podsumowanie

• Ciąża u kobiety z cukrzycą jest nadal ciążą wysokiego ryzyka i niesie 

ze sobą zagrożenia dla matki i jej dziecka

• Specjalistyczna, intensywna opieka diabetologiczno-położniczo-

neonatologiczna (multidisciplinary team) zwiększa szanse kobiet z 

cukrzycą na posiadanie zdrowego potomstwa. 

• Dostęp do opieki specjalistycznej powinien być zapewniony na 

etapie planowania ciąży

• Rekomenduje się ścisłą kontrolę glikemii przed ciążą i przez cały okres 

ciąży (tak bliską normie jak to możliwe), gdyż ryzyko wad wrodzonych 

jest związane z poziomem glikemii we wczesnej ciąży a ryzyko 

makrosomii z ostatnimi tygodniami ciąży

• Częste monitorowanie stężenia glukozy jest podstawą leczenia 

hipoglikemizującego i minimalizuje ryzyko hipoglikemii

• Konieczna dobra współpraca zespołu leczącego: położnik-

pielęgniarka-diabetolog-dietetyk



Dziękuję za uwagę


