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Wykaz stosowanych skrótów 
 
ADA (American Diabetes Association) – Amerykańskie Towarzystwo Diabetologiczne 

BMI (body mass index) – wskaźnik masy ciała  

CGM (continuous glucose monitoring) – ciągłe monitorowanie glikemii 

CI (confidence intervals) – przedział ufności 

EAT (Easting Assessment Test) – test oceniający dietę cukrzycową  

EFW (estimated fetal weight) – szacowana masa płodu 

FGM (flash glucose monitoring) - ciągłe monitorowanie glikemii wymagające skanowania  

GDM (gestational diabetes mellitus) – cukrzyca ciążowa  

GDMG1 (gestational diabetes mellitus diet – treated) – cukrzyca ciążowa leczona dietą  

GDMG2 (gestational diabetes mellitus insulin– treated) – cukrzyca ciążowa leczona insulin 

HAPO study – The Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcome study  

HbA1c – hemoglobina glikowana 

IADPSG (The International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups) – 

Międzynarodowe Stowarzyszenie Grup Badawczych zajmujących się Cukrzycą i Ciążą 

isCGM (intermittently scanned continuous glucose monitoring) – ciągłe monitorowanie 

glikemii wymagające skanowania (synonim FGM) 

LGA (large for gestational age) – duża szacowana masa płodu w stosunku do wieku 

ciążowego;  90 percentyla masa urodzeniowa noworodka 

NICU (Neonatal intensive care unit) / OITN – oddział intensywnej terapii noworodka 

OGTT (oral glucose tolerance test) – doustny test obciążenia glukozą  

OR (odds ratio) – iloraz szans 

RCT (randomised controlled trial) – badanie randomizowane  

ROC AUC (receiver operating characteristic area under the curve) – pole pod krzywą ROC 

rtCGM (real-time continuous glucose monitoring) – ciągłe monitorowanie glikemii w czasie 

rzeczywistym  

SMBG (self-monitoring of blood glucose) – samodzielna kontrola glikemii; monitorowanie 

glikemii przy pomocy glukometru 

TIR (time in range) – pomiar czasu, jaki spędza pacjentka w docelowym zakresie glikemii  
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Streszczenie w języku polskim  
 

Ocena wpływu zastosowania ciągłego monitorowania glikemii na wyniki leczenia cukrzycy 

ciążowej 

 

Cukrzyca ciążowa (GDM) będąc jedną z najczęstszych patologii ciąży komplikuje obecnie od 

10 do 14% ciąż na świecie. GDM jest definiowana jako hiperglikemia po raz pierwszy 

rozpoznana lub pojawiająca się w ciąży. Cukrzyca ciążowa stanowi czynnik ryzyka powikłań 

krótkoterminowych, w tym: makrosomii płodu, dystocji barkowej, hipoglikemii i 

hiperbilirubinemii u noworodka oraz długoterminowych m.in. cukrzycy typu 2 u pacjentki i 

dziecka w przyszłości.  

W zależności od stopnia nasilenia hiperglikemii oraz leczenia GDM dzielimy na dwie grupy: 

cukrzycę ciążową leczoną dietą (GDMG1) oraz cukrzycę ciążową leczoną dietą i insuliną 

(GDMG2). Jednym z najważniejszych elementów w terapii GDM jest prawidłowa kontrola 

glikemii. Obecnie dostępne są dwie metody monitorowania glikemii: pomiary przy pomocy 

glukometru (SMBG) oraz ciągłe monitorowanie glikemii (CGM). Przewagą CGM nad SMBG jest 

kontrola glikemii w sposób ciągły całodobowo, a nie tylko w momencie wykonywania pomiaru 

przez pacjentkę. CGM możemy podzielić na dwa rodzaje: rtCGM oraz isCGM (FGM). RtCGM 

monitoruje glikemie w sposób ciągły niezależnie od pacjentki, natomiast isCGM wymaga 

skanowania sensora przez użytkownika do utrzymania jego aktywności.  

Celem badania FLAMINGO była ocena wpływu FGM na wyniki leczenia cukrzycy ciążowej. 

Ponadto oceniono, czy zastosowanie FGM może wpłynąć na modyfikację stylu życia. Analizie 

poddano również średnie glikemie na czczo i poposiłkowe w ciągu pierwszych czterech 

tygodni leczenia GDM oraz ich zależność z występowaniem ryzyka makrosomii płodu.  

Potwierdzenie pozytywnego wpływu FGM na wyrównanie glikemii i w efekcie zmniejszenie 

ryzyka powikłań może przyczynić się do wyznaczenia nowych standardów monitorowania 

glikemii u pacjentek ciężarnych z GDM. Wyniki cyklu prac stanowiących niniejszą dysertację, 

potwierdziły wpływ FGM na lepszą kontrolę glikemii, modyfikację diety oraz zmniejszenie 

ryzyka makrosomii płodu. FGM wydaję się zatem stanowić bardziej skuteczną metodę 

monitorowania glikemii u pacjentek z GDM. Wprowadzenie FGM jako standardowej metody 

pomiaru w GDM umożliwi poprawę wyników leczenia cukrzycy ciążowej. 
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Streszczenie w języku angielskim  

 

Efficacy of flash glucose monitoring on treatment and perinatal outcomes in gestational 

diabetes mellitus 

 

Gestational diabetes mellitus is one of the most common complications of pregnancy, 

affecting 10-14% of pregnant women worldwide. It is defined as hyperglycaemia of variable 

severity, diagnosed for the first time during pregnancy. GDM is a risk factor of short-term 

adverse outcomes including fetal macrosomia, shoulder dystocia, neonatal hypoglycaemia 

and neonatal hyperbilirubinemia. It is also associated with higher incidence of long-term 

complications, such as type 2 diabetes both for pregnant women as neonates. GDM is divided 

into two subgroups depending on the rate of hyperglycaemia and type of treatment: GDMG1- 

treated with diet and GDMG2 – treated with diet and insulin. Proper glycaemic control plays 

essential role in management of GDM; currently, there are two methods for glucose 

concentration measurement: self-monitoring of blood glucose (SMBG) and continuous 

glucose monitoring (CGM). The superiority of CGM to SMBG is constant circadian glycaemic 

control. There are two types of CGM: rtCGM and isCGM (FGM). RtCGM automatically 

measures glucose concentration independently from patient, whereas isCGM requires sensor 

scanning for an activity of a device.  

The aim of FLAMINGO trial was to assess impact of FGM on management of GDM. 

Furthermore, the study analysed efficacy of FGM on lifestyle modifications. Mean fasting and 

postprandial glucose concentration from the first 4 weeks following the recruitment and its 

correlation with macrosomia incidence were analysed. 

Confirmation of FGM efficacy on better glucose control and reduction of adverse perinatal 

outcomes may lead to proposal of new recommendations for standard of care in glucose 

monitoring in GDM. The presented studies confirmed impact of FGM on better glycaemic 

control, diet modifications and lower incidence of fetal macrosomia. Based on that, FGM is 

suggested to be more effective method of glucose monitoring in patients with GDM, when 

compared to SMBG. Introducing FGM as a gold standard in glucose monitoring for gestational 

diabetes might improve perinatal outcomes in this population.  
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Wstęp 

 
Jednym z wyzwań w medycynie matczyno-płodowej jest wzrastająca częstość występowania 

cukrzycy ciążowej (GDM). GDM definiowana jako hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana 

lub pojawiająca się w ciąży stanowi jedną z najczęstszych patologii ciąży (1). Według 

najnowszych danych epidemiologicznych częstość występowania GDM na świecie wynosi 

około 14%; w Polsce cukrzyca ciążowa rozpoznawana jest obecnie u 6.5% pacjentek 

ciężarnych (2, 3). 

Patogeneza cukrzycy ciążowej polega na zwiększonej insulinooporności i nasileniu 

glukoneogenezy w porównaniu do ciąży fizjologicznej (4). W GDM dochodzi również do 

istotnie zmniejszonej sekrecji insuliny przez komórki beta wysp trzustkowych i w 

konsekwencji pojawia się hiperglikemia u pacjentek z cukrzycą ciążową (5). Zgodnie z 

kryteriami IADPSG, które zostały zaadaptowane przez światową organizację zdrowia w 2013 

roku, cukrzycę ciążową rozpoznajemy na podstawie wyniku testu obciążenia glukozą (75g 

OGTT), a kryteria rozpoznawania są następujące: 

• glukoza na czczo 92-125mg/dl 

• glukoza 1h po obciążeniu 180mg/dl 

• glukoza 2h po obciążeniu 153-199mg/dl. 

Do rozpoznania GDM wymagany jest przynajmniej jeden nieprawidłowy wynik glikemii w 

teście obciążenia glukozą. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologów i 

Położników test OGTT wykonuje się u każdej pacjentki pomiędzy 24. a 28. tygodniem ciąży; w 

populacji ciężarnych z grupy ryzyka cukrzycy ciążowej: BMI przed ciążą ≥30kg/m2, cukrzyca 

ciążowa w poprzedniej ciąży, cukrzyca typu 2 u żeńskim krewnych pierwszego stopnia, 

urodzenie dziecka o masie ≥4500g lub w przypadku glikemii na czczo 92mg/dl wykonanej na 

początku ciąży, test OGTT jest wykonywany wcześniej – w I trymestrze ciąży (6).  

Leczenie cukrzycy ciążowej polega głównie na modyfikacji stylu życia – przestrzeganiu diety 

cukrzycowej oraz odpowiedniej aktywności fizycznej. Dieta cukrzycowa polega m.in. na 

unikaniu produktów zawierających cukry proste oraz mających wysoki indeks glikemiczny, 

regularnym spożywaniu posiłków (w odstępach 3 godzinnych) oraz wybieraniu 

pełnowartościowych węglowodanów złożonych. Stosunek poszczególnych produktów w 

diecie cukrzycowej powinien wynosić: 40 – 55% węglowodany złożone, 20% białko, 30% 
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tłuszcze. W GDM istotny jest również bogato węglowodanowy posiłek godzinę przed snem – 

zapewnia on odpowiednią podaż węglowodanów na przerwę nocną, która jest najdłuższą 

przerwą w posiłkach w cyklu okołodobowym. Odpowiednio dobrana dieta ma udowodniony 

wpływ na zmniejszenie ryzyka powikłań GDM. W 2018 roku w Cochrane opublikowano 

podsumowanie przeglądów systematycznych na temat roli leczenia niefarmakologicznego w 

GDM, w którym podkreślono wpływ diety cukrzycowej na zmniejszenie ryzyka powikłań w 

tym nadmiernego wzrastania płodu (7).  

W GDM rekomendowana jest również odpowiednio dobrana aktywność fizyczna. Według 

rekomendacji Kanadyjskiego Towarzystwa Położników i Ginekologów z 2019 roku każda 

pacjentka ciężarna niemająca przeciwskazań do aktywności fizycznej powinna ćwiczyć 

minimum 3 razy w tygodniu, przez łącznie 150 minut (8). Preferowane są ćwiczenia aerobowe, 

natomiast niezalecane są sporty potencjalnie urazogenne (jazda na rowerze, gry zespołowe, 

sporty zimowe).  

U części pacjentek z cukrzycą ciążową modyfikacja stylu życia jest niewystarczająca do 

utrzymania normoglikemii.  Gdy wartości glikemii na czczo wynoszą  90mg/dl lub 1 godzinę 

po głównych posiłkach (po śniadaniu, obiedzie, kolacji) 140mg/dl, konieczne staję 

się dodatkowe włączenie insulinoterapii. Wyniki ostatnio opublikowanych badań wskazują, iż 

dotyczy to od 15% do 30% kobiet z cukrzycą ciążową (9). Większość pacjentek z GDM wymaga 

tylko insuliny długodziałającej ze względu na hiperglikemie na czczo, rzadziej stosuje się 

również insuliny krótkodziałające w związku z hiperglikemiami poposiłkowymi. W ciąży 

preferowane są analogi insulin – mają one udowodnioną skuteczność w randomizowanych 

badaniach klinicznych przeprowadzonych na populacji pacjentek ciężarnych (10).  

Na podstawie wyżej wymienionych metod postępowania w cukrzycy ciążowej wyróżniamy w 

związku z tym dwie podgrupy:  

• cukrzycę ciążową leczoną dietą (GDMG1), 

• cukrzycę ciążową leczoną dietą i insuliną (GDMG2).   

Cukrzyca ciążowa jest czynnikiem ryzyka powikłań krótkoterminowych w postaci 

wielowodzia, makrosomii płodu, dystocji barkowej, hipoglikemii oraz hiperbilirubinemii u 

noworodka (3, 11-13). W retrospektywnym, wieloośrodkowym badaniu przeprowadzonym w 

Polsce ryzyko wystąpienia LGA w GDM wynosiło 21%, makrosomii 8.7%, a hipoglikemii 
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pourodzeniowej 3.4%. Wykazano również korelację pomiędzy GDMG2 a częstszym 

występowaniem hiperbilirubinemii u noworodka (14.4%) (3).  

Do powikłań długoterminowych w GDM zaliczamy cukrzycę typu 2 u matki, cukrzycę typu 2 

choroby układu sercowo-naczyniowego oraz zespół metaboliczny u dziecka. Ryzyko cukrzycy 

typu 2 jest aż 9-krotnie wyższe u pacjentek z wywiadem dodatnim w kierunku GDM. Wyniki 

badania HAPO-FUS wykazały zwiększoną częstość występowania nieprawidłowej tolerancji 

glukozy u dzieci w wieku 10-14 lat pacjentek z dodatnim wywiadem w kierunku GDM (10.6% 

vs. 5.0% dzieci pacjentek z grupy kontrolnej) (14). Ryzyko powikłań cukrzycy ciążowej wzrasta 

proporcjonalnie do wartości hiperglikemii w ciąży, dlatego tak istotne jest prawidłowe 

monitorowanie glikemii u pacjentki z rozpoznaniem GDM (15).  

W GDM dotychczas złotym standardem w monitorowaniu glikemii była samodzielna kontrola 

glikemii przy pomocy glukometru (SMBG) (16). W SMBG pomiary glikemii wykonywane są 

standardowo cztery razy na dobę: na czczo oraz 1 godzinę po głównych posiłkach (po 

śniadaniu, obiedzie oraz kolacji). Pomiar stężenia glukozy w SMBG wykonywany jest z krwi 

włośniczkowej. Od stosunkowo niedawna u kobiet z GDM możliwe stało się również 

zastosowanie ciągłego monitorowania glikemii (CGM) (17, 18). Obecnie dostępne są dwa 

rodzaje CGM – rtCGM oraz isCGM (19). RtCGM jest metodą ciągłego monitorowania glikemii 

niezależnie od pacjentki, isCGM (FGM) wymaga natomiast aktywności użytkownika w postaci 

skanowania sensora celem utrzymania ciągłego monitorowania glikemii. Pomiar stężenia 

glukozy dokonywany jest w płynie śródtkankowym. Metoda CGM pozwala na ocenę 

całodobowej średniej glikemii, trendów poposiłkowych oraz glikemii nocnych (Rycina 1).  
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Rycina 1 Wykres dobowy Freestyle libre (isCGM) wraz z naniesionymi informacjami dotyczącymi 

spożytych posiłków oraz insulinoterapii. 

 

Dodatkowym parametrem wyliczanym w CGM jest pomiar czasu, jaki pacjentka spędza w 

docelowym zakresie glikemii (time in range - TIR) – pozwala on na lepszą ocenę wyrównania 

glikemii oraz bardziej precyzyjną modyfikację prowadzonej terapii (Rycina 2). W CGM możliwa 

jest również analiza występowania epizodów hipoglikemii w czasie objętym obserwacją. 

 

   

Rycina 2 Przykładowy schemat przedstawiający aplikację dla isCGM do monitorowania glikemii.  

Od lewej: wykres dobowy, wykres dla TIR oraz raport dotyczący epizodów hipoglikemii.  
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Ograniczeniem w stosowaniu CGM jest koszt sensorów, do niedawna nierefundowanych w 

cukrzycy ciążowej; niemniej jednak, w Polsce od stycznia 2023 roku FGM jest refundowany u 

pacjentek z GDMG2, z odpłatnością 30%.  

Jedną z różnic pomiędzy SMBG i CGM stanowi źródło pomiaru glikemii; jak wykazano w 

badaniach różnica ta nie wpływa na istotne statystycznie rozbieżności w wynikach stężenia 

glukozy (20). W związku z tym wyniki pomiarów glikemii w zakresie docelowym są ustalone 

na tym samym poziomie w SMBG i CGM. Główną wadą SMBG jest brak możliwości analizy 

trendu glikemii poposiłkowych i w związku z tym interpretacji wpływu poszczególnych 

posiłków w kontekście wyrównania glikemii w ciągu całej doby. Co więcej, pomiary glikemii 

przy pomocy glukometru są rekomendowane tylko po głównych posiłkach, natomiast 

pozostałe posiłki są wykluczone z analizy – może to również prowadzić do nieprawidłowej 

interpretacji stosowania się do zaleceń przez pacjentkę. SMBG nie pozwala również na analizę 

glikemii nocnych oraz ich wpływu na glikemie na czczo. 

Prowadzono wiele badań nad zastosowaniem CGM w zaburzeniach tolerancji węglowodanów 

- jedną z populacji pacjentów poddanych analizie były pacjentki ciężarne z cukrzycą 

przedciążową. W 2017 roku opublikowano wyniki wieloośrodkowego badania CONCEPTT, w 

którym wykazano istotny wpływ CGM u pacjentek ciężarnych z cukrzycą typu 1 na 

zmniejszenie częstości występowania hiperglikemii oraz redukcję powikłań – nadmiernego 

wzrastania płodu oraz hipoglikemii pourodzeniowej u noworodka (21).  

Dotychczas opublikowano niewiele badań dotyczących zastosowania CGM w cukrzycy 

ciążowej. Co więcej, dostępne prace naukowe mają wiele ograniczeń – krótki czas trwania 

badania (3- 5 dni) oraz mała wielkość grupy badanej. Tylko w jednym badaniu porównano 

zastosowanie CGM z SMBG u pacjentek z GDM przez więcej niż 14 dni, ale do analizy uzyskano 

dane jedynie od 23 ciężarnych. (22). W związku z powyższym, dostępne wyniki badań nie 

pozwoliły pozwalają na odpowiednią interpretację skuteczności zastosowania CGM w 

leczeniu cukrzycy ciążowej. 

Cykl publikacji, stanowiący niniejszą rozprawę doktorską, obejmuje tematykę zastosowania 

ciągłego monitorowania glikemii w cukrzycy ciążowej oraz wpływu FGM na wyniki perinatalne 

w GDM. Analizie został również poddany wpływ FGM na modyfikację stylu życia oraz 

kwalifikację do insulinoterapii. 

Pierwsza praca z cyklu publikacji jest pracą oryginalną - protokołem badania klinicznego pt. 

„Flash glucose monitoring in gestational diabetes mellitus: study protocol for a randomised 
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controlled trial”. W publikacji zawarto informacje na temat kryteriów włączenia i wyłączenia 

do badania. Badanie jednoośrodkowe zaplanowane zostało w I Katedrze i Klinice Położnictwa 

i Ginekologii WUM, a grupą badaną określono pacjentki w ciąży pojedynczej z rozpoznaniem 

cukrzycy ciążowej na podstawie testu 75g OGTT, pomiędzy 24. a 28. tygodniem ciąży. W 

publikacji przedstawiono schemat 5 wizyt zaplanowanych w ramach RCT (wizyta rekrutacyjna, 

3 prenatalne wizyty kontrolne, wizyta po porodzie). Opisano schemat monitorowania 

glikemii: 1 - 28 dzień badania – pomiar glikemii w grupie badanej przy pomocy FGM (Freestyle 

Libre, Abbott Diabetes Care), w grupie kontrolnej przy pomocy SMBG (iXell, Genexo sp.). W 

kolejnych tygodniach do porodu zaplanowano kontrolę glikemii w obu grupach przy pomocy 

SMBG. Wyszczególniono listę badań wykonywanych na poszczególnych wizytach oraz opisano 

następnie pierwszo- oraz drugorzędowe punkty końcowe.  

Druga praca z cyklu jest pracą oryginalną pt. „Flash glucose monitoring in gestational diabetes 

mellitus (FLAMINGO): a randomised controlled trial” – przedstawiającą wyniki badania 

randomizowanego realizowanego pomiędzy marcem 2020 roku a październikiem 2022r. Do 

RCT zrekrutowano 100 pacjentek (50 do grupy badanej oraz 50 do grupy kontrolnej). Po 

włączeniu do badania wszystkie pacjentki otrzymały szkolenie dotyczące kontroli glikemii, 

diety cukrzycowej oraz aktywności fizycznej (prezentacja ze szkolenia - załącznik 1). Przez 

pierwsze 4 tygodnie trwania badania grupa badana monitorowała glikemię przy pomocy 

metody FGM, natomiast grupa kontrolna stosowała SMBG. W kolejnych tygodniach ciąży w 

obu grupach zastosowano SMBG. Do analizy pozyskano dane dotyczące glikemii na czczo oraz 

poposiłkowych oraz incydentów hipoglikemii z pierwszych 28 dni od włączenia do badania, 

kwalifikacji do insulinoterapii oraz dawki insuliny, przyrostu masy ciała pacjentki. W trakcie 

trwania badania analizowano również modyfikację stylu życia, poprzez zebranie ankiety 

Eating Assessment Test (EAT), przygotowanej we współpracy z 

Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego – Państwowym Zakładem Higieny, oceniającą 

modyfikację diety (wzór ankiety - załącznik 2). Podczas wizyt kontrolnych oceniono również 

aktywność fizyczną pacjentek poprzez analizę liczby kroków dziennie oraz następnie przydział 

do jednej z 4 grup: (1) <5000, (2) 5000-7500, (3) 7500-10 000 oraz (4) >10 000 

kroków/dziennie. Na ostatniej wizycie zebrano dane dotyczące wyników położniczych.  

Trzecią pracą z cyklu jest przegląd systematyczny pt. „Efficacy of continuous glucose 

monitoring on glycaemic control in pregnant women with gestational diabetes mellitus – a 

systematic review”. W publikacji przedstawiono wyniki dostępnych badań dotyczących 
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zastosowania ciągłego monitorowania glikemii u pacjentek z cukrzycą ciążową. Badanie 

zostało zarejestrowane w bazie PROSPERO (CRD42021289883). Do przeglądu włączono 14 

prac analizujących wpływ CGM na wyniki matczyno-płodowe w GDM. Jest to pierwszy 

przegląd systematyczny dotyczący zastosowania ciągłego monitorowania glikemii w GDM, do 

którego włączono zarówno badania randomizowane jak i badania obserwacyjne. W badaniu 

analizowano wpływ CGM na kontrolę glikemii, kwalifikację do insulinoterapii, częstość 

występowania hipoglikemii nocnych, HbA1c, wzrost masy ciała w przebiegu ciąży, masę 

urodzeniową noworodka oraz pozostałe wyniki neonatologiczne – hipoglikemie 

pourodzeniowe u noworodka oraz przyjęcie na oddział intensywnej terapii noworodka 

(OITN). Głównym wnioskiem przeglądu systematycznego było wykazanie lepszego 

wyrównania glikemii u pacjentek stosujących CGM w porównaniu do SMBG. Większość z 

badań podkreśliło rolę CGM w bardziej czułej detekcji nie tylko hiper- ale 

również hipoglikemii. Jak przedstawiono w pracy, CGM wpływa również na lepszą kwalifikację 

do insulinoterapii oraz następnie modyfikację dawki insuliny u pacjentek z GDM. 
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Założenia i cel pracy 

Monitorowanie glikemii stanowi jeden z kluczowych elementów wpływających na leczenie 

cukrzycy ciążowej. Zgodnie z aktualną wiedzą medyczną nieprawidłowo kontrolowana 

hiperglikemia koreluje z ryzykiem wystąpienia powikłań zarówno krótko- jak i 

długoterminowych(3, 14, 15, 23). Dlatego tak istotne jest odpowiednia kontrola glikemii u 

pacjentek z cukrzycą ciążową. Dotychczas rekomendacje w GDM zalecały pomiary 4-krotnie 

w ciągu doby – na czczo oraz po głównych posiłkach (po śniadaniu, obiedzie, kolacji) (6). Coraz 

częściej podkreśla się jednak znaczenie średnich glikemii dobowych, trendów poposiłkowych 

oraz glikemii nocnych w skutecznym leczeniu hiperglikemii w ciąży (18, 21, 24, 25). W związku 

z tym istotna wydaję się analiza wpływu ciągłego monitorowania glikemii na wyniki leczenia 

cukrzycy ciążowej.   

 

Główny cel pracy: 

1. Ocena wpływu zastosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania 

(FGM) na przebieg i efekty leczenia cukrzycy ciążowej. 

 

Cele szczegółowe pracy: 

1. Ocena wpływu zastosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania na 

wyrównanie glikemii w pierwszym miesiącu leczenia cukrzycy ciążowej. 

2. Ocena wpływu stosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania na 

wykrywanie incydentów hipoglikemii u kobiet leczonych z powodu cukrzycy ciążowej. 

3. Ocena wpływu stosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania na 

przestrzeganie zaleceń dietetycznych w leczeniu cukrzycy ciążowej 

4. Ocena wpływu stosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania na 

stopień aktywności fizycznej u kobiet leczonych z powodu cukrzycy ciążowej w trzecim 

trymestrze ciąży. 

5. Ocena wpływu zastosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania 

na kwalifikację do włączenia insulinoterapii u kobiet z cukrzycą ciążową 

6. Ocena wpływu zastosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania w 

pierwszym miesiącu leczenia cukrzycy ciążowej na częstość występowania zaburzeń 

wzrastania u płodu. 
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7. Ocena wpływu zastosowania ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania na 

występowanie powikłań u noworodków matek z cukrzycą ciążową. 

 

Wykazanie wpływu FGM na lepszą kontrolę glikemii, modyfikację stylu życia oraz częstość 

występowania powikłań krótkoterminowych w porównaniu do SMBG może pozwolić w 

przyszłości na modyfikację zaleceń dotyczących monitorowania glikemii u pacjentek z 

cukrzycą ciążową w postaci powszechnego stosowania CGM w tej populacji ciężarnych.  
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Kopie opublikowanych prac  
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Załącznik 1 
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Załącznik 2 
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Podsumowanie 
 
Cukrzyca ciążowa jest jednym z najczęściej występujących powikłań ciąży, a znaczący postęp 

w opiece nad pacjentką z GDM nie zredukował zadowalająco częstości występowania jej 

powikłań. Pomimo rekomendacji dotyczących kontroli glikemii na czczo i poposiłkowych oraz 

leczenia farmakologicznego nadal trzykrotnie częściej niż w populacji ogólnej dochodzi do 

rozwoju makrosomii płodu, a u co trzeciego noworodka rozpoznaje hipoglikemię. W związku 

z nowym metodami monitorowania glikemii wysnuto hipotezę, że całodobowe 

monitorowanie glikemii może udoskonalić postępowanie w GDM. Wydaje się, że 

monitorowanie glikemii tylko czterokrotnie w ciągu doby może być niewystarczające, aby 

zmniejszyć częstość występowania powikłań zarówno krótko- jak i długoterminowych 

cukrzycy ciążowej.  

Jak już przedstawiono we „Wstępie” –w cukrzycy ciążowej istotną rolę stanowi prawidłowe 

wyrównanie glikemii. W związku z tym, wydaje się uzasadniona rekomendacja zastosowania 

bardziej precyzyjnej metody – ciągłego monitorowania glikemii. Pozwoli to m.in. na 

podstawie trendów glikemii poposiłkowych spersonalizowanie diety cukrzycowej i w 

konsekwencji poprawę leczenia GDM.  

W badaniach stanowiących podstawę niniejszej rozprawy doktorskiej materiał do 

charakterystyki grupy badanej oraz grupy kontrolnej stanowiły glikemie u pacjentek z 

rozpoznaniem cukrzycy ciążowej pomiędzy 24. a 28. tygodniem ciąży. Do RCT włączono 100 

pacjentek z rozpoznaniem GDM. W dostępnej literaturze dotychczas nie opublikowano 

badania randomizowanego na tak dużej grupie pacjentek z GDM, u której monitorowano 

glikemie przy pomocy FGM przez dłuższy okres czasu niż 7 dni.  

W oryginalnej pracy z cyklu pt. „Flash glucose monitoring in gestational diabetes mellitus: 

study protocol for a randomised controlled trial” przedstawiono protokół badania, w którym 

opisano dokładnie ilość zaplanowanych wizyt, opis badań oraz danych zbieranych w trakcie 

badania. Przedstawiono pierwszo- oraz drugorzędowe punkty końcowe. Wyszczególniono 

również wielkość grupy wymaganej do osiągniecia istotności statystycznej.  Badanie zostało 

zarejestrowane w ClinicalTrials NCT04422821. 

W kolejnej oryginalnej pracy z cyklu pt. „Flash glucose monitoring in gestational diabetes 

mellitus (FLAMINGO): a randomised controlled trial” przedstawiono wyniki badania. Na 

podstawie przeprowadzonego RCT uzyskano potwierdzenie wpływu FGM na lepsze 
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wyrównanie w pierwszym miesiącu od rozpoznania GDM zarówno glikemii na czczo (p=0.027) 

jak i poposiłkowych (p=0.034). FGM umożliwiło również wykrycie z dużo większą czułością 

hipoglikemii nocnych - średnia częstość występowania 15 incydentów/miesiąc w grupie 

badanej. Zastosowanie isCGM nie miało wpływu na kwalifikację do insulinoterapii oraz 

modyfikację dawki. Na podstawie wyników FLAMINGO uzyskano potwierdzenie wpływu FGM 

na istotne zmniejszenie częstości występowania powikłania GDM w postaci makrosomii płodu 

(definiowanej w badaniu jako masa urodzeniowa  4000g), w porównaniu z SMBG (20% vs. 

4.08%, OR 5.62, 95% CI 1.16 – 27.22). W grupie badanej rzadziej rozpoznawano również 

hipoglikemię pourodzeniową noworodka, natomiast wynik nie był istotny statystycznie (20% 

vs. 8.16%, OR 1.29, 95% CI 0.50 – 3.28). Badanie wykazało, że metoda isCGM umożliwia 

dokładne monitorowanie stężenia glikemii i może w przyszłości zastąpić dotychczasowe 

selektywne i inwazyjne pomiary z palca przy pomocy glukometru. FLAMINGO jest pierwszym 

badaniem, w którym wykazano wpływ FGM nie tylko na lepszą kontrolę glikemii, ale również 

na powikłanie matczyno-płodowe w postaci makrosomii płodu. 

W poglądowej pracy z cyklu pt. „Efficacy of continuous glucose monitoring on glycaemic 

control in pregnant women with gestational diabetes mellitu – a systematic review” 

przedstawiono aktualny stan wiedzy o ciągłym monitorowaniu glikemii w cukrzycy ciążowej.  

W przeglądzie systematycznym podkreślono małą liczbę dotychczas opublikowanych parać 

poświęconych zagadnieniom zastosowania CGM u kobiet z cukrzycą ciążową. Przedstawiane 

w nich dane pochodziły zazwyczaj jedynie z kilkudniowych pomiarów nie pozwalając na ocenę 

skuteczności CGM w terapii GDM. 

Wykazano istotny wpływ CGM na lepszą kontrolę glikemii oraz właściwszą kwalifikację do 

leczenia farmakologicznego, ale nie udało się ocenić (zwłaszcza w pracach o krótkim czasie 

obserwacji) wpływu na ryzyko makrosomii oraz hipoglikemii pourodzeniowej.  
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Wnioski 
 

1. Zastosowanie ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania poprawia wyniki 

leczenia cukrzycy ciążowej. 

2. Ciągłe monitorowanie glikemii wpływa na lepsze wyrównanie glikemii u kobiet z 

cukrzycą ciążową.  

3. Ciągłe monitorowanie glikemii jest bardziej czułą i dokładną metodą wykrywania 

incydentów hipoglikemii u kobiet z cukrzycą ciążową w porównaniu do monitorowania 

glikemii przy pomocy glukometru.  

4. Kobiety z cukrzycą ciążową bardziej restrykcyjnie przestrzegają zaleceń dietetycznych 

stosując ciągłe monitorowanie glikemii.  

5. Ciągłe monitorowanie glikemii nie ma wpływu na modyfikację aktywności fizycznej u 

kobiet z cukrzycą ciążową w trzecim trymestrze ciąży.  

6. Ciągłe monitorowanie glikemii nie przyczynia się do częstszego stosowania 

insulinoterapii u kobiet z cukrzycą ciążową. 

7. Stosowanie ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania w terapii cukrzycy 

ciążowej zmniejsza ryzyko wystąpienia makrosomii płodu.  

8. Stosowanie ciągłego monitorowania glikemii metodą skanowania w terapii cukrzycy 

ciążowej nie wpływa na ryzyko wystąpienia incydentów hipoglikemii u noworodka.  
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