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IVADAS

Nutukimas — visame pasaulyje sparciai plintanti problema. Nutukimas —
tai organizmo biuiklé arba liga, kai Zmogaus kuine yra pernelyg didelis rie-
balinio audinio kiekis, imantis trukdyti normaliam organizmo funkciona-
vimui. Nutukimas atsiranda dél energijos pertekliaus, kai jos su maistu gau-
nama daugiau nei sunaudojama. Didelis nutukimas kelia pavojy sveikatai ar
gyvybei. PSO skelbia grésmingus 2014 mety duomenis — daugiau nei 600
milijony suaugusiy Zzmoniy yra nutuke, 1,9 milijardai turi antsvorio, 41 mi-
lijonas vaiky iki 1 mety yra nutuke arba turintys antsvorio [140]. Nutukusiy
zmoniy daugéja tiek iSsivysCiusiose, tiek besivystanciose Salyse [114].
Nutukimo epidemija kilo JAV apie 1970 metus, taciau per pastargjj deSimt-
met] sparc¢iai auga ir Europoje bei Australijoje, visose amziaus grupése [7,
8]. Nutukusiy reprodukcinio amziaus motery taip pat sparciai daugéja visose
i§sivysciusiose Salyse, ypac¢ JAV ir Jungtinéje Karalystéje. Jungtinéje Kara-
lystéje dél néstumo besikreipianéioms moterims nutukimas diagnozuojamas
dukart dazniau nei prie§ deSimtmetj, daugiau nei 50 proc. vaisingo amziaus
motery Sioje Salyje yra nutukusios [114]. Daugiau nei ketvirtadalis Jungti-
néje Karalystéje néStumo metu mirstan¢iy motery yra nutukusios [137].

2014 m. Lietuvoje atliktame vienuoliktajame gyvensenos tyrime (tyrimas
atliekamas kas antrus metus nuo 1994 m.) pateikti duomenys, jog per 20
mety antsvorio ir nutukimo paplitimas tarp motery kiek svyravo, taciau
iSsilaiké panaSus. TurinCiy antsvorio ir nutukusiy motery dalis buvo panasi
per visg tyrimo laikotarpj. 2014 m. 46 proc. 20-64 mety motery turéjo ant-
svorio, 0 17 proc. buvo nutukusios [41, 77]. 2012 m. publikuoti duomenys
retrospektyviojo tyrimo, kuriame analizuotos Lietuvos nutukusiy néséiyjy
néstumo ir gimdymo komplikacijos [82]. Kiek nés¢iy nutukusiy motery Lie-
tuvoje kreipiasi j gydymo jstaigas dél néstumo ir kokias néstumo bei gim-
dymo komplikacijas jos patiria, atlikty perspektyviyjy tyrimy néra.

Nutukimas turi neabejotinai neigiamos jtakos moters reprodukcinei svei-
katai. Dél nutukimo kilusios komplikacijos tampa vis didesne ir daznesne
problema akuserijoje, 0 nutukusioms moterims — pagrindiniu rizikos veiks-
niu, galin¢iu sukelti néstumo ir gimdymo komplikacijas. Nutukimas susijes
ne tik su didesne néstumo ir gimdymo komplikacijy rizika, taciau gali buti
ilgalaikiy neigiamy sveikatos pasekmiy tiek moterims, tiek jy vaikams prie-
zastis [86].

Nutukusios moterys turi vaisingumo problemy, joms maziau sékmingas
nevaisingumo gydymas [2, 8, 17, 65, 84, 86, 126, 140]. Nésc¢iosioms gresia
komplikacijos tiek ankstyvojo néstumo metu dél daznesniy savaiminiy per-
sileidimy, vaisiaus sklaidos anomalijy, tiek vélesnio — dél didesnés néstumo



komplikacijy rizikos. Nutukusioms moterims dazniau diagnozuojamas nés-
Ciyjy diabetas, néstumo sglygotos hipertenzinés buklés (nésciyjy hiperten-
zija, preeklampsija), prieslaikinis vaisiaus vandeny nutekéjimas ir prieslai-
kinis gimdymas, veny trombozés, vaisiaus makrosomija, vaisiaus zitis gim-
doje, uzsiteses néStumas [65]. Dél nutukimo dazniau pasitaiko gimdymo
komplikacijy: peciy distocija, gimdymo suzadinimas ir skatinimas, cezario
pjivio operacija, anesteziologinés komplikacijos. Ankstyvuoju laikotarpiu
po gimdymo didesné giliyjy veny trombozés ir embolijos grésmé, daznesné
zaizdos infekcija. Jei po gimdymo moteris nesumazina kiino masés, jai gre-
sia dar didesnis nutukimas, didéjantis po kiekvieno gimdymo, 2 tipo cuk-
rinis diabetas, Sirdies ir kraujagysliy ligos [65, 126].

Didele problema tampa ne tik nutukimas iki néstumo, bet ir per didelis
svorio prieaugis néstumo metu [93]. Apie 40 proc. motery néStumo metu
priauga per daug svorio, o tai turi didelés jtakos nutukti per pirmuosius
metus po gimdymo ir véliau, palyginti su moterimis, kuriy svorio prieaugis
néstumo metu buvo normalus [27].

Moters nutukimas ir jos organizmo metaboliniai pokyciai neigiamos jta-
kos turi ir vaisiui. Vaisiaus vystymasi gimdoje daugiausia lemia genetiniai
veiksniai, tac¢iau labai svarbus ir motinos veiksnys, kai per placentg patenka
maisto medziagos (gliukozé, riebaly rugstys, aminoragstys), hormonai (in-
sulinas, leptinas, adiponektinas) ir deguonis. Moters kiino svoris pastojimo
metu turi didelés reikSmés medziagy apykaitos poky¢iams néStumo metu,
embriono ir vaisiaus vystymuisi bei tolesnei vaiko raidai. Vaisiaus buvimas
gimdoje yra trumpalaikis, taciau nepalanki aplinka joje — motinos nutukimas
iki néstumo arba per didelis svorio prieaugis néstumo metu — gali lemti ne-
grjztamus pokycius pogumburyje, kasos Igstelése ir kitose biologinése kiino
svor] reguliuojanéiose sistemose [81]. Taigi, nutukusiy motery naujagi-
miams daug daznesné makrosomija, hipoglikemija, gelta, dazniau jvyksta
gimdymo traumos (peciy distocija ir kt.), asfiksija gimdymo metu. Nutu-
kusiy gimdyviy naujagimiai dazniau jvertinami mazesniais balais pagal
Apgar skale, tai yra gimsta blogesnés buklés ir turi didesn¢ rizika patekti j
intensyviosios terapijos skyriy [17, 69, 98]. Nutukusiy motery pagimdy-
tiems vaikams véliau gerokai dazniau iSsivysto metabolinis sindromas bei
cukrinis diabetas.

Darbo tikslas
Ivertinti nutukimo jtaka néstumo ir gimdymo komplikacijoms, vaisiaus ir
naujagimio buklei.



Darbo uzdaviniai:
1. Atlikti retrospektyvig nutukusiy motery néstumy ir gimdymy analizg:

1.1. Jvertinti nutukusiy nésciyjy néstumo ir gimdymo komplikacijas
ir palyginti su normalios kiino masés motery.

1.2. Ivertinti néstumo ir gimdymo komplikacijy rizika, atsizvelgiant |
nutukimo laipsnj.

2. Atlikti perspektyvyji nutukusiy nésciyjy tyrima:

2.1. Jvertinti nutukusiy nés¢iyjy néstumo ir gimdymo komplikacijas ir
palyginti su normalios kiino masés motery.

2.2. Jvertinti ir palyginti pirminés hipertenzijos diagnozavimo pirma
néstumo trecdalj daznumg nutukusiy ir normalios kiino masés
motery grupeése.

2.3. Ivertinti nutukusiy nésc¢iyjy naujagimiy svorj bei bukle ir paly-
ginti su normalios kiino masés motery naujagimiy.

2.4. Ivertinti nés¢iyjy diabeto diagnozavimo metodus, nésciyjy dia-
beto sgsajas su néStumo ir gimdymo komplikacijomis.

2.5. Ivertinti nutukusiy nésciyjy riebaly apykaitos sutrikima ir sasajas
su néStumo ir gimdymo komplikacijomis.

2.6. Ivertinti nésCiyjy Svorio prieaugj per néstumga ir nutukusiy nésciy-
ju svorio prieaugio rysj su néstumo ir gimdymo komplikacijomis.

Darbo naujumas ir originalumas

Visame pasaulyje plintant nutukimo epidemijai, Lietuvoje taip pat pa-
bréziamas Sios problemos aktualumas. Taciau kol kas daugiausia démesio
kreipiama j vyresnio amziaus gyventojus, patirian¢ius nutukimo sukeltas
komplikacijas. Kita grupé, j kurig krypsta visuomenés ir asmens sveikatos
specialisty démesys — vaikai, verc¢ia nutukimg laikyti vis aktualesne Sio
amziaus problema. Iki $iol Lietuvos mokslininky menkai nagrinéta gyven-
tojy grupé — nutukusios nésciosios ir gimdyvés. Nutukusios moters or-
ganizmo terpé néra palanki vaisiaus vystymuisi dél riebaly, kaip endokri-
ninio organo, salygoty oksidaciniy ir uzdegimo procesy, kurie trikdo en-
dotelio funkcijg, trofoblasto invazijg ir placentos funkcija. Jam gresia ne tik
fizinés, bet ir metabolizmo raidos anomalijos. Vis délto raidos anomalijomis
esame linke laikyti tik anatominius poky¢ius, matomus akimis, nepagrjstai
zavimés gimusiais per didelio svorio naujagimiais. Ne tik nutukimas iki nés-
tumo, taciau ir per didelis nésciyjy svorio prieaugis lemia daznesnes ir sun-
kesnes néstumo bei gimdymo komplikacijas. Pakitusi moters medziagy apy-
kaita neigiamai paveikia besivystancio vaisiaus medziagy apykaita: pro pla-
centg lengvai prasiskverbiancios laisvosios riebaly ragstys formuoja nuola-
tinio uzdegimo terpe, 0 gliukozé sukelia vaisiaus organizme hiperglikemija
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ir hiperinsulinemijg, dél kuriy vaisius uzauga per didelis, todél galima ti-
kétis, jog jis, kaip ir jo mama, sirgs nutukimu su visy jo komplikacijy grés-
me. Lietuvoje nutukusiy nésciyjy ir gimdyviy komplikacijos perspekty-
viaisiais tyrimais néra tyrinétos. Todél Siuo tyrimu noréta jsitikinti, jog nu-
tukusiy néséiyjy Ir gimdyviy problema Lietuvoje yra aktuali, nustatyti jy
patiriamas komplikacijas.

Nutukusiy nésciyjy informavimas, nutukimo mazinimas iki néstumo,
saikingas nésciyjy svorio prieaugis néStumo metu, gali sumazinti basimy
vaiky nutukimo rizikg jiems suaugus [58]. Tinkamai suteikta informacija
galéty skatinti motyvacijag mazinti svorj iKi néStumo ir stengtis nepriaugti jo
daugiau nei rekomenduojama.

Dar vienas tyrimo aspektas — nutukusiy néséiyjy angliavandeniy ir rie-
baly apykaitos sutrikimas. Nediagnozuoti $iy medziagy apykaitos sutrikimai
gali lemti néstumo ir gimdymo komplikacijas. Riebaly apykaitos sutrikimas
néstumo metu néra tiriamas, taciau biidinga fiziologiné hiperlipidemija gali
tapti patologine dél nutukimo salygoto per didelio trigliceridy ar MTL Kie-
kio. Nésciyjy diabeto diagnostika Lietuvoje iki 2016 mety buvo grindziama
rizikos veiksniy metodika, GTM 24-28 néstumo savaiciy atliekamas pagal
dviejy glikemijos rodikliy vertinimo metodikg. Taciau §i metodika néra
tinkama nésciyjy diabetui diagnozuoti dél néstumo metu pakitusios nésciyjy
fiziologijos ir medziagy apykaitos, todél ne visi nésciyjy diabeto atvejai yra
diagnozuojami ir gydomi. Tiksliau GTM vertinti pagal trijy glikemijos
rodikliy metodika, paremta nésciosios Organizme vykstanciais fiziologiniais
poky¢iais, kurig rekomenduoja IADPSG, atsizvelgdama j 2008 metais at-
likto HAPO tyrimo rezultatus, 0 nuo 2013 mety — ir PSO. Literattiros duo-
menimis, pagal trijy glikemijos rodikliy vertinimo metodika nés¢iyjy dia-
beto diagnostika yra tikslesné, pritaikyta nésciyjy fiziologijai, atvejy diagno-
zuojama ir gydoma daugiau. Nuo 2016 mety pagal Lietuvos ir Sveicarijos
bendradarbiavimo programg sukurtos ir Lietuvos Respublikos sveikatos
apsaugos ministerijos patvirtintos ,,Akuserijos diagnostikos ir gydymo me-
todikos*, pagal kurias Lietuvoje pradedama ND patikra bei diagnostika
pagal trijy glikemijos rodikliy metodikg. Misy tyrimas yra pirmasis Lie-
tuvoje, kurio metu lygintas nésciyjy diabeto diagnostikos daznumas pagal
dviejy ir trijy glikemijos rodikliy metodikas.

Darbo praktiné reik§mé
Mokslo literatiiroje nurodomos su nutukimu susijusios néstumo ir gim-
dymo komplikacijos yra gana grésmingos buiklés, galinCios turéti ilgalaikiy

pasekmiy tiek motinai, tiek vaisiui. Nuo daugelio tokiy komplikacijy nu-
tukusios moterys yra gydomos ir gimdo Perinataliniame centre. Misy
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tyrimo metu iSanalizuoti Perinataliniame centre gimdZziusiy nutukusiy
nésciyjy néStumo bei gimdymo duomenys. Perspektyvusis tyrimas suteikia
galimybe surinkti tikslesng anamneze, jvertinti duomenis, kuriy néra gim-
dymo istorijose, jvertinti nutukimo tipg matuojant juosmens apimtj (misy
tyrime visy nésciyjy nutukimo tipas pilvinis), iSmatuoti motery tigj ir svorj.
Sie duomenys svarbiis nutukimo laipsniui nustatyti ir nésciyjy svorio
prieaugj jvertinti. Nés¢iyjy priezitiros praktikoje tigis ne visada matuojamas,
jei moterys teigia jj zinancios, ne visada objektyviai jvertinamas svoris. Nu-
tukusios moterys linkusios svertis retai, savo svorio daznai teigia nezinan-
Cios arba linkusios pasakyti jj mazesnj, nei yra i$ tikryjy.

Iprastai riebaly apykaitos sutrikimas néstumo metu néra vertinamas dél
riboty galimybiy jj koreguoti, be to, néra bendry nuorody, koks turéty bati
lipidy frakcijy lygis nésciosioms. Nurodoma, jog zymiau Kisti nés¢iosios
organizme jis ima nuo dvyliktos néstumo savaités. Tyrimy duomenimis dél
sutrikusios riebaly apykaitos néstumo metu nutukusioms néséiosioms daz-
niau gresia intrahepatiné cholestazé, cezario pjavio operacija, dazniau diag-
nozuojamas nésciyjy diabetas, preeklampsija, prieslaikinis gimdymas, gims-
ta per didelio svorio vaisius [13].

Perspektyviajame tyrime buvo galima atlikti GTM ir jvertinti jj pagal dvi
metodikas. Lietuvoje iki 2016 m. buvo vadovaujamasi dviejy glikemijos ro-
dikliy tyrimo metodika, IADPSG ir PSO nuo 2013 m. sitloma trijy glike-
mijos rodikliy tyrimo metodika labiau atspindi angliavandeniy apykaitos
sutrikimg néStumo metu dél fiziologiniy nésciosios organizmo poky¢iy.

Nutukusioms moterims rekomenduojamas svorio prieaugis skiriasi nuo
rekomenduojamo turin¢ioms normalig kiino mase¢. Tyrimo metu kiek jma-
noma tiksliau vertintas svorio prieaugis per néstumg ir jo rysis su néStumo
bei gimdymo komplikacijomis. Nutukusiy nés¢iyjy svorio prieaugio kont-
rolé gali padéti iSvengti Siy komplikacijy.
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1. LITERATUROS APZVALGA
1.1. Nutukusios nésciosios medziagy apykaitos pokyciai

Kad moteris galéty iSneSioti ir pagimdyti vaisiy, jos organizme Vyksta
fiziologiniai, anatominiai ir hormony pokyc¢iai. Nors vaisiaus augimas ir
raida yra nulemti genetiSkai, atsizvelgiant j tai, kad nutukusiy néséiyjy
vaisiy augimas ir vystymas dazniau biina sutrikes, abejojama, ar pokyciai
vyksta vien dél genetinés predispozicijos. Labiau tikétina, jog juos lemia
genetinis ir epigenetiniai (motinos aplinkos) veiksniai [75]. Néstumo metu
reik§mingai Kinta ir vaisiaus augimg bei vystymasi veikia riebaly ir ang-
liavandeniy metabolizmas, kuris nutukusiy nésc¢iyjy daznai esti sutrikgs ir
gali turéti neigiamy pasekmiy tiek jos pacios, tiek vaisiaus organizmui. La-
biausiai vaisiy veikia motinos nutukimo salygota hiperglikemija ir hiper-
lipidemija.

1.1.1. Nutukusiy nésciuju riebaly apykaita

Zmogaus organizmo riebalai skiriami j poodinius vir§utingje kino dalyje,
poodinius apatinéje kiino dalyje ir riebalus, esancius pilvo ertméje aplink
vidaus organus (visceraliniai riebalai) [67]. Riebaly apykaitos sutrikimams
labai svarbus nutukimo tipas (1.1.1.1 pav.).

Periferinio (kriausés tipo) nutukimo atveju, kai riebaly sankaupos vyrauja
apatinéje kiuino dalyje, riebalai jautresni lipoliz¢ slopinan¢iam insulino
poveikiui, turi maZzesne neigiamg jtakg néStumo metu, nes riebaly ragstys
atsipalaiduoja ne taip intensyviai, nedaug veikiamas metabolizmas, 0 vaisius
normaliai apripinamas reikalingomis ir jam naudingomis maisto medziago-
mis [66]. Pavojingesnis yra pilvinis (obuolio tipo) nutukimas, kai riebalai
susikaupe pilvo srityje ir aplink vidaus organus (visceraliniai riebalai). Rie-
baly lastelés yra maziau jautrios lipoliz¢ slopinanc¢iam insulino poveikiui,
dél jy irimo intensyviai atsipalaiduoja triacilglicerolis, riebaly ragstys,
kurios cirkuliuoja motinos organizme, patenka j kepenis, kasg ir placentg —
tai lipotoksiSkumas, dél kurio vyksta oksidaciniai ir uzdegimo procesai,
trikdantys endotelio funkcija, trofoblasto invazija ir placentos funkcija [90].
Visceraliniai riebalai veikia kaip aktyvus endokrininis organas, sukeliantis
sisteming uzdegimo reakcijg tiek motinos organizme, tiek placentoje. Pla-
centoje randama budingy pokyciy: chorioangiozé (kraujagysliniai tilteliai
tarp placentos kraujagysliy), Kitos kraujagysliy anomalijos, placenta btna
nebrandi, isbrinkusi [36]. Tuo galima paaiskinti poveikj vaisiui bei rys;j tarp
motinos nutukimo ir tokiy néstumo komplikacijy kaip savaiminiai persilei-
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1.1.1.1 pav. Riebaly apykaita ir jos poveikis moteriai bei vaisiui néstumo metu
RR - riebaly rigstys
Lipoxicity in obese pregnancy and its potential role in adverse pregnancy outcome and
obesity in the offspring. Clinical Science (2010) www.clinsci.org

dimai, nésc¢iyjy diabetas, nésciyjy hipertenzija ir preeklampsija. Dél minéto
lipotoksiskumo bei mazesnio riebalinio audinio jautrumo insulinui per
placentg j vaisiy patenka per didelis kiekis riebaly rugscéiy, gliukozés, uz-
degimo faktoriy, todél vaisius nuolat ,,permaitinamas* ir jam gresia per di-
delis svoris, medziagy apykaitos sutrikimas ne tik néstumo metu, bet ir po
gimimo [97]. Sutrikusi riebaly apykaita néstumo metu siejama ir su padi-
déjusia nervinio vamzdelio defekto rizika [52].

Minétoms néstumo ir vaisiaus komplikacijoms jtakos turi ir riebaly
frakcijy kraujo plazmoje pokyciai (bendrojo cholesterolio, mazo tankio lipo-
proteiny (MTL), didelio tankio lipoproteiny (DTL), trigliceridy (TG)). Nés-
tumo metu fiziologiskai budinga hiperlipidemija. TG koncentracija kraujyje
nuo 14 néstumo savaités nuolat didéja ir iki gimdymo termino padidéja tris
kartus. Bendroji cholesterolio koncentracija kraujo plazmoje didéja nedaug,
nes sumazéja MTL ir iki 40 proc. padaugéja DTL. DTL daugéja nuo 14
néstumo savaités, daugiausia jy biina 25 savaite, 0 nuo 32 savaités iki gim-
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dymo termino laipsniskai mazéja [90]. Nutukusiy nésciyjy hiperlipidemija
yra ryskesné, labiau padidéja TG kiekis, DTL - netgi sumazéja, 0 MTL ne-
pakinta [90, 105, 107].

1.1.2. Nutukusiy nésciyjy angliavandeniy apykaita

Nutukimas yra veiksnys, turintis daugiausiai jtakos 2 tipo cukriniam
diabetui atsirasti ne néstumo metu ir gliukozés toleravimo sutrikimui nés-
tumo metu [25]. Néstumui budinga fiziologiné hiperinsulinemija, ir nuo
néstumo pradzios iki pabaigos nuolat didéjantis atsparumas insulinui dél
fiziologiskai besigaminan¢iy hormony, Kurie veikia priesingai nei insulinas,
blokuoja jo veikimg [12, 23]. Pakites jautrumas insulinui ir nutukimas yra
labai svarbiis vienas kitg papildantys gliukozés toleravimo sutrikimui jtakos
turintys veiksniai. Nutukusioms né$¢iosioms dar iki pastojimo budinga
hiperinsulinemija. Néstumo metu tiek hiperinsulinemija, tiek atsparumas in-
sulinui dar labiau didéja ir kepenyse, ir periferiniuose organuose taikiniuose
[38, 75]. Organizmas stengiasi palaikyti normalig glikemijg, todél gamina-
mas didesnis kiekis insulino. Nutukusiy pacienéiy glikemija yra auksStesné
tiek nevalgius, tiek po valgio [49]. Kuo didesnis nutukimas, tuo mazesnis
audiniy jautrumas insulinui, 0 néstumo metu didesné nésciyjy diabeto rizi-
ka. Gliukozé yra medziaga, lengvai prasiskverbianti pro placenta, todél,
esant motinos hiperglikemijai, hiperglikemija biina ir vaisiaus organizme.
Vaisiaus hiperglikemija skatina kasos hipertrofijg ir hiperinsulinemijg jo
organizme. To komplikacija — vaisiaus medziagy apykaitos sutrikimas, mak-
rosomija [123].

1.1.3. Nutukusiy nésc¢iyjuy baltymy apykaita

Néstumo metu aminortigstys naudojamos baltymy sintezei, apie 10 proc.
baltymy oksiduojami. Todél bendras baltymo Kiekis nés¢iosios organizme
per pirma néstumo trec¢dalj nedidéja. Antrg ir trecig trecdalj baltymy kiekis
didéja atitinkamai 15 proc. ir 25 proc., nes intensyvéja jy gamyba vaisiuje
bei placentoje ir motinos organizme: kepenyse, gimdoje, kriityse. Nutukimo
jtaka aminortig8¢iy apykaitai kol kas néra visai aiski. Manoma, kad ji su-
sijusi su hiperinsulinemija, dél kurios baltymy sintezé biina maziau aktyvi, 0
ju oksidacija nekinta. Be to, aminortigstys dél hiperinsulinemijos naudoja-
mos gliukozés sintezei kepenyse. Minéti mechanizmai leidzia manyti, jog
nutukimo ir hiperinsulinemijos atveju galimas ir vaisiaus augimo sulété-
jimas [90].
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1.2. Nutukimas iki néStumo

Nutukusios moterys nepastoja dazniau nei normalios kiino masés ir na-
taraliai, ir po pagalbinio apvaisinimo technologijy (PAT) taikymo. Vaisin-
gumo sumaz¢jimas galimas dél retesnés ar visai nevykstancios ovuliacijos,
kurios vyraujanti priezastis — policistiniy kiausidziy sindromas (PKS) [65,
94]. PKS pilvinio nutukimo atveju diagnozuojamas 40 proc. atvejy. Nutu-
kimo veikiamas riebaly santykis kraujyje (maza DTL, auksta TG ir MTL
koncentracija) taip pat turi jtakos vaisingumui. Hiperinsulinemija didina
testosterono ir A4-androstendijono gamybag i$ kiausSidziy iSorinio sluoksnio
lasteliy, to pasekmé — hiperandrogeneminé anovuliacija [90].

Duomenys rodo, kad, taikant PAT, nutukusioms pacientéms reikia di-
desniy doziy vaisty, mazesnis sékmingy apvaisinimo cikly daznumas, jy
metu gaunama maziau oocity. Taéiau dél gyvy gimusiy naujagimiy skai-
Ciaus duomenys priestaringi. Vieni autoriai teigia, jog, jsodinus embriona,
gyvy naujagimiy nutukusioms ir normalios kiino masés pacientéms gimsta
vienodi, kiti nurodo mazesnj daznumg, mazesne¢ apvaisinimo s¢kme, mazes-
nj kokybisky oocity skai¢iy [65, 86]. Duomeny prieStaringumas galimas dél
to, jog autoriai tiria skirtingo KMI pacientes, skiriasi nevaisingumo gy-
dymo, ovuliacijos stimuliavimo schemos. Nuo nutukimo laipsnio nevaisin-
gumas priklauso labiau nei nuo kity veiksniy ar nutukimo apskritai [45, 80].
Todél autoriai, tiriantys nutukimo ir nevaisingumo problema, teigia, jog
didesnis KMI (> 40 kg/m?) didina nevaisingumo dél policistiniy kiaugidziy
daznumag ir mazina PAT sékme [9, 71, 72]. Kiino svorio normalizavimas ar
sumazinimas didina sékmingy néstumy daznuma ir gerina ovuliacijg [111,
114]. Visos nutukusios moterys, kurios kreipiasi dél nevaisingumo, turi buti
konsultuojamos ir informuojamos apie svorio maz¢jimo jtaka vaisingumui.

1.3. Nutukimas ir néStumo komplikacijos
1.3.1. Nutukimas ir savaiminiai persileidimai

Nutukimo jtaka savaiminiams persileidimams tyrinéjama, taciau pati-
kimy jrodymy néra, tyrimy duomenys priestaringi [65, 123]. Manoma, kad
daznesniy savaiminiy persileidimy priezastis esant nutukimui gali buti
neigiamas nutukimo poveikis endometriumui, embrionui arba abi priezastys
kartu. Gausaus riebalinis audinys lemia nuolating hiperestrogenemija moters
organizme, Kuri skatina endometriumo i$ve$éjimg ir sudaro nepalankia ap-
linkag embriono implantacijai [94, 114]. Be to, policistiniy kiausidziy sind-
romas, biidingesnis nutukusioms pacientéms, susijes Su daznesniais persilei-
dimais dél nepalankios hormony pusiausvyros, atsparumo insulinui,

16



hiperinsulinemijos, hiperandrogenemijos — Sie veiksniai mazina endomet-
riumo receptoriy jautruma, reikalingg visavertei implantacijai [86, 94, 103].
Didziausios imties atvejo ir kontrolés tyrima apie nutukima ir savaiminius
persileidimus atliko Lashen: istyré 1644 nutukusias ir 3288 kontrolés grupés
normalios kiino masés moteris. Tyrimo duomenimis, nutukusios moterys
dazniau patiria persileidimus, tiek pirmg néstumo trecdalj, tiek kartotinius
(du ir daugiau i§ eilés): atitinkamai SS 1,2 (95 proc. Pl 1,01-1,46) ir 3,5
(95 proc. PI 1,03-12,01) [78].

1.3.2. Nutukimas ir vaisiaus komplikacijos
1.3.2.1. Vaisiaus raidos anomalijos bei Ziitis gimdoje

Nutukusiy motery vaisiams dazniau nei normalios kiino masés btudingos
raidos anomalijos. Dazniausia jy yra nervinio vamzdelio defektas (NVD).
Itin budingas jskilas stuburas ir anencefalija [14]. Kitos daznai pasitai-
kancios raidos anomalijos: jgimtos Sirdies ydos, omfalocelé, virSutinés ltpos
ir/ar gomurio defektas, anorektaliné atrezija, hidrocefalija, galtiniy defektai.
Nors kai kuriy tyrimy rezultatai paneigia nutukimo rysj su minétomis raidos
anomalijomis, Stothard 2009 metais ir Rasmussen 2008 metais atlikty
metaanaliziy duomenys §j rysj patvirtina [109, 128] (1.3.2.1.1 lentelé). Ras-
mussen metaanalizés duomenimis, kuo didesnis nutukimas, tuo didesné ner-
vinio vamzdelio defekto tikimybé (1.3.2.1.2 lentelé).

1.3.2.1.1 lentelé. Vaisiaus raidos anomalijy SS, lyginant nutukusias ir nor-
malios kiino masés gimdyves [128]

Vaisiaus raidos anomalija Nuggk(lé;i‘:)sr(g)iclflg%‘]és
Nervinio vamzdelio defektas 1,87 (1,62-2,15)

« Iskilas stuburas 2,24 (1,86-2,69)

« Anencefalija 1,39 (1,03-1,87)
Sirdies ydos 1,17 (1,03-1,34)
Lipos ir/ar gomurio defektas 1,20 (1,03-1,40)
Anorektaliné atrezija 1,48 (1,12-1,97)
Hidrocefalija 1,68 (1,19-2,36)
Galuiniy defektai 1,34 (1,03-1,730
Pilvo sienos defektas 0,17 (0,10-0,30)
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1.3.2.1.2 lentelé. Nervinio vamzdelio raidos anomalijos SS pagal nutukimo
laipsnj [109]

Nervinio vamzdelio defektas SS

Nutukimo dydis (95 proc. PI)

Antsvoris (KMI 25-29,9 kg/m?) 1,22
Nutukimas (KMI 30-39,9 kg/m?) 1,70
Didelis nutukimas (KMI >40 kg/m2) 3,11

NVD ir jgimty $irdies ydy viena i§ priezascCiy, tikétina, yra tris kartus
dazniau nutukusioms moterims diagnozuojamas diabetas arba iki néstumo
nediagnozuotas 2 tipo cukrinis diabetas, kuris yra NVD rizikos veiksnys, bet
yra tyrimy, kuriuose NVD diagnozuojamas dazniau, kai j tyrimg sergancios
diabetu pacientés nejtraukiamos [65, 123, 137].

Kita galima priezastis — mitybos nepakankamumas esant nepakankamam
folio rugsties Kiekiui. Nutukusioms pacientéms rekomenduojamas papildo-
mas folio ragsties vartojimas po 5 mg per dieng tris ménesius iKi néStumo ir
viso néstumo bei zindymo laikotarpiu [60]. Dar viena priezastis, dél kurios
nutukusios moterys dazniau gimdo vaisius su biidingomis raidos anomali-
jomis, yra sudétingesné ultragarsiné diagnostika dél storo poodzio. Todél
dél nediagnozuotos ar per vélai diagnozuotos raidos anomalijos néstumas
neuzbaigiamas anksciau.

Nutukimas susijes ir su didesne vélyvos vaisiaus zities rizika. Chu ir
bendraautoriy atliktos metaanalizés duomenimis, turincios antsvorio ir nutu-
kusios moterys dazniau gimdo negyvagimius nei turin¢ios normalig kiino
mase: esant antsvorio — SS 1,47 (95 proc. Pl 1,08-1,94), nutukimui — SS
2,07 (95 proc. Pl 1,59-2,74) [94]. Londone Sebire su kolegomis 2001
metais atliko tyrima, kuriame istyré 287 213 nésciyjy. Nustatyta, jog nutu-
kusioms pacientéms negyvagimiy rizika didesné: SS 1,14 (99 proc. Pl 1,14—
1,71) [120]. Apibendrinus §j ir Svedijoje Stephansson su kolegomis atlikta
tyrimg, matyti, kad vélyvos vaisiaus zities (>28 néStumo savai¢iy) rizika
nésciosioms, kuriy KMI per didelis, yra didesné nei turinioms normalig
kiino mase: esant antsvorio — SS 3,2 (95 proc. Pl 1,6-6,2), nutukimui — SS
4,3 (95 proc. P12,0-9,3), o kai KMI normalus — SS 2,2 (95 proc. Pl 1,2-4,1)
[7]. Svedijoje Denison atliktame 186 087 nutukusiy motery tyrime taip pat
nustatyta su nutukimu susijusi didesné negyvagimiy rizika (SS 3,9 (95 proc.
Pl 2,44-6,22)), did¢janti didéjant KMI [35]. Vaisiaus Ziities priezastys néra
visai aiskios. Manoma, jog nutukimas daznai yra susijes su diabetu ir
hipertenzija, taciau Sias priezastis tyrin¢jan¢iuose moksliniuose tyrimuose
vaisiaus zatj galéjo lemti ir kiti veiksniai (etniSkumas, amzius, rikymas,
gimdymy skaicius). Vaisiaus zatj gali nulemti su nutukimu susijusios miego
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apngjos ir placentos skleroziniai pokyciai, atsirandantys dél metabolizmo
sutrikimo. Be to, nutukimas sunkina vaisiaus btiklés stebéjima ir vertinimg —
vaisiaus judesiy, gimdos dugno augimo, ultragarsinio tyrimo vertinimo tiks-
lumas abejotinas [137].

1.3.2.2. Nutukimas ir nepakankamas vaisiaus augimas

Placenta, budama tarpiné grandis tarp motinos ir vaisiaus, reikSmingai
veikia vaisiaus augimg ir vystymasi, jos funkcijos sutrikimas gali skatinti
véliau i8sivystyti ligas. Nors pagrindiné nutukusiy motery vaisiy augimo
komplikacija yra makrosomija, vis délto kartu su nutukimu esantis diabetas,
hipertenzija (pirminé ar atsiradusi dél néstumo), preeklampsija gali sukelti
placentos funkcijos nepakankamuma ir salygoti létesnj vaisiaus augima.
Rizika pagimdyti per maza pagal néstumo laikg vaisiy mazéja didéjant
motinos KMI [120].

1.3.2.3. Nutukimas ir vaisiaus svoris

Vaisiaus augimas yra sudétinga biologiniy procesy visuma, lemiama
motinos ir vaisiaus genetikos, aplinkos ir kity veiksniy.

Makrosomisku vaisius laikomas, kai jo svoris yra didesnis uz vidutinj ir
virsija 4000 g. Per dideliu pagal néstumo laikg (DNL) vaisius laikomas, kali
Jo masé yra didesné nei turéty bati, t. y. pagal néstumo laika ir lytj virsija 90
procentilj.

Vaisiaus makrosomija viena i$ dazniausiai apraSomy nutukusios moters
vaisiaus komplikacijy. Per didelj vaisiaus gimimo svorj gali nulemti trys
pagrindiniai veiksniai, kiekvienas atskirai arba keletas i§ jy: motinos svoris
iki néStumo, svorio prieaugis néstumo metu, angliavandeniy apykaitos su-
trikimas (nésciyjy diabetas). Nutukimas ir atsparumas insulinui blogina pla-
centos funkcijg, ypa¢ antroje néstumo puséje: didina placentos pralaiduma
gliukozei, laisvosioms riebaly riigStims ir aminortigstims. Taip motinos hi-
perglikemija lemia vaisiaus hiperglikemija, jo kasos lgsteliy hipertrofijg bei
hiperplazija ir hiperinsulinemija, dél kurios ir vystosi vaisiaus makrosomija.
Taigi, diabetu sergan¢ioms moterims didesné tikimybé pagimdyti makroso-
miska vaisiy [123]. Mokslininkai teigia, jog abu Sie veiksniai — diabetas ir
nutukimas - su vaisiaus makrosomija susije nepriklausomai vienas nuo kito
[38, 44, 119]. Ehrenberg ir kolegos apibendrino 12 950 pacienciy tyrimg ir
nustaté, jog tiek nutukimas, tiek iki néstumo buves diabetas nepriklausomai
vienas nuo kito yra susije su vaisiaus makrosomijos rizika. Be kity veiksniy,
lyginant nutukusias ir normalaus KMI nés¢igsias, nutukusios moterys turi
didesne rizika gimdyti per didelj pagal néstumo laikg vaisiy (atitinkamai

19



16,8 proc. ir 10,5 proc., p < 0,0001) [44]. Didesne¢ vaisiaus makrosomijos
rizikg nutukusioms nésciosioms jrodo ir atlikti dideliy im¢iy tyrimai [11, 17,
22, 139] (1.3.2.3.1 lentelé). Baeten tyrime moterys neturéjo kity rizikos
veiksniy: pirminés hipertenzijos, diabeto, diagnozuoto iki néstumo ar nés-
tumo metu, preeklampsijos. Danijoje atliktame tyrime, istyrus 24 093 mo-
tery néStumus, nustatyta, jog naujagimiy, kuriy svoris > 4000 g, per 10 mety
laikotarpj padaugéjo nuo 16,7 proc. iki 20 proc. Tai aiskinama motiny KMI
padidéjimu [98]. Né viename tyrime moterys nesirgo diabetu.

1.3.2.3.1 lentelé. Nutukusiy nésciyjy vaisiaus makrosomijos rizika

. L. L. . SS (95 proc. PI)
Autorius, metai, tyrimo Tiriamyjy - -
riisis imtis Kai KMI Kai KMI
> 30 kg/m? > 35 kg/m?
Bhattacharaya, 2007 24 241 2,1(1,3-3,2)
Kohortinis retrospektyvusis
Baeten, 2001 159 072 2,1(1,9-2,3)
Kohortinis retrospektyvusis
Weiss, 2003 16 102 1,7 (1,4-2,0)*
Kohortinis perspektyvusis, 2,0 (1,4-3,0)**
daugiacentris 1,9 (1,5-2,3)*
2.4 (1,5-3,8)**
Briese, 2011 243 571 2,16 (2,05-2,28)
Kohortinis retrospektyvusis

*Vaisiaus svoris >4000 g.
**\/aisiaus svoris > 4500 g.

Taigi, galima daryti iSvada, jog nutukimas yra nepriklausomas veiksnys,
didinantis vaisiaus makrosomijos rizikg, 0 jos dydis priklauso nuo nutukimo
laipsnio. Tikslus Sios rizikos mechanizmas néra aiSkus, tac¢iau pagrindinés
priezastys gali buti nutukimo sglygotas moters medziagy apykaitos sutri-
kimas bei genetiniai veiksniai.

1.3.3. Nésc¢iyjuy svorio prieaugio rekomendacijos

Svorio prieaugis per néstuma yra isskirtinis procesas, nes svoris zenkliai
didéja per santykinai trumpg laikotarpj ir dalies jo bus netekta jau gimdymo
metu. Nésciyjy svorio prieaugis susideda i$ vaisius, amniono vandeny,
placentos, nésciosios padidéjusio kraujo plazmos turio, kraty ir gimdos
hipertrofijos. Perteklinis svorio prieaugis per néstumg atsiranda moters rie-
balinio audinio saskaita [110].

Per didelis moters kiino svoris iki néstumo bei per didelis nés¢iyjy svorio
prieaugis veikia vaisiaus vystymasi gimdoje, sukeldamas nuolatinius poky-
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¢ius pogumburyje, kasos lastelése, riebaliniame audinyje ir kitose biolo-
ginése sistemose, kurios reguliuoja kiino svorj. Per didelis svorio prieaugis
per néstuma didina per didelio vaisiaus rizikg. Net ir normalig kiino mase
turin¢ios moterys, priaugancios per daug svorio, turi didesne rizikg gimdyti
per didelj vaisiy [81]. Svarbu ir tai, kuriuo néstumo laikotarpiu svorio pri-
augama, — labiausiai vaisiaus svorj lemia pirmo néstumo trec¢dalio Svorio
prieaugis, maziausiai — tre¢io [65]. Nutukusiy ir normalig kiino masg ar
antsvorio turin¢iy motery svorio prieaugio rekomendacijos per visg néStumo
laikotarpj bei vidutinio svorio prieaugio per savaitg antrg bei trec¢ig néStumo
tre¢dalivose skiriasi. Kuo didesnis KMI, tuo maziau svorio rekomenduo-
jama priaugti per néstuma. Sias rekomendacijas teikiantis JAV medicinos
institutas 2009 metais jas atnaujino [38, 63, 110]. Nutukusioms moterims
(KMI > 30 kg/m?) rekomenduojama priaugti 5-9 kg, vietoj anksciau reko-
menduoty 6,8-11,5 kg [63]. (1.3.3.1 lentelé). Tai svarbu tiek dél vaisiaus ir
jam gresianc¢iy komplikacijy (per didelio gimimo svorio, gimdymo traumy),
tiek dél motinos komplikacijy: papildomas svoris, priaugamas daugéjant
riebalinio audinio, po gimdymo dazniausiai lieka ir didéja su kiekvienu
néstumu. Taciau tik 30—-40 proc. motery priauga ne daugiau nei rekomen-
duojama [97]. Nors nésciyjy svorio prieaugis tiesiogiai siejamas su vaisiaus
svoriu, svorio mazinimas néStumo metu ar prieaugis, mazesnis nei rekomen-
duojamas, susijes su didesne per mazo vaisiaus svorio rizika [110]. Sj
teiginj patvirtina Hinkle atliktas tyrimas, kuriame akcentuojama, jog per
mazo ar per didelio vaisiaus svorio bei nés¢iyjy svorio prieaugio rysSys
priklauso nuo nutukimo laipsnio [53]. Bodnar tyrimo isvadose teigiama, jog
ne tik per mazas ar per didelis vaisiaus svoris, bet ir prieslaikinio gimdymo
rizika priklauso nuo nutukimo laipsnio. [19]. Tac¢iau JAV medicinos institu-
to svorio prieaugio per néstumag rekomendacijose néra skirstymo pagal
nutukimo laipsnius, nes joms sudaryti kol kas per maza duomeny.

1.3.3.1 lentelé. Rekomenduojamas nésciyjy svorio prieaugis pagal KMI [63]

KMI iki néstumo Nésciyju svorio prieaugis | Vidutinis sv0.r10 prlezlugls

(kg) per savaite (kg)

Per maza kino masé 12,5-18 0,51 (0,44—0,58)

(< 18,5 kg/m?)

Normali kiino masé 11,5-16 0,42 (0,35—0,50)

(18,5-24,9 kg/m?)

Antsvoris (25,0-29,9 kg/m?) 7-11,5 0,22 (0,17-0,27)

Nutukimas (> 30,0 kg/m?) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

*Antrg ir tre¢ig néStumo trecdalj skai¢iuojant daroma prielaida, jog per pirma tre¢dalj
priaugta 0,5-2 kg.
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1.3.3.1. Nésc¢iyjy svorio prieaugio rySys su vaisiaus svoriu

Moksliniuose tyrimuose labiausiai tyrinéjamas Svorio prieaugio per
néstumg ir vaisiaus svorio rySys. Heude ir bendraautoriy tyrime svorio prie-
augis buvo analizuojamas kaip izoliuotas veiksnys, galintis turéti jtakos per
didelio ar per mazo vaisiaus gimimui. ISvadose skelbiama, jog net ir nesant
nésciyjy diabeto, per didelio vaisiaus svorio rizikos veiksnio, bei hiperten-
zijos, nepakankamo svorio vaisiaus rizikos veiksnio, reikia atkreipti démesj
1 nésciyjy svorio prieaugj, kaip izoliuota vaisiaus svorj lemiantj veiksnj [54].
diabetu, 0 196 - cukriniu diabetu iki néstumo. Nustatyta, jog tiek nutukimas
iki néstumo, tiek svorio prieaugis per néstumg buvo nepriklausomi veiks-
niai, turintys jtakos vaisiaus ir néstumo komplikacijoms, tarp jy ir per didelj
vaisiaus svorj (SS 1,3 (95 proc. Pl 1,1-1,6)). Tyréjas padaré i$vada, jog
kiekvieni 5 priaugti kilogramai rizikag DNL vaisiui didina 30 procenty [104].
Alberico su kolegomis atliko didelés imties 14 109 nésciyjy tyrima ir nusta-
té, jog per didelis svorio prieaugis néstumo metu lemia beveik 2 kartus di-
desne vaisiaus makrosomijos rizika (SS 1,9 (95 proc. Pl 1,6-2,2)) [4]. Dar
didesne per didelio vaisiaus svorio rizikg nustaté Athukorala su kolegomis,
iStyre 1661 paciente: vaisiaus makrosomijos > 4000 g SR 4,54 (95 proc. Pl
2,01-10,24), didelio pagal néstumo laikg vaisiaus SR 2,08 (95 proc. Pl
1,47-2,93) [8].

Nutukusioms nés¢iosioms, Kurios priauga svorio normaliai, néstumo ir
gimdymo komplikacijy (diabeto, hipertenzijos, uzsitgsusio néstumo, pries-
laikinio gimdymo) rizika nesumazéja, taciau tai turi jtakos vaisiaus ir nauja-
gimio komplikacijoms: vaisiaus makrosomijai, per dideliam pagal néstumo
laikg vaisiaus svoriui, gimdymo traumoms, distocijai, cezario pjtuvio opera-
cijai [38, 110, 121].

1.3.4. NéScCiujuy diabetas ir nutukimas

Nés¢iyjy diabetas (ND) - tai angliavandeniy toleravimo sutrikimas, sg-
lygojantis jvairaus dydzio hiperglikemija, pirma karta diagnozuotas néstumo
metu [141]. Nésc¢iyjy diabetas diagnozuojamas ir tuo atveju, jei prasidéjo iKi
néstumo, taciau pirmg karta buvo diagnozuotas néStumo metu. Nésciyjy
diabeto, kaip ir nutukimo, daznumas pasaulyje didéja.

Nésciyjy diabetas diagnozuojamas nuo 3 iki 15 procenty atvejy. Nutu-
kimas yra vienas i3 nepriklausomy né$éiujuy diabeto rizikos veiksniy [65]. Si
buklé svarbi tuo, jog yra besimptomé, bet sukelianti neigiamus padarinius
tiek motinai, tiek naujagimiui. Nutukimas ir nésciyjy diabetas ne tik blogina
néstumo ir naujagimio (véliau vaiko) baigtis, Sie veiksniai yra susij¢ su
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didele 2 tipo cukrinio diabeto rizika tiek moteriai, tiek jos vaikui ateityje
[28, 134]. Nutukimas yra stipriausias veiksnys, salygojantis 2 tipo cukrinio
diabeto issivystyma ne néstumo metu ir gliukozés toleravimo sutrikima, t. y.
nésciyjy diabeta, néstumo metu [25].

Net ir normalaus néstumo metu atsparumas insulinui fiziologiskai pasi-
reiSkia antrg néStumo tre¢dalj ir iki néStumo pabaigos didéja. Esant norma-
liam gliukozés toleravimui, néstumo metu jautrumas insulinui gali sumazéti
iki 50-60 procenty [25]. Glikemijos po valgio norma nés¢ioms moterims
leistina didesné. Kitaip nei insulinas, gliukozé lengvai praeina placentos
barjerg ir patenka j vaisiaus kraujotaka. Didelis gliukozés kiekis vaisiaus
kraujyje skatina insulino gamyba ir sukelia jo organizme hiperinsulinemija,
kurios pasekmé — spartus vaisiaus, ypa¢ jo riebalinio audinio, augimas. Tai
lemia vaisiaus makrosomija ir su ja susijusias komplikacijas: gimdymo trau-
ma, peciy distocijg, didesnj cezario pjuvio daznumg, hipoksemijg, vaisiaus
zutj ir policitemija [12]. Nutukimas, nés¢iyjy diabetas ir per didelis svorio
prieaugis per néStuma yra vienas nuo kito nepriklausomi veiksniai, lemian-
tys per didel; vaisiaus svorj. Nutukusioms moterims, kurioms diagnozuotas
nésciyjy diabetas, labai svarbu kontroliuoti svorio priecaugj per néStuma, nes
Sis veiksnys kelia papildoma rizikg vaisiui augti per greitai ir didina vaisiaus
makrosomijos bei su ja susijusiy akuSeriniy komplikacijy daznumg. Gante
su bendraautoriais atliktame tyrime teigiama, jog Sioms moterims mazesnis
nei rekomenduojamas svorio prieaugis (<5 kg) sumazina akuseriniy komp-
likacijy rizika labiau nei priaugusioms svorio normaliai (5-9 kg) [50, 63].

1.3.4.1. Nésciyjy diabeto diagnostika

ND diagnozuojamas atliekant gliukozés toleravimo méginj (GTM). Tyri-
mas atlieckamas ryte, 8-14 valandy nevalgius. Prie$ tai tris dienas reikia
normaliai maitintis, neribojant maiste angliavandeniy (bent 150 g per para)
ir neriboti fizinio aktyvumo. ]vairios organizacijos sitlo skirtingg GMT
atlikimo metodika, tod¢l jvairiose Salyse jis atliekamas skirtingai (1.3.4.1.1
lentelé). Amerikos diabeto asociacija (angl. The American Diabetes Asso-
ciation, ADA) rekomenduoja patikrag dél nésciyjy diabeto iskart nustacius
néstuma, jei yra rizikos veiksniy: nutukimas, nésciyjy diabetas ankstesniy
néstumy metu, didelis pagal néstumo laikg naujagimis, gliukozurija, policis-
tiniy kiausidziy sindromas, Seiminé 2 tipo cukrinio diabeto anamnezé. Jei
minéty rizikos veiksniy néra, 24-28 néstumo savaitémis patikra rekomen-
duojama, kai moters amzius > 25 metai, antsvoris iki néstumo, ne baltoji
rasé, Seiminé diabeto anamnezé, patologinis GMT anamnezéje, néStumo ir
gimdymo komplikacijos anamnezéje [5]. Amerikos akuseriy ginekology
draugija (angl. the Americal College of Obstertics and Gynecology, ACOG)
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taip pat rekomenduoja rizikos veiksniais paremta patikrg [3]. Pasaulio
sveikatos organizacija (PSO) iki 2013 mety rekomendavo visuoting nés¢iyjy
patikrg 24-28 néstumo savaitémis pagal dviejy glikemijos rodikliy vertini-
mo metodikg: nevalgius ir po 2 valandy i$gérus 75 g gliukozés [142]. Dar
viena organizacija, Tarptautiné diabeto federacija (angl. The International
Diabetes Federation, IDF), savo rekomendacijose teigia, jog moterys, tu-
rincios rizikos veiksniy (tarp jy ir nutukusios), dél nésciyjy diabeto turi biti
istirtos kaip galima anksciau. Kitoms GTM rekomenduojamas 26-28 nés-
tumo savaitémis [61]. Taigi, nesant bendry diagnostikos kriterijy, sudétinga
nustatyti nésciyjy diabeto paplitimg pasaulyje bei jo gydyma [73]. 2008
metais buvo atliktas hiperglikemijos ir nepalankiy néstumo baigciy tyri-
mas (angl. The Hyperglyceamia and Adverse Pregnancy Outcome Study,
HAPO), kuriame nustatytas rySys tarp motinos hiperglikemijos ir nepa-
lankiy néstumo baig¢iy [24]. Sis tyrimas jrodé tiesioginj rysj tarp hipergli-
kemijos korekcijos ir vaisiaus bei motinos komplikacijy. Sudaryti nauji ND
diagnostikos kriterijai pagal trijy glikemijos rodikliy vertinimo metodika,
kuriuos Sios patologijos diagnostikai nuo 2010 mety sitilo naudoti Tarptau-
tiné diabeto ir néStumo grupiy asociacija (angl. The International Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Groups, IADPSG). GTM atliekamas ge-
riant 75 g gliukozés, glikemija tiriama kas 1 valanda tris kartus. Patologiniu
meéginys laikomas ir ND diagnozuojamas, jei bent vienas glikemijos rodiklis
buina per aukstas: nevalgius > 5,1 mmol/l, po 1 valandos > 10,0 mmol/l, po
2 valandy > 8,5 mmol/l (1.3.4.1.1 lentelé). Perspektyviajame HAPO tyrime
dalyvavo 23 316 tiriamyjy. Nutukusiy (KMI > 30 kg/m?) buvo 13,7 proc.,
16,1 proc. i$ jy diagnozuotas nés¢iyjy diabetas. Pusei Siy motery diagnozé
nustatyta dél padidéjusios glikemijos nevalgius, kitai pusei — dél padidé-
jusios glikemijos po 75 g gliukozés isgérimo. 1,7 proc. diagnozuotas cuk-
rinis diabetas. Taigi, nésciyjy diabeto diagnozés daznumas iSaugo iKi
17,8 proc. Lyginant su normalios kiino masés ir normaliai gliukoze tole-
ruojanciomis néséiosiomis, per didelio vaisiaus svorio pagal néstumo laika
tik diagnozavus ND SS yra 2,19 (95 proc. Pl 1,93-2,47), esant tik nutuki-
mui — SS 1,73 (95 proc. PI 1,50-2,00), o esant ir ND, ir nutukimui — SS 3,62
(95 proc. PI 3,04-4,32). Taip pat nustatytas tiesioginis rySys tarp hipergli-
kemijos ir vaisiaus svorio > 90 procentilio, C peptido virkstelés kraujyje
koncentracijos > 90 procentilio, pirmojo cezario pjavio ir naujagimio hipo-
glikemijos bei i§ to kylanéiy komplikacijy: prieslaikinio gimdymo, peciy
distocijos, gimdymo traumy, naujagimiy gydymo intensyviosios terapijos
skyriuje, hiperbilirubinemijos ir preeklampsijos [131]. Nuo 2013 m., rem-
damasi siuo tyrimu, PSO taip pat pakeité rekomendacijas: nésciyjy diabeto
diagnostikai sitilo naudoti IADPSG rekomenduojamus kriterijus. Dar viena
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svarbi PSO rekomendacija — gliukozés toleravimo istyrimas pirma néstumo
tre¢dalj moterims, kurioms yra gliukozés toleravimo sutrikimo rizika, tarp
ju ir nutukusios [143].

1.3.4.1.1 lentelé. ND patikros rekomendacijos pagal Amerikos diabeto aso-
ciacijg (ADA), Amerikos akuseriy ginekology draugijq (ACOG), Pasaulio
sveikatos organizacijg (PSO) ir Tarptauting diabeto federacijq (IDF), Tarp-
tautine diabeto ir néstumo grupiy asociacijg (IADPSG), Hiperglikemijos ir
nepalankiy néstumo baigciy grupe (HAPQO)

Organizacija / E;tt‘(')‘;:: Glike- | Glikemija | Glikemija | Glikemija | Diagnos-
Salis (gliukozés mijane- | polval. | po2val. | po3val tikos
. . valgius | (mmol/l) | (mmol/l) | (mmol/l) | Kriterijai
kiekis, g)

PSO (iki 75 7,0 - 7,8 - Bent vienas

2013 m.) ir IDF glikemijos
rodiklis pa-
didéjes

ACOG 100 53 10,0 8,6 78 Du ir dau-
giau glike-
mijos rodik-
liy padidéje

ADA, IADPSG 75 51 10,0 8,5 - Bent vienas

ir PSO glikemijos

(nuo 2013 m.) rodiklis pa-
didéjes

Nésciyjy diabetas, kaip dazna nutukusiy néséiyjy komplikacija, tyrinéta
daugelio tyréjy (1.3.4.1.2 lentelé). Chu su kolegomis atliktoje metaanalizéje,
nagrinéjusioje nutukimo ir néséiyjy diabeto rizikg nutukusioms nésciosioms,
nustatytas SS 3,56 (95 proc. Pl 3,05-4,21), labai nutukusioms SS 8,56
(95 proc. P1 5,07-16,04) [28]. Danijoje nuo 2004 iki 2010 mety vykdytas
kohortinis tyrimas, kuriame istirta apie 370 tikst. dalyviy. Jo i$vados, jog
didéjant nutukimui didéja néscéiyjy diabeto rizika: lyginant su normalig ktino
mase turin¢iomis moterimis, nutukusioms, kuriy KMI 30-34 kg/m?, SS yra
7,67 (95 proc. Pl 7,20-8,18), labai nutukusioms, kuriy KMI >35 kg/m?, SS -
10,83 (95 proc. Pl 10,10-11,61) [99]. Sebire su kolegomis, istyre 287 213
Londono nésciyjy, nustaté beveik keturis kartus didesne néséiyjy diabeto
rizika nutukusioms nésciosioms (SS 3,6 (95 proc. Pl 3,25-3,98)) [120].
Australijos mokslininké Mclntyre, istyrusi per 75 tikst. motery, iSvadose
nurodé taip pat keturis kartus didesne nésciyjy diabeto rizikg nutukusioms
néséiosioms, lyginant su normalios kiino masés (SS 3,99 (95 proc. Pl 3,47
4,59)) [83]. Briese ir kolegy 185 805 motery tyrime rizika taip pat keturis
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kartus didesné (SS 3,71 (95 proc. Pl 2,93-4,71)) [22]. Dar keletas tyrimy
atlikta tiriant mazesn¢ imtj, taciau néséiyjy diabeto rizika nutukimo atveju
iSlieka reikSmingai didesné [15, 27, 139]. Ji did¢ja didéjant KMI [114].

Taigi, daugelio tyréjy duomenimis, nésciyjy diabeto rizika nutukusioms
pacientéms svyruoja nuo 2,6 iki 11 karty. Didelj skirtumg tarp nustatytos
rizikos galimai 1émé skirtingi diagnostikos Kriterijai bei skirtingai sudarytos
kontrolés grupés. Vieny autoriy tyrime kontrolés grupe sudaré nésciosios,
kuriy KMI iki 24 kg/m?, kiti jai priskyré ir pacientes, kuriy KMI 25-29
kg/m? (pagal PSO klasifikacijg toks KMI laikomas antsvoriu).

1.3.4.1.2 lentele. Nésciyjy diabeto rizika nutukusioms nésciosioms

Tirtui Sansy santykis Sansy santykis Santykiné
Tyrimas ka.}*:"* (95 proc. PI), kai | (95 proc. PI), kai | rizika (SR)
SKAICIUS 1 KMI > 30 kg/m* | KMI > 35 kg/m? | (95 proc. PI)
Chu, 2007 m. [28] | 20 tyrimy 3,56 8,56
metaanalizé (3,05-4,21) (5,07-16,04)
Ovesen, 2011 m. 36 9347 7,67 11,01
[99] (7,20-8,18) (10,25-11,82)
Sebire, 2001 m. 287213 3,6 (3,25-3,98)
[120] (99 proc. PI)
Mcintyre, 2012 m. 75432 3,99
[83] (3,47-4,59)
Briese, 2011 m. 185 805 3,71
[22] (2,93-4,71)
Weiss, 2003 m. 16 102 2,6 (2,1-3,4) 4,0 (3,1-5,2)
Bautista-Castano, 6558 2,85
2013 m. [15] (2,01-4,04)
Choi, 2011 m. 2454 4,46
[27] (2,63-7,59)

Lietuvoje ND iki $iol buvo diagnozuojamas, remiantis PSO (iki 2013 m.)

rekomendacijomis, tai yra pagal dviejy glikemijos rodikliy vertinimg atlie-
kant GTM su 75 g gliukozés, kai po 2 valandy glikemija yra 7,8 mmol/l ir
daugiau. Tiriamos moterys, turin¢ios rizikos veiksniy: vyresnis amzius (dau-
giau kaip 35 m.), nutukimas, cukrinis diabetas tarp pirmos ir antros eilés
giminai¢iy, gliukozurija, polihidramnionas, buves néséiyjy diabetas, nepa-
lanki akuSeriné anamnezé (ankséiau gime¢ stambts ar su raidos anomali-
jomis naujagimiai, vaisiaus zatis vélyvuoju néstumo laikotarpiu dél neaiskiy
priezasCiy) [12]. Nuo 2016 mety Lietuvoje SAM rekomendacijose ND
diagnostikai patvirtinta trijy glikemijos rodikliy vertinimo metodika [59].
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Nésciyjy diabetas yra labai svarbus veiksnys, perspéjantis apie 2 tipo CD
grésme ateityje, todél po gimdymo butina patikslinti diagnoz¢ atliekant
GTM. Iki 12 proc. nutukusiy motery §i diagnozé patvirtinama. Nutukimas ir
nésciyjy diabetas, kurio gydymui skirtas insulinas (pagal White A2), dar
labiau didina 2 tipo CD rizika, todél Sios moterys po gimdymo turéty bati
tiriamos reguliariai [134].

1.3.4.2. Nésciuyju diabeto gydymas

Pagrindiné uzduotis gydant nésciyjy diabetg yra gera glikemijos kontrolé
ir savikontrolé. Tai padeda sumazinti ar i§vengti Su Sia patologija susijusiy
komplikacijy. Gydymas pradedamas skiriant individualizuotg CD dieta, kuri
priklauso nuo moters tigio ir svorio. Turi biiti sumazintas angliavandeniy
kiekis, bet uztikrinama, kad baty gaunamos visos néStumo metu batinos
maisto medziagos [5]. Nutukusioms pacientéms maisto kaloringumas turi
buti sumazintas 30-33 proc., kad glikemija ir TG kiekis plazmoje biity nor-
maliis, taciau ketonurija didéti neturi [47]. Mazinamo maisto kaloringumo
35-40 proc. turi sudaryti angliavandeniai. Tai padeda efektyviai pagerinti
motinos ir vaiko baigtis. Gydant CD dieta, glikemija turéty buti ne daugiau
kaip 5,3 mmol/l nevalgius ir ne daugiau kaip 6,7 mmol/l dvi valandos po
valgio. Jei glikemija yra per auksta ar trecig néStumo trec¢dalj diagnozuo-
jama vaisiaus makrosomija, reikia spresti dél gydymo insulinu [6]. Nésciyjy
diabeto gydymas geriamaisiais vaistais (metforminu ir gliburidu) skiriamas
reciau dél kol kas mazai istirto poveikio vaisiui ir augan¢iam vaikui.

1.3.5. Nutukimas ir hipertenzinés biiklés néStumo metu
1.3.5.1. Hipertenziniy biikliy néStumo metu klasifikacija

Hipertenzinés buklés — tai dar viena daznai tyriné¢jama ir mokslo lite-
ratliroje aprasoma Su nutukimu susijusi néstumo komplikacija. Nésciyjy
hipertenzinés biuklés — tai ligos, pasireiskiancios arterinio kraujospidzio
(AKS) padidéjimu ir / ar proteinurija. Nésciyjy hipertenzinémis buklémis
laikoma keletas ligy: nés¢iyjy hipertenzija, preeklampsija (eklampsija),
1étiné hipertenzija ir 1étiné néStumo komplikuota hipertenzija.

Nés¢iyjy hipertenzija nustatoma moteriai, kurios kraujosptdis buvo nor-
malus iki 20 néstumo savaités, véliau du kartus is eilés ne trumpesniu kaip
4 val. intervalu iSmatuotas padidéjes: >140 mm Hg sistolinis AKS, > 90
mm Hg diastolinis AKS arba viena karta >110 mm Hg diastolinis AKS.
Létiné (pirminé ar antrin€) hipertenzija nustatoma, kai AKS > 140/90
mm Hg iki néstumo arba iki 20 néStumo savaiciy ir islieka ilgiau nei 6 sav.
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po gimdymo. Preeklampsija diagnozuojama, kai AKS atitinka hipertenzijos
kriterijus ir yra proteinurija > 1+ arba > 300 mg baltymo/24 val. Létiné
hipertenzija, komplikuota preeklampsijos, nustatoma, kai serganciai létine
hipertenzija moteriai po 20 néStumo savaiciy nustatoma proteinurija [79].

Diagnostikai labai svarbu tiksliai atlikti tyrimg. Nutukusioms pacientéms
matuojant AKS labai svarbus manzetés ilgis, kad AKS baty iSmatuotas kuo
tiksliau [31]. Nutukusioms ir nésc¢ioms pacientéms Svariai pasiSlapinti ty-
rimui gali bati labai sudétinga, todél tiksliau yra vertinti paros proteinurijg
(per 24 valandas).

1.3.5.2. Nutukimo ir preeklampsijos rysys

Nutukusioms moterims didesne hipertenziniy bukliy tikimybe néStumo
metu patvirtina tiek sisteminés apzvalgos, metaanalizés, tiek jvairiy autoriy
tyrimai. 52 kontroliuojamuosius tyrimus apibendrinusioje sisteminéje ap-
zvalgoje teigiama, jog, didéjant KMI, preeklampsijos tikimybé iSauga
50 proc. [37]. Dar vienoje 13 kohortiniy tyrimy sisteminéje apzvalgoje,
apimancioje 1,4 milijonus motery jrodyta, jog preeklampsijos rizika dvi-
gubéja kas 7 kg/m? (KMI iki néstumo) [95]. Beveik 65 tukstan¢ius motery
apimanti sisteminé apzvalga, atlikta Duckit su kolegomis, rodo, jog per
didelis KMI iki néstumo didina preeklampsijos rizika 2,5 karto (SS 2,47
(95 proc. 1,66-3,67)) [37].

Tiksli priezastis ar hipoteze, kodél nutukusioms pacientéms preeklamp-
sija i8sivysto dazniau, néra aiski. Manoma, jog tai galéty vykti dél pato-
fiziologiniy pakitimy organizme: atsparumo insulinui, hiperlipidemijos, iki-
klinikinio uzdegimo [25, 94]. Hipertrigliceridemijos bei uzdegimo media-
toriy jtakg preeklampsijos issivystymui patvirtino ir Bodnar su kolegomis
atvejo ir kontrolés tyrime. Tre¢daliui i§ beveik 3 tikstanéiy motery Sie
veiksniai 1émé preeklampsija néstumo metu [18].

Nutukimo ir preeklampsijos rysj tyrinéjo daugelis mokslininky. Sebire su
bendraautoriais atliko 287 213 nésciyjy tyrima, 31 276 i§ jy buvo nutuku-
sios, joms preeklampsija diagnozuota 2-3 kartus dazniau (SS 2,14 (95 proc.
Pl 1,85-2,47)) [120]. Ovesen, 2010 metais atlikgs 2329 nutukusiy motery,
neturin¢iy gliukozés toleravimo sutrikimo, tyrimg, nustaté 2 kartus didesne
preeklampsijos rizika [100]. 2011 metais tyré didesn¢ Danijos néséiyjy
grupe ir nutukusioms nustaté 3-4 kartus didesne preeklampsijos rizikg [99].
Mclintyre ir kolegy atlikto didelés imties tyrimo rezultatai panasis — rizika
taip pat didesné 3—4 kartus [83]. Mokslininko Briese tyrimo, kuriame daly-
vavo nutukusios pirmakartés Vokietijos nésciosios, duomenimis, preek-
lampsijos rizika dar didesné (6-7 Kartai) [22]. Visy autoriy tyrimy duo-
menys rodo, kad preeklampsijos rizika didéja didéjant KMI (1.3.5.2 lentelé).
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1.3.5.2 lentelé. Preeklampsijos rizika nutukusioms nésciosioms

Tyrimas Tirtyju skaicius Sansy santykis (95 proc. PI)
Sebire, 2001 m. 287 213 2,14 (1,85-2,47)
Owens, 2010 m. 2 329 3,29 (2,14-5,05)
Ovesen, 2011 m. 369 347 1,9 (3-44)
Mcintyre, 2012 m. 75432 3,85 (3,43-4,32)
Briese, 2011 m. 185 805 6,72 (6,3-7,17)

Mokslininkai, tyrinéjantys nutukusiy motery komplikacijy priezastis,
kelia klausima, ar tikrai nutukusiy ir turin¢iy normaly KMI motery prie-
eklampsijos ir néséiyjy diabeto jos yra tos pacios. Ypac abejoniy kelia
preeklampsijos kilmé. Tiek preeklampsija, tiek nésciyjy diabetas néstumo
metu yra buklés susijusios su didesne 2 tipo cukrinio diabeto bei Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizika po néStumo. Taciau abi Sios buklés gali buti susi-
jusios su metabolizmo poky¢iais iki néStumo ir batent dél Siy poky¢iy pa-
sireiSkusios kaip néstumo komplikacijos nutukusioms pacientéms.

Dél hipertenziniy bikliy néStumo metu blogéjanti vaisiaus mityba, gi-
l&janti hipoksija, didéjanti sisteminé uzdegimo reakcija bei kortizolio Kiekis
organizme lemia maza vaisiaus svorj [135]. Viename i$ tyrimy teigiama, jog
motinos hipertenzinés buklés gali salygoti blogesnes vaisiaus pazinimo
funkcijas [88]. Taciau 26 tyrimy sisteminé apzvalga paneigia §j rysj [135].
Norint jrodyti motinos hipertenzijos jtaka vaisiaus sveikatai, reikia daugiau
detalesniy tyrimy.

1.3.6. Nutukimas ir prieslaikinis gimdymas

KMI iki néstumo yra susijes Su prieslaikiniu gimdymu. Nutukusioms
gimdyvéms didesne¢ tikimybé gimdyti prie§ laikg per cezario pjuvio ope-
racijg. Dauguma prieslaikiniy gimdymy iki 37 savaiciy (apie 25 proc.) yra
jatrogeniniai, tai yra suzadinti dél moters ar vaisiaus komplikacijy, kaip
antai: diabeto, hipertenzijos, preeklampsijos, sulétéjusio vaisiaus augimo ir
kity, kurios dél nutukimo gali komplikuoti néstumag [134]. Taciau savai-
miniy prieslaikiniy gimdymy daznumas yra mazesnis nei nenutukusiy pa-
cienciy [124]. JAV atliktame perspektyviajame kohortiniame tyrime nusta-
tyta, kad nutukusiy ir antsvorio turin¢iy motery gimdos aktyvumas yra ma-
Zesnis, todél savaiminio prieslaikinio iki 35 savai¢iy gimdymo tikimybé ge-
rokai mazesné nei esant normaliam KMI (atitinkamai 8,3 proc. ir 21,7 proc.,
p <0,01) [43].
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Svedijos motery tyrime pagal gimdymy registro duomenis, j kurj jtraukta
beveik 1 min. 600 tikst., 93 419 i§ jy gimdé pries laikg. Tyrimo duomeni-
mis, rizika pagimdyti itin nei$neSiotus (22-27 savaiciy), labai neisnesiotus
(28-31 savaités) ir vidutiniskai neiSneSiotus (32-36 savaiciy) naujagimius
didéja didé¢jant KMI. Nutukusioms ir turin¢ioms antsvorio gimdyvéms di-
desné rizika gimdyti itin neiSneSiota vaisiy, lyginant su normalios ktino
masés gimdyvémis. Ji didéja didéjant KMI: kai KMI 25-30 kg/m?, SS 1,26
(95 proc. Pl 1,15-1,37); kai KMI 30-35 kg/m?, SS 1,58 (95 proc. PI 1,39—
1,79); kai KMI 35-40 kg/m?, SS 2,01 (95 proc. Pl 1,66-2,45), 0 kai KMI
> 40 kg/m?, SS 2,99 (95 proc. Pl 2,28-3,92) [29]. Dauguma tyréjy, atlike
tyrimus, teigia, kad jatrogeninio prieslaikinio gimdymo daznumas esant
nutukimui didesnis iki dviejy karty [43, 116, 125]. Taciau yra tyrimy, kuriy
iSvadose nurodoma, jog, nesant hipertenzijos, diabeto ar preeklampsijos,
prieslaikinio gimdymo rizika yra tokia pati tiek nutukusioms, tiek normalios
kiino masés néséiosioms. Toks tyrimas atliktas Vasingtono valstijoje (tirta
96 tikst. motery) — prieslaikinio gimdymo iki 32 néStumo savaiciy daznu-
mas nutukusioms moterims, patyrusioms néstumo komplikacijy ir nepaty-
rusioms, nesiskiria (atitinkamai SS 1,6 (95 proc. P1 1,2-2,1) ir 1,5 (95 proc.
P11,1-2,1)) [11].

1.3.7. Nutukimas ir uZsiteses néstumas

Gimdymo suzadinimas yra dirbtinai sukelta reguliari gimdymo veikla,
kurios metu veriasi gimdos kaklelis ir pagimdomas vaisius. Tai intervencija,
kuri vis dazniau atliekama akuserijoje, ypa¢ aktuali nutukusioms moterims.
Joms gimdymas dazniau suzadinamas tiek dél uZsitgsusio néStumo ar kity
néstumo komplikacijy esant iSnesiotam néStumui, tiek suzadinant prieslai-
kinj gimdyma dé¢l jvairiy priezasciy.

Gimdymo suzadinimo tikslas - iS§vengti Zalos motinai ar naujagimiui,
kuri galima tesiantis néStumui. Tesiantis néStumui po numatyto gimdymo
termino, didé¢ja vaisiaus ir naujagimio perinatalinis sergamumas bei mirtin-
gumas, todél rekomenduojama nésStumg uzbaigti tarp 41-42 savaités [91].
Taigi, viena i$ dazniausiy priezas¢iy, dél kuriy suzadinamas gimdymas, yra
néstumo trukmé 42 savaités ir daugiau. Kitos dazniausios indikacijos — mo-
tinos ligos: diabetas, hipertenzija, preeklampsija. Dél vaisiaus gimdyma ten-
Diskutuotinos indikacijos suzadinti gimdymo anksc¢iau gimdymo termino
yra moters noras gimdyti anks¢iau dél varginanéio néStumo, anksciau gim-
dyto stambaus vaisiaus, buvusio peciy strigimo gimdymo metu. Nutuku-
sioms pacientéms S$ias indikacijas galima pateisinti nepaisant to, kad néra
moksliskai pagjsta [118].
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1.3.8. Nutukimas ir gimdymo suZadinimas

Moterys, kuriy KMI didelis, turi didesn¢ rizika pernesioti vaisiy. Retro-
spektyviajame kohortiniame tyrime pagal Svedijos gimdymy registra Deni-
son su kolegomis nustaté tiesioging priklausomybe tarp pirmo néstumo
tre¢dalio KMI ir vir§ 42 savaiCiy uzsitgsusio néstumo [35]. Analogiskus
duomenis pateikia ir Bhattacharaya su bendraautoriais, tyre Skotijos nés-
Cigsias: jie nustaté didéjancig gimdymo suzadinimo rizikg didéjant KMI
pirmakartéms. Gimdymas buvo suzadintas 50 proc. néséiyjy, kuriy KMI
> 35 kg/m2 (SS 1,8 (95 proc. PI 1,3-2,5)) [17].

Kodél nutukusiy motery néStumas dazniau uzsitesia, néra visiskai aisku.
Vienas i$ uzsitesusj néStumag galimai lemianciy veiksniy gali bati kraujyje
cirkuliuojantis kortizolis, kurio nutukimo atveju daznai biina per mazai dél
sutrikusio pogumburio—kankorézinés liaukos—-antinks¢iy asies funkciona-
vimo [68]. Kortizolio kiekis kraujo plazmoje esant 22-24 savaiciy néstumui
daug mazesnis motery, kurios gimdé laiku, lyginant su tomis, kurios gimdé
pries laikg [85]. Taip pat tyrimais jrodytas ne toks greitas kortikotroping
atpalaiduojan¢io hormono kiekio didé¢jimas kraujyje moterims, gimdan-
¢ioms po gimdymo termino, lyginant su gimdanciomis pries§ laikg [62].
Taigi, galima manyti, kad kortizolis turi jtakos gimdymo pradziai. Manoma,
kad gimdymo pradziai svarbus dar vieno hormono, progesterono, kiekio
didéjimas, tadiau nutukusiy gimdyviy riebalinis audinys gamina per daug
estrogeno, todél progesterono kiekis biina santykinai per mazas [125].

D¢l nutukimo jtakos miometriumo kontraktiliSkumui nuomonés pries-
taringos. Yra mananciy, jog nutukusiy gimdyviy gimdos raumuo traukiasi
silpnai ir tai turi jtakos gimdymo pradziai [144]. Kity tyrimy iSvadose tei-
giama, jog nutukimas neturi jtakos gimdos raumens kontraktiliSkumui [55].

Nutukusioms moterims viena i§ daznesniy komplikacijy, lyginant su nor-
malaus KMI, yra vélyva vaisiaus zatis. Si komplikacija susijusi su uZsite-
susiu néstumu [115]. Taciau tai neturéty bati indikacija suzadinti gimdyma.

Taigi, jvertinus minétus veiksnius, galima laikyti, kad nutukusiy motery
néstumas daznai uzsitesia. Apie ilgesnj néStuma bei su tuo susijusias komp-
likacijas svarbu dar néstumo pradzioje informuoti ir pacias moteris.

Diagnozavus preeklampsijg, svarbu jvertinti rizikg motinai bei vaisiui ir
gimdymo suzadinimo nauda. Siuo atveju nauda dazniausiai pranoksta rizika.
Olandijoje atliktas daugiacentris atsitiktiniy iméiy tyrimas (HYPITAT), ku-
riame jrodytos geresnés baigtys motinai po 37 savaiciy suzadinus gimdyma,
kai yra hipertenzija [76]. Taciau Siame tyrime nebuvo iSskirta nutukusiy
motery grupé ir nejtrauktos moterys, kuriy KMI > 36 kg/m?.

Nutukusioms moterims dazniau diagnozuojamas tiek nésciyjy, tiek 2 tipo
cukrinis diabetas. Diagnozavus diabetg, rekomenduojama netesti néstumo
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daugiau kaip 40 savaiciy, todél Sioms moterims gimdymas taip pat daznai
suzadinamas [92].

Nutukimas susijes su didesne stambaus vaisiaus rizika, todél nutukimo ir
vaisiaus makrosomijos atveju dazniau gresia komplikacijos: peciy distocija,
instrumentinis gimdymas, cezario pjuvio operacija, kraujavimas po gimdy-
mo. Diagnozuoti vaisiaus makrosomijg nutukusioms nés¢iosioms sudétinga,
nes nei gimdos dugno matavimas, nei ultragarsinis tyrimas néra pakankamai
tikslas dél nutukimo. Vis délto, esant vaisiaus makrosomijai, nutukusioms
pacientéms neretai gimdymas suzadinamas, nors tyrimai rodo, kad tai ne-
garantuoja palankesnés gimdymo baigties ir netgi manoma, jog savaiminé
gimdymo veikla susijusi su mazesniu cezario pjlvio operacijy skai¢iumi
[118].

1.3.8.1. Gimdymo suzadinimo biidai

Tiriant nutukusias néscigsias sudétinga jvertinti ne tik vaisiaus bukle
apCiuopos ar ultragarsinio tyrimo metu, bet ir gimdos kaklelj, jo branduma.
Tai labai svarbu pasirenkant gimdymo suzadinimo biidg — mechaninj arba
medikamentinj.

Siuo metu akugerijoje naudojami $ie gimdymo suzadinimo budai: vai-
siaus vandeny puslés atsluoksniavimas, j makstj skiriami prostaglandinai,
vaisiaus vandeny dangalo praplésimas ir intraveniné oksitocino infuzija.

Néra atlikta tyrimy, kuris i$ $iy metody tinkamesnis gimdymui suzadinti,
atsizvelgiant nuo KMI. Mechaninius metodus (gimdos kaklelio jvertinimg ir
vaisiaus vandeny pislés atsluoksniavimg), kaip minéta, nutukusioms pa-
cientéms gali buti sudétinga atlikti. Dél prostaglandiny j makstj taip pat néra
tyrimy duomeny ir bendry rekomendacijy, kokia dozé turéty bati skiriama
nutukimo atveju.

Kiran su kolegomis atliko populiacinj tyrima ir nustaté, jog moterims,
kuriy KMI > 30 kg/mz, vien po vaisiaus vandeny pislés atsluoksniavimo ar
vaisiaus vandeny dangalo praplésimo tikimybe pagimdyti pro natiiralius
takus mazesné nei normalaus svorio gimdyvéms (SS 0,3 (95 proc. Pl 0,2-
0,6)). Nutukusioms gimdyvéms gimdymas dazniau buvo skatinamas oksi-
tocinu (SS 1,2 (95 proc. Pl 1-1,16)), gimdymui suzadinti daZniau prireiké
visy trijy metody (prostaglandiny, vaisiaus vandeny dangalo praplésimo ir
oksitocino infuzijos) (SS 1,8 (95 proc. P1 1,1-1,9)) [136].

Tiek prostaglandiny, tiek oksitocino dozés nutukusioms pacientéms ski-
riamos didesnés. Taciau reikalingi detalesni tyrimai doziy efektyvumui ir
saugumui jvertinti.
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1.3.9. Nutukimas ir cezario pjuivio operacija

Nutukusioms pacientéms cezario pjiivio operacija, tiek planing, tiek sku-
bi, atliekama du kartus dazniau. Tam jtakos neturi kiti veiksniai: néStumo
komplikacijos, zemas moters tigis, stambus vaisius, néstumo laikas [65].
Weiss tyrime, apémusiame 16 tiikst. motery, i§ pirmakar¢iy, kuriy KMI iKi
30 kg/m?, 30-34,9 kg/m? ir > 35 kg/m?, cezario pjuvis buvo atliktas atitin-
kamai 21 proc., 34 proc. ir 47 proc. [139]. Tokie pat rezultatai skelbiami
Holger ir kolegy tyrime — cezario pjuvio operacijos daznumas didé¢ja didé-
jant KMI: 25,1 proc., kai KMI > 30 kg/m?, 30,2 proc., kai KMI > 35 kg/m? ir
43,1 proc., kai KMI > 40 kg/m2. Siame tyrime didelis procenty uolis yra dél
pakartotinai planiSkai atlickamy cezario pjavio operacijy, kai moterims
ankscCiau jau atlikta viena ar daugiau cezario pjiivio operacijy [58]. Ovesen
su kolegomis, tyre Danijos nutukusias moteris, taip pat teigia, jog didéjant
KMI didéja cezario pjavio tikimybé iki 2 karty [99]. Tokig pat tikimybe
nustaté ir Briese nutukusioms Vokietijos gimdyvéms, lyginant su turin¢io-
mis normalia kiino mase (SS 2,23 (95 proc. P1 2,15-2,30)) [22].

Kodé¢l nutukimas yra daznesnés cezario pjiivio Operacijos priezastis, tiria
daugelis mokslininky. Manoma, jog dazniausiai cezario pjuvis atliekamas
dél gimdymo distocijos, kurios priezastis — blogas nutukusiy gimdyviy
gimdos raumens kontraktiliSkumas. Tai patvirtinta in vitro atliktu tyrimu
lyginant nutukusias ir normalios kiino masés moteris [144]. Kitame tyrime
tirti miometriumo méginiai, gauti cezario pjivio operacijos metu. Juose
rastas padidéjes leptino (baltymo, kurj gamina riebalinis audinys) Kiekis,
mazinantis tiek savaiminiy, tiek oksitocinu sukelty gimdos susitraukimy
daznj ir amplitude [87]. Dél nutukimo badinga létesné gimdymo eiga, gim-
dos kaklelio vérimasis. Taigi, didéjant KMI, mazéja savaiminio gimdymo
nattraliais gimdymo takais tikimybé.

Cezario pjuvio operacija nutukusioms pacientéms susijusi su didesne
perioperacine rizika: zaizdos infekcija, dideliu netenkamo kraujo kiekiu
(> 1000 ml), veny trombembolija, endometritu, anesteziologinémis kompli-
kacijomis [65, 94].

1.3.10. Nutukimas ir naujagimio buklé

Literataros duomenimis, nutukusiy motery naujagimiai po gimimo jver-
tinami Zemesniais Apgar balais, dazniau gaivinami, dazniau ir ilgiau gy-
domi naujagimiy reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje [93]. Jolly
350 takst. motery tyrimo duomenimis, nutukimas lemia zemg (< 4) Apgar
bala po 1 minutés (SS 1,35 (95 proc. Pl 1,03-1,76), naujagimiai dazniau pa-
tenka j intensyviosios terapijos skyriy [69]. Kitame didelés imties (58 tikst.
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motery) tyrime, kurj atliko Chen su kolegomis, rysio tarp nutukimo ir labai
zemy Apgar baly (0-3) nenustatyta, taciau yra didesné 4-6 baly pagal Apgar
jvertino rizika: nutukusioms (KMI 30-35 kg/m2) SS 1,4 (95 proc. PI 1,1-
1,7), labai nutukusioms (KMI > 40 kg/m?2) SS 2 (95 proc. P1 1,5-2,7) [26].
Persson su kolegomis Svedijoje tyré nutukimo ir naujagimiy asfiksijos
ry$j. I8analizave 1 764 403 gimdymy duomenis, tyréjai padaré iSvada, jog
labai zemo Apgar balo po 5 minuc¢iy (0-3) tikimybé didéja didéjant KMI:
nuo 0,4 i§ 1000 naujagimiy, kai motinos KMI < 18,5 kg/m?, iki 2,4 i§ 1000
naujagimiy, kai motinos KMI >40 kg/m2. Nutukusiy (KMI 30-39,9 kg/m?)
ir labai nutukusiy (KMI > 40 kg/m?) gimdyviy naujagimiams labai Zemo
Apgar balo po 5 minuciy rizika didéja atitinkamai 2 ir > 3 kartus [101].

1.3.11. Nutukusiy motery konsultavimas

Viena i$ galimybiy mazinti nutukimg ir jo komplikacijas — nutukusiy
motery konsultavimas. Tiek Amerikos akuSeriy ir ginekology draugija
(angl. The American College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG),
tiek Karaliskoji akusSeriy ir ginekology kolegija (angl. Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, RCOG), jvarding su nutukimu susijusias
néstumo ir gimdymo komplikacijas, kaip pagrindinge priemong sumazinti jy
daznumg, nurodo motery Svorio mazinimg iki néstumo. Tam reikalinga gy-
dytojy bei slaugytojy komanda, kuri riipintysi moters sveikata iki pastojimo
ir néstumo, gimdymo metu bei po gimdymo [2, 113]. Iki néStumo reikéty
atitinkamy specialisty konsultacijy, kaip optimizuoti kiino svorj, rekomen-
duoti vartoti folio rigstj — 5 mg kasdien tris ménesius iki pastojimo ir testi
Viso néStumo bei zindymo metu, vitaming D vartoti po 10 mg kasdien iKki
pastojimo, néstumo bei zindymo metu, jvertinti galimas néstumo ir gim-
dymo komplikacijas, trombembolijos rizikg bei profilaktika ir moters prie-
zitrg, konsultavimg ir nutukimo gydymo galimybes po gimdymo, taip pat ir
bariatring chirurgijg [113].
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2. MEDZIAGOS RINKIMO METODIKA
IR TIRIAMUJU GRUPES

Tyrimui atlikti gautas bioetikos komiteto leidimas Nr. BE-2-6 bei As-
mens duomeny apsaugos inspekcijos leidimas Nr. 2R-1577 (2.6.1).

2.1. Tyrimo metodas

Tyrimo metodas
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Retrospektyvusis tyrimas
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2.1.1 pav. Tyrimo metodo schema




2.1.1. Retrospektyvusis tyrimas

Atliktas kohortinis tyrimas, kuris apémé LSMUL Kauno kliniky Akuse-
rijos ir ginekologijos klinikoje nuo 2010 m. sausio 1 d. iki gruodzio 31 d.
22-42 néstumo savaitémis gimdziusiy motery gimdymo istorijy duomenis.
Duomenys rinkti retrospektyviai i§ Gimdymy registro. Per §j laikotarpj
gimdé 3371 moteris. 124 moterys, kuriy néStumas buvo daugiavaisis ir tu-
rincios tik antsvorio (KMI prie§ pastojant 25-29,9 kg/m?) i tyrima nebuvo
jtrauktos.

Ugis ir svoris nustatyti pagal jrasus formoje Nr. 113/a, atliktus per
tés. Kiino masés indeksas (KMI) apskai¢iuotas pagal formulg: svoris / tGgis
(kg /m?), jis vertintas pagal PSO rekomendacijas (2.1.1.1 lentel¢) [140].

2.1.1.1 lentelé. KMI vertinimas

KMI (kg/m?) Vertinimas
<185 Nepakankamas kiino svoris
18,5-24.9 Normalus koino svoris
25-29,9 Antsvoris
>30 Nutukimas:

30-34,9 I laipsnio nutukimas
35-39,9 Il laipsnio nutukimas
>40 I11 laipsnio nutukimas

Nutukusios buvo 140 motery, normalios kiino masés — 3107 motery.
Nésciyjy svorio prieaugis (kg) vertintas skaiCiuojant skirtumg tarp kiino
svorio, jrasyto j formg Nr. 113/a néStumo pradzioje, ir kiino svorio atvykus
gimdyti, jraSyto j gimdymo istorijg (forma Nr. 096/a).

vertinti:

e motery sociodemografiniai rodikliai (amzius, i$§simokslinimas, gyve-
namoji vieta);

e bendroji, akuSeriné ir ginekologiné¢ anamnezé (buvusiy néStumy ir
gimdymy skaicius);

e néStumo trukmé;

e SVOrio prieaugis néstumo metu;

e néStumo bei gimdymo eiga ir komplikacijos (néséiyjy hipertenzija,
preeklampsija, nés¢iyjy diabetas, gimdymo suzadinimas ir skatinimas,
nepavykes gimdymo suzadinimas (kai fizinémis priemonémis ir vais-
tais nepavyko suzadinti gimdymo veiklos ir pagimdyti pro nattralius
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gimdymo takus), distocija, cezario pjuvio operacijos, prieslaikinis
gimdymas;

e naujagimiy SVOris, negyvagimiai ir gyvy gimusiyjy bukle, jvertinta pa-

gal Apgar skal¢ po 5 minuciy.

Néstumo laikas skaiciuotas pagal paskutiniy ménesiniy datg arba
ankstyva (iki 14 sav.) ultragarsinj tyrimg. Negyvu gimusiu laikomas vaisius,
zuves gimdoje suéjus 22 néStumo savaitéms ir véliau. Naujagimiy Svorio,
arterinio kraujosptudzio bei néséiyjy diabeto vertinimas apraSytas perspek-
tyviojo tyrimo metodikoje. Nésciyjy diabetas diagnozuotas atliekant dviejy
glikemijos rodikliy vertinimo GTM 24-28 savai¢iy néStume moterims,
turin¢ioms rizikos veiksniy (amzius > 35 metai, diabetu serga Seimos nariai,
nésciyjy diabetas buvo diagnozuotas kity néStumy metu, gliukozé $lapime,
vaisiaus zutis gimdoje dél neaiskiy priezaséiy, anks¢iau gimdytas vaisius
buvo per didelis pagal néstumo laikg). Gimdymo suzadinimas laikytas ne-
pavykusiu, kai naudojant fizines priemones (amniotomijg) arba medikamen-
tus nepavyko pasiekti efektyvios gimdymo veiklos ir pagimdyti pro nata-
ralius gimdymo takus. Gimdymo distocija vadinama sulétéjusi gimdymo
eiga dél nepakankamy gimdos susitraukimy arba moters dubens ir vaisiaus
galvos neatitikimo.

Sie duomenys palyginti tarp nutukusiy ir normalios kiino masés motery.

Nutukusios moterys suskirstytos j dvi grupes pagal nutukimo laipsnj:
94 nésciosios priskirtos | laipsnio nutukimo grupei (KMI 30-34,9 kg/m?),
46 — 11 laipsnio (KMI > 35 kg/m?). Néstumo ir gimdymo komplikacijos ver-
tintos lyginant sias grupes su normalios kiino masés motery grupe.

2.1.2. Perspektyvusis tyrimas

Kohortinis perspektyvusis tyrimas vykdytas nuo 2011-01-10 iki 2014-04-
10 LSMU MA Akuserijos ir ginekologijos klinikoje.

Sioje tyrimo dalyje taip pat lygintos nutukusiy ir normalios kiino masés
nésciyjy néstumo bei gimdymo komplikacijos, ta¢iau, tiesiogiai bendraujant
su moterimi, buvo galima surinkti i§samig anamnezg, subjektyviai jvertinti
agj, svorj, juosmens apimtj, AKS, atlikti kraujo tyrimg lipidogramai (cho-
lesterolis, DTL, MTL, trigliceridai) jvertinti néStumo pradzioje, 0 24-28
néstumo savaitémis atlikti GTM pagal dvi metodikas: dviejy ir trijy gli-
kemijos rodikliy vertinima.

2.1.2.1. Pacien¢iy jtraukimo ir nejtraukimo j tyrima Kkriterijai

I antraja tyrimo dalj jtrauktos 205 nésciosios IKi 14 néStumo savaités,
kurios kreipési j Kauno miesto motery konsultacijas dél néStumo arba
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konsultuotos LSMUL Kauno kliniky Motery konsultacijoje: 103 iki néstu-
mo nutukusios (KMI > 30 kg/m?) ir 102 kontrolés grupés moterys, kuriy
KMI iki néstumo normalus (18,5-24,9 kg/m?). KMI skai¢iavimas ir verti-
nimas aprasytas retrospektyviojo tyrimo metodikoje. Visy nutukusiy motery
iSmatuota juosmens apimtis buvo > 88 cm. Pagal PSO tokia motery juos-
mens apimtis buna esant pilvinio tipo nutukimui [140]. Nés¢iyjy KMI nu-
statomas pagal kiino mase iki néstumo [33]. Jei moteris jos nezino, KMI
skai¢iuojamas pagal kiino mase¢ pirmojo vizito metu. Tiksliausia nésciaja
sverti per pirmg néstumo trecdalj (iki 14 néStumo savaités), véliau KMI
nebus tikslus dél svorio prieaugio, susijusio su néstumu [7].

Atvejo grupés pacienciy jtraukimo j tyrimgq kriterijai:
1. Néstumo dydis < 14 savaiciy.
2. KMI > 30 kg/m2.
3. Néscioji sutinka dalyvauti tyrime.

Kontrolés grupés pacienciy jtraukimo j tyrimgq kriterijai:
1. Néstumo dydis < 14 savaiciy.
2. KMI 18,5-24,9 kg/m2,
3. Néscioji sutinka dalyvauti tyrime.

Atvejo ir kontrolés grupés pacienéiy nejtraukimo i tyrimg kriterijai:
1. Daugiavaisis néstumas.
2. Néscioji serga cukriniu diabetu.
3. Neéscioji nepilnamete.
4. Néscioji nesutinka dalyvauti tyrime.
5. Néscioji serga psichikos ar priklausomybiy ligomis.

2.1.2.2. Tyrimo metodika ir vertinimo kriterijai

Sioje tyrimo dalyje nés¢iosios tirtos dviem etapais. Pirmajame etape iki
14 néStumo savaiciy:

e Surinkti motery sociodemografiniai duomenys.

e Surinkta bendroji, akuseriné bei ginekologiné anamnez¢ (buvusiy nés-
tumy bei gimdymy eiga ir baigtis, persirgtos ligos, vartojami vaistai).

o Atlikti antropometriniai matavimai (tigis, svoris, juosmens apimtis).

e Pagal paskutiniy ménesiniy pirmajg dieng apskaiCiuotas néstumo lai-
kas. Jei Si diena neaiski arba néstumo laikas pagal ménesines ir ultra-
garsinj tyrimg skyrési daugiau kaip 5 dienas, vadovautasi ultragarsinio
tyrimo duomenimis.
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e Tiriamosios pasvertos kalibruotomis medicininémis svarstyklémis
100 g tikslumu, be baty ir virSutiniy drabuziy. Ugis matuotas figio ma-
tuokle 0,5 cm tikslumu tiriamosioms nusiavus batus. Juosmens ap-
imtis matuota centimetrine juostele 0,5 cm tikslumu per ploniausig
juosmens vietg kvépavimo pauzés metu (esant > 88 cm, nustatytas
pilvinis nutukimas).

e Arterinis kraujo spaudimas (AKS) matuotas 15 min. pailséjusiai
sédinCiai moteriai desingje rankoje naudojant sfigmomanometra
2 mm Hg stulpelio tikslumu. Nutukusioms tiriamosioms AKS matuo-
tas su didele manzete. SAKS buvo nustatomas pagal | Korotkovo tony
faze, O DAKS - pagal V Korotkovo tony faze. AKS buvo matuojamas
2 kartus kas 3 minutes. Vertinant AKS, apskaiciuota vidutiné dviejy
matavimo rodmeny reikSmé. Kai AKS buvo 140/90 mm Hg ir dau-
giau, matavimas kartotas po 4-6 valandy.

e Nutukusioms nés¢iosioms atliktas kraujo tyrimas lipidy ir jy frakcijy
(cholesterolis, didelio tankio lipoproteinai, mazo tankio lipoproteinai,
trigliceridai) kiekiui kraujyje nustatyti. Kraujo méginys tyrimui imtas
ryte nevalgiusioms moterims i$ venos. Laikyta, jog normali bendrojo
cholesterolio koncentracija yra 0-5,2 mmol/l, DTL - 1,55 mmol/l ir
daugiau, MTL - 0-2,59 mmol/l, trigliceridy — 0-1,95 mmol/l (pagal
LSMUL Kauno kliniky biocheminiy tyrimy laboratorijos pateiktas
normas). Néstumo bei gimdymo komplikacijos (hipertenzinés buklés
néstumo metu (nésciyjy hipertenzija, preeklampsija)), pirminés hiper-
tenzijos ir per dideliy pagal néStumo laikg (DNL) vaisiy daznumas
vertintas pagal bendrosios cholesterolio koncentracijos pokycius MTL
ir TG frakcijy saskaita.

Antrajame tyrimo etape nutukusios ir kontrolés grupés néscéiosios kvies-
tos 24-28 nésStumo savaitémis atvykti atlikti gliukozés toleravimo méginio
(GTM). GTM atliktas 8-14 valandy nevalgiusioms moterims. Tyrimo diena
nurodyta nertkyti, negerti kavos, arbatos. Tris paras prie§ tyrimg reko-
menduota jprastai maitintis, neriboti maiste angliavandeniy, suvartoti jy ne
maziau kaip 150 g per parg. Atliktas trijy glikemijos rodikliy GTM: gli-
kemija tirta veniniame kraujyje ryte nevalgius, tada duota isgerti 75 g gliu-
kozés, antrasis kraujo méginys imtas praéjus 1 valandai, treciasis — praéjus
2 valandoms po gliukozés iSgérimo. Vienai moteriai GTM nebuvo atliktas
dél 24 néStumo sav. jvykusio prieSlaikinio gimdymo. Tyrimo duomenys
vertinti pagal dviejy ir trijy glikemijos rodikliy metodikas [24, 142]. Pagal
dviejy glikemijos rodikliy metodikg vertinta glikemija nevalgius ir 2 valan-
dos po gliukozés isgérimo, 0 GTM laikytas patologiniu, kai trec¢iasis glike-
mijos rodiklis buvo > 7,8 mmol/Il. Pagal trijy glikemijos rodikliy vertinimo
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metodikag ND diagnozuotas, kai bent vienas glikemijos rodiklis buvo per
didelis (2.1.2.2.1 lentel¢). ND klasifikuotas pagal White: Al — glikemija ko-
reguota dieta, A2 — glikemija koreguota dieta ir insulinu.

2.1.2.2.1 lentelé. Neésciyjy diabeto diagnostika pagal dviejy ir trijy glikemi-
jos rodikliy metodikas.

Glikemijos rodiklio tyrimas ND pz.l.gal dv1.e Ju .ND Rf‘gal trl.J 54
glikemijos rodikliu glikemijos rodikliu
(mmol/l) - -
vertinima vertinima
Nevalgius >7 >51
1 valanda po gliukozés i§gérimo - >10
2 valandos po gliukozés i§gérimo >7.8 >8,5

Pagimdziusiy motery duomenys apie néStumo, gimdymo ecigg bei nauja-
gimio bukle rinkti i§ medicininés dokumentacijos (gimdymo istorijos forma
Nr. 096/a ir ,,Nésciosios, gimdyvés ir naujagimio kortelé” forma Nr. 113/a).
Ivertinta néStumo, gimdymo eiga ir komplikacijos (hipertenzinés biiklés
néstumo metu, prieslaikinis gimdymas, néStumo trukmé, gimdymo pradzia,
eiga ir badas), naujagimio svoris ir buklé pagal Apgar skale. Neprogresuo-
jantis gimdymas nustatytas konstatavus sulétéjusj gimdos kaklelio atsivé-
rimg ar vaisiaus galvutés slinkimg gimdymo takais arba kliniSkai siaura
dubenj. Svorio prieaugis skaiciuotas pagal skirtumg tarp pirmojo svérimo
duomeny ir kino svorio atvykus gimdyti, jrasyto j gimdymo istorijg (forma
Nr. 096/a).

Naujagimio svoriui pagal lytj ir néStumo laika jvertinti naudotos procen-
tilinés Lietuvos naujagimiy svorio lentelés, kurios sudarytos remiantis
1998-2002 metais Lietuvoje gimusiy naujagimiy duomenimis. Laikyta, jog
normalus naujagimio svoris yra tarp 10 ir 90 procentiliy, vaisiaus augimas
sulétéjes, kai naujagimio svoris mazesnis nei 10 procentiliy. Makrosomisku
vaisius laikomas, kai jo svoris yra didesnis uz vidutinj ir virSija 4000 g. Per
dideliu pagal néstumo laikag (DNL) vaisius laikytas, kai jo masé pagal nés-
tumo laika ir lyti buvo daugiau nei 90 procentiliy vertinant pagal procen-
tilines Lietuvos naujagimiy svorio lenteles [84]. Be hipoksijos gim¢ nauja-
gimiai jvertinti > 7 balais pagal Apgar (2.1.2.2.2 lentelé¢).
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2.1.2.2.2 lentelé. Naujagimio bitklés vertinimas pagal Apgar skale

PoZymis 0 baly 1 balas 2 balai
Odos spalva Melsva ar Galtinés melsvos, Visas kiinas rausvas
blyski kiinas rausvas
Raumeny tonusas | Néra Galinés $iek tiek Aktyviis judesiai
sulenktos
Sirdies daznis Néra <100 k./min. > 100 k./min.
Kvépavimas Néra Pavieniai, nereguliaris | Reguliarus kvépavimas
jkvépimai su riksmu
Refleksai Néra atsako j Grimasos Kosti, ¢iaudi
stimuliacija

2.2. Statistiné analizé

Imties tiris skaic¢iuotas kompiuterine PASS (angl. Pass Sample Size Soft-
ware) programa. Remiantis pirmos tyrimo dalies duomenimis, dazniausios
komplikacijos daznumas nutukusioms nésciosioms yra 42,8 proc., norma-
lios kiino masés nés¢iosioms — 29,8 proc. Prognozuojant komplikacijos
tikimybe nutukusioms ir normalios kiino masés nésciosioms, esant klinis-
kai reikSmingam 10 proc. skirtumui, reikia iStirti maziausiai 100 néséiyjy
(o0 =0,05; B = 0,8) kiekvienoje grup¢je. Tyrime dalyvavo 103 nutukusios ir
102 normalios kiino masés moterys.

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant SPSS 24.0 (Statistical
Package for Social Science 24 for Windows) programos paketg. Kiekybiniy
kintamyjy skirstinio atitikimas normaliajam tikrintas naudojant Kolmogo-
rovo-Smirnovo kriterijy. Kiekybiniy kintamyjy, tenkinanc¢iy normaliojo
skirstinio salygas, vidurkiai tiriamosiose grupése lyginti taikant Stjudento t
kriterijy nepriklausomoms populiacijoms, o rezultatai aprasyti pateikiant jy
reik§miy vidurkius ir standartinius nuokrypius (SN). Kiekybiniy kintamuyjy,
netenkinan¢iy normaliojo skirstinio sglygy, reikSmés tiriamosiose grupése
lygintos taikant Mano-Vitnio kriterijy, 0 rezultatai aprasyti pateikiant jy
reik8miy mediang (Me), maziausig ir didZiausig reikSme bei vidurkj (min-
max; vidurkis). Chi kvadrato (yx?) pozymiy homogeniskumo kriterijus arba,
esant nepakankamam atvejy skai&iui, tikslusis %* pozymiy homogeniskumo
kriterijus taikytas kokybiniy kintamyjy analizei, 0 rezultatai apraSyti patei-
kiant jy reikSmiy ir santykinj daznuma (proc.). Skirtumai laikyti statistiskai
reikSmingais, kai gautoji p reikSmé buvo mazesné uz pasirinktg reikSmin-
gumo lygmenj o = 0,05. Néstumo ir gimdymo baigciy tikimybés vertintos
taikant dvinarés logistinés regresijos modelj, rezultatai aprasyti pateikiant j
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modelj jtraukty kintamyjy 3ansy santykius (SS) bei jy 95 proc. pasikliau-
tinuosius intervalus. Kapa sutapimo koeficientas taikytas norint jvertinti
dviejy ir trijy glikemijos rodikliy metodiky taikymo rezultaty suderinamu-
mg. Kuo kapa koeficiento reik§mé artimesné 1, tuo rezultaty sutapimas
geresnis.
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3. REZULTATAI

3.1. Retrospektyviojo tyrimo rezultatai

Pagal Gimdymy registro duomenis, 2010 metais LSMUL Kauno kliniky
Akuserijos ir ginekologijos klinikos Gimdymo skyriuje vieng vaisiy 22-42
néstumo savaitémis gimdé 3371 moteris. 19 (0,6 proc.) buvo nepakankamo
kiino svorio, 3107 (92,1 proc.) — normalios kiino masés, 105 (3,1 proc.) tu-
réjo antsvorio, 0 140 (4,2 proc.) buvo nutukusios. 94 nutukusiy nésciyjy
KMI buvo 30-34,9 kg/m?, 0 46 — KMI > 35 kg/m2.

3.1.1. Motery sociodemografiniai rodikliai

Vidutinis nutukusiy nés¢iyjy amzius buvo statistiSkai reikSmingai di-
desnis nei sverian¢iy normaliai. Vidutiné néstumo trukmé abiejose grupése
buvo 39 savaités. Gimdymy skaicius nutukusiy grupéje Me = 2,4 (1-10);
2,023), normalios kiino masés grupéje Me = 2,1 (1-7); 1,197), p < 0,001.
Nutukusios nés¢iosios priaugo 11,6 kg (SN 6,5) (nuo 4,8 iki 32,4 kg), o
normalig kiino mase turinéios — 14,3 kg (SN 4,7) (nuo 2 iki 28 kg) nésciyjy
svorio. Normalios kiino masés néséiyjy iSsimokslinimas buvo statistiskai
reikSmingai aukstesnis nei nutukusiyjy. Pirmakarc¢iy ir ne pirma kartg gim-
danc¢iy motery skaicius abiejose grupése buvo panaSus. Nutukusiy motery
grupéje daugiau buvo kaimo gyventojy, 0 maziau miesto nei normalios ka-
no masés nésciyjy grupéje (3.1.1.1 lentelé).

3.1.1.1 lentelé. Motery sociodemografiniai rodikliai

Nutukusios Normalios kiino
Kriterijus nésciosios maseés nésciosios . p, \
n =140, n (proc.) | n=3107, n(proc.) reikSmé
Gimdymy skaicius*:
e pirmg kartg 50 (35,7) 1126 (36,2) 0,929
e ne pirmg kartg 90 (64,3) 1981 (63,8)
Gyvenamoji vieta*:
e miestas 78 (55,7) 2411 (77,6) <0,0001
e kaimas 62 (44,3) 696 (22,4)
ISsimokslinimas*:
e pradinis—vidurinis 103 (73,6) 1839 (59,2) 0,0006
e aukStesnysis—aukstasis 37 (26,4) 1268 (40,8)
Motinos amzius (metai)* 30,7 (5,9) 28,7 (5,2) <0,0001
Neésciyjy svorio prieaugis (kg)** 11,6 (6,5) 14,3 (4,7) <0,0001
KMI iki néstumo (kg/m?2)** 36,1 (3,4) 22,8 (0,9) <0,0001

*Duomenys pateikti kaip n (proc.), p reik§mé — 2 pozymiy homogeniSkumo kriterijumi.
**Duomenys pateikti kaip vidurkis (standartinis nuokrypis, SN), p reik§mé — Stjudento t
kriterijumi.
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3.1.2. Dazniausios nésciyjy ligos ir néStumo bei gimdymo
komplikacijos

Pirmin¢ hipertenzija statistiSkai reikSmingai dazniau diagnozuota nutu-
kusioms nei normalios kiino masés nésciosioms (29 (20,7 proc.) ir 2
(0,9 proc.) p < 0,001, SS 28,87 (95 proc. Pl 6,77-123,19)). Nutukusioms
nésciosioms statistiSkai reikSmingai dazniau nei turin¢ioms normalig kiino
mas¢ diagnozuotas nésciyjy diabetas, nésciyjy hipertenzija, preeklampsija,
gimdymo distocija, dazniau suzadintas gimdymas. Nés¢iyjy diabetas Al ir
A2 (pagal White) diagnozuotas atitinkamai 17,8 proc. ir 5,8 proc. nutukusiy
bei 4,5 proc. ir 0,7 proc. normalios kiino masés nésciyjy. Nutukusioms, ly-
ginant su nenutukusiomis, statistiSkai reikSmingai dazniau gimdymo suza-
dinti nepavyko. Nutukusioms gimdyvéms dazniau atlikta cezario pjavio
operacija, i$ jy skubus cezario pjuvis atliktas 12 (19,3 proc.) nutukusiyjy ir
126 (13,6 proc.) normalios kiino masés motery (p = 0,66). Gimdymas ska-
tintas vienodai daznai abiejose tiriamyjy grupése (3.1.2.1 lentelé). Abiejose
grupése uzsitesgs néStumas ir preeklampsija buvo dazniausios gimdymo
suzadinimo priezastys, o jtariama nestabili vaisiaus biiklé bei distocija —
dazniausios cezario pjuvio indikacijos.

3.1.2.1 lentelé. Dazniausios nésciyjy ligos ir néstumo bei gimdymo komplika-
cijos

. Normalios
. . Nutukusios _ . Y
NéStumo / gimdymo | | xee o0 kiino masés SS p
komplikacija nésciosios (95 proc. PI) reik§meé
n=140 n = 3107

Neéséiyjy diabetas 33(23,6) 160 (5,1) 5,56 (3,66—8,49) | <0,0001
Nésciyjy hipertenzija 24 (17,1) 73 (2,3) 8,59 (5,23—14,14) | <0,0001
Preeklampsija 13(9,3) 147 (4,7) 2,06 (1,14-3,73) 0,017
Gimdymo distocija 24 (17,1) 274 (8,8) 2,14 (1,36—3,38) 0,001
Gimdymo suzadinimas 46 (32,8) 486 (15,6) 2,64 (1,83—3,80) <0,0001
Nepavykes gimdymo |14 (4 19(06) | 18,06 (8,85-36,84) | <0,0001
suzadinimas
Gimdymo veiklos
skatinimas 51 (36,4) 987 (31.7) 1,23(0,87-1,75) | 0,248
Cezario pjavis 60 (42,8) 927 (29,8) 1,76 (1,25-2,49) 0,001

Duomenys pateikti n (proc.), p reik§mé — x* poZzymiy homogeniskumo kriterijumi.
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3.1.3. Naujagimiy duomenys ir baigtys

Nutukusios moterys gimdé sunkesnius naujagimius nei nenutukusios
(3459 g (SN 747,5) ir 3347 g (SN 645,3), p = 0,048. Vaisius, sveriancius
> 4000 g, taip pat statistiSkai reikSmingai dazniau gimdé nutukusios mote-
rys, lyginant su normalaus svorio (p < 0,0001). Mazas naujagimiy balas
pagal Apgar po 5 minuciy, prieSlaikinio gimdymo daznumas, per mazo
pagal néstumo laika vaisiaus bei negyvagimiy daznumas grupése statistiSkai
reikSmingai nesiskyre (3.1.3.1 lentelé).

3.1.3.1 lentelé. Naujagimiy duomenys ir baigtys

Nutukusios | Normalios kiino &S D
S ¢ e

Kriterijus - ‘izyos | OSproc.PD | reikimé
Apgar balas < 7 po 5 min. 4(2,8) 51 (1,6) 1,76 (0,63—4,9) | 0,282
Prieslaikinis gimdymas 15 (10,7) 387 (12,4) 0,84 (0,49—-1,46) | 0,541
Negyvagimiai 3(21) 34 (1,1) 1,98 (0,6—6,52) | 0,262
Per mazi pagal néstumo
laika vaisiai 4 (2,8) 121 (3,9) 0,73 (0,26—1,99) | 0,534
Vaisiaus svoris > 4000 g 41 (29,3) 314 (10,1) 3,68 (2,51-5,39) | <0,0001

Duomenys pateikti n (proc.), p reikimé — 32 pozymiy homogeniskumo kriterijumi.

3.1.4. NéStumo ir gimdymo komplikaciju rizika pagal nutukimo
laipsnj

Nésciosioms, kurioms yra pirmo laipsnio nutukimas, statistiskai reiks-
mingai didesné nésciyjy hipertenzijos, gimdymo suzadinimo, nepavykusio
gimdymo suzadinimo, cezario pjavio bei DNL vaisiaus rizika, lyginant su
normalios kiino masés moterimis. Esant antro laipsnio nutukimui, néscio-
sioms smarkiai ir reikSmingai iSauga minéty komplikacijy rizika, taip pat ir
nésciyjy diabeto, preeklampsijos, Apgar balo < 7 po 5 minuciy rizika. Nés-
tumo ir gimdymo komplikacijy rizika pagal nutukimo laipsnj pateikta
3.1.4.1 lenteléje.
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3.1.4.1 lentelé. Néstumo ir gimdymo komplikacijy rizika pagal nutukimo

laipsnj

Néstumo / gimdymo

Normalus KMI (n = 3107) ir
KMI 30-34,9 kg/m? (n = 94)

Normalus KMI (n = 3107) ir
KMI >35 kg/m? (n = 46)

komplikacija SS (95 proc. PI) | p reik§mé |  SS (95 proc. PI) p reik§mé
Nésciyjy diabetas 1,95 (0,96-3,95) | 0,0634 | 20,09 (11,03-36,61) | <00001
Nésciyjy hipertenzija | 7,27 (3,94-13,43) | <0,0001 | 11,55 (5,52—24,15) | <0,0001
Preeklampsija 0,89 (0,32-2,47) 0,83 4,89 (2,32-10,34) <0,0001
Distocija 1,37 (0,72-2,6) | 0,335 | 5,84 (2,93-11,67) | <0,0001
Gimdymo suzadinimas | 2,79 (1,79-4,31) | <0,0001 | 2,36 (1,25-4,45) 0,008
Nepavykes gimdymo | 17,21 (7.57= 1 5001 | 19,82 (7,06-55,64) | <0,0001
suzadinimas 39,15)
Cezario pjavis 1,74 (1,15-2,64) | 0,009 1,81 (1,01-3,26) 0,048

<

Q'?r?ar balas<TPOS | 65 (0,09-4.74) | 0292 | 3.97 (120-13.19) | 0,0243
Prieslaikinis gimdymas | 0,94 (0,50-1,77) | 0,85 0,70 (0,25-1,95) 0,70
Negyvagimiai 1,94 (0,46—8,21) 0,37 1,99 (0,27—14,82) 0,5
Per mazi pagal néstumo
laika vaisiai 0,82 (0,26-2,62) | 0,74 0,56 (0,08—4,08) 0,57
Per dideli pagal 3,05 (1,89-4,92) | <0,0001 | 521 (2,83-9,59) | <0,0001

néstumo laikg vaisiai

3.2. Perspektyviojo tyrimo rezultatai

Atvejo grupe sudaré 103 nutukusios néséiosios, kontrolés — 102 norma-
lios kino masés nésciosios. Pirmo laipsnio nutukimg turéjo 69 (67 proc.),
antro — 25 (24,3 proc.), tre¢io — 9 (8,7 proc.) nésciosios (3.2.1 pav.).

80
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3.2.1 pav. Nutukusiy nésciyjy pasiskirstymas pagal nutukimo laipsnj
(n=103)
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3.2.1. Motery sociodemografiniai rodikliai

Nutukusios nés¢iosios buvo statistiSkai reikSmingai vyresnés nei kontro-
lés grupés. Nutukusiy ir normalios kiino masés motery iSsimokslinimas
skyrési statistiSkai reikSmingai. Atlikus porinius lyginimus, nustatyta, kad
motery, jgijusiy aukstajj iSsimokslinimag, kontrolés grupéje buvo statistiskai
reikSmingai daugiau nei atvejo, 0 atvejo grupéje daugiau motery turéjo Ze-
ma ir aukstesnjjj iSsimokslinimg (visais atvejais poriniy lyginimy p < 0,05).

StatistiSkai reik§mingai daugiau kontrolés grupés motery, lyginant su at-
Vejo grupe, gyveno mieste.

Nutukusiy ir normalios kino masés motery grupés homogeniskos néstu-
my bei gimdymy skaiciaus atzvilgiu. Tiriamyjy sociodemografiniai rodikliai
pateikti 3.2.1.1 lenteléje.

3.2.1.1 lentelé. Motery sociodemografiniai rodikliai

Kriteriius Atvejo grupé Kontrolés grupé p
! n=103 n= 102 reiksmé
Motinos amzius* (metais) 32 (21-42;31,99) | 29 (19-43; 29,21) <0,001
I$simokslinimas™**
aukstasis 58 (56,3) 83 (81,4) <0.05
aukstesnysis 19 (18,4) 5(4,9) '
zemesnysis (pradinis—vidurinis) 26 (25,2) 14 (13,7)
Gyvenamoji vieta**
miestas 74 (71,8) 86 (84,3) 0,031
kaimas 29 (28,2) 16 (15,7)
Dabartinis néstumas**
pirmas 32 (31,1) 48 (47,1) 0.061
antras 35 (34) 28 (27,5) '
treéias ir daugiau 36 (35) 26 (25,5)
Dabartinis gimdymas**
pirmas 41 (39,8) 55 (53,9) 0.101
antras 41 (39,8) 28 (27,5) '
trecias ir daugiau 21 (20,4) 19 (18,6)

*Duomenys pateikti mediana (min-max; vidurkis), p reiksmé — Mano-Vitnio kriterijumi.
**Dyomenys pateikti n (proc.), p reik¥me — % poZzymiy homogeniskumo kriterijumi.

3.2.2. Motery antropometriniai duomenys ir arterinis kraujospuidis

Abiejose grupése nésciosios buvo tokio pat vidutinio tgio, taciau jy Svo-
ris statistiskai reikSmingai skyrési. Néstumo pradzioje nutukusiy nésciyjy ir
sistolinis, ir diastolinis AKS buvo reikSmingai didesnis. Tiriamyjy antropo-
metriniai duomenys ir AKS rodmenys pateikti 3.2.2.1 lentel¢je.
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3.2.2.1 lentelé. Antropometriniai motery duomenys, svorio prieaugis per nés-

tumg ir AKS
L Atvejo grupé Kontrolés grupé p
Kriterijus 2103 =102 reik§meé
Ugis (cm)* 168,51 (5,538) 168,59(5,938) 0,927
Svoris (kg)** 95 (75-138; 97,85) 61 (48-76; 61,17) <0,001
Sistolinis AKS (mm Hg)** | 130 (100-170; 131,57) | 110 (90-160; 112,16) <0,001
Diastolinis AKS (mmHg)** | 80 (60-120; 81,70) 70 (50-94; 69,67) <0,001

*Duomenys pateikti vidurkiu (standartiniu nuokrypiu), p reik§mé — Stjudento t kriterijumi.
**Duomenys pateikti mediana (min—max; vidurkis), p reik§mé — Mano-Vitnio kriterijumi.

3.2.3. Dazniausios nésciyjy ligos ir néStumo bei gimdymo
komplikacijos

Pagal anamneze savaiminiy persileidimy vienodai daznai patyré abiejy
grupiy moterys. Pries laika (< 36 savai¢iy + 6 d.) dazniau gimdé atvejo gru-
pés moterys nei kontrolés grupés. Didzioji dalis prieslaikiniy gimdymy
prasidéjo savaime. Tik vienas gimdymas nutukusiyjy grupéje buvo suza-
dintas atliekant amniotomija, dviem Sios grupés moterims atlikta cezario
pjuvio operacija. Dél mazy imciy statistinis reikSmingumas neskaiciuotas.

StatistiSkai reik§mingai daugiau motery, kurioms iki 20 né$tumo savaités
diagnozuota pirminé hipertenzija, buvo atvejo grupéje, lyginant su kontrolés
grupe. Hipertenzinés buklés néStumo metu atvejo grupés nésc¢iosioms taip
pat diagnozuotos dazniau nei kontrolés.

Neprogresuojantis gimdymas dazniau diagnozuotas nutukusioms nei nor-
malios kiino masés gimdyvéms. Gimdymo budas grupése statistiSkai reiks-
mingai skiriasi: dazniau cezario pjuvis atliktas nutukusiy gimdyviy grupéje
nei esant normaliam KMI. I8 jy skubus cezario pjuvis atliktas 20 (64,5
proc.), planinis 11 (35,5 proc.) nutukusiy ir atitinkamai 5 (45,5 proc.) bei 6
(55,5 proc.) normalios kiino masés tirtyjy (p = 0,268). Pirminés hipertenzi-
jos ir néStumo bei gimdymo komplikacijy duomenys pateikti 3.2.3.1 len-
tel¢je.

Naturaliais takais pagimdé ir mégino gimdyti 92 (89,3 proc.) atvejo ir 95
(94,1 proc.) kontrolés grupés nésciosios. Pagimdziusioms ir méginusios
gimdyti moterims kontrolés grupéje gimdymas savaime prasidéjo dazniau
nei atvejo grupéje: atitinkamai savaiminiais sarémiais 59 (73,8 proc.) ir 43
(71,7 proc.) arba nutekéjus vaisiaus vandenims 21 (26,2 proc.) ir 17 (28,3
proc.). Gimdyma suzadinti dazniau prireiké nutukusioms nei normalios
kiino masés moterims. Gimdymas suzadintas amniotomija arba prostaglan-
dinais (3.2.3.2 lentelé).

48



3.2.3.1 lentelé. Pirminé hipertenzija bei néstumo ir gimdymo komplikacijos

K likacii Atvejo grupé | Kontrolés grupé# SS p
omplikacya n =103 n =102 (95 proc. PI) | reik§meé
Savaiminiai persileidimai 27 (26,2) 16 (15,7) 1,91 0,06
anamnezgéje* (0,96-3,81)
Pirminé hipertenzija* 30 (29,4) 1(1) 42,08 <0,001
(5,6-315,71)
Hipertenzinés buklés 39 (37,9) 4(3,9) 14,93 0,001
néStumo metu* (5,09-43,79)
Neéstumo trukmé (sav.)** 40 39 - 0,338
(26-41; 39,03) (28-41; 39)
Prieslaikinis gimdymas 9 (8,7) 1(0) 9,67 0,01
(< 36 sav.)* (1,20-77,79)
Neprogresuojantis 39 (37,9) 15 (14,7) 3,53 0,001
gimdymas* (1,80-6,96)
Sis gimdymas*:
* Natiraliais takais 72 (69,9) 91 (89,2) 3,56 0,001
e Cezario pjuvis 31(30,1) 11 (10,8) (1,68 - 7,57)

*Duomenys pateikti n (proc.); p reikimé — y* pozymiy homogeniskumo Kriterijumi.
**Duomenys pateikti mediana (min—max; vidurkis), p reiksmé — Mano-Vitnio kriterijumi.
#Atskaitos grupé skai¢iuojant Sansy santykj (SS).

3.2.3.2 lentelé. Gimdziusiy \vr méginusiy gimdyti natiraliais takais gimdymo

pradzia
Atvejo Kontroliné &
Kriterijus grupé grupé# 95 S8 PI l?v .
— =05 (95 proc. PI) | reik§mé
Gimdymo pradzia
o Prasidéjo savaime 60 (65,2) 80 (84,2) 2,84 0,003
o Suzadintas 32 (34,8) 15 (15,8) (1,41-5,72)
Kai o Savaiminiai 43 (71,7) 59 (73,8) -
gimdymas sarémiai
savaiminis |e PVVN 17 (28,3) 21 (26,2)
Kai « Gimdymo 19 (59,4) 12 (80) -
gimdymas suzadinimas
suzadintas amniotomija
e Gimdymo 13 (40,6)
suzadinimas 3 (20)
prostaglandinais

Duomenys pateikti n (proc.); p reikimé — 2 pozymiy homogeniSkumo kriterijumi.
#Atskaitos grupé skaidiuojant Sansy santykj (SS).
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3.2.4. Naujagimio duomenys ir komplikacijos

Nutukusiy gimdyviy grupéje dazniau gimé per dideli pagal néstumo laika
ir sveriantys daugiau nei 4000 g vaisiai nei normalios kiino masés moterims.
Vaisiy svoris tarp grupiy skyrési statistiskai reiksSmingai (p = 0,002). Taciau
nepakankamo svorio vaisiai vienodai daznai gimé tiek nutukusioms, tiek

normalaus svorio gimdyvéms (3.2.4.1 lentel¢).

3.2.4.1 lentelé. Naujagimiy duomenys

Kriteriius Atvejo grupé Kontrolés grupé# SS p

! n= 102 n=102 (95 proc. PI) | reik§mé
Naujagimio 3820 3490 3 0.002
svoris (g)* (725-4720; 3646,35) | (2675-4790; 3538,65) '
Didelis pagal 5 61
néstumo laikg 39 (37,9) 10 (9,8) @ 61;1 2,04) 0,001
vaisius** ' ’
Nepakankamo 1,42
SVorio vaisius** 7(58.3) 5(4L7) (0,43-4,61) 0,564
Vaisiaus svoris 5,04
> 4000 g** 39 (37,9) 11 (10,8) (2.40-10,58) 0,0001

*Duomenys pateikti mediana (min—max; vidurkis), p reiksmé — Mano-Vitnio Kriterijumi.
**Duomenys pateikti n (proc.); p reik§mé — sz pozymiy homogeniskumo Kriterijumi.
#Atskaitos grupé skaidiuojant Sansy santykj (SS).

Didzioji dalis naujagimiy abiejose grupése gimé be hipoksijos pagal
naujagimiy vertinimg pagal Apgar bala. Praéjus 1 minutei po gimimo 99
(96 proc.) atvejo grupés motery naujagimiai buvo jvertinti ne maziau kaip 7
balais ir po du naujagimius — 4-6 bei 1-3 balais, kontrolés grupéje tik vienas
naujagimis buvo jvertintas 6 balais. Po 5 minuciy visi normalaus svorio
motery grupés naujagimiai ir 102 (99 proc.) nutukusiy motery grupés
naujagimiai jvertinti ne maziau kaip 7 balais, vienas naujagimis jvertintas 4
balais. Pagal hipoksijos laipsnj Apgar baly skirtumo tarp tirtyjy grupiy
statistinis reikSmingumas neskaiciuotas dél mazy imciy.

3.2.5. Nés¢iyju diabeto diagnostika bei susijusios néStumo ir
gimdymo komplikacijos
Atvejo ir kontrolés grupése nustatyti statistiSkai reikSmingi GTM visy

trijy glikemijos reiksmiy skirtumai: glikemija nevalgius — 4,88 (SN 0,81) ir
3,47 (SN 0,56), glikemija po 1 valandos - 7,94 (SN 1,89) ir 5,46 (SN 1,76),
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glikemija po 2 valandy - 6,41 (SN 1,19) ir 4,53 (SN 1,27) (visais atvejais
p < 0,001). Glikemijos rodikliai nutukusiyjy grupéje buvo didesni.

Pagal dviejy glikemijos rodikliy diagnostikos metoda ND vienodai daz-
nai diagnozuotas atvejo ir kontrolés grupése. Trims moterims ND diagno-
zuotas pagal White A2: vienai (0,98 proc.) nenutukusiai ir dviem (1,96
proc.) nutukusioms. Vertinant GTM pagal trijy glikemijos rodikliy meto-
dika, nutukusiyjy grupéje ND atvejy diagnozuota statistiSkai reikSmingai
daugiau nei normalios kiino masés nésc¢iosioms. ND atvejy diagnozavimas
pagal trijy ir pagal dviejy glikemijos rodikliy metodika skyrési statistiskai
reikS§mingai (sutapimo matas kapa = 0,262, p = 0,001). Tyrimo duomenys
rodo, kad daug daugiau ND atvejy diagnozuota pagal trijy glikemijos
rodikliy metodika (3.2.5.1 lentelé).

3.2.5.1 lentelé. ND diagnozavimas pagal diagnostikos metodg

Nésciyju diabeto Atvejo grupé | Kontrolés grupé# SS p
diagnostikos budas n=102 n=102 (95 proc. PI) | reik§mé
Nésciyjy diabetas pagal 7(6,9) 3(2,9)
dviejy glikemijos )43
rodikliy metodika © 61,—9 68) 0,195
o Al 5(4,9) 2 (1,96) ' '
o A2 2(1,96) 1(0,98)
Nésciyjy diabetas pagal
trijy glikemijos rodikliy | 42 (41,2) 10 (9,8) @ s 81) 0,000
metodika ' '
Nésciyjy diabetas pagal 3 3
abi metodikas* 7(6.9) 3(29)

Duomenys pateikti n (proc.); p reikimé — pozymiy homogeniSkumo kriterijumi.
#Atskaitos grupé skaidiuojant Sansy santykj (SS).
*Kapa = 0,262, p = 0,001.

Taikant trijy glikemijos rodikliy metodika, daugiausiai ND atvejy diag-
nozuojama pagal per didele glikemija nevalgius, nutukusioms dazniau nei
turin¢ioms normalig kiino mase. Per didelé glikemija po 1 valandos nutu-
kusiyjy grupéje taip pat diagnozuota reikSmingai dazniau nei kontrolinés
grupéje. ND diagnostikos daznumas pagal tre¢ig rodiklj — per didele glike-
mija — tirlamose grupése reikSmingai nesiskyré (3.2.5.2 lentelé).
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3.2.5.2 lentelé. Padidéjusios glikemijos daznumas grupése pagal GTM (trijy
glikemijos rodikliy metodika)

GTM (trijy glikemijos Atvejo grupe Kontrolés grupe o
rodikliy metodika) n=102 n=102 p reikSmeé
| > 5,1 mmol/l 35 (34,3) 9(8,8) <0,001
11 >10 mmol/l 14 (13,7) 4 (3,9) 0,014
111 >8,5 mmol/l 6 (5,9) 2(2) 0,149

Duomenys pateikti n (proc.); p reik§mé — 32 pozymiy homogeniskumo Kriterijumi.

3.2.5.1. Nutukusiy néséiyju, kurioms diagnozuotas nésc¢iujuy diabetas,
néstumo ir gimdymo komplikacijos

Per dideli pagal néstumo laikg vaisiai vienodai daznai gimé ir toms nutu-
kusioms gimdyvéms, kurioms pagal dviejy glikemijos rodikliy metodika
ND diagnozuotas, ir toms, kurioms jis nediagnozuotas. Nors tiriamos nés-
¢iosios patyré jvairiy néStumo ir gimdymo komplikacijy, dazniausia néstu-
mo komplikacija buvo néstumo sukeltos hipertenzinés buklés, 0 dazniausia
gimdymo komplikacija — neprogresuojantis gimdymas. Hipertenzinés buk-
1és ir neprogresuojantis gimdymas vienodai daznai nustatyti ir toms nutuku-
sioms nésciosioms, kurioms pagal dviejy glikemijos rodikliy metodikag ND
buvo diagnozuotas, ir toms, kurioms jis nediagnozuotas (3.2.5.1.1 lentelé).

3.2.5.1.1 lentelé. Nestumo ir gimdymo komplikacijos diagnozavus ND pagal
dviejy glikemijos rodikliy metodikq

ND pagal dvieju ND pagal dvieju glikemijos
. glikemijos rodikliy rodikliy metodika p
Kriterijus metodika diagnozuotas nediagnozuotas reik¥meé
n=7 n=295

Per didelis pagal 2 (28,6) 37 (38,9) 0,586
néstumo laikg vaisius

Hipertenzinés buklés 3(42,9) 36 (37,9) 0,794
Neprogresuojantis 4 (57.1) 35 (36,9) 0286
gimdymas ' ' '

Duomenys pateikti n (proc.); p reik§me — x tikslusis pozymiy homogenigkumo kriterijumi.

Per dideli pagal néstumo laikg vaisiai vienodai daznai gimé tiek nutuku-
sioms gimdyvéms, kurioms pagal trijy glikemijos rodikliy metodika ND
diagnozuotas, tiek toms, kurioms nediagnozuotas. Hipertenziniy bukliy bei
neprogresuojancio gimdymo atvejy daznumas Siose grupése taip pat buvo
vienodas (3.2.5.1.2 lentelé).
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3.2.5.1.2 lentelé. Néstumo ir gimdymo komplikacijos diagnozavus ND pagal
trijy glikemijos rodikliy metodikq

ND pagal trijuy glikemijos

ND pagal trijuy glikemijos

L rodikliy metodika rodikliy metodika p
Kriterijus diagnozuotas nediagnozuotas reik§meé
n=42 n=:60

Per didelis pagal

néstumo laikg vaisius 18 (42.9) 21 (35) 0,422
Hipertenzinés biiklés 19 (45,2) 20 (33,3) 0,223
Neprogresuojantis

gimdymas 16 (38,1) 23(38,3) 0,981

Duomenys pateikti n (proc.); p reik§mé — x? poZzymiy homogeniskumo kriterijumi.

3.2.6. Nutukusiy nésciyjy lipidogramos pokydiai ir rySys su néstumo
bei gimdymo komplikacijomis

Istyrus nutukusiy motery lipidogramas, nustatyta, kad pakitgs buvo tiek
bendras lipidy kiekis (bendrasis cholesterolis), tiek jy frakcijy. Per didelé
bendrojo cholesterolio koncentracija buvo 47 (45,6 proc.), MTL - 65
(63,1 proc.), TG - 16 (15,5 proc.) néséiyjy, per maza DTL - 43 (41,7 proc.).
19 (18,4 proc.) nésciyjy lipidogramos buvo normalios, vertinant visas frak-

cijas (3.2.6.1 pav.).

B Pakitimy néra

B Per daug bendro
cholesterolio

® Per daug MTLP

Per daug TG

® Per mazai DTLP

3.2.6.1 pav. Nutukusiy nésciyjy (n = 103) lipidogramos pokyciai (proc.)
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Per didelis MTL ir TG kiekis néstumo pradzioje nustatytas 66 (64 proc.)
nutukusioms nésciosioms. Hipertenziniy bukliy néStumo metu, pirminés
hipertenzijos ir per didelio pagal néstumo laika vaisiaus svorio atvejy daz-
numas tiek esant per dideliam MTL ir TG kiekiui, tiek normaliam buvo

vienodas (3.2.6.1 lentelé).

3.2.6.1 lentelé. Nutukusiy nésciyjy néstumo bei gimdymo komplikacijos ir

lipidogramos rodikliali

L Nepakitusi lipidograma | Pakitusi lipidograma p
Kriterijus oo s
n=37 n==66 reik§mé
Hipertenzinés bukles 19 (28,8) 20 (54,1) 0,11
Pirminé hipertenzija 20 (30,3) 10 (27) 0,726
Per didelis pagal
néstumo laika vaisius 27(40.9) 12(32:4) 0,395

Duomenys pateikti n (proc.); p reik§mé — 32 poZzymiy homogeniskumo kriterijumi.

3.2.7. Nutukusiy néscéiyju svorio prieaugis per néstuma

3.2.7.1. Nutukusiy nésciyjy svorio prieaugis per néStuma ir rySys su
néStumo bei gimdymo komplikacijomis

Atvejo grupés nésciyjy svorio prieaugio vidurkis (12,95 (SN 6,025))
buvo mazesnis nei kontrolés grupés (14,37 (4,043 (SN 4,043)) (p = 0,043).
Nutukusios priaugo nuo 1 iki 30 kg, normalios kiino masés nésciosios — nuo
6 iki 30 kg svorio. Per daug svorio per néstuma priaugo 69 (67 proc.) nu-
tukusios ir 27 (26,5 proc.) kontrolinés grupés nésciosios (p < 0,001). Per
daug ir normaliai per néstuma Svorio priaugusios moterys statistiskai reiks-
mingai pagal néstumy ir gimdymy skaiciy, gyvenamaja vietg, iSsimoksli-

nimg nesiskyré (3.2.7.1.1 lentel¢).
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3.2.7.1.1 lentelé. Nutukusiy nésciyjy sociodemografiniai duomenys pagal
SVOrio prieaugj per néstumq

Normalus svorio | Per didelis svorio
Kriterijus prieaugis prieaugis . pv .
reik§meé
n=34 n==69
Dabartinis néstumas
pirmas 9 (28,1) 23 (71,9) 0,768
antras 12 (34,3) 23 (65,7)
treéias ir daugiau 13 (36,1) 23 (63,9)
Dabartinis gimdymas
pirmas 12 (29,3) 29 (70,7) 0,768
antras 14 (34,1) 27 (65,9)
trecias ir daugiau 8(38,1) 13 (61,9)
Gyvenamoji vieta
miestas 25 (33,8) 49 (66,2) 0,79
kaimas 9 (31) 20 (69)
I$simokslinimas
aukstasis 19 (32,8) 39 (67,2) 0,563
aukStesnysis 8 (42,1) 11 (57,9)
zemesnysis (pradinis—vidurinis) 7 (26,9) 19 (73,1)

*Duomenys pateikti n (proc.); p reikimé — y? pozymiy homogeniskumo kriterijumi.

Statistiskai reik§mingai sunkesni naujagimiai gimé per daug Svorio nés-
tumo metu priaugusioms nutukusioms nésciosioms nei priaugusioms nor-
maliai. Kai nutukusi nés¢ioji svorio priauga per daug vaisiaus makrosomijos
rizika daugiau nei tris kartus didesné nei priaugus normaliai. Visi naujagi-
miai sveria daugiau kaip 4000 g. Cezario pjuvio operacijy, hipertenziniy
bikliy néStumo metu, pirminés hipertenzijos, neprogresuojanc¢io gimdymo,
gimdymo pradzios ir nés¢iyjy diabeto, diagnozuoto tiek pagal dviejy, tiek
pagal trijy glikemijos rodikliy metodika, daznumui nutukusiy néséiyjy svo-
rio prieaugis jtakos neturéjo (3.2.7.1.2 lentelé).
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3.2.7.1.2 lentelé. Nutukusiy nésciyjy néstumo ir gimdymo komplikacijos pa-
gal svorio prieaugj néstumo metu

diagnozuotas ND*

Normalus svorio Per didelis «
Kriterijus prieaugis svorio prieaugis (95 pf(?c. PI) reilfﬁmé
n=34 n==69
Naujagimio svoris 3841,16 - <0,001
Vidurkis (SN) 3251 (491,164) (SN 953,142)

Vaisiaus makrosomija* 7 (20,6) 32 (46,4) 3,34 0,011
(1,28-8,68)

Per mazo svorio vaisius* 514,7) 2(29) 0,17 0,025
(0,03-0,95)

Cezario pjavio 8 (23,5) 23 (33,3) 1,63 0,308

operacija* (0,64-4,15)

Hipertenzinés buklés* 14 (41,2) 25 (36,2) 0,81 0,627
(0,35-1,88)

Pirminé hipertenzija* 10 (29.,4) 20 (29) 0,98 0,532
(0,4-2,42)

Neprogresuojantis 1,43

gimdymas* 11 (32,4) 28 (40,6) (0,60-3,39) 0,418

Gimdymo pradzia:*

e Prasidéjo savaime* 19 (63,3) 41 (66,1) 0,89 0,792
e Suzadintas*® 11 (36,7) 21 (33,9) (0,36-2,2)

Pagal dviejy glikemijos 083

rodikliy metodika 31 (93,9) 64 (92,8) © 15_ 4.5) 0,825

diagnozuotas ND* ' ’

Pagal trijy glikemijos 117

rodikliy metodika 13 (38,2) 29 (42) (0,51-2,72) 0,713

*Duomenys pateikti n (proc.), p reikimé — y? pozymiy homogeniskumo kriterijumi.
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4. REZULTATU APTARIMAS

Pagal nutukusiy ar antsvorio turin¢iy zmoniy skai¢iy Lietuva tarp Euro-
pos valstybiy rikiuojasi po Didziosios Britanijos, Airijos, Graikijos, Maltos,
Islandijos ir Liuksemburgo. Antsvorio ir nutukimo paplitimas tarp motery
kiek svyruoja, taCiau iSlieka panaSus. 2014 m. antsvorio turéjo 46 proc. 20—
64 mety motery, o nutukusios buvo 17 proc. [41]. Tarp jy yra ir vaisingo
amziaus motery, biisimy nésciyjy ir gimdyviy, kurios néStumo metu dél
nutukimo gali patirti su nutukimu susijusiy komplikacijy.

Apie komplikacijas, susijusias su nutukimu, placiai kalbama, taciau dau-
giausia démesio skiriama nutukimo nulemtoms ligoms, diagnozuojamoms
vyresnio amziaus zmonéms. Vis délto viena svarbiausiy profilaktikos grupiy
turéty tapti vaisingo amziaus moterys, nes néStumas ir gimdymas susijes su
grésmingomis komplikacijomis paciai moteriai ir vaisiui, tiek néStumo me-
tu, tiek ateityje. Pasaulio sveikatos organizacija nurodo, kad nutukimas —
didziausia nepripazinta visuomenés sveikatos problema, turinti didele jtaka
daugelio saliy gyventojy sergamumui ir mirtingumui [41].

4.1. Antropometriniai matavimai

Tiriant moteris perspektyviame tyrime buvo galimybé objektyviai jver-
tinti antropometrinius duomenis: kiino svoris ir figis matuotas tomis pa-
¢iomis sertifikuotomis svarstyklémis bei igio matuokle. Prie§ tyrimg mo-
terys nezinojo, kad bus sveriamos ir matuojamos. Prie§ svérima ir Gigio
matavimg nésciyjy klausta, koks buvo jy tigis ir svoris iki néStumo. Didelé
dalis nutukusiy motery pateiké neteisingus duomenis: nurodé¢ per maza
svor}, netiksly tigj. Apklausos duomenimis, motery konsultacijose tigis ne-
buvo matuotas né¢ vienai néSciajai, o svorj paklausta nurodydavo pati
néscioji. Moterys svertos tik tuo atveju, jei teigé nezinancios savo svorio.
Nutukusiy motery nurodyto svorio ir iSmatuoto svorio skirtumas svyravo
nuo 2 iki 10 kg, o igis — 2-5 cm, kontrolés grup¢je Sis skirtumas buvo
atitinkamai 1-4 kg ir 1-2 cm. Nutukusios moterys linkusios padidinti savo
igj bei sumazinti svorj [30]. Butinyb¢ nutukusias moteris sverti bei matuoti
nurodo ir KaraliSkoji akuSeriy ir ginekology kolegija (RCOG) bei Nacio-
nalinio sveikatos ir klinikinés kompetencijos institutas (angl. National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence, NICE), remdamiesi Connor su
bendraautoriais atlikta sistemine apzvalga [91, 113]. Juosmens apimties ma-
tavimas svarbus nutukimo tipui nustatyti. | tyrimg buvo jtrauktos pilvinj
nutukimg turin¢ios moterys, kai juosmens apimtis > 88 cm.
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4.2. Nutukimas ir néStumo komplikacijos
4.2.1. Nutukimas ir vaisiaus svoris

Vaisiaus makrosomija yra viena dazniausiai aprasomy nutukusios moters
vaisiaus komplikacijy, kurig gali lemti per didelis moters kano svoris iKi
néstumo, per didelis svorio prieaugis néStumo metu bei diabetas (preges-
tacinis arba nésciyjy) arba keli Siy veiksniy. Misy tyrimo duomenimis,
nutukusioms moterims gimé sunkesni naujagimiai nei normalios kiino ma-
sés. Per dideliy pagal néstumo laikg naujagimiy nutukusioms gimé penkis
kartus daugiau. Misy tyrimo duomenys atitinka apraSomus literattiroje.
Nutukimo bei nés¢iyjy diabeto jtaka per dideliam vaisiaus svoriui perspek-
tyviajame daugiau kaip 14 tiikst. motery tyrime aprasé Alberico su bendra-
autoriais. Tyrimo isvadose nurodoma, kad, esant vien motinos nutukimui,
vaisiaus makrosomijos rizika yra du kartus didesné [4]. Misy tyrime rizika
didesné galimai dél to, jog per didelj vaisiaus svorj 1émé keletas veiksniy:
nutukimas iki néstumo ir per didelis nutukusiy néséiyjy svorio prieaugis
néStumo metu. Per daug svorio néStumo metu priaugusios nutukusios
nésciosios per didelj pagal néstumo laikg vaisiy gimdé tris kartus dazniau
nei nutukusios, kurios priaugo svorio normaliai. Visi $ie naujagimiai buvo
makrosomiski, svéré daugiau 4000 g. Autoriai, tyre nutukimo ir svorio
prieaugio néstumo metu jtaka vaisiaus svoriui, taip pat nurodo, jog minéti
veiksniai gali salygoti vaisiaus makrosomija nepriklausomai vienas nuo kito
[38, 44, 119]. Masy tyrimo rezultatai, artimi ir Badono su bendraautoriais
atlikto perspektyviojo tyrimo, apémusio daugiau kaip 5000 nésciyjy, patvir-
tina, kad per daug svorio per néStumag priaugusioms nutukusioms néscio-
sioms rizika pagimdyti makrosomiskg naujagimj yra didesné net ir esant
normaliam gliukozés toleravimui [10]. Iki néStumo cukriniu diabetu sirgu-
sios nésciosios | misy tyrimg nebuvo jtrauktos, 0 nésciyjy diabetas nutuku-
siy motery vaisiaus makrosomijai jtakos neturéjo, nepriklausomai nuo diag-
nostikos metodo. Ehrenberg su kolegomis, istyre 12 950 pacienciy, taip pat
nustaté, jog nutukimas, nepaisant kity rizikos veiksniy, ir buvusiy iki nés-
tumo, ir atsiradusiy néStumo metu, lemia per didelj nutukusiy motery vai-
siaus svorj [44]. Didelés imties tyrimg, kuriame dalyvavo 24 093 moterys,
atlike Orskou su kolegomis, iSvadose nurodo, jog vienas i§ veiksniy, le-
mianciy vaisiaus makrosomija, yra iki néstumo buves per didelis kiino svo-
ris [98]. Crane su bendraautoriais nurodo, jog vaisiaus makrosomijos daz-
numas didéja didéjant nutukimui. Tokie pat duomenys gauti ir misy retro-
spektyviajame tyrime: esant KMI 30-34,9 kg/m? ir KMI > 35 kg/m?, ly-
ginant su normalios kiino masés gimdyvémis, vaisiaus makrosomijos SS
atitinkamai padidéja nuo 3,1 iki 5,2.
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4.2.2. Nutukimas ir hipertenzinés biiklés

Didelg hipertenziniy bukliy rizika néStumo metu nutukusioms moterims
mokslininkai apraso tiek metaanalizése, tiek sisteminése apzvalgose [37, 94,
95]. Hipertenzija — viena dazniausiy nutukusiy motery létiniy bukliy, diag-
nozuojama iKi néStumo ar néstumo pradzioje. Amerikos akuSeriy gineko-
logy draugija perspéja, jog hipertenzija ir angliavandeniy apykaitos sutri-
kimas yra dazniausios iki néstumo nediagnozuojamos biuklés [2].

Misy perspektyviojo tyrimo rezultatai rodo, jog i$ tirty komplikacijy
nutukusioms moterims, lyginant su nenutukusiomis, didZiausia rizika gresia
sirgti ir hipertenzija iki néstumo, ir hipertenzinémis buklémis néstumo metu.
Tyrime palygintas pagal standartizuotas rekomendacijas néstumo pradzioje
iSmatuotas nutukusiy ir nenutukusiy motery AKS [79]. Tai labai svarbu
hipertenziniy biukliy diferencinei diagnostikai, nes iki 20 néStumo savaités
nustatytas padidéjes AKS laikomas pirmine hipertenzija. Perspektyviajame
tyrime nutukusiy nésciyjy ir sistolinis, ir diastolinis AKS buvo reik§mingai
didesnis, o pirminé hipertenzija néStumo pradzioje diagnozuota gerokai daz-
niau nei normalaus kiino svorio moterims — tre¢daliui nutukusiy nésciyjy.
Bautista-Castano su bendraautoriais, atlike 6558 motery tyrima, taip pat
nurodo, kad arteriné hipertenzija yra viena dazniausiy ligy, buvusiy iKi
néstumo, dazniau pasitaikanti nutukusioms moterims [15]. Briese tyré nu-
tukusiy néséiyjy néstumo bei gimdymo komplikacijas ir nustaté, jog pirminé
hipertenzija nutukusioms pirmakartéms diagnozuota 8 kartus dazniau, 0O
preeklampsija / eklampsija 7 kartus dazniau nei normalios kiino masés nés-
¢iosioms, nepriklausomai nuo kity rizikos veiksniy (amziaus, ruikymo, Sei-
minés padéties, iSsimokslinimo) [22]. Musy tyrime Kiti auksto Kkraujo-
spudzio rizikos veiksniai nebuvo isskirti. Denison su kolegomis nurodo, kad
tirtoms nutukusioms nés¢iosioms pirminé hipertenzija penkis kartus daz-
nesné, kai KMI <35 kg/m?, ir net devynis kartus — kai KMI > 35 kg/m? [35].
Didele pirminés hipertenzijos rizikg nurodo visy minéty tyrimy autoriai,
taciau misy perspektyviojo tyrimo rezultatas nustebino — nustatyta 42 kar-
tus didesné rizika. Antihipertenzinius vaistus iki néstumo vartojo tik ketu-
rios nutukusios moterys. Retrospektyviajame tyrime pirminé hipertenzija
nutukusioms nésciosioms diagnozuota 28 Kkartus dazniau. Skirtuma tarp
tyrimy rezultaty galéjo lemti perspektyviajame tyrime tiksliau iSmatuotas
AKS ir standartizuotas vertinimas. Sis radinys yra labai reik§mingas ir rodo,
JOog jaunoms moterims pirminé hipertenzija yra nepakankamai diagnozuo-
jama ir gydoma.

I8analizavus retrospektyviuosius duomenis, paaiskéjo, kad nutukusioms
nésciosioms dazniau nei nenutukusioms diagnozuota tiek nésciyjy hiper-
tenzija, tiek preeklampsija. Joy su bendraautoriais taip pat tyré nutukusiy
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nésciyjy hipertenziniy bikliy daznuma ir nésciyjy hipertenzija diagnozavo
30,9 proc. nutukusiy néséiyjy ir tik 9 proc. normalios kiino masés nésciyjy
(SS 4,5, 95 proc. Pl 4,1-5,0, p < 0,001). Nés¢iyjy hipertenzijos rizika misy
retrospektyviajame tyrime dvigubai didesné. Didéjant KMI > 35 kg/m?, ji
dar labiau isauga — iki 11,5. Rizika daug didesné, nei nurodoma literatiiroje,
galimai dél to, jog Sie duomenys gauti i§ Perinatalinio centro Gimdymy
registro, kur moterys siunc¢iamos gimdyti esant néstumo patologijai, taip pat
ir bet kurios kilmés hipertenzijai. Tai patvirtina perspektyviojo tyrimo
duomenys, labiau atspindintys bendraja populiacija: hipertenziniy biikliy
rizika néStumo metu tokia pat kaip nurodoma kity autoriy tyrimuose —
nutukusiyjy grupéje penkis kartus didesné nei kontrolés. Kiek mazesng nei
masy tyrime, t. y. tris kartus didesng, nés¢iyjy hipertenzijos ir preeklamp-
sijos rizikg nutukusioms nésciosioms nustaté Owens su kolegomis, atlike
atvejo ir kontrolés tyrima [100]. Kity mokslininky tyrimuose rizika ma-
zesné, taCiau hipertenzinés buklés nutukusioms néséiosioms kaip ir misy
tyrime diagnozuojamos reikSmingai dazniau [99, 120]. Perspektyviajame
tyrime neanalizuotas atskiry hipertenziniy bikliy (nés¢iyjy hipertenzijos,
preeklampsijos) daznumas dél mazo jy atvejy skaiciaus kontrolés grupéje.

4.2.3. Nutukimas ir néstumo trukmé, eiga bei baigtis

Prieslaikinis gimdymas, kaip nutukusiy motery néStumo ir gimdymo
komplikacija, tyrinéjamas daznai, bet jo priezastys literatiros Saltiniuose
jvardijamos skirtingai. Dauguma tyrimy skelbia, jog dalis prieslaikiniy
gimdymy iki 37 savai¢iy (apie 25 proc.) yra jatrogeniniai, tai yra suzadinti
moters ar vaisiaus komplikacijy: diabeto, hipertenzijos, preeklampsijos,
nepakankamo vaisiaus augimo ir kity, kurios dél nutukimo gali komplikuoti
néstumg [43, 117, 124, 134]. JAV atliktame perspektyviajame kohortiniame
tyrime nustatyta, kad nutukusiy ir antsvorio turinfiy motery gimdos
aktyvumas yra mazesnis, todél ir savaiminio prieslaikinio (iki 35 sav.)
gimdymo tikimybé daug mazesné nei turin¢ioms normaly KMI (atitinkamai
8,3 proc. ir 21,7 proc., p < 0,01) [43]. Mums artimesni rezultatai Svedijos
motery populiacijos tyrimo pagal gimdymy registro duomenis, j kurj
jtraukta beveik 1 min. 600 tokst. (5,03 proc. i$ jy gimdé prie§ laikg):
tikimybé pagimdyti itin neiSnesiotus (22—-27 sav.), labai neisnesiotus (28-31
sav.) ir vidutiniSkai neiSneSiotus (32-36 sav.) naujagimius didéja didéjant
KMI [29]. Taciau yra tyrimy, kuriy iSvadose teigiama, jog, nesant hiper-
tenzijos, diabeto ar preeklampsijos, prieslaikinio gimdymo rizika nutuku-
sioms ir normalios kiino masés nésc¢iosioms yra tokia pati. Vienas toks
tyrimas atliktas Vasingtono valstijoje, tirta 96 tikst. motery. Jo duomenimis,
prieslaikinis gimdymas iki 32 néstumo savai¢iy nutukusioms moterims,
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patyrusioms néstumo komplikacijy ir nepatyrusioms, nesiskiria (atitinkamai
SS 1,6 (95 proc. Pl 1,2-2,1) ir 1,5 (95 proc. Pl 1,1-2,1)) [11]. Miisy
perspektyviojo tyrimo nésciosioms gimdymas dazniausiai prasidéjo savai-
miniais sagrémiais ar prieslaikiniu vaisiaus vandeny nutekéjimu. Trec¢daliui
pagimdZziusiyjy prie§ laika néStumas uzbaigtas dél komplikacijy, susijusiy
su hipertenzinémis biiklémis.

Priestaringi rezultatai gauti analizuojant perspektyviojo ir retrospekty-
viojo tyrimo duomenis: perspektyviojo tyrimo nutukusios gimdyvés pries-
laikinj gimdyma patyré statistiSkai reikSmingai dazniau nei normalios kiino
masés, 0 retrospektyviajame nutukusiy ir normalaus svorio gimdyviy pries-
laikinio gimdymo daZznumas nesiskyré. Toks retrospektyviojo tyrimo rezul-
tatas, kaip ir hipertenziniy bikliy atveju, galimai nulemtas apskritai didesnio
tre¢io lygio stacionare gimdziusiy ir nutukusiy, ir nenutukusiy motery nés-
tumo bei gimdymo komplikacijy daznumo. O perspektyviojo tyrimo re-
zultatas kelia abejoniy dél mazo atvejy skaiCiaus kontrolés grupéje — Cia
prie$ laika tik viena moteris gimdé. Patikimam, labiau bendrajg populiacija
atspindin¢iam rezultatui gauti perspektyviai reikéty istirti didesng motery
imtj.

Nutukusioms dazniau nei normalios kiino masés moterims néStumas
uzsitesia, gimdymg dazniau tenka suzadinti, jo veikla biina nepakankama,
gimdymui skatinti reikia didesniy oksitocino doziy [1, 35, 55, 20, 117, 129].
Nutukusiy gimdyviy gimdos kaklelis veriasi 1é¢iau [32]. Misy tyrimo duo-
menimis, nutukusiy ir normalios kiino masés nésciyjy néstumo trukmé sta-
tistiSkai reikSmingai nesiskyré, tac¢iau nutukusioms dazniau nei normalios
kiino masés moterims gimdymas buvo suzadintas — retrospektyviajame ir
perspektyviajame tyrimuose gimdymo suzadinimo nutukusioms néscio-
sioms daznumas panasus (32,8 proc. ir 35,2 proc.). Abiejuose tyrimuose,
esant isneSiotam néStumui, nutukusioms moterims gimdymas daZniausiai
suzadintas dél komplikacijy, kai laukti savaiminés gimdymo pradzios ne-
buvo galima: uZsitgsusio néstumo bei hipertenziniy bukliy. Svedijos motery
populiacija kohortiniame tyrime tyr¢ Denison su kolegomis nutukusioms
nésciosioms nustaté mazesne gimdymo suzadinimo rizika (SS 1,75), lygi-
nant su gautgja musy tyrime — tiek retrospektyviajame, tiek perspektyvia-
jame ji didesné nei 2,5 karto. Skirtumg galé¢jo lemti Denison tyrime pa-
sirinkta 260 dieny néstumo trukmé. Lietuvoje, esant gerai moters ir vaisiaus
biiklei, néStuma galima testi iki 290 dieny. Kiran su kolegomis, taip pat tyre
nutukimo ir gimdymo suzadinimo sgsaja, nutukusioms nésc¢iosioms nustaté
1,7 karto didesne gimdymo suzadinimo rizikg. Gali biti, kad mazesné nei
musy tyrime rizika gauta dél skirtingy gimdymo suzadinimy priezasciy.
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4.2.4. Nutukimas ir cezario pjiivio operacija

Kodél nutukimas yra daznesnés cezario pjlivio Operacijos priezastis, tiria
daug mokslininky. Nutukimui didéjant, didéja cezario pjavio operacijy
daznumas [28, 46, 70, 99, 139]. Viena i§ numanomy priezas¢iy — susiauréjes
gimdymo kanalas dé¢l didelio motinos minkstyjy audiniy kiekio, taip pat
distocijos, vaisiaus makrosomijos bei kliniskai siauro dubens [28]. Kita
priezastis gali buti per létai progresuojantis gimdymas bei itin didelis ne-
pasisekusio gimdymo suzadinimo daznumas [28, 139]. Distocijos priezastis
yra blogas nutukusiy gimdyviy gimdos raumens kontraktilisSkumas. In vitro
tyrimu patvirtintas blogas nutukusiy gimdyviy gimdos raumens kontrak-
tiliskumas, lyginant su normalios kiino masés moterimis [144]. Kitame
tyrime tirti miometriumo méginiai, paimti cezario pjivio operacijos metu.
Juose rastas padidéjes leptino (baltymo, kurj gamina riebalinis audinys) Kie-
kis, mazinantis tiek savaiminiy, tiek oksitocinu sukelty gimdos susitraukimy
daznj ir amplitude [87].

Misy retrospektyviojo tyrimo duomenys dél cezario pjiivio operacijy
daznumo artimi kity tyréjy rezultatams — cezario pjavio operacija nutu-
kusioms moterims atlikta du kartus dazniau, taciau didéjant nutukimui rizika
nekito. Y. Yogev su kolegomis teigia, kad vien nutukimas cezario pjavio
rizikg padidina vidutini$kai du kartus, ji didéja didéjant nutukimo laipsniui
[65]. Du Kkartus didesnj cezario pjtvio daznumg savo tyrimy iSvadose apraso
ir Vokietijos motery gimdymus tyres Briese su kolegomis, ir Danijos gim-
dyves — Ovesen su kolegomis [22, 99]. Tiriant gimdymo budag perspek-
tyviajame tyrime, nustatyta, kad nutukusioms gimdyvéms cezario pjiivio
rizika padidéja iki 3,5 karto. Tikétina, jog bendraja populiacijg labiau at-
spindi perspektyvusis tyrimas, kuriame cezario pjuvio daznumas nutuku-
siyjy grupéje Siek tiek mazesnis, 0 kontrolés grupéje daug mazesnis nei
retrospektyviajame tyrime, apémusiame Perinatalinio centro pacientes, ku-
rioms budingas didesnis komplikacijy daznumas nei bendrojoje populia-
cijoje.

4.2.5. Nutukimas ir vaisiaus buklé

Nutukusiy motery vaisiams bei naujagimiams gresia jvairios komplika-
cijos: tiek raidos anomalijos, tiek susijusios su néstumu ar gimdymu. Lite-
ratiiroje apraSoma didesné apsigimimy, vaisiaus augimo sulétéjimo, per
didelio vaisiaus svorio rizika, didesnis perinatalinis sergamumas bei mirtin-
gumas [14, 111, 128]. Nutukusiy motery naujagimiai po gimimo jvertinami
zemesniais Apgar balais, dazniau gaivinami, dazniau ir ilgiau gydomi nau-
jagimiy reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje [26, 69, 93, 101].
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Crane su kolegomis tirty motery naujagimiai po gimimo dazniau buvo
jvertinti zemu Apgar balu, dazniau gydyti naujagimiy reanimacijos ir in-
tensyvios terapijos skyriuje [32]. Musy retrospektyviojo tyrimo nutuku-
sioms gimdyvems, kuriy KMI > 35 kg/m? rizika, kad naujagimis bus
jvertintas < 7 Apgar balu po 5 minuciy, buvo keturis kartus didesné nei
toms, kuriy KMI 30-34,9 kg/m2. Didzioji dalis perspektyviojo tyrimo
naujagimiy gimé be hipoksijos. Lyginant su kity tyréjy duomenimis, nauja-
gimiy buklé Siame tyrime geresné galimai d¢l to, jog daugumos motery nés-
tumas ir gimdymas buvo mazos rizikos, atvejo grupés moterys buvo nutu-
kusios, bet sveikos.

4.2.6. Nutukimas ir riebaly bei angliavandeniy apykaitos poky¢iai

Moters kiino svoris pastojimo metu turi didelés reikSmés medziagy apy-
kaitos pokyc¢iams néStumo metu, embriono ir vaisiaus vystymuisi bei to-
lesnei vaiko raidai. Nutukusiy motery organizme daugiausiai jtakos vaisiaus
augimui bei vystymuisi turi riebaly ir angliavandeniy metabolizmas. Daz-
niau pasireiskianti hiperglikemija ir hiperlipidemija gali reikSmingai trikdyti
vaisiaus raidg néstumo metu [81, 97]. Dél visceraliniy riebaly pertekliaus
sukelto lipotoksiSkumo bei mazesnio riebalinio audinio jautrumo insulinui
per placentg vaisiui patenka per didelis Kkiekis riebaly riigsciy, gliukozés,
uzdegimo faktoriy, todél vaisius nuolat ,,permaitinamas* ir jam gresia per
didelis svoris, medziagy apykaitos sutrikimas ne tik néstumo metu, bet ir po
gimimo [97].

Sveiky nenutukusiy motery organizme dél néstumo fiziologijos, hormony
poky¢iy vyksta ir riebaly apykaitos poky¢iai, kurie iki tam tikros ribos
laikomi fiziologiniais. Kokio dydzio turéty buti lipidy frakcijy néstumo
metu, bendry nuostaty néra, taciau tyrimuose nurodoma, jog lipidy kiekis
nésciosios organizme ima rySkiau Kisti nuo 12-14 néstumo savaités, di-
dziausi pokyciai vyksta antrg néStumo tre¢dalj [13]. Nutukusioms moterims
pokyciai buina gerokai didesni, nes jy organizme tiek bendra metabolizma,
tiek riebaly apykaitg lemia ne tik Kintantis hormony Kiekis, bet ir padidéjes
atsparumas insulinui, tiek buves iki néstumo, tiek padidéjgs néstumo metu.
Tyrimy, vertinan¢iy nutukusiy motery lipidogramos poky¢ius per néstuma,
néra daug, skiriasi jy metodikos, tyrimo atlikimo saglygos [21]. Vis délto
dauguma tyréjy teigia, jog pagal lipidogramg labiausiai didéja TG bei DTL,
kiek maziau MTL kiekis kraujyje. Kadangi TG ir MTL yra aterogeniski
junginiai, DTL fiziologinis didéjimas reikalingas aterogeniSkumui moters
organizme sumazinti [89].

Bozkurt su bendraautoriais, tyre antsvorio turinéias ir nutukusias nés-
Cigsias, jau ankstyvojo néstumo metu nustaté per didelj TG bei per maza
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DTL kiekj kraujyje [21]. Misy tyrime beveik pusés ankstyvo néstumo metu
tirty nutukusiy nés¢iyjy Kraujyje taip pat rastas per mazas DTL ir padidéjes
MTL kiekis.

Mokslo literatiroje néséiyjy, ypa¢ nutukusiy, medziagy apykaitos poky-
¢iy sukeltos komplikacijos siejamos ne tik su néstumo bei gimdymo laiko-
tarpiu. Vis dazniau tyrinéjama néStumo metu sutrikusios riebaly ir anglia-
vandeniy apykaitos jtaka auganciam vaikui, jo medziagy apykaitai ir kiino
svoriui. Vaiky nutukimo paplitimas visame pasaulyje auga, ir ne visada jj
pavyksta susieti su gausia mityba, fizinio kriivio stoka, genetiniais veiks-
niais [51]. Priezas¢iy imta ieSkoti intrauteriniame laikotarpyje, galvojant
apie vaisiaus nutukimo rysj su motinos metabolizmo sutrikimais. Vrijkotte
su bendraautoriais atliko 4008 Europos motery tyrimg (ABCD tyrimas),
kurio duomenimis, padidéjes trigliceridy kiekis motinos kraujyje anksty-
vuoju néStumu metu lémé komplikacijas tiek motinai, tiek vaisiui: néstumo
salygota hipertenzija, preeklampsija, prieslaikinj gimdyma, per didelj vai-
siaus svorj. 169 (4,9 proc.) nésciosios buvo nutukusios. Nors trigliceridy
kiekis didéjo didéjant KMI, néstumo komplikacijy daznumui KMI jtakos
neturéjo [138]. Misy tiriamoje grupéje motery TG kiekis ankstyvuoju nés-
tumo laikotarpiu buvo padidéjes 15 proc. nutukusiy nésciyjy. Taciau nepa-
lankioms perinatalinéms baigtims jvertinti reikia didesnés tiriamyjy imties.

Daraki su bendraautoriais tyré veiksnius, salygojancius per dideli vai-
siaus svorj bei 4 mety amziaus vaiky nutukimo rysj su motinos veiksniais.
Motinos nutukimas, néséiyjy diabetas, per didelis svorio prieaugis per
néstumg yra gerai zinomi veiksniai, siejami su per dideliu vaisiaus svoriu,
véliau lemianciu vaiky nutukimg. Tiriant lipidy profilj pirma néstumo trec-
dalj, turinéiy antsvorio ir nutukusiy nés¢iyjy lipidogramoje rastas per didelis
bendrojo cholesterolio, trigliceridy kiekis, per mazas DTL kiekis. Per didelis
motinos bendrojo cholesterolio kiekis ankstyvuoju néstumo laikotarpiu
turéjo tiesioginj rysj su vaiky antsvoriu / nutukimu bei storesniu poodziu
jiems esant 4 mety, nepaisant kity veiksniy [34]. Masy tyrime beveik pusei
nutukusiy nésciyjy nustatytas per didelis bendrojo cholesterolio kiekis, be
to, jy nutukimas — papildomas vaiky nutukimo rizikos veiksnys, taciau Siam
rySiui jvertinti reikalingi tolesni stebéjimai.

Nors moksliniais tyrimais jrodytos dislipidemijos lemiamos perinatalinés
ir vélyvosios komplikacijos tiek motinai, tiek vaisiui, deja, sios buklés gy-
dymas néstumo metu néra pakankamai istirtas. Taigi, dislipidemijos gydy-
mo rekomendacijos nésciosioms taip pat labai ribotos. Omega-3 riebaly
rugstys, kaip maisto papildas, galéty buti saugiai skiriamos mazinti trigli-
ceridy kiekiui kraujyje. Nikotino ragstis (niacinas) taip pat mazina TG bei
didina DTL kiekj kraujyje, taciau aprasyti tik pavieniai skyrimo nés¢iosioms
atvejai, todél sis maisto papildas nerekomenduojamas. Fibraty grupés vaistai

64



néra istirti, 0 statinai gali biiti teratogeniski ir salygoti raidos anomalijas,
todél nésciosioms nerekomenduojami [89]. Taigi, atlikti lipidogramg bty
naudinga néstumo pradzioje ar net prie§ néstuma. [vertinti gyvensenos
(mitybos, fizinio aktyvumo) jtaka lipidemijos korekcijai, kad bty iSvengta
néstumo ir gimdymo komplikacijy, reikalingi issamesni tyrimai [138].

Nés¢iyjy diabetas yra néStumo metu diagnozuojama patologija, kurios
diagnostika grindziama tam tikrais kriterijais, o diagnozé jais remiantis gali
bati nustatoma net ir nesant jokiy nusiskundimy. Nés¢iyjy diabeto papli-
timas, kaip teigia Kennelly su bendraautoriais literatiiros apzvalgoje, yra 2—
14 proc., o tarp nutukusiyjy siekia 40 proc. [74]. Taciau Sic duomenys
pateikti diagnozuojant ND pagal jvairias metodikas. Nediagnozuotas ir/ar
negydytas nésciyjy diabetas gali salygoti sveikatos sutrikimus bei létines
ligas ateityje. Viena i§ dazniausiy — 2 tipo cukrinis diabetas, kuris gali bati
diagnozuotas moteriai vyresniame amziuje, ypac jei jos kiino masé per
didelé. Iki Siol Lietuvoje nésciyjy diabetas buvo diagnozuojamas ir GTM
atliekamas pagal rizikos veiksniais paremtg dviejy glikemijos rodikliy
vertinimo metodika 24-28 néstumo savaiciy nés¢iosioms. Taciau dviejy gli-
kemijos rodikliy vertinimo metodu grindziama cukrinio diabeto diagnostika
ne néstumo metu neatsizvelgiant | néstumo fiziologija ir vertinama tik mo-
ters rizika susirgti 2 tipo cukriniu diabetu ateityje. HAPO (Hiperglikemija ir
nepalankios néstumo baigtys, angl. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) tyrime nésciyjy diabetas diagnozuotas remiantis trijy glikemijos
rodikliy vertinimo metodika nepaisant rizikos veiksniy.

Misy tyrimo duomenimis, pagal dviejy glikemijos rodikliy metodika
nésciyjy diabetas diagnozuotas 6,9 proc. nutukusiyjy, 0 pagal trijy — 41,2
proc., tai reiskia, jog pagal pastargja metodikg ND atvejy diagnozuota daug
daugiau. Kontrolés grupéje pagal trijy glikemijos rodikliy metodika taip pat
ND atvejy diagnozuota daugiau. Lyginant tiriamajg ir kontrolés grupes,
nésciyjy diabeto rizika nutukimo atveju isauga nuo 2,5 iki 6,5 karto. Ka-
dangi ND diagnostika pagal trijy glikemijos rodikliy vertinimo metodika
remiasi néstumo fiziologija ir jo metu vykstanciais pokyciais angliavan-
deniy bei kity medziagy apykaitoje, o HAPO tyrime vertintos ne tik komp-
likacijos motinai, bet ir vaisiui tiek néstumo metu, tiek véliau gyvenime,
galima manyti, jog §i metodika yra tikslesné ir palankesné diagnozuoti
angliavandeniy apykaitos sutrikimg néStumo metu, ji gydyti ir apsaugoti nuo
komplikacijy.

Nors literattiros Saltiniuose nurodomas moksliniais tyrimais pagrijstas
nutukusiy nés¢iyjy pakitusios angliavandeniy ir riebaly apykaitos rySys su
néstumo bei gimdymo komplikacijomis, masy tyrimo duomenimis, statis-
tiskai reik§mingo skirtumo néra, galbit dél per mazos tiriamyjy imties.
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4.2.7. Nutukimas ir svorio prieaugis per néStumg

Svorio prieaugj per néStumg sudaro vaisius, auganti gimda, vaisiaus
vandenys, placenta, padidéjes moters cirkuliuojanéio Kraujo taris ir didéjanti
motinos riebaly bei raumeny masé [130]. Svorio prieaugio rekomendacijy
tikslas — iSvengti per didelio bei per mazo svorio vaisiy ir likutinio motinos
priaugto svorio po gimdymo [63]. Per didelis svorio prieaugis per néstuma
normalios kiino masés nés¢iosioms turi maziau neigiamos jtakos nei nutu-
kusioms [97]. JAV medicinos institutas nutukusioms moterims per néstuma
rekomenduoja priaugti 5-9 kg svorio, normalios kiino masés nésc¢iosioms —
11,5-16 kg. Masy tyrime, nors atvejo grupés nésciosios per néstuma pri-
augo reikSmingai maziau svorio nei kontrolés, 69 proc. nutukusiyjy Svorio
priaugo daugiau nei rekomenduojama JAV medicinos instituto rekomen-
dacijose. Panasts duomenys ir Hinkle atlikto tyrimo, kuriame tirtos 122 327
nutukusios nésciosios, — per daug svorio priaugo 65 proc. | laipsnio nu-
tukimg turinéiy néséiyjy, 54,2 proc. — Il laipsnio ir 45,2 proc. — Il laipsnio
[53]. Tyrimy, nagrinéjusiy Svorio prieaugio per néstuma rysj su socioeko-
nominiais ir demografiniais veiksniais, yra nedaug. Masy tyrime per daug ir
normaliai svorio priaugusiy nutukusiy nésciyjy grupés nesiskyré pagal
néstumy bei gimdymy skaiciy, gyvenamajg vietg bei iSsimokslinimg. Taciau
kiti mokslininkai skelbia, jog Zemesnis i$simokslinimas yra rizikos priaugti
daugiau svorio per néstumg veiksnys. Seligman tyrime tirtos 308 nutukusios
moterys — jos gimdé daugiau karty, buvo zemesnio issimokslinimo [121].
Gaillard tyrime zemesnis i$§simokslinimas taip pat susijes su didesniu svorio
prieaugiu [48]. Tyrimo, atlikto su Svedijos populiacijos moterimis, i§vadose
skelbiama, jog aukstasis iSsimokslinimas neapsaugo nuo per didelio svorio
prieaugio per néstuma [56].

JAV medicinos instituto isleistose svorio prieaugio per néstumg reko-
mendacijose nurodoma, jog kuo didesnis moters KMI, tuo maziau svorio
turéty bati priaugta [63]. Svorio prieaugis per néstumg reikalingas kaupti
papildoma energija, kuri reikalinga vaisiui augti gimdoje bei zindymui po
gimdymo. Nutukusios moterys $iy rezervy turi [54].

Sasaja tarp moters svorio prieaugio per néstuma ir vaisiaus svorio tapo
daugelio moksliniy tyrimy objektu. Svarbu ir tai, kuriuo néstumo laikotarpiu
svorio priaugama, — labiausiai vaisiaus svorj lemia per pirmg néStumo
tre¢dalj priaugtas svoris, maziausiai — per trecig [10, 65]. Svorio prieaugis
pagal néstumo tre¢dalius misy tyrime neskirstytas. Moksliniy tyrimy duo-
menimis, svorio prieaugj per néstumg galima laikyti nepriklausomu veiks-
niu, lemianciu didelj vaisiaus svorj [54]. Net ir normalig kiino mase tu-
rin¢ios moterys, priaugancios per daug svorio, turi didesn¢ rizikg gimdyti
makrosomiska vaisiy. Sig problema analizaves Ludwig su kolegomis, isty-
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res 513 501 moterj ir 1 164 750 jy vienvaisiy gimdymy, nustaté, jog mo-
terys, kurios per néstuma priauga daugiau svorio nei rekomenduojama, gim-
do sunkesnius naujagimius. Naujagimio svorio priklausomybe nuo svorio
prieaugio per néstumg Siame tyrime patvirtina ir duomenys apie tos pacios
moters pagimdytus skirtingus naujagimius. Naujagimiy svoris nesiskyré, kai
moteris priaugo tiek pat svorio, jei per kitus néstumus priaugo daugiau nei
12 kg, naujagimiai buvo 107,6 g sunkesni, jei maziau nei 12 kg— 85,5 g
lengvesni. Rizika pagimdyti naujagimj, kurio svoris didesnis nei 4000 g,
didéjant svorio prieaugiui padidéja daugiau nei 2 kartus. Nutukusiy motery
svorio prieaugio per néstumg rySys Su vaisiaus svoriu Liudwig tyrime ne-
buvo isskirtas [81].

Misy perspektyviojo tyrimo nutukusios nésciosios, priaugusios per daug
svorio, lyginant su nutukusiomis, kurios priaugo normaliai, gimdé 590,16 g
sunkesnius naujagimius, per didelio svorio naujagimius gimdé 3 kartus daz-
niau, visi Sie naujagimiai svéré > 4000 g. Panasius | miisy tyrimo duomenis
pateikia ir Alberico su kolegomis, atlike didelés imties 14 109 nésciyjy
tyrima. Jie nustaté, jog per didelis svorio prieaugis per néstuma nutukusioms
nésciosioms, kaip nepriklausomas veiksnys, lemia beveik 2 kartus didesne
vaisiaus makrosomijos rizika [4].

Svarbu tai, kad normalus svorio prieaugis nutukusioms nésc¢iosioms
nesumazina néstumo ir gimdymo komplikacijy (diabeto, hipertenzijos, uzsi-
tesusio néStumo), rizikos, taciau turi jtakos vaisiaus ir naujagimio kompli-
kacijoms: makrosomijai, per dideliam pagal néstumo laikg vaisiaus svoriui,
gimdymo traumoms, distocijai gimdymo metu, cezario pjavio operacijai
[38, 121].

Svorio prieaugis per néStuma gali lemti tiek pacios moters, tiek vaisiaus
sveikatos pokycius. Tai aktualu net tik tuoj po gimimo, bet ir tolesniame
gyvenime. Hougton su kolegomis atliko tyrimg, pagal kurio duomenis, per
didelis motinos svorio prieaugis néstumo metu lemia antsvorj dukroms
sulaukus 40 mety ir véliau [1, 58]. Dél mazesnio uz JAV medicinos instituto
rekomenduojamg Svorio prieaugj néStumo metu nuomonés priestaringos.
Vieni mokslininkai teigia, jog mazesnis SVOrio prieaugis nesusij¢s Su per
mazo Svorio vaisiaus rizika [122]. Kiti tyréjai teigia, jog per mazas SvoOrio
prieaugis gali turéti jtakos daznesniam prieslaikiniam gimdymui, per mazo
svorio vaisiaus gimimui, didesniam perinataliniam mirtingumui [16]. Vis
délto svorio mazinimo ar prieaugio kontrolé turéty bati, nes nutukusioms
nésciosioms ilgesnis badavimas ar nepakankamas kalorijy Kiekis pavojingas
dél greiciau nei turin¢ioms normalig kino masg atsirandancios ketonemijos,
kuri gali sutrikdyti vaisiaus, ypa¢ jo nervy sistemos, vystymasi [108]. Norint
iSvengti su nutukimu ir per dideliu svorio prieaugiu susijusiy néStumo
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komplikacijy, nutukusioms moterims saugesné yra svorio kontrolé iki
néstumo, 0 ne svorio korekcija ar svorio prieaugio ribojimas néstumo metu.

Nésciyjy svorio priecaugio skaiCiavimuose misy tyrime galimi netikslu-
mai deél netikslaus motery kiino svorio gimdymo metu. Atvykusios gimdyti
moterys nebuvo sveriamos. Gimdymo istorijose jraSyta svorj paprastai nu-
rodydavo pati gimdyvé arba jis paimtas 1§ paskutinio jraso ,,Nésciosios,
gimdyvés ir naujagimio® formoje F Nr. 027/a.
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1.1.

1.2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

ISVADOS

Retrospektyviajame tyrime nutukusioms moterims daug dazniau diag-
nozuotas néséiyjy diabetas, nésciyjy hipertenzija, preeklampsija, nepa-
vykes gimdymo suzadinimas, neprogresuojantis gimdymas, dazniau
gimdymas suzadintas bei atlikta cezario pjavio operacija nei normalios
kiino masés moterims. Nutukusioms moterims gimé sunkesni, dazniau
makrosomi$ki naujagimiai.

Esant pirmo laipsnio nutukimui, nésciyjy hipertenzijos, gimdymo su-
zadinimo, cezario pjuvio bei per didelio pagal néstumo laikg vaisiaus
rizika gerokai didesné nei esant normaliai kiino masei. Esant antro
laipsnio nutukimui, Siy komplikacijy rizika smarkiai iSauga, taip pat
gerokai padidéja néséiyjy diabeto, preeklampsijos, distocijos, naujagi-
mio jvertinimo 7 ir mazesniu balu pagal Apgar po 5 minuciy rizika,
lyginant su normalios kiino masés moterimis.

Perspektyviajame tyrime nutukusiy motery grupéje, lyginant su nor-
malios kiino masés, Statistiskai reikSmingai dazniau diagnozuotos hiper-
tenzinés biklés néStumo metu, jvyko prieslaikinis gimdymas, atlikta
cezario pjuvio operacija, gimdymas dazniau suzadintas.

Nutukusioms nésciosioms daug dazniau diagnozuota pirminé hiper-
tenzija — 29,9 proc., lyginant su 1 proc. normalios kiino masés motery
grupéje.

Perspektyviajame tyrime rizika, kad naujagimio svoris virSys 90 pro-
centilj, nutukusioms nésciosioms buvo 5,6 karto didesné nei normalios
kiino masés.

Nésciyjy diabeto, nustatomo pagal trijy glikemijos rodikliy vertinimo
metodika, rizika nutukusioms nés¢iosioms statistiskai reik§mingai — 6,4
karto — didesné nei normalios kiino masés moterims. Daugiausia nés-
Ciyjy diabeto atvejy diagnozuota pagal glikemijg nevalgius. Néstumo
metu pagal trijy glikemijos rodikliy vertinimo metodikg nutukusioms
nésciosioms nésciyjy diabeto atvejy diagnozuota daug daugiau
(41,2 proc.) nei pagal dviejy rodikliy (6,9 proc.), taciau néstumo ir gim-
dymo komplikacijy daznumas nesiskyré.

Nutukusiy nés¢iyjy riebaly apykaita néstumo pradzioje esti sutrikusi:
per didelé bendrojo cholesterolio koncentracija nustatyta 45,6 proc.,
MTL cholesterolio - 63,1 proc., trigliceridy — 15,5 proc., per maza DTL
cholesterolio koncentracija — 41,7 proc. nutukusiy nésciyjy, taciau li-
pidogramos pokyc¢iai nebuvo susije su nutukusiy néséiyjy néstumo ir
gimdymo komplikacijomis.
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2.6. 67 proc. nutukusiy néséiyjy Svorio per néstumg priaugo daugiau nei
rekomenduojama. Dél per didelio svorio prieaugio per néstumg 46 proc.
nutukusiy néséiyjy gimdé per didelj pagal néstumo laikg vaisiy, Sta-
tistiSkai reikSmingai dazniau nei nutukusios nés¢iosios, Kurios svorio
priaugo normaliai.
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TYRIMO APIBENDRINIMAS

Nutukusiy motery néstuma rizikingu galima pradéti vadinti dar iki pa-
stojimo. Sios moterys patiria ne tik vaisingumo problemy, ta¢iau nutukimas
juy néStuma padaro pavojingesnj tiek joms pacioms, tiek jy vaisiams. Ir tai
nesibaigia gimdymu. Nutukimo lemiamos komplikacijos néstumo metu,
ypac per didelis nés¢iyjy svorio prieaugis bei vaisiaus makrosomija, gali
turéti ilgalaikiy pasekmiy. Néstumo planavimas nutukusioms moterims
turéty prasidéti nuo svorio mazinimo dieta, fiziniais pratimais. Visa tai
turéty vykti pagal daugiadalykés komandos specialisty rekomendacijas ir
testis po gimdymo. Nésciyjy svorio prieaugio kontrolé bei fizinis aktyvumas
néStumo metu gali sumazinti preeklampsijos, néséiyjy diabeto, nésciyjy
hipertenzijos, prieslaikinio gimdymo rizika. [132]. Su nutukusiomis mote-
rimis turéty bati aptariamos ne tik dél nutukimo gresiancios komplikacijos,
taciau ir efektyvis ir laiku taikomi kiino svorio mazinimo metodai: mitybos
keitimas ir fizinio aktyvumo didinimas.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Remiantis Sio tyrimo rezultatais, matyti, jog sveikatos priezitros jstai-
goms bei specialistams reikia rekomendacijy bei informacijos apie galimy-
bes sumazinti nutukusiy motery néStumo bei gimdymo komplikacijas,
svorio korekcijg iki néstumo, svorio prieaugio kontrole néstumo metu.

Aukstyjy mokymo jstaigy bei kolegijy, rengianciy sveikatos priezitros
specialistus, mokymo programose reikia akcentuoti siuos dalykus:

1.
2.

3.

Néstumo bei gimdymo komplikacijas dél nutukimo.

Nésciyjy svorio prieaugio rekomendacijas ir komplikacijas, susijusias
su per dideliu nésciyjy svorio prieaugiu.

Svorio korekcijg iki néstumo bei motery informavima apie svorio
korekcijos budus, galimybes bei nauda.

Seimos gydytojus bei néidiasias priziarinéias akuseres bei gydytojus
akusSerius ginekologus svarbu informuoti apie nutukusiy motery konsulta-
vima iKi néstumo bei jy néStumo priezitros ypatumus:

1.

Nutukusios moterys dél psichologinio diskomforto daznai nurodo ne-
teisingg Ggj bei svorj, todél pirmo apsilankymo metu jas rekomen-
duojama pasverti ir pamatuoti tigj, kad buty teisingai jvertintas nu-
tukimo laipsnis pagal KMI bei svorio prieaugis per néstuma.

. Nutukusiy motery riebaly apykaita néstumo pradzioje, galbut ir iki

néstumo, daznai biina sutrikusi, dél riboty gydymo galimybiy néStumo
metu riebaly apykaitg istirti ir gydyti rekomenduojama iki néstumo.

. Nutukusioms moterims matuoti arterinj kraujospiidj. Diagnozavus

pirming artering hipertenzija, ja gydyti iki pastojimo ir tgsti nUO nés-
tumo pradzios.

Pasitelkiant daugiadalyke sveikatos priezitiros specialisty komanda
(endokrinologa, dictologg, gastroenterologg ir kt.), svorio korekcija
rekomenduoti 1ki néStumo, ViSO néStumo metu kontroliuoti svorio
prieaugj. Svorio korekcijg testi ir po gimdymo.

. Nutukusias moteris informuoti apie nutukimo skatinamas néstumo ir

gimdymo komplikacijas, jtaka vaisiui. Vaisiui gresian¢ios komplika-
cijos gali tapti stipriu motyvu mazinti kiino svorj.

. Kuo greiciau Lietuvos gydymo jstaigose pradéti tirti ir vertinti gliu-

kozés toleravimg nutukusioms moterims pagal trijy glikemijos rodik-
liy metodika, kaip rekomenduojama Lietuvos Respublikos SAM Aku-
Serijos diagnostikos ir gydymo metodikose.
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TYRIMO TRUKUMAI

Nors tyrimu nustatyta, kad Lietuvoje nutukusios moterys patiria tokias
pat komplikacijas kaip ir kitose salyse, miisy atliktas perspektyvusis tyrimas
yra mazos imties, dauguma j tyrimg jtraukty nés¢iyjy buvo atsiystos
konsultuoti } LSMUL Kauno kliniky Akuserijos ir ginekologijos klinikg dél
néstumo ir gimdymo rizikos veiksniy, todél Sis tyrimas tik i$ dalies atspindi
bendrajg Lietuvos nutukusiy motery populiacijg.

Retrospektyviajame tyrime tirtos LSMUL Perinataliniame centre gim-
dziusios moterys, kuriy dauguma ¢ia gimdo dél néstumo ir gimdymo rizikos
veiksniy: ekstragenitaliniy ligy, nepalankios akuserinés anamnezés, $io
néstumo komplikacijy ir pan., todél tikétina, jog patirty komplikacijy skai-
Cius galéjo buti didesnis, ypa¢ normalaus svorio moterims. Nepaisant tyrimo
trukumy, rezultatai akivaizdziai pagrindzia didele nutukusiy motery nés-
tumo ir gimdymo komplikacijy rizika.

ATEITIES TYRIMAI

Atsizvelgiant j tyrimo duomenis, akivaizdu, kad nutukusios moterys dél
nutukimo patiria néstumo ir gimdymo komplikacijas, retai kreipiasi ir yra
konsultuojamos sveikatos priezitiros specialisty iki néstumo. Komplikacijy
dél nutukimo daznumui patikslinti, nutukusiy motery riebaly ir angliavan-
deniy apykaitos sutrikimui jvertinti reikalingas didesnés imties daugiacent-
ris tyrimas bei 1ésy jam atlikti. Gydytojai pediatrai (neonatologai) galéty
istirti nutukusiy motery auganciy naujagimiy sveikatos problemas.
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Nutukusiy nésciyjy néstumo

ir gimdymo komplikacijos

IMPACT OF OBESITY ON PREGNANCY AND DELIVERY OUTCOMES

GITANA RAMONIENE', RUTA JOLANTA NADISAUSKIENE', LAIMA MALECKIENE!,
LAURA MALAKAUSKIENE', RENATA SIMOLIUNIENE?, NIJOLE ZUBRUVIENE'
'LSMU MA Akuserijos ir ginekologijos klinika, ‘LSMU MA MF Fizikos, matematikos ir biofizikos katedra

Santrauka. Tyrimo tikslas. [vertinti nutukimo jtakg néitumo ir gimdymo komplika-
cijoms, vaisiaus ir naujagimio biklei. Metodika. Atliktas atvejo-kontrolés tyrimas,
kuriagme dalyvave 205 néiciosios iki 14 néitumo savaités konsultwotos LSMUL Kauno
kliniky Motery konsultacijoje: 103 nutukusios ir 102 kontrolinés grupés moterys, kuriy
KM iki néitumo buvo normalus. Ivertinti motery sociodemografiniai rodikliai, eks-
tragenitalinés ligos, surinkta akuieriné bei ginekologiné anamnezé, pamatuotas figis
bei svoris, liemens apimiis ir AKS, jvertinta néftumo bei gimdymo eiga, komplikacijos,
gestacinio svorio prieaugis, naujagimio svoris ir baklé, Rezultatai. Pirminé hipertenzija
diagnozuota 29,4 proc. nutukusigjy ir 1 proc. kontrolinés grupés néidiyjy (p<0,001).
Hipertenzinés biiklés néstumo laikotarpiu diagnozuotos 37,9 proc. nutukusioms ir 3,9
proc. kontrolinés grupés nésliosioms (p<0,001). Pries laikg gimdé 8,7 proc. tiriamyjy
bei 1 proc. kontrolinés grupés motery (p=0,01). Gimdymai suZadinti 34,8 proc. nutuku-
siy ir 15,8 proc. kontrolinés grupés gimdyviy (p=0,003). Neprogresuojantis gimdymas
diagnozuotas 37,9 proc. I grupés iv 14,7 proc. II grupés gimdyviy (p<0,001). Cezario
pivis atliktas 30,1 proc. nutukusiy ir 10,8 proc. normalios kiino masés gimdyviy
(p=0,001). Pagal néitumo laikg dideliy vaisiy atvejy nutukusiy grupéje buvo 37,9
proc., kentrolinéje - 9,8 proc. (p<0,001). Naujagimius didesnius nei 4000 g pagimdé
37,9 proc, nutukusiy iv 10,8 proc. kontrolinés grupés gimdyviy (p<0,0001). Iivados.
Nutukusios moterys, lyginant su normalios kiino masés moterimis, statistiskai reiki-
mingai daZniau serga pirmine hipertenzija, joms dainiau issivysto hipertenzinés baklés
néitumo laikotarpin, daZniau gimdo pries laikg, gimdymas daZniau suzadinamas ir

Gitana Ramoniené, LSMUL Kauno kliniky Akuserijos ir ginekologijos klinikos gydytoja. Nuo
2010 m. = LSMU MA doktoranté. Doméjimosi sritys: nutukimas ir néstumas, cukrinis dia-
betas ir néitumas, prenataling ultragarsing diagnostika. EL pastas: g ramoniene@gmail.com.
Prof. dr. Rita Jelanta Nadifauskiené, LSMU MA Akuierijos ir ginekologijos klinikos
vadové. Moksliniy tyrinéjinmy sritis - reprodukciné sveikata.

Prof. Laima Maleckienéd, LsMUL Kauno kliniky Akuderijos ir ginckologijos klinikes gydy-
toja akuseré ginckologé. Domdjimosi sritys: reprodukeiné moters sveikata.

Laura Malakauskiené, LSMUL Kauno kliniky Akulerijos ir ginekologijos klinikos gydy-
toja akuseré ginckologe, LSMU MA doktoranté. Doméjimosi sritys: motery po nutukimo
operacijy reprodukeiné sveikata, standartizuotas studenty mokymas.

Doc. Renata Simolisiniené mokési Vytauto DidZiojo universitete, Informatikos fakultete:
1996 m. baigé matematikos moksly bakalauro studijas, 1998 m. - matematikos magis-
trantaros studijos. Nuo 1996 m. dirba LSMU Fizikos, matematikos ir biofizikos katedroje.
2010 m. Kauno medicines universitete apgyné disertacija , Biofizikiniais modeliais ir dau-
giamate analize gristi Sirdies veiklg atspindinéiy signaly vertinimo metodai®. Doméjimosi
sritis - statistiniy metody taikymas medicininiy duomeny analizéje.
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skatinamas, daZniau atlickamas cezario pjivis, jy naujagimiai daZniau bina didelio
svorio, sveria daugiau nei 4000 g.

Reikfminiai ZodZiai: nitukimas, néitumas, hipertenzija, cezario pjtivis, makrosomija.
Summary. Objective. The aim of this study was to determine the influence of ebesity on
pregnancy and childbirth complications, fetal and neonatal condition. Methods, Case-control
study involved 103 obese and 102 normal weight women who consulted at the Hospital of
Lithuanian University of Health Science before 14 weeks of pregnancy. Maternal reproduc-
tive history, blood preassure, pregnancy and delivery outcomes, gestational weight gain,
neonatal birth weight and condition were analyzed. Results. Primary hypertension was
diagnosed in 29.4% of obese women and in 1% of women of the control group (p < 0.001).
Pregnancy-induced hypertension was diagnosed in 37.9% of obese women and in 3.9% of
controls (p < 0.001). Pre-term delivery rate was 8.7% in the group I and 1% in the group
I {p = 0.01). Labor induction was performed in 34.8% of obese women and in 15.8% of
controls (p = 0.003). Altered progression of labour was detected in 37.9% of obese and in
14.7% of normal weight women (p <0.001). Caesarean section rate was 30.1% in the group
I'and 10.8% in the group II (p = 0.001). Fetus large for gestational age was diagnosed in
37.9% of obese women and in 9.8% of women in the control group (p < 0.001). Newborns
greater than 4000 g were delivered by 37.9% of obese and by 10.8% of controls (p < 0.0001 ).
Conclusion. Obesity was statistically significantly associated with primary hypertension,
pregrnancy-induced hypertension, altered onset and progression of labour, increased pre-
term delivery and Caesarean section rate, neonatal macrosomia and birth weight more

than 4000 g.

Key words: obesity, pregnancy, hypertension, Caesarean section, macrosomia.

|VADAS

Nutukusiy reprodukcinio am&iaus motery
spardiausiai daugéja visose idsivystiusiose
Salyse, ypal Jungtinéje Karalystéje ir
JAV. Jungtinéje Karalystéje dél nédtumo
besikreipianfioms moterims nutukimas
diagnozuojamas dukart daZniau nei pried
detimtmetj, daugiau nei 50 proc. vaisingo
amiiaus motery Sioje salyje yra nutukusios
[1]. Daugiau nei ketvirtadalis Sioje 2alyje
néitumo laikotarpiu mirdtanéiy motery
yra nutukusios [2]. JAV nutukusiy nédéiyjy
padaugéjo nuo 16 proc. 1980 m. iki 36 proc.
1999 m. [3].

2014 m. Lietuvoje atlikto vienuolikto
Gyvensenos tyrimo (tyrimas atliekamas
kas antrus metus nuo 1994 m.) duome-
nimis, per 20 mety antsvorio ir nutukimo
paplitimas tarp motery kiek svyravo, tadiau
itliko panadaus lygio. Turindiy antsvorio
ir nutukusiy motery dalis buve panadi per
visg tyrimo laikotarpj. 2014 m. 46 proc.
20-64 mety motery turéjo antsvorio, o
17 proc. buvo nutukusios [4, 5]. Kiek néi-
¢iy nutukusiy motery Lietuvoje kreipiasi
i gydymo jstaigas dél nédtumo ir kokias
néstumo bei gimdymo komplikacijas jos
patiria, atlikty perspektyviyjy tyrimy néra.

Nutukimas turi neabejotinai neigia-
mos jtakos moters reprodukcinei sveika-

Lietuvos akuserija ir ginekologija

tai, nuolat didéja su nutukimu susijusiy
komplikacijy daZnis. Sios komplikacijos
tampa vis didesne ir dainesne problema
akuierijoje, o nutukusioms moterims - pa-
grindiniu rizikos veiksniu, galindiu sukelti
nédtumeo ir gimdymeo komplikacijas. Nutu-
kimas susijes ne tik su didesne néstumo ir
gimdymo komplikacijy rizika, tafiau gali
biti ilgalaikiy neigiamy sveikatos pasekmiy
tick moterims, tick juy vaikams priekastis [6,
7]. Nutukusios moterys turi vaisingumo
problemy, joms yra maZesné nevaisingumo
gydymo sékmé [7-14). Néddiosioms gresia
komplikacijos tiek ankstyvuoju néitumo
laikotarpiu dél dainesniy savaiminiy persi-
leidimy, vaisiaus apsigimimy, tiek véliau dél
didesnés nédtumo komplikacijy rizikos. Nu-
tukusioms moterims daZniau diagnozuoja-
mas gestacinis diabetas, nédtumo sglygotos
hipertenzinés buklés (nédéiyjy hipertenzija,
preeklampsija), prietlaikinis vaisiaus vande-
ny nutekéjimas ir prieslaikinis gimdymas,
veny trombozes, vaisiaus makrosomija, vai-
siaus Fitis gimdoje, uZsitgses nédtumas [8].
Dél nutukimo daZniau pasitaiko gimdymo
komplikacijos - peciy distocija, gimdymo
suradinimas ir skatinimas, cezario pjivio
operacija, anesteziologinés komplikacijos.
Ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu
didesneé giliyjy veny trombozés ir embolijos
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grésmé, daZnesné Zaizdos infekcija. Jei po
gimdymo moteris nesumaZina kiino masés,
jai gresia dar didesnis nutukimas, didéjantis
po kiekvieno gimdymo, 2 tipo cukrinis
diabetas, Sirdies ir kraujagysliy sistemos
ligos [8, 12].

METODIKA

| tyrimg jtrauktos 205 néiciosios iki 14
nestumo savaités, kurios 2011-02-01-2014-
02-01 kreipési | Kauno miesto motery
konsultacijas dél néitumo arba konsul-
tuotos LSMUL Kauno kliniky Motery
konsultacijoje: 103 iki nédtumo nutukusios
(KMI = 30 kg/m?) ir 102 kontrolinés grupes
moterys, kuriy KMI iki néitumo normalus
(18,5-24,9 kg/m?). Nutukusiomis laikytos
nédiosios, kuriy KMI iki néStumo buvo
= 30 kg/m* (I nutukimo klasé, kai KMI
30-34,9 kg/m’, I nutukimo klasé, kai KMI
35-39,9 kg/m’, III nutukimo klasé, kai
KMI 2 40 kg/ m¥) [1]. | tyrimg nejtrauktos
moterys, kuriy kiino svoris nepakankamas
(< 18,5 kg/m?), turinéios antsvorj (25-29,9
kg/m?), esant daugiavaisiam néstumui, ne-
pilnametés bei sergancios cukriniu diabetu
arba psichikos bei priklausomybiy ligomis,
Nejtraukta 16 motery: 2 - nepakankamo
svorio, 11 - turindiy antsvorio, 1 - diagno-
ravus daugiavaisj nédtumg, 2 - sergandios
2 tipo cukriniu diabetu, Tyrimo metu jver-
tinti motery sociodemografiniai rodikliai,
ekstragenitalinés ligos, surinkta bendroji,
akudering bei ginckologiné anamnezé (bu-
vusiy néitumy ir gimdymy eiga ir baigtis,
persirgtos ligos, vartojami medikamentai),
dgie matuokle pamatuotas agis 0,5 cm
tikslumu, moterys pasvertos kalibruo-
tomis svarstyklémis 100 g tikslumu bei
apskaid¢iuotas KMI (svoris (kg)/agis (m?)),
pamatuota liemens apimtis 0,5 cm tikslumu
per ploniausia juosmens vieta kvépavimo
pauzés metu (esant > 88 ¢m, nustatylas
pilvinis nutukimas), pamatuotas AKS, pa-
gal medicining dokumentacijy (gimdymo
istorijos forma Nr. 096/a ir ,Néiliosios,
gimdyvés ir naujagimio kortelé¢” forma
Nr. 113/a) jvertinta nédtumo bei gimdymo
eigair komplikacijos (hipertenzinés biklés
néstumo metu, prieslaikinis gimdymas,
nédtumo trukmé, gimdymo pradzia, eiga
ir birdas), naujagimio svoris ir baklé pagal
Apgar skal¢. Makrosomisku vaisius vadina-
mas, kai jo svoris yra didesnis uZ vidutinj
ir virdija 4000 g. Dideliu pagal nédtumo
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laikg (DPL) vaisius laikytas, kai jo masé
pagal nédtumo laika ir lytj daugiau nei 90
procentiliy, vertinant pagal procentilines
Lietuvos naujagimiy svorio lenteles [13].
Statistiné duomeny analizé atlikta naudo-
jant SPSS 22.0 (Statistical Package for Social
Science 22 for Windows) programos pakets.
Kiekybiniy kintamyjy skirstinio atitikimas
normaliajam tikrintas taikant Kolmogoro-
vo-Smirnovo kriterijy. Kiekybiniy kinta-
myjy, tenkinandiy normaliojo skirstinio
salygas, vidurkiai tiriamose grupése lyginti
taikant Stjudento t kriterijy nepriklauso-
moms populiacijoms, o rezultatai apradyti
pateikiant jy reikdmiy vidurkius ir standar-
tinius nuokrypius (SN). Kiekybiniy kinta-
muyjy, netenkinanéiy normaliojo skirstinio
salygy, reikimés tirlamose grupése lygintos
taikant Mano-Vitnio kriterijy, o rezultatai
apradyti pateikiant jy reikimiy mediang
(Me), maziausig ir didZiausia reikimeg bei
vidurkj (min.-maks. vidurkis). Chi kvadrato
() kriterijus taikytas kokybiniy kintamy-
ju analizei, rezultatai apradyti, pateikiant
ju reikimiy dainj bei santykinj daZnj
(proc.). Skirtumai statistifkai reikimingi,
kai p-reikimé buvo maZesné uk pasirinkty
reikimingumo lygmenj a=0,05. Néftumo
ir gimdymo baigéiy tikimybés vertintos
taikant binarinés logistinés regresijos mo-
delj, rezultatai apradyti pateikiant | modelj
jtraukty kintamyjy 3ansy santykius (55) bei
ju 95 proc. pasikliautinuosius intervalus,

REZULTATAI

Pirmos nutukimo klasés buvo 69 (67
proc.), antros - 25 (24,3 proc.), trecios - 9
(8,7 proc.) nutukusios nédfiosios. Nutuku-
sios nésciosios buvo statistifkai reikmingai
vyresnés (Me = 32 m. (21-42; 31,99)) nei
kontrolines grupeés (Me=29 m. (19-43;
29,21) (p<0,001). Nutukusiy ir normalios
kino masés motery ifsilavinimas sta-
tistitkai reikdmingai skyrési (x*=17,256,
p<0,001). Atlikus porinius palyginimus
nustatyta, kad motery, jgijusiy aukstajj
idsilavinima, statistitkai reikimingai dau-
giau buvo kontrolingje nei atvejo grupéje
(84 (82,4 proc.) ir 58 (56,3 proc)), o atvejo
grupéje daugiau motery, turinéiy mazesnj
issilavinimg (26 (25,2 proc.) ir 13 (12,7
proc.)) ir turinéiyjy aukitesnj - (19 (18,4
proc.) ir 5 (4,9 proc.)) (visais atvejais pori-
niy palyginimy p<0,05).

StatistiSkai reikimingai daugiau kon-
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trolinés grupés motery, lyginant su atvejo
grupés moterimis, gyvena mieste (86
(84,3 proc.) ir 74 (71,8 proc.); x'=4.651,
p=0,031).

Nutukusiy ir normalios kiino masés
motery grupés yra homogenitkos nédtumy
bei gimdymy skai¢iaus atzvilgiu (y*=5,586,
p=0,061 ir x*=4,586, p=0,101, atitinkamai).
Tiriamyjy sociodemografiniai rodikliai
pateikiami 1 lenteléje.

Abiejose grupése néiliosios buvo to-
kio pat vidutinio Ggio (p=0,927), tafiau
ju svoris statistiskai reikimingai skyrési
(p<0,001). Atvejo grupés nésciyjy néstu-
mo laikotarpiu priaugto svorio vidurkis
buvo maiesnis nei kontrolinés grupés
(12,95 (SN=6,025) kg ir 14,37 (SN=4,043)
kg: p=0,048). Tiriamyjy antropometrinai
duomenys ir AKS pateikiami 2 lenteléje.

Anamnezéje savaiminiy persileidimy
patyré 27 (26,2 proc.) nutukusiy motery
ir 16 (15,7 proc.) normalios kilno masés
motery (x'=3,426, p=0,06). Pried laikg
(< 36 savaitiy + 6 d.) gimdé 9 (8,7 proc.)
atvejo bei 1 (1 proc.) kontrolinés grupés
grupés moteris (x’=6,647, p=0,01, 55 9,67
(95 proc. PI 1,20-77,79)). Didzioji dalis
priedlaikiniy gimdymy prasidéjo savaime:
atvejo grupéje - 6 (66,7 proc.), kontroli-
néje = 1 (100 proc.). Tik vienas gimdymas
tiriamoje grupéje buvo suZadintas atliekant
amniotomijg, dviem $ios grupés moterims
atlikta cezario pjavio operacija.

Statistitkai reikimingai daugiau motery
atvejo grupéje, lyginant su kontroline gru-
pe (30 (294 proc.), 1 (1 proc.)), kurioms
iki 20 nédtumo savaités buvo diagnozuota
pirminé hipertenzija (x*=31,990, p<0,001;
5542,08 (95 proc. 55 P16,61-315,71)). Tick
sistolinis, tiek diastolinis AKS atvejo grupés
néidiosioms nédtumo pradiioje buvo statis-
titkai reikimingai didesnis: sistolinio AKS
mediana 130 (100-170; 137,57) mm Hg ir
110(90-160; 112,16) mm Hg bei diastolinio
AKS mediana 80 (60-120; 81,70) mm Hg ir
70 (50-94; 69,67) mm Hg; abiem atvejais
p<0,001). Hipertenzinés buklés nédtumo
laikotarpiu diagnozuotos 39 (37,9 proc.)
liriamos grupés nédiosioms ir 4 (3,9 proc.)
kontrolinés grupés nésciosioms (x*=35,620,
p<0,001) 55 14,93 (95 proc. P1 5,09-43,79).

Natiraliais takais pagimdé ir bandeé gim-
dyti92 (89,3 proc.) atvejo ir 96 (94,1 proc.)
kontrolinés grupés nédciosios, Pagimdiu-
sioms ir bandZiusioms gimdyti moterims
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1lentelé. Motery sociodemografiniai rodikliai

Poiymis Atvejo Kontroling | p
grupé grupé reikémé
(n=103) (n=102)
Matinos amiius (metai)* 32 (2142, 28 (1943, | <0001
31,89) 29.21)
Iasilavinimas®*
Aukitasis 58 (56,3) 83 (81.4) <0,05
Aukstesnysis 19(18,4) 5(4.9)
Pradinis, vidurinis 26 (25,2) 14 (13.7)
Gyvenamaoji vieta™
Miestas 74 (71,8) 86 (84,3) 0,031
Kaimas 29(28,2) 16 (15,7)
Dabartinis néstumas**
Pirmas 32(31.1) 48 (47,1) 0,061
Antras 35(34) 28(27.5)
Tredias ir > 36 (35) 26 (25,5)
Dabartinis gimdymas*™
Pirmas 41 (39.8) 55(53.9) 0,101
Antras 41(39,8) 28 (27,5)
Tretias ir > 21(204) 19 (18.6)

* Duomenys pateikiami mediana (min.-maks.; vidurkis), p-reikéme — Mano-Vitnio
kriterijaus; ** Duomenys pateikiami n (proc. ), p-reikdme -y pa2ymiy homogeniSkumo
kriteriaus.

2 lentelé. Antropometriniai motery duomenys ir AKS

Kriterijus Atvajo Kontrolinég [
grupé grupé reikéme
(n=103) (n=102)
Ugis {cm)* 168,51 168,59 0927
15,538) (5,938)
Svoris (kg)** 95 (75-138; 61(48-76; = < 0,001
97.85) 61,17)
Svorio prieaugis (kg)* 12,95 14,37 0.048
(6,025) (4,043)
Sistolinis AKS 130 (100- | 10 (90-160; | <0001
(mm Hg)** 170; 131,57) 112,16)
Diastolinis AKS B0 (60-120; 70(50-84;, | <0001
{mm Hg)** 81.7) 69.67)

* Duomenys pateikiami vidurkis (standartinis nuokrypis), p-reikimé - Stiudento t
kriterijaus. ** Duomenys pateikiami mediana (min.-maks.. vidurkis), preikime -
Mano-Vitnio kritgrijaus.

gimdymas kontrolingje grupéje savaime
prasidéjo daZniau 80 (84,2 proc.) nei atve-
jo grupéje (60 (65,2 proc.): savaiminiais
sarémiais, atitinkamai - 59 (73,8 proc.) ir
43 (71,7 proc.) arba nutekéjus vaisiaus van-
denims, atitinkamai - 21 (26,2 proc.) ir 17
(28,3 proc.). Gimdyma suzadinti daZniau
prireiké nutukusioms (32 (35,2 proc.)) nei
normalios kiino masés moterims (15 (15,8
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3lentelé. Dazniausios nésciyjy ligos bei néstumo ir gimdymo komplikacijos

Komplikacija | Atvejo grupé | Kontroling §s (85 proc. Pl) | p reikémé |
| (n=103) grupé® (n=102) |

Savaiminiai persileidimai anamnezéje* | 27 (26.2) 16 (15.7) 1,91 (0,96-3,81) 0,068

Pirminé hipertenzija® 30 (29.4) 101) 42,08 (5,6-315,71) | <0,001

Hipertenzines biklés nedtumo laikotarpiu® | 39 (37.9) 4(3.9) 14,93 (5,00-43.79) | 0,001

Meédtumo trukmeé (sav.) 40 39 - 0,338

Mediana (min.-maks., vidurkis)™* (26-41; 39,03) (28-41; 39)

Prieslaikinis gimdymas (< 36 sav.)* 9(8.7) 1(1) 9,67 (1,20-77,79) 0,01

Neprogresuojantis gimdymas* 39 (37.9) 15 (14.7) 3,53 (1,B0-6.96) 0,001

Sis gimdymas*

+  Matiraliais takais 72 (69.9) 91(89.,2) 3,56 (1,68-7,57) 0,001

+  Cezario pjivis 31(30,1) 11 {10,8)

Cezario pjavis*

+  Skubus 20 (64.5) 5 (45,5) 2,182 (0,54-8.82) 0.268

+  Planinis 11(35,5) 6 (55.5) |

*Duomenys pateikiami n (proc.); p-reikémé = i° padymiy homogeniskurmo kriterijaus. ** Dy WS i mardiana (min.-maks.; vidurkis),

peredksmd - Mano-\Vitnio kriterjaus. * Atskaitos grupe, apskaitivojant Sansy santykj (5S)

4 lentelé. GimdzZiusiy ir bandZiusiy gimdyti natdraliais takais gimdymo pradiia

Kriterijus. Atvejo Kontroliné | §5 ({95 proc. Pl) | p reikémé
grupé grupe*

Gimdymo pradia
Prasidéjo savaime 60 (65,2) | 80(842) | 284 (141-572) 0,003
SuZadintas 32(34,8) | 15(15.8)

Kai gimdymas | Savaiminiai sarémiai 43(M.7) | 59(738) =

savaiminis PYWN 17(28.3) | 21(26.2)

Kai gimdymas | Gimdymo suzadinimas amnictomija 19 (50.4) 12 (BO) -

suZadintas Gimdymeo suZadinimas prostaglandinais | 13 (40,6) 3 (20)

Duomenys pataikiami n (proc.); p reikéme — x° pa2ymiy homogeniskuma kriterijaus. * Atskaitos grupe, apskaitiucjant 8ansy santykj (55).
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proc.)) (x*=8,960, p=0,003, 5§ 2,84 (95
proc. PI 1,41-5,72)).

Neprogresuojantis gimdymas diagno-
zuotas 39 (37,9 proc.) nutukusioms ir 15
(14,7 pro<.) normalios kiino masés gimdy-
véms (x*=14,165, p<0,001, 88 3,53 (95 proc.
PI 1,80-6,96)). Gimdymo bido atzvilgiu
grupés nehomogeniskos, statistiskai reiks-
mingai daZniau cezario pjavis atliktas nu-
tukusiy gimdyviy grupéje (31 (30,1 proc.))
nei esant normaliam KMI (11 (10,8 proc.)),
(x*=11,734, p=0,001, 55 3,56 (95 proc. PI
1,68-7,57)). Skubus cezario pjuvis atliktas
20 (19,4 proc.), planinis 11 (10,7 proc.)
nutukusiy ir atitinkamai - 5 (4,9 proc.) ir
6 (5,9 proc.) normalios kiino masés tirtyjy.
Dainiausios nédciyjy ligos bei komplikaci-
jos pateikiamos 3, 4 lenteléje.
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Nutukusiy gimdyviy grupéje gimeé 39
(37,9 proc.) per dideli pagal nédtumo
laikg (DNL) vaisiai, normalios kiino
masés moterims - 10 (9,8 proc.) (x'=
22,185, p<0,001, §8 5,61 (95 proc. PI
(2,61-12,04)). Vaisiaus svoris tarp grupiy
statistidkai patikimai skyrési (p=0,002).
Didesnius nei 4000 g svorio naujagimius
pagimdeé 39 (37,9 proc.) nutukusios ir 11
(10,8 proc.) kontrolinés grupés gimdyviy
(x*=20,379, p<0,0001, 58 5,04 (95 proc.
PI (2,40-10,58)). Taciau nepakankamo
svorio vaisiai gimeé tiek nutukusioms, tiek
normalaus svorio gimdyvems (7 (58,3
proc.) ir 5 (41,7 proc.) x*=0,334, p=0,564,
§S 1,42 (95 proc. PI (0,43-4,61)). Nauja-
gimiy duomenys pateikiami 5 lenteléje.

Didzioji dalis naujagimiy abicjose gru-
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Kriterijus Atvejo grupé Kontrolinég grupé 55(95 proc. Pl) | p reikémé
(n=102) (n=102)
| Naujagimio svoris (g) 3820 3450 - 0,002
| Mediana (min-max; vidurkis) (7T25-4720; 3646.35) (2675-4790; 3538.65) :
Didelis pagal néstumao laikg vaisius® 561
_ 38(37.9) 10(9.8) (2,61-12,04) 0,001
| Nepakankamo svoro vaisius® 142
7(58.3) 5(41.7) (0,434 61) 0,564
| Vaisiaus svoris > 4000 g* 5,04
| 39(37.9) 11(10,8) (2.40-10.58) 0,0001

“Dudmenys pateikianmi n (proc.).

pése gimé be hipoksijos pagal naujagimiy
Apgar bala: po 1 min. atvejo grupéje (Me=9
{1-10; 8,56)) ir kontrolinéje grupéje (Me=9
(6-10; 9,11)), po 5 min., atitinkamai -
Me=9 (4-10; 9,11) ir Me=10 (7-10; 9,7).
Praéjus 1 min. po gimimo, 99 (96 proc.)
atvejo grupés motery naujagimiy buvo
jvertinti ne maiau kaip 7 balais ir po du
naujagimius 4-6 bei 1-3 balais, kontroli-
néje grupéje tik vienas naujagimis buvo
jvertintas 6 balais. Po 5 min. visi norma-
laus svorio motery grupés naujagimiai ir
102 (99 proc.) nutukusiyjy motery grupés
naujagimiy jvertinti ne maZiau nei 7 balai,
vienas naujagimis jvertintas 4 balais.

REZULTATY APTARIMAS

IR ISVADOS

Pasaulio sveikatos organizacija (PSO)
nurodo, kad nutukimas - didZiausia
nepripaZinta visuomenés sveikatos pro-
blema, turinti didelg reikime daugelio Saliy
gyventojy sergamumui ir mirtingumui
[14]. Lietuvoje 2014 m. 20-34 mety motery
grupéje nutukusiy motery buvo 3,5 proc. [4,
5]. Tarp jy yra ir vaisingo amZiaus moterys,
biisimos nédiosios ir gimdyves, kurios nés-
tumo laikotarpiu dél nutukimo gali patirti
komplikacijy. Didéjant am#iui, didéja ir
néstumy bei gimdymy skaidius, Masy ty-
rime du tre¢daliai nutukusiy motery gimde
ne pirma karta, jy amzius buvo reikimingai
didesnis nei kontrolinéje grupéje.

Viena daZniausiai nagrinéjamy nédtumo
komplikacijy, susijusiy su nutukimu, yra
hipertenzinés baklés. Nutukusiy motery
hipertenziniy bukliy jtaka néftumo kom-
plikacijoms Zinoma, tyrinéjama ir apra-
foma dainai [9-11]. Iki nédtumo buvusi
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hipertenzija susijusi su didesne motinos ir
vaisiaus komplikacijy rizika [12]. Pirminé
hipertenzija kartu su nutukimu didina
uidegiminiy procesy kraujagyslése rizikg,
iskreipia normalius fiziologinius pokycius
moters organizme [15]. Pirminés hiper-
tenzijos rizikg didina didéjantis motery
amZius ir nutukimas, Masy tyrimo duo-
menimis, nutukusiy néiciyjy tiek sistoli-
nis, tiek diastolinis AKS buvo aukstesnis,
pirminé hipertenzija diagnozuota fymiai
dainiau nei kontrolinéje grupéje. Bautis-
ta-Castano su bendraautoriais atliktame
6558 motery tyrime iki néstumo buvusi
artering hipertenzija taip pat nurodoma,
kaip viena daZniausiy iki néftumo buvusiy
ligy, daZniau pasitaikanti nutukusioms mo-
terims [16]. Briese taip pat tyré nutukusiy
nédéiyjy nédtumo ir gimdymo komplika-
cijas ir nustaté, jog pirminé hipertenzija
nutukusioms pirmg kartg gimdZiusioms
moterims diagnozuota astuonis kartus
dainiau, o preeklampsija, eklampsija sep-
tynis kartus daZniau nei normalios kiino
masés néiCiosioms, nepriklausomai nuo
kity rizikos veiksniy (amZiaus, rakymao,
feiminés padéties, issilavinimo) [17].
Miasy tyrime kiti pirminés arterinés hiper-
tenzijos rizikos veiksniai nebuvo idskirti.
Nutukusioms néifiosioms penkis kartus
daZniau nei nenutukusioms diagnozuotos
hipertenzinés biiklés néstumo laikotarpiu
(néi¢iyjy hipertenzija, lengva bei sunki
precklampsija). Owens su kolegomis, atli-
kes atvejo-kontrolés tyrima nustaté nédtu-
mo sylygotos hipertenzijos ir preeklamp-
sijos riziky nutukusioms néiiosioms tris
kartus didesng nei esant normaliam KMI
[18]. Kity mokslininky tyrimuose nustatyta
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rizika maZesné, tadiau hipertenzinés biklés
nutukusioms nédfiosioms taip pat kaip ir
miisy tyrime diagnozuojamos reikimingai
dazniau [19, 20].

KMI = 30 kg/m® iki néstumo yra susi-
jes su dainesniu prieslaikiniu gimdymu
[21]. Nutukusios gimdyveés turi didesng
tikimybe gimdyti darant cezario pjavio
operacijy. DidZioji prieslaikiniy gimdymy
iki 37 savaiiy dalis (apie 25 proc.) yra
jatrogeniniai, tai yra suzadinti dél moters
arba vaisiaus komplikacijy: diabeto, hi-
pertezijos, preeklampsijos, nepakankamo
vaisiaus augimo ir Kity, kurios dél nutuki-
mo gali komplikuoti nédtumg [22-25]. JAV
atliktame prospektyviajame kohortiniame
tyrime nustatyta, kad nutukusiy ir turin-
&iy antsvorj motery gimdos aktyvumas
yra maZesnis ir jos turi Zymiai malesng
savaiminio prietlaikinio iki 35 savaigiy
gimdymo tikimybe nei turinéios norma-
Iy KMI (atitinkamai - 8,3 ir 21,7 proc,,
p<0,01) [23].

Atliktas Svedijos motery tyrimas pagal
gimdynmuy registo duomenis, j kurj jtraukta
beveik 1 600 000, (5,03 proc.) i8 jy gimdé
priek laika. Tyrimo duomenimis, pagimdyti
ypac neidnediotus (22-27 savaiciy), labai
neinediotus (28-31 savaités) ir vidutiniskai
neisnediotus (32-36 savaifiy) naujagimius
didéja didéjant KMI. Nutukusioms ir turin-
cioms antsvor] gimdyvéms didesné rizika
gimdyti ypaé neidnediotg vaisiy, lyginant su
normalia kiino mase turinéiomis gimdyvé-
mis [21]. Tadiau yra tyrimy, kuriy ifvadose
teigiama, jog, nesant hipertenzijos, diabeto
arba preeklampsijos, priedlaikinio gimdymo
rizika islieka tokia pati tiek nutukusioms,
tick normalios kiino masés néddiosioms.
Toks tyrimas atliktas Vafingtono valstijoje
istyrus 96 takst. motery. Tyrimo ifvadose
teigiama, jog prieslaikinis gimdymas iki 32
néftumo savaidiy nutukusioms moterims,
patyrusioms nétumo komplikaciju ir nepa-
tyrusiy komplikacijy, nesiskiria (55 1.6 (95
proc. P11,2-2,1}ir 1,5 (95 proc. P1 1,1-2,1)
atitinkamai) [26]. Masy tyrime nutuku-
sioms nédfiosioms rizika pagimdyti pried
laika devynis kartus didesné, didZioji dalis
priedlaikiniy gimdymy buvo savaiminiai.

Nutukusiy motery dazniau nei turindiy
normalig kiino masg nédtumas uZsitgsia,
gimdyma daZniau tenka suZadinti, jo veikla
biina nepakankama [10, 24, 27-29]. Miisy
tyrimo duomenimis, nutukusiy ir norma-
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lios kiino masés nésdiyjy néstumo trukmé
nesiskyre, tafiau nutukusioms moterims
nédtumas buve dainiau suZadintas nei
kontrolinéje grupéje atsiradus komplika-
cijy, dél kuriy jo tgsti, laukiant savaiminés
gimdymo pradiios, negalima. Moterims,
pagimdziusioms nataraliais gimdymo
takais, gimdymas buvo sufadintas amnio-
tomija arba prostaglandinais. I3analizave
gimdymo eiga, nustatéme, kad gimdymo
eiga nutukusioms gimdyvéms daZniau
skatinta medikamentais (oksitocinu) dél
savaime neprogresuojancio gimdymo.
Nutukusiy motery vaisiams bei nauja-
gimiams gresia komplikacijos, susijusios
tiek su raides anomalijomis, tiek su kom-
plikacijomis néitumo laikotarpiu arba
gimdymo metu. Literatiroje apraioma
didesné apsigimimy rizika, vaisiaus au-
gimo sulétéjimas arba per didelis vaisiaus
svoris, didesnis perinatalinis sergamumas
bei mirtingumas [30-32]. Literatiiros duo-
menimis, nutukusiy motery naujagimiai
poe gimimo jvertinami Zemesniais Apgar
balais, yra dainiau gaivinami, daZniau ir
ilgiau gydomi naujagimiy reanimacijos ir
intensyviosios terapijos skyriuje [33-36].
Jolly 350 000 motery tyrimo duomenimis,
nutukimas lemia zemga (< 4) Apgar bala
po 1 min. (85 1,35 (95 proc. PI 1,03-,76),
naujagimiai daZniau patenka j intensy-
viosios terapijos skyriy [34]. Kito didelés
imties (58 000 motery) tyrimo metu, kurj
atlike Chen su kolegomis, nerasta ryiio
tarp nutukimo ir labai Zemy Apgar baly
(0-3), tadiau didesné rizika 4-6 Apgar
baly jvertinimui: nutukusioms (KMI 30-35
kg/m?®) §S 1,4 (95 proc. PI 1,1-1,7), labai
nutukusioms (KMI 40 ir > kg/m?®) 55 2 (95
proc. PI 1,5-2,7) [35]. Persson su kolego-
mis Svedijoje tyré nutukimo ir naujagimiy
asfiksijos ryij. Isanalizave 1 764 403 gim-
dymy duomenis, tyréjai padaré idvada,
jog labai 2emo Apgar balo po 5 min. (0-3)
tikimybé didéja didéjant KMI: nuo 0,4
1000 naujagimiy, kai motinos KMI < 18,5
kg/m’ iki 2,4 i§ 1000 naujagimiy, kai mo-
tinos KMI = 40 kg/m’. Nutukusiy (KMI
30-39,9 kg/m’) ir labai nutukusiy (KMI
= 40 kg/m”) gimdyviy naujagimiams labai
zemo Apgar balo po 5 min. rizika didéja
atitinkamai du ir daugiau nei tris kartus
[36]. Masy tyrimo duomenimis, didzioji
dauguma naujagimiy gimé be hipoksijos.
Vaisiaus makrosomija yra viena i& da?-
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niausiai aprafomy nutukusios moters
vaisiaus komplikacijy, kurig gali lemti per
didelis moters kiino svoris iki nédtumo, per
didelis svorio prieaugis néstumo laikotarpiu
bei diabetas (pregestacinis arba gestacinis)
arba keletas 8y rizikos veiksniy. Motinos
kiino svorio ir gestacinio prieaugio ry§j su
vaisiaus makrosomija aprado dauguma tyri-
miy, tirlandiy nutukusiy motery nédtume ir
gimdymo komplikacijas, Autoriai nurodo,
jog mineéti veiksniai gali jtakoti vaisiaus ma-
krosomija nepriklausomai vienas nuo kito
[37-39]. Orskou ir bendraautoriy tyrimo,
kuriame dalyvavo 24 093 moterys, idvadose
vienas i3 rizikos veiksniy, lemiandiy vaisiaus
makrosomija, iki néstumo buves per didelis
kiino svoris [40]. Ehrenberg su kolegomis
istyré 12 950 paciendiy ir nustaté, jog nu-
tukimas, nepaisant kity rizikos veiksniy,
tick buvusiy iki nédtumo, tick néitumo
laikotarpiu, nutukusioms moterims lemia
per didelj vaisiaus svorj [39]. Alberico su
bendraautoriais idtyré daugiau nei 14 000
motery ir iSvadose nurodo du kartus di-
desng vaisiaus makrosomijos riziks, esant
motinos nutukimui [41]. Masy tyrimo
duomenimis, nutukusios moterys pagimdé
didesnio svorio naujagimius nei normalios
kino masés gimdyvés. Makrosomiiky
naujagimiy nutukusioms gimé penkis
kartus daugiau, per daug svorio nétumo
laikotarpiu priaugusioms moterims tris
kartus daugiau.

Kodél nutukimas yra daZnesnés cezario
pjuvio operacijos prieZastis, tyrinéja dauge-
lis mokslininky. Manoma, jog daZniausiai
cezario pjuvis atlickamas dél gimdymo
distocijos, kurios priezastis yra blogas
nutukusiy gimdyviy gimdos raumens
kontraktiliskumas. In vitro atlikto tyrimo
metu patvirtinta i prieZastis nutukusioms,
Iyginant su normalios kiino masés moteri-
mis [42]. Kitame tyrime tirti miometriumeo
méginiai, gauti cezario pjdvio operacijos
metu. Juose buvo rastas padidéjes leptino
(baltymo, kurj gamina riebalinis audinys)
kiekis, maZinantis tiek savaiminiy, tiek
oksitocinu sukelty gimdos susitraukimy
dainj ir amplitude [43]. Y. Yogev su kole-
gomis teigia, kad vien nutukimas cezario
pjavio rizikg didina vidutiniskai du kartus,
ji didéja didéjant nutukimo laipsniui [8].
Du kartus didesnj cezario pjavio daZnj
savo tyrimy ifvadose apraso ir Vokietijos
maotery gimdymus tyrgs Briese su kole-
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gomis ir Danijos gimdyves - Ovesen su
kolegomis [17, 19]. Didéjant nutukimui,
didéja cezario pjavio rizika [19, 8, 44, 45].
Mausy tyrimo duomenimis, nutukusioms
gimdyvéms cezario pjivio rizika 3,5 karto
didesné nei nenutukusioms.

Remiantis masy tyrimo duomenimis,
galima daryti i¥vadas, kad nutukusioms
moterims, lyginant su normalios kano
masés moterimis, statistidkai reikimingai
dazniau diagnozuojama pirminé hiperten-
zija, idsivysto hipertenzinés buklés néstumo
laikotarpiu, daznesnis prieslaikinis gim-
dymas, daZniau atlickama cezario pjavio
operacija. Nutukusios moterys dazniau
gimdo makrosomiskus naujagimius, jie
daZniau sveria daugiau nei 4000 g.

Musy atliktas tyrimas yra maZos imties,
dauguma j miisy tyrimg jtraukty nésciyjy
buvo atsiystos konsultuoti j LSMUL Kauno
kliniky Akuserijos ir ginekologijos klinika
dél nédtumo ir gimdymo rizikos veiksniy,
todél dis tyrimas tik i5 dalies atspindi bendrg-
ja Lietuvos nutukusiy motery populiacijy.
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Nutukusiy nésciyjy riebaly ir
angliavandeniy apykaitos sutrikimai

FAT AND CARBOHYDRATE METABOLISM DISORDERS OF OBESE PREGNANT WOMEN

GITANA RAMONIENE', RUTA JOLANTA NADISAUSKIENE', LAIMA MALECKIENE!,

LAURA MALAKAUSKIENE', RENATA SIMOLIUNIENE?, EGLE MACHTEJEVIENE'

'LSMU MA Akuserijos ir ginekologijos klinika, ‘LSMU MA Medicinos fakulteto Fizikos, matematikos
ir biofizikos katedra

Santrauka. Tyrimo tikslas. Jvertinti nutukusiy né3éiyjy riebaly ir angliavandeniy apykaitos pokydius, palyginti
gestacinio diabeto diagnostikos metodus pagal Pasaulio Sveikatos Organizacijg (PSO) ir Tarptauting néitumo ir
diabeto tyrimo grupiy asociacijg (IADPSG). Metodika. | aivejo-konirolés tyrimg jtrauktos 102 nutukusios ir 102
sveikos kontrolings grupés moterys, kuriy KMI iki nédtumo normalus, iki 14 néftumo savaités besikreipiandios |
Kauno miesto motery konsultacijas dél néitumo arba konsultwotos LSMUL Kauno kliniky Motery konsultacijo-
Je. Nutukusioms néiliosioms iki 14 savaiiy atliktas kraujo tyrimas lipidy profiliui kraujyje jvertinti: bendrasis
cholesterolis, didelio tankio lipoproteidai (DTLP), mazo tankio lipoproteidai (MTLP), trigliceridai (TG). 24-28
savaiciy néstumo atvejo ir kontrolinés grupés néiciosioms atliktas gliukozés toleravimo méginys (GTM). Tyrimas
vertintas pagal dvi metodikas: PSO ir IADPSG. Rezultatai. Per didelis bendrojo cholesterolio kiekis rastas 45,6 proc.,
MTLP - 63,1 proc.,, TG = 15,5 proc., per maZas DTLP - 41,7 proc., normali lipidograma
buvo 18,4 proc. nutukusiy néddiyjy. GTM glikemijy vidurkiai atvejo ir kontrolinéje grupéje
(mmol/1): I (nevalgius) = 4,88 (SN 0,81) ir 4,47 (SN 0,56), p=0,001; Il (po 1 val.} = 7,94 (SN
1,89) ir 6,46 (SN 1,76), p=0,001; Il (po 2 val.) - 6,41 (SN 1,19) ir 5,53 (SN 1,27), p=0,001.
Pagal PSO gestacinis diabetas diagnozuotas 6,9 proc. atvejo grupés ir 2,9 proc. kontrolinés
grupés nésciyjy (p=0,195). Pagal IADPSG metodika gestacinis diabetas diagnozuotas 41,2
proc. nutukusiy ir 9,8 proc. normalios kitne masés néfliyjy (p=0,0001). Pagal IADPSG
gestacinio diabeto atvejy diagnozuota reikimingai daugiau nei pagal PSO (sutapimo ma-
tas kapa=0,262, p=0,001). Bvados. Nutukusiy néiliy motery angliavandeniy ir riebaly
apykaita yra suirikusi. Pagal PSO rekomenduojamg metodikg gestacinio diabeto atvejy
daZnis lygintose grupése statistiskai reikimingai nesiskyré. Pagal IADPSG metodikg GD
nutukusioms ir normalaus svorio nédliosioms diagnozuotas reikimingai daZniau.
Reikiminiai ZodZiai: nidukimas, nédtumas, lipidy profilis, gestacinis diabetas.
Summary. mpurpose. To assess fl'pitf arnd cﬁrbu.h‘wfr(ﬂc mietabolisin drmlg\c's ufprcg?rmrf
women, fo compare gestational diabetes diagnostic methods according to the World Health

Gitana Ramoniené, LSMUL Kauno kliniky Akuderijos ir ginekologijos klinikos gydytoja.
Nuo 2010 m. - LSMU doktoranté. Doméjimosi sritys: mutukimas ir nétumas, cukrinis dia-
betas ir nédtumas, prenataling ultragarsing diagnostika. EL pastas: g.ramoniene@gmail.com.
Prof. dr. Riita Jolanta Nadifauskiené, LSMU MA Akuierijos ir ginekologijos klinikos
vadoveé, Moksliniy tyrinéfimy sritis - reprodukciné sveikata.

Prof. dr. Laima Maleckiené, LSMUL Kauno kliniky Akuferifos ir ginekologijos klinikos
gydytoja akuseré ginekologé. Doméjimosi sritys: reprodukciné moters sveikata.

Laura Malakauskiené, LSMUL Kauno kliniky Akuserijos ir ginekologijos klinikos gydy-
toja akuderé ginekologé, LSMU MA doktoranté, Doméjimosi sritys: motery po nutukimo
operacify reprodukcing sveikata, standartizuotas studenty mokymas.

Doc. dr. Renata Simolianiené, LSMU Fizikos, matematikos ir biofizikos katedroje désty-
toja. Doméjimosi sritys: statistiniy metody pritaikymas medicininiy duomeny analizéje.
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gydytoja akuiere ginekologe, Naisiaus medicinos centro™ vadove. Doméjimosi sritys: peri-
natologija, vaisiaus medicina.

18 2017 kovas, tomas XX, Nr. 1 Lietuvos akuderija ir ginekologija

97



Moksliniai darbai

Organization (WHQ), and the International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG). Methods. A case - control study involving 102 obese and 102 normal
weight women presenting to the Hospital of Lithuanian University of Health Science before 14
weeks of pregnancy. Lipid profile (total cholesterol (TC), high-density lipoprotein cholesterol
(HDL-C), low density lipoprotein cholesterol (LDL-C), triglycerides (TG)) were evaluated
i obese women in early pregnancy (up to 14 weeks). The participants underwent oral
glucose tolerance test (OGTT) between 24 and 28 weeks of gestation. The values of OGTT
were compared in both groups. Gestational diabetes (GD) was diagnosed according to the
WHO criteria and according to the IADPSG criteria. Results. An increased TC was found
in 45.6%, LDL-C in 63.1%, TG in 15.5%, decreased HDL-C was determined in 41.7% of
obese pregnant women. Normal lipid profile was found in 18.4% obese pregnant women,
The mean of all glycaemia values of OGTT were statistically significant higher in obese than
in normal weight women group: (mmol /1): I (fasting) - 4.88 (SD 0.81) and 4.47 (SD 0.56)
p = 0.001; I {1 hour following the glucose load) - 7.94 (SD 1,89), and 6.46 (SD 1.76) p =
0.001; 111 (2 hours following the glucose load) - 6.41 (8D 1.19) and 5.53 (5D 1.27) p = 0.001.
According to the WHO criteria, GD was diagnosed in 6.9% of the obese group and in 2.9%
of the control group (p = 0.195). According to the IADPSG criteria, GD was diagnosed in
41.2% of obese and in 9.8% of normal weight pregnant women (p = 0.0001). According to
the IADPSG criteria, cases of GD were diagnosed significantly more often than according to
the WHO (interrater reliability kappa = 0.262, p = 0.001). Conclusions. Carbohydrate and
lipid metabolism in obese pregnant women is impared. The incidence of GD according to the
WHO criteria, do not differ statisticaly significantly in the obese and normal weight group,
but according to the IADPSG criteria, more cases of GD were diagnosed in both groups.

Key words: obesity, pregnancy, lipid profile, gestational diabetes.

IVADAS

Vaisiaus buvimas gimdoje yra trumpa-
laikis, tadiau nepalanki aplinka joje, t. y.
motinos nutukimas iki néstumo gali lemti
nuolatinius pokyéius pagumburyje, kasos
lastelése ir kitose biologinése kiino svorj
regulivojandiose sistemose |1, 2]. Vai-
siaus vystymasi gimdoje daugiausia lemia
genetiniai veiksniai, tadiau labai svarbus
ir motinos veiksnys, kai per placenty pa-
tenka maisto medZziagos (gliukozé, riebaly
rigstys, aminorigitys), hormonai (insuli-
nas, leptinas, adiponeklinas) ir deguonis.
Labiau tikétina, jog abu Sie veiksniai lemia
vaisiaus augimo ir vystymosi pokycius [3].

Tam, kad moteris galéty idnedioti ir
pagimdyti kidikj, jos organizme vyksta
fiziologiniai, anatominiai ir hormony po-
kyciai. Augancio vaisiaus maisto medZiagy
poreikis lemia riebaly, angliavandeniy ir
aminoruagifiy apykaitos pokyfius moters
organizme [2]. Néstumo laikotarpiu amino-
rugitys naudojamos baltymy sintezei, apie
10 proc. baltymy oksiduojami, todél ben-
dras baltymo kiekis néifiosios organizme
pirmajj néitumo trimestrg nedidéja. Antraji
ir treciajj néstumo trimestra baltymy kiekis
didéja atitinkamai - 15 proc. ir 25 proc., nes
intensyvéja jy gamyba vaisiuje, placentoje
bei motinos organizme: kepenyse, gimdoje,

Lietuvos akuserija ir ginekologija

kriityse. Nutukimo jtaka aminorigsiy apy-
kaitai kol kas nepakankamai iftirta. Mano-
ma, kad ji susijusi su hiperinsulinizmu, dél
kurio maZiau aktyvinama baltymy sintezé,
o jy oksidacija nekinta. Be to, aminorigstys
dél hiperinsulinemijos naudojamos gliuko-
zés sintezei kepenyse. Remiantis minétais
mechanizmais, galima manyti, jog nutuki-
mo ir hiperinsulinemijos atveju galimas ir
vaisiaus augimo sulétéjimas [4].

Aplink vidaus organus susikaupe (vis-
ceraliniai) riebalai veikia kaip aktyvus
endokrininis organas, sukeliantis sisteming
uZdegiming reakcijy tiek moters organiz-
me, tick placentoje, jy lastelés yra maZiau
jautrios lipolize¢ slopinamajam insulino
poveikiui, dél jy irimo intensyviai atsipa-
laiduoja triacilglicerolis, riebaly ragstys,
kurios cirkulivoja motinos organizme, t. y.
patenka j kepenis, kasa ir placentg - tai
lipotoksiskumas, dél kurio vyksta oksida-
ciniai ir uidegiminiai procesai, trikdantys
endotelio funkcija, trofoblasto invazijg ir
placentos funkcijg [4, 5]. Remiantis tuo,
galima paaiskinti ryj tarp motinos nutu-
kimo ir tokiy nédtumo komplikacijy, kaip
savaiminiai persileidimai, gestacinis diabe-
tas, néddiyjy hipertenzija ir preeklampsija
bei poveikiu vaisiui, jo augimui [2]. Tyri-
my duomenimis, dél sutrikusios riebaly
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apykaitos néitumo laikotarpiu daZniau
gresia intrahepatiné cholestazé, cezario
pjivio operacija, dazniau diagnozuojamas
gestacinis diabetas, preeklampsija, prieslai-
kinis gimdymas, gimsta per didelio svorio
kadikis [6].

Nutukimas yra rizikos veiksnys, labiau-
siai lemiantis 2 tipo cukrinj diabeta ne nés-
tumo laikotarpiu ir gliukozés tolerancijos
sutrikimg néstumo laikotarpiu [7]. Néi-
tumo laikotarpiu yra budinga fiziologiné
hiperinsulinemija ir nuo nédtumo pradzios
iki pabaigos nuolat didéjantis atsparumas
insulinui dél fiziologitkai besigaminandiy
hormony, kurie veikia priedingai nei in-
sulinas, blokuoja jo veikima [8, 9]. Pakites
jautrumas insulinui ir nutukimas yra labai
svarbils vienas kit papildantys gliukozés
toleravimo sutrikimg lemiantys rizikos
veiksniai. Nutukusioms néi¢iosioms dar iki
pastojimo badinga hiperinsulinemija. Néi-
tumo laikotarpiu tiek hiperinsulinemija,
tiek atsparumas insulinui dar labiau didéja
kepenyse ir periferinivose organuose-taiki-
niuose [3, 10]. Nors organizmas stengiasi
palaikyti normoglikemija, gamindamas
daugiau insulino, nutukusiy néiéigjy gli-
kemija yra aukitesné tiek nevalgius, tiek
po valgio [11]. Gliukozé - tai medZiaga,
lengvai praeinanti per placenty, todél,
esant motinos hiperglikemijai, hiperglike-
mija biina ir vaisiaus organizme. Vaisiaus
hiperglikemija skatina kasos hipertrofija ir
hiperinsulinemija jo organizme. Tai gresia
vaisiaus medZiagy apykaitos sutrikimu bei
makrosomija [12]. Véliau nutukusiy mo-
tery pagimdytiems vaikams gresia Zymiai
didesné metabolinio sindromo bei cukrinio
diabeto rizika [13-15].

METODIKA

I atvejo-kontrolés tyrimg jtrauktos 204
nédciosios iki 14 nédtumo savaités nuo
2011-02-01 iki 2014-02-01 besikreipian-
&ios | Kauno miesto motery konsultacijas
dél nédtumo arba konsultuotos LSMUL
Kauno kliniky Motery konsultacijoje:
102 iki néstumo nutukusios (KMI 230
kg/m’} ir 102 sveikos kontrolinés grupés
moterys, kuriy KMI iki néstumo normalus
(18,5-24,9 kg/m?). Nutukusiomis laikytos
néddiosios, kuriy KMI iki nédtumo buvo
230 kg/fm® [16]. | tyrimg nejtrauktos mo-
terys, kuriy kiino svoris nepakankamas
(<18,5 kg/m?), turindios antsvorj (25-29.9
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kg/m?®), esant daugiavaisiam nédtumui,
nepilnametés bei sergandios cukriniu dia-
betu arba psichikos bei priklausomybiy
ligomis. Nutukusioms nédfiosioms iki 14
savaidiy nédtumo atliktas kravjo tyrimas
lipidy frakcijoms (bendrasis cholesterolis,
didelio tankio lipoproteidai, maZo tankio
lipoproteidai, trigliceridai) kraujyje nu-
statyti. Imtas veninio kraujo méginys rytg
nevalgius. Laikyta, jog normalus bendrojo
cholesterolio kiekis yra 0-5,2 mmol/],
didelio tankio lipoproteidy (DTLP) - 1,55
mmol/l ir daugiau, maZo tankio lipoprot-
eidy (MTLP) - 0-2,59 mmol/l, trigliceridy
(TG) - 0-1,95 mmol/l (pagal LSMUL
Kauno kliniky Biocheminiy tyrimy labo-
ratorijos pateiktas normas). Néstumo bei
gimdymo komplikacijos (hipertenzinés
biklés néstumo laikotarpiu (néiciyjy
hipertenzija, preeklampsija), pirminés hi-
pertenzijos bei per dideliy pagal nédtumo
laika (DNL) vaisiy daZnis vertintas pagal
bendrojo cholesterolio poky&ius MTLP ir
TG frakcijy saskaita,

24-28 savaiciy nédtumo néiciosioms
atliktas gliukozés toleravimo méginys
(GTM). Tyrimo diena moterys buvo
§-14 val. nevalgiusios, nurodyta neriikyti,
negerti kavos bei arbatos. Tris paras pried
tyrima rekomenduota maitintis jprastai,
neriboti maiste angliavandeniy, suvartoti
ju ne maziau kaip 150 g per parg. Atliktas
trijy taiky GTM: glikemija tirta veniniame
kraujyje ryta nevalgius, tada duodama is-
gerti 75 g gliukozés; antras kraujo méginys
imtas pradjus 1 val; trecias pradjus 2 val.
po gliukozés isgérimo. Tyrimas vertintas
pagal dvi metodikas: PSQ ir pagal Tarptau-
ting diabeto ir nédtumo grupiy asociacija
(IADPSG, angl. Tnternational Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups)
[17, 18]. Pagal PSO diagnostikos metoda
vertinta glikemija nevalgius ir 2 val. po
gliukozés ifgérimo. Pagal iy metodikg
GTM laikytas patologiniu, kai glikemija
po 2val. 27,8 mmol/l. Pagal IADPSG GTM
laikytas pateloginiu, kai bent viena glike-
mija per didelé, t. y. glikemija nevalgius
25,1 mmol/l, praéjus 1 val. nuo gliukozés
idgérimo 210 mmol/l, praéjus 2 val. po
gliukozés iigérimo 28,5 mmol/l. Nustadius
patologinj GTM, diagnozuotas gestacinis
diabetas (GD), kuris klasifikuotas pagal
White: Al - glikemija koreguota dieta,
A2 - glikemija koreguota dieta ir insulinu.
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Pirminé hipertenzija, gestacinés hiper-
tenzinés biklés (nédciyjy hipertenzija,
preeklampsija), neprogresuojantis gim-
dymas, naujagimiy svoris ir lytis vertinti
remiantis medicinine dokumentacija
(gimdymo istorijos forma Nr. 096/a ir
«Nédtiosios, gimdyvés ir naujagimio
kortele™ forma Nr. 113/a). Neprogresuo-
jantis gimdymas nustatytas konstatavus
sulétéjusj gimdos kaklelio atsivérimg arba
vaisiaus galvutés slinkima gimdymo takais,
arba kliniskai siaurg dubenj). Naujagimio
svoriui pagal lytj ir nédtumo laiky vertinti
naudotos procentilinés Lietuvos nauja-
gimiy svorio lentelés, kurios sudarytos
remiantis 1998-2002 m. Lietuvoje gimusiy
naujagimiy duomenimis. Laikyta, jog nor-
malus naujagimio svoris yra tarp 10 ir 90
procentilés. Makrosomisku vaisius vadina-
mas, kai jo svoris yra didesnis uZ vidutinj
ir virdija 4000 g. Per dideliu pagal nédtumo
laika (DNL) vaisius laikytas, kai jo masé
pagal néstumo laikg ir lytj daugiau nei 90
procentiliy, vertinant pagal procentilines
Lietuvos naujagimiy svorio lenteles [19].

Statistiné duomeny analizé atlikta nau-
dojant SPSS 24.0 (Statistical Package for
Social Science 24 for Windows) programos
paketa. Kiekybiniy kintamyjy skirstinys
tikrintas taikant Kolmogorovo-Smirnovo
kriterijy. Kiekybiniy kintamuyjy, tenkinan-
iy normaliojo skirstinio salygas, vidurkiai
tiriamosose grupése lyginti taikant Stju-
dente (t) kriterijy. Kiekybiniy kintamuyjy,
netenkinandiy normaliojo skirstinio salygy,
reikimés tiriamosiose grupése lygintos
taikant Mano-Vitnio kriterijy. Nédtumo ir
gimdymo baigéiy tikimybés vertintos, tai-
kant binarinés logistinés regresijos modelj.
Kappa sutapimo koeficientas taikytas norint
jvertinti TADPSG ir PSO metodiky taikymo
rezultaty suderinamuma. Skirtumai laikyti
statistitkai reikimingais, kai p<0,05,

REZULTATAI

Nutukusios néidiosios buvo vyresnés nei
kontrolinés grupés moterys (mediana - 32
ir 29 metai; p<0,001). Nutukusiy ir nor-
malios kiino masés motery isilavinimas
statistiskai reikimingai skyrési. Kontrolinéje
grupéje, lyginant su atvejo grupe, daugiau
motery turéjo aukitajj issilavinima (82,4 ir
56,3 proc.; p<0,001). Normalaus svorio néi-
Ciosios, lyginant su nutukusiomis, dazniau
gyveno mieste (84,3 ir 71,8 proc.; p<0,001).
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Nutukusiy motery lipidogramose rasta
pokyéiy tiek bendrojo cholesterolio kiekio,
tiek jy frakcijose. Per didelis bendrojo cho-
lesterolio kiekis rastas 45,6 proc., MTLP -
63,1 proc.,, TG - 15,5 proc.; per maias
DTLP - 41,7 proc. nutukusiy néiciyjy.
Normali lipidograma, vertinant visas jos
frakcijas, buvo 18,4 proc. nutukusiy motery
(1 pav.). Hipertenzinés biklés néStumo
laikotarpiu, pirminé hipertenzija ir per
didelis pagal néétumo laikq vaisiaus svoris
reikimingai nesiskyré néidiosioms, kuriy

B Pokytiy néra

& Per daug bendrojo
cholesteralio
Per daug MTLP

= Per daug TG

B Per magai DTLP

Patologija Néra pokyéiy Pakitusi p reikimeé
lipidogramoje  lipidograma
(n=36) (n=66)
Hipertenzinés bokles 19(28,8) 20(54,1) o
Pirminé hipertenzija 20(30,3) 10(27) 0,726
Per didelis pagal 27 (40,9) 12(324) 0,395
néStumo laika vaisius

Duomenys patedkti n (proc).

Atvejo

Kontroliné

preikimé

grupé grupé

(n=102) | (n=102)
Glikemija nevalgius (mmol/1) | 4,88 (0,81) | 447 (0,56) 0,001
Glikemija po 1 valandos 7.94(189) | 646(1,76) 0,001
(mrnol /1)
Glikemija po 2 valandy 6,41(1,19) | 553(1,27) 0,001
(mmaol/1)

Taikeytars Stjudenito (1) kriterijus, duamenys pateikti vidurkis (S).
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3lentele.  Pataloginis gliukozés toleravimo méginys pagal
IADPSG metodika

| Glikemija Atvejo Kontroling | p reikimé
5 grupé grupé
(n=102) (n=102)
| Nevalgius =5,1 mmol/l 35 (34,3) 9(8.8) 0,001
Po 1 val. 10 mmol/l 14013,7) 4039) 0,014
| P 2val. =85 mmol/] 6(59) 202) 0,149

Duomenrys pateikti n (proc); p reikimé - x' padymiy homogenitkuma kriterijaus.

4lentelé.  Gestacinis diabetas pagal GTM metodika

| Gestacinio Atvejo Kontroliné | 55 (95 proc. | p reikimé

. diabeto grupé grupe* Fl)

| diagnostikos (n=102)  (n=102)

- badas

| Pagal P50O 7169 329 243 0,195
‘White A1 5(4.9) 2(1,96) (0,61-9,68)

| White A2 201,96 | 1(0,98)

| Pagal IADPSG | 42(412) | 10(98) 6,44 0,0001

(3,00-13,81)

Duomenys pateikti n (proc); p reikime - x' padymiy homagenitkumo kriterijaus,
*Atskaitos grupé, apskaitivojant Sansy santyk (35).

Slentelé.  Mutukusiy motery nédtumeo ir gimdyme
komplikacijos, diagnozavus GD pagal PSO metodiky

Patologija GD diagnozuo- GD nediagno- p
tas pagal PSO  zuotas pagal reikimeé

| (n=7) PS50 (n=95)

Per didelis pagal 2(28.6) 37 (389 0,586
| néstumo laiky
vaisius
| Hipertenzinés 3429 36(37.9) 0,794

bikles
| Neprogresuojantis 4(57,1) 35(36.8) 0,286
| gimdymas

Duomenys pateikti n (proc); p reikimeé - x* tikshusis padymiy homogenitluemeo kiterijaus.

Patologija GD diagno- GD nediagno- | p reikimé
zuotas pagal zuotas pagal
IADPSG (n=42) IADPSG (n=60)
| Per didelis pagal 18(42.9) 21(35) 0,422
néituma laikg
| vaisius
| Hipertenzinés 19145,2) 20(33.3) 0,223
| biklés _
| Neprogresuajantis 16(38,1) 23 (38,3) 0,981
| gimdymas

Duomenys pateikti n (proc; p reikimé - ' podymiy homogenitkumao kriterijaus.
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lipidogramoje MTLP ir TG kiekis buvo
per didelis ir kurioms Sie kiekiai nevirdijo
normos (1 lentelé).

Atvejo ir kontrolinéje grupéje nustatyta
statistitkai reikimingy GTM visy trijy
glikemijy reikimiy skirtumy (2 lentelé).
Pagal PSO diagnostikos metodg GD
diagnozé abiejose grupése reikimingai
nesiskyré (p=0,195). GD pagal White A2
diagnozuotas 1,96 proc. nutukusiy ir 0,98
proc. normalaus svorio motery. Vertinant
GTM pagal IADPSG metodika, nutu-
kusiyju grupéje GD atvejy diagnozuota
statistiskai reikimingai daugiau (55 6,44;
95 proc. PI 3,00-13,81). Pagal IADPSG
metodika GD nutukusioms moterims daz-
niausiai diagnozuotas remiantis per didele
glikemija nevalgius (p<0,0001). Per didelé
glikemija po 1 val taip pat reikimingai
daZniau nustatyta nutukusiyjy grupéje nei
kontrolingje (p=0,014). Per didelé glikemija
po 2 val. abiejose grupése statistiskai reiks-
mingai nesiskyré (3 lentelé). Statistidkai
reikimingai skyrési GD diagnostika pagal
IADPSG ir pagal PSO metodika (sutapimo
matas kappa=0,262, p=0,001) (4 lentelé).
Hipertenziniy bakliy, neprogresuojandio
gimdymo, DNL naujagimiy nutukusioms
moterims, kurioms pagal PSO ir IADPSG
metodikas diagnozuotas GD ir kurioms
dios patologijos nenustatyta, reikimingai
nesiskyré (5, 6 lentelés).

REZULTATY APTARIMAS IR ISVADOS

Moters kiino svoris pastojimo metu
turi didelés reikimés medziagy apykaitos
pokydiams nédtumo laikotarpiu, embri-
ono ir vaisiaus vystymuisi bei tolesnei
vaiko raidai. Nutukusiy motery organizme
daugiausia jtakos vaisiaus augimui bei
vystymuisi turi riebaly ir angliavandeniy
metabolizmas. DaZniau pasireiskianti
hiperglikemija ir hiperlipidemija gali
reikimingai trikdyti vaisiaus vystymasi
nédtumo laikotarpiu [1, 2]. Dél visceraliniy
riebaly pertekliaus sukelto lipotoksiskumo
bei maZesnio riebalinio audinio jautrumo
insulinui per placenta j vaisiy patenka per
didelis kiekis riebaly ragiciy, gliukozés,
uidegimo faktoriy, dél kuriy vaisius biina
nuolatinés ,permaitinimo” bisenos. Tai
gresia per dideliu jo svoriu, medZiagy
apykaitos sutrikimu ne tik nédtumo laiko-
tarpiu, bet ir po gimimo [2].

Sveiky nenutukusiy motery organizme
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dél néstumo fiziologijos, hormony pokyéiy
vyksta ir riebaly apykaitos poky&iai, kurie
iki tam tikros ribos laikomi fiziologiniais.
Koks turéty bati lipidy frakeijy kiekis
néitumo laikotarpiu vieningy nuorody
néra, tadiau tyrimais nustatyta, jog lipidy
kiekis né3tiosios organizme ima Zymiau
kisti nuo 12 nédtumo savaités, didziausi
pokydiai vyksta antrgjj nédtumo trimestra
[6]. Nutukusioms moterims ie pokydiai
yra Zymiai didesni, nes jy organizme tiek
bendrajj metabolizma, tiek riebaly apykaita
jtakoja ne tik hormony pokyéiai, tadiau ir
padidéjes atsparumas insulinui, tiek buves
iki néstumo, tiek padidéjes nédtumo laiko-
tarpiu. Muasy tyrime nutukusiy néséigjy
lipidogramoje daZniausiai rastas padidéjes
MTLP kiekis, beveik pusei motery pirmajj
néitumo trimestra buvo per mazas DTLP
kiekis kraujyje.

Tyrimy, vertinanéiy nutukusiy motery
lipidogramos poky<ius néStumo laikotarpiu
néra daug, skiriasi tyrimy metodikos, tyri-
mo atlikimo sglygos [20]. Tadiau daugumos
tyrimy, kaip ir masy tyrimo duomenimis,
labiausiai lipidograma kinta daugéjant TG
bei maZéjant DTLP, kiek maZiau didéja
MTLP kiekis kraujyje. Kadangi TG ir MTLP
yra aterogeniski junginiai, DTLP fiziologi-
nis didéjimas reikalingas aterogenitkumui
moters organizme maZinti [21]. Lyginant
miisy tyrimo rezultatus su Bozkurt ir ben-
draautoriy atliktu tyrimu, kuriame tirtos
turinéios antsvorio ir nutukusios nédciosios,
die autoriai jau pirmajj néstumo trimestra
taip pat nustaté per didelj TG bei per maZg
DTLP kiekj kraujyje [20].

Medicinos literatiiroje néséiyjy, ypad
nutukusiy, mediagy apykaitos pokyciy
sukeltos komplikacijos siejamos ne tik su
néitumo bei gimdymo laikotarpiu. Vis dad-
niau tyrinéjama riebaly ir angliavandeniy
apykaitos sutrikimo nédtumo laikotarpiu
jtaka auganéiam vaikui, jo medziagy apy-
kaitai ir kiino svoriui. Vaiky nutukimo pa-
plitimas visame pasaulyje auga ir ne visada
ji pavyksta susieti su gausia mityba, fizinio
kravio stygiumi, genetiniais faktoriais
[22]. Todél priezasciy imta iedkoti intrau-
terininiame laikotarpyje, tiriant vaisiaus
nutukime ryij su motinos metabolizmo
sutrikimais. Vrijkotte su bendraautriais
atliko 4008 Europos motery tyrimg (ABCD
tyrimas), kurio duomenimis, padidéjgs
trigliceridy kiekis motinos kraujyje pirmajj
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néstumo trimestra lémé komplikacijas tiek
motinai, tiek vaisiui: néitumo salygota
hipertenzijg, preeklampsijg, prieflaikinj
gimdyma, per didelj vaisiaus svorj. 169 (4,9
proc.) nédéiosios buvo nutukusios. Nors
trigliceridy kiekis didéjo didéjant KMI,
néstumo komplikacijy daZniui KMI jtakos
neturéjo [23]. Misy tiriamoje grupéje mo-
tery TG kiekis pirmajj néstumo trimestra
buvo padidéjes 15 proc. nutukusiy néd-
€iyjy. Taciau jvertinti perinatalines baigtis
reikalinga didesné tiriamuyjy imtis.

Muasy tyrime beveik pusei nutukusiy
néiciyjy rastas per didelis bendrojo cho-
lesterolio kiekis, taip pat $ios moterys nutu-
kusios, taigi turi papildoma rizikos veiksnj
per didelio svorio vaisiui bei vaiky nutuki-
mui, kurj tyré Daraki su bendraautoriais.
Motinos nutukimas, gestacinis diabetas,
per didelis gestacinio svorio prieaugis yra
gerai Zinomi veiksniai, siejami su per dide-
liu vaisiaus svoriu, véliau lemiandiu vaiky
nutukima. Tiriant lipidy profil] pirmajj
néstumo trimestrg, urindiy antsvorio ir
nutukusiy néd&injy lipidogramoje rastas per
didelis bendrojo cholesterolio, trigliceridy
kiekis, per makas DTLP kiekis. Per didelis
bendrojo cholesterolio kiekis pirmajj néstu-
mao trimestrg turéjo tiesioging rysj su vaiky
antsvoriu, nutukimu bei storesniu poodiiu
ketveriy mety amZiuje, nepaisant kity
veiksniy [24]. Norint jvertinti misy tiriamy
maotery riebaly apykaitos pokyéiy jtaka jy
naujagimiy ir vaiky medziagy apykaitai ir
kiino svoriui, reikalingi tolesni tyrimai.

Moksliniais tyrimais jrodytos dislipide-
mijos sukeltos perinatalinés ir tolimosios
komplikacijos, tadiau tiek motinai, tiek
vaisiui $ios buklés gydymas nédtumo lai-
kotarpiu néra pakankamai iStirtos. Taigi
dislipidemijos gydymo rekomendacijos
néddiosioms taip pat labai ribotos. Omega-3
riebaly rigitys, kaip maisto papildas, galéty
buati saugiai skiriamos mazinti triglice-
ridy kiekiui kraujyje. Nikotininé rigitis
(Miacinas) taip pat maZina TG bei didina
DTLP kiekj kraujyje, taciau apradyti tik
pavieniai skyrimo néiiosioms atvejai, todél
4is maisto papildas nerekomenduojamas.
Fibraty grupés medikamentai neistirti, o
statinai gali biti teratogeniski bei sglygoti
raidos ydas, todél taip pat nerekomenduo-
jami nédtumo laikotarpiu [21]. Taigi atlikti
lipidogramg galéty bati tikslinga pirmajj
néstumo trimestry arba net prief nédtuma.
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[vertinti gyvenimo bado (mitybos, fizinio
aktyvumo) jtaky lipidogramos korekcijai,
siekiant i&vengti nédtumo ir gimdymo kom-
plikacijy, reikalingi issamesni tyrimai [23].

Gestacinis diabetas yra nédtumo laiko-
tarpiu diagnozuojama patologija, kurios
diagnostika remiasi tam tikrais kriterijais,
o diagnozé remiantis fiais kriterijais gali
biti nustatoma netgi nesant jokiy skun-
dy. Gestacinio diabeto paplitimas, kaip
teigia Kennelly su bendraautoriais litera-
taros apzvalgoje, yra 2-14 proc., o tarp
nutukusiyjy siekia 40 proc. [25]. Tadiau
Sie duomenys pateikti diagnozuojant GD
pagal jvairias metodikas. Nediagnozuotas
ir (arba) negydytas gestacinis diabetas gali
salygoti sveikatos sutrikimus bei létines
ligas ateityje. Viena daZniausiy yra 2 tipo
cukrinis diabetas, kuris gali biiti diagno-
zuotas moteriai vyresniame amiivje, ypad
jei moters kino svoris yra per didelis. Siuo
metu Lietuvoje gestacinis diabetas diagno-
zuojamas ir GTM atlickamas pagal rizikos
veiksniais paremta PSO rekomenduojamg
metodika 24-28 néstumo savaifiy nés-
ciosioms. Tadiau PSO rekomenduojamas
GTM paremtas diabeto diagnostika ne
néstumo laikotarpiu, neatsiivelgiant j néd-
tumo fiziologija, bei vertinama tik moters
rizika susirgti 2 tipo cukriniu diabetu. IA-
DPSG atliktame HAPO (Hiperglikemija ir
nepalankios nédtumo baigtys, angl. Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Qutcome)
tyrime gestacinis diabetas diagnozuotas
remiantis trijy glikemijy metodika, nepai-
sant rizikos veiksniy.

Atlikdami misy tiriamoms moterims
trijy glikemijy GTM, noréjome palyginti
gestacinio diabeto diagnostikos metodikas
pagal PSO ir IADPSG. Gestacinis diabetas
diagnozuotas 6,9 proc. nutukusiyjy pagal
PSO, 41,2 proc. - pagal IADPSG, taigi
pagal pastargja metodika GD atvejy dia-
gnozuotume Zymiai daugiau. Kontrolingje
grupéje pagal IADPSG taip pat GD atvejy
diagnozuota daugiau. Lyginant tiriamaja ir
kontroling grupes, gestacinio diabeto rizi-
ka nutukimo atveju ifauga nuo 2,5 iki 6,5
karto. Kadangi IADPSG GD diagnostikos
metodika paremta néitumo fiziologija ir
jo laikotarpiu vykstanéiais pokyciais an-
gliavandeniy ir kity medZiagy apykaitoje
bei HAPO tyrimo metu vertintos ne tik
komplikacijos motinai, bet ir vaisiui, tiek
nédtumo laikotarpiu, tick vélesniame gyve-

2017 kovas, tomas XX, Nr. 1

103

nime, galima manyti, jog 3 metodika yra
tikslesné ir palankesné, siekiant diagno-
zuoti angliavandeniy apykaitos sutrikima
néstumo laikotarpiu, jj gydyti bei idvengti
su juo susijusiy komplikacijy.

Literatiros saltiniuose nurodomas moks-
liniais tyrimais pagrjstas nutukusiy nés-
Ciyjy pakitusios angliavandeniy ir riebaly
apykaitos rydys su nédtumo bei gimdymeo
komplikacijomis, ta¢iau remiantis misy
tyrimo duomenimis, statistiskai reikimin-
go skirtumo néra, galimai dél per mazos
tirlamuyjy imties.

Remiantis atlikto tyrimo duomenis, ga-
lima daryti idvadg, jog nutukusiy motery
angliavandeniy ir riebaly apykaita yra su-
trikusi. Nors pagal PSO rekomenduojama
metodiky gestacinio diabeto atvejy daznis
lygintose grupése nesiskiria, pagal IADPSG
metodika 3ig bukle nutukusioms moterims
diagnozuotume dazniau, o gestacinio dia-
beto atvejy skaidius biity didesnis abiejose
grupése.
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1. Introduction

The prevalence of obesity in the general population and
among women of childbearing age has increased dramatically
during past 25 years [1,2]. More than one-third of women of
reproductive age are overweight or obese in middle or high
income countries [3-6]. Being overweight or obese increases
maternal and neonatal morbidity and obese women have
higher infertility rates and are at increased risk of various
adverse pregnancy outcomes [1,2,5-8]. Moreover, the perinatal
nutritional environment may have a direct impact on
development of obesity later in the life [%].

Most of the studies that investigated the relation of obesity
with adverse perinatal outcomes were done in Western
countries [1-4|. Few data exist about new European Union
member states. Obesity is a burden for any healthcare system
that should not be underestimated. When rescurces are
limited it is important to identify risk groups which may
benefit most from target interventions. Analysis of adverse
pregnancy outcomes in relation to obesity class allows a better
understanding of the risks and thus interventions can be
concentrated on the population that needs them most.

The objective of our study was to evaluate the impact of
obesity on maternal and neonatal outcomes in the tertiary
referral center and to compare pregnancy outcomnes by the
level of maternal obesity.

2. Materials and methods

A cohert study was conducted at the Department of Obstetrics
and Gynecology of the Lithuanian University of Health
Sciences, in Kaunas, Lithuania. The department is a tertiary
referral center where mainly high-risk pregnant women
receive perinatal services. Pregnancy was considered as
high-risk for a variety of matermnal and fetal reasons:
preexisting maternal medical illness, history of complications
and poor outcomes during previous pregnancies, various
obstetrical complications during current pregnancy, etc
Women who delivered singleton newborns at 22-42 weeks
of gestation between January 1 and December 31, 2010, were
retrospectively identified (n = 3371) using the Birth Registry, a
computerized database in which all deliveries at the depart-
ment have been registered. Data are entered into the registry
by the trained midwife assisting at the delivery. Maternal
demographic characteristics, medical and obstetrical history
and pregnancy outcomes were collected from Birth Registry
database along with manual retrieval from medical charts and
labor records using standardized data collection forms.

Height and prepregnancy weight was obtained from the
prenatal records or was self-reported upon admission for
delivery. Body mass index (BMI) was calculated from weight in
kilograms divided by height in meters squared l:kg,’m'}
Prepregnancy obese women (BMI 230!(51'":2, n=140) and
normal weight women (BMI 18.5-24.9 kg/m’, n = 3107) were
included. Gestational weight gain (GWG) was ascertained
according to self-reported data at the time of delivery or
documented weight at last prenatal visit subtracted from
prepregnancy weight.

Maternal characteristics including age, panty, marital
status (married vs. unmarried, including single, divorced,
widowed, and separated), educational level, GWG and preg-
nancy outcomes were compared between obese and normal
weight women. Furthermore obese women were subcategor-
ized into two groups (BMI 30-34.9 kg/m®, n = 94 and BMI 235 kg/
m?, n = 46) and pregnancy cutcomes were compared between
these and normal weight women. Maternal outcomes of
interest included gestational hypertension, preeclampsia,
gestational diabetes, induction and augmentation of laber,
failed induction, dystocia and cesarean section rate. Neonatal
outcomes of interest included gestational age at delivery,
birthweight, preterm delivery, stillbirth and low Apgar score at
5 min.

Gestational age at delivery was based on early ultrasound
and recorded day of last menstrual period. Low Apgar score
was defined as a score =7 at 5 min after delivery. A stillbirth
was defined as the death of a fetus at any time of pregnancy
and delivery after 22 completed weeks of gestation. Large-for-
gestational-age (LGA) newbomn or fetal macrosomia was
defined as birthweight above the 90th percentile adjusted
for newborn gender and gestational age. Small for gestational
age newborns were defined as those with a weight less than
the 10th percentile at birth adjusted for newborn gender and
gestational age. Mewbormns were weighted immediately upon
delivery in the nursery.

Gestational hypertension was defined as a blood pressure
elevation z140 mmHg systolic or 290 mmHg diastolic mea-
sured on two occasions 6 h apart in previously normotensive
women after =20 weeks of gestation. Preeclampsia was
diagnosed when woman developed gestational hypertension
and proteinuria 300 mg of protein in a 24-h urine specimen. A
fasting glucose screening test was done at initial prenatal visit.
An oral glucose tolerance test (OGTT) was done in all
prepregnancy obese women. OGTT in women with normal
BMI was carried out according to institutional pelicy if women
had the following risk factors: age 235 years, familial history of
diabetes, prior history of gestational diabetes (GDM), glycos-
uria, history of unexplained stillbirth, previously delivered
LGA newbormn. OGTT was conducted with a loading glucose
dose of 75 g between 24th and 28th weeks of gestation. The
diagnosis of GDM was made on the basis of a 2-h plasma
glucose level of 27.8mmol per liter, Class A1 GDM was
diagnosed when dietary modification was sufficient to control
blood glucose level. Class A2 GDM was diagnosed when
additional therapy with insulin was required. Failed induction
of labor was diagnosed when physical and pharmacological
methods did not generate regular uterine contractions and
lead to vaginal delivery. Dystocia was defined as a failure to
progress in labor either because of uterine dysfunction, pelvic
contraction or disproportion between the head of the fetus and
the birth canal.

21.  Statistical analysis

Statistical analyses were performed using the SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 17.0 (Chicago, IL, USA) for
‘Windows. Descriptive statistics are presented as the arithme-
tic mean + standard deviation (5D). The Pearson chi-squared
test was used for analysis of categorical variables. The Fisher
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exact and Student t tests were used when applicable to
compare continuous variables. Odds ratios (OR) and 95%
confidence intervals (95% CI) were calculated. A value of
P < 0,05 was considered significant.

2.2, Ethics

The study was approved by Kaunas Regional Ethics Committee
{Protocol No. BE-2-6).

3. Results

The study population consisted of 19 (0.6%) underweight, 3107
{92.1%) normal weight, 105 (3.1%) overweight, and 140 (4.2%)
obese parturients. Maternal characteristics are presented in
Table 1. The mean age of the obese women was significantly
higher than that of norral weight women. Mean parity was 2.4
in obese and 2.1 in normal weight women, mean gestational
age was 39 weeks in both groups, Marital status was similar
among obese and normal weight women. The range of weight
gain during pregnancy was 4.8-32.4 kg in obese, while among
the normal weight females it was 2.0-28.0 kg. Educational level
was significantly higher in nermal weight women.

Obese women were more likely to develop gestational
hypertension, preeclampsia and GDM (Table 2). Cesarean
section, induced labor, failed induction of labor and dystocia
rates were significantly higher in obese women. Class Al and
A2 GDM was diagnosed in 17.8% and 5.8% of obese and in 4.5%

Table 1 - Maternal characteristics.

09-113 111

and 0.7% of normal weight women, respectively. Labor
induction was more often in obese women when compared
with normal BMI women. The most commen indications for
labor induction in both groups were postterm pregnancy (10
days after estimated date of delivery) and preeclampsia. Failed
induction of labor alse was more common in obese women.
Total cesarean delivery rate in obese women was more
commeon than in normal weight women. Emergency cesarean
section was performed in 19.3% of obese and 13.6% of women
with normal BMI, a non-significant difference. Fetal distress
and dystocia were the most common indications for cesarean
delivery in both groups of parturients.

The neonatal outcomes are summarized in Table 3. Mean
birthweight and newbern gender was similar in both groups.
LGA newborns were significantly more common in obese
women compared with normal weight wemen. Low Apgar
score at 5min, preterm birth, small for gestational age
newborns and stillbirth rates in both groups were not
significantly different. Pregnancy cutcomes in women with
BMI 30-34.9 kg/m? and BMI 235 kg/m” are presented in Table 4.
Significantly increased risk of gestational diabetes, preeclamp-
sia, dystocia and newborns with Apgar score <7 after 5 min
was only observed in women with BMI 235 kg/m®.

4, Discussion

Women who are obese before pregnancy have an increased
risk of hypertensive disorders and GDM [7,10-14]. GDM

Characteristics Obese women Normal weight women P
N =140 N =3107
Nulliparous 50 (35.7) 1126 (36.2) 0.529
Multiparous 90 [64.3) 1981 (53.8)
Living place
Urban 78 (55.7) 2411 (77.6) «0.0001
Rural 62 (44.3) 696 (22.4)
Education level
Primary-secondary 103 (73.6) 1839 (59.3) CLDO0E
Higher education 37 (26.4) 1268 (40.8)
Maternal age, mean + SO, years 307 +59 287 4+ 52 <0.0001
Wieight gain during pregnancy, mean + SD, kg 116465 143447 <0.0001
Prepregnancy body mass index, mean + 5D, kg/m® 361+ 34 28+09 <0,0001

Values are number (percentage) unless otherwise stated,

Table 2

Matemnal outcomes,

Outeome Obese women Normal weight women OR (95% CI) P
N (%) N (%] (n = 3107)
(n = 140)

Gestational diabetes 33 (23.6) 160 (5.1) 5.56 (3.66-8.49) <0,0001
Gestational hypertension 24 (17.1) 7323 8.59 (5.23-14.14) <0.0001
Preeclampsia 13 (9.3) 147 (4.7 2.06 (1.14-3.73) 0.017
Dystocia 24 (17.1) 74 (B.8) 2.14 (1.36-3.38) 0.001
Induced labor 46 (31.8) 486 (15.5) 2.64 (1.83-3.80) <0.0001
Failed induction of labor 14 (10) 19 (0.6) 18.06 (8.85-35.84) <0.0001
Augmentation of labor 51 (36.4) 987 (31.7) 1.23 {0.87-1.75) 0.248
Cesarean delivery 60 (42.8) 927 (29.8) 1.76 (1.25-2.49) 0.001
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However, the goal of the present study was to evaluate the
impact of obesity on obstetric complications in the perinatal
center. The risk of nearly all pregnancy and labor complica-
tions was significantly increased in obese women, but this had
little impact on serious immediate neonatal complications
such as the rate of stillbirth. The other limitation is that we do
not have data on long-term follow-up of neonates. One of the
greatest problems with maternal obesity is impaired metabolic
environment, which may influence fetal and necnatal growth,
and determine the health of the offspring [9.22]. Weight
control by diet and physical activity during pregnancy was
shown to be effective in reducing complications such as
preeclampsia, GDM, gestational hypertension, and preterm
delivery [23]. The importance of maternal metabolic status
during pregnancy could be illustrated by the effect of bariatric
Surgery on pregnancy outcomes, Bariatric surgery reduces the
risk of GDM, hypertensive disorders, fetal macrosomia and
offspring obesity [9,24]. However, bariatric surgery is a costly
intervention currently recommended for the fertile age
women with BMI 240 kg/m® [25]. The tertiary perinatal referral
centers should not only manage obstetric complications
related to obesity but also provide nutritional and physical
activity counseling to obese pregnant women. Also there is a
need to identify the most effective and safe interventions during
pregnancy that are aimed to optimize pregnancy outcomes and
improve maternal and neonatal health in Lithuania.

5. Conclusions

Maternal obesity is significantly associated with an increased
risk of gestational hypertension, preeclampsia, gestational
diabetes, dystocia, labor induction, failed induction of laber,
LGA newborns and cesarean delivery.
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SUMMARY

ABBREVIATIONS
BMI — body mass index
BP — blood pressure
GDM — gestational diabetes mellitus

GWG - gestational weight gain
HDL-C - high-density lipoprotein cholesterol
IADPSG - International Association of the Diabetes and Pregnancy Study

Groups
LDL-C - low-density lipoprotein cholesterol
LGA — large for gestational age
OGTT - oral glucose tolerance test
OR — odds ratio
PROM - preterm rupture of membrane
SD — standart deviation
TCh — total cholesterol
TG — triglycerides

INTRODUCTION

Obesity has a decidedly negative impact on women's reproductive health,
and continuously increases with obesity-related complication rate. It is
becoming a more frequent problem, and is the main risk factor which could
be responsible for complications during pregnancy and delivery. Obesity is
associated not only with higher pregnancy and childbirth complications, but
also can be a cause of long-term negative health consequences for both
women and their children [86].

The prevalence of obesity in the general population and among women
of childbearing age has increased dramatically during past 25 years [106,
133]. More than one-third of women of reproductive age are overweight or
obese in middle or high income countries [70, 96, 99, 112]. Being over-
weight or obese increases maternal and neonatal morbidity, and obese
women have higher infertility rates and are at increased risk of various ad-
verse pregnancy outcomes [1, 32, 65, 70, 99, 106, 133]. Moreover, the
perinatal nutritional environment may have a direct impact on development
of obesity later in the life [102].

Most of the studies that investigated the relation of obesity with adverse
perinatal outcomes were performed in Western countries [96, 106, 112,
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133]. Few data exist about new European Union member states. Obesity is
a burden for any healthcare system that should not be underestimated. When
resources are limited, it is important to identify risk groups which may
benefit most from target interventions. Analysis of adverse pregnancy
outcomes in relation to obesity class allows a better understanding of the
risks and thus interventions can be concentrated on a population that needs
them most.

Not only obesity before pregnancy is a serious problem, but also too high
gestational weight gain during pregnancy [93]. Gestational weight gain is
too high in about 40 % of pregnant women, and has a significant impact on
obesity through early years after birth and later in the life compared with
women whose gestational weight gain was normal [27].

1. AIM AND OBJECTIVES OF THE STUDY
1.1. Aim of the study

The aim of this study was to determine the influence of obesity on
pregnancy and childbirth complications, fetal and neonatal condition.

1.2. Objectives of the study

1. To perform a retrospective study of obese pregnant women:

1.1. To evaluate the impact of obesity on pregnancy and delivery
complications and compare to normal weight women.

1.2. To assess the risk of pregnancy and delivery complications in asso-
ciation with the class of obesity.

2. To perform a perspective study of obese pregnant women:

2.1. To evaluate the impact of obesity on pregnancy and delivery comp-
lications and compare to normal weight women.

2.2. To assess and compare the frequency of diagnosis of primary hyper-
tension in the first trimester of pregnancy in obese and normal
weight women groups.

2.3. To assess birthweight and condition of newborns of obese women
and compare with newborns of normal weight women.

2.4. To assess diagnostic methods of gestational diabetes and influence
on pregnancy and delivery complications.

2.5. To assess lipid metabolism changes of obese pregnant women and
their impact on pregnancy and delivery complications.

2.6. To evaluate gestational weight gain and its relation to pregnancy and
delivery complications for obese women.
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Novelty of the study

Since obesity is increasing worldwide, this problem is also relevant in
Lithuania. However, current attention has focused largely on elderly
patients who suffer from obesity - related complications. Childhood obesity
is also in a center of public and personal health professionals concern, and is
becoming a more relevant problem of our time. Up to now, a group of obese
pregnant women and parturients in the Lithuanian population were little
investigated by researchers. The body of obese woman is not a favourable
environment for fetal development due to the oxidative and inflammatory
processes resulting from fat as an endocrine organ. These processes lead to
endothelial dysfunction, trophoblast invasion and placental insufficiency.
Fetal development may include not only physical anomalies, but also
metabolic. However, developmental anomalies are commonly referred to as
visible anatomical changes, and newborns with high gestational weight gain
are considered as perfect babies. Not only prenatal obesity, but also too high
gestational weight leads to more frequent and laboured pregnancy and
delivery complications. Metabolic changes in pregnancy have a negative
effect on fetal metabolism: free fatty acids easily crossing the placenta form
a persistent inflammatory environment, while glucose causes fetal hyper-
glycaemia and hyperinsulinemia that lead to too high fetal weight. Thus,
infants are predisposed to develop obesity. Perspective studies investigating
prenatal and perinatal complications in obese women have not been
performed in Lithuania. Therefore, this study aimed to determine the rele-
vance of prenatal and perinatal problems in obese women in our country,
and to detect complications related to obesity.

One more aspect of the study — carbohydrate and lipid metabolic dys-
function in obese pregnant women. These metabolic disorders if not
diagnosed may result in gestational and delivery complications. Lipid me-
tabolic dysfunction is not tested during pregnancy, however, physiological
hyperlipidemia that is characteristic of pregnancy may develop into patho-
logy due to obesity-related high levels of triglyceride or LDL-C. Up to
2016, the diagnosis of gestational diabetes mellitus was based on the tech-
niques of risk factors in Lithuania. Oral glucose tolerance test (OGTT) in
24-28 weeks of gestation is performed according to the two glycaemia
criteria assessment. However, this technique is not proper for the diagnosis
of gestational diabetes mellitus due to metabolic and physiological changes
in pregnancy, thus not all cases of gestational diabetes mellitus are diag-
nosed and treated. A more precise technique is OGTT assessment according
to the three glycaemia criteria assessment that is based on the IADPSG
recommendations according to the HAPO (The Hyperglyceamia and Ad-
verse Pregnancy Outcome study) study carried out in 2008, and since 2013,
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according to the WHO guidelines. According to literature, the three glycae-
mia criteria assessment provide a more accurate diagnosis of gestational
diabetes mellitus designed for gestational physiology, thus more cases of
diabetes are detected and treated. Since 2016, on the basis of the Lithuanian
and Switzerland Collaboration program, “The methods of diagnostics and
treatment in obstetrics“ were developed and approved by the Ministry of
Health of the Republic of Lithuanian according to which, GDM check-ups
and diagnostics are commenced in Lithuania following the three glycaemia
criteria assessment. Our study is the first in Lithuania that performed a com-
parison of the incidence of gestational diabetes mellitus according to the
two glycaemia criteria assessment and the three glycaemia criteria assess-
ment.

2. MATERIAL AND METHODS

Scheme of the study

Retrospective study Prospective study
N=33T71 N=205
Excluded |
N=124 Part 1
£ } Y ¥
Case group Control group Case group Control group
Obese women Normal weigth Obese women Normal weigth
N=140 women N=103 women
N=3107 N=102
£ l Excluded
N=1
Obese Obese ¥
class | class |
N=04 N=46 Part 1
L Y
Case group Control group
Obese women Normal weigth
N=102 women
N=102

2.1. Structured scheme of the study
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2.1. Retrospective study

A cohort study was conducted at the Department of Obstetrics and
Gynaecology of the Lithuanian University of Health Sciences (LUHS).
Women who delivered singleton newborns at 22-42 weeks of gestation
between the 1st January and December 31, 2010 were retrospectively iden-
tified (n=3371) using the Birth Registry, a computerized database in which
all deliveries at the department have been registered. Off all women, 124
with multiple pregnancy or overweight (BMI 25-29.9 kg/m?) were ex-
cluded.

Height and pre-pregnancy weight was obtained from the prenatal records
or was self-reported upon admission for delivery. Body mass index (BMI)
was calculated from weight in kilograms divided by height in meters
squared (kg/m?) according to the WHO recommendations [140].

Table 2.1.1. BMI evaluation

BMI (kg/m?) Evaluation

<18.5 Underweight
18.5-24.9 Normal range
25-29.9 Overweight
>30 Obese:

30-34.9 Obese class |

35-39.9 Obese class Il

>40 Obese class 1

Pre-pregnancy obese women (BMI >30 kg/m? n=140) and normal
weight women (BMI 18.5-24.9 kg/m?, n=3107) were included. Gestational
weight gain (GWG) was ascertained according to self- reported data at the
time of delivery or documented weight at the last prenatal visit subtracted
from pre-pregnancy weight.

Maternal demographic characteristics, medical and obstetrical history
and pregnancy outcomes were collected from the Birth Registry database
along with manual retrieval from medical charts and labour records using
standardized data collection forms.

Maternal characteristics including age, parity, marital status (married vs.
unmarried, including single, divorced, widowed, and separated), educational
level, GWG and pregnancy outcomes were compared between obese and
normal weight women. Furthermore, obese women were subcategorized
into two groups (BMI 30-34.9 kg/m?, n=94 and BMI >35 kg/m?, n=46) and
pregnancy outcomes were compared between these and normal weight
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women. Maternal outcomes of interest included gestational hypertension,
pre-eclampsia, gestational diabetes, induction and augmentation of labour,
failed induction, dystocia and Caesarean section rate. Neonatal outcomes of
interest included gestational age at delivery, birthweight, preterm delivery,
stillbirth and low Apgar score at 5 minutes.

Gestational age at delivery was based on early ultrasound and recorded
day of the last menstrual period. Low Apgar score was defined as a score <7
at 5 minutes after delivery. A stillbirth was defined as the death of a fetus at
any time of pregnancy and delivery after 22 completed weeks of gestation.
Large for gestational age (LGA) newborn or fetal macrosomia was defined
as birthweight above the 90th percentile adjusted for newborn gender and
gestational age. Small for gestational age newborns were defined as those
with a weight less than the 10th percentile at birth adjusted for newborn
gender and gestational age. Newborns were weighted immediately upon
delivery in the nursery.

Gestational hypertension was defined as a blood pressure elevation
>140 mm Hg systolic or >90 mm Hg diastolic measured on two occasions 6
hours apart in previously normotensive women after >20 weeks of gestation.
Preeclampsia was diagnosed when woman developed gestational hyperten-
sion and proteinuria >300 mg of protein in a 24-hour urine specimen. An
oral glucose tolerance test (OGTT) was done in all pre-pregnancy obese
women. OGTT in women with normal BMI was carried out according to the
institutional policy if women had the following risk factors: age >35 years,
familial history of diabetes, prior history of gestational diabetes (GDM),
glucosuria, history of unexplained stillbirth, previously delivered LGA
newborn. OGTT was conducted with a loading glucose dose of 75 g bet-
ween 24th and 28th weeks of gestation. The diagnosis of GDM was made
on the basis of a 2-hour plasma glucose level of >7.8 mmol per liter. Class
Al GDM was diagnosed when dietary modification was sufficient to control
blood glucose level. Class A2 GDM was diagnosed when additional therapy
with insulin was required. Failed induction of labour was diagnosed when
physical and pharmacological methods did not generate regular uterine
contractions and lead to vaginal delivery. Dystocia was defined as a failure
to progress in labour either because of uterine dysfunction, pelvic contrac-
tion or disproportion between the head of the fetus and the birth canal.
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2.2. Prospective study

A case — control study involved 103 obese (BMI >30 kg/m?) and 102
normal weight women (BMI 18.5-24.9 kg/m?) who visited the Hospital of
Lithuanian University of Health Science Outpatient Women’s consultation
service before 14 weeks of pregnancy during the period 10/01/2011 -
10/04/2014. BMI calculation and evaluation was described in retrospective
part of study.

Inclusion criteria of the case group:

1. Gestational age up to 14 weeks;

2. BMI > 30 kg/mz;

3. Informed consent to participate in the study.

Inclusion criteria of the control group:

1. Gestational age up to 14 weeks;

2. BMI 18.5 - 24.9 kg/m?;

3. Informed consent to participate in the study.

Exclusion criteria of the case and control group:

1. Multiple pregnancy;

2. Teen-age women;

3. Diabetes mellitus;

4. Woman does not give informed consent to participate in the study;
5. Addicted to drugs and alcohol.

The control group consisted of 102 women with singleton pregnancy,
matched for gestational age, normal BMI, and gave permission to par-
ticipate in the study. Women who did not give consent to participate, with
diabetes mellitus, multiple gestation, teen-age pregnant women, addicted to
alcohol or drugs were excluded from the study.

Women were examined in two stages. In the first stage, up to 14 weeks
of pregnancy maternal demographic characteristics, medical and obstetrical
history (previous pregnancies and delivery outcomes, co-morbidities, use of
medications) was obtained. Anthropometric measurements (height, weight,
waist circumference) were performed. Gestational age was estimated by the
first day of the last menstrual period and revised according to the early (11-
13 wks) ultrasound scan. If the difference between them was more than 5
days, gestational age according to the ultrasound was defined. Body weight
and height were measured. Women were weighted on calibrated scales with
100 g accuracy. Women height was measured with tall meter with 0.5 cm
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accuracy. Abdominal obesity was diagnosed when waist circumference was
above the 88 cm with 0.5 cm accuracy. Primary hypertension was diagnosed
when arterial blood pressure was measured > 140/90 mm Hg twice with the
interval of 4-6 hours up to 20 weeks of gestation or previously hypertensive
women.

During first antenatal visit (up to 14 weeks) lipid profile (total cholesterol
(TCh), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low density lipo-
protein cholesterol (LDL-C), triglycerides (TG)) in obese women blood test
was evaluated. Normal values were: 0-5.2 mmol/L of TCh, >1.55 mmol/L
of HDLP, 0-2.59 mmol/L of LDLP, 0-1.95 mmol/L of TG. Pregnancy and
delivery complications (pregnancy induced hypertension (gestational hyper-
tension, pre-eclampsia), primary hypertension and LGA newborn) rate was
assessed by changes in total cholesterol because of too small ranges of TG
and LDLP.

In the second part of prospective study, all participants underwent oral
glucose tolerance test (OGTT) with 75 g of glucose between 24 and 28
weeks of gestation. Values of OGTT were compared in both groups. The
diagnosis of GDM was made on the basis of two glycaemia criteria and
three glycaemia (IADPSG) criteria. One women from the case group was
excluded because of preterm labour at 24 weeks. Two criteria such as GDM
diagnostic method and classification (class A1 and class A2) were described
in the retrospective study. According to the three criteria diagnostic method
GDM was diagnosed when fasting glucose level was >5.1 mmol/L or 1-hour
glucose level >10 mmol/L or 2-hours glucose level >8.5 mmol/L.

After delivery, data about pregnancy and delivery complications were
recorded from patients’ case histories. Pregnancy — induced hypertensive
condition (gestational hypertension, pre-eclampsia), premature delivery,
duration of pregnancy, mode of delivery, newborn birth weight and con-
dition according to Apgar scale, were assessed. The criteria of pregnancy
and delivery complications and evaluation of newborn birth weight and
condition are described in the retrospective part of the study.

3. STATISTICAL ANALYSIS

Sample size was calculated using the PASS program (Pass Sample Size
Software). According to the retrospective part of the research data, the rate
of the most common complications of obese pregnant women is 42.8%,
normal weight pregnant women — 29.8%. Predicting the likelihood of com-
plications of obese and normal weight pregnant women at a clinically sig-
nificant 10% difference should be screened at least in 100 pregnant women
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(the risk of 0.05 for type-1 error, aiming for the power of 0.8) for each
group. The study included 103 obese and 102 normal weight women.

Statistical analysis was performed using SPSS (version 24.0) (Statistical
Package for Social Science 24 for Windows) statistical software package.
Distribution of the data was tested using the Kolmogorov-Smirnov criterion.
As data were normally distributed, the description of numerical variables
was expressed as a mean with standard deviation (SD) and for comparison
between two independent groups Student-t test was used. As data were not
normally distributed, the description of numeric variables was expressed as
median with interquartile range and for comparison between two inde-
pendent groups, non — parametric Mann-Whitney test was used. Categorical
variables were expressed using frequency measures, a comparison between
groups was made using the Chi square (3% test. The Spearman correlation
coefficient was used for evaluation of the relationship between numerical
variables. The risks of the maternal and neonatal outcomes were analyzed
using binary logistic regression and were presented as odds ratios (OR) and
95% confidence intervals (95% CI). A value of p<0.05 was considered
significant. Coincidence factor kappa (K) was used to evaluate compatibility
to the diagnostic method.

4. RESULTS
4.1. Retrospective study results

The study population consisted of 19 (0.6%) underweight, 3107 (92.1%)
normal weight, 105 (3.1%) overweight and 140 (4.2%) obese parturients.
Maternal characteristics are presented in Table 4.1.1. The mean age of obese
women was significantly higher than among normal weight women. Mean
parity was 2.4 in obese and 2.1 in normal weight women, mean gestational
age was 39 weeks in both groups. Marital status was similar among obese
and normal weight women. The range of weight gain during pregnancy was
4.8-32.4 kg in obese, while among the normal weight females it was 2.0-
28.0 kg. Educational level was significantly higher in normal weight
women.

Obese women were more likely to develop gestational hypertension, pre-
eclampsia and GDM. Caesarean section, induced labour, failed induction of
labour and dystocia rates were significantly higher in obese women. Class
Al and A2 GDM were diagnosed in 17.8% and 5.8% of obese and in 4.5%
and 0.7% of normal weight women, respectively. Labour induction was
more often in obese women when compared with normal BMI women. The
most common indications for labour induction in both groups were post-
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Table 4.1.1. Maternal characteristics

Parameter Obese women Normal weight women value
N=140, n (%) N=3107, n (%) P
o Nulliparous 50 (35.7) 1126 (36.2)
o Multiparous 90 (64.3) 1981 (63.8) 0.929
Living place:
e Urban 78 (55.7) 2411 (77.6)
« Rural 62 (44.3) 696 (22.4) <0.0001
Education level:
e Primary-secondary 103 (73.6) 1839 (59.2) 0.0006
o Higher education 37 (26.4) 1268 (40.8) '
Maternal age (years)* 30.7 (5.9) 28.7 (5.2) <0.0001
Weight gain during
pregnancy (kg)* 11.6 (6.5) 14.3 (4.7) <0.0001
Pre-pregnancy body
mass index (kg/m2)* 36.1(3.4) 22.8(0.9) <0.0001

*Data are expressed as mean (standard deviation (SD))

term pregnancy (10 days after estimated date of delivery) and pre-eclamp-
sia. Failed induction of labour also was more common in obese women.
Total Caesarean delivery rate in obese women was more common than in
normal weight women (Table 4.1.2). Emergency Caesarean section was
performed in 19.3% of obese and 13.6% of women with normal BMI, with
non-significant difference. Fetal distress and dystocia were the most
common indications for Caesarean delivery in both groups of parturients.

Table 4.1.2. Maternal outcomes

Obese Women Normal weight
o,
Outcome women OR (95% CI) | p value

N=140,n (%) | N=3107, n (%)
Gestational diabetes 33 (23.6) 160 (5.1) 5.56 (3.66-8.49) | <0.0001
SeSta“O”?" 24 (17.1) 73(23) | 859 (5.23-14.14) | <0.0001

ypertension

Pre-eclampsia 13 (9.3) 147 (4.7) 2.06 (1.14-3.73) 0.017
Dystocia 24 (17.1) 274 (8.8) 2.14 (1.36-3.38) 0.001
Induced labour 46 (32.8) 486 (15.6) 2.64 (1.83-3.80) | <0.0001
Failed induction of 18.06
labour 14 (10) 19 (0.6) (8.85-36.84) <0.0001
@ggumre”ta“o” of 51 (36.4) 987 (31.7) | 1.23(0.87-1.75) | 0.248
Caesarean delivery 60 (42.8) 927 (29.8) 1.76 (1.25-2.49) 0.001

OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals.
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The neonatal outcomes are summarized in Table 4.1.3. Mean birthweight
and newborn gender were similar in both groups. LGA newborns were sig-
nificantly more common in obese women compared with normal weight
women. Low Apgar score at 5 min, pre-term birth, small for gestational age

newborns and stillbirth rates in both groups were not significantly different.

Table 4.1.3. Neonatal outcomes

Normal weight
Obese women OR p
Outcome Women (95% CI) value
N=140 N=3107 ’

Apgar score
=7 after 5 min 4 (2.8) 51 (1.6) 1.76 (0.63-4.9) | 0.282
Preterm birth 15 (10.7) 387 (124) | 0.84(0.49-1.46) | 0.541
Stillbirth 3(2.1) 34 (1.1) 1.98 (0.6-6.52) 0.262
Small for gestational 4(2.8) 121 (3.9) 0.73 (0.26-1.99) 0.534

age newborn
Large for gestational 41 (29.3) 314 (10.1) | 3.68 (251-5.39) | <0:0001

age newborn

OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals

Pregnancy outcomes in women with BMI 30-34.9 kg/m? and BMI
>35 kg/m? are presented in Table 4. Significantly increased risk of gesta-
tional diabetes, pre-eclampsia, dystocia and newborns with Apgar score <7
after 5 min were only observed in women with BMI >35 kg/m? (Table

4.1.4).
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Table 4.1.4. Pregnancy outcomes according to maternal obesity level

Normal BMI (N=3107) vs. Normal BMI (n=3107) vs.
Outcome BMI 30-34.9 kg/m? (N=94) BMI =35 kg/m? (N=46)
OR (95% CI) p value OR (95% CD) p value

Gestational diabetes 1.95 (0.96-3.95) 0.0634 20.09 (11.03-36.61) | <0.0001

Gestational

A ; 7.27(3.94-13.43) | <0.0001 | 11.55(5.52-24.15) | <0.0001
ypertension

0.89 (0.32-2.47)

Pre-eclampsia 0.83 4.89 (2.32-10.34) | <0.0001
Dystocia 1.37 (0.72-2.6) 0.335 5.84 (2.93-11.67) | <0.0001
Induced labour 2.79 (1.79-4.31) | <0.0001 2.36 (1.25-4.45) 0.008
Failed induction of 17.21 (7.57-

labour 39.15) <0.0001 19.82 (7.06-55.64) | <0.0001
Caesarean delivery 1.74 (1.15-2.64) 0.009 1.81 (1.01-3.26) 0.048
Apgar score <7 after 5

i 0.65 (0.09-4.74) 029y |3:97 (120-13.19) 0.0243
Pre-term birth 0.94 (0.50-1.77) 0.85 |0.70 (0.25-1.95) 0.70
Stillbirth 1.94 (0.46-8.21) 0.37  |1.99 (0.27-14.82) 05
Small for gestational |4 g5 (¢ 565 67) 0.74  |0.56 (0.08-4.08) 0.57

age newborn

Large for gestational

3.05(1.89-4.92) | <0.0001 5.21 (2.83-9.59) <0.0001
age newborn

OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals.

4.2. Prospective study results

The study group consisted of 103 obese women and 102 normal weight
controls.

There were no statistically significant differences in women’s living
place and nulliparity, but maternal age, lower education were significantly
greater in obese women group (Table 4.2.1).
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Table 4.2.1. Maternal characteristics

Obese women | Normal weight women
Factor p value
N=103 N=102
Maternal age* (year) 32 (21-42) 29 (19-43) <0.001
1 *%k-
Educgtlon level**: 58 (56.3) 83 (81.4)
High 19 (18.4) 5 (4.9) <0.05
Higher 26 (25.2) . '
: 14 (13.7)
Primary-secondary
Living place**;
e Urban 74 (71.8) 86 (84.3) 0.031
e Rural 29 (28.2) 16 (15.7)
Nulliparity** 32 (31.1) 48 (47.1) 0.061
Delivery**:
First 41 (39.8) 55 (53.9) 0.101
Second 41 (39.8) 28 (27.5) '
Third and more 21(20.4) 19 (18.6)

*Data are expressed as median (min-max).
**Data are expressed as proportions n (%).

Women weight, systolic and diastolic BP were statistically significant
higher in the obese group, but there was no difference in women height

(Table 4.2.2).

Table 4.2.2. Anthropometric measurement and blood pressure

Obese women | Normal weight women P
Factor
N=103 N=102 value
Height (cm)* 168.51 (5.538) 168.59 (5.938) 0.927
Weight (kg)** 95 (75-138) 61 (48-76) <0.001
Systolic blood pressure (mm Hg)** | 130 (100-170) 110 (90-160) <0.001
Diastolic blood pressure (mm Hg)** | 80 (60-120) 70 (50-94) <0.001

*Data are expressed as mean (standard deviation (SD)).

**Data are expressed as median (min-max).

Rate of primary hypertension, diagnosed in early pregnancy, in the obese
women group was significantly higher. Obese women were more likely to
develop pregnancy — induced hypertensive disorders, pre-term delivery,
dystocia, Caesarean section (Table 4.2.3).
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Table 4.2.3. Maternal outcomes

Obese Normal weight
Outcome women women# OR (95% CI) p value
N=103 N=102
. 1.91
Spontaneous abortion* 27 (26.2) 16 (15.7) (0.96-3.81) 0.06
bri I 42.08
rimary hypertension 30 (29.4) 1(1) (5.6-315.71) <0.001
Pregnancy -induced 14.93
hypertension conditions* 39.(37.9) 439 (5.09-43.79) 0.001
Gestational age at
delivery (wks)** 40 (26-41) 39 (28-41) - 0.338
Pre-term delivery 9.67
(<36 wks)* 987 1@ (1.20-77.79) 0.01
Dystocia* 39 (37.9) 15 (14.7) 3.53 (1.80-6.96) 0.001
¢ Natural delivery* 72 (69.9) 91 (89.2) g
¢ Caeasarean delivery* 31 (30.1) 11 (10.8) 3.56 (1.68-7.57) 0.001
Caeasarean | o Urgent 20 (64.5) 5 (45.5) )
delivery * | o Planned | 11(35.5) 6(s55 | 2182(054-8.82) | 0.268

*Data are expressed as proportions n (%).

** Data are expressed as median (min-max).

#Reference group.

OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals.

Labour induction was more often in obese women when compared with
normal BMI group (Table 4.2.4).
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Table 4.2.4. The onset of labour when delivering or trying to deliver naturally

Obese Normal weight OR b
Factor women women#
95% CI 1
N=02.n (%) | N=05.n(v%) | O37CD | value
« Spontaneous onset of delivery 60 (65.2) 80 (84.2) 2.84 0.003
« Induced delivery 32 (34.8) 15 (15.8) (1.41-5.72)
Spontaneous | « Spontaneous 43 (71.7) 59 (73.8) -
onset of contractions
delivery « PROM 17 (28.3) 21 (26.2)
Induction of | e Induction of 19 (59.4) 12 (80) -
labour labour with
amniotomy
« Induction of 13 (40.6) 3 (20)
labour with

prostaglandins

#Reference group.
OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals.

The neonatal outcomes are summarized in Table 4.2.5. Birthweight was
statistically significant higher in the obese group compared to normal BMI
women. LGA newborns and newborns weighting > 4000 g were signifi-
cantly more common in obese women compared to normal weight women.

Table 4.2.5. Neonatal outcomes

Obese Women Normal weight
Factor women# (953RCI) ;
alue
N=102 N=102 ° va

Birth weight (g) 3820 3490 _ 0.002

Mediana (min-max)* (725-4720) (2675-4790) '

Large for gestational age 5.61

newborn** 39(37.9) 10(98) (2.61-12.04) 0.001

Small for gestational age 1.42

newborm** 7 (58.3) 5(41.7) (0.43-4.61) 0.564

Newborn birth weight 5.04

>4000 g** 39 (37.9) 11 (10.8) (2.40-10.58) 0.0001

*Data are expressed as median (min-max).
**Data are expressed as proportions n (%).

#Reference group.

OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals.

The majority of newborns with Apgar score >7 at 1 min was in both
groups (99 (96%) in obese women and 102 (99%) newborns — in normal

BMI group).
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Only one newborn with Apgar score <7 after 5 min was delivered in the
obese women group and no one in the control group.

4.3. Diagnosis of gestational diabetes and pregnancy — related and
delivery complications

Mean of all glycaemia values (mmol/L) of OGTT was statistically
significant higher in the obese than in normal weight women group: fasting
glycaemia — 4.88 (SD 0.81) vs. 3.47 (SD 0.56), 1 hour glycaemia following
a 75 g oral glucose load — 7.94 (SD 1.89) vs. 5.46 (SD 1.76), 2 hour
glycaemia following a 75 g oral glucose load — 6.41 (SD 1.19) vs. 4.53 (SD
1.27) (p<0.001 for all).

According to two glycaemia criteria, gestational diabetes was diagnosed
in 6.9% of women in the obese group and in 2.9% — in the control group
(p = 0.195). According to three glycaemia criteria, gestational diabetes was
found in 41.2% of obese and in 9.8% of normal weight pregnant women
(p=0.0001). According to three glycaemia criteria, the cases of gestational
diabetes were diagnosed significantly more frequently compared to the two
glycaemia criteria (coincidence factor kappa=0.262, p=0.001) (Table 4.3.1).

Table 4.3.1. Diagnostic methods of gestational diabetes

Obese women | Normal weight women# OR
Diagnostic method n (%) n (%) ©5% c1y | P value
N=102 N=102 ’
GDM diagnosed
according to two 7(6.9) 3(2.9) 543
p'fS”A'alglucose test 5 (4.9) 2 (1.96) (0.61-9.68) | 919
. A2 2 (1.96) 1(0.98)
GDM diagnosed
according to three 42 (41.2) 10 (9.8) 6.44 0.0001
(3.00-13.81)
plasma glucose test
GDM diagnosed
according to both 7(6.9) 3(2.9) - 0.195
methods*

#Reference group.
OR (95% CI) — odds ratios with 95% confidence intervals.
*Coincidence factor kappa K=0.262, p=0.001.

According to the three glycaemia criteria, fasting glycaemia (>5.1

mmol/l) and 1-hour glycaemia following a 75 g oral glucose load (>10
mmol/l) were higher and GDM was diagnosed more commonly in the obese
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women group compared to the normal BMI group. Following a 75 g oral
glucose load, 2-hour glycaemia did not differ statistically significant in both
groups (Table 4.3.2).

Table 4.3.2. GDM diagnostic rate according to high glycaemia in OGTT
according to three plasma glycaemia

Obese women Normal weight women

Values of OGTT N=102 N=102 p value
Fasting plasma glucose
>5 1 mmol/L 35(34.3) 9 (8.8) <0.001
1 hour plasma glucose
following a 75 g oral 14 (13.7) 4(3.9) 0.014
glucose load
>10 mmol/L
2 hour plasma glucose
following a 75 g oral 6 (5.9) 22) 0.149
glucose load
>8.5 mmol/L

Large for gestational age newborns were equally prevalent both in obese
parturients who were diagnosed with GDM using the two glycaemia crite-
ria, and in those who did not have GDM. Although the studied pregnant
women experienced various gestation and delivery complications, preg-
nancy — induced hypertensive condition was the most common complica-
tion, while non-progressive labour — the most frequent delivery compli-
cation. Hypertensive condition and non-progressive labour were determined
equally prevalent both in obese women who were diagnosed with GDM
according to the two glycaemia criteria, and in those who did not have
GDM (Table 4.3.3).

Table 4.3.3. Pregnancy and delivery outcomes when GDM according to two
plasma glycaemia was diagnosed

GDM diagnosed according | Normal plasma glucose
to two plasma glucose of two plasma glucose p
Outcome test, n (%) test, n (%) value
N=7 N=95

Large for gestational age 2 (28.6) 37 (38.9) 0.586
newborn
Pregnancy - induced
hypertension conditions 3(42.9) 36 (37.9) 0.794
Dystocia 4 (57.1) 35 (36.8) 0.286
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The prevalence of large for gestational age newborns was equal in obese
women who were diagnosed with GDM using the three glycaemia criteria,
and in those who did not have GDM. Similarly, hypertension and non-
progressive labour were found to be equally prevalent both in obese women
who were diagnosed with GDM using the three glycaemia criteria, and in
those who did not have GDM (Table 4.3.4).

Table 4.3.4. Pregnancy and delivery outcomes when GDM was diagnosed
according to three plasma glycaemia

GDM diagnosed according to | Normal plasma glucose of
o three plasma glucose test, three plasma glucose test, p
utcome n (%) n (%) value
N=42 N=60

Large for gestatio- 18 (42.9) 21 (35) 0.422
nal age newborn
Pregnancy induced
hypertension 19 (45.2) 20 (33.3) 0.223
conditions
Dystocia 16 (38.1) 23 (38.3) 0.981

4.4. Changes in lipid profile of obese women in early pregnancy and
pregnancy — related and delivery complications

Too high TCh was found in 45.6%, LDL-C in 63.1%, TG in 15.5% of
obese pregnant women, too low HDL-C was found in 41.7% of obese
pregnant women. Normal lipid profile was in 18.4% of obese pregnant
women (Fig. 4.4.1).

® Normal lipidogram

B Too high TCh

® Too high LDL-C
Too high TG

® Too small HDL-C

Fig. 4.4.1. Changes in lipid profile of obese women (N=103) (%)
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The rate of ocurrence of pregnancy — induced hypertensive conditions
(19 (28.8%) vs. 20 (54.1%, p=0.726), primary hypertension (20 (30.3%) vs.
10 (27%), p=0.726), large for gestational age newborn (27 (40.9%) vs. 12
(32.4%), p=0.395) was the same in the case and control groups, respect-
tively.

4.5. Gestational weight gain of obese pregnant women
and pregnancy — related and delivery complications

GWG of 67% of obese women vs. 26.7% of normal weight women was
inadequate (p<0.001). There were no statistically significant differences in
women parity, living place, education level when GWG was excessive Vs.
normal (Table 4.5.1).

Table 4.5.1. Maternal characteristic of obese pregnant women according to
gestational weight gain

Adequate gestational | Excessive gestational
Factor weight gain weight gain P value
N=34 N=69
Pregnany:
o First 9(28.1) 23 (71.9) 0768
¢ Second 12 (34.3) 23 (65.7) '
e Third and more 13 (36.1) 23 (63.9)
Delivery:
o First 12 (29.3) 29 (70.7) 0.768
¢ Second 14 (34.1) 27 (65.9) '
e Third and more 8(38.1) 13 (61.9)
Living place:
e Urban 25 (33.8) 49 (66.2) 0.79
e Rural 9 (31) 20 (69)
Education level:
High 19 (32.8) 39 (67.2) 0563
Higher 8 (42.1) 11 (57.9) '
Primary-secondary 7 (26.9) 19 (73.1)

Data are expressed as proportions n (%).

Birth weight was statistically significant higher in the excessive GWG
obese women group compared to the normal GWG group. The risk of fetal
macrosomia increased more than three times in obese women with exces-
sive GWG. Birth weight of all LGA newborns was more than 4000 g. The
rate of Caesarean section, pregnancy-induced hypertension conditions,
primary hypertension, dystocia, the onset of labour, GDM diagnosed ac-
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cording to the two and three plasma glucose test were the same in both
groups (Table 4.5.2).

Table 4.5.2. Pregnancy and delivery complications of obese women accord-
ing to gestational weight gain

Adequate Excessive
gestational gestational OR
Factor weight gain weight gain (95% CI) P value
N=34 N=69

Birth weight (g) 3251 (491.164) 3841,16 - <0.001

Mean (SD) (953.142)

Large for gestational age 7 (20.6) 32 (46.4) 3.34 0.011

newborn* (1.28-8.68)

Small for gestational age 514.7) 2(2.9) 0.17 0.025

newborn* (0.03-0.95)

Caesarean delivery* 8 (23.5) 23 (33.3) 1.63 0.308
(0.64-4.15)

Pregnancy - induced 14 (41.2) 25 (36.2) 0.81 0.627

hypertension conditions* (0.35-1.88)

Primary hypertension* 10 (29.4) 20 (29) 0.98 0.532
(0.4-2.42)

Dystocia* 11 (32.4) 28 (40.6) 1.43 0.418
(0.60-3.39)

Onset of labour:* 19 (63.3) 41 (66.1) 0.89 0.792

Spontaneous™ 11 (36.7) 21 (33.9) (0.36-2.2)

Induced*

GDM diagnosed according 31(93.9) 64 (92.8) 0.83 0.825

to two plasma glucose test* (0.15-4.5)

GDM diagnosed according 1.17

to three plasma glucose test* 13(38.2) 29 (42) (0.51-2.72) 0.713

*Data are expressed as proportions n (%).
OR (95% CI) - odds ratios with 95% confidence intervals.

CONCLUSIONS

1.1. The rate of occurrence of gestational diabetes, pregnancy — induced
hypertension, preeclampsia, failed induction of labour, dystocia, in-
duction of labour, Caesarean section was statistically significantly
higher in obese women group compared to normal weight women in the
retrospective study. Birthweight of newborns of obese women was
higher and exceeded the 90™ percentile more frequently in obese wo-
men compared to normal weight pregnant women.

128



1.2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

The risk of pregnancy — induced hypertension, induction of labour,
Caesarean section, large for gestational age newborn was significantly
higher in women with class | obesity compared to normal weight
women. Even a higher risk of these complications and significantly
increased risk of gestational diabetes, pre-eclampsia, dystocia and
newborns with Apgar score <7 after 5 min were observed in women
with class Il obesity in the retrospective study.

Pregnancy and delivery complications - hypertensive conditions during
pregnancy, pre-term labour, induction of labour, Caesarean section —
were found to be statistically significantly more frequently in the obese
women group compared to normal weight women in the perspective
study.

The diagnosis of primary hypertension was found to be more frequent
in 29.9% of obese pregnant women compared to 1% of normal weight
women.

The risk of newborn birthweight of obese women exceeded the 90"
percentile 5.6 times more frequently, compared to normal weight
pregnant women in the perspective study.

According to three glycaemia criteria, the risk of gestational diabetes in
obese women was diagnosed statistically significantly 6.4 times more
frequently than in those with normal weight. Mostly gestational dia-
betes was determined according to fasting glycaemia. The cases of
gestational diabetes were found to be more common in obese women
using the three glycaemia criteria (41.2%), compared to the two gly-
caemia criteria (6.9%).

Lipid metabolism impairment in obese women in the onset of gestation
was as follows: too high total cholesterol level was found in 45.6%,
LDL-C in 63.1%, TG in 15.5%, too low HDL-C was found in 41.7% of
obese pregnant women, but the rate of pregnancy and delivery com-
plications was the same, compared to obese women with normal lipi-
dogram.

Weight gain higher than recommended was detected in 67% of obese
pregnant women. Due to high weight gain, 46% of obese women de-
livered too large for gestational age newborns statistically significantly
more frequently compared to obese women with normal weight gain
during pregnancy.

129



Name, Surname:
Address:

E-mail:
Phone:
Education:
1995-2001

2001-2002
2002-2006

Work experience:
2006 — 2008

2006-2008
2006-2007
2007 — current

2007 — current

Special courses:
2011
2012

2017

CURRICULUM VITAE

Gitana Ramoniené

The Department of Obstetrics and Gynaecology
Lithuanian University of Health Sciences
Eiveniy 2, LT-50009 Kaunas, Lithuania
g.ramoniene@gmail.com

+370 612 50245

Kaunas Medical University

Kaunas Medical University, general internship

Kaunas Medical University, residency of obstetrics and
gynecology, qualification of obstetrician — gynecologist

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno Klinikos, Obstetrics and gynaecology department,
obstetrician — gynecologist assistant

Kédainiy Ligoniné, obstetrician — gynaecologist

P. Mazylio House of Delivery, obstetrician —
gynaecologist

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno Klinikos, Department of Obstetrics and
Gynaecology, obstetrician — gynaecologist

Lithuanian University of Health Sciences, Medical
Academy, Department of Obstetrics and Gynaecology,
Assistant

Visit in Skane University Hospital in Malmo.
Hospital of Royal College in London. “THE 11-13
WEEKS SCAN” transfer to fetal medicine through
legislation in Baltic States

Seminar “CTG Master Class” in Gothenburg

130


mailto:g.ramoniene@gmail.com

PADEKA

Nuosirdziai dékoju mokslinio darbo vadovei prof. Riitai Nadisauskienei
uz idéjas, patarimus, padrgsinimg, vertingas pastabas, pasitikéjimg ir ti-
kéjimg manimi.

Nuosirdziausiai dékoju prof. Laimai Maleckienei uz visada iStiesta pa-
galbos ranka, zmogiska Siluma, palaikyma, begaline pagalbg ir pasidalinimg
patirtimi. A¢it Jums!

Riatai Alminauskienei didziulis a¢ili uz organizacing pagalbg ir palai-
kyma.

Aciu visam klinikos kolektyvui — gydytojams, rezidentams, akusSeréms,
kurjeréms, laboratorijos darbuotojoms uz pagalbg renkant duomentis.

Labai adii doc. Renatai Simolifinienei uz sklandzig pazintj su SPSS
programos labirintais, uz tai, kad supratau, jog ir statistika gali tapti jJdomi.

Esu labai dékinga savo téveliams Laimai ir Vytautui uz skatinimg mo-
kytis ir siekti, uz meile ir rupest;.

Dékoju man labai artimiems ir brangiems Zmonéms Romaldai, Vytautui,
Elenai ir Gediminui uz tai, kad visada manimi tik¢jo, palaiké, kartu dziau-
gesi kiekvienu mazu zingsneliu.

Labiausiai dékoju savo $eimai — vyrui Emanueliui ir vaikams — Gretai,
Mykolui ir Mildai, uz tai, kad jus iStvéréte, buvote kartu, myléjote, Sildéte,
dziuginote ir palaikéte besglygiSkai ir kasdien.

131



	SANTRUMPOS
	ĮVADAS
	1. LITERATŪROS APŽVALGA
	1.1. Nutukusios nėščiosios medžiagų apykaitos pokyčiai
	1.1.1. Nutukusių nėščiųjų riebalų apykaita
	1.1.2. Nutukusių nėščiųjų angliavandenių apykaita
	1.1.3. Nutukusių nėščiųjų baltymų apykaita

	1.2. Nutukimas iki nėštumo
	1.3. Nutukimas ir nėštumo komplikacijos
	1.3.1. Nutukimas ir savaiminiai persileidimai
	1.3.2. Nutukimas ir vaisiaus komplikacijos
	1.3.2.1. Vaisiaus raidos anomalijos bei žūtis gimdoje
	1.3.2.2. Nutukimas ir nepakankamas vaisiaus augimas
	1.3.2.3. Nutukimas ir vaisiaus svoris

	1.3.3. Nėščiųjų svorio prieaugio rekomendacijos
	1.3.4. Nėščiųjų diabetas ir nutukimas
	1.3.4.1. Nėščiųjų diabeto diagnostika
	1.3.4.2. Nėščiųjų diabeto gydymas

	1.3.5. Nutukimas ir hipertenzinės būklės nėštumo metu
	1.3.5.1. Hipertenzinių būklių nėštumo metu klasifikacija
	1.3.5.2. Nutukimo ir preeklampsijos ryšys

	1.3.6. Nutukimas ir priešlaikinis gimdymas
	1.3.7. Nutukimas ir užsitęsęs nėštumas
	1.3.8. Nutukimas ir gimdymo sužadinimas
	1.3.8.1. Gimdymo sužadinimo būdai

	1.3.9. Nutukimas ir cezario pjūvio operacija
	1.3.10. Nutukimas ir naujagimio būklė
	1.3.11. Nutukusių moterų konsultavimas


	2. MEDŽIAGOS RINKIMO METODIKA
	IR TIRIAMŲJŲ GRUPĖS
	2.1. Tyrimo metodas
	2.1.1. Retrospektyvusis tyrimas
	2.1.2. Perspektyvusis tyrimas
	2.1.2.1. Pacienčių įtraukimo ir neįtraukimo į tyrimą kriterijai
	2.1.2.2. Tyrimo metodika ir vertinimo kriterijai


	2.2. Statistinė analizė

	3. REZULTATAI
	3.1. Retrospektyviojo tyrimo rezultatai
	3.1.1. Moterų sociodemografiniai rodikliai
	3.1.2. Dažniausios nėščiųjų ligos ir nėštumo bei gimdymo
	komplikacijos
	3.1.3. Naujagimių duomenys ir baigtys
	3.1.4. Nėštumo ir gimdymo komplikacijų rizika pagal nutukimo laipsnį

	3.2. Perspektyviojo tyrimo rezultatai
	3.2.1. Moterų sociodemografiniai rodikliai
	3.2.2. Moterų antropometriniai duomenys ir arterinis kraujospūdis
	3.2.3. Dažniausios nėščiųjų ligos ir nėštumo bei gimdymo komplikacijos
	3.2.4. Naujagimio duomenys ir komplikacijos
	3.2.5. Nėščiųjų diabeto diagnostika bei susijusios nėštumo ir gimdymo komplikacijos
	3.2.5.1. Nutukusių nėščiųjų, kurioms diagnozuotas nėščiųjų diabetas, nėštumo ir gimdymo komplikacijos

	3.2.6. Nutukusių nėščiųjų lipidogramos pokyčiai ir ryšys su nėštumo bei gimdymo komplikacijomis
	3.2.7. Nutukusių nėščiųjų svorio prieaugis per nėštumą
	3.2.7.1. Nutukusių nėščiųjų svorio prieaugis per nėštumą ir ryšys su nėštumo bei gimdymo komplikacijomis



	4. REZULTATŲ APTARIMAS
	4.1. Antropometriniai matavimai
	4.2. Nutukimas ir nėštumo komplikacijos
	4.2.1. Nutukimas ir vaisiaus svoris
	4.2.2. Nutukimas ir hipertenzinės būklės
	4.2.3. Nutukimas ir nėštumo trukmė, eiga bei baigtis
	4.2.4. Nutukimas ir cezario pjūvio operacija
	4.2.5. Nutukimas ir vaisiaus būklė
	4.2.6. Nutukimas ir riebalų bei angliavandenių apykaitos pokyčiai
	4.2.7. Nutukimas ir svorio prieaugis per nėštumą


	IŠVADOS
	TYRIMO APIBENDRINIMAS
	PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS
	TYRIMO TRŪKUMAI
	ATEITIES TYRIMAI
	BIBLIOGRAFIJOS SĄRAŠAS
	1. Ramonienė Gitana, Rūta Jolanta Nadišauskienė, Laima Maleckienė, Laura Malakauskienė, Renata Šimoliūnienė, Nijolė Zubruvienė. Nutukusių nėščiųjų nėštumo ir gimdymo komplikacijos. Lietuvos akušerija ir ginekologija. Kaunas: Vitae litera 2016, t. 19,...
	2. Ramonienė Gitana, Rūta Jolanta Nadišauskienė, Laima Maleckienė, Laura Malakauskienė, Renata Šimoliūnienė, Eglė Machtejevienė. Nutukusių nėščiųjų riebalų ir angliavandenių apykaitos sutrikimai. Lietuvos akušerija ir ginekologija. Kaunas: Vitae lit...
	3. Ramoniene Gitana, Maleckiene Laima, Nadisauskiene Ruta Jolanta, Bartuseviciene Egle, Railaite Dalia Regina, Maciuleviciene Regina, Maleckas Almantas. Maternal obesity and obstetric outcomes in a tertiary referral center. Medicina. Wrocław: Else...

	SUMMARY
	CURRICULUM VITAE


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowPSXObjects false

  /AllowTransparency false

  /AlwaysEmbed [

    true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /AntiAliasGrayImages false

  /AntiAliasMonoImages false

  /AutoFilterColorImages true

  /AutoFilterGrayImages true

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Warning

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /ColorACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /ColorImageResolution 300

  /ColorSettingsFile ()

  /CompatibilityLevel 1.3

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /CreateJDFFile false

  /CreateJobTicket false

  /CropColorImages false

  /CropGrayImages false

  /CropMonoImages false

  /DSCReportingLevel 0

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /Description <<

    /ENU ([Based on '[Press Quality]'] Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0

  /DoThumbnails true

  /DownsampleColorImages true

  /DownsampleGrayImages true

  /DownsampleMonoImages true

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedJobOptions true

  /EmbedOpenType false

  /EmitDSCWarnings false

  /EncodeColorImages true

  /EncodeGrayImages true

  /EncodeMonoImages true

  /EndPage -1

  /GrayACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /GrayImageResolution 300

  /ImageMemory 1048576

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /MonoImageResolution 1200

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /NeverEmbed [

    true

  ]

  /OPM 1

  /Optimize false

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /BleedOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /ConvertColors /NoConversion

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /ClipComplexRegions true

        /ConvertStrokesToOutlines false

        /ConvertTextToOutlines false

        /GradientResolution 300

        /LineArtTextResolution 1200

        /PresetName ([High Resolution])

        /PresetSelector /HighResolution

        /RasterVectorBalance 1

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MarksOffset 6

      /MarksWeight 0.25000

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PageMarksFile /RomanDefault

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed true

    >>

    <<

      /AllowImageBreaks true

      /AllowTableBreaks true

      /ExpandPage false

      /HonorBaseURL true

      /HonorRolloverEffect false

      /IgnoreHTMLPageBreaks false

      /IncludeHeaderFooter false

      /MarginOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /MetadataAuthor ()

      /MetadataKeywords ()

      /MetadataSubject ()

      /MetadataTitle ()

      /MetricPageSize [

        0

        0

      ]

      /MetricUnit /inch

      /MobileCompatible 0

      /Namespace [

        (Adobe)

        (GoLive)

        (8.0)

      ]

      /OpenZoomToHTMLFontSize false

      /PageOrientation /Portrait

      /RemoveBackground false

      /ShrinkContent true

      /TreatColorsAs /MainMonitorColors

      /UseEmbeddedProfiles false

      /UseHTMLTitleAsMetadata true

    >>

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXTrapped /False

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /ParseICCProfilesInComments true

  /PassThroughJPEGImages true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness false

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



