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Popis oznaka, kratica i simbola

ATP — Adenozin trifosfat

ADP — Adenozin difosfat

BMI (Body Mass Index) — indeks tjelesne mase

BL — porodajna duljina djeteta

BW — porodajna masa djeteta

DRI (Daily Recommended Intake) — dnevni preporuceni unos

GD - gestacijski dijabetes

G6P-DH — Glukoza-6-fosfat dehidrogenaza

HZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo

IGT — intolerancija na glukozu

IOM (Institute of Medicine) — Institut za medicinu

MUFA (Monounsaturated fatty acids) — mononezasi¢ene masne kiseline
NAD — Nikotinamid adenin dinukleotid

NADH —Nikotinamid adenin dinukleotid (reducirani oblik)

NHANES — National Health and Nutrition Examination Surveys

Pl — ponderalni indeks

PUFA (Polyunsaturated fatty acids) — polinezasiéene masne kiseline
RDA (Recommended Daily Allowance) — preporucena dnevna koli¢ina
SFA (Saturated fatty acids) — zasi¢cene masne kiseline

WHO (World Health Organization) — Svjetska zdravstvena organizacija
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Kvaliteta prehrane trudnica posebno je vazna, i smatra se da Zene tijekom trudnoce
mijenjaju svoje prehrambene navike na bolje (Rifas-Shiman i sur. 2009.), no, to i dalje ostaje
tema rasprava. Studije su pokazale da je prehrana sa promijenjenim odnosom izmedu
makronutrijenata koji doprinose ukupnom energetskom unosu, prepoznata kao rizi¢an
¢imbenik za razvoj komplikacija u trudno¢i (Saldana i sur. 2004., Verbeke and De
Bourdeaudhuij 2007., Rifas-Shiman i sur. 2009.), posebno u sluéaju previsokog unosa masti
(Saldana i sur. 2004.). Takoder je kao rizican c¢imbenik prepoznata i prehrana bogata
jednostavnim,a siromasna sloZzenim ugljikohidratima (Rifas-Shiman i sur. 2009., Saldana i sur.

2004.).

Na ove razli¢ite rezultate znatno utjece socioekonomski status trudnica, kao i Zivot same
Zene. Prvorotkinje su posebno motivirane poboljsati svoje prehrambene navike (Beam Dowd
2007., Delbaere i sur. 2007., Verbeke i De Bourdeaudhuij 2007.). S druge strane, mlade Zene,
Zene nizeg obrazovanja, niZih prihoda, iz ruralnih podrucja, Zene sa vise djece, sa veéim
predtrudnickim indeksom tjelesne mase (BMl-jem), ne hrane se kvalitetno tijekom trudnoée
(Rifas-Shiman i sur. 2009., Delbaere i sur. 2007., Beam Dowd 2007., Park i sur. 2011.,
Verbeke i De Bourdeaudhuij 2007., Bodnar i sur. 2002.).

Kako bi se procijenio rizik od komplikacija u trudnodi, treba ispitati sve bitne parametre. Kao
rizicni ¢imbenici koji mogu uzrokovati komplikacije u trudnodi i prijevremeni porod smatraju
se visoka Zivotna dob majke (Delbaere i sur. 2007., Hsieh i sur. 2010., Jiménez-Moledn i sur.
2000), predtrudnicki BMI (Baeten 2001., Raatikainen 2006., Galtier-Dereure 2000., Vahratian
i sur. 2005., Crncevic¢-Orli¢ i sur. 2007., Jiménez-Moledn i sur. 2000.), te prekomjerni porast
tjelesne mase tijekom trudnoée (Chung i sur. 2013., Choi i sur. 2011., Muktabhant i sur.

2012.).

Danas se jednim od najrizi¢nijih ¢imbenika smatra pretilost prije trudnoée (Gillman i Ludwig
2013., Galtier-Dereure 2000., Vahratian i sur. 2005.); ni Hrvatska nije izuzetak (Banjari i sur.
2014., Crnéevi¢-Orli¢ i sur. 2007., Segregur i sur. 2009.). Pretilost i previsok indeks tjelesne
mase predstavljaju velik problem. Velik broj studija pokazao je povezanost pretilosti i
povecanog indeksa tjelesne mase sa poveéanim rizikom od fetalne makrosomije i
zdravstvenih komplikacija, ukljucujuéi hipertenziju u trudnodi, gestacijski dijabetes i porod
carskim rezom (Morken i sur. 2013., Baeten 2001., Raatikainen 2006., Galtier-Dereure 2000.,
Vahratian i sur. 2005., Crncevié-Orli¢ i sur. 2007., Hutcheon i sur. 2011., Flick i sur. 2010.,
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DeVader 2007.). S druge strane, za Zene koje u trudnodu ulaze s normalnim BMl-jem, vedi
rizik predstavlja neadekvatni porast tjelesne mase. Choi i sur. (2011.) i DeVader i sur. (2007.)
dokazali su da je za Zene s normalnom tjelesnom masom, kao i pothranjene Zene, previsok

prirast na masi povezan s nepovoljnim neonatalnim ishodom.

Cilj ovog diplomskog rada bio je utvrditi povezanost izmedu predtrudnic¢kog indeksa tjelesne

mase, prehrane tijekom trudnoce, te ishoda trudnoce u trudnica prekomjerne tjelesne mase.
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2.1. KARAKTERISTIKE PREHRANE U TRUDNOCI

Tijekom trudnoce, Zena prolazi niz promjena u organizmu. Mijenja joj se metabolizam, dolazi
do promjena kardiovaskularnog sustava, promjena u volumenu tekudine. Do toga dolazi
uslijed djelovanja razli¢itih hormona i povecanja maternice u kojoj fetus raste i razvija se
(Boulpaep i Boron, 2006.). Takoder, Zena u trudnoéi mijenja i nacin prehrane, ne uvijek na

bolje, ali do promjena dolazi.

Zbog navedenih fizioloskih promjena dolazi do povecdanja tjelesne mase. Na to treba obratiti
posebnu paznju, jer pretilost u predtrudnickom razdoblju predstavlja jedan od najceséih i
najvecih opstetrickih rizicnih problema (Galtier-Dereure i sur., 2000.; Vahratiana i sur., 2005.;
Park isur., 2011.). Treba napomenuti kako fetus predstavlja manje od 1/3 ukupne mase koju
Zena dobije u trudnoci (Boulpaep i Boron, 2006.). lako je nekada preporuka za maksimalno
povecanje mase u trudnodi bila do 15 kg, preporuke su danas prilagodene pocetnoj tjelesnoj
masi Zene s kojom ulazi u trudnocu, odnosno njezinim predtrudnic¢kim BMI-jem (I0M, 2009.).
Pretilost i povecéana tjelesna masa su povezani s cijelim nizom mogudih rizicnih situacija u
trudnod¢i (Baeten i sur., 2001.; Raatikainen i sur., 2006.; Galtier-Dereure i sur., 2000.;

Duvekot, 2005.; Vahratiana i sur., 2005.; McClung i Karl, 2009.).

Nutrijente potrebne za rast i razvoj fetus dobiva preko posteljice krvlju, pasivnhom difuzijom
ili aktivnim transportom. Glukoza se prenosi olakS§anom difuzijom jer je razina u fetusa 20-30
% manja nego u majke. Hormoni topljivi u mastima kao i masne kiseline se prenose
jednostavnom difuzijom. Aminokiseline se prenose sekundarnim aktivnim transportom, a
posteljica transportira i esencijalne nutrijente kao Sto su vitamini i minerali (Boulpaep i

Boron, 2006.; Guyton i Hall, 2006.).

Kako trudnoéa odmice, potrebe fetusa za nutrijentima rastu. Samim time rastu i potrebe
trudnica za unosom istih. Potreba za vitaminima i mineralima ne mijenja se znacajno (Tablice

1i2), dok potreba za energijom raste (IOM, 2002.).

Fetus koristi uglavnom glukozu i moze pohraniti velike koli¢ine masti iz glukoze. Takoder
treba vitamine B skupine, posebice folnu kiselinu (vitamin Bg) i vitamin B,, za razvoj Ziv€éanog
sustava i za rast; vitamin C za stvaranje medustani¢nih tkiva; vitamin D za rast kostiju;

vitamin E za razvoj embrija; vitamin K za stvaranje ¢imbenika zgrusavanja krvi, protrombina.
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Sto se ti¢e minerala, gotovo svaka prehrana koja uklju¢uje jodiranu sol i primjeren kalorijski
unos, sadrzi dovoljno minerala, osim Zeljeza, jer su potrebe u trudnodi povecane (Boulpaep i

Boron, 2006.; Adamson, 2008.; Berger i sur., 2011.; Wheeler, 2008.).

S obzirom na kompleksnost prehrane u trudnodéi koja treba zadovoljiti sve potrebe kako
trudnice tako i rastuéeg fetusa, vazno je sagledati sve makronutrijente hrane i njihov utjecaj

na tijek i ishod trudnoce.

Tablica 1 Preporuceni dnevni referentni unos (DRI) mineralnih tvari za trudnice ovisno o dobi

(The National Academies, 2004.)

Dobna skupina

<18 godina 19 —-50 godina
Kalcij (mg) 1300 1000
Magnezij (mg) 400 350 -360
Zeljezo (mg) 27 27
Cink (mg) 12 11
Fosfor (mg) 1250 700

Tablica 2 Preporuceni dnevni referentni unos (DRI) vitamina za trudnice ovisno o dobi (The

National Academies, 2004.)

Dobna skupina

<18 godina 19 —-50 godina
Tiamin (mg) 1,4 1,4
Riboflavin (mg) 1,4 1,4
Niacin (mg) 18 18
Vitamin Bg (mg) 1,9 1,9
Folat (ug) 600 600
Vitamin B, (ng) 2,6 2,6
Vitamin E (mg) 15 15
Vitamin C (mg) 80 85
Vitamin A (pug) 750 770
Vitamin K (pg) 75 90
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2.2. MAKRONUTRUENTI U PREHRANI TRUDNICA

Hrana se sastoji od velikog broja razlicitih nutrijenata koji specificno djeluju na ljudsko tijelo.
Te nutrijente dijelimo na makronutrijente i mikronutrijente. Makronutrijenti ¢ine veci dio
ljudske prehrane, osiguravaju energiju i tvari potrebne za rast i razvoj (ugljikohidrati, masti i
bjelancevine), dok su mikronutrijenti potrebni u relativno malim koli¢inama (minerali i

vitamini).

2.2.1. Ugljikohidrati

Ugljikohidrati uklju¢uju: jednostavne Secere ili monosaharide (npr. glukozu i fruktozu), te
slozene Sedere oligosaharide (ponajprije disaharide, npr. saharozu, laktozu) i polisaharide

(glikogen, skrob i celulozu).

CH,OH

O
OH

OH OH
OH

Slika 1 Haworth-ova projekcija, struktura glukoze (a-D-glukopiranoze) (Wikipedia, 2014)

Svi sloZeni ugljikohidrati gradeni su od jednostavnih monosaharida. U prirodi nastaju u
biljikama i fotosintetskim mikroorganizmima iz ugljikova dioksida i vode procesom
fotosinteze. Glavno su metabolicko gorivo u biljaka, Zivotinja i Covjeka. Imaju ulogu u
procesima dobivanja energije, ulaze u sastav stanica, tkivnih tekuéina i krvi. Ljudski
organizam zahtijeva da se dnevno iz ugljikohidrata zadovolji od 50 do 60 % energetskih

potreba (Mandié¢, 2003.; Krause 2000.).

Glukoza (Slika 1) se nalazi prirodno u vocu i u medu, a industrijski se dobiva djelovanjem

razrijedene kiseline na skrob. Glukoza je sastavni dio ljudskih tkiva i krvi (3,9 — 5,8 mmol/L),
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osim u patoloskim stanjima, ova je koli¢ina stalna. Razinu glukoze ljudski organizam uspijeva
odrzati stalnom apsorpcijom glukoze u tankom crijevu, stvaranjem glukoze u jetri (iz
glikogena, ili iz neugljikohidratnih izvora glicerola i bjelancevina-glukoneogeneza), te
oksidacijom glukoze u stanicama, uz stvaranje energije. U homeostazi glukoze najvazniji je
inzulin, hormon gusterace koji se ukoliko razina glukoze u krvi padne, ili se povisi, veZze na
receptore u jetrenim stanicama i stimulira jetru na odrzavanje normalne razine glukoze u
krvi. Ako glukoze ima previse, jetra ju skladisti u obliku glikogena. Dijelom se glikogen
skladisti i u ostalim tkivima, pogotovo u misSi¢cima. Ako je glukoze premalo, dolazi do
glukoneogeneze (stvaranja iste iz neugljikohidratnih preteca) (Mandi¢, 2003.; Vranesi¢ i

Alebi¢, 2006.).

Od disaharida, najznacajniji su saharoza i laktoza. Saharoza se sastoji od glukoze i fruktoze, i
mozemo ju naci u Secernoj trsci i repi, te takoder u svim biljkama koje sadrze klorofil, jer je
proizvod fotosinteze. Laktoza je mlije¢ni Secer, gradena od glukoze i galaktoze, a nalazi se u
mlijeku i mlije¢nim proizvodima. Jedino kod dojencadi predstavlja znacajniji energetski izvor

(Krause 2000.; Mandi¢, 2003.; Vranesic i Alebié, 2008.).

Sto se ti¢e polisaharida, najznacajniji su $krob, glikogen, vlakna (celuloza u hemiceluloza) i
pektini. Skrob i glikogen vaZni su za ljudsku prehranu jer spadaju u skupinu za ljudski

organizam probavljivih polisaharida (Tablica 3).

Skrob je biljni rezervni materijal, nakuplja se u sjemenkama Zita i gomoljima krumpira u
obliku $krobnih zrnaca. Zito sadrzi oko 66 — 85 % $kroba, krumpir 20 — 30 %, a mahunarke
oko 60 %. Zeleno voce je takoder bogato Skrobom, koji sazrijevanjem prelazi u Secer

(Mandi¢, 2003., Vranesi¢-Bender i Krstev, 2008.).

Glikogen je intracelularni rezervni ugljikohidrat Zivotinjskih stanica. U ljudskom organizmu se
pohranjuje u jetri i miSicima. Sadrzaj glikogena u jetri uvelike ovisi o prehrani, u stanju
gladovanja brzo se smanjuje na minimum. Kao energetski izvor, glikogen ima manje znacenje
nego Skrob, jer mu je i sadrzaj u namirnicama manji. Nalazi se isklju¢ivo u namirnicama
Zivotinjskog podrijetla. Vazan je u metabolizmu jer odrzava normalnom razinu Seéera u krvi
prilikom gladovanja, kao i tijekom spavanja, i jer je trenutno ,gorivo” za aktivnost misica

(Mandi¢, 2003., Vranesi¢-Bender i Krstev, 2008.).
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Prehrambena vlakna podrazumijevaju celulozu, hemicelulozu i lignin. Njih ljudski organizam
ne moze iskoristiti u energetske svrhe jer ih ne hidrolizira i ne reapsorbira. Celuloza i
hemiceluloza su vazine jer pokrecu peristaltiku crijeva pa tako smanjuju gastrointestinalne
probleme. Celuloza veZze vodu i tako omeksSava sadrzaj crijeva. Celuloza smanjuje resorpciju
masti i kolesterola, tj. pospjesuje njihovo lu¢enje iz organizma. Pripisuje joj se i nadzor nad
razinom glukoze u krvi i to zato Sto duZe zadrzava hranu u Zelucu i jer smanjuje zadrzavanje
hrane u crijevima te tako smanjuje resorpciju nutrijenata. Obzirom na nutritivnu i fiziolosku
ulogu celuloze, u razvijenim se zemljama preporucuje dnevno konzumirati 10 g/1000 kcal, ili
na ukupnu dnevnu energiju do 35 g (Tablica 3). Te potrebe lako je zadovoljiti ako se u
prehrani koriste cjelovite zitarice, mahunarke, te vocée i povrée (Mandi¢, 2003., VraneSi¢-

Bender i Krstev, 2008.).

Tablica 3 Preporuke za unos ugljikohidrata u opc¢oj populaciji i u trudnoéi (Krause, 2000.)

Ugljikohidrati Djeca (g/d) Muskarci (g/d) Zene (g/d) Trudnice (g/d)
Probavljivi 130 130 130 175
Vlakna 19-25 31-38 21-26 28

Metabolizam ugljikohidrata suma je kemijskih promjena koje s odigravaju u organizmu, a
pomocu kojih se stvara, odrzava i razgraduje protoplazma (glavni dio stanica i tkiva). On
ukljuuje i procese stvaranja energije neophodne za djelovanje cijelog organizma (pri
aerobnoj razgradnji, iz jedne molekule glukoze nastaje 38 molekula ATP-a). Najvecéa aktivnost
vezana uz glukozu odvija se u jetri, ali se procesi vezani za nastanak energije odvijaju i u svim

.....

Krstev, 2008.).

2.2.2. Masti

Masti su, uz ugljikohidrate, najvazniji izvor energije i omogucuju apsorpciju vitamina topljivih
u mastima te rast i razvoj. Mnoge su masti vazan dio stani¢nih struktura i lipoproteina, dok
masno tkivo sluzi kao toplinski izolator i pruza zastitu od mehanic¢kih udaraca. Jedan gram

masti osigurava 9 kcal.
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Masne su kiseline Cesto zastupljene u prirodi. Najc¢esc¢e se javljaju kao nerazgranati lanci
sastavljeni od ugljika, vodika, kisika i kiselinskih skupina. S obzirom na zasi¢enost veza ugljika
s drugim atomima, razlikujemo zasi¢ene, jednostruko nezasi¢ene i viSestruko nezasi¢ene
masne kiseline. Zasi¢ene masne kiseline imaju sve veze ugljika vezane za atome vodika ili
druge atome odnosno ne sadrzavaju dvostruke veze. Najvazniji su dio Zivotinjskih masti te su
prisutne u krutom stanju na sobnoj temperaturi. Jednostruko nezasi¢ene masne kiseline
sadrzavaju jednu dvostruku vezu u molekuli. Oleinska kiselina pripada ovoj skupini. Nalazimo
je u prirodnome maslinovu ulju te u ulju repice. Visestruko nezasiéene masne kiseline
sadrzavaju dvije ili viSe dvostrukih veza u molekuli. U ovu skupinu pripadaju linolna i alfa-

linolenska kiselina koje se smatraju esencijalnima (Krause, 2000.; Zivkovi¢, 1994.)

Za odrasle je osobe osobito vazno da unos masti prehranom zadovoljava energetske
potrebe, potrebe za esencijalnim masnim kiselinama te vitaminima topljivim u mastima.
Stoga se preporucuje da masti trebaju osigurati minimalno 15 % ukupne dnevne energije,

odnosno 20 % ako je rije¢ o Zenama reproduktivne dobi.

Tijekom nekoliko proteklih desetlje¢a objavljen je znacajan broj studija koje povezuju
prekomjeran unos masti s kroni¢nim bolestima poput koronarnih bolesti srca, dijabetesa i
odredenih oblika karcinoma (Cotton i Blundel 1994.; Alfieri, Pomerleau i Grace 1997.). Ipak,
najvedi broj studija upucuje na poveznicu izmedu prekomjernog unosa masti i pretilosti.
Studija koja je usporedivala unos masti u osoba s normalnom i prekomjernom tjelesnom
masom te pretilim osobama dosla je do vrijednih saznanja da na BMI znatno viSe utjece unos
masti nego ukupni energetski unos. Pokazalo se da pretile osobe konzumiraju vise masti i
zasi¢enih masnih kiselina, a manje ugljikohidrata od osoba normalne tjelesne mase. Vjeruje
se da prehrana bogata mastima uzrokuje veée skladiStenje masnog tkiva kao metabolicki
odgovor na povecéanu oksidaciju masti (Alfieri, Pomerleau i Grace, 1997.). Zbog toga u vecini
zapadnih zemalja stoji preporuka da je poZeljno da ukupne masti osiguravaju najvise 30 %, a

zasicene masne kiseline ne vise od 10 % ukupne dnevne energije (Krause, 2000.).

2.2.3. Bjelancevine

Bjelancevine imaju gradivnu, fiziolosku i energetsku ulogu (Mandi¢, 2003.). Potrebne su za

sintezu hormona, gena, za transport kisika, metala i lijekova. Bitne su za odrzavanje
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ravnoteze tekucina i obrambene sposobnosti organizma. Gradivne jedinice bjelancevina su

aminokiseline.

Bjelancevine koje sadrzavaju sve esencijalne aminokiseline s prehrambenog su stajalista
punovrijedne. To su uglavhom bjelancevine Zivotinjskog porijekla, dok biljne bjelancevine ne
sadrZzavaju sve esencijalne aminokiseline ili ih nemaju u dovoljnim koli¢inama. U
kombiniranoj se prehrani Zivotinjske i biljne bjelanéevine nadopunjuju (Mandi¢, 2003.). No

prehrana vegetarijanaca, ako nije pravilno planirana, moze biti neadekvatna.

Preporuceni dnevni unos za bjelancevine iznosi 0,8 g/kg tjelesne mase za Zene i muskarce.
Novorodencad i djeca, trudnice i sportasi imaju povecane potrebe za bjelancevinama

(Sobotka, 2004.).

Trudnice imaju povecéane potrebe za proteinima zbog sinteze proteina fetusa i posteljice, te
zbog intenzivnije sinteze proteina majke (povecanje volumena krvi, rast grudi i maternice)

(Mandi¢, 2012.).

Vecina trudnica u razvijenim zemljama unosi dovoljno, ili ¢ak i previse proteina. No postoje i
ugroZzene skupine trudnica, kao Sto su vegetarijanke, veganke, Zene koje nemaju visoka

primanja i Zene koje imaju jake mucnine i problema s povracanjem tijekom trudnoce.

2.3. UTJECAJ KOMPLIKACIA U TRUDNOCI NA TUEK | ISHOD TRUDNOCE

Komplikacije u trudnoéi mogu nastati uslijed raznih ¢imbenika. Neki od njih mogu postojati
prije nastupanja trudnode, ili se pojaviti tijekom same trudnode, od strane majke ili od strane
ploda. Pojam gestoza opci je naziv za bolesti karakteristicne u trudnodi, odnosno, za

patoloska zbivanja u organizmu trudne Zene (Verklan i Marleneb, 2004.).

Gestoze obuhvadaju poremecaje proteinurije, hipertenzije, gestacijskog dijabetesa i edema a
spadaju u komplikacije trudnoée i najve¢im su dijelom povezane s povecéanim
predtrudnickim BMI te ekscesivnim dobivanjem na masi tijekom trudnoée (Duvekot, 2005.;
Callaway i sur., 2006.; Choi i sur., 2011.; Roman i sur., 2007.; Doherty i sur., 2006.; Hutcheon
i sur., 2011.; Yogev i Visser, 2009.; Raatikainen i sur., 2006.; Vahratiana i sur., 2005.; Roman i
sur., 2011.; Park i sur., 2011.; Sheiner i sur., 2004.).
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Opce karakteristike trudnice kao Sto su pothranjenost ili pretilost, loSa socijalna situacija,
samohrane majke, kao i zloporaba alkohola, lijekova ili droga znatno djeluju na pojavu

komplikacija u trudnodi.

2.3.1. Povecana tjelesna masa i pretilost

Pretilost je stanje ekscesivhog nakupljanja masnog tkiva koje predstavlja rizik za zdravlje.
Etioloski nastaje kada unos energije duze vrijeme premasuje njezinu potroSnju, a viSak

kalorija se uskladisti u masnom tkivu.

Procjenjuje se na osnovi tablica odnosa tjelesne mase prema prosje¢nim vrijednostima visine
i dobi. Alternativhe i bolje metode procjene pretilosti su indeks tjelesne mase (BMI),
antropometrija, denzitometrija, kompjuterizirana tomografija i magnetska rezonancija.
Koriste¢i podatke The Metropolitan Life Tables, okvirne normalne vrijednosti BMI su 18,5 —
24,9 kg/m? s time da Zene imaju vise masnog tkiva od muskaraca. Epidemiologkim je
studijama utvrdeno kako metabolicke, kardiovaskularne i maligne bolesti pocinju s porastom
BMI > 25 kg/m?. Autori koriste naziv prekomjerna masa za vrijednosti BMI 25 — 30 kg/m?, a
za pretilost vrijednosti BMI >30 kg/m”. Podaci National Health and Nutrition Examination
Surveys (NHANES) pokazuju u americkoj odrasloj populaciji u razdoblju 1999.—2000. godine
ucestalost pretilosti: 64 % s BMI > 25, 30,5 % s BMI > 30 i 4,7 % ekstremne pretilosti s BMI >

40, kao i veéu ucestalost pretilosti u Zena (Flier i Maratos-Flier, 2005.).

Fertilna sposobnost Zena je znatno smanjena u onih s prekomjernom masom i adipoznih, u
odnosu na one s normalnom tjelesnom masom. Majéina pretilost prije trudnoée ima
negativan utjecaj na zdravlje majke i novorodenceta (Gesink, Maclehose i Longnecker,

2007.).

Vece vrijednosti tjelesne mase i BMI u prvom tromjesecju i veéi porast tjelesne mase u
trudnodi, mase posteljice, kao i povisene koncentracije inzulina, glukoze, triglicerida,
kolesterola i leptina u serumu majki znatno utjeCu na porodajnu masu novorodencadi

(Clauseniisur., 2005.).

Kod trudnica je povecana ucestalost visokog krvnog tlaka, preeklampsije/eklampsije,
gestacijskog dijabetesa, gastroezofagealne refluksne bolesti, zastoja u rastu ploda,
nedostatne funkcije posteljice, produljenog trajanja porodaja, prenosSenja, carskog reza i

poslijeporodajnih komplikacija poput krvarenja, infekcija i smetnji dojenja. Pretilost otezava
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ultrazvucni pregled tijekom trudnode, ¢eséi su defekti neuralne cijevi, kao i druge anomalije

(Gesink, Maclehose i Longnecker, 2007.).

2.3.2. Dijabetes

Dijabetes je kroni¢na nezarazna bolest karakterizirana visokom razinom glukoze u krvi i

defektom izlucivanja ili djelovanja inzulina.
Klasifikacija dijabetesa:
1. TIP 1: ovisan o inzulinu
2. TIP 2: neovisan o inzulinu (25 % na inzulinu)
3. GESTACISKI (trudnice)

4. OSTALI: povezano s nekim bolestima (malnutricija, guSteraca, oste¢enje otrovima i

lijekovima) (Mandi¢, 2012.).

Kod dijabetesa Tipa 1 treba obratiti pozornost na uskladenost uzimanja inzulina i hrane, tj.
prilagoditi dozu inzulina prije jela prema kolicini ugljikohidrata u obroku. Za dijabetes Tipa 2
koriste se lijekovi, a kao komplikacije javljaju se bolesti srca i krvnih Zila, bubrega

(nefropatija), oCiju (retinopatija), Zivaca (Mandi¢, 2012.).

Gestacijski dijabetes se javlja u 3 — 8 % trudnoca. Regulacija prije trudnoce je normalna, te se
i nakon trudnoce vra¢a u normalu. Gestacijski dijabetes se provjerava od 24. do 28. tjedna
trudnoce. Sli¢an je dijabetesu tipa 2 (rezistentnost inzulina i pretilost). Koncentracija glukoze
u krvi opada tijekom trudnoée za oko 20 %, aktivirani su adaptivni mehanizmi za ¢uvanje
glukoze da bi bila na raspolaganju fetusu. Glukoza se transportira preko placente olak§anom

difuzijom do ploda (Mandi¢, 2012.).

Broj oboljelih od dijabetesa svake godine raste, sve je veci broj rizicnih ¢imbenika i veca je

mogucnost nasljedivanja.
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2.3.3. Gestacijski dijabetes

Gestacijski dijabetes melitus (GD) je intolerancija ugljikohidrata koja se prvi put prepoznaje u
trudnodi. Manifestira se hiperglikemijom, kao posljedicom inzulinske rezistencije i ima

nepovoljan utjecaj na trudnodu, fetus i daljnji Zivot majke i djeteta (WHO, 1999.).

GDM najcesée nastaje u drugom tromjesecju trudnoce, zbog inzulinske rezistencije. U
trudnoéi raste potreba za inzulinom, posebice u treéem tromjesecju, Sto rezultira
Cetverostrukim porastom sekrecije inzulina. Uz postojecu slabost beta stanica manifestirat
¢e se razliciti stupnjevi intolerancije glukoze (Kiihl, 1998.; Jovanovic, 2001.). Zbog toga se

Secerne bolesti tipa 1 i tipa 2 pojavljuju prvi puta u trudnodi ¢esée nego bi se ocekivalo.

Gestacijski dijabetes pojavljuje se u 3 — 8 % trudnoda, incidencija izrazito varira po etnic¢kim
skupinama i raste paralelno s porastom pretilosti u populaciji (Harder, Franke, Kohlhoff i
Plagemann, 2001.; Kihl, 1998.). Najznacajniji rizicni ¢cimbenici razvoja GD-a su dob i pretilost
trudnice. Rizik za GD je narocito visok u Zena Cije majke imaju Seéernu bolest tipa 2 (Harder,
Franke, Kohlhoff i Plagemann, 2001.).

Jo$ neki riziéni ¢imbenici za razvoj dijabetesa u trudnodi su: dijabetes u obitelji, previse
plodne vode, raniji spontani pobacaji i neuspjele trudnoce, prekomjerni prirast tjelesne
mase, ceSée infekcije gljivicama, anomalije i smrt djeteta, pozitivan Secer u mokradi,

porodajna masa djeteta > 4000 g, GD u prethodnoj trudnodi.

Lijecenje trudnica s GD-om temelji se na zdravoj prehrani, kontroli tjelesne mase i redovitoj
tjelovjezbi, kao Sto je svakodnevna Setnja. Ako se ne mozZe kontrolirati pravilnom prehranom

i tielovjezbom, nuzno je razinu Secera do kraja trudnoce odrzavati injekcijama inzulina.
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3.1. ZADATAK

Cilj ovog rada bio je utvrditi korelacije izmedu predtrudnickog indeksa tjelesne mase,

prehrane tijekom trudnoce, te ishod trudnode u trudnica prekomjerne tjelesne mase.

Temeljeno na do sada objavljenim rezultatima istrazivanja diljem svijeta i ciliem ovog

istrazivanja, postavljene su sljedeée hipoteze:

1. Visok indeks tjelesne mase prije trudnoce (BMI > 25 kg/m2) Cest je kod Zena u

Isto¢noj Hrvatskoj;

2. Prisutnost rizicnih ¢imbenika prije trudnoée (kao Sto su pretilost/ prekomjerna

tjelesna masa) povecava mogucnost razvoja komplikacija u trudnodi;

3. Neuravnotezena prehrana moze potaknuti razvoj komplikacija ¢ak i kod Zena koje

nisu smatrane rizicnom skupinom u pocetku trudnoce (Zzene sa normalnim BMI);

4. Unos masti utjeCe na razvoj/ poboljSanje riziénih ¢imbenika za nepovoljni ishod

trudnode.

3.2. MATERUAL | METODE

Kako bi se ispitale postavljene hipoteze i postigli ciljevi istrazivanja odabrana je

randomizirana longitudinalna prospektivna observacijska studija.

IstraZivanje je provedeno kao dio znanstvenog projekta Prehrana i Zivotne navike u ocuvanju

zdravlja. Odobrilo ga je Eticko povjerenstvo Prehrambeno-tehnoloskog fakulteta Osijek.

3.2.1. Medicinsko-biokemijske metode

Uzorci venske krvi ispitanica su prikupljeni nataste, pohranjivani i analizirani istoga dana
prema Standardima dobre struéne prakse (HKMB, 2005.) u ovlastenom medicinsko-

biokemijskom laboratoriju Doma zdravlja Osijek.

Promatrani biokemijski parametar je razina glukoze u serumu koja je odredivana uredajem

Olympus AU400 (Olympus, Njemacka), a prema protokolu proizvodaca.

Glukoza je odredivana fotometrijski s heksokinazom. Princip metode je da glukoza
fosforilirana heksokinazom, a u prisustvu adenozin trifosfata (ATP) i magnezijevih iona

prelazi u glukoza-6-fosfat i adenozin difosfat (ADP). Potom glukoza-6-fosfat dehidrogenaza
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(G6P-DH) oksidira glukozu-6-fosfat do glukonat-6-fosfata uz istovremeni prelazak
Nikotinamid adenin dinukleotida (NAD) u reducirani oblik (NADH). Porast apsorbancije na

340 nm je proporcionalan koncentraciji glukoze u uzorku.

Za kalibraciju za uzorke seruma koristen je Olympus System Calibrator (Cat. No. 66300), dok
je za kontrolu kvalitete uzoraka seruma koriSten Olympus Controls (Cat. No. ODCO003 i
ODCO0004). Olympus analizator automatski je racunao koncentraciju glukoze u svakom
uzorku. Referentni intervali su prikazani u tablici 4. Vrijednosti glukoze su evaluirane prema

preporukama HAPO studije (Pelmis i sur. 2010.).

Tablica 4 Referentni intervali koncentracije glukoze

Serum/plazma Odrasli 4,1-5,9 mmol/L (74 — 106 mg/dL)

Djeca 3,3-5,6 mmol/L (60 — 100 mg/dL)

3.2.2. Dijeteticka metoda

Procjena kakvoce prehrane provedena je metodom 24-satnog upitnika (prilog 2) koji je svaka
ispitanica ispunila tri puta kroz trajanje gestacije multi pass protokolom. Metoda je odabrana
zbog prakti¢nosti, a osim toga je pokazala najmanju pogresku u smislu podcjenjivanja ili
precjenjivanja prehrambenog unosa (Scagliusi i sur., 2008.), posebice ako se ispunjava multi
pass protokolom (Satali¢ i Alebi¢, 2008.) i ako je naglasak istraZivanja na procjeni unosa
mikronutrijenata, kao u ovom slucaju, odabira (Tucker, 2007.). Ova metoda izbor je i velikog
broja drugih istraZivanja koja su promatrala prehrambeni unos Zeljeza u razli¢itih

populacijskih skupina (Cooper i sur., 2006.).

Procjena prehrambenog unosa makro i mikronutrijenata provedena je unosom i obradom
podataka prikupljenih metodom 24-satnog upitnika u racunalni program NutriPro
(Prehrambeno-tehnoloski fakultet Osijek, Osijek, Hrvatska) koji kao bazu za izracun koristi

nacionalne Tablice o sastavu namirnica i pi¢a (Kai¢-Rak i Antoni¢, 1990.).

Dobiveni su rezultati usporedeni s preporu¢enim dnevnim unosom za trudnice (IOM, 2002),
preko DRI (Dietary Reference Intake) i RDA (Recommended Daily Allowance) vrijednosti.
Usporedba prehrambenog unosa nutrijenata i preporuka je izrazena postotkom trudnica
koje prehranom nisu zadovoljile svoje potrebe za makro i/ili mikronutrijentima (Murphy i

sur., 2006.; Fisberg i sur., 2006.; Morimoto i sur., 2006.).
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Izracunat je i doprinos namirnica biljnog i Zivotinjskog podrijetla ukupnom prehrambenom

unosu Zeljeza. Takoder je izraCunat i dnevni unos kave i/ili ¢aja.

3.3. ISPITANICI

Da bi se osigurao slucajan uzorak, kriterij za uklju¢ivanje bio je zdrava trudnoca u trajanju od
12 tjedana (prvi trimestar), iz dvije ginekoloske ambulante s podrucja grada Osijeka, Isto¢na
Hrvatska. Prvi trimestar je odabran kao vremenski okvir, jer statisticka izvjeS¢a zadnjih
nekoliko godina pokazuju da oko 88 % Zena potvrdi trudno¢u do 12-og tjedna (HZJZ 2010.,
HZJZ 2011.). Dvjesto pedeset i jedna trudna Zena bila je upisana u periodu od jedne godine, i
pradena (od trudnoce do poroda), od 2000. do kraja 2011. godine. Ukupno 29 Zena je u
konacnici isklju¢eno, zbog sljededih razloga: prisilni pobacaj, mrtvo novorodence, blizanacka
trudnoca, te zbog nedostatka podataka. Postotak odustalih bio je 11,6 %. ovu studiju je
odobrio eticki odbor Prehrambeno-tehnoloskog fakulteta u Osijeku; i pristanak je dobiven od
svih trudnica koje su sudjelovale. Regrutirana populacija je prema demografskim i socio-
ekonomskim karakteristikama reprezentativna za cjelokupnu populaciju trudnih Zena na
istrazivanom podrucju (HZJZ 2010.; HZJZ 2011.). Konacan broj sudionica predstavljao je 14,8

% od ukupne populacije trudnica u tom periodu, za to podrudje ispitivanja.

3.3.1. Prikupljanje podataka

Kratkim upitnikom, napravljenim za ovu studiju, prikupljeni su opéi podaci koji se odnose na
dob, razinu obrazovanja, prihode, ranije trudnoce, naviku pusenja te uporabu suplemenata.
Op¢i podaci prikupljeni su na prvom intervjuu, kada je trudnoca potvrdena, unutar prvih 12
tjedana trudnoce. Za mjerenje mase i visine koriStena je medicinska skala (s preciznosti od
10,1 cm za visinu i +0,1 kg za masu). lzracunat je BMI za sve Zene, i on se smatra kao
predtrudni¢ki BMI. Za klasifikaciju Zena u grupe pothranjenih (BMI < 18,5 kg/m?), normalno
uhranjenih (BMI u rangu od 18,5 do 24,9 kg/m?), i Zena prekomjerne tjelesne mase (BMI od
25,0 do 29,9 kg/m?) ili pretilih (BMI od 30,0 kg/m? nadalje), u obzir su uzeti kriteriji Svjetske

zdravstvene organizacije (WHO, 2001.).

Zabiljezena je i ucestalost poremedaja u trudnodi, poput edema, GD-a, hipertenzije i
proteinurije, jer su oni praceni i od strane ginekologa, zbog njihova znacajna utjecaja na

ishod trudnoce (Duvekot 2005., Callaway i sur. 2006., Choi i sur. 2011., Doherty i sur. 2006.,
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Hutcheon i sur. 2011., Yogev i Visser 2009., Raatikainen i sur. 2006., Vahratiana i sur. 2005.,
Roman i sur. 2011., Park i sur. 2011., Sheiner i sur. 2004.). Ova Cetiri poremecaja nazvani su
gestoze. Praden je porast na masi (mjeren na svakom pregledu), i nakon poroda usporeden
je s preporucenim vrijednostima (IOM 2009.). Podaci vezani uz porod prikupljeni su 6
tjedana nakon, osobno (u ginekoloskoj ambulanti) ili telefonski, i oni ukljuuju trajanje
trudnoce u tjednima, duzinu djeteta (BL), i masu (BW), te nacin poroda (spontani, inducirani
ili carski rez). Izracunat je indeks mase djeteta (PI- Ponderal indeks) za svako dijete, preko
formule: Pl = (BW u g/ BL® u cm) x 100. Prema dobivenim vrijednostima Pl-a, zabiljeZeni su

nesrazmjeri u fetalnom razvoju (Pl < 2,32li PI > 2,85).

3.3.2. Odabir podskupina

Trudnice su podijeljene u dvije grupe, s obzirom na BMI prije trudnode, i s obzirom na rizicne
¢imbenike. Prva grupa su bile Zene koje su imale normalan predtrudnicki BMI, ali su tijekom
trudnoce imale previsok prirast na masi, Grupa 1 (n=47). Druga grupa sastojala se od Zena
koje su bile pretile ili su imale previsoku tjelesnu masu prije trudnode, te koje su i u trudnodi
dobile previse kilograma, Grupa 2 (n=43). Ove dvije skupine Zena nisu se razlikovale u
godinama, obrazovanju ili prihodima, broju prethodnih trudnoéa, navikama pusenja ili
koristenja suplemenata, tj. obje su grupe pripadale opéenitim socioekonomskim,

demografskim uvjetima Zivota, koji je karakteristican i za cjelokupnu populaciju.

3.3.3. Statisticka analiza

Statisticka analiza provedena je s programom Statistica 12.0 (StatSoft, Tulsa, Oklahoma,
USA), s razinom znacdajnosti p=0,05. Normalna raspodjela podataka testirana je
neparametrijskim Kolmogorov-Smirnov testom za usporedbu medijana i aritmetickih
sredina, i crtanje histograma. Za usporedbu kategorickih podataka izmedu dvije skupine,
koristen je Fisherov test tocCnosti, a za usporedbu multiplih varijabli baziranih na
kategorijskim podacima koriSten je Kruskal-Walis test. Wilcoxon test je koriSten za testiranje
dvaju zavisnih varijabli skupina, buduci ukupni podaci nisu pokazivali normalnu distribuciju.
Takoder, Spearmanov test korelacije je koriSten za izracunavanje korelacije numerickih
podataka. MS Office Excel (Microsoft, Redmond, Washington, USA) je koristen za izraCune i

grafove.
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Tablica 5 Incidencija komplikacija u trudnodi i tip poroda za Grupu 1; Zene koje su zapocele
trudnocu s normalnim indeksom tjelesne mase (BMI) i imale visok dobitak na masi tijekom
trudnode (G1), i za Grupu 2; Zene koje su prije trudnoce imale povecanu tjelesnu masu i/ili

pretile uz visok dobitak na masi tijekom trudnode (G2)

G1(n=47) G2 (n=43)

Varijable % % p
Incidencija gestoza 51,1 62,8 ns
Prirodni porod 59,6 53,5 ns
Inducirani porod 14,9 7,0 <0,001
Porod carskim rezom 25,5 39,5 ns

Fischerov egzaktni test; ns — nije statisticki znacajno

Tablica 6 Promjene koncentracije glukoze u krvi, vrijeme trajanja trudnoce, dobitak na masi
tijekom trudnoce i ishod trudnoce za Zene iz Grupe 1 (normalan BMI prije trudnode i visok
dobitak na masi tijekom trudnoce) (G1), i za Zene iz Grupe 2 (poveéan BMI prije trudnode i

visok dobitak na masi tijekom trudnoce) (G2)

G1(n=47) G2 (n=43)
Varijable trudnoce medijan medijan p
(25%-75%) (25%-75%)
4,8 5,0
GUK 1 (mmol/L) ns
(4,5-5,1) (4,7-5,2)
4,6 4,8
GUK 2 (mmol/L) 0,009
(4,4-4,8) (4,5-5,3)
.. e e 39,6 39,6
Trajanje trudnode (tjedni) ns
(39,0 - 40,5) (39,0-40,2)
Dobitak na masi tijekom 19,0 15,0
P <0,001
trudnoce (kg) (18,0-23,0) (13,0-16,5)
. . 3660 3750
Porodajna masa djeteta (g) 0,026
(3320 -3820) (3480 —4100)
51,0 51,0
Porodajna duljina djeteta (cm) ns
(49,0-52,0) (50,0-52,0)
2,80 2,84
Ponderalni indeks (PI) ns

(2,62 —2,94) (2,72 -3,00)

Wilcoxonov test; ns — nije statisticki znacajno

GUK 1 koncentracija glukoze do 12-og tjedna, GUK 2 koncentracija glukoze izmedu 24-og i 28-og tjedna trudnoce
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Tablica 7 Dnevni unos energije i makronutrijenata tijekom trudnoce za Zene iz Grupe 1

(normalan BMI prije trudnode i visok porast mase tijekom trudnodée) (G1), i za Zene iz Grupe

2 (povecéan BMI prije trudnoce i

visok porast mase tijekom trudnode) (G2)

G1 (n=47) G2 (n =43)
1. tr 3.tr p 1. tr 3.tr p
medijan medijan medijan medijan
(25% - 75%) (25% - 75%) (25% - 75%) (25% - 75%)
. 1999 2653 <0,001 1781 2200 <0,001
Energija (kcal)
(1541-2731) (1981-3090) (1312-2080) (1937-3009)
. 64,9 77,7 <0,001 55,0 68,5 <0,001
Proteini (g)
(47,5-84,4) (62,6-103,7) (36,8—66,4) (56,9-88,9)
. 85,3 115,4 <0,001 66,7 96,9 <0,001
Masti (g)
(49,8-121,5) (75,9-151,1) (47,8-92,7) (69,3-129,1)
249,9 320,8 <0,001 223,7 287,6 <0,001

Ugliikohidrati
& ®  (207,5-327,1)

(236,9-366,6)

(178,3-279,3)  (218,8-364,8)

Wilcoxonov test; ns — nije statisticki znacajno

1. tr — prvo tromjesedje, 3. tr — trece tromjesecje
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Slika 2 Doprinos makronutrijenata ukupnom dnevnom energetskom unosu tijekom prvog i

treceg tromjesedja za Zene iz Grupe 1 (

normalan BMI prije trudnoce i visok porast mase

tijekom trudnoce) i Grupe 2 (povecan BMI prije trudnoce i visok porast mase tijekom

trudnoce)
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Tablica 8 Unos pojedinih ugljikohidrata i njihov omjer tijekom prvog i treceg tromjesecja za
Zene iz Grupe 1 (normalan BMI prije trudnoce i visok porast mase tijekom trudnoce) (G1), i

za zene iz Grupe 2 (poveéan BMI prije trudnoce i visok porast mase tijekom trudnoce) (G2)

G1(n=47) G2 (n=43)
1. tr 3. tr A (%) p 1. tr 3. tr A (%) p
medijan medijan medijan medijan
(25%-75%) (25%-75%) (25%-75%) (25%-75%)
116,8 131,2 97,6 105,1
Monosaharidi (g) 11,0 ns 7,1 < 0,004
(81,7-149,9)  (93,2-174,6) (60,2-159,4)  (89,6-186,3)
130,2 156,0 111,4 153,1
Polisaharidi (g) 16,5 0.012 27,0 <0,001
(88,3-180,3) (126,0-197,7) (77,3-145,0) (115,1-180,2)
22,4 22,5 19,1 22,3
Vlakna (g) 0,4 ns 143 0,010
(15,2-28,3)  (18,5-27,8) (12,4-25,1)  (16,4-28,4)
1:1,51 1:1,44 1:1,14 1:1,49

Poli:Mono omjer ns ns

Wilcoxon test; ns — nije statisti¢ki znacajno
1. tr — prvo tromjesedje, 3. tr — trece tromjesecje

A predstavlja promjene u unosu kao postotak porasta unosa baziran na srednjim vrijednostima
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Tablica 9 Unos pojedinih masnih kiselina i njihov omjer tijekom prvog i tre¢eg tromjesecja za

Zene iz Grupe 1 (normalan BMI prije trudnode i visok porast mase tijekom trudnoce) (G1), i

za zene iz Grupe 2 (poveéan BMI prije trudnoce i visok porast mase tijekom trudnoce) (G2)

G1 (n=47) G2(n=43)
1.tr 3. tr A 1.tr 3. tr A
P P
medijan medijan (%) medijan medijan (%)
(25%-75%)  (25%-75%) (25%-75%)  (25%-75%)
Zasicene masne 29,6 38,1 19,8 33,3
22,3 0,003 40,5 <,001
kiseline (g) (SFA) (18,7-40,2)  (24,0-49,2) (15,8-32,4)  (23,7-40,9)
Mono nezasi¢ene
27,2 34,9 18,5 32,0
masne kiseline (g) 22,1 <0,001 42,2  <0,001
(15,4—-35,2)  (25,1-49,4) (15,0-26,5)  (21,8-41,4)
(MUFA)
Polinezasi¢ene
22,1 29,4 19,4 28.2
masne kiseline (g) 24,8 <0,001 31,2 0,003
(12,6-34,1)  (21,8-45,3) (15,0-31,4)  (20,6-39,7)
(PUFA)
MUFA:SFA omjer 1:1,76 1:1,93 ns 1:1,89 1:1,92 ns
PUFA:MUFA omjer 1:0,91 1:0,95 ns 1:1,08 1:0,94 ns

Wilcoxon test; ns —nije statisticki znacajno

1. tr — prvo tromjesedje, 3. tr — trece tromjesecje

A predstavlja promjene u unosu kao postotak porasta unosa baziran na srednjim vrijednostima
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Tablica 10 Spearmanov rang korelacija izmedu kvalitete prehrane tijekom prvog i treceg
tromjesecdja i nekih od promatranih ishoda trudnodée za zene iz Grupe 1 (normalan BMI prije
trudnoce i visok porast mase tijekom trudnoce) (G1), i za Zene iz Grupe 2 (povecan BMI prije

trudnoce i visok porast mase tijekom trudnoce) (G2)

Varijable trudnoce*

Energijai N GUK Dobitak na Porodajna Ponderalni
L Tromjesecje
nutrijenti 1. tromjesecje masi masa indeks (PI)
G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2
. Prvo 0,31
Energija B
Trece 0,31 0,50
. Prvo
Masti
Trece 0,36 0,49
Prvo 0,30
SFA -
Trece 0,50 0,37
Prvo 0,30
MUFA -
Trece 0,42 0,39
Prvo
PUFA -
Trece 0,50
. Prvo 0,42
UFA:SFA omjer 3
Trece
PUFA:MUFA Prvo -0,40
omjer Trece
Prvo 0,31 0,32 0,33
Ugljikohidrati -
Trece 0,38
. Prvo 0,32 0,29 0,37
Monosaharidi -
Trece 0,35 0,30
Prvo 0,33
Polisaharidi V,
Trece -0,43
Prvo
Vlakna -
Trece 0,33
. . Prvo
Poli:Mono omjer -
Trece -0,29

*Napomena: prezentirane su samo varijable koje su pokazale znacajnu korelaciju sa nutrijentima pri p<O0.
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Sukladno ocekivanjima, u populaciji je zabiljezen velik broj Zzena s pove¢anom tjelesnom
masom prije trudnoce (BMI = 25 kg/m?). Utvrdeno je kako je 19,4 % (43/222) iena prije
trudnoce imalo indeks tjelesne mase vedi od 25 kg/m?, Grupa 2 (Tablica 5). Ve¢u ulestalost
komplikacija u trudnodi (gestoza) imale su Zene iz Grupe 2 (62,8 %) (Tablica 5). Od cetiri
pradena poremecaja, trudnoca je najce$cée bila popraéena hipertenzijom i edemima, GD je
bio manje zastupljen, a proteinurija uopce nije zabiljeZena. Sto se ti¢e komplikacija pri
porodu, rezultati su pokazali da je Grupa 2 imala vecéu ucestalost poroda carskim rezom (39,5
%), a Grupa 1 od induciranog poroda (14,9 %) (Tablica 5). Ovi rezultati potvrduju kako Zene
koje su prije trudnoce imale povecanu tjelesnu masu/pretile imaju veéu moguénost za razvoj
komplikacija u trudnodi, nego Zene koje su prije trudnoée imale normalan BMI (Baeten
2001., Raatikainen 2006., Galtier-Dereure 2000., Vahratian i sur. 2005., Crncevic¢-Orli¢ i sur.
2007., Jiménez-Moledn i sur. 2000.).

Jedan od najvaznijih vanjskih, okolisnih ¢imbenika, koji utjece na razvoj fetusa, je prehrana
tijekom trudnocée (Timmermans i sur. 2012.). Vanjski ¢imbenici utjeCu na ishod trudnode i
porodajnu masu djeteta 30 % viSe nego druge odrednice (Boulpaep i Boron 2006.).
Prekomjerni porast tjelesne mase u trudnodi je uz visok BMI prije trudnoc¢e u korelaciji s
visokom vjerojatnos¢u zadrzavanja povecdane tjelesne mase nakon trudnodée, osobito u
uzastopnim trudno¢ama (Gillman i Ludwiga 2013.; Brada i sur. 2010.; Waring i sur., 2013,;
Chung i sur., 2013.). To nam govori s koliko je cjelozivotnih komplikacija zapravo povezana
pretilost. Kao $to su prikazali Bertolotto i sur. (2010.), pomocu predtrudnickog BMI-ja moze
se predvidjeti glukoza u krvi tijekom trudnoce. Dobiveni rezultati pokazuju da su Zene s
veé¢im BMI prije trudnoce imale vede vrijednosti glukoze u krvi, u usporedbi sa Zenama s
normalnim BMI prije trudnoce (Tablica 6). Unatoc¢ niskoj incidenciji za GD, razinu glukoze u
krvi treba pozorno pratiti (Pelmis$ i sur. 2010.), osobito kod Zena s dokazanim rizikom za
mnogobrojne Stetne utjecaje na ishod trudnoce (Galtier-Dereure 2000.; Crncevi¢-Orli¢ i sur.
2007.; Jiménez-Moledn i sur. 2000.; Hutcheon i sur. 2011.; Segregur, 2009.; Park i sur.,
2013.). Osim toga, Chatzi i sur. (2009.) su utvrdili da povecanje BMI-ja prije trudnode, za
jednu jedinicu, povecava rizik od GD-a za 6 %. Sto se ti¢e novorodencadi, Zene iz Grupe 2
rodile su djecu sa vecom porodajnom masom (za 90 g, p=0.026), Sto je takoder u skladu s
podacima drugih istrazivanja (Morken i sur. 2013., Baeten 2001., Raatikainen 2006., Galtier-
Dereure 2000., Vahratian i sur. 2005., Crncevié-Orli¢ i sur. 2007., Hutcheon i sur. 2011., Flick i
sur. 2010., DeVader 2007.).

Ranije je receno (Banjari i sur. 2013.) da je ukupna kvaliteta prehrane trudnica s podrucja
Osijeka daleko od primjerene. Analiza je pokazala da je za vedinu makronutrijenata i

mikronutrijenata unos dosta nizZi od preporuka (Banjari i sur. 2013.). No ove nepovoljne
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prehrambene navike se prolongiraju. Naime, kako su prikazali Kresi¢ i sur. (2012.) i prehrana
dojilia je niskokaloricna, s neravnotezom distribucije makronutrijenata u ukupnom
energetskom unosu. No, ove nepovoljne prehrambene navike su postojale i prije trudnoce
(Wronka i sur 2013.; Pucarin-Cvetkovi¢ i sur. 2012.), te su se samo nastavile tijekom
trudnoce i u periodu dojenja. Analizom kvalitete prehrane utvrden je znacajan porast unosa
energije i svih makronutrijenata tijekom trudnoce (p < 0,001, Tablica 7). Medutim, doprinos
pojedinih makronutrijenata ukupnom dnevnom energetskom unosu se nije znacajno
mijenjao kroz tromjesecja (Slika 2). No vazno je istaknuti kako je jedino unos bjelancevina u
skladu s preporukama (IOM, 2002.). Ovi su rezultati u skladu s Mosesovom (1997.), kao i s
Bertolottovom studijom (2010.). Optimalna prehrana trebala bi sadrzavati najmanje 55 %
ugljikohidrata; ugljikohidrati su doprinijeli s oko 50 % dnevnom unosu energije u obje grupe
trudnica (Slika 2). Rezultati idu u prilog trecoj hipotezi, da nepravilna prehrana dovodi do

neravnomjerne distribucije unosa makronutrijenata.

Znacajan doprinos unosa masti i ugljikohidrata ukupnom dnevnom unosu energije u skladu
je s Verbeke i De Bourdeaudhuij-evom studijom (2007.). | nekoliko drugih istrazivaca
izvijestilo je o sastavu makronutrijenata (Tieu i sur. 2013.; Saldana i sur. 2004.; Verbeke i De
Bourdeaudhuij 2007.; Rifas-Shiman i sur., 2009.) pogotovo o unosu masti kao o glavhom

¢imbeniku u ukupnom riziku od komplikacija u trudnodi.

Kao Sto je i ocekivano (bazirano na Tablici 7), unos pojedinih ugljikohidrata poveéao se na
kraju trudnoce u obje skupine (Tablica 8). Ipak, statisticki znacajan porast zabiljezen je za sve
zasebne komponente samo u Grupi 2, a u Grupi 1 samo za polisaharide (Tablica 8). Takoder,
pozitivna promjena u distribuciji izmedu polisaharida i monosaharida zabiljezena je samo u
Zena iz Grupe 2; povecan omjer na 1:1,49 i povecan unos vlakana za 14,3 % na kraju

trudnode. Unos vlakana je ispod preporucenih 28 g/dan (I0M 2002.) u obje grupe trudnica.

Promatranjem unosa pojedinih masnih kiselina, zabiljeZzeno je statisticki znacajno povecanje
unosa za sve masne kiseline u obje grupe (Tablica 9). Ipak Grupa 2 imala je veéi porast
pojedinih masnih kiselina, bazirano na postotku porasta (u rangu od 31,2 % do 42,4 %
porasta). Disproporcionalan porast unosa PUFA (polinezasicenih masnih kiselina) (31,2 %,
p=0,003) i MUFA (mononezasi¢enih masnih kiselina) (42,4 %, p < 0,001) u Grupi 2 rezultirao
je smanjenim omjerom PUFA:MUFA na kraju trudnode. Dobiveni rezultati o visokom
doprinosu masti prehrani mogu se usporediti sa studijom Moses-a i suradnika (1997). Oni su
utvrdili ponovljenu pojavnost GD-a u Zena koje konzumiraju vecu koli¢inu masnoca u
prehrani. Zene ¢&ijih su 41,4 % prehrane ¢inile masti razvile su GD, u usporedbi sa Zenama
koje su konzumirale 33,1 % masti u prehrani (kod njih se nije razvio dijabetes). Bertolotto i
sur. (2010.) usporedili su prehrambeni unos Zena koje su imale ili pozitivan ili negativan

oralni test na toleranciju glukoze. Nisu pronasli nikakve razlike u njihovom energetskom
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unosu ili unosu makronutrijenata. Doprinos masti njihovom energetskom unosu bilo je 40 —
41 %, a ugljikohidrata 44 — 45 %. Unos vlakana kod ovih Zena (18,5 do 18,6 g/dan) je ispod
onoga koji smo mi zabiljezili. Osim toga, Wang i sur. (2000) su ustanovili da polinezasi¢ene
masti imaju snazan protektivni u¢inak na oslabljenu toleranciju na glukozu i razvoj dijabetesa
kod trudnica. To mozZe biti slucaj kod Grupe 2, kod koje je zabiljezena negativna korelacija
izmedu razine glukoze u krvi u prvom tromjesecju, i kod koje je zabiljezen PUFA:MUFA

omjer.

Da bi utvrdili koji od promatranih nutrijenata utjece na porodaj, ako ijedan utjece, usporedili
smo dnevni unos sa varijablama danim u Tablici 6. Spearmanov koeficijent korelacije za
Grupu 1 pokazuje da je za utjecaj na ishod trudnoce u smislu novorodencadi, pronaden veci
broj znacajnih korelacija u prvom tromjesecju (Tablica 10). Dobitak na masi tijekom trudnoée
u Grupi 1 (Tablica 10) u prvom tromjesecju pokazuje pozitivhu korelaciju s ukupnim unosom
ugljikohidrata (r=0,32) i monosaharida (r=0,29), dok je negativha korelacija za unos
polisaharida (r=-0,43 ) i Poli:Mono omjer (r=-0,29). Ovi rezultati pokazuju da za Zene u Grupi
1, odnosno Zene koje su imale normalan BMI prije trudnoce, ali s prekomjernim dobitkom na
masi tijekom trudnoce, veca vaznost s aspekta ishoda trudnoce lezi u unosu ugljikohidrata. S
druge strane, za trudnice u Grupi 2 unos masti i pojedinih komponenti, u treéem
tromjesedju, pokazali su prevladavajuéi utjecaj na ishod trudnodée (Tablica 10). Pozitivna
korelacija zabiljeZzena je i za porodajnu masu (u rangu od 0,36 do 0,50) i PI (u rangu od 0,37
do 0,50). Osim toga, ukupni unos energije u tre¢em tromjesecju pokazuje znacajnu korelaciju
s PI (r=0,50, Tablica 10). Takoder je zabiljezena umjerena negativna korelacija izmedu PUFA:
MUFA omjera u prvom tromjesecju i glukoze u krvi (r=-0,40), dok je u treéem tromjesecju
zabiljeZzena niska korelacija za ukupne ugljikohidrate (r=0,31) i monosaharide (r=0,32). Prema
tim rezultatima, za Zene u Grupi 2, odnosno Zene koje su imale povecanu tjelesnu
masu/pretile prije trudnode s povecéanim dobitkom na masi tijekom trudnoce, veéa vaznost s
aspekta ishoda trudnoce lezi u unosu masti, pogotovo na kraju trudnoce. Unos polisaharida
potvrden je kao povoljan, jer pokazuje negativhu korelaciju sa promatranim varijablama
trudnoce, kao Sto su prikazali Saldana i sur. (2004.). Rezultati djelomi¢no potvrduju cetvrtu
hipotezu; unos masti doista modulira rizik od komplikacija u trudnodi za Zene koje ulaze u
trudno¢u sa poveéanim rizikom od komplikacija (kao Sto su povecana tjelesna

masa/pretilost).

Saldana i sur. (2004.) koristili su model predvidanja da bi ispitali vjerojatnost razvoja
smanjene tolerancije na glukozu (IGT) ili GD (u usporedbi s normalnom tolerancijom glukoze)
i kako je ona povezana s razli¢itim unosom makronutrijenata, uz kontroliranje BMlI-ja,
majcine dobi i rase. Podaci su ukljucivali trudnodu, infekcije i prehranu iz prospektivne

kohortne studije u Sjevernoj Karolini. Autori su utvrdili da dodatkom od 100 kcal iz
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ugljikohidrata smanjuje rizik od IGT za 12 % i od GD za 9 %. Na temelju drugog modela
testirali su hipotezu o povecanju rizika od IGT ili GD zamjenom jednog makronutrijenta
(masti) za drugi (ugljikohidrati), odrzavajuéi pritom razinu kalorija konstantnom. Dakle,
zamjenom masti za ugljikohidrate znacajno bi porastao rizik i za IGT i za GD; 7 % povecanje
IGT i 6 % za GD za svaki postotak poveéanja masti. S druge strane, zabiljezen je pad rizika za 6
% iza IGT i za GD, pri svakom postotku povecanja unosa ugljikohidrata (Saldana i sur., 2004.).
Studija koju su proveli Park i sur. (2013.) zabiljezila je manji unos masti (27 — 28 % unosa
energije), ali ipak, Zzene koje su imale veéi unos masti, imale su i vedéi rizik od razvoja
komplikacija u trudnodi (tj. GD-a). Medutim, trudnice bez GD-a hranile su se niskokalori¢no,
dok su Zene s GD-om imale veci unos i energije i masti (Park i sur. 2013.). Moze se zakljuditi
kako bi promjena prehrambenih navika medu trudnicama samo promjenom omjera masti i
ugljikohidrata u ukupnom energetskom unosu, znacajno smanjila rizik od razvoja

komplikacija u trudnodi, te dovela do pozitivhog ishoda trudnoce.

Kao Sto su prikazali Flick i sur. (2010.) prekomjerna tjelesna masa kod pretilih Zena (BMI > 30
kg/m?) dovela je do znalajnog broja komplikacija, s tendencijom porasta komplikacija kako
se i BMI povecava. Banjari i sur. (2014) su proveli klaster analizu na istoj populaciji trudnica iz
grada Osijeka i utvrdili kako Zene koje su imale visi BMI prije trudnoce imaju znacajno vecu
ucestalost radanja djece visoke porodne mase, znatno vedu vjerojatnost za razvoj
komplikacija tijekom trudnoce, te veéu vjerojatnost induciranog ili poroda carskim rezom.
Ovi rezultati o visokoj vjerojatnosti carskog ili induciranog poroda su u skladu s najnovijim
spoznajama Morkena i sur. (2013.). Josefson i sur. (2012.) utvrdili su na temelju preporuka
(IOM 2009.), da Zene koje u trudnodéi imaju prekomjerni porast tjelesne mase, radaju
novorodencad s 50 % visSe masnog tkiva i 3 % veéim udjelom tjelesne masti, u odnosu na

Zene koje su u preporuc¢enom dobitku na masi u trudnodi.

Za Zene koje zapocinju svoju trudnoéu s normalnim BMI, ali imaju prekomjerni dobitak na
masi tijekom trudnode, veci naglasak treba staviti na prehranu u prvom tromjesecju, bududi

da su sve korelacije utvrdene za prvo tromjesecje, a najvaznija je unos ugljikohidrata.

Ovi rezultati potvrduju one koje su zabiljezili Choi i sur. (2011.) i DeVader i sur. (2007.), sto
sugerira da je za Zene koje udu u trudnoéu s normalnom masom, prekomjerni porast na
tjelesnoj masi tijekom trudnoée najvazniji ¢imbenik rizika za razvoj komplikacija u trudnodi.
Kao Sto je prikazano Saldana i sur. (2004.) i unos ugljikohidrata je jedan od ¢imbenika koji su

odgovorni za komplikacije.

Prikazani rezultati idu u prilog da je za fetalno programiranje, prehrana prije i na pocetku
trudnoce od iznimne vaznosti (Langley-Evans, 2008.; Gillman i Ludwig, 2013.). Kako bi se

zaStitilo od pretilosti i komplikacija vezanih uz pretilost kasnije u Zivotu, potreban je
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intenzivan rad u podrucju prevencije. Kao Sto je ranije spomenuto, preventivno djelovanje u
obliku edukacijske intervencije ve¢ je pokazalo svoju ucinkovitost (Gillman i Ludwig 2013.;
Verbeke i De Bourdeaudhuij 2007.), posebice dugoro¢no gledano. Stare nacionalne politike o
zdravlju (MZ i HZJZ 1999.) bi se trebale revidirati i prilagoditi novim spoznajama, te ukljuditi
aktivnosti kojima bi se osigurala ukupna kvaliteta prehrane u Zena reproduktivne dobi. To bi
sigurno utjecalo i na trenutni negativni trend u reproduktivhom zdravlju i demografskim

pokazateljima (Fistonié¢ i sur. 2009.).
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5. Zakljucci

Na osnovi rezultata provedenog istraZzivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

kvaliteta prehrane nije u skladu s preporukama za trudnice;

e prehrana trudnica je okarakterizirana neravnotezom u unosu ugljikohidrata i masti, a

promatrano kroz doprinos ukupnom dnevnom energetskom unosu;

e za zene koje trudnodu zapocinju sa normalnim indeksom tjelesne mase vedi utjecaj na

ishod trudnoce ima ravnoteza prehrambenog unosa odredenih ugljikohidrata;

e za Zene u riziku, odnosno Zene koje trudnocu zapocinju s povecéanom tjelesnom
masom ili su pretile, veéi utjecaj na ishod trudnoée ima ukupni prehrambeni unos

masti i pojedinih masnih kiselina.

Dobiveni su rezultati potvrdili ranija istrazivanja o utjecaju povecane tjelesne mase na ishod
trudnoce i porod. Osim toga, dobiveni su znacajni uvidi u specifi¢nosti prehrane koji utjecu
na ishod trudnoce u Zena koje trudnocu pocinju bez rizika ili sa odredenim rizikom. Ovi
rezultati mogu posluziti kao baza za izradu specifi¢nih edukativnih broSura kojima bi se od

utjecalo na Zene prije trudnode.
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7. Prilozi

Prilog 1 Obrazac Suglasnost za sudjelovanje koji je koristen u informiranoj obavijesti
ispitanika

SUGLASNOST ZA SUDJELOVANJE

1. Potvrdujem da sam u {datum | mpesto) proditala obavijest Za znanstveno
iglradivanie pod nazivorn Rrehrambeni unos § status Feljera, te incidencija anemije u trudnica, 1e
sam imala priliku postawljati pitanja vezana uz isiraZivanje kako bih |akie donipala odiuku.

2. Razumijem da e moje sudjelovanje dobrovoljne te se mogu povudi v bile kope vrijeme, bez
navodenja razioga | bez kakwih posljedica.

3. Razumdjem da mojoj medicinskoj dokwmentacii I8 osobnim podacima imaju prisiup odgovormi
pejoding, 1. glavei istraZivad i njegav mentos. Dajom dozvolu tim pojedincima za pristup majoj
meadicinsko] dokumentacii ifili osobnim podacima.

4. Pristajem da mof leénik bude upoznat s mojim sudjelovaniem u navedenom Znanslvenom

islradivanju.

5. Zelim sudjelovati u navedenom znanstvenom istraZivanju,

e | precime ispitanice:

Ime | prezime (tiskanim slovima)

Falpis

Datumn;

Osoba koja je vodila postupak cbavijesti za ispitanika | suglasnost za sudjelowanie:
Glavni istraivai:
Ime | prezime: INES BANJARI

Faotpis:

Datunm:_
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Prilog 2 Upitnik o opéim podacima koji

je koristen

za prikupljanje osnovnih

antropometrijskih, socio-ekonomskih i Zivotnih karakteristika trudnica koje su sudjelovale u

istrazivanju

kontakt
— .
OSNOVNI PODACI [:l'* prezme

mjesto
U kojem ste tjecdnu trudnocée?
dob
visina {cm)
tizlesna masa (kg) prije trudnoée
struna sprema NK 858 v8s VSS
prihodi po osob do 1500 kn 1500-4500 kn vise od 4500 kn

1. Jeste li se prije trudnoce bavili nekim sportom (rukomet, koSarka, odbojka, gimnasiika,
borilatki sportovi, plivanje, veslanje i dr) ili ste odlazili u fittness centar (na aerobic,_ fittness i sl.)?

1. NE
2. DA

2. Bavite li se nekim od oblika fizicke aktivnosti sada u trudnogi?

1. NE

2. DA, zackruZite:
a) Laka fizic ka aktivmost (rekreacija za trudnice, joga)
b) Umijerena {voZnja biciklom, plivanje, $etnja, pilates)

c) Jaka (ples, aerobic, fittness, tréanje, jogging)

3. Pusdite li?

1. ne, nikada nisam pusila
2. ne sada, ali sam puSila prije negoe sam ostala trudna (koliko dugo?)

3. da, pusim (koliko dugo?)

4. Ako pugite i sada, koliko cigareta popusgite?
1. svremena na vrijeme

s La R
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1-4 cigarete dnevno
4-15 cigareta dnevno
15-24 cigareta dnevno
25 1 wise cigareta dnevno




7. Prilozi

5. Uzimate li vitaminsko-mineralne preparate {suplemente)?
1. MNE
2. DA, (kou?)

6. Koja vam Je ovo trudnocéa?
prva

clruga
treta
drugo

oW =

7. Boluje Il lll ste bolovall od neke bolestl?
1. NE
2. DA

Ako da od kojih bolesti (mozete zaokruziti i vise ponudenih odgovora)?

Povigeni trigliceridi (masnoca u krvi)
Powvisem kolestoerol u kv

Foviseni krvni tlak

Miski krvni tlak

Srcan udar ihintarkt miokarda
MMoZdani udar

Drebljina, pretilost (visak kilograma)
Prosirene vene

. Dsteoporoza

10 Angina peklons

11. Karcinom dojke

12.Meki drugi oblik karcinoma (koji?)

teNDUCALNA

13 Nasljedne metaboliCke bolesti
14.neka psihitka bolest
15. drugo (koja bolest?)
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7. Prilozi

Prilog 3 24-satni upitnik koriSten za procjenu prehrambenih navika trudnica

Obrok

Namirnica/jelo koje je konzumirano

Koli¢ina

Dorucéak

Meduobrok

Rucak

Meduobrok

Vecera

Kasni obrok
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