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1.UVOD

1.1. Prirast tjelesne mase tijekom trudnocée
1.1.1. Fiziologija trudnoce i prirast tjelesne mase

Zena kroz trudnoéu prolazi kroz niz fizioloskih i psiholoskih promjena u cilju prilagodbe
novim uvjetima metabolizma, ostvarenja pretpostavki za optimalan rast i razvoj djeteta,
priprema za porodaj te za sam ¢in radanja i dojenja. Prirodno predvidene prilagodbe daleko
premasuju minimalno nuzne potrebe, gotovo sve su reverzibilne i prolaze tijekom babinja ne

ostavljaju¢i posljedice (1 — 3).

Ve¢ nakon cetiri do Sest tjedana od zaceca, rastom sekretornih kanali¢a u sklopu
progresivne hipervaskularizacije, veli¢ina dojki trudnica se osjetno povecava. Tijekom drugog
tromjesecja zlijjezde im postaju nodularne, a areole se povecavaju i1 hiperpigmentiraju. S
vremenom se u tijelu nakuplja voda koja povecava intravaskularni i ekstravaskularni bazen.
Ukupna koli¢ina tjelesnih masti raste. Proporcionalno tome, neovisno o veli¢ini ploda,
tjelesna masa trudnice se povecava. Pocetna masa maternice od 50 grama se poveca za 20
puta, dok se volumen od 10 mililitara poveca za 500 puta. Krajem trudnoce stijenka joj je
debela 1,5 centimetara, masa iznosi oko 1000 grama, a volumen doseZe do pet litara.
Krvotvorni sustav trudnice s viemenom povecava volumen krvi za 40 — 50 %, mijenja sastav
plazme i povecava stvaranje krvotvornih stanica u koStanoj srzi za 30 %. Te promjene
zapocinju ve¢ oko Sestog tjedna i napreduju do 34. tjedna kada je fizioloska anemija
(hemodilucija) trudnoce najizrazenija. Povecani krvni volumen omogucuje primjereni krvotok
u interviloznome prostoru, maternici, dojkama, bubrezima te u kozi trudnice. Zanimljivo je da
su fetalni rast 1 porast volumena plazme u pozitivnoj korelaciji, $to nije utvrdeno za odnos s

porastom ukupnog volumena crvenih krvnih stanica (1 — 3).

Ukupna koli¢ina vode u fetusu, posteljici i amnionskoj tekuéini za vrijeme porodajnog
termina iznosi oko 3,5 litara. Dodatne tri litre se akumuliraju u vaskularnom 1 intersticijskom
prostoru. Konacna bilanca vode tijekom fizioloske trudnoce uvijek je pozitivna i iznosi
minimalno 6,5 litara, koje u masi predstavljaju jednak broj kilograma. U svaki je izracun
fizioloskog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce potrebno uracunati spomenutu ¢injenicu te

ju ukalkulirati u po€etnu jednazbu. (2).

Bubreg tijekom trudnoce podlijeZe nizu anatomskih i funkcionalnih prilagodbi. Njegova je

uloga zadrzavanje natrijevih iona u koli¢ini nuznoj za zadrzavanje dovoljne koli¢ine vode,



koja omogucava porast volumena krvi i izvanstani¢ne tekué¢ine. Tijekom trudnoce, danju,

zena zadrzava vodu, a tijekom no¢i ju mobilizira i izlucuje preko bubrega (1).

Kardiocirkulacijski sustav se, zbog naraslog volumena krvi i promjene hormonskog
miljea, u trudno¢i znacajno mijenja. Miokard hipertrofijom povecava ukupni misiéni
volumen. Prostor sr¢anih Supljina se takoder povecava. Obje klijetke povecavaju apsolutni
volumen, ali i volumen na koncu dijastole. Hemodinamicke promjene su posljedica
povecanog volumnog optere¢enja, hormonskog utjecaja, uspostave fizioloskog lijevo-desnog
shunta utero-posteljicnog krvotoka te promjena u sistemskom vaskularnom otporu i

reaktibilnosti (1,2).
1.1.2. Egzosomi i njihov utjecaj na fizioloSku prilagodbe Zene kroz trudnocu

Suvremena medicina nije u potpunosti definirala uzroke i mehanizme kojima se pokreéu
fizioloski adaptacijski procesi Zena tijekom trudnoce. Jedan dio se moZe objasniti
promjenama izazivanim posteljicom kao ,,novim* endokrinoloskim organom i u¢incima
velikog broja hormona koje luci te utjecajem koji ima na periferni vaskularni otpor. Ve¢i dio
ostaje nejasan 1 najceSce se u literaturi objasnjava nizom ¢injenica bez ikakvih dodatnih

objaSnjenja, skoro pa dogmatski (2).

Najnovija istraZivanja na podrucju biologije egzosoma postavljaju fascinantne
pretpostavke o razumijevanju promijenjene Zenske fiziologije tijekom trudnoce. Egzosomi su
oblik izvanstani¢nih vezikula koji su prvi put opisani 1983. godine. Oslobadaju ih stanice
procesom egzocitoze, po ¢emu su dobili ime. SadrZe razli¢ite bioloski aktivne molekule:
bjelancevine, masti, fragmente DNA te glasnicku ili druge forme RNA. Temeljni im je
zadatak komunikacija izmedu stanica i tkiva. Takva se komunikacija ostvaruje
medureakcijom bjelancevina njihove povrsine 1 povrsine stanice domacina, i/ili unosom
sadrzaja u ciljnu stanicu. Egzosomi su precizno osmisljeni pa je njihovo otpustanje 1
oc¢ekivani u€inak na okolne ili udaljene stanice unaprijed definiran. Sraz stanice s egzosomom
rezultira promjenom njenog metabolizma pa time 1 tkiva ili organa. Informacije koje donosi
prosljeduje izravno putem svojih bjelancevina ili post-transkripcijskim u¢inkom preko RNA
ili DNA. Egzosomi sudjeluju u diferencijaciji mati¢nih stanica. Dokazana im je klju¢na uloga
u koordinaciji sastavnica imunolo$kog sustava, a istrazuje se njihova uloga u nastanku

razlicitih patoloskih stanja i bolesti (4).



Mjesto egzosoma u perinatalnoj medicini jo$ nije do kraja definirano. Sigurno je da imaju
znacajnu koordinacijsku ulogu u procesima implantacije i placentacije, diferencijacije stanica,
tkiva i organa ploda te u regulaciji funkcija posteljice. Egzosomi koje posteljica otpusta u
majcinu cirkulaciju posebno su zanimljiv dio ove price. Vjerojatno predstavljaju onaj signal
koji potiCe koStanu srz trudnice na povecano stvaranje eritrocita. Taj signal pomice i odrzava
imunomodulaciju na lokalnoj i sistemskoj razini ili provodi druge ,,fizioloske promjene u
trudno¢i®. Fascinantna je pomisao da bi posteljica preko egzosomskih glasnika i/ili
posrednika mogla evolucijski osmisljeno, svjesno, i kontrolirano promijeniti cjelokupni
metabolizam Zene tijekom trudnoce. Takoder bi mogla, dinamicki progresivno 1
sinkronizirano, tijekom napredovanja trudnoce, egzosomima slati signale, poruke i naputke.
Moguce je da bi slala direktive tkivima i organima majke mijenjaju¢i njihovu funkciju prema
novoj ravnotezi sklada koji pogoduje razvoju ploda. Prema tom konceptu, posteljica putem
egzosoma de facto preuzima ulogu ,,dirigenta® promjene metabolizma Zene u fiziologiji

trudnoce (5,6).
1.1.3. Ras¢lamba prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce

Prirast tjelesne mase tijekom trudnoce predstavlja zbroj viSe razlicitih elemenata. Kod
vecine zdravih prvorotki koje se hrane bez ograni€enja, prirast tjelesne mase je od 12 do 13
kilograma. Glavnina se odnosi na fetus, posteljicu, plodovu vodu, povecanje mase maternice 1
dojki te porast volumena krvi i izvanstani¢ne tekucine, $to iznosi oko osam kilograma.

Ostatak, od Cetiri do pet kilograma, predstavlja fizioloSko nakupljanje masti i bjelancevina

2).
1.1.4. Utjecaj rasta konceptusa na prirast mase

Za vrijeme prenatalnog rasta tjelesna masa fetusa od oplodene jajne stanice do samog
rodenja se povecava oko Sest milijardi puta pa je tako prenatalno razdoblje ujedno i razdoblje
najintenzivnijeg covjekovog rasta. Prosjecni dnevni porast tjelesne mase ljudskog fetusa
iznosi 12,5 grama, ali nije ujednacen prema tjednim ili mjesecnim intervalima. Najintenzivniji
porast je u zadnjem tromjesecju, tijekom kojega fetus ostvaruje vise od dvije tre¢ine svoga
ukupnog rasta. Maksimalan apsolutni rast biljezi se iza 28. tjedna kada postaje linearan 1
iznosi oko 30 grama dnevno, odnosno 200 — 230 grama tjedno. Nakon 34. tjedna trudnoce
regresivne promjene. Rezultat tog procesa je smanjenje dostupnosti hranjivih tvari i usporenje

fetalnog rasta, $to u normalnoj trudno¢i zapocinje dva tjedna prije termina. Tjedni porast tada
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iznosi neSto manje od 200 grama, a napredovanjem trudnoce se u 40. tjednu smanjuje na 190

grama, u 41. tjednu na 75 grama i u 42., teku¢em tjednu na 55 grama (7).

U kontekstu dinamike rasta ploda i posteljice, humanu trudno¢u mozemo podijeliti na dva
razdoblja. Tijekom prva tri mjeseca posteljica se razvija u svojoj strukturi i intenzivno u
veli¢ini, odnosno volumenu. Plod istovremeno prolazi kroz procese diferencijacije stanica i
organogenezu. Kvalitativni aspekti rasta ploda tada premasuju porast veli¢ine i mase. Sam
pocetak trudnoce obiljezava prehrana ploda u uvjetima niske razine kisika (histotrofi¢na faza
prehrane). Po¢etkom drugog razdoblja trudnoce, koje obuhvaca preostalih Sest mjeseci, zbiva
se postupni prelazak u hemotrofi¢nu fazu. Drugacije osmisljenom prehranom se mijenjaju
pretpostavke daljnjeg rasta uz znatno vise kisika i hranjivih tvari. Kada krajem Sestog mjeseca
trudnoce fetus poc¢ne luciti aktivnu formu vlastitog inzulina, krivulja brzine rasta naglo postaje
uspravnija. Do tada, tijekom 60 % vremena trajanja trudnoce, prosjecan plod ostvari 20 — 25
% porodajne mase, a preostale tri Cetvrtine ostvari u 50 % manje vremena preostalog do
porodaja. Posteljica i embrionalne ovojnice aktivno sudjeluju u ovim procesima, ali i u
ekskreciji Stetnih nusprodukata i sintezi hormona. Tijekom trudnode posteljica se promjenom
grade resica prilagodava rastu¢im zahtjevima fetusa za njegovim normalnim rastom 1
razvojem. Zrela posteljica ima promjer 15 — 20 centimetara, debela je 3 —5 centimetara, teska
je 500 — 600 grama, a aktivna transportna povrSina njezinih trofoblasnih resica iznosi vise od

10 m* (8).

Koli¢ina i sastav plodove vode s vremenom se mijenjaju. Volumen nakon 10 tjedana
1znosi priblizno 30 mililitara, nakon 20 tjedana 350 mililitara, a za vrijeme 30. tjedna iznosi
750 mililitara. Najveci iznos volumena je izmedu 36. 1 38. tjedna trudnoce kad iznosi 1000
mililitara, nakon ¢ega se postepeno smanjuje. Za vrijeme termina volumen plodove vode

iznosi oko 800 mililitara, kod prenoSenja znatno manji (9).
1.1.5. Prehrana trudnice i prirast mase

Prirast mase u trudnoci je jedinstven i sloZen bioloski fenomen koji podupire funkcije
rasta i razvoja fetusa. Na prirast mase ne utjeCu samo promjene u fiziologiji i metabolizmu
majke, ve¢ 1 metabolizam posteljice. Ukupni prirast mase trudnice tijekom trudnoce primarno
je odreden ishranom, ali znac¢ajan utjecaj imaju genetski, fizioloski, sociodemografski i
somatski ¢imbenici kao §to su visina maj€inog stasa, tjelesna grada, Zivotna dob i mnogi
drugi. Od svih navedenih, vlastitom voljom se mogu mijenjati samo prehrambene navike. Svi

ostali parametri neovisni su o izboru pojedinca (2,10,11). Prehrani i prirastu mase trudnice



klinicki znacaj raste napredovanjem trudnoce, posebno u drugoj polovini trudnoce. To ne
znaci da preveliki ili premali prirast mase u ranijim fazama nema nikakav utjecaj na njezin

tijek (2).

Ve¢ dugo postoje pokusaji standardizacije prirasta tjelesne mase u trudnica koji je temeljito
istrazivan kao mogu¢i predskazatelj razvoja i ishoda trudnoce (12-15). Hipotetski cilj pri
tome je logican: pokusati koristiti prehranu u cilju moduliranja sastavnica perinatalnog ishoda
manipuliranjem prirasta mase trudnice. Problem su, uvijek prisutni, poznati i neistrazeni
¢imbenici koje je tesko obuhvatiti, a jos$ je teze ukalkulirati njihov pojedinacni znacaj kod

odredene osobe.

Trudnoéa je dinamicko i anaboli¢no stanje. Prilagodbe u metabolizmu hranjivih tvari,
osim promjena u anatomiji i fiziologiji majke, podrzavaju rast i razvoj fetusa. Ovisno o
dostupnim hranjivim tvarima moze se: povecati potros$nja za izgradnju novoga tkiva ili
pohranjivanje u maj¢inim zalihama, dogoditi redistribucija medu tkivima ili povecati
fluktuacija ili brzina metabolizma. Budu¢i da se oslobadanje i bilanca energije u trudno¢i
mogu mijenjati razli¢itim omjerima i kombinacijama na viSe nacina, dosta se razlikuju
reakcije zZena koje u trudnocu ulaze sa slicnim prehrambenim statusom. Uz mnoge
potencijalne prilagodbe metabolicki hranjivih tvari tijekom trudnoce, postoji i prag
sposobnosti njihove realizacije. Koli¢ine unesenih hranjivih tvari za podrZavanje dobrog
ishoda pojedine trudno¢e nemaju vrijednosti koje su uniformno primjerene svim Zenama.
Nedvojbeno se razlikuju ovisno o genetici, prehrambenom i zdravstvenom statusu prije
trudnoce, veli€ini fetusa 1 Zivotnim navikama. Tek bi precizno, individualno definiranje
optimalnih raspona hranjivih tvari pomoglo pri odabiru Zena kojima bi u kontekstu trudnoce

prehrambena intervencija bila opravdana ili dobrodosla (16).

Op¢enitim promjenama Zivotnih stilova u razvijenim zemljama tijekom posljednjih
desetljeca, prehrambenim navikama nerijetko dominira prejedanje. Uz puSenje te uZivanje u
gaziranim 1 alkoholnim pi¢ima, znatno su se, posredno i neposredno, promijenili mnogi
¢imbenici koji odreduju fetalni rast. Time je populacijski 1 pojedinacni izracun ,,optimalne

prehrane® trudnica postao jo§ kompleksniji te teZe ostvariv u stvarnom zivotu (16).

1.1.6. Prehrana u trudnodi
Nesporno je da bi prehrana u trudno¢i trebala biti ,,umjerena, zdrava, izbalansirana i
prilagodena®. Svi se slazu da trudnica ne bi trebala ,,jesti za dvoje* te da broj plodova ne bi

trebao utjecati na ishranu. S vremenom se radikalno mijenja stav prema nadomjesku minerala,
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vitamina i mikronutrijenata (16 — 19). Jedino su preparati folne kiseline (vitamin B9) i zeljeza
znanstveno dokazano opravdani u nebiranim populacijama trudnica razvijenog svijeta (16, 17,
19).

Osim nacelnih preporuka, rijetko se u literaturi mogu pronaci konkretni savjeti,
postupnici, izracuni, ili smjernice. Rasna pripadnost, zivotna dob, tjelesne antropometrijske
znacajke trudnice, uobicajene prehrambene navike, tjelesna aktivnost ili odlike zivotnog stila
1 svjetonazora predstavljaju ,,fizioloske* cimbenike na kojima bi trebalo utemeljiti
pojedinacne dijetalne protokole trudnica. Tome bi bilo potrebno dodati utjecaj promjene
tjelesne mase tijekom trudnoce, dinamiku odnosa masnog i misi¢nog tkiva, sastava i
volumena tjelesnih tekucina, utjecaj eventualnih metabolickih bolesti od kojih zZena veé
boluje; posebno onih koji mogu promijeniti resorpcijski kapacitet crijeva, poremecaje
prehrane, i sve kroni¢ne, nezarazne bolesti (17, 19).

Rijetko je tko pokusao prilagoditi prehrambene savjete pojedinim tromjesecjima,
mjesecima ili tjednima trudnoce. U nacelu se govori o jedinstvenim izracunima, istovjetnim
za sve trudnice u svim etapama trudnoce razlikujuéi tek: kvantitativni izracun, odnosno
koli¢ine hrane u mjerama za energiju (kalorijama ili dZzulima), kvalitativni izraCun omjera
ugljikohidrata, bjelanCevina i masti, kao osnovnih sastavnih dijelova namirnica te primjenu

suplemenata i dodataka prehrani (16 — 19).

1.1.6.1. Kvantitativni pogled na prehranu u trudnod¢i.

Prema klasi¢noj studentskoj literaturi s kraja proslog stoljeca, prosje¢na Zena tijekom
trudnoce ima prirast mase od 12 do 13 kilograma. Spomenuti prirast ukljucuje fetus,
posteljicu, povecanje maternice 1 dojki te promjene u volumenu i sastavu krvi Zene. Od toga
3,8 kilograma odlazi na masti i1 jedan kilogram na bjelancevine §to pretvoreno u energiju
iznosi ukupno 46000 kilokalorija. U optimalnim okolnostima, trudnica se tijekom dana osam
sati bavi lakSim tjelesnim ili intelektualnim aktivnostima, jednako se vremena bavi
kuc¢anskim poslovima 1 djecom, a ostatak vremena spava. Za ostvarenje takvog dnevnog
rasporeda tijekom trudnoce, potrebno joj je 26000 kilokalorija. Sveukupnih 72000 kilokalorija
podijeljeno na 280 dana trudnoc¢e daje izracun od 250 kilokalorija za povecanje dnevnog
energetskog unosa. Pretpostavka da ¢e se Zenina tjelesna aktivnost u trudno¢i dijelom
smanyjiti, kona¢nu procjenu precizira na 200 kilokalorija na dan viSe nego ranije, §to
energetski odgovara ¢asi od tri decilitra mlijeka ili kalorijskom sastavu Cetiri jabuke (18).
Prvo slijedece izdanje nacionalnog hrvatskog studentskog udzbenika iz porodnistva, samo 20

godina kasnije, procjenjuje 300 kilokalorija na dan optimalnom mjerom povecanja dnevnog



unosa hrane tijekom trudnoce, §to je za 50 % viSe nego ranije 1 u konac¢noj apsolutnoj
vrijednosti iznosi 2400 kilokalorija po danu (16). Sli¢ni kontradiktorni, neujednaceni i
diferentni podaci se nalaze i u svjetskoj literaturi (17, 19). Zajednicko je da su sve preporuke

uniformno namijenjene trudnicama, bez posebne kategorizacije ili individualizacije (16-19).

1.1.6.2. Kvalitativni pogled na prehranu u trudnoci

Standardni izracun sastava optimalne prehrane u trudno¢i, s aspekta tri osnovne vrste
hranjivih tvari, dijeli dnevni unos kalorija prema sljedecoj shemi: unos bjelancevina od jedan
gram po kilogramu tjelesne mase, a ostatak masti 1 ugljikohidrata u omjeru jedan prema dva.
Prioritet pri izboru izvora bjelan¢evina, zbog Sire lepeze aminokiselina imaju, barem
djelomicno, zivotinjski izvori. Medu mastima su to namirnice bogate nezasi¢enim masnim

kiselinama, a medu Secerima su to slozeni ugljikohidrati niskog glikemijskog indeksa (16).

1.1.6.3. Primjena nadomjestaka i dodataka prehrani

Nadomjestanje prehrane vitaminima, mineralima i mikronutrijentima jos$ uvijek je
kontroverzna tema u perinatalnoj medicini. Pri tome je potrebno strogo primjeniti podjelu na
trudnice koje vlastitim izborom, zbog malapsorpcijskog sindromima, u okviru nekih osnovnih
bolesti, vezano uz psihicke poremecaje prehrane ili u okvirima siromastva ne unose odredene
vrste namirnica, od zdravih, uredno uhranjenih trudnica, primjerene i raznolike prehrane u
sklopu fizioloske trudnoce.

Sigurno je da se potreba za Zeljezom udvostrucuje u trudno¢i, s 15 miligrama na 30
miligrama po danu. Anemija kod trudnica je povezana s prijevremenim porodajem,
usporenjem fetalnog rasta, brzinom oporavka nakon porodaja i novorodenackom anemijom. S
obzirom na uobi¢ajenu sideropeniju u Zena, ve¢ina smjernica i autora preporuc¢a nadomjestak
prehrani preparatima Zeljeza tijekom citave trudnocée. Savjetuje se kombinacija s vitaminom
B9 zbog komplementarnog djelovanja te vitaminom C zbog bolje apsorpcije (17, 19, 20).

Folna kiselina sudjeluje u velikom broju biokemijskih metabolickih ciklusa. Potrebe za
njom u trudno¢i rastu, a suplementacija je pokazala najve¢i uc¢inak na smanjenje pojavnosti
anomalija u srediSnjem Ziv€anom sustavu, poglavito ukoliko se uzima prije i za vrijeme rane
trudnoce. Preporucena doza je 0,4 miligrama na dan (17, 21).

Za sve ostale minerale, vitamine 1 mikronutrijente ne postoje ¢vrsti dokazi opravdanosti

nadomjestaka u fizioloskoj trudno¢i, ali tijekom vremena stavovi se mijenjaju (17, 19, 21-23).



1.1.6.4. Specifi¢nosti posebnih prehrambenih navika u trudnodi

Dio vegetarijanaca, vegana, makrobioticara i ljudi sli¢énih prehrambenih navika u
opc¢oj populaciji posljednjih godina raste velikim dijelom iz uvjerenja kako se na taj nacin
cuva 1 unapreduje zdravlje. Novija istrazivanja ukazuju na to da, uz neupitne zdravstvene
koristi, takva prehrana povecava rizik od kardiovaskularnih i drugih kroni¢nih, nezaraznih
bolesti. Navodni razlog je povisena koncentracija homocisteina u plazmi, kao rezultat manjka
nezasi¢enih masnih kiselina, Zivotinjskih bjelancevina i kolesterola te suviska folata,
antioksidanasa, vlakana, fitokemikalija i karotenoida (24, 25). Vegeterijanska i veganska
prehrana su pracene smanjenim unosom zeljeza, cinka, vitamina B12, vitamina D, kalcija i
joda. Misljenja o kona¢nom utjecaju na zdravlje pojedinca su kontroverzna. Americko
dijeteticko drustvo (engl. American Dietetic Assotiation) smatra da je dobro isplanirana i
izbalansirana veganska dijeta sastavom primjerena, dok Njemacko drustvo za prehranu (engl.
German Nutrition Society) ne preporuca vegeterijansku niti vegansku prehranu za vrijeme
trudnoce i1 dojenja. Iako zbog velikog broja kovarijabli ne postoje ¢vrsti dokazi o povezanosti
veganstva i/ili vegeterijanstva s ukupnim perinatalnim ishodom, trudnicama sklonim takvim
prehrambenim navikama, osim standardne suplementacije zeljezom 1 folnom kiselinom,
redovito se preporuca nadomjestak vitamina D 1 B12, esencijalnih masnih kiselina, cinka i
kalcija (24, 25). U dostupnoj, sluZzbenoj medicinskoj literaturi nije istraZena posebnost

isklju¢ivo makrobioti¢ke prehrane te njen utjecaj na trudnocu.

1.1.6.5. Poremecaji prehrane i trudnoca

U poremecaje prehrane se najceS¢e ubrajaju anoreksija, bulimija i poremecaj
prejedanja (engl. binge eating disorder). Pokazalo se da Zene koje su ranije prebolile neke od
spomenutih poremecaja znacajno ¢eS¢e imaju vegeterijanske obrasce prehrane obiljeZene
svim specificnostima takve dijete. Utjecaj na trudno¢u kod svih spomenutih stanja odreduje
izrazenost bolesti, odnosno teZina poremecaja. Istrazivanja odrednica perinatalnog ishoda kod
trudnica s poremecajima prehrane su relativno rijetka, a jasne preporuke o nacinu nadzora te
eventualnoj primjeni odredenih nadomjestaka u prehrani nisu jedinstvene i ¢vrsto utemeljene.
Ukoliko je unos kalorija prenizak, povecava se vjerojatnost prijevremenog porodaja i
usporenja fetalnog rasta. Manjak pojedinih sastavnica prehrane odraZzava se na specifi¢an
nacin. Prema najnovijim spoznajama, trudnicama s poremecajima prehrane se uz regulaciju
energetske bilance savjetuje koristiti nadomjeske prema sli¢noj shemi kao u vegeterijanstvu

1/ili vegnanstvu uz dodatak vitamina A (26).



1.1.6.6. Poremecaji crijevne flore i bolesti crijeva s utjecajem na trudnoéu

Najnovija istrazivanja covjekovog mikrobioma su dovela do znacajnih spoznaja o
utjecaju na razliCite aspekte ljudskog zdravlja. Rezultati su naveli da se sve vise holisticki
gleda na cjelovitost naSe fiziologije ili patologije. Promjene mikrofolore, o kojima do nedavno
nismo vodili racuna, su se pokazale vaznim regulatorom cjelokupnosti probave, apsorpcije,
gastroenteroloske endokrinologije. Takoder se pokazao njihov izravni i neizravni znacaj na
modulaciju imunoloskog odgovora. U svakoj od tih stavki postoji i mogudi utjecaj na
trudnocu (27).

Kroni¢ne upalne bolesti crijeva (Chronova bolest, ulcerozni kolitis) mogu utjecati na
trudno¢u samom prirodom bolesti, primjenom diferentnih lijekova i/ili malapsorpcijskim
poremec¢ajima koji ih mogu pratiti. Zenama koje pate od spomenutih, upalnih bolesti je vazno
trudno¢u pomno planirati u vrijeme remisije, kada je potrebna doza lijekova minimalna i dok
je Zena u dobrom opéem stanju. U vezi s ovim bolestima, ¢eS¢e su opisane anemije majke i
ploda, prijevremeni porodaji i poremecaji fetalnog rasta. Osim preporucene, visekratno vece,
nadomjesne doze folne kiseline, od dva grama dnevno, drugih, op¢ih smjernica u tom smislu
nema. Vrsta 1 sastav prehrane se planiraju pojedinacno, ovisno o klinickim okolnostima (28).

Trudnice s celijakijom su pod veé¢im rizikom od prijevremenog porodaja, usporenja
fetalnog rasta i iznenadne fetalne smrti. Strogo pridrZzavanje pomno isplaniranih dijeta
izjednacavaju trudnice s ovim problemom, u o¢ekivanom ishodu, s opéom populacijom (29).

Predkoncepcijsko savjetovanje 1 interdisciplinarno organiziran nadzor trudnoce u
vecim centrima kod svih ovih situacija znacajno povecava vjerojatnost dobrog ishoda (28,

29).

1.1.7. Promjene u sastavu grade tijela u trudnoci

Koli¢ina krvi 1 tjelesnih tekucina tijekom trudnoce se povecava za gotovo 50 %, $to
pridaje veliki znacaj bilanci unosa i1 izdavanja tekuc¢ine. Ukupna akumulacija vode u tijelu
velikim je dijelom hormonski regulirana. Spomenuta akumulacija je vremenski progresivna i
iznosi od sedam do osam litara. U terminu je rasporedena izmedu: ploda (2414 grama),
posteljice (540 grama), plodove vode (792 grama), misSi¢a maternice (800 grama), dojki (304
grama), krvi (1267 grama), ekstracelularne tekucéine (1496 grama) trudnice. Moguce
postojanje pretibijalnih edema, edema donjih ekstremiteta, ili generaliziranih edema nije

ukljuc¢eno u navedeni izracun.



Bjelancevine se ubrzano nakupljaju napredovanjem trudnoce, a najvise u plodu (42

%), muskulaturi maternice (17 %), krvi (14 %), posteljici (10 %), dojkama (8 %).

Masti se dominantno pohranjuju u potkoznom tkivu i to najvise od 10. do 30. tjedna
trudnoce, prije znacajnog porasta energijskih zahtjeva fetusa. Za izgradnju fetusa potrebno je
oko 0,5 kilograma masti, Sto predstavlja 40 % ukupne akumulacije. Ostatak od 3,3 kilograma
predstavlja 30000 kilokalorija energetske pricuve, a rasporeduje se u tijelu zene prema
sljede¢em omjeru: 46 % u donjem dijelu trupa, 32 % u gornjem dijelu trupa, 16 % u bedrima,
1 % u potkoljenicama, 4 % u nadlakticama i 1 % u podlakticama (12). U maj¢inim zalihama
se pohranjuju 3,3 kilograma masti, koje osiguravaju pricuvu energije od oko 30000

kilokalorija. Ostatak od 0,5 kilograma masti se pohranjuje u fetusu (16).

1.1.8. Metabolizam kostiju tijekom trudnoce i dojenja

Metabolizam kostiju se tijekom trudnoce i dojenja znacajno mijenja. Kostur fetusa
pred porodaj sadrzi oko 3 % majcine koStane mase $to, usprkos povecanoj reapsorpciji
kalcijevih iona u kanali¢ima bubrega trudnice, nije dovoljno za opravdanje razvoja
osteopenije i smanjenja pocetne kostane mase za ocekivanih 3 — 4 % (2). Promjene su
hormonski uvjetovane, velikim dijelom paratireoidnim hormonom i paratireoidnom hormonu
slicnim proteinom (engl. parathyroid hormone related protein; PTHrP) iz posteljice (30).
Procjenjuje se da zena tijekom trudnoce treba 150 miligrama kalcija, a ukoliko doji dulje od
Sest mjeseci potrebno joj je 300 miligrama kalcija na dan (31). Tijekom trudno¢e dominira
razgradnja kompaktne kosti, a kroz dojenje dominira razgradnja trabekularne, spuzvaste kosti.
Od trabekularne kosti uglavnom su izgradeni kraljesci i epifizni dio velikih zglobova, dok je
od kompaktne kosti sacinjen korteks dugih kostiju. Povec¢ani rizik zna€ajne osteopenije je
prisutan u trudnica 1 babinja¢a manjeg indeksa tjelesne mase (BMI) prije trudnoce 1 kod
viSeplodovih trudnoca (31, 32). Oporavak trabekularne kosti je brzi 1 potpuniji, stoga
produljeno dojenje ima manji u¢inak na ukupnu bilancu metabolizma kosti tijekom

reproduktivnog zivota zene nego broj trudnoca i razmak medu njima (32).

1.1.9. Utjecaj prirasta tjelesne mase tijekom trudnocée na tijek trudnoce i perinatalni

ishod

Pokusaji izracuna optimalnog prirasta tjelesne mase trudnica u medicinskoj literaturi
odavno su opisani, ali su se pokazali lo§ima te redovito nisu zazivjeli (12, 13, 33, 34).

Problem je u tome $to veci prirast mase umanjuje odredene perinatalne rizike (pobacaj,
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prijevremeni porodaj, intrauterino usporenje rasta ploda, fetalna hipotrofija), ali istodobno
povecava druge perinatalne rizike (hipertenzija trudnoce, preeklampsija, makrosomija,
gestacijski dijabetes, hospitalizacije u trudno¢i, vjerojatnost carskog reza, operativnog
dovrSenja vaginalnog porodaja, krvarenja nakon porodaja, infekcije, duboke venske tromboze
1 anestezioloSkih komplikacija). U pokuSaju uravnotezivanja navedenih rizika, ve¢ina autora
je suglasna da je ocjena fetalnog rasta najreprezentativniji pojedinacni ¢imbenik perinatalnog
ishoda, pa bi izraun preporuke prirasta mase trudnice bilo najbolje, ili najmanje lose,
podrediti tome (35 — 38). Obrazlozenje se temelji na Cinjenici da su usporeni ili ubrzani rast
fetusa Cesto posljedica, ali 1/ili uzrok nastanka veéine nepovoljnih dogadaja vezanih uz
trudnocu, porodaj ili babinje. Zbog toga bi uredna ocjena fetalnog rasta trebala biti ogledalo i

najreprezentativniji zasebni ¢imbenik cjelokupnog perinatalnog ishoda.

U idealnim okolnostima, osmisljeni protokol prehrane bi kao rezultat trebao osigurati
optimalan prirast tjelesne mase trudnice, §to bi fetusu omogucilo potpuno ispunjenje
potencijala rasta, bez odstupanja u smislu usporenja, ubrzanja, ili asimetri¢nosti. Trudnice s
prirastom mase manjim od preporuc¢enoga, ¢eS¢e radaju djecu malu za svoju dob i s manjom
ucestalosti porodajnih trauma, ali uz veci perinatalni mortalitet. Njihova novorodencad rjede
ima nizak pH iz pupkovine (<7,1), novorodenacke infekcije i respiratorni distres. Zene koje su
se udebljale vise od preporucenoga ¢esce radaju djecu veliku za svoju dob, s ve¢om
vjerojatnosti Apgar ocjene koja iznosi manje od sedam u petoj minuti. Njima je ¢eS¢e
potrebna asistirana ventilacija te su izloZeniji novorodenackim infekcijama, hipoglikemiji,

sindromu aspiracije mekonija, respiratornom distresu 1 produzenoj hospitalizaciji (14, 39).

Najznacajnija publikacija o utjecaju restrikcije prehrane i unosa energije u trudnoci
opisuje dogadaje iz zapadne Nizozemske za vrijeme 'gladne zime' 1944. i 1945. g., tijekom
njemacke okupacije. Zene su tada konzumirale hranu s manje od 1000 kilokalorija na dan.
Srednja porodajna masa bila je za oko 300 grama manja nego ranijih godina. Smanjenje mase
posteljice i ploda je bilo ujednaceno 1 u korelaciji sa smanjenim prirastom tjelesne mase
trudnica. Relativno manji utjecaj ratnih okolnosti gladi je primijecen u usporedbi s

porodajnom duljinom i opsegom glavice ploda. (40).
1.2. Optimalni prirast tjelesne mase tijekom trudnoce

Iako naizgled banalna procjena, izracun optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom
trudnoce do danas ostaje nerijeSen perinatoloski problem. Struka mu je priznala

multidisciplinarnost i tome se prilagodila. Prepoznate su razlike medu Zenama u
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antropoloskom i metabolickom smislu. Prihvac¢ena je specificnost rasa i nacionalnost.
Primjenjeni su kriteriji razlika Zivotnih stilova i prehrambenih navika. Bez sumnje, svakim
dosadasnjim pokusajem pronalaska rjesenja ovog problema, struka je napravila korak
naprijed. Usprkos svemu, medicina bez zadrske priznaje da jos uvijek nema kvalitetan i

jednoznacan odgovor na ovo pitanje.
1.2.1. Povijesni pregled preporuka o optimalnom prirastu mase tijekom trudnoce

Najraniji literaturni zapisi o preporuci prirasta mase tijekom trudnoce datiraju iz 30-ih
godina proSlog stoljeca kada se u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama (SAD), bez obzira na
rasne, nacionalne, ili osobne antropometrijske odlike Zene prije trudnoce, raspon od 6,8 do 9
kilograma smatrao optimalnim. Narednih Cetrdesetak godina odrzao se uniforman i prilicno
restriktivan stav ograni¢avanja povecanja tjelesne mase trudnicama uz opravdanje da se time
umanjuje rizik od mnogih komplikacija (13, 41, 42). Ve¢i prirast mase ve¢ je tada literatura
dovela u pozitivnu korelaciju s porodajnom masom ploda i svim posljedicama koje iz toga
slijede. Suocen s tom spoznajom, Medicinski institut SAD-a (engl. Institute of Medicine;
IOM) je 1970. godine povisio granice dozvoljenog prirasta mase na 9 — 12 kilograma,
ustrajuci na politici jedinstvene preporuke. Veliki broj ozbiljnih istraZivanja provedenih
tijekom iducih dvadesetak godina doveo je do generalnog zakljucka kako na nebiranoj(im)
populaciji(ama) trudnica ne moZe biti primjenjena jedinstvena preporuka (12, 34, 35, 43).
Uslijedio je zaokret u nac¢inu razmisljanja i metodologiji proracuna. Rezultat je bio prva
inacica procjene optimalnog prirasta tjelesne mase u trudno¢i prema kategorijama Zena i
odnosu na BMI prije trudnoce, koju je IOM publicirao 1990. godine. Stanje uhranjenosti zene
prije trudnoce od tada je zauzelo kljuéno mjesto u ovakvim izraCunima i danas ima takvu
ulogu. Vremenom se broj istrazivanja povecavao, a rezultati nisu problem raspetljavali ve¢
dodatno relativizirali. Nastupajuce dorade preporuka time su ostale povrsne i bez o¢ekivanog,
ozbiljnog pomaka. Najznacajniji iskorak predstavlja danas aktualna revizija smjernica IOM-a
1z 2009. godine. Tako je nesavrSena, odraz je objektivnih moguénosti i dokaz nemoci

radikalnijeg iskoraka prema realno dobrom rjeSenju (35, 37, 39, 43).
1.2.2. BMI u kontekstu procjene optimalnog prirasta mase tijekom trudnoce

BMI je antropometrijski indeks i predstavlja omjer tjelesne mase i visine. Mjeri se u
kg/m?, a ra¢una prema formuli: BMI (kg/m?) = masa (kg)/visina® (m?). Dobar je biljeg
nutritivnog statusa pojedinca i postao je standardna mjera kojom se klinicari koriste za

klasifikaciju uhranjenosti. Povezan je s udjelom masnoga tkiva. Pozitivno korelira s opéim
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morbiditetom i mortalitetom. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) od sredine
osamdesetih koristi BMI u sluzbenim statisti¢kim objavama i izvje$¢ima. Radi lakSega
tumacenja ishoda i utjecaja, distribucija BMI-ja u odredenoj populaciji uobicajeno se dijeli u
kategorije unaprijed definiranih raspona. Prema SZO-u, za osobe starije od dvadeset godina
BMI manji od 18,5 kg/m2 oznacava mrsavost i moze upucivati na neuhranjenost, prehrambeni
poremecaj, ili druge zdravstvene probleme. BMI veéi od 25 kg/m? indicira prekomjernu masu,
dok se vrijednosti iznad 30 kg/rn2 smatraju mjerom pretilosti. Vrijedi naglasiti kako SZO
potic¢e modificiranje granica kategorija BMI-ja prema specifi¢nostima sredine u kojima se iste

primjenjuju (44).

Najcesce istrazivan antropometrijski ¢cimbenik u kontekstu fetalnog rasta posljednjih
dvadesetak godina je BMI Zene prije trudnoce. Tako je promaknut u temeljni ¢imbenik
procjene optimalnog prirasta mase tijekom trudnoce. Pokazao se superiornim u odnosu na
apsolutnu masu zene 1 veliki broj antropometrijskih mjera i indeksa Zene 1 partnera u

predvidanju uspjesnosti fetalnog rasta, ali 1 cjelokupnog perinatalnog ishoda (11).

BMI u osnovi predstavlja mjeru simetri¢nosti tjelesne grade. Moze biti jednak u
izrazito visokih i izrazito niskih Zena, ukoliko su im tjelesne mase proporcionalne visinama.
Zbog toga je nelogi¢no da preporuceni prirast mase tijekom trudnoce bude istovjetan svim
zenama identi¢nog BMI-ja te iskljucivo ovisan o njemu. Do sada je dokazana proporcionalna
ovisnost maj¢ine visine 1 prirasta mase. Tek su pojedini autori, i1 to na malim specifi¢nim

skupinama trudnica, pokusSali u izracun uvrstiti neke druge antropometrijske mjere (45, 46).

1.2.3. Smjernice optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoée, IOM iz 1990.

godine

Prvi radikalni zaokret u struci vezan uz procjenu optimalne tjelesne mase tijekom
trudnoce, u suvremenoj medicini predstavljaju smjernice IOM-a iz 1990. godine. Prema BMI-
ju prije trudnoce, IOM je tada kategorizirao trudnice u Cetiri skupine i svakoj pridruzio raspon
pozeljnog prirasta mase izraZen u kilogramima. Rasponi pojedinih kategorija 1990. godine su
bili proizvoljni odabir Instituta, uglavnom utemeljeni na standardima osiguravajuceg drustva
Metropilitan Life Insurance. Smjernice su razvijene s primarnim ciljem smanjenja udjela
novorodencadi niske porodajne mase. Za Zene ,,uredne 1 proporcionalne tjelesne grade* (BMI
19,8 — 26 kg/m?) bio je preporuéen prirast mase od 11,5 do 16 kilograma, ,,prethodno
mr$avim* (pothranjene; BMI <19,8 kg/m”) od 12,5 do 18 kilograma, onima s ,,prekomjernom

masom* (BMI 26,0 — 29,0 kg/m?) od 7 do 11,5 kilograma, a ,,pretilima“ prije trudno¢e (BMI

13



>29,0 kg/mz) maksimalno 6 kilograma (39). Samo su dvije skupine zena posebno istaknute.
Adolescenticama je savjetovano prirast mase zadrZati u gornjem dijelu, a Zenama nizim od
150 cm u donjem dijelu preporucenog raspona. Logic¢no je bilo ocekivati pozitivnu reakciju.
Umjesto toga je slijedilo viSe sli¢nih inaCica uz redovite kritike, ali bez novih metodoloskih
ideja (13, 35, 43). Na neki su nacin, te smjernice pobudile licemjeran odjek struke. S jedne
strane su bile usvojene, ali s druge strane nisu bile opéeprihvacene. Oponenti su redovito
nabrajali objektivne manjkavosti zanemarujuéi nesporan iskorak u odnosu na sve prethodno

(13, 47).

Implementacijom smjernica i naknadnom revizijom rezultata uocen je ve¢i prirast mase od
savjetovanog kod velikog broja trudnica, poglavito onih visih podskupina BMI-ja. Odstupanje
od preporucenih vrijednosti evidentirano je u 67 % pothranjenih Zena, 61 % Zena normalnog
BMI-ja, 69 % zena prekomjerne tjelesne mase i u 78 % pretilih Zena(48). Tekovine
suvremenog nacina Zivota u razvijenom svijetu obiljezene su porastom pretilosti, koja je
dobila mjesto u medunarodnoj klasifikaciji bolesti 1 predstavlja velik javno zdravstveni
problem. Populacijski gledano, nepridrzavanje preporuka prirasta mase tijekom trudnoée u
tom smislu dobiva dodatan znacaj 1 povecava vjerojatnost komplikacija trudnoce, koje bi se

pravilnom ishranom mozda mogle sprijeciti (39, 49).

1.2.4. Smjernice optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce, IOM iz 2009.
godine

Smjernice IOM-a iz 2009. godine predstavljaju znanstveno superiornu doradu
prethodne verzije istog izdavaca. Kao 1 original, iz 1990. godine, spomenute smjernice
docekane su s odobravanjem, dok su u literaturi Zurno kritizirane, a naposlijetku ipak
usvojene te se, u nedostatku bolje opcije, primjenjuju sa zadrSkama. U njihovoj su izradi
pomno istrazeni elementi koji su ranije okarakterizirani spornima: nedostatak individualnosti
te sastavnice perinatalnog ishoda prema kojima su usmjerene. Priprema ovog projekta od
strane IOM-a je zapocela 2006. godine i1 obuhvatila organizirane radionice, osmisljavanje
nove strategije te dobivanje suglasnosti i podrske velikog broja udruga i agencija iz SAD-a.
Na kraju je formiran odbor od 14 stru¢njaka koji je preuzeo operativni dio posla. Tim je
proucio dostupnu literaturu i u podru¢jima u kojima je uo¢io manjkavost osmislio 1 ciljano
proveo vise istrazivanja. Oslanjali su se na publikacije najviSe snage dokaza, ali su koristili i
eksperimentalne studije. Eksplicitno su u tekstu smjernica priznali da su, u nedostatku boljih,
koristili 1 opée populacijske podatke. Rezultat je bio publikacija s naslovom: ,,Prirast mase

tijekom trudnoce: preispitivanje smjernica‘ (engl. Weight gain during pregnancy:
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reexamining the guidelines). Time je ve¢ u naslovu IOM-a apostrofirano kako se radi o
reviziji preporuka iz 1990. godine u procesu ,,preispitivanja®, a ne novog dizajniranja ili

osmisljavanja smjernica (12, 33).

Sluzedi se kategorijama BMI-ja prema standardima SZO-a, novim protokolom IOM-
a, prethodno pothranjenim trudnicama (BMI <18,5 kg/m?) preporuca prirast mase od 12,5 do
18 kilograma, trudnicama uredne mase (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?) od 11,5 do 16 kilograma,
onima s prekomjernom masom ( BMI 25 do 29,9 kg/m?) od 7 do 11,5 kilograma, a pretilima
(BMI >30 kg/m?) samo od 5 do 9 kilograma. Elaboracija ovih, naizgled jednostavnih,
smjernica zauzela je 848 stranica knjige u kojoj je detaljno objasnjen svaki korak i opisan
utjecaj velikog broja kofaktora. Odlukom ekspertnog tima, trudnice s preeklampsijom i
gestacijskim dijabetesom bile su iskljucene iz ispitivanih populacija, pa se na njih nisu
odnosile ni smjernice. Izbor najznacajnijih izlaznih ¢imbenika obuhvatio je: usporeni fetalni
rast (hipotrofiju), ubrzani fetalni rast (hipetrofiju), prijevremeni porodaj i pretilost u
djetinjstvu. Cinjenica da se u promisljanju o utjecaju prirasta mase tijekom trudnoée
respektirao epigenetski u¢inak na plod, potvrduje ozbiljnost, Sirinu, sveobuhvatnost 1
suvremenost pristupa. Ve¢ je u uvodu knjige naglaseno kako ,,preporuke nisu primjenjive u
posebnim populacijama", §to obuhvacda zene nize od 150 centimetara, adolescentice,
viSeplodove trudnoce te ,,rasne i nacionalne zajednice antropometrijski znac¢ajno razlicite od
standardnih Amerikanki®. Autori se na viSe mjesta ograduju od implikacija dosljedne
primjene izvan SAD-a. Upozoravaju da u drugim dijelovima svijeta ove preporuke ne moraju
predstavljati stvarno optimalne raspone. Svjesni njihove lokalne 1 globalne nesavrSenosti,
autori eksplicitno isticu da bi se ,,smjernice trebale koristiti u skladu s principima dobre

klini¢ke prakse 1 uz individualnu prilagodbu* (33).

1.2.5. Usporedba Smjernica optimalnog prirast tjelesne mase tijekom trudnoce, IOM iz
1990. i 2009. godine

Smjernice optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudno¢e IOM-a iz 1990. i 2009.
godine naizgled se ne razlikuju znac¢ajno, ali je u metodologiji i argumentaciji drugo izdanje
daleko ozbiljnije. IOM je 1990. godine istaknuo kako su preporuke sastavljene ,,sukladno
dostupnoj literaturi o ishodu trudnoc¢a u odnosu na tjelesnu masu prije i prirast tijekom
trudnoce, a u kontekstu vjerojatnosti radanja ploda uredne porodajne mase”. Druga je verzija
bolje pripremljena, a postojeca literatura nadogradena, za tu svrhu osmisljenim,
istrazivanjima. Autori su se, vjerojatno na tragu mnogih kritika prve verzije, u drugom

pokusaju vrlo kriticki osvrnuli na prepoznate manjkavosti. Otvoreno su priznali kompromise
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na koje su pristali zbog pragmati¢nosti u nemoci da ih izbjegnu, bez otvaranja nekih vecih
problema i/ili dilema (12, 33).

Najveca objektivna razlika dvije inacice smjernica je u rasponima kategorija BMI-ja Zena
prije trudnoce, a koje su u novom izdanju izjednacene sa standardnima Svjetske zdravstvene
organizacije (SZ0O-a). Time je povecan udio pothranjenih i Zena povecane tjelesne mase na
racun smanjenja udjela onih s normalnom razinom BMI-ja. Druga razlika se odnosi na pretile
zene kojima su 2009. godine odredene potkategorije. S obzirom na mali broj istrazivanja
subpopulacije zena pretilih prije trudnoce, ekspertni tim ih ipak u izvedbenom dijelu

preporuka nije odlucio eksplicitno razluciti (12, 33).

1.2.6. Nedostaci Smjernica optimalnog prirast tjelesne mase tijekom trudnoce, IOM iz
2009. godine

Autori Smjernica optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudno¢e IOM-a iz 2009.
godine su vrlo samokriticki istaknuli nekoliko ograni¢avajucih ¢cimbenika svog uratka.
Najvaznijim ograni¢enjem smatraju problematiku tjelesne visine zena. Polaze od znanstvene
¢injenice da je to ,,znacajniji ¢imbenik prirasta mase od BMI-ja prije trudno¢e®. Tjelesnu
visinu prepoznaju kao moguci novi razredbeni kriterij nekih buducih preporuka i otvoreno
pozivaju istraZivace da je u svojim studijama usporede s BMI-jem prije trudnoce u tom smislu
(33).

Tim stru¢njaka se posebno osvrnuo na odnos kalorijskog unosa i kvalitativnog sastava
prehrane s fetalnim rastom. Individualnost metabolizma pojedine Zene i razliitost
prehrambenih navika su svjesno zanemareni iz pragmati¢nih razloga. Na sli¢an su se nacin
osvrnuli na genetski ¢cimbenik fetalnog rasta, posebno u kontekstu prehrane i genetsko-
metaboli¢ke osovine Zena koje su bile pothranjene ili pretile prije trudno¢e. U nemo¢i
objektivizacije ovih odnosa, odluceno je da ih se ne uzme u obzir, ali da se istakne njihov
znacaj u elaboracijskom dijelu publikacije (33).

U zakljucku teksta, svjestan nesavrSenosti smjernica iz 2009. godine, [OM otvoreno
poziva sve relevantne udruge i agencije u SAD-u 1 svijetu na doradu prema novim saznanjima
i/ili specificnostima populacija na kojima ¢e se smjernice primjenjivati. Upuéuju zamolbu
svim institucijama da potaknu 1 podrze nova istrazivanja u kojima bi se postojece preporuke

testirale ili na bilo koji na¢in unaprijedile (33).
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1.3. Fetalni rast

Smjernice IOM-a iz 1990. i aktualna revizija iz 2009. godine odredile su fetalni rast za
temeljni referentni ¢imbenik, kojemu je podredena procjena optimalnog prirasta Zenine mase
tijekom trudnoce. U tom su kontekstu nacin i ¢imbenici koji na njega utjecu od iznimnog
znacaja. Bez poznavanja fiziologije, dinamike i na¢ina ocjene fetalnog rasta nije ga moguce
postaviti u relaciju s prehranom trudnice, prirastom njene mase te ostalim komplikacijama u

trudno¢i (11).
1.3.1. Temeljne ¢injenice fetalnog rasta

Razvoj ploda kroz razdoblja trudnoce prolazi razlicite faze u kvalitativnim 1
kvantitativnim aspektima. Izmjene umnazanja, diferencijacije i medusobne interakcija stanica
rezultiraju onim $to prepoznajemo kao fiziologiju ili patologiju fetalnog rasta. Vrlo nacelno,
do navrSenih 16 tjedana fetus dominantno raste hiperplazijom stanica, a nakon 32. tjedna
hipertofijom stanica. Napredovanjem trudnoce, hiperplasticni tip rasta prepusta mjesto

hipertrofijskoj komponenti tijekom meduintervala. (7, 11, 41).
1.3.2. Cimbenici fetalnoga rasta

Fetalni rast je uvjetovan mnogobrojnim ¢imbenicima. Od sredine proslog stoljeca
autori ih dijele na predisponirajuce (genetske, potencijal za rast) 1 steCene (potpora za rast).
Klasi¢na literatura, citirajuci Petera Gruenwalda, naglaSava kako potencijal za rast
napredovanjem trudno¢e modificiraju okoli$ni ¢imbenici poput virusnih infekcija 1 zracenja.
Temelj potpore za rast €ini transposteljicni dotok hranjivih tvari, koji dobiva zna€ajnu ulogu

krajem drugog 1 tijekom trec¢eg tromjesecja (7, 11, 50).

Na konacan rast fetusa utjecaj imaju: paritet majki, volumen, sastav (hipovolemija,
hipotenzija, hipoglikemija ili hiperglikemija), oksigenacija maj€ine krvi (anemije, sréane 1
pluéne bolesti, pusenje i sl.) i antropometrijske odlike roditelja. Maj¢in dijabetes ili bilo koji

drugi metabolicki poremecaj znac¢ajno moduliraju potporu rasta (7).

Grada i funkcija posteljice su odrazene na mnogim perinatalnim ¢imbenicima,
poglavito na fetalnom rastu. Znacaj je iskazan tijekom drugog tromjesecja te dobiva puni

izrazaj u tre¢cem tromjesecju. Temeljne odrednice posteljice u tom kontekstu Cine

cey e

kisika te hranjivih 1 ostalih prijeko potrebnih tvari za fetus. Pri tome su transportni mehanizmi
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razliciti (difuzija, olakSana difuzija, aktivni transport i endocitoza posredovana receptorima) i

rezervirani za odredene skupine tvari (7, 11).

Utjecaj okoliSnih ¢imbenika na fetalni rast moZze imati direktni, indirektni i epigenetski
ucinak. To moze ukljucivati smanjeni parcijalni tlak kisika na velikim nadmorskim visinama,
poremecaje prehrane i teratogene nokse (radijacija, lijekovi, pusenje, konzumacija alkohola,

droga i sli¢no) (7, 11).
1.3.3. Dinamika fizioloskog fetalnoga rasta

Prosjecni dnevni prirast tjelesne mase ljudskoga fetusa iznosi 12,5 grama i nije
vremenski ujednacen. U prvoj polovini trudnoce fetus ostvaruje tek oko 10 % porodajne mase
iu 20. tjednu tezi oko 350 grama. Posteljica dosegne gotovo 80 % ukupne veli¢ine tijekom
istog vremenskog razdoblja. Najintenzivniji rast ploda se odvija u zadnjem tromjesecju kada
ostvari vise od dvije trec¢ine ukupne mase, i od prosjecnih 750 grama dosegne masu od 3500
grama. Ne prijelazu iz drugog u tree tromjesecje fetus pocinje luciti aktivnu formu inzulina.
Otada mu se metabolizam prilagodava relacijom transposteljicne ponude glukoze i hranjivih
tvari s regulacijom lucenja inzulina. Rast od tada postaje linearan i iznosi 30 grama dnevno,
odnosno od 200 do 230 grama tjedno. Nakon 34. tjedna trudnoce prestaje proliferacijska
aktivnost u posteljici, a nakon 36. tjedna nastupaju i prve (fizioloske) regresijske promjene.
Rezultat je relativno smanjenje transporta hranjivih tvari prema fetusu i posljedi¢no,
fizioloSko usporavanje fetalnoga rasta u posljednja dva tjedna. Uoci termina, tjedni se prirast
smanjuje na prosjecnih 207 grama, u 40. tjednu na 189 grama, u 41. tjednu na 76 grama, a u

42. jednu na 57 grama (7, 11, 41).
1.3.4. Kvantitativni poremecaji fetalnog rasta

Fenomen fetalnoga rasta je sloZen proces koji ukljucuje medudjelovanje majke,
posteljice 1 fetusa te je podlozan utjecaju vanjskih ¢imbenika. U kvantitativnom smislu,

odstupanje moze znaciti ubrzanje ili usporenje od ocekivanog (11, 51, 52).
1.3.4.1. Usporeni fetalni rast

Usporeni rast, odnosno fetalna hipotrofija ( engl. small for gestational age — SGA),
definirana je radanjem ploda laksSeg od 10. percentile s obzirom na dob trudnoce, spol i majcin

paritet (11, 51, 52).
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Simetri¢no usporenje rasta nastaje kao posljedica fizioloSki niskog potencijala
(etnicitet, rasa, vrlo niska i mrSava majka, spol ploda, hormoni). Posljedica toga je radanje
zdravog ploda manjeg od populacijskog prosjeka. Takvo dijete je proporcionalno manje i
jednako umanjenih antropometrijskih mjera. Niski patoloski potencijal za rast
(kromosomopatije, utjecaj infekcije, radijacije ili teratogenih supstancija) uzrokuje teze oblike
poremecaja fetalnoga rasta. Promjene su tada zadane zaceéem ili nastupaju rano u trudno¢i,

rijetko 1 kao rezultat rane uteroposteljicne insuficijencije (11, 51, 52).

Asimetri¢ni usporeni rast gotovo uvijek nastaje kao posljedica poremecaja potpore
rasta. U velikoj ve¢ini slucajeva to znaci insuficijenciju posteljice kroz poremecaj
uteroposteljicnog protoka. Najcesce se javlja u drugoj polovici trudnoce, nakon 30. tjedna.

Novorodence je hipotrofi¢no, mrSavo, bez masnog tkiva, ali normalne duljine (11, 51, 52).

Zbog mogucega medudjelovanja utjecaja navedenih ¢imbenika, danas se u praksi
razlikuje 1 prijelazni tip usporenoga rasta (simetri¢nog i asimetri¢nog) koji je svojevrsna
kombinacija dvaju prethodnih. U vecini slucajeva nastaje uz normalnu nasljednu osnovu.
Uzrok poremecaja zapocinje rano u trudno¢i i dugo utjece na razvoj ploda. Kao posljedica
navedenog, novorodencad je hipotroficna i pothranjena te im je smanjena duljina i opseg

glave. (11, 51, 52).
1.3.4.2. Ubrzani fetalni rast

Ubrzani rast, odnosno fetalna hipertrofija (engl. large for gestational age — LGA)
predstavlja radanje djeteta porodajne mase ve¢ od 90. percentile s obzirom na dob trudnoce,

spol 1 maj¢in paritet (11, 53).

Simetri¢ni ubrzani rast nastaje kao posljedica fizioloskog, visokog potencijala za rast
(etnicitet, rasa, vrlo visoka i pretila majka, spol, hormoni). Visoke i pretile Zene, posebice ako
su i supruzi takve konstitucije, cesc¢e radaju takvo fizioloski zdravo dijete koje je ujedno

simetri¢no 1 hipertroficno dijete (11, 53).

Majcin dijabetes, poremecaj metabolizma ugljikohidrata bilo koje vrste, kao i
prekomjerna prehrana povecavaju potporu za rast. Fizioloska trudno¢a sama po sebi ima
dijabetogeni utjecaj zbog hormonski uvjetovanog povecanja periferne rezistencije na inzulin.
Posljedica toga je maj¢ina hiperinzulinemija, pojacan apetit i porast ponude glukoze fetusu.

Stimulacija beta-stanica gusterace fetusa provocira hiperinzulinemiju i posljedic¢an

......
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Dijete u takvim okolnostima formira karakteristican habitus koji se naj¢esce ocjenjuje
,.kusingoidnim izgledom". Ovakav, ubrzani fetalni rast vodi u radanje hipertrofi¢nog,

asimetricnog i makrosomnog novorodenceta (11, 53).
1.3.5. Nazivlje i terminologija u ocjeni fetalnoga rasta

Ocjena fetalnog rasta primarno ovisi o kriteriju distinkcije 1 objedinjuje nekoliko
razli¢itih podjela. Otezavajuca je okolnost nemjerljivost i otezana procjenjivost mnogih
¢imbenika koji utjeCu na fetalni rast. U razli¢itim se kombinacijama mogu vrlo razlicito
odraziti na odlike fetalnog rasta, a time i na kona¢nu ocjenu(e). Rezultat je neujednacena
terminologija odnosno klasifikacija nacina ocjenjivanja fetalnog rasta, od kojih se neke

preklapaju, a druge kolokvijalno i neopravdano koriste za sinonime (41, 51).

Negativan otklon u odnosu prema oc¢ekivanoj normali autori karakteriziraju na
sljedece nacine: dismaturnim ili pseudoprematurnim rastom, terminoloski poistovjecuju s
intrauterinom malnutricijom, fetus opisuju malim za ro¢ni porodaj (engl. small for full term )
ili malim za dob (engl. small for dates), novorodence kao nedostasce ili malim za dob
trudnoce (engl. small for gestational age). Anglosaksonski akronim IUGR (engl. intrauterine
growth retardation, intrauterine growth restriction) u hrvatskom se jeziku ¢esto prevodi kao
IUZR (intrauterini zastoj rasta) (51,52). Tri najces¢e koriStena naziva su: niska porodajna
masa, malen za dob trudnoce 1 intrauterini zastoj rasta. Spomenuti izrazi se ponekad

neopravdano koriste kao istoznacnice (11, 41, 51).

U slucaju ubrzanoga fetalnog rasta, postoje sli¢ni problemi i nedorecenosti, ali je
terminologija oskudnija. Uobi¢ajeno se koriste sljedeci termini: velika porodajna masa,

makrosomija i plod velik za dob trudnoce (53).
1.3.6. Ocjena fetalnog rasta

S obzirom na koriSteni kriterij, postoje tri temeljna nacina ocjene fetalnog rasta: ocjena
prema apsolutnoj porodajnoj masi, ocjena prema porodajnoj masi u odnosu na dob trudnoce,

majcinu paritetu i1 spolu fetusa i ocjena prema ponderalnome indeksu.
1.3.6.1. Ocjena fetalnog rasta prema apsolutnoj porodajnoj masi i duljini

Masa i duljina ploda mjeri se rutinski, neposredno nakon porodaja. Porodajna masa je
masa novorodenceta izmjerena unutar prvoga sata nakon porodaja, prije pojave postnatalnoga

gubitka na tjelesnoj masi. Mjerenje porodajne duljine izvodi se neposredno nakon rodenja ili
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unutar prvih 48 do 72 sata. Pri tome se mjeri udaljenost od tjemena do pete s potpuno
ispruzenim nozicama novorodenceta. U sklopu detaljnijih antropoloskih istrazivanja moze se
mjeriti i sljedece: obujam srednjega dijela nadlaktice, kozni nabor u podrucju troglavog

miSic¢a nadlaktice i opseg novorodencetove glavice (54, 55).
1.3.6.1.1. Kategorije ocjene fetalnog rasta obzirom na apsolutnu porodajnu masu

Ovaj nacin ocjenjivanja fetalnog rasta u obzir uzima iskljucivo porodajnu masu bez

obzira na dob trudnoce ili bilo koji drugi perinatalni Cimbenik.

Snizena (niska) porodajna masa je termin koji se odnosi na svu novorodencad
porodajne mase ispod 2500 grama. SniZena porodajna masa moze se podijeliti u tri
potkategorije: niska porodajna masa (od 1500 grama do 2499 grama), vrlo niska porodajna
masa (od 1000 grama do 1499 grama) i ekstremno niska porodajna masa (od 500 grama do

999 grama) (52).

Makrosomija podrazumijeva novorodencad porodajne mase vec¢e od 4000 grama.
Daljnjom se podjelom makrosomija dijeli na srednje izraZzenu (od 4000 grama do 4499
grama), vrlo izrazenu (od 4500 grama do 4999 grama) i ekstremnu makrosomiju (5000 grama

i vige) (52, 53).

Od svih navedenih ocjena, u suvremenoj perinatologiji jedino je makrosomija zadrzala

klinicki znaca;.

1.3.6.2. Ocjena fetalnoga rasta prema porodajnoj masi u odnosu na dob trudnode,

paritet majke i spol fetusa

Porodajna masa u odnosu na dob trudnoce, paritet majke i spol fetusa od druge
polovine dvadesetog stolje¢a predstavlja dominantan nacin ocjenjivanja fetalnoga rasta. U tu
se svrhu iz populacijskih banki podataka izracunavaju percentilne tablice koje se kasnije
koriste u klinickom radu. Standardne tablice izvode se odvojeno za prvorotke, odnosno
viserotke 1 za musku i Zensku novorodencad, a sve prema pojedinom tjednu trudnoce. Zbog
toga, u konacnoj izvedbi postoje Cetiri tablice (prvorotke — musko, prvorotke — Zensko,
viSerotke — musko i viSerotke — Zensko). Svaka od njih se sastoji od 20 redova (22. do 42.
tjedan trudnoce), a u stupcima se nalaze percentilne populacijske vrijednosti porodajnih masa.
Najcesce su prikazane 5., 10., 25., 50. (medijan), 75., 90., 1 95. percentil. U koristenju treba

obratiti paznju na podudarnost populacije iz koje su standardi izvedeni s populacijom unutar
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koje ¢e se koristiti. Vazno je provjeriti na koji su na¢in oznaceni tjedni trudnoce; kao tekuci,
navrseni ili najblizi. O tome znacajno moze ovisiti kvaliteta ocjenjivanja i klinickih odluka

koje ju slijede (54, 55).

Idealne tablice bi trebale vjerodostojno predstavljati populaciju novorodencadi neke
sredine. Na njihovu objektivnost utjeCu rasna, nacionalna i op¢enita (ne)ujednacenost
populacije. Zbog toga se tezi da budu izvedene na $to ve¢em uzorku na temelju podatka
ustanove u kojoj ¢e se koristiti. Kontinuirana dorada je nuzna radi bioloskih razli¢itosti medu

generacijama i sekularnoga rasta populacija suvremenog svijeta (54-56).

Fetalna ili izmjerena novorodenacka masa izmjerena izmedu 10. i 90. percentile
dogovorno se smatra urednom. U slu¢aju mase manje od 10. percentile rast se ocjenjuje
usporenim (hipotrofija, SGA), a vece od 90. percentile ubrzanim fetalnim rastom (hipertrofija,

LGA) (54, 55).
1.3.6.3. Ocjena fetalnoga rasta prema ponderalnom indeksu

Ponderalni indeks novorodencadi (engl. ponderal index; PI) je antropometrijski
ekvivalent indeksu tjelesne mase odraslih. Izracunava se iz porodajne mase 1 duljine prema
formuli: PI (g/cm?) = masa (g) x 100 / duljina® (cm?). PI predstavlja mjeru proporcionalnosti
osnovnih antropometrijskih mjera novorodenceta, odraZzava stanje njegove uhranjenosti te

predstavlja kvalitativnu mjeru fetalnoga rasta (11, 56).

Pojedini autori su pojednostavnili standarde PI-a i pretpostavili da, neovisno o dobi
trudnoce, vrijednosti od 2,2 do 3,0 g/cm? predstavljaju granice normale. Brzina prirasta mase i
rasta u duljinu nije ujednacena tijekom fetalnoga doba. Porast mase je brzi, i to vise kako
trudnoca napreduje. Zbog toga vecéina autora zastupa misljenje da se raspon fizioloSkih
vrijednosti PI-a mora prezentirati za svaki pojedini tjedan trudnoce, i to u formi percentilnih
tablica, sukladno standardnima fetalne mase. IstraZivanja su pokazala da paritet trudnice i spol
ploda nemaju znacajan utjecaj na PI, pa se percentilne vrijednosti redovito prikazuju za svaki
pojedini tjedan, ali kroz jednu tablicu za svu novorodencad (56). PI pokazuje linearnu
korelaciju u odnosu na tjedne trudnoce. Od 24. do 39. tjedna doseZze plato i ostaje

nepromijenjen do 42. tjedna trudnoce (56).

Prema vrijednostima PI-a, novorodencad moze biti simetri¢na ili asimetri¢na, odnosno
pretila, mrSava i urednoga rasta. Simetricni fetalni razvoj smatra se normalnim i ukljucuje

proporcionalan odnos fetalne mase 1 duljine (PI 10. do 90. percentile). Novorodencad niskog
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PI-a je asimetri¢ne konstitucije (PI manji od 10. percentile). Duljina im je relativno veca u
odnosu na masu. To se smatra mjerom mrsavosti. [znos mase kod asimetri¢ne novorodencadi
s visokim PI-om (PI ve¢i od 90. percentile) je relativno veéi u odnosu na duljinu, pa se u

interpretaciji ocjenjuju kao pretili (55, 56).

Vrijednost Pl-a, uz podatak o fetalnoj masi, s obzirom na trajanje trudnoce, paritet 1
spol ploda, udruzeni pruzaju potpuniju informaciju o obrascu fetalnoga rasta. Predstavljaju
kumulativnu ocjenu kombinacijom kvantitativnog i kvalitativnog nac¢ina ocjenjivanja.
Novorodenacka hipertrofija uz uredan PI obi¢no je genetski odredena, a uz dijabetes majke
rezultira poviSenim PI-om. Hipotrofija s niskim PI-om povezana je s prehrambenom
insuficijencijom posteljice, a u vezi s urednim PI-om upucuje na genetski odreden niski

potencijal rasta (55, 56).
1.3.7. Intrauterini zastoj rasta — klinicki problem

IUZR je klini¢ki pojam primarno definiran fetalnim rastom manjim od 10. percentile,
ali podrazumijeva i postojecu ili potencijalnu ugrozenost ploda. Ne postoji ekvivalent
spomenutom pojmu kod ubrzanog fetalnoga rasta. Ne pretpostavlja etioloski ¢imbenik koji je
doveo do poremecaja fetalnoga rasta, nego samo obiljeZava opazeni fenomen. Od svih ocjena
usporenoga fetalnoga rasta najbolje se preklapa s pojmom hipotrofije, ali smatrati ih
istozna¢nicom bila bi sistemska pogreska (4, 7). Posljedice vanjskih ¢imbenika na fetalni rast
ovise o trenutku nastupa 1 duljini djelovanja nokse, odnosno o tipu stani¢noga rasta u tom

periodu. Prema tome, IUZR se dijeli na simetri¢ni, asimetricni i kombinirani tip (11).
1.3.8. Fetalni rast i fetalna ugroZenost

Dobro je poznata povezanost poremecaja fetalnoga rasta s brojnim perinatalnim
rizicima. Usporeni fetalni rast ¢eS¢e prati hipoksija, hipotermija i hipoglikemija, a nerijetko se
razvija i respiratorni, distresni sindrom. Perinatalna smrtnost plodova malih za dob trudnoce
je tri do Cetiri puta veca nego u onih uredne ocjene rasta (od 23,3 do 94,4 %o vs. od 7,6 do
31,8 %o). Ovisno o uzroku znacajnije je zastupljen u plodova majki s insuficijencijom
posteljice i rano zapocetim usporenjem, kod majki s hipertenzijom /preeklampsijom i u djece
asimetricne forme rasta. Mortalitet je najrjedi od svih poremecaja kod simetri¢nog zastoja,
zbog manjeg genetskog potencijala. Ubrzani fetalni rast takoder povecava perinatalni rizik.
Ucestalost radanja plodova mase vece od 4000 grama je oko 10 %, od ¢ega desetina teZi vise

od 4500 grama. Fetalni mortalitet u plodova porodajne mase vec¢e od 4500 grama je 2,8 (7,8
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%o : 2,8 %o), rani novorodenacki mortalitet je 3,2 puta veci (5,1 %o :1,6 %o), a perinatalni
mortalitet je 2,9 puta veci (12,9 %o : 4,4 %0) nego kod porodajne mase od 2500 grama do 3999
grama. Kod radanja makrosomne djece povecéana je ucestalost sljedeceg: maternalne i fetalne
traume, distocije ramena, posljedi¢ne Erbove ili Klumpkeove pareze/paralize brahijalnog
pleksusa, perinatalne asfiksije, aspiracije mekonija, operativnog dovrSenja i krvarenja nakon
porodaja. Kod novorodencadi ubrzanog rasta ¢este su: hiperbilirubinemija zbog resorpcija
kefalhematoma, teskoée disanja (tranzitorna tahipneja, tip II surfaktant deficijencija u djece

dijabeticarki) i novorodenacka asfiksija. (11, 52-54).

Antropometrijski i biometrijski postupci uz ocjenu fetalnog rasta stoga sluze i kao
probirna metoda procjene rizika fetalne, peripartalne i novorodenacke ugrozenosti (11, 52,

53).
1.3.9. Dugoro¢ni ishod kod poremecaja fetalnoga rasta

Posljedice poremecenoga fetalnoga rasta nisu vezane iskljucivo uz perinatalno
razdoblje, ve¢ utjecu i na ¢ovjekovo dugorocno zdravlje. Hipotezu ,,fetalnog podrijetla bolesti
odrasle dobi ili fetalnog programiranja” (engl. fetal origin of adult diseases; fetal
programming) postavio je engleski porodni¢ar David Barker sredinom devedesetih godina 20.
stoljeca. Pretpostavio je da promjene u fetalnom okruZenju, prehrani i endokrinom statusu
rezultiraju razvojnim prilagodbama koje trajno mijenjaju fiziologiju i metabolizam fetusa.
Izravni rezultat je povecan rizik za kasniji nastup odredenih bolesti. Njegove su pretpostavke i
hipoteze koje su naknadno potvrdene, prvo retrospektivnim, a zatim i prospektivnim
populacijskim studijama. Danas je poznato da plodovi razvijeni u uvjetima koji za rezultat
imaju fetalnu pothranjenost ili pretilost imaju: promijenjen upalni odgovor, povecan broj
infekcija u djetinjstvu, vecu sklonost alergijskim bolestima, povecanu perifernu otpornost na
inzulin od rodenja, vecu vjerojatnost pretilosti u djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi, veci
rizik arterijske hipertenzije, kardiovaskularnih i cerebrovaskuparnih bolesti, znacajniju
pojavnost kroni¢nih pluénih bolesti, ¢eS¢i dijabetes melitus tip I,ve¢i pobol od odredenih
zlo¢udnih bolesti (57, 58). Novija istrazivanja pronalaze uzroke navedenih stanja u
epigentskim mehanizmima, kada ,,nepovoljni intrauterini okoli§* direktno utjece na razvoj
ploda za vrijeme finog balansiranja regulacijskih hormonskih, imunoloskih, upalnih,
metaboli¢kih i inih odnosa (59). Mehanizmi fetalnog (dis)programiranja su dokazani u sferi
epigenetike 1 stupnja metilacije pojedinih baza lanca DNA. Klju¢nim se pokazalo razdoblje

trudnoce 1 prvih mjeseci postnatalnog zivota, tijekom kojih ljudski genom pokazuje
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plasti¢nost kakvu kasnije nema. Zanimljivo je je da izrazito niska, jednako kao i izrazito
velika porodajna masa, predstavljaju iste zdravstvene rizike, i to simetri¢no, s obzirom na

veli¢inu odstupanja od medijana (krivulja U oblika) (57-59).

Svojom genezom termin ,,fetalno programiranje® na taj nacin zorno, izravno i
nedvosmisleno povezuje ocjenu fetalnog rasta pa time indirektno i prirast tjelesne mase u
trudnodi, s cjelozivotnim zdravstvenim rizicima. U tom kontekstu ovaj trijas dobiva logi¢an
kontinuitet, javno zdravstvenu komponentu i do sada neprepoznat znacaj (10, 36, 60).
Perinatoloskoj struci ova saznanja predstavljaju dodatnu odgovornost. Uredan ishod trudnoée

viSe ne predstavlja zdravo dijete po rodenju, nego znatno vise od toga (57-59).
1.4. Antropometrijske odlike roditelja i fetalni rast

U literaturi je odavno opisana povezanost pojedina¢nih antropometrijskih odlika zene
na tijek trudnoce te rast 1 razvoj ploda. Iako manje zastupljen u literaturi, dobro je istrazen i
utjecaj tjelesnih odlika oca na rast i razvoj fetusa. MiSljenja o znacenju antropometrijskih
¢imbenika roditelja nisu usuglasena, a samim time ni izbor onih koje bismo trebali vise
uvazavati u promisljanju o odrednicama fetalnoga rasta. Ne smije se zanemariti kako su
rasno-etnicko podrijetlo i1 socioekonomski status znatno povezani s ve¢inom nabrojenih
Cinitelja. Zbog toga je logican pristup ne zanemariti niti jedan, a u kona¢noj procjeni utjecaja

postupati odmjereno (11, 61-63).
1.4.1. Tjelesna visina i masa Zene prije trudnoce — odnos prema fetalnome rastu

Tjelesna visina i masa odredene su genetskim, epigenetskim i okoliSnim ¢imbenicima.
Oboje roditelja izravno, jednako 1 nepromijenjeno na plod prenosi genetsku sastavnicu. Zene
vece tjelesne mase uglavnom su i vise. U korelaciji s tim, imaju vece energetske zahtjeve.

Varijacije u veli€ini plodova su manje, a time i njihove prosjecene potrebe (11, 61-68).

Majcina je visina odredena trima ¢imbenicima: genetskim potencijalom rasta,
stupnjem koStane zrelosti 1 utjecajem okoliSnih ¢imbenika tijekom razdoblja koStanog
sazrijevanja. Iz navedenih razloga tjelesna masa i visina majke se u antropometrijskim
studijama iz podrucja perinatologije redovito analiziraju i opisuju zajedno. Kako se za vrijeme
reproduktivnog zivotnog doba prosjecna tjelesna masa kontinuirano povecava, a visina se tek
neznatno mijenja, maj¢ina bi se Zivotna dob trebala poStovati prilikom svake pomnije
antropometrijske analize (11, 61-68). NiZe Zene imaju veci rizik od radanja djece male za dob

trudnoc¢e 1 manji rizik od radanja djece velike za dob trudno¢e u odnosu na zene normalne
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visine, bez obzira na prirast mase u trudno¢i. U procjeni pojedinih perinatalnih rizika niskih
Zena znacajnu ulogu ima paritet. Vjerojatnost hitnog carskog reza je veéa u niskih prvorotki
nego viSerotki. Kod niskih viserotki spomenuta vjerojatnost je dvostruko manja nego u
prvorotki, ali i dalje dvostruko veca nego u viSerotki normalne visine. Razlog je tomu

vjerojatno u proporcijama zdjelice, jer se rizik ne mijenja mnogo s obzirom na prirast mase u

trudno¢i (11, 13, 64, 68).

Medu pretilim trudnicama masa prije trudnoce je najvazniji utjecajni ¢imbenik na
porodajnu masu ploda, §to je suprotno stanju svih ostalih trudnica kod kojih najveci utjecaj
ima prirast mase tijekom trudnoce. Smatra se da je to rezultat vece sposobnosti pretilih Zena u
mobiliziranju nutritivne rezerve za opskrbu fetalnoga rasta (11). Nesporna je povezanost
pretilosti prije trudnoce s ubrzanim fetalnim rastom, bez obzira na to koristi li se u ocjeni
pojavnost hipertrofije ili makrosomije. lako su povisena periferna rezistencija na inzulin prije
trudnoce 1/ili gestacijski dijabetes ¢es¢i u pretilih trudnica, 80 % njih ima uredan metabolizam
glukoze. Istrazivanjima je dokazano kako su pretilost i povecana otpornost na inzulin
neovisne varijable ubrzanoga fetalnog rasta s potenciranim zajedni¢kim uc¢inkom. Omjer
opsega struka 1 bokova u tom kontekstu predstavljaju neovisni, ali najsnazniji, primarni
¢imbenik ubrzanog fetalnog rasta, neovisno o na¢inu ocjenjivanja. Rast i razvoj fetusa pretilih

trudnica ne odreduje samo perinatalne ¢imbenike, nego ima i dugoro¢ne posljedice (49).

MrSave majke imaju povecani rizik radanja djece male za dob trudnoce, a tjelesna
grada im je Cesto rezultat pothranjenosti. U njih je izmjeren manji volumen plazme i slabiji
renin-aldosteronski odgovor nego medu Zenama normalne tjelesne mase. Moguce je da

upravo taj element pokrece uteropostelji¢nu insuficijenciju i tako ogranicava fetalni rast (69).
1.4.2. Tjelesna visina i masa djetetova oca — odnos prema fetalnom rastu

Svaki utjecaj oCeve visine 1 mase na rast ploda, trajanje trudnoce, ili pojavnosti bilo
kakvih odstupanja u trudno¢i, podrazumijeva gotovo isklju¢ivo genetsku sastavnicu.
Psihologija dokazuje Cestu i redovitu teznju Zena i muskaraca u odabiru partnera slicnih
antropometrijskih znacajki, $to se obi¢no naziva podudarnim izborom. Na taj se nacin
ispreplicu 1 osnaZzuju utjecaji genetskih potencijala sa Zivotnim navikama partnera u odnosu

na rast i razvoj njihova ploda (11, 61, 63, 70).

U literaturi je utjecaj o¢evih proporcija ocijenjen zna¢ajno manjim od maj¢inoga.

Relacija je logi¢na ako se uzme u obzir ¢injenica da partneri zajedno i gotovo ravnhopravno
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odreduju osnovu za rast fetusa, dok je oCev utjecaj na potporu fetalnog rasta skoro zanemariv

u odnosu na onaj trudnice (11, 61, 63, 70).
1.4.3. Indeks tjelesne mase Zene prije trudnoce — odnos prema fetalnom rastu

Indeks tjelesne mase Zene prije trudnoce je prepoznat kao antropometrijski ¢cimbenik s
naglasenim znacajem za fetalni rast. Pozitivna ¢injenica je da ga se moze izraCunati na samom
pocetku trudnoce, a negativna je ¢injenica da se u tom trenutku na njega viSe ne moze utjecati.
Predstavlja razredbeni kriterij trudnica u cilju procjene/izracuna optimalnog prirasta mase
tijekom trudnoce prema aktualnim smjernicama. Primarni je prediktor mnogih sastavnica

perinatalnog ishoda, a ne iskljuc¢ivo dinamike fetalnog rasta (13, 42, 67).

Povisen BMI prije trudnoce je povezan s povecanom vjerojatnosti potrebe za
hospitalizacijom tijekom trudnoce, rizikom razvoja preeklampsije, gestacijskog dijabetesa,
fetalne makrosomije i perinatalnog mortaliteta. Niski BMI u Zena povecava rizik od
hipotrofije, anemije, spontanih pobacaja i prijevremenog porodaja, ali umanjuje vjerojatnost
veéine komplikacija povezanih s tjelesnom masom. Ucestalost carskog reza i operativnoga
dovrSivanja vaginalnoga porodaja raste s porastom kategorije BMI-ja, jednako kao i pojavnost
zapetih ramena pri porodaju, niske APGAR ocjene, poslijeporodajnog krvarenja, infekcija i

anestezioloSkih komplikacija (71).

Komplikacije u trudno¢i vezane uz ekstreme majc¢ina BMI-ja rastu¢i su problem.
PremrSave i ekstremno pretile majke imaju potencirano povecani rizik velikog broja
nezeljenih perinatalnih dogadaja. Trudnoce kod pothranjenih i pretilih Zena zato se smatraju
jednako (visoko)rizi¢nim te im se redovito savjetuje da optimiziraju svoj] BMI do
preporucenih vrijednosti. Tocno znacenje pojma ,,uredna masa ili indeks tjelesne mase* kod
pojedine Zene koja Zeli ostati trudna nije znanstveno dokazano. MoZe se samo u dobroj
namjeri pretpostaviti da su te vrijednosti, barem za ve¢inu Zena, sukladne rasponima koje

SZ0O smatra normalnima za op¢u populaciju (13,47).

1.4.4. Fetalni rast u odnosu na promjenu antropometrijskih odlika Zene tijekom

trudnoce

Antropometrijske odlike Zene ¢ije promjene tijekom trudnoce imaju utjecaj na fetalni

rast su promjena mase 1 indeksa tjelesne mase.

27



1.4.4.1. Fetalni rast u odnosu na promjenu mase trudnice tijekom trudnoce

Prirast mase tijekom fizioloske trudnoce primarno je ovisan o prehrani, Sto se
indirektno reflektira i na fetalni rast. Poznato je kako utjece i na pojavnost mnogih
komplikacija u trudno¢i. Prehrana trudnice time dobiva poseban znacaj, poglavito jer se radi o
¢imbeniku koji je najve¢im dijelom ovisan o volji pojedinca. Na neki nacin, prehrana tijekom
trudnoce predstavlja presedan u perinatalnoj medicini. Struka rijetko ima toliko Sirok
manevarski prostor djelovanja u regulaciji nekog bitnog ¢imbenika koji je od velike vaznosti
za ukupni ishod (12-15). S gledista fetalnog rasta, u idealnim okolnostima, prirast tjelesne
mase trudnice bi trebao osigurati preduvjete fetusu da u cijelosti iskoristi svoj potencijal rasta,

a da pri tome ne povecava druge rizike za trudnicu i plod (13, 72).

Srednja porodajna masa djece pothranjenih majki znatno je manja u usporedbi s
potomcima majki uredne mase. Nizi BMI od standarda prije trudnoée, u kombinaciji s manjim
prirastom mase tijekom trudnoce, znacajnije je povezan s usporenim rastom fetusa nego
izolirana uteropostelji¢na insuficijencija s pojavnosti [IUZR-a (69, 73). Time, maj¢ina
samokontrola fetalnog rasta regulacijom prehrane dobiva poseban znacaj u premrSavih Zena

prije trudnoce.

Povezanost neadekvatnog prirasta tjelesne mase u trudno¢i s kvalitetom fetalnog rasta
kod Zena ostalih kategorija BMI-ja ima manji znacaj. Do sada nije istraZena pojedinacna
povezanost drugih ¢imbenika koji mogu imati utjecaj na fetalni rast u Zena razli¢itih
vrijednosti BMI-ja prije trudnoce, kao $to je puSenje, socio-ekonomnski status, razlicite
odrednice Zivotnog stila, tjelesne aktivnosti ili Zivotna dob. TeSko je procijeniti pojedinacni

utjecaj svakog od navedenih ¢imbenika na porodajnu masu i ocjenu fetalnog rasta.

Neovisno o BMI-ju prije trudnoce, prirast mase manji od preporuc¢enoga cesce
rezultira radanjem hipotrofi¢ne novorodencadi, ali je povezan s manje porodajnih trauma,
manjim udjelom niskih vrijednosti pH iz pupkovine (>7,1), rjedim novorodenackim
infekcijama i respiratornim distresom. Zene koje su se udebljale vise od preporudenoga éesce
radaju hipertrofi¢nu novorodencad, uz vecu vjerojatnost niske Apgar ocjene i asistirane
ventilacije. Njihova su djeca sklonija infekcijama, hipoglikemiji, sindromu aspiracije

mekonija, respiratornome distresu i produzenoj hospitalizaciji (14, 39).
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1.4.4.2. Fetalni rast u odnosu na promjenu indeksa tjelesne mase tijekom trudnoce

Promjena BMI-ja tijekom trudnoce najslabije je istraZzen antropometrijski cimbenik s
utjecajem na perinatalni ishod. U literaturi se ozbiljno istrazivala promjena BMI-ja Zene
izmedu trudnoda, ali ne i u okviru iste (74). Postoje studije koje promjenu BMI-ja tijekom
trudnoce valoriziraju promjenom kategorije prema standardnima SZO-a. S obzirom na to da
su prilikom nastupanja trudnoc¢e neke zene pri donjoj, a druge pri gornjoj granici pojedine

kategorije, takva metodologija istrazivanja ima sistemsku pogresku (75).

Pojedinac¢ne publikacije su istakle znacaj promjene BMI-ja na pojedine elemente perinatalnog

ishoda, poglavito na fetalni rast (11, 76, 77).
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2.CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Odrediti grani¢ne vrijednosti optimalne promjene BMI-ja tijekom trudnoce za
trudnice prema skupinama BMI-ja, sukladno standardima SZO-a, u kontekstu postizanja
uredne ocjene fetalnog rasta prema percentilnim tablicama, s obzirom na dob trudnoce, spol

ploda i paritet majke.

2. Odrediti grani¢ne vrijednosti optimalne promjene BMI-ja tijekom trudnoce za
trudnice prema skupinama BMI-ja, sukladno standardima SZO-a, a u kontekstu postizanja
uredne ocjene simetricnosti fetalnog rasta prema percentilnim vrijednostima ponderalnog

indeksa novorodencadi.

3. Razviti matematicki izracun optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce

prema predlozenoj promjeni BMI-ja, uz korekciju s tjelesnom visinom pojedinih trudnica.

4. Sastaviti racunalnu aplikaciju koja bi ve¢ na pocetku trudnoée mogla iz tjelesne
mase 1 visine Zene, a implementirajuéi razvijeni matematicki izracun (tocka 3.), izracunavati

individualni optimalni prirast tjelesne mase.
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3. ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je provedeno u Klinici za zenske bolesti i porode KBC Split (Klinika) u
razdoblju od 2003. do 2008. godine.
3.1. Ispitanici

U navedenom razdoblju u Klinici je bilo 25666 porodaja. Istrazivanjem su obuhvaceni
svi porodaji koji su zadovoljili postavljene kriterije. Ispitivanu skupinu ¢ini 21404 parova
majki 1 djece.

Kriteriji ukljucenja u istrazivanje: jednoplodove donosene trudnoc¢e (navrsenih 37.
do 42. tjedna trudnoce).

Kriteriji iskljuéenja iz istraZivanja: sve trudno¢e zakomplicirane bilo kojim
oblikom Secerne bolesti, preeklampsijom, Rh ili nekom drugom imunizacijom, sva
mrtvorodena, rano neonatalno umrla ili malformirana novorodencad, svi slucajevi fetalnog
hidropsa, porodaji s nepotpunom medicinskom dokumentacijom.

Ulaznim ¢imbenicima se smatraju antropometrijske vrijednosti i indeksi
trudnice: tjelesna masa, visina i BMI Zene prije trudno¢e, BMI trudnice na dan porodaja,
razlika BMI-ja na dan porodaja i prije trudnoce, ocjena fetalnog rasta prema percentilnim
tablicama porodajne mase u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet majke, ocjena
fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu.

Izlazni ¢imbenici su grani¢ne vrijednosti razlike BMI-ja prije trudnoce i na dan

porodaja unutar kojih se postizu uredne ocjene fetalnog rasta.

3.2. Metode koristene za odredivanje ispitivanih antropometrijskih odlika trudnica

Podatak o tjelesnoj visini i tjelesnoj masi prije, odnosno na kraju trudnoce, dobiven je
iz medicinske dokumentacije (Povijest bolesti, Trudnic¢ka knjiZica). U nedostatku podataka o
tjelesnoj masi prije trudnoce, koriStena je vrijednost prilikom prvog pregleda, ukoliko je isti
izvrSen unutar prvih deset tjedana trudnoce. Vrijednost tjelesne mase trudnice je prikazana u
kilogramima 1 zaokruzena na vrijednost jednog kilograma. Tjelesna visina trudnice je
prikazana u centimetrima i zaokruzena na vrijednost jednog centimetra.

Trajanje trudnoce je prikazano u navrSenim tjednima racunaju¢i prema prvom danu
zadnje menstruacije. Ukoliko su se trajanje trudnoce, prema podatku o zadnjoj menstruaciji, i
ultrazvuc¢na procjena, na osnovi mjerenja u prvom tromjesecju, razlikovali viSe od tjedan
dana, koriStena je ultrazvucna procjena. Za manje razlike, dob trudnoce je definirana prema

zadnjoj menstruaciji.
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BMI majke je ra¢unat prema formuli: BMI (kg/m?)= tjelesna masa (kg) / tjelesna
visina® (m?). Promjena BMI-ja (kg/m?) je izradunata kao razlika izmedu BMI-ja na dan
porodaja i prije trudnoce.

Podaci o mjerama novorodencadi su dobiveni iz medicinske dokumentacije (Povijest
bolesti, Radaonski protokol). Porodajna masa novorodencadi je mjerena na istoj vagi (Libela,
Celje) 1 zaokruZena na vrijednost od 50 grama. Porodajna duljina je mjerena u formacijskom
koritu i zaokruzena na vrijednost jednog centimetra.

Ocjena fetalnog rasta prema porodajnoj masi u odnosu na tjedan trudnoce je
provedena usporedbom izmjerenih vrijednosti sa standardnima razvijenim u istoj instituciji
(54). Porodajna masa manja od desete percentile ocijenjena je kao hipotrofija, veca od
devedesete percentile kao hipertrofija, a porodajna masa izmedu tih vrijednosti ocjenjena je
ocjenom urednog rasta.

Ocjena simetri¢nosti fetalnog rasta je provedena uz pomo¢ PI-a. Ponderalni indeks je
izaGunat za svako novorodence prema formuli: PI (g/cm’) = porodajna masa (g) x 100 /
porodajna duljina® (cm?). Dobivene vrijednost su usporedene sa standardnim vrijednostima
razvijenim u istoj ustanovi (56). Simetri¢nim je ocijenjeno svako dijete izmedu 10. 1 90.
percentile za pripadajuci tjedan trudnoce. Rast plodova s PI-om manjim od 10. percentile

smatran je asimetri¢nim u smislu mrSavosti, a s ve¢im od 90. asimetricnim u smislu pretilosti.

3.3. Statisticki postupci

Rezultati su prikazani srednjom vrijednoS¢u sa standardnom devijacijom nakon §to je
normalna raspodjela potvrdena Kolmogorov-Smirnovovim testom.

Testiranje je provedeno na cjelokupnom uzorku, kao 1 za svaku pojedinac¢nu kategoriju
BMI-ja Zena prije trudnoce, sukladno standardima SZO-a. Prirast mase tijekom trudnoce je
analiziran prema promjeni BMI-ja (podskupine s porastom BMI-ja po 1 kg/mz) 1 prema
porastu tjelesne mase u kilogramima (podskupine s porastom tjelesne mase po 2 kilograma).
Pomocu hi-kvadrat testa, za svaku kategoriju BMI-ja, sukladno standardima SZO-a, i prema
obama navedenim nac¢inima prikaza porasta tjelesne mase, istraZzena je ovisnost sljede¢ih
stvari: udjela hipotrofije u uzorku (stvarne) i teorijske (definicijom odreden udio od 10%
hipotrofi¢ne novorodencadi) distribucije, udjela asimetricne novorodencadi u smislu
mrSavosti u uzorku (stvarne) i teorijske (definicijom odreden udio od 10% asimetricne
novorodencadi u smislu mrSavosti) distribucije, udjela asimetri¢éne novorodencadi u smislu
pretilosti 1 u uzorku (stvarne) i teorijske (definicijom odreden udio od 10% asimetri¢ne

novorodencadi u smislu pretilosti) distribucije.
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Analiza korelacija je provedena Pearsonovim koeficijentom korelacije.
Uz deskriptivnu analizu, koriStenje relativnih brojeva i tabli¢nih prikaza, zakljucci su
doneseni uz statisticku znacajnost testiranja od 95% (p>0,05).

Za obradu podataka koristen je statisticki paket za racunalo IBM SPSS Statistics 23.
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4. REZULTATI

Istrazivanjem je obuhvacena skupina od 42 808 ispitanika, odnosno 21 404 trudnice i
jednak broj njihove novorodencadi. Najveci broj ispitivanih majki je prije trudno¢e imao
uredan BMI (16751; 78,3 %). Zena s prekomjernom masom je bilo 2906 (13,6 %), prethodno
mrSavih 1205 (5,6 %), a pretilih prije trudnoce 542 (2,5 %).

4.1. Osnovne karakteristike ispitivanih skupina

Prosjecna zivotna dob ispitanica je bila najniza u skupini mrSavih trudnica (26,5+4,7
godina) 1 rasla je s kategorijom BMI-ja. Najstarija skupina pretilih trudnica (30,4+5,5 godina)
bila je prosjecno 3,9 godina starija od mrSavih ispitanica. U odnosu na Zene uredne mase prije
trudnoce, one prekomjerne mase (t=15,5; p<0,001) i pretile trudnice (t=8,16;p<0,001) su bile,
statisticki, znacajno starije. (Tablica 1.).

Najveci udio prvorotki je uocen u skupini mrsavih trudnica (58,8 %). ZabiljezZen je pad
ucestalosti s porastom kategorije BMI-ja, pa je medu pretilim trudnicama bio gotovo
dvostruko manji (26,8 %). Postoji statisti¢ki znacajna razlika u omjeru prvorotki i viserotki
izmedu trudnica uredne mase prije trudnoée i svih drugih skupina; mrsavih (y’=86,54;
p<0,001), onih prekomjerne mase ()(2=95,59; p<0,001) 1 pretilih (;(2=69,53; p<0,001).

Prosje¢na tjelesna masa trudnica kategorije normalnog BMI-ja prije trudnoce
(62,7+6,0 kg) bila je znacajno veca (t=62,7; p<0,001) od prosjecne tjelesne mase kod mrSavih
trudnica (51,6+3,8 kg), a manja (t=113,7; p<0,001) od prosjecne tjelesne mase kod trudnica s
prekomjernom masom (76,6+6,4 kg) 1 skupine pretilih trudnica (93,549,4 kg) (t=114,3;
p<0,001). Prethodno mrSave trudnice su bile prosjecno najvise (170,8+5,6 cm), dok su pretile
bile najnize (168,9+6,1 cm). U odnosu na Zene urednog BMI-ja prije trudnoce, postoji
statisticki zna€ajna razlika u svim trima preostalim skupinama; mrSave (t=4,77; p<0,001), one
prekomjerne mase (t=7,56; p<0,001) i pretile (t=4,35;p<0,001).

Najveci prosjecni prirast tjelesna mase kroz trudnocu su imale mrSave (16,1+4,7 kg), a
najmanji pretile Zene (12,8+5,5 kg). U usporedbi sa Zenama urednog BMI-ja prije trudnoce,
prethodno mrSave Zene su imale znacajno veci prirast mase (t=5,36; p<0,001), a one
prekomjerne tjelesne mase (t=8,01; p<0,001) i pretile (t=12,6; p<0,001) su pokazale manji
prirast tjelesne mase. Ukoliko se usporede relativne promjene tjelesne mase izrazene kao udio
mase prije trudnoce, razlike postaju jo§ izraZenije. Prethodno mrSave Zene su tijekom
trudnoce svoju masu prosjecno povecale 31,3 %, a pretile viSe od dva puta manje (13,9 %).

Zene urednog BMI-ja prije trudnoée su svoju masu prosje¢no povecale za 24,7 %, §to je
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statistiCki znacajno manje nego mrSave (t=29,01; p<0,001) i viSe nego one s prekomjernom
masom (t=37,2; p<0,001) i pretile prije trudnoce (t=33,15; p<0,001). Na slican se na¢in
mijenjao BMI tijekom trudnoce. Razlika pocetnog i zavr$nog je bila najizrazenija u skupini
prethodno mrSavih (5,5+1,6 kg/mz) 1 statisticki znacajno razlicita (t=4,47; p<0,001) nego u
skupini zena urednog BMI-ja prije trudnoce. Prethodno pretile trudnice (4,5+1,9 kg/mz) i
trudnice s prekomjernom masom prije trudnoée (5,1+1,7 kg/m?) statisticki su zna¢ajno manje
promijenile svoj BMI tijekom trudnoce u usporedbi s trudnicama urednog inicijalnog BMI-ja
(t=11,8; p<0,001, t=6,3; p<0,001).

Novorodencad prethodno pretilih majki bila je prosjecno najvece porodajne mase
(3729+533 g) i za 10 % (365 g) prosjecno teza nego ona majki niskog BMI-ja. Zene urednog
BMI-ja prije trudnoce su radale djecu prosjecne mase 3524 grama $to je statisticki znacajno
viSe nego u kategoriji mrSavih (t=11,4; p<0,001) i manje nego u pretilih (t=9,8; p<0,001)
odnosno trudnica prekomjerne tjelesne mase (t=12,9; p<0,001). Po sli¢nom su
komparacijskom obrascu trudnice urednog BMI-ja prije trudnoce radale dulju novorodencad
od mrsavih (t=11,8; p<0,001), a kra¢u od Zena s prekomjernom masom (t=8,05; p<0,001) i
pretilih (t=7,21; p<0,001). Ponderalni indeks novorodencadi mrSavih Zena nije se znacajno
razlikovao od skupine trudnica urednog BMI-ja prije trudnoce, dok se pokazao ve¢im u

kategorijama prekomjerne mase (t=9,3; p<0,001) i pretilih (t=5,3; p<0,001).
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Tablica 1. Osnovne karakteristike ispitivanih skupina

Mrsavost  Uredna masa  Prekomjerna Pretilost
(BMI> 18,5 (BMI18,5- masa(BMI25- (BMI<30  Ukupno
kg/m?) 249kg/m®) 29,9 kg/m?) kg/m®)  (n=21404)
(1=1205)  (n=16751) (n=2906) (n=542)
Zivotna dob 26,5+4,7 26,8+5,1 30,2454 30,445,5  28,7+52
(godine)
VPf:e‘;g‘:E;e Zfﬁo 709:496  7989:8766  1025:1881 144:394  9867:11537
> 58.8% 47.7% 35.3% 26.8% 46,1%

prvorotki
Tjelesna visinaprije 506 s ¢ 1701454 1692456  168.946.1  170+5.6
trudnoce (cm)
Tjelesna masa prije 51,643.8 62.7+6.0 76.6+6.4 935494  64.849.5
trudnoce (kg)
BMI prije trudnoce 17,740,7 21,7416 26,7+1,3 32,7425 22,4431
(kg/m”)
Tjelesna masa pred 67,7+6,1 78,1+7.,6 91,248,2 106+10,6  80,0+10,3
porodaj (kg)
BMI pred porodaj 23,2+1,8 27,0422 31,842,1 37242,8 277433
(kg/m”~)
Prirast tjelesne mase 16,1447 15,4445 14.6+4.9 12,8455  152+4.6
u trudno¢i (kg)
Promjena BMI
tijekom trudnoce 55+1.6 53+1.5 51417 45419 53+1,6
(kg/m?)
Promjena tjelesne
mase tijekom 31,349,4 24.7+7,5 19,2+6,5 13,9+6,1 24,0+8,0
trudnoce (%)
Termin porodaja 39,6+1,2 39,741,7 39.7+1,8 398412  39.7+1.7
(tjedni)
Porodajna masa 33644451 3524+474 36484504 37294533  3538+483
ploda (g)
Porodajna duljina 50,142,0 50,842,0 51,242,1 51,5421  50.842.0
ploda (cm)
Ponderalni indeks 2.740.2 2.640.2 2.740.3 2.740.3 2.740.2

(g/cm’)

BMI — indeks tjelesne mase
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4.2. Prirast tjelesne mase tijekom trudnoce u odnosu na preporuke IOM-a prema

skupinama Zena obzirom na BMI prije trudnode

Tablica 2. Prirast tjelesne mase tijekom trudnoc¢e u odnosu na preporuke IOM-a prema skupinama
zena obzirom na BMI prije trudnoce

Mrsavost Uredna masa Prekomjerna Pretilost
(BMI > 18,5 (BMI 18,5-  masa (BMI 25- (BMI <30 Ukupno
kg/m®) 249kg/m®) 29,9 kg/m®) kg/m®)

n % n % n Y n % N %
Prirast mase
manji od 282 234 3027 18,1 79 2,7 18 3,3 3406 15,9
preporucenog
Preporuceni

. 595 494 7937 474 660 22,7 130 24 9322 43,6
prirast mase

Prirast mase
veéi od 328 27,2 5787 34,5 2167 74,6 394 727 8676 40,5
preporucenog

Ukupno 1205 100 16751 100 2906 100 542 1 21404 100

IOM - Medicinski institut SAD BMI — indeks tjelesne mase

Prirast mase manje od preporu¢ene najve¢im se pokazao u prethodno mrSavih Zena
(23,4 %), $to je 29,3 % viSe nego u onih s normalnom masom prije trudnoce (18,1 %), 8,6
puta viSe nego u onih s prekomjernom masom (2,7 %) 1 5,5 puta vise nego u prethodno
pretilih Zena (3,3 %). Prirast mase veci od preporucenog pokazao se kod trudnica s
prekomjernom masom prije trudnoce (74,6 %), dok je 2,7 puta manje evidentirano u
prethodno mrsavih trudnica (27,2 %) (Tablica 2.).

Usporedbom frekvencija unutar pojedinih kategorija prirasta mase, uocena je
statistiCki znacajna razlika svih podskupina u odnosu na zene normalne tjelesne mase prije
trudnoée: prethodno mriave (y°=36,0; p<0,001), prekomjerna masa prije trudnoée (y°=1694,3
p<0,001), 1 prethodno pretile (X2=34O,21; p<0,001). Nije dokazana statisticki znacajna razlika
izmedu prethodno pretilih trudnica i trudnica prekomjerne mase prije trudnoée (5°=0,13

p=0,568).
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4.3. Ocjena fetalnog rasta u odnosu na kategorije Zena prema BMI-ju prije trudnoce
Usporedbom ispitivanih skupina, uocena je statisti¢ki znacajna razlika u distribuciji
ocjena fetalnog rasta prema porodajnoj masi, u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet
(*=213,1; df=11; p<0,001). U odnosu na majke urednog BMI-ja prije trudnoce postoji
statisti¢ki znagajna razlika u sve tri preostale skupine (mrave: y’=58,3; df=5; p<0,001,

prekomjerna masa ;{2:90,55; df=5; p<0,001, pretile X2:59,9; df=5; p<0,001) (Tablica 3.).

Tablica 3. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i
paritet) prema kategorijama Zena ovisno o BMI-ju prije trudnoce

Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno
MrSavost 195 961 49 1205
(BMI>18,5 kg/m?) (16,2%) (79,8%) (4,1%) (5,6%)
Uredna masa 1548 13901 1302 16751
(BMI 18,5-24,9 kg/m?) (9,2%) (83,0%) (7,8%) (78,3%)
Prekomjerna masa 199 2336 371 2906
(BMI 25 - 29,9 kg/m?) (6,8%) (80,4%) (12,8%) (13,6%)
Pretilost 35 416 91 542
(BMI<30 kg/m?) (6,5%) (76,8%) (16,8%) (2,5%)
Ukupno 1977 17614 1813 21404
P (9,2%) (82,3%) (8,5%) (100%)

BMI — indeks tjelesne mase

Usporedbom ispitivanih skupina, uo€ena je statisti¢ki znacajna razlika u distribuciji
ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu novorodendadi (y’=74,3; df=11; p<0,001).
U odnosu na majke urednog BMI-ja prije trudnoce, postoji statisticki znacajna razlika u
skupinama Zena prekomjerne tjelesne mase (y’=54,5; df=5; p<0,001) i prethodno pretilih
(¢*=19,3; df=5; p=0,002) (Tablica 4.).



Tablica 4. Ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu u odnosu na kategorije zena
ovisno o BMI-ju prije trudnoce

Asimetrican Simetrican Asimetrian
fetalni rast - fetalni rast fetalni rast -
mrSavost (PI 10.-90. pretilost Ukupno
(PI1>10. percentila) (PI > 90.
percentile) percentile)
Mrsavost 183 968 54 1205
(BMI>18,5 kg/mz) (15,2%) (80,3%) (4,5%) (5,6%)
Uredna masa 2389 13450 912 16751
(BMI 18,5-24,9 kg/mZ) (14,3%) (80,3%) (5,4%) (78,3%)
Prekomjerna masa 363 2286 257 2906
(BMI 25 -29,9 kg/mz) (12,5%) (78,7%) (8,8%) (13,6%)
Pretilost 69 420 53 542
(BMI<30 kg/mz) (12,7%) (77,5%) (9,8%) (2,5%)
Ukubno 3004 17124 1276 21404
p (14,0%) (80,0%) (6,0%) (100%)

BMI — indeks tjelesne mase

Urednu ocjenu fetalnog rasta prema obama kriterijima (eutrofiji uz simetri¢an rast) u
ukupnom je uzorku imalo 14776 (69 %) novorodenc¢adi, znacajno vise nego u skupini
prethodno pretilih Zena (348; 64,2 %) (x°=5,5; p=0,001). Kombinirana ocjena fetalne
hipotrofije s niskim PI-om bila je prisutna najviSe u novorodencadi mrSavih zena (79; 6,6 %),
a najmanje u onih s prekomjernom tjelesnom masom prije trudnoée (104; 4,2 %) (x°=17,1;
p<0,001). Ocjena fetalne hipertrofije uz poviSen PI bila je najzastupljenija medu pretilim
trudnicama (28; 5,2 %) , a najrjeda kod prethodno mriavih trudnica (8; 0,7 %) (x°=35.3;
p<0,001). U ukupnoj populaciji, hipotrofija s asimetri¢nim fetalnim rastom, u smislu pretilosti
(11; 0,1 %), kao 1 hipertrofija s asimetricnim fetalnim rastom, u smislu pothranjenosti, (25;

0,1 %) je bila sporadi¢na.
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4.4. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoée, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom trudnoée — sve ispitanice

U ukupnoj populaciji trudnica zabiljezeno je statisticki vise hipotroficne
novorodencadi od definicijom pretpostavljenih 10 %, kod skupine Zena s promjenom BMI-ja
tijekom trudnoée od 2 — 2,9 kg/m* (32=8,57; p=0,003). Hipertrofi¢na novorodencad se
statisti¢ki znagajno Eeée radala u podskupinama Zena s promjenom BMI-ja za 8 i vise kg/m’
(podskupina 8-8,9 kg/m*: x2=10,61; p=0,001 i podskupina 9 i vise kg/m* y2=11,68;
p<0,001).
Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda 1 paritet novorodencadi trudnica s
promjenom BMI-ja 3 — 7,9 kg/m? nije se statisti¢ki zna¢ajno razlikovala od definicijom

pretpostavljenih frekvencija (Tablica 5.).
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Tablica 5. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoée,
spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) zene tijekom

trudnoce — sve ispitanice

ABMI Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno (@5 O
(kg/m?) n (%) n (%) n (%) n (%) P P
0-19 (1269,6) (;2’19) (é,s6) (117050) 0,112 0,727
2-29 (114%,78) (76982) (g’%) (21;83) 0,003 0,001
3395 o ) oo, 0123 <0001
4-49 (59(,)2) (4;53376) (?;Tg) (514 0201) 0,283 <0,001
5-59 o) hag e doo, 0001 0004
6-6.9 5o e o8 oo, 0062 0775
7-79 (17?% (231?;) (113,98) (1160601) 0024 0494
8-89 (;88) (75;1’4;) (11 5129) (Zgg) 0,434 0,001
29 (62,81) (73;99) (1?30) (ng) 0,035 0,001
G BT IS e
*y2test p™® ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p®™ ucestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.4.1. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom trudnoée - prethodno pothranjene
trudnice (BMI <18,5 kg/m?)

U populaciji trudnica s BMI-jem manjim od 18 kg/m2 zabiljezeno je statisticki vise
hipotrofi¢ne novorodencadi od definicijom pretpostavljenih 10 %, u podskupinama s
promjenom BMI-ja tijekom trudnoée manjim od 5 kg/m* (podskupina 2 — 2,9 kg/m?: y2=4,72;
p=0,023, podskupina 3 — 3,9 kg/mzs v2=14,42; p<0,001, podskupina 4 — 4,9 kg/mz: x2=5,49;
p=0,019). Ni u jednoj podskupini nije bilo statisticki znacajno vise hipertroficne
novorodencadi.

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi
prethodno mrsavih trudnica s promjenom BMI-ja od 5 i vise kg/m” nije se statisticki znagajno

razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 6.).
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Tablica 6. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnocée,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) zene tijekom

trudno¢e — prethodno pothranjene trudnice (BMI <18,5bkg/m?)

ABMI Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno (@5 O
(kg/m®) n (%) n (%) n (%) n (%) P
0-19 (510) (510) (8) (1%0) 1,000 /
2-29 (ﬁ) (626?7) (2;) (14020) 0,023 0,356
3-39 (2‘28) (;(2)’98) (2‘}4) (igg) <0.001 0,006
4-49 (‘1‘3) (27280) (154) (?gg) 0019 0,037
5-59 (1?’55) (gjj) (2?1) (%8(2)) 0,238 0,001
6-6.9 (1251) (8123) o) (?(2)(6)) 0.878 00498
7-79 (112"‘6) (893?8) (3"‘6) ooy 0671 0.108
8-89 (169,1) (7428) (74}1) (15060) 0,579 0,740
29 (5?6) (8%)?6) (1§ 9) (13060) 0,665 1,000
Ukupno (1169’52) (7996’18) (2’91) (112(?05) <0001 <0001
*y2test p™® ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

(b)

p ulestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.4.2. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom trudnoée - trudnice uredne mase
prije trudnoce (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

U populaciji trudnica uredne mase prije trudnoce zabiljezeno je statisticki vise
hipotrofi¢ne novorodencadi od definicijom pretpostavljenih 10 %, u podskupinama s
promjenom BMI-ja tijekom trudnoée manjim od 3 kg/m* (podskupina 0 — 1,9 kg/m?: y2=4,83;
p=0,028, podskupina 2 — 2,9 kg/m?: ¥2=8,70; p=0,003. Hipertrofi¢na novorodencad se
statisti¢ki znagajno Ge$c¢e radala u podskupinama Zena s promjenom BMI-ja za 8 i vise kg/m?
(podskupina 8 — 8,9 kg/mzz x2=4,92; p=0,026 1 podskupina 9 1 vise kg/mzz v2=7,33; p=0,000).

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi
trudnica s promjenom BMI-ja 3 — 7,9 kg/m” nije se statisticki zna¢ajno razlikovala od

definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 7.).

44



Tablica 7. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoée,
spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) zene tijekom

trudnoce — trudnice uredne mase prije trudnoc¢e (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

ABMI Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno (@5 O
(kg/m?) n (%) n (%) n (%) n (%) p P
0-19 (22351) (76;6) (3?3) (19010) 0,028 0,135
2-29 on S o Goo) 0003 <0001
3-39 (108 o o ooy 0337 <0001
4-49 (A;Tg) (‘?3332) (26?(?) ?130102) 0,564 <0,001
5-59 (?fll) 3(2421)7 (37?99) (4130107) 0003 0,001
6-6.9 59 e o oo, 0180 0437
7-79 (79’53) ég?f) (113,86) (113801) 0018  0.651
8-8,9 an o (A Gog 0021 0026
29 (62,39) (7255,37) (157?4) (?(3)3) 0.209 0,001
G I 0Ll G
*y2test p™® ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p®™ ucestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.4.3. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnode, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom trudnocée - trudnice prekomjerne
tjelesne mase prije trudnoée (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

U populaciji trudnica prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce zabiljeZeno je
statisticki viSe hipertrofi¢ne novorodencadi od definicijom pretpostavljenih 10 %, u
podskupinama s promjenom BMI-ja tijekom trudnoée od 6 i vise kg/m? (podskupina 6 — 6,9
kg/m?: y2=4,06; p=0,043, podskupina 7 — 7,9 kg/m?: y2=4,34; p=0,037, podskupina 8 — 8,9
kg/m?*: y2=4,11; p=0,042, podskupina s 9 i vide kg/m?: ¥2=3,06; p=0,047).

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi
trudnica s promjenom BMI-ja manjom od 6 kg/m” nije se statisti¢ki znagajno razlikovala od

definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 8.).
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Tablica 8. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoée,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) zene tijekom

trudnoce — trudnice prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

ABMI2 Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno (@5 0
(kg/m”) n (%) n (%) n (%) n (%)

0-1,9 (174) (?;%) (56) (15(())0) 0,758 0,552
2-29 (91%) (§3’68) (91,2) (}(9)8) 0,864 1,000
3-39 (496) (g% (g,‘é) 5 (1)8) 0669 0.518
4-49 ( ;‘g) (862%) (1??8) (%g) 0002 0313
5-59 (53’98) (gfg_) (182?7) (?(7)3) 0,001 0,143
6-69 (262) (7299’21) (12?9) (?(6)(9)) 0,006 0,043
7-79 ( 51,3) (7177’2) (137?2) (fé(l)) 0108 0,037
8-89 ( 111(,)1) (666(,)7) (222(,)2) (19(90) 1,000 0,042
> s 7 @) dop 0367 0049
Ukupno (16?3) éfff) (1327’;) (219806) <0,001 0,001
*y2test p™® ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

(b)

p ulestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.4.4. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom trudnoée - pretile trudnice prije
trudnoce (BMI > 30 kg/m?)

U populaciji majki koje su prije trudnoce bile pretile nije zabiljeZeno statisticki
znacajno odstupanje ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet

novorodencadi trudnica ovisno o promjeni BMI-ja prema kategorijama.

Objedinjavanjem 3est kategorija s najveéom, promjenom BMI-ja (4 — 4,9 kg/m* do >9

kg/m?) udestalost hipertrofije iznosi 18,4 % (54/294), §to je znagajno vise od definicijom

pretpostavljenih 10 % (y2=8,08; p=0,004) (Tablica 9.).
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Tablica 9. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnode,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) zene tijekom

trudnoce — pretile trudnice prije trudno¢e (BMI > 30 kg/m?)

ABMI Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno (@5 O
(ke/m®)  n (%) n (%) n (%) n (%) P

0-1.9 (8) (827?5) (1‘2" 5 (13020) 0236 1,000
2-29 (g) (753?3) (118‘,‘7) (17050) 0,799 0,235
3-39 ( 6?4) (é(l)i) (113?5) (ig(l)) 0491 0458
4-49 ( 5?9) (776?2) (117?8) (18(1)) 0435 0,154
359 (111}8) (6?;,‘8) (1195,54) (19030) 0,813 0,095
6-69 (2%2) (8%)7 " . f N (14060) 0205 0,549
7-79 (3%6) (822?1) (12,3) (12080) 0.604 1,000
8-8,9 (8) ( 6i 5 (3; ) (11030) 1,000 0,163
29 (7%7) (81:6) (731 7) (11030) 0,462 0,462
Ukupno 63’?'5) (;‘ 61,?;) (196%8) (%%) 0,046 0,001

*y2test p™® ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

(b)

p ulestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.5. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoée, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoce — sve ispitanice

U ukupnoj populaciji trudnica zabiljezeno je statisticki vise hipotroficne
novorodencadi od pretpostavljenih 10 %, u Zena s promjenom tjelesne mase za manje od 8
kilograma (podskupina 4 — 5,9 kg: ¥2=5,09; p=0,024, podskupina 6 — 7,9 kg: x2=12,42;
p<0,001). Ucestalost hipotrofije u objedinjenim skupinama do 5,9 kilograma iznosi 17,5 %,
Sto je statistiCki znacajno vise od definirane vrijednosti (32=7,0; p=0,008).

Hipertrofi¢nu novorodencad statisticki su ¢esce radale podskupine zena s promjenom
tjelesne mase za 20 kilograma i viSe (podskupina 20 — 21,9 kg: y2=6,21; p=0,012, S
podskupina 22 — 23,9 kg: ¥2=6,92; p=0,008, podskupina 24 — 25,9 kilograma: ¥2=6,53;
p=0,011, podskupina 26 — 27,9 kilograma: ¥2=3,66; p=0,048, podskupina s 28 i vise
kilograma: ¥2=12,13; p=0,001).

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi
trudnica s promjenom tjelesne mase od 8 do19,9 kilograma nije se statisticki znac¢ajno

razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 10.).
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Tablica 10. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudnoée — sve

ispitanice
Akg Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno p(a) e p(b) N
n (%) n (%) n (%) n (%)

0-39 (116(?4) (742%1) (1 ! 5) (16010) 0421 1,000
4-59 (14;?8) (71;;,35) (1,17) (%38) 0,024 0,035
6-17.9 (1161,75) ?7582) ( ;’95) (Zgg) <0,001 0,002
8-9.9 (lzfé) (262?% (1;2) (210;5‘) 0,063  <0,001
10— 11,9 (1332) ééf) (26?21) (3120501) 0,566  <0,001
12-139 (1382) ég;"g) (27?% (3150608) 0937  <0,001
14-15.9 é"% (253252) (38?32) ?120107) 0003 0,009
16— 17,9 (23 51) é?; é?;) (217020% 0055 0,023
18-19,9 (16?96) (g% (128"17) (2120508) <0,001 0,494
20-21,9 ( 5525) (gg;) (113?’%) (?(3)(9)) <0,001 0,012
22239 ( 63’96) (;‘3’91) (19,5?3) (? gg) 0.045 0,008
24-259 ( 52";) (733}5) (166?1) (‘1%(3)) 0029 0,011
26-27.9 ( 61’17) (71 52";) (138?2) (}gg) 0331 0,048
228 (4:,%) (;5,85) (252(,)9) (?ég) 0,043 0,001
Ukupno 29972; gg;‘)‘ 28815 2(}38;‘ 0,008  <0,001

*y2test p™® ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p®™ ucestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.5.1. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnode, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoée - prethodno
pothranjene trudnice (BMI <18,5 kg/m?)

U populaciji trudnica koje su, s obzirom na BMI prije trudnoce, kategorizirane kao
mrsave, zabiljeZeno je statisticki viSe hipotroficne novorodencadi od pretpostavljenih 10 %,
uz porast tjelesne mase koji je manji od 12 kilograma (podskupina 6 — 7,9 kg ; ¥2=5,63;
p=0,017, podskupina 8 — 9,9 kg: ¥2=10,72; p=0,001, podskupina 10 — 11,9 kg: ¥2=6,77,;
p=0,009).

Ucestalost hipotrofije u objedinjenim skupinama do 7,9 kilograma iznosi 41,2 %, §to
je statisti¢ki znacajno vise od definirane vrijednosti (¥2=6,42; p=0,011).

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi
trudnica s promjenom tjelesne mase od 12 kilograma i viSe se nije statisticki znacajno

razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 11.).
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Tablica 11. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudnoce —

prethodno pothranjene trudnice (BMI <18,5 kg/m?)

Akg Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno p(a) e p(b) N
n (%) n (%) n (%) n (%)

4-59 ( 520) (520) (%) (130) 0414 0414
6-79 (357) (511?8) (6?5) (13010) 0,117 1,000
8-9.9 (23912) (7705, . (8) (188) 0001 0,002
10— 11,9 (;) (712,79) (2?1) (13(1)) 0009 0,012
12139 (13;?2) (715’16) ( 4?2) (}gg) 0052 0,04

14-159 (g) (8137’21) (3?9) (%83) 0442 0,021
16— 17,9 (123?3) (§36,32) (376) (}gg) 0432 0,016
18-19,9 (113?4) (8111,67) ( 4?9) (}gé) 0458 0,173
20239 (3?9) (9%?8) ( 5‘}3) (17060) 0211 0366
22239 (126’2) (8‘1(’)6) ( 6?1) (14090) 1,000 0712
224 (8?2) (84:)?3) (1 ! 5) (16010) 1,000 1,000
Ukupno (1169,52) (7996’18) (2,91) (1120005) <0001 <0,001

*y2test BMI — indeks tjelesne mase

p® ugestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p®™ ucestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.5.2. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnode, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoce - trudnice
uredne mase prije trudnoce (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

U populaciji zena uredne tjelesne mase prije trudnoce zabiljezeno je statisticki
znacajno vise hipotroficne novorodencadi od pretpostavljenih 10 %, kod promjene tjelesne
mase za manje od 8 kilograma (podskupina 4 — 5,9 kg: ¥2=6,80; p=0,091, podskupina 6 — 7,9
kg: ¥2=13,58; p=0,009). Ucestalost hipotrofije u objedinjenim skupinama do 5,9 kilograma
iznosi 20,3 %, Sto je statisticki znacajno veci iznos od definirane vrijednosti (¥2=5,92;
p=0,014).

Hipertrofi¢na novorodencad se statisti¢ki znacajno ¢esce radala u podskupinama Zena s
promjenom tjelesne mase za 20 kilograma 1 vise (podskupina 20 — 21,9 kg: ¥2=5,43; p=0,019
podskupina s 24 1 vie kg: x2=15,59; p=0,001). Ucestalost hipertrofije u objedinjenim
skupinama od 20 do 23,9 kilograma iznosi 13,4 %, §to je statisticki zna¢ajno viSe od
definirane vrijednosti (¥2=6,37; p=0,011).

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi,
trudnica s promjenom tjelesne mase od 8 do 19,9 kilograma se nije statisticki znacajno

razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 12.).
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Tablica 12. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudnoce —

trudnice uredne mase prije trudnoce (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

Akg Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno p(a) e p(b) N
n (%) n (%) n (%) n (%)
0-39 (237) (7221’ N ( 6?9) (12090) 0468  <0,001
4059 225 do) 04 dooy 00 0005
6-17.9 (188?9) (32?7) (21,2) (‘1‘(5)(5)) <0,001 0,005
8-9.9 (1116,?5) (g};‘) (fg) (1140703) 0211 <0,001
10— 11,9 (fg’g) éf% (154,165) (2150806) 0465  <0,001
12-139 (123’1) (@781) gg) (2180208) 0629 <0,001
14159 (27?;’) 2(22)3 (27‘,‘11) (314(;‘07) 0003  <0,001
16— 17,9 (gg) (282(’);‘) 1(3)7 (211080% 0,106 0,279
18-19,9 (269) (g‘fé) (1211’%) (1170900) <0,001 0,107
20-21,9 ( ;"27) (ggg) (1&3) (Zgg) 0004 0,019
22239 (62’%) (gf’é) (152? " (‘1‘83) 0030 0,300
> 24 ( 53’69) (;‘ 261) (11181) (?(1)8) 0008  <0.001
Ukupno g‘g 1(3893(;1 273% 1(%8)1 0019  <0,001
*y2test BMI — indeks tjelesne mase

(@

p * ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

(b)

p ulestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

55



4.5.3. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoce - trudnice
prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

U populaciji trudnica prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce zabiljezeno je
statisticki viSe hipertrofi¢ne novorodencadi od definicijom pretpostavljenih 10 %, u
podskupinama s porastom tjelesne mase za 14 — 15,9 kilograma (y2=4,18; p=0,041) te 24
kilograma i vise (¥2=19,28; p<0,001). U rasponima porasta tjelesne mase izmedu navedenih,
uocena je grani¢no znacajna veca ucestalost fetalne hipertrofije: podskupina 18 — 19,9
kilograma (x2=3,49; p=0,061) 1 podskupina 20 — 21,9 kilograma (¥2=3,54; p=0,058).

Ucestalost hipertrofije u objedinjenim skupinama s porastom tjelesne mase od 14
kilograma 1 vise (16,1 %) bila je statisti¢ki znacajno visa od definirane vrijednosti (32=22,01;
p<0,001).

Ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet novorodencadi
trudnica s promjenom tjelesne mase manjom od 14 kilograma, nije se statisticki znacajno

razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija (Tablica 13.).
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Tablica 13. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudnoce —

trudnice prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

Akg Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno (@) p(b) N
n (%) n (%) n (%) n (%)
0-39 (2?,7) (538,3) (230) (11050) 0,587 0,937
4-59 (117%2) (64;?2) (115(,)6) (16(?0) 0,297 0422
6-17.9 (91,55) (ég}g) (71’26) (114050% 1,000 0,552
8-9.9 (3,57) (823,29) (;’j) (?8(1)) 1,000 0,899
10— 11,9 (623) (5’266) (g’%) (‘1‘(5)(1)) 0068 0355
12139 (jj,’g) (gg’ 19) (151"‘3) (‘1‘32) 0003 0,600
14-15.9 ( g’%) (388’99) (12 " (‘1‘3(3)) 0083 0,041
16— 17,9 ( 5175) (53’72) (11"‘3) (“;’82) 0051 0,139
18199 (51’79) (72;75) (1‘56) (fgg) 0,091 0,619
20-21,9 ( 4? » (7523) (129?3) (} (1)3) 0,195 0,058
22239 | g’ N ( 6‘;?7) (2})"‘9) (16070) 0777 0,153
> 24 (2?8) (773?1) (2351) (182) 0,531  <0,001
Ukupno (16?5) éfff) (1327’18) (2190006) <0,001 0,001
*y2test BMI — indeks tjelesne mase

(@

p * ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

(b)

p ulestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.5.4. Ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na do trudnoce, spol ploda i
paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoce - pretile
trudnice prije trudnoc¢e (BMI > 30 kg/m?)

U populaciji majki koje su prije trudnoce bile pretile, nije zabiljezeno statisticki
znacajno odstupanje ocjena fetalnog rasta u odnosu na dob trudnoce, spol ploda i paritet
novorodencadi trudnica ovisno o promjeni tjelesne mase izrazeno u kg prema kategorijama.

Objedinjavanjem sedam kategorija s najve¢om promjenom tjelesne mase, (12 — 13,9
kilograma do >24 kilograma) dokazano je da ucestalost hipertrofije iznosi 19,3% (49/254), sto
je znacajno viSe od definicijom pretpostavljenih 10 % (¥2=8,37; p=0,004) (Tablica 14.).
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Tablica 14. Distribucija ocjena fetalnog rasta (porodajna masa u odnosu na dob trudnoce,

spol ploda i paritet) u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudnoce —

pretile trudnice prije trudno¢e (BMI > 30 kg/m?)

Akg Hipotrofija Eutrofija Hipertrofija Ukupno p(a) e p(b) N
n (%) n (%) n (%) n (%)
0-39 (8) (8185’ ” . 12’8) (1130) 0466 0,595
4-59 ( 6%7) (823?3) (130) (13000) 1,000 0,667
6-79 (64,‘3) (7416,9) (2114,‘9) (16;0) 0,741 0,088
8-99 (6?7) (7%%9) (12?4) (igg) 0,612 0,294
10— 11,9 ( 5"‘5) (83?9) (9?6) (17030) 0531 0778
12139 (7?1) (755?7) (117?1) (17000) 0763 0323
14-15.9 (1183) ( 5‘56) (117?1) (17000) 0605 0,324
16— 17,9 (2%8) (%) (25’2) (13060) 0354 0343
18-19,9 (2;) (735 " (1;9) (13070) 0353 0513
20-21,9 (8) ( 616?7) (33?,3) (11050) 0494 0338
22239 (8) (735) (215) (130) 0338 1,000
> 24 (4{5) (717?3) (13,2) (12020) 1,000 0,660
Ukupno ( 2755) (;‘ 61’68) (196?8) (?3(2)) 0.046 0,001
*y2test BMI — indeks tjelesne mase

(@

p * ucestalost hipotrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

(b)

p ulestalost hipertrofije u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.6. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom
trudnoce — sve ispitanice

U ukupnoj populaciji trudnica zabiljezeno je statisticki vise novorodencadi
asimetricnog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom pretpostavljenih 10 %, u
skupini zZena s promjenom BMI-ja tijekom trudnoce od: 2 — 2.9 kg/m2 (x2=17,35; p<0,001), 3
— 3,9 kg/m? (y2=52.4; p<0,001), 4 — 4,9 kg/m* (y2=37,67; p<0,001) i 5 — 5,9 kg/m’
(x2=21,13; p<0,001).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, nije se statisticki
znacajno razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija s promjenom BMI-ja zene za

6 kg/m” i vise (Tablica 15.).
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Tablica 15. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) Zene tijekom trudnoce — sve ispitanice

ABMI Niski PI Uredan PI Visoki PI Ukupno @) O
(kg/m?) n (%) n (%) n (%) n (%) p P

0-19 (123%7) (;3,51) (5,61) (}(7)8) 0,399 0871
2-29 (11476) 6‘;89) (2’51) (3138(9)) 0,001 <0,001
3-39 155%3) (2769?77) (1336) (3130802) 0,001 <0,001
4-49 (17 5’55) (‘;39?99) (35(?77) (5140201) <0,001 <0,001
5-59 (17;‘;) (1%?37) (35% (4130602) <0,001  <0,001
6-6.9 (f_,?’lg) (2769?62) (26?77) (31308(% 0464  <0,001
8-8,9 (181?8) (ggz) (586) (Zgg) 0304 0,224
29 (g,?s) (527,%) (5,95) (ng) 0,823 0,494
Ukupno 3((1)2;‘ 1(78102)4 1(267)6 2(138;‘ 0,001 <0001

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrSavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast

u smislu fetalne pretilosti (PI veéi od 90. percentile)

p(a) udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p®™ udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.6.1. Ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu PI-a u odnosu na promjenu

BMI-ja Zene tijekom trudnocée - prethodno pothranjene trudnice (BMI <18,5 kg/m?)

U populaciji Zena s BMI-jem manjim od 18,5 kg/m2 u razdoblju prije trudnoce, Sto
prema standardnima SZO-a podrazumijeva pothranjenost, zabiljeZeno je statisticki znacajno
viSe novorodencadi asimetricnog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom
pretpostavljenih 10 % u podskupinama s promjenom BMI-ja tijekom trudnoée 0 — 1,9 kg/m?
(42=236,9; p<0,001), 3 — 3,9 kg/m* (2=3,91; p=0,048) i 4 — 4,9 kg/m* (52=8,30; p=0,004).
Objedinjavanjem &etiriju kategorija s najmanjom promjenom BMI-ja, (0 — 4,9 kg/m?) uoeno
je statisticki znacajno vise asimetricno mrsave novorodencadi (18,8 %) od definirane
vrijednosti (y2=15,21; p<0,001).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, nije se statisticki
znacajno razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija s promjenom BMI-ja zene za

5 kg/m” i vise (Tablica 16.).
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Tablica 16. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na
promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) Zene tijekom trudnoée — prethodno pothranjene

trudnice (BMI <18,5kg/m?)

ABMI Niski PI Uredan PI Visoki PI Ukupno (@5 O
(kg/m?) n (%) n (%) n (%) n (%) p P
0-19 (8) (1(2)0) (8) (1%0) <0,001 <0,001
2-29 (213(’)8) (7'28) (ZT " (15020) 0142 03564
3-39 (137?9) (g;) ( 610) (igg) 0.043 0,001
4-49 ( 1?58) (7261,52) ( 51f(‘)) (?gg) 0004 0,038
5-59 (ffg) (55’36) (31’(;) (?g(z)) 0,193 0,004
6-69 (1?7) (7198’%) ( 61’56) (?(2)(6)) 0310 0,235
7-79 (1})?8) (893?3) (5?4) (} (1)(1)) 1,000 0312
8-89 (15,7) (84;79) (5?4) (15060) 0.76 0486
29 (5?6) (8:;(,)3) (1 \ 1) (13060) 0,669 0,708
Ukupno (11332) (ggz) ( i‘;) (112(?05) 0001  <0,001

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrsavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast

u smislu fetalne pretilosti (PI ve¢i od 90. percentile)

p® udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p(b) udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.6.2. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom
trudnoce - trudnice uredne mase prije trudnoé¢e (BMI 18,5 do 24,9 kg/mz)
U populaciji zena uredne mase prije trudnoce zabiljezeno je statistiCki znacajno vise
novorodencadi asimetri¢nog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom pretpostavljenih
10% u skupini Zena s promjenom BMI-ja tijekom trudnoce 2 — 2.9 kg/m2 (x2=13,97;
p<0,001), 3 — 3,9 kg/m? (x2=42,32; p<0,001),, 4 — 4,9 kg/m? (y2=46,94; p<0,001), 5 — 5,9
kg/m” (32=30,01; p<0,001) i 6 — 6,9 kg/m* (x2=18,47; p<0,001).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetricnost prema PI-u, nije se znacajno
statisticki razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija s promjenom BMI-ja Zene

za 7 kg/m” i vise (Tablica 17.).
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Tablica 17. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na
promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) Zene tijekom trudnoc¢e — trudnice uredne mase prije

trudnoce (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

ABMI Niski PI Uredan PI Visoki PI Ukupno (@5 O
(kg/m?) n (%) n (%) n (%) n (%) p P

0-1.9 (2109,9) (7%"‘3) (8?8) (19010) 0.064 1,000
2-29 (?z) (;‘3’27) (31’2) (??)(6)) <0,001 <0,001
3-39 (fé,‘;) 2(2(5)‘)) (;99) (2150603) 0,001 <0,001
4-49 (16129) (?é‘(‘flz) (zsf) (4130102) 0,001 <0,001
5-59 (15??’89) (38‘(‘)”3;‘) (25?3) (4130107) 0,001 <0,001
6-69 (f’;’gg) 2(;3)1 (16?% (2170309) 0,001 <0,001
7-79 (118"29) (13?27) (16(’)22) (113801) 0481 0,063
8-8,9 (161?4) ?;27) (2’66) (igg) 0,550 0,049
29 (1%)?5) (517,37) (72,?;) (?(3)3) 0,892 0413
Ukupno (213539) gg’g()) (953) 1(%8)1 <0001 <0001

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrsavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast (PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetrican rast u

smislu fetalne pretilosti (PI ve¢i od 90. percentile)

p® udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %

p(b) udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10 %
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4.6.3. Ocjena fetalnog rasta prema PI -u u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom
trudnoce - trudnice prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

U populaciji zena prekomjerne mase prije trudnoce zabiljezeno je grani¢no, statistic¢ki
znacajno, viSe novorodencadi asimetricnog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom
pretpostavljenih 10%, u skupini Zena s promjenom BMI-ja tijekom trudnoce 3 — 3,9 kg/m2
(x2=3,701; p=0,0545).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetricnost prema PI-u, u ovoj skupini Zena nije
bila statisticki znacajno razli¢ita od definicijom pretpostavljenih frekvencija unutar kategorija

promjene BMI-ja tijekom trudnoce. (Tablica 18.)
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Tablica 18. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) Zene tijekom trudnoce — trudnice prekomjerne

tjelesne mase prije trudnoc¢e (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

ABMI  Niski PI
(kg/m’) 0 (%)
0-1,9 (150)
2-29 52)
3-39 (1251)
4-49 (181%2)
5-59 (1?6)
6-69 (1‘;?5)
7-79 (92}5)
8-8,9 (512)
29 52
Ukupno (f’ 26’?;)

Uredan PI

n (%)

41
(82)

153
(79.3)

400
(78,4)

588
(81)

522
(77,9)

286
(717.5)

171
(77.4)

61
(67.8)

64
(83,1)

2286
(78,7)

Visoki PI

n (%)
4
(8)

11
5.7

38
(7.5)

57
(7.9)

57
(8.5)

37
(10)

29
(13,1)

15
(16,7)

9
(11,7)

257
(8.8)

Ukupno
n (%)

50
(100)

193
(100)

510
(100)

726
(100)

670
(100)

369
(100)

221
(100)

90
(100)

77
(100)

2906
(100)

(a)

0,735

0,165

0,054

0,551

0,514

0,351

1,000

0,371

0,367

0,003

(b)

1,000

0,184

0,183

0,168

0,396

0,902

0,371

0,272

1,000

0,138

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrsavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast (PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetrican rast u
smislu fetalne pretilosti (PI ve¢i od 90. percentile)

(@)

p ~ udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

(b)

p " udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.6.4. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu BMI-ja Zene tijekom
trudnoce - pretile trudnice prije trudnoce (BMI > 30 kg/m?)

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, u skupini Zena pretilih
prije trudnoce nije bila statisticki znacajno razli¢ita od definicijom pretpostavljenih

frekvencija unutar kategorija promjene BMI-ja tijekom trudnoce. (Tablica 19.)
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Tablica 19. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu indeksa tjelesne mase (BMI) Zene tijekom trudnoce — pretile trudnice prije

trudnoce (BMI > 30 kg/m?)

ABMI Niski PI
(kg/m?) n (%)
0
0-19 )
8
2-29 (10,7)
23
3-39 (16,3)
9
4-49 8.9)
15
5-59 (16,1)
6
6-6,9 (13)
5
7-79 (17.9)
1
8-8,9 (7.7)
2
59 (15.4)
69
Ukupno (12.7)

Uredan PI

n (%)

28
(87.5)

62
(82,7)

110
(78)

74
(73,3)

68
(43,1)

35
(76,1)

22
(78,6)

10
(76,9)

11
(84,6)

420
(77.5)

Visoki PI

n (%)

4
(12,5)

5
(6,7)

8
(5.7)

18
(17.,8)

10
(10,8)

5
(10,9)

1
(3,6)
2
(15,4)

0
©0)

53
9.8)

Ukupno
n (%)

32
(100)

75
(100)

141
(100)

101
(100)

93
(100)

46
(100)

28
(100)

13
(100)

13
(100)

542
(100)

(a)

0,237

0,818

0,158

1,000

0,274

1,000

0,702

0,462

1,000

0,180

(b)

1,000

0,578

0,267

0,154

1,000

0,737

0,604

1,000

0,015

1,000

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrsavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast (PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetrican rast u
smislu fetalne pretilosti (PI ve¢i od 90. percentile)

(@)

p ~ udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

(b)

p " udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.7 Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene
tijekom trudnoce — sve ispitanice

U ukupnoj populaciji trudnica zabiljezeno je statisticki viSe novorodencadi
asimetricnog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom pretpostavljenih 10% u skupini
Zena s promjenom tjelesne mase 6 — 7,9 kilograma (¥2=18,34; p<0,001), 8— 9,9 kg
(%2=32,69; p<0,001),10 — 11,9 kilograma (¥2=32,82; p<0,001), 12-13,9 kilograma (¥2=34,52;
p<0,001), 14 — 15,9 kilograma (y2=14,40; p<0,001), 16 — 17,9 kilograma (¥2=8,68; p=0,001)
i 18 — 11,9 kilograma (¥2=17,35; p=0,003).
Objedinjavanjem triju kategorija s najmanjom promjenom tjelesne mase (0 — 7,9 kilograma),
uoceno je, statistiCki znacajno, vise asimetricno mrsave novorodencadi (17,2%) od definirane
vrijednosti (¥2=21,3; p<0,001).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, nije se statisticki
znacajno razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija s promjenom tjelesne mase

majki za 20 kilograma i viSe. (Tablica 20.)
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Tablica 20. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoce — sve ispitanice

Akg Nrils(k(;o ;’I Urﬁcéi/?)m VLS(()}Z)PI U;(l(l%r;o P p®

0-39 (138,1) (74;?4) (1 17 ,5) (16010) 0,776 - 1,000
4-59 (135?7) (713,35) (61,?3) (%88) 0,09 0,247
6-17.9 (115’81) (22?12) (32’67) (Zgg) <0,001  <0,001
8-9.9 (31268) (1769?; (fi_) (2105‘5‘) <0001 <0.001
10-11,9 (ﬂ%) (2759?99) (Zj) (3120501) 0,001 <0,001
12-13,9 (155’16) 2(2(5)5 é—?j) (3150608) <0,001 <0,001
14-159 (ff?z) ‘ggi’ (25"‘5) ?120107) 0,001 <0,001
16— 17,9 (1336";) (%3%)(,);) (151?) (2170208) 0,001  <0,001
18— 19,9 (1229’%) (1779?56) (17?62) (2120508) 0003 0,005
20-21.9 (118’29) (g 16’99) (76’82) (?(3)(9)) 0,597 0,039
22239 (161?7) (;‘96’51) (Si) (? gg) 0399 0,693
24259 (1?,33) (33’16) (3;) (‘1‘(2)8) 0577 0,400
26-27.9 ( 61’17) (81;"‘;) ( 612) (}gg) 0331 0,234
228 (92,16) (71;29) (121?5) (%(1)?)) 1,000 0,757
Ukupno 3((1’2;‘ 1(78102)4 1(267)6 2&38;‘ 0,001 <0,001

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrsavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast
u smislu fetalne pretilosti (PI ve¢i od 90. percentile)

p® udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

p® udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.7.1. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene
tijekom trudnoce - prethodno pothranjene trudnice (BMI <18,5kg/m?)

U populaciji trudnica kategoriziranih mrSavima, s obzirom na standarde SZO-a,
zabiljezeno je statistiCki znacajno vise novorodencadi asimetri¢nog rasta, u smislu fetalne
mrsavosti, od definicijom pretpostavljenih 10% u skupini Zena s promjenom tjelesne mase 12
— 13,9 kilograma (¥2=6,04; p=0,014). Granicna statisticka znacajnost je bila u skupini s
promjenom tjelesne mase 10 — 11,9 kilograma (¥2=2,98; p=0,084).

Objedinjavanjem pet kategorija s najmanjom promjenom tjelesne mase (0 — 13,9kg),
uoceno je statisticki znacajno viSe asimetri¢no mrSave novorodencadi (19,2%) od definirane
vrijednosti (¥2=15,68; p<0,001).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, nije se statisticki
znacajno razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija s promjenom tjelesne mase

majki za 14 kilograma i vise. (Tablica 21.)
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Tablica 21. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na
promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudnoc¢e — prethodno pothranjene trudnice (BMI

<18,5kg/m?)

Akg Nrils(liléfl Urrfl:cz?yil)PI Vinsc()l%)PI U;q(l%r;o p(a)* p(b)*

4-59 (215) (735) (8) (130) 1,000 1,000
6-17.9 (227, 6 (735’2) (312) (13010) 0300 0,605
8-9.9 (12918) (885 ’ (8) (188) 0084 0,002
10— 11,9 (127?7) (719131) (2"‘8) (13(1)) 0085 0,028
12139 (13;3) (17466) ( 4?7) (}gg) 0014 0,077
14-159 (i’;) (818’62) ( i,%) (%83) 0182 0,062
16— 17,9 (122?8) (éf,%) ( 51,16) (}gg) 0562 0,134
18199 (1%1(,)1) (18115’) ( 4?9) (}gg) 0361 0,173
20-21,9 (9;) (865?5) ( 5‘,‘3) (17060) 1,000 0,365
22-239 (8"‘2) (8‘;?8) ( 4?1) (14090) 1,000 0432
224 & &) 09 ooy MO0 0761
Ukupno (11 5 ,32) (89(?,2) (ﬁ') (1120005) 7 <0001

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrSavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast

u smislu fetalne pretilosti (PI veci od 90. percentile)

p(a) udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

p® udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.7.2. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene
tijekom trudnoce - trudnice uredne mase prije trudnoé¢e (BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

U populaciji trudnica uredne mase prije trudnoce zabiljezeno je statisticki vise
novorodencadi asimetri¢nog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom pretpostavljenih
10%, u skupini Zena s promjenom tjelesne mase 6 — 7,9 kilograma (y2=14,81; p<0,001), 8 —
9,9 kilograma (¥2=27,77; p<0,001), 10 — 11,9 kilograma (¥2=31,04; p<0,001), 12 — 13,9
kilograma (¥2=29,64; p<0,001), 14 — 15,9 kilograma (32=30,47; p<0,001), 16 — 17,9
kilograma (¥2=11,79; p<0,001) 1 18 — 19,9 kilograma (¥2=6,39; p=0,011). Grani¢na
statistiCka znacajnost je bila u skupini s promjenom tjelesne mase za 4 — 5,9 kilograma
(x2=3,54; p=0,060). Objedinjavanjem dvije kategorije s najmanjom promjenom tjelesne mase
(0 —5,9kg), uoceno je statisticki znacajno vise asimetri¢no mrsave novorodencadi (19,7%) od
definirane vrijednosti (¥2=5,29; p=0,021).

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, nije se statisticki
znacajno razlikovala od definicijom pretpostavljenih frekvencija s promjenom tjelesne mase

majki za 20 kilograma i viSe. (Tablica 22.)
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Tablica 22. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudnoce — trudnice uredne mase prije trudnoce

(BMI 18,5 do 24,9 kg/m?)

10-11,9

12-139

14 -15,9

16-179

18 -19,9

20-219

22-239

Ukupno

Niski PI

n (%)

7
(24,1)

26
(18,8)

88
(19,3)

235
(16)

393
(15,2)

419
(14,8)

496
(14,4)

293
(13,4)

228
12,7)

84
(11,4

57
(12,2)

63
(10,2)

2389
(14.3)

Uredan PI

n (%)

18
(62,1)

105
(76,1)

354
(77.8)

1178
(80)

2065
(79,9)

2272
(80,3)

2769
(80,3)

1781
(81,4)

1435
(80,2)

600
(8L,7)

370
(79,1)

503
(81,8)

13450
(80,3)

Visoki PI

n (%)

4
(13,8)

7
(.1
13
(2,9)
60
4.1)

128
(4.9)

137
(4.8)

182
(5.3)
114
(5.2)
127
(7,1)

50
(6.8)
41
(8.8)

49
()

912
(5.4)

Ukupno
n (%)

29
(100)

138
(100)

455
(100)

1473
(100)

2586
(100)

2828
(100)

3447
(100)

2188
(100)

1790
(100)

734
(100)

468
(100)

615
(100)

16751
(100)

()

0,297

0,060

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,001

0,012

0,398

0,349

0,992

<0,001

(P

1,000

0,173

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,002

0,038

0,575

0,236

<0,001

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrSavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast
u smislu fetalne pretilosti (PI veci od 90. percentile)

(@

p* udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

(b)

p  udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.7.3. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene
tijekom trudnoce - trudnice prekomjerne tjelesne mase prije trudnoé¢e (BMI 25 do 29,9
kg/m?)

U populaciji zena prekomjerne mase prije trudnoce zabiljezeno je statisticki vise
novorodencadi asimetri¢nog rasta, u smislu fetalne mrSavosti, od definicijom pretpostavljenih
10%, samo u skupini Zena s porastom tjelesne mase od 8 — 9,9 kilograma (32=4,50; p=0,034),
Sto ukljucuje 12,4% ispitivane populacije.

Ocjena fetalnog rasta, s obzirom na simetricnost prema PI-u, u ovoj skupini Zena nije
bila statisticki znacajno razlicita od definicijom pretpostavljenih frekvencija unutar kategorija

promjene tjelesne mase, izrazene u kilogramima tijekom trudnoce. (Tablica 23.)
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Tablica 23. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu tjelesne mase (kg) Zene tijekom trudno¢e — trudnice prekomjerne tjelesne mase

prije trudno¢e (BMI 25 do 29,9 kg/m?)

10-11,9

12-139

14 -15,9

16-179

18 -19,9

20-219

22-239

Ukupno

Niski PI

n (%)

1
(6,7)

7
(10,9)

27
17.1)

56
(15,5)

51
(11,3)

55
(11,5)

62
(12,6)

42
(13,6)

36
(12,5)

8
(7
10

(11,9)

10
9.3)

363
(12,5)

Uredan PI

n (%)

13
(86,6)

51
(79.7)

123
(77.8)

280
(77.6)

366
(81,2)

385
(80,5)

387
(78.,5)

237
(76,9)

216
(74,7)

93
(81,6)

50
(74,6)

85
(78,7)

2286
(78,7)

Visoki PI

n (%)

1
(6,7)

6
(9.4)

8
5.1

25
(6,9)

34
(7,5)

38
(7,9)

44
(8,9)

29
9.4)

37
(12,8)

13
(11,4)

9
(13,4)

13
(12,0)

257
(8,8)

Ukupno
n (%)

15
(100)

64
(100)

158
(100)

361
(100)

451
(100)

478
(100)

493
(100)

308
(100)

289
(100)

114
(100)

67
(100)

108
(100)

2906
(100)

()

0,953

1,000

0,101

0,034

0,589

0,531

0,226

0,212

0,429

0,632

1,000

1,000

0,003

(P

0,9531

0,761

0,137

0,181

0,239

0,309

0,663

0,892

0,359

0,829

0,789

0,828

0,138

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrSavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast
u smislu fetalne pretilosti (PI veci od 90. percentile)

(@

p* udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

(b)

p  udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%
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4.7.4. Ocjena fetalnog rasta prema PI-u u odnosu na promjenu tjelesne mase (kg) Zene
tijekom trudnoce - pretile trudnice prije trudnoce (BMI > 30 kg/m?)

Ocjena fetalnog rasta tijekom trudnoce, s obzirom na simetri¢nost prema PI-u, kod
skupine Zena pretilih prije trudnoce nije bila statisticki znacajno razlicita od definicijom
pretpostavljenih frekvencija unutar kategorija promjene tjelesne mase, izrazene u

kilogramima. (Tablica 24.)
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Tablica 24. Distribucija ocjena fetalnog rasta prema ponderalnom indeksu (PI) u odnosu na

promjenu tjelesne mase (kg) zene tijekom trudno¢e — pretile trudnice prije trudnoce

(BMI > 30 kg/m?)

10-11,9

12-139

14 -15,9

16-179

18 -19,9

20-219

22-239

Ukupno

Niski PI

n (%)
0
(©0)

3
(10)

6
9.4)

16
(15.4)

9
(12,3)

10
(14,3)

10
(14,3)

4
(11,1)

6
(16,2)

3
(20)

0
0)

2
9.1

69
(12,7)

Uredan PI

n (%)

15
(88,2)

24
(80)

54
(84.4)

81
(77.9)

56
(76,7)

50
(71,4)

51
(72,9)

27
(75)

30
(8L,1)

11
(73,3)

2
(50)

19
(86,4)

420
(717,5)

Visoki PI

n (%)

2
(11,8)

3
(10)

4
(6,3)

7
(6,7)

8
(1D
10
(14,3)

9
(12,9)

5
(13,9)

1
(2,7)

1
(6,7)

2
(50)

1
(4.5)

53
(9.8)

Ukupno
n (%)

17
(100)

30
(100)

64
(100)

104
(100)

73
(100)

70
(100)

70
(100)

36
(100)

37
(100)

15
(100)

4
(100)

22
(100)

542
(100)

()

0,466

0,667

0,761

0,294

0,791

0,604

0,605

0,707

0,734

0,937

0,905

0,600

0,180

(P

0,594

0,667

0,741

0,612

1,000

0,604

0,791

1,000

0,354

0,953

0,414

1,000

1,000

*y2test Niski PI — asimetrican rast u smislu fetalne mrSavosti (PI manji od 10. percentile);
Uredan PI — simetrican fetalni rast ( PI od 10. do 90. percentile); Visoki PI — asimetri¢an rast
u smislu fetalne pretilosti (PI veci od 90. percentile)

(@

p* udio plodova niskog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

(b)

p  udio plodova visokog PI u odnosu na definicijom pretpostavljenih 10%

79



4.8. Prikaz rezultata disertacije u kontekstu preporuka optimalnog prirasta tjelesne
mase tijekom trudnoce Medicinskog instituta SAD-a (IOM) iz 2009. godine

Rezultati istrazivanja pokazuju razli¢ite preporucene vrijednosti optimalnih promjena
BMI-ja tijekom trudnoce, u kategorijama zena prema BMI-ju prije trudnoce, najmanje

vrijednosti od 3 kg/m2 i najveée vrijednosti od 8 kg/m?* (Tablica 25.).

Tablica 25. Usporedba preporuka optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudno¢e Medicinskog
instituta SAD (IOM) iz 2009. godine i rezultata disertacije

Kategorije =~ Preporuke Rezultati ~ Rezultati  Rezultati disertacije promjene BMI preracunato

BMI IOM disertacije  disertacije u kg prema tjelesnoj visini

(kg/mz) (Akg) (Akg) (ABMI) 160cm 165cm  170cm  175¢cm 180cm
<18,5 12, 5-18 >12 >5 >12,8 >13,5 >145 >15,3 >17,1
18,5-24,9 11,5-16 8-20 3-8 7,5-20 822  8,5-23 9-245 10-26
25-299 7-11 <14 <6 <18 <19 <20,5 <21,5 <23
>30 59 <12 <4 <10 <11 <11,5 <12 <13

Disertacija; sve zZene
neovisno o BMI prije 8-20 3-8 7,5-20 8-22 8,5-23 9-24.5 10-26
trudnoce

Srednja vrijednost tjelesne visine Zena ulaznih skupina bila je gotovo identi¢na s
rasponom od 168+6,1centimetara u prethodno pretilih do 170,8+5,6 centimetara u prethodno
mrsavih Zena. Prosjecna visina cijele populacije je iznosila 170,0+5,6 centimetara (Tablica
1.). Odstupanje od srednje vrijednosti za jednu, odnosno dvije standardne devijacije,
zaokruZeno na vrijednost najbliZeg centimetra, daje niz visina: 160 centimetara, 165
centimetara, 170 centimetara, 175 centimetara 1 180 cetimetara. Tablica 25 prikazuje izracun
optimalnog prirasta mase u kilogramima tijekom trudnoce, preracunate iz preporuc¢enog
povecanja BMI-ja, u odnosu na navedene tjelesne visine.

Prema istaknutim standardima (Tablica 25), preporuceni prirast mase tijekom trudnoce
je zabiljezen u 710 (58,9%) prethodno mrSavih trudnica, 15232 (90,93%) onih s urednom

tjelesnom masom prije trudnoce, 2169 (74,6%) s prekomjernom masom, 248 (45,75%)
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prethodno pretilih i 18359 (85,7%) ukupne ispitivane populacije. U odnosu na smjernice
IOM-a (Tablica 2), ve¢i je udio trudnica ispunio kriterije ovog istrazivanja (Tablica 25) u
svim kategorijama, a dobivene razlike su bile statisticki znacajne. Najveca je razlika uoc¢ena u
trudnica s prekomjernom masom prije trudnoce, u kojoj je preporuceni prirast prema
rezultatima ovog istrazivanja ostvarilo 3,3 puta vise zena (74,6% vs. 22,7%; ¥2=1566,2;
p<0,001). Dvostruko viSe trudnica je ispunilo kriterije ovog istrazivanja u kategorijama
uredne tjelesne mase (90,9% vs. 47,4%; x2=7445,1; p<0,001) i kategorijama prethodno
pretilih trudnica (45,7% vs. 24%; y2=55,60; p<0,001). Najmanja razlika je zabiljeZzena u
prethodno mrsavih trudnica (58,9% vs. 49,4%; x2=21,72; p<0,001). U ukupnoj je populaciji
razlika bila gotovo dvostruka (18359 (85,7%) vs. 9322 (43,6%), najve¢im dijelom zbog

rezultata u najbrojnijoj kategoriji zena uredne mase prije trudnoce (78,2%).

4.9. Izracun optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoée u odnosu na visinu Zene
Temeljem rezultata ovog istrazivanja preporuka prirasta tjelesne mase tijekom trudno¢e moze
se izraCunati individualno, prema tjelesnoj visini, za svaku pojedinu zZenu unutar skupina

prema BMI-ju prije trudnoce. (Tablica 26.).
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Tablica 26. Preporuka prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce ovisno o tjelesnoj visini zene

prema grani¢nim vrijednostima promjene BMI u cilju postizanja uredne ocjene fetalnog rasta

Tjelesna
visina
zene
(cm)

150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174

MrSave Zene
prije trudnoce
ABMI > 5
kg/m2

(kg)

>11,3
>11,4
>11,6
>11,7
>11,9
>12
>12,1
>12,3
>12,5
>12,6
>12,8
>13
>13,1
>13,3
>13,4
>13,6
>13,8
>13.9
>14,1
>14,3
>14,5
>14.,6
>14,8
>15
>15,1

Uredna masa prije trudnoce

Donja
granica

6,7
6.8

6.9
7
7,1
7,2
7,3
7.4
1,5
7,6
7,7
7.8
7.9
8,0
8,1
8,2
8,3
8,4
8,5
8,6
8,7
8,8
8,9
9.0
9,1

ABMI 3-8 kg/m*

(kg)

Srednja
vrijednost

12,3
12,5
12,7
12,8
13
13,2
13,3
13,5
13,7
13,9
14,1
14,2
14,4
14,6
14,8
15
15,1
15,3
15,5
15,7
15,8
16,1
16,3
16,4
16,6

Gornja
granica

18
18,2

18,5
18,7
19
19,2
19,4
19,7
20
20,2
20,5
20,7
21
21,2
21,5
21,8
22
223
22,6
22,8
23
23,4
23,7
23,9
242

Prekomjerna
masa prije
trudnoce
ABMI <6
kg/m2

(kg)

<13,5
<13,7

<13,8
<14
<14,2
<144
<14,6
<14,8
<15
<15,2
<15,4
<15,5
<15,7
<15,9
<16,1
<16,3
<16,5
<16,7
<16,9
<17,1
<17,3
<17,5
<17,8
<18
<18,2

prije

(kg)

<9
<9,1

<9,2
<9,4
<9,5
<9,6
<9,7
<9,8
<10
<10,1
<10,3
<10,4
<10,5
<10,6
<10,8
<10,9
<11
<11,2
<11,3
<114
<11,6
<11,7
<11,8
<12
<12,1

Pretilost

trudnoce;
BMI <4
kg/m2
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175 >15,3 9,2 16.8 24,5 <184 <123

176 >15,5 9,3 17 24,8 <18,6 <124
177 >15,7 9,4 17.2 25 <188 <125
178 >15,8 9,5 17.4 25,3 <19 <12,7
179 >16 9,6 17.6 25,6 <19,2 <12,8
180 >16,2 9,7 17.8 25,9 <194 <13

181 >16,4 9.8 18 26,2 <197 <13,1
182 >16,6 9,9 18.2 26,5 <19,9 <132
183 >16,7 10 18.4 26,8 <20,1 <134
184 >16,9 10,2 18.6 27 <20,3 <135
185 >17,1 10,3 18.8 27,4 <20,5 <137
186 17,3 10,4 19 27,7 <208 <13.8
187 >17,5 10,5 192 28 <21 <14

188 17,7 10,6 19.4 28,3 21,2 <14,1
189 >17,9 10,7 19.6 28,5 214 <143
190 >18,1 10,8 19.8 28,8 21,7 <144
191 >18,2 11 20.1 29,2 21,9 <14,6
192 >18,4 11,1 202 29.4 22,1 <14,7
193 >18.6 11,2 20.5 29.8 22,3 <149
194 >18,8 11,3 207 30,1 22,6 <15,1
195 >19 11,4 20.9 30,4 22,8 <152
196 >19,2 11,5 211 30,7 23 <154
197 >19,4 11,6 213 31,1 23,3 <15,5
198 >19,6 11,8 215 31,3 23,5 <157
199 >19,8 11,9 217 31,6 23,8 <158
200 >20 12 2 32 24 <16

BMI — indeks tjelesne mase; Mriave Zene prije trudnoée BMI<18,5 kg/m”; Uredna masa prije
trudno¢e BMI 18,5-24,9 kg/m*; Prekomjerna masa prije trudno¢e BMI 25-29,9 kg/m?;
Pretilost prije trudno¢e BMI >30 kg/m*

Preporuceni prirast tjelesne mase kod trudnica visokih 200 centimetara u svim je
kategorijama Zena, prema BMI-ju prije trudnoce, za vise od 60% veci nego uz visinu od 150
centimetara. Kod prethodno mrsavih Zena razlika je 8,7 kilograma (76,9%), onih prekomjerne
tjelesne mase 11,5 kilograma (85,1%), a kod pretilih 7,0 kilograma (77,8%). Kategorija Zena

uredne mase prije trudnoce se, u donjoj granici preporuka, razlikuje za 5,3 kilograma (79,1%),
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srednjoj vrijednosti 7,7 kilograma (62,6%), a u gornjoj granici je za 14 kilograma (77,8%)
veca (Tablica 26.).

4.10. Linearna regresija promjene preporucenog prirasta tjelesne mase tijekom

trudnoce u odnosu na visinu Zene obzirom na kategoriju tjelesne mase prije trudnoce

Postoji statisticki znacajna pozitivna povezanost tjelesne visine s: a) minimalnom
vrijednosti preporuke prirasta tjelesne mase za prethodno mrsave zene (r=0,999; p<0,001;
y=0,1748x-15,1761) (Slika 1.), b) donjom granicom raspona preporuke prirasta tjelesne mase
uz urednu masu prije trudnoce (r=0,999; p<0,001; y=0,1051x-9,1376) (Slika 2.), c¢) srednjom
vrijednosti preporuke prirasta tjelesne mase uz urednu masu prije trudnoce (r=0,999; p<0,001;
y=0,1927x-16,7823) (Slika 3.) d) gornjom granicom raspona preporuke prirasta tjelesne mase
uz uredan BMI prije trudnoce (r=0,999; p<0,001; y=0,2798x-24,3039) (Slika 4.), e)
maksimalnom vrijednosti preporuke prirasta tjelesne mase za Zene s prekomjernom masom
prije trudnoée (r=0,999; p<0,001; y=0,2104x-18,3185) (Slika 5.) i f) maksimalnom vrijednosti
preporuke prirasta tjelesne mase za pretile Zene prije trudnoce (r=0,999; p<0,001; y=0,1399x-

12,1394) (Slika 6.).
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Slika 1. Linearna regresija promjene minimalno preporu¢enog prirasta tjelesne mase u odnosu na

visinu za Zene koje su prije trudnoce prema indeksu tjelesne mase (BMI) kategorizirane mrSavima

(BMI<18,5kg /m?).
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Slika 2. Linearna regresija promjene preporu¢enog prirasta tjelesne mase (donja granica) u odnosu na

visinu za Zene koje su prije trudno¢e imale urednu tjelesnu masu (BMI 18,5kg /m* — 24,9kg/m?)
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Slika 3. Linearna regresija promjene preporu¢enog prirasta tjelesne mase (srednja vrijednost) u odnosu

na visinu za Zene koje su prije trudno¢e imale urednu tjelesnu masu (BMI 18,5kg /m* — 24,9kg/m?)
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Slika 4. Linearna regresija promjene preporu¢enog prirasta tjelesne mase (gornja granica) u odnosu na

visinu za Zene koje su prije trudno¢e imale urednu tjelesnu masu (BMI 18,5kg /m* — 24,9kg/m?)
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Slika 5. Linearna regresija promjene maksimalno preporucenog prirasta tjelesne mase u odnosu na

visinu za Zene koje su prije trudno¢e imale prekomjernu tjelesnu masu (BMI 25kg/m* — 29,9kg/m?)
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Slika 6. Linearna regresija promjene maksimalno preporucenog prirasta tjelesne mase u odnosu na
visinu za Zene koje su prije trudnoce prema indeksu tjelesne mase (BMI) kategorizirane pretilima

(BMI>30kg /m?).

4.11. Pozitivan ucinak prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce na ucestalost hipotrofije i
hipertrofije, ili asimetri¢nog rasta ploda u istoj podskupini Zena

U kategoriji zena uredne tjelesne mase prije trudnoce, kod promjene BMI-ja za 4 —
6,9 kg/m*, udio hipotrofiéne i hipertrofiéne novorodencadi je bio manji od pretpostavljenih
10%, pri ¢emu je smanjenje barem jedne od dviju navedenih ocjena fetalnog rasta bilo
statisticki zna¢ajno (podskupina 4 — 4,9 kg/m*: hipotrofija 9,6%, hiperterofija 6,0%,
v2=13,71, p<0,001; podskupina 5 — 5,9 kg/m?: hipotrofija 8,1%, x2=8,99, p<0,001,
hipertrofija 7,9%, x2=12,05, p<0,001) (Tablica 7.).
Analizom prirasta mase u kilogramima prema identi¢nim kriterijima, sukladan rezultat je
zabiljezen samo u kategoriji Zena uredne tjelesne mase prije trudnoce, i to kod prirasta mase
za 14 — 16 kilograma (hipotrofija 7,9%, ¥2=8,96, p<0,001, hipertrofija 7,1%, ¥2=19,79,
p<0,001) (Tablica 12.).
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Ni u jednoj skupini trudnica, neovisno o na¢inu prikaza (promjeni BMI-ja ili
kilograma), odredeni prirast tjelesne mase u trudno¢i nije rezultirao statisticki znacajnim
smanjenjem udjela obje kategorije asimetricnog rasta ploda, ispod pretpostavljenih 10%

(Tablice 15. do 24.).

4.12 Usporedba ispunjenja Kkriterija optimalnog prirasta mase tijekom trudnoce prema
rezultatima istraZivanja i smjernicama IOM-a

U ukupnom uzorku je 9322 (43,6 %) trudnica imalo prirast mase unutar granica koje odreduju
smjernice IOM, a 18393 (85,9 %) sukladno rezultatima ovog istraZivanja (y2=8418,3;
p<0,001). Jednako tako je znacajno veci udio zena u svim skupinama prema BMI-ju prije
trudnoce ispunio izracunate kriterije nego standarde IOM-a: mrSave (58,9 % vs. 49,4 %;
x2=17,70; p<0,001), one uredne mase (90,9 % vs. 47,4%; x2=7471,9; p<0,001), s
prekomjernom masom (75,6 % vs. 22,7%; y2=1626; p<0,001), pretile (46,6 % vs. 24%;
x2=60,1; p<0,001) (Tablica 27.).

Tablica 27. Ispunjenje kriterija optimalnog prirasta mase tijekom trudno¢e prema rezultatima
istrazivanja i smjernicama Medicinskog instituta SAD (IOM)

Mrsavost Uredna masa Prekomjerna Pretilost
(BMI > 18,5 (BMI 18,5-24,9 masa (BMI 25- (BMI <30 Ukupno
kg/m?) kg/m?) 29,9 kg/m?) kg/m?)
Ukupno 1205 16751 2906 542 21404
’g DA 699  589% 15243 90,9% 2198 75,6% 253 46,6% 18393 85,9%
E
N
& NE 506 419% 1508 9,1% 708  244% 289 534% 3011 14,1%
S DA 595 494% 7937 474% 660 22,7% 130 24% 9322 43,6
o
~ NE 610 50,6% 8814 52,6% 2246 T77,3% 412 76% 12082 56,4%
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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4.13 Usporedba ocjene fetalnog rasta iz trudnoca u kojima prirast mase nije zadovoljio

Kkriterije prema rezultatima istraZivanja i smjernica IOM-a

Zene s urednom masom prije trudnoce ¢&iji prirast mase nije bio sukladan preporukama
ovog istrazivanja statisticki su znacajno ¢esc¢e radale hipotroficnu novorodencad (167/1190;
11,05 %) u usporedbi s neispunjenjem kriterija IOM-a (938/8557; 9,1 %) (x2=7,39; p<0,001).
Udio hipertrofi¢ne novorodencadi kod njih je takoder bio statisticki znacajno veci (153/1190

(10,1 %) vs. 887/8557 (8,5 %:); x2=5,17; p=0,023).

Medu prethodno mrSavim zenama neispunjenje kriterija ovog istrazivanja je statisticki
znacajno ¢esée rezultiralo radanjem hipotrofi¢ne novorodencadi (110/507 (21,6%) vs. 86/509

(16,8 %); x2=9,33; p=0,002), dok u drugim ocjenama fetalnog rasta nije bilo razlike.

Prekomjerna tjelesna masa prije trudnoce uz neadekvatan prirast prema rezultatima ovog
istrazivanja je povecao udio hipertrofije na 17,6 % (130/740), u usporedbi s 13,9 %
(313/1795) ukoliko nisu bili ispunjeni kriteriji IOM (¥2=5,77; p=0,016). U istoj je relaciji 1
udio pretile novorodenc¢adi bio statisticki znac¢ajno veci (89/740 (12,3 %) vs. 212/2247 (9,4
%); x2=3,61; p=0,048).

Kod prethodno pretilih Zena udio svih ocjena fetalnog rasta se nije razlikovao ovisno o

ispunjenju kriterija ovog istraZzivanja odnosno IOM-a.

92



5. RASPRAVA

Optimalni prirast mase za zene normalne tjelesne mase prije trudnoce, u cilju
postizanja uredne ocjene fetalnog rasta, prema rezultatima ovog istrazivanja podrazumijeva
poveéanje BMI-ja od 3 do 7,9 kg/m”. Medu prethodno mrsavim Zenama, porastom BMI-ja za
5 kg/m2 1 viSe se ostvaruje vjerojatnost hipotrofije u definicijom pretpostavljenom udjelu od
10 %. Zene s prekomjernom masom prije trudnoée, promjenom BMI-ja za manje od 6 kg/mz,
a pretile za manje od 4 kg/m?, ne poveéavaju rizik radanja hipertrofi¢ne novorodencadi.
Prema dostupnoj literaturi, ovo je prvo istrazivanje koje preporuku prirasta tjelesne mase u
trudno¢i temelji na promjeni BMI-ja Zene, Sto osigurava prilagodbu izracuna tjelesnoj visini.
Na taj je nacin kategorijska podjela svih Zena, u Cetiri skupine prema BMI-ju, prije trudnoce
dodatno razdijeljena u potkategorije za svaki centimetar tjelesne visine. Visina najnize Zene u
ispitivanoj skupini iznosila je 151 centimetar, a najvise Zene 198 centimetara. Razlika u visini
ispitanica iznosila je 47 centimetara. Predoceni nacin izracuna bi, na taj nacin, populaciji
istovjetne distribucije visina omogucio 188 (4 kategorije prema BMI-ju prije trudnocée x 47)

razli¢itih individualiziranih preporuka.

Izracun optimalnog prirasta tjelesne mase kroz trudnocu jo§ uvijek je neodgovorena
perinatoloska kontroverza (78). Primarni razlog je ¢injenica da veci prirast mase povecava
rizik od nekih (makrosomija, ubrzani fetalni rast, vjerojatnost preeklampsije i gestacijskog
dijabetesa), a umanjuje rizik od ostalih (spontani pobacaj, prijevremeni porodaj, fetalna
hipotrofija) komplikacija trudnoce 1 obrnuto. Opc¢enito, manji prirast mase povecava
vjerojatnost komplikacija znacajnijih za dijete, a veci prirast mase povecava vjerojatnost
komplikacija znacajnijih za majku (60, 78, 79). Nijedan pokusaj uravnotezavanja rizika
manipuliranjem prirasta mase do sada nije dao Zeljeni, idealni rezultat. Ne bi se smjela
zanemariti ¢injenica da svaku Zenu predstavlja specificna kombinacija velikog broja
¢imbenika koje bi trebalo postovati pri donoSenju konacne, individualne preporuke. Neki od
njih su: rasa, nacionalnost, metabolicke posebnosti, tjelesne proporcije, prepoznata ili
neprepoznata stanja i/ili bolesti, prehrambene navike, Zivotni stil, dob trudnoce, genetska
osnova ploda i potencijal rasta podlozan epigenteskoj modulaciji (3, 10, 12, 34, 35). NajSire
koriStene smjernice prirasta mase u trudno¢i je izdao IOM 2009. godine, u formi opsezne
knjige, kao poboljSanu inacicu izvornika iz 1990. godine (33). Sastavljene su za jednoplodove
donoSene trudnoce i nisu predvidene za trudnice s preeklampsijom i gestacijskim ili drugim
oblicima Secerne bolesti. Preporuke su predstavljene u rasponu porasta tjelesne mase u

kilogramima za Cetiri skupine Zena randomiziranih prema BMI-ju prije trudnoce, sukladno
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standardima SZO-a. Osim tog ulaznog, razredbenog ¢imbenika, smjernice [OM-a zanemaruju
sve druge navedene, moguce utjecajne faktore. Vjerojatno je zbog toga Institut u elaboraciji
preporuka naglasio znacaj ,,individualne prilagodbe* i ,,klinicke procjene®, ali bez daljnjih
pojasnjenja. Bilo je jasno odredeno da su smjernice sastavljene za populaciju Zena SAD-a s
jednoplodovom trudno¢om. Druge zemlje su upozorene na nuznost prilagodbe u primjeni
antropometrijskih odlika medu svojim populacijama, iako je teSko zamisliti drzavu koja bi
imala raznolikije stanovnistvo od SAD-a. Institut se ogradio od primjene smjernica na

trudnoce adolescentica i zena tjelesne visine manje od 150 centimetara (33).

Rezultati ovog istrazivanja, u usporedbi s preporukama IOM-a, pokazuju Sire raspone
preporucenog prirasta mase u trudno¢i, s redovito ve¢om donjom i gornjom granicom medu
zenama uredne tjelesne mase prije trudnoc¢e. Prema preporukama IOM-a, donja granica od
11,5 kilograma najvise odgovara srednjoj vrijednosti preporuke zenama tjelesne visine 150
centimetara, dok gornja granica od 16 kilograma najvise odgovara zenama tjelesne visine 170
centimetara. Kod prethodno mrSavih Zena, granica preporuka minimalnog porasta od 12,5
kilograma prema IOM-u, odgovara Zeni tjelesne visine 155 centimetara, dok preporuka
maksimalnog porasta od 16 kilograma odgovara Zenama visine 190 cm. U skupini trudnica
prekomjerne tjelesne mase prije trudnoce sluZzbene preporuke predvidaju raspon od 7 do 11
kilograma, §to je znacajno manje nego u ovom istrazivanju, u kojem donja granica iznosi 13,5
kilograma. Prethodno pretilim trudnicama IOM preporuca prirast mase od pet do devet
kilograma. Prema nasSim rezultatima, najvec¢i dozvoljeni porast, od devet kilograma, u toj bi
skupini odgovarao trudnicama visine 150 centimetara, s daljnjim porastom sukladnim
povecanju njihove visine. Do sli¢nih su rezultata dosli Johansson K. i suradnici, koji su na
uzorku od 141000 trudnoca izracunali Svedske nacionalne standarde. Dobivene vrijednosti su

u svim kategorijama BMI-ja bile viSe te $irih raspona od onih u smjernicama IOM-a (80).

Kriterije optimalnog prirasta mase prema smjernicama IOM-a je ispunilo samo 43,6 %
svih ispitanica, najvise u skupini prethodno mrsavih (49,7 %) 1 najmanje u skupini onih s
prekomjernom masom prije trudnoce (22,7 %). Manje od polovine (47,4 %) Zena uredne mase
prije trudnoce, koje ¢ine gotovo 80 % ukupne populacije, imalo je prirast mase sukladan
preporukama IOM-a (33). Prema nasim rezultatima, u svim kategorijama je udio trudnica s
primjerenim prirastom mase bio statisticki znacajno veci. Rezultati su pokazali sljedece:
dvostruko u Zena uredne tjelesne mase (90,9 %), medu prethodno pretilima (45,7 %) iu
ukupnom uzorku (85,7 %), a tri puta ve¢i u onih prekomjerne mase prije trudnoce (74,6 %).

Najmanja razlika je zabiljeZena u prethodno mrSavih Zena (58,9 % vs, 49,4 %). Smatramo
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opravdanim postaviti pitanje primjerenosti bilo kojih standarda ili smjernica u medicini
opc¢enito, koje u velikom uzorku ostvaruje manje od polovina populacije, poglavito standarda
koje ostvari manje od polovine subpopulacije normalnih (urednih), prema razredbenom
kriteriju pocetne kategorizacije. Mozda nije realna ni brojka od 90,9 % Zena uredne mase prije
trudnoce, koje su prema rezultatima ove studije ostvarile primjeren prirast mase, ali je u
sklopu udjela u ostalim skupinama prema BMI-ju prije trudnoée (raspon od 45,7 % do 74,6

%) svakako prihvatljivija od rezultata prema smjernicama IOM-a.

Vjerojatnost loSe ocjene fetalnog rasta je bila veca ukoliko nisu bile ispunjene
preporuke prema rezultatima ovog istrazivanja u usporedbi sa standardnima IOM-a. Medu
Zenama uredne mase prije trudnoce u tom je kontekstu bilo vise hipotroficne (11,5 % vs. 9,1
%) 1 hipertrofi¢ne (10,1 % vs. 8,5 %), a kod prethodno mrsavih vise hipotrofi¢ne (21,6 % vs.
16,8 %) novorodenéadi. Zene prekomjerne mase su ¢e$ée radale hipertrofiénu (17,6 % vs.
13,9 %) i pretilu novorodencad (12,3 % vs. 4,4 %), dok je u prethodno pretilih ucestalost svih

nepovoljnih ocjena fetalnog rasta bila podjednaka.

Prema naSim je rezultatima udio Zena koje nisu ispunile preporuke prirasta mase manji
nego prema smjernicama IOM-a, a vjerojatnost loSe ocjene fetalnog rasta znacajno veca. Nasi
rezultati i preporuke prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce nesumnjivo su precizniji u
prepoznavanju skupina Zena kod kojih optimiziranje prehrambenih 1 zivotnih navika u
interesu regulacije prirasta tjelesne mase, a u cilju optimiziranja perinatalnog ishoda, ima

najveci smisao.

Prikazani model izraCuna optimalnog prirasta mase u trudno¢i slijedi rezultate nasih
prethodnih istraZivanja u kojima je promjena BMI-ja prepoznata kao superiorni
antropometrijski ¢cimbenik s utjecajem na fetalni rast (11, 81, 82). Promjena BMI-ja je u
perinatologiji do sada rijetko koriStena i to u kontekstu utjecaja na perinatalni ishod, a nikada

u izracunu optimalnog prirasta mase trudnice (46, 75-77, 83).

Ovim smo istrazivanjem dokazali znacaj tjelesne visine u izracunu optimalnog prirasta
tjelesne mase u trudnodi. Svojim smo rezultatima pokazali da je podjela zena na Cetiri skupine
prema BMI-ju prije trudno¢e dobra osnova, ali u kona¢nici nedostatna za kvalitetnu,
personaliziranu preporuku. Izracunali smo da je porastom tjelesne visine za svaki centimetar,
preporuceni prirast mase u prethodno mrsavih Zena ve¢i za 0,17 kilograma, onih s
prekomjernom masom 0,21 kilogram, a u prethodno pretilih Zena za 0,14 kilograma. Donja

granica preporuke prirasta u Zena normalne mase prije trudno¢e svakim centimetrom raste za
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0,10 kilograma, srednja vrijednost raste za 0,19 kilograma, a gornja vrijednost raste za 0,28
kilograma. Razlike medu skupinama su evidentne, a najizrazenije su izmedu skupina
prethodno pretilih Zena i onih prekomjerne mase prije trudnoce, gdje je po svakom
centimetru razlika za tre¢inu veca (0,14 kg vs. 0,21 kg). To potvrduje nuznost razlikovanja
ove dvije kategorije Zena koje literatura nerijetko prezentira zajedno (82). Svjesni smo da bi
za jos$ kvalitetniji naCin raCunanja optimalnog prirasta mase u trudno¢i bilo dobro ukljuciti Sto
viSe korekcijskih ¢imbenika. U planiranju studije smo se fokusirali na tjelesnu visinu,
ocjenjujuci je, uz BMI prije trudnoce, ¢imbenikom najsnaznijeg utjecaja na konacni izracun.
Time smo de facto poslusali autore smjernica IOM-a, koji su se u prate¢em tekstu Siroko
osvrnuli na tjelesnu visinu kao ,,antropoloski ¢imbenik od nespornog znacaja na prirast
tjelesne mase u trudnoci, apostrofiraju¢i mogucnost da ,,neke naredne smjernice ukljuce taj
podatak u izra¢un® (33). Do sada je tjelesna visina, s obzirom da je sastavni dio BMI-ja,
redovito respektirana samo kao dio ulaznog razredbenog ¢imbenika. Cinilo nam se nelogiéno
negirati ju u izlaznoj mjeri koja je do sada redovito prezentirana direktno u kilogramima.
Smatrali smo da je bolje rjesenje u izracunu koristiti BMI na kraju trudnoc¢e kao izlaznu
varijablu, a promjenu BMI-ja kao mjeru prirasta mase. Iz te se vrijednosti lako moze
izraCunati preporuceni prirast mase u kilogramima za svaki pojedini centimetar Zenine
tjelesne visine. Ovim na¢inom nismo osmislili novu formulu za izra¢un optimalnog prirasta
tjelesne mase u trudno¢i, ve¢ smo doradili postojeci svjetski standard smjernica [OM-a te ga

individualizirali sukladno visini pojedine Zene.

Primjenjivost smjernica IOM-a u svijetu je istrazena na populacijama velikog broja
zemalja. Goldstein i sur. su zakljucili da je prirast mase u trudno¢i u Europi i SAD-u znacajno
veci nego u azijskim drZzavama, gdje bi za primjenu preporuka bilo nuzno napraviti korekcije
ulaznih kategorija (BMI) ili izlaznih vrijednosti (kg) (84). Kineski autori su potvrdili nuznost
prilagodbe standarda, s tim da Wang X, i sur. predlazu promjene u grani¢nim vrijednostima
BMI kategorija inicijalne razdiobe, a Jiang X, i sur. se zalaZzu za izradu vlastitih neovisnih
nacionalnih preporuka (85, 86). Suzuki S, 1 sur. su usporedili ishod trudnoca s obzirom na
ispunjenje preporuka prirasta mase u trudno¢i prema smjernicama IOM-a i Ministarstva
zdravlja Japana. Zakljucili su da su im nacionalne preporuke restriktivnije od IOM-a.
Trudnice koje su imale prirast mase u granicama preporuka IOM-a su razvile manje
preeklampsija i gestacijskog dijabetesa, ali su imale viSe novorodencadi niske porodajne
mase, viSe prijevremenih porodaja i ceSc¢e su radale carskim rezom (87). Morisaki N. 1 sur.

zakljucuju da bi primjena smjernica IOM-a medu japanskom populacijom podrazumijevala
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korekciju standarda BMI-ja prije trudnoce i predlazu da se mrSavima smatraju Zene s BMI-
jom manjim od 17,5 kg/m?, a da sve s vise od 23 kg/m? budu kategorizirane kao Zene s
prekomjernom masom (88). Australijska iskustva s primjenom smjernica [OM-a su dobra, ali
se naglasava znacaj redovitog mjerenja mase na svakom antenatalnom pregledu i favorizira
crtanje krivulja porasta mase prema tjednima (89). Ministarstvo zdravlja Novog Zelanda je
izdalo knjigu o prehrani u trudnoéi i za vrijeme dojenja u kojoj je trudnicama detaljno
objasnjen znacaj prehrane i prirasta tjelesne mase na trudnocu s ciljem ispunjenja preporuka
IOM-a (90). Potpuno drugaciji pristup zagovaraju pojedini meksicki autori, koji su temeljem
mase prije trudnoce, izrazene u kilogramima, na svojoj populaciji dokazali linearnu korelaciju
s trajanjem trudnoée u tjednima. Razvili su formulu prema kojoj na osnovi mase prije
trudnoce predvidaju optimalni porast, i kroz trudnodu prate slijedi li pojedina trudnica za nju

zamiSljenu krivulju (91).

Neovisno o drzavi ili naciji, literatura nudi istrazivanja opravdanosti primjene i
prilagodbe smjernicama IOM-a pojedinim kategorijama Zena, prema BMI-ju prije trudnoce
(36, 92-95). Jeri¢ M. i sur. su na populaciji trudnica u Splitu dokazali opravdanost primjene
smjernica IOM-a u prethodno mrSavih trudnica. Vjerojatnost hipotrofije je bila dvostruko
veca nego u Zena normalne tjelesne mase, a u koliko su tijekom trudnoce imale prirast mase
manji od preporuc¢enog na kraju su rodile Cetiri puta vise hipotroficne novorodencadi (73).
Weschenfelder F. i sur. su pokazali da kod Zena urednog BMI-ja prije trudnoce prevelik
prirast mase ima znacajniji odraz na ishod nego u ostalim kategorijama, posebno u segmentu
udjela hipertrofi¢nih 1 makrosomnih plodova (93). Kod pretilih se Zena, s aspekta porasta
mase tijekom trudnoce, pojavljuju odredene posebnosti (96). SZO ih uobicajeno dijeli u klase
prema stupnju debljine (44). Salomom C. i sur. su pokazali da ne postoji znacajna razlika
ishoda kod pretilih trudnica razli¢itog stupanja i smatraju podjelu na klase u ovom kontekstu

nepotrebnom (94).

Istrazivanje u kojem se, neovisno o0 BMI-ju prije trudnoce, ocjena uspjeSnosti primjene
smjernica IOM-a ne racuna kategorijski (vise ili manje od) su publicirali Bodnar LM. i sur. s
prijedlogom individualnog izracuna relativnog odstupanja u odnosu na preporucenu vrijednost
(97). Hutcheon JA. i sur. su promjenu mase tijekom trudnoce analizirali kroz stupanj odmaka
od vrijednosti povezanih s rizikom pojavnosti odredenih komplikacija za vrijeme trudnoce
(98, 99). Obje grupe autora su provodile serijska mjerenja mase trudnica. KoriStenjem
regresijskih analiza eliminirali su utjecaj dobi trudnoce, a svoje rezultate su prezentirali kao

nove alate u ocjeni uspjesnosti ispunjenja preporuka prirasta mase (97-99).
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Ponderalni indeks novorodencadi predstavlja pandan indeksu tjelesne mase odraslih 1
antropoloska je mjera simetri¢nosti fetalnog rasta. Literatura i klinicko iskustvo su nacelno PI
rezervirali za populacijska istrazivanja, dok mu je klinicka primjena u pojedinoj trudno¢i
znacajno manja (33, 56, 100). Nevezano uz prirast tjelesne mase kroz trudnocu, u ovom je
istrazivanju PI bio istovjetan u majki niskog i urednog BMI-ja prije trudnoce, a povisen 1
izjednacen u Zena prekomjerne mase i pretilih prije trudnoce. Prethodno mrsave trudnice su,
promjenom BMI-ja za manje od 5 kg/m?, a one normalne tjelesne mase prije trudnoée za
manje od 7 kg/mz, statisticki znacajno, ¢eS¢e od pretpostavljenih 10 %, radale asimetri¢no
mrSavu novorodencad. Ni u jednoj skupini Zena prema BMI-ju prije trudnoc¢e nismo dokazali
promjenu udjela fetalne pretilosti ovisno o promjeni BMI-ja tijekom trudnoce. Time granice
preporucenog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoée, odredene ocjenom porodajne mase u
odnosu na dob trudnoce, paritet 1 spol ploda, ne iziskuju korekciju prema kriteriju
simetri¢nosti. Do sada je publicirano tek nekoliko istraZzivanja o povezanosti prirasta mase
trudnice i simetri¢nosti fetalnog rasta. IOM se u objasnjenju svojih smjernica 2009. godine
osvrnuo vise puta na PI, prihvatio definiranje fetalne mrSavosti i pretilosti pomocu 10. 1 90.
percentilne vrijednosti i prezentirao pojedine radove koji su razmatrani u procesu stvaranja
preporuka. U konacnici novorodenacki PI nisu uzeli u obzir kod definiranja standarda (33).
Jeri¢ 1 sur. na populaciji prethodno mrSavih trudnica nisu dokazali povezanost prirasta mase 1
simetri¢nosti fetalnog rasta (73). Jedini su Brown JE. i sur. ove dvije varijable doveli u vezu,
ali samo uz prirast mase tijekom prvog i tre¢eg tromjesecja trudnoce, ali ne tijekom drugog
tromjesecja (100). Nacin fetalnog rasta se napredovanjem trudno¢e mijenja, pri cemu pocetnu
dominaciju hiperplazije u drugoj polovini postepeno zamjenjuje hipertrofija stanica ploda.
Povecani ili smanjeni prirast mase u prvoj polovini trudnoce zbog toga se ne odrazava
znacajnije na simetri¢nost ve¢ na ukupnu masu ploda, a veliku ve¢inu klini¢ki evidentiranih
usporenja prati simetri¢an rast. Asimetri¢ne forme odstupanja fetalnog rasta klinicki su
neusporedivo ¢esce u trecem tromjesecju nakon Sto fetus pocne luditi inzulin 1 promijeni nacin
regulacije metabolizma, ¢ime dotok hranjivih tvari posteljicom postane dominantna
determinanta. Sam podatak o promjeni tjelesne mase tijekom trudnoce ne omogucava analizu
dinamike i pretpostavlja vremensku ujednacenost. Na tragu takvog razmisljanja, Wander PL. i
sur. rezimirali su kako prirast mase trudnice nema utjecaja na kvalitativnu ocjenu fetalnog
rasta preko ponderalnog indeksa, ve¢ samo na kvantitativne mjere, odnosno porodajnu masu

(101).
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Broj ispitanika u istrazivanju (21404 parova majki i djece) se moze ocijeniti
dostatnim. Velik broj studija iz ovog podrucja je proveden na znac¢ajno manjim populacijama,
iako bi u idealnim okolnostima broj ispitanica mogao biti znatno veéi (45, 46). Najveca korist
povecanja uzorka bi bila u rubnim skupinama s izrazito niskim (1205; 5,6 %) 1/ili velikim
BMI-jom prije trudnoce (542; 2,5 %), ¢ime bi rezultati dobili na ve¢oj vjerodostojnosti.
Moguce je da smo zbog tog raspona preporucenih vrijednosti prirasta mase, vrijednosti dobili
samo u najvec¢oj skupini zZena uredne tjelesne mase prije trudnoée u kojoj je bilo 16751 (78,3
%) ispitanica. U ostalim smo kategorijama izracunali po jednu grani¢nu vrijednost. Koliko
mora biti minimalno povecanje tjelesne mase u prethodno mrSavih trudnica da udio fetalne
hipotrofije ne bude vec¢i od definiranih 10 %, i granica maksimalnog povec¢anja u trudnica s
prekomjernom tjelesnom masom prije trudnoée, uz koju ne raste znacajno udio hipertrofije.
Ipak, smatramo kako veli¢ina uzorka nije odredila ovakav rezultat, ve¢ da prirast mase u
realnim okolnostima nema toliki utjecaj na fetalni rast da odredi 1 drugu granicu raspona.
Udio hipertrofije je u prethodno mrsavih Zena s velikim prirastom mase od 23 kilograma
iznosio tek 6,1 %, a hipotrofije u prethodno pretilih s porastom mase do 4 kilograma, nije niti
dosezao ocekivanih 10 %. Koliko ekstreman bi trebao biti porast tjelesne mase prethodno
mrsavih trudnica, ili gubitak mase tijekom trudnoce prethodno pretilih trudnica za statisticki
znacajnu promjenu ocjene fetalnog rasta, moze se spekulirati, a takve situacije u klinickom
radu nisu realne. Drugu grani¢nu vrijednost raspona optimalnog prirasta tjelesne mase u
krajnjim kategorijama Zena vjerojatno odreduju ostali perinatalni ¢imbenici. Cilj ovog
istrazivanja je bio usmjeren isklju¢ivo prema postizanju uredne ocjene fetalnog rasta. Za to
smo koristili vlastite standarde razvijene na populacijama trudnica iz iste institucije u kojoj je
provedeno istrazivanje, Sto smatramo komparativnom prednoscéu (54, 56). IOM je svoje
preporuke razvio na temelju literaturnih spoznaja i iskustava velikog broja istrazivanja
provedenih razli¢itom metodologijom na razli¢itim populacijama. Podredio ih je primarno
postizanju uredne ocjene fetalnog rasta, udjela prijevremenih porodaja i pretilosti u djecjoj
dobi (33). To znaci da su u definiranje grani¢nih vrijednosti, eksperti IOM-a ukljucili
prijevremene porodaje. Logicno je pretpostaviti da je prirast tjelesne mase kod prijevremenog
porodaja manji nego bi u iste trudnice bio da je rodila u terminu, pa se moze postaviti pitanje
sistemskog biasa. Mozda je to jedan od razloga zasto autori iz zapadnog svijeta, Cesto
analizom podataka svojih populacija dobivaju vece vrijednosti optimalnog prirasta mase od
IOM-a (80, 84). U pripremi ovog istrazivanja, odlucili smo analizirati samo terminske
porodaje. Svjesni smo da to ukljucuje trudno¢e od navrSenih 37 do navrSena 42 tjedna i da

prosjecna trudnica u periodu od pet tjedana mora imati ,,dodatni* prirast mase, $to se takoder
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moze smatrati sistemskom pogreskom. Time smo napravili odredeni kompromis, ali smo
procijenili da bi mijenjanjem ¢imbenika vezanih uz trudnoée u konac¢nici umanjili
primjenjivost rezultata u klinickoj praksi. Optimalan izbor perinatalnog(ih) ¢imbenika, ¢ijem
se ispunjenju podreduju preporuke prirasta tjelesne mase u trudnoc¢i, medu autorima nije
usuglasen, ali je ocjena fetalnog rasta uvijek jedan od osnovnih parametara ili jedini
parametar (13, 35, 60, 62, 84). Zanimljivo rjeSenje su ponudili japanski autori, koji su proveli
anketu medu porodni¢arima i neonatolozima traze¢i njihovu subjektivnu ocjenu znacaja losih
¢imbenika perinatalnog, u odnosu na hipotrofiju kao referentnu to¢ku. Rezultat je pokazao da
bi, osim hipotrofije, anketirani klini¢ari najradije izbjegli prijevremeni porodaj (indeks 1,8),
preeklampsiju (indeks 1,7) i komplikacije u porodaju (indeks 1,4). Na osnovu toga su sastavili

svoj prijedlog nacionalne preporuke prirasta tjelesne mase u trudno¢i (88).

Zanimljivo je da autori smjernica IOM-a nisu nigdje, na vise od 800 stranica knjige u
kojoj su standardi publicirani, jasno prikazali ,,formulu® temeljem koje su kona¢ne vrijednosti
definirane (33). Nisu prezentirali ni koeficijente znacaja pojedinog ¢imbenika koje su uzeli u
obzir. Iz teksta se moze zakljuciti kako su grani¢ne vrijednosti preporuka prirasta mase
Zenama pojedinih kategorija BMI-ja odredene dogovorom ¢lanova tima, respektirajuci sve
navedeno u samoj knjizi. Ovaj osvrt nikako nije kritika autorima smjernica IOM-a, ve¢ ga
prezentiramo kao doprinos vje€noj raspravi o pitanju optimalnog prirasta mase u trudno¢i.
Rijesiti tu kontroverzu nije lako, a preporuka teSko moZe biti jednoznacna i nedvosmislena,
kakva bismo htjeli da bude. Odgovor se krije unutar dinamicke ravnoteze velikog broja
ulaznih 1 izlaznih faktora, izbora ciljnih perinatalnih ¢imbenika, pretpostavljenih ishoda i
skupnih, odnosno individualnih osobina pojedine Zene. Sve nabrojene i jo§ nepoznate faktore,
njihove medusobne kombinacije i medudjelovanja nije moguce cjelovito zaokruziti kroz
jedinstvenu i sveobuhvatnu formulu. Zbog toga, postojece preporuke o prirastu mase tijekom
trudnoce nisu ,,idealne, niti takove mogu biti. TeSko je povjerovati da ¢e ikada cjelovito 1
holisti¢ki odgovarati svakoj pojedinoj Zeni. U tom smislu, ovo istraZivanje je procijenjeno kao
mali doprinos u cilju njihovog daljnjeg razvoja. Promjenu izlaznog ¢imbenika iz kilograma u
razliku BMI-ja, s naknadnim preraCunavanjem u kilograme, smatramo znacajnim iskorakom.
Time se po prvi put tjelesna visina na izravan nacin ukljucuje u izra¢un optimalnog prirasta
tjelesne mase kroz trudno¢u. Dokazali smo linearnu korelaciju promjene tjelesne visine i
prirasta tjelesne mase prikazane u kilogramima, nakon prera¢unavanja iz preporucenih
vrijednosti promjene BMI-ja u svim kategorijama zena, prema BMI-ju prije trudnoce. To

svakom klini¢aru omogucava jednostavan izracun optimalnog prirasta tjelesne mase u
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trudno¢i, temeljem tjelesne mase i visine Zene ve¢ na prvom pregledu, uobicajeno sredinom
prvog tromjesec¢ja. Kao pomo¢ u radu kreirano je ra¢unalo u Siroko kori§tenom racunalnom
programu Microsoft Office Excel. Osim S§to omoguéava rano postavljanje ciljnog prirasta
tjelesne mase tijekom trudnoce, pruza priliku da se ve¢ tada otvori tema prehrane u trudno¢i i
provede adekvatna edukacija svake trudnice, koja ima viSestruko i viSeznacno pozitivan
ucinak na daljnji tijek trudnoce. Znacaj dobre informiranosti o utjecaju prehrane i
(ne)primjerenog porasta mase kroz trudno¢u naglasava veliki broj autora (102-105).
Callaghan S. 1 sur. su temeljem osobnog istrazivanja zakljucili da zdravstveni djelatnici imaju
nedovoljno znanja na tu temu, ali istovremeno, i lazno uvjerenje kako im je spomenuto znanje
Siroko i dostatno (102). Vinturache A. i sur. smatraju kako nac¢in informiranja trudnica ne bi
smio biti jedinstven. Pretile Zene 1 sve zene specificnog zivotnog stila, te one s posebnim
prehrambenim navikama, autori prepoznaju kao posebno rizi¢ne i za njih predlazu posebne
edukacijsku programe (105). U literaturi postoji nerazmyjer relativno velikog broja studija o
prehrani pretilih te malog broja studija posveéenih mrsavim zZenama u trudnod¢i (81, 98).
Power ML, i sur. naglasavaju navedeno nepravedno zapostavljanje prethodno mrsavih
trudnica, a svojim istraZzivanjem dokazuju da su zdravstveni djelatnici neusporedivo vise

posveceni pretilim Zenama (104).

Razmisljanje o prirastu tjelesne mase tijekom trudnoce otvara mnoga pitanja iz
podrugja fiziologije i patologije tjelesne mase. Svakim daljnjim korakom i novim saznanjem
stvaraju se perspektive, §iri se naSe poimanje 1 razumijevanje, budi se masta, radoznalost 1
znatiZelja. Fetalno programiranje ili njeni fizioloski 1 patofizioloski aspekti u svijetlu
egzosoma, samo su dio okvira horizonta koji nam nudi suvremena medicina. Na nama je da
prihvatimo izazove i1 znanstveno utemeljeno, ali $to vise holisticki, pokuSamo shvatiti
fascinantni prirodni fenomen trudnoce. Uzevsi u obzir cjelozivotne epigenetske posljedice
poremecaja fetalnog rasta, a time 1 neadekvatnog prirasta mase tijekom trudnoce, u Sirem se
kontekstu postavljanje i realizacija adekvatnih smjernica moZe smatrati postupkom kvarterne

prevencije javnozdravstvenog znacaja.
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6. ZAKLJUCCI:

1. Promjena BMI-ja tijekom trudnoce predstavlja novu izlaznu varijablu izracuna preporuke
prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce.

2. Izracun preporuke prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce putem definirane promjene
BMI-ja razlicit je za kategorije zena ovisno o BMI-ju prije trudnoce.

3. Ukljucivanjem zenine visine u izra¢un preporuke prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce,
postignuta je znacajna individualizacija.

4. Udio trudnica ispitivane populacije, €iji je prirast mase tijekom trudnoce ispunio standarde
IOM-a, pokazao se manjim nego predlozeni nacin preporuke temeljem promjene BMI-ja.

5. Prirast tjelesne mase tijekom trudnoée nema znacajan utjecaj na simetri¢nost fetalnog
rasta.

6. Medu trudnicama koje nisu ispunile preporucene kriterije prezentiranim nacinom izracuna
primjerenog prirasta mase vecéa je ucestalost nepovoljnih ocjena fetalnog rasta u usporedbi

sa standardima IOM.

7. PredloZzenim na¢inom izracuna preporucenog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce, u
cilju postizanja uredne ocjene fetalnog rasta, moguce je na samom pocetku trudnoce
pojedinoj trudnici odrediti individualne ciljeve. U tu je svrhu osmisljeno informati¢ko

pomagalo.
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8. SAZETAK
Naslov: Izra¢un optimalnog prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce u odnosu na visinu Zene.

Cilj istrazivanja: Definirati preporuke prirasta tjelesne mase u odnosu na visinu zene

temeljem promjene indeksa tjelesne mase (BMI) tijekom trudnoce.

Ispitanici i metode: Analizirani su podaci 21404 parova majki i novorodene djece iz
terminskih jednoplodovih trudnoéa. Iz studije su iskljucene trudno¢e komplicirane
preeklampsijom, gestacisjkim i1 drugim oblicima Secerne bolesti te porodi malformirane i
mrtvorodene djece. Rast novorodencadi je ocijenjen prema porodajnoj masi u odnosu na dob
trudnoce, paritet i spol (hiporofija, eutrofija, hipertrofija) i prema pondralnom indeksu
(simetri¢an i asimetri¢an rast). Zenama je izra¢unat BMI na po&etku i koncu trudnoce. Razlika
je koriStena kao mjera promjene mase iz koje je prema visini pojedine zene izraunat
ekvivalent u kilogramima. Majke su prema standardnima Svjetske zdravstvene organizacije
podijeljene u cCetiri kategorije obzirom na BMI prije trudnoce. Cilj je bio odrediti granice
prirasta mase tijekom trudnoc¢e unutar kojih udio hipotrofije i/ili hipertrofije, odnosno
asimetri¢nih podtipova fetalnog rasta (mrSavost, pretilost) nije bio statisticki znacajno veci od

definicijom pretpostavljenih 10%.

Rezultati: Najveci broj ispitivanih majki prije trudnoce je imao uredan BMI (16751; 78,3%).
Zena s prekomjernom masom je bilo 2906 (13,6%), prethodno mr$avih 1205 (5,6%), a pretilih
prije trudnoce 542 (2,5%). Promjena BMI-ja tijekom trudnoce kod kojeg je postignut uredan
fetalni rast je iznosila >5 kg/m” za prethodno mr3ave trudnice, 3 — 8 kg/m? za one uredne
mase prije trudnoée, <6 kg/m” za Zene s prekomjernom masom i <4 kg/m” za prethodno
pretile. Promjena BMI-ja preracunata u kilograme pozitivno je statisticki znacajno bila
povezana s tjelesnom visinom u sljede¢im kategorijama: a) minimalna vrijednost za
prethodno mrSave Zene (p=<0,001; y=0,1748x-15,1761), b) donja granica raspona uz urednu
masu prije trudnoce (p=<0,001; y=0,1051x-9,1376), c) gornja granica raspona uz urednu
masu prije trudnoce (p=<0,001; y=0,2798x-24,3039), d) maksimalna vrijednost za Zene
prekomjerne mase prije trudnoc¢e (p=<0,001; y=0,2104x-18,3185) , i f) maksimalna vrijednost
za prethodno pretile Zene prije trudnoce (r=0,999; p=<0,001; y=0,1399x-12,1394). Prirast
tjelesne mase nije imao znacajniji utjecaj na simetricnost fetalnog rasta.

Zakljucak: Koristenje promjene BMI-ja za mjeru prirasta mase tijekom trudnoce, ukljucuje
tjelesnu visinu u konacni izracun, $to predstavlja unapredenje dosadasnjih smjernica i nacin

njihovog definiranja.
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9. SUMMARY
Title: Calculation of optimal weight gain during pregnancy in relation to a woman's height

Aim: Define recommendations for weight gain relative to a woman's height based on changes

in body mass index (BMI) during pregnancy.

Subjects and methods: Data from 21404 mother-infant couples from singleton term
pregnancies were analyzed. Pregnancies complicated with preeclampsia, with any type of
diabetes mellitus, neonatal malformations and stillbirths were excluded. Fetal growth was
assessed by birth weight according to gestational age, parity and sex (hypotrophy, eutrophy,
hypertrophy) and by the ponderal index (symmetrical and asymmetric growth). BMI was
calculated at the beginning and end of pregnancy. The aim was to determine the limits of
weight gain during pregnancy, within the proportion of hypotrophy and / or hypertrophy,
respectively asymmetric subtypes of fetal growth (thinness, obesity) was not statistically

significantly higher than the definition assumed 10%.

Results: Most of the examined mothers had a normal BMI before pregnancy (16751; 78,3%).
The overweight woman were 2,906 (13.6%), previously underweight 1205 (5.6%), and obese
before pregnancy 542 (2.5%). The change in BMI during pregnancy in which normal fetal
growth was achieved was > 5 kg/m? for previously underweight women, 3-8 kg/m? for
normal weight women, < 6 kg/m” for overweight women, and <4 kg/m* for previously
obese. Weight gain had no significant effect on the symmetry of fetal growth.

Conclusion: The use of a BMI change to measure weight gain during pregnancy incorporates
body height into the final calculation, which is an improvement of the previous guidelines and

a way of defining them.
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