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1. UvOD

Gestacijski dijabetes je stanje hiperglikemije koja je prvi puta otkrivena u trudno¢i. Ovo
stanje nije bezazleno te moze ugroziti zdravlje trudnice i djeteta, kratkoro¢no, ali i dugoro¢no.
Kako bi se sprijecile moguée komplikacije i razvoj gestacijskog dijabetesa u trudnoci,
potrebno je prepoznati rizi¢ne faktore za njegov razvoj, poput pretilosti, obiteljske povijesti
dijabetesa tipa 2, starije dobi majke, viSestruke trudnoce, sindroma policisti¢nih jajnika i
ostalih. Kod trudnica s gestacijskim dijabetesom, izrazito je vazna kontrola hiperglikemije

kako bi se prevenirale negativne kratkoro¢ne i dugoro¢ne posljedice za majku i dijete.

Ucestalost gestacijskog dijabetesa je u porastu, kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj, gdje
njegova prevalencija iznosi 4,2 %. Stoga, pozeljno je pronaci ucinkovit nain prevencije.
Negativan utjecaj na razvoj gestacijskog dijabetesa pokazao je zapadnjacki nacin prehrane,
karakteriziran visokim unosom rafiniranih zitarica i Secera, crvenog mesa i mesnih
preradevina, przene, polugotove i gotove hrane. S druge strane, mediteranski nacin prehrane,
odnosno visok unos zelenog lisnatog povrca, orasastih plodova, voca, vlakana, peradi te ribe,
pokazao je potencijalno pozitivne ucinke u prevenciji gestacijskog dijabetesa. Mediteranska
prehrana, koja obiluje namirnicama s antioksidacijskim uc¢inkom, pokazuje zastitni u¢inak na
B-stanice gusteraCe te na taj nacin smanjuje rizik za razvoj gestacijskog dijabetesa. Vazan
ucinak mediteranske prehrane na razvoj gestacijskog dijabetesa moze se pripisati
prehrambenim vlaknima. Prehrambenim vlaknima obiluju cjelovite Zitarice, voce, povrée 1
mahunarke, a istraZivanja su pokazala kako vlakna imaju u€inak na smanjenje postprandijalne

razine glukoze u krvi te inzulinski odgovor.

Prehrana je prvi korak u lijeCenju gestacijskog dijabetesa, uz umjerenu tjelesnu aktivnost i
kontroliranje razine glukoze u krvi. Stoga, cilj ovog istrazivanja bila je procjena zivotnih i
prehrambenih navika trudnica s gestacijskim dijabetesom, s naglaskom na unos prehrambenih
vlakana te utvrdivanje povezanosti prehrambenih navika ispitanica s njihovim

sociodemografskim i antropometrijskim karakteristikama.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. TRUDNOCA

Trudnoca (gestacija, drugo stanje) je stanje Zene koja u sebi nosi novo bice. Zapocinje
oplodnjom (zace¢em) tijekom ovulacije, a zavrSava porodom. Oplodena jajna stanica prolazi
razli¢ite faze razvoja: predembrij, embrij ili zametak i plod ili fetus. Trudnoca traje otprilike
266 dana, racunajuéi od zaceca. S obzirom da je to¢no vrijeme ovulacije i zaceéa nesigurno,
pocetak trudnoce racuna se od prvoga dana posljednje mjesecnice te traje oko 280 dana ili 40
tjedana, 10 lunarnih mjeseci (po 28 dana), odnosno 9 kalendarskih mjeseci i 7 dana (Hrvatska
enciklopedija, 2020). U trudno¢i se dogadaju fizioloske i anatomske promjene kako bi se
omogucio povoljan ishod trudnoce i za majku i za dijete. FizioloSke promjene dogadaju se
unutar diSnog, kardiovaskularnog, bubreznog, gastrointestinalnog, endokrinog i hematoloskog
sustava, a razumijevanje navedenih promjena je vazno kako bi se prepoznale moguce

patoloske promjene (Tan i Tan, 2013).

2.2. DIJABETES

Dijabetes (lat. diabetes mellitus) je heterogena skupina oboljenja karakterizirana razli¢itim
stupnjevima inzulinske rezistencije, poremecenim djelovanjem 1i/ili lu€enjem inzulina uz
povecéanu proizvodnju glukoze u jetri procesom glukoneogeneze. Hiperglikemija nastaje iz tri
razloga: smanjenjem lucenja inzulina iz f—stanica gusterace, porastom proizvodnje glukoze u
jetri (pojacana glikogenoliza i glukoneogeneza) i smanjenjem utilizacije glukoze (Koki¢,
2009). Kroni¢na hiperglikemija moze uzrokovati dugoro¢na oste¢enja organizma, disfunkciju
i otkazivanje razliitih organa, osobito o¢iju, Ziv€anog sustava, bubrega, srca i krvnih Zzila.
Takoder, javlja se poremec¢aj u metabolizmu ugljikohidrata, proteina i masti koji nastaje kao
posljedica neadekvatnog izluc¢ivanja i/ili smanjenog odgovora tkiva na inzulin. Poremecaji u
izluc¢ivanju i djelovanju inzulina ¢esto su prisutni kod istog pacijenta pa je ¢esto nejasno koji

je od navedenih poremecaja glavni uzrok hiperglikemije, oba ili samo jedan (ADA, 2010).

Dijagnoza dijabetesa postavlja se na temelju vrijednosti glukoze u krvi, bilo da je rije¢ o

koncentraciji glukoze u krvi nataste, 2 sata nakon oralnog testa opterecenja glukozom ili na

temelju glikiranog hemoglobina (HbAlc) (ADA, 2020a). Oralni test optere¢enja glukozom

(eng. Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) provodi se na na¢in da osoba popije otopinu sa 75
2



g glukoze, a koncentracija glukoze u krvi mjeri se neposredno prije te svakih 30 do 60 minuta
nakon konzumacije otopine. Mjerenje moze trajati i do 3 sata (Wisse, 2018). Navedeni testovi

mogu biti koristeni u svrhu dijagnosticiranja dijabetesa i predijabetesa (ADA, 2020a).

Kriteriji za dijagnozu dijabetesa su sljedec¢i:

- koncentracija glukoze u krvi nataste, pri emu je koncentracija glukoze >126 mg dL™
(7,0 mmol L) (bez prethodnog energetskog unosa barem 8 sati),

- koncentracija glukoze u krvi nakon OGTT-a, pri ¢emu je koncentracija glukoze >200
mg dL? (11,1 mmol L™,

- uzimanje nasumi¢nog uzorka glukoze u krvi, pri ¢emu je koncentracija glukoze >200
mg dL™ (11,1 mmol L),

- glikirani hemoglobin (HbA1c) >6,5 % (48 mmol mol™) (ADA, 2020a).

Prilikom koriStenja HbAlc testa za dijagnozu dijabetesa, bitno je znati da je HbAlc
indirektna mjera prosjecne razine glukoze u krvi. U skladu s tim, treba uzeti u obzir i druge
faktore koji mogu utjecati na glikaciju hemoglobina neovisno o glikemiji. Na vrijednost
HbAlc mogu utjecati etnicka pripadnost, dob, spol, ¢ak i menstruacija, ali i stanja poput
anemije i hemodijalize (Ding i sur., 2018), hipertrigliceridemija, hiperbilirubinemija, uremija,
transfuzija i trudnoca (Radin, 2013).

Dijabetes se moze klasificirati u sljedeée kategorije:

- dijabetes tip 1,

- dijabetes tip 2,

- gestacijski dijabetes,

- specifiéni tipovi dijabetesa nastali zbog nekih drugih uzroka,

- dijabetes izazvan lijekovima ili kemikalijama (npr. glukokortikoidi koriSteni u
lije¢enju HIV-a/AIDS-a),

- dijabetes uzrokovan bolestima egzokrinog dijela gusterace (npr. pankreatitis, cisticna
fibroza),

- monogenski oblici dijabetesa (npr. neonatalni dijabetes) (ADA, 2020a).

Klasifikacija dijabetesa vazna je zbog odredivanja terapije. Medutim, pojedincima u trenutku
dijagnoze ona ne moze biti jasno Kklasificirana kao dijabetes tipa 1 ili tipa 2. Tradicionalno

shvac¢anje da se dijabetes tipa 1 pojavljuje samo kod djece, a dijabetes tipa 2 samo kod

3



odraslih, vise nije to¢no. Oba tipa dijabetesa mogu se pojaviti u obje dobne skupine. Djeca s
dijabetesom tipa 1 obi¢no imaju karakteristicne simptome poliurije i polidipsije, a naginju i
pojavi dijabeticke ketoacidoze. S druge strane, kod odraslih ne moraju biti prisutni klasi¢ni
simptomi koji se vidaju kod djece te mogu biti prisutne privremene remisije kada im nije
potreban inzulin. Povremeno i kod pacijenata s dijabetesom tipa 2 moze biti prisutna
ketoacidoza. Vazno je shvatiti da je pogreSna dijagnoza tipa Secerne bolesti uobicajena.
Unato¢ potesko¢ama prilikom dijagnoze na pocetku bolesti, tip Secerne bolesti postaje jasniji

tijekom vremena (ADA, 2020a).

2.2.1. Preddijabetes

Preddijabetesom nazivamo stanje u kojem je koncentracija glukoze u krvi niza od one za
dijagnozu dijabetesa, ali visa od normalne. Kriteriji za dijagnozu preddijabetesa su sljedeci:
- koncentracija glukoze u krvi nataste 100 mg dL™ (5,6 mmol L™%)-125 mg dL™ (6,9
mmol L),
- koncentracija glukoze u krvi 2 h nakon OGTT-a 140 mg dL™ (7,8 mmol L™)-199 mg
dLt (11,0 mmol L™,
- HbAlc 5,7-6,4 % (39-47 mmol mol™) (ADA, 2020a).
Predijabetes se povezuje s pretilos¢u (osobito abdominalnom), dislipidemijom s poviSenim
vrijednostima triglicerida i/ili niskim HDL kolesterolom i hipertenzijom (ADA, 2020a). Na
godis$njoj razini, 5-10 % osoba s preddijabetesom razvije dijabetes (Forouhi i sur., 2007).
Istrazivanje Knowler i sur., (2002) provedeno na osobama povecane tjelesne mase s
preddijabetesom, pokazalo je kako promjena zZivotnog stila, prehrana, vjezbanje te smanjenje

tjelesne mase smanjuju rizik razvoja dijabetesa do 58 %.

2.2.2. Dijabetes tip 1

Dijabetes tip 1 je kroni¢na autoimuna bolest karakterizirana nedostatkom inzulina i
hiperglikemijom, a ¢ini 5-10 % slucajeva dijabetesa. Nastaje kao rezultat autoimunog
uniStenja B-stanica gusteraCe, a brzina uniStenja je razli¢ita. Kod nekih pojedinaca je spora,
ve¢inom U odraslih, dok je kod drugih brza, ve¢inom kod novorodencadi i djece. Danas se
smatra da je dijabetes rezultat interakcije izmedu okolisa i genoma, metabolizma, mikrobioma

I imunosnog sustava koji variraju od pojedinca do pojedinca. Prije se dijabetes tip 1 nazivao



,inzulin-ovisan® dijabetes ili ,,dje¢ji/mladenacki dijabetes (ADA, 2020a). lako tradicionalne
definicije klasificiraju dijabetes tipa 1 kao bolest koja se javlja u mladosti, bolest se moze
pojaviti u bilo kojoj dobi. Istrazivanje Hope i sur., (2016) pokazuje kako je 34 % ispitanika
dobilo pogresnu dijagnozu Secerne bolesti tipa 2 iako su imali ozbiljan nedostatak inzulina
(Hope i sur., 2016). Pacijenti kojima je dijagnosticiran dijabetes tip 1 uglavnom nisu pretili,
ali postoje dokazi kako pretilost moze biti rizican faktor za dijabetes tipa 1 (ADA, 2020a).
Takoder, pacijenti s dijabetesom tipa 1 su skloni i drugim autoimunim poremecajima, kao §to
su celijakija, autoimuni gastritis, Hashimotov tireoiditis, Addisonova bolest, vitiligo i

perniciozna anemija (Kahaly i Hansen, 2016).

2.2.3. Dijabetes tip 2

Dijabetes tip 2 nazivao se ,,inzulin-neovisan® dijabetes ili ,,odrasli* dijabetes, a ¢ini 90-95 %
sluajeva dijabetesa. Pacijenti s dijabetesom tipa 2 ¢e$¢e imaju djelomicni, a ne potpuni
deficit inzulina te inzulinsku rezistenciju (ADA, 2020a). Gustera¢a vecine oboljelih proizvodi
odredenu koli¢inu inzulina, ali ne dovoljno da bi odrzala koncentraciju Seéera u krvi pod
kontrolom (Vijan, 2015). Takvi pacijenti obi¢no ne trebaju terapiju inzulinom. Vecina
pacijenata s dijabetesom tipa 2 ima prekomjernu tjelesnu masu ili su pretili. Visak tjelesne
mase uzrokuje inzulinsku rezistenciju. Pacijenti koji nemaju prekomjernu tjelesnu masu,
mogu imati povec¢ani udio masnog tkiva koji je dominantno prisutan u podru¢ju abdomena

(ADA, 2020a).

Rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 povecava se s dobi, razvojem pretilosti i nedostatkom tjelesne
aktivnosti. Takoder, Cesto se povezuje sa snaznom genetickom predispozicijom ili
obiteljskom anamnezom (Fletcher i sur., 2002). Razvoj dijabetesa tipa 2 povezuje se i S
pripadnosti odredenoj etnickoj podgrupi, socioekonomskim statusom, ali 1 prehranom.
Gestacijski dijabetes je rizi¢ni faktor za pojavu dijabetesa tipa 2 kasnije tijekom Zivota, a
osobito u prvih 5 godina nakon porodaja (Weisman i sur., 2018). Za upravljanje dijabetesom
tipa 2 kljucne su promjene stila zivota. Prehrana i tjelesna aktivnost predstavljaju prvu liniju
terapije za pacijente, osim u slucaju ozbiljnih hiperglikemija koje zahtijevaju medicinsku
terapiju. Ako koncentracija Secera u krvi ostaje visoka, s vremenom moze doc¢i do oste¢enja
srca, Zivaca, bubrega, oc¢iju i stopala. Vazno je dijabetes tipa 2 drzati pod kontrolom kako bi

se prevenirale komplikacije (Vijan, 2015).



2.3. GESTACIJSKI DIJABETES

Gestacijski dijabetes se definira kao hiperglikemija prvi puta otkrivena u trudnoéi, a ¢ini oko
85 % svih dijabetesa u trudnica (Stewart, 2020). Nastaje kad se tijekom trudnoce pojavi
inzulinska rezistencija zbog Cega B-stanice gusterace povecavaju lucenje inzulina. Inzulinska
rezistencija povezana s trudnocom obi¢no se javlja u drugom tromjesecju kada je potreba za
inzulinom veca. Pretpostavka je kako se trudnice s gestacijskim dijabetesom, uz prisutnost
inzulinske rezistencije, ne mogu prilagoditi povefanim potrebama za inzulinom te ga
proizvesti dovoljno (Buchanan i Xiang, 2005). Hiperglikemija predstavlja rizik za razvoj
komplikacija kod majke i djeteta (Mack i Tomich, 2017), zbog cega je vazna kontrola
glikemije pomocu prehrane, promjene zivotnog stila, oralnih hipoglikemika ili inzulina kako

bi se poboljsao ishod trudnoce, kako za majku, tako 1 za dijete (Stewart, 2020).

2.3.1. Riziéni faktori

Rizi¢ni faktori za razvoj gestacijskog dijabetesa su (Stewart, 2020; Chiefari i sur., 2017):
- indeks tjelesne mase (ITM) trudnice prije trudnoce veci od 30 kg m?,
- dobiznad 25 godina,
- povijest oslabljene tolerancije na glukozu,
- dijagnoza gestacijskog dijabetesa u prethodnoj trudnoéi,
makrosomno novorodence u prethodnoj trudno¢i,
viSestruka trudnoca,
duga izlozenost glukokortikoidima,
sindrom policisti¢nih jajnika,
- obiteljska povijest dijabetesa tipa 2 (osobito prvo koljeno),
- smanjena plodnost ili trudnoc¢a zapoceta medicinski potpomognutom oplodnjom
sjedilacki nacin Zivota,
- nedostatak vitamina D,
loSe prehrambene navike,
niska tjelesna masa trudnice pri porodu kod prethodnih trudnoca,
- etnicitet s visokom prevalencijom dijabetesa (Indijanci, Afroamerikanci, Azijski

Amerikanci, Hispanoamerikanci).



Od 50 do 70 % zZena kojima je dijagnosticiran gestacijski dijabetes ima barem jedan od
navedenih rizi¢nih faktora. Trudnice kod kojih je prisutno vise rizi¢nih faktora imaju osobito
visok rizik za razvoj gestacijskog dijabetesa, stoga se preporuCuje procjenjivanje rizi¢nih

faktora tijekom prvog prenatalnog pregleda (Stewart, 2020).

2.3.2. Dijagnoza

Pravovremena identifikacija trudnica s gestacijskim dijabetesom je potrebna kako bi primjena
rane i adekvatne terapije smanjila moguénost komplikacija. Medutim, ne postoji univerzalno
prihvaceno misljenje o optimalnom dijagnosti¢kom testu, vremenu dijagnoze i kriterijima koji
bi se trebali koristiti za dijagnozu (Chiefari i sur., 2017). Preporuka Americ¢kog dijabeti¢kog
drustva (ADA) je provodenje testa za dijagnozu gestacijskog dijabetesa izmedu 24. 1 28.
tjedna trudnoce kod trudnica kojima prethodno nije dijagnosticiran dijabetes (ADA, 2020a).

Prema ADA (2020a), za dijagnozu gestacijskog dijabetesa mogu se koristiti sljedec¢e metode:
1. strategija ,,jedan korak* koriste¢i OGTT, a koja proizlazi iz kriterija IADPSG (eng.
The International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups)
(IADPSG, 2010),
2. stariji pristup ,,dva koraka“ s 50 g glukoze koja ne mora biti nataste, nakon ¢ega slijedi

100 g u OGTT-u za one trudnice koje su u prvom koraku imale pozitivne rezultate.

Dijagnosticki kriterij u kojem se koristi OGTT, kao i dijagnosticki kriterij koji se koristi U
metodi ,,dva koraka®, ne proizlaze iz podataka dobivenih u prvoj polovici trudnoce, nego iz
podataka dobivenih od 24. do 28. tjedna trudnoc¢e. Shodno tome, dijagnoza gestacijskog
dijabetesa u ranoj trudno¢i koriste¢i OGTT ili razinu glukoze u krvi nataSte nema znanstvenih
dokaza i potrebna su dodatna istrazivanja (Mclntyre i sur., 2015). Ono §to predstavlja problem
je koriStenje istih dijagnosti¢kih kriterija u periodu rane trudnoée i u periodu 24.-28. tjedna
trudnoce. Istrazivanja su pokazala kako je koncentracija glukoze u krvi nataSte visa tijekom
prvih 10 tjedana trudnoce, nego u kasnijem razdoblju trudnoce. Budu¢i da se inzulinska
rezistencija javlja tijekom kasne trudnoce, testovi optereCenja glukozom rezultiraju viSim
vrijednostima u 2. i 3. tromjesecju, nego u ranijem periodu trudnoce. Znanstvenici su pokusali
koristiti biomarkere ili modele predvidanja kako bi predvidjeli razvoj gestacijskog dijabetesa
te kako bi ga lijeCili u prvom tromjese¢ju. Pocetak lijeCenja prije uobicajenog 24.-28. tjedna
trudno¢e mogao bi biti uéinkovit, ali potrebna su dodatna istrazivanja (Feig i sur., 2019).
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Takoder, preporucuje se testiranje Zena s gestacijskim dijabetesom na preddijabetes i dijabetes
izmedu 4. i 12. tjedna nakon poroda. Ovo testiranje treba provesti koriste¢i OGTT i kriterije
za opcu populaciju. Savjetuje se testirati Zene s povijeséu gestacijskog dijabetesa na dijabetes,
odnosno preddijabetes, barem svake 3 godine nakon poroda. Takoder, ukoliko je Zeni s
povijes¢u gestacijskog dijabetesa dijagnosticiran preddijabetes, preporucuje se promjena

zivotnih navika 1/ili terapija metforminom kako bi se prevenirao dijabetes (ADA, 2020a).

2.3.2.1. Metoda ,,jedan korak*

Metoda ,,jedan korak® provodi se na nain da osoba popije otopinu sa 75 g glukoze, a
koncentracija glukoze u krvi mjeri se neposredno prije testa (nataste) te nakon jednog i dva
sata nakon konzumacije otopine. Test se preporucuje provesti izmedu 24. i 28. tjedna

trudnoce trudnicama koje nisu prethodno imale dijagnosticiran dijabetes (IADPSG, 2010).

Gestacijski dijabetes dijagnosticiran je ako je jedna ili vise od sljede¢ih koncentracija glukoze
u krvi dosegnuta ili prekoracena:

- nakon gladovanja: 92 mg dL™ (5,1 mmol L),

- 1 sat nakon konzumacije otopine: 180 mg dL™ (10,0 mmol L%),

- 2 sata nakon konzumacije otopine: 153 mg dL™ (8,5 mmol L™) (IADPSG, 2010).

2.3.2.2. Metoda ,,dva koraka*

Prednost metode ,,dva koraka“ je §to se ne mora provoditi nataste. U prvom koraku se popije
otopina s 50 g glukoze, a nakon jednog sata mjeri se koncentracija glukoze u krvi. Ako je
izmjerena vrijednost glukoze u krvi >130, 135 ili 140 mg dL, odnosno 7,2, 7,5 ili 7,8 mmol
L, ovisno o granici koja se primjenjuje, nastavlja se s drugim korakom (ADA, 2020a). U
drugom koraku provodi se OGTT sa 100 g glukoze nataste. Prema ADA, dijagnoza
gestacijskog dijabetesa postavlja se ako su barem dvije od sljedece cetiri koncentracije
glukoze u krvi dosegnute ili vise (ADA, 2020a), dok ACOG (eng. American College of
Obstetricians and Gynecologists) navodi kako je dovoljna samo jedna dosegnuta ili poviSena
vrijednost (ACOG, 2013):

- nakon gladovanja: 95 mg dL™ (5,3 mmol L™),

- 1 sat nakon konzumacije otopine: 180 mg dL™ (10,0 mmol L%),



- 2 sata nakon konzumacije otopine: 155 mg dL™ (8,6 mmol L™),

- 3sata nakon konzumacije otopine: 140 mg dL™ (7,8 mmol L™).

Razliciti dijagnosticki kriteriji ¢e rezultirati razli€itim stupnjevima hiperglikemije te razli¢itim
razinama rizika za dijete i majku, $to je posljedica neslaganja stru¢njaka oko adekvatne

strategije za dijagnozu gestacijskog dijabetesa (ADA, 2020a).

2.3.3. Prevencija

Tijekom godina uoceno je kako su prehrambene navike majke prije trudnoce povezane s
rizikom razvoja gestacijskog dijabetesa (Zhang i sur., 2016). Vecina intervencija tijekom
trudnoc¢e nije ucinkovita u prevenciji gestacijskog dijabetesa, ali moguce je da pravilna
prehrana prije trudno¢e moze smanjiti rizik razvoja gestacijskog dijabetesa, za $to su potrebna
dodatna istrazivanja (Donazar-Ezcurra i sur., 2017). Potencijalno Stetnim pokazala se
prehrana prije trudnoée koja sadrzi visok unos masti i proteina Zivotinjskog porijekla, hem
zeljeza, napitaka s visokim udjelom S$eéera, przene hrane, zasi¢enih masnih kiselina i proteina
te s niskim unosom ugljikohidrata, odnosno zapadnjacki nacin prehrane. Takav nacin
prehrane ukljucuje visok unos rafiniranih Zitarica, crvenog mesa, mesnih preradevina, slatkisa

i brze hrane (Zhang i sur., 2016).

S druge strane, preporuke za prevenciju gestacijskog dijabetesa uklju¢ivale su prehrambene
intervencije, tjelesnu aktivnost, metformin, suplementaciju vitaminom D, probiotike,
mioinozitol i kontrolu tjelesne mase trudnica. Pokazalo se kako upotreba metformina ne
smanjuje rizik za razvoj gestacijskog dijabetesa kod trudnica s PCOS-om ili pretilo§¢u. Ne
postoji dovoljno dokaza niti za suplementaciju vitaminom D, probiotike ili mioinozitol.
Najuspjesnijim su se pokazale promjene u prehrani kod pretilih Zena 1 Zena s prekomjernom
tjelesnom masom (Stewart, 2020). Potencijalno pozitivan ucinak prevencije gestacijskog
dijabetesa pokazala je prehrana s visokim unosom zelenog lisnatog povrca, orasastih plodova,
voca, vlakana, peradi te ribe, odnosno mediteranski nacin prehrane (Zhang i sur., 2016). Ona
smanjuje rizik za razvoj gestacijskog dijabetesa, ali i u¢inkovito prevenira ostale kroni¢ne
nezarazne bolesti (npr. kardiovaskularne bolesti, metabolicki sindrom, dijabetes tipa 2).
Antioksidacijski uc¢inak mediteranske prehrane je jedan od mogucih nacina njenog djelovanja
na prevenciju razvoja gestacijskog dijabetesa. B-stanice gusSterace su osobito osjetljive na

oksidacijski stres, budu¢i da imaju slabu antioksidacijsku zaStitu. Nasuprot tome,
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mediteranska prehrana koja sadrzi namirnice bogate antioksidansima moze smanjiti
oksidacijski stres te rizik razvoja gestacijskog dijabetesa (Donazar-Ezcurra i sur., 2017).
Rezultati istrazivanja zajedni¢kog ucinka prehrane, tjelesne aktivnosti, puSenja i ITM-a
pokazala su kako bi vise od 45 % slucajeva gestacijskog dijabetesa moglo biti sprijeceno da
su trudnice primijenjivale pravilnu prehranu i odrzavale adekvatnu tjelesnu masu prije
trudnoée (Zhang i sur., 2014), bez obzira na to je li rizik od razvoja gestacijskog dijabetesa
visok ili nizak (Zhang i sur., 2016). lako nije moguce prevenirati sve slucajeve, promjena
zivotnog stila prije trudno¢e ili u ranoj trudno¢i moze prevenirati razvoj gestacijskog

dijabetesa kod nekih Zena (Zhang i sur., 2016).

2.3.4. Komplikacije

2.3.4.1. Komplikacije tijekom trudnoce i porodaja

Makrosomija, odnosno prekomjerni fetalni rast, najceséa je komplikacija gestacijskog
dijabetesa. Naziv koji se jos moze susresti je ,, novorodence veliko za gestacijsku dob®. O njoj
govorimo ako je porodajna masa 4000-4500 g ili veca, ovisno o autorima (Mitanchez i sur.,
2015). Makrosomija je karakterizirana povecanim udjelom masnog tkiva, miSi¢ne mase i
organomegalijom, odnosno prekomjernim povecanjem organa, bez porasta u veli¢ini mozga.
Pedersen-Freinkel's hipoteza govori kako je makrosomija povezana s pove¢anim prijenosom
glukoze iz majke u fetus, Sto stimulira B-stanice gusSterace fetusa na oslobadanje inzulina
(Pedersen, 1954). Poznato je kako je inzulin znacajan faktor fetalnog rasta (Mitanchez i sur.,
2015). Pokazalo se kako lijeenje trudnica s gestacijskim dijabetesom znacajno smanjuje

stopu makrosomije (Falavinga i sur., 2012).

Trudnice s gestacijskim dijabetesom imaju povecani rizik od gestacijske hipertenzije,
preeklampsije i eklampsije. Takoder, pronadena je i korelacija izmedu carskog reza i
glikemije majke (Kampmann i sur., 2015). Brojne studije su ukazale na poveéan rizik od
prijevremenog poroda. Potrebno je izbalansirati dobrobit ranijeg poroda kako bi se izbjegla
fetalna smrt ili ramena distocija uslijed poveéane porodajne mase djeteta te izbjegla smrtnost
djeteta povezana s prijevremenim porodom (Mitanchez i sur., 2015). lako rijetka, distocija
ramena je ozbiljna komplikacija pri porodaju. Povezanost izmedu povecane tjelesne mase
(TM) novorodencadi i rizika od ramene distocije vidljiva je nakon §to porodajna masa prelazi

4 kg (Kampmann i sur., 2015).

10



2.3.4.2. Dugorocne posljedice za majku

Gestacijski dijabetes povecava rizik od dugoro¢nih posljedica i za majku i za dijete.
Iako vecina Zena postigne euglikemiju ubrzo nakon poroda, trudnice s dijagnozom
gestacijskog dijabetesa imaju povecan rizik za razvoj dijabetesa tipa 2. Gestacijski dijabetes je
pratiti i provesti OGTT 2 do 3 mjeseca nakon poroda te zatim jednom godisnje. Bioloska
poveznica izmedu gestacijskog dijabetesa i dijabetesa tipa 2 1 dalje je nejasna. Obje bolesti
karakterizira inzulinska rezistencija i/ili poremec¢eno izlu€ivanje inzulina. Studije su pokazale
kako su odredeni geni koji nose rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 ¢esce prisutni kod zena s
dijagnozom gestacijskog dijabetesa nego kod zdravih trudnica. Takoder, obje bolesti imaju
brojne zajednicke rizi¢ne faktore, kao §to su starija dob, povisen ITM, obiteljska povijest

dijabetesa te azijska i crna rasna pripadnost (Kampmann i sur., 2015).

Gestacijski  dijabetes moze povecati rizik za razvoj metabolickog sindroma i
kardiovaskularnih bolesti nakon poroda. Metabolicki sindrom obuhvacéa nekoliko rizi¢nih
faktora, centralnu pretilost, hipertenziju, inzulinsku rezistenciju i dislipidemiju. Ovi rizi¢ni
faktori takoder su povezani s razvojem kardiovaskularnih bolesti 1 dijabetesa tipa 2.
Poremecaj glikemije u trudno¢i omogucuje detekciju inace neprepoznatih rizi¢nih stanja, kao
§to je metabolicki sindrom te moze prethoditi intervencijama za prevenciju dijabetesa i

kardiovaskularnih bolesti (Kampmann i sur., 2015).

2.3.4.3. Kratkotrajne posljedice za dijete

Kratkotrajne posljedice za dijete obuhvacaju metabolicke, respiratorne, sréane, hematoloske
poremecaje te neuroloska oSteCenja. Neonatalna hipoglikemija glavni je metabolicki
poremecaj koji bi trebao biti preveniran §to prije nakon rodenja (Mitanchez i sur., 2015).
Novorodence trudnice s dijabetesom je pod rizikom od prolazne hiperinzulinemije koja
sprjeCava pri rodenju normalnu aktivaciju metaboli¢kih puteva za produkciju glukoze i
ketonskih tijela te uzrokuje povecani ulazak glukoze u tkiva (Hawdon, 2011). Tri sata nakon
poroda koncentracija glukoze u krvi se spontano povisuje zbog aktivacije metabolickih
regulatornih puteva, ¢ak i u nedostatku bilo kakvog nutritivnog unosa. Stoga se, u nedostatku
abnormalnih klini¢kih simptoma, prvo mjerenje razine glukoze u krvi preporucuje nakon

drugog hranjenja. Na taj je na¢in omoguceno prepoznavanje djece koja ne mogu adekvatno
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upravljati ranom homeostazom glukoze (Deshpande i Ward Platt, 2005). Ukoliko je
novorodenc¢e moguce oralno hraniti, rano i ucestalo dojenje je klju¢ prevencije hipoglikemije,
bez obzira na porodajnu masu. U sluc¢ajevima kada novorodence nije sposobno za samostalno
hranjenje, primjenjuje se intravenozna suplementacija glukoze kako bi se prevenirala

hipoglikemija (Mitanchez i sur., 2015).

2.3.4.4. Dugorocne posljedice za dijete

Djeca trudnica s gestacijskim dijabetesom imaju veci rizik za razvoj metabolickih bolesti
kasnije tijekom Zivota, kao $to su dijabetes tipa 2, pretilost i metabolicki sindrom. Ovaj
dugoroc¢ni rizik ovisi o genetickoj osjetljivosti, ali se na njega moze utjecati nac¢inom zivota
(Kampmann i sur., 2015). Majcina glukoza lako prelazi placentu, stoga majcina
hiperglikemija vodi do intrauterine hiperglikemije, §to uzrokuje fetalnu hiperinzulinemiju i
moguc¢e modifikacije rasta i buduceg metabolizma fetusa (Pedersen, 1954). Krivulja
povezanosti izmedu porodajne mase i rizika za razvoj dijabetesa tipa 2 je oblika slova U, tako
da novorodencad sa smanjenom 1 ona s pove¢anom porodajnom masom imaju povecani rizik
za razvoj dijabetesa tipa 2 u usporedbi s onima s normalnom porodajnom masom (Ornoy,
2011). Dijabetes tipa 2 karakteriziran je smanjenom osjetljivo$¢u na inzulin i/ili o$te¢enom
funkcijom B-stanica, no malo se zna o tome kako se te promjene dogadaju kod djece nakon
izloZenosti maj¢inoj hiperglikemiji u trudno¢i (Kampmann i sur., 2015). Studija Kelstrup i
sur., (2013) upucuje na to da djeca izlozena intrauterinoj hiperglikemiji uslijed gestacijskog

dijabetesa imaju smanjenu osjetljivost na inzulin.

2.3.5. Lijecenje

Pokazalo se da je lijeCenje gestacijskog dijabetesa opravdano te da smanjuje rizik od nekih
komplikacija poput makrosomije, preeklampsije i ramene distocije. Prvi korak u lije¢enju
ukljucuje modifikaciju prehrane, kontroliranje razine glukoze u Kkrvi i umjerenu tjelesnu
aktivnost (Benhalima 1 sur., 2015). Za mnoge Zene, promjena Zivotnog stila obicno je dostatna
kao terapija (ADA, 2020b). Ukoliko se navedeni postupci pokazu nedostatnima te ciljne
razine glukoze ne budu postignute nakon 1-2 tjedna, potrebno je farmakolosko lijecenje.
Ciljne vrijednosti glukoze kod trudnica s gestacijskim dijabetesom su:

- koncentracija glukoze u krvi nataste <95 mg dL™* (5,3 mmol LY),

- koncentracija glukoze u krvi 1 h nakon poéetka jela <140 mg dL™ (7,8 mmol L™),
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- koncentracija glukoze u krvi 2 h nakon pocetka jela <120 mg dL™ (6,7 mmol L™
(Benhalima i sur., 2015).

Sto se ti¢e farmakoterapije, ukoliko promjene stila Zivota nisu pokazale uéinak, moguéa je
upotreba inzulina (Benhalima i sur., 2015). Terapija inzulinom najvi$e je istraZena te se
najviSe 1 Koristi. Inzulin ne prelazi placentalnu barijeru, a doze i primjena moraju biti
individualizirani (Denney i Quinn, 2018). ADA sugerira kako je inzulin preferirani lijek za
tretman hiperglikemije u gestacijskom dijabetesu. Metformin i gliburid ne bi trebali biti
koriSteni kao agensi prve linije obrane. Oba prelaze placentalnu barijeru do fetusa i njihova
dugoro¢na primjena nije sigurna za dijete. Metformin, koriSten za tretman sindroma
policisti¢nih jajnika ili za induciranje ovulacije, trebao bi biti izbacen iz terapije do kraja
prvog tromjesecja (ADA, 2020b). ADA preporucuje primjenu samo inzulina (ADA, 2020b),
dok ACOG navodi kako i metformin ili glibenklamid takoder mogu biti koriSteni kao
farmakoterapija gestacijskog dijabetesa (ACOG, 2013). Za ostale oralne lijekove za
snizavanje glukoze nedostaju podaci o dugotrajnoj sigurnosti (ADA, 2020b).

2.3.6. Prehrana trudnica s gestacijskim dijabetesom

Prehrana je prvi korak u lijecenju gestacijskog dijabetesa. Svaka trudnica s gestacijskim
dijabetesom mora uvesti promjene u svoju prehranu (Hernandez i Brand Miller, 2018).
Planom prehrane treba osigurati adekvatan unos energije kako bi se omogucio fetalni rast i
zdravlje majke, postigle ciljne razine glukoze i osigurao porast na tjelesnoj masi (Duarte-
Gardea i sur., 2018). Opc¢e preporuke za dobivanje na tjelesnoj masi trudnica izrazene su s
obzirom na ITM (IOM, 2009) te su prikazane u Tablici 1.

Tablica 1. Preporuke za dobivanje na tjelesnoj masi tijekom perioda trudnoc¢e (IOM, 2009)

ITM prije trudnoce (kg m™) Preporuceni prirast tjelesne mase (kg)
<185 13-18
18,5-24,9 11-16
25-29,9 7-11
>30 5-9

Plan prehrane treba biti temeljen na individualnoj nutritivnoj procjeni i u skladu s DRI

vrijednostima (NIH, 2020). Trenuta¢no nema jedinstvenog nac¢ina prehrane koji bi mogao biti
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preporucen kao jedina nutritivna terapija kod trudnica s gestacijskim dijabetesom. Donedavno
uobicajena prehrambena preporuka bila je smanjeni unos svih vrsta ugljikohidrata. No, ono
Sto se dogada je da mnoge trudnice ugljikohidrate zamjenjuju mastima, Sto moze povecati
lipolizu i1 povisiti udjel slobodnih masnih kiselina te tako pogorsati inzulinsku rezistenciju
majke. Prehrana koja pogorSava inzulinsku rezistenciju moze potaknuti nakupljanje viska
masnog tkiva kod fetusa (Hernandez i sur., 2018). Prehrana s niskim glikemijskim indeksom
pokazala je najkonzistentnije rezultate u poboljSanju kontrole glikemije, smanjenje uporabe
inzulina kod majke i smanjenje porodajne mase djeteta. Prehrana s niskim glikemijskim
indeksom i unos kompleksnih ugljikohidrata su povezani, budué¢i da oboje doprinose unosu
visokokvalitetnih ugljikohidrata, a ujedno sadrze i viSe vitamina, mineralnih tvari te vlakana
(Mahajan i sur., 2019).

Od svih makronutrijenata, za zZene s gestacijskim dijabetesom prehrambeni unos
ugljikohidrata ima najvazniju ulogu u postprandijalnim koncentracijama glukoze u Krvi
(Duarte-Gardea i sur., 2018). Unos ugljikohidrata visoke kvalitete i nutritivne gustoce
rezultira boljom kontrolom koncentracije glukoze u krvi postprandijalno i nataste,
poboljsanim djelovanjem inzulina, nizim koncentracijama slobodnih masnih kiselina u
serumu, koristima za krvozilni sustav te moze smanjiti viSak fetalnog masnog tkiva
(Hernandez i sur., 2018). Mediteranska prehrana pokazala se kao najbolji izbor za nutritivnu
terapiju buduéi da obiluje visokokvalitetnim namirnicama niskog glikemijskog indeksa, ali
njena efikasnost jo§ treba biti utvrdena. Obrascima prehrane poput ketogene dijete i energetski
restriktivne dijete nedostaje pouzdanih dokaza te su potrebne dodatne studije koje bi utvrdile
njihovu efikasnost i sigurnost primjene u gestacijskom dijabetesu (Mahajan i sur., 2019).

Trudnicama s gestacijskim dijabetesom vazno je individualno prilagoditi energijski unos u
skladu s preporukama. Ne postoji istrazivanje koje definira optimalni energijski unos za sve
trudnice s gestacijskim dijabetesom ili sugerira da je on drugaciji od potreba trudnica bez
gestacijskog dijabetesa (Duarte-Gardea i sur., 2018). Potrebno je osigurati adekvatne koli¢ine
makronutrijenata u skladu s DRI preporukama. DRI za sve trudnice, ukljucuju¢i i one s
gestacijskim dijabetesom, preporucuje minimalan unos od 175 g dan™ ugljikohidrata,
minimalan unos od 71 g proteina (ili 1,1 g kg TM™ dan™) i 28 g dan™ vlakana (ADA, 2020b).
Potrebna su dodatna istrazivanja kako bi bolje razumjeli u¢inak udjela makronutrijenata u
prehrani na placentu i crijevnu mikrofloru (Hernandez i sur., 2018). Takoder, preporuca se i

apstinencija od alkohola tijekom trudnoce kako bi se uklonio rizik pojave defekata povezanih
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s alkoholom npr. neuroloski defekti, deficijencije rasta, abnormalnosti lica, defekti povezani s

ponasanjem te ugrozen intelektualni razvoj (Duarte-Gardea i sur., 2018).

Ukupan energetski unos i unos ugljikohidrata treba biti rasporeden u nekoliko obroka tijekom
dana. Podjela obroka treba biti individualna i temeljena na razini glukoze u krvi, tjelesnoj
aktivnosti i lijekovima, ukoliko se primjenjuju. Tri glavna obroka te dva ili vise meduobroka
omogucuju bolju raspodjelu unosa ugljikohidrata tijekom dana i smanjuju visoku
postprandijalnu koncentraciju glukoze u krvi (Duarte-Gardea i sur., 2018). Intervencije u
prehrani povoljno utjeCu na ishode povezane s maj¢inom glikemijom i1 porodajnom masom,
Sto znaci da ima prostora za napredak u regulaciji gestacijskog dijabetesa (Yamamoto i sur.,
2018).

Trudnice s gestacijskim dijabetesom trebaju odabrati kvalitetnije namirnice te se hraniti
raznoliko kako bi zadovoljile potrebe za mikronutrijentima. Potrebe za mikronutrijentima kod
trudnica s gestacijskim dijabetesom iste su kao i za trudnice bez dijabetesa (isti¢e se
prehrambeni unos folata, Zeljeza, vitamina D, kalcija, joda i kolina). Dodaci prehrani mogu
biti primijenjeni kod trudnica koje imaju povecan rizik za neadekvatni unos mikronutrijenata,
kao npr. pusenje, alkohol, anemija, vegeterijanska prehrana, veganska prehrana ili u slucaju
neuravnotezene prehrane. Dodaci prehrani koji se koriste trebaju biti unutar DRI preporuka za
trudnice kako bi se izbjegao nedostatan prehrambeni unos vitamina i mineralnih tvari (Duarte-
Gardea i sur., 2018).

2.3.6.1. Unos prehrambenih vlakana

Prehrambena vlakna su strukturna komponenta biljaka neprobavljiva za sisavce, a tako i za
ljude, jer ne proizvode enzim koji ih moze hidrolizirati u monomere (Turner i Lupton, 2011).
Unato¢ tome $to se smatra da su prehrambena vlakna neaktivni materijal u probavnom
sustavu, ona probavom prolaze kroz strukturne i kemijske promjene. Veli¢ina Cestica,
topljivost i viskoznost su karakteristike prehrambenih vlakana koje nam pomazu razumjeti
njihove promjene tijekom probave. Tijekom zvakanja, mehanicki procesi uzrokuju ostecenje
stani¢ne stijenke te se dobivaju manji fragmenti. Razina fragmentacije ima vazan ucinak na
biodostupnost nutrijenata. Za primjer, kod voca i povréa u sirovom stanju, mehani¢kim
drobljenjem ili zvakanjem smanjuje se veliina cCestica namirnice i tako povecava

biodostupnost nutrijenata. Topljivost vlakana ovisi o njihovoj kemijskoj strukturi, interakciji s
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molekulama vode, ali i o pH vrijednosti okoline (Suharoschi i sur., 2019). Na temelju
kemijskih, fizikalnih i funkcionalnih svojstava, prehrambena vlakna dijelimo na topljiva i
netopljiva vlakna (Lattimer i Haub, 2010). Sposobnost vlakana za vezanje vode moze utjecati
na apsorpciju nutrijenata, postprandijalnu sitost i pokretljivost probavnog sustava (Kay,
1982).

Topljiva vlakna se otapaju u vodi, formiraju viskozne gelove te se lako fermentiraju pomocu
mikroflore debelog crijeva (Lattimer i Haub, 2010). U tankom crijevu, prehrambena vlakna
mogu utjecati na hormone probave, npr. inkretine koji stimuliraju oslobadanje inzulina.
Topljiva prehrambena vlakna imaju u¢inak na smanjenje postprandijalne razine glukoze u
krvi te inzulinski odgovor. Ona povecavaju viskozitet zeluCanog sadrzaja te produljuju
praznjenje zeluca. Odnosno, sporiji je prolaz hrane kroz tanko crijevo te je smanjena brzina
apsorpcije glukoze. Na taj nacin, prehrambena vlakna utje¢u na koncentraciju glukoze u krvi.
Istrazivanja su pokazala da poveéan unos prehrambenih vlakana ili suplementacija vlaknima
poboljsava postprandijalnu glikemiju i povecava osjetljivost na inzulin (Anderson i sur.,
2009). Prehrambena vlakna, osobito iz Zitarica, povezana su sa smanjenim rizikom od
kroni¢nih nezaraznih bolesti poput dijabetesa tipa 2 te kardiovaskularnih bolesti (Fuller i sur.,
2016). Istrazivanje Anjana i sur., (2019) pokazuje kako je ve¢i unos cjelovitih Zitarica,
mlije¢nih proizvoda i prehrambenih vlakana obrnuto proporcionalan s nepozeljnim
neonatalnim ishodom u gestacijskom dijabetesu.

Netopljiva vlakna su netopljiva u vodi, ne formiraju gelove, a fermentacija im je ograni¢ena
(Lattimer i Haub, 2010), ubrzavaju prolazak hrane kroz crijevo te su ucinkovita u
povecavanju fekalne mase (Anderson i sur., 2009). U topljiva vlakna ubrajamo inulin, gume,
neke hemiceluloze, pektin, B-glukane, oligosaharide, a u netopljiva celuloze, hemiceluloze,
lignin. Sve namirnice sadrze i topljiva i netopljiva vlakna, ali u razli¢itim omjerima. lzvori
topljivih vlakana su voce, odredeno povrée (npr. mrkva, graSak, le¢a, oraSasti plodovi), zob,
jecam, psyllium. U izvore netopljivih vlakana ubrajamo: cjelovite Zitarice 1 mekinje, koru
voca, raj¢icu, krastavac, smedu riZu, orasaste plodove i bademe (Suharoschi i sur., 2019).
Vlakna u debelom crijevu mogu biti fermentirana pomocu crijevne mikroflore ili mogu biti
otporna na fermentaciju te pro¢i kroz probavni sustav nepromijenjena. Opseg degradacije
vlakana u debelom crijevu ovisi o mikroflori crijeva, vremenu prolaza kroz debelo crijevo te
fizikalnim i kemijskim svojstvima vlakana. Opcenito, vlakna voca i povréa su puno
fermentabilnija nego mekinje zitarica (Kay, 1982). Produkti fermentacije prehrambenih
vlakana su kratkolancane masne kiseline, primarno acetat, propionat i butirat (Dahl i Stewart,

2015). Kratkolan¢ane masne kiseline smanjuju postprandijalnu razinu glukoze u krvi
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(Lattimer i Haub, 2010). Takoder, snizavaju pH crijevnog lumena te tako povecavaju
biodostupnost mineralnih tvari i inhibiraju rast patogenih bakterija (Dahl i Stewart, 2015).
Prehrambena vlakna (inulin, oligofruktoza) mogu imati prebioti¢ki ucinak koji dovodi do
povecéanja broja probiotickih bakterija (Bifidobacterium i Lactobacillus) u debelom crijevu.
Ove bakterijske vrste mogu proizvesti kratkolanCane masne kiseline 1 stimulirati imunoloski
sustav (Suharoschi i sur., 2019). Zbog svih navedenih pozitivnih u¢inaka, preporucen unos
prehrambenih vlakana za sve trudnice, kao i trudnice s gestacijskim dijabetesom, iznosi 28 g
dan™ (ADA, 2020b).

2.3.7. Gestacijski dijabetes u Hrvatskoj
2.3.7.1. Dijagnostika

U posljednjem desetljecu, prevalencija gestacijskog dijabetesa u Hrvatskoj se povecala Cetiri
puta te iznosi 4,2 % (IDF, 2019), dok u svijetu prevalencija gestacijskog dijabetesa iznosi 3-8
%. Razlog povecanju broja slucajeva gestacijskog dijabetesa je primjena strozih
dijagnostickih kriterija, kvalitetnije biljezenje podataka te povecanje ucestalosti glavnih
riziénih ¢imbenika (Erjavec i sur., 2016). Prema Hlaca i sur., (2019), u Hrvatskoj se kao
kriterij za dijagnozu gestacijskog dijabetesa koristi metoda ,,jedan korak“ koju je 2010.
predlozilo IADPSG na temelju rezultata istrazivanja HAPO (eng. The Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome) (IADPSG, 2010). Navedene kriterije prihvatila je i veéina
drugih relevantnih udruga poput ACOG (eng. The American College of Obstetricians and
Gynecologists), ADA te FIGO (eng. The International Federation of Gynecology and
Obstetrics).

2.3.7.2. Dijetoterapija

Dijetoterapija gestacijskog dijabetesa u Hrvatskoj ukljucuje izradu individualnog plana
prehrane (Hlaca i Klobu¢ar Majanovi¢, 2019). Prehrana se bazira na preporukama ADA-e, a
namirnice su podijeljene u Sest skupina: kruh i zamjene, mlijeko 1 zamjene, povrce, voce,
meso i zamjene te masti i zamjene (Sveti¢ Cigi¢ i sur., 2014). Plan prehrane ukljucuje tri
glavna obroka te dva do tri meduobroka (Hlaca 1 Klobucar Majanovi¢, 2019), dok se dnevni
kalorijski unos ra¢una na temelju ITM (Sveti¢ Cigi¢ i sur., 2014). Energetske potrebe trudnica

s obzirom na ITM prikazane su u Tablici 2. Kako bi se sprijecio razvoj ketoze, dnevni unos
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energije treba biti najmanje 1800 kcal. U prvom tromjesecju nema dodatnih energetskih
potreba, u drugom tromjesecju preporucuje se unos dodatnih 340 kcal, a tijekom treceg
tromjesecja unos od dodatnih 450 kcal na dan (Hlaca i Klobucar Majanovic¢, 2019). Ukoliko
se promjenom Zzivotnih navika ne postignu ciljevi u kontroli glikemije, inzulin se preporucuje
kao prvi izbor u odabiru terapije jer za primjenu oralnih hipoglikemika u populaciji trudnica s
gestacijskim dijabetesom nema podataka o dugoro¢noj sigurnosti (Hlaca i1 Klobucar
Majanovi¢, 2019).

Tablica 2. Dnevne energetske potrebe trudnica s obzirom na ITM (Hlaca i Klobucar
Majanovi¢, 2019)

Dnevna potreba za energijom

Stupanj uhranjenosti trudnice 1 L
(kcal kg TM™ dan™)

Pothranjenost (ITM <20 kg m™) 35-40
normalna tjelesna masa (ITM 20-25 kg m?) 30
prekomjerna tjelesna masa (ITM 25-30
22-25
kg m?)
pretile trudnice (ITM >30 kg m™?) 12-14
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

U istrazivanju je sudjelovalo 40 ispitanica, trudnica s dijagnosticiranim gestacijskim
dijabetesom, dobi izmedu 22 i 48 godina. Sve ispitanice dobrovoljno su sudjelovale u
istrazivanju i osigurani su im anonimnost i zaStita podataka. Takoder, Objasnjene su im
metode i cilj istrazivanja te nadin rjeSavanja upitnika. Istrazivanje je provedeno online putem
Google Formsa tijekom srpnja i kolovoza 2020. godine, a na taj nacin su upitnikom
obuhvacene trudnice s podruc¢ja Republike Hrvatske, Republike Srbije, Bosne 1 Hercegovine

te Crne Gore. Sve ispitanice koje su pristupile upitniku valjano su ga ispunile.

3.2. METODE ISTRAZIVANJA

3.2.1. Op¢i upitnik

Pitanja iz opceg upitnika preuzeta su iz validiranog upitnika za procjenu prehrambenih navika
trudnica na podru¢ju Mediterana (Vioque 1 sur., 2013). Upitnik je skracen i prilagoden
potrebama ovog istrazivanja. Op¢i upitnik obuhvatio je socio-demografske (dob, razina
obrazovanja, mjesto stanovanja, broj cClanova kuéanstva, mjeseCna primanja) |
antropometrijske karakteristike ispitanica (tjelesna visina, tjelesna masa prije trudnoce).
Upitnikom je ispitana razina tjelesne aktivnosti ispitanica, obiteljska anamneza, zdravstveni
status ispitanica (dijagnoza sindroma policisticnih jajnika, povijest dijagnoze gestacijskog
dijabetesa ili preddijabetesa) te su obuhvacene informacije o tekucoj trudno¢i (trenutni tjedan
trudnoce, u kojem tjednu trudnoce je dijagnosticiran gestacijski dijabetes, je li ova trudnoca
postignuta medicinski potpomognutom oplodnjom). Takoder, upitnik je sadrZavao pitanja o
terapiji gestacijskog dijabetesa (ucestalost samostalnog kontroliranja razine glukoze u krvi,
upotreba farmakoterapije) te promjeni prehrambenih navika i koriStenju dodataka prehrani

nakon dijagnoze gestacijskog dijabetesa.
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3.2.2. Upitnik o ucestalosti konzumacije hrane i pi¢a (FFQ)

U svrhu procjene prehrambenih navika trudnica s gestacijskim dijabetesom koriSten je
Upitnik o ucestalosti konzumacije hrane i pi¢a (FFQ, eng. Food Frequency Questionnaire).
FFQ procjenjuje relativan unos te pomocu njega ispitanice mozemo svrstati u kategoriju
adekvatnog, odnosno neadekvatnog unosa. Prednost upotrebe FFQ, u odnosu na druge
dijeteticke metode, jesu da nije zahtjevan za ispunjavanje, nije nuzna provedba intervjua,
jeftin je te moze biti reprezentativniji za uobicajen unos nego dnevnik prehrane voden tijekom
nekoliko dana. S druge strane, njegovi nedostaci mogu biti svrstavanje nekoliko namirnica
pod isti naziv, s obzirom na uobiajene namirnice i veli¢inu porcije moguce je da nije
reprezentativan, nije prikladan za odredivanje apsolutnog unosa nutrijenata te ovisi o
sposobnosti ispitanika da procjeni svoju prehranu. Postoji nekoliko tipova FFQ-a:

nekvantitativni, semikvantitativni te kvantitativni FFQ (Satalié¢ i Jirka Alebi¢, 2008).

U ovom istrazivanju koristen je semikvantitativni FFQ §to znaci da je uz svaku namirnicu
ponudena veli¢ina porcije te su ispitanice morale naznaciti ucestalost konzumacije navedene
porcije. Upitnik kori$ten u ovom istrazivanju napravljen je po uzoru na validirani upitnik za
procjenu prehrambenih navika trudnica na podru¢ju Mediterana (Vioque i sur., 2013). FFQ je
prilagoden za procjenu prehrambenog unosa vlakana, odnosno izdvojene su, prema literaturi
(Southgate, 1978), skupine namirnica koje su glavni izvori vlakana u prehrani, a to su Zitarice,
oraSasti plodovi, vo¢e i povrée. Popis namirnica obuhvacenih u navedenim skupinama
prilagoden je ovdasnjem podneblju, a veli¢ina jedne porcije odredena je pomocu smjernica
MyPlate (USDA, 2020a). Odgovarajuca veli¢ina jedne porcije navedena je u upitniku pokraj
naziva svake namirnice. Ponudene ucestalosti konzumacije za svaku namirnicu u upitniku bile
su sljedecée: ,,nikad®, ,,1-3 puta mjese¢no®, ,,1 puta tjedno“, ,,2-4 puta tjedno*, ,,5-6 puta

tjedno*, ,,1 puta dnevno®, ,,2-3 puta dnevno*, ,,4-5 puta dnevno* te ,,6 ili viSe puta dnevno*.

Svakoj namirnici iz FFQ-a pridruzen je kemijski sastav preuzet iz hrvatske (Kai¢-Rak i
Antonié¢, 1990) i americke (USDA, 2020b) baze podataka, pomocu Cega je izraCunata
energetska vrijednosti 1 kemijski sastav svake namirnice s obzirom na veliinu porcije i
ucestalost konzumiranja za svaku ispitanicu. 1z prikupljenih podataka iz FFQ-a, za svaku je
namirnicu dobivena koli¢ina konzumiranja na dnevnoj razini te doprinos namirnice unosu

prehrambenih vlakana.
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3.3. STATISTICKA ANALIZA

Prilikom statisticke obrade podataka koriStena su dva programa, Microsoft Excel 2007 i
STATISTICA, StatSoft Inc., verzija 8.0. Za statisticku obradu podataka koriStene su
standardne metode deskriptivne statistike (minimum, maksimum, aritmeticka sredina,
standardna devijacija, medijan). Shapiro-Wilk test je koriSten za utvrdivanje razdiobe
podataka. Varijable s normalnom statistickom razdiobom prikazane su kao srednja vrijednost
sa standardnom devijacijom, dok su one koje nemaju normalnu statisticku razdiobu prikazane
kao medijan sa standardnom greskom. Statisticki testovi koriSteni u ovom istrazivanju su
Mann-Whitney U-test i t-test, a izracunat je i Spearmanov koeficijent korelacije. Primijenjena

razina znacajnosti iznosi p<0,05.
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4. REZULTATI I RASPRAVA

Cilj istrazivanja bio je procjena zivotnih i prehrambenih navika trudnica s gestacijskim
dijabetesom s naglaskom na procjenu unosa prehrambenih vlakana. Prehrambene navike
povezane su sa sociodemografskim i antropometrijskim karakteristikama ispitanica, a
odredena je i zastupljenost rizi¢nih faktora za razvoj gestacijskog dijabetesa kod ispitanica.

Prikupljeni podaci su statisticki obradeni te prikazani u sljede¢im poglavljima.

4.1. KARAKTERISTIKE ISPITANICA

4.1.1. Socio-demografske karakteristike

Istrazivanjem je obuhvaéeno 40 ispitanica, odnosno trudnica s gestacijskim dijabetesom.
Njihova prosjeéna dob iznosi 31,7 £ 5,0 godina. Prosjeéna dob ispitanica u skladu je s
ocekivanjima, bududi da je jedan od rizi¢nih faktora za razvoj gestacijskog dijabetesa zivotna
dob trudnice iznad 25 godina (Stewart, 2020). Unutar ovog istrazivanja nije utvrdena

korelacija izmedu unosa prehrambenih vlakana i dobi (p=0,216).

Najveci udio ispitanica ukljucenih u istrazivanje ima visoku stru¢nu spremu (42,5 %), dok je
stupanj obrazovanja ostalih ispitanica prikazan na Slici 1. Stupanj obrazovanja ispitanica
slican je rezultatu istrazivanja Hrolfsdottir i sur., (2019) u kojemu je najveci broj trudnica s
gestacijskim dijabetesom (37 %) imalo visoku stru¢nu spremu. S druge strane, rezultati se
razlikuju od istrazivanja Bouthoorn i sur., (2014), koji su primijetili kako je gestacijski
dijabetes povezan s nizom razinom obrazovanja majki. Navedenoj povezanosti u istraZivanju
pridonio je i visi indeks tjelesne mase kod osoba s nizom razinom obrazovanja, koji je jedan
od rizi¢nih faktora za razvoj gestacijskog dijabetesa (Bouthoorn i sur., 2014). U ovom
istrazivanju nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u unosu vlakana s obzirom na stupanj

obrazovanja ispitanica (p=0,226).
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Slika 1. Prikaz stupnja obrazovanja ispitanica (n=40)

U gradu zivi 80 % ispitanica ukljuéenih u istrazivanje, dok 20 % ispitanica kao mjesto
stanovanja navodi selo. Rezultati istrazivanja Mwanri i sur., (2014), provedenog na
trudnicama urbanog i ruralnog podrucja Tanzanije, pokazuju vecu prevalenciju gestacijskog
dijabetesa kod trudnica koje Zive u urbanim mjestima. Moguc¢i uzrok su prehrambene navike 1
sjedilacki nacin zivota stanovnica urbanih podru¢ja (Mwanri i sur., 2014). U ovom
istrazivanju, pronadena je statisticki znacajna razlika u unosu prehrambenih vlakana s
obzirom na mjesto stanovanja (p=0,033). Prosjek unosa vlakana kod ispitanica koje Zive na
selu iznosi 9,3 + 5,5 g vlakana na dan, dok ispitanice koje Zive u gradu prosjecno unose 18,2
+ 10,9 g vlakana na dan.

Najvise trudnica, njih 52,5 %, zivi u kuc¢anstvu u kojemu su 2 ¢lana, 27,5 % s 3 ¢lana, 15,0 %
S 4 Clana, a 5,0 % trudnica Zivi u kucéanstvu s 5 ili viSe ¢lanova. Mozemo pretpostaviti da u
Hrvatskoj vlada trend manjeg broja djece (Majstori¢, 2019). U ovom istrazivanju utvrdena je
korelacija izmedu unosa prehrambenih vlakana i broja ukucana u kucanstvu (p=0,021), pri
¢emu je r=-0,365, Sto znaéi da se radi o negativnoj Kkorelaciji i umjerenoj povezanosti
navedenih varijabli. Odnosno, §to je ve¢i broj ukucana u kuéanstvu, to je manji unos

prehrambenih vlakana kod ispitanica.
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Na Slici 2. prikazani su mjesecni prihodi kucanstva gdje vidimo kako najve¢i broj ispitanica
(40,0 %) zivi u kucanstvu u kojemu su mjese¢ni prihodi >10 000 kn. Unutar ovog istrazivanja
nije utvrdena korelacija izmedu unosa vlakana i primanja u kucanstvu (p=0,053). Istrazivanja
su pokazala kako su prihodi obrnuto proporcionalni s prevalencijom nekih kroni¢nih
nezaraznih bolesti, poput dijabetesa. Rezultati studija koje su proucavale povezanost izmedu
gestacijskog dijabetesa i prihoda su nekonzistentni. Neke studije su utvrdile obrnuto
proporcionalnu vezu izmedu razvoja gestacijskog dijabetesa i prihoda (R6né i sur., 2018;
Bener i sur., 2011; Anna i sur., 2008; Joseph i sur., 2007), dok neke nisu utvrdile znacajnu
povezanost (Al-Rubeaan i sur., 2014; Janghorbani i sur., 2006).

m <3000 kn

m 3 000-5 000 kn

=5 000-7 000 kn
7 000-10 000 kn

m>10 000 kn

Slika 2. Prikaz mjese¢nih primanja ispitanica (n=40)
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4.1.2. Antropometrijske karakteristike

Prosjecna tjelesna visina ispitanica iznosila je 170 + 10 cm, a medijan tjelesne mase 69,0 +
3,3 kg. Medijan ITM-a ispitanica iznosio je 23,7 + 1,1 kg m™. Podaci za tjelesnu masu i ITM
odnose se na period prije trudno¢e. Antropometrijske karakteristike ispitanica navedene su u
Tablici 3.

Tablica 3. Antropometrijske karakteristike ispitanica (n=40)

Prosjek SD Minimum Maksimum Medijan
Tjelesna
o 170 10 160 190 170
visina (cm)
Tjelesna masa
74,4 20,9 42,0 128,0 69,0
(kg)
'™
5 26,2 6,9 16,8 45,9 23,7
(kg m™)

SD - standardna devijacija

Na Slici 3. vidljivo je da 45,0 % ispitanica ima prekomjernu tjelesnu masu ili je pretilo. U
ovom istrazivanju nije utvrdena korelacija izmedu unosa vlakana i tjelesne mase (p=0,505),
niti izmedu unosa vlakana i indeksa tjelesne mase ispitanica (p=0,987). Medutim, pretilost
trudnice utjeCe 1 na porast tjelesne mase trudnice tijekom trudnoce te na porodajnu masu
novorodencadi (Sabolovi¢ Rudman 1 sur., 2019). Takoder, djeca pretilih trudnica ce
vjerojatnije razviti pretilost u djetinjstvu i kasnije tijekom zivota (Finer, 2015). | dalje je
nejasno mogu li se preporuke Institute of Medicine (IOM, 2009) za prirast tjelesne mase

trudnica primijeniti za trudnoce u kojima je prisutan gestacijski dijabetes (Komem 1 sur.,
2018).
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2,5%

® pothranjenost
normalna tjelesna masa
® prekomjerna tjelesna

52,5 % masa

® pretilost

Slika 3. Raspodjela ispitanica prema stupnju uhranjenosti prije trudnoce (n=40)

Uocljivo je kako je 6 ispitanica (15 %) smanjilo tjelesnu masu u periodu od pocetka trudnoce
do trenutka rjeSavanja upitnika. Za usporedbu, u istrazivanju Lawrence i sur., (2020) 4,3 %
trudnica s gestacijskim dijabetesom je smanjilo tjelesnu masu tijekom trudnoce. U ovom
istrazivanju, prosjean ITM prije trudnoce, kod ispitanica koje su smanjile tjelesnu masu
nakon dijagnoze gestacijskog dijabetesa, iznosio je 31,7 + 7,4 kg m™, §to bi znacilo kako
pripadaju kategoriji pretilosti. Cini se kako prirast tjelesne mase pretilih trudnica manji od
preporucenog i, u nekim slucajevima, gubitak na TM mogu imati pozitivan uc¢inak na ishod
trudnoce. Pozitivan ucinak je na bolju kontrolu glikemije i manje hipertenzivnih poremecaja,
dok je u isto vrijeme umjereno povecan rizik za razvoj novorodenceta malog za gestacijsku
dob. Medutim, upitno je ima li manji prirast ili gubitak TM pozeljne ili Stetne ucinke na
trudnice s gestacijskim dijabetesom. Ostaje nejasno mogu li ostrije preporuke prirasta TM
trudnica smanjiti nepozeljne ishode povezane s dijabetesom, na nadin da se smanji
sinergisti¢ki ucinak pretilosti, dijabetesa 1 prekomjernog prirasta na TM trudnica (Komem i

sur., 2018).
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4.1.3. Rizi¢ni faktori za razvoj gestacijskog dijabetesa

Rizi¢nih faktora za razvoj gestacijskog dijabetesa ispitivanih u ovom istrazivanju bilo je 6:
ITM trudnice prije trudnoc¢e vec¢i od 30 kg m™2, dob iznad 25 godina, povijest oslabljene
tolerancije na glukozu, sindrom policisti¢nih jajnika, obiteljska povijest dijabetesa te trudnoca
zapocCeta medicinski potpomognutom oplodnjom. Rezultati su pokazali da 95,0 % trudnica u
ovom istrazivanju ima barem jedan rizi¢ni faktor za razvoj gestacijskog dijabetesa (Slika 4).
Za usporedbu, studija Stewart, (2020) navodi kako 50-70 % Zzena kojima je dijagnosticiran

gestacijski dijabetes ima barem jedan rizi¢ni faktor.

25%~ 0,0%

N

Slika 4. Raspodjela ispitanica (n=40) prema broju rizi¢nih faktora za razvoj gestacijskog
dijabetesa

® niti jedan rizi¢ni faktor
B | rizi¢ni faktor
2 rizi¢na faktora
® 3 rizi¢na faktora
® 4 rizi¢na faktora
® 5 rizi¢nih faktora

6 rizi¢nih faktora

U ovom istrazivanju, 85 % ispitanica je starije od 25 godina. Istrazivanje Gao i sur., (2018)
upucuje kako su trudnice s gestacijskim dijabetesom starije zivotne dobi u usporedbi s
trudnicama kojima nije dijagnosticiran gestacijski dijabetes, dok Carolan i sur., (2012) navode
kako se incidencija gestacijskog dijabetesa linearno povecava sa starijjom Zzivotnom dobi

majke.
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Indeks tjelesne mase prije trudnoc¢e veci od 30 kg m™, imalo je 27,5 % ispitanica, §to znaci
kako je 27,5 % ispitanica pretilo, a pretile Zene ¢e$¢e imaju komplikacije u reproduktivnoj
dobi.

Od 40 trudnica koje su sudjelovale u istrazivanju, njih dvije (5 %) su zanijele medicinski
potpomognutom oplodnjom. Studija Ashrafi i sur., (2014) sugerira kako je rizik razvoja
gestacijskog dijabetesa dva puta veéi kod jednoplodnih trudnoca ostvarenih medicinski

potpomognutom oplodnjom, nego kod jednoplodnih trudno¢a postignutih prirodnim putem.

Rezultati su pokazali kako 27,5 % trudnica u ovom istrazivanju ima dijagnosticiran sindrom
policisti¢nih jajnika (PCOS). Gestacijski dijabetes i PCOS su najces¢i endokrini poremecaji
kod Zena reproduktivne dobi. Kod oba poremecaja genetika ima vaznu ulogu te oba imaju
poveznicu s povecanom tjelesnom masom, pretilos¢u i inzulinskom rezistencijom
(Mustaniemi i sur., 2018). Jos$ je nejasno predstavlja li PCOS sam po sebi predispoziciju za
razvoj gestacijskog dijabetesa, buduéi da je kod zena s PCOS-om ¢esto prisutna dislipidemija,
pretilost, hiperinzulinemija i inzulinska rezistencija (Issat i sur., 2015). U studiji Mustaniemi i
sur., (2018) rizik razvoja gestacijskog dijabetesa kod zena s PCOS-0om je vise bio povezan s

pretiloScu i starijom zivotnom dobi majke nego samim PCOS-om.

Gestacijski dijabetes dijagnosticiran u prethodnoj trudno¢i ili preddijabetes je imalo 27,5 %
ispitanica. Studije navode kako ucestalost dijagnoze gestacijskog dijabetesa u sljedecoj
trudno¢i iznosi izmedu 30 % i 84 %. Najvazniji indikator ponovne pojave gestacijskoj
dijabetesa vezan je uz etni¢ku pripadnost. Rezultati istrazivanja za ostale rizi¢ne faktore poput
starije dobi trudnice, pretilosti, potrebe za inzulinom u prvoj trudno¢i i postprandijalne razine
glukoze u krvi su nekonzistentni (Kim i sur., 2007). Novija istrazivanja poput Wang i sur.,
(2019) navode kako bi rana kontrola metabolic¢kih rizi¢nih faktora (npr. dislipidemije) mogla

pridonijeti procjeni trudnica koje imaju visok rizik ponovne pojave gestacijskog dijabetesa.

Anamnezu obiteljske povijesti dijabetesa imalo je 42,5 % ispitanica. U studiji Banerjee i sur.,
(2015), utvrden je slican rezultat, odnosno 50,45 % trudnica s gestacijskim dijabetesom imalo
je obiteljsku povijest dijabetesa tipa 2. Studija Moosazadeh i sur., (2017) upucuje kako je
obiteljska povijest dijabetesa vazan indikator mogucnosti razvoja gestacijskog dijabetesa kod
trudnica i da Zene s obiteljskom povijesti dijabetesa imaju 3,46 puta veci rizik razvoja

gestacijskog dijabetesa u odnosu na trudnice koje nemaju dijabetes u obiteljskoj anamnezi.
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4.2. DIJAGNOZA | KONTROLA GESTACIJSKOG DIJABETESA

lako ADA, (2020a) preporuca provedbu testa za dijagnozu gestacijskog dijabetesa izmedu
24. i 28. tjedna trudnoce kod trudnica kojima prethodno nije dijagnosticiran dijabetes, u
ovom istrazivanju je kod ¢ak 60,0 % ispitanica gestacijski dijabetes dijagnosticiran prije
24. tjedna trudnoce (Slika 5). Takoder, nije utvrdena korelacija izmedu unosa vlakana i

tjedna u kojem je ispitanicama dijagnosticiran gestacijski dijabetes (p=0,977).

® |. tromjesecje
® 2. tromjesecje

= 3. tromjesecje

Slika 5. Raspodjela ispitanica (n=40) prema tromjese¢ju trudnoce u trenutku dijagnoze
gestacijskog dijabetesa

Nakon dijagnosticiranja gestacijskog dijabetesa, 42,5 % ispitanica nije samostalno
kontroliralo koncentraciju glukoze u Kkrvi. Potrebno je istraziti faktore koji utjeCu na
suradljivost trudnica vezano za samokontrolu koncentracije glukoze u krvi (Saha, 2019).
Samokontrola koncentracije glukoze u krvi moguce utjeCe 1 na pojavu zabrinutosti i straha
kod trudnica (Youngwanichsetha i Phumdoung, 2017), §to moZe biti jedan od razloga vrlo
visokog udjela ispitanica koje ne provode samokontrolu.

Od 57,5 % trudnica koje samostalno kontroliraju koncentraciju glukoze u Kkrvi, najveci udio
(30,4 %) radi kontrolu vise puta dnevno (Slika 6). Usporeduju¢i svakodnevnu i tjednu
samokontrolu koncentracije glukoze u krvi, Hawkins i1 sur., (2009) upucuju kako je

svakodnevna samokontrola koncentracije glukoze u krvi povezana sa Smanjenom
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incidencijom makrosomije. Ukoliko usporedimo samokontrolu i kontinuirano mjerenje
koncentracije glukoze u krvi, istrazivanje Yu i sur., (2014) ukazuje da kontinuirano mjerenje
koncentracije glukoze u krvi moze poboljsati ishod trudnoce i varijabilnost glikemije kod
trudnica s gestacijskim dijabetesom. S druge strane, Raman i sur., (2017) su dosli do
zaklju€ka kako ne postoji znafajna razlika kod razli¢itih metoda pracenja koncentracije
glukoze u krvi na primarne i sekundarne ishode trudnoce kod trudnica s gestacijskim

dijabetesom (Raman i sur., 2017).

rjede od jednom tjedno
® jednom tjedno
m 2-3 puta tjedno
® 4-6 puta tjedno
® jednom dnevno

" viSe puta dnevno

Slika 6. Ucestalost kontroliranja koncentracije glukoze u krvi kod ispitanica koje provode
samostalnu kontrolu (n=23)

Sto se ti¢e farmakoterapije, 10 % trudnica u ovom istrazivanju navodi kako koristi inzulin koji
je preferirani lijek za tretman hiperglikemije u gestacijskom dijabetesu, dok oralne
hipoglikemike (poput metformina, gliburida) koristi 10 % ispitanica (Slika 7) unato¢
preporukama (Hla¢a i Klobu¢ar Majanovi¢, 2019). Potrebne su dodatne studije kako bi se
potvrdila dugoroc¢na sigurnost metformina za majku i dijete te kako bi se preispitala efikasnost

i sigurnost gliburida (Guo i sur., 2019).
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® ne koriste lijekove

® inzulin

= oralni hipoglikemici
(npr. metformin,
gliburid)

Slika 7. Upotreba lijekova za kontrolu gestacijskog dijabetesa kod ispitanica (n=40)

4.3. PROMJENA PREHRAMBENIH NAVIKA NAKON DIJAGNOZE
GESTACIJSKOG DIJABETESA

Nakon dijagnoze gestacijskog dijabetesa, 87,5 % ispitanica promijenilo je prehrambene
navike (Slika 8), sto ukazuje kako gestacijski dijabetes moze biti ,,0kida¢” nakon kojeg
trudnice postanu motivirane za poboljSanje prehrane (Lawrence i sur., 2020). Na promjenu
prehrambenih navika mogu utjecati i ¢imbenici poput samopouzdanja trudnice kako ona moze
napraviti promjenu i percepcije samih sebe kao visokorizi¢ne skupine. Trudnice trebaju imati
moguénost i podrsku u promjeni prehrambenih navika (Lipscombe i sur., 2014). Trudnicama
je potrebno pruziti adekvatnu edukaciju kako bi se povecao broj trudnica koje mijenjaju te
poboljsavaju prehrambene i Zivotne navike nakon dijagnoze gestacijskog dijabetesa (Gao i

sur., 2018).
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2,5%

® bez promjene
® promjena

¥ ne mogu procijeniti

Slika 8. Promjena prehrambenih navika ispitanica (n=40) nakon dijagnoze gestacijskog
dijabetesa

Rezultati dobiveni op¢im upitnikom (Vioque i sur., 2013) su pokazali kako najveé¢i udio
ispitanica, u ovom istrazivanju, nakon dijagnoze gestacijskog dijabetesa vise ne konzumira
bijeli kruh (70,0 %), gazirane i zasladene napitke (70,0 %) te kolace i slatkise (67,5 %), dok je
najve¢i udio ispitanica povecao unos povréa (37,5 %), integralnih Zzitarica (37,5 %) i1 voca
(32,5 %) (Slika 9). Vidimo kako su ispitanice, prema navedenim rezultatima, poboljsale
prehrambene navike. Povecan unos namirnica koje su dobar izvor ugljikohidrata visoke
nutritivne gusto¢e ima protektivan ucinak na parametre gestacijskog dijabetesa, poput bolje
kontrole glukoze u krvi i poboljSanja djelovanja inzulina (Hernandez i sur., 2018). Sli¢no,
najces$¢a promjena prehrambenog ponasanja kod trudnica s gestacijskim dijabetesom u studiji

Banerjee i sur., (2015) bila je smanjenje unosa slatkisa i brze hrane.
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Slika 9. Promjena u konzumaciji pojedinih namirnica i skupina namirnica nakon dijagnoze
gestacijskog dijabetesa
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4.4. ANALIZA UPITNIKA O UCESTALOSTI KONZUMACIJE HRANE I PICA ZA
PROCJENU UNOSA VLAKANA

Preporuceni unos vlakana za trudnice s gestacijskim dijabetesom iznosi 28 g prehrambenih
vlakana na dan (ADA, 2020b). Izra¢unat je medijan unosa vlakana koji iznosi 13,8 = 1,7 ¢

vlakana na dan (Tablica 4), sto je 49,3 % navedene preporuke.

Tablica 4. Dnevni unos vlakana kod ispitanica (n=40)

Dnevni unos vlakana (g)
Prosjek 16,5
SD 10,6
Minimum 2,7
Maksimum 39,6
Medijan 13,8

SD — standardna devijacija

U ovom istrazivanju, 80 % ispitanica ne zadovoljava navedenu preporuku za unos vlakana te
unosi manje od 28 g prehrambenih vlakana na dan (Slika 10). Autori u studiji Krige i sur.,
(2018) u svom istrazivanju navode kako 80,9 % ispitanica s gestacijskim dijabetesom
konzumira manje od preporucenih 28 g vlakana na dan, Sto je sli€an rezultat kao u ovom
istrazivanju. IstraZivanja podupiru prehrambene smjernice koje savjetuju kako pacijenti sa
svim tipovima dijabetesa trebaju ostvariti adekvatan unos prehrambenih vlakana (ADA,
2019). Odli¢an izvor vlakana su cjelovite zitarice, mahunarke, povrée i voée (Reynolds i sur.,
2020). Istrazivanje Mijatovi¢-Vukas i sur., (2018) napominje kako adekvatan unos
prehrambenih vlakana smanjuje rizik razvoja gestacijskog dijabetesa. Takoder, unos cjelovitih
Zitarica je obrnuto proporcionalan s hiperglikemijom nataste 1 nepoZeljnim neonatalnim

ishodom (Anjana i sur, 2019).
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m zadovoljava
® ne zadovoljava

Slika 10. Raspodjela ispitanica prema preporuci za dnevni unos vlakana

U Tablici 5. navedeni su udjeli dnevnog unosa prehrambenih vlakana utvrdenih FFQ-om.

Dnevnom unosu prehrambenih vlakana najvise pridonosi unos integralnog kruha (16,5 %).

Takoder, u ovom istrazivanju, integralni kruh je najces¢e konzumirana namirnica iz skupine

zitarica, ali i izmedu svih ostalih ponudenih namirnica. Medijan konzumacije integralnog

kruha na dnevnoj razini kod ispitanica je 0,1 + 0,2 kriSka integralnog kruha na dan. Najéesce

konzumirana namirnica od povrca je raj¢ica, a medijan njene konzumacije je 0,4 + 0,1

serviranja na dan, iako od povréa mahunarke najvise doprinose dnevnom unosu prehrambenih

vlakana (15,3 %). Ukoliko pogledamo voce, uocit ¢emo kako dnevnom unosu prehrambenih

vlakana najviSe pridonose jabuka i kruska (8,8 %), a najce$¢e konzumirane namirnice su

breskva, nektarina i marelica.

Tablica 5. Udio dnevnog unosa prehrambenih vlakana utvrden upitnikom o ucestalosti

konzumiranja vlakana

Namirnica Dnevni unos vlakana (%)
Spinat, blitva 2,0
Kuhani kupus, karfiol, brokula 3,8
Zelena salata, endivija, radi¢ 15
Rajcica 6,3
Luk 34
Mrkva, bundeva 3,9
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Namirnica Dnevni unos vlakana (%)
Patlidzan, tikvica 6,2
Svjezi/sirovi krastavac 1,0
Paprika 2,8
Kuhane $paroge 0,1
Kuhani kukuruz 0,9
Mahunarke (le¢a, slanutak, razne vrste graha, graSak) 15,3
Narance, mandarine 0,9
Prirodni cijedeni sok od narance 2,6
Banana 39
Jabuka, kruska 8,8
Breskva, nektarina, marelica 54
Lubenica, dinja 1,6
Grozde 0,4
Sljive svjeze/suhe 0,5
Kiwi 0,2
Masline 01
Bademi, kikiriki, pinjoli, ljeSnjaci 1,0
Bijeli kruh 0,5
Integralni kruh 16,5
Zobene pahuljice 3,3
Kuhani ili peceni krumpir 3,6
Przeni krumpiri¢i 0,4
Cips 0,1
Riza 0,6
JeCam 0,3
Zganci 0,1
Tjestenina obi¢na 0,7
Integralna tjestenina 1,3
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Ukoliko doprinos dnevnom unosu prehrambenih vlakana pogledamo po skupinama

namirnica, uo€it ¢emo da dnevnom unosu prehrambenih vlakana najvise pridonosi povrce

(47,2 %) (Slika 11).

1,1%

E yoce

povrée

B 7itarice

namirnice bogate

472 % mastima

Slika 11. Udjel u dnevnom unosu vlakana kod ispitanica (n=40) prema ispitivanim skupinama
namirnica

Dnevnom unosu vlakana najmanje pridonosi unos ¢ipsa (Tablica 7). Medijan konzumacije
przene hrane, odnosno ¢ipsa i przenih krumpiri¢a u ovom istrazivanju iznosi 0,1 + 0,0 porcije
na dan. Przena hrana ima povecanu energetsku gusto¢u, a prZzenjem se povecava i
palatibilnost hrane, §to moze dovesti do pretjerane konzumacije. Ucestala konzumacija przene
hrane smatra se pokazateljem nezdravog nacina zivota i nepravilnih prehrambenih navika.
Moguce je da povecan unos trans masnih kiselina smanjuje osjetljivost na inzulin, a krajnji
produkti glikoksidacije mogu pridonijeti inzulinskoj rezistenciji, oSte¢enju stanica gusterace i

dijabetesu (Osorio-Yafez i sur., 2017).

Sto se ti¢e broja serviranja namirnica iz pojedinih skupina, medijan konzumacije iz skupine
zitarica iznosi 1,4 £ 0,2 navedenih serviranja na dan. Najve¢i broj navedenih serviranja
namirnica iz skupine Zitarica na dan u ovom istrazivanju je 5, a najmanji 0,1 navedenih
serviranja. Zanimljivo je da ¢ak 42,5 % trudnica konzumira manje od 1 serviranja na dan

namirnica iz skupine zitarica. Ako uzmemo kao prosjek energetske potrebe trudnica 1700-
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1900 kcal, prema ADA smjernicama u dijabetickoj prehrani (ADA, 2020c), broj serviranja iz
skupine ,.kruh i zamjene* iznosi 8 serviranja na dan za navedene energetske vrijednosti
(Sveti¢ Cisié i sur., 2014), prema &emu nijedna ispitanica nije zadovoljila preporuke za dnevni
unos zitarica. Takoder, ukoliko slijedimo mediteransku prehranu, u svakom obroku treba biti
1-2 serviranja iz skupine zitarica, pri ¢emu treba dati prednost cjelovitim Zzitaricama (Bach-
Faig i sur., 2011). Moguce je kako kod trudnica s gestacijskim dijabetesom postoji strah od
unosa ugljikohidrata. Na temelju tadasnjeg iskustva, 1990.-ih se preporu¢avao ograni¢en unos
ugljikohidrata (Hernandez i Brand-Miller, 2018). Medutim, mnoge trudnice ugljikohidrate
zamjenjuju mastima, $to moze povecati lipolizu, povisiti udjel slobodnih masnih kiselina te
tako pogorsati inzulinsku rezistenciju (Hernandez i sur., 2018). Novije studije su pokazale
kako unos kompleksnih ugljikohidrata u gestacijskog dijabetesu ima pozitivan ucinak na
maj¢inu glikemiju, u usporedbi s restrikcijom ugljikohidrata (Hernandez i Brand-Miller,

2018).

Medijan konzumacije povrca iznosi 2,6 + 0,3 serviranja na dan. Ukoliko govorimo u
gramima, medijan iznosi 285 + 39 g dan™ povréa. Najveéi unos iz skupine povréa iznosi 995
g dan™, dok je najmanji 64 g dan™. U ovom istraZivanju 20 % ispitanica nikada ne konzumira
mahunarke, a poznato je kako mahunarke sadrze sastojke s antioksidacijskim i protuupalnim
ucincima Koji mogu smanjiti inzulinsku rezistenciju, oSteCenje B-stanica guSteraCe te na taj
nacin 1 incidenciju gestacijskog dijabetesa (Goshtasebi i sur., 2018). Mahunarke imaju uc¢inak
i na smanjenje postprandijalnih razina glukoze u krvi te hiperinzulinemije (Bielefeld i sur.,
2020). Studija Goshtasebi 1 sur., (2018) sugerira kako veca konzumacija mahunarki tijekom
reproduktivne dobi smanjuje rizik razvoja gestacijskog dijabetesa tijekom trudnoce. Pokazalo
se kako konzumacija >3,3 serviranja na tjedan smanjuje rizik razvoja gestacijskog dijabetesa
u usporedbi s konzumacijom >1,5 serviranja na tjedan (Goshtasebi i sur., 2018). Medijan
konzumacije voéa iznosi 1,1 + 0,2 serviranja na dan, odnosno 168 + 28 g dan™. Najveéi
dnevni unos voca iznosi 800 g na dan, dok jedna ispitanica uopce ne konzumira voce.

WHO (eng. World Health Organization) preporucuje unos od barem 400 g voca i povréa na
dan kako bi se prevenirale kroni¢ne bolesti poput dijabetesa, karcinoma, kardiovaskularnih
bolesti i1 pretilosti (WHO, 2004). Rezultati su pokazali da, unato¢ dijagnozi gestacijskog
dijabetesa, 40,0 % ispitanica ne zadovoljava navedene preporuke (Slika 12). Medijan
ukupnog unosa voca i povréa iznosi 506 + 58 g dan. Rezultati studije Krige i sur., (2018)
pokazali su da je 28,9 % trudnica s gestacijskim dijabetesom konzumiralo manje od 200 g, a

31,4 % trudnica vise od 400 g voca i povrcéa na dan. Od udjela ispitanica koje unose vise od
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400 g voca 1 povréa na dan, 75 % ispitanica ima zavrSenu visoku ili viSu stru¢nu spremu te ih
96 % zivi u gradu. Navedeni rezultati ukazuju na potrebu edukacije populacije trudnica s
gestacijskim dijabetesom i1 na ukazivanje vaznosti konzumacije voc¢a i povréa jer, osim
prehrambenim vlaknima, ona obiluju bioloski aktivnim tvarima i antioksidansima koji mogu
utjecati na smanjenje rizika razvoja gestacijskog dijabetesa smanjujuci oksidacijski stres i

poboljsavajuci metabolizam glukoze (Hassani Zadeh i sur., 2020; Hu i sur., 2019).

<2009
® 200-400 g

60,0 % >400 g

Slika 12. Ukupna dnevna konzumacija voca i povréa izrazena u gramima

Dnevnom unosu prehrambenih vlakana u ovom istrazivanju najmanje doprinose namirnice
bogate mastima (1,1 %) (Slika 11). Prema Mediterranean Diet Foundation, u mediteranskoj
prehrani preporuca se konzumacija 1-2 serviranja na dan orasastih plodova i sjemenki, §to bi
bilo oko jedne Sake orasastih plodova (Bach-Faig i sur., 2011). Zanimljivo je kako ispitanice
rijetko konzumiraju orasaste plodove, a medijan iznosi 0,1 + 0,0 serviranja na dan, dok ¢ak
27,5 % ispitanica orasaste plodove nikada ne konzumira. Pokazalo se kako orasasti plodovi
imaju pozeljan ucinak na postprandijalnu glikemiju. To¢an mehanizam kojim orasasti plodovi

utjeu na metabolizam inzulina i glukoze i dalje je nepoznat (Hernandez-Alonso i sur., 2017).

Utvrden je unos vlakana kod ispitanica s obzirom na ITM 1 pretilost, §to je rizi¢ni faktor za
razvoj gestacijskog dijabetesa, i tjedan trudno¢e u kojem je ispitanicama dijagnosticiran
gestacijski dijabetes. lako je prosjek unosa prehrambenih vlakana kod ispitanica kojima je

gestacijski dijabetes dijagnosticiran prije 24. tjedna trudnoce veéi nego kod ispitanica kojima
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je gestacijski dijabetes dijagnosticiran kasnije, ne postoji statisticki znacajna razlika u unosu

prehrambenih vlakana izmedu ove dvije skupine (p=0,823) (Tablica 6).

Tablica 6. Unos prehrambenih vlakana kod ispitanica (n=40) s obzirom na tjedan utvrdivanja

dijagnoze gestacijskog dijabetesa

IT™ Unos vlakana ~
N " 4 p vrijednost
(x+SD, kgm ™) (x+SD, gdan™)

Dijagnoza GD
postavljena do 24. 24 26,2+73 16,8+ 10,1
tjedna trudnoce 0823
Dijagnoza GD ’
postavljena nakon 16 26,2 + 6,6 16,0+ 11,7

25. tjedna trudnoce

X — srednja vrijednost, SD - standardna devijacija
Promatrajuci unos vlakana kod ispitanica s obzirom na ITM, nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u unosu prehrambenih vlakana izmedu ispitanica s normalnom tjelesnom masom i

prekomjernom tjelesnom masom ili pretilos¢u (p=0,786) (Tablica 7).

Tablica 7. Unos prehrambenih vlakana kod ispitanica (n=40) s obzirom na ITM

ITM Unos vlakana §
N > 1 p vrijednost
(x £SD, kg m ) (x+SD, gdan™)
ITM < 25 kg m™ 22 21,2+2,0 16,3 +11,7
0,786
ITM > 25 kg m™ 18 324+5,6 16,6 £ 9.4

X — srednja vrijednost, SD — standardna devijacija

Dodatke prehrani s prehrambenim vlaknima koristi 22,5 % ispitanica, od kojih 77,8 % ne
zadovoljava preporuceni unos vlakana prehranom. [ako unos putem dodataka prehrani utjece
na ukupni dnevni unos vlakana, u ovom istrazivanju nisu prikupljeni podaci o vrsti dodataka

prehrani i koli¢ini vlakana koja se njima unose te je fokus stavljen na prehrambeni unos.
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4.5. TJELESNA AKTIVNOST

Rezultati samostalne procjene razine tjelesne aktivnosti, ispitani uz pomoc¢ opceg upitnika
(Vioque i sur., 2013), pokazuju kako se najveci broj ispitanica smatra srednje aktivnima (35,0
%). Ostale procjene razine tjelesne aktivnosti prikazane su u Tablici 8. U istrazivanju
Lawrence i sur., (2020), 22 % trudnica s gestacijskim dijabetesom provodi tjelesnu aktivnost.
Istrazivanje Mijatovi¢-Vukas i sur., (2018) pokazuje kako je bilo kakva tjelesna aktivnost u
periodu prije trudnoée ili u ranoj trudno¢i povezana sa smanjenim rizikom razvoja
gestacijskog dijabetesa. Navedene rezultate podupire i istrazivanje Sanabria-Martinez 1 sur.,
(2015) koje navodi kako umjerena tjelesna aktivnost tijekom trudnoc¢e smanjuje rizik razvoja
gestacijskog dijabetesa, ali i utjece na smanjenje tjelesne mase trudnice. Takoder, ¢ini se kako
je provedba tjelesne aktivnosti tijekom trudnoce sigurna i za majku i za dijete, a buduce
studije trebaju utvrditi preporuke (Sanabria-Martinez i sur., 2015). Navedeni utjecaj tjelesne
aktivnosti na gestacijski dijabetes moze se pripisati ucinku tjelesne aktivnosti na osjetljivost

na inzulin te glikemiju (Mijatovi¢-Vukas i sur., 2018).

Tablica 8. Razina tjelesne aktivnosti ispitanica

Razina tjelesne aktivnosti Ispitanice (%)

srednje aktivna (posao na kojem sjedim i radim fizicki posao rukama, 350
domacica, lagane sportske aktivnosti) ,

mirujem zbog komplikacija u trudno¢i 22,5

slabo aktivna (na poslu uglavnom sjedim, domacica, jako malo 175
sportskih aktivnosti) '

dosta aktivna (poslovi 1 aktivnosti koji se obavljaju stojeci, intenzivne 10.0
sportske aktivnosti) '

sjedeci tip (uglavnom sjedim, bez tjelesne aktivnosti, sporta) 10,0

ne mogu procijeniti 5,0

jako aktivna (zahtjevan fizi¢ki posao, intenzivno vjezbanje) 0,0
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5. ZAKLJUCAK

1. Barem jedan od ispitivanih 6 rizi¢nih ¢imbenika za razvoj gestacijskog dijabetesa
imalo je 95 % ispitanica. Najve¢i udio ispitanica imao je 1 rizi¢ni ¢imbenik (30,0 %),
dok je 5 rizi¢nih ¢imbenika imalo 2,5 % ispitanica. Niti jedna ispitanica nije imala sve
rizi¢ne ¢imbenike.

2. Nakon dijagnoze gestacijskog dijabetesa, 87,5 % ispitanica unijelo je promjene u svoje
prehrambene navike. Najvec¢i udio ispitanica prestao je konzumirati bijeli kruh (70,0
%), gazirane i zasladene napitke (70,0 %) te kolace i slatkise (67,5 %), dok je najveci
udio ispitanica poveéao unos povréa (37,5 %), integralnih Zzitarica (37,5 %) i voca
(32,5 %).

3. Preporuku za unos prehrambenih vlakana nije zadovoljilo 80 % ispitanica. Medijan
unosa vlakana iznosio je 13,8 + 1,7 g dan™, §to je Ginilo 49,3 % preporuke za dnevni
unos vlakana.

4. Promatraju¢i skupine namirnica, ukupnom dnevnom unosu vlakana najvise je
pridonijelo povrée s 47,2 %, dok je integralni kruh najvise doprinijeo promatrajuci
pojedinac¢ne namirnice sa 16,5 %.

5. Nije utvrdena statisti¢ki znaajna razlika u unosu vlakana s obzirom na Sstupanj
obrazovanja ispitanica, dok razlika postoji s obzirom na mjesto stanovanja. Ispitanice
koje Zive u gradu imale su znacajno veéi unos vlakana u odnosu na ispitanice sa sela.

6. Postoji korelacija izmedu unosa vlakana i broja ¢lanova u kuéanstvu, koja pokazuje da
§to je veci broj ukucana u kucanstvu, to je manji unos prehrambenih vlakana kod
ispitanica. Nije utvrdena korelacija izmedu unosa vlakana i dobi, tjelesne mase,
indeksa tjelesne mase ispitanica, primanja u kucanstvu i tjedna u kojem je
ispitanicama dijagnosticiran gestacijski dijabetes.

7. Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u unosu vlakana izmedu ispitanica normalne
tjelesne mase i onih s prekomjernom tjelesnom masom ili pretilih.

8. Potrebna je edukacija o pravilnoj prehrani kako bi se prevenirao razvoj gestacijskog

dijabetesa i smanjio rizik od komplikacija za majku i dijete tijekom trudnoce.
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