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Popis oznaka, kratica i simbola
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Cerebralna paraliza

Carski rez (eng. Caesarean section)

Dijabetes (eng. Diabetes mellitus)
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Gestacijski dijabetes (eng. Gestational Diabetes Mellitus)
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Svjetska Zdravstvena Organizacija

Maksimalno dopusteni dnevni unos (eng. Tolerable Upper Intake Level)
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1. Uvod

Trudnocda je fiziolosSko stanje u kojem dolazi do raznih promjena u tijelu Zene, od fizioloskih do
hormonalnih, zbog ¢ega pravilna prehrana i suplementacija zauzimaju vazno mjesto. Kod
trudnoce, kao kriticnog perioda za kasniji razvoj djeteta, tj. perioda fetalnog programiranja,
prehrana igra jednu od vodecih uloga. Nedovoljan unos energije, disbalans unosa
makronutrijenata i nedovoljan unos cijelog niza mikronutrijenata potvrden je medu

trudnicama diljem svijeta.

Komplikacije u trudnodi i njihov ishod, takoder mogu utjecati na tijek trudnoce, a kod djece
mogu povecavati rizik od pojave cijelog niza kroni¢nih bolesti u odrasloj dobi ukljucujuci
pretilost, kardiovaskularne bolesti, DM i metabolic¢ki sindrom. Komplikacije koje dokazano
mogu rezultirati pojavom bolesti u djeteta su GH, preeklampsija i prijevremeni porod.
Socioekonomski ¢imbenici poput prihoda i razine obrazovanja, ali i pristupa zdravstvenoj skrbi,

povezani su s ishodom trudnocde i zdravljem djeteta u kasnijim fazama Zivota.

Pozitivan intrauterini okoli§ moze poboljsati ishod trudnoce i za majku i za dijete, a kako se na
veéinu prenatalnih ¢imbenika moZe utjecati, istiCe se vaznost i potreba za provedbom

pravovremenih javnozdravstvenih aktivnosti usmjerenih upravo prema trudnicama.

Cilj rada bio je ispitati vezu prehrane trudnica, kao jednog od vaznih prenatalnih ¢imbenika na
koji se moZe utjecati, i ishoda trudnoce te karakteristika novorodencadi. Osim prehrane, u
obzir su uzeti i drugi prenatalni ¢imbenici poput mase i dobi majke, socioekenomskih

karakteristika, bolesti prije i tijekom trudnoce te fizicke aktivnosti majke tijekom trudnoce.
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2.1. TRUDNOCA

Trudnoda je jedan od najkompleksnijih i najizazovnijih perioda u Zivotu Zene. Traje prosje¢no
266 dana (38 tjedana) od dana zaceca ili 280 dana (40 tjedana) od prvog dana zadnjeg
menstruacijskog krvarenja. Tijekom trudnoce dolazi do raznih novih procesa i promjena u
tijelu Zene. Najuocljivija promjena je porast tjelesne mase trudnice koji bi u prosjeku trebao
iznositi 12,5 kg za zdravu trudnicu i potpuno izneSenu trudnodu. Ovoliko povecanje mase se
preporuca jer kod njega dolazi do najpovoljnijeg ishoda trudnoce i za majku i za dijete.
Povoljan ishod trudnode znaci radanje djeteta zdrave tjelesne mase u predvidenom terminu
poroda i bez komplikacija tijekom i nakon poroda i za majku i za dijete (Williamson, 2006).
Preporuke za porast tjelesne mase danas nisu opcéenite nego se baziraju na pocetnoj tjelesnoj

masi Zene s kojom ona ulazi u trudnocu, tj. na njezinom pocetnom BMI-u (Banjari, 2012).

Ukupnom povecanju mase trudnice, osim ploda, pridonose i poveéanje maternice, razvoj
posteljice, amnionska tekucina, povecanje mlije¢nih Zlijezda, povecanje volumena krvi i drugih

tjelesnih tekuéina te stvaranje zaliha masnog tkiva (Williamson, 2006).

Osim promjena u tjelesnoj masi, dolazi i do metaboli¢kih promjena i adaptivnih mehanizama
u tijelu trudnice, potaknutih prvenstveno promjenom u vrsti i koli¢ini izluéenih hormona.
Primjerice, posteljica izluCuje korionski somatomamotropin koji potice majcina tkiva da u
vecoj mjeri iskoriStavaju masnoce kao izvor energije tako ,,ostavljajuci” glukozu i aminokiseline
za fetus kojemu je za rast potrebna kontinuirana opskrba tim tvarima. Promjene u razini
izlu¢enih hormona takoder osiguravaju da fetus za rast viSe iskoriStava tvari unesene putem
hrane, a manje majc¢ina tkiva. Pored promjena u iskoristavanju ugljikohidrata, masti i
aminokiselina, adaptivni mehanizmi osiguravaju i homeostazu mikronutrijenata poput Zeljeza,
kalcija, bakra, cinka i riboflavina, i to poveéavajuci njihovu asporpciju ili reducirajudéiizlucivanje
putem urina (Williamson, 2006). Povecava se radni kapacitet krvoZilnog i respiratornog

sustava te bubrega. Bazalni metabolizam se povedéava za oko 15 % (Banjari, 2012).



2. Teorijski dio

2.2. CIMBENICI RIZIKA

Cimbenici rizika tijekom i nakon trudnoée su svi oni rizici koji mogu biti uzroci odtecenja, ali ne
moraju nuzno dovesti do njih. Cimbenici rizika mogu biti prenatalni (koji djeluju prije
porodaja), perinatalni (koji djeluju za vrijeme porodaja) i postnatalni (koji djeluju nakon
porodaja). Ove ¢imbenike proucava epigenetika (Arabin i Baschat, 2017; Smith i Ryckman,

2015).

Epigenetika se moZe definirati kao grana znanosti koja izu¢ava sve potencijalno stabilne
nasljedne promjene u ekspresiji gena ili stanicnom fenotipu, koje se dogadaju bez promjena u
redoslijedu baza DNA-a. Epidemioloska istraZivanja su pokazala da epigenetske modifikacije
utjecu na metabolicko zdravlje djece u kasnijem Zivotu. Epigenetski procesi povezuju okolisne
¢imbenike s nasim genetskim kodom, te omogucavaju vanjskim utjecajima ostaviti biokemijski
otisak na nasem genomu, a ti prolazni i kroni¢ni okolisni utjecaji mogu trajno promijeniti
epigenetski kod. Postoji nekoliko puteva epigenetskih utjecaja, a najpoznatiji su fetalno
programiranje i socijalni/bihejvioralni transfer (Arabin i Baschat, 2017; Smith i Ryckman, 2015;

Banjari i sur., 2014).

2.2.1. Prenatalni ¢cimbenici rizika vezani uz majku

Endogeni i egzogeni uvjeti tijekom trudnoée su odgovorni za rani i kasniji rast, razvoj i ukupno
zdravstveno stanje djeteta (Arabin i Baschat, 2017; Smith i Ryckman, 2015). Nepovoljna
intrauterina stanja povezana su s cijelim nizom kroni¢nih bolesti u odrasloj dobi, posebica ona
koja su rezultirala radanjem djece niske porodajne mase ili makrosomne djece, a povezana su
s povedéanim rizikom za pretilost, kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti, hipertenziju,
metabolicki sindrom, dijabetes tipa 2 i druge bolesti (Arabin i Baschat, 2017; Smith i Ryckman,
2015; Habek, 2013).

Poznata je tvrdnja koju je izrekao Jakobovits (2001) kako 1 % (3/4 godine) in utero uvjeta Zivota

djeteta determinira kvalitetu 99 % (3/4 stoljeca) izvanmaterni¢noga Zivota.

Fetalno programiranje je posredovano utjecajem ¢imbenika kojima je izloZzen embrij u razvoju
(in utero). Obuhvada i promjene u somatskim stanicama koje moduliraju daljnji razvoj, te

izrazavanje specifi¢nih svojstava nakon rodenja organizma. Postavljena je hipoteza da fetalno
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programiranje predstavlja adaptivni odgovor, odnosno da priprema organizam za vanjske
¢imbenike kojima bi mogao biti izlozen nakon rodenja. Samo neki od primjera fetalnog
programiranja su utjecaj prehrane majke na potomstvo i utjecaj stresa majke tijekom
trudnoce na razvoj mozga kod potomstva te utjecaj socioekonomskih uvjeta i komplikacija u
trudnodi na razvoj kronicnih bolesti u odrasloj dobi. Prenatalni ¢imbenici rizika su i ovisnosti
majke (konzumiranje alkohola, pusenje, narkotici, opojne droge), pretilost majke, njezina dob,

izloZzenost otrovima (lijekovima, olovu) i izloZzenost stresu (Fatima i sur., 2017; Habek, 2013).

U nastavku su opisani najceséi prenatalni ¢imbenici koji mogu djelovati na tijek i ishod

trudnoce te na postanatalno zdravlje djeteta.

Masa majke bitna je tijekom trudnoce, ali i prije samog zacecéa. Njezina tjelesna masa utjece
na plodnost, a poseban utjecaj ima udio masnog tkiva u tijelu koji mora biti najmanje 22 %
kako bi Zena uopce bila sposobna zaceti. Zbog toga Zene koje se cesto podvrgavaju
redukcijskim dijetama, odrzavaju nisku tjelesnu masu ili pate od poremedaja prehrane trebaju

duzi period kako bi zacele nego Zene koje su normalno uhranjene (Williamson, 2006).

Trudnice ¢iji je BMI bio <19,8 kg/m? prije trudnoée smatraju se pothranjenima, a $to stvara
sklonost za LBW, tj. masu novorodencadi <2,5 kg. Takvim Zenama se savjetuje da tijekom
trudnode dobiju na tezini od 12,5 do 18 kg (MSD, 2014). Majcino gladovanje tijekom trudnoée
povezano je i s povecanim rizikom smrtnosti i bolesti kod novorodencadi te sa znacajnijim
pobolom u odrasloj dobi, posebice od kardiovaskularnih bolesti (Habek, 2013; Williamson,

2006).

Medutim, ni pretjerana tjelesna masa i udio masnog tkiva nisu pozeljni kod planiranja
trudnoce. Plodnost je najceS¢e smanjena ukoliko Zena ima previse nakupljenog masnog tkiva
i ako se ono nalazi uglavnom u abdominalnom podrudju, tj. nije jednakomjerno distribuirano

po tijelu (Williamson, 2006).

Trudnice ¢iji je BMI prije trudnoée bio >29,0 kg/m? smatraju se pretjerano uhranjenima, $to
povecava vjerojatnost hipertenzije i gestacijskog dijabetesa u majke, prenosenja trudnoce,
makrosomije i potrebe za carskim rezom. Takvim se Zenama savjetuje da ogranice dobivanje

na teZini tijekom trudnoce na <7 kg (MSD, 2014).

Preporuke za povecanje tjelesne mase u trudnoci su bazirane na osnovi mase majke prije

trudnode, a zbog toga Sto pothranjenost ili pretilost negativno utjecu na tijek i ishod trudnoée
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i dovode do brojnih, ve¢ spomenutih komplikacija (Banjari, 2012). Preporuke poZeljnog
dobitka na masi u trudnoéi s obzirom na masu prije trudnoce prikazane su u
Tablici 1. Svim Zenama koje su pothranjene ili pretile, a koje planiraju trudnocu, preporuca se
da prije zaceéa poku3aju dostiéi zdravu tjelesnu masu (BMI 20 — 25 kg/m?) jer se time smanjuje
rizik navedenih bolesti i problema. Osim toga, tijekom trudnoce c¢ak ni kod pretilih Zena nije
pozeljno provoditi redukcijske dijete s ciliem smanjenja tjelesne mase ili kod pothranjenih
Zena uvesti nacin prehrane koji bi osigurao znatniji dobitak tjelesne mase, ve¢ bi se normalna
tjelesna masa trebala postici prije trudnoce kako bi se onda trudnica tijekom trudnoce mogla

hraniti uravnotezeno i primjereno stanju (Williamson, 2006).

Tablica 1 Preporuke za porast tjelesne mase kod trudnica (Williamson, 2006)

BMI prije trudnoée (kg/m?) Preporudeni prirast tjelesne mase (kg)
<19,8 12,5-18
19,3-26 11,5-16
26-29 7-11,5
>29 26

Dob majke moZze imati utjecaj na ishod trudnoce i poroda. Komplikacije u trudnodi i porodu
cesce se javljaju kod prvorotkinja koje radaju prije 18. godine Zivota i Zena starijih od 35 godina
i razlog su njihova uvrstenja u rizicne skupine rodilja koje zahtijevaju posebnu opstetricku skrb

(Susanj, 2008).

Tinejdzerke, koje ¢ine oko 13 % svih trudnica, ¢esto zanemaruju prenatalnu skrb. To dovodi
do povedanja incidencije hipertenzije, preeklampsije, prijevremenog poroda i anemije, Sto
Cesto vodi do IUGR-a, a povecana je i smrtnost majke i djeteta (MSD, 2014). Djelomicni uzrok
ovih problema je neadekvatan unos nutrijenata koji je vrlo cest u tinejdzerskoj dobi.
IstraZivanja pokazuju da veliki dio djevojcica u tinejdZerskoj dobi ima unos nutrijenata nizi od
najnizeg preporucenog unosa. Uzrok su najéesée redukcijske dijete, poremecaji prehrane ili
gladovanje sa Zeljom da se Sto duze prikrije trudno¢a. Nadalje, kod tinejdzerske trudnode
majcino tijelo i samo zahtijeva dodatni unos hranjivih tvari za rast i razvoj pa moze dodi do
kompeticije za hranjive tvari izmedu majke i djeteta. RaspolozZivost nutrijenata za dijete je

dodatno smanjena zbog nedovoljno razvijene posteljice u ovoj dobi. Neki od najkriti¢nijih
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nutrijenata koji nedostaju su Zeljezo, kalcij i folna kiselina. Zbog toga se trudnicama
tinejdZzerkama preporuca veci dobitak na masi nego trudnicama koje nisu u rizicnoj dobi za

trudnoéu (Williamson, 2006).

Nasuprot tome, u Zena starijih od 35 godina povedéana je incidencija preeklampsije, kao i
incidencija GDM-a, disfunkcionalnih trudova, abrupcije posteljice, mrtvorodenosti i placente
previje. Kod ovih Zena se takoder povecéava i opasnost od kromosomskih abnormalnosti fetusa
(MSD, 2014). Moderni stil zivota, dugo Skolovanje, zaposlenost Zene, stjecanje ekonomskih
preduvjeta za trudnocu i odgadanje radanja u stariju Zivotnu dob iza 35. godine cesce je
povezano s komplikacijama i neuspje$nom trudnoéom. Ce$c¢a pojava oboljenja u trudnodi,
medicinskih zahvata te dovrSenja trudnoce i poroda carskim rezom ukazuju na to da stare
prvorotkinje, bez obzira na dobre socioekonomske preduvjete, spadaju u skupinu trudnica
veceg rizika u odnosu na mlade. Tijek i ishod trudnoée kod trudnica mlade i starije dobi

prikazan je u Tablici 2 (Susanj, 2008).

Tablica 2 Osobitosti trudnica, trudnoce i novorodencadi s obzirom na dob (Susanj, 2008)

Mlada prvorotkinja Stara prvorotkinja

N % N %
Srednja Zivotna dob, god 17,2 37,1
lzvan bracne zajednice 42 71,19 30 24,46
Srednja gestacijska dob (tj.) 38,93 38,93
Gestacijska dob manja od 37 t;j. 3 5,08 25 10,73
Oboljenja u trudnoci 10 16,94 85 36,48
Uredan tijek radanja 48 81,35 150 64,38
Nepravilnosti radanja 11 18,64 83 35,62
Nacin poroda
Prirodni 54 91,53 167 71,67
Carski rez 5 8,47 55 23,60
Spol
Musko 29 49,15 121 50
Zensko 30 50,85 121 50
Viseplodna trudnoca - - 7 3
Srednja porodajna masa (g) 3266 3279
Masa veca od 4 kg 8 13,56 31 12,94
Masa manja od 1 kg 1 1,70 5 2,07
Apgar manji od 7 2 3,39 12 4,96

Bolesti od kojih je majka bolovala prije trudnode i s kojima je usla u trudno¢u mogu imati

utjecaj na samu trudnocu i porod. Smatra se da trudnice imaju KH ako je hipertenzija postojala
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prije trudnode ili ako se pojavila prije 20. tjedna trudnoce. Takoder, najéesce je prisutna i 12
tjedana nakon poroda. KH se razlikuje od trudno¢om izazvane hipertenzije ili GH-a, koja se
razvija nakon 20 tj. trudnode i obi¢no se vrad¢a u normalu 12 tjedana po porodu. U oba slucaja,
hipertenzija je definirana sistolickim tlakom >140 mmHg ili dijastoli¢ckim tlakom >90 mmHg,
izmjerenim u dva navrata, u razmaku >24 h. Hipertezija povecava opasnost od IUGR-a
smanjujuci uteroplacentarni protok krvi, poveéava opasnost od preeklampsije za do 50 % i
abrupcije posteljice za 2 do 10 %. Popratne bolesti i komplikacije nastale zbog hipertenzije su

medu vodedéim uzrocima smrti trudnica (MSD, 2014; Wagner i sur., 2008).

Ukoliko se uz GH-a javlja i proteinurija, govorimo o preeklampsiji. Obi¢no se pojavljuje pred
kraj trudnoce i stvara problem za majku zbog visokog krvnog tlaka. Povezuje se s pove¢danom
pojavom bolesti i smrtnosti kod majke jer moZze uzrokovati abrupciju posteljice, zatajenje
bubrega, cerebrovaskularne i kardiovaskularne komplikacije te Sirenje krvnih ugrusaka.
Dijagnoza se postavlja ako je krvni tlak visi od 140 mm/Hg i ima vise od 0,3 g proteina u 24-
satnom urinu, a naj¢esce se radi o albuminu (Wagner i sur., 2008; Williamson, 2006). U slucaju
da su navedene vrijednosti jos viSe te se javljaju i posljedice na organima poput oligurije,
cerebralnih i vidnih smetnji, pluénog edema, oslabljene jetrene funkcije, IUGR-a ili
trombocitopenije, radi se o teskoj preeklampsiji. Tocan uzrok preeklampsije jo$ uvijek nije
poznat, a sumnja se na viSe ¢imbenika od kojih su neki genetska preddispozicija, nenormalna
implantacija embrija, angiogeneza, pretjerani upalni odgovor i vazokonstrikcija. Cimbenici
rizika koji bi mogli povecati vjerojatnost pojave preeklampsije navedeni su u Tablici 3. Jos
uvijek ne postoje nacini sprjecavanja pojave preeklampsije u trudnoci. Neka istrazivanja su
pokazala kako kalcij, kod Zena koje imaju vrlo nizak prehrambeni unos kalcija, moze pomodi u
smanjenju pojave hipertenzije i preeklampsije, nekih bolesti majke te neonatalne smrti
djeteta. Osim kalcija, niske doze aspirina mogu pokazati male do umjerene ucinke u prevenciji
preeklampsije, ali rezultati su zadovoljavajuéi samo kod Zena koje su u prethodnoj trudnodi
imale preeklampsiju. Prehrana bogata vlaknima i kalijem takoder moze pomoci u sprje¢avanju
pojave preeklampsije, dok prehrana bogata kalorijama, saharozom i polinezasi¢cenim masnim
kiselinama moZe pogorsati situaciju. Primjena lijekova u lijecenju preeklampsije je odobrena
samo u slucaju sistoli¢kog krvnog tlaka viseg od 160 mm/Hg ili dijastolickog 110 mm/Hg. Sve
Zene s teskom preeklampsijom tijekom poroda i 24 h poslije poroda moraju primati magnezij.

Porod se smatra jedinim pravim ,lijekom“ za preeklampsiju jer se hipertenzija i proteinurija



2. Teorijski dio

obi¢no povlace nekoliko dana nakon poroda. Zbog o¢uvanja maj¢inog zdravlja poZeljno je da
porod bude $to je moguce ranije, tj. ¢im je moguce poroditi dijete bez teZih posljedica zbog
prijevremenog poroda. Zene s blagom i umjerenom preeklampsijom obi¢no radaju oko 37.
tjedna gestacije, dok one s teSkom preeklampsijom budu porodene vec oko 32. tjedna ili ranije
ukoliko je trudnoda preveliki rizik za maj¢ino zdravlje. Rizici preeklampsije za dijete su IUGR,
abrupcija posteljice zbog koje dijete ne dobiva dovoljno kisika i hranjivih tvari te bolesti ili

neonatalna smrt zbog prijevremenog poroda.

Eklampsija podrazumijeva preeklampsiju uz pojavu napadaja, a dogada se kod 1 % trudnica s
preeklampsijom. Za prevenciju napadaja trudnice uzimaju magnezijev sulfat (Wagner i sur.,

2008).

Tablica 3. Cimbenici rizika preeklampsije (Wagner i sur., 2008)

Starija dob majke (>40 godina)
Prvorotkinja

Viseplodna trudnoda

Preeklampsija u prethodnoj trudnodi (u vise od 40 % slucajeva se pojavljuje ponovno)
Povisen BMI
Odredena medicinska stanja: Kronicna hipertenzija

Kroni¢na bolest bubrega

Dijabetes

Antifosfolipidni sindrom

Trudnice kod kojih je dijabetes postojao i prije trudnoce ¢ine 10 % trudnica s dijabetesom, dok
se kod 90 % radi o dijabetesu razvijenom u trudnodi ili GDM. GDM podrazumijeva bilo koji
stupanj intolerancije GUK-a koji je zpoceo ili prvi put bio uocen tijekom trudnoée. Tocan
mehanizam nastanka GDM-a nije poznat, ali se pretpostavlja da, zbog porasta razine hormona,
B-stanice gusterace nisu sposobne proizvesti ili izluciti dovoljno inzulina za regulaciju GUK-a,
kao sto je slucaj kod normalne trudnode. lako se stopa perinatalnih bolesti i smrtnosti smanijila
u zadnjih 80 godina, jos uvijek je prevalencija fetalnih komplikacija visa kod Zena s dijabetesom

nego u sluéaju ,normalne” trudnoce (Thomas, 2008; Moen i sur., 2017).

Zene s GDM-om su u opasnosti od hipertenzivnih poremecaja, prijevremenog poroda i carskog
reza, a opasnosti za fetus ukljuéuju makrosomiju, novorodenacku hipoglikemiju i

hipokalcemiju (Thomas, 2008).
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U slucaju GDM-a se razina GUK-a poslije poroda najcesée vraca u normalu i potreba za
lijecenjem prestaje. Ipak, kod trudnica koje su imale GDM postoji velika vjerojatnost njegove
pojave i u narednim trudno¢ama, a povecan je i rizik razvoja DM-a kasnije u Zivotu (Thomas,

2008).

DM koji je postojao i prije trudno¢e moze povecati zdravstvene komplikacije kod majke i kod
djeteta, a ucestalost njihove pojave je povezana s maj¢inom sposobnosti kontrole razine
Secéera ukrviitrimestrom trudnoce. U prvih 12 tjedana, zbog hiperglikemije kod majke, moguci
su spontani pobacaji ili malformacije na Zivéanom sustavu, srcu, plu¢ima, gastrointestinalnom
traktu, bubrezima, urinarnom traktu te koStanom sustavu. U drugom i trecem trimestru
komplikacije uklju¢uju makrosomiju ili IUGR, novorodenacku hipoglikemiju i hipokalcemiju,
probleme s respiratornim sustavom, prijevremeni porod i mrtvorodenost. Trudnice s
nekontroliranom razinom GUK-a su u poveéanoj opasnosti od pijelonefritisa, ketoacidoze,
hipertenzije izazvane trudnocom, preeklampsije, polihidramnija, prijevremenog poroda i
carskog reza. Dobar nadzor glukoze tijekom trudnoce skoro u potpunosti uklanja opasnost od

navedenih nepovoljnih ishoda (Thomas, 2008; MSD, 2014).

Trudnice s postoje¢im DM-om bi trebale posti¢i i odrzavati normalnu razinu GUK-a i prije
zaceda i nastaviti je odrzavati tijekom cijele trudnode. Jos uvijek ne postoje posebne smjernice
za prehranu trudnica s DM-om pa se koriste smjernice za zdrave trudnice s odredenim
prilagodbama kako bi se osigurala dovoljna koli¢ina nutrijenata za prehranu majke i djeteta,
dovoljno kalorija za rast djeteta i optimalan dobitak na masi kod majke te postigla i odrzavala
optimalna glikemijska kontrola. Optimalan dobitak na masi ovisi o BMI-u prije trudnoce.
Trudnice koje su pretile su izloZzene ve¢em riziku makrosomije kod djeteta pa im se preporuca
minimalan dobitak na masi. Kako bi se postigla Zeljena razina GUK-a, prilagodeni plan
prehrane se primjenjuje zajedno uz terapiju lijekovima, naj¢eS¢e inzulinom. Potrebe za
inzulinom se mijenjaju tijekom trudnode; s napredovanjem trudnoce raste i potreba za

inzulinom (Thomas, 2008).

Trudnice koje imaju DM zapravo same mogu najviSe utjecati na ishod trudnoce. Pracenje
razine GUK-a i dobra samokontrola kod obroka i uzimanja lijekova, uz bavljenje tjelesnom
aktivnoscu, su najcesce dovoljni za smanjenje ili potpuno uklanjanje navedenih rizika koje ova

bolest mozZe donijeti u trudnodi (Vrca Botica i sur., 2012).
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Deficit Zeljeza nastavlja biti jedan od najéesc¢ih prehrambenih deficita u svijetu, a posebno
veliku prevalenciju ima u trudnoéi (Beard, 2008). Anemija se moZe definirati kao smanjenje
sposobnosti krvi za prijenos kisika zbog smanjenog broja crvenih krvnih stanica ili niske
koncentracije hemoglobina ili kombinacije oba ¢imbenika. Potrebe za Zeljezom znatno rastu
tijekom trudnodée zbog porasta volumena krvi kod majke, rasta posteljice i rasta fetusa, a
stvaraju se i zalihe krvi koje se koriste tijekom i nakon poroda (Beard, 2008). Veéina slucajeva
anemije nastaje bas zbog deficita Zeljeza, ali do nje moZe dodi i zbog nedostatka folata
(megaloblasti¢na anemija), velikog gubitka krvi ili nasljednih stanja poput srpaste anemije i

talasemije (Williamson, 2006).

Anemija uslijed nedostatka Zeljeza u trudnodi predstavlja problem i za majku i za dijete. Kod
majke mozZe dovesti do problema s disanjem, nesvjestice, umora, promjena u metabolizmu
hormona, prevelikog broja otkucaja srca, smanjene otpornosti na infekcije i prekomjernog
krvarenja prije i poslije poroda Sto povecava rizik bolesti i smrtnosti majke. Smrtnost je u
korelaciji s teZinom anemije i kod teZih slu¢ajeva moZe iznositi i 20 %. Povecana je i
vjerojatnost razvoja poslijeporodajne depresije kod anemicnih majki. Takoder, neadekvatan
dobitak na masi kroz trudnocu je bio veéi u trudnica s anemijom, kao i ucestalost poroda
carskim rezom. Kod djeteta anemija moze uzrokovati hipoksiju, IUGR, smanjene zalihe Zeljeza
nakon poroda i zbog toga slabiji psihofizicki razvoj, nizi AS, prijevremeni porod i posljedi¢no
nisku porodajnu masu. Vjerojatnost radanja djeteta niske porodajne mase je udvostrucena, a
za prijevremeni porod vise nego udvostrucena u slucaju izrazenog deficita. Prijevremeni porod
i niska porodajna masa djeteta su cesc¢i ukoliko do deficita Zeljeza dode u prvom trimestru
nego kasnije u trudnodi. Zalihe Zeljeza kod majke koreliraju s rastom fetusa, a niske razine,
osim na rast fetusa, utjecu i na slabiji mentalni razvoj djeteta te povisen krvni tlak u
adolescenciji. Djeca rodena od anemicnih majki i sama imaju veéu vjerojatnost postati
anemicna bas zbog smanjene zalihe Zeljeza koju su dobile od majke i koju su trebala pohraniti
i iskoristiti za krvne stanice. Anemi¢ne majke uspijevaju prenijeti dovoljne koli¢ine Zeljeza za
intrauterini rast fetusa, pogorsavajuci tako svoju anemiju, ali ne uspijevaju ga osigurati
dovoljno i za stvaranje zaliha kod fetusa za koristenje nakon poroda. Zbog toga je nuzno
sprijeCiti pojavu anemije u trudnodi jer ona, ne samo da utjee na intrauterini razvoj, vec
odreduje i tjelesni i neuroloski razvoj djeteta u prvim godinama Zivota (Banjari, 2012;

Williamson, 2006; Beard, 2008).
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Prehrambeni unos Zeljeza u trudnica je nizak, Sto je potvrdeno nizom istrazivanja u razlic¢itim
podrucjima, $to zbog prehrambenih navika (prevladava unos biljnih namirnica), $to zbog same
bioraspoloZivosti Zeljeza iz hrane. Trudnice koje puse imaju smanjenu razinu hemoglobina, a
pusenje u kombinaciji s postojeéom anemijom je posebno opasno jer znatno povecava rizik
spontanog pobacaja. Uzimanje dodataka prehrani u trudnoéi povecava koncentraciju
hemoglobina tijekom trudnoce i smanjuje broj Zena s deficitom Zeljeza poslije poroda te na taj
nacin pospjesuje oporavak Zene nakon poroda (Banjari, 2012). Dodaci prehrani sa Zeljezom se
moraju prilagoditi prema trimestru trudnoce, dozi i ucestalosti uzimanja jer neadekvatne

koli¢ine mogu uzrokovati gastrointestinalne probleme i nepodnosljivost (Beard, 2008).

Najces¢i poremedaji gastrointestinalnog sustava u trudnodi su mucnine, poremedaji apetita i
konstipacija. Simptomi jutarnje mucénine i povracanja javljaju se i u do 80 % trudnica. Uzroci
nisu poznati, a smatra se da miris neke hrane, parfema ili dima cigarete moZe pogorsati
simptome. Cesto uzimanje malih obroka bogatih ugljikohidratima, konzumacija umjerenih
obroka i nezacinjene hrane blagog okusa pomazu u ublazavanju bolesti. Trudnice obi¢no brzo
nauce koju hranu trebaju izbjegavati kako ne bi imale ovih problema, a ukoliko je sveukupna
prehrana izbalansirana, izbjegavanje pojedinih namirnica nece imati Stetnog ucinka. Kod
trudnica se cesto javljaju i promjene apetita, a povedanje apetita se moZe objasniti
hormonalnim promjenama ili pove¢anim koristenjem hranjivih tvari za prehranu djeteta sto
majku moZe ostaviti sa smanjenom razinom energije i nutrijenata u krvi. Promjene na
osjetilima okusa i mirisa mogu dovesti do povecane konzumacije odredene hrane poput
slatkisa i mlije¢nih proizvoda ili pak izbjegavanja odredenih namrnica poput kave, ¢aja i przene
hrane. Ipak, nema pravila koje namirnice kod trudnica povecavaju Zelju za jedenjem ili koje
uzrokuju averzije ve¢ je to kod svake trudnice individualno (Williamson, 2006; Caci¢ Kenjeri¢,
2016). Konstipacija je uobicajen problem kod trudnica. Najéesée se javlja zbog promjena na
gastrointestinalnom sustavu uzrokovanih trudno¢om, smanjenja tjelesne aktivnosti i
promjena prehrane. Trudnicama se savjetuje da povecaju unos vlakana, cjelovitih Zitarica, piju
puno tekudine i bave se blagom tjelesnom aktivnoséu kako bi ublaZile simptome (Williamson,

2006).

13



2. Teorijski dio

2.2.2. Prehrambene i Zivotne navike Zene prije i tijekom trudnoce

Neadekvatna prehrana u ranoj trudnoé¢i moze utjecati na razvoj mozga i srca embrija te
uzrokovati pobacaj, dok nedostatna prehrana u kasnoj fazi trudno¢e moze utjecati na razvoj
plucai nisku porodajnu masu djeteta. PoboljSavanje prehrambenog statusa prije trudnoce ima
blagotvoran ucinak na ishod poroda jer osigurava fetusu povoljnu okolinu za razvoj. Vaznost
stanja uhranjenosti i zdravlja majke prije trudnoce potkrepljuje i ¢injenica da se placenta
aktivira tek u drugom mjesecu trudnode, a dotada je embrij ovisan o hranjivim tvarima i
zalihama majke (Horvat, 2010). Opce preporuke su odrZavanje raznolike, zdrave i
uravnoteZene prehrane koja osigurava adekvatan energetski i nutritivni unos, a naglasak je na
povecanoj konzumaciji hrane bogate Zeljezom i folatom te uzimanje dodataka prehrani koji
sadrie ove nutrijente. Zene koje planiraju trudnocu bi trebale ograniciti unos kofeina, alkohola
i vitamina A i ukljuciti vise ribe u prehranu kako bi osigurale unos w-3 masnih kiselina. Osim
toga, trebale bi postici i odrzavati optimalnu tjelesnu masu prije zaceca. Prenizak BMI moze
smanjiti sposobnost zaceéa ili uzrokovati nisku porodajnu masu djeteta koja opet vodi
poveédanom morbiditetu i mortalitetu djeteta. Pretilost prije trudnoce povecava opasnost
razvoja raznih bolesti kod majke tijekom trudnode, Sto najc¢esée uzrokuje pojavu raznih bolesti

i kod djeteta (Williamson, 2006).

Tijekom prvog trimestra trudnoée prehrambene potrebe uglavnom nisu povecane u odnosu
na stanje prije trudnoce jer fetus koristi maj¢ine zalihe za rast i razvoj. Dodatne hranjive tvari
i energija postaju potrebne tek u kasnijim stadijima trudnoce za razvoj majcinih tkiva poput
posteljice, maternice, mlije¢nih Zzlijezda i amnionske tekudine, fetalnih tkiva, stvaranje masnih
zaliha kod majke, a i kretanje i tjelesna aktivnost majke zahtijevaju dodatnu energiju zbog
porasta njene tjelesne mase. Prosjec¢na trudnica zahtijeva dodatnih 85 000 kcal tijekom 40
tjedana trudnode, Sto je otprilike 300 kcal vise na dan. Preporuke za dodatni kalorijski unos s
obzirom na trimestar trudnoce su vrlo razlicite, kao i individualne potrebe za energijom kod
svake trudnice. Dodatne potrebe se mogu zadovoljiti uvodenjem jednog ili dva dodatna
meduobroka i pritom treba paziti da oni budu nutritivno bogati, a ne samo da se zadovolji

potreba za dodatnim kalorijama (Williamson, 2006; Ritchie i King, 2008; Caci¢ Kenjeri¢, 2016).

Preporuke za unos bjelancevina bazirane su na izracunu ukupne akumulacije bjelancevina u
fetusu, placenti, majcinim tkivima i krvi (Horvat, 2010). Tijekom cjelokupne trudnoée potrebno

je 925 g bjelancevina ili 1,1 g/kg tjelesne mase, Sto je porast u odnosu na 0,8 g/kg potrebnih
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bjelan¢evina kod Zena koje nisu trudne (Caci¢ Kenjeri¢, 2016). Najveée su potrebe za
bjelanéevinama u drugoj polovici i pred kraj trudnoce (Ritchie i King, 2008). Unatoc¢ povecanim
potrebama, veéina trudnica kroz svakodnevnu prehranu unosi dovoljno ili vise bjelancevina
nego Sto je potrebno pa ih najéesée nije potrebno dodatno uvoditi u prehranu (Williamson,

2006).

Za masti nema sluzbenih preporuka o potrebama povecanja unosa tijekom trudnoce, ve¢ one
kao i prije trudnoce trebaju sacinjavati 20 — 30 % ukupnog energetskog unosa. Potrebno je
paziti samo na vrstu unesenih masti kako bi se zadovoljile potrebe za esencijalnim masnim
kiselinama. One su nuzne za razvoj mozga i Zivéanog sustava fetusa te mogu poboljsati
porodajnu mase i trajanje trudnoce. Ukoliko trudnica kroz prehranu ima slabi unos ovih
masnih kiselina, preporucuje se uzimanje dodataka prehrani koji sadrze w-3 masne kiseline

(Williamson, 2006; Caci¢ Kenjeri¢, 2016).

Potreba za ugljikohidratima raste u trudnodi sa 130 g na 175 g dnevno, a unos kod vedine
trudnica je adekvatan. Ugljikohidrati su vazni u prehrani jer glukoza predstavlja glavni izvor
energije za rast fetusa, a treba paziti na vrstu unesenih ugljikohidrata i birati hranu koja sadrzi
polisaharide umjesto jednostavnih Secera. U prehranu je takoder potrebno ukljuditi Sto vise
vlakana kako bi se smanijio rizik konstipacije koja je ¢est problem u trudnodi, a preporuka je 28

g dnevno (Williamson, 2006; Caci¢ Kenjeri¢, 2016).

Jedan od mikronutrijenata za koji postoji najviSe dokaza o blagotvornom ucinku na ishod
trudnode je folat. Folat je vodotopivi vitamin iz skupine B vitamina, vitamin Bg, koji se
pojavljuje u tom obliku prirodno u hrani ili kao folna kiselina, sintetski oblik koji se nalazi u
dodacima prehrani i obogaéenoj hrani. Dobri prehrambeni izvori folata su zeleno lisnato

povrce, sok narance i mahunarke (Banjari i sur., 2014).

Sinteza DNA-a i dioba stanica su ovisni o folatu pa kada je unos ogranicen dolazi do
usporavanja diobe stanica, Sto je posebice opasno u pocetku trudnoée kada je dioba stanica
kod embrija najveca. Folat je potreban i za stvaranje crvenih krvnih stanica pa nedovoljan unos
moze dovesti do pojave megaloblastiéne anemije. Deficit tijekom trudno¢e moze uzrokovati
spontani pobacaj, prijevremeni porod, nisku porodajnu masu, IUGR i preeklampsiju kod
majke. Jedno od najznacajnijih javnozdravstvenih otkriéa je da se uzimanjem dovoljnih koli¢ina
folne kiseline prije zate¢a moze sprijeciti pojava NTD-a. NTDi su defekti koji utjecu na mozak i

kraljeznicu embrija koji se razvijaju i dogadaju se kada se nerualna cijev ne uspije zatvoriti u
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prvih 28 dana gestacije. Najées¢i NTD-i su anencefalija, koja uzrokuje mrtvorodenost ili smrt
ubrzo nakon poroda i spina bifida koja uzrokuje invaliditet i paralizu. Stoga, kako bi se osigurala
potpora za brzu diobu stanica i rast u trudnodi, raste potreba za unosom folata (Banjari i sur.,

2014).

Majcin status folata prije zaceca i u prvih nekoliko tjedana nakon zaceda igra vaznu ulogu u
pojavi NTD-a. Trudnicama se zato preporucuje da konzumiraju 400 ug folne kiseline na dan iz
dodataka prehrani, uz konzumiranje hrane bogate folatom, barem mjesec dana prije zaceéa
kako bi u trudnocu usle s optimalnim statusom folata. Treba napomenuti da sintetska folna
kiselina pokazuje gotovo dva puta (1,7 puta) bolje iskoristenje i apsorpciju od folata iz hrane
pa ima bolji uéinak u sprjecavanju pojave NTD-a. Zbog toga doza od 400 pg folne kiseline iz
dodataka prehrani osigurava i viSe od dnevno preporu¢enog unosa za trudnice od 600 pg
ekvivalenata folata, a uz dodatan unos hranom trudnica nece biti u deficitu. Ukoliko je Zena
vec¢ imala dijete s NTD-om, doza u sljedecoj trudnodi je 4000 pg. NiZe doze nisu ispitane pa je

mogucde da su i one ucinkovite (Banjarii sur., 2014).

UL za folnu kiselinu iznosi 1000 ug na dan i ne bi se trebala prekoraciti jer moZe otezati
dijagnozu nedostatka vitamina Biz. Kod trudnica koje jedu raznovrsno je deficit vitamina B12
rijedak, a trudnicama vegetarijankama i vegankama se preporucuje dodatno uzimanje

vitamina B12 uz folnu kiselinu (Banjari i sur., 2014).

lako su Ceste zablude kako se hranom ne moze unijeti dovoljna koli¢ina potrebnih nutrijenata,
vedina Zena ne uzima dodatke prehrani prije trudnoce, a najvise zbog toga Sto trudnoda nije
bila planirana i zbog nedostatka znanja te misljenja kako moze do¢i do prekomjernog
nakupljanja tjelesne mase u trudnodi u slucaju njihovog koristenja. Unos folata iz hrane
najcesce nije dovoljan pa se dodatna suplementacija folatom preporucuje u razdoblju
planiranja trudnoce i zapravo bi trebala biti pravilo, jer je koli¢ina nepobitnih znanstvenih
dokaza rezultirala sluzbenim preporukama suplementacije folnom kiselinom u trudnica. Posto
je folna kiselina bitna prije zaceéa, provedene su brojne kampanje i edukacije kako bi se

Zenama objasnila njezina vaZnost i vaznost planiranja trudnode (Banjari i sur., 2014).

Veliki broj lijekova moZze negativno utjecati na apsorpciju i metabolizam folata, kao i pusenje i
alkohol konzumiran u vecim koli¢cinama jer ometa njegovu apsorpciju, smanjuje pohranu u

jetri i pojacava izluéivanje urinom (Banjari i sur., 2014).
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Uz preporuku uzimanja dodataka prehrani s folnom kiselinom prije zaceca i u ranim stadijima
trudnoce, trudnicama se takoder preporucuje uzimanje dodatnih koli¢ina folne kiseline i u
kasnijim razdobljima trudnoce kako ne bi doslo do pojave megaloblasticne anemije (Falls i
Bailey, 2008; Ritchie i King, 2008; Williamson, 2006; Picciano i McGuire, 2008; Banjari i sur.,
2014; Horvat, 2010).

Zeljezo omogucava prijenos kisika iz okoli$a u tkiva putem hemoglobina, a sudjeluje i u sintezi
ATP-a. Deficit Zeljeza kod majke uzrokuje anemiju, narusava imunoloski sustav, umanjuje
radnu sposbnost i kognitivne funkcije. Anemija koja je prisutna u vrijeme zaceéa povecava
vjerojatnost nastanka anemije u trudnodi. To je zapravo najées¢a komplikacija u trudnodi
vezana uz prehranu. Prema podacima SZO-a, anemija pogada prosje¢no 56 % trudnica u
zemljama u razvoju, a 18 % u industrijaliziranim zemljama. Deficit Zeljeza povecava rizik
prijevremenog poroda i niske porodajne mase djeteta, a kod majke je poveéan rizik krvarenja
tilekom poroda i deficita Zeljeza nakon poroda (Ritchie i King, 2008; Beard, 2008; Picciano i
McGuire, 2008; Caci¢ Kenjeri¢, 2016).

U trudnodi su povecane potrebe za zeljezom kako bi mogle poduprijeti rast fetusa i posteljice
te stvaranje velikog broja crvenih krvnih stanica. Na koli¢inu crvenih krvnih stanica koje se
dodatno stvaraju tijekom trudnode utjece koli¢ina Zeljeza unesena putem hrane i dodataka
prehrani jer je Zeljezo sastavni dio hemoglobina koji je pak sastavni dio crvenih krvnih stanica.
Koli¢ina dodatno potrebnog Zeljeza za stvaranje krvnih stanica je veéa kod viSeplodne
trudnoce. Najvedi dio Zeljeza kod majke se akumulira u drugoj polovini trudnode jer se tada
povecava sposobnost apsorpcije Zeljeza. SkladiStenje Zeljeza se dogada i kod fetusa, uglavnom
u tre¢em trimestru, i to na racun crpljenja majcinih zaliha. Fetus i posteljica uskladiste 250 —
300 mg Zeljeza. U drugoj polovici trudnoce i zalihe Zeljeza nakupljene u maijcinoj jetri se
doniraju fetusu kako bi ta koli¢ina bila Sto vecéa. Pri porodu dijete ima uskladisten oko 1 g
Zeljeza, Sto bi mu trebalo potrajati otprilike 6 mjeseci. Anemija tijekom trudnoce stoga moze
povedati rizik radanja novorodencadi sa smanjenim zalihama Zeljeza i razvoja anemije kod
djeteta u prvim godinama Zivota, pogotovo ako je doslo do prijevremenog poroda pa dijete
nije stiglo akumulirati dovoljno Zeljeza. Jos jedan od adaptivnih mehanizama tijekom trudnoce
je taj da je kod Zena koje imaju nizu razinu Zeljeza u organizmu, tj. vedi deficit, apsorpcija
Zeljeza bolja u odnosu na Zene s dobrim statusom Zeljeza (Ritchie i King, 2008; Beard, 2008;

Williamson, 2006; Banjari, 2012; Horvat, 2010).
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Potrebe za Zeljezom su povecane tijekom cijele trudnoce i iznose 27 mg na dan, u odnosu na
18 mg na dan za Zene koje nisu trudne. Ukupno je tijekom trudnoée potrebno oko 1070 mg
Zeljeza. Od toga oko 500 mg koristi koStana srz za stvaranje hemoglobina, a ostatak se
uskladisti. Trudnicama se zato preporucuje konzumacija crvenog mesa, mahunarki, zelenog
lisnatog povréa i cjelovitih Zitarica te u isto vrijeme hrane koja sadrzi vitamin C koji pospjesuje
apsorpciju Zeljeza. Unato¢ tome Sto je dio Zeljeza saCuvan zbog odsutnosti menstrualnog
krvarenja, a i apsorpcija i mobilizacija zaliha su povecani, samo prehranom nije lako postici
dnevno povedéanje potreba od 9 mg. Porast potreba za Zeljezom u trudnodi je veéi nego kod
svih drugih mikronutrijenata, a istrazivanjima je utvrden deficit Zeljeza kod velikog broja Zena
reproduktivne dobi. Zbog toga se trudnicama savjetuje dodatno uzimanje dodataka prehrani
sa Zeljezom, tj. suplementacija s 30 mg Zeljeza na dan, a ukoliko je kod trudnice prisutna
anemija doza se povecava na 60 — 120 mg na dan, ovisno o tezini deficita. Velike kolicine
Zeljeza mogu ometati apsorpciju drugih minerala vaznih u trudnodi pa se trudnicama koje
uzimaju vise od 30 mg Zeljeza dnevno preporucuje uzimanje 15 mg cinka i 2 mg bakra

(Williamson, 2006; Caci¢ Kenjeri¢, 2016; Ritchie i King, 2008; Beard, 2008).

NuzZno je sprijeciti pojavu anemije u trudnodi jer ona, ne samo da utjece na intrauterini razvoj,
vec i odreduje tjelesni i neuroloski razvoj djeteta u prvim godinama Zivota. Provedena su
istrazivanja koja su usporedila razinu Zeljeza kod djece u trenutku rodenja i kognitivne
sposobnostii ponasanje djece s 5 godina. Djeca koja su imala nizu razinu Zeljeza su loSije rijesila
vedinu testova ukljucujuci sposobnost govora, motoricke vjestine i lako¢u u€enjairadas njima.
Sliéno istrazivanje je potvrdilo da su djeca rodena s dostatnim zalihama Zeljeza pokazala bolji

mentalni i motoricki razvoj u dobi od godinu dana (Beard, 2008).

Uzimanje dodataka prehrani u trudnoéi povedava koncentraciju hemoglobina tijekom
trudnoce i smanjuje broj Zena s deficitom Zeljeza poslije poroda te na taj nacin pospjesuje
oporavak Zene nakon poroda (Banjari, 2012). Prilikom uzimanja hrane i dodataka prehrani sa
Zeljezom treba paziti da se u isto vrijeme ne konzumira hrana bogata kalcijem jer ¢e apsorpcija

Zeljeza biti smanjena, a isti u¢inak ima i kofein iz kave i ¢aja (Horvat, 2010).

Suplementacija s prekomjernim koli¢inama Zeljeza takoder nije poZeljna jer moZe dovesti do
oksidativnih oStecenja te problema s gastrointestinalnim sustavom poput mucnine,
konstipacije i nepodnosljivosti pa se mora prilagoditi prema trimestru trudnoce, dozi i

ucestalosti uzimanja (Beard, 2008; Williamson, 2006).
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Prosje¢ne vrijednosti potrebnih koli¢ina Zeljeza s obzirom na trimestar trudnodée te tijekom

cjelokupne trudnoce navedene su u Tablici 4 (Beard, 2008).

Tablica 4 Procijenjene srednje potrebe za Zeljezom u trudnoci (Beard, 2008)

Prvi trimestar Drugi trimestar Tredi trimestar Ukupno
Fetus 25 mg 75 mg 145 mg 245 mg
Posteljica i pupkovina 5mg 25 mg 45 mg 75 mg
Crvene krvne stanice 5-10 mg 225 mg 225 mg 450 mg
Zaliha krvi za porod 150-250 mg
Ukupno 35-40mg 325 mg 415 mg 1040 —-1240 mg

Dodaci prehrani su vrlo Cesto koristeni u trudnoci zbog povecanih prehrambenih zahtjeva.
Tijekom trudnoce povecava se potreba za nutrijentima kako bi se omogucio neometan rast i
razvoj fetusa te nadomjestile poveéane potrebe majéinog metabolizma i potrebe za rast
specificnih tkiva kod majke. lako se u to vrijeme dogadaju brojne metabolicke prilagodbe
organizma koje podupiru te povecane potrebe, za neke nutrijente se ne mogu dostici potrebne
razine bez dodatnog unosa prehranom. Stovige, za vecinu mikronutrijenata je te$ko postici i
odrzavati preporucene vrijednosti samo kroz prehranu pa se trudnicama preporuca koristenje
trudnickih dodataka prehrani. Neki lijecnici i znanstvenici smatraju da bi nacionalni programi
besplatne podijele dodatka prehrani trudnicama bili dobar nacin za poveéanje porodajne
mase djece i smanjenje perinatalnog mortaliteta jer postoje mnoga istrazivanja koja dokazuju
korist konzumacije trudnic¢kih dodataka prehrani. Uzimanje dodataka prehrani prije zaceca
povezano je s nizim rizikom sréanih malformacija, moze smanijiti rizik nastanka abnormalnosti
urinarnog trakta, kardiovaskularnih malformacija i NTD-a. Rezultati istrazivanja pokazuju i da
je Zenama koje uzimaju dodatke prehrani potrebno 5 % kraée vrijeme za zaceée, a spominje
se i povezanost dodataka prehrani i smanjenja rizika preeklampsije, prijevremenog poroda,
rascjepa nepca i drugih fetalnih malformacija, no te podatke jos treba nedvojbeno potvrditi

daljnjim istraZivanjima (Picciano i McGuire, 2008).

Zerfu i Ayele (2013) su u svojem radu analizirali veliki broj objavljenih istraZivanja o vezi
trudnickih dodataka prehrani i ishoda trudnode. Gotovo sva istrazivanja, provedena u

razli¢itim dijelovima svijeta, potvrdila su korist uzimanja multivitaminskih i multimineralnih
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dodataka prehrani i za majku i za dijete. Takoder, veéina istraZivanja je otkrila kako bolji u¢inak
imaju multivitaminsko-multimineralni dodaci prehrani nego dodaci prehrani koji sadrze samo
folnu kiselinu i Zeljezo, a koji se uobicajeno preporucuju svim trudnicama i u proslosti su se
najviSe koristili. Dodaci prehrani koji sadrze sve potrebne mikronutrijente pokazali su
ucinkovitost u smanjenju rizika bolesti kod majke i djeteta, niske porodajne tezine djeteta i
radanja djeteta malog za gestacijsko doba. Osim toga, pozitivni ucinci su se zadrzali i tijekom
djetinjstva kroz povecanu masu i veli¢inu tijela djeteta. lako se utjecaj dodataka prehrani na
trudnoéu moze razlikovati ovisno o karakteristikama same provedene studije i populacije koja
je sudjelovala u istrazivanju, autori su se slozZili da dodaci prehrani u trudnodi ne mogu Stetiti
ukoliko se koriste kako je propisano veé, dapace, da imaju blagotvoran ucinak na ishod
trudnode. Majcina prehrana je jedan od ¢imbenika na koji se moze utjecati tijekom trudnoée
kako bi trudnoca imala povoljan ishod pa bi se trebali uloziti napori kako bi se trudnicama
osvijestila uloga prehrane i dodataka prehrani u trudnodi te povecala njihova dostupnost, bez

obzira na socioekonomski status i sredinu iz koje dolaze.

Koliko je vazno povecati unos pojedinih mikronutrijenata tijekom trudnoce kako bi se sprijecio
deficit, isto toliko je vazino ne unositi prevelike koli¢ine mikronutrijenata koje takoder mogu
biti Stetne. Zbog toga je americki Medicinski Institut razvio DRIs koji predstavlja referentni
prehrambeni unos, a sastoji se od nekoliko standarda uklju¢ujuci RDA, Al i UL. Najescée se
koristi RDA koji predstavlja znanstveno procijenjenu koli¢inu pojedinog nutrijenta za koju se
smatra da zadovoljava potrebe 97 % populacije. Danas su poznate RDA vrijednosti za gotovo
sve makronutrijente i mikronutrijente, a preporuke se razlikuju po spolu, dobi i posebnim
zahtjevima poput bolesti, trudnoce, dojenja i slicno. Trudnicki dodaci prehrani su opéenito
preporuceni svim trudnicama koje puse, uzimaju alkohol ili droge, trudnicama s anemijom,
trudnicama koje imaju neadekvatnu prehranu ili su veganke te onima koje nose vise fetusa
(Picciano i McGuire, 2008). Neki nutrijenti, poput folne kiseline, su preporuceni opcenito za
sve trudnice, dok su neki preporuceni pojedinim trudnicama koje imaju neke zdravstvene
poteskoée. U danasnje vrijeme trudnice ceS¢e uzimaju multivitaminsko-multimineralne
dodatke prehrani koji sadrze sve potrebne mikronutrijente, nego dodatke prehrani koji sadrze

samo pojedini element.

Lagiou i sur. (2005) su dosli do zakljucka da velika vecéina trudnica, koja je svjesna svojih

potreba tijekom trudoce, iz prehrane i dodataka prehrani unosi i vise od potrebnih RDA

20



2. Teorijski dio

vrijednosti za vecinu nutrijenata. Te vrijednosti nisu bile problemati¢ne jer uglavhom nisu
prelazile UL. Osim toga, nije dokazan nikakav , pozitivniji“ u€inak na porodajnu veli¢inu djece
zbog unosa vedih doza od preporucenih, vjerojatno zbog ograni¢ene moguénosti apsorpcije
nutrijenata kod majke, tj. maksimalno moguceg iskoristenja unesenih koli¢ina i izluCivanja

ostatka mokrac¢om.

Svi multiviaminsko-multimineralni dodaci prehrani nisu isti. Trudnice trebaju paziti na sastav
dodataka prehrani koje uzimaju te uzimati bas dodatke prehrani koji su njima namijenjeni, a
ne dodatke prehrani za opcéu populaciju. Mnogi od njih, namijenjenih opcoj populaciji, ne
sadrze dovoljne koli¢ine tvari potrebne za razvoj majke i djeteta, npr. folne kiseline, dok neki
mogu sadrzavati prevelike koli¢ine nekih tvari, npr. vitamina A, koje mogu biti Stetne za fetus

(Falls i Bailey, 2008).

Mnogo je dokaza da umjerena tjelesna aktivnost tijekom normalne trudnoée nema nikakvih
Stetnih posljedica ve¢, naprotiv, da moze imati korisne ucinke i za majku i za dijete, a posebice
se isti€u smanjenje rizika za GH-u i CS (Catanzaro i Artal, 2008; Magro-Malosso i sur., 2017;

Newton i May, 2017).

Tjelovjezba u trudnodi se smatra sigurnom dok god je trudnica zdrava. Kod nekih bolesti i
stanja je ipak kontraindicirana. To su ozbiljnije bolesti srca i pluéa, viseplodna trudnoca i
povecan rizik prijevremenog poroda, placenta previa, stalno krvarenje, hipertenzivni
poremecaiji, IUGR, teska anemija, ekstremno visoka ili niska tjelesna masa, kroni¢ni bronhitis i

loSe nadziran DM tipa 1 (Catanzaro i Artal, 2008; Newton i May, 2017).

U trudnodi cesto dolazi do bolova u donjem dijelu leda zbog promjene tezista tijela i
posljedi¢ne iskrivljenosti kraljeznice. Tjelovjezba moze pomodi ublaziti bol jer ojacava ledne
miSi¢e i ispravlja drZanje. Zbog utjecaja estrogena, progesterona i elastina trudnoca se
povezuje sa labavosti vezivnog tkiva Sto ¢esto uzrokuje nestabilnost ligamenata i zglobova. Cilj
tjelovjezbe u trudnodi je odrzati tjelesnu kondiciju koliko je moguce s obzirom na fizioloSka
ogranicenja u trudnodi, a vjezbe bi trebale biti usmjerene oja¢avanju misi¢a kako bi se smanjio
rizik ozljede zglobova te smanijila bol u ledima nastala zbog promjena u drzanju (Catanzaro i

Artal, 2008; Newton i May, 2017).

Prehrambene i energetske potrebe variraju kod trudnica koje su tjelesno aktivne zbog

metabolickih razlika i razlika u intenzitetu, u€estalosti, trajanju i razini tjelesne aktivnosti. Ipak,
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svim trudnicama su zajednicke povecane kalorijske potrebe, ukoliko se odluce na tjelovjezbu
u trudnodi, u odnosu na trudnice koje nisu tjelesno aktivne. Ukoliko trudnice ne povecaju
dodatno svoj kalorijski unos i ako je tjelovjezba intenzivna, moze doci do rizika nedostatka
energije i hranjivih tvari. Energetsko nutritivni deficit moZe kroz odredeno razdoblje
uzrokovati IUGR i radanje djeteta malog za gestacijsko doba. Neke od mogucih ozljeda i rizika
tjelovjezbe za majku su ozljede zglobova, edemi, aritmija i kardiovaskularni problemi,
prijevremeni porod, spontani pobacaj, hipoglikemija i ketoza. Potencijalni rizici za fetus
ukljuéuju kongenitalne malformacije, prijevremeni porod, hipoksiju i IUGR. Svaki od ovih rizika
se javlja u odredeno gestacijsko doba pa trudnice znaju na Sto paziti tijekom kojeg perioda

(Catanzaro i Artal, 2008; Newton i May, 2017).

Porast tjelesne temperature tijekom tjelovjezbe je u korelaciji s njenim intenzitetom. Ako
proizvodnja tjelesne temperature premasuje njeno rasprsivanje, Sto je moguce kod vrlo
intenzivne tjelovjezbe ili ako se ona odvija u toplim i vlaznim uvjetima, tjelesna temperatura
¢e nastaviti rasti Sto moZe imati Stetne posljedice za fetus. Trudnicama se zbog toga savjetuje
da izbjegavaju hipertermicke uvjete, a posebice tijekom prvog tromjesecja (Catanzaro i Artal,

2008; Newton i May, 2017).

.....

umjerena tjelesna aktivnost uzrokuje nizak do umjereni porast otkucaja srca fetusa i to za 10
— 30 otkucaja po minuti iznad normalnih vrijednosti, Sto ne predstavlja opasnost (Catanzaro i

Artal, 2008; Newton i May, 2017).

Teratogeni su tvari ili supstance koje mogu dovesti do oStecenja ploda pa se trudnicama
preporuca u $to manjoj mjeri izlaganje takvim tvarima. Cesti teratogeni su lijekovi poput
pojedinih antibiotika, antihipertenziva i antikonvulziva, alkohol, duhan, droge te neke infekcije
poput herpes simpleks virusa, virusnog hepatitisa, rubeole, sifilisa, toksoplazmoze te infekcije
citomegalovirusima i coxackie virusima (MSD, 2014). Od fizikalnih agensa koji su dokazani

teratogeni treba spomenuti rendgensko i ionizirajuce zracenje (Medicinski leksikon, 2016).

Majcino izlaganje teratogenima kroz Stetne navike poput pusenja, alkoholizma, narkomanije i
uzimanja nekih lijekova dokazano je povezano s brojnim sindromima koji se reflektiraju na

razvoj djeteta i njegov daljnji zivot (Habek, 2013).
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Pusenje cigareta je naj¢eSca losa navika medu trudnicama, a zabrinjava podatak da samo 20
% pusacica u trudnodi prestaje pusiti (MSD, 2014). Pusenje duhana izaziva rak u jedanaest
organa, Sto je najviSe u odnosu na druge karcinogene. Osim genotoksi¢nih uc¢inaka u odraslih,
utvrdeno je da do tih ucinaka moze dodi i na somatskim epitelnim stanicama ploda u majki
pusacica. Istrazivanja su pokazala oko 3,5-struko povecéanje kromosomskih aberacija, ve¢inom
delecija i translokacija u amniocitima pusacica u odnosu prema nepusacicama (Frkovi¢ i
Katalini¢, 2006). Duhanski dim sastoji se od otprilike 4000 razli¢itih spojeva, od kojih je
tridesetak povezano s razli¢itim Stetnim utjecajima na zdravlje ljudi, a Cetiri sastojka, nikotin,
ugljicni monoksid, cijanid i kadmij, su posebno Stetni za trudnice i njihovu djecu (lliji¢ i sur.,
2006). Ugljikov monoksid i nikotin u cigaretama uzrokuju hipoksiju i vazokonstrikciju,
povecavajuci opasnost od spontanog pobacaja, IUGR-a (porodajna masa prosje¢no za 170 g
manja od novorodencadi cije majke ne puse), abrupcije posteljice, placente previje,
prijevremenog puknuéa plodovih ovoja i prijevremenog poroda, korioamnionitisa i
mrtvorodenosti. U novorodencadi cije majke puSe takoder je povecana vjerojatnost
anencefalije, prirodenih sréanih greSaka, rascjepa lica i usne Supljine, manjkavosti u tjelesnom
razvoju i inteligenciji te poteskoéa u ponasanju (MSD, 2014). Smatra se da je pusenje tijekom
trudnode odgovorno za 21 % do 39 % rodenja djece niske porodajne mase, $to uz prijevremeni
porod ¢esce dovodi do pojave neonatalnih i perinatalnih komplikacija. Perinatalna smrtnost u
djece majki koje su pusile tijekom trudnoce veca je za 26 % nego u djece majki koje nisu pusile.
Pusenje tijekom trudnoce nalazimo u ¢ak dvije treéine slucajeva SIDS, a pasivnu izloZzenost
duhanskom dimu u dojenackom razdoblju u oko treéine slucajeva SIDS-a (lliji¢ i sur., 2006).
Kod djece majki kroni¢nih pusacica povisen je rizik debljine, dislipidemije, DM-a, hipertenzije,
osteoporoze i astme, a Stetne posljedice poput raznih tumora i poremecenog kognitivnog
razvoja dokazano su prisutne i deset godina nakon rodenja. Prestanak ili smanjenje pusenja
umanjuje opasnosti (Habek, 2013). Tendencija smanjenja pusenja ne zadovoljava iako su
brojni znanstvenici u posljednjim desetlje¢cima potvrdili njegovo Stetno djelovanje. Rizici od
obolijevanja veéi su ako je pusenje zdruzeno s drugim rizicnim ¢imbenicima, ponajprije s

alkoholom i pretilos¢u (Frkovié i Katalini¢, 2006).

Alkohol je teratogen koji se najéeScée uziva. Uzimanje jednog pica na dan ili viSe povezuje se s
povecéanim rizikom za spontani pobacaj, IUGR i manju porodajnu masu, prijevremeni porod, a

u djetinjstvu dijete moZe imati poteskocée ucenja i biti hiperaktivno. U najtezim slucajevima
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moze nastati FAS. Glavna obiljezja FAS-a su pre i/ili postnatalni zastoj rasta, kardiovaskularne
abnormalnosti i abnormalnosti lica, disfunkcija sredisSnjeg Ziv€anog sustava, ukljucujudi i
mentalnu retardaciju. Stopa mortaliteta kod ove djece je oko
17 %. U dobi od 7 godina 44 % ove djece ima kvocijent inteligencije oko 80 (Frkovic i Katalinic,

2006.).

Opasnost je povezana s koli¢inom uzetog alkohola, ali nije poznato da postoji bezopasna
koli¢ina. Redovito uZivanje alkohola smanjuje porodajnu masu za oko 1 — 1,3 kg. Cak i samo

45 mi cistog alkohola (Sto odgovara koli¢ini od oko 3 pi¢a) dnevno, uzrokuje FAS (MSD, 2014).

Vjerojatnost nastajanja malformacija je najveéa kod izlaganja teratogenima izmedu 2. i 8.

tjedna nakon zaceca jer se u to vrijeme oblikuju organi.

Prenatalni stres moze biti rezultat psihicki i fizicki stresnih situacija kojima moZze biti izlozena
majka tijekom gestacije. Prenatalni kronic¢ni stres kod majke, uz posebice niske socijalne uvjete
Zivota, ukazuju na vedéu incidenciju depresije tijekom trudnodée, poviSenu incidenciju
prijevremenog poroda i razvoja IUGR-a $to skupno uzrokuje veci perinatalni pobol (posebice
neuromotorna oStecenja) i pomor. Tako je, primjerice, maj¢ina anksioznost posebice Stetna u
ranom razvoju fetalnoga mozga i ima utjecaj na kasniji kognitivni razvoj, promjene i smetnje
ponasanja i emocija, probleme s temperamentom, poremecaj pozornosti, simptome autizma,
lateralizaciju orijentacije ruku, a nedvojbeno je dokazano i da maternalni stres tijekom
trudnode povisuje rizik razvoja duSevnih bolesti poput shizofrenije i depresije tijekom
djetinjstva i zrele dobi kod covjeka. Ovo se pripisuje niskoj razini kortizola koji je potreban

tijekom ranog razvoja mozga djeteta (Fatima i sur., 2017; Habek, 2013).

Na ishod trudnoce utjecu i prihodi majke ili cijele obitelji, koji, ukoliko su niski, naj¢esée vode
neadekvatnoj prehrani, a time i loSem prirastu tjelesne mase majke i naposlijetku radanju
djeteta niske porodajne mase, Sto opet uzrokuje razne zdravstvene komplikacije. Do istog
ishoda, zbog niskih prihoda, dolazi i kod trudnica koje su nezaposlene, imaju nizak stupanj
obrazovanja, mlade su dobi (mlade od 18 godina) ili nisu u bra¢noj zajednici, tj. samci su. Niski
prihodi mogu ograniciti dostupnost zdravstvene zastite, redovitih kontrola i savjetovanja

tijekom trudnode, a utjecaj moze imati i etni¢ka pripadnost (Caci¢ Kenjeri¢, 2016).
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Slabiji obrazovni i socijalnoekonomski status i mlada Zivotna dob (mlade od 18 godina) kod
trudnica te slucajevi kada trudnica nije u bra¢noj zajednici ¢esce su povezani s loSim navikama

poput pusenja i uzivanja alkohola (lliji¢ i sur., 2006).

2.2.3. Postnatalni ¢cimbenici rizika

Medu ¢imbenicima rizika koji djeluju za vrijeme poroda i neposredno nakon njega mogu se
izdvojiti prijevremeni porod, niska porodajna masa djeteta, makrosomija, nacin poroda, AS, PI

i socijalni utjecaiji.

Porodajna masa djeteta od 3,1 do 4,0 kg smatra se idealnom jer je povezana s najmanjim
rizikom bolesti i smrtnosti i kod majke i kod djeteta. Makrosomija znaci porodajnu masu
djeteta veéu od 4 kg, a LBW porodajnu masu nizu od 2,5 kg (Caci¢-Kenjeri¢, 2016; Williamson,
2006). Makrosomija uzrokuje komplikacije tijekom trudnoce i poroda, ozlijede pri porodu i
viSe stope bolesti i smrtnosti u neonatalnom razdoblju. U odrasloj dobi se povezuje s pretilosti
i bolestima koje se javljaju zbog pretilosti, poput kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa. LBW
je glavni uzrok smrti novorodencadi, a povezana je i s losijim rastom i kognitivnim razvojem,
dijabetesom, pluénim i sr¢anim bolestima, pretilosti i pojavom tumora u odrasloj dobi. Osim
toga, LBW uzrokuje i abdominalnu pretilost, koja je opet uzrok bolestima, jer djeca s LBW cCesto
prolaze ,,nadoknadni rast” sto znaci da ih se hrani vise nego je potrebno kako bi nadoknadila
LBW i dostigla normalnu masu za svoju dob (Baird i sur., 2005; Williamson, 2006). Istrazivanja
koja su proveli Ekelund i sur. (2006) i Baird i sur. (2005) takoder pokazuju da brzi, tzv.
nadoknadni rast kod novorodencadi i u ranom djetinjstvu povecéavaju rizik prekomjerne
tjelesne mase, pretilosti i adipoznosti tijekom kasnijeg djetinjstva, adolescencije ili odrasle
dobi. Genetski ¢imbenici igraju manju ulogu u porodajnoj masi djeteta, a veéi utjecaj imaju
fetalni rast i trajanje trudnoce (Williamson, 2006). Ipak, istraZivanje Pietildinena i sur. (2001)
pokazuje da na visinu, BMI i prekomjernu tjelesnu masu u adolescenciji utjecu duljina pri
porodu, masa pri porodu i povecana porodajna masa u odnosu na duljinu, ali i da postoji
sliénost s visinom, BMI-om i prekomjernom tjelesnom masom kod roditelja. NiZi
socioekonomski status je ¢eSce povezan s LBW-om i smrtnosti novorodencadi, a Cesto utjece
i etnicka pripadnost. Porodajna masa djece je pokazatelj njihovog zdravlja te ukazuje na

njihovo buduce zdravlje kao odraslih osoba, Sto podrzava hipotezu o fetalnom podrijetlu
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bolesti u odrasloj dobi, tj. teoriju da mnoge bolesti kod odraslih potjecu jos$ iz intrauterinog
razdoblja. Narusen intrauterini rast i razvoj zbog pothranjenosti, uzrokovane loSom majc¢inom
prehranom, u kriticnom razdoblju ranog razvoja, uzrokuje trajne metabolicke i strukturalne
pomjene koje su onda uzrok bolesti u kasnijem Zivotu (Williamson, 2006). UravnoteZena
prehrana kod majke te uzimanje dodataka prehrani dokazano smanjuju rizik LBW-a kod

djeteta i rezultiraju radanjem djeteta vise porodajne mase i duljine (Zerfu i Ayele, 2013).

Porod predstavlja kriticno razdoblje za stjecanje prve crijevne mikrobiote kod djeteta pa
utjecaj ima nacin poroda. Prirodni porod izlaze dijete mijeSanom mikrobiomu iz majcinih
vaginalnih i intestinalnih sluznica, razli¢citom od onoga s kojim se susrec¢u djeca rodena CS-om
Sto rezultira razli¢itim mikrobiotama kod ove djece. Kod djece rodene CS-om mikrobiotu
stvaraju bakterije iz okoliSa umjesto majcinih bakterija, a utjecaj imaju i anestetici i antibiotici
koje majka prima prije, tijekom i nakon poroda. Istrazivanja su pokazala da crijevna mikrobiota
ima kljuénu ulogu u razvoju imunoloskog sustava kod djece, a sastav mikrobiote ima veliki
utjecaj (Biasucci i sur., 2008). Nakon vaginalnog poroda koliéina i vrsta bakterija u mikrobioti
je mnogo veca, a imunoloski sustav djeteta ima vise leukocita i moze stvoriti viSe antitijela i
citokina. Kod djece rodene CS-om kolonizacija crijeva je narusena i mikrobiotu mogu stvarati
i manje pozeljne bakteije. Kako mikrobiota ima ulogu u razvoju imunoloskog sustava djeteta
nakon rodenja, razli¢it sastav moze uzrokovati razli¢it razvoj imunog sustava. Narusen razvoj
imunog sustava odmah po rodenju vodi raznim kroni¢nim bolestima u kasnijim fazama zivota.
CS se zbog toga povezuje s pojavom astme, alergija, artritisa, upalne bolesti crijeva, loSijeg
imuniteta i leukemije. Promjene crijevne mikrobiote do kojih lakSe dolazi kod djece rodene
CS-om takoder mogu uzrokovati bolesti. Promijenjena mikrobiota je pronadena u gotovo svim
sluc¢ajevima dijabetesa, raka Zeluca, upalne bolesti crijeva i autizma, a razlikuje se i izmedu
pretilih osoba i osoba s normalnim BMI-om (Biasucciisur., 2008; Romero i Korzeniewski, 2013;
Sevelsted i sur., 2015). Dojenje je pozitivho povezano s razvojem mikrobiote i imuniteta jer
mlijeko sadrZi zastitne i funkcionalne tvari koje stvaraju povoljan okolis za razvoj i sazrijevanje
mikrobiote. Zastitnu i prehrambenu ulogu pruzaju citokini, lizozimi, laktoferin i oligosaharidi
koji podupiru rast korisnih bakterija mikrobiote. Funkcionalne tvari mlijeka su same bakterije
koje iz mlijeka dospijevaju u crijeva i sudjeluju u kreiranju zdrave crijevne mikrobiote, a
razlicite vrste se nalaze u mlijeku s obzirom na nacin poroda i majéin BMI. Kako se kod djece

rodene CS-om i majki s viSim BMI-om c¢esSce javljaju bolesti, moguce je da sastav mlijeka, i
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posljedi¢no mikrobiote, ima ulogu u njihovom nastanku (Cabrera-Rubio i sur., 2012).

AS je sutav bodovanja namijenjen procjeni cjelokupnog stanja novorodenceta odmah po
porodu i potencijalnoj potrebi nadzora ili neposrednog djelovanja poput ozivljavanja, a sluzi i

za procjenu ucinkovitosti provedenog oZivljavanja (Montgomery, 2000).

AS kod novorodencadi procijenjuje boju koZe, frekvenciju srca, refleksnu podrazljivost, misiéni
tonus i disanje, a svaki od ovih parametatra dobiva ocjenu 0, 1 ili 2 ovisno o vitalnosti
novorodenceta. Najvisa ocjena je 10. AS se mjeri 1 minutu nakon poroda i pokazuje kako je
dijete podnijelo porod te 5 minuta nakon poroda kada pokazuje kako se dijete prilagodilo na

uvjete izvan maternice.

Nizak AS se povezuje sa smrtnosti novorodencadi i razvojem bolesti. AS od 0 —3 u 5. minuti je
dokazano povezan s povisenom smrtnosti novorodencadi, a povecan je i rizik razvoja CP-e te
neuroloskih bolesti ukoliko AS ostane nizak i nakon 10, 15i 20 minuta (AAP, 2015). IstraZivanje
koje su proveli Lie i sur. (2010) pokazuje da je prevalencija CP-e vise od 130 puta veca kod
djece koja su nakon 5 minuta imala AS niZi od 3, u odnosu na djecu ¢iji je AS u to vrijeme bio
10. Unato¢ ovim podacima kod vecine djece s niskim AS se nece javiti CP Sto se objasnjava
¢injenicom da je CP bolest koja ima vise uzroka, a nizak AS moZe samo povecati vjerojatnost
njene pojave, ukoliko su prisutni i drugi uzroci. Osim toga nizak AS ne mora biti posljedica
ostecenja i defekata kod novorodencadi koji su povezani sa CP-om, ve¢ na njega utjecu
donesenost djeteta, upotreba lijekova kod majke, anestezija, ozivljavanje djeteta te
kardiorespiratorni problemi (AAP, 2015; Lie i sur., 2010). Li i sur. (2012) su utvrdili da nizak AS
(0—5) nakon 5 minuta povecava rizik pojave tumora kod djece. Osim toga, nizak AS je bio cesdi
kod prijevremeno rodene djece i djece s LBW-om $to moZe znaciti da je nizak AS posljedica
nepovoljnih ishoda trudnoce i patoloskih stanja u trudnodi koja takoder mogu biti uzroci
tumora pa samo nizak AS nije dovoljno pouzdan pokazatelj. Nizak AS je znak da se dijete nije
razvilo i rodilo u optimalnom okruZenju, a mogu ga uzrokovati i carski rez, otezan porod,
tekudina u plué¢ima ili neki lijekovi. Nijedan od ovih ¢imbenika nije prepoznat kao uzroc¢nik
bolesti. Znanstvenici su se slozZili kako AS nije pouzdan ¢imbenik za predvidanje dugoroc¢nih
ishoda poroda, daljnjeg razvoja djece i njihovog buduéeg zdravlja jer nije nepobitno utvrdena
veza niskog AS-a i bolesti veé su razni drugi ¢imbenici, kojima je dijete izloZzeno kasnije u Zivotu,
vjerojatniji uzroci pojave bolesti. Zbog toga AS sluzi iskljuCivo za procjenu statusa nakon

rodenja i u ranom neonatalnom razdoblju (Montgomery, 2000).
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Pl je joS jedan od parametara koji se koristi za procjenu tjelesnog rasta novorodencadi, a uzima
u obzir porodajnu masu i duljinu djeteta. Obzirom na dobivenu vrijednost Pl-a utvrduje se
eventualni nesrazmjer u razvoju in utero a to su vrijednosti Pl-a manje od 2,32 ili veée od 2,85.
Pl je tocniji pokazatelj stanja uhranjenosti novoredencadi od mase i duljine pojedinacno.
Vrijednosti Pl >2,85 najc¢es¢e ukazuju na pretilo dijete, a ne na makrosomiju. Ovakve
vrijednosti dokazano su ucestalije u novorodencadi ¢ije majke boluju od GDM-a, a posebice
kod onih koje su primale inzulinsku terapiju u odnosu na trudnice s GDM-om koje su GUK

regulirale samo dijetom (Segregur, 2008).

Mnoga istrazivanja su utvrdila kako je dojenje povezano sa znacajnim smanjenjem rizika
pretilosti kod djece. Rezultati istraZivanja koje su proveli Modrek i sur. (2016) pokazuju kako
je kod djece koja su dojena za 13 % manja vjerojatnost prekomjerne tjelesne maseiza 17 %
manja vjerojatnost pretilosti u dobi od dvije godine. Pronadena je i statisticki znacajna
povezanost izmedu trajanja dojenja i prekomjerne tjelesne mase i pretilosti s dvije godine. Za
svaki dodatni tjedan dojenja, vjerojatnost prekomjerne tjelesne mase se smanjivala za 0,19 %,
a vjerojatnost pretilosti za 0,82 %. Jedan od znacajnih ¢imbenika koji utjeCu na dojenje je
iskustvo iz bolnice, tj. podrska dojenju u bolnici. Kod Zena koje su iskljucivo dojile djecu tijekom
boravka u bolnici i kod bolnica koje ne podrzavaju hranjenje dje¢jim formulama, trajanje
dojenja je bilo produzeno za 7 — 8 tjedana. Sli¢no istrazivanje u Ujedinjenom Kraljevstvu je
takoder pokazalo vaznost bolnickih programa potpore dojenju jer je utvrdeno da su djeca koja
su rodena tijekom vikenda, kada sluzba za potporu dojenju nije dostupna, u puno manje
sluc¢ajeva dojena u bolnici i kod kuée. Kroz takve programe bolnice mogu utjecati na stopu
pretilosti kod djece, pogotovo u ranom djetinjstvu, Sto uvelike odreduje tjelesnu masu kasnije
u djetinjstvu i u odrasloj dobi (Modrek i sur., 2016). Ovi rezultati se mogu povezati s ranije
spomenutom pozitivnom ulogom dojenja u razvoju zdrave crijevne mikrobiote i promjenama
u mikrobioti kod pretilih osoba ¢iji uzrok moze biti razlicita kolonizacija zbog nacina poroda i
prehrane nakon rodenja ili do promjena moze doci kasnije u Zivotu zbog okolisnih uvjeta,

nacina prehrane, bolesti i sl.

Dojenje takoder moze imati utjecaj na kognitivni i emocionalni razvoj djeteta jer je ono jedan
od nacina interakcije djeteta s majkom. Kvaliteta majcine brige, tj. njezin nedostatak i majcina
depresija mogu uzrokovati neurorazvojne poteskoée kod djece, Sto spada u socijalni ili

bihejvioralni rizik. Socijalni/bihejvioralni transfer se dogada nakon rodenja, a znaci da
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ponasanje okoline i status utjecu na daljnji razvoj djece. Slucaj kod vecine sisavaca je da
kvalitetna majcinska briga o potomcima i interakcija s majkom u samim pocecima imaju
pozitivan utjecaj na njihov kognitivni i emocionalni razvoj. Ujedno je sama majcinska briga
ovisna o raznim drugim okoliSnim ¢imbenicima kao Sto su dostupnost hrane, drustvena

hijerarhija i stres (Fatima i sur., 2017, NASEM, 2017).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Cilj rada bio je odrediti utjecaj prenatalnih ¢imbenika rizika, s naglaskom na prehranu trudnica,
na ishod trudnode i poroda, tj. na rani postnatalni razvoj novorodencadi i utvrditi njihovu

eventualnu povezanost.
Postavljene su sljedecée hipoteze istraZivanja:

1. Neke prenatalne karakteristike trudnice, poput dobi i predtrudni¢kog BMI-a negativno

utjecu na ishod trudnoce;
2. Prisutnost bolesti povezanih s trudno¢om negativno utjecu na ishod trudnoce;

3. Odredene karakteristike prehrane (unos makronutrijenata) u znacdajnoj mijeri

determiniraju ishod trudnoce, promatrano kroz porodajnu masu djeteta;

4. Uzimanjem dodataka prehrani trudnice u znacajnoj mjeri kompenziraju nedostatke u
pogledu prehrane uslijed ¢ega ne dolazi do znacajnijih negativnih posljedica po

novorodence;

5. Trudnice mijenjaju neke Zivotne navike na bolje, poglavito u smislu uzivanja opijata.

3.2. ISPITANICE

U ispitivanju je sudjelovalo 24 trudnice s podrucja Osjecko-baranjske Zupanije. Ispitivanje je
provedeno na Klinici za ginekologiju i opstetriciju Klinickog bolni¢kog centra Osijek u razdoblju
od rujna do prosinca 2015. godine. Za provedbu istrazivanja dobiveno je odobrenje
predstojnika Klinike. Sve trudnice koje su sudjelovale u istrazivanju bile su u 3. tromjesecju
trudnode. Vedina ispitanica je opcéenito bila dobrog zdravstvenog stanja i primitak na Odjel nije

bio zbog tezZih bolesti i/ili potrebe mirovanja tijekom trudnocde.
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3.3. METODA

Provedeno je opaZajno istrazivanje primjenom viSe anketnih upitnika:

1. Anketa o prehrambenim navikama trudnica (Prilog 1) kojom su prikupljeni opéi podaci

i karakteristike prehrane i Zivotnih navika trudnica;
2. Upitnik 24-satnog prisje¢anja (Prilog 2) za procjenu kvalitete prehrane trudnica;

3. Upitnik o fizickoj aktivnosti trudnica (Prilog 3) prema Baecke i sur. (1982).

Sudjelovanje u istrazZivanju je bilo dobrovoljno, a svim je ispitanicama prije donosenje odluke
o sudjelovanju detaljno objasnjen cilj ispitivanja, svrha pojedinih anketa i pojasSnjena pitanja u
njima te objasnjena sama metoda i nacin ispunjavanja upitnika o 24-satnom prisjecanju. Po

pristanku ispitanice su na licu mjesta, u prisutnosti ispitivaca, ispunjavale ankete.

Procjena prehrane trudnica izvrSena je metodom 24-satnog prisjec¢anja, jednokratno,
primjenom multi pass protokola. Procjena prehrambenog unosa makro- i mikronutrijenata
provedena je unosom i obradom podataka prikupljenih metodom 24-satnog upitnika u
racunalni program NutriPro koji kao bazu za izracun koristi nacionalne Tablice o sastavu
namirnica i pi¢a (Kai¢-Rak i Antonié¢, 1990). Dobivene su vrijednosti zatim usporedene s
preporukama za unos energije, makronutrijenata i mikronutrijenata prema preporukama za
trudnice (IOM, 2011). Doprinos dodataka prehrani koje su trudnice koristile u trudnodi je
takoder uzet u obzir te su unosi vitamina i/ili minerala iz istih dodani unosu pojedinih vitamina

i/ili minerala iz hrane.

Podaci o ishodu trudnoce i porodu su prikupljeni iz medicinske dokumentacije na Klinici. Ti su
podaci ukljudili: ukupan dobitak na masi tijekom trudnoce (razlika predtrudni¢ke mase i mase
pred porod), trajanje gestacije, modus poroda (spontani, inducirani ili CS), spol djeteta,

porodajnu masu (u gramima) i duljinu djeteta (u centimetrima) te AS.
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3. Eksperimentalni dio

Na osnovi podatka o porodajnoj masi i duljini djeteta izracunat je Pl prema formuli (1):

Porodajna masa (g)

= 100 1
Porodajna duljina (cm)”3 * 1)

Sve vrijednosti manje od 2,32 ili veée od 2,85 oznacavaju nesrazmjer u rastu in utero (Segregur,

2008.).

3.4. STATISTICKA ANALIZA

Statisticka analiza napravljena je programskim sustavom Statistica (inacica 12.0, StatSoft,
SAD), uz odabranu razinu znacajnosti od p=0,050. Graficka obrada podataka je napravljena

pomocu MS Office Excel tablicnog alata (inacica 2010, Microsoft, SAD).

Svi prikupljeni kategoricki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su numericki podaci opisani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom uz primjenu

deskriptivnih statistickih metoda.

Normalnost razdiobe numerickih podataka provjerena je primjenom Kolmogorov-Smirnov
testa uz usporedbu medijana i aritmetickih sredina te izradu histograma, a u daljnoj obradi
rezultata koristeni su parametrijski statisticki testovi. Za usporedbu kategorickih podataka
unutar i izmedu skupina koristen je Hi-kvadrat test. Razlike izmedu dvije zavisne skupine su
testirane T-testom diferencija za zavisna mjerenja, odnosno primjenom T-testa za nezavisna
mjerenja po skupinama i varijablama. Analiza varijance je provedena ANOVA testom. Za

izracun korelacija numerickih podataka koristen je Pearsonov test korelacije.
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4, Rezultati

Cilj rada bio je utvrditi utjecaj prenatalnih ¢imbenika na ishod trudnoce. Naglasak je stavljen
na prehranu i Zivotne navike (uzimajuéi u obzir i koriStenje dodataka prehrani u trudnodi)

trudnica u 3. tromjesecju trudnode.

Od prenatalnih ¢imbenika uzeti su u obzir tjelesna visina i masa trudnice (uzimajuci u obzir
predtrudnic¢ki BMI), dob, broj trudnodéa, broj prekida trudnoce, bolesti (odnosi se na stanja
prisutna prije trudnoce), krvna slika u 3. tromjesecju (obuhvaceni su sljedeéi parametri:
leukociti, eritrociti, hemoglobin, hematokrit, MCV, MCH, MCHC, trombociti i GUK), vrijednost
krvnog tlaka (sistolicki i dijastolicki), te socio-ekonomske karakteristike kao stupanj
obrazovanja, zaposlenost, prihode, Zivotnu sredinu (urbana ili ruralna) i Zivotni status (udana

ili neudana).

Od postnatalnih ¢imbenika uzeti su u obzir gestacija, modus poroda, ukupni dobitak na masi
u trudnodi, bolesti u trudno¢i (odnosi se na stanja koja su se javila u trudnodi, poput

preeklampsije i GDM-a), spol djeteta, porodajna masa i duljina djeteta, ASi PI.

U Tablici 5 prikazane su opce karakteristike ispitanica uklju¢enih u istraZivanje. Sve trudnice

su bile udane te Zivotni status nije posebno istaknut u tablici.
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Tablica 5 Opce karakteristike trudnica u 3.tromjesecju trudnoée koje su sudjelovale u istrazivanju

4. Rezultati
5 Mijesecni . Uzimanje Broj
o Predtrudnicki Zivotna Strucna . . Broj osoba | Brojdjeceu . dodataka Broj ] 3
Ispitanica Dob . 1 Radni status prihodi , , Pusenje ) , prekida Bolesti
BMI sredina | sprema u kucanstvu kucanstvu prehrani u trudnoda ,
(HKN) .. trudnode
trudnoci

1 21 29,76 selo SSS nezaposlena 2 0 0 da 1 0 0
2 29 21,80 selo SSS nezaposlena 2500 2 0 0 da 2 1 1
3 31 23,51 grad VSs zaposlena 2 0 0 da 1 0 0
4 26 26,67 selo Vss zaposlena 4200 2 0 0 da 2 0 1
5 34 20,80 grad VSS zaposlena 7000 3 0 0 da 2 0 0
6 31 23,24 grad VSs zaposlena 4500 3 1 0 da 2 0 1
7 26 18,93 grad SSS zaposlena 4500 2 0 0 da 1 0 0
8 25 24,62 grad SSS zaposlena 8000 2 0 0 da 1 0 0
9 33 23,11 grad VSS zaposlena 6000 7 1 0 da 2 0 1
10 23 20,79 selo SSS zaposlena 4000 2 0 0 da 1 0 0
11 22 27,48 selo SSS nezaposlena 4 2 1 ne 2 0 1
12 22 20,55 grad NK nezaposlena 6 1 0 ne 2 1 1
13 32 23,11 grad SSS zaposlena 5000 2 1 0 ne 2 0 1
14 26 21,88 selo SSS zaposlena 3000 2 0 1 da 1 0 0
15 27 29,76 selo VSS zaposlena 2 0 1 da 1 0 0
16 37 21,26 grad VSS zaposlena 7000 2 0 1 da 1 0 0
17 32 20,31 selo SSS zaposlena 4500 2 0 0 ne 1 0 0
18 36 27,48 grad SSS zaposlena 2500 2 0 0 da 1 0 0
19 36 34,77 grad SSS zaposlena 3000 3 1 0 da 2 0 0
20 25 17,93 grad VSS nezaposlena 2000 4 0 1 da 1 0 0
21 21 21,30 grad SSS nezaposlena 6000 1 0 1 da 1 0 1
22 30 21,72 grad VSS zaposlena 3000 3 1 0 da 2 1 0
23 36 23,51 grad VSS zaposlena 6000 2 0 0 da 1 0 0
24 32 22,99 grad VSS zaposlena 5000 2 0 0 ne 2 1 0

1S5S — srednja stru¢na sprema, VSS — visokoskolska stru¢na sprema, VSS — visokogkolska stru¢na sprema; 20=ne; 1=da; 30=nema bolesti; 1=bolest prisutna
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4, Rezultati

Promatran je utjecaj prenatalnih ¢cimbenika majke (dob, predtrudnic¢ki BMI, dobitak na masi
tijekom trudnode, gestacija i status Zeljeza) na ishod trudnoce (Tablica 6). Starosna dob majke
(viSe od 35 godina) znacajna je odrednica ishoda trudnoée obzirom da Zene koje imaju 35
godina ili su starije imaju povecan rizik komplikacija trudnoce (djelomi¢no uslijed ve¢ prisutnih
stanja poput pretilosti, dijabetesa tipa 2 i hipertenzije) i negativan utjecaj na gestaciju i
porodajnu masu djeteta (Delbaere i sur., 2007). Takoder, Zene koje u trudnodu ulaze s
povecanom tjelesnom masom/pretile imaju ve¢u mogucnost za razvoj komplikacija u trudnodi
od Zena koje su imale normalni predtrudnic¢ki BMI (Banjari i sur., 2015; Raatikainen, 2006).
Banjari i sur. (2015b) su pokazali kako su visa starosna dob trudnice i visi predtrudnicki BMI
povezani s porodom djeteta veée porodajne mase. U ispitivanoj skupini trudnica nije utvrdena
znacajna povezanost dobi i predtrudnickog BMI-a s ishodom trudnode, vjerojatno zbog malog

broja ispitanica.

Tablica 6 Korelacije odabranih karakteristika majke i ishoda trudnoce

Porodajna masa Porodajna duljina Ponderalni

djeteta (g) djeteta (cm) indeks
Dob (godine) 0,134 0,275 -0,107
Predtrudnigki BMI (kg/m?) 0,305 0,274 0,202
Dobitak na masi (kg) 0,551* 0,543* 0,353
Gestacija (tjedni) 0,814* 0,721%* 0,867*
Eritrociti (1) 0,323 0,279 0,513*
Hemoglobin (g/1) 0,323 0,192 0,685*

Pearsonov koeficijent korelacije; *oznacdava statisticku znacajnost kod p<0,01

Prekomjerni porast tjelesne mase u trudnodi je, uz visok predtrudnicki BMI, u korelaciji s
povecéanim rizikom od zadrzavanja dobivene mase kasnije, Cime se povecava rizik od pretilosti
kod majke, a povedava se i rizik za makrosomiju kod novorodenceta, GDM i komplikacije na
porodu (Gillman i Ludwiga, 2013; Chung i sur., 2013; Segregur, 2008; Park i sur., 2013).
Adekvatan status Zeljeza vaZzna je odrednica gestacije i porodajne mase djeteta (Banjari, 2012;

Williamson, 2006; Beard, 2008). Ovo potvrduju i rezultati provedenog istraZivanja. Naime,
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4, Rezultati

utvrdena je statisticki znacajna pozitivha korelacija izmedu majcinog dobitka na masi i
gestacije s porodajnom masom i duljinom djeteta, te statusa Zeljeza majke (promatrano kroz

eritrocite i hemoglobin) i gestacije s PI-om (Tablica 6).

Potvrden je negativan utjecaj bolesti u trudnodi na ishod trudnoce (Tablica 7). Kod trudnica
koje su imale neku od bolesti u trudnodi utvrdena je statisticki znacajno kraca gestacija (34,2
naprema 39,1 tjedana, p=0,001), porodajna masa djeteta (2197 g naprema 3219 g, p=0,004),
duljina djeteta (44 cm naprema 49 cm, p=0,011), a time i nizi P1 (1,86 naprema 2,77, p=0,002)
u usporedbi s Zenama koje u trudnodi nisu imale prisutnu nikakvu bolest. Ovi rezultati su u
skladu s istrazivanjima koja su proveli Banjari (2012), Beard (2008), te Williamson (2006), a
koja su utvrdila niZze porodajne mase i duljine djece kod trudnica koje su bolovale od anemije.
Takoder, nizu porodajnu masu i duljinu djece potvrdili su i Thomas (2008) i Wagner i sur.,
(2008) kod trudnica koje su imale neki od hipertenzivnih poremecajaili su bolovale od DM-a,
a nisu nadzirale GUK. Ista istraZivanja potvrdila su i krace trajanje gestacije i eséi prijevremeni
porod u sluéaju pojave neke od ovih bolesti kod majke. Navedena istrazivanja kao uzroke niske
porodajne mase i duljine djeteta, a samim time i nizeg Pl-a, u slucaju ovih bolesti kod trudnica,

navode krace trajanje gestacije, prijevremeni porod ili IUGR.

Tablica 7 Utjecaj bolesti trudnoée na odabrane postnatalne ¢imbenike

Srednja vrijednost Srednja vrijednost
standardna devijacija standardna devijacija p
skupine 0 skupine 1
Dobitak na masi (kg) 16,0 £5,0 12,8+6,1 0,224
Gestacija (tjedni) 39,1+1,8 34,2 £5,1 0,001*
Masa djeteta (g) 3219 +459 2197 + 1184 0,004*
Duljina djeteta (cm) 49 +3 44+6 0,011*
Ponderalni indeks 2,77 0,2 1,86 +1,2 0,002*

Skupina 0 = nema bolesti; skupina 1 = bolest prisutna
t-test za nezavisne varijable; *oznacava statisticku znacajnost razlike izmedu skupine 0 i 1 kod p<0,05
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Kvaliteta prehrane trudnica procijenjena je 24-satnim upitnikom, a unos makronutrijenata
prikazan je u Tablici 8. Iz doprinosa pojedinih makronutrijenata ukupnom energetskom unosu
vidljivo je kako prehrana nije u skladu s preporukama, posebice u pogledu disbalansa u
doprinosu ugljikohidrata i masti (Tablica 8). Dobiveni su rezultati u skladu s istraZivanjem koje
je provela Banjari (2012) gdje je u 3. tromjesecju utvrdeno kako masti doprinose dnevnhom
energetskom unosu s 38,6 %, bjelancevine s 12,2 % i ugljikohidrati sa 49,2 %. Rezultati ovog
istrazivanja pokazuju kako se kvaliteta prehrane trudnica nije mijenjala znacajno u odnosu na

prijasnje godine te kako i dalje ne udovoljava preporu¢enim unosima u trudnodi.

Tablica 8 Ukupan energetski unos i unos makronutrijenata ispitivane skupine trudnica

Doprinos
srednia vritednost Standardna Ne zadovoljava ukupnom
) ) devijacija preporuke* (%) energetskom
unosu (%)
Energija (KJ) 8282 3227
87,5
Energija (kcal) 1995 779
Ukupni ugljikohidrati (g) 230,6 90 29,2 45,8
Ukupne bjelancevine (g) 73,1 26 50 14,5
Ukupne masti (g) 88,6 42 12,5 39,6
Ukupna vlakna (g) 20,3 9 79,2
*|OM, 2011.

IstraZivanjem koje je provela Banjari i sur. (2015) na populaciji trudnica s istog podrudcja
utvrdeno je kako na ishod trudnoce utjecu karakteristike prehrane trudnica, s posebnim
naglaskom na unos pojedinih ugljikohidrata odnosno masti, a prema pocetnim
karakteristikama Zena. Za zZene koje u trudnocu ulaze s normalnim predtrudnickim BMI-om i
bez veéih prenatalnih rizika, na ishod trudnoce i ukupni dobitak na masi u trudnodi
najznacajniji utjecaj imaju ugljikohidrati. S druge strane, za Zene koje u trudnodu ulaze s
rizikom (BMI > 25,0 kg/m?) na ishod trudnoée najznaéajniji utjecaj imaju masti i to u 3.

tromjesecju.
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Obzirom na navedeno, promatran je utjecaj pojedinih makronutrijenata na odabrane
prenatalne i postnatalne Cimbenike u ispitivanoj skupini trudnica. Nije utvrden znacajan
utjecaj ukupnog energetskog unosa kao ni ukupnog unosa masti, ugljikohidrata i bjelancevina
na odabrane prenatalne i postnatalne ¢imbenike. S druge strane, utvrden je znacajan utjecaj
pojedinih masti (Tablica 9). Unos viSestrukonezasi¢enih masnih kiselina (r=-0,401) i linolne
kiseline (r=-0,408) znacajno negativno koreliraju s porodajnom masom djeteta, dok linolna
kiselina (r=-0,402) i kolesterol (r=-0,437) znacajno negativno koreliraju s porodajnom duljinom
djeteta. Interesantno je kako su unos visestrukonezasi¢enih masnih kiselina (r=-0,460) i linolne
kiseline (r=-0,462) negativno povezani s dobi trudnica, dok je unos zasi¢enih masti znacajno

pozitivno povezan s ukupnim dobitkom na masi kroz gestaciju (r=0,415).

Tablica 9 Korelacija odabranih prenatalnih i postnatalnih ¢imbenika s ukupnim unosom masti

i pojedinih masnih kiselina

., Jednostruko | Visestruko .
Ukupne Zasicene .. o Linolna
) R nezasi¢ene | nezasicene o Kolesterol
masti masti X ) kiselina
masti masti
Dob (godine) -0,277 -0,083 -0,143 -0,460* -0,462* -0,383
Predtrudnicki BMI (kg/m?) -0,201 -0,208 -0,232 -0,041 -0,028 -0,185
Dobitak na masi (kg) 0,194 0,415* 0,346 -0,217 -0,266 -0,132
Gestacija (tjedni) -0,198 -0,025 -0,046 -0,338 -0,320 -0,164
Masa djeteta (g) -0,144 0,129 0,087 -0,401* -0,408* -0,344
Duljina djeteta (cm) -0,195 0,064 0,033 -0,391 -0,402* | -0,437*
Ponderalni indeks -0,032 0,178 0,143 -0,339 -0,315 0,017

Pearsonov rang korelacije; *oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05

Obzirom na unos ugljikohidrata (Tabllica 10) u ispitivanoj skupini trudnica utvrdena je
znacajna negativna povezanost izmedu unosa monosaharida i ukupnog trajanja gestacije

(r=-0,433) i Pl-a djeteta (r=-0,435).
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Tablica 10 Korelacija odabranih prenatalnih i postnatalnih ¢imbenika s ukupnim unosom

ugljikohidrata i pojedinim vrstama ugljikohidrata

uglj'}jli(:l:)irt‘iil'ati Monosaharidi Polisaharidi Vlakna
Dob (godine) -0,193 0,106 -0,259 0,103
Predtrudnigki BMI (kg/m?) -0,213 -0,183 -0,154 -0,247
Dobitak na masi (kg) 0,233 0,240 0,162 0,266
Gestacija (tjedni) -0,267 -0,433* -0,053 0,063
Masa djeteta (g) -0,154 -0,155 0,017 0,064
Duljina djeteta (cm) -0,146 -0,031 -0,014 0,111
Ponderalni indeks -0,106 -0,435* 0,136 0,067

Pearsonov rang korelacije; *oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05

Visok doprinos masti ukupnom energetskom unosu u trudnodi povezan je s veéim brojem
komplikacija u trudnodi (Park i sur., 2013; Saldana i sur., 2004), uz iznimku viSestruko
nezasi¢enih masti koje imaju protektivni u¢inak s obzirom na GDM (Wang i sur., 2000). Saldana
i sur. (2004) koristili su model predvidanja da bi ispitali vijerojatnost razvoja IGT-a ili GDM-a (u
usporedbi s normalnom tolerancijom glukoze) i kako je ona povezana s razli¢itim unosom
makronutrijenata, uz kontroliranje BMI-a, majc¢ine dobi i rase. Utvrdili su da dodatkom 100
kcal iz ugljikohidrata dolazi do smanjenja rizika od IGT-a za 12 % i od GDM-a za 9 %, dok se
zamjenom ugljikohidrata za masti (uz odrZavanje konstantnog energetskog unosa) znacajno
povecava rizik za IGT i za GDM; 7 % povecanje rizika za IGT i 6 % za GDM za svaki postotak

povecanja masti (Saldana i sur., 2004).

Doprinos dodataka prehrani uzet je u obzir u unosu vitamina i minerala iz hrane te je ukupan
unos minerala prikazan na Slici 1, a vitamina na Slici 2, a obzirom na zadovoljenje

preporuc¢enog unosa (IOM, 2011).

Od minerala, na Slici 1 nisu prikazani natriji mangan jer se natrij ne nalazi u dodacima prehrani,
dok se mangan pojavljuje u dodacima prehrani no njegov je unos u ispitivanoj skupini trudnica

bio viSestruko vedi od preporu¢enog unosa. Unos natrija samo prehranom je bio znacajno
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iznad preporucenih vrijednosti; 411,30 % od preporuéenog unosa, odnosno prosjecan unos od
6169,53 mg natrija/dan $to odgovara 15,4 g soli na dan. Ovi podaci pokazuju kako je unos soli
u ispitivanoj skupini trudnica ¢ak 2,7 puta veci od preporucenog (IOM, 2011), a veci je i od
prosjeénog unosa soli u odrasloj populaciji u Republici Hrvatskoj koji iznosi 11,4 g/dan (HAH,
2014). Takoder, unos soli u ispitivanoj populaciji trudnica vedéi je i od onog koji je utvrdila
Banjari (2012) gdje su trudnice u 3. tromjesecju trudnode unosile 10,1 g soli/dan. Unos
mangana je takoder bio znacajno iznad preporucenih vrijednosti (623,53 mg mangana/dan),
a najvjerojatnije zbog konzumacije velikih koli¢ina pekarskih proizvoda i Zitarica te njegovog
doprinosa iz dodataka prehrani. Unos mangana takoder viSestrko premasuje preporuceni
unos od 11 mg/dan (IOM, 2011), no zabiljeZeni je unos manji od onog koji je utvrdila Banjari
(2012) koji je za trudnice u 3. tromjesecju trudnoce iznosio 884 mg/dan. Prema istrazivanju
koje su proveli Bakouei i sur. (2015) visok unos mangana znacajno korelira s prijevremenim

porodom.
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Slika 1 Unos minerala iz hrane i dodataka prehrani

Osim natrija i mangana, jedino unos fosfora iz hrane zadovoljava dnevne potrebe, dok je unos

svih ostalih minerala ispod preporucenih vrijednosti. Najlosiji je unos Zeljeza i cinka kod kojih
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je svega 40 % dnevnih potreba zadovoljeno prehranom. Ovi rezultati su u skladu s
istrazivanjem koje je provela Banjari (2012). Ipak, dodaci prehrani znacajno poboljSavaju unos
minerala, kako je vidljivo na slici 1. Upravo kod Zeljeza, bakra i cinka dodaci prehrani daju

najveci doprinos ukupnom unosu.
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Slika 2 Unos vitamina iz hrane i dodataka prehrani

Za gotovo sve vitamine unos samo iz prehrane zadovoljava dnevne potrebe. Izuzetak su folna
kiselina, vitamin A, vitamin D i vitamin E, ali su i za njih preporu¢ene dnevne vrijednosti
zadovoljene kada se uzme u obzir doprinos dodataka prehrani, osim za vitamin E (Slika 2).
Unos folne kiseline hranom kod trudnica je nizak i zadovoljava tek nesto vise od 20 % dnevnih
potreba, $to je nesto bolje od istrazvanja koje je provela Banjari (2012). Upravo je na primjeru
folne kiseline vidljiva najveca korist uzimanja dodataka prehrani jer se uz njihov doprinos
zadovoljavaju dnevne potrebe (Banjari i sur., 2014). Oprez je potreban kod vitamina topljivih
u mastima, uz poseban naglasak na unos vitamina A zbog potencijalno teratogenog ucinka kod
visokog unosa, odnosno losijeg imunoloskog odgovora i viseg mortaliteta i morbiditeta uslijed

zaraznih bolesti i respiratornih infekcija kod deficita (Azais-Braesco i Pascal, 2000).
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Uzimanje dodataka prehrani u trudnoéi danas je opceprihvaceno i gotovo univerzalno
preporuceno (Zerfu i Ayele, 2013; Picciano i McGuire, 2008; Beard, 2008; Banjari, 2012; Banjari
i sur., 2014; Falls i Bailey, 2008; Ritchie i King, 2008; Williamson, 2006). Ipak, potreban je oprez
jer kod nekih mikronutrijenata uz doprinos dodataka prehrani unos premasuje UL, a Sto je

utvrdeno i u ovom istrazivanju.

Takoder je utvrdeno kako su djeca trudnica koje su tijekom trudnoce uzimale dodatke
prehrani imala ve¢u porodajnu masu (Slika 3a; p=0,014) i duljinu (Slika 3b; p=0,013) u odnosu
na trudnice koje dodatke prehrani nisu koristile. Dobiveni su podaci u skladu s rezultatima

istrazivanja prikazanih u preglednom radu Zerfu i Ayele (2013).
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Slika 3 Uzimanje dodataka prehrani u trudnodii a) porodajna masa djeteta b) porodajna

duljina djeteta

Obzirom na sve dobivene rezultate koji prikazuju vezu prehrane majke u trudnodi i ishoda
poroda, moze se zakljuciti kako prehrana trudnica nije zadovoljavajuéa ni u energetskom ni u
nutritivnom smislu. Uzimanje dodataka prehrani poboljSava situaciju za mikronutrijente koji
su u izrazitom deficitu, dok za sve ostale mikronutrijente nema pozitivnog uéinka. Stovise, u
slucaju vitamina topivih u mastima, koristenje dodataka prehrani moze negativno utjecati na
dijete jer se uz njihov doprinos prekoracuju preporuceni dnevni unosi. Kako masti doprinose
ukupnom energetskom unosu sa gotovo 40 %, iskoristivost vitamina topivih u mastima je vrlo
visoka. Trudnice se ne bi trebale oslanjati na dodatke prehrani kako bi ,povravile” svoju

prehranu. Izbalansirana prehrana je klju¢ optimalnog tijeka i ishoda trudnoce i trudnice bi
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trebalo educirati o pojedinim skupinama hrane, s posebnim naglaskom na hranu koja je dobar
izvor pojedinih nutrijenata (posebice znacajno u slucaju Zeljeza). Dobiveni rzultati jasno
upuduju na potrebu edukacije o izvorima masti u prehrani, ali i izvorima polsaharida i vlakana.
Stoga bi se svakodnevna prehrana trudnica trebala u najveéoj mjeri bazirati na cjelovitim
Zitaricama, povréu i vo¢u. Takoder ja vaino naglasiti potrebu za redovitom konzumacijom
mljeka i mljec¢nih proizvoda koji bi trebali biti od obranog mlijeka (zbog visokog unosa masti) i
naglasiti kako su onivazanizvor bjelancevina ali i kalcija. Vazniizvori bjelancevina ali i minerala
su jaja, meso i riba (iznimka je velika plava riba poput tunjevine). Poseban naglasak treba
staviti na potrebu kontrole unosa jednostavnih ugljikohidrata i to kroz razli¢ite sokove,

grickalice i slatkise koji se ne bi smjeli konzumirati svakodnevo.

U ispitivanoj populaciji trudnica njih 25,0 % pusi (Tablica 5), Sto je u skladu s istrazivanjem koje
je provela Banjari (2012). Pusenje je povezano s povecanim rizikom od spontanog pobacaja i
smanjene porodajne mase djeteta (lliji¢ i sur., 2006; Power i sur., 2010), te je takoder
povezano s negativnim uéincima na kasniji razvoj djeteta (Cavlek i sur., 2010; lliji¢ i sur., 2006;

Lassen i Oei, 1998; Power i sur., 2010).

Fizicka aktivnost, kao i sama fiziologija trudnoce, uzrokuju brojne prilagodbe Zene, a posebice
se isti¢u kardiometabolic¢ke i glukometabolic¢ke prilagodbe (Heidemann, 2005; Newton i May,
2017). Zbog kratkoroé¢nih i dugorocnih pozitivnih u¢inaka na tijek i ishod trudnoée preporucuje
se svakodnevna fizicka aktivnost umjerenog intenziteta u trajanju od 20 do 30 minuta (ACOG,
2015). Redovita fizicka aktivnost tijekom trudnoée poboljsava ili odrzava fizicku spremu,
pomaZe u regulaciji tjelesne mase, reducira rizik od GDM-a kod pretilih Zena i poboljSava
psihicko stanje (ACOG, 2015). Meta-analizom koju su proveli Magro-Malosso i sur. (2017)
potvrdeno je kako su Zene koje su u ranoj trudnodi bile uklju¢ene u aerobno vjezbanje u
trajanju od 30-60 minuta 2 do 7 puta tjedno imale znacajno nizu incidenciju GH-a, kao i nizu
incidenciju CS-a. Obzirom na razinu fizicke aktivnosti u ispitivanoj skupini trudnica (Tablica 11)
one ne odstupaju znacajno od rezultata Banjari i suradnika (2011) koji su primjenom istog
upitnika na studentskoj populaciji utvrdili kako je indeks radnog vremena iznosio 2,3 (+ 0,5),

sporta 2,9 (+ 2,6) i slobodnog vremena 2,9 (+ 0,9).
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Tablica 11 Fizicka aktivnost ispitivane skupine trudnica promatrana kroz tri dimenzije

prema Baecke i sur. (1982)

Ispitanica Radni indeks Indeks sporta Inde‘ll(:es::::nog

1 2,50 2,25 2,75

2 0,88 2,50 2,25

3 2,25 2,86 3,00

4 3,38 4,30 2,25

5 3,00 3,67 2,50

6 2,25 1,75 3,75

7 3,38 2,00 4,50

8 3,50 2,25 3,75

9 2,88 2,25 2,75

10 2,63 2,50 2,75

11 0,88 2,25 2,25

12 0,88 2,75 4,50

13 2,50 1,75 2,25

14 3,13 2,00 3,00

15 2,75 3,00 4,25

16 1,88 2,92 3,75

17 3,00 3,55 4,25

18 1,88 2,25 4,25

19 3,13 1,75 3,50

20 1,00 1,75 2,75

21 3,38 2,25 3,50

22 1,75 3,36 3,75

23 3,00 1,75 4,00

24 3,75 2,00 2,50
Srednja vrijednost 2,42 2,49 3,24
Standardna devijacija 0,93 0,68 0,79
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Utvrdeno je kako je viSa razina fizicke aktivnosti povezana s povoljnijim ishodom trudnode
(Tablica 12). Visi radni indeks pokazuje znacajnu pozitivhu povezanost s ukupnim trajanjem
gestacije (r=0,468), porodajnom masom (r=0,680) i duljinom djeteta (r=0,673) i Pl-om
(r=0,470). Takoder, Zene koje su imale neku od bolesti trudnoce su imale znadajno nizu razinu
fizicke aktivnosti (p=0,036) i to promatrano u radnom indeksu (1,65 naprema 2,61), $to ima

nepovoljniji utjecaj na ishod trudnode i poroda, kao Sto je vec ranije spomenuto.

Tablica 12 Korelacija odabranih postnatalnih ¢imbenika s razinom fizicke aktivnosti

prema Baecke i sur. (1982)

Radni indeks Indeks sporta Inde‘ll(:es:::adnog
Dobitak na masi (kg) 0,171 -0,051 -0,057
Gestacija (tjedni) 0,468* 0,022 0,374
Masa djeteta (g) 0,680* -0,046 0,154
Duljina djeteta (cm) 0,673* 0,004 0,095
Ponderalni indeks 0,470* -0,062 0,329

Pearsonov koeficijent korelacije; *oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05
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5. Zakljucci

Na osnovi rezultata istrazivanja provedenih u ovom radu, a obzirom na postavljene hipoteze

istrazivanja, mogu se izvesti sljededi zakljucci:

H1.

H2.

H 3.

H 4.

Nije utvrdeno da dob i predtrudnic¢ki BMI imaju negativan utjecaj na ishod trudnoce,
promatrano kroz porodajnu masu i duljinu djeteta i PI. Utvrdena je znacdajna pozitivna
korelacija dobitka na masi i ukupnog trajanja gestacije s porodajnom masom i
duljinom djeteta te ukupnog trajanja gestacije i statusa Zeljeza majke (promatrano

kroz eritrocite i hemoglobin) na PI.

Potvrden je negativan utjecaj bolesti u trudnodi na ishod trudnoée. Utvrdeno je
statisticki znacajno kraée trajanje gestacije (p=0,001), manja porodajna masa
(p=0,004) i duljina djeteta (p=0,011) te nizi Pl (p=0,002), u usporedbi s Zenama koje u

trudnodi nisu imale prisutnu nikakvu bolest.

Utvrdeno je kako je unos zasi¢enih masti povezan s dobitkom na masi kroz gestaciju
(r=0,415), dok je unos visestrukonezasi¢enih masnih kiselina (r=-0,401) i linolne
kiseline (r=-0,408) povezan s porodajnom masom djeteta. S druge strane, unos

monosaharida je povezan s ukupnim trajanjem gestacije (r=-0,433) i Pl-om (r=-0,435).

Potvrdeno je da trudnice uzimanjem dodataka prehrani u znacajnoj mijeri
kompenziraju nedostatne unose niza vitamina i minerala hranom, poglavito s aspekta
unosa folne kiseline, vitamina D i E te Zeljeza i cinka. Obzirom da je u nekim
slu¢ajevima utvrden unos koji premasuje maksimalno dopustene UL, potreban je
oprez. Uzimanje dodataka prehrani je opravdano jedino za folnu kiselinu i Zeljezo.
Takoder je utvrdena veéa porodajna masa (p=0,014) i duljina (p=0,013) djece Zena

koje su tijekom trudnoce uzimale dodatke prehrani.

H 5. Alkohol ne konzumira niti jedna ispitanica, dok pusi njih 25,0 %. Razina fizicke

aktivnosti je niska, a potvrdeno je kako je visa razina fizicke aktivnosti ima pozitivan
ucinak na ishod trudnodée; povezana je s ukupnim trajanjem gestacije (r=0,468),

porodajnom masom (r=0,680) i duljinom djeteta (r=0,673) i Pl-om (r=0,470).

Svi rezultati izneseni u radu upudéuju na potrebu provedbe javnozdravstvenih aktivnosti

usmjerenih na edukaciju trudnica o vaznosti prehrane i Zivotnih navika, a s ciljem postizanja

najoptimalnijeg ishoda trudnoce i zdravlja djeteta u kasnijim fazama Zivota.
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7. Prilozi

Prilog 1 Anketa o prehrambenim navikama trudnica

ANKETA: PREHRAMBENE NAVIKE TRUDNICA

IME | PREZIME DATUM:
MASA MASA .
5 2 . ) MJESECNI PRIHODI
DOB TRENUTNA | POCETNA | VISINA(CM) | STRUCNA SPREMA ZIVIM U (mjesto)
PO OSOBI
(KG) (KG)
NK SSS
vSs vss
Koji je Vas Zivotni status?  a) samac
c) u zajednici/braku
Koliko osoba Zivi u Vasem kuc¢anstvu, ukljucujuci i Vas? Od toga djece?

1) Smatrate li da se brinete za svoje zdravije?
(a) DA
(b) NE
(c) nije me briga
2) Imate li nekakvih zdravstvenih problema?
(moguce vise odgovora)
(a) NE
(b) dijabetes
(c) bolesti srca i krvozZilnog sustava
(d) visoki tlak
(e) masnoca u krvi (kolesterol, trglicenidi)
(f) alergija na hranu
(g) drugo
3) Uzimate li ili ste uzimali suplemente (vitaminsko
mineralne preparate)?
(a) NE
(b) DA, samo prvo tromjesecje
(c) DA, kroz cijelu trudnocu
Navedite ime proizvoda i koliko dugo ste ga uzimali

4) Jeste li imali muénine otkad ste ostali trudni?
(a) NE, uopce
(b) DA, samo u prvom tromjesecju
(c) DA, samo u trecem tromjesecju
(d) DA, kroz cijelu trudnocu
5) Ako ste imali mucninu u bilo kojem trenutku u
trudnoci, jeste li se morali odreci bilo koje hrane ili
pica?
(a) NE
(b) DA
Koje?
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6) Koliko obroka konzumirate tijekom dana?
(a) 5ivise
(b) 3-5
(c) 2-3
(d) 1-2

7) Najcesce jedete obroke (min 5danaltj):
(a) u pekari (sandwich, pecivo, pizza, buhtla i sl.)
(b) kuhani, domaci obrok
(c) odlazim u pizzeriju/restoran

8) Koliko cesto doruckujete?
(a) svaki dan
(b) do 5 puta tjedno
(c) 1-—2 puta tjedno
(d) Nikada

9) Zadorucak najcesce jedete:
(a) Zitarice (comflakes, musli)
(b) neko voce
(c) sandwich
(d) pecivo ili neto drugo iz pekare
10) Koliko ¢esto vecerate?
(a) svaki dan
(b) do 5 puta tjedno
(c) 1-2 puta tjedno
(d) Nikada
11) Sto najéedte uzimate za veéeru?
(a) Voce
(b) mlijeko i mlijeéne proizvode uz neke Zitarice
(c) slani sandwich, kiflice, peciva i sl.
(d) ostatke od rucka
12) Jeste li skloni jedenju cak i nakon Sto osjetite
sitost?
(a) DA
(b) NE
(c) Uglavnom da
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13) Mozete li spavati ako osjecate glad?
(a) DA
(b) NE
14) Kada je rije€ o hrani, smatram da sam:
(a) jako izbirljiva
(b) nisam previ3e izbirljiva, ali neku hranu nikada
ne jedem
(c) uopée nisam izbirljiva
15) Kada ste u prilici birati izmedu viSe ponudenih jela,
Vi najcesce:
(a) ne zelite eksperimentirati i odabirete jelo koje
ste vec¢ ranije probali i sigurni ste u njega
(b) Zelite kusati nesto novo i odabirete novo jelo,
koje do tada nikada niste ku3ali

16) Koliko ¢esto konzumirate voce?
(a) 3ivise puta dnevno
(b) 1-2 puta dnevno
(c) do 5 puta tjedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) mjeseéno/rijetko
(f) nikada

17) Koliko ¢esto konzumirate povrée u obliku jela (npr.
kuhani grasak, kupus, mahune, 3pinat, blitva, poriluk
isl.)?

(a) vise od jednom dnevno
(b) 1 dnevno

(c) do 5 puta tjedno

(d) 1-2 puta tjedno

(e) nikada

18) Koliko ¢esto konzumirate povrée u obliku salate
(salata od kupusa, krastavaca, paprike, rajcice,
mijeSana, zelena i sl.)?

(a) vise od jednom dnevno
(b) 1 dnevno

(c) do 5 puta tjedno

(d) 1-2 puta tjedno

(e) nikada

19) Koliko cesto jedete krumpir, peceni, przeni, pire?
(a) vise od jednom dnevno
(b) 1 dnevno
(c) do 5 puta tjedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) 2ivise puta mjesecno/rijetko
(f) nikada
20) Koliko ¢esto posezete za brzom hranom
(hamburger, pizza, burek, hot-dog, topli sandwich i
sl.)?
(a) vise puta na dan
(b) 1 dnevno
(c) 3-5 puta tjedno
(d) 2 puta tjedno
(e) 21 vise puta mjesecno
(f) nikada
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21) Koliko ¢esto jedete slatkiSe (€okolada, kolaci,
sladoled, keksi i sl.)?
(a) vise puta na dan
(b) 1 dnevno
(c) vise od 5 puta tiedno
(d) do 3 puta tjedno
(e) 2 1vise puta mjesecno
(f) nikada
22) Prema Vasem osobnom stavu, smatrate da jedete
hranu koja je:
(a) gotovo neslana
(b) umjereno slana
(c) jako slana

23) Dodaijete li sol svojim obrocima?
(a) nikada
(b) samo kada jelo nije dovoljno slano
(c) gotovo uvijek i prije nego probam jelo
24) Secer (ili sladilo/med) dodajem u veé pripremljene
napitke (kavu, ¢aj i sl.), Zitarice za dorucak, vocne
salate i sl.
(a) nikada
(b) 1 malu Zlicu/kockicu Secera
(c) 2 male lice/kockice Secera
(d) 3 1viSe malih Zli¢ica/kockica Secera
25) Koliko vode popijete tijekom dana?
(a) ne pijem vodu
(b) do 0,51
(c)do1l
(d) 1,5-21
(e) vise od 3l

26) Koliko sokova popijete tijekom dana?
(a) ne pijem sokove
(b) do 0,51
(c)do1l
(d) 1,5-21
(e) vise od 3l

27) Koliko cesto pijete kavu?
(a) vise od 3 dnevno
(b) 2-3 dnevno
(c) 1 dnevno
(d) do 3 puta tjedno
(e) nikadal/vrlo rijetko

28) Koliko ¢esto pijete ¢aj?
(a) vise od 3 dnevno
(b) 2-3 dnevno
(c) 1 dnevno
(d) do 3 puta tjedno
(e) nikadal/vrlo rijetko
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29) Pusite Ii?
(a) DA (koliko godina?)
(b) NE SADA, no prije sam pusila (koliko godina?)

(c) NE, nikada nisam pusila

30) Ako pusite i sada, koliko cigareta dnevno popusite:
(a) s vremena na vrijeme
(b) 1-4 cigarete dnevno
(c) 4-15 cigareta dnevno
(d) 15-24 cigareta dnevno
(e) 25 i vise cigareta dnevno
31) Od kako ste trudni pijete li alkohol (Zestoka pica,
pivo, vino)?
(a) Nikada
(b) :lamo u posebnim prilikama (rodendani, slavlja i
(c) na tjednoj bazi popijem pice-dva (2dcl vina/3dcl
piva/0,3dcl Zestokih pi¢a)
(d) na mjesecnoj bazi popijem pice-dva (minimalno
1pivol2dcl Zestokih pica/0,5L vina)
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32) Kakva bi prema Vasem misljenju trebala biti

prehrana trudnice?

(a) trudnica treba jesti za dvoje

(b) treba jesti za dvoje i obavezno uzimati
suplemente za trudnice

(c) treba jesti kao i inace (prije trudnoce)

(d) treba jesti kao i inace | uzimati suplemente za
trudnice

(e) treba samo povecati unos voca i povrca

(f) drugo
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Prilog 2 24-satni upitnik

Ime i prezime

Datum popunjavanja upitnika

Dan u tjednu na koji se upitnik odnosi

Obrok

Namirnica/jelo

Koli¢ina

Dorucak

Vrijeme

Meduobrok

Vrijeme

Rucak

Vrijeme

Meduobrok

vrijeme

Vecera

Vrijeme

Kasni obrok

Vrijeme
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Prilog 3 Upitnik o fizickoj aktivnosti trudnica

1. Koje je Vase glavno zanimanje

. Na poslu sjedim

. Na poslu stojim

. Na poslu hodam

. Na poslu dizem teske terete

. Nakon posla sam umoran(na)

. Na poslu se znojim

0 N OO U A W N

. U usporedbi s drugima moje dobi mislim
da je moj posao fizicki

9. Bavite li se sportom

Ako DA — kojim se sportom najcesce bavite
- Koliko sati tjedno
- Koliko mjeseci godisnje

Ako se bavite i drugim sportom

- Kojim se sportom najcesce bavite

- Koliko sati tjedno
- Koliko mjeseci godisnje

10. U usporedbi s drugima moje dobi
mislim da je moja fizicka aktivhost u
slobodno vrijeme

11. U slobodno se vrijeme znojim

12. U slobodno se vrijeme bavim sportom
13. U slobodno vrijeme gledam TV

14. U slobodno vrijeme hodam

15. U slobodno vrijeme vozim bicikl

16. Koliko minuta hodate ili vozite bicikl
dnevno do/od posla, trgovine i sl.

IME | PREZIME:

ZAOKRUZI ODGOVOR

nikada / rijetko / katkada / ¢esto / uvijek
nikada / rijetko / katkada / ¢esto / uvijek
nikada / rijetko / katkada / cesto / uvijek
nikada / rijetko / katkada / cesto / vrlo esto
vrlo ¢esto/Cesto/katkada/rijetko/nikad

vrlo ¢esto/Cesto/katkada/rijetko/nikad

mnogo tezi/ tezi/ jednak/ laksi/mnogo laksi

DA NE

<1h/1-2/2-3/3-4/>4h
<1mj/1-3/4-6/7-9/>9mj

<1h/1-2/2-3/3-4/>4h
<1mj/1-3/4-6/7-9/>9mj

mnogo veca/ veca/ ista/manja/mnogo manja

vrlo ¢esto/Cesto/katkada/rijetko/nikad
nikada / rijetko / katkada / cesto / vrlo esto
nikada / rijetko / katkada / ¢esto / vrlo Cesto
nikada / rijetko / katkada / cesto / vrlo Cesto

nikada / rijetko / katkada / cesto / vrlo esto

<5 min/ 5-15min/ 15-30/ 30-45/ >45min
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