Karakteristike trudnode, ishod poroda i prehrana u
trudnodi kao modulatori rizika u djece u dobi od 7
godina - kohortna studija

Posavec, Sara

Master's thesis / Diplomski rad
2019

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Josip Juraj
Strossmayer University of Osijek, FACULTY OF FOOD TECHNOLOGY / SveuciliSte Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Prehrambeno-tehnoloski fakultet Osijek

Permanent link / Trajna poveznica: https://Jum.nsk.hr/urn:nbn:hr:109:612012

Rights / Prava: Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International/Imenovanje-
Nekomercijalno-Bez prerada 4.0 medunarodna

Download date / Datum preuzimanja: 2025-04-01

REPOZITORI]

Pl I 'I i' Repository / Repozitorij:

PREHRAMBENO-TENQOLbS PR AKULTI OSTIEK Repository of the Faculty of Food Technology Osijek

Jabar

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLII

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:109:612012
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://repozitorij.ptfos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ptfos:1861
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/ptfos:1861
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ptfos:1861

SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
PREHRAMBENO-TEHNOLOSKI FAKULTET OSIJEK

Sara Posavec

KARAKTERISTIKE TRUDNOCE, ISHOD PORODA | PREHRANA U
TRUDNOCI KAO MODULATORI RIZIKA U DJECE U DOBI OD 7 GODINA
KOHORTNA STUDUA

DIPLOMSKI RAD

Osijek, rujan, 2019.



TEMELINA DOKUMENTACISKA KARTICA
DIPLOMSKI RAD
Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku
Prehrambeno-tehnoloski fakultet Osijek
Zavod za ispitivanje hrane i prehrane
Katedra za prehranu
Franje Kuhaca 20, 31000 Osijek, Hrvatska

Diplomski sveucilisni studij Znanost o hrani i nutricionizam
Znanstveno podrucje: Biotehnicke znanosti
Znanstveno polje: Prehrambena tehnologija
Nastavni predmet: Dijetoterapija
Temarada je prihvacena na Il. redovitoj sjednici Fakultetskog vijeca Prehrambeno-tehnoloskog
fakulteta Osijek u akademskoj godini 2018./2019.) odrzanoj 29. studenog 2018.
Mentor: izv. prof. dr. sc. Ines Banjari

Karakteristike trudnoce, ishod poroda i prehrana u trudnod¢i kao modulatori rizika u djece
u dobi od 7 godina — kohortna studija
Sara Posavec, 0113139099

SazZetak:

Trudnoca predstavlja kriticni prozor za rast i razvoj djeteta tijekom odrastanja. Analizirano je 28 parova majka-
dijete (kohortna studija) s ciljem utvrdivanja uloge trudnoce i prehrane tijekom trudnode na stanje
uhranjenosti djeteta u dobi od 7 godina. Majke su regrutirane u prvom tromjesecju trudnoce i prac¢ene kroz
cijelu trudnodu i 6 tjedana post partum. Antropometrijska mjerenja djece su provedena u sklopu sistematskog
pregleda za polazak u skolu. Visi dobitak na masi u trudnodi povezan je s viSom masom djeteta u dobi od 7
godina (r=0,393, p=0,038), a visa masa majke prije poroda (r=0,381, p=0,045) i dulja gestacija (r=0,402,
p=0,034) su povezani s viSim kardiometabolickim rizikom (CMR) djeteta. Djeca majki koje su za vrijeme
trudnoce unosile vise monosaharida imaju visi BMI (r=0,464, p=0,013) i viSi opseg struka (r=0,511, p=0,005).
Takoder je utvrdeno kako je visi unos ukupnih ugljikohidrata (r=0,400, p=0,035) i monosaharida (r=0,503,
p=0,006) kod majke za vrijeme trudnoce povezan s veCcom konzumacijom Zitarica kod djeteta. Upravo veca
konzumacija Zitarica djeteta korelira s visim opsegom struka (r=0,477, p=0,010) i visim CMR-om (r=0,460,
p=0,014). lako na malom broju parova majka-dijete, rezultati nedvojbeno potvrduju kako odredene
karakteristike trudnoce, ishod poroda i prehrana u trudnodi igraju vaznu ulogu u zdravlju djeteta u dobi od 7
godina. Potrebno je intenzivirati edukaciju kako bi se povecala svijest o tome da je zdrava trudnoda zdravo
dijete.

Kljucne rije¢i: Kohortna studija, trudno¢a, sedmogodisnja djeca, stanje uhranjenosti,
kardiometabolicki rizik

Rad sadrzi: 50 stranica
3 slike
15 tablica
2 priloga
119 literaturnih referenci

Jezik izvornika: Hrvatski

Sastav Povjerenstva za ocjenu i obranu diplomskog rada i diplomskog ispita:

1. doc. prim. dr. sc. Silvija Puselji¢, dr. med. predsjednik

2. izv. prof. dr. sc. Ines Banjari ¢lan-mentor
3. prof. dr. sc. Daniela Caci¢ Kenjeri¢ ¢lan

4. prof. dr. sc. lvica Strelec zamjena Clana

Datum obrane: 27.rujna 2019.

Rad je u tiskanom i elektronickom (pdf format) obliku pohranjen u Knjiznici Prehrambeno-tehnoloskog
fakulteta Osijek, Franje Kuhaca 20, Osijek.



BASIC DOCUMENTATION CARD
GRADUATE THESIS
University Josip Juraj Strossmayer in Osijek
Faculty of Food Technology Osijek
Department of Food and Nutrition Research
Subdepartment of Nutrition
Franje Kuhaca 20, HR-31000 Osijek, Croatia

Graduate program Food Science and Nutrition
Scientific area: Biotechnical sciences
Scientific field: Food technology
Course title: Diet therapy
Thesis subject was approved by the Faculty of Food Technology Osijek Council at its session no. Il
held on November 29, 2018.
Mentor: Ines Banjari, PhD, associate prof.

Pregnancy Characteristics and Outcomes and Diet During Pregnancy as Risk Modulators in Children
at the Age of 7 — Cohort Study
Sara Posavec, 0113139099

Summary:

Pregnancy represents the critical window in child's development. 28 pairs mother-child (cohort study) were
analysed to determine the impact of pregnancy and nutrition during pregnancy on child's state of nourishment
at the age of 7. Mothers were recruited in the 1st trimester, followed throughout pregnancy and 6 weeks post
partum. Children's anthropometry was taken during medical examination for the first grade entry. Higher
weight gain during pregnancy correlates with higher weight of a child at the age of 7 (r=0.393, p=0.038), and
higher weight prior delivery (r=0.381, p=0.045) and longer gestation (r=0.402, p=0.034) correlate with higher
cardiometabolic risk (CMR) in child. Higher consumption of monosaccharides during pregnancy correlates with
higher Body Mass Index (r=0.464, p=0.013) and higher waist circumference (r=0.511, p=0.005) in child. Also,
higher consumption of total carbohydrates (r=0.400, p=0.035) and monosaccharides (r=0.503, p=0.006) during
pregnancy correlate with child's higher consumption of cereals, which correlates with higher waist
circumference (r=0.477, p=0.010) and higher CMR (r=0.460, p=0.014). Despite small-scale of the study, the
results clearly confirm the importance of certain characteristics and outcomes of pregnancy, and diet during
pregnancy in child's health at the age of 7. Educational activities need to be intensified to raise awareness that
a healthy pregnancy is a healthy child.

Key words: Cohort study, pregnancy, 7 year old children, state of nourishment, cardiometabolic
risk

Thesis contains: 50 pages
3 figures
15 tables
2 supplements
119 references

Original in:  Croatian

Defense committee:

1. Silvija Puselji¢, MD, PhD, assistant prof. chair person
2. Ines Banjari, PhD, associate prof. supervisor
3. Daniela Caci¢ Kenjeri¢, PhD, prof. member

4. \lvica Strelec, PhD, prof. stand-in

Defense date: September 27, 2019

Printed and electronic (pdf format) version of thesis is deposited in Library of the Faculty of Food
Technology Osijek, Franje Kuhaca 20, Osijek.



Veliko hvala mojoj mentorici izv. prof. dr. sc. Ines Banjari na strpljenju, pomoci i nesebi¢nom

dijeljenju svoga znanja prilikom izrade ovog diplomskog rada.

Takoder, hvala svim prijateljima i kolegama koji su uvijek bili uz mene i uljepsali mi razdoblje

studentskog Zivota.

Najvece hvala mojoj obitelji, posebno roditeljima koji su mi pokazali sto je bezuvjetna ljubav i

uz koje moji snovi postaju stvarnost.



Sadrzaj

1 UVOD ..cciiiiiiiiiiiiriieeiiiiiiirsasssisssiirssasssssssssinssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnnnes 1
2. TEORISKIDIO ....cuuueiiiineriiiieeiiiisneiiissteiissssessissssesisssssessssssesssssssesssssssessssasessessssessssssesssssasesssssnsesssssnsesssns 3
2.1.  TRUDNOCA | ZDRAVLIE DIETETA ceeecsueeeressuneessssanesssssseessssasesssssssesssssssessssasesssssssessssssesssssasesssssnsessssansessssanesss 4
2.1.1. Energetske i nutritivne potrebe U trudnoCi........ccooouiiiiiiiiiii e 5
2.1.2. Prenatalni CimbeniCi FIZiKa.......ooviiiierie et st 7
2.1.3. Prehrana u trudnodi kao modulator rizika...........ccoeeerieieriiniereeeee e e 9
2.1.4. Postnatalni EimbeniCi FZiKa .......c.cooiiiiiiii e 12
2.1.5. Prehrana majke i epigenom dJETELA .......ccivuiieieiiiie e 13

2.2.  KARDIOVASKULARNE | DRUGE METABOLICKE BOLESTI U DJECE ......cvcueeeesureeneneensesssnesesssnssssssesessnssssssens 15
2.2.1. [ ToY=Ta 0T o P b= J VI 1= ol PP RPN 16
2.2.2. PretiloSt KOO QJECE ...eiuiiiiiieitieeee ettt sttt e be e s are e ae e e saneenees 17
2.2.3. Druge metaboliCke DOIESti U JECE ...cccuviii ettt e e e rae e e e areeeeas 20

3. EKSPERIMENTALNI DIO ..ccciciimiiiiinneiiiinneiissneeiesssneiiisssneissssnneisssssesiesssnesssssssesesssnsesesssnsssesssnssssssssesesssnsene 21
3.1, ZADATAK.uuueeeeeeriiesssssnnneeesssssssssssssnessssssssssssssessssssssssssassssssssssssssssessssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssasessssssssns 22
3.2, ISPITANICI | IMIETODE...cccuuueeeeeeeeemmemememmesmmeesssssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnss 22
3.2.1. (Y o711 o1 o] FO PP PP PO PPPPOPPRN 22
3.2.2. Antropometrija majke u trudnodiiishod Poroda.........ccceeeeciiieiciiiie e 22
3.2.3. Antropometrijska MJEreNnja dJECE ....ouiirii ittt st sbe e 23
3.2.4. Anketa o prehrambenim i Zivotnim navikama djeteta ........ccccverieiiiiiiiiiee e 23
3.2.5. SEAtiStIEKA @NAIIZA ..eeeieeeerietee et 23

4.  REZULTATI I RASPRAVA ... cttiiiittiiiets s ase s st e s sst e s s sas e s sssase s sesas e s s ass e sesas e s sessane s sessasesssssanesssnsnns 25
4.1. STANJE UHRANJENOSTI PAROVA MAJKA-DUETE......ccccerisruieriisereniineesissssesssssnessssssessssssesssssasesssnns 26
4.2. KARAKTERISTIKE TRUDNOCE | ANTROPOMETRUA DJETETA ....ooueerueireeeneraenessesssssssssssesssssssssssssssens 30
4.3.  PREHRANA MAJKE U TRUDNOCI | ANTROPOMETRIJA DIETETA ..cctveeeriisssssnnnneeenssssssssssnnessssssssssssssesssssssssssnsasssssns 32
4.4, PREHRANA MAJKE U TRUDNOCI | PREFERENCIJA HRANE DJETETA ...veeveeeeiirnereseesnessesessessessessesessenes 33
4.5, KONZUMACIJA HRANE | ANTROPOMETRIJA DJETETA.....ccittttmmmuniiiiniiennnnniiiinnieensnnssiiinieeessessiesseees 34

T 7Y (I U o o PP 37
LT T 1 =330 I N 39

7 2R 5 | 0 4 N 51



Popis oznaka, kratica i simbola

BMI index tjelesne mase (eng. Body Mass Index)

DBP dijastolicki krvni tlak (eng. Diastolic Blood Pressure)

EFSA Europska agencija za sigurnost hrane (eng. European Food Safety
Authority)

CDC Centar za kontrolu i prevenciju bolesti Sjedinjenih Americkih DrZzava

(eng. Centers for Disease Control and Prevention)

CHO ugljikohidrati

CMR kardiometabolicki rizik

CRP C Reaktivni protein

DHA dokozaheksaenoi¢na kiselina

DNA Deoksiribonukleinska kiselina

EPA eikozapentaenoicna kiselina

HAH Hrvatska agencija za hranu

HDL lipoproteini visoke gustoce (eng. High Density Lipoproteins)

HZ)z Hrvatski zavod za javno zdravstvo

IL-6 Interleukin 6

IOTF Medunarodna udruga za borbu protiv pretilosti (eng. International
Obesity Task Force)

KVB kardiovaskularne bolesti

LDL lipoproteini niske gustoce (eng. Low Density Lipoproteins)



NKB nezarazne kronicne bolesti

RH Republika Hrvatska

RvD Resolvin D

SAD Sjedinjene Americke Drzave

SBP sistolicki krvni tlak (eng. Systolic Blood Pressure)
TNF- a Tumor nekroza faktor alfa

WHO Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health Organization)
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1. Uvod

Mnogi od najznacajnijih zdravstvenih problema odrasle populacije danasnjice rezultat su
iskustava iz najranijeg djetinjstva a neka cak i iz perioda in utero. Danas kada se govori o
prevenciji nezaraznih kroni¢nih bolesti (NKB) istice se kako bi se trebalo zapoceti upravo u tom
periodu —trudnodi i ranom djetinjstvu (Mikkelsen i sur., 2019).

Trudnoda je fizioloSko stanje u kojem dolazi do raznih promjena u tijelu Zene (Matokovic,
2017) i danas se na trudnodu gleda kao na 'kriti¢ni prozor' u razvoju djeteta u kasnijim fazama
Zivota (Banjari i sur., 2014b). Od cijelog niza ¢imbenika koji utje¢u na razvoj djeteta in utero
(Habek, 2013), prehrana majke ima jednu od najvaznijih uloga (Banjari, 2016). Vaznost
prehrane Zene tijekom trudnoce i dokaz epigenetskog programiranja u fetalnom razdoblju
pokazala su istrazivanja malnutricije u trudnodi ¢ime dolazi do trajnih promjena i pripreme
organizma na stanje male raspoloZivosti hrane Sto dugoro¢no moze dovesti do pojave neke
od kroni¢nih nezaraznih bolesti, dok preuhranjenost dovodi do programiranja
neuroendokrinih puteva koji rezultiraju debljinom potomaka kasnije u Zivotu (Hales i Baker,
2001; Brion i sur., 2010).

Porodajna masa djeteta se dovodi u direktnu vezu s rizikom za pretilost i vezane komorbiditete
od djetinjstva do odrasle dobi (Qiao i sur., 2015). Prevalencija debljine u djece, izrazena
tjelesna neaktivnost i loSe prehrambene navike biljeze rastuéi trend, a sve one znacajno
povecavaju rizik za niz NKB (Park i sur., 2013). Pretilost (Baker i sur., 2007; Umer i sur., 2017)
kao i viSi indeks tjelesne mase (BMI) u djetinjstvu opcenito (Friedemann i sur., 2012)
povedéavaju rizik za KVB u kasnijim fazama Zivota koji je i dalje glavni uzrok mortaliteta i
morbiditeta diljem Europe (Wilkins i sur., 2017). Osim toga, visi BMI djece povedava rizik za
dijabetes tipa 2 u odrasloj dobi Cetiri puta (Abbasi i sur., 2017), kao i rizik za nealkoholnu
masnu jetru u odrasloj dobi (Zimmermann i sur., 2015).

Cilj ovog istrazivanja bio je analizirati parove majkii djece u dobi od 7 godina te odrediti utjecaj
karakteristika trudnode, ishoda poroda te prehrane majke za vrijeme trudnoce na status
uhranjenosti djeteta, potencijalne rizike za zdravlje djeteta (npr. kardiometabolicki rizik) te na

prehrambene navike djece.
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2. Teorijski dio

2.1. TRUDNOCA | ZDRAVLJE DJETETA

Srednje trajanje trudnoce od vremena ovulacije je 38 tjedana (266 dana) ili 40 tjedana (280
dana) od prvog dana zadnje menstruacije (Banjari, 2012). Tijekom trudnoce dolazi do niza
fizioloskih, anatomskih i metaboli¢kih promjena kako bi se omogucio rast i razvoj djetetu, a
majka pripremila za porodaj i dojenje (Cati¢ Kenjeri¢, 2016¢). Promjene do kojih dolazi
prikazane su u Tablici 1. Hranjive tvari za fetalni rast i razvoj kre¢u se od cirkulacije majke do
fetalne cirkulacije preko posteljice (placente) (Banjari, 2012). Posteljica omogucuje prijelaz
kisika i hranjivih tvari fetusu, uz izlu¢ivanje otpadnih tvari fetalnog metabolizma u krvotok
majke, te kao jedinstven endokrini organ stvara hormone svojstvene trudnodi (Benja, 2014).
Jedna od glavnih funkcija posteljice je izmjena plinova i proizvoda metabolizma izmedu
majcina i fetalnog optoka krvi, koji se prenose kroz nekoliko transportnih sustava (npr. difuzija
kojom se prenose plinovi, male molekule i veéina lijekova, aktivni transport kojim se prenose

Zeljezo i esencijalne aminokiseline) (Vrdoljak, 2016).

Tablica 1 Anatomske, fiziolodke i metaboli¢ke promjene u trudno¢i (Cacié Kenjeri¢, 2016c)

Sastav tijela Metabolizam

M tjelesne mase M bazalnog metabolizma za 15 %

M sadrzaja proteina kod majke i fetusa ™ kapaciteta prijenosa kisika (krv)

/M zaliha masnog tkiva kod majke Bubrezi

M sadrzaja tjelesnih tekucina ™ cirkulacija krvi kroz bubrege za 50 %

Volumen krvi ™ brzine ekskrecije glukoze, aminokiselina i
vitamin topljivih u void

‘N volumena plazme ' sposobnosti izlu€ivanja vode (uzrokuje

oticanje nogu | zglobova)
N volumena crvenih krvnih zrnaca za oko Probavni sustav
18-30%
J' koncentracije elemenata krvi (posebno " apetita
albumina, hemoglobina i hematokrita)

Krvozilni sustav Mucnina i povracanje

M brzine otkucaja srca M apsorpcije hranjivih tvari

Respiracija Promjena osjeta okusa

M koli¢ine izmijenjenih plinova Oslabljeno praznjenje sadrzaja Zeludca

(vradanje hrane i Zgaravica)
‘M brzine disanja (mali) (u€inkovitija izmjena Slabljenje tonusa misi¢a (uzrokuje pojacanu
plinova u alveolama) apsorpciju bode iz debelog crijeva-
konstipacija)




2. Teorijski dio

2.1.1. Energetske i nutritivne potrebe u trudnodi

Zbog fizioloskih promjena majke i metabolickih potreba fetusa povecane su nutritivne i
energetske potrebe tijekom trudnoce. Ako navedene potrebe nisu zadovoljene dolazi do
nepozeljnih vrijednosti mase, duljine i kompozicije tijela novorodencadi ¢ak i kod one djece
koja na prvu izgledaju zdravo zbog promjena u metabolickoj sposobnosti moZze dodi do pojave
bolesti u kasnijoj Zivotnoj dobi (Plec¢as i sur., 2014). Nutritivne potrebe u trudnodi ve¢inom su
jednake preporucenim vrijednostima unosa kao i za Zene iste dobi, dodatan unos zahtijevaju
tvari koje imaju smanjeno iskoristenje, dok energetske potrebe ukljuuju porast bazalnog
metabolizma za 15 % zbog energije potrebne za rast fetusa te porast potreba za energijom
uslijed povecanja tjelesne mase (Caci¢ Kenjeri¢, 2016c). U Tablici 2 prikazane su dnevne
preporuke unosa makronutrijenata, a u Tablici 3 prikazana je usporedba dnevnih potreba

unosa vitamina i minerala za Zene i trudnice.

Tablica 2 Preporuceni dnevni unos za energiju i makronutrijente za trudnice (EFSA, 2019)

Trudnoéa
Energija “N70 kcal/dan prvi trimestar
N 260 kcal/dan drugi trimestar
500 kcal/dan tredi trimestar
Proteini “M0,52 g/dan prvi trimestar
“N7,2 g/dan drugi trimestar
“N23 g/dan tredi trimestar
Ugljikohidrati ND
Masti 20-35 Rl

ND- nije definirano; RI- referentni dnevni unos (%)



2. Teorijski dio

Tablica 3 Dnevni unos za vitamine i minerale za Zene u reproduktivnom periodu i za trudnice

Nutrijent

Vitamin A
Vitamin D
Vitamin E
Vitamin K
Vitamin C
Tiamin
Riboflavin
Niacin
Vitamin B6
Folat
Vitamin B12
Pantotenska kiselina
Biotin
Kolin
Fosfor
Magnezij
Zeljezo
Cink

Bakar
Selen
Mangan
Molibden
Fluor

Jod

Kalcij

(EFSA, 2019)

Preporuceni dnevni unosi

Zene
490 pg**
15 pg*
11 mg*
70 pg*
80 mg**
0,072 mg/238,83 kcal**
1,3 mg**
1,3 mg/238,83 kcal**
1,3 mg**
250 pg**
4 ug*
5 mg*
40 pg*
400 pg*
550 mg*
300 mg*
7 mg* (16 mg***)
8,9 mg*
1,3 mg*
70 ug*
3 mg*
65 ug*
2,9 mg*
150 pg*
750 mg **

Trudnoda
540 pug**
15 pg*
11 mg*
70 pg*
105 mg***
0,072 mg/238,83 kcal**
1,5 mg**
1,3 mg/ 238,83 kcal**
1,5 mg**
600 pg*
4,5 ug*
5 mg*
40 pg*
480 pg*
550 mg*
300 mg*
7 mg* (16 mg***)
11,2 mg**
1,5 mg*
70 ug*
3 mg*
65 ug*
2,9 mg*
200 pug*
750 mg**

*unos koji se smatra adekvatnim temeljen na promatranju i eksperimentima; **dnevne potrebe koje ¢e zadovoljiti potrebe

polovice pojedinaca zdrave populacije; *** dnevne potrebe koje ¢e zadovoljiti potrebe gotovo svih pojedinaca zdrave

populacije



2. Teorijski dio

2.1.2. Prenatalni ¢imbenici rizika

Kontroliranim pedijatrijskim i epidemioloskim studijama dokazano je kako endogenii egzogeni
¢imbenici izravno koreliraju s rastom i razvojem nerodenog djeteta (Mikkelsen i sur., 2019), a
nepovoljna prenatalna zbivanja tijekom trudnoce povezana su s brojnim poremecajima
intermedijarnog metabolizma i morfoloskih promjenama koji prije ili kasnije dovode do
razvoja bolesti (Habek, 2013). Rizi¢ni ¢imbenici trudnodée ukljuCuju starosnu dob majke,
predtrudnic¢ki BMI i dobitak na masi u trudnodi, bolesti s kojima majka ulazi u trudnodu ili se
javljaju tijekom trudnocée (npr. hipertenzija, gestacijski dijabetes), stres, anksioznost,
socioekonomski status, Stetne navike poput pusenja, alkoholizma ili ovisnosti o drogama
(Habek, 2013; Banjari, 2016; Matokovié, 2017). U nastavku se nalazi detaljniji opis nekih od

prenatalnih ¢imbenika rizika.

Masa majke vazna je ne samo u trudnodi veé i prije samog zaceca. Istrazivanja pokazuju kako
je potreban postotak masti od minimalno 22 % za normalnu ovulatornu funkciju i
menstruacijski ciklus (Williamson, 2006). Predtrudnicki BMI i dobitak na masi predstavljaju
rizicne ¢imbenike u trudnodi, a ovisno o vrijednosti BMI-a s kojim Zena ulazi u trudnoéu postoje
preporucene vrijednosti za dobitak na masi, a vrijednosti su prikazane u Tablici 4 (Banjari,
2016). Kod Zena koje u trudnocu ulaze normalno uhranjene naglasak je na adekvatnom
dobitku na masi jer ekscesivan dobitak kilograma za Zene koje ulaze u trudnocéu kao
pothranjene ili s normalnim BMI povezan s nepovoljnim ishodima za majku i novorodence
(Banjari, 2016). Pothranjenost i pretilost negativno utjecu na tijek i ishod trudnoce te dovode
do brojnih komplikacija, a svim Zenama koje planiraju trudnocu preporucuje se da prije zaceéa
pokusaju postiéi zdravu tjelesnu masu kako bi se rizik smanjio na minimum (Matokovi¢, 2017).
Visi predtrudnicki BMI povezuje se s niZzim stupnjem obrazovanja i uzastopnim trudnoéama te
rezultira loSijom kakvocom prehrane koja ukljucuje visi doprinos energije iz masti i veéu
zastupljenost rafiniranih ugljikohidrata u svakodnevnoj prehrani (Banjari, 2012). Bolesti majke
u trudnoé¢i mogu ugroziti fetus, a mogu biti akutne i kroni¢ne. Akutne bolesti uzrokuju
infektivni ¢cimbenici iz okoline poput virusa, bakterija, parazita, iz oneciséenja tla, vode, hrane
te nepovoljnih zracenja iz okoline, dok kroni¢ne bolesti majke koje ukljucuju KVB, dijabetes,
poremeéaje endokrinog sustava, bolesti bubrega mogu dovesti do akutnih ili kroni¢nih

poremecaja ploda (hipoglikemije, teske asfiksije, metabolicke acidoze, konvulzivnih napada,
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intrauterine retardacije rasta, dijabeticne fetopatije, prirodenih malformacija) (Milas i sur.,

2015).

Tablica 4 Preporuceni dobitak na masi u trudnoci u ovisnosti o stanju uhranjenosti

(Williamson, 2006)

Predtrudnicki BMI Preporuceni dobitak na masi (kg)
Pothranjenost (BMI <19,8) 12,5-18

Normalna uhranjenost (BMI 19,8-26,0) 11,5-16

Povecana tjelesna masa (BMI 26,0-29,0) 7,0-11,5

Pretilost (BMI >29) 26,0

Pusenje kao oblik ovisnosti ima izrazito Stetan utjecaj na plod. MoZe dovesti do abortusa i
prijevremenog poroda, usporenog rasta i razvoja ploda, apstinencijskog sindroma u
novorodencdeta, razli¢itih malformacija pa ¢ak i smrtnog ishoda u djeteta, a kasnije u Zivotu
djeca majki pusacica, u odnosu na majke nepusacice ¢eSc¢e imaju motorne bihevioralne i
kognitivne deficite (HZJZ, 2015). Uz pusenje, konzumacija alkohola vodedi je uzrok prirodenih
mana i razvojnih poteskoca; povecan je rizik od spontanog pobacaja, manje porodajne mase,
prijevremenog poroda, dijete moze imati poteskoce pri ucenju i biti hiperaktivno, a fetalni
alkoholni sindrom najtezi je oblik oSte¢enja (Matokovié¢, 2017; Hegol i sur., 2018). Neke od
glavnih karakteristika fetalnog alkoholnog sindroma ukljucuju: zastoj u rastu koji zapocinje
intrauterino, psihomotornu retardaciju, abnormalnosti lica i ¢ela, kardiovaskularne
abnormalnosti (Pec¢ina-Hrncevic¢ i Buljan 1991). Opasnosti povezane s konzumacijom alkohola
vjerojatno su povezane s koli¢inom koja se unosi. Redovito uZivanje smanjuje porodnu tezinu
za oko 1 do 1,3 grama, pijanc¢evanje i samo 45 ml Cistog alkohola (tri pi¢a) dnevno dovode do

fetalnog alkoholnog sindroma (MSD, 2014).
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2.1.3. Prehrana u trudnoc¢i kao modulator rizika

Prehrana majke prepoznata je kao jedan od glavnih okolisnih ¢imbenika koja ima utjecaj na
rast razvoj i kompoziciju tijela fetusa, a kvaliteta nutrijenata bitnija je od samog energetskog
unosa (Pereira da Silva i sur., 2014). VaZznost izbalansirane prehrane za rast i razvoj djeteta vec
su spomenuti, a u ovom poglavlju bit ¢e objasnjeno kako deficit odnosno suficit pojedinih

makro- i mikronutrijenata utjece na dijete.

Sastav proteina bitan je u kontekstu kvalitete prehrane. IstraZivanja na Stakorima pokazala su
kako deficit proteina rezultira smanjenom porodajnom masom, povecanom brzinom otkucaja
srca i povecanim sistoli¢kim tlakom (Danielewicz i sur., 2017). IstraZivanje Piera de Silva i sur.
(2014) pokazalo je korelaciju izmedu postotka konzumiranih ugljikohidrata u dnevnom unosu
energije i neonatalne adipoznosti. Jedno od istrazivanja pokazalo je kako prehrana koja sadrzi
<30 % masti, >50 % ugljikohidrata, zajedno s povec¢anjem energetskog unosa tijekom trudnoée
smanjuje rizik od smanjene tolerancije glukoze i od gestacijskog dijabetesa, a dodavanje 100
kcal ugljikohidrata bilo je povezano s 12 %-tnim smanjenjem rizika od smanjene tolerancije
glukoze i 9 %-tnim smanjenjem rizika od gestacijskog dijabetesa (Banjari, 2017 navedeno u
Saldana i sur., 2007). Konzumacija masti u trudno¢i vaina je uglavhom u kontekstu
kompozicije masnih kiselina DHA i EPA, omega-3 masne kiseline vazne su za razvoj mozga,
pravilno funkcioniranje mreZnice oka, prekursor su antiinflamatornog lipidnog medijatora RvD
koji inhibira formiranje proinflamatornih produkata arahidonske kiseline (Danielewicz i sur.
2017). Fetus za metabolizam uglavnom koristi glukozu i moze pohraniti velike koli¢ine masti iz
nje. Bitni su vitamini B skupine, posebno B12 i folna za razvoj Ziv€anog sustava i stvaranje
enterocita. Vitamin C bitan je za pravilno stvaranje medustani¢nih tkiva, posebno kostanog
matriksa i vlakana vezivnog tkiva, a vitamin D za normalan rast kostiju. Za normalan tijek rane
faze razvoja embrija bitan je vitamin E, te vitamin K kojeg jetra fetusa koristi za stvaranje

faktora VII, protrombina i nekoliko drugih ¢imbenika zgrusavanja krvi (Banjari, 2012).

Minerali su esencijalni anorganski nutrijenti, te se dijele na makroelemente (ljudski organizam
treba ih u koli¢ini vecoj od 100 mg/dan), te mikroelemente (< 100 mg/dan). Makroelementi
su kalcij, fosfor, kalij, magnezij, natrij, a mikroelementi: Zeljezo, jod, cink, bakar, selenij, fluor
(Caci¢ Kenjeri¢, 2016b; Mandi¢, 2007). Skupine namirnica koje predstavljaju dobar izvor

minerala su meso, riba, perad, mlijeko i mlije€ni proizvodi, mahunarke, zeleno i tamnozeleno
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lisnato povrce, siemenke i orasasti plodovi. BioraspoloZivost nekih minerala, npr. Zeljeza bolja

je iz namirnica Zivotinjskog u odnosu na namirnice biljnog podrijetla (HZJZ, 2019a).

Od svih minerala u organizmu kalcija ima najvise, 1,5 do 2 % ukupne tjelesne mase (Mandi¢,
2007). Potreban za razvoj skeleta, a u tkivu fetusa pohranjuje se 25-30 grama, dok
neadekvatan unos moze nastetiti i maijci i fetusu, a rizik ukljucuje osteopeniju, osteoporozu,
tremor, paresteziju, gréeve misica kod majke te usporen rast, nisku porodnu masu, loSu
mineralizaciju kostiju, te povedan rizik retardacije kod fetusa (Buppasiri i sur., 2015; Maletic,
2016).

Zeljezo ima vaZnu ulogu u transportu kisika preko hemoglobina i mioglobina, a uklju¢eno je i
u metabolizam energije te utjeCe na mijelinizaciju Zivaca i metabolizam neurotransmitera
(Maleti¢, 2016). Potrebe za apsorbiranim Zeljezom tijekom trudnoce povecdavaju se za 4 mg/d,
Sto je skoro tri puta viSe nego u stanju kada Zena nije trudna (Yip, 1996). Unos Zeljeza usko je
vezan s kalorijskim unosom, ali s obzirom na to da su potrebe tijekom trudnoce povecane,
potrebno je dodatnih 800 mg cirkulirajuceg Zeljeza kako bi se zadovoljile sve potrebe, a tipi¢na
prehrana vrlo rijetko sadrzi dovoljno Zeljeza, takoder vrlo malo Zena ima dovoljne zalihe na
pocetku trudnoée nuzne za zadovoljavanje potreba za Zeljezom kroz cijelu trudnodu pa se
preporucuje uzimanje dodataka prehrani (Banjari, 2012). Anemija majke tijekom trudnoée
predstavlja rizicni cimbenik za prijevremeni porod i nisku porodajnu masu, takoder istrazivanja
su pokazala da nizak hemoglobin majke dovodi do poveéanog krvnog tlaka u
predadolescentnih dje¢aka (Banjari, 2012).

Magnezij u tijelu odrasle osobe mozemo nadi u koli¢ini od oko 24 g, 70 % u koStanom tkivu, a
30 % u tkivnim tekuc¢inama i tkivima (Caci¢ Kenjeri¢, 2016a). Sudjeluje u oksidativnoj
fosforilaciji, bitan je za metabolizam ugljikohidrata, odrzavanje mnogih enzimskih procesa,
sintezu bjelancevina i nukleinskih kiselina, transport kroz membrane stanica te sudjeluje i u
regulaciji tjelesne temperature (Mandi¢, 2007). Fetus pohranjuje oko 1 g magnezija, a
istrazivanja su pokazala kako moZe ublaziti problem gréenja miSica kod majki; deficit je
povezan s preeklampsijom i preranim porodom, kao i niskom porodnom masom i poveéanim
rizikom sindroma iznenadne smrti novorodencadi (Black, 2001; Maleti¢, 2016).

U organizmu odrasle osobe nalazi se 1,5-2,5 g cinka (Caci¢ Kenjeri¢, 2016a). Zbog niske
apsorpcije tijekom trudnoée potrebe mu se povedavaju za 38 %. Deficit je povezan s

komplikacijama poput preeklampsije, preuranjenog poroda te retardacijama u rastu fetusa i
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kongenitalnim deformacijama. Istrazivanja su pokazala da suplementacija trudnica u
zemljama u razvoju pridonosi poboljsanoj imuno funkciji, redukciji dijareja i respiratornih

bolesti u ranom djetinjstvu (Black, 2001).

Vitamini su neophodni u vrlo maloj koli¢ini za neki metaboli¢ki proces ili za sprjecavanje
deficitarne bolesti, a organizam ih ne moze sintetizirati (Mandié¢, 2007). Glavna podjela
vitamina je na one topive u vodi (Vitamin C, B kompleks); glavni izvori vitamina C su svjeze
voce i povrce, dok vitamine B kompleksa moZzemo pronaci u razli¢itim vrstama voca i povrca,
mlijeku i mlije¢nim proizvodima, mesu, ribi, morskim plodovima, jajima te nekim Zitaricama.
Vitamine topive u mastima (A, D, E, K), mozemo pronadi u vocu i povréu (posebno tamno
zeleno lisnato i Zuto narancasto) i namirnicama Zivotinjskog podrijetla (Vitamin A), biljnim
uljima, sjemenkama, bademima, itd. (Vitamin E). Vitamin D i vitamin K osim $to se unose uz
vecé navedene skupine namirnica, sintetiziraju se i u organizmu u jetri (vitamin D) i uz pomo¢
bakterija u crijevima (vitamin K) (HZJZ, 2019a).

Adekvatan unos folata u krvi nuZan je za normalan rast stanica, sintezu viSe komponenata
uklju€ujudi i deoksiribonukleinsku i ribonukleinsku kiselinu, za ispravno funkcioniranje mozga
i neuroloskih funkcija, ukljuc¢eni su u regulaciju nivoa homocisteina i povezani s metabolizmom
B12 vitamina (Banjari i sur., 2014b). Dnevne potrebe iznose 400 ug, a kod trudnica su
povecane za 50 % (Caci¢ Kenjeri¢, 2016d). Dokazano je da deficit folata tijekom trudnoce ili
upotreba lijekova koji interferiraju s metabolizmom folata imaju teratogeni ucinak, Sto se
ocCituje ucestalos¢éu pobacaja, poremecajima razvoja i prirodenih anomalija, a jos 1991. godine
Medical Research Council dao je preporuku o uzimanju folne kiseline u perinkoncepcijskom
razdoblju (4. tjedna prije zaceda) i tijekom prvog tromjesecja trudnoce kao mjeru prevencije
defekata neuralne cijevi (Babi¢ BoZovi¢ i Vranekovi¢, 2014).

B12 odnosno cijanokobalamin vitamin je potreban za sintezu crvenih krvnih zrnaca i DNA,
preporuéena dnevna doza je 2,6 pg po danu u trudnodéi. Uglavnom se deficit ne javlja kod
trudnica koje jedu raznovrsno, no pozornost treba staviti na trudnice vegetarijanke gdje se
preporucuje suplementacija uz folnu kiselinu (Banjari i sur., 2014b). Vitamin B12 i folna kiselina
najvazniji su vitamini za eritrocitopoezu te njihov deficit dovodi do megaloblasticne anemije.
B12 znacajno utjece na razvoj kardiovaskularnih bolesti, poviSena koncentracija homocisteina

u plazmi utjece na vaskularni endotel (Nemet, 2000).
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Vitamin A naziv je za skupinu u kojoj su spojevi: retinol, retinil esteri, retinal, retinska kiselina
te 3-dehidroretinol, a vazni su za vid, rast i razvoj, reprodukciju i stani¢nu diferencijaciju
(Kralji¢, 2018). Potrebe za vitaminom A najvece su u tre¢em trimestru kada je i najbrzi razvoj
fetusa. Odredene studije pokazale su kako je nizak unos vitamina A u trudnodi povezan s
prijevremenim porodom, malom masom djeteta pri rodenju, intrauterinim zastojem rasta; s
druge strane prevelike koli¢ine vitamina A mogu biti teratogene te se s obzirom na rijedak
deficit vitamina A u razvijenim zemljama suplementacija u trudnodi ne preporucuje (lvanovic¢
i Dordevi¢, 2014).

Poveéani volumen krvi djeluje na razrjedivanje vitamina C, a velik dio iskoriStava se za razvoj
ploda, zbog ¢ega su potrebe tijekom trudnoée poveéane i do 100 mg dnevno, a uzimanje
premale koli¢ine povezuje se s oticanjem ruku, preeklampsijom, anemijom i restrikcijom rasta
fetusa (Caci¢ Kenjeri¢ 2016d; Kralji¢, 2018). Askorbinska kiselina pospjesuje bioraspoloZivost
Zeljeza pa se povecani unos preporucuje i u trudnica s deficitom ili anemijom uslijed deficita
Zeljeza (Banjari, 2017).

Metaboliti vitamina D reguliraju razine serumskog kalcija i esencijalni su za rast i razvoj skeleta
(Frihbeck i Gomez-Ambrosi, 2005). S obzirom na to da kalcij zahtjeva povecanje unosa u
treéem trimestru trudnoce status vitamina D postaje krucijalan za zdravlje majke, razvoj
skeleta fetusa i optimalan ishod trudnoce i za majku i za dijete. Stanja poput preeklampsije,
niske porodajne mase, neonatalne hipokalcemije, slabijeg poslijenatalnog rasta, lomljivosti
kostiju te povedanom ucestalo$éu autoimunih bolesti povezuju se s niskim razinama

serumskog vitamina D tijekom trudnoée (Mulligan i sur., 2010).

2.1.4. Postnatalni cimbenici rizika

Prijevremeni porod, niska porodajna masa djeteta, makrosomija, nacin poroda, Apgar indeks,
ponderalni indeks i socijalni utjecaji spadaju u ¢imbenike rizika koji utjeCu na rast i razvoj

djeteta (Matokovi¢, 2017).

Porodajna masa rezultat je genetskog potencijala raspolozivog supstrata (koli¢ine glukoze,
lipida, aminokiselina), majcinog i fetalnog endokrinog statusa ¢ime je odreden intenzitet rasta,
a masa izmedu 3,1-3,6 kg pokazala se najoptimalnijom za pozitivan majcin i djetetov ishod
(Segregur, 2008; Matokovi¢, 2017). Niska porodajna masa djeteta (<2,5 kg) povezuje se s

povecéanim rizikom od KVB, hipertenzije dijabetesa tipa 2 i inzulinske rezistencije u odrasloj
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dobi (Williamson, 2006). Fetalna makrosomija definira se kao porodajna masa iznad 4000 g u
terminu, odnosno kada je masa iznad 90. centile za odredenu gestacijsku dob (Segregur,
2008). Makrosomija dovodi do komplikacija u trudnodi i tijekom poroda (ozlijede pri porodu),
kao i vece stope bolesti i smrtnosti u neonatalnom razdoblju, te postoji poveznica s pretilosti
i bolestima koje se javljaju zbog pretilosti (KVB, dijabetes tipa dva) u odrasloj dobi (Matokovic,
2017). Takoder neka istrazivanja pokazuju kako brzi rast tijekom djetinjstva moZzemo povezati
s povecanim rizikom od debljine u odrasloj dobi (Baird, 2005). Duljina pri porodu rjede se
spominje u literaturi, a istrazivanje Pietildanena u sur. (2001) pokazalo je kako duljina i masa
pri porodu te povecana porodajna masa u odnosu na duljinu utje€u na visinu, BMI i pove¢anu

tjelesnu masu u adolescenciji.

2.1.5. Prehrana majke i epigenom djeteta

Epigenetika opisuje procese kojima se kontrolira ekspresija gena, a epigenom su kemijske
promjene DNA i histona kojima se regulira funkcija genoma (Klapec i Strelec, 2019).
Epigenetski biljezi uspostavljaju se tijekom embriogeneze i u ranom postnatalnom razdoblju,
a posto su osjetljivi na okolinu prevelika ili premala izloZzenost odredenim tvarima uzrokovana
majcinom prehranom moZe dovesti do promjena u ekspresiji gena, Sto ¢e dovesti do

mijenjanja fenotipa fetusa i Cini ga podloZnijim razli¢itim bolestima (Bagic, 2015).
Malnutricija u trudnodi

Klinicka istrazivanja iz ranih 80-tih pokazala su povecdan rizik od kroni¢nih bolesti poput
dijabetesa tipa 2, KVB u odrasloj dobi kod djece koja su imala nisku porodajnu masu (Block i
El-Osta, 2017). Ovo se pripisuje hipotezi tzv. Stedljivog fenotipa koja objasnjava kako
malnutricija tijekom trudnoée dovodi do trajnih promjena u metabolizmu glukoza-inzulin jer
se organizam priprema na stanje male raspolozivosti hrane, sto dovodi do veéeg rizika od
metaboli¢kog sindroma koji moze uzrokovati pojavu neke od kroni¢nih nezaraznih bolesti

(Hales i Baker, 2001).
Pretilost

Pretilost predstavlja najceséi i najvedi izazov u opstetriciji danas jer osim Sto je povezana s
problemima zaceca, u trudnodi povecava rizik za fetalnu makrosomiju, traumatski porodaja
(posebice carskog reza) i medicinskih komplikacija, ukljucujuéi gestacijski dijabetes,

preeklampsiju, eklampsiju, spontani pobacaj i kongenitalne anomalije (Banjari, 2012). U
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Hrvatskoj 27 % Zena ulazi u trudnodu s povecanom tjelesnom masom ili pretilo, a jos 40 % ima
previsok dobitak na masi tijekom trudnoée (Banjari, 2012). Upravo se majcin unos hrane
tijekom trudnoce i laktacije dovode u vezu s promjenom u apetitu, preferenciji odredene
hrane i posljedi¢no masi djeteta (Bayol i sur., 2007). Dolazi do programiranja neuroendokrinih
puteva koji rezultiraju poveéanim apetitom, visim unosom energije i debljinom potomka

kasnije u Zivotu (Brion i sur., 2010).

Istrazivanje koje je pratilo unos energije, proteina, masnoc¢a i CHO majki tijekom trudnodée i
njihovih partnera te kasnije prehrambene navike djece od oko 10 godina pokazalo je da su
unos makronutrijenata posebno masti i proteina tijekom trudnoce pozitivno povezani s
prehrambenim navikama djece, za razliku od prehrane oceva gdje nema neke znacajnije
povezanosti Sto potvrduje dokaze o programiranju apetita potomaka utjecajem majcine
prehrane in utero (Brion i sur., 2010). Pretila djeca imaju vecu vjerojatnost biti pretila i u
odrasloj dobi a moguci razlog tome je programiranje prehrambenih preferencija u ranom
djetinjstvu Sto dovodi do znacajnih promjena u biokemijskim markerima dopaminske

signalizacije (Teegarden i sur., 2008).
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2.2. KARDIOVASKULARNE | DRUGE METABOLICKE BOLESTI U DJECE

KVB su najcesée kronic¢ne nezarazne bolesti koje zbog morbiditeta, narusene kvalitete Zivota i
vrlo visokog mortaliteta i dalje predstavljaju prioritetni javnozdravstveni problem (Maracic,
2016) unato€ znacajnom broju preventivnih aktivnosti (Greenlund i sur., 2012). U Europi
godiSnje od posljedica KVB umre 4 milijuna stanovnika, a u RH je 2016. godine bilo 23190
umrlih, sto je 45 % od ukupno umrlih (Slika 1) (HZJZ, 2019b).

OSTALO
BOLESTI 12,9%
PROBAVNOG
SUSTAVA
4,0% KARDIOVASKULARNE
BOLESTI

45,0%

BOLESTI
DISNOG
SUSTAVA
4,7%

NOVOTVORINE
14 360 et

OZLJEDE, TROVANJAI
DRUGE POSLJEDICE
5,5%

Slika 1 Kardiovaskularne bolesti kao vodedéi uzrok smrti u Hrvatskoj 2016. godine

(HzZJZ, 2019b)

KVB se dijele u dvije velike skupine: koronarne ili ishemijske bolesti koje zahvadaju srce i sréani
krvozilni sustav te cerebrovaskularne bolesti koje zahvaéaju mozak i mozdani krvozilni sustav
(Mandi¢, 2014). Kada se govori o KVB u djece i adolescenata najznacajnija je arterijska
hipertenzija koja je ujedno zasebni entitet, ali i Cimbenik rizika kako za druge KVB tako i za
druge metabolicke bolesti poput dijabetesa tipa 2 (Kim i sur., 2015), a ¢esto koegzistira uz
pretilost (Wiihl, 2019) i nealkoholnu masnu jetru (Schwimmer i sur., 2008; Schwimmer i sur.,

2014) u djece i adolescenata.

Osnova svih KVB je ateroskleroza, osnovni patoloski proces koji zapocinje vec¢ u djetinjstvu a

¢imbenici rizika ¢e utjecati na tijek i brzinu progresije ateroskleroze (Talaja, 2016).

Cimbenici rizika za KVB uklju€uju dob, spol, visoki ukupni ili LDL kolesterol, nizak HDL
kolesterol, visok sistolicki ili dijastoli¢ki krvni tlak, upotreba antihipertenzivnih lijekova,
dijabetes melitus, pusenje, genetske predispozicije, nizak socioekonomski status te nepravilnu

prehranu (Plechter, 2017). Cimbenici rizika mogu se podijeliti u dvije skupine promjenjive i
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nepromjenjive, a podjela je prikazna u Tablici 5. Cak 70 % pretile djece ima barem jedan

¢imbenik rizika za KVB, a 39 % ih ima dva ili vise

Tablica 5 Cimbenici rizika

Cimbenici rizika koji ne mogu biti
modificirani

Cimbenici rizika koji se mogu modificirati

2.2.1. Hipertenzija u djece

(Brady, 2017).

za KVB (Banjari, 2014a)

Spol

Dob

Genetska predispozicija
Fizicka grada

Rasa

Hipertenzija

Pretilost

Pusenje (pasivno pusenje)
Tjelesna neaktivnost
Prehrana
Hiperlipidemija
Dijabetes

Stres

Konzumacija alkohola

Posljedice KVB-a uglavnom se javljaju nakon petog desetlje¢a Zivota, no patofizioloSka i

epidemioloska istraZivanja ukazuju da hipertenzija i prekursori KVB potje€u iz djetinjstva

(Muntner, 2004). Sve je vise dokaza o ucestaloj pojavi blago povisenog krvnog tlaka u djece i

adolescenata (Riley i sur., 2018). Prevalencija hipertenzije se krece izmedu 2 i 4 % dok izmedu

14 i 16 % djece i adolescenata imaju poviseni krvni tlak (Bell i sur., 2019). NajceSce

upotrebljavani standard za definiciju hipertenzije u djece temelji se na raspodijeli po

percentilama prikazanim u Tablici 6. Hipertenzijom se smatra ona vrijednost koja je jednaka

ili visa od 95. percentile tlaka ustanovljenog za odredenu dob, spol i visinu. Normalnim tlakom

smatra se onaj koji je manji od 90. percentile, a vrijednosti sistolickog (SBP) i/ili dijastolickog

(DBP) tlaka izmedu 90. i 95. percentile spada u visoko normale vrijednosti SBP i/ili DBP (Lurbe

i sur., 2016).
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Tablica 6 Klasifikacija hipertenzije u djece (Lurbe i sur., 2016)

Percentila sistolickog i/ili dijastolickog arterijskog

Kategorija

tlaka (0-15 godina)
Normalan < 90. Percentile
Visoko normalan >90. do < 95. Percentile

Stupanj 1 hipertenzije 0Od 95. do 99. percentile plus 5 mmHg
Stupanj 2 hipertenzije > 99. percentile plus 5 mmHg

Izolirana sistolicka SBP > 95. percentile i DBP < 90. percentile

hipertenzija

2.2.2. Pretilost kod djece

10 % svjetske populacije djece predskolske dobi je pretilo ili u riziku od pretilosti (Talaja, 2016).
Povecanje prevalencije debljine u djecjoj dobi velik je javnozdravstveni problem, a godinama
se biljezi rastuéi trend u zemaljama u razvoju. 80-tih godina 8 % populacije djece i
adolescenata imalo je povecanu tjelesnu masu ili bilo pretilo, a u 2013. broj se povecao na 13
% (Seidell i Halberstadt, 2015). U 2016. godini 41 milijun djece mlade od 5 godina imalo je
prekomjernu tjelesnu masu ili debljinu, a u navedenim kategorijama bilo je 340 milijuna
mladih u dobi od 5 do 19 godina (Milanovic¢ i Bukal, 2018). U Republici Hrvatskoj (RH) trenutno
ne postoje nacionalna istrazivanja o prevalenciji debljine u djece pa je tesko procijeniti tezinu
situacije, iako se smatra da je u stalnom porastu i komparabilna s prevalencijom debljine djece
u razvijenim podrugjima svijeta (Skrabi¢ i Uni¢ SabaSov, 2014). Brojni dokazi pokazuju
korelaciju izmedu pretilosti u dje¢joj dobi i visestrukih zdravstvene komplikacije s visokim
rizikom bolesti i smrtnosti (Zhao i sur., 2016). Dugoro¢ne posljedice pretilosti i prekomjerne
tjelesne mase ukljuCuju zdravstvene, psihosocijalne i kognitivne promjene (Sovi¢, 2016).
Istrazivanje Olshanski i sur. (2005) predvidjelo je kraéi Zivotni vijek tadasnje generacije djece i
to velikim djelom zbog pretilosti i njezinih komorbiditeta od kojih su neki prikazani u Tablici 7.

Debljina per se pridonosi razvoju KVB za ¢ak 6 % (Banjari, 2014a).
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Tablica 7 Bolesti povezane s pretilosti kod djece (Daniels, 2009)

Kardiovaskularne
Hipertenzija
Hipertrofija lijevog ventrikula
Ateroskleroza

Metabolicke
Inzulinska rezistencija
Dislipidemija
Metaboli¢ki sindrom
Dijabetes tipa 2

DiSne
Astma
Opstruktivna apneja u snu

Gastrointestinalne
Nealkoholna masna bolest
jetre
Gastroezofagealni refluks

Skeletne
Tibia vara
Epifizioliza glave bedrene kosti

Ostale
Policisti¢ni jajnici
Pseudotumor cerebi

Procjena stanja uhranjenosti djece

Djeca i adolescenti kod kojih spol i godine igraju vaznu ulogu u kompoziciji tijela zahtijevaju
prilagodene kriterije u procjeni stanja uhranjenosti (Grguri¢, 2008). Trenutno postoje tri
internacionalna standarda za odredivanje prevalencije debljine i pretilosti koje koriste razlicite
metodologije, a to su krivulje Ameri¢kog Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) (CDC,
2018), krivulje Svjetske zdravstvene organizacije (de Onis i sur., 2007) i International Obesity
Task Force (IOTF) kriterij (Cole i Lobstein, 2012).

Prema krivuljama rasta CDC-a povecana tjelesna masa definirana je kao BMI > 85. percentila i
< 95. percentila, a pretilost se definira kao BMI = 95. percentila. WHO za djecu od 5-19 godina

definira prekomjernu tjelesnu masu kao BMI vedi za jednu standardnu devijaciju u odnosu na
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prosjek tjelesne mase i duljine za svoju dob i spol (ekvivalentno s BMI 25 kg/m? do 19 godina),
dok se pretilost definira kao vi$e od dvije standardne devijacije (ekvivalentno s BMI 30 kg/m?
do 19 godina) (de Onis i sur., 2007). U Republici Hrvatskoj izra¢unate su referentne vrijednosti
za BMl i izradene centilne krivulje rasta za djecu i mlade, a trenutno se radi revizija i razmatra
uvrstenje mjerenja opsega struka i bokova s ciljem tocnije procjene statusa uhranjenosti
(Juresaisur., 2011).

Kriterij koji se danas sve viSe upotrebljava, kao najstrozi je IOTF kriterij (Tablica 8). Prema
podacima iz Sest zemalja dobivene su percentilne krivulje primjenjive na djecu od 2 do 18
godina (Cole i Lobstein, 2012). BMI se rac¢una kao i za odrasle osobe, a nakon toga se prema
spolu i dobi (u mjesecima) izracunati BMI usporeduje s uobicajenim kategorijama za

pothranjenost, normalnu uhranjenost, poveéanu tjelesnu masu i pretilost kao i za odrasle

(Pai¢, 2019).

Tablica 8 Stanje uhranjenosti djece u dobi od 7 godina prema IOTF kriteriju (Pai¢, 2019)

Kategorija uhranjenosti Vrijednost BMI Prilagodeno dobi od 7 godina
(kg/m?) Djecaci Djevojcice

Pothranjenost 18,5 14,00 13,83

Normalna tjelesna 23,0 16,73 16,54
masa

Povecana tjelesna 25,0 17,88 17,69
masa

Pretilost 230,0 20,59 20,39

Kardiometbolicki rizik

BMI se Cesto koristi kao pokazatelj adipoznosti no ne razlikuje masnu masu od one nemasne.
Opseg struka je efektivan indikator centralne distribucije masnoée i snazan marker
kardiometaboli¢ckog rizika (CMR) u pedijatrijskoj populaciji, tako da se za procjenu
kardiometaboli¢kog rizika koristi omjer opsega struka (cm) i visine (cm) (Khoury i sur., 2013).
CMR se kategorizira kao niski za vrijednosti < 0,5, povecani 0,5 - 0,6 te visoki za vrijednosti

> 0,6 (Sovi¢, 2016).
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2.2.3. Druge metabolicke bolesti u djece

Veliki broj komorbidnosti povezanih s pretilosc¢u biljezi trend rasta u djecjoj populaciji (Ford i
sur., 2004). Povijesno gledano hipertenzija je rijetko spominjana u kontekstu djece, isklju¢ivo
kod odredenih renalnih, kardiovaskularnih i endokrinih poremecaja, no zadnjih nekoliko
desetljec¢a njezina prevalencija raste (Wiihl, 2019). U SAD-u je istrazivanje na djeci u dobi od 2
do 17 godina utvrdilo veci opseg struka kod djecaka za 1,6 cm te 2,4 cm kod djevojcica;
sistoli¢ki krvni tlak bio je povisen za 2,2 mmHg kod djece i adolescenata od 8 do 17 godina,
takoder rezultati su pokazali povecane koncentracije triglicerida (8,8 mg/dL) i glukoze (2,5
mg/dL) kod ispitanika izmedu 12 do 17 godina (Ford i sur., 2004). Rezultati istraZivanja
sistolickog i dijastoli¢ckog krvnog tlaka prema dobi i spolu kod djece i adolescenata izmedu 8 i
17 godina u SAD-u 1999-2000 pokazali su da distribucija SBP i DBP raste s godinama, te isto
tako Sto je visa percentilna krivulja to su i visi SBP i DBP (Muntner, 2004). U razdoblju od 1965
do 2010 prevalencija djecje pretilosti globalno je porasla s 10 % na 20 % (Whl, 2019). Mnogo
studija ukazuje na intenzitet i progresiju patoloskih promjena na krvnim Zilama djece i
adolescenata, a povezani su s BMI-em, vrijednostima arterijskog tlaka, razinom ukupnog
kolesterola, LDL-kolesterola i HDL-kolesterola pusenjem i tjelesnom neaktivnosti (Sporisevic i
sur., 2014). Pretilost u djece povezana je i s povecanim rizikom nastanka brojnih metabolickih
komplikacija poput inzulinske rezistencije, poremecene tolerancije glukoze i dijabetes

melitusa tipa 2 (llle, 2008).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Zadatak ovog istrazivanja bio je odrediti kako odredene karakteristike trudnoce, ishod poroda
i prehrana u trudnodi djeluju kao modulatori rizika djece u dobi od 7 godina. Uvidom u
prehranuiantropometriju Zena tijekom trudnoce i djece u dobi od 7 godina dobiveni su podaci

ovog istrazivanja.

3.2. ISPITANICI | METODE

3.2.1. Ispitanici

Zene su regrutirane u periodu od 2009. i 2010. godine u dvjema opéim ginekolodkim
ordinacijama Doma zdravlja Osijek nakon Sto im je potvrdena trudnoca, s potvrdenom
gestacijom do maksimalno 12. tjedana. Pracene su cijelu trudnodu i Sest tjedana nakon

poroda. Metodologija i podaci koji su se prikupljali je dostupna u Banjari (2012).

Djeca su regrutirana tijekom sistematskih pregleda za upis u prvi razred osnovne skole u Sluzbi
za Skolsku medicinu Zavoda za javno zdravstvo Osjecko-baranjske Zupanije, Cije je Eticko
povjerenstvo dalo suglasnost za provedbu istrazivanja. Ovaj dio istrazivanja je proveden
tijekom 2017. i 2018. godine. Roditeljima/skrbnicima je po dolasku na unaprijed dogovoreni
termin za pregled objasnjeno koji su ciljevi istrazivanja, dana im je anketa na uvid te zatrazena
suglasnost za koriStenje podataka o antropometrijskim mjerenjima za dijete. Takoder je

zatraZena suglasnost da se ovi podaci pridruze onima prikupljenima za vrijeme trudnoce.

Ovim istrazivanjem je obuhvaceno 28 parova majka-dijete.

3.2.2. Antropometrija majke u trudnodi i ishod poroda

Od podataka prikupljenih za vrijeme trudnoce koristeni su sljedeci podaci: dob, predtrudnicka
masa (u kg) i BMI, masa (u kg) prije poroda, ukupni dobitak na masi tijekom trudnode, gestacija
(u tjednima) i prisutnost gestoza (edemi, gestacijski dijabetes, trudnoé¢om inducirana
hipertenzija i proteinurija). Podaci o ishodu poroda uzeti za analizu su: tip poroda (prirodni,

inducirani, carskim rezom), porodajna masa (u g) i duljina (u cm) djeteta.

Na osnovu podataka o masi i duljini djeteta je izracunat ponderalni indeks (Pl) i to kao razlika

porodajne mase u gramima i porodajne duljine u centimetrima na trecu potenciju pomnozeno
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sa 100. Vrijednosti Pl-a manje od 2,32 ukazuju na zastoj rasta in utero dok vrijednosti vece od
2,85 ukazuju na pretilo dijete i u€estalije su u novorodencadi Cije su majke tijekom trudnoce

imale gestacijski dijabetes (Segregur, 2008).

3.2.3. Antropometrijska mjerenja djece

Djeci koja su pristupila sistematskom pregledu za upis u 1. razred osnovne Skole medicinska
sestra odredila je tjelesnu masu (Seca, UK) s precizno$c¢u £ 0,1 kg i visinu bez obuée s poloZzajem
glave u Frankfurt ravnini i precizno$éu £ 0,1 cm visinomjerom koji je integrirani dio navedene
vage. Opseg struka djeteta je izmjeren neelasticCnom vrpcom (Seca, UK) s preciznos¢u od £ 0,5

cm. Djeci je takoder izmjeren i krvni tlak (Omron HBP-1100).

Prema podacima o tjelesnoj masi i visini izracunat je indeks tjelesne mase (BMI), a zatim
napravljena kategorizacija s obzirom na IOTF kriterij prikazan u Tablici 8. 1z izmjerenih
podataka opsega struka i tjelesne visine je izratunat CMR i napravljena kategorizacija

(poglavlje 2.2.2.) na niski, povecani i visoki.

3.2.4. Anketa o prehrambenim i Zivotnim navikama djeteta

Anketu su ispunjavali roditelji/skrbnici djeteta (Prilog 1). Prvi dio ankete obuhvaca pitanja o
socioekonomskim karakteristikama (obrazovanje, radni status, broju djece u obitelji,
prihodima i sl.) Zivotne navike djeteta su obuhvaéena pitanjima o vremenu provedenom uz
televizor, racunalo i mobitel, koliko dijete spava nodu i sportskim aktivnostima djece (da li se
sportom bave organizirano u nekom klubu). Prehrambene navike djeteta su obuhvadena
pitanjima o broju obroka u danu, broju zajedni¢kih obroka tjedno te ucestaloséu konzumacije

32 grupa ili pojedinaéne hrane i pica.

3.2.5. Statisticka analiza

Graficka obrada rezultata napravljena je pomocéu MS Office Excel tabliénog alata (inacica 2016,
Microsoft Corp., USA), a statisticka analiza napravljena je uz pomo¢ programa Statistica

(inacica 13.3, StatSoft Inc., USA) uz odabranu razinu znacdajnosti od p=0,05 i p=0,01.

Normalnost razdiobe podataka ispitana je Kolmogorov-Smirnov testom. Podaci prate

normalnu razdiobu razdiobu pa su prikazani srednjom vrijednos¢u i standardnom devijacijom,
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uz prikaz minimalne i maksimalne vrijednosti. Ipak, zbog malog broja ispitanika koristeni

neparametrijski statisticki testovi.

Za usporedbu kategorickih podataka unutar i medu skupinama koristen je Fischerov egzaktni
test a za nezavisna mjerenja je koriSten Mann-Whitney U test. Za izracun korelacija numerickih

podataka koriSten je Spearmanov test.

Zbog velikog broja promatranih varijabli, u rezultatima su prikazane samo statistic¢ki znacajne

vrijednosti.
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4. Rezultati i rasprava

4.1. STANJE UHRANJENOSTI PAROVA MAJKA-DUJETE

Podaci o antropometriji djece prikupljeni nakon poroda i na sistematskom pregledu prilikom

upisa u prvi razred osnovne $kole prikazani su u Tablici 9. Podaci o antropometriji majki prije

i na kraju gestacije prikazani su u Tablici 10.

Tablica 9 Osnovne karakteristike djece pri porodu u dobi od 7 godina

Sr. vrij. £ SD Min Max
Porodajna masa (g) 3517,50 + 424,51 2900 4600
Duljina (cm) 50,81+1,81 46,00 54,00
Ponderalni indeks 2,79+0,19 2,46 3,13
BMI (kg/m?) 15,23 +£1,81 12,86 21,27
Sistolicki tlak (mm Hg) 96,43 +9,80 80 110
Dijastolicki tlak (mm Hg) 58,93 + 5,50 50 70
CMR 0,44 £ 0,04 0,38 0,55

SD - standardna devijacija; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; BMI — indeks tjelesne

mase; CMR — kardiometabolicki rizik

Tablica 10 Osnovne karakteristike majki prije, tijekom i nakon trudnoce

Sri. vrij. £ SD Min Max
Masa prije trudnoce (kg) 67,32 +101 53 101
BMI prije trudnoée (kg/m?) 23,71 +3,84 17,84 37,10
Masa prije poroda (kg) 82,05+ 11,45 64 113
Dobitak na masi tijekom trudnoce (kg) 14,73 £ 4,44 3 23
BMI sada (kg/m?) 24,12 +3,74 18,69 34,48
Trajanje gestacije (tjedni i dani) 39,36+ 1,23 35,70 41,15

SD - standardna devijacija; Min - minimalna vrijednost; Max - maksimalna vrijednost; BMI - indeks tjelesne mase
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Podaci u Tablici 10 pokazuju kako srednja vrijednost BMI-a kod majki vecéa sada (24,12 kg/m?),
nego prije trudnoce (23,71 kg/m?). Rezultati dosadasnjih istraZivanja pokazuju kako prevelik
dobitak na tjelesnoj masi tijekom trudnodée rezultira veéom tjelesnom masom nakon poroda
(Gunderson, 2009), s velikom vjerojatnoS¢u retencije i nakon poroda, posebice u slucaju
uzastopnih trudnoda koje se uz nizi stupanj obrazovanja ocituju s loSijom kvalitetom prehrane
i to kroz unos rafiniranih ugljikohidrata i viSeg doprinosa masti ukupnom energetskom unosu
(Banjari, 2012), a u obzir se treba uzeti i stanje uhranjenosti majke prije trudnoce kao i
odredene bioloske faktore (npr. dob majke). Rezultati istrazivanja Banjari i sur. (2015) pokazali
su da Zene starije dobi i veceg BMI-a prije trudnoce imaju znacajno vecu incidenciju radanja
djece velike porodajne mase, a dobitak na masi tijekom trudnoce je nizak, uz veéu incidenciju
pojava gestoza. Debljina majke i prevelik dobitak na tjelesnoj masi tijekom trudnoce uvelike
pridonose riziku od pretilosti i metabolickih poremecaja kod novorodencadi (Lau i sur., 2015).
Pretilosti utjeCe na lucenje velikog broja citokina i bioaktivnih medijatora poput leptina,
adiponektina, IL-6, TNF-a, CRP, koji utje¢u na homeostazu tjelesne mase, inzulinsku
rezistenciju, dijabetes, nivo lipida, stanje upale, aterosklerozu (Lau i sur., 2005). Rezultati svih
navedenih istrazivanja ukazuju na vaznost uspostavljanja normalne tjelesne mase prije, ali i

nakon trudnoce.
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Slika 2 Kategorije stanja uhranjenosti djece i majki obuhvacdenih istrazivanjem
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Srednja vrijednost BMI-a kod djece iznosi 15,23 * 1,81 kg/m? $to prema Tablici 8 spada u
kategoriju normalnog stanja uhranjenosti i u skladu je s podacima prikazanim na Slici 2,
odnosno najviSe djece spada u kategoriju normalnog stanja uhranjenosti (71,43 % ukupno,
35,71 % djevojcica, 35,71 % djecaka). Pothranjenih je 17,86 % (7,14 % djevojcica, 10,71 %
djecaka), povecanu tjelesnu masu ima 7,14 % djece (7,14 % djevojcica), dok je pretilih 3,57 %
(3,57 % djecaka) (Slika 2). Istrazivanje provedeno u Osijeku 2016. godine prema IOTF kriteriju
za procjenu stanja uhranjenosti na skupini od 375 ispitanika pokazalo je kako je 79,03 % djece
normalne uhranjenosti, pothranjenih je 5,38 %, poveéanu tjelesnu masu ima 11,02 %
ispitanika, a pretilih je 4,57 % (Sovi¢, 2016). Prema IOTF kriteriju na globalnoj razini 2004.
godine priblizno je 10 % djece (od 5 do 17 godina) diljem svijeta imalo poveéanu tjelesne mase,

a 2-3 % ih je bio pretilo (Lobstein i sur., 2004).

Majke su prema trenutnom BMI-u podijeljene u kategorije stanja uhranjenosti prema Tablici
4. Dobiveni podaci pokazuju kako je najveéi broj Zena normalne tjelesne mase 67,86 %,
pothranjenih je 10,71 %, povecane tjelesne mase 7,14 % a pretilih je 14,29 % (Slika 2).
Usporedbom stanja uhranjenosti prije trudnoce i trenutno pokazalo se da je samo jedna Zena
prije trudnoca bila u kategoriji povecane tjelesne mase, a nakon trudnoce spada u kategoriju
pretilih. No utvrdena je statisticki znacajna povezanost trenutne mase majke s
predtrudni¢kom masom i predtrudnickim BMI-em, dok negativna korelacija s dobitkom na
masi tijekom trudnode nije dostigla razinu statisticke znacajnosti (r=-0,130) (rezultati nisu
prikazani). Istrazivanje Doherty i sur. (2006) odredivalo je rizike stanja uhranjenosti prije
trudnodée na ishod poroda. Prema stanju uhranjenosti 11,7 % Zena bilo je pothranjeno, 69,9 %
normalne tjelesne mase, 11,5 % povecane tjelesne mase, a 6,6 % pretilo. Rezultati su pokazali
kako je debljina prije trudnoée rizican faktor za razvijanje gestacijskog dijabetesa,
preeklampsije, indukcije trudova, rizika od poroda carskim rezom, hemoragije nakon poroda,
neonatalne hipoglikemije i potrebe za ozivljavanjem, dok je pothranjenost prije trudnode
riziéni faktor restrikcije fetalnog rasta (Banjari, 2012; Tanvig, 2014). Istrazivanja pokazuju kako
opseg struka i masa pri porodu bili veéi sto je bio veci i BMI prije trudnoée (Tanvig, 2014).
Pandemija pretilosti poprima sve vece razmjere, a na to multifaktorsko stanje utje¢u okolis,

bioloski i geneticki faktori, a svi imaju vaznu ulogu.
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Pomocu podataka o porodajnoj masi i duljini djeteta na porodu izraCunat je PI, te napravljena
kategorizacija prema ranije opisanoj metodologiji. Disproporcionalna makrosomija odnosi se
na poveéanu porodajnu masu uz visok omjer mase naspram porodajne duljine novorodenceta
(Segregur, 2008). Niske ili visoke vrijednosti Pl-a prediktor su rizika za pretilost, kao i vezanih
kardiometaboli¢kih komplikacija u kasnijoj dobi (Sovi¢, 2016). Prema kategoriji Pl-a 57,14 %
djece je na porodu imalo Pl u normalnom rasponu dok je 42,86 % djece u kategoriji visokog
Pl-a (Slika 3). Daleko boljim indikatorom rizika od niza kardiovaskularnih i metabolickih bolesti
se smatra CMR, za razliku od BMI-a i on pokazuje konzistentne rezultate neovisno o dobi, spolu
ili etni¢koj pripadnosti (Browning i sur., 2010). Osim toga, grani¢na vrijednost od 0,5 se Cini
odgovaraju¢om i za djecu i za odrasle, bez ikakvih dobno povezanih restrikcija (Khoury i sur.,
2013). Najvedi udio djece ima niski CMR 92,86 % a povecani CMR je utvrden kod dvoje djece
(7,14 %) (Slika 3). Prema rezultatima istrazivanja na djeci u dobi od 7 godina s podrucja Osijeka
provedenog u periodu 2016. godine (Sovi¢, 2016) 87,8 % djece (djevojcice 89,24 %, djecaci
86,47 %) je imalo niski CMR, 10,67 % povecéani CMR-a (djevojcice 8,23 %, djecaci 12,94 %) a
1,52 % visoki CMR-a (djevojcice 2,53 %, a djecaci 0,59 %), bez razlike po spolu (Sovi¢, 2016).

U ovom istrazivanju nije pronadena nikakva znacajna povezanost izmedu Pl-a i indikatora

statusa uhranjenosti djeteta u dobi od 7 godina.
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Slika 3 Raspodjela djece prema izracunatom kardiometaboli¢kom riziku (CMR)

i ponderalnom indeksu (PI)
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4.2. KARAKTERISTIKE TRUDNOCE | ANTROPOMETRIJA DJETETA

Utvrdena je statisti¢ki znacajna pozitivna korelacija izmedu tjelesne mase djeteta i dobitka na
masi u trudnodi (r=0,393, p=0,038) (Tablica 11). Ovi rezultati u skladu su s dosadasnjim
istrazivanjima koja povezuju prevelik dobitak na masi tijekom trudnoée s povecanom
porodajnom masom djeteta, kao i rizik od pretilosti kasnije u zivotu. U istrazivanju Ludwig i
Currie (2010) uocena je konzistentna povezanost izmedu dobitka na masi u trudnodi i
porodajne mase djece. Radanje makrosomne djece s vise od 4000 g bilo je specifi¢no za Zene
koje su dobile vise od 24 kg tijekom trudnoce usporedujudi sa Zenama koje su dobile 8-10 kg.
Takoder, istrazivanje Thapa i Paneru (2017) pokazalo je kako prevelik dobitak na masi tijekom
trudnoce, koji je utvrden kod 15 % Zena u navedenom istrazivanju, kao i veéi BMI prije ulaska

u trudnodu pridonosi radaju djece vece porodajne mase.

Tablica 11 Korelacije izmedu karakteristika majke i antropometrije djeteta

Masa prije  Predtrudnicki  Masa prije Dobitak na
trudnoce  BMI (kg/m?) poroda (kg)  masi tijekom

(kg) trudnoce (kg)

Masa djeteta  Spearmanov 0,189 0,231 0,023 0,393"
(kg) koef. kor.

P 0,334 0,236 0,909 0,038

N 28 28 28 28
BMI djeteta Spearmanov
(ke/m?) koef. kor. -0,137 -0,154 -0,005 0,292

P 0,488 0,433 0,982 0,131

N 28 28 28 28
Opseg struka Spearmanov 0,259 0,206 0,312 0,025
(cm) koef. kor.

P 0,184 0,292 0,105 0,900

N 28 28 28 28
CMR Spearmanov 0,353 0,314 0,381" 0,119

koefic. kor.

P 0,065 0,103 0,045 0,548

N 28 28 28 28

*_ Korelacija je znacdajna kod 0,05 (dvostrano).
BMI —indeks tjelesne mase; CMR — kardiometabolicki rizik

Takoder je utvrdena znacajna pozitivna korelacija izmedu tjelesne mase majke prije poroda i
CMR-a kod djece (r=0,381, p=0,045; Tablica 11). Dosadasnja istrazivanja pokazuju kako je visok
predtrudni¢ki BMI uvelike pridonosi poveéanoj adipoznosti, inzulinskoj rezistenciji i

¢imbenicima kardiometabolickih bolesti u djetinjstvu (Tan i sur., 2015). Takoder ve¢ je
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spomenuto da prevelik dobitak na masi, a samim time i ve¢a masa prije poroda povecavaju
rizik od poveéane adipoznosti u dje¢joj dobi (Lau i sur. 2015). IstraZivanje je pokazalo statisticki
znacajnu pozitivnu korelaciju izmedu trajanje gestacije i kardiometaboli¢kog rizika (r=0,402,
p=0,034; Tablica 12). Djeca koja su rodena nakon 41 tjedna imaju veéi kardiometabolicki rizik,
no dosadasnja istrazivanja baziraju se na pozitivnoj korelaciji izmedu prerano rodene djece s

kardiometabolic¢kim rizicnim ¢imbenicima (Sipola-Leppanen i sur., 2014).

Tablica 12 Korelacije izmedu duljine gestacije i porodajne mase i duljine djeteta na

antropometriju, kardiometabolicki rizik i krvni tlak u dobi od 7 godina

BMI Opseg Sistolicki  Dijastolicki
(ke/m?) struka CMR krvni tlak  krvni tlak
(cm) (mm Hg) (mm Hg)
Gestacija Spearmanov 0,263 0,268 0,402" 0,276 0,071
(tjedni i dani) koef. kor.
P 0,176 0,169 0,034 0,154 0,720
N 28 28 28 28 28
Porodajnamasa  Spearmanov 0,041 0,444" 0,365 0,738 0,385"
(8) koef. kor.
P 0,836 0,018 0,056 0,000 0,043
N 28 28 28 28 28
Porodajna duljina Spearmanov 0,038 0,255 0,330 0,663 0,291
(cm) koef. kor.
P 0,846 0,191 0,086 0,000 0,132
N 28 28 28 28 28

*. Korelacija je znadajna kod 0,05 (dvostrano).
**_ Korelacija je znacajna kod 0,01 (dvostrano).
TV - vrijeme provedeno uz televizor (ukljucujudi igrice); BMI - indeks tjelesne mase; CMR - kardiometabolicki rizik

Rezultati su pokazali da porodajna masa pozitivno korelira s opsegom struka (r=0,444
p=0,018), sistolickim (r=0,738, p<0,001) i dijastolickim krvnim tlakom (r=0,385, p=0,043)
(Tablica 12). Rezultati istraZivanja u skladu su s istrazivanjem Bowers i sur. (2001) u kojem je
cilj bio odrediti povezanost porodajne mase te postnatalnog dobitka na masi s hipertenzijom
kod djece. Rezultati su pokazali pozitivhu korelaciju izmedu porodajne mase i hipertenzije u
djece i kod djecaka i kod djevojcica. IstraZivanje Ferriera i sur. (2017) koje je ukljucivalo 829
adolescenata nije pokazalo utjecaj porodajne mase na krvni tlak, BMI i opseg struka. Veca
porodajna masa povezuje se s rizikom za razvoj pretilosti kasnije u Zivotu, a veéi opseg struka

i povecani krvni tlak ¢imbenici su koji se naj¢esce pojavljuju zajedno s pretiloséu.
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4.3. PREHRANA MAJKE U TRUDNOCI | ANTROPOMETRIJA DJETETA

Rezultati su pokazali da djeca majki koje su konzumirale vise monosaharida tijekom trudnoce
imaju vedi opseg struka, kao i viSu vrijednost BMI-a (Tablica 13). Ovi rezultati u skladu su s
istrazivanjem Jen i sur. (2017) u kojem su sudjelovale majke i djeca u dobi do 6 godina, a
rezultati su pokazali kako konzumacija piéa s visokim udjelom jednostavnih Secera tijekom
trudnode ima pozitivnu povezanost s vrijednostima BMI kod djece. IstraZzivanje Erlich i sur.
(2012) pokazalo je kako povecane vrijednosti glukoze u trudnica kod kojih nije bio prisutan
gestacijski dijabetes, kao ni dijabetes prije trudnoce rezultira viSim krvnim tlakom i opsegom

struka kod djece u dobi od 7 godina.

Tablica 13 Utjecaj odabranih karakteristika prehrane majke u trudnodi na antropometriju,

kardiometabolicki rizik i krvni tlak djeteta u dobi od 7 godina

v BMI Opseg Sistcfliéki Dijast.olicv:ki
(cm)  (ke/m?) struka CMR  krvnitlak  krvni tlak
(cm) (mm Hg) (mm Hg)
Monosaharidi (g) Spearmanov  0,407° 0,464" 0,5117 0,364 0,033 0,303
koef. kor.
P 0,031 0,013 0,005 0,057 0,866 0,117
N 28 28 28 28 28 28
Polisaharidi (g) Spearmaonov -0,485" -0,119 -0,214 -0,014 0,199 -0,174
koef. kor.
P 0,009 0,548 0,274 0,945 0,310 0,375
N 28 28 28 28 28 28

*_ Korelacija je znacajna kod 0,05 (dvostrano).
** Korelacija je znacajna kod 0,01 (dvostrano).
TV — visina djeteta; BMI - indeks tjelesne mase; CMR - kardiometabolicki rizik

Utvrdena je pozitivna korelacija djetetove visine i konzumacije monosaharida, dok je unos
polisaharida u negativnom odnosu s visinom djeteta (Tablica 13). Djeci je za pravilan rast i
razvoj neophodno dovoljno energije, ponajprije u vidu glukoze koja direktno potice staniéni
rast i metabolicke procese. Ipak, vazno je da je unos jednostavnih ugljikohidrata odnosno da

je omjer mono i polisaharida optimalan (MZRH, 2013; Ca¢i¢ Kenjeri¢, 2016b; Pai¢, 2019).
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4.4. PREHRANA MAJKE U TRUDNOCI | PREFERENCIJA HRANE DJETETA

Ugljikohidrati su jedan od glavnih izvora hranjivih tvari te predstavljaju veéinu energetskog
unosa (50-60 %). Glavni su izvor glukoze, a uravnoteZena prehrana kod odraslih kao i kod djece
zahtjeva zadovoljavanje potreba za ugljikohidratima iz voca, povrca i cjelovitih Zitarica, a Sto
manje iz jednostavnih ugljikohidrata (Mandié, 2007). Suvremeni stil Zivota i dostupnost hrane
bogate jednostavnim Seéerima dovodi do njihove povecane konzumacije, a jedan su od glavnih
uzro&nika epidemioloskih pokazatelja pretilosti (Stimaci sur., 2014). IstraZivanje Banjari (2012)
pokazalo je kako velik broj trudnica ne zadovoljava dnevni unos vlakana kroz trudnocu (81,5
% u prvom, 78,7 % u drugom i 70,7 % u treéem tromjesecju) koja se povezuju s boljom
kakvocom prehrane i unosom ugljikohidrata iz cjelovitih Zitarica. Istrazivanje Eljuga (2014)
pokazalo je kako kod Zena koje zapocinju trudno¢u normalno uhranjene, veéi utjecaj na ishod
ima ravnoteza prehrambenog unosa odredenih ugljikohidrata, dok kod Zena u riziku, odnosno
onih koje trudnocu zapocinju s pove¢anom tjelesnom masom ili su pretile veci utjecaj na ishod
trudnode ima ukupni unos mast i pojedinih masnih kiselina. U ovom istrazivanju utvrdena je
znacajna pozitivnu korelacija izmedu ukupnog unosa ugljikohidrata i monosaharida kod majke

i konzumacija Zitarica kod djece (Tablica 14).

Tablica 14 Korelacija izmedu prehrane majke u trudnodi i preferenciji hrane djeteta

Unos energije i makronutrijenata majke u trudnoc¢i

Konzumacija hrane

djeteta Energ Buk Bbij Biv Muk CHOuk MONO POLI
(kcal)  (g) (g) (g) (g) (g) (g) (g)
jitarice  Spearmanov 0,363 0,150 0,129 0,128 0,258 0,400° 0,503 -0,047
koef. kor.
p 0,058 0,446 0,513 0,515 0,184 0,035 0,006 0,814
N 28 28 28 28 28 28 28 28

*_ Korelacija je znacdajna kod 0,05 (dvostrano).

**_ Korelacija je znacajna kod 0,01 (dvostrano).
Energ - energija; B uk — ukupne bjelancéevine; B bilj- biljne bjelancevine; B Ziv — Zivotinjske bjelanc¢evine; M uk — masti ukupno;
CHO uk — ugljikohidrati ukupno, MONO- monosaharidi; POLI - polisaharidi
Dosadasnja istrazivanja pokazuju razli¢ite utjecaje ugljikohidrata ovisno o izvoru iz kojeg

dolaze i o kojoj vrsti ugljikohidrata se radi. U opazajnom istrazivanju McKeown i sur. (2009)
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utvrdivao se odnos ukupnog unosa ugljikohidrata s nekoliko ¢imbenika rizika za KVB. Rezultati
su pokazali inverznu povezanost opsega struka i HDL kolesterola, a pozitivhu korelaciju s
povedéanjem triglicerida. Poviseni trigliceridi u krvi se smatraju najjac¢im ¢imbenikom rizika u
za aterosklerotske procese (Macesi¢ i Spehar, 2014) a direktno su povezani s konzumacijom
jednostavnih ugljikohidrata. Istrazivanje Rocha i sur. (2019) je pokazalo da djeca koja imaju
povecanu tjelesnu masu i adipoznost pokazuju vecu preferenciju prema prehrambenim
obrascima za koje je karakteristi¢an visok udio masti i jednostavnih Seéera. 1z navedenih
rezultata istrazivanja vidljivo je da je bitan izvor iz kojeg ugljikohidrati dolaze, kao i potreba za

$to ranijem ukazivanju na vaznost izbalansirane prehrane.

4.5. KONZUMACUA HRANE | ANTROPOMETRUA DJETETA

Rezultati istrazivanja pokazali su statisticki znacajnu korelaciju izmedu veéeg opsega struka i
viSeg CMR-a kod djece koja preferiraju konzumaciju Zitarica (Tablica 15) Sto je u skladu s
istrazivanjem Sharma i sur. (2009) gdje je promatrana korelacija izmedu unosa energije iz
ugljikohidrata, masti i proteina te markera kardiometabolickog rizika u djece. Rezultati su
pokazali kako visok udio energije iz ugljikohidrata poveéava brojne markere
kardiometaboli¢kog rizika zbog kojih bi trebalo ograniciti njihov unos. Glavna karakteristika
zapadnjacke prehrane je unos rafiniranih Zitarica (85 % svih konzumiranih Zitarica) koje zbog
visokog glikemijskog indeksa uzrokuju postprandijalnu hiperglikemiju i hiperinzulinemiju, a
osim izrazito visokog unosa ugljikohidrata zapadnjacka prehrana ukljucuje promjenu
masnokiselinskog sastava, nisku gusto¢u makronutrijenata, poremecenu kiselinsko-baznu
ravnotezu, nizak unos vlakana i fitokemikalija, te promjenu unosa natrija i kalija (Klapec i
Strelec, 2019). Rezultati istrazivanja (Fung i sur., 2001) pokazali su kako zapadnjacka prehrana
koja izmedu ostalog ukljucuje visok unos slatkog i rafiniranih ugljikohidrata, rezultira da su
osobe na takvoj prehrani sklonije slaboj fizickoj aktivnosti, puno vremena provode pred
televizijom,a sve navedeno dodatni je ¢imbenik rizika za KVB. Istrazivanje Sharma i sur. (2010)
pokazalo je kako povecan unos ugljikohidrata u formi Secera posebno kroz unos slatkisa i

sokova povezan s poveéanjem nekoliko kardiometabolickih rizicnih ¢cimbenika.
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Tablica 15 Korelacije izmedu konzumacije nekih skupina hrane i antropometrije,

kardiometabolickog rizika i krvnog tlaka djece

BMI Opseg Sistolicki Dijastolicki
Konzumacija hrane djeteta (ke/m?) struka CMR krvni tlak  krvni tlak
& (cm) (mm Hg) (mm Hg)
jitarice Spearmanov 0,352 477" ,460° -0,071 0,166
koef. kor.
P 0,066 0,010 0,014 0,718 0,399
N 28 28 28 28 28
slana hrana Spearmanov 0,008 -0,107 -0,103 0,149 0,457°
koef. kor.
P 0,967 0,588 0,604 0,450 0,015
N 28 28 28 28 28

*. Korelacija je znacajna kod 0,05 (dvostrano).
**_ Korelacija je znacajna kod 0,01 (dvostrano).
BMI - indeks tjelesne mase; CMR — kardiometabolicki rizik

Uvidom u prehranu djece (Prilog 2) pokazalo se kako konzumacija sokova redovito dolazi u
kombinaciji s kombinacijom grickalica (r=0,680, p<0,001) koje su znacajan izvor jednostavnih
Secerailisoli; kao i povezanost konzumacije Zitarica s ¢e$éim unosom suhomesnatih proizvoda
(r=0,500, p=0,007), jos jednim znacajnim izvorom soli koja je neovisni ¢imbenik rizika za
arterijsku hipertenziju (Puri¢, 2011). Neophodna je za svakodnevno funkcioniranje organizma,
no u Hrvatskoj je prosje¢an dnevni unos dvostruko je veéi od preporucenog unosa, a od
povisenog krvnog tlaka oboli svaka treca osoba (Gabri¢, 2016) te je povecan trend prevalencije
kod djece kao Sto je ranije opisano. Rezultati istraZivanja su pokazali statisti¢ki znacajnu
pozitivhu korelaciju izmedu konzumacije slane hrane i dijastolickog krvnog tlaka kod djece

(r=0,457, p=0,015; Tablica 14).

Dosadasnja istrazivanja utvrdila su pozitivnhu korelaciju izmedu povecanog unosa soli i razvoja
arterijske hipertenzije i kod djece i kod odraslih, a meta-analiza napravljena od strane Svjetske
zdravstvene organizacije pokazala je kako smanjenje unosa soli u djece dovodi do snizenje i
sistolickog (0,84 mm Hg) i dijastolickog krvnog tlaka (0,87 mm Hg). S obzirom na to da je djecja

dob vrijeme najpovoljnije za uéenje pravilnih zdravstvenih i prehrambenih obrazaca potrebno
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je u to vrijeme krenuti s primarnom prevencijom kroni¢nih nezaraznih bolesti s posebnim

osvrtom na prevenciju arterijske hipertenzije (Fusi¢, 2017).

Rezultati (Prilog 2) pokazuju statisti¢ki znacajnu korelaciju izmedu unosa voca i konzumacije
mlije¢nih proizvoda (r=0,422, p=0,025) i povréa (r=0,849, p<0,000) te mesom (bez
suhomesnatih proizvoda) (r=0,424, p=0,024). Prehrana koju karakterizira visok unos voca i
povrca, mlijecnih proizvoda s niskim udjelom masnodée, cjelovitih Zitarica, krtog meso i ribe,
orasastih plodova uz nizak unos crvenog mesa, slatkisa koji su bogat izvor jednostavnih Secera
(skrivenih kalorija) i grickalica (koje obiluju solju) predstavljaju okosnicu svih preporuka o
prehrani, ne samo djece vec¢ i odraslih osoba (Williams i Strobino, 2008; Eilat-Adar, 2013).
Ovakav nacin prehrane dokazano potpomaze regulaciju krvnog tlaka, pozitivno utjece i na

ukupni kolesterol i homocistein u serumu (Sacks, 2001; Gabri¢, 2016).
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5. Zakljucci

Na temelju rezultata istrazivanja izvedeni su sljededi zakljucci:

Visi dobitak majke na masi u trudnodéi povezan je s viSom masom djeteta u dobi od 7
godina (r=0,393, p=0,038), a viSa masa majke prije poroda (r=0,381, p=0,045) i dulja
gestacija (r=0,402, p=0,034) su povezani s visim CMR djeteta.

e Porodajna masa djeteta korelira s opsegom struka u dobi od 7 godina (r=0,444
p=0,018), sistolickim (r=0,738, p<0,001) i dijastoli¢kim krvnim tlakom (r=0,385,
p=0,043).

e Djeca majki koje su za vrijeme trudnode unosile viSe monosaharida imaju visi BMI
(r=0,464, p=0,013) i viSi opseg struka (r=0,511, p=0,005). Takoder je utvrdeno kako je
viSi unos ukupnih ugljikohidrata (r=0,400, p=0,035) i monosaharida (r=0,503, p=0,006)
kod majke za vrijeme trudnodée povezan s vecom konzumacijom Zitarica kod djeteta.
Upravo veca konzumacija Zitarica djeteta korelira s visim opsegom struka (r=0,477,

p=0,010) i vig&im CMR-om (r=0,460, p=0,014).

e Vecu konzumaciju sokova prati i ve¢a konzumacija grickalica (r=0,680, p<0,000) a viSi
unos Zitarica korelira s viSom konzumacijom suhomesnatih proizvoda (r=0,500, p=
0,007).

e Djeca koja konzumiraju viSe slane hrane imaju visi dijastolicki krvni tlak (r=0,457,
p=0,015).

e Djeca koja konzumiraju viSe voc¢a konzumiraju vise i mlije¢nih proizvoda (r=0,422,
p=0,025), povrca (r=0,849, p<0,000) i mesa (bez suhomesnatih proizvoda) (r=0,424,
p=0,024).

Rezultati istrazivanja iako na malom broju parova majka-dijete pokazuju kako odredene
karakteristike trudnoce, ishod poroda i prehrana u trudnoéi imaju vazinu ulogu u
antropometrijskim indikatorima stanja uhranjenosti ali i kao modulatori brojnih zdravstvenih
rizika djeteta u dobi od 7 godina. Ovi rezultati govore o potrebi edukacije trudnica kako bi se
podigla svijest o vaznosti njihove prehrane za vrijeme trudnoée na zdravlje djeteta kasnije

tijekom odrastanja.
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7. Prilozi

Prilog 1 Upitnik za roditelje/skrbnike koristen u istraZivanju

Datum ispunjavanja upitnika

. Ime djeteta:

Sifra upitnika

1

2. Naziv Skole koju ce dijete pohadati:
3. Razred:

4. Spol djeteta: — Muski
5. Datum rodenja djeteta:

Skolska sprema roditelja:
6. Majka:

1_ Bez zavriene osnovne Skole

2_ Osnovna kola
3_| Srednja 3kola
4| Vvisa 3kola

s_ Visoka kola

Radni status roditelja:
8. Majka:

1_ Nezaposlena

2| Zaposlena
10. Djelatnost i vrsta posla koju cbavlja majka:
1_ Nezaposlen
2 Poslovi u poljoprivredi
3_ Fizicki poslovi
4 Zanatski poslovi
s_ Poslovi mehanicke ili gradevinske struke
6_ Administrativno sluzbeni poslovi
7_ Poslovi frgovacke struke
s_ Kreativni poslovi (umjetnici, glazbenici)
5_ MenadZerski (upravijatki) poslovi
10_| Poslovi u zdravstvu
11_ Posloviu Znanstvenoj djelatnosti
12 Posloviu vojsci ili policiji
13_ Drugo, navesti
12. Braéno stanje roditelja:
1Z Nevjenfani
2| Vjenéani
3_| Razveden/a

4| Udovac/ica

14. Broj djece u obitelji:
15. Koje je ovo dijete po rodenju:

1_ Prvo 2_ Drugo

1_ Zenski

7. Otac:
1_ Bez zavriene osnovne Skole
2_ Osnovna skola
3_ Srednja kola
4_ Vi3a Skola

s_ Visoka Skola

9. Otac:
1_ Nezaposlen
2_ Zaposlen

11. Djelatnost i vrsta posla koju obavlja otac:
1_ Nezaposlen
2_ Posloviu poljoprivredi
3_ Fizicki poslovi
4_ Zanatski poslovi
s_ Poslovi mehanicke ili gradevinske struke
6_ Administrativno sluzbeni poslavi
7_ Poslovi trgovacke struke
a_ Kreativni poslovi (umjetnici, glazbenici)
5| MenadZerski (upravijacki) poslovi
10__ Poslovi u zdravstvu
11_ Posloviu Znanstvenoj djelatnosti
12_ Posloviu vojsci ili policiji
13— Drugo, navesti

13. Dijete Zivi sa:

1_ Oba roditelja
2_ S majkom
3_ Socem
4_ Sastaratelem

s_ Nedto drugo, navedi

3_ Treteivise

16. Jesu li su prihodi koje ostvaruje Vasa obitel] doveljni za pokrivanje osnovnih Zivotnih potreba:

1_ Vide nego dovolini 2 Dovoljni

3_ Nedovoljni
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17.

18.

19.

20.

21.
22,
23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

30.
31.
32,
33.
34,
35.

36.
a7.

38,

Primate li bilo kakav oblik novéanih davanja od drzave (socijalna pomog¢, djedji doplatak i sl.)?
1_ Ne

2 Da, socijalinu pomot (iznos/mjesec)

=l Da, djedji doplatak (iznos/mjesec)

4_| Da, drugo (iznosimjesec)

Kolika je ukupna prosjeéna mjeseéna zarada Vase obitelji u posljednja tri mjeseca u kunama?
1 Manja od 500 s_ 3001 - 5000
2] 501 - 800 &_ 5001 - 7000
: 801—1000 7_ 7001 - 10000
4 1001 — 3000 s_ vise od 10000

Koji iznos mjeseéno izdvajate za hranu?
1_ Do 1/3 mjesetnih primanja
2| Do % (polovice) mjeseénin primanja
3 |lzmedu 70 i 80% mjesecnih primanja
Zivite u:
1_ Kuéi s okuénicom (dvoristem/vrtom)
2 Kuéi bez okuénice (dvoristaivria)
3_| Stanu
Veligina (povriina) stana/kucée (m?)

Broj prostorija u stanu/kuci , od toga kupaonica (i WCa)
U Vasem kuéanstvu stalno boravi
1 Odraslih osoba (starijin od 18 godina)
o[ Dijece (starosti do 18 godina) , od toga djece starosti do 3 godine
Boluje li Vase dijete od:
a) Astme 1 Da 2] Ne
b) Noénog mokrenja 1. Da 2_ Ne
c) Setemne bolest 1 Da 2 Ne
d) BubreZnih bolesti 1L Da 2_ Ne
e) Mucanja 12 Da 2_ Ne
f) Drugo 1 Da 2L Ne

Ako je odgovor ,.Da“ molimo napisite od koje bolesti:

Uzima li dijete svakodnevno uzima neki lijek, a u periodu duljem od tri mjeseca?
1 Da (navesti kojie)
2 Ne
Dajete li djetetu neki lijek "na svoju ruku", bez preporuke lijecnika ili farmaceuta?
1_ Da, testo 2_ Da, povremeno 3_ Da. rijetko 4 Ne
Pusi li majka? 1 Da 2 Ne
Pusi li otac? 1 Da 2 Ne
Tjelesna masa majke u kg , visina ucm
Tjelesna masa oca u kg , visina ucm
Je li majka tijekom trudnoce s ovim djetetom dobila dijabetes? 1_ Da 2 Ne
Kolika je bila tjelesna masa majke prije trudnoce sa ovim djetetom (kg)
Tjelesna masa djeteta pri rodenju (grami)
Duljina djeteta pri rodenju (cm)
Dijete je rodeno: 1__ U terminu (36 tjedan trudnoce i kasnije) 2_ Prije termina (prije 36 tjedna)
Je li dijete dojeno? 1 Da 2 Ne
Ako da, do kojeg mjeseca je dojeno?
Kakvu ste bocicu koristili za dohranu Vaseg djeteta? 1_ Staklenu 2_ Plastiénu
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39. Koliko sati dnevno dijete gleda TV program radnim danom (ukljuéujuéi video igrice)?
40. Koliko sati dnevno dijete sjedi za raéunalom radnim danom (ukljuéujudéi igrice na raéunalu)?

41. Koliko sati dnevno dijete provede uz mobitel radnim danom?

42. U posljednjih sedam dana, koliko je dana Vase dijete bilo fizicki aktivno najmanje jedan sat (sport, pjeSacenje, igranje
vani sa drugom djecom)? 0 1 2 3 4 5 6 7

43. U jednom uobiéajenom tjednu, koliko je dana Vase dijete bilo fizicki aktivno najmanje jedan sat (sport, pjeSatenje,
igranje vani sa drugom djecom)? 0 1 2 3 4 5 6 7

44. Koliko dana tjedno Vase dijete vjezba u klubu ili se bavi nekim sportem organizirano (npr. nogomet, kosarka, borilacki
sportovi, tenis, ples i slicno)? 0 1 2 3 4 5ili vide

45. Prema Vasem misljenju, smatrate da je Vase dijete u odnosu na njegove vrinjake fizi¢ki aktivno:

1 Manje 2_ Jednake  3_ Vide
46. Imate li psa u svom domu? 1 Da 2_ Ne
47. AKo imate psa, koliko je ukupno vremena Vase dijete provelo $etajuci psa cijelog proslog tjedna? sati
48. Koliko sati prosjecéno Vase dijete spava nocu?
49. Smatrate li da je prekomjerna tjelesna masa djeteta opasna po njegovo zdravlje?
1_ Malo 2_ Srednje 3_ lzuzetno
50. Koliko dana u tjednu se Vasa obitelj uobiéajeno okupi za stolom radi zajednickog objeda?
0 1 2 3 4 5 6 7
51. Koliko puta tjedno Vase dijete ima:  a) Dorutak 1 2 3 4 5 6 7
b) Rucak 1 2 3 4 5 6 7
c) Veteru 1 2 3 4 5 B 7
d) UZinu 1 2 3 4 5 6 7

52. Gdje najéesce Kupujete svjeZe voce | povrée?
1 Na trznici
21 U velikim trgovackim lancima (Konzum, Kaufland, Interspar, Lidl, Billa, Plodine)
3_| Direkino kod proizvodata (OPGi, vocnjaci, plastenici i s1.)
53. Gdje najéesce kupujete svjeZe meso?
1 Na trznici
21 U velikim trgovackim lancima (Konzum, Kaufland, Interspar, Lidl, Billa, Plodine)
3_ Direkino kod proizvodaca (OPGi, male mesnice i sl.)
54. Gdje najéesce Kupujete ostalu hranu?
1Z U malim prodavaocnicama mjeSovite robe
21 U velikim trgovackim lancima (Konzum, Kaufland, Interspar, Lidl, Billa, Plodine)
55. Ukoliko imate vrt/dvoriste uzgajate li svoju hranu (voce, povrce, Zivotinje)? 1_ Ne 2 Da
56. Kupujete |i proizvode na akciji?
1_ Da, iskljuéivo
2l Najveci dio hrane kupujem na akciji

3 Nije mi vaZno je li hrana koju trebam na akciji ili ne
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57. U tablici se nalazi popis hrane. Molimo Vas da stavite ,.X“ u kucicu koja odgovara ucestalosti konzumacije

navedene hrane, odnosno koliko ¢esto Vase dijete jede navedene namirnice. Npr.

2 i vise puta do 5x 1-2x rijetko/
na dan Txdan tjedno tjedno nikada
Kruh bijeli ili polubijeli X
Piletina, puretina X
2 ivise puta 1x dan t_io 5x _1 -2X rijetkor
na dan tjedno tjedno nikada

Kruh bijeli ili polubijeli

Kruh cmifintegralni/kukuruzni

Zitarice za doruiak (comflakes, muesli)

Krumpir (kuhani, pe€eni, prZeni, pire)

Tjestenina

Riza

Miijeko

Fermentirani mlijeéni proizvodi (jogurti, vrhnje,
kefir, acidofil i sl,)

Sir (tvrdi, svjeZi)

Vote citrusno (grejp i sl.)

Vote bobitasto (borovnice, kupine, maline i sl.)

Voce ostalo

Povrce u obliku jela (npr. kuhani Spinat, blitva,
kupus, poriluk i sl.)

Povrce u obliku salate (salata od kupusa,
krastavaca, paprike, rajtice, mije3ana, zelena i sl.)

Govedina, svinjetina

Piletina, puretina

Mesni proizvodi (salama, hrenovke, pasteta i sl.)

Suhomesnati proizvodi (kobasica, Sunkaisl.)

Riba morska (Skarpina, osli¢, brancin i sl.)

Riba rjeéna (som, 5aran, pastrmka i sl.)

Maslinovo ulje

Brza hrana (hamburger, pizza, burek, hot-dog, topli
sandwich i sl.)

Slatki3i (okolada, koladi, sladoled, keksi i sl.)

Kolaci i torte (kupovni‘domaci)

Med

Cips i druge slane grickalice

Orasasti plodovi (bademi, ljeSnjaci i sl.)

Gazirani sokovi

Sokovi sirupi

Energetska pica (npr. Red Bull, Monster, B52 isl.)

Voda (obiéna il mineralna, voda iz slavine/fladirana

Caj
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Prilog 2 Suplement tablica s prikazom korelacija izmedu karakteristika prehrane djeteta i

njegovih antropometrijskih pokazatelja, kardiometaboli¢kog rizika i krvnog tlaka

mijzcni | voce | powrce Y9 | maza@an | messsooD shano stk sokowi | sveGrick aml Opae; MR Sistolitid I::iiastnliElci
paovrce strula
Spearmanoy 0,080 | 0087 0023 0071 -l 0,335 [ ] 0,432 0,000 0167 0,332 It AE0° -0,071 0,16&
et e
zkance
P 0,753 | 0,623 0,858 0,719 0,007 0,07e (R L. R 0,458 0,998 0,356 0,055 o010 0018 0,718 0,395
N = 28 28 = = 28 = 28 28 28 P 28 = 28 28
Spearmanov 1 ey 0042 0256 0052 0,128 AT Az 0,223 SAE0T | 0y1s0 0,108 -0,20% 0,033 0,182
koef. kor.
miljecni
. P o023 0.B33 A7 0,745 0,318 0oz 0,023 0,233 o010 0,333 0,586 0.3 0.B66 0,334
H 28 28 = iz 28 = 28 28 28 2= b2 - 28 28
Spearmano 1 0,337 = 0,105 07 (X2 0,267 AT 2324 | @233 0254 0302 -0.187 -0,014
koef. kor.
wocE
P o0e2 0000 0,393 0,00 05EE (e% Irja) 0,031 0,082 0233 0129 0,115 0,341 0,534
L] 2E = = 28 = 28 2B 28 s 8 = 28 2B
Spearmanov 1 =) 0.1s1 0,213 0178 -0,231 0,301 -0,083 0,030 0,169 0,105 0,138 0,113
et e
ponTTe
P 0000 0.27e =22 0,457 0120 2568 | OE01 0391 oz 0427 0,383
L] = = 28 = 28 2B 28 s 8 = 28 2B
Spearmanm i 003 0051 -0,042 A 2428 | mniss [k} oz -0.,004 0,06&
koef. kor.
vocE i
e ® 0,845 0,028 07T 0,532 0,024 0516 | 040 0,436 0182 0,883 0,740
N = 28 = 28 28 28 P 28 = 28 28
Spearmanov i s [l b3 0,223 0,076 OZB3 0,002 0,033 ~0.030 -0,331 0,138
ke, Rov.
mesoBAD
P 0,044 [sEEr3 0142 0,704 2442 | m59i 0368 0520 0,083 0,485
H 28 = 28 28 28 2= b2 - 28 28
Spearmanov 1 0,00 o027 0,118 Q036 0, 0e50 0436 0348 -0,133 0,06
ke, Rov.
mesoE000
P (L=} 8 0,853 0331 773 0451 0433 0.43g ,73E
H = 28 28 28 2= b2 - 28 28
Spesrmanoy 1| A 0,200 k=T 0,008 0,107 0,103 0,145 AT
et e
stang
P 0,003 0,307 0,000 0,587 0,588 050 0,430 0,013
N 28 28 28 P 28 = 28 28
Spearmano i AT 2287 | 0473 0,223 045 -0.324 -0,062
koef. kor.
siatko
P 0,013 0,000 037 o0z33 0438 0,083 0,733
H 28 28 2= b2 - 28 28
Spearmanov 1 JBE0T 0118 0,087 0,08 -0,112 0,037
ke, Rov.
sokoi
P 0000 | 0330 0734 0553 0,374 0,834
L] 28 s 8 = 28 2B
Spearmanov 1| -Ds1 0,130 -0.081 -0,145 0,138
et e
sweErick
P OL,E38 Lol B (o4 3 0,430 0421
N P 28 = 28 28
*. Koreladija j= znatzjna kod 0,03 [dvastrana).
**. koreladija j= znaimjna kod 0,01 [dvostena).
CMF - kargiomistanolicd rizik; 8MI — indeks tislazne mace

Skupina Zitarice ukljucuje kruh crni, kruh bijeli, cornflakes, krumpir, tjesteninu, rizu; skupina mlijecni ukljucuje mlijeko, jogurt, sir; u skupinu

voce i povrce ulaze citrusi, bobi¢asto voce, ostalo voce, jela od povrca, salate od povréa; u skupinu mesoBAD spadaju govedina/svinjetina,

mesni proizvodi, suhomesnati proizvodi, a u skupinu mesoGOOD ulaze piletina, morska riba, rije¢na riba; maslinovo ulje, med, orasasti

plodovi, voda i ¢aj boduju se zasebno, a skupina slano ukljucuje grickalice i brzu hranu dok u skupinu slatko ulaze slatkisi i kolaci; sokovi

ukljucuju gazirane sokove, sirupe i energetska pica, a skupina sveGrick ukljucuje slano, slatko i sokove zajedno.
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