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Sazetak

Trudnoca je razdoblje za vrijeme kojeg se dogada prilagodba Zeninog organizma poprac¢ena nizom
fizioloskih promjena u gotovo svim tjelesnim sustavima. Organizam trudnice podlijeze zna¢ajnim
metabolickim promjenama uslijed kojih se moze razviti intolerancija na glukozu koja je
uzrokovana inzulinskom rezistencijom i pojacanom potrebom za inzulinom tijekom fetalnog
razvoja. Takvo stanje definira se kao gestacijski dijabetes te predstavlja najces¢i metabolicki
poremecaj za vrijeme trudnoce, a manifestira se povecanom koncentracijom glukoze u Krvi.
Hiperglikemija koja upucuje na gestacijski dijabetes prepoznaje se pocetkom ili kasnije tijekom
trudnoce, a u vecini slucajeva nakon 24.-og tjedna prilikom provodenja oralnog testa optereé¢enja

glukozom.

Tijekom izrade zavr$nog rada provedeno je istrazivanje putem druStvenih mreza u razdoblju od
24.07.2020. do 23.08.2020. godine. Cilj istrazivanja bio je prikazati ucestalost gestacijskog
dijabetesa s obzirom na starosnu dob trudnice, istraziti utjeCe li prekomjerna tjelesna tezina
trudnice na pojavnost gestacijskog dijabetesa, ustanoviti u¢estalost radanja makrosomne djece te
rezultatima potvrdilo kako je starosna dob rizi¢ni ¢imbenik koji uz ostale prediktore doprinosi
nastanku gestacijskog dijabetesa. Kod prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti poveéana je
otpornost na inzulin, a dodatnom povecanju otpornosti doprinosi trudnoc¢a $to utjeCe na razvoj
gestacijskog dijabetesa. Istrazivanje je pokazalo da je prekomjernu tjelesnu masu prije trudnoce
imalo 17,5% zena, a ujedno ih je toliko bilo pretilih. Prema dobivenim rezultatima primjecuje se
da je fetalna makrosomija, odnosno porodajna teZina >4.000 g bila prisutna u samo 12% slucajeva.
Shodno tome bilo je i manje dovrsenja trudnoce carskim rezom. U najvec¢em postotku (39,2%)
hiperglikemija je otkrivena izmedu 24.-0g i 26.-og tjedna trudnoce, dok je nakon 26.-0g tjedna
trudnoce hiperglikemija otkrivena u 31,1% Zena. Sve trudnice s gestacijskim dijabetesom trebaju
biti informirane o postojanju rizika za kasniji razvoj dijabetesa tipa 2. Usto ih je vazno poticati na
provodenje mjera kao $to su upravljanje tjelesnom tezinom, regulirana prehrana i odrZavanje
tjelesne aktivnosti ukoliko za to ne postoje kontraindikacije. Medicinske sestre imaju znacajnu
ulogu u provodenju edukacije trudnica koje se susre¢u s dijagnozom gestacijskog dijabetesa
prilikom cega bi trebale nastojati motivirati trudnice na usvajanje pozitivhog i preventivnog

zdravstvenog ponasanja.

Kljuéne rije€i: trudnica, gestacijski dijabetes, novorodence, edukacija, medicinska sestra



Abstract

Pregnancy is a period during which the adaptation of a woman’s body is accompanied by a series
of physiological changes in almost all bodily systems. A pregnant woman’s organism undergoes
significant metabolic changes that may lead to the development of glucose intolerance caused by
insulin resistance and an increased need for insulin during foetal development. This condition,
which is generally defined as gestational diabetes, is the most common metabolic disorder during
pregnancy and manifests in increased blood glucose levels. Hyperglycaemia, which is suggestive
of gestational diabetes, is recognised in early pregnancy or later (in most cases after the 24" week
via an oral glucose tolerance test). During preparation of this final thesis a survey was conducted
via social networks between 24™ July 2020 and 23™ August 2020. The goal of the survey was to
show the incidence of gestational diabetes in relation to the age of a pregnant woman, to investigate
whether overweight pregnant women are affected by a greater incidence of gestational diabetes,
establish the frequency of macrosomic births and reveal the most common way women with
gestational diabetes gave birth. The results obtained confirmed that age is a risk factor that,
amongst other predictors, contributes to the likelihood of gestational diabetes. Being overweight
or obese increases insulin resistance and pregnancy contributes to an additional increase in
resistance which affects the development of gestational diabetes. The study showed that 17.5% of
women were overweight before becoming pregnant and the same number were obese. According
to the results obtained, it can be determined that foetal macrosomia, i.e. a birth weight of > 4,000
g, was present in only 12% of cases. Accordingly fewer pregnancies were concluded via caesarean
section. The highest percentage of hyperglycaemia (39.2%) was detected between the 24" and 26"
week of pregnancy, while after the 26" week it was detected in 31.1% of women. All pregnant
women with gestational diabetes should be informed of the risk of developing Type 2 Diabetes at
a later date. Also important is to encourage them to implement measures, such as weight
management, a regulated diet and maintained physical activity, even if there are no
contraindications. Nurses have a significant role in educating pregnant women who have been
diagnosed with gestational diabetes, during which time they should try to motivate them to adopt

positive and preventative health behaviours.

Key words: pregnancy, gestational diabetes, newborn, education, nurse



Popis koriStenih kratica

GUK- glukoza u krvi

SZO- Svjetska zdravstvena organizacija

DIP- dijabetes u trudno¢i (engl. diabetes in pregnancy)

GD- gestacijski dijabetes (engl. gestational diabetes)

0GTT- oralni test opterecenja glukozom (engl. oral Glucose Tolerance test)

IADPSG- Istrazivacka skupina medunarodnog udruzenja za dijabetes i trudnocu

(engl. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group)

HAPO-hiperglikemija i stetan ishod trudnoce
(engl. Hyperglycemia And Adverse Pregnancy Outcome)

hGH- humani hormon rasta (engl. Human Growth Hormone)

hPL- humani placentni laktogen (engl. Human Placental Lactogen)

hCG- humani korionski gonadotropin (engl. Human Chorionic Gonadotropin)
ITM- indeks tjelesne mase

ADA dijeta- dijeta Americkog udruzenja dijabetologa (engl. American Diabetic Association)
g- gram

DRI- prehrambeni referentni unos (engl. Dietary Reference Intake)

NIH- Nacionalni institut za zdravlje (engl. National Institutes of Health)

FDA- Americka uprava za hranu i lijekove (engl. Food and Drug Administration)
CGM- kontinuirano mjerenje glukoze (engl. Continuous Glucose Monitoring)
ACE- angiotenzim konvertiraju¢i enzim (engl. Angiotensin-converting enzyme)
GWG- gestacijsko dobivanje na tjelesnoj tezini (engl. Gestational weight gain)
HLC- zdravstveni lokus kontrole (engl. Health locus of control)

DPP- Program za prevenciju dijabetesa (engl. The Diabetes Prevention Program)
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1. Uvod

Seé¢erna bolest (lat. diabetes mellitus) kroniéni je poremeéaj metabolizma makronutritiva Koji
nastaje uslijed apsolutnog ili relativnog inzulinskog deficita; inzulinopenije, odnosno zbog
poremecaja u njegovom djelovanju. Takvo stanje rezultira hiperglikemijom Sto se ocituje

povecanjem koncentracije glukoze u krvi (GUK) [1,2].

Trudnoca s dijabetesom u ne tako davnoj proslosti bila je gotovo nespojiva. Dugi niz godina zene
s dijabetesom tesko su zanosile, a ukoliko se trudnoca ostvarila materni i perinatalni mortalitet bio
je u 55 trudnoda sa SeCernom bolesti smrtnost majki bila 55%, dok je 45% Zena umrlo kroz godinu
dana nakon porodaja. Osim $to je bio visok materni mortalitet, Offergeld isti¢e i sSmrtnost djece

koja je iznosila oko 66% [4].

Godine 1930. omoguceno je lijeCenje inzulinom $to je znatno doprinijelo smanjenju smrtnosti
majki pa je tako cetrdesetih godina 20. -0g stolje¢a smrtnost iznosila oko 5%, dok se pedesetih
godina smanjila na 1 — 3% [3]. Perinatalni mortalitet éetrdesetih godina bio je oko 40%, a pedesetih
i Sezdesetih smanjio se na oko 20%. Znacajniji pad perinatalne smrtnosti primjecuje se od 1970.
godine kada iznosi manje od 10% zahvaljujuci uporabi suvremenih opstetrickih i neonatoloskih

metoda nadzora i lije¢enja majke 1 djeteta [2].

Klasifikacija dijabetesa za vrijeme trudnoce odreduje se prema vrijednostima glukoze u venskoj
plazmi. Temeljem odluke donesene od strane Svjetske zdravstvene organizacije (SZO)
hiperglikemijski poremecaji ustanovljeni prvi puta za vrijeme trudnoce klasificiraju se kao

dijabetes u trudnoci (DIP-diabetes in pregnancy) i gestacijski dijabetes (GD- gestational diabetes)

[5].

Razlika je u tome S$to dijabetes u trudnoci obuhvaca diabetes mellitus tip 1 i tip 2 koji su
ustanovljeni i prije trudnoce te obuhvaca manifestni dijabetes ¢ija je hiperglikemija otkrivena tek
u trudno¢i. Dijagnoza dijabetesa u trudnoci se postavlja ukoliko hiperglikemija zadovoljava
dijagnosticke kriterije SZO koji su jednaki kao i za dijagnosticiranje dijabetesa izvan trudnoce;
koncentracija glukoze u krvi nataste > 7.0 mmol/L, 2h nakon oralnog opterecenja sa 75g glukoze
koncentracija glukoze u krvi iznosi > 11.1 mmol/L; slucajni nalaz koncentracije glukoze u krvi

iznosi > 11.1 mmol/L uz prisutnost simptoma dijabetesa [5].



Dijabetes mellitus tip 1 kroni¢na je autoimuna bolest koja se razvija uslijed destrukcije beta stanica
gusterace iz kojih se izlu¢uje hormon inzulin. Posljedi¢no dolazi do potpunog nestajanja inzulina,
a shodno tome za prezivljavanje je nuzna nadoknada inzulinom [6]. Bolest se najcesce javlja u
djece 1 mladih osoba do 25. godine Zivota [1]. MoZe se manifestirati simptomima kao $to su
ucestalo mokrenje (poliurija), pojacana Zed (polidipsija) i suhoca usta, izraziti umor, nedostatak
energije, pojacana glad (polifagija), nagli gubitak tjelesne tezine, smetnje vida i opetovane
infekcije [7]. Sto se ti¢e genetske predispozicije, ukoliko majka boluje od $eéerne bolesti tipa 1
rizik za nastanak dijabetesa u djeteta iznosi 1 - 3%, a moze biti i veci, oko 6,1% ukoliko i otac
boluje od istog tipa Secerne bolesti [2]. Vjerojatnost da ¢e dijete oboljeti od dijabetesa iznosi 20%,

a prediktori koji Cine taj postotak jesu postojanje istog tipa dijabetesa u majke i oca [2].

Dijabetes mellitus tip 2 vrlo se Cesto javlja u odraslih osoba te ¢ini oko 80% ukupne pojavnosti
dijabetesa [1,2]. Takav tip dijabetesa nastaje uslijed inzulinske rezistencije tkiva na inzulin Sto
dovodi do povecanih zahtjeva za inzulinom, a ujedno nastaje i zbog relativne slabosti § stanica
gusterace da odgovore na povecane zahtjeve [6]. Bolest je na pocetku Cesto asimptomatska tako
da do pojave prepoznatljivih klinickih simptoma 1 postavljanja dijagnoze moZze pro¢i i nekoliko
godina [8]. U rizi¢ne ¢imbenike koji doprinose nastanku dijabetesa tipa 2 ubrajaju se: starosna

dob, pretilost, pozitivna obiteljska anamneza te smanjena tjelesna aktivnost [2].

Gestacijski dijabetes vrsta je Secerne bolesti koja se moze javiti za vrijeme trudnoce u Zena koje
prethodno nisu imale utvrdenu hiperglikemiju. ProuzroCen je rezistencijom na inzulin, a
posljedicno se ocituje hiperglikemijom. Povecana koncentracija glukoze u krvi moze imati
negativni ucinak na majku i razvoj fetusa. Kako bi se smanjio majéinski i novorodenacki
morbiditet bitno je na vrijeme utvrditi postojanje hiperglikemije [2,5]. Kod gestacijskog dijabetesa
hiperglikemija je ustanovljena prvi puta tijekom trudnoce, medutim Kriteriji za njegovo
dijagnosticiranje nisu jednaki kao i za dijagnosticiranje dijabetesa izvan trudnoce [5]. U
posljednjih nekoliko desetlje¢a polemizira se o optimalnim kriterijima glede postavljanja
dijagnoze GD-a [9]. Iako se raspravlja o razli¢itim kriterijima, smatra se da idealan test u njegovoj
dijagnostici mora biti dobro definiran, jednostavan u primjeni te ekonomski prihvatljiv. Tako je
prema preporuci SZO valjani test za utvrdivanje dijagnoze gestacijskog dijabetesa oGTT (engl.
Oral Glucose Tolerance test), odnosno oralni test opterecenja glukozom Koji se najéesée provodi
izmedu 24. i 28.-0g tjedna trudnoce. No, kod Zena s povisenim rizikom za dijabetes preporuca se
OGTT uciniti i prije 24. tjedna trudnoée. Svakako valja napomenuti da tada negativan nalaz ne

iskljucuje ponavljanje pretrage izmedu 24. i 28-og tjedna [9].



2. Dijabetes i trudnoca

Prema smjernicama SZO iz 1999. godine postavljala se dijagnoza gestacijskog dijabetesa sve do
2013.godine. Tada je SZO prihvatila nove dijagnosticke kriterije i klasifikaciju Sto je bilo
preporuceno od strane IStrazivacke skupine medunarodnog saveza za dijabetes i trudnodu

(IADPSG) [5].

Promjene u smjernicama nastale su uslijed novijih saznanja IADPSG- a te studije o hiperglikemiji
i nezeljenim ishodima trudnoé¢e (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO)
study). Navedenom studijom utvrdila se znatno veca ucestalost nezeljenih ishoda trudnoée kod

vrijednosti glukoze u krvi koje su do tada bile smatrane urednima [10,11].

Shodno navedenome, od 2013. godine radi preciznijeg dijagnosticiranja hiperglikemijskih
poremecaja u trudno¢i klasifikacija je podijeljena na dijabetes u trudnoci (DIP) i gestacijski
dijabetes (GD) [5].

2.1. Dijabetes u trudno¢i (DIP)

Dijabetes u trudno¢i obuhvaca preegzistentni, 0dnosno ve¢ prethodno poznati DM tip 1 ili DM tip
2 te obuhvaca manifestni dijabetes, odnosno dijabetes koji nije bio otkriven prije trudnoce [5].
Ukoliko Zena prije trudnoce nije imala utvrdeni dijabetes mellitus tipa 1 ili tipa 2, ve¢ se za vrijeme
trudnoce otkrije hiperglikemija koja zadovoljava dijagnosticke kriterije donesene temeljem HAPO
studije postavit ¢e se dijagnoza manifestne Secerne bolesti Cije je pracenje i lijecenje kao i za

preegzistentni dijabetes [12].

Dijagnoza se najces¢e postavlja u prvom trimestru trudnoce, a Kriteriji za utvrdivanje
podrazumijevaju vrijednost glukoze nataste > 7 mmol/L, HbAlc > 6.5% 1 slucajni nalaz GUK-a

>11.1 mmol/L [5].

Rano utvrdivanje dijagnoze prethodno neprepoznatog manifestnog dijabetesa omogucava
pravovremeno lijecenje 1 pruzanje adekvatne skrbi Sto moZe rezultirati boljim ishodom trudnoce.
S obzirom na sve vecu ucestalost dijabetesa tipa 2 u mladoj populaciji, veéina stru¢nih drustava
savjetuje probir na manifestni dijabetes ve¢ za vrijeme prvog kontrolnog pregleda, a posebice to
vrijedi za trudnice u kojih postoje ¢imbenici rizika za razvoj dijabetesa. Valja napomenuti kako je
1 nakon poroda vazan postpartalni nadzor i lijeCenje te prepoznavanje akutnih ali mogucih

kroni¢nih komplikacija [13,14].



2.2. Gestacijski dijabetes (GD)

Donedavno je definicija gestacijskog dijabetesa ukljucivala i dijabetes tipa 2 koji nije bio ranije
prepoznat te poremecenu toleranciju glukoze [15]. Medutim, novim Kkriterijima donesenima
temeljem HAPO studije odredene su preciznije granice glukoze u venskoj plazmi §to rezultira

novim smjernica u svezi otkrivanja i postavljanja dijagnoze GD-a [12].

Prema tome, gestacijski dijabetes podrazumijeva intoleranciju na glukozu nastalu uslijed
inzulinske rezistencije trudnice i pojaCane potrebe za inzulinom tijekom fetalnog razvoja.
Prepoznaje se s pocetkom ili kasnije tijekom trudnoce; najceS¢e nakon 24. tjedna prema

hiperglikemiji koja zadovoljava kriterije za dijagnozu GD donesene od strane SZO [2, 5, 16].

Prevalencija gestacijskog dijabetesa kao naj¢esc¢eg metabolickog poremecaja koji se moze razviti
za vrijeme trudnoce uvelike se razlikuje izmedu promatranih populacija. Njegova je pojavnost u
Europi zabiljezena u 2-6% trudnoca, u Kini od 8.1% do 9.3%, u SAD-u iznosi 9.3%, dok u Indiji
iznosi 13.9%. Republika Hrvatska biljezi incidenciju gestacijskog dijabetesa od 4,67% [17].

Naime, incidencija zavisi o brojnim prediktorima u koje su izmedu ostalog ukljucene i rasa, etnicka
skupina te prehrambene navike trudnice, a kao glavni razlozi porasta incidencije navedeni su
povecanje ucestalosti faktora rizika za razvoj gestacijskog dijabetesa medu kojima su najznacajniji
starosna dob visa od 30 godina i prekomjerna tjelesna masa prije trudnoée te prekomjerno

dobivanje na istoj za vrijeme trudnoce [14,17].

Nadalje, primjenjuju se novije grani¢ne vrijednosti glukoze za utvrdivanje gestacijskog dijabetesa
koje su nize od onih preporuc¢enih u ranijim smjernicama. Takva promjena znatno utjece na porast
uCestalosti iz razloga $to prema novim smjernicama odredenom broju trudnica bude

dijagnosticiran gestacijski dijabetes dok prema prethodnim smjernicama ne bi bio utvrden [5, 17].

Do biljezenja porasta incidencije dovelo je kvalitetnije i detaljnije ispunjavanje podataka u prijave
poroda. U Republici Hrvatskoj postoji moguénost prac¢enja incidencije gestacijskog dijabetesa na
sveukupnoj trudni¢koj populaciji $to je omoguéeno temeljem podataka dobivenih prilikom
prijavljivanja poroda. Ispunjavanje podatka na individualnoj razini uklju¢uje biljeZzenje pojedinih
patoloskih stanja i poremecaja za vrijeme trudnoce. Dobiveni se podaci godisnje objavljuju u

Hrvatskom zdravstveno-statistickom ljetopisu [18].

Shodno svemu navedenome u Republici Hrvatskoj se primjecuje znacajan porast ucestalosti
gestacijskog dijabetesa koji je 2005.g. iznosio 0.93%, potom je 2010. uo¢en porast na 2.23% dok
je 2014.9. zabiljezen dvostruki porast na 4.67% [14].



2.2.1. Patofiziologija gestacijskog dijabetesa

Metabolizam ugljikohidrata vrlo je kompleksan zbog medudjelovanja brojnih hormona u koje se
ubrajaju: inzulin, humani hormon rasta (Human Growth Hormone- hGH), glukagon,
glukokortikosteroidi, epinefrin, norepinefrin, tiroksin i dr. Uslijed trudnoée nastaju promjene u
koncentraciji hormona te se osim prethodno navedenih javljaju i novi kao $to su humani
placentarni laktogen (Human Placental Lactogen- Hpl) i humani korionski gonadotropin (Human
Chorionic Gonadotropin- Hcg) [2]. Poc¢etkom trudnoce na toleranciju glukoze utjece proinzulinski
hormon; humani korionski gonadotropin. Inzulin u tom ranom razdoblju trudnoc¢e uobicajeno
snizava koncentraciju glukoze u krvi, medutim napredovanjem trudnoce, obi¢no nakon 20.-og
tjedna zbog utjecaja antiinzulinskih hormona dolazi do smanjenja tolerancije glukoze. Unato¢
povecéaju razine inzulina, njegova je djelotvornost smanjena za 50% do 70% te ucinak na
koncentraciju glukoze u krvi postaje ograni¢en. U organizmu se razvija rezistencija na inzulin
¢ijem napredovanju doprinosi i rast fetoplacentne jedinice. Prilagodba na inzulinsku rezistenciju
objasnjava se potrebom fetusa za glukozom. U zdravih trudnica nakon obroka dolazi do povecéanja
koncentracije glukoze u krvi zbog inzulinske rezistencije ¢ime se omogucuje prijenos glukoze ka
fetusu. No, kada luc¢enje inzulina postane nedostatno da bi prevladalo rezistenciju na inzulin,
razvija se intolerancija glukoze i u trudnice nastaje gestacijski dijabetes koji se ocituje

hiperglikemijom [2].
2.2.2. Utjecaj maj¢ine hiperglikemije na razvitak fetusa

Rast fetusa sloZeni je proces jer zavisi 0d interakcije majke, placente i fetusa. Na razvitak fetusa
utjece koli¢ina glukoze, lipida, aminokiselina, genetski prediktori te endokrini status majke i fetusa
[19]. Za ljudski organizam glukoza predstavlja najvazniji izvor energije, a za rast tkiva najvazniji
je inzulinski hormon. Ukoliko trudnica boluje od dijabetesa, putem fetoplacentnog "shunta"
glukoza ¢e prijeci ka fetusu Sto ¢e rezultirati fetalnom hiperglikemijom. Hiperglikemija potice
stimulaciju B- stanica gusterace fetusa §to posljedi¢no dovodi do njene hiperplazije i fetalne
hiperinzulinemije koja se o¢ituje pove¢anom koli¢inom inzulina. Znatna koli¢ina maj¢ine glukoze
metabolizira se u fetusu S§to prouzrokuje pretjerani rast fetusa, lipogenezu, povecanje
intraabdominalnih organa te tipi¢ni kusingoidni izgled u novorodenceta [2, 20]. Porod
novorodenceta koje obiljezava makrosomija karakterizira tjelesna tezina vec¢a od 4000 g. ili tezina
veca od 90. centile za dob. Takvo obiljezje upucuje na poremecaj metabolizma ugljikohidrata i
neadekvatno lije¢enje. Cimbenici koji povecavaju rizik za makrosomiju u novorodenéeta jesu

starosna dob majke > 30 godina, prethodno radanje djeteta s obiljezjem makrosomije, multiparitet,



ITM > 25, prekomjerno dobivanje na tjelesnoj tezini za vrijeme trajanja trudnoce te

hiperglikemijski poremecaji povezani sa trudnocom (pregestacijski i gestacijski dijabetes) [2].
2.3. Dijagnostika gestacijskog dijabetesa

Kriteriji za postavljanje dijagnoze gestacijskoj dijabetesa godinama nisu bili uskladeni s obzirom
da su istrazivanja ukazivala kako kriteriji nisu jednaki izvan trudnoce i za vrijeme trudnoce. U
svrhu definiranja preciznije granice za provodenje intervencija u gestacijskom dijabetesu te radi
pojasnjavanja losijih ishoda trudnoce kod Zena s razli¢itim stupnjevima intolerancije na glukozu
pokrenulo se medunarodno HAPO istrazivanje. Cilj studije bio je predloziti nove kriterije kod
postavljanja dijagnoze gestacijskog dijabetesa. Rezultati navedenog ispitivanja provedenog na
velikom uzorku trudnica koji nije obuhvac¢ao trudnice s pregestacijsim dijabetesom ukazali su
kontinuirani u¢inak minimalno povecane glikemije u majke na opazane ishode trudnocée; dovrsenje

trudnoce carskim rezom, veca porodajna masa, hipoglikemija i hiperinzulinemija novorodenceta

[12, 21].

Shodno rezultatima provedene studije, IADSPG je 2010. godine iznio prijedlog o novim
dijagnostickim Kkriterijima za utvrdivanje gestacijskog dijabetesa ¢emu obavezno prethodi
isklju¢ivanje manifestne Se¢erne bolesti, odnosno Secerne bolesti koja nije bila utvrdena prije

trudnoce [22]. Preporucene dijagnosticke Kriterije prihvatila je SZO 2013.godine [5].

Hrvatsko perinatolosko drustvo po iznoSenju preporuke IADPSG-a 2010. godine donosi upute
vezane za probir i postavljanje dijagnoze gestacijskog dijabetesa. Prema postupniku se prilikom
prve prenatalne posjete za vrijeme prvog tromjeseéja trudnoc¢e odreduje status glikemije trudnice
mjerenjem glukoze nataste ili nasumic¢no. Ukoliko je glukoza izmjerena nataste u rasponu od 5,1
do 7,0 mmol/L moze se postaviti dijagnoza gestacijskog dijabetesa, no ako su izmjerene
vrijednosti manje od 5,1 mmol/L te anamnesti¢ko klini¢ki pokazatelji upucuju na gestacijski
dijabetes trudnicu se upucuje na oralni test opterecenja glukozom (oral Glucose Tolerance test -

OGTT) koji se najéesce provodi izmedu 24. i 28. tjedna trudnoée [12].

Provodenje oralnog testa pod optere¢enjem glukoze izvodi se ujutro, nakon prekonoénog
gladovanja (8-14h). Tri dana prije izvodenja testa trudnica ne unosi promjene u svoj jelovnik, ve¢
uzima uobiCajene koliine, vrste hrane i pi¢a. Trudnici valja napomenuti da se potrebno
suzdrzavati teze tjelesne aktivnosti najmanje 24 h prije izvodenja OGTT-a. Prilikom provedbe
testa trudnica mora mirovati te ne smije pusiti, konzumirati hranu i pi¢e izuzev vode. Izvodenje

testa obuhvaca uzimanje uzorka venske krvi trudnice prije ingestije glukoze.



Zatim slijedi optere¢enje otopinom glukoze sto zahtjeva da trudnica unutar 5 minuta popije 250
ml vode u kojoj je otopljeno 75 g glukoze. Nakon 60 minuta od opterecenja uzima se drugi uzorak

venske krvi, a nakon 120 minuta uzima se tre¢i uzorak venske krvi [23].

Parametri za dijagnosticiranje gestacijskog dijabetesa su zadovoljeni pod uvjetom da je jedna od
triju vrijednosti glukoze u plazmi koje se ovim testom odreduju jednaka ili ve¢a od referentnih
vrijednosti. Prema prethodno navedenim uvjetima, dijagnoza se postavlja ukoliko je glukoza u
plazi nataste > 5,1 mmol/L, sat vremena nakon ingestije otopinom glukoze iznosi > 10,0 mmol/L

te dva sata nakon ingestije otopinom glukoze iznosi > 8,5 mmol/L [5].

2.4. LijecCenje gestacijskog dijabetesa

Nakon postavljanja dijagnoze, trudnicu je potrebno upoznati s gestacijskim dijabetesom §to
podrazumijeva pruZanje informacija o na¢inu na koji ¢e se provoditi lijeCenje; o mogucéim
komplikacijama te na¢inu njihova sprjeCavanja. Osim navedenog, trudnici se istiCe vaznost
samokontrole secerne bolesti [2]. LijeCenje zapo€inje edukacijom trudnice o vaznosti promjene
zivotnog stila $to ukljucuje uravnotezenu prehranu te bavljenje tjelesnom aktivno$éu ukoliko to
nije kontraindicirano [24]. Kontroliranjem prirasta tjelesne tezine uravnotezenom prehranom
moze se prevenirati, ali i lijeCiti gestacijski dijabetes [25]. Takvim se pristupom u 80% do 90%
trudnica moze postici zadovoljavajuca glukoregulacija [26, 27]. Glikemijski ciljevi kod trudnica s
GD ¢ine vrijednosti glukoze nataste < 5,3 mmol/L, sat vremena nakon obroka < 7,8 mmol/L te dva

sata nakon obroka < 6,7 mmol/L [24].
2.4.1. Prehrana trudnica s gestacijskim dijabetesom

U postizanju uravnotezene prehrane u trudnica s GD vazno je osigurati odgovarajuci unos kalorija
potrebnih za promicanje zdravlja fetusa i majke. Trudnicama je u prosjeku dnevno potrebno 1800
kcal — 2500 kcal $to zavisi 0 indeksu tjelesne mase (ITM). Pothranjenim zenama preporuca se
dnevno unositi 35-40 kcal/kg tjelesne mase, a zenama s normalnom tjelesnom masom; ITM 20-25
kg/m? preporuéa se dnevno unositi 30 kcal/kg tjelesne mase. Dnevna kalorijska potreba za zene s
prekomjernom tjelesnom masom; ITM 25-30 kg/m?, iznosi 22-25kcal/kg, dok je Zenama sa ITM

> 30 kg/m?koji upuéuje na pretilost, potrebno 12-14 kcal/kg tjelesne mase [28].

Kod trudnica s gestacijskim dijabetesom uobiCajeno se primjenjuje ADA (American Dietetic
Association- ADA) sustav izraCunavanja potreba za makronutrijentima i energetskim unosom

prema kojem je hrana raspodijeljena u Sest osnovnih skupina koje obuhvacaju: kruh i zamjene,



meso i zamjene, povrée, voce, mlijeko 1 zamjene, masnoce i zamjene. Namirnice svake skupine

istog su sastava i energetske vrijednosti, a jedina razlika izmedu namirnica je u njihovoj tezini [2].

Smjernice americkog dijabetoloskog drustva ne definiraju pozeljan omjer ugljikohidrata, masti i
bjelancevinau prehrani trudnica s gestacijskim dijabetesom vec¢ isti¢u prehrambeni referentni unos
(engl. Dietary Reference Intake- DRI) pojedinih nutrijenata koji je propisan od strane Nacionalnog
instituta za zdravlje (engl. National Institutes od Health- NIH). DRI za sve trudnice preporucuje

najmanje 175 g ugljikohidrata, minimalno71 g proteina i 28 g vlakana dnevno [24].

Na razini glukoze u krvi, osobito na vrijednosti glukoze nakon obroka, znacajan utjecaj ima
koliCina 1 vrsta ugljikohidrata u prehrani. 1z tog razloga, smjernice endokrinoloSkog drustva iz
2013. godine preporucaju da trudnice s gestacijskim dijabetesom ograni¢e unos ugljikohidrata na
35% do 45% ukupnih kalorija, rasporedenih u 3 glavna obroka i 2 do 4 meduobroka $to ukljucuje

vecernji obrok [29].

U prehrani je potrebno kontrolirano uzimati namirnice koje sadrze masti s obzirom da su masnoce
visoke energetske vrijednosti. Od ukupnog dnevnog energetskog unosa udio masti trebao bi
najvise biti oko 30%. Od bjelancevina se preporuca uzimanje mlijeka sa $to manje masnoca, zatim

uzimanje ribe i sireva sa §to manjim postotkom masnoce [2].

Trudnicama se mora skrenuti pozornost na uzimanje dovoljne koli¢ine tekuéine, a pritom treba
naglasiti da je potrebno izbjegavati pica s dodatkom Secera te konzumirati primjerice vodu,
limunadu i ¢aj. Alkoholna pic¢a nisu pozeljna s obzirom da alkohol ima visoku energetsku
vrijednost i1 sprjeCava glukoneogenezu, odnosno oslobadanje glikogena iz jetre 1 miSi¢a prema

potrebi za glukozom u krvi [2].

Ciljevi uravnotezene prehrane kod trudnica s gestacijskim dijabetesom ukljucuju [2]:
e postizanje 1 odrzavanje dobrog prehrambenog stanja
e postizanje 1 odrzavanje pozeljne tjelesne tezine
e odrzavanje glikemije Sto blize normalnim vrijednostima

e osigurati pravilan rast i razvoj ploda

2.4.2. Tjelesna aktivnost/ vjezbanje

Redovito vjezbanje ili bilo kakva umjerena tjelesna aktivnost od velike je vaznosti u trudnoci.
Ukoliko je trudnica bila aktivna i prije trudnoce, preporuceno je naviku odrzati i tijekom trudnoce,
a sam intenzitet vjezbanja prilagoditi prema vlastitim sposobnostima. Zene koje se nisu bavile

vjezbanjem prije trudnoce, svakako bi trebale u svrhu lijeCenja imati neku primjerenu tjelesnu
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aktivnost. Trudnici valja napomenuti da pretjerana tjelesna aktivnost u kombinaciji s inzulinom
moze dovesti do hipoglikemije. 1z tog razloga potrebno je provesti edukaciju trudnice o
simptomima hipoglikemije i pouciti 0 redovitom mjerenju razinu glukoze u krvi, osobito prije

tjelesne aktivnosti kako bi se prema tome odabrao dodatan obrok [30].
2.4.3. Farmakoloska terapija gestacijskog dijabetesa

U slucaju da glikemijske ciljeve nije moguce ostvariti promjenom zivotnog stila indicirana je
medikamentna terapija koja ukljucuje inzulin kao prvi izbor i oralne hipoglikemike ¢ija je primjena

jos kontroverzna [24].

Uvodenje inzulina u lijeCenje se preporucuje kada je glukoza nataste ve¢a od 6,1 mmol/L, kada je
srednja vrijednost glukoze u dnevnom profilu visa od 7,0 mmol/L, ili kada je razina inzulina u
plodovoj vodi visa od 20 pi.j/L, zatim kada je dokazan ubrzan rast fetusa, placente ili
polihidramnij te ako je prisutna glikozurija visa od 2,0 mmol/L/24h. Terapija inzulinom umanjuje
i skracuje posprandijalnu hiperglikemiju u majke te hiperglikemiju u fetusa. Obicno je dovoljan
kratkodjeluju¢i inzulin prije svakog obroka, a ponekad se moze primijeniti 1 srednje dugodjelujuci
inzulin. Sto se ti¢e doze inzulina, ona se tijekom trudnoée poveéava, osobito nakon 30. tjedna [31].
S obzirom da inzulin ne prelazi kroz posteljicu te nije zastupljen u mlijeku majke, predstavlja prvi

izbor u medikamentnoj terapiji gestacijskog dijabetesa.

Primjena oralnih hipoglikemika kao zamjena inzulinskoj terapiji zasad nije odobrena od strane
FDA (engl. Food and Drug Administration- FDA). Ne postoji dovoljno radova koji potvrduju da
su oralni hipoglikemici bezopasni za koristenje tijekom trudnoce i dojenja, kao sto je to dokazano
za inzulin. U slucajevima kada trudnica odbija terapiju inzulinom ili ga nije u mogucnosti

samostalno aplicirati na adekvatan nac¢in preporuca se uzimanje oralnih hipoglikemika [32].

2.4.4. Samokontrola
Pracenje glukoze tijekom trudno¢e neophodno je za poboljsanje glikemije i smanjenje rizika od
nepovoljnih perinatalnih ishoda [34]. Samokontrolu glukoze u krvi trudnica najcesé¢e provodi
mjerenjem vrijednosti kapilarne krvi pomocu instrumenata koji brzo i to¢no omogucuje
prikazivanje trenutnih vrijednosti GUK-a [2]. Provodenje samokontrole glukoze u krvi i biljezenje
izmjerenih vrijednosti, odnosno vodenje dnevnika samokontrole sluzi za pracenje interakcija 1
ucinka individualnog rezima dijete, vjeZbanja i lijekova [32]. Mjerenje glukoze u krvi na samom
pocetku lijeCenja preporuca se provoditi najmanje Cetiri puta dnevno jer se takvim viSestrukim

mjerenjima omogucuje detektiranje vrijednosti glukoze koje ne zadovoljavaju glikemijske ciljeve.



Kod trudnica koje se lijeCe inzulinom postoji mogucénost primjene uredaja za kontinuirano
mjerenje glukoze (CGM). Uredaj koristi potkozni senzor za mjerenje razine glukoze U
medustani¢noj tekucini Sto omogucuje ocitavanje trenutne vrijednosti u bilo kojem trenutku.
Trudnica ¢itaCem skenira uredaj te ocita trenutnu vrijednost glukoze u krvi, a svi podaci se
pohranjuju u ¢itaé te se zahvaljujuéi tome moze dobit uvid o kretanju glukoze kroz dulji vremenski
period. Temeljem kontinuiranog prac¢enja dijabetoloski tim moze bolje optimizirati terapiju. Prema
provedenim studijama postoji dovoljno dokaza koji pokazuju u¢inkovitost CGM-a u otkrivanju

hipoglikemije, hiperglikemije i povecane glikemijske varijabilnosti [34].
2.5. Komplikacije kod trudnica

Uz dijabetes vezane su brojne komplikacije u trudnoc¢i koje mogu narusiti majcino zdravstveno
stanje te dodatno ugroziti fetus. NajceS¢e komplikacije su hipertenzija i preeklampsija, veca
sklonost infekcijama naroCito urogenitalnog sustava, dijabetiCka nefropatija te dijabeticka

retinopatija.

25.1. Infekcije

Nastanak infekcija u trudno¢i s dijabetesom ucestaliji je nego u fizioloSkih trudnoca. Postoji
korelacija izmedu ucestalosti infekcija 1 loSe metabolicke kontrole glikemije. S hiperglikemijom u
trudnoc¢i dolazi i do glukozurije, odnosno do prisutnosti glukoze u mokraéi §to poti¢e razvoj
bakterija te su stoga urogenitalne infekcije u dijabeti¢kih trudnica jedne od najucestalijih. U 4%
trudnica s dijabetesom urogenitalne infekcije mogu se zakomplicirati kao pijelonefritis.
Signifikantna bakteriurija u dijabetickih trudnica iznosi oko 40%, §to potkraj trudnoce moze
progredirati do upale plodovih ovoja i prijevremenog poroda. Ukoliko se trudnoc¢a dovrsi carskim

rezom dvostruko je veci rizik od nastanka puerperalnog endometritisa [15]

25.2. Hipertenzija

Hipertenzija je Cesta komplikacija dijabetesa u trudnoci. Najcescée se razvije u treem tromjesecju.
Terapija hipertenzije u trudnoci svodi se na koriStenje metildope ili blokatora kalcijskih kanala
kao $to je nifedipin. Primjena inhibitora angiotenzin konvertiraju¢eg enzima (engl. Angiotensin-
converting enzyme- ACE) je kontraindicirana. ACE inhibitori pokazali su se teratogenima jer mogu
dovesti do fetalne hipokalvarije i defekata bubrega. Takoder dovode do fetalne hipotenzije i
smanjenog protoka kroz bubrege $to moze dovesti do fatalne anurije u fetusa i novorodenceta.
Blokatori B-adrenergi¢nih receptora takoder su kontraindicirani jer mogu dovesti do hipoglikemije

[15].
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25.3. Preeklampsija

Preeklampsija je poremecaj specifi¢an za trudnocu karakteriziran novonastalom hipertenzijom i
proteinurijom nakon 20.-0g tjedna trudnoce [35]. Hipertenzijom se smatra povisenje sistoli¢kog
tlaka za 30 mmHg ili vise i/ili dijastoli¢kog za 10 mmHg i viSe u odnosu prema tlaku prije trudnoce
ili u ranoj trudno¢i. Gornja granica normale vrijedi za sistolicki tlak do 140 mmHg, odnosno
dijastolicki do 90 mmHg [36].

Novonastalu hipertenziju u prethodno normotenzivnih zena ¢ine vrijednosti sistolickog tlaka > 140
mmHg te dijastolickog tlaka > 90 mmHg, koje su izmjerene u najmanje dvije prilike i barem u
razmaku od 4-6 h nakon 20. tjedna. Dva mjerenja ne bi smjela biti u ve¢em razmaku od 7 dana.
Proteinurija se definira kao izlu¢ivanje proteina urinom od 300 mg/ 24 h, a ukoliko je zdruzena s

hipertenzijom najsnazniji je pokazatelj fetalne ugrozenosti [37].

Preeklampsija se tri puta ¢e$¢e pojavljuje u trudnica s dijabetesom ¢ija je metaboli¢ka kontrola
losija, a znatno povecava perinatalni mortalitet i morbiditet. Vise od 50% trudnoca s dijabetesom

udruzenih s preeklampsijom dovrSava se porodom prije 37.tjedna trudnoce [2].

25.4. Dijabeti¢na nefropatija

Dijabeti¢na nefropatija sporo je progresivna bolest ¢iji je nastanak uvjetovan dovoljno dugim
trajanjem dijabetesa, odnosno utjecajem rizi¢nih ¢imbenika kao S$to su albuminurija,
hiperglikemija, hipertenzija, pretilost, pusenje i starosna dob [38]. Ucestalost pojave ove
komplikacije u trudnica s dijabetesom iznosi oko 5%. Moze rezultirati loSim perinatalnim ishodom
ukoliko se u prvom tromjesecju trudnoce ustanovi proteinurija veca od 300 mg/ 24 h. Do kraja
trudnoce oko 75% trudnica s dijabetickom nefropatijom razviti ¢e hipertenziju koja moze biti
pracena preeklampsijom. Kod trudnica s dijabeticnom nefropatijom nije lako odabrati
hipotenzivan lijek zbog mogucih teratogenih uc¢inaka i/ili toksi¢nosti za plod $to je rezultat npr.
ACE inhibitora [2].

2.55. Dijabeti¢na retinopatija

Dijabeti¢na retinopatija nastaje uslijed patoloskih promjena na mreznici (retini) i krvnim zilama
mreznice od kojih su ponajviSe OSteCene kapilare. OSte¢ene krvne Zile pucaju §to rezultira
nastankom edema na mreznici. Trudnice s dijabetesom najéeS¢e obole od proliferativne
retinopatije Sto je karakterizirano pove¢anom sklono$c¢u stvaranja novih krvnih zila preko povrsine
retine [2, 17]. Oste¢enje mreznice moze ustanoviti jedino oftalmolog prilikom preventivnog
pregleda ili na osnovu gubitka oStrine vida u kasnijim stadijima. Fotokoagulacija laserom
primjenjuje se u prevenciji i lijeCenju prije ili za vrijeme trudnoce.
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Okulisticki pregled zena s dijabetesom preporuca se uciniti u prekoncepcijskoj obradi, potom u

prvom trimestru, a kasnije prema potrebi [2].

2.6. Dovrsenje trudnoce

Dovrsenje trudnoce u trudnica s gestacijskim dijabetesom moze se odviti vaginalnim putem ili
carskim rezom. Na nacin i vrijeme dovrSenja trudnoce utjeCe postojanje dodatne patologije kao
Sto su hipertenzija i preeklampsija. U vecini slu¢ajeva moze se ¢ekati spontani pocetak trudova i
vaginalni porodaj, no uz postojanje gestacijskog dijabetesa i dodatne patologije koja zahtijeva
intenzivniji nadzor i raniji porodaj s nepunih 39 tjedana izvodi se indukcija porodaja. Indukcija
ukljucuje primjenu oksitocinske infuzije te dovrsenje vaginalnim putem ili carskim rezom. Stope
induciranih poroda vrlo su visoke s obzirom na klinicke smjernice koje preporucuju da se kod lose
kontrole gestacijskog dijabetesa i o¢ekivane tezine fetusa izmedu 3800 g. i 4000 g. u¢ini indukcija
izmedu 38. i 39.-0¢ tjedna trudnoce. Kod trudnica ¢iji je fetus tezine 4000 g. i viSe preporucuje se
izvodenje elektivnog carskog reza. Povecao se broj dovrsetaka trudnoce carskim rezom, a razlog
tomu je ucestalost komplikacija koje su u prvom redu preeklampsija i fetalna makrosomija. Osim
toga, kod dijabeti¢kih trudnica Cesti je stav zatkom sto takoder utjeCe na dovrSenje trudnoce

carskim rezom [17,39].
2.7. Novorodence majke s dijabetesom

Trudnice s gestacijskim dijabetesom naspram onih s pregestacijskim dijabetesom nemaju povecan
rizik od radanja djece s kongenitalnim malformacijama. Jedna od najces¢ih odlika novorodenceta
majke s dijabetesom jest makrosomija definirana kao porodajna tezina novorodenceta > 4000 g.
ili iznad 90. percentila za gestacijsku dob. Ucestalost makrosomije novorodencadi u trudnica s

gestacijskim dijabetesom iznosi 15%-45% [40].

Povecani rizik od makrosomije u GD-u uglavnom je posljedica povecane inzulinske rezistencije
majke. Kod gestacijskog dijabetesa vec¢a koli¢ina glukoze u krvi prolazi kroz placentu u fetalnu
cirkulaciju. Kao rezultat toga, visak glukoze u fetusu pohranjuje se kao tjelesna masnoca koja
uzrokuje makrosomiju. Makrosomski fetusi u dijabeti¢koj trudno¢i razvijaju jedinstveni obrazac
prekomjernog rasta, koji ukljuCuje sredisnje taloZenje potkoznog masnog tkiva u trbusnom i
interskapularnom podruc¢ju [41]. Shodno tome, imaju veée opsege ramena i ekstremiteta, smanjeni
omjer glave i ramena, zna¢ajno visu tjelesnu masnocu i deblju kozu gornjih ekstremiteta. Kako se
veli¢ina glave fetusa ne povecava, N0 opseg ramena i trbuha moze se znacajno povecati, postoji
rizik od Erbove paralize, distocije ramena i traume brahijalnog pleksusa. Makrosomija je povezana

s prekomjernom stopom neonatalnog morbiditeta.
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Makrosomska novoroden¢ad ima pet puta veéu stopu ozbiljne hipoglikemije i udvostru¢en porast
zutice u usporedbi s novorodenc¢adi ¢ije majke nisu imale dijabetes za vrijeme trudnoc¢e [40,42].
Dojencad zena s GD-om ima povecan rizik od prekomjerne tezine ili pretilosti u mladoj dobi

(tijekom adolescencije) i vjerojatnije je da ¢e razviti dijabetes tipa II u kasnijoj zZivotnoj dobi.

2.7.1. Komplikacije majke kod poroda makrosomnog fetusa

Ako je dijete netipi¢no veliko, porod vaginalnim putem bit ¢e slozeniji. Postoji rizik od duljeg
porodaja u kojem bi fetus mogao zaglaviti u porodajnom kanalu §to moze dovesti do uporabe
instrumenta, primjerice vakuuma, a usto je povecan rizik od razdora vaginalnog tkiva i
postporodajnog krvarenja ukoliko se miSi¢ maternice ne kontrahira pravilno. Rizik od
postporodajnog krvarenja 1 ozljeda genitalnog trakta bio je oko 3-5 puta ve¢i u makrosomskim
porodajima [43]. Ukoliko se porod makosomnog fetusa dovrsava carskim rezom, postoji rizik od

razdora maternice ako se kod trudnice u prethodnoj trudnoéi izveo carski rez [40].

2.8. Sestrinske dijagnoze kod trudnica s gestacijskim dijabetesom

¢ Neupucenost U postupke samokontrole gestacijskog dijabetesa
Intervencije koje ¢e provesti medicinska sestra:
1. Pricati i objaSnjavati jezikom koji je trudnici razumljiv
2. Objasniti trudnici vaznost redovite kontrole glukoze u krvi
3. Demonstrirati trudnici provjeru razine glukoze u krvi pomoc¢u glukometra
4. Objasniti nacin pohrane test-trakica; napomenuti da ih je potrebno drzati dalje od izvora

topline 1 svjetlosti Sto moze djelovati na prikaz rezultata

o

Poduciti trudnicu o interpretaciji vrijednosti glukoze u krvi
6. Dopustiti trudnici da postavlja pitanja

7. Provjeriti usvojeno znanje

e Neupucenost u odgovarajuéi reZim prehrane
Intervencije koje ¢e provesti medicinska sestra:
1. Objasniti trudnici vaznost pridrzavanja regulirane prehrane
2. Upoznati trudnici ADA program prehrane
3. Poduciti trudnicu o sastavljanju jelovnika, sastavu obroka, izracunavanju kalorijskih
potreba te kombiniranju namirnica prema skupinama
4. Objasniti vaznost uzimanja dovoljne koli¢ine tekuéine
5. Trudnicu poduciti kako prilagoditi prehranu stanjima vecih energetskih zahtjeva kao §to je

to povecana tjelesna aktivnost
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6.

o g~ w N e

Trudnici objasniti vaznost kontrole tjelesne tezine; uputiti je na vodenje evidencije tjelesne
tezine
Anksioznost u/s postavljenom dijagnozom gestacijskog dijabetesa
Intervencije koje ¢e uciniti medicinska sestra:
S trudnicom stvoriti profesionalni odnos pun razumijevanja i strpljenja
Stvoriti osje¢aj sigurnosti
Trudnicu redovito informirati o planiranim postupcima
Koristiti razumljiv i trudnici prilagoden jezik prilikom proucavanja
Pouciti trudnicu postupcima i procedurama koje ¢e se provoditi
Provjeriti da li je trudnica sve razumjela tijekom poducavanja te joj dopustiti da postavi
pitanja ukoliko joj je nesto nejasno

Omoguciti trudnici da sudjeluje u donoSenju odluka
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3. Istrazivanje

3.1. Ciljistrazivanja
Cilj istrazivackog rada bio je prikazati ucestalost gestacijskog dijabetesa s obzirom na starosnu

dob trudnice te istraziti utjeCe li prekomjerna tjelesna tezina trudnice na pojavnost dijabetesa u

-----

dovrsenja poroda kod trudnica s gestacijskim dijabetesom.

3.2. Metode
3.2.1. Sudionici

Istrazivanje je provedeno online anketom putem drustvene mreze Facebook. U istrazivanju su
sudjelovale 74 Zene kojima je za vrijeme trudnoce bila postavljena dijagnoza gestacijskog

dijabetesa. Uzorak je obuhvatio Zene razli¢itih dobnih skupina.

3.2.2. Instrumentarij i postupak

Za potrebe istrazivanja sastavljen je online anonimni upitnik putem Google Docs-a koji se sastojao
od 15 pitanja zatvorenog tipa s ponudenim odgovorima. Upitnik je objavljen putem druStvene
mreze Facebook u grupe ¢iji su ¢lanovi Zene koje su za vrijeme trudnoce imale gestacijski
dijabetes. Dostupnost upitnika bila je omoguéena od 24.07.2020. do 23.08.2020. godine.
Statisticka obrada i analiza podataka napravljena je kompjutorskim programom SPSS Statistics,

verzija 24.0. U ovom radu koristene su deskriptivne statistiCke metode (frekvencije i postoci).

3.3. Rezultati istrazivanja

e Starosna dob za vrijeme trudnoce s gestacijskim dijabetesom

Starosna dob Broj sudionica % sudionica
Manje od 20 godina 1 1,4

21- 25 godina 17 23

26-30 godina 24 32,4

31-35 godina 20 27

35-40 godina 11 149

Vise od 40 godina 1 1,4

Ukupno 74 100

Tablica 3.3.1 Prikaz zastupljenosti sudionica prema starosnoj dobi
Izvor: autor; M.S.
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Starosna dob sudionica za vrijeme trudnoce s gestacijskim dijabetesom naj¢esce je bila izmedu 26
1 30 godina (32,4 %). Nesto rjede je ta dob bila izmedu 31 i 35 godina (27 %), izmedu 21 i 25
godina (23 %), te izmedu 35 i 40 godina (14,9 %). Najrjede su bile prisutne sudionice cija je
starosna dob za vrijeme trudnoce iznosila manje od 20 godina ili viSe od 40 godina (2,8 %).

Grafikon 3.3.1 prikazuje varijable starosne dobi za vrijeme trudnoc¢e sudionica.

Starosna dob za vrijeme trudnoce

= Manje od 20 godina

m 21- 25 godina
26-30 godina

31-35 godina
m 35-40 godina
u Vise od 40 godina

Grafikon 3.3.1. Prikaz varijable starosne dobi sudionica za
vrijeme trudnoce s gestacijskim dijabetesom

Izvor: autor; M.S.

e |TM prije trudnoce

IT™ Broj sudionica % sudionica
Pothranjenost 14 19
Normalna tjelesna masa 34 46
Prekomjerna tjelesna masa 13 17,5
Pretilost 13 17,5
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.2 Prikaz ITM-a sudionica prije trudnoce

Izvor: autor; M.S.

Najveci broj sudionica je prema ITM imalo normalnu tjelesnu masu (46%) prije trudnoce. Nesto
rjede su sudionice bile pothranjene (19%), dok je njih 17,5% imalo prekomjernu tjelesnu masu te
17,5% sudionica je bilo pretilo prije trudnoce. Grafikon 3.3.2 prikazuje varijable indeksa tjelesne

mase sudionica.
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ITM prije trudnocée

= Pothranjenost

Normalna tjelesna masa
= Prekomjerna tjelesna masa
= Pretilost

Grafikon 3.3.2 Prikaz varijable indeksa tjelesne mase sudionica

Lzvor: autor; M.S.

® Prirast tjelesne teZine na kraju trudnoce

Prirast tjelesne teZine na kraju trudnoce Broj sudionica % sudionica
Manje od 5 kg 12 16,2
Izmedu 5110 kg 23 311
Izmedu 101 12 kg 15 20,3
Vise od 12 kg 24 32,4
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.3 Prikaz prirasta tjielesne tezine na kraju trudnoce
lzvor: autor; M.S.

Najveci broj sudionica imao je prirast tjelesne tezine vise od 12 kg na kraju trudnoce (32,4 %) ili
izmedu 51 10 kg (31,1 %). Nesto rjede su sudionice na kraju trudnoée dobile izmedu 101 12 kg
(20,3 %), a najrjede im je prirast tjelesne tezine na kraju trudnoée iznosio manje od 5 kg (16,2 %)
Graficki prikaz varijable prirasta tjelesne tezine sudionice na kraju trudnoc¢e moze se vidjeti na

grafikonu 3.3.3.
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Prirast tjelesne teZine na kraju trudnoce

= Manje od 5 kg
Izmedu 51 10 kg
®Izmedu 101 12 kg

m Vise od 12 kg

Grafikon 3.3.3 Prikaz varijable prirasta tjelesne teZine na kraju trudnoce

Izvor: autor; M.S.

e Vrijeme otkrivanja povisene razine glukoze u krvi

Vrijeme otkrivanja poviSene razine glukoze u krvi Broj sudionica % sudionica
Do 12. tjedna trudnoce 22 29,4
Izmedu 24. i 26. tjedna trudnoce 29 39,2
Nakon 26. tjedna trudnoce 23 311
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.4 Prikaz vremena otkrivanja povisene razine glukoze u krvi

Izvor: autor: M.S.

Sudionicama je povisena razina glukoze u krvi najéescée otkrivena izmedu 24.-0g i 26.-0g tjedna

trudnoce (39,2 %). Nesto rjede im je povisSena razina glukoze otkrivena do 12.-0g tjedna trudnoce

(29,4 %) ili nakon 26.-0g tjedna trudnoce (31,1%). Graficki prikaz varijable vremena otkrivanja

povisene razine glukoze u krvi kod ispitanica moze se vidjeti na grafikonu 3.3.4.
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Vrijeme otkrivanja poviSene razine Secera u krvi

= do 12. tjedna

39%

izmedu 24. 1 26. tjedna

= nakon 26. tjedna

Grafikon 3.3.4 Prikaz varijable vremena otkrivanja povisene razine Sec¢era u krvi

Izvor: autor; M.S

e Nacdin lijeCenja dijabetesa

Nacin na koji je dijabetes lijeen Broj sudionica % sudionica
Reguliranom prehranom (ADA dijeta) 61 82,4
Reguliranom prehranom (ADA dijeta) i inzulinom 6 8,1
Inzulinom 2 2,7
Inzulinom i oralnim antidijabeticima 1 1,4
Oralnim antidijabeticima 1 1,4
Reguliranom prehranom (ADA dijeta) i oralnim antidijabeticima 1 1,4
Nije lije¢en dijabetes 2 2.8
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.5 Prikaz nacina na koji se provodilo lijecenje
lzvor: autor; M.S.

Kod sudionica je gestacijski dijabetes najcescée bio lije¢en reguliranom prehranom (82,4 %). Druge
oblike lijecenja ili kombinacije razli€itih pristupa u lijeCenju dijabetesa koristilo je 15,5 %
sudionica. Preostale sudionice su izjavile kako uopce nisu lijeCile dijabetes. Grafic¢ki prikaz

varijable nacina lijeenja dijabetesa moze se vidjeti na grafikonu 3.3.5.
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Nacin lijeCenja dijabetesa

m Reguliranom prehranom (ADA dijeta)
Reguliranom prehranom (ADA dijeta) i
inzulinom

® Inzulinom

® Inzulinom i oralnim antidijabeticima

® Oralnim antidijabeticima

® Reguliranom prehranom (ADA dijeta) i oralnim

antidijabeticima

" Nije lijecen dijabetes

Grafikon 3.3.5 Prikaz varijable nacina lijecenja dijabetesa

Izvor: autor; M.S.

® Provodenje tjelovjezbe tijekom trudnoée

Jeste li tijekom trudnocée provodili tjelovjezbu? Broj sudionica % sudionica
Nikad 20 27

Rijetko 20 27
Povremeno 24 324

Cesto 5 6,8

Uvijek 5 6,8

Ukupno 74 100

Tablica 3.3.6 Prikaz provodenja tjelovjezbe za vrijeme trudnoce

Izvor: autor; M.S.

Najveci broj sudionica je izjavilo kako su tijekom trudnoce povremeno provodile tjelovjezbu (32,4
%). Podjednak broj sudionica je izjavilo kako su tjelovjezbu provodile rijetko ili nikad (27 %).
Najmanje sudionica je izjavilo kako su ¢esto ili uvijek provodile tjelovjezbu za vrijeme trudnoce
(6,8 %). Graficki prikaz pojedinih odgovora na pitanje da vezano za provodenje tjelovjezbe

tijekom trudnoc¢e moze se vidjeti na grafikonu 3.3.6.
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Provodenje tjelovjezbe tijekom trudnoce

m Nikad
Rijetko
m Povremeno

m Cesto

= Uvijek

Grafikon 3.3.6.Prikaz odgovora o provodenju tjielovjezbe tijekom trudnoce

Izvor: autor; M.S.

e Provodenje samokontrole

Da li ste redovito provodili mjerenje $ecera u krvi? Broj sudionica % sudionica
Da 58 78,4
Ne 16 21,6
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.7 Prikaz redovitog provodenja mjerenja Secera u krvi

Lzvor: autor; M.S.

Sudionice su u veéini redovito provodile mjerenje Secera u krvi (78,4 %). Preostale sudionice, njih

(11,6 %) su izjavile kako nisu redovito provodile mjerenje Secera u krvi. Graficki prikaz varijable

redovitog provodenja mjerenja Secera u krvi moze se vidjeti na grafikonu 3.3.7.
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Redovito mjerenje Se¢era u krvi

mDa Ne

Grafikon 3.3.7 Prikaz varijable redovitog provodenja mjerenja Secera u krvi

Izvor: autor; M.S.

¢ Konzumacija alkohola tijekom trudnoce

Jeste li tijekom trudnoée konzumirali alkohol? Broj sudionica % sudionica
Nikada 66 89,2
Minimalno jednom mjese¢no 8 10,8
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.8 Prikaz konzumacije alkohola tijekom trudnoce

Izvor: autor; M.S.

Na pitanje “Jeste li tijekom trudno¢e konzumirali alkohol?” vecina sudionica odgovorilo je
“Nikada” (89,2 %), dok je preostalih 10,8 % sudionica odgovorilo “Minimalno jednom mjesecno”.

Graficki prikaz pojedinih odgovora na pitanje vezano za konzumaciju alkohola moze se vidjeti na

grafikonu 3.3.8.
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Konzumiranja alkohola tijekom trudnoce

= Nikada

Minimalno jednom
mjesecno

Grafikon 3.3.8 Prikaz odgovora vezanih uz konzumaciju alkohola tijekom trudnoce

Lzvor: autor; M.S.

e Edukacija
O ¢emu ste sve bili educirani? Broj sudionica % sudionica
ADA dijeti 16 21,6
Komplikacijama dijabetesa u trudnoéi 3 4,1
O razli¢itim temama koje se ti¢u dijabetesa 55 74,3
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.9 Prikaz tema o kojima su sudionice bile educirane

Izvor: autor; M.S.

Sudionice su najcesce bili educirane o razli¢itim temama koje se ticu dijabetesa (74,3 %). Oko 20
% sudionica je izjavilo kako su bili educirane o ADA dijeti, dok je 4,1 % sudionica bilo educirano
o komplikacijama dijabetesa u trudno¢i. Grafi¢ki prikaz varijable vezane za edukaciju sudionica o

gestacijskom dijabetesu moze se vidjeti na grafikonu 3.3.9.
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Teme o kojima su sudionice bile educirane

= ADA dijeti

Komplikacijama dijabetesa u trudnoc¢i

m O razli¢itim temama koje se ticu
dijabetesa

Grafikon 3.3.9 Prikaz odgovora vezanih uz edukaciju sudionica

Izvor: autor; M.S.

e lzvori informacija o gestacijskom dijabetesu

Tko vas je educirao? Broj sudionica % sudionica
Internet 3 4,1
Medicinsko osoblje 61 82,4

Sve navedeno 10 13,5
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.10 Prikaz izvora informiranja o gestacijskom dijabetesu
Izvor: autor; M.S.

Najvedi broj sudionica bio je educiran od strane medicinskog osoblja (82,4 %), a najmanji broj
sudionica je kao sredstvo edukacije koristilo internet (4,1 %). Oko 14 % sudionica se informiralo
o dijabetesu koristeci oba izvora. Graficki prikaz varijable vezane za edukaciju sudionica, odnosno

za ispitivanje izvora informiranja o dijabetesu vidljiv je na grafikonu 3.3.10.
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Izvori informiranja sudionica o gestacijskom

dijabetesu

Internet

Medicinsko osoblje

m Sve navedeno

Grafikon 3.3.10 Prikaz varijable vezane za ispitivanje izvora informiranja o dijabetesu

Izvor: autor; M.S.

e PoviSeni krvni tlak

Jeste li imali poviSene vrijednosti krvnog tlaka?

Broj sudionica

% sudionica

Da, imala sam i prije trudnoce poviseni krvni tlak 1 1,4

Da, imala sam za vrijeme trudnoce ( RR >140/90 mmHg) 13 17,6
Nisam imala poviseni krvni tlak 60 81,1
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.11 Prikaz odgovora vezanih uz krvni tlak tijekom trudnoce

Izvor: autor; M.S.

Na pitanje “Jeste li imali poviSene vrijednosti krvnog tlaka?”, 81,1 % sudionica izjasnilo se kako

nisu imale poviSeni krvni tlak, dok se 17,6 % izjasnilo kako su imale povisen krvni tlak za vrijeme

trudnoce. Samo jedna ispitanica je izjavila kako je imala povisen krvni tlak i1 prije trudnode.

Graficki prikaz odgovora na postavljeno pitanje vezano uz vrijednosti krvnog tlaka moze se vidjeti

na grafikonu 3.3.11.
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Jeste li imali poviSene vrijednosti krvnog tlaka?

® Da, imala sam i prije trudnoce
poviseni krvni tlak

Da, imala sam za vrijeme trudnoce
(vrijednost krvnog tlaka >140/90
mmHg

= Nisam imala poviseni krvni tlak

Grafikon 3.3.11 Prikaz odgovora vezanih uz krvni tlak

Izvor: autor; M.S.

® Vrijeme dovrSenja trudnoce

Trudnocéa je zavrSila porodom: Broj sudionica % sudionica
Prije 37.tjedna 6 8,1

Izmedu 38. i 39. tjedna 20 27

Izmedu 39. 1 40. tjedna 28 378

Nakon 40. tjedna 20 27

Ukupno 74 100

Tablica 3.3.12 Prikaz odgovora vezanih uz vrijeme dovrsenja trudnoce
Izvor: autor; M.S.

Kod najveceg broja sudionica trudnoca je bila dovrSena porodom izmedu 39.-0og i 40.-0g tjedna
trudnoce (37,8 %), a najrjede prije 37.-0g tjedna (8,1 %). Kod jednakog broja sudionica trudnoc¢a
je zavrsila porodom izmedu 38. i 39.-0g tjedna, te nakon 40.-0g tjedna trudnoce (27%). Graficki

prikaz varijabli vremena dovrsenja trudno¢e moze se vidjeti na grafikonu 3.3.12.
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Vrijeme dovrsenja trudnoce

= Prije 37.tjedna
Izmedu 38. 1 39. tjedna

B [zmedu 39. 1 40. tjedna

m Nakon 40. tjedna

Grafikon 3.3.12 Prikaz varijable vremena dovrsenja trudnoce

Lzvor: autor; M.S.

e Nacin dovrSenja trudnocée

Nacin dovrsenja trudnoce bio je: Broj sudionica % sudionica
Carski rez 25 338
Vaginalni porod 48 64,9
Vaginalni porod + vakuum 1 1,4
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.13 Prikaz nacina dovrsenja trudnoce

Izvor: autor; M.S.

Nacin dovrSenja trudnoce najcesc¢e je bio vaginalni porod (64,9%) dok je nesto rjedi nacin
dovrsenja trudnoée bio carski rez (33,8%). Kod jedne sudionice, trudnoca je bila dovrsena
vaginalnim putem uz primjenu vakuuma. Grafi¢ki prikaz varijabli na¢ina dovr$enja trudno¢e moze

se vidjeti na grafikonu 3.3.13.
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Nacin dovrSenja trudnoce

m Carski rez

Vaginalni porod

= Vaginalni porod + vakuum

Grafikon 3.3.13 Prikaz varijable nacina dovrsenja trudnoce

Izvor: autor; M.S.

e Tezina novorodenceta

TeZina novorodenceta je bila: Broj sudionica % sudionica
Manja od 2500 g 3 41

2500 — 3000 g 15 20,3

3000 - 35004 23 31,1

3500 — 4000 g 24 324

Veca od 4000 g 9 12,2
Ukupno 74 100

Tablica 3.3.14 Prikaz tjelesne tezine novorodenceta

Izvor: autor; M.S

Tezina novorodencadi sudionica naj¢esce je bila izmedu 3500 i 4000 g (32,4 %) te izmedu 3000 i
3500 g (32,4 %). Nesto rjede je tezina novorodencéadi iznosila izmedu 2500 1 3000 g (20,3 %), dok
je najrjede novorodencad tezila manje od 2500 g (4,1 %) ili bila teza od 4000 g (12,2 %). Graficki

prikaz varijable teZine novorodencadi moze se vidjeti na grafikonu 3.3.14.
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Tezina novorodencadi

= Manja od 2500 g
2500 -3000¢g
m3000-3500¢

m 3500 - 4000 g

B Vecéa od 4000 g

Grafikon 3.3.14 Prikaz varijable tezine novorodencadi

Lzvor: autor; M.S.

e Kontrola u svrhu daljnjeg pracenja Seera u krvi

Jeste li po zavrsetku trudnoée odlazili na kontrole u svrhu o o
Broj sudionica % sudionica

daljnjeg praéenja Secera u krvi?

Da 28 378

Ne 46 62,2

Ukupno 74 100

Tablica 3.3.15 Prikaz odgovora vezanih uz daljnje kontrole sec¢era u krvi
Izvor: autor; M.S.

Na pitanje “Jeste li po zavrSetku trudnoce odlazili na kontrole u svrhu daljnjeg pracenja Sec¢era u
krvi?” je 62,2 % sudionica odgovorilo “Ne”, dok je preostalih 37,8 % odgovorilo “Da”. Grafi¢ki
prikaz pojedinih odgovora sa obzirom na pitanje vezano uz daljnje pracenje razine Secera u krvi

moze se vidjeti na grafikonu 3.3.15.
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Jeste li po zavrSetku trudnode odlazili na

kontrole u svrhu daljnjeg pracenja Secera u
Krvi?

mDa ©Ne

Grafikon 3.3.15 Prikaz odgovora vezanih uz daljnju kontrolu
Sec¢era u krvi po zavrSetku trudnoée

Izvor: autor; M.S.
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4. Rasprava

U provedenom istrazivanju sudjelovale su 74 sudionice; zene kojima je za vrijeme trudnoce bila
postavljena dijagnoza gestacijskog dijabetesa. S obzirom da je cilj istrazivanja bio procijeniti
ucestalost gestacijskog dijabetesa promatrajuci starosnu dob, sudionicama se postavilo pitanje o
starosnoj dobi za vrijeme trudno¢e u kojoj je dijagnoza bila postavljena. Prema dobivenim
rezultatima, 32,4% sudionica je imalo postavljenu dijagnozu u dobi izmedu 26 i 30 godina, dok je
27% sudionica imalo dijagnosticiran gestacijski dijabetes u dobi izmedu 31 1 35 godina. Nadalje,
23% sudionica je imalo dijagnozu gestacijskog dijabetesa u dobi izmedu 21 i 25 godina, a oko
15% u dobi izmedu 35 1 40 godina. Sudionica mladih od 20 godina i starijih od 40 godina bilo je

u najmanjem broju, odnosno 2,8% njih je imalo postavljenu dijagnozu gestacijskog dijabetesa.

Starosna dob predstavlja ¢imbenik rizika za gestacijski dijabetes, a prema dosad provedenim
studijama, pokazalo se da dob majki iznad 25 godina povecava vjerojatnost za razvoj GD-a
[44,45,46,47]. Prema analizi razliitih znanstvenih istrazivanja koja prouc¢avaju odnos izmedu
majc¢ine dobi i rizika za GD, autori su identificirali linearnu vezu izmedu rizika za GD i povecanja
maj¢ine dobi. Takoder je naznaCeno da se svake naredne godine nakon navrSene 18. -te godine
zivota, rizik od gestacijskog dijabetesa povecava za 7,90% u opcoj; 12,74% u azijskoj odnosno
6,52% u Europid populaciji [48].

ITM prije trudnoc¢e vazan je ¢imbenik rizika za GDM [49]. SZO definira prekomjernu tjelesnu
tezinu i pretilost kao abnormalno, odnosno prekomjerno nakupljanje masti na temelju BMI >25
kg/m ili >30 kg / m?. S obzirom na trenutnu epidemiju pretilosti i povecanu stopu pretilosti u
trudnica, procjenjuje se da u svijetu ima 38,9 milijuna osoba prekomjerne tjelesne tezine i 14,6
milijuna pretilih trudnica [50]. Prema izjavi prof. DPelmisa za ¢asopis Medix, navodi se kako je u
Hrvatskoj pretilo oko 10% trudnica, a uklju¢ujuéi prekomjernu tjelesnu tezinu postotak iznosi 30%
§to je zapravo znacajan broj u odnosu na susjednu Italiju u kojoj prevalencija pretilosti iznosi 7-
8% [51].

Za ljude koji imaju prekomjernu tezinu i tezinu koja upucuje na pretilost, povecana proizvodnja
lipida dovodi do njihova nakupljanja, uglavnom nakupljanja triglicerida u masnom tkivu i drugim
organima, poput jetre. Otpornost na inzulin povecana je kod pretilosti, a trudno¢a znacajno
doprinosi poveéanju otpornosti, povecéavaju¢i tako rizik od razvoja GD-a [52]. Stovise,
prekomjerna tjelesna teZina ili pretilost tijekom trudno¢e moze povecati rizik od Stetnih posljedica

poput; hipertenzije [53] i preranog porodaja [54].
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Iz tih razloga, opstetricari redovito procjenjuju ITM i gestacijski dobitak na tezini trudnica [55]
kako bi sprijecili komplikacije za majku i za dijete. Trenutne strategije prevencije za upravljanje
tjielesnom tezinom tijekom trudnoce ukljucuju prehrambene terapije i poboljSanje prehrambenih 1

zivotnih navika [56,57,58].

U provedenom istrazivanju, temeljem dobivenih podataka o ITM-e prije trudnoce primjecuje se
da je prekomjernu tjelesnu masu imalo 13 Zena, §to ¢ini 17,5%, a ujedno ih je toliko bilo i pretilih.

Normalnu tjelesnu masu imalo je 46% Zena, a kod 19% zena ITM upucuje na pothranjenost.

Sudionicama je bilo postavljeno pitanje u svezi prirasta tjelesne tezine na kraju trudnoce prema
¢emu se njih 24, odnosno 32,4% izjasnilo da je prirast bio vise od 12 kg. Nadalje, prirast izmedu
5-10 kg bio je kod 31,1% zena, dok je izmedu 10-12 kg dobilo 20,3% zena. Manje od 5 kg dobilo

je samo 16,2% Zena.

Osvrnuli bi se na prekomjerno gestacijsko debljanje koje je povezano sa sve ve¢om ucestalo$cu
komplikacija kod majke, ali i novorodencadi, ukljucujuéi hipertenzivne poremecaje trudnoce,
makrosomiju fetusa i poveéanu stopu dovrSenja trudnoce carskim rezom. U Sjedinjenim
Americkim Drzavama preporuca se da pruzatelji zdravstvenih usluga Kkoriste individualizirani
pristup za savjetovanje Zene o ciljevima povecanja tjelesne tezine u trudnoci koji se temelji na
pocetnom indeksu tjelesne mase zene i pracenju GWG-a (engl. Gestation Weight Gain) tijekom
cijele trudnoée procjenom tezine majke prilikom svakog posjeta. Studije su pokazale da Zene koje
ulaze u trudnocu s ve¢im ITM-om imaju povecani rizik od prekomjernog gestacijskog debljanja i
zadrzavanja tjelesne tezine nakon porodaja. Istrazivanje takoder pokazuje povecani rizik od djecje

pretilosti kod djece rodene od Zena s prekomjernom tjelesnom tezinom za vrijeme trudnoce [59]

U retrospektivnom kohortnom istrazivanju ¢iji je uzorak Cinilo 1263 parova majki i djeteta, cilj je
bio ispitati povezanost ITM prije trudnoce i gestacijskog debljanja s antropometrijom u potomstva
¢ije su majke imale gestacijski dijabetes. Usporedila se novorodenc¢ad majki S gestacijskim
dijabetesom koje su prije trudno¢e imale normalnu tjelesnu tezinu i primjereno dobivale na istoj
naspram majki koje su prije trudno¢e imale prekomjernu tjelesnu tezinu ili bile pretile. Tom se
usporedbom zakljucilo da su prekomjerna tjelesna tezina, odnosno pretilost i prekomjerno GWG
majke s dijagnozom gestacijskog dijabetesa bili povezani s poveé¢anim rizicima za makrosomiju u

novorodenceta te prekomjernu tjelesnu tezinu u djetinjstvu u dobi izmedu 1. i 5. godine [60].

Kako bi uvidjeli u kojem se razdoblju trudnoce najéeSce postavila dijagnoza gestacijskog
dijabetesa, postavljeno je pitanje o vremenu otkrivanja poviSene razine glukoze u krvi.
Razmatraju¢i dobivene odgovore, ispostavilo se da je najve¢em broju Zena koje ¢ine 39,2%,

hiperglikemija otkrivena izmedu 24.-0og i 26.-0g tjedna trudnocée, dok je nakon 26.-og tjedna
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trudnoce hiperglikemija otkrivena u 31,1% Zena. U prvom tromjesec¢ju, odnosno do 12.-0g tjedna
trudnoce, hiperglikemija je otkrivena u 29,4% sudionica. Ovime se utvrduje kako se najve¢em
broju trudnica hiperglikemija otkrila nakon 24.-og tjedna trudnoce $to je povezano s nastajanjem

inzulinske rezistencije u tom periodu.

Nacin lijecenja gestacijskog dijabetesa kod sudionica ovog istrazivanja, u najveéem postotku;
82,4% ukljuc¢ivao je reguliranu prehranu (ADA dijetu). Kombinacija regulirane prehrane i
farmakoloske terapije inzulinom ili oralnim antidijabeticima primjenjivala se u 9,5% sudionica,
dok se samo lije¢enje inzulinom primjenjivalo u 2,7% sudionica; kombinacija inzulinom i oralnim
antidijabeticima primjenjivala se u 1,4% sudionica, a samo oralnim antidijabeticima u 1,4%
sudionica. Na pitanje o provodenju tjelovjezbe tijekom trudnoce najveci broj sudionica; 32,4% je
izjavilo kako su tijekom trudnoée povremeno provodile tjelovjezbu, 27% sudionica je provodilo
tjelovjezbu rijetko, a isti postotak sudionica uopce nije provodio tjelovjezbu. Najmanji broj

sudionica je izjavio kako su Cesto ili uvijek provodile tjelovjezbu.

Prikazanim odgovorima se zapravo utvrdilo kako se glikemijski ciljevi u velikom broju slucajeva
mogu zadovoljiti reguliranom prehranom, ali i primjenom tjelovjezbe Sto je zapravo pocetni
tretman gestacijskog dijabetesa prije nego li se primjeni farmakoloska terapija. Tjelesno vjezbanje
se prema literaturi istie kao jedan od najboljih nacina za kontrolu tjelesne tezine i odrzavanje
zdravlja uopce, a brojni strucnjaci i opstetriari sve vise istiCu ulogu vjezbanja u prevenciji i
upravljanju gestacijskim dijabetesom [61]. Prema meta analizi provedenoj 2015. godine, koja je
ukljucivala studije koje procjenjuju odnos izmedu tjelesne aktivnosti i naknadnog razvoja GD-a
pokazalo se da su visoke razine aktivnosti prije trudnoée ili u ranoj trudnoci bile povezane sa
znaéajno nizim rizikom od gestacijskog dijabetesa [63]. Prethodna promatracka istrazivanja
takoder su ukazala da su Zene s GD-om koje se podvrgavaju vjeZbanju imale superiornu kontrolu

glukoze u krvi i trebale su nizu dozu inzulina [63,64]

U studiji provedenoj na uzorku od 2750 trudnica s gestacijskim dijabetesom, njih 2061 (75%) bilo
je podvrgnuto intervenciji vjezbanja tijekom trudno¢e dok ostatak trudnica nije provodio
tjelovjezbu. Cilj studije bio je ispitati je li intervencija vjeZbanjem prikladna neinvazivna terapijska
opcija koja se lako moze primijeniti na trudnice s GD-om za kontrolu GWG-a i borbu protiv
nepovoljnih ishoda gestacijskog dijabetesa, ukljucujuéi prijevremeni porod, malu porodajnu
tezinu, makrosomiju. Zene s GD-om uz intervenciju vjeZbanja imale su najmanji porast ITM-e
tijekom kasne i srednje trudnoce od zena s GD-om bez intervencije vjezbanja. Ujedno su imale i
znacajno nizi rizik od prijevremenog porodaja, poroda djeteta male porodajne tezine ili poroda
makrosomnog djeteta u odnosu na skupinu Zena s gestacijskim dijabetesom bez provodenja

vjezbanja kod kojih je taj rizik bio ve¢i. Tom je studijom zakljuceno kako je intervencija vjezbanja
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prikladna neinvazivna terapijska opcija koja se lako moZze primijeniti za upravljanje debljanjem i
poboljsanje ishoda trudnoée u zena s GD-om [65]. Prema studiji provedenoj u Grckoj, zakljucilo
se kako tjelesna aktivnost tijekom trudnoée ima zastitni u¢inak protiv oslabljene tolerancije na
glukozu i pojave gestacijskog dijabetesa [66]. Istrazivanje provedeno u Kanadi ukazalo je da

prehrambena i inzulinska terapija uz hodanje u¢inkovito djeluju u regulaciji glukoze [67].

Sto se ti¢e provodenja samokontrole, 78,4% Zena je izjavilo kako su za vrijeme trudnoée redovito
provodile kontrolu glikemije, dok je 21,6% Zena izjavilo da nisu redovito provodile kontrolu

glikemije.

Cilj samokontrole je odrzavati razinu GUK-a U normalnom rasponu, §to se smatra izuzetno vaznim
za zdravlje majki i fetusa. U literaturi se navodi kako je kontrola glikemije povezana s fizioloskim
1 psiholoSkim mehanizmima, a varijabla koja moZze igrati ulogu u zdravstvenom ponaSanju jest
zdravstveni lokus kontrole. Zdravstveni lokus kontrole (engl. Health locus of controle- HLC)
odnosi se na vjerovanje pojedinca tko ili sto ima kontrolu nad njegovim zdravljem. Osoba koja
ima unutarnji zdravstveni lokus kontrole vjeruje da moze utjecati na dogadaje u vlastitom Zivotu
te stoga preuzima vecu odgovornost za odrzavanje vlastitog zdravlja. Naspram njih, osobe s
vanjskim lokusom kontrole smatraju kako su njihove odluke i zivot posljedica okolisnih ¢imbenika
(sudbina, $ansa, lije¢nici) na koje oni ne mogu utjecati te iz tog razloga obi¢no djeluju pasivno i
ne preuzimaju izravnu odgovornost za svoje zdravlje. Lije¢nici, medicinske sestre i ostali
pruzatelji zdravstvenih usluga trebali bi educirati trudnice s gestacijskim dijabetesom na razvijanje
unutarnjeg zdravstvenog lokusa kontrole, odnosno trebali bi ih poticati da preuzmu veéu

odgovornost u postizanju bolje samokontrole [68].

Sudionicama se postavilo pitanje vezano uz konzumaciju alkohola tijekom trudnoce, na $to je 66
zena, koje ¢ine 89,2%, odgovorilo da ga nisu konzumirale, dok je osmero Zena, odnosno 10,8%
odgovorilo kako su alkohol konzumirale minimalno jednom mjese¢no. Konzumacija alkohola
tijekom trudnoée predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem. Ovakvo ponaSanje povezano je s
losim ishodima majke i fetusa, poput ograni¢enja intrauterinog rasta, odvajanja posteljice,
pobacaja i urodenih anomalija. Poznato je da ne postoji sigurna razina upotrebe alkohola u bilo
kojoj fazi trudnoce, a u tom razdoblju treba izbjegavati bilo koju vrstu alkohola. Stoga se predlaze
da se provode akcije poput savjetovanja o problemima povezanima s uporabom ove tvari,
uglavnom tijekom antenatalne zastite, mogu pridonijeti u¢inkovitom smanjenju ili otkazivanju
upotrebe alkohola u trudnica i srodnih problema majke i fetusa. Posebno se smatra da usluge

primarne zdravstvene zastite i antenatalne skrbi imaju vaznu ulogu u tim intervencijama [69].
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Sudionicama su se postavila pitanja u svezi edukacije o gestacijskom dijabetesu. Prema dobivenim
rezultatima, 74,3% sudionica je naj¢esce bilo educirano o raznim temama koje se ticu dijabetesa
Sto ukljucuje edukaciju o ADA dijeti, vaznosti provodenja samokontrole, tjelesne aktivnosti,
primjene inzulina. Oko 20% sudionica je izjavilo kako su bile educirane samo o ADA dijeti, dok
je 4,1% sudionica izjavilo kako su bile educirane samo o komplikacijama gestacijskog dijabetesa.
Nadalje, najveci postotak sudionica; 82,4%, bio je educiran o strane medicinskog osoblja
(lije¢nika, medicinske sestre/primalje, patronazne medicinske sestre), a kao izvor informacija
putem interneta odabralo je njih 4,1%, a 13,5% ih je proslo edukaciju sa medicinskim osobljem te
im je dodatan izvor informacija bio internet. Naime, izuzetno je vazno educiranje trudnice i
usmjeravanje ka mijenjaju zivotnih navika. Edukacija se sastoji od sastavljanja jelovnika s
dozvoljenim namirnicama, savjetovanja o vaznostima fizicke aktivnosti, vodenju dnevnika
samokontrole te ako je neizbjezno lije€enju inzulinom. Kod lije¢enja inzulinom medicinska sestra/
tehnicar daje trudnici letke, smjernice po kojima se moze dodatno educirati. Nakon toga se
pokazuje stavljanje ordiniranih jedinica na penkali, mjesta uboda te pravilno izvodenje samoga
uboda. Ujedno ¢e se i upoznati s pravima koja ima kao trudnica s dijagnosticiranim gestacijskim

dijabetesom kao $to su pravo na aparati¢ za mjerenje, trakice i igle.

Na pitanje o poviSenim vrijednostima krvnog tlaka; RR >140/90 mmHg, potvrdno je odgovorilo
17,6% sudionica, dok je 81,1% sudionica odgovorilo kako za vrijeme trudnoce nije imalo povisene
vrijednosti krvnog tlaka. Samo je jedna sudionica, koja ¢ini 1,4% odgovorila da je 1 prije trudnoce

imala povisSene vrijednosti krvnog tlaka.

Ukoliko se u trudnice utvrde povisene vrijednosti krvnog tlaka nakon 20.-0g tjedna trudnoce, radi
se od trudnickoj, odnosno gestacijskoj hipertenziji. Neke su studije pokazale kako zZene s
gestacijskim dijabetesom imaju povecani rizik od hipertenzivnih poremecaja u trudno¢i (HDP).
Kako bi se procijenila povezanost hipertenzivnih poremecaja u trudnoéi i rizik od postporodajne
hipertenzije medu Zenama s GD-om, provedeno je retrospektivno kohortno istrazivanje na uzorku
od 1261 zene koje su imale gestacijski dijabetes unazad 5 godina od trudnoce. Ustanovilo se da
povijest HDP, visoki ITM prije trudnoce i prirast tjelesne tezine > 7 kg za vrijeme trudnoce

povecavaju rizik od naknadne hipertenzije u postporodajnom razdoblju [70].

Vrijeme dovrs$enja trudnoce kod najveéeg broja sudionica (37,8%) uslijedilo je porodajem izmedu
39.140.-0g tjedna trudnoce. Porodaj izmedu 38. i 39.-0g tjedna uslijedio je u 27% sudionica, a isti

postotak sudionica imalo je dovrSenje trudnoce nakon 40. tjedna.
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Prijevremeni porod, odnosno dovrienje trudnoée prije 37.-0g tjedna imalo je 8,1% sudionica. Sto
se ti¢e nacina dovrSenja trudnoce, u 65% slucajeva odvilo se vaginalnim putem, dok se u 34%
ucinio carski rez. Samo je kod jedne sudionice, koja ¢ini 1,4% trudnoca bila dovrSena vaginalnim

putem uz primjenu vakuuma.

Tezina novorodenceta u 33% sudionica, bila je izmedu 3500 1 4000 g, u 31% bila je izmedu 3000
i 3500 g. Kod 20 % sudionica tezina novorodenceta bila je izmedu 2500 i 3000 g; 12% je imalo
tezinu novorodenceta ve¢u od 4000 g, a 4,1% novorodencadi je imalo tezinu manju od 2500 g.
Prema dobivenim rezultatima primjecuje se da je fetalna makrosomija, odnosno porodajna tezina
> 4.000 g bila prisutna u samo 12% sluc¢ajeva. Samim time, bilo je i manje dovrSenja trudnoce

carskim rezom.

U Kanadi se provelo istrazivanje ¢ija je svrha bila usporediti ishode trudnoce kod trudnica s
gestacijskim dijabetesom kojima se u¢inila indukcija poroda izmedu 38. i 39.-0g tjedna naspram
zena Cija je trudnoc¢a dovrSena spontanim porodajem. Zakljucilo se da je kod Zena s gestacijskim
dijabetesom, rutinsko izazivanje poroda u 38.-om ili 39.-om tjednu povezano s manjim rizikom od
poroda carskim rezom, ali moze povecéati rizik od prijema novorodenceta u jedinice za intenzivnu

skrb kada se rodi prije 39.-0g tjedna trudnoce [71].

Naposljetku, zenama se postavilo pitanje 0 kontroli glukoze u krvi koja se preporuca po zavrsetku
trudnoce. Prema dobivenim odgovorima uocava se da je samo 38% zena odlazilo na kontrolu, dok
njih 62% nije odlazilo. Valja spomenuti da je GD vazna odrednica, odnosno ¢imbenik rizika za
razvoj dijabetesa tipa 2 u majki i njihovih potomaka [72]. Medu zenama s GD-om u povijesti,
kumulativni rizik od razvoja dijabetesa tipa 2 u deset godina nakon poroda krece se od 20 do 50%
[73,74].

U Republici Hrvatskoj se u razdoblju od 2011. do 2016. godine provelo istrazivanje s ciljem
utvrdivanja prevalencije dijabetesa medu Zenama 5 godina nakon trudnoce s gestacijskim
dijabetesom. Takoder se nastojalo utvrditi razlikuju li se Zene koje razvijaju dijabetes nakon
gestacijskog dijabetesa od Zena koje ne razvijaju dijabetes nakon gestacijskog dijabetesa.
Temeljem podataka iz registra dijabetesa CroDiab, prevalencija dijabetesa 5 godina nakon
trudnoée komplicirane gestacijskim dijabetesom iznosi 3,75% u Hrvatskoj. Zene s gestacijskim
dijabetesom tijekom trudnoce, a posebno one s visSim ITM -om, predstavljaju rizicnu skupinu za
razvoj dijabetesa kasnije u zivotu, stoga bi probirne i preventivne mjere u primarnoj zdravstvenoj

zastiti trebale biti usmjerene upravo na tu rizi¢nu skupinu [75].
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Postoje ¢vrsti dokazi iz ispitivanja rizicnih osoba da se dijabetes tipa 2 moze sprijeciti
intervencijama u nacinu Zivota usredotocenima na kontrolu tjelesne tezine [76,77]. Provodenje
edukacija o zivotnom stilu zapoc¢inje ubrzo nakon postavljanja dijagnoze GD-a. U tom je periodu
vazno iskoristiti taj ,,poucni trenutak* kada zene s GD-om mogu biti zabrinute zbog povecanog
rizika njihove djece od nepovoljnih zdravstvenih ishoda, ali i zbog vlastitog povec¢anog rizika od
kasnijeg razvoja dijabetesa. U tim bi trenutcima zdravstveni djelatnici, a osobito medicinske sestre,

mogli motivirati trudnice na usvajanje preventivnog ponasanja.

Provelo se ispitivanje medu trudnicama s gestacijskim dijabetesom kojemu je cilj bio procijeniti
izvodljivost provodenja prenatalnih i postporodajnih intervencija u svezi izmjene prehrane i
primjene tjelesne aktivnosti. Primarni ciljevi bili su pomo¢i zenama da se vrate na pregravidnu
tezinu, ako je bila normalna tezina prije trudnoce ili da postignu 5% smanjenje od pregravidne
tezine ukoliko imaju prekomjernu tezinu ili su bile pretile prije trudnoce. Intervencije su bile
prilagodene Programu za prevenciju dijabetesa (engl. Diabetes prevention program-DPP), a
provodile su se prvenstveno telefonom (umjesto individualnih savjetovanja) kako bi bilo
pristupacnije trudnicama i zenama nakon poroda, a ujedno izvedive za zdravstveni sustav. Tom se
studijom zakljucilo da je intervencija o0 na¢inu Zivota koja zapocinje tijekom trudnoce i nastavlja
se nakon porodaja izvediva i moze sprijeCiti zadrZzavanje prekomjerne tjelesne tezine dobivene u
trudnod¢i te ujedno pomoci Zenama da izgube na tezini. Medutim, potrebne su strategije za pomo¢

Zenama nakon poroda da prevladaju prepreke povecéanju tjelesne aktivnosti [78].

Spomenuli bi jos preporuke Americkog udruzenja za dijabetes prema kojima se navodi da je
trudnice s gestacijskim dijabetesom potrebo uputiti na OGTT; 4-12 tjedana nakon poroda, s ciljem
otkrivanja perzistentne Secerne bolesti primjenom standardnih dijagnostickih kriterija. Usto, zene
s anamnezom gestacijskog dijabetesa potrebno je dozivotno pratiti zbog visokog rizika za nastanak
dijabetesa te najmanje svake tri godine provoditi probir za otkrivanje predijabetesa/dijabetesa.
Ukoliko se ustanovi predijabetes, zene treba poticati na promjenu nacina Zivota temeljenu na
uravnotezenoj prehrani i redovitoj tjelesnoj aktivnosti i/ili se uvodi metformin u terapiju s ciljem

prevencije dijabetesa [79].
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5. Zakljudak

Jedna od uobicajenih fizioloskih promjena koja moze nastupiti tijekom trudnoce je razvoj
intolerancije na glukozu s§to uzrokuje hiperglikemiju. Nastanak takve promjene upucéuje na
dijagnozu gestacijskog dijabetesa, ¢ija patofiziologija nije potpuno razumljiva, no povezuje se s

hormonskom neravnotezom koja utjece na osjetljivost na inzulin i disfunkciju -stanica gusterace.

Prekomjerna tezina i pretilost prije trudnoce te povecani prirast tjelesne tezine za vrijeme trudnoce,
kasnija dob u radanju djece, prethodna povijest GD-a, obiteljska anamneza Secerne bolesti tipa 2 i
etni¢ka pripadnost glavni su faktori rizika za nastanak gestacijskog dijabetesa. Dijagnosticiranje
gestacijskog dijabetesa najc¢esce se provodi izmedu 24. i 28.-0g tjedna trudnoée, pomocu oralnog
testa tolerancije na glukozu. Prilagodavanje prehrane i povecana tjelesna aktivnost primarni su
tretmani GD-a, dok se farmakoterapija, obi¢no inzulin, koristi kada glikemijski ciljevi nisu
zadovoljeni. U slucajevima kada trudnica odbija terapiju inzulinom ili ga nije u moguénosti

samostalno aplicirati na adekvatan nacin preporuc¢a se uzimanje oralnih hipoglikemika.

U lije€enju trudnica s gestacijskim dijabetesom lije¢nik se usredotocuje ciljano na bolest i lijeCenje
njenih simptoma, dok medicinska sestra ima znacajnu ulogu u edukaciji trudnice. Provodenje
edukacija o zivotnom stilu zapocinje ubrzo nakon postavljanja dijagnoze. U tom periodu Zene s
gestacijskim dijabetesom mogu biti zabrinute zbog povecanog rizika njihove djece od nepovoljnih
zdravstvenih ishoda, ali i zbog vlastitog povecanog rizika od kasnijeg razvoja dijabetesa. Vazno
je iskoristiti taj ,,poucni trenutak® jer bi u tim trenutcima medicinske sestre mogle motivirati

trudnice na usvajanje pozitivnog i preventivnog zdravstvenog ponasanja.

Trudnoca se Cesto opisuje kao ,prozor za buduce zdravlje, jer fizioloSke promjene koje se
dogadaju u to vrijeme djeluju kao prirodni ,,stres test* za tijelo. Sve zene moraju biti informirane
0 postojanju rizika za razvoj dijabetesa tipa 2, a usto ih vazno poticati na provodenje preventivnih
mjera kao $to su upravljanje tjelesnom tezinom, regulirana prehrana i odrzavanje ili povecanje
tjelesne aktivnosti ukoliko za to ne postoje kontraindikacije. Kako bi se prevenirao razvoj kasnijeg
dijabetesa, nakon 4-12 tjedna od poroda je potrebno uputiti sve zene s anamnezom gestacijskog

dijabetesa na provodenje OGTT-a.

U Varazdinu 2020. Marija Safran
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Prilog 1.

Anketni upitnik

1. Vasa starosna dob za vrijeme trudnoce u kojoj ste imali dijagnosticiran gestacijski dijabetes:

©)

o

o

o

©)

o

< 20 godina
21-25 godina
26-30 godina
31-35 godina
35-40 godina
> 40 godina

2. Vasa BMI prije trudnoce:

3. Prirast tjelesne tezine na kraju trudnoce bio je:

O

o

o

(@]

O

(@)

(@)

Manje od 5 kg
Izmedu 5-10 kg
Izmedu 10-12 kg
Vise od 12 kg

PoviSena razina glukoze u krvi otkrivena je:

Prije 12. tjedna trudnoce
Izmedu 24. 1 26. tjedna trudnoce

Nakon 26. tjedna trudnoce

5. Lijecenje dijabetesa provodilo se:

O

(@)

(@)

(@)

Reguliranom prehranom (ADA dijeta)
Inzulinskom terapijom
Reguliranom prehranom i inzulinskom terapijom

Oralnim antidijabeticima

6. Jeste li tijekom trudnoce provodili tjelovjezbu:

©)

o

o

@)

©)

Nikad (uglavnom sam mirovala)
Rijetko

Povremeno

Cesto

Uvijek

7. Jeste li redovito provodili mjerenje Se¢era u krvi:

(@)

O

Da
Ne
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Jeste 11 tijekom trudnoce konzumirali alkohol:
o Nikad
o Jednom mjesecno
O ¢emu ste sve bili educirani:
o ADA dijeti
o Komplikacijama
o Razli¢itim temama koje se ti¢u gestacijskog dijabetesa

(samokontrola, tjelesna aktivnost)

Tko Vas je educirao:
o Medicinsko osoblje
o Internet
O

Jeste 1i imali poviSene vrijednosti krvnog tlaka:
o Da, imala sam i prije trudnoée povisene vrijednosti krvnog tlaka
o Da, imala sam za vrijeme trudnoc¢e (RR > 140/90mmHG)
o Nisam imala poviSeni krvni tlak
Trudnoc¢a je zavrsila porodom:
o Prije 37.tjedna trudnoce
o Izmedu 38. 1 39. tjedna trudnoce
o Izmedu 39.140. tjedna trudnoce
o Nakon 40. tjedna trudnoce
Nacin dovrsenja trudnoce bio je:
o Vaginalni porod
o Carskirez

(@)

Porodna tezina novorodenceta iznosila je:
o Manje od 2500 g
o 2500-3000 ¢
o 3000-3500 g
o 3500-4000 g
o >4000¢g

Jeste 1i po zavrsetku trudnoce odlazili na kontrole u svrhu daljnjeg pracenja Secera u krvi?

o Da

o Ne
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o B f

sveulCiusre
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrdni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, élanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o

autorstvu rada,

v
2. Mﬁm (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoitu, izjavljujem da sam iskljuéivi

autor/ica R%M (obrisgti nepotrebno) rada pod naslovom
] (upisati naslov) te da u

navedenom radu nisu na nedozvoljeni nadin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih rad

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

&lastoruéni potpis)

oj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
na javnoj internetskoj bazi sveu¢ilidne knjiznice
. internetsku bazu zavr3nih/diplomskih radova
W\u‘mﬂ! umjetnickih studija koji se

51



