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Planiranje i pracenje trudnoce u
pretilih Zena
Planning and Monitoring Pregnancy in Obese Women

TEA STIMAC
Klinika za ginekologiju i porodnistvo, KBC Rijeka, Rijeka

SA2ETAK ____ Vise od polovice Zena fertilne dobi najrazvijenijih zemalja Zapada ima prekomjernu tjelesnu teZinu. Debljina smanjuje
moguénost trudnoée. Masno je tkivo aktivni endokrini organ koji utje€e na mnoge metaboli¢ke procese. Rezultat su mnogobrojne komplikacije za
vrijeme trudnode, tijekom porodaja i u babinju. Trudnoéa praéena debljinom Eesto je komplicirana §eéernom bolescéu, povisenim krvnim tlakom i
prijevremenim porodajem. Cesce su i slabije uoéljive fetalne malformacije, a visok je i rizik od intrauterine fetalne smrti. Porodaj je visokorizi¢an,
Cesto zbog komplikacija induciran, a nerijetko dovrSen operacijom, carskim rezom koji je za pretile trudnice dodatni rizik. Osim neposrednih
komplikacija tijekom porodaja i ranoga postpartalnog Zivota, debljina trudnica nosi zbog epigenetskih promjena i fetalnog programiranja dugoro¢ne
posljedice. Antenatalna skrb mora sprijeciti ili na vrijeme prepoznati i lije¢iti moguce posljedice pretilosti u trudnoéi, no najvaznije je u okviru
prekoncepcijskog savjetovanja upoznati buduce trudnice s potrebom regulacije tjelesne tezine i promjenom Zivotnih navika da bi trudnocu zapocele
s idealnom tjelesnom teZinom te kako bi tijekom trudnoce prirast tjelesne mase bio optimalan.

KLJUCNE RIJECI: debljina, trudnoéa, antenatalna skrb, prekoncepcijska skrb

SUMMARY _ More than half of women of reproductive age in the most developed Western countries are overweight. Obesity reduces fertility.
Adipose tissue is an active endocrine organ that affects many metabolic processes. As a result, obesity can cause a number of complications during
pregnancy, labour, and puerperium. Maternal obesity in pregnancy often results in diabetes, hypertension and preterm birth. Fetal anomalies with
lower detection rates are also more frequent, and there is an increased risk of intrauterine fetal death. Such pregnancies usually end in high-risk
deliveries, frequently induced due to complications, and often completed by a Caesarean section, which poses an additional risk for obese pregnant
women. In addition to short-term complications during labour and early postpartum period, maternal obesity has long-term consequences,
which are the result of epigenetic changes and fetal programming. Antenatal care should prevent or detect and treat potential consequences of
maternal obesity in pregnancy. Moreover, it is essential that during their preconception counselling women receive adequate information about the
importance of weight loss and lifestyle changes in order to start their pregnancy with normal body weight and achieve a healthy weight gain during
this period.

KEY WORDS: obesity, pregnancy, antenatal care, preconception care

Epidemiologija

) kao, primjerice, u SAD-u gdje je u dobnoj skupini od 20 do
Na globalnoj razini debljina je velik i rastuci problem,

40 godina treéina Zena pretila, a viSe od polovine Zena u

§to je posebno izraZeno u visoko razvijenim zapadnim ze-
mljama. Iako je debljina fenomen koji podjednako zahvaca
oba spola, veéa ucestalost debljine kod Zena ili musSkaraca u
pojedinim zemljama ponajprije je kulturoloski uvjetovana.
Velike epidemioloSke studije pokazuju da viSe od 50% Zen-
ske populacije starije od 15 godina ima prekomjernu tjele-
snu tezinu ili je pretilo (1, 2). Prema posljednjim podatcima,
u Hrvatskoj je taj postotak u ovom trenutku ipak nesto ispod
50% i ubrajamo se u zemlje kod kojih je postotak debelih i
prekomjerno teSkih muskaraca veéi nego u Zena. S aspek-
ta porodnicara zabrinjava ucestalost pretilosti u fertilnoj
dobi, a koja je u Hrvatskoj oko 16%, jer u razdoblju kada je
Zena fizioloSki sposobna sudjelovati u reprodukeciji, debljina
znatno smanjuje njezinu mogucnost da zatrudni, odnosno
uredno sacuva trudnocu. Kod nas problem nije naglasen

trudnocu ulazi s viSkom kilograma, ali je svakako prisutan i
ne treba ga zanemariti (3).

Poremecaj menstruacijskog ciklusa i
smanjenje plodnosti

Neplodnost postaje sve rasireniji problem danasnjice, ¢emu
je jedan od najvaznijih uzroka upravo debljina. Sve starija
dob prvorotkinja i razmjerni porast broja Zena koje radaju u
Cetrdesetim, pa ¢ak i pedesetim godinama mijenjaju epide-
miolo$ku sliku rodilja u drugom smjeru od onog u kojem to
¢ini debljina koja se javlja kod sve mladih Zena i onemoguca-
va ili oteZava trudnocu.

Debljina je problem, jer je masno tkivo aktivni endokrini or-
gan koji otpusta adipokine i citokine $to utjec¢u na plodnost.
Prate je kroni¢na upala i hipoksija adipocita zbog njihove
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vecée udaljenosti od kapilara. Posljedice sloZenih metabo-
lickih poremecaja jesu kroni¢na anovulacija i loSa foliku-
logeneza s nastankom oocite slabije kvalitete, Sto dovodi
do teZe oplodnje, smanjenja receptivnosti endometrija te
nekvalitetne implantacije. Pretile Zene pate od poremecaja
menstruacije, tako da 30 — 47% prekomjerno te$kih i preti-
lih Zena i nema redovitu menstruaciju. Pretilost moZe biti
pradena sindromom policisti¢nih jajnika koji se Kklini¢ki
manifestira znakovima hiperandrogenemije i funkcionalno
dovodi do kroni¢ne anovulacije pa je vazno da se sindrom
pravodobno prepozna i lijeci.

Upravo zbog nekih od navedenih razloga koji negativno utje-
¢u na moguénost zatrudnjivanja uspjeh metoda potpomo-
gnute (umjetne) oplodnje kojima se €esto pretile pacijentice
podvrgavaju manji je od onoga kod normalno uhranjenih pa
mnogi reprodukcijski centri ¢ak i ne Zele provoditi postupak
umjetne oplodnje u Zena ¢iji je indeks tjelesne mase (ITM)
visi od 40 (2, 4, 5).

Prekoncepcijsko savjetovanje

U idealnim okolnostima sve Zene Kkoje planiraju trudnodéu
trebale bi posjetiti ginekologa prije zaceca te ako su zdrave,
podvrgnuti se Papa-testu i redovitomu ginekoloSkom ultra-
zvucnom pregledu, kako bi u trudnodu usle sa Sto manje rizi-
ka. Takoder trebale bi dobiti savjet o higijensko-dijetetskim
mjerama u trudnodi, Sto znaci savjet o zdravoj prehrani, fi-
zi¢koj aktivnosti, izbjegavanju loSih navika poput puSenja
cigareta i konzumacije alkohola, droga i sl. Osim toga svim
zZenama koje planiraju trudnocéu preporucuje se suplemen-
tacija folnom Kkiselinom u trajanju od barem tri mjeseca pri-
je planiranog zaceca, jer folna kiselina sprjecava prirodene
anomalije neuralne cijevi u fetusa. Preporucena, profilaktic¢-
ka doza je 400 mcg na dan, a treba je nastaviti uzimati tije-
kom prva tri mjeseca trudnoce, dok se ne zavrsi razvoj sre-
diSnjega Ziv€anog sustava ploda (3). Odgodeno roditeljstvo
i sve kasnije radanje kao posljedice kasnijeg ekonomskog
odvajanja od roditelja i osamostaljenja te velike nezaposle-
nosti mladih dovode do porasta dobi prvorotkinja pa neri-
jetko Zene prvi put radaju nakon 35. godine Zivota. Porast
dobi prati, naZalost, i opasnost od nemoguénosti zatrudnji-
vanja zbog sve slabije plodnosti i popratnih bolesti koje se
tijekom godina javljaju. Sve one Zene koje uzimaju kroni¢nu
terapiju (npr., lijekove za tlak, dijabetes i sl.) trebaju se tije-
kom prekoncepcijskog razdoblja posavjetovati sa specijali-
stom kod kojeg se lije¢e 0 moguénosti uzimanja propisane
terapije tijekom trudnoce. Naime, velik broj lijekova ne smi-
je se uzimati tijekom trudnode zbog Stetnog utjecaja na rast
i razvoj ploda pa je terapiju prije zaceca potrebno Kkorigira-
ti. Primjerice, vrlo uobicajena terapija inhibitorima enzima
koji konvertira angiotenzin (ACE-inhibitori) za sniZavanje
arterijske hipertenzije ne smije se uzimati zbog poviSenog
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I Cilj prekoncepcijskog
@ savjetovanja pretilih Zena:

— savjetovanje o smanjenoj plodnosti i rizicima
od debljine tijekom trudnoée, porodaja i
babinja

— savjetovanje o promjenama Zzivotnih navika i
odredivanje preporuc¢enoga gubitka kilograma

— savjetovanje nutricionista i izrada plana
prehrane

— suplementacija folnom kiselinom

— u selektiranim slu¢ajevima kirurska intervencija
(barijatrijski kirurgki zahvat) radi gubitka
tjelesne mase

rizika od kongenitalnih malformacija (kardiovaskularnih i
malformacija srediSnjega Zivéanog sustava). Nazalost, mno-
ge pretile Zene zbog hipertenzije, dijabetesa i njihovih kom-
plikacija uzimaju takvu kroni¢nu terapiju. Veéina trudnoca
u Hrvatskoj, iako Zeljene, nisu planirane, dogadaju se sluc¢aj-
no te se nakon izostanka o¢ekivane menstruacije postavlja
sumnja na trudnocu. U to vrijeme plod je star oko mjesec
danaidio njegova razvoja i formiranja organa vec je zavrSen
te se mogudi Stetni utjecaj viSe ne moZe ukloniti. Na prekon-
cepcijsko savjetovanje, unato¢ vrlo dostupnoj zdravstvenoj
skrbi u Republici Hrvatskoj koja ima mrezu specijalista gi-
nekologije i porodni$tva §to rade u primarnoj zdravstvenoj
zastiti, dolazi mali broj bududih trudnica. Dolaze po savjet
one koje su imale komplikacije i nepovoljan ishod prijasnjih
trudnoca (spontani pobacaj, prijevremeni porodaj, teSku
preeklampsiju ili mrtvorodenost). Prema epidemioloSkim
podatcima, vjerojatno je medu njima znatan broj onih s vis-
kom kilograma, kojima bi trebalo preporuditi gubitak tjele-
sne mase i upoznati ih s rizicima koje pretilost nosi u trud-
nodi i porodaju. Posebno bi ih trebalo upoznati s dugoroc-
nim posljedicama pretilosti u Zivotu njihova djeteta. Prema
smjernicama, svaku Zenu s ITM-om > 30 trebalo bi uputiti na
prekoncepcijsku skrb koja obuhvada preporuku regulacije
tjelesne teZine, zdrave prehrane i probira na dijabetes tipa 2,
hipertenziju, hiperlipidemiju i kardiovaskularne bolesti (7 -
9). Posebna prekoncepcijska skrb potrebna je Zenama koje
su se podvrgle jednoj od naju¢inkovitijih metoda lijeCenja
debljine, barijatrijskoj kirurgiji. Naime, takvi zahvati znatno
reduciraju tjelesnu teZinu te se preporucuje odgoditi trud-
nocu 12 do 18 mjeseci nakon operacije zbog velikoga gubitka
kilograma i manjka nutrijenata. Nakon ugradnje Zelu¢ane
premosnice zbog oteZane resorpcije u trudnodi treba nado-
knadivati Zeljezo, kalcij, vitamine D i B, te folnu Kiselinu (3).
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U pretilih Zena, unato¢ (pre)velikomu kalorijskom unosu,
a zbog neadekvatne prehrane i povecanih potreba, postoji
manjak pojedinih vitamina kao Sto su folna Kkiselina, vita-
min B, i vitamin D. Folna Kiselina nedostaje u ¢ak cetvrtine
pretilih Zena, a kod onih s ITM-om > 50 petnaest je puta niZa
koncentracija u odnosu prema normalno uhranjenim Zena-
ma. Uz ITM = 30 preporucuje se 3 mjeseca (najmanje jedan
mjesec) prije planiranja trudnoce suplementacija s unosom
od 5 mg folne kiseline na dan koju je potrebno nastaviti i ti-
jekom prva tri mjeseca trudnoce (3). Vitamin D preporucuje
se u dozi od 10 mcg na dan tijekom citave trudnoce i za vri-
jeme dojenja (3).

Prirast tjelesne mase trudnica

U Hrvatskoj se trudnice vaZzu (za razliku od mnogih zapad-
nih zemalja) u okviru redovitih, antenatalnih kontrola. Ure-
dan tijek trudnode prati se u devet redovitih antenatalnih
kontrola, dok trudnice Cije su trudnoce komplicirane nekim
patolo$kim stanjem imaju znatno veéi broj pregleda. Za
pretile i ekstremno pretile trudnice treba imati adekvatnu
vagu koja moZe mijeriti veliku tjelesnu masu. Prirast tjelesne
mase ovisi o ITM-u prije trudnode, a prikazan je na tablici
1. Preporudeni prirast tjelesne mase iz tablice 1. korigira se
u sluc¢ajevima multifetalne (npr., blizanacke) trudnode kada
se preporucuje prirast od 16,8 do 24,5 kg za trudnice normal-
ne teZine, 14,1 - 22,7 kg za prekomjerno teSke te 11,3 - 19,1 kg
za pretile trudnice (9). Velik prirast tjelesne mase povezan je
s komplikacijama kao §to su prijevremeni porodaj, dovrSe-
tak trudnoce carskim rezom, neuspjela indukcija porodaja,
makrosomna novorodencad, niZa Apgarina ocjena, novoro-
denacka hipoglikemija i mrtvorodenost (10, 11, 12). Svaki ki-
logram iznad preporucenog prirasta povecava rodnu masu
djetetaza9g(9).

TABLICA 1. Preporuka prirasta tjelesne mase tijekom
trudnode prema IOM-u (Institute of Medicine — SAD, 2009.)

Kategorija Indeks tjelesne Preporuéeni
trudnice prije mase (ITM) (kg/ prirast tjelesne
trudnoée m2) mase (kg)
Pothranjena <18,5 12,5-18
Norm?lno 18,5 - 24,9 1,5-16
uhranjena

Ffrekomjerrvl.e 25-29,9 7-15
tjelesne tezine

Pretila =30 5-9

Gubitak tjelesne mase u okviru redukcijskih dijeta tijekom
trudnoce ne preporucuje se zbog posljedi¢ne ketoze i defici-

ta vaznih mikronutrijenata (Zeljezo, cink, kalcij, folati) koji
utjecu na neurofizioloSki i kognitivni razvoj fetusa (3, 9).
Pretiloj trudnici potreban je individualni pristup uz savjeto-
vanje o zdravoj i uravnoteZenoj prehrani, tjelovjezbi i prepo-
ruéenom prirastu kilograma tijekom trudnoce. Velik prirast
tjelesne mase trudnice rezultira postpartalnom retencijom
nakupljenih kilograma u majke. U slucajevima sukcesivnih
trudnoda retinirani kilogrami u majke progresivno rastu

Nuzna oprema u skrbi za

ekstremno pretile trudnice
® (ITM = 50):

— posebne vage za mjerenje (velike) tjelesne
mase — > 140 kg

— primjereni kreveti, kolica i operacijski stolovi —
do 400 kg tjelesne mase

— §iri otvori vrata koji omogucavaju premjestanje

pacijentica

— dizalice za podizanje nepokretnih, teskih osoba

— operacijski instrumenti potrebnih dimenzija

(9, 10, 13). Vrlo je vazno nakon zavrSetka trudnode reduci-
rati nakupljene kilograme, posebno za sljedeéu trudnodu,
jer gubitak od, primjerice, samo 4,5 kg prije iduce trudnode
snizava rizik od razvoja gestacijskog dijabetesa i do 40% (9,
10, 13).

Pretilost u trudnodi i pri porodaju -
rizi¢ni Cimbenik
Visi ITM povezan je s produljenim trajanjem trudnoce te
zbog toga veéom ucestaloS¢u indukcije porodaja. U pre-
tilih je rodilja veca ucestalost komplikacija poput slabog
napredovanja porodaja i zastoja fetalnih ramena, hitnoga
carskog reza, postpartalnog krvarenja. Nadziranje jaine
trudova i kondicije ploda tijekom porodaja (mjerenjem
frekvencije rada fetalnog srca) zbog velike udaljenosti
izmedu koZe trbuha i maternice, odnosno djetetova srca
nesigurno je, no vrlo vazno s obzirom na ¢esto prisutne
hipertenziju, preeklampsiju, gestacijski dijabetes i indu-
cirani porodaj. Porodaj se u pretilih ¢es¢e dovrSava ope-
racijski, carskim rezom. Dinamika prvoga porodajnog
doba u kojem se otvara us¢e maternice sporija je, a sporije
napreduje i drugo porodajno doba izgona djeteta koje tra-
je od potpuno otvorenog uséa do izlaska djeteta. Opste-
tricari se Cesto zbog straha od velike rodne mase djeteta,
moguceg zastoja fetalnih ramena i porodajnih ozljeda ne
odlucuju na vaginalni porodaj (6, 7).

Gestacijski dijabetes — Gestacijski dijabetes melitus (GDM)
poremedaj je metabolizma ugljikohidrata (UH) koji se prvi
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put otkriva u trudnoc¢i. GDM komplicira 4 - 12% trudnoca,
a rezultat je smanjene osjetljivosti inzulina u pretilih trud-
nica. Sve pretile trudnice moraju biti obuhvaéene probirom
gestacijskog dijabetesa, s pomocu peroralnog opterecenja
glukozom (Oral glucose tolerance test - OGTT), koji se pre-
porucuje u 24. - 28. tjednu trudnode (3, 6, 9). U slucajevima
oStecene tolerancije glukoze, glukozurije ili trudnica koje su
u prethodnim trudnoéama imale gestacijski dijabetes probir
se obavlja u ranijoj gestaciji (14. — 16. tjedan trudnocde). Hi-
perglikemija u trudnodi nalaZe neodgodivo lijeCenje kako bi
se sprijecCile komplikacije poput fetalne makrosomije, pree-
klampsije ili intrauterine smrti ploda (9).

Gestacijska hipertenzija i preeklampsija (PE) — Visok ITM
prije trudnode snaZan je, nezavisni ¢imbenik rizika od na-
stanka hipertenzije u trudnodi i preeklampsije. Rizik od
pojave preeklampsije raste proporcionalno s poviSenjem
ITM-a, a udvostrucuje se sa svakih 5 - 7 kg/m? porasta tjele-
sne mase (4, 9). U pretilih se preeklampsija ponavlja u idu-
¢im trudnocama, dok normalizacija ITM-a izmedu trudnoca
izrazito sniZava rizik od pojave preeklampsije. Kombinacija
gestacijskog dijabetesa i debljine za 20% povisuje rizik od
pojave PE-a. Tijekom svih antenatalnih kontrolnih pregleda
trudnicama se mjeri tlak i odreduje proteinurija radi probira
preeklampsije. Za ispravno mjerenje krvnog tlaka u pretilih
trudnica potrebno je upotrijebiti dovoljno veliku manSetu (>
34 cm) koja na ispravan nacin obuhvaca nadlakticu (8).
Prijevremeni porodaj - Prijevremeni porodaj (prije navrse-
noga 37. tjedna trudnoce) vodedi je uzrok neonatalnog mor-
taliteta i morbiditeta. Pretile trudnice zbog brojnih komor-
biditeta imaju dva puta viSi rizik od ijatrogenog (medicinski
indiciranog) porodaja prije termina zbog stanja trudnice ili
pojave fetalne patnje uzrokovane oslabljenom funkcijom
posteljice u smislu oksigenacije. Visok ITM (> 40) praden je
2,7 ve¢om mogucénoscu ekstremno prijevremenog porodaja,
prije 28. tjedna trudnoce (3, 4, 9).

Carski rez - Rizik od dovrSenja porodaja carskim rezom u
pretilih rodilja poviSen je bez obzira na prisutne komorbidi-
tete (Secerna bolest, preeklampsija i sl.). U Zena s ITM-om >
40 bez komorbiditeta rizik je 40,3%, uz kroni¢nu hiperten-
ziju 43,8%, uz Seernu bolest 49,2%, a uz obje prisutne bole-
sti penje se na 58,8% (3, 8). Carski rez u pretilih, a osobito u
ekstremno pretilih tehnic¢ki je zahtjevniji te je praéen ve¢im
brojem komplikacija kao Sto su obilno krvarenje tijekom
operacije i veca ucestalost infekcije rane na koZi trbuha pa
se zbog toga primjenjuje antibiotska profilaksa u vrijeme
operacije. Ako je potkoZje deblje od 2 cm (pretile rodilje),
supkutano masno tkivo treba zbrinuti Savovima kako bi se
izbjegla infekcija i/ili dehiscencija rane (3, 10).
Anestezioloske komplikacije — Tijekom carskog reza u pre-
tilih ¢eSéi su anestezioloski incidenti poput oteZane intuba-
cije i aspiracije sadrzaja Zeluca kod primjene opcée aneste-
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Zije te nemogucnosti uspostave regionalne anestezije. Zbog
otezane identifikacije mjesta ulaska epiduralnog katetera,
u 75% ekstremno pretilih potrebno je viSe od jednog poku-
Saja, a viSe od tri pokuSaja nuZno je u 14% takvih rodilja.
Kod ekstremno pretilih preporucuje se rano postavljanje
epiduralnih katetera. Trudnice koje imaju ITM > 40 trebale
bi tijekom trudnode kontaktirati anesteziologa radi visokog
operacijskog rizika i moguéih komplikacija tijekom poroda-
ja zbog navedenih tehnickih te§koca i niza konkomitantnih
bolesti (6, 8, 9).

Tromboprofilaksa — Tromboembolijska profilaksa niskomo-
lekularnim heparinom potrebna je u babinjac¢a s ITM-om > 40
tijekom nekoliko dana nakon vaginalnog porodaja te prije i
nakon carskog reza. Za ekstremno pretile (ITM > 40) potrebna
je profilaksa heparinom i tijekom antenatalnih hospitalizacija.
Posebnu paznju treba obratiti na odabir ispravne doze nisko-
molekularnog heparina u odnosu prema tjelesnoj masi (14).
Kongenitalne malformacije — Trudnice s ITM-om 2 30 ima-
ju znatno visi rizik od nastanka defekta neuralne cijevi, uk-

® Skrb tijekom trudnoce:

— tjelesna masa, prirast mase tijekom trudnoce

— plan prehrane, suplementacije i fizicke
aktivnosti

— kontrola krvnog tlaka

— probir Secerne bolesti i preeklampsije

— tromboprofilaksa

lju€ujudi spinu bifidu, kao i od nastanka defekta prednje
trbusne stijenke, sr¢anih anomalija, rascjepa usne, Celjusti i
nepca, atrezije anusa i hidrocefalusa kod fetusa. Kongenital-
ne anomalije posljedica su metaboli¢kih poremecaja kao Sto
su (ne)dijagnosticirani dijabetes, hiperglikemija, poviSena
razina inzulina i povecana potreba odnosno manjak esen-
cijalnih nutrijenata. S obzirom na vec¢u ucestalost kongeni-
talnih anomalija, vrlo su vazni prenatalni testovi probira i
ultrazvucni pregledi. Znatan problem rane detekcije putem
ultrazvuka jest atenuacija ultrazvucnih valova u masnom
tkivu u podrudju prednje trbuSne stijenke trudnice pa bi
takve trudnice trebale biti u skrbi najiskusnijih sonografera
koji imaju moderne ultrazvucne aparate s moguénoséu op-
timizacije slike. Iskusni opstetricar izbjeéi ¢e podrudéje do-
njeg abdomena u kojem je najviSe akumuliranoga masnog
tkiva te ¢e izborom mijesta prikaza ploda i vrste sonde (npr.,
vaginalnom sonografijom ili iskoriStavajudi akusti¢ni pro-
zor umbilikusa majke) poboljsati razinu detekcije anomalija
(15). U domeni prenatalnih testova probira danas su sve po-
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pularniji i dostupniji neinvazivni prenatalni testovi probira
(engl. Noninvasive prenatal testing — NIPT) koji se baziraju
na slobodnoj frakciji fetalnog DNK u krvi majke. Za pouzda-
nost tih testova (koji sekvencioniraju ¢itav genom) potrebna
je frakcija fetalnog DNK > 4%, no u pretilih trudnica ona je
sniZena zbog veceg volumena krvi i jace pregradnje adipoci-
ta. Fetalnu frakciju DNK ispod 4% u maj¢inoj krvi nalazimo
u 1% trudnica koje imaju 70 kg tjelesne mase, u10% ako ima-
ju 110 kg te u 25% ako je masa trudnice vec¢a od 130 kg (9, 16).
Fetalna makrosomija - Ekstremno pretile trudnice Cetiri
puta CeSce radaju makrosomnu novorodencad koja ima vedi
udio masnog tkiva u tijelu, a makrosomija linearno prati
porast koncentracije glukoze u krvi trudnice. Makrosomija
uzrokuje produZeni porodaj i njegovo ucestalije operacijsko
dovrSenje carskim rezom ili vaginalno s pomodéu vakuum-
ske ekstrakcije ili forcepsa (4, 6).

Intenzivno lijecenje novorodencadi — Ce$ce su ozljede pri
porodaju vezane uz zastoj fetalnih ramena (frakturu klavi-
kule, parezu plexusa brachialisa, kefalhematom), ucestaliji
su perinatalna asfiksija, respiratorni distres novorodencadi,
bakterijska sepsa, prolongirana hipoglikemija novoroden-
Ceta te je zbog toga novorodencad pretilih majki ¢eScée hos-
pitalizirana (1,5 puta ¢e8ce) u jedinicu intenzivnoga neona-
talnog lijeCenja i dulje boravi u bolnici (4, 6, 17).
Mrtvorodenost — Rizik od intrauterine fetalne smrti je 4,3
puta viSi nego u trudnica normalne tjelesne mase. Nema je-
dinstvenog objasnjenja za porast takvog rizika, smatra se da
je posljedica disfunkcije na fetoplacentalnoj barijeri (3, 18).

Dugoroc¢ne posljedice na Zivot djeteta

Osnovna je pretpostavka Teorije razvojnog podrijetla zdrav-
lja i bolesti (engl. Developmental Origin of Health and Dise-
ase - DOHaD) da na stanje zdravlja i rizik od bolesti u dje-
tinjstvu i u odrasloj dobi direktno utjecu ¢imbenici okoline
koji djeluju tijekom prekoncepcijskog, prenatalnog i ranoga

postnatalnog perioda. Pojava kroni¢nih nezaraznih bolesti
u odrasloj dobi, kao Sto su debljina, metaboli¢ki sindrom,
Secerna bolest tipa 2, kardiovaskularne bolesti, alergije, ma-
ligne bolesti, vezana je osim drugih ¢imbenika rizika i za
fetalni period i ranu dojenacku dob. Naime, ako se fetalni
razvoj tijekom Kriticnog perioda stani¢ne proliferacije, di-
ferencijacije i sazrijevanja odvija u nepovoljnim uvjetima
kao Sto su neodgovarajuéi nutritivni unos (neodgovarajuca
prehrana u trudnodi) i poviSene razine upalnih parametara
i citokina (CRP, IL-6, IL-1, p i TNF-a) koji su poviSeni u preti-
lih trudnica, moZe dodi do strukturnih i funkcionalnih pro-
mjena u stanicama, tkivima i organskim sustavima. Visok
ITM trudnice, osobito ako je pracen velikim prirastom tjele-
sne mase tijekom trudnode dovodi do pretilosti djeteta, ali i
odrasle osobe tijekom Zivota (4). Mehanizam kojim debljina
izaziva takve dugorocne posljedice joS nije potpuno razjas-
njen, ali jedan od glavnih jest putem fetalnog programira-
nja gdje debljina tijekom trudnode stvara nenormalni milje
u maternici pri ¢emu hiperglikemija, hiperinzulinemija i
hiperleptinemija utjeCu na regulacijski centar za energiju u
mozgu (hipotalamusu) fetusa, uzrokujuéi promjene u apeti-
tu i metabolizmu adipocita, §to dovodi do nakupljanja veée
koli¢ine masti, odnosno debljine novorodendceta, a poslije
i odraslog Covjeka (17). Danas se smatra da je epigenetika
najvazniji mehanizam Kkoji utjeCe na razvojno programira-
nje bolesti putem metilacije deoksiribonukleinske Kiseline
(DNK), posttranslacijske modifikacije histona i ekspresije
nekodirajuée ribonukleinske kiseline (RNK). Epigenetske
promjene fetusa nastale u trudnodi prenose se dalje na slje-
dede generacije (tzv. transgeneracijski prijenos debljine)
(19). Osim navedenih metaboli¢kih promjena koje utje¢u na
fetalno programiranje, dugoro¢ni rizik od pojave pretilosti
u djece nose nadin Zivota i prehrana u obitelji pa je eduka-
cija pretilih trudnica o promjeni Zivotnih navika neobi¢no
vazna.

Razgovor o debljini za pretilu trudnicu neugodan je i frustrirajuci, ne smije biti uvredljiv,
pogrdan ili optuzujuéi, veé s postovanjem i dignitetom. Umjesto rijeCi debljina valja rabiti
‘ izraze: problem s tezinom, prekomjerna tezinai sl.
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