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Popis oznaka i kratica:
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BPD
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1. Uvod

1.1. Rast i razvoj ploda

1.1.1. Oplodnja i embrionalni razvoj

Istrazivanja embrionalnog razvoja Covjeka temelje se na rezultatima razlic¢itih studija,
histoloskih serijskih razvojnih studija i razli¢itih postupaka prenatalne dijagnostike,

prvenstveno ultrazvuéne analize (1-4).

Na zbirci ljudskih zametaka razraden je vrlo precizan sustav za odredivanje ranih razvojnih
parametara, kojih ima 23, a nazivaju se Carnegie stadiji, koji se temelje na skupinama

morfoloskih znacajki, a vremenski se odnose na ovulacijsku dob zametaka (1).

1.1.1.1. Preimplantacijsko razdoblje

Trudnoc¢a zapoc€inje oplodnjom, spajanjem muske 1 Zenske spolne stanice, jajne stanice i
spermija. Do oplodnje dolazi u jajovodu, prije koje spolne stanice, prolaze kroz

gametogenezu, slozen proces sazrijevanja. Oplodena jajna stanica naziva se zigota (1,5-6).

Zigota sadrzi genetske informacije, koje dolaze iz spolne stanice majke i oca. Mitotskim
diobama, tijekom svog putovanja iz jajovoda prema maternici, zigota zapoCinje proces
brazdanja, pri ¢emu nastaju nove stanice, koje se nazivaju blastomere. Diobom se stanice
upola smanjuju te nastaje morula. Na 8-stani¢nom stadiju mijenja se morfologija blastomere,
Sto nazivamo kompakcijom, odnosno prvim morfogenetskim zbivanjem u embriju. Na 16-
stani¢nom stadiju razvoja, 4. dana razvoja, stanice morule zapocinju difrencijaciju u dvije
populacije stanica, trofoblast i embrioblast. Iz trofoblasta ¢e se razviti samo izvanembrionalne

strukture, a iz embrioblasta embrij i izvanembrionalne strukture (6-8).

U vrijeme 32-stani¢nog stadija razvoja blastocista se nalazi na u$¢u jajovoda u maternicu.
Kroz trofoblast, medu stanice embrioblasta, ulazi teku¢ina te nastaje blastocel. Taj proces

nazivamo Kkavitacija. 5.-6. dan razvoja blastocista doseze sluznicu maternice, gdje se,



lucenjem enzima iz trofoblasta, oslobada zone pelucide, ¢ime je omogucéen neposredni

kontakt blastociste i endometrija, kao preduvjet za implantaciju (6,9-11).

1.1.1.2. Implantacija

Implantacija zapocCinje izmedu 5. i1 6., a zavrSava 12. dana razvoja, uspostavom
uteroplacentalne cirkulacije. Implantacija je slozen proces, pri ¢emu dolazi do interreakcije
brojnih signalnih molekula, ¢imbenika i receptora izmedu blastociste i endometrija.
Blastocista se veze na povrSinu endometrija, nakon ¢ega dolazi do invazije trofoblasta,
odnosno njegovog aktivnog prodiranja u endometrij. Pri invaziji u endometrij trofoblast
proliferira i diferencira se u dva sloja, unutarnji-citotrofoblast i vanjski-sinciciotrofoblast.
Tijekom implantacije i diferencijacije trofoblasta, embrioblast se razvija u dvoslojni zametni
Stit; epiblast 1 hipoblast. Razmicanjem stanica epiblasta i ulaskom teku¢ine medu njih, nastaje

amnijska Supljina, a iz stanica hipoblasta stvara se primarna zumanj¢ana vreca (6,12-13).

1.1.1.3. Gastrulacija

Gastrulacija zapocinje izmedu 14. i 15. dana razvoja, a podrazumijeva stvaranje troslojnog
zametnog Stita, sastavljenog od zametnih listi¢a; ektoderma, mezoderma i1 endoderma.
Zametni listi¢i ¢ine osnovu za organogenezu, buduéi razvoj embrionalnih 1 fetalnih tkiva i

organa, koja zapocinje 18. dana razvoja (6-14).

1.1.1.4. Organogeneza

Organogenezom zapoc€inje razvoj embrija u uzem smislu. Tijekom embriogeneze, koja traje
oko 5 tjedana, dolazi do razvoja i diferenciranja organa i organskih sustava. U 5. tjednu
gestacije zapocCinje razvoj neuralne cijevi, mozga, srca i probavnog sustava. U 6. i 7. tjednu
pocinje razvoj pupoljaka udova, te formiranje struktura oka i uha, kraljezaka i dugih kostiju, a
nastavlja se razvoj mozga 1 srca. Mozak se pocinje diferencirati na hemisfere, uspostavlja se
pravilna sr¢ana akcija, te se razvija krvozilni sustav. U 8. tjednu zapocinje razvoj pluca, au 9.
tjednu pocinju se formirati svi organi. U 10. tjednu potpuno je formirano srce, jetra,

gusteraca, oSit i crijeva (6).



1.1.2. Fetalni rast i razvoj

Fetalni rast i razvoj podrazumijeva daljnji rast ali i sazrijevanje struktura koje su se zapocele

formirati u embrionalnom razdoblju (6).

1.1.2.1. Fetalni rast i razvoj u treCem lunarnom mjesecu (11.-12. tjedan)

- formiranje lica

- pocetak spontanih pokreta
- pocetak hematopoeze

- pojava zubnih pupoljaka

- zatvaranje o¢nih kapaka

- duljina fetusa (udaljenost tjeme-trtica) na kraju razdoblja: 6-7 cm (6)

1.1.2.2. Fetalni rast i razvoj u ¢etvrtom lunarnom mjesecu (13.-16. tjedan)

- 1zrazeni aktivni pokreti

- diferencijacija spola

- pojava lanuga na glavici

- formiranje mekonija

- razvoj miSi¢nog tkiva

- pocetak funkcije jetre 1 gusterace

- pokreti sisanja

- duljina fetusa (udaljenost tjeme-trtica) na kraju razdoblja: 12 cm

- masa fetusa na kraju razdoblja: oko 110 g (6)

1.1.2.3. Fetalni rast i razvoj u petom lunarnom mjesecu (17.-20. tjedan)

- pocetak linearnog prirasta tjelesnoj masi fetusa
- fetalni pokreti svake minute

- fetalna aktivnost ¢ini 10-30% ukupnog vremena
- reakcija na zvuk

- lanugo pokriva cijelo tijelo



formiranje noktiju, obrva i trepavica

masa fetusa na kraju razdoblja: oko 300 g (6)

1.1.2.4. Fetalni rast i razvoj u Sestom lunarnom mjesecu (21.-24. tjedan)

pocetak hematopoeze iz koStane srzi
razvoj donjih di$nih puteva
formiranje masnog tkiva

koza karakteristi¢no naborana

masa fetusa na kraju razdoblja: oko 630 g (6)

1.1.2.5. Fetalni rast i razvoj u sedmom lunarnom mjesecu (25.-28. tjedan)

u potpunosti zavrSen razvoj ociju

koza poprima crvenkastu boju 1 prekrivena je vernixom caseosom
formiranje otiska prsta

duljina fetusa (udaljenost tjeme-trtica) na kraju razdoblja 25 cm

masa fetusa na kraju razdoblja: oko 1100 g (6)

1.1.2.6. Fetalni rast i razvoj u osmom lunarnom mjesecu (29.-32. tjedan)

otvaranje o¢nih kapaka

intenzivno sazrijevanje mozga

mogucénost razmjene plinova u plué¢ima

duljina fetusa (udaljenost tjeme-trtica) na kraju razdoblja 28 cm

masa fetusa na kraju razdoblja: oko 1800 g (6)

1.1.2.7. Fetalni rast i razvoj u devetom lunarnom mjesecu (33.-36. tjedan)

izrazeno nakupljanje potkoznog masnog tkiva
gubi se naboranost koze lica

pojava ritmi¢nih pokreta disanja, unato¢ nezrelosti plu¢a



- duljina fetusa (udaljenost tjeme-trtica) na kraju razdoblja: 32 cm

- masa fetusa na kraju razdoblja: oko 2500 g (6)

1.1.2.8. Fetalni rast i razvoj u desetom lunarnom mjesecu (37.-40. tjedna)

- lanugo nestaje, ostaje joS na ramenima i nadlakticama

- kosa postaje gusca i deblja (6)

1.1.3. Razvoj organskih sustava fetusa

U periodu nakon oplodnje, prvom lunarnom mjesecu, stvara se osnova svih organa fetusa,
atijekom prva Cetiri mjeseca formiraju se gotovo svi organski sustavi fetusa, a tijekom
slijede¢ih mjeseci, do kraja trudnoce, konacni razvoj i1 sazrijevanje stanica svih organskih

sustava (6).

1.1.3.1. Razvoj kardiovaskularnog sustava

Kardiovaskularni sustav je prvi sustav embrija koji se zapoc¢inje formirati i funkcionirati, a
nuzan je za normalan razvoj ploda. Pocetak razvoja kardiovaskularnog sustava zapocinje u
trenutku kada proces difuzije postane nedostatan za dopremu Kisika i hranjivih tvari. Razvoj
srca 1 krvnih zila zapocinje u 3. tjednu iz embrionalnog mezoderma, pojavom angioblasta,
¢ijom proliferacijom nastaju angiogene skupine stanica, koje se pretvaraju u Supljine oblozene
endotelom. Sirenjem angiogenih stanica s lateralnih strana prema naprijed stvara se potkovast
splet pod nazivom kardiogeno podrucje, od kojega se formira srcana cijev. Iz sr€ane cijevi
formira se osnova za ventrikularni sustav, te u isto vrijeme zapocinje razvoj fetoplacentalne

cirkulacije (15-17).

Srce embrija zapocinje kucati izmedu 21. 1 23. dana nakon oplodnje , frekvencijom od 65
otkucaja u minuti. U tom razdoblju srce je cjevaste strukture, bez pregrada ili zalistaka.
Formiranje sr¢anih pregrada i endokardijalnih jastudi¢a, iz kojih ¢e nastati primitivni

atriventrikularni zalisci zapocinje izmedu 25. 1 37. dana, pri duljini embrija (udaljenost tjeme-

5



trtica) 15-17 mm. Od 5. do 9. tjedna dolazi do brzog porasta srcane frekvencije, od 80
otkucaja u minuti u 5. tjednu do 165 otkucaja u minuti u 9. tjednu. Najvisa fetalna sréana
frekvencija je u 10. tjednu, oko 170 otkucaja u minuti, nakon ¢ega opada na oko 160 u minuti

u 15. tjednu, da bi se do kraja trudnoc¢e smanjila na prosje¢nih 140 otkucaja u minuti (15-17).

1.1.3.2. Razvoj respiratornog sustava
Razvoj pluca dijeli se na nekoliko razdoblja.

Embrionalno razdoblje, izmedu 5. 1 7. tjedna, u kojem dolazi do odvajanja plu¢nog pupoljka
od prednjeg crijeva zametka, koji ¢ini razvojnu osnovu grkljana, dusnika, bronha i pluéa.
Slijedi izduzivanje plu¢nog pupoljka, te podjela na dva bronhalna izdanka. Angiogenezom, u

5. tjednu trudnoce, bronhalni izdanci se povecavaju i dijele na sekundarne bronhe (18-19).

Pseudoglandularno razdoblje traje izmedu 7. 1 16. tjedna, unutar kojega se dogada podjela

sekundarnih bronha sve do terminalnih bronhiola i primitivnih acinusa (18-19).

Kanalikularno razdoblje, izmedu 16. i 26. tjedna, unutar Kkojega, daljnjim razvojem

primitivnih acinusa nastaju strukture koje su sposobne sudjelovati u izmjeni plinova (18-19).

Sakularno razdoblje, traje od 26. - 36. tjedna trudnoce, tijekom kojega se dilatiraju primitivne

alveole i uspostavljaju blizak odnos s kapilarama (18-19).

Alveolarno razdoblje, nakon 36. tjedna trudnoce, karakterizirano je formiranjem alveola koje

su sposobne adekvatno izmjenjivati plinove (18-19).

Pokreti disanja fetusa javljaju se u 10. tjednu u nepravilnim vremenskim razmacima.
Frekvencija fetalnog disanja smanjuje se tijekom fetalnog Zivota 1 na kraju trudnoce iznosi
oko 40 respiracijskih pokreta u minuti. Fetalni respiracijski centri sazrijevaju posljednjih deset
tjedana trudnoce, Sto je povezano se povecanom osjetljivoséu fetusa na koncentraciju
ugljicnog dioksida. Vazna funkcija fetalnog disanja je 1 poticanje razvoja fetalnih
respiracijskih misi¢a. Za normalan razvoj fetalnih plua neophodna je prisutnost pluéne
vodice. Najvazniji dogadaj u razvoju fetalnih pluca je stvaranje 1 lucenje plu¢nog surfaktanta.
Krajem 24. tjedna alveolarne stanice tipa II luc¢e surfaktant, smjesu lipida i1 proteina. Sastav
surfaktanta mijenja se tijekom fetalnog zivota, a najvaznija komponenta u sastavu je

dipalmitoil-fosfatidil kolin, koji predstavlja aktivnu komponentu, koja smanjuje povrsinsku



napetost 1 sprjecCava zatvaranje alveola pri izdisaju. Smatra se da su plu¢a funkcionalno

razvijena, s postojanjem zrelog surfaktanta nakon 35. tjedna trudnoce (18-21).

Iako su pluca tijekom fetalnog intrauterinog Zivota funkcionalno inaktivna, njihova funkcija
neophodna je za prezivljavanje u prvim trenucima nakon porodaja. Intrauterini razvoj
respiratornog sustava, te koordinacija aktivnosti svih njegovih segmenata preko sredi$njeg
ziv€anog sustava, ve¢ pri kraju drugog tromjesecja trudnoée su na razini koja omogucava

fetalno prezivljavanje izvan maternice (18-21).

1.1.3.3. Razvoj bubrega

Tijekom embrionalnog i fetalnog perioda razvoja, iz intermedijarnog mezoderma razviju se tri
para renalnih organa. Prva dva, pronefros i mezonefros, perzistiraju tijekom odredenog
razdoblja, nakon Cega nestaju, dok tre¢i, metanefros, tvori definitivni bubreg. Pocetkom 4.
tjedna embrionalnog Zivota, stanice mezoderma se diferenciraju u kanali¢e, od kojih se neki
odvajaju u celom, te tvore pronefros, u ¢ovjeka rudimentaran i nefunkcionalan organ, koji
krajem istog tjedna is¢ezava. Izmedu 24. 1 26. dana trudnoce iz mezoderma zapocCinje
formiranje kanalica mezonefrosa. ProSireni, medijalni kraj kanalica, obuhvaca klupko
kapilara, glomerul, te zajedno s njim tvori bubrezno tjelesce, dok se lateralni dijelovi kanali¢a
ulijevaju u odvodni kanal, koji se naziva kanal mezonefrosa ili Wolfov kanal. On ima veliku
vaznost, jer od njega nastaje nefrogeni pupoljak, osnova za razvoj sustava kanali¢a
definitivnog bubrega. Sredinom drugog mjeseca gestacije, mezonefros, koji je tada potpuno
razvijen, zajedno s osnovom spolne zlijezde tvori urogenitalni nabor na straznjoj Stjenci
trbusne Supljine. U mezonefrosu su izrazeni i geni za eritropoetin, kao i za sve komponente
sustava renin-angiotenzin, §to ukazuje na njegovu endokrinu funkciju. Krajem drugog
mjeseca mezonefros u zenskog ploda potpuno propada, dok u muskih dio ostaje oCuvan i1
sudjeluje u nastanku spolnih organa. Metanefros ili definitivni bubreg pojavljuje se u 5. tjednu
trudnoce. Njegovi se nefroni, kao i mezonefros, razvijaju iz intermedijarnog mezoderma, ali
je razvojni put izvodnih kanala drugaciji. Oni nastaju iz mokracovodnog pupoljka, koji
izrasta iz kaudalnog dijela Wolfovog kanala. Mokra¢ovodni pupoljak prodire u nefrogeno
tkivo, koje ga prekriva, a njegov se distalni kraj prosiri u bubreznu nakapnicu, te podijeli na
velike bubrezne vréeve. Daljnjom diobom ovih struktura razvijaju se mali bubrezni vrcevi, te
sabirne cjevCice bubrega, dok ostatak mokracovodnog pupoljka tvori ureter. Definitivni se

bubreg razvija iz dviju osnova, metanefrogenog mezoderma, od kojega nastaju nefroni, te
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mokracovodnog pupoljka, od kojega nastaje sustav odvodnih kanala. Aktivno stvaranje novih
nefrona zavrSava u 35. tjednu trudnoce, dok anatomska nezrelost periferno smjestenih nefrona
iS¢ezava tijekom nekoliko slijede¢ih tjedana. Daljnji razvoj bubrega, nakon tog stadija, sastoji
se jedino od rasta nefrona. Fetalni bubrezi, iako u razvoju, imaju sposobnost sekrecije iona
vodika, natrija i vode, zahvaljuju¢i ¢emu sudjeluju u odrzavanju homeostaze vode i
elektrolita. No, obzirom da glavnu homeostatsku funkciju obavlja posteljica, plod ne pokazuje
znakove neravnoteze vode i elektrolita, ¢ak i u slu¢aju ageneze bubrega. Sazrijevanje bubrega,

intreuterino, ima ponajprije zadatak pripreme bubrega za ekstrauterinu ulogu (22-25).

1.1.3.4. Razvoj ziv€éanog sustava

Sredi$nji zivEani sustav razvija se iz embrionalnog ektoderma. Stanice koje ¢e postati neuroni
i glija stanice potjecu iz neuralne ploce, koja se nalazi unutar ektoderma, a sadrzi oko 125000
stanica. Neuralna plo¢a formirana je ve¢ pocetkom 3. tjedna trudnode. Primicanjem i
izdizanjem lateralnih rubova nastaje neuralni Zlijeb, koji se nakon toga zatvara u neuralnu
cijev. Kranijalni i kaudalni otvor neuralne cijevi zatvara se izmedu 25. i 27. dana trudnoce
(26). Slozenim histogenetskim procesima slijedi daljnji razvoj neuralne cijevi, koji je
karakteriziran promjenama veli¢ine, oblika i unutarnje grade stjenke neuralne cijevi. Kao
posljedica ovih promjena nastaju embrionalne zone, vidljive samo tijekom fetalnog zivota. Tri
su embrionalne zone, vidljive u svim dijelovima neuralne cijevi: ventrikularna, intermedijarna
i marginalna.  Proliferacija, migracija, diferencijacija neurona i glije, diferencijacija
kemijskog fenotipa ili razvoj neurotransmiterske specifi€nosti neurona, razvoj sinapsi su
histogenetski procesi kojima se razvija oblik 1 grada mozga. Proliferacija neurona, zapoceta u
embrionalnom razdoblju, najintenzivnija je tijekom ranog fetalnog razdoblja, izmedu 8. i 12.
tjedna trudnoce. Na svojem putu do povrsnih slojeva neuralne cijevi neuroni prolaze, kroz
vrlo slozenu tkivnu mrezu putem radijalne glije, vrste fetalnih glija stanica, koje premoscuju
prostor od ventrikularne do pijalne povrSine. Putovanje neurona, koje zapocinje usporedno s
proliferacijom, najizrazenije je izmedu 8. 1 24. tjedna trudnoce. Prve fetalne sinapse pojavljuju
se u telencefalonu tijekom 8. tjedna, a intenzivno se stvaraju u razdobljima izmedu 13. 1 16.,
te nakon 24. tjedna. Nakon 24. tjedna usporavaju i zavrSavaju procesi proliferacije i migracije,
a jacaju diferencijacija i sinaptogeneza. Ovakvo rano uspostavljanje sinaptickih veza izmedu

fetalnih neurona upucuje na mogucénost ranog funkcionalnog razvoja. Nakon rodenja ne



stvaraju se novi neuroni i ne postoji migracija neurona, ali su procesi sinaptogeneze i neuralne

diferencijacije vrlo intenzivni (27).

Funkcionalna aktivnost srediSnjeg Ziv€anog sustava moze se prepoznati oko 8. tjedna
trudnoce, kada se mogu prepoznati prvi znakovi elektri¢ne aktivnosti i prijenosa informacija.
Mozdana aktivnost se moze utvrditi u 12. tjednu. Osim refleksnih, u 7. tjednu trudno¢e mogu
se uociti 1 prvi spontani fetalni pokreti, kao posljedica pocetka aktivnosti zivéanog sustava. U
10. tjednu se uocavaju fleksija, ekstenzija i rotacija dijelova fetalnog tijela. U 15. tjednu
trudnoc¢e moguce je razlikovati petnaestak razli¢itih vrsta fetalnih pokreta. Osim krupnih
pokreta tijela, fetus ru¢icama dotice lice, pokrece Eeljust, izvodi respiracijske pokrete, zijeva,
siSe 1 Stuca. Usporedno sa smanjenjem broja opcih pokreta, povecava se broj pokreta usta,
otvaranje i zatvaranje usta, gutanje i Zvakanje, Sto predstavlja obrazac normalnog neuroloskog
razvoja fetusa. Aktivnost fetusa je povecana ukoliko je majka pod emocionalnim stresom.
Promatranje fetalnih pokreta, uz poznavanje njihova razvoja, morfologije i vremena

pojavljivanja omoguéuje procjenu integriteta zivéanog sustava fetusa (28-30).

1.1.4. Cimbenici fetalnog rasta i razvoja

1.1.4.1. Potencijal fetalnog rasta

Genetska formula svake jedinke sadrzi predispoziciju za rast, odnosno moguénost rasta i
razvoja, ovisno o genetici roditelja, te ekspresiji odgovarajuc¢e potpore za rast. Potpora
fetalnom rastu moze biti zadovoljavajuca, nedovoljna ili prevelika. Zadovoljavajuca potpora
za rast dovodi do pravilnog rasta i razvoja svih organa i organskih sustava fetusa. Kod
nedovoljne, odnosno premalene potpore za rast, kod nedovoljne alimentacije trudnica i
pothranjenosti, neovisno o metabolickom uzroku rast fetusa nece biti zadovoljavajuci, biti ¢e
usporen, te se u tom slucaju rada hipotroficno novorodence. U suprotnom slucaju, kod
prevelike ponude hranjivih sastojaka fetusu, cemu je najbolji primjer dijabetes u trudnica,

fetalni rast je Cesto povecan, te se rada hipertrofi¢no novorodence (31-35).

Osim genetskog potencijala za rast 1 potpore fetalnom rastu, vazan utjecaj na fetalni rast i
razvoj imaju i faktori okoline, unato¢ tomu Sto fetus nije direktno izloZen potencijalno §tetnoj

okolinskoj noksi. Okolinski faktori mogu utjecati na fetalni rast neovisno o genetskom



potencijalu fetusa ili potpori fetalnom rastu. Najveéi utjecaj na smanjenje potencijala fetalnog

rasta ima virusna infekcija u embrionalnoj i ranoj fetalnoj fazi diferencijacije organa (36-38).
Vazan genetski faktor fetalnog rasta je i populacijsko porijeklo majke (39,40).

Vrlo vaznu ulogu u fetalnom rastu i razvoju imaju hormoni inzulin i somatomedin (41-43).
Povecana koli¢ina inzulina, kao posljedica stimulacije stanica fetalnog pankreasa zbog
majc¢ine hiperglikemije, dovodi do pojac¢ane koncentracije glikogena u fetalnim tkivima, $to
dovodi fetalne hipertrofije. Suprotno tomu, u slucajevima kongenitalnog nedostatka
izlu¢ivanja inzulina rada se hipotroficno novorodence (41). Nizak nivo somatomedina u

fetalnoj krvi povezan je s smanjenom tezinom novorodencadi (42, 43).

Kao vazan okolinski faktor utjecaja na fetalni rast i razvoj spominje se nadmorska visina i
parcijalni tlak kisika. Novorodencad majki s viSih nadmorskih visina radaju se laksa u odnosu

na novorodencad majki iz nizih predjela (43).

1.1.4.2. Pracenje fetalnog rasta

Pri pracenju fetalnog rasta, intrauterino, usporeduju se izmjerene vrijednosti sa standardima,
koji vrijede za populaciju, kojoj fetus pripada. Dob fetusa izrazava se u tjednima i danima. U
antenatalnom pracenju rasta fetusa, upotrebljava se pojam gestacijska dob, $to podrazumijeva
racunanje fetalne dobi s prvim danom posljednje menstruacije trudnice. Gestacijska dob je za
dva tjedna veca od koncepcijske dobi. Za pracenje normalnog fetalnog rasta i razvoja nuzno je
poznavati tocnu gestacijsku dob 1 znati standardne referentne vrijednosti mjernih veli¢ina za

populaciju, kojoj pripada fetus, ¢iji se intrauterini rast prati (44,45).

1.1.4.2.1. Ultrazvuéno pracenje fetalnog rasta

Mjerenja intrauterine anatomije ploda vrse se ultrazvucno. Uobicajeni naziv za intrauterinu
ultrazvuénu  dijagnostiku fetusa  je fetalna biometrija. Mjerenja mogu biti vrSena
endovaginalnom sondom ili transabdominalno. Mjerenja endovaginalnom sondom vrse se u
ranoj trudno¢i, do navrSenih 12 tjedana gestacije, obzirom da endovaginalnom sondom
visokih frekvencija dolazimo u neposrednu blizinu promatranog organa. Na taj nacin

omogucena je visoka razluc¢ivost anatomskih detalja ranog embrionalnog i fetalnog razvoja,
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kao i vizualizacija izvanembrionalnih struktura i uteroplacentalne cirkulacije. Smatra se da se
primjenom transvaginalnog ultrazvu¢nog pregleda rane intrauterine embrionalne i1 fetalne
anatomije promjene u razvoju uoCavaju najmanje dva tjedna ranije, nego pri primjeni

transabdominalnog prikaza (46-48).

U prvom tromjesec¢ju trudnoce vrsi se mjerenje udaljenosti od tjemena do trtice fetusa, CRL
(engl. crown to rump length). CRL se moze jasno izmjeriti kada embrij dosegne duljinu 5
mm, u gestacijskoj dobi sedmog tjedna i tada se moze jasno odijeliti od sekundarne
ZumanjCane vrece, inae prve jasno prepoznatljive strukture unutar gestacijske vrecice.
Normalni embriji duljine 5 mm moraju imati vidljivu sréanu akciju. Nakon 12. tjedna

gestacije to¢nost mjerenja CRL-a je smanjena, zbog fleksije fetalne kraljeznice (49-50).

Od 13. tjedna gestacije najc¢eS¢e koriSteni ultrazvuéni parametar pri fetalnoj biometriji je
biparijetalni promjer fetalne glavice, BPD (engl. biparietal diameter). BPD predstavlja
udaljenost izmedu parijetalnih kostiju, odnosno najsiri promjer fetalne lubanje u ravnini
okomitoj na ravninu falksa cerebri. Mjerenje se vrsi postavljanjem kalipera na vanjski rub
proksimalnog i na unutarnji rub distalnog odjeka parijetalnih kostiju. Standardni presjek u
kojem se vr$i mjerenje BPD-a fetalne glavice je vizualizacija talamusa i cavuma septuma
peluciduma. Mjerenje BPD-a od velike je vaznosti u drugom i treéem tromjesecju, no bitno
je naglasiti kako je preciznost mjerenja u trecem tromjeseéju manja nego u drugom, zbog vece

bioloske varijabilnosti oblika fetalne glavice, koja se povecava trajanjem gestacije (51-53).

U istom presjeku kao BPD, moguce je myjeriti frontookcipitalni promjer, FOD (engl. fronto-
occipitalis diameter), udaljenost izmedu frontalne 1 okcipitalne kosti fetalne glavice. Sama
vrijednost FOD-a je manje pouzdana varijabla za procjenu gestacijske dobi i tjelesne tezine
fetusa. Poznavanje vrijednosti FOD-a vazno je za indirektni izracun opsega fetalne glavice,
HC (engl. head circumferention), prema formuli HC=(BPD/FOD) x1,62, ukoliko ultrazvu¢ni
uredaj nema mogucénost direktnog iscrtavanja opsega fetalne glavice. BPD 1 FOD imaju
veliku vaznost u dijagnosticiranju, izduzene, dolihocefali¢ne glavice fetusa. Poznavanjem
vrijednosti BPD-a i FOD-a, mogucde je izracunati cefali¢ni indeks, CI=(BPD/FOD ) x 100, pri
¢emu je u slucaju dolihocefalije, a zbog smanjene vrijednosti BPD-a, on iznosi manje od 75%
(54).

Opseg fetalnog abdomena, AC (engl. abdominal cicrumference), najznacajniji je parametar
fetalne abdominometrije za procjenu fetalnog rasta i fetalne tezine. Tocnija procjena

gestacijske dobi postize se kombiniranjem vrijednosti opsega abdomena s drugim
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biometrijskim parametrima . Najveca vrijednost poznavanja opsega abdomena je u procjeni
fetalne tezine i1 dijagnosticiranju intrauterinog zastoja fetalnog rasta. Adekvatan presjek za
mjerenje opsega abdomena je u razini fetalne jetre, u podrucju bifurkacije glavne portalne
vene, pri ¢emu se mora jasno vizualizirati poprecni presjek kraljeznice, zeludac, hepatalni dio

portalne vene i Zu¢njak (55-57).

Opseg fetalnog abdomena moze se izraCunati iz vrijednosti dvaju medusobno okomitih
promjera, prema formuli AC=(D1+D2)/2 x 3,14 ili direktnim ocrtavanjem opsega,
suvremenijim ultrazvu¢nim uredajima. Osim opsega abdomena, mjeri se jo§ i transverzalni

abdominalni promjer i antero-posteriorni abdominalni promjer (55-57).

Vazan parametar u procjeni fetalnog rasta je mjerenje dugih cjevastih kostiju, ponajprije
duljina bedrene kosti, femura, FL ( engl. femur length). Femur se vrlo lako prikazuje, kao
hiperehogena struktura, nalik Stapu za golf. Mjerenje se vrsi od velikog trohantera do
vanjskog kondila. Redovito mjerenje duljine femura vrlo je vazno za pracenje fetalnog rasta i
fetalne tezine, poglavito u kombinaciji s drugom biometrijskim parametrima. Femur pokazuje
postojanost intrauterinog rasta sve do kraja trudnoce i vaZzan je parametar u poodmakloj fazi
gestacije, u kojoj je smanjena prognosticka vrijednost BPD-a, kao parametra fetalnog rasta
(58-59).

1.1.5. Usporen fetalni rast

Obzirom na kompleksan utjecaj razli¢itih ¢imbenika na fetalni rast, poremecaj bilo kojega od
njih moze dovesti do usporenog fetalnog rasta. U literaturi postoji vise definicija nedovoljnog
fetalnog rasta: pseudoprematurus, dismaturus, fetus s intrauterinim zastojem u rastu, fetus
malen za termin poroda, fetus malen za dob, nedostas¢e. U svakom slucaju, neovisno o
nazivu, svaki fetus ¢iji je potencijal za rast manji od izmjerenog, raste usporeno. Razliciti
autori, razli¢ito definiraju $to je odstupanje fetusa od njegova normalna rasta. Jedni kao
granicu uzimaju odstupanje ispod dvije standardne devijacije, dok drugi kao granicu uzimaju

10. centilu (60,61).

Usporen fetalni rast moze biti simetrian i asimetrian. Ukoliko je negativan utjecaj

¢imbenika fetalnog rasta i razvoja djelovao u vrlo ranoj trudno¢i, u kojoj dominira
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hiperplasti¢an rast stanica, u vrijeme intenzivnog dijeljenja stanica, smanjiti ¢e se 0sSnova
cjelokupnog daljeg rasta i razvoja fetusa i svi ¢e organi biti jednakomjerno smanjeni. Tada
govorimo o simetricno usporenom fetalnom rastu. Ukoliko negativan utjecaj nastupi u
kasnijoj fazi trudnoce, u kojoj dominira hipertrofican rast stanica, zahvaljuju¢i obrambenom
mehanizmu, vitalno vazni organi, kao $to su mozak i srce, dobivati ¢e povecanu koli¢inu krvi,
na ustrb ostalih organa, tako da ¢e u takva fetusa glavica biti disproporcionalno vec¢a u odnosu

na smanjenu duljinu tijela, pa govorimo o asimetri¢no usporenom fetalnom rastu (62,63).

1.2. Antropometrijske promjene trudnica

Nutritivni status trudnice, njezine antropometrijske mjere i dinamika njihovih promjena
posljedica su dugotrajnog procesa koji zapocinje jo§ u vlastitom intrauterinom zivotu
trudnice, periodu postnatalnog rasta i razvoja, puberteta, adolescencije i relativno

kratkotrajnog razdoblja trudnoce u odnosu na trajanje zivotnog vijeka.

Antropometrijske mjera trudnica i dinamika njihovih promjena jedinstven je i sloZen proces
koji obuhvacda rast i razvoj fetusa, slozene metaboli¢ke promjena tijela trudnice i metabolizam
posteljice. SloZen bioloski mehanizam povezanosti nutritivnog statusa trudnice 1 perinatalnog

1shoda nije u potpunosti razjasnjen.

Poznavanje antropometrijskin pokazatelja nutritivnog statusa trudnice, ne odrazava samo
nutritivni 1 zdravstveni status trudnice, nego indirektno, odrazava rast i razvoj fetusa, te

kasniju kvalitetu laktacije.

Antropometrijska mjerenja tijekom trudnoc¢e odrazavaju i sposobnost organizma trudnice da
adekvatno reagira na fizioloski stres koji donosi trudnoca, te se putem mjerenja moze izvrsiti
probir trudnica koje ¢e imati dobrobit potencijalnom intervencijom u njezin nutritivni status 1

status njezina fetusa.
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1.2.1. Tjelesna teZina

Tjelesnu tezina trudnice ¢ine dvije komponente. Prvu komponentu ¢ine produkti koncepcije:

fetus, posteljica i plodova voda. Drugu komponentu ¢ini povecanje tkiva same trudnice (64).

Produkti koncepcije zauzimaju oko 35% udjela u ukupnoj tjelesnoj tezini trudnice, pri cemu
fetus ¢ini oko 25% udjela (2500-3200 g), posteljica 5% (500-600 g), a plodova voda oko 6%
(1000 g) (65).

Ukupno povecanje tkiva trudnice ¢ini oko 65% udjela u ukupnoj tezini trudnice, pri ¢emu
deponirano masno tkivo ¢ini oko 30% (3000-3800 g), uterus i dojke oko 10% (1000-1500 g),
izvanstani¢na tekucina oko 13% (1500-1800 g), te povecanje volumena krvi oko 10% (1200-
1500 g). Najvarijabilnija komponenta u skupini povecanja tkiva trudnice je koliina
izvanstani¢ne tekucine, koju neke trudnice mogu akumulirati 1 visSe od 5 1 (5000 g) , a
manifestira se kao generalizirani ili izolirani edemi donjih ekstremiteta. Povecanje volumena
plazme raste od pocetka trudnoée do gestacijske dobi od 34. tjedna, a poveéanje volumena
eritrocita zapo€inje poc¢etkom drugog tromjesecja i traje do termina porodaja. Masno tkivo
¢ini najveci udjel u ukupnoj tjelesnoj tezini trudnice. Procjenjuje se da trudnica Ciji je prirast
tjelesnoj tezini u trudno¢i 12,5 kg, ukoliko nema edema, akumulira oko 3500 g masnog tkiva.

Deponiranje masnog tkiva u trudno¢i ima za svrhu akumuliranja energetske zalihe za

upotrebu u potencijalnim stanjima ograni¢enja unosa hrane ili za buducu laktaciju (66-67).

Prirast tjelesnoj tezini trudnice odraZzava zdravstveno stanje trudnice 1 fetusa. Razli¢iti
¢imbenici utjeCu na prirast tezini trudnice. Medu fizioloSkim c¢imbenicima najvazniji
¢imbenici su: promjena fizioloskih procesa i metabolizma trudnice, funkcija posteljice 1
fetalni rast. Nefizioloski ¢imbenici su: psiholoski, obiteljski, socijalni i kulturni aspekti uvjeta
Zivota (68-74).

Americki institut za medicinu (Institute of medicine of the national academies, IOM) izradio
je smjernice 1 preporuku za prirast tjelesnoj tezini trudnica 1 kona¢ni ukupni prirast tjelesnoj

tezini, ovisno o indeksu tjelesne mase trudnice, ITM, prije trudnoce (75),(tablica 1.)
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Tablica 1. Preporuka Americkog instituta za medicinu za prirast tjelesnoj tezini i ukupnu

tjelesnu tezinu tijekom trudnoce

ITM (kg/m®) prije trudnoce ukupni prirast tezini (kg) tje?rnolnz"::j;uu (]%g)' 3.

pothranjenost ] _

(<18,50 kg/m?) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)

normalna uhranjenost

(18,50-24,99 kg/m?) 11,5-16 0,42 (0,35-0,5)
prekomjerna uhranjenost ] _

(25,00-29,99 kg/m?) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
pretilost ] _

(> 30,00 kg/m?) 59 0,22 (0,17-0,27)

1.2.2. Tjelesna visina

trudnice. Visina predstavlja fenotipsku ekspresiju utjecaja ¢imbenika okoline na genetsko
nasljede. Jednako tako, tjelesna visina moze odrazavati  korisna saznanja o socio-
ekonomskom statusu trudnice tijekom zivota. Jedna od najvaznijih spoznaja, vezanih uz
tjelesnu visinu trudnice je $to je ona dobar prediktor Sirine zdjelice. Mjerenje visine trudnica
daje najto¢nije rezultate na samom pocetku trudnoce, dok jos nije nastupila fizioloska lordoza,

koja s napredovanjem trudnocu reducira visinu trudnice (76-79).

1.2.3. Indeks tjelesne mase (ITM)

Indeks tjelesne mase, ITM (engl. body mass indeks, BMI) ili Queteletov indeks predstavlja
predstavlja omjer tjelesne tezine u kilogramima i kvadrirane tjelesne visine u metrima

(kg/m?). Izratunom indeksa tjelesna mase dobiva se uvid u stanje uhranjenosti osobe (80, 81).
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Prema Klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) (Tablica 2.), prema dobivenim
vrijednostima indeksa tjelesne mase osobu mozemo klasificirati kao pothranjenu, normalno

uhranjenu, prekomjerno uhranjenu ili pretilu (80, 81).

Tablica 2. Klasifikacija uhranjenosti SZO prema indeksu tjelesne mase

Klasifikacija ITM (kg/m?)
vrijednosti Dodatne podvrijednosti
Pothranjenost <18.50 <18.50
teska <16.00 <16.00
umjerena 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
blaga 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
N I hranj 18.50 - 24.
ormalna uhranjenost 8.50 99 93.00 - 24.99
Prekomjerna uhranjenost >25.00 >25.00
25.00 - 27.49
Pre-pretilost 25.00 - 29.
re-pretilos 5.00-29.99 9750 - 29 99
Pretilost >30.00 >30.00
: 30.00 - 32.49
I .00 - 34.
stupanj 30.00 - 34.99 3250 - 34.99
. 35.00 - 37.49
I .00 - 39.
stupanj 35.00 - 39.99 3750 - 39 99
stupanj I >40.00 >40.00

Obzirom da indeks tjelesne mase prikazuje odnos tezine i visine tijela, no ne uzima u obzir
tjelesnu gradu pojedinca, njegova je uporaba kod dobivenih grani¢nih vrijednosti ograni¢ena

viSe na statisticku mjeru uhranjenosti.

Indeks tjelesne mase ne moze ilustrirati postotak masnog tkiva u odnosu na misi¢nu ili
koStanu masu Sto su osnovni kriteriji za procjenu je li odredena osoba pothranjena ili
preuhranjena. Pojedinci s velikom tjelesnom masom i visokim indeksom tjelesne mase ne
mogu se automatski kategorizirati kao pretili, naime kod krupno gradenih ljudi, udio misi¢ne

i koStane mase u odnosu na visinu je velik, §to automatski ne oznacava pretilost (82, 83).

Poznavanjem vrijednosti indeksa tjelesne mase moguce je primjenom odredenih formula

izraCunati postotak masnog tkiva pojedinca (84).
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1.2.4. Opseg srediSnjeg dijela nadlaktice

Mijerenje opsega sredi$njeg dijela nadlaktice jednostavna je i objektivna metoda za procjenu
nutritivnog statusa trudnice. Vrijednosti su odraz trenutnog i ranijeg nutritivnog statusa, a
manje su odraz brzih promjena u slu¢ajevima poremecaja zdravstvenog stanja ili nutritivnog
statusa trudnice. Vrijednosti opsega srediSnjeg dijela nadlaktice snazno su povezane s
vrijednostima tjelesnih tezina i indeksa tjelesnih masa trudnica (85,86). Mjerenja opsega
srediSnjeg dijela nadlaktica pokazalo se vaznim u slu¢ajevima nedovoljno Kkontroliranih
trudnoca ili u trudnoca u kojih ne postoji ili postoji nesiguran podatak o tezini trudnice prije
trudnoce (87). Obzirom da u tim slucajevima nije moguce odrediti ukupan prirast tjelesnoj
tezini trudnice, poznavanje vrijednosti opsega srediSnjeg dijela nadlaktice koristan je,
alternativan nacin za antropometrijsku evaluaciju. Vrijednost i promjena opsega srediSnjeg
dijela nadlaktice vrlo su povezane s demografskim i socioekonomskim karakteristikama
promatrane populacije. U studijama na podru¢ju Afrike 1 Azije pokazalo se kako je grani¢na
vrijednost prema pothranjenosti opseg od 25 cm (88,89). U razvijenim zemljama u trudnica
nalazimo porast, a u nerazvijenim smanjenje vrijednosti opsega sredisnjeg dijela nadlaktice.
Smatra se kako je koristenje mjera opsega srediSnjeg dijela nadlaktice, korisnije za probir i

procjenu nutritivnog statusa, nego za njegovo pracenje (85,90).

Najvec¢i porast vrijednost opsega srediSnjeg dijela nadlaktice nalazimo u pothranjenih
trudnica, umjeren porast u trudnica normalne tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase, te manji

porast u pretilih trudnica, definirano indeksom tjelesne mase prije trudnoce (85).

1.2.5. Kozni nabori

Mjerenje koznih nabora ¢Cesto se upotrebljava kao alternativna metoda procjene udjela masnog
tkiva u sastavu tijela, obzirom na nepostojanje jednostavne metode, kojom bi direktno bilo
moguce izmjeriti koli¢inu 1 udio masnog tkiva u tijelu. Mjerenja koznih nabora moguce je
vrsiti na razli€itim dijelovima tijela. NajceS¢e se vrSi mjerenje koznih nabora nad cetiri
mjesta; bicepsom i tricepsom nadlaktice, suprailijacno i subskapularno, a ponekad se, ovisno

u cilju istrazivanja, nadopunjuje mjerenjem koznih nabora natkoljenice, trbuha i prsa, a
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dobiveni rezultati se mogu interpretirati posebno za svaki nabor ili kombiniranjem dobivenih
vrijednosti (85,86).

Poznavanjem vrijednosti koznih nabora bicepsa i tricepsa nadlaktice dobiva se uvid u
perifernu raspodjelu masnog tkiva, dok  poznavanje vrijednosti subskapularnog i
suprailijaénog koznog nabora daje uvid u sredi$nju raspodjelu masnog tkiva. Takoder je
moguce , kombiniranjem vrijednosti koznih nabora izracunati postotak masnog tkiva u tijelu.
Bitno je, ipak, napomenuti kako se mjerenjem koznih nabora dobiva uvid u raspodjelu samo

potkoznog, a ne i visceralnog masnog tkiva (86,91,92).

1.2.6. Opseg kukova i struka

Mijerenje opsega struka i kukova, te izra¢un njihova omjera kroz indeks struk/kukovi (whr,
engl. waist hip ratio) upotpunjava, uz ostale parametre sliku o raspodjeli masnog tkiva,

poglavito sredisnjem akumuliranju masnog tkiva (93).

1.2.7. Potkozno i visceralno masno tkivo

Potkozno 1 visceralno masno tkivo ima vrlo vaznu ulogu u sastavu tijela 1 metabolizmu, pri
¢emu je vaznija uloga visceralnog masnog tkiva. Visceralno masno tkivo je najve¢i depo
masnog tkiva u ljudskom tijelu i deponirano je retroperitonealno, omentalno i mezenterijalno
(94). Visceralno masno tkivo razlikuje se od potkoznog po veli¢ini masnih stanica, sastavu i
metabolizmu masnih kiselina, sadrZaju proteina 1 enzimatskoj ekspresiji. I potkoZno 1
visceralno masno tkivo imaju vaznu ulogu u upalnim procesima jer produciraju pro i anti
upalne medijatore, kemokine i citokine (interleukin 1, 6 i 8, i TNF). Najvazniji produkti
endokrine aktivnosti masnog tkiva su: leptin, adiponektin, resistin, ,,hormon-like* proteini
(apelin, visfatin, hepcidin, omentin, adipsin i angiopoietin) (95,96). Kvantifikacija visceralnog
masnog tkiva vrSi se kompjutoriziranom tomografijom ili magnetnom rezonancom.
Raspodjela masnog tkiva znacajno je razlicita, ovisno o spolu i etni¢koj pripadnosti. Muskarci

imaju vecu koli¢inu visceralnog masnog tkiva od zena, Zene imaju neSto vecu koli¢inu
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potkoznog masnog tkiva nego muskarci, posebice u podru¢ju donjeg dijela trbuha, ispod
razine L 4/5. Kao najvazniji prediktori povecane koli¢ine visceralnog masnog tkiva u odrasloj
dobi navode se brzi prirast tjelesnoj tezini u dje¢joj dobi, muski spol i tjelesna neaktivnost.
Porodajna teZina i tezina u trudno¢i prediktori su kasnije koli¢ine potkoznog masnog tkiva i
nemaju utjecaj na kasniju koli¢inu visceralnog masnog tkiva. Smanjenjem ukupne koli¢ine
masnog tkiva pri redukciji tjelesne tezine smanjuje se i koli¢ina visceralnog masnog tkiva u
tijelu. Koli¢ina potkoznog i visceralnog masnog tkiva povezana je s mjerama stanja
uhranjenosti , kao §to je indeks tjelesne mase i opseg trbuha, ali 1 sa ektopi¢nim mjestima
nakupljanja masnog tkiva, kao $to je perikardijalno, intratorakalno, imtramuskularno i intra i

perihepaticko masno tkivo (94-98).

Debljina, jedan od najvecih zdravstvenih problema u svijetu, ¢ija se prevalencija povecava,
snazan je prediktor povecanog mortaliteta i morbiditeta, karakterizirana je povecanim
koli¢inom potkoZnog 1 visceralnog masnog tkiva. Obzirom na snaZnu povezanost
visceralnog masnog tkiva s cijelim spektrom metabolickih poremecaja, od izuzetnog je
znacaja mjerenje njegove koli¢ine (99,100). Direktno mjerenje visceralnog masnog tkiva
zapocelo je kompjutoriziranom tomografijom, a kasnije magnetnom rezonancom (101,102).
Kako navedene tehnike mjerenja zahtijevaju visokoeduciran stru¢ni kadar, skupe su, a i izlazu
ispitanika zracenju, prihvacena je alternativna, ultrazvu¢na metoda mjerenja visceralnog
masnog tkiva, obzirom na njezinu jednostavnost, jeftinost i neinvazinost (103-105). U
Mmnogim istrazivanjima vrSena je usporedba mjerenja visceralnog masnog tkiva
kompjutoriziranom tomografijom, magnetnom rezonancom i ultrazvuéno, pri ¢emu su
rezultati ultrazvuéno dobivenih mjera pokazali visoku povezanost s mjerama dobivenih
kompjutoriziranom tomografijom i magnetnom rezonancom (r=0,680-0,740) (106,107).
Ultrazvu¢na mjerenja visceralnog masnog tkiva vrSena su metodom Armelinija, pri kojoj je
koli¢ina visceralnog masnog tkiva mjerena izmedu straznje stjenke m. rectus abdominisa i
abdominalne aorte (103,106,107). S ciljem pojednostavljenja kvantifikacije visceralnog
masnog i procjenu raspodjele masnog tkiva primijenjen je jo$ jedan nain mjerenja putem
indeksa masnoce trbusne stjenke ( engl. AFI, abdominal wall fat index ). AFI prikazuje odnos
preperitonealnog i potkoznog masnog tkiva trbuSne stjenke. Usporedujuéi rezultate mjerenja
koli¢ine masnog tkiva, mjerene kompjutoriziranom tomografijom i magnetnom rezonancom i

AFI, dobivena je visoka povezanost ( r=0,700-0,830) (108).
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1.2.8. Procjena indeksa tjelesne masnoce

Dostupne su mnoge metode za procjenu udjela masnog tkiva u sastavu tijela i svaka od njih
ima svoje prednosti i nedostatke. Neke od njih vrlo su slozene, poput metode bioeketricne
impendance, infracrvenog zracenja, ali i jednostavnije, koje su prihvatljivije i jeftinije, kao Sto
je koristenje vrijednosti antropometrijskih mjera, tjelesne visine i tezine, te koznih nabora
(110-113). Za procjenu udjela, postotka masnog tkiva najprikladnije su metode indirektnog
izraCuna putem formula regresije, uzimajuci u obzir vrijednost indeksa tjelesne mase, obzirom
na njihovu jednostavnost i na postojanje vrlo visoke povezanosti izmedu indeksa tjelesne
mase i postotka masnog tkiva (113). Neovisno o primijenjenoj formuli u Zzena je utvrden veci
udjel masnog tkiva u ukupnoj tjelesnoj masi, nego u muskaraca. Postotak masnog tkiva kod
zena ovisan je, a kod muskaraca neovisan je o etnickom porijeklu. Kod vrijednosti indeksa
tielesne mase veéeg od 23 kg/m? postotak masnog tkiva poveéava se za 0,7-1,0 % svakih
deset godina (114). Specifi¢nost statistickih testova, formula regresije, pri izraCunu postotka
masnog tkiva, koriste¢i vrijednosti indeksa tjelesne mase iznosi izmedu 84,4-97,8 % u Zena 1
povecava se s povecanjem vrijednosti indeksa tjelesne mase. Senzitivnost iznosi izmedu 51,8-

81,5% 1 smanjuje se s povecanjem vrijednost indeksa tjelesne mase (115).

1.3. Povezanost antropometrijskih pokazatelja trudnica s metabolickim poremecajima i

perinatalnim ishodom

Povezanost antropometrijskin pokazatelja trudnica s metabolickim poremecéajima i
perinatalnim ishodom nedvojbena je, no mehanizam medusobne povezanosti nije u potpunosti

razjasnjen.

Nutritivni status je i izvan trudnoc¢e vazan ¢imbenik zdravstvenog stanja i metabolizma, $to
jos§ viSe dolazi do izrazaja u trudnodi zbog reakcije organizma na fizioloski stres koji donosi

trudnoca (116-122).

Tijekom trudno¢e mijenja se matabolizam lipida, dok bazalni metabolicki procesi
ugljikohidrata, osidativni i neoksidativni, ostaju nepromijenjeni; bazalna oksidacija lipida

znacajno, se povecava, za 50-80%. Posljedicno, u trudno¢i, dolazi do
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hiperlipidemije (123-125). Koncentracija lipoproteina vrlo niske gusto¢e, VLDL, i triglicerida
od 14. tjedna gestacije pa do kraja trudnoée, povecava se 3 puta (126), s istodobnim
smanjenjem aktivnosti jetrene lipaze (123). Povecanje koncentracije triglicerida u plazmi
moze u kasnijoj trudnoci pobuditi povecanje koncentracije 1 lipoproteina niske gustoce, LDL
(127). U ranoj trudno¢i povecava se koncentracija kolesterola, djelomi¢no zbog smanjenja

koncentracije LDL-a u ranoj trudno¢i (126).

Lipoproteini velike gusto¢e, HDL pokazuju trifazi¢an profil promjene koncentracije u plazmi
tijekom trudnoce; do 14 tjedna koncentracija se umjereno povecava, izmedu 14. i 25. tjedna
koncentracija se povecava za 40 %, vrhunac postize u 25. tjednu, potom slijedi pad
koncentracije do 32. tjedna do nivoa na kojem ostaje do kraja trudnoc¢e (128). Promjene
koncenracije lipoproteina, kolesterola i triglicerida povezane su s progresivnim povecanjem
nivoa estrogena, progesterona i humanog placentalnog laktogena (128). Klju¢nu ulogu u
smanjenju aktivnosti jetrene lipaze i povecanju triglicerida i VLDL ima povecanje

koncentracije estrogena (129).

U pretilih trudnica hiperlipidemija je vrlo izrazena. Koncentracija VLDL kontinuirano se
povecava, HDL c¢ak i smanjuje, dok se koncentracija LDL ne mijenja (130-132). Inzulin ne
moze dovoljno suprimirati lipolizu, slijedom ¢ega je javlja povecana koncentracija slobodnih
masnih kiselina u plazmi pretilih trudnica (133), ¢ime se dodatno povecavaju ionako visoke
koncentracije (134). Neovisno o promjenama metabolizma ugljikohidrata, dolazi do
povecanja oksidacije lipida s inverzijom povezanosti izmedu endogenog stvaranja glukoze i
oksidacije masti u prije i u ranoj trudnoé¢i (135). Osjetljivost organizma na oksidativne
procese lipida dovodi se u vezu s endotelijalom disfunkcijom, promocijom aterosklerotskih
procesa 1 daljnjim pogorSanjem pretilosti, mehanizmom sliénim kao u pretilih Zena,

netrudnica (136,137).

Dislipidemije u pretilih trudnica mogu znacajno pridonijeti vaskularnim komplikacijama u
trudno¢i, pre i eklampsiji (127,138-140). Naime pri preeklampsiji koncentracija VLDL 1
povecana je 2 puta, koncentracija VLDL 2 ¢ak 3 puta, a evidentan je porast koncentracije
slobodnih masnih kiselina (137-140), male subfrakcije LDL-a povecane su 3 puta, a velike
frakcije smanjene (127,141,142). Upravo male subfrakcije LDL-a, povecane pri preeklampsiji
pretilih trudnica imaju snazno aterogeno djelovanje, promiCu stvaranje pjenastih stanica i
dovode do endotelijalne disfunkcije (143). Navedeno sugerira kako pretile trudnice, posebice

uz pregestacijsku dislipidemiju, koja progredira tijekom trudnoce, imaju potencijalno vecu
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moguénost za aterozu posteljicnih krvnih Zila 1 eklampsiju. Obzirom na povecanu
koncentraciju i razli¢itih medijatora upalnih procesa dokazana je snazna povezanost izmedu
povecanog pregestacijskog i gestacijskog ITM-a i povecane tjelesne tezine s preeklampsijom

i eklampsijom (142,143).

Opservacijske studije pokazuju da pridrzavanje smjernica za prevenciju pretilosti u trudnoci
ima viSe smisla nego intervencija kada pretilost nastupi. ,, Lifestyle” intervencije
usredotoCene su na ograniCavanje daljnjeg debljanja u skupinama zena koje veé imaju
povecanu tjelesnu tezinu, s ciljem sprjeCavanja inzulinske rezistencije, povecavanje tjelesne

aktivnosti, te individualna savjetovanja o prehrani i nacinu zivota (144,145).

U dostupnim literaturnim podatcima ponekad se potencijalni utjecaj pojedinog
antropometrijskog pokazatelja na perinatalni ishod promatra izolirano od ostalih, a ponekad u

kombinaciji s ostalim antropometrijskim pokazateljima (85-87,146).

1.3.1. Povezanost antropometrijskih pokazatelja trudnica s metaboli¢kim poremecajima

Povecana pregravidna teZina trudnice, povecan prirast teZini u trudno¢i, indeks tjelesne mase
>25 kg/m? poveéavaju udestalost intolerancije glukoze, gestacijskog dijebetesa, upala

mokraénih putova, te ucestalost trombotickih i tromboembolijskih incidenata (147-150).

Raspored masnog tkiva Cesto je vazniji prediktivni ¢imbenik povecanog morbiditeta i
mortaliteta nego ukupna tjelesna tezina osobe. Koli¢ina intraabdominalnog, visceralnog
masnog tkiva ima vrlo vaznu ulogu u povecanju rizika za razli¢ite metabolicke poremecaje.
Sredisnji ili androidni tip debljine snaznije je povezan s pove¢anom ucestalo$¢u intolerancije
glukoze, dijabetesa i1 kardiovaskularih poremecaja, nego periferni, ginoidni tip debljine (120-
122, 149-153).

U svega nekoliko studija vrSena su ultrazvu¢na mjerenja visceralnog masnog tkiva, s ciljem
otkrivanja potencijalno rizi¢nih trudnica za razvoj metabolickih poremecaja. U dvije od njih,
ultrazvucno mjerenje koliCine visceralnog masnog tkiva vrSeno je Armelinijevim na¢inom

(104,107), a vrseno je u prvom tromjese¢ju trudnocée, obzirom na limitiranost ovog nac¢ina
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mjerenja, obzirom na porast uterusa i mijenjanje odnosa intrabdominalnih struktura
(154,155). U obje studije potvrdena je statisticki znacajna povezanost izmedu visceralnog
masnog tkiva i hipertenzije, hiperglikemije i hiperkolesterolemije u ranoj trudno¢i (153,154).
Jedina dostupna studija u kojoj je koli¢ina visceralnog masnog tkiva mjerena longitudinalno
tijekom cijele trudnoce i postpartalno, koriste¢i AFI, pokazala je porast indeksa s
napredovanjem trudnoce, odnosno tendenciju deponiranja masnog tkiva preperitonealno u
odnosu na potkozno, te statisticki znacajan porast samo u tre¢em tromjesecju u odnosu na
prva dva tromjesecja (156). Potkozno masno tkivo se trajanjem trudnoce smanjuje, statisticki
znacajno samo u tre¢em tromjesecju. Srednja vrijednost indeksa veca je u rotkinja, no ne

statisticki znacajno u odnosu na nerotkinje (156).
Neke studije pokazuju nizu ucestalost anemije u pretilih trudnica (151-152).

Dugorocno, pretile trudnice, nakon trudnoce, imaju povecanu ucestalost staticke i urgentne
inkontinencije (147), te povecanu tjelesnu tezinu i nakon trudnoce, §to povecéava kasnije rizike

za metabolicke i kardiovaskularne poremecaje (157,158).

1.3.2. Povezanost antropometrijskih pokazatelja trudnica s perinatalnim ishodom

U najvecoj dostupnoj studiji, Svjetske zdravstvene organizacije o povezanosti
antropometrijskih pokazatelja trudnica s perinatalnim ishodom, kao kriterij antropometrijskih
pokazatelja trudnica koriSteni Su: pregestacijska tjelesna teZina, prirast tjelesnoj teZini,
postignuta tjelesna tezina po mjesecima gestacije, indeks tjelesne mase, tjelesna visina
trudnice 1 opseg srediSnjeg dijela nadlaktice, dok je perinatalni ishod podijeljen na fetalni i1
maternalni. Kao fetalni kriteriji koriSteni su: niska porodajna teZina novorodencadi,
intrauterini zastoj u rastu i prijevremeni porodaj, a kao maternalni: potreba za asistiranim

porodajem, preeklampsija i postpartalna hemoragija (146).

Niska porodajna tezina, definirana kao tezina novorodenceta <2500 g, najsnaznije je
povezana sa smanjenom pregravidnom tezinom trudnice, te tezinom u 5., 7. 1 9. mjesecu
gesatcije (OR 2,3-2,5). Kombiniranjem antropometrijskih pokazatelja najsnaznija povezanost
uocena je kombiniranjem niske pregravidne tezine trudnice i smanjenom prirastu tjelesnoj

tezini do 7. mjeseca gestacije (OR 3,4) (146).

23



Na intrauterini zastoj u rastu, definiran kao tjelesna tezina novorodenceta ispod 10. centile za
populaciju, neovisno o ro¢nom ili prijevremenom porodaju najsnaznije, kao i kod smanjene
porodajne tezine, utjeCe pregestacijska i tjelesna tezina trudnice u 5., 7. i 9. mjesecu gestacije,
s time S§to je povezanost znaCajnija (OR 2,5-3,1), a kombiniranjem s ostalim
antropometrijskim pokazateljima najsnaznija povezanost pokazala je kombinacija pregravidne

tjelesne tezine trudnice i tezine do 5. mjeseca gestacije (OR 5,5) (146).

Prijevremeni porodaj definiran je kao porodaj prije navrSenog 37. tjedna gestacije. Na
ucestalost prijevremenog porodaja s aspekta antropometrijskih pokazatelja trudnica
najsnaznije utjece niska pregravidna tjelesna tezina trudnice i smanjen prirast tezini izmedu 5.
i 7. mjeseca gestacije (OR 1,4). Povezanost s prijevremenim porodajem je slabija, nego s
niskom porodajnom tezinom i intrauterinim zastojem u rastu, pri ¢emu je povezanost nesto

snaznija kombiniranjem s majéinom visinom (OD 1,8) (146).

Vrijednosti indeksa tjelesne mase i opsega srediSnjeg dijela nadlaktice nisu zna¢ajno povezani

s niskom porodajnom tezinom, intrauterinim zastojem u rastu i prijevremenim porodajem.

Unutar kriterija maternalnog perinatalnog ishoda, jedini antropometrijski pokazatelj koji
malo, ali ipak zna¢ajno povecava potrebu za asistiranim porodajem, kao Sto su komplikacije
vaginalnog porodaja ili potreba za carskim rezom, je tjelesna visina trudnice (OD 1,6). Niti
jedan od antropometrijskih pokazatelja nije pokazao znaCajnu povezanost s ucestaloS$¢u

preekalmpsije ili postpartalne hemoragije (146).

U istrazivanjima koja povezuju tjelesnu visinu trudnice s tjelesnom tezinom novorodencadi,
postoje razli¢iti podatci za grani¢ne vrijednosti, koje definiraju nizak rast. Prema
sjevernoameri¢kim standardima grani¢na vrijednost iznosi 157 cm (159), prema azijskim 150
cm (160), africkim 140 cm (161), a juznoamerickim 152 cm (162). Obzirom da je visina
dobar prediktor Sirine zdjelice, vrlo je dobar posredni indikator za potencijalne opstetricke
komplikacije , kao Sto je cefalopelvina disproporcija, prolongirani porodaj, te potreba za
dovrSenjem porodaja carskim rezom. Tjelesna visina oba roditelja povezana je znacajno s
porodajnom duljinom i tezinom (163), dok neke studije pokazuju kako je visina majke

znacajnije povezana s duljinom muske, nego zenske novorodencadi (164,165).

Vrijednosti pregravidne tezine, prirast i ukupna tezina u trudnoéi, kao i indeks tjelesne mase
znacajno su povezani s perinatalnim ishodom . TeZina u trudno¢i <45 kg povecava tri puta

ucestalost niske porodajne tezine (91). U trudnica s povecanim indeksom tjelesne mase
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ucestalost spontanih pobacaja nije veca u odnosu na trudnice normalne uhranjenosti (166).
Vrijednosti indeksa tjelesne mase >30 kg/m? i prirast teZini trudnice >16 kg poveéava
ucestalost radanja djece s porodajnom tezinom iznad 90. centile, ali nema statisticki znacajan
utjecaj na nacin dovrSenja porodaja i Apgar score (167-169). Postoji pretpostavka da prirast
tjelesnoj tezini od 1 kg, poveéava porodajnu tezinu za 260 g (169). Povezanost pretilosti u
trudnica s ucestalos¢u prijevremenog porodaja je kontroverzna. U usporedbi s trudnicama
normalne tjelesne tezine incidencija prijevremenog porodaja prema nekim autorima je
jednaka (170-173), niza (117,174) ili visa (175). Istrazivanja pokazuju kako je u pretilih
trudnica povecana incidencija ranih prijevremenih porodaja (>32 tjedna gestacije) samo u
prvorotkinja, dok u rotkinja pretilost nije znacajan rizi¢ni faktor (176). Pretilost trudnica
rizi¢an je faktor za kongenitalne malformacije, posebice defekta neuralne cijevi (177-180).
Takoder u pretilih trudnica veca je ucestalost kriptorhizma u muske novorodencadi (181), te

poremecaj u razvoju zubi (182).

U viSe studija istrazivana je dinamika promjena u vrijednostima opsega sredisnjeg dijela
nadlaktice i koznih nabora, te njihova povezanost s ostalim antropometrijskim pokazateljima

trudnica, te eventualna povezanost s porodajnom tezinom novorodencadi (85,86,90,91,183).

Vrijednosti opsega sredi$njeg dijela nadlaktice povezane su znacajno s tjelesnom tezinom
trudnice, s time da povezanost opada s trajanjem trudnoce. Srednje vrijednosti opsega
srediSnjeg dijela nadlaktice viSe se povecavaju kod trudnica normalne tjelesne teZine, nego u
pretilih. Povezanost je najznacajnija u 16. tjednu gestacije (r=0,735, p<0,001), manje znacajna
u 28. tjednu (r=0,718, p<0,001), jo§ manje znacajna u 36. tjednu (r=0,638, p<0,001).
Povezanost s ukupnom tjelesnom teZinom trudnica je slaba (p=0,165). Trudnice koje radaju
djecu tjelesne tezine manje od 3000 g imaju prosje¢no manje vrijednosti opsega nadlaktice i

svih koZnih nabora, nego trudnice koja radaju djecu tezu od 3000 g (85).

Smatra se da je poznavanje vrijednosti opsega nadlaktice alternativna ili komplementarna
metoda prenatalne skrbi u zemljama u razvoju radi procjene potencijalne malnutricije i

posljedi¢no tomu, radanje djece niske porodajne teZine (90,91,183).

Vrijednosti opsega nadlaktice pokazuju snaznu povezanost s vrijednostima indeksa tjelesnih
masa trudnica. Bez obzira na dokazanu statisticki znacajnu povezanost opsega srediSnjeg
dijela nadlaktice s prematuritetom i niskom porodajnom tezinom, ne postoji konsenzuS 0
kriti¢noj vrijednosti opsega srediSnjeg dijela nadlaktice, koja bi upucivala na lo§ perinatalni

ishod. U nekim studijama o populaciji africkih zemalja u razvoju kao relativni indikator
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malnutricije i posljedi¢ne niske porodajne tezine uzima se vrijednost opsega sredi$njeg dijela
nadlaktice 25 cm, a kao apsolutna vrijednost 23 cm. Kao prediktor niske porodajne tezine u
studiji razvijenih juznoameric¢kih zemalja vrijednost obujma srediSnjeg dijela nadlaktice od
24,5 cm u prvom i 26,5 cm na kraju trudnoce prediktor je niske porodajne tezine (85). Smatra
se kako je opseg srediSnjeg dijela nadlaktice bolji prediktor prematuriteta nego indeks tjelesne

mase i ukupno postignuta tezina u trudnoci (85).

Opseg sredisnjeg dijela nadlaktice dobra je metoda, Ciji znacaj se povecava kombiniranjem s
vrijednostima pregestacijske tjelesne tezine trudnica i tezine tijekom trudnoce i znacajnija je

za pracenje nutritivnog statusa, nego kao probir jednokratnim mjerenjem (85).

U razli¢itim studijama povezanosti mjera koznih nabora u trudnica s teZinom novorodencadi,
postoji razliciti rezultati. Kao i za opseg sredi$njeg dijela nadlaktice ne postoji konsenzus oko
kritiéne prediktivne vrijednosti koznog nabora za nisku porodajnu tezinu (85). U jednoj od
studija vrijednost subskapularnog i koznog nabora tricepsa nadlaktice statisticki se znacajno
povezuje s tezinom novorodencadi (85), u drugoj ne postoji povezanost subskapularnog
koznog na nivou statistiCke znacajnosti, nego se navodi samo vrijednost koznog nabora

tricepsa kao statisticki znacajna varijabla, povezana s tezinom novorodencadi (86).

U poodmakloj trudnoéi povecana teZina trudnice moze biti povezana s nakupljanjem
izvanstani¢ne tekucine, stoga opseg sredi$njeg dijela nadlaktice i mjere koznih nabora mogu
biti korisni parametri za procjenu nutritivnog statusa trudnice, obzirom da nisu pod utjecajem

nakupljanja izvanstani¢ne tekucine (184-185).

Obzirom da bioloski mehanizam povezanosti antropometrijskih pokazatelja trudnica i njihova
nutritivnog statusa, s perinatalnim ishodom nije u potpunosti razjasnjen, a medusobna
povezanost tijekom antenatalnog perioda s fetalnim rastom i razvojem prema dostupnim
literaturnim podatcima nije istrazivana svrha ovog istrazivanja je doprinijeti spoznajama o

medusobnoj povezanosti antropometrijskih pokazatelja trudnica i fetusa.
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2. Hipoteza i ciljevi istraZivanja

2.1. Hipoteza

Antropometrijski pokazatelji, pokazatelji za procjenu stanja uhranjenosti, te koli¢ina
visceralnog masnog trudnica nisu jednako znafajno povezani s  antropometrijskim

pokazateljima fetusa tijekom trudnoce.

2.2. Ciljevi istrazivanja

2.2.1. Opdi cilj istraZivanja

Pratiti promjene antropometrijskih pokazatelja trudnica i fetusa tijekom trudnoce i istraziti

njihovu medusobnu povezanost .

2.2.2. Specificni ciljevi istrazivanja
e [straZiti povezanost antropometrijskih pokazatelja fetusa tijekom trudnoce s:

% pojedinim antropometrijskim pokazateljima trudnica (tjelesna visina, tjelesna
tezina, debljina suprailijanog, subskapularnog i koznih nabora bicepsa i

tricepsa nadlaktice, opseg sredi$njeg dijela nadlaktice)

+« antropometrijskim pokazateljima za procjenu stanja uhranjenosti trudnica

(indeks tjelesne mase, raspodjela i postotak masnog tkiva)

« visceralnim masnim tkivom trudnica
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Utvrditi jesu li antropometrijski pokazatelji fetusa tijekom trudnoce znacajnije
povezani s pojedinim antropometrijskim mjerama, pokazateljima za procjenu stanja

uhranjenosti ili koli¢inom visceralnog masnog tkiva trudnica.

Izraditi krivulje promjena antropometrijskih pokazatelja trudnica tijekom trudnoce.
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3. Ispitanici i metode rada

3.1. Ispitanici

Istrazivanjem je obuhvaéeno 400 trudnica s jednoplodovim, nepatoloSkim trudno¢ama. Pri
odabiru uzorka iskljuene su trudnice koje puse, zbog potencijalnog negativnog utjecaja
nikotina na rast i razvoj ploda (186-187), trudnice s preegzistentnom ili $eCernom bolesti
trudnoce, trudnice s preegzistentnom ili gestacijskom arterijskom hipertenzijom, zbog
potencijalnog utjecaja na prekomjeran tjelesni rast ili intrauterinu restrikciju rasta fetusa (188-
192). Podatci o pusenju, te postojanju Secerne bolesti ili arterijske hipertenzije prije trudnoce
utvrdeni su  anamnesti¢ki. Stjecanje Secerne bolesti tijekom trudnoce utvrdeno je
laboratorijski, odredivanjem vrijednosti glukoze u krvi natasSte, i testom oralnog opterecenja
glukozom na pocetku trudnoce, te ponavljanjem testa oralnog optere¢enja glukozom izmedu
24. i 28. tjedna. Dijagnoza gestacijskog dijabetesa postavljena je ukoliko je koncentracija
glukoze u venskoj plazmi trudnice bila jednaka ili ve¢a od grani¢nih vrijednosti: na taSte
>5,1mmol/L, nakon 75 grama glukoze (OGTT) nakon sat vremena >10 mmol/L ili nakon 2
sata od opterec¢enja >8,5 mmol/L (170). Manifestni dijabetes u trudnoé¢i dijagnosticiran je
kada je glukoza u plazmi nataste imala vrijednost >7 mmol/L, ili nakon 75 g glukoze (OGTT)
nakon 2 sata >11,1 mmol/L (193). Eventualne patoloske vrijednosti visine krvnog tlaka
detektirane su pri rutinskom mjerenju zivinim tlakomjerom, tijekom svake posjete trudnice.
Grani¢nom  vrijedno$¢u smatrala se vrijednost >140/90 mmHg (194). Ukoliko je prvo
mjerenje pri posjeti trudnice bilo grani¢no, mjerenje je ponovljeno dva puta , nakon S$to se

trudnica opustila.

3.2. Statisticki dizajn i odabir veli¢ine uzorka

Predvideno istrazivanje statisticki je dizajnirano kao kontrolirano opaZanje, pri ¢emu su
ispitanice odabrane metodom slucajnog uzorka (n=400), ¢ime je osigurana maksimalna
granica pogreske £ 4,9 % (< 5 %), slijedecom tehnikom: tijekom 12-18 mjeseci u uzorak su

usle dvije od tri novoregistrirane trudnice od slu€ajno odabranog pocetka, pri ¢emu je izuzeta

29



svaka treca trudnica, te je odabir uzorka zavrSen odabirom 400. trudnice. Obzirom na broj

novoregistriranih trudnica istrazivanje je trajalo 24 mjeseca.

3.3. Metode rada

3.3.1. Antropometrijske mjere trudnica

Kod svake trudnice utvrdene su antropometrijske mjere, te su iz njih izracunati posredno i
ostali, nekvantitativni antropometrijski pokazatelji, a u njihovih fetusa izmjerene su
standardne mjere ultrazvuéne biometrije, kao pokazatelji njihova rasta i razvoja.
Antropometrijski pokazatelji utvrdeni su tijekom redovitih, rutinskih posjeta trudnica
opstetrickoj ambulanti tijekom trajanja trudnoce, od utvrdivanja trudnoce do navrSenog 30.
tjedna gestacije svaka 4 tjedna, a nakon toga svaka 3 tjedna. U svake trudnice izmjereni su
kvantitativni antropometrijski pokazatelji, antropometrijske mjere; tjelesna visina i teZina,
debljina suprailija¢nog, subskapularnog i koznog nabora bicepsa i tricepsa nadlaktice, opseg
sredi$njeg dijela nadlaktice, kukova i trbuha. Navedena mjerenja izvrSena su pri prvoj posjeti

I ponavljana su pri svakoj slijede¢oj posjeti trudnice, izuzev mjerenja tjelesne visine trudnice.

Tjelesna visina i teZina trudnica izmjerene na mehanickoj vagi s fiksiranim visinomjerom,
visina s tocno$¢u 5 mm, tezina s to¢noS¢u 100 g, opsezi platnenom trakom s to€nos¢u 1 mm,

a debljina koznih nabora Harpendenovim kaliperom , s to¢nos¢u 0,2 mm (195).

3.3.1.1 Tjelesna tezina i tjelesna visina

Tjelesna tezina i visina trudnica utvrdene su mjerenjem na mehani¢koj vagi S utezima, s
fiksiranim visinomjerom. Pri mjerenju trudnice su bile bez obuce, u rublju. Tjelesna visina
mjerena je tako da je trudnica prema visinomjeru bila okrenuta ledima, s ispravljenim
ramenima, spuStanjem pomic¢nog horizontalnog kraka visinomjera do dodirivanja tjemena

(196,197).
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3.3.1.2. Opseg sredisnjeg dijela nadlaktice

Opseg nadlaktice mjeren je platnenom vrpcom, pri ¢emu je ruka bila pruzena uz tijelo i
relaksirana. Mjerenje je izvrSeno 1 cm iznad toc¢ke koja oznacava polovicu nadlaktice (196-

197).

3.3.1.3. Opseg trbuha

Opseg trbuha trudnica mjeren je na kraju ekspirija, opustene muskulature trbusne stijenke,
platnenom trakom, kruzno oko trbuha, kroz tocku koju ¢ini srediSte linije koja spaja najnize
palpabilno rebro i kristu ilijaku. Prilikom mjerenja trudnica je bila u stoje¢em polozaju, ruku

polozenih uz tijelo, skupljenih stopala (196-197).

3.3.1.4. Opseg kukova

Opseg kukova mjeren je platnenom trakom, kruzno kroz najizboeniju tocku straznjice

trudnice, promatrajuéi trudnicu s boka (196-197).

3.3.1.5. Kozni nabor tricepsa nadlaktice

Kozni nabor tricepsa nadlaktice mjeren je kaliperom na dorzalnoj strani nadlaktice iznad
troglavog miSi¢a na sredini nadlaktice, na taj naCin da se prsima podigla koza, te kraci
kalipera namjestili na 1 cm od ruba nabora, koji ide u kraniokaudalnom smjeru. Nakon
kompresije koze kracima kalipera u trajanju dvije sekunde ocitana je dobivena vrijednost

(196-197).

3.3.1.6. Kozni nabor bicepsa nadlaktice

Kozni nabor bicepsa nadlaktice mjeren je kaliperom na iznad dvoglavog misi¢a nadlaktice
na sredini nadlaktice, na taj nacin da se prsima podigla koza, te kraci kalipera namjestili na 1
cm od ruba nabora, koji ide u kraniokaudalnom smjeru. Nakon kompresije koze kracima

kalipera u trajanju dvije sekunde ocitana je dobivena vrijednost (196-197).

31



3.3.1.7. Suprailija¢ni koZni nabor

Suprailijacni kozni nabor mjeren je kaliperom 1 c¢m iznad i 2 cm medijalno u odnosu na

spinu iliacu anterior superior (196-197).

3.3.1.8. Subskapularni koZni nabor

Subskapularni kozni nabor mjeren je kaliperom ispod donjeg ruba lopatice, vertikalno prema
osovini lopatice (196-197).

3.3.2. Kvalitativni antropometrijski pokazatelji

Kvalitativni, nekvantitativni antropometrijski pokazatelji trudnica, izracunati su posredno, iz

izmjerenih antropometrijskih mjera:

= |TM (indeks tjelesne mase) = kg/m? tjelesne visine (80,81)

= postotak masnog tkiva trudnice prema formuli Deuerenberga:
% masnog tkiva = (1,20 x ITM) + (0,23 x dob/godine/) - (10,8 x spol /muski=I,
Zenski=0/)-5,4 (113)

= omjer opsega kukovi/struk, WHR ( engl. waist - hip ratio) ( 198)

3.3.3. Mjerenje visceralnog masnog tkiva trudnica

Visceralno masno tkivo trudnica izmjereno je ultrazvucno, tijekom redovitih ultrazvucnih
pregleda radi pracenja rasta i razvoja fetusa, pri ¢emu je mjerena debljina preperitonealnog
masnog tkiva kao prihvacena metoda obzirom da preperitonealno masno tkivo odrazava sve
promjene visceralnog masnog tkiva, ima jednaka svojstva i u jednakim metabolickim

okolnostima jednako reagira kao i visceralno (109,156).
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Istrazivanja su pokazala kako omjer maksimalno izmjerene vrijednosti preperitonelanog i
minimalno izmjerene vrijednosti potkoznog masnog tkiva (Pmax/Smin) mjeren ultrazvucno,
vrlo blisko korelira s omjerom visceralnog i potkoznog masnog tkiva (V/S) mjerenim
kompjutoriziranom tomografijom (r=0,756, p<0,0001) (109). Mijerenje je vrSeno laganim
polaganjem sonde, radi Sto manje kompresije masnog tkiva, izmedu ksifoidnog nastavka i
pupka trudnice iznad povrsine jetre, duz bijele linije ( lat. linea alba), pri ¢emu je izmjerena
maksimalna debljina preperitonealnog masnog tkiva. Istovremeno je ultrazvu¢no izmjerena
minimalna debljina potkoznog masnog tkiva, iznad istog podru¢ja, te je iz dobivenih
vrijednosti, u milimetrima, izraCunat omjer preperitonealno/potkozno masno tkivo,
Pmax/Smin, te dobivena vrijednost indeksa masnog tkiva trbusne stijenke, AFI (engl.
abdominal wall fat indeks) (109,156).

3.3.4. Antropometrijske mjere fetusa

Antropometrijski pokazatelji fetusa izmjereni su tijekom redovitih ultrazvuénih pregleda

tijekom trudnoce, prema perinatoloSkom postupniku.

Prvi ultrazvuéni, vaginosonografski pregled s navrSenih 12 tjedana gestacije (raspon 12.-14.
tjedan): mjerenje duljine razmaka tjeme-trtica (CRL, engl. crown to rump length) (48-50) i
duljina razmaka izmedu parijetalnih kostiju, biparijetalni dijametar, BPD (engl. biparietal
diameter). (51-53).

Drugi ultrazvucni pregled ucinjen je u gestacijskoj dobi od 20 tjedana (raspon 18.-22. tjedan)

transabdominalno, pri kojemu je izmjeren BPD (51-53), duljina natkoljeni¢ne kosti, femura
(FL, engl. femur length) (51,58) i opseg abdomena (AC, engl. abdominal circumference)
(55,56).

Tre¢i ultrazvucni pregled, transabdominalno, ucinjen je izmedu 30. 1 32. tjedna gestacije, pri
¢emu su izmjereni isti antropometrijski pokazatelji kao pri drugom ultrazvu¢nom pregledu. Iz

vrijednosti opsega trbuha posredno je izraCunata tjelesna tezina fetusa (51,56).

U 37. tjednu ucinjen je ultrazvucni pregled, pri ¢emu su izmjereni isti antropometrijski

pokazatelji kao pri drugom i tre¢em ultrazvu¢nom pregledu
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Porodajna tezina i duljina novorodencadi utvrdena je u radaonici, neposredno po porodaju.

Ultrazvuc¢na biometrija fetusa, kao i mjerenja debljine preperitonealnog i potkoznog masnog
tkiva trudnica izvrSene su na ultrazvuénom uredaju Siemens Soniline G 50, endovaginalnom
ultrazvu¢nom sondom EC 9-4 | frekvencije 4-9MHz, i transabdominalnom ultrazvu¢nom

sondom C 5-2, frekvencije 2,6 -5 Mhz.

3.4. Statisticka analiza

Dobiveni podatci statisti¢ki su obradeni deskriptivnim metodama; tablicama frekvencija,
mjerama centralne tendencije i varijabilnosti promatranih varijabli. Kalmogorov-
Smirnovljevim testom ispitana je raspodjela varijabli, te je sukladnost u variranju vrijednosti
varijabli, korelacija, ispitana Pearsonovim koeficijentom, obzirom da su varijable slijedile
normalnu raspodjelu. Za varijable masnog tkiva u¢injena je analiza varijance i Boniferronijev
post hoc test visestruke usporedbe. Kod varijabli kod kojih je utvrdeno postojanje statisticki

najznacajnije veze, ucinjena je visestruka regresijska analiza.

Primijenjena je razina znacCajnosti statistiCkog testa a=0,05 (p<0,05).

Za statisti¢ku analizu i graficki prikaz podataka koriSten je statisticki software SPSS Statistic

17,0 te Microsoft excel 2010.
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4. Rezultati

4.1. Mjere centralne tendencije, varijabilnost i raspodjela osnovnih antropometrijskih

pokazatelja trudnica

Istrazivanjem je obuhvaceno 400 trudnica. Prvorotkinje su Ccinile 61,25% (n=245), a

viSerotkinje 38,75 % (n=155) od ukupnog broja ispitanica.

Deskripcija osnovnih antropometrijskih obiljezja, tjelesne visine, tjelesne tezine i indeksa

tjelesne mase, na ukupnom uzorku, bez podjele na skupine prikazana je na tablici 3. i

grafikonima 1., 2. i 3. Na tablici 4. prikazana je Kalmogorov-Smirnovljeva raspodjela i

testiranje normalnosti raspodjele ukupnog uzorka. Dobiveni rezultati (p <0,05) pokazuju da

raspodjela promatranih varijabli, bez podjele na skupine, prema nekoj od znacajnih varijabli,

nije pravilna (normalna), te da bi se u statistickoj analizi trebala primijeniti neparametrijska

testiranja.

Tablica 3. Raspodjela tjelesnih visina, tezina i indeksa tjelesnih masa ukupnog uzorka

. srednja standardna - .
Varijabla N . o minimum | maksimum raspon
vrijednost | devijacija
visina 400 166,34 8,00 146,5 184,50 38,00
tezina 400 69,52 13,48 45,10 102,50 57,40
IT™ 400 24,98 3,64 18,55 34,86 16,31
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Tablica 4. Kalmogorov-Smirnovljeva raspodjela varijabli

visina tezina ITM

N 400 400 400
srednja vrijednost 166,34 69,52 24,98
standardna devijacija 8,00 13,48 3,64
Apsolutna 0,107 0,108 0,152

odstupanja Pozitivna 0,078 0,108 0,152
Negativna -0,107 -0,071 -0,056
Kalmogorov-Smirnov Z 2,147 2,154 3,043
Znacajnost <0,05 <0,05 <0,05

ucestalost

Grafikon 1. Raspodjela tjelesnih visina ispitanica
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Grafikon 2. Raspodjela tjelesnih tezina ispitanica

501 -
40 —
Mean =69 52
Std. Dev. =13 485
M =400
301 AT
/7
20— // I — ] L
u / ] \
b Vi \
L 0 L
0
40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 20,00 100,00
tielesna tefina (ke)
Grafikon 3. Raspodjela indeksa tjelesnih masa ispitanica
50—
40 — [
Mean =24 58
Sta. Dev, =3 638
N =400
30— _
pE L
% \
A N
20— ] / ‘\
10—
0 T I T 1
15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
1T (kg/m2)

37



Ispitanice su potom podijeljene u tri skupine prema pregravidnim vrijednostima indeksa
tjelesnih masa. U skupni ITM<18,50 nije bilo niti jedne ispitanice, u skupini ITM 18,50-24,99
bilo je 254 (63,5%) ispitanica, u skupini ITM 25,00-29,99 bilo je 103 ispitanica (25,75%), a
u skupini ITM>30,00 bilo je 43 (10,75%) ispitanica od ukupnoj broja.

Deskripcija osnovnih antropometrijskih obiljezja, tjelesne visine i tjelesne visine 1 indeksa
tjelesne mase, na ukupnom uzorku, s podjelom na skupine prema pregravidnim vrijednostima

ITM prikazana je na tablici 5.

Tablica 5. Raspodjela tjelesne visine, tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase s podjelom na

skupine prema pregravidnim vrijednostima ITM

(l(lg-/mz) varijabla N vfi??e?jrr?:st S(;ZC%ZL?F; minimum | maksimum | raspon
18 50- vis?na 254 165,00 8,83 147,00 185,00 38,00
5 4 99 tezina 254 62,10 8,45 45,10 84,00 57,40
' IT™ 254 22,72 1,65 18,55 24,85 6,30

25 00- visina 103 168,60 5,86 158,00 179,00 21,00
29’, 99 teZina 103 82,40 10,74 63,70 102,50 38,80
IT™M 103 28,92 2,71 25,05 34,86 9,81

visina 43 170,04 4,58 159,00 176,00 17,00

>30,00 | tezina 43 93,27 7,00 78,60 102,50 23,90
IT™ 43 32,28 1,67 29,76 34,86 5,10

Podjelom na skupine prema pregravidnim vrijednostima ITM, pri ¢emu je razlika medu
vrijednostima ITM statisticki znacajna (p<0,05), dobivena je pravilna, Kalmogorov-

Smirnovljeva raspodjela osnovnih varijabli, $to je prikazano u tablicama 6., 7. i 8.

Sve ostale varijable; antropometrijski pokazatelji trudnica , kao i antropometrijski pokazatelji
fetusa, promatraju¢i ukupan uzorak, bez podjele na skupine, pokazale su nepravilnu
raspodjelu (Kalmogorov — Smirnov p<0,05), dok su nakon podjele na skupine prema
pregravidnim vrijednostima ITM, kao pokazatelju stanja uhranjenosti, pokazale pravilnu
raspodjelu (Kalmogorov — Smirnov p>0,05), ¢ime je steCen uvjet za parametrijsku statisticku

analizu,
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Tablica 6. Raspodjela tjelesne visine, tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase u skupini

™

18,50-24,99
visina tezina IT™
N 254 254 254
srednja vrijednost 165 62,1 22,72
standardna devijacija 8,83 8,45 1,65
apsolutna 0,079 0,137 0,102
odstupanja pozitivna 0,079 0,137 0,098
negativna -0,077 -0,064 -0,102
Kalmogorov-Smirnov Z 0,631 1,084 0,808
znacajnost 0,821 0,191 0,531

Tablica 7. Raspodjela tjelesne visine, tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase u skupini ITM
25,00-29,99
visina tezina ITM
N 103 103 103
srednja vrijednost 168,6 82,4 28,92
standardna devijacija 5,86 10,74 2,71
apsolutna 0,124 0,113 0,200
odstupanja pozitivna 0,096 0,072 0,200
negativna -0,124 -0,113 -0,078
Kalmogorov-Smirnov Z 0,745 0,678 1,199
znacajnost 0,636 0,748 0,113

Tablica 8. Raspodjela tjelesne visine, tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase u skupini ITM

>30,00
visina tezina IT™™
N 43 43 43

srednja vrijednost 170,04 93,27 32,28

standardna devijacija 4,58 7,00 1,67
apsolutna 0,166 0,225 0,191

odstupanja pozitivna 0,117 0,123 0,191
negativna -0,166 -0,225 -0,112

Kalmogorov-Smirnov Z 0,573 0,781 0,663
znacajnost 0,897 0,576 0,771
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4.2. Mjere centralne tendencije, varijabilnost i raspodjela kvantitativnih

antropometrijskih pokazatelja trudnica

Na grafikonu 4. Prikazane su srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti tjelesnih tezina
trudnica po skupinama, prema pregravidnim vrijednostima ITM-a. U sve tri promatrane
skupine vrijednosti tjelesnih tezina imaju linearan porast. Unutar promatranih skupina,
razlika izmedu srednjih vrijednosti tjelesnih tezina prema slijede¢em tjednom rasponu nije
statistiCki znacajna. Razlika srednjih vrijednosti tjelesnih tezina izmedu promatranih skupina,
statisticki je znacajna izmedu skupina trudnica normalne uhranjenosti i skupine prekomjerno
uhranjenih trudnica i pretilih trudnica u svim promatranim tjednim rasponima, p<0,05.
Izmedu skupina prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica ne postoji statisticki znacajna
razlika u srednjim vrijednostima tjelesnih tezina niti u jednom promatranom tjednom rasponu,

p>0,05.

Grafikon 4. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
tjelesnih tezina trudnica prema tjednima trudnoce, po skupinama
prema pregravidnim vrijednostima ITM
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Na grafikonu 5. Prikazane su srednje vrijednosti prirasta tjelesnim tezinama trudnica po
skupinama prema pregravidnim vrijednostima ITM-a. Do 20. tjedna trudno¢e u sve tri
promatrane skupine prirast tjelesnoj tezini je linearan, a razlika u prirastu izmedu
promatranih skupina nije statisti¢ki zna¢ajna niti u jednom tjednom rasponu, p>0,05. Nakon
20. tjedna u skupini trudnica normalne uhranjenosti linearan prirast nastavlja se joS u
slijede¢em tjednom rasponu, do 24. tjedna trudnoce. U skupini prekomjerno uhranjenih
trudnica slijedi u slijede¢em tjednom razdoblju neznatno poveéan prirast , a u tjednim
razdobljima nakon 24. tjedna prirast prema kraju trudnoce je sve manji. U skupini pretilih
trudnica smanjen prirast tjelesnoj tezini ve¢ zapocinje u tjednom razdoblju nakon 20. tjedna
trudnoc¢e. U 24. tjednu prirast tjelesnoj tezini normalno uhranjenih trudnica veéi je nego u
skupinama prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica i taj trend se nastavlja do kraja

trudnoce, osim $to je u 28. tjednu u svim skupinama priblizni jednak prirast.

Grafikon 5. Srednje vrijednosti i krivulja prirasta tjelesnim
tezinama trudnica prema tjednima trudnoée, po skupinama , prema
pregravidnim vrijednostima ITM
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Grafikon 6. prikazuje srednje vrijednosti i krivulju porasta vrijednosti opsega sredisnjeg dijela
nadlaktice po tjednima trudnocée, po skupinama, prema pregravidnim vrijednostima ITM.

Vrijednosti opsega sredi$njeg dijela nadlaktice u svim promatranim tjednim rasponima vece
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su u skupinama prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica u odnosu na normalno uhranjene

trudnice. Unutar pojedinih skupina ne postoji statisticki znacajna razlika u srednjim

vrijednostima prema tjednim rasponima, p>0,05, dok je razlika statisticki znacajna izmedu

promatranih skupina, p<0,05.

Grafikon 6. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
opsega srediSnjeg dijela nadlaktice po tjednima trudnoce, po
skupinama, prema pregravidnim vrijednostima ITM
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Grafikoni 7. 1 8. prikazuju srednje vrijednosti i krivulju porasta vrijednosti koznih nabora

bicepsa i tricepsa nadlaktice prema tjednima trudnoce, po skupinama, prema pregravidnim

vrijednostima ITM-a. Vrijednosti koznih nabora u skupinama prekomjerno uhranjenih i

pretilin trudnica vrlo su bliske tijekom svih promatranih tjednih razdoblja. U sve tri

promatrane skupine povecanje vrijednosti izraZzenije je do 20. tjedna trudnoce. U istom

periodu statisti¢ki su znacajno nize vrijednosti u skupini trudnica normalne uhranjenosti, u

odnosu na skupine prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica, p<0,05.
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Grafikon 7. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
koznih nabora bicepsa nadlaktice prema tjednima trudnoce, po
skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM
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Grafikon 8. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
koznih nabora tricepsa nadlaktice prema tjednima trudnoce, po
skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM
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Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti subskapularnih koznih nabora prema
tjednima trudnoce, po skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM prikazane su na
grafikonu 9. Unutar skupine normalne uhranjenih trudnica unutar tjednih raspona izrazenije je
povecanje srednjih vrijednosti tijekom cijelog promatranog razdoblja. U skupinama
prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica vrijednosti su vrlo bliske, a nakon 24. tjedna
gotovo jednake. Statisticki znaCajna razlika postoji izmedu skupina normalno uhranjenih

trudnica i prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica do 28. tjedna trudnoce, p<0,05.

Grafikon 9. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
subskapularnih koznih nabora prema tjednima trudnoce, po
skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM
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Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti suprailija¢nih koznih nabora prema tjednima
trudnoce, po skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM prikazane su na grafikonu
10. U svim promatranim skupinama, izuzev u periodu izmedu 20. i 24. tjedna postoji
priblizno linearan porast srednjih vrijednosti, pri ¢emu ne postoji statisticki znacajna razlika

unutar promatranih skupina, p>0,05, a do 28. tjedna razlika medu vrijednostima izmedu
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skupina normalno uhranjenih i skupina prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica statisticki

je znacajna, p<0,05.

Grafikon 10. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
suprailijacnih koznih nabora prema tjednima trudnoce, po
skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM
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4.3. Mjere centralne tendencije, varijabilnost i raspodjela antropometrijskih

pokazatelja za procjenu stanja uhranjenosti trudnica

Na grafikonu 11. prikazane su srednje vrijednosti ITM-a trudnica po skupinama prema
pregravidnim vrijednostima ITM-a. Srednje vrijednosti ITM-a u svim promatranim
skupinama imaju linearan porast. Unutar promatranih skupina ne postoji statisticki znacajna
razlika u vrijednostima prema tjednim rasponima, p>0,05. Statisticki je znacajna razlika medu

vrijednostima u normalno uhranjenih trudnica i skupine prekomjerno uhranjenih i pretilih
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trudnica, p<0,05 . Izmedu skupina prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica nema statisticki

znacajne razlike, p>0,05.

Grafikon 11. Srednje vrijednosti i krivulja porasta vrijednosti
indeksa tjelesne mase trudnica prema tjednima trudnoce, po
skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM
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Grafikon 12. prikazuje srednje vrijednosti i krivulja porasta postotka masnog tkiva prema
tjednima trudno¢e, po skupinama, prema pregravidnim vrijednostima ITM. U svim
promatranim skupinama postotak masnog tkiva povecava se s trajanjem trudnoce. Ne postoji
statisticki znacajna razlika medu vrijednostima prema susjednim tjednim razdobljima unutar
iste promatrane skupine, p>0,05 ali postoji statisti¢ki znacajna razlika medu vrijednostima

svih promatranih skupina u jednakim tjednim rasponima, p<0,05.
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Grafikon 12. Srednje vrijednosti i krivulja porasta postotka
masnog tkiva prema tjednima trudnoce, po skupinama , prema
pregravidnim vrijednostima ITM
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Srednje vrijednosti i krivulja porasta omjera opsega trbuha i kukova prema tjednima

trudnoce, po skupinama , prema pregravidnim vrijednostima ITM-a prikazana je na grafikonu

13. Unutar susjednim tjednih raspona ne postoji statisticki znaCajna razlika unutar istih

promatranih skupina, p>0,05. Statisticki znacajna razlika postoji izmedu vrijednosti u trudnica
normalne uhranjenosti i prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica do 28. tjedna trudnoce,
p<0,05. Pretile trudnice u 20. tjednu imaju srednju vrijednost omjera opsega trbuha i kukova

1. Istu ili pribliznu vrijednost prekomjerno uhranjene trudnice postizu u 28. , a normalno

uhranjene trudnice tek u 37. tjednu trudnoce.
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Grafikon 13. Srednje vrijednosti i krivulja porasta opsega trbuha i
kukova prema tjednima trudnoce, po skupinama , prema
pregravidnim vrijednostima ITM
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4.4. Mjere centralne tendencije, varijabilnost i raspodjela visceralnog masnog tkiva

trudnica

Na tablici 9. Prikazana je deskripcija varijabli za procjenu visceralnog masnog tkiva;

minimalna debljina potkoZnog masnog tkiva, Smin (mm), maksimalna debljina

preperitonealnog masnog tkiva, Pmax (mm), te omjer Smin/Pmax , indeksa masnog tkiva

trbusne stijenke, AFI (engl. abdominal wall fat indeks).
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Tablica 9. Deskripcija varijabli za procjenu visceralnog masnog tkiva u trudnica

. srednja | standardna - .
varijabla N . ~_ ..~ | minimum | maksimum | raspon
vrijednost | devijacija
Smin 400 12,48 2,13 7,80 18,50 10,70
Pmax 400 8,05 1,87 4,16 12,90 8,74
AFI 400 0,65 0,11 0,40 0,55 0,55

Kalmogorov-Smirnovljeva analiza raspodjele navedenih varijabli ukupnog uzorka pokazala je

nepravilnu raspodjelu, p<0,05.

Na grafikonima 14., 15. i 16. prikazane su numericke karakteristike varijabli Smin, Pmax i

AFI:

maksimalne vrijednosti.

Grafikon 14. Numericke karakteristike varijable Smin, prema tjednima trudnoce
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srednje vrijednosti, medijan, disperzija unutar 50% vrijednosti, te minimalne i
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Grafikon 15. Numericke karakteristike varijable Pmax, prema tjednima trudnoce
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Grafikon 16. Numericke karakteristike varijable AFI, prema tjednima trudnoce
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Prikazane srednje vrijednosti na grafikonima, rezultat su podjele varijabli na skupine prema

tjednim rasponima, pri ¢emu su sve promatrane varijable, Kalmogorov-Smirnovljevom

analizom, pokazale pravilnu raspodjelu (p>0,05). Napredovanjem trudnoce srednje vrijednosti

potkoznog masnog tkiva se smanjuju, a preperitonealnog masnog tkiva povecavaju. Srednja

vrijednost AFIl povecava se napredovanjem trudnoce. Analiza promjenjivosti rezultata,

varijance, izmedu skupina vrijednosti promatranih varijabli prikazana je na tablicama 10-12.

Tablica 10. Deskripcija varijabli masnog tkiva prema tjednima trudnoce.

95% Confidence
_ Interval
N | Sredma standardna |, greqnjy vrijednost Minimum| Maximum
vrijednost| devijacija

donja gornja

granica granica
Smin 12 400 13,24 2,27 12,79 13,69 8,70 20,10
16 400 13,11 2,22 12,66 13,55 8,70 19,90
20 400 12,61 2,09 12,19 13,02 8,60 19,00
32 400 11,98 1,99 11,58 12,37 8,00 18,50
37 400 11,58 1,92 11,20 11,97 7,80 17,50
ukupno | 2000 12,51 2,19 12,31 12,70 7,80 20,10
Pmax 12 400 7,22 1,67 6,89 7,55 4,23 12,06
16 400 7,49 1,67 7,16 7,82 4,37 12,34
20 400 7,89 1,80 7,53 8,25 4,59 13,30
32 400 8,81 1,96 8,42 9,20 4,16 13,69
37 400 9,01 1,91 8,62 9,39 452 13,30
ukupno | 2000 8,08 1,93 7,91 8,25 4,16 13,69
AFl 12 400 0,54 0,56 0,53 0,55 0,40 0,66
16 400 | 0,57 0,55 0,56 0,58 0,44 0,74
20 400 0,62 0,64 0,61 0,63 0,50 0,77
32 400 0,73 0,80 0,72 0,75 0,52 0,90
37 400 0,77 0,77 0,76 0,79 0,58 0,95
ukupno | 2000 0,64 0,11 0,64 0,66 0,40 0,95
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Na tablici 11. prikazan je Levenov test homogenosti varijanci, prema kojemu je potvrdena

jednakost varijanci u rezultatima u svakoj od tri promatrane skupine.

Tablica 11. Test homogenosti varijanci

\I;ri}/:::(:g dfl df2 znacajnost
Smin 1,049 4 490 ,381
Pmax 1,741 4 490 140
AFI 6,404 4 490 ,008
Tablica 12. Analiza varijance
Srednja
Zbroj kvadrata df vrijednost F p
kvadrata
Smin  Izmedu skupina 201,716 4 50,429 11,359 ,000
Unutar skupina 2175,388 490 4,440
Ukupno 2377,104 494
Pmax Izmedu skupina 248,524 4 62,131 18,963 ,000
Unutar skupina 1605,417 490 3,276
Ukupno 1853,941 494
AFI Izmedu skupina 4,044 4 1,011 223,622 ,000
Unutar skupina 2,215 490 ,005
ukupno 6,259 494

Analizom varijance, promjenjivosti rezultata izmedu varijabli potkoznog masnog tkiva,
visceralnog masnog tkiva i indeksa masnoce trbusne stjenke potvrdena je statisticki znacajna

razlika izmedu promatranih skupina, ali nije dobiven podatak o potencijalnoj razlici unutar
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promatranih skupina stoga je daljnja analiza uéinjena Bonferronijevim testom viSestruke

usporedbe (post hoc), ¢iji su rezultati prikazani na tablicama 13.-15.

Tablica 13. Bonferronijev test visestruke usporedbe unutar skupine Smin

ovisna

UBEN©)

prosjecna

standardna

95% Confidence Interval

varijabla tjedan tjedan | razlika (I-J) greska Znatajnost donja granica | gornja granica
Smin 12 16 ,13394 ,29873 1,000 -,7084 9763
20 ,63394 ,29873 ,343 -,2084 1,4763
32 1,26424" ,29873 ,000 4219 2,1066
37 1,65633" ,29950 ,000 ,8118 2,5008
16 12 -,13394 ,29873 1,000 -,9763 ,7084
20 ,50000 ,29948 ,956 -,3445 1,3445
32 1,13030" ,29948 ,002 ,2858 1,9748
37 1,52239" ,30024 ,000 ,6758 2,3690
20 12 -,63394 ,29873 ,343 -1,4763 ,2084
16 -,50000 ,29948 ,956 -1,3445 ,3445
32 ,63030 ,29948 ,358 -,2142 1,4748
37 1,02239" ,30024 ,007 ,1758 1,8690
32 12 -1,26424" ,29873 ,000 -2,1066 -,4219
16 -1,13030" ,29948 ,002 -1,9748 -,2858
20 -,63030 ,29948 ,358 -1,4748 ,2142
37 ,39208 ,30024 1,000 -,4545 1,2387
37 12 -1,65633" ,29950 ,000 -2,5008 -,8118
16 -1,52239" ,30024 ,000 -2,3690 -,6758
20 -1,02239" ,30024 ,007 -1,8690 -,1758
32 -,39208 ,30024 1,000 -1,2387 ,4545
* a=0,05
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Tablica 14. Bonferronijev test visestruke usporedbe unutar skupine Pmax

ovisna  (I) ) prosje¢na  |standardna| _ . 95% Confidence Interval
varijabla tiedan tiedan | razlika (1)) | greska |7 | gonja granica | gornja granica
Pmax 12 16 -27112|  25663| 1,000 -,9948 4525
20 .67133| 25663 092 -1,3950 0523
32 -1,59143°| 25663 000 -2,3151 -8678
37 -1,78441 25729 ,000 -2,5099 -1,0589
16 12 27112 25663 1,000 4525 0948
20 -40020|  ,25727| 1,000 11,1257 3253
32 1,32030°| 25727 000 -2,0458 5948
37 -1,51329°| 25793 000 -2,2406 -, 7860
20 12 67133 25663 092 -,0523 1,3950
16 40020  ,25727] 1,000 -,3253 1,1257
32 -,92010°| 25727 004 -1,6456 -, 1946
37 -1,113097| 25793 000 -1,8404 -,3858
2 12 1,59143°| 25663 000 8678 2,3151
16 1,320307 25727 000 5948 2,0458
20 92010 25727 004 1946 1,6456
37 -19299| 25793 1,000 -,9203 5343
37 12 1,78441" 25729 000 1,0589 2,5099
16 151329 25793 000 7860 2,2406
20 1,11309°| 25793 000 3858 1,8404
32 419299|  25793| 1,000 5343 9203
*a=0,05
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Tablica 15. Bonferronijev test visestruke usporedbe unutar skupine AFI

ovisna  (I) ) prosje¢na  |standardna| _ . 95% Confidence Interval

varijabla tiedan tiedan | razlika (1)) | greska |7 | gonja granica | gornja granica
AFI 12 16 -,02619 ,00953 ,062 -,0531 ,0007
20 -,07952 ,00953 ,000 -,1064 -526

32 -,18922" ,00953 ,000 -,2161 -,1623

37 -,23117" ,00956 ,000 -,2581 -,2042

16 12 ,02619 ,00953 ,062 -,0007 ,0531

20 -,05333" ,00956 ,000 -,0803 -,0264

32 -,16303" ,00956 ,000 -,1900 -,1361

37 -,20499" ,00958 ,000 -,2320 -,1780

20 12 07952 ,00953 ,000 ,0526 ,1064

16 ,05333" ,00956 ,000 ,0264 ,0803

32 -,10970" ,00956 ,000 -,1366 -,0827

37 -,15165 ,00958 ,000 -,1787 -,1246

32 12 18922°|  ,00953 ,000 1623 2161

16 16303°|  ,00956 ,000 1361 ,1900

20 ,10970°|  ,00956 ,000 ,0827 ,1366

37 -,04196" ,00958 ,000 -,0690 -,0149

37 12 23117°| 00956 ,000 2042 2581

16 20499°| 00958 ,000 1780 2320

20 15165 ,00958 ,000 1246 1787

32 04196°|  ,00958 ,000 ,0149 ,0690

*a=0,05
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4.5. Povezanost antropometrijskih pokazatelja trudnica, fetusa i novorodencadi

Obzirom na Kalmogorov-Smirnovljevu pravilnu raspodjelu promatranih varijabli, podjelom

na tjedne raspone (p>0,05), povezanost je ispitana Paearsonovom parametrijskom analizom.

45.1. Povezanost pregravidnih antropometrijskih  pokazatelja trudnica s

antropometrijskim pokazateljima fetusa , porodajnom teZinom i duljinom

Na tablici 16. prikazana je povezanost izmedu osnovnih pregravidnih antropometrijskih
pokazatelja trudnica; tjelesne visine, tezine i ITM, i fetusa, te porodajne tezine i duljine.

Prikazana je povezanost podjelom na skupine prema pregravidinim vrijednostima ITM-a.

Tablica 16. Povezanost pregravidne tjelesne visine, tezine i ITM-a, trudnica s fetalnom
biometrijom, porodajnom duljinom i tezinom, po skupinama, prema pregravidnim

vrijednostima ITM-a

ITM (kg/m®) | pregravidna | CRL BPD FL AC PT PD
18,50-24,99 visina 0,116 0,098 | 0,715** | 0,112 | 0,255* | 0,688**
25,00-29,99 visina 0,128 0,087 | 0,587** | 0,095 0,215 | 0,562**
>30,00 visina 0,132 0,068 | 0,479** | 0,087 0,222 | 0,548**
18,50-24,99 tezina 0,065 0,045 0,088 | 0,477** | 0,312* | 0,402**
25,00-29,99 tezina 0,124 0,063 0,098 | 0,406** | 0,358** | 0,321**
>30,00 tezina 0,113 0,058 0,105 | 0,400** | 0,422** | 0,299*
18,50-24,99 IT™ 0,042 0,033 0,054 | 0,405** | 0,402** | 0,311*
25,00-29,99 IT™ 0,045 0,087 0,111 | 0,398** | 0,456** | 0,305*
>30,00 IT™M 0,038 0,099 0,116 | 0,377** | 0,462** | 0,298*

*Pearsonov koeficijent korelacije r ( a=0,05)

**Ppearsonov koeficijent korelacije r (a=0,01)

Najsnazniju povezanost duljina fetalnog femura pokazuje s tjelesnom visinom trudnica, pri

¢emu je ta povezanost najsnaznije izrazena u skupini normalno uhranjenih trudnica, opseg
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fetalnog abdomena najsnazniju povezanost pokazuje s tjelesnom tezinom i ITM prekomjerno
uhranjenih i pretilih trudnica. Vrijednosti BPD i CRL pokazuju slabu, statisti¢ki beznacajnu,
povezanost s pregravidinim vrijednostima visine, tezine i ITM trudnica. Porodajna teZina
najsnazniju povezanost pokazuje s pregravidim vrijednostima ITM, u skupinama prekomjerno
uhranjenih i pretilih trudnica. Porodajna duljina najsnazniju povezanost pokazuje s

vrijednostima tjelesnih visina trudnica.

45.2. Povezanost pojedinaénih antropometrijskih pokazatelja trudnica s
antropometrijskim pokazateljima fetusa , porodajnom tezinom i duljinom
Tablica 17. Povezanost pojedina¢nih antropometrijskih  pokazatelja trudnica s

antropometrijskim pokazateljima fetusa, porodajnom tezinom i duljinom, po skupinama,

prema pregravidnim vrijednostima ITM-a

ITM CRL | BPD FL AC PT PD
18,50-24,99 tezina 0,123 | 0,066 | 0,052 | 0,471** | 0,341** | 0,199
25,00-29,99 tezina 0,099 | 0,045 | 0,101 | 0,465** | 0,366** | 0,187

>30,00 tezina 0,78 | 0,038 | 0,113 | 0,475** | 0,358** | 0,166
18,50-24,99 prirast tezini 0,105 | 0,202 | 0,063 | 0,389** | 0,415** | 0,088
25,00-29,99 prirast tezini 0,065 | 0,104 | 0,089 | 0,512** | 0,298** | 0,078

>30,00 prirast tezini 0,078 | 0,045 | 0,08 | 0,400** | 0,255* | 0,069
18,50-24,99 opseg nadlaktice 0,055 | 0,065 | 0,078 0,102 0,078 0,087
25,00-29,99 opseg nadlaktice 0,051 | 0,049 | 0,059 0,105 0,112 0,101

>30,00 opseg nadlaktice 0,039 | 0,066 | 0,048 0,098 0,087 0,099
18,50-24,99 kozni nabor (biceps) 0,025 | 0,099 | 0,068 0,111 0,062 0,089
25,00-29,99 kozni nabor (biceps) 0,068 | 0,114 | 0,087 0,122 0,055 0,090

>30,00 kozni nabor (biceps) 0,057 | 0,118 | 0,069 0,116 0,047 0,091
18,50-24,99 kozni nabor (triceps) 0,100 | 0,088 | 0,086 0,066 | 0,289* | 0,085
25,00-29,99 kozni nabor (triceps) 0,099 | 0,099 | 0,090 0,069 | 0,265* | 0,049

>30,00 kozni nabor (triceps) 0,058 | 0,077 | 0,087 0,072 | 0,267* | 0,075
18,50-24,99 | kozni nabor (subskapularni) | 0,058 | 0,089 | 0,087 | 0,300* | 0,288* | 0,059
25,00-29,99 | kozni nabor (subskapularni) | 0,068 | 0,077 | 0,096 0,099 0,056 0,078

>30,00 kozni nabor (subskapularni) | 0,087 | 0,059 | 0,111 0,112 0,048 0,096
18,50-24,99 | kozni nabor (suprailijacni) | 0,058 | 0,049 | 0,087 0,074 0,120 0,076
25,00-29,99 | kozZni nabor (suprailijacni) | 0,065 | 0,059 | 0,074 0,114 0,096 0,085

>30,00 kozni nabor (suprailijacni) | 0,074 | 0,029 | 0,059 0,116 0,075 0,092

*Pearsonov koeficijent korelacije r (a=0,05)

**Pearsonov koeficijent korelacije r ( a=0,01)
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45.3. Povezanost

trudnica s antropometrijskim pokazateljima fetusa , porodajnom teZinom i duljinom

Tablica 18. Povezanost

antropometrijskih pokazatelja za procjenu stanja uhranjenosti

antropometrijskin pokazatelja za procjenu stanja uhranjenosti

trudnica s antropometrijskim pokazateljima fetusa, porodajnom tezinom i duljinom, po

skupinama, prema pregravidnim vrijednostima ITM-a

ITM (kg/m?) | trudnoéa | CRL | BPD FL AC PT PD
18,50-24,99 IT™ 0,058 | 0,085 | 0,092 | 0,422%* | 0,416%* | 0,205*
25,00-29,99 IT™ 0,059 | 0,091 | 0,085 | 0515%* | 0,455%* | 0,212*
>30,00 IT™ 0,063 | 0,087 | 0,078 | 0,438** | 0,439%* | 0,244*
18,50-24,99 | % masnoée | 0,085 | 0,057 | 0,051 | 0,302** | 0,305** | 0,112
25,00-29,99 | % masnoée | 0,065 | 0,044 | 0,068 | 0,298** | 0,278** | 0,134
>30,00 % masnoce | 0,054 | 0,047 | 0,074 | 0,325%* | 0,288** | 0,144
18,50-24,99 | struk/kukovi | 0,068 | 0,074 | 0,074 | 0,316** | 0,201* | 0,114
25,00-29,99 | struk/kukovi | 0,057 | 0,087 | 0,066 | 0,276** | 0,189* | 0,065
>30,00 struk/kukovi | 0,068 | 0,059 | 0,074 |0,332*%* | 0,177* | 0,074

*Pearsonov koeficijent korelacije r (a=0,05)

**Pearsonov koeficijent korelacije r ( a=0,01)

Vrijednosti opsega fetalnog abdomena pokazuju najsnazniju povezanost s vrijednostima ITM,

a povezanost je najizraZenija U skupini trudnica normalne uhranjenosti. Porodajna tezina

najsnaznije je povezana, kao i opseg fetalnog abdomena, s vrijednostima ITM, Sto je

najizrazenije u skupini trudnica normalne uhranjenosti. Porodajna duljina povezana je s

vrijednostima ITM, jedino u skupini trudnica normalne uhranjenosti.
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4.5.4. Povezanost masnog tkiva trudnica s antropometrijskim pokazateljima fetusa,

porodajnom teZinom i duljinom

Na tablicama 19.-21. prikazana je povezanost visceralnog masnog tkiva trudnica s

antropometrijskim pokazateljima fetusa, porodajnom duljinom i tezinom, pri ¢emu su

odvojeno analizirane varijable minimalne debljine potkoznog masnog tkiva, maksimalne

debljine preperitonealnog masnog tkiva i njihov omjer, kroz indeks masnoce trbusne stjenke,

AFI, odvojeno za skupine normalno uhranjenih, prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica.

Tablica 19. Povezanost potkoznog, preperitonealnog masnog tkiva i indeksa masnoce trbusne

stjenke s antropometrijskim pokazateljima fetusa, porodajnom tezinom i duljinom u skupini

normalno uhranjenih trudnica

CRL BPD FL AC PT PD
Smin 0,027 | 0,365** | 0,393** | 0,410** | 0,044 0,028
Pmax 0,046 | 0,433** | 0,204** | 0,183** | 0,093* 0,051
AFI 0,011 | 0,802** | 0,666** | 0,652** | 0,058 0,074

*Pearsonov koeficijent korelacije r (a=0,05)

**Ppearsonov koeficijent korelacije r ( @=0,01)

Biparijetalni promjer fetalne glavice, duljina fetalnog femura i opseg fetalnog abdomena

pokazuju najsnazniju povezanost s vrijednostima AFI. Porodajna tezina pokazuje slabu, ali

statisticki znacajnu povezanost s vrijednostima Pmax.
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Tablica 20. Povezanost potkoznog, preperitonealnog masnog tkiva i indeksa masnoce trbusne
stjenke s antropometrijskim pokazateljima fetusa, porodajnom tezinom i duljinom u skupini

prekomjerno uhranjenih trudnica

CRL BPD FL AC PT PD
Smin | 0,234** | 0,341** | 0,214* | 0,234** | 0,213** | 0,019
Pmax | 0,302** | 0,543** | 0,416** | 0,420** | 0,390** | 0,,080
AFI 0,305** | 0,837** | 0,687** | 0,707** | 0,057 0,075

*Pearsonov koeficijent korelacije r ( «=0,05)

**pearsonov koeficijent korelacije r ( @=0,01)
Vrijednosti CRL, biparijetalni promjer fetalne glavice, duljina fetalnog femura i opseg
fetalnog abdomena pokazuju najsnazniju povezanost s vrijednostima AFI. Porodajna tezina

pokazuje povezanost s vrijednostima Smin i Pmax.

Tablica 21. Povezanost potkoznog, preperitonealnog masnog tkiva i indeksa masnoce trbusne
stjenke s antropometrijskim pokazateljima fetusa, porodajnom teZinom i duljinom u skupini

pretilih trudnica

CRL BPD FL AC PT PD
Smin | 0,761** | 0,428** | 0,276** | 0,309** | 0,462** | 0,105
Pmax | 0,786** | 0,486** | 0,286** | 0,281** | 0,586** | 0,155*
AFI 0,504** | 0,822** | 0,618** | 0,653** | 0,067 0,031

*Pearsonov koeficijent korelacije r (a=0,05)

**Ppearsonov koeficijent korelacije r ( @=0,01)

Vrijednost CRL pokazuje najsnazniju povezanost s vrijednostima Pmax, biparijetalni promjer
fetalne glavice, duljina fetalnog femura i opseg fetalnog abdomena pokazuju najsnazniju
povezanost s vrijednostima AFI. Porodajna tezina pokazuje povezanost s vrijednostima Smin

1 Pmax, porodajna duljina slabu, ali znac¢ajnu povezanost s vrijednostima Pmax.

60



Usporedujuci povezanost varijabli koje determiniraju antropometriju fetusa s varijablama
koje determiniraju antropometriju trudnica, najsnaznija je povezanost s visceralnim masnim
tkivom, odnosno omjerom preperitonealnog 1 potkoznog masnog tkiva. Porodajna tezina,
takoder je najsnaznije povezana s visceralnim masnim tkivom. Porodajna duljina najsnaznije

je povezana s vrijednostima tjelesne visine.

Obzirom na visoku povezanost varijabli masnog tkiva trudnice s varijablama intrauterine
fetalne anatomije (0=0,01), ucinjena je viSestruka regresija unutar skupina normalno,
prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica, kako bi se zakljucilo koja je komponenta (Smin,
Pmax, AFI) najbolji prediktor promjena vrijednosti antropometrijskih pokazatelja fetusa i

porodajne tezine.

4.5.5. ViSestruka regresijska analiza prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva

trudnica za antropometrijske pokazatelje fetusa i porodajnu teZinu

Tablica 22. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

biparijetalni promjer fetalne glavice u skupini normalno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B ) Beta . .
greska granica | granica
1 konstanta] -86,061 28,545 -3,015 (0,003] -142,137 | -29,984
Smin 2,135 2,405 ,133 ,888 10,375| -2,589 6,860
Pmax -9,298 3,838 -,522 -2,422 (0,016] -16,838 -1,758
AFI 292,245 45,130 1,208 6,476 ]0,000| 203,586 | 380,903

p= najsnaznija prediktivna vrijednost
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Tablica 23. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

duljinu fetalnog femura u skupini normalno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B ) Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] -42,937 29,097 -1,476 (0,141 -100,139 14,265
Smin 1,930 2,516 ,194 ,767 10,443| -3,016 6,876
Pmax -8,296 3,772 - 772 -2,199 (0,028| -15,712 -,881
AFI 202,777 43,511 1,214 4,660 |0,000] 117,237 | 288,317

S= najsnaznija prediktivna vrijednost

Tablica 24. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

opseg fetalnog abdomena u skupini normalno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B ) Beta . .
greska granica | granica
1 konstanta] -111,431 | 137,162 -,812 10,417( -381,084 | 158,222
Smin 1,772 11,860 ,038 ,149 10,881| -21,543 25,088
Pmax -29,054 17,781 -,578 -1,634 |0,103| -64,012 5,903
AFI 824,650 | 205,112 1,057 4,020 10,000 421,412 | 1227,889

S= najsnaznija prediktivna vrijednost




Tablica 25. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

porodajnu tezinu u skupini normalno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model sord t p |

standardna nj i
B y Beta 0 !a gorn_Ja
greska granica granica
1 konstanta] 1920,752 | 725,234 2,648 [0,008| 496,028 | 3345,475
Smin 142,480 61,104 ,624 2,332 0,020 22,442 262,518
Pmax -251,529 97,517 -,996 -2,579 10,010( -443,102 | -59,956
AFI 2696,418 | 1146,616 787 2,352 |0,019( 443,888 | 4948,947

S= najsnaznija prediktivna vrijednost

Tablica 26. ViSestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

udaljenost tjeme trtica u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B ) Beta . .
greska granica | granica
1 konstanta] 120,295 125,603 ,958 10,343| -132,842 | 373,431
Smin -6,550 9,078 -2,134 -, 722 10,474) -24,845 11,745
Pmax 12,164 15,825 2,836 ,769 10,446] -19,729 44,056
AFI -126,921 | 219,958 -,781 -577 [0,567| -570,218 | 316,376

S= najsnaznija prediktivna vrijednost
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Tablica 27. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

biparijetalni promjer fetalne glavice u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence
koeficijenti koeficijenti interval za B
Model sord t p |
standardna nj i
B y Beta 0 !a gorn_Ja
greska granica granica
1 konstanta] 41,355 63,733 ,649 10,517 -84,368 | 167,078
Smin -9,154 4,854 -,504 -1,886 |0,061| -18,729 421
Pmax 8,920 7,047 516 1,266 ]0,207| -4,981 22,822
AFI 82,304 91,843 ,333 ,896 10,371| -98,872 | 263,480

S= najsnaznija prediktivna vrijednost

Tablica 28. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

duljinu fetalnog femura u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B y Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] 22,191 69,944 ,317 10,752| -116,092 | 160,474
Smin -3,140 5,390 -,303 -,583 10,561 -13,797 7,516
Pmax 2,195 7,336 232 ,299 10,765| -12,309 16,700
AFI 72,655 94,956 484 ,765 (0,445] -115,078 | 260,388

p= najsnaznija prediktivna vrijednost
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Tablica 29. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

opseg fetalnog abdomena u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model sord t p |

standardna i j
B : Beta on!a gorn_Ja
greska granica granica
1 konstanta] 120,854 332,851 ,363 | ,717 | -537,211 | 778,918
Smin -18,304 25,650 -,358 - 714 |,477| -69,015 32,408
Pmax 13,405 34,913 ,288 ,384 |,702 | -55,620 82,429
AFI 338,722 451,880 ,458 , 750 | ,455 | -554,670 | 1232,113

S= najsnaznija prediktivna vrijednost

Tablica 30. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

porodajnu tezinu u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B } Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] 4828,269 | 1620,587 2,979 |0,003| 1631,399 | 8025,140
Smin -120,567 | 123,427 -,459 -,977 10,330( -364,047 | 122,914
Pmax 329,515 179,192 1,318 1,839 (0,068] -23,970 | 683,000
AFI -4170,957 | 2335,387 -1,168 -1,786 |0,076|-8777,887| 435,973

p= najsnaznija prediktivna vrijednost
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Tablica 31. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

udaljenost tjeme - trtica u skupini pretilih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model sord t p |

standardna nj i
B y Beta 0 !a gorn_Ja
greska granica granica
1 Konstanta] 941,275 | 223,610 4,209 |[,000| 490,618 | 1391,931
Smin -49,618 12,942 -22,559 -3,834 | ,000 | -75,701 -23,536
Pmax 80,621 21,667 24,992 3,721 |,001| 36,955 124,287
AFI -1445578 | 374,724 -6,315 -3,858 |,000 [-2200,785| -690,371

S= najsnaznija prediktivna vrijednost

Tablica 32. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

biparijetalni promjer fetalne glavice u skupini pretilih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B y Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] 551,501 77,206 7,143 |,000| 399,201 | 703,802
Smin -43,742 5,027 -2,719 -8,701 |,000| -53,660 | -33,825
Pmax 62,112 7,248 2,993 8,570 |,000| 47,814 76,409
AFI -692,021 | 109,859 -2,252 -6,299 (,000 | -908,735 | -475,307

p= najsnaznija prediktivna vrijednost
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Tablica 33. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

duljinu fetalnog femura u skupini pretilih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B ) Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] 338,837 110,648 3,062 |,003| 120,080 | 557,594
Smin -25,633 7,564 -2,705 -3,389 [,001| -40,586 | -10,679
Pmax 34,813 10,501 2,917 3,315 |,001| 14,051 55,574
AFI -382,585 | 152,773 -1,866 -2,504 |,013 | -684,626 | -80,543

S= najsnaznija prediktivna vrijednost

Tablica 34. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

opseg fetalnog abdomena u skupini pretilih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence
koeficijenti koeficijenti interval za B
Model t p
standardna donja gornja
B } Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] 978,200 483,687 2,022 |,045( 21,925 | 1934,476
Smin -78,103 33,064 -1,848 -2,362 |,020 | -143,472 | -12,735
Pmax 103,441 45,906 1,943 2,253 |,026| 12,682 194,199
AFI -930,810 | 667,835 -1,017 -1,394 |,166 |-2251,156| 389,536

S= najsnaznija prediktivna vrijednost
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Tablica 35. Visestruka regresija prediktivnih vrijednosti komponenti masnog tkiva trudnica za

porodajnu tezinu u skupini pretilih trudnica

nestandardizirani standardizirani 95,0% confidence

koeficijenti koeficijenti interval za B

Model t p

standardna donja gornja

B ) Beta . .
greska granica granica
1 konstanta] 3774,837 | 1270,945 2,970 |,003|1267,692 | 6281,982
Smin 28,730 82,761 174 347 1,729 -134,530 | 191,990
Pmax -211,164 | 119,314 -,990 -1,770 |,078 | -446,531 | 24,203
AFI 2365,981 | 1808,473 , 749 1,308 |,192 (-1201,527( 5933,488

S= najsnaznija prediktivna vrijednost
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5. Rasprava

Mjerenje i pracenje promjena antropometrijskih pokazatelja trudnica na najjednostavniji nacin
daje uvid u nutritivni status trudnice, a indirektno i njezina fetusa. Rast i razvoj fetusa, ovisan
je, osim o nedvojbeno genetskom potencijalu, i o dostupnoj koli¢ini potrebitih nutrijenata

fetusu od strane majke, a $to je ovisno o nutritivnom statusu same trudnice (65, 66, 70, 71).

Postoje brojni antropometrijski pokazatelji nutritivnog statusa, kvantitativni, jasno mijerljivi,
nekvantitativni, odnosno indirektno izvedeni iz kvantitativnih pokazatelja, kao omijeri,

postotci ili rezultati slozenih matematickih jednadzbi (83, 84, 110, 111).

U svome istrazivanju kao kvantitativne antropometrijske pokazatelje trudnica mjerio sam
tjelesnu visinu i tezinu, opseg srediSnjeg dijela nadlaktice, debljinu koznih nabora bicepsa i
tricepsa nadlaktice, debljinu suprailijatnog i subskapularnog koznog nabora. Iz navedenih
antropometrijskih mjera izvedeni su, posredno, nekvantitativni antropometrijski pokazatelji:
indeks tjelesne mase, postotak masnog tkiva i omjer opsega struka i kukova. Visceralno
masno tkivo, kao specifican antropometrijski pokazatelj, hipotetski snazan prediktor
fetalnog rasta 1 razvoja, mjereno je indirektno, preperitonealno i kroz indeks masnoce trbusne

stjenke, kroz omjer s potkoznim masnim tkivom.

U dostupnim studijama antropometrijski pokazatelji trudnica promatrani su iskljucivo kao
prediktori perinatalnog ishoda, kroz ranu neonatalnu antropometriju i potencijalnih
perinatalnih komplikacija (85-88,146).

Svrha moga istrazivanja bila je wusporediti antropometrijske pokazatelje trudnica s
intrauterinom fetalnom anatomijom, te ukazati na najvaznije prediktore intrauterinog rasta i

razvoja fetusa.

Istrazivanja antropometrijskih promjena u trudno¢i, kao 1 postpartalno vazna su iz vise
razloga. Neki od njih su procjena energetske potrebe trudnica, utjecaj tih potreba na fetalni

rast i razvoj, te posljedi¢ni razvoj pretilosti (97, 98, 151-153).

Najopseznija studija Svjetske zdravstvene organizacije o povezanosti antropometrijskih
pokazatelja trudnica i perinatalnog ishoda provedena je u 20 razli¢itih zemalja, na uzorku od
110 000 ispitanica (146). Selektirani antropometrijski pokazatelji bili su: tjelesna visina,

pregestacijska tjelesna tezina, tezina i1 prirast tezini u 5. 7. 1 9. mjesecu gestacije,
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pregestacijski ITM, ITM u5.7.19. mjesecu gestacije, te opseg nadlaktice. Kao pokazatelji
perinatalnog ishoda definirani su: niska porodajna tezina (<2500 g), intrauterini zastoj u rastu,
porodajna tezina <10 centile, prijevremeni porodaj, potreba za asistiranim porodajem,

preeklampsija i postpartalno krvarenje (146).

Niska porodajna tezina najsnaznije je povezana s prirastom tjelesnoj tezini u 5., 7. 1 9.
mjesecu gestacije, a intrauterini zastoj u rastu s pregestacijskom tezinom trudnice i s
prirastom tjelesnoj tezini u 5., 7. 1 9. mjesecu gestacije. Prijevremeni porodaj povezan je s
prirastom tjelesnoj tezini i ITM-u izmedu 5. i 7. mjeseca gestacije. Tjelesna visina jedini je
antropometrijski pokazatelj povezan s potrebom za asistiranim porodajem, dok ucestalost
preeklampsije i postpartalnog krvarenja nije povezana niti s jednim antropometrijskim
pokazateljem trudnice (146).

Zene niska rasta imaju ograni¢en potencijal rasta koStanog sustava, §to moze dovesti do
ograni¢enog razvoja zdjelicnih kostiju. Ipak, ako se naknadno, prije trudnoée, nutritivni
status poboljSa fetus ¢e se normalno razvijati, ali ¢e zbog zavrSenog razvoja zdjelice u
limitiranim uvjetima postojati ve¢a mogucnost za cefalo-pelvinu disproporciju i potrebu za

asistiranim porodajem (76-79,146).

Studija Svjetske zdravstvene organizacije je povezanost izmedu varijabli i potencijalnu
prediktivnu vrijednost statisticki prikazala kroz omjer vjerojatnosti ( OR, engl. odds ratio), pri
¢emu je bitno napomenuti kako su dobiveni rezultati skupni za sve promatrane vrijednosti,
bez podjele na uzorke pojedinih zemalja, ¢iji su ispitanici participirali u istraZivanju, a cije
varijable za determinaciju perinatalnog ishoda imaju vrlo velik raspon. Primjerice, ucestalost
niske porodajne tezine u Kini iznosi 4,2%, a u Indiji 28,2%, intrauterini zastoj u rastu u Irskoj
iznosi 6,9%, a u Indiji 54,2%, prijevremni porodaj u Botswani dogada se u 56% slucajeva, a u
Velikoj Britaniji u 4,6%, $to, vrlo vjerojatno, ukazuje na vrlo velike razlike u socio-

ekonomskom statusu, kao i razli¢itosti izmedu populacija (146).

U ovom istrazivanju ispitanice su podijeljene na skupine prema pregravidnim vrijednostima
ITM-a, sukladno osnovnoj podjeli ITM-a prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (80-81),
s time da u skupini pothranjenih (ITM<18,50 kg/m?) nije bilo niti jedne trudnice.

Istrazivanja pokazuju snaznu povezanost tjelesne visine majke i porodajne duljine (199).
Osim toga nize trudnice (<163 cm) imaju poveéan rizik za prijevremni porodaj ili prenosenje

(199), te veéu ucestalost perinatalnih komplikacija (200-205). Tjelesna visina trudnica, u
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ovom istrazivanju pokazuje visoku povezanost i porodajnom duljinom u svim analiziranim
skupinama (r=0,548-0,688, p<0,001), a ja¢ina povezanosti obrnuto je razmjerna vrijednostima
ITM. Samo u skupini normalno uhranjenih trudnica tjelesna visina pokazuje blazu, ali
statisticki znacajnu povezanost (r=0,255, p<0,05) s porodajnom tezinom. U analiziranom
uzorku nije bilo novorodencadi niske porodajne tezine, niti intrauterinog zastoja u rastu.
Analizirajuéi povezanost izmedu tjelesne visine i intrauterine fetalne anatomije tjelesna visina
pokazuje vrlo znacajnu povezanost s duljinom fetalnog femura (r=0,479-0,715, p<0,001), Sto
je ocekivano, obzirom da je duljina femura parametar rasta u duljinu/visinu. Shaga

povezanosti obrnuto je razmjerna vrijednostima ITM.

Predlozen je izra¢un o¢ekivane duljine fetalnog femura u odnosu na poznavanje vrijednosti
BPD (206-207), Sto bi moglo imati najveé¢i znacaj u 19. tjednu trudnoce. Inace omjer BPD/FL
koristi se kao ultrazvuéni biljeg sumnje na trisomiju 21 (208-209). Smatra se da je utjecaj
majcine genetike na duljinu femura najizraZeniji nakon 18. tjedna, te da je u trudnica nizih od

155 cm, dvostruko smanjena vjerodostojnost ultrazvuénog biljega BPD/FL ( 210).

Utjecaj tjelesne tezine, prirasta tjelesnoj tezini i ITM-a na perinatalni ishod predmet je
istrazivanja mnogih studija . Prema nekim autorima poznavanje samo kriterija tjelesne tezine
nedovoljno je, ve¢ indeksi tjelesnih proporcija bolje odreduju neonatalnu anatomiju (211).
Ispitivanjem povezanosti porodajne duljine i tezine Zenskih novorodencadi s visinom,
tezinom 1 ITM u odrasloj dobi dokazana je snaZna povezanost izmedu neonatalnih
antropometrijskih pokazatelja s antropometrijskim pokazateljima u odrasloj dobi (163), sto
upuéuje na indirektnu povezanost odredenih antropometrijskih pokazatelja trudnica s

antropometrijskim pokazateljima potomaka i u odrasloj dobi.

Studije u kojima je procjenjivan embrionalni i rani fetalni razvoj pokazale su kako je isti
neovisan o maj¢inim antropometrijskim pokazateljima, ali da se varijacije u rastu i razvoju u
prvom tromjesecju trudno¢e mogu javiti zbog razli€itih ¢imbenika, kao Sto je izlaganje
Stetnim okolinskim utjecajima ili kod kromosomskim abnormalnosti, §to moze dovesti do
ograni¢enog embrionalnog i ranog fetalnog rasta i razvoja (212, 213), te rezultirati spontanim
pobacajima (214-218). Takav ogranieni rani rast i razvoj u konacnici moze rezultirati
nepovoljnim ishodom trudnoc¢e; niskom porodajnom tezinom, intruterinim zastojem u rastu ili
prijevremenim porodajem (219,220). Medutim, sve varijacije u embrionalnom i ranom
fetalnom rastu nisu patoloske. Muski embriji duzi su od Zenskih embrija (219). U engleskoj

studiji utjecaja etnickog porijekla i dobi trudnica na embrionalni i rani fetalni rast u prvom
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tromjesecju, mjera rane intaruterine anatomije, CRL veca je u fetusa Zena useljenicke africke
u odnosu  useljenicku azijsku 1 domicilnu europsku populaciju (221). Jednako tako
vrijednost CRL povecava se s dobi trudnice (221). U studiji povezanosti ITM-a, s CRL-om,
pri ¢emu su trudnice podijeljene na skupine pothranjenih, normalno uhranjenih, prekomjerno
uhranjenih i pretilih trudnica, nije uo¢ena povezanost, odnosni ikakav utjecaj ITM-a na rast i

razvoj ploda u prvom tromjesecju (222).

Isti rezultati dobiveni su u ovom istrazivanju. Vrijednosti ITM i tjelesne tezine trudnica, niti
pregravidne, niti u trudnoci, kao i prirast navedenim pokazateljima nisu pokazali znacajnu

povezanost s rastom i razvoj ploda u prvom tromjesecju.

Intrauterini rast i razvoj fetusa odrazava se na porodajnu duljinu i tezinu, a rast fetusa direktno
je ovisan o ponudi nutrijenata, kao i 0 kapacitetu posteljice da opskrbi fetus dovoljnom
koli¢inom ponudenih nutrijenata (223). Maj¢ina tezina moze biti dobar biljeg ponude
nutrijenata, ali vazan je i uredan protok i doprema nutrijenata kroz fetoplacentalnu jedinicu
(223). Dakle, placentalni transport, kao i metaboli¢ka i endokrina funkcija posteljice vazne su
na homeostazu i fetalni nutritivni status (224,225). Usprkos dobrom poznavanju funkcije

posteljice u trudno¢i, oskudni su podatci o povezanosti placentalnog volumena i porodajne
tezine (226-228).

U pothranjenih trudnica u prvom tromjese¢ju smanjen je volumen posteljice u svim stadijima
trudnoce, a najsnaznija je povezanost volumena posteljice s svim mjerama fetusa izmedu 17. i
20. tjedna trudnoce, te se smatra da je upravo navedeni period najvazniji za odredivanje

konac¢nih fetalnih dimenzija (226).

Nutritivni status moze se procijeniti i odnosom ,,tjelesna visina za tezinu®, te da bi se slijedio
normalan, linearan odnos, kao pokazatelj normalne uhranjenosti, prirast tjelesnoj tezini trebao

bi biti uvecan za 20% od idealne pregravidne tezine trudnice (229).

Trudnice koje radaju djecu manje porodajne tezine imaju manju teZinu od trudnica koje radaju
djecu normalne i velike porodajne tezine (230,231). Sama tjelesna teZina ne mora nuzno
odrazavati povecanu koli¢inu masnoce, jer osobe mogu imati povecanu tjelesnu tezinu zbog

krupnijih kostiju, voluminoznije muskulature ili zadrzavanja tekucine (232).

Osim poznavanja odredenih antropometrijskih karakteristika majki, te potencijalne
prediktivne vrijednosti odredenih pokazatelja na perinatalni ishod bitno je sagledati i ostale

potencijalne parametre, koji mogu utjecati na perinatalni ishod, neovisno od antropometrijskih
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pokazatelja ili zdruZeno s njima, kao §to su pusenje, alkoholizam, stres i tjelesna aktivnost
(233-235). U nerazvijenim zemljama vrlo je snazna povezanost antropometrijskih pokazatelja
sa socijalnim faktorima, prvenstveno s stupnjem $kolovanja. Primjerice u Sudanu ucestalost
porodajne tezine <2500 g za viSe od 50% je manja u majki Skolovanih vise od 12 godina u

odnosu na majke skolovane do 8 godina (236).

U ovom istrazivanju u svim promatranim skupinama, podijeljenim prema pregestacijskim
vrijednostima ITM-a, na skupinu normalno, prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica,
promatraju¢i vrijednosti tjelesnih tezina prema tjednim rasponima uocava se linearan porast
srednjih vrijednosti, neovisno o promatranoj skupini, no razlike se uocavaju u prirastu
tjelesnoj tezini trudnica prema tjednim rasponima. Do 20. tjedna trudnoée u sve tri
promatrane skupine prirast tjelesnoj tezini je linearan, a razlika u prirastu izmedu
promatranih skupina nije statisti¢ki znacajna niti u jednom tjednom rasponu. Nakon 20. tjedna
u skupini trudnica normalne uhranjenosti linearan prirast nastavlja se jo$ u slijede¢em
tjednom rasponu, do 24. tjedna trudnoce. U skupini prekomjerno uhranjenih trudnica slijedi u
slijede¢em tjednom razdoblju neznatno povecan prirast, a u tjednim razdobljima nakon 24.
tjedna prirast prema kraju trudnoce je sve manji. U skupini pretilih trudnica smanjen prirast
tjelesnoj tezini zapocinje ve¢ u tjednom razdoblju nakon 20. tjedna trudnoce. U 24. tjednu
prirast tjelesnoj teZini normalno uhranjenih trudnica ve¢i je nego u skupinama prekomjerno
uhranjenih i pretilih trudnica i taj trend se nastavlja do kraja trudnoce, osim §to je u 28. tjednu
u svim skupinama priblizno jednak prirast. Promatrajuc¢i srednje vrijednosti ITM prema
tjednim rasponima, gdje povecanje srednjih vrijednosti ima linearnu tendenciju, kao i kod
srednjih vrijednosti tjelesnih tezina, uocava se kako trudnice normalne uhranjenosti nakon 20.
tjedna prema srednjoj vrijednosti ITM pripadaju skupini trudnica prekomjerne uhranjenosti, a
prekomjerno uhranjene trudnice pripadaju skupini pretilih trudnica. Oko 22. tjedna prirast je
gotovo isti u svim promatranim skupinama, a nakon toga prirast prema kraju trudnoce opada
u svim promatranim skupinama, najmanji je u skupini pretilih, a potom u skupini
prekomjerno uhranjenih trudnica, §to moZemo protumaciti, da bez obzira na vrijednost

pregravidnog ITM-a ipak postoji limitiranost organizma prirastu tjelesnoj tezini i ITM-u.

Metabolicke promjene povezane s sredisnjim nakupljanjem masnog tkiva mogu utjecati na
fetalni rast utjecajem na dostupnost nutrijenata fetusu promjenom hormonalnog statusa
trudnice i ostalih bioloskih promjena. U studiji utjecaja srediSnjeg nakupljanja masnog tkiva
na neonatalne antropometrijske pokazatelje, kao antropometrijski pokazatelj trudnice

koriSten omjer opsega struka i bolova, a kao antropometrijski pokazatelji novorodencadi u
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obzir su uzeti: porodajna tezina, duljina i opseg glavice. Prema rezultatima studije povecanje
omjera opsega struka i kukova za jednu jedinicu povecava porodajnu tezinu se za 120 g,
duljinu za 5 mm, a opseg glavice za 3 mm (94). Smatra se to posljedicom metaboli¢kih
promjena u trudnica s tendencijom sredisnjem nakupljanju masnog tkiva u odnosu na trudnice
s tendencijom perifernijem nakupljanju masnog tkiva, §to povecava nivo triglicerida i
slobodnih masnih kiselina u krvi, inzulinsku rezistenciju i nivo glukoze. Jednako tako postoji
tendencija povecanju koncentracije slobodnog testosterona i SHBG-a (sex hormon binding
globulin) (94).

U ovom istrazivanju omjer opsega struka i kukova u svim promatranim skupinama pokazuje
tendenciju linearnom umjerenom porastu srednjih vrijednosti prema tjednim rasponima.
Procjenom povezanosti izmedu omjera opsega struka i kukova i antropometrijskih pokazatelja
fetusa 1 novorodenceta, statisticki znaCajna povezanost zapazena je s opsegom fetalnog
abdomena (r=0,276-0,332, p<0,01) u svim promatranim skupinama, kao i s porodajnom
tezinom (r=0,177-0,201, p<0,05). Povezanost s opsegom fetalnog abdomena statisticki je

znacajnija od povezanosti s porodajnom tezinom u svim promatranim skupinama.

Udio masnog tkiva u ukupnoj masi pojedinca moze se izracunati posredno, kroz odredene
matemati¢e formule, a izrazava se kao postotak masnog tkiva. Postoje mnoge formule za
izraCun, pri ¢emu su najc¢eS¢e koriStene formule Jacksona i Pollocka (237,238) i Durnina i
Womersleya (239), no obzirom na njihovu sloZenost, pri ¢emu se za izratun koriste
vrijednosti dobivene denzitometrijom, danas se najéeS¢e koriste formule, koje izracun
baziraju na jednostavnim mjerljivim parametrima, najces¢e zbroju koznih nabora ili
vrijednosti ITM-a (112-114). Obzirom da su istrazivanja pokazala kako vrijednosti ITM-a i
postotka masnog tkiva nisu neovisne o dobi i spolu, novije formule za izra¢un uzimaju u
obzir i navedene parametre, te su kvadratne jednadzbe (112-114). U djecjoj dobi iznad sedam
godina ITM je pozitivno povezan s dobi (240). Prirast tjelesnoj visini iznad sedme godine vrlo
je znacajan te, u tom razdoblju ITM je pozitivho povezan s tjelesnom visinom. Iznad 16.
godine nestaje pozitivna povezanost ITM-a i tjelesne visine, te povezanost postaje blago
negativna. U prepubertetskoj dobi postotak masnog tkiva ima konstantnu vrijednost, a
povecava se samo u djevojCica u pubertetu, kada dolazi i do poveéanja ITM-a (240).
Negativna povezanost ITM-a i postotka masnog tkiva izrazenija je s povecanjem dobi (241).
U prediktivnim jednadzbama utjecaj varijable spola manje je izrazen u djece, nego u odraslih.
To ukazuje da se u djece razlike u gradi tijela manje izrazene, ovisno o spolu, nego u odraslih.

Jednako tako, dobni koeficijent regresije u djece je pozitivan, a u odraslih negativan. Prema
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tome i pri konstantnim vrijednostima tjelesne tezine i ITM u odrasloj dobi kolicine tjelesne

masnoce se povecava (114,240,241).

Najprimjenjivije kvadratne jednadzbe u posljednje vrijeme su one Deurenberga (114),
Gallaghera (113) i nova jednadzba Jacksona (112). U svome istrazivanju Koristio sam
kvadratnu jednadzbu Deuerenberga (114), gdje je % masnog tkiva=(1,20 x ITM)+(0,23 X
dob) - (10,8 x spol )- 5.4, pri ¢emu je zenski spol=0.

Kao i omjer opsega struka i kukova, u mojemu istrazivanju, i postotak masnog tkiva u svim
promatranim skupinama pokazuje tendenciju linearnom umjerenom porastu srednjih
vrijednosti prema tjednim rasponima. Povezanost s antropometrijskim pokazateljima fetusa i
novorodenceta statisticki je znacajna s opsegom fetalnog abdomena (r=0,298-0,325, p<0,01) i

porodajnom tezinom (r=0,288-0,305, p<0,01), u svim promatranim skupinama.

Promatrajuci odnos varijabli ITM, postotka masnog tkiva i omjera opsega struka i kukova,
koje u mome istrazivanju spadaju u skupinu pokazatelja stanja uhranjenosti, tzv.
nekvantitativnih ili posredno izvedenih, iz jasno mjerljivih pokazatelja, s antropometrijskim
pokazateljima fetusa i novorodenceta, najsnazniju su povezanost pokazale vrijednosti ITM,
pri ¢emu pokazuju i povezanost s porodajnom duljinom novorodencadi, Sto je ocekivano,
obzirom da se u izvedenom omjeru koristi i vrijednost tjelesne visine, koja kao samostalna
pojedina¢na antropometrijska varijabla pokazuje vrlo visoku povezanost s porodajnom

duljinom u svim promatranim skupinama.

Debljina koznih nabora pokazatelj je nutritivnog statusa trudnice i odrazava potkozni
energetski depo masnog tkiva za zadovoljavanje energetskih potreba fetusa i trudnice tijekom
trudnoce 1 laktacije (86,242,243). Najcesc¢e mjereni kozni nabori su bicepsa i tricepsa
nadlaktice, suprailijacni 1 subskapularni koZni nabor, a interpretiraju se pojedinacne
vrijednosti ili njihov zbroj. Uz mjerenje koznih nabora bicepsa i tricepsa nadlaktice Cesto se
mjeri i opseg sredisnjeg dijela nadlaktice. U mnogim zemljama u razvoju, vrlo ¢esto nije
poznata pregravidna tjelesna tezina trudnica, te nije moguée izraCunati prirast ukupnoj
tjelesnoj tezini trudnice. U tim slucajevima mjerenje opsega srediSnjeg dijela nadlaktica dobra
je, alternativna i komplementarna metoda, jer postoji vrlo snazna povezanost s tjelesnom
tezinom (87,244). Opseg srediSnjeg dijela nadlaktice snazno je povezan s ITM i tezinom
trudnice (245). U vise studija utvrdena je povezanost opsega srediSnjeg dijela nadlaktice s
porodajnom tezinom (246-248), no nema opce suglasnosti koja bi grani¢na vrijednost opsega

nadlaktice bila povezana s povec¢anim rizikom na nisku porodajnu tezinu, prematuritetom ili
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pothranjenos¢u majke. Neki autori smatraju da je opseg srediSnjeg dijela nadlaktice bolji
prediktor prematuriteta od tezine ili ITM-a trudnice (183). U jednoj od studija vrijednost
opsega nadlaktice od 24,5 cm u prvim tjednima , do 26,5 cm na kraju trudnoée povezana je s
porodajnom tezinom manjom od 3000 g (85). Kroz tri mjerenja tijekom trudnoce uocen je
porast vrijednosti opsega nadlaktice. U istoj studiji tijekom trudnoc¢e vrijednost opsega
sredisnjeg dijela nadlaktice prosjecno se tijekom trudnoce poveéava za 1,7 cm, s time da je
prosjecno povecéanje vrijednosti obrnuto proporcionalno s vrijednostima ITM-a. U skupini
pothranjenih trudnica porast je 2,4 cm, a u skupini pretilih 0,6 cm. Suprotno tomu prema
drugim autorima vrijednosti su neovisne o gestacijskoj dobi (248). U mom istrazivanju u svim
promatranim skupinama, prema pregravidnim vrijednostima ITM-u postoji porast srednjih
vrijednosti opsega sredisnjeg dijela nadlaktice, koji je veéi u skupini normalno uhranjenih
trudnica, nego u skupinama prekomjerno uhranjenih i pretilih trudnica. Majke koje radaju

djecu iznad 3000 g imaju veci opseg nadlaktice (248), prosjecno za 2 cm (85).

Kozni nabori su dobar, indirektan, pokazatelj potkoznog nakupljanja masnog tkiva (249).
Srednje vrijednosti koznih nabora veée se u majki koje radaju djecu veée porodajne tezine od
3000 g, od majki ¢ija su novorodencad lakSa od 3000 g. Vrijednosti koznih nabora
povecavaju se tijekom trudnoce, obrnuto razmjerno u odnosu na vrijednost ITM-a; u
pothranjenih trudnica porast je 4-6 puta ve¢i u odnosu na pretile trudnice (85). U jednoj od
studija prosjecna tjedna vrijednost povecanju koznog nabora bicepsa iznosila je 0,12 mm,
tricepsa 0,41 mm, subskapularnog koznog nabora 0,20 mm, a suprailijatnog 0,42 mm. Kozni
nabori bicepsa i tricepsa pokazali su snaznu povezanost s porodajnom tezinom, za razliku od
suprailijaénog 1 subskapularnog koZnog nabora, §to implicira snazniju povezanost periferne
raspodjele masnog tkiva s porodajnom tezinom. Najbolju prediktivnu vrijednost za porodajnu

tezinu pokazala je vrijednost debljine koznog nabora tricepsa nadlaktice i ITM (86).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju statisticki znacajniji prirast srednjim vrijednostima
koznih nabora bicepsa i tricepsa nadlaktice, te suprailijacnom i subskapularnom koznom
naboru u skupini normalno uhranjenih u odnosu na skupine prekomjerno uhranjenih i pretilih
trudnicama, podijeljenih u skupine prema pregravidnim vrijednostima ITM-a, pri ¢emu je u
skupini normalno uhranjenih trudnica najveéi porast izrazen do 24. tjedna trudnoce.
Promatraju¢i povezanost opsega nadlaktice 1 koZnih nabora s antropometrijskim
pokazateljima fetusa i neonatalnom anatomijom, uoCena je statistiCki znaCajna povezanost
(r=0,265-0,289, p<0,05) izmedu koznog nabora tricepsa nadlaktice i porodajne tezine, u svim

promatranim skupinama, te subskapularnog koznog nabora s opsegom fetalnog abdomena
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(r=0,300, p<0,05) i porodajnom tezinom (r=0,288, p<0,05), ali samo u skupini normalno

uhranjenih trudnica.

U mnogim epidemioloskim 1 klinickim studijama nedvojbeno je potvrdena povezanost
raspodjele i koli¢ine masnog tkiva s metabolickim poremecajima i pove¢anim morbiditetom i
mortalitetom (250-253), pri ¢emu je upravo raspodjela masnog tkiva vazan ¢imbenik,
neovisno o ukupnoj koli¢ini masnog tkiva (254-256). Kvantifikacija raspodjele masnog tkiva
moze se vrsiti na vise nacina. Omjer opsega struka i kukova cest je, no ogranicen pokazatelj
obzirom na nije kvantitativan (91,113,198). To¢na mjerenja koli¢ine visceralnog masnog
tkiva, koje se smatra vaznijim ¢imbenikom metaboli¢kih poremecaja vrlo precizno se vrSe
kompjutoriziranom tomografijom (102), nuklearnom magnetnom rezonancom (103) i
ultrazvuc¢no (104-108). Kompjutorizirana tomografija i magnetna rezonanca, unato¢ svojoj
preciznosti vrlo su skupe, sloZzene metode, izlazu ispitanika ioniziraju¢em zracenju (CT) i

zahtijevaju visoku educiranost osoblja za provodenje tih dijagnosti¢kih metoda.

Obzirom na jednostavnost, sigurnost i dostupnost, ultrazvuéna mjerenja masnog tkiva opée su
prihvacena alternativna metoda. Ultrazvu¢na mjerenja potkoznog masnog tkiva jednostavna
su (104-106,257), no i mjerenje koli¢ine visceralnog masnog tkiva pomocu ultrazvuka
pokazala su vrlo visoku povezanost s mjerenjima putem kompjutorizirane tomografije
(r=0,669-0,910, p<0,001) i magnetne rezonance (r=0,830-0,970, p<0,001)(105,257-261).

Koli¢ina masnog tkiva pokazala je visoku povezanost s razliitim metabolickim
poremecajima i povecanjem mortaliteta i morbiditeta, no jednako je tako i vazan omjer
visceralnog i potkoznog masnog tkiva, stoga se isti izrazava kao V/S omjer (262). Obzirom da
je V/S omjer izveden iz mjerenja kompjuteriziranom tomografijom, ponuden je alternativni,
ultrazvucni indeks regionalne raspodjele masnog tkiva, kao omjer preperitonealnog i
potkoznog masnog tkiva , P/S, nazvan AFI (abdominal wall fat index)(109). Argumenatcija
za odredivanjem novog indeksa temelji se na spoznaji da ispitanici u kojih su, uz mjerenja
kompijuteriziranom tomografijom vrSena i ultrazvu¢na mjerenja, imaju tendenciju nakupljanja
potkoznog masnog tkiva u gornjem srediSnjem dijelu abdomena, a isto tako tendenciju
nakupljanja masnog tkiva preperitonealno. Na uzorku od 62 ispitanika ispitana je povezanost
izmedu kompjutoriziranom tomografijom mjerenog V/S omjera, 1 P/S omjera mjerenog
ultrazvucno. Pri ultrazvuénim mjerenjima mjerena je minimalna debljina potkoZnog masnog
tkiva i maksimalna debljina preperitonealnog masnog tkiva. Izmedu V/S i P/S omjera

dokazana je vrlo visoka povezanost (r=0,746, p<0,001). Povezanost je vrlo visoka i izmedu
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komponenti omjera; S:S (r=0,830, p<0,001), P:V (r=0,700, p<0,001). Osim statisticke
povezanosti potvrdena je visoka povezanost oba indeksa s indeksom aterogeneze, kao
prediktorom koronarne sréane bolesti i nivoa kolesterola u plazmi, $to dodatno argumentira
vrijednost indeksa masnoce trbuSne stjenke, kao brze, jednostavne neinvazivne i

reproducibilne metode (109).

Malo je podataka 0 mjerenju visceralnog masnog tkiva u trudnica. Dostupne su svega tri
studije (154-156), u kojima je mjerenje vrSeno isklju¢ivo ultrazvuéno, zbog potencijalnog
Stetnog djelovanja ostalih metoda. U jednoj od njih, s ciljem procjene povezanosti visceralnog
masnog tkiva s metabolickim rizicima u trudno¢i, na uzorku od 40 ispitanica, pri ¢emu je
visceralno masno tkivo mjereno izmedu unutarnje stjenke m. rectus abdominisa i
abdominalne aorte izmedu 11. i 14. tjedna gestacije, uocena je povezanost izmedu visceralnog
masnog tkiva i vrijednost krvnog tlaka, glikemije i nivoa kolesterola u krvi (155). U drugoj
studiji, na uzorku od 62 ispitanice, istim na¢inom mjerenja i u istom tjednom rasponu uocena
je povezanost visceralnog masnog tkiva s intoleracijom glukoze u kasnijem stadiju trudnoce
(154). Navedeni nacini direktnog mjerenja visceralnog masnog tkiva vrSeni su samo u prvom
tromjesecju, jer bi u kasnijim stadijima trudnoce zbog rasta maternice i posljedi¢nih promjena
intraabdominalnih odnosa takav na¢in mjerenja bio neizvodiv i neadekvatan. Jedina dostupna
studija u kojoj je mjerenje masnog tkiva trudnica vrSeno i u kasnijim stadijima trudnoce,
koriste¢i AFI, vrSena je na uzorku od 32 trudnice, pri ¢emu su vrSena 3 mjerenja; u prvom,
drugom 1 tre¢em tromjesecju trudnoce. Rezultati su pokazali porast vrijednosti AFI izmedu
prvog i drugog tromjese¢ja za 0,17, te porast izmedu prvog i treéeg tromjesecja za 0,23
(p<0,01). Vrijednosti potkoznog masnog tkiva, Smin, se napredovanjem trudno¢e smanjuju,
statisticki znacajno izmedu prvog i treceg (p<0,003), te drugog 1 treceg tromjesecja (p<0,05).
Preperitonealno masno tkivo, Pmax se napredovanjem trudnoce povecava, statisticki znacajno

izmedu prvog i treceg tromjesecja (p<0,032)(156).

U ovom istrazivanju ultrazvucna mjerenja masnog tkiva, za razliku od ranije navedene
studije, vrSena su pet puta tijekom trudnoée. Rezultati istrazivanja sukladni su rezultatima
navedene studije, u smislu da se prosjene srednje vrijednosti potkoZznog masnog tkiva
napredovanjem trudno¢e smanjuju, a prosje¢ne srednje vrijednosti preperitonealnog masnog
tkiva 1 AFI povecavaju, §to potvrduje pretpostavku o povecanju visceralnog masnog tkiva
tijekom trudno¢e. Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu srednjih vrijednosti sve tri
analizirane varijable; Smin, Pmax i AFI izmedu skupina (p<0,001). Testiranjem viSestruke

usporedbe, post hoc, o postojanju potencijalne razlike izmedu vrijednosti unutar pojedinih
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varijabli dobivena je statisticki znacajna razlika (p<0,05) unutar varijable Smin izmedu
vrijednosti u 32. tjednu u odnosu na 12. i 16. tjedan, te izmedu vrijednosti u 37. tjednu u
odnosu na 12., 16. i 20. tjedan. Ukoliko bismo usporedili s rezultatima ranije navedene
studije, prema tromjesecjima dobili bismo priblizne odnose. Unutar varijable Pmax postoji
statisticki znacajna razlika (p<0,05) izmedu srednjih vrijednosti prirastu preperitonealnom
masnom tkivu izmedu vrijednosti u 32. i 37. tjednu u odnosu na 12., 16. 1 20. tjedan. U
odnosu na razlike unutar varijable Smin, unutar varijable Pmax statisti¢ki je znacajna razlika i
u odnosu na 20. tjedan trudnoce. Razlike nema jedino izmedu prirastu izmedu 32. 1 37. tjedna.
U odnosu na rezultate ranije studije u rezultatima, postoji i statisticki znacajna razlika izmedu
prirasta preperitonealnom masnom tkivu i u odnosu na drugo tromjese¢je. Unutar varijable
AFT osim izmedu vrijednosti u 12. 1 16. tjednu, postoji statisticki znacajna razlika izmedu svih
ostalih promatranih tjednih vrijednosti, Sto bi odgovaralo i rezultatima ranije studije. U ranije
opisanim trima studijama koje su istrazivale visceralno masno tkivo u trudnica u niti jednoj od
njih ne proucava se povezanost niti s perinatalnim ishodom, niti s antropometrijskim

pokazateljima.

U rezultatima ovog istrazivanja, u skupini normalno uhranjenih trudnica, sve varijable za
procjenu masnog tkiva pokazuju statisticki zna€ajnu povezanost s biparijetalnim promjerom
fetalne glavice, duljinom femura i opsegom fetalnog abdomena (p<0,01), dok je povezanost s
porodajnom teZinim pokazala samo varijabla Pmax (p<0,05). U skupini prekomjerno
uhranjenih trudnica sve varijable pokazuju statisticki zna€ajnu povezanost s biparijetalnim
promjerom fetalne glavice, duljinom femura i opsegom fetalnog abdomena, ali i s mjerom
udaljenosti tjeme - trtica u ranom embrionalnom razdoblju (p<0,01). Povezanost s
porodajnom teZinom pokazale su varijable Pmax i Smin (p<0,01). U skupini pretilih trudnica
takoder je vrlo visoka povezanost sa svim antropometrijskim pokazateljima, kao i u skupini
prekomjerno uhranjenih trudnica (p<0,01), kao i s porodajnom tezinom (p<0,01). Obzirom na
statistiCki znacajne povezanosti izmedu varijabli, uz visoke koeficijente korelacije unutar
promatranih skupina, ucinjena je viSestruka regresijska analiza unutar varijabli koje
determiniraju masno tkivo radi pronalazenja najboljeg prediktora antropometrijskih
pokazatelja fetusa i porodajne teZine. Prema rezultatima, unutar skupine normalno uhranjenih
trudnica najsnazniju prediktivnu vrijednost za antropometrijske pokazatelje fetusa ima
varijabla AFI, u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica, najsnazniju prediktivnu vrijednost
za duljinu embrija od tjemena do trtice i biparijetalni promjer fetalne glavice ima varijabla

Pmax, a varijabla AFI je najsnazniji prediktor za duljinu fetalnog femura i opseg fetalnog
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abdomena. Pmax varijabla najsnazniji je prediktor za sve antropometrijske pokazatelje fetusa
unutar skupine pretilih trudnica, a takoder i najsnazniji prediktor za porodajnu tezinu u svim
skupinama. U skupini normalno uhranjenih trudnica smanjenje potkoznog i povecanje
visceralnog masnog tkiva je u uravnotezenom odnosu, te je u toj skupini njihov omjer, AFI,
najsnazniji prediktor, u skupini prekomjerno uhranjenih trudnica, uz AFI, kao najsnazniji
prediktor javlja Pmax varijabla, da bi u skupini pretilih bila u potpunosti najsnazniji prediktor.
Varijabla Smin nema najsnazniju prediktivnu vrijednost niti za jedan antropometrijski

pokazatelj fetusa niti za porodajnu tezinu.

Obzirom na navedeno, najsnazniju prediktivnu vrijednost za antropometrijske pokazatelje

fetusa i porodajnu tezinu ima visceralno masno tkivo.
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6. Zakljuéci

e Tjelesna visina trudnica znacajno je povezana s duljinom fetalnog femura i
porodajnom duljinom

e Pregravidne vrijednosti tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase povezani su s
opsegom fetalnog abdomena, porodajnom duljinom 1 tezinom

e Tjelesna tezina trudnica i prirast tezini tijekom trudnoce povezani su s opsegom
fetalnog abdomena i porodajnom teZinom

e Kozni nabor tricepsa povezan je s porodajnom tezinom

e Indeks tjelesne mase, postotak masnog tkiva i omjer opsega struka i kukova
tijekom trudnoce povezani su s opsegom fetalnog abdomena i porodajnom
tezinom
Masno tkivo :

e u skupini trudnica normalne uhranjenosti pokazuje znacajnu povezanost s
biparijetalnim promjerom fetalne glavice duljinom fetalnog femura i opsegom
fetalnog trbuha

e U skupini trudnica prekomjerne uhranjenosti pokazuje znafajnu povezanost s
udaljeno$¢u tjeme-trtica, biparijetalnim promjerom fetalne glavice, duljinom
fetalnog femura, opsegom fetalnog trbuha i porodajnom teZinom

e u skupini pretilih pokazuje znacajnu povezanost s udaljeno$¢u tjeme-trtica,
biparijetalnim promjerom fetalne glavice, duljinom fetalnog femura, opsegom
fetalnog trbuha i1 porodajnom tezinom

e nasnazniju povezanost s antropometrijskim pokazateljima fetusa pokazalo je

visceralno masno tkivo

Istrazivanjem je potvrdena hipoteza da pojedinacni antropometrijski pokazatelji,
antropometrijski pokazatelji za procjenu stanja uhranjenosti i visceralno masno tkivo
nisu jednako znac¢ajno povezani s antropometrijskim pokazateljima fetusa, ve¢ da je
visceralno masno tkivo najbolji je prediktor antropometrijskin pokazatelja fetusa

tijekom trudnoce.

81



Pra¢enjem postnatalnog rasta i razvoja djece majki iz ovog i drugih istrazivanja na ve¢em
uzorku, koja bi potvrdila ove rezultate, stekao bi se uvid u ucestalost pretilosti i eventualnih
metabolickih poremecaja u djetinjstvu, ovisno u nutritivnom statusu njihovih majki tijekom
trudnoce. Time bi se stvorila potencijalna moguénost intervencije u trudno¢i za prevenciju

pretilosti u djetinjstvu.
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7. Sazetak

Uvod: Dosadasnja istrazivanja pokazala su povezanost antropometrijskih pokazatelja trudnica
s metabolickim poremecajima ili perinatalnim ishodom i nema dostupnih podataka o

povezanosti s fetalnom intrauterinom anatomijom.

Cilj istrazivanja: Istraziti povezanost antropometrijskih pokazatelja trudnica s
antropometrijskim pokazateljima fetusa, te izraditi krivulje promjena antropometrijskih

pokazatelja trudnica tijekom trudnoce.

Ispitanici i metode: IstraZzivanjem je obuhvaéeno 400 trudnica s jednoplodovim,
nepatoloskim trudno¢ama. Kao antropometrijski pokazatelji trudnica mjereni su: tjelesna
visina, tjelesna tezina, opseg srediSnjeg dijela nadlaktice, kozni nabori bicepsa i tricepsa
nadlaktice, suprailijacni i subskapularni koZni nabor, opseg struka i bolova, preperitonealno i
potkoZzno masno tkivo te je posredno izracunat ITM, postotak masnog tkiva i AFI. U fetusa

mjereni su CRL, BPD, FL, AC, te porodajna duljina 1 tezina

Rezultati: Tjelesna visina trudnice pokazuje znacajnu povezanost S FL i PD , pregravidna
tjelesna tezina 1 ITM znacajno su povezani s AC, PD 1 PT . TeZina i prirast tezini tijekom
trudnoce povezani su s AC i PT. ITM tijekom trudnocée povezan je s AC, PD i PT, a postotak
masnog tkiva i WHR s AC i PD. Kozni nabor tricepsa povezan je s PD. Masno tkivo (Pmax,
Smin, AFI) povezano je sa svim antropometrijskim pokazateljima fetusa (p<0,01), pri cemu

najsnazniju povezanost pokazuje preperitonealno masno tkivo.

Zakljucak: najsnazniju prediktivnu vrijednost za antropometrijske pokazatelje fetusa i

porodajnu teZinu ima visceralno masno tkivo.
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8. Summary

Relationship between anthropometric indicators of pregnant woman and fetuses

Alen Selovié, 2014.

Background: Previous studies have shown a relationship between anthropometric indicators
of pregnant women with metabolic disorders or perinatal outcome and there is no available

data on the relationship with intrauterine fetal anatomy.

Aim: To investigate the relationship between anthropometric indicators of pregnant women
with fetal anthropometric parameters, and make the curve changes anthropometric indicators

of pregnant women during pregnancy.

Patients and Methods: The study included 400 women with single, nonpathogenic
pregnancies. As anthropometric indicators pregnant women were measured: body height,
body weight, mid upper arm circumference, skin folds: bicipital, tricipital, suprailiac,
subscapular, waist and hip circumference , preperitoneal and subcutaneous adipose tissue, and
is indirectly calculated BMI, percentage of body fat tissues and AFI. The fetuses were
measured CRL, BPD, FL, AC, and birth length and weight.

Results: Body height pregnant women showed a significant correlation with FL and fetal
length, prepregnancy body weight and BMI were significantly associated with AC, fetal
length and fetal weight. Weight and weight gain during pregnancy are associated with AC and
fetal weight. BMI during pregnancy is associated with AC, fetal length and fetal length,
percentage of body fat and WHR with AC and fetal weight. The triceps skinfold is associated
with fetal length. Adipose tissue (Pmax, Smin, AFI) has been associated with all
anthropometric indicators fetuses (p <0.01), with the strongest correlation shows preperitoneal
fat.

Conclusion: The strongest predictive value of fetal anthropometric indicators and birth

weight has visceral adipose tissue.
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