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Hiperglikemija (povisena razina glukoze u krvi) je najceséa komplikacija trudnoée. Dijagnoza
gestacijskog dijabetesa se postavlja na temelju optereéenja sa 75 grama glukoze prema kriterijima
Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0). Prema SZO-u preporuceni su kriteriji za dijagnozu
dijabetes u trudnoci u ranoj trudnodi koji bi izvan trudnoée bio klasificiran kao dijabetes. Zbog
povisenog perinatalnog mortaliteta i morbiditeta potvrdena je vainost postavljanja dijagnoze
gestacijskog dijabetesa.

Gestacijski dijabetes je dijabetes koji se prvi put dijagnosticira u trudnoci. Prema SZO u trudnodi treba
razlikovati gestacijski dijabetes i dijabetes u trudnodi.
Na tablicama 1. i 2. prikazani su kriteriji za dijagnozu gestacijskog dijabetesa i dijabetesa u trudnodi.

Tablica 1. Kriterij za dijagnozu gestacijskog dijabetesa s opterecenjem 75-g glukoze za OGTT

Vrijeme SZ0
Nataste (mmol/L) >5,1
*60 min. (mmol/L) >10,0

**120 min. (mmol/L) >8,5

*60 minuta nakon optereéenja sa 75 grama glukoze; **120 minuta nakon opterecenja s 75 grama glukoze

Dijagnoza gestacijskog dijabetesa se postavlja ako je jedna ili viSe vrijednosti jednaka ili ve¢a od
prikazanih.

Tablica 2. Kriterij za dijagnozu dijabetesa u trudnodi

Vrijednosti glikemije nataste (mmol/L) >7,0
Vrijednosti HbAlc (%) 6,5%
Slucajni nalaz glukoze (mmol/L) >11,1

Dijabetes u trudnodi dijagnosticira se kada je glukoza u plazmi nataste >7 mmol/L, HbAlc >6,5% ili
ako je sludajni nalaz koncentracije glukoze >11,1 mmol/L. Slu¢ajni nalaz koncentracije glukoze od
>11,1 mmol/L, tj. dijabetes u trudnodi treba potvrditi odredivanjem glukoze nataste ili odredivanjem
HbAlc. Prema ovim kriterijima kod 2% trudnica se dijagnosticira dijabetes u trudnoéi kod Zena kod
kojih izvan trudnode nije bio dijagnosticiran dijabetes.

Hrvatsko perinatolosko drustvo je prihvatilo preporuke SZO i izradilo postupnik za probir i dijagnozu
hiperglikemijskih poremecaja u trudnoéi. Prema postupniku, tijekom prve antenatalne vizite (prvo
tromjesecje trudnoce), predvideno je klasificirati status glikemije u svih trudnica mjerenjem glukoze
(nataste ili nasumicno) ili HbAlc. Kod trudnica s vrijednostima glukoze 27,0 nataste ili 211,1 u
nasumi¢nom uzorku, ili HbAlc 26,5%, postavlja se dijagnoza dijabetesa u trudnodi. U svih trudnica
kod kojih je u prvom tromjesedju izmjerena glukoza nataste <6,9 mmol/L potrebno je izmedu 24. i 28.
tjedna trudnode uciniti oralni test opterecenja sa 75 grama glukoze (OGTT).

Prema navedenim smjernicima, sve bi se trudnice trebale testirati na hiperglikemijske poremecaje u
trudnodi pri ¢emu bi se za dijagnozu trudnicke Seéerne bolesti i dijabetesa u trudnodi koristili kriteriji
SZ0 od 2013. godine.

Hiperglikemija je jedan od najceséih poremecaja u trudnoci. Pojavnost gestacijskog dijabetesa koja se
prati u populaciji zdruZena je s pojavnosti pretilosti i dijabetesa tipa 2, stanja koja su unazad nekoliko
godina u porastu. Povecdan je broj Zena reproduktivne dobi s prekomjernom tjelesnom tezinom il
pretiloSéu, Sto predstavlja rizik hiperglikemijskih poremedaja u trudnodi. Prema izvjescéu



Medunarodne federacije za dijabetes (IDF), 16% trudnoéa komplicirano je hiperglikemijom, od toga
16% je dijabetes u trudnodi, a 84% gestacijski dijabetes.

Rizi¢ni ¢imbenici za gestacijski dijabetes uklju¢uju pretilost, prekomjerni porast tjelesne tezine u
trudnodi, stariju Zivotnu dob majke (>30 godina), tjelesnu neaktivnost, obiteljsku anamnezu
dijabetesa tipa 2, nalin prehrane, etnicku i rasnu pripadnost, sindrom policisti¢nih jajnika,
mrtvorodenost, makrosomiju u opstetrickoj anamnezi, arterijsku hipertenziju, viSeplodove trudnoce i
paritet. Rizik gestacijskog dijabetesa znacajno raste s poveéanjem tjelesne tezine od prekomjerne
tjelesne teZine, preko pretilosti do patoloske pretilosti (ITM >40 kg/m?2). Tjelesna aktivnost prije i
tijekom trudnoée smanjuje rizik nastanka gestacijskog dijabetesa. Dnevna tjelesna aktivnost u
trajanju od najmanje 30 minuta, smanjuje rizik nastanka gestacijskog dijabetesa za oko 20%. Tjelesna
aktivnost tijekom prvih 20 tjedana trudnoée smanjuje rizik nastanka gestacijskog dijabetesa za 48%.
Fetalni rast je sloZzen proces koji uklju¢uje medudjelovanje majke, posteljice i ploda. Rast i razvoj
ploda ovisan je o koli¢ini glukoze, lipida, aminokiselina, genskoj predispoziciji te endokrinom statusu
majke i fetusa. Najvazniji izvor energije za fetus je glukoza, a inzulin je najvazniji hormon rasta. Kada
majka boluje od dijabetesa, hiperglikemija majke dovodi do fetalne hiperglikemije koja stimulira B-
stanice fetalne gusterace na vecu proizvodnju inzulina.

NelijeCena trudnicka Secerna bolest povedéava rizik nastanka fetalnih i neonatalnih komplikacija.
Trudnicka Secerna bolest uzrokuje poveéan rizik makrosomije, perinatalnih komplikacija kao i
kongenitalnih malformacija. Poznato je kako je povecana tjelesna teZina majki jedan od glavnih
rizicnih ¢imbenika nastanka trudnicke Seéerne bolesti te kao takva jedna od vodedih uzroka
perinatalnih komplikacija. Udio kongenitalnih malformacija u trudno¢ama opterecenim s gestacijskim
dijabetesom je blago povecan u odnosu na opéu populaciju, osim ako se ne radi o neprepoznatom ili
lose lije¢enom dijabetesu tipa 2 gdje stopa kongenitalnih malformacija iznosi 3-8% (19).

Trudnice s GDM-om imaju poviSeni rizik nastanka hipertenzije (poviSenog krvnog tlaka) i
preeklampsije (povisen krvni tlak i pojava bjelancevina u mokraci) tijekom trudnoée u odnosu na
zdrave trudnice. Rizik je dijelom povezan s prateéim rizicnim ¢imbenicima kao Sto su pretilost, starija
Zivotna dob ili opterecena obiteljska anamneza.

Dugotrajne posljedice gestacijskog dijabetesa na zdravlje majke i potomstva.

Zene s trudnickom $eéernom bole$éu imaju povedan rizik za razvoj dijabetesa tipa 2, koji iznosi vise
od 30% u usporedbi sa zdravom skupinom gdje iznosi 10% nakon 16 godina od trudnoce. Nastanak
dijabetesa je brzi i ¢es¢i u onim etnickim skupinama u kojima postoji visoka prevalencija dijabetesa
tipa 2. Potreba za inzulinom u trudnodi, debljina i daljnji porast tjelesne tezine nakon porodaja
zdruZeni su s povecanim rizikom nastanka dijabetesa, najcesce tipa 2. Povedan rizik za nastanak
Secéerne bolesti postoji ako jedan ili vise ¢lanova obitelji imaju dijabetes tipa 2. Djeca rodena od majki
koje su imale trudnic¢ku Seéernu bolest imaju povecan rizik razvoja pretilosti i dijabetesa tipa 2 kasnije
u Zivotu.

Lijecenje trudnicke Seéerne bolesti

Pravilna prehrana je najvaznija u lije¢enju trudnicke Seéerne bolesti. Cilj pravilne prehrane u trudnodi
je podrzati metabolicke potrebe majke, placente i ploda, a moZe biti i uvod u preuzimanje doZivotno
zdravih prehrambenih navika. Dijeta koja se primjenjuje kod gestacijskog dijabetesa ima nekoliko
vaznih ciljeva:

1. Uspostava kontrole majcine glikemije,

2. Kontrola izloZenosti fetusa majc¢inoj hiperglikemiji i prekomjernoj prehrani i

3. Smanjenje potrebe za lijeCenjem gestacijskog dijabetesa lijekovima.

Uravnotezena prehrana pod kontrolom lije¢nika temelj je terapije za sve Zene s gestacijskim
dijabetesom, a otprilike 80% do 90% Zena je sposobno ispuniti terapijske ciljeve samim
pridrZzavanjem prehrambenih preporuka. Intervencija u promjenu Zivotnih navika rezultira smanjenim
rizikom od makrosomije, kasnije neonatalna pretilost i pove¢anom vjerojatnoséu pozitivne regulacije
tjelesne tezine majke nakon porodaja. Opceniti savjet o prehrani trudnici koja je razvila gestacijski



dijabetes je da 1800 kcal/dnevno (20% proteina; 90 g, 30% masti; 60 g i 50% ugljikohidrata; 225 g),
rasporedi u 3 umjereno velika i 2 do 3 mala meduobroka s udjelom ugljikohidrata porijekla cjelovitih
Zitarica, te proteinima i nezasicenim masnim kiselinama. Ameri¢ko udruZenje za dijabetes u
preporukama preporucuje minimalno 175 grama ugljikohidrata, najmanje 71 g proteina i 28 g
namirnica bogatih viaknima. Buduéi da intolerancija na ugljikohidrate moze biti izrazenija kod
jutarnjeg obroka, Zenama se Cesto savjetuje da za dorucak jedu manje ugljikohidrata (na primjer, 30 g
za dorucak u usporedbi s 45-60 g za rucak i veceru.

Tablica 3.

e Ugljikohidrati niskog glikemijskog indeksa

e Povrée, kruh od cjelovitih Zitarica

e Povrée, kruh od cjelovitih Zitarica

e Smanjiti unos ugljikohidrata (40%)

e Ali ne smanjiti ispod 175 g dnevno

e 150gizrize, tjestenine, mlijecnih proizvoda, krumpira i kruha
e 3glavna obrokai 2-4 meduobroka

e Brojiti koli¢inu ugljikohidrata

e Dan zapoceti s malim doruckom 20 g ugljikohidrata, rucak i vecera po 40 g ugljikohidrata, a
za meduobroke 10-20 g

lako su dokazi koji podupiru odredenu raspodjelu makronutrijenata oskudni, postoje studije Cciji
rezultati podupiru dijetu s niskim glikemijskim indeksom. Primjer dijete kod gestacijskog dijabetesa
Sveucilisne klinike Vuk Vrhovac prikazan je u tablici 4.

Tablica 4.

PRIMIJER JELOVNIKA (Sveucilisna klinika Vuk Vrhovec) 1800 kcal:

e Zajutrak: 2,4 dL 0,9% jogurta ili mlijeka, jedna kriSka raZzenog kruha, 60 g kuhane nemasne
Sunke, 1 ¢ajna Zlic¢ica maslaca (5 g)

e Dorucak: pola kriske kruha, dvije manje jabuke ili % Salice ananasa ili % Salice kupina

e Rucak: tanjur juhe od povrca, 100 g kuhane rize, 200 g kuhanog povréa, 60 g pirjane
puretine, dvije zlicice ulja (10 g), 2 marelice ili kruska ili tanja kriska dinje

e Uzina: jedna kriSka razenog kruha, jedno kuhano jaje, dvije kruske

e Vecera: dva krumpira pod pekom (u kori), 60 g pirjane piletine, umak od rajcice, 2 cajne
Zlice maslinovog ulja (10 g)

e Nocniobrok: 2,4 dL 0,9% jogurta

Planiranje obroka nije usredotoceno samo na propisane koli¢ine ugljikohidrata i distribuciju, nego i
na kombinaciju ugljikohidrata i proteina i/ili nezasi¢enih masnih kiselina po (medu)obroku, kako bi se
smanjio rizik od postprandijalne hiperglikemije uzrokovane ugljikohidratima. Trudnice se savjetuje da
konzumiraju mali obrok pred spavanje kako bi izbjegle pojavu ketoze koja se kod trudnica moze
pojaviti nocu, tijekom spavanja. Ketonemija nepovoljno utjece na neurorazvojne procese kod ploda,
valja ju pomno pratiti i lako se otkriva trac¢icama u urinu, a kod ketonurije potrebno je povecati unos
ugljikohidrata u prehrani.



Uz promjene u prehrani preporucuju se modifikacije i u nacinu Zivota te zajedno Cine primarnu
terapijsku strategiju za postizanje prihvatljive kontrole glikemije. Uvodenje ili nastavak vjezbanja
umjerenim intenzitetom preporuka je za sve trudnice koje nemaju kontraindikaciju.

Tjelesna aktivnost je povezana sa znacajnim korisnim fizioloSkim i metabolickim promjenama i danas
se preporucuje kao dio antenatalne skrbi. Nadalje, vjezbanje dovodi do poboljSane inzulinske
osjetljivosti i razine glukoze u krvi kod trudnica s gestacijskim dijabetesom. Standardna preporuka je
30 minuta brzoga hoda svakodnevno ili barem 150 minuta strukturiranih vjezbi tjedno.

Farmakoloska terapija
Inzulin

Nakon 1-2 tjedna provodenja dijete i promjene Zivotnog stila uz vodenje dnevnika o prehrani i
tjelesnoj aktivnosti, ukoliko ne dode do normaliziranja glikemije kod trudnice s postavljenom
dijagnozom gestacijskog dijabetesa, potrebno je uvesti inzulin. Cjelodnevna preprandijalna i noéna
normoglikemija se postize apliciranjem dugodjelujuéeg inzulina, a normoglikemija nakon jela se
uspostavlja aplikacijom uz glavne obroke brzodjelujuc¢eg inzulina. Bazalni i prandijalni inzulin mogu se
koristiti odvojeno ili u kombinaciji, ovisno o individualnom glikemijskom profilu, a najéesce se koriste
dvije doze dugodjelujuceg inzulina dva puta na dan i 3 doze brzodjelujuéeg inzulina uz glavne obroke.
Individualne potrebe za inzulinom znacajno se razlikuju od trudnice do trudnice, a neke Zene postizu
glikemijske ciljeve u znatno niZim dozama, dok druge zahtijevaju znatno vise doze inzulina. Tjedna (ili
cesca) prilagodba doze inzulina vrSi se na temelju samomjerenja glukometrom ili supkutanim
senzorom.

Oralni hipoglikemici
Metformin

Metformin dovodi do manjeg prirasta tjelesne teZine u majke, ima dobar ucinak na vrijednost glukoze
nakon jela i zamijecena je rjeda pojava hipertenzije u trudnoci. Metformin je ucinkovit u 50%
trudnica s gestacijskim dijabetesom, a u onih preostalih 50% neophodno je uvesti i inzulin kako bi se
postigla primjerena glukoregulacija.

Glikemijski ciljevi u lijeCenju gestacijskog dijabetesa koje Zelimo posti¢i navedemin terapijskim
metodama, prvenstveno dijetom, i inzulinom i/ili metforminom su: nataste vrijednost od 5,3 mmol/L,
jedan sat nakon jela 7,8 mmol/L i dva sata nakon jela 6,7 mmol/L, kako je prikazano u tablici 5.

Tablica 5.

Kod Zena s gestacijskim dijabetesom u trudnodi se preporucuju ciljne glikemije:
e Nataste 5,3 mmol/L i/ili

e 1-h postprandijalno 7,8 mmol/L ili

e 2-h postprandijalno 6,7 mmol/L

Trudnicama se preporucuje da redovito nataste, prije i nakon jela mjere glukozu pomocu glukometra
ukoliko su na dijeti i/ili uzimaju metformin, a ukoliko su na dijeti i inzulinskoj terapiji tada ih
zdravstveni sustav RH podrzava sustavom mjerenja (free style Libre) koji kontinuirano mjeri Secer u
intersticijskoj tekudini i bezbolno mogu skenirati vrijednosti Secera. Ukoliko dode tijekom trudnoce
do porasta vrijednosti glukoze u krvi trudnice za 20-25%, tijekom 2 dana unutar jednog tjedna tada je
potrebno, ukoliko je trudnica do tada bila na dijeti, uvesti u terapiju i inzilin, a ukoliko je ve¢ na
inzulinskoj terapiji potrebno je revidirati doze inzulina. Neophodna je stalna paZnja i nadzor nad
drugim c¢imbenicima koji utjeCu na glikemijski obrazac, ukljucujuéi vrijeme prandijalnog inzulina u
odnosu na unos hrane, kombinaciju jela, izbor hrane, tjelesnu aktivnost, a za uspjesan ishod trudnoce
neophodno je ispravno vodenje i pomno nadzirati porodaj.

Izvor: Dijabetes/slatki Zivot, 4 — 2020.



