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Телесна маса и сродни параметри код трудница са дијабетес мелитусом типа 2: 

студија случајева и контрола, систематски преглед и мета-анализа 

Увод 

Прегестацијски дијабетес мелитус, гестацијски дијабетес мелитус (енг. Gestational 

Diabetes Mellitus - GDM) и гојазност су метаболички поремећаји који који неретко, 

самостално или удружено, компликују трудноћу чинећи је високоризичном (1). 

Преваленција прегестацијског дијабетеса (дијабетес мелитус типа 1 – Т1ДМ и дијабетес 

мелитус типа 2 – Т2ДМ) у трудноћи трудноћи је процењена на 0,5% у Европи до 

максималних 2,4% на блиском истоку и у северној Африци, варирајући и у зависности од 

демографских крактеристика, етничке и расне припадности износи 1–2% свих трудноћа, 

варирајући у зависности од демографских крактеристика, етничке и расне припадности 

(2). Иако је учесталост прегестацијског значајно мања у односу на гестацијски дијабетес, 

због растуће глобалне преваленције дијабетеса типа 2 код жена репродуктивног доба и све 

већег броја трудноћа са претходно постојећом метаболичком дисрегулацијом, релативни 

допринос Т2ДМ трудноћи расте (2, 3). Т2ДМ представља најчешћи облик прегестацијског 

дијабетеса у трудноћи  дијабетеса са уделом од чак 30-50% свих случајева прегестацијског 

дијабетеса у трудноћи (4).  

Трудноће удружене са Т2ДМ носе већи ризик од  низа компликација како код 

мајке, тако и код плода, али и до нежељених исхода трудноће. Прееклампсија, превремени 

порођај, развој интраутериног застоја у расту плода (енг. Intrauterine Growth Restriction - 

IUGR), интраутерина смрт плода (енг. Intrauterine Fetal Death – IUFD), конгениталние 

аномалије плода, већа учесталост новорођенчета великог за гестацијску старост (енг. 

Large for Gestational Age - LGA), макросомија, оперативно завршавање трудноће 

(асистираног вагиналног порођаја и царског реза), као и неонаталнеа хипогликемија, 

чешћи пријем у јединице интензивне неонаталне неге се могу јасно довести у вези са 

трдуноћом оптерећеном прегестацијским дијабетесом (2, 5). У  ретроспективном 

истраживању Bashir M. и сарадника испитивани су матернални и неонатални исходи код 

Т2ДМ у односу на општу популацију. Труднице са Т2ДМ  су биле значајно старије и 

имале су знатно виши прегравидни индекс телесне масе (ИТМ) у односу на општу 

популацију (више од 70% таквих пацијенткиња је имао ИТМ преко 30кг/м2) (6). Труднице 

са Т2ДМ су имале вишу стопу прееклампсије, претерминског порођаја, царског реза, 

повећаног гестацијског прираста, неонаталне хипогликемије и потребе за пријемом 

неонатуса у јединице интензивне неонаталне неге (6, 7). Уз резултате битне за актуелне 

трудноће добијамо значај не само правовременог спречавања компликација дијабетеса у 

каснијем животу, већ и потребу за адекватним ИТМ у преконцепцијском периоду. 

Новија истраживања указују да је епидемија дијабетес мелитуса, па и Т2ДМ, тесно 

повезана са скоком преваленције гојазности у општој популацији која се креће и до 90% 

(8). Током последњих деценија, са променом стила живота антропометријске 

карактеристике жена које остају у другом стању значајно су се промениле, све већи број 
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жена има прекомерну телесну масу или је гојазно у тренутку зачећа (8, 9). Настанак Т2ДМ 

може бити условљен гојазноћу, а телесна маса је један од фактора ризика на који се може 

превентивно утицати.  

Гестацијски пoраст телесне масе (енг. Gestational Weight Gain - GWG) може имати 

утицаја како на тренутно, тако и на будуће здравље жене и новорођенчета (10). Постојeће 

студије су указале на повезаност између прекомерног GWG и повећане порођајне масе 

новорођенчета, али и између недовољног GWG са бројним неонаталним и матерналним 

компликацијама (11). У ретроспектвном кохортном истраживању Asbjörnsdóttir B и 

сарадника рестриктивног прираста телесне масе у трудноћи испитивана је процена 

феталног раста у односу на прираст телесне масе, код трудница са ДМ2 са индексом 

телесне масе преко 30 кг/м2. Резултати истраживања су показали да је су трудноће код 

којих је прираст телесне масе износио до 5кг имале значајно мању стопу перинаталног 

морбидитета. Неонатуси су имали значајно ниже порођајне тежине и знатно смањену 

преваленцију повећаног гестацијског узраста, смањену стопу неонаталне хипогликемије, 

мање потребе за пријемом у једицнице интензивне неонаталне неге (12). У односу на 

матерналне компликације уочено је да је код труднице са мањим прирастом телесне масе 

постигнута боља метаболичка контрола, што се одразило побољшањем осетљивости на 

инсулин и мањим дозама инсулина потребиним за постизање оптималне гликорегулације 

(13). Такође, запажено је да и код трудница са ДМ2 и код нормогликемијских трудница 

највећи прираст телесне тежине одвија крајем другог триместра трудноће, што се може 

објаснити физиолошким обрасцима акумулације масних киселина у трудноћи (14). 

Међутим, услед недовољно доказа оригиналних научних истраживања препоруке 

за адекватан гестацијски прираст у телесној маси нису прецизно дефинисане. Институт за 

медицину 2013. године објавио је водич  и установио нове циљеве за оптималан прираст 

телесне масе у трудноћи за потхрањене, нормалне телесне масе, прекомерне телесне масе 

и гојазне жене, у складу са дефиницијом индекса телесне масе (ИТМ) СЗО (15). Због 

недостатка података високог квалитета извештај није дао препоруке за жене са 

прегестацијским дијабетес мелитусом нити за трудноће оптерећене гестацијским 

дијабетесом, већ је указао на потребу за будућим истраживањима у потрази за 

оптималним GWG код жена са овим придуженим болестима. 

С тим у вези, процена и контрола параметара повезаних са телесном масом као што 

су прегестацијска телесна маса и прегастацијски индекс телесне масе, индекс телесне масе 

у трудноћи и добијање у телесној маси током трудноће представљају лако мерљиве и 

доступне параметре на које се може утицати и тиме недвосмислено побољшати исходи 

трудноће. 

 

Радна хипотеза 

Прегестацијска телесна маса, прегестацијски индекс телесне масе, као и добијање у 

телесној маси у трудноћи су значајно виши код трудница са Т2ДМ у поређењу са 

нормогликемијским трудницама.  
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Циљеви истраживања 

1) Испитати разлике у параметрима повезаним са телесном масом (прегестацијска телесна 

маса, прегестацијски индекс телесне масе и добијање у телесној маси у трудноћи) између 

трудница са Т2ДМ и нормогликемијских трудница. 

2) Извести систематски преглед литературе у којој је испитивана разлика у параметрима 

повезаним са телесном масом (прегестацијска телесна маса, прегестацијски индекс 

телесне ухрањености и добијање у телесној маси у трудноћи) између трудница са Т2ДМ и 

нормогликемијских трудница. 

3) Спровести мета-анализу студија у којима је испитивана разлика у параметрима 

повезаним са телесном масом (прегестацијска телесна маса, прегестацијски индекс 

телесне ухрањености и добијање у телесној маси у трудноћи) између трудница са Т2ДМ и 

нормогликемијских трудница. 

 

Материјал и методе: 

Дизајн студије: Студија случајева и контрола са систематским прегледом литературе и 

мета-анализом 

Први део овог истраживања ће подразумевати спровођење студије случајева и контрола у 

оквиру терцијарне здравствене установе – Клинике за гинекологију и акушерство 

Универзитетског клиничког центра Србије (УКЦС), Регионалног центра  за трудноћу и 

дијабетес за које је добијена дозвола Етичког одбора УКЦС бр. 1880/7 у периоду од 

јануара 2019. до децембра 2026. године. Групу оболелих ће чинити 86 једноплодне 

труднице са Т2ДМ постављене према препорукама Америчког удружења за дијабетес (енг. 

American Diabetes Association - ADA), док ће се контролна група састојати од истог броја 

нормогликемијских трудница које су током читаве трудноће имале нормалне вредности 

гликемије и негативан скрининг тест за гестацијски дијабетес мелитус. Адекватан број 

јединица посматрања за испитивање разлике у параметрима повезаним са телесном масом 

између трудница са Т2ДМ и нормогликемијских трудница прорачунат је помоћу 

статистичког програма G.Power 3.1.9.2 за т-тест за два независна узорка, двосмерно 

тестирање, средњу величину ефекта (d = 0,5), грешку првог типа од 0,05, снагу студије од 

90% и једнаке величине група. Критеријуми за искључење ће бити: трудноћа настала 

применом неке од метода асистиране репродукције, гестацијски дијабетес мелитус у 

претходној трудноћи, хипертензивни поремећаји пре или током трудноће, 

кардиоваскуларна обољења, системска аутоимуна обољења (антифосфолипидни синдром, 

системски еритемски лупус, реуматоидни артритис, васкулитиси, инфламатоне болести 

везивог ткива), обољења јетре и бубрега, као и присуство конгениталних аномалија плода 

у некој од претходних трудноћа или актуелној трудноћи. Случајеви и контроле ће бити 

индивидулано мечовани за потенцијалне конфаундинг факторе, старост мајке и паритет, 

јер је познато да се са већом старошћу мајке и вишим паритетом повећава телесна маса 

труднице, самим тим и ниво њене ухрањености, али и добијање телесне масе током 
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трудноће. Основни социо-демографски подаци (старост, пушачки статус, конзумирање 

алкохола), подаци у вези са менархом (године почетка, редовност), обстетрицијски подаци 

(паритет, претходни порођаји и побачаји), липидни и гликемијски статус (триглицериди 

(ТГ), укупан холестерол (ТХ), ЛДЛ, ХДЛ, гликемија наште на првом прегледу, вредности 

гликемије у нултом, првом и другом сату у оквиру оралног теста толеранције на глукозу 

(енг. Oral Glucose Tolerance Test – OGTT), Хома индекс, подаци у вези са телесном масом 

мајке (прегестацијска телесна маса, прегестацијски индекс телесне масе, добијање у 

телесној маси током читаве трудноће), подаци о исходима трудноће и карактеристикама 

новорођенчета (тип порођаја, пол новорођенчета, телесна маса новорођенчета, Апгар скор 

у 1. и 5. минуту, нежељени исходи), као и подаци о матерналним и неонаталним 

компликацијама и нежељеним исходима трудноће (времену и начину завршавања 

трудноће, потребом за пријемом неонатуса у јединицу интензивне неге и респираторном 

потпором) . 

Статистичка анализа: Категоријални подаци ће бити приказани апсолутним и релативним 

бројем у форми процента. Нумерички подаци ће бити описани аритметичком средином са 

стандардном девијацијом или медијаном са опсегом вредности од минимума до 

максимума, у зависности од расподеле података. Нормалност расподеле ће се евалуирати 

математичким (Шапиро-Вилков тест) и графичким (хистограм и дијаграм кутије) 

методама. Две независне групе ће бити упоређене према категоријалним подацима хи 

квадрат тестом или Фишеовим тестом тачне вероватноће, а према нумеричким подацима 

студентовим т-тестом или тестом суме рангова. Све статистичке методе ће бити сматране 

значајним на нивоу од 0,05. Анализа ће бити изведена у статистичком софтверу IBM SPSS 

Statistics for Windows, version 31 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA. 

Други део истраживања ће се односити на спровођење систематског прегледа литературе 

са циљем идентификовања свих студија у којима је испитивана разлика у параметрима у 

вези са телесном масом код трудница са Т2DM у поређењу са нормогликемијским 

трудницама. Као први корак биће структурисана стратегија претраживања која ће се 

применити у три базе електронске литературе: PubMed, SCOPUS i Web of Science. Осим 

ових база претражиће се и референце издвојених публикација како би се пронашле све 

потенцијално одговарајуће студије. Критеријуми за укључење ће бити дефинисани према 

PICOS систему: Р) популација: труднице, I) интервенција: Т2ДМ, C) компарација: 

нормогликемија, O) исход: ниво параметара у вези са телесном масом мајке 

(прегестацијска телесна маса, прегестацијски индекс телесне масе, добијање у телесној 

маси у току трудноће), S) студијски дизајн: рандомизоване контролисане студије, 

проспективне и ретроспективне кохортне студије, угњеждене студије случајева и контрола 

у кохортне студије, студије случајева и контрола и студије пресека. У анализу ће бити 

укључене публикације штампане у целости, објављене искључиво на енглеском језику. 

Критеријуми за искључење ће бити: 1) чланци објављени на неком другом језику који није 

енглески, 2) чланак који није оригинални рад (прегледни рад, системстки преглед, мета-

анализа, коментари, едиторијали, итд.), 3) чланци у форми сажетка, 4) студије чију 
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популацију чине трдунице са неким другим удруженим обољењем које није Т2DM или 

чију популацију уопште не чине труднице (животиње или ћелијске линије), 5) студије без 

контролне групе или са неадекватном контролном групом, и 6) студије које нису 

испитивале параметре повезане са телесном масом мајке од интереса за ово истраживање 

(прегестацијска телесна маса, прегестацијски индекс телесне масе и добијање у телесној 

маси у трудноћи). 

Статистичка анализа: Примарни циљ овог дела истраживања је утврђивање разлике у 

нивоу прегестацијске телесне масе, прегестацијског индекса телесне масе и добијања у 

телесној маси у трудноћи између трудница са Т2DM и нормоглијемијских трудница. New 

Castle Ottawa (НОС) скала ће бити примењена за процену квалитета укључених 

опсервационих студија. За процену квалитета укључених експерименталних студија 

примениће се Jadad скала. За процену разлике у дефинисаним континуираним исходима 

примениће се стандардизована просечна разлика као мера свеукупног ефекта. 

Публикациона пристрасност ће се процењивати помоћу дијаграма левка за сваки исход 

понаособ. Хетерогеност студија ће се процењивати помоћу Хи-квадрат Q теста и I² 

статистике заснована на Кохрановим препорукама. У случају високе хетерогености 

(I²>60%) примениће се модел случајних ефеката, док ће се у супротном користити модел 

фиксних ефеката. Анализа осетљивости према различитим критеријумима ће се спровести 

како би се проценила робусност примарне анализе. Све статистичке методе ће се сматрати 

значајним на нивоу од ≤0.05. Мета-анализа ће бити изведенa коришћењем Р програмског 

језика у Р окружењу. 

 

Процена кандидата о потенцијалном научном доприносу 

 

Научни допринос предложеног истраживања огледа се у свеобухватном и 

систематском сагледавању улоге параметара повезаних са телесном масом мајке – 

прегестацијске телесне масе, индекса телесне и гестацијског прираста телесне масе – у 

трудноћама оптерећеним дијабетес мелитусом типа 2, као значајним факторима ризика за 

неповољне матерналне и неонаталне исходе. 

Иако је познато да су гојазност и прекомерно добијање у телесној маси током 

трудноће повезани са развојем метаболичких поремећаја и компликација у трудноћи, 

постојећи подаци о специфичним карактеристикама телесне масе код трудница са Т2ДМ 

су ограничени, хетерогени и недовољно синтетизовани, а прецизне препоруке за 

оптималан гестацијски прираст телесне масе у овој високоризичној популацији још увек 

нису дефинисане. Ова интегративна студија обједињује податке из примарног 

истраживања случајева и контрола са резултатима систематског прегледа литературе и 

мета-анализе, чиме ће се обезбедити робуснија и прецизнија процена величине ефекта, а 

самим тим допринети и клиничком значају испитиваних параметара. 

Посебан значај истраживања огледа се у његовој непосредној примени у оквиру 

Регионалног центра за трудноћу и дијабетес Универзитетског клиничког центра Србије, 
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као референтне терцијарне здравствене установе за збрињавање високоризичних трудноћа 

оптерећених поремећајима метаболизма, где ће добијени резултати послужити као основа 

за унапређење клиничких протокола, рану процену ризика и персонализовано вођење 

високоризичних трудноћа. На тај начин обезбеђује се директан транслациони ефекат и 

побољшање квалитета здравствене заштите у свакодневној пракси. 

Са јавноздравственог аспекта, налази овог истраживања могу имати значај у 

креирању смерница и интервенција усмерених на оптимизацију телесне масе пре и током 

трудноће, чиме би се потенцијално смањила учесталост неповољних перинаталних исхода 

и дугорочних метаболичких последица код мајке и потомства. 
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