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SaZetak. Gestacijski dijabetes (GDM) najcesci je metabolicki poremecaj u trudnica povezan s
nezeljenim ishodima trudnoce i dugorocnim zdravstvenim rizicima za majke i njihovo
potomstvo. Prevalencija GDM-a u svijetu raste zbog epidemije debljine, sve starije dobi
trudnica i strozih dijagnostickih kriterija. Promjena Zivotnog stila temeljena na uravnotezenoj
prehrani i prirast tjelesne mase unutar poZeljnih okvira imaju vodecu ulogu u lijecenju
GDM-a. Ako glikemijske ciljeve nije moguce ostvariti samo dijetom, indicirana je terapija
inzulinom s obzirom na to da za oralne antihiperglikemike jos nema dovoljno podataka o
dugorocnoj sigurnosti. Buduci da Zene s GDM-om imaju doZivotni rizik za razvoj Secerne
bolesti tipa 2, potrebno je redovito pracenje i probir na Secernu bolest 4 do 12 tjedana nakon
poroda te potom svake 1 do 3 godine. Cilj ovog ¢lanka je prikazati novosti u lijecenju
gestacijskog dijabetesa.

Kljucne rijeci: dijetoterapija; gestacijski dijabetes; inzulin; metformin

Abstract. Gestational diabetes (GDM) is the most common metabolic disorder in pregnant
women associated with adverse pregnancy outcomes and long-term maternal and offspring
health risks. Worldwide GDM prevalence is increasing in the setting of the obesity epidemic,
advanced maternal age, and tighter diagnostic criteria. Lifestyle interventions that promote
healthy eating behaviours and healthy weight gain play a key role in the management of
GDM. If glycemic targets are not achieved with diet alone, insulin therapy is recommended
since oral antihyperglycemic agents lack long-term safety data. Because GDM is associated
with an increased lifetime maternal risk for type 2 diabetes women should be followed up
regularly and screened for diabetes 4- to 12-weeks postpartum and every 1-3 years
thereafter. The aim of this article is to present an update on treatment of gestational
diabetes.
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uvoD

Gestacijski dijabetes (GDM) jest oblik Sec¢erne bo-
lesti prvi put dijagnosticiran u 2. ili 3. trimestru
trudnode'. Nastaje zbog nedostatne funkcije gu-
SteraCe u stanju inzulinske rezistencije povezane s
hormonalnim promjenama u trudnodi.
Prevalencija GDM-a u Republici Hrvatskoj iznosi
4,67 %, a u svijetu 3 — 8 %2. U Hrvatskoj se u po-
sliednjem desetlje¢u prevalencija povecala cak
Cetiri puta, Sto je posljedica povecanja ucestalosti
glavnih riziénih ¢imbenika za razvoj GDM-a, pri-
mjene strozih dijagnostickih kriterija te kvalitetni-
jeg i pouzdanijeg biljezenja podataka u prijave
poroda?.

Brojna su istraZivanja potvrdila ¢vrstu vezu izme-
du GDM-a i nepovoljnih ishoda trudnoce, kao sto
su preeklampsija, abnormalnosti rasta fetusa,
najcesce u smislu makrosomije te niz komplikaci-
ja pri porodu ukljucujuéi poveéanu perinatalnu
smrtnost®. Trudnice s GDM-om imaju povecan ri-
zik za razvoj Secerne bolesti tipa 2 i kardiovasku-
larne bolesti kasnije tijekom Zivota, a dugorocne
posljedice za potomstvo ukljucuju pretilost, dija-
betes i metabolicki sindrom?. Probir i dijagnosti¢-
ki testovi za gestacijski dijabetes omogucuju rano
prepoznavanje potrebe za terapijom kako bi se
izbjegle perinatalne komplikacije i ublazio kardio-
metabolicki rizik koji doZivotno opterecuje Zene s
anamnezom GDM-a i njihovo potomstvo. Mnoga
ispitivanja pokazuju da se rizik od GDM-a moze
smanijiti pravilnom prehranom, vjezbanjem i pro-
mjenom Zivotnih navika®.

SUVREMENI PRISTUP DIJAGNOSTICI
GESTACIJSKOG DIJABETESA

Dijagnoza gestacijskog dijabetesa postavlja se na
temelju rezultata testa oralnog optereéenja glu-
kozom (engl. oral glucose tolerance test; OGTT)
koji se izvodi izmedu 24. i 28. tjedna trudnoce.
Kriteriji za dijagnozu su zadovoljeni ako je bilo
koja od triju vrijednosti glukoze u plazmi koje se
ovim testom odreduju povisena (glukoza u plaz-
mi nataste > 5,1 mmol/L, glukoza u plazmi jedan
sat nakon ingestije 75 g glukoze > 10,0 mmol/L,
glukoza u plazmi dva sata nakon optereéenja glu-
kozom > 8,5 mmol/L). Navedene dijagnosticke
kriterije predlozilo je 2010. godine Medunarodno

medicina fluminensis 2019, Vol. 55, No. 4, p. 330-336

udruzenje istrazivackih skupina za dijabetes i
trudnocu (engl. International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study Groups, |ADPSG)
na temelju rezultata ispitivanja HAPO (engl.
Hyperglycemia Adverse Pregnancy Outcome)
koje je pokazalo kontinuirani utjecaj majcine gli-
kemije u 24. — 28. tjednu gestacije na promatrane
nezeljene ishode trudnoce (zavrSetak trudnoce
carskim rezom, velika porodajna masa, hipoglike-
mija novorodenceta koja zahtijeva intervenciju,
hiperinzulinemija novorodenceta)®**. Implemen-

Gestacijski dijabetes kao naj¢es¢i metabolicki poreme-
¢aj u trudnoci nosi povecan rizik za razvoj komplikacija
pri porodu te dugoro¢no povecan rizik razvoja Seéerne

bolesti u majke i njezina potomstva.

tacijom ovih novih strozih dijagnostickih kriterija
koji se temelje na ishodima trudnode, a ne riziku
majke od pojave Secerne bolesti kasnije tijekom
Zivota, doslo je do znacajnog porasta prevalencije
GDM-a ©.

LIECENJE

Promjena Zivotnog stila temeljena na uravnoteze-
noj prehrani i redovitoj tjelesnoj aktivnosti te
kontroliran porast tjelesne mase u trudnodi imaju
vodecu ulogu u prevenciji i lije¢enju GDM-a’. Na
ovaj nacin, samo promjenom Zivotnog stila, mo-
guce je postic¢i zadovoljavajucu glukoregulaciju u
80 — 90 % trudnica s gestacijskim dijabetesom?®°.
Sukladno smjernicama, glikemijski ciljevi u trud-
nodi su glukoza nataste < 5,3 mmol/L, glukoza je-
dan sat nakon obroka < 7,8 mmol/L te glukoza
dva sata nakon obroka < 6,7 mmol/L*. Ako glike-
mijske ciljeve nije moguce ostvariti samo promje-
nom zivotnih navika, indicirana je medikamentna
terapija?®.

Dijetoterapija

Dijetetske mjere ukljucuju primjenu personalizi-
ranog plana prehrane uz odgovarajuéi unos kalo-
rija potreban za promicanje fetalnog i majcinog
zdravlja. Za Zzene normalne tjelesne mase (indeks
tjelesne mase; ITM 20 — 25 kg/m?) dnevna kalo-
rijska potreba iznosi 30 kcal po kilogramu tjele-
sne mase, za zene s prekomjernom tjelesnom
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masom (ITM 25 — 30 kg/m?) kalorijska potreba je
22 do 25 kcal, a za pretile zene (ITM > 30 kg/m?)
12 do 14 kcal/kg tjelesne mase dnevno. Vazno je
naglasiti da dnevni kalorijski unos mora biti naj-
manje 1800 cal dnevno kako bi se prevenirao ra-
zvoj ketoze. Pothranjenim Zenama preporucuje
se pojacani kalorijski unos od 35 do 40 kcal/kg
tjelesne mase dnevno. U prvom tromjesecju
trudnoce ne preporucuje se povecanje kalorij-
skog unosa, tijekom drugog tromjesecja preporu-
Cuje se dodatnih 340 kcal, a tijekom treceg
dodatnih 450 kcal na dan povrh osnovnih ener-
getskih potreba®’. 1z navedenog proizlazi da je
trudnicama u prosjeku potrebno od 1800 do
2500 kcal dnevno. Uobicajeni plan prehrane za
trudnice s GDM-om ukljucuje tri glavna obroka te
dva do tri meduobroka. Plan prehrane podlozan
je promjenama sukladno rezultatima samokon-
trole vrijednosti glukoze u plazmi i primije¢enog
obrasca prirasta tjelesne mase. Ciljevi dijetotera-
pije ukljucuju postizanje normoglikemije, sprjeca-
vanje nastanka ketoze te odgovarajuéi prirast
tjelesne mase, sto pridonosi dobrobiti majke i fe-
tusa.

Objavljeno je relativno malo podataka o ucinku
specificnih prehrambenih intervencija na ishode
trudnoca i utjecaju na majku i potomstvo. Sustav-
ni pregled i metaanaliza iz 2014. godine usporedi-
la je uCinke prehrambenih intervencija u GDM-a
na osnovi podataka iz Cetiri randomizirana kon-
trolirana ispitivanja'?. Dijeta temeljena na namir-
nicama s niskim glikemijskim indeksom bila je
jedina prehrambena intervencija povezana s bo-
i nizu masu novorodenceta. Dijete temeljene na
niskom unosu ugljikohidrata kao i dijete temeljne
na restrikciji ukupnog energetskog unosa nisu re-
zultirale boljim ishodima.

Kada je u pitanju unos pojedinih makronutrijena-
ta Smjernice ameri¢kog dijabetoloskog drustva
(engl. American Diabetes Association; ADA) ne
definiraju pozeljan omjer ugljikohidrata, masti i
bjelancevina koji bi trebao biti zastupljen u pre-
hrani trudnica s GDM-om, no pozivaju se na pre-
hrambeni referentni unos (engl. dietary reference
intakes; DRI) pojedinih nutrijenata koji propisuje
Nacionalni institut za zdravlje (engl. National In-
stitute of Health; NIH) sukladno kojem bi trudnice
trebale unositi najmanje 175 g ugljikohidrata, 71
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g proteina i 28 g vlakana dnevno!®!'. ADA smjer-
nice takoder naglasavaju da na razinu glukoze u
krvi, posebice postprandijalne vrijednosti, ponaj-
vise utjece koli¢ina i vrsta ugljikohidrata u prehra-
ni. Smjernice endokrinoloskog drustva iz 2013.
godine sugeriraju trudnicama s GDM-om ograni-
Cavanje unosa ugljikohidrata na 35 — 45 % uku-
pnog kalorijskog unosa, rasporedenih u 3 glavna
obroka i 2 — 4 meduobroka ukljucujuci vecernji
obrok®.

Samokontrola

Samokontrolu glukoze u krvi (engl. self monito-
ring of blood glucose; SMBG) treba u pocetku
provoditi najmanje Cetiri puta dnevno: nataste i
jedan ili dva sata poslije glavnih obroka®. Upravo
se viSestrukim dnevnim mjerenjima omogucuje
prepoznavanje trudnica koje trebaju zapoceti
medikamentno lijeCenje. Korisno je voditi dnev-
nik izmjerenih vrijednosti glukoze i dnevnik pre-
hrane, Sto olakSava razumijevanje povezanosti
dobivenih rezultata s pojedinim obrascima pre-
hrane. Mnogi lije¢nici nakon Sto se osvjedoce da
trudnice dijetoterapijom postizu zadovoljavajucu
glukoregulaciju ne inzistiraju na svakodnevnom
pracenju vrijednosti glukoze, ve¢ smatraju dovolj-
nim provoditi samokontrolu svaki drugi dan ili ne-
koliko puta tjedno. Ako je trudnici uveden inzulin
u terapiju, tada je samokontrolu nuzno provoditi
svakodnevno. Ako se lije¢i samo bazalnim inzuli-
nom, odreduju se obavezno vrijednosti glikemije
nataste, a ako je na intenziviranoj terapiji inzuli-
nom koja osim bazalnog inzulina obuhvaéa i pri-
mjenu prandijalnog inzulina, onda je preporuka
mjeriti vrijednost glukoze prije glavnih obroka te
povremeno dva sata nakon obroka.

Trudnicama s GDM-om koje se lijeCe inzulinom
samokontrola je danas znatno olak$ana jer imaju
mogucnost koristenja uredaja za kontinuirano
mjerenje glukoze (engl. continuous glucose moni-
toring; CGM) u medustanicnoj tekucini kao sto je
FreeStyle Libre. Na taj nacin trudnica u bilo kojem
trenutku citatem moze skenirati uredaj i ocitati
ne samo aktualnu vrijednost glukoze vec i trend
kretanja glikemije, odnosno dobiti informaciju je
li razina glukoze stabilna, raste ili pada. Zahvalju-
ju¢i podacima pohranjenim u citacu mogudée je
dobiti uvid u obrasce kretanja glukoze kroz dulji
vremenski period na temelju kojih dijabetoloski
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tim moZze sugerirati prilagodbu terapije odnosno
promjene u nacinu zivota. Kontinuirano pracenje
razine glukoze utjece na bolje ishode trudnode
nego ucestale samokontrole mjerenjem razine
glukoze u kapilarnoj krvi*>*¢, U trudnica koje kori-
ste sustave za kontinuirano mjerenje glukoze zna-
¢ajno je maniji rizik preeklampsije, makrosomije i
potrebe za carskim rezom. Medutim, u skupini
trudnica s kontinuiranim pra¢enjem glukoze zabi-
lijeZzen je veci broj poroda dojencadi koja je manja
u odnosu na gestacijsku dob (engl. small for ge-
stational age; SFGA)™.

Farmakoloska terapija

Farmakoloska terapija indicirana je u slucajevima
kada glikemijske ciljeve nije moguce posti¢i samo
promjenom zZivotnog stila. S medikamentnim lije-
¢enjem moze se zapoceti ve¢ u trenutku postav-
lianja dijagnoze GDM-a u slucaju znacajno
povisenih vrijednosti glikemije, kada je izgledno
da se samo dijetoterapijom nece moci ostvariti
zadovoljavajuca glukoregulacija. Inzulin se prepo-
rucuje kao prvi izbor u lije¢enju GDM-a, bududi
da za primjenu oralnih antihiperglikemika, unatoc
ispitivanjima koji ukazuju na njihovu ucinkovitost
i sigurnost kod kratkotrajne primjene, jos nema
dovoljno podataka o dugorocnoj sigurnosti'®’,
Istrazivanja su pokazala da propisivanje inzulina
trudnicama s neizravnim dokazima fetalne hipe-
rinzulinemije (npr. ultrazvucni nalaz opsega abdo-
mena ploda > 75. percentile u ranom treéem
tromjesecju) omogucava ciljano lijecenje trudni-
ca s najvecim rizikom razvoja makrosomne dojen-
¢adi'®'®. Naime, uoceno je da ucestala ultra-
zvucna kontrola trudnica s GDM-om smanjuje
pojavu pretjeranog rasta ploda (engl. large for
gestational age; LFGA) u usporedbi s rjedim kon-
trolama, ali istovremeno povecava ucestalost ul-
trazvucnih pregleda i broj trudnica u kojih je
neophodno lije¢enje inzulinom. Sukladno rezulta-
tima tih istraZivanja, ako se ultrazvukom utvrdi
povecanje opsega abdomena fetusa, tada bi bez
obzira na razinu glikemije trebalo zapoceti lijece-
nje inzulinom s ciljem smanjenja rizika makroso-
mije, a u trudnica Ciji fetusi imaju opseg
abdomena < 75. percentile primjenu inzulina tre-
balo bi odgoditi kako bi se smanjio rizik jatroge-
nog ogranic¢avanja rasta.
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Inzulin

Cilj terapije inzulinom u trudnodi je oponasati fizi-
oloski profil lu¢enja inzulina kao odgovor na pre-
hranu i metabolicke potrebe kako bi se postigla i
odrzala euglikemija. lako su povijesno humani in-
zulini bili preferirani izbor inzulina za GDM, razina
dokaza o sigurnosti pojedinih inzulinskih analoga
opravdava njihovu primjenu u trudnodi?. Inzulini
kojima je dodijeljena kategorija sigurnosti B u
trudnodi, koja oznacava nizak rizik primjene u

Samo promjenom Zivotnog stila temeljenom na uravno-
teZzenoj prehrani i redovitoj tjelesnoj aktivnosti moguée
je posti¢i zadovoljavajucu glukoregulaciju u 80 — 90 %

trudnica s gestacijskim dijabetesom.

trudnodi, pored humanih inzulina, su dugodjeluju-
¢i inzulinski analog detemir te brzodjelujuci inzu-
linski analozi aspart i lispro (U-100 i U-200)%.
Oznaka kategorije C za primjenu u trudnodi odre-
dena je za inzulinske analoge glulizin i degludek jer
nema dovoljno podataka o njihovoj primjeni u
trudnodi. Inzulin glargin (U-100 i U-300) ne nosi ka-
tegoriju za primjenu u trudnodi, a u uputi o lijeku
se navodi da nema klinickih podataka o trudnica-
ma izloZzenima inzulinu glarginu u kontroliranim kli-
ni¢kim ispitivanjima, no podaci iz nerandomiziranih
ispitivanja ne ukazuju ni na kakve specificne Stetne
ucinke na trudnocu niti na specificne malformacije
i fetalnu/neonatalnu toksi¢nost inzulina glargi-
na*?4, Pregled sigurnosnih skupina inzulina za pri-
mjenu u trudnodi prikazan je u tablici 1.

Odabir terapijske sheme ovisi o specificnim
obrascima hiperglikemije odnosno o tome jesu li
povisene vrijednosti glikemije nataste i/ili post-
prandijalno?’. Ako su dominantno povisene vri-
jednosti glikemije nataste, odlucujemo se za
primjenu bazalnog inzulina. S obzirom na niZzi ri-
zik hipoglikemije, dugodjelujudi inzulinski analog
detemir ima prednost pred primjenom NPH-a
(neutralni protamin Hagedorn) inzulina®*2¢. Ako
je prisutna konzistentna hiperglikemija i prije i
nakon obroka, indicirana je intenzivirana terapija
inzulinom, odnosno bazal/bolus rezim koji pored
bazalnog inzulina podrazumijeva i primjenu bolu-
sa brzodjelujuceg inzulina prije obroka. Uobicaje-
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Tablica 1. Pregled sigurnosnih skupina inzulina za primjenu u trudnodi

Vrste inzulina Sigurnosna skupina za primjenu u trudnodi
Humani inzulin B
Aspart B
Lispro U-100 i U-200 B
Glulizin C
NPH B
Detemir B
Glargin U-100 Nema dovoljno podataka za procjenu rizika (ranije C).
Glargin U-300 Nema dovoljno podataka za procjenu rizika.

na pocetna doza iznosi 0,7 — 1,0 jedinica inzulina
po kg tjelesne mase trudnice, pri cemu se polovi-
ca doze primijeni kao bazalni inzulin, a druga po-
lovica rasporedi kao bolusi brzodjelujuceg
inzulina prije glavnih obroka'’. Analozi inzulina s
brzim djelovanjem, aspart i lispro, pokazali su pri-
hvatljiv sigurnosni profil u trudno¢i uz minimalan
transplacentarni prijenos te povoljne neonatalne
ishode®. U usporedbi s brzodjeluju¢im humanim
inzulinom, brzodjelujuéi inzulinski analozi imaju
brzi pocetak djelovanja i maniji rizik pojave hipo-
glikemije. Promjene u metabolizmu glukoze veza-
ne uz napredovanje trudnoce zahtijevaju
individualnu prilagodbu doze inzulina na temelju
rezultata samokontrole.

Oralni antihiperglikemici

Primjena oralnih antihiperglikemika u trudnodi je
kontroverzna. ADA smjernice naglasavaju da se
metformin i derivat sulfonilureje gliburid ne bi
trebali primjenjivati u trudnodi, bududi da prelaze
placentarnu barijeru te nema dovoljno podataka
o dugoro¢nim ucincima na potomstvo®. ADA
smjernice takoder isticu da se u Zena koje su kori-
stile metformin u sklopu lijecenja sindroma poli-
cisticnih ovarija za poticanje ovulacije daljnja
primjena metformina treba obustaviti u trenutku
kada se potvrdi trudnocda sukladno rezultatima
randomiziranih klinickih ispitivanja koja su poka-
zala da metformin ne prevenira pojavu GDM-a
niti smanjuje incidenciju spontanih pobacaja ako
se nastavi s njegovom primjenom u trudnoci?”%,
Smjernice americkog udruzenja ginekologa i op-
stetricara (engl. American College of Obstetrici-
ans and Gynecologists; ACOG), medutim, navode
da je metformin razumna alternativa za trudnice
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s GDM-om koje odbijaju terapiju inzulinom ili ga
nisu u moguénosti samostalno na adekvatan na-
¢in aplicirati’.

Metaanaliza iz 2015. godine koja je obuhvatila 18
studija nije pokazala znacajne razlike u glikemij-
skim pokazateljima izmedu inzulina, metformina i
gliburida u lijeCenju gestacijskog dijabetesa, no
novorodencad trudnica lijecenih gliburidom ima-
la su vecu porodajnu tezinu i sklonost neonatal-
nim hipoglikemijama?. S druge strane, metformin
je u usporedbi s inzulinom bio povezan s manjim
prirastom tjelesne mase u trudnodi i manjim rizi-
kom od neonatalne hipoglikemije, ali i nesto vi-
$im rizikom od prijevremenog poroda®. Nadalje,
gotovo polovici trudnica s GDM-om koje su u
pocetku lije¢ene metforminom treba terapija in-
zulinom za postizanje zadovoljavajuce glukoregu-
lacije®!. Ipak, ono $to najviSe zabrinjava kada je u
pitanju primjena metformina u trudnoci, jesu po-
daci koji ukazuju na vecu pojavnost debljine u
djece cije su majke tijekom trudnoce uzimale
metformin323,

PRACENJE NAKON PORODA

Buduci da Zene s GDM-om imaju doZivotni rizik
za razvoj Secerne bolesti tipa 2, potrebno je redo-
vito pracenje i probir na Secernu bolest®. Prvi
probir izvodi se u skladu sa smjernicama 4 do 12
tjedana nakon poroda®. Kao test izbora preporu-
Cuje se OGTT, s obzirom na to da na nalaz HbAlc
u tom periodu jo$ utjecu fizioloSke promjene u
trudnodi i gubitak krvi tijekom poroda zbog kojih
je ubrzana eritropoeza, te sukladno tome nalaz
HbA1c ,lazno” nizi. U slucaju urednog nalaza dalj-
nje pracenje ovisi o drugim individualnim ¢imbeni-
cima rizika (obiteljska anamneza, indeks tjelesne
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mase, potreba za lijeCenjem inzulinom u trudno-
¢i), sukladno kojima bi se testovi probira trebali
ponavljati svakih 1 do 3 godine®. Ve(i rizik za ra-
zvoj dijabetesa, a time i potrebu za ¢e$¢im testi-
ranjem, imaju Zene s pozitivnom obiteljskom
anamnezom, prekomjernom tjelesnom masom
te one koje su lijeene inzulinom u trudnodi. U
daljnjem praéenju kao testovi probira mogu se
koristiti glikemija nataste, HbAlc i OGTT, uvaZzava-
judi dijagnosticke kriterije za op¢u populaciju.

ZAKLJUCAK

Gestacijski dijabetes kao najces¢i metabolicki po-
remecaj u trudnodi nosi povecan rizik za razvoj
komplikacija pri porodu te dugoro¢no poveéan ri-
zik za razvoj Seéerne bolesti u majke i njezina po-
tomstva. Promjena Zivotnih navika temeljena na
uravnotezenoj prehrani i prirast tjelesne mase
unutar pozeljnih okvira imaju vodec¢u ulogu u lije-
¢enju GDM-a i u vedine je trudnica dovoljna za
kontrolu glikemije. Najbolji farmakoloski odabir
za trudnice koje zadovoljavaju¢u glukoregulaciju
ne mogu posti¢i samo promjenom Zivotnih navi-
ka jest inzulin.

S obzirom na globalnu epidemiju pretilosti i dija-
betesa tipa 2, GDM predstavlja vaznu priliku za
identifikaciju Zena s rizikom za razvoj Sec¢erne bo-
lesti tipa 2 i metabolickog sindroma, kao i priliku
za intervenciju, kako bi se navedeni rizici ublazili.
Poznato je, medutim, da se tek manji broj Zena
nakon poroda upuduje na kontrolni OGTT, a jo$
manji broj njih se kontinuirano tijekom Zivota
kontrolira s ciljem pravodobne detekcije Se¢erne
bolesti tipa 2 onako kako to nalazu smjernice.
Stoga navedenu praksu treba promijeniti, te Zene
s povijes¢u GDM-a ukljuciti u kontinuirano prace-
nje nakon poroda.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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