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1. UvoD

Bolesti srca i krvnih Zila kao vodedi uzrok smrtnosti u svijetu i dalje predstavljaju znacajan
globalni problem. Nuzno je planiranje aktivnosti s ciljem podizanja svijesti kako bi se omogucila
i potaknula potreba za promjenom te mogucom prevencijom. Prehrana predstavlja neizostavnu
komponentu procesa lije¢enja, medutim nepravilan odabir namirnica, preveliki energijski
unosi, obroci bogati jednostavnim ugljikohidratima, kolesterolom, zasi¢enim i trans mastima te
preradenim proizvodima mogu ujedno biti i glavni uzrocnik zapocetog lijecenja. Mediteranska
se prehrana pokazala najdjelotvornijom zahvaljujuéi izuzetnom spoju podneblju
karakteristi¢nih komponenti koje ukljucuju visok unos voéa i povréa, mahunarki i leguminoza,
maslinova ulja i plave ribe te integralnih Zitarica i mlijenih proizvoda. Ve¢ samo male promjene
prehrambenih obrazaca uz prethodno savjetovanje sa nutricionistom, mogu puno uciniti za
pacijentovo zdravlje. Upravo zato edukacija o pravilnoj prehrani postaje jedan od klju¢nih
segmenata terapijskog programa te sve viSe provedenih studija ukazuje na njezinu vaznost i
uspjesnost. Takvim se pristupom pacijentima ukazuje na medusobnu povezanost prehrane i
zdravlja te im se korisnim smjernicama olakSava samostalno pripremanje obroka i odabir
adekvatnih namirnica nakon napustanja rehabilitacijskog centra. Cilj ovog istrazivanja bio je
procijeniti znanje o mediteranskoj prehrani medu pacijentima s bolestima srca te postoji li

pozitivan ishod na njihove rezultate nakon provedene edukacije.



2. TEORIJSKI DIO
2.1. KARDIOVASKULARNE BOLESTI (KVB)

Kardiovaskularne bolesti su bolesti srca i krvnih Zila, a glavnim se klinickim manifestacijama
mogu podijeliti na one koje zahvacaju: srce i sréani krvozilni sustav (ishemijska bolest srca,
akutni infarkt miokarda i koronarna bolest srca), mozak i mozdani krvozilni sustav
(cerebrovaskularne bolesti) te donje udove (okluzivna bolest perifernih arterija) (Kralj, 2011).
U podlozi svih ovih bolesti naj¢esce je ateroskleroza stoga se njezinoj prevenciji posvecuje
posebna pozornost. Njezinim se napretkom prilikom nakupljanja plaka na unutrasnjim
stranama stijenki arterija ogranicava protok krvi, dolazi do ostecenja sréanog misSica i
progresivnog nastajanja koronarnih bolesti srca (Reiner, 2012). Uvjete za nastanak
ateroskleroze dodatno pospjeSuje takoder sveprisutna hipertenzija oStecujuci unutrasnje
stijenke arterija i formirajuéi pritom savrSenu podlogu za stvaranje novih ugrusaka i plakova
(Reiner, 1990). Prevencijom ove dvije samostalne bolesti, ali ujedno i rizicna ¢imbenika za
vecinu bolesti srca moguée je znatno usporiti, ¢ak i sprijeciti daljnji napredak ovog znacajnog
javnozdravstvenog problema objedinjenog nazivom — kardiovaskularne bolesti (Graham i sur.,
2007).

2.1.1. EPIDEMIOLOGIJA

Kardiovaskularne bolesti vodeéi su uzrok smrtnosti u svijetu te predstavljaju bitan
javnozdravstveni problem. S obzirom na procjene Svjetske Zdravstvene Organizacije (SZO),
17,3 milijuna ljudi u svijetu umire od posljedica KVB-a, a smatra se kako bi do 2030. godine
taj broj mogao porasti ¢ak na vise od 23 milijuna umrlih. Dakle, procjenjuje se da je 30% svih
smrtnih sluCajeva posljedica KVB-a. Unatoc zabiljezenom trendu smanjenja smrtnosti unazad
nekoliko godina, ove bolesti i dalje nastavljaju biti jedan od vodecih uzrocnika smrtnosti.
Najvedi je porast vidljiv u nerazvijenim zemljama te zemljama u razvoju gdje se postotak
ukupne smrtnosti uslijed kardiovaskularnih bolesti penje na visokih 80% (WHO, 2013). U
Republici Hrvatskoj (RH) takoder je prisutan negativan trend kardiovaskularne smrtnosti
(krecuéi se na razinama neSto nizim od 50%) Sto ju svrstava u samo srediste ljestvice
europskih zemalja (Ruzi¢, 2014). Posljedi¢no ovako velikom broju oboljelih od KVB-a nuzno je
planirati aktivnosti s ciljem podizanja svijesti i prevencije unutar opée populacije, ali i stru¢ne
javnosti kako bi se pospjeSila buduénost ocuvanja i unapredenja kardiovaskularnog zdravlja
(Macesic i Spehar, 2013).

2.2. RIZICNI FAKTORI I NJIHOV ZNACAJ
Najveci broj kardiovaskularnih bolesti, a posebice onih koje zavrSavaju smrcu ili invalidnoSéu

poput koronarne bolesti srca, akutnog infarkta miokarda i ishemijske bolesti srca, u podlozi
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imaju aterosklerozu. Upravo se zato prevenciji ateroskleroze te suzbijanju riziéno-uzrocnih
¢imbenika njezina nastanka od kojih su najznacajniji arterijska hipertenzija, dislipidemija,
pusenje i pretilost, treba pozorno posvetiti (Reiner, 2008). Pristup pacijentima takoder je od
velike vaznosti jer osim Sto se svaki od potencijalnih faktora rizika treba sagledati pojedinacno,
za cjelovitu dijagnozu bitno je ukljuciti i pacijentovu svakodnevicu u njegovom prirodnom
okruzenju. Kako bi se uslijed povezivanja razliCitih cimbenika rizika doslo do Sto vjerodostojnijih
rezultata uvedene su tablice za sustavnu procjenu kardiovaskularnog rizika — SCORE tablice
(engl. Systematic Coronary Risk Evaluation) (Macesi¢ i Spehar, 2013). Njima je omogucen
prikaz procjene desetogodisSnjeg rizika od KVB-a za populaciju u rasponu 40 do 64 godina
(Bergman Markovi¢, 2009), te sadrze ¢imbenike poput dobi, spola, statusa pusenja, sistolickog

tlaka te koncentracije ukupnog serumskog kolesterola (slika 1).
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Slika 1. Tablice za sustavnu procjenu kardiovaskularnog rizika (SCORE tablice):
a) Desetogodisnii rizik smrtonosnih KV dogadaja u populaciji s visokim rizikom KVB-i,
b) Desetogodisnji rizik smrtonosnih KV dogadaja u populaciji s niskim rizikom KVB-i

SCORE tablice predvidene su za primarnu prevenciju rizika asimptomatskih pacijenata.
Pacijente sa vec dijagnosticiranom koronarnom boleScu, preboljelim infarktom miokarda i
dijabetesom svrstava se u visokorizi¢nu skupinu kojoj je potrebno lije¢enje i radikalan pristup
promjeni zivotnih navika. Profesionalna intervencija lije¢nickog kadra nuzna je ukoliko
izraCunata tabli¢na vrijednost rizika iznosi 5 ili viSe. U osoba sa familijarno riziécnom anamnezom

vrijednosti mogu biti i puno vide od onih prikazanih tablicom (Macesi¢ i Spehar, 2013).



2.2.1. PODJELA CIMBENIKA RIZIKA

Neki od najces¢e spominjanih ¢imbenika rizika upravo su oni na koje i sami mozemo znacajno
utjecati, a tu ubrajamo: visok LDL kolesterol, nizak HDL kolesterol, visok krvni tlak, dijabetes,
pretilost (posebice abdominalna), tjelesnu neaktivnost, pusenje te prehranu bogatu zasi¢enim
masnim kiselinama, trans-masnim kiselinama i kolesterolom, a siromasnu cjelovitim zitaricama,
voéem i povréem. Za razliku od prethodno navedenih, spol, dob i obiteljska anamneza
¢imbenici su na koje ipak ne mozemo utjecati (WHO, 2011; AHA, 2012).

2.2.2. SPOL I DOB

Kod muskog je spola uocen vedi rizik za razvoj KVB-i nego kod zenskog spola (Vrhovac i sur.,
1991). Medutim, taj efekt pripisujemo zastithom djelovanju hormona estrogena, a kako
ulaskom Zena u menopauzu njegova koncentracija opada, ucestalost koronarne bolesti u oba
spola se postepeno izjednacuje. Pa iako statisticki podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
nalazu da su muskarci u rizicnoj skupini ve¢ nakon Cetrdeset i pete godine, a Zene nakon
pedeset i pete, prvim korakom u Sezdesete godine starosti omjer se vraca u ravnotezno stanje
1:1. Takoder, podaci ukazuju da zene obolijevaju rjede, ali ako bolest nastupi, veéinom
zavrSava smrtnim ishodom (HZJZ, 2012). Starenjem se sve funkcije u tijelu usporavaju i
osjetljivost na okoliSne ¢imbenike je sve veéa, Sto u konacnici rezultira nizom komplikacija

svrstavajudi pritom srce i krvne Zile na sam vrh popisa (AHA, 2012; De Lorgeril i sur., 1999).

2.2.3. PRETILOST I TJELESNA AKTIVNOST

Cimbenici na koje mozemo utjecati vlastitom motivacijom i Zeljom za trajnom promjenom
uslijed koje nastupaju mnogostruke pogodnosti za kvalitetniji zivot, Cesto su medusobno
udruzeni. Povecan indeks tjelesne mase (ITM 25 — 29,9 kgm™) i pretilost (ITM > 30 kgm)
kao posljedica nedovoljne tjelesne aktivnosti i pretjeranog dnevnog unosa kalorija, usko su
povezani sa arterijskom hipertenzijom i inzulinskom rezistencijom kao vodecim rizi¢nim
¢imbenicima. Time se zeli staviti naglasak na vaznost redukcije tjelesne mase u oboljelih od
KVB-a jer osim Sto se rizik od smrti umanjuje od 1,5 do 2 puta, benefiti se ocituju u cjelokupnoj
dijagnostickoj slici (Hubert i sur., 1983; Field i sur., 2001). Uslijed tjelesne aktivnosti povecana
je doprema kisika srcanom misi¢u, smanjuje se aritmogeni potencijal i povecava se elektricna
stabilnost miokarda (De Lorgeril i sur., 1999; Ainsworth i sur., 2000). Regularnim
prakticiranjem i to posebice aerobne aktivnosti snizava se krvni tlak, povecava inzulinska
osjetljivost, snizavaju trigliceridi, poboljSava lipidni profil te jaCa sréana muskulatura sto
pridonosi smanjenju rizika od kardiovaskularnih bolesti (Fogelholm i sur., 2006; Pescatello i
sur., 2004; De Lorgeril i sur., 1999; Ainsworth i sur., 2000). Unato¢ svemu navedenom

incidencija pretilosti u Hrvatskoj je i dalje u porastu, a uzmu li se u obzir i visoko rizi¢ni



kardiovaskularni bolesnici podaci su jo$ porazniji. Europsko kardiolosko drustvo Euroaspire IV
provelo je studiju kojom se Hrvatska smjestila na Sesto mjesto u Europi sa zastupljenoS¢u
pretilosti od 46% medu pacijentima bez kardiovaskularne dijagnoze, ali sa ve¢ zapocetim
lijeCenjem dislipidemije ili hipertenzije (Kotseva i sur., 2016). Takoder, posebnu pozornost
treba usmjeriti na abdominalnu pretilost koja dodatno povecava rizik, a definira se opsegom
struka veéim od 88cm za Zene i ve¢im od 102 cm za muskarce (Hubert i sur., 1983; Field i
sur., 2001). Takve vrijednosti ne nuzno, ali jako ¢esto vuku za sobom i visok krvni tlak (krvni
tlak > 140/90 mmHg) koji je prema procjenama SZO-a odgovoran za 45% smrtnih slucajeva
kod kardiovaskularnih pacijenata (WHO, 2013).

2.2.4. ARTERIJSKA HIPERTENZIJA I DISPLIPIDEMIJA

Arterijska hipertenzija jedan je od najvaznijih ¢imbenika za razvoj kardiovaskularnih bolesti.
Krvni tlak oscilira u vrijednostima tijekom dana, a stanje stalno povisenog krvnog tlaka iznad
140/90 mmHg naziva se hipertenzija. Jedan od glavnih razloga nedovoljnog lije¢enja ovog
»tihog ubojice" proizlazi iz odsustva simptoma upozorenja sve dok se ne razviju znacajne
komplikacije. Tako kroni¢no poviSeni krvni tlak izaziva ubrzan rad srca, a sukladno tome
ubrzava se protok krvi i dolazi do ostecenja arterija te organa poput srca, bubrega, mozga i
oCi (Vrhovac i sur., 1991). Prema procjenama Svjetske Zdravstvene Organizacije 45%
smrtnosti uslijed KVB-a povezano je s povisenim krvnim tlakom (WHO, 2013), medutim
posebnu javnozdravstvenu vaznost daje joj Cinjenica da se u vecini slucajeva uz dovoljno
discipline, motivacije i edukacije moze prilicno lako kontrolirati (Vrhovac i sur., 1991). Sukladno
tome bitno je odrzavati adekvatnu tjelesnu masu, uvrstiti tjelesnu aktivnost u dnevni raspored,
promijeniti i prilagoditi plan prehrane s posebnim naglaskom na smanjeni unos soli, zasi¢enih
masti i kolesterola, a povecani unos voca i povr¢a (DASH dijeta). Takoder, pozeljno je
maksimalno smanjiti unos alkohola (posebno osobe koje uzimaju antihipertenzive) te obavezno
prestati pusiti, a ukoliko su propisana odredena medikamentna sredstva uzimati ih to¢no po
preporuci lije¢nika (Macesi¢ i Spehar, 2013). Konzumacijom navedenih mjera na koje sami
mozemo utjecati smanjujemo i rizik od razvoja dislipidemije u Cijoj osnovi lezi poviSena razina
LDL-kolesterola i triglicerida, odnosno snizene razine HDL-kolesterola koje pridonose razvoju
ateroskleroze (Brown i Goldstein, 1986). Uzme li se u obzir da je povisena razina kolesterola
jedan od najvaznijih promjenjivih ¢imbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, spoznaja
0 promjeni prehrambenih navika smatra se primarnim preventivnim i terapijskim sredstvom
(Nola i sur., 2010). Pod nazivom ,Step" dijeta AHA-e (The American Heart Association)
pronalazimo jedan od najpoznatijih prehrambenih obrazaca usredotocen na smanjenje unosa

kolesterola i kalorija iz masti, posebice zasicenih te povecan unos voca, povréa i zitarica (Krauss



i sur., 2000). Kontroliranim studijama dokazano je da se prehranom moze utjecati na do 15%
razine serumskog kolesterola, Sto u stvarnom Zivotu iznosi neSto manje pa se stoga u
sekundarnoj prevenciji i pri izuzetno visokim vrijednostima cesto uvodi farmakoterapijska

potpora (Schaefer i Brosseau, 1998).

2.3. REHABILITACIJA

U danasnje vrijeme kardioloska je rehabilitacija sustavni dio lijeCenja kardiovaskularnih
pacijenata. Jasno je potvrdeno da zbrinjavanje pacijenata na takav nacin pruza niz prednosti
u vidu poboljSanja kontrole simptoma, primjene rutinskih hitnih intervencija u slucaju istih,
prevalencije ponovljenih koronarnih incidenata te unapredenja samog zdravstvenog ponasanja
i kvalitete Zivota. Edukacija usmjerena na promjenu Zivotnih navika koje ukljucuju poveéanije
tjelesne aktivnosti, prestanak pusenja, promjenu prehrane te u samoj osnovi ucestalu kontrolu
mogucdih ¢imbenika kardiovaskularnog rizika od znacajne su vaznosti (PersSi¢ i sur., 2012).
Takoder, pacijenti koji nakon problema kardiovaskularne prirode ne produ sistemski osmisljenu
rehabilitaciju pokazali su puno sporiji oporavak i ve¢u moguénost ponovnog javljanja nekog od
problema. Upravo zato, rehabilitacija bi trebala biti neizostavna komponenta dugorocne skrbi
o sréanim bolesnicima kako bi se Zeljeni cilj oporavka postigao na najbolji moguci nacin.
Postupci rehabilitacije uobicajeno se provode u tri faze: 1. faza — akutna i rana postakutna
hospitalna faza, 2. faza — kasna postakutna hospitalna faza koja se provodi u ustanovama za
stacionarnu (pogodnije za bolesnike umjerenog i visokog stupnja rizika) ili ambulantnu
(pogodnije za bolesnike niskog rizika) rehabilitaciju i 3. faza dugotrajne odrzavajuce
rehabilitacije (Wenger i sur., 1995). Medutim, vecini se bolesnika uvodi i farmakoterapija koja
obuhvaca lijekove poput antihipertenziva (betablokatori ili ACE inhibitori), antilipemika (statini)
te antiagregacijskih lijekova koji su potrebni gotovo svima dok ¢ée samo neki trebati
antikoagulacijske lijekove. Prilikom terapijskog procesa uvode se stroZe vrijednosti usmjerene
na ukupni kolesterol, LDL i arterijski tlak. Svi bi bolesnici trebali prestati pusiti, uvesti redovitu
tjelesnu aktivnost i dijetoterapiju temeljiti na Mediteranskoj prehrani uz minimalan unos soli
(Reiner, 2007). Kako bi se predvidene mjere mogle Sto prije implementirati pozeljno je da
navedena 2. faza ambulantne ili stacionarne rehabilitacije sréanih bolesnika pocne unutar dva
tjedna od akutnog dogadaja za bolesnike bez dodatnih, popratnih komplikacija i da bude u
trajanju od 3 — 8 tjedana, ovisno o ustanovi, stanju i napretku pacijenta (Jonke i sur., 2007).
To podrazumijeva pocetak zaokruzenih programa koji uklju¢uju medicinsku evaluaciju, fizicki
trening, modifikaciju ¢imbenika rizika te edukaciju i savjetovanje. Ucinak i puna potpora za
daljnji razvoj ovakvih sveobuhvatnih programa kardioloske rehabilitacije prepoznat je i od



strane europskih i americkih kardioloskih udruga i udruga za aterosklerotsku bolest (Gianuzzi
i sur., 2003; Gianuzzi i sur., 2003; Joliffe i sur., 2003; Ades, 2001).

2.4. DIJETOTERAPIJA

Unato¢ kompleksnom i razli¢éitom pristupu prema pacijentima sa dijagnosticiranom nekom od
kardiovaskularnih bolesti, promjenu prehrambenih navika svrstavamo na prvo mjesto u
svakom od njih (Fauci i sur., 2008; Verschuren, 2012). Nutritivna terapija osim Sto je kljucni
faktor korekcije veéine kardiovaskularnih ¢imbenika rizika, pruza i izravni pozitivan utjecaj
kojim se osigurava brzi oporavak pacijenata. Kao i svaki dio rehabilitacijskog procesa i
dijetoterapija je individualizirana ovisno o zdravstvenom statusu pacijenta. Time je osigurana
adekvatna i uravnoteZzena prehrana koja potpomaze poboljSanje cjelokupnog zdravstvenog
statusa i sam oporavak, podupire efikasnost farmakoterapije (uvodi se u drugoj fazi, ako
prehranom nije doSlo do promjene u krvnoj slici) (Cholesterol Treatment Trialists'
Collaborators, 2005) te brzi povratak svakodnevnim aktivnostima uz uvrijeZzene nove

prehrambene navike (Antoni¢ Degac i sur., 2007).

2.4.1. PREHRAMBENE SMJERNICE

Na temelju ciljeva vezanih uz prevenciju KVB-a prehranom, a definiranih od strane Svjetske
Zdravstvene Organizacije, European Heart Network objavila je prehrambene smjernice za
podruéje Europe (Haveman — Nies i sur., 2002). Time je naglasak stavljen na unos
polinezasi¢enih i mononezasi¢enih masnih kiselina, svjezeg voéa i povrcéa, prehrambenih
vlakana te redukciju soli, uz ukljuéenu potrebu za redovitom tjelesnom aktivhoScu i

smanjenjem tjelesne mase ukoliko je potrebno (Bhupathiraju i Tucker, 2011).

2.4.1.1. MASTI I ULJA

Kvalitativha kompozicija sastava masnih kiselina klju¢na je prehrambena intervencija prilikom
lijeCenja kardiovaskularnih bolesti. Unos zasi¢enih masnih kiselina (SFA) i trans-masnih kiselina
trebalo bi strogo ograniciti, na racun povecanog unosa kvalitetnih polinezasi¢enih (PUFA) i
mononezasi¢enih (MUFA) masnih kiselina. Pritom bi bilo poZeljno da unos SFA bude manji od
7% (poglavito reducirati unos palmitinske i stearinske masne kiseline) ukupnog energetskog
unosa, a trans-masnih kiselina manji od 1%. Adekvatne vrijednosti PUFA iznose od 6-10%
dnevnog energetskog unosa sa uravnotezenim odnosom Q-6 i Q-3 masnih kiselina koje bi
trebale biti u omjeru 5-8% : 1-2%. Preostali dnevni energetski unos iz masti u rasponu od 15-
30% trebale bi nadoknaditi zdravstveno najpozeljnije MUFA. Time se postize optimalan unos
od 30% (uz mogucu korekciju do 35% ovisno o pacijentu i okolnim ¢imbenicima) koji uslijed

pravilnog i preporucljivog odabira masti i ulja povoljno djeluje na lipidni profil, endotelnu



funkciju, trombogenost i upalu, inzulinsku osjetljivost te oksidaciju DNA i lipida (Reddy i Katan,
2004).

Smanjeni unos SFA glavna je stavka u planiranju prehrane s obzirom na njihovu usku
povezanost sa povecanjem razine ukupnog kolesterola i triglicerida u serumu. Zasicenih je
masti mnogo u raznim vrstama crvenog mesa, mesnim preradevinama poput pasteta,
kobasica, salama, konzerviranih proizvoda itd., te u mlije¢nim proizvodima, osobito u maslacu,
slatkom i kiselom vrhnju te tvrdim i polutvrdim sirevima koji se zbog toga i svrstavaju u visoko-
kalori¢ne namirnice. Riba i meso pilecih ili purecih prsa sadrze najmanije kolesterola i zasi¢enih

masti pa su najpreporucljivije (Ruzi¢ i Burica, 2014).

Iako se vecina kolesterola u organizmu sintetizira endogenim putem poglavito iz jetrenih
stanica, a ne putem unesene hrane, prekomjeran unos hrane bogate kolesterolom
(mehanizmom negativne povratne sprege) moze uzrokovati smanjenu sintezu LDL receptora.
Posljedi¢no tome manii je broj uklonjenih LDL cestica iz krvi Sto samim time povecava njihovu
koncentraciju, a i koncentraciju ukupnog kolesterola u krvi. Kokosovo i palmino ulje bogato
zasi¢enom miristinskom, palmitinskom i laurinskom kiselinom takoder povisuju kolesterol u
krvi. Tako svaka od navedenih nepozeljnih zasi¢enih masnih kiselina ima razli¢it ucinak na
serumske lipoproteine, neke je ipak poZeljnije izbjegavati od drugih. Tako palmitinska i
miristinska kiselina znac¢ajno povisuju LDL kolesterol, dok stearinska kiselina ima moguénost
brze konverzije u nezasi¢enu oleinsku kiselinu ¢ime joj se umanjuje Stetnost (Macesié¢ i Spehar,
2013). Takoder, miristinska u kombinaciji sa laurinskom kiselinom stvara izvrsnu podlogu za
razvoj ateroskleroze poti¢udi reaktivnost trombocita koji se nakupljaju na unutrasnjoj stijenci
krvnih Zila. Zamjenom navedenih zasi¢enih masti Zivotinjskog podrijetla biljnim uljima
(maslinovo i druga netropska biljna ulja) bogatim MUFA-ma i PUFA-ma znacajno se smanjuju
vrijednosti kolesterola (Zivkovié, 1994). Nazalost, mnogim se uljima prirodno bogatim MUFA-
ma i PUFA-ma, a podvrgnutim procesu hidrogenacije (Scholfield i sur., 1967; Beare — Rogers
i sur., 1979), sastav mijenja u zasi¢ene i Cvrste masti (Mauger i sur., 2003). Proizvodi sa tako
djelomi¢no hidrogeniziranim uljima (pekarski proizvodi, Cipsevi, pomfrit) najées¢e su izvori
trans-masnih kiselina (Ruzic¢ i Burica, 2014). One takoder povecavaju nivo LDL kolesterola, a
nedavne su studije ukazale da povecani sadrzaj takvih trans-masnih kiselina u membranama

ljudskih eritrocita moZe biti povezano sa aritmijama ili naglim sr¢anim bolestima (Katz, 2002).

Najveca se prednost daje maslinovom ulju (savrSen omjer masnih kiselina je temeljno obiljezje
Mediteranske prehrane) (Covas, 2008), proizvodima bogatim Q-3 masnim kiselinama (masnha
plava riba, orasasti plodovi, neka biljna ulja te sjemenke) (Kris — Etherton i sur., 2002) i mesu



peradi bez koze (Heidemann, 2008). Nacin pripreme hrane nije niSta manje bitan, StoviSe igra
veliku ulogu kojom se moze iskoristiti ono najbolje iz same namirnice. Stoga, treba izbjegavati
dugacke obrade u dubokom ulju poput przenja ili pohanja, a vise konzumirati kuhanu, pirjanu
ili hranu pripremljenu u vlastitom soku uz minimalan dodatak ulja (pritom obratiti paznju na
odabir i koli¢inu ulja) (Reiner, 2000).

2.4.1.2. VOCE I POVRCE

Unos voéa i povréa kao jedno od nacela u prevenciji KVB-i pridonosi zdravlju zahvaljujuci
raznovrsnosti kvalitetnih nutrijenata poput fitokemikalija, kalija, vitamina i prehrambenih
vlakana (Reddy i Katan, 2004). S obzirom da se jednostavni ugljikohidrati sa visokim udjelom
zdravstveno nepozeljnih masnoca te zasladeni gazirani i negazirani napici bogati rafiniranim
Se¢erom konzumiraju u prevelikim mjerama bitno je osvijestiti nuznost konzumacije hrane
biljnog podrijetla (Ruzi¢ i Durica, 2014). Adekvatan bi unos voca i povréa bio oko 400-500
g/dan, odnosno bilo bi poZeljno uvrstiti ih u svaki od pet uobicajenih dnevnih obroka i
meduobroka (preporuceno od 3-5 obroka voca i/ili povréa). Bobicasto voce (dobro i za
regulaciju glukoze u krvi), lisnato povrce, krstasice, mahunarke itd., imaju povoljan ucinak na
redukciju rizika od KVB-i i visokog krvnog tlaka (Reddy i Katan, 2004). Pozeljno je jesti ih u
prirodnom obliku jer tako uz vitamin A, vitamin C i vitamin E, te alfa i beta-karoten, sadrze i
ostale antioksidanse i zastitne tvari koje se mogu bolje iskoristiti (Reiner, 2008). Takoder,
preporuke ukazuju i na vaznost dovoljne konzumacije voca i zelenog lisnatog povréa bogatog
folatima te vitaminima Bs i B1> (Silaste i sur., 2003; Broekmans i sur., 2000) . Naime, njihov
unos doprinosi pozeljnoj metabolickoj konverziji homocisteina ¢ime se spreCava njegovo
nakupljanje u visokim koncentracijama koje se izravno povezuje sa aterosklerozom i rizikom
od KVB-a zbog ostecenja stijenki krvnih Zila, poveéanja oksidativnog stresa te zgrusavanja krvi
(Stampfer i dr., 1992).

2.4.1.3. PREHRAMBENA VLAKNA

Biljna vlakna iz hrane moZemo podijeliti na ona netopljiva u vodi (celuloza, lignin) i topljiva
vlakna (Bazzano, 2008). Svojom topljivos¢u u tankom crijevu i ometanjem reapsorpcije zucnih
kiselina u ileumu pozitivno utjecu na koncentraciju serumskih lipoproteina i snizavaju ukupni i
LDL kolesterol (Macesi¢ i Spehar, 2013). Zasigurno najpoznatiji izvori topivih vlakana su voce,
mahunarke te cjelovite zitarice poput pSenice i zobi. Pektin, vecinski prisutan u kori jabuke od
davnih je dana poznat kao vlakno koje snizava koncentraciju kolesterola. Unato¢ postojecim
izolatima cistog pektina zabiljeZen je podjednak ucinak konzumacijom cijele jabuke koja osim
pektina sadrzava i antioksidanse flavonoida. Guar je vlaknata tvar sjemena mahunarke

Cyamopsis tetragonobola koja znacajno snizava koncentraciju LDL kolesterola, ukupni



kolesterol, trigliceride (Ganji i Kuo, 2008) te ¢ak i koncentraciju glukoze u krvi . Uzrokujuci
povecanu viskoznost sadrzaja tankog crijeva primarno se povecava izlucivanje zucnih kiselina
fecesom Cime se smanjuje apsorpcija kolesterola iz hrane u tankom crijevu i potice uklanjanje
LDL-Cestica iz krvi (Gerhardt i Gallo, 1998). Donekle sli¢no djelovanje kojim se snizava LDL-
kolesterol imaju i vlakna iz sjemenki lana te beta-glukan iz kvasca (Vuksan i sur., 1999;
Macmahon i Carless, 1998; Nicolosi i sur., 1999; Jenkins i sur., 1999). Medutim, najucinkovitije
djelovanje beta-glukana postize se konzumiranjem zobi (Queenan i sur., 2007). Mjerom vec
od 50 g zobenih mekinja na dan ili 6 g beta-glukana na dan reguliraju se rizicni faktori
kardiovaskularnih bolesti pa se zob svrstava u visoko preporucljive namirnice (Reiner, 2008).

2.4.1.4. UNOS SOLI

Kuhinjska sol ima viSestruku ulogu u organizmu. Ioni natrija i klora najzastupljeniji su ioni u
izvanstanicnoj tekucini pa se stoga smatraju glavnim ¢imbenicima koji utje¢u na osmolarnost
i kretanje tekuéine kroz stanicne membrane. Neophodni su za normalno funkcioniranje
ljudskog organizma; regulaciju krvnog tlaka, prijenos elektricnog impulsa u Zivcima i misi¢éima
te apsorpciju hranjivih tvari u tankom crijevu (Guyton i Hall, 2006). Prema preporuci SZO
dnevno potreban unos soli iznosi 5 — 6 g (1 ¢ajna zli¢ica) (Mattes i Donnelly, 1991). Medutim,
prekomjeran unos jedan je od glavnih ¢imbenika za razvoj arterijske hipertenzije povecavajuéi
tako rizik za razvoj sréanih, mozdanih i bubreznih bolesti. Negativne konotacije povezuju se i
sa smanjenom ucinkovitos¢u lijekova kod lijecenja tih bolesti Sto je takoder posljedica unosa
veceg od preporucenog. Prosjec¢an dnevni unos soli u Hrvatskoj iznosi oko 16 g na dan, a od
poviSenog krvnog tlaka oboli svaka treca osoba (Jelakovic i sur., 2007). Najveéa zapreka
smanjenju unosa kuhinjske soli temelji se na cinjenici da 75-80% soli koju unosimo u
organizam, nalazi se skrivena u polugotovoj i gotovoj hrani. Tek 15% unosa cini kuhinjska sol
koju dodajemo sami, dosoljavanjem pri kuhanju i tijekom objeda, a najmaniji dio prisutan je u
prirodno neobradenim namirnicama Sto ujedno predstavlja koli¢inu sasvim dovoljnu za
normalan i zdrav zivot (Jelakovi¢ i sur., 2010). Smanjenjem unosa na 6 g dnevno u
svakodnevnoj prehrani omogucuje se bolja regulacija krvnog tlaka, reducira se broj potrebnih
lijekova te se smanjuje broj oboljelih i umrlih kao posljedica ovog ,tihog ubojice®. Vidljivo je i
znacajno snizenje arterijskog tlaka u hipertonic¢ara, i to sistolickog za 7,11 mmHg, a
dijastolickog za 3,88 mmHg (He i MacGregor, 2002). Povezanost izmedu prekomjerne
konzumacije soli i razvoja arterijske hipertenzije potvrdena je ve¢ INTERSALT studijom iz 1988.
godine provedenom na ispitanicima oba spola iz 32 zemlje s pet kontinenata (Europa, Afrika,
Sjeverna i Juzna Amerika i Azija). Rezultati su pokazali pozitivnu korelaciju poviSene 24-satne
natriurije s povisenim sistolickim arterijskim tlakom (Stamler, 1997). Po uzoru na preporuke
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Ujedinjenih naroda, Europske unije i Svjetske zdravstvene organizacije razraden je Strateski
plan za smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske soli u Republici Hrvatskoj od 2015. — 2019.
Cilj je postupno smanjivati dnevni unos kuhinjske soli u op¢oj populaciji za prosjetno 4%
godisnje (16% kroz Cetiri godine, odnosno za 30% do 2025. godine), sa sadasnjih 11,6 g
dnevno na 9,3 g do 2019. godine. S obzirom na vodece uzroke prekomjernog unosa kuhinjske
soli prioritetan je: razvoj novih receptura za proizvodnju gotove i polugotove hrane, smanjeni
udio soli u kruhu i pekarskim proizvodima te ostaloj gotovoj i polugotovoj hrani, stupanj
dostupnosti takvoj hrani i informacijama pozeljnim od strane potrosaa te kontinuirani
edukacijski program koji omogucuje izvor informacija svim sudionicima (stanovnistvo,

zdravstveni sektor, cjelokupna prehrambena industrija te ostali dijelovi drustva) (HZJZ, 2014).

2.4.2. DASH dijeta

Uz preporuke o smanjenju unosa soli najéesce predlagana nutritivna intervencija za snizenje
arterijske hipertenzije odnosi se na DASH dijetu (eng. Dietary Approaches to Stop
Hypertension) (Craddick i sur., 2003). Odrzavanje optimalnog krvnog tlaka od vitalnog je
znacaja za organizam, a uz ovaj opce prihvaceni prehrambeni model ukazuje se na njegovu
sposobnost znacajnog smanjenja sistolickog i dijastolickog arterijskog tlaka u hipertenzivnih i
normotenzivnih pacijenata, a uz to zamijeceno je i pozitivno djelovanje na ukupni kolesterol i
homocistein u serumu (Sacks i sur., 1999). Takoder, DASH-sodium (kombinacija kontrole
unosa soli i DASH-dijete) studijom postignut je zavidan rezultat snizenja tlaka (do 7 mmHg nizi
sistolicki tlak) koji je bio na razini usporedivog s ucincima antihipertenzivne medikamentne
terapije, a sve to kao posljedica redukcije unosa soli sa 100 na 50 mmol/dan (Bray i sur.,
2004). Dijeta se temelji na unosu voca (4 — 5 dnevnih jedinica serviranja) i povréa (4 — 5
dnevnih jedinica serviranja), niskomasnih mlije¢nih proizvoda (2 — 3 dnevnih jedinica
serviranja) te opcenito smanjenom energetskom unosu podrijetlom iz masti (< 25%) (Ruzi¢,
2014). Ukljucuje se unos cjelovitih zZitarica, mesa peradi, ribe i orasastih plodova, a reducira ili
¢ak potpuno iskljucuje unos crvenog mesa, rafiniranih Secera te zasladenih napitaka (Sacks i
sur., 2001). Naglasava se vaznost unosa kalija iz cjelovitih namirnica poput voca i povrc¢a kako
bi se regulirao ili smanjio vec potencijalno visoki krvni tlak te kako bi se iskoristila forma u kojoj
je kalij prisutan kao spoj sa prekursorima bikarbonata koji povoljno utjeCu na acido-bazi¢ni
metabolizam (National Institutes of Health, 2006). Bobicasto voce i orasasti plodovi bogati su
fitokemikalijama koje su bioloski aktivne nehranjive tvari sa iznimno potentnim
imunomodulatornim, antikancerogenim na stanicnom nivou te zastitnim djelovanjem na
kostani i endokrini sustav. Tu se ubrajaju i mozda najpoznatiji likopen iz rajcice, flavonoidi iz

voca, resveratrol iz vina, izoflavoni iz soje i mnogi drugi koji zahvaljujuci svojem blagotvornom
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djelovanju spadaju u preporucene namirnice ovog prehrambenog obrasca za prevenciju KVB-
a (Bray i sur., 2004).

2.4.3. MEDITERANSKA PREHRANA

Mediteranska je prehrana mozda i najzdraviji trenutno postojeéi prehrambeni obrazac.
Potvrdena je mnogim epidemioloskim i eksperimentalnim znanstvenim studijama koje ukazuju
na nizu stopu morbiditeta uslijed kroni¢nih bolesti te na produljeni Zivotni vijek unutar
populacije mediteranskih zemalja. Tradicionalna mediteranska prehrana zahvaljujuci svojim
komponentama povecava otpornost na oksidativni stres ¢ime Stiti od infarkta miokarda,
kolorektalnog tumora te tumora dojke i prostate, dijabetesa i drugih patoloski povezanih
bolesti. Takoder, dokazana je njezina protektivha uloga tijekom razvitka Alzheimerove i
Parkinsonove bolesti, nekih probavnih smetnji te c¢ak i infekcija (Trichopoulou i sur., 1997;
Willet i sur., 1995; Serra Majem, 2001). Ono Sto je mozda i najbitnije joS 1960-tih dokazao je
Ancel Keys, osoba koja je prva dala definiciju mediteranske prehrane te ju na temelju osobno
provedenih studija proglasila zdravom (De Lorgeril, 2013). Istrazivanjima je potkrijepio
preventivnu ulogu u pojavnosti kardiovaskularnih bolesti, kroni¢nih neurodegenerativnih
bolesti i neoplazma te pretilosti i ve¢ spomenutog dijabetesa (Schroeder, 2007; Sofi i sur.,
2008). Sljedec¢im dvjema studijama mediteranska se prehrana pokazala iznimno korisnom u
redukciji kardiovaskularnog rizika u primarnoj i u sekundarnoj prevenciji (Sofi i sur., 2010).
1999. godine provedena je studija sekundarne prevencije, Lyon Heart Study. Njome je
dokazano da uvodenje mediteranske prehrane nakon prvog infarkta miokarda, te dosljednoscu
iste u narednih 46 mjeseci pracenja dovodi do redukcije ponovljenih kardijalnih dogadaja za
50 do 70% (De Lorgeril i sur., 1999). U primarnoj je prevenciji najvaznija i ujedno najcesce
spominjana Spanjolska PREDIMED (Sp. Prevencion con Dieta Mediterranea) studija provedena
na 7447 bolesnika visokog rizika i nepoznatih kardiovaskularnih bolesti. Podijeljeni u tri skupine
ispitanici su konzumirali: mediteransku dijetu s dodatkom maslinova ulja, mediteransku dijetu
s dodatkom orasastih plodova i kontrolnu dijetu sa smanjenim unosom masti. Promatranjima
tijekom 4,8 godina konstatirano je da su ispitanici kontrolne skupine sa reduciranim unosom
masti imali znacajno vise kardiovaskularnih dogadaja od onih na mediteranskoj dijeti, neovisno
o tome radi li se o dodatku maslinova ulja ili orasastih plodova (Slika 2) (Estruch i sur., 2013).
Stoga, naglasak je ne na redukciji unosa masti, ve¢ na odabiru kvalitetnih masti i ulja koje ¢ine
temelj mediteranske prehrane (Gabri¢, 2016).
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Slika 2. Studija PREDIMED (Estruch i sur., 2013)

Ne postoji nesto Sto mozemo nazvati jedinstvenom i univerzalnom mediteranskom prehranom
s obzirom da svaka zemlja unosi svoje modifikacije pa je stoga i prisutna velika razlika u
ukupnom dnevnom energetskom unosu masnoc¢a. Medutim, u osnovi i ono Sto ju istice kao
specificnu podrazumijeva visok unos voca i povréa, cjelovitih Zitarica, leguminoza i orasastih
plodova te maslinova ulja kao vodeceg izvora prehrambenih masnoéa. Umijeren je unos ribe,
peradi i mlijecnih proizvoda te jaja u koli¢ini manjoj od Cetiri puta tjedno. Crveno se meso
moze konzumirati iskljucivo nekoliko puta mjesecno dok je konzumacija vina nesto manje
ogranicena ucestaloscu, ali koli¢inom svakako te ukoliko se i konzumira pozeljno je da to bude
uz obrok (Aros i Estruch, 2013; Schroder, 2007).

2.4.3.1. MASLINOVO ULJE

Kao nezamjenjivi dio svih varijacija mediteranske prehrane posebno se istice maslinovo ulje.
Upravo takav status najzdravijeg za konzumaciju dobilo je zahvaljujuci svojem sastavu i
blagotvornim uc¢incima na metabolizam lipida, krvni tlak, regulaciju glikemije, oksidativni stres,
mehanizme zgrugavanja i povrh svega prevenciju kardiovaskularnih bolesti (Macéesi¢ i Spehar,
2013). U sastavu masnih kiselina maslinovog ulja prevladava izrazito visok udjel jednostruko
nezasi¢ene oleinske kiseline (70 — 80%), umjerena koliCina zasi¢enih masnih kiselina (oko
16%) i optimalna koli¢ina viSestruko nezasicenih esencijalnih masnih kiselina (8 — 10%)
(ékarica i sur., 1996). Oleinska kiselina (-9) kao glavni predstavnik MUFA ima visoku biolosku

i prehrambenu vrijednost te je lako probavljiva. Potvrdeno istraZivanjima zabiljezeno je njezino
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pozitivno djelovanje na uzrocnike metabolickog sindroma (poviSeni serumski trigliceridi,
abdominalna pretilost, niska razina HDL kolesterola, poviSena razina krvnog tlaka i glukoze u
plazmi) i faktore koji uzrokuju KVB. S obzirom da je koli¢ina kolesterola, a posebno ,loseg"
LDL kolesterola jedan od klju¢nih faktora rizika za razvoj KVB-a, unos MUFA je od iznimne
vaznosti. Naime, oleinska kiselina snizava razinu LDL kolesterola te poveéava razinu ,dobrog"
HDL kolesterola koji ima zastitnu ulogu uklanjajuéi nastale plakove u arterijama koji mogu
izazvati sr¢ani ili mozdani udar (Dobri¢, 2016). Osim pretezitog sastava MUFA prisutan je i cijeli
niz drugih tvari koje imaju terapeutsko znacenje, predstavljaju aromu, a veliku skupinu cine i
prirodni antioksidansi koji povecavaju otpornost ulja na kvarenje te mnogi drugi. Tako
tokoferoli imaju prirodno antioksidacijsko djelovanje i inhibiraju proces oksidacijskog kvarenja
ulja, a u tome im potpomazu i fenolni spojevi. Cak je utvrdeno i sinergisticko djelovanje
polifenola i a-tokoferola (vitamin E) na stabilnost djevicanskog maslinovog ulja, Sto je posebice
vidljivo kod ekstra djeviCanskih maslinovih ulja s obzirom na njihovu znacajnu kolicinu
polifenola (Montedoro, 1994). U neSto manjim koncentracijama, ali takoder u
ekstradjevicanskom maslinovom ulju prisutan je i oleokantal. Kao protuupalni spoj fenola
zapazen je njegov terapijski profil slican ibuprofenu (Ruzi¢ i Burica, 2014). Vaznom bioloSkom
ulogom istiCu se i steroli od kojih je najvazniji B-sitosterol koji smanjuje crijevhu apsorpciju
viska kolesterola. Iako je udjel esencijalnih masnih kiselina mali, njihov nedostatak moze
rezultirati poremecajima u kozi, jetri i metabolizmu, a skupa sa oleinskom kiselinom povoljno
utjeCu na rast i mineralizaciju kostiju Sto je bitno u rastu i razvoju djeteta, a i u fazama
oporavka i fizikalnih terapija nakon trauma. U mediteranskoj prehrani maslinovo ulje
predstavlja neizostavan dio u pripremanju namirnica, Sto kao dodatak jelima, a zahvaljujuci
svojoj temperaturnoj izdrzljivosti, otpornosti na oksidaciju te prisutnosti prirodnih
antioksidansa i kao podloga za termicku obradu. Koristi se kao superiorna zamjena za ostale
masti i ulja te se ni u kojem slucaju ne mijeSa s drugim masno¢ama. Zahvaljujuci svojem
uravnotezenom sastavu maslinovo ulje ima pozitivan ucinak na krvne Zile, arterije i srce,

metabolizam ¢ovjeka, rast i razvoj djece te produljenje Zivota starijih (Zaneti¢ i Gugi¢, 2006).

2.4.3.2. RIBA

Povoljni uinci konzumiranja ribe nastaju zbog sinergistickog i integrativnog djelovanja njezinih
nutritivnih komponenti. Riba je izvrstan izvor proteina s nezasi¢enim masnim kiselinama
(taurin, arginin i glutamin; reguliraju KVB), elemenata u tragovima (kalcij i selen; direktno ili
indirektno omogucuju poboljsanje kardiovaskularnog statusa, sami ili u kombinaciji sa Q-3 ) te
vitaminima D i B. Najvaznije komponente koje se snazno povezuju s ljudskim zdravljem, a

posebice sa prevencijom KVB i zaraznih bolesti su esencijalne Q-3 viSestruko nezasicene masne
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kiseline (PUFA). Dvije glavne Q-3 masne kiseline iz ribe su eikozapentaenska (EPA) i
dokozaheksaenska (DHA), a nalaze se u masnim ribama i ribljim uljima te nekim algama. Bez
dovoljne koli¢ine EPA i DHA, kardiovaskularni, imunoloski i Ziv¢ani sustav ne mogu pravilno
funkcionirati. S obzirom da ljudsko tijelo alfa-linolensku kiselinu (ALA) samo djelomic¢no
pretvara u EPA i DHA (uglavnom se koristi za dobivanje stanicne energije) potrebno je
konzumirati hranu koja ih sadrzi kako bi se nadoknadio unos. Takoder, od velike je vaznosti
obratiti paznju na prevelike koli¢ine Q-6 polinezasi¢enih masnih kiselina u nasoj prehrani sto
dovodi do vrlo visokih Q-6/Q-3 omjera ¢ime se onemogucuje konverzija ALA u EPA i DHA. Tako
nepovoljan omjer posljedicno sudjeluje i u patogenezi mnogih bolesti ukljucujuci
kardiovaskularne, autoimune, upalne te karcinom, dok povecana razina Q-3 ima suprotni
ucinak (Dobri¢, 2016). Dokazano je da u bolesnika s preboljelim infarktom miokarda njihovim
unosom u dozi ve¢ od 1 g dnevno znacajno smanjuje ukupnu smrtnost i rizik od iznenadne
smrti zbog aritmija (GISSI — Prevenzione Investigators, 1999; Marchioli, 2002). Naime, Q-3
masne kiseline utjeCu na ionske kanale u membranama stanica srca te time povisuju prag
fibrilacije klijetke i povecavaju varijabilnost ritma srca. Dugotrajnim konzumiranjem smanjuje
se agregacija i reaktivnost trombocita, poboljSava se funkcija endotelnih stanica krvnih Zila,
ko¢i migracija i proliferacija glatkih misi¢nih stanica te vrlo blago snizava arterijski tlak. Cak i
jace antiateroskleroticke ucinke od samih Q-3 masnih kiselina pokazuju one u kombinaciji sa
taurinom, visoko prisutnim u morskim mekuscima (Elvevoll i sur., 2008). Nakon Sto je vise
istrazivanja upozorilo na moguce povoljne ucinke Q-3 masnih kiselina pri zatajenju srca, GISSI-
HF (tal. Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nellinfarto Miocardico — Heart
Failure) ispitivanjem dokazano je da one uistinu mogu donekle smanijiti relativni rizik od smrti
i hospitalizacije kod KV bolesnika s kroni¢nim zatajenjem srca te je bitno naglasiti da te iste Q-
3 masne kiseline nemaju nikakvih znacajnih nuspojava ili interakcija s lijekovima (GISSI-HF
investigators, 2008). Nadalje, dokazano je da se konzumacijom EPA i DHA u dozama 2 -4 g
dnevno sniZzavaju razine triglicerida za 25 — 30% u bolesnika sa hipertrigliceridemijom
(Marcovina i sur., 1999). Uzme li se u obzir sve navedeno ribu se preporucCuje konzumirati
minimalno 2 do 3 puta tjedno i to neovisno radi li se o zdravim ili kardiovaskularnim
bolesnicima. Osobito se preporuca plava riba (srdela, skusa, tuna, itd.) ili riba iz hladnih mora
(losos, haringa, itd.) te uz adekvatan odabir ribe bogate esencijalnim Q-3 masnim kiselinama
bitno je prilagoditi i odgovarajuéi nacin pripreme same namirnice (kuhana i pecena riba da, ali

nikako przena ili frigana u dubokom ulju (Harris i sur., 2008).
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2.4.3.3. LIKOPEN

Zahvaljujuci svojim specificnim kulinarskim, senzorskim i nutritivnim svojstvima rajcica i
proizvodi od rajCice zauzimaju posebno mjesto u prehrani ljudi, a posebice u mediteranskoj
prehrani. Uz to Sto je bogat izvor vitamina C, vitamina B, bakra, zeljeza i drugih mineralnih
tvari, ono Sto ju Cini specificnom je prisutnost likopena. Aciklicki oblik beta-karotena zaduzen
je za crvenu boju rajcice, ali ono ¢ime izaziva veliko zanimanje njegovo je antioksidacijsko
djelovanje. Naime, antioksidacijski ucinci likopena jaci su nego oni alfa i beta-karotena, ne
mijenjaju se pri visokim temperaturama, ve¢ im je bioraspolozivost ¢ak i veca u termicki
obradenim raj¢icama nego u svjezima (Riccioni i sur., 2008). Brojnim istrazivanjima potvrdila
se uloga likopena kao mikronutrijenta s povoljnim ucincima na zdravlje, a mogudi korisni ucinci
u prevenciji KVB-a objasnjavaju se njegovim djelovanjem na smanjenje oksidacije LDL-Cestica
i snizenje vrijednosti LDL kolesterola (Blum i sur., 2006; Silaste i sur., 2007; Hung i sur., 2008).

2.4.3.4. CRNO VINO

U jednu od specifi¢nih karakteristika mediteranske prehrane ubrajamo i umjerenu konzumaciju
crnog vina. Fenoli iz crnog vina, narocito resveratrol kojeg osim u crnom vinu ima i u kozici
boba grozda (ne i u mesu), smanjuje oksidaciju LDL-Cestica, a time i njihovu aterogenost,
djeluje protuagregacijski, protuupalno i smanjuje agregaciju trombocita, Sto pospjesuje
moguce protuaskleroticke ucinke (Orallo, 2008). Uz sve navedeno, zastitni se ucinak vina
oCituje i poviSenjem zastitnog HDL kolesterola, smanjenjem sistemske upale te poboljSanom
inzulinskom rezistencijom (Gabri¢, 2016). Medutim, najveéi je naglasak na konzumaciju uz
objed te umjeren unos, a to podrazumijeva 2 dl dnevno za muskarce i 1 dl za Zene. S obzirom
na sveprisutnu preveliku konzumaciju alkoholnih pi¢a, mnogim je istrazivanjima dokazano kako
prekomjerna konzumacija vina, kao i svih drugih alkoholnih pi¢a, dovodi do poveéane ukupne,

ali i kardiovaskularne smrtnosti (Reiner, 2008).

3. EKSPERIMENTALNI DIO
3.1. ISPITANICI

Ispitanici obuhvaceni ovim istrazivanjem bili su kardiovaskularni pacijenti koji su od oZujka do
sredine svibnja 2017. godine bili zaprimljeni na lijecenje u sklopu rehabilitacijskog programa
Thalassotherapije u Opatiji. U istrazivanju je sudjelovalo 40 ispitanika koji su dobrovoljno
pristali sudjelovati te im je zajamcena anonimnost i zastita podataka. Detaljno im je objasnjen
cilj i nacin provedbe upitnika, uz stru¢nu pomoc i nadzor nutricionista kako bi ispunjavanje bilo

Sto uspjesnije i u skladu s protokolom.
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3.2. METODE RADA

Istrazivanje se sastoji iz dva dijela koja se medusobno nadopunjuju. Jedan dio Cini upitnik
znanja o mediteranskoj prehrani koji je proveden medu ispitanicima pri dolasku u bolnicu te
ponovljen netom prije njihova odlaska. Drugu metodolosku jedinicu ¢ini edukacija pacijenata
koja se provodi tijekom njihova boravka. Na temelju bodovne razlike prvih i ponovno ispunjenih
istih anketa procijenjena je uspjesnost edukacije te moguci napredak za svakog od ispitanika.

3.2.1. EDUKACIJA PACIJENATA

Thalassotherapia Opatija specijalizirana je bolnica za medicinsku rehabilitaciju, bolesti srca,
pluca i reumatizma. Tijekom rehabilitacije kompletan bolnicki tim lije¢nika posvecen je brizi i
lijeCenju pacijenata, njihovoj rehabilitaciji, kao i edukaciji s ciljem brzeg i efikasnijeg oporavka
te povratka u Zivotnu svakodnevicu. Nutritivna terapija kao vazan dio medicinske rehabilitacije
osigurana je uravnotezenom prehranom s adekvatnim sadrzajem hranjivih tvari (Linaric,
2016). Podupire se obrazac mediteranske prehrane kao ,zlatnog standarda™ prehrane
kardiovaskularnih pacijenata te se sukladno tome provode organizirane edukacije putem javnih
predavanja i edukativnih radionica pravilne pripreme obroka. Kako bi pacijent bio Sto bolje
informiran nakon napustanja rehabilitacijskog centra omogucene su i individualne edukacije
pacijenata i njihovih obitelji. Prvi informativni razgovor o dotadasnjim i predstojecim
prehrambenim navikama pacijenata prakticira se odmah prvo jutro nakon zaprimanja u bolnicu
kako bi im se prilagodila prehrana ovisno o njihovom zdravstvenom stanju, potrebama i
preferencijama. Nutricionist im ukazuje na promjene koje ¢e biti vidljive Sto na¢inom pripreme,
koli¢inom hrane, vremenskim rasporedom obroka te konacno i samim odabirom namirnica u
odnosu na njihove prijasnje navike. Takoder, ukazuje na potvrdeno znacajnu dobrobit upravo
mediteranskog tipa prehrane i sugerira na suradnju i vrlo otvoren pristup kojim se pacijentima
omogucava savjetovanje tijekom cijelog boravka. Jednom do dva puta mjesecno odvijaju se
predavanja o pravilnoj prehrani pod vodstvom nutricionista (uz popratni multimedijski sadrzaj)
na koja dolazak nije obavezan, ali unato¢ tome skupi se pozamasan broj pacijenata kako bi
prosirili svoje znanje i time si olaksali oporavak nakon odlaska sa rehabilitacije. S obzirom da
je boravak svakog pacijenta ograni¢en na dvadesetak dana, organiziranim izmjenjivanjem
predavanja i radionica pravilne pripreme hrane omogucuje im se prisustvovanje na obje
edukacije bez iznimaka. Radionice pravilne pripreme hrane odrzavaju se u prostoru kuhinje
kako bi im educirani kulinarski kadar bolnice iz prve ruke pokazao nacin pripreme i termicke

obrade hrane (slika 3).

17



Slika 3. Radionica pravilne pripreme namirnica u bolnic¢koj kuhinji Thalassotherapie,

specijalizirane bolnice za medicinsku rehabilitaciju, bolesti srca, pluca i reumatizma

Interaktivnim konceptom tijekom radionice je omoguceno postavljanje pitanja nutricionistu i
kulinarskom osoblju te degustacija pripremljenih obroka uz prilozene recepture svakom od
pacijenata. Takvim pristupom pacijentima se zeli pribliziti nacin pripreme i termicke obrade
namirnica, koristenje raznih zacina (kurkuma, ruZzmarin, bosiljak, mljevena paprika, itd.) kao
zamjenu za prekomjerne koli¢ine soli, pribliZiti im pripremu ,zdravih" slastica (bez dodanih
Secera) te ukazati na moguce ideje i nove recepte kako bi prosirili svoj popis kombinacija

namirnica i jela.

3.2.2. UPITNIK ZNANJA O MEDITERANSKOJ PREHRANI- (eng. Mediterranean Diet
Nutrition Knowledge-MDNK upitnik)

U radu je koristen MDNK upitnik uz prethodnu dozvolu samog autora (Bottcher i sur., 2016).
Upitnik se sastojao od 15 pitanja o mediteranskoj prehrani. Na svako od postavljenih pitanja
ispitanici su mogli odgovoriti s ,da", ,ne" i ,ne znam". Svakom tocnom odgovoru dodijeljen je
jedan bod, ,ne znam" odgovoru nula bodova i netotnom odgovoru negativan bod.
Obrazlozenjem ovakvog nacina bodovanja Zeli se ukazati na svjesnost o superiornosti priznanja
neznanja u odnosu na koristenje netoc¢nih informacija i neutemeljenog znanja. Sukladno tome
maksimalni je broj bodova MDNK upitnika iznosio 15 bodova, a najmaniji negativnih 15 bodova
(Bottcher i sur.,2016). Pitanja se odnose iskljucivo na znanje o mediteranskoj prehrani te su

postavljena na nacin da ne sugeriraju odgovor unato¢ osobnim preferencijama ispitanika.
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3.2.3. STATISTICKE METODE

Unos i obrada podataka dobivenih MDNK upitnikom omoguceni su koriStenjem programa
Microsoft Excel 2016. KoriStene su operacije srednje aritmeticke vrijednosti i sume, F-testa
kako bi se ustvrdile varijance za daljnji izracun t-testa kojim se procjenjuje postojanje znacajne
razlike medu upitnicima prije i poslije ovisno o dobi, spolu te ukupnom broju ispunjenih anketa.
Takoder, kako bi se analiziralo pojedino pitanje te postojeca razlika u postotku to¢nih odgovora
prije i poslije koristen je hi-kvadrat test. Za svaku provedenu analizu razina znacajnosti iznosila
je 0,05. Rezultati su prikazani u obliku srednje aritmeticke vrijednosti + standardna devijacija,

postotka, hi-kvadrat vrijednosti te p-vrijednosti.

4. REZULTATI I RASPRAVA
Rezultati prikupljeni MDNK upitnikom obradeni su s ciliem procjene znanja pacijenata o

mediteranskoj prehrani prije, odnosno nakon provedene edukacije.

4.1. ISPITANICI
Od ukupno 40 ispitanika ukljucenih u istrazivanje, sudjelovalo je 8 Zena i 32 muskarca (slika
4). Time je utvrdena znacajna razlika od ¢ak 80% muskaraca u odnosu na samo 20% Zena

ukljucenih u rehabilitacijski program kao pacijenti Thalassotherapie u Opatiji.

8;20%
\“\‘__\\ \
~— k4 Muskarci
i Zene
\.\
T 32; 80%

Slika 4. Raspodjela ispitanika obuhvacdena istrazivanjem s obzirom na spol (n=40)

Prosjecna zivotna dob ispitanika bila je 62 + 9 godina Sto predstavlja dobnu granicu kod koje
se vec polako izjednacava broj muskih i Zenskih osoba sa dijagnosticiranom kardiovaskularnom

bolesti (WHO, 2013). Medutim, podjelom pacijenata na one mlade od 55 godina i starije od
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55 godina dobiven je omjer od 20:80 (%) u korist starije populacije iznad (slika 5). S obzirom
da je ustanovljen veci rizik i trend hospitalizacije, a posljedi¢no tome i rehabilitacije kod muskih
osoba starijih od 45 godina i kod Zena starijih od 55 godina (Macesi¢ i Spehar, 2013) vidljiva
je korelacija sa dobivenim podacima. Unato¢ premalom broju ispitanika za donosSenje
generalnog zakljucka na temelju dobi i spola, vidljivo je upravo navedeno; svi ispitanici do 55
godine zivota iskljucivo su muskarci, a iznad 55 godine iako i dalje u puno manjem postotku
(20%) prikljucuju se i zenski ispitanici. Minimalni broj godina bio je 37, a maksimalni 81 godinu
te su obje godine pripisuju pripadnicima muskog spola. Osim Sto je kod muskih osoba ucestalija
pojavnost i rizik za KVB ocekivani je i dulji Zivotni vijek, dok prema statistickim podacima zene
obolijevaju rjede, ali ako se razbole, ¢eS¢e umiru (WHO, 2011).

20%

.4 30-55 godina

k4 >55 godina

Slika 5. Raspodjela ispitanika obuhvaéena istrazivanjem s obzirom na dob (n=40)

4.2. UPITNIK ZNANJA O MEDITERANSKOJ PREHRANI (MDNK upitnik)

Svi ispitanici (n=40) ispunjavali su MDNK upitnik dva puta, pri samom dolasku i na odlasku,
odnosno prije i poslije edukacije. Medutim, zbog nemoguénosti kontrole svih ispitanika (od
strane nutricionista kojem se pacijenti nisu duzni javiti prilikom napustanja bolnice) i okolnosti
(praznici) zbog kojih su neki ranije, u dogovoru iskljucivo sa doktorom napustili rehabilitacijski
centar, broj ulaznih i izlaznih upitnika nije bio jednak. Konacni broj obradenih MDNK upitnika

prije edukacije bio je 40, dok je taj broj poslije edukacije iznosio 38.

Ukupni broj MDNK upitnika (n=78), podijeljen je na one ispunjene prije (n=40) i poslije
edukacije (n=38) kako bi se utvrdilo postoji li znacajna razlika u znanju nakon provedene

edukacije. Prosjecan broj bodova za muskarce i Zene prikazan je u tablici 1. S obzirom da se
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znanje prije edukacije pokazalo kao vrlo loSe, utvrdena je statisticki znaCajna razlika u
prosjecnom postignutom broju bodova prije i nakon edukacije (p=0,017). Time je potvrdena i
studija koja odbacuje dob kao limitirajuéi faktor za implementaciju novog znanja o prehrani
(Sahyoun i sur., 2004). Populacija obuhvacena navedenim istrazivanjem bila je iznad 55 godina
starosti Sto je usporedivo sa dobi ispitanika ovog istrazivanja Ciji vecinski postotak (80%)
takoder Cine osobe starije od navedene dobi.

Tablica 1. Prosjecan broj bodova svih ispitanika prije i poslije edukacije utvrden MDNK

upitnikom
Ispunjavanje Broj ispitanika Prosjecan broj
upitnika (n) bodova + SD P
Prije edukacije n=40 2,78 t 4,66 0.017
Poslije edukacije n=38 5,37 £ 4,39 '

Unatoc konacno znacajno boljem rezultatu nakon provedene edukacije, podjelom ispitanika na
manje dobne i spolne skupine takve vrijednosti nisu statisticki opravdane. Kod ispitanika
svrstanih u dobne skupine ispod 55 godina i iznad 55 godina te grupiranjem upitnika na one
prije i poslije edukacije (Tablice 2 i 3), nema statisticki znacajne razlike (p=0,875 ; p=0,822).

Tablica 2. Prosjecan broj bodova ispitanika mladih i starijih od 55 godina prije edukacije
utvrden MDNK upitnikom

PRIJE Broj ispitanika Prosjecan broj

EDUKACLIE (n) bodova * SD P
< 55 godina n=8 3,00 = 3,81 0.875
> 55 godina n=32 2,72 4,84 !
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Tablica 3. Prosjecan broj bodova ispitanika
utvrden MDNK upitnikom

mladih i starijih od 55 godina poslije edukacije

POSLIJE Broj ispitanika Prosjecan broj

EDUKACLIE (n) bodova * SD P
< 55 godina n=8 5,63 + 2,87 0.822
> 55 godina n=30 5,30 * 4,95 !

Naravno, ulogu je imao i neproporcionalan omjer ispitanika s obzirom da je broj ispitanika
starijih od 55 godina bio gotovo Cetiri puta veéi. Takva je situacija vidljiva i podjelom na spol
gdje se htjelo utvrditi postoji li razlika u znanju izmedu muskaraca i Zena (tablice 4 i 5). Muska
populacija iako u vedini, prosjecnim je brojem bodova pokazala nesto slabiji rezultat, medutim
premali broj zenskih ispitanika unato¢ nesto boljim prosjecCnim vrijednostima statisticki nije
uspio doprinijeti znacajnoj razlici (p=0,472 ; p=0,284). Istrazivanje provedeno u talijanskoj
regiji Molise u kojem je sudjelovalo 744 ispitanika u trajanju od 11 mjeseci takoder je ukazalo
na homogenost rezultata s obzirom na spol (Bonaccio i sur., 2013), Sto potencijalno potvrduje
ovdje dobivene vrijednosti unato¢ znatno manjem broju ispitanika. Cilj navedenog istraZivanja
bio je utvrditi poveznicu, ako je prisutna, izmedu znanja o prehrani i pridrzavanja mediteranske
prehrane. Provedenim upitnikom znanja utvrdena je podloznost mediteranskom obrascu
prehrane od strane ispitanika sa veé¢im stupnjem obrazovanja. Sukladno tome te neovisno o
socioekonomskom i obrazovnom statusu, vidljivo je smanjena i prevalencija pretilosti u onih

koji se hrane u skladu sa smjernicama mediteranske prehrane.

Tablica 4. Prosjecan broj bodova prije edukacije s obzirom na spol utvrden MDNK upitnikom

PRIJE Broj ispitanika| ProsjeCan broj
EDUKACIJE (n) bodova + SD P
Zene n=8 3,88 *4,34

Muskarci n=32 2,50 *4,69 0,472

Tablica 5. Prosjecan broj bodova poslije edukacije s obzirom na spol utvrden MDNK upitnikom

POSLIJE Broj ispitanika| Prosjecan broj
EDUKACIJE (n) bodova + SD P
Zene n=7 6,71 + 2,91

Muzkarci n=31 5,06 +4,84 | o2
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Tablica 6 prikazuje udio tocnih odgovora izrazen postocima kako bi se laksSe uocila promjena
prisutna pri danim odgovorima prije i nakon edukacije. Na svakom od ponudenih 15 pitanja
uocava se poboljSani rezultat nakon edukacije. Najveca razlika u znanju prije i nakon edukacije
uocCava se na pitanju “Ukoliko ste pojeli hranu bogatu mastima, kontra — efekt mozete postici
konzumacijom jabuka" pri ¢emu je tocan odgovor prije edukacije dalo 38% a poslije edukacije
66% ispitanika. Studija provedena u 15 zemalja Europske unije kroz 6 mjeseci, sa 14331
ispitanikom, imala je kao cilj uvid u percepciju znacenja pravilne prehrane medu stanovnicima
odabranih zemalja (Margetts i sur., 1997). Vise od 80% ispitanika uravnotezenu prehranu,
prehranu bogatu povréem ili prehranu sa smanjenim udjelom masti smatra zdravom. Postoci
takvih odgovora su u rasponu od 91% za UK do 67% u Italiji i Francuskoj. Unatoc¢ tome i dalje
postoji doza nerazumijevanja medu populacijom s obzirom da je preporuceno smanijiti unos
masti, a da pri tome energetski udio masti i dalje bude od 15 — 30% ukupnog kalorijskog
unosa. U skladu s time prema podacima DrZzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske
udio masti u prehrani hrvatskih stanovnika je visok te iznosi 38 — 39% ukupne energije, a
prosjeCan unos voca svega 140 g/dan (Antoni¢ Degac i sur., 2007). S obzirom da je na
edukacijama kojima pacijenti prisustvuju veliki naglasak na unos svjezeg voca i povrca te na
nuzno pravilan odabir masnoca (sa naglaskom na maslinovo ulje) koji je ¢ak i bitniji nego sama
koli¢ina (koja je kod kardiovaskularnih pacijenata naravno ogranicena) ne ¢udi ovako statisticki
znacajan napredak u rezultatu. Nadalje, statisticki znacajna razlika postoji i u pitanju, ,U
pravilnoj prehrani mlijecni bi se proizvodi trebali konzumirati u jednakoj kolicini kao i voce i
povrée" (p=0,013). Zanimljivo je da unato¢ odgovoru prije edukacije kojim pacijenti smatraju
da bi se mlijecni proizvodi trebali konzumirati u jednakoj koliCini kao i voce i povrée, u Hrvatskoj
je utvrden relativno mali unos koji iznosi svega 0,3 litre mlijeka i oko 20 g sira po osobi dnevno,
¢ime se osigurava svega 500 mg kalcija Sto nije u skladu s preporukama za odrasle osobe
(Antoni¢ Degac i sur., 2007). Nazalost ni unos povrca i voca koji skupa iznosi 300 g po osobi
nije pretjerano visok, pa je iznimno vazno edukacijom pacijentima pribliziti veli¢ine jedinica,
serviranja i omjere makronutrijenata (USDA, 2016) Sto je s obzirom na postignute puno bolje
rezultate bilo ocigledno uspjesno. Na pitanje ,Dressing za salatu napravljen od majoneze
jednako je zdrav kao i onaj napravljen od maslinova ulja" gotovo su svi ispitanici tocno
odgovorili, odnosno njih 95% prije, te 100% nakon edukacije. Vecina je ispitanika s obzirom
na razlog hospitalizacije upuéena u mediteranski tip prehrane kao njihov oblik dijetoterapije, a
sukladno tome i na maslinovo ulje kao glavni i preporuceni izvor masnoc¢a u prehrani. Tako
povezujuéi znanje o prehrani i privrzenost mediteranskom tipu prehrane ili nekom drugom
prehrambenom obrascu, Bottcher i sur. (godina) dobili su statisticki znacajne vrijednosti kojima
su ispitanici veceg znanja ili viSeg stupnja obrazovanja na temelju podataka dobivenih
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upitnikom slijedili mediteransku prehranu ili obrazac temeljen na unosu maslinova ulja i povrca.
S obzirom na mediteransku prehranu kao oblik dijetoterapije koji pacijenti svakodnevno
konzumiraju, odgovori im se sugeriraju samim odabirom namirnica i pripremom obroka vec
nakon nekoliko dana boravka. Naravno, uz odlazak na radionice edukacijskog i kulinarskog
karaktera gdje se vizualnim i slikovnim pristupom priblizavaju smjernice pravilne prehrane

dodatno je olakSana interpretacija to¢nih odgovora.

Tablica 6. Prosjecan broj bodova te udio to¢nih odgovora (%) na postavljena pitanja MDNK

upitnika prije i poslije edukacije

Pitanje PRUE EDUKACLE ; (n=40) POSLIE EDUKACLIE ; (n=38) X2 D
SV SD n(T) postotak (%) SV SD n(T) postotak (%)

1. 0,90 0,44 38 95% 1,00 0,00 38 100% 1,95 0,494
2. -0,78 0,69 5 13% -0,53 0,85 9 24% 1,65| 0,245
3. -0,10 0,94 16 40% 0,16 0,96 21 55% 1,82 0,257
4. -0,08 0,91 15 38% 0,45 0,82 25 66% 6,24 0,014
5. 0,08 0,93 19 48% 0,16 0,93 20 53% 0,21 0,821
6. -0,33 0,91 12 30% -0,18 0,97 15 39% 0,77\ 0,477
7. 0,00 0,92 17 43% 0,47 0,85 27 71% 6,46/ 0,013
8. 0,45 0,71 23 58% 0,39 0,84 24 63% 0,26 0,649
9. 0,45 0,84 27 68% 0,53 0,82 28 74% 0,36 0,624
10. 0,43 0,80 25 63% 0,55 0,75 27 71% 0,64 0,477
11. 0,73 0,63 33 83% 0,87 0,47 35 92% 1,61 0,312
12. 0,35 0,94 27 68% 0,45 0,88 27 71% 0,12| 0,809
13. -0,48 0,87 10 25% -0,37 0,93 12 32% 0,42| 0,617
14. 0,53 0,77 28 70% 0,61 0,71 28 74% 0,13] 0,804
15. 0,60 0,73 30 75% 0,82 0,56 34 89% 2,77 0,141

Na slici 6 prikazan je udio ispitanika u odnosu na ukupan broj bodova postignutih MDNK
upitnikom prije i poslije edukacije. Promatrala se varijabilnost postignutih bodova prije i poslije
edukacije te je vidljivo da nakon edukacije prethodno minimalni zbrojevi bodova od -6 (5%
ispitanika) i -5 (8% ispitanika) viSe nisu ostvareni te najnize vrijednosti zapoCinju od -4
ukljucujudi pritom zanemariv udio od samo 3% ispitanika. Maksimalni zbroj od 15 bodova nije
postigao niti jedan ispitanik, a najblize su bili oni sa postignutih 12 bodova (3%) i to
ispunjavanjem upitnika prije edukacije. Nakon edukacije maksimalni broj postignutih bodova
je 11, medutim udio ispitanika koji su ostvarili ovaj rezultat je znatno vedi te iznosi 16%. Time
je vidljivo da se nakon edukacije udio pacijenata sa ukupnim zbrojem bodova iznad 10 nije
znacajno povecao, ali gledajuéi cjelokupnu sliku te veoma nisku pocetnu razinu znanja

napredak ostvaren edukacijom se moze potvrditi.
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Slika 6. Udio ispitanika (%) ovisno o ukupnom broju bodova postignutih MDNK' upitnikom
prije (n=40) i poslije edukacije (n=38)
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Studijom koju su proveli Powers i sur. (2005) ukazali su na vaznost i uspjesnost edukacije
provodeci 8 — tjedni prehrambeno edukacijski program medu mladom populacijom. Jednako
uspjesan bio je i program proveden od strane Sahyouna i sur. (2002), kojim su Zeljeli potvrditi
kako godine nisu ogranicavajuci faktor za usvajanje znanja i novih prehrambenih smjernica.
Ovakvim istrazivanjima i saznanjima autori dodatno poti¢u i opravdavaju potrebu za
edukacijskim programima pravilne prehrane kako bi se ljudima ukazalo na medusobnu

povezanost zdravlja i prehrane (Beydoun i Wang, 2008).
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5. ZAKLJUCAK

U istrazivanju koje je provedeno s ciliem procjene znanja o mediteranskoj prehrani medu

pacijentima s bolestima srca prije i nakon edukacije moZzemo zakljuditi:

Prosjecan broj bodova postignut MDNK upitnikom prije edukacija iznosio je 2,78 +
4,66, a nakon edukacije 5,37 £ 4,39.

Uzmu i se u obzir svi ispitanici statisticki znacajna bodovna razlika utvrdena je u
upitnicima provedenim nakon edukacije u odnosu na one ispunjene pri samom dolasku
(p=0,017). Time je potvrdena uspjesnost provedene edukacije i usvojenog znanja
pacijenata.

Nije utvrdena razlika u ukupnom broju postignutih bodova s obzirom na spol niti na
dob.

Nakon edukacije maksimalni broj postignutih bodova je 11, medutim udio ispitanika
(16%) koji su ostvarili ovaj rezultat je znatno vedi od broja ispitanika koji su prije

edukacije ostvarili maksimalnih 12 bodova (3% ispitanika).
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