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1. Uvod

U danasnje se vrijeme dijabetes sve vise spominje u kontekstu epidemije. Prije 20 godina,
1997. godine oko 124 milijuna ljudi diljem svijeta bolovalo je od dijabetesa, te se procjenjivalo
da ¢e broj oboljelih 2010. godine doseéi 221 milijun ljudi (Amos i sur.,, 1997). Na zalost ova
procjena se i ostvarila. U 2015. godini svaka jedanaesta osoba bolovala je od dijabetesa, s tim
da gotovo svaka druga osoba nije dijagnosticirana. Iz dana u dan, broj oboljelih raste.
Zabrinjavajud je i trend porasta broja djece oboljele od dijabetesa tipa 1. U 2015 godini gotovo
pola milijuna djece bolovalo je od dijabetesa tipa 1. Za razliku od 1997. godine, lijeenje
dijabetesa se poboljSalo te se produzio Zivotni vijek oboljelih od dijabetesa tipa 1. Medutim,
dijabetes i njegove komplikacije i dalje su vodeci uzrok smrti u brojnim zemljama svijeta, a
troskovi lijeenja dijabetesa i njegovih komplikacija u nekim drzavama doseze ¢ak 20 % od
ukupnih zdravstvenih troskova (IDF, 2015).

U ovom ce se radu naglasak staviti na dijabetes tip 1 koji karakterizira autoimuno unistenje
B- Langerhansovih otoci¢a gusterace. Smatra se da su poticaj za pokretanje ovog autoimunog
odgovora odredeni egzogeni i endogeni parametri, medutim sam razvoj bolesti joS uvijek nije
razjasnjen. Dijabetes tipa 1 najceSCe pogada djecu i mlade osobe normalnog stupnja
uhranjenosti. Dijabetes tip 1 kroni¢na je bolest koja sa sobom nosi odredene kroni¢ne
komplikacije, a u vecem riziku za razvoj komplikaciju pojedinci su koji nemaju zadovoljavajucu
samokontrolu bolesti. Obrazac prehrane, tjelesna aktivnost i redovita kontrola glukoze u krvi
kljuéni su za adekvatnu samokontrolu bolesti dijabeti¢ara tipa 1. Kako bi se postigla
zadovoljavajuca samokontrola, potrebna je pravilna edukacija oboljelog (Rollo i sur., 2016).
Osobe mlade odrasle Zivotne dobi oboljele od dijabetesa imaju vele razine stresa zbog odlaska
na fakultet i zapocinjanja samostalnog Zivota u odnosu na njihove vrSnjake opce populacije.
Razmatranjem internetske ankete koju su ispitanici ispunjavali, istrazit ¢e se moguca
povezanost antropometrijskih, prehrambenih i biokemijskih parametara, te razumijevanja i
pridrzavanja prehrambenih smjernica i inzulinske terapije sa uspjesnos¢u regulacije bolesti.
Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati kakav utjecaj imaju antropometrijski parametri i

prehrambeni obrazac na kvalitetu i uspjeSnost samokontrole dijabetesa tipa 1.



2. Teorijski dio

Secerna bolest (lat. Diabetes mellitus) kroniéna je metaboli¢ka bolest u kojoj je poremecen
metabolizam ugljikohidrata, masti i bjelancevina uzrokovan apsolutnim ili relativnim manjkom
inzulina te se kao posliedica javlja hiperglikemija. Secerna bolest najcéesce se javlja kao
primarna bolest, medutim u nekim se situacijama moze javiti i kao sekundarna bolest, kao na
primjer posljedica kirurSkog uklanjanja gusteraCe, uzimanja odredenih lijekova te kao
posljedica kroni¢nog pankreatitisa (Nola i sur., 2009).

2.1. Tipovi dijabetesa
Secerna bolest najéesce se dijeli na: diabetes mellitus tip 1 (DM1), diabetes mellitus tip 2
(DM2) te na gestacijski dijabetes (Petrac i sur.,2009).

2.1.1. Dijabetes tip 1

Secera bolest tipa 1 nekada se nazivala ,inzulin-ovisan dijabetes". To je autoimuna kroni¢na
bolest kod koje dolazi do uniStenja B - stanica Langerhansovih otoci¢a gusterace. Ovaj tip
Secerne bolesti pogada otprilike 10 % oboljelih od dijabetesa. NajceSce pogada djecu i
adolescente. UcCestaliji je u zemljama Europe i Amerike, nego Azije. Jedan od Cimbenika
podloZnosti jest genetska predispozicija, medutim samo 10 — 15 % bolesnika ima obiteljsku
anamnezu. Oboljeli od ove bolesti moraju supkutano uzimati inzulin kako bi preZzivjeli (Katzung
i sur, 2011).

U danasnije se vrijeme sve CeSce javlja pojam dvostrukog dijabetesa. Ovaj oblik bolesti pogada
osobe oboljele od dijabetesa tipa 1 sa razvijenom inzulinskom rezistencijom. Oboljele osobe
su pretile i imaju povecan rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Problem je pri lijeCenju ovih
osoba taj Sto su njima potrebne jako velike koli¢ine inzulina, tj. kod njih se javlja
hiperinzulinemija, a posto su njihove stanice rezistentne na inzulin, javlja se i hiperglikemija.
Glavna preporuka osobama koje pate od ovog oblika dijabetesa je da uz pravilnu prehranu i

redovitu tjelesnu aktivnost reduciraju svoju tjelesnu masu (Cleland i sur., 2013).



2.1.2. Dijabetes tip 2
Secerna bolest tipa 2 prije se nazivala ,adultni tip" ili ,tip neovisan o inzulinu®. Najéesce se
javlja u odrasloj dobi, izmedu 40. i 55. godine Zivota. Simptomi bolesti esto su nespecificni,
a dijagnoza se uspostavlja tijekom rutinskog pregleda krvi. Za ovu je bolest specificna
otpornost tkiva na djelovanje inzulina. Iako oboljeli sintetiziraju inzulin, njegova je razina
nedovoljna za svladavanje otpornosti te dolazi do porasta glukoze u krvi. Oslabljeno djelovanje
inzulina utjece i na metabolizam masti, Sto dovodi do poveéanja razine slobodnih masnih
kiselina i triglicerida, a do smanjenja razine lipoproteina visoke gusto¢e (HDL). Oboljeli
najcéeSée mogu regulirati bolest pravilnom prehranom i redovitom tjelesnom aktivnos¢u, ali u
30 % oboljelih inzulinska terapija ima dodatan povoljan ucinak na kontrolu razine glukoze u
krvi. Osobe s androgenom pretiloS¢u imaju vedi rizik za obolijevanje od Secerne bolesti tipa 2

za razliku od normalno uhranjenih osoba (Petrac i sur., 2009).

2.1.3. Gestacijski dijabetes

Gestacijski dijabetes tip je Secerne bolesti koja se razvija tijekom trudnoce zato Sto posteljica
i posteljicni hormoni dovode do rezistencije na inzulin. NajceS¢e se javlja izmedu 24. i 28.
tjedna trudnode, a razvije se kod 4 % trudnica te prestaje zavrsetkom trudnoce. Vec pri prvom
prenatalnom pregledu je potrebno procijeniti rizik od razvoja gestacijskog dijabetesa, a
visokorizi¢ne trudnice trebaju se odmah i testirati na provjeru tolerancije glukoze. Zene koje
su imale gestacijski dijabetes imaju vecu Sansu za razvoj Seerne bolesti tipa 2 tijekom daljnjeg
Zivota (Cefalu, 1998).

2.2. Simptomii dijagnoza

Na Secernu bolest posumnijat ¢e se ukoliko su prisutni neki karakteristi¢ni simptomi poput
pojacanog Zedanja (polidipsija) i mokrenja (poliurija), neobjasnjivog mrsavljenja uz pojacan
tek (polifagija), svrbez i ponavljajuce bakterijske ili gljivicne infekcije na kozi ili sluznicama.
Ponekad se javljaju i nespecifi¢ni simptomi poput depresije i gubitka radnog kapaciteta. U
tezim slucajevima moze dodi i do slabosti, poremecaja svijesti pa ¢ak i kome. U organizmu je
prisutna dugotrajna hiperglikemija koja uzrokuje komplikacije na krvnim Zilama i prije nego li
se uspostavi dijagnoza.

Dijagnosticki kriterij za otkrivanje Secerne bolesti isti je za djecu i za odrasle. Odreduje se
tolerancija glukoze nataste iz pune kapilarne krvi. Nalaz glukoze u krvi nataste je uredan



ukoliko iznosi < 6,1 mmol/L; tolerancija na glukozu nataste je smanjena ukoliko je nalaz u
rasponu od 6,1 do 7,0 mmol/L. Ukoliko nalaz pokazuje vrijednosti vise od 7,1 mmol/L tada se
postavlja dijagnoza Seéerne bolesti. U dijagnostici i procjeni regulacije glikemije u razdoblju
unatrag protekla tri mjeseca danas pomaze i odredivanje glikiranog hemoglobina (HbA1c)
(Petrac i sur., 2009).

2.3. Lijecenje secerne bolesti tipa 1
Osnova lijeCenja osoba oboljelih od Seéerne bolesti tipa 1 regulacija je glikemije primjenom
inzulina te pravilnom prehranom i redovitom tjelesnom aktivnoscu.
Americko drustvo za dijabetes (ADA) oboljelima preporucuje odrzavati razinu glukoze u krvi u
fizioloSkim granicama, razinu masti u krvi odrzavati u granicama normale, maksimalno
usporediti aterosklerozu i Sto vise smanjiti mogu¢ nastanak akutnih i kroni¢nih komplikacija
(Zivkovié, 2002).

2.3.1. Regulacija glikemije

Stroga kontrola glukoze u krvi koristi oboljelima od dijabetesa tipa 1. Veliko klinicko ispitivanje
iz 1993. godine pokazalo je da odrzavanje razine glukoze u krvi u granicama Sto blizima
normalni odgada nastanak i znacajno usporava napredovanje mikrovaskularnih kronicnih
komplikacija dijabetesa (Katzung i sur., 2011).

Redovita i kontinuirana kontrola glukoze u krvi koristi oboljelima u vlastitoj procjeni terapije,
omogucuje preinake u prehrani i tjelesnoj aktivnosti ovisno o trenutnoj razini glukoze u krvi te
smanjuje rizik od akutnih komplikacija bolesti. Utvrdena je korelacija izmedu redovite i
kontinuirane kontrole glukoze u krvi i smanjenja razine glikiranog hemoglobina HbAlc (ADA,
2017).

Cilj kojemu bi trebalo teZiti je da su koncentracija glukoze u krvi nataste i prije obroka oko 6,5
mmol/L, a postprandijalno da koncentracija glukoze u krvi ne bude visa od 10 mmol/L (Dumié,
2004).

2.3.2. Glikirani hemoglobin (HbA1c)
Dio glukoze veze se na hemoglobin, krvnu boju u eritrocitima. U normalnim uvjetima u
organizmu, hemoglobin sadrZzava manje od 6 % Secera, medutim poviSenjem razine glukoze

u krvi, na njega se veZu ireverzibilnim vezama i mnogo vece koli¢ine glukoze. Ova veza postoji
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za svo vrijeme Zivotnog vijeka eritrocita, Sto je otprilike 120 dana. Prema tome, iz razina
glikiranog hemoglobina moze se utvrditi prosjecna razina glukoze u krvi i pravilnost u lije¢enju
dijabetesa tijekom posljednjih 6 — 8 tjedana (Zivkovi(:, 2002).

Na HbAlc utjeCu varijacije glukoze u krvi, a osobito postprandijalna hiperglikemija. Ti se
parametri takoder povezuju sa razvitkom kroni¢nih komplikacija dijabetesa (Lachin i sur.,
2008).

Redovitom kontrolom hemoglobina Alc moguce je predvidjeti rizik za razvoj kronicnih
komplikacija dijabetesa. ADA preporucuje da se HbAlc kontrolira svaka 3 mjeseca, a cilj
terapije je da razina HbA1c bude izmedu 6 % i 8 % (Cefalu, 1998).

Pokazalo se da razina HbA1c < 7 % smanjuje rizik za razvoj kroni¢nih komplikacija dijabetesa.
Kako bi to postigli, oboljeli moraju postici i zadrzati razinu glukoze u krvi Sto blizu normalnoj,

uz izbjegavanje hipoglikemija (Matteucci i Giampietro, 2014).

2.3.3. Inzulini

Cilj supkutane inzulinske terapije jest oponaSanje normalne fizioloSke sekrecije inzulina i
nadomjeStanje njegove bazalne sekrecije tijekom nodi, nataste i izmedu obroka, kao i porast
(bolus) inzulina za vrijeme obroka (prandijalno) (Katzung i sur., 2011).

U danasnje se vrijeme najCeSce upotrebljavaju inzulinski analozi zbog njihovog predvidljivog
djelovanja. Razlikujemo nekoliko osnovnih tipova inzulinskih pripravaka. Brzodjelujuci inzulini
koji imaju izrazito brz nastup ucinka i kratko vrijeme djelovanja, kratkodjelujuéi inzulini, inzulini
srednje dugog djelovanja te dugodjelujuci inzulini ¢iji je intenzitet djelovanja izrazito dug, a
najvece se koliCine nalaze u krvi nakon 12 do 24 sata nakon injiciranja.

LijeCenje dijabetesa treba se sastojati od dostupnih inzulinskih preparata kratkog, srednje
dugog i dugog djelovanja. Kako bi se mogla ostvariti najpovoljnija kontrola glikemije, u
lijeCenje je potrebno ukljuciti minimalno dvije injekcije mjeSavine kratkodjelujuceg i srednje
dugodjelujuceg inzulina na dan. Nema odredenog pravila u dozi inzulina, ali prosjecne potrebe
osoba iznose izmedu 0,5 j/kg/dan i 1 j/kg/dan (Petrac i sur., 2009).

Inzulinski standardi koji odreduju jakost inzulina sadrzavaju 28 jedinica po miligramu.



2.3.4. Inzulinska terapija
Razlikujemo konvencionalnu terapiju inzulinom, intenziviranu terapiju te terapiju inzulinskom
pumpom. Konvencionalna terapija se sve rjede provodi, a sve vedi broj osoba oboljelih od
dijabetesa tipa 1 prati intenziviranu inzulinsku terapiju ili su na terapiji inzulinskom pumpom

koja omogucava optimalnu kontrolu bolesti (Katzung i sur,, 2011).

Konvencionalna terapija inzulinom

Rezim koji ukljuCuje davanje inzulina dva puta dnevno, ujutro i navecCer. Ova vrsta terapije
zahtijeva precizno odredivanje koli¢ine hrane u pojedinom obroku, kao i postivanje to¢no
odredenih vremenskih intervala u kojima ce se ti obroci uzimati. Jelovnik se planira tako se
najveéi obroci, u prvom redu s obzirom na udio ugljikohidrata, uzimaju u vrijeme kada se
oCekuje najjace djelovanje inzulina. Tjelesna aktivnost takoder se prilagodava vremenu
uzimanja obroka, osobito onih bogatijih ugljikohidratima (Dumic¢, 2004). Osobe koje prate ovaj
rezim terapije najées¢e se pridrzavaju prehrane sastavljene prema preporukama ADA-g,

odnosno prema sustavu jedinica.

Intenzivirana terapija inzulinom

Ovaj rezim ukljucuje viSestruke injekcije inzulina, pri ¢emu se koriste inzulinski analozi dugog
djelovanja kako bi se osigurala stalna bazalna razina inzulina, a inzulinima brzog djelovanja,
odnosno bolus-dozama ,,pokrivaju® se potrebe u vrijeme obroka. Bolus-doze bolesnik sam
procjenjuje ovisno o trenutnoj razini glukoze u krvi, te o koli¢ini ugljikohidrata u obroku
(Katzung i sur., 2011).

Intenzivirana terapija omogucuje vecu fleksibilnost Sto se ti¢e vremena konzumacije obroka i
veli¢ine obroka (Matteucci i Giampietro, 2014).

Bolus — doze daju se za obroke, a odreduju se prema formulama da se odredi koliko ¢e grama
ugljikohidrata jedna jedinica brzodjelujuceg inzulina ,pokriti*. Takoder, u racunicu je bitno
uvrstiti i razinu glukoze u krvi te ju korigirati ukoliko je prisutna hiperglikemija (Katzung i sur.,
2011).

Intenzivirana inzulinska terapija povezuje se sa ve¢om ucestalos¢u hipoglikemija u odnosu na
konvencionalnu terapiju inzulinom (Nathan i sur,, 2007). Ali, usporedujuci sa konvencionalnom
terapijom, razvitak kroni¢nih komplikacija u oboljelih od dijabetesa koji su na rezimu
intenzivirane inzulinske terapije je odgoden. Usporava se nastanak i progresija retinopatije,
nefropatije i neuropatije (The diabetes control and complications (DCCT) research trial, 1995).



Terapija inzulinskom pumpom

Inzulinski rezim kojim bolesnici sami programiraju pumpu koja supkutano otpusta inzulin
ovisno o njihovim individualnim potrebama temeljenim na trenutnoj razini glukoze u krvi,
otpustanja nadomjesne bazalne i bolus-doze inzulina (Katzung i sur,, 2011). Koli¢ine bolusa
dinamicki se programiraju ovisno o vremenu i veli¢ini obroka. Ova vrsta terapije smatra se

najboljom metodom u odrzavanju razina glukoze u krvi optimalnima.

2.4. Prehrana oboljelih od dijabetesa tipa 1
Plan prehrane potrebno je prilagoditi svakom pojedincu, ovisno o njegovom ukusu i osobnim
potrebama. Poti¢e se konzumacija obroka svaki dan u isto doba. Oboljele osobe trebale bi
unositi oko 50 — 60 % dnevnih kalorija iz izvora ugljikohidrata, 10 — 20 % kalorija iz izvora
proteina te do 30 % kalorija iz izvora masti, s tim da se ne preporucuje konzumacija zasicenih
masti u kolicini vecoj od 10 % ukupnog dnevnog unosa kalorija. Preporucuje se unositi 20 —
35 grama prehrambenih vlakana dnevno posto postoje dokazi da ona utjecu na kontrolu razine
glukoze u krvi. Konzumacija alkohola se ne preporucuje, osobito ne u kasnijim satima jer

povecava rizik od hipoglikemije (Cefalu, 1998).

2.4.1. Glikemijski indeks

Koncept glikemijskog indeksa (GI) predstavljen je 1980-ih godina od strane profesora Jenkinsa
i njegovih suradnika. Glikemijski indeks sustav je kojim se hrana bogata ugljikohidratima
klasificira ovisno o utjecaju na postprandijalnu razinu glukoze u krvi. Glikemijski indeks neke
namirnice odreduje se usporedbom povisenja glukoze u krvi nakon konzumiranja te namirnice
sa poviSenjem razine glukoze u krvi nakon konzumacije namirnice koja se koristi kao standard
(bijeli kruh ili glukoza). Koristeéi glukozu kao standard, namirnice su razvrstane u skupine:
niskog glikemijskog indeksa (ukoliko je GI 55 ili nizi), srednjeg glikemijskog indeksa (ukoliko
je GI izmedu 55 i 69) i visokog glikemijskog indeksa (ukoliko je GI visi od 70). Konzumacija
namirnica visokog glikemijskog indeksa brzo se probavlja i apsorbira Sto uzrokuje nagli porast
razine glukoze u krvi i povecava koncentraciju slobodnih masnih kiselina koje smanjuju
inzulinsku osjetljivost stanica. S druge strane, konzumacija namirnica niskog glikemijskog
indeksa dovodi do spore apsorpcije i probavljanja i tako povoljno utjece na kontrolu glikemije
ne uzrokujudi nagle skokove razina glukoze i inzulina u krvi.

Prehrana bogata vlaknima i hranom niskog glikemijskog indeksa moze povoljno utjecati na



poboljSanje kontrole glukoze u krvi, Sto pak dovodi do poboljSanja razine glikiranog
hemoglobina (HbA1c) i odgode razvoja kroni¢nih komplikacija Se¢erne bolesti (Raheli¢ i sur.,
2011).

2.4.2. Sustav zamjena
Ovaj je nacin planiranja prehrane utemeljen na ADA - smjernicama za prehranu osoba sa
Se¢ernom boleSc¢u. Dokazana je korist pridrZzavana preporuka o prehrani: snizava se vrijednost
Hbalc pri tipu 1 Secerne bolesti za oko 1 %. Namirnice su svrstane u Sest skupina, ovisno o
udjelu makronutrijenata u njima, te zbog razli¢ite energetske vrijednosti. Hrana iz svake
kategorije ima otprilike isti sadrzaj energije te makronutrijenata, ali razlikuje se u propisanoj
koli¢ini u gramima. Buduci da se u pojedinoj jedinici iz odredene skupine namirnica jednak
energetski sastav i udio makronutrijenata, namirnice iz iste skupine moguce je zamjenjivati
prema vlastitom ukusu. Na taj je nacin omogucena raznovrsnost i Siroka mogucnost izbora

namirnica unutar pojedine skupine (Dumic, 2004).

1. Kruh i zamjene
U ovu skupinu ubrajaju se sve vrste zitarica i proizvodi od Zitarica te povrce s visokim udjelom
Skoba. Namirnice ove skupine sadrze oko 15 g ugljikohidrata, 3 g proteina i otprilike 73 kcal

po jedinici.

2. Voce
U ovu skupinu ubraja se svjeze, suseno i konzervirano voce bez Secera. Takoder ovdje se
ubrajaju i voc¢ni sokovi bez dodanog Secera. Namirnice ove skupine sadrze oko 15 g

ugljikohidrata i otprilike 60 kcal po jedinici.

3. Mlijeko i zamjene
U ovu skupinu ubraja se svjeze i fermentirano mlijeko. Pritom se preporuc¢a konzumacija
mlijeka sa do 2,8 % mlijecne masti. Namirnice ove skupine sadrze oko 12 g ugljikohidrata, 8

g proteina, 4 — 7 g masti i otprilike 118 — 143 kcal po jedinici.



4. Meso i zamjene
U ovu skupinu ubrajaju se sve vrste mesa i mesnih preradevina te druga hrana visokog
sadrzaja proteina. Ovisno o udjelu masti, meso se dijeli u skupine: Nemasno meso (sa
sadrzajem do 3 g masti po jednoj jedinici), Srednje masno meso ( sadrzi oko 5 g masti po
jednoj jedinici) i Masno meso (ne preporucuje se konzumacija ove podskupine mesa i zamjena
jer sadrzi oko 8 g masti po jednoj jedinici). Ovisno o podskupini mesa, namirnice sadrze oko

7 g proteina, 0 — 8 g masti i otprilike 45 — 100 kcal po jedinici.

5. Povrce
U ovu skupinu ubraja se svo povrée osim Skrobastog povréa. Namirnice ove skupine sadrze

oko 5 g ugljikohidrata, 2 g proteina i otprilike 25 kcal po jedinici.

6. Masnoce
U ovu skupinu ubrajaju se masnoce biljnog i Zivotinjskog podrijetla, orasasto voce te
industrijski pripravci poput majoneze. Namirnice ove skupine sadrze oko 5 g masti i otprilike
45 keal po jedinici (Sveti¢ Cisic i sur,, 2013).

2.4.3. Brojanje ugljikohidrata

Poznato je da je glavna komponenta koja odreduje dozu inzulina prije obroka i utjeCe na
postprandijalnu razinu glukoze u krvi koli¢ina ugljikohidrata u obroku. Ali i ostale komponente
obroka, masti i proteini, takoder utjeCu na razgradnju hrane u gastrointestinalnom traktu i
posljedi¢no na razinu glukoze u krvi nakon obroka. Masti odgadaju gastricko praznjenje, Sto
pak odgada apsorpciju glukoze i dovodi do pojave zakasnjele hiperglikemije (Bell i sur., 2015).
Bez obzira na navedene nedostatke ovog nacina planiranja prehrane dijabeti¢ara, usporedujuci
sa planiranjem prehrane prema sustavu zamjena, brojanjem ugljikohidrata oboljele osobe
najcesée postizu nize vrijednosti HbA1c, laksSe se nose sa svakodnevnim zivotnim problemima
i imaju bolju kvalitetu Zivota jer im je omogucena veca fleksibilnost pri odabiru jela i vremenu
obroka.

Kako bi postigli Zeljene ciljeve, oboljeli se trebaju educirati o pravilnom doziranju inzulina u

odnosu na koli¢inu ugljikohidrata u obroku i razinu glukoze u krvi (Baretic¢ i sur., 2017).



2.5. Tjelesna aktivnost
Svaka osoba oboljela od Seéerne bolesti tipa 1 ima razli¢it glikemijski odgovor na tjelesnu
aktivnost. Tjelesna aktivnost (TA) poboljSava kvalitetu zZivota, osjetljivost na inzulin i kontrolu
glukoze u krvi, HbA1c, utjece na regulaciju lipidnog profila krvi i krvni tlak te smanjuje rizik od
kardiovaskularnih bolesti (Horton i sur., 2016).
Preporucuije se tjelesna aktivnosti srednjeg intenziteta u trajanju od 150 minuta tjedno, ili ona
visokog intenziteta u trajanju od 75 minuta tjedno.
Tjelesna aktivnost povecava rizik od pojave akutnih i odgodenih hipoglikemija, te se oboljelima
savjetuje da prilagode dozu inzulina i dodatan unos ugljikohidrata ukoliko je glukoza u krvi
prije tjelesne aktivnosti bila niza od 5,6 mmol/L (ADA, 2017).
Povecana osjetljivost na inzulin prisutna je do 24 sata nakon tjelesne aktivnosti i pridonosi
pojavi odgodenih hipoglikemija, osobito onih nocnih. Zato se oboljelima savjetuje ceSca

kontrola razine glukoze u krvi nakon tjelesne aktivnosti (Satali¢ i sur, 2016).

2.6. Komplikacije dijabetesa
Prekid lije¢enja inzulinom ili neadekvatno doziranje inzulina moze biti pogubno i uzrokovati niz
akutnih komplikacija poput hipoglikemije, hiperglikemije, dijabeticke ketoacidoze ili ¢ak smrti.
Kao posljedica dugotrajne hiperglikemije razvijaju se kroni¢ne komplikacije dijabetesa, a one

su karakterizirane oSte¢enim krvnim zilama (Nola i sur., 2009).

2.6.1. Akutne komplikacije
U akutne komplikacija dijabetesa tipa 1 ubrajamo: hipoglikemiju, hiperglikemiju i dijabeticku

ketoacidozu.

Hipoglikemija

Hipoglikemija se javlja kada razina glukoze u krvi padne ispod 2,5 mmol/L. Najc¢esSci simptomi
su znojenje, drhtavica, glavobolja i konfuznost. Ponavljanje hipoglikemija moze uzrokovati
neuroloska ostecenja i postupni gubitak umnih sposobnosti. Uzroci hipoglikemije jesu:
izostavljanje obroka ili manji obrok od uobicajenog, alkohol, tjelesna aktivnost jaceg
intenziteta te pogreske u doziranju inzulina. U teskoj hipoglikemiji mogu nastati stupor, koma
i smrt (Petrac i sur., 2009).

U epizodi hipoglikemije osoba treba Sto prije razinu glukoze u krvi vratiti u normalu i pritom
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izbje¢i moguce pretjerivanje u hrani kako bi se izbjegla naknadna hiperglikemija. Preporuca
se unos 15 - 20 grama glukoze te je nakon 60 minuta potrebno ponovo provijeriti razinu

glukoze u krvi i ponoviti postupak ukoliko je potrebno (Mattucci i sur.,, 2014).

Hiperglikemija

Hiperglikemija je stanje poviSene razine glukoze u krvi. Javlja se kod novootkrivenog
dijabetesa tipa 1, infekcija i pogreSaka u terapiji bolesti, poput konzumacije veceg obroka od
uobicajenog ili neprimjereno smanjene doze inzulina. Najceséi simptomi su poliurija, polidipsija

i polifagija, a miris daha je po acetonu (Zivkovié, 2002).

Dijabeticka ketoacidoza

Dijabeticka ketoacidoza javlja se kao posljedica nedostatka inzulina, obi¢no praéena
podizanjem razine hormona poput glukagona, kortizola i epinefrina. Ovaj hormonski disbalans
dovodi do hepaticke glukoneogeneze i hiperlikemije. Potaknuta lipoliza dovodi do
prekomjernog otpustanja masnih kiselina i stvaranja velike koli¢ine ketokiselina. Kao posljedica
dolazi do metabolicke acidoze. Ovo stanje oCituje se kao vrtoglavica i povracanje te dovodi do

disbalansa elektrolita opasnog za zivot (Savage i sur,, 2011).

2.6.2. Kronicne komplikacije

Dugogodisnji dijabetes tip 1 povezuje se sa promjenama na stanicama ociju, bubrega te
autonomnog i perifernog Zivéanog sustava zbog njihove permeabilnosti prema glukozi.
Dugogodisnje mikrovaskularne komplikacije i razvitak kardiovaskularnih bolesti uzrok su
vecine smrtnih slucajeva oboljelih od dijabetesa.

Pod utjecajem dugotrajne hiperglikemije, stanice koje ne ovise direktno o inzulinu postepeno
se oStecuju. Te stanice visak glukoze pretvaraju u poliole (Secerne alkohole) koji se vrlo sporo
razgraduju i akumuliraju u tkivima. Polioli utjeCu na stanice rastezudi ih. Na taj nacin ostecuju
ocne lece i periferne Zivce (Zivkovi¢, 2002).

Kroni¢ne komplikacije dijabetesa tipa 1 dijele se na mikroangiopatiju i makroangiopatiju.

11



Mikroangiopatske komplikacije dijabetesa tipa 1

Retinopatija

Osobe oboljele od dijabetesa tipa 1 imaju 25 puta vedi rizik od ostecenja vida i sljepoce u
odnosu na opéu populaciju. Cesto je tesko utvrditi pocetak nastanka retinopatije posto su u
pocetku zahvacena periferna podrucja oka koja nisu presudna za vid. Tek kod uznapredovale
bolesti vid pocinje slabiti. Takoder, u osoba s dijabetesom ¢es¢a je pojavnost katarakte (mrene)
koja otezava otkrivanje retinopatije (Petra¢, 2009). Savjetuje se jednom godiSnje provijeriti

mreznica kod oftalmologa.

Nefropatija

Dijabeti¢ka nefropatija usko je povezana sa retinopatijom. Cak 95 % oboljelih sa razvijenom
nefropatijom imaju i dijabeticku retinopatiju. Razvoju dijabeticke neforpatije pogoduju loSa
regulacija glikemije, poviSene razine LDL kolesterola krvi i hipertenzija (Petra¢, 2009).
Simptomi bolesti najcesSée se javljaju tek u uznapredovanim stadijima bolesti, kada funkcija
bubrega padne na manje od 25 % od normalne.

Postojeca dijabeticka nefropatija ne moze se izlijeCiti uspostavljanjem glikemijske kontrole, ali
se moze znaCajno usporiti kontrolom krvnog tlaka i promjenom prehrambenih navika
(Matteucci i Giampietro, 2014).

Neuropatija

Intenzitet i zahvacenost zivaca dijabetickom neuropatijom direktno ovisi o stupnju i duljini
trajanja hiperglikemije. Akutna, kratkotrajna hiperglikemija smanjuje funkciju Zivaca.
Kroni¢na, dugotrajna hiperglikemija povezuje se sa gubitkom mijeliziranih i nemijeliziranih
Zivcanih viakana.

NajceSca posljedica dijabeticke neuropatije ulkusi su stopala. Dolazi do gubitka percepcije boli,
rane sporije zacjeljuju i slabe misi¢i, a moguca je i pojava infekcije ulkusa. Oboljeli od
dijabetesa imaju 15 puta vedi rizik za razvoj ulkusa stopala i amputaciju u odnosu na opcu

populaciju (Petrac, 2009). Savjetuje se redovito pregledavanije i njega stopala.

Makroangiopatske komplikacije dijabetesa tipa 1

Makroangiopatija podrazumijeva ostecenje velikih krvnih Zila, te razvitak ateroskleroze u njima
kao posljedica dugotrajne hiperglikemije. Oboljeli od dijabetesa u vecem su riziku za razvoj
koronarne bolesti srca i kardiovaskularnih bolesti i hipertenzije. Takoder, u oboljelih od

12



dijabetesa ¢esca je prevalencija povisenih razina LDL kolesterola u krvi i snizenih razina HDL
kolesterola (Cefalu, 1998).

Rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti moze se smanjiti promjenom prehrambenih navika, a
ona ukljucuje: smanjenje unosa zasi¢enih masti, trans masti i kolesterola, poveéanje unosa

omega-3 masnih kiselina, dijetalnih vlakana i fitosterola (Matteucci i Giampietro, 2014).

2.7. Antropometrijska mjerenja
Antropometrijska mjerenja provode se kako bi se utvrdilo stanje uhranjenosti pojedinca i
njegov sastav tijela. Antropometrijska mjerenja podrazumijevaju odredivanje tjelesne mase,
tjelesne visine, indeks tjelesne mase te odredivanje konstitucije tijela, raspodjele masnog tkiva
i sastava tijela (Satali¢, 2014).

2.7.1. Indeks tjelesne mase

Indeks tjelesne mase (ITM) mjera je procjene stanja uhranjenosti osobe. Indeks tjelesne mase
racuna se kao omjer tjelesne mase (kg) i kvadrata tjelesne visine (m?). Objavio ga je Adolphe
Quetlet 1832. godine, a od 1972. godine poznat je pod nazivom ,indeks tjelesne mase". Prema
indeksu tjelesne mase razlikujemo sljedeca stanja uhranjenosti: stanje pothranjenosti (ITM <
18,5 kg/m?), stanje normalne uhranjenosti (ITM je izmedu 18,5 kg/m? i 24,9 kg/m?), stanje
prekomjerne tjelesne mase (ITM je izmedu 25 kg/m? i 29,9 kg/m?), te tri stupnja pretilosti
kod kojih je ITM veci od 30 kg/m? (Satali¢ i sur, 2016).

Medutim, indeks tjelesne mase ne daje informaciju o udjelu masnog tkiva, tj. o sastavu tijela
osobe, i on nije prikladan za procjenu stanja uhranjenosti svakoga. Na primjer, za sportase
visoke miSiéne mase i malog udjela masnog tkiva, trudnice, djecu i osobe starije Zivotne dobi
(Sveti¢ Cigi¢ i sur,, 2013).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. Metode rada

Uz hipotezu da ljudi koji imaju manji indeks tjelesne mase, konzumiraju viSe povréa i voca
svojom prehranom te imaju redovitu tjelesnu aktivnost, lakSe reguliraju razine glukoze u krvi,
odnosno imaju bolje nalaze HbAlc, a samim tim i bolju kontrolu nad dijabetesom, kroz
internetsku anketu prikupljeno je 29 dobrovoljnih ispitanika oboljelih od dijabetesa tipa 1 u
dobi od 18 - 31 godine. Raspon godina uzet za ovo istraZivanje uklju¢uje mlade ljude oboljele
od Secerne bolesti tipa 1 koji su na pragu vlastitog samostalnog Zivota, studiraju ili rade i vode
brigu o sebi i svojoj bolesti bez pomodi roditelja.

Prema statistickim podacima, u ovom razdoblju poviSene su razine stresa kod mladih ljudi i
mogu¢ pad u depresiju. Depresija je ucestalija kod oboljelih od dijabetesa u odnosu na opcu
populaciju. Ona pogada 24 % dijabeticke populacije, u odnosu na opc¢u populaciju gdje
pogada 17 % osoba (Goldney i sur., 2004).

Analizom podataka prikupljenih internetskom anketom usporedivani su antropometrijski
parametri, biokemijski parametar HbAlc prije studija i njegova sadasnja vrijednost, nacin
prehrane i inzulinske terapije ispitanika te stupanj tjelesne aktivnosti. U cilju istovremenog
promatranja ovih parametara, primijenjena je korelacijska analiza prikupljenih podataka u

odnosu na biokemijski parametar HbA1c.

3.2. Ispitanici
Internetskom anketom prikupljeno je 29 dobrovoljnih ispitanika oboljelih od dijabetesa tipa 1
u dobi od 18 do 31 godine starosti. Prosjecna dob ispitanika je 23,49 godina, uz standardnu
devijaciju 3,55. Od ukupnog broja ispitanika, 58,6 % (17 osoba) Cine osobe Zenskog spola,
dok je 41,4 % (12) ispitanika muskog spola. Prosjecan indeks tjelesne mase je 23,84 kg/m?,
pri Cemu je prekomjerne tjelesne mase 5 (41,67 %) ispitanika muskog spola i 3 (17,65 %)
ispitanice Zenskog spola. Od ukupnog broja ispitanika, njih 65,5 % (19) studira, a 34,5 % (10)
ne pohada fakultet. Njih 58,6 % (17) Zivi s roditeljima, dok 41,4 % (12) ispitanika Zivi
samostalno. Vecina ispitanika, 48,3 % (14 ispitanika), na terapiji je inzulinskom pumpom, 41,4
% (12) na intenziviranoj je terapiji inzulinom, a svega 10,3 % ispitanika (3) na rezimu su

konvencionalne inzulinske terapije.
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3.3. Rezultatii rasprava
Internetskom anketom prikupljeni su podatci o prehrambenim navikama i antropometrijskim
mjerama osoba oboljelih od dijabetesa tipa 1 mlade odrasle Zivotne dobi. Najmladi ispitanik

ima 18 godina, a najstariji 31 godinu. Prosjecna dob ispitanika je 23,49 godina.
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Slika 1. Normalnost distribucije indeksa tjelesne mase (ITM) kod ispitanika oboljelih od
dijabetesa tipa 1 (n = 29)

Prosjecna tjelesna visina osoba oboljelih od dijabetesa tipa 1 koje su sudjelovale u ispitivanju
iznosi 179,25 cm za muski spol, te 168,71 cm za zenski spol. Minimalna tjelesna visina u osoba
muskog spola je 163 cm, dok je maksimalna tjelesna visina 190 cm. U osoba Zenskog spola,
minimalna visina je 156 cm, a ona maksimalna iznosi 180 c¢cm. Prosjecna tjelesna masa
oboljelih osoba muskog spola iznosi 81,92 kg, te 64,82 kg za zenski spol. Minimalna tjelesna
masa osoba muskog spola je 57 kg, a ona maksimalna je 108 kg. U oboljelih osoba Zenskog
spola, minimalna tjelesna masa iznosi 55 kg, dok je ona maksimalna 80 kg. Prosjecan indeks
tielesne mase cjelokupnog broja ispitanika je 23,84 kg/m?, odnosno iznosi 25,33 kg/m? za

ispitanike muskog spola, te 22,78 kg/m? za ispitanice Zenskoga spola. Medu ispitanicima nema
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osoba Ciji je ITM ispod 18,5 kg/m?, tj. nema pothranjenih osoba. Medu ispitanicima muskoga
spola najnizi ITM je 21,45 kg/m?, dok je najvisi 29,92 kg/m?. 5 osoba muskog spola je pretilo,
odnosno to ¢ini ¢ak 41,7 % od ukupnog broja ispitanika muskog spola. Medu ispitanicama
Zenskog spola, najnizi je ITM 19,49 kg/m?, a najvisi iznosi 27,04 kg/m?. Od ukupnog broja

ispitanica zenskog spola, 17,7 % je pretilo, odnosno 3 Zenske osobe.

PRIDRZAVATE LI SE PREPISANE

DIJABETICKE DIJETE?
da
10%

Slika 2. Pridrzavanje ispitanika prepisanoj dijabetickoj dijeti (n = 29)

Vecina ispitanika smatra da su im informacije o pravilnoj prehrani dijabeticara lako dostupne i
razumljive (58,6 %, odnosno 17 ispitanika), 11 ispitanika (37,9 %) smatra da su im informacije
o pravilnoj prehrani dijabetiara djelomi¢no dostupne i razumljive, dok samo jedna osoba (3,4
%) smatra da joj nisu dostupne i razumljive informacije o pravilnoj prehrani dijabeticara. Od
ukupnog broja ispitanika, njih 11 (37,9 %) smatra da nije zahtjevno slijediti prehrambene
smjernice za SecCernu bolest dobivene od lijecnika, 9 ispitanika (31 %) smatra djelomi¢no
zahtjevnim, a 9 ispitanika (31 %) smatra zahtjevnim slijediti smjernice za $ecernu bolest. Cak
48 % (14) ispitanika ne pridrZzava se prepisane dijabeticke dijete, njih 42 % (12) djelomicno
se pridrzava prepisane dijabeticke dijete, a svega 10 % (3) ispitanika slijedi prepisanu
dijabeticku dijetu. Ispitanici uglavnom planiraju svoju prehranu brojanjem ugljikohidrata (55,2
%, odnosno 16 ispitanika), 41,4 % (12) ispitanika planira prehranu prema vlastitom iskustvu

i nahodenju, a samo jedna osoba (3,4 %) prehranu planira prema sustavu zamjena prema
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jedinicama.

Osobama oboljelima od dijabetesa tipa 1 preporucuje se konzumacija 3 glavna obroka uz
eventualna 2 meduobroka. Vecina osoba koje su sudjelovale u istrazivanju, njih 69 % (20)
dnevno konzumira 3 — 4 obroka. Sedam osoba (24,1 %) konzumira 5 — 6 obroka dnevno,
jedna osoba (3,5 %) konzumira manje od 3 obroka dnevno, a jedna osoba (3,5 %) konzumira
viSe od 6 obroka dnevno.

Oboljeli od dijabetesa tipa 1 koji su sudjelovali u istrazivanju uglavnom kuhaju (51,7 %, tj. 15
ispitanika). Njih 17,2 % (5) hrani se u menzi, dok se 31% (9) ispitanika podjednako cesto
hrani u menzi kao sto i kuha.

Preporucuje se unositi 5 serviranja povrca i vo¢a na dan. Od ispitanika samo jedna osoba (3,5
%) konzumira viSe od 5 serviranja povréa i voca dnevno, njih 10,3 % (3) konzumira 4 do 5
serviranja povrca i voc¢a na dan. Vedina ispitanika, 51,7 % (15) konzumira 2 do 3 serviranja
poveca i voc¢a na dan, a 34,5 % ispitanika (10) konzumiraju manje od 2 serviranja povrca i
voca dnevno.

Dijabeti¢arima se ne preporucuje konzumacija hrane niskog nutritivnog i visokog energetskog
sastava (HNNVE) zbog utjecaja na postprandijalnu hiperglikemiju i povecavanje rizika za
razvitak kroni¢nih komplikacija dijabetesa. Od ukupnog broja ispitanika, njih 48,3 % (14)
konzumira HNNVE otprilike jednom tjedno, njih 31 % (9) HNNVE konzumira viSe puta tjedno,
a 20,7 % (6) konzumiraju HNNVE rjede od jednom mjesecno.

Preporuka za unos vode iznosi oko 1,5 litre dnevno. Dehidracija do koje dolazi prilikom
premalog unosa vode, moze dovesti do nesvjestice, poteSkoca u govoru, slabosti ekstremiteta
i tahikardije (Jequier i sur.,, 2010). Jedna osoba (3,5 %) unosi manje od 1 litre vode dnevno,
55,2 % (16) ispitanika dnevno unese 1 — 2 litre vode, a 41,4 % (12) ispitanika na dan unese
viSe od 2 litre vode.
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Slika 3. Usporedba vrijednosti biokemijskog parametra HbA1c kod ispitanika prije fakulteta i
sad

HbA1lc pod jakim je utjecajem postprandijalne razine glukoze u krvi, a ona je pak ovisna o
raznim ¢imbenicima poput: preprandijalne razine glukoze u krvi, osjetljivosti na inzulin, dozi
inzulina, vijezbanju i stresu (Bell i sur., 2015).

Ciljna vrijednost biokemijskog parametra HbA1lc za sve oboljele od dijabetesa tipa 1 je ispod
7 %.

Prosjecna vrijednost nalaza HbA1c u ispitanika iznosi 7,27 %, pri ¢emu je minimalna vrijednost
ovog parametra 4,3 %, a maksimalna 12 %. 11 ispitanika (37,9 %) imaju nalaz HbA1c nizi od
7%, dok je u njih 18 (62,1 %) nalaz HbA1c visi od 7 %. Medutim, samo kod 10 (34,5 %)
ispitanika nalaz HbA1c visi je od 7,5 %. Usporedujuci stari i novi nalaz HbA1lc, on je narastao
kod 9 (31 %) ispitanika, ostao je isti kod njih 3 (10,3 %), a snizio se kod 14 (48,28%)
ispitanika. Za 3 ispitanika nemamo podatke o starom nalazu HbA1lc. Vecina osoba, 75,9 %
(22) sama je vodila brigu o dijabetesu za vrijeme Zivota s roditeljima, u 10,3 % slucajeva (3
osobe) brigu su vodili roditelji, a njih 13,8 % (4) brigu je vodilo zajedno sa svojim roditeljima.
Od ispitanika, njih 10,3 % (3) dijabetesa tipa 1 ima krace od 5 godina, 34,5 % (10) ispitanika
boluje od Secerne bolesti tipa 1 izmedu 5 i 10 godina, a 55,2 % (16) ispitanika boluju od
dijabetesa tipa 1 vise od 10 godina. Na intenziviranoj terapiji je 41,4 % (12) ispitanika, na
konvencionalnoj terapiji je 10,3 % (3) ispitanika, dok je na rezimu inzulinskom pumpom 48,3
% (14) ispitanika. Fakultet pohada 65,5 % (19) ispitanika, a njih 34,5 % (10) ne pohada
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fakultet. Od pocetka studija, 48,3 % (14) ispitanika promijenilo je svoju tjelesnu masu. Njih
31 % (9) ima jednaku tjelesnu masu kao i prije fakulteta, dok 20,7 % (6) ne zna jesu li
promijenili svoju tjelesnu masu. Ovi podatci upucuju na dobru kontrolu i regulaciju bolesti kod
mladih samostalnih ljudi. Oni su mozda pod vedim stresom u odnosu na njihove zdrave
vrsSnjake, ali odlucni su postici Sto bolju kvalitetu Zivota i maksimalno odgoditi moguée kroni¢ne

komplikacije dijabetesa.

Ovisnost HbA1lc o stupnju tjelesne aktivnosti
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Slika 4. Ovisnost biokemijskog parametra HbA1c o stupnju tjelesne aktivnosti kod ispitanika

Oboljeli od dijabetesa tipa 1 u dvostruko su ve¢em riziku za razvoj kardiovaskularnih bolesti u
odnosu na opéu populaciju. Faktori rizika mogu se pojaviti ve¢ u ranim fazama Zivota i stoga
se mladima oboljelima od dijabetesa tipa 1 savjetuje da se ukljue u neku vrstu tjelesne
aktivnosti. Osim Sto smanjuju rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti, osobe koje se bave
sportom samopouzdanije su i imaju bolje socijalne vjestine te bolji sastav tijela (Quirk i sur.,
2014).

Sve osobe oboljele od dijabetesa tipa 1 koje su sudjelovale u ovom istrazivanju bave se nekom
vrstom tjelesne aktivnosti. Njih 31 % (9) bavi se laganom tjelesnom aktivnoS¢u, odnosno
povremenom, neplaniranom aktivnosti (oznaceno sa 1 na grafu). Umjerenom tjelesnom
aktivnos¢u (oznaceno sa 2 na grafu), odnosno dnevno planiranom aktivnosti bavi se 62,1 %
(18) ispitanika. TeSku tjelesnu aktivnost (oznaceno sa 3 na grafu), odnosno dnevno planiranu

aktivnost od barem nekoliko sati neprestanog vjezbanja upraznjava 3,5 % (1) ispitanik.
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Izuzetno tesku tjelesnu aktivnost (oznaceno sa 4 na grafu), to jest treniranje za natjecanje
obavlja 3,5 % (1) ispitanik.

Iz navedenog grafa moze se vidjeti odnos HbA1c sa stupnjem tjelesne aktivnosti. Osobe veceg
stupnja tjelesne aktivnosti najesce imaju nize razine HbAlc u odnosu na osobe koje se bave

tjelesnom aktivnos¢u nizeg intenziteta i one koje se rjede bave tjelesnom aktivnosti.

SAVIJETOVANIJE S NUTRICIONISTOM

Slika 5. Odgovor ispitanika na pitanje: ,Jeste li imali priliku savjetovati se s nutricionistom
(struénom osobom koja se bavi iskljucivo planiranjem prehrane) o Vasim individualnim

prehrambenim potrebama?"

POTREBA ZA NUTRICIONISTOM U
KLINICKOM TIMU?

ne znam
17%

da
59%

ne
24%

Slika 6. Odgovor ispitanika na pitanje: ,Smatrate li potrebnim ukljuciti nutricionista u klinicki

tim koji se brine za VasSe zdravlje?"
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Od ukupnog broja ispitanika, samo njih 31 % (9) imalo je prilike savjetovati se s nutricionistom
0 svojim individualnim prehrambenim potrebama. 20 osoba (69 %) nikad nije bilo na
nutricionistickom savjetovanju. Veéina ispitanika (59 %, odnosno njih 17) smatra da je
potrebno ukljuciti nutricionista u klinicki tim, njih 17 % (5) ne zna, a 24 % (7) ispitanika smatra
da nije potrebno ukljucivanje nutricionista u klinicki tim. Od ispitanika koji nikad nisu imali
prilike savjetovati se s nutricionistom, njih 5 (25 %) smatra da nije potrebno ukljuciti
nutricioniste u klinicki tim, 10 (50 %) osoba smatra da je to potrebno, a 5 (25 %) ispitanika
ne zna. Od ispitanika koji su imali priliku savjetovati se s nutricionistom, njih 7 (77,8 %) smatra
da bi nutricioniste trebalo ukljuciti u klinicki tim, dok 2 (22,2 %) ispitanika smatraju da to nije
potrebno.

Uvodenjem nutricionista u klinicki tim povecalo bi se znanje oboljelih o pravilnim
prehrambenim obrascima, prilagodenim njihovim individualnim potrebama, a to bi posljedi¢no
moglo dovesti do poboljSanja kontrole glikemije i odgode kroni¢nih komplikacija. Studija dr.
Baretic i sur. iz 2017. godine pokazuje da su znanje o prehrani, osobito ono vezano uz udio
ugljikohidrata u namirnicama, vazan pokazatelj glikemijske kontrole i opcenitog znanja o

bolesti.

Kako bi se potvrdili gore navedeni navodi, provedene su analize unakrsnog utjecaja sto je
prikazano Tablicom 1 (tzv. crosstab). Tako osobe Ciji je indeks tjelesne mase normalan —
vecinom imaju umjeren stupanj tjelesne aktivnosti (66,7 %), imaju 3 — 4 obroka na dan (57,1
%), CeSce si sami kuhaju (38,1 %), HNNVE jedu rjede od 1 puta mjesecno, konzumiraju
prosjecno 2 — 3 serviranja povrca i vo¢a na dan (47,6 %) te konzumiraju oko 1 L vode na dan.
Ono sto je takoder vidljivo iz takvog prikaza rezultata je potreba korisnika za savjetovanjem
sa nutricionistom, neovisno o stanju ITM i sa trajanjem DM1. NuZnost nutricionista u radu sa
oboljelima od dijabetesa vidljiv je i u promjenama zivotnih navika koje postaju losSije s duljinom
trajanja bolesti gdje dolazi do smanjenja TA te svega 50 % ima umjerenu aktivhost dok
preostalih 50 % ima laganu aktivnost. Smanjuje se i broj osoba koje si kuhaju same (DM1
duZe od 20 godina — nitko si ne kuha) te raste udio HNNVE u prehrani (kod vecine koji imaju
DM1 duze od 19 godina — bar 1 puta tjedno).
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Tablica 1. Odnos ITM-a (normalna i prekomjerna tjelesna masa) te trajanja bolesti (DM1

trajanje) i odredenih vaznih parametara poput prehrambenog obrasca i stupnja TA

IT™ DM1 trajanje
normalna rekomjerna . 5-10 10-20 go- >20go-

™ i TIVIJ <5 godina godina dinag dinga
stupanj TA
lagana 28.6 28.6 0.0 22.2 42.9 50.0
umjerena 66.7 57.1 100.0 77.8 42.9 50.0
teska 0.0 14.3 0.0 0.0 7.1 0.0
vrlo teska 4.8 0.0 0.0 0.0 7.1 0.0
broj obroka
<3 4.8 0.0 0.0 0.0 7.1 0.0
3-4 57.1 100.0 75.0 55.6 78.6 50.0
5-6 33.3 0.0 25.0 44.4 7.1 50.0
>6 4.8 0.0 0.0 0.0 7.1 0.0
gdje jedete
menza 38.1 85.7 50.0 44.4 50.0 100.0
podjednako 23.8 0.0 0.0 11.1 28.6 0.0
kuham 38.1 14.3 50.0 44.4 21.4 0.0
HNNVE
viSe puta tjedno 19.0 28.6 0.0 333 21.4 0.0
jednom tjedno 47.6 57.1 75.0 22.2 50.0 100.0
riede od 1 mjesecno 33.3 14.3 25.0 44.4 28.6 0.0
voée/povrée
< 2 serviranja 33.3 28.6 50.0 333 28.6 50.0
2-3 serviranja 47.6 71.4 50.0 44.4 57.1 50.0
4-5 serviranja 14.3 0.0 0.0 22.2 7.1 0.0
> 5 serviranja 4.8 0.0 0.0 0.0 7.1 0.0
koliko vode pijete
1L 33.3 14.3 25.0 33.3 28.6 0.0
15L 0.0 143 0.0 0.0 7.1 0.0
1.7L 9.5 14.3 50.0 0.0 7.1 0.0
2L 4.8 0.0 25.0 0.0 0.0 0.0
2,5L 9.5 14.3 0.0 11.1 14.3 0.0
3L 23.8 0.0 0.0 33.3 14.3 0.0
>31L 19.0 42.9 0.0 11.1 28.6 100.0
savjetovanje s nutricionistom
ne 33.3 28.6 50.0 22.2 28.6 50.0
da 66.7 71.4 50.0 77.8 71.4 50.0
HbAlc
<6,5 28.6 14.3 50.0 11.1 214 50.0
6,5-7,5 33.3 57.1 0.0 55.6 50.0 0.0
>7,5 38.1 28.6 50.0 33.3 28.6 50.0
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Slika 7. Korelacijski krug prikupljenih prehrambenih i antropometrijskih parametara u odnosu

na biokemijski parametar HbA1c

Korelacijska analiza svih promatranih parametara u odnosu na biokemijski parametar HbAlc
ukazuje na to da je razina HbA1lc direktno povezana sa trajanjem dijabetesa tipa 1, unosom
hrane niskog nutritivnog i visokog energetskog sastava (HNNVE), te bavljenjem laganom
tjelesnom aktivnoscu. Na parametar HbA1c takoder ima utjecaj i to jesu li ispitanici imali priliku
savjetovati se s nutricionistom. Naime, oni koji jesu, imaju nizi HbA1lc u odnosu na osobe koje
nisu bile na savjetovanju. Na HbA1c takoder utjee i to kuhaju li si osobe ili se hrane pretezno
u menzi, tako da osobe koje same kuhaju imaju nizi HbA1lc. Detaljniji prikaz Pearsonovih
korelacija nalazi se u Prilogu 2.

Umijerena tjelesna aktivnost i izuzetno teSka tjelesna aktivnost obrnuto su proporcionalni
HbAlc, Sto ukazuje na mogucnost poviSenja ovog parametra prilikom umjerene ili izuzetno
teske tjelesne aktivnosti. Takoder, neke studije navode da su moguée vece oscilacije glukoze
u krvi kod teZih tjelesnih aktivnosti (Satali¢ i sur, 2016), a to posljediéno moze dovesti do

povisenja HbA1c. Osobe se savjetuje da ¢esce provjeravaju glukozu u krvi, te pravilno doziraju
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inzulin i unose viSe ugljikohidrata nizeg glikemijskog indeksa kako bi se oscilacije svele na

minimum.

1z korelacijskog kruga takoder je vidljivo da osobe koje dulje vremena boluju od dijabetesa
tipa 1 ucestalije konzumiraju HNNVE i da oni sa ve¢im indeksom tjelesne mase konzumiraju
manje voca i povréa. Iz ovoga bi se moglo zakljuciti da osobe koje dulje boluju od dijabetesa
sve manje brige posvecuju regulaciji svoje bolesti. A s obzirom da osobe koje dulje vremena
boluju od dijabetesa imaju i bolje nalaze HbAlc, moguce je da manipuliraju dozama inzulina
na nacin da jedu manje kvalitetno, ali zato daju viSe doze inzulina.

Nadalje, osobe koje su imale priliku savjetovati se s nutricionistom konzumiraju viSe serviranja
povréa i voca dnevno, imaju manji broj obroka, vjerojatno ne konzumiraju dodatne
meduobroke i viSe samostalno kuhaju umjesto da jedu menzi. To podrzava i studija iz 2017.
godina koja govori potrebi edukacije oboljelih od dijabetesa o pravilnoj prehrani i udjelu

ugljikohidrata u pojedinim namirnicama (Bareti¢ i sur., 2017).
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4. Zakljucak

Nakon analize podataka istrazivanja provedenog na mladim odraslim osobama putem

internetske ankete, proizasli su sljedeci zakljucci:

1. Pocetna hipoteza da ljudi koji imaju manji indeks tjelesne mase, konzumiraju vise
povrca i voca svojom prehranom te imaju redovitu tjelesnu aktivnost i ¢eSce sami

kuhaju, a samim tim i imaju bolju kontrolu nad dijabetesom, potvrdena je.

2. Osobe s vedim indeksom tjelesne mase rjede kuhaju i ¢eS¢ée jedu hranu niskog
nutritivnog i visokog energetskog sastava. Medutim, uglavhom imaju dobre nalaze

HbA1c, Sto dovodi u pitanje kvalitetu njihove brige i kontrole nad dijabetesom.

3. Unos povréa i voca i doveden je u negativhu korelaciju sa parametrom HbAlc Sto
dovodi do zakljucka da bolji HbA1c imaju osobe koje konzumiraju manje povréa i voca.
Medutim, vecina ispitanika konzumira 2 — 3 ili ¢ak manje serviranja povrc¢a i voca

dnevno, sto nije ni priblizno preporukama.

4. Ispitanici koji su imali priliku savjetovati se sa nutricionistom veé¢inom smatraju da je
potrebno nutricioniste ukljuciti u klinicki tim i te osobe unose viSe serviranja voca i
povréa dnevno te rjede konzumiraju hranu niskog nutritivnog i visokog energetskog

sastava u odnosu na osobe koje nisu imale priliku savjetovati se s nutricionistom.

5. Vecina studija govori o potrebi prilagodavanja prehrambenih obrazaca individualnim
potrebama dijabeticara. Takoder, govori se o konstantnoj potrebi reedukacije oboljelih
od dijabetesa o djelovanju konzumacije pojedinih namirnica na poviSenje razine

glukoze u krvi. Uvodenjem nutricionista u klinicki tim to bi bilo i ostvarivo.
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Prilozi

Prilog 1. Izgled upitnika na koji su osobe odgovarale putem internetske ankete

Upitnik

Ova anketa je anonimna te e se rezultati ankete koristiti isklju¢ivo za zavrsni rad koji se bavi
tematikom utjecaja antropometrijskih mjerenja i prehrambenih navika na samokontrolu

o ok~ w b PF

10.
11.

12.

13.

14.

dijabetesa tipa 1 kod osoba mlade odrasle Zivotne dobi.

Dob (godine)
Spol: M/ Z

Tjelesna visina (cm)

Tjelesna masa (kg)

Trajanje Secerne bolesti (godine)

Molim zaokruzite koji je Vas stupanj tjelesne aktivnosti

a.
b.
C.
d.
e.

Sjedecéi (uglavnom odmaranje, s malo ili bez aktivnosti)

Lagana (povremena, neplanirana aktivnost)

Umjerena (dnevno planirana aktivnost)

TeSka (dnevno planirana aktivnost od barem nekoliko sati neprestanog vjezbanja)

Izuzetno teska (treniranje za natjecanje)

Studirate i? DA [/ NE
Zivite li s roditeljima? DA/ NE

Vrijednost posljednjeg nalaza HbAlc
Vrijednost nalaza HbAlc prije fakulteta

Navedite vrstu Vase inzulinske terapije

a.
b.

C.

Konvencionalna
Intenzivirana

Inzulinska pumpa

Koliko prosje¢no obroka imate dnevno

a.
b.
C.
d.

Manje od 3 obroka
3-4 obroka

5-6 obroka

Vise od 6 obroka

Hranite li se u studentskim menzama ili kuhate?

Menza / kuham / podjednako

Koliko ¢esto konzumirate ,,junk food* i slatkise (Cokolada, ¢ips, hamburger, pizza)?

a.
b.

rjede od jednom mjesecno

otprilike jednom tjedno



15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

c. viSe puta tjedno
d. svakidan
Jeste li dobili/ izgubili na tjelesnog tezini od kad studirate?
DA / NE / neznam
Kad ste zivjeli s roditeljima, brigu o Se¢ernoj bolesti (mjerenje Secera, odredivanje jedinica
inzulina, planiranje prehrane) provodili ste:
a. pretezno Vi
b. pretezno Vasi roditelji
c. podjednako
Koliko povr¢a/voc¢a pojedete dnevno?
a. ViSe od 5 serviranja
b. 4-5serviranja
c. 2-3serviranja
d. Manje od 2 serviranja
e. Ne jedem povrce
Koliko vode popijete dnevno? L
Smatrate li da su Vam informacije o pravilnoj prehrani dijabeticara lako dostupne i
razumljive?
DA / NE / djelomicno
Smatrate li zahtjevnim slijediti prehrambene smjernice za Se¢ernu bolest koje ste dobili od
lije¢nika?
DA / NE / djelomi¢no
Drzite li se dijabeticke dijete koju Vam je prepisao lijecnik?
DA / NE / djelomi¢no
Koji nacin planiranja prehrane trenutno koristite?
a. Sustav zamjena (6 skupina namirnica/jedinice)
b. Brojanje ugljikohidrata
c. Planiranje prehrane zasnovano na vlastitom iskustvu

d. Drugo

Jeste li imali priliku savjetovati se s nutricionistom (stru¢nom osobom koja se bavi isklju¢ivo
planiranjem prehrane) o Vasim individualnim prehrambenim potrebama?
DA / NE

Smatrate 1i potrebnim ukljuéiti nutricionista u klini¢ki tim koji se brine za Vase zdravlje?

DA / NE / neznam



Prilog 2. Tablica Pearsonove korelacije za indeks tjelesne mase, stupanj tjelesne aktivnosti (TA), prehrambeni obrazac i promatrane parametare

upitnika
TRAJANJE BROJ GDIJE SE POVRCE/ SAVJETOVANJES  ZADNIJI STUPANJ STUPANJ STUPANJ STUPANIJ
Variable DM1 OBROKA HRANITE HNNVE VOCE VODA  NUTRICIONISTOM Hb BMI TA-1 TA-2 TA-3 TA-4

TRAJANJE DM1 1 -0.1822 -0.0858 0.0957 -0.0133 0.2705 -0.0511 0.0271 0.0011 0.3733 -0.4059 0.1361 -0.0030
BROJ OBROKA -0.1822 1 0.1779  -0.3191 0.5074 0.3744 0.0619 -0.0647 -0.1844 -0.3184 0.1265 -0.0897 0.5607
GDJE SE HRANITE -0.0858 0.1779 1 0.3074 0.1026 -0.0481 -0.2408 0.0318 -0.3320 -0.0957 0.2185 -0.1692 -0.1692
HNNVE 0.0957 -0.3191 0.3074 1 -0.4210 -0.1497 -0.0072 0.2995 -0.1593 0.1119 0.0138 -0.0275  -0.2930
POVRCE/VOCE -0.0133 0.5074 0.1026 -0.4210 1 0.2568 -0.3549 -0.3950 -0.0297 -0.3445 0.1051 0.0437 0.5503
VODA 0.2705 0.3744 -0.0481 -0.1497 0.2568 1 -0.2244 0.3183 -0.1481 0.0250 -0.1684 0.2496 0.1347
SAVJETOVANIE S
NUTRICIONISTOM  -0.0511 0.0619 -0.2408 -0.0072 -0.3549 -0.2244 1 0.1897 0.0580  0.2889 -0.2172  -0.2817 0.1268
ZADNJI Hb 0.0271 -0.0647 0.0318 0.2995 -0.3950 0.3183 0.1897 1 -0.0762  0.2033 -0.0808 -0.0258 -0.2749
BMI 0.0011 -0.1844  -0.3320 -0.1593 -0.0297 -0.1481 0.0580 -0.0762 1 0.1345 -0.2088 0.1734 0.0410
STUPANJ TA-1* 0.3733 -0.3184  -0.0957 0.1119  -0.3445 0.0250 0.2889 0.2033 0.1345 1 -0.8581  -0.1268 -0.1268
STUPANIJ TA-2 -0.4059 0.1265 0.2185 0.0138 0.1051 -0.1684 -0.2172 -0.0808 -0.2088 -0.8581 1 -0.2417  -0.2417
STUPANIJ TA-3 0.1361 -0.0897 -0.1692  -0.0275 0.0437 0.2496 -0.2817 -0.0258 0.1734 -0.1268 -0.2417 1 -0.0357
STUPANJ TA-4 -0.0030 0.5607 -0.1692  -0.2930 0.5503 0.1347 0.1268 0.2749 0.0410 -0.1268 -0.2417 -0.0357 1

*TA-1: lagana; TA-2: umijerena; TA-3: teska;

TA-4: vrlo teska



Izjava o izvornosti

Izjavijujem da je ovaj zavrsni rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u nfegovof
izradi nisam koristila drugim izvorima, osim onih koji su u nfemu navedeni.

Aato. Savek

ime | prezime studenta
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