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1. UVOD

Nealkoholna masna bolest jetre - NAFLD (engl. Non Alcoholic Fatty Liver Disease) jedna je
od naj¢e$¢ih kroni¢nih bolesti jetre u zapadnjackom svijetu s prevalencijom od 25% te se
smatra jetrenom manifestacijom metabolickog sindroma. Metabolic¢ki sindrom obuhvaca niz
poremecaja metabolizma poput hipertenzije, pretilosti, inzulinske rezistencije i dislipidemije.
Upravo pacijente s NAFLD cesto karakterizira prisutnost navedenih metabolickih
poremecaja, koji su ¢imbenici rizika za razvoj bolesti srca i krvnih Zila. NAFLD se definira
kao steatoza jetre (> 5%) uz odsustvo prekomjerne konzumacije alkohola. NAFLD se moze
histoloski podijeliti na nealkoholnu masnu jetru - NAFL (engl. Non Alcoholic Fatty Liver) i
na nealkoholni steatohepatitis - NASH (engl. Non Alcoholic Steatohepatisis), pri ¢emu NASH

ima vecu tendenciju progresije u cirozu i hepatocelularni karcinom.

Budu¢i da je NAFLD uglavnom asimptomatska bolest, na nju se najces¢e posumnja prilikom
analize laboratorijskog nalaza koji ukazuje na abnormalne vrijednosti jetrenih enzima.
Zlatnim standardom za dijagnozu NAFLD smatra se biopsija jetre, medutim ta metoda nije
indicirana kod svih pacijenata. Za kvalitativnu i kvantitativnu procjenu masne bolesti jetre,
Cesto se koristi elastografija magnetskom rezonancom - MRE. NAFL ima bolju prognozu u
odnosu na NASH, tako da je kod pacijenata s NAFL dovoljna promjena Zivotnog stila u
smislu smanjenja tjelesne mase, pridrzavanja pravilne prehrane i redovitog prakticiranja
tjelesne aktivnosti. Cilj kod lijeCenja NASH-a je sprijeciti progresiju bolesti do ciroze i
hepatocelularnog karcinoma. Osim smanjenja tjelesne mase i promjene zivotnog stila korisno

je razmotriti farmakoterapiju (pioglitazon, vitamin E).

Cilj ovog rada je procijeniti unos energije i nutrijenata kod pacijenata s dijagnozom
nealkoholne masne bolesti jetre, odrediti njihove antropometrijske parametre i odrediti
njihovu potro$nju energije u mirovanju. Unos energije i nutrijenata bit ¢e procijenjen na
temelju trodnevnog dnevnika prehrane, kako bi se ustanovilo zadovoljavaju li ispitanici
preporuceni unos. Antropometrijski parametri koji ¢e se odredivati ukljucuju indeks tjelesne
mase, opseg struka i udio masnog tkiva kako bi se utvrdile antropometrijske karakteristike
ispitanika odnosno udio pretilih ispitanika. Potro$nja energije u mirovanju bit ¢e izmjerena
indirektnom kalorimetrijom 1 usporedena s potrosnjom energije izraCunatom pomocu
odabranih jednadzbi, kako bi se identificirala jednadzba za izracun energetske potros$nje u

mirovanju koja najviSe odgovara navedenoj populaciji.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. DEFINICIJA

Nealkoholna masna bolest jetre - NAFLD (engl. Non Alcoholic Fatty Liver Disease) definira
se kao steatoza jetrenog parenhima (> 5%) uz odsustvo prekomjerne konzumacije alkohola,
koriStenja pojedinih lijekova poput metotreksata i kortikosteroida, kroni¢nog virusnog
hepatitisa te odredenih nasljednih poremecaja poput Wilsonove bolesti. Prema Europskim
smjernicama, prekomjernom konzumacijom alkohola u kontekstu masne jetre smatra se
konzumacija > 30 g alkohola na dan za muskarce odnosno > 20 g alkohola na dan za zene
(EASL/EASD/EASO, 2016). NAFLD se moze histoloski podijeliti na nealkoholnu masnu
jetru - NAFL (engl. Non Alcoholic Fatty Liver) i nealkoholni steatohepatitis - NASH (engl.
Non Alcoholic Steatohepatisis). Dok se NAFL smatra blazim oblikom steatoze s niskim
rizikom za progresiju bolesti u cirozu ili zatajenje jetre, NASH je puno opasniji oblik kod
kojeq je prisutna upala s oSte¢enim hepatocitima, S ili bez fibroze, $to moze dovesti do ciroze,
zatajenja jetre, a u rijetkim slucajevima i karcinoma jetre (Chalasani i sur., 2018). Na slici 1
prikazan je shematski prikaz razvoja nealkoholne masne jetre odnosno nealkoholnog
steatohepatitisa. lako se u proslosti smatralo da je NAFL benigno stanje, pokazalo se da
NAFL, kao i NASH, ima tendenciju razvoja u progresivnu jetrenu bolest, ali zna¢ajno sporije
nego NASH (Singh i sur., 2015). Smrtnost pacijenata koji imaju NASH dvaput je veca u

odnosu na pacijente s NAFL (Younossi i sur., 2016).

MAFL
W
MNASH
W
Fibroza
| Transplantacija
-\..I.' -
Ciroza 0
|
1 Hepatocelularni
il karcinom
Smirt

Slika 1. Progresivni tijek nealkoholne masne bolesti jetre (prema
Spengleru i Loombi, 2015)



2.2. CIMBENICI RIZIKA

Kod vecine pacijenata, NAFLD se povezuje s metabolickim poremecajima poput pretilosti,
dijabetesa tipa 2 i dislipidemije. Stoga se NAFLD smatra jetrenom komponentom
metabolickog sindroma (Azzam i Malnick, 2015). Kako bi se dijagnosticirao metabolicki
sindrom, kod osobe treba biti prisutan osnovni uvjet, a to je abdominalna pretilost, $to se
definira kao opseg struka > 94 cm za muSkarce odnosno > 80 cm za zene Europskog
podrijetla ili u sluc¢aju blazeg kriterija Nacionalnog panela za edukaciju o kolesterolu (engl.
National Cholesterol Education Program Expert Panel), a koji ima klini¢ku upotrebu, opseg
struka > 102 cm za muskarce odnosno > 88 cm za Zene. Uz abdominalnu pretilost, za
dijagnozu metabolickog sindroma treba zadovoljiti i dva od Cetiri od sljede¢ih uvjeta:
poviSena razina glukoze u krvi (glukoza nataste > 5,6 mmol/L), poviSena razina triglicerida (>
1,7 mmol/L ili terapija za dislipidemiju), smanjena razina HDL kolesterola (< 1,03 mmol/L
kod muskaraca odnosno < 1,29 mmol/L kod Zena) i povisena vrijednost krvnog tlaka
(sistolicki tlak > 130 mmHg odnosno dijastolic¢ki tlak > 85 mmHg ili tretman za hipertenziju)
(IDF, 2006). Budu¢i da su NAFLD i metaboli¢ki sindrom cesto isprepleteni, pacijenti s
NAFLD takoder imaju povecan rizik od bolesti srca 1 krvnih Zila (Azzam 1 Malnick, 2015).

Kao ostali ¢cimbenici rizika za razvoj nealkoholne masne bolesti jetre navode se muski spol i
latinoameri¢ko podrijetlo te prisutnost drugih bolesti i stanja poput sindroma policisti¢nih
jajnika, hipotireoze, obstruktivne apneje u snu, hipogonadizma, hipopituitarizma, psorijaze i

pankreto-duodenalne resekcije (Chalasani i sur., 2018).

2.3. EPIDEMIOLOGIJA

Prevalencija nealkoholne masne bolesti kod odraslih u svijetu iznosi 25,24%, s najvisom
prevalencijom na Bliskom Istoku i Latinskoj Americi, a najmanjom u Africi. Pretpostavlja se
da 7 - 30% pacijenata s NAFLD ima nealkoholni steatohepatitis te se moze re¢i da je
prevalencija NASH-a u svijetu 1,5% - 6,45%. Metabolicki komorbiditeti povezani s NAFLD
odnosno NASH-om ukljuéuju pretilost (51,34% odnosno 81,83%), dijabetes tipa 2 (22,51%
odnosno 43,63%), hiperlipidemiju (69,16% odnosno 72,13%), hipertenziju (39,34% odnosno
67,97%) i metabolicki sindrom (42,54% odnosno 70,65%). Progresija fibroze biljezi se kod
cak 40,76% pacijenata s NASH-om. Incidencija hepatocelularnog karcinoma medu
pacijentima s NAFLD iznosi 0,44 na 1000 osoba godisnje, dok kod NASH-a ona iznosi 5,29
na 1000 osoba godisnje. Smrtnost pacijenata s NAFLD odnosno NASH-om od uzroka
povezanog s jetrom iznosi 0,77 odnosno 11,77 na 1000 osoba godisnje, dok smrtnost od bilo

kojeg uzroka iznosi 15,44 odnosno 25,56 na 1000 osoba godi$nje (Younossi i sur., 2016).
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Kardiovaskularne bolesti vode¢i uzrok smrti kod pacijenta s nealkoholnom masnom bolesti

jetre (Francque i sur., 2016).

Prevalencija kod djece i adolescenata (izmedu 1 i 19 godina) iznosi 7,6% za opéu populaciju
odnosno 34,2% kod pretile djece i adolescenata te se povecava s povecanjem indeksa tjelesne
mase (ITM). Prevalencija NAFLD veca je kod djece i adolescenata muskog spola te azijskog
podrijetla (Anderson i sur., 2015).

2.4. PATOGENEZA

Nealkoholna masna jetra moze se javiti u bilo kojoj okolnosti u kojoj dolazi do energetskog
unosa veceg od potros$nje i povecane pohrane masti u jetri u formi triglicerida. Steatoza se
pogorsava de novo lipogenezom u jetri i smanjenim transportom triglicerida iz jetre u formi
lipoproteina vrlo niske gusto¢e - VLDL (engl. Very Low Density Lipoproteins) (Dowman i
sur., 2010). Visokokaloricna prehrana, prekomjeran unos zasi¢enih masti, rafiniranih
ugljikohidrata, napitaka zasladenih Se¢erom, visok unos fruktoze i zapadnjacki nacin prehrane
te sjedilacki nacin Zivota povezuju se s pretilo$éu, a u posljednje vrijeme sve vise i sa NAFLD

(Barrera i George, 2014).

Visestruki paralelni ¢imbenici ukljucujuéi genetsku predispoziciju, inzulinsku rezistenciju i
naru$enu ravnotezu intestinalne mikrobiote smatraju se uzrokom nealkoholnog
steatohepatitisa. Navedeni c¢imbenici utjeu na luCenje adipokina te uzrokuju stres
endoplazmatskog retikuluma i oksidativni stres na stani¢noj razini $to dovodi do steatoze,
upale i fibroze jetre. Smatra se da je oksidativni stres klju¢an za progresiju masne jetre u
nealkoholni steatohepatitis (Takaki i sur., 2013). Kako kod ostalih nezaraznih kroni¢nih
bolesti, tako i kod nealkoholne masne bolesti jetre, genetika ima ulogu u njenom razvoju.
Pokazalo se da pojedinci s varijacijama gena PNPLA3 (Liu i sur., 2014a) te gena TM6SF2
(Liu 1 sur., 2014b) imaju povecanu tendenciju nakupljanja masti u jetri i povecan rizik za
razvoj nealkoholnog steatohepatitisa i daljnju progresiju u cirozu. U slucaju inzulinske
rezistencije, adipozno tkivo postaje otporno na antilipoticki efekt inzulina te je povecan
nastanak slobodnih masnih kiselina. Povecana razina inzulina u kombinaciji s pove¢anom
lipolizom 1/ili pove¢anim unosom masti promovira sintezu triglicerida u jetri (Gaggini 1 sur.,
2013). Neadekvatna prehrana, izlozenost antibioticima i zapadnjacki nacin zivota mogu
dovesti do neravnoteze crijevne mikrobiote, sto doprinosi razvoju nealkoholne masne bolesti
jetre povecavajuéi propusnost crijevnog epitela za bakterijske produkte (endotoksine) i

izlozenost jetre Stetnim tvarima koje dovode do upale i fibroze jetre (Leung i sur., 2016).



2.5. KLINICKA SLIKA

NAFLD je najceS¢e asimptomatska bolest, iako pojedini pacijenti imaju nespecificne
simptome poput umora, osjecaja nelagode u gornjem desnom kvadrantu te osjec¢aja punoce u
epigastriju. U odsustvu uznapredovale bolesti jetre, hepatomegalija moze biti jedino fizi¢ko
obiljeZje prilikom fizikalnog pregleda. S razvojem ciroze, moze doé¢i i do pojave
splenomegalije, ascitesa, paukolikog angioma i palmarnog eritema. Budué¢i da je
asimptomatski, na NAFLD se najce$¢e posumnja prilikom analize laboratorijskih nalaza krvi
koji ukazuje na abnormalne vrijednosti jetrenih enzima ili ultrazvu¢nog pregleda unutra$njih
organa te treba biti razmotren kod obrade bilo kojeg pacijenta s poviSenim transaminazama.
Najcesc¢e se kod pacijenta primjecuju umjereno povisene vrijednosti aspartat transaminaze
(AST) i/ili alanin transaminaze (ALT) s omjerom AST:ALT manjim od 1 (Dowman i sur.,
2011). U kasnijim fazama bolesti ovaj omjer moze se preokrenuti tako da omjer AST:ALT
veéi od 1 ne iskljucuje NAFLD. lako pacijenti s nealkoholnim steatohepatitisom traze
lije¢nicku pomo¢ zbog povisene razine ALT, adekvatna razina ALT ne isklju¢uje NASH.
Alkalna fosfataza i/ili gama glutamiltransferaza mogu biti umjereno povisene, ali razina
bilirubina ostaje adekvatna osim kad je bolest u uznapredovalom stadiju. PoviSeni
medunarodni normalizirani omjer - INR (engl. International Normalized Ratio),
hipoalbuminemija i trombocitopenija najce$¢e ukazuju na cirozu ili portalnu hipertenziju te

mogu ukazati na uznapredovalu fibrozu (Spengler i Loomba, 2015).

2.6. PROBIR | DIJAGNOSTIKA

lako je prevalencija nealkoholne masne bolesti jetre visoka u opc¢oj populaciji, ne postoje
sluzbene metode probira Cak ni za visokorizi¢ne pacijente. Za evaluaciju asimptomatske
bolesti jetre najceS¢e se koristi serumski ALT 1 AST iako tu pretragu karakterizira niska
osjetljivost i specificnost. Kod osoba koje boluju od metabolickog sindroma i dijabetesa,
korisno je provesti navedenu pretragu, zbog povecanog postotka bolesti jetre u toj populaciji.
Dok 50% pacijenata koji boluju od NAFLD imaju uredne nalaze jetrenih enzima, kod ¢ak

80% pacijenata s NASH-om primjecuju se povecane razine transaminaza (Yan i sur., 2007).

Kod sumnje na NAFLD, potrebno je provesti ultrazvuk jetre, provijeriti jetrenu biokemiju i
kompletnu krvnu sliku te medunarodni normalizirani omjer i razinu kreatinina u krvi kako bi
se procijenila ozbiljnost bolesti (Spengler i Loomba, 2015). Ostali uzroci bolesti jetre (kao $to
je prekomjerna konzumacija alkohola) trebali bi biti razmotreni i iskljuceni te je potrebno
ukinuti lijekove koji bi mogli pogorsati steatozu. Zlatnim standardom za dijagnozu NAFL i
NASH-a smatra se biopsija jetre, medutim ona nije indicirana kod svih pacijenata. Biopsija
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jetre trebala bi biti razmotrena kod pacijenata s konstantno poviSenim aminotransferazama
kojima nije uspostavljena dijagnoza. Takoder, kod pacijenata s konstantno poviSenim
razinama feritina u serumu i povecane zasi¢enosti zeljezom, korisno je razmotriti biopsiju
jetre. lako se biopsija jetre smatra trenutno najpouzdanijim pristupom za identifikaciju
prisutnosti steatohepatitisa i fibroze kod pacijenata s NAFLD, ova je metoda limitirana
troskovima, greSkom prilikom uzorkovanja, te morbidnosti i mortalitetom vezanim uz

proceduru (Chalasani i sur., 2018).

Zbog dostupnosti, neinvazivnosti i niskog troska, ultrazvuk jetre se koristi kao najcesca
radioloSka metoda za dijagnozu steatoze jetre, medutim ne razlikuje jednostavnu steatozu od
uznapredovale fibroze ili ciroze jetre te se shodno tome moze koristiti samo kao kvalitativna

metoda (Abd El-Kader i EI-Den Ashmawy, 2015).

Neinvazivne metode koje su se pokazale najkorisnije za detekciju stupnja fibroze jetre su
sustav bodovanja NFS (engl. NAFLD Fibrosis Score) i FIB-4 indeks (engl. Fibrosis-4 index)
te elastografija magnetnom rezonancom - MRE (engl. Magnetic Resonance Elastography) i
prolazna elastografija pod kontrolom vibracija - VCTE (engl. vibration-controlled transient
elastography) (Kaswala i sur., 2016). NFS se bazira na 6 lako dostupnih i mjerljivih varijabli
(dob, indeks tjelesne mase, hiperglikemija, broj trombocita, aloumin i AST/ALT omjer) i
moze se izraCunati pomocu odredene formule. Ako je dobiveni rezultat manji od -1,455,
fibroza najvjerojatnije nije prisutna, a ako je rezultat ve¢i od 0,676 vrlo vjerojatno je prisutna
uznapredovala fibroza. Za vrijednosti izmedu navedenih, ne moZe se niSta sa sigurno$é¢u
utvrditi (Angulo i sur., 2007). FIB-4 indeks je algoritam koji se bazira na broju trombocita,

dobi, AST i ALT. Za pacijente ¢iji je rezultat < 1,30 malo je vjerojatno da imaju fibrozu, a za
one ¢iji je rezultat > 2,67 vrlo je vjerojatno da imaju uznapredovalu fibrozu (Martinez i sur.,
2011). Kao najboljom radioloSkom metodom za kvalitativnu i kvantitativnu procjenu masne
bolesti jetre smatra se elastografija magnetskom rezonancom - MRE, medutim ova je metoda
ograni¢ena visokim troSkom provodenja. Nedavno razvijena metoda prolazne elastografije
koja se bazira na ultrazvu¢nom pracenju prolaska niskotlacnog pritiska kroz tkiva pokazala se
obecavaju¢om za detekciju uznapredovale fibroze kod nealkoholnog steatohepatitisa, iako
abdominalna pretilost pacijenata moze ograniciti njezinu uporabu (Abd El-Kader i El-Den

Ashmawy, 2015).



2.7. TERAPIJA

2.7.1. Prehrana, tjelesna aktivnost i smanjenje tjelesne mase

Lijecenje nealkoholne masne bolesti jetre trebao bi se sastojati od terapije bolesti jetre, ali i
povezanih komorbiditeta kao S$to su pretilost, hiperlipidemija, inzulinska rezistencija i
dijabetes tipa 2 (Chalasani i sur., 2018). Osobama s nealkoholnom masnom bolesti jetre
preporuca se promjena zivotnog stila u smislu smanjenja tjelesne mase, pridrzavanja pravilne
prehrane i redovitog prakticiranja tjelesne aktivnosti. Za pacijente koji nemaju steatohepatitis
I fibrozu dovoljno je da produ savjetovanje o pravilnoj prehrani i tjelesnoj aktivnosti bez
uporabe farmakoterapije (EASL/EASD/EASO, 2016).

Farmakoterapija bi trebala biti limitirana na osobe s nealkoholnim steatohepatitisom i
fibrozom koji su potvrdeni jetrenom biopsijom (Chalasani i sur., 2018). Za poboljsanje
histopatoloskih obiljezza NASH-a kljuéno je smanjenje tjelesne mase. Prospektivno
istrazivanje provedeno kroz 12 mjeseci na 261 pacijenata s dijagnozom NASH-a pokazalo je
da je gubitak tjelesne mase > 5% stabilizirao ili poboljsao fibrozu u 94% slucajeva. Gubitak
na tjelesnoj masi > 10% poboljSao je sva obiljeZzja NASH-a ukljucuju¢i portalnu upalu i
fibrozu (Vilar-Gomez i sur., 2015).

EASL-EASD-EASO smjernice preporucuju gubitak tjelesne mase od 7 do 10 % kod
prekomjerno uhranjenih i pretilih pacijenata s dijagnozom NAFLD-a kako bi se poboljsala
jetrena biokemija i histologija. Za gubitak 0,5 - 1 kilograma tjedno preporuca se energetski
deficit 500 - 1000 kcal dnevno (EASL/EASD/EASO, 2016). Unos energije trebao bi iznositi
otprilike 1000 - 1200 kcal/dan za pretile Zene odnosno 1200 - 1600 kcal na dan za pretile
muskarce. Medutim, preporuke za energetski unos trebalo bi prilagoditi pojedincu, pri ¢emu
se trebaju razmotriti tjelesna masa, visina i razina tjelesne aktivnosti (Kargulewicz, 2014). Za
procjenu energetskih potreba organizma u mirovanju, na $to se joS dodaje potro$nja energije
za tjelesnu aktivnost, Cesto se koriste jednadzbe za izracun energetske potroS$nje u mirovanju
od kojih je najpoznatija Harris-Benedict jednadba (Satali¢, 2008). Kod pretilih pacijenata
preporuca se uporaba Mifflin-St. Jeor jednadzbe (Madden i sur., 2016), dok Huang jednadzba
uzima u obzir i1 dijabetes (Huang, 2004). U kontekstu NAFLD spominju se 1 jednadzbe
Schofield i lkeda (Martincevic i Mouzaki, 2017, Endo i sur., 2016). Energetska potrosnja
moze se takoder izmjeriti direktnom kalorimetrijom, indirektnom kalorimetrijom i metodom

dvostruko oznadene vode (Satali¢, 2008).



Sto se ti¢e sastava prehrane kod pacijenata s NAFLD, unos ugljikohidrata trebao bi iznositi
40 - 50%, masti < 30%, a proteina oko 20% od dnevnog energetskog unosa (Kargulewicz i
sur., 2014)

Sve pacijente s NAFLD, bilo prekomjerne ili normalne tjelesne mase, treba upoznati s
principima pravilne prehrane. Preporuca se smanjiti unos zasi¢enih 1 trans masti te povecati
unos jednostruko nezasi¢enih i viSestruko nezasi¢enih masti, s naglaskom na omega-3 masne
kiseline. Trebalo bi unos Seéera svesti na minimum, izbjegavati napitke koji sadrze Secer
ukljucujuéi voéne sokove koji sadrze puno fruktoze te povecati unos prehrambenih vlakana
(Ferolla i sur., 2015). Prehrana bi trebala biti bogata vo¢em i povréem, koji su dobar izvor
antioksidansa. Hrana od koje bi pacijenti s NAFLD mogli imati posebne koristi su orasi i sok
od aronije. Hranu bi bilo pozeljno kuhati u vodi, na pari ili pe¢i u pecnici, a przenje bi trebalo
izbjegavati. Pacijentima se preporuca da dnevni unos hrane rasporede na 4 do 5 manjih
obroka, a razmak izmedu obroka trebao bi biti najvise 2 do 3 sata. Posljednji obrok trebalo bi

konzumirati najkasnije 3 sata prije odlaska na poc¢inak (Kargulewicz i sur., 2014).

Jedno intervencijsko istrazivanje provedeno kroz 6 tjedana na 12 ispitanika s dijagnozom
NAFLD, a bez dijagnoze dijabetesa, pokazalo je da je mediteranska prehrana dovela do
znacajnog poboljSanja steatoze jetre te je poboljSala osjetljivost na inzulin kod ispitanika s
inzulinskom rezistencijom (Ryan i sur., 2013). Mediteranska prehrana, koju karakterizira
nizak unos zasi¢enih masti i zivotinjskih proteina, visok unos antioksidansa, vlakana i
jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina te povoljan omjer omega-3 i omega-6 masnih
kiselina, predstavlja pozeljni obrazac prehrane koji smanjuje rizik za razvoj komorbiditeta
vezanih uz NAFLD poput kardiovaskularnih bolesti, metabolickog sindroma 1 dijabetesa tipa
2. Ovaj tip prehrane ima potencijala za poboljsanje funkcije jetre, medutim literatura koja
proucava efikasnost navedene prehrane kod pacijenata s dijagnozom NAFLD-a je limitirana
raznim ¢imbenicima (kao Sto je npr. broj ispitanika) tako da postoji prostora za daljnja

istrazivanja (Anania i sur., 2018).

Poveéan unos fruktoze moze doprinijeti razvoju NAFLD (Thuy i sur., 2018). Pacijenti s
dijagnozom NAFLD trebali bi izbjegavati napitke i hranu bogatu fruktozom, buduéi da
fruktoza poti¢e de novo lipogenezu u jetri i1 time Cini jetru osjetljivijom na upalu te dovodi do
povecanog oksidativnog stresa (Alwahsh i Gebhardt, 2016). Jedna intervencijska pilot studija
provedena kroz 6 mjeseci na 10 ispitanika pokazala je da smanjenje unosa fruktoze od 50%

smanjuje razinu masti u jetri kod pacijenata s NAFLD (Volynets i sur., 2013).



Umjeren unos alkohola (< 2 pi¢a/dan) povezan je sa Smanjenim napretkom steatoze te
smanjenim izgledom za razvoj NASH-a (Dunn i sur., 2012). Medutim, pacijentima s
dijagnozom NASH-a preporuca se kompletna apstinencija od alkohola, budu¢i da cak i
povremena konzumacija alkohola povecava rizik od hepatocelularnog karcinoma u ovoj

populaciji (Seitz i sur., 2015).

Tjelesna aktivnost, bez obzira na promjenu prehrane, povezana je sa znaajnim smanjenjem
masti u jetri, kao i smanjenjem razine alanin aminotransferaze i aspartat aminotransferaze kod
osoba s NAFLD. Sto osoba ima veéi indeks tjelesne mase, to ¢e vise profitirati s uvodenjem
tjelesne aktivnosti u svakodnevni zivot (Orci i sur., 2016). EASL-EASD-EASO smijernice
preporuc¢aju 150 do 200 minuta aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta tjedno
podijeljenih u 3 do 5 serija (brzo hodanje, bicikliranje na mjestu). Trening otpora je takoder
koristan jer promovira razvoj misica i ¢vrstoce kostiju (EASL/EASD/EASO, 2016).

U tablici 1 prikazane su sazete EASL-EASD-EASO preporuke za promjenu zivotnog stila
kojima bi trebali teziti pacijenti s NAFLD.



Tablica 1. Elementi promjene zivotnog stila u terapiji nealkoholne masne bolesti jetre
(EASL/EASD/EASO, 2016)

Podrucje Preporucena intervencija

 Energetski deficit 500 - 1000 kcal dnevno kako bi se potaknuo

o gubitak 500 - 1000 g tjelesne mase tjedno.
Restrikcija energetskog o
Smanjenje tjelesne mase 7 - 10%.

Hnese Odrzavanje pozeljne tjelesne mase kombinacijom kognitivno
bihevioralne terapije i prakticiranjem tjelesne aktivnosti.
Prehrana s niskim do umjerenim unosom masti.
Omjer Prehrana s umjerenim unosom ugljikohidrata (mediteranska
makronutrijenata prehrana).
Ketogene dijete s visokim unosom proteina.
Unos fruktoze Izbjegavati napitke i hranu bogatu fruktozom.
Unos alkohola Manje od 30 g za muskarce odnosno 20 g za Zene tjedno.
Unos kave Nema negativnih utjecaja na jetrene bolesti.

150 do 200 min tjedno aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog
intenziteta (brzo hodanje, bicikliranje na mjestu).
Tjelovjezba / tjelesna Trening otpora koristan za muskuloskeletalni fitness s utjecajem
aktivnost na metaboli¢ke ¢imbenike rizika.
Visoka razina umora vezanog uz neaktivnost te pospanost tijekom

dana smanjuje pridrzavanje programa tjelovjezbe.

2.7.2. Farmakoterapija

S aspekta farmakoterapije, jo$ uvijek ne postoji univerzalni lijek za terapiju NAFLD odobren
od strane Agencije za hranu i lijekove - FDA (engl. Food and Drugs Administration) (Abd EI-
Kader i El-Den Ashmawy, 2015). Ipak, odredeni lijekovi i dodaci prehrani pokazuju
obecavajuce rezultate u terapiji NASH-a. Povezanost izmedu inzulinske rezistencije i NAFLD
predstavlja logicki aspekt terapije. Dvije skupine lijekova pokazale su se ucinkovitima kod
povecanja osjetljivosti stanica na inzulin: biguanidi (npr. metformin) i tiazolidinedioni

(Siddiqui i Sanyal, 2013).

Meta-analiza istrazivanja provedenih na pacijentima s NASH-om pokazala je da metformin u
dozi 1000 - 3000 mg/dnevno kroz 6 - 12 mjeseci ne utjeCe znacajno na histoloSke parametre

poput fibroze, steatoze i NAS-a, ali ima utjecaj na biokemijske parametre tj. poboljSanje
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razine glukoze u Krvi, inzulinske rezistencije, ukupnog kolesterola, ALT-a i tjelesne mase.
Meta-analiza istrazivanja provedenih na pacijentima s NASH-om pokazala je da pioglitazon
(tiazolidinedion) u dozi 30 - 45 mg/dnevno kroz 6 - 24 mjeseca ne poboljSava histoloske
parametre poput fibroze, medutim poboljSava steatozu te biokemijske parametre poput
HbAlc, razine glukoze u krvi, inzulinske rezistencije, razine triglicerida, ukupni kolesterol,
HDL i ALT (Said i Akhter, 2017). Medutim, pioglitazon i ostali tiazolidinedioni ¢esto dovode
do povecanja na tjelesnoj masi, koje u prosjeku iznosi 4 kg. Uz to, pacijenti koji su preboljeli
zastoj srca, koji imaju povijest raka mokra¢nog mjehura ili koji imaju povecan rizik od
gubitka koStane mase trebali bi izbjegavati primjenu navedenog lijeka. Primjena pioglitazona
trebala bi se razmatrati samo kod pacijenti s dijagnozom NASH-a potvrdenom biopsijom jetre
(Chalasani i sur., 2018).

Budu¢i da se smatra kako je oksidativni stres klju¢ni mehanizam koji dovodi do ostecenja
hepatocita i progresije bolesti u nealkoholni steatohepatitis, pacijenti bi mogli profitirati
uporabom antioksidansa, kao §to je vitamin E. Istrazivanja pokazuju da oralna primjena
vitamina E u dozi od 800 IU/dan utjee i na biokemijske i na histoloSke parametre jetre:
znafajno smanjuje razinu aspartat transaminaze, alanin aminotransferaze i alkalne fosfataze te
poboljsava steatozu, fibrozu, upalu i bujanje hepatocita (Sato i1 sur., 2015). Medutim,
suplementacija vitaminom E kod muskaraca starijih od 50 godina u dozi od 400 IU/dan u
maloj mjeri moze doprinijeti razvoju raka prostate (Klein i sur., 2011), $to ovisi o razini
selena u organizmu (kod muskaraca s visokom startnom razinom selena u organizmu
suplementacija vitaminom E ne poveéava navedeni rizik) (Kristal i sur., 2014) i genetskim
varijacijama povezanima uz metabolizam vitamina (Chan 1 sur., 2016). Prije zapocinjanja
terapije NASH-a trebalo bi razmotriti rizike i koristi suplementacije vitaminom E kod svakog
pacijenta pojedinacno. Vitamin E se ne preporuca u terapiji NASH-a kod dijabetickih
pacijenata, dijagnoze NAFLD-a koja nije potvrdena jetrenom biopsijom, i NASH ciroze
(Chalasani i sur., 2018).

2.7.3. Potporna terapija

Nedavna istrazivanja pokazuju povoljan ucinak omega-3 masnih kiselina: naime
suplementacija omega-3 masnim kiselinama moze poboljsati steatozu, razinu GGT-a,
triglicerida i HDL-a kod pacijenata s NAFLD te se pretpostavlja da mozZe usporiti progresiju
bolesti. Medutim, potrebna su daljnja multicentri¢na istraZivanja s ve¢im uzrokom i strozim
dizajnom kako bi se sa sigurnos¢u utvrdila doza i terapeutska svojstva omega-3 masnih

kiselina kod pacijenata s dijagnozom NAFLD (Lu i sur., 2016). Zbog svog dokazanog ucinka
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na smanjenje razine triglicerida, omega-3 masne kiseline mogle bi se razmotriti kao tretman

hipertrigliceridemije kod pacijenata s NAFLD (Chalasani i sur, 2018).

Buduc¢i da neravnoteza crijevne mikrobiote doprinosi nastanku NAFLD, terapija probioticima
predstavlja moguéu metodu tretmana i prevencije. Uporaba probiotika moze smanjiti razinu
jetrenih aminotransferaza, kolesterola i ¢imbenika upale (tumor nekroza faktor-a) te
poboljsati inzulinsku rezistenciju kod pacijenata s NAFLD. Navedena saznanja odnose se
ponajprije na probiotike roda Bifidobacterium, a zatim i na bakterije roda Lactobacillus i

Streptococcus (Ma i sur., 2013).

2.7.4. Kirurski pristup

Kod pretilih pacijenata kojima je teSko izgubiti na tjelesnoj masi, a kasnije i odrzavati
pozeljnu tjelesnu masu, korisno je razmotriti barijatriénu operaciju. Barijatricna operacija
smanjuje ili eliminira komorbiditete kod veline pacijenata te smanjuje rizik smrti od
kardiovaskularnih i malignih bolesti, dva najznacajnija uzroka smrti kod NAFLD (Sjostrom 1
sur., 2012). Vecini se pacijenata koji produ barijatricnu operaciju poboljsaju biokemijski
parametri (jetreni enzimi) kao i histoloska obiljezja NASH-a poput fibroze, steatoze,

lobularne upale i bujanja hepatocita (Bower i sur., 2015).

Bez obzira na optimalnu terapiju, mnogi pacijenti s NASH-om ée razviti cirozu jetre. Stovise,
NASH cesto ostaje neprepoznat sve dok pacijent ne po¢ne primjecivati simptome vezane Uz
cirozu jetre. Pacijenti s cirozom za koju se vjeruje da je uzrok NASH kandidati su za
transplantaciju jetre te je ciroza kao posljedica NASH-a na dobrom putu da postane
indikacijom broj 1 za transplantaciju jetre (Wong i sur., 2015). Pokazalo se da NASH
pacijenti nakon transplantacije jetre imaju povecan rizik od kardiovaskularnih komplikacija i
sepse, ali i manju moguénost za odbacivanje organa u odnosu na ostale pacijente s
transplantiranom jetrom (Wang i sur., 2014). Nakon operacije pacijenti bi trebali teziti

postizanju i odrzavanju idealne tjelesne mase (Chalasani i sur., 2018).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

U istrazivanju je sudjelovalo 13 pacijenata Klinickog bolnickog centra Zagreb - Rebro s
dijagnozom nealkoholne masne bolesti jetre. Obuhvaéena su oba spola, od ¢ega 8 zena i 5
muskaraca. Najmladi ispitanik imao je 39, a najstariji 64 godine. Ispitanici su bili upoznati sa
svrhom 1 metodologijom ovog istrazivanja te su dali svoju pisanu suglasnost za sudjelovanje u

istom.

3.2. METODE ISTRAZIVANJA

3.2.1. Antropometrijske metode

Ispitanicima je izmjerena tjelesna visina pomoc¢u visinomjera, tjelesna masa i postotak
masnog tkiva pomocu dijagnosti¢ke vage marke Tanita, model BC-420MA, te opseg struka
koriStenjem elasticne mjerne vrpce. Vaga automatski ra¢una indeks tjelesne mase - ITM, Koji

se ratuna prema navedenoj formuli.

ITM = ™
T TV?

Pri Gemu je:  ITM - indeks tjelesne mase (kg m™)
TM - tjelesna masa (kg)
TV?- kvadrat tjelesne visine (m?)

Indeks tjelesne mase ukazuje na stupanj uhranjenosti, a time i na rizik za razvoj nezaraznih
kroni¢nih bolesti. Nacionalni institut za srce, pluca i krv — NHLBI (engl. National heart, lung
and Blood Institute) definirao je kategorije stupnja uhranjenosti s pripadajué¢im rizikom za
razvoj nezaraznih kroni¢nih bolesti (dijabetes tipa 2, hipertenzija, kardiovaskularne bolesti),
koji raste s porastom tjelesne mase te ovisi i 0 opsegu struka. Rizik se povecava ako je opseg

struka kod muskaraca > 102 cm odnosno > 88 cm kod Zena (Tablica 2).

Budu¢i da se pretilost definira kao prekomjerno nakupljanje masti u organizmu, a koje moze
narusiti zdravlje, u tablici 3 je prikazana kategorizacija udjela tjelesne masti ovisno o dobi i

spolu.
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Tablica 2. Kategorizacija stupnja uhranjenosti prema indeksu tjelesne mase te rizik za razvoj

nezaraznih kroni¢nih bolesti ovisno o indeksu tjelesne mase i opsegu struka (NHLBI, 2018)

Rizik za razvoj nezaraznih kroni¢nih bolesti
) ) s obzirom na indeks tjelesne mase i opseg
Stupanj ITM/kg | Stupanj
] ) T struka
uhranjenosti m’ pretilosti
Muskarci <102 cm Muskarci > 102 cm
Zene < 88 cm Zene > 88 cm
Pothranjenost <185 - -
Adekvatna
_ 18,5-24,9 - -
uhranjenost*
Prekomjerna .
) 25,0-29,9 Povecan Visok

tjelesna masa

_ 30,0-34,9 I Visok Vrlo visok
Pretilost . -

35,0-39,9 ] Vrlo visok Vrlo visok

Ekstremna ) _

_ > 40,0 i Ekstremno visok Ekstremno visok
pretilost

*povectan opseg struka je takoder pokazatelj povecanog rizika, ¢ak 1 kod osoba normalne

tjelesne mase

Tablica 3. Kategorizacija masnog tkiva u organizmu s obzirom na spol i dob (Gallagher i sur., 2000)

Spol Zene Muskarci
Dob (godine) 20-39 40 - 59 >60 20 - 39 40 -59 >60
Prenizak udio

) <21% <23% <24 % <8% <11% <13 %
masti
Adekvatan

] ) 21,0-329% | 23,0-339% | 24,0-359% | 8,0-19.9% | 11,0-21,9% | 13,0-24,9%

udio masti
Povisen udio

) 33,0-38,9 % | 34,0-39.9% | 36,0-41,9% | 20,0-24,9% | 22,0-27,9% | 25,0-29,9 %
masti
Pretilost >39 % >40% >42 % >25% >28% >30%
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3.2.2. Dijeteticke metode

3.2.2.1. Dnevnik prehrane

Kako bi se procijenio prehrambeni unos pacijenata koriSten je trodnevni dnevnik prehrane,
koji su pacijenti trebali voditi kroz 3 neuzastopna dana, od ¢ega dva radna dana i jedan dan
vikenda. Pacijentima su dane detaljne upute o vodenju dnevnika prehrane, a koli¢inu unesene
hrane su biljezili na temelju usporedbe konzumirane koli¢ine hrane s kuhinjskim posudem

(tanjur, $alica, zlica), vaganjem ili opisivanjem (komadi, kriske).

3.2.2.2. Odredivanje dnevnih energetskih potreba

Pacijentima je izmjerena potroSnja energije u mirovanju pomoc¢u uredaja za indirektnu
kalorimetriju marke Cosmed model Quark CPET. Potro$nja energije u mirovanju mjerena je U
leze¢em polozaju u vremenskom razdoblju 15 - 20 minuta dok su pacijenti na gornjem dijelu
tijela imali polozenu ventiliranu kapuljacu koja je prekrivala cijelu glavu, a koja je registrirala
volumen udahnutog kisika i izdahnutog ugljikovog dioksida. Prije mjerenja pacijenti su
trebali mirovati 30-ak minuta te su im dane upute da se tijekom mjerenja opuste, ne micu se i
ne govore. Mjerenje se trebalo provesti nataste, kako probava hrane ne bi utjecala na rezultate
mjerenja. Iz razgovora s pacijentima sakupljene su informacije o razini tjelesne aktivnosti i o

mogucem koriStenju cigareta.

Osim indirektnom kalorimetrijom, potroSnja energije u mirovanju ili drugim rijecima,
energetska potreba bazalnog metabolizma, izracunata je pomocu nekoliko razli¢itih jednadzbi
(Harris-Benedict, Mifflin-St. Jeor, Schofield, Ikeda, Huang) prikazanih u tablici 4. Dobiveni
rezultati usporedeni su s rezultatima indirektne kalorimetrije kako bi se utvrdila jednadzba
koja najvise odgovara procjeni energetskih potreba organizma u mirovanju za populaciju s
dijagnozom nealkoholne masne bolesti jetre. Harris-Benedict i ostale jednadzbe za izracun
bazalnog metabolizma ne uzimaju u obzir energiju potroSenu prilikom tjelesne aktivnosti.
Kako bi se procijenila ukupna potro$nja energije tijekom dana potrebno je pomnoziti
energetske potrebe bazalnog metabolizma s faktorom za tjelesnu aktivnost (Tablica 5).

Formula za izraun potro$nje energije tokom cijelog dana dakle glasi:

TEE = REE x PAL
Pri ¢emuje  TEE- ukupna potro$nja energije, engl. Total Energy Expenditure (kcal/dan)
REE- potrosnja energije u mirovanju, engl. Resting Energy Expenditure
(kcal/dan)
PAL- faktor tjelesne aktivnosti, engl. Physical Activity Level
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Tablica 4. Odabrane jednadzbe za izraCun energetske potrosnje u mirovanju/bazalnog
metabolizma pacijenta (Harris i Benedict, 1918, Mifflin i sur., 1990, Schofield, 1985, lkeda i sur.,

2013, Huang i sur., 2004)

Naziv Spol Jednadzba
Muskarci | REE = 66,4730 + 13,7516 x TM + 5,0033 x TV — 6,7550 x
) ) dob (godine)
Harris-Benedict ]
Zene REE = 655,0955 + 9,5634 x TM + 1,8496 x TV — 4,6756 X
dob (godine)
Muskarci | REE=10x TM + 6,25 x TV—5 x dob (godine) + 5
Mifflin - St Jeor . :
Zene REE=10x TM + 6,25 x TV-5 x dob (godine) - 161
Muskarci | Dob 30-60 godina : REE = 11,472 x TM + 873,1
Dob >60 godina: REE = 11,711 x TM + 587,7
Schofield , :
Zene Dob 30-60 godina : REE = 8,126 x TM + 845,6
Dob >60 godina: REE = 9,082 x TM + 658,5
ced Muskarci | REE =10 x TM — 3 x dob (godine) + 875
Ikeda .
Zene REE =10 x TM — 3 x dob (godine) + 750
REE = 71,767 — 2,337 x dob (godine) + 257.293 x spol
Huang (Z=0,M=1)+999 x TM + 4.132 x TV + 145.959 x
DM (bez dijabetesa = 0, dijabetes = 1)

REE- potroSnja energije u mirovanju, engl. Resting energy expenditure (kcal/dan), TM- tjelesna

masa (kg), TV- tjelesna visina (cm), Z- zene, M- muskarci, DM- Diabetes mellitus

Tablica 5. Faktori za izratun ukupne potroSnje energije, ovisno o razini tjelesne aktivnosti

(Satali¢, 2008)

Tjelesna aktivnost Faktor za tjelesnu aktivnost
Nepokretan pacijent 1,2

Slabo aktivan 1,3
Prosjecno aktivan 15-1,75

Vrlo aktivan 2,0
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3.3. OBRADA PODATAKA

Kako bi se procijenio unos energije te unos makro i mikronutrijenata kod ispitanika, prilikom
analize trodnevnog dnevnika prehrane korisStena je baza podataka sastava hrane Odjela za
agrikulturu Sjedinjenih Drzava, pod nazivom USDA National Nutrient Database for Standard
Reference (U.S. Department of Agriculture, 2018). Rezultati unosa su izrazeni kao srednja

vrijednost + standardna devijacija.

Kako bi se ustanovilo postoji li statisticki znaCajna razlika izmedu energetskog unosa i
energetskih potreba ispitanika, koristen je Studentov t-test. T-test je statisticki alat koji se
koristi za testiranje znacajnosti razlike izmedu dviju grupa pri ¢emu se za usporedbu dviju
grupa Koristi p-vrijednost. Ako je p-vrijednost > 0.05 znaci da nema statisticki znacajne
razlike izmedu dvije grupe dok p-vrijednost < 0.05 ukazuje na to da se grupe statisticki

znacajno razlikuju (Jangam, 2013).

Energetske potrebe organizma u mirovanju odredivale su se na dva nacina: racunanjem
pomocu 5 razli€itih jednadzbi i mjerenjem pomocu indirektne kalorimetrije. Kako bi se
odredilo koja jednadzba (predvidena vrijednost) najviSe odgovara rezultatima indirektne
kalorimetrije (referentna vrijednost), odredivan je prosje¢ni odmak (BIAS) i korijen srednje
kvadratne pogreske - RMSE (engl. Root Mean Squared Error) za rezultat svake jednadzbe u
odnosu na rezultat indirektne kalorimetrije. Odmak je razlika izmjerene i izraCunate
energetske potrebe (referentne i predvidene vrijednosti), dok je prosje¢ni odmak suma

odmaka svih ispitanika podijeljena s brojem ispitanika. RMSE je izra¢unat prema sljedecoj

RMSE= /Z(mREEn—cREE)Z

Pri ¢emu je X - operacija sumiranja

formuli:

MREE - izmjerena potros$nja energije u mirovanju, engl. Measured Rest Energy
Expenditure, predstavlja referentnu vrijednost
CREE - izracunata potrosnja energija u mirovanju, engl. Calculated Rest Energy
Expenditure, predstavlja predvidenu vrijednost
n - broj ispitanika

Sto su vrijednosti prosje¢nog odmaka i RMSE blize nuli, to su one poZeljnije jer ukazuju na

manju greSku izmedu referentne i predvidene vrijednosti (Annis, 2018, Chernick, 2011).
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Za pojedine parametre odredivana je korelacija pomocu koeficijenta korelacije. Koeficijent
korelacije (r) ukazuje na jacinu povezanosti izmedu dviju varijabli, bez obzira na njihove
mjerne jedinice. Koeficijent korelacije moze poprimiti bilo koju vrijednost izmedu -1 i +1.
Ako je koeficijent korelacije jednak 0, tada ne postoji linearna povezanost izmedu varijabli, a
ako on iznosi +1 ili -1, onda ukazuje na savrSenu povezanost. Drugim rije¢ima, $to je
koeficijent korelacije blizi £1, to je korelacija izmedu varijabli snaznija (tablica 6). Pozitivna
korelacija ukazuje na to da s rastom jedne varijable raste i druga varijabla, dok negativna

korelacija ukazuje da s rastom jedne varijable druga varijabla opada (Mukaka, 2012).

Tablica 6. Interpretacija koeficijenta korelacije (Mukaka, 2012)

Vrijednost r Tumacenje
0,90 do 1,00 (—0,90 do —1,00) Vrlo jaka pozitivna (negativna) korelacija
0,70 do 0,90 (—0,70 do —0,90) Jaka pozitivna (negativna) korelacija
0,50 do 0,70 (—0,50 do —0,70) Umjerena pozitivna (negativna) korelacija
0,30 do 0,50 (—0,30 do —0,50) Slaba pozitivna (negativna) korelacija
0,00 do 0,30 (0,00 do —0,30) Zanemariva korelacija

Za obradu podataka koriSten je program Microsoft Office Excel 2010.

18




4. REZULTATI | RASPRAVA

Istrazivanje je obuhvacalo 13 ispitanika s dijagnozom nealkoholne masne bolesti jetre, a s
kojima su provedena antropometrijska i dijeteticka ispitivanja, uklju¢ujuéi mjerenje potrosnje
energije u mirovanju indirektnom kalorimetrijom, s ciljem procjene antropometrijskih
karakteristika ispitanika, unosa nutrijenata i energije te pronalaska jednadzbe za izracun
potrosnje energije u mirovanju koja je optimalna za ovu populaciju. Rezultati mjerenja

prikazani su kao srednja vrijednost + standardna devijacija.

4.1. ANTROPOMETRIJSKE METODE

Procjena op¢ih i antropometrijskih parametara ispitanika ukljucivala je dob, tjelesnu masu,
tjelesnu visinu, indeks tjelesne mase (ITM), opseg struka te udio masnog tkiva u organizmu, a
srednje vrijednosti navedenih parametara prikazane su u tablici 7. Kategorizacija ispitanika
prema indeksu tjelesne mase, opsegu struka i udjelu masnog tkiva u organizmu prikazana je

na slikama 2 - 4.

Tablica 7. Opce i antropometrijske karakteristike ispitanika (n=13)

Zene Muskarci Ukupno
Dob (godine) 60,00 + 5,13 43,80 + 3,70 53,77 £ 9,34
Tjelesna masa (kg) 81,20 + 12,81 94,96 + 4,63 86,49 + 12,30
Tjelesna visina (cm) 163,25 £ 5,90 172,80 £9,65 | 166,92 + 8,65
ITM (kg m™) 30,55 + 4,78 32,1+ 3,60 31,15+ 4,28
Opseg struka (cm) 100,31 +£10,04 | 109,40 +8,71 | 103,80+ 10,30
Udio masnog tkiva (%) 40,08 + 5,68 27,70 £+ 6,49 35,32 £ 8,49
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adekvatna
tjelesna masa
8%

prekomjerna
tjelesna masa
23%

Slika 2. Kategorizacija ispitanika (n=13) prema stupnju uhranjenosti
koristenjem indeksa tjelesne mase

® opseg struka >88 cm (Z)
odnosno >102 cm (M)

m adekvatan opseg struka

Slika 3. Kategorizacija ispitanika (n=13) prema opsegu struka
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adekvatan
udio masnog_____
tkiva
8%

pretilost
46%
prekomjeran
udio masnog
tkiva
46%

Slika 4. Kategorizacija ispitanika (n=13) prema udjelu masnog tkiva

Vidljivo je da su ispitanici srednje zivotne dobi pri ¢emu je prosjeéna dob muskih ispitanika

nesto manja u odnosu na prosjecnu dob zenskih ispitanika (tablica 7).

Rezultati pokazuju da je indeks tjelesne mase ispitanika u prosjeku 31,15 + 4,28 kg m™ §to
odgovara kategoriji pretilosti (tablica 7). Prosje¢ni indeks tjelesne mase nesto je nizi kod
zenskih ispitanika nego kod muskih ispitanika. Na slici 2 je vidljivo da je najveéi broj
ispitanika pretilo (69%), dok samo jedan ispitanik ima adekvatnu tjelesnu masu. ITM
ispitanika u skladu je s rezultatima drugih istrazivanja, gdje je prosjek ITM kod ukupno 346
ispitanika s nealkoholnom masnom bolesti jetre 31,25 kg m™ (Endo i sur., 2016, Ferolla i sur.,
2013, Ortiz-Lopez i sur., 2012, Wehmeyer i sur., 2016). Prosje¢ni ITM ispitanika u ovom
istrazivanju nesto je veci nego u istrazivanju provedenom u Japanu na 77 ispitanika (28,30 +
4,20 kg m?) (Endo i sur., 2016) i neto manji od istraZivanja provedenog u Teksasu u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama na 118 ispitanika (34,10 + 0,40 kg m™) (Ortiz-Lopez i
sur., 2012). Prosje¢ni ITM 96 ispitanika u istraZzivanju provedenom u Brazilu (32,2 kg m'z)
(Ferolla i sur., 2013) i 55 ispitanika istrazivanja provedenog u Njemackoj (30,40 + 4,50 kg m”
2) (Wehmeyer i sur., 2016) najvise se podudara s prosjecnim indeksom tjelesne mase
ispitanika ovog istrazivanja. Meta-analiza provedena na velikom broju ispitanika iz cijelog
svijeta utvrdila je da je prevalencija pretilosti medu pacijentima s nealkoholnom masnom
bolesti jetre 51,34% (Younossi i sur., 2016), Sto je neSto manje nego prevalencija pretilosti

utvrdena ovim istrazivanjem.
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Prosjecna vrijednost opsega struka ispitanika iznosi 103,80 £+ 10,30 cm pri ¢emu je prosjecni
opseg struka muskaraca veéi nego prosjecni opseg struka kod Zena (tablica 7). Cak 85%
ispitanika ima opseg struka ve¢i od 88 cm (Zene) odnosno 102 cm (muskarci) Sto predstavlja
rizik za razvoj nezaraznih kroni¢nih bolesti (NHLBI, 2018). U istrazivanju provedenom na 96
ispitanika s NAFLD u Brazilu ustanovljeno je da 80,2 % ispitanika ima rizinu vrijednost
opsega struka (Ferolla i sur., 2013), Sto je vrijednost slicna vrijednosti dobivenoj u ovom
istrazivanju. U istrazivanju provedenom u Njemackoj na 55 ispitanika prosje¢na vrijednost
opsega struka ispitanika iznosila je 103,00 = 11,60 cm (Wehmeyer i sur., 2016), Sto je gotovo

identi¢no vrijednosti dobivenoj u ovom istrazivanju.

Prosje€an udio masnog tkiva ispitanika iznosi 35,32 + 8,49% pri ¢emu Zene imaju puno veci
postotak masnog tkiva nego muskarci (tablica 7), $to je razumljivo buduci da Zene imaju veci
postotak esencijalnog masnog tkiva (Gallagher i sur., 2000). Ova vrijednost odgovara
prosjec¢noj vrijednosti udjela masnog tkiva iz tri istraZivanja provedenih na ukupno 250
ispitanika koja iznosi 33,53% (Endo i sur., 2016, Ortiz-Lopez i sur., 2012, Wehmeyer i sur.,
2016).

Uzimajué¢i u obzir udio masnog tkiva, pretilo je 46% ispitanika (slika 4), dok jednako toliko

ispitanika ima prekomjeran udio masnog tkiva.
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4.2. DIJETETICKE METODE

4.2.1. Dnevnik prehrane

Analizom trodnevnog dnevnika prehrane prikupljeni su podaci o energetskom unosu, unosu

makronutrijenata (proteina, masti i ugljikohidrata) te unosu mikronutrijenata (vitamina i

minerala). Srednje vrijednosti unosa makronutrijenata ispitanika te preporuke za njihov unos

prikazane su u tablici 8, dok je raspodjela dnevnog unosa makronutrijenata prikazana na slici

5. Rezultati unosa vitamina ispitanika prikazani su u tablici 9 i na slici 6, a minerala u tablici

10 i na slici 7. Rezultati energetskog unosa prikazani su u sljede¢em potpoglavlju.

Tablica 8. Prosjecan unos makronutrijenata kod ispitanika (n=13) uz preporuke

Zene Mugkarci Ukupno Preporuke
Proteini (g) 69,74 + 16,38 97,69 + 21,88 80,49 + 22,73 -
% od energetskog unosa | 18,36 + 2,46 19,27 £2.31 18,71+ 2,35 ~202
Ugljikohidrati (g) 193,47 + 47,44 | 21997+ 63,10 | 203,66 + 53,10 -
% od energetskog unosa | 50,41 + 3,30 42,91 + 6,67 47,53 +£5,97 40-50 ®
Prehrambena vlakna (g) 15,29 £5,18 17,01 £ 4,19 15,95+ 4,72 7:25°
M: 35°
Masti (g) 5522+12,94 | 8820+31,87 | 67,90+ 26,74 -
% od energetskog unosa | 32,62 + 2,87 37,90 + 5,33 34,65 + 4,63 <30°
SFA (g) 1894+530 | 31,88+1528 | 23,92+11,71 -
% od energetskog unosa | 11,20 +2,12 13,25 + 3,65 11,99 +2,85 7-10°
MUFA (g) 19,32 +4,86 | 34,99+13,00 | 2535+11,54 -
% od energetskog unosa | 11,44 +1,83 15,16 + 3,26 12,87 +£3,01 <20
PUFA (g) 10,29 + 3,72 12,92 +2.53 11,30 + 3,46 -
% od energetskog unosa | 6,02 + 1,36 5,77 + 0,80 5,92+ 1,14 6-10
Kolesterol (mg) 240,77 +£94,92 | 339,09 +£160,54 | 278,59 + 127,77 <300 ¢

SFA (engl. Saturated fatty acids) - zasi¢ene masne kiseline, MUFA (engl. Monounsaturated fatty

acids) - jednostruko nezasi¢ene masne kiseline, PUFA (engl. Polyunsaturated fatty acids) — viSestruko

nezasi¢ene masne kiseline

*Kargulewicz i sur., 2014, "IOM, 2002, “WHO, 2003, “Schwingshackl i Hoffmann, 2012
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M Proteini
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B Masti

Ugljikohidrati

Slika 5. Sastav prehrane ispitanika (n=13) prema udijelu makronutrijenata
izrazenih kao postotak od ukupnog dnevnog energetskog unosa

Na slici 5 prikazana je raspodjela dnevnog unosa makronutrijenata koja, ako se usporedi s
preporukama za unos makronutrijenata iz tablice 11, ukazuje na to da ispitanici u prosjeku
unose previse masti, dok je unos ugljikohidrata i proteina adekvatan. lako ispitanici unose
previSe zasi¢enih masnih kiselina, unos jednostruko nezasi¢enih 1 viSestruko nezasi¢enih
masnih kiselina je zadovoljavajuci (tablica 8). U istrazivanju provedenom na 96 Brazilskih
ispitanika s NAFLD takoder je primije¢eno da ispitanici imaju povecan unos ukupnih i
zasi¢enih masti, medutim autor biljeZi smanjeni unos jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina
(Ferolla i sur., 2013). U istrazivanju provedenom u Iranu na 159 ispitanika s NAFLD unos
ugljikohidrata premasuje preporuke, unos proteina je manji u odnosu na preporuke dok je
unos masti adekvatan (Zolfaghari 1 sur., 2016). U istraZivanju provedenom na 55 Njemackih
ispitanika s NAFLD i 88 zdravih ispitanika ustanovljeno je da nema razlike u unosu
ugljikohidrata 1 masti izmedu ove dvije grupe, dok su ispitanici s NAFLD unosili nesto viSe

proteina u odnosu na zdrave ispitanike (Wehmeyer i sur., 2016).

Prosjecan unos prehrambenih vlakana kod oba spola puno je manji od preporuka (tablica 8),
S$to je zabiljeZeno i u istrazivanju provedenom na Brazilskim ispitanicima (Ferolla i sur.,
2013). Dok autor Brazilskog istrazivanja navodi da je uzrok nedostatnom unosu vlakana medu
njegovim ispitanicima manjak vo¢a u prehrani, u ovom slu¢aju vjerojatno se radi o0 manjku
unosa cjelovitih zitarica. Pokazalo se da muski ispitanici prosje¢no unose vise kolesterola u
odnosu na preporuke, dok je kod Zenskih ispitanika unos kolesterola adekvatan (tablica 8). U
istrazivanju provedenom u Iranu oba spola su imala adekvatan unos kolesterola (Zolfaghari i

sur., 2016).
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Tablica 9. Prosjec¢an unos vitamina kod ispitanika (n=13) uz preporuke

5 Preporuka
Zene Muskarci Ukupno (Uredba (EU) br.
1169/2011, 2011)
Vitamin A (ug) 631,25+ 628,75 | 542,43 +£320,36 | 597,09 + 516,57 800
Vitamin D (ug) 2,13+1,92 3,95+ 2,33 2,83+2,19 5
Vitamin E (mg) 5,90 + 2,42 5,45 + 3,04 5,73+ 2,56 12
Vitamin K (ug) 199,06 £ 277,73 | 177,95+ 293,88 | 190,94 + 271,84 75
Tiamin- vitamin 1,32 +0,40 2,05+0,80 1,60 + 0,66 1,1
B1 (mg)
Riboflavin- 1,49 + 0,55 2,03+0,79 1,70+0,68 1,4
vitamin B, (mg)
Niacin- vitamin 21,25 + 8,36 31,28 +7,44 25,11+ 9,22 16
Bs (mg)
Pantotenska 458 +1,74 6,15+ 2,03 518+ 1,94 6
kiselina- vitamin
Bs (Mg)
Vitamin Bg (mg) 1,60+ 0,61 2,19+0,71 1,83+0,69 1,4
Folat (ug) 180,69 + 63,22 237,69 + 85,08 | 202,61+ 74,68 200
Vitamin By (1g) 2,47 + 1,00 6,63 + 3,57 4,07 + 3,04 2,5
Vitamin C (mg) 78,05+ 31,51 90,48 + 46,54 82,83 + 36,62 80
300,00
250,00
o 200,00
=
2
o
g 150,00
Q
T
o
® 100,00
50,00
- N
A D E K Bl | B2 B3 | B5 | B6 |Folat| B12 | C
m Zene 78,91 42,6649,19|265,4|120,1/106,5|132,8|76,30|114,6|90,35|98,67 | 97,56
= Muskarci| 67,80 79,05 45,42 |237,2|186,4  144,7|195,4|102,5|156,4|118,8|265,1|113,1

Slika 6. Prosje¢an unos vitamina kod ispitanika (n=13) izraZen kao postotak od preporuka
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Sto se ti¢e unosa vitamina, rezultati prikazani u tablici 9 i na slici 6 ukazuju na to da ispitanici
oba spola prosje¢no unose manje vitamina A, D, i E u odnosu na preporuke. U istrazivanju
provedenom na 96 Brazilskih ispitanika s NAFLD unos vitamina A je takoder nedostatan
(Ferolla i sur., 2013), dok je u istrazivanju provedenom na 159 Iranskih ispitanika unos
vitamina A, ali i vitamina E adekvatan. Ipak, unos vitamina D smanjen je i kod Iranskih
ispitanika s NAFLD (Zolfaghari i sur., 2016). Pokazalo se da je deficit vitamina D ¢est kod
pacijenata s NAFLD te da je moguce da nedostatak vitamina D ima ulogu u razvoju ove
bolesti. Protuupalna i imunomodulacijska svojstva vitamina D pruzaju moguce objasnjenje
mehanizma kojim vitamin D moze pozitivno utjecati na progresiju NAFLD (Eliades i sur.,
2013).

Ispitanici u ovom istrazivanju bi posebnu pozornost trebali posvetiti adekvatnom unosu
vitamina E budu¢i da je vitamin E snazan antioksidans koji pomaZze organizmu u borbi protiv
oksidativnog stresa te bi mogli u dogovoru s lijecnikom razmotriti uporabu vitamina E u
obliku dodataka prehrani. Istrazivanja su pokazala da oralna primjena vitamina E u dozi od
800 IU/dan pozitivno utjee i na biokemijske i na histoloske parametre kod nealkoholne

masne bolesti jetre (Sato i sur., 2015).

Ispitanici zenskog spola unosili su i manje pantotenske kiseline (vitamin Bs) u odnosu na
preporuke §to je primijeceno 1 u istrazivanju provedenom na Iranskim ispitanicima kod oba

spola (Zolfaghari i sur., 2016).

Tablica 10. Prosjecan unos minerala kod ispitanika (n=13) uz preporuke

Preporuka
Zene Muskarci Ukupno égrlegg;égﬂ)

2011)
Kalcij (mg) 561,58 +£122,92 826,98 + 385,80 663,66 + 276,57 800
Zeljezo (mg) 10,73 £ 4,76 12,73 £ 3,79 11,50 + 4,36 14
Magnezij (mg) 241,41 £102,95 259,37 £ 59,54 248,32 + 86,30 375
Fosfor (mg) 986,58 234,57 | 1392,25+394,44 | 1142,61 + 355,18 700
Cink (mg) 7,07 + 1,89 14,25 + 7,64 9,83 + 5,89 10
Bakar (mg) 0,97 £0,32 1,15+0,21 1,04 + 0,28 1
Mangan (mg) 2,31 40,90 2,65+ 0,92 2,44 + 0,89 2
Selen (ng) 85,37 £ 25,10 129,51 £ 31,36 102,35 + 34,57 55
Kalij (mg) 2128,34 £ 513,67 | 2643,55+ 604,10 | 2326,50 + 586,19 2000
Natrij (mg) 1951,28 £ 765,46 | 2937,27 £1056,71 | 2330,51 + 981,47 2300
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Kalcij egez ;ﬂne Fosfor | Cink | Bakar arr:ga Selen | Kalij | Natrij
W Zene 70,20 | 76,64 | 64,38 | 140,94 | 70,67 | 96,95 | 115,50 | 155,21 | 106,42 | 84,84
® Muskarci| 103,37 | 90,94 | 69,16 | 198,89 142,50 | 114,71 |132,32| 235,48 | 132,18 | 127,71

Slika 7. Prosjecan unos minerala kod ispitanika (n=13) izraZen kao postotak od preporuka

Rezultati prikazani u tablici 10 i na slici 7 pokazuju da ispitanici oba spola u prosjeku ne
unose dovoljno magnezija, Sto je u skladu s rezultatima istrazivanja provedenog na 96
Brazilskih ispitanika s NAFLD (Ferolla i sur., 2013). S druge strane, u istraZivanju
provedenom na 159 Iranskih ispitanika nije zabiljezen manjak magnezija (Zolfaghari i sur.,
2016). Pokazalo se da poviSen unos magnezija smanjuje rizik od razvoja metabolickog
sindroma (Sarrafzadegan i sur., 2016) dok se niska razina magnezija u serumu dovodi u vezu

s nealkoholnom masnom bolesti jetre (Eshraghian i sur., 2018).

Nadalje, Zenski ispitanici prosjetno unose manje kalcija, Zeljeza i cinka u odnosu na
preporuke. U istrazivanju provedenom u Brazilu takoder je zabiljeZen smanjeni unos kalcija
(Ferolla i sur., 2013), dok je u istrazivanju iz Irana unos kalcija kod ispitanika s NAFLD bio
adekvatan (Zolfaghari i sur., 2016). Unos cinka i zeljeza u skladu je s preporukama i medu
Brazilskim i medu Iranskim ispitanicima, ali je kod Iranskih ispitanika s NAFLD uoceno da
unose manje cinka od zdravih ispitanika (Ferolla i sur., 2013, Zolfaghari i sur., 2016). Cink je
kofaktor brojnih enzima koji doprinose pravilnom funkcioniranju antioksidativnog sustava
organizma, a time i borbi protiv oksidativnog stresa (Marreiro i sur., 2017). Smatra se da je
oksidativni stres kljucan za progresiju masne jetre u nealkoholni steatohepatitis (Takaki i sur.,
2013) tako da je bitno da osobe s nealkoholnom masnom bolesti jetre unose dovoljno cinka.
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Visak unosa natrija zabiljezen je kod muskih ispitanika. Poznato je da visok unos natrija
povecava rizik od razvoja hipertenzije, mozdanog udara i koronarne bolesti srca. Unos natrija
manji od 2 g/dan smanjuje krvni tlak i rizik od kardiovaskularnih bolesti (WHO, 2012), §to je
posebno bitno kod pacijenata s nealkoholnom masnom bolesti jetre buduc¢i da su upravo
kardiovaskularne bolesti vode¢i uzrok smrti kod pacijenata s NAFLD (Francque i sur., 2016).
U istrazivanju provedenom na Brazilskim ispitanicima s NAFLD nije zabiljeZen povecan
unos natrija, medutim autor navodi da njihovo istrazivanje nije uzimalo u obzir dosoljavanje
hrane tako da je unos natrija najvjerojatnije podcijenjen (Ferolla i sur., 2013). Unos natrija je

u skladu s preporukama i kod Iranskih ispitanika (Zolfaghari i sur., 2016).

4.2.2. Odredivanje dnevnih energetskih potreba

U tablici 11 prikazani su rezultati energetskog unosa ispitanika procijenjenog trodnevnim
dnevnikom prehrane uz izmjerene dnevne energetske potrebe ispitanika. Energetske potrebe
ispitanika u mirovanju izmjerene su indirektnom kalorimetrijom jednom, ali u trajanju od 15 -
20 minuta pri ¢emu su ispitanici trebali biti nataSte. Konzumiranje hrane prije mjerenja kao i
puSenje mogu utjecati na rezultate mjerenja. U tablici 12 prikazane su energetske potrebe
ispitanika u mirovanju izraCunate uporabom odabranih jednadzbi te energetske potrebe
ispitanika izmjerene indirektnom kalorimetrijom. Tablica 13 prikazuje odnos izmedu

izmjerene 1 izracunate potro$nje energije u mirovanju.

Tablica 11. Odnos prosje¢nog energetskog unosa ispitanika (n=13) procijenjenog trodnevnim
dnevnikom prehrane i prosjeénih energetskih potreba ispitanika, izmjerenih indirektnom
kalorimetrijom uz korekciju za tjelesnu aktivnost

Zene Muskarci Ukupno

Energetski unos

1528,79 + 346,80 2063,64 + 559,52 1734,50 £ 497,86
(kcal/dan)

Energetske potrebe
(prema indirektnoj 2126,74 + 349,18 2846,70 + 363,60 2403,65 + 498,10
kalorimetriji) (kcal/dan)

p- vrijednost 0,0067 0,0310 0,0002
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Na temelju studentovog t-testa odredena je p-vrijednosti za Zenski spol, muski spol i za cijelu
grupu ispitanika neovisno o spolu kako bi se utvrdilo postoji li statisti¢ki znacajna razlika
izmedu energetskog unosa 1 energetskih potreba ispitanika procijenjenih indirektnom
kalorimetrijom uz korekciju za tjelesnu aktivnost. Rezultati prikazani u tablici 11 ukazuju na
to da se energetski unos ispitanika statisticki znacajno razlikuje od energetskih potreba kako
kod zenskog, tako i kod muskog spola buduci da je p-vrijednost manja od 0,05 u sve tri grupe
(zenski spol, muski spol, oba spola). Razlog ovakve statisticki znacajne razlike izmedu
energetskog unosa i energetske potroSnje moze biti provodenje dijete kod ispitanika s ciljem
smanjenja tjelesne mase, §to se preporuca kod pacijenata s nealkoholnom masnom bolesti
jetre koji ujedno imaju i prekomjernu tjelesnu masu ili su pretili, ali i nepravilno vodenje
dnevnika prehrane odnosno podcjenjivanje prehrambenog unosa. Razlika izmedu energetskog
unosa i energetske potrosnje ispitanika odgovara preporuci za smanjenje tjelesne mase koja
navodi da bi energetski deficit trebao biti od 500 do 1000 kcal dnevno (EASL/EASD/EASO,
2016). Dobiveni rezultati, koji ukazuju na smanjeni unos energije ispitanika, nisu u skladu s
rezultatima drugih autora, koji kod pacijenata s NAFLD biljeze poviSeni unos energije u
odnosu na energetske potrebe (Ferolla i sur., 2013) odnosno poviseni unos energije u odnosu

na unos energije zdravih ispitanika (Wehmeyer i sur., 2016).

Tablica 12. Izracunate i izmjerene prosjecne energetske potrebe organizma u mirovanju kod
ispitanika (n=13)

Zene Muskarci Ukupno
= Harris-
2 . 1453,05 + 144,05 1941,03 + 105,77 1640,74 + 277,29
5 Benedict
s ¢ -
s 3 Mifflin - St
s = 1371,31 + 162,65 1815,60 + 95,34 1542,19 + 262,82
= O Jeor
@ X
§ = hofield
g T Schofie 1509,47 + 116,87 1962,48 + 53,14 1683,70 + 248,05
s S
T £ Ikeda
S £ 1382,00 + 139,20 1693,20 + 54,78 1501,69 + 192,71
-
>
«
E Huang 1490,75 + 189,91 1948,31 + 43,99 1666,74 + 274,53
Indirektna kalorimetrija
1605,38 + 256,40 2063,00 + 217,06 1781,38 + 328,25
(kcal/dan)
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Tablica 13. Odnos izmedu izraCunatih i izmjerenih energetskih potreba organizma u mirovanju
(n=13)

Jednadzba Prosjec¢ni odmak (BIAS) RMSE
usporedena
s indirektnom
kalorimetrijom . _ . _

Zene Muskarci | Ukupno Zene Muskarci Ukupno
Harris 152,32 121,97 | 140,65 238,19 203,04 | 22532
Benedict
Mifflin - St Jeor 234,06 247,40 239,19 301,26 301,47 301,34
Schofield 95,91 100,52 97,86 198,10 189,38 194,80
Ikeda 223,38 369,80 279,69 286,05 404,27 336,47
Huang 114,62 114,69 114,65 207,75 211,11 209,06

RMSE- Kkorijen srednje kvadratne pogreske, engl. Root Mean Squared Error

Usporedba izmjerene energetske potroSnje u mirovanju na temelju indirektne kalorimetrije s
izraCunatom energetskom potroSnjom u mirovanju koriStenjem 5 odabranih jednadZbi kod
ispitanika s nealkoholnom masnom bolesti jetre pokazala je da je Schofield jednadzba
prikladnija od ostalih. Naime, u tablici 13 je vidljivo da su kod Schofield jednadzbe prosje¢ni
odmak (BIAS) i korijen srednje kvadratne vrijednosti (RMSE, engl. Root Mean Squared
Error) najblizi nuli, dok su u sluc¢aju Ikeda jednadzbe najudaljeniji od nule Sto ukazuje na to
da je lkeda jednadzba najmanje prikladna za izracun energetskih potreba ispitanika.
Zanimljivo je da su sve upotrijebljene jednadzbe dovele do podcjenjivanja energetskih
potreba ispitanika na $to upucuje pozitivni prosjecni odmak (BIAS) kod rezultata
obuhvacenih jednadzbi. Navedeni rezultat u skladu je s rezultatom istraZivanja provedenog na
56 djece i adolescenata s dijagnozom NAFLD koje je pokazalo da najmanji odmak (BIAS)
ima upravo Schofield jednadzba u odnosu na ostale jednadzbe uzete u obzir (Schmelzle,
WHO, Oxford, Molnar, Muller) (Martincevic i Mouzaki, 2016). Dok rezultati ovog
istrazivanja ukazuju na to da je Ikeda jednadzba najmanje prikladna za izracun energetskih
potreba u mirovanju kod pacijenta s NAFLD, istrazivanje provedeno na 77 Japanskih

pacijenata s dijagnozom NAFLD, a koje je uzelo u obzir 10 razli¢itih jednadzbi za izracun
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energetskih potreba u mirovanju (Harris-Benedict, Owen, Mifflin, Japan-DRI, Adjusted-DRl,
Schofield, WHO1, WHO?2, Ikeda i NIHN) pokazalo je da je Ikeda jednadzba najprikladnija za
navedenu populaciju (Endo i sur., 2016).

Prilikom mjerenja potro$nje energije u mirovanju moglo je do¢i do pogreske u dobivenim
vrijednostima buduci da je vecina ispitanika konzumirala hranu prije mjerenja (61,54%) te je

Cetvrtina ispitanika izjavila da su pusaci, Sto mozZe utjecati na rezultate mjerenja.

4.3. ODNOS IZMEPU ANTROPOMETRIJSKIH I DIJETETICKIH PARAMETARA
U tablici 14 prikazane su korelacije energetske potrosnje odnosno energetskog unosa

ispitanika s indeksom tjelesne mase, opsegom struka i udjelom masnog tkiva u organizmu.

Tablica 14. Korelacija (r) energetske potroSnje i energetskog unosa ispitanika s
antropometrijskim parametrima (n=13)

Energetska potrosnja Energetski unos
r Zene Muskarci Zene Muskarci
IT™ 0,68 0,24 -0,23 0,45
Opseg struka 0,50 0,02 -0,56 0,48
Udio masnog tkiva 0,44 -0,11 -0,35 0,05

ITM- Indeks Tjelesne Mase

U slucaju energetske potro$nje kod Zena, primije¢ena je umjerena i pozitivna korelacija s
indeksom tjelesne mase i opsegom struka, pri ¢emu je korelacija s indeksom tjelesne mase
nesto visa u odnosu na korelaciju s opsegom struka. To znaci da s porastom indeksa tjelesne
mase i S porastom opsega struka raste i energetska potrosnja kod ispitanica, a umjerena
korelacija upucuje na to da na energetsku potro$nju utjecu i drugi ¢imbenici. Korelacija
izmedu energetske potrosnje i udjela masnog tkiva kod ispitanica je slaba, iako pozitivna. Kod
muskaraca je situacija drugacija: korelacija izmedu energetske potroSnje 1 sva tri
antropometrijska parametra je neznatna, iako je korelacija izmedu energetske potrosnje i
indeksa tjelesne mase ipak nesto viSa nego u druga dva slucaja. U slucaju energetskog unosa
kod Zena, primijecena je umjerena, ali negativna korelacija s opsegom struka, Sto bi znacilo da
se povecanjem opsega struka smanjuje energetski unos ispitanica. Nadalje, korelacija izmedu
energetskog unosa i1 udjela masnog tkiva ispitanica je takoder negativna, iako slaba, dok je
korelacija izmedu energetskog unosa i indeksa tjelesne mase negativna i zanemariva. Kod

muskaraca, korelacije izmedu energetskog unosa i ispitivanih antropometrijskih parametra su
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pozitivne $to ukazuje na to da s povecanjem opsega struka, indeksa tjelesne mase i udjela
masnog tkiva ispitanika raste i energetski unos, medutim korelacije su u prva dva slucaja

slabe, dok je u tre¢em slucaju korelacija neznatna.

Trenutno ne postoje istrazivanja koja proucavaju korelacije izmedu energetskog unosa
odnosno energetske potrosnje i antropometrijskih parametara kod pacijenata s nealkoholnom
masnom bolesti jetre. Rezultati navedenih korelacija dobiveni ovim istraZzivanjem temelje se
na malom broju ispitanika te su potrebna daljnja istrazivanja na ve¢em broju ispitanika koji
boluju od nealkoholne masne bolesti jetre kako bi se utvrdila znacajnost korelacije izmedu

energetskog unosa odnosno energetske potrosnje i antropometrijskih parametara.

Iz svih navedenih rezultata istrazivanja primjecuje se da je vecina ispitanika pretilo te da
imaju povecan rizik za razvoj nezaraznih kroni¢nih bolesti zbog nakupljanja masti u podrucju
struka. Unos energije bio je smanjen u odnosu na energetske potrebe, a unos nutrijenata nije
bio u skladu s preporukama. Pacijenti su unosili prevelike koli¢ine masti, pogotovo masti
zivotinjskog podrijetla. Unos ugljikohidrata bio je u skladu s preporukama, medutim moguce
je da su pacijenti unosili viSe jednostavnih ugljikohidrata u odnosu na slozene. Unos
prehrambenih vlakana bio je nedostatan, kao i unos vitamina A, D i E te minerala magnezija.
Medutim, moguce je da je doSlo do podcjenjivanja unosa hrane od strane ispitanika, $to se
odrazava i na unos energije te nutrijenata. Usporedba izmjerene energetske potrosnje s
izraCunatom energetskom potroSnjom uporabom 5 razli¢itth formula pokazala je da je
Schofield jednadzba najprikladnija prilikom izracuna energetskih potreba pacijenata s
NAFLD. Do greske u mjerenju energetske potros$nje ispitanika u mirovanju moglo je doc¢i

uslijed konzumiranja hrane uo¢i mjerenja te viSegodiSnjim pusenjem.
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5. ZAKLJUCCI

1. Prosjec¢ni indeks tjelesne mase ispitanika iznosio je 31,15 + 4,28 kg m?, pri cemu SU muski
ispitanici imali veéi indeks tjelesne mase (32,1 + 3,60 kg m™) nego Zenski (30,55 + 4,78 kg
m?). Cak 69% ispitanika imalo je indeks tjelesne mase > 30 kg m™, §to ukazuje na to da je

vecina ispitanika pretilo.

2. Prosjecni opseg struka kod Zena iznosio je 100,31 = 10,04 cm, a kod muskaraca 109,40 +
8,71 cm §to je iznad grani¢nih vrijednosti koje iznose: > 88 c¢cm za Zzene i > 102 cm za
muskarce. Cak 85% ispitanika imalo je opseg struka koji premasuje navedene grani¢ne

vrijednosti te se moze zakljuciti da vecinu ispitanika karakterizira abdominalna pretilost.

3. Udio masnog tkiva Zenskih ispitanika iznosio je u prosjeku 40,08 + 5,68%, a kod muskih
27,70 £ 6,49% $to ih svrstava u kategoriju pretilosti (Zzene) odnosno prekomjernog udjela

masnog tkiva (muskarci) te se pokazalo da ¢ak 92% ispitanika ima viSak masnog tkiva.

4. Prosjecan dnevni energetski unos zenskih ispitanika iznosio je 1528,79 + 346,80 kcal, a
muskih 2063,64 + 559,52 kcal, $to je znac¢ajno manje od njihovih dnevnih energetskih potreba
koje su u prosjeku iznosile 2126,74 + 349,18 kcal za zene odnosno 2846,70 + 363,60 kcal za

muskarce.

5. Najznacajnija korelacija primijecena je izmedu energetskog unosa i opsega struka kod Zena
koja je bila umjerena i negativna $to bi znacilo da se povecanjem opsega struka smanjuje
energetski unos ispitanica. U wusporedbi energetske potrosnje s antropometrijskim
parametrima, najznacajnija korelacija bila je izmedu energetske potros$nje i indeksa tjelesne
mase odnosno opsega struka kod Zena koja je bila pozitivna i umjerena $to bi znacilo da s

povecanjem indeksa tjelesne mase 1 opsega struka raste 1 energetska potroSnja.

6. Ispitanici u prosjeku unose previse masti (34,65 + 4,63%), a pogotovo masti zivotinjskog
podrijetla (11,99 + 2,85%). Prosjecan unos ugljikohidrata ispitanika je adekvatan (47,53% =+
5,97%), ali se pokazalo da ispitanici u prosjeku ne unose dovoljno prehrambenih vlakana
(15,29 + 5,18 g). ProsjeCan unos proteina ispitanika je grani¢an (18,71 + 2,35%). Prosjecan
unos kolesterola kod Zenskih ispitanika (240,77 + 94,92 g) u skladu je s preporukama, dok je
kod muskaraca (339,09 + 160,54 g) visi od preporucenog.
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7. Unos vitamina A, D i E bio je ispod preporucenih vrijednosti kod oba spola, a kod zena
dodatno ni unos pantotenske kiseline (vitamin Bs) nije bio zadovoljavajuéi. Sto se tice
minerala, unos magnezija kod oba spola bio je ispod preporucenih vrijednosti, dok je kod
zena takoder unos kalcija, Zeljeza 1 cinka bio nedovoljan. Uz to, unos natrija kod muskaraca
bio je iznad preporuka te se muskim ispitanicima preporuc¢a smanjenje soli u prehrani. Deficiti
navedenih nutrijenata mogu se ispraviti pove¢anjem unosa niskomasnog mlijeka i mlije¢nih

proizvoda, ribe, biljnih ulja te vocéa i povr¢a.

8. Prosjec¢na vrijednost izmjerene potroSnje energije organizma u mirovanju kod Zenskih
ispitanika iznosila je 1605,38 + 256,40 kcal, a kod muskih 2063,00 + 217,06 kcal. Od pet
odabranih jednadzbi za izracun energetske potro$nje organizma u mirovanju najblizi rezultat
izmjerenoj potro$nji energije dala je Schofield jednadzba iz Cega se moze zakljuciti da je
Schofield jednadzba najprikladnija za izracun energetskih potreba organizma kod pacijenata s

NAFLD.
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