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1. UVOD

Danasnja se civilizacija, osim borbe s pandemijom COVID-19, suocava s velikim brojem
kroni¢nih nezaraznih bolesti (KNB) kojima se u ishodiStu nalazi pretilost zbog ¢ega se smatra
ozbiljnim javnozdravstvenim problemom viSeslojne etiologije (WHO, 2022). Pretilost je stanje
povecanog udjela masnog tkiva pra¢eno nizom zdravstvenih komplikacija (CDC, 2022) koje je
u proslosti karakteriziralo iskljucivo razvijene zemlje, dok danas biljezi trend rasta i u
siromas$nim i U zemljama u razvoju. Ta se pojava dijelom objasnjava zbog smanjene pojavnosti
zaraznih bolesti i posljedi¢nog duzeg zivotnog vijeka, a dijelom zbog znac¢ajne promjene nacina
Zivota U nerazvijenim podruéjima (Dalal i sur., 2011) gdje pretilost s istovremenom prisutno$cu
pothranjenosti predstavlja paradoks poznat kao ,,dvostruki teret malnutricije« (WHO, 2021).

lako okarakterizirana kao ,bolest 21. stoljeca” (Gonzalez-Muniesa i sur., 2017),
pandemijski razmjeri pretilosti po¢inju se uocavati prije nekoliko desetljeca, a unato¢ brojnim
intervencijama i sveobuhvatnim istrazivanjima, umjesto stagnacije, biljezi konstantan porast
predstavljaju¢i ugrozu, ne samo za zdravstveni, ve¢ i ekonomski sustav. Povecana stopa
smrtnosti i metaboli¢ke komplikacije u korelaciji su s pove¢anom vrijednoscu indeksa tjelesne
mase (ITM) zbog ¢ega su osobe s visim stupnjem pretilosti znacajnije izlozene zdravstvenom
riziku (Di Angelantonio i sur., 2016; Peric¢ i sur., 2011). Zbog tog brzorastu¢eg problema koji
predstavlja prijetnju zdravstvenom stanju velikog broja ljudi (Maslarda i sur., 2020), prioritet
je prevenirati razvoj, ali i regulirati tjelesnu masu (TM) ukoliko je pretilost ve¢ prisutna (WHO,
2022). Budu¢i da jedinstven uzrok razvoja nije moguce to¢no definirati, lijeCenje pretilosti
podrazumijeva integriran proces kojeg zajednic¢kim snagama nastoje rijesiti razliCite struke
ukljucujudi i nutricioniste/dijetetiCare s neupitnom ulogom u krajnjim ishodima lijecenja (De
Menezes i sur., 2020). Nutritivna intervencija neizostavna je, i ujedno jedna od najvaznijih
stavki u ¢itavom procesu lijecenja, a naglasak stavlja na promicanje zdravog nacina zivota
putem edukacije 0 promjeni prehrambenih i Zivotnih navika te postupnom i dugoro¢nom
gubitku kilograma. Kako bi se ostvarile ciljane promjene, smjernice nalazu pohadanje
intervencijskih programa u razdoblju od minimalno 12 mjeseci uz ucestale individualne ili
grupne kontrolne preglede i savjetovanja s nutricionistom (Kendall i sur., 2013).

S obzirom na to da je Republika Hrvatska (RH) kao zemlja s gotovo 1/4 pretilog odraslog
stanovniStva (22,6 %) i 2/3 preuhranjene populacije (64,3 %) ozbiljno zahvacena problemom

neumjerenog gomilanja kilograma, nuzno je, osim prevencijskih programa, uspostaviti



prehrambene strategije koje ¢e pomo¢i u rjesavanju nastalog izazova. Pokazalo se da nutritivna
intervencija kao dio kvalitetno osmisljenog multidisciplinarnog programa unutar zdravstvenog
sustava uz viSemjeseCno pracenje pacijenata rezultira uc¢inkovitos¢u kada je rijec o lijeCenju
pretilosti (Pavi¢ i sur., 2019; Ortner HadZiabdi¢ i sur., 2015; Pordevi¢ i sur., 2001).

Cilj ovog rada bio je utvrditi utjecaj nutritivne intervencije temeljene na mediteransko-
redukcijskoj dijeti na regulaciju TM i c¢imbenike rizika za razvoj KNB pracenjem
antropometrijskih i biokemijskih parametara tijekom kontrolnih pregleda provedenih u

razdoblju pracenja od 12 mjeseci Uz reedukaciju pacijenata od strane klini¢kog nutricionista.



2. TEORIJSKI DIO

Pretilost kao splet genetskih, okoliSnih, psihosomatskih, prehrambenih i socioloskih
¢imbenika nije samo estetski ,,nedostatak®, ve¢ predstavlja ozbiljan globalni problem koji se
odrazava na viSe razina ljudskog bivanja, a prvenstveno se ti¢e skracenog zivotnog vijeka i
narusene kvalitete Zivota (Ricci i sur., 2016; Bifulco i Caruso, 2007). Pogadajuci sve dobne
uzraste, predstavlja jedan od vode¢ih uzroka smanjene produktivnosti pojedinca,
nefunkcionalnosti organizma i smrtnih sluc¢ajeva u svijetu (Ard i sur., 2016; Yumuk i sur.,
2015). Smatra se da je razvoj ve¢ u ranoj mladosti i netretiranje u samim zacetcima vazan
prediktor za progresiju u kasnijim zivotnim razdobljima te podloga za razvoj ostalih KNB (Kim
i sur., 2020).

2.1. DEFINICIJA | KLASIFIKACIJA PRETILOSTI

Pretilost, adipoznost ili gojaznost (lat. obesitas) pojmovi su koji se odnose na stanje
prekomjernog nakupljanja masnog tkiva u odnosu na nemasno s utjecajem na povecanje
zdravstvenog rizika (WHO, 2021). Kako bi se postigla univerzalnost kod definiranja termina
»pretilost i pra¢enja promjena u kretanju TM, odredena je mjerna velicina ITM koja
predstavlja odnos TM u kilogramima i kvadrata visine u metrima (kg/m?), poznata i kao
Quetletov indeks. ITM se kao primarni mjerni pokazatelj upotrebljava za svrstavanje osoba
starijih od 20 godina u kategorije pothranjenosti, normalne uhranjenosti, preuhranjenosti
(prekomjerne TM) te pretilosti definirane vrijednoséu ITM > 30 kg/m? koja se dodatno moze
Klasificirati na tri stupnja pretilosti (WHO, 2021). Manjkavosti ITM-a kao vrijednosti koja
definira pretilost odnose se na isklju¢ivanje dobi, spola i rase s obzirom na utjecaj koji imaju
na sastav tijela te izostanak mogucénosti razlu¢ivanja masne od nemasne mase (Ricci i sur.,
2016). Zbog navedenog se ITM upotrebljava za okvirnu podjelu uhranjenosti organizma, dok
se za preciznije definiranje sastava tijela i utjecaja na zdravstveni rizik koriste pouzdaniji

antropometrijski parametri i mjerni pokazatelji (Hebebrand i sur., 2017).

Najcesce koristene mjere za procjenu raspodjele tjelesne masti u organizmu su opseg struka
(OS) te omjer opsega struka i bokova (engl. Waist-to-Hip Ratio, WHR). Da bi se to¢no utvrdila
centralna pretilost, koristi se OS zbog visoke podudarnosti s koli¢inom masnog tkiva unutar

trbusne Supljine (Yumuk i sur., 2015). Prema smjernicama, preporucena Vvrijednost kod muskog



spola bijele rase iznosi OS < 94 c¢cm, dok za zene vrijedi OS < 80 cm (Durrer Schutz i sur., 2019;
Jel¢i¢ 1 sur., 2010). Vrijednosti veée od navedenih odreduju centralnu pretilost koja je
prepoznata kao najvazniji ¢imbenik rizika obolijevanja od metabolickih bolesti (Dalal i sur.,
2011). Prema Ameri¢kom udruzenju za bolesti srca (engl. American Heart Association, AHA),
OS > 102 cm za muskarce te OS > 88 cm za zene povezuje se sa sréano-krvozilnim rizikom i
smrtno$¢u neovisno o ITM-u (Jensen i sur., 2014). Osim OS kao prediktora za sréano-krvozilni
rizik, opseg vrata (OV) takoder moze biti korisna mjera za polarizaciju na rizi¢ne i nerizi¢ne
skupine za razvoj sréano-krvozilnih bolesti, a povezuje Se i s ¢imbenicima za razvoj Secerne
bolesti tip 11 (SB tipa 1) i metaboli¢kog sindroma te moze koristiti u detekciji opstruktivne
apneje u snu (Ricci 1 sur., 2016). Odnos OS i opsega bokova (OB) izracunava se radi
odredivanja konstitucije tijela u ovisnosti o raspodjeli masti u tijelu koja se razlikuje obzirom
na spol (Hebebrand i sur., 2017). Za utvrdivanje androidne konstitucije tijela (oblik ,jabuka‘)
vrijednosti za Zene su WHR > 0,85, a za muskarce WHR > 0,9 predstavljaju¢i poveéan
zdravstveni rizik u odnosu na ginoidni tip tijela (oblik ,,kruska‘) kojeg karakterizira nakupljanje
masti u donjem dijelu tijela (bedra i kukovi) te se definira pri WHR < 0,85 za Zene, odnosno
WHR < 0,9 za muskarce (Durrer Schutz i sur., 2019).

Izuzev standardnih antropometrijskih metoda koristenih u svakodnevnoj klini¢koj praksi,
postoje i drugi nacini odredivanja sastava tijela poput denzitometrije (engl. dual-energy X-ray
absorptiometry, DEXA), bioelektricne impendancije (engl. bioelectrical impedance analysis,
BIA), kompjuterizirane tomografije (engl. computed tomography, CT), magnetske rezonancije
(engl. magnetic resonance imaging, MRI) i hidrodenzitometrije koji se zbog cijene i

neprakti¢nosti rjede primjenjuju u praksi (Purnell, 2018).

2.1.1. Epidemiologija pretilosti

Statistika navodi 2 milijarde ljudi starijih od 18 godina na globalnoj razini koji imaju ITM
veéi od normalnog (> 25 kg/m?), a od kojih je 650 milijuna pretilo, te potvrduje ¢injenicu da
gotovo ne postoji podruéje svijeta koje je izuzeto od krize prekomjernog gomilanja kilograma
(WHO, 2021). Ukoliko se takav trend nastavi, predvidanja navode da ¢e do 2030. godine 60 %
svjetske populacije biti preuhranjeno ili pretilo (Yumuk i sur., 2015). Pretilost je prisutna u svih
dobnih skupina suvremenog drustva ne izostavljaju¢i niti najmlade Sto ukazuje na znacaj
genetske predispozicije. Podatci iz 2020. godine govore da je u svijetu 39 milijuna djece mlade
od 5 godina koja se bore s prekomjernom TM ili pretilos¢u (WHO, 2021).

lako je uglavnom karakteristika razvijenih zemalja, prevalencija pretilosti se povecava i u
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zemljama u razvoju. U Africi je od 2000. godine broj djece, ¢ija je zivotna dob do 5 godina, a
koja imaju prekomjernu TM, porastao za 24 %. Za africki kontinent, 0sobito za zemlje s niskim
i srednjim dohotkom, specifi¢na je pojava ,,dvostruke malnutricije* koja se moze odnositi na
populaciju, kuc¢anstvo ili pojedinca, a obuhvaca istovremenu pojavu pretilosti 1 pothranjenosti
(Tzioumis i Adair, 2014). Zahvaljujuéi rasirenosti infektivnih bolesti i neadekvatnoj prenatalnoj
prehrani na tim je podru¢jima jo$ uvijek prisutna visoka stopa pothranjenosti koja, zbog
prelaska na jeftine izvore energije kao $to su hamirnice siroma$ne mikronutrijentima, a bogate
nekvalitetnim mastima, jednostavnim Secerima i soli, nerijetko rezultira pove¢anom TM
(WHO, 2021).

Zastupljenost pretilog stanovnistva najizraZenija je u Sjedinjenim Americkim Drzavama
gdje je, prema posljednjim podacima Ankete o zdravstvenom i nutritivnom statusu (engl.
National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES), prevalencija pretilosti medu
odraslim Amerikancima iznosila 36,5 %, uz veéinski udio unutar populacija Afro- i
Latinoamerikanaca (Ard i sur., 2016). Prevalencija u zapadnoeuropskim zemljama krece se od
10 do 20 % uz zabrinjavajuci trend rasta ekstremne pretilosti (Ricci i sur., 2016). Na podrucju
16 europskih zemalja, veéa prevalencija pretilosti zabiljeZena je u skupinama s nizim stupnjem
obrazovanja (Gallus i sur., 2015). Udio osoba s ITM-om > 30 kg/m? na podru¢ju Europe
prikazan je naslici 1 (Eurostat, 2021).

_ w ap”
W Indeks tjelesne mase = 30 kg/m? 1[
% odrasle populacije, 2019 A
B R

=>10,5do 14,4
=14,4do 15,9
=15.9do 17,2
=17.2do 19,3
>19.3 do 21,7
B =21.7do281
. nedostupni
podaci

Legenda

-

Slika 1. Udio odraslih pretilih osoba u europskim zemljama 2019. godine (Eurostat, 2021)



2.1.1.1. Pretilost u RH

Brojke koje svjedoce o izmijenjenom nacinu zivota i posljediénom razvoju pretilosti u
RH ne zaostaju za svjetskom statistikom. Kad se govori o prekomjernoj TM udruzenoj s
pretilos¢u na podruc¢ju Europske unije (EU), RH se sa 64,3 % stanovnistva starijeg od 18 godina
nalazi u europskom vrhu od cega je pretilih 22,6 % (slika 1). Istovremeno zauzima vodece
mjesto s obzirom na udio muskaraca s ITM-om veéim od 25 kg/m? (73,2 %), dok je medu njima
23,7 % &iji je ITM veéi ili jednak 30 kg/m?. Sto se ti¢e Zenskog spola, preuhranjeno je 57,7 %
zena ¢ime RH takoder predvodi ostale ¢lanice EU-27, dok je pretilih Zena 22,6 % (slika 2)
(HZJZ, 2021b).

2.1.2. Patofiziologija

Premda se smatra da je pretilost uglavnom posljedica neravnoteze unosa i potros$nje
energije (WHO, 2021), za nakupljanje kilograma u organizmu odgovorni su mnogobrojni
¢imbenici. Slozena etiologija pretilosti rezultat je socioekonomskog statusa, drusStveno-
politickih zbivanja, sastava crijevne mikrobiote, obesogenog okolisa, kulturoloskih ¢imbenika,
razine stresa, stupnja obrazovanja, hormonske regulacije, genetske pozadine, tjelesne
neaktivnosti, nepravilne prehrane i drugih potencijalnih ¢imbenika (Musi¢ Milanovi¢ i Bukal,
2018; Pordevi¢ 1 sur., 2001). Bolje poznavanje genetskih zbivanja ukazuje na individualnu
osjetljivost na okoliSne promjene potvrdujuéi da su odredeni pojedinci skloniji debljanju od
drugih. OkoliSnim ¢imbenicima se, uz kulturoloske utjecaje, pripisuje glavna zasluga za
ekstremno povecanje udjela pretilih u posljednjih 30 godina (Yumuk i sur., 2015). Obesogeni
okoli§ odnosi se na skup utjecaja iz okruzenja koji poticu debljanje, a zanemaruju pravilne
prehrambene navike i tjelesnu aktivnost (TA) (KreSi¢ i Obrovac Glisi¢, 2017). Okolisne
sastavnice dovode do energijske neravnoteze promoviraju¢i poveéan unos kalorija uz veca
serviranja energijski bogate hrane i konzumaciju obroka izvan kuce $to se posebice odnosi na
rafinirane ugljikohidrate, zasladene napitke 1 zasiCene masti te istovremeno smanjenje TA
uslijed povecanja sjedilackih aktivnosti na poslu, u Skoli i ispred ekrana (de Ferranti i

Mozaffarian, 2008).
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Slika 2. Zastupljenost prekomjerne TM i pretilosti u odraslih obzirom na spol (prilagodeno

prema Eurostat, 2021)

2.1.2.1. Psiholoska pozadina

Osobe s povecanim indeksom tjelesne mase Cesto su podlozne niskoj razini
samopoStovanja, kao i narusenoj slici 0 sebi i svome tijelu, sto dodatno pogorSava drustvena
diskriminacija s kojom se susre¢u putem medija, u radnoj okolini, ali i u zdravstvenom sustavu
(Hebebrand i sur., 2017). Zabrinutost i nezadovoljstvo izgledom nerijetko rezultiraju

anksiozno$¢u, izbjegavanjem druStvenih okupljanja te razvojem odredenih fobija (Pokrajac-



Bulian, 2017), a visoka izlozenost stresu zbog kojeg se izlu¢uju hormoni adrenalin,
noradrenalin i kortizol, dovodi se u korelaciju sa skladistenjem vecée koli¢ine visceralne masti
zbog Cega se kod pretilosti nerijetko govori o ,,zaCaranom krugu®. Dodatno, za stanje stresa
uobicajena je konzumacija visoko-kalori¢nih namirnica koje doprinose gomilanju kilograma
(Kresi¢ 1 Obrovac Glisi¢, 2017). Poznato je, takoder, postojanje uzro¢no-posljedicne veze
izmedu pretilosti i depresije uz ukljucene psiholoske i socijalne mehanizme te mehanizme
endokrinog i imunoloSkog sustava (Patsalos i sur., 2021). Meta-analiza s ukljucenih 15 studija
pokazala je 55 % vedéi rizik za razvoj depresije u osoba s ITM > 30 kg/m? u usporedbi s
normalno uhranjenim pojedincima, kao i 58 % veci rizik za razvoj pretilosti u pojedinaca s
dijagnozom depresije. Takva povezanost odrazava se na kompleksnost razvoja pretilosti i
uc¢inkovitost terapijske intervencije kojoj je u cilju smanjenje TM (Luppino i sur., 2010). Uz to,
u 10 % pretile populacije zabiljezen je poremecaj prejedanja kojeg opisuju epizode
nekontroliranog unosa hrane. NajceS¢e je poremecaj prejedanja uzrokovan prethodnim
provodenjem stroge restrikcijske dijete, a veéa pojavnost uocena je pri viSim stupnjevima
pretilosti (Pokrajac-Bulian, 2017).

2.1.2.2. Endokrina funkcija masnog tkiva

Vezivno tkivo sastavljeno od niza masnih stanica rasprostranjeno je u citavom
organizmu, a razlikuju se subkutano koje predstavlja svojevrsnu zastitu od vanjskih utjecaja
nakupljajuéi se pod kozom te visceralno masno tkivo s proupalnim djelovanjem unutar trbusne
Supljine. Osim pohrane energijskih zaliha, masno tkivo sadrZi i imunosne stanice, stoga u¢inak
ispoljava i u imunolo§kom te u endokrinom sustavu gdje luce¢i mnogobrojne hormone i
citokine podrzava kroni¢nu upalu u pretilih pojedinaca (Rychter i sur., 2020; Perié¢ i sur., 2011).
Prema razli¢itim svojstvima i ulogama koje obavlja, masno tkivo moguce je podijeliti na bijelo
i smede. U procesu termogeneze sudjeluje smede, dok je bijelo sazdano od mnostva metabolicki
aktivnih adipocita s ulogom sinteze hormona (Bareti¢, 2017). Adipociti iz bijelog masnog tkiva
izlu¢ivanjem adipokina promoviraju sistemsku upalu, induciraju inzulinsku rezistenciju,
sréano-krvozilne bolesti te karcinogenezu, a sudjeluju i u kontroli apetita (Ard i sur., 2016).
Najznacajniji adipokini koji sluze kao posrednici komunikacije izmedu masnog tkiva i
imunosnog sustava su adiponektin, leptin, rezistin, inhibitor aktivatora plazminogena-1 (PAI-
1), tumor-nekrotiziraju¢i faktor-alfa (TNF-a), interleukin-6 (IL-6), monocitni kemoatraktant-1
(MCP-1) te interleukin-1 (IL-1) (Peri¢ i sur., 2011).



2.1.2.3. Hormoni — regulatori unosa hrane

Sredis$nji ziv€ani sustav zajedno s probavnim, sudjeluje u slozenoj interakciji s masnim
tkivom, a os crijevo-mozak (engl. gut-brain axis) koja ih povezuje i preko koje se Salju signali
0 energijskom statusu organizma jedan je od klju¢nih regulatora fizioloSkih potreba gladi i
sitosti (de Clercq i sur., 2016). Hormoni masnog tkiva i probavnog sustava razli¢itim
djelovanjem reguliraju unos hrane u organizam utjecuéi na arkuatnu jezgru u hipotalamusu.
,,Hormon sitosti* - leptin proupalni je adipokin koji se luci iz bijelog masnog tkiva, a uzrokuje
smanjen unos hrane i povecanu potro$nju energije stimuliraju¢i neurone na ekspresiju
anoreksigenih peptida. Razina leptina u krvi raste pod utjecajem anoreksigenog hormona
inzulina (Bareti¢, 2017) kojeg luce B-stanice gusterace nakon unosa hrane (de Clercq i sur.,
2016). Leptin poti¢e oksidaciju masnih kiselina i na taj na¢in smanjuje njihovu toksi¢nost.
Suprimirajuée djelovanje prema osje¢aju gladi pokazuju i gastrointestinalni hormoni
kolecistokinin (engl. cholecystokinin, CCK), peptid Y'Y (engl. peptide tyrosine tyrosine, PYY),
glukagonu sli¢an peptid-1 (engl. GLP-1) te oksintomodulin (engl. oxyntomodulin, OXM).
Njima antagonisticki u¢inak pokazuje ,,hormon gladi* - grelin poti¢uci oslobadanje neurona

koji stimuliraju unos hrane povecavajuci apetit (de Clercq i sur., 2016).

2.1.2.4. Crijevna mikrobiota — regulator pretilosti

Sve je vise dokaza da crijevna mikrobiota predstavlja jedan od vaznih ¢imbenika koji
sudjeluju u regulaciji TM (de Clercq i sur., 2016; Peri¢ i sur., 2011). Ta se hipoteza objasnjava
pomoc¢u nekoliko mehanizama medudjelovanja koji mogu doprinijeti razvoju pretilosti:
regulacija gena odgovornih za pohranu i potro$nju energije kod domacina, raspolozivost
nutrijenata te poticanje upale uslijed oslobadanja lipopolisaharida (LPS) koji dovodi do
izlu€ivanja proupalnih citokina. Narusena ravnoteza crijevne mikrobiote kao posljedica
neodgovarajuce prehrane, stresa ili infekcija dovodi do disbioze karakterizirane povisenim
razinama LPS-a u plazmi — pokazatelja sustavne kroni¢ne upale niskog intenziteta kod stanja
kao $to su pretilost i metaboli¢ki sindrom (Kang i sur., 2017). S druge strane, iskoristavanje
probiotika i prebiotika pokazuje blagotvorne uc¢inke u terapiji pretilosti. Odredeni probioticki
sojevi imaju dokazano djelovanje u smanjenju masnog tkiva te serumskih razina inzulina i
leptina, povecanju proizvodnje adiponektina te poboljsanoj regulaciji glikemije kod oboljelih
od SB tipa Il. Istovremeno, prebiotici proizvodnjom aktivnih metabolita pridonose rastu
korisnih bakterija s naglaskom na Bifidobacterium i Lactobacillus koje se povezuju sa



smanjenim skladiStenjem masti u bijelom masnom tkivu, smanjenjem upale i inzulinske

rezistencije u pretilih osoba (Krznari¢, 2017).

2.2. PRETILOST KAO JAVNOZDRAVSTVENI PROBLEM

Pretilost tereti zdravstveni sustav upravo iz razloga $to se veze uz komplikacije u sréano-
krvozilnom, endokrinom, probavnom, neuroloskom i brojnim drugim organskim sustavima
(Ardisur., 2016; Apovian, 2016; De Ferranti i Mozaffarian, 2008). Organizacija za ekonomsku
suradnju i razvoj (engl. Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD)
procijenila je da je pretilost podloga medicinskih troskova usmjerenih na lijecenje 71 %
slucajeva Secerne bolesti, 23 % sréano-krvozilnih bolesti te 9 % slucajeva svih malignih
oboljenja (OECD, 2019). Smanjenje ITM za ¢ak 1 % ustedjelo bi u zdravstvenom sustavu 43
milijuna dolara (Rtveladze i sur., 2021). Osim medicinskih i ekonomskih problema, nepozeljan
visak kilograma dovodi do stigmatizacije pretilih osoba u drustvu te negativno doprinosi radnoj
ucinkovitosti o ¢emu svjedoce podaci 0 ¢es¢éem koristenju bolovanja, poveéanom potrebnom
vremenu za obavljanje odredenih fizi¢kih zadataka te ranijem odlasku u mirovinu u osoba s
problemom prekomjerne TM ili pretilosti u odnosu na normalno uhranjene osobe (Kudel i sur.,
2018). Uzme i se u obzir dugovjecnost, studije potvrduju negativan utjecaj povecanog ITM-a
na duljinu zivotnog vijeka uz barem dvostruko vecu prijevremenu smrtnost pretilih u odnosu
na preostalu populaciju (Musi¢ Milanovi¢ i Lang Morovi¢, 2017). Prema procjenama OECD-a
za razdoblje od naredna tri desetljec¢a, prekomjerna TM 1 povezane bolesti utjecat ¢e na

smanjenje duljine zivotnog vijeka za do 3 godine (OECD, 2019).

2.2.1. Komorbiditeti

,, Debljina nije samo bolest sama po sebi. Ona je pokazatelj i drugih bolesti.* Hipokrat

Pet je vode¢ih KNB u svijetu (bolesti srca i krvnih zila, zloCudne novotvorine, kroni¢na
opstruktivna bolest plu¢a, mentalni poremecaji i SeCerna bolest tip 1) za koje su identificirani
glavni bihevioralni i biomedicinski ¢imbenici rizika od kojih jedino prekomjerna TM, odnosno
pretilost, predstavljaju znacajan rizik kod svih pet bolesti. Uz to, pretilost je faktor rizika za
glavne biomedicinske komplikacije - hipertenziju i dislipidemiju (HZJZ, 2017). Projekcije
OECD-a navode da ¢e do 2050. godine pretilost biti odgovorni ¢imbenik za 75 % slucajeva

Secerne bolesti, 10 % src¢ano-krvozilnih bolesti te 5 % svih malignih oboljenja (OECD, 2019).
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2.2.1.1. Pretilost i Secerna bolest

Seéerna bolest (lat. diabetes mellitus, DM) nastaje: a) zbog nedovoljne proizvodnje
inzulina uslijed nefunkcionalnosti gusterace (tip 1), b) zbog neodgovarajuceg iskoristavanja
proizvedenog inzulina (tip Il), ¢) zbog hormonskog poremecaja u trudnoci (gestacijski
dijabetes) (IDF, 2021). SB tipa II metaboli¢ka je posljedica pretilosti u &ijoj podlozi leZi
inzulinska rezistencija (IR) koja se odnosi na poremecaj osjetljivosti perifernih stanica prema
djelovanju inzulina, a ¢ijim se osnovnim uzrokom smatra centralna pretilost (Mlinar i sur.,
2006). Rizik nastanka SB tipa Il djelomiéno se pripisuje i spoznaji da je visceralno masno tkivo
endokrini organ koji izluCuje razli¢ite ¢cimbenike s utjecajem na procese regulirane inzulinom
(Perié i sur., 2011). Uz sebe IR veze i druga stanja koja nerijetko prethode pojavi SB tipa II.
Kombinacija pretilosti, neosjetljivosti na inzulin, narusene regulacije lipida i povisenog krvnog
tlaka moze se svrstati pod pojam metabolickog sindroma, rizi¢nog ¢imbenika za razvoj
zlo¢udnih i sréano-krvozilnih bolesti. Klini¢ka dijagnoza metabolickog sindroma postavlja se

u pojedinaca kod kojih su prisutna barem tri od spomenutih kriterija (Boulangé i sur., 2016).

2.2.1.2. Pretilost i sréano-krvozZilne bolesti

Na prvom su mjestu svih uzroka smrti u svijetu sr¢ano-krvozilne bolesti, uz visoku
moguénost prevencije S obzirom na to da se pojavnost usko veze uz nepravilne zivotne navike
I pretilost koja razli¢itim nizom mehanizama utjeCe na nastanak i komplikacije sréano-
krvozilnih oboljenja (Rychter i sur., 2020). Visoki ITM povezuje se s razvojem dislipidemije,
povisenog krvnog tlaka i neregulirane glikemije koji posljedi¢éno dovode do koronarne bolesti
srca te ishemijskog mozdanog udara (Musi¢ Milanovi¢ i Bukal, 2018). Dostupni podaci
naglaSavaju kako je u pretilih osoba ucestalost hipertenzije veca 2,9 puta, a dislipidemije 1,5
puta u odnosu na opc¢u populaciju (Musi¢ Milanovi¢ 1 Lang Morovi¢, 2017). INTERHEART
studija koja je uklju¢ila musku i Zensku populaciju razli¢itih etnickih grupa diljem svijeta
utvrdila je devet statisticki znacajnih ¢imbenika rizika s utjecajem na pojavnost i razvoj infarkta
miokarda na koje je moguce utjecati, medu kojima se nalazi abdominalna pretilost (uz pusenje,
omjer apolipoproteina B i A-1, povijest povisenog krvnog tlaka i neregulirane glikemije,
nedovoljan unos voca i povréa te prekomjeran unos alkohola, TA, psihosocijalne varijable
poput stresa i depresije). Naglasena je vaznost mjerenja OS kao mjere abdominalne pretilosti
koja se smatra boljim pokazateljem sr¢ano-krvozilnog rizika povezanog s pretiloséu od ITM-a
(Yusuf i sur., 2004).

11



2.2.1.3. Pretilost i rak

Rak je naziv za skupinu bolesti koje karakterizira transformacija stanica i njihova
nekontrolirana proliferacija (American Cancer Society, 2017). Globalni opservatorij za rak
(engl. Global Cancer Observatory, GCO) procijenio je 2012. godine incidenciju slu¢ajeva raka
uzrokovanih povisenim ITM-om pripisuju¢i mu gotovo 500 000 zabiljezenih slucajeva u svijetu
(Arnold i sur., 2015). Pretilost povecava rizik recidiva i smrtnost povezanu s rakom, a uz
pusenje predstavlja glavni prevenirajuci uzrok. Moguc¢i mehanizam kojim doprinosi nastanku
malignih oboljenja odnosi se na kroni¢nu upalu koja o$te¢uje DNA i dovodi do povecane
proizvodnje upalnih medijatora adipokina (Cmrecak i sur., 2020). Povisena koncentracija
upalnog markera C-reaktivnog proteina (CRP) povezuje se s poviSenim rizikom za nastanak
raka debelog crijeva. Isto tako, posljedica pretilosti je promjena metabolizma endogenih
hormona $to mozZe utjecati na neravnotezu izmedu stanic¢ne proliferacije, diferencijacije i
apoptoze, a pozitivna korelacija pronadena je i izmedu smanjene osjetljivosti na inzulin i pojave
raka (Cmrecak i sur., 2020; Petkovi¢, 2017). Najucestalije zlo¢udne novotvorine s kojima se
pretilost povezuje su adenokarcinom jednjaka, rak zeluca, jetre, guSterace i bubrega te multipli
mijelom. Dok zenske osobe s visokim ITM-om ¢&esce obolijevaju od raka zu¢nog mjehura,
(NIH, 2022). Promatrajuci raspodjelu masnog tkiva kao jednog od ¢imbenika rizika za razvoj
zlo¢udnih tumora, abdominalna pretilost u pove¢anom je omjeru povezana s odredenim
tipovima malignih oboljenja kao §to su rak gusterace, adenokarcinom jednjaka, rak debelog

crijeva, rak dojke u premenopauzi te rak endometrija (Petkovic, 2017).

2.3. LIJECENJE PRETILOSTI

Indikacije za lije¢enje pretilosti odnose se na ITM > 30 kg/m?ili ITM > 25 kg/m? za sve
pojedince koji imaju prisutan barem jedan indikator poveéanog srcano-krvozilnog rizika
(dislipidemija, hipertenzija, predijabetes ili dijabetes, povecan OS ili drugi komorbiditeti vezani
uz pretilost) (Kendall i sur., 2013). Terapija koja se bavi problematikom gomilanja kilograma
izazov je za suvremenu medicinu i drustvo opéenito zbog multifaktorijalne podloge pretilosti.
Proces lijecenja podrazumijeva dugotrajan period koji zahtijeva komunikaciju razli¢itih struka
uz stavljanje pacijenta u srediste pristupa s ciljem uspjesne komunikacije i prepoznavanja svih
rizi¢nih ¢imbenika te potpune procjene njegovog zdravstvenog stanja (Jel¢i¢ i sur., 2010).

Zdravstveni djelatnici ukljuceni u proces lijecenja duzni Su pacijenta motivirati, educirati te
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izbjegavati svaku vrstu stigmatizacije i predrasuda kako bi se u najvec¢oj mjeri smanjio
negativan ué¢inak na krajnji ishod (Stimac i sur., 2022; Durrer Schutz i sur., 2019; Hebebrand i
sur., 2017; Evert i Franz, 2017).

Nacini lijeCenja ovisni su o vrijednosti ITM i zdravstvenom stanju pojedinca te se
prvenstveno ti¢u promjena nacina zivota putem edukacije o prehrani i kognitivno-bihevioralne
terapije (KBT), ali po potrebi ukljucuju i farmakoterapiju te operativni zahvat u tezim klini¢kim
slu¢ajevima (Jel¢i¢ i sur., 2010). Da bi se postigao primarni cilj, odnosno gubitak od 5 - 10 %
podetne TM koji pokazuje znacajan utjecaj na poboljianje zdravstvenih komplikacija (Stimac
i sur., 2022), osnovne komponente intervencije trebaju se odnositi na smanjen energijski unos,
TA te uCenje o promjeni nacina zivota (Martinez-Gonzalez i sur., 2019). Za uspje$nost lije¢enja
nuzno je, takoder, bolje razumjeti psiholoske ¢imbenike kao moguce uzroénike razvoja
pretilosti. Neke studije isticu da su za odrzavanje postignutog gubitka kilograma klju¢ne
bihevioralne metode koje se temelje na poboljsanju slike tijela (Pokrajac-Bulian, 2017;
Ebbeling i sur., 2012). Osim toga, bitno je pretilost zapoceti lijeciti prije negoli se razviju teze
komplikacije, a plan lije¢enja individualno prilagoditi svakom pacijentu te odrzavati postignuti
gubitak TM tijekom barem 1 - 2 godine (Vranesi¢ Bender, 2017).

Nutricionisticko savjetovanje usmjereno na promjene prehrambenih navika
identificirano je kao kljucna strategija u lijeCenju pretilosti u odraslih osoba (Williams i sur.,
2019; Thabault i sur., 2016). Smjernice zaklju¢uju kako je detaljnu nutritivhu anamnezu
potrebno ukljugiti i prije i tijekom procesa lijeCenja, a samokontrola se treba posti¢i vodenjem
dnevnika prehrane. Za postizanje uspjeha u smanjenju TM bitno je pridrzavanje redukcijske
dijete, stoga je uz nutricionisticko savjetovanje i edukaciju, praéenje pod nadzorom stru¢ne
osobe putem kontrolnih savjetovanja, kao i grupno sastajanje, od velike koristi (Yumuk i sur.,
2014). U nekim slucajevima kao §to su trudnoca, dojenje, mentalne bolesti te bolesti u
terminalnim fazama, lijeCenje se prilagodava uz veliki oprez ukljuéenih zdravstvenih djelatnika
(Vranesi¢ Bender, 2021).

2.3.1. Prehrana

Kvaliteta prehrane povezuje se sa zdravstvenim stanjem pojedinca, a osim toga i
kontrolom tjelesne mase (Wharton i sur., 2020). Sukladno tome, nekvalitetna prehrana narusava
normalan rad organizma te moze dovesti do razvoja stanja poput pretilosti i drugih kroni¢nih
bolesti (Bowen i sur., 2018). Obzirom da prehrana pripada skupini bihevioralnih ¢imbenika s

utjecajem na razvoj KNB (HZJZ, 2017), prehrambeni unos smatra se jednom od glavnih

13



modificiraju¢ih komponenata u terapiji pretilosti s u¢inkom na regulaciju antropometrijskih i
biokemijskih pokazatelja zdravstvenog statusa. Kako bi se postiglo smanjenje TM, neophodno
je posti¢i energijski deficit, stoga se redukcijske dijete s uravnoteZenim omjerima
makronutrijenata temelje na kalorijskom unosu manjem od uobicajenog. Dokazi podrzavaju
smanjenje energijskog unosa za barem 500 kcal od ukupnih dnevnih energijskih potreba
(Vranesi¢ Bender, 2017). Govori li se 0 dnevnom energijskom unosu osoba zenskog spola,
preporuke nalazu 1200-1500 kcal, dok se za muskarce preporucuje 1500-1800 kcal (Kendall i
sur., 2013). Pozitivni u¢inci Smanjenog energijskog unosa ne odrazavaju se samo na regulaciju
antropometrijskih 1 biokemijskih parametara, ve¢ pokazuju djelovanje i kod ublazavanja
simptoma depresije kod pretilih pojedinaca (Patsalos i sur., 2021). Medutim, uz smanjenje
energije, sastav prehrane od neupitne je vaznosti za pridrzavanje propisanom prehrambenom
obrascu, ali i za postizanje normalnih vrijednosti krvnih parametara (Bakaloudi i sur., 2021).
Posebno se povoljnim u adherenciji pokazao model mediteranske prehrane s utvrdenim nizom

pozitivnih u¢inaka na smanjenje rizika za razvoj KNB (Aridi i sur., 2020; Dinu i sur., 2018).

2.3.1.1. Mediteranska prehrana

Mediteranska prehrana u literaturi je opisana nebrojeno puta jer, osim $to se veze uz
Citav niz zdravstvenih blagodati zahvaljujuéi sinergijskom uc¢inku svojih komponenata (Aridi i
sur., 2020; Velazquez-Lopez i sur., 2014), ima i drustveni zna¢aj ¢emu u prilog govori ¢injenica
da je koncept mediteranske prehrane uvrsten na UNESCO-ovu listu nematerijalne kulturne
bastine (Real i sur., 2020). Usprkos mnostvu definicija ovisno o zastupljenosti pojedinih
prehrambenih komponenata koje se razlikuju ovisno o geografskim regijama (Aridi i sur., 2020;
Ortner Hadziabdi¢ i sur., 2012), generalno se mediteranska prehrana temelji na hrani biljnog
podrijetla (Rychter i sur., 2020; Tosti i sur., 2018). Osnovne znacajke takvog modela prehrane
¢ine visok udio cjelovitih zitarica, mahunarki, voc¢a i povrca, orasastih plodova i sjemenki te
redovito konzumiranje ribe i morskih plodova, bijelog mesa, sira i fermentiranih mlije¢nih
proizvoda uz ograni¢en unos crvenog mesa te visoko procesiranih namirnica. Ipak, glavna
karakteristika po kojoj je prepoznata i izdvojena od svih drugih prehrambenih obrazaca,
upotreba je maslinovog ulja kao glavnog izvora masnoca te umjerena konzumacija crnog vina
uz obroke (Trichopoulou i sur., 2014). Prvi su put pozitivne karakteristike mediteranskog
obrasca prehrane opisane 1960-ih u Studiji sedam zemalja Ancela Keys-a ¢iji je zakljucak

glasio da masnoce iz prehrane, s naglaskom na zasi¢ene masne kiseline (engl. saturated fatty
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acids, SFA), doprinose ucestalosti koronarne bolesti srca s obzirom na to da je pokazana niza
incidencija u mediteranskim zemljama s niskim udjelom SFA u prehrani, a kojima u prilog ide
istodobni unos velikih koli¢ina kardioprotektivnog ekstra-djevicanskog maslinovog ulja s
bogatim sadrzajem jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina (engl. monounsaturated fatty
acids, MUFA), kao i obiljem polifenola s antioksidativnim i protuupalnim svojstvima (Keys,
1986). Znanstveno utemeljene spoznaje potvrduju ulogu mediteranske prehrane u regulaciji
glikemije (Jospe i sur., 2020), zastiti sr¢ano-krvozilnog sustava, ali i doprinosu u regulaciji TM
kod pretilih osoba (Trichopoulou i sur., 2014) uz visoko pridrzavanje mediteranskom obrascu
prehrane zbog njezine palatabilnosti i duzeg osjecaja sitosti budu¢i da osigurava znacajan
sadrzaj vlakana (Martinez-Gonzalez i sur., 2019). Pregledna studija Galbete i suradnika (2018)
obuhvativsi nekoliko meta-analiza zakljucila je da je visoka stopa pridrZzavanja obrascu
mediteranske prehrane glavni ¢imbenik Smanjenja rizika za razvoj Secerne (13 - 23 %) i sréano-
krvozilnih bolesti (19 - 27 %) te potvrdila negativnu korelaciju s razvojem drugih KNB poput

kognitivnih poremecaja i razli¢itih tipova raka.

2.3.1.2. Mediteransko-redukcijska dijeta

Izvorni oblik PREDIMED studije (Sp. PREvencio’'n con Dleta MEDiterra’nea),
zapocete s ciljem utvrdivanja utjecaja mediteranske prehrane na razvoj rizika od srcanih
oboljenja, nije bio energijski ogranicen te se zasnivao na dodatnom unosu maslinovog ulja,
odnosno orasastih plodova, kako bi se utvrdio ucinak cjelokupnog obrasca mediteranske
prehrane na razvoj sréano-krvozilnih bolesti, a bez uzimanja u obzir u¢inka TA i na¢ina Zivota.
Za razliku od prvotne studije, PREDIMED-Plus studija kao nastavak istrazivanja stavlja
naglasak na djelotvornost TA i prilagodene mediteransko-redukcijske dijete, zajedno s
promjenom u ponasanju kod pretilih osoba u cilju smanjenja rizika za pojavu sr¢ano-krvoZilnih
bolesti. Vece pridrzavanje mediteransko-redukcijskoj dijeti pokazalo je povoljnije ishode sto
se tice mjera OS, razine triglicerida, vrijednosti krvnog tlaka i pretilosti opcenito (Martinez-
Gonzélez i sur., 2019).

2.3.2. Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivnost definira se kao svaka kretnja koja se izvodi pomoc¢u skeletnih misica,
a podrazumijeva energijsku potrosnju. S druge strane, sjedilacki nacin zivota, sve ucestaliji u
suvremenom drustvu, odnosi se na svako budno stanje pri kojem je potrosnja energije < 1,5

metabolickih ekvivalenata, a proporcionalno je povezan s losijim klinickim ishodima. Trenutne
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procjene na globalnoj razini pokazuju da svaka Cetvrta odrasla osoba, uz 81 % adolescenata,
nije dovoljno tjelesno aktivha (WHO, 2020). Unato¢ dokazima o zastitnoj ulozi, TA je esto
zanemarivan bihevioralni ¢imbenik s pozitivnim utjecajem na zdravlje. Smatra se da osim u
prevenciji mnogobrojnih metabolickih bolesti znacajno doprinosi i u rehabilitaciji istih.
Preporuke WHO-a nalazu 150 - 300 minuta tjednog provodenja umjerene ili 75 - 150 minuta
aktivnosti visokog intenziteta s ciljem ocuvanja zdravlja (WHO, 2018). Velik doprinos u
regulaciji TM imaju i sve dnevne aktivnosti koje ne ukljucuju organiziranu i strukturiranu
tjelovjezbu, kao ni razdoblje spavanja ili jedenja, a povecavaju energijsku potrosnju pod
zajednickim nazivom spontana TA, odnosno NEAT (engl. Non-Exercise Activity
Thermogenesis) (Chung i sur., 2018).

2.3.3. Kognitivno-bihevioralna terapija

Za djelotvoran pristup lijeCenju pretilosti nuzna je dvosmjerna komunikacija izmedu
pacijenta i osobe koja skrbi o njegovu zdravlju radi razumijevanja pacijentove pozadine i
osobnosti. Pokazalo se da stru¢njaci iz podru¢ja mentalnog zdravlja predstavljaju podrsku u
provodenju potrebnih promjena u razmisljanju i navikama uz razvijanje vjeStina koje kod
pretilih osoba nisu uvijek intuitivne. Pomo¢ u procesu lije¢enja i usvajanju novih obrazaca
ponasanja osigurava psihoterapijska tehnika KBT. Kognitivne i bihevioralne terapije direktno
su usmjerene na ublazavanje problema, a podru¢ja za rad obuhvacaju motivaciju, realne ciljeve,
vaznost samopohvale, pogreSke i vrac¢anje na pravi put, noSenje s osjecajem gladi i Zudnjom za
hranom. KBT pomaze u prepoznavanju negativnih misli koje utje¢u na emocije i ponasanje te
iskrivljenu sliku stvarnosti, zaustavljanju istih, preusmjeravanju pozornosti te usvajanju

pozitivnog samogovora (Pordevié i sur., 2001).

2.3.4. Farmakolosko lijecenje

Jedan od modaliteta lije¢enja ukljucuje farmakolosku terapiju, medutim ona je samo
kratkoro¢no rjesenje, odnosno pomocno sredstvo kod regulacije TM. Lijekovi se mogu
podijeliti na one koji smanjuju apetit moduliraju¢i neuroprijenosnike i signalne puteve u
sredi$njem Zivéanom sustavu te na one koji reduciraju apsorpciju masti u crijevima. Cesto je
uz koristenje lijekova potrebno nadoknadivati vitamine i minerale jer dugoro¢na primjena moze

dovesti do njihova nedostatka (Klobuc¢ar Majanovi¢, 2021).
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2.3.5. Kirursko lijecenje

U slucaju kada niti prepisani prehrambeni obrazac uz strukturiranu TA, niti
farmakoterapija ne pokazu ucinak, pristupa se kirurSkom lijeCenju koje se uglavnom
primjenjuje kod ekstremne pretilosti. Osobe koje se najces¢e podvrgavaju barijatrijskom
zahvatu imaju ITM > 40 kg/m? ili ITM > 35 kg/m? uz prisutnost zdravstvenih problema
(Hebebrand i sur., 2017). Ucestalost komplikacija je niska, a povecava se sa zivotnom dobi.
Osim o starosti, pojava komplikacija ovisi i 0 ITM-u pojedinca, vrsti zahvata te zdravstvenim
rizicnim ¢imbenicima vezanim wuz pretilost. Nutritivni deficit karakteristican je =za
postoperativno razdoblje zbog smanjene apsorpcije vitamina i minerala, stoga je nuzno

sustavno pratiti pacijente (Lupoli i sur., 2017).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

Podaci za ovo istraZivanje dobiveni su retrospektivno te ukljuc¢uju podatke za pacijente koji
su u razdoblju izmedu velja¢e 2016. i veljate 2020. godine upuéeni od strane nadleznog
endokrinologa te su pohadali grupni strukturirani 5-dnevni program Dnevne bolnice u sklopu
Referentnog centra za lijeCenje debljine u RH, Kkoji se odvijao u sklopu Klinike za unutarnje
bolesti Zavoda za endokrinologiju te Savjetovali§ta za prehranu i dijetetiku Klini¢kog
bolnickog centra (KBC) Zagreb. U sklopu Dnevne bolnice pacijenti su praceni od strane
nadleZznog endokrinologa, psihologa, radnog terapeuta te nutricionista/dijetetiCara, a po
zavrSetku strukturiranog programa su dodatno educirani u razli¢itim vremenskim intervalima
(s obzirom na preporuke endokrinologa i dijetetiCara) tijekom minimalno 12 mjeseci.

Istrazivanje je provedeno prema svim smjernicama za pravilno prikupljanje, obradu i
pohranjivanje podataka, kao i sigurnost osoba koje su ukljucene u istrazivanje, a koji su
propisani Op¢om uredbom o zastiti podataka — GDPR (Zakon, 2018) te Helsinskom
deklaracijom svjetskog medicinskog udruzenja. U tu svrhu su i svi ispitanici unaprijed
informirani o svim postupcima koji ¢e se provoditi te su potpisali informirani pristanak za

sudjelovanje u istrazivanju.

3.1. ISPITANICI

Programu lijeCenja pretilosti prvotno su pristupila 222 pacijenta ¢iji su antropometrijski i
biokemijski podaci prikazani na pocetku prikaza rezultata, a u kona¢nu obradu za potrebe ovog
rada ukljuceni su pacijenti koji su se odazivali na redovno zakazane kontrolne preglede
(adherentni pacijenti) (slika 3). Buduci da je glavni cilj ovog istrazivanja bio pracenje ucinka
nutritivne intervencije na antropometrijske 1 biokemijske parametre tijekom 12 mjeseci, nuzno
je bilo da pacijenti dolaze na kontrolne preglede/savjetovanja 5 puta godis$nje, stoga je kona¢na
statisticka analiza koja pokazuje ucinak nutritivne intervencije na pracene parametre provedena
za 75 pretilih pacijenata s dovoljnim brojem kontrola (> 5) rasporedenih unutar 4 kvartala

tijekom godinu dana.

Za potrebe ovog rada analizirana su osnovna antropometrijska obiljezja svih pacijenata
(n=222) koji su pristupili lijeenju kako bi se utvrdilo postoje li razlike u dosljednosti pohadanja
kontrola ovisno o spolu i pripadnosti odredenoj kategoriji pretilosti, dok su u preostalu

statisticku analizu, odnosno pracenje ucinka nutritivne intervencije na antropometrijske i

18



biokemijske parametre ukljuceni podaci pacijenata s dovoljnim brojem kontrola (> 5)

rasporedenih unutar 4 kvartala tijekom godinu dana (n = 75)

Kriteriji za uklju¢ivanje u ovo istrazivanje bili su:
e Ispitanici s konstitucijskom pretilo§¢u
e Punoljetni ispitanici (> 18 godina)
e Ispitanici koji su dosljedno dolazili na predvidene kontrole (minimalno 5 kontrola

tijekom 12 mjeseci)

Kriterij za iskljucivanje:
e Bolesnici s genetskim ili endokrinoloskim uzrocima pretilosti
¢ Bolesnici koji su na farmakoloskoj terapiji za lijeenje pretilosti
e Bolesnici koji se iz nekog razloga ne mogu pridrzavati predvidenog protokola

istrazivanja 1/ili nisu dosljedni u dolascima na kontrolne preglede i reedukacije
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3. kvartal
ukupno (N=93)
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|
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Slika 3. Protokol iskljucivanja neadherentnih pacijenata

Prosjec¢na starost svih pacijenata (n = 222) prvotno ukljucenih u program lijeCenja pretilosti
bila je 46,7 £ 12,1 godina, pri ¢emu je najmladi imao 20, a najstariji 76 godina. Od 222 pacijenta
oba spola, 56 je bilo muskaraca, a 166 Zena. Prosjecna vrijednost TM pacijenata oba spola
iznosila je 124,6 + 29,8 kg, a prosjecni ITM 43,6 + 8,6 kg/m?. Nakon postavljanja kriterija za
istrazivanje iskljuceni su pacijenti s nedovoljnim brojem kontrolnih pregleda/savjetovanja te je
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preostalo 75 ispitanika (22 muskarca, 53 Zene) koji su praceni u periodu od 12 mjeseci nakon

dolaska u Dnevnu bolnicu.

3.2. METODE
3.2.1. Opis rada Dnevne bolnice

Strukturirani petodnevni program lijecenja pretilosti uklju¢ivao je rad multidisciplinarnog
zdravstvenog tima s pacijentima rasporedenima u manje grupe (5 - 7 osoba) s ciljem regulacije
TM i dugoro¢nog odrzavanja normalne uhranjenosti pri ¢emu je naglasak stavljen na ulogu
nutricionista, uz suradnju s ostalim djelatnicima poput lije¢nika endokrinologa, medicinske
sestre, fizioterapeuta, psihijatra/psihologa, a po potrebi uklju¢ivanjem i kardiologa, neurologa
ili ginekologa ukoliko su se razvile sekundarne posljedice pretilosti koje ugrozavaju
pacijentovo zdravlje. Sveobuhvatni pristup lijecenja pretilosti u Dnevnoj bolnici provodio se
tijekom pet radnih dana (od ponedijeljka do petka) u ambulantnom okruZenju.

Prvi dan po ukljucivanju u program (8-16 h), pacijenti su prisustvovali edukaciji o vaznosti
odrzavanja normalne uhranjenosti i negativnim ucincima koje pretilost ispoljava na
mnogobrojne uloge u organizmu, savjetovanju s psihologom uz prethodnu analizu njihovog
psiholoskog stanja, odredivanju antropometrijskih mjera i sastava tijela sa ciljem utvrdivanja
nutritivnog statusa te klinickom pregledu koji je obuhvacao uzimanje osobne i obiteljske
anamneze, kao i povijest uzimanja farmakoterapije. Svi su podaci pohranjeni u Bolni¢ki
informaticki sustav (BIS) te su iz njega izuzeti antropometrijski i biokemijski parametri
ukljuceni u analizu za potrebe ovog rada. Preostale dane programa lijecenja pretilosti (11-16 h)
pacijenti su medusobno i sa stru¢nim osobljem razgovarali 0 svakodnevnim problemima s
kojima se suocavaju zbog pretilosti. Takoder su sudjelovali u zajedni¢koj pripremi obroka te
grupnoj psihoterapiji na kojoj su educirani o vaznosti svjesnog jedenja (engl. mindful eating)
kroz zajedni¢ku opustenu konzumaciju i medusobnu potporu. Tjelesna se aktivnost u programu
provodila pod nadzorom fizioterapeuta zbog cestog oStecenja lokomotornog sustava u pretilih
pacijenata uslijed opterecenja koljena, zglobova, kraljeznice i kukova, a temeljila se na
edukaciji kako bi pacijenti nastavili provoditi preporu¢eno. Program TA individualno se
prilagodavao funkcionalnosti organizma i mogu¢im komorbiditetima u pacijenata.

Uloga klinickog nutricionista/dijetetiara u strukturiranom programu lije¢enja pretilosti bila
je pomoci pacijentima U stjecanju i provodenju teoretskog znanja o pravilnoj prehrani u

prakti¢no putem edukacije i motivacije. Nutritivna intervencija temeljila se na edukaciji o
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vaznosti poznavanja sastava namirnica te osobnih energijskih i nutritivnih potreba s naglaskom
na blagotvorno djelovanje mediteranske prehrane koja se pokazala ucinkovitom u terapiji
pretilosti utjeuci pozitivno na smanjenje OS, a istodobno dovodec¢i do povecanja razine HDL-
kolesterola $to dodatno doprinosi prevenciji KNB (Pavi¢ i sur., 2019). Redukcijsko-
mediteranska prehrana prepisana je kao dio medicinsko-nutritivne terapije i nutricionisti¢kog
savjetovanja u sklopu kojeg su pacijenti takoder nauceni pripremiti obrok sukladno
prehrambenim smjernicama. Pacijentima je kao pomo¢ u pridrzavanju nutritivnoj intervenciji
dodijeljen opsirno opisan edukativni materijal s objasnjenjem osnovnih teorijskih pojmova i
Klasifikacija u znanosti o prehrani, vaznosti pojedinih nutrijenata i pomoc¢i kod odabira
nutritivno bogatije hrane, podjelom namirnica prema skupinama te prakti¢nim savjetima za
unaprjedenje nacina Zivot i smanjenje TM uz primjer sedmodnevnog jelovnika i vrsta
tjelovjezbi koje mogu provoditi u kuénom okruzenju (prilog 1).

Kako je naglasak stavljen na dugotrajno lijeCenje i postupno uvodenje promjena, po
zavrSetku 5-dnevnog strukturiranog programa nastavljeno je pracenje pacijenata putem
kontrolnih pregleda kod endokrinologa te individualnih savjetovanja s nutricionistom uz
antropometrijska mjerenja i reedukaciju s ciljem utvrdivanja stope pridrZzavanja pacijenata
propisanom obrascu prehrane i uc¢inka promjena u prehrambenom ponasanju. Po potrebi su,
prema procjeni lije¢nika, provedena i laboratorijska mjerenja biokemijskih parametara izvan

unaprijed predvidenih (na pocetku i na kraju 12-mjesecnog pracenja).

3.2.2. Racunalni program ,,Dijetetiar*

Energijska vrijednost obroka propisanih i koristenih u sklopu Dnevne bolnice dobivena je
izratunom u informati¢kom programu namijenjenom pracenju jelovnika unutar bolnickog
sustava pod nazivom ,,Dijeteti¢ar”. Dijete koje se izraduju unutar programa temelje se na
kemijskom sastavu namirnica iz Tablica o kemijskom sastavu namirnica i pi¢a autora Kaic-
Rak i Antoni¢ (1990) te su u skladu s Odlukom Ministarstva zdravstva o standardu prehrane
bolesnika u bolnicama (Odluka, 2015).

3.2.2.1. Jelovnici

Jelovnici u Dnevnoj bolnici temeljili su se na izracunu ra¢unalnog programa ,,Dijeteti¢ar*
prema kojemu je za pacijente odabrana Mediteransko-redukcijska dijeta. Dnevni energijski

unos predviden za jelovnik Zenske osobe iznosio je 1300-1500 kcal, dok je za muskarce
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redukcijski jelovnik baziran na 1500-1700 kcal, ovisno o individualnim potrebama, a temeljio
se na 3 glavna obroka uz 2 meduobroka. Petodnevni jelovnik za odrasle pacijente u Dnevnoj
bolnici prikazan je u prilogu 2, a tablica 1 prikazuje prosje¢ni energijski i nutritivni sastav

navedenih jelovnika.

Tablica 1. Prosjecan dnevni energijski i nutritivni sastav petodnevnog jelovnika izracunat
pomocu programa ,,Dijeteticar*

Nutrijenti/ Energija | Prosjecna vrijednost

Ukupna energija 1474 kcal/ 6164 kJ
Proteini 69,4 g
biljnog podrijetla 26,6 g
zivotinjskog podrijetla 42,7 g
Masti 54,9 ¢g
SFA 13,19
MUFA 2799
PUFA 142 g
kolesterol 193,8 mg
Ugljikohidrati 178,2 g
mono- i disaharidi 69,2 g
polisaharidi 93,79
vlakna 2999
Minerali

Na 2044 mg
K 3968 mg
Ca 656 mg
Mg 319 mg
P 1187 mg
Fe 12,5 mg
Zn 7,38 mg
Cu 1,07 mg
Vitamini

C 238 mg
B1 1,04 mg
B2 1,35 mg
niacin 17,3 mg
Be 2,07 mg

* SFA — saturated fatty acids; MUFA — monounsaturated fatty acids; PUFA — polyunsaturated fatty acids

23



3.2.3. Antropometrijske mjerne metode

Za potrebe ovog rada koristeni su antropometrijski podaci mjereni vise puta tijekom trajanja
programa. Prvo mjerenje provedeno je na po¢etku programa Dnevne bolnice, a potom unutar 4
kvartala tijekom 12 mjeseci na dogovorenim terminima za reedukacije, kako bi se pratile
promjene na TM i sastavu tijela pacijenata. Antropometrijske metode provodio je nutricionist
na svakom kontrolnom pregledu, a za vrijeme mjerenja ispitanici su bili u laganoj odje¢i i bez
obuce. Tijekom prvog pregleda mjereni su sljede¢i podaci: TM, tjelesna visina (TV), OS, OB
te udio masnog i miSi¢nog tkiva. Mjerenje TM provodeno je na umjerenoj digitalnoj vagi
Omron Karada Scan to¢nosti + 0,1 kg, a TV mjerena je na stadiometru Seca 0123, Portable
stadiometer s tocnos¢u £+ 0,5 cm te je pomocu te dvije veli¢ine odreden ITM (omjer tjelesne
mase (izraZen U kg) s tjelesnom visinom (izrazenom u m?)). Klasifikacija uhranjenosti od strane
Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health Organization, WHO) definirane

vrijednoscu indeksa tjelesne mase prikazana je u tablici 2.

Tablica 2. Stupanj uhranjenosti obzirom na indeks tjelesne mase (ITM) (WHO, 2021)

Stupanj uhranjenosti ITM (kg/m?)
Pothranjenost <185
Normalna uhranjenost 18,5-249
Prekomjerna tjelesna masa 25,0-29,9
Pretilost 1. stupnja 30,0 - 34,9
Pretilost 2. stupnja 35,0-39,9
Pretilost 3. stupnja (ekstremna) > 40,0

OS je izmjeren uz pomo¢ mjerne neelasticne centimetarske vrpce u horizontalnoj ravnini
na sredini udaljenosti izmedu ilijjanog grebena i donjeg ruba zadnjeg rebra bez pritiskanja
koze, dok je OB izmjeren na procijenjenom najsirem dijelu bokova, a iz dobivenih je vrijednosti
izraunat WHR. Sastav tijela ispitanika, odnosno udio misi¢nog i masnog tkiva, odreden je

metodom bioelektriéne impedancije pomoc¢u mjernog instrumenta TANITA Body composition
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analyzer SC-330. Taj instrument daje podatke o metaboli¢koj dobi pojedinca, bazalnom
metabolizmu, udjelu masne i nemasne mase (kostano i misi¢no tkivo) te ukupnom udjelu vode
u organizmu, visceralnoj masno¢i, idealnoj TM, ITM-u, stupnju pretilosti, a za potrebe ovog

istrazivanja koristeni su podaci za udio masnog i misi¢nog tkiva.

3.2.4. Biokemijske mjerne metode

Krvni parametri mogu biti pouzdan pokazatelj sekundarnih komplikacija pretilosti, stoga su
za potrebe ovog rada promatrani sljedec¢i biokemijski parametri: glukoza u krvi (GUK), inzulin,
HDL (lipoprotein visoke gustoce, engl. high-density lipoprotein) i LDL (lipoprotein male
gustoce, engl. low-density lipoprotein) kolesterol, ukupni kolesterol, trigliceridi (TG), vitamin
D te jetreni enzimi (aspartat-aminotransferaza - AST, alanin-aminotransferaza - ALT, gama-
glutamiltransferaza - GGT) koji su mjereni na poc¢etku i na kraju istrazivanja ovisno o misljenju
lije¢nika specijalista. Analiza uzoraka provedena je u Klinickom zavodu za laboratorijsku
dijagnostiku KBC-a Zagreb. Referentne grani¢ne vrijednosti za ispitivane parametre prikazane
su u tablici 3.

Ispitanicima je venska krv vadena nataSte (nakon razdoblja 10-satnog gladovanja) u
sjedecem, 0odnosno lezecem polozaju. Razina glukoze u krvi mjerena je nataste, a odredena je
pomocu enzimske UV spektrofotometrije heksokinazom na uredaju Roche Cobas ¢501/c311.
Odredivanje inzulina provedeno je elektrorokemiluminiscencijom pomocu instrumenta Roche
Cobas 6000cee (e601), a vitamina D kemiluminiscentnom imunokemijskom metodom s
mikroCesticama pri ¢emu se nastali kemiluminiscentni signal mjerio kao relativne svjetlosne
jedinice (engl. relative light units, RLU) te je proporcionalan koncentraciji 25-hidroksi D
vitamina u uzorku.

Za odredivanje ukupnog kolesterola koriStena je metoda fotometrije s glukoza oksidazom pri
¢emu se na instrumentu Roche Cobas c501 mjerilo povisenje apsorbancije sukladno
koncentraciji kolesterola. Na istom uredaju mjereni su HDL- i LDL-kolesterol homogenom
enzimskom kolorimetrijskom analizom, a mjerna metoda koja se koristila za trigliceride je
fotometrija s glicerolfosfat oksidazom takoder pomocu instrumenta Roche Cobas c501. Uredaj
koji se koristio za odredivanje jetrenih enzima bio je Roche Cobas c501/c311, a metoda
procjene koja se koristila bila je za AST i ALT UV fotometrija, IFCC metoda, a za GGT

kontinuirana fotometrija.
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Tablica 3. Referentne vrijednosti ispitanih biokemijskih parametara

Parametar

GUK (20-29 godina)
GUK (>30 godina)
Inzulin
ukupan kolesterol
HDL-kolesterol
LDL-kolesterol
trigliceridi
vitamin D
jetreni AST
enzimi ALT
(>20 g) GGT

* GUK — glukoza u krvi; AST — aspartat-aminotransferaza; ALT- alanin-aminotransferaza; GGT — gama-

glutamiltransferaza

Referentna vrijednost
Muskarci Zene
4,2-6,0 mmol/L
4,4-6,4 mmol/L
2,7-17,0 mU/L
<5,0 mmol/L
>1,0 mmol/L >1,2 mmol/L
<3,0 mmol/L
<1,7 mmol/L
>75 nmol/L
11-38 U/L 8-30 U/L
12-48 U/L 10-36 U/L
11-55 U/L 3-35 U/L
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3.2.5. Obrada podataka

Za statisticku i graficku obradu podataka upotrijebljeni su programi IBM SPSS Statistics
v.22, R programski jezik v. 4.2.0. te Microsoft Office Excel 2016 paket.

Za analizu op¢ih karakteristika ispitanika koristene su metode deskriptivne statistike pri
¢emu su kvantitativne vrijednosti prikazane kao srednja vrijednost (x) uz mjeru rasprsenosti
koju opisuje standardna devijacija (SD) te uz raspon najmanje i najveée vrijednosti, dok su
kvalitativne varijable prikazane kao broj ispitanika (n) 1 brojcani postotak (%).

Zavisne promjene kod kontinuiranih varijabli analizirane su primjenom Wilcoxonovog
testa, dok su razlike u nezavisnim skupinama analizirane Mann-Whitney U testom kod dvije
odnosno Kruskal-Wallisovim testom kod vise skupina.

Svi statisticki testovi provedeni su na razini znacajnosti p < 0,05 (95 %-tni interval

pouzdanosti).
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Cilj ovog rada bio je utvrditi i prikazati kakav utjecaj nutritivna intervencija ima na
promjene veli¢ine i sastava tijela kod odraslih, pretilih pacijenata (n = 75), oba spola, s
naglaskom na regulaciju TM. Takoder se zeljelo utvrditi kakva je razlika u promatranim
parametrima ovisno o stupnju pretilosti ispitanika te kakav se u¢inak postize nutritivnom
intervencijom  (mediteransko-redukcijskom dijetom) kod biokemijskih  pokazatelja
zdravstvenog statusa ispitanika, a sve tijekom perioda prac¢enja od 12 mjeseci.

S ciljem utvrdivanja profila neadherentnih osoba u programima regulacije TM, u
deskriptivnu analizu su ukljuceni svi pacijenti koji su prvotno pristupili programu lijeCenja
pretilosti (n = 222), dok je statisticka obrada podataka provedena za 75 adherentnih ispitanika
s dovoljnim brojem kontrola (> 5) tijekom 12 mjeseci kako bi se utvrdio utjecaj nutritivne

intervencije na veli¢inu i sastav tijela tih pacijenata.

Rezultati ovog rada prikazani su u 6 tablica i 14 slika i to kako slijedi:

e Naslici 4 prikazana je raspodjela svih ukljuéenih pacijenata (n = 222) prema kategoriji
(stupnju) pretilosti kojem pripadaju

e U tablici 4 prikazane su prosje¢na zivotna dob i prosje¢ne vrijednosti antropometrijskih
parametara pacijenata koji su prvotno pristupili programu lije¢enju pretilosti (n = 222)
obzirom na spol i stupanj uhranjenosti

e Slika 5 prikazuje odnos minimuma, maksimuma, donjega i gornjega kvartila te
medijana za ITM ispitanika muskog spola (n = 56) s obzirom na kategoriju (stupanj)
pretilosti kojem pripadaju

e Slika 6 predstavlja odnos minimuma, maksimuma, donjega i gornjega kvartila te
medijana za ITM ispitanika zenskog spola (n = 166) s obzirom na kategoriju (stupanj)
pretilosti kojem pripadaju

e Slika 7 predstavlja raspodjelu pacijenata ukljuc¢enih u program lijecenja pretilosti (n =
222) prema spolu

o Slika 8 prikazuje adherentnost pacijenata tijekom 12 mjeseci obzirom na spol (%)

e Na slici 9 prikazana je raspodjela pacijenata prema stupnjevima pretilosti pri
ukljucivanju u program lijecenja (n = 222) te pacijenata adherentnih tijekom 12 mjeseci
(n=175)
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Tablica 5 sadrzi pocetne prosjecne vrijednosti za antropometrijske i kardiometaboli¢ke
indikatore ispitanika adherentnih tijekom 12 mjeseci (n = 75)

U tablici 6 nalaze se prosjeéne vrijednosti za biokemijske parametre adherentnih
ispitanika (n = 75)

Zastupljenost (%) drugih kroni¢nih poremecaja uz pretilost u ispitanika (n = 75)
razvrstanih prema spolu prikazana je u tablici 7

Slika 10 prikazuje graf promjene TM svih ispitanika (n = 75) tijekom 12 mjeseci
pracenja

Tablica 8 prikazuje promjene uslijed intervencije za odabrane antropometrijske
parametre obzirom na spolnu raspodjelu (n = 75)

Slika 11 sadrzi kutijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) za ITM ispitanika (n =
75) s obzirom na spol na pocetku ukljucivanja u istrazivanje

Naslici 12 prikazan je kutijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) za ITM ispitanika
(n =75) s obzirom na spol na kraju istrazivanja

Slika 13 prikazuje graf promjene ITM svih ispitanika (n = 75) tijekom kontrolnih
pregleda u 12 mjeseci pracenja

Slika 14 predstavlja raspodjelu ispitanika (n = 75) kategoriziranih prema spolu i stupnju
uhranjenosti na pocetku i1 na kraju istraZivanja

Slika 15 sadrzi grafove promjena udjela masnog i misi¢nog tkiva (%) u vremenskom
periodu od 12 mjeseci pracenja kod svih ispitanika (n = 75)

Na slici 16 prikazane su promjene u opsezima struka i bokova (cm) ispitanika na
pocetku i na kraju istrazivanja (n = 75)

Slika 17 prikazuje odnos opsega struka i tjelesne visine ispitanika (WHtR) kao
indikatora kardiometabolickog rizika s obzirom na spol na pocetku i na Kraju
istrazivanja (n=75)

Tablica 9 sadrzi parametre ispitanika adherentnih tijekom 12 mjeseci (n = 75) na kraju

istrazivanja
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4.1. OPCE I ANTROPOMETRIJSKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA

Programu lijeCenja pretilosti u sklopu Dnevne bolnice KBC-a Zagreb u razdoblju od
2016. do 2020. godine pristupila su 222 pacijenta od ¢ega 56 muskaraca i 166 Zena u dobi od
20 do 76 godina. Prosje¢na starost pacijenata oba spola pri uklju¢ivanju u program iznosila je
46,7 + 12,1 godina, prosjeéna vrijednost ITM-a iznosila je 43,6 + 8,6 kg/m?, a prosje¢na TM
124,6 + 29,8 kg. Raspodijeljeni prema stupnjevima (kategorijama) pretilosti, najmanji broj
pacijenata svrstan je u kategoriju 1. stupnja pretilosti (I muskarac, 24 Zene), 60 ih je
kategorizirano u skupinu s 2. stupnjem pretilosti (11 muskaraca, 49 zena), dok je vecina
pacijenata imala dijagnozu 3. stupnja pretilosti (44 muskarca, 93 Zene) (tablica 4; slike 4 - 6).
Analizirajuéi pacijente prema spolu, vidljiva je razlika u veli¢ini tijela izmedu muskaraca i Zena,
Sto je 1 o¢ekivano obzirom na fizioloske razlike. MuSkarci su u prosjeku bili visoki 180,1 + 7,4
cm, tjelesne mase 155,5 + 27,9 kg, a zene 164,9 £ 5,9 cm i 114,3 + 22,3 kg. Svi su pacijenti
izlozeni povecanom riziku od kroni¢nih oboljenja s obzirom na centralnu pretilost (WHR > 0,9)
¢emu svjedoci i prosjecna vrijednost OS (126,8 + 19,2 cm) koja znacajno prelazi referentne
vrijednosti (pozeljno do 80 cm za Zene, 0dnosno 94 cm za muskarce). Tablica 4 prikazuje opéa
1 antropometrijska obiljezja svih pacijenata uklju¢enih u program Dnevne bolnice za lijeCenje

pretilosti kategoriziranih obzirom na spol i stupanj pretilosti (n = 222).
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Slika 4. Kautijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) koji prikazuje odnos minimuma,
maksimuma, donjega i gornjega kvartila te medijana za ITM ispitanika (n = 222) s obzirom na

kategoriju (stupanj) pretilosti kojem pripadaju
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Tablica 4. Antropometrijske karakteristike i prosjecna zivotna dob pacijenata ukljuc¢enih u

program Dnevne bolnice za lijeCenje pretilosti obzirom na spol i stupanj uhranjenosti

Stupanj uhranjenosti (n (%6)) | Ukupno
Parametar ITM 1 ITM 2 ITM 3
(X + SD) M Z M Z M Z
1(4,0) | 24(96,0) | 11(183) | 4981,7) | 4432,1) | 93(67,9) | 222 (100)
Dob 360 | 4324126 |522+128 | 44.9+135 | 4562102 | 48.9+115 | 46.7+12.1
(godine)
TM (kg) | 109+0 | 883+8,8 |126,8+8,1 | 101,5¢7,5 | 162,9+255 | 127,8+19.9 | 124,6+29,8
TV (em) | 10040 |166,1+4,7 | 181,6+4.4 | 164,763 | 179,8+7.8 | 164,6+6,1 | 168,7+9,2
ITM 30040 | 31,0424 | 384413 | 374415 | 504474 | 471468 | 43,6486
(kg/m2)
OS (cm) | 102+0 | 102,6+7.2 | 127,4+6,8 | 112,4+10,6 | 150,0+17,0 | 129,3+11,7 | 126,8+19,2
OB (cm) | 101,540 | 114,149,3 | 125.0+6,8 | 124,9+6,8 | 149,2+14,8 | 141,2+12,6 | 135,1+16,0
WHR 140 | 0802 | 10408 | 09202 | 10201 | 09x01 | 0902
Masa
masnog | 19+0 | 36,5+6,9 | 44,2477 | 47.1+43 | 69,9+20,3 | 63,5+11,8 | 57,6+16,8
tkiva (kg)
Masa
misiénog | 81,10 | 47,7429 | 76,0483 | 519+4,1 | 89,6+17,8 | 59,8+7.9 | 63,3+17,2
tkiva (kg)

TM - tjelesna masa; TV- tjelesna visina; ITM — indeks tjelesne mase; OS - opseg struka; OB — opseg bokova;

WHR — odnos opsega struka i bokova

Na slikama 5 i 6 nalazi se prikaz ITM-a ispitanika podijeljenih prema spolu i kategoriji

uhranjenosti kojoj pripadaju. Medijan, odnosno broj¢ana vrijednost od koje je 50 % vrijednosti

u nizu vece ili jednako, a 50 % manje ili jednako, za 1. stupanj pretilosti kod osoba muskog

spola iznosio je 30,2 kg/m2, a kod Zena 31,7 kg/m?. U 2. stupnju pretilosti medijan kod

muskaraca iznosio je 38,6 kg/m?, dok je za zene iznosio 37,3 kg/m2. Vrijednost medijana u

muskaraca s 3. stupnjem pretilosti iznosila je 49,4 kg/m?, a u zena 44,6 kg/m?. Uzme li se u

obzir kategorija spola, od svih muskih osoba koji su pristupili lije¢enju, njih 78,6 % moze se

svrstati u 3. stupanj pretilosti, dok je kod Zenskog spola taj postotak 57,8 %.
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Slika 5. Kutijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) koji prikazuje odnos minimuma,

maksimuma, donjega i gornjega kvartila te medijana za ITM ispitanika muskaraca (n = 56)

s obzirom na kategoriju (stupanj) pretilosti kojem pripadaju
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Slika 6. Kutijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) koji prikazuje odnos minimuma,

maksimuma, donjega i gornjega kvartila te medijana za ITM ispitanika zenskog spola (n =

166) s obzirom na kategoriju (stupanj) pretilosti kojem pripadaju
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Od ukupno 222 pacijenta koji su bili uklju¢eni u program regulacije TM u sklopu
Dnevne bolnice KBC-a Zagreb, zene su sa zastupljenos¢u od 74,8 % ¢inile vecinski udio

naspram 25,2 % muskaraca (slika 7).

Zastupljenost ispitanika prema spolu

252 %

Muskarci

Zene

74,8 %

Slika 7. Zastupljenost pacijenata ukljucenih u program Dnevne bolnice obzirom na spol
(n=222)

Znacajno veci udio Zenskih osoba u ovom istrazivanju objasnjava €injenica da su Zene
generalno sklonije pristupanju programima regulacije TM S$to se moze pripisati razli¢itoj
percepciji o visku kilograma medu spolovima, a koja se smatra jednom od glavnih odrednica
ukljucivanja u programe mrsavljenja (Lemon i sur., 2009). Pokazana je manja vjerojatnost da
preuhranjeni i pretili muskarci imaju tocnu percepciju ili nezadovoljstvo svojom TM, a
sukladno tome i manji broj pokusSaja gubitka kilograma. Istodobno, Zene ¢e$c¢e sudjeluju u
programima regulacije TM, koriste lijekove za regulaciju TM te se odlucuju na razlicite
dijetetske rezime. Takoder, dodatni razlozi mogu biti: manjak programa ili njihova
neprilagodenost muskom spolu uz poticanje stigmatizacije i osjecaja srama (Elliott 1 sur., 2020)
te ve¢i udio ukupno pretilih Zena u svjetskoj populaciji unato¢ ¢injenici da je prekomjerna TM
zastupljenija kod muskaraca (Maslarda i sur., 2020). Franz i suradnici u svom istrazivanju 2007.

godine navode da u prosjeku 27 % muskih osoba pohada intervencijske programe gubitka
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kilograma, dok je u istrazivanju Kuzmara i suradnika 2014. godine samo 15 % muske
populacije pristupilo programu medicinsko-nutritivne intervencije sa ciljem regulacije TM.
Istrazivanja koja proucavaju c¢imbenike koji utjeCu na pridrzavanje nutritivnim
intervencijama usmjerenim na regulaciju TM od velike su vaznosti za uspostavu i prakti¢nu
primjenu smjernica za smanjenje TM, a kao mjeru adherencije koriste ishode u obliku postotka
odustajanja od programa prilikom kontrolnih posjeta te postotka promjene TM obzirom na
pocetnu i krajnju vrijednost (Ortner Hadziabdi¢ i sur., 2015). Pokazalo se da se u prosjeku 60
% pacijenata pridrZzava propisane nutritivne intervencije i pohadanja kontrolnih pregleda uz
vece pridrzavanje kod intervencija koje uklju¢uju nadzor stru¢ne osobe, koje nude druStvenu
podrsku te koje se fokusiraju iskljuc¢ivo na energijsku restrikciju u odnosu na one koje nude
isklju¢ivo strukturiranu TA u cilju regulacije TM (Lemstra i sur., 2016), $to se u ovom
istrazivanju pokazalo to¢nim ukoliko se radi o programima koji traju 6 mjeseci (u ovom radu
adherencija pacijenata do 6. mjeseca intervencije bila je 61,3 %, u odnosu na adherenciju koja
je bila zna¢ajno manja nakon 12 mjeseci provodenja programa i iznosila je 33,8 % (slika 8)).
Pojam adherencije se u ovom radu moze poistovijetiti s pridrzavanjem preporuéenoj terapiji,
odnosno ustrajnosti u pohadanju kontrolnih pregleda u sklopu nutritivne intervencije.
Adherencija predstavlja znacajan izazov za pacijente, ali i za zdravstvene djelatnike s obzirom
na to da je krajnji ishod same intervencije povezan sa stopom pridrZzavanja kontrolnim
pregledima (Lemstra i sur., 2016). Slabo pridrzavanje propisanoj intervenciji direktno je
povezano s otezanom ucinkovitoS¢u lijecenja i slabijim rezultatima (Burgess 1 sur., 2017).
Iskljuéivanjem pacijenata koji nisu bili dosljedni kontrolama u odabranom periodu pracenja
(12 mjeseci), u istrazivanju je od ukupnog broja pacijenata preostalo 33,8 % koji su po
ukljucivanju u program redovno pohadali kontrole (> 5). Dokazano je da se broj pokusaja
mrSavljenja putem programa s ciljem regulacije TM povecava u oba spola s porastom ITM-a
(Tsai i sur., 2016) sto mogu potvrditi i rezultati ovog rada budu¢i da su nutritivnoj intervenciji
u sklopu strukturiranog programa lijeCenja u najve¢oj mjeri pristupili pacijenti s 3. stupnjem
pretilosti. Takoder su, u dosad provedenim istrazivanjima na uzorku pretilih osoba, uocene
spolne razlike kod pridrzavanja nutritivnoj intervenciji i uspjesnosti gubitka kilograma (Elliott
I sur., 2020). Iako je znacajno manji udio muskaraca pristupio programu lijecenja pretilosti,
rezultati pokazuju vecu dosljednost u pokusaju regulacije TM u muskaraca u odnosu na Zene.
Od pocetnih 56 ispitanika muskog spola, na kontrolama su adherentna bila 22 muskarca (39,3

%), dok je od ukupno 166 osoba Zenskog spola adherentnih na barem 5 kontrola tijekom 12
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mjeseci pracenja bilo 53 (31,9 %) (slika 8). U radu Ortner Hadziabdi¢ i suradnika (2015) stopa
odustajanja ispitanika od 12-mjese¢nog programa regulacije TM iznosila je 32,3 %.

Prisutnost na kontrolama

100
80
< 60
.8
'5 40 33,8 393
31.9
20
0
svi ispitanict muskarci «
zene

ukljuc¢ivanje u program ™ adherentni tijekom 12 mjeseci

Slika 8. Adherentnost pacijenata u programu lijeCenja pretilosti tijekom 12 mjeseci trajanja
programa s obzirom na spol

Kao neki od naj¢eséih razloga odustajanja od programa provodenja intervencija s ciljem
regulacije TM ili rjedeg pohadanja kontrola u sklopu intervencija, u literaturi se spominju
osobni problemi ili manjak motivacije (Lantz i sur., 2003), medutim karakteristi¢an profil osoba
koje ¢eS¢e odustaju jo§ uvijek nije jasno definiran. Meta-analiza Leunga i suradnika (2017)
navodi ¢imbenike kao $to su depresija, stres, zabrinutost za izgled tijela, viSe prethodnih
pokusaja mrSavljenja te nezaposlenost kao glavne koji mogu predvidjeti loSu adherenciju u
intervencijama promjena nacina zivota.

Rezultati ovog rada nisu pokazali razliku u stopi odustajanja ovisno o stupnju pretilosti.
Raspodjela pacijenata (%) prema stupnjevima pretilosti jednaka je u pacijenata prvotno
ukljucenih u program lijeCenja pretilosti (n = 222) te u onih koji su redovno pohadali kontrole
(n = 75) sto je vidljivo na slici 9. Razliku u adherenciji ispitanika kontrolnim pregledima
obzirom na podjelu prema stupnjevima pretilosti nije pokazalo ni istrazivanje Unick-a i
suradnika (2011).
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Zastuplienost ispitanika ukljucenih u lijecenje pretilosti (n=2221) prema Zastuplienost ispitanika adherentnih tijekom 12 mjeseci (n=75) prema
stupnju pretilosti stupnju pretilosti

113 % 12.0%

27.0% 26.7 %

61,7 % 61,3 %
pretilost 1. stupnja

pretilost 2. stupnja

® pretilost 3. stupnja

Slika 9. Raspodjela pacijenata prema stupnjevima pretilosti pri ukljuc¢ivanju u program

lije¢enja (n = 222) i adherentnih tijekom 12 mjeseci (n = 75)

U statisticku obradu podataka ukljuceni su pacijenti oba spola (22 muskarca, 53 Zene),
prosjeéne zivotne dobi 48,9 + 10,8 godina. Dobni raspon iznosio je 22 - 71 godinu uz medijan
49, a uzme li se u obzir spol, nije utvrdena znacajna dobna razlika izmedu ispitanika muskog i
zenskog spola. Prosje¢na vrijednost TM za ispitanike oba spola koji su bili redoviti na
kontrolnim pregledima tijekom 4 kvartala pracenja iznosila je 128,1 + 32,8 kg, prosje¢ni ITM
44,4 + 9,5 kg/m?, dok je OS iznosio 129,1 + 18,4 cm, a udio masnog tkiva 46,6 + 6,2 %. Najnizi
utvrdeni ITM ukljuéenih pacijenta iznosio je 30,0 kg/m?, dok je najveéa vrijednost bila 81,5
kg/m? (tablica 5). U usporedbi s istrazivanjem Ortner HadZiabdi¢ i suradnika iz 2015. godine,
jednakog vremenskog trajanja kao i ovo istrazivanje, na populaciji pretilih pacijenata prosje¢ne
dobi 47,5 + 12,4 godina gdje je prosje¢na vrijednost TM iznosila 111,4 + 20,7 kg, ITM 41,6 £
7,3 kg/m?, a prosje¢an OS 119,4 + 14,2 cm, moguce je zakljuciti da ispitanici u ovom
istrazivanju biljeze vece vrijednosti koje opisuju veli¢inu tijela.

Poznate su brojne zdravstvene komplikacije koje se nadovezuju uz pretilost, no dosadasnji
literaturni podaci naglasavaju znacajno povecanje negativnog utjecaja na zdravstveni rizik uz
svaki visi stupanj pretilosti (Hebebrand i sur., 2017; Apovian, 2016), stoga je zabrinjavajuc¢
podatak o rapidnom porastu osoba &iji je ITM > 40 kg/m? (Blackburn i sur., 2010). Tome
svjedocCe rezultati ovog istraZivanja: gotovo 2/3 pacijenata uklju¢enih u program regulacije TM

imalo je dijagnozu 3. stupnja pretilosti, dok su preostalu 1/3 ¢inili pacijenti 1. i 2. stupnja
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pretilosti zajedno (slika 9). Budué¢i da su kategorizirani prema stupnjevima pretilosti, utvrdene
su o¢ekivane razlike u vrijednostima antropometrijskih parametara koje se odnose na TM, ITM,

OS, OB te udio masnog tkiva izmedu razli¢itih stupnjeva pretilosti.

Tablica 5. Antropometrijski parametri i kardiometaboli¢ki indikatori adherentnih ispitanika (n

= 75) ukljucenih u istrazivanje, na pocetku istrazivanja

centile

Parametar x SD min max = Tedian] 75,

Dob (godine) 489 | 10773 | 220 | 710 | 420 | 490 | 056,0
™ (kg) 1281 | 32,834 | 788 | 239,9 | 1050 | 1215 | 142,0
TV (cm) 169,5 | 10,129 | 152,0 | 198,0 | 162,0 | 168,0 | 1750
ITM (kg/m?) 4436 | 9,477 | 30,03 | 8150 | 37,38 | 42,60 | 49,29
gzi)o masnog tkiva | 4661 | §208 | 2280 | 61,20 | 4446 | 47,00 | 49,98
0S (cm) 1291 | 18,381 | 92,0 | 1780 | 113,0 | 1300 | 137,0
OB (cm) 137,46 | 15497 | 108,0 | 182,0 | 126,0 | 137,0 | 1465
WHR 094 | 0089 | 072 | 118 | 0895 | 093 | 098
WHIR 076 | 0095 | 060 | 1,00 | 070 | 080 | 080

TM — tjelesna masa; TV — tjelesna visina; ITM — indeks tjelesne mase; OS — opseg struka; OB — opseg bokova;

WHR — odnos opsega struka i bokova; WHtR — odnos opsega struka i tjelesne visine

4.2. BIOKEMIJSKI PAMETRI ISPITANIKA UKLJUCENIH U ISTRAZIVANJE

Pretjeran udio masnog tkiva povezuje se s nereguliranim lipidnim profilom za kojeg dokazi
podupiru da je moguée regulirati smanjenjem TM (Hasan i sur., 2020), zato su ovim
istrazivanjem obradeni neki od biokemijskih parametara. Uz vrijednosti ukupnog, HDL- i LDL-
kolesterola, odredene su vrijednosti glukoze u krvi (GUK), inzulina, vitamina D te jetrenih
enzima.

U meta-analizi Hasana i suradnika (2020), znacajnim cCimbenicima s pozitivnim
utjecajem na smanjenje TG i LDL-, a pove¢anje HDL-kolesterola, pokazali su se intervencija
na promjene zivotnih navika (prehrana, tjelovjezba ili oboje), farmakoterapija te barijatrijska

kirurgija. Australska meta-analiza pokazala je kako pridrzavanje mediteranskog obrasca

37



prehrane i na podruc¢jima koja se ne nalaze u mediteranskom bazenu, rezultira smanjenjem
prevalencije dislipidemije, cerebrovaskularnih bolesti te poviSenog krvnog tlaka uslijed
znacajnog smanjenja ukupnog i LDL kolesterola. Neovisno o spolu, pokazalo se da visoka
adherencija mediteranskoj prehrani rezultira povoljnim vrijednostima antropometrijskih
parametara kao $to su ITM i OS u pretilih osoba (Aridi i sur., 2020). Tablica 5 sadrzi pocetne
antropometrijske, a tablica 6 biokemijske karakteristike 75 ispitanika koji su pohadali kontrolna
savjetovanja barem jednom kvartalno tijekom 12 mjeseci po uklju¢ivanju u program Dnevne

bolnice.

Tablica 6. Biokemijski parametri adherentnih ispitanika (n = 75) ukljucenih u istrazivanje, na

pocetku istrazivanja

centile
Parametar x SD min max
25. median 75.

Vitamin D

- 56,50 21,549 17,00 | 98,00 43,00 56,25 75,25
(nmol/L)
CRP (mg/L) 7,67 6,075 1,40 20,40 3,15 6,10 11,78
ALT (U/L) 33,1875 23,191 9,00 | 134,00 | 21,00 27,00 35,00
AST (U/L) 27,53 9,507 15,00 | 53,00 21,00 26,00 33,00
GGT (U/L) 32,23 22,406 10,00 | 108,00 | 15,25 25,00 44,00
ALP (U/L) 79,42 25,936 39,00 | 194,00 | 64,25 74,00 91,50
HbA1c (%) 6,64 1,084 5,30 9,20 5,80 6,40 7,30
GUK (mmol/L) 5,59 1,430 3,70 10,40 450 5,10 6,20
Inzulin (MU/L) 20,65 13,70 5,10 74,10 11,98 15,15 23,63
Kolesterol 519 0,95 3,30 7,20 4,45 5,10 5,90
(mmol/L)
Trigliceridi 1,79 1,21 0,39 6,25 1,06 1,53 1,93
(mmol/L)
LDL (mmol/L) 3,21 1,03 1,30 7,65 2,66 3,14 3,64
HDL (mmol/L) 3,28 13,67 0,64 95,00 1,03 1,24 1,58

CRP - C-reaktivni protein; ALT — alanin-aminotransferaza; AST — aspartat-aminotransferaza; GGT — gama-
glutamiltransferaza; HbAlc — glikozilirani hemoglobin; GUK- glukoza u krvi; LDL — lipoprotein male gustoée

(engl. low-density lipoprotein); HDL — lipoprotein velike gustoée (engl. high-density lipoprotein)
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4.3. PRISUTNOST KOMORBIDITETA U PACIJENATA

Hrvatske smjernice za lijeCenje odraslih osoba s debljinom spominju vise organskih
sustava u organizmu na c¢ije funkcioniranje pretilost svojim metabolickim i fizioloskim
djelovanjem moze nepovoljno utjecati, a $to za posljedicu ima preko 50 razli¢itih
komorbiditeta. Uslijed prekomjernog nakupljanja visceralnog masnog tkiva povecava se rizik
od razli¢itih bolesti ¢ije klinicke komplikacije narusavaju kvalitetu zivota i skracuju Zivotni
vijek (Stimac i sur., 2022). Podaci u RH pokazuju da je 10 vodeéih uzroka smrti povezano s
pretilo$cu, a odnose se na KNB (HZJZ, 2021).

Uvidom u anamnesticke podatke pacijenata, utvrdena je ucestalost drugih kroni¢nih
poremecaja od kojih su pacijenti obolijevali uz dijagnozu pretilosti. Vise komorbiditeta
istovremeno pokazalo se u ¢ak 61,3 % pacijenata, dok samo 13,3 % uklju¢enih pacijenata nije
uz pretilost imalo niti jedan komorbiditet. U najvec¢em su postotku bili zastupljeni pacijenti s
hipertenzijom (38,7 %), potom SB tipa 11 (28,0 %), dok su dislipidemija i psihicki poremecéaji
bili zastupljeni u 26,7 %, odnosno 22,7 % ispitanika oba spola. Kad se pacijenti usporede prema
spolu vidljivo je da je od svih uklju¢enih muskaraca (n = 22), njih 90,9 % imalo vise
komorbiditeta dok je od ukupnog broja pacijenata zenskog spola (n = 53) veéi broj
komorbiditeta imalo 49,1 % pacijentica. Muskarci su imali visoku ucestalost dijagnoze
naru$enog mentalnog stanja (54,5 %), hipertenzije (54,5 %) te SB tipa Il (44,6 %), a razlike u
zastupljenosti kroni¢nih oboljenja moguce je povezati s ve¢im ITM-om u muskaraca (48,2 +
9,8 kg/m?) u odnosu na zene (42,8 + 9,0 kg/m?). Zastupljenost kroni¢nih dijagnoza u ispitanika

ovog istrazivanja podijeljenih prema spolu prikazana je u tablici 7.
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Tablica 7. Postojece dijagnoze ispitanika na poc¢etku ispitivanja (n = 75)

W

Dijagnoza Ukupno Muskarci Zene

n (%) n (%) n (%)
Nema 10 (13,3) 2(9,1) 8 (15,1)
Vise dijagnoza 46 (61,3) 20 (90,9) 26 (49,1)
SB tipa II 21 (28,0) 10 (44,6) 11 (20,8)
Hipertenzija 29 (38,7) 12 (54,5) 17 (32,1)
Dislipidemija 20 (26,7) 7 (31,8) 13 (24,5)
Psihicki poremecaji 17 (22,7) 12 (54,5) 5(9,4)

Seéernoj bolesti tip 1T uglavnom prethodi stanje inzulinske rezistenije i predijabetesa. Cak
80 % pretilih osoba u jednom periodu Zivota razvije IR koja se najcesce dijagnosticira uz
popratne komorbiditete kao $to su dislipidemija, hipertenzija i hiperglikemija (Bulbul i sur.,
2021). lako je u ispitanika na poc¢etku ovog istrazivanja koncentracija GUK-a bila 5,6 £ 1,4
mmol/L $to je unutar preporucenih intervala, a koncentracija inzulina 20,7 = 13,7 mU/L — blago
iznad grani¢ne vrijednosti, takve razine uz vrijednost glikoziliranog hemoglobina (HbAlc) 6,6
+ 1,1 % ukazuju na rizik od razvoja IR i moguce stanje predijabetesa. Navedeno se moze
povezati i s koli¢inom abdominalnog masnog tkiva u pacijenata, ali i blago povisenim
vrijednostima TG, LDL i ukupnog kolesterola te Zivotnom dobi (> 45 godina) (NIH, 2018) koja

je dodatan ¢imbenik rizika (tablica 5-6).

4.4. PROMJENE ANTROPOMETRIJSKIH KARATKTERISTIKA TIJEKOM
TRAJANJA ISTRAZIVANJA

Promjene TM pod hormonalnim su, metabolickim i neuroloskim utjecajem, stoga
ucinkovitost u gubitku kilograma nije opravdano pripisati samo snazi volje, nego i drugim
endogenim i egzogenim &imbenicima (Stimac i sur., 2022), ali i snaZznim biologkim

mehanizmima. Upravo su iz tog razloga krajnji rezultati lijecenja pretilosti nerijetko slabiji od
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oc¢ekivanih te pokazuju ucestalu izmjenu smanjenja i povecanja TM (Evert i Franz, 2017). Kad
se govori o uspjesnosti regulacije TM, gubitak > 5 % pocetne TM smatra se dovoljnim za
pokretanje pozitivnih mehanizama s utjecajem na poboljSanje zdravlja. Istrazivanja su pokazala
razliku u uspjesnosti regulacije TM kod pojedinaca sa i bez dijagnoze SB tipa Il. Studija koju
su proveli Franz i suradnici (2015) rezultirala je gubitkom od 7,1 kg kod ,,zdravih* pojedinaca
uoci 6. mjeseca intervencije uz istovremeni gubitak od 3,1 kg kod pacijenata koji su bolovali
od SB tipa Il. Nakon perioda ubrzanog smanjenja TM zabiljezen je sporiji gubitak kilograma
uz postizanje platoa te potom postupnog dobivanja na TM kod obje skupine ispitanika. U 12.
mjesecu pracenja, ispitanici bez dijagnoze postigli su smanjenje od 5,0 kg, dok su ispitanici s
dijagnozom naposljetku izgubili 2,9 kg (Franz i sur., 2015). U opservacijskim kohortnim
studijama, preuhranjene i pretile odrasle osobe s dijabetesom tipa 2 koje su ciljano izgubile 9 -
13 kg imale su 25 %-tno smanjenje stope smrtnosti u usporedbi s kontrolama sa stabilnom TM
(Kendall i sur., 2013). Iako rezultati regulacije TM u pacijenata u ovom istrazivanju nisu
analizirani obzirom na postojanje i odsustvo dijagnoze SB tipa II, moguée je primijetiti sli¢nost
u postignutom gubitku kilograma za promatrane vremenske intervale. Naime, prosje¢no
smanjenje TM pacijenata oba spola u ovom radu bilo je najvece tijekom prva dva dolaska na
kontrolne preglede (- 6,99 kg), odnosno unutar prvih 6 mjeseci nutritivne intervencije, nakon
Cega se biljezi plato uz kasnije blago povecanje TM. Takvo je kretanje TM ocekivano zbog
Cega preporuke ukazuju na vaznost mjeseénih kontrolnih pregleda i savjetovanja s
nutricionistom tijekom minimalno 12 mjeseci u cilju §to manjeg porasta na TM (Kendall i sur.,
2013). Konac¢ni gubitak TM (4. kvartal) kod pacijenata ovog istrazivanja iznosio je - 5,9 kg
(slika 10). Wilcoxonovim testom utvrdeno je da je gubitak TM znacajan ukoliko se promatra
pocetak i kraj istrazivanja (p < 0,001), a ukoliko se promatra izmedu kontrola, znacajan gubitak
biljezi se izmedu pocetka i prve (p < 0,001) te prve i druge kontrole (p < 0,001). Taj gubitak
nije statisticki znacajan ukoliko se promatra gubitak izmedu druge i tre¢e (p = 0,713) te trece i
cetvrte (p = 0,070) kontrole.

Ortner Hadziabdi¢ i suradnici (2015) takoder su zabiljezili najve¢e Smanjenje u 6. mjesecu
pracenja, a iznosilo je - 7,8 % pocetne TM pri ¢emu je 54 % ispitanika zabiljezilo gubitak
pocetne TM > 5 %, dok je prosjecan gubitak na kraju intervencije iznosio 5,8 % kod trecine
(33,1 %) regrutiranih ispitanika. Pordevi¢ i suradnici (2001) u svojoj su Sestomjesecnoj
intervenciji pokazali gubitak od 12,5 % pocetne TM te prosjecno smanjenje OS za 9,7 cm.

Gubitak od > 5 % pocetne TM postiglo je, nakon 6 mjeseci, 73,5 % pacijenata, a njih 47,5 %
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uspjelo je izgubiti vise od 10 % pocetne TM. Istovremeno je gubitak abdominalnog masnog
tkiva rezultirao smanjenjem ukupnog kolesterola za 14,5 %, a krvnog tlaka za 5 %.
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Slika 10. Promjena TM ispitanika tijekom 12 mjeseci u odnosu na spol (n = 75)

U ovom je radu od 75 ispitanika oba spola, ¢iji su rezultati praceni kroz 12 mjeseci, 73,33
% uspjelo regulirati svoju pocetnu TM, dok je od ukupnog broja ukljuc¢enih 49,33 % na kraju
istrazivanja postiglo gubitak > 5 %. Istrazivanje provedeno u SAD-u na 4034 pretile odrasle
osobe pokazalo je smanjenje TM > 5 % kod 40 % ukljucenih ispitanika, a 20 % ispitanika
tijekom perioda pracenja od 1 godine reduciralo je svoju TM za > 10 %. Sli¢no su zabiljezili
Goodpaster i suradnici (2010) na uzorku ispitanika s 2. i 3. stupnjem pretilosti gdje je tijekom
12-mjesecne intervencije gubitak > 10 % inicijalne TM postiglo gotovo 30 % ukljucenih
ispitanika sto je u skladu s rezultatima ovog rada gdje je gubitak > 10 % od pocetne TM
zabiljezen u 23 % ispitanika. Ono §to se moze zamijetiti je da se najbolji rezultati postizu
tijekom prvih Sest mjeseci trajanja istraZivanja, nakon ¢ega, u prosjeku slijedi stagnacija te blagi
porast TM nakon trajanja istrazivanja od godinu dana (slika 10). Intervencije koje obuhvacaju
prehranu i TA pokazale su se u¢inkovitijima nego svaki od ¢imbenika zasebno (Lemstra i sur.,
2016), a dugorocnom odrzavanju postignute TM doprinosi navika provodenja TA prije

pristupanja strukturiranim programima mrsavljenja (Anderson i sur., 2007).
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Razlicita konstitucija muskog i Zenskog organizma zbog fizioloskih specifi¢nosti definira i
drugacije grani¢ne vrijednosti za udio masnog tkiva. Referentne vrijednosti ovisne su o dobi, a
maksimalna gornja granica za zene iznosi do 35 % S obzirom na to da su Zenske 0sobe genetski
predisponirane veéem pohranjivanju masnoca u organizmu (Bredella, 2017), dok je za
muskarce ta granica postavljena do 25 % ukupne tjelesne mase. Osim udjela, drugacija je i
raspodjela masnog tkiva; Zene su sklonije talozenju potkoznih masnih naslaga u predjelu
bokova, bedara, straznjice (Maslarda i sur., 2020), dok je za muskarce ucestalije nakupljanje
visceralnog masnog tkiva $to ih ¢ini izloZenijima sr¢ano-krvozilnim oboljenjima (Hebebrand i
sur., 2017). Rezultati ovog rada podudaraju se s literaturnim podacima; po¢etan prosjecni udio
masnog tkiva u Zena iznosio je 48,2 + 4,1 %, dok su osobe muskog spola u prosjeku imale 42,2
+ 8,8 % masnog tkiva. Sukladno tome, udio misi¢nog tkiva bio je ve¢i kod muskaraca.
Naposljetku, muskarci su bili uspjesniji u smanjenju poc¢etnog udjela masnog tkiva (- 4,4 %) u
odnosu na Zene (- 2,3 %), kao i povecanju misi¢nog tkiva (+ 3,6 %) usporedujuéi ih sa Zenama
(+ 0,6 %) iako ne statisticki zna¢ajno $to je prikazano u tablici 8, no cjelokupna populacija je

statisticki znacajno (p = 0,001) smanjila udio masnog tkiva.
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Tablica 8. Razlika u promjeni antropometrijskih vrijednosti izmedu muskaraca i zena tijekom

12 mjeseci

Promjene Muskarci Zene p-vrijednost

T™ (kg) 11,3 -3,3 0,033

ITM (kg/m?) -3,3 -1,6 0,072

0S (cm) 5,4 -4 0,551

OB (cm) -6,6 45 0,567

Ufli(?vr;?;')og 44 23 0,204

U‘?Ei\r:?y‘ff)mg 36 0,6 0,231

Rezultati istrazivanja iz 2020. godine provedenog na 42 pretile Zene 1 28 pretilih
muskaraca s nealkoholnom bolesti masne jetre koji su se 25 dana pridrzavali ketogene dijete
pokazali su ve¢e smanjenje TM, ali i razine GGT-a kod muskaraca. Razlike izmedu spolova
smanjuju se nakon menopauze $to je objaSnjeno hormonalnim promjenama koje se odraZzavaju
na sastav tijela zena (D’ Abbondanza i sur., 2020). Razli¢it stupanj uspjesnosti u regulaciji TM
u ovisnosti 0 spolu pokazali su Tsai i suradnici (2016) navodeci da su, u odnosu na Zene,
muskarci koji su pokusali smanjiti TM imali vecu vjerojatnost postizanja i zadrzavanja gubitka
od > 5 kg tijekom 1 godine, kao 1 povecanja tjelovjezbe te smanjenja ukupnog udjela masti u
sklopu svog obrasca prehrane kao jedne od strategija mravljenja. Prema rezultatima ovog rada,
ispitanici muskog spola uspjesnije su regulirali TM u odnosu na ispitanike Zenskog spola.
Naime, muskarci su smanjili prosje¢nu pocetnu TM sa 157,3 + 32,8 kg na 146,0 + 28,2 kg, a
zene sa 116,0 £ 24,3 kg na 112,7 + 27,0 kg. Na slikama 11 i 12 prikazano je kretanje vrijednosti
ITM-a za ispitanike podijeljene prema spolu pri uklju¢ivanju u istraZivanje i po zavrSetku
nutritivne intervencije gdje je vidljivo ocitije smanjenje kod muskaraca u odnosu na Zene.
Medijan za ITM u muskaraca na pocetku istrazivanja iznosio je 45,3 kg/m?, a na kraju 42,2

kg/m?, istovremeno je kod Zena zabiljezena promjena medijana s 40,4 kg/m? na 40,3 kg/m?.
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Slika 11. Kutijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) za ITM ispitanika (n = 75) s obzirom

na spol na pocetku ukljuc¢ivanja u istrazivanje

ITM (ka/m?)

40

4

20
L
20

80

60

svi

M

40

20

z

Slika 12. Kutijasti dijagram (engl. box-and-whisker plot) za ITM ispitanika (n = 75) s

obzirom na spol na kraju istrazivanja

45



Antropometrijske veli¢ine TM i ITM u direktnoj su korelaciji, stoga regulaciju TM prati
smanjenje stupnja uhranjenosti. Podaci za 75 ispitanika oba spola koji su pohadali strukturirani
program lije¢enja pretilosti medijana za TM 121,5 kg, odnosno za ITM 42,6 kg/m? na poéetku
istrazivanja, pokazuju regulaciju $to se uocava kod vrijednosti medijana na kraju istrazivanja
koji je za TM iznosio 115,8 kg, a za ITM 40,4 kg/m? (tablica 5; slika 13). Na slici 13 vidi se da
su pacijenti (n = 75) uspjeli posti¢i smanjenje ITM-a za nekoliko jedinica iako je prosje¢na
vrijednost i dalje znatno povisena, odnosno > 40 kg/m?. Smanjenje je prisutno u 1. kvartalu
nakon Cega je ITM tijekom 2. i1 3. kvartala postigao plato, a u posljednjem kvartalu trajanja

nutritivne intervencije doslo je do blagog porasta vrijednosti ITM.

ITM (kg/m?)

el
e )

S Th

potetni TTIV 1. kontrola 2. kontrola 3. kontrola [ 4. kontrola

Slika 13. Promjena ITM ispitanika tijekom 12 mjeseci pracenja (n = 75)

Zastupljenost ispitanika unutar pojedinih stupnjeva uhranjenosti mijenjala se tijekom 12
mjeseci pracenja. Na pocetku ispitivanja 46 ispitanika pripadalo je 3. stupnju pretilosti, a na
kraju istrazivanja u toj su skupini bila 43 ispitanika. Pocetni broj od 20 pacijenata koji su bili
kategorizirani kao 2. stupanj pretilosti rezultiralo je s kona¢nih 16 pojedinaca u toj skupini, dok
je povecan broj ispitanika s 9 na 14 koji su kategorizirani u 1. skupinu pretilosti te je dvoje
ispitanika smanjilo svoju tjelesnu masu toliko da je kategorizirano u skupinu prekomjerne TM.
Usporedivsi promjene u stupnjevima pretilosti medu spolovima, u kategoriju prekomjerne TM

na kraju intervencije svrstana je jedna osoba muskog i jedna osoba Zenskog spola. S pocetnih
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10, 7 % ispitanica 1. stupnja pretilosti, naposljetku je ITM 30 — 34, 9 kg/m? imalo 16 %
ispitanica, dok se kod muskaraca raspodjela nije bitno promijenila ni u 1. ni u 2. stupnju
pretilosti, ali je zato vidljivo kako je smanjen udio ispitanika u kategoriji ispitanika s ITM > 40
kg/m? te je jednako kao kod Zenske populacije vidljivo kako je jedan ispitanik presao u
kategoriju prekomjerne TM (slika 14).

Zastupljenost ispitanika (%) obzirom na spol 1 stupanj
uhranjenosti na pocetku 1 na kraju istazivanja
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pretilost 2. stupnja i pretilost 3. stupnja

Slika 14. Udio ispitanika na pocetku i na kraju istrazivanja obzirom na stupanj pretilosti i spol
(n=75)

Iako postoji viSe modela koji opisuju sastav tijela, najceS¢e se govori o udjelima masnog i
miSi¢nog tkiva kao mjerama za utvrdivanje funkcionalnosti organizma. Ispitanici ukljuceni u
ovo istrazivanje imali su znacajno veci udio masnog tkiva od grani¢nih preporucenih
vrijednosti, medutim tijekom perioda od 12 mjeseci za vrijeme trajanja intervencije doslo je do
odredenih promjena u sastavu tijela pacijenata. Pocetni se udio misi¢nog tkiva s 50,8 + 6,1 %

povecao na 52,4 + 7,5 %, dok se prosjecna vrijednost masnog tkiva smanjila s 46,6 £ 6,2 % na
44,5+ 7,1 % (slika 15).
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Slika 15. Promjene udjela masnog i misi¢nog tkiva tijekom 12 mjeseci

Opseg struka i omjer opsega struka 1 bokova predstavljaju bitne alate u procjeni sré¢ano-
krvozilnog rizika. Adipoznost, odnosno zastupljenost masnog tkiva u podruc¢ju abdomena,
opisuje se mjerom opseg struka te je u snaznoj korelaciji s rizikom obolijevanja od SB tipa Il
kod mladih osoba te odraslih osoba srednje dobi (Biggs i sur., 2010). Prema minimalnoj (92
cm) i maksimalnoj vrijednosti (178 cm) opsega struka populacije ukljuéene u ovo istrazivanje,
moze se reci da su svi izlozeni poveéanom riziku od metabolic¢kih bolesti. Biggs i suradnici su
na uzorku odraslih osoba starijih od 65 godina oba spola, takoder pokazali direktnu vezu izmedu
OS i ITM te rizika za razvoj Se¢erne bolesti. Naime, ispitanici koji su od svoje 50. godine zivota
do pocetka istrazivanja kada je njihov ITM iznosio > 30 kg/m?, na tjelesnoj masi dobili > 9
kilograma, u usporedbi s ispitanicima ¢iji je ITM bio normalan (< 25 kg/m?) uz stabilnu TM (x
2 kg) u promatranom referentom periodu, imali su do 5 puta veci rizik za razvoj Secerne bolesti.
Vedi rizik utvrden je i s povecanjem OS gdje je > 10 centimetara u struku uzrokovalo dva puta
vecu vjerojatnost obolijevanja od Secerne bolesti §to je i ocekivano obzirom da dokazi
posljednjih desetljeca povezuju abdominalno masno tkivo s IR i povecanim metabolickim
rizikom (Patel i Abate, 2013). Prosjecan OS u ispitanika naSeg istrazivanja prosjecne starosti
48,9 + 10,8 godina iznosio je 129,1 + 18,4 cm. Ispitanici s najnizim ITM-om imali su,
oc¢ekivano, najnize pocetne vrijednosti OS (104,2 + 7,0 cm), dok su ispitanici u skupini 2.
stupnja pretilosti imali OS 116,8 = 11,4 cm, a oni s najvi§im ITM-om imali su i najve¢i OS
(137,7 £ 15,8 cm). Umjeren gubitak TM od 5 do 10 % pocetne TM za one ¢iji se ITM nalazi
u rasponu od 25 — 35 kg/m? povezuije se s poboljsanjem zdravstvenog statusa uslijed smanjenog
rizika obolijevanja od kroni¢nih bolesti (Thabault i sur., 2016). Jednako je vazan parametar

smanjenje OS koji je u korelaciji s koli¢inom abdominalnog masnog tkiva (Maslarda i sur.,
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2020). Ispitanici oba spola u ovom su istrazivanju nakon 12-mjese¢ne intervencije smanjili OS
za 4,83 cm (slika 16).
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Slika 16. Promjena opsega struka i bokova tijekom 12 mjeseci

Jedan od boljih pokazatelja raspodjele tjelesne masti, odnosno dobar alat za pretilost i
kardiometabolicki rizik pojedinca, je odnos opsega struka i tjelesne visine — WHtR (engl. Waist
to Height Ratio). Istrazivanja pokazuju da je upravo ova mjera blago superiornija samom OS,
a znaajno bolji pokazatelj od ITM (Yoo, 2016). Unutar promatrane populacije u ovom
istrazivanju utvrdeno je da ispitanici oba spola prema svome WHtR-u pripadaju skupini
ekstremno pretilih ispitanika, no jednako tako, bez obzira §to nakon 12 mjeseci ucinak

intervencije slabi, vrijednost WHtR-a se smanjila (slika 17).
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Slika 17. Odnos opsega struka i tjelesne visine ispitanika (WHtR) kao indikator

kardiometaboli¢kog rizika s obzirom na spol na pocetku i na kraju istrazivanja (n=75)

Dosadasnje spoznaje isticu mediteransku prehranu kao iznimno povoljan obrazac s
blagotvornim u¢inkom na zdravlje reguliranjem antropometrijskih i biokemijskih parametara
zdravstvenog statusa te smanjivanjem upalnih faktora izrazenih u stanju niske kroni¢ne upale
kao §to je pretilost (Aridi i sur., 2020; Agnoli i sur., 2018; Bajerska i sur., 2018). Opsezna meta-
analiza pripisuje mediteranskoj prehrani djelotvornost u terapiji metabolickih bolesti pri ¢emu
je u usporedbi s kontrolnim dijetama, pokazala bolje vrijednosti za antropometrijske (smanjenje
TM, ITM, OS), metabolicke (Smanjenje ukupnog kolesterola i povecanje HDL-kolesterola) i
upalne rizi¢ne ¢imbenike (Smanjenje CRP, IL-6), medutim to se nije odnosilo na smanjenje
razine LDL-kolesterola. Medu ostalim metaboli¢kim poremecajima, najjaca je povezanost
utvrdena izmedu utjecaja mediteranske prehrane na Secernu bolest (bolja kontrola GUK,
smanjenje IR) (Dinu i sur., 2018). Parametri krvne slike takoder koreliraju sa smanjenjem TM.
Poboljsanje lipidnog profila uslijed gubitka kilograma ovisno je o koli¢ini izgubljenog masnog
tkiva. Naime, pri smanjenju TM od barem 3 kg utvrdeno je smanjenje triglicerida od najmanje
0,83 mmol/L, dok se kod gubitka TM 5 - 8 kg postizu smanjene vrijednosti LDL-a za priblizno
0,28 mmol/L te istodobno povecane razine HDL-a 0,11 — 0,17 mmol/L. Pri smanjenju TM do
3 kg opazena su skromnija poboljsanja za navedene parametre (Kendall i sur., 2013).
Proucavaju¢i utjecaj abdominalne pretilosti i komponenata metabolickog sindroma, autori su

intervenciju promjena zivotnih navika bazirali na mediteranskoj prehrani i strukturiranom
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provodenju TA uz savjetovanje sa stru¢njakom $to je rezultiralo promjenama koje se ticu
smanjenja krvnog tlaka i opsega struka, povecanja vrijednosti HDL-kolesterola, dok nije
pokazana promjena u glikemiji, kao ni u lipidogramu u osoba s metabolickim sindromom
(Gomez-Huelgas i sur., 2015). Sustavni pregled opservacijskih studija navodi da visoki stupanj
pridrzavanja mediteranskoj prehrani dovodi do smanjenja vrijednosti OS 1 TG te povecanja
HDL-kolesterola (Bakaloudi i sur., 2021). Obradom podataka za 75 pretilin pacijenata
ukljucenih u ovo istrazivanje, moze se zakljuciti da je mediteransko-redukcijska dijeta kao dio
nutritivne intervencije pokazala oc¢ekivane u¢inke u vidu smanjenja vrijednosti lipidograma i
hepatograma, no nije dovela do povecanja vrijednosti HDL-kolesterola, kao ni do regulacije
glukoze u krvi. Navedeno je moguce pripisati mogucoj nedosljednosti u pridrzavanju danih
preporuka vezanih uz mediteranski obrazac prehrane i smanjen kalorijski unos obzirom na to
da istrazivanjem nije praen prehrambeni unos ispitanika. Prosje¢ne vrijednosti LDL-
kolesterola smanjene sus 3,2 + 1,0 na 2,9 £ 0,8 mmol/L, razine ukupnog kolesterolas 5,2 + 0,9
na 4,9 + 0,9 mmol/L, a triglicerida s 1,79 = 1,2 na 1,71 + 1,1 mmol/L. Vrijednosti jetrenih
enzima takoder biljeze smanjenje: ALT s 33,2 + 23,2 na 24,5+ 12,0 U/L, GGT s 32,2 £ 22,4
na 26,9 + 17,2 U/L te AST s 27,5 £ 7,5 na 24,0 £ 7,2 U/L (tablica 9). Pozitivan ué¢inak
intervencije uocen je i kod statusa vitamina D u organizmu ¢ija je koncentracija porasla za 26,3
% te je u skladu s preporuc¢enom (> 75 nmol/L), kao i kod promjene vrijednosti HbAlc s 6,6 +
1,1 % na 5,8 + 0,6 %. Osim ukupnog smanjenja TM, bitno je naglasiti da je mediteransko-
redukcijska prehrana kao dio nutritivne intervencije rezultirala promjenama sastava tijela $to se
vidi prema podacima za udio masnog tkiva na pocetku (minimalna vrijednost 22,8 %,
maksimalna 61,2 %) te na kraju intervencije (minimalna vrijednost 19,7 %, maksimalna
vrijednost 55,6 %).
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Tablica 9. Parametri adherentnih ispitanika (n = 75) na kraju istrazivanja

_ . Centile

Parametar x SD min Max 25 median 75
TM (kg) 122,22 | 31,264 78,00 232,40 | 99,90 | 115,80 | 138,10
ITM (kg/m?) 4224 | 9,497 29,40 8540 | 3540 | 40,40 | 46,40
Udiomasnog | 4444 | 733 19,70 55,60 | 39,75 | 45,70 | 50,10
tkiva (%)

0S (cm) 12426 | 17,923 94,00 176,00 | 112,50 | 122,00 | 134,25
OB (cm) 131,43 | 17,502 | 103,50 185 | 117,38 | 127,50 | 144,38
WHR 094 | 0,087 0,77 113 088 | 094 | 1,02
WHIR 073 | 0,097 0,54 1,01 066 | 0,73 | 0,79
Vitamin_D 7667 | 31,553 | 1490 | 149,00 | 5500 | 73,50 | 97,00
(nmol/L)

CRP (mg/L) 958 | 6,323 2.35 21,50 395 | 9,40 | 14,30
ALT (U/L) 2448 | 12,038 10,00 58,00 | 16,00 | 20,00 | 32,00
AST (U/L) 24,00 | 7,287 13,00 42,00 | 18,00 | 22,00 | 28,25
GGT (U/L) 26,97 | 17,167 10,00 94,00 | 15,00 | 22,00 | 33,00
ALP (U/L) 80,09 | 26,646 43,00 150,00 | 65,00 | 73,00 | 92,50
HbALc (%) 582 | 0,614 5,10 6,50 525 | 570 | 645
GUK (mmol/L) | 555 | 1,031 4,10 9,10 480 | 530 | 590
Inzulin (mU/L) | 19,84 | 12,857 4,80 51,10 850 | 19,00 | 23,00
Kolesterol 488 | 0,907 3,00 7.40 455 | 500 | 543
(mmol/L)

Trigliceridi 1,71 | 1,073 0,72 4,50 094 | 134 | 1,99
(mmol/L)

LDL (mmol/L) | 2,93 | 0,758 1,22 4.66 256 | 297 | 3,33
HDL (mmol/L) | 1,25 | 0,336 0,75 211 1,00 | 127 | 141

TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; OS — opseg struka; OB — opseg bokova; WHR — odnos opsega

struka i bokova; WHtR — odnos opsega struka i tjelesne visine; CRP - C-reaktivni protein; ALT — alanin-

aminotransferaza; AST — aspartat-aminotransferaza; GGT — gama-glutamiltransferaza; HbAlc — glikozilirani

hemoglobin; GUK- glukoza u krvi; LDL — lipoprotein male gustoée (engl. low-density lipoprotein); HDL —

lipoprotein velike gustoce (engl. high-density lipoprotein)
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5. ZAKLJUCCI

Na temelju dobivenih rezultata provedenog retrospektivnog istrazivanja koje je za cilj imalo
ispitivanje utjecaja nutritivne intervencije temeljene na mediteransko-redukcijskoj dijeti kod

lijeCenja pretilosti u ukupnom trajanju od 12 mjeseci moze se zakljuditi sljedece:

1. Nutritivnom intervencijom postignut je znacajan utjecaj na smanjenje tjelesne mase,
nakon 12 mjeseci istrazivanja (p < 0,001) pri ¢emu je najvece smanjenje zabiljeZeno u
prvom kvartalu istrazivanja.

2. Postignuta regulacija tjelesne mase znacajnija je u ispitanika muskog spola u odnosu na
ispitanice (p = 0,033).

3. Sukladno smanjenju tjelesne mase smanjeni su i ostali prac¢eni antropometrijski i
kardiometabolicki parametri — ITM, OS, OB, WHtR, udio masnog tkiva, ali nije doslo
do znacajnog smanjenja U WHR-u, odnosno zabiljezeno je povecanje u udjelu misi¢nog
tkiva ispitanika.

4. Biokemijski parametri pradeni u ovom istrazivanju biljeze smanjenje, ali ono nije
pokazalo statisticku znacajnost nakon vremenskog perioda od 12 mjeseci trajanja

istraZivanja.
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PRIMJER TJELOVJEZBI

Stanite nogom u iskoraku na sredinu elastiéne trake. DrZite oba kraja trake. Postavite se ravno u predniji
Eucanj, prsa neka budu ravno, napnite trbuh i gurajte koljeno jedne noge ispred noznih prstiju, dok drugo
koljeno spustate na pod. Pri kraju ¢uénja povucite traku prema gore (slika 1i 2).



Prilog 2. 5-dnevni jelovnik u sklopu programa lijecenja pretilosti, Mediteranska redukcijska
dijeta za odrasle (52)

Ponedjeljak

Utorak

Srijeda

Cetvrtak

Petak

Zajutrak

Mlijeko
Zobene
pahuljice s
cimetom
Med

Bijela kava
Pureca prsa
Delikates
Svjezi sir
Krumpirovo
pecivo

Tekuci
jogurt

Muesli
Banana

Bijela kava
Svjezi sir s
lanenim
sjemenkama
Graham
kruh (2)

Sok od
naranc¢e 100
%

Kuhano jaje
Pecivo sa
sjemenkama
(Zrnin)

Dorucak

Banana

Naranca

Jabuka

Jabuka

Naranca

Rucak

Bistra
goveda juha
Pile¢a prsa s
ruzmarinom

Povrée na
mediteranski

Varivo od
mahuna s
juneéim

mesom
Graham kruh
1)
Juha od
brokule

Osli¢ ,,ala

bakalar*
Zelena salata

Juha od
rajcice s
rizom
Pureca prsa
na zaru

Krem juha
od cvjetace
Peceni filet
od Skarpine
Blitva leso

Prosjecna tjedna energijska vrijednost (kcal)

Jabuka

Jabuka

Banana

Naranca

Jabuka

Vecera

Tjestenina sa
SalSom
Kupus salata

Mediteranska
riza
Salata od
ribane cikle

Meksicka
kajgana
Kupus salata

Namaz od
avokada
Integralni
prepecenac s
maslinovim
uljem i
ceSnjakom
Acidofilno
mlijeko

Salata od
piletine
Graham kruh

(1)

Dnevna
energijska
vrijednost

(kcal)

1337,00

1498,32

1520,73

1599,83

1417,85

147475



[ZJAVA O IZVORNOSTI

Ja, DORIS SIKAVICA izjavljujem da je ovaj diplomski rad izvorni rezultat mojeg rada te da

se u njegovoj izradi nisam koristio/la drugim izvorima, osim onih koji su u njemu navedeni.

Nl . ;
,f_\grl’an CA )ﬂ)n‘s

Vlastoruéni potpis



	1. UVOD
	2. TEORIJSKI DIO
	2.1. DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA PRETILOSTI
	2.1.1. Epidemiologija pretilosti
	2.1.2. Patofiziologija
	2.1.2.1. Psihološka pozadina
	2.1.2.2. Endokrina funkcija masnog tkiva
	2.1.2.3. Hormoni – regulatori unosa hrane
	2.1.2.4. Crijevna mikrobiota – regulator pretilosti


	2.2. PRETILOST KAO JAVNOZDRAVSTVENI PROBLEM
	2.2.1. Komorbiditeti
	2.2.1.1. Pretilost i šećerna bolest
	2.2.1.2. Pretilost i srčano-krvožilne bolesti
	2.2.1.3. Pretilost i rak


	2.3. LIJEČENJE PRETILOSTI
	2.3.1. Prehrana
	2.3.1.1. Mediteranska prehrana
	2.3.1.2. Mediteransko-redukcijska dijeta

	2.3.2. Tjelesna aktivnost
	2.3.3. Kognitivno-bihevioralna terapija
	2.3.4. Farmakološko liječenje
	2.3.5. Kirurško liječenje


	3. EKSPERIMENTALNI DIO
	3.1. ISPITANICI
	3.2. METODE
	3.2.1. Opis rada Dnevne bolnice
	3.2.2. Računalni program „Dijetetičar“
	3.2.2.1. Jelovnici

	3.2.3. Antropometrijske mjerne metode
	3.2.4. Biokemijske mjerne metode
	3.2.5. Obrada podataka


	4. REZULTATI I RASPRAVA
	4.1. OPĆE I ANTROPOMETRIJSKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA
	4.2. BIOKEMIJSKI PAMETRI ISPITANIKA UKLJUČENIH U ISTRAŽIVANJE
	4.3. PRISUTNOST KOMORBIDITETA U PACIJENATA
	4.4. PROMJENE ANTROPOMETRIJSKIH KARATKTERISTIKA TIJEKOM TRAJANJA ISTRAŽIVANJA

	5. ZAKLJUČCI
	6. LITERATURA
	7. PRILOZI

