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PROCJENA UCINKA NUTRITIVNE INTERVENCIJE NA REGULACIJU
GLIKEMIJE I LIPIDNOGA PROFILA U OSOBA OBOLJELIH OD SECERNE
BOLESTI TIPA 2

Sazetak

Nutritivna intervencija koja ukljucuje promjenu Zivotnih navika, pravilnu prehranu i redovitu
tjelesnu aktivnost, smatra se klju¢nim ¢imbenikom u lijeCenju Secerne bolesti. Svrha rada bila
je: (i) odrediti utjecaj nutritivne intervencije u osoba oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2 na
regulaciju glikemije (glukoza u plazmi, glikirani hemoglobin HbA1c), lipidnoga profila
(ukupnog kolesterola, LDL-kolesterola, HDL-kolesterola i triglicerida) i antropometrijske
parametre (tjelesnu masu i indeks tjelesne mase- ITM) (ii) odrediti odnos izmedu prehrambenih
navika i znanja o prehrani u Secernoj bolesti tipa 2 te njihov utjecaj na regulaciju glikemije i
lipidnoga profila kroz dvanaest mjeseci, (iii) analizirati jelovnike i odrediti adekvatnu bazu
podataka za planiranje prehrane u Sec¢ernoj bolesti, (iiii) validirati upitnik znanja o prehrani. U
istrazivanje je bilo ukljuceno 160 bolesnika s nereguliranom Se¢ernom bolesc¢u tipa 2 (HbAlc
> 7,5 %) prosje¢ne dobi 61,8 £ 8,5 godina; ITM 32,57 + 6,48 kg/m? te duljine trajanja bolesti
10,9 = 7,6 godina. Bolesnici su sudjelovali u petodnevnom programu dijabetoloSke dnevne
bolnice u kojoj su prolazili intenzivnu nutritivnu intervenciju i edukaciju te su praceni kroz
kontrolne preglede nakon 3, 6 i 12 mjeseci. Validiranim upitnikom provjeravalo se znanje o
prehrani u Seéernoj bolesti, a prehrambene navike pracene su kroz odabir jelovnika
mediteranske, dijabeticke ili dijete s ve¢im udjelom ugljikohidrata. Rezultati istrazivanja
pokazali su kako primjena nutritivne intervencije statisticki znacajno utjeCe na smanjenje
koncentracije HbAlc (p < 0,001); glukoze u plazmi (p = 0,003); LDL kolesterola (p = 0,022);
triglicerida (p = 0,019) i ukupnog kolesterola (p = 0,021) tijekom promatranog razdoblja. Na
Kraju istrazivanja doslo je do statisti¢ki znacajnog povecanja udjela bolesnika (10,3 vs. 23,1 %);
p < 0,05) s normalnom tjelesnom masom (ITM<25 kg/m?) te smanjenja udjela (64,5 vs 53,8 %;
p < 0,05) pretilih bolesnika (I, 11 i 1l stupanj) u ispitivanom uzorku. Ustanovljeno je kako
prehrambene navike i odabir jelovnika koreliraju s biokemijskim parametrima. Bolesnici koji
su tijekom edukacije najvise birali mediteransku dijetu, na pocetku, tijekom perioda pracenja te
na kraju studije imali su najmanje vrijednosti svih biokemijskih parametara u odnosu na ostale
bolesnike (p < 0,05). Dokazan je statisti¢ki znacajan (p < 0,05) utjecaj nutritivne intervencije
na promjenu znanja o prehrani u Secernoj bolesti te utjecaj istih na sniZenje vrijednosti
koncentracije HbAlc i lipidnog profila. Rezultati dobiveni analizom jelovnika usporedbom

Cetiri baze o kemijskom sastavu namirnica potvrduju visok bias i odstupanja u sadrzaju



ugljikohidrata i natrija izmedu baza S$to je vaZzan podatak prilikom planiranja prehrane i
edukacije oboljelih od Seterne bolesti. Provedeno istrazivanje ustanovilo je da primjena
nutritivne intervencije koja ukljucuje edukaciju o pravilnoj prehrani, provjeru znanja o prehrani
1 prehrambenih navika rezultira boljom regulacijom Secerne bolesti, utvrdenom smanjenjem
vrijednosti koncentracije HbAlc te ima povoljni uéinak na smanjenje tjelesne mase i
poboljsanje lipidnoga profila u oboljelih od Seferne bolesti tipa 2. Dobiveni rezultati
povecavaju razumijevanje kako se stjecajem znanja o prehrani omogucuje bolja kontrola

Secerne bolesti tipa 2.

Rezultati su pokazali da navedeni cjelovit pristup omoguéuje bolje, kvalitetnije pracenje

bolesnika i utjecaja nutritivne intervencije na ishode lijecenja.

Kljucéne rijeci: glikemija, lipidni profil, nutritivna intervencija, prehrambene navike, Secerna

bolest tipa 2, upitnik znanja o prehrani, jelovnici dijabeticke dijete



ASSESSING THE EFFECT OF NUTRITIONAL INTERVENTIONS ON GLYCEMIC
CONTROL AND LIPID PROFILE IN ADULTS WITH DIABETES
TYPE 2

Summary

Nutritional intervention, including lifestyle changes, diet and physical activity, are considered
to be the most important factor in the treatment of diabetes. The purpose of this work was to:
(i) determine the impact of nutritional intervention in persons with type 2 diabetes on the
regulation of glycaemia (plasma glucose, glycated hemoglobin HbA1c), lipid profile (total
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol and triglycerides) and anthropometric
parameters (weight and body mass index - BMI), (ii) determine the relationship between dietary
habits and knowledge about nutrition in type 2 diabetes and their influence on the regulation of
glycemia and lipid profile during the twelve months follow-up, (iii) analyse hospital menus and
determine adequate food composition database for diet planning in diabetes, (iiii) validation of

a nutrition knowledge guestionnaire for patients with diabetes.

The study included 160 patients with non-regulated type 2 diabetes (HbAlc > 7.5 %), median
age 61.8 + 8.5 years, BMI 32.57 + 6.48 kg/m? and disease duration 10.9 + 7.6 years. All subjects
have participated in an intensive 5-day program in daily hospital, involving education and

nutritional intervention, followed by three follow-up visits after 3, 6, and 12 months.

A validated questionnaire was used to determine knowledge about nutrition in diabetes and
dietary habits were monitored through patient’s selection of menus from diabetic, mediterranean

or higher-carbohydrate diets.

The study showed that nutritional intervention had a statistically significant effect on lowering
concentrations of HbAlc (p < 0.001); plasma glucose (p = 0.003); LDL cholesterol (p = 0.022);
triglycerides (p = 0.019) and total cholesterol (p = 0.021) during the observed period. At the end
of the study, there was a statistically significant increase the number of patients (10.3 vs.
23.1 %; p <0.05) with normal weight (BMI < 25 kg/m?) and a decrease in the number (64.5 vs

53, 8 %, p < 0.05) of obese patients (obese class I, I1, I11) in the examined sample.

It was found that dietary habits correlate with the biochemical parameters of the patients at the

beginning, during the follow-up period and at the end of the study.



In patients who chose menus of the mediterranean diet the most during the five-day education,
after three, six and twelve months they had the lowest values of all biochemical parameters
compared to other patients (p < 0.05). There was a statistically significant (p < 0.05) influence
of nutritional intervention on changing dietary habits and knowledge about nutrition in patients

with type 2 diabetes, and the influence on the decreasing levels of HbAlc and lipid profile.

The results obtained by analysing the menu by comparing the four food composition database
confirm the high bias and deviations in carbohydrate and sodium content between the databases,

which is an important information in planning diet and education for patients with diabetes.

The study found that nutritional intervention, which includes education, testing of knowledge
about nutrition and eating habits, results better regulation of diabetes, established reduction of
HbA1c and has a beneficial effect on weight loss and lipid profile in patients with diabetes type
2. The obtained results increase the understanding how education and knowledge about nutrition
enables better control of diabetes type 2. The results showed that the overall approach to
nutritional intervention improves monitoring of patients and has a beneficial effect on clinical

outcomes.

Key words: glycemia, lipid profile, nutritional intervention, dietary habits, type 2 diabetes,

nutrition knowledge questionnaire, menus of diabetic diet
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POPIS OZNAKA | KRATICA:

ADA Ameri¢ko udruzenje za Secernu bolest (engl. American Diabetes Association)

CRP C reaktivni protein

DASH dijetoterapija hipertenzije (engl. Ditary Approches to Stop Hypertension)

DHA dokozaheksaenska kiselina, C22:6n-3

DSME samozbrinjavanje Secerne bolesti (engl. Diabetes self management education)

DNA deoksiribonukleinska kiselina

EASD Europsko udruzenja za istrazivanje dijabetesa (engl. European Association for the
Study of Diabetes)

eGFR glomerularna filtracija

ESC Europsko kardiolosko drustvo ( engl. European Society of Cardiology)

EPA eikozapentaenska kiselina, C20:5n-3

GUP-NT koncentracija glukoze u plazmi na taSte

GUP koncentracija glukoze u plazmi

GLP 1 glukagonu sli¢an peptid 1

HbA1c glikirani hemoglobin ili hemoglobin Alc

HDL lipoproteini velike gustoce (engl. high density lipoprotein)

IDF Medunarodna dijabeticka federacija (engl. International Diabetes Federation)

ITM indeks tjelesne mase

IL interleukin

LDL lipoproteini male gustoce (engl. low density lipoprotein)

OGTT oralni test opterecenja glukozom

TNFa ¢imbenik nekroze tumora-alfa (engl. tumor necrosis factor-alpha)

VUH dijeta dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata



1. UVOD



Secerna bolest ubraja se u jedan od najznacajnijih javnozdravstvenih problema suvremenog
drustva. Prema podacima Medunarodne dijabeticke federacije trenutno u svijetu boluje od
Secerne bolesti 463 milijuna ljudi, a predvidanja su da ¢e do 2045. godine taj broj narasti na
preko 700 milijuna (1-4). U Republici Hrvatskoj je SeCerna bolest na sedmom mjestu uzroka
smrti (5).

Promjene zivotnih navika, koje ukljuéuju dijetu i tjelesnu aktivnost, smatraju se najvaznijim
¢imbenikom u lijeCenju Secerne bolesti te Cine glavne preporuke suvremenih smjernica za
lijeCenje Secerne bolesti (3, 4). Promicanje i potpora usvajanja zdravih prehrambenih navika, te
unos namirnica u prikladnim veli¢inama serviranja, mogu odgoditi ili prevenirati komplikacije
SeCerne bolesti. Smjernice naglaSavaju individualni pristup u planiranju prehrane koji se
prilagodava oboljelom te da se pritom vodi racuna 0 bolesnikovoj sklonosti prema hrani, nacinu
zivota, socioekonomskom statusu, tjelesnoj aktivnosti i ostalim pridruzenim bolestima.
Istrazivanja pokazuju da bolesnici premalo znaju o bolesti, a odredivanje plana prehrane i
mijenjanje prehrambenih navika je jedan od najzahtjevnijih koraka za oboljele od Secerne
bolesti. Edukacija bolesnika dovodi do zna¢ajno bolje regulacije glikemije i smanjenja tjelesne

mase u intervencijskim, nego u kontrolnim skupinama (3, 4).

Interaktivne intervencije koje ukljucuju bolesnika i omogucéuju mu da informirano odlucuje o
svojoj bolesti, imaju bolje ucinke od drugih intervencija, posebno didaktickih koje su bazirane
na predavanjima o prehrani i tjelesnoj aktivnosti. Pretpostavlja se da bolesnici koji mogu sami
pod nadzorom nutricioniste sastaviti i odabrati jelovnik tijekom boravka u bolnici bit ¢e vise
motivirani promijeniti svoje navike i postizati bolje vrijednosti glikemije. Intervencije u kojima
bolesnik sam razvija plan prehrane uspjeSnije su. Istrazivanja potvrduju da implementacija
modela samozbrinjavanja Secerne bolesti pozitivnho doprinosi zdravstvenim ishodima u
bolesnika koji boluju od Secerne bolesti. Model samozbrinjavanja je trenutno heterogena
intervencija te do sada objavljeni rezultati upucuju na potrebu za ocjenom i vrednovanjem
njegove sposobnosti za generiranje klini¢ki zna¢ajnih promjena i ishoda lijeenja (2, 3). U
dosadaSnjim pregledima literature ne nalazimo upitnike 1 alate koji su dovoljno osjetljivi 1
prilagodeni oboljelima od Secerne bolesti da procijene koliko i kako se bolesnik pridrzava
propisane dijetoterapije te utjecaj iste na ishode lijeCenja. Rezultati objavljenih studija su
kontroverzni §to ukazuje na potrebu za daljnjim istrazivanjima utjecaja promjene prehrambenih
navika i edukacije na dugorcnu kontrolu glikemije i lipidnoga profila u oboljelih od Secerne

bolesti tipa 2 (4).



Temeljem navedenog ciljevi istrazivanja su: procijeniti ucinak nutritivne intervencije na
vrijednosti glikiranog hemoglobina (HbA1c), lipidnog profila i antropometrijskih parametara u
bolesnika oboljelih od Secerne bolesti tipa 2, utvrditi odnos izmedu prehrambenih navika, znanja
0 prehrani u Secernoj bolesti i promjene prehrambenih navika te njihov utjecaj na dugoro¢nu
kontrolu glikemije lipidnog profila, analizirati jelovnike i odrediti adekvatnu bazu podataka za

planiranje prehrane u Se¢ernoj bolesti i validirati upitnik znanja o prehrani.

Svrha rada je ispitati kako petodnevna nutritivna intervencija koja ukljucuje edukaciju o
pravilnoj prehrani, provjeru znanja o prehrani i prehrambenih navika na pocetku studije utjece
na regulaciju glikemije, lipidnog profila i smanjenje antropometrijskih parametara nakon 3, 6 i
12 mijeseci. Nakon edukacije bolesnika utvrditi mozemo li validranim upitnikom znanja o
prehrani i prac¢enjem prehrambenih navika kroz odabir jelovnika mediteranske, dijabeticke ili
dijete s ve¢im udjelom ugljikohidrata u dnevnoj bolnici procijeniti ponasanje i kontrolu
glikemije oboljelih tijekom 12 mjeseci. Odrediti adekvatnu bazu podataka o kemijskom sastavu

namirnica koju ¢emo koristiti u edukaciji i planiranju prehrane u Secernoj bolesti.



2. OPCI DIO



2.1 SECERNA BOLEST

2.1.1 Definicija Seéerne bolesti

Seéerna bolest (lat. diabetes mellitus) je metabolicka bolest visestruke etiologije,
karakterizirana kronicnom hiperglikemijom, s poremecajima u metabolizmu ugljikohidrata,
proteina 1 masti koji nastaju zbog poremecaja u izlu€ivanju inzulina i/ili djelovanja inzulina.
Nastaje zbog apsolutnog ili relativnog manjka inzulina i razlic¢itog stupnja inzulinske
rezistencije. Se¢erna bolest je multifaktorska bolest koja se pod utjecajem okolisnih g¢imbenika

razvija u genetski osjetljivih pojedinaca.

Prema smjernicama Medunarodne dijabeticke federacije (engl. International Diabetes
Federation, IDF) (1, 2), Americkog udruzenja za SeCernu bolest (engl. American Diabetes
Association, ADA) (3) te Europskog udruZenja za istrazivanje dijabetesa (engl. European
Association for the Study of Diabetes, EASD) i Europskog kardioloskog drustva (engl. European
Society of Cardiology, ESC) (4) kriteriji za dijagnosticiranje Se¢erne bolesti tipa 2 obuhvaéaju
vrijednosti koncentracije HbAlc > 6,5 % ili glukoze u plazmi nataste (GUP-NT) > 7,0 mmol/L
ili GUP postprandijalno tijekom oralnog testa opterecenja glukozom (OGTT) > 11,1 mmol/L ili
GUP nasumce > 11,1 mmol/L u bolesnika s klasi¢nim simptomima hiperglikemije ili

hiperglikemijske krize.

2.1.2 Klasifikacija Se€erne bolesti

Klasifikacija 1 dijagnoza Secerne bolesti u Hrvatskoj i svijetu temelje se na prvoj, opce
prihvacenoj, sustavnoj klasifikaciji sastavljenoj 1 objavljenoj 1979. godine od strane udruzenja
National Diabetes Data Group (NDDG) te potvrdene od Svjetske zdravstvene organizacije
(World Health Organization, WHO) 1980. godine. Svjetska zdravstvena organizacija navedene
preporuke u manjoj mjeri korigira u publikaciji iz 1985. godine i zatim 1999. godine objavljuje
i najnovije, aktualne preporuke, koje se u sustini podudaraju s onima koje je objavilo Ameri¢ko
udruzenje za Secernu bolest 1997. godine. Prema navedenoj klasifikaciji Secerna bolest
pojavljuje se u 4 osnovna oblika koji se razlikuju prema svojoj etiologiji, patofiziologiji,

terapijskom pristupu i prognozi (Tablica 1) (3, 5).

-----

apsolutni manjak inzulina. Razlog apsolutnog pomanjkanja inzulina moze biti posljedica

autoimunog razaranja B-stanica Langerhansovih otoc¢i¢a pankreasa sto dovodi do prestanka



lucenja inzulina. U Secernoj bolesti tipa 2 poremecaj je u lucenju inzulina i/ili inzulinskoj
rezistenciji perifernih tkiva. U skupini SeCerne bolesti tipa 1 razlikuju se dva podtipa:
autoimuni (1A) i idiopatski (1B). Skupina drugih specifi¢nih tipova etioloski je heterogena
skupina, uzrokovana raznim stanjima i bolestima kao $to su: genetski poremecaji funkcije p-
stanica (npr. MODY - adultni oblik $e¢erne bolesti kod mladih osoba) (5), juvenilni oblik
Secerne bolesti kod starijih osoba (LADA) (6), bolesti egzokrinog dijela gusterace (cisti¢na
fibroza, pankreatitis), geneticki poremecaj u djelovanju inzulina (Alstromov sindrom,
Turnerov sindrom, Downov sindrom), endokrinopatije (npr. akromegalija, Cushingov
sindrom, glukagonom, feokromocitom, hipertiroidizam) uzrokovane lijekovima ili
kemikalijama 1 infekcijama. Gestacijski oblik Sec¢erne bolesti je zaseban oblik koji se
pojavljuje tijekom trudnoce. Vazno ga je otkriti na vrijeme jer se na taj nac¢in smanjuju

komplikacije gestacijske Secerne bolesti (7) (Tablica 1).

Tablica 1. Klasifikacija Secerne bolesti (3, 7)

Secerne bolesti
Secerna bolest tipa 1  Nastaje zbog razaranja p-stanica gusterace koje obi¢no dovodi do
apsolutnog nedostatka inzulina
Secerna bolest tipa2  Uzrokovan inzulinskom rezistencijom i progresivnim defektom
izlu¢ivanja inzulina

Tipovi Sec¢erne bolesti  Geneticki poremecaji u funkciji B-stanica ili djelovanju inzulina,

nastali zbog drugih bolesti egzokrinog dijela gusterace (npr. cisticna fibroza,

razloga pankreatitis), uzrokovani lijekovima ili kemikalijama (npr. stanje
nakon transplantacije organa ili lijecCenja kortikosteroidima)

Gestacijski oblik
Secerne bolesti

Ocitovan ili dijagnosticiran prvi put tijekom trudnoce
Svi tipovi Secerne bolesti prolaze kroz razdoblje preddijabetesa. Razlikuju se dva oblika

preddijabetesa:

a) poremecena glikemija na taste (IFG, engl. impaired fasting glucose) - vrijednosti
glikemije nataSte povecane su U odnosu prema referentnim vrijednostima, ali su manje od

vrijednosti dovoljnih za dijagnozu Secerne bolesti,



b) poremecena podnosljivost glukoze (IGT, engl. impaired glucose tolerance) -
vrijednosti nakon oralnog testa optere¢enja glukozom su veée od referentnih vrijednosti,

ali manje od vrijednosti dovoljnih za dijagnozu Secerne bolesti (8).
Kriteriji za dijagnostiku preddijabetesa prema ESC/EASD i ADA smjernicama (3, 4):
a) poremecena glikemija nataste, IFG

e GUP-NT 5,6 - 6,9 mmol/L
e GUP 2 hnakon OGTT-a < 7,8 mmol/L

b) poremecena podnosljivost glukoze, IGT

e GUP-NT < 7,0 mmol/L
e GUP 2 hnakon OGTT-a> 7,8 mmol/L < 11,0 mmol/L.

Stanje preddijabetesa povezano je s inzulinskom rezistencijom i pove¢anim rizikom od razvoja
kardiovaskularnih bolesti. Rizik od razvoja Secerne bolesti veci je 50 % u osoba s poremecenim
vrijednostima glikemije natasSte nego u osoba s normoglikemijom, a procjenjuje se da je srednje
vrijeme do razvoja bolesti manje od tri godine. U slu¢aju poremeéene podnosljivosti glukoze
rizik je veci, smatra se da se tijekom 3-5 godina u 25 % svih bolesnika s preddijabetesom razvije
Secerna bolest. Termin inzulinska rezistencija upucuje na stanje poremecene sposobnosti
bioloSkog odgovora na djelovanje inzulina u koncentraciji koja je ucinkovita u zdravih
pojedinaca. Obvezatno popratno obiljezje inzulinske rezistencije je kompenzacijska
hiperinzulinemija zbog pojaanog lu€enja inzulina iz B-stanica. Osim §to je Cesta u pretilih
osoba, moze biti prisutna u metaboliCkom sindromu, sindromu policisticnih jajnika te
sindromima obiljeZenim ekstremnom inzulinskom rezistencijom uzrokovanom nasljednim

stani¢nim poremecajima djelovanja inzulina (3, 8).

U svakodnevnoj klini¢koj praksi tipovi Secerne bolesti razlikuju se na temelju anamnestickih
obiljezja. Vrijednosti koncentracije C peptida nataste, ICA protutijela (engl. Islet Cell
Cytoplasmic Autoantibodies), GAD protutijela (engl. Glutamic Acid Decarboxylase
Autoantibodies) ili protutijela IAA (engl. Insulin Autoantibodies) mogu posluziti U kona¢noj
dijagnozi. Ucestalost pojedinih tipova u populaciji proizlazi iz Cinjenice da vise od 90 %
bolesnika sa Secernom boles¢u ima tip 2 bolesti, znatno manje, svega oko 7 % ima tip 1, dok su

drugi tipovi bolesti rijetki i pojavljuju se u 2 % oboljelih.



Glavna obiljeZja Secerne bolesti tipa 1 i tipa 2 su navedena u tablici 2 . Secerna bolest tipa 1 se
otkriva u prosjeku petnaest dana od pocetka simptoma, tako da ti bolesnici u pravilu dolaze
lijecniku u simptomatskoj hiperglikemiji, ponekad i u dijabeti¢noj ketoacidozi. Zbog
djelomi¢nog oporavka lucenja inzulina nakon akutnog nastupa bolesti obi¢no slijedi faza
,medenog mjeseca®, prolazno razdoblje uredne glikemije. Do dijagnoze Secerne bolesti tipa 2
obi¢no dolazi nakon 6 do 10 godina, otkriva se veé¢inom na rutinskim pregledima kod
asimptomatskih bolesnika, iako nemali broj bolesnika dolazi tek kad se razviju kroni¢ne

komplikacije, sto ukazuje na dugogodisnji tijek bolesti (9).

U zemljama u razvoju najveéi broj dijagnosticiranih osoba nalazi se u dobi od 45 do 64 godine,
a sve je ¢esca dijagnoza Secerne bolesti tipa 2 u dobnim skupinama ispod 30 godina (u Japanu
u vise od 80 %, a U SAD-u se u 1/3 slucajeva novo dijagnosticirane bolesti u djece i adolescenata

radi o tipu 2 Secerne bolesti) (5).

Tablica 2. Obiljezja Seerne bolesti tipa 1 i tipa 2 (10)

Secerna bolest tipa 1 Secerna bolest tipa 2

Naginje pojavi ketoacidoze Ketoacidoza rijetka

Inzulin je nuzan u terapiji Inzulin u pravilu nije nuzan

Uglavnom pocinje akutno Pocinje polagano

Cest gubitak tjelesne mase Obicno pretili ili normalne tjelesne mase
U pravilu se pojavljuje u mladih osoba U pravilu nakon 50 godine Zivota

Postoje antitijela na Langerhansove oto¢ice | Nema antitijela na Langerhansove otocice

Obiteljska anamneza pozitivna u 10 % Obiteljska anamneza pozitivna u 30 %

Prema novijim istrazivanjima tip 11 tip 2 Secerne bolesti nisu toliko razli¢iti. Neki se bolesnici
ne mogu jasno klasificirati ni u tip 1 ni u tip 2, jer klinicka slika u oba oblika bolesti moze znatno
varirati. Povremeno se u bolesnika koji se prema kriterijima svrstavaju medu oboljele s tipom
2 moze razviti ketoacidoza, a s druge strane u bolesnika s tipom 1, bolest se moze razvijati
relativno polagano i u kasnijoj dobi unato¢ prisutnim jasnim obiljeZjima autoimune bolesti.

Stoga je preciznija klasifikacija moguca tek nakon odredenog trajanja bolesti.



Bolesnici s tipom 2 Se¢erne bolesti gotovo su redovito prekomjerno uhranjeni ili pretili, najcesce
zive sjedilackim nacCinom zivota, a iako se bolest pojavljuje ve¢ u pretile djece 1 tinejdzera,
vecéina bolesnika je starije zivotne dobi. Vrlo Cesto u obiteljskoj anamnezi postoje podaci o
oboljelima od Se¢erne bolesti, no navedeni podatak se pojavljuje i u bolesnika s tipom 1 i u
bolesnika s tipom 2 bolesti.

U prilog ovome govore i epidemioloski podaci prema kojima paralelno s povecanjem debljine

u populaciji raste incidencija tipa 2 i tipa 1 Secerne bolesti (8, 9, 10).

2.1.3 Epidemiologija Sec¢erne bolesti

2.1.3.1 Epidemiologija Se¢erne bolesti u svijetu

Seéerna bolest ubraja se u jedan od najznadajnijih javno zdravstvenih problema suvremenog
drustva. Prema podacima Medunarodne dijabeticke federacije (11) iz 2019. u svijetu 463
milijuna ljudi boluje od Secerne bolesti (9,3 % svjetske populacije izmedu 20 1 79 godina) (Slika
1), a predvidanja su da ¢e 2045. taj broj narasti na 700,2 milijuna. Epidemiologiju Secerne
bolesti posljednjih je desetlje¢a u svijetu obiljezio izrazit porast prevalencije, uzrokovan
prvenstveno promjenom tradicionalnog nacina zivota vecine stanovniStva, porastom broja
preuhranjenih i pretilih osoba te tjelesnom neaktivnos¢u populacije. Europa je podrucje s vrlo
visokom prevalencijom Secerne bolesti, a do 2045. godine predvida se daljnji porast
prevalencije od 22 % (11).

Bolest je najceS¢a u nekim posebnim populacijama kao $to su Indijanci Pima u Sjedinjenim
Americ¢kim Drzavama 1 stanovnici mikronezijskog otoka Nauru, gdje oko 35 % starijih od 45
godina boluje od Sec¢erne bolesti. Navedene skupine su svoj tradicionalni nacin Zivota zamijenile
zapadnjackim (5, 12).

Najveci broj bolesnika sa SeCernom boles¢u (80 %) zivi u zemljama u razvoju (Indija 77
milijuna i Kina 116 milijuna). Najnaseljenije podrucje svijeta i brzi gospodarski razvoj u€inili
su Aziju epicentrom epidemije Secerne bolesti. Nekoliko ¢imbenika pridonosi ubrzanoj
epidemiji Secerne bolesti u Azijata. U azijskoj populaciji povecan rizik od Secerne bolesti tipa
2 pocinje s manjim indeksom tjelesne mase (ITM < 25 kg/m?) nego u Europljana. Tako Indija
ima nisku prevalenciju pretilosti, ali visoke stopu prevalencije Se¢erne bolesti tipa 2. Veé
umjereno povecanje tjelesne mase tijekom odrasle dobi u azijskoj populaciji povecéava rizik od

razvoja Secerne bolesti. Vecu sklonost inzulinskoj rezistenciji objasnjava Cinjenica da Azijati



imaju vise visceralnog masnog tkiva, a manje miSi¢ne mase od Europljana s istim opsegom
struka. S druge strane promjene u prehrambenim navikama zabiljezene su u svim azijskim

zemljama, $to ima za posljedicu porast prevalencije Se€erne bolesti (13, 14).

Procjenjuje se da je u svijetu prevalencija Se¢erne bolesti u zena u dobi od 20 do 79 godina oko
9,0 %, $to je neSto manje nego kod muskaraca 9,6 %. Registrirano je 17,1 milijuna vise oboljelih
muskaraca nego zena sa Se¢ernom boles¢u (221 milijun muskaraca naprama 203,9 milijuna
zena). Ocekuje se da ¢e prevalencija Secerne bolesti porasti na 9,7 % u zena i na 10 % u
muskaraca do 2045. godine. Najveca prevalencija Secerne bolesti je u dobnoj skupini od 65 do

79 godina i u muskaraca i u Zena (11, 14).

Seéerna bolest jedan je od vodeéih uzroka bolesti srca i krvnih Zila, ishemiénog oblika
mozdanog udara i sljepoce u razvijenim zemljama. Takoder, vodeéi je uzrok terminalnog
bubreznog zatajenja koje zahtijeva lijjeCenje hemodijalizom. Osobe koje boluju od Secerne
bolesti u odnosu na zdravu populaciju imaju dva puta ¢es¢e krvozilne bolesti, 30 puta ¢eSce
amputacije udova, 4-10 puta veci rizik za razvoj mozdanog udara, 5 puta za nastanak

nefropatije, te 2-3 puta vecu smrtnost (14, 15).

Procjenjuje se da je 4,2 milijuna ljudi u dobi izmedu 20 1 79 godina umrlo od posljedica Secerne
bolesti u 2019. godini, §to je ekvivalent jednoj smrti svakih osam sekundi. Oko 46,2 % smrti
zbog Secerne bolesti u navedenoj dobnoj skupini odnosi se na osobe mlade od 60 godina. Na
globalnoj razini viSe je smrtnih slucajeva povezano sa Sefernom bolesti u Zena nego u
muskaraca. Medutim, regija Sjeverne Amerike 1 Kariba jedina je regija gdje se veca stopa
smrtnosti povezuje sa SeCernom boles¢u u muskaraca nego u zena (11, 14). Prema Hrvatskim
smjernicama za farmakolosko lijeCenje Secerne bolesti tipa 2, procjenjuje se da vise od 50 %
osoba sa Se¢ernom boles¢u umire zbog kardiovaskularnih komplikacija, a u populaciji starijoj

od 65 godina to se dogada u oko 70 % oboljelih (16).

Patofizioloski mehanizmi odgovorni za kardiovaskularne promjene u osoba sa Se¢ernom bolesti
ukljucuju inzulinsku rezistenciju, hiperinzulinemiju, hiperglikemiju, pove¢anu koncentraciju
slobodnih masnih kiselina, dislipidemiju i ¢esto prisutnu arterijsku hipertenziju. Metaboli¢ki
poremecaji dovode do endotelne disfunkcije, vazokonstrikcije, upalne reakcije 1
protromboti¢kog stanja te u konacnici do ateroskleroze i njezinih klinickih manifestacija (4). U

trenutku postavljanja dijagnoze Secerne bolesti tipa 2 nerijetko je u oboljelih ve¢ prisutna i



kardiovaskularna bolest. Podaci ukazuju da se ona razvije u visSe od 60 % oboljelih.
Kardiovaskularne komplikacije se u osoba sa Se¢ernom boles¢u javljaju i do 15 godina ranije
nego u onih koje nisu oboljele od Secerne bolesti, a rizik njihove pojave i do Sest je puta veci u
odnosu na opéu populaciju. Razvoj kardiovaskularnih komplikacija znatno je ucestaliji u osoba
s nereguliranom glikemijom te nezadovoljavaju¢im vrijednostima kolesterola, krvnog tlaka te

prekomjernom tjelesnom masom i pretilos¢u (4, 17-20).

Izvjestaji Medunarodne dijabeticke federacije (11) prikazuju da svake godine 5 od 1000 mladih
(18-43 godine) osoba oboljelih od Seéerne bolesti tipa 1 umire od kardiovaskularnih bolesti (20,
21). Od osoba srednje dobi oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2 koje Zive u visoko i srednje
razvijenim zemljama umire do 27 osoba/1000 oboljelih - tre¢ina ih umire od mozdanog udara,
a Cetvrtina od bolesti koronarnih arterija. Istrazivanja pokazuju da duljina trajanja Secerne
bolesti tipa 2 povecava rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti (17,19,21). Prema ESC/EASD
(4) Smjernicama trajanje Secerne bolesti tipa 2 dulje od 10 godina povecéava rizik smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti za 5-10 %. Umjereni rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti imaju
osobe sa Se¢ernom boleSc¢u tipa 2 dobi < 50 godina i trajanjem Seéerne bolesti < 10 godina
(Tablica 3).

Tablica 3. Kategorije rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti u osoba sa Se¢ernom boles¢u
prema ESC/EASD smjernicama (4)

Osobe sa  Sefernom  boleS¢u 1  dijagnosticiranom
kardiovaskularnom bolesti ili s o§te¢enjem ciljanih organa* ili s

Vrlo visoki rizik tri ili viSe ¢imbenika rizika** ili s ranim pocetkom Secerne
bolesti tipa 1 i dugim trajanjem (> 20 godina)
Visoki rizik Trajanje Secerne bolesti > 10 godina bez oStecenja ciljanih

organa plus bilo koji drugi ¢imbenik rizika
Mlade osobe sa Se¢ernom bolesc¢u tipa 1, dob < 35 godina ili
Umjeren rizik osobe sa Secernom bolescu tipa 2, dob < 50 godina, trajanje
Secerne bolesti < 10 godina, bez drugih ¢imbenika rizika
*proteinurija, renalna insuficijencija definirana sa eGFR < 30mL/min/1,73 m?, hipertrofija

lijevog ventrikula ili retinopatija; **dob, hipertenzija, dislipidemija, pusenje, pretilost



Slika 1. Procjena ukupnog broja odraslih (20-79 godina) sa Se¢ernom boles¢u u 2019. (11)

2.1.3.2 Epidemiologija Sec¢erne bolesti u Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj u 2018. prema CroDiab registru sveukupno je bilo registrirano 303,992
osobe sa Secernom bolescu, a u BIS-u (engl. Basic Information Sheet-popis osnovnih podataka)
prijavljeno je 97,263 bolesnika. U Republici Hrvatskoj je Sec¢erna bolest s 2,47 % na sedmom
mjestu uzroka smrti. Podaci o posljedicama Secerne bolesti, ukljucujuc¢i morbiditet i mortalitet,
pokazuju da se manje od 50 % oboljelih pridrZzava osnovnih principa lije€enja, dok tek jedna
cetvrtina osoba sa Secernom boleS¢u tipa 2 postize dobru regulaciju bolesti, tj. Zivot bez
komplikacija bolesti (22).

Prema navedenom izvoru regulacija glikemije bila je dobra (koncentracija HbAlc < 6,5 %) u
31.83 % bolesnika, grani¢no zadovoljavajuéa (6,5 % < HbAlc <7,5 %) u 33,23 %, a losa
(HbAlc >7,5 %) u 34,94 % bolesnika, uz prosjecne vrijednosti (aritmeticka sredina =+
standardna devijacija) HbAlc 7,25 + 1,50 %, GUP-NT 8,99 + 6 ,97 mmol/L te postprandijalne
GUP 9,06 + 3,86 mmol/L.

Prosjecne vrijednosti ostalih najznacajnijih ¢imbenika rizika za razvoj kroni¢nih komplikacija
bolesti bile su: ITM 30,30 + 5,40 kg/m?, sistolicki krvni tlak 135,08 £ 14,55 mmHg, dijastolic¢ki
krvni tlak 80,35 + 7,87 mmHg, ukupni kolesterol 6,23 £+ 6,92 mmol/L, kolesterol u
lipoproteinima velike gustoc¢e (HDL-kolesterol, engl. HDL - High Density Lipoprotein) 1,30 +
0,37 mmol/L, kolesterol u lipoproteinima male gusto¢e (LDL-kolesterol, engl. LDL - Low
Density Lipoprotein) 3,32 + 3,32 mmol/L, trigliceridi 2,33 + 3,70 mmol/L, a 14,63 % bolesnika
bili su pusaci (22).
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2.1.4 Patofiziologija Secerne bolesti tipa 2

Secerna bolest tipa 2 heterogena je kako u patogenezi tako i u klini¢koj manifestaciji.
Patofiziologija Secerne bolesti tipa 2 nije podjednaka u Citavom svijetu. Postoje razlike izmedu
europske i azijske populacije. Disfunkcija B-stanica gusterace u azijskoj populaciji ocituje se u
mnogo ranijoj dobi pa su osobe puno podloznije pojavi Se¢erne bolesti tipa 2 te kroni¢nim
komplikacijama Secerne bolesti (23). Uzrok ovoj razlici izmedu Azijata i Europljana jos$ uvijek
nije poznat. Istrazivanje polimorfizama nukleotida identificiralo je niz varijacija genoma

udruzenih s funkcijom B-stanica i inzulinskom rezistencijom (24).

Hiperglikemiju u Se¢ernoj bolesti tipa 2 uzrokuju tri osnovna patofizioloSka procesa: inzulinska
rezistencija s posljedi¢nim smanjenim utokom glukoze u stanice perifernih tkiva, prekomjerno
oslobadanje glukoze iz jetre i oSteCena sekretorna funkcija B-stanica gusterace (10,16).
Smanjena mogucnost perifernih tkiva da odgovore na normalnu koncentraciju inzulina stimulira
B-stanice Langerhansovih otoc¢ica na povefanu proizvodnju inzulina, S§to rezultira
hiperinzulinemijom (25). Stoga, u pocetku bolesti postoji normalna tolerancija glukoze buducéi
da postoji povecana proizvodnja i lu¢enje inzulina. Inzulin se luci zaka$njelo 1 u prekomjernim
koli¢inama, te imamo nepravilno sazrijevanje inzulina, koje se ocituje porastom proinzulina u
odnosu na zreli inzulin. Pojedini bolesnici s hiperinzulinemijom mogu imati hiperglikemiju
zbog relativne insuficijencije p-stanica gusterace. Tijekom prolongirane hiperglikemije na
endoplazmatskom retikulumu se usporedno s inzulinom u istom omjeru sintetizira i prenosi
polipeptid amiloid koji moZe postati prepreka prijenosu inzulina i time poremetiti njegovo
lu€enje. S vremenom B-stanice viSe nisu u moguénosti odrzati normalnu, odnosno pojacanu
sekreciju inzulina. Kako bolest napreduje B-stanice viSe nisu u mogucnosti kompenzirati
inzulinsku neosjetljivost. Kao rezultat toga javlja se glukotoksi¢nost i lipotoksi¢nost, od kojih
oboje mogu dodatno ostetiti $-stanice i inducirati apoptozu, vode¢i do smanjenja broja f3-
stanica, kao i proizvodnje i izlu¢ivanja inzulina, ¢ime u konacnici nastaje zatajenje [ Stanica

gusterace (26-29).

Disfunkcija B-stanica od primarnog je znacenja u postupnom nastanku hiperglikemije koja se

pojavljuje kada B-stanice gusterace vise ne mogu kompenzirati inzulinsku rezistenciju.

U Secernoj bolesti tipa 2 razlikuju se dvije vrste oSteCenja izlu¢ivanja inzulina iz B-stanica
gusterace. U pocetku bolesti pojavljuje se oStecenje rane faze inzulinskog odgovora. Zdrav
covjek u B-stanicama gusteraCe ima zalihe inzulina koji se, neposredno po uzimanju hrane,

procesom egzocitoze izlucuje u krvotok. Rana faza inzulinskog odgovora, koja traje do
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tridesetak minuta, nuzna je za prevladavanje pocetnog porasta koncentracije glukoze u plazmi,
i to ponajprije supresijom glukoneogeneze u jetri (27, 30). Kasna faza inzulinskog odgovora je
de novo sinteza inzulina. Taj proces traje nekoliko sati. Glavna uloga inzulina u kasnoj fazi je
regulacija postprandijalne glikemije. U procesu nastanka Secerne bolesti tipa 2 prvo zakazuje

rana faza lucenja inzulina, a potom i kasna faza inzulinskog odgovora.

Osim B-stanicne disfunkcije, vaznu ulogu imaju a-stani¢na disfunkcija 1 inkretinska disfunkcija.
Inkretini su crijevni hormoni koji sudjeluju u fizioloskoj regulaciji homeostaze glukoze. Oni se
izluCuju u prisutnosti hrane u probavnom sustavu, a njihov ucinak se ostvaruje vezanjem na

receptorska mjesta na a- 1 B-stanicama gusterace i stanicama drugih tkiva (25,30).

Dva glavna inkretinska hormona, glukagonu sli¢an peptid—1 (GLP-1) i Zelu€ani inhibicijski
polipeptid (GIP) se nakon unosa hrane lu¢e u odnosu 80:20 % i zaduzeni su za inkretinski
ucinak, lu€enje inzulina stimulirano hranom. GIP poti¢e lucenje inzulina vezujuéi se na
receptore na membrani -stanica. Luce ga K-stanice kao odgovor na unos ugljikohidrata, masti
i aminokiselina, s tim da su masti najjac¢i stimulator luéenja (16, 31, 32). GLP-1 se takoder luci
kao odgovor na unos masti i ugljikohidrata, te se veze na specifi¢ne receptore na -stanicama,
ali za razliku od GIP-a, povecava biosintezu inzulina, stimulira rast i proliferaciju p-stanica,
inhibira sekreciju glukagona i njegovu sintezu, usporava motilitet Zeluca i stvara osjecaj sitosti.
Istrazivanja su pokazala da ima i neuroprotektivni i kardioprotektivni u¢inak (16). Oba hormona
imaju kratak poluvijek, brzo ih inaktivira enzim dipeptidil-peptidaza 4 (DPP-4), pa to
ogranicava njihov ucinak na homeostazu glukoze. U osoba sa Secernom bolescu tipa 2 njihovo

je lucenje ili djelovanje poremeceno (16).

2.1.5. Etiologija Sec¢erne bolesti

2.1.5.1 Etiologija SecCerne bolesti tipa 1

Seéerna bolest tipa 1 rezultat je interakcije genetskih, okoli$nih i autoimunih ¢imbenika koji
dovode do unistenja B-stanica gusterade, $to rezultira manjkom inzulina. Cimbenici okolisa
genetski osjetljivih osoba predstavljaju okidac¢ za pocetak razaranja B-stanica. Kao moguci

¢imbenici okolisa navode se: kratko trajanje dojenja i rano izlaganje proteinima kravljeg
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mlijeka, nitrozamini, smanjeni unos cinka, nedostatak vitamina D, starija dob roditelja,
porodajna masa i dobivanje na tjelesnoj masi u dojenackoj dobi, stresni dogadaji. Virusi koji se
najCesce povezuju s nastankom Secerne bolesti tipa 1 su: coxsackie B, citomegalovirus,

enterovirusi, echovirusi, Epstein-Barrov virus, virus parotitisa i rotavirusi (33).

Ranije se ovaj oblik Se¢erne bolesti nazivao mladenackim (juvenilnim) oblikom Secerne bolesti
zbog vjerovanja da od ovog oblika obolijevaju samo djeca, adolescenti i mlade odrasle osobe.
Danasnje spoznaje upucuju da se bolest moze javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi, ali najcesce se
razvija prije dvadesete godine. S druge strane, smatra se da 5-30 % odraslih kojima je
dijagnosticirana Sec¢erna bolest tipa 2 zapravo imaju prikrivenu autoimunosnu Secernu bolest
tipa 1 (engl. latent autoimmune diabetes of adults - LADA). Neki sluéajevi SeCerne bolesti,
veéinom u nebijelackim populacijama, nemaju autoimunosnu pozadinu te se smatraju

idiopatskima (6,33,34).

Na Secernu bolest tipa 1 otpada < 10% svih slucajeva Se€erne bolesti, a njena incidencija je u

porastu na svjetskoj razini u stopi od 3-4 % na godi$njoj razini.

2.1.5.2 Etiologija SeCerne bolesti tipa 2

Etiologija Se¢erne bolesti tipa 2 ukljucuje genetske cimbenike, ¢imbenike okolisa kao i nain
Zivota. Seéerna bolest tipa 2 je poligenska bolest i sama genetska komponenta ima snaznu ulogu
u etiologiji bolesti. Naime, ukoliko jedan jednojajcani blizanac boluje od Secerne bolesti tipa 2,
vjerojatnost da ¢e drugi jednojajcani blizanac razviti bolest tijekom zivota je veca od 90 %, dok
je u slucaju dvojajcanih blizanaca ta vjerojatnost 25-50 %. Pojedinci kojima jedan od roditelja
boluje od Se¢erne bolesti tipa 2 imaju povecani rizik za razvoj iste, a ako oba roditelja boluju

od Secerne bolesti tipa 2, rizik se povecava na 40 % (33).

Podrugje istrazivanja genetske podloge tipa 2 dijabetesa dozivjelo je pravu revoluciju u
posljednjem desetljecu, cemu je doprinijelo dovrSenje sekvencioniranja ljudske DNA u Projektu
humanog genoma. Otkriveno je 17 lokusa koji se nedvojbeno povezuju s nastankom Secerne
bolesti tipa 2. Otkriveni su brojni polimorfizmi koji imaju umjeren uc¢inak na rizik razvoja
dijabetesa. Navedena otkri¢a predstavljaju znacajan napredak jer omogucuju identificiranje

osoba koje su podlozne nastanku bolesti 1 razvoj novih lijekova koji ¢e omoguciti u€inkovitiju
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kontrolu bolesti (35). Ranije se ovaj oblik Secerne bolesti nazivao adultnim oblikom ili neovisan
o0 inzulinu zbog smatranja da od ovog oblika obolijevaju starije osobe, no danas s pojavom
epidemije djecje pretilosti, 40-50 % novootkrivenih slucajeva Secerne bolesti u djecjoj dobi
otpada na Secernu bolest tipa 2, MODY (engl. Maturity onset diabetes of the young). MODY je
jedan od monogenskih oblika Se¢erne bolesti tipa 2. Glavna obiljezja ukljucuju rani pocetak (do
25. godine Zivota), odrzavanje normoglikemije bez primjene inzulina barem 5 godina nakon
postavljanja dijagnoze, a nasljeduje se autosomno dominantno i prisutan je u barem 3 generacije
jedne obitelji. Uzrokovan je mutacijom jednog od 5 do danas utvrdenih gena. Oni kodiraju
enzim glukokinazu (MODY 2) ili jedan od faktora transkripcije, HNF-4a (hepa-tocyte nuclear
factor 4 alpha/MODY1), HNF-1a (hepatocyte nuclear factor 1 alpha/MODY 3), IPF1 (insulin
promoter factor 1/MODY 4), odnosno HNF-1p (hepatocyte nuclear factor 1 f/MODY 5).
MODY X oznacava formu bolesti sa do danas neutvrdenim genskim lokusom. Prevalencija
MODY nije to¢no poznata, ali novija istraZivanja pokazuju da je ucestaliji nego se to mislilo. U
Europi 2 % do 5 % osoba sa Secernom bolescu tipa 2 te 10 % bolesnika sa Se¢ernom boleséu

tipa 1 koji nisu nositelji riziénog halotipa imaju MODY (36, 37).

Osim genetskih ¢imbenika, rizi¢ni ¢imbenici za pojavu bolesti su: spol (razli€iti omjeri u
razli¢itim okruzenjima), dob, nacin prehrane, intrauterno okruzenje, porodajna masa, snizene
razine testosterona u muskaraca i povisene razine androgena u Zena, inzulinska rezistencija,

alkohol (relativni rizik je smanjen kod umjerenih i povremenih uZivaoca) i pusenje (33, 38).

Proucavanjem povezanosti Zivotnih navika s incidencijom Secerne bolesti ustanovilo se da je
oko 90 % rizika povezano s debljinom, tjelesnom neaktivnosti, nezdravom prehranom,
pusenjem i prekomjernom konzumacijom alkohola (38). Cimbenici okolisa (prehrana, pretilost,
nedostatak tjelesne aktivnosti) dovode do otpornosti na inzulin, sve vece potrebe za inzulinom,
posljedicnog relativnog nedostatka inzulina, §to rezultira disfunkcijom B-stanica gusSterace t;.
inzulinskom rezistencijom. Kao Sto je prethodno spomenuto u bolesnika koji boluju od Secerne
bolesti tip 2 vrlo Cesto prethodi ili je veé prisutna inzulinska rezistencija (39, 40). Glavne
znacCajke inzulinske rezistencije su lose inhibirana glukoneogeneza, poremeceno preuzimanje

glukoze u miSi¢ima 1 loSe inhibirana lipoliza u masnom tkivu.

Jo§ 2003. Watkins P. i sur. su u ¢imbenike rizika za razvoj Secerne bolesti naveli postojanje
Secerne bolesti u obiteljskoj anamnezi, dob > 45 godina, prekomjernu tjelesnu masu (ITM > 27

kg/m? ili > 20 % idealne tjelesne mase), stil Zivota, etni¢ku predispoziciju, hipertenziju,

14



dislipidemiju, gestacijski dijabetes u anamnezi, sindrom policisticnih ovarija 1 oStecenu

toleranciju glukoze ili oStecenu glikemiju nataste (41).

U novije vrijeme Medunarodna dijabeticka federacija pokrenula je inicijativu PREDICT-2
(engl. Risk prediction tools) s ciljem izrade metodologije za otkrivanje slucajeva s velikim
rizikom za razvoj Secerne bolesti tip 2. Isto tako, sastavljena je mapa koja trenutno okuplja 23

zemlje s validiranim alatima za procjenu rizika (42, 43).

Dob, spol, obiteljska povijest Se¢erne bolesti, indeks tjelesne mase, farmakolosko lijecenje
visokog tlaka i tjelesna (ne)aktivnost najcesce su prediktivne vrijednosti za rizik od razvoja
Secerne bolesti tipa 2, a u pojedinim upitnicima navedeni su i parametri kao §to su rasa, etnicka
pripadnost, obrazovanje, konzumacija kruha, alkohola i crvenog mesa, radanje makrosomijskog

djeteta (43).

U tablici se nalazi nekoliko primjera alata za izracun rizika izradenih unutar razlicitih populacija

(Tablica 4).

Najcesce koristeni upitnik za procjenu rizika od pojave Secerne bolesti tipa 2 je upitnik Finskog
dijabetickog udruzenja (engl. Finnish Diabetes Association) Finski izracun rizika od Secerne
bolesti tipa 2 ( engl. Finnish Diabetes Risk Score, FINDRISC) (42, 43).
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Tablica 4. Prediktivni alati za pojavu rizika od razvoja Secerne bolesti tipa 2 (43)

IZRACUN RIZIKA 1 IZVOR PREDIKTIVNE VRIJEDNOSTI

The Dutch Score, Diabetes Care 22:213; 1999

The Cambridge risk score, Diabetic medicine

23:996; 2006

The Danish risk score, Diabetes Care 27:727-
33; 2004

The Finnish diabetes risk score FINDRISC,

www.diabetes.fi/english/risktest

Find RISK Germany, Horm Metab Res. 2009;
41:98

Australian risk
www.ausdrisk.com

score AUSDRISK,

The German diabetes risk score, www.dife.de

The ADA riskscore, Diabetes Care 18:382;
1995

dob, spol, indeks tjelesne mase, pretilost,
koriStenje lijekova protiv visokog tlaka,
obiteljska povijest Seéerne bolesti, tjelesna
aktivnost

dob, spol, indeks tjelesne mase, obiteljska
povijest Se€erne bolesti, koriStenje lijekova protiv
visokog tlaka ili steroidnih lijekova, pusenje

dob, spol, indeks tjelesne mase, obiteljska
povijest Secerne bolesti, utvrden visok tlak,
tjelesna aktivnost

dob, indeks tjelesne mase, opseg struka,
koristenje lijekova protiv visokog tlaka, povijest
poveéane koncentracije Secera u Krvi, tjelesna
aktivnost, konzumacija povréa i voca, obiteljska
povijest Secerne bolesti

dob, indeks tjelesne mase, opseg struka,
koriStenje lijekova protiv poviSenog krvnog
tlaka, povijest povecane koncentracije Secera u
krvi

dob, spol, etnicka pripadnost, obiteljska povijest
Secerne bolesti, povijest pove¢ane koncentracije
glukoze u krvi, kori$tenje lijekova protiv visokog
tlaka, trenutni pusacki status, konzumacija voca
ili povr¢a, tjelesne aktivnosti i opseg struka

dob, opseg struka, visina, povijest visokog tlaka,
tjelesna aktivnost, puSenje, konzumacija crvenog
mesa, kruha cijelog zrna, kave i alkohola

dob, spol, porod makrosomijskog djeteta, rasa,
obrazovanje, pretilost, sjedilacki nacin Zivota,
obiteljska povijest Sec¢erne bolesti

Americko udruZenje za Secernu bolest objavilo je kriterije za dijagnosticiranje Se¢erne bolesti

ili preddijabetesa u osoba koje nemaju simptome $ecerne bolesti. Kriteriji su prikazani u tablici

5 (3).
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Tablica 5. Kriteriji za testiranje Secerne bolesti i preddijabetesa u asimptomati¢nih odraslih

osoba (3,4)

1. Odrasle osobe s prekomjernom tjelesnom masom ili pretile osobe (ITM > 25 kg/ m?)
koji imaju jedan od sljedecih ¢imbenika rizika:
e (lan uze obitelji boluje od Sec¢erne bolesti
e rasa S visokim rizikom (afroamerikanci, latinoamerikanci, Indijanci,
Amerikanci azijskog porijekla)
e povijest kardiovaskularne bolesti
e povisen krvni tlak (> 140/90 mmHg ili uzima lijekove za smanjenje krvnog
tlaka)
e koncentracija HDL kolesterola < 0,9 mmol/L ili koncentracija triglicerida u
krvi > 2,82 mmol/ L
e 7zene sa sindromom policisti¢nih jajnika
e tjelesna neaktivnost
e ostala klinic¢ka stanja povezana s inzulinskom rezistencijom.
2. Pacijenti s preddijabetesom (HbAlc > 5,7 %, smanjena tolerancija glukoze) trebaju
se testirati jednom godiSnje.
3. Zenekojima je dijagnosticiran gestacijski dijabetes trebaju se testirati dozivotno svake
3 godine.
4.  Zasve ostale pacijente, testiranje bi trebalo zapoceti s dobi od 45 godina.
Ukoliko su rezultati normalni, testiranje treba ponavljati u intervalima od minimalno
3 godine.

o

2.1.6. Cimbenici rizika u razvoju Seé¢erne bolesti

2.1.6.1 Pretilost kao ¢imbenik rizika u razvoju Sec¢erne bolesti tipa 2

Pretilost je jedan od glavnih ¢imbenika okoline koji povecava rezistenciju inzulina, udruzena sa

smanjenjem broja inzulinskih receptora, te ubrzava razvoj Secerne bolesti tipa 2.

Podaci govore da dvije tre¢ine odraslih kojima je dijagnosticiran tip 2 Secerne bolesti imaju
ITM >27 kg/m?. Poveéanje tjelesne mase izmedu adolescentne i srednje Zivotne dobi je takoder
snazan nezavisni ¢Cimbenik rizika za razvoj bolesti (44). Prospektivna kohortna studija Colditza
i sur. (45) pokazuje da je osim dobne starosti, ITM glavni ¢imbenik rizika za razvoj Secerne
bolesti tipa 2. Rizik se povecavao s porastom ITM-a pa su i Zene prosjecne tjelesne mase kojima
odgovara ITM = 24,0 kg/m? imale poveéani rizik. U usporedbi sa Zenama ¢ija je tjelesna masa

stabilna, rizik od Secerne bolesti tipa 2 bio je dvostruko veci u zena koje su dobile od 5 do 7,9
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kg nakon 18. godine, a trostruko veéi u Zena koje su dobile 8-10,9 kg. Zene koje su izgubile

viSe od 5 kg smanjile su taj rizik za 50 %. (45).

Rezultati dobiveni u istrazivanju ,,National Health and Nutrition Examination Survey”
(NHANES) pokazuju kako se rizik od Secerne bolesti tipa 2 utrostruc¢io medu odraslom
populacijom u dobi od 20 do 75 godina s ITM > 27 kg/m?. U osoba s prekomjernom tjelesnom
masom rizik od Secerne bolesti tipa 2, hipertenzije i hiperkolesterolemije bio je ve¢i medu
mladom populacijom (u dobi od 20-45 godina), nego medu starijom populacijom (45-75

godina) (46).

Framinghamska prospektivna studija dokazala je da uéestalost obolijevanja od Sec¢erne bolesti
tipa 2 raste s trajanjem debljine, odnosno rizik je veéi §to je osoba duze vrijeme bila izloZena
debljini (47).

AHA/ACC/TOS smjernice za menadzment prekomjerne debljine i pretilosti u odraslih
Ameri¢ke udruge za srce (engl. American Heart Association), Americkog zbora za kardiologiju
(engl. American College of Cardiology) te Radne grupe za stru¢ne smjernice i Drustva za
debljinu (engl. Task Force on Practice Gudelines and The Obesity Society) naglasavaju da
smanjenje od samo 3 do 5 % pocetne tjelesne mase dovodi do klini¢ki znacajnih rezultata u vidu
smanjenja rizika od obolijevanja od niza bolesti povezanih s debljinom (48). Gubitak tjelesne
mase od 2,5 do 5,5 kg postignut tijekom dvogodiSnjeg programa mrSavljenja rezultirao je od 30
do 60 % smanjenim rizikom za razvoj Secerne bolesti tipa 2. Smanjenje tjelesne mase od 3 kg
dovelo je do smanjenja koncentracije triglicerida od 0,17 mmol/L, dok je smanjenje mase od 5
do 8 kg dovelo do smanjenja koncentracije LDL kolesterola od 0,13 mmol/L i povecanja
koncentracije HDL kolesterola od 0,05-0,08 mmol/L. Smanjenje tjelesne mase za 5 %
rezultiralo je smanjenjem sistoliCkog arterijskog tlaka od 3 mmHg 1 dijastoli¢kog arterijskog

tlaka od 2 mmHg (48).

Osim ukupne koli¢ine masnog tkiva vazna odrednica rizika za nastanak Secerne bolesti jest i
raspodjela masnog tkiva. Osobe koje imaju povecanu srediSnju raspodjelu masnog tkiva (tzv.
visceralno masno tkivo) imaju viSu razinu inzulinske rezistencije od osoba s raspodjelom
masnoca u predjelu bokova. Utvrdeno je da upravo visceralno masno tkivo koja se moze iskazati
jednostavnom mjerom opsega struka povecava rizik obolijevanja od Secerne bolesti tipa 2 i
pojave ostalih manifestacija metabolickog sindroma. Prema kriterijima Medunarodne
dijabeticke federacije (1) te 4. hrvatskim smjernicama o dijagnostici i lijeCenju debljine (49)

normalnim se opsegom struka za bijelce (Europljane) smatra do 94 cm u muskaraca i do 80 cm
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u zena. U literaturi je definirana vrijednost opsega struka koja upucuje na pretilost i rizike od
oboljenja povezanih s pretilo$¢u, a iznosi > 102 ¢cm u muskaraca i > 88 cm u Zena (49).
Suvremena su istrazivanja potvrdila da postoje znatne razlike u sastavu i metabolickoj aktivnosti
tjelesnih masnih nakupina ovisno o njihovoj lokalizaciji. Smatra se da su masne nakupine u
trbusnoj Supljini, smjeStene izmedu pojedinih visceralnih organa, metabolicki aktivnije i ¢ine

mnogo vecu opasnost za zdravlje od potkoznih masnih nakupina (50,51).

Visceralno masno tkivo je endokrini organ koji svojim endokrinim, parakrinim i autokrinim
signalima regulira rad drugih masnih stanica smjestenih u mozgu, misi¢ima, jetri ili guSteraci.
Neumjerena metabolicka aktivnost tog endokrinog organa je povezana s inzulinskom

rezistencijom, dislipidemijom, hipertenzijom, hiperkoagulabilno$¢u 1 kardiovaskularnim

rizikom (50-52).

Suvisno masno tkivo otpusta poveéane koli¢ine proupalnih citokina ¢imbenik nekroze tumora-

alfa (TNFa), interleukina 1 beta (IL-1p) i interleukina 6 (IL-6), te slobodnih masnih kiselina,
Sto izravno utjeCe na inzulinsko signaliziranje, smanjuje preuzimanje glukoze u misi¢ima,
dovodi do pretjerane sinteze triglicerida i izaziva glukoneogenezu u jetri. Ostali ¢imbenici za
koje se pretpostavlja da igraju ulogu u inzulinskoj rezistenciji su adiponektin, leptin, rezistin i
adipokini (53-55).
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2.1.6.1.1 Povezanost upale, debljine i Secerne bolesti

Postoji veliki broj dokaza da kroni¢na, sistemska upala ima ulogu u patogenezi inzulinske
rezistencije 1 Se€erne bolesti tipa 2. Epidemioloske studije pokazale su povezanost izmedu
povecane koncentracije upalnih citokina , TNFa, IL 6 i CRP-a u plazmi te povecanog rizik za

razvoj Secerne bolesti (56).

Epidemioloski podaci o povezanosti upale i Secerne bolesti tipa 2 ili pretilosti mogu se naci jos
u znanstvenim radovima iz 50-tih i 60-tih godina proslog stolje¢a. Koncentracija fibrinogena i
ostalih reaktanata akutne faze bila je povecana u pretilih osoba i osoba sa Se¢ernom boles¢u (57,
58). U istrazivanjima je nadeno da poviSena razina fibrinogena, CRP-a, IL-6, inhibitora
aktivatora plazminogena 1 (PAI-1) i broja leukocita korelira s incidencijom $ecerne bolesti tipa
2 (56-58).

Cancello i sur. (59) isti¢u da se upala razvija kao rezultat infiltracije i aktivacije makrofaga, T-
limfocita i NK-stanica (engl. natural killer cells — stanice prirodni ubojice) u visceralno masno

tkivo i dodatno oslobadaju upalne citokine.

Prema istrazivanju Guzika i sur. (60) u pretilih osoba dolazi do promjene fenotipa makrofaga u
visceralnome masnom tkivu, od tzv. M2 prema M1-tipu makrofaga koji pojacano luce
proupalne adipokine, privla¢e druge makrofage i upalne stanice, te tako pojacavaju upalu,
pospjesuju disfunkciju B-stanica gusterace i time dodatno smanjuju osjetljivost na inzulin (61).
Smatra se da klju¢nu ulogu u polarizaciji tipa makrofaga prema proupalnomu M1-fenotipu ima
interferon INF-y, kojeg izlucuju NK-stanice i CD8-pozitivni T-limfociti. Smanjena osjetljivost
visceralnoga masnog tkiva na inzulin klju¢na je u pokretanju i odrzavanju zacaranog kruga
kroni¢ne hiperinzulinemije i poja¢ane akumulacije masnog tkiva (61). S druge strane, markeri
upale i koagulacije se smanjuju intenzivnim promjenama stila zivota. Energijskom se
restrikcijom te redukcijom tjelesne mase smanjuje broj adipocita, a posljedicno tome i koli¢ina

proupalnih adipokina i citokina (62).

Smjernice ADA isti¢u da umjereni gubitak tjelesne mase od 5 do 10 % popracen redukcijom
visceralnog masnog tkiva rezultira ve¢om osjetljivos¢éu na inzulin te pridonosi boljoj
glukoregulaciji u oboljelih od Secerne bolesti i onih koji su pod velikim rizikom od nastanka
iste (3).

Druga teorija o nastanku inzulinske rezistencije je teorija oksidativnog stresa. Reaktivni oblici

kisika (engl. reactive oxygen species, ROS) nastaju kako u fizioloskim uvjetima tako i u stanju
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mnogih bolesti, a mogu uzrokovati izravno ili posredno ostecenje razli¢itih tkiva i organa.
Danas je poznato da je oksidativni stres, izmedu ostalog, ukljucen u patoloske procese pretilosti,

Secerne bolesti tipa 2, sr¢ano-zilnih bolesti i aterogene procese (63, 64).

2.1.6.1.2 Povezanost upale, nac¢ina prehrane i Secerne bolesti

Prehrana predstavlja vazan ¢imbenik nastanka i regulacije upale. Studija Esmaillzadeh i sur.
(65) dokazala je da se zapadnjacki na¢in prehrane povezuje s viSom razinom upale 1 upalnih
markera, CRP-a i IL-6 (65), a time i ve¢im rizikom od razvoja SeCerne bolesti tipa 2. S druge
strane, u Gr¢koj ATTICA studiji provedenoj na 1,514 muSkaraca 1 1,528 Zena, Chrysohoou 1
sur. (66) zakljuCuju da je u ispitanika s ve¢om adherencijom prema mediteranskoj prehrani
zabiljezena 20 % manja koncentracija CRP-a i 17 % manja koncentracija IL-6 u odnosu na

ispitanike koji su imali malu adherenciju prema mediteranskoj prehrani.

Istrazivanje Leea i sur. (67) povezuje prehranu bogatu zasi¢enim masnim kiselinama s upalnim
procesima i izlu¢ivanjem proupalnih citokina TNF-a, IL-6 i IL-8. Smatra se da su ovi u¢inci u
velikoj mjeri posredovani njihovom sposobnosc¢u da sluze kao ligandi za TLR-2 (engl. Toll-like
receptor) i TLR-4 receptore. Vezanje zasi¢enih masnih kiselina na TLR-2 i/ili TLR-4 u
razli¢itim tipovima stanica, posebice makrofagima i adipocitima, rezultira indukcijom
proupalne transkripcije gena putem aktivacije proupalnog transkripcijskog faktora NF-kB (eng.
nuclear factor kB), JINK (engl. c-Jun N-terminal kinase) i p 38 MAPK (engl. Mitogen-activated
protein kinase) signalne kaskade. Aktivacija navedenih puteva dovodi do kroni¢nog stanja upale
te inzulinske rezistencije (68-71). Drugim rije¢ima, aktivacijom i translokacijom NF-kB u

jezgru potice se ekspresija brojnih gena ¢iji produkti mogu uzrokovati inzulinsku rezistenciju.

Ucestala konzumacija ugljikohidrata visokog glikemijskog opterecenja rezultira kroni¢nom
hiperglikemijom koja razli¢itim mehanizmima povecava produkciju slobodnih radikala i
proupalnih citokina (72, 73). Naime, stani¢na kultura ljudskih mononuklearnih stanica
inkubirana u mediju s velikom koncentracijom glukoze (33 mmol/L) tijekom 6 sati proizvodi
povecane koli¢ine proupalnih citokina IL-6 i TNF-o (74). Pojacanje upalnog odgovora
uzrokovano povecanom koncentracijom glukoze zabiljezeno je u masnom tkivu, glatkim

misi¢nim stanicama krvnih Zzila i mononuklearnim stanicama (75, 76). U ljudi, povecanje
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koncentracije glukoze na 15 mmol/L tijekom 5 sati uzrokovalo je poviSenje razine proupalnih
citokina IL-6, IL-18 i TNF-a (73).

Studija Du i sur. (77) ukazala je kako svako povecanje glikemijskog indeksa u prehrani

pojedinaca za deset jedinica, izaziva povecanje CRP-a za 29 %.

Sli¢an u¢inak na CRP zapazen je i u studiji koja je ispitivala potencijalni u¢inak prehrambenih
vlakana na kvalitetu ugljikohidrata i njihovu povezanost sa sistemskom upalom. Pregledni rad
sastavljen od sedam studija, dokazao je znacajno smanjenje vrijednosti CRP-a (25-54 %) kao

rezultat pove¢anog unosa prehrambenih vlakana (od 3,3 do 7,8 g/MJ) (78).

2.1.6.3 Tjelesna neaktivnost kao ¢imbenik rizika za razvoj Se¢erne bolesti tipa 2

Brojna dosadasnja istrazivanja su pokazala da tjelesna aktivnost moze biti vazan ¢imbenik u
lijeCenju i prevenciji Secerne bolesti tipa 2. Istrazivanje Nurses' Health studije dokazalo je da
svaka dva sata gledanja televizije na dan, povecavaju rizik od Secerne bolesti za 14%. S druge

strane dva sata stajanja ili hodanja smanjit ¢e rizik za 12 % (79).

Studija Da Qing i sur. (80) pratila je u¢inak promjene Zivotnih navika na rizik od razvoja Sec¢erne
bolesti kroz tri intervencijske skupine: preporucena prehrane, tjelesna aktivnost te preporucena
prehrana i tjelesna aktivnost. Nakon Sest godina u sve tri intervencijske skupine incidencija

Secerne bolesti bila je manja (41-46 %) u usporedbi s kontrolnom skupinom (68 %).

Jo§ sedamdesetih godina proslog stoljeca istrazivanje na SveuciliStu u Pensilvaniji pokazalo je
da ukupni utroSak energije tijekom rekreativnog vjezbanja ima zastitni uéinak pri razvoju
Secerne bolesti tipa 2 U muskaraca srednjih godina (81). Znanstvenici su dokazali da se rizik od
razvoja Secerne bolesti tipa 2 smanjuje za 6 % pri svakom porastu potrosnje energije od 500
kcal/ tjedno tijekom tjelesne aktivnosti provedene u slobodno vrijeme (81). Ovaj ucinak bio je
neovisan o pretilosti, dobi, povijesti hipertenzije i roditeljskoj povijesti SeCerne bolesti tipa 2.
Za prosjec¢nog muskarca (75 kg) navedena potrosnja energije moze se posti¢i ukljucivanjem u
redovito, kontinuirano kretanje: voznja biciklom pri brzini od 16 km/h i plivanje s laganim do
umjerenim naporom kroz jedan sat. Tjelesna aktivnost jaeg intenziteta bila je naju¢inkovitija

U smanjenju rizika, ali je bila u¢inkovita i umjerena sportska aktivnost. Istrazivanja provedena
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u novije vrijeme svjedoce da osobe koje su svaki dan najmanje 30 minuta tjelesno aktivne imaju
30 do 50 % manju vjerojatnost za razvoj Secerne bolesti tipa 2 nego osobe sjedilackog nac¢ina
Zivota (81, 82).

Redovito bavljenje aecrobnom tjelesnom aktivnos¢u rezultira redukcijom visceralnog masnog
tkiva i tjelesne mase, poboljSava inzulinsku osjetljivost, glikemiju, arterijski tlak, lipidni profil
te pozitivno utjece na raspolozenje (83, 84). U istrazivanju Albright i sur. (85) prikazano je da
ve¢ samo jedan trening ima pozitivne ucinke, 72 sata nakon provodenja tjelesne aktivnosti
uoceno je poboljsanje tolerancije glukoze i povecanje osjetljivosti na inzulin. Pretpostavlja se
da tjelesno vjezbanje, neovisno o inzulinu, dodatno pospjeSuje iskoriStavanje glukoze u

misi¢ima povecanom aktivno$¢u adenozin-monofosfat-aktivirane protein-kinaze (AMPK).

2.1.6.4. Alkohol i puSenje kao ¢imbenik rizika za razvoj Seéerne bolesti tipa 2

Prema meta analizi Baliunasa i sur. (86) povezanost konzumacije alkohola i rizika od Secerne
bolesti ima U-krivulju. Alkoholizam, odnosno konzumacija alkohola vise od 50 g/dan,
povecava rizik od razvoja SeCerne bolesti zbog oStec¢enja koja uzrokuje u jetri 1 guSteraci. S
druge strane umjerena konzumacija alkohola 22 g/dan kod muskaraca 1 24 g/dan u Zena ima
zastitni¢ki ucéinak jer povecava osjetljivost tkiva na inzulin, povecava koncentraciju HDL

kolesterola i adiponektina te smanjuje proupalni efekt (79, 87-89).

Meta-analize 25 prospektivnih kohortnih istrazivanja u kojima je ukupan broj sudionika bio 1,2
milijuna dokazale su da pusenje cigareta doprinosi nastanku Secerne bolesti. Tijekom trajanja
studija (5-30 godina) zabiljezeno je 45 844 novodijagnosticiranih slucajeva Se¢erne bolesti.
Pusaci su imali veci rizik razvoja Secerne bolesti tipa 2 od nepusaca (79), pri cemu se ocituje i
uc¢inak doze. Prema studiji Willi i sur. (90) sto je ve¢i broj popusenih cigareta dnevno, to je rizik
veéi (90, 91). Pusenje je indirektno povezano s pove¢anim nakupljanjem visceralnog masnog
tkiva, ve¢im omjerom struka i bokova te inzulinskom rezistencijom, §to se moze objasniti

niskom tjelesnom aktivno$¢u i nepravilnom prehranom prisutnom u pusaca (79,91).
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2.1.6.5. Obrazac prehrane kao ¢imbenik rizika za razvoj Se€erne bolesti tipa 2

Odredivanje to¢nih interakcija izmedu pojedinih namirnica i razvoja Se¢erne bolesti tesko je
detektirati. Ucinci odredenog nacina prehrane na zdravlje nisu rezultat jedne namirnice veé
sinergija viSe vrsta namirnica i njihovih komponenti. Stoga je nemoguce odrediti koja je

namirnica presudna za razvoj Secerne bolesti (92).

Vaznost ispitivanja prehrambenih navika, a ne pojedina¢nih namirnica, potkrijepljena je
analizom unosa hrane i nutrijenata u multietni¢koj studiji Nettleton i sur. (93). Prehrana
karakterizirana visokim unosom cjelovitih zitarica, voc¢a, orasastih plodova i1 sjemenki te
zelenog lisnatog povréa 1 mlijeCnih proizvoda s niskim udjelom masti smanjila je rizik od
razvoja Secerne bolesti tipa 2 za 15 %; medutim, nijedna pojedinacna skupina hrane nije bila

neovisno povezana sa Secernom bolesti tipa 2.

U svojoj studiji Van Dam i sur. (94) su dokazali da zapadnjacki na¢in prehrane bogat zasi¢enim
masnim kiselinama, punomasnim mlije¢nim proizvodima, crvenim mesom te rafiniranim i

jednostavnim ugljikohidratima znacajno povecava rizik od razvoja Secerne bolesti tipa 2.

Do sada su najvise istrazivani utjecaji mediteranskog, nisko-masnog i nisko-ugljikohidratnog
obrasca prehrane na prevenciju Seerne bolesti tipa 2. Veliko randomizirano kontrolirano
istrazivanje PREDIMED usporedivalo je utjecaj mediteranskog obrasca prehrane i1 prehrane s
malo masnoce na prevenciju Sec¢erne bolesti tipa 2 (95). Mediteranski obrazac prehrane smanjio
je za 30 % rizik od razvoja Secerne bolesti. Epidemioloske studije su dokazale da mediteranski
nain prehrane, vegetarijanski, i DASH (engl. Ditary Approches to Stop Hypertension)
smanjuju rizik za razvoj se¢erne bolesti dok nisko ugljikohidratni obrazac prehrane nema utjecaj
(96, 97).
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2.1.7. Utjecaj prehrambenih navika na pojavnost Secerne bolesti u svijetu

Prvi dokumentirani zapisi o Se¢ernoj bolesti potjece od hinduskih lije¢nika Charaka i Sushhrutaa
iz 500.-400. godine prije nove ere. U zapisima se prvi put opisuje slatko¢a urina temeljem koje
je postavljana dijagnoza, te dva osnovna ,.tipa*“ bolesti uz preporuke za lijecenje. Opisano je da
se bolest uglavnom javlja u pretilih osoba, neumjerenih u slatkoj i masnoj hrani, a kao lije¢enje

se preporucuje tjelesna aktivnost i neogranicene koli¢ine povrca (5).

Danas znamo da je pandemija Secerne bolesti tipa 2 usko povezana s prisutnom pandemijom
debljine, a uzrok tome je globalizacija i pracenje zapadnjackog uzora koji donosi znacajne
promjene u prehrambenim navikama. Upravo populacije koje su podvrgnute naglim

promjenama tradicionalnog nacina zivota dozivjele su najveci porast prevalencije bolesti.

Visoka prevalencija i incidencija Se¢erne bolesti tipa 2 u mnogim novo industrijaliziranim
zemljama 1 zemljama u razvoju s razli¢itom kulturnom i prehrambenom tradicijom rezultat je
sve vece raSirenosti konzumacije visoko zasladene i masne hrane, brze hrane (engl. fast-food)

te sjedilacki oblik zivota pojedinaca (13).

Za razvoj Secerne bolesti je osobito rizi¢an unos hrane s visokim glikemijskim indeksom (Gl) i
glikemijskim optere¢enjem (GL, engl. glycemic load ), unos hrane bogate trans nezasi¢enim

masnim kiselinama, dok unos nezasi¢enih masnih kiselina smanjuje rizik (98, 99).

U posljednja dva desetljeca je u nekoliko zemalja u podsaharskoj Africi, Juznoj Americi i Aziji
(npr. Indija i Kina) doSlo do promjena prehrambenih navika. Te su promjene vezane uz
gospodarski rast, strana ulaganja u industriju brze hrane, urbanizaciju, izravni marketing
proizvodaca brze hrane koji prodaju procesiranu hranu te kao rezultat toga, smanjenu
konzumaciju tradicionalne hrane. Ucinak tih ¢imbenika na prehranu doveo je do ucestale
pretilosti i SeCerne bolesti tipa 2 s jedne strane, odnosno nedostatka mikronutrijenata i

kvalitativne pothranjenosti s druge strane.

Promjene u prehrani u zemljama s niskim i srednjim dohotkom (Indija) uzrokovale su povecanje
unosa masti u uvjetima ve¢ visokog unosa ugljikohidrata (60-70 % u ukupnom energijskom
unosu), uz blagi porast ukupnog unosa energije i proteina te smanjenje unosa cjelovitih zitarica,
mahunarki, vo¢a i povrca (100). U tradicionalnoj indijskoj kuhinji u velikoj mjeri su u upotrebi
trans-nezasi¢ene masne Kiseline, prisutne u ulju Vanaspati (djelomi¢no hidrogenirano palmino
ulje), koje se povezuju s povecanim kardiovaskularnim rizikom, poveéanom neosjetljivoséu na

inzulin i debljinom. U Kini se tijekom godina povecao udio zivotinjskih masti u prehrani (osim
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iz mlijeka), a smanjio udio Zitarica. Takoder se povecao unos energije i zivotinjskih
bjelan¢evina. Zabiljezen je istodobni konstantni porast potros$nje gaziranih i zasladenih pic¢a sa
10,2 L/glavi stanovnika u 1998. godini na 55 L/glavi stanovnika u 2012., $to dodatno povecava
unos energije (100). Meta-analiza Malika i sur. (101) utvrdila je da su pojedinci koji su unosili
1-2 serviranja/dan zasladenih napitaka imali 26 % vec¢i rizik za razvoj Sec¢erne bolesti. Veliki
udio brzo apsorbirajuc¢ih ugljikohidrata u napitcima kao $to su saharoza i fruktoza iz glukoznog-
fruktoznog sirupa (najcesce 45 % glukoze i 55 % fruktoze), u kombinaciji s veéim dnevnim
unosom istih, dovode do poveéanog rizika za razvoj metabolickog sindroma i Secerne bolesti
tipa 2. Razlog tome je njihov utjecaj na povecanje glikemijskog optere¢enja (GL) 1 tjelesne

mase, §to dovodi do inzulinske rezistencije te poremecaja rada B-stanica i upale (101, 102).

Nadalje, upotreba tradicionalnih azijskih namirnica visokog glikemijskog indeksa kao $to je
polirana bijela riza i tjestenina, povecava glikemijsko opterecenje te doprinosi povecanom
riziku od Secerne bolesti tipa 2. Rezultati prospektivnih studija naglasavaju da ucestala
konzumacija ugljikohidrata visokog glikemijskog opterec¢enja, definiranog kao produkt GI i
koli¢ine ugljikohidrata u namirnici, rezultira kroni¢cnom hiperglikemijom te povecava rizik za

razvoj Secerne bolesti tipa 2 (13, 92, 103).

Rezultati studije Shangai Women’s Health Study (SWHS) dokazali su povezanost unosa rize,
tjestenine i kruha, tj. namirnica visokog Gl i GL, s rizikom za razvoj Se¢erne bolesti. Rizik je
bio veci, osobito u kineskih Zzena s veéim omjerom struka i bokova te veéim ITM. Prije
urbanizacije Azije, metaboli¢ki u¢inci namirnica S velikim Gl i GL bili su kompenzirani

visokom razinom tjelesne aktivnosti (104).

Usprkos maloj konzumaciji rize u populaciji SAD-a, Nurses Health Study i lowa Women’s
Health Study dokazale su da je ve¢a potrosnja bijele rize povezana s povecanjem rizika za razvoj
Sec¢erne bolesti tipa 2, dok potroSnja smede rize smanjuje rizik. Neobradena zrna rize sadrze
netopljiva vlakna koja su povezana s poboljsanom osjetljivo$¢u na inzulin. Zamjenom bijele
rize smedom smanjuje se rizik od Secerne bolesti tipa 2 neovisno o drugim ¢imbenicima,

naglasavajuéi vaznu ulogu cjelovitih Zitarica u prevenciji Se¢erne bolesti (92, 105, 106).

Sun Q i sur. (107) dokazali su znacajnije smanjenje rizika za razvoj Secerne bolesti tipa 2 u
ispitanika koji su konzumaciju bijele rize zamijenili kombinacijom cjelovitih Zitarica. Tako npr.
cijelo zrno pSenice i jeCma rezultiraju manjim odgovorom glukoze nego smeda riza (GI 41 + 3

za cijelo zrno pSenice, 25 £ 1 za jeGam, 55 £ 5 za smedu riZzu). Studija Male Health Professionals
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takoder je pronasla inverzni odnos izmedu unosa cjelovitih Zitarica i incidencije Secerne bolesti

tipa 2; odnos je objasnjen prisutnos¢u prehrambenih vlakna u navedenim zitaricama (108).

Takoder, postoje studije koje isti¢u da promjene u ukupnom dnevnom unosu cjelovitih zitarica
mogu utjecati na razinu glukoze 1 inzulina. Autori zakljuc¢uju da ¢ak i malo povecanje unosa

takvih proizvoda moze smanjiti rizik za razvoj Secerne bolesti (108).

Meta-analize prospektivnih studija te saZzeci Sest epidemioloskih studija pokazale su da
ispitanici koji su konzumirali viSe od dvije porcije cjelovitih zitarica dnevno imaju 21 % manji
rizik za razvoj Secerne bolesti tipa 2 u odnosu na ispitanike koji nisu konzumirali cjelovite

zitarice (109).

Studija Periera i sur. (110) provedena na pretilim ispitanicima u trajanju od Sest tjedana,
pokazala je znacajno manju razinu inzulina nataste tijekom cijelog perioda unosa cjelovitih
Zitarica u usporedbi s periodom unosa rafiniranih Zitarica. Takoder je postojala tendencija da
glukoza nataste bude manja u razdoblju konzumiranja cjelovitih zitarica, ali rezultati nisu bili

statisti¢ki znacajni.

Akademija za prehranu i dijetetiku ( engl. Academy of Nutrition and Dietetic) naglasava vaznost
unosa odgovaraju¢e koli¢ine vlakana iz razli¢itih biljnih namirnica, jer populacije koje

konzumiraju vise vlakana imaju manje kroni¢nih bolesti (111).

Postoje brojni potencijalni mehanizmi pomoc¢u kojih prehrambena vlakna mogu igrati ulogu u
osjetljivosti na inzulin i toleranciju glukoze. Vlakna mogu utjecati na vrijeme probave,
apsorpciju  makronutrijenata, mijenjati  djelovanje probavnih enzima i sekreciju
gastrointestinalnih i pankreasnih hormona (111). Netopljiva vlakna (celuloza, hemiceluloza,
lignin) povecavaju volumen i ucestalost stolice, te skracuju vrijeme prolaza kroz probavni trakt,
potencijalno smanjujuéi vrijeme apsorpcije ugljikohidrata u jejunumu. Topljiva vlakna (pektini,
B-glukani, gume i sluzi) odgadaju praznjenje zeluca, usporavaju¢i probavu I apsorpciju
ugljikohidrata, §to moze dovesti do odgode lu¢enja inzulina. Osim toga, pri fermentaciji od
strane mikroorganizama u debelom crijevu, vlakna se razlazu na vodu, plinove (uglji¢ni dioksid,
vodik i metan) i kratkolanCane masne kiseline, koje mogu utjecati na metabolizam
ugljikohidrata. Smatra se da su svojstva vlakana, poput fermentacije i viskoziteta, vazni

parametri koji smanjuju rizik bolesti (92,111).

Vlakna povecavaju osjetljivost na inzulin poticanjem sinteze peptida-1 nalik glukagonu (GLP-

1). GLP-1 ima viSestruko djelovanje; inhibira izlu¢ivanje glukagona, pojacava djelovanje
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inzulina na stani¢nu apsorpciju glukoze, odgada praznjenje Zeluca, smanjuje unos hrane
povecanjem sitosti (112). Prema istrazivanju Lattimera i Hauba (113) topljiva vlakna su
znacajna u prevenciji Se¢erne bolesti tipa 2. Ova vlakna s ostalim sastojcima hrane povecavaju
viskozitet crijevnog sadrzaja. Spomenuta promjena moze smanjiti tjelesnu masu te smanjiti
glikemijski i inzulinski odgovor. Podrijetlo i vrsta vlakana vrlo su vazni u prevenciji Se¢erne
bolest (113). Aller i sur. (114) sugeriraju da umjereno povecanje topljivih vlakana moze utjecati
na razinu glukoze; zdravi ispitanici povecali su udio vlakana u prehrani §to je rezultiralo
smanjenjem razine glukoze za 12,3 %. Rodriguez-Moran i sur. (115) te Anderson (116) u svojim
studijama su pokazali da vlakna iz Zitarica, ali ne iz voéa i povr¢a, smanjuju rizik od razvoja
SeCere bolesti. Arabinoksilan 1 B-glukan pokazali su se vrlo ucinkoviti u smanjenju
postprandijalnog glikemijskog odgovora, dok je pektin povezan i s hipolipemijskom i s
hipoglikemijskom aktivnos¢u. Placebo kontrolirana studija pokazala je da dnevni unos 10 g
inulina znacajno pridonosi smanjenju razine inzulina nataste, dok wunos 20 g/dan

fruktooligosaharida znatno smanjuje proizvodnju glukoze u jetri (117-120).

Tendenciju promjena prehrambenih navika pokazuju i mediteranske zemlje. Rezultati
istrazivanja studije Attica u Grckoj, te studija provedena u 6 mediteranskih zemalja, ukazuju na
povecan unos crvenog mesa i slatkiSa, a smanjen unos ribe, povrca, peradi, mlije¢nih proizvoda
1 zitarica u odnosu na preporuke (121). U Italiji je evidentirana povecana potroSnja svinjetine,
jaja, ribe, tjestenine, zasladenih napitaka 1 aperitiva. Takve promjene uvjetovane su na¢inom
zivota koji podrazumijeva manje kuhanja kod kucée, povecanu potrosnju industrijski
pripremljene hrane te u¢estalu konzumaciju obroka izvan doma (121, 122). Takoder, Spanjolska
prehrana sadrzi sve viSe masti, visoke udjele voca 1 mlije¢nih proizvoda, umjerenu koli¢inu
povréa, dok je potros$nja alkohola ostala nepromijenjena (122). U ispitivanju Pucarin- Cvetkovié¢
I sur. (123) provedenom u Hrvatskoj uocena je znacajna ucestalost konzumacije industrijskih
proizvoda, kruha i pekarskih proizvoda, kao i konzumacija crvenog mesa, mesnih preradevina,
uporaba zivotinjskih masnoca te smanjena konzumacija voc¢a i povréa i to osobito U gorskoj i
isto¢noj regiji.

Takav visoki udio masnoca u prehrani moze dovesti do smanjene osjetljivosti na glukozu
nastale zbog smanjenog vezanja inzulina na receptore, transporta glukoze i aktivnosti glikogen-
sintaze, te nakupljanja triglicerida u skeletnim misi¢ima. Koli¢ina i kvaliteta masnih kiselina u
prehrani djeluju na fosfolipidni dvosloj u stani¢nim membranama i mijenja fizikalno-kemijska
svojstva stanicne membrane, ¢ime utjeCe na aktivnost na inzulinske receptore u stanicama

adipoznog tkiva i skeletnih misi¢a (92).
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Promjena fosfolipidnog dvosloja moze djelovati na fluidnost membrana i stani¢ne funkcije te
utjecati na enzime i receptore inzulina smanjujuci njihovu osjetljivost na inzulin. Studije na
animalnim modelima podrzale su tu teoriju; Stakori koji su hranjeni hranom s visokim udjelom

masti razvili su otpornost na inzulin u skeletnim i adipoznim stanicama (92).

Studija The San Luis Valley Diabetes Study (124) pokazala je da osobe s poremeéenom
podnosljivosti glukoze koje su konzumirale vece koli¢ine ukupne masti imaju povecani rizik za
razvoj Secerne bolesti tipa 2 neovisno o pretilosti, vrijednostima inzulina i glukoze na poc¢etku
istrazivanja. Daljnja potpora pretpostavkama o u ulozi vrste masti u prehrani je KANWU studija
(125), randomizirano kontrolirano istrazivanje, U kojem su sudionici randomizirani u skupine
na dijeti s visokim sadrzajem zasi¢enih masnih kiselina ili na dijeti bogatoj jednostruko
nezasi¢enim masnim kiselinama. Promjene u sastavu serumskih fosfolipida zabiljezene su u
svim skupinama, a osjetljivost na inzulin bila je znacajno smanjena u skupini koja je
konzumirala dijetu s visokim sadrzajem zasi¢enih masnih kiselina. Zamjenom zasi¢enih masnih
kiselina jednostruko nezasi¢enim masnim kiselinama znatno se poboljsala osjetljivost na inzulin

kod zdravih ljudi (125).

Studija Nurses Health Study (126) utvrdila je malu povezanosti izmedu unosa ukupnih
masnoca, zasi¢enih masnih kiselina i rizika za razvoj Secerne bolesti tipa 2; medutim, viSestruko
nezasi¢ene masne kiseline bile su obrnuto povezane s u€estalo$¢u Sec¢erne bolesti tipa 2. Najjaca
veza uocena u 0voj studiji bila je izmedu potros$nje trans-masnih kiselina i incidencije Secerne
bolesti tipa 2; sa svakim 2 %-tnim povecanjem trans-masnih Kiselina u prehrani doslo je do
povecanjem rizika za Sec¢ernu bolest tipa 2 za 31 % . U dvjema kratkim studijama zakljuc¢eno je
da kod zdravih mladih Zena zamjena znatnog udjela zasi¢enih masnih kiselina nezasi¢enima

poboljsava osjetljivost na glukozu, dok je kod zena srednje dobi poboljsana hiperlipidemija.

Sve je viSe dokaza da veca potrosnja procesiranog mesa moze povecati rizik od Se¢erne bolesti.
Meta-analiza sedam studija zakljucila je da svakodnevni unos procesiranog mesa povecava rizik

od Secerne bolesti tipa 2 za 19 % (127).
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2.2. NUTRITIVNA INTERVENCIJA U LIJECENJU SECERNE BOLESTI

2.2.1. Ciljne vrijednosti glikemije i vaZnost regulacije glikemije

Uspjesna regulacija glikemije glavni je cilj u lijeCenju osoba sa Se¢ernom boleséu tipa 2.
Smjernice ESC/EASD (4) preporucuju smanjenje HbALc ispod 7,0 % (Tablica 6). Smanjenje
vrijednosti HbA1lc ispod ili oko 7 % dokazano smanjuje pojavu mikrovaskularnih komplikacija
SeCerne bolesti, a postizanje tih ciljnih vrijednosti odmah nakon postavljanja dijagnoze

omoguciti ¢e dugorocno smanjenje pojave makrovaskularnih komplikacija (16).

Prema Hrvatskim smjernicama za farmakolosko lijecenje Secerne bolesti tipa 2 to se moze
posti¢i odrzavanjem prosjecne koncentracije glukoze u plazmi u vrijednostima od priblizno 8,3
do 8,9 mmol/L, odnosno u idealnim uvjetima ciljna koncentracija glukoze u plazmi nataste 1

pretprandijalno treba biti od 3,9 do 7,2 mmol/L, a postprandijalno do 7,8 mmol/L (128).

Smjernice navode da je u sluc¢aju mladih osoba, koje krace boluju od Secerne bolesti tipa 2,
imaju duzi ocekivani zivotni vijek te ne boluju od kardiovaskularnih bolesti, moguce posegnuti
i za strozim ciljevima, pri ¢emu bi vrijednost HbAlc iznosila od 6,0 do 6,5 %. S druge strane,
U osoba sklonih hipoglikemijama, starije Zivotne dobi, s ve¢ razvijenim mikrovaskularnim ili
makrovaskularnim komplikacijama te ostalim komorbiditetima, te koji dulje boluju, preporuka

je teziti umjerenijim ciljnim vrijednostima HbAlc - 7,5 do 8,0 % (4,16).

Dokazano je da najveéi dio troskova medicinske skrbi za bolesnike sa Se¢ernom boles¢u tipa 2
nije povezan s farmakoloskom kontrolom glikemije, nego s lijeCenjem kroni¢nih komplikacija,
tj. dijabetiCke nefropatije, retinopatije, neuropatije 1 ubrzane ateroskleroze. Stoga kao ciljeve
lijeCenja Hrvatske smjernice za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2 isti€u postizanje gotovo
normalnog glikemijskog profila, tzv. ,glukotrijade” (GUP nataste < 6,6 mmol/L; GUP
postprandijalno < 7,8 mmol/L, HbAlc < 6,5 %) (4,16,128).
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Tablica 6. Ciljane vrijednosti ¢imbenika rizika u oboljelih od $eéerne bolesti u svrhu
prevencije kardiovaskularnih bolesti prema ESC/EASD smjernicama (4)

Rizi¢ni ¢imbenik
Arterijski tlak

Glikemijska kontrola:
HbAlc

Lipidni profil:
LDL-kolesterol

PuSenje
Tjelesna aktivnost

Tjelesna masa

Prehrambene navike

Ciljevi
Za vecinu odraslih osoba ciljane vrijednosti sistolickog krvnog
tlaka <130 mmHg ako se tolerira, ali ne < 120 mmHg.
Manje strogi ciljevi sistolickog krvnog tlaka 130-139 mmHg u
osoba starije zivotne dobi (> 65 godina).
Za veéinu odraslih osoba ciljane vrijednosti HbAlc su < 7,0 %.
Strozi ciljevi HBA1c < 6,5 % mogu se predloziti individualno, ako
se mogu posti¢i bez znacajne hipoglikemije ili drugih Stetnih
ucinaka lijecenja.
Manje strogi ciljevi HbAlc < 8 % ili <9 % mogu biti primjereni
za osobe starije zivotne dobi.
U bolesnika sa Sefernom boles¢u s vrlo visokim
kardiovaskularnim rizikom, ciljane vrijednosti LDL-kolesterola
do 1,4 mmol/L i smanjenje LDL-kolesterola najmanje 50 %.
U bolesnika sa Secernom boleséu s visokim kardiovaskularnim
rizikom, ciljani LDL-kolesterol do 1,8 mmol/L i smanjenje LDL-
kolesterola najmanje 50 %.
U bolesnika sa Se¢ernom boleS¢u s umjerenim kardiovaskularnim
rizikom, ciljani LDL-kolesterol < 2,6 mmol /L.
Obavezan prestanak pusenja
Tjelesna aktivnost umjerenog do visokog intenziteta >150
min/tjedno, kombinacija aerobnih i anaerobnih vjezbi.
Posti¢i i odrzavati ciljanu tjelesnu masu u bolesnika s
prekomjernom tjelesnom masom i u pretilih sa Se¢ernom boles¢u
te redukcija tjelesne mase u bolesnika s poremecenom
podnosljivosti glukoze kako bi se sprijecio razvoj Secerne bolesti.

Preporucuje smanjenje energijskog unosa kod pretilih bolesnika
sa Secernom bolescu tipa 2 radi smanjenja tjelesne mase; nema
univerzalnog i idealnog omjera makronutrijenata u dnevnom
energijskom unosu za sve oboljele od Sec¢erne bolesti.
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2.2.2 Dokazi o utjecaju nutritivne intervencije

Promjene Zivotnih navika koje ukljuCuju pravilnu prehranu i redovitu tjelesnu aktivnost
smatraju se najvaznijim ¢imbenikom u lijeCenju Secerne bolesti, a za farmakoloskim lijeCenjem
poseze se kad navedene intervencije ne daju zeljene rezultate. 1z tih razloga vodeca drustva iz
razli¢itih zemalja svijeta: ADA (3), EASD (99) Dijabetes Velika Britanija (engl. Diabetes UK)
(129), Dijabetes Kanada (engl. Diabetes Canada) (130) i Hrvatske smjernice za lijeCenje
Secerne bolesti tipa 2 (128), preporucuju pravilnu prehranu 1 tjelesnu aktivnost kao prvu liniju
terapije nakon postavljanja dijagnoze, te kao nadopunu farmakoloskom lijeCenju bolesnika
(Tablice 7, 8 i Slika 2).

@

Edukacija, lijecenje prehranom i tjeloviezbom uz metformin®

Ukoliko e metformin kontraindiciran ili s2 ne podnosi, a Hbag. > 6.5% nakon 3 do 6 mjeseci
nefarmakodoske terapije, treba wvesti:
ili akarbozu ili glinid ili pioglitazon il sulfoniluraju

I

o= HbA 1, 26,5%
- nakon 3-6 mpsed moncrage ———
e o
\ﬂﬂm a Hbay, =6,5%
,1- i NAkOn 3-6 MESECi  — o
sultonilure muglitazun kombinirane terapije ﬁ.gﬂ#f’?

|_'metn:-rmln' { b\,q‘-” ‘5,1"

| i GLF-1 | &t |
ini analog | f‘t\ ___\__:_____,/
Hbay. =6,5% )
|ﬂh||:l|tD|' nakon 3-6 mjesaci PredmijeEani Inzulinskl

OH +inz ulin terapije analog
w2 puta na dan

"

Inte nzlvirange Inzulinske terapipe
= Bazal plus teraplja: bazaini inzulin + brzodjelujudi inzulinski analog jedan (do dva) puta na dan + *
= Bazal bolus teraplja: bazalni inzulin + brzodjelujudi inzulinski analag tri puta na dan + *
* Predmijesanl Inzullnskl analog tri puta na dan + *

*5vi bodesnici sa Secernom bolescu tipa 2 trebaju uzimati metformin osim ukoliko postoji kontraindikacija ili lijek ne podnose zbog
orobavnih smetniji

Slika 2. Shematski prikaz hrvatskih smjernica za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2. Izvor: Koki¢ i

sur. Hrvatske smjernice za lijeCenje SeCerne bolesti tipa 2, Medix 2011 (128).

Velika randomizirana kontrolirana istrazivanja za prevenciju Secerne bolesti tipa 2 provedena
diljem svijeta potvrdila su ucinkovitost promjene zivotnih navika u razliitim drustvenim i

kulturnim okruZenjima te u razli¢itim dobnim i etni¢kim skupinama (80, 131-135).
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Najznacajnije studije su DPP (engl. Diabetes Prevention Program U.S.) (131), FDPS (engl.
Finish Diabetes Prevention Study) (132), Malmo (133) i Da Qing studija (engl. Da Qing
Diabetes Prevention Program) (80, 134), kojima je dokazano da promjena nacina zivota ima
ucinak od 34-58 % u smanjenju progresije IGT-a u Secernoj bolesti tipa 2 tijekom 3-10 godina
(Tablica 7).

DPP studija je pokazala da promjena nacina zivota koja ukljucuje gubitak od 5—7 % na tjelesnoj
masi 1 umjerenu tjelesnu aktivnost (= 150 min Zustrog hodanja/tjedan) tijekom 3 godine moze
za 58 % smanijiti rizik za razvoj SeCerne bolesti tipa 2 u osoba s prekomjernom tjelesnom
masom, pretilih ili u osoba s IGT-om. Navedena intervencija bila je u¢inkovitija od metformina

(farmakolosko lijecenje SeCerne bolesti) koji je smanjio rizik za istu za 31 % (Tablica 7) (131).

Polovica ispitanika s hiperglikemijom iz studije FDPS (132) uspjela je posti¢i normalnu
glikemiju (4,4 — 6,1 mmol/L) samo promjenom nacina Zivota, dok je jedna trecina ispitanika

oboljela od Secerne bolesti tipa 2 u periodu od 10 godina.

Tablica 7. Studije s dugoro¢nim pracenjem (engl. long-term follow up) koje su istrazivale

ucinak promjene Zivotnih navika na prevenciju Secerne bolesti tipa 2 (135)

. Smanjenje
. Smanjenje  Ukupno . .
Trajanje ik . rizika s Kardiovas.
. . . . rizika vrijeme . . ..
Studija Intervencija \ intervencije & o obzirom na rizik/smanjenje
: SBT2 pracenja - .
(godine) ) uk. vrijeme smrtnosti (%)
g pracenja
Da-Qing Dijeta 130 6 31 20 43 2/4
Kina Tjelovjezba 141 46
Dijetattjelovjezba 126 42
(80) Kontrolna skupina 133
FDPS Dijetattjelovjezba 265 3.2 58 7 43 4**[43
Finska Kontrolna skupina 257
(132)
DPP Dijetattjelovjezba =~ 1079 2.8 58 10 34 Nema podataka
SAD Metformin 1073 31
Placebo 1082
(131)

* tijekom trajanja randomizacije, **vise u intervencijskoj nego u kontrolnoj skupini

Promicanje 1 potpora usvajanja zdravih zivotnih navika te unos namirnica u prikladnim
veli¢inama serviranja mogu odgoditi ili prevenirati komplikacije Se¢erne bolesti najmanje 10

godina.
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Studije dokazuju da dijetoterapija uz nadzor nutricionista moze smanjiti HobAlc za 0,5-2 % u
oboljelih od Secerne bolesti tipa 2, te za 1-1,9 % u oboljelih od Secerne bolesti tipa 1 kroz period
od 3-6 mjeseci. Nastavak daljnjeg provodenja dijetoterapije doprinosi boljoj kontroli glikemije.
Prijavljena smanjenja HbALc sli¢na su ili ve¢a od oc¢ekivanog u lijeCenju s trenutno dostupnim

farmakoloskim terapijama za Se¢ernu bolest (Tablica 8) (136).

Tablica 8. Smanjenje HbAlc i promjena tjelesne mase pod utjecajem intervencija (136)

.. Smanjenje Promjena tjelesne ..
Intervencija Hb Alé [ ) Jmasej Studije

Dijetoterapija

Secerna bolest tipa 1 0,3-1,0 Neutralan DAFNE, NPG-Tip 1

Secerna bolest tipa 2 0,5-2,0 Neutralan UKPDS, NPG-tip 2,
ACTID, LOADD

Farmakoloska terapija

Inzulin 1,5-2,5 Povecanje TM DIGAMI, UKPDS,
DCCT

Metformin 1,5 Neutralan UKPDS

Alfa glukozidaza 0,5-0,8 Neutralan ACE

inhibitor

Sulfonilureja 1,5 Poveéanje TM UKPDS

Tiazolidinedioni 0,5-14 Povecanje TM PROACTIVE,
RECORD

Agonisti  GLP 1 0,5-1,0 Smanjenje TM Nema

receptora

DPP-4 inhibitori 0,6-0,8 Neutralan Nema

ACE = Acarbose Cardiovascular Evaluation; ACTID = Early Activity in Type 2 Diabetes; DAFNE = Dose
Adjusted for Normal Eating; DCCT = Diabetes Complications and Control Trial; DIGAMI = Diabetes Mellitus,
Insulin Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction; DPP-4 = dipeptidil-peptidaza 4; GLP-1 = peptid 1sli¢an
glukagonu; LOADD = Lifestyle Over and Above Drugs in Diabetes; NPG = Nutrition Practice Guidelines;
PROACTIVE = Prospective Pioglitazone Clinical Trial in Macrovascular Events; RECORD = Rosiglitazone
Evaluated for Cardiac Outcomes and Regulation of Glycaemia in Diabetes; UKPDS = United Kingdom
Prospective Diabetes Study. TM-tjelesna masa
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2.2.3 Planiranje i organizacija nutritivne intervencije

Smjernice naglasavaju individualni pristup u planiranju prehrane koji se prilagodava oboljelom,
uz vodenje racuna o bolesnikovoj sklonosti prema hrani, na¢inu zivota, socioekonomskom

statusu, tjelesnoj aktivnosti i pridruzenim bolestima (3).

Istrazivanja pokazuju da bolesnici premalo znaju o bolesti, a odredivanje plana prehrane i
mijenjanje prehrambenih navika jedan je od najzahtjevnijih koraka za oboljele od Secerne
bolesti (3,137,138).

Sustavni pregled literature o utjecaju nutritivnih intervencija (engl. Medical nutrition
intervention) pruzenih od strane nutricionista kod oboljelih od $ecerne bolesti pokazao je u
vedini istrazivanja znacajna poboljSanja u tjelesnoj masi, glikemijskim ishodima, opsegu struka
i regulaciji krvnog tlaka. Zivotne intervencije usmijerene na pravilnu prehranu i tjelesnu
aktivnost znacajno su smanjile doze ili broj koriStenih lijekova za smanjenje koncentracije
glukoze te rezultirale poboljsanjima u kvaliteti zivota (3, 137, 138). U tablici 9 prikazani su
sustavni pregledi literature i meta-analize koje su proucavale utjecaj nutritivne intervencije na

regulaciju glikemije i lipidnog profila.

Smjernice Akademije za prevenciju Secerne bolesti tipa 2 (engl. The Academy Prevention of
Type2 Diabetes Evidence Base Nutrition Practice Guideline) isti¢u da je nutritivna intervencija
u pojedinaca s preddijabetesom ,tijekom najmanje 3 mjeseca® pokazala smanjenje:
koncentracije glukoze u krvi za 2 do 9 mg/dL (0,11 do 0,5 mmol/L), tjelesne mase 2,6 do 7,1
kg i opsega struka za 3,8 do 5,9 cm. Utvrdena su poboljSanja u metabolickim i

antropometrijskim vrijednostima s pove¢anom ucestaloS¢u posjeta nutricionista (139).

Intervencije koje se odvijaju uzivo, u kojima sudjeluju interdisciplinarni timovi edukatora, koje
ukljucuju veci broj susreta te koje imaju duze ukupno vrijeme kontakta (45-90 minuta),
u¢inkovitije su od telefonskih, lije¢nickih ili jednokratnih intervencija. Cesta praéenja (svaka 3
mjeseca) od strane nutricionista povezana su s boljim pridrzavanjem prehrane u osoba sa

Sec¢ernom bolescu tipa 2 (139).

Sustavni pregledi literature Akademije za medicinsku nutritivnu terapiju (engl. The Academy
Medical Nutrition Therapy) takoder iznose dokaze koji podupiru u¢inkovitost ¢estih pracenja

od strane nutricionista. Dva do dvanaest posjeta nutricionistu (60-minutni pocetni posjet i 20 do
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45-minutno pracenje) povezani su sa smanjenjem: tjelesne mase (0,5 kg do 9,0 kg), ITM (0,2
do 7,8 kg/m?), opsega struka (2,0 do 14 cm), koncentracije glukoze nataste (5,2 do 9,5 mg/dL),
ukupnog kolesterola (4,3 do 59 mg/dL), LDL-kolesterola (15 do 47 mg/dL) te triglicerida (12
do 60 mg/dL) (139).

Zbog toga Konzensus i ADA smjernice preporucuju ucestalost edukacije i nutricionisti¢kih
kontrolnih pregleda za oboljele od Se¢erne bolesti tipa 2: 3-6 kontrolnih pregleda tijekom prvih
6 mjeseci nakon dijagnoze, potom se individualno odreduju potrebni dodatni kontrolni pregledi

(najmanje jednom godisnje) (3,99,137).

Uspjesnije su intervencije u kojima bolesnik sam razvija plan prehrane. Pretpostavlja se da ¢e
bolesnici koji mogu sami pod nadzorom nutricionista sastaviti i odabrati jelovnik tijekom
boravka u bolnici biti vise motivirani promijeniti svoje navike i postizati bolje vrijednosti
HbAlc. Podaci istraZivanja potvrduju da implementacija modela samozbrinjavanja Secerne
bolesti (engl. Diabetes self-management education, DSME) pozitivno doprinosi zdravstvenim
ishodima u bolesnika koji boluju od Secerne bolesti (140). Meta-analiza je pokazala da studije
koje imaju za cilj kontrolu ili promjenu okruzenja, postizu vece smanjenje HbAlc od 0,5% (5,5
mmol/mol) u usporedbi s 0,32 % (3,5 mmol/mol) za studije koje imaju za cilj promijeniti
ponasanje. Davanje/serviranje namirnica, uputa o nacinu izbora, kupovine i pripreme tih
namirnica na pocetku programa ili intervencija, mogu biti u¢inkovita strategija za pomoc¢

oboljelima u samozbrinjavanja Seéerne bolesti (141) (Tablica 9).

Edukacija o samozbrinjavanju Secerne bolesti ukljucuje sve procese koji omogucéavaju znanje,
vjesStine 1 moguénost za samostalnu brigu o Sec¢ernoj bolesti, dok s druge strane podrSka
samoupravljanju Secerne bolesti (engl. Diabetes self-management support- DSMS) omogucéuje
podrsku koja je od velike vaznosti u implementiranju i podrZavanju vjeStina i ponasanja

potrebnih u terapiji (142).

Ucinkovitost edukacije 1 nutritivne intervencije moze se promatrati u odnosu na razli¢ite ishode.
Procesni ishodi su oni koji se odnose na preduvjete pozeljnih ishoda lijecenja, kao §to su znanje
1 razli¢ita ponaSanja samozbrinjavanja. Intermedijarni ishodi se odnose na regulaciju
medicinskih prediktora razvoja kroni¢nih komplikacija, kao Sto su kontrola glikemije i HbAlc

te utjecaj intervencije na lipidni profil, arterijski tlak i tjelesnu masu.

Individualno savjetovanje o prehrani moze biti pozeljnije za osobe nizeg socioekonomskog

statusa i novo dijagnosticiranog bolesnika. Individualni pristup je uinkovitiji u reduciranju
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HbA Ic¢ te je primije¢ena dodatna korist edukacije poput psihosocijalnih, bihevioralnih ishoda i

tjelesne aktivnosti (143-145).

Pri predvidanju ucinkovitosti edukacije u smanjenju HbAlc vazno je voditi raCuna o
karakteristikama pacijenta. Edukacija ima vec¢i u¢inak kod pacijenta s loSom regulacijom
glikemije. Prema studiji Franza i MaclLeoda smanjenja su bila najveéa kod novo

dijagnosticiranih osoba i/ili osoba s po¢etnom vrijednosti HbAlc > 8,0 % (146).

Osobe koje su stekle minimum informacija o bolesti, te imaju ve¢ i vlastito iskustvo, potrebno
je dalje ukljuciti u kontinuirani edukativni program prilikom svake medicinske kontrole, bilo u

individualnom obliku ili organizirano u malim skupinama.

Dokazano je da grupna edukacija o prehrani ne samo znacajno smanjuje i poboljsava HbAlc,
GUP-NT, arterijski tlak, tjelesnu masu i znanje o samoj bolesti, ve¢ je uofena i smanjena
potreba za farmakoloskim lijecenjem. Uz to, dugorocno su zabiljezeni bolji metabolicki
parametri, kvaliteta Zivota i povecano znanje: veéa koncentracija HDL-kolesterola, manje
koncentracije LDL-kolesterola, HbAlc, ITM-a, triglicerida te sistolickog i dijastolickog
arterijskog tlaka (147).

Kod novo dijagnosticiranih pacijenata strukturirana, grupna terapijska edukacija pokazala se
korisnom u smanjenju tjelesne mase, prestanku pusenja te znanju i svjesnosti o samoj bolesti u

usporedbi s uobicajenim pristupom.

Nedovoljan je broj dokaza o utjecaju samo nutritivne intervencije kroz model samozbrinjavanja
Secerne bolesti, a studije ¢esto daju nepotpune informacije o metodologiji i alatima intervencija
(57, 111, 140, 141, 147-149) (Tablica 9).

Vecina modela samozbrinjavanja temelji se na didaktickim edukacijskim intervencijama o
samozbrinjavanju Secerne bolesti koje su bazirane na predavanjima o prehrani i tjelesnoj
aktivnosti. Poznato je da interaktivne intervencije koje ukljucuju bolesnika i omogucuju mu da
informirano odlucuje o svojoj bolesti imaju bolje u¢inke od drugih intervencija, a posebno

didaktigkih (149, 150).

Rezultati istrazivanja potvrduju da model DSME u buduénosti mora omoguciti bolesniku da
razumije vaznost promjena u zivotnom stilu kako bi upravljao svojom boles¢u te da uoci vezu
izmedu vlastitih napora (pozitivnih ili negativnih) 1 posljedica tih napora. Promjene ponaSanja

koje nisu usvojene vide se kao alati ucenja i povratne informacije koje se mogu Koristiti za
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razvoj buduc¢ih planova (151). Prema Hrvatskim smjernicama za lijeCene Sec¢erne bolesti tipa 2
nakon zavrs$etka edukacije potrebno je provijeriti jesu li ciljevi edukativnog procesa postignuti.
Stoga se savjetuje na pocetku, tijekom edukacije i na kraju, evaluirati znanje, metabolicke

parametre, kvalitetu Zivota i ponasanje bolesnika (128).

Svrha edukacije je osposobiti bolesnika da postigne optimalnu regulaciju bolesti kako bi se
izbjegao razvoj kroni¢nih komplikacija bolesti, a bolesnik motivirao na samostalnu, aktivnu

brigu o vlastitom zdravlju i razumio vlastiti u¢inak u lije¢enju.(128)
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Tablica 9. Studije o utjecaju nutritivne intervencije na regulaciju glikemije i lipidnog profila

Duljina
trajanja
/udestalost
intervencije

Autor/
godina

Broj

studija Rezultati

Ispitanici

Intervencija Napomene

SUSTAVNI PREGLEDI LITERATURE

Raynor 11 >18 godina Nutritivna 6-24 mjeseca | Znacajna poboljsanja u
isur., spreddijabet. intervencija 2-16 sati glikemijskim ishodima, opsegu
2017 ili nutricionista edukacije struka, tjelesnoj masi, lipidnom
(57) metaboli¢kim | grupnaili (3-11 profilu i arterijskom tlaku
sindromom individualna susreta)
Franzi 18 >18 godina Nutritivna > 3 mjeseca U 13 studija je dokazano da Rezultati su pokazali
sur., Secerna bolest  intervencija nutritivna intervencija snizava vaznost pracenja i
2017 tipa 1 ili tipa nutricionista 2-16 sati vrijednost HbAlc za 0,3 % do 2,0 evaluacije intervencije
(111) 2 grupna ili edukacije % unutar 3 mjeseca; u 12 studija kako bi se utvrdilo da li su
individualna (3-11 dokazano je smanjenje HbAlc za ispunjeni ciljevi lijecenja ili
susreta) 0,3 % - 1,8 % unutar 6 mjeseci te je potrebna promjena u
0,3 % -1,6 % u 12 mjeseci, dok u4 | ukupnoj terapiji
studije dokazano je smanjenje za (lijekovima). lzazov je
0,6 % —1,8 % u 12 mjeseci. U 16 kako implementirati
studija nutritivna intervencija imala | nutritivnu intervenciju u
je mjesoviti utjecaj na faktore svakodnevnu klinicku
kardiovaskularnog rizika u osobas | praksu.
normalnim ili blago povisenim
vrijednostima lipidnog profila. U
10 studija dokazan je gubitak
tjelesne mase od 2,4 -6,2 kg, dok u
4 studije dokazan je neznatni
utjecaj na tjelesnu masu
Chrvala | 118 >18 godina Nutritivna > 3 mjeseca Znacajna poboljsanja u Nepotpune informacije o
isur., Secerna bolest | intervencija glikemijskim ishodima zabiljezena | metodologiji i alatima
2015 tipa 1 ili tipa nutricionista su u 61,9 % intervencija. Prosje¢no | intervencija Vecina se
(140) 2 kombinacija 18 sati smanjenje HbAlc za 0,57 %. studija ukljucila volontere.
DSME** edukacije Kombinacija grupne i individualne | Buduca istrazivanja trebala
grupna il edukacije rezultirala je najve¢im bi sadrzavati to¢nije
individualna smanjenjem HbAlc za 0,88 %. izvjestaje o sadrzaju,
nacinu i ucestalosti
intervencija.
SUSTAVNI PREGLED | META-ANALIZA
Steinsbe | 21 >18 godina Nutritivna > 6 mjeseca Grupna edukacija (nutritivna Pet studija izvijestilo je da
kki Secerna bolest | intervencija intervencija i DSME) znacajno su intervencije bazirane na
sur., tipa 2, kombinacija 9-12 sati snizava vrijednosti HbAlc za: 0,44 | predavanjima o prehrani,
2012 prosje¢na dob | DSME** edukacije % unutar 6 mjeseci (13 studija); za | tjelesnoj aktivnosti te
(147) 60 god. Grupna (6-10 0,46 % unutar 12 mjeseci (11 teorijskom modelu DSME
prosje¢no edukacija u susreta) studija) te za 0,87 % u unutar 2 ostvarile manji u¢inak na
trajanje odnosu na unutar 12 godine u (3 studije). U 5 studija, ishode lijecenja.
Secerne rutinsko lijeGenje | mjeseci prosjecno snizenje glukoze u Interaktivne intervencije
bolesti 8god. plazmi nakon 12 mjeseci iznosilo je | koje aktivno ukljucuju
ITM 31,6 1,26 mmol/L. Nisu utvrdene bolesnika imale su bolji
kg/m2,HbAlc znacajne razlike u ITM-u i ucinak.
8,23%, 82% lipidnom profilu. Znacajno
ispitanika poboljsanje kvalitete zivota, znanja
uzima o Secernoj bolesti, zadovoljstva te
lijekove samozbrinjavanja Secerne bolesti.
Znacajniji ucinak intervencije
zabiljeZzen kada je nutricionist bio
dio tima ili samostalni edukator.
Cradoc | 54 >18 godina Nutritivne 4 tjedna-2 Studije koje imaju za cilj kontrolu Nepotpune informacije o
kisur., Secerna bolest | intervencija je god. ili promjenu okruZenja postizu ve¢e = metodologiji intervencija.
2017 tipa 2, ukljucivala smanjenje HbAlc od 0,5 % (5,5 Buduca istraZivanja trebala
(141) prosje¢na dob = promjenu mmol / mol) u usporedbi s 0,32 % bi sadrzavati tocnije
57,7 god. preh.navika i (3,5 mmol / mol) za studije koje izvjestaje o sadrzaju,
prosje¢no kontrolu imaju za cilj promijeniti nacinu i ucestalosti
trajanje okruZenja prehrambene navike i nacin intervencija, koliko i kako
Secerne primjenom prehrane. Ukoliko se primjenjuje se bolesnik pridrzava
bolesti 7,6 razli¢itih intervencija koja obuhvaca propisane dijetoterapije. U
god. ITM prehrambenih kombinaciju promjene svrhu promjene
32,1 obrasca prehrambenog okruzenja i preh.navika istrazivanjima
kg/m2,HbAlc promjene prehrambenih navika bi se trebale koristi
8,1% postizu se zna€ajnija poboljSanjau | validirane intervencije koje

glikemijskim ishodima. ¢e omoguciti bolesniku da
razumije vaznost promjena.

**DSME program edukacija i treninga o samozbrinjavanju Secerne bolesti
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2.2.4 Dijetoterapija u oboljelih od Secerne bolesti

2.2.4.1 Obrasci prehrane

Nove smjernice i istrazivanja naglasavaju vaznost kvalitete konzumirane hrane. Nema idealnog
energijskog unosa niti idealnog omjera ugljikohidrata, masti i proteina u svakodnevnoj prehrani
oboljelih od Se¢erne bolesti, ve¢ oni ovise o bolesnikovim potrebama, nutritivnoj preferenciji,

terapiji i metaboli¢kim ciljevima lijecenja (3).

Prema ADA/EASD Konsenzusu, ciljevi nutritivne terapije (engl. Medical nutrition therapy,
MNT) su (99, 137):

1. Poticati zdrave obrasce hranjenja i konzumaciju namirnica visoke nutritivne gustoce u
prikladnim veli¢inama porcija, kako bi se opcenito poboljsalo zdravlje te postigla i
zadrzala optimalna tjelesna masa, odrzala optimalna vrijednost koncentracije glukoze u
plazmi, HbAlc, krvnog tlaka i lipidnog profila, ¢ime bi se prevenirale komplikacije
Secerne bolesti;

2. Zadovoljiti individualne nutritivne potrebe u skladu s osobnim i kulturoloskim
preferencijama;

3. Ukazati na zdraviji i pravilniji izbor namirnica, te zadrzati osjecaj uzitka pri konzumaciji
hrane;

4. Ograniiti izbor namirnica samo ukoliko za to postoji znanstvena osnova, tj.
komorbiditet;

5. Osigurati pacijentu prakti¢ne savjete za razvoj zdravih prehrambenih obrazaca.

Za vecinu oboljelih od Secerne bolesti najzahtjevniji dio lijecenja je upravo utvrdivanje i
odrzavanje pozeljnog obrasca prehrane. ADA smjernice (3), ADA/EASD smjernice, ADA
Konsenzus (99, 137) i smjernice Dijabetes Kanada (130) objavile su pregled utjecaja odredenih
obrazaca prehrane i nutritivnih intervencija na metabolicke ciljeve u oboljelih od Sec¢erne bolesti

tipa 2 (Tablica 10).

Preporuceni obrasci prehrane isticu da DASH (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension)

mediteranska dijeta, dijeta s malim udjelom ugljikohidrata, niskim glikemijskim indeksom,
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visokoproteinska i vegetarijanska dijeta pozitivno utjeCu na regulaciju glikemije, dok je

znacajniji utjecaj Mediteranske dijete (99, 130, 137).

U trima studijama koje su pratile utjecaj Mediteranske prehrane u osoba s novootkrivenom
SeCernom boles¢u dokazano je umjereno smanjenje tjelesne mase te pozitivni utjecaj na
glikemiju i vrijednosti HbAlc u odnosu na kontrolnu skupinu. Tijekom 4 godine mediteranske
prehrane u navedenih bolesnika smanjena je potreba za farmakoloskom terapijom za 37 % u

usporedbi s bolesnicima koji su bili na dijeti s niskim udjelom masti (99).

Medu randomiziranim klini¢kim studijama o u¢inku mediteranske prehrane u prevenciji sr¢ano-
zilnih bolesti, velik doprinos dala je PREvencion con Delta MEDiterranea (PREDIMED) studija
provedena u 16 centara diljem Spanjolske na 7000 ispitanika u dobi od 55 do 90 godina.
Ispitanici su imali visok rizik za nastanak sr¢ano-Zilnih oboljenja, §to je ukljucivalo prisutnost
Secerne bolesti tipa 2 ili triju od sljede¢ih ¢imbenika rizika: hipertenziju, hiperlipidemiju,
pretilost, puSenje te pozitivnu obiteljsku anamnezu za sr¢ano-Zilne bolesti. Studija je dokazala
da je mediteranska dijeta s maslinovim uljem ili orasastim plodovima, tijekom 5 godina,

smanjila rizik za razvoj Secerne bolesti tipa 2 i sr¢ano-Zzilnih oboljenja (95,99).

U osoba s dijabetesom tipa 2 ili preddijabetesom, prehrana s malim udjelom ugljikohidrata (<45
% ugljikohidrata u ukupnom energijskom unosu) pokazala je moguéi potencijal u pobolj$anju
glikemije (manje vrijednosti HbAlc) te smanjenja tjelesne mase tijekom 1 godine u odnosu na
prehranu s ve¢im udjelom ugljikohidrata (45-60 % ugljikohidrata u ukupno energijskom unosu).
Prehranom u kojoj je unos ugljikohidrata iznosio 26 % ukupnog energijskog unosa postignuto
je znacajnije smanjenje HbAlc nakon 3 i 6 mjeseci, dok nakon 12-24 mjeseca nije dokazan

pozitivni u¢inak (152).

Nedavno provedena meta-analiza temeljena na 10 randomiziranih kontroliranih studija
dokazala je jednak, ali ne i znacajan utjecaj prehrane s malim udjelom ugljikohidrata i prehrane
s ve¢im udjelom ugljikohidrata na vrijednosti HbAlc i LDL-kolesterola te smanjenje tjelesne

mase nakon 12 mjeseci (153, 154).

Vegetarijanski nacini prehrane smanjuje HbAlc (prosjecno za 0,9-0,4 %), ali ne i GUP-NT, u

usporedbi s nevegetarijanskim na¢inom prehrane (Tablica 10) (155).

Smjernice iz Velike Britanije (129) naglasavaju da je vaznija adherencija bolesnika
preporukama i dijetoterapiji nego sam tip prehrane. Djeca i odrasli sa Se¢ernom bole$¢u poticu

se na minimalni unos rafiniranih ugljikohidrata 1 dodanih Secera. Umjesto toga potie se

41



konzumiranje ugljikohidrata iz povréa, leguminoza, vo¢a, mlije¢nih proizvoda (mlijeko i jogurt)
te cjelovitih Zzitarica.

Ne preporucuje se potrosnja zasladenih pica (ukljucujuéi voéne sokove) i preradenih
prehrambenih proizvoda s malim udjelom masti, s visokim koli¢inama rafiniranih Zitarica i

dodanih Secera. Pri tom je vazna kontrola dnevnika prehrane 1 glikemije (3, 99, 137).
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Tablica 10. Obrasci prehrane/nutritivne intervencije te njihov utjecaj na metabolic¢ke ciljeve

prema ADA/EASD smjernicama i ADA Konsenzusu (99, 137)

Vrsta nutritivne

Glavna obiljezja

Potencijalna korist

intervencije

Mediteranska dijeta

Vegetarijanska ili vegan
dijeta

Dijeta s malim udjelom
masnoca

Dijeta s vrlo malim
udjelom masnoca

Dijeta s malim udjelom
ugljikohidrata

Dijeta s vrlo niskim
udjelom ugljikohidrata

DASH dijeta

Naglasava se unos biljne hrane (povrce, leguminoze,
ora$asti plodovi i sjemenke, voce i cjelovite Zitarice);
ribe i morskih plodova te maslinovog ulja kao
glavnog izvora masti. Mlije¢ni proizvodi (uglavnom
jogurt i sir) u malim do umjerenim koli¢inama; manje
od 4 jaja/tjedan; niski unos crvenog mesa, vino u
malim do umjerenim koli¢inama te rijetki unos Secera
ili meda

Dva najceS¢a pristupa pronadena u literaturi
naglaSavaju vegetarijansku biljnu hranu bez mesa.
Lakto-ovo-vegetarijanska prehrana od zivotinjskih
proteina koristi jaja te mlijeko i mlije¢ne proizvode.
Veganska prehrana bez hrane zivotinjskog podrijetla

Naglasava se unos povrca, voéa, Skrobnih namirnica
(npr. kruh, krekeri, tjestenine, cjelovite Zitarice,
leguminoze), nemasni izvori proteina i mlijeéni
proizvodi s malo masti. Unos masti < 30% u

ukupnom energijskom unosu te zasi¢enih masnih kis.
< 10 % u ukupnom energijskom unosu.

Naglasava se unos povréa bogatog vlaknima,
leguminoza, voca, cjelovitih zitarica, nemasnih
mlije¢nih proizvoda, ribe i bjelanjaka. Sadrzi 7077
% ugljikohidrata (uklju¢ujuc¢i 30-60 g vlakana), 10 %
masti, 13-20 % proteina u ukupnom energijskom
unosu.

Naglasava se unos povrca s malo ugljikohidrata (npr.
zelena salata, brokula, cvjetaca, krastavci kupus i dr.);
masnoc¢a iz zivotinjskih namirnica, ulja, maslac i
avokado; te proteina u obliku mesa, peradi, ribe,
skoljke, jaja, sir, orasi i sjemenke. Neki planovi
ukljucuju voce (npr. bobice) i ve¢i unos povréa bez
skroba. Izbjegava hranu koja sadrzi Skrob poput:
tjestenine, rize, krumpira, kruha te slatkise.

Dijeta s malo ugljikohidrata definirana je kao udio
ugljikohidrata od 26-45 % u ukupnom energijskom
unosu.

Sli¢na je dijeti s malim udjelom ugljikohidrata.
Cesto ima za cilj unos 20-50 g/dan ugljikohidrata bez
vlakana kako bi se potaknula ketoza.

U ukupnom dnevnom  energijskom  unosu
ugljikohidrati su zastupljeni s < 26 %.

NaglaSava se unos povrca, voca i mlije¢nih proizvoda
s malim udjelom masnih kiselina.

Ukljucuje cjelovite zitarice, perad, ribu i oraSaste
plodove, smanjen unos zasi¢enih masnih kiselina,
crvenog mesa, slatkiSa i napitaka koji sadrze Secer.
Smanjen unos natrija.

Smanjenje rizika za
razvoj Secerne bolesti
Smanjenje HbAlc
Smanjenje triglicerida
Smanjenje
kardiovaskularnih
dogadaja

Smanjenje rizika za
razvoj Secerne bolesti
Smanjenje HbAlc
Smanjenje tjelesne mase
Smanjenje ukupnog i
LDL kolesterola
Smanjenje rizika za
razvoj secerne bolesti
Smanjenje tjelesne mase

Smanjenje tjelesne mase
Smanjenje arterijskog
tlaka

Smanjenje tjelesne mase
Smanjenje arterijskog
tlaka

Smanjenje HbAlc
Povecanje HDL
kolesterol i smanjenje
triglicerida

Smanjenje tjelesne mase
Smanjenje arterijskog
tlaka

Smanjenje HbAlc
Povecanje HDL
kolesterola i smanjenje
triglicerida

Smanjenje rizika za
razvoj Secerne bolesti
Smanjenje tjelesne mase
Smanjenje arterijskog
tlaka
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2.2.5. Raspodjela makronutrijenata i planiranje obroka

Budu¢i da nema univerzalnog plana prehrane i idealnog omjera makronutrijenata, za sve
oboljele od Secerne bolesti strategija za postizanje glikemijskih ciljeva ukljucuje procjenu
trenutnog unosa hrane, nakon ¢ega slijedi usmjeravanje na samozbrinjavanje (3, 137). Pri tom
je vazno uzeti u obzir dob, trajanje i tip Se¢erne bolesti, terapiju, prehrambene navike i potrebe,
moguce intolerancije na hranu, nacin zivota, socijalno-ekonomski status, tjelesnu aktivnost te
spremnost na promjene. Ritam 1 broj obroka ovise o terapiji za Se¢ernu bolest. Osobe sa
Se¢ernom boleS¢u koje se lijeCe samo dijabetickom dijetom, bolesnici na terapiji oralnim
hipoglikemicima, bolesnici na terapiji bazalnim inzulinom u kombinaciji s oralnim
hipoglikemicima (tzv. bazalna oralna terapija) mogu imati pet do Sest obroka dnevno. Osobe sa
Se¢ernom boles¢u koje primaju predmijeSane inzulinske analoge u dvjema ili trima dozama ili
bazal-bolusnu inzulinsku terapiju trebaju tri obroka dnevno (128).

Prema istrazivanju MAcLeoda i sur. (156), osobe sa Se¢ernom bole$cu tipa 2 u prosjeku unose
otprilike isti omjer makronutrijenata kao i ostatak populacije; ugljikohidrati ¢ine oko 45 %

energijskog unosa, masti oko 30-35 %, a proteini oko 16 — 20 % ukupnog energijskog unosa.

2.2.5.1 Unos ugljikohidrata

Oboljele od Secerne bolesti tipa 2 poti¢e se na zamjenu rafiniranih ugljikohidrata i dodanog
Secera kvalitetnim ugljikohidratima iz povrca, voca, leguminoza, cjelovitih Zitarica te mlijeka i
mlije¢nih proizvoda. Namirnice koje sadrze ugljikohidrate imaju razli¢it utjecaj na glikemijski
odgovor ovisno o njihovoj fizikalnoj i kemijskoj strukturi te udjelu Secera, Skroba i vlakana.
Klasificiranje hrane bogate ugljikohidratima prema glikemijskom indeksu i glikemijskom
opterecenju poznato je od pocetka osamdesetih godina proslog stoljeca te je njihov utjecaj na
glikemiju istrazen u brojnim studijama. Literatura koja se odnosi na glikemijski indeks i
glikemijsko optere¢enje kod pojedinaca sa Se¢ernom bolesc¢u Cesto daje razlicite rezultate, iako
je unekim studijama smanjenje glikemijskog opterecenja rezultiralo smanjenjem HbAlc od 0,2
% do 0,5 %. Istrazivanja dulja od 12 tjedana ne pokazuju znacajan utjecaj glikemijskog indeksa
ili glikemijskog optere¢enja na HbAlc i gubitak tjelesne mase, dok istraZivanja o utjecaju istih

na glukozu i inzulin na taste daju razlicite rezultate (138, 157).

Vega Lopez i sur. (158) zakljucuju da izrada prehrambenih preporuka na temelju glikemijskog

indeksa moze biti zavaravajuca, posebno zato $to niski glikemijski indeks ne znaéi uvijek visoku
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hranjivu vrijednost. Ustanovljeno da mnogi faktori (ukljucujuéi gastrointestinalnu pokretljivost,
metode kuhanja, prisutnost drugih nutrijenata) mogu utjecati na odgovor glukoze nakon jela.
SkladiStenje i priprema hrane koja sadrzi ugljikohidrate, moze utjecati na veli¢inu i cijelost
Skrobnih granula i stani¢nih stjenki te ih u€initi pristupa¢nijima probavim enzimima i time

povecati vrijednosti glikemijskog indeksa hrane (157, 158).

Nadalje, prisutnost drugih makronutrijenata moze utjecati na glikemijski odgovor. Potencijalni
utjecaj proteina i masti na glikemijski odgovor ugljikohidrata moze se objasniti izlu¢ivanjem
inzulina 1 odgodenim praznjenjem zeluca. Proteini izazivaju ve¢i stupanj izlu¢ivanja inzulina iz
[-stanica gusterace kada se usporeduje s ugljikohidratima, unato¢ nepromijenjenoj, ¢ak i manjoj
koncentraciji glukoze u krvi. Masti smanjuju stupanj praznjenja Zeluca, §to posljedi¢no
usporava apsorpciju ugljikohidrata. Kao rezultat toga, naglasena je vaznost utjecaja masti,

proteina i vlakna na glikemijski odgovor (157).

Unos vlakana (voce, povrée, cjelovite Zitarice) pozitivno utjeCe na kontrolu glikemije.
Zabiljezeno je smanjenje HbAlc od 0,2 do 0,3 % unosom vlakana > 50 g/dan te pozitivni utjecaj
na kardiovaskularne ¢imbenike rizika (arterijski tlak, kolesterol). Medutim, navedeni visoki
unos vlakana moze izazvati probavne smetnje poput meteorizma, flatulencije te dijareje
(159,160,161). Pregledni radovi i meta-analize randomiziranih kontroliranih studija navode da
su mjeSoviti izvori vlakana, topljivih i netopljivih, iz razli¢itih biljnih izvora, idealna strategija
u planiranju prehrane osoba sa Secernom boleS¢u. Intervencije s naglaskom na unos
prehrambenih vlakana (> 20 g/1000 kcal dnevno) iz mjeSovitih izvora (povrée, avokado, voée i
bobice; leguminoze: grah, grasak i le¢a), pri ¢emu topljiva viskozna vlakna ¢ine 1/3 (10 do 20
g/dan) pokazale su pozitivni utjecaj na postprandijalnu razinu glukoze te lipidni profil.
Zabiljezeno je smanjenje vrijednosti HbAlc za 3 mmol/mol (0,26 %) kod unosa vlakna od 4-
40 g/dan (157, 162).

Prema hrvatskim smjernicama i ADA smjernicama preporucen unos topljivih dijetnih vlakana

je 25 do 35 g/ dan (14 g/1000 kcal/dan) (3, 128, 137).

Unosom hrane bogate otpornim Skrobom, jedne od frakcija vlakana, povecava se period sitosti
I smanjuje postprandijalna glikemija. Otporni Skrob prisutan je u stani¢noj stjenci biljke i
nedostupan probavnim enzimima, a koli¢ina u hrani se smanjuje mljevenjem i rafiniranjem.
Povoljno utjece na razinu glukoze 1 inzulina, prevenira hipoglikemiju, smanjuje hiperglikemiju.

Izvori su: sjemenke, leguminoze, cjelovite Zitarice (157).
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Fruktani su netopljiva vlakna otporna na enzimsku razgradnju u tankom crijevu, nepromijenjeni
dospijevaju u debelo crijevo gdje podlijeze potpunoj fermentaciji od strane bakterija. Poznato
je da povecavaju osjecaj sitosti i apsorpciju kalcija, smanjuju trigliceride te postoji hipoteza da
smanjuju glukozu u krvi. NajviSe prisutan u prehrambenim proizvodima je fruktan inulin koji
se dobiva iz korijena cikorije. Medutim u pregledima literature nije naden dokaz o dugoro¢no

pozitivnom utjecaju fruktana na glikemiju u oboljelih od Secerne bolesti (163,164).

2.2.5.2 Unos proteina

Literaturni podaci su podijeljeni oko idealne koli¢ine proteina koja ¢e povoljno utjecati na
glikemijsku kontrolu ili kardiovaskularne bolesti. Ne postoje dokazi da bi preporu¢eni dnevni
unos proteina (0,8-1,2 g/kg tjelesne mase/dan ili 12-20 % u ukupnom dnevnom energijskom
unosu) trebalo modificirati, osim ako boluju od dijabeticke nefropatije. Smanjenje koli¢ine
proteina ispod preporucene dnevne koli¢ine (< 0,8 g/kg TM) ne preporucuje se jer nema utjecaj

na glikemiju, kardiovaskularni rizik ili brzinu glomerularne filtracije (3, 128, 137).

Ciljevi unosa bjelancevina trebaju biti individualizirani na temelju trenutnih nacina prehrane.
Pojedina istraZivanja pokazuju uspjesno reguliranje glikemije uz nesto vec¢i unos proteina (20-
30 % u ukupnom dnevnom energijskom unosu), §to moze pridonijeti 1 povecanju sitosti (165).
Meta-analiza 2013 studija (166) u trajanju od 4-24 tjedna zakljucila je da velik unos proteina od
(25-32 % u ukupnom energijskom unosu) u odnosu na unos proteina od 15-20 %, rezultira
smanjenjem tjelesne mase za 2 kg i HbAlc za 0,5 %. Nije zabiljezeno statisticki znacajno

poboljsanje u koncentraciji glukoze na taste, lipidnom profilu i arterijskom tlaku (166).
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2.2.5.3 Unos masti

Medicinski Institut Nacionalne Akademije Washington (engl. The Institute of Medicine,
National Academies Washington) definirao je prihvatljiv udio masti od 20-35 % u ukupnom
dnevnom energijskom unosu zdravih odraslih osoba. U oboljelih od SeCerne bolesti za
postizanje metabolickih ciljeva i smanjenje kardiovaskularnog rizika vaznija je vrsta i kvaliteta

masti od ukupne koli¢ine masti (3, 167).

Unos zasi¢enih masnih kiselina trebao bi biti manji od 7 % od ukupnoga energijskog unosa, a
unos kolesterola treba biti manji od 200 mg/dan. Trans-nezasi¢ene masne kiseline ne bi trebale
biti zastupljene s viSe od 1 % od ukupnoga energijskog unosa.

U ukupnom energijskom unosu zamjenom 5 % zasi¢enih masnih kiselina jednostruko
nezasi¢enima pozitivno utje¢e na inzulinski odgovor u osoba s Se¢ernom bolescu tipa 2 i

inzulinskom rezistencijom (168, 169).

Ogranicena su i kontroverzna istrazivanja o idealnom omjeru viSestruko nezasi¢enih masnih
kiselina ®-6 1 »-3 tipa, te utjecaju -6 nezasi¢enih masnih kiselina u oboljelih od Secerne bolesti
tipa 2. Za prevenciju kardiovaskularnog rizika preporucuje se prehrana s elementima
mediteranske prehrane tj. bogata ®-3 nezasi¢enim masnim kiselinama iz namirnica kao §to su:
riba (eikozapentaenska kiselina, EPA i1 dokozaheksaenska kiselina, DHA), oraSasti plodovi i
sjemenke (a-linolenska kiselina, ALA) te jednostruko nezasi¢ene masne kiseline iz maslinovog
ulja (oleinska kiselina). S druge strane, pregledi literature nisu dokazali korist uzimanja ®-3
nezasic¢enih masnih kiselina u obliku dodataka prehrani u regulaciji glikemije te primarnoj i

sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnog rizika (137, 170-173).

Najvazniji dokazi u prilog konzumaciji orasastih plodova i njihova povoljnog ucinaka na
smanjenje rizika od src¢ano-zilnih oboljenja potjecu iz studije PREDIMED. Na uzorku od 7216
ispitanika s visokim rizikom za nastanak sréano-zilnih bolesti randomiziranih u jednu od tri
skupine (mediteranska dijeta uz dodatak maslinova ulja, mediteranska dijeta uz dodatak
orasastih plodova i kontrolna dijeta s niskim udjelom masti), pracenih tijekom 4,8 godina,
pokazalo se da je skupina na mediteranskoj dijeti uz dodatak orasastih plodova imala 39 %
manji rizik od smrtnosti u usporedbi s ispitanicima koji nisu konzumirali orasaste plodove
(95,137).

U in vitro pokusima na zivotinjskim modelima fenoli iz maslinova ulja su, ovisno o dozi,

sprjecavali oksidaciju lipida. Oleinska kiselina ima sposobnost sprje¢avanja in vitro oksidacije
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LDL-kolesterola. Antioksidativno djelovanje maslinova ulja povoljno utje¢e na arterijski krvni

tlak, vrijednosti lipida u krvi te smanjuje rizik od tromboze (173).

2.2.5.4 Unos natrija

Dnevni unos natrija po osobi u razvijenim zemljama iznosi vise od 3500 mg/dan te se smatra

glavnim uzrokom povisenog krvnog tlaka (137).

Prema Konsenzusu i ADA smjernicama za oboljele od Secerne bolesti i preddijabetesa unos
natrija od 2300 mg/dan pokazao je pozitivne u€inke na krvni tlak uz napomenu da daljnje

smanjenje unosa natrija zahtjeva oprez (3, 137, 174).

Smanjenje unosa natrija <1500 mg/dan ne preporucuje se niti u osoba koje imaju arterijsku
hipertenziju kao pridruzenu bolest. Naime, studije koje su pratile izlu¢ivanje natrija putem urina
kod osoba sa Se¢ernom boles¢u tipa 1 (174) 1 tipa 2 (175) dokazale su porast smrtnosti povezane
s malim unosom natrija. Dunkler i sur. (176) napominju da je izlu¢ivanje natrija putem urina u
koli¢inama < 3 g/dan i > 7 g/dan povezano sa pove¢anom smrtnosti oboljelih od Secerne bolesti
tipa 2. Navedeno istrazivanje dovodi do rasprave oko potencijalnih koristi naspram Stetnosti

smanjenja unosa natrija ispod preporuka.

2.2.5.5. Unos vitamina i mineralnih tvari

Znanstveni dokazi ne idu u prilog uzimanju dodataka prehrani u obliku vitamina ili mineralnih
tvari u cilju postizanja bolje vrijednosti glikemije ili smanjenja kardiovaskularnog rizika u
oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 i preddijabetesa (3, 128, 137). Konsenzus, ADA i hrvatske
smjernice ne preporucuju nadoknadu vitamina i mineralnih tvari u bolesnika sa Se¢ernom
bolescu jer se bolesnicima savjetuje raznovrsna prehrana koja osigurava odgovarajuci dnevni

unos navedenih (3, 137, 128).

Medutim, oboljeli od Sec¢erne bolesti mogu imati povecani rizik od nedostatka mikronutrijenata
ukoliko nemaju dobro reguliranu glikemiju te je u takvim slu¢ajevima suplementacija
opravdana (137). Prema hrvatski smjernicama nadoknada 400 1J ili 10 pug vitamina D je
preporucljiva u bolesnika starijih od 50 godina, kao i nadoknada 400 pg folne kiseline u zena

koje planiraju trudnocu (128).
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Dokazi klinickih studija koje su pratile uc¢inak suplementacije vitaminom D i magnezijem na
glikemiju su kontroverzni (177, 178). Studija Verma i sur. (178) sugerira da niski status
magnezija u osoba s preddijabetesom moze biti povezan s ve¢im rizikom od razvoja Secerne

bolesti tipa 2.
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3. ISPITANICI | METODE



3.1. Dizajn studije

Istrazivanje je provedeno u dijabetoloskoj dnevnoj bolnici (DDB) Zavoda za endokrinologiju,
dijabetes, bolesti metabolizma i klini¢ku farmakologiju te u SavjetovaliStu za prehranu Klinicke
bolnice Dubrava u Zagrebu. Istrazivanje je provedenu u 2 faze. U prvom dijelu istrazivanja
osmisljeni su jelovnici dijete s ve¢im udjelom ugljikohidrata (VUH dijeta), mediteranske i
dijabeticke dijete koji su tijekom intervencije ponudeni bolesnicima na izbor tijekom boravka
u dnevnoj bolnici. Ovaj dio ukljucivao je i analizu osmisljenih jelovnika te izradu i validaciju
upitnika za procjenu znanja o prehrani u Secernoj bolesti (Prilog 1). Takoder u ovom dijelu
modificiran je NHANES upitnik (179) koji je posluzio za procjenu prehrambenih navika (Prilog

2). Izradeni su svi materijali potrebni za provodenje edukacije ove populacije.

Drugi dio istrazivanja ukljuéivao je nutritivnu intervenciju. Tijek istrazivanja prikazan je na
Slici 3. Studija je dizajnirana kao longitudinalno prospektivno istrazivanje procjene znanja,
stavova i navika u oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2. U studiju su dobrovoljno ukljuceni
bolesnici sa SeCernom boles¢u tipa 2 koji su lijeCeni u dnevnoj bolnici Zavoda za
endokrinologiju, dijabetes, bolesti metabolizma i klinicku farmakologiju Klini¢ke bolnice

Dubrava.

Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu,
Eticko povjerenstvo Klinicke bolnice Dubrava. Istrazivanje se provodilo u skladu sa svim
primjenljivim smjernicama ¢iji je cilj osigurati pravilno provodenje istraZivanja te sigurnost
osoba koje u njemu sudjeluju, ukljucujuéi ,,Osnove dobre klinicke prakse® i ,,Helsinsku

deklaraciju“.

Multidisciplinarni tim stru¢njaka uklju¢en u rad DDB <¢inili su: lijecnik specijalist

endokrinologije, medicinska sestra i nutricionist.
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1. FAZA
ISTRAZIVANJA

- Izrada jelovnika
- Odredivanje odgovarajuce baze podataka
- Izrada dyetetickih upitnika
- Izrada edukativnih materijala
(preporuke 1 upute)

!

2.FAZA
ISTRAZIVANJA

Dana Antropometrijske Biokemijske Dijeteticke
metode metode metode
1 TM. ITM. Bickemijski parametri: [Procjena prehrambenih navika (FFQ),
Opseg struka IGUP. LDL kol, HDL kol Upitnik za procjenu znanja
Uk. kol. HbAlc % bolesnika u $ecernoj bolesti
2 | Nutritivna intervencija:
3 Grupna; 60 min /svaki dan
ndividualna; 30 min. /1dan|
4
5 Upitnik: za procjenu znanja
bolesnika u fecernoj bolesti
Imj Biokemijski parametri
6 mj Biokemijski parametri
12 mj Biokemijski parametri

Slika 3. Shematski prikaz dizajna istrazivanja
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3.2. ISPITANICI

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 160 bolesnika, od toga 80 muskih i 80 zenskih bolesnika sa
Sec¢ernom bolesc¢u tipa 2 koji su bili upuceni na lije¢enje u DDB Zavoda za endokrinologiju,
dijabetes, bolesti metabolizma i klini¢ku farmakologiju KB Dubrava. U istrazivanje su bili
dobrovoljno ukljuceni svi bolesnici koji su dosli lijeciti Se¢ernu bolest tipa 2, do ispunjenja

broja, a koji su zadovoljavali ukljucujuce kriterije.
Ukljucujudi kriteriji:

e Dbolesnici s nereguliranom Se¢ernom boles¢u (HbAlc > 7,5 %),
e trajanje bolesti od najmanje 6 mjeseci neovisno o terapiji,

e stabilna doza terapije najmanje 3 mjeseca,

e dob 18-75 godina,

e potpisani informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju.

Iskljucujuéi kriteriji

e novootkrivena Secerna bolest,

e dobro regulirana Secerna bolest (HbAlc < 7,5 %),

e nemogucnost aktivnog sudjelovanja bolesnika u provodenju nutritivne intervencije
prema procjeni istrazivaca 1 samostalnog ispunjavanja upitnika,

e maligna bolest te ostale bolesti koje bi mogle imati utjecaj na istrazivanje.

Ispitanici su u dnevnoj bolnici bili tijekom 5 radnih dana jednog tjedna. U svakom tjednu

ukupno je boravilo izmedu 5 1 8 bolesnika.

52



3.3. METODE
3.3.1. OsmiSljavanje jelovnika te analiza istih

Za potrebe ovog istrazivanja osmisljeno je 365 jelovnika dijete s ve¢im udjelom ugljikohidrata
(VUH dijeta) te 365 jelovnika mediteranske i dijabeticke dijete koji su tijekom intervencije u

DDB ponudeni bolesnicima na izbor.

U svrhu odredivanja odgovaraju¢e baze podataka analizirani su jelovnici pankreati¢ne,
mediteranske i dijabeticke dijete. Analiza jelovnika provedena je za 7 dana u 2 sezone
(proljece/ljeto 1 jesen/zima) kroz 42 jelovnika/dijeti. Za mediteransku dijetu analizirani
jelovnici sastavljeni su od pet obroka, za dijabeticku dijetu od Sest obroka te za pankreaticnu
dijetu od tri obroka. Dijabeticka dijeta (DD), mediteranska dijeta (MD) i pankreati¢na dijeta
(PD) analizirane su pomocu tri digitalne baze podataka (BP). Koristene BP su hrvatska (180),
danska (verzija 7.01) (181) 1 americka (USDA) BP (182), te su iste usporedene s BP koja se
koristi u KB Dubrava. Svi jelovnici svake pojedine dijete uneseni su u sve tri BP, te je
napravljena analiza energetsko-nutritivne ponude jelovnika i usporedba s BP koja se koristi u
KB Dubrava.

Za odredivanje prosje¢nog unosa makro i mikronutrijenata u dijabetoloskoj dnevnoj bolnici
analizirani su jelovnici mediteranske, dijabeti¢ke i VUH dijete pomoc¢u BP koja se koristi u KB

Dubrava.

BP koja se upotrebljava u KB Dubrava temelji se na Tablicama o kemijskom sastavu namirnica
i pi¢a Zavoda za zastitu zdravlja Republike Hrvatske 1990. godine (180) te je nadopunjena
namirnicama iz ¢eSke (183) i danske BP, a napravljena je tijekom 2007. i 2008. godine. Sastoji

se od 716 namirnica i 29 energetsko-nutritivnih vrijednosti.
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3.3.2. Dijeteti¢ke metode

3.3.2.1. Nekvantitativni modificirani upitnik za procjenu prehrambenih navika

Prehrambene navike bolesnika bile su odredene na temelju podataka prikupljenih metodom
intervjua nekvantitativnim modificiranim upitnikom o ucestalosti konzumacije pojedinih
namirnica (FFQ, engl. Food Frequency Questionnaire) u proteklih 12 mjeseci. Modificirani
NHANES (engl. National Health and Nutrition Examination Survey) (180) upitnik prilagoden
je oboljelima od Secerne bolesti, od 139 izdvojeno je 41 pitanje iz upitnika. Procijenjena je
potroS$nja masti u pripremanju obroka, kruha i1 pekarskih proizvoda, kolaca i drugih slatkisa,
bezalkoholnih i alkoholnih pica, lisnatog povréa i salata, leguminoza, orasastih plodova,
mlijeka i mlije¢nih proizvoda, ribe, mesa i trajnih ili polutrajnih suhomesnatih proizvoda.
Ispitanici su pri dolasku u dijabetolosku dnevnu bolnicu u upitniku pod nadzorom nutricioniste

oznacavali koliko puta na dan, tjedan i mjesec konzumiraju pojedinu namirnicu (Prilog 2).

3.3.3. Upitnik za procjenu znanja bolesnika o prehrani u Sec¢ernoj bolesti i validacija
istog

Za potrebe istrazivanja osmisljen je upitnik za procjenu znanja o prehrani u Secernoj bolesti
kako bi procijenili koliko su bolesnici nau¢ili tijekom petodnevne edukacije (Prilog 1). Procjena
znanja bolesnika o prehrani u Se¢ernoj bolesti (prvi dan i zadnji dan DDB) provedena je putem

upitnika koji se bazirao na preporukama ADA smjernica o prehrani (3,184).

Potrebno znanje za to¢no rjeSavanje upitnika odnosilo se na osnovne informacije o prehrani u
Secernoj bolesti s naglaskom na planiranje prehrane prema skupinama namirnica i njihovim
zamjenama. (Tablica 11, 12, 13). Pitanja ukljucuju provjeru znanja o pripadnosti namirnica
osnovnim skupinama i njihovim odgovaraju¢im zamjenama. Kako bi se izbjegle nejasnoce,

pitanja upitnika potkrepljena su slikovnim prikazima namirnica.

Pitanja upitnika podijeljena su u tri dijela. Svaki tocan odgovor upitnika bodovan je jednim
bodom. Neto¢an odgovor sa nula bodova. Prvi dio Upitnika s viSestrukim to¢nim odgovorima
uz slikovni prikaz namirnica obuhvaca 10 pitanja na zaokruzivanje s 4 ponudena odgovora o
pripadnosti odredenih namirnica skupinama i njihovim zamjenama. Drugi dio Upitnika ¢ini
skupina od osam pitanja kojima su ponudeni odgovori tocno — netocno. Osim $to ova skupina
pitanja provjerava pripadnost namirnica odredenoj skupini, ona provjerava i usvojenost znanja

o pravilnim prehrambenim navikama. Tre¢i dio Upitnika Cine tri pitanja koja traze od ispitanika
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da podcrta namirnice koje pripadaju, odnosno ne pripadaju odredenoj skupini namirnica i
njihovih zamjena. Svaka to¢no oznac¢ena namirnica iznosi jedan bod, a maksimalan broj bodova

u treCem dijelu Upitnika je petnaest. Cijeli Upitnik iznosi 33 boda.

Upitnik je validiran prema standardnim metodama. U svrhu validacije upitnik je iz pisanog
oblika (Prilog 1) prenesen u digitalni oblik koriStenjem ,,Google obrazaca“. Kreirani on-line
upitnik istovjetan je tekstom i fotografijama izvornom, pisanom obliku upitnika. Napravljeno
je pred-testiranje. Kreirani upitnik tj. poveznica na digitalnu verziju upitnika, uz PDF oblik
pisanog upitnika, poslan je na adrese elektronicke poste triju osoba u svrhu provjera jasnoce i
ispravnosti teksta te podudarnosti s izvornim upitnikom. Pred-testiranje omoguéava smanjenje
pojave pogresaka tijekom provedbe istrazivanja te osigurava prihvacanje i razumijevanje od
strane ciljane skupine. Osim samog rjeSavanja upitnika u pred-testiranju, vazno je i provesti
proces unosa dobivenih podataka te analize istih kako bi se sprijecila pojava pogreske i u tom
dijelu istrazivanja (185). Nakon provjere podudarnosti izmedu dvije verzije upitnika zapocelo

je provodenje postupka validacije.

Prvi korak reproducibilnosti i validacije upitnika bio je ispunjavanje upitnika. Poveznica s
upitnikom izradenim u Google obrascima poslana je na e-adrese 56 osoba, od ¢ega je upitnik
ispunilo njih 27. Nakon 14 dana, identican upitnik je ponovno poslan na e-adrese onih koji su

upitnik ispunili u prvom krugu te su povratno upitnik ispunile 22 osobe.

Sva su pitanja oznacena kao obavezna te ispitanik nije bio u moguénosti prije¢i na sljede¢u
skupinu pitanja ukoliko nije odgovorio na sva pitanja prethodne skupine. Na samom kraju
rjeSavanja, odabirom opcije ,,podnesi“, ispitanik je zavr$io rjesavanje, a sakupljeni podaci u

istom su trenutku dostupni na uvid osobi koja je izradila upitnik.
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3.3.4. Antropometrijske metode i mjerenje tlaka

Na pocetku istrazivanja te nakon 3,6 i 12 mjeseci bolesnicima je mjerena visina, tjelesna masa,
opseg struka i izraCunat ITM. Tjelesna masa mjerena je vagom Digitron JIK-6CAB u trenutnoj
odjeci i bez obuce, s rukama ispruzenima uz tijelo uz to¢nost od 100 g. Visina je mjerena
stadiometrom na vagi M130, TTM Zagreb, bez obuce, na ravnoj i ¢vrstoj podlozi uz to¢nost od
0,5 cm. Noge ispitanika morale su biti jedna uz drugu dok pete dodiruju mjernu skalu, tijelo
uspravno, ramena opustena, a glava u polozaju tzv. frankfurtske horizontale (186). Opseg struka
mjeren je neelasticnom mjernom vrpcom na procijenjeno najuzem dijelu struka. Stupanj
uhranjenosti definiran je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO). Indeks tjelesne
mase (kg/m?) raunao se kao tjelesna masa bolesnika izrazena u kilogramima (kg) podijeljena

s kvadratom visine bolesnika izrazenim u metrima kvadratnim (m?) (187).

Brahijalni arterijski tlak odredivan je oscilometrijski pomocu tlakomjera Omron Digital
Automatic BloodPressure Monitor HEM-9000AI (Healthcare, Kyoto, Japan). Prije mjerenja
uzastopna mjerenja s razmakom od 5 minuta izmedu mjerenja. Mjerenja su izvrSena prvog dana

u dnevnoj bolnici, te ponovo pri svakom kontrolnom posjetu.

3.3.5. Biokemijske metode

Svim ispitanicima uzeta je krv u ambulanti Zavoda za endokrinologiju, dijabetes, bolesti
metabolizma i klinicku farmakologiju te su analizirani standardnim laboratorijskim metodama
u Klinickom zavodu za laboratorijsku dijagnostiku Klini¢ke bolnice Dubrava. Venska je krv
ispitanicima vadena nataste na pocetku istrazivanja te nakon 3, 6 i 12 mjeseci, u sjedeCem
polozaju, venepunkcijom iz desne kubitalne vene uz primjenu epruveta s podtlakom za vadenje
krvi. Uzorci krvi iz kojih je odijeljen serum za biokemijske pretrage uzimani su u
standardizirane epruvete s podtlakom: serum (bez antikoagulansa; crveni ¢ep), sa (zZuti ¢ep) ili

bez (crveni ¢ep) polistirenske smole za odjeljivanje seruma od stanica.

Laboratorijska analiza uzoraka krvi u Klinickom zavodu za laboratorijsku dijagnostiku
Klinicke bolnice Dubrava obuhvatila odredivanje serumskih koncentracija ukupnog

kolesterola, HDL-kolesterola, LDL-kolesterola, triglicerida, glukoze i HbAlc.
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Ukupni kolesterol u serumu odreden je na Beckamn-Coulter analizatorima AU2700 plus i AU
680 koristenjem enzimske fotometrijske metode. Kolesterol-esteraza (CHE) hidrolizira estere
kolesterola u uzorku. Kolesterol-oksidaza (CHO) oksidira oslobodeni kolesterol u kolester-3-
on uz istodobno stvaranje vodikovog peroksida, koji se oksidativno veze s 4-aminoantipirinom
i fenolom u prisutnosti peroksidaze radi stvaranja kromofora. Dobivena crvena kinoniminska

boja moze se mjeriti spektrofotometrijski pri 540/600 nm kao povecanje apsorbancije.

Koncentracija HDL-kolesterola u serumu odredena je na Beckamn-Coulter analizatorima
AU2700 plus i AU 680 primjenom enzimske fotometrijske metode. Humana B-lipoproteinska
antitijela u reagensu R1 vezuju se za lipoproteine koji nisu HDL (LDL, VLDL hilomikroni).
Formirani kompleksi antigen-antitijelo blokiraju reakcije enzima kad se doda R2. HDL-

kolesterol se kvantificira prisustvom kromogenog sustava enzima.

Koncentracija LDL-kolesterola u serumu odredena je na Beckamn-Coulter analizatorima
AU2700 plus i AU 680 metodom enzimske fotometrijske metode. Humana B-lipoproteinska
antitijela u R1 vezuju se za lipoproteine koji nisu LDL (LDL, VLDL hilomikroni). Formirani
kompleksi antigen-antitijelo blokiraju reakcije enzima kad se doda R2. LDL-kolesterol se

kvantificira prisustvom kromogenog sustava enzima.

Koncentracija triglicerida u serumu odredena je na Beckamn-Coulter analizatorima AU2700
plus i AU 680 primjenom enzimske fotometrijske metode. Trigliceridi u uzorku hidroliziraju
se kombinacijom mikrobnih lipaza da bi se dobio glicerol i masne kiseline. Glicerol se
fosforilira adenozintrifosfatom (ATP) u prisustvu glycerol-kinaze u glicerol-3-fosfat. Glicerol-
3-fosfat se oksidira molekulom kisika u prisustvu glycerol-fosfat-oksidaze i daje vodikov
peroksid i dihidroksiaceton-fosfat. Dobiveni vodikov peroksid reagira s 4-aminofenazonom i
N,N-bis(4-sulfobutil)-3,5-dimetilanilin-dinatrijevom soli u prisutnosti peroksidaze i stvara
kromofor koji se ocitava pri 660/800 nm. Povecanje apsorbancije pri 660/800 nm

proporcionalno je koncentraciji triglicerida u uzroku.

Glukoza u serumu odredena je na Beckamn-Coulter analizatorima AU2700 plus i AU 680
fotometrijskom UV metodom s heksokinazom. Metoda se temelji na fosforilaciji glukoze
djelovanjem heksokinaze u prisustvu a iona magnezija i uz utrosak ATP-a, pri ¢emu nastaju
glukoza-6-fosfat i adenozindifosfat (ADP). Glukoza-6-fosfat-dehidrogenaza specifi¢no
oksidira glukozu-6-fosfat u glukonat-6-fosfat uz usporednu redukciju nikotinamid- adenin-
dinukleotida (NAD+) u njegov reducirani oblik (NADH). Povecanje apsorbancije pri 340 nm

proporcionalno je koncentraciji glukoze u uzorku.
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Metoda za kvantitativno odredivanje glikiranog hemoglobina Alc u humanoj punoj krvi na
HPLC analizatoru BioRad D-10 temelji se na tekué¢inskoj kromatografiji velike u¢inkovitosti
(HPLC) s kationskim izmjenjiva¢ima. Uzorak se automatski razrjeduje 1:300 otopinom
Wash/Diluent (sastav: deionizirana voda s < 0,5 % natrijevog azida kao konzervansa). Za
odjeljivanje hemoglobina s ionskog izmjenjivaca prisutnog u analitickoj koloni koristi se
gradijent pufera s postepenim povecavanjem ionske jakosti u odnosu na kolonu te tako
hemoglobin odjeljuju s obzirom na ionske interakcije s kolonom. Vezanje glikiranog i
neglikiranog (kao i ostalih oblika) je razli¢ito zbog razlicite jacine ionskih interakcija. Tako
odijeljeni hemoglobini zatim prolaze proto¢nu komoricu fotometrijskog filtera, gdje se mjeri

promjena apsorbancije pri valnoj duljini od 415 nm.

3.4. Nutritivna intervencija

Nutritivna intervencija trajala je ukupno 5 dana tijekom boravka ispitanika u dnevnoj bolnici.
Ukljuceni bolesnici su prisustvovali grupnom (5-8 bolesnika) petodnevnom programu (od 8.00
do13.30 sati) u sklopu DDB, s ciljem edukacije o terapiji, pravilnoj prehrani i mijenjanju
zivotnih navika, koja se temeljila na preporukama Svjetske zdravstvene organizacije i

smjernicama Ameri¢kog udruzenja za dijabetes (3, 7, 137).

Prvog dana boravka u DDB bolesnicima je bio procijenjen nutritivni status: odredeni
antropometrijski parametri, izmjeren arterijski tlak, izvadena krv za laboratorijske pretrage te
proveden Upitnik za procjenu prehrambenih navika (Prilog 2) i Upitnik za procjenu znanja o
prehrani u Se¢ernoj bolesti (Prilog 1). U uzorcima krvi odredene su koncentracije: HbAlc (%),
glukoze, ukupnog kolesterola, HDL- i LDL-kolesterola i triglicerida. Nakon toga svakom
ispitaniku individualno je izracunat ukupni dnevni energijski unos prema stupnju uhranjenosti
i tjelesnoj aktivnosti. Idealni indeks tjelesne mase (ITM) za Zene je 22 kg/m?, odnosno 23 kg/m?
(korekcija za dob nakon 30 god.), a za muskarce je 23 kg/m?, odnosno 24 kg/m? (korekcija za
dob nakon 30 god.) te je prema njemu odredena idealna tjelesna masa bolesnika. Energijski
unos izracunat je prema sljede¢im formulama (188): za preuhranjene osobe idealna tjelesna
masa X 18 kcal, za osobe s normalnom tjelesnom masom Idealna tjelesna masa x 25 kcal, te za

pothranjene osobe Idealna tjelesna masa x 30-40 kcal.
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Unos energije 1 broj obroka tijekom boravka u dnevnoj dijabetoloskoj bolnici iznosio je 60 %
od preporuc¢enog dnevnog unosa. Unos makronutrijenata u ukupnom dnevnom energijskom
unosu za sve tri dijete bio je isti, te u skladu s ADA preporukama za dijabeticku dijetu:
ugljikohidrata 45-60 %, masti do 35 %, proteina 12-20 % ili 0,8 do 1,0 g/kgTM/dan (3, 128,
137, 188). Ritam i broj obroka ovisio je o terapiji za Se¢ernu bolest. Osobe sa Se¢ernom boles¢u
koje su se lijecile samo dijabetickom dijetom, bolesnici na terapiji oralnim hipoglikemicima i
bolesnici na terapiji bazalnim inzulinom u kombinaciji s oralnim hipoglikemicima (tzv. bazalna
oralna terapija) imali su pet do Sest obroka dnevno. Osobe sa Se¢ernom bolescu koje su primale
predmijesane inzulinske analoge u dvije ili tri doze ili bazal-bolusnu inzulinsku terapiju imale

su tri obroka dnevno (128).

Tijekom tih 5 dana u DDB ispitanicima su bili posluzeni: zajutrak, doruéak, uZina i rucak, §to
je predstavljalo i edukacijsku mjeru jer su bolesnici mogli vidjeti koli¢inu i vrstu hrane
predvidene za konzumaciju. Pri tome su svaki dan mogli na temelju predloZenih jelovnika
izabrati izmedu 3 razlicita jelovnika za zajutrak 1 3 razlicita jelovnika za rucak bez da su znali

o kojoj se dijeti radi. Za dorucak i uzinu posluzeno im je voce.

PredloZene dijete bile su mediteranska dijeta, dijabeticka dijeta i dijeta sa ve¢im udjelom
ugljikohidrata, sastavljene prema jedinicama te individualno prilagodene broju obroka i
dnevnom energijskom unosu (Tablica 11, 12, 13). Kroz odabir jelovnika i namirnica
nutricionist je pratio utjecaj edukacije na promjenu navika, a da pri tom bolesnici nisu znali

koja im je dijeta ponudena.

Dijabeticka dijeta temeljila se na unosu sloZenih ugljikohidrata iz cjelovitih Zitarica,
leguminoza > 4 serviranja tjedno, povrca i voca te smanjenom udjelu rafiniranih ugljikohidrata.
U pripremi hrane koristilo se maslinovo, bu¢ino i suncokretovo ulje. Kako bi se zadovoljio
odgovaraju¢i unos ®-3 nezasi¢enih masnih kiselina sadrzavala je 2 serviranja ribe tjedno
(posebno plave) te sjemenke 1 oraSaste plodove. Glavni izvori proteina bili su: crveno meso,

perad, riba, jaja i mlije¢ni proizvodi (188) (Prilog 3).

U mediteranskoj dijeti prednost je dana namirnicama bogatim jednostruko nezasi¢enim masnim
kiselinama biljnog podrijetla. KoriSteno je maslinovo ulje i bu¢ino ulje u pri pripremi hrane.
Kako bi se zadovoljio odgovarajuci unos -3 nezasi¢enih masnih kiselina dijeta je sadrzavala
2-3 serviranja ribe tjedno (posebno plave) te sjemenke i oraSaste plodove. Dijeta je sadrzavala
voce, povrce, cjelovite zitarice te leguminoze > 4 serviranja tjedno. Glavni izvori proteina bili

su: perad, riba i mlije¢ni proizvodi (188) (Prilog 3).
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Za potrebe istrazivanja osmisljena je dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata (VUH dijeta) te se
pri tom vodilo rac¢una o rasporedu i broju jedinica s obzirom na dnevni energijski unos. Kako
bi se pratio utjecaj edukacije, cilj je bio ponuditi bolesniku prehranu koja je njemu privlacna ali
ne 1 pozeljnija opcija s obzirom na Se¢ernu bolest. Stoga je dijeta napravljena po uzoru na
pankreati¢nu dijetu (188) jer ista sadrzi veéi udio ugljikohidrata u odnosu na prethodno
navedene prehrambene obrasce mediteranske i dijabeticke dijete. Dijeta je kao i1 pankreati¢na
sadrzavala smanjenu koli¢inu vlakana jer su cjelovite zitarice i njihovi proizvodi zamijenjeni
rafiniranim varijantama. Dijeta se sastojala od lako probavljivih namirnica, bez upotrebe ostrih
1 nadrazujucih zacina te namirnica koje uzrokuju nadimanje. Jela su pripremana kuhanjem ili
pirjanjem s malom koli¢inom suncokretovog ulja. Prednost je dana tjestenini, rizi, kukuruznoj
1 pSeni¢noj krupici, krumpiru, nemasnom mesu i peradi te kuhanom povréu (Spinat, blitva,
mrkva, cikla i tikvice). Za razliku od pankreati¢ne dijete, servirana VUH dijeta nije sadrzavala
ribu (Prilog 3).

Nutricionist je svaki dan u trajanju od 60 minuta provodio grupnu edukaciju te jedan dan u
tjednu 30 minuta individualnu edukaciju. Intervencija je ukljucivala: edukaciju o pravilnoj
prehrani te provjeru prehrambenih navika, znanja i prakse o prehrani u Se¢ernoj bolesti putem
validiranih upitnika. Tijekom edukacije bolesnici su bili poduceni: kako ispravno odabrati 1
pripremiti namirnice, sastaviti jelovnik, planirati jelovnik za posebne prilike (prigodna druzenja
ili putovanja) te kako se nositi sa komplikacijama Secerne bolesti (hipoglikemija, dislipidemija,
hipertenzija, hiperuricemija i sl. Bolesnici su dobili pisane upute i edukativne brosure koje su
sadrzavale: informacije o sadrzaju ugljikohidrata u namirnicama, razliku izmedu zasi¢enih 1
nezasi¢enih masnih kiselina te utjecaja istih na glikemiju, energijsku vrijednost napitaka, ¢itanje
deklaracija itd. Edukacija je bila popracena vizualnim materijalima tzv. ,,metoda tanjura“ (184)

kako bi omogucili bolesniku predodzbu koli¢ine namirnica koje trebaju konzumirati (Prilog 4).

Bolesnici su vjezbali sastavljanje jelovnika prema skupinama namirnica 1 jedinicama, tj. prema
planu prehrane za oboljele od Secerne bolesti i ADA smjernicama (3,128,137,184). Plan
prehrane se zasnivao na podjeli namirnica u Sest osnovnih skupina namirnica s obzirom na
energijsku i nutritivnu vrijednost. Za svaku skupinu preporuceni je dnevni unos i broj jedinica:
kruh i zamjene (3-13 jedinica/dan), povrée (3-4 jedinice/dan), voce (3-6 jedinica/dan), mlijeko
i zamjene (1-2 jedinice/dan), meso i zamjene (4-10 jedinica/dan), masnoce i zamjene (3-8
jedinica/dan). Svaka zamjena za pojedinu namirnicu imala je istu kolic¢inu ugljikohidrata, masti,

bjelancevina i kalorija (Tablica 13). Namirnice unutar iste skupine su se mogle zamijeniti u
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obroku. Bolesnici su vjezbali sastavljanje jelovnika prema spomenutoj metodi kako bi bili

spremni za nadolazece razdoblje izvan bolnice (184) (Prilog 5).

Kako bi se bolesnici mogli sluziti skupinama namirnica prethodno su im odredeni: dnevni
energijski unos, broj obroka te broj jedinica iz svake skupine potrebne u obroku (Tablice 11,
12, 13). Rezultati upitnika o prehrambenim navikama i upitnika znanja o prehrani u $ecernoj
bolesti posluzili su nutricionistu u individualnoj edukaciji. Promjene ponaSanja koje nisu

usvojene koristile su se u dodatnoj edukaciji.
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Tablica 11. Raspored i sastav jedinica s obzirom na dnevni energijski unos, pet do Sest
obroka (184)

Broj serviranja prema dnevnom
preporucenom energijskom unosu

Obrok E(;Egl;&:jl Koli¢ina po jedinici serg::lrl;.a 1300 1500 1700 1900 2100 2300
jedinica UH/g  B/g  M/g Vrijed,/kcal kcal = kcal @ kcal kcal kcal | kcal
Doruéak = Mlijeko i 12 8 | 4-7 90-150 1 1 1 1 1 1
8h zamjene
Meso i 0 5-8  1-7 35-100 1 1 1 2 2 2
zamjene
Kruhi 15 1-5 0 80 2 2 2 2 2 2
zamjene
Masnoce i 0 0-2 5 45 - - - 1 1 1
zamjene
Voée 15 0-1 O 60 1 1 1 1 1 1
Zajutrak = Meso i 0 5-8  1-7 35-100 - - - - 1 1
10h zamjene
Kruhi 15 1-5 0 80 - 1 1 1 1 1
zamjene
Masnoce i 0 0-2 5 45 - - - - - 1
zamjene
Voée 15 0-1 0 60 1 1 1 2 2 2
Rucak Meso i 0 5-8  1-7 35-100 2 2 2 2 2 2
13 h zamjene
Kruhi 15 1-5 0 80 2 2 2 2 2 3
zamjene
Povrée 25 103 0 25 2 2 2 2 2 2
Masnoce i 0 0-2 5 45 2 2 2 2 2 2
zamjene
Uzina II. | Meso i 0 5-8 1-7 35-100 - - 1 1 1 1
16 h zamjene
Kruhi 15 15 0 80 - - 1 1 1 1
zamjene
Masnoce i 0 0-2 5 45 - - - - 1 1
zamjene
Voée 15 0-1 0 60 1 1 1 2 2 2
Velera Meso i 0 5-8  1-7 35-100 2 2 2 2 2 2
19h zamjene
Kruhi 15 1-5 0 80 2 2 2 2 2 3
zamjene
Povrée 25 03 0 25 1 1 1 1 2 2
Masnoée i 0 02 5 45 2 2 2 2 2 2
zamjene
Voée 15 01 0 60 - - - - - -
Noéni Mlijeko i 12 8 47 90 -150 - 1 1 1 1 1
obrok 21 zamjene
h Meso i 0 5-8 @ 1-7 35-100 - - - - - -
zamjene
Kruhi 15 1-5 0 80 - - - - 1 1
zamjene
Ukupan broj jedinica 22 24 26 30 34 37
Ukupan broj jedinica koje sadrze ugljikohidrate 10 12 13 15 16 18
Ukupno ugljikohidrata (g) 160 @ 185 | 200 | 230 250 @ 280

UH-ugljikohidrati, B-bjelan¢evine, M-masti
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Tablica 12. Raspored i sastav jedinica s obzirom na dnevni energijski unos, 3 do 4 obroka (184)

Broj serviranja prema dnevnom
preporucenom energijskom unosu

Obrok

Dorudak
8h

Rucak
13h

Vecera
19h

No¢ni
obrok
21h

Kolic¢ina i
raspored
jedinica
Mlijeko i
zamjene

Meso i
zamjene
Kruhi
zamjene
Masnocée i
zamjene
Voce
Meso i
zamjene
Kruhi
zamjene
Povrée

Masnoée i
zamjene
Vocée
Meso i
zamjene
Kruh i
zamjene
Povrée

Masnocée i
zamjene
Voce
Mlijeko i
zamjene
Masnocée i
zamjene

Ukupan broj jedinica

UH/g

10

15

15

15

2-5

15

15

2-5

15
10

B/g
7
5-8
1-5
0-2

0-1
5-8

1-5

0-3
0-2

0-1
5-8

1-5

0-3
0-2

M/
4-7

«

1-7

1-7

4-7

1-7

Koli¢ina po jedinici serviranja

Energ.
vrijed./kcal
110-150

70 - 100
75
45

60
35-100

80

20
45

60
35-100

20
45

60
90 -150

35-100

Ukupan broj jedinica koje sadrze ugljikohidrate

Ukupno ugljikohidrata (g)

UH-ugljikohidrati, B-bjelan¢evine, M-masti

1300 1500 1700 1900 2100 2300

kcal

1

22
10
165

kcal

1

24
12
185

kcal

1

26
13
200

kcal

1

30
15
230

kcal

34
16
240

kcal

37
18
280
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Tablica 13. Raspored jedinica s obzirom na dnevni energijski unos (184)

1300 1500 1700 1900 2100 2300

Koli¢ina i raspored jedinica /dan keal keal  keal  keal  keal keal

MLIJEKO 1 zamjene 1 2 2 2 2 2
(1J=90-150 kcal)

KRUH i zamjene 6 7 8 8 9 11
(1J=80 kcal)

MESO 1 zamjene 5 5 6 7 8 8
(1J=35-100kcal)

VOCE 3 3 3 5 5 5
(1J=60 kcal)

MASNOCE i zamjene 4 4 4 5 6 7
(1J=45 kcal)

POVRCE 3 3 3 3 4 4
(1J=25kcal)

UKUPNO jedinica 22 24 26 30 34 37

Svaki dan su bolesnici dobili detaljne upute za pripremu vecere. Jelovnik je ukljucivao koli¢inu

sastojaka izraZenih u gramima, broj jedinica 1 nacin pripreme.

Zadnji dan boravka u DDB (5. dan) bolesnicima se ponovno provjeravano znanje o prehrani u
Secernoj bolesti putem navedenog upitnika. Antropometrijska mjerenja i laboratorijske pretrage

bile su u¢injene prvog dana boravka u dnevnoj dijabetoloskoj bolnici te nakon 3, 6 1 12 mjeseci.
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3.5. Statisticka obrada podataka

U svrhu odredivanja odgovaraju¢e baze podataka izradena je matrica podataka za svaku
dijetu koja se sastojala od sedmodnevnih jelovnika. Izracunata je deskriptivna statistika
(srednja vrijednost, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrijednost, te koeficijent
varijacije) kako bi se usporedile nutritivne vrijednosti sedmodnevnih jelovnika navedenih

dijeta.

Za odredivanje svih korelacija po dijeti (42 jelovnika po dijeti) te nutritivnih vrijednosti (njih
16), izradena je matrica od 2688 podataka. Takva je matrica podataka koriStena u analizi
glavnih komponenti za utvrdivanje moguée slicnosti i/ili razlike. (189). Broj utvrdenih
razlika u sastavu namirnica izmedu razli¢itth BP izracunavao se kombinacijom bez

ponavljanja (Formula 1):

n predstavlja broj koristenih BP (n = 4), a r je broj utvrdenih razlika izmedu BP (r = 2).

Procjena sli¢nosti u sastavu namirnica izmedu razli¢itih BP odredena je primjenom Bland-
Altmana indeksa (189, 190). Za ovaj indeks izraunava se vrijednost granice sli¢nosti

(LOA) kao zbroj srednje apsolutne razlike od promatranih komponenta hrane izra¢unatih
koriStenjem to¢nih BP te standardno odstupanje apsolutne razlike promatranih komponenata

uvecan za 1,96 (190).

U svrhu reproducibilnosti i validacije upitnika znanja o prehrani u Se¢ernoj bolesti koristen je
t-test, izraCunata je p — vrijednost te je izracunat Cohenov d (191) kako bi se utvrdila jasnoca
postavljenog pitanja, za svako pitanje zasebno. Pri statistickoj obradi podataka koriSten je
racunalni program Microsoft Excel 2019. Analizirane varijable bili su odgovori na pitanja
upitnika od strane ispitivane populacije tijekom prvog i tijekom drugog provodenja upitnika.
Za svako je pitanje izracunat postotak to¢nih odgovora u odnosu na netoc¢ne, za prvi krug i za
drugi krug ispunjavanja upitnika. Ocekivanja su bila da se rezultati izmedu prvog i drugog
provodenja upitnika nece znacajno razlikovati, budu¢i da ispitanici nisu prosli edukaciju u

vremenskom razdoblju od 14 dana izmedu dva ispunjavanja. Ukoliko razlike postoje, potrebno
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je ustanoviti razloge koji su uzrokovali drugaciji odgovor, je li to nejasnoc¢a postavljenog pitanja

ili nedovoljno znanje ispitanika.

Odgovori iz navedenog upitnika su statisticki obradeni prema Zanini i sur. (191). Autori su
koristili uz dva testa prethodno navedena testa (Cohen-ova znacajka, p-vrijednost za
Spearmanov test) i Bland-Altmanov graf kojima se utvrduje heteroskedasti¢nost u terminima
pogreske. Tijekom obrade podataka koriStena je deskriptivna statistika, odnosno njezini

elementi — aritmeticka sredina i standardna devijacija.

Antropometrijski 1 biokemijski parametri prikazani su takoder deskriptivnom statistikom
(srednja vrijednost, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrijednost, koeficijent

varijacije i sl.).

Rezultati su usporedivani koriStenjem t-testa za normalno-distribuirane varijable i
Wilcoxonovim testom za ostale varijable. Koristena je razina znacajnosti a. = 0,05 te se rezultati
za promatrani parametar smatraju statisticki znac¢ajno razli¢itim ukoliko je p-vrijednost < 0,05.
Pri usporedbi promatranih parametara ovisno o dobi, duzini trajanja bolesti i/ili spolu, koriStene

su tablice slucaja.

Za sve proracune koristen je MS Excel, te dodatni alat XLStat /verzija 2014.5.03.
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4. REZULTATI



4.1. Karakteristike ispitanika na pocetku studije

U studiju je bilo uklju¢eno 160 bolesnika koji su zadovoljili ukljucujuce kriterije.
Od 160 bolesnika ukupno je bilo 80 muskaraca i 80 zena. Na pocetku studije bolesnicima su

odredena klinicka obiljezja, antropometrijski parametri te su u¢injene biokemijske pretrage.

Starosna dob bolesnika bila je u rasponu od 29 do 75 godina (srednja vrijednost 61,8 + 8,5).
U trenutku dolaska u dnevnu bolnicu prosje¢na duljina trajanja Secerne bolesti tipa 2 iznosila
je 10,9 + 7,6 godina. Od secerne bolesti dulje od 10 godina bolovalo je 52,5 % ispitanika.
Bolesnici koje su > 10 godina bolovali od $e¢erne bolesti tipa 2 bili su prosje¢no za dvije
godine stariji, imali su nize prosje¢ne vrijednosti koncentracija HbAlc, triglicerida i LDL-
kolesterola u odnosu na ispitanike koji su bolovali manje od 10 godina.

Prosjecna vrijednost sistolickog krvnog tlaka bila je 134,76 + 15,18 mmHg, a dijastolickog

82,31 + 8,86 mmHg §to svrstava bolesnike u kategoriju visoko normalnog tlaka.

Od antropometrijskih parametara mjereni su tjelesna masa, ITM 1 opseg struka. Prosje¢an ITM
32,57 + 6,48 kg/m? upuéuje na pretilost prvog stupnja.

Kao mjera visceralnog masnog tkiva izmjeren je opseg struka i u prosjeku je iznosio u
muskaraca 109,7 + 14,7 cm te 106,8 + 13,7 cm u zena, Sto ukazuje na poviseni rizik od
kardiovaskularnih bolesti u ispitivanom uzorku. Klini¢ka obiljeZja i1 antropometrijski

parametri prikazani su u tablici 14.
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Tablica 14. Klini¢ka i antropometrijska obiljezja bolesnika na pocetku studije (N=160)

P

Klini¢ka obiljezja Muskarci

vrijednost

Dob (godine) 63,2+ 7,8 605+90 61,8+85 0,039

Trajanje Secerne 126+7,6 94+74 109+ 7,6 0,010

bolesti (godine) (0,8; 40)* (0,8; 30)* (0,8; 40)*

<10 N (%) 39 (48,7 %) 37 (46,2 %) 76 (47,5 %) <0,001

>10 N (%) 41 (51,2 %) 43 (53,7 %) 84 (52,5 %) 0,124

Broj dijagnoza 6,6 £2,7 49+28 5,7+£2,8 0,008

(2; 13)* (1; 12)* (1; 13)*
Broj lijekova 70+£35 56+34 6,4+3,3 0,075
(1; 15)* (0; 14)* (0; 15)*

SAT (mm Hg) 135,76 £15,26 133,54+ 1514 134,68 + 15,18 0,392
(110; 170)* (100; 180)* (100; 180)*

DAT (mm Hg) 81,79 + 8,20 82,87 £ 9,55 82,31+ 8,86 0,477
(65; 100)* (60; 110)* (60; 110)*

Antropometrijski

parametri

ITM (kg/m?) 33,32 +6,80 31,84 +6,10 32,57 + 6,48 0,015
(20; 49,5)* (21,9; 50,9)* (20; 51)*

Tjelesna masa (kg) 84,02 + 16,05 98,06 + 19,33 91,08 + 19,06 <0,001
(50; 119)* (67; 157)* (50; 157)*

Opseg struka (cm) 106,8 + 13,7 109,7 + 14,7 108,2 + 14,2 0,249
(74;142)* (86;145)* (74;145)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost = SD; *(min; maks); SAT: sistoli¢ki arterijski tlak; DAT dijastoli¢ki
arterijski tlak; ITM: indeks tjelesne mase; N: broj ispitanika

Pri ukljucivanju ispitanika u studiju odredeni su biokemijski parametri: HbAlc koji je €inio
primarne ishode te lipidni profil za sekundarne ishode studije. Prema referentnim vrijednostima
Klinickog zavoda za laboratorijsku dijagnostiku Klinicke bolnice Dubrava, prosjecne
vrijednosti biokemijskih pokazatelja glukoze u plazmi (GUP), HbAlc i triglicerida bile su
povecane U oba spola. Muskarci su imali vece vrijednosti koncentracije HbAlc (p = 0,047).
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Nije dokazana statisti¢ki znacajna razlika (p > 0,05) izmedu muskaraca i Zena u navedenim
vrijednostima.

Prosjecne vrijednosti koncentracija ukupnog kolesterola i LDL-kolesterola u muskaraca bile su
u preporuc¢enom intervalu, dok su u Zena bile blago povecane. Dokazana je statisticki znacajna
razlika u prosje¢nim vrijednostima koncentracija HDL-kolesterola. Zene su imale veée
vrijednosti koncentracije HDL-kolesterola. Tablica 15 prikazuje biokemijske pokazatelje

bolesnika na pocetku studije.

Tablica 15. Vrijednosti biokemijskih parametara bolesnika na pocetku studije (N = 160)

Klini¢ka obiljezja Zene Muskarci Ukupno P vrijednost

GUP 10,81 + 3,45 11,39+ 4,43 11,10 + 3,97 0,358

(mmol/L) (3,6; 18,2)* (4,7; 24,6)* (3,6; 24,6)*

HbAlc (%) 9,08+1,22 9,52 +1,53 9,29 +1,39 0,047
(7,5; 13,7)* (7,5; 14,9) (7,5; 14,9)

LDL kolesterol 3,03+1,00 2,81+ 1,04 2,91+ 1,02 0,171

(mmol/L) (1,2;51)* (0,8; 5,3)* (0,8; 5,3)*

Trigliceridi 2,34+ 2,15 2,26 +1,71 2,29+1,93 0,781

(mmol/L) (0,6; 17)* (0,74;9,7)* (0,6; 17)*

Ukupni kolesterol 515+1,24 4,73+1,13 4,93 +1,19 0,030

(mmol/L) (2,7;9,1)* (2,7;7,8)* (2,7;9,1%)

HDL kolesterol 1,25+0,31 1,13+0,85 1,18 £ 0,30 0,008

(mmol/L) (0,7; 2,0)* (0,7; 1,8)* 0,7; 2,0)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost = SD; *(min; maks); GUP: glukoza u plazmi, HbA1c: glikirani
hemoglobin

Tijekom uzimanja anamneze od ukljucenih je ispitanika prikupljena i farmakoterapijska
anamneza koja je pratila broj lijekova, ali ne i doze istih. Ispitanici su u prosjeku uz Secernu
bolest tipa 2 imali 5,7 = 2,9 pridruzenih bolesti te im je bilo propisano 6,4 + 3,3 lijekova (Tablica
13). Najcesca pridruzena bolest bila je primarna (esencijalna) hipertenzija od koje je bolovalo
75 % bolesnika. Poremecaji metabolizma lipoproteina i ostale lipidemije prisutne su u 60,8 %
bolesnika. Metformin je u terapiji imalo 60 % bolesnika, a inzuline 50,4 % bolesnika. Od ostalih
lijekova, najcesce su koristeni ACE-inhibitori (47,3 %), statini (47 %) i tiazidi (44,3 %).
Graficki prikazi zastupljenosti lijekova u lije¢enju Secerne bolesti i u lijeCenju komorbiditeta

nalaze se u Prilogu 6.
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4.2. Analiza ponudenih jelovnika i odredivanje odgovarajuée baze podataka za planiranje

prehrane u Seé¢ernoj bolesti tipa 2

4.2.1 Usporedba baza podataka o kemijskom sastavu namirnica u svrhu procjene
nutritivnog sastava ponudenih jelovnika u dnevnoj dijabetoloskoj bolnici

Jelovnici 1 normativi dijabeticke, mediteranske i pankreaticne dijete analizirani su pomocu
Cetiri baze podataka — Hrvatske, KB Dubrava, Americke (USDA) i Danske (180-182) kako bi
se usporedile razlike izmedu razlicitih baza podataka (BP). Energijske i nutritivne razlike u
odnosu na preporuke te usporedba jelovnika iste dijete primjenom razli¢itih baza podataka o
kemijskom sastavu namirnica prikazani su u Tablicama 16, 17 i 18. U navedenim tablicama
naznacene su prosjene energijske i nutritivne vrijednosti tjednog jelovnika dijabeticke,

mediteranske 1 pankreati¢ne dijete.

U jelovnicima navedenih dijeta utvrdeni su prosjec¢ni dnevni energijski unos te unos: proteina,
masti, ugljikohidrata, 7 mineralnih tvari (natrija, kalcija, magnezija, fosfora, zeljeza, cinka i
bakra) i 5 vitamina (tiamin, riboflavin, niacin, Be i vitamina C) kroz 2 sezone (proljece/ljeto i
jesen/zima). Dobiveni rezultati: energijski unos te udio proteina, masti i ugljikohidrata
usporedeni su s odredbama Standarda prehrane bolesnika u bolnicama (188). Rezultati o
udjelu mineralnih tvari i vitamina usporedeni su s preporu¢enim dnevnim unosom vitamina i
mineralnih tvari namijenjenim zdravim odraslim osobama (192) te s DRI preporukama (DRI,
engl. Dietary reference intake) (193, 194). Navedeni rezultati su usporedeni s Pravilnikom o
dodacima prehrani tj. postojecom regulativom (192) koja je uvedena kao referentna vrijednost

u bolnickom programu za planiranje prehrane Dijeteti¢ar Klinicke bolnice Dubrava.

Rezultati dobiveni analizom prosje¢nog dnevnog unosa energije, ugljikohidrata i masti u obje
sezone za sve tri dijete uglavnom su u skladu s odlukama Standarda prehrane bolesnika u
bolnicama u svim BP. Utvrdene su razlike u udjelu proteina u USDA BP u sezoni
proljece/ljeto u dijabetickoj dijeti te u svim BP u mediteranskoj i pankreati¢noj dijeti (3, 5-18
%).

Analizom jelovnika dijabeticke dijete 1 pankreati¢ne dijete utvrdene koli¢ine natrija uglavnom
su u skladu s preporukama (192, 193) u obje sezone u svim BP. Medutim, u dijabetic¢koj dijeti

ustanovljena je nesto manja koli¢ina natrija od preporu¢enog dnevnog unosa u obje sezone u

70



BP iz KB Dubrava te u sezoni jesen/zima u Danskoj BP. U mediteranskoj dijeti koli¢ina natrija
je vecéa od preporucene u USDA BP u obje sezone te u Hrvatskoj BP i Danskoj BP u sezoni
jesen/zima.

Koli¢ina kalcija u jelovnicima dijabeticke dijete je odgovarajuca (Tablica 16) prema BP iz
KB Dubrava i USDA BP u obje sezone, dok je prema Hrvatskoj BP te Danskoj BP koli¢ina
ispod preporucenog dnevnog unosa (192). U jelovnicima Mediteranske dijete i pankreati¢ne
dijete koli¢ina kalcija je gotovo u svim BP i sezonama manja od preporu¢enog dnevnog unosa
(192,193).

Koli¢ina magnezija u dijabeti¢kim jelovnicima u skladu je s preporukama samo prema USDA
BP u sezoni proljece/ljeto. U jelovnicima pankreatic¢ne dijete koli¢ina magnezija u svim BP i

sezonama manja je od preporuc¢enog dnevnog unosa (-48 % do -7,5 %).

Prosjecne dnevne koli¢ine cinka i bakra u sve tri dijete 1 obje sezone su ispod preporucenih
vrijednosti u BP iz KB Dubrava te Hrvatskoj BP.
Prosje¢ne dnevne koli¢ine vitamina u sve tri dijete su u skladu s preporukama bez obzira koja

se BP koristi (Tablica 16, 17 ,18).

Procjena sli¢nosti (bias) u nutritivnom sastavu namirnica izmedu razli¢itth BP utvrdena je
Bland-Altmanovim indeksom (189,190). Prosje¢ne energijske i nutritivne vrijednosti
izraCunate pomocu cetiri BP usporedivane su i procijenjene u odnosu na sli¢nosti (bias) i
odstupanje (D%). Tablice 18, 19 i 20 prikazuju izracunate vrijednosti sli¢nosti i odstupanja
tijekom modeliranja Bland-Altmanovim indeksom. Rezultati analize jelovnika prikazani su kao
prosjecne vrijednosti bez obzira na godi$nje doba za bolesnike na dijabetickoj, mediteranskoj i

pankreati¢noj dijeti.

Glavni parametri, sli¢nost (bias) 1 postotak razlike pokazuju kolika je prosjecna razlika izmedu
promatranih parametara (energija i 15 nutritivnih vrijednosti). Sva odstupanja veca od 15 %
obiljezena su kao statisticki znac¢ajna (Tablice 19 i 20, 21). U dijabetickoj dijeti sadrzaj energije
I makronutrijenata je ispod 15 % odstupanja bez kriticne tocke (Tablica 19).

Veliki bias (sli¢nost) rezultat je za one parametre Ciji su prosjeci velike vrijednosti (npr.
energija, sadrzaj natrija, kalcija i magnezija). Veliki bias ne mora nuzno znaciti 1 velika
odstupanja (energija i udio bjelancevina u tablicama 19 i 20). Negativni znak pokazuje da je

izraCunati parametar manji u proracunu (upotrebom jedne BP u odnosu na drugu BP).
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Takav parametar je sadrzaj natrija, za Kojeg negativan predznak oznacava manje prosjecne
vrijednosti natrija u svim BP osim kada se izraCunava pomoc¢u BP KB Dubrava.

U tablici 19 prikazan je visok bias i odstupanja u sadrzaju ugljikohidrata izmedu BP u

jelovnicima dijabetic¢ke dijete.
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Tablica 16. Prosje¢ne energijske i nutritivne vrijednosti tjednog jelovnika dijabeticke dijete izracunate pomocu razlic¢itih BP

Sezona proljece/ljeto Sezona jesen/zima Preporuéene
KBDgp Hrvatskagp USDAgp Danskagp KBDgp Hrvatskagp USDAgp Danskagp Vrijed nosti
x | SD X SD X Sb x SD x SD «x SD X SD x SD  Min* Max*

Prehrambeni
parametri

Energija (kJ)* 7168 530 7427 742 7848* 521 7480 593 7301 271 7558 330 7600 1048 7589 330 4200 11340
Proteini (g)* 884 6 91 8 105¢ | 12 95 10 89 5 90 7 992 15 93 6 25 101
Masti (g) * 68 8 72 17 66 10 62 10 68 6 75 6 66 9 64 5 22 90
Ugljikohidrati (g)* 2156 = 17 200 12 222 10 224 15 220 14 200 13 213 36 228 | 12 125 405
RDA UL
Natrij (mg)® 1474 | 351 1788 538 2076 391 1643 284 1397 380 1728 6567 1803° 567 @ 1484 474 1500° 2300°
Kalcij (mg)” 857 150 751 165 937* 190 756 173 831 118 705 170 820 78 704 169 800" 1500"
Magnezij (mg) " 323 | 50  262* 60 395 95 323 63 306 37 237 38 @ 360* 34 285 31 375" 700"
Fosfor (mg) " 1487 179 1503 218 1591 174 1508 140 1508 117 1494 65 1491 214 1469 71 700"  1400"
Zeljezo (mg) 151 29 168 32 159° 50 138 31 139 18 151 23 125" 10 12,7 38 14" 30"
Cink (mg) 10,2 24 62* 14 151* 18 120 18 99 26 54 11 149 20 118 33 10 15"
Bakar (mg) 09 02 1,0 0,2 1,3 01 12 02 09 02 10 02 1,2 0,1 11 01 1" 3
Tiamin (mg) * 13 03 1,5 0,2 15 03 15 05 13 02 14 03 1,4 0,4 15 05 117 4,0
Riboflavin (mg) * 18 01 1,8 0,2 2,2 04 18 02 17 02 16 03 1,9 0,3 1,7 04 14 4,0
Niacin (mg)” 199 29 232 33 244 45 240 53 191 29 219 29 219 43 238 27 16 35"

Vitamin Bs (mg) * 19 04 20 02 2,9 04 26 03 18 04 19 02 28 03 26 |02 14 6,0"
Vitamin C (mg) " 186 40 221 44 147 44 23 32 203 52 244* 60 161 30 256 60 80" 500"

KBD gp = Baza podataka iz KB Dubrava; USDA gp ameri¢ka baza podataka; # = Odluka o standardu prehrane bolesnika (188); $ = DRI (193); * = Pravilnik o dodacima
prehrani (192) Preporuceni dnevni unos (RDA = Recommended Dietary Allowance); Gornja granica unosa (UL = Upper Intake Level)

2 = razlike u istoj sezoni koristeéi razlic¢ite BP

b = sezonske razlike (ista BP)
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Tablica 17. Prosjec¢ne energijske i nutritivne vrijednosti tjednog jelovnika pankreati¢ne dijete izraunate pomocu razli¢itih BP

Sezona proljece/ljeto Sezona jesen/zima Preporudene
Hrvatskagp USDA&gp KBDgp Hrvatskagp USDAGgp vrijednosti

X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD Min* | Max*

Prehrambeni KBDgp
parametar

Danskagp Danskagp

Energija (kJ)* 8478 1063 8902 | 1132 9387% 1113 9006 @ 945 @ 8229 492 8689 715 9232* 505 8756 576 @ 8400 @ 9240
Proteini (g)* 842 4 94 10 99 16 90 10 84 4 93 11 103 22 90 14 53 87
Masti (g)* 472 20 52 22 59 19 54 16 48 9 55 12 622 8 56 7 35 64

Ugljikohidrati (g)* 332 26 331 26 338 23 336 24 314 22 | 310 24 319 20 317 20 315 375

Natrij (mg) 1913 | 272 | 2271 @ 635 | 2265 | 437 | 1759* | 428,9 1808 | 427 | 2043 674 | 2084 @ 497 | 1649*° 383 R?:(\)Os‘ 2§Olz)$
Kalcij (mg) 679 218 671" 203 863* | 282 729 299,7 571 142 512° 157 753* | 140 @ 570 177 800"  1500"
Magnezij (mg) 241 43 195 56 3478 89 276 314 231 | 72 | 180 86 351% | 131 273 50 375" 700"
Fosfor (mg) 1294 131 1330 117 @ 1401 124 1384 158,2 1248 116 1254 209 @ 1339 254 1278 178 700" 1400"
Zeljezo (mg) 12,2 19 138 18 16,3 2,8 11,8 20 126 1,7 141 18 170 | 39 | 12,2 2,6 14” 30"
Cink (mg) 7,6 20 4,22 1,1 12,44 3,6 10,5 3,1 74 24 38 1,8 119 2,7 103 2,6 10" 15"
Bakar (mg) 0,9 0,3 0,8 0,2 1,5 0,1 1,0 0,2 09 |03 08 0,3 1,5 0,2 1,0 0,1 1" 3
Tiamin (mQ) 11 0,1 1,1 0,1 1,7 0,3 1,2 0,2 10 02 10 0,2 1,7 0,3 1,1 0,2 1,17 4,0
Riboflavin (mg) 1,3 0,2 13 0,2 20 0,3 1,6 0,4 1,2 | 02 | 11 0,4 1,9 0,4 1,4 04 14" 4,0
Niacin (mg) 16,62 43 190 | 58 26,2 7,3 21,8 91 187 22 210 33 28,6* 7,0 238 4,9 16" 35"
Vitamin Bs (MQ) 1,42 03 | 14 04 2,5 0,4 2,2 0,6 14 1 03 14 04 2,6 0,4 2,2 04 147 6,0"
Vitamin C (mg) 1042 8 125 18 135 20 190% 13 100 @ 22 116 26 128 28 1862 35 80" 500"

KBD gp = Baza podataka iz KB Dubrava; USDA gp ameri¢ka baza podataka; # = Odluka o standardu prehrane bolesnika (188); $ = DRI (193); * = Pravilnik o dodacima
prehrani (192) Preporuceni dnevni unos (RDA = Recommended Dietary Allowance); Gornja granica unosa (UL = Upper Intake Level)

2 = razlike u istoj sezoni koristeéi razli¢ite BP

b = sezonske razlike (ista BP)
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Tablica 18. Prosje¢ne energijske i nutritivne vrijednosti tjednog jelovnika mediteranske dijete izraGunate pomocu razli¢itih BP

Prehrambeni
parametar

KBDgp

USDAEBP

Danskagp

KBDgp

Hrvatskagp

USDAEBpP

Sezona proljece/ljeto Sezona jesen/zima ‘
Hrvatskagsp

Danskagp

Preporucene
vrijednosti

X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD | Min* | Max*
Energija (kJ)* 8495 601 8724 831 @ 9051 451 | 8768 580 8587 660 9056 912 9233 815 9354° 505 7980 @ 8820
Proteini (g) * 912 14 103 19 108 15 102 10 932 14 | 104 11 110 12 106 10 49,9 82,7
Masti (g) * 66 16 67 7 66 9 63 7 69 15 68 9 66 9 72 6 55,4 85,8
Ugljikohidrati (g)* 259 37 275 40 289 25 293 32 259 | 37 | 293 33 303 30 305 25 2494 | 330,8
RDA UL
Natrij (mg) 1950 428 | 2283 | 520 | 2714*» | 441 1880 & 352 | 1924 | 478 2373 | 521 2627 | 422 | 2354 801 @ 1500° | 2300°
Kalcij (mg) 537 146 = 613 321 859 252 689 180 581 138 563 157 755 209 634 157 800" 1500"
Magnezij (mg) 319 53 266 60 354 71 320 62 331 | 58 | 303 42 342 41 333 77 375" 700"
Fosfor (mg) 1356 203 1440 220 1550 112 1420 144 1418 203 1337 199 1331 159 @ 1552 202 700" 1400"
Zeljezo (mg) 15,8 26 | 164 3,0 23,28 4.7 14,3 3,7 166 2,6 16 2,9 21,88 | 3,2 13,9 2,2 14* 30"
Cink (mg) 7,92 2,6 5,57 11 10,48 3,1 8,42 2,2 82% 26 6,2° 1,8 12,1 3,0 12,0 3,2 10" 15"
Bakar (mg) 13 03 12 02 16 05 11 02 14 06 12 01 15 01 12 @ 02 1" 3
Tiamin (mg) 1,2 0,2 1,1 0,2 14 0,2 1,1 0,2 13 03 1.2 0,2 14 0,2 15 0,6 1,17 4,0"
Riboflavin (mg) 1,3 0,3 1,2 0,2 15 0,3 14 0,2 14 | 03 1,2 0,2 15 0,2 18 0,5 1,4 4,0"
Niacin (mg) 26,0 49 306 22 34,92 50 | 27,7 48 265 44 304 51 39,3 6,2 30,3 51 16" 35"
Vitamin Bs (mg) 2,2 0,5 2,1 0,4 3,3 0,5 2,9 0,3 2,7 | 06 25 04 3,7 0,5 3,0 0,5 14" 6,0
Vitamin C (mg) 181 47 | 2522 66 187 34 285 75 191 42 274* 122 166,9 63  2552P 64 80" 500"

KBD gp = Baza podataka iz KB Dubrava; USDA BP ameri¢ka baza podataka; # = Odluka o standardu prehrane bolesnika (188); $ = DRI (193); * = Pravilnik o dodacima

prehrani (192) Preporuceni dnevni unos (RDA = Recommended Dietary Allowance); Gornja granica unosa (UL = Upper Intake Level)
2 = razlike u istoj sezoni koristeéi razli¢ite BP
b = sezonske razlike (ista BP)
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Tablica 19. Bland-Altmanovi parametri u procjeni razlike u sastavu nutrijenata dijabeti¢ke dijete koristenjem razli¢itih BP

Promatrani preh.
parametar

Energija (kJ)
Proteini (g)
Masti (g)
Ugljikohidrati (g)
Natrij (mg)

Kalcij (mg)
Magnezij (mg)
Fosfor (mg)
Zeljezo (mg)
Cink (mg)
Bakar (mg)
Tiamin (mQg)
Riboflavin (mg)
Niacin (mg)
Vitamin Bs (Mg)
Vitamin C (mg)

KBDgpr
vs, Hrvatskagp

bias
-258,1
-2,0
-5,7
18,7
-322,0
116,7
64,2
-1,0
-1,5
4,2
-0,1
-0,1
0,0
-3,1
-0,1
-38,2

D (%)
35
2.2
8.1
9,0

-20,2*
14,8

22,7%
0,1
9,6

53,4%

-12,0

-10,6
2.1

-145
5,8

-17,9*

KBDsgr
vs, USDA&p
bias D (%)
-489,4 -6,5
-12,8 -13,5
1,4 2,2
0,4 0,2
-503,6 = -29,8*
-34,2 -4,0
-63,2 -18,3*
-43,6 -2,9
0,3 2,2
-5,0 -39,8*
-0,4 -35,3*
-0,2 -14,8
-0,3 -17,9*
-3,6 -17,1*
-1,0 -41,4*
40,4 23,2*

KBDgsp
vs, Danskasp
bias D (%)
-300,2 4,1
-5,6 -6,1
4,2 6,4
-8,5 -3,8
1274 -85
114.,6 14,6
10,4 34
8,8 0,6
1,3 9,2
-1,9 -17,1*
-0,2 -22,1*
-0,2 -17,2*
-0,1 -4,2
-4,4 -20,2*
-0,7 -31,9*
-51,8 -23,5*

Hrvatskasp
vs, USDA&p
bias D (%)
231,3 3,0
10,8 11,3
-7,2 -10,3
18,4 8,8
181,6 9,8
150,9 18,8*
127,4 40,6*
42,6 2,8
-1,8 -11,7
9,2 88,5*
0,3 23,6*
0,1 42
0,4 20,0*
0,6 2,6
0,9 35,8*
-78,6 = -40,7*

bias
42,1
3,6
-9,9
27,3
-194,6
2,1
53,8
9,8
-2,7
6,1
0,1
0,1
0,1
1,3
0,6
13,6

Hrvatskagp
vs, Danskagp

D (%)
0,6
39

1145
12,8

11,7
03

19,4
07

-18,8*

69,0%
10,2
6,7
6,2
58

26,2*
5,7

D — odstupanje, omjer biasa i srednje vrijednosti, izraCunato za svaku Bland-Altmanovu analizu *Znacajna odstupanja (preko 15 %)

bias
-189,3
-7,2
-2,7
8,9
-376,2
-148,8
-73,6
-52,4
-1,0
-3,1
-0,2
0,0
-0,3
0,7
-0,3
92,2

USDAG&P
vs, Danskagp

D (%)
-2,5
7.4
-4,2
40

-21,5%

-18,5%

-21,6%
-35
71

-23,1%

-135
25

-13,8
3.2
-9,9

46,1*
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Tablica 20. Bland-Altmanovi parametri u procjeni razlike u sastavu nutrijenata pankreati¢ne dijete koristenjem razli¢itih BP

Promatrani preh.
parametar

Energija (kJ)

Proteini (g)
Masti (g)
Ugljikohidrati (g)
Natrij (mg)
Kalcij (mg)
Magnezij (mg)
Fosfor (mg)
Zeljezo (mg)
Cink (mg)
Bakar (mg)
Tiamin (mg)
Riboflavin (mg)
Niacin (mg)
Vitamin Bs (Mg)
Vitamin C (mg)

KBDgp
vs, Hrvatskagp

bias
-442,1
9,2
-5,6
2,7
-296,7
33,6
48,4
-20,7
-1,6
3,5
0,1
0,0
0,0
-2,3
-0,1
-18,3

D (%)

-5,2
-10,4
-11,1

0,9
-14,8

55
22,8*

-1,6
-12,0
60,4*

9,6

-3,6

1,3
-12,3

-3,7

-16,5*

KBDgp

vs, USDABgp
bias D (%)
-956,1 -10,8
-16,8 -18,1
-12,8 -23,8*
-5,4 -1,7
-314,4 | -15,6*
-182,8 = -25,5*
-113,0 = -38,6*
-98,7 -7,5
-4,3 -29,6*
-4,6 -47,3*
-0,6 -49,2*
-0,6 -46,9*
-0,8 -48,6*
-9,7 -43,3*
-1,2 -59,6*
-29,9 -25,6*

bias
-527,9
-5,6
7.4
-3,5
156,1
24,4
-38,7
-60,1
0,3
-2,9
-0,1
-0,1
-0,3
-5,2
-0,8
-86,0

KBDgp
vs, Danskagp

D (%)
-6,1
-6,4
-14,4
il
8,8
-3,8

-15,1*
-4,6
2,8

-32,4%
-9,0
7,5

-20,6%

-25,6%

-46,8*

-59,4*

Hrvatskagp

vs, USDAgp
bias D (%)
514,0 57
7,5 7,8
7,2 12,7
8,2 2,5
17,7 0,8
216,4 30,9*
161,3 60,1*
78,1 5,9
2,7 17,8*
8,1 100,5*
0,7 58,2*
0,6 43,5*
0,8 49,9*
7,4 31,4*
11 56,2*
11,6 9,2

bias
85,8
-3,6
1,8
6,2
-452,8
58,0
87,0
39,4
-1,9
6,4
0,2
0,0
0,3
2,9
0,8
67,7

Hrvatskagp
vs, Danskagp

D (%)
1,0
-4,0
33
1,9

-23 5%
9.3

37,7%
3,0

-14,8

88,5%

18,6%
3.9

21,9%
13,5

43,2%

44,0%

D — odstupanje, omjer biasa i srednje vrijednosti, izraCunato za svaku Bland-Altmanovu analizu *Znacajna odstupanja (preko 15 %)

bias
-428,2
-11,2
-5,4
-1,9
-470,5
-158,4
-74,3
-38,7
-4,6
-1,7
-0,5
-0,6
-0,5
-4,6
-0,3
56,1

USDAGBp
vs, Danskagp

D (%)
-4,7
11,7
-9,4
-0,6

-24,3*

-21,7%

-23,8%
-2,9

-32,3*

-15,4%

-40,7%

-39,7%

-28,7*

-18,2%
-13,8
35,1%

77



Tablica 21. Bland-Altmanovi parametri u procjeni razlike u sastavu nutrijenata mediteranske dijete koristenjem razli¢itih BP

KBDgp KBDgp

Promatrani preh. vs, Hrvatskagp vs, USDAgp
parametar

KBDgp Hrvatskagp Hrvatskasp USDA&p
vs, Danskagsp vs, USDAgp vs, Danskagp vs, Danskagp

bias D (%) bias D (%) bias D (%) bias D (%) bias D (%) bias D (%)

Energija (kJ) -3490 -39 | -6010  -66 = -5200 57 | -252,0 28 | -1710 -18 81,0 1,0
Proteini (g) 115 <111 -170  -156%  -120 @ -115 5,5 -5,0 -0,5 -0,5 5,0 48
Masti (g) 0,0 0,0 15 23 0,0 03 15 23 0,0 04 1,5 1,8
Ugljikohidrati (g) -25,0 -8,7 370  -125  -400  -133 = -12,0 -4,1 -15,0 5,0 -3,0 -1,0
Natrij (mg) -391,0 -168* -7335 -275% -1800  -7,3 | -3425 = -128 2110 @ 11,1 5535  28,0*
Kalcij (mg) -29,0 -46 | -2480 -303* -1025 -152*  -2190 = -27,0~ -735  -11,1 1455 = 21,9*
Magnezij (mg) 40,5 146 = -230 -6,6 -1,5 -0,5 635 = -18,1* = 420 = -129 = 215 6,7
Fosfor (mg) -15 0.1 -53,5 -3,0 -99,0 -6.,6 -52,0 -3,3 -97,5 6,2 455 2,5
Zeljezo (mg) 0,0 0,0 63 | -219¢ 21 15,0 -6,3 -28,0* 2,1 14,9 8,4 59,5%
Cink (mg) 2.2 379« 32 | -281* 22  -188* 54 479% 44 -41,4 1,1 12,3
Bakar (mg) 0.2 12,5 -0,2 12,7 0,2 17,4% -0,4 2255 0,0 45 04 35,2%
Tiamin (mg) 0.1 87 -0,2 -10,7 -0,1 2,1 -0,3 17,95 02 -10,0 0.1 10,3
Riboflavin (mg) 0.2 12,5 -0,2 -10,0 -0,3 -14,7 -0,3 -200* 04 | -238%  -01 4,8
Niacin (mg) -4,3 139 <109  -290* 28 -9,3 -6.,6 -17,5% 1,5 5.4 8.1 27,8%
Vitamin Bs (mg) 0.2 6.4 11 -302* | 05 @ -17,1% | -12 344* 07 | -221* | 06 18,6+
Vitamin C (mg) 770 -292% 91 5,6 -840  -30,8* 861 49 5* -7,0 2,1 931  -345*

D — odstupanje, omjer biasa i srednje vrijednosti, izracunato za svaku Bland-Altmanovu analizu *Znacajna odstupanja (preko 15 %)
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4.2.2 Prosjecni unos makro- i mikronutrijenata u dijabetoloskoj dnevnoj bolnici

Preporuceni dnevni energijski unos bolesnika u dnevnoj bolnici prosjecno je iznosio 1488,63
+ 205,88 kcal (min. 1300 kcal; maks. 2300 kcal). Unos energije i broj obroka tijekom boravka

u dnevnoj dijabetoloskoj bolnici iznosio je 60 % od preporu¢enog dnevnog unosa.

Tablicom 22 prikazana je usporedba vrijednosti makro- i mikronutrijenata u ponudenoj
dijabetickoj, mediteranskoj i VUH dijeti kroz energijski unos od 1000 kcal.
Rezultati su prikazani srednjom vrijednoS¢u i pripadnom standardnom devijacijom, te

minimalnim i maksimalnim vrijednostima u godi$njem jelovniku.

Statisti¢ki zna¢ajna razlika medu trima prehrambenim obrascima vidljiva je. VUH dijetom
ostvaruje se statisticki veci unos ugljikohidrata (p < 0,001) u odnosu na mediteransku dijetu, a
posebno na dijabeticku dijetu. Ukupni unos vlakana ukazuje na statisticki znacajnu razliku

(p<0,001) mediteranske dijete i dijabeticke u odnosu na VUH dijetu.

Rezultati pokazuju da VUH dijetom oboljeli od Secerne bolesti tipa 2 ne zadovoljavaju pozeljan
minimalan dnevni unos vlakana od 14 g/1000 kcal (3,137). mediteranska i dijabeticka dijeta
podjednako koreliraju ve¢im udjelom jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina u odnosu na
VUH dijetu.

U tablici 22 su prikazane prosjecne vrijednosti kalcija, magnezija i cinka te je utvrdena
statisticki znaCajna razlika medu dijetama. Magnezij 1 cink su znacajno zastupljeniji u

mediteranskoj i dijabeti¢koj dijeti u odnosu na VUH dijetu.
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Tablica 22. Usporedba nutrijenata za jelovnike mediteranske, dijabeticke i VUH dijete

ponudene u dnevnoj bolnici

Makronutrijenti i

: S Mediteranska Dijabeti¢ka VUH P
m'kronﬂzgﬂff AT dijeta dijeta dijeta vrijednost

Ugljikohidrati (g) 126,1 + 9,5 111,5 + 8,4° 145,2 + 12,1° < 0,001
(109; 154,4)*  (91,2; 145,1)*  (115,9; 180,8)*

Prehrambena vlakna 18,5 + 3,32 18,9 +2,72 13,0 £ 1,8° < 0,001

(9) (12,7; 26)* (13,1; 27,8)* (8,3; 18,2)*

Proteini (g) 45,6 + 4,52 50,7 + 5,0 41,7+ 4,12 < 0,001
(34,5; 60,3)* (41,6; 71,2)* (30,4; 53,6)*

Ukupne masti (g) 33,3+£4,32 36,0+ 5,1° 26,1 £5,0° < 0,001
(23,6; 42,5)* (17,7; 47,3)* (11,9; 38,8)*

Zasi¢ene masne Kiseline 8,3+2,0% 10,9 +2,1° 7,6 £2,02 < 0,001

(9) (3,5; 13,2)* (5,4; 16,4)* (3; 12,9)*

Jednostruko nezasiéene = 12,8 +2.4° 14 +2,3b 8,8 +2,0° < 0,001

masne kiseline (g) (6,7; 17,8)* (5,3; 19,6)* (4,2; 14,5)*

Visestruko nezasi¢ene 12,2 +2.42 11,2+ 1,8° 9,7+23°¢ < 0,001

masne kiseline (g) (7,2; 18,8)* (5,3; 16,3)* (2,6; 15)*

Linolna kiselina (g) 11,2+2,5 10,2+ 1,8° 9,123 <0,001
(5,7; 18,5)* (4,3; 15,6)* (1,5; 14,6)*

Kolesterol (mg) 100,7 + 33,32 135,7 + 60,8° 77,4 £19,3¢ < 0,001
(6,4; 191,2)* (56,7; 291,9)* (41,7; 133,7)*

Kalcij (mg) 283,8+67,5%  486,4+74,1° 307,2 + 94,4° < 0,001
(133; 388,7)* = (349,5;692,7)*  (101,4;614,7)*

Magnezij (mg) 162,1 £29,6°  191,6 + 34,8 113,8 +25,8° < 0,001
(89; 241,9)*  (122,8;298,4)*  (54,9; 187,8)*

Cink (mg) 4,0 £1,22 5,7+ 1,0° 3,7+0,9? <0,001

(1,5; 6,8)* (3,3;8,7)* (1,9; 5,8)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost + SD; a, b, ¢ za isti makro-, mikronutrijent — razlika navedenog
parametra se znac¢ajno razlikuje ovisno o dijeti za razinu znacajnosti p<0,001;*(min; maks);**vrijednosti
odgovaraju energijskom unosu od 1000 kcal; VUH dijeta: dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata

80



4.3. U¢inak nutritivne intervencije na vrijednosti koncentracije HbAlc u bolesnika

oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 - primarni cilj istrazivanja

Ucinak nutritivne intervencije na regulaciju Secerne bolesti tipa 2 pracen je odredivanjem
vrijednosti HbAlc. U tablici 23 prikazane su prosje¢ne vrijednosti koncentracije HbAlna
pocetku studije te nakon 3, 6 i 12 mjeseci. Rezultati pokazuju kako su se vrijednosti
koncentracije HbAlc smanjivale tijekom 12 mjeseci.

U tablici 24 prikazane su promjene vrijednosti koncentracije HbAlc ovisno o spolu. Najvece
smanjenje od -1,79 % zabiljezeno je u oba spola nakon 3 mjeseca, da bi nakon 12 mjeseci
prosjecna vrijednost HbA ¢ bila manja za -1,39 %. Dokazana je statisticki znacajna razlika u
uspjesnosti muskaraca i zena, pri ¢emu su muskarci bili uspjesniji u smanjenju vrijednosti
koncentracije HbAlc (p < 0,001).

Slika 4 graficki prikazuje usporedbu promjene vrijednosti koncentracije HbAlc ovisno o spolu
na pocetku i na kraju studije.

Smanjenja vrijednosti HbAlc (-3,22 %) su bila najveca u osoba koje su bolovale od Secerne
bolesti od 8-12 mjeseci te u osoba s poc¢etnom vrijednosti koncentracije HbAlc > 8,0 %.
Nakon 12 mijeseci, 23,7 % bolesnika postiglo je ciljane vrijednosti koncentracije HbAlc
<7 %. Prosjecna dob Zena koje su postigle ciljane vrijednosti HbAlc iznosila je 67 godina, a

muskaraca 59,8 godina.

U tablici 25 prikazani su rezultati promjene vrijednosti koncentracije HbAlc ovisno o dobi i
trajanju bolesti. Dokazana je statisticki znacajna razlika (p < 0,05) u regulaciji glikemije s
obzirom na dob i duljinu trajanja Secerne bolesti. Rezultati pokazuju da su uspjesnije u
smanjenju vrijednosti koncentracije HbA1lc mlade osobe koje su bolovale od Secerne bolesti
<10 godina (HbAlc su smanjili za -1,8 %).
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Tablica 23. Prosjecne vrijednosti koncentracije HbAlc (%) na pocetku istrazivanja te nakon
3,61 12 mjeseci

Pocetak Nakon 3 Nakon 6 Nakon 12

istrazivanja mjeseca mjeseci mjeseci

(N=160) (N=83) (N=160) (N=160)
Zene 9,08+1,228 7,26+088" 814+1,33 8,09=1,40°
(7,5; 13,7)* (6,1; 8,8)* (5,3; 11)*  (5,4; 12,4)*
Muskarci 952+153 7,67+141° 7,61+£161° 7,72+143°
(7,5;14,9)* (6,0;11,8)* (3,1;12)*  (4,9; 12,4)*
Ukupno 929+1,39%  7,50+1,23°  7,86+1,50° 7,90+ 1,42°
(7,5; 14,9)* (6,0; 8,8)* (3,1;12)*  (4,9; 12,4)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost £ SD; razlicita slova u istom retku—znacajna razlika

(p<0,05); *(min; maks); N=broj ispitanika

Tablica 24. Promjene vrijednosti HbAlc (%) ovisno o spolu

Nakon 3 Nakon 6 Nakon 12 P
mjeseca mjeseci mjeseci vrijednost
N=83 N=160 N=160
Zene -1,83 -0,94 -0,99 <0,001
Muskarci -1,85 -1,91 -1,8 <0,001
Ukupno -1,79 -1,43 -1,39 <0,001

N=broj ispitanika
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Slika 4. Usporedba promjene vrijednosti koncentracije glikiranog hemoglobina (HbAlc)

0visno o spolu na pocetku i na kraju istrazivanja

Tablica 25. Srednja promjena vrijednosti koncentracije HbAlc (%) ovisno o dobi i duljini

trajanja bolesti

ngfglsryie Dob (godine) istl;:;iegﬁj a Nako&ﬁ (Srg;'eseci e ch)Inost
(godine) (N=160)
>10 62,5+15 9,16 +1,30 8,07 +1,23 <0,001
(7,6; 14,9)* (5,5; 12,4)*
<10 59,8 £2,6 9,65+1,48 7,76 £ 1,47 <0,001
(7,5; 13,7)* (5,4; 12,4)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost + SD; *(min; maks); N=broj ispitanika
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4.4. Ucinak nutritivne intervencije na sekundarne ciljeve istrazivanja

4.4.1 U¢inak nutritivne intervencije na antropometrijske parametre

Uc¢inak nutritivne intervencije na antropometrijske parametre pracen je mjerenjem tjelesne
mase 1 opsega struka te izraCunavanjem indeksa tjelesne mase. Uspjesnost je definirana
smanjenjem > 5 % pocetne tjelesne mase. Tablica 26 pokazuje prosjec¢ne vrijednosti
antropometrijskih parametara na pocetku studije te nakon 3, 6 i 12 mjeseci.

Bolesnici oba spola uspjesno su smanjili maksimalnu vrijednost tjelesne mase u promatranom
skupu ispitanika (10% pocetne tjelesne mase) tijekom prva tri mjeseca. U drugoj polovici
godine te na kraju promatranog razdoblja, primijecen je porast maksimalne vrijednosti tjelesne
mase u oba spola, te minimalne vrijednosti tjelesne mase u zena. Kod muskaraca je vidljivo
smanjenje vrijednosti minimalne tjelesne mase tijekom promatranog razdoblja te je na kraju
zabiljeZzeno smanjenje vrijednosti minimalne tjelesne mase > 5 % u promatranom skupu
ispitanika.

U razdoblju od dvanaest mjeseci 23 % bolesnika reducirali su tjelesnu masu za vise od 5 %, te
svega 10 % ispitanika vise od 10 %.

Nema razlike u vrijednostima ITM-a te kod antropometrijskih parametara nije doslo do
statisticki znacajnijih smanjenja (p > 0,05).

Medutim, gledajuéi udio bolesnika prema vrijednostima ITM kroz cijelo promatrano razdoblje
dogadale su se promjene. U tablici 27 prikazan je udio bolesnika prema vrijednostima ITM-a
(183) na pocetku te nakon 3, 6 1 12 mjeseci. Rezultati pokazuju kako je na kraju studije doslo
do statisticki znacajnog povecanja udjela bolesnika (10,3 vs. 23,1 %; p < 0,05) s adekvatnom
tjelesnom masom (ITM < 25 kg/m2) te smanjenja udjela (64,5 vs 53,8 %; p < 0,05) pretilih
bolesnika (I, I1'i 111 stupanj) u ispitivanom uzorku.
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Tablica 26. Prosjecne vrijednosti antropometrijskih parametara na pocetku istrazivanja te

nakon 3, 6 i 12 mjeseci

— Pocdetak Nakon 3 Nakon 6 Nakon 12
Antropometrijski

arametar istraZivanja mjeseca mjeseci mjeseci
P (N=160) (N=83) (N=160) (N=160)
ITM (kg/ m?) Z 33,32+ 6,80*  32,11+6,19° 33,62+6,14* 33,44+6,232

(20; 49,3)* (20; 45,1)* (23,6, 48,1)*  (22,5; 46,4)*

M 3184+6,10° 32274628 3230+698 31,95+ 6,52
(21,9;50,9)* (22,0, 46,4)*  (22,2;535)*  (20,6; 53,8)*

Ukupno 32,57 + 6,48 32,19 + 6,18 32,96 + 6,57 32,67+ 6,40
Tjelesna masa Z 84,02+ 16,05  83,42+12,96® 85,06+ 14,79 84,23+ 14,512
(kg) (50; 119)* (50; 107)* (57; 126)* (55; 127)*

M  98,06+19,33% 98,06+ 17,058 97,94+ 2295 97,38+ 20,672
(67; 157)* (68; 141)* (65; 162)* (63; 163)*
Ukupno 91,08+19,06 90,88=16,75 91,38+20,20 90,94 = 19,04

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost + SD; razli€ita slova unutar istog retka — znacajna razlika
(p<0,05); *(min; maks), ITM: indeks tjelesne mase

Tablica 27. Udio bolesnika prema indeksu tjelesne mase na pocetku te nakon 3, 6 i 12 mjeseci

Udio bolesnika (%)

Kategorija

surnie oI e R
uhranjenosti (N=160) (N=83) (N=160) (N=160)
ITM kg/m?

<25 10,32 20,0P 15,02 23,1°
25-29,9 25,22 20,02 24,32 23,12
30-39,9 51,02 49,12 46,72 42 5°
>40 13,5% 10,9° 14,02 11,3°

Razli¢ita slova unutar istog retka — znacajna razlika (p<0,05), ITM: indeks tjelesne mase
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4.4.2 Ucinak nutritivne intervencije na biokemijske parametre

U lipidnom profilu i koncentraciji glukoze u plazmi primijecene su statisticki znacajne
promjene (p<0,05) u oba spola tijekom dvanaestomjesec¢nog pracenja.

U tablici 28 prikazane su prosje¢ne vrijednosti koncentracija GUP i lipidnog profila tijekom
promatranog razdoblja. Vrijednosti koncentracije lipida u krvi smanjile su se nakon svake
kontrole te su na kraju istrazivanja prosje¢ne vrijednosti koncentracija LDL-kolesterola bile
manje za 0,41 mmol/L, triglicerida za 0,42 mmol/L i ukupnog kolesterola za 0,39 mmol/L. U
tom razdoblju vrijednosti koncentracije HDL-kolesterola poveéane su za 0,15 mmol/L, ali
nije dokazana statisticki znacajna razlika (p > 0,05).

Dokazana je statisti¢ki znacajna razlika u uspjesnosti muskaraca i zena (p < 0,05) pri ¢emu
su muskarci bili uspje$niji u smanjenju vrijednosti koncentracija: glukoze u plazmi, ukupnog
kolesterola i LDL kolesterola. Zene su bile uspje$nije u smanjenju vrijednosti koncentracije
triglicerida. Slika 5 graficki prikazuje usporedbu promjene vrijednosti koncentracije
triglicerida ovisno o spolu na poc¢etku i na kraju studije.

U tablicama 29 i 30 prikazane su promjene vrijednosti koncentracija LDL-kolesterola i
triglicerida ovisno o trajanju bolesti.

Rezultati pokazuju statisticki znacajnije smanjenje vrijednosti koncentracije LDL-kolesterola
(p = 0,023) u starijih osoba koje su bolovale od secerne bolesti > 10 godina.

U mladih osoba koje su bolovale manje od 10 godina vrijednosti koncentracija LDL kolesterola
1 triglicerida bile su veée u odnosu na starije osobe koje su duze bolovale od Secerne bolesti

usprkos, postignutim ve¢im razlikama izmedu pocetnog i zavrSnog mjerenja.

U tablici 31 prikazane su promjene u broju lijekova tijekom cijelog perioda pracenja. Rezultati
su pokazali blago povecanje broja lijekova na kraju istrazivanja u odnosu na podatke
prikupljene na pocetku istrazivanja. Na pocetku istrazivanja bilo je bolesnika koji nisu uzimali
lijekove, do kraja istrazivanja svi su uzimali minimalno jedan lijek. Maksimalni broj lijekova
mijenjao se tijekom cCitavog perioda pracenja te je na kraju istraZivanja ostao isti kao i na

pocetku.
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Tablica 28. Prosjecne vrijednosti biokemijskih parametara na pocetku studije te nakon 3, 6 i
12 mjeseci
Nakon 12

mjeseci - P
) vrijednost

Nakon 6 mjeseci

Biokemijski
(N=160)

parametar

Spol istraZivanja

GUP
(mmol/L)

Ukupno
LDL-
kolesterol
(mmol/L)

Ukupno

Trigliceridi

(mmol/L)

Ukupno
Ukupni
kolesterol
(mmol/L)

Ukupno
HDL-
kolesterol
(mmol/L)

Ukupno

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost + SD; * (min; maks); **znac¢ajna razlika u odnosu na pocetak, P
vrijednost: razlika izmedu pocetne vrijednosti i vrijednosti nakon 12 mjeseci; GUP-glukoza u plazmi

N«

N«

N«

N«

N«

Podetak Nakon 3
mjeseca
(N=160) (N=83)
10,81 + 3,45 8,41£1,62**
(3,6; 18,2)* (6,0; 10,8)*
11,39 +4,43 8,40 £2,48**
(4,7; 24,6)* (4,5; 14,3)*
11,10 £3,97 8,40 + 2,05
3,03+ 1,00 2,80+1,21
(1,1;51)* (1,3;5,5)*
2,81+1,04 2,30 £0,76**
(0,8; 5,3)* (0,75; 3,7)*
2,91+1,02 2,51+0,99
2,34 +£2,15 1,90 +0,75**
0,6; 17)* 0,9; 3)*
2,26 +1,71 2,25+2,79
(0,74; 9,7)* (0,57; 13,8)*
2,29+1,93 2,10+2,16
515+1,24 4,94 +1,34
(2,7, 91)* (3;8,2)*
4,73+£1,13 4,15 £0,91**
(2,7, 7,8)* (2,7;6,7)*
493+1,19 4,49+1,16%*
1,25+0,31 1,18 +£0,35
(0,7; 2,1)* (0,79 ;2,24)*
1,13 +0,85 1,07 +0,24
(0,65;1,85)* (0,6; 1,5)*
1,18 +0,30 1,12 +0,29

8,8142,45%*
(3.,8; 15,6)*
9,0242,99%*
(4,5, 19,5)
8,92 2,73

2,67+0,95%*
(1,1;4,8)*
2,36+0,88%*
(1;43)*
2,51+0,92

1,65+0,78**
(0,6; 4,8)*
1,65+0,74**
(0,42; 4)*
1,65+0,75

476 +1,14
(2,9;7,2)*
4,42 +£1,20
(2,7; 8,8)*
459+1,18

1,30+0,38
(0,7; 2,47)*
1,20 + 0,37
(0,69; 2,6)*
1,25+0,38

8,90+2,57**
(4,5; 17,2)*
8,93+2,71**
(4,2; 18,5)*
8,92 +2,63

2,63+0,80%*
(1; 4,15)*

2,38+0,82
(1;4.2)*

2,51+0,81

1,83+0,92%*
(0,5; 5,5)*
1,9241,31%*
(0,6; 7,9)*
1,87 +1,12

4,70+0,98**
(2,51;6,8)*
4,38+0,88**
(2,9; 6,6)*
4,54:£0,94*

1,29 + 0,34
0,7; 2,4)*
1,37 +1,27
(0,47; 9)*
1,33 +0,90

0,004

0,002

0,003
0,004

0,050

0,022
0,018

0,020

0,019
0,040

0,018

0,021
>0,05

>0,05

>0,05
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Slika 5. Vrijednosti koncentracije triglicerida (mmol/L) na pocetku i kraju studije ovisno o

spolu
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istraZivanja

N

Poctetak

Makon 12 mjeseci

Muskarci

Tablica 29. Srednja promjena vrijednosti koncentracije LDL-kolesterola (mmol/L) tijekom

studije ovisno o trajanju bolesti

Pocetak

Trajanje Dob | HOcEak Nakon 12 mjeseci P
bolesti (godine)  (godine) ISt(rl\zI‘:llveaol;Ja (N=160) vrijednost
>10 62,515 2,79+1,05 2,4+0,84 0,023

(0,8;5,1)* (1, 4,2)*
<10 59,826 3,0+£0,98 2,63+0,76 0,022
(1,2;51)* (0,19; 4,1)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost £+ SD; *(min; maks)
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Tablica 30. Srednja promjena vrijednosti triglicerida (mmol/L) tijekom studije ovisno o

trajanju bolesti

Trajanje Dob _ Poletak Nakon 12 mjeseci P
bolesti (godine)  (godine) mﬁ:llvgon]a (N=160) vrijednost
>10 625+1,5 1,98 £ 1,09 1,76 + 0,96 0,226

(0,7: 5,9) (1; 4.2)*
<10 59,8+ 2,6 2,65 +2,68 1,98 +£1,37 0,099
(0,6; 17)* (0,5 7,9)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost £+ SD; *(min; maks)

Tablica 31. Promjene u broju propisanih lijekova nakon 3, 6 i 12 mjeseci

Nakon 3
mjeseca

Pocetak
istrazivanja
(N=160)
Broj 6,4+3,3
lijekova (0; 15)*

(N=83)
6,5+3,2
(2; 13)*

Nakon 6
mjeseci
(N=160)

6,6 +3,4
(1, 17)*

Nakon 12
mjeseci
(N=160)

6,6+3,1
(1; 15)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost £ SD; *(min; maks)
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4.4.3 Odnos izmedu prehrambenih navika, znanja o prehrani u Sec¢ernoj bolesti,
promjene prehrambenih navika i njihov utjecaj na dugorocnu kontrolu glikemije i

lipidnog profila

4.4.3.1 Odabir izmedu ponudenih jelovnika mediteranske, dijabeticke i VUH dijete

Kako bi se utvrdio odabir jelovnika koje je bolesnik najc¢esce birao u vrijeme svog petodnevnog
boravka u dnevnoj bolnici izraunata je frekvencija izbora. Rezultati o ucestalosti odabira
dijeta po danima prikazani su u tablici 32. Na slici 6 graficki je prikazana ukupna prosje¢na
ucestalost odabira dijete tijekom pet dana. Kao §to je vidljivo bolesnici su tijekom boravka u

dnevnoj bolnici najvise odabirali dijabeticku i VUH dijetu.

Tri bolesnika su odabrala VUH dijetu tijekom svih 5 dana, dok 13 % bolesnika nije odabralo
mediteransku dijetu niti jednom u 5 dana.

Slika 7 graficki prikazuje ucestalost odabira pojedine dijete po danima. Vidljiv je utjecaj
nutritivne intervencije na odabir jelovnika odredene dijete. Prvih dana bolesnici su se najvise
odlucivali za jelovnike dijabeticke i pankreaticne dijete, a kako se provodila nutritivna
intervencija smanjivala se ucestalost odabira VUH dijete a povecéavala ucestalost dijabeticke i

mediteranske dijete.

Rezultati odabira jelovnika odredene dijete prema spolu i indeksu tjelesne mase prikazani su u
tablici 33. Muskarci su najéeSce birali dijabeti¢ku i mediteransku dijetu, dok su Zene birale

dijabeti¢nu i VUH dijetu.

Slika 8 graficki prikazuje odabir jelovnika pojedine dijete prema indeksu tjelesne mase. U
tablici 32 i na slici 7 moze se uociti kako su bolesnici s normalnom tjelesnom masom najcesée
odabirali mediteransku i dijabeticku dijetu. Pretili bolesnici (I i II stupanj pretilosti) najéesce
su se odlucivali za VUH i dijabeticku dijetu.

U tablici 34 prikazan je odabir dijeta prema vrijednostima lipidnog profila na pocetku studije.
Osobe koje su imale vrijednosti koncentracija triglicerida, LDL-kolesterola i ukupnog
kolesterola unutar referentnih vrijednosti najcesce su se odlucivale za jelovnike dijabeticke 1
mediteranske dijete.

U tablici 35 prikazane su prosjecne vrijednosti koncentracija HbAlc i lipidnog profila ovisno

o biranoj dijeti na pocetku studije te nakon 3, 6 1 12 mjeseci. U svim promatranim parametrima
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dokazana je statisticki znacajna razlika u promjeni vrijednosti izmedu pocetnog i zavr$nog
mjerenja (p < 0,05). Na slikama 9, 10 i 11 graficki su prikazani navedeni rezultati: promjena
srednjih vrijednosti koncentracija HbAlc, triglicerida i LDL-kolesterola ovisno o biranoj dijeti

na pocetku te nakon dvanaestog mjeseca.

Rezultati pokazuju kako odabir jelovnika korelira s biokemijskim parametrima bolesnika na
pocetku, tijekom perioda pracenja te na kraju studije. Bolesnici koji su u najvise sluc¢ajeva birali
VUH dijetu imali su najveée pocetne vrijednosti koncentracija HbAlc i triglicerida, ukupnog

kolesterola i LDL-kolesterola u odnosu na bolesnike koji su birali mediteransku i dijabeti¢ku.

Bolesnici koji su tijekom petodnevne edukacije najéesce birali mediteransku dijetu, mjerenjem
nakon tri, Sest i dvanaest mjeseci imali su najmanje vrijednosti svih biokemijskih parametara

u odnosu na ostale bolesnike.

U bolesnika koji su najéesée birali VUH dijetu, nakon 3, 6 i 12 mjeseci uoceno je poboljsanje
vrijednosti koncentracija HbAlc te vrijednosti koncentracija triglicerida, LDL-kolesterola i
ukupnog Kolesterola. U istih bolesnika je primijeena znacajna razlika u koncentraciji
triglicerida (0,72 mmol/L) izmedu pocéetnog i zavr$nog mjerenja, u odnosu na bolesnike na
dijabetickoj (0,23 mmol/L) i mediteranskoj dijeti (0,44 mmol/L). Takoder je primijecena
znacajna razlika u vrijednosti koncentracija LDL-kolesterola i ukupnog kolesterola izmedu

pocetnog i zavr$nog mjerenja (Slika 9, 10 i 11).
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Tablica 32. Ucestalost odabira dijeta po danima

lzabrana

Ucestalost odabira (%)

dijeta Danl Dan2 Dan3 Dan4 Dan 5
Dijabeti¢ka 38,8 35,6 37,4 49,0 59,4 71
dijeta
Mediteranska 24,4 27,6 31,3 22,5 26,3 43
dijeta
VUH dijeta 36,8 36,8 31,3 28,5 14,3 46

N: broj ispitanika; VUH dijeta: dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata
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Slika 6. Prosjec¢na ucestalost odabira dijete



M Dijabeti¢na dijeta
B Mediteranska dijeta

M VUH dijeta

Ucestalost odabira (%)

Dan1l Dan 2 Dan 3 Dan4 Dan5
Dani

Slika 7. Ucestalost odabira pojedine dijete po danima

Tablica 33. Odabir dijeta prema spolu i indeksu tjelesne mase

T L)
Promatrani Odabir (%0)

parametri Dijg}}:&éka Med;;:g?;ska VVUH dijeta
Spol  Muskarci 80 45,0 28,8 26,3
Zene 80 43,8 25,0 31,3

ITM <25 21 43,8 50,0 6,3
(kg/m?) 25299 39 61,5 17,9 20,5
30-39,9 79 36,7 25,3 38,0

>40 21 38,1 33,3 28,6

ITM: indeks tjelesne mase; N: broj ispitanika; VUH dijeta: dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata
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Slika 8. Odabir jelovnika pojedine dijete s obzirom na stupanj uhranjenosti

Tablica 34. Odabir dijeta prema vrijednostima lipidnog profila na pocetku studije

Odabir %

Promatrani Dijabeticka Mediteranska VUH dijeta N
parametri dijeta dijeta

Trigliceridi

(mmol/L)

<17 45,0 28,8 26,3 80
1,7-2,3 48,5 24,2 27,3 33
2,4-5,7 38,5 25,6 35,9 39
5,8-10 57,1 28,6 14,3 7
LDL-kolesterol

(mmol/L)

<3 43,0 32,6 24,4 86
>3 45,9 20,3 33,8 74
Ukupni kolesterol

(mmol/L)

<5 46,6 28,4 25,0 88
>5 41,7 25,0 33,3 72

N: broj ispitanika; VUH dijeta: dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata
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Tablica 35. Prosjecne vrijednosti koncentracija glikiranog hemoglobina (HbA1c) i lipidnog

profila ovisno o najc¢esce biranoj dijeti na pocetku studije te nakon 3, 6 i 12 mjeseci

Biokemijski
parametar

HbA1c (%)

Trigliceridi
(mmol/L)

LDL-
kolesterol
(mmol/L)

Ukupni
kolesterol
(mmol/L)

HDL-
kolesterol
(mmol/L)

Dijeta

VUH dijeta
(N=46)
Dijabeticka
(N=71)
Mediteranska
(N=43)

VUH dijeta
(N=46)
Dijabeticka
(N=71)
Mediteranska
(N=43)

VUH dijeta
(N=46)
Dijabeticka
(N=71)
Mediteranska
(N=43)

VUH dijeta
(N=46)
Dijabeticka
(N=71)
Mediteranska
(N=43)

VUH dijeta
(N=46)
Dijabeticka
(N=71)
Mediteranska
(N=43)

Pocetak
istrazivanja
9,44 + 1,352
(7,5; 12,7)*
9,30+ 1,572
(7,5; 14,9)*
9,22 + 1,272
(7,7; 12,5)*

2,64 +2,79°
(0,75: 17)*
220+ 1,67
(0,7: 9,7)*
211+ 1518
(0,6; 8,5)*

3,05+ 1,07°
(0,8; 5,1)*
3,00+ 1,022
(1,3; 5,1)*
2,68 + 0,96°
(0,8; 4,9)*

51+1,3
(2,7 9,1)*
50+1,28
(2,7 7,9)%

4,64 + 1,072
(2,7:7,2)*

1,16 + 0,28
(0,6; 2,0)*
1,20 +0,31°
(0,6; 2)*
1,19£0,31
(0,7;1,9)*

Nakon 3**
mjeseca

747 1,03
(6,1; 9,4)*
774 1,43
(6; 11,8)*
7,0+ 1,02
(6,1; 8,9)*

1,87 +0,87°
(0,57; 3,6)*
2,53 +3,0°
(0,7: 13,8)*
1,21 £0,27
(0,8; 1,5)

218 +0,69"
(0,75; 3,6)*
2,84 +3,0°
(1,1; 5,5)*
227 +0,49"
(1,7; 2,9)*

4,17 +0,81°
(3;5,8)*
4,92 1,352
(2,9; 8,2)*
3,84 +0,75°
(2,7; 4,8)*

1,04 +0,18?
(0,75; 1,4)*
1,16 +0,372
(0,6; 2,24)*
1,15 40,192
(0,87; 1,3)*

Nakon 6
mjeseci

8,04 + 1,40°
(5,5; 11)*
7,79 = 1,49°
(4,9; 12,0)*
755+ 1,74
(3,1; 10,9)*

1,60 +0,77°
(0,42; 4)*
1,81+ 0,80°
(0,64: 4,8)*
1,46 + 0,64
(0,6; 3,08)*

2,83+ 1,07
(1,1; 4,8)*
2,59 + 0,83
(1,1; 4,3)*
2,13+ 0,74
(1; 3,79)*

4,86 +1,23%
(3;7,1)*
464 +1,215
(2,7; 8,8)*
4.29 + 1,045
(2,8: 6,1)*

1,28 + 0,35
(0,69; 2,47)*
1,16 + 0,33
(0,75; 2,13)*
1,34 + 0,43
(0,7; 2,6)*

Nakon 12
mjeseci

8,01 + 1,64°
(5,5; 12,4)*
8,0+ 1,38°
(4,9; 12,4)*
7,59+ 1,16°
(5,48; 11,5)*

1,88 + 0,96°
(0,7; 5,5)*
1,99+ 1,17¢
(0,5: 7,95)*
1,67+ 1,18
(0,5; 7,8)*

2,55 + 0,82
(1; 4,1)*
2,63+ 0,812
(1; 4,2)*
2.27+077"
(1,2; 4)*

4,55 + 0,86
(2,8; 6,4)*
4,72 + 0,922
(2,9; 6,8)*
4,28 +1,015¢
(2,5; 6,6)*

1,21 +0.332b
(0,47; 2,4)*
1,48 + 1,31

(0,73; 9)*

1,21 +0,31°

(0,8; 2)*

Rezultati izraZeni kao srednja vrijednost + SD;VUH dijeta: dijeta s ve¢im udjelom ugljikohidrata;**VVUH dijeta (26);

dijabeticka dijeta (36); mediteranska dijeta (21); a,b,c razli¢ita slova unutar istog retka — zna¢ajna razlika (p<0,05); *(min;

maks); N: broj ispitanika
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Slika 11. Vrijednosti koncentracija LDL-kolesterola (mmol/L) na poc¢etku i na kraju studije
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4.4.3.2 Validacija upitnika za procjenu znanja bolesnika o prehrani u Secernoj bolesti

Pri validaciji upitnika promatrani su statisticki parametri Cohenov d i p-vrijednost izra¢unati
koriStenjem Microsoft Excel 2019 racunalnog programa te Bland-Altmanov graf kojima se

utvrduje heteroskedasti¢nost u terminima pogreske.

U tablicama 36-38 prikazane su vrijednosti Cohenova d te p-vrijednosti za svako pitanje
upitnika, podijeljene prema skupinama pitanja. 1z takvog se prikaza mogu odrediti
problemati¢na pitanja promatrajuéi vrijednosti Cohenova d i p-vrijednosti. U idealnom slucaju,
vrijednost Cohenova d trebala bi biti O ili blizu 0, no rezultati su prihvatljivi ukoliko ta
vrijednost ne prelazi 0,2, zato $to se ona smatra dovoljno malom razlikom medu aritmetickim
sredinama i standardnim devijacijama izmedu prvog i drugog ispunjavanja upitnika (191).
Vrijednosti Cohenova d koje su iznad 0,2 smatraju se upitnima. Takvih je pitanja sveukupno
pet, u tablici 36 pitanja: 1, 7, 9 te u tablici 37 pitanja 1 i 2.

Sto se ti¢e p-vrijednosti, ukoliko je ona manja od 0,05 smatra se da postoji zna¢ajna razlika

izmedu odgovora. U rezultatima prikazanima u tablicama 36-38 vidi se da nema statisticki
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znacajne razlike medu odgovorima u prvom i drugom krugu provedbe validacije upitnika, osim
u 7 pitanju prikazanom u tablici 36.

Slika 12 prikazuje Bland-Altmanov graf koji nije pokazao heteroskedasti¢nost unato¢
prisutnosti promjene (bias-a). Time Upitnik za procjenu znanja bolesnika o prehrani u
Secernoj bolesti ima prihvatljivu razinu potvrde tj. validacije, jer je Koeficijent varijacije
(CV=9,5 %) je ispod granice od 10 %.

Tablica 36. Cohenov d i p-vrijednost za pitanja prve skupine

Pitanje 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10 |
Cohenovd 0,251 0,103 0,072 0,128 0,128 0,008 0,728 0,051 0,247 0,051
P vrijednost 0,419 0,616 0,727 0,536 0,536 0,962 0,019 0,696 0,201 0,761

Tablica 37. Cohenov d i p-vrijednost za pitanja druge skupine

Pitanje 1 2 3 4 5 6 7 8
Cohenov d 0,351 0,466 0,042 0,015 0,156 0,037 0,077 0,159
P vrijednost 0,231 0,140 0,886 0,960 0,595 0,900 0,792 0,589

Tablica 38. Cohenov d i p-vrijednost za pitanja tre¢e skupine

Pitanje 1 2 £
Cohenov d 0,118 0,067 0,123
P vrijednost | 0,483 0,516 0,401
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Slika 12. Bland-Altmanov graf validacije Upitnika za procjenu znanja bolesnika o prehrani u
Sec¢ernoj bolesti

4.4.3.3 Analiza rezultata upitnika za procjenu znanja bolesnika o prehrani u Seernoj

bolesti tipa 2

Validiranim upitnikom za procjenu znanja bolesnika o prehrani u se¢ernoj bolesti tipa 2 koji
se sastojao od 21 pitanja podijeljenih u tri dijela, pratila se u¢inkovitost petodnevne edukacije.
Dobiveni rezultati pokazali su statisticki znacajnu razliku (p < 0,05) izmedu rjeSavanja upitnika

znanja prije i nakon edukacije u svih ispitanika.

Statisticka analiza rezultata upitnika prije 1 nakon edukacije provedena je s obzirom na spol,
dob ispitanika i duljinu trajanja Sec¢erne bolesti tipa 2. Rezultati frekvencija to¢nih odgovora

prikazani su u tablicama 39, 40 i 41.

Promatraju¢i frekvenciju tocnih odgovora prije i nakon edukacije s obzirom na spol i dob u
tablicama 39 i 40 je prikazano u kojim su dijelovima upitnika ispitanici imali najviSe
pogresaka.

Slika 13 graficki prikazuje frekvenciju to¢nih odgovora prije i nakon edukacije u prvom dijelu
upitnika. Na slici je vidljivo kako su u prvom dijelu upitnika prije i nakon edukacije u svih
ispitanika bila sporna pitanja vezana za pripadnost pojedinih namirnica skupini mesa i zamjena
(pitanje 8) te skupini masnoca i zamjena (pitanje 9).

Slika 14 graficki prikazuje frekvenciju tocnih odgovora u tre¢em dijelu upitnika s obzirom na

skupine namirnica i dob. U treCem dijelu upitnika je vidljivo jednako nerazumijevanje o
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pripadnosti ponudenih namirnica skupini mesa i zamjene (pitanja 3a-3l) te skupini kruha i
zamjena (pitanje 2g i 2i). Pripadnost kupusa (pitanje 2g) i Sampinjona (pitanje 21) ispitanici su

bez obzira na spol i dob prije i nakon edukacije ucestalo svrstavali u kruh i zamjene.

Rezultati prikazani u tablici 39 pokazuju kako nema statisticki znacajne razlike izmedu muskih
1 Zenskih ispitanika u rijeSenosti upitnika prije 1 nakon edukacije (p > 0,05). Medutim,
promatrajuci frekvenciju tocnih odgovora kroz tri dijela upitnika vidljivo je da su Zene bile
ipak uspjesnije od musSkaraca u rjeSavanju prvog dijela upitnika prije i nakon edukacije te
drugog i tre¢eg dijela upitnika nakon edukacije.

Zene su prije edukacije najvise grijesile na detvrtom pitanju prvog dijela upitnika gdje se traZilo
da naznace koja od ponudenih namirnica (grah, zelena salata, kruh ili peCeno meso) moze

zamijeniti rizu u obroku.

Slika 15 prikazuje frekvenciju to¢nih odgovora u prvom dijelu upitnika nakon edukacije s
obzirom na dob. Na slici je vidljivo kako je vecina ispitanika pokazala iznimno znanje nakon
edukacije u prvom dijelu upitnika na Sestom pitanju koje se odnosi na neogranienu
konzumaciju napitaka tijekom dana te na sedmom pitanju vezanom uz zasladivanje napitaka.
Naime, veliki broj ispitanika je znao i prije edukacije da se bez dnevnih ograni¢enja uz vodu
mogu piti i nezasladeni ¢aj te da nenutritivna sladila imaju prednost nad Se¢erom (bijelim ili

smedim), medom 1 je¢menim sladom pri zasladivanju toplih napitka.

U uspjesnosti rjeSavanja istih osobito su se isticale osobe od 75 godina (Slika 15) koje su sa

100 %- tnom to¢nosc¢u prije 1 nakon edukacije odgovarale na prvo, Sesto i sedmo pitanje.

U tablici 40 prikazani rezultati nisu utvrdili statisticki znacajnu razliku (p > 0,05) u rijeSenosti
upitnika izmedu dobnih skupina. Medutim, promatraju¢i frekvenciju to¢nih odgovora kroz
cijeli upitnik vidljivo je da su mladi ispitanici (40-65 godina) u svim pitanjima prije i nakon

edukacije ipak bili uspjesniji od starijih u rjesavanju upitnika znanja.

Frekvencija tocnih odgovora s obzirom na duljinu trajanja Sec¢erne bolesti prikazana je u tablici
41. Rezultati nisu pokazali statisticki znacajnu razliku (p > 0,05) u rijeSenosti upitnika s
obzirom na duljinu trajanja Se€erne bolesti. Osobe koje boluju vise od 10 godina od Secerne
bolesti bolje su rjesavale upitnik znanja prije i nakon edukacije u prvom i tre¢em dijelu upitnika

odnosno bolje su poznavale pripadnost namirnica odredenoj skupini.
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Tablica 39. Frekvencija to¢nih odgovora prije i nakon edukacije s obzirom na spol

Pitanja

P vrijednost

P vrijednost

Prvi dio
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
Drugi dio
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
Treéi dio
Pla
Pib
Plc
Pid
Ple
P1if
P2a
P2b
P2c
P2d
P2e
p2f
P2g
P2h
P2i
P2j
P2k
P3a
P3b
P3c
P3d
P3e
p3f
P3g
P3h
P3i
P3j
P3k
P3lI

Muskarci

78,9
36,8
26,3
28,9
23,7
89,5
84,2
28,9

5,3
21,1

100
85,7
40,5

55
64,3
83,3

81
59,5

16,7
59,5
69

0
61,9
48
57,1
50
54,8
21,4
28,6
50
7,1
57,1
4,8
19
52,4
9,5
16,7
28,6
9,5
31
16,7
31
31
31
23,8
40,5
61,9

82,1
46,2
38,5
15,4
23,1
92,3
82,1
35,9
12,8
23,1

100
87,8
46,3

45
70,7
87,8

78
53,3

12,2
73,2
70,7

4,9
48,8

73
58,5
36,6
46,3
14,6
34,1
56,1

7,3

61

2,4
244
58,5
12,2
14,6

22
12,2
26,8
17,1
43,9
36,6
34,1

9,8
31,7
46,3

0,199
0,407
0,255
0,151
0,950
0,665
0,289
0,087
0,249
0,831

/
0,779
0,590
0,440
0,531
0,563
0,743
0,590

0,563
0,189
0,867
0,147
0,229
0,625
0,898
0,218
0,443
0,421
0,584
0,578
0,976
0,723
0,571
0,555
0,573
0,696
0,799
0,488
0,696
0,679
0,961
0,223
0,587
0,756
0,087
0,406
0,155

Muskarci

90,5*
50
52,4*
42,9
35,7
100,0*
92,9
52,4*
23,8*
47,6*

100
92,9
54,8
53,3

85,7*
88,1
91,5

76,8*

16,7
73,8*
76,2
7,1
66,7
0
64,3
59,5
69
16,7
47,6*
69,0*
9,5
81,0*
9,5
31
64,3
14,3
11,9
19,0*
7,1
47,6*
14,3
57,1*
31
47,6*
16,7
38,1
64,3

97,6*
65,9*
68,3*
58,5*
48,8*

92,7

90,2
68,3*
31,7
58,5*

100
95,1
68,3*
46,7
95,1*
97,6
92,3*
81,5*

17,1
68,3
78
4,9
65,9
2,4
70,7
65,9
80,5
17,1
48,8
80,5*
7,3
73,2*
7,3
43,9
73,2
2,4
9,8
9,8
12,2
41,5*
9,8
56,1
26,8
51,2*
22

39
65,9*

0,169
0,144
0,139
0,153
0,228
0,074
0,401
0,142
0,422
0,319

/
0,665
0,205
0,422
0,147
0,096
0,718
0,635

0,961
0,579
0,840
0,665
0,938
0,309
0,531
0,551
0,231
0,961
0,916
0,231
0,718
0,399
0,718
0,223
0,383
0,052
0,753
0,229
0,436
0,573
0,526
0,924
0,679
0,743
0,542
0,931
0,881

pED-prije edukacije; nED- nakon edukacije; * - znacajna razlika unutar iste skupine (pED vs nED). Prvi i tre¢i dio: pitanja vezana za
pripadnost namirnica odredenim skupinama; Drugi dio: pitanjima to¢no/neto¢no provjerava usvojeno znanje o pravilnim prehr.navikama
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Tablica 40. Frekvencija to¢nih odgovora prije i nakon edukacije s obzirom na dob

o P P

JUSUES 40-65g0d  65-74god  >75god BMILLLleael 40-65god  65-74god  >75god MMM elent
Prvi dio
P1 79,2 72,0 50,0 0,212 94,3* 92,3* 100* 0,411
P2 39,6 40,0 50,0 0,920 66,0* 46,2 25* 0,096
P3 30,2 32,0 50,0 0,713 60,4* 57,7* 75* 0,805
P4 24,5 16,0 25,0 0,689 54,7* 46,2* 25 0,446
P5 24,5 16,0 50,0 0,302 43,4* 38,5* 50 0,869
P6 90,6 92,0 100,0 0,804 96,2 96,2 100 0,924
P7 84,9 80,0 100,0 0,868 88,7 96,2 100 0,976
P8 1,9 4,0 25,0 0,163 0,0 3,8 0* 0,005
P9 7,5 12,0 0,0 0,662 30,2* 23,1* 25* 0,796
P10 28,3 16,0 0,0 0,258 58,5* 46,2* 25* 0,303
Drugi dio
P1 100 100 100 100 100 100
P2 90,6 80,8 75,0 0,375 94,3 92,3* 100,0* 0,820
P3 50,9 34,6 0,0 0,078 66,0* 57,7* 25,0* 0,238
P4 43,4 57,7 50,0 0,488 71,7* 73,1 75,0* 0,984
P5 62,5 30,4 7,1 0,363 65,3 29,3 53 0,432
P6 88,7 76,9 100,0 0,265 94,3 88,5 100,0 0,542
P7 17,0 26,9 25,0 0,574 5,7* 15,4* 0,0* 0,283
P8 54,7 61,5 50,0 0,816 86,8* 65,4 50,0* 0,035
Tre¢i dio
Pla 15,1 115 25,0 0,757 15,1 19,2 25,0 0,814
Pib 69,8 57,7 75,0 0,525 79,2 57,7 50,0 0,088
Plc 64,2 80,8 75,0 0,310 73,6 84,6 75,0 0,545
Pid 1,9 3,8 0,0 0,823 7,5 0,0 25,0* 0,109
Ple 52,8 53,8 100,0 0,184 66,0 65,4 75,0* 0,929
P1f 57 3,8 25,0 0,250 1,9 0,0 0,0* 0,751
P2a 54,7 61,5 75,0 0,657 64,2 73,1 75,0 0,690
P2b 43,4 50,0 0,0 0,171 66,0 61,5 25,0* 0,260
P2c 54,7 38,5 75,0 0,241 17,4* 69,2* 75,0 0,737
P2d 17,0 23,1 0,0 0,505 17,0 19,2 0,0 0,633
P2e 28,3 42,3 0,0 0,173 49,1 50,0 25,0* 0,634
p2f 52,8 50,0 75,0 0,647 79,2 73,1* 25,0* 0,054
P2g 3,8 15,4 0,0 0,147 3,8 19,2 0,0 0,056
P2h 62,3 53,8 50,0 0,050 79,2 76,9* 50,0 0,050
P2i 3,8 3,8 0,0 0,924 9,4 7,7 0,0 0,796
P2j 24,5 19,2 0,0 0,484 43,4* 26,9 25,0* 0,317
P2k 58,5 46,2 75,0 0,422 71,7* 61,5* 75,0 0,633
P3a 9,4 15,4 0,0 0,563 75 7,7 25,0 0,474
P3b 15,1 19,2 0,0 0,605 11,3 115 0,0 0,774
P3c 22,6 30,8 25,0 0,737 13,2 19,2 0,0* 0,543
P3d 11,3 115 0,0 0,774 7,5 11,5 25,0* 0,483
P3e 34,0 19,2 25,0 0,392 47,2 42,3* 25,0 0,664
pP3f 13,2 26,9 0,0 0,203 11,3 11,5 25,0* 0,717
P3g 45,3 23,1 25,0 0,139 62,3* 50,0* 25,0 0,249
P3h 28,3 46,2 25,0 0,269 22,6 38,5 50,0* 0,220
P3i 39,6 19,2 25,0 0,182 52,8* 46,2 25,0 0,519
P3j 18,9 15,4 0,0 0,605 17,0 19,2 50,0* 0,272
P3k 37,7 34,6 25,0 0,861 39,6 38,5 25,0 0,845
P3I 56,6 50,0 50,0 0,845 60,4 69,2* 100,0* 0,240

pED-prije edukacije; nED- nakon edukacije; * - zna€ajna razlika unutar iste skupine (pED vs nED). Prvi i tre¢i dio: pitanja vezana za
pripadnost namirnica odredenim skupinama; Drugi dio: pitanjima toéno/neto¢no provjerava usvojeno znanje o pravilnim prehr.navikama
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Tablica 41. Frekvencija to¢nih odgovora prije i nakon edukacije s obzirom na duljinu

trajanja Secerne bolesti

Pitanja

Prvi dio
P1
P1
P2
P3
P4
P5
P6
pP7
P8
P9
P10
Drug dio
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
Treci dio
Pla
Plb
Pic
P1d
Ple
Pif
P2a
P2b
P2c
P2d
P2e
p2f
P2g
P2h
P2i
P2j
P2k
P3a
P3b
P3c
P3d
P3e
p3f
P3g
P3h
P3i
P3j
P3k
P3I

<10 god

77,8
77,8
40,0
35,6
17,8
26,7
95,6
77,8
35,6
13,3
17,8

100
87,0
50,0
52,2
63,0
82,6
23,9
478

10,9
71,7
71,7
2,2
56,5
4,3
60,9
32,6
478
15,2
32,6
58,7
10,9
60,9
6,5
23,9
60,9
6,5
17,4
30,4
13,0
32,6
21,7
37,0
34,8
26,1
19,6
39,1
478

>10 god

73,0
73,0
40,5
27,0
27,0
18,9
86,5
91,9
27,0
2,7
29,7

100
86,5
35,1
43,2
73,0
89,2
16,2
37,8

18,9
59,5
67,6
2,7
54,1
8,1
54,1
56,8
54,1
21,6
29,7
45,9
2,7
56,8
0,0
18,9
48,6
16,2
13,5
18,9
8,1
24,3
10,8
37,8
32,4
40,5
13,5
32,4
62,2

P
vrijednost

0,111
0,111
0,960
0,409
0,314
0,408
0,144
0,293
0,210
0,087
0,202

/
0,950
0,174
0,418
0,337
0,397
0,388
0,361

0,300
0,050
0,681
0,876
0,822
0,474
0,532
0,027
0,573
0,451
0,779
0,247
0,153
0,705
0,114
0,583
0,266
0,158
0,629
0,230
0,472
0,408
0,186
0,934
0,822
0,162
0,464
0,528
0,193

95,7*
95,7*
56,5*
60,9*
50,0*
34,8

95,7

93,5*
58,7*
30,4*
52,2*

100
97,8*
60,9
69,6
84,8*
91,3*
8,7*
21,7

13,0
78,3
82,6*
2,2
71,7*
0,0
67,4
60,9*
71,7*
13,0
54,3*
80,4*
10,9
80,4*
8,7
34,8
76,1*
10,9
10,9
10,9*
6,5
47,8*
6,5*
65,2*
19,6*
58,7*
15,2
37,0
58,7*

>10 god

91,9*
91,9*
59,6*
59,6
51,4*
51,4*
97,3*
89,2
62,2*
24,3*
54,1*

100
89,2
62,2
75,7*
97,3*
94,6
8,1
21,6

21,6
62,2
70,3
10,8
59,5
2,7
67,6*
64,9
78,4*
21,6
40,5*
67,6*
54
73,0*
8,1
40,5*
59,5
54
10,8
18,9
13,5
40,5*
18,9*
45,9
40,5
37,8
24,3
40,5
73,0*

P

vrijednost

0,341
0,341
0,788
0,896
0,903
0,129
0,690
0,356
0,820
0,536
0,865

/
0,100
0,904
0,536
0,055
0,565
0,924
0,990

0,300
0,050
0,184
0,100
0,240
0,262
0,986
0,708
0,489
0,300
0,211
0,180
0,373
0,421
0,924
0,590
0,105
0,373
0,993
0,300
0,283
0,507
0,085
0,078
0,036
0,059
0,296
0,739
0,175

pED-prije edukacije; nED- nakon edukacije; * - znacajna razlika unutar iste skupine (pED vs nED). Prvi dio i tre¢i dio: pitanja vezana za
pripadnost namirnica odredenim skupinama; Drugi dio: pitanjima toéno/neto¢no provjerava usvojeno znanje o pravilnim preh.navikama
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Slika 13. Frekvencija to¢nih odgovora u prvom dijelu upitnika prije i nakon edukacije
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Slika 14. Frekvencija to¢nih odgovora u treCem dijelu upitnika s obzirom na skupine namirnica
i dob
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Slika 15. Frekvencija to¢nih odgovora u prvom dijelu upitnika nakon edukacije s obzirom
na dob
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4.4.3.3.1 Analiza rezultata upitnika za procjenu znanja bolesnika o prehrani u $ec¢ernoj

bolesti tipa 2 s obzirom na HbALc i lipidni profil

U tablici 42 prikazani su rezultati analize upitnika s obzirom na postotak to¢nih odgovora
nakon edukacije i njihova povezanost s vrijednostima koncentracija HbAlc i lipidnog profila
nakon 3, 6, 12 mjeseci. U rezultatima je vidljivo kako ucestalost tocnih odgovora u upitniku

znanja nema utjecaj na biokemijske parametre tijekom 12 mjeseci.

Medutim analizom broja tocnih odgovora nakon edukacije u odnosu na broj to¢nih odgovora
prije edukacije mozemo vidjeti kako rezultati podjednako koreliraju sa svim biokemijskim
parametrima u osoba koje su imale 4-6 i vise od 6 to¢nih odgovora. Rezultati analize razlike u
broju to¢nih odgovora nakon edukacije te utjecaj istth na HbAlc 1 lipidni profil tijekom 12

mjeseci prikazani su u tablici 43.

U ispitanika koji su nakon edukacije na upitnik znanja dali vise od 6 to¢nih odgovora u
usporedbi s pocetnom provjerom znanja, vrijednosti koncentracije glukoze u plazmi smanjivale
su se tijekom cijelog promatranog razdoblja, da bi na kraju istrazivanja razlika bila statisticki
znacajna u usporedbi s ispitanicima koji su 1 nakon edukacije dali manje to¢nih odgovora (4-6
odgovora. Slika 16 prikazuje usporedbu promjene vrijednosti koncentracije glukoze u plazmi

na pocetku 1 na kraju prac¢enja ovisno o broju to¢nih odgovora nakon edukacije.

Na slici 17 su prikazane promjene vrijednosti koncentracije HbAlc na pocetku i na kraju
prac¢enja ovisno o broju to¢nih odgovora nakon edukacije.

Osobe koje su imale 4-6 i vise od 6 to¢nih odgovora podjednako su bile uspje$ne u smanjenju
vrijednosti koncentracija HbAlc i LDL-kolesterola tijekom cijelog promatranog razdoblja.
Osobe koje su imale 4-6 to¢nih odgovora bile su uspjeSnije u smanjenju vrijednosti
koncentracija triglicerida i ukupnog kolesterola te na kraju promatranog razdoblja dostigle
referentne vrijednosti. Isti su nakon 12 mjeseci postigli vec¢e vrijednosti koncentracije HDL
kolesterola (Tablica 43).
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Slika 16. Vrijednosti koncentracija glukoze u plazmi (GUP) na pocetku i na kraju pracenja

ovisno o broju to¢nih odgovora nakon edukacije
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Slika 17. Vrijednosti koncentracija glikiranog hemoglobina (HbA1c) na pocetku i na kraju

pracenja ovisno o broju to¢nih odgovora nakon edukacije
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Tablica 42. Analiza upitnika znanja s obzirom na postotak tocnih odgovora nakon edukacije i

njihov utjecaj na vrijednosti HbAlc i lipidni profil nakon 3, 6 i 12 mjeseci

Ukupno bodova nakon edukacije

Dob (godine)

Pocetak
istrazivanja

Nakon 3
mjeseca

Nakon 6
mjeseci

Nakon 12
mjeseci

Rezultati izraZzeni kao srednja vrijednost + SD; *(min; maks); HbALc: glikirani hemoglobin

Glukoza
(mmol/L)
HbA1c (%)

Trigliceridi
(mmol/L)

LDL —kolesterol
(mmol/L)
HDL-kolesterol
(mmol/l)
Ukupni kolesterol
(mmol/L)
Glukoza
(mmol/L)
HbAlc (%0)

Trigliceridi
(mmol/L)

LDL —kolesterol
(mmol/L)
HDL-kolesterol
(mmol/L)
Ukupni kolesterol
(mmol/L)
Glukoza
(mmol/L)
HbAlc (%)

Trigliceridi
(mmol/L)

LDL —kolesterol
(mmol/l)
HDL-kolesterol
(mmol/L)
Ukupni kolesterol
(mmol/L)
Glukoza
(mmol/L)
HbAlc (%)

Trigliceridi
(mmol/L)

LDL —kolesterol
(mmol/L)
HDL-kolesterol
(mmol/L)

Ukupni kolesterol
(mmol/L)

<70 %
10,6 £2,6
(0; 14)*
62,5£8
(46; 75)*
10,8+ 3,6
(4,7;19,8)*
9,1+14
(7,5; 13,3)*
2,6+27
(0,8; 17)*
2,7+0,9
(0,8; 4,5)*
1,1+£0,3
(0,7; 1,8)*
46+1,1
(2,7; 6,6)*
82+1,9
(4,5; 12,9)*
7,3 +1 (6;
9,1)*
1,5+0,7
(0,6; 3,6)*
2,3+0,8
(0,8; 3,7)*
1,1 £0,2
(0,8; 1,5)*
42+0,8
(2,7;5,8)*
9.4+32
(5,4; 19,5)*
7,5+ 1,4
(3,1; 9,8)*
1,5+0,6
(0,4; 3,1)*
2,2+0,8
(1,1; 3,9)*
1,3+0,4
(0,8; 2,6)*
43+13
(2,7;8,8)*
8,4+2
(5,2; 13,4)*
7,612
(5,5; 10)*
1,9+1,2
(0,8; 8)*
2,3+0,9
(di4)*
1,4+1
0.7; 7)*
43+1
(2,9; 6,4)*

Toéni odgovori

70-80 %
15,5+0,5
(15; 16)*
62 +5,8
(51; 74)*
112+5
(3,6; 17,4)*
9,7+1,8
(8; 13,7)*
1,8+1,1
(0,8; 4,1)*
2,6 £0,6
(1,8; 3,8)*
1,3+0,4
(0,7; 1,8)*
4,6 £0,7
(3,3;5,7)*
84+1,6
(6,6; 9,3)*
7,7+£1,6
(6,4; 9,4)*
5,1£5,8
(1,1; 13,8)*
1,9+0,5
(1,3; 2,3)*
1+£03
(0,6; 1,3)*
44+1,6
(3;6,7)*
82+1,5
(6;9,3)*
8+0,3
(7,7; 8,4)*
1,4+0,6
(0,9; 2,5)*
32+1
(2,1; 4,1)*
1,4+0,3
(1,2;1,9)*
52+1,2
(3,7; 6,6)*
82+273
(5,2; 11,3)*
7,612
(5,8; 9,5)*
1,7+1
(0,5; 3,3)*
2,7+0,5
(2,1; 3,6)*
1,4+0,4
(0.8; 2)*
4,8+£0,3
(4,4;5,2)*

80-90 %
17,7+0,5
(17; 18)*
58,5+8,7
(41; 71)*
13,3+5,7
(5,5; 24,6)*
9,9+2.1
(7,6; 14,9)*
3,5+2,6
(1,1;9,2)*
32+1,2
(1,2; 4,9)*
1,2+0,4
0,7; 2)*
53+1,1
(3.4; 7,2)*
8,8+3.2
(5,8; 14,3)*
83+2
(6,1; 11,8)*
2,4+1,6
(0,9; 5,2)*
3+1,6
(1,1; 5,5)*
1,2+0,5
(0,8; 2,2)*
5,1+1,9
(2,9; 8,2)*
83+2,1
(5,6; 10,5)*
7,8 £2
(5,5; 12)*
24+1,4
(0,6; 4,8)*
2,3+0,7
(1,6; 3,1)*
1,2+0,4
(0,8; 2,1)*
4,6+0,9
(3.4; 5,6)*
82+35
(4,2; 16,3)*
83+1,8
(5,5; 11,9)*
3£2,1
(0,7; 7,8)*
2,6 £0,5
(2; 3.4)*
1,2+0,2
(0,8; 1,3)*
4,7+£1,2
(2,5; 6,6)*

>90 %
19,6 £ 0,5
(19; 20)*
59,3+9,2
(42; 75)*
9,7+34
(5,1; 14,4)*
9+11
(7,6; 11,1)*
2,4+1,6
(0,9; 6,1)*
32+1
(1,6; 5,1)*
1,3+0,3
(0,8; 1,9)*
52+1,1
(3;7.2)*
8,7+1,8
(6,1; 10,7)*
7,4+1,1
(6,3; 9,5)*
1,8+ 0,9
(0,7;3)*
3+£0,9
(2,2; 4,1)*
1,2+0,2
(0,9; 1,4)*
49+1
(3,7; 6,4)*
79+2,1
(6,2; 10,3)*
7,8+1,7
(5,7; 9,4)*
1,6 £1
;2,7)*
3,1+0,3
(2,9; 3,4)*
1,5+0,3
(1,2;1,8)*
5,3+0,8
(4,6; 6,2)*
9,6 £3,7
(6,2; 18,5)*
8,5+2
(6; 12,4)*
2,1+1,5
(0,7; 5,5)*
2,8+0,7
(1,9; 41)*
1,3+0,3
(0,7;1,9)*
4,8+0,7
(4;6,1)*
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Tablica 43. Vrijednosti koncentracija glukoze u plazmi (GUP), glikiranog hemoglobina

(HbAZXc) i lipidnog profila nakon 3, 6 i 12 mjeseci u ovisnosti o broju to¢nih odgovora nakon

edukacije
Biokemiiski  Broi tocnih Pocetak Nakon 3 Nakon 6 Nakon 12
arame{ar 0 dJovora istrazivanja mjeseca mjeseci mjeseci
P g (N=160) (N=83)  (N=160) (N=160)
GUP 4-6 99+3,5 8,9=+1,7 7,7+1,8 99+3,8
(mmol/L) (3,6; 16,7)* (6,3; 10,9)* (5,6;10,5*  (6,2; 18,5)*
>6 12,2 £4,7 8,8+2,5 8+£1,1 8,8+2,7
(5,1; 24,6)*  (5,8;14,3)* (6,2;9,3)*  (4,2;13,4)*
4-6 92+1,2 74+1,2 72+1,9 79+2,2
HbALC (%) (7,5;11,9*  (6,1;9,5* @ (3,1,9,8)* (5,5; 11,9)*
>6 9,1+1,8 7,7+1,6 78+1,1 8+1,1
(7,6; 14,9*  (6,3;11,8)* (6,3;9,5*  (5,5;10,4)*
Trigliceridi 4-6 22+14 1,7+£0,8 1,6 £0,8 1,6 £0,8
(mmol/L) (1; 5,5)* (0,7;2,8)* (0,6;2,9)* 0,7;3,3) *
>6 35+3,6 3,6+3,8 1,9+1,3 23+1,4
0,8;17)*  (0,8;13,8)* (1;4,8)* (0,5; 5,5)*
LDL- 4-6 3+0,9 2,6+1,1 24+0,8 2,7+£0,8
kolesterol (1,6; 4,3)* (1,3;4,1)* (1,4;3,9* (1,4; 4,1)*
(mmol/L) >6 29+0,9 2,8+0,8 33+0,9 2,8+0,7
(1,2;5,1)* (2; 4,1)* (2,2; 4,1)* (1,9; 3,8)*
Ukupni 4-6 5+1 46+12  48+1,7 47+ 1
Kolesterol (3,4; 6,5)* (2,7, 6,2)*  (2,9;8,8)* (3,2; 6,2)*
(mmol/L) >6 5+£0,9 49+1,2(3; 53+0,9 5+0,7
(3,3; 7,2)* 6,7)* 4; 6,6)* (4;6,4)*

Rezultati izrazeni kao srednja vrijednost = SD; N: broj ispitanika;*(min; maks)
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4.4.3.4 Prehrambene navike oboljelih od Seéerne bolesti tipa 2

Prehrambene navike bolesnika odredene su prvog dana dnevne bolnice na temelju podataka
prikupljenih metodom intervjua o ucestalosti konzumacije pojedinih vrsta namirnica u
proteklih 12 mjeseci. Statisti¢ka analiza prehrambenih navika provedena je s obzirom na spol
i dob. Rezultati ucestalosti unosa pojedinih namirnica kroz 12 mjeseci s obzirom na dob

prikazani su u tablici 44 (a-h) .

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p > 0,05) u prehrambenim navikama izmedu zena i

muskaraca te u dobnim skupinama.

Izmedu dobnih skupina uocene su statisticki znacajne razlike u ucestalosti konzumacije: pizze
(p = 0,031), kecapa ili gotovih umaka (p = 0,003), te orasastih plodova (p = 0,003), koje su
dokazale kako bolesnici iznad 64 godine nisu skloni konzumaciji ovih namirnica (Tablica 44
b,c,9).

Rezultati istrazivanja pokazuju kako polovica ispitanika ucestalo konzumira slatka
bezalkoholna pica: vo¢ne sokove, bezalkoholna gazirana pica i vo¢ne sirupe. Podaci pokazuju
kako 40 % ispitanika uopce ne konzumira alkohol, dok preostalih 60 % ispitanika konzumira
barem jedno alkoholno pi¢e jednom mjesecno ili rjede, §to ukljucuje pivo, vino ili Zestoka

alkoholna pica (Tablica 44a).

U tablici 44b je vidljivo da vecina ispitanika konzumira kruh ili proizvode 2-3 puta dnevno.
Vecéina ispitanika ucestalo konzumira slastice, lisnata tijesta i slatka peciva. Pizzu jednom

mjesecno uglavnom konzumiraju muskarci mladi od 64 godine.

Na slici 18 i u tablici 44c prikazana je ucestalost unosa povréa i mahunarki. Uocljiva je
smanjena potro$nja navedenih namirnica, svega 6-10 % ispitanika zadovoljava preporuceni

dnevni unos povréa.

Kod ispitanika je u dnevnom unosu podjednako zastupljena konzumacija crvenog mesa i mesa

peradi. Crveno meso konzumira 2 puta tjedno 54,4 % ispitanika. Polutrajne ili trajne
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suhomesnate proizvode poput kobasica, slanine i pasteta konzumiraju najc¢esce 1-2 puta tjedno,
dok jednom dnevno konzumiraju purece ili pile¢e proizvode. Ribu konzumira 1-2 puta tjedno
63 % ispitanika, dok 10 % ispitanika ne jede ribu (Tablica 44d). Na slici 19 prikazana je

frekvenciju unosa mesa i ribe.

Za pripremu jela najcesce je koristeno suncokretovo ulje. Na slici 20 prikazana je razlika u
konzumaciji razli¢itih vrsta ulja s obzirom na dob. Prikazani rezultati pokazuju statisticki
znacajnu razliku izmedu dobnih skupina u konzumaciji suncokretovog i maslinovog ulja
(p=0,014). Stariji bolesnici > 64 godine vise konzumiraju maslinovog ulja, a manje
suncokretovog u odnosu na mlade ispitanike.

Rezultati o u€estalosti konzumacije orasastih plodova pokazuju smanjenu potrosnju navedenih
namirnica, svega 9 % ispitanika zadovoljava preporuceni dnevni unos. U¢estaliji unos oraSastih

plodova imaju mladi bolesnici (p = 0,002) (Tablica 44f).

U tablici 44g prikazan je unos Secera, meda i dodataka jelima. Za zasladivanja napitaka kao §to
su kava i ¢aj prosjecno 50 % ispitanika izbjegava koriStenje nenutritivnih sladila te se odlucuju

na konzumaciju Secera ili meda.

Tablica 44. Ucestalost unosa pojedinih namirnica kroz 12 mjeseci s obzirom dob ispitanika

a) Picainapici

Ucdestalost %

< 64 god > 64 god
Nikad 1x 2-3x 1-2x 1 Nikad 1x 2-3x 1-2x 1 P
dnevno | dnevno | tjedno | mjeseéno dnevno | dnevno | tjedno | mjeseéno | vrijednost
Voéni 39,0 8,0 9,0 19,0 25,0 447 14,9 6,4 10,6 23,4 0,318
sokovi
Voéni 58,0 6,0 10,0 10,0 16,0 574 14,9 6,4 12,8 8,5 0,460
sirupi
Gazirana 48,0 8,0 13,0 8,0 23,0 36,2 12,8 2,1 23,4 25,5 0,186
pica
Pivo 54,0 4,0 2,0 11,0 29,0 57,4 43 2,1 6,4 29,8 0,753
Vino 47,0 11,0 2,0 16,0 24,0 53,2 6,4 2,1 10,6 21,7 0,851
Zestoka 65,0 5,0 0,0 7,0 22,0 74,5 2,1 0,0 6,4 14,9 0,276
pica
Kava 7,0 40,0 47,0 4,0 2,0 12,8 34,0 40,4 10,6 0,0 0,780
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b) Kruh, tijesto i kolaci

Ucestalost %
< 64 god > 64 god
. 1x 2-3x 1-2x 1x . 1x 2-3x 1-2x 1x P
Nikad dnevno | dnevno | tjedno | mjeseéno Nikad dnevno | dnevno | tjedno = mjeseéno | vrijednost
Kruh 3,0 23,0 64,0 6,0 4,0 21 29,8 57,4 10,6 0,0 0,510
Pizza 20,0 3,0 0,0 4,0 72,0 40,4 0,0 0,0 0,0 59,6 0,031
Kolaé¢i 14,0 13,0 4,0 38,0 31,0 234 14,9 0,0 17,0 44,7 0,592
Torte 17,0 30 1,0 25,0 54,0 213 6,4 0,0 17,0 55,3 0,528
Krekeri 21,0 7,0 1,0 32,0 39,0 213 85 0,0 17,0 53,2 0,688
Grickalice 42,0 4,0 0,0 20,0 34,0 42,6 2,1 0,0 17,0 38,3 0,844

c) Povrée i mahunarke

Ucestalost %

<64 god >64 god
. 1x 2-3x 1-2x 1 . 1x 2-3X 1-2x 1 P

Nikad dnevno | dnevno | tjedno @ mjese¢no Nikad dnevno | dnevno | tjedno @ mjeseéno | vrijednost
Povrée 1,0 15,0 6,0 68,0 10,0 0,0 27,7 6,4 46,8 19,1 0,423
kuhano
Povrée 10,0 30,0 10,0 43,0 5,0 19,1 25,5 12,8 29,8 12,8 0,599
sirovo
Mahunarke 1,0 7,0 2,0 81,0 8,0 0,0 43 2,1 80,9 12,8 0,252

d) Meso i proizvodi, riba

Ucdestalost %
<64 god >64 god
Nikad 1x 2-3x _1-2x 1 Nikad 1x 2-3x _1-2x 1 - P

dnevno | dnevno | tjedno | mjese¢no dnevno | dnevno | tjedno @ mjeseéno | vrijednost
Pile¢i 11,0 21,0 6,0 46,0 15,0 43 36,2 43 40,4 14,9 0,727
naresci
Svinjski 11,0 18,0 1,0 43,0 27,0 17,0 10,6 2,1 44,7 25,5 0,808
naresci
Hrenovke 15,0 5,0 0,0 32,0 48,0 12,8 8,5 0,0 34,0 44,7 0,885
Pastete 21,0 3,0 0,0 26,0 48,0 34,0 0,0 0,0 38,3 27,7 0,067
Kobasice 26,0 4,0 0,0 19,0 48,0 29,8 0,0 0,0 17,0 51,1 0,999
Riba 11,0 0,0 0,0 64,0 27,0 10,0 0,0 0,0 63,0 26,0 0,976
Crveno 4,0 26,0 6,0 51,0 11,0 43 19,1 43 61,7 10,6 0,428
meso
Meso 0,0 20,0 3,0 72,0 4,0 6,4 23,4 8,5 53,2 8,5 0,117
peradi
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e) Mlijecni proizvodi i jaja

Ucestalost %

<64 god >64 god
- 1x 2-3x 1-2x 1 . 1x 2-3x 1-2x 1 P

Nikad dnevno | dnevno | tjedno | mjeseéno Nikad dnevno | dnevno | tjedno | mjeseno | vrijednost
Milije¢ni 40,0 54,0 0,0 0,0 0,0 46,8 48,9 0,0 0,0 0,0 0,360
napitak
Sir svjezi 9,0 7,0 10,0 51,0 23,0 8,5 14,9 2,1 51,1 234 0,774
Tvrdi sir 14,0 6,0 2,0 36,0 41,0 17,0 43 21 447 319 0,556
Jaja 6,0 6,0 2,0 63,0 23,0 6,4 8,5 0,0 59,6 25,5 0,929

f) Masti, ulja i proizvodi

Udestalost %

<64 god >64 god
Nikad 1x 2-3x _1-2x 1 Nikad 1x 2-3x _1-2x 1 - P

dnevno | dnevno @ tjedno | mjeseéno dnevno | dnevno @ tjedno | mjeseéno | vrijednost
Margarin 32,0 9,0 3,0 27,0 27,0 34,0 6,4 0,0 27,7 31,9 0,769
Maslac 39,0 6,0 2,0 21,0 30,0 51,1 6,4 2,1 21,3 17,0 0,102
Majoneza 43,0 1,0 0,0 16,0 39,0 51,1 0,0 0,0 17,0 31,9 0,395
Dodatak 0,0 48,0 19,0 26,0 6,0 0,0 44,7 29,8 12,8 10,6 0,966
ulja
Mjast 37,0 13,0 6,0 17,0 25,0 44,7 6,4 2,1 27,7 14,9 0,517
Oragasti 15,0 7,0 2,0 29,0 47,0 31,9 12,8 43 234 27,7 0,002
plodovi

9) Secer, med i dodaci jelima

Ucestalost %

<64 god >64 god
Nikad 1x 2-3x 1-2x 1 Nikad 1x 2-3x 1-2x 1 P

dnevno | dnevno | tjedno | mjeseéno dnevno | dnevno | tjedno | mjeseéno | vrijednost
Seéer 62,0 18,0 9,0 7,0 4,0 72,3 17,0 2,1 21 43 0,161
Med 58,0 11,0 1,0 10,0 20,0 59,6 10,6 0,0 6,4 234 0,989
Sladila 55,0 27,0 11,0 3,0 4,0 44,7 255 234 43 2yl 0,287
Cimet 42,0 9,0 0,0 15,0 34,0 46,8 8,5 0,0 12,8 319 0,636
Kecap/ 51,0 2,0 0,0 11,0 35,0 72,3 21 0,0 10,6 10,6 0,003
dresing

h) Udio masti u mlije¢nim proizvodima

Ucdestalost %

mlijeé. | <64 god >64 god
masti ‘ 38% | 28% | 15% | 09% | Ostalo  38% 28% | 15% | 09% | Ostalo P
vrijednost
20 540 | 26,0 15,0 1,0 43 46,8 | 234 19,1 43 0,473
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Slika 18. Ucestalost unosa lisnatog povrca (kuhanog i sirovog) i mahunarki
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Slika 19. Ucestalost unosa mesa i ribe
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Slika 20. Ucestalost unosa razli¢itih vrsta ulja tijekom 12 mjeseci s obzirom na dob
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5. RASPRAVA



5.1. Analiza ponudenih jelovnika i odredivanje odgovaraju¢e baze podataka za

planiranje prehrane u Sec¢ernoj bolesti tipa 2

5.1.1 Usporedba baza podataka o kemijskom sastavu namirnica u svrhu procjene
nutritivnog sastava ponudenih jelovnika u dijabetoloskoj dnevnoj bolnici

Podaci dobiveni analizom jelovnika mediteranske, dijabeti¢ke i pankreati¢ne dijete analizirani
su pomocu Cetiri baze podataka (BP) kako bi se definirale njihove energijske i nutritivne
razlike u odnosu na preporuke.

Koristenje odgovarajuce baze podataka o kemijskom sastavu namirnica od izuzetne je vaznosti
tijekom analize 1 planiranja prehrane, osobito kod dijetoterapije Secerne bolesti.

Primjena BP omogucuje analizu 1 usporedbu nutritivnog sastava pojedinih namirnica kao i
sveukupne ponude jelovnika. Kada je poznata vrijednost odstupanja od preporuka, tada se
moze intervenirati i jelovnik prilagoditi preporukama. Dobiveni podaci koristeni su za daljnje

planiranje prehrane i edukacije oboljelih od $eéerne bolesti u dnevnoj bolnici.

BP se medusobno razlikuju s obzirom na broj ponudenih namirnica, termic¢ki obradenih
namirnica te broj energetsko-nutritivnih vrijednosti. Hrvatska BP i BP iz KB Dubrava (180)
sadrze najmanje namirnica I ne sadrze termicki obradene namirnice, dok Danska BP (181)
sadrzi mali broj namirnica koje su termicki obradene. USDA BP (182) sadrzi informacije za
sirovu, ali 1 obradenu (kuhana, pecena, susena) hranu. Kako bi rezultati bili usporedivi u radu

su koristene vrijednosti za namirnice u sirovom obliku u svim BP.

Za jelovnike dijabeticke dijete odreden je sadrzaj energije i makronutrijenata ispod 15 %
odstupanja bez kriti¢ne tocke, Sto ukazuje da su sve Cetiri BP prihvatljive za planiranje prehrane
osoba sa Secernom bolescu.

Buduci da se BP razlikuju, pozeljno je koristiti onu koja je najpogodnija. Za prepoznavanje
potencijalno znacajnih razlika BP koristena je Bland-Altmanova analiza (190). Rezultati
analize su pokazali da postoje statisticki znacajne razlike u koliCinama svih testiranih
nutrijenata izmedu svih BP u obje sezone (osim koli¢ine energije u dijabeti¢koj dijeti u sezoni
jesen/zima).

Navedenu ¢injenicu potvrduje visok bias i odstupanja u sadrzaju ugljikohidrata izmedu BP koji

ukazuju da su neke BP problemati¢ne u izraGunu ugljikohidrata. Takoder, negativan predznak
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biasa oznacava manje prosjecne vrijednosti natrija u svim BP osim kada se natrij izraCunava
pomoc¢u BP KB Dubrava. Dobiveni rezultati ukazuju kako je od izuzetne vaznosti upotrijebiti
BP koja sadrzi namirnice koje su specifiéne za drzavu u kojoj se koriste. McCullough i sur.
(195) usporedivali su Cetiri BP u DASH studiji gdje su rezultati pokazali odstupanja za vecinu
nutrijenata. Jedan od razloga odstupanja je koriStenje razliCitih analitickih metoda u
odredivanju sadrzaja pojedinih nutrijenata.

Stoga su ove statisticki znacajne razlike izmedu razli¢itih BP oc¢ekivane.

Tocna vrijednost sadrzaja ugljikohidrata u namirnicama vazan je parametar u planiranju
prehrane i edukacije osoba sa Se¢ernom boles¢u. Ugljikohidrati se nalaze u skupini namirnica:
kruh i zamjene (tjestenina, riza, krumpir, leguminoze, zitarice), mlijeko i zamjene
(fermentirani mlije¢ni proizvodi), voce, povréu i zamjene. To su nutrijenti koji se najbrze
resorbiraju iz probavnog trakta i podizu razinu glukoze u krvi ve¢ u prvih 15 min nakon
zapocCinjanja obroka. 1z tog su razloga i najodgovorniji za porast glukoze u krvi nakon obroka
(196).

Za bolesnike na inzulinskoj terapiji, koji brzo djelujuéi inzulin primaju prije obroka ili one
na inzulinskoj pumpi, vazno je dodatno nauciti koliko je potrebno primiti inzulina za pojedini
obrok ugljikohidrata. Pri tom je vazno educirati bolesnika sto su ugljikohidrati, koje ih
namirnice sadrze i u kojoj koli€ini, te izra¢un potrebne doze inzulina koja ¢e pokriti odredeni

unos ugljikohidrata.

U planiranju prehrane osoba sa Se¢ernom bole$¢u vazan je i tocan podatak o sadrzaju natrija u
namirnicama. Prema zaklju¢cima studije Azadbaktha i sur. (173) za oboljele od Secerne bolesti
i preddijabetesa preporucuje se unos natrija od 2300 mg/dan, dok daljnje smanjenje natrija
zahtjeva oprez. Paula i sur. (197) upozoravaju da se smanjenje unosa natrija <1500 mg/dan ne

preporucuje niti u osoba koje imaju arterijsku hipertenziju kao pridruzenu bolest.

Prosjecne dnevne koli¢ine vitamina u sve tri dijete su u skladu s preporukama bez obzira koja
se BP koristi. Navedeni rezultat potvrduje dokaze Bantlea i sur. da raznovrsna prehrana u
osoba sa Se¢ernom bolescu osigurava odgovaraju¢i dnevni unos vitamina i mineralnih tvari te
nema potrebe za dodacima u prehrani (198).

Koli¢ina magnezija u dijabeti¢kim jelovnicima je u skladu s preporukama samo prema USDA

BP u sezoni proljece/ljeto. U jelovnicima pankreati¢ne dijete koli¢ina magnezija u svim BP 1
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sezonama manja je od preporucenog dnevnog unosa. Prema studijama Verma i sur. (178) te
Veronesea i sur. (199) manjak magnezija u osoba s preddijabetesom moze biti povezan s
ve¢im rizikom od razvoja Se¢erne bolesti tipa 2 te je u takvih osoba uocena korist od

suplemencije magnezijem, osobito ako ga ne unose dovoljno putem prehrane.

5.1.2 Prosje¢ni unos makro- i mikronutrijenata u dijabetoloskoj dnevnoj bolnici

U dnevnoj dijabetoloskoj bolnici posluzeni zajutrak, dorucak, uzina i rucak predstavljali su
edukacijsku mjeru, jer su bolesnici mogli vidjeti koli¢inu i vrstu hrane predvidene za
konzumaciju. Pri tom su mogli birati izmedu 3 razli¢ita jelovnika: mediteransku dijetu,
dijabeticku dijetu i VUH dijetu, sastavljene prema jedinicama te prilagodene broju obroka i
dnevnom energijskom unosu.

U rezultatima je vidljivo da se VUH dijetom postize statisticki vec¢i unos ugljikohidrata (p <
0,001) u odnosu na mediteransku dijetu i dijabeticku dijetu koja ima ocekivano najniZi unos.
Primijecena znacajna razlika medu dijetama moze se objasniti

razlikama u njihovom sastavu. Dijete su se razlikovale prema unosu: ribe (bijela i plava),
maslinova ulja, oraSastih plodova (badema), leguminoza (slanutak, le¢a, grah crveni i bijeli,

graSak, mahune) te rafiniranih Zitarica i proizvoda.

S obzirom da su u VUH dijeti zamijenjene cjelovite Zzitarice rafiniranim proizvodima, to
objasnjava i manji unos vlakana (13,0 + 1,8 g/1000 kcal) te magnezija i cinka u odnosu na
dijabeticku i mediteransku dijetu. Osim toga, u VUH dijeti nisu zastupljene leguminoze i
oraSasti plodovi. Poznato je da leguminoze sadrze veliku koli¢inu topljivih vlakana (4—6 %),

vitamine B skupine i mineralnih tvari (fosfor, kalij, kalcij, magnezij, Zeljezo, cink i bakar).

U rezultatima je vidljivo da mediteranska i dijabeticka dijeta sadrze podjednake koli¢ine
jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina zbog sadrZaja maslinovog ulja i orasastih plodova u
odnosu na VUH dijetu. Meta-analiza 24 studije u kojoj je sudjelovalo 1,460 ispitanika
usporedivala je plan prehrane s visokim udjelom jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina i
plan prehrane s visokim udjelom ugljikohidrata (167). Plan prehrane s visokim udjelom
jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina pokazao je znacajno smanjenje vrijednosti
koncentracija glukoze na taste, triglicerida, tjelesne mase, arterijskog tlaka i povecanje

koncentracije HDL-kolesterola u odnosu na plan prehrane s visokim udjelom ugljikohidrata.
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Ista meta-analiza usporedivala je i utjecaj prehrane s jednostruko nezasi¢enim masnim
kiselinama u odnosu na prehranu s visestruko nezasi¢enim masnim kiselinama. Jela s visokim
udjelom jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina znaCajno su smanjila vrijednosti
koncentracije glukoze nataste u oboljelih od $ecerne bolesti tipa 2 (167). Studija Shah i sur.
(200) pokazala je kako razlicite vrste masnih kiselina utjecu na postprandijalne koncentracije
triglicerida i inzulina. U svojoj studiji dokazali su kako jela sa znacajnim udjelom oleinske i
®-3 visestruko nezasi¢enih masnih kiselina (EPA i DHA) smanjuju postprandijalnu
koncentraciju inzulina 1 triglicerida te povecavaju osjetljivost na inzulin u odnosu na jela s
palmitinskom i linolenskom masnom kiselinom (200).

Navedeni obrasci prehrane mogu se usporediti s mediteranskom i dijabetickom dijetom kao
pozeljnim obrascima prehrane za oboljele od Secerne bolesti tipa 2 u odnosu na VUH dijetu.
Ucinci pojedinih obroka na glikemiju, lipidni profil i tjelesnu masu rezultat su sinergije vise
namirnica i njihovih komponenti. Wheeler i Pi-Sunyer (201) isti¢u da uéinci ovise 0 fizikalnoj
1 kemijskoj strukturi namirnica: udjelu Secera (monosaharida), Skroba (omjeru amiloze i
amilopektina) i vlakana (vrsta vlakna), masti, proteina, prisutnosti fitinske kiseline, lektina,

tanina te nacinu obrade namirnica i skladiStenju (201).
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Studije s oboljelima od Secerne bolesti jasno su ukazale na utjecaj strukture hrane na
glikemiju. U studiji Juntunena i sur. (202) usporedivan je ucinak razenog i pSeni¢nog kruha
te je primijecen slabiji odgovor C-peptida i postprandijalnog inzulina nakon konzumiranja
razenog u usporedbi s pSeni¢nim kruhom. Takoder je hidroliza Skroba in vitro kod visoko
vlaknastog razenog kruha smanjena u usporedbi s pSeni¢énim kruhom. Pretpostavlja se da
komponente cjelovitih zitarica (magnezij, vlakna, vitamin E, fitinska kiselina i fenolni
spojevi), prisutne u mediteranskoj i dijabetickoj dijeti, pridonose smanjenju vrijednosti
glukoze i inzulina u krvi te smanjenju kardiovaskularnog rizika. Montenen i sur. uo¢ili su
da vlakna iz cjelovitih Zitarica, za razliku od onih iz voca ili povréa, utjeCu na manje

vrijednosti inzulina nataste, koncentracije C-peptida i homocisteina (203).

Upravo zbog toga oboljele od Secerne bolesti potice se na zamjenu rafiniranih ugljikohidrata
kvalitetnim ugljikohidratima iz cjelovitih Zitarica, leguminoza, povrca i voca, koji su bogato
zastupljeni u mediteranskoj i dijabeti¢koj dijeti. Tijekom edukacije oboljelima od Se¢erne
bolesti objasnjava se vaznost vrste i kvalitete unesenih namirnica te njihov utjecaj na
glikemiju. Prilikom sastavljanja jelovnika vazZan je i pravilan odabir namirnica jer namirnice
unutar iste skupine nemaju jednak utjecaj na glikemiju.

Ukupni unos vlakana pokazuje statisticki znacajnu razliku kod mediteranske i dijabeticke
dijete u odnosu na VUH dijetu. Mediteranska dijeta i dijabeticka dijeta zadovoljavaju
pozeljan unos vlakana iznad 14 g/1000 kcal/dan. Dahl i sur. (161) naglaSavaju vaznost unosa
odgovarajuce koli¢ine vlakana iz razli¢itih biljnih namirnica.

Podaci govore da ispitanici s ve¢im unosom vlakana (> 25 g/dnevno) mogu smanjiti
progresiju preddijabetesa u Secernu bolest tipa 2 za 62 % u periodu od 4 godine.
Studija Bourdona i sur. (204) dokazala je da vlakna podrijetlom iz leguminoza, osobito
graha, povecavaju odgovor na kolecistokinin. Kolecistokinin je regulator praznjenja zeluca
te igra vaznu ulogu u probavi i apsorpciji. Postprandijalno povecanje kolecistokinina
povezano je sa smanjenjem glikemije i inzulinemije u oboljelih od Se¢erne bolesti. Jenkins i
sur. isti¢u vaznost uklju¢ivanja leguminoza u prehranu jer reguliraju glikemiju 1 smanjuju
kardiovaskularni riziku oboljelih od Secerne bolesti tipa 2. Leguminoze mogu utjecati na
metabolizam glukoze pomocu: inhibicije probave i smanjene apsorpcije glukoze u crijevima,
stimulacije izlu¢ivanja inzulina iz guSterae, modulacije oslobadanja glukoze iz jetre te

aktivacije inzulinskih receptora (159).
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1z tog su razloga u jelovnicima dijabeticke i mediteranske dijete, a prema Standardu prehrane
bolesnika kod planiranja prehrane u bolnicama, zastupljene leguminoze (grah, le¢a, slanutak,
graSak, mahune) > 4 serviranja tjedno (188).

Najznacajnije frakcije vlakana u svim leguminozama su celuloza i otporni §krob. Unosom
hrane bogate otpornim Skrobom smanjuje se postprandijalna glikemija. Prema istrazivanju
Hallstorma i sur. (205) mehanizam djelovanja otpornog Skroba na postprandijalnu glikemiju
temelji se na smanjenoj probavi. Otporni $krob odolijeva probavnim enzimima te dospijeva u
debelo crijevo gdje bakterijskom fermentacijom nastaju kratkolanCane kiseline (octena,
propionska i maslacna kiselina). Pretpostavlja se da kratkolan¢ane masne kiseline imaju
povoljni uéinak na razinu glukoze i inzulina, 0dNOSNO smanjuju povecéanje koncentracije
glukoze u plazmi nakon obroka odnosu na obrok koji je bogat probavljivim skrobom. Navedeni

mehanizam zajednicki je za sva vlakna i nije specifi¢an samo za otporni $krob.

5.1.3. Odabir izmedu ponudenih jelovnika mediteranske, dijabeticke i VUH dijete

Kroz odabir jelovnika i namirnica pratio se utjecaj edukacije na promjenu prehrambenih
navika, a da pri tom bolesnici nisu znali koja im je dijeta ponudena. Na taj nac¢in bolesnici su
samim izborom hrane najbolje pokazali koliko su pratili edukaciju te primijenili nau¢eno u
praksi.
Nakon provedene edukacije i nasumi¢nog odabira jedne od ponudenih dijeta, veéina je
pacijenata ipak prepoznala znacajke dijabeticke prehrane te je upravo ona bila prosjecno birana
u najvise slucajeva. Slijedi VUH dijeta koju su u najvec¢em broju slu¢ajeva uz dijabeti¢ku birale
Zene.
VUH dijeta je ponudena s ciljem da se bolesniku ponudi njemu privlacna ali ne i poZeljnija
opcija s obzirom na Secernu bolest. Cilj je bio ponuditi prehranu koja je slicna ustanovljenim
prehrambenim navikama u Hrvatskoj kako bi se pratio utjecaj edukacije, a da se pritom vodi
racuna o rasporedu 1 broju jedinica s obzirom na dnevni energijski unos.
PSenicni kruh, tjestenina, riza, pSeni¢na i kukuruzna krupica, krumpir, nemasno june¢e meso,
perad te namirnice biljnog porijekla kuhane ili pasirane ponudene u VUH dijeti, namirnice su
koje se prema provedenim istraZzivanjima najceS¢e konzumiraju.
Uocene nezdrave prehrambene navike poput ucestale konzumacije masnoca Zivotinjskog
porijekla na taj su se nacin izbjegle, budu¢i da VUH dijetu karakterizira priprema jela
kuhanjem ili pirjanjem bez dodatka masnoca ili s malom koli¢inom maslinovog i drugih

biljnih ulja.
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Istrazivanje je pokazalo kako odabirom jelovnika bolesnici najto¢nije pokazuju svoju sklonost
prema odredenim namirnicama i prehrambene navike. Bolesnici koji su najéesce birali VUH
dijetu imali su najvece pocetne vrijednosti koncentracija HbAlc, triglicerida, ukupnog
kolesterola te ITM-a. S druge strane medu bolesnicama koji su najc¢esce birali mediteransku
dijetu prevladavali su bolesnici s normalnom tjelesnom masom i lipidnim profilom unutar

referentnih vrijednosti.

Biranje npr. juneceg gulasa s tjesteninom ili rizom koji je ponuden VUH dijetom bolesnicima
je bio primamljiva opcija buduci nisu ocekivali da ¢e biti pripremljen u skladu s preporukama
dijetoterapije. U istrazivanju Perusse i sur. (206) dokazano da su zdravi ispitanici, kada im
je ponudena dijeta bez ikakvih ogranicenja, birali one vrste jela koje su sadrzavale puno
masti. Istrazivaci istiu da navedeni rezultat ima evolucijsko objasnjenje, jer u uvjetima
ogranic¢ene opskrbe hranom, konzumiranjem hrane s visokom energijskom vrijednos¢u lakse
se moglo osigurati prezivljavanje. Sklonost prema masnoj hrani je djelomi¢no odredena
genima, a djelomicno ucenjem. Ljudi vole odredenu vrstu hrane zato $to su joj ucestalo
izloZeni. Mela i sur. (207) isti¢u da vecina ljudi voli okus u ustima kakve izaziva mast u
hrani. Molekule okusa topljive u masti uvelike doprinose okusu hrane, a nemasna hrana ¢esto
se smatra neukusnom. Cinjenicu da je sklonost masnijoj ili slatkoj hrani navika koja se moze
promijeniti i na koju se moze utjecati dokazuju studije i intervencije koje su pratile promjene

u prehrambenim navikama (208).

Studija Laitinen i sur. (209) provedena u bolesnika s novo dijagnosticiranom $ec¢ernom bolesti
tipa 2 pokazala je da tijekom prva tri mjeseca dijetoterapije nisu uoce promjene u sklonostima
prema masnoj hrani. Nakon tog vremena, u bolesnika su se smanjile sklonosti prema masnoc¢i

1 Se€eru proporcionalno smanjenom unosu takve hrane.

Ovi rezultati se mogu usporediti s rezultatima istrazivanja provedenog u bolnici u Pittsburghu
(210). Bolesnici sa Se¢ernom bolesc¢u tipa 2 su nakon edukacije bili na dijeti bez ogranicenja
tj. birali su obroke izmedu svih dostupnih jelovnika u bolnici. IstraZivaci navode da je program
povecao zadovoljstvo bolesnika bez negativnog utjecaja na unos ugljikohidrata i kontrolu
glukoze u krvi (u usporedbi s ispitanicima na dodijeljenoj dijabetickoj dijeti). Program je
takoder pomogao bolesnicima koji su na pocetku imali nepravilan izbor hrane da poboljSaju

odabir hrane u narednim obrocima.
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Rezultati sugeriraju da bolesnici mogu kontrolirati razinu glukoze u krvi iako imaju veéi izbor

u hrane, ukljucujuéi i onu koja za njih nije primjerena (210).

Promjene u prehrambenim navikama te pozitivni utjecaj edukacije dokazan je i u naSem radu.
Svega 3 bolesnika su odabrala VUH dijetu svih 5 dana, dok 13 % (n=20) bolesnika nije

odabralo mediteransku dijetu niti jednom u 5 dana.

Rezultati pokazuju kako odabir jelovnika korelira s biokemijskim parametrima bolesnika na

pocetku i na kraju studije.

Kod bolesnika koji su tijekom petodnevne edukacije najvise birali mediteransku dijetu,
mjerenjem nakon tri, $est i dvanaest mjeseci zabiljezeno je znacajnije sSmanjenje vrijednosti (p
<0,05) HbAlc i lipidnog profila u odnosu na ostale bolesnike. Navedeni bolesnici su zadrzali

svoje dobre prehrambene navike tijekom cijelog promatranog razdoblja.

Ovi rezultati se mogu usporediti sa studijom Ginrasa i sur. (211) provedenoj na 118 ispitanika
(44,3 + 12,3 godina) sa Secernom boleS¢u, Ciji je cilj bio ispitati povezanost
kardiometaboli¢kog profila i dva tipa prehrane, standardne dijabeti¢ke dijete i mediteranske
dijete. Mediteranska dijeta pokazala je pozitivni u¢inak na indeks tjelesne mase, opseg struka,
udio masnog tkiva, arterijski tlak, glikemiju i lipidni profil.

Ovo istrazivanje pokazalo je zanimljive rezultate u odnosu na biranu VUH dijetu, trigliceride,
LDL-kolesterol i ukupni kolesterol. Suprotno ocekivanom, bolesnici koji su najcesce birali
VUH dijetu, nakon 12 mjeseci postigli su najvecu razliku izmedu pocetnog i zavr$nog mjerenja
u vrijednostima koncentracija triglicerida, LDL-kolesterola i ukupnog kolesterola u odnosu na
bolesnike na dijabeti¢koj i mediteranskoj dijeti. Pretpostavlja se kako su bolesnici usvojeno
znanje o pravilnoj prehrani primjenjivali u svakodnevnom zivotu i promijenili prehrambene
navike.

De Natale 1 sur. isticu kako se promjene u prehrambenim navikama najbrZe ocituju u
vrijednostima koncentracije triglicerida (212).

Za oboljele od Secerne bolesti tipa 2 iznimno je vazna kvaliteta i koli¢ina unesenih
ugljikohidrata, te se njihova konzumacija direktno povezuje s vrijednostima koncentracije

serumskih triglicerida.

Taskinen 1 sur. navode kako se nepovoljni ucinci prehrane s visokim unosom ugljikohidrata

ocituju na vrijednostima koncentracije triglicerida osobito kada se konzumiraju rafinirani
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ugljikohidrati, dok prehrana bogata vlaknima, bazirana na unosu leguminoza, voca, povréa i

cjelovitih Zzitarica, zna¢ajno smanjuje koncentraciju triglicerida (213).

Rezultati ukazuju da je snizenje triglicerida u ovih ispitanika potencijalno posljedica promjene

prehrambenih navika te smanjenog unosa jednostavnih ugljikohidrata.

Prema istrazivanju Stanhopea i sur. (214) povecani unos jednostavnih ugljikohidrata
(saharoza, glukozno-fruktozni sirup), povecava koncentraciju triglicerida te smanjuje
vrijednosti koncentracije HDL-a. U osoba s hipertrigliceridemijom i povec¢anim visceralnim
masnim tkivom unos fruktoze > 10% u ukupnom dnevnom energijskom unosu znacajno
doprinosi povecanju triglicerida. Pritom ucinci ovise o dozi - udio fruktoze od 15-20 % u
ukupnom dnevnom energijskom unosu povecava koncentraciju triglicerida u plazmi za 30-
40 %.

Smanjenje vrijednosti koncentracije LDL-kolesterola u ispitanika takoder je zna¢ajno i upuéuje
na moguce usvajanje novih prehrambenih navika. Moguce je objasnjenje da su bolesnici
smanjili unos zasi¢enih masnih kiselina te na taj na¢in sprijecili povecanje LDL-Kolesterola.

Prema meta analizi Schwingshackl i sur. (215) zasi¢ene masne kiseline su prehrambeni faktor
s najve¢im utjecajem na vrijednosti koncentracije LDL-kolesterola. Vrijednosti koncentracije
LDL kolesterola poveéavaju se za 0,02-0,04 mmol/L s povecanjem unosa zasi¢enih masnih
kiselina od 1 % u ukupnom dnevnom unos. Dokazano je da ulja Safrana, suncokreta, uljane
repice, lanenog sjemena, kukuruza, maslina ili soje, bogata visestruko nezasi¢enim masnim
kiselinama, smanjuju razinu LDL-kolesterola (-0,42 do -0,20 mmol/L) kada se koriste umjesto

namirnica bogatih zasi¢enim masnim kiselinama poput maslaca ili masti.
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5.2. U¢inak nutritivne intervencije na primarni cilj istrazivanja

Primarni cilj istrazivanja pratio je u¢inak nutritivne intervencije na vrijednosti koncentracije
HbA 1¢ pri ¢emu je U ispitanika doslo do statisti¢ki znacajnog smanjenja nakon 3, 6 i 12 mjeseci
(p <0,001). Veli¢ina promjene HbAlc iznosila je nakon 3 mjeseca -1,79 %, 6 mjeseci -1,43 %
I 12 mjeseci -1,39 %, $to se moZe smatrati znacajnim uspjehom, buduci se klinicki znacajnima
smatraju poboljsanja HbAlc od minimalno -0,4 %. Nakon 12 mjeseci 23,7 % ispitanika
postiglo je ciljane vrijednosti koncentracije HbAlc < 7 %.

U Hrvatskoj tek 7,4 % oboljelih postize Zeljene ishode tj. Zivot bez komplikacija Secerne bolesti
(22). Studija CODE-2 (Trosak Secerne bolesti u Europi - tip 2) otkrila je da je u Europi samo
28% bolesnika lije¢enih od Secerne bolesti postiglo dobru kontrolu glikemije (7). Kontrola
Secerne bolesti zahtijeva vise od samog uzimanja lijekova. Ostali aspekti samoupravljanja
poput samokontrole glukoze u krvi, dijetoterapija, redovita njega stopala i oftalmoloski
pregledi znacajno smanjuju ucestalost 1 progresiju komplikacija Secerne bolesti. U Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama manje od 2 % odraslih sa Se¢ernom bole$¢u obavlja punu razinu njege
koju je preporucio lije¢nik.

UspjeSna kontrola Secerne bolesti pokazala se vaznom u sprje€avanju mikrovaskularnih i
makrovaskularnih komplikacija. Meta-analiza triju studija ACCORD (engl. Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes), ADVANCE ( engl. Action in Diabetes and Vascular
Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) i VADT (engl.
Veterans Affairs Diabetes Trial ) dokazala je da smanjenje HbAlc za 1% smanjuje rizik od
infarkta miokarda za 15 % (4).

Prosje¢na vrijednosti koncentracije HbAlc je na pocetku bila (9,29 + 1,39 %) i na kraju (7,90
+ 1,42 %) istrazivanja povecana u usporedbi ciljanim vrijednostima koje bi trebale biti manje
od 7 %. Medutim, prosje¢na vrijednost koncentracije GUP na taste sa 11,10 + 3,97 mmol/L
smanjila se na 8,92 + 2,63 mmol/L, $to je nesto manja vrijednost u odnosu na CroDiab registar
(22). Zajednicke smjernice ESC/EASD (4) te ADA/EASD (99) preporu¢uju smanjenje HbAlc
ispod 7 % S$to se moze posti¢i odrzavanjem prosjecne vrijednosti koncentracije GUP na
priblizno 8,3 do 8,9 mmol/L, odnosno u idealnim uvjetima ciljana koncentracija glukoze u
plazmi nataste i pretprandijalno trebala bi biti od 3,9 do 7,2 mmol/L, a postprandijalno do 7,8

mmol/L.
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Medutim, prema randomiziranoj ACCORD studiji pokazano je kako intenzivna terapija koja
je zacilj imala spustiti HbAlc ispod 6 % kroz period od 3 godine i 6 mjeseci uzrokuje povecanu
stopu smrtnosti. Radena je usporedba izmedu intenzivne terapije (cilj HbAlc <6 %) 1 standarde
terapije (cilj HbAlc od 7 do 7,9 %). Uz povecanje smrtnosti, nije postignuto znacajnije
smanjenje kardiovaskularnih dogadaja. Pretpostavlja se da su pacijenti na intenzivnoj terapiji

imali viSe epizoda hipoglikemije, dobivali su na tjelesnoj masi i zadrzavali tekuc¢inu (216).

Dobiveni rezultati se mogu usporediti s rezultatima prethodnih istrazivanja u kojima je
dokazano da nutritivna intervencija moze smanjiti HbAlc za 0,5-2 % u oboljelih od Secerne
bolesti tipa 2 kroz period od 3-6 mjeseci (98, 136). Prema preglednom radu Franza i sur. u 13
studija je dokazano da nutritivna intervencija smanjuje vrijednost HbAlc za 0,3 do 2,0 %
unutar 3 mjeseca; u 12 studija dokazano je smanjenje HbAlc za 0,3 - 1,8 % unutar 6 mjeseci
te 0,3-1,6 % u 12 mjeseci, dok je u 4 studije dokazano smanjenje za 0,6-1,8 % u 12 mjeseci.
Smanjenja su bila najvec¢a kod novo dijagnosticiranih i/ili osoba s pocetnom vrijednosti

koncentracije HbAlc > 8,0 % (0,5 -2,0 %) (146).

U jedanaest studija je dokazano kako nutritivna intervencija znacajno smanjuje doze ili broj
lijekova za smanjenje koncentracije glukoze (146). U ovoj studiji je dokazano neznatno
povecanje broja lijekova, dok doze istih nisu pracene.

Ovi rezultati se mogu djelomi¢no usporediti s LOADD (engl. Lifestyle Over and Above Drug
in Diabetes) (217) i Steno 2 studijom (218), budu¢i da nismo imali kontrolnu skupinu.
Randomizirana i kontrolirana LOADD studija dokazala je da nutritivna intervencija dovodi do
statisti¢ki znacajnijeg poboljSanja HbAlc u intervencijskim skupinama u odnosu na kontrolne
skupine. U ispitanika u kontrolnoj skupini nisu dokazana poboljSanja u glikemiji unato¢
povecanju doza 1 broja lijekova. Naime, u navedenom Sestomjesecnom istrazivanju nutritivna
intervencija je utjecala na poboljSanje glikemije (HbA lc -0,4 %) i antropometrijskih vrijednosti
(tjelesna masa -1,3 do -2,4 kg; ITM -0,5 do -0,9 kg/m?) kod bolesnika sa $e¢ernom boleséu tipa
2 1 visokim kardiovaskularnim rizikom, ¢ija se glikemija smatrala nezadovoljavajuce
reguliranom unato¢ optimiziranoj farmakoloskoj terapiji (217).

Rezultati veceg broja studija pokazali su uspjesnu prevenciju komplikacija Secerne bolesti
istovremenim djelovanjem na viSe ¢imbenika rizika. U Steno 2 studiji je dokazano da cjelovit
pristup, koji je obuhvacao odgovarajucu nutritivau intervenciju, tjelesnu aktivnost, prestanak
pusenja te intenzivnu terapiju hiperglikemije, hiperlipidemije i hipertenzije uz primjenu ACE

inhibitora 1 aspirina, znafajno smanjuje pojavu mikrovaskularnih i makrovaskularnih
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komplikacija u odnosu na konvencionalni pristup (samo farmakolosko lijecenje u skladu s

nacionalnim smjernicama za lijeCenje Se¢erne bolesti tipa 2) (218).
5.3. U¢inak nutritivne intervencije na sekundarne ciljeve istrazivanja

Kao sekundarni cilj ovog rada istrazen je utjecaj nutritivne intervencije na antropometrijske
parametre: tjelesnu masu, indeks tjelesne mase i opseg struka te na lipidni profil (ukupni
kolesterol, LDL-kolesterol, trigliceride i HDL-kolesterol).

Rezultati provedenog istrazivanja nisu pokazali statisticki znaajno smanjenje tjelesne mase i
ITM-a, no zabiljezen je silazan trend (p > 0,05). Rezultati pokazuju kako je na kraju studije
doslo do statisticki znacajnog povecanja (p < 0,05) udjela bolesnika s normalnom tjelesnom
masom te smanjenja udjela pretilih bolesnika ( I, Il i 1l stupanj) u ispitivanom uzorku.

Na kraju istrazivanja primjeCuje Se Smanjenje minimalne vrijednosti tjelesne mase u
muskaraca. Najveca promjena u tjelesnoj masi vidljiva je u oba spola nakon 3 mjeseca uz
smanjenje tjelesne mase za 10 % (prosje¢no 14 kg), te su u tom periodu zabiljeZene i
najznacajnije promjenu u vrijednostima HbAlc (-1,85 %). Meta-analiza 11 studija ustanovila
je kako nutritivne intervencije koje rezultiraju smanjenjem < 5 % tjelesne mase imaju manji
ucinak na HbAlc, lipidni profil i arterijski tlak u odnosu na intervencije koje su postigle

smanjenje tjelesne mase > 5% (219).

U ovom istrazivanju iako smanjenje tjelesne mase nije bilo statisti¢ki znacajno, ispitanici su

nakon 12 mjeseci postigli znacajne promjene u HbAlc i lipidnom profilu (p<0,05).

Dobiveni rezultati se dobro uklapaju u spoznaje Franza (220) koji napominje kako je korist od
gubitka tjelesne mase (> 5% tjelesne mase) u oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2, u svrhu bolje
regulacije glikemije i lipidnog profila, dugoroéno gledano kontroverzna. Postizanje navedenog
gubitka tjelesne mase zahtijeva intenzivne intervencije, ukljuujuéi strogo ogranicenje
energijskog unosa i redovitu tjelesnu aktivnost. Osobama sa Secernom boleséu tesko je

smrSavjeti.

Cimbenici koji otezavaju smanjenje i odrzavanje smanjene tjelesne mase ukljuduju: niski
socioekonomski status, ne poticajno okruzenje te fizioloske i metabolicke promjene (npr.
adaptivna termogeneza). Dugotrajno odrZavanje mrSavljenja smatra se ve¢im izazovom od
samog gubitka kilograma. Pojam odrzavanja mrSavljenja odnosi se na nenamjerni gubitak 5-

10% tjelesne mase 1 odrzavanje postignute tjelesne mase minimalno godinu dana. OdrZavanje
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gubitka tjelesne mase ometaju interakcije okoli$nih, bioloskih, bihevioralnih i kognitivnih

¢imbenika.

Franz (220) istice da naglasak nutritivne intervencije kod oboljelih od Se¢erne bolesti treba biti
na smanjenom energijskom unosu u svrhu bolje regulacije glikemije, redovitoj tjelesnoj
aktivnosti i podrSci promjenama Zivotnih navika. Takav pristup moze dovesti do smanjenja
tjelesne mase ili moze odrzavati postignuti uspjeh te sprijeciti ponovno dobivanje na tjelesnoj

masi.

Dobiveni rezultati se mogu usporediti i s meta-analizom Zomera i sur. (221) koja je dokazala
da nutritivne intervencije koje su utjecale na smanjenje tjelesne mase tijekom 6-12 mjeseci,
znacajno smanjuju LDL-kolesterol (—0,20 mmol/ L), trigliceride (0,13 mmol /L), GUP na
taste (—0,32 mmol /L) i HbAlc (—0,40 %).

Takoder su O Neil i sur. dokazali da je svaka promjena tjelesne mase od 1 % povezana s
promjenom HbA1c od 0,11 % (222).

Nasuprot tome, istrazivanja Nordmanna i sur. (223) te Mensinka i sur. (224) zakljucuju kako
smanjenje tjelesne mase za 10 kg u pretilih osoba ima mali utjecaj na smanjenje LDL-

kolesterola (-0,2 mmol/L).

Prosje¢na vrijednost LDL-Kkolesterola od 2,91 + 1,02 mmol/L na pocetku studije smanjila se
na 2,51 = 0,81 mmol/L na kraju, $to je manja vrijednost u odnosu na CroDiab registar.
Smjernice ESC/EASD (4) preporuuju u osoba sa Seernom boles¢u i1 umjerenim
kardiovaskularnim rizikom smanjenje vrijednosti koncentracije LDL-kolesterola na < 2,6
mmol/L, dok se u osoba s visokim kardiovaskularnim rizikom oc¢ekuje smanjenje vrijednosti
koncentracije LDL kolesterola na < 1,8 mmol/L. U ovom je istrazivanju 52 % ispitanika
(prosje¢ne dobi 62,3 godine) bilo u visokom kardiovaskularnom riziku buduci su bolovali dulje

od 10 godina od Secerne bolesti tipa 2.

U nekoliko velikih opservacijskih i intervencijskih studija istaknuto je kako prehrambeni
¢imbenici i promjena nacina zivota imaju dugoro¢no najjaci uéinak na regulaciju tjelesne mase,
glikemiju, lipidni profil i arterijski tlak (225, 226).

Znacajno smanjenje triglicerida, ukupnog kolesterola i LDL-kolesterola primijeceno je kod

ispitanika ve¢ nakon 3 mjeseca, uz dodatno smanjenje nakon 6 i 12 mjeseci. U¢inak dijete i
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nutritivne intervencije na lipidni profil moze nastupiti brzo i trebao bi se zadrzati u razdoblju
pridrzavanja dijetoterapije (225, 228). Stoga se moze pretpostaviti da je u ispitanika doslo do

povoljnog uc¢inka na lipidni profil zbog pridrzavanja danih uputa o prehrani tijekom 12 mjeseci.

Na kraju studije nije dokazano statisticki zna¢ajno povecanje vrijednosti koncentracije HDL-
kolesterola (p > 0,05). Medutim, muskarci su imali neSto vece vrijednosti koncentracije HDL-
kolesterola u odnosu na zene. Vrijednost koncentracije HDL-kolesterola u ispitanika pokazatelj
je utjecaja promjene prehrambenih i Zivotnih navika. Prema istrazivanju Estrucha i sur. (229)
te Kelishadi i sur. (230) smanjenjem unosa trans nezasi¢enih masnih kiselina, kao i rafiniranih
i jednostavnih ugljikohidrata (osobito fruktoze), povecavaju se vrijednosti koncentracije
HDL-kolesterola.

Osim toga, svako smanjenje tjelesne mase za kilogram povecava vrijednost koncentracije
HDL-kolesterola za 0,01 mmol/L) (228). Kraus i sur. isticu kako aerobna tjelesna aktivnost,
poput brzog hodanja 25-30 km/tjedno (ili bilo koja sli¢na aktivnost) moze poveéati razinu
HDL-kolesterola za 0,08 -0,15 mmol/L (231).
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5.3.2. Arterijski tlak na pocetku studije

Arterijski tlak ispitanika izmjeren je samo za vrijeme boravka u dnevnoj bolnici. Ostali
prikupljeni podaci tijekom istrazivanja o vrijednostima arterijskog tlaka nisu bili dovoljni
(nedovoljan broj mjerenja) kako bi predstavili pravu sliku populacije i promjene vrijednosti

nakon 3, 6 1 12 mjeseci u odnosu na dnevnu bolnicu.

Prosjecna vrijednost sistolickog tlaka bila je 134,63 + 16,88 mmHg s minimalnom vrijedno$¢u
od 100 mmHg, a maksimalnom 180 mmHg. Prosjec¢na vrijednost dijastolickog tlaka bila je
81,41 + 9,02 mmHg gdje je minimalna vrijednost iznosila 60 mmHg, a maksimalna
110 mmHg. Prema smjernicama Europskog drustva za hipertenziju, arterijskom hipertenzijom
se smatraju vrijednosti tlaka vise od 140/90 mmHg. Prosjeéne vrijednosti arterijskog tlaka

ispitanike svrstavaju u kategoriju visoko normalnog tlaka (engl. High normal) (232).

Prema Nacionalnom registru osoba sa se¢ernom boles¢u prosjecna vrijednost sistolickog tlaka
u Hrvatskoj iznosi 135,08 + 14,55 mmHg, a dijastoli¢kog 80,35 + 7,87 mmHg $to se moze

usporediti s podacima prikupljenim ovim istrazivanjem (22).

Istrazivanja Bangalore i sur. (233) su pokazala korist (smanjenje mozdanog udara, koronarnih
dogadaja te bubreznih bolesti) snizavanja sistoli¢kog tlaka na < 140 mmHg i dijastolickog tlaka
na < 90 mmHg u bolesnika sa SeCernom boleS¢u. U meta analizi 13 studija sa oboljelima od
Secerne bolesti tipa 2 i preddijabetesom, smanjenje sistolickog tlaka na 131-135 mmHg
umanjio je rizik od smrtnosti za 13 %, dok je intenzivnija kontrola sistolickog tlaka (<130

mmHg) bila povezana sa smanjenjem mozdanog udara, ali nije umanjila ostale dogadaje (234).

ESC/EASD smijernice preporucuju ciljane vrijednosti arterijskog tlaka < 130/80 mmHg. U
osoba starije zivotne dobi (>65 godina), ciljane vrijednosti sistolickog tlaka se krecu izmedu
130-139 mmHg. Smanjenje sistolickog tlaka na < 130 mmHg moZe biti od koristi bolesnicima

s Velikim rizikom od cerebrovaskularnog dogadaja s povijes¢u mozdanog udara (4).

S druge strane ostaje upitna korist od intenzivnog sniZavanja krvnog tlaka u oboljelih sa
SeCernom boles¢u buduci da rezultati velikih studija sugeriraju vrijednosti tlaka do 135/85

mmHg (4).

Budu¢i da je intervencija utjecala na gubitak kilograma, lipidni profil te na bolje vrijednosti

glikemije, ocekivan je i pozitivan utjecaj na vrijednosti arterijskog tlaka.
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Meta analiza Zomera i sur. dokazala je kako nutritivne intervencije koje utjecu na smanjenje
tjelesne mase tijekom 6-12 mjeseci zna¢ajno smanjuju sistolicki (-2,68 mmHg) i dijastolicki
tlak (-1,34 mmHg) (221).

Prema istrazivanju Cooka i sur. bolesnici koji su promijenili prehrambene navike i smanjili

unos kuhinjske soli za prosjec¢no 3 g, smanjili su arterijski tlak za oko 1-2 mmHg (235).

5.3.3. Opseg struka na pocetku studije

Opseg struka ispitanika izmjeren je samo na pocetku istrazivanja. Ostali prikupljeni podaci
tijekom istrazivanja o vrijednostima opsega struka nisu bili dovoljni (nedovoljan broj mjerenja)
kako bi predstavili pravu sliku populacije i promjene vrijednosti nakon 3, 6 i 12 mjeseci u

odnosu na dnevnu bolnicu.

Srednja vrijednost opsega struka u muskaraca bila je 109,7 £ 14,7 cm s minimalnom
vrijednos$¢u od 82 cm, a maksimalnom 145 cm. Ve¢i rizik za oboljenja povezana s pretilosc¢u
imalo je 58 % muskaraca zbog izmjerenog opsega struka > 102 cm. Kod Zena srednja vrijednost
opsega struka iznosila je 106,8 + 13,7 cm, uz minimalnu vrijednost 74 cm, i maksimalnu 130
cm. Opseg struka > 88 cm te time i veéi rizik za oboljenja povezana s pretilo$¢u imalo je 87,3
% zena. Korsi¢ 1 sur. napominju da u usporedbi s antropometrijskim mjerama: opseg bokova,
omjer struk/bokovi i indeks tjelesne mase, opseg struka pokazuje najbolju povezanost s

¢imbenicima rizika od kardiovaskularnih bolesti (50).

U ispitanika su loSe prehrambene navike tj. u€estala konzumacija slatkih pica, slastica i ostalih
rafiniranih ugljikohidrata rezultirali pojacanim nakupljanjem masnog tkiva u predjelu trbuha
(230, 236).

Keno i sur. dokazali su na animalnim modelima kako konzumacija ve¢ih koli¢ina jednostavnih
Secera (saharoze) uzrokuje nakupljanje masnog tkiva u predjelu trbuha, dok tjelesna aktivnost

prevenira i smanjuje nakupljanje visceralnoga masnog tkiva (236).

Budu¢i da je intervencija utjecala na lipidni profil, bolje vrijednosti glikemije te na promjenu

prehrambenih navika, oc¢ekivan je i pozitivan utjecaj na opseg struka.
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5.3.4. Rodne razlike u regulaciji glikemije i lipidnog profila

Dobiveni rezultati pokazuju kako su na kraju studije muskarci imali manje vrijednosti
koncentracija HbAlc, LDL-kolesterola i ukupnog kolesterola te vecée vrijednosti HDL-
kolesterola i triglicerida u odnosu na Zene. Zene su na kraju studije bile uspjesnije u
smanjivanju vrijednosti koncentracije triglicerida (p = 0,018).

Sliéni rezultati su dobiveni u prijasnjim istraZivanjima u kojima su Sekerija i sur. pokazali kako
zene imaju vece vrijednosti koncentracija HbAlc (7,05 vs. 6,86 %; p < 0,001) i LDL-
kolesterola (2,92 vs. 2,84 mmol/L) te sistolickog tlaka (144,7 vs. 141,9 mmHg; p < 0,001) nego
muskarci. Muskarci su imali veée vrijednosti koncentracije triglicerida (2,04 vs. 1,94 mmol/L;
p = 0,003) (237).

Nedavno objavljenja meta analiza 68 prospektivnih studija pokazala je kako SeCerna bolest
predstavlja veci relativni rizik od kardiovaskularne smrti u Zena nego u muskaraca (238).
Neovisno o drugim ¢imbenicima rizika, Se¢erna bolest znatno povecava kardiovaskularni rizik
u oba spola. Promjene Zivotnog stila, smanjenje pusenja i pretilosti te farmakolosko lijecenje
u svrhu postizanja ciljanih vrijednosti glikemije i lipidnog profila, vazni su kod muskaraca i
Zena. Medutim, ostaje neobjaSnjeno zasto navedene intervencije mozda ne¢e umanjiti relativni
rizik od kardiovaskularnih bolesti u Zena sa Se¢ernom bolescu (238).

Arnetz 1 sur. (239) isticu kako Zene sa SeCernom bolesS¢u tipa 2 rjede uspiju postici ciljane
vrijednosti koncentracije HbAlc. Autori zakljucuju kako su uzrok tome razlike u fiziologiji,
odgovoru na terapiju te psiholoski ¢imbenici. Meta analiza koja je pratila utjecaj spola na
ishode lijecenja pokazala je kako primjena inzulina i oralnih lijekova za lijeCenje Secerne
bolesti te nutritivna intervencija imaju manji utjecaj na HbAlc u Zzena u usporedbi s
muskarcima.

Studija McGill i sur. dokazala je povecano visceralno masno tkivo u 40 % muskaraca i 70 %
Zena sa Secernom bolesc¢u tipa 2. Autori objasnjavaju kako visceralno masno tkivo u Zena ima
vedi utjecaj na Secernu bolest 1 regulaciju glikemije (240).

Gray 1 sur. isti¢u kako su u Zena komplikacije Se¢erne bolesti povezane ve¢ s malim viskom
kilograma (25 kg/m? < ITM < 27,49 kg/m?), dok u muskaraca porast komplikacija od §eéerne
bolesti dolazi sa ITM > 27,5 kg/m?. S druge strane, pojedinci u pretiloj kategoriji (ITM > 30

kg/m?) su bez obzira na spol bili izloZeni vecem riziku od komplikacija Seéerne bolesti (241).

Rodne razlike u postizanju ciljanih vrijednosti glikemije i lipidnog profila mogu se objasniti i

razlikama u suoCavanju sa Se¢ernom bolesc¢u. Siddiqui i sur. isticu kako je u Zena sa Se¢ernom
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boles¢éu veca prevalencija depresije (23 %), tjeskobe i niske razine energije u usporedbi s
muskarcima (17 %) (242).

Gorman 1 Read isticu kako su Zene izloZenije stresu te imaju loSiju kvalitetu zivota, Sto
nepovoljno utjeCe na njihovo zdravlje (243). Hosseinpoor i sur. (244), Diaz-Granados i sur.
(245) te Ross 1 sur. (246), smatraju kako uzrok tome lezi u druStvenim i kulturalnim normama,
prema kojima se od zena oc¢ekuje da brinu za obitelj 1 usklade brigu o obitelji s radom izvan
doma. U pogledu zdravstvenog ponasanja, Zene CeS¢e uzimaju vitamine i pridrZzavaju se
pravilne prehrane te odlaze na zdravstvene preglede, dok muskarci ¢eS¢e vjezbaju, ali rjede
odlaze na lije¢nicke preglede. Wong i sur. (248) sugerirali su da postoji znacajna spolna razlika
u odgovornosti kod pripreme jela i odabiru namirnica u Zena nego u muskaraca. Autori su
primijetili da muskarci oboljeli od Se¢erne bolesti imaju vecu vjerojatnost da ¢e ih aktivno
podrzati supruge ili partnerice u obliku pripreme obroka, odabira namirnica te verbalnih
poticaja. Zene oboljele od Seéerne bolesti su samo pasivno podrzane od strane njihovih muzeva

ili partnera.

U istrazivanju Ahola i Groopa (249) primijeéeno je bolje pridrzavanje prehrambenih savjeta i
smjernica U muskaraca nego U zena medu bolesnicima sa SeCernom bole$c¢u tipa 2. U ovom
istrazivanju Zene su se loSije hranile na pocetku studije, ¢es¢e su odabirale VUH dijetu, te su
imale neSto vece vrijednosti koncentracije triglicerida u odnosu na muskarce. Rezultati su
pokazali promjenu prehrambenih navika u Zena, budu¢i da su na kraju istraZivanja bile
uspje$nije u smanjivanju vrijednosti koncentracije triglicerida. Osim toga, u rjeSavanju
upitnika znanja o prehrani u Se¢ernoj bolesti pokazale su bolje rezultate u pitanjima vezanim

za pripadnost namirnica odredenim skupinama.
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5.3.5. Zivotna dob ispitanika i regulacija glikemije

Na pocetku studije osobe mlade od 60 godina imale veée vrijednosti koncentracija HbAlc,
LDL-kolesterola i triglicerida u odnosu na starije osobe (>60 godina). U dnevnoj bolnici isti su
imali nesto bolju rijeSenost upitnika znanja o prehrani u Secernoj bolesti. Na kraju studije ista
skupina bolesnika postigla je znacajnije smanjenje vrijednosti koncentracije HbAlc i time

bolju kontrolu glikemije, ali ne i lipidnog profila u odnosu na starije osobe.

Nesto bolje vrijednosti lipidnog profila u starijih ispitanika mogu se prepisati razlikama u
prehrambenim navikama izmedu dobnih skupina, jer su stariji ispitanici pokazali ve¢u sklonost
konzumaciji maslinovog ulja (p = 0,144) te manju ucestalost konzumacije pizze (0,031),
kecapa i umaka (p = 0,003).

Tancredi i sur. (17) su dokazali kako se rizik od smrti zbog bilo kojeg uzroka (ukljucujuci
kardiovaskularne bolesti) pove¢avao u mladih osoba sa Se¢ernom boles¢u i losijom kontrolom
glikemije. Medu bolesnicima mladima od 55 godina s vrijednostima koncentracije HbAlc od
6,9 %, omjer rizika od smrti bilo kojeg uzroka bio je 1,92 (95 % ClI, 1,75 do 2,11) u usporedbi
s kontrolama, dok je medu bolesnicima starijim od 75 godina isti omjer rizika bio znacajno

manji - 0,95 (95 % CI, 0,94 do 0,96).

5.3.6. Duljina trajanja Secerne bolesti ispitanika

Rezultati pokazuju kako su osobe koje dulje vremena (> 10 godina) boluju od Secerne bolesti
tipa 2 na kraju studije imale vece vrijednosti koncentracije HbAlc, ali bolje vrijednosti lipidnog

profila u odnosu na osobe koje boluju od Secerne bolesti krace od 10 godina.

U studiji Al-Saeeda i sur. (250) usporedivali su prevalenciju komplikacija Sec¢erne bolesti
ovisno o dobi u bolesnika s istom duljinom trajanja bolesti. Autori su uocili kako mladi
bolesnici kojima je bolest dijagnosticirana izmedu 15 i 30 godine zivota, nakon 11 godina
trajanja bolesti imaju ve¢i ITM, vece vrijednosti koncentracija LDL-kolesterola, triglicerida te
veci rizik od albuminurije, neuropatije i mortaliteta u odnosu na bolesnike kojima je Secerna

bolest dijagnosticirana izmedu 40-50 godine Zivota.

Trajanje Secerne bolesti jedan je od najvaznijih pokazatelja prisutnosti komplikacija Sec¢erne
bolesti te je povezano sa stopom progresije ateroskleroze. Istrazivanja su pokazala kako se

nakon 7-10 godina od postavljanja dijagnoze zna¢ajno povecava kardiovaskularni rizik. Mata-
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Cases i sur. (251) prikazali su kako se prosjecni HbAlc povecao sa 6,8 % na 7,5 % nakon 10
godina trajanja Secerne bolesti unato¢ povecanju kombinirane terapije oralnim
hipoglikemicima i inzulinom. Franch Nadala i sur. objasnjavaju kako se ovaj fenomen moze
pripisati progresivnom gubitku funkcije B-stanica gusterate s jedne strane, te smanjene

motivacije i suradljivosti bolesnika s druge strane (252).

5.4. Analiza rezultata Upitnika za procjenu znanja o Sefernoj bolesti

Validiranim upitnikom za procjenu znanja o prehrani bio je cilj utvrditi u¢inkovitost
petodnevne edukacije o prehrani temeljem provjere znanja prije i nakon provedene edukacije.
Dobiveni rezultati pokazali su statisticki znacajnu razliku izmedu rjeSavanja upitnika prije i
nakon edukacije, odnosno rezultati su bolji nakon edukacije. Prikazan je odnos izmedu znanja

0 prehrani te utjecaj na dugoro¢nu kontrolu glikemije i lipidnog profila.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p > 0,05) u rijeSenosti upitnika izmedu dobnih
skupina. Medutim, promatrajuci frekvenciju to¢nih odgovora kroz cijeli upitnik vidljivo je da
su mladi ispitanici (40-65 godina) u svim pitanjima prije i nakon edukacije ipak bili uspjesniji

od starijih.

Navedeni rezultati moguca su posljedica lakSeg 1 brZzeg usvajanja novih informacija od strane
ispitanika mladih od 65 godina. Rani i sur. (253) isticu kako u osoba sa Se¢ernom bolescu
mozak podlijeze brojnim promjenama uzrokovanim hiperglikemijom, kao $to su: oksidativni
stres, akumulacija zavrSnih produkata glikozilacije 1 mikroangiopatija. Suprotno navedenom
istrazivanju, ovi rezultati pokazuju zanimljivost vezanu za starije osobe i uspjesnost rjeSavanja
upitnika znanja. Naime, osobe starije od 75 godina imale su vec¢u frekvenciju tocnih odgovora
u prvom dijelu upitnika u odnosu na ostale dobne skupine.

Promatrajuci frekvenciju to¢nih odgovora prije i nakon edukacije kroz cijeli upitnik, bez obzira
na spol i dob, ispitanici su imali manje to¢nih odgovora na tre¢em dijelu upitnika. Buduéi da
se radi o zadnjoj skupini pitanja mozemo pretpostaviti da se radi o nerazumijevanju, ali i 0
padu koncentracije.

Povezanost Secerne bolesti 1 kognitivnih funkcija bila je predmet mnogih istrazivanja koja su

primijetila da osobe sa Secernom bolescu tipa 1 imaju slabiju psihomotornu uc¢inkovitost, losije
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testove pamcéenja i rjeSavanja jednostavnih matematickih problema u odnosu na zdrave
pojedince iste dobi (253, 254, 255). Kim i sur. (254) objasnjavaju kako je razlog tome
nezadovoljavajucéa regulacija Se¢erne bolesti, u smislu kronicne hiperglikemije, ali i povremene
hipoglikemije, nastale kao posljedica neodgovarajuce terapije inzulinom. Autori su primijetili
sli¢ne rezultate i u osoba sa Secernom bolesc¢u tipa 2 na testiranju kognitivnih funkcija.
Rezultati velikih epidemioloSkih prospektivnih studija sugeriraju da osobe sa Se¢ernom
bolescu tipa 2 imaju dvostruko veci rizik za razvoj kognitivnih oSte¢enja u odnosu na osobe
bez Secerne bolesti (255-259). U isto vrijeme dokazano je da postoji povecan rizik za razvoj
demencije vaskularne etiologije, kao i Alzheimerove bolesti, pri ¢emu znacajni utjecaj ima
visoki arterijski tlak i dislipidemija (258, 260).

Frekvencija tocnih odgovora s obzirom na duljinu trajanja Sec¢erne bolesti pokazuje kako su
osobe koje boluju dulje od 10 godina od Secerne bolesti nesto bolje rjesavale upitnik znanja
prije i nakon edukacije u pitanjima vezanim za poznavanje pripadnosti namirnica odredenoj
skupini. Dobiveni rezultati suprotni su spoznajama Franch Nadala i sur. koji isti¢u da se
bolesnici s dugogodiSnjom Sefernom boleS¢u manje pridrzavaju planova prehrane te

konzumiraju hranu s ve¢im udjelom zasi¢enih masnih kiselina (252).

Rezultati pokazuju kako nema statisticki znacajne razlike izmedu muskih i Zenskih ispitanika

U rijeSenosti svih promatranih odgovora upitnika prije i nakon edukacije (p > 0,05).

U studiji Poulimeneasa i sur. koji su provjeravali znanje o Secernoj bolesti putem DKT ( engl.
Brief Diabetes Knowledge Test) upitnika u 159 osoba sa Se¢ernom boles¢u tipa 2 takoder nisu

primijecene razlike u rjeSavanju upitnika znanja izmedu spolova (261).

S druge strane, u studijama Huxley i sur. (262) te Petersa i sur. (263, 264) dokazano je da su
vaskularne posljedice Se¢erne bolesti, uklju¢uju¢i 1 demenciju, izrazenije kod Zena u odnosu
na muskarce. Potencijalno objaSnjenje navedenih rezultata je bioloSka razlika izmedu
muskaraca 1 Zena, odnosno utjecaj spolnih hormona. Autori isti¢u kako utjecaj smanjenog
nivoa estradiola u Zena sa SeCernom boleS¢u u postmenopauzi povecava rizik za nastanak
demencije (264). U ovoj studiji, suprotno spomenutim spoznajama, Zene su bile ipak nesto
uspjesnije od muskaraca u rjeSavanju prvog dijela upitnika prije 1 nakon edukacije te drugog i

treceg dijela upitnika nakon edukacije.

Znanje ispitanika o Secernoj bolesti nakon edukacijskog programa se znacajno poboljsalo Sto

je vidljivo iz rezultata. Rezultati ovog istraZivanja koreliraju s rezultatima brojnih studija koje
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takoder biljeze napredak u znanju bolesnika o Secernoj bolesti nakon provedene edukacije
(150, 265, 266).

Rezultati upitnika koreliraju s vrijednostima koncentracije HbAlc i lipidnog profila. Upitnik
se pokazao kao prediktor ponaSanja i kontrole glikemije nakon dnevne bolnice budu¢i da

provjerava prakti¢no znanje o prehrani i sastavljanju dnevnog jelovnika

U stru¢noj literaturi su dostupni validirani upitnici (267), koji su pokazali korist u procjeni
znanja, stavova i prakse bolesnika. Medutim, autori izjavljuju kako postoje ograniceni dokazi
0 povezanosti znanja bolesnika o prehrani i stvarnog pridrzavanja prehrane. Bolesnici obi¢no
daju odgovore za koje se nadaju da nutricionist i lijenik Zele ¢uti. Thewijtcharoen i sur. (268)
u studiji provjere znanja o prehrani kod oboljelih od Se¢erne bolesti nisu dokazali povezanost

izmedu znanja o prehrani i stvarne brige o prehrani i ponasanja.

Rezultati provedenog istrazivanja uklapaju se u spoznaje Wanga i sur. (269) koji isti¢u kako
alat mora imati odgovarajucu pouzdanost i valjanost za provjeru znanja, stavova i prakse
oboljelih od $e¢erne bolesti s obzirom na prehranu. Stovise, alat moZze pomo¢i bolesniku u
razumijevanju prehrane te moze pruziti povratne informacije i pobolj$anja u upravljanju s

prehranom.

U dosadasnjim pregledima literature ne nalazimo upitnike i alate koji su dovoljno osjetljivi i
prilagodeni oboljelima od Secerne bolesti da procijene koliko 1 kako se bolesnik pridrZzava
propisane dijetoterapije te utjecaj iste na ishode lijeCenja. Znanje o prehrani u Secernoj bolesti
procjenjuje se razli¢itim dijetetickim metodama (prisje¢anjem bolesnika o unosu namirnica
unutar 24 sata, dnevnikom prehrane, upitnikom o ucestalosti konzumiranja hrane i pica itd.)

koje nisu prilagodene prehrambenim smjernicama za oboljele od Se¢erne bolesti (270).

Trenutno postoje razni alati za procjenu pridrzavanja dijetoterapije. Stunkard i Messick (271)
razvili su TFEQ upitnik (engl. Three Factor Eating Questionnaire), koji se koristi za procjenu
smanjenog unosa hrane, nekontrolirano jedenje i emocionalno jedenje, osobito kod pretilih
bolesnika. Posljednjih godina se primjenjuje kod pretilih bolesnika sa Secernom bolescu.
Medutim, TFEQ ne provjerava znanje bolesnika o prehrani u Secernoj bolesti. Upitnik o
ucestalosti konzumiranja hrane (FFQ), koji je izradio Lassale 1 sur. (272) mozZe procijeniti
prehranu bolesnika sa Se¢ernom boles¢u. Medutim, postupak prikupljanja i analize podataka

FFQ-a zahtijeva mnogo vremena i takoder je tesko procijeniti stav i psihologiju bolesnika u
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vezi sa prehranom. Vecina razvijenih upitnika koristi opéu ljestvicu za procjenu znanja o
prehrani s pitanjima poput: sadrzaja ugljikohidrata u namirnicama i njihovog utjecaja na
glikemiju, sadrzaja trans masnih kiselina u hrani te op¢a znanja o Secernoj bolesti i terapijskom

rezimu (269, 273-275).

Prednost ovog upitnika je u provjeri znanja o sastavljanju jelovnika prema skupinama
namirnica i jedinicama. Upitnik ne provjerava opcée znanje o Secernoj bolesti ve¢ praksu, kako
bi bolesnici bili spremni samostalno sastavljati jelovnik za nadolazece razdoblje izvan bolnice.
Time se ostavlja prostora za dodatnu edukaciju i provjeru znanja vezanu za pitanja koja imaju
najnizu frekvenciju to¢nih odgovora poput nerazumijevanja pripadnosti ponudenih namirnica

skupini mesa i zamjena te skupini kruha i zamjena.

Edukacija 1 znanje pacijenta, stavovi o prehrani i ocekivani ucinak imaju vaznu ulogu u
pridrzavanju i prihvaéanju dijetoterapije.

Pravilnu prehranu 1 tjelesnu aktivnost oboljeli dozivljavaju kao najteza podrucja
samoupravljanja 1 samozbrinjavanja Se¢erne bolesti. Istrazivanja pokazuju da su prepreke u
provodenju pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti presudni c¢imbenici koji odreduju
bolesnikovo pridrzavanje istima. Oboljelima od Se¢erne bolesti promjena prehrambenih navika
predstavlja najve¢i problem jer imaju osjecaj da se radi o strogim zabranama i jednoli¢noj
prehrani. Postoje dokazi koji ukazuju da takav stav o prehrani ima negativni utjecaj na kvalitetu
zivota osoba sa SeCernom boleS¢u. Ako bolesnici pogresno vjeruju da trebaju izbjegavati svu
hranu koja sadrzi bilo koji Secer, njihova ¢e prehrambena sloboda biti nepotrebno ograni¢ena
uz potencijalno negativne posljedice na kvalitetu Zivota. Vec¢a znanja o prehrani omogucit ¢e

pojedincima sa Se¢ernom bole$¢u da donose zdraviji izbor hrane.

Edukacijski program treba biti pravilno konstruiran kako bi bolesniku omogucéio sve potrebne
informacije. Kljucni ciljevi edukativnog programa su promjena prehrambenog ponaSanja i

promocija samokontrole bolesti kako bi se postigla optimalna kontrola glikemije.

Nas cjelokupni model (upitnik znanja o Se¢ernoj bolesti, procjena prehrambenih navika i odabir
jelovnika) ukljucuje procese identifikacije ponaSanja i reguliranja ponaSanja, kao Sto su
"povratne informacije" ili "samokontroliranje". Promjene ponasanja koje nisu usvojene vide se
kao alati ucenja i povratne informacije koje se mogu koristiti za razvoj buducih planova

jelovnika. Kroz provjeru znanja putem upitnika i biranje jelovnika te samostalno slaganje
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jelovnika bolesnik postupno upoznaje jela, namirnice koje utjecu na glikemiju i lipidni profil,
prepoznajudi obrazac nezdravih navika hranjenja, a uz pomo¢ edukacije te se navike postupno

zamjenjuju primjerenijima.

5.4.1 Validacija upitnika za procjenu znanja o Secernoj bolesti tipa 2

Validacija upitnika je proces koji se koristi kako bi se procijenilo mjeri li upitnik ono za §to je
kreiran. Proces validacije upitnika proveden je s ciljem utvrdivanja jasnoce postavljenih

pitanja.

Validacija odgovora provedena je koristenjem sljedeéih parametara: p-vrijednost i Cohenov d.
Koristenje Cohenova d pokazalo se najboljim na¢inom procjene jasnoce pitanja upitnika.
Vrijednosti Cohenova d koje su iznad 0,2 smatraju se problemati¢nima, odnosno jasno¢u
pitanja trebalo bi razmotriti ili izmijeniti kako bi se upitnik smatrao potpuno validnim. Pri
procjeni koji bi parametar trebalo promatrati ukoliko Zelimo saznati je li pitanje dovoljno jasno
postavljeno, potrebno je obratiti paznju na pitanja ¢ije vrijednosti Cohenova d nisu unutar
zeljene granice dok su p — vrijednosti prihvatljive. Time je doslo do neslaganja medu dvama
kori$tenim statistiCkim parametrima. Ukoliko se promatra p — vrijednost koja je samo za jedno
pitanje pokazala vrijednost p < 0,05 (§to upucuje na znacajnu razliku u odgovorima prvog i
drugog kruga ispunjavanja upitnika), moglo bi se zakljuciti da je samo jedno pitanje
problemati¢no. Upravo iz tog razloga znanstvenici su trazili pouzdaniji parametar i jedan od
najc¢esce koristenih je Cohenova udaljenost srednjih vrijednosti, tj. Cohenov d (191, 276).

Rezultati pokazuju da postoji razlika medu odgovorima u prvom i drugom krugu provedbe, u
pet od ukupno 21 pitanja upitnika. Razlika medu odgovorima prvog i drugog ispunjavanja
znaci da su ispitanici iz nekog razloga pri prvom ispunjavanju upitnika odgovorili drugacije u
odnosu na ispunjavanje upitnika nakon 14 dana. Kako bi rezultat rjeSavanja upitnika bilo
iskljuc¢ivo znanje bolesnika, a ne posljedica nejasnoce pitanja, potrebno je u edukaciji dodatno
pojasniti tu temu. Takoder, dobiveni podaci potvrduju vaznost edukacije bolesnika, ali i opc¢e

populacije u svrhu boljeg razumijevanja pravilne prehrane.

Buduc¢i da se u procesu validacije upitnika radilo o on-line verziji te su ga ispitanici rjeSavali
sami, problem nejasnoce postavljenog pitanja ili nepoznavanja ponudenih namirnica ispitanik

nije mogao rijesiti uz pomo¢ educirane osobe. Rjesavanje upitnika u dijabetoloskoj dnevnoj
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bolnici provodilo se uz prisutnost nutricioniste te su bolesnici mogli u svakom trenutku zatraziti

pojasnjenje.

Parmenter 1 Wardle (277) isti¢u kako su studije kojima je cilj bio procijeniti odnos izmedu
znanja o prehrani i ponaSanja ¢esto kritizirane zbog valjanosti i pouzdanost instrumenata koji
se koriste za mjerenje znanja o prehrani. Cilj naseg istrazivanja bio je razviti pouzdan i valjan
upitnik koji ¢e pokrivati sve aspekte prakticnog znanja o prehrani oboljelih od Se¢erne bolesti
te koji bi se mogao koristiti u svakodnevnim prac¢enjima prehrambenih znanja i ponaSanja

bolesnika u dnevnim bolnicama.

Znacajne razlike na 6. pitanju pokazuju da je upitnik imao zadovoljavajucu valjanost

konstrukcije te je pouzdanost instrumenta visoka.

Upitnik pokriva trenutne prehrambene preporuke i svakodnevni izbor hrane u oboljelih od
Secerne bolesti. Navedena podrucja pokrivena su pitanjima koja provjeravaju znanje o

prehrani i ponasanje.

Zanini i sur. (191) su koristili uz dva testa prethodno navedena testa (Cohen-ova znacajka, p-
vrijednost za Spearmanov test) i Bland-Altmanov graf kojima se utvrduje heteroskedasti¢nost
u terminima pogreske. Kao i u sluéaju studije Zanini i sur. (191) Bland-Altmanov graf nije
pokazao heteroskedasti¢nost unatoc prisutnosti promjene (bias-a). Time ovo istrazivanje pruza
novi kvalitativni upitnik za procjenu znanja bolesnika o prehrani u Secernoj bolesti s
prihvatljivom razinom potvrde tj. validacije, jer je Koeficijent varijacije (CV=9,5 %) je ispod

granice od 10 %.

S obzirom da je prehrambeno ponasanje slozeno, kako bismo ga mogli pratiti i ocijeniti
znanje bolesnika o prehrani, upitnik mora biti razumljiv. Uputa za rjeSavanje pitanja, samo
pitanje, te ponudeni odgovori u upitniku moraju biti jasni i poznati svim bolesnicima, a
ukoliko to nisu potrebno je da bolesnici tijekom rjeSavanja upitnika imaju mogucnost pitati

educiranu osobu za pojasnjenje.
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5.5. Prehrambene navike oboljelih od Se¢erne bolesti

Prehrambene navike bolesnika odredene su prvog dana dnevne bolnice na temelju podataka
prikupljenih metodom intervjua o ucestalosti konzumacije pojedinih vrsta namirnica u
proteklih 12 mjeseci. Rezultati ispitivanja pokazuju loSe prehrambene navike u ispitanika. Nije
utvrdena statisticki znacajnu razliku (p > 0,05) u prehrambenim navikama izmedu Zena i

muskaraca.

Magas i sur. u istrazivanju provedenom medu hrvatskom populacijom, zakljucuju kako osobe
sa SeCernom boles¢u imaju bolje prehrambene navike u odnosu na zdrave pojedince (90 %
nasuprot 83 %), ali su ¢escée tjelesno neaktivni (44,8 % u odnosu na 29,1 %). U navedenom
istrazivanju loSe prehrambene navike dokazane su u 13,2% muskaraca i 7,3% Zena sa Se¢ernom
bolesc¢u (278).

Prema studiji Wardle i sur., Zene sa SeCernom boles¢u imaju vecu sklonost pravilnoj prehrani
nego muskarci. U multinacionalnom istrazivanju provedenom u 23 zemlje uocene su rodne
razlike u prehrambenih navikama. Zene su &e$¢e nego muskarci izbjegavale unos namirnica s
velikim udjelom masnoce i soli, te su imale odgovaraju¢i unos voca i vlakana. Autori
objasnjavaju kako razlike medu spolovima u odabiru hrane leze u pove¢anom angazmanu zZena
u kontroli tjelesne mase, a dijelom i njthovom jacem uvjerenju o zdravstvenoj vaznosti pravilne

prehrane (279).

Rezultati Hrvatske zdravstvene ankete pokazali su da 15,9 % odrasle populacije (20,2 %
muskaraca 1 12,1 % Zena) ima loSe prehrambene navike (280). U svim regijama muskarci su
imali loSije prehrambene navike u usporedbi sa zenama. Na temelju podatka ankete o potrosnji
u domacinstvima te rezultata provedenih epidemioloskih ispitivanja, prehrana u Hrvatskoj je
karakterizirana velikim unosom masti, rafiniranih ugljikohidrata, nedovoljnom potro§njom
povréa 1 voca, energijski nije balansirana, a znacajni postotak osoba neredovito konzumira
obroke. Trend je povecanja prehrane izvan doma, uglavnhom brzom hranom, kao i drugih

rafiniranih namirnica sa znacajnim udjelom soli, Secera i/ili trans masnih kiselina.

Vecdina ispitanika konzumira kruh ili proizvode 2-3 puta dnevno. Najcesce se konzumira crni
kruh. Sli¢ne rezultate pokazuje istrazivanje Szcepanske i sur. koji isti¢u kako su crni kruh i
proizvodi od cjelovitih zitarica zastupljeni u 46,7 % osoba sa Se¢ernom boles¢u (270). Miuller

1 sur. navode kako oboljeli od Se¢erne bolesti najces¢e konzumiraju kruh od cjelovitih Zitarica
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(281). Prema istrazivanju Pucarin Cvetkovic i sur., u hrvatskoj populaciji kruh je namirnica
koju gotovo svi konzumiraju, neovisno o regiji. Najées¢e se konzumira bijeli kruh, najveca

dnevna potrosnja kruha > 4 kriske (123).

Kod ispitanika je podjednako zastupljena konzumacija crvenog mesa i mesa peradi. Crveno
meso konzumira 2 puta tjedno polovica ispitanika. Polutrajni ili trajni suhomesnati proizvodi
konzumiraju se naj¢es$¢e 1-2 puta tjedno. Buduci da ADA smjernice i Konsenzus (3,137,138)
istiCu prednosti mediteranske prehrane u osoba sa Se¢ernom boles¢u, prema Trichopoulou i
sur. (282) u mediteranskoj prehrani crveno meso bi trebalo ograniciti na manje od 2 serviranja,

a mesne preradevine na jedno ili manje serviranja tjedno.

Ribu konzumira jednom tjedno 63 % ispitanika, dok 10 % ispitanika ne jede ribu. Smjernice
preporuc¢aju konzumaciju ribe minimalno 2 puta tjedno kako bi bolesnici osigurali
odgovarajuci Unos ®-3 nezasic¢enih masnih kiselina. Sli¢ni rezultati su prikazani u istraZivanju
Szczepanska i sur. (270) provedenom u Poljskoj na 148 oboljelih od Secerne bolesti, u kojem
je nekoliko puta tjedno ribu konzumiralo 19,7 % osoba. Prehrambene navike stanovniStva
znacajno su uvjetovane znanjem i osobnim stavovima o pravilnoj prehrani. Tomi¢ i sur. Su na
uzorku od 1151 osobe opisali stav i konzumaciju svjeze ribe u Hrvata (283). Ribu je 2-3 puta
mjese¢no konzumiralo 37,8 % ispitanika, 6,5 % konzumiralo je vise od 6 puta u mjesec dana,
a 8,5 % nije ju konzumiralo uopée u zadnjih mjesec dana. Konzumacija ribe u Hrvatskoj je
mala, prema novijim podacima Drzavnog zavoda za statistiku (DZS) konzumacija ribe iznosi
8 do 9 kg po stanovniku godi$nje. S druge strane, prema podacima Europskog trzisnog
opservatorija za proizvode ribarstva i akvakulture (EUMOFA), europski godisnji prosjek

konzumacije ribe iznosi 25,5 kg po stanovniku (284).

Ispitanici najces¢e konzumiraju fermentirane mlije¢ne proizvode s 2,8 % m.m. Ovi se rezultati
mogu usporediti s rezultatima Batista i sur. (285) koji su dokazali svakodnevnu konzumaciju

mlijeka 1 mlijecnih proizvoda u 61% oboljelih od Secerne bolesti.

Takoder, Bronisz i sur. isticu kako osobe sa Se¢ernom boles¢u vode ra¢una o udjelu masti u

mlije¢nim proizvodima jer 70 % bolesnika konzumira obrano mlijeko (286).

Analiza ucestalosti konzumacije kuhanog i svjezeg povréa pokazuje smanjenu potrosnju, jer
samo 6-10% ispitanika ima 3 serviranja povréa dnevno, dok 23 % ima jedno serviranje. Prema

ADA smjernicama dnevni unos povrca bi trebao biti 3-4 serviranja (3,184). Studija Bronisz i
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sur. provedena u Poljskoj na 70 osoba sa Se¢ernom boles¢u pokazala je kako 57 % osoba

dnevno konzumira 2-3 serviranja povréa, dok 30 % ima jedno serviranje (286).

Sli¢ni rezultati zabiljezeni su i u pregledima literature koji su pokazali neodgovarajuéi unos
povréa medu osobama sa Se¢ernom boles¢u. Istrazivanje Nelsona i sur. (288) provedeno na
717 oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2 pokazalo je kako 62 % ispitanika konzumira manje od
5 serviranja vocéa i povréa na dan (287). Studija Rivellese i sur. provedena u Italiji na 540
oboljelih prikazala je da svega 25 % ima odgovarajuéi unos vlakana > 14g/1000 kcal, dok 43

% unosi zasi¢ene masne kiseline >10 %.

Podaci Europske zdravstvene ankete provedene u Hrvatskoj 2014 — 2015. godine na 5446
ispitanika (289) pokazuju kako muskarci tjedno ¢es¢e konzumiraju povrée u odnosu na zene,
njih 22,7% konzumira povrée 4-6 puta tjedno u odnosu na 21,4 % Zena, dok 1-3 puta tjedno
povrée konzumira 16,3 % muskaraca i 12,2 % Zena (289). U nasem istrazivanju nije dokazana

statisti¢ki znacajna razlika (p > 0,05) u konzumaciji povrca s obzirom na spol.

Zabrinjavajuéi je podatak da polovica ispitanika ucestalo konzumira slastice, lisnata tijesta,
slatka peciva i sl. Za zasladivanja napitaka kao Sto su kava 1 ¢aj 41,86 % ispitanika izbjegava
koriStenje nenutritivnih sladila te se odlu¢uju na konzumaciju Secera 1/ili meda. Bronisz i sur.
upozoravaju kako veliki postotak (83 %) osoba sa Se¢ernom boleS¢u ucestalo konzumira
slastice (286).

Vecina ispitanika konzumira slatka bezalkoholna pica, voéne sokove 1 vo¢ne sirupe. Prema
Hrvatskoj zdravstvenoj anketi konzumiranje slatkih pi¢a pocinje od najranije dobi te je
zabiljeZzen porast medu djecom i mladezi (280). Stanhope i sur. istiCu kako ucestala
konzumacija slatkih pi¢a (bogatih saharozom ili glukozno-fruktoznim sirupom) povecava
visceralno masno tkivo, lipidni profil te smanjuje osjetljivost na inzulin (214). Malik i sur.
upozoravaju kako zasladena pi¢a znacajno utjeCu na pojavu kardiovaskularnih bolesti, bolesti
bubrega, nealkoholne masne jetre i karijesa (101,102). Prema studiji Pana i sur., zamjenom

slatkih pica istom koli¢inom vode smanjuje se rizik za Sec¢ernu bolesti za 7-8 % (290).

Za pripremu jela najvise se koristi suncokretovo ulje, maslinovo ulje ¢es¢e koriste stariji
bolesnici (>64 godine). Jednom tjedno na masti priprema jela 20 % bolesnika. Prema Pucarin
Cvetkovi¢ u prehrani ispitanika kontinentalne regije najcesée se koriste masti zivotinjskog

porijekla, vise od 50 % ispitanika izjavilo je kako maslinovo ulje koristi vrlo rijetko, a trec¢ina
nikada (123).
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Zabrinjavaju¢i je rezultat vezan uz konzumaciju orasastih plodova. Kendall i sur. isticU vaznost
konzumacije orasastih plodova u osoba poremecenom podnosljivosti glukoze. Autori
napominju kako dodavanje badema u dorucak koji sadrzi 75 g ugljikohidrata smanjuje

postprandijalni odgovor glukoze te nivo GUP tijekom dana (291, 292).

Orasaste plodove jednom dnevno konzumira 8 % ispitanika, dok 2-3 puta dnevno svega 3 %
ispitanika. Pilot studija Cohena i Johnstona (293) dokazala je kako unos badema (1 serviranje
5 dana/tjedan tijekom 3 mjeseca) smanjuje HbAlc za 4 % u osoba sa Se¢ernom bolescu tipa 2.
Jenkins i sur. su na 117 oboljelih od Seceren bolesti dokazali znac¢ajno smanjenje HbAlc
(-2,0 mmol/mol), ukupnog kolesterola (-0,25 mmol/L) i LDL-kolesterola (-0,23 mmol/L)

nakon konzumacije 73g/dan mjeSavine orasastih plodova (294).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju kako 60 % ispitanika konzumira barem jedno alkoholno
pic¢e jednom mjesecno ili rjede, Sto ukljucuje pivo, vino ili Zestoka alkoholna pica. Dobiveni
rezultati u skladu su s istrazivanjem Batista i sur. (285) provedenom na 256 oboljelih od Sec¢erne
bolesti, prema kojem 28 % bolesnika konzumira alkohol, 71 % ispitanika unosi alkohol barem
jednom tjedno, a njih 29 % jednom mjeseéno. S druge strane, studija Magasa i sur. utvrdila je

konzumaciju alkohola u 5,8 % oboljelih od Se¢erne bolesti (278).

Meta analiza Howarda i sur. napominje kako pretjerani unos alkohola (> 3 pic¢a/dan ili 21 pice
/tjedan kod musSkaraca, > 2 pi¢a/dan ili 14 pica/tjedan kod Zena) moZe doprinijeti hiperglikemiji
u oboljelih od $ecerne bolesti (295). Franz i sur. (111) upozoravaju da bolesnici koji uzimaju
inzulin ili oralne hipoglikemike trebaju izbjegavati unos alkohola jer metaboliti alkohola
blokiraju glukoneogenezu, ¢ime se povecava rizik hipoglikemije. Alkohol treba konzumirati
uz hranu 1 treba izbjegavati konzumiranje alkohola uvefer zbog vece mogucnosti no¢nih

hipoglikemija (99).

Provedeno istrazivanje potvrduje da primjena nutritivne intervencije koja ukljucuje edukaciju
o pravilnoj prehrani, provjeru znanja o prehrani i prehrambenih navika rezultira boljom
regulacijom Secerne bolesti, utvrdenom smanjenjem vrijednosti glikiranog hemoglobina
(HbAlc), ima povoljni uc¢inak na smanjenje tjelesne mase i lipidnog profila u oboljelih od
Secerne bolesti tipa 2. Metode provjere znanja putem validiranog upitnika, odabir jelovnika

izmedu mediteranske, dijabeticke ili VUH dijete te samostalno slaganje jelovnika omogucuju

144



bolesniku upoznavanje namirnica koje utjeCu na glikemiju i lipidni profil. Pri tom je od
izuzetne vaznosti koristiti adekvatnu bazu koja sadrzi podatke o kemijskom sastavu namirnica
specificne za drzavu u kojoj se koriste. ToCne vrijednosti o sadrzaju nutrijenata, osobito
ugljikohidrata i natrija u namirnicama vazan su parametar nutricionistima i oboljelima od
Secerne bolesti u planiranju prehrane i edukacije.

Rezultati ovog istrazivanja su klini¢ki znacajni jer su pokazali kako su intenzivna petodnevna
nutritivna intervencija u dnevnoj bolnici na pocetku studije i kratki kontrolni posjeti nakon 3,
6 1 12 mjeseci, jednako ucinkoviti u postizanju promatranih ishoda kao prethodno istrazivane
slozenije i1 skuplje intervencije s ve¢im brojem kontrolnih posjeta bolesnika (111, 135, 140,
141, 147, 149). Ovakav dizajn studije koji se temelji na odabiru razli¢itih jelovnika najbolje

simulira ponasanje ispitanika u stvarnom zivotu te ono pokazuje svakidasnju praksu.

Dodatne analize rezultata su pokazale da upitnik znanja moze biti prediktor ponasanja i
kontrole glikemije kroz 12 mjeseci. Time se dokazalo kako se stjecanjem znanja o prehrani
razvija i pozitivan stav bolesnika prema svojoj bolesti §to dugorocno omogucuje bolju kontrolu

bolesti.

Obrazovanje o Secernoj bolesti osvjeScuje bolesnike 1 motivira ih na uspjesnije lijeenje 1
kontrolu bolesti te olakSava bolesnicima uvodenje promjena u nacinu zivota, §to je nuzno za
uspjeh lijecenja.

Suvremena medicina suoc¢ava se sa sve ve¢im izazovima pruZanja optimalne zdravstvene skrbi.
Kroz modele dnevnih bolnica cilj je pruZiti sveobuhvatnu zdravstvenu skrb za Siroki opseg
medicinskih indikacija. S druge strane, danasnje moguc¢nosti lijeCenja u stalnom su prijeporu s
financijskim sredstvima. Za razliku od bolni¢kog lijeCenja, boravak je u dnevnoj bolnici je
jeftiniji, a za bolesnike ucinak edukacije znatno bolji jer u svemu aktivno sudjeluju i
raspravljaju. Teorija i razliCite vjestine lakSe se svladavaju, a iskustvo drugoga moze biti dobar
poticaj za promjenu ponaSanja. U prilog tome, sustavni pregledi literature i meta analize
(147, 296) potvrdili su znacajniji u¢inak edukacije i nize troskove lije¢enja kada je nutricionist
dio tima ili samostalni edukator. Osim toga, dostupni dokazi randomiziranih studija i kohortnih
studija ukazali su na vaznu ulogu klinickog nutricioniste i edukacije o prehrani u lijeCenju
razli¢itih bolesti (297-302). Studije su procjenjivale bolesnike sa: Se¢ernom bolesc¢u tipa 2,
kroni¢nom bolescu bubrega, kardiovaskularnom boleS¢u (zatajenje srca, bolest koronarnih
arterija, transplantacija srca), morbidnom pretiloS¢u (bariatrijska kirurgija / laparoskopska

zeluCana premosnica) te gerijatrijske bolesnike. PoboljSanja su zabiljeZzena u

145



antropometrijskim i biokemijskim parametrima, smanjenju morbiditeta te povec¢anju kvalitete
zivota u bolesnika koji su imali multidisciplinarni pristup u lijeCenju bolesti (lijecnik,
medicinska sestra, nutricionist) (297-302). Dokazi o ulozi klini¢kog nutricioniste i edukacije o

prehrani u lije¢enju razli¢itih bolesti nalaze se u Prilogu 7.

Dobiveni rezultati pridonijeli su implementaciji nutritivne intervencije u dnevnoj bolnici u
svrthu boljeg i kvalitetnijeg pracenja oboljelih od Secerne bolesti. Rezultati su dokaz
opravdanosti stru¢ne edukacije oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 1 potvrda vaznosti za
nutricionistima kao dijela tima na odjelima, zavodima i centrima za endokrinologiju, dijabetes

1 bolesti metabolizma.

Model je razvijen s ciljem da zdravstvenim djelatnicima i nutricionistima posluZzi kao alat za
procjenu navika, znanja i prakse kod oboljelih od Secerne bolesti. Konac¢an rezultat bi se mogao
ocitovati uvodenjem ovakvog nacina procjene i pracenja bolesnika kao standardni dijetetski

pristup lije€enju oboljelih od Sec¢erne bolesti u dnevnim bolnicama.

Dnevne bolnice su prilika da se uvede suvremen, ekonomican i multidisciplinaran nacin

lijecenja, koji ¢e znacajno poboljsati kakvocu zdravstvene skrbi oboljelih od Se¢erne bolesti.
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5.6. Komentar studije

Nas$ uzorak bolesnika realno prikazuje osobe oboljele od Secerne bolesti u svakodnevnim
klini¢kim uvjetima dijabetoloske dnevne bolnice, izvan istrazivanja. Time smo nastojali izbjeci

uzorak istrazivanja na kojem bi provedeno istrazivanje bilo pristrano.

Poznato je kako se na pozive za sudjelovanje u istrazivanjima odazivaju starije, motiviranije i
one koje imaju bolju regulaciju Seferne bolesti. Ova Cinjenica je u skladu s ranijim
istrazivanjima koja napominju kako su nutritivnim intervencijama sudjelovali motivirani,

randomizirani pojedinci.

Kada je rije¢ o regulaciji Secerne bolesti, poznato je da su osobe koje su zainteresiranije za
postizanje dobrih rezultata glikemijske kontrole spremnije aktivno sudjelovati u svome
lijeCenju, pa tako i prijaviti se za sudjelovanje u ponudenom programu u dijabetoloskoj dnevnoj
bolnici. Ovako su ukljuceni svi bolesnici koji su hospitalizirani u dnevnoj bolnici i zadovoljili

ukljucujuce kriterije.

5.6.1. Ogranicenja studije

Provedena studija imala je nekoliko ogranicenja koja se moraju uzeti u obzir. Budu¢i da se radi
o realnom uzorku nakon 3 mjeseca na kontrolni pregled je dosla samo polovica bolesnika. U
istrazivanje kao 1 u radu dnevne bolnice ukljuc¢en je multidisciplinarni tim stru¢njaka te zbog
veceg broja sudionika u pregledima 1 kontrolama bolesnika nije zabiljeZen utjecaj nutritivne
intervencije na vrijednosti arterijskog tlaka i opsega struka zbog premalo prikupljenih podataka

o istima tijekom dvanaestomjesecnog pracenja.

Svi ispitanici bili su izloZeni jednakoj nutritivnoj intervenciji, u istraZivanju nije bilo kontrolne
skupine. Nutritivna intervencija sadrzavala je Cetiri komponente: pra¢enje odabira jelovnika i
serviranje istih, provjeru znanja o $ecernoj bolesti, provjera prehrambenih navika te edukaciju
temeljem uocenog ponasanja Rezultati ove studije odrazavaju zajedni¢ki ucinak svih
komponenti i njihova medudjelovanja. Stoga se ne moze pouzdano tvrditi da bi bilo koja od
komponenti ove intervencije, kada bi bila primijenjena sama za sebe dala iste rezultate.
Potrebna su dodatna, drugacije dizajnirana istrazivanja koja bi odgovorila na pitanje o u¢inku

pojedine komponente.
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Nisu napravljene detaljnije analize s obzirom na terapiju lijekovima koju su primali bolesnici,
niti je pracena eventualna promjena doze terapije bolesnika. Postoje nedvojbeni dokazi kako
nutritivna intervencija znac¢ajno smanjuje doze ili broj lijekova koji snizavaju glukozu moguce

je da bi njihova analiza dodatno upotpunila rezultate studije.

Rezultati o udjelu mineralnih tvari i vitamina u jelovnicima su usporedeni s Pravilnikom o
dodacima prehrani tj. postoje¢om regulativom (192) i Uredbom EU (303) koja predstavlja
referentnu vrijednost u bolnickom programu za planiranje prehrane DijetetiCar Klinicke
bolnice Dubrava. Takoder se isti mogu usporediti i sa EFSA (304) (Prilog 8) ili D.A.C.H.
preporukama (305). Time se ostavlja prostora za daljnja istraZivanja kojima ¢e se odrediti koje
referentne vrijednosti vitamina i mineralnih tvari je najprihvatljivije Koristiti u izradi normativa

za prehranu bolesnika u bolnicama.
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6.ZAKLJUCCI



U okviru doktorskog rada ispitani su ucinci nutritivne intervencije u oboljelih od Secerne
bolesti tipa 2, primarno na vrijednosti koncentracije HbAlc te sekundarno na antropometrijske
mjere i lipidni profil. Odreden je odnos izmedu prehrambenih navika, znanja o prehrani u
Secernoj bolesti tipa 2, promjene prehrambenih navika te njihov utjecaj na dugoro¢nu kontrolu
glikemije i lipidnog profila. Analizirani su jelovnici i odredena je baza podataka za planiranje
prehrane u $ecernoj bolesti.

Primjena nutritivne intervencije koja ukljucuje edukaciju o pravilnoj prehrani, provjeru znanja
o prehrani 1 prehrambenih navika rezultira boljom regulacijom Secerne bolesti, utvrdenom
smanjenjem vrijednosti koncentracije glikiranog hemoglobina (HbAlc) te ima povoljni u¢inak

na smanjenje tjelesne mase i lipidnog profila u oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2.

Temeljem provedenog istrazivanja, dobivenih rezultata i rasprave doneseni su sljedeci

zakljulci:

1. Istrazivanje je potvrdilo povoljan utjecaj primjene nutritivne intervencije na
regulaciju Secerne bolesti tipa 2. Nutritivna intervencija je utjecala na statisticki
znacajno smanjenje HbAlc (p < 0,001); GUP (p = 0,003); LDL kolesterola
(p = 0,022); triglicerida (p = 0,019); ukupnog kolesterola (p = 0,021) tijekom
promatranog razdoblja. Nakon 12 mjeseci povecao se za 23,7 % udio bolesnika koji
su postigli ciljane vrijednosti koncentracije HbAlc < 7 %.

2. Nije utvrdena statisticki znacajno niza vrijednost (p > 0,05) za antropometrijske
parametre, tjelesnu masu i ITM. Rezultati pokazuju kako je na kraju studije doslo
do statisticki znacajnog povecanja udjela bolesnika (10,3 vs. 23,1 %; p < 0,05) s
normalnom tjelesnom masom (ITM < 25 kg/m?) te smanjenja udjela (64,5 vs
53,8 %; p < 0,05) pretilih bolesnika (I, 11'i 111 stupanj) u ispitivanom uzorku.

3. Utvrdena je statisticki znacajna razlika u uspjesnosti muskaraca i Zena (p < 0,05) pri
¢emu su muskarci bili uspjesniji u smanjenju vrijednosti koncentracija: HbAlc,
glukoze u plazmi, ukupnog kolesterola i LDL kolesterola. Zene su bile uspjesnije u

smanjenju vrijednosti koncentracije triglicerida.
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4. Dobiveni rezultati su pokazali odnos izmedu prehrambenih navika te utjecaj na
dugoro¢nu kontrolu glikemije i lipidnog profila. Ustanovljeno je kako prehrambene
navike i odabir jelovnika koreliraju s biokemijskim parametrima bolesnika na
pocetku, tijekom perioda pracenja te na kraju studije. Bolesnici koji su u najvise
slu¢ajeva birali VUH dijetu imali su najviSe pocetne vrijednosti koncentracija
HbAlc i lipidnog profila u odnosu na bolesnike koji su birali mediteransku i
dijabeticnu. Kod bolesnika koji su tijekom petodnevne edukacije najvise birali
mediteransku dijetu, nakon tri, Sest i dvanaest mjeseci imali su najnize vrijednosti

svih biokemijskih parametara u odnosu na ostale bolesnike.

5. Na pocetku istrazivanja dokazan je pozitivan utjecaj nutritivne intervencije na
promjenu prehrambenih navika time §to se smanjivala ucestalost odabira VUH
dijete, a povecavala ucestalost dijabeticke i mediteranske dijete. U bolesnika koji su
navise birali VUH dijetu nakon 3, 6 i 12 mjeseci uoceno je statisticki znacajno
poboljsanje (p < 0,05) vrijednosti koncentracije HbAlc te vrijednosti koncentracija

triglicerida, LDL kolesterola i ukupnog kolesterola.

6. Rezultati dobiveni analizom ponudenih jelovnika mediteranske, dijabeti¢ke i
pankreati¢ne dijete usporedbom cetiri baze podataka ukazuju kako je od izuzetne
vaznosti upotrijebiti bazu koja sadrzi podatke o kemijskom sastavu namirnica
specifi¢ne za drzavu u kojoj se koriste. Navedenu ¢injenicu potvrduje visok bias i
odstupanja u sadrZaju ugljikohidrata izmedu BP koji ukazuju da su neke BP
razlikuju u izracunu ugljikohidrata. Takoder, negativan predznak biasa oznacava
niZe prosjecne vrijednosti natrija u svim BP osim kada se natrij izraCunava pomocu
BP KB Dubrava. Tocne vrijednosti o sadrzaju ugljikohidrata i natrija u namirnicama
vazan su parametar nutricionistima i oboljelima od Secerne bolesti u planiranju

prehrane i edukacije.

7. Ustanovljen je pozitivan utjecaj nutritivne intervencije i edukacije na znanje o
prehrani u Secernoj bolesti. Dobiveni rezultati pokazali su statisticki znacajnu
razliku (p < 0,05) izmedu rjesavanja upitnika znanja prije i nakon edukacije u svih
ispitanika. Upitnik se pokazao kao prediktor ponaSanja i kontrole glikemije nakon
dnevne bolnice. Osobe koje su imale 4-6 i vise od 6 to¢nih odgovora u upitniku

nakon edukacije podjednako su bile uspjes$ne u smanjenju vrijednosti koncentracija
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HbAlc, LDL kolesterola tijekom cijelog promatranog razdoblja. Osobe koje su
imale 4-6 to¢nih odgovora nakon edukacije, na kraju promatranog razdoblja,
dostigle su referentne vrijednosti koncentracija ukupnog kolesterola i triglicerida te

vece vrijednosti koncentracije HDL kolesterola.

Provedeno istrazivanje ustanovilo je vazne ¢imbenike kojima nutritivna intervencija
utjeCe na regulaciju Sec¢erne bolesti tipa 2. Cjelovit pristup bolesniku koji ukljucuje;
upitnik znanja o prehrani u Secernoj bolesti, procjenu prehrambenih navika i odabir
jelovnika utjeCe na procese identifikacije ponaSanja i reguliranja ponaSanja u
oboljelih. Rezultati su pokazali da takav model omogucuje bolje, kvalitetnije

pracenje bolesnika i utjecaja nutritivne intervencije na ishode lijec¢enja.

Istrazivanjem se potvrdila vaznost i potreba za nutricionistima kao ¢lanovima tima
na odjelima, zavodima i centrima za endokrinologiju, dijabetes i bolesti
metabolizma, daju¢i dobru osnovu za daljnja usmjerena istrazivanja u ovom

podrudju.
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8. PRILOZI



Prilog 1. Upitnik za procjenu znanja o prehrani u Secernoj bolesti

KLINICKA BOLNICA «DUBRAVA» Prezime:
ODJEL PREHRANE Datum:
Avenija Gojka Sugka 6

UPITNIK ZA PROCJENU ZNANJA O SECERNOJ BOLESTI
ZAOKRUZI TOCAN ODGOVOR/ODGOVORE
1. Riza, tjestenina i krumpir pripadaju skupini:
a) Voce i zamjene
b) Povrce i zamjene

¢) Kruh i zamjene
d) Meso i zamjene

2. U skupinu vo¢a i zamjena pripadaju?

a) Domaci kompot b) Banana ¢) Pire $pinat d) Kola¢

SN

3. Kojom namirnicom mozemo zamijeniti kuhano jaje za zajutrak?

a) NaranCom b) Bijelom kavom ¢) Svjezim sirom d) Pure¢om Sunkom

- @

a) Grah b) Zelenu salatu ¢) Kruh d) Komad pecenog mesa

4. Umjesto rize za obrok mozete pojesti?




5. Umjesto $alice mlijeka smanjenog udjela masnoc¢e mozete popiti Salicu?

a) Crne kave b) Caja ¢) Jogurt 1,5 % m.m. d) Kiselo mlijeko

6. Koji napitak smijete piti bez ograni¢enja tijekom cijelog dana?

a) Vo¢éni sok b) Gorki ¢aj ¢) Vodu d) Mlijeko

7. S ¢ime mozete zasladiti tople napitke poput kave ili ¢aja?

a) Sladilo (natren, stevia)  b) Smedi/ bijeli Secer ¢) Med d) Je¢meni slad

8. Jaje, topljeni sir, sirni namaz i svjezi sir pripadaju skupini?

a) Skupini mlijeka i zamjena
b) Skupini mesa i zamjena
¢) Skupini masnoca i zamjena
d) Ne znam



9. U skupinu masnoca i zamjena pripadaju?

a) Biljno ulje

b) Sezam, lanene sjemenke, orah, badem
¢) Topljeni sir

d) Vrhnje

10. U skupinu povr¢a pripadaju?

a) Sampinjoni b) Brokula ¢) Kukuruz d) Cikla

=

TOCNO/NETOCNO

1. Dozvoljeno je preskakati obroke?

T N
2. Za veceru smijete pojesti samo voce?
T N

3. Umjesto krumpira/rize/kruha smijete pojesti vecu koli¢inu kuhanog povr¢a ili
sezonske salate?
T N
4. Grasak pripada skupini kruha i zamjena?
T N
5. Pola $alice soka je isto kao da ste pojeli jednu vocku (1 jabuku ili %2 banane)?
T N
6. Riba (bijela ili plava) pripada skupini mesa i zamjena?
T N
7. Varivo mozete zgusnuti zaprskom (ulje i brasno)?
T N
8. Nije preporuceno konzumirati konzervirano industrijsko povrée (kiseli krastavci,
kisela paprika i cikla) zbog dodanog Secera?

T N



ZAOKRUZI TOCAN ODGOVOR
1. Skupini voca i zamjena PRIPADA

a) Industrijski kompot od jabuke

b) Sok od cijedenog voéa

¢) Banana

d) Usecerena jabuka

e) Naranca

f) Kola¢ (Strudla, ¢okoladni, makovnjaa)

2. Skupini kruha i zamjena PRIPADA

a) Kukuruzni kruh

b) Grah

¢) Zganci/kukuruzna krupica
d) Mahune

e) Leda

f) Riza

g) Kupus

h) Krumpir

i) Sampinjoni

j) Peceni kesten

k) zobene pahuljice, je¢am, heljda

3. Skupini mesa i zamjena NE PRIPADAJU

a) Meso divljaci

b) Svinjetina

c) Jaje

d) Delikatese pureca Sunka
) Spek

f) Osli¢

g) Kozica s mesa

h) Svjezi posni sir

i) Cvarei

j) Srdele/in¢uni

k) Mozzarella, sirni namaz
) Jogurt/acidofil/ probiotik



Prilog 2. Upitnik za procjenu prehrambenih navika (179)

Datum:
Dob/spol:

Odjel prehrane

Av. Gojka Suska 6, Zagreb
tel. 01 290 33 25
E-mail: dijetetika@kbd.hr

NEKVANTITATIVNI UPITNIK O UCESTALOSTI KONZUMACIJE HRANE I PICA

Tijekom proteklih 12 mjeseci:

1. PICA I NAPICI

1. Koliko ste cesto konzumirali voéne sokove (kupovni sokovi poput Vocko, Jucy, i sl.)?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

2. Koliko ste ¢esto konzumirali sirupe za razrjedivanje?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

3. Koliko ste ¢esto konzumirali bezalkoholna gazirana pi¢a?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

4. Koliko ste ¢esto konzumirali pivo, alkoholno ili bezalkoholno?

1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

5. Koliko ste ¢esto konzumirali vino?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje



6. Koliko ste ¢esto konzumirali Zestoka alkoholna pic¢a?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

7. Koliko ste ¢esto konzumirali kavu, s kofeinom ili bez kofeina?

1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

2. KRUH, TIJESTO I KOLACI

8. Koliko ste ¢esto konzumirali kruh, Zemlje i peciva (NE u sendvicu)?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

9. Koliko ste ¢esto konzumirali pizzu?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

10. Koliko ste ¢esto konzumirali kelac¢e (keksi, pekarski kola¢i, lisnata tijesta, muffini, slatka
pecivaisl.)?

1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

11. Koliko ste ¢esto konzumirali kola¢e (peceni koladi, torte i sl.)?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

12. Koliko ste ¢esto konzumirali slane suhe krekere, Stapice i sl.?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje



13. Koliko ste ¢esto konzumirali ¢ipi-¢ips, smoki, kokice i sI.?

1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

3. POVRCE I MAHUNARKE

14.

Koliko ste ¢esto konzumirali kuhano zeleno povrée (poput Spinata, repe, rastike, blitve i

kelja)?

15.

16.

1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

Koliko ste esto konzumirali zeleno povrée (poput rukole, radi¢a, blitve i kelja)?
1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

Koliko ste ¢esto konzumirali mahune, grah ili grasak (svjeze, konzervirano ili smrznuto)?
1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

4. MESO | PROIZVODI, RIBA

17. Koliko ste ¢esto konzumirali purece i pile¢e hladne nareske (poput Sunke)?

1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

18. Koliko ste ¢esto konzumirali ostale hladne nareske (poput kobasica, salama i sl.)?

1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

19. Koliko ste ¢esto konzumirali hrenovke?

1. NIKADA

2. 1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjeseéno ili manje



20. Koliko ste ¢esto konzumirali pastetu?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

21. Koliko ste ¢esto konzumirali kobasice (poput kranjske i sl.)?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

22. Koliko ste ¢esto konzumirali ribu?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

23. Koliko ste ¢esto konzumirali Crveno meso ?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

24. Koliko ste ¢esto konzumirali perad?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesec€no ili manje

5. MLIJECNI PROIZVODI 1 JAJA

25. Koju ste vrstu mlije¢nih napitaka (mlijeko ili jogurt, kefir i sl.) obi¢no konzumirali?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje



26. Koji postotak mlije¢nih masnoc¢a u mlije¢nim proizvodima ste obi¢no konzumirali?
1.38% m.m.
2.28% m. m.
3.1,5% m.m.
4.09% m. m.
5. Ostalo

27. Koliko ste ¢esto konzumirali svjeZi sir ?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

28. Koliko ste ¢esto konzumirali tvrdi sir ?
1. NIKADA

2.1 dnevno

3. 2-3 puta dnevno

4. 1-2 puta tjedno

5. 1 mjesecno ili manje

29. Koliko ste ¢esto konzumirali jaja, bjelanjke i zamjene za jaja (NE ukljucujuéi jaja kao dio
jela i desertima, ali DA jaja u salatama)?
1. NIKADA
2. 1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

6. MASTI, ULJA | PROIZVODI

30. Koliko ste ¢esto konzumirali margarin ?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

31. Koliko ste ¢esto konzumirali maslac?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

32. Koliko ste ¢esto konzumirali majonezu kao namaz ili kao dio jela?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje



33. Koju vrstu ulja naj¢escée konzumirate?
1. Suncokretovo
2. Maslinovo
3. Bugino
4. Laneno
5. Ostalo

34. Koliko ste ¢esto konzumirali jela kojima se dodavalo ulje?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

35. Koliko ste ¢esto konzumirali jela kojima se dodavala Zivotinjska masnoc¢a ?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

36. Koliko ste ¢esto konzumirali kikiriki, ljeSnjake, sjemenke i ostale orasaste plodove?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

7. SECER, MED I DODACI JELIMA

37. Koliko ste ¢esto dodavali Secer u kavu ili ¢aj?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

38. Koliko ste ¢esto dodavali med u ¢aj?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

39. Koliko ste ¢esto dodavali sladilo (npr. natren i sl.) u kavu ili ¢aj?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje



40. Koliko ste ¢esto dodavali cimet u namirnice?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje

41. Koliko ste Cesto dodavali keéap u jela ili gotove dresinge u salate?
1. NIKADA
2.1 dnevno
3. 2-3 puta dnevno
4. 1-2 puta tjedno
5. 1 mjesecno ili manje



Prilog 3. Primjer biranja jelovnika u dijabetoloskoj dnevnoj bolnici

l.dan Dorucak Rucak
Bijela kava Bistra goveda juha
Jelovnik 1 Kuhano jaje Varivo od slanutka, poriluka i
Graham kruh mijeSanog mesa
Naranca Zelena salata
Zobene pahuljice na Juha od rajc¢ice
Jelovnik 2 mlijeku s cimetom Srdele na buzaru
Jabuka Blitva leso
Jogurt s probiotikom Bistra goveda juha
Svjezi posni sir June¢i gulas s tjesteninom
Jelovnik 3 Polubijeli kruh Salata od kuhane ribane cikle
Kompot od jabuke s
cimetom

Uzina se posluzivala ovisno o broju obroka (voce, sjemenke orasasti plodovi) a ritam i broj obroka
ovisio je o terapiji za Secernu bolest. Jelovnik 1: dijabeti¢ka dijeta; jelovnik 2: mediteranska dijeta;
jelovnik 3: VUH dijeta



Prilog 4. Vizualni materijali ,,metoda tanjura® (slika tanjura)

Dijabetitka dijeta

R Prema preporukama Zavoda za endokrinologiju, dijabetes

9000 88 Kinika bolnica Dubrava i bolesti metabolizma i Dijetetike Klinicke bolnice Dubrava
nun Predstojnik Interne klinike i pro¢elnik Zavoda prof. dr. sc. Velimir BoZikov

Dijabeticku dijetu osmisliliz dipl. ing. Eva Pavié (prehrambeni tehnolog),
dipl. ing. Suzana Tomasevié (nutricionist), dipl. ing. Irena Martinis (nutricionist), dipl. ing.
Q Irena Oreg (prehrambeni tehnolog), vms Mirjana Kongar i medicinska sestra Mila Studen

- \ < zajutrak - 8 sati

Koli¢ine i raspored jedinica Prijedlog i koli¢ina namirnice
1 jed. MLIJEKA | ZAMJENE Miijeko 1% m.m. 2.4 dl
‘ - 1 jed. MESA i ZAMJENE Kuhano jaje 1 komad
\_/ 2 jed. KRUHA i ZAMJENE Dijabeticki kruh 60g
\_/ 1 jed. VOGA Breskva 120g

dorudak - 10 sati >
Koli¢ine i raspored jedinica Prijedlog i koli¢ina namirnice
1 jed. KRUHA i ZAMJENE Dvopek integralni maniji 3 kom. 20g
1jed. VOCA Naran¢a 100g

<rucak - 13 sati

Koli€ine i raspored jedinica | Prijedlog i koli€ina namirnice
Juha od rajcice

2 jed. MESA | ZAMJENE Kuhani osli¢ 60g

2 jed. POVRCA Mije3ana salata 200g

2 jed. KRUHA i ZAMJENE *Grah salata 60g

2 jed. MASNOCE i ZAMJENE = Bugino ulje 10g

| uZina - 16 sati >
. Koli¢ine i raspored jedinica Prijedlog i koliina namirnice Q
1 jed. VOGA Jabuka 100g

< vedera - 19 sati

Koli¢ine i raspored jedinica Prijedlog i koli¢ina namirnice

2 jed. MESA i ZAMJENE Pilee prsa na Zaru 60g

1 jed. POVRGA Kuhano mje3ano povrée 100g

2 jed. KRUHA i ZAMJENE Kuhani krumpir 100g, cmi kruh 30g
2 jed. MASNOCE i ZAMJENE ~ Maslinovo ulje 10g

nocni -21sat> =
Koliéine i raspored jedinica = Prijedlog i koli¢ina namirnice \ o

1 jed. MLIJEKA i ZAMJENE Jogurt light 1.8 dI = 1 komad =

Koli¢ina namirnica, odnosi se na pripremljenu namirnicu (*ako u skupinama namirnica nije drugaéije naznageno)

( dodatne informacije

Fotografije izradili: Berislav Zemunik i Predrag KneZevié, AranZiranje hrane: Josipa Stojanovié

E=



Prilog 5. Raspored namirnica prema skupinama i jedinicama

SKUPINE NAMIRNICA PO JEDINICAMA

| jedinica Odgovara koli¢ini u gramima | jedinica *QOdgovara koli¢ini u gramima sirove namirnice
Kruh Bijeli, polubijeli 20g Zitarice i Brasno (bijelo, kukuruzno, razeno) 20g
Crni ili razeni kruh 30g proizvodi Kukuruzna, p$eni¢na krupica, probavin 20g
Graham pecivo 35¢g Zitarica Zobene pahuljice, heljda, le¢a, soja zrno  20g
Kukuruzni kruh 35g Je¢mena kasa, mekinje 25g
Keksi i Dvopek 20g Tjestenina Makaroni, $pageti, mlinci i sl. 20g
krekeri Dijabeti¢ki keksi 25g
Integralni krekeri 30g Riza Integralna ili bijela 20g
Skrobno Kesten bez kore 45g Skrobno Bob, grah, suhi grasak, kukuruz zrno 30g
voce povrce Soja ljuskice 50g
Krumpir oguljeni, grasak smrznuti 100g
| jedinica Odgovara kolicini u gramima

Milijeko i mlijec. proizvodi  Miijeko, jogurt, kiselo mlijeko, ab kultura, stepko, bioaktiv LGG (do 1% m.m.) 240g

Skupina MESO i ZAMJENE

| jedinica Odgovara kolicini u gramima termicki obradene namirnice

Meso nemasno, bez koze Perad (bijelo meso), kuni¢, teletina, junetina, svinjetina (but), divljag 30g

Ribe Morska i rije¢na riba, hobotnica, dagnje, kamenice i sl. 30g

Ostali proizvodi Light polutvrdi sir, $unka presana 30g
Posni svjetZi sir, bioaktiv sir, toast pureca Sunka, pureca ili pile¢a prsa u ovitku 60g
Jaje - | kom,, topljeni sir light - 25g, riblja konzerva (tuna, sardina bez ulja) 30g

Skupina POVRCE

| jedinica Odgovara kolicini u gramima termicki obradene namirnice

Svjeze i ukiseljeno povrce Brokula, blitva, buéa, cvjetaca, grah mladi, cikla, kelj, mahune, mrkva, $pinat, kupus, 100g
poriluk, tikvice, paprika, zelena salata, gljive, krastavci, rajéica, luk crveni, &ednjak

Rajéica pire, pirjana 60g
Skupina YOCE
| jedinica Odgovara kolicini u gramima
Svjeze voce Sipak (nar), mango, tresnje 80g
Jabuka, kruska, naranéa, kivi, 3ljive, visnje, dinja, kupine, ogrozd, borovnica 100g
Ananas, grejp, nektarina, breskva, marelica, mandarina, maline, sok od svjez. vo¢a  120g
Jagode, lubenica, ribiz 190g
Preradevine od voca Dzem od raznog voéa bez $eéera 40g
Kompoti od svjezeg voca, pire od jabuka 160g
Skupina MASNOCE i ZAMJENE
| jedinica Odgovara kolicini u gramima
Nezasi¢ene masnoce Maslinovo ulje, ulje (od suncokreta, kukuruznih klica, soje) 5g
Badem, orah, sjemenke suncokreta 8g
Kikiriki iz ljuske, ljesnjak, pistacije (neslane) 10g

ZASTUPNIK I DISTRIBUTER

(MEdisenSQ” OKTAL PH ARMA (Medisense besplatni info telefon: 0800 33 33 44

Utinjska 40, 10020 Zsgreb, Hrvasska e-mail: MediSenseklub@oktal-pharma.hr
El ABBOTI- www.oktal-pharma.hr K L u B radno vrijeme: pon. - pet. od 8 do 16 sati



Prilog 6. Zastupljenost propisanih lijekova u lijeenju

komorbiditeta

Zastupljenost lijekova u lijecenju Secerne bolesti tipa 2

SeCerne bolesti 1 u lijecenju
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Prilog 7. Dokazi o ulozi klini¢kog nutricioniste i edukacije o prehrani u lijeenju razlicitih

bolesti
Autor/dizajn Svrha studije Ispitanici Metoda/Intervencija Rezultati
studije
Battista i sur., Usporedba Oboljeli od Se¢erne | Standardna njega samo | Nakon 2 godine u grupi
2012 (296) standardne bolesti tipa 2, dobi endokrinolog ili model endokrinolog /nutricionist
skrbi samo 33-78 nutricionist i doslo je do znacajnih
Nerandomizirana endokrinolog i godine endokrinolog poboljsanjau
kontrolirana zajedni¢kog modela (kontrola svaka tri u tjelesnoj masi (-0,7 kg vs
studija endokrinolog i mjeseca te mjesecne +2,1kg), ITM (-0,3 kg /
nutricionist tijekom kontrole izmedu od m2 vs + 0,7 kg / m2),
2 godine strane klinickog opsegu struka (-1,3 cm
nutricioniste) vs+ 2,4 cm), HbAlc (-
0,6% vs -0,3%) i
dijastolickom tlaku (-5,3
mm Hg vs -1,3 mm Hg) u
odnosu na standardnu
njegu
(P <0,01). Ista grupa
smanjila je dnevni
energijski unos te unos
zasi¢enih masnih kiselina.
Beck i sur., Odredivanje uloge Gerijatrijski Multidisciplinarni tim Za $est mjeseci, znacajno
2014 (297) nutricionista u bolesnici prosjecne (ukljucuje tri kuéne poboljsanje

Randomizirana
kontrolirana

poboljsanju
nutritivnog statusa,

dobi 85
godina otpusteni na

posjete
nutricionista) ili

u tjelesnoj masi (+ 0,5 kg
vs -0,9 kg, P <0,025) i

studija miSiéne snage i kuénu njegu nakon | standardni tim (bez dnevnom unosu proteina
ishoda lijeenja u nutritivne potpore nutricionista) kao (+ 199 vs 3g; P <0,003) te
gerijatrijskih kontrola nizi
bolesnika tijekom broj ponovnih prijema u
12 tjedana bolnici u grupi s
multidisciplinarnim timom
u odnosu na kontrolnu
grupu.
Casey i sur., Procjena Osobe na Procjena protokola za Nakon 12 mjeseci
2006 (298) protokola hemodijalizi poboljsanje vrijednosti | smanjila se razina fosfata
Prospektivna za vi$e od 89 dana fosfata, (-0,24 mmol/ L),

kohortna studija

mineralno-kostane
poremecaje u
kroni¢noj bubreznoj
bolesti

kalcija i paratireoidnog
hormona razvijenog od
strane
multidisciplinarnog
tima (nutricionist,
farmakolog, nefrolog)

paratireoidnog hormona (-
24,9 pmol/ L), dok je
razina kalcija ostala
nepromijenjena (+ 0,01
mmol/ L)

Haskell i sur.,
2006 (299)

Randomizirana
kontrolirana
studija

Procjena
ucinkovitosti
sistemati¢nog
pristupa bolesniku s
visokim
kardiovaskularnim
rizikom

Osobe

prosjecne dobi

59 godina s

povecéanim rizikom

od
kardiovaskularnog
dogadaja zbog

postojeéih faktora
kardiovaskularnog
rizika

Randomizirani na
standardnu njegu
(samo lije¢nik) nasuprot
multidisciplinarnom
timu (lijecnik,
medicinska sestra,
nutricionist;

sedam do devet posjeta
klinici, edukacija o
promjeni nacina zivota)
tijekom 12-mjese¢nog
razdoblja.

Znacajna poboljSanja
krvnog tlaka,

lipidnog profila i glukoze
u plazmi u grupi s
multidisciplinarnim
timom.




Iwasa i sur.,
2013 (300)
Retrospektivna
kohortna studija

Analiza

moze li
dijetoterapija i
edukacija kod ciroze
jetre koju provodi
multidisciplinarni
tim (ukljucujuéi
nutricionistu)
povecati

stope prezivljavanja

Oboljeli od ciroze
jetre,

prosjecne dobi
66,5 godina

Studija 1 usporedivala
je

standardnu njegu samo
lije¢nik nasuprot
edukaciji o prehrani od
strane

nutricioniste (svaka tri
mjeseci tijekom perioda
od 30-34 mjeseci) i
Studija 2

ukljucila je bolesnike iz
Studije

1 koji su primili
edukaciju o bolestima
jetre od strane
multidisciplinarnog
tim (svakih

tri do Sest mjeseci
tijekom perioda od 28
do

38 mjeseci) ili nisu
primili edukaciju.

Znatno viSe smrtnih
slu¢ajeva u grupi bez
edukacije

u usporedbi sa grupom
koji su primili edukaciju o
prehrani od strane
nutricioniste (P <0,05). U
Studiji 1 viSe smrtnih
sluc¢ajeva kod onih

koji nisu pohadali
edukaciju o bolestima jetre
(P <0,05)

Siwinska i sur., Procjena Osobe prosjecne Nakon edukacije Bolesnici su izvijestili da
2011 (301) pridrzavanja dobi 53,5 multidisciplinarnog se brinu o pravilnoj
Deskriptivna zdravog nacina godine, s tima (lijecnik, prehrani, izbjegavaju sol i
studija zivota kod bolesnika | transplantiranim fizioterapeut, psiholog, | $ecer te su znacajno
s srcem (prosjecno medicinska sestra i smanjili unos mesa i
transplantiranim 10,5 nutricionist) preradevina
srcem godine). ispitanici su ispunili Zene su se vise pridrzavale
upitnik zdravstvenog zdravog nacina zivota u
ponasanja odnosu na muskarce.
koji procjenjuje
uskladenost sa zdravim
nadinom Zivota
Win i sur., Istraziti Osobe prosje¢ne Bolesnike je pratio Nakon dvije godine,
2014. (302) odnos dob 51 multidisciplinarni prosjecno 6,4 kontrolnih
izmedu godine, nakon barijatrijski nutricionistickih pregleda
Retrospektivna broja barijatrijske kirurski tim srednja vrijednost ITM-
kohortna studija nutricionisti¢kih kirurgije (Zelu¢ana (ukljucujuéi a smanjena je za -14,6 kg /
kontrolnih pregleda | premosnica) nutricionistu) tijekom m2. Utvrdena je
i promjena u dvije godine povezanost
tjelesnoj masi, ITM- izmedu

u
nakon barijatrijskog
lijecenja pretilosti (
zeluCana
premosnica)

broja nutricionistic¢kih
kontrolnih pregleda

i promjena u

tjelesnoj masi i ITM-u
nakon barijatrijskog
lijeCenja pretilosti




Prilog 8. Preporuceni dnevni unos vitamina i mineralnih tvari namijenjeni zdravim odraslim
osobama (304)

N Siguran
Nutrijenti Spol Al AR PRIs RI UL adekvatan
unos
Natrij (mg/dan) 7Z/M NA NA NA NA NA | 2000
Kalcij (mg/dan) ZM NA 860 1000 NA 2500
Magnezij (mg/dan) 7 300 NA NA NA 250
M 350 NA NA NA 250
Fosfor (mg/dan) 7Z/M 550 NA NA NA ND
Zeljezo (mg/dan) Z NA 7 16 NA ND
M NA 6 11 NA ND
Cink* (LP1 300 Z NA 6,2 7,5 NA 25
mg/dan) M NA 7,5 9,4 NA 25
Bakar (mg/dan) Z 1,3 NA NA NA 5
M 1,6 NA NA NA 5
Niacin** 7Z/M NA 1,3 1,6 NA 900 mg/dan
(mg/NE/MJ) nikotinamida
Riboflavin 7ZM NA 1,3 1,6 NA ND
(mg/dan)
Tiamin *** M NA 0,072 0,1 NA ND
(mg/MJ)
Vitamin Bg Z NA 1,3 1,6 NA 25
(mg/dan) M NA 1,5 1,7 NA 25
Vitamin C Z NA 80 95| NA ND
(mg/dan) M NA 90 110 NA ND

Al (engl. adequate intake)-adekvatan unos, AR (engl. average requirement)-prosje¢ni unos, PRIs (engl. population reference
intake) referentni unos populacije, UL (engl. tolerable upper intake)-gornja granica unosa koja se podnosi, NA (engl. Not
applicable or not assessed) nije odredivano, ND (engl. not defined as data were inadequate to derive a value) nije definirano.
*Za odrasle su AR i PRI za cink predvideni za Cetiri vrijednosti unosa fitata (LPI): 300, 600, 900 i 1.200 mg / dan. **NE
niacin ekvivalent (LNE=1 mg niacina) Potreba za niacinom povezana je s potrebom za energijom i stoga se izrazava u mg NE
/ M1J. Vrijednosti izrazene u mg NE / dan mogu se izraCunati na temelju energijskih potreba zdravih odraslih osoba (EFSA
NDA Panel, 2013). ***Potreba za tiaminom povezana je s potrebom za energijom i stoga se izrazava u mg / MJ. Vrijednosti
izrazene u mg / dan mogu se izracunati na temelju energijskih potreba zdravih odraslih osoba (EFSA NDA Panel, 2013).
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