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1. UVOD

Dijabetes (lat. diabetes mellitus) je kroni¢na metaboli¢ka bolest koja dugoro¢no vodi do
oStecenja razlicitih organskih sustava zbog neregulirane razine glukoze u krvi. Najvise oboljelih
od dijabetesa pripada upravo tipu 2 koji je obiljezen stanjem inzulinske rezistencije ili
smanjenim lu¢enjem inzulina (1, 2, 3). Stanje umjerene hiperglikemije (razina glukoze u krvi
(GUK)) veca od normalne, ali nedovoljno visoka za dijagnozu dijabetesa) nazivamo stanjem
predijabetesa (GUK = 5,6 — 6,9 mmol/L). Prevalencija predijabetesa je u porastu te se
pretpostavlja da ¢e vise od 470 milijuna ljudi u svijetu do 2030. godine razviti ovo stanje. Ono
prethodi razvoju dijabetesa tipa 2 (engl. diabetes mellitus type 2, DMT2), ali je reverzibilno uz
pravilno primijenjene intervencije. Kljuéno je promijeniti Zivotne navike i uvesti terapiju
lijekovima, ako je to potrebno, na vrijeme. U suprothom, mogu se razviti iste komplikacije kao
kod dijabetesa (4). Zbog rastuceg broja oboljelih u svijetu na godis$njoj razini, dijabetes je
prepoznat kao epidemija. Komplikacije dijabetesa mogu biti zivotno ugrozavajuée. One
obuhvacdaju najceS¢e zivcani sustav, kardiovaskularni sustav, oCi te ometaju rad bubrega.
Organizam je dodatno optereen poviSenom razinom slobodnih radikala koji naruSavaju
homeostazu organizma (5). Iz ovih razloga vrlo je bitno na vrijeme prepoznati pravilne
prehrambene obrasce koji pomazu u regulaciji glukoze u krvi kako bi se sprijecio daljnji razvoj

bolesti i njezinih komplikacija.

Cilj ovog istrazivanja je bio ustanoviti pridrzavanje mediteranskog obrasca prehrane
pomocu validiranog upitnika (engl. Mediterranean Diet Adherence Score, MEDAS) medu
populacijom oboljelih od dijabetesa tipa 2 i onih s oSte¢enom tolerancijom na glukozu
(predijabetes) te istraziti povezanost mediteranske prehrane sa stupnjem uhranjenosti
ispitanika. Takoder, cilj je ujedno bio istraziti postoji li povezanost ovog prehrambenog obrasca
s boljim vrijednostima biokemijskih parametara (glukoza u krvi (GUK), glikirani hemoglobin
(engl. glycated haemoglobin, HbA1c), ukupni kolesterol, LDL (engl. low-density lipoprotein)
kolesterol, HDL (engl. high-density lipoprotein) kolesterol i trigliceridi. Glavni promatrani
biokemijski parametar bio je glikirani hemoglobin (HbAlc) kako bi se utvrdio utjecaj

mediteranske prehrane na regulaciju glikemije u krvi kod dijabetesa tipa 2, ali i predijabetesa.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. DEFINICIJA DIJABETESA

Dijabetes je skupina metabolickih bolesti za koje je karakteristino stanje kronic¢ne
hiperglikemije. Hiperglikemija se javlja kao posljedica poremecaja proizvodnje inzulina,
njegovog djelovanja ili oboje (1). Zbog nedostatnog djelovanja inzulina dolazi do poremecaja
u metabolizmu ugljikohidrata, ali i proteina i masti (1, 2). Simptomi izraZzene hiperglikemije
ukljucuju poliuriju, polidipsiju, gubitak tjelesne mase (TM), polifagiju i zamagljen vid (1, 3).
Poremecaj rasta i osjetljivost na odredene infekcije takoder moze pratiti stanje hiperglikemije
(3). 2004 osmisljen je vise stupanjski model razvoja dijabetesa. Prvi stadij razvoja dijabetesa je
dugo kompenzacijsko razdoblje kada je prisutna inzulinska rezistencija (IR) popraéena
poveéanim lu¢enjem inzulina i pove¢anom masom [-stanica gusterace. Druga faza je razdoblje
prilagodbe kada B-stanice vise ne kompenziraju u potpunosti poveéanu inzulinsku rezistenciju.
Tijekom tre¢e faze razvoja dijabetesa, B-Stanice postaju nesposobne kompenzirati inzulinsku
rezistenciju i posljedi¢no dolazi do naglog rasta razine glukoze u krvi (4). Kad bi izlu¢ivanje
inzulina bilo u stanju kompenzirati inzulinsku rezistenciju, ne bi doslo to znacajnih promjena u
razinama glukoze. To znaci da je disfunkcija -stanica prisutna ve¢ u stadiju predijabetesa (4).

Dijabetes je prepoznat kao globalna epidemija u nastajanju (5).

2.2. KLASIFIKACIJA DIJABETESA

Dijabetes se klasificira u Cetiri osnovna oblika: dijabetes tip 1, dijabetes tip 2, ostale
specifi¢ne tipove i gestacijski dijabetes (6). Najveci broj slucajeva dijabetesa obuhvaca tip 2
(1). Odredivanje tipa dijabetesa pojedincu Cesto ovisi o okolnostima prisutnim u vrijeme

postavljanja dijagnoze, a mnoge oboljele nije lako uklopiti u jednu kategoriju (3).

2.2.1. Dijabetestip 1

Dijabetes tip 1 ili imunoloski posredovana bolest zastupljena u 5 - 10 % slucajeva. Nastaje
kao rezultat autoimunog razaranja f-stanica gusterace (1). Osobe s povecanim rizikom za ovaj
tip dijabetesa mogu se identificirati seroloSkim dokazom autoimunog patoloskog procesa koji
se odvija u oto¢i¢ima gusterace te genetskim markerima (3). Markerima autoimunog razaranja
B-stanica pripadaju: antitijela na B-stanice Langerhansovih otoci¢a (engl. islet cell antibody,
ICA), antitijela na inzulin (engl. insulin autoantibodies, 1AA), antitijela na dekarboksilazu

glutaminkse kiseline (engl. glutamic acid decarboxylase-65, GADG65) i tirozin fosfatazu (engl.



islet antigen 2, 1A-2). Bolest se javlja kod genetski predisponiranih pojedinaca koji su nosioci
HLA-DQ (engl. human leukocyte antigne DQ) i HLA-DR (engl. human leukocyte antigen DR)
gena (1, 2, 3). Pocetak bolesti je obi¢no akutan te se ona razvija u nekoliko dana do nekoliko
tjedana (7). Brzina uniStavanja 3-stanica je promjenjiva i razlikuje se medu dobnim skupinama.
Kod dojencadi i djece brzina uniStavanja je uglavnom veca u usporedbi s odraslim osobama.
Autoimuno uniStenje B-stanica povezano je i sa razli¢itim ¢imbenicima okoliSa koji su jo$§
uvijek slabo definirani (1, 2, 3). Vise od 95 % pacijenata oboli prije dvadeset pete godine Zivota,
s podjednakom ucestalo$¢u u oba spola (7). Pacijenti s ovim tipom dijabetesa su rijetko pretili
iako pretilost nije nespojiva s dijagnozom. Dokazana je i povezanost sa drugim autoimunim
stanjima kao $to su Gravesova bolest, Hashimotov tireoiditis, Addisonova bolest, vitiligo,

celijakija, autoimuni hepatitis, miastenija gravis i perniciozna anemija (2).

2.2.2. Dijabetes tip 2

Dijabetes tip 2 obuhvac¢a 90 - 95 % oboljelih od dijabetesa. Naziva se i dijabetesom
neovisnim o inzulinu ili dijabetesom odrasle dobi. Javlja se kod osoba koje imaju inzulinsku
rezistenciju i relativan nedostatak inzulina. Ovim pacijentima nije potrebna primjena inzulina
da bi prezivjeli (1, 2, 3). Dijagnoza se temelji na izmjerenoj vrijednosti glukoze u krvi nataste
>7,0 mmol/L ili mjerenju glukoze u krvi nakon opterecenja odnosno obroka >11 mmol/L (7).
Vecina bolesnika s ovim oblikom bolesti je pretila, a sama pretilost uzrokuje odredeni stupanj
inzulinske rezistencije (1, 2, 3). Pacijenti koji nisu pretili mogu imati povecani postotak
visceralnog masnog tkiva. Inzulinska rezistencija se moze znatno poboljsati smanjenjem
tjelesne mase. Pacijenti rijetko reguliraju stanje IR smanjenjem tjelesne mase pa se kod lijeenja
najceSc¢e koristi farmakoloska terapija (3). DMT2 je multifaktorijalna bolest (8). Osim
pretilosti, rizicni ¢imbenici su sjedilacki nacin Zivota, starija dob, spol, puSenje 1 konzumacija
alkohola. Prevalencija bolesti je veca kod muSkaraca (9). Ovaj oblik dijabetesa Cesto ostaje
nedijagnosticiran godinama jer se hiperglikemija razvija postupno i u ranijim fazama cesto nije
dovoljno teska da bi bolesnik primijetio bilo koji od klasi¢nih simptoma dijabetesa. Unato¢
tome, takvi bolesnici imaju povecan rizik od makrovaskularnih 1 mikrovaskularnih
komplikacija (1, 3). Kardiovaskularne bolesti (KVB) su najvaznija dugoro¢na komplikacija i
najve¢i uzrok smrti kod osoba s DMT2. Velik dio rizika od KVB se pripisuje 1 prisutnosti

¢imbenika poput poviSene razine LDL kolesterola, poviSenog krvnog tlaka i pusenja (10).



2.2.3. Gestacijski dijabetes

Gestacijski dijabetes je definiran kao bilo koji stupanj intolerancije na glukozu s pojavom
odnosno prvim prepoznavanjem tijekom trudnoce (1). Vecina Zena ima normalnu homeostazu
glukoze tijekom prve polovice trudnoce, ali moze razviti relativni nedostatak inzulina tijekom
druge polovice (7). Stanje naj¢esce nestaje nakon porodaja. Trudnice koje su imale gestacijski
dijabetes imaju povecan rizik od razvoja DMT2 kasnije u zivotu (7). Gestacijski dijabetes se
javlja u 7 % trudnoca §to rezultira sa vise od 200 000 slu¢ajeva godisnje (1). Preporuceno je da
se probir obavlja za sve zene starije od dvadeset pet godina, za pretile Zene i one s pozitivnom
obiteljskom anamnezom. Test se radi primjenom 50 g glukoze sat vremena prije odredivanja
glukoze u krvi. Pozitivan probir na testu odreduje razina glukoze od 7,75 mmol/L ili vise (7).
Dijabetes i pridruzene komplikacije rezultiraju loSom kvalitetom zdravlja i zivota. Trenuta¢na
terapija ukljucuje antihiperglikemijske lijekove ili injekcije inzulina, ali ne smanjuje rizik od
dijabetickih komplikacija (11).

2.2.4. Ostale vrste i uzroci dijabetesa
Nekoliko oblika dijabetesa je povezano sa monogenetskim defektima u funkciji B-
stanica. Tu vrstu dijabetesa karakterizira pojava hiperglikemije u ranoj dobi, obi¢no prije
dvadeset pete godine. Nazivaju se dijabetesom zrele dobi kod mladih te se nasljeduju
autosomno dominantno. Do danas su identificirane abnormalnosti na Sest genskih lokusa na
razli¢itim kromosomima, a naj¢es$¢i oblik je povezan sa mutacijama na kromosomu 12 u
jetrenom transkripcijskom faktoru (engl. hepatocyte nuclear factor-1 alpha, HNF-1a).
Utvrdeno je da su tockaste mutacije u mitohondrijskoj deoksiribonukleinskoj kiselini (DNK)
povezane sa dijabetesom (1, 2, 3). Osobe s bolestima poput cisti¢ne fibroze i pankreatitisa
takoder mogu imati probleme s kontrolom glukoze u krvi (7). Metabolicke abnormalnosti
povezane s mutacijama inzulinskih receptora mogu varirati od hiperinzulinemije i umjerene
hiperglikemije do teSkog dijabetesa. Mnogi lijekovi mogu oslabiti luenje inzulina. Ne moraju
sami po sebi uzrokovati dijabetes, ali mogu izazvati dijabetes kod osoba sa inzulinskom
rezistencijom. Odredeni toksini kao §to je otrov za Stakore i intravenski pentamidin mogu trajno
ostetiti stanice gusterace. Glukokortikoidi takoder mogu oslabiti djelovanje inzulina (1, 2, 3).
Osoba koja dobije dijabetes zbog velikin doza egzogenih steroida moze postati
normoglikemicna kada se terapija prekine (2).
Dijabetes moze biti uzrokovan i neadekvatnim odnosno oslabljenim lucenjem
antidiuretskog hormona iz straznjeg reznja hipofize ili nedostatnim bubreznim odgovorom na

antidiuretski hormon. Bitno je razlikovati uzrok kako bi se bolest pravilno lije¢ila. Za ovu vrstu
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dijabetesa (lat. Diabetes insipidus) je karakteristicno lucenje velikih koli¢ina razrijedenog
urina. Moze biti opasan po zivot ako se ne lijec¢i (12). Karakteriziran je poliurijom, polidipsijom,
a ako se ne ublazi unosom vode javlja se i stanje hipernatrijemije. Adipsija predstavlja stanje
popraceno nedostatkom osjecaja zedi 1 obi¢no se javlja zbog disfunkcije centra za zed u
hipotalamusu. Glavne smjernice za lijeCenje ovog tipa dijabetesa ukljucuju fiksno doziranje
dezmopresina, korekciju konzumacije teku¢ine na temelju tjelesne mase i korekciju

prehrambenih potreba (13).

2.3. DIJAGNOSTICKE METODE BOLESTI

Postoje cCetiri metode za postavljanje dijagnoze dijabetesa te se iste koriste za probir
pacijenata sa predijabetesom. One ukljuCuju: test glukoze u plazmi nataSte, oralni test
tolerancije na glukozu (engl. oral glucose tolerance test, OGTT, pacijent konzumira otopinu
sirupa koji sadrzi 75 g glukoze), razine glikiranog hemoglobina putem laboratorijskog testa te
nasumicni test gukoze u plazmi kod pacijenata koji su pokazali simptome hiperglikemije i koji
je>11,1 mmol/L (9). Mjerenje glikiranog hemoglobina se obi¢no koristi za 0sobe kojima je veé
dijagnosticiran dijabetes, ali nije uvrsten u preporuke medunarodnih standarda za dijagnostiku
ove bolesti (25). Kvaliteta skrbi za bolesnike s dijabetesom je jos uvijek ispod optimalne razine
u cijelom svijetu, bez obzira na razinu razvoja zemlje, zdravstveni sustav i broj stanovnika (14).
Gotovo sedam od deset Amerikanaca je pretilo te je pretilost izravno povezana sa dijabetesom.
Ozbiljno pretili imaju Sezdeset puta vecu Sansu da ¢e dobiti dijabetes (15).

Dijabetes je trenutno dijagnosticiran samo kod polovice oboljelih. Probir na dijabetes trebao
bi zapoceti u dobi od 45 godina. Kontrole se trebaju ponavljati svake tri godine kod onih koji
nemaju prisutne ¢imbenike rizika, a kod onih sa ¢Gimbenicima rizika i ¢e$ée. Cimbenici rizika
ukljucuju pretilost, srodnike u prvom koljenu s dijabetesom, hipertenziju, hipertrigliceridemiju

1 prethodne dokaze o oSte¢enoj homeostazi glukoze (7).

2.4. KOMPLIKACIJE DIJABETESA

Kroni¢na hiperglikemija kod dijabetesa je povezana s dugotrajnim oStecenjem,
disfunkcijom i zatajenjem razlicitih organa 1 organskih sustava kao $to su o¢€i, bubrezi, Ziv€ani
i kardiovaskularni sustav (1). Posljedice i komplikacije dijabetesa su rezultat neravnoteze
izmedu stvaranja slobodnih radikala i njihove kontrole prirodnim antioksidansima (8). Sve vise
istrazivanja govori da temeljni mehanizmi patogeneze dijabetickih komplikacija imaju u

podlozi oksidativni stres koji nastaje zbog prekomjerne proizvodnje reaktivnih Kisikovih



spojeva (engl. reactive oxygen species, ROS) zbog ¢ega dolazi do nedostataka u prijenosu
inzulinskog signalnog puta (5). U akutne komplikacije ubrajamo hiperglikemiju s
ketoacidozom i hiperosmolarni sindrom. Kroni¢ne komplikacije ukljucuju retinopatiju (s
mogucnosti gubitka vida), nefropatiju (koja dovodi do zatajenja bubrega), periferne neuropatije
popracene rizikom od amputacije udova (najceS¢e stopala) (1). Retinopatija, nefropatija i
neuropatija su grupirane u mikrovaskularne komplikacije, dok se mozdani udar,
kardiovaskularne bolesti i periferna arterijska bolest svrstavaju u makrovaskularne
dijabetesa. Dijabeticka nefropatija je glavni uzrok zavr$nog stadija bubrezne bolesti, iako
njezina patogeneza nije u potpunosti razjasnjena. Danas je dobro utvrdena vaznost
odgovarajuce kontrole glikemije u prevenciji dijabeticke retinopatije (5). Dijabetes je Cesto
popracen arterijskom hipertenzijom i abnormalnostima u metabolizmu lipoproteina (1). Jedan
je od vode¢ih uzroka ateroskleroze. U hiperglikemijskom stanju dolazi do promjena u
trombocitima i leukocitima koje dovode do oste¢enja vaskularnih endotelnih stanica te zajedno
sudjeluju u procesu ateroskleroze. Suprotno uvrijezenom misljenju da je ateroskleroza bolest
starijih, moze poceti iznenadujuce rano (16). Mjerenje biomarkera ateroskleroze moze biti
korisno u otkrivanju i ostalih makrovaskularnih komplikacija dijabetesa. Postprandijalna
dislipidemija je Cest poremecaj kod dijabetesa te je prepoznata kao vazan ¢imbenik razvoja
kardiovaskularnih bolesti. Jo$ jedna od karakteristi¢nih komplikacija je dijabeti¢ko stopalo koje
je obiljezeno kroni¢nim ulkusima koji ne zacjeljuju. Epidemioloske studije su pokazale
povecanu incidenciju malignih bolesti u osoba s dijabetesom, ali temeljni mehanizmi ostaju
nejasni. Statini su takoder Cesto koristeni lijekovi koji mogu imati negativan u¢inak na kontrolu

glikemije (5).

2.5. PREDIJABETES

Kod zdravih osoba glukoza u krvi je strogo regulirana te se odrzava izmedu 3,9 - 5,6
mmol/L. Predijabetes predstavlja visoko rizi¢no stanje koje prethodi razvoju dijabetesa S
godisnjom stopom konverzije 5 - 10 % (4). RijeC je o reverzibilnom stanju. Ako se poduzmu
odgovarajuce mjere, oboljeli mogu biti postedeni dugotrajnih komplikacija (9). Postavljanje
dijagnoze se temelji na glikemijskim parametrima koji su iznad normalnog, ali ispod
dijabetic¢kog praga (4). Prema smjernicama Americke udruge za dijabetes (engl. American
Diabetes Association, ADA), iz 2022. godine, predijabetes je definiran kao razina glukoze
nataste u vrijednosti od 5,6 mmol/L do 6,9 mmol/L. Rezultati oralnog testa tolerancije na

glukozu (dvosatna razina glukoze u krvi) bi se trebali kretati izmedu 7,8 mmol/L i 11,0 mmol/L
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(17). Prevalencija predijabetesa raste diljem svijeta. Povezan je sa istovremenom prisutno$éu
inzulinske rezistencije i disfunkcije B-stanica, abnormalnostima koje pocinju prije nego §to se
promjene glukoze mogu otkriti (4). Prejedanje i nedostatna tjelesna aktivnost mogu povecati
rizik od razvoja ovog stanja (16). Razna istrazivanja pokazuju povezanost predijabetesa s ranim
oblicima nefropatije, kronicne bubrezne bolesti, neuropatije terminalnih Zivaca, dijabeticke
retinopatije i povecanog rizika od makrovaskularnih komplikacija. Promjena nacina zivota je
temelj prevencije za sprjeCavanje razvoj dijabetesa. Promjenom zivotnih navika rizik od
nastanka se smanjuje za 40 - 70 %. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (engl. World
Health Organisation, WHO), visok rizik za razvoja dijabetesa je povezan s razinom glukoze u
krvi nakon jela u intervalu od 7,8 - 11,0 mmol/L. Sam pojam predijabetesa nije prikladan jer
mnogi ljudi sa predijabetesom ne napreduju do dijabetesa. Razlozi za lijeCenje predijabetesa
ukljuéuju prevenciju razvoja dijabetesa, ublazavanje mogucih posljedica ako se stanje razvije
u dijabetes te prevenciju posljedica samog predijabetesa (4). Istrazivanja upucuju na prisutne
propustene prilike za prevenciju dijabetesa u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Pruzatelji
zdravstvenih usluga bi prvenstveno trebali promijeniti svoj pristup predijabetesu (18).
Najvaznija determinanta smanjenja rizika od razvoja dijabetesa je gubitak tjelesne mase (4).
Ucinkovite mjere za prevenciju i smanjenje rizik od progresije predijabetesa u DMT2 su
promjene Zivotnih navika 1 prehrambenog obrasca (19). PoZeljno je konzumirati namirnice s
niskim glikemijskim indeksom poput cjelovitih Zitarica 1 namirnica bogatih vlakanima te
smanjiti konzumaciju pi¢a koja sadrze dodani Secer (9). Tjelesna aktivnost poboljSava
osjetljivost na inzulin povetanjem oksidacije slobodnih masnih kiselina i poboljSanjem
mitohondrijske funkcije skeletnih misi¢a, kao 1 smanjenjem lipotoksi¢nosti u misi¢ima 1 jetri.
Ona povecava razinu adiponektina u serumu Sto takoder poboljSava odgovor na inzulin u
organizmu. Djeluje kao fizioloski stresor koji povecava unos glukoze u stanice (9). Predvida se
da ¢e dijabetes biti medu 5 vodecih uzroka smrti u zemljama s visokim prihodima do 2030.
godine (4). ADA u svojim smjernicama iz 2020. godine zagovara da se svi pacijenti s
predijabetesom prate zbog razvoja dijabetesa tipa 2 te da se isti upucuju na programe prevencije
(20). Ove strategije ukljucuju motivacijsko intervjuiranje, programe samokontrole, ¢asopise o
prehrani, pedometre i aplikacije za mrsavljenje (21). Kod morbidno pretilih pacijenata,
barijatrijska kirurgija je bila povezana sa pozitivhim ishodima i znaajnim smanjenjem
incidencije dijabetesa. Osim toga za lijeCenje se koriste lijekovi koji povecavaju izlucivanje
inzulina 1 poticu odgodu pocetka bolesti (4). Kod predijabetesa znacajnim se pokazao status
vitamina D. Vitamin D je topiv u mastima te svoje bioloske funkcije obavlja u obliku vitamina

D2 i Ds. Epidemioloske studije su pokazale da pacijenti sa ovim stanjem imaju niske razine
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vitamina D u serumu. Dokazan je pozitivan u¢inak nadomjesne primjene vitamina D na razinu

glukoze u krvi nataste i razinu HbAlc (22).

2.6. ULOGA PREHRANE

Hrana ne sluzi samo za prehranjivanje, ve¢ ima funkciju u podupiranju zdravlja ¢ovjeka.
Osnovna zamisao je iskoristiti elemente prisutne u hrani u svrhu pobolj$anja zdravstvenog
sustava i sprjeavanja razvoja bolesti pa tako i dijabetesa (15). Zdravi prehrambeni obrasci
(mediteranska dijeta i DASH (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension) dijeta) koji
obiluju visokim unosom cjelovitih zitarica, nemasnih mlijecnih proizvoda, fermentiranih
mlije¢nih proizvoda, vlakana, maslinovog ulja, crne ¢okolade magnezija i antioksidansa su
povezani S manjim rizikom od razvoja DMT2. Suprotno tome, hrana visokog glikemijskog
indeksa i opterecenja, pretjeran unos crvenog mesa i mesnih preradevina te zasladenih napitaka
povecéavaju rizik od DMT2 (23). Visok unos ugljikohidrata izaziva endokrinu deregulaciju
obiljezenu hiperinzulinemijom. Takvo stanje dovodi do raspodjele energije s povecanim
skladiStenjem unutar masnog tkiva, povecanog unosa hrane i smanjene potro$nje energije.
Takoder, prehrana obiljezena visokim unosom cjelovitih Zitarica, mahunarki, voca i povréa
smanjuje kardiometabolicke ¢imbenike rizika i povezuje se s gubitkom tjelesne mase. Pravilna
prehrana ostaje temelj u¢inkovitog upravljanja dijabetesom (24). U usporedbi s uobi¢ajenom
prehranom, kod vegana je unos hrane biljnog podrijetla povecan, a potroSnja zivotinjskih
namirnica i masti smanjena. Veganska i vegeterijanska prehrana s niskim udjelom masti
dokazano smanjuje tjelesnu masu i povecava osjetljivost na inzulin. Takoder, smanjenje
tjelesne mase i masnog tkiva povezano je s unosom cjelovitih Zitarica, dok se unos rafiniranih
Zitarice povezuje s povecanom tjelesnom masom (25). Djeca unose gotovo dvostruko vise
kalorija iz zasladenih napitaka, gaziranih pica, voénih sokova i energetskih napitaka nego prije
30 godina. Povecan unos zasladenih napitaka je povezan s razvojem dijabetesa kod skupine

adolescenata i mladih (26).

2.6.1. Mediteranska prehrana

Mediteranska prehrana je jedan od najeSce proucCavanih obrazaca prehrane te ju
karakterizira umjerena konzumacija cjelovitih Zitarica, mahunarki, vo¢a i povréa, orasastih
plodova, ribe 1 maslinova ulja, vina, umjeren unos mesa, mlije¢nih proizvoda, preradene hrane
i slatkiSa. Takav nacin prehrane je vazan izvor vitamina, minerala, antioksidansa, jednostruko

nezasi¢enih i viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina te vlakana (24). Unos zasi¢enih masnoca



i trans-masti je minimalan (27). Mediteranska prehrana ima mnoge dobrobiti za zdravstveni
status. Priznata je kao kulturna bastina od strane Organizacije Ujedinjenih naroda za
obrazovanje, znanost i kulturu (engl. United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organisation, UNESCO) (25). Pokazuje veliki potencijal kao odrziv prehrambeni obrazac koji
je moguce slijediti dugoro¢no (28). Kao rezultat geografskih varijacija, razli¢ite kombinacije
skupina hrane se razmatraju za formiranje mediteranskog obrasca prehrane (27). U
mediteranskim zemljama poput Gréke, juzne Italije i Spanjolske ljudi se pridrzavaju
tradicionalne mediteranske prehrane (29). Relativno je tesko odrediti poéetke ove vrste
prehrane, ali se najvjerojatnije razvila zajedno sa populacijama koje su zivjele u mediteranskom
bazenu (27). Prije nekoliko desetljeca, privukla je veliku pozornost zbog zdravstvenih dobrobiti
koje su univerzalno priznate od strane medicinskih stru¢njaka (27). Kod oboljelih od dijabetesa
tipa 1 1 tipa 2 zamijecena je niska konzumacija prehrambenih vlakana te visok unos zasi¢enih
masnoca §to odgovara karakteristikama zapadnog nacina prehrane. Primjena mediteranskog
obrazac prehrane, kod osoba sa dijabetesom, je povezana sa boljom regulacijom glukoze u krvi,
nizim indeksom tjelesne mase (ITM) i boljim kardiovaskularnim ¢imbenicima (28). Potvrdili
su se i pozitivni u¢inci u prevenciji kroni¢nih bolesti bubrega, raka i neurodegenerativnih bolesti
(24, 27). Ucestalost gestacijskog dijabetesa je u porastu i postaje veliki javnozdravstveni
problem. Raste s visim stopama pretilosti i starijom dobi u trudnoci. Povezan je sa nepovoljnim
ishodima kod majke 1 novorodenceta 1 ve¢im rizikom za razvoj dijabetesa tipa 2 kod majke
kasnije u Zivotu. Rezultati istraZivanja pokazuju da je rana prehrambena intervencija s
mediteranskom prehranom u trudnica smanjila ucestalost gestacijskog dijabetesa. Maslinovo
ulje (kao glavna masnoca U prehrani) je bogat izvor jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina i
snizava poslije porodajnu razinu glukoze. Orasasti plodovi olakSavaju gubitak tjelesne mase jer
doprinose povecanju sitosti i termogeneze. Pistacije su bogate nezasi¢enim masnim kiselinama,
vlaknima, magnezijem i drugim fitokemikalijama s potencijalnim korisnim u¢inkom na
osjetljivost na inzulin 1 razinu glukoze nataste. Njihov antioksidativni kapacitet je ve¢i od
ostalih orasastih plodova (30). Prisutnost dijabetesa tipa 2 povezana je i sa oSteCenjem
imunosnog sustava posredovanog crijevnom mikrobiotom. Kod ovih bolesnika je pronadeno
znatno manje korisnih bakterija. Dijabetes tip 2 moze znac¢ajno promijeniti populaciju crijevnih
mikroba. Nova istrazivanja pokazuju dokaze prema kojima eteri¢na ulja dobivena iz biljaka
koje se koriste u mediteranskoj prehrani stite od upala i oksidacijskog stresa koji se tipi¢no
javlja kod DMT2. Eteri¢no ulje ruzmarina se pokazalo najucinkovitijim (31). Autohtone biljke
mediteranskog podneblja su maslina, blitva, kapare, Sparoge, sljez, ¢icak, grozde, cikla, persin,

korijandar, komora¢, origano, ruzmarin, kadulja, mati¢njak, piskavica, lovor , Safran i razne
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vrste gljiva. Neke biljne vrste su uvezene iz drugih geografskih regija svijeta i aklimatizirane
na podrucju mediterana. 1z Azije je uvezena riza, heljda, pSenica, jeCam, slanutak, soja, leca,
grah, luk, ¢esnjak, poriluk, kupus, brokula, cvjetaca, repa, Spinat, krastavac, banane, kokos,
smokve, jabuke, dunja, kruska, §ljiva, malina, limun, kivi, bademi, ljeSnjaci, orasi, kesten,
papar, kurkuma, klin¢i¢i i dumbir. Proso i lubenica su porijeklom iz Afrike dok su kukuruz,
kikiriki, raj¢ica, paprika, patlidzan, tikvice, krumpir, sjemenke suncokreta, avokado, kava i
Cokolada porijeklom iz Amerike (27). Polifenoli uglavnom potje¢u iz namirnica biljnog
podrijetla ukljucujuéi voce, povrée, cjelovite zitarice, kavu, ¢aj, kakao i orasaste plodove te su
karakteristicni za mediteransku prehranu. Polifenoli su velika heterogena skupina
fitokemikalija i sadrze fenolne prstenove. Najzastupljeniji su antioksidansi u hrani. Dijele se na
flavonoide, fenolne kiseline, stilbene i lignane. Flavonoidi se klasificiraju u flavone, flavonole,
flavanole, flavanone, izoflavone i antocijane. Voce poput jabuka, grozda, kruSaka i bobc¢astog
voca obi¢no sadrze velike koli¢ine tih spojeva. NajéeS¢e fenolne kiseline su kafeinska i
ferulinska koje se nalaze u kavi i cjelovitim zitaricama. Najbolje prouceni stilben je resveratrol
koji se nalazi u grozdu i crnom vinu. U maslinovom ulju se nalaze lignani. Svi navedeni Spojevi
utjecu na razinu glukoze u krvi i dijabetes tipa 2 kroz razli¢ite mehanizme kao §to je promicanje
unosa glukoze u tkiva i poboljSanje osjetljivosti na inzulin. Takoder pozitivno utje¢u na stanje

predijabetesa (32).

2.7.VITAMINI | DIJABETES

Osobe s dijabetesom imaju povecanu potrebu za vitaminima A, C i E zbog prekomjernog
oksidacijskog stresa uzrokovanog abnormalnostima u metabolizmu glukoze. Takoder, Cesto se
nalazi nedostatak vitamina B skupine, a nadomjesna primjena pokazuje odredeno metaboli¢ko

poboljsanje (8).

2.7.1. Vitamini B kompleksa

Tiamin (Ba), riboflavin (B2), niacin, pantotenska kiselina, piridoksin, biotin, vitamin By i
folna kiselina se grupiraju kao vitamini B skupine (33). Nedostatak vitamina B2 nije ¢est u
op¢oj populaciji, ali dugotrajnom primjenom metformina, apsorpcija vitamina B2, a ¢ak 1 folne
kiseline se znacajno smanjuje (8). Kod dijabetesa, primjena vitamina Bi. prevenira moguci
nedostatak i razvoj neuropatije (34). Pojam folat uklju¢uje 150 komponenti iz obitelji
pteroilglutamata. Folati su prisutni u Zivotinjskom tkivu, lisnatom povréu, mahunarkama i

oraSastim plodovima (35). Nedostatak se povezuje s razvojem megaloblasticne anemije,

10



defektima neuralne cijevi, kardiovaskularnim bolestima i demencijom. Primjena folne kiseline
u patogenezi dijabetesa tipa 2 se povezuje s nedostatkom vitamina B12. Oste¢enje DNK moze
se ponistiti dodatkom folne kiseline, ¢ime se smanjuje uc¢inak oksidacijskog stresa kod oboljelih
od dijabetesa. Nadomjesna primjena folne kiseline pobolj$ava kontrolu glikemije na na¢in da
smanjuje inzulinsku rezistenciju i razinu glukozu u krvi nataste (8). Tiamin djeluje kao koenzim
u aktivnom prijenosu aldehidnih skupina i glikaciji te njegov nedostatak ima ucinke na razvoj
dijabetickih komplikacija. Niske razine tiamina su povezane sa povecanim bubreznim
klirensom (33). Vitamin Bs obuhvaca skupinu od 3 spoja: piridoksal, piridoksin i piridoksamin.
Djeluje kao koenzim za koriStenje glikogena u jetri i miSi¢ima i na takav nacin aktivno sudjeluje
u metabolizmu glukoze (36). Dodatna primjena vitamina Bs kod oboljelih od dijabetesa koji su
imali potvrden nedostatak nakon $est mjeseci je rezultirala smanjenjem edema retine (37). Sto
se ti¢e niacina, nije provedeno mnogo istrazivanja na populaciji oboljelih od dijabetesa, ali je
utvrdeno da je nadomjesna primjena niacina povecala HDL kolesterol, smanjila trigliceride i

LDL kolesterol te na takav nacin pozitivno utjecala na prevenciju kardiovaskularnih bolesti (8).

2.7.2. Vitamin D

Vitamin D ili kalciferol je heterolipid iz skupine steroida. Ima dva osnovna oblika: D>
(ergokalciferol) koji se nalazi u biljakama i D3 (kolekalciferol) koji se nalazi u Zivotinjskim
izvorima. Sintetizira se u epidermisu pod utjecajem ultraljubicastog (UV) zracenja ili se moze
unijeti putem hrane (riblje ulje, Zumanjak) (38). Receptori za D vitamin su prisutni u veéini
tkiva pa tako i u gusteraci i stanicama imunoloskog sustava (39). Njegova uloga u funkciji
stanica guSterate moze biti posredovana spajanjem 1,25-dihidroksivitamina D s njegovim
receptorima. Isto tako, vitamin D moze djelovati tako da poboljsava osjetljivost na inzulin
stimulacijom ekspresije inzulinskih receptora (40). Nedostatak vitamina D je ¢imbenik rizika
za pojavu kardiovaskularnih bolesti kod dijabetesa (41). Razine manje od 50 nmol/L ukazuju
na nedostatak ovog vitamina. Posljedice njegova loSeg statusa, osim razvoja dijabetesa
ukljucuju i povecan rizik od hipertenzije, KVB, malignih bolesti i osteoporoze (42). U ranoj
dobi modulira imunosni sustav (43). Djeluje u tijelu kroz endokrini mehanizam i autokrini
mehanizam. Zadnje objavljene preporuke za preventivni unos vitamina D su 5 pg na dan za
djecu i odrasle do 50 godina, 10 pg/dan od pedesete do sedamdesete godine i 15 pg/dan nakon
sedamdesete godine, dok se za populaciju izlozenu ¢imbenicima rizika preporucuju povecane
doze. Kolekalciferol, aktivni hormonski oblik vitamina D, u iznimno visokim dozama moze
izazvati ozbiljne toksi¢ne ucinke ukljucuju¢i smrt. Jedna minimalna doza UV zraCenja

proizvede 250 pg do 500 pug kod osoba svijetle puti. Unato¢ tome, nikada nije zabiljezen slucaj
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trovanja vitaminom D uslijed izlaganja suncu (42).

2.8. ULOGA MINERALNIH TVARI | ELEMENATA U TRAGOVIMA

Mineralne tvari i elementi u tragovima su mikronutrijenti neophodni za ljudsko tijelo. Oni
su nuzni za dobro definirane biokemijske funkcije. Nedostaci ovih tvari su povezani sa brojnim
zdravstvenim problemima. Antioksidativni enzimi ¢ija aktivnost ovisi o elementima u
tragovima se mijenjaju kod dijagnoze dijabetesa. Sadrzaj odredenih elemenata u serumu kao
Sto su bakar, mangan, zZeljezo i selen mogu biti visi kod pacijenata sa dijabetesom, dok je Cesto
zabiljezen manjak cinka, kroma i magnezija. Nedostatak joda dovodi do smanjene sinteze
hormona Stitnjace (44). Funkcija Stitnjace je klju¢na za regulaciju metabolizma energije, a
abnormalna funkcija mozZe imati ucinke i na kontrolu glukoze u krvi. Oboljeli od dijabetesa
imaju povecan rizik od razvoja bolesti Stitnjace (45). Istrazivanja su pokazala da bor iz hrane
utjeCe na koncentracije inzulina u krvnoj plazmi (44). Kod dijabetesa, lije¢enje borom je
takoder pokazalo smanjenje oksidacijskog stresa uz oCuvanje B-stanica gusSterace (46). Krom
poboljsava profil lipida u krvi i djelovanje inzulina (44). Zeljezo utjeée na metabolizam glukoze
dvosmjerno. Koncentracija feritina u serumu bolesnika sa dijabetesom utjece na osjetljivost na
inzulin i oksidacijskog ostecenje, a skupa sa ITM-om (ITM = 22,6 + 3,2 kg/m?) mogu djelovati
kao nezavisni prediktori u testu tolerancije na glukozu (47). Oboljeli od dijabetesa imaju i veéi
rizik od anemije (27). Magnezij je kofaktor kaskade inzulina. Njegov nedostatak dovodi do
nefunkcionalnosti tirozin-kinaze te blokira djelovanje inzulina unutar stanice. Manjak
magnezija se smatra cimbenikom rizika za nastanak dijabetesa (48). Optimalan status selena je
vazan za cjelokupno zdravlje. Selen metabolicki funkcionira kao bitan sastojak dvadesetak
selenoproteina (engl. selenoproteins). Njegov nedovoljan unos smanjuje ekspresiju spomenutih
selenoproteina. Dokazano je da i smanjen i povecan unos selena povecava rizik od nastanka
dijabetesa (49). Cink je bitan mikronutrijent za metabolizam. Igra vaznu ulogu u stani¢noj
signalizaciji, u proizvodnji i neutralizaciji ROS-a i razli¢itim stani¢énim procesima. VaZzan je za
izluc¢ivanje i djelovanje inzulina, a njegov deficit izaziva citokinima uzrokovano autoimuno

oStecenje otoCica gusterace $to rezultira nastankom dijabetesa (44).

2.9. ULOGA TJELOVJEZBE
VjeZbanje i tjelesna aktivnost su klju¢ni u prevenciji i lije€enju dijabetesa. Preporuceni su
kao vazna nefarmakoloska terapijska strategija za upravljanje dijabetesom (50). Uz kontrolu

glikemije, tjelovjezba ima niz prednosti poput poboljsanja aecrobnog kapaciteta, misi¢ne snage,

12



sastava tijela i funkcija endotela. TjelovjeZbom se poboljSava lipidni profil, ali se pozitivno
utjece i na druge komplikacije dijabetesa (51). Komorbiditeti i komplikacije bolesti odreduju
kvalitetu zivota pacijenata s dijabetesom. PoboljSana miSi¢na i kardiorespiratorna kondicija je
povezana sa manjim stopama smrtnosti ovog stanja (50). Aerobna tjelovjezba je najvise
proucavana tjelovjezba. Mnogi pacijenti koji boluju od dijabetesa imaju problema sa
pokretnosc¢u. Za ovu populaciju, postizanje potrebnog volumena i intenziteta aerobnih vjezbi
nece biti lako, ali trening otpora moze biti u¢inkovitiji. Trening otpora koristi misi¢nu snagu za
pomicanje tezine ili za rad protiv otpornog opterecenja uzrokujuci izoliranu, kratku aktivnost
pojedinacnih misiénih skupina (51). Kombinacija oba modaliteta je pokazala najveca
poboljsanja u kontroli glikemije (52). Aerobna tjelovjezba povecava osjetljivost na inzulin, a
trening otpora moze poboljsati unos glukoze iz krvi pove¢anjem misiéne mase (51). No¢na
hipoglikemija je Cesta nakon bavljenja tjelesnom aktivnos¢u. Primjena inzulina se mora izvrSiti
do 90 minuta prije pocetka vjezbanja jer u suprotnom nece rezultirati postizanjem odgovarajuce
kontrole glikemije. Druga strategija za sprjeCavanje hipoglikemije je odrzavanje visih razina
glukoze u krvi tijekom i nakon vjezbanja poveéanjem potrosnje ugljikohidrata (52). Najnovije
kanadske smjernice preporucuju tjelovjezbu pod nadzorom kao ucinkovit modalitet smanjenja
glukoze u krvi i mrSavljenja (50). Endotelna disfunkcija se odnosi na stanje u kojem endotel
gubi svoja fizioloSka svojstva, pokazuje tendenciju prema vazokonstrikeiji, protrombotickim i
protuupalnim stanjima. Smatra se i patofizoloskim obiljeZjem dijabetesa. VjeZbanje poboljsava

funkciju endotela pa i na takav nac¢in pomaze u njegovom lije¢enju (53).

2.10. LIJECENJE DIJABETESA

Uspjesno lije¢enje bolesnika s dijabetesom definira se postizanjem dobro regulirane
glikemije. Zapocinje promjenama u nacinu Zivota u kombinaciji s oralnom terapijom koja se
polako pojacava kako bolest napreduje. Ukljucivanje antidijabetickih sredstava koja cuvaju
funkciju B-stanica je vazno u ranoj fazi lije¢enja (54). Izbor specifi¢nih antihiperglikemijskih
sredstava se temelji na njihovoj u¢inkovitosti u snizavanju glukoze u krvi, ekstraglikemijskim
udincima, sigurnosnom profilu, podnosljivosti, jednostavnosti upotrebe i troskovima (43).
Sveobuhvatno lijeenje bolesnika s dijabetesom bi trebala ukljudivati usporavanje ili

zaustavljanje progresije bolesti i optimizaciju smanjena svih ¢imbenika rizika (54).
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2.10.1. Oralni lijekovi

U vec¢em dijelu svijeta metformin je jedini dostupni bisgvanid te se preporucuje kao pocetna
farmakoterapija jer pomaze kod inzulinske rezistencije. Njegov osnovni u¢inak je smanjivanje
izluGivanja glukoze u jetri i snizenje glikemije nataSte (43). Pobolj$ava odgovor B-stanica na
optere¢enje glukozom kroz korekciju glukotoksi¢nosti (55). Pacijent ga opcenito dobro
podnose, iako iskazuje gastrointestinalne nuspojave (42). Potreban je izniman oprez u primjeni
kod bolesnika s teskom jetrenom disfunkcijom, kroni¢nom opstruktivnom pluénom bolesti
(KOPB) i kongestivnim zatajenjem srca (56). Metabolicke prednosti metformina pripisuju se
njegom djelovanju na vise tkiva ukljuéujuéi jetru, crijeva, masno tkivo i misi¢e (57). Drugi
lijekovi koji se koriste u lijecenju dijabetesa su sulfonilureje, glinidi, inhibitori a-glukozidaze,
tiazolidiondioni, agonisti amilina, agonisti peptida-1 nalik glukagonu, inhibitori dipeptidil

peptidaze IV i inhibitori kotransportera-2 natrij-glukoze (43).

2.10.2. Inzulin

Otkri¢e inzulina na SveuciliStu u Torontu 1921. godine bilo je jedno od najznacajnijih
dogadaja u povijesti lijecenja dijabetesa. Proizvode ga stanice guSterace te je ve¢ tada utvrdena
njegova uloga u glukoregulaciji (58). Inzulin je najstariji od trenutno dostupnih lijekova, a
samim time s njegovim lije€enjem klini¢ari imaju najviSe iskustva. Takoder je 1 najucinkovitiji
u snizavanju glukoze. lako je pocetna terapija usmjerena na povecanje bazalne opskrbe
inzulinom, obi¢no s inzulinom srednjeg ili dugog djelovanja, pacijentima moze biti potrebna 1
terapija s inzulinom kratkog ili brzog djelovanja (43). Osim utjecaja na GUK, pokazalo se da
djeluje i na razine triglicerida i HDL kolesterola, ali je povezan sa povecanjem tjelesne mase
od 2 - 4 kg (59). Takoder, inzulin je mocan stimulacijski ¢imbenik za sintezu mi$i¢nih proteina.
Smanjenje endogenog izlucivanja inzulina je ¢cimbenik rizika za razvoj sarkopenije kod osobe
koje boluju od dijabetesa (57). Iako je proslo sto godina od otkri¢a inzulina kao terapije za
pacijente sa dijabetesom postoji uznemiravajuca ¢injenica da je inzulin diljem svijeta jos uvijek
nedostupan milijunima ljudi u potrebi (58). Terapija inzulinom je takoder povezana sa
hipoglikemijom (59). Inzulinski analozi s duljim profilom djelovanja smanjuju rizik od
hipoglikemije (60). Novi analozi i reformulacije nastoje poboljsati kontrolu glikemije uz
smanjenje rizika od niske razine GUK i debljanja. Inzulinski analozi su podijeljeni na
brzodjelujuce, ultrabrzodjelujuce, bazalne i ultrabazalne. Takoder, predvida se razvoj novih

generacija inzulinskih analoga sa jo§ naprednijim svojstvima (61).
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2.10.3. Personalizirana medicina

Razvoj odredenih bolesti je uvjetovan genetskom predispozicijom. Bolje razumijevanje
genetike u bolestima, zajedno s brzim napretkom tehnologije sekvencioniranja pomaze brzem
dijagnosticiranju i pruza Sire moguc¢nosti lijeCenja (62). Individualizirana skrb moze poboljsati
upravljanje dijabetesom. Personalizirana medicina koja se inace naziva precizna medicina
pokusava pronaci bolje predvidanje, prevenciju i intervencije za osobe sa dijabetesom. Pruza
najucinkovitije dijagnosticke strategije i planove lijeCenja koriste¢i genomske podatke
pacijenata. Otkriveno je preko 100 genskih lokusa koji utjeCu na osjetljivost na dijabetes. Proboj
tehnologije omogucuje veca poboljSanja u razumijevanju individualnih varijacija koje mogu
promijeniti ishod dijabetesa (63). Njezina primjena u zdravstvenoj skrbi ¢e postati kljucni

¢imbenik za poboljsanje i oCuvanje zdravlja (64).

2.10.4. Osnovna nacela dijabeticke prehrane i dijetoterapije

ADA istice vaznost dijetoterapije te primjenu pravilnog prehrambenog obrasca u
svakodnevnici kao klju¢ upravljanja dijabetesom, ali i predijabetesom. Nove smjernice isticu
kako prehrana treba biti prilagodena potrebama pacijenata te se ne moze odrediti idealan
energetski unos te udio ugljikohidrata, proteina i masti koji bi odgovarao ¢itavoj populaciji ovih
bolesnika (65). Broj obroka treba biti prilagoden farmakoloSkoj terapiji. Oboljelima od
dijabetesa koji se lijece dijetom, oralnim antihiperglikemicima ili kombiniranom terapijom
(antihiperglikemicima i inzulinom) preporuca se imati pet obroka na dan (66). Udio
ugljikohidrata kojeg oboljeli od dijabetesa unose prehranom uglavnom odgovara unosu zdravih
0soba, a iznosi oko 45 % (65). Energetski unos se prilagodava dnevnim potrebama i tjelesnoj
aktivnosti pacijenta. Treba birati namirnice koje sadrze slozene ugljikohidrate, niskog
glikemijskog indeksa i s malim glikemijskim optere¢enjem (66). Unos masti se kreé¢e od 20 -
35 %. Prednost treba dati jednostruko nezasi¢enim i viSestruko nezasi¢enim masnim Kiselinama
(povecavaju osjetljivost na inzulin te smanjuju rizik od razvoja dijabetesa) (65). Unos proteina
bi trebao iznositi 1 - 1,5 g/kg TM (65), osim kod pridruzene bubrezne bolesti (66). U tom slucaju
unos se smanjuje na 0,8 g/kg TM ili manje, a potrebno je dodatno obratiti pozornost na nizi
unos natrij, kalija i fosfora (66). Za bolju kontrolu glikemije preporu¢a se unositi vlakana
(putem mahunarki, voca, povrca, cjelovitih Zitarica ili putem dodataka prehrani) u iznosu od
minimalno 25 do maksimalno 50 g/dan (65). U bolni¢koj praksi sve se ¢esc¢e primjenjuje sustav
s ustaljenom koli¢inom ugljikohidrata u obrocima. Broj obroka bi trebao biti ustaljen i redovit
te s jednakom koli¢inom ugljikohidrata. Glavni obroci u bolnicama obi¢no sadrze 60 - 75 ¢

ugljikohidrata, a meduobroci 15 g (66).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

Pacijenti su prikupljeni kroz Ambulantu za klinicku prehranu Klini¢kog bolni¢kog centra
Zagreb 1 Odjela za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma Klinicke bolnice Sveti Duh.
U eksperimentalnom djelu istrazivanja sudjelovala su 303 pacijenta oboljela od dijabetesa ili s
dijagnozom predijabetesa. Pacijenti su ve¢ imali dijagnosticiranu bolest ili im je tek postavljena
dijagnoza bolesti u trenutku regrutiranja. Pacijenti su se regrutirali od 28. veljac¢e 2022. godine
do 10. lipnja 2022. godine.

Za svakog ispitanika prikupljali su se sociodemografski podaci (dob i spol),
antropometrijski podaci (tjelesna visina (TV), tjelesna masa (TM), indeks tjelesne mase (ITM),
vrijednosti krvnog tlaka) vrijeme trajanja bolesti, terapija lijekovima, biokemijski parametri
(vitamin D, folna kiselina, vitamin B12, Mg, Fe, GUK, OGTT, HbAlc, ukupni kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, trigliceridi i urati) te se procjenjivao prehrambeni obrazac odnosno
pridrzavanje mediteranskog nacina prehrane pomocu validiranog upitnika MEDAS (engl.
Mediterranean Diet Adherence Screener) prilagodenog hrvatskom jeziku. Svi ispitanici su

potpisali informativni pristanak za sudjelovanje u istraZivanju.

3.2. METODE RADA
Primarni cilj istraZivanja je bio utvrditi povezanost pridrZzavanja mediteranskog obrasca

prehrane s biokemijskim parametrom HbALc i lipidnim profilom kod ispitanika.

3.2.1. Antropometrijske metode

U istrazivanju su se koristili podaci o dobi 1 spolu. Svim ispitanicima se izmjerila tjelesna
visina 1 tjelesna masa te se izraCunao indeks tjelesne mase. Tjelesna visina se myjerila
visinomjerom (SECA217). Visinomjer obuhva¢a mjerno podrucje od 20 - 205 cm uz to¢nost
od 1 mm. Mjerenje se obavljalo bez obuce, uz skupljene pete, uspravno polozeno tijelo,
opustena ramena te glavu u polozaju tzv. frankfurtske horizontalne linije. Tjelesna masa se
mjerila putem uredaja za procjenu sastava tijela (TANITA UM-780), bez obuce te u trenutnoj
odjeci. Uredaj mjeri tjelesnu masu u rasponu od 2 do 270 kg uz to¢nost od 0,1 kg.

Kako bi se izracunao indeks tjelesne mase svakog pojedinog ispitanika, prethodno
izmjerena tjelesna visina se unijela u uredaj (TANITA) prilikom mjerenja tjelesne mase.

Indeks tjelesne mase sluzi za okvirnu procjenu stanja uhranjenosti kod odraslih, a racuna se
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prema formuli:

ITM = ™
T2

gdje je:
ITM - indeks tjelesne mase (kg/m?)
TM - tjelesna masa (kg)

TV - tjelesna visina (m)

Sukladno dobivenoj vrijednosti, pacijenti su se klasificirali prema stupnju uhranjenosti.
Klasifikacija je odredena od strane Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) te je prikazana u
tablici 1 (67).

Tablica 1. Klasifikacija stupnja uhranjenosti prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
(prema WHO, 2010)

IT™ STUPANJ UHRANJENOSTI
<18,5 kg/m? pothranjenost
18,5 — 24,9 kg/m? normalna tjelesna masa
25 — 29,9 kg/m? prekomjerna tjelesna masa
30 — 34,9 kg/m? 1. stupanj pretilosti
35 — 39,9 kg/m? 2. stupanj pretilosti
>40 kg/m? 3. stupanj pretilosti

ITM-indeks tjelesne mase

3.2.1.1.Krvni tlak

Sistolicki i dijastolicki krvni tlaka su se mjerili pomoc¢u (A&D) digitalnog tlakomjera
(modela UM-211). Mjerni opseg tlaka uredaja iznosi 0 - 299 mmHg uz to¢nost izmjerenih
vrijednosti od £ 3 mmHg. Mjerni opseg pulsa iznosi 40 - 200 otkucaja u minuti uz to¢nost od
+5 %.

3.2.2. Biokemijski parametri
Prilikom dolaska na obradu ili kontrolni pregled, pacijentima se uzimao uzorak venske krvi
kako bi se napravile laboratorijske pretrage. Mjerili su se sljede¢i parametri: razina glukoze u

krvi na taste, glikirani hemoglobin, ukupni kolesterol, LDL kolesterol, HDL Kkolesterol,
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trigliceridi, vitamin Biz, folna kiselina, vitamin D, Zeljezo, magnezij i urati. Ako odredeni
parametri nisu bili trenutno izmjereni, u obzir su se uzimali oni iz starijih nalaza. Vrijednosti
glikiranog hemoglobina i lipidnog profila su se uzimale u obzir ako nisu bile starije od tri
mjeseca. Izmjerene vrijednosti za navedene vitamine i mineralne tvari nisu smjele biti starije

od Sest mjeseci. Provodio se i test tolerancije na glukozu.

3.2.3. MEDAS (engl. Mediterranean Diet Adherence Screener)

Kako bi se procijenilo pridrzavanje mediteranskog obrasca prehrane medu ispitanicima,
koristio se validirani upitnika MEDAS preveden na hrvatski jezik. Ispitanici su ispunjavali
upitnik prilikom dolaska u bolnicu ili su se naknadno pozivali telefonski. Cilj ispunjavanja
upitnika je bio procijeniti stupanj pridrzavanja mediteranske prehrane te kakvocu prehrane
povezati s glavnim laboratorijskim parametrom (glikiranim hemoglobinom) medu populacijom
oboljelih od dijabetesa.

Izvorna verzija upitnika MEDAS je osmisljena u sklopu studije PREDIMED (engl.
Prevention with Mediterranean Diet). Navedeno istraZivanje se provodilo u Spanjolskoj kako
bi se razjasnio dugoro¢ni uc¢inak mediteranskog obrasca prehrane na pojavu kardiovaskularnih
bolesti (68). Iako je osmisljen za primjenu na $panjolskoj populaciji, kao pouzdan i validiran
alat koristi se i u drugim zemljama kao §to su Njemacka, Velika Britanija i Korea (69, 70, 71).
MEDAS se sastoji od 14 pitanja: 12 pitanja o ucestalosti konzumiranja hrane te 2 pitanja o
prehrambenim navikama koje su karakteristiéne za Spanjolsku (tablica 2). Pitanja o ugestalosti
konzumiranja hrane se odnose na konzumaciju: maslinovog ulja, voc¢a ukljucujuci i svjeze
cijedene voc¢ne sokove, povréa ukljuujuci konzumaciju sirovih salata, crvenog mesa 1 mesnih
preradevina, maslaca, margarina i vrhnja, zasladenih napitaka, vina, mahunarki, ribe i morskih
plodova, kupovnih slatkiSa i kolaca, orasastih plodova te jela koja se pripravljaju uz umak od
maslinovog ulja i povréa (raj¢ice, luka, poriluka i ¢eSnjaka). Preostala pitanja se odnose na
preferenciju konzumacije bijelog mesa (piletine, puretine, zeCetine) naspram crvenog mesa i
njegovih preradevina (svinjetine, teletine, hamburgera i kobasica) te koriStenje maslinovog ulja
kao glavnog izvora masnoce u prehrani. Prema odredenim Kriterijima (tablica 3), svako pitanje
se boduje s 0 ili 1. Moguce je postici rezultat od ukupno 14 bodova. S obzirom na postignute
bodove, ispitanike mozemo podijeliti u tri grupe prema pridrzavanju mediteranske prehrane.
Svi koji su postigli ukupan rezultat <5 ne pridrzavaju se mediteranske prehrane. Rezultat 6 - 9
podrazumijeva umjereno pridrzavanje mediteranskog obrasca prehrane. Svi ispitanici koji su
postigli >10 bodova visoko se pridrzavaju mediteranske prehrane (72). Marendi¢ i sur. su

prilagodili upitnik hrvatskom jeziku. Prvi korak prilagodbe bio je prijevod na hrvatski jezik.

18



Zatim, neovisni govornik engleskog jezika napravio je povratni prijevod (s hrvatskog na
engleski). Prevedena verzija upitnika se usporedila s izvornom (od strane ovlaStenog
prevoditelja engleskog jezika) kako bi se otklonile sve nepodudarnosti. Kako bi se testirala
kulturoloska prihvatljivost i jezi¢na primjenjivost upitnika, provelo se pilot istrazivanje, nakon

¢ega je nastala finalna verzija upitnika.

Tablica 2. Hrvatska verzija MEDAS upitnika (prema Marendi¢, 2021) (73)

Koristite 1i maslinovo ulje kao glavni izvor masnoca u prehrani?

L 1)Ne 2)Da
Koliko maslinovog ulja konzumirate u odredenom danu (ukljucujuéi ulje koje se
2 koristi za przenje, za salate, jela izvan kuce, itd.)? velikih zlica
Koliko obroka (porcija) povréa konzumirate dnevno? (1 porcija = 200 g, prilog se
3. | smatra kao % porcije) , 0d kojih dnevno pojedem porcija sirovog
povr¢a ili u obliku salate
4 Koliko vo¢a (komada ili Salica u slucaju sitnijeg bobicastog voca, ukljucujuéi prirodne

vocne sokove) pojedete dnevno?

Koliko porcija crvenog mesa, hamburgera ili mesnih proizvoda (Sunka, kobasica, itd.)
5. | pojedete dnevno?
(1 porcija =100 - 150 g)

Koliko porcija maslaca, margarina ili vrhnja pojedete dnevno?
(1 porcija =12 g)

7. | Koliko slatkih ili gaziranih pi¢a dnevno pijete?

8. | Koliko vina pijete tjedno? caSe

Koliko porcija mahunarki (grah, graSak, slanutak...) pojedete tjedno?

(1 porcija=150g)

Koliko porcija ribe ili skoljki pojedete tjedno?
10. | (1 porcija = 100 - 150 g ribe; 4 - 5 komada ili 200 g Skoljaka)

- Koliko puta tjedno konzumirate slatkiSe ili kolace (ne domace), kao Sto su slatka
' peciva, kolaci, keksi?

» Koliko porcija orasastih plodova (ukljucujuci kikiriki) pojedete tjedno?

(1 porcija=300Q)
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Tablica 2. Hrvatska verzija MEDAS upitnika (prema Marendi¢, 2021) (73) - nastavak

13. | kobasica?

1)Ne 2)Da

Jedete li radije piletinu, puretinu ili kuni¢a, umjesto teletine, svinjetine, hamburgera ili

14.

od povréa od rajéice, luka, ¢eSnjaka ili poriluka) i s maslinovim uljem?

Koliko puta tjedno jedete povrce, tjesteninu, rizu ili druga jela pripremljena s umakom

Tablica 3. Kriterij za bodovanje MEDAS upitnika (prema Martinez-Gonzalez, 2012) (72)

PITANJA

KRITERIJ ZA 1 BOD

Koristite 1i maslinovo ulje kao glavni izvor masnoca u prehrani?

DA

Koliko maslinovog ulja konzumirate u odredenom danu
(ukljucujuéi ulje koje se koristi za przZenje, za salate, jela izvan

kuce, itd.)?

>4 velike Zlice

Koliko obroka (porcija) povréa konzumirate dnevno? (1 porcija =

>2 (>1 porcija sirovog

tjedno?

200 g, prilog se smatra kao %2 porcije) povréa ili u obliku
salate)

Koliko voc¢a (komada ili Salica u slu¢aju sitnijeg bobicastog voca, | >3

ukljucujuéi prirodne voéne sokove) pojedete dnevno?

Koliko porcija crvenog mesa, hamburgera ili mesnih proizvoda | <1

(Sunka, kobasica, itd.) pojedete dnevno? (1 porcija =100 - 150 g)

Koliko porcija maslaca, margarina ili vrhnja pojedete dnevno? (1 | <1

porcija =12 g)

Koliko slatkih ili gaziranih pi¢a dnevno pijete? <1

Koliko vina pijete tjedno? >7 Casa

Koliko porcija mahunarki (grah, grasSak, slanutak...) pojedete | >3

tjedno? (1 porcija = 150 g)

Koliko porcija ribe ili skoljki pojedete tjedno? (1 porcija = 100 - | >3

150 g ribe; 4 - 5 komada ili 200 g skoljaka)

Koliko puta tjedno konzumirate slatkiSe ili kolace (ne domace), | <3

kao Sto su slatka peciva, kolaci, keksi?

Koliko porcija oraSastih plodova (ukljucujuéi kikiriki) pojedete | >3
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Tablica 3. Kriterij za bodovanje MEDAS upitnika (prema Martinez-Gonzalez, 2012) (72) -

nastavak

PITANJA

KRITERIJ ZA 1 BOD

Jedete li radije piletinu, puretinu ili kuni¢a, umjesto teletine,

svinjetine, hamburgera ili kobasica?

DA

Koliko puta tjedno jedete povrée, tjesteninu, rizu ili druga jela
pripremljena s umakom od povréa od rajCice, luka, ¢eSnjaka ili

poriluka) i s maslinovim uljem?

>2

3.2.4. Obrada podataka

Prikupljeni podaci su se obradili statisticki programima Microsoft Office Excel i R.

Koristeni su osnovni elementi deskriptivne statistike, studentov t-test za odredivanje statisticke

znacajnosti 1 mulitivarijantna analiza parametara.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Rad se temelji na istrazivanju koje je obuhvatilo 303 pacijenta s dijagnozom predijabetesa
ili dijabetesa kako bi se ustanovila povezanost prehrane to¢nije mediteranskog obrasca prehrane
s osnovnim biokemijskim parametrima koji se promatraju kod ove skupine bolesnika. Pacijenti
su pripadali Ambulanti za klini¢ku prehranu Klinickog bolni¢kog centra Zagreb i Odjelu za
endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma Klini¢ke bolnice Sveti Duh. Posjetom bolnice,
pacijenti su obavili antropometrijska mjerenja te izvadili nalaz krvi. Pridrzavanje mediteranske
prehrane se procjenjivalo telefonski ispunjavanjem upitnika MEDAS. Prema brojnosti
istaknule su se dvije glavne skupine oboljelih s dijagnozom dijabetesa tipa 2 i predijabetesa.
Podaci za ispitanike sa steroidnim dijabetesom i latentnim autoimunim dijabetesom (engl.
latent autoimmune diabetes of adults, LADA) su prikazani u tablicama, ali nisu ukljuéeni u
komentare zbog jako male brojnosti. Prikazani rezultati govore o op¢im obiljezjima ispitanika,
spolu i dobi, odnosno uéestalosti navedenih bolesti prema spolu (tablica 4, tablica 6, tablica 7).
Takoder, bit ¢e prikazani antropometrijski podaci ispitanika (tjelesna masa, tjelesna visina i
indeks tjelesne mase) (tablica 10, tablica 11). Rezultati su prikazani u tablicama kao srednje
vrijednosti uz pridruzeni raspon prema odgovarajucoj standardnoj devijaciji (tablica 7, tablica
9, tablica 10, tablica 11, tablica 14, tablica 17, tablica 19). Uz pomo¢ p-vrijednosti prikazat ¢e
se statisti¢ka znacajnost povezanosti indeksa tjelesne mase i MEDAS score-a (tablica 13). Od
biokemijskih parametara prikazane su srednje vrijednosti razine glukoze na taste, glikiranog
hemoglobina HbALlc, lipidnog profila (ukupni kolestreol, LDL kolesterol, HDL kolesterol i
trigliceridi) (tablica 14) te prosjecne vrijednosti cirkulirajuce razine vitamina D, vitamina Bi,
folne kiseline, Zeljeza, magnezija i urata (tablica 17). Utvrdit ¢e se povezanost pridrzavanja
mediteranske prehrane na razinu komponenti lipidnog profila (ukupnog kolesterola, LDL
kolesterola, HDL kolesterola) uz pomo¢ p-vrijednosti, ali i povezanost primjene antilipemika
(tablica 15, tablica 16). Vitamin D bit ¢e prikazan u korelaciji s indeksom tjelesne mase (tablica
18). Na kraju, prikazana je prosjecna vrijednost pridrzavanja mediteranskog obrasca prehrane
kao MEDAS score (tablica 19). Uz pomo¢ p-vrijednosti bit ¢e prikazana statisticka znacajnost
povezanosti veceg MEDAS score-a s nizim vrijednostima HbAlc (tablica 20). Rezultati u
tablicama su prikazani kao srednje vrijednosti uz pridruZzene standardne devijacije ukupnog
broja ispitanika i/ili medu promatranim podskupinama ispitanika (tablica 7, tablica 9, tablica
10, tablica 11, tablica 14, tablica 17, tablica 19).
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4.1. OPCA OBILJEZJA ISPITANIKA I ANTROPOMETRIJSKI PARAMETRI

4.1.1. Spol
Od ukupnog uzorka veéina ispitanika je bila zenskog spola. 113 odnosno 37 % ispitanika je
bilo muskog spola. 189 odnosno 63 % su ¢inile zene (tablica 4). Jedan ispitanika je bio

nepoznatog spola.

Tablica 4. Podjela ukupnog uzorka ispitanika prema spolu

SPOL UKUPAN UZORAK ISPITANIKA, N = 303
muski spol 113 (37 %)
Zenki spol 189 (63 %)
nepoznato 1 (0,003 %)

Sto se ti¢e osnovne dijagnoze bolesti, 187 (63 %) ispitanika je imalo dijagnosticiran
dijabetes tip 2. 1za dijabetesa tipa 2 najbrojniji su bili ispitanici s predijabetesom, njih ukupno
93 (32 %). Vrlo malen postotak su ¢inili pacijenti sa steroidnim dijabetesom (0,7 %) ili dijabetes
LADA-om (4,4 %) (tablica 5).

Tablica 5. Podjela i zastupljenost ispitanika s obzirom na dijagnosticiranu bolest

UKUPAN UZORAK ISPITANIKA, N = 303

LADA DMT2 STEROIDNI PREDIJABETES
DIJABETES

13 (4,4 %) 187 (63 %) 2 (0,7 %) 93 (32 %)

LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2

Unutar skupine dijabetesa tip 2, od ukupno 187 ispitanika, 83 (44 %) su bili muskarci,
a 104 (56 %) Zene. Kod skupine s predijabetesom od ukupno 93 ispitanika 20 (22 %) su bili
muskarci, a 73 (78 %) Zene (tablica 6).
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Spol igra bitnu ulogu u razvoju dijabetesa i pridruzenih komplikacija. Muski i Zenski
spolni hormoni su djelomi¢no odgovorni za razlike u regulaciji homeostaze glukoze, lucenju i
djelovanju inzulina te daljnjem napredovanju bolesti. Razlike medu spolovima su uvjetovane
genetikom, na¢inom Zivota, socio-Kulturoloskim navikama, prehranom, stresom i razli¢itim
utjecajima iz okoline (74). Opcenito, prevalencija dijabetesa je ve¢a kod muskarac, ali kod
dijagnoze DMT?2 ve¢i udio oboljelih ¢ine zene (75). U slucaju predijabetesa veca prevalencija
je zabiljezena kod muskaraca. Kod njih se ¢es¢e biljezi porast glukoze na taste, a kod Zena
razina glukoze u plazmi najées¢e raste postprandijalno (76). Ovakav fenomen upuéuje na
potencijalno podcjenjivanje prevalencije predijabetesa kod Zena i ve¢i rizik za razvoj DMT2.
U dijagnostici svakako treba uzeti u obzir i vrijednosti glukoze u krvi na taste i postprandijalno
(77).

Tablica 6. Udio ispitanika prema spolu unutar dijagnosticirane skupine bolesti

DIJAGNOZA LADA DMT?2 STEROIDNI PREDIJABETES
DIJABETES

broj ispitanika 13 187 2 93

spol

mugkarci 6 (46 %) 83 (44 %) 1 (50 %) 20 (22 %)

7ene 7 (54 %) 104 (56 %) | 1 (50 %) 73 (78 %)

LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2

4.1.2. Dob

Prosje¢na dob ukupnog uzorka ispitanika je 66 (57; 72) godina dok prosje¢na vrijednost
kod skupine oboljele od dijabetesa tipa 2 iznosi 69 (60; 74) godina (tablica 7). Prevalencija
dijagnoze dijabetesa raste sa starijom dobi, a stopa porasta je najveca kod starijih od 65 godina
(78). Prosjecna dob na uzorku ispitanika koji su imali dijagnosticiran predijabetes je iznosila
60 (52; 67) godina (tablica 7). Istrazivanje pod nazivom CAVAR 92 kohorta utvrdilo je da je

prevalencija predijabetesa najve¢a medu ispitanicima u starosti od 50 godina ili vise (79).
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Tablica 7. Prosjeéna dob® ukupnog broja ispitanika te podskupina oboljelih od dijabetesa i

predijabetesa

PROSJECNA DOB UKURNOG UZORKA ISPITANIKA, N=303 66 (57; 72)
PODSKUPINA | LADA, DMT2, STEROIDNI | PREDIJABETES,
N=13 N=187 DIJABETES, | N=93
N=2
prosjecna dob | 69 (66; 74) 69 (60; 74) | 66 (65; 66) 60 (52; 67)

Dob je izrazena kao srednja vrijednost (-1 SD; +1 SD)
LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2
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Slika 1. Grafic¢ki prikaz dobi ispitanika kod skupine DMT?2 i predijabetesa
DMT2-dijabetes tip 2

Uzorak je obuhvacao ispitanike od 22 do 92 godine. Najmladi ispitanik s dijagnozom
dijabetesa tipa 2 je imao 23 godine (Z), a najstariji 92 godine (Z). Najmladi ispitanik s
predijabetesom je imao 22 godine (Z), a najstariji 84 godine (Z) (slika 1). Sto se ti¢e dobnih
razlika medu spolovima, kod muskaraca dijabetes se CeS¢e razvije prije puberteta, a kod zena,
nakon menopauze i u starijoj dobi (9). Dobiveni rezultati upuéuju na ve¢ poznatu ¢injenicu da
je prevalencija dijabetesa najveca kod osoba starije zivotne dobi (80), ali i pokazuje da se
dijabetes i stanje predijabetesa javlja sve ¢es¢e kod mladih odraslih starijih od 20 godina (81).

Razlog tome je promjena nacina zivota i prehrambenih navika koje prate moderno doba.
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4.1.3. Trajanje bolesti

Prema trajanju bolesti ispitanici su se podijelili u tri skupine. Prvoj skupini pripadaju
ispitanici kojima je dijagnosticiran dijabetes u trajanju od 1 do 7 godina. Drugoj skupini
pripadaju oni koji zive s dijagnozom dijabetesa duze od 7 godina, odnosno od 7 do 15 godina.
Unutar zadnje skupine se nalaze svi ispitanici kojima je dijagnosticirana bolest prisutna duze
od 15 godina. Prosje¢na vrijednost trajanja bolesti je iznosila 5 (1; 12) godina. Najveci postotak
ispitanika zivi s dijagnozom bolesti u trajanju od 1 do 7 godina. Kod skupine DMT2 velik
postotak pripada i drugoj skupini ¢ija bolest traje duze od 7 godina (tablica 8). Ispitanici su ve¢
imali pridruzene komorbiditete kao §to su arterijska hiperenzija, pretilost, dislipidemija te
izrazene dijabeticke komplikacije: kardiovaskularne bolesti, bubrezne bolesti, retinopatiju i

polineuropatiju.

Tablica 8. Prosje¢na vrijednost trajanja bolesti? te prikaz skupina oboljelih s obzirom na

vrijeme trajanja bolesti uz izrazene postotke

UKUPNI UZORAK ISPITANIKA, N =303

trajanje bolesti | 5(1; 12)

PODSKUPINA | LADA, DMT?2, STEROIDNI PREDIJABETES,
N=13 N=187 DIJABETES, N=93

N=2

trajanje bolesti: | 1 (7,7 %) 89 (48 %) 2 (100 %) 90 (97 %)

1-7 godina

trajanje bolesti: | 3 (23 %) 64 (34 %) 0 (0 %) 2 (2,2 %)

7-15 godina

trajanje bolesti: | 9 (69 %) 34 (18 %) 0 (0 %) 1(1,1 %)

>15 godina

2V/rijednost je izrazena kao srednja vrijednost (-1 SD; +1 SD)
LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2

4.1.4. Vrijednosti krvnog tlaka

Prosjecna vrijednost sistolickog krvnog tlaka na ukupnom uzorku ispitanika je iznosila 138
(127; 148) mmHg, a dijastolickog 80 (73; 87) mmHg. Prosje¢na vrijednost sistolickog krvnog
tlaka kod skupine s dijabetesom tip 2 je iznosila 138 (128; 149) mmHg, a dijastolickog 80 (72;

87) mmHg. Prosjec¢na vrijednost za sistolicki tlak kod skupine s predijabetesom je bila 135
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(122; 145) mmHg, a dijastolickog 82 (76; 88) mmHg (tablica 9).

Hipertenzija kao pridruzeni komorbiditet kod ove skupine bolesnika dodatno povecava

rizik od razvoja kardiovaskulanih bolesti. Koegzistencija ovih bolesti nije sluc¢ajna jer su oba

stanja patofizioloSki povezana s pretilosc¢u i inzulinskom rezistencijom (82).

Tablica 9. Prikaz prosje¢nih vrijednost krvnog tlaka® ukupnog uzorak te podskupina oboljelih

UKUPNI UZORAK ISPITANIKA, N =303

sistolicki  tlak dijastolicki tlak
(mmHg) 138 (127; 148) | (mmHg) 80 (73; 87)
PODSKUPINA | LADA, DMT2, STEROIDNI PREDIJABETES,
N=13 N=187 DIABETES, N=93
N=2
sistolicki  tlak | 144 (139; 155) | 138 (128; 149) | 126 (122; 131) | 135 (122; 145)
(mmHg)

dijastolicki tlak
(mmHg)

77 (73; 80)

80 (72; 87)

70 (69; 72)

82 (76; 88)

3Vrijednosti krvnog tlaka su izrazene kao srednje vrijednosti (-1SD; +1 SD)

LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2
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Slika 2. Prikaz brojnosti arterijske hipertenzije kod skupine DMT?2 i predijabetesa

DMT2-dijabetes tip 2
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58 (62 %) pacijenata s dijagnozom predijabetesa ima i pridruzenu arterijsku hipertenziju. U

skupini koja ima dijagnosticiran DMT?2 prevalencija je znatno veca i iznosi 83 % (slika 2).

4.1.5. Tjelesna masa i tjelesna visina

Prosje¢na masa ukupnog uzorka ispitanika je iznosila 85 (72; 97) kg, a prosjecna visina 166
(160; 175) cm (tablica 10). Najveca izmjerena vrijednost tjelesne mase je iznosila 158 kg, a
najniza 47 kg. Prosjecne tjelesne mase dviju glavnih podskupina (DMT2, predijabetes) su bile
sli¢nih vrijednosti: prosjecna tjelesna masa skupine DMT?2 je iznosila 85 (73; 98) kilograma, a
prosjecna tjelesna masa skupine s predijabetesom je iznosila 87 (71; 99) kilograma (tablica 8).
Najveéa izmjerena vrijednost kod DMT?2 je iznosila 158 kg (Z), a najmanja 47 kg (Z). Kod
skupine predijabetesa zabiljeZene su sli¢ne vrijednosti: najveca tjelesna masa je iznosila 156 kg

(2), a najmanja 47 kg (Z).

Tablica 10. Prikaz prosje¢ne tjelesne mase i tjelesne visine* unutar podskupina oboljelih

PODSKUPINA | LADA, DMT2, STEROIDNI | PREDIJABETES,
N=13 N=187 DIJABETES, | N=93
N=2
prosiecéna TM | 72 (71; 82) 85 (73; 98) 86 (84; 87) 87 (71; 99)
(kg)
prosjeéna TV | 160 (163; 172) | 166 (159; 175) | 169 (164; 174) | 166 (161; 173)
(cm)

*Vrijednosti tjelesne mase i tjelesne visine su izraZene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)

LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2, TM-tjelesna masa, TV-tjelesna visina

4.1.6. Indeks tjelesne mase

Prosje¢na vrijednost indeksa tjelesne mase, na ukupnom uzorku ispitanika, je iznosila 30,2
(27,0; 34,5) kg/m?. Raspon indeksa tjelesne mase kod DMT2 se kretao od 17,70 kg/m? do 49,80
kg/m? dok je prosjecna vrijednost indeksa tjelesne iznosila 30,4 (27,1; 34,6) kg/m? (tablica 11).
Kod predijabetesa raspon je ukljudivao vrijednosti od 17,50 kg/m? do 55,30 kg/m?, a prosje¢na
vrijednost je iznosila 29,9 (27,1; 34,4) kg/m? (tablica 11).
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Tablica 11. Prosje¢na vrijednost indeksa tjelesne mase® unutar podskupina oboljelih

PODSKUPINA | LADA, DMT?2, STEROIDNI PREDIJABETE
N=13 N=187 DIJABETES, -S,
N=2 N=93
prosjecna
vrijednost ITM | 26,7 (22,5; 30,1) | 30,4 (27,1; 34,6) | 30,1 (29,0; 31,3) | 29,9 (27,1; 34,4)
(kg/m?)

Vrijednosti indeksa tjelesne mase su izraZene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)

LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2, ITM-indeks tjelesne mase

Na ukupnom uzorku, 26 % ispitanika je imalo indeks tjelesne mase <25 kg/m? odnosno
normalnu tjelesnu masu. 29 % ispitanika je imalo prekomjernu tjelesnu masu ( ITM izmedu 25
i 30 kg/m?), a 44 % ispitanika je bilo pretilo (ITM >30 kg/m?).

Tablica 12. Prevalencija stupnja uhranjenosti unutar podskupina oboljelih

PODSKUPINA | LADA, DMT2, STEROIDNI | PREDIJABETES,
N=13 N=187 DIJABETES, | N=93
N=2
ITM <25 kg/m? | 5 (38 %) 49 (26 %) 0 (0 %) 19 (20 %)
ITM 25 - 30 kg/m? | 4 (31 %) 53 (28 %) 1 (50 %) 31 (33 %)
ITM >30 kg/m?2 | 4 (31 %) 85 (45 %) 1 (50 %) 43 (46 %)

LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslin, DMT2-dijabetes tip 2, ITM-indeks tjelesne mase

Prema podacima iz tablice moZemo vidjeti da je vecina ispitanika iz podskupine DMT?2
bila pretila (45 %). Isto tako najveci udio ispitanika kod podskupine predijabetesa su Cinili
pretili (46 %) i oni s prekomjernom tjelesnom masom (33 %) (tablica 12).

Veci indeks tjelesne mase je negativno povezan s ukupnim MEDAS score-om sa

statistickom znacajnosti p = 0.015. (tablica 13).
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Tablica 13. Rezultati univarijantne analize odnosa indeksa tjelesne mase i MEDAS scor-a

indeks tjelesne mase
prediktor OR 95 % ClI p-vrijednost
MEDAS -0,46 -0,82 —-0,09 0,015

*statisticka znacajnost testirana pomocu t-testa (p <0,005), OR-omjer izgleda, 95 % Cl-interval pouzdanosti,
MEDAS-Mediterranean Diet Adherence Score

4.2. BIOKEMIJSKI PARAMETRI

4.2.1. GUK, HbAlc i lipidni profil
Prosjecna vrijednost ukupnog uzorka glukoze na taste je iznosila 6,50 (5,77; 7,90) mmol/L,
a prosjecna vrijednost glikiranog hemoglobina 6,20 (5,70; 6,90) % (tablica 14).

Prosjecne vrijednosti lipidnog profila su bile sljedece:

1.) kolesterol — 4,20 (3,60; 5,00) mmol/L,

2.) LDL - 2,45 (1,90; 3,48) mmol/L,
3.) HDL - 1,20 (1,00; 1,50) mmol/L,
4.) trigliceridi — 1,40 (1,10; 1,90) mmol/L (tablica 14).

Tablica 14. Prikaz prosje¢nih vrijednosti GUK, HbAlc, kolesterola, LDL-a, HDL-a i
triglicerida® ukupnog uzorka ispitanika te podskupina oboljelih
UKUPNI UZORAK ISPITANIKA, N =303

GUK (mmol/L) 6,50 (5,77; 7,90)
HbALc (%) 6,20 (5,70; 6,90)
kolesterol (mmol/L) 4,20 (3,60; 5,00)
LDL (mmol/L) 2,45 (1,90; 3,48)
HDL (mmol/L) 1,20 (1,00; 1,50)
trigliceridi (mmol/L) 1,40 (1,10; 1,90)

®Vrijednosti GUK, HbAlc i lipidnog profila su izrazene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)
GUK-glukoza u krvi, HbAlc-glikirani hemoglobin, LDL-lipoprotein niske gusto¢e, HDL-lipoprotein visoke

gustoce
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Tablica 14. Prikaz prosje¢nih vrijednosti GUK, HbAlc, kolesterola, LDL-a, HDL-a i
triglicerida® ukupnog uzorka ispitanika te podskupina oboljelih - nastavak

POD- LADA, DMT2, STEROIDNI PREDIJABETES,
SKUPINE | N=13 N=187 DIJABETES, N=93

N=2
GUK 8,70 (6,97; 12,07) | 7,20 (6,30; 8,75) | 6,60 (6,35; 6,85) | 5,80 (5,40; 6,00)
(mmol/L)

HbAlc (%) | 760 (6,90; 9,10) | 6,50 (5,97; 7,30) | 6,45 (6,43; 6,47) | 5,70 (5,40; 5,80)
kolesterol 4,20 (3,80; 4,62) | 3,90 (3,20; 4,70) | 3,70 (3,50; 3,90) | 4,70 (4,20; 5,80)
(mmol/L)

LDL 2,50 (2,17; 3,18) | 2,10 (1,70; 3,00) | 2,30 (2,25; 2,35) | 3,20 (2,50; 4,20)
(mmol/L)
HDL 1,30 (1,10; 1,63) | 1,20(1,00; 1,40) | 1,05 (0,93;1,18) | 1,30 (1,10; 1,63)
(mmol/L)
trigliceridi | 1,15 (0,78; 1,55) | 1,40 (1,10; 2,00) | 1,60 (1,50; 1,70) | 1,40 (1,00; 1,80)
(mmol/L)

Vrijednosti GUK, HbAlc i lipidnog profila su izrazene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)
GUK-glukoza u krvi, HbAlc-glikirani hemoglobin, LDL-lipoprotein niske gusto¢e, HDL-lipoprotein visoke
gustoce, LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2

U tablici 14 mogu se uociti prosjecne vrijednosti GUK, HbAlc te lipidnog profila
(ukupnog kolesterola, LDL-a, HDL-a i triglicerida) kod oboljelih od DMT2 i predijabetesa. 1z
navedenih rezultata moze se primijetiti kako je skupina s predijabetesom imala nizu razinu

glukoze na taste i HbAlc, ali vece vrijednosti lipidnog profila (kolesterola i LDL-a).

Dislipidemija je karakteristicna kod DMT2, a nastaje kao posljedica inzulinske
rezistencije tako da se moze oc€itovati i prije postavljanja dijagnoze dijabetesa odnosno u stanju
predijabetesa (83). Za oboljele od dijabetesa je karakteristicno da imaju povisene razine
triglicerida u odnosu na zdrave pojedince. Medutim, prioritet u lijeCenju dijabeticke
dislipidemije ostaje regulacija vrijednosti LDL-a. Terapija statinima je indicirana kod svih

dijabeti¢ara u svrhu prevencije kardiovaskularnih bolesti (84).

Primjena antilipemika na ukupnom uzorku ispitanika je pokazala pozitivnu korelaciju u

smanjenju ukupnog kolesterola (p <0.001) i LDL-a (p <0.001), ali bez znacajnog utjecaja na
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razinu HDL-a (p = 0.315) (tablica 15). Meta-analiza pod nazivom Cholesterol Treatment
Trialists usporedila je rezultate 14 razlicitih istraZzivanja o ucinku terapije statinima. U svim
istrazivanjima primjena statina je nakon godinu dana dovela do smanjenja LDL-a (prosjecna

vrijednost se snizila za 1,09 mmol/L) (85).

MEDAS score nije bio znacajnije povezan s vrijednostima kolesterola (p = 0,280),
LDL-a (p = 0,446) i HDL-a (p = 0,454) (tablica 16).

Budu¢i da mediteranska prehrana obiluje hranom biljnog podrijetla koja sadrzi nizak
udio zasi¢enih masnih kiselina te je obiljezava povecan unos maslinovog ulja (bogatog
jednostruko nezasi¢enom oleinskom masnom kiselinom) pretpostavka bi bila da ¢e povoljno
utjecati na lipidni profil (86). Medutim, rezultati istrazivanja uglavnom nisu potvrdili navedenu
pretpostavku. Metens i sur. (2014) su u presjeCnom istrazivanju ispitivali povezanost
mediteranskog prehrambenog score-a (engl. Mediterranean Diet Score, MDS) i lipidnog
profila. Nisu dobili pozitivnu korelaciju izmedu MDS-a i LDL-a te omjera triglicerida i HDL-
a. Pozitivna korelacija se iskazala na HDL kolesterolu (86). Nadalje, Millar i sur. (2021) su
usporedivali utjecaj viSe prehrambenih obrazaca izmedu kojih se nalazila i mediteranska
prehrana. Mediteranska preharana nije bila statisti¢ki znacajno povezana s nizim vrijednostima
lipidnog profila, ali je DASH (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension) dijeta pokazala
pozitivnu korelaciju s nizim vrijednostima ukupnog kolesterola, triglicerida i LDL kolesterola
(87). Neka istrazivanja pokazuju bolju regulaciju LDL kolesterola kod primjene mediteranske
prehrane, ali samo kod muskaraca, a ne i kod zena (88, 89). Ispitivanje na uzorku americkih
vatrogasaca je pokazalo pozitivne korelacije izmedu veée vrijednosti modificiranog
mediteranskog prehrambenog score-a (engl. modified Mediterranean Diet Score, mMDS) i
nizeg omjera ukupnog Kolesterola i HDL kolesterola te veceg HDL kolesterola (90).
Mediteranska prehrana iskazuje kardioprotektivni ucinak, ali zasada mehanizam djelovanja
ostaje nerazjaSnjen (86). Potencijalno, protektivni ucinak se ostvaruje visokim unosom
antioksidansa koji smanjuje oksidacijski stres, upalne procese u organizmu te poboljSava

funkciju endotela (91, 92). Bitni ¢imbenici su i nacin zivota te geneticki faktori (93).
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Tablica 15. Rezultati univarijantne analize povezanosti primjene antilipemika na razinu

ukupnog kolesterola, LDL kolesterola i HDL kolesterola

Kolesterol

prediktor OR 95 % Cl p-vrijednost
primjena antilipemika | -0,78 -1,09 - -0,47 <0,001
LDL

prediktor OR 95 % Cl p-vrijednost
primjena antilipemika | -0,90 -1,21 - -0,58 <0,001
HDL

prediktor OR 95 % Cl p-vrijednost
primjena antilipemika | -0,05 -0,15-0,05 0,315

*statistiCka zna¢ajnost testirana pomocu t-testa (p <0,005), OR-omjer izgleda, 95 % Cl-interval pouzdanosti, LDL-

lipoprotein niske gusto¢e, HDL-lipoprotein visoke gustoce

Tablica 16. Rezultati univarijantne analize povezanosti MEDAS score-a s razinom ukupnog

kolesterola, LDL kolesterola i HDL kolesterola

Kolesterol

prediktor OR 95% ClI p-vrijednost
MEDAS -0,04 -0,11 - 0,03 0,280

LDL

prediktor OR 95% CI p-vrijednost
MEDAS -0,03 -0,10 - 0,04 0,446

HDL

prediktor OR 95% ClI p-vrijednost
MEDAS 0,01 -0,01-0,03 0,454

*statisticka znacajnost testirana pomocu t-testa (p <0,005), OR-omjer izgleda, 95 % Cl-interval pouzdanosti,

MEDAS-Mediterranean Diet Adherence Score, LDL-lipoprotein niske gusto¢e, HDL-lipoprotein visoke gustoce

4.2.2. Status vitamina i mineralnih tvari

U tablici ispod (tablica 17) mogu se uociti prosjecne vrijednosti vitamina D, folne kiseline,
vitamina Bi2, magnezija, zeljeza i urata na ukupnom uzorku ispitanika, ali i u pojedinacnim
skupinama oboljelih. Takoder, nije uo¢ena povezanost izmedu statusa pojedinih vitamina i

mineralnih tvari s MEDAS score-om. Na ukupnom uzorku ispitanika moze se primijetiti niza
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prosjecna vrijednost za vitamin D i ona iznosi 70 (47; 97) nmol/L. Kada se promatraju

pojedinac¢ne skupine niza prosjecna vrijednost vitamina D moze se zapaziti kod DMT2 u iznosu
od 68 (44; 102) nmol/L.

U recentnim istrazivanjima uoc¢ena je povezanost izmedu niske razine vitamina D te razvoja
I progresije dijabetesa tipa 2 (39). Vrijednosti manje od 75 nmol/L ukazuju na manjak vitamina
D (95). Zupo i sur. (2020) istrazivali SU povezanost cirkulirajuée razine vitamine D s obrascem
mediteranske prehrane na talijanskoj populaciji. Negativna povezanost uocena je izmedu
cirkulirajuée razine vitamina D usporedno s indeksom tjelesne mase, opsegom struka, inzulina
i triglicerida. Pozitivna korelacija iskazala se s PREDIMED (engl. Prevention with
Mediterranean Diet) score-om tj. ve¢im pridrzavanjem mediteranske prehrane. Cirkulirajuce
razine vitamina D su bile vise $to ukazuje na pozitivan u¢inak mediteranske prehrane na razvoj
osteoporoze (95). Nasi rezultati su takoder pokazali negativnu povezanost indeksa tjelesne mase
i razine vitamina D (tablica 18). Prema rezultatima iz tablice moze se vidjeti da je veéi indeks

tjelesne mase izrazenije povezan s nizim koncentracija vitamina D.

Tablica 17. Pregled prosje¢nih vrijednosti vitamina i mineralnih tvari’ ukupnog uzorka

ispitanika te podskupina oboljelih

UKUPNI UZORAK ISPITANIKA, N =303
vitamin D (nmol/L) 70 (47; 97)
folna kiselina (mmol/L) 21 (17; 27)
vitamin B2 (mmol/L) 297 (238; 362)
magnezij (mmol/L) 0,79 (0,74; 0,84)
zeljezo (mmol/L) 14,1 (10,3; 17,3)
urati (mmol/L) 322 (269; 381)
POD- LADA, DMT2, STEROIDNI PREDIJABETES,
SKUPINE N=13 N=187 DIJABETES, N=93
N=2
vitamin D | 78 (45; 92) 68 (44; 102) 76 (57; 95) 79 (51; 95)
(nmol/L)
folna kiselina | 20 (14; 25) 21 (17; 25) 17 (17; 17) 21 (17; 29)
(mmol/L)

"Vrijednosti vitamina i mineralnih tvari su izrazene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)
LADA-latentni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2
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Tablica 17. Pregled prosjecnih vrijednosti vitamina i mineralnih tvari’ ukupnog uzorka

ispitanika te podskupina oboljelih - nastavak

POD- LADA, DMT2, STEROIDNI PREDIJABETES,
SKUPINE N=13 N=187 DIJABETES, N=93

N=2
vitamin  Bi2 | 283 (272; 338) | 295 (226; 339) 243 (240; 246) | 313 (240; 379)
(mmol/L)
magnezij 0,80 (0,75; 0.81) | 0,78 (0,73; 0,82) | 0,71(0,71;0,72) | 0,81 (0,78; 0,86)
(mmol/L)
zeljezo 10,1 (5,8;17,9) | 14,0 (10,5; 16,2) | 4,4 (4,4; 4,4) 14,9 (11.7; 19,6)
(mmol/L)
urati 249 (194; 294) | 337 (279; 405) 334 (334; 334) | 312 (270; 358)
(mmol/L)

"Vrijednosti vitamina i mineralnih tvari su izraZene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)

LADA-latentni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip 2

Tablica 18. Rezultati univarijantne analize povezanosti razine vitamina D s indeksom tjelesne

mase
vitamin D
prediktor OR 95 % ClI p-vrijednost
ITM (ne primjenjuju suplementaciju) -1,48 -2,34--0,63 | 0,001
ITM (primjena suplementacije) -0,96 -1,79--0,12 | 0,025

*statistiCka znaCajnost testirana pomocu t-testa (p <0,005), OR-omjer izgleda, 95 % Cl-interval pouzdanosti, ITM-

indeks tjelesne mase

4.3. MEDAS

Prosjecna vrijednost score-a mediteranske prehrane ukupnog uzorka ispitanika je iznosila
5,00 (4,00; 6,00). Prosjecna vrijednost score-a za skupinu DMT?2 je bila ista odnosno 5,00 (4,00;
6,00) (tablica 19). Najveci broj bodova (11) je postigao muskarac s dijagnozom DMT2. Kod
iste skupine bolesnika zabiljezen je i najnizi rezultat u iznosu od 0 bodova (M). Skupina s
predijabetesom se pridrzavala mediteranske prehrane s prosje¢nom vrijednosti za MEDAS u
iznosu od 6,00 (4,00; 7,00) bodova (tablica 19). Najvisi broj bodova u ovoj skupini je bio 10
(Z), anajnizi 1 (Z).
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Tablica 19. Prosje¢na vrijednost MEDAS score-a® ukupnog uzorka ispitanika te podskupina

oboljelih
UKUPNI UZORAK ISPITANIKA, N =303
MEDAS 5,00 (4,00; 6,00)
POD- LADA, DMT2, STEROIDNI PREDIJABETES,
SKUPINE | N=13 N=187 DIUABETES, N=93

N=2
MEDAS | 5,00 (4,00; 6,00) | 5,00 (4,00; 6,00) | 2,50 (1,75: 3,25) | 6,00 (4,00; 7,00)
8Vrijednosti MEDAS score-a su izraZene kao srednje vrijednosti (-1 SD; +1 SD)

MEDAS-Mediterranean Diet Adherence Score, LADA-latentni autoimuni dijabetes odraslih, DMT2-dijabetes tip
2

4.3.1. Korelacija MEDAS i HbAlc

U daljnjoj analizi MEDAS rezultati su podijeljeni u tri skupine s obzirom da je jako mali
broj ispitanika postigao rezultate u vrijednostiod 1, 2, 9, 10 i 11 bodova. Prvoj skupini pripadaju
ispitanici koji su postigli rezultat u iznosu od 1 do 3 boda. Druga skupina je postigla od 4 - 6
bodova, a treca 7 ili viSe. Na slici ispod (slika 3) prikazane su vrijednosti HbAlc koje su

zabiljezene kod skupina pacijenata s obzirom na postignuti MEDAS rezultat.
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Slika 3. Povezanost izmedu MEDAS score-a i HbAlc
MEDAS-Mediterranean Diet Adherence Score, HbAlc-glikirani hemoglobin

Skupine s visim MEDAS rezultatom (4-6, >7) su pokazale nizi omjer izgleda za HbAlc
vrijednosti >6 % kod oboljelih od DMT?2 i predijabetesa uz statisti¢ku znacajnost od p = 0,015.
Nizi omjer izgleda za HbAlc >7 % je bio iskazan kod bolesnika s DMT2 koji su imali ve¢i
MEDAS rezultat. Navedeni rezultati su prikazani u tablici ispod (tablica 20).

Tablica 20. Rezultati univarijantne analize povezanosti ve¢eg MEDAS score-a s HbAlc

vrijednosti
ishodi HbAlc >6 % (DMT2 + predijabetes HbAlc>7 % (DMT2)
prediktori | OR 95 % Cl p- OR 95 % CI p-
vrijednost vrijednost
MEDAS | 0,40 0,19-0,82 | 0,015 0,46 0,20-1,01 | 0,053
4-6
MEDAS | 0,42 0,15-1,13 | 0,089 0,25 0,05-0,96 | 0,058
>7

*statisticka znaCajnost testirana pomocu t-testa (p <0,005), OR-omijer izgleda, 95 % Cl-interval pouzdanosti,
HbAZc-glikirani hemoglobin, DMT2-dijabetes tip 2, MEDAS-Mediterranean Diet Adherence Score
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Gardner i sur. (2022) su istrazivali utjecaj mediteranskog obrasca prehrane i ketogene
dijete na razinu HbA1c kod ispitanika s dijagnozom predijabetesa i dijabetesa tipa 2. Nakon 12
tjedana pridrzavanja zadanog prehrambenog obrasca kod obje skupine ispitanika zabiljezen je
znaajno snizenje glikiranog hemoglobina (96). Nadalje, Vitale i sur. (2018) u svom
istrazivanju su proucavali u¢inak mediteranskog obrasca prehrane i njezinih komponenti na
razinu glukoze kod dijagnoze DMT2. Pridrzavanje mediteranskog obrasca prehrane su
procijenili putem prilagodenog rMED (engl. realtive Mediterranean Diet Score) upitnika
(varijacija izvornog MDS upitnika) koji se temelji na 9 skupina namirnica: voce, povrce,
mahunarke, zitarice, riba, maslinovo ulje, meso i mesne preradevine, mlije¢ni proizvodi i

alkohol. Ve¢i rMED score je bio statisticki znaajno povezan s nizom vrijednosti HbAlc (28).

Postoje broja istrazivanja koja potvrduju pozitivan u¢inak mediteranske prehrane na razinu
glukoze u plazmi, ali malo ih je na temu povezanosti u¢inka mediteranske prehrane i kontrole
glikemije kod stanja predijabetesa. Jedno od provedenih istrazivanja je ukljucivalo ispitivanje
kontrole glikemije, ali kod djece s predijabetesom. Nakon provedene edukacije o mediteranskoj
prehrani i primjeni novih navika procijenilo se pridrzavanje ovakve prehrane uz pomo¢ upitnika
koji je prilagoden djeci (engl. Mediterranean Diet Quality Index for children and adolescents,
KIDMED) te se mjerila razina HbAlc. Veéi score je bio povezan s boljom regulacijom
glikemije odnosno nizim HbAlc (nakon provedene prehrambene intervencije) i time niZim

rizikom od razvoja dijabetesa (97).

4.4, OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

Na rezultate istrazivanja utjecala je tada aktualna pandemija COVID-19 (engl. Coronvirus
disease 2019). Od antropometrijskih parametara mjerile su se samo tjelesna visina i tjelesna
masa putem kojih se izra¢unao stupanj uhranjenosti (ITM kg/m?). Mjerenje opseg struka te
mjerenje sastava tijela se nisu provodili. Pacijenti su se pozivali telefonski kako bi ispunili
upitnik o prehrani zbog ¢ega postoji mogucénost pogresne procijene konzumiranih koli¢ina
odredenih skupina namirnica. Moguce su greske kao Sto je podcjenjivanje ili precjenjivanje
konzumiranih koli¢ina hrane. Ako pacijenti ne vazu aktivno hranu kod kuée mogu imati
problem s procjenom konzumirane koli¢ine izrazene u gramima. Takoder, nisu bili u
mogucnosti vidjeti modele hrane koji bi im pomogli u procjeni koli¢ine. Vjerodostojnost
odgovora nije potvrdena drugom dijetetickom metodom kao §to je dnevnik prehrane. U
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istrazivanju je sudjelovao neravnomjeran broj Zena i muskaraca. Stoga, ne mozemo biti sigurni
u tocnost podatka o prevalenciji bolesti prema spolu. Velik broj pacijenata nije imao potpune

podatke za sve ispitivane biokemijske i antropometrije parametre.
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5. ZAKLJUCCI

Provedenim istrazivanjem izvedeni su sljedeci zakljucci:

1.) Znacajan udio ispitanika je imao prekomjernu tjelesnu masu (26 %) ili pretilost (44 %).
Ve¢i indeks tjelesne mase je negativho povezan s ukupnim MEDAS score-om uz
statistiCku znacajnost od p=0,015. Mediteranska prehrana moze se preporuciti kao
pozeljan prehrambeni obrazac za smanjenje tjelesne mase kod obje skupine oboljelih.

2.) Veca odstupanja od normalnih vrijednosti lipidograma zabiljeZena su kod oboljelih od
predijabetesa. Rezultati su opravdani jer je dislipidemija povezana s inzulinskom
rezistencijom, a oboljeli od dijabetesa ve¢ koriste terapiju statinima koja dokazano
snizava vrijednosti ukupnog kolesterola i LDL-a.

3.) MEDAS score nije statisticki zna¢ajno povezan s ukupnim kolesterolom (p=0,280),
LDL-om (p=0,446) i HDL-om (p=0,454). Kardioprotektivni uc¢inak mediteranske
prehrane ne mozemo povezati s pozitivnim uc¢inkom na regulaciju lipidnog profila.

4.) Veci indeks tjelesne mase pokazuje negativnu korelaciju (p=0,001 za ispitanike koji ne
koriste nadomjesnu terapiju, p=0,025 za ispitanike na nadomjesnoj terapiji) s nizom
razinom vitamina D, neovisno o primjeni nadomjesne terapije.

5.) Ve¢i MEDAS score (4-6, >7) je statisticki znacajno povezan s nizim vrijednostima za
HbA1c na ukupnom uzorku ispitanika. Skupina s DMT2 imala je nizi omjer izgleda za
HbA1c >7 % uz veci score. Mediteranska prehrana je povezana s boljom regulacijom
glukoze u krvi kod DMT2 i predijabetesa.

6.) U svrhu smanjenja tjelesne mase i postizanja bolje regulacije glikemije kod oboljelih od
dijabetesa tipa 2 i predijabetesa, mediteranska prehrana bi trebala biti preporuceni
prehrambeni obrazac. Prilikom pregleda bilo bi pozeljno uvesti procjenu prehrane
putem upitnika MEDAS te temeljem postignutih rezultata, educirati pacijente o

karakteristikama mediteranske prehrane i pratiti suradljivost.
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