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POPIS KRATICA

UPR - odgovor na nenamotane proteine (engl. unfolded protein response)

IAPP — amilin (engl. islet amyloid polypeptide)

IGT — poremecena tolerancija glukoze (engl. impaired glucose tolerance)

IFG — poremecena glukoza nataste (engl. impaired fasting glucose)

BMI - indeks tjelesne mase (engl. body mass index)

WHR - omjer struka i bokova (engl. waist to hip ratio)

IDF — Medunarodna dijabeticka federacija (engl. International Diabetes Federation)

AHA — Americko udruZenje za bolesti srca (engl. American Heart Association)

GLUT 4 — inzulin ovisni glukozni transporter 4 (engl. glucose transporter type 4)

OGTT - test tolerancije glukoze (engl. oral glucose tolerance test)

MDSS — upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. the mediterranean dietary serving score)

FDA — Agencija za hranu i lijekove (engl. Food and Drug Administration)

GLP-1 agonisti — glukagonu sli¢an peptid (engl. glucagon like peptide 1 receptor agonists)
SGLT-2 inhibitori — inhibitor natrij glukoza 2 kotransportera (engl. sodium-glucose cotransporter
2 inhibitors)

DASH dijeta — Dijetetske mjere za zaustavljanje hipertenzije (engl. dietary approaches to stop
hypertension)

WHO - Svjetska zdravstvene organizacije (engl. World Health Organization)

PDQ — osobni upitnik o dijabetesu (engl. personal diabetes questionnaire)
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1. UVOD



1.1. Definicija i epidemiologija SeCerne bolesti tipa 2

Seéerna bolest tip 2 kroni¢na je metaboli¢ka bolest koju karakterizira hiperglikemija,
inzulinska rezistencija i relativni nedostatak inzulina (1). Dolazi od grcke rijeci ,,diabetes™ Sto
znaci protjecati kroz sifon i latinske rijeci ,,mellitus” Sto znaci slatko, a upravo to izvrsno opisuje
osobe oboljele od Secerne bolesti kod kojih su jo§ Grei primijetili povecanu diurezu te urin koji je
privlacio muhe i pcele. U srednjem vijeku europski lijecnici su €ak i pili urin kako bi ocijenili
njegovu slatkocu te tako posumnjali na Secernu bolest u svojih bolesnika (2).

Seéerna bolest predstavlja jedan od najveéih globalnih problema u zdravstvu i svake godine
sve veci broj ljudi zadobije neku od kroni¢nih komplikacija poput periferne vaskularne bolesti i
bolesti koronarnih arterija, mozdanog udara, dijabeticke neuropatije, bubreznog zatajenja i
sljepoce Sto rezultira kra¢im Zivotnim vijekom bolesnika, pove¢anjem invalidnosti 1 sve ve¢im
troSkovima u zdravstvu (3).

U 2019. godini vise od 463 milijuna ljudi bolovalo je od Seferne bolesti u svijetu i
procjenjuje se da ¢e se taj broj povecati za 50% do 2075. godine (4). Stanje u Republici Hrvatskoj
takoder je zabrinjavajuce. Naime, prema podacima CroDiab Registra, u 2020. godini bilo je 310
212 oboljelih, a uzimajuéi u obzir da je u prosjeku svega 60% svih oboljelih dijagnosticirano,

stvarni broj dijabeticara procjenjuje se na 500 000 (5, 6).

1.2. Patofiziologija Se¢erne bolesti tipa 2

Inzulinska rezistencija s posljedi¢no smanjenim unosom glukoze u ciljne organe, povecana
glukoneogeneza 1 oSteCena sekretorna funkcija beta Langerhansovih stanica guSterace tri su
patofizioloska mehanizma uglavnom odgovorna za nastanak hiperglikemije u Sec¢ernoj bolesti (7).

Hiperglikemija i1 hiperlipidemija koje su u pravilu dugotrajno prisutne u osoba koje ¢e
kasnije razviti SeCernu bolest dovode do kroni¢nog proinflamatornog stanja u organizmu,
oksidativnog stresa te stresa endoplazmatskog retikuluma beta Langerhansovih stanica gusterace.
Kao jedan od obrambenih mehanizama stanice na navedeno stresno stanje navodi se odgovor na
nenamotane proteine (engl. unfolded protein response - UPR) koji su nefunkcionalni i u takvom
stanju izrazito zastupljeni. Ukoliko se nizom regulacijskih mehanizama UPR-a stani¢na
homeostaza ne povrati, dolazi do ireverzibilnih patoloskih promjena stanice te konacno stanicne

smrti. Nepovoljan ishod potpomaZe i povecana sinteza proinzulina i to onog nepravilno namotanog
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te amilina (engl. islet amyloid polypeptide - IAPP) koji se potom patoloski nakupljanju poticuci
tako stvaranje slobodnih kisikovih radikala i posljedi¢no uzrokuju¢i poremecaj u oslobadanju
kalcija endoplazmatskog retikulama, povecanu sintezu interleukina 1 beta te degradaciju
proinzulinske mRNA. Sve navedeno uzrokuje poveéano otpusStanje pro-apototickih proteina
smanjujuci tako ishod za uspjesni oporavak stanice (8-10).

Pojam inzulinska rezistencija definira se kao smanjeni metaboli¢ki odgovor na inzulin.
Postoje tri kategorije inzulinske rezistencije i to su smanjena sekrecija inzulina, djelovanje
kontraregulatornih hormona, odnosno inzulinskih antagonista na inzulinske receptore ili stani¢nu
signalizaciju te naposljetku smanjeni inzulinski odgovor ciljnih tkiva. U fazi gladovanja inzulinski
odgovor ovisi o glukagonu, glukokortikoidima i kateholaminima koji preveniraju nastanak
hipoglikemije. Omjer inzulin/glukagon igra srediSnju ulogu u regulaciji jer odreduje fosforilaciju
enzima u regulatornim signalnim putovima. Upravo ovaj u¢inak temelj je za razvoj injektabilnog
glukagona, antidota pri predoziranju inzulinom. Kateholamini, jo§ jedni od kontraregulatornih
hormona, poticu lipolizu i glukoneogenezu, a glukokortikoidi uz navedeno i katabolizam misica.
Povecana sekrecija ovih hormona smatra se odgovornim za nastup inzulinske rezistencije za koju
se smatra da zapo€inje u miSi¢nom tkivu (11, 12).

U pocetnom stadiju bolesti, inzulinska rezistencija kompenzira se pove¢anom produkcijom
inzulina. Kako inzulinska rezistencija i hiperinzulinemija napreduju, pankreaticne stanice se
iscrpljuju 1 visSe ne mogu odrzavati stanje hiperinzulinemije §to se prezentira poviSenom razinom
postprandijalne glukoze u krvi (engl. impaired glucose tolerance - 1GT), a potom i povecanjem
vrijednosti glukoze nataste (engl. impared fasting glucose - 1FG) kada govorimo o stanju
predijabetesa. Daljna progresija inzulinske rezistencije, te posljedicne hiperinzulinemije 1
povecane glukoneogeneze konacno rezultira razvojem klinicki manifestne Secerne bolesti (13).

Glukozurija, odnosno pojava glukoze u urinu, i osmotska diureza pojavljuje se kada
koncentracija glukoze u plazmi premasi bubreZni prag za resorpciju glukoze. Taj proces dovodi
do lako uocljivih simptoma Secerne bolesti kao Sto su poliurija i polidipsija, a rezultira stanicnom
1 izvanstanicnom dehidracijom (14).

Hiperglikemija je odgovorna za niz komplikacija koje se objaSnjavaju dvama
patofizioloskim mehanizmima. Naime, stanice tkiva koje su neovisne o inzulinu pojacavaju
aktivnost metabolickih puteva zbog obilja glukoze §to je najbolje prouceno u sorbitolskom putu.

Metabolizmom nastaju velike koli¢ine fruktoze i sorbitola koji uzrokuju povecani ulazak vode i



stani¢no bubrenje Sto rezultira oSte¢enjem tkiva. Ovaj proces odgovoran je za nastanak retinopatije
1 dijabeticke neuropatije, i to najces¢e distalne simetricne polineuropatije donjih ekstremiteta koja
zahvaca i motoricku i senzoricku funkciju (14, 15). Drugi patofizioloski mehanizam je pojacana
neenzimska glikacija bjelancevina koja uzrokuje strukturne i funkcijske promjene bjelancevina.
Metaboliti dobiveni ovim procesom su krajnji produkti uznapredovale glikacije (engl. advanced
glycosylation end products — AGE). Receptori za AGE nalaze se na upalnim i endotelnim
stanicama te glatkim miSi¢ima stijenke krvnih zila, a njihovim vezanjem otpustaju se
proinflamatorni citokini i ¢imbenici rasta makrofaga, nastaju slobodni kisikovi radikali i dolazi do
prokoagulantnog stanja endotela. Sve to dovodi do ubrzanog procesa ateroskleroze, povecane
sklonosti infekcijama te povecane incidencije malformacija u djece majki s nereguliranom

Secernom bolesti (14, 15).

1.3. Etiologija Secerne bolesti tipa 2

Secerna bolest tip 2 je multifaktorska bolest koja nastaje djelovanjem genetickih i okoli$nih
¢imbenika, a sredi$nju ulogu u patogenezi ima sustavna kroni¢na upala niske aktivnosti potaknuta
pretilo$¢u (14, 16). Postoji niz rizi¢nih faktora za razvoj Se¢erne bolesti, od kojih su dob, obiteljska
anamneza Secerne bolesti 1 narodnost oni nepromjenjivi. Ipak, modificiraju¢i faktori, poput
pretilosti, tjelesne (ne)aktivnosti, puSenja i nacina prehrane, ¢ine veéinu i promjenom Zivotnih

navika na njih moZemo znacajno utjecati (17).

1.3.1. Genetika

Se¢erna bolest tip 2 je poligenetska bolest. Otkriveno je mnoitvo gena koji su
predisponirajuéi za razvoj Secerne bolesti. Naime, ako jedan roditelj ima Se¢ernu bolest, rizik
razvoja bolesti u djece znacajno raste, a ako boluju oba roditelja, rizik doseze visokih 40% (13).

DovrSenjem sekvencioniranja ljudskog genoma u sklopu Projekta humanog genoma
otkriveno je 17 lokusa koji su nedvojbeno povezani s nastankom Secerne bolesti. Povezani
polimorfizmi uobicajeni su u populacijama europskog podrijetla, ali imaju mali u€inak na rizik.
Ovi lokusi otkrivaju nova podrucja za bioloska istrazivanja i omogucuju pokretanje eksperimenata

osmisljenih za razvoj modela predvidanja i testiranje u podru¢ju farmakogenetike (18).



1.3.2. Pretilost kao rizi¢ni faktor

Jedan od dominantnih ¢imbenika rizika je pretilost. Pretilost mozemo predociti indeksom
tielesne mase (engl. body mass index - BMI), opsegom struka te omjerom struka i bokova (engl.
waist to hip ratio - WHR). Povecana tjelesna masa definira se kao indeks tjelesne mase u rasponu
od 25 do 29,9 kg/m?, a pretilost iznad 30 kg/m?. Neovisno o vrijednosti BMI-a, bitno je odrediti i
raspodjelu masnog tkiva, posebice radi li se o opasnom abdominalnom tipu koji je pracen
poremecajima izlu¢ivanja hormona masnog tkiva i metabolickim promjenama (19, 20).

Nakupljanje visceralnog masnog tkiva, koje patofizioloski oponaSa veliku endokrinu
zlijezdu, pridonosi nastanku inzulinske rezistencije i proupalnom stanju s povecanim C reaktivnim
proteinom i ostalim upalnim parametrima Sto takoder povecava i kardiovaskularni rizik (21).
Pretilost predstavlja vazan rizi¢ni ¢cimbenik ne samo za Secernu bolest, ve¢ i za niz drugih bolesti
poput hipertenzije, hiperlipidemije, koronarne bolesti srca, a uz to dokazano povecava i mortalitet
(22).

Kiriteriji za abdominalnu pretilost prema IDF-u su opseg struka >94 cm u muskaraca 1 >80
cm u Zena (23). Veci opseg struka, neovisno o tome je li osoba pretila, ima znacajnu linearnu
povezanost sa rizikom razvoja Secerne bolesti tip 2 (24).

Omjer struka 1 bokova koristi se kao indirektni pokazatelj centralne pretilosti u
epidemioloSkim studijama. Preporucena granica prema Americkom udruZenju za bolesti srca
(engl. American Heart Association - AHA) je 0,95 za muskarce 1 0,88 za Zene (25). Metaanaliza
De Koninga i sur. iz 2007. pokazala je da povecani omjer struka i bokova najbolje korelira s
povecanom incidencijom infarkta miokarda, angine pektoris, mozdanog udara i smrtnog ishoda u
usporedbi s drugim antropometrijskim varijablama (26).

Isto tako, meta-analiza Jayedija i sur. otkrila je 25 kohortnih studija koje su istrazivale
odnose WHR-a i Secerne bolesti tip 2 1 utvrdili su povezanost rasta WHR-a za 0,1 jedinicu sa 73%
vecim rizikom za razvoj Secerne bolesti tip 2. Takoder, 9 kohortnih studija proucavale su odnos
visceralne pretilosti 1 Se¢erne bolesti te su otkrile da povecanje indeksa visceralne masti za 1
jedinicu povecava rizik razvoja Seéerne bolesti za 42% (24). Stovise, u svojoj studiji Haffner i sur.
pokazali su kako gubitak od 5 do 10% tjelesne mase smanjuje rizik razvoja Secerne bolesti za 31

do 58% (27).



1.3.3. Tjelesna neaktivnost kao rizi¢ni faktor

Tjelesna aktivnost moze prevenirati ili odgoditi nastanak Se¢erne bolesti tip 2. Preporucuje
se minimalno 150 do 175 minuta umjerene fizicke aktivnosti tjedno u osoba koje nisu pretile (28).
U osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom koje uz to nisu fizic¢ki aktivne postoji izrazito povecan
rizik od nastanka Secerne bolesti tipa 2. lako postoji malo dokaza o kompenzatornom efektu fizicke
aktivnosti u pretilih osoba, kontinuirana umjerena fizicka aktivnost povezana je s manjim rizikom
od razvoja Secerne bolesti tip 2 neovisno o vrijednosti indeksa tjelesne mase (29).

Misiéi su najveée tkivo odgovorno za iskoriStavanje glukoze posredovano inzulinom, a
upravo tjelovjezba pospjesuje osjetljivost stanica na inzulin i potice unos glukoze u tkiva. Takoder,
dugotrajna umjerena tjelovjezba dovodi do translokacije inzulin ovisnih glukoznih transportera 4
(engl. glucose transporter type 4 - GLUT 4) na povrSinu stanica Sto facilitira unos glukoze (30,
31).

Istrazivanje Bassuka i sur. pokazuje da tjelovjezba od minimalno 30 minuta dnevno
smanjuje rizik od razvoja Secerne bolesti tipa 2 za 30 do 50%. Tjelovjezba pomaZe u regulaciji
tjelesne teZine 1 krvnog tlaka, smanjenju inzulinske rezistencije te ublazava upalne procese u tijelu
(32).

TjelovjeZba je izrazito korisna u sniZavanju vrijednosti glukoze u krvi neovisno radi li se
o aerobnim aktivnostima, treninzima snage ili njthovoj kombinaciji, jer smanjuje njezinu

vrijednost za 6,6 mmol/L (0,6 %) te na taj nacin povoljno utjece i na bolju regulaciju bolesti (33).



1.4. Dijagnostika

Secerna bolest tip 2 razvija se postupno i nerijetko se otkriva tek kada nastanu komplikacije
bolesti te su stoga iznimno vazne mjere prevencije 1 ranog probira. Americka udruga za dijabetes
(ADA) savjetuje probir u asimptomatskih pojedinaca s povecanim rizikom za razvoj Secerne
bolesti tip 2 kao §to su pretili, tjelesno neaktivni, oni s pozitivnom obiteljskom anamnezom,
hipertonicari, u Zena s policisticnim jajnicima, itd. Testiranje bi trebalo zapoceti s 45 godina, te
ukoliko su vrijednosti uredne, testove bi trebalo ponoviti za minimalno tri godine. Ciljevi probira
su rano otkrivanje i sprjecavanje mikro i makrovaskularnih kroni¢nih komplikacija (34).

U najve¢em broju slucaja dijagnoza Secerne bolesti tip 2 postavlja se na temelju
karakteristi¢nih simptoma kao $to su poliurija, polidipsija i gubitak tjelesne tezine (35). U Tablici
1 prikazani su aktualni kriteriji ADA-e za postavljanje dijagnoze Secerne bolesti tip 2, a temelje se
na mjerenju vrijednosti glukoze u plazmi nataste, nakon 2h u testu tolerancije glukoze (engl. oral
glucose tolerance test — OGTT) ili na temelju vrijednosti glikiranog hemoglobina (HbAlc) (34).
Test tolerancije glukoze ili test optere¢enja glukozom izvodi se u pojedinaca u kojih je vrijednost
glukoze u plazmi nataSte grani¢na, u osoba s nalazom glukozurije te prilikom probira visoko
rizi¢nih osoba 1 trudnica. Predstavlja zlatni standard u dijagnostici predijabetesa i1 Se¢erne bolesti
tip 2, a izvodi se na nacin da se mjere vrijednosti glukoze u plazmi nataste, nakon minimalno 8h
gladovanja te vrijednost glukoze nakon 2h od konzumacije 75 g glukoze. Vrijednosti glukoze
nataste vece od 7,0 mmol/L i vec¢e od 11,1 mmol/L nakon 2h od opterecenja glukozom potvrduju
dijagnozu Secerne bolesti (36).

Predijabetes je pojam koji se koristi u pojedinaca koji ne zadovoljavaju kriterije za
dijagnozu Secerne bolesti, ali imaju poremec¢aj u metabolizmu ugljikohidrata. Ne bi se trebao
smatrati klinickim entitetom, ve¢ rizicnim faktorom za nastanak Secerne bolesti tip 2 i
kardiovaskularnih bolesti. Dijagnosticira se u slu¢aju izmjerenih vrijednosti glukoze u plazmi od
5,6 do 6,9 mmol/L nataSte i od 7,8 do 11,0 mmol/L postprandijalno te vrijednosti HbAlc od 5,7
do 6,4 % (37).



Tablica 1. Kriteriji za dijagnozu Secerne bolesti prema smjernicama Americkog udruzenja za

dijabetes (ADA) iz 2022. godine (37)

Razina glukoze u plazmi nataste 2 7,0 mmol/L (zadnji obrok prije 8h)
Ili
Razina glukoze u plazmi 2 11,1 mmol/L nakon 2h tijekom OGTT?
Ili
HbAlc 2 6,5%
Ili

Pacijent sa simptomima Secerne bolesti tipa 2 + nasumi¢no izmjerena razina glukoze >11,1

mmol/L
 Oralni test tolerancije glukoze od engl. oral glucose tolerance test

Preuzeto 1 prilagodeno prema: Draznin B, Aroda VR, Bakris G, Benson G, Brown FM, Freeman
R, i sur. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2022.
Diabetes Care. 2022;45:S17-38.

U slucaju opre¢nih vrijednosti glukoze u plazmi i HbA1lc potrebno je promisliti o mogucoj
interferenciji testa za mjerenje HbAlc uslijed nekih bolesti poput hemoglobinopatija, a treba imati
na umu i kako nema smisla mjeriti HbA 1c u pacijenata koji su primili transfuziju, trudnica, osoba
sa srpastom anemijom i1 hemodijaliziranih pacijenata (34).

U oboljelih od Secerne bolesti tip 2 bitno je odrediti i ostale rizi¢ne faktore koji poveéavaju

kardiovaskularni rizik (34).



1.5. Lijecenje

1.5.1. Ciljne vrijednosti glikemije i vaznost regulacije

Glavni cilj lijeCenja osoba sa Se¢ernom bolesti tip 2 je uspjesna regulacija glikemije.
Osnovni parametar u prac¢enju bolesti je razina glikiranog hemoglobina (HbA1c) koji pokazuje
prosjecnu razinu glukoze u krvi tijekom posljednja 3 mjeseca. Ciljne razine HbAlc u odraslih su
<7% (53 mmol/mol) uz uvjet da u pacijenta nisu zabiljezene epizode hipoglikemije. U protivnom,
kao 1 u starijih pacijenata u kojih je o¢ekivano trajanje zivota krace ili opasnost od hipoglikemije
nadmasuje korist uskog terapijskog raspona glukoze u krvi, pozZeljne granice glikemije pomaknute
su na razinu HbAlc <8% (64 mmol/mol). Kona¢no, o¢ekivana razina HbAlc u bolesnika trebala
bi biti individualizirana s teznjom postavljanja strozih granica u pacijenata mlade zivotne dobi

(37).

1.5.2. Lijekovi

Ukoliko osoba ne moze odrzavati razinu glukoze u krvi u granicama normalnih vrijednosti
promjenama Zivotnih navika indicira se uvodenje medikamentozne terapije. Tijekom godina
razvijali su se lijekovi s razli¢itim mehanizmima djelovanja, tako da danas postoji Sest skupina
oralnih hipoglikemika. Agencija za hranu 1 lijekove (engl. Food and drug administration, FDA)
je do danas odobrila 59 lijekova za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2, a posljednji su inhibitori natrij
glukoza 2 kotransportera (engl. sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors - SGLT-2 inhibitors)
odobreni 2014. godine (38).

Prema ADA smjernicama iz 2022. godine prvu terapijsku liniju ¢ine metformin 1
savjetovanje o promjeni Zivotnih navika (39). Metformin pripada skupini bigvanida, lijekova koji
inhibiraju glukoneogenezu i glikogenolizu te povecavaju osjetljivost perifernih tkiva na inzulin
(40). Metformin bi se trebao koristiti sve do poc¢etka uzimanja inzulina, osim u slu¢ajevima kad je
kontraindiciran, jer dobro djeluje na regulaciju glikemije i ima pozitivne metabolicke ucinke (34).
Neke od najcesc¢ih nuspojava su proljev, mucnine i povracanje, a oko 5% pacijenata ne moze
tolerirati lijek usprkos smanjenju doze (41).

Lijekovi novijeg datuma koji su uveli revoluciju u lijecenju pacijenata sa Se¢ernom bolesti

tipa 2 koji uz to imaju i sr€ano zatajenje ili kroni¢no zatajenje bubrega su SGLT-2 inhibitori.



SGLT-2 receptori nalaze se u proksimalnim tubulima bubrega gdje se odvija reapsorpcija 90%
filtrirane glukoze. Inhibitori ovih receptora uzrokuju smanjenje reapsorpcije glukoze i na taj nacin
reguliraju hiperglikemiju pri tome smanjuju¢i vrijednost HbAlc za 0,6-0,8 % (6-8 mmol/mol) bez
opasnosti razvoja hipoglikemije. Studija EMPA-REG OUTCOME (engl. empagliflozin
cardiovascular outcome event trial in type 2 diabetes mellitus patients-removing excess glucose)
pokazala je pozitivan u¢inak na navedene komorbiditete zbog hemodinamskog ucinka koji se
postize osmotskom diurezom i natriurezom. Zbog toga se ovaj lijek i naziva lijek za kardiorenalnu
protekciju jer smanjuje mortalitet 1 broj hospitalizacija navedenih bolesnika (42, 43).

Osim SGLT-2 inhibitora, lijekovi izbora za pacijente s visokim rizikom razvoja
aterosklerotske bolesti srca te sr€¢anim zatajenjem i kronicnom bubreznom bolesti su 1 GLP-1
agonisti (engl. glucagon like peptide 1 receptor agonists). GLP su metaboli¢ki hormoni koji se
otpustaju postprandijalno i dovode do smanjenja razine glukoze u krvi (44). Stoga, GLP-1 agonisti
oponasaju fiziolosko djelovanje GLP-a poticuci otpustanje inzulina i smanjenje postprandijalne
vrijednosti glukoze u krvi. Osim toga, smanjuju otpuStanje glukagona, usporavaju praznjenje
zeluca 1 odgadaju apsorpciju ugljikohidrata. Ovi lijekovi apliciraju se intamuskularnom injekcijom
1 preferiraju se prije inzulina u vecine pacijenata kojima je potrebno znacajnije sniZzenje razine
glukoze u krvi. GLP-1 agonisti lijekovi su koji se danas sve ¢eS¢e preporucuju jer ne samo da
djelotvorno snizavaju vrijednost glukoze u krvi, ve¢ i pomazu u sniZavanju tjelesne teZine te imaju
mali rizik od razvoja hipoglikemije (44). Jedan od najucinkovitijih predstavnika je liraglutid koji
najbolje djeluje na populaciji pretilih u cilju kontrole glikemije i sniZavanju tjelesne teZine $to je
dokazala studija Ti¢inovi¢ 1 sur. (45).

Inzulini su otkriveni 1921. godine i predstavljaju jedan od najvec¢ih znanstvenih postignuca
dvadesetog stoljeca te sluze kao krajnja linija u lijeCenju Se€erne bolesti tipa 2. Najcesce se koristi
bazalni inzulin u kombinaciji s metforminom ili nekim drugim antidijabetikom (46). Prema
smjernicama ADA-e rano uvodenje inzulina treba se razmatrati ukoliko je prisutan kontinuirani
gubitak tezine, ako su prisutni simptomi hiperglikemije, ili kada je HbAlc >10%, odnosno razina
glukoze u krvi >16,7 mmol/L (39). Jedna od najucestalijih nuspojava inzulina je nastup
hipoglikemije zbog loSeg doziranja. Glukagon je lijek koji se koristi pri nastupima teSkih
hipoglikemija te je upravo studija Vilovica i sur. istrazivala koliko bolesnika ima glukagon u
svome domu i koliko je koriSten pri epizodama hipoglikemije te su otkrili kako izrazito mali broj

pacijenata poznaje dobrobiti koriStenja ovog lijeka. Zakljucili su da je potrebna daljnja edukacija,
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ne samo bolesnika, ve¢ i njihovih obitelji kako bi se sprijecio nastanak komplikacija, a u konacnici
1 smrtih ishoda (47).
Terapija bi se trebala procjenjivati periodicki svakih 3-6 mjeseci i prilagodavati potrebama

svakog pacijenta (39).

1.5.3. Prehrana

Promjena Zivotnih navika, a posebice prehrambenih, smatra se glavnom mjerom lije¢enja
SeCerne bolesti tip 2 kako u svrhu bolje regulacije glikemije, tako 1 za spjecavanje kroni¢nih
komplikacija bolesti (48). Ne postoji univerzalni tip prehrane koji bi odgovarao svima, stoga se
dijeta modificira prema pacijentovim zeljama, socioekonomskim prilikama, kulturoloskim
razlikama, obrazovanju, demografskim razlikama 1 ostalim kroni¢nim bolestima (49).
UravnoteZena prehrana s raznovrsnim namirnicama koje su bogate hranjivim tvarima i pazljivo
biranje veli¢ine obroka omogucavaju pacijentu postizanje optimalne tjelesne tezine, kontrolu
glikemije, krvnog tlaka 1 lipidnog profila te prevenciju ili odgadanje nastanka kasnih komplikacija
Secerne bolesti tip 2 (50).

Postoji mnos$tvo zdravih inacica pravilne prehrane koje su pokazale pozitivne rezultate u
istrazivanjima poput mediteranskog tipa prehrane, DASH dijete (engl. Dietary Approaches to Stop
Hypertension), dijete s niskim unosom ugljikohidrata, vegetarijanske dijete 1 ostalih.

Danas se sve viSe primjenjuje metoda dijabetiCkog tanjura prema kojoj nije potrebno
vaganje, mjerenje 1 raCunanje kalorijske vrijednosti i sastava obroka, ve¢ osoba ostvaruje dobru
regulaciju Secera u krvi na jednostavan nacin popunjavajuéi obifan tanjur s namirnicama u

specifiénom omjeru (Slika 1).
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Slika 1. Dijabeticki tanjur

Preuzeto i prilagodeno prema: What is the Diabetes Plate Method? [Internet]. Diabetes Food Hub.
[citirano 18. lipnja 2022.]. Dostupno na: https://www.diabetesfoodhub.org/articles/what-is-the-
diabetes-plate-method.htm

Ova metoda predstavljena je 1987. godine od strane Svedskog dijabeti¢kog udruZenja, a
rije¢ je o 2D modelu tanjura koji sadrzi pet skupina hrane: voce, povrée, Zitarice, hranu bogatu
bjelancevinama i mlije¢ne proizvode. Tanjur je prikazan kao dijagram pita podijeljen u tri dijela
od kojih jednu Cetvrtinu €ini izvor proteina kao $to je meso, riba, perad, sir ili jaja, jednu polovinu

neskrobno povrce, a preostalu ¢etvrtinu izvor ugljikohidrata (51).

1.5.3.1. Ugljikohidrati

Ugljikohidrati, 1 jednostavni i sloZeni, u velikoj mjeri utjeCu na postprandijalnu razinu
glukoze u krvi. Niz ¢imbenika odreduje stupanj postprandijalnog porasta glukoze, a to su vrsta
hrane, koli¢ina vlakana, vrsta Skroba i stupanj preradenosti hrane, ali isto tako i razina glukoze u
krvi nataSte, udio ostalih makronutrijenata u obroku, koli¢ina inzulina i1 stupanj inzulinske
rezistencije (23).

Jedna od tehnika planiranja obroka koja se koristi za bolju kontrolu glikemiju osoba sa

SeCernom bolesti tip 2 je brojanje grama unesenih ugljikohidrata (52). Preporuceni unos
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ugljikohidrata iznosi 45 do 60%, Sto bi znacilo 225 do 300 g pri dnevnom unosu od 2000 kcal,
odnosno 170 do 225 g pri unosu 1500 kcal na dan (53).

Hrana bogata ugljikohidratima klasificira se prema glikemijskom indeksu (engl. glycemic
index - GI) 1 glikemijskom opterec¢enju (engl. glycemic load - GL). Glikemijski indeks osmisljen
je kako bi usporedio postprandijalni porast glukoze izmedu razli¢itih ugljikohidratnih namirnica.
Opisuje povecanje glukoze 2 sata nakon uzimanja 50 g “ugljikohidratne” hrane u odnosu na istu
koli¢inu glukoze ili bijelog kruha. Hrana s niskim glikemijskim indeksom ima vrijednosti manje
od 55, a hrana s visokim 70 i viSe. Ipak, pravilnije je koristiti glikemijsko opterec¢enje jer u obzir
uzima 1 koncentraciju ugljikohidrata u hrani, a dobiva se mnozenjem glikemijskog indeksa s
gramima ugljikohidrata (23). Zamjena hrane s velikim glikemijskim optere¢enjem s hranom s
malim glikemijskim optere¢enjem umjereno poboljsava kontrolu glikemije (54).

Prilikom odabira namirnica s ugljikohidratima, prednost treba dati namirnicama cjelovitog

zrna, neSkrobnom povréu, nisko-masnim mlije¢nim proizvodima i mahunarkama (54).

1.5.3.2. Proteini

Preporuceni unos proteina iznosi 0,8 do 2,0 g/kg tjelesne mase po danu te treba Ciniti 16
do 20% ukupnog energijskog unosa (55). Ipak, prema preporukama ADA-e u osoba sa Se¢ernom
bolesti tip 2 bez dijabeticke nefropatije, unos proteina trebao bi biti individualiziran. Proteini ne
povecavaju razinu glukoze u krvi te se smatra da uz to poticu i sekreciju inzulina. U pacijenata
koji ve¢ imaju 1 kroni¢ne komplikacije Se¢erne bolesti u vidu mikro i makroalbuminurije, ne
savjetuje se smanjivati unos proteina ispod preporucenih vrijednosti od 0,8 g/kg jer dokazano ne
uzrokuju pad glomerularne filtracije, ne utjeCu na razinu glukoze u krvi, niti povecavaju
kardiovaskularni rizik (37, 54).

Prehrana bogata proteinima je popularna jer smanjuje osjecaj gladi i pervenira veliki
gubitak miSiéne mase. Dokazano je da takav tip prehrane uzrokuje ve¢i gubitak tjelesne mase u
odnosu na hipokalorijsku dijetu s niskim udjelom proteina. Stoga, hipokalorijska dijeta s visokim
udjelom proteina moZe se koristiti kao inicijalni korak u smanjenju tjelesne mase i ubrzavanju

metabolizma u osoba sa Se¢ernom bolesti tip 2 (56).
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1.5.3.3. Masti

Prihvatljiv udio masti u prehrani je od 20 do 35% i definiran je od strane Medicinskog
instituta Nacionalne akademije Washington (57). Medutim, osim koli¢ine unesene masti, daleko
je bitnija kvaliteta, odnosno radi li se o nezasi¢enim ili zasi¢enim masnim kiselinama.

Mononezasi¢ene masne kiseline (engl. monounsaturated fatty acid - MUFA), izrazito
zastupljene u maslinovom ulju koje je sastavni dio mediteranske prehrane, povoljno djeluju na
kontrolu Sec¢era u krvi i smanjuju rizik od pojave kardiovaskularnih bolesti. Takva prehrana ima
povoljnijih u¢inaka od dijeta s niskom razinom masti (53). Maslinovo ulje sadrzi i fenole za koje
se smatra da povecavaju razinu HDL kolesterola i poboljSavaju endotelnu funkciju krvnih Zila (58,
59). Smatra se da fenoli djeluju na glikemiju smanjivanjem digestije i apsorpcije ugljikohidrata,
smanjenjem glikegenolize, a uz to i poveéavaju perifernu osjetljivost tkiva na inzulin (58, 60).

Pacijenti sa SeCernom bolesti tip 2 podlozniji su kardiovaskularnim bolestima, stoga se u
njih teZi niZoj ciljnoj razini LDL kolesterola. Unos zasi¢enih masnih kiselina trebao bi se smanyjiti

na 7% ukupnog energijskog unosa, a unos kolesterola trebao bi biti manji od 200 mg/dan (23).

1.6. Mediteranska prehrana

Mediteranska prehrana, opisana ve¢ 1960-ih godina, oblik je prehrane tipi¢an za Grcku,
juznu Italiju te ostale mediteranske zemlje, one u kojima je o€ekivani Zivotni vijek bio medu
najviS§ima u svijetu, a incidencija koronarne bolesti srca, malignih bolesti i kroni¢nih bolesti
izrazito niska (61). Tradicionalna mediteranska prehrana pruza raznovrstan, pristupacan i dobro
odrziv nain prehrane 1 jedan je od najistraZivanijih oblika prehrane. Prevenira razvoj
kardiovaskularnih bolesti, mozdanog udara, pretilosti, Se¢erne bolesti, hipertenzije, razlicitih vrsta
karcinoma, alergijskih bolesti te Alzheimerove i Parkinsonove bolesti zbog ¢ega sve vise raste
interes za takav tip prehrane u svijetu (62-70).

Temelji se na konzumaciji minimalno procesuiranih zitarica 1 mahunarki kao osnovne
hrane, raznovrsnog neskrobnog povréa i konzumiranje svjezeg voca umjesto deserta. Hladno
presano maslinovo ulje, oraSasti plodovi i sjemenke predstavljaju glavni izvor masti, a kao osnovna
proteinska namirnica preporucuje se umjereni unos ribe koja je bogata omega 3 masnim
kiselinama. Unos mlijeka i mlijecnih proizvoda trebao bi biti minimalan, crveno meso se preporuca

konzumirati svega jednom do dva puta tjedno, a vino u malim do umjerenim koli¢inama samo uz
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obrok (71). Studija Vrdoljaka i sur. potvrdila je kako umjeren unos vina ima povoljne ucinke na
organizam jer sadrzi tvari poput resveratrola i piceatanola koje djeluju antiinflamatorno, imaju
antioksidativno i antitumorsko djelovanje te moduliraju mikrobiom crijeva (72).

Trichopoulou i sur. 1995. godine osmislili su skalu bodovanja za procjenu adherencije
mediteranskoj prehrani, pri ¢emu vec¢i broj bodova znaci bolje pridrzavanje takvoj prehrani.
Zakljucili su da osobe s ve¢im zbrojem imaju signifikantno manji mortalitet 1 to za 17% pri
povecanju za jednu jedinicu i za vise od 50% pri povecanju za Cetiri jedinice (73).

Snaga mediteranske prehrane temelji se na sinergiji razliitih namirnica koje imaju
kardioprotektivni u€inak na nain da djeluju na rizi¢ne faktore za nastanak kardiovaskularnih
bolesti kao $to su hipertenzija, Se€erna bolest, hiperlipidemija, endotelna disfunkcija i drugih (74).
Protektivni u¢inak moze se podijeliti na pet kategorija, a to su u¢inak na smanjenje razine lipida,
ucinak usmjeren na oksidativni stres, upalu i agregaciju trombocita, modificiranje hormona i
faktora rasta koji su ukljuceni u patogenezu raka i djelovanje na mikrobiom crijeva (75). Studija
PREDIMED (esp. Prevencion con Dieta Mediterranea) pratila je incidenciju kardiovaskularnih
bolesti u osoba koje su se pridrzavale mediteranske dijete. Dokazala je smanjenje
kardiovaskularnog rizika za 30% S§to je jednako ucinku statina, ali bez nuspojava na drugim
organskim sustavima. Osim toga, studija PREDIMED dokazala je da nikad nije kasno za promjenu
nacina prehrane jer je vecina ispitanika ukljucenih u studiju bila starije Zivotne dobi. Uz to, bitno
je naglasiti kako polinezasi¢ene masne kiseline 1 orasasti plodovi bogati antioksidansima, unato¢
visokom udjelu masti, nisu doveli do porasta tjelesne mase (76).

Osim prevencije kardiovaskularnog rizika, mediteranska prehrana pomaze u kontroli
glikemije 1 odgada potrebu za medikamentoznom terapijom (77). U usporedbi s prehranom s
niskim udjelom masti 1 prehranom s niskim udjelom ugljikohidrata, mediteranska prehrana dovela
je do bolje kontrole glikemije 1 smanjila je ¢imbenike rizika za razvoj koronarne bolesti. Odgodila
je potrebu za farmakoloskom terapijom u bolesnika s prekomjernom tjelesnom tezinom s
novodijagnosticiranom Secernom bolesti tip 2 za 37% u periodu od 4 godine u odnosu na prehranu
s niskim udjelom masti (78). Stovise, ukoliko se dijetom uspije kontrolirati bolest, postoji i
mogucénost ukidanja medikamentozne terapije $to znacajno smanjuje troSkove, nuspojave 1 rizik
od hipoglikemije (79, 80).

U posljednje vrijeme sve se viSe istrazuje utjecaj mediteranske prehrane na mentalno

zdravlje. U istrazivanju Parletta i sur. pokazano je poboljSanje i smanjenje broja depresivnih
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epizoda u pacijenata koji su pratili mediteranski tip prehrane. Nutrijenti kojima obiluje
mediteranska dijeta potrebni su za stvaranje kofaktora koji djeluju na niz enzima poticuci
metaboliziranje glukoze i lipida, sintetiziranje neurotransmitera, a djeluju 1 na stani¢no
signaliziranje te odrzavanje mijelinske ovojnice zivaca. Djelujuéi na upalne procese i intoleranciju
glukoze poboljSavaju protok u cerebralnim krvnim zilama te tako pomaZzu u odrzavanju primjerene

mozdane funkcije (81).

1.7. Sastav tijela

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definira kemijski sastav tijela kao stanje koje
nastaje kao rezultat ravnoteze izmedu unosa, apsorpcije te iskoriStavanja hranjivih tvari uz utjecaj
fizioloSkog i patofizioloskog statusa osobe (82). Postoji mnostvo metoda za procjenjivanje sastava
tijela, a najviSe koriStena je indeks tjelesne mase koji se u novije vrijeme koristi zajedno s omjerom
struka 1 bokova za procjenu distribucije masti te odredivanje udjela one visceralne. U
epidemioloSkim studijama koristi se 1 omjer opsega struka 1 visine tijela (83). Metoda koja se sve
viSe koristi u istrazivanjima je dvostruko-fotonska apsorpciometrija X-zraka tj. denzitometrija
masnog tkiva, a koja principom odasiljanja ionizirajuceg zracenja kroz tijelo mjeri signale 1 daje
precizne podatke o razli€itim parametrima sastava tijela (84).

Jos jedna od metoda koja se koristi u analizi sastava tijela je bioelektri¢na impedancijska
metoda (BIA) koja predstavlja neinvazivni, jednostavni 1 jeftini nacin procjene sastava tijela.
Metoda se temelji se na koristenju elektri¢nih signala od 800 pA preko elektroda koje se nalaze na
povrsini vage, a koji prolaze kroz miSi¢no, masno tkivo i tjelesnu vodu. Vaga mjeri impedanciju
tj. otpor prolaska strujnih signala kroz razli¢ito tkivo. Putem racunalnog programa unose se
specifikacije osobe 1 to visina, tezina, dob 1 spol te se na temelju impedancije i karakteristika osobe
mjeri sastav ukupnog masnog tkiva, udio visceralne masti, miSi¢nog tkiva i tjelesne vode (84).
Povecani postotak masnog tkiva, procijenjen metodom bioimpedancije, direktno je povezan s
ve¢im rizikom od kardiovaskularnih bolesti, za razliku od indeksa tjelesne mase kod kojeg 1
snizena 1 povecana vrijednost moze biti povezana s razvojem kroni¢nih kardiovaskularnih
poremecaja. Razlog tomu lezi u Cinjenici $to na indeks tjelesne mase utjece koli¢ina i masnog i
misi¢nog tkiva pa tako BMI moze biti nizak kod bolesnika s pove¢anim udjelom masnog tkiva

koji istovremeno ima izrazito snizenu mis$i¢nu masu (85).
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Visceralna mast naziv je za masno tkivo koje se nalazi izmedu organa. Povecano
nakupljanje uzrokovano je ektopi¢nim skladiStenjem triglicerida Sto je povezano s povecanim
kardiovaskularnim rizikom (86). Metodom bioimpedancije moze se mjeriti razina visceralne masti
u rasponu od 1 do 59. Raspon izmedu 1 do 12 pokazuje zdravu razinu visceralne masti, dok
vrijednosti od 13 do 59 indiciraju pove¢ano nakupljanje. Napredniji uredaji imaju i sposobnost

izraCunavanja bazalnog metabolizma i metaboli¢kih godina (87).

17



2. CILJ ISTRAZIVANJA



2.1. Cilj istrazivanja

Ci]j istrazivanja bio je procijeniti sastav tijela u pacijenata sa Secernom bolesti tipa 2, kao

1 povezanost s pridrzavanjem mediteranskom tipu prehrane i ostalim prehrambenim navikama.

2.2. Hipoteze

1. Razina glukoze u krvi, odnosno vrijednost HbAlc, nec¢e se razlikovati izmedu skupina
muskaraca i zena.

2. Zene ée imati veéi postotak masnog tkiva u odnosu na muskarace koji ée imati veéi udio
misi¢nog tkiva i visceralne masti.

3. Zene ée se, ucestalije od muskaraca, pridrzavati pozeljnih prehrambenih navika poput
brojanja unesenih kalorija, grama ugljikohidrata i masti.

4. Uzevsi u obzir sve pozitivne prehrambene navike, najve¢i udio ispitanika pazit ¢e na
veli¢inu obroka.

5. Vrlo mali broj ispitanika ispunjavat ¢e kriterije za pridrzavanje mediteranskom tipu
prehrane.

6. Ispitanici s vecim zbrojem MDSS upitnika imat ¢e manji opseg struka i manji udio

ukupnog masnog tkiva.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Ispitanici

U istrazivanje je ukljuceno 60 ispitanika koji boluju od Secerne bolesti tipa 2, od Cega je
bilo 30 Zena i 30 muSkaraca. Ispitanici su dobrovoljno ukljuceni u istrazivanje u razdoblju od
prosinca 2021. do sije¢nja 2022. godine tijekom redovitih kontrolnih pregleda u Centru za
dijabetes KBC-a Split. Istrazivanje je postivalo smjernice Helsinske deklaracije te je odobreno od
strane Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta u Splitu (ur. br. 2181-198-03-04-21-0086).
Pacijenti s ugradenim pacemakerom iskljuceni su iz istrazivanja zbog opasnosti od nastanka
aritmija prilikom vaganja na bioimpedancijskoj vagi. Od ostalih pacijenata iskljuceni su oni koji

su imali nepotpune ili zastarjele podatke poput vrijednosti HbAlc starije od tri mjeseca.

3.2. Postupci

3.2.1. Anamnesticki podaci

U prvom dijelu istrazivanja ispitanici su anketirani te su trebali ispuniti podatke o dobi,
stupnju obrazovanja, trajanju bolesti 1 posljednjoj izmjerenoj vrijednosti glikiranog hemoglobina
(HbAIc). Nadalje, ispitanici su odgovarali na pitanja o prehrambenim navikama koja su odabrana
iz sveobuhvatnog upitnika PDQ (engl. personal diabetes questionnaire), Cesto koriStenog alata za
procjenu samokontrole pri prehrani pacijenata (88). Odabrano je ukupno deset pitanja o
prehrambenim navikama kao $to su brojanje kalorija, grama ugljikohidrata, masti, preskakanje
obroka, izbjegavanje hrane i veli¢ina obroka. Ispitanici su trebali odgovoriti koliko se cesto

uspijevaju pridrzavati navedenih navika.

3.2.2. Upitnik o pridrZzavanju mediteranskoj prehrani

U drugom dijelu ispitanici su ispunjavali dio upitnika o pridrZzavanju mediteranskoj
prehrani. Koristen je upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. mediterranean diet serving score —
MDSS) koja predstavlja jednostavan, kratak i pouzdan nacin validiranja stupnja pridrzavanja
spomenutoj dijeti. Marendi¢ i sur. su preveli, prilagodili i usporedili MDSS upitnik s drugim
bodovnim skalama te pokazali dobru korelaciju s ostalim skalama za procjenu pridrzavanja

mediteranskoj prehrani poput MEDAS-a (engl. mediterranean diet adherence screener). U
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upitniku je navedeno 14 skupina namirnica te su ispitanici trebali odgovoriti koliko cCesto
konzumiraju odredenu hranu. Nakon toga se prema Tablici 2 izra¢unavao zbroj pri cemu namirnice
poput zitarica, maslinovog ulja, voéa i povréa nose po 3 boda, orasasti plodovi, mlijeko i mlijecni
proizvodi po 2, a ostale namirnice po 1 bod. Maksimalan zbroj je 24, a minimalan zbroj od 13,5

znaci dobro pridrzavanje mediteranskom tipu prehrane (89).

Tablica 2. Upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. The Mediterranean Diet Serving Score, MDSS)

Zitarice
Krumpir
Maslinovo ulje
Orasasti plodovi
Voce

Povrée

Mlijjeko 1 mlije¢ni proizvodi
Mahunarke
Riba

Crveno meso
Bijelo meso
Jaja

Slatkisi

Vino

1-2 serviranja / glavni obrok
< 3 serviranja tjedno

1 serviranje / glavni obrok

1 - 2 serviranja dnevno

1 - 2 serviranja / glavni obrok
>2 serviranja dnevno

2 serviranja dnevno

> 2 serviranja tjedno

> 2 serviranja tjedno

2 serviranja tjedno

2 serviranja tjedno

2 - 4 serviranja tjedno

< 2 serviranja tjedno

1-2 ¢aSe dnevno
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3.2.3. Antropometrija i mjerenja na bioimpedancijskoj vagi

U posljednjem dijelu istrazivanja ispitanicima smo izmjerili visinu i tezinu koristeci
bazdarenu vagu s ugradenim visinomjerom (Seca, Birmingham, UK) te iz tih vrijednosti izracunali
BMI. Opseg struka i bokova izmjeren je prema standardnim smjernicama Svjetske zdravstvene
organizacije (90). Potom je ispitanicama metodom BIA odreden sastav tijela pomocu uredaja za
analizu sastava tijela (Body compossition analyzer; TANITA model SC-240MA, Tokio, Japan).
Mjerenje se izvodi tako da pacijent stane bez ¢arapa na Cetiri kruga predvidena za stopala gdje se
nalaze elektrode. Vaga Salje elektricne signale male jacine koji prolaze kroz tkiva razlicite
impedance. Tako primjerice miSi¢no tkivo sadrzi veliki udio vode i ponasa se poput vodica, dok
masno tkivo djeluje kao otpornik jer sadrzi mali udio vode. Na temelju razli¢itih vrijednosti otpora
tkiva, vaga izraCunava udio masnog, misi¢nog tkiva, viseralnu mast i postotak tjelesne vode.
Izmjerena vrijednost >35% udjela masnog tkiva u Zena prosjecne dobi od 68,0 + 10,8 racunala se

kao poviSena razina masti, a u muskaraca prosjec¢ne dobi 63,6 + 11,1 vrijednost >24%.

3.3. Statisticka obrada podataka

Statisticki program MedCalc, verzije 19.1.2. (MedCalc Software, Ostend, Belgija) se
koristio za potrebe statisticke obrade sakupljenih podataka. Normalnost distribucije kontinuiranih
varijabli se testirala Kolmogorov-Smirnov testom, te su se prema dobivenom rezultatu podatci
prikazivali u obliku srednje vrijednosti i standardne devijacije, kao 1 medijana i interkvartilnog
raspona. Takoder, sukladno rezultatu, testovi koji su se koristili za procjenu statistickih razlika su
bili t-test za nezavisne uzorke i Mann-Whitney U test. Nadalje, kvalitativne varijable su se
prikazivale cijelim brojem i postotkom, a testovi koji su se koristili za procjenu statistickih razlika
medu razli¢itim skupinama su bili hi-kvadrat test 1 Fisherov egzaktni test. Kona¢no, povezanost
izmedu MDSS ukupnog rezultata i ostalih relevantnih varijabli se procjenjivala Spearmanovim
korelacijskim koeficijentom. U ovom istrazivanju, vrijednost od P<0,05 se smatrala statisticki

zna¢ajnom.
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4. REZULTATI



4.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine ovisno o spolu. U skupini muskaraca bilo je 30
ispitanika 1 isto toliko u skupini Zena. Nisu postojale statisticki znacajne razlike u prosjecnoj dobi
(P=0,124), trajanju bolesti (P=0,733) niti vrijednosti glikiranog hemoglobina (P=0,862) izmedu
skupina muskaraca i1 zena. Statisticka znacajnost postojala je samo u stupnju obrazovanja
(P=0,025). Naime, u skupini zena 7 ispitanica (23,3%) imalo je nizu stru¢nu spremu, dok je u
skupini muskaraca bila samo 1 osoba (3,3%). Najveéi broj muskaraca (N=25; 83,3%) 1 Zena
(N=18; 60,0%) bio je srednje stru¢ne spreme. Detaljan prikaz osnovnih obiljezja ispitanika vidljiv

je u Tablici 3.

Tablica 3. Osnovne karakteristike ispitivane populacije s obzirom na spol

Parametar Muskareci Zene Ukupno p*
(N=30) (N=30) (N=60)

Dob (godine) 63,6 11,1 68,0+ 10,8 65,8+ 11,1 0,124
Trajanje bolesti (godine) 10,5 (5,0-22,0) 12,5 (5,0-20,0) 11,5(5,0-20,5) 0,733
HbAlc 7,40 £1,71 7,46 £ 1,01 7,43 £1,39 0,862
Stupanj izobrazbe

Niza stru¢na sprema 1(3,3) 7 (23,3) 8(13,3)

Srednja stru¢na sprema 25 (83,3) 18 (60,0) 43 (71,1)

Visa strucna sprema 4(13,3) 2(6,7) 6 (10,0) 0022

Visoka stru¢na sprema 0 (0,0) 3 (10,0) 3 (5,0)

HbA 1c- glikirani hemoglobin
Podaci su prikazani kao N (%) / medijan (interkvartilni raspon) / srednja vrijednost = SD
* hi-kvadrat test / Mann-Whitney U test / t-test za nezavisne uzorke

Pri antropometrijskom mjerenju zabiljezena je statistiCka znacajnost s obzirom na visinu 1
tjelesnu tezinu skupina. Muskarci su statisti¢ki znacajno bili visi (P<0,001) 1 imali su vecu tjelesnu
masu (P=0,001). Indeks tjelesne mase i opseg struka nisu se statisticki znacajno razlikovali izmedu
skupina. Ipak, postotak miSi¢ne mase i tjelesne vode bio je statisticki znacajno visi u skupini

muskaraca (P<0,001). Detaljan prikaz antropometrijskih mjerenja vidljiv je u Tablici 4.
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Tablica 4. Antropometrijske karakteristike ispitivane populacije i sastav tijela s obzirom na spol

Parametar Muskarci Zene Ukupno p*
(N=30) (N=30) (N=60)

Tjelesna visina (cm) 179,5+8,2 1653+59 172,3+10,1 <0,001
Tjelesna masa (kg) 90,5+12,9 79,5+18,5 84,9=+16,7 0,010
Indeks tjelesne mase (kg/cm?) 28 £3,2 29,1+£64 28,5+5,1 0,434
Opseg struka (cm) 103,5+7,6 100,8+14,5 102,1+11,5 0,375
Misi¢na masa (%) 70,1 £7,5 59,1+10,5 64,5+10,6 <0,001
Tjelesna voda (%) 51,4+6,2 433+6,9 47,4+ 7.6 <0,001

Podaci su prikazani kao N (%) / srednja vrijednost = SD
* hi-kvadrat test / t-test za nezavisne uzorke

Pri usporedbi postotka tjelesne masti u skupini muskaraca i Zena, pokazano je da Zene
imaju statisticki znacajno veci postotak ukupne tjelesne masti (37,7 = 11,1 % vs. 26,3 £ 7,9 %;
P<0,001) (Slika 2A). Naprotiv, u skupini muskaraca prosjecna razina visceralne masti iznosila je
14,0 = 4,1 %, a u skupini Zena 10,7 % £ 3,6 %, te su muskarci imali statisti¢cki znacajno veci

postotak visceralne masti u odnosu na Zene (P=0,002) (Slika 2B).
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Muskarci (N=30) Zene (N=30) Muskarci (N=30) Zene (N=30)

Slika 2. Postotak ukupne tjelesne masti (A) i visceralne masti (B) s obzirom na spol u ispitivanoj
populaciji

*t-test za nezavisne uzorke
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4.2. Prehrambene navike

U Tablici 5 prikazan je dio upitnika kojim su se ispitivale prehrambene navike. Skupina
zena je statisticki znacajno ceS¢e koristila informacije o broju grama ugljikohidrata i masti za
donosenje odluke o izboru prehrambenih namirnica u odnosu na muskarce (23,3 vs. 3,3 %;
P=0,028). Isto tako, Zene su statisticki znaCajno ¢eSc¢e odolijevale iskuSenju da ne jedu hranu s
previse masti, Secera i kalorija (80,0 vs. 46,7 %; P=0,008).

Nadalje, skupina Zena pazljivije je birala obroke, namjerno uzimala manje porcije hrane s
ciljem smanjenja unosa kalorija, Secera ili masti, namjerno preskakala obroke te je veci broj
ispitanica koristio propisanu dijetu ili plan prehrane. Ipak, navedeni rezultati nisu pokazali
statisticku znacajnost.

Uzevsi u obzir sve prehrambene navike, najvise ispitanika izbjegavalo je hranu s previse

masti, Secera ili kalorija (N=38, 63,3 %) i pazljivo biralo veli¢inu obroka (N=37, 61,7 %).
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Tablica 5. Prehrambene navike ispitivane populacije koje su se provodile vise od 1 x tjedno s

obzirom na spol

Muskareci Zene Ukupno

| t
arametar (N=30) (N=30) (N=60)

PN1. Koristite informacije o broju kalorija u

13,3 4 (13,3 583 0,353
hrani za dono$enje odluka o tome Sto Cete jesti? (3.3) (13.3) (8.3) ’

PN2. Pazljivo birate veli¢ine obroka kako vam

Secer u krvi ne bi bio previsok ili prenizak? 16(53,3) 21(70.0) 37(61.7) 0,188

PN3. Koristite informacije o ugljikohidratima u

. . . 13,3 7(23,3 8(13,3) 0,028
hrani za donoSenje odluka o tome Sto Cete jesti? (3.3) (23.3) (13.3)

PN4: Koristit% informacije 0 brojuvgrafna r‘nast'i u 1(33) 7233)  8(133) 0,028
hrani za donosenje odluka o tome §to Cete jesti?
PNS5. Namjerno preskocite obrok ili meduobrok

kako biste smanjili kalorije ili masti? saen - 7(23.3)  12(200) 0,540

PN6. Namjerno uzimate male porcije za

14 (46 20 (66 34 (56 0,121
smanjenje kalorija, Secera ili masti? (46,7) (66,7) (56,7 0,

PN7. Koristite niskokalori¢ne, lagane proizvode

4(13,3 10 (33,3) 14(23,3) 0,125
sa smanjenim udjelom masti ili bez masti? (13,3) (33,3) (233) 0,

PNS. Koristite li proizvode bez Secera ili sa

13 (43,3 17 (56 30 (50,0) 0,43
smanjenim udjelom Secera? @3,3)  1766,7) (50.0) 0439

PN9. Odoljeti iskuSenju da jedete hranu koju

14 (46,7 24 (80,0) 38(63,3) 0,008
Zelite jer ima previSe masti, Secera ili kalorija? (46,7 (80,0) (63.3) 0,

PN10. Koristite propisanu dijetu ili plan obroka

1 1 1
da odlugite koju hranu ¢ete jesti? (33) 167 6(10.0) 0,087

Podaci su prikazani kao N (%)
* hi-kvadrat test / Fisherov egzaktni test

Nadalje, ispitanike smo podijelili s obzirom na postotak tjelesne masti. U skupini ispitanika
s poviSenom razinom masti bilo je 36 osoba, a u skupini ispitanika s normalnom razinom masti
24. Usporedivaju¢i ove dvije skupine, nije bilo statisticki znacajnih razlika promatrajuci

prehrambene navike koje su se provodile vise od jednom tjedno (Tablica 6).
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Tablica 6. Prehrambene navike ispitivane populacije koje su se provodile vise od 1 x tjedno s

obzirom na povisenu razinu tjelesne masti (Muskarci >24%; Zene >35%)

PoviSene Normalne
razine razine Ukupno
masti masti (N=60)
(N=36) (N=24)

Parametar P*

PNI1. Koristite informacije o broju kalorija u

38,3 2(8,3 5(8,3 0,999
hrani za donoSenje odluka o tome $to éete jesti? 83) ®3) 83) ’

PN2. Pazljivo birate veli¢ine obroka kako vam

22 (61,1 15 (62 1 14
Secer u krvi ne bi bio previsok ili prenizak? (6L 15(625)  37(61.7) 0.9

PN3. Koristite informacije o ugljikohidratima u

4 (16,7 4(11,1 8 (13,3 0,538
hrani za donoSenje odluka o tome §to éete jesti? (16,7 (L1 (13,3) ’

PN4. Koristite informacije o broju grama masti
u hrani za donoSenje odluka o tome S$to Cete 5(13,9) 3(12,5) 8(13,3) 0,878
jesti?

PNS5. Namjerno preskocite obrok ili meduobrok

2 12 12 (2 2
kako biste smanjili kalorije ili masti? 22500 3(125) (20.0) 0,239

PN6. Namjerno uzimate male porcije za

. . 22 (61,1 12 (50,0 34 (56,7) 0,399
smanjenje kalorija, Secera ili masti? 6LD (50,0) (36,7)

PN7. Koristite niskokalori¢ne, lagane
proizvode sa smanjenim udjelom masti ili bez 9(25,0) 5(20,8) 14 (23,3) 0,711
masti?

PNS. Koristite li proizvode bez Secera ili sa

o . . 18 (50,0) 12(50,0) 30(50,0) 0,999
smanjenim udjelom Secera?

PNO. Jjeti iskusen;j jedete h koj
PND. Odoljeti iskuSenju da jedete hramu koju =, 6714 (s533)  38.(63,3) 0,515
Zelite jer ima previSe masti, Secera ili kalorija?

PN10. Koristite propisanu dijetu ili plan obroka

4 (11,1 2(8,3 6 (10,0 0,727
da odlucite koju hranu Cete jesti? (LD (8,3) (10,0 ’

Podaci su prikazani kao N (%)
* hi-kvadrat test / Fisherov egzaktni test
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4.3. Pridrzavanje mediteranskom tipu prehrane

Na Slici 3 prikazan je graf raspodjele pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane prema
pojedinim namirnicama. Najvise ispitanika pridrzavalo se smjernica za konzumaciju krumpira
(N=54, 90,0 %) 1 slastica (N=48, 80,0 %). Najmanje ispitanika (N=1, 1,7 %) pridrzavalo se
smjernica za konzumaciju povrca. Ispitanici su se umjereno pridrzavali smjernica za konzumaciju

bijelog i crvenog mesa, Zitarica, jaja, ribe i vina.
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Slika 3. Pridrzavanje smjernicama pojedinim skupinama namirnica mediteranske prehrane u

ispitivanoj populaciji prema upitniku o mediteranskoj prehrani (MDSS upitniku)

Daljnjom analizom MDSS upitnika promatrala se ucestalost pridrzavanja mediteranskom

tipu prehrane prema pojedinaénim namirnicama s obzirom na spol (Tablica 7). Nailazimo na

.....
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mesa. Zene su se statisti¢ki zna¢ajno vise pridrzavale smjernica za konzumaciju slastica (93,3 vs.
66,7 %; P=0,011) i crvenog mesa (53,3 vs. 26,7 %; P=0,036). Naprotiv, muskarci su pokazali
statisticki znacajno bolje pridrzavanje sto se tice konzumacije vina (33,3% vs. 10%; P=0,029) i
zitarica (46,7 % vs. 20,0 %.; P=0,029). Prosjecna ukupna vrijednost MDSS zbroja u muskaraca je
bila nesto veca u odnosu na zZene (6,0 (4,0-8,0) vs. 5,0 (3,0-7,0)), ali nije potvrdena statisticki

znacCajna razlika (P=0,221) (Tablica 7).

Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane s obzirom na

spol

Parametar Musare - Zene | Ukipmo

Zitarice (N, %) 14 (46,7) 6 (20,0) 20 (33,3) 0,029
Krumpir (N, %) 27 (90,0) 27 (90,0) 54 (90,0) 0,999
Maslinovo ulje (N, %) 2(6,7) 2(6,7) 4(6,7) 0,999
Oragasti plodovi (N, %) 6 (20,0) 3(10,0) 9(15,0) 0,282
Svjeze voce (N, %) 5(16,7) 6 (20,0) 11 (18,3) 0,740
Povrée (N, %) 13.3) 0 (0,0) 1(1,7) 0,999
Mlijeko 1 mlije¢ni proizvodi (N, %) 3 (10,0) 1(3,3) 4 (6,7) 0,305
Mahunarke (N, %) 8 (26,7) 4 (13,3) 12 (20,0) 0,201
Jaja (N, %) 13 (43,3) 7(23.3) 20(33,3) 0,103
Riba (N, %) 13 (43,3) 12 (40,0) 25 (41,7) 0,795
Bijelo meso (N, %) 11 (36,7) 15 (50,0) 26 (43,3) 0,301
Crveno meso (N, %) 8(26,7) 16 (53,3) 24 (40,0) 0,036
Slastice (N, %) 20 (66,7) 28 (93,3) 48 (80,0) 0,011
Vino (N, %) 10 (33,3) 3(10,0) 13 (21,7) 0,029
MDSS zbroj 6,0 (4,0-8,0) 5,0(3,0-7,0)  6,0(3,5-7,5  0,221F

MDSS- Upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. Mediterranean Diet Serving Score)
Podaci su prikazani kao N (%)

* hi-kvadrat test / Fisherov egzaktni test

+ Mann Whitney U test
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Nadalje, usporedivali smo skupine ispitanika s poviSenom i normalnom razinom masti u

ovisnosti o pridrzavanju smjernica mediteranske prehrane (Tablica 8). Najveca razlika pronadena

je u konzumaciji oraSastih plodova, koje su osobe s normalnom razinom masti vise konzumirale u

odnosu na skupinu s povisenom razinom masti (25,0 vs. 8,3 %; P=0,079).

Tablica 8. Raspodjela ispitanika prema pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane s obzirom na

povisenu razinu tjelesne masti (Muskarci >24%; Zene >35%)

PoviSene N |
Parametar i runema  USPO P
(N=36) (N=24)
Zitarice (N, %) 13 (36,1) 7(29,2) 20(33,3) 0,579
Krumpir (N, %) 32 (88,9) 22 (91,7) 54 (90,0) 0,727
Maslinovo ulje (N, %) 1(2,8) 3(12,5) 4 (6,7) 0,142
Orasasti plodovi (N, %) 3(8,3) 6 (25,0) 9 (15,0) 0,079
Svjeze voce (N, %) 3(8,3) 8(22,2) 11 (18,3) 0,344
Povrée (N, %) 0(0,0) 1(4,2) 1(1,7) 0,221
Mlijeko i mlijecni proizvodi (N, %) 1(2,8) 3(12,5) 4 (6,7) 0,142
Mahunarke (N, %) 7(19,4) 5(20,8) 12 (20,0) 0,999
Jaja (N, %) 10 (27,8) 10 (41,7) 20 (33,3) 0,267
Riba (N, %) 12 (33,3) 13 (54,2) 25 (41,7) 0,112
Bijelo meso (N, %) 16 (44,4) 10 (41,7) 26 (43,3) 0,832
Crveno meso (N, %) 13 (36,1) 11 (45,8) 24 (40,0) 0,455
Slastice (N, %) 29 (80,6) 19 (79,2) 48 (80,0) 0,896
Vino (N, %) 8(22,2) 5(20,8) 13 (21,7) 0,899
MDSS zbroj 6,0 (3,0-7,0) 5,0 (4,0-8,5) 6,0 (3,5-7,5) 0,532f

MDSS- Upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. Mediterranean Diet Serving Score)
Podaci su prikazani kao N (%) ili medijan (interkvartilni raspon)

* hi-kvadrat test / Fisherov egzaktni test
T Mann Whitney U test
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Potom se ispitivala povezanost vrijednosti MDSS zbroja i osnovnih parametara ispitnika.
Prosjecna ukupna vrijednost MDSS zbroja bila je 6,0 (3,5-7,5) 1 samo je jedan ispitanik zadovoljio
kriterij dobre adherencije mediteranskom nacinu prehrane. Analiza je pokazala da ispitanici s
veéim indeksom tjelesne mase pokazuju negativnu korelaciju s MDSS zbrojem, iako ne statisticki
znacajnu (r=-0,220; P=0,091). Takoder, pokazana je i pozitivna korelacija postotka miSi¢ne mase
(r=0,236; P=0,069) i postotka tjelesne vode (r=0,241; P=0,063) s MDSS zbrojem u ispitivanoj
populaciji (Tablica 9).

Osim gore navedenih parametara, usporedivala se i povezanost MDSS zbroja i opsega
struka te ukupne tjelesne masti. Na Slici 3A prikazan je odnos izmedu MDSS zbroja i1 opsega
struka, gdje je pronadena statisticki znacajna negativna korelacija izmedu parametara (r= -0,318;
P=0,013). Isto tako, iako nije statisti¢ki znacajna, utvrdena je negativna korelacija izmedu MDSS

zbroja i ukupne tjelesne masti (r=-0,237; P=0,069) (Slika 3B).

Tablica 9. Korelacije izmedu odabranih parametara i ukupnog rezultata upitnika o pridrzavanju

mediteranskoj prehrani

MDSS zbroj
Parametar
r P

Dob (god.) -0,094 0,473
Trajanje bolesti (god.) -0,079 0,547
ITM (kg/m?) -0,220 0,091
HbAlc (%) -0,084 0,524
Visceralna mast (%) -0,056 0,672
Tjelesna voda (%) 0,241 0,063
Misi¢na masa (%) 0,236 0,069

MDSS- Upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. Mediterranean Diet Serving Score)

* Spearmanov koeficijent korelacije

33



16 ®
| A r=-0,318; P=0,013*

MDSS zbroj
-]
MDSS zbroj

Opseg struka (cm)

16

14

12

10

@
r=-0,237; P=0,069*

10

20 30

40

Ukupna tielesna mast (%)

Slika 3. Korelacija ukupnog zbroja bodova na upitniku o pridrzavanju mediteranskoj prehrani s

opsegom struka (A) i ukupnom tjelesne masti (B)

MDSS- Upitnik o mediteranskoj prehrani (engl. Mediterranean Diet Serving Score)

* Spearmanov koeficijent korelacije
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5. RASPRAVA



Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti sastav tijela u bolesnika sa Se¢ernom bolesti tipa 2
te njegovu povezanost s pridrzavanjem mediteranskom tipu prehrane i ostalim prehrambenim
navikama. Samo jedan ispitanik zadovoljio je kriterije pridrzavanja mediteranskom nacinu
prehrane, a uzevsi u obzir sve prehrambene navike, najvise ispitanika izbjegavalo je hranu s previse
masti, Secera ili kalorija 1 pazljivo biralo veli¢inu obroka. Takoder, dokazali smo statisticki
znacajnu negativnu korelaciju izmedu parametara MDSS zbroja i opsega struka.

Razlike u antropometrijskim mjerama izmedu muskaraca i Zena proucavane su u nizu
studija, a jedna od njih je studija Schorr-a 1 sur. koja je proucavala razliku sastava tijela izmedu
spolova i povezanost s kardiovaskularnim rizikom (91). Kao i u nasoj studiji, Schorr i sur. pokazali
su na uzorku od 208 pretilih ispitanika da Zene imaju statisti¢ki znac¢ajno veéi udio ukupne tjelesne
masti, a musSkarci ve¢i udio visceralnog masnog tkiva. Al Dokhi i1 sur. proucavali su
antropometrijske razlike izmedu spolova na uzorku od 300 muSkaraca i 111 Zena te su, sukladno
nasem istrazivanju, pokazali da su muskarci statisticki znac¢ajno visi, vece tjelesne mase te da imaju
veci udio misiéne mase za razliku od zena koje imaju statisticki znacajno vec¢i udio ukupne tjelesne
masti (92). Jo§ jedna od antropometrijskih karakteristika koja se podudarala s nasim istraZivanjem
je 1 indeks tjelesne mase koji se nije razlikovo izmedu skupina muSkaraca i Zena (92). Navedenu
problematiku analizirali su 1 Xue i1 sur. na uzorku od 3451 zdrave odrasle osobe u Kini.
Usporedujuéi niz antropometrijskih razlika izmedu 1611 muskaraca 1 1840 Zena podjednake
starosti doSli su do ve¢ gore navedenih zakljucaka (93).

Navedene antropometrijske razlike izmedu musSkaraca i Zena potrebno je protumaciti u
kontekstu rizika pojave 1 prognoze metabolickih bolesti pa tako 1 Secerne bolesti tipa 2. Nizi udio
visceralne masti u Zena, kao 1 ve¢i udio miSi¢e mase u muskarca predstavljaju protektivni ¢imbenik
u razvoju i klinickom tijeku Secerne bolesti. Ipak, razlicita istrazivanja pokazuju vecu prevalenciju
Secerne bolesti u muskaraca, a kao bitan faktor navodi se upravo ve¢i udio visceralnog masnog
tkiva u njih (94, 95). Zbog strukture naSeg istrazivanja ne mozemo govoriti o prevalenciji bolesti,
ali bitno je naglasiti kako nismo pronasli razlike u razini HbAlc i trajanju Secerne bolesti izmedu
muskaraca i Zena. Za razliku od naseg istrazivanja, G Duarte i sur. na uzorku od 9418 ispitanika
iz Brazila i Venezuele pokazali su blagu, ali statisticki znacajno viSu razinu HbAlc u Zena, dok su
Huang 1 sur. u skupini ispitanika bez prethodno dokazane Secerne bolesti pokazali viSu vrijednost
HbA1c u muskaraca (96, 97). Visu razinu HbA1c u muSkaraca pokazali su 1 Cheol Bae i sur. na

skupini od 87 284 Korejaca bez dijagnosticirane Secerne bolesti (98). Konacno, pri procjeni tezine,
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klinicke slike 1 terapije Secerne bolesti tipa 2, osim ve¢ spomenutih antropometrijskih obiljezja
bolesnika, potrebno je ukljuciti 1 niz drugih faktora poput genetickih ¢imbenika, hormonalnog
statusa, nutritivnih obrazaca te psihosocijalnih faktora $to nas upucuje na vaznost invidualnog
pristupa svakom bolesniku (99).

Nadalje, u naSem istrazivanju proucavali smo adherenciju mediteranskom nacinu prehrane
validiranom MDSS ljestvicom. Maksimalni zbroj MDSS upitnika iznosi 24, dok se onaj ve¢i od
13,5 smatra pokazateljem dobrog pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane (90, 100). Gledajuéi
nasu populaciju ispitanika, prosje¢an MDSS zbroj od 6,0 (3,5-7,5) ukazuje na izrazito loSe
pridrzavanje mediteranskog nacina prehrane. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu
muskaraca i Zena te je svega jedan ispitanik zadovoljio kriterij dobre adherencije mediteranskom
nacinu prehrane. Zasigurno da sve zastupljeniji moderan, uzurban nacin zivota u gradu, sve manji
broj ljudi koji se bave tradicionalnim djelatnostima primarnog sektora i ve¢a dostupnost preradene
hrane mogu naslutiti da prehrambene navike ljudi danasnjice nisu zadovoljavajuce, ali ipak ovako
porazavajuce rezultate teSko je u potpunosti objasniti. Studija Vrdoljaka i sur. istraZivala je
adherenciju mediteranskoj prehrani u pacijenata s upalnom bolesti crijeva te je pokazala vrlo slabo
pridrzavanje s prosjecnim MDSS zbrojem 6,0 (5,0-7,0) §to je podudarno s nasim istrazivanjem.
Od 94 pacijenta, samo ih se 9 pridrzavalo navedene dijete i svi su bili muskarci (101). Ni ostale
mediteranske zemlje ne mogu se pohvaliti boljim prehrambenim navikama svojih stanovnika pa
tako primjerice studija Abellan Alemana i sur. koja je na 1732 ispitanika iz pet Spanjolskih regija
provela istraZivanje o stupnju adherencije mediteranskoj prehrani na temelju rezultata upitnika iz
ATTICA studije zakljucuje kako je stupanj adherencije mediteranskoj prehrani cjelokupne
populacije ispitanika 4,6 od 10 1 to karakterizira kao niski stupanj adherencije koji zahtijeva
znacajne promjene prehrambenih navika (102, 103).

Od ostalih mediteranskih zemalja valja naglasiti istrazivanja koja su se vodila u Italiji 1
Grckoj. U studiji Barnabe 1 sur. iz 2020. godine provedeno je istrazivanje na 349 ispitanika iz
Italije razli¢itih dobnih skupina u kojem se procijenjivala adherencija mediteranskoj prehrani
MDSS upitnikom u tri kategorije. Skupina sa MDSS zbrojem od 1 do 8 smatrala se skupinom s
niskim stupnjem pridrzavanja, skupina sa zbrojem od 9 do 15 srednje adherentnom i skupina sa
zbrojem od 16 do 24 skupinom s visokim stupnjem pridrzavanja mediteranskoj prehrani. Cak 50%
ispitanika je pripadalo drugoj skupini, a samo 6% prvoj skupini. U naSem istrazivanju veéina

ispitanika odgovara prvoj skupini Sto mozemo objasniti time $to je, za razliku od istrazivanja
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Barnabea 1 sur. koje je uklju¢ivalo samo zdravu populaciju, nase istrazivanje provedeno u centru
za dijabetes na populaciji ispitanika sa SeCernom bolesti tipa 2 za €iji je nastanak znacajan rizicni
faktor upravo pretilost na koju mediteranska prehrana ima povoljan utjecaj. U studiji Baranabe i
sur. prosjecan MDSS zbroj bio je 14,4+4,1 od ukupno 24 boda dok su stariji od 65 godina imali
statistiCki znacajno veci zbroj. Najbolju adherenciju imali su za konzumaciju maslinova ulja (94,8
%), mesa (crvenog 89,9 % 1 bijelog 79,0 %) 1 voca (74,7%), a najmanju za konzumaciju vina (19,0
%) (104).

Sustavni pregled Kyriacou i sur. iz 2015. godine obuhvatio je 15 studija koje su analizirale
prehrambene navike stanovnika Grcéke i Cipra. S obzirom na razliite upitnike koriStene u
studijama, stupanj adherencije mediteranskoj prehrani u ovom sustavnom pregledu procijenjen je
s obzirom na kvartilne vrijednosti. Tako je stupanj adherencije mediteranskoj prehrani ispod
33,33% u pojedinoj studiji smatran niskim, od 33,33% do 66,67% umjerenim, a onaj visi od
66,67% visokim. Analiziraju¢i sve studije, Kyriacou 1 sur. zakljucili su da je stupanj adherencije
Grka mediteranskoj prehrani umjeren te da se biljezi trend tranzicije ka zapadnjackoj prehrani u
odnosu na tradicionalnu mediteransku izrazito zastupljenu 50-ih 1 60-ih godina proslog stoljeca
(105).

Takoder, 2016. godine Kol¢i¢ i sur. napisali su rad u kojem su proucavali pridrZzavanje
mediteranskoj prehrani na jugu Hrvatske, odnosno na izoliranim populacijama otoka. Medijan
MDSS zbroja bio je 11 (8-13) s najve¢im stupnjem pridrzavanja za zitarice (87,0 %), krumpire
(73,0 %), maslinovo ulje (69,0 %), 1 ribu (61,0 %), umjerenom konzumacijom voca (54,0 %) i
povréa (31,0 %) te niskom konzumacijom orasastih plodova (6,0 %). U naSem istraZivanju najveci
broj ispitanika konzumirao je namirnice poput krumpira (90,0 %) i slastica (80,0 %) prema
smjernicama za pridrzavanje mediteranskoj prehrani, a najmanji broj maslinovo ulje (6,7 %) 1
povrée (1,7 %) (106). Najmanje ispitanika (N=1) pridrzavalo se smjernica za konzumaciju povréa
s obzirom da je kriterij pozitivnog bodovanja minimalno dva serviranja dnevno. Naime, kako su
se upitnikom ispitivale prehrambene navike unatrag godine dana, vecina ispitanika je uzela u obzir
da prosje¢no imaju jedno serviranje povréa dnevno jer im pojedine dane nije bio u sastavu
jelovnika, iako su ga ve¢inu dana spremali 1 konzumirali 1 viSe puta dnevno. Istrazivanje Kol¢i¢ 1
sur. pokazalo je vrlo niski stupanj pridrzavanja navedene dijete §to je veliko iznenadenje s obzirom
da je veliki dio ispitanika starije zivotne dobi, zivi na podrucju otoka koje je po prirodi izoliranije

1 manje podlozno utjecaju zapadnjacke kulture, a i naposljetku ima ocuvaniju tradiciju.
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Konacno, Grahovac i sur. proucavali su pridrzavanje mediteranskoj prehrani, ali na
populaciji ispitanika sa Se¢ernom bolesti tipa 1 i 2. Rezultati su bili malo bolji od naSih s MDSS
zbrojem od 8,0 (6,0-10,0). Promatrajuci razliku u konzumaciji pojedinih namirnica prema spolu,
rezultati su bili podudarni s naSima, a od namirnica po smjernicana su se najvise konzumirali
krumpir i slastice. U naSem istrazivanju Zene su se statisticki znacajno vise pridrzavale smjernica
za konzumaciju slastica (93,3 vs. 66,7 %; P=0,011) i crvenog mesa (53,3 vs. 26,7 %; P=0,036),
Sto je bilo i podudarno s navedenom studijom. Naprotiv, muskarci su pokazali statisti¢ki znacajno
bolje rezultate $to se tice konzumacije vina (33,3 vs. 10,0 %; P=0,029) i zitarica (46,7 vs. 20,0 %;
P=0,029) (107).

U naSoj studiji proucavali smo 1 utjecaj vrijednosti MDSS zbroja na antropometrijske
karakteristike i sastav tijela pacijenata sa SeCernom bolesti tipa 2. Pregledom literature pronasli
smo niz metaanaliza koje su proucavale povoljne u¢inke mediteranske prehrane. Jedna od njih je
metaanaliza Schwingshackla i sur. u kojoj je promatran utjecaj mediteranske prehrane na rizik od
nastanka Secerne bolesti tipa 2 te je dokazano statisticki znacajno smanjenje rizika od nastanka
bolesti u osoba koje su se pridrzavale mediteranske prehrane. Ovaj rezultat bio je posebice izrazen
u ispitanika koji su praceni u periodu od 10 godina kod kojih je dokazano smanjenje relativnog
rizika za 25% (108). Bitno je naglasiti kako mediteranska prehrana, osim §to sprjecava nastanak
Secerne bolesti, ima i1 niz povoljnih ucinaka u osoba koje su ve¢ razvili bolest. Naime, prema
metaanalizi Esposita 1 sur. navedena vrsta prehrane pomaze u kontroli razine Secera u krvi 1
sprjeCavanju razvoja kardiovaskularnih komplikacija bolesti. Mediteranska prehrana povoljno
djeluje na lipidni profil bolesnika, te iako sadrzi namirnice bogate mastima poput maslinovog ulja
1 orasastih plodova, nije vodila povecanju tjelesne teZzine. Dapace, u PREDIMED istrazivanju
zakljuceno je da pri konzumiranju namirnica sukladno mediteranskoj prehrani i to bez kalorijske
restrikcije, ali uz veci koli¢inski unos polinezasi¢enih masnih kiselina, promjene u tjelesnoj masi
kao 1 opsegu struka nisu bile znacajne u periodu od medijana 4,8 godina (109). Takoder, u skupini
od 3392 ispitanika s metabolickim sindromom koja se pridrzavala mediteranske prehrane
pokazana je veca vjerojatnost regresije bolesti, s omjerom rizika 1,35 (CI, 1,15-1,58) za
mediteransku dijetu s povecanim unosom maslinova uljai 1,28 (CI, 1,08-1,51) za onu s povec¢anim
unosom orasastih plodova u usporedbi sa kontrolnom skupinom (110).

Nova PREDIMED plus studija osmisljena je kako bi procijenila dugoro¢ne ucinke

mediteranske prehrane s kalorijskim deficitom i tjelovjezbom na mortalitet 1 pojavnost
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kardiovaskularnih bolesti. U istrazivanje je ukljuc¢eno 6384 ispitanika u dobi od 55 do 75 godina i
svakih 6 mjeseci pratila se njihova tjelesna masa, opseg struka, arterijski krvni tlak te krvni
parametri kao $to su lipidni profil, HbAlc, vrijednosti glukoze i inzulina u krvi. Ispitanici su bili
podijeljeni u dvije skupine, a to su kontrolna koja se trebala hraniti prema smjernicama
mediteranske prehrane i1 intervencijska skupina koja je takoder trebala slijediti smjernice
mediteranske prehrane, ali uz kalorijski deficit i redovnu tjelovjezbu. Nakon prvih 6 1 12 mjeseci
obje skupine imale su statisti¢ki znacajno povoljne rezultate s obzirom na parametre koji su se
promatrali. Statisticki znacajno su se snizile vrijednosti glukoze u krvi, krvni tlak, trigliceridi, a uz
to se 1 povecala vrijednost HDL kolesterola. Ipak, u intervencijskoj skupini taj ucinak bio je
izrazeniji pa je tako zabiljezen statisticki znacajno manji opseg struka i to za —2.5 (—3.4 do—1.5)
cm u usporedbi s kontrolnom skupinom (111). Navedeni rezultati pokazuju kako mediteranska
prehrana ima povoljne ucinke na sve rizi¢ne faktore za razvoj kardiovaskularnih bolesti, a posebice
kad se kombinira s tjelesnom aktivnosti i kalorijskim deficitom. Jo§ jedna studija koja je
promatrala povezanost pridrzavanja mediteranskoj prehrani i opsega struka je studija Matteija 1
sur. koja je pokazala kako povecanje adherencije za 1 bod statistiCki znacajno smanjuje opseg
struka za 0,31 cm (P<0,001) Sto su validirali koriste¢i upitnik o u€estalosti konzumiranja namirnica
(engl. food frequency questionnaire, FFQ), a do istih zaklju¢aka smo dosli i u naSoj studiji (112).
Nasa studija takoder je pokazala statisticki zna€ajnu negativnu korelaciju izmedu MDSS zbroja 1
opsega struka (r=-0,318; P=0,013).

Nadalje, u istraZivanju Buchanana 1 sur. istraZivao se sastav tijela procijenjen
dvoenergetskom absorpciometrijom X-zrakama (DXA metoda) u ispitanika koji boluju od Se¢erne
bolesti tipa 2 i zdravih pojedinaca. Njihovi rezultati djelomi¢no se poklapaju s naSima. Naime,
postotak ukupne tjelesne masti u onih koji boluju od Secerne bolesti tipa 2 bio je obrnuto
proporcionalan stupnju pridrzavanja mediteranskoj prehrani (beta=—0,187; 95% CI: —0,330-0,001;
P=0,048), ali iako su rezultati bili statisticki znacajni, nakon prilagodavanja rezultata s obzirom na
spol, dob, BMI i ostale parametre, nije odrZana statisticka znacajnost. I u naSem istrazivanju, iako
nije dosegnuta statisticku znacajnost, utvrdena je umjerena negativna korelacija izmedu MDSS
zbroja 1 postotka ukupne tjelesne masti (= -0,237; P=0,069) (113).

Studija Boghossiana i sur. istrazivala je pridrZzavanje mediteranskoj prehrani u Zena
reproduktivne dobi te njihov sastav tijela takoder odreden DXA metodom. Adherencija

mediteranskoj prehrani validirana je aMED upitnikom (engl. Alternate Mediterranean Diet Score).
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Zene sa umjerenom i visokom bodovnom vrijednosti upitnika imale su manji BMI i manji opseg
struka. Stovise, poveéanje adherencije za 1 bod u aMED skali povezano je s 0,67% (95% CI:
—1,11,-0,24) smanjenjem ukupne tjelesne masti i 0,85% (95% CI: —1,39,-0,32) smanjenjem
udjela abdominalne masti (114).

Svi navedeni dokazi jasno ukazuju na to da mediteranska prehrana smanjuje centralnu
pretilost, te na taj naCin moze i smanjiti incidenciju kroni¢nih bolesti povezanih s pretilosti.
Takoder, u osoba koje su ve¢ razvile Secernu bolest tipa 2, smanjuje perifernu rezistenciju tkiva na
inzulin §to smanjuje razinu glukoze u krvi i pospjesuje kontrolu bolesti (114).

U sklopu anketnog dijela upitnika o prehrambenim navikama mozemo zakljuciti kako
osobe oboljele od Secerne bolesti tipa 2 ne primjenjuju metode planiranja obroka. Samo je 8,3 %
ispitanika brojalo kalorije te je 13,3 % ispitanika racunalo grame unesenih ugljikohidrata i masti.
Ipak, za razliku od muskaraca, Zene su statisticki znacajno visSe brojale kalorije te unesene
ugljikohidrate 1 masti. Studija Bérebringa i sur. objaSnjava kako je Zenski spol usmjereniji na
konzumiranje zdravijih 1 nutritivno bogatijih prehrambenih namirnica, a uz to su i eS¢e opterecene
viSkom kilograma (116, 117). Za razliku od Zena, pristup muskaraca prema hrani je ve¢inom
jednostavan 1 usmjeren je prema uzivanju u hrani Sto donekle moZe objasniti dobivene rezultate
(117). Uzevsi u obzir sve prehrambene navike, najvise ispitanika izbjegavalo je hranu s previse
masti, Secera ili kalorija (N=38, 63,3 %) 1 paZljivo biralo veli¢inu obroka (N=37, 61,7 %). Ova
porazavajuca statistika otvara mnos$tvo pitanja te se moze raspravljati o mogué¢im uzrocima losih
prehrambenih navika u ispitivanoj populaciji. Neki od potencijalnih uzroka zasigurno su slaba
educiranost ispitanika, starija dob, nemar i mentalitet ispitanika, niski stupanj obrazovanja, ali i
moguca potreba za vise edukativnih radionica za novodijagnosticirane bolesnike te potreba za sve
ucestalijim prac¢enjem bolesnika od strane lije¢nika obiteljske medicine kako bi se sprijecile kasne
kroni¢ne komplikacije bolesti i smanjenje kvalitete Zivota bolesnika.

Ogranicenja ovog istraZivanja proizlaze iz same strukture istrazivanja koje se temelji na
rjeSavanju anketnog upitnika. Naime, ispunjavajuéi upitnik ispitanici mogu nesmotreno,
nasumicno ispunjavati pitanja, te tocnost njihovih odgovora ovisi o motiviranosti, raspolozenju,
iskrenosti te naposljetku 1 uloZzenom trudu u prisje¢anje prilikom ispunjavanja istog. U nasem
istrazivanju obuhvacen je mali uzorak ispitanika, te dobivene rezultate ne mozemo primjeniti na

cijelu populaciju. Isto tako, s obzirom da se radi o presjeCnom tipu istrazivanja nemoguce je

41



odrediti uzro¢no posljedi¢nu vezu, primjerice izmedu razliitih antropometrijskih parametara
ispitanika sa Se¢ernom bolesti tipa 2 1 vrijednosti MDSS zbroja.

Zakljucno, rezultati su potvrdili mogucée povoljne utjecaje pridrzavanja mediteranskoj
prehrani, posebice za pacijente sa Se¢ernom bolesti. Ipak, potrebna su daljnja istrazivanja na ve¢em
uzorku pacijenata, ali i zdravim ispitanicima, kako bi se bolje ispitalo koliko se u stvarnosti odrzao

1 saCuvao mediteranski tip prehrane te kakve sve benefite ima na ocuvanje zdravlja pojedinca.

42



6. ZAKLJUCCI



Nisu postojale statisticki znacajne razlike u prosjecnoj dobi, trajanju bolesti, niti vrijednosti
glikiranog hemoglobina izmedu skupina muskaraca i Zena.

Zene imaju statisti¢ki zna¢ajno veéi postotak ukupne tjelesne masti i statisti¢ki znacajno
manji postotak visceralne masti u odnosu na muskarce.

Skupina zena je statisticki znacajno CeS¢e koristila informacije o broju grama
ugljikohidrata 1 masti za donoSenje odluke o izboru prehrambenih namirnica u odnosu na
muskarce.

Uzevsi u obzir sve prehrambene navike, najvise ispitanika izbjegavalo je hranu s previse
masti, Secera ili kalorija 1 pazljivo biralo veli¢inu obroka.

Samo jedan ispitanik je zadovoljio kriterije pridrZzavanja mediteranskom nacinu prehrane.
Pronadena je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu parametara MDSS zbroja 1

opsega struka.
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8. SAZETAK



Cilj: Procijeniti sastav tijela u pacijenata sa Secernom bolesti tipa 2, kao i povezanost s
pridrzavanjem mediteranskom tipu prehrane i ostalim prehrambenim navikama.

Materijali i metode: Provedeno je presjec¢no istrazivanje u kojem su dobrovoljno sudjelovali
ispitanici sa Se¢ernom bolesti tipa 2 u razdoblju od prosinca 2021. do sijecnja 2022. godine tijekom
redovnih pregleda u Centru za dijabetes KBC-a Split. U istrazivanje je ukljuceno 60 ispitanika, od
cega je bilo 30 zena 1 30 muskaraca. Ispitanici su ispunjavali anketu o prehrambenim navikama 1
ucestalosti konzumiranja pojedinih namirnica §to smo ispitali prema upitniku o mediteranskoj
prehrani (MDSS) i tako odredili stupanj adherencije mediteranskoj prehrani. Nakon anketnog
dijela, ispitanici su podvrgnuti mjerenju na bioimpedacijskoj vagi te im je procijenjen sastav tijela.
Rezultati: Zene su imale statisti¢ki zna¢ajno veéi postotak ukupne tjelesne masti (37,7 = 11,1 %
vs. 26,3 £ 7,9 %; P<0,001) i statisticki zna¢ajno manji postotak visceralne masti (14,0 £ 4,1 % vs.
10,7 % + 3,6 %; P=0,002) u odnosu na muskarce. Skupina zena je statisticki znacajno Cesce
koristila informacije o broju grama ugljikohidrata i masti za donoSenje odluke o izboru
prehrambenih namirnica u odnosu na muskarce (23,3 vs. 3,3 %; P=0,028). Isto tako, Zene su
statistiCki znacajno ¢es¢e odolijevale iskusenju da ne jedu hranu s previSe masti, Secera 1 kalorija
(80,0 vs. 46,7 %; P=0,008). Uzevsi u obzir sve prehrambene navike, najvise ispitanika izbjegavalo
je hranu s previSe masti, Secera ili kalorija (N=38, 63,3 %) i pazljivo biralo veli¢inu obroka (N=37,
61,7 %). NajviSe ispitanika pridrzavalo se smjernica za konzumaciju krumpira (N=54, 90,0 %) 1
slastica (N=48, 80,0 %), a najmanje ispitanika (N=1, 1,7 %) pridrzavalo se smjernica za
konzumaciju povréa. MusSkarci su se statisticki znacajno viSe pridrzavali smjernica za
konzumiranje Zitarica od Zena koje su se statistiCki znaajno viSe pridrZavale smjernica za
konzumaciju slastica i crvenog mesa. Prosjecan MDSS zbroj bio je 6,0 (3,5-7,5) te nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu muskaraca 1 Zena. Nadalje, promatraju¢i odnos izmedu MDSS
zbroja 1 opsega struka pokazana je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu navedenih
parametara (r=-0,318; P=0,013).

Zakljucak: U nasSem istrazivanju stupanj adherencije mediteranskoj prehrani bio je izrazito nizak
te se svega jedan ispitanik pridrzavao smjernica o konzumaciji mediteranske prehrane. Ipak,
uspjeli smo pokazati povoljne ucinke navedene dijete na opseg struka i1 razine ukupne tjelesne
masti u ispitanika sa Secernom bolesti tipa 2. Takoder, s obzirom na sve veci broj dokaza o
prednostima mediteranske prehrane na cjelokupno zdravlje pojedinca, vazno je podizanje svijesti

o povoljnim u¢incima takvog nacina prehrane u populaciji.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Body composition in patients with type 2 diabetes and relationship with
eating habits.

Objectives: This study aimed to assess body composition in patients with type 2 diabetes and the
association with adherence to the Mediterranean diet and other eating habits.

Subjects and Methods: A cross-sectional study was conducted in which patients with type 2
diabetes voluntarily participated from December 2021 to January 2022 during regular
examinations at the Diabetes Center of the Clinical Hospital Center Split. The study included 60
patients, of whom 30 were women and 30 men. Patients completed a survey on eating habits and
frequency of consumption of certain foods, which we validated according to the Scale for
Adherence to the Mediterranean Diet (MDSS) and thus determined the adherence to the
Mediterranean diet. After the survey, the subjects underwent measurements on a bioelectrical
impedance scale, and their body composition was assessed.

Results: Women had a statistically significantly higher percentage of total body fat and a
statistically significantly lower rate of visceral fat compared to men. Women statistically
significantly used more information on the number of grams of carbohydrates and fats to decide
on their food choice compared to men. Likewise, women were statistically significantly more
likely to resist the temptation not to eat foods high in fat, sugar, and calories (80.0 vs. 46.7%; P =
0.008). Considering all eating habits, most respondents avoided foods with too much fat, sugar, or
calories (N = 38, 63.3%) and carefully chose the size of the meal (N =37, 61.7%). Most patients
followed the guidelines for consumption of potatoes and sweets, and least patients followed the
guidelines for consumption of vegetables. Men adhered significantly more to cereal consumption
guidelines than women. Women were statistically significantly more compliant with the guidelines
for the consumption of sweets and red meat. The average MDSS was 6.0 (3.5-7.5), and there was
no statistically significant difference between men and women. Furthermore, observing the
relationship between MDSS score and waist circumference, a statistically significant negative
correlation between parameters was shown (r = -0.318; P =0.013).

Conclusion: In our research, only one patient consumed food according to the Mediterranean diet.
We have proven the beneficial effects of the Mediterranean diet on waist circumference and total
body weight. Also, given the growing amount of evidence about the benefits of the Mediterranean
diet on the individual's health, it is important to raise awareness about the beneficial effects of such

a diet in the population.
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