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1. UVOD



1.1. Dijabetes

Dijabetes (lat. diabetes mellitus) je oznaka za skupinu metabolickih poremecaja, Cije je
zajednicko obiljezje hiperglikemija. Nekoliko razli¢itih vrsta dijabetesa je uzrokovano slozenom
interakcijom genetskih i okolisSnih ¢cimbenika. Ovisno o etiologiji dijabetesa, razlikuju se ¢imbenici
koji pogoduju hiperglikemiji. U ¢imbenike koji pogoduju hiperglikemiji spadaju smanjeno
izlu€ivanje inzulina, smanjeno iskoriStavanje glukoze, te povecana proizvodnja glukoze (1).
Kroni¢na hiperglikemija je povezana sa oste¢ivanjem, disfunkcijom i zatajivanjem brojnih organa,

a narocito oCiju, bubrega, Zivaca, srca i krvnih zila (2).

Dijabetes se klasificira na osnovi patoloskog procesa koji dovodi do hiperglikemije. Dvije
najvece skupine dijabetesa su oznacene kao tip 1 (DM 1) i tip 2 (DM 2). S novim patofizioloskim
spoznajama sve vise se prepoznaju i drugi oblici dijabetesa. Oni dijele karakteristike tipa 1 1 tipa
2 bolesti. Drugi tipovi su gestacijski dijabetes, MODY (engl. Maturity-onset diabetes of the

young), te dijabetes kao posljedica kroni¢nog ostecenja izlucivanja gusterace (1).

DM 1 je posljedica potpunog ili skoro potpunog nedostatka inzulina. DM 2 je heterogena
skupina poremecaja karakterizirana razliitim stupnjem inzulinske rezistencije, smanjenim
izluCivanjem inzulina i pove¢anom proizvodnjom glukoze. DM 2 prethode razdoblja poremecéene
homeostaze klasificirani kao poremecaj glukoze nataste (engl. impaired fasting glucose- IFG ) 1

poremecaj tolerancije glukoze (engl. impaired glucose tolerance- 1GT) (1).

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, dijabetes je vodec¢i uzrok terminalnog zatajenja
bubrega, netraumatskih amputacija donjih udova 1 sljepoce u odraslih. Dijabetes takoder dovodi
do povecane ucestalosti kardiovaskularnim bolesti. S rastu¢om incidencijom Sirom svijeta,

dijabetes bi mogao biti vode¢i uzrok mortaliteta i morbiditeta u buducnosti (1).



1.1.1. Ucinci hiperglikemije

Hiperglikemijski ucinci imaju podlogu u djelovanju povisene koncentracije glukoze u
plazmi na krvne zile, te se prema mjestu djelovanja i posljedi¢nim komplikacijama svrstavaju u
mikrovaskularne 1 makrovaskularne. U skupinu mikrovaskularnih komplikacija spadaju

dijabeticka neuropatija, dijabeticka nefropatija i dijabeticka angiopatija (1).

Dijabeticka neuropatija je skup klinickih simptoma koji zahvaca razlicite regije zivéanog
sustava. Moze biti latentna, kada je neprimjerna do trenutka kad je izazove povecan fizi¢ki napor,
te se takoder moze prikazivati nespecificnim simptomima i znakovima oponasajuci simptome
drugih bolesti (3). NajceS¢i tip dijabeticke neuropatije je kroni¢na distalna senzorna
polineuropatija, za koju je potvrden povecan rizik nastanka ulceracija stopala i1 Charcotove

neuroartropatije, isto kao i povezanost s pove¢anom smrtnoséu (4).

Koriste¢i metodu videokapilaroskopije, Barchetta i suradnici su otkrili visoku prevalenciju
kapilarnih promjena u pacijenata s dijabetesom, narocito promjene na retini. Ovo istrazivanje
ukazuje na generalizirano oste¢enje mikrozilja kako u DM1 tako i u DM2 (5).Mikrovaskularna
bolest uzrokuje patoloske promjene u oboljelih od dijabetesa. Generalizirana hijalina
ateroskleroza, karakteristicno zadebljanje stijenki malih arteriola i kapilara, odgovorna je za

ishemi¢ne promjene u bubregu, retini, mozgu i perifernim zivcima (6).

U bubrezima karakteristicno zadebljanje arteriola 1 kapilara vodi do dijabeticke nefropatije,
koju karakteriziraju proteinurija, glomerularna hijalinizacija (Kimmelstiel-Wilson) i1 kroni¢no
bubrezno zatajenje (6).Dijabeti¢ka nefropatija je vode¢i uzrok kroni¢nog bubreznog zatajenja u
zapadnom svijetu, a zahvaca 40-45% pacijenata s DM1, te oko 30% pacijenata s DM2. 45% od

svih dijaliziranih pacijenata boluje od dijabetesa (7).

Makrovaskularni u¢inci posljedica su aterosklerotskog procesa potaknutog dislipidemijom,
koja je gotovo neizbjezan nalaz u bolesnika s DM, potpomognutog endotelnom disfunkcijom.
Dislipidemija udruzena s endotelnom disfunkcijom znacajno ubrzava aterosklerotski proces, $to
rezultira znacajno ¢es¢im kardiovaskularnim incidentima, amputacijama donjih udova i sljepo¢om

u bolesnika s DM (1).



1.1.2. Dijagnosticki Kkriteriji

Prema kriterijima koje je postavila ADA (engl. American Diabetes Association) 2019.

godine dijagnozu dijabetesa postavljamo ukoliko je zadovoljen jedan od sljedecih kriterija (8):

a) Razina glukoze u plazmi nataste > 7,0 mmol/L. Da je uzorak uzet nataSte mozemo reci

ukoliko nije bilo kalorijskog unosa u trajanju od 8 sati.*

b) Razina glukoze u plazmi > 11,1 mmol/L u mjerenju nakon 2 sata tijekom OGTT (test
oralnog opterecenja glukozom). Test mora biti provedem prema smjernicama Svjetske
zdravstvene organizacije koristeci ekvivalent od 75 g anhidrirane glukoze otopljene u

vodi.*

¢) Razina glukoze u plazmi> 11,1 mmol/L u bilo kojem trenutku u pacijenta sa klasi¢nim

simptomima hiperglikemije ili hiperglikemijske krize.

*u nedostatku nedvosmislene hiperglikemije rezultati trebaju bit potvrdeni

ponavljanjem testa

1.1.3. Dijabetes tipa 1

1.1.3.1. Epidemiologija

Prema provedenim istrazivanjima u razdoblju od 2004.- 2012. godine, u pedijatrijskoj
populaciji Republike Hrvatske, dostupni su podatci o incidenciji dijabetesa, a rezultati pokazuju
da je standardizirana incidencija dijabetesa tipa 1 u dobi 0-14 godina u RH bila 17,23/100 000, bez

znacajne razlike izmedu djevojcica i djecaka (9).



Centar za kontolu i prevenciju bolesti u Sjedinjenim Americkim Drzavama (engl. US
Centers for Disease Control and Prevention- CDC) procjenjuje da je godiSnje u razdoblju od
2002.- 2005. godine, DM1 novootkriven u 15,600 mladih. Medu djecom do 10 godina starosti,
godisnja incidencija je bila 19,7/100 000, dok je medu onima koji su stariji od 10 godina ta stopa
bila 18,6/100 000, sto ¢ini DM1 najucestalijom metabolickom boles¢u djece (10).

Drugo istrazivanje provedeno u Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama od Mayer-Davis 1 sur.,
u razdoblju 2011.- 2012. g. pokazuje godiSnju incidenciju DM1 21,7/100 000, Sto dovodi do
godiSnjeg porasta incidencije 1,4 % u razdoblju od 2002.- 2012. godine (11).

Dijabetes tipa 1 ima 1 od 400- 600 djece i adolescenata . U odraslih DM1 zauzima oko 5%

svih dijagnosticiranih slucajeva dijabetesa (10).

Globalno gledaju¢i najvecu incidenciju DMI1 imaju Finska i Sardinija (Italija) (40 i
37,8/100 000). Sjever Italije ima viSe nego upola manju incidenciju DM1 od juga (15,1/100 000).
Najnize incidencije zabiljeZene u Venezueli (0,1/100 000) i Kini (0,1-4,5/100 000). Druge Azijske

zemlje takoder imaju nisku ucestalost (12, 13).

1.1.3.2. Etiopatogeneza

DM1 je rezultat interakcije genetskih, okoli$nih i imunoloSkih faktora koji dovode do
uniStenja guSteracinih beta stanica 1 do inzulinske insuficijencije. Autoimuna destrukcija beta
stanica dovodi do DM1, a vecina oboljelih ima dokaz autoimunosti usmjerene prema guSteracinim
oto¢i¢ima u vidu autoimunih protutijela. Smatra se da osobe s genskom sklono§¢u DM1 imaju
normalan broj beta stanica pri rodenju, te po¢inju gubiti beta stanice autoimunom destrukcijom u
mjesecima ili godinama koji slijede. Infekcija ili okoliSni ¢imbenici pretpostavljeni su krivei
inicijacije autoimunog procesa. U vecine se oboljelih autoimuni markeri pojavljuju prije nego
DM1 postane klinicki uocljiv. Koli¢ina beta stanica i sekrecija inzulina poc¢inje opadati razli¢itom
brzinom u razli¢itih bolesnika, §to rezultira simptomima DM, no ne prije nego je 70-80% beta
stanica uniSteno. U tom trenutku rezidualne beta stanice postoje, ali nisu dovoljne za urednu

regulaciju razine glukoze u krvi (1).



Da genetika ima znacajnu ulogu u nastanku DM 1, navode nas rezultati istrazivanja koji
pokazuju da dizigotni blizanci razvijaju bolest u 5- 6% slucajeva (14), dok je taj postotak u
monozigotnih blizanca 50% do 40 godine Zivota (15). Genetski doprinos DM1 ocrtava znacajna
raznolikost u€estalosti medu etnickim skupinama. DM1 je najucestaliji u Europskim narodima, pri

tom ljudi sa sjevera Europe su ¢eS¢e pogodeni boles¢u od onih s Mediterana (16).

Okolisni ¢imbenici koji se dovode u vezu sa DM 1 razni virusi, prije svega enterovirus (17),

te izlozenost kravljem mlijeku u dojenackoj dobi (18).

Nedostatna proizvodnja inzulina uzrokuje ne samo hiperglikemiju, nego i sustavne

metabolicke poremecaje poput hipertrigliciridemije i ketoacidoze (19).

1.1.3.3. Klinicka slika

Vecina simptoma sli¢na je u DM1 i DM2, ali se razlikuju u stupnju razvijenosti, brzem
razvoju 1 karakteristicnijom prezentacijom u DM1 (20). Simptomi koje susre¢emo u bolesnika s
DMI najcesce su clanovi specificnog trijasa u kojeg spadaju poliurija, polidipsija, te polifagija.

Slijede gubitak teZine, ucestali umor, gréevi, zamucen vid 1 kandidijaza (21).

1.1.3.4. Dijagnoza

Preporuka ADA-e za dijagnozu DM1 je koristiti razinu glukoze u plazmi radije nego
HbAIC, jer bi razina glukoze u plazmi trebala pokazivati akutne promjene DM1 u pojedinaca sa
simptomima hiperglikemije. Probir DM1 s panelom protutijela, trenutno se preporucuje samo u

svrsi istrazivanja i kod prvog koljena obitelji oboljelih od DM1 (8).

U bolesnika s klasi¢nim simptomima, mjerenje razine glukoze u plazmi je dovoljno za
dijagnozu dijabetesa (simptomi hiperglikemije ili hiperglikemijske krize plus razina glukoze u
plazmi 11,1 mmol/L izmjerena nasumi¢no). U tim slucajevima je vazno znati razinu glukoze u

plazmi zato Sto ¢e osim potvrde simptoma dijabetesa 1 utjecati na daljnje donoSenje odluka o



terapijskom postupku bolesnika. Korisno je izmjeriti vrijednosti HbA1c¢, koje ukazuju na prosjecnu

vrijednost razine glukoze u plazmi u protekla tri mjeseca (8).

1.1.3.5. Lijecenje

Preporuke ADA-¢e (19):

1. Vecina oboljelih od DMI bi trebala biti lijeCena visekratnim dnevnim injekcijama
prandijalnog i bazalnim inzulinom, ili kontinuiranom supkutanom infuzijom inzulina.

2. Vecina oboljelih od DM1 bi trebala koristiti brzodjelujuée analoge inzulina da smanje
rizik od hipoglikemije.

3. Potrebno je educirati bolesnike s DM1 o racunanju prandijalnih doza u ovisnosti o
koli¢ini unosa ugljikohidrata, razini glukoze prije jela, i nadolazecoj fizickoj aktivnosti.

4. Oboljelima od DM1 koji uspjeSno koriste kontinuiranu supkutanu infuziju inzulina

treba omoguciti pristup ovom obliku terapije i nakon $to napune 65 godina.

Zbog cinjenice da je kod DM1 zakazala funkcija beta stanica da proizvode inzulin,
nadomjestanje inzulina je osnova lijecenja. Preporuca se viSekratni dnevni unos inzulina, bilo u
obliku supkutanih injekcija ili pomoc¢u inzulinske pumpe jer pokazuje najbolji odnos uc¢inkovitosti

1 sigurnosti u bolesnika s DM1 (19).

Potreba za inzulinom moZe se odrediti prema tjelesnoj masi pacijenta, u rasponu doza od
0,4 — 1,0 jedinica’kg/dan. Vece doze su potrebne u pubertetu, trudno¢i i teZim oboljenjima. ADA
istice 0,5 jedinica/kg/dan kao tipi€nu pocetnu dozu za metabolicki stabilne pacijente, gdje se
polovica izracunate doze daje kao prandijalni inzulin, a polovica kao bazalni inzulin koji osigurava

kontrolu glikemije izmedu obroka (22).

Svakako valja spomenuti transplantaciju gusterace 1 transplantaciju otoci¢a gusterace koje
normaliziraju razinu glukoze ali zahtijevaju dozivotnu imunosupresiju kako bi prevenirali
odbacivanje transplantata i1 povratak autoimune destrukcije otoci¢a. Ishodi lijeCenja

transplantacijom nisu zadovoljavaju¢i i nisu u §iroj klini¢koj primjeni (23).



1.1.3.6. Prognoza

Vise od 60% bolesnika s DM1 ne razvija dugoro¢no ozbiljnije komplikacije, dok vec¢ina
ostalih iskuse sljepocu, terminalno zatajenje bubrega ili u nekim slucajevima preranu smrt. Rizik
terminalnog zatajenja bubrega i proliferativne neuropatije je dvaput veci u onih koji obole prije

15. godine zivota (24).

1.1.4. Dijabetes tipa 2

1.1.4.1. Epidemiologija

Analiza trenda podataka hrvatskog registra osoba s dijabetesom - CroDiab u razdoblju od
2005. do 2014. godine uglavnom ne ukazuje na veca odstupanja u pojedinom udjelu tipa 1, tipa 2
1 drugih tipova dijabetesa. Udio tipa 1 krece se u rasponu od 6,5- 7,5%, tipa 2 od 90- 93%, a drugih
tipova bolesti od 0,5- 1,5% (25).

Prema podacima CroDiab registra osoba sa dijabetesom u Republici Hrvatskoj je 2014.
godine bilo 254 296 odraslih osoba sa dijabetesom, 125 506 muskaraca (49,35%) 1 128 790
(50,65%) Zena, uz procjene da i do 40% bolesnika nije otkriveno (26).

CDC izvjestava da je 2015. godine u SAD-u, 30,3 milijuna osoba svih uzrasta, $to je 9,4%
populacije, ima dijabetes. Unutar tih 3,3 milijuna, 30,2 milijuna su bili stariji od 18 godina, §to je
12,2% odrasle populacije. Predijabetes ima dodatnih 83,1 milijun odraslih, odnosno 33,9%
populacije (27,28).

Predijabetes (po definiciji ADA-e) je stanje u kojem je razina glukoze u krvi veca od
normalnih vrijednosti, ali nedovoljno visoka za postavljanje dijagnoze dijabetesa. Pretpostavlja se
da ¢e vecina njih progredirati do dijabetesa (8).

Predvida se povecanje broja oboljelih za 20% u razvijenim 1 69% u zemljama u razvoju, u

razdoblju od 2010. do 2030. godine (29).



1.1.4.2. Etiopatogeneza

Inzulinska rezistencija i abnormalna sekrecija inzulina, sredi$nji su poremecaji u razvoju
DM2. Jos traje rasprava o tome koji je primarni poremecaj, no vecina studija podrzava stajaliSte
da inzulinska rezistencija prethodi sekretornom poremecaju, ali se dijabetes razvija tek kada
sekrecija postane nedostatna. Genetika ima veliku ulogu u DM2. Pojavnost u monozigotnih
blizanaca je izmedu 70— 90%. Osobe kojima je jedan roditelj obolio od DM2 takoder imaju
povecan rizik od obolijevanja. Ukoliko su oba roditelja bolesnici s DM2, rizik za obolijevanje se
priblizava 40%. Osim inzulinske rezistencije i nedostatne sekrecije inzulina, prisutna je povecana
proizvodnja glukoze u jetri, te je poremecen metabolizam masti. Pretilost, prije svega visceralna
(izrazena preko omjera struka i bokova), vrlo je u€estala u DM2 i nalazi se u vise od 80% bolesnika
(1).

Velika prospektivna studija je pokazala da bi energetski bogata prehrana mogla biti
neovisan rizi¢ni faktor za oboljevanje od dijabetesa neovisno o osnovnoj pretilosti (30).

Znacajni rizi¢ni faktori su takoder i dob iznad 45 godina, anamneza IGT i IFG, hipertenzija,
dislipidemija (poremecaj razine HDL i/ili triglicerida), anamneza gestacijskog dijabetesa, te

policisti¢ni ovarijski sindrom (31).

1.1.4.3. Klinicka slika

Znakovi 1 simptomi DM2 uglavnom se razvijaju sporo. Bolesnici naj¢eS¢e imaju
asimptomatsku fazu DM2 godinama prije no $to se bolest dijagnosticira. Najce§¢i simptomi su
polidipsija, polifagija, poliurija, nenamjerni gubitak na teZini, umor, zamucen vid, sporo zarastanje

rana, ucestale infekcije, te potamnjena podruc¢ja koze pod pazuhom i na vratu (32).

Prema istrazivanju Hirjia i sur. godi$nja incidencija infekcija urinarnog trakta u dijabeticara

je bila 46,9/1000, dok je medu nedijabetiCarima iznosila 29,9/1000 (33).



1.1.4.4. Dijagnoza

Preporuke ADA-¢ (8):

1.

Probir DM2 neformalnom procjenom rizi¢nih faktora ili pomocu dostupnih alata
(upitnika) treba biti razmatran u asimptomatskih odraslih pojedinaca.

Testiranje na dijabetes se treba razmatrati u asimptomatskih odraslih pojedinaca
povecane tjelesne mase (ITM > 25) koji imaju jedan ili vise dodatnih rizi¢nih
¢imbenika.

Testiranja treba poceti svim skupinama u dobi od 45 godina.

Ako su testovi normalni, potrebno je ponoviti ispitivanja koja se provode u razmacima
od najmanje 3 godine.

Za dijagnosticiranje DM2 jednako su prikladni test glukoze u plazmi nataste, razina
glukoze u plazmi nakon 2 sata u OGTT, te HbAlc.

U oboljelih od DM2, obavezno je traziti 1 lijeCiti druge faktore koji povecavaju
kardiovaskularni rizik.

Testiranje za DM2 treba razmatrati u djece i adolescenata koji su pretili (ITM >85

percentile za dob, spol 1 visinu ili 120% od idealne tjelesne mase za visinu) .

1.1.4.5. Lijecenje

Preporuke ADA-¢e (19):

1.

Metformin je preferiran kao pocetna terapija za bolesnike s DM2 , te ga treba
primjenjivati dok djeluje i nije kontraindiciran, a drugi pripravci ukljucujuéi 1 inzulin
trebaju se dodavati metforminu. Kako je dugotrajna uporaba povezana s deficijencijom
vitamina B12, periodi¢no treba mjeriti njegove razine.

Rano uvodenje inzulina se treba razmatrati ukoliko je prisutan kontinuirani gubitak
tezine, ako su prisutni simptomi hiperglikemije, ili kad je HbAlc > 10%, odnosno

razina glukoze u krvi > 16,7 mmol/L.
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3. Razmotriti inicijalnu dualnu terapiju u novodijagnosticiranih koji imaju HbAlc za
1.5% visi od ciljanih vrijednosti.

4. Terapiju birati ovisno o karakteristikama pacijenta, odnosno treba razmotriti njegove
komorbiditete, hipoglikemijski rizik, utjecaj na tjelesnu masu, cijenu, rizik od
nuspojava, te pacijentove zelje.

5. Medu oboljelima od DM2 koji imaju aterosklerotsku kardiovaskularnu bolest ili
kroni¢no zatajenje bubrega SGLT2 inhibitori ili GLP-1 agonisti preporucuju se kao dio
antihiperglikemijske terapije. SGLT2 inhibitori se takoder preferiraju u pacijenata s
visokim rizikom =zatajenja srca ili ve¢ prisutnog zatajenja, a koji su posljedica
aterosklerotske bolesti.

6. Medu skupinom injekcijskih lijekova, u vecine pacijenata kojima je potrebno izrazenije
snizavanje glukoze, GLP-1 agonisti se preferiraju prije inzulina.

7. Ako se ne postizu terapijski ciljevi, ne treba odgadati intenzifikaciju lijecenja.

8. Rezim lijeCenja treba ponovno procjenjivati u redovitim intervalima (svakih 3-6
mjeseci) 1 prilagoditi prema potrebi kako bi se ukljuéili novi (promijenjeni) ¢imbenici

za pacijenta.

1.1.4.6. Prognoza

DM je glavni uzrok sljepoce u odraslih, procjenjuje se da laserska kirurgija smanjuje rizik
sljepoce zbog dijabeticke retinopatije za 90%. DM2 je najces$¢i uzrok terminalnog zatajenja
bubrega, a svaki Cetvrti bolesnik s DM2 ima bolest bubrega, takoder je DM2 vode¢i uzrok

amputacija donjih udova, ¢ija se ucestalost bitno smanjuje redovitom njegom stopala (34).

DM2 je povezan sa ve¢om ucestalo$¢u koronarne bolesti srca u svim dobnim skupinama,

ali je ucestalost znacajno visa ukoliko dijabetes nastupi prije 60. godine Zivota (35).
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1.1.5. Akutne komplikacije

1.1.5.1. Dijabeticka ketoacidoza

Dijabeticka ketoacidoza nastaje relativnom ili apsolutnom deficijencijom inzulina
kombiniranom s povecanjem kontraregulatornih hormona (glukagon, kateholamini, kortizol 1
hormon rasta). Oba su poremecaja neophodna za razvijanje DKA. Smanjen odnos koncentracija
inzulina i glukagona potic¢e glukoneogenezu, glikogenolizu i ketogenezu u jetri, te povecava dotok
supstrata (slobodne masne kiseline, aminokiseline) u jetru (1).

Nasuprot uvrijezenom misljenju da DKA isklju¢ivo zahvaca oboljele od DM1, moze se
razviti 1 u oboljelih od DM2 (36).VisSe od 10% zaprimljenih na hitne prijeme s DKA su
novootkriveni dijabeticari (37).
dehidrirani, a Cesto je 1 poremecen senzorij, te nalazimo poliuriju, polidipsiju 1 disanje

Kussmaulovom tipu. Ukupna smrtnost je 10% (38).

1.1.5.2. Hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje

Hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje nastaje kao posljedica relativnog nedostatka
inzulina i nedovoljnog unosa tekuéine. Inzulinska deficijencija povecava proizvodnju glukoze
glukoneogenezom i glikogenolizom u jetri i ometa iskoriStavanje glukoze u skeletnim misi¢ima.
Hiperglikemija dovodi do osmotske diureze koja je uzrok deplecije intravaskularnog volumena,
dodatno potaknutog nedovoljnim unosom tekuc¢ine. HHS-u €esto prethodi ozbiljna bolest poput
infarkta miokarda ili mozdanog udara (1).

Simptomi HHS se razvijaju kroz nekoliko dana ili tjedana. Pacijent se prezentira slaboscu,
letargijom, miSi¢nim krampima, mucninom i povra¢anjem. Nelijeceno stanje dovodi konfuzije,
konvulzija ili kome. Koza i sluznice su suhi, ekstremiteti hladni, pacijent je tahikardan i

hipotenzivan (39).
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1.1.5.3. Hipoglikemija

Hipoglikemija je stanje u kojem razina glukoze u krvi pada ispod 3.9 mmol/L. Faktori koji
dovode do hipoglikemije ukljuCuju predoziranje inzulinom, preskakanje obroka ili fizicku
aktivnost vecu nego je uobicajno. NelijeCena dijabeticka hipoglikemija dovodi do konvulzija i

gubitka svijesti. Rijetko je smrtonosna (40).

Rani znakovi dijabeticke hipoglikemije ukljucuju drhtavicu, vrtoglavicu, znojenje, glad,
razdraZljivost, anksioznost ili nervozu, te glavobolju. NelijeCena hipoglikemija dovodi do
ozbiljnih simptoma poput nespretnosti, slabosti misic¢a, poteskoc¢a u govoru, zamagljenog vida 1

dvoslika, pospanosti, zbunjenosti, konvulzija, nesvjestice i smrti (40).

1.1.6. Kroni¢ne komplikacije

1.1.6.1. Kardiovaskularne bolesti

Patofizioloska poveznica izmedu dijabetesa 1 kardiovaskularnih bolesti je kompleksna 1
multifaktorijalna. Dislipidemija je visoko povezana s aterosklerozom, a veéina dijabeticara je
dislipidemic¢na. I inzulinska insuficijencija 1 inzulinska rezistencija poticu dislipidemiju. Najces¢i
poremecaj je poviSena razina LDL kolesterola, nakon kojeg slijedi hipertrigliceridemija, te
smanjena razina HDL kolesterola. Dislipidemija je jedini mehanizam kojim dijabetes potice

aterosklerozu, a endotelna disfunkcija cesto joj pomaze (41).

1.1.6.2. Dijabeticka bolest stopala

Dijabeticka bolest stopala je bolest multifaktorijalne prirode. Glavni rizi¢ni ¢imbenik za

nastanak ulceracije stopala je dijabeti¢ka periferna neuropatija. Cesto zavriava amputacijom kojoj
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prethode ulceracije stopala. Periferna dijabeticka neuropatija dovodi do gubitka osjeta, a posljedica
su kontinuirane nesvjesne traume. Osnova borbe protiv dijabetiCke bolesti stopala je preventivni
samopregled stopala. Lijecenje ukljucuje revaskularizaciju, debridman rane, lijeCenje infekcija 1

rastere¢enja ulkusne povrsine (42).

1.1.6.3. Dijabeticka retinopatija

Dijabeticka retinopatija je najces¢i uzrok novodijagnosticirane sljepoce medu odraslima
od 20- 74 godine. Tijekom prva dva desetljeca bolesti skoro svi oboljeli od DMI 1 vise od 60%
oboljelih od DM2 imaju retinopatiju. Gubitak vida posljedica je djelovanja vise mehanizama.
SrediSnji vid moze bit oSte¢en makularnim edemom ili nedovoljnom kapilarnom perfuzijom.
Proliferativnom dijabetickom retinopatijom nastaju nove krvne Zile koje zajedno s kontrakcijom
pridruzenog fibroznog tkiva mogu izobli¢iti retinu i dovesti do ablacije retine, $to uzrokuje
ozbiljan i esto ireverzibilan gubitak vida. Nadalje novonastale krvne Zilice mogu krvariti, dodatno

komplicirajuéi preretinalnu ili vitrealnu hemoragiju (43).

1.1.7. Mortalitet

Dijabetes nalazi se na 7. mjestu ljestvice vodecih uzroka smrti u Republici Hrvatskoj u

2014. godini, s udjelom od 2,62% u ukupnoj smrtnosti (44).

Podatci o mortalitetu iskazani u sluzbenim statistikama podcjenjuju u€inak dijabetesa na
smrtnost populacije dva do Cetiri puta (zbog navodenja samo jednog uzroka smrti u sluzbenim

statistikama), stoga je stvarni broj smrti €iji je osnovni uzrok dijabetes puno veci (45).

Istrazivanja provedena u Republici Hrvatskoj potvrduju da je dijabetes slabo prepoznata
kao uzrok smrti te se spominje kao jedan od viSestrukih uzroka smrti u tri puta viSe umrlih osoba
nego Sto je navedeno u sluzbenim statistikama. Takoder, u umrlih osoba s prethodno

dijagnosticiranim dijabetesom ona se rijetko navodi kao uzrok smrti te je prepoznata kao jedan od
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viSestrukih uzroka smrti u manje od polovice umrlih osoba s dijabetesom u Republici Hrvatskoj

(46).

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije pretpostavlja se da je 1,6 milijuna
smrtnih slucajeva izravno povezano s dijabetesom u 2016. godini, a gotovo polovica smrti
povezanih s dijabetesom dogodi se prije 70 godine zivota. Pretpostavlja se da je dijabetes 7. vodeci

uzrok smrtnosti u 2016. godini (47).

1.2. Dijabeti¢ka prehrana

Vodec¢i autoriteti 1 dijabetoloske organizacije zakljucuju da je prikladna prehrana kamen
temeljac lijeCenja DM. Ipak, primjereno nutricionisticko lijecenje, implementacija zdrave prehrane
1 suradljivost bolesnika ¢esto remete plan lijeCenja. Takoder ne postoji univerzalni prehrambeni
plan nego je potrebno individualno planiranje po potrebi pacijenta, ovisno o tipu dijabetesa,
prehrambenim navikama, te brojnim drugim karakteristikama oboljelog. Nadalje, veliki je broj
izvora razlicitih informacija o primjerenoj prehrani lako dostupan pacijentu i lije¢niku, te uzrokuje
dodatnu pomutnju u samoj terapiji. Nutricionisticka znanost konstantno napreduje, a to nas dovodi
do toga da nesto Sto smatramo istinom danas, ve¢ u skoroj buduénosti bude laz. Razli€iti tipovi
dijabetesa zahtijevaju posebne nutricijske intervencije, ali osnovni su principi sliéni za sve
dijabeticare. Svakako valja naglasiti da ne postoji konsenzus unutar znanstvene zajednice o

najboljoj nutricijskoj terapiji u DM, §to je dodatan zbunjujuci faktor za pacijente i lijecnike (48).

1.2.1. Makronutrijenti

Mnoge su studije pokusale odrediti optimalnu kombinaciju makronutrijenata, no ¢ini se da
najbolja kombinacija ugljikohidrata, masnoca i proteina ovisi o individualnim metabolickim
ciljevima 1 preferencijama oboljelog od DM. Najvaznija odrednica prehrane bi pak bilo osigurati

broj kalorija koji ¢e smanjiti ili odrzavati tjelesnu masu ovisno o potrebama pacijenta (49).
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1.2.1.1. Ugljikohidrati

Preporuke ADA-e su slijedece (50):

1. Za dobro zdravlje trebalo bi dati prednost unosu ugljikohidrata iz izvora kao Sto su
voce, povrée, cjelovite zitarice, mahunarke 1 mlijecni proizvodi, ispred drugih, a
osobito onih koji sadrzavaju dodatne masti, Secere ili natrij.

2. Za postizanje glikemijske kontrole treba monitorirati unos ugljikohidrata, bilo
brojenjem ugljikohidrata ili na temelju iskustva.

3. Zamjena namirnica s visokim glikemijskim optereenjem, hranom s nizim
glikemijskim optere¢enjem moze umjereno poboljsati kontrolu glikemije.

4. Dijabeti¢ari moraju konzumirati barem toliko vlakana i cjelovitih zitarica koliko je
preporuceno za op¢u populaciju.

5. Upotreba nekalorijskih zasladivaca potencijalno moZe umanjiti ukupni unos kalorija i

ugljikohidrata, ako se koristi kao zamjena kalori¢nih zasladivaca.

Ovdje je vazno napomenuti kako treba izbjegavati pretjerani unos kalorija putem energijom
bogatih zasladivaca ili piem i hranom koji ih sadrZavaju, zbog toga Sto te takozvane “prazne”
kalorije 1 vode ka debljanju (50). Nasuprot uvrijezenim misljenima, meta-analiza 18 istrazivanja o
prehrani dijabeticara u kojoj se usporeduje ucinak fruktoze, glavnog ugljikohidrata u vocu, s
drugim izvorima ugljikohidrata, nije pokazala znafajne promjene u razinama glukoze i inzulina u
gladovanju (51). Nekalorijski zasladivaci pruzaju neznatnu koliinu energije i izmamljuju osjet

slatkoce bez povecavanja razine glukoze ili inzulina u krvi. Najpoznatiji je saharin (52).

1.2.1.2. Masnoée

Prema preporukama ADA-e valja (49) :
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1. Unos zasi¢enih masti treba biti manji ili jednak 7% od ukupnog unosa kalorija.
2. Smanjeni unos trans-zasi¢enih masti smanjuje LDL kolesterol i pove¢ava HDL

kolesterol, stoga unos trans-zasi¢enih masti treba smanjiti.

U oboljelih od DM2, mediteranski stil prehrane, koji je bogat mononezasi¢enim masnim
kiselinama, moze pomoc¢i u reguliranju glikemije i smanjivanju cerebrovaskularnog rizika, stoga
se preporucuje kao ucinkovita alternativa jer se smanjuje unos masti a povecava unos proteina

(48).

Ne postoje dokazi da unos omega-3 masnih kiselina u obliku dodatka prehrani smanjuje
kardiovaskularni rizik, dok se unos hrane koja obiluje omega-3 masnim kiselinama preporucuje
bolesnicima s DM zbog blagotvornih ucinaka na lipoproteine i smanjenja ucestalosti bolesti srca.

Iz navedenog proizlazi preporuka da se plava riba jede barem dva puta tjedno (48).

1.2.1.3. Proteini

Preporuke ADA-¢ za unos proteina su (53):

1. Za dijabetiCare s urednom bubreZnom funkcijom, nema dokaza da bi standardno
preporuceni proteinski unos (15- 20%) trebalo mijenjati.

2. U bolesnika s DM2, unos proteina moze povecati lucenje inzulina bez podizanja
koncentracije glukoze u krvi. Stoga se proteini ne smiju koristiti za lijeCenje akutne ili
prevenciju no¢ne hipoglikemije.

3. Visokoproteinska dijeta nije preporucljiva kao metoda za gubitak tjelesne mase.
Dugoro¢ni ucinci proteinskog unosa koji zauzima 20% ukupnog broja kalorija na
kontrolu DM 1 njegove komplikacije nisu poznati. Takva dijeta moZe dovesti do
kratkotrajnog gubitka tezine i1 poboljSanja glikemije, ali dugoro¢no takvi ucinci nisu

dokazani.
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1.2.2. Mikronutrijenti

Nema sigurnih dokaza korisnosti nadoknade vitamina i minerala u dijabeti¢ara koji nemaju
podlezece nedostatke tih istih. Rutinska nadoknada antioksidansa, kao Sto su vitamini E 1 C ili
karoten, se ne preporucuje zbog nedostatka dokaza i zabrinutosti zbog dugoroc¢ne sigurnosti.
Takoder su nedostatni dokazi koji bi podupirali rutinsku upotrebu mikronutrijenata kao Sto su
krom, magnezij i vitamin D zbog poboljSanja kontrole glikemije u dijabetiCara. Preporucuje se

planiranje prehrane bogate mikronutrijentima kao optimalan nac¢in njihovog unosa (48).

1.3. Mediteranska prehrana

Mediteranska prehrana obiluje vo¢em, povréem, mahunarkama i zitaricama, a maslinovo
ulje je jedini izvor masnoc¢e. Umjerena konzumacija crnog vina posebno tijekom obroka 1 rijetko
konzumiranje crvenog mesa, takoder su vazni ¢imbenici mediteranske prehrane. Ukupan uc¢inak
navedenog se pokazao kroz blagotvorno djelovanje na sve uzroke kardiovaskularnih bolesti i
smanjen kardiovaskularni mortalitet, poboljSan metabolizam masti, niZi krvni tlak, te povoljan

uc¢inak kod endotelne disfunkcije i prekomjerne tjelesne mase (54).

Prema meta-analizi koja je obuhvatila 11 prospektivnih kohortnih studija koje su
ocjenjivale ucinak prema procijenjenoj adherenciji za mediteransku prehranu na zdravlje,
procjenjivan je rizik ukupne smrtnosti, kardiovaskularna smrtnost, incidencija i smrtnost od
neoplazmi, te incidencije Parkinsonove i Alzheimerove bolesti. Zabiljezeno je znatno smanjenje
rizika za sve navedene klinicke ishode u korelaciji sa veCom adherencijom za mediteransku
prehranu. Ovi zakljucei pokazuju da su alati koji boduju pridrzavanje mediteranskoj prehrani

efikasno preventivno sredstvo za mjerenje rizika mortaliteta i morbiditeta u populaciji (55).

Prema recentnom istraZivanju tijekom petogodiSnjeg razdoblja, rezultati nekoliko
istrazivanja takoder podupiru tezu o zaStitnom ucinku mediteranske prehrane kod ateroskleroze,
tumora, CVD, pretilosti, metabolickog sindroma, DM, isto kao mnogih respiratornih,
neurodegenerativnih 1 drugih bolesti. Mediteranska prehrana 1 njene komponente pokazale su da

utjecu na aterosklerotski upalni proces mijenjajuci oksidativni stres, upalne biomarkere u plazmi,
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adhezijske molekule, stanicno starenje, jednako kao Sto poboljSavaju regenerativni kapacitet

endotela (56).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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2.1. Ciljevi istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati i usporediti prehrambene navike i1 stavove, te

pridrzavanje mediteranskom tipu prehrane izmedu bolesnika s DM1 1 DM2.

Nadalje, htjeli smo ispitati povezanost pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane s

osnovnim znac¢ajkama bolesti 1 prosje¢nim vrijednostima HbAlc.

2.2. Hipoteza

1. Nece biti razlike u pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane izmedu bolesnika s DM1
1 bolesnika s DM2.

2. Biti ¢e viSe ispitanika u objema skupinama koji se ne pridrzavaju mediteranskog tipa
prehrane, u odnosu na one koji se zadovoljavajuce pridrzavaju.

3. Biti ¢e pronadena negativna korelacija izmedu prosjecnih vrijednosti HbAlc 1

pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI
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3.1. Ustroj istrazivanja
Presjecni tip istrazivanja. U odredenom trenutku prikupljeni su anamnesti¢ki podatci o

prehrani, klinickim karakteristikama ispitanika, te izvrSena antropometrijska mjerenja ispitanika.

3.2. Ispitanici
Ispitanici koji su uklju€eni u ovo istrazivanje su bolesnici s DM koji su dosli na kontrolni
pregled u Centar za dijabetes KBC-a Split, u vremenu izmedu 1. ozujka i 1. lipnja 2019. godine, a

dobrovoljno su pristali na istrazivanje na upit.

Prije pocetka istrazivanja, svim su se ispitanicima objasnili postupci i ciljevi, nakon cega

su potpisali informirani pristanak uz garanciju anonimnosti podataka.

IstraZivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta

u Splitu.

3.3. Postupci

Nakon potpisivanja informiranog pristanka, ispitanicima su uzeti osobni podatci. Na istom
anketnom upitniku nalazila su se pitanja vezna uz klinicku dijagnozu, lijekove, informiranost o
bolesti, posjete nutricionistu za informiranje o bolesti, kori§tenje interneta za informiranje o bolesti
te anketa koja ukljucuje pitanja o mediteranskoj prehrani. Ispitanici su ispunjavali anketu

samostalno.

Upitnik s pitanjima o u€estalosti konzumiranja pojedinih namirnica mediteranske prehrane
bodovane su prema Mediteransko prehrambenom bodovnom alatu (engl. Mediterranean Diet
Serving Score). Prema smjernicama o mediteranskoj prehrani, odredenim skupinama namirnica se
dodaju po 1,2 ili 3 boda prema ucestalosti konzumiranja (ako se prate smjernice dodaju se bodovi,
a ako ne onda nista). Ukupan zbroj tih potencijalno dodanih bodova je ukupni zbroj upitnika.
Maslinovo ulje, Zitarice, voce 1 povrée su namirnice koje nose 3 boda i to iskljucivo ako se
konzumiraju vise puta dnevno (broj 1 na anketnom upitniku). Mlijeko i mlijecni proizvodi te
orasaste plodove nose po 2 boda uz razliku §to mlijeko i mlije¢ne proizvode treba konzumirati viSe
puta dnevno, dok je orasaste plodove dovoljan jednokratni dnevni unos (broj 2 na anketnom
upitniku). Krumpiri, mahunarke, jaja, riba, bijelo meso, crveno meso, slastice i vino nose po 1 bod
ukoliko se ispunjavaju uvjeti pridrzavanja mediteranskoj prehrani. Maksimalan zbroj bodova je

24, a dobrim se pridrzavanjem smatra ukoliko je zbroj >13,5 (57).
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Slijedilo je antropometrijsko mjerenje. Visina se mjerila kalibriranim stadiometrom,
tjelesna masa kalibriranom vagom, a obujam vrata, struka i bedara kalibriranom krojackim
metrom. U sklopu antropometrijskog mjerenja koriste¢i izmjerenu visinu i masu racunali smo

indeks tjelesne mase (ITM) po formuli:

masa(kg)
ITM = visina?(m?)

Vrijednosti HbA lc (postotak glikiranog hemoglobina) uzete su iz medicinske dokumentacije.

3.4. Statisticka analiza

Statisticka analiza podataka napravljena je uz pomo¢ programa MedCalc, verzija 11.5.1.0
(MedCalc Software, Ostend; Belgija). Od kvantitativnih varijabli su koriStene aritmeticka sredina
i standardna devijacija, a prikaz kategorijskih varijabli je kroz cijele brojeve 1 postotak. Hi-kvadrat
test je koriSten za usporedbu kategorijskih varijabli. Za usporedbu i1 procjenu znacajnosti
kvantitativnih varijabli koristen je t-test za nezavisne uzorke. Pearsonova korelacija je koriStena
za procjenu povezanosti izmedu odabranih osnovnih parametara populacije 1 ukupnog rezultata
upitnika o pridrZzavanju mediteranskoj prehrani, isto kao i za procjenu povezanosti ukupnog zbroja
upitnika o pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane 1 duljine trajanja bolesti. Za razinu statisticke

znacajnosti smo postavili vrijednost P<0,05.
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4. REZULTATI
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U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 100 ispitanika. S obzirom na tip dijabetesa kojeg
ispitanici imaju, podijeljeni su u dvije skupine. U skupini bolesnika s DM1 nalaze se 34 ispitanika,
dok je u skupini bolesnika s DM2 66 ispitanika. Demografske i klinicke karakteristike s posebnim
naglaskom na antropometrijske mjere, te status pusenja su prikazani u Tablici 1. Vidljivo je da su
skupine ujednacene po spolu (P=0,775), da su slicnog trajanja bolesti (P=0,602), te se znacajno ne
razlikuje prevalencija pusenja (P=0.698). StatistiCki znacajna razlika medu skupinama, pronadena
je kod prosjec¢ne dobi (P<0,001), mase (P=0,003), ITM-a (P<0,001), opsega struka (P<0,001),
opsega bokova (P=0,044), gdje su bolesnici s DM1 laksi, imaju nizi ITM, te manji opseg struka i
bokova, §to je u skladu s patofizioloskim i etioloSkim obiljezjima bolesti. Nadalje, bolesnici u
DMI skupini imaju statisti¢ki znac¢ajno nize vrijednosti HbAlc u odnosu na onu u DM2 skupini

(7,5£1,1 naspram 8,2+1,7; P=0,024).

Tablica 1. Osnovne znacajke ispitanika

Ukupno .
Parametar DM1 (N=34) DM2 (N=66) P

(N=100)
Muski spol (N, %) 17 (50) 31 (47) 48 (48) 0,775
Dob (god) 37,4+15,6 69,7+11,7 58,7+20,2 <0,001
Trajanje bolesti (god)  17,1£10,5 15,9+12,1 16,2+11,5 0,602
Visina (cm) 175,1£9,3 170,7+10,4 172,2+10,2 0,034
Masa (kg) 75,9+15,3 85,7+15,6 82,3+16,1 0,003
ITM (kg/m?) 24,7+4,3 29,4+4,9 27,8+5,2 <0,001
Opseg struka (cm) 83,2+13,6 95,4+10,8 91,2+13,1 <0,001
Opseg bokova (cm) 99,7+11,1 104,249,1 102,7+9,9 0,044
HbAlc (%) 7,5+1,1 8,2+1,7 7,9+1,5 0,024
Pusaci (N, %) 10 (29) 17 (26) 27 (27) 0,698

*hi-kvadrat test ili t-test za nezavisne uzorke
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Graficki prikaz (Slika 1) prikazuje podjelu ispitanika prema vrsti terapije, te vidimo da se
41% (N=41) ispitanika lijeci oralnom hipoglikemicima, 37% (N=37) je na inzulinskoj terapiji, kod
19% (N=19) ispitanika terapija je kombinacija oralnih hipoglikemika s inzulinom, monoterapija

GLP-1 agonistima je prisutna u 3% (N=3) ispitanika.

GLP-1 bazirana terapija 3%

Oralni hipoglikemici + inzulin 19%

Oralni
hipoglikemici
41%

Inzulin
37%

Slika 1. Podjela ispitanika prema vrsti terapije

Misljenje bolesnika o tome §to im je potrebno za bolju kontrolu bolesti je prikazano na
Slici 2. Najvise ispitanika smatra da bi im pomogla promjena zivotnog stila, takvih je 47% (N=47),

a najmanje smatra da im je potrebno viSe posjeta obiteljskom lijecniku 2% (N=2).
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Slika 2. MiSljenje ispitanika o tome S$to bi im bilo potrebno za bolju kontrolu dijabetesa

Od 100 ispitanika ukljucenih u istraZivanje, njih 45 smatra da imaju problem s odrzavanjem
tjelesne mase u protekla 3 mjeseca, od kojih 35 tvrdi da ima prekomjernu tjelesnu masu, a 10

nenamjerni gubitak tjelesne mase.

Manjak Zeljeza pronaden je u 11% (N=11) ispitanika, manjak vitamina B u 7% (N=7)

ispitanika, te manjak vitamina D u 8% (N=8) ispitanika.

Informacije o prehrani je od lije¢nika primilo 98% (N=98) ispitanika (Slika 3), a

nutricionista je posjetilo 28% (N=28) ispitanika $to se vidi na Slici 4.

Uocena je statisticki znacajna razlika medu skupinama (P=0,002) u odnosu na posjete
nutricionisti vezanim uz primanje savjeta o prehrani u dijabetesu, te je vidljivo da je 47,1% (N=16)
bolesnika s DM1 posjetilo nutricionista, dok je to u skupini bolesnika s DM2 bio slucaj u tek 18,2%
(N=12) (Slika 5).
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Nisam primio od lijecnika
informacije o prehrani
2%

Primio sam od lijecnika
informacije o prehrani
98%

Slika 3. Raspodjela ispitanika prema primanju informacija o prehrani vezanom uz dijabetes od

strane lije¢nika

Posjetio sam
nutricionista
28%

Nisam posjetio
nutricionista
72%

Slika 4. Raspodjela ispitanika prema posjeti nutricionistu vezanim uz primanje savjeta o prehrani

u dijabetesu
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Nisam posjetio nutricionista (N=72) Posjetio sam nutricionista (N=28)

H Tip | dijabetes M Tip Il dijabetes

Slika S. Preraspodjela ispitanika prema posjeti nutricionistu vezanim uz primanje savjeta o

prehrani u dijabetesu s obzirom na tip dijabetesa

* hi-kvadrat test

U skupini bolesnika s DM1 se 82,4% (N=28) informiralo na internetu o bolesti, §to je
znacajno vise nego u skupini bolesnika s DM2, u kojoj se na internetu o bolesti informiralo 12,1%

(N=8) ispitanika (P=0,002) (Slika 6).
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Slika 6. Raspodjela ispitanika prema koriStenju interneta u sakupljanju informacija o dijabetesu s

obzirom na tip dijabetesa

Svi ispitanici smatraju da je prehrana vazna u zivotu, a 99% (N=99) smatra da je prehrana
vazna u dijabetesu. Da bi edukativni programi mogli biti korisni za bolesnike smatra 99% (N=99)
ispitanika, dok bi 84% (N=84) njih te iste programe i pohadalo, jednako kao §to 84% (N=84)

ispitanika smatra da bi boljom prehranom mogli umanjiti tegobe bolesti (slika 7).

Rezultati upitnika o ucestalosti konzumiranja pojedinih namirnica, bodovani su i s obzirom
na broj bodova podijeljeni u dvije skupine. Zbroj bodova >14 svrstava ispitanika u skupinu onih
koji se pridrzavaju mediteranskog nacina prehrane, a takvih je 11% (N=11), §to je graficki
prikazano na Slici 8. Prosje¢na vrijednost ukupnog broja bodova medu ispitanicima je bila

8,55+3,61.
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Boljom prehranom ne mogu
umanjiti moje tegobe
16%

Boljom prehranom mogu umanijiti
moje tegobe
84%

Slika 7. Raspodjela ispitanika prema miSljenju o vaZnosti prehrane u umanjivanju tegoba

uzrokovanih bolesti

Dobro pridrzavanje
mediteranskom tipu prehrane
11%

Lose
pridrzavanje
mediteranskom
tipu prehrane
89%

Slika 8. Raspodjela ispitanika prema zadovoljavaju¢em pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane
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Unutar skupine bolesnika s DM1, zadovoljavaju¢e pridrzavanje mediteranskom tipu
prehrane pronadeno je u 20,6%, dok je unutar skupine bolesnika s DM2 pridrzavanje statisticki

znacajno nize i pronadeno je u 6,1% ispitanika (P=0,028) (Slika 9).

100 93.9%
N P=0,028

79.4%

80
70
60
50
40

30
20.6%
6.1%

20
I
0

Tip | dijabetes Tip Il dijabetes

B PridrZava se mediteranskog tipa prehrane (N=11)

m Ne pridrava se mediteranskog tipa prehrane (N=89)

Slika 9. Raspodjela ispitanika prema zadovoljavaju¢em pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane

i tipu dijabetesa

Tablica 2. prikazuje korelacije izmedu odabranih osnovnih parametara ispitivane
populacije i ukupnog rezultata upitnika o pridrZavanju mediteranskoj prehrani. Nije pronadena
znacajna povezanost izmedu antropometrijskih parametara i prosje¢ne HbAlc vrijednosti i MDSS

zbroja (P>0,05 za sve usporedbe).

Pronadena je statisticki znaCajna pozitivna korelacija izmedu duljine trajanja bolesti i
pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane, koje je izrazeno preko MDSS zbroja (r=0,413;

P<0,001) (Slika 10).
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Tablica 2. Korelacije izmedu odabranih osnovnih parametara populacije 1 ukupnog rezultata

upitnika o pridrzavanju mediteranskoj prehrani

MDSS zbroj
Parametar .
r P

Dob (god.) -0,061 0,544
ITM (kg/m2) -0,120 0,233
Opseg struka (cm) -0,101 0,317
Opseg bokova (cm) -0,009 0,928
HbAlc (%) -0,057 0,572

* Pearsonov korelacijski koeficijent

ITM- indeks tjelesne mase, HbA1c- glikirani hemoglobin

r;"=0.413 : P<0.001
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Rezultat upitnika o pridrZzavanju mediteranskom tipu prehrane

Slika 10. Korelacija ukupnog zbroja upitnika o pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane i duljine

trajanja bolesti

* Pearsonov korelacijski koeficijent
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U Tablici 3. je prikazana raspodjela ispitanika prema pridrzavanju mediteranskom tipu
prehrane prema pojedinacnim namirnicama i tipu dijabetesa. Nailazimo na statisticki znacajnu
razliku izmedu skupine bolesnika s DM1 u odnosu na skupinu bolesnika s DM2 (P=0,011) tek u
konzumaciji svjezeg voca, gdje 52,9% (N=18) ispitanika iz skupine bolesnika s DM1 dovoljno
konzumira svjeze voce, za razliku od 27,3% (N=18) onih u bolesnika s DM2. Unutar ostalih
kategorija nema statisti¢ki znaCajnih razlika, ali valja skrenuti pozornost da 75% (N=75)
konzumira slastice sukladno kako predvida mediteranski tip prehrane, jednako kao 1 83% (N=83)
kod konzumacije krumpira. Slabo pridrzavanje nalazimo kod maslinovog ulja, gdje se tek 23%
(N=23) ispitanika pridrzava, orasastih plodova 21% (N=21), povréa 11% (N=11) i vina 19%
(N=19).
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Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane prema

pojedina¢nim namirnicama i tipu dijabetesa

Ti
Tip I dijabetes P Ukupno .
Parametar dijabetes P
(N=34) (N=100)
(N=66)
Zitarice (N, %) 22 (64,7) 41 (62,1) 63 (63) 0,775
Krumpir (N, %) 29 (85,3) 54 (81,8) 83 (83) 0,662
Maslinovo ulje (N, %) 10 (29,4) 13 (19,7) 23 (23) 0,276
Orasasti plodovi (N, %) 10 (29,4) 11 (16,7) 21 (21) 0,140
Svjeze voce (N, %) 18 (52,9) 18 (27,3) 36 (36) 0,011
Povrée (N, %) 6 (17,6) 5(7,6) 11(11) 0,129
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi (N, %) 4 (11,8) 18 (27,3) 22 (22) 0,077
Mahunarke (N, %) 15 (44,1) 20 (30,3) 35(35) 0,172
Jaja (N, %) 15 (44,1) 27 (40,9) 42 (42) 0,759
Riba (N, %) 13 (38,2) 22 (33,3) 35(35) 0,628
Bijelo meso (N, %) 14 (41,2) 23 (34,8) 37 (37) 0,382
Crveno meso (N, %) 19 (55,9) 25 (37,9) 44 (44) 0,087
Slastice (N, %) 24 (70,6) 51(77,3) 75 (75) 0,466
Vino (N, %) 4 (11,8) 15 (22,7) 19 (19) 0,188

*hi-kvadrat test
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5. RASPRAVA
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U naSoj studiji rezultati pokazuju da se tek 11% ispitanika zadovoljavajuce pridrZzava
mediteranske prehrane, $to je porazavajuée saznanje s obzirnom na kulturne i okolisSne ¢imbenike,
te Siroko dostupne namirnice koje ¢ine okosnicu mediteranske prehrane, primjerice crno vino,
maslinovo ulje, svjeze voce i1 povrée, mahunarke i orasasti plodovi, a ponajvise kad znamo za
blagotvorno djelovanje na sve uzroke kardiovaskularnih bolesti i smanjen kardiovaskularni
mortalitet, poboljSan metabolizam masti, nizi krvni tlak, te povoljan ucinak kod endotelne
disfunkcije i prekomjerne tjelesne mase kad se rezim prehrane temelji na mediteranskom tipu (54).
Istovremeno je ¢ak 84% ispitanika izrazilo misljenje da boljom prehranom mogu umanjiti tegobe

bolesti.

Posebno porazava Cinjenica da se tek 6,1% bolesnika s DM2 zadovoljavajuce pridrzava
mediteranske prehrane, dok se 2001. godine u studiji Esposita i sur. u juznoj italiji, koja koristi
nesSto drukciji alat za izraun pridrzavanja prehrani (Mediterranean Diet Score, maksimalno 9
bodova, 6-9 je zadovoljavajuce pridrzavanje), 214 od 901 (23,75%) ispitanika se zadovoljavajuce

pridrzava mediteranske prehrane (58).

Kad su u pitanju bolesnici s DM1 rezultati su neSto povoljniji, te se mediteranske prehrane
zadovoljavajuée pridrzava 20,6% ispitanika, dok su literaturni podatci o pridrzavanju

mediteranskoj prehrani oboljelih od DM1 limitirani.

Jedan od vaznijih rezultata ove studije je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu
duljine trajanja bolesti 1 zadovoljavajueg pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane (r=0,413,
P<0,001), $to bi moglo upucivati na to da s duljinom trajanja bolesti i mogu¢im komplikacijama

bolesnici postaju svjesniji vaznosti terapije 1 prehrane.

Rezultati studije pokazuju negativnu korelaciju izmedu zadovoljavajuéeg pridrZzavanja
mediteranskom tipu prehrane 1 [TM (r=-0,120, P=0,233) te opsegu struka(r=-0,101, P=0,317), no
rezultati nisu statisticki znacajni. Schrdoder 1 suradnici su takoder pokazali negativnu korelaciju
izmedu ITM 1 pridrZzavanja mediteranskom tipu prehrane, na studiji koja je reprezentativna za
mediteransku Spanjolsku populaciju, uz to su nasli smanjen rizik od pretilosti ukoliko se osoba
pridrZzava mediteranskog tipa prehrane (59). Naspram tomu Trichopoulou 1 suradnici, na velikom
uzorku grcke populacije nisu pronasli povezanost izmedu mediteranskog tipa prehrane i ITM, kao
ni sa omjernom struka i bokova (60). Vaznost ovih nalaza ocituje se u tome sto su I'TM 1 opseg

struka povezani s povecanim rizikom kardiovaskularnih bolesti (61).
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U nasoj studiji nije pronadena znacajna povezanost izmedu prosjecnih vrijednosti HbAlc
1 zadovoljavajuceg pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane. U studiji koju su proveli Esposito i
sur., pronadena je negativna korelacija izmedu vrijednosti HbAlc i pridrzavanja mediteranskoj
prehrani, te je kod onih koji se izrazito pridrzavaju mediteranske prehrane vrijednost HbAlc

7,8+1,3%, za razliku od onih koji se uopce ne pridrzavaju, gdje iznosi 8,8+1,4% (58).

Kad gledamo pojedine sastavnice mediteranske prehrane u nasoj studiji, posebno
porazavajuéi rezultati se prikazuju u kategoriji povrce, gdje da tek 7,6% bolesnika s DM2
konzumira sukladno mediteranskom tipu prehrane, dok je taj postotak u bolesnika s DM1 17,6%
(P=0,129). Konzumacija mlijeka i mlije¢nih proizvoda, te vina tek je nesto bolja te u skupini

bolesnika s DM1 iznosi 11,8% za obje komponente, dok je u skupini bolesnika s DM2 za mlijecne

DM1 ih konzumira sukladno mediteranskom tipu prehrane, dok je to slu¢aj sa 64,2% oboljelih od
DM2 (P=0,075). Dobro pridrZzavanje imamo 1 u kategoriji krumpir za DM1 85,3%, za DM2 81,8%,
te u kategoriji slastice. Pokusaj tumacenja rezultata nas navodi, na ovisnost o jeftinijim
namirnicama u prehrani, prije svega kruh i krumpire kao izvor energije, u ovisnosti o financijskim
aspektima sredine. Jedinu statisticki znacajnu razliku medu skupinama smo dobili u kategoriji
svjeze voce gdje se zadovoljavajuce pridrzava 52,9% bolesnika s DM1, te 27,9% bolesnika s DM2
(P=0,011).

Prosje¢ni broj bodova u pridrZzavanju mediteranskoj prehrani (MDSS zbroj) u nasoj studiji
je iznosio 8,55+3,61, Sto je znac¢ajno manje od studije Monteaguda i sur. ¢iji rezultati pokazuju
zbroj 12,45, dobiven na Zenskoj populaciji juzne Spanjolske. Nadalje, njohovi rezultati pokazuju
pozitivnu korelaciju izmedu dobi i pridrZavanja mediteranskog tipa prehrane, $to u nas nije slucaj

(57).

U sklopu anketnog seta pitanja o prehrani 98% ispitanika je izjavilo da je primilo od
lije¢nika informacije o prehrani, a 28% ih je posjetilo nutricionista za informacije o prehrani, s tim
da je broj onih koji su posjetili nutricionista izrazito veci i statisticki znacajan u skupini bolesnika

s DM1 (47,1%), za razliku od bolesnika s DM2 (18,2%).

Na velike smo razlike naisli kad je u pitanju informiranje o bolesti putem interneta, gdje
84,2% bolesnika s DM1 izjavljuje da se informiralo o bolesti putem interneta, dok je taj postotak

u skupini oboljelih od DM2 12,1%. U pokuSaju tumacenja rezultata vidimo da je prosjecna dob

39



bolesnika s DM1 u nasoj studiji 37,4+15,6 godina, a kod bolesnika s DM2 69,7+11,7 godina, Sto
se moze povezati s boljom informatickom pismenos¢u mladih ispitanika. Zanimljivo je da se u
studiji McKaya i sur., koja je usporedivala razne parametre kontrole bolesti u skupini bolesnika
koji su koristili internet za savjetovanje o bolesti, pokazalo da je izvedivo osnovno kontroliranje

bolesti, isklju¢ivo pomocu informacija prikupljenih preko interneta (62).

Ogranicenje naSe studije su djelomi¢no anketni tip istrazivanja koji uvelike ovisi o
iskrenosti i objektivnosti ispitanika, drustveno prihvatljivim odgovorima, te moguc¢nosti tocnijeg
prisjec¢anja posebno vaznog kod pitanja o prehrani. Presjecni tip istrazivanja takoder je ogranic¢enje
pa ne omogucava utvrdivanje uzro¢no posljedicnih veza. Nadalje relativno malen uzorak
ispitanika (N=100) ne dozvoljava nam donosenje zakljuCaka o cijeloj populaciji, a mala
motiviranost da ispitanici promisljeno odgovore na ista. Potreba su daljnja prospektivna
istrazivanja na ve¢em broju ispitanika, kako bi se upotpunila slika o utjecaju mediteranskog tipa

prehrane na klinic¢ku sliku bolesnika s dijabetesom.
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6. ZAKLJUCAK
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Nije pronadena statisticki znacajna povezanost izmedu dobi 1 osnovnih
antropometrijskih znacajki ispitanika s pridrzavanjem mediteranskom tipu prehrane.
Pronadena je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu duljine trajanja bolesti i
pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane.

Ukupno se 11% svih ispitanika pridrzava mediteranskog tipa prehrane.

Znacajno vise bolesnika se pridrzava mediteranskog tipa prehrane u skupini bolesnika
s DM1 u odnosu na skupinu bolesnika s DM2.

Nije pronadena negativna korelacija izmedu prosjenih vrijednosti HbAlc i
pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane.

Skupina bolesnika s DM1 znacajno ¢eSce koristi internet za informiranje o bolesti u
odnosu na skupinu bolesnika s DM2.

U skupini bolesnika s DM1 znacajno je vise ispitanika posjetilo nutricionista vezano

za savjetovanje o prehrani u odnosu na skupinu bolesnika s DM2.
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Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je ispitati i usporediti prehrambene navike i stavove, te
pridrzavanje mediteranskom tipu prehrane izmedu bolesnika s dijabetesom tipa 1 (DM1) i
dijabetesom tipa 2 (DM2). Nadalje, ispitat ¢e se povezanost pridrzavanja mediteranskom tipu

prehrane s osnovnim znacajkama bolesti i prosje¢nim vrijednostima HbAlc.

Materijali i metode: U istrazivanje je uklju¢eno 100 bolesnika s dijabetesom (34 s DM1 i 66 s
DM2). Ispitanici koji su ukljuceni u istrazivanje su bolesnici s DM koji su dosli na kontrolni
pregled u Centar za dijabetes KBC-a Split, u razdoblju od 1. ozujka i1 1. lipnja 2019. godine.
Ispitanici su ispunili anketni upitnik koji je obuhvacao osobne podatke, te pitanja o stavovima i
navikama u prehrani, te pridrzavanju mediteranskom tipu prehrane (Mediterranean Dietary
Serving Score). Nakon ispunjavanja anketnih upitnika izvrSena su i antropometrijska mjerenja,

podatci o terapiji i prosjecne vrijednosti HbA 1c uzeti su iz medicinske dokumentacije.

Rezultati: Unutar skupine bolesnika s DM1, zadovoljavajuée pridrzavanje mediteranskom tipu
prehrane pronadeno je u 20,6%, dok je unutar skupine bolesnika s DM2 pridrzavanje statisticki
znaajno nize 1 pronadeno je u 6,1% ispitanika (P=0,028). Pronadena je statisticki znacajna
pozitivna korelacija izmedu duljine trajanja bolesti 1 pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane,
koje je izrazeno preko MDSS zbroja (r=0,413; P<0,001). Pronadena je statisti¢ki znacajna razlika
izmedu skupine bolesnika s DM1 u odnosu na skupinu bolesnika s DM2 (P=0,011) tek u
konzumaciji svjezeg voca, gdje 52,9% (N=18) ispitanika iz skupine bolesnika s DM1 dovoljno

konzumira svjeze voce, za razliku od 27,3% (N=18) u skupini bolesnika s DM2.

Zakljucak: Ukupno se 11% svih ispitanika pridrzava mediteranskog tipa prehrane. Znacajno vise
bolesnika se pridrZzava mediteranskog tipa prehrane u skupini bolesnika s DM1 u odnosu na
skupinu bolesnika s DM2. Potrebno je provesti daljnja istrazivanja s ve¢im brojem ispitanika kako
bi se dodatno ispitala povezanost pridrzavanja mediteranskom tipu prehrane 1 klinicko-

laboratorijskih znacajki bolesnika s dijabetesom.
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Diploma thesis title: Assessment of nutritional habits and adherence to Mediterranean type of diet

in patients with diabetes

Aim: The aim of the study was to examine and compare nutritional habits, attitudes and adherence
to Mediterranean type of diet between patients with type 1 diabetes (T1D) and patients with type
2 diabetes (T2D). Furthermore, the correlation between adherence to Mediterranean type of diet

with basic characteristics of the disease and the mean values of hemoglobin Alc will be examined.

Methods: The study included 100 patients with diabetes (34 with T1D and 66 with T2D).
Participants involved in the study were patients with diabetes who came to a checkup at the
University Hospital of Split Center for Diabetes in the period from March 1 to June 1% 2019. The
respondents filled out a questionnaire that included personal information, questions about dietary
attitudes and habits, and adherence to the Mediterranean type of diet (Mediterranean Diet Serving
Score). After completing questionnaires, anthropometric measurements were performed, while

information about therapy and mean hemoglobin Alc were taken from medical documentation.

Results: Within the T1D group, satisfactory adherence to the Mediterranean type of diet was found
was found to be 20.6%, while in the T2D group the adherence was statistically significantly lower
and was found in 6.1% of patients (P=0.028). There was a statistically significant positive
correlation between the duration of the disease and the adherence to the Mediterranean type of
diet, expressed through the MDSS score (r=0.413; P<0.001). There was a statistically significant
difference between the T1D group compared to T2D group (P=0.011) only in fresh fruit
consumption, where 52.9% (N=18) patients in the T1D group consumed enough fresh fruit, while

27.3% of patients consumed enough fresh fruit in the T2D group.

Conclusion: A total of 11% of all respondents adhere to the Mediterranean type of diet.
Significantly more patients adhere to the Mediterranean type of diet in the T1D group compared
to T2D group. Further studies with a larger number of patients need to be conducted to further
investigate the correlation of adherence to the Mediterranean type of diet and clinical-laboratory

characteristics of diabetic patients.
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