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Sazetak:
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Summary:

Type 2 diabetes mellitus (DMT2) is one of the most common endocrinological diseases around the
world, and together with its chronic complications represents the main cause of morbidity and mortality
around the globe. In Croatia 6.1 % of adult population live with DMT2. Today, standard medical care
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physical activity. The aim was to analyze diet and lifestyle habits, level of control and frequency of
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recommended diet and if the DMT2 diagnosis affects their life quality. Ninety adults diagnosed with
DMT2, average age 67 + 10.9 years (44.5 % males, 55.5 % females), living in rural areas (92.2 %)
and retired (74.4 %) filled in a study-specific questionnaire. Study participants had badly controlled
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1. UVOD



1. Uvod

Diabetes mellitus (Seéerna bolest, dijabetes) je skupina bolesti koja je danas najraSirenija
endokrinolo$ka bolest u svijetu. Danas u svijetu dijabetes tipa 2 ima 387 milijuna ljudi, a smatra
se da ¢e do 2035. godine taj broj porasti za €ak 205 milijuna. Svaka dvanaesta osoba ima
Secernu bolest, a polovina od ukupnog broja to ni ne zna. Svakih sedam sekundi jedna osoba
umre od komplikacija bolesti. Osobe s dijagnozom dijabetesa umiru 5 do 10 godina prije osobe

bez bolesti, uglavhom zbog kardiovaskularnih evenata (IDF, 2015.).

Zdravstveni troskovi za dijabetes u 2014. godini na svjetskoj razini iznosili su 612 milijardi
dolara, sto je 11 % ukupnih zdravstvenih troSkova za odrasle (IDF, 2015.). U Hrvatskoj je
registrirano oko 240000 oboljelih od dijabetesa, a smatra se kako nedijagnosticiranih ima jo$
toliko, Sto je posebice znacajno. Dob oboljelih je od 15 godina na viSe, s time da je najviSe
bolesnika u dobi od 30 — 50 godina, a posebice je zabrinjavajuce $to je u porastu broj djece s
dijabetesom tipa 1. Medunarodna dijabetiCka federacija 14. studeni proglasila je za Svjetski

dan Secerne bolesti (Mandi¢, 2014.).

Primarni cilj ovog rada bio je ispitati prehranu i Zivotne navike osoba oboljelih od dijabetesa
tipa 2 (DMT2) na podrucju Baranje. Ujedno, cilj je bio utvrditi i u kojoj je mjeri sama bolest
kontrolirana, te kolika je u€estalost komplikacija. Takoder, cilj je bio utvrditi u kojoj se mijeri
oboljeli pridrzavaju preporuka o prehrani, te utje€e li i u kojoj mjeri dijagnoza DMT2 na kvalitetu

zivota oboljelih.
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2. Teorijski dio

2. 1. PATOFIZIOLOGIJA DIJABETESA

Diabetes mellitus (Secerna bolest, dijabetes) je skupina metaboli¢kih poremecaja kojima je
svojstven poremecaj izlu€ivanja i/ili djelovanja inzulina te hiperglikemija kao posljedica (Vrca
Botica i sur., 2012.). Da bi se glukozi iz krvi, koja je nastala razgradnjom ugljikohidrata u
probavnom traktu, omogucio poja¢an unos u stanice, potreban je hormon inzulin, koji luci

Zlijezda gusteraca (Slika 1) (Dumi¢, 2011.).

Kako je ve¢ spomenuto (Dumic¢, 2011.), hormone koji su zaduzeni za regulaciju koncentracije
glukoze u krvi lu€i gusteraCa. Stanice gusterace su u obliku grozdova, tzv. Langerhansovi
otocici (Slika 2). Centralno se nalaze 3-stanice koje zauzimaju oko 60 % gusterace, i zaduzene
su za sintezu inzulina koja je potaknuta pove¢anom razinom glukoze u krvi. Vanjski rub
zauzimaju a-stanice koje zauzimaju oko 30 % povrSine gusterace, sintetiziraju glukagon, a
lue ga kod smanjene razine glukoze. Izmedu a i B stanica nalaze se &-stanice, njihova
povrSina zauzima 10 % guSteraCe. One sintetiziraju somatostatin, hormon koji regulira

stvaranje inzulina i glukagona i regulira lu€enje hormona rasta (Banjari, 2015.).

—7ELUDAC

—GUSTERACA

© 2011 Pearson Education, Inc.

Slika 1 Polozaj gusterace u probavnom sustavu

(prilagodeno prema Pearson Education, 2011.)
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ALFA STANICE
(izlucuju
glukagon)

BETA
STANICE
(izlu€uju
inzulin)

DELTA STANICE
(izluéuju
somatostatin)

© 2011 Pearson Edueation, Inc.

Slika 2 Prikaz stanica gusterace — Langerhansovi otodici

(prilagodeno prema Pearson Education, 2011.)
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2. 2. DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza DM postavlja se na temelju vrijednosti glukoze odredenih u krvi natasSte, tijekom
testa oralnog opterecenja glukozom (OGTT) ili slu€ajnim uzimanjem uzorka krvi, a u novije
vrijeme i odredivanjem glikoziliranog hemoglobina (HbA1c) (Scheiner i sur., 2009.; WHO,
2011.). HbA1c je frakcija hemoglobina na koju se glukoza iz krvi veZe neovisno o inzulinu, te
je prema tome ovisna o prosjecnoj razini glukoze u krvi i reflektira glikemiju zadnjih 2 — 3
mjeseca (Banjari, 2015.). Dijagnoza DM tako se moze postaviti u bilo kojem od sljedecih
slu¢ajeva (Scheiner i sur., 2009.; Banjari, 2015.; WHO/IDF, 2006.):

o glikemija nataste = 7,0 mmol/L;
o glikemija 2 h nakon OGTT-a = 11,1 mmol/L;
¢ HbA1c 26,5 %;

e glikemija = 11,1 mmol/L uz klasi¢ne simptome hiperglikemije.

Vazno je napomenuti kako u svim tipovima DM-a bolesnici najprije prolaze kroz razdoblje
preddijabetesa, tj. imaju poremecaj tolerancije glukoze i/ili poremecaj glukoze nataste koji se
kod nekih bolesnika razvije u bolest. U sljede¢im slu€ajevima postavlja se dijagnoza
preddijabetesa (Renard i sur., 2007.; WHO/IDF, 2006.):

o glikemija nataste = 6,1 mmol/L i < 7,0 mmol/L;
e glikemija nakon 2 h OGTT-a = 7,8 mmol/L i < 11,1 mmol/L (venska plazma);
e HbA1c26,0%i<6,5%.

Stanje preddijabetesa povezano je s inzulinskom rezistencijom i poveéanim rizikom od razvoja
kardiovaskularnih poremecaja i smrtnosti, osobito u slu€aju poremeéenoga podnosenja
glukoze. Rizik od razvoja DM-a veci je 50 % u osoba s poremecenim vrijednostima glikemije
natadte nego u osoba s normoglikemijom, a procjenjuje se da je srednje vrijeme do razvoja
bolesti manje od tri godine. U slu¢aju poremeéenoga podnosenja glukoze rizik je jos i visi, a
smatra se da se tijekom 3 — 5 godina u 25 % svih bolesnika s preddijabetesom razvije DM
(Kapellen i sur., 2007.).
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2. 3. TIPOVI DIJABETESA

Postoji vise vrsta DM-a, a ovisno o patofiziologiji i tijeku bolesti razlikujemo:

- dijabetes tip 1 — ovisan o inzulinu,
- dijabetes tip 2 — neovisan o inzulinu,

- gestacijski dijabetes.

2.3.1. DIJABETES TIP 1

DM tip 1 stanje je karakterizirano autoimunim razaranjem B-stanica gusteracCe, koje je
postupno, iako je kod dojen¢adi i djece propadanje stanica brzo. Posljedica je niska koli¢ina
inzulina ili potpuni izostanak inzulina, tzv. inzulinopenija. Simptomi su hiperglikemija, poliurije,
polidipsije, gubitak tjelesne mase, dehidratacija i posljedi¢ni poremecaj elektrolita, te
ketoacidoza. DMT1 dijagnosticira se do 30. godine, uz najvisu incidenciju od 10. do 12. godine
kod djevojCica i 12. do 14. godine kod djeCaka. U 2013. godini je bilo 79000
novodijagnosticirane djece, a Europa ima najviSu incidenciju DMT1 s prevalencijom od 5 do
10 % (Banjari, 2015.).

Bolest je rezultat genetske predispozicije. Moguénost da dijete dobije DMT1 iznosi 6 % ako
boluje otac, odnosno 4 % ako boluje majka, a ako je oboje roditelja bolesno, taj se rizik penje
na 10 — 25 %, ovisno o dobi u kojoj su roditelji oboljeli. Takoder je dokazana povecana
predispozicija za razvoj kasnih komplikacija u DMT1 ako neki od roditelja ili rodaka ima tip 2
bolest. U vrijeme dijagnoze 85 — 90 % oboljelih ima jedno ili vise protutitijela u cirkulaciji:
antitijela langehansovih oto€ica (ICAs), inzulinska autoantitijela (IAAs), autoantltijela na
dekarboksilazu glutaminske kiseline (GAD65), ili autoantitijela na tirozin fosfataze IA-2 i IA-23
(Banjari, 2015.).

Smatra se da su za pokretanje autoimunosti i daljnju progresiju DMT1 odgovorni okolidni
Cimbenici, ali unato€ brojnim istrazivanjima posljednjih desetlje¢éa, za mnoge okoliSne
Cimbenike jos nisu u cijelosti poznati tocni mehanizmi i njihova prava uloga, a rezultati razli€itih
ispitivanja vrlo su Cesto nekonzistentni. Takozvana higijenska teorija pretpostavija da je
smanjena incidencija nespecificnih infekcija i izlozenosti mikrobioloSkim agensima, prisutna u
mnogim populacijama posljednjih desetlje¢a uzrokovala istodobni porast incidencije DMT1.
Virusi koji se najCeS¢e povezuju s razvojem bolesti ukljuCuju enterovirus, virus rubele i
parotitisa, citomegalovirus, endogeni retrovirusi i Epstein-Barrov virus. Osim virusa, kao
moguci okolidni rizi¢ni ¢imbenici spominju se: nedostatak vitamina D, nitrozamini, nizak unos

cinka, starija dob majke u vrijeme trudnoce (> 35 godina), porodajna masa i dobivanje na
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tjelesnoj masi u dojenackoj dobi te stresni dogadaiji, a Cesto spominjano kratko trajanje dojenja
i rano izlaganje proteinima kravljeg mlijeka novija ispitivanja ne potvrduju kao moguce rizicne
Cimbenike. No, mnoge etioloSke komponente bolesti tek se trebaju razjasniti, posebice
medudjelovanje genetskih ¢imbenika s okoliSnim determinantama u aktivaciji imunoloskog

sustava koja dovodi do razvoja tog tipa bolesti (Vrca Botica i sur., 2012.; Banjari, 2015.).

2. 3.2. DIJABETES TIP 2

Ovo je najcesci tip DM-a na koji otpada izmedu 90 i 95 % svih dijagnosticiranih. Specifi¢nost
ovog tipa je u tome Sto gusteraca ostaje funkcionalna, odnosno proizvodi inzulin (u trenutku
dijagnoze obi¢no je oko 50 % B-stanica izgubilo svoju funkciju). Neadekvatan odgovor inzulina
u prvoj fazi ne moze supresirati sekreciju glukagona iz a stanica $to vodi k glukagonskoj
hipersekreciji, a to vodi povecanju hepaticke produkcije glukoze i hiperglikemije u gladovanju.
Druge velike metabolicke abnormalnosti ukljuCuju smanjenje sposobnosti inzulina da djeluje
na ciljana tkiva: misice, jetru i stanice masnog tkiva, odnosno dolazi do glukotoksicnosti uslijed
inzulinske rezistencije. Inzulinska rezistencija se ocituje u adipocitima, vodeci do lipolize i
elevacije cirkulirajuéih slobodnih masnih kiselina (MK) ¢ime se povecéava razina slobodnih MK
koja uzrokuje daljnje smanjenje inzulinske osjetljivosti na stani¢noj razini, smanjenje inzulnske

sekrecije i augmentacijske hepati¢ke produkcije glukoze (lipotoksi¢nost) (Banjari, 2015.).

S napredovanjem bolesti (B-stanice propadaju, te je s vremenom potrebno povecati doze
medikamenata. DMT2 nije ograni¢en samo na pretile osobe, no u trenutku dijagnoze 50 %
muskaraca i 70 % Zena je pretilo, a javlja se i u gerijatrijskoj populaciji. Posebice je
zabrinjavajuca sve veca prevalencija DMT2 medu djecom i adolescentima, a koja se dovodi u
svezu s rastu¢om prevalencijom pretilosti u ovim osjetljivim populacijskim skupinama. Zbog
gore spomenutih specifi¢nosti DMT2 veliki broj oboljelih moze posti¢i dobru regulaciju glikemije

samo provodenjem dijetetiCkog rezima (Mandi¢, 2014.; Banjari, 2015.; Dumic, 2011.).

| kod DMT2 tek medudjelovanje okoliSnih ¢Cimbenika i Cimbenika vezanih za pojedinca dovodi
do razvoja i kasnije progresije bolesti. Opcenito gledano, prehrambene navike i nacin zivota
se smatraju najvaznijim etioloskim ¢imbenicima za DMT2, a posebice se istiCu unos rafiniranog
SecCera, kao i izrazena energetska i proteinska redukcija. S druge strane, zastithu ulogu
pokazuju hrana bogata vlaknima, te unos nezasi¢enih MK (u€inak MK je sli¢an ucinku kod
hiperlipidemija). Umjerena konzumacija alkohola ima protektivni uc€inak, kao i konzumacija
kave i zelenog €aja, a puSenje je jasan rizicni E&imbenik za razvoj i daljnje komplikacije bolesti.
Uzimajuéi u obzir genetsku predispoziciju, mogucnost da dijete oboli od DMT2 iznosi 8 — 14

% ako je obolio jedan roditelj, nesto je vida ako je rije€ o majci, a ako su oboljela oba roditelja,
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mogucnost se povisuje i do 50 %. Samo intrauterino okruzenje takoder moze dovesti do
programiranja i povisenog rizika od razvoja DM-a ako je rije¢ o izlozenosti izrazenim
odstupanjima od normalnog raspona vrijednosti glukoze, ali i ostalih nutritjenata i

mikronutritijenata (Vrca Botica i sur., 2012.).

2. 3. 3. GESTACIJSKI DIJABETES

Gestacijski dijabetes (GDM) prvi puta se ocituje i dijagnosticira tijekom trudnoce. Prevalencija
u svijetu je oko 7 %, uz varijacije medu zemljama koje prvenstveno ovise o prevalenciji trudnica
koje u trudnocu ulaze s povecanim indeksom tjelesne mase (BMI) ili pretile (Banjari i sur.,
2015.). U 2013. godini je 21 milijun Zivorodene djece rodeno od maijki koje su imale GDM, $to
je znacajni rizi¢ni Cimbenik za kasniji rast i razvoj djeteta (povecan je rizik za DM kod djeteta
u kasnijim fazama Zivota, tzv. epigenetski ucinak) (Banjari, 2015.). Osim navedenih rizi¢nih
¢imbenika, vazan je dobitak na masi tijekom trudnoce, starosna dob Zene (rizik je znacajno
veci za zene starije od 35 godina), te prehrana tijekom trudnoce (Banjari i sur., 2015.). Svakako
treba istaknuti kako je sama fiziologija trudnoce okarakterizirana stanjem inzulinske
rezistencije kako bi se omogucio normalan rast i razvoj fetusa. Korionski somatomamotropin
je hormon koji smanjuje inzulinsku osjetljivost majke kako bi veci dio glukoze bio dostupan
fetusu, a ujedno i pospjeSuje oslobadanje slobodnih masnih kiselina (Guyton i Hall, 2006.).

Upravo se iz navedenog razloga u trudnoci kod predisponiranih zena javlja GDM.

Kod vecine trudnica (njih oko 90 %) se glikemija normalizira u roku od 6 tjedana nakon poroda,
dok preostale Zzene obole od DMT1 ili DMT2. GDM povecava rizik od makrosomije (porodajna
masa djeteta = 4000 g), traumatskih porodaja (posebice carskog reza) i medicinskih
komplikacija, uklju€ujuci preeklampsiju, eklampsiju, spontani pobacaj, kongenitalne anomalije,

te povecani rizik od GDM u slijedecoj trudnoci (Banjari, 2015.; Mandi¢, 2014.).




2. Teorijski dio

2. 4. SIMPTOMI | KOMPLIKACIJE DIJABETESA

Karakteristi¢ni simptomi DM-a su ucestalo mokrenje (poliurija), povecana zed (polidipsija),

povecani apetit (polifagija), gubitak na tjelesnoj masi, te opca slabost (Dumi¢ 2011.).

Komplikacije DM-a dijelimo na akutne i kroni¢ne (Vrca Botica i sur., 2012.). Akutne
komplikacije ukljuCuju ketoacidozu, hiperosmolarno stanje i hiperosmolarnu neketoticnu komu,

hipoglikemije i hipoglikemijsku komu.
Kroni¢ne komplikacije su:

1. nevaskularne,
e gastrointestinalne (gastropareza, dijareja),
e genitourinarne (seksualna disfunkcija),
o dermatoloske komplikacije,
¢ infekcije,
e katarakta,
e glaukom.
2. vaskularne
o makrovaskularne komplikacije (koronarna sr€ana bolest, periferna
vaskularnu bolest, cerebrovaskularne i druge bolesti),

e mikrovaskularne (retinopatija, makularni edem, nefropatija i neuropatija).
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2. 5. LIJECENJE

LijeCenjem DM-a nastoji se regulirati poremecaj metabolizma glukoze, tj. odrzavati razinu
glukoze u krvi unutar referentnih vrijednosti. LijeCenje ukljuuje farmakoloSke mjere (ADA,
2015.), promjenu u nacinu prehrane (prelazak na tzv. dijabetiCku dijetu) (ADA, 2008.), te
redovitu tjelesnu aktivnost (ADA, 2008.). Hrvatske smjernice za lijeCenje dijabetesa ukljuCuju

glavne svjetske preporuke (Koki¢ i sur., 2011.).

Na Hrvatskom trziStu postoje sljedece skupine lijekova za lije€enje DM-a, tzv. antidijabetici
(Bencari¢, 2015.):

e inzulini (kratkog, srednjeg i brzog djelovanja),
¢ oralni antidijabetici (bigvanidi, sulfonamidi, inhibitori a-glukozidaze, inhibitori dipeptil

peptidaze i lijekovi specificnog djelovanja).

Primjena medikamentne terapije ima za cilj regulirati glikemiju kako bi se razvoj komplikacija
dijabetesa odgodio koliko god je to moguce. Poseban se naglasak stavlja na makrovaskularne
komplikacije i to kardiovaskularne (Perk i sur., 2012.; ESC/EASD, 2013.), jer su
kardiovaskularni eventi glavni uzro¢nik smrti oboljelih od dijabetesa (IDF, 2015.). Ciljana
vrijednost HbA1c trebala bi biti < 7,0 % ali uzimajuéi u obzir individualne potrebe pacijenata;
jaCa kontrola za mlade pacijente i one bez komorbidnosti (Banjari, 2015.). Za prevenciju
kardiovaskularnih bolesti ciljevi terapije su: HbA1c < 7,0 %, LDL < 1,8 mmol/L, krvni tlak <
140/85 mmHg (Perk i sur., 2012.; ESC/EASD, 2013.).

Promjena zivotnih navika vazan je korak u lije€enju DM-a, a podrazumijeva promjenu loSih
prehrambenih navika, te redovitu tjelesnu aktivnost (ADA, 2008.; ADA, 2015.). U lije¢enju DM-
a najvazniju ulogu ima dijetoterapija. Cilj je dijetoterapije prevencija i spreCavanje komplikacija
izazvanih DM-om, te dobro reguliranje bolesti. Obzirom da je pretilost u pozadini najveceg
dijela dijagnosticiranih sluCajeva, jedna od glavnih uloga dijetoterapije je lijeCenje, ali i
prevencija pretilosti (ESC/EASD, 2013.).

Savjetuje se da ugljikohidrati ¢ine polovicu ili Cak nesto vise ukupnog dnevnog energetskog
unosa (50 - 60 %), bjelancevine bi trebale osigurati 15 - 20 %, a masti bi trebale pokriti 25 - 30
% ukupnog energetskog unosa. Udjeli makronutrijenata u ukupnom energetskom unosu su
gotovo isti kao za zdravu populaciju, odnosno treba slijediti principe referentnog prehrambenog
unosa (Dietary Reference Intake, DRI) (Mandi¢, 2014.). Osnovna nacela ukljuCuju redovito
uzimanje obroka, a sam broj obroka tijekom dana se mora prilagoditi terapiji (5 ili 3 obroka na
dan) (Banjari, 2015.; ADA, 2008.).
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Prednost se sve viSe daje namirnicama bogatim vlaknima poput grubo mljevene pSenice,
mekinja, razenog brasna, jeCma, zobenih pahuljica, te korjenastom povréu i mahunarkama
poput cikle, mrkve, luka, repe, graha, soje i graska. Ukupan dnevni unos vlakana bi se trebao
kretati u rasponu od 25 do 30 g, odnosno 14 g prehrambenih vlakana na 1000 kcal, a polovica
od tog unosa bi trebala dolaziti upravo iz zitarica (ADA, 2008.; Dumi¢, 2011.; Banjari, 2015.;
Vrca Botica i sur., 2012.). Prehrambena vlakna osim povoljnog utjecaja na motilaciju crijeva,
povoljno utje€u na regulaciju i gubitak tjelesne mase, spre€avaju konstipaciju, ali djeluju i na

razinu kolesterola i glukoze u krvi (Vrca Botica i sur., 2012.; Hanas, 2010.).

Vazno je istaknuti kako se principi dijabeticke dijete zasnivaju na tzv. ugljikohidratnim
jedinicama prema kojima se sva hrana klasificira u skupine. To znaajno olakSava
svakodnevno planiranje obroka, adekvatno doziranje terapije (posebice vazno za inzulin), kao
i edukaciju oboljelih jer je dijabeticka dijeta dozivotni princip prehrane za ove osobe. Osim
dijabetiCke dijete, moguci dijeteticki pristup uklju€uje primjenu mediteranske dijete i to posebice
za osobe s povecanim rizikom od kardiovaskularnih komplikacija, koje su i glavni uzro€nik
mortaliteta djabeti€ara (Banjari, 2015.). Isto tako, koncept glikemijskog indeksa je prvotno

razvijen upravo za potrebe oboljelih od DM-a, a danas pronalazi vrlo Siroku primjenu.

Glikemijski indeks (Gl) je mjera koja oznaCava brzinu i intenzitet povisenja glukoze u krvi
(GUK) prikazana inkrementalnom povrsinom ispod krivulje (IAUC - Incremental Area Under
the blood glucose Curve) nakon konzumiranja odredenog ugljikohidarata u odnosu na ucinak
50 grama standarda, poput Ciste B-glukoze ili bijelog kruha (Slika 3). GI nije pokazatelj koliko
neka vrsta hrane povecava GUK, nego je pokazatelj u kojoj mjeri dostupni ugljikohidrati podizu
razinu GUK-a. Gl je svojstvo ugljikohidrata u hrani, a ne svojstvo hrane i ne ovisi o veli€ini
porcije hrane ili o koli¢ini konzumiranih ugljikohidrata, pa se kod mjeSovitih obroka ili namirnica
koje sadrze nedostupne ugljikohidrata govori o glikemijskom odgovoru (eng. Glycaemic
Response, GR) (Wolewer, 2006.; Atkinson i sur., 2008.).

Balansiranjem izmedu namirnica niskog, srednjeg i visokog Gl se moze posti¢i optimalna
glikemija, uz napomenu kako se kod osoba s dijagnozom DM-a namirnice visokog Gl ne

preporuc€uju uzimati u veéim koli¢inama i/ili esto (Goff i sur., 2013.; Vrca Botica i sur., 2012.).
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Zeleno i i Sok od Bijeli Instant Peceni
povrce Tjestenina narance krluh riza krumpir

10 40 60 70 85 95

Visoki Gl
vise od 70

Slika 3 Klasifikacija hrane prema glikemijskom indeksu (Atkinson i sur., 2008.)

Uz sve navedeno, tielesna aktivnost jedan je od najvaznijih Cimbenika u lijeCenju DM-a. Njome
osobe sa DM-om mogu smanijiti rizik od pojave kroni¢nih komplikacija (posebno kod DMT?2),
sniziti krvni tlak i smanijiti koliinu stresa. Uz odrzavanje razine glukoze, tjelesna aktivnost
za svoj rad trebaju manje inzulina jer se koriste glukozom izravno iz krvi, odnosno izvlace

rezerve iz jetre (Vrca Botica i sur., 2012.).

Kod planiranja tjelesne aktivnosti preporuca se:

1. ukoliko je moguce, provoditi ju svakoga dana priblizno sli¢ne jacine i priblizno u isto
vrijeme;

2. ako se radi o tjelesnoj aktivnosti koja se inace ne provodi svakodnevno, posebno ako
se radi o veéem tjelesnom naporu, treba za svakih 30 — 45 minuta aktivnosti uzeti
dodatnih 10 — 15 g ugljikohidrata, te u slu€aju da je tjelesna aktivnost planirana ranije
moze se smanijiti uobi¢ajena dnevna doza inzulina;

3. bolesnik uvijek treba kod sebe imati nekoliko kockica Secera koje treba uzeti ukoliko se
jave znaci hipoglikemije (Grubi¢, 2004.; ADA, 2008.).

Tjelesna aktivhost sama po sebi ne smanjuje koncentraciju glukoze, ali nakon intenzivne

uz uobiCajene doze inzulina mogu javiti tzv. 'kasne' hipoglikemije, posebno ako su istrodene

zalihe glikogena u jetri (Dumi¢ 2011.).
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3. Eksperimentalni dio

3. 1. ZADATAK

Cilj rada je bio istraziti prehranu i Zivotne navike osoba oboljelih od DMT2 na podrucju Baranje.
Osim toga, cilj je bio utvrditi razinu kontrole DMT2, te ucestalost pojavnosti komplikacija.
Takoder, cilj je bio utvrditi u kojoj se mjeri oboljeli pridrzavaju preporuka o prehrani, te utjece li

i u kojoj mjeri dijagnoza DMT2 na kvalitetu Zivota oboljelih.
Na osnovu dostupnih literaturnih podataka i utvrdenih ciljeva, postavljeno je nekoliko hipoteza:

1. odrasle osobe s dijagnozom DMT2 nemaju dobru kontrolu glikemije i imaju veliki broj

razvijenih kroni¢nih komplikacija;

2. osobe s dijagnozom DM-a su prilikom potvrde dijagnoze bile educirane o prehrani, sto

je dio standardne medicinske njege osoba s DM-om u Hrvatskoj;

3. unato¢ edukaciji odrasle osobe s dijagnozom DM-a se ne pridrzavaju preporu¢enog im

rezima prehrane, tj. dijabeticke dijete;

4. odrasle osobe s dijagnozom DMT2 ne pokazuju spremnost za dodatnim edukacijama
o dijabetickoj dijeti;

5. duljina trajanja dijagnoze utje€e na kvalitetu Zivota; te

6. kvaliteta prehrane osoba s dijagnozom DM-a se ne mijenja, bez obzira jesu li prisutne

komplikacije DM-a ili ne.
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3. 2. ISPITANICI | METODE

Provedeno je randomizirano opaZzajno istraZivanje na odrasloj populaciji, oba spola s

dijagnozom DMT2 u ljekarnama na podrucju Baranje.

Za potrebe ovog istrazivanja kreiran je anonimni upitnik koji se sastojao iz tri dijela (Prilog 1).

Prvi dio upitnika obuhvatio je pitanja vezana uz opée i socio-ekonomske karakteristike
ispitanika. Prikupljeni su i podaci o trenutnoj tjelesnoj masi i visini, koji su zatim koristeni za
izraCunavanje indeksa tjelesne mase (BMI), te su ispitanici kategorizirani s obzirom na stanje

uhranjenosti (Tablica 1).

Tablica 1 Kategorija stanja uhranjenosti prema indeksu tjelesne mase (BMI) (WHO, 2006.)

Kategorija BMI-a BMI (kg/m?)
Pothranjenost <18,5
Normalna tjelesna masa 18,5-24,9
Povecana tjelesna masa 25,0 - 29,9
Pretilost 1. stupnja 30,0-34,9
Pretilost 2. stupnja 35,0 -39,9
Pretilost 3. stupnja 240,0

Drugi dio upitnika obuhvatio je pitanja vezana uz dijagnozu, tijek i lijeCenje DMT2, te pitanja
kojima je ispitan subjektivni dozivljaj svakog ispitanika u kojoj mijeri bolest (dijagnoza
dijabetesa) utjeCe na kvalitetu njihovog Zzivota. Subjektivni dozivljaj ispitanika je ispitivan
pomocu vizualno-analogne skale za tri dimenzije: utjecaj bolesti na druStvene aspekte njihovog
Zivota, utjecaj na njihovo psihofizi¢ko stanje, te utjecaj na cjelokupnu kvalitetu Zvota. Ispitanici
su zamoljeni da iskazu svoj osjecaj stavljanjem okomite crte na skalu. Nakon toga ravnalom
su se mjerila mjesta na skali gdje se nalazila okomita crta te se raCunala ukupna subjektivha
ocjena. Za prve dvije dimenzije (utjecaj bolesti na drustvene aspekte i psihofizi¢ko stanje) veca
vrijednost na skali korelira sa znacCajnijim negativnim utjecajem bolesti na promatrani aspekt.

Za cjelokupnu kvalitetu zivota, veca vrijednost na skali odgovara boljoj kvaliteti Zivota.
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Treéi dio upitnika je obuhvatio pitanja o prehrani i Zivotnim navikama ispitanika. Za ovaj dio
upitnika razvijen je sustav bodovanja koji je baziran na trenutno vazeéim smjernicama za
pravilnu prehranu osoba s dijabetesom (ADA, 2008.; ADA, 2015.; Vrca Botica i sur., 2012.).
Vedi broj bodova korelira s boljim prehrambenim navikama (najbolji odgovor je bodovan s 5, a
najlosiji s 1 bodom), te je maksimalni moguci broj bodova iznosio 125, a minimalni 25 bodova.
Bodovni sustav po pitanjima je dan u prilogu 2. Nakon izvrS§enog bodovanja napravljena je

kategorizacija ispitanika (prema kvartilnoj razdiobi).

Statisticka analiza

StatistiCka analiza napravljena je programskim sustavom Statistica (inaCica 12.0, StatSoft Inc.,
USA), uz odabranu razinu znacajnosti od p=0,050. Graficka obrada podataka je napravljena
pomocu MS Office Excel tabli€nog alata (inaCica 2010., Microsoft Corp., USA) i Statistica
(inacica 12.0, StatSoft Inc., USA).

Svi prikupljeni kategori¢ki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su numericki podaci opisani aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom, te minimumom

i maksimumom uz primjenu deskriptivnih statisti¢kih metoda.

Za usporedbu kategorickih podataka unutar i izmedu skupina koristen je Hi-kvadrat test.
Razlike izmedu dvije zavisne skupine su testirane t-testom diferencija za zavisna mjerenja,
odnosno primjenom t-testa za nezavisna mjerenja po skupinama i varijablama. Analiza
varijance je provedena ANOVA testom. Za izraCun korelacija numeri¢kih podataka koristen je

Pearsonov test korelacije.
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4. Rezultati i rasprava

4. 1. OSNOVNI PODACI O ISPITANICIMA

Anketu je ispunilo 90 osoba prosjecne starosti 67 + 10,9 godina (34 do 87 godina; Tablica 2),
od toga 44,5 % muskaraca (n=40). Ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju zive na selu (92,2
%), u braku (58,9 %) i imaju dvoje djece (52,2 %). Obzirom na obrazovanje, najveci dio
ispitanika je nekvalificirano (48,9 %) ili srednje struéne spreme (41,1 %). Obzirom na
zaposlenost, najveci dio ispitanika su umirovljenici (74,4 %) ili su nezaposleni (17,8 %), a u
kucanstvu Zivi dvije (48,9 %) ili jedna osoba (25,6 %). Prosjecni mjesecni prihodi iznose 2598
+ 1250 kn (0 do 6000 kn), uz jednaku raspodjelu prema kategorijama mjesec€nih primanja
(Slika 4).
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Slika 4 Socioekonomske karakteristike ispitanika s dijagnozom DMT2 (N=90)

Prosjecni indeks tjelesne mase ispitanika s dijagnozom DMT2 iznosi 29,6 + 5,3 kg/m? (17,3 do
49,0 kg/m?; Tablica 2). Izracunati BMI je kori$ten za kategorizaciju ispitanika obzirom na stanje
uhranjenosti prema svjetskom kriteriju (WHO, 2006.; Tablica 1). Iz slike 5 vidljivo je kako 81,1
% ispitanika ima povec¢anu tjelesnu masu: 41,1 % je povecane tjelesne mase, 25,6 % pokazuje
pretilost 1. stupnja, 11,1 % pretilost 2. stupnja, a 3,3 % pretilost 3. stupnja.

Tablica 2 Starosna dob i indeks tjelesne mase ispitanika s dijagnozom DMT2 (N=90)

Srednja
n SD Min Max
vrijednost
Dob (godine) 90 67 10,9 34 87
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 90 29,6 53 17,3 49,0

19



4. Rezultati i rasprava
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Kategorije stanja uhranjenosti

Slika 5 Kategorizacija stanja uhranjenosti ispitanika s dijagnozom DMT2 (N=90)

obzirom na izraCunati indeks tjelesne mase

Dobiveni rezultati vezani uz stanje uhranjenosti osoba s DMT2 potvrduju literaturne podatke
(IDF, 2015.; Mandi¢, 2014.; Banjari, 2015.; Dumic, 2011.) koji istiC¢u da najveci dio osoba s

dijagnozom DMT2 ima povecéanu tjelesnu masu ili je pretilo.
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4. 2. TIJEK | LIJECENJE DIJABETESA

Ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju zive s dijagnozom u prosjeku 13 + 9,6 godina (0 do
40 godina; Tablica 3). Kod 36,7 % ispitanika nije utvrdena genetska predispozicija za DM,
odnosno nitko od roditelja nije bolovao od DM ili nekog drugog stanja za koja su istraZivanja
dokazala znac€ajnu povezanost s rizikom za razvoj DM-a (npr. morbidna pretilost) (Banjari,
2015.; IDF, 2015.; Vrca Botica i sur., 2012.). Kod preostalih ispitanika (26/56) utvrdena je

prisutnost DM-a u prvom koljenu (kod oca i/ili majke).

Tablica 5 Promatrani aspekti obzirom na dijagnozu DMT2 (N=90)

Srednja )

" vrijednost SD Min Max
Vrijeme od dijagnoze (godine) 90 13 9,6 0 40
GUK (mmol/L) 68 8,9 3,0 5,1 23,0
HbA1c (%) 10 8,7 1,9 5,3 11,0
Drustveni aspekti (bodovi) 90 25,7 32,6 0 100
Psihofizi¢ko stanje (bodovi) 90 41,1 38,9 0 100
Kvaliteta zivota (bodovi) 90 46,7 33,9 0 100

GUK - vrijednost glukoze na taste

HbA1c — glikozilirani hemoglobin

Od ukupnog broja ispitanika, njih 12 ne zna koje su im vrijednosti GUK-a i/ili HbA1c. Takoder,
najvedi dio ispitanika ne zna koje su im vrijednosti HbA1c, Sto je posebice zabrinjavajuce.
Rezultati jasno ukazuju na poremecenu glikemiju koja zna€ajno varira; prosje¢na vrijednost
GUK-a iznosi 8,9 + 3,0 mmol/L, a HbA1c 8,7 £ 1,9 %. KliniCki kriterij za dijagnozu DM je
vrijednosti GUK-a = 7,0 mmol/L, odnosno HbA1c = 6,5 % (Banjari, 2015.). Upravo je ova
grani¢na vrijednost GUK-a (= 7,0 mmol/L) neovisni rizi¢ni ¢imbenik koji povecava rizik za
smrtni ishod uslijed kardiovaskularnog eventa (hazzard ratio (HR) = 0,76) (ESC/EASD, 2013.).
Markovaskularne komplikacije DM, konkretno kardiovaskularne su glavni uzro¢nik mortaliteta
medu oboljelima od DM-a (IDF, 2015.), stoga je jasno zasto je primarni cilj lijeCenja DM
kontrola glikemije (IDF, 2015.; ADA, 2015.; ADA, 2008.). Mlade osobe i osobe bez
komorbiditeta su pod strozom kontrolom i ciljane vrijednosti su stroze postavljene (to se
prvenstveno odnosi na ciljanu vrijednost HbA1c) (Banjari, 2015.). Rezultati ovog istrazivanja
pokazuju kako najveci dio ispitanika nema dobru regulaciju glikemije (Tablica 5): prema
kriteriju GUK-a 48/68, a prema HbA1c 8/10 nema dobru kontrolu glikemije (iznad vrijednosti
preporucenih smjernicama ADA, 2015.), a éemu u prilog govore i podaci o u€estalosti akutnih

i kroni¢nih komplikacija medu ispitanicima (Slika 6). Terapijski promatrano, 84,4 % ispitanika
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je na terapiji oralnim hipoglikemicima, a od ukupnog broja ispitanika njih 37,8 % je i na
inzulinskoj terapiji. Uzimajuéi u obzir patofiziologiju dijabetesa i progresivni tijek bolesti, sama
terapija direktno ukazuje na funkciju gusterace (Vrca Botica i sur., 2012.; Dumic¢, 2011.; King i
sur., 1999.). Kod ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju vidljivo je kako kod vecéeg dijela
ispitanika funkcija guSteraCe je donekle o&uvana (ispitanici koji su samo na oralnim
hipoglikemicima), te bi se upravo kod tih osoba trebale intenzivirati edukativne mjere.
Rezultati kohortnih studija provedenih na osobama s DMT2, kao §to su United Kingdom
Prospecitve Diabetes Study (UKPDS, 1998.; King i sur., 1999.), Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT, 1993.), Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications
(DCCT/EDIC, 2005.) ili Steno Diabetes Center (Gaede i sur., 2008.) su potvrdili kako stroga
kontrola znacajno reducira rizike od makro- i mikrovaskularnih komplikacija, kao i mortaliteta
(posebice uzrokovanog kardiovaskularnim eventom). Danas se prilikom lije€enja smatra kako
nece sve osobe jednako profitirati od agresivnog tretmana glukoze i strogo postavljenih ciljeva
terapije, pa se ciljevi individualiziraju, Sto je Cest slu€aj kod gerijatrijske populacije (Banjari,
2015.). Obzirom na visoku starosnu dob populacije koja je sudjelovala u ovom istrazivanju,
slaba kontrola glikemije ne bi trebala predstavljati veliki problem. Ipak, potrebne su redovite
kontrole kod dijabetologa kako bi se kontrolirale povezane komorbidnosti DM-a (komplikacije),
koje su u ispitivanoj populaciji Ceste.
hipoglikemija ===

hiperglikemija = ———muaaaaaeeea—————————

vie od jedne komplikacije

oftalmoloske

mikrovaskulare

l

kardiovaskularne
komplikacije VHF\"ri:.:.:: 0
bez komplikacija

0 10 20 30 40 50 60 70

= akutne komplikacije % ispitanika
E kroni¢ne komplikacije

Slika 6 Akutne i kroni¢ne komplikacije medu ispitanicima s dijagnozom DMT2 (N=90)

Iz slike 6 je vidljivo kako je vise od 2/3 ispitanika (63,3 %) barem jednom imalo neku od akutnih
komplikacija DM, od kojih je najuCestalija hiperglikemija (44,8 %). Dobiveni rezultati o
uCestalosti akutnih komplikacija izravno upucéuju na neadekvtnu prehranu ispitivane populacije
osoba s DM. Osim akutnih komplikacija, 53,3 % ispitanika ima i neku od povezanih
komplikacija: naj¢es¢e su oftamoloske, zatim kardiovaskularne, a veliki broj ispitanika ima

nekoliko vezanih komplikacija. Vazno je napomenuti kako medu ispitanicima s dijagnozom
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DMT2 nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika za dob, a prema kriteriju imaju li razvijenu
kroniénu komplikaciju ili ne (68,5 naprema 65,2 godina, p = 0,153). Razvoj kroni¢nih
komplikacija je rezultat neadekvatne kontrole glikemije (DCCT, 1993.; UKPDS, 1998.; King i
sur., 1999.; DCCT/EDIC, 2005.).

Dobiveni rezultati za kontrolu glikemije, duljinu trajanja bolesti, BMI ispitanika kao i broj

razvijenih kroni¢nih ali i akutnih komplikacija potvrduju prvu hipotezu istrazivanja.

Za pracenije tijeka lijeCenja osobe s dijagnozom DM-a, iznimno su vazni redoviti pregledi kod
dijabetologa (ADA, 2015.). Redoviti se pregledi preporucuju i kako bi se osobe s dijabetesom
redovito, kontinuirano educiralo o vaznosti njihove prehrane i u kojoj mjeri njihov nacin
prehrane i Zivota (tjelesna aktivhost) mogu utecati na tijek samog DM-a (ADA, 2008.; IDF,
2015.; Vrca Botica i sur., 2012.). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju kako ispitanici kod
dijabetologa najced¢e odlaze jednom (28,9 %) ili dva puta godidnje (27,8 %) (Slika 7).
Posebice je zabrinjavaju¢i podatak kako ¢ak 41,1 % ispitanika nikada ne odlazi na kontrole
kod specijaliste. Ovakav bi se rezultat mogao pripisati Cinjenici da je populacija ispitanika
starija, zivi na ruralnim podrucjima, malih mjesecnih prihoda, te si ne moze priustiti odlazak u
grad na kontrolu kod specijaliste. Upravo bi za ovakvu populaciju od velike koristi bila

mogucnost edukacije u liekarnama.
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Slika 7 Ucestalost kontrolnih pregleda kod lije€nika specijaliste (dijabetologa)

medu ispitinicima s dijagnozom DMT2 (N=90)

Prema trenutno vazec¢im smjernicama za lje€enje DM-a svaka bi osoba trebala biti educirana
o pravilnoj prehrani i tjelesnoj aktivnosti, a uskladeno obzirom na dob i stanje osobe (ADA,
2015.; ADA, 2008.). U Hrvatskoj se takoder u lijecenju dijabetiCara primjenjuju edukativne
metode (Koki¢ i sur., 2011.), a edukaciju provode lijenici specijalisti (dijabetolozi) i to

uglavnom vezano uz medikamentnu terapiju, zatim medicinske sestre, te nutricionisti koji rade
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u sklopu bolni¢kih kuhinja i provode edukaciju o dijabeti¢koj dijeti. U praksi na zalost, zbog
premalog broja osposobljenog kadra edukaciju nije moguce sprovesti u zeljenom obimu
(vremenski), te jedan broj pacijenata savjete pronalazi i na drugim mjestima, sto ukljuCuje i
drustvene mreze ali i internetske portale. Ovakvi su izvori informacija ¢esto izvor laznih ili
nepotpunih informacija koje oboljele navode na krive zaklju€¢ke. Upravo je stoga iznimno vazno
povecati ljudske potencijale koji bi se bavili edukacijom osoba s dijabetesom. Istrazivanje je
potvrdilo kako je edukacija dio standardne procedure lijeCenja DM-a. Ukupno 80,0 % ispitanika
je bilo educirano od strane dijabetologa, nakon $to im je potvrdena dijagnoza DM-a. Ovi

rezultati potvrduju drugu hipotezu istrazivanja.

Ispitanici su upitani u kojoj mjeri njihova prehrana utjeCe na sam tijek bolesti (Slika 8) i njih
40,0 % je zaokruzilo ,nacin prehrane je vazan za dijabetes, ali neCe previSe utjecati na
pogorSanje mog dijabetesa i ja se djelomi¢no pridrzavam dijabeti¢ke prehrane®, dok se 37,8
% ispitanika dosljedno pridrzava dijabetiCke dijete, a preostalih 22,2 % se uopcée ne pridrzava
preporuke o prehrani. Dobiveni rezultati potvrduju tre¢u hipotezu istrazivanja. Ovakav stav
ispitanika se moze uzeti kao dodatni uzro€nik loSe kontrolirane glikemije. Osim toga, vidljivo je
kako unato€ edukacijama oboljeli nemaju pravo znanje ni svjesnost o vaznosti prehrane u

liieCenju DM-a i prevenciji komplikacija.

N W
U O

% ispitanika

15

dosljedno se pridrzavam djelomicno se pridrzavam uopce se ne pridrzavam

Slika 8 Stav ispitanika s dijagnozom DMT2 o vaznosti dijabeticke dijete

i u kojoj se mjeri pridrzavaju iste (N=90)

Ipak, 74,4 % svih ispitanka koji misle da imaju polovi¢no ili nikakvo znanje o dijabeti¢koj dijeti
zeljeli bi proé¢i dodatnu edukaciju (Slika 9), ¢ime nije potvrdena Cetvrta hipoteza istrazivanja.
Medutim, posebice zabrinjava podatak da 15,6 % ispitanika nema nikakvo znanje o dijabetickoj
dijeti i ne treba i ne Zeli nikakvu dodatnu edukaciju o njoj. Moguéi razlog lezi u visokoj starosnoj

dobi ispitanika, koji zive u ruralnim podrucjima te su nizeg stupnja obrazovanja.
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Slika 9 Znanje ispitanika s dijagnozom DMT2 o dijabetickoj dijeti

i njihova zelja i spremnost za dodatnom edukacijom (N=90)

Subjektivni dozivljaj ispitanika o utjecaju njihove bolesti na tri dimenzije njihovog Zzivota
(Tablica 5) pokazuju kako dijagnoza DMT2 gotovo da nema nikakav utjecaj na njihov drustveni
zivot (druzenje s obitelji i prijateljima, prazni¢na okupljanja za blagdane, razliCite obljetnice
poput rodendana, svadbi i sl.) (25,7 + 32,6 bodova). S druge strane, psihofizicko stanje
ispitanika (Ceste promjene raspolozenja, bezvoljnost, nezadovoljstvo, povlacenje u sebe i dr.)
je pod utjecajem DMT2 (41,1 £ 38,9 bodova). Ipak, subjektivni dozivljaj ispitanika o cjelokupnoj
kvaliteti zZivota je da je ona zadovoljavaju¢a (46,7 + 33,9 bodova). Pearsonovim testom
korelacije (Tablica 6) utvrdena je statistiCki zna€ajna pozitivna korelacija izmedu drustvenog
aspekta i psihofiziCkog zdravlja (p = 0,398), dok je izmedu psihofizickog stanja i cjelokupne

kvaltete Zivota utvrdena statistiCki znaCajna negativna korelacija (p = -0,374).

Tablica 6 Koeficijenti korelacija izmedu tri promatrane dimenzije kvalitete Zivota
ispitanika s dijagnozom DMT2 (N=90)

Drustveni aspekti  Psihofizicko zdravlje Kvaliteta Zivota

Drustveni aspekti 1,000
Psihofizi¢ko stanje 0,398* 1,000
Kvaliteta Zivota -0,175 -0,374* 1,000

Pearsonov test korelacije, *oznacava statisti¢ki zna¢ajnu povezanost kod p=0,05
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4. 3. PREHRAMBENE | ZIVOTNE NAVIKE DIJABETICARA

Nakon bodovanja odgovora ispitanika na pitanja o prehrambenim i Zivotnim navikama u trecem
dijelu upitnika prosje¢na suma bodova je iznosila 90,9 + 8,2 (Tablica 7) Sto je 72,7 % od
maksimalnog broja bodova. MoZe se reéi kako je generalno gledano, kvaliteta prehrane
ispitanika zadovoljavaju¢a. lako neki ranije prikazani rezultata ukazuju kako prehrana
ispitanika s DMT2 nije u skladu s preporukama, veci dio ispitanika ima zadovoljavajucu
prehranu. Ipak ne treba zaboraviti kako strozija kontrola klini¢kih parametara (GUK-a ili HbA1c)
i inzulinska terapija zahtijevaju strozije pridrzavanje principima dijabeti¢ke dijete (ADA, 2008.),
a sve s ciliem preveniranja i $to je mogucée duljeg odgadanje pojave komplikacija DM-a
(ESC/EASD, 2013.; DCCT, 1993.; UKPDS, 1998.; King i sur., 1999.; DCCT/EDIC, 2005.).
Kako je spomenuto ranije, duljina trajanja bolesti (vrijeme dijagnoze), kao i starosna dob
oboljele osobe su u direktnoj vezi s pojavom komplikacija DM-a. Stoga se moze zakljuciti kako
kvaliteta prehrane ispitanika ipak nije u dovoljnoj mjeri u skladu s preporukama za osobe s

dijagnozom DM-a.

Tablica 7 Kvaliteta prehrane prikazana kao suma bodova svih ispitanika
s dijagnozom DMT2 (N=90)

Srednja
n SD Min Max
vrijednost
Suma bodova 90 90,9 8,2 71 108

Kako je ve¢ spomenuto, prehrana je integrirani dio lije¢enja osoba s dijagnozom DM-a. Kao
najCesci dijetoterapijski pristup koristi se tzv. dijabetiCka dijeta. Princip ove dijete je prehrana
prema tzv. ugljikohidratnim jedinicama pomocéu kojih se sva hrana, ovisno o sadrzaju
ugljikohidrata u jedinici serviranja svrstava u skupine. Ovakav nacin klasificiranja hrane
znacajno olakSava svakodnevno planiranje obroka i adekvatno doziranje terapije (posebice
vazno za inzulin). Ovo je klju¢no jer DM predstavlja kroni¢nu bolest s mnogobrojnim vezanim
komplikacijama, te bi se svaki oboljeli ovakvog nacina prehrane trebao pridrzavati dozivotno
(Vrca Botica i sur., 2012.; Banjari, 2015.; Mandi¢, 2014.). Cilj dijabeticke dijete je dobra
regulacija glikemije, te posljedicno preveniranje i sprjeCavanje pojave komplikacija povezanih
s DM-om (ADA, 2008.; ADA, 2015.; IDF, 2015.; ESC/EASD, 2013.).
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Tablica 8 PonaSanije ispitanika s dijagnozom DMT2 (N=90)

vezano uz odabir i kupovinu hrane namijenjene dijabeti¢arima

Anketno pitanje Ponudeni odgovori n % ispitanika
Obracate | t na Kaloriisk Nikada 68 75,5
”racae |pozorngs na ao'rus u Uvijek 8 8.9
vrijednost hrane koju konzumirate?
Ponekad 14 15,6
Kubuiete Ii broizvod o Nikada 57 63,3
'l'JpUJelve I. proizvode namijenjene Uvijek 6 6.7
dijabeti¢arima?
Ponekad 27 30,0
] ) Slatkisi 10 25,6
s
jabeticare, koje p : Kruh i pekarski proizvodi 18 46,2
kupujete?
Napitci 6 15,4
. ) Preskupi su 52 71,2
Ako .r.1e I.<upu1e.t.e pro.|vzvc.>de Y Mislim da je to samo obmana kupaca 6 8,2
namijenjene dijabeti¢arima, sto je - . o
Ne Zelim eksperimentirati 7 9,6
razlog tome?
Kupio/la sam ih ali mi se nije svidio 8 11,0
Ako kupujete proizvode za Jako mi je vazna 35 58,3
dijabeti¢are, koliko Vam je vazna Vazna mi je 19 31,7
cijena tih proizvoda? Nije mi vazna 6 10,0

Rezultati prikazani u tablici 8 potvrduju ranije prikazane rezultate o lo$oj regulaciji glikemije,
a u Cijoj su pozadini izmedu ostalog i loSe prehrambene navike. Vidljivo je kako 75,5 % svih
ispitanika nikada ne obraca pozornost na kalorijsku vrijednost hrane koju konzumira.
Proizvode namijenjene dijabeti¢arima kupuje 36,7 % ispitanika i to su uglavnom kruh i pekarski
proizvodi (46,2 %), slatkiSi (25,6 %) te napitci i namazi. Glavni razlog zbog kojeg ne kupuju
ovakve proizvode ispitanici navode previsoku cijenu (71,2 %), a cijena ovih proizvoda je
istaknuta i kao najvazniji indikator prilikom kupovine ovih proizvda (58,3 %) Sto potkrepljuje
ranije iznesene podatke o socio-ekonomskim karakteristikama ispitanika. Naime vecina su

umirovljenici s malim mjese¢nim primanjima.

Ukupna kvaliteta zZivota osobe koja boluje od kroni¢ne bolesti kao Sto je DM dovodi se u
direktnu vezu s komplikacijama DM-a, prije nego samoj terapiji koja se koristi u lijec¢enju (King
i sur., 1999.). Stoga se u ovom dijelu, uz ukupnu kvalitetu prehrane (promatrane kroz sumu
bodova) promatraju i tri dimenzije kvalitete Zivota: drustveni aspekti, psihofizitko stanje osobe

i ukupna kvaliteta zZivota.
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Slika 10 Kvaliteta prehrane i promatrane dimenzije kvalitete Zivota ispitanika

s dijagnozom DMT2 (N=90) prema spolu

IstraZivanja pokazuju kako su socioekonomske i Zivotne karakteristike u direktnoj vezi s
kakvo¢om prehrane (Darmon i Drewnowski, 2008.; Derwnowski, 2009.). Osobe loSijeg
ekonomskog statusa, niZzeg stupnja obrazovanja, koje Zive u ruralnim sredinama, s viSe djece
i veCim brojem ukuéana, kao i osobe koje Zive same i osobe koje imaju viSi BMI imaju loSiju
kakvocu prehrane (Patrick i Nicklas, 2005.; Darmon i Drewnowski, 2008.; Drewnowski, 2009.).
Promatrano prema spolu, opéenito gledano Zene imaju kvalitetniju prehranu i bolje Zivotne
navike od muskaraca, posebice Zene koje zive same. Nositeljica kvalitete prehrane u obitelji
je zena jer je zaduzena za pripremu obroka za sve Clanove kucanstva, no u ku¢anstvima s
velikim brojem ukucana Zena vrlo ¢esto zanemaruje sebe, npr. preskace obroke (Patrick i
Nicklas, 2005.; Shatenstein i sur., 2013.).

Utvrdena je statistiCki znacCajna razlika za kvalitetu prehrane izmedu muskaraca i zena
(p = 0,016); muskarci pokazuju bolje prehrambene navike od Zena (Slika 10). Ovo se moze
povezati upravo s €injenicom kako se Zene brinu za njihovu prehranu, posebice ako je

muskarac jedini bolesnik u obitelji kojemu se tada pridaje puno brige i paznje.
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Slika 11 Kvaliteta prehrane i promatrane dimenzije kvalitete zivota ispitanika

s dijagnozom DMT2 (N=90) prema kategoriji stanja uhranjenosti

Kako je ve¢ spomenuto, osobe viseg BMI imaju loSije prehrambene navike (Patrick i Nicklas,
2005.; Darmon i Drewnowski, 2008.; Drewnowski, 2009.). Osim toga, BMI pokazuje direktnu
povezanost s kvalitetom zivota, ukljuCujuci fiziCko i psihi¢ko zdravlje, a povezanost je izrazenija
Sto je viSi stupanj pretilosti (Larsson i sur., 2002.). Utvrdena je mala statisti¢ki znacajna
negativna korelacija izmedu stanja uhranjenosti promatranog kao BMI i druStvenog aspekata
kvalitete zivota (p = -0,213, Pearsonov test korelacije), 5to je u skladu s literaturnim podacima.
S druge strane, utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu normalno uhranjenih ispitanika
i ispitanika s povec¢anom tjelesnom masom za kriterij ukupna kvaliteta Zivota (p = 0,021, Slika
11). Osobe s pove¢anom tjelesnom masom subjektivno imaju najveéu kvalitetu zivota, dok
normalno uhranjene osobe imaju najnizu. To bi se moglo objasniti tzv. serotoninskom
hipotezom (Klapec i Strelec, 2015.). Naime, prehrana bogata ugljikohidratima dovodi do
pojatanog djelovanja serotonina, a osobe s genetskom predispozicijom zbog koje im je
manjkava proizvodnja serotonina u mozgu, trajno povecavaju unos ugljikohidrata koji uzrokuje

debljanje.
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Slika 12 Kvaliteta prehrane i promatrane dimenzije kvalitete Zivota ispitanika

s dijagnozom DMT2 (N=90) obzirom na duljinu trajanja dijagnoze DM-a

Utvrdena je mala statisticki zna€ajna pozitivna korelacija (p = 0,221, Pearsonov test korelacije)
izmedu godina trajanja dijagnoze i kvalitete prehrane (sume bodova). Rezultati pokazuju kako
ispitanici koji duze vrijeme imaju dijagnosticiran DM u vec¢oj mjeri se pridrzavaju propisanog
reZzima prehrane. Moguce je i kako razvoj komplikacija DM-a kroz dulje vrijeme Zivota s
dijagnozom DM-a utje€u na oboljele na nacin da mijenjaju svoje prehrambene i Zivotne navike
na bolje. Potvrdeno je kako dugoro¢no nepridrzavanije pravilnoj dijabeti¢koj prehrani dovodi do
ranijeg razvoja kroni¢nih komplikacija DM-a (Vrca Botica i sur., 2012.).

Osim toga, dobiveni rezultati ne upuéuju na povezanost izmedu duljina trajanja bolesti i

kvalitete zivota, odnosno nije potvrdena peta hipoteza.
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Slika 13 Kvaliteta prehrane i promatrane dimenzije kvalitete Zivota ispitanika

s dijagnozom DMT2 (N=90) obzirom na prisutnost kroni¢nih komplikacija DM-a

Utvrdena je statisti¢ki znaCajna povezanost izmedu vremena trajanja dijagnoze i komplikacija

bolesti, odnosno vrijeme trajanja dijagnoze je dulje kod osoba koje imaju razvijenu neku od

kroni¢nih komplikacija (16,6 godina naprema 8,9 godina, p < 0,001; Slika 13). Ovakav je

rezultat bio o¢ekivan, prvenstveno zbog same patofiziologije DM-a, te jer je utvrdeno kako

najvedi dio ispitanika nema dobru regulaciju glikemije (Tablica 5). Prisutnost komplikacija je u

direktnoj vezi s kontrolom glikemije, duljinom trajanja bolesti (dijagnozom), te u kojoj se mijeri
oboljeli pridrzavaju dijabeticke dijete (UKPDS, 1998.; King i sur., 1999.; DCCT, 1993,

(DCCT/EDIC, 2005.; Gaede i sur., 2008.; Vrca Botica i sur., 2012.).

Rezultati pokazuju kako se kvaliteta prehrane osoba s dijagnozom DM-a ne mijenja, bez obzira

jesu li prisutne komplikacije DM-a ili ne, odnosno potvrdena je peta hipoteza.
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4. Rezultati i rasprava
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~4$- psihofizicko stanje
Jeste li dobili savjet o prehrani nakon postavljanja dijagnoze dijabetesa? =X kvaliteta zivota

Ne Da Ne sjecam se

Slika 14 Kvaliteta prehrane i promatrane dimenzije kvalitete Zivota ispitanika

s dijagnozom DMT2 (N=90) obzirom na edukaciju prilikom potvrde dijagnoze DM-a

Edukacija o prehrani je dio standardne medicinske njege osobe s dijagnozom DM-a (ADA,
2015., Vrca Botica i sur., 2012.). Medu ispitanicima njih 80,0 % je izjavilo kako su nakon
postavljanja dijagnoze bili educirani, dok ih se 12,2 % ne sje¢a, a moguci razlog je Sto je
dijagnoza davno postavljena i/ili Sto je osoba starije Zivotne dobi.

Rezultati istrazivanja pokazuju kako osobe koje su bile educirane o prehrani (Slika 14) imaju
statisti¢ki znacajno bolju kvalitetu prehranu (92,2 boda naprema 85,1 bod za ne, odnosno 85,6
bodova za ne sje¢am se, p < 0,001), bolji drustveni zivot (21,2 naprema 24,6 za ne, odnosno
56,0 za ne sjecam se, p < 0,001) i bolje psihofizi¢ko stanje (34,9 naprema 59,4 za ne, odnosno
70,2 za ne sjecam se, p = 0,004). Osim toga, ukupni subjektivni dozivljaj kvalitete Zivota je bio
viSi kod osoba koje su bile educirane (49,8 naprema 21,9 za ne, odnosno 42,0 za ne sje¢am
se, bez statistiCke znac€ajnosti). Dobiveni rezultati jasno ukazuju na to kako edukacija osoba s
DMT2 ima pozitivan utjecaj na kvalitetu prehrane, ali i na kvalitetu drustvenog Zivota,

psihofiziCko stanje i na ukupnu kvalitetu zivota.
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5. Zakljucci

Na osnovu dobivenih rezultata, a obzirom na postavljene hipoteze istrazivanja mozemo
zakljuciti slijedece:
e odrasle osobe s dijagnozom DMT2 nemaju dobru kontrolu glikemije i imaju veliki broj

razvijenih kroni¢nih komplikacija; utvrdeno je kako prema kriteriju GUK-a 48/68, a

prema HbA1c 8/10 ispitanika nema dobru kontrolu glikemije;

e 81,1 % ispitanika ima povecani BMI, a prosje¢no vrijeme od kada im je DM
dijagnosticiran iznosi 13 + 9,6 godina. Akutne komplikacije su prisutne kod 63,3 %

ispitanika, a kroni¢ne kod 53,3 %.

e o0sobe s dijagnozom DM-a su prilikom potvrde dijagnoze bile educirane o prehrani, $to
je dio standardne medicinske njege osobe s DM-om u Hrvatskoj. 80,0 % ispitanika je
bilo educirano o prehrani, a na kontrolne preglede kod lijeCnika specijaliste
(djabetologa) odlaze jednom (28,9 %) ili dva puta godisnje (27,8 %), ali zabrinjava

podatak kako ¢ak 41,1 % ispitanika nikada ne odlazi na kontrole;

¢ unato¢ edukaciji odrasle osobe s dijagnozom DM-a se ne pridrzavaju preporu¢enog im
rezima prehrane, tj. dijabeti¢ke dijete, a ovome u prilog govore loSa glikemija ispitanika,
ali i rezultati koji pokazuju kako se 22,2 % ispitanika uopce ne pridrzava preporuke o
prehrani, dok 40,0 % ispitanika smatra kako nacin prehrane nece previSe utjecati na

pogorsanje bolesti;

e 74,4 % svih ispitanka koji misle da imaju polovi¢no ili nikakvo znanje o dijabeti¢koj dijeti
i Zeljeli bi pro¢i dodatnu edukaciju, dok 15,6 % ispitanika nema nikakvo znanje o

dijabetickoj dijeti i ne treba i ne zeli nikakvu dodatnu edukaciju o njoj.
e nije utvrdena povezanost izmedu duljine trajanja bolesti i kvalitete Zivota;

o kvaliteta prehrane osoba s dijagnozom DM-a se ne mijenja, bez obzira jesu li prisutne

komplikacije DM-a ili ne.

Osim navedenog vazno je istaknuti kako su osobe koje su bile educirane o prehrani imali bolju
kvalitetu prehrane (p < 0,001), bolji drustveni zivot (p < 0,001) i bolje psihofizicko stanje

(p = 0,004), uz bolji subjektivni dozivljaj ukupne kvalitete zivota.

Dobiveni rezultati su jasno pokazali kako je edukacija osoba s dijagnozom DM-a nuzna, a
posebice za ispitivanu populaciju: osobe starije zivotne dobi, umirovljenici, niskih mjesecnih
prihoda, koji zive u ruralnim sredinama. Uzimajuéi u obzir socio-ekonomske karakteristike

ispitanika ljekarne bi se trebale razmotriti kao potencijalna mjesta za edukaciju dijabetiCara.
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Prilog 1 Anketni upitnik

ANKETA: prehrambene i Zivotne navike dijabeticara

Postovani,

Pred Vama se nalazi anketa koja za cilj ima procijeniti prehrambene i Zivotne navike
dijabeticara, uz promatranje socio-ekonomske karakteristika i subjektivne kvalitete
Zivota a u svezi s Vasom bolesti.

Anketa je anonimna, a odgovori koje budete dali ispunjavanjem ove ankete se ni na
koji nacin ne mogu dovesti u vezu s Vama osobno. Rezultati dobiveni ovom
anketom (e se koristiti isklju¢ivo u znanstvene svrhe, za izradu specijalistickog rada
Darije Kajtar, mag. pharm. u sklopu specijalistickog studija Nutricionizam na
Prehrambeno-tehnoloskom fakultetu Osijek, Sveucilista u Osijeku.

Hvala Vam!

Darija Kajtar, mag. pharm.
doc. dr. sc. Ines Banjari, mentor

Opdi i socio-ekonomski podaci

GODINA MASA VISINA
RODENJA SPOL (KG) (™) ZIVIM U (mjesto)
M Z
Zivotni status: u braku / samac Brojdjece:1/2/3/4/75ivise
STRUCNA BROJ OD TOGA KOJIM NOVCANIM IZNOSOM
SPREMA JESTE LI (trenutno) ZAPOSLENI? UKUCANA DJECE RASPOLAzETE (UE.LI MJESEC
(upiSite Znos ili zaokruZzite ponudeno)
a) NE
- 1 2 NIJEDNO
$SS b) UMIROVLJENIK/CA i B a) do 1500 kn
wER ¢) DA, puno radno vrijeme . N b) 1500-2000 kn
VSs 8 vl 5 G6IVISE |3 4IVISE ¢) 2000-3000 kn
mr.sc./dr.sc. d) Da, pola radnog vremena d) 3000-4000 kn
e) vise od 4500 kn
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Pitanja vezana uz dijagnozu dijabetesa i tijek bolesti

Koji dijabetes Vam je diganosticiran?
a) tip1
b) tip 2
c) staracki (gerijatrijski) dijabetes
d) sekundami dijabetes

Kada Vam je postavljena dijagnoza dijabetesa? (upiSite godinu)

Je li netko od Vasih roditelja bolovao od neke od navedenih stanja? (molimo navedite koji od roditelja;
majka Vili otac)

a) ne

b) dijabetes

c) visak kilograma (pretilost)

d) kardiovaskulame bolesti (sréani udar)

e) hipertenziju

f) hiperipidemiju (poviSen kolesteroltrigliceridi)

g) moZdaniudar

h) drugo (navedite)

Koliko cesto imate kontrolu kod dijabetologa (specijaliste na KBCu)?

Koliki Vam je bio HbA1c na zadnjoj kontroli?
(ako ne znate navedite kakva vam je GUK na taste i 2 sata nakon obroka)

Uzimate li inzulin?
a) ne
b) da

Ukoliko uzimate inzulin, koliko dugo ga uzimate i u kojoj dozi?

Sto uzimate od terapije (ne trebate navoditi inzulin)? Navedite naziv lijeka i dozu.

Jeste li imali neku od niZe navedenih akutnih komplikacija? (moZete zaokrnuZiti viSe odgovora)
a) ketoacidoza
b) hiperosmolama koma
c) hiperglikemija (visoka razina GUKa)
d) hipoglikemija (niska razina GUKa)
e) ne, nikada

Imate li neke komplikacije dijabetesa, kao npr. kardiovaskulame, mikrovaskulame, oftalmoloske i sl.
a) ne
b) da

Ukoliko imate neku od komplikacija, navedite koje su to i kada su se pojavile (godina)?
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Nakon potvrde dijagnoze od strane specijaliste (dijabetologa) jeste li dobili savjet o prehrani?
a) ne
b) da
c) ne sjecam se

Ako ste dobili savjet o prehrani tko Vam ga je dao?
a) lijecnik specijalist (dijabetolog)
b) medicinska sestra
c) lijecnik opce prakse (moj obiteljski lije¢nik)
d) drugo (navedite tko)

Ukoliko ste dobili savjet o prehrani, je li taj savjet uklju¢io nesto od navedenoqg:

a) detaljno mi je objaSnjeno da se trebam pridrZavati dijabeticke dijete, te kako i na koji nacin se
trebam hraniti, koju hranu trebam jesti a koju izbjegavati

b) refeno mije da se trebam pridrZavati dijabeticke dijete, ali nisam dobiofla nikakva dodatna
objasnjenja

c) dobio sam papir na kojem je bio naveden jelovnik za dijabeticku dijetu, ali mi nista nije
objasnjavano

d) drugo (navedite $to)

S kojom se od navedenih izjava slaZete:

a) nacin prehrane, odnosno pridrZzavanje dijabetickoj dijeti je kljuéno za moje zdravlje, ponajprije
da se moj dijabetes ne pogorsa i ja se dosljedno pridrzZavam dijabetic ke dijete

b) nacin prehrane je vaZan za dijabetes, ali nece previSe utjecati na pogorsanje mog dijabetesa i
ja se djelomi¢no pridrzavam dijabeticke dijete

¢) nacin prehrane je vaZan za dijabetes, ali ne¢e previSe utjecati na pogorsanje mog dijabetesa i
ja se uopce ne pridrZavam dijabetic ke dijete ve¢ jedem 3to i kada Zelim

d) nacin prehrane uopce nije vaZzan za tijek, odnosno pogorsanje mog dijabetesa i ja se hranim
kao i ranije, jedem Sto i kada Zelim

e) drugo (navedite)

S kojim se od navedenih izjava slaZete:

a) znam dovoljno o dijabetickoj dijeti i ne trebam i ne Zelim nikakvu dodatnu edukaciju o njoj

b) imam poloviéno znanje o dijabetickoj dijeti i trebam i Zelim edukaciju o njoj

¢) nemam nikakvo znanje o dijabeti¢ koj dijeti i trebam i Zelim edukaciju o njoj

d) imam poloviéno znanje o dijabetickoj dijeti i ne trebam i ne Zelim nikakvu dodatnu edukaciju o
njoj

e) nemam nikakvo znanje o dijabetic koj dijeti i ne trebam i ne Zelim nikakvu dodatnu edukaciju o
njoj

Na skali oznacite u kojoj mjeri Vas dijabetes utjeCe na drustvene aspekte Vaseg Zivota kao $to su
druZenje s obitelji i prijateljima, prazni¢na okupljanja za blagdane (BoZi¢, Uskrs i sl) i razli¢ite
obljetnice (rodendani, svadbe i sl.). (stavite okomitu crtu na skali)

Uopce ne utjete Potpuno mi je promijenio
drustveni aspekt Zivota
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1)

2)

3)

4)

Na skali oznacite u kojoj mjeri Vas dijabetes utjete na Vase psihofizicko stanje: imate ¢este promjene
raspoloZenja, bezvoljnost, nezadovoljstvo, povlacite se u sebe i dr. (stavite okomitu crtu na skali)

Uopce ne utjete

Potpuno utjece

Na skali oznacite kako bi Vi ocijenili cjelokupnu kvalitetu svog Zivota, prvenstveno promatrajuci Vase

osobno zadovoljstvo ili nezadovoljstvo Zivotom.

Potpuno sam nezadovoljanha

Potpuno sam zadovoljan/na

. e

Pitanja vezana uz Vase prehrambene i Zivotne navike

Koliko obroka konzumirate tijekom dana?
{a) 5ivise
(b) 3-5
(c) 2-3
(d) 1-2
Najcesce jedete (min 5 danaftj):
(a) u pekari (sandwich, pecivo, pizza, buhtlaisl.)
(b) u restoranima (uklju ujuci i fast food)
(c) kuhani, domaci obrok
Kada ste u prilici birati izmedu viSe ponudenih jela,
Vinajtesce:
(a) ne Zelite eksperimentirati i odabirete jelo koje
ste vec ranije probali i sigumi ste u njega
(b) Zelite kuSati nesto novo i odabirete novo jelo,
koje do tada nikada niste kusali
Jeste li skloni jedenju i nakon Sto osjetite sitost?
(a) DA
(b) NE
Smatrate i da ste s obzirom na stanje uhranjenost
(vase kilograme):
(a) normalno uhranjeni
(b) pothranjeni
(c) povetane tjelesne mase

6) Koliko ¢esto doruckujete?
(a) svaki dan
(b) do 5 puta tiedno
(c) 1 -2 puta tjedno
(d) nikada
7) Za doruc¢ak naKesce jedem:
(a) Zitarice (comflakes, musli)
(b) neko voce
(c) sandwich
(d) pecivo ili nesto drugo iz pekare
8) Obracate li pozomost na kalorijsku vrijednost hrane
koju konzumirate?
(a) NE, nikada
(b) DA, uvijek
(c) DA, ponekad (ovisno o vrsti hrane)
9) Kupujete li proizvode namijenjene dijabeticarima?
(a) NE, nikada
(b) DA, uvijek
(c) DA, ponekad (samo neke proizvode)
10) Ako kupujete proizvode za dijabeticare, koje
proizvode najcesce kupujete?
(a) slatkiSe (Cokolade, keksiisl.)
(b) namaze (dZemovi, cokoladni namaziisl.)
(c) kruh i pekarski proizvodi
(d) napitci (sokovi, mlijecni napitci i sl.)
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11) Ako ne kupujete proizvode namijenjene
dijabeticarima, sto je razlog tome?
(a) preskupi su
(b) mislim da je to samo obmana kupaca
(c) izbirljiv/a sam po pitanju hrane pa ne Zelim
eksperimentirati s novim proizvodima
(d) kupio/la sam ih ali mi se okus nije svidio
12) Ako kupujete proizvode za dijabeti¢ are, koliko
Vam je vazna cijena tih proizvoda?
(a) jako mi je vaZna (odustat ¢u od kupovine i
kupujem uobicajeni proizvod)
(b) vaZna mi je (kupit ¢u neki jeftiniji dijabetic ki
proizvod)
(c) nije mivazna
13)Koliko cesto vecerate?
(a) svaki dan
(b) do 5 puta tjiedno
(c) 1 -2 puta tjedno
(d) nikada
14) Sto najéesée uzimate za veferu?
(a) voce
(b) mlijeko i mlijeéne proizvode uz neke Zitarice
(c) slani sandwich, kiflice, peciva i sl
(d) ostatke od rucka
15)MozZete li spavati ako osjecate glad?
(a) DA
(b) NE
16) Citate li deklaracije na proizvodima?
(a) NE, nikada
(b) DA, uvijek
(c) DA, ponekad (ovisno o vrsti proizvoda)
17)Koliko cesto pijete mlijeko i fermentirane mlijecne
proizvode (jogurti, vrhnje, kefir, acidofil i sl,)?
(a) 2 iviSe puta dnevno
(b) 1 dnevno
(c) do 5 puta tiedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) nikada

18)Koliko ¢esto konzumirate voce?
(a) 3 iviSe puta dnevno
(b) 1-2 puta dnevno
(c) do 5 puta tjedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) nikada
19) Koliko cesto konzumirate povrce u obliku jela (npr.
kuhani Spinat, blitva, kupus, poriluk i s.)?
(a) viSe od jednom dnevno
(b) 1 dnevno
(c) do 5 puta tiedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) nikada
20)Koliko ¢esto konzumirate povrce u obliku salate

(salata od kupusa, krastavaca, paprike, rajCice,
mijesana, zelena i sl.)?

(a) viSe od jednom dnevno
(b) 1 dnevno
(c) do 5 puta tiedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) nikada
21)Koliko ¢esto jedete krumpir, peceni, prZeni, pire?
(a) vise od jednom dnevno
(b) 1 dnevno
(c) do 5 puta tiedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) nikada

22)Koliko ¢esto jedete meso i mesne proizvode
(salama, hrenovke, pasteta, kobasica i sl.)?

(a) viSe od jednom dnevno
(b) 1 dnevno
(c) do 5 puta tiedno
(d) 1-2 puta tjedno
(e) nikada
23)Koliko ¢esto jedete ribu i/ili morske plodove?
(a) 1 dnevno
(b) do 5 puta tiedno
(c) 1-2 puta tjedno
(d) nikada
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24)Uzimate li za ozbiljno preporuke u vezi prehrane
koje moZete procitati u ¢asopisima/ drustvenim
mreZama (Facebook, Twitter i sl.Vinternetskim
stranicama i sl.?

(a) NE, nikada
(b) DA, u potpunosti
(c) DA, ponekad
25)Prema Vasem osobnom stavu, smatrate da jedete
hranu koja je:
(a) gotovo neslana
(b) umjereno slana
(c) jako slana
26)Koliko cesto poseZete za brzom hranom

(hamburger, pizza, burek, hot-dog, topli sandwich i
sl.)?
(a) vise puta na dan
(b) 1 dnevno
(c) 3-5 puta tjedno
(d) 2 puta tjedno
(e) nikada
27)Koliko cesto jedete slatkiSe (Cokolada, kolaci,
sladoled, keksiisl.)?
(a) viSe puta na dan
(b) 1 dnevno
(c) viSe od 5 puta tjedno
(d) do 3 puta tjedno
(e) mjesetno
() nikada
28)Kada je rije o hrani, smatram da sam:
(a) jako izbirjivia
(b) nisam previSe izbirljiv/a ali neku hranu nikada
ne jedem
(c) uopce nisam izbirljivia
29) Tko prema Vasem miSlienju ima najveci utiecaj na
Vasu prehranu?
(a) Vi, osobno
(b) Vasa obitelj (suprug/supruga)
(c) Vvasi prijatelji
(d) druStvene mreZe

30) Koliko vode popijete tijekom dana?
(a)do 051
(b)do1l
(c) 1,5-21
(d) vise od 3l
(e) ne pijem vodu
31)Koliko sokova popijete tijekom dana?
(@a)do 051
(b)do1l
(c) 1,5-21
(d) viSe od 3l
(e) ne piiem sokove
32)Koliko ¢esto pijete kavu?
(a) vise od 3dnevno
(b) 2-3 dnevno
(c) 1 dnevno
(d) do 3 puta tiedno
(e) nikada
33)Pusite li?
(a) DA (koliko godina?)
(b) NE SADA, no prije sam pusio/la (koliko godina?)

(c) NE, nikada nisam pusio/la
34) Ako pusite i sada, koliko cigareta dnevno popusite:
(a) s viemena na vrijeme
(b) 1-4 cigarete dnevno
(c) 4-15 cigareta dnevno
(d) 15-24 cigareta dnevno
(e) 25 iviSe cigareta dnevno

35) Secer (ili sladilo/med) dodajem u ve¢ pripremljene
napitke (kavu, ¢aj i sl.), Zitarice za dorucak, vocne
salate isl.

(a) nikada

(b) 1 malu Zlicu/kockicu Secera

(c) 2 male lice/kockice Secera

(d) 3 iviSe malih Zli¢ica/kockica Secera
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36) Koliko cesto pijete alkohol (Zestoka pica, pivo,
vino)?
(a) svaki dan (2 dcl vina/3 dcl piva/0,3dcl Zestokih
pica)
(b) 2-3 puta u tiednu (min 1 pivo/2 dcl Zestokih
pi¢a/0,5 L vina)
(c) mjesecno (min 1 pivo/2 dcl Zestokih pica/0,5 L
vina)
(d) nikada
37)Smatrate li da se brinete za svoje zdravlje?
(a) DA
(b) NE
(c) nije me briga
38)Koliko ste fizicki aktivni?
(a) totalno sam neaktivan/a
(b) rekreiram se svaki dan bar 30 minuta (Setam,
vozim bicikl, rolam) kroz cijelu godinu
(c) rekreiram se 2-3 puta u tjednu (fithess, aerobic i
sl.) kada je lijepo vrijeme (kasno proljece, ljeto,
pocetak jeseni)
(d) bavim se sportom aktivno (€lan/fica sam u
klubu) kojem?

39)Uzimate li suplemente (vitamini i/ili minerali u obliku
tableta/kapsula/Sumece)?
(a) DA, svakodnevno
(b) POVREMENQO, kad se sjetim ili u vrijeme
prehlada
(c) NE, nikada
40) Jeste li ikada uzeli neki dodatak prehrani
(suplement) namijenjen specificno dijabeticarima,
kao Sto su cajevi i drugi biljni proizvodi?
(a) NE
(b) DA (navedite koji proizvod i koliko dugo)
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Prilog 2 Bodovni sustav koridten za izraCun kvalitete prehrane

Pitanje Ponudeni odgovori Bodovi
5ivise 5
Koliko obroka konzumirate 3-5 4
tijekom dana? 2-3 3
1-2 1

Najéesce jedete (min 5

u pekari (sandwich, pecivo, pizza, buhtla i sl.)

u restoranima (uklju€ujudi i fast food)

danaltj):

kuhani, domaci obrok
Jeste li skloni jedenju i nakon Da
Sto osjetite sitost? Ne

svaki dan

Koliko €esto doruckujete?

do 5 puta tjedno
1 — 2 puta tjedno

nikada

Za doruc€ak najCeSc¢e jedem

Zitarice (cornflakes, musli)
neko voce
sandwich

pecivo ili nesto drugo iz pekare

Koliko ¢esto vecerate?

svaki dan
do 5 puta tjedno
1 -2 puta tjedno

nikada

Sto najéesée uzimate za

veceru?

voce
mlijeko i mlije€ne proizvode uz neke Zitarice
slani sandwich, kiflice, peciva i sl.

ostatke od rucka

MozZete li spavati ako osjecate
glad?

Da
Ne

Koliko €esto pijete mlijeko i
fermentirane mlijeCne
proizvode (jogurti, vrhnje, kefir,

acidofil i sl.)?

2 i vise puta dnevno
1 dnevno

do 5 puta tjedno

1-2 puta tjedno

nikada

= N W A OO 2w 2R, WO, WO, WD, W -
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Pitanje

Ponudeni odgovori

Bodovi

Koliko ¢esto konzumirate

voce?

3 i viSe puta dnevno
1-2 puta dnevno

do 5 puta tjedno

1-2 puta tjedno

nikada

5

Koliko ¢esto konzumirate
povrée u obliku jela (npr.
kuhani Spinat, blitva, kupus,

poriluk i sl.)?

vise od jednom dnevno
1 dnevno

do 5 puta tjedno

1-2 puta tjedno

nikada

Koliko &esto konzumirate
povrée u obliku salate (salata
od kupusa, krastavaca,
paprike, raj€ice, mijeSana,

zelenaisl.)?

vide od jednom dnevno
1 dnevno

do 5 puta tjedno

1-2 puta tjedno

nikada

Koliko Cesto jedete krumpir,

peceni, przeni, pire?

vise od jednom dnevno
1 dnevno

do 5 puta tjedno

1-2 puta tjedno

nikada

Koliko Cesto jedete meso i
mesne proizvode (salama,
hrenovke, pasteta, kobasica i

sl.)?

vise od jednom dnevno
1 dnevno

do 5 puta tjedno

1-2 puta tjedno

nikada

Koliko Cesto jedete ribu i/ili

morske plodove?

1 dnevno
do 5 puta tjedno
1-2 puta tjedno

nikada

Prema Vasem osobnom stavu,
smatrate da jedete hranu koja

je:

gotovo neslana
umjereno slana

jako slana

- W O =2 W~ O A WODN 2O DD OODN 22PN O P a2 DN 0O P 02NN W0 DN
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Pitanje

Ponudeni odgovori

Bodovi

Koliko Cesto posezete za brzom
hranom (hamburger, pizza, burek,

hot-dog, topli sandwich i sl.)?

viSe puta na dan
1 dnevno

3-5 puta tjedno
2 puta tjedno

nikada

1

Koliko Cesto jedete slatkiSe
(€okolada, koladi, sladoled, keksi i

sl.)?

viSe puta na dan

1 dnevno

vide od 5 puta tjedno
do 3 puta tjedno
mjeseéno

nikada

Koliko vode popijete tijekom

dana?

do 0,51
do 1l
1,5-21
vise od 3l

ne pijem vodu

Koliko sokova popijete tijekom

dana?

do 0,51
do 1l
1,5-21
vide od 3l

ne pijem sokove

Koliko €esto pijete kavu?

viSe od 3dnevno
2-3 dnevno

1 dnevno

do 3 puta tjedno

nikada

Pusite [i?

Da
Ne sada, no prije sam pusio/la

Ne, nikada nisam pusio/la

Secer (ili sladilo/med) dodajem u
vec pripremljene napitke (kavu,
¢aj i sl.), Zitarice za dorucak,

voéne salate i sl.

nikada
1 malu Zlicu/kockicu Sec¢era
2 male Zlice/kockice Sec¢era

3 i viSe malih Zli¢ica/kockica Secera

= N A Ol 0 WO 20 A WODN 2O 2N W2 PO DNO OB ODN 22O P> DN
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Pitanje Ponudeni odgovori Bodovi
svaki dan (2 dcl vina/3 dcl piva/0,3dcl zestokih pi¢a) 1
Koliko €esto pijete ) ) ) . o )
2-3 puta u tjednu (min 1 pivo/2 dcl zestokih pi¢a/0,5 L vina) 2
alkohol (zestoka pica,
) . mjesecno (min 1 pivo/2 dcl zestokih pi¢a/0,5 L vina) 4
pivo, vino)?
nikada 5
totalno sam neaktivan/a 1
rekreiram se svaki dan bar 30 minuta (Setam, vozim bicikl, 3
Koliko ste fizicki rolam) kroz cijelu godinu
aktivni? rekreiram se 2-3 puta u tjednu (fitness, aerobic i sl.) kada je 4
lijepo vrijeme (kasno proljece, ljeto, pocetak jeseni)
bavim se sportom aktivno (¢lan/ica sam u klubu) 5
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