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1. UVOD



1.1. Lipoproteini

Lipidi su heterogena skupina spojeva koja uklju¢uje masti, ulja, steroide, voskove,
vitamine topljive u mastima, monogliceride, digliceride, trigliceride, fosfolipide i druge, a
klju¢ni su za homeostazu energije te za mnoge fizioloske funkcije u tijelu (1). Lipidi su takoder
povezani uz mnoge patoloske procese kao Sto su pretilost, dijabetes, kardiovaskularne bolesti i
upale (2). Mast koja se apsorbira iz hrane te lipidi koji se sintetiziraju u jetri i masnom tkivu
prenose se izmedu tkiva 1 organa u svrhu upotrebe i skladiStenja (1). Lipidi se u cirkulaciji vezu
za proteine u obliku hidrofilnih lipoproteina te su upravo zbog bolje topljivosti lipoproteini
pogodan prijenosni oblik lipida u krvi i u limfi (3). Kod ljudi razlikujemo anabolicku i
katabolicku fazu ciklusa prehrane, gdje se viSak kalorija prima u anaboli¢koj fazi, dok
organizam zalihe energije, 1 to poglavito ugljikohidrate i masti, koristi u katabolickoj fazi (1).
Lipoproteini su ti koji posreduju u ovom procesu prenoseci lipide iz crijeva kao hilomikrone, a
iz jetre kao lipoproteine male gustoce (engl. very low density lipoproteins, VLDL) (1). To su
Cestice sfericnog oblika koje nastaju udruzivanjem nepolarnih lipida (triglicerida i estera
kolesterola) s polarnim lipidima, kao Sto su kolesterol i fosfolipidi te sa specifi¢nim proteinima.

Lipoproteini sadrzavaju jednu ili viSe vrsta proteina, tzv. apolipoproteine (3).

1.1.1. Vrste, struktura i sastav lipoproteina

Budu¢i da su masti manje gusto¢e od vode, gustoca lipoproteina smanjuje se sukladno
povecanju udjela lipida prema proteinima (1). Lipoproteini se mogu ultracentrifugiranjem

razdvojiti na Sest zasebnih frakcija:

1. hilomikroni,

lipoproteini vrlo niske gustoce (engl. very low density lipoprotein, VLDL),
lipoproteini srednje gustoce (engl. intermediate density lipoprotein, IDL),
lipoproteini niske gustoce (engl. low density lipoprotein, LDL),
lipoproteini visoke gustoce (engl. high density lipoprotein, HDL),

AR

Lp(a) lipoproteini (4).



Hilomikroni 1 VLDL u svom sastavu sadrze ponajvise trigliceride, LDL karakterizira
visoki udio kolesterola, dok HDL ¢estice obiluju fosfolipidima. IDL se u cirkulaciji pojavljuje
samo prolazno, a sadrzava trigliceride i fosfolipide u podjednakim omjerima. Lipoprotein(a) je
Cestica, opisana jo$ prije 50 godina, koja je strukturno vrlo slicna LDL-u, a sadrzi mnogo
ugljikohidrata, pogotovo sijalinske kiseline, nasljeduje se autosomno dominantno (3) te se

zadnjih godina naveliko istrazuje zbog svoje povezanosti sa aterosklerozom (5).

Apolipoproteini su vazna strukturna i funkcionalna jedinica lipoproteina. U svakom
lipoproteinu prisutan je jedan ili viSe apolipoproteina. Osim svoje strukturne uloge u odrzavanju
lipoproteina cjelovitima, druge funkcije apolipoproteina ukljucuju vezanje lipoproteina za
specifi¢ne receptore te sudjelovanje u metabolizmu lipoproteina. Odredivanje apolipoproteina
se koristi informativno za procjenu rizika od nastanka ateroskleroze te za pra¢enje uspjesnosti
terapije. Prediktivna vrijednost odredivanja nekih apolipoproteina je ¢ak i veca od odredivanja

vrijednosti HDL- ili LDL-kolesterola (4).

Apolipoproteini HDL-a oznacavaju se sa A i potrebni su za njegovu sintezu. Tako
poremecaj u apo-A-I rezultira povecanim rizikom za aterosklerozu i koronarne bolesti. Vaznu
ulogu u metabolizmu lipoproteina ima i apo-C-II koji aktivira lipoprotein lipazu (LPL). Njegov
manjak dovodi do teSke hipertrigliceridemije s eruptivnim ksantomima i egzacerbacijom
pankreatitisa (3). Apo-B-100 i apo-E reagiraju s LDL-receptorima §to ¢ini put ka endocitozi i
katabolizmu LDL-a. Apo-E je vaZan i za uklanjanje ostatnih hilomikrona jetrom. Budu¢i da se
nalazi u vecini lipoproteinskih €estica, ima vaznu ulogu u kontroli koncentracije kolesterola u
krvi. Apolipoprotein (a) zajedno s LDL-om stvara Lp(a). Njegova povecana koncentracija znak

je ujedno 1 povecanog rizika za razvoj kardiovaskularne bolesti (3).

1.1.2. Metabolizam lipoproteina

Metabolizam lipoproteina odvija se egzogenim i endogenim putem. Egzogeni put
zapoc€inje unosom lipida iz hrane. Ve¢inu lipida koje unosimo hranom ¢ine trigliceridi, i to vise
od 95% (6), dok ostatak ¢ine fosfolipidi, slobodne masne kiseline, kolesterol i vitamini topljivi
u mastima. Nakon enzimske hidrolize lipazama u crijevima, trigliceridi se razgraduju u
monogliceride 1 slobodne masne kiseline. Esteri kolesterola uneseni hranom prolaze proces

deesterifikacije te formiraju slobodni kolesterol. Jednom aposrbirani u enterocite, razgradeni
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trigliceridi ponovno se formiraju te zajedno s kolesterolom tvore hilomikrone, koji se dalje
tijelom prenose limfom u krvotok. Krvlju se nutrijenti sadrzani u hilomikronima prenose u
misi¢e 1 u masno tkivo gdje je aktivnost lipoprotein lipaze (LPL) najizrazenija. LPL se
sintetizira u mis$i¢ima i masnom tkivu te se zatim prenosi na stijenke kapilara. Apo-C-1I, sadrzan
u hilomikronima, aktivira LPL te dovodi do hidrolize triglicerida do slobodnih masnih kiselina
koje se zatim mogu iskoristiti u svrhu energetske potrosnje ili pohrane (7). U procesu nestaje
70-90% triglicerida iz hilomikrona te je rezultat navedenoga hilomikronski ostatak, relativno
obogacen kolesterolom, koji se dalje prenosi u jetru na razgradnju i iskoriStavanje kolesterola
za sintezu VLDL-a 1 zu¢nih soli (1). Kod zdravih osoba, ovim putem se moze metabolizirati

100 grama unesenih masnoca dnevno bez znacajne promjene u razini triglicerida u plazmi (7).

U trenutcima nedovoljnog unosa u organizam, trigliceridi i kolesterol mogu se
sintetizirati u jetri. Takvi lipoproteini, nastali kao rezultat sinteze u jetri, predstavljaju okosnicu
endogenog metabolizma lipoproteina. Oni se u cirkulaciji kre¢u u obliku VLDL c¢estica, koje
su jetrenog podrijetla i nacin su prijenosa triglicerida iz jetre u ostala tkiva. U cirkulaciji djeluje
LPL koja hidrolizom triglicerida otpusta slobodne masne kiseline, a VLDL cestice postaju
manje i gus¢e IDL Cestice. One se, za razliku od hilomikrona koji se brzo uklanjaju jetrom iz
cirkulacije, samo djelomicno uklanjaju (otprilike 50%) (7). Ostatak se hidrolizira jetrenom
lipazom te odvajanjem triglicerida i1 apolipoproteina IDL postaje LDL cestica bogata
kolesterolom. Razina plazmatskih vrijednosti LDL-a ovisi prvenstveno o brzini stvaranja i
uklanjanja LDL-a, a obe su regulirane brojem LDL receptora u jetri. Nacelno gledajuci, §to se
vise IDL cestica ukloni, manje se LDL cestica stvara. Niska aktivnost receptora dovodi do
povecanog stvaranja LDL-a smanjenom brzinom uklanjanja IDL-a (7). Uklanjanje 70% LDL
Cestica vrsi se endocitozom u jetri preko LDL receptora (7) ¢iji broj pada pove¢anom razinom
slobodnog kolesterola u stanicama koji se tim procesom stvara, da ne bi doslo do ulaska viska
kolesterola u stanicu (3). Tako nastali kolesterol regulira i sintezu kolesterola u stanici koceci
aktivnost HMG-CoA reduktaze (3). LDL se jednim dijelom mogu razgraditi i u makrofagima,
koji preuzimaju oksidativnho promijenjene Cestice te sudjeluju u stvaranju aterosklerotskih

plakova.

U metabolizmu lipoproteina vazno je spomenuti 1 HDL koji sudjeluje u povratnom
transportu kolesterola. HDL se sintetizira u jetri i tankom crijevu te sluzi u cirkulaciji kao
spremiste za apolipoproteine, apo-E i apo-C-II, koji se predaju hilomikronima i VLDL-u za
njihov metabolizam (3). Periferne stanice nakupljaju kolesterol de-novo sintezom te prijenosom

sa lipoproteina. Vecina stanica nema mehanizme kataboliziranja kolesterola. HDL c¢estica
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nakuplja estere kolesterola iz perifernih tkiva i drugih lipoproteina te ih predaje drugim
stanicama, kao Sto su adrenalne Zlijezde, ovariji i testisi, drugim lipoproteinima 1 jetri, koja

kolesterol dalje izluCuje putem zuci. Taj proces je poznat i kao obrnuti prijenos kolesterola.

1.1.3. Uloga lipoproteina u zdravlju i bolesti ljudi

Lipoproteini imaju vazno mjesto u patogenezi bolesti srca i krvnih zila. Poveznicu je
uspostavio jo§ Anitschkow davne 1913. godine u svom radu: ,,Uber die Verdinderungen der
Kaninchenaorta bei experimenteller Cholesterinsteatose* (8). Postoji jaka veza izmedu razine
serumskog kolesterola, LDL-a 1 koronarne bolesti srca (9, 10). Tako smanjenje ukupnog
kolesterola za 10% smanjuje rizik od ishemijske bolesti srca za 25% u petogodisnjem razdoblju
(11), dok smanjenje LDL-a u krvi utjee i na smanjenje ukupnog mortaliteta (12). Dokazano
je da se smanjenjem LDL-a za 1 mmol/L, rizik akutnih sr€anih epizoda smanjuje 20%, a

smrtnost za 22% (13, 14).

Kardiovaskularne bolesti glavni su uzrok smrtnosti kako u svijetu tako i u Hrvatskoj.
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, bolesti srca i krvnih zila odgovorne su za
17,3 milijuna smrtnih ishoda ljudi u svijetu, a u Hrvatskoj su bile vode¢i uzrok smrtnosti s
udjelom od 48,3% u ukupnoj smrtnosti 2012. godine (15). Iako se ve¢ina kardiovaskularnih
oboljenja odvija kod odraslih osoba, odredeni €imbenici rizika razvijaju se jo§ u ranom
zivotnom razdoblju. Ateroskleroza, koja je vode¢i uzrok koronarne sréane bolesti, pocinje u
djetinjstvu i napreduje kasnije u zZivotu. Masne pruge mogu se vidjeti u aorti ve¢ u 3. godini
zivota, a fibrozni plakovi opazaju se u adolescenciji (16). Studije pokazuju da djeca ve¢ u
Skolskoj dobi imaju ¢imbenike rizika koji su prediktivni za razvoj kardiovaskularnog oboljenja
u odrasloj dobi (17, 18), te da je upravo to rano Zivotno razdoblje period kada bi trebalo djelovati
na prevenciji (19, 20). Nekoliko studija pokazuje da su prehrambene navike kod predskolske
djece, kao i razine serumskih lipida i lipoproteina, rani pokazatelji razvoja kardiovaskularnih

bolesti (21, 22).



1.1.3.1. VLDL

VLDL cestice kontinuirano se stvaraju u jetri i sastoje se od triglicerida i kolesterola te
su glavni izvor energije u organizmu izlozenome gladovanju (9). Tocan nacin na koji VLDL
Cestice ,,sazrijevaju” u jetri, u procesu koji ukljuuje endoplazmatski retikulum, gdje se
sintetiziraju, 1 Golgijev aparat gdje prolaze brojne modifikacije, tek treba istraziti (23).
Aktivnoscu lipoprotein lipaze, trigliceridi se otpuStaju s VLDL-a te postupno nastaju LDL
Cestice bogate kolesterolom. Suprotno od uvrijeZzenog misljenja da hilomikronski ostaci Cine
veéinu lipoproteina postprandijalno, dokazano je da rastu¢u komponentu ¢ini upravo VLDL
(24). Autori provedenog istrazivanja takoder predlazu sljede¢u formulu za izracunavanje
aproksimativne koncentracije povisenih lipoproteinskih ostataka, sastavljenih poglavito od
VLDL-a, u postprandijalnom uzetom uzorku krvi: (postprandijalni trigliceridi — trigliceridi
nataste) x 0.8 (24). U zdravih osoba, pokazano je da inzulin postprandijalno uspje$no inhibira
sintezu VLDL cestica mehanizmom koji ukljucuje povecanu razgradnju apoB i smanjenu
ekspresiju MTP-a (engl. Microsomal triglyceride protein) (25). U samom procesu stvaranja
VLDL-a sudjeluju oba navedena proteina te stvaraju trigliceridima-siromasan (VLDL2) i1
trigliceridima bogat (VLDL1) (26). Ono §to se pokazalo zanimljivim je da inzulin neuspjesno
suprimira sekreciju VLDLI1 u jetri ¢iji udjel masnocée iznosi vise od 5 do 10% ukupne tezine
jetre (,,masna jetra®) te da upravo ta prekomjerna produkcija VLDLI lipoproteina €ini srediSte
problema dislipidemije povezane sa dijabetesom tipa 2 i metaboli¢kim sindromom (27). Znacaj
izraCuna VLDL cestica ogleda se 1 u tome $to moze posluziti kao neovisni pretkazatelj rizika

za koronarnu sr¢anu bolest ¢ak 1 kod vrijednosti triglicerida ispod 2,258 mmol/L (28).

1.1.3.2. LDL

LDL lipoproteini bogati su kolesterolom te se oko 70% kolesterola u plazmi nalazi
upravo u ovom obliku (29). Vaznost LDL-a veze se uz pojavu njegove oksidacije u
izvanstanicnom matriksu subendotelnog prostora koja posljedicno dovodi do mobilizacije
upalnih ¢imbenika (IL-2, IL-6), endotelne disfunkcije i ingestije tako promijenjenih LDL
Cestica od strane makrofaga §to €ini osnovu za formiranje aterosklerotskog plaka. Nedavno

provedeno istrazivanje dokazuje uzrocnu poveznicu izmedu poviSenog LDL kolesterola 1
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incidencije kardiovaskularnih dogadaja te da koriStenjem statina u svrhu snizavanja LDL-a
dolazi i do smanjene incidencije KV oboljenja (30). Autori provedenog istrazivanja smatraju
da je ovim ,,LDL-hipoteza“ dokazana te da bi nova terminologija trebala uvrstiti pojam ,,LDL-
uzrocnost™ (30). LDL Cestice razlikuju se po veli¢ini, sadrzaju lipida 1 apolipoproteina te svome
znacaju za organizam. Danas razlikujemo LDL cestice koje su manje, ali gus¢e (sdLDL, engl.
small dense LDL) i vece, ali manje gusto¢e (IbLDL, engl. large buoyant LDL), od kojih veceg
znacaja za razvoj bolesti ima sdLLDL i to poglavito za nastanak pretilosti, dijabetesa tipa II,
metabolickog sindroma, obstruktivne apneje, blagog kognitivnhog poremecaja i Alzheimerove
bolesti (31). Uzrok tome je §to sdLDL ima smanjeni afinitet za LDL receptore te se posljedi¢no
tome zadrzava dulje u cirkulaciji (7). Glavna sastavnica LDL-a je apolipoprotein B te se
posljednja istrazivanja usmjeravaju k njemu, zbog interakcije s endotelom krvnih zila, kao

glavnoj odrednici na koju bi se moglo djelovati u vidu smanjenja kardiovaskularnog rizika (32).

1.1.3.3. HDL

Prema HDL-hipotezi, klju¢na uloga HDL lipoproteina, koji raspolazu anti-
oksidativnim, anti-upalnim, anti-trombotskim 1 anti-apoptotskim svojstvima (7, 33), je u
sprjeCavanju nastanka ateroskleroze, samim time smanjuju¢i rizik od sré¢ano-zilnih bolesti. No
najnovija istraZivanja dovode navedenu hipotezu u sumnju. Do danas ni jedan pokuSaj
podizanja razine HDL-a koji bi rezultirao uspjes$nijim ishodom aterosklerozom uzrokovanih
kardiovaskularnih bolesti, ili ukupnog mortaliteta, nije se pokazao uspjesnim. To dovodi u
pitanje i samu svrhu davanja lijekova namijenjenih podizanju razine HDL-a u krvi.
Promatranjem djelovanja HDL cestica uo€eno je da je upravo njihova funkcija izbacivanja
kolesterola iz makrofaga, §to Cini prvi korak u procesu znanom i kao obrnuti prijenos
kolesterola, negativno povezana s rizikom za kardiovaskularno oboljenje, te da bi to upravo to

trebalo predstavljati jedan od terapijskih ciljeva (34).

Niske razine HDL-a povezuju se s ve¢om ucestaloS¢u KV bolesti, primarno akutnog
koronarnog sindroma, te loSijom prognozom za osobe koje su preboljele infarkt miokarda.
IstraZivanja provedena na Zivotinjama pokazuju da HDL ucinkovito $titi sr¢anu funkciju ako se

primijeni prije ishemicne epizode ili tijekom reperfuzije, ali 1 da pozitivno djeluje 1 na druge



organe kao $to su mozak i udovi. HDL iz plazme te sinteticki HDL (sHDL) bi tako mogli postati

korisna adjuvantna terapija u lije¢enju ishemicnih epizoda (35).

1.2. Nacin prehrane i zdravlje

Danas, u vrijeme kada uzurbani nacin zivota tjera ljude da funkcioniraju i izvan svojih
ograniCenja, zdravlje je prvo na udaru. Zadnjih nekoliko desetlje¢a tehnologija je znatno
uznapredovala omogucujuéi znanstvenicima uvid u biokemijsko-medicinske aspekte
djelovanja ljudskoga organizma na stani¢nom nivou te pruzaju¢i medicini svakim danom sve
viSe nacina za razumijevanje, dijagnosticiranje i lijeCenje raznih patoloskih procesa i pojava.
No iako je nesumnjivo da ¢e na znanstvenom platou medicina svakim danom sve viSe
evoluirati, ve¢ina se ne trudi spoznati sve dosege i otkri¢a ve¢ primjenjuje ono Sto im je lako
dostupno za poboljSanje kvalitete postojeceg Zivota i vlastitog zdravlja. U skladu s time, mnogi
se okre¢u promjeni nacina prehrane. Da nacin prehrane utjece na zdravlje pokazuje i studija
provedena 1997. godine koja je ukljucivala 459 ispitanika te je dokazala da prehrana bogata
vocem, povré¢em, mlije¢nim proizvodima s malo mlije¢ne masti, i smanjenim unosom masnoca,
poglavito zasi¢enih, poznata i kao DASH prehrana (DASH, engl. Dietary Approaches to Stop
Hypertension), moze bitno smanjiti krvni tlak (36).

Nekoliko nacina prehrane, koji imaju kao zajednic¢ko pravilan unos cjelovitih Zitarica,
voca, povréa, oraSastih plodova, zdravih jestivih ulja, bijelog mesa, ribe, alkohola, te smanjen
unos crvenog mesa i zasladenih pica, koristi se 1 za sprjeCavanje nastanka dijabetesa tipa 2.
Esposito i suradnici zaklju€ili su da se rizik nastanka bolesti takvim nac¢inom prehrane smanjuje

za 20% (37).

Meta-analiza koju su napravili Zhang i sur. usporedila je zdrave nacine prehrane, u koje
se ubrajaju Mediteranska prehrana, DASH prehrana, prehrana bogata voem i povréem, a
smanjenim unosom zasi¢enih masnih kiselina, Japanska prehrana, i takozvani nezdravi tj.
zapadnjacki tip prehrane koji obiluje crvenim mesom, rafiniranim Zitaricama, slatkiSima,
mlije¢nim proizvodima s visokim udjelom mlijecne masti, maslacem, krumpirima, umacima,
te niskim udjelom voca i povr¢a, 1 zakljucila da su razli€iti obrasci zdrave prehrane povezani s
nizim rizikom za nastanak koronarne bolesti srca (38), te da je promjena vrste prehrane u

zdraviju klju¢na za prevenciju nastanka bolesti.



Povecani unos voca i povréa koje je bogato dusikovim oksidom (NO) moglo bi imati
ulogu i u prevenciji nastanka osteoporoze, kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti i nekih

karcinoma, uz blagotvorni u¢inak koji ima na smanjenje inzulinske rezistencije (39).

1.2.1. Razli¢iti obrasci prehrane i metabolizam lipoproteina

Nacin prehrane moze se opcenito podijeliti na niskomasne (LF, engl. low-fat; udio
masnoca <30% dnevnog energetskog unosa) i visokomasne (HF, engl. high-fat; udio masnoca
>30% dnevnog energetskog unosa). Preporuceni omjeri proteina, ugljikohidrata i masnoca
razlikuju se u razli¢itim smjernicama. Tako DASH prehrana savjetuje unos 21% proteina, 57%
ugljikohidrata i 22% masnoca, US Department of Agriculture food guide preporuca unos 18%
proteina, 55% ugljikohidrata i 29% masnoca, a opcéenito se sve prehrane temelje na unosu

proteina u udjelima 10-35%, ugljikohidrata 45-65% 1 masnoca 20-35% (40).
Visokomasne prehrane dalje se dijele u nekoliko podvrsta:

1. Kontrolna prehrana: >30% masnoca, zasi¢ene masne kiseline >10%, ugljikohidrati 40%

2. Niskougljikohidratna prehrana: >30% masnoc¢a, zasi¢ene masne kiseline >10%,
ugljikohidrati <50 grama

3. Visokoproteinska prehrana: >30% masnoca, zasi¢ene masne kiseline <8%, proteini
25%

4. Prehrana s visokim udjelom mononezasi¢enih masnih kiselina: >30% masnoca,

mononezasi¢ene masne kiseline >12% (41).

Niskougljikohidratna prehrana sastoji se, kao §to joj 1 sam naziv kaZe, od niskog udjela
ugljikohidrata, ali visokog udjela proteina i masnoc¢a. Ucinkovita je za smanjenje tjelesne
tezine, te poboljSanje lipidnog profila u smislu sniZenja triglicerida 1 povecanja HDL-a (42).
Gubitak teZine koji se pripisuje niskougljikohidratnoj prehrani stavlja je u prvi plan te favorizira
u odnosu na niskomasnu prehranu, no izgleda da se razlike u u€incima na tjelesnu teZinu
izjednacavaju kroz 1 do 2 godine (43) te ovise prvenstveno o pridrzavanju pojedinca nacinu
prehrane nego o vrsti prehrane (44). Usporeduju¢i dva navedena obrasca prehrane kroz 2
godine, uoceno je da ve¢ kroz prvih 6 mjeseci niskougljikohidratna prehrana rezultira ve¢im

smanjenjem triglicerida 1 VLDL-a, a manjim smanjenjem LDL-a u odnosu na niskomasnu



prehranu. Niskougljikohidratna prehrana se takoder oCitovala i1 povecanim razinama HDL-a
kroz cijelo vrijeme pracenja, sve do poveéanja od 23% na kraju provedbe istrazivanja (43, 45).
Ucinak povecanja HDL-a ponajprije ovisi o koli¢ini i vrstama masnih kiselina koje se unose.
Unos pretezito zasi¢enih masnih kiselina, a redukcija polinezasi¢enih masnih kiselina dovodi
do povecanja ukupnog kolesterola, dok se veca razina HDL-a povezuje s povecanim unosom
masnoca i to poglavito mononezasi¢enih masnih kiselina (41). No provedena kroz period od 8
tjedana, prehrana s niskim unosom ugljikohidrata pokazala je da moze povoljno utjecati na
krvni tlak, glikemiju, i razine inzulina izmedu jela, kao i na tezinu te opseg struka, no bez veceg

je znacaja za vrijednosti HDL 1 LDL kolesterola (46).

Niskomasne prehrane sa sadrzajem masnoc¢a od 9,3% u obliku zasi¢enih masnih kiselina
imaju bolji ucinak na smanjenje ukupnog kolesterola i LDL-a u odnosu na visokomasne
prehrane i to na niskougljikohidratnu i kontrolnu (41). No nedostaci niskomasne prehrane
ocituju se povecanjem triglicerida i smanjenjem HDL-a (41). Pad triglicerida mogao bi se
posti¢i zamjenom ugljikohidrata za proteine (47). Trigliceridi predstavljaju neovisan ¢imbenik
rizika za kardiovaskularne bolesti, no i dalje ostaje nejasno je li se njihovim smanjenjem sniZzava

i rizik za oboljenje (48).

Jo$ jedan nedostatak prehrane temeljene na visokim razinama ugljikohidrata je da
povecava koncentraciju sdLDL-a (49), dok unos zasi¢enih masnih kiselina dovodi do vece
razine IbLDL-a (50). Niskomasne dijete se favoriziraju kod lijeenja pretilosti, no dugoro¢na

suradljivost je upitna.

Nedavno provedeno istraZivanje provelo je usporedbu izmedu DASH prehrane i
modificirane DASH prehrane koja je ukljucivala hranu s viSe masnoca, ali s manjim udjelom
ugljikohidrata, prvenstveno onih sadrzanih u voénim sokovima (HF-DASH, engl. higher-fat
DASH), te je opetovano dokazana djelotvornost DASH prehrane, ali 1 HF-DASH prehrane u
jednakim razmjerima. Stovise, pokazalo se da HF-DASH, iako dopusta veéi unos masnoca,

smanjuje koncentracije triglicerida i VLDL cestica u krvi, a ne povecava ukupni LDL (51).

Uc¢inak oraSastih plodova ve¢ je neko vrijeme predmet istraZivanja. Sustavnim
pregledom 61-og istrazivanja pronaslo se da konzumiranje oraha, pistacija, makadamije,
indijskog orasci¢a, badema, ljeSnjaka 1 brazilskog oraha u dozi od 28 grama na dan uistinu
djeluje na metabolizam lipoproteina tako da smanjuje razine ukupnog kolesterola (-4,7 mg/dL;
95% CI: -5,3, -4,0 mg/dL), LDL-a (-4,8 mg/dL; 95% CI: -5,5, -4,2 mg/dL), apolipoproteina B
(-3,7 mg/dL; 95% CI: -5,2, -2,3 mg/dL) i triglicerida (-2,2 mg/dL; 95% CI: -3,8, -0,5 mg/dL)
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te da se pozitivan ucinak ostvaruje ovisno o dozi, a ne o vrsti ploda, s naglaskom na jaci ucinak
kod uzimanja vise od 60 grama orasSastih plodova dnevno (52). Znacajno je spomenuti da se
kod populacije s dijabetesom tipa 2 primijetilo znac¢ajno snizavanje razine apoB u krvi (-11,5
mg/dL; 95% CI: -16,2, -6,8 mg/dL) nego kod zdrave populacije (-2,5 mg/dL; 95% CI: -4,7, -
0,3 mg/dL) (52).

Gledajuci sadrzaj ulja u oraSastim plodovima, najvece koncentracije ima makadamija
(74,7%), dok pistacija od svih imaju najveéi udio fitosterola (271,9 mg) (53). Bademi, indijski
(MUFA, engl. monounsaturated fatty acid; >55%). Kikiriki i pekan orasi bogati su i
mononezasi¢enim (MUFA) 1 polinezasi¢enim masnim kiselinama (PUFA, engl.

polyunsaturated fatty acid), dok brazilski orasi i orasi imaju najveci udio PUFA (>50%) (53).

Prehrana temeljena na vocu 1 povréu ima brojne prednosti u odnosu na onu temeljenu
na mesu. Djeluje u prevenciji dijabetesa, visokog krvnog tlaka i kardiovaskularnih bolesti te
ljudi koji se pridrzavaju tog nac¢ina prehrane imaju nizi indeks tjelesne mase (ITM), sistoli¢ki
tlak 1 koncentraciju LDL-a te manji oksidativni stres kao 1 manji broj mikro-upala (micro-
inflammation) u organizmu (54). Od sveg voca, kivi je jedno od najbogatijih vitaminima i
polifenolima te ima snazan anti oksidativni u¢inak. Kozumiranje najmanje 1 kivija tjedno
pozitivno utje¢e na metabolizam lipoproteina povecavajuci razine HDL-a u krvi i smanjujuéi

razine triglicerida (55).

Bobicasto voée bogato je polifenolima, antocijaninima, flavonoidima, vitaminima i
drugim mikronutrijentima i vlaknima te pozitivno utjece na lipidni profil kao i1 na oksidaciju
lipida neovisno o na¢inu unosa u organizam (56, 57). Sokovi na bazi citrusa i s ekstaktom
aronije uspjesSno sniZzavaju plazmatski kolesterol, HDL i LDL kod osoba s metabolickim
sindromom (58), sok od jagode pozitivno utjece na lipidni profil smanjujuci ukupni i LDL
kolesterol, ali ne 1 trigliceride, dok sokovi od borovnice 1 brusnice sniZavaju markere lipidne

oksidacije (59).

Pojacani unos mahunarki nesumnjivo djeluje na metabolizam lipoproteina smanjujuci
trigliceride i LDL, a pozitivno djeluju¢i na HDL ¢estice (60). Prehrana bogata samo grahom s
visokim udjelom vlakana u odnosu na prehranu s niskom udjelom ugljikohidrata ima povoljniji

utjecaj na lipidni profil, u ve¢oj mjeri smanjujuci ukupni i LDL kolesterol (45).
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Cjelovite zitarice imaju povoljan ucinak na metabolizam lipoproteina. Posebno se isticu
zob, indijski trputac i jeCam jer snizavaju razine ukupnog i LDL kolesterola (61). PSeni¢ne
zitarice pak nemaju ucinak na razinu kolesterola u krvi. Redoviti obrok Zitarica, a samim time
i mlijeka, u negativnoj je korelaciji s prekomjernom tezinom. Takve osobe najceSc¢e pokriju i
dnevne potrebe za vlaknima, vitaminima B kompleksa, folnom kiselinom, kalcijem, Zeljezom,

magnezijem i cinkom (62).

Unos proteina ima pozitivne reperkusije na metabolizam lipoproteina. Ucinak se
razlikuje ovisno o izvoru proteina, koli¢ini bioaktivnih peptida i sastava aminokiselina. Proteini
soje npr. aktivno snizavaju kolesterol. Njihovim unosom usporava se apsorpcija i sinteza lipida,

a potice njihova ekskrecija (63).

Kod osoba &iji je ITM>27 kg/m?, unos mlije¢nih proizvoda niskog udjela masnoéa moze
pomoc¢i u smanjenju krvnog tlaka, no osim laganog smanjenja HDL-a, drugih u¢inaka na lipidni

profil nema (64).

Zanimljivo je promotriti razliku izmedu konzumiranja obi¢nog jogurta i probiotskog.
Jedno takvo istrazivanje na zdravim zenama prekomjerne tjelesne tezine (ITM izmedu 27-40
kg/m?) pokazalo je da uzimanjem jednog probiotskog jogurta na dan uz glavno jelo kroz 12
tjedana dovodi do ve¢eg pada ukupnog kolesterola i LDL-a (65). Sli¢no istraZivanje provedeno
je 1 na zdravim muskarcima. Konzumiranjem 3 puta dnevno probiotskog jogurta obogacenog
Lactobacillusom acidophilus-om pokazalo je smanjenje ukupnog kolesterola za 4,4%, LDL-a

za 5,4% 1 omjera LDL/HDL za 5,3% (66)

Unos od 400 mg kolesterola na dan doruckom koji se sastoji od jaja ne utjece negativno

na lipidni profil (67).

Redovitim pijenjem zelenog c¢aja, koji je bogat katehinima, moze se spustiti razina
triglicerida i za 7,20 mg/dL (95% CI: -8,19, -6,21 mg/dL; P < 0.001), a LDL-a za 2,19 mg/dL
(95% CI: -3,16, -1,21 mg/dL; P < 0.001) (68).

U posljednje vrijeme teziSte se stavlja na ono $to unosimo u organizam, a manje na
omjere masnoca, proteina 1 ugljikohidrata. Prednosti se daju mediteranskoj prehrani te nekim
vrstama vegetarijanske prehrane buduéi da su one temeljene na unosu povrca, voca, Zitarica i
mahunarki te proteinima iz drugih izvora osim crvenog mesa. Takva prehrana je ujedno i

bogatija vlaknima (45). Hrana obogacena s nekoliko aktivnih sastojaka i to omega-3 masnim
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kiselinama, beta-glukanom, fitosterolima i vitaminom E, ima pozitivan u¢inak na cjelokupni

lipidni status (69).

1.2.1.1. Prehrana bogata zasi¢enim mastima i Se¢erom i metabolizam lipoproteina

Jos polovinom proslog stolje¢a znanstvenik Ancel Keys razvio je teoriju o zasicenim
mastima kao glavnim uzro¢nikom povisenog serumskog kolesterola i sr¢anih oboljenja (70).
Negdje u sli¢no vrijeme kad je Keysova teorija uzimala maha u Americi, Britanac John Yudkin
predlagao je da je upravo povecani unos Secera glavni krivac za ishemijsku bolest srca, a unos

masnoca samo prati unos Secera u prehrani (71).

Masnoée su neizostavni dio svake prehrane, a promatraju¢i populacije ljudi s
najmanjom incidencijom koronarne bolesti srca u svijetu, primijetilo se da se udio masnoca u
njihovoj prehrani kre¢e od manje od 15% u nekim ruralnim dijelovima Kine (72) do vise od
40% u nekim Mediteranskim zemljama (73), upucujuci na veéi znacaj vrsta masnih kiselina
koje se unose nego koli¢ina. Ono §to obiljeZava zdravi na¢in prehrane uklju€uje niski unos
tvornicki preradenih trans-masnih kiselina zatim omega-6 polinezasi¢enih masnih kiselina 1
zasi¢enih masnih kiselina, a povecani unos omega-3 polinezasi¢enih masnih kiselina i

mononezasi¢enih masnih kiselina (74).

Zasi¢ene masne kiseline zastupljene u prehrani su laurinska, miristinska, palmitinska i
stearinska. Meso 1 mlije¢ni proizvodi Zivotinja hranjenih Zitaricama bogato je palmitinskom
kiselinom, 1 manjim dijelom stearinskom. Drugi izvori ukljuc¢uju palmino ulje koje se sastoji
uglavnom od palmitinske kiseline, i kakao maslac bogat stearinskom kiselinom. Palmina i

kakao zrna obiluju laurinskom i miristinskom kiselinom (74).

Danas je opceprihvaceno da hrana bogata zasi¢enim mastima podiZe razine kolesterola
u krvi, a buduci da je vecina kolesterola sadrZana upravo u LDL-u, to ujedno znaci i povecane
razine LDL-a (75). Zasi¢ene masne kiseline heterogena su skupina spojeva te razlicite kiseline
imaju razli¢ite u¢inke na metabolizam lipoproteina. Dok palmitinska kiselina djeluje na
povecanje LDL-a i LDL/HDL omjera, stearinska nema takav ucinak (74). Laurinska kiselina
podize razine kolesterola, ali ¢ini to u korist HDL-a te od svih kiselina, uz stearinsku, ima

najpovoljniji utjecaj na omjer ukupnog kolesterola i HDL-a (76). Stearinska u odnosu na
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palmitinsku kiselinu ima bolji u¢inak na aterogenezu (77). Razlikuju se i djelovanja na odredene
frakcije LDL-a. Povecani unos miristinske i palmitinske kiseline povezan je s povecanjem
IbLDL-a, smanjenjem sdLDL-a te smanjenom aktivnosc¢u jetrene lipaze (78). Uzevsi navedeno
u obzir, pozitivni ucinci na lipidni profil 1 zdravlje mogu se poboljSati zamjenom palmitinske
kiseline, koja je najzastupljenija u prehrani, za mononezasi¢ene kiseline, pritom ne

ograni¢avajuci nuzno ukupni unos zasi¢enih masnih kiselina (74).

Zamjenom masnoca u prehrani za ugljikohidrate, i to poglavito one tvornicki rafinirane
kao $to je Secer, dolazi do nepovoljnog utjecaja na lipidni profil (75). Ovisno o zastupljenosti
Secera u prehrani, trigliceridi, ukupni kolesterol, LDL i omjer ukupnog kolestera i HDL-a rastu
(75,79). Seéer u prehrani pridonosi povec¢anoj asporpciji masnoéa i sekreciji hilomikrona (80).
Smatra se da upravo fruktozna komponenta kao dio saharoze (stolnog Seéera), visokofruktoznih
sirupa, meda i voca najviSe utjeCe na metabolizam lipoproteina (81, 82). WHO u svojim
posljednjim smjernicama savjetuje unos Secera u udjelu ne veéem od 10% od ukupnog

energetskog unosa dnevno (83).

1.2.1.2. Bezalkoholna zasladena pi¢a i metabolizam lipoproteina

Glukoza, saharoza, visokofruktozni kukurzni sirup i umjetni zasladivaci koriste se danas
u tehnologiji izrade bezalkoholnih pi¢a koja se povezuju s rizikom nastanka pretilosti,
dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti i metaboli¢kog sindroma (84). Visokofruktozni kukuruzni
sirup, jedan od ceS¢ih zasladivaca, koji u svom sadrzaju ima 55% fruktoze i 45% glukoze,
dovodi do povecane sinteze masnoca u jetri, primarno metabolizmom fruktoze, Sto rezultira
povecanim koncentracijama triglicerida i kolesterola u krvi (85), a dovodi se i u vezu s
nastankom nealkoholne bolesti jetre (86) te gihta kod muskaraca (87). Tako se primijetilo
povecanje apoB te LDL-a i to poglavito sdLDL-a i oksidiranog LDL-a nakon povecane

konzumacije fruktoze naspram glukozi (84, 88).

Unosom vec¢ih doza visokofruktoznog sirupa (17,5% 1 25% ukupnih energetskih
potreba), dolazi do linearnog povecanja non-HDL-a, LDL-a, apoB i apo-C-III, dok se
postprandijalno povecanje triglicerida oc€ituje i nakon konzumacije u iznosu 10% dnevnih

energetskih potreba (89).
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Kod djece 8-15 godina, povecani unos zasladenih pi¢a doveo je povecanja triglicerida
kroz 12 mjeseci, a pove¢anje HDL-a o¢itovalo se kod djece koja su postepeno smanjivala unos

(90).

Budu¢i da zasladena bezalkoholna pica predstavljaju prazne kalorije, njihov unos
hranom trebalo bi ogranicCiti. Osim §to ne pruzaju gotovo nikakvu hranjivu vrijednost, ne

rezultiraju smanjenim unosom druge hrane.

1.2.2. Mediteranska prehrana i metabolizam lipoproteina

Mediteranska prehrana se danas smatra jednim od najzdravijih nacina prehrane.
Provedbom studije ,,Sedam zemalja“ koju je 1956. godine zapofeo Ancel Keys i koja je
ukljucivala sedam zemalja, medu kojima i Hrvatsku, utvrdila se znacajno niza incidencija
koronarne bolesti srca kao i1 nize stope ukupnog mortaliteta u Mediteranskim zemljama u
odnosu na druge zemlje (91). Istrazivanje se nastavilo do danas te je s vremenom uoceno sve
viSe pozitivnih ucinaka koje Mediteranska prehrana ima na zdravlje ljudi (92), a njenu
vrijednost uocio je i UNESCO kada ju je 2013. godine upisao na Reprezentativnu listu svjetske

nematerijalne kulturne bastine.

Mediteranska prehrana podrazumijeva unos raznih namirnica s mnogo hrane biljnog
podrijetla, svjezeg povréa 1 voca i1 oraSastih plodova. Riba, bijelo meso, divlja¢ 1 zacini koji
prate takvu hranu te mlijeko 1 mlije¢ni proizvodi trebali bi se unositi u umjerenim koli¢inama.
Crveno meso i slastice u malim koli¢inama. Kao glavni izvor masnoc¢a koristi se maslinovo
ulje, a kao sladilo med. U prehrani su zastupljeni sloZeni ugljikohidrati poput mahunarki 1
zitarica. Usto se uz obrok moze popiti ¢asa crnog ili bijelog vina, cijelog ili kao ,,bevanda“ (pola

vina, pola vode) (93, 94).

Brojna istrazivanja dokazuju povoljan utjecaj mediteranske prehrane na metabolizam
lipoproteina. Osobe koje se viSe pridrZzavaju mediteranske prehrane imaju niZe razine LDL i
oksidiranog LDL kolesterola kao i omjer ukupnog i HDL kolesterola, a vece razine HDL
kolesterola (95-100). Prednost joj se daje pred niskomasnim prehranama zbog snaznijeg u€inka

na ukupni kolesterol i trigliceride u krvi (101).
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Malo je istrazivanja koje se bavi utjecajem mediteranske prehrane na kinetiku
lipoproteina. Jedno takvo pokazalo je da konzumiranjem mediteranske prehrane kroz samo 5
tjedana moze do¢i do smanjenja plazmatskog LDL kolesterola za 9,9% (102). Taj se ucinak
posreduje primarno preko povecanog katabolizma apo-B-100, ¢ak i u odsutnosti gubitka tezine,
pritom sinteza istog apolipoproteina ostaje nepromijenjena (103). Promjena se dogada i na
razini proteina, gdje se pokazalo da unos mediteranske prehrane utjeCe na sniZenje
koncentracije proproteina konvertaza subtilizin/kexin tipa 9 (102) koji ima znacajnu ulogu u
katabolizmu apo-B-100, reguliranju aktivnosti LDL receptora pa samim time i koncentracije
LDL-a u krvi (104). Mediteranska prehrana ima ulogu i u smanjenju broja sdLDL cCestica,
budud¢i da se pokazala razlika u veli¢ini LDL ¢estica nakon provedbe istrazivanja u korist veceg
broja ve¢ih LDL (IbLDL) Cestica. Smatra se da upravo Mediteranska prehrana koja je siromasna
zasi¢enim 1 trans masnim kiselinama, a obogacena mononezasi¢enim masnim kiselinama

dopridonosi boljem uklanjanju LDL ¢estica (102).

Nekoliko je glavnih znacajki mediteranske prehrane koji pozitivho utjeu na
metabolizam lipida. Unos omega-3 polinezasi¢enih masnih kiselina ribom rezultira znac¢ajnim
smanjenjem triglicerida, a umjerenim povecanjem LDL-a i HDL-a. Vece koli¢ine ribljeg ulja
povezuju se i s boljim utjecajem na razine triglicerida (105). Maslinovo ulje ¢ini okosnicu
mediteranske prehrane upravo zbog visokih koncentracija nezasi¢enih masnih kiselina i
antioksidansa te pozitivno djeluje na cjelokupni metabolizam lipida i njihovu peroksidaciju
(106). Uz ve¢ spomenuti u¢inak pove¢anog unosa voca, povrca, orasastih plodova, mahunarki
1 cjelovitih zitarica, treba spomenuti i blagotvorni uc¢inak koji na zdravlje ima vino. Umjerena
konzumacija vina popravlja LDL/HDL omjer i povezana je s pet godina duzim prezivljenjem

107).

Buduc¢i da mediteranska prehrana predstavlja ne samo nacin prehrane ve¢ i svojevrstan
zivotni stil, ostvarivanje svih njenih prednosti moguce je jedino dosljednoS¢u 1 umjerenos¢u u

unosu hrane uz pratnju zdravoga nacina zivota.

16



2. CILJ ISTRAZIVANJA
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2.1. Cilj istrazivanja

Glavni cilj istrazivanja bio je ispitati postoji li povezanost izmedu mediteranske

prehrane i razine lipida u krvi u populaciji otoka Korcule i grada Splita.

Uz to, dodatni cilj je bio istraziti obrazac mediteranske prehrane u navedenoj

populaciji.

2.2. Hipoteza

1. Ispitanici koji se u vecoj mjeri pridrzavaju mediteranskog nacina prehrane, imaju povoljnije
koncentracije HDL kolesterola, LDL kolesterola i triglicerida u odnosu na ispitanike koji se

ne pridrzavaju mediteranskog nacina prehrane.

2. Osim s mediteranskim na¢inom prehrane, koncentracija lipida je povezana s dobi, spolom,
socioekonomskim statusom, antropometrijskim pokazateljima, kao i drugim ponasajnim

¢imbenicima rizika u populaciji otoka Korcule i grada Splita.
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3.1. Ustroj istrazivanja

Ustroj istrazivanja koji je koriSten u ovom radu bio je presjecni ustroj. Istrazivanje je
provedeno u okviru projekta ,,Pleitropija, genske mreze i putevi u izoliranim ljudskim

populacijama: 10.001 Dalmatinac* (HRZZ 8875).

3.2. Ispitanici

U ovo istrazivanje ukljuceni su ispitanici iz Korcule i grada Splita. Tijekom travnja do
prosinca 2012. godine provedeno je uzorkovanje na otoku Korculi u mjestima Smokvica i
Korcula (N=1.000), a tijekom rujna 2013. godine do travnja 2014. godine provedeno je
uzorkovanje ispitanika u mjestima Blato 1 Vela Luka (N=981). Ispitanici iz grada Splita

ukljuceni su u istrazivanje tijekom svibnja 2013. godine (N=246).

Za potrebe uzorkovanja koristen je pristup prikladnog uzroka. Ispitanici su pozvani na
sudjelovanje u istrazivanju od strane svojih lije¢nika obiteljske medicine te putem javnih medija

(radio, novine, posteri i plakati u mjestu stanovanja).

Prije ukljucivanja u istrazivanje svaki ispitanik je potpisao informirani pristanak.
IstraZivanje je odobreno od strane Eti¢kog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u

Splitu (2181-198-03-04/10-11-0008).

3.3. Postupci

Nakon potpisivanja informiranog pristanka ispitanici su dali uzorak krvi na taste. Nakon
toga proveden je cijeli niz testiranja i mjerenja te su ispitanici ispunili upitnik koji je pripremljen

za potrebe ovog istraZivanja.
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3.3.1. Upitnik

Upitnik se sastojao od pitanja o dobi, spolu i zdravstvenom statusu (povijest bolesti) i
navikama (prehrana, konzumacija alkohola, pusenje, tjelesna aktivnost), socioekonomskom
statusu, kao i nizu drugih standardiziranih i validiranih upitnika koji nisu koriSteni u ovom
istrazivanju pa zbog toga nece biti opisani. Ispitanici su sami pismeno odgovarali na pitanja, a
ukoliko im je za to bila potrebna pomo¢ to su ucinili za to posebno osposobljeni zdravstveni

djelatnici.

3.3.1.1. Prehrana

Upitnik o prehrani sadrzavao je 54 pitanja o ucestalosti konzumacije pojedinacnih
namirnica ili skupina namirnica. Za svako od pitanja ispitanik je mogao odgovoriti konzumira
li namirnicu svaki dan, 2-3 puta tjedno, jednom tjedno, jednom mjesec¢no, rijetko ili nikada.

Upitnik koji je koriSten za prikupljanje podataka o prehrani nalazi se u prilogu (Prilog 1).

Koristenjem ovako prikupljenih podataka izracunali smo indeks mediteranske prehrane
koriStenjem validiranog pristupa opisanog u literaturi (108). Ovaj indeks ukljucuje 14 skupina
namirnica koje su osnovne sastavnice mediteranske prehrane koja je utemeljena na
novopredlozenoj piramidi mediteranske prehrane (109). Nacin dodjele bodova za pojedine

sastavnice, s maksimalno mogucih 24 boda, opisan je u Tablici 1.

3.3.1.2. Ostale navike

Od ostalih navika ispitanici su dali podatke o konzumaciji alkohola i to za vino (crno,
bijelo 1 bevandu), pivo 1 Zestoka pica izrazeno u litrama na tjedan za pojedinu skupinu
alkoholnih pi¢a. Osim toga, prikupljeni su i podaci o navici puSenja koja je u ovom istraZivanju
izrazena kao aktivni puSac (trenutno pusi bilo koju koli¢inu cigareta dnevno ili je prestao pusiti
prije manje od jedne godine) ili kao nepuSac (ispitanik ili nije nikad pusio ili je prestao pusili
prije viSe od jedne godine). Tjelesna aktivnost je procijenjena kao prosjecna dnevna tjelesna
aktivnost, pri ¢emu su ispitanici mogli odgovoriti kako je njihova tjelesna aktivnost teSka,
umjerena ili laka za radni dio dana 1 zasebno za slobodni dio dana. Ova dva podatka su
kombinirana na nacin da su ispitanici koji su odgovorili kako imaju teSku tjelesnu aktivnost

bilo tijekom radnog ili slobodnog dijela dana svrstani u skupinu ispitanika s teSkom tjelesnom

21



aktivnos$cu, ukoliko su prijavili umjerenu tjelesnu aktivnost bilo tijekom radnog ili slobodnog

dijela dana svrstani u skupinu ispitanika s umjerenom tjelesnom aktivnoscéu, dok su ostali

svrstani u skupinu s lakom tjelesnom aktivnoscu.

Socioekonomski status je procijenjen pomocu obrazovanja ispitanika koje je mjereno

na nacin da su ispitanici odgovorili koliko su ukupno razreda skole zavrsili u Zivotu.

Tablica 1. Opis nacina bodovanja i dobivanja indeksa mediteranske prehrane (108)

Preporuka*
Voce 1-2 porcije / glavno jelo**
Povrée > 2 porcije / glavno jelo**
Zitarice® 1-2 porcije / glavno jelo**
Krumpir < 3 porcije / tjedan

Maslinovo ulje® 1 porcija / glavno jelo**

Orasasti plodovi 1-2 porcije / dan

Mlijecni proizvodi®

Leguminoze
Jaja
Riba

d

Bijelo meso
Crveno meso®
Slastice'
Fermentirana pica®

2 porcije / dan

> 2 porcije / tjedan
2-4 porcije / tjedan
> 2 porcije / tjedan
2 porcije / tjedan

< 2 porcije / tjedan
< 2 porcije / tjedan
1-2 ¢ase / dan

Ukupni zbroj
* Sukladno novoj piramidi Mediteranske prehrane (109)
** (Glavni obroci: dorucak, rucak 1 vecCera
4 Kruh, jutarnje Zitarice, riza i tjestenina
® Maslinovo ulje koristeno na salatama, kruhu ili za pegenje
¢ Mlijeko, jogurt, sir, sladoled
4 Perad
¢ Svinjetina, govedina, janjetina
f Seéer, bomboni, kolagi, zasladeni voéni sokovi

£ Vino i pivo

Bodovi

— e = e = = = NN W = W W W

N
=
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3.3.2. Antropometrijska mjerenja

Svakom ispitaniku izmjerena je tjelesna masa i visina koriStenjem standardne procedure
mjerenja i svakodnevno kalibrirane vage i stadiometra. KoriStenjem ovih podataka izracunat je
indeks tjelesne mase (kg/m?). Opseg struka i kukova izmjeren je pomocu fleksibilne i
neelesticne mjerne trake dok su ispitanici stajali 1 bili obuceni u laganu odjecu ili donje rublje.
Mjerenja su provodile educirane medicinske sestre koriste¢i standardnu proceduru. Osim toga,

ispitanicima je izmjeren i sistolicki i dijastolicki krvni tlak u mirovanju u sjede¢em polozaju.

3.3.3. Biokemijska mjerenja

Biokemijska analiza ukljucila je analizu glukoze, kreatinina, uri¢ne kiseline, ukupnog
kolesterola, LDL kolesterola, HDL kolesterola i triglicerida. Kao grani¢na vrijednost povisenog
ukupnog kolesterola uzeta je koncentracija >5,0 mmol/L za oba spola, za LDL kolesterol
grani¢na vrijednost je bila >3,0 mmol/L za oba spola, za trigliceride >1,7 mmol/L za oba spola,
dok je za smanjenu koncentraciju HDL kolesterola koriStena razli¢ita grani¢na vrijednost za

zene i muskarce (muskarci <1,0 mmol/L , Zene <1,2 mmol/L).

Biokemijska analiza uzoraka krvi provedena su u Laboratoriju Breyer u Zagrebu koji je
akreditiran za rad prema vrhunskoj svjetskoj normi vezanoj uz rad laboratorija HRN EN ISO

15189 (http://www.lab-breyer.com/o-nama/akreditacija).

3.4. Statisticka analiza

U deskriptivnoj analizi koriSteni su apsolutni brojevi 1 postoci za opis kategorijskih
varijabli, a za numericke varijable koriSten je medijan i interkvartilni raspon (IKR), s obzirom
da je ve¢ina numerickih podataka imala raspodjelu koja je odstupala od normalne raspodjele

(Kolmogorov-Smirnov test P<0,05).

U bivarijatnoj analizi podataka koriSten je hi-kvadrat test za kategorijske podatke, a za
numericke podatke je koriSten Kruskal-Wallis test (za usporedbu triju skupina ispitanika). Za
potrebe analize korelacije izmedu numerickih varijabli koje odstupaju od normalne raspodjele

koriSten je Spearman-ov test rang korelacije.
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Konac¢no, koristena je multivarijatna analiza podataka i izradeno je nekoliko modela
logisticke regresije, po 2 modela za utvrdivanje postojanja povezanosti izmedu mediteranskog
nacina prehrane s povisenim ukupnim kolesterolom, povisenim LDL kolesterolom, smanjenim
HDL kolesterolom i poviSenim trigliceridima. Za svaki od ovih Cetiri ishoda u prvom modelu
su ukljuceni ispitanici koji nisu u anamnezi prijavili niti jednu od promatranih kronic¢nih bolesti,
dok su u drugom modelu prikazani rezultati za ispitanike koji su imali barem jednu kroni¢nu
bolest dijagnosticiranu od ranije. U sve modele bili su ukljuceni sljede¢i ¢imbenici zabune

(engl. confounding factors): spol, dob, ITM, obrazovanje, puSenje i tjelesna aktivnost.

Analiza podataka provedena je koriStenjem SPSS statistickog programa (IBM SPSS
Statistics, v19.0). Rezultati su smatrani statisti¢ki znacajnima ukoliko je P vrijednost iznosila

<0,05.
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U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 2226 ispitanika, ali je kod 19 ispitanika bilo
neuspjesno uzimanje uzorka krvi, zbog ¢ega ti ispitanici nisu imali biokemijske podatke. Zbog
toga su iskljuceni iz daljnje analize. Takoder, za 62 dodatna ispitanika nije bio u potpunosti
ispunjen upitnik o prehrambenim navikama, zbog Cega se nije mogao izracunati indeks
mediteranske prehrane. Konacan uzorak ispitanika koji je ukljuen u analizu bio je 2145

ispitanika.
Ispitanike smo podijelili u tri skupine, ovisno o mjestu stanovanja. To su:

- 1ispitanici iz Kor€ule 1 Smokvice (953 ispitanika, 44,4% ukupnog broja ispitanika)
- ispitanici iz Blata i Vela Luke (948 ispitanika, 44,2% ukupnog broja ispitanika)
- ispitanici iz Splita (244 ispitanika, 11,4% ukupnog broja ispitanika)

Osnovne osobine ispitanika, s obzirom na mjesto stanovanja i uzorkovanja prikazane su
u Tablici 2. Nije zabiljezena razlika u spolnom sastavu izmedu tri skupine ispitanika (P=0,357).
Ispitanici iz Splita bili su u prosjeku stariji (medijan 58,9 godina), dok su najmladi u prosjeku
bili ispitanici iz Blata i Vele Luke (medijan 54,1 godina) (Tablica 2). Statisti¢ki zna¢ajna razlika
medu skupinama zabiljezena je za opseg kukova (P<0,001) i za indeks tjelesne mase (P=0,001),
dok razlike nije bilo za opseg struka (P=0,084) gdje su ispitanici iz Blata 1 Vele Luke, 1ako

prosjec¢no najmladi, imali prosje¢no najveci opseg struka (94 cm) (Tablica 2).

Tablica 2. Osnovne osobine ispitanika, s obzirom na mjesto stanovanja

Korcula i Blato i Vela Split P
Smokvica Luka N=244
N=953 N=948
Spol; N (%) 0,357
Zene | 588 (61,7) 615 (64,9) 154 (63,1)
Muskarci | 365 (38,3) 333 (35,1) 90 (36,9)

Dob (godine); medijan | 56,6 (21,8) 54,1 (25,8) 58,9 (19,3) | <0,001
(IKR)
I™ (kg/mz); medijan 27,0 (5,0) 26,0 (5,0) 27,0 (6,0) 0,001
(IKR)
Opseg struka (cm); 93,0 (15,0) 94,0 (16,8) 92,5 (13,6) | 0,084
medijan (IKR)
Opseg kukova (cm); 101,0 (10,0) 103,0 (11,0) 101,5 (8,5) | <0,001
medijan (IKR)

IKR — interkvartilni raspon
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Socioekonomski pokazatelji u vidu obrazovanja i pokazatelji zivotnog stila ispitanika, s

obzirom na mjesto stanovanja prikazani su u Tablici 3. Medu ispitanim skupinama nije bilo

razlike u prevalenciji pusaca (P=0,235), a statistiCki znacajna razlika medu skupinama

zabiljeZena je u obrazovanju (P<0,001), tjelesnoj aktivnosti (P<0,001) i indeksu mediteranske

prehrane (P<0,001) (Tablica 3). U odnosu na druge ispitane skupine, ispitanici iz Korcule i

Smokvice u najvecem su se postotku bavili teSkom tjelesnom aktivnoséu (12,9%), a ispitanici

iz Splita u najvec¢em postotku lakom tjelesnom aktivnos¢u (24,4%), a pritom im je zabiljezen

jednak medijan indeksa mediteranske prehrane (11,0) (Tablica 3). Nesto slabije pridrzavanje

nacinu mediteranske prehrane pokazali su ispitanici iz Blata 1 Vele Luke (10,0) (Tablica 3).

Tablica 3. Socioekonomski pokazatelji 1 pokazatelji Zivotnog stila ispitanika, s obzirom na

mjesto stanovanja

prehrane; medijan (IKR)

Korcula i Blato i Vela Split P
Smokvica Luka N=244
N=953 N=948
Obrazovanje (godine 12,0 (4,0) 12,0 (2,0) 12,0 (3,0) <0,001
Skolovanja); medijan
(IKR)
Tjelesna aktivnost; N <0,001
(%)
Teska | 105 (12,9) 70 (7.,5) 4 (1,7)
Umjerena | 555 (67,9) 674 (72,6) 179 (74,0)
Laka | 157 (19,2) 184 19,8) 59 (24,4)

Pusaci; n (%) 251 (30,2) 288 (30,4) 61 (25,0) 0,235
Indeks mediteranske 11,0 (5,0) 10,0 (4,0) 11,0 (5,0) <0,001

IKR — interkvartilni raspon
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Razdioba indeksa mediteranske prehrane prema spolu ispitanika ukazuje na nesto bolje

pridrzavanje mediteranskog nacina prehrane u skupini zena (Slika 1).
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Slika 1. Razdioba indeksa mediteranske prehrane prema spolu ispitanika (linije prikazuju

hipotetsku normalnu razdiobu indeksa mediteranske prehrane)

Tablice 4. 1 5. prikazuju biokemijske pokazatelje u sve tri skupine i ucestalost kroni¢nih
nezaraznih bolesti koje su ispitanici prijavili u anamnezi. Medu skupinama je zabiljezena
statisticki znaCajna razlika za vrijednosti sistolickog tlaka (P<0,001), dijastolickog tlaka
(P=0,010) te koncentracije kreatinina (P<0,001), uri¢ne kiseline (P=0,001), HDL kolesterola
(P=0,007) i triglicerida (P=0,017) (Tablica 4). Ispitanici s otoka Kor¢ule imali su zabiljezene
vece razine sistoli¢kog tlaka (medijan 130,0 mmHg) u odnosu na ispitanike iz Splita (medijan
125,0 mmHg) (Tablica 4). Izrazitija razlika se medutim zamijetila izmedu koncentracija
glukoze, uri¢ne kiseline, HDL i ukupnog kolesterola 1 to izmedu 2 skupine na otoku Korculi.
Ispitanici iz mjesta Korcula i Smokvica imali su zabiljezene nepovoljnije razine u odnosu na

ispitanike iz Blata i Vele Luke (Tablica 4). U usporedbi u€estalosti kroni¢nih nezaraznih bolesti
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medu skupinama, ispitanici iz mjesta Korcula i Smokvica imali su najveci broj prijavljenih

slucajeva hipertenzije (34,8%) 1 hiperlipidemije (11,7%) u anamnezi, dok su ispitanici iz mjesta

Blato i Vela Luka imali za iste bolesti najmanji broj prijavljenih slucajeva (hipertenzija 28,4%,

hiperlipidemija 5,9%) (Tablica 5). Statisticki znacajna razlika nadena je upravo za ucestalost

hipertenzije (P=0,009), koronarne bolesti srca (P=0,016), gihta (P=0,044) i hiperlipidemije

(P<0,001) medu skupinama ispitanika (Tablica 5).

Tablica 4. Biokemijski pokazatelji

Korc¢ula i Blato i Vela Split P
Smokvica Luka N=244
N=953 N=948

Sistolicki tlak (mmHg); | 130,0 (20,0) 130,0 (20,0) 125,0 <0,001
medijan (IKR) (30,0)
Dijastolicki tlak 80,0 (10,0) 80,0 (10,0) 80,0 (15,0) | 0,010
(mmHg); medijan (IKR)
Kreatinin (mmol/L); 82,0 (20,0) 80,0 (18,0) 86,0 (20,0) | <0,001
medijan (IKR)
Uri¢na kiselina 293,0 (107,0) 278,0 (108,0) 287,0 0,001
(mmol/L); medijan (114,0)
(IKR)
Glukoza (mmol/L); 5,4 (1,0) 5,3(0,9) 5,4 (0,8) 0,272
medijan (IKR)
Ukupni kolesterol 5,8 (1,7) 5,7 (1,7) 5,8 (1,7) 0,738
(mmol/L); medijan
(IKR)
LDL kolesterol 3,6 (1,5) 3,6 (1,5) 3,6 (1,4) 0,910
(mmol/L); medijan
(IKR)
HDL kolesterol 1,4 (0,5) 1,5 (0,4) 1,5 (0,4) 0,007
(mmol/L); medijan
(IKR)
Trigliceridi (mmol/L); 1,2 (0,8) 1,2 (0,7) 1,2 (0,8) 0,017
medijan (IKR)

IKR — interkvartilni raspon
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Tablica 5. Ucestalost kroni¢nih nezaraznih bolesti koje su ispitanici prijavili u anamnezi

Korcula i Blato i Vela Split |
Smokvica Luka N=244
N=953 N=948

Hipertenzija; N (%) 331 (34,8) 269 (28,4) 82 (33,6) 0,009
Koronarna bolest srca; 45 (4,7) 71 (7,5) 21 (8,6) 0,016
N (%)
Cerebrovaskularni 15 (1,6) 18 (1,9) 4 (1,6) 0,860
inzult; N (%)
Dijabetes tipa 2; N (%) | 67 (7,0) 64 (6,8) 19 (7.8) 0,850
Giht; N (%) 52 (5,5) 71 (7,5) 9(3,7) 0,044
Hiperlipidemija; N (%) | 111 (11,7) 56 (5,9) 20 (8,2) <0,001

Promatrajuéi pridrzavanje smjernica mediteranske prehrane u tri poduzorka ispitanika,
s obzirom na mjesto stanovanja, pronadena je statisticki znacajna razlika medu skupinama za
primjenu odredenih namirnica u prehrani i to prvenstveno za voce (P=0,050), povrée (P<0,001),
zitarice (P<0,001), krumpir (P<0,001), maslinovo ulje (P<0,001), oraSaste plodove (P<0,001),
leguminoze (P=0,001), ribu (P=0,007) i crveno meso (P=0,002) (Tablica 6). Ispitanici su se u
najvisem postotku pridrzavali smjernica za upotrebu Zzitarica, krumpira, ribe i maslinovog ulja
u prehrani, a najmanje za upotrebu povrca, orasastih plodova, leguminoza, mlijeka i mlije¢nih
preradevina, crvenog mesa i vina. Ispitanici iz Splita su se unutar tri podskupine najvise
pridrzavali smjernica za konzumaciju krumpira (90,2%), voc¢a (58,2%), crvenog mesa (37,7%),
povréa (36,9%), slastica (34,8%), jaja (27,0%), vina (20,5%), mlijeka 1 mlije¢nih preradevina
(20,1%) 1 orasastih plodova (11,9%), a najmanje leguminoza (8,6%) i ribe (52,0%) (Tablica 6).
Ispitanici iz mjesta Korcula i Smokvica, unutar tri skupine ispitanika, u svojoj su se prehrani
najviSe pridrzavali smjernica za zitarice (87,3%), maslinovo ulje (74,1%), ribu (62,9%), bijelo
meso (43,2%) 1 leguminoze (24,7%) (Tablica 6). Ispitanici iz mjesta Blato i Vela Luka su se
najslabije, medu skupinama, pridrzavali smjernica za orasaste plodove (3,2%), vino (15,4%),
mlijeko 1 mlijecne preradevine (17,1%), povrée (23,7%), crveno meso (26,8%) i voce (49,8%)
(Tablica 6). Statisticki znacajna razlika medu ispitanim skupinama nadena je u broju ispitanika
koji su se dobro pridrzavali smjernica mediteranske prehrane (indeks >14 bodova), pri Cemu je
najvedi udio ispitanika s takvim indeksom zabiljezen u Splitu (23,4%), a najmanji u Blatu i

Veloj Luci (15,9%; P=0,002) (Tablica 6).
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Tablica 6. Pridrzavanje smjernica mediteranske prehrane u tri poduzorka ispitanika, s obzirom

na mjesto stanovanja

Kor¢ula i Blato i Vela Split P
Smokvica Luka N=244
N=953 N=948

Voce; N (%) 476 (49,9) 472 (49,8) 142 (58,2) | 0,050
Povrée; N (%) 300 (31.5) 225 (23,7) 90 (36,9) <0,001
Zitarice; N (%) 832 (87,3) 821 (86,6) 186 (76,2) | <0,001
Krumpir; N (%) 621 (65,2) 628 (66,2) 220(90,2) | <0,001
Maslinovo ulje: N.(%) | 706 (741 600 (63,3) 155 (63,5) | <0,001
Orasasti plodovi; N (%) 59 (6.2) 30 (3,2) 29 (11,9) <0,001
Leguminoze; N (%) 235 (24,7) 179 (18.,9) 39 (8,6) 0,001
Jaja; N (%) 213 (22,4) 247 (26,1) 66 (27,0) 0,107
Riba; N (%) 599 (62.,9) 585 (61,7) 127 (52,0) | 0,007
Bijelo meso; N (%) 412 (43.2) 364 (38,4) 93 (38,1) 0,072
Crveno meso; N (%) 298 (31,3) 254 (26,8) 92 (37,7) 0,002
Slastice; N (%) 298 (31,3) 310 (32,7) 85 (34,8) 0,535
Vino; N (%) 176 (18.5) 146 (15,4) 50 (20,5) 0,081
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(%)

Indeks mediteranske
prehrane >14 bodova; N

206 (21,6)

151 (15,9)

57 (23,4)

0,002

Razdioba koncentracije ukupnog serumskog kolesterola u odnosu na pridrzavanje

smjernica mediteranske prehrane ispitanika odstupala je od hipotetski normalne razdiobe za

obe skupine ispitanika, pritom pokazujuc¢i da veci broj ispitanika ima grani¢no poviSene ili

povisene razine ukupnog serumskog kolesterola od oc¢ekivanog (Slika 2).

Indeks mediteranske prehrane

12,0

10,0

Ukupni kolesterol (mmol/L)

4,07

[ogije se pridrZavaju smijernica

dobro se pridrZavaju smijernica

20

10,0
C
=
=
=
3.
=

0 3
[ 1]
n
[
[11]
=
=B

S J—
3
3
=3
=
=
e

=

=2 0

I 1 I T
200 130 100 a0

N ispitanika

N ispitanika

T T T
30 100 130 200

Slika 2. Razdioba koncentracije ukupnog serumskog kolesterola (mmol/L) u odnosu na

pridrzavanje smjernica mediteranske prehrane ispitanika (linije prikazuju hipotetsku normalnu

razdiobu kolesterola)
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Razdioba koncentracije LDL kolesterola u odnosu na pridrzavanje smjernica
mediteranske prehrane ispitanika prikazana je na Slici 3, gdje se takoder vidi odstupanje od

normalne razdiobe i povisene vrijednosti LDL kolesterola za vise od pola ispitanika u uzorku.
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Slika 3. Razdioba koncentracije LDL kolesterola (mmol/L) u odnosu na pridrzavanje smjernica
mediteranske prehrane ispitanika (linije prikazuju hipotetsku normalnu razdiobu LDL

kolesterola)
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Razdioba koncentracije HDL kolesterola u odnosu na pridrzavanje smjernica

mediteranske prehrane ispitanika odstupala je od hipotetski normalne razdiobe za obje grupe

(Slika 4). Kod osoba koji se losije pridrzavaju smjernica uoceno je vece grupiranje oko

vrijednosti HDL-a 1,0 — 1,5, a kod osoba koji se dobro pridrzavaju smjernica uocio se blagi

pomak prema povoljnijim koncentracijama HDL-a (Slika 4).
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Slika 4. Razdioba koncentracije HDL kolesterola (mmol/L) u odnosu na pridrzavanje smjernica

mediteranske prehrane ispitanika (linije prikazuju hipotetsku normalnu razdiobu HDL

kolesterola)
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Prosjecne vrijednosti lipida s obzirom na dobro ili loSije pridrzavanje mediteranskog

naCina prihrane prikazane su u Tablici 7. Medu ispitanicima, njih 1731 imalo je indeks

mediteranske prehrane manji od 14, a 414 ih je imalo indeks ve¢i ili jednak 14, tj. dobro su se

pridrzavali mediteranske prehrane. Nisu uocCene vece razlike u vrijednostima lipida medu

skupinama, osim za dobnu skupinu 35-64,9 godina gdje su viSe vrijednosti LDL-a i HDL-a

imale osobe s ve¢im indeksom mediteranske prehrane. Kod obje grupe ispitanika starijih od 35

godina uocilo se takoder da su prosjecne vrijednosti ukupnog i LDL kolesterola znatno vece od

preporucenih (Tablica 7).

Tablica 7. Prosjecne vrijednosti lipida s obzirom na dobro ili lo$ije pridrzavanje mediteranskog

nacCina prehrane

Indeks mediteranske prehrane

Indeks mediteranske prehrane

<14 bodova >14 bodova
N=1731 N=414
18-34.9 35-64.9 >65 godina | 18-34,9 35-64,9 >65 godina
godina_ | godina codina | godina
Ukupni
Kolesterol 49(13)  [59(16) |58(L5) 50014 |60(L6) |58(L7)
(mmol/L);
medijan (IKR)
LDL kolesterol
(mmol/L); 29(LD)  [38(L5) [37(1,3) [31(13) [40(13) [37(14)
medijan (IKR)
HDL kolesterol
(mmol/L): 1404 1405 [1504 |1404 |1,605 |1504)
medijan (IKR)
Trigliceridi
(mmol/L); 09(0,6) |1208) 1308 [09(06 |1207 | 1409
medijan (IKR)

IKR — interkvartilni raspon
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Tablica 8 prikazuje rezultate korelacije numerickih wvarijabli pomocu kojih se
procjenjivala povezanost izmedu dobi, antropometrijskih i biokemijskih parametara, tlaka,
obrazovanja i indeksa mediteranske prehrane u ukupnom uzorku ispitanika. U analizi nije
pronadena povezanost izmedu indeksa mediteranske prehrane i indeksa tjelesne mase
(P=0,170), opsega trbuha (P=0,921), opsega kukova (P=0,620), dijastolickog tlaka (P=0,604) i
obrazovanja (P=0,315) (Tablica 8). Statisticki znacajna povezanost uocena je izmedu indeksa
mediteranske prehrane i dobi (P<0,001), sistolickog tlaka (P<0,001), koncentracije glukoze
(P=0,018), kolesterola (P<0,001), LDL-a (P=0,002), HDL-a (P<0,001) i triglicerida (P=0,038)
(Tablica 8). Koncentracija ukupnog kolesterola bila je znacajno povezana sa svim promatranim
parametrima, kao i1 koncentracija LDL-a, HDL-a i triglicerida. Koncentracija HDL-a bila je u
statisticki znacajnoj, ali negativnoj korelaciji s opsegom trbuha, opsegom kukova, sistolickim
tlakom, dijastolickim tlakom, glukozom i trigliceridima. Obrazovanje je bilo obrnuto povezano
s dobi, indeksom tjelesne mase, opsegom trbuha, opsegom kukova, sistolickim tlakom,

dijastolickim tlakom, koncentracijom glukoze, kolesterola, LDL-a i triglicerida (Tablica 8).
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Tablica 8. Korelacija izmedu dobi, antropometrijskih pokazatelja, tlaka, obrazovanja, biokemijskih parametara i indeksa mediteranske prehrane u

ukupnom uzorku

Indeks
mediterans
Opseg Opseg Sistoli¢ | Dijastoli- | Obrazo- Trigliceri ke
Dob IT™ trbuha kukova ki tlak ¢ki tlak vanje Glukoza | Kolesterol LDL HDL di prehrane
Dob r=1,00 | r=0,325| r=0,365 | r=0,095 | r=0,558 | r=0,269 | r=-0,288 | r=0,388 r=0,232 | r=0,179 r=0,092 | 1=0,246 r=0,225
0| P<0,00 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P<0,001
1
I™ r=1,000 | r=0,838 | r=0,731 | r=0,418 | r=0,343 | r=-0,185 | 1r=0,374 r=0,127 | r=0,138 | r=-0,283 | r=0,392 r=0,030
P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P=0,170
Opseg r=1,000 | r=0,677 | r=0,417 | r=0,351 | r=-0,211 r=0,398 r=0,106 | r=0,115| r=-0,305| r=0,400 r=-0,002
trbuha P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P=0,921
Opseg r=1,000 | r=0,196 | r=0,233 | r=-0,073 r=0,179 r=0,110 | r=0,121 | r=-0,112 | r=0,198 r=-0,011
kukova P<0,001 | P<0,001 | P=0,001 | P<0,001 P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P=0,620
Sistolic¢ki r=1,000 | r=0,672 | r=-0,220 | r=0,375 r=0,206 | r=0,164 | r=-0,057 | r=0,301 r=0,103
tlak P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P<0,001 | P<0,001 | P=0,010 | P<0,001 P<0,001
Dijastolicki r=1,000 | r=-0,089 | r=0,259 r=0,178 | r=0,157 | r=-0,077 | r=0,238 r=0,011
tlak P<0,001 | P<0,001 P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P=0,604
Obrazovanje r=1,000 | r=-0,144 r=-0,066 | r=-0,057 r=0,052 | r=-0,141 r=-0,022
P<0,001 P=0,003 | P=0,011 | P=0,019 | P<0,001 P=0,315
Glukoza r=1,000 r=0,138 | r=0,112 | r=-0,136 | r=0,331 r=0,052
P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P=0,018
Kolesterol r=1,000 1r=0,942 r=0,308 r=0,338 r=0,091
P<0,001 | P<0,001 | P<0,001 P<0,001
LDL r=1,000 | r=0,162 | 1=0,245 r=0,068
P<0,001 | P<0,001 P=0,002
HDL r=1,000 | r=-0,417 r=0,097
P<0,001 P<0,001
Trigliceridi r=1,000 r=0,046
P=0,038
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Slike 5. 1 6. prikazuju ucestalost pridrzavanja pojedinih sastavnica mediteranske
prehrane s obzirom na dob, u skupini muskaraca i zena. Uoceno je da se Zene ucestalije
pridrzavaju na¢ina mediteranske prehrane u svim dobnim skupinama u odnosu na muskarce.
Promatraju¢i pojedine namirnice takoder je primije¢eno da se osobe starije od 65 godina
pravilnije pridrzavaju smjernica u odnosu na mladu populaciju ispitanika. Uoceno je da se
pravilnija konzumacija zitarica, krumpira, mlije¢nih proizvoda i jaja postize medu mladom
populacijom (18-34,9 godina), dok starija skupina ispitanika (>65,0 godina) ¢eS¢e konzumira
voce, povrée, maslinovo ulje, mahunarke, ribu, crveno meso, slastice i vino sukladno
smjernicama mediteranske prehrane. Medu svim dobnim skupinama i zena i muskaraca uocena
je relativno niska ucestalost pridrzavanja nacinu mediteranske prehrane za povrée, orasaste

plodove, mahunarke, jaja i vino (Slike 5 1 6).
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muskarci
100
%
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
indeks
. o " med.
. . S .| maslinov .| mlijeéni |mahunar| . . . bijelo | crveno . .
voce povrée | Zitarice | krumpir . orasi . jaja riba slastice vino |prehrane
o ulje proizv. ke meso meso 514
bodova
m18-349g| 29,5 23,3 89,9 86,8 45,7 3,9 20,2 16,3 37,2 54,3 37,2 13,2 20,9 20,9 12,4
m35-649g| 351 17,6 88,5 69,5 65,4 2,8 12,9 16,9 29,1 62,4 37,2 19,9 31,9 23,6 9,5
12650¢g 47,3 31 85,4 53,1 82,7 5,3 12,8 24,8 17,7 71,7 38,5 20,4 42,5 28,8 21,7

Slika 5. Ucestalost pridrzavanja pojedinih sastavnica mediteranske prehrane s obzirom na dob, u skupini muskaraca
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zene
100
% 90
80
70
60
50
40
30
20
10
0 mll _
indeks
. sy " med.
B} , e s .| maslinov . mlije¢ni | mahunar . . bijelo crveno . .
voce povrée | Zitarice | krumpir . orasi . jaja riba slastice vino | prehrane
o ulje proizv. ke meso meso 514
bodova
m18-349g| 39,2 25,4 81,3 81,3 56,5 3,8 20,6 23,4 24,4 45,9 42,1 30,1 20,6 5,3 11
m35-649¢g| 60,7 31,8 85,2 69,6 68,1 6,9 21,8 18,8 24 59,5 41,9 35 30 13,8 21,5
m2650¢g 64,9 38,1 85 59,9 77,6 7,4 19,5 30,1 19,8 68,4 43,1 44 43,1 16,2 32,7

Slika 6. Ucestalost pridrzavanja pojedinih sastavnica mediteranske prehrane s obzirom na dob, u skupini Zena
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Grafickim prikazom ucestalosti poviSenih lipida s obzirom na dob, u skupini muskaraca

i zena vidljivo je da kod muskaraca dobi 18-34,9 godina ¢ak 49,6% ispitanika ima povisen
kolesterol, 52,3% povisen LDL, a 28,7% poviSene trigliceride (Slika 7). Muskarci u dobi 35-
64,9 godina imaju najucestalije poviSen kolesterol (76%), LDL (76.3%) 1 trigliceride (36%).

Neznatno povoljnije vrijednosti imaju muskarci stariji od 65 godina (Slika 7). Kod Zena je

skupina ispitanica 35-64,9 godina takoder pokazala najve¢i udio onih s povisenim ukupnim i

LDL kolesterolom (>80%), a neznatno povoljnije vrijednosti istih parametara nasle su se kod

ispitanica starijih od 65 godina (Slika 8). Pokazalo se 1 da samo 2,9% Zena 18-34,9 godina ima

poviSene trigliceride, dok su se kod ispitanica starijih od 65 godina ceS¢e zabiljezile

nepovoljnije koncentracije kolesterola (78,8%), LDL-a (76,6%) i triglicerida (28,1%) u odnosu

na muskarce iste dobi (Slike 7 1 8).
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Slika 7. Ucestalost povisenih lipida s obzirom na dob, u skupini muskaraca
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Slika 8. Ucestalost povisenih lipida s obzirom na dob, u skupini Zena

Rezultati logisti¢ke regresije u skupini ispitanika koji nemaju niti jednu kroni¢nu bolest
u anamnezi prikazani su u Tablici 9. Ve(éi rizik za prisutnost povisenih triglicerida imali su
muskarci (OR=3,69; 95% CI 2,59-5,25). Dob je bila povezana sa svim parametrima, na na¢in
da su ispitanici starije dobi imali vecu vjerojatnost imati poviSenu koncentraciju ukupnog
kolesterola, LDL-a 1 triglicerida, ali 1 manju vjerojatnost za smanjenu koncentraciju HDL-a,
osim za ispitanike starije od 65 godina gdje se nije uspostavila veza izmedu dobi i razine
triglicerida (Tablica 9). Uoceno je i da je indeks tjelesne mase 25,0-29,9 kg/m? povezan sa svim
parametrima te da djeluje kao ¢imbenik rizika na cjelokupni lipidni profil, dok je ITM ve¢i od
30 kg/m? povezan s nizom razinom HDL-a (OR=5,22; 95% CI 2,79-9,78) i viSom razinom
triglicerida (OR=4,23; 95% CI1 2,59 — 6,90) u krvi (Tablica 9). PuSenje je bilo povezano s nizom
koncentracijom HDL-a (OR=2,46; 95% CI 1,57-3,86) i veCom koncentracijom triglicerida
(OR=1,73; 95% CI 1,22-2,45). Nije se pronasla statisticki znacajna povezanost izmedu niZeg

indeksa mediteranske prehrane 1 vrijednosti lipidnih markera u krvi (Tablica 9).
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Tablica 9. Rezultati logistiCke regresije u skupini ispitanika koji nemaju niti jednu kroni¢nu

bolest u anamnezi

Kolesterol >5,0 LDL >3.,0 HDL <1,0 mmol/L. | Trigliceridi
mmol/L mmol/L (m)1i<1,25 >1,7 mmol/L
OR (95% CI) OR (95% CI) mmol/L (z) OR (95% CI)
OR (95% CI)
Spol
Zene | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
Muskarci | 1,18 (0,86-1,62) 1,07 (0,78-1,48) | 0,65 (0,40-1,08) 3,69 (2,59-
5,25)
Dob
18-34,9 ¢ | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
35-64,9 g | 5,09 (3,75-6,92) 4,52 (3,32-6,16) | 0,42 (0,26-0,68) 1,59 (1,03-
2,46)
>65 g | 4,7 (2,77-8,05) 3,94 (2,31-6,72) | 0,21 (0,07-0,63) 1,22 (0,65-
2,31)
ITM (kg/m?)
18,5-24,9 | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
25,0-29,9 | 1,80 (1,30-2,48) 2,14 (1,54-2,99) | 2,41 (1,41-4,12) 2,40 (1,61-
3,58)
30,0 | 1,45 (0,92-2,32) 1,44 (0,91-2,43) | 5,22 (2,79-9,78) 4,23 (2,59-
6,90)
Obrazovanje 0,98 (0,93-1,03) 0,95 (0,90-1,01) | 1,04 (0,95-1,14) 0,96 (0,90-
(godine 1,03)
Skolovanja)
Pusenje 0,85 (0,63-1,13) 0,95 (0,71-1,27) | 2,46 (1,57-3,86) 1,73 (1,22-
(nepusaci su 2,45)
poredbena
skupina)
Tjelesna
aktivnost
Teska | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
Umjerena | 1,1 (0,67-1,81) 1,17 (0,65-2,11) | 0,52 (0,22-1,25) 0,72 (0,44-
1,18)
Laka | 1,28 (0,71-2,29) 1,10 (0,66-1,82) | 0,66 (0,33-1,32) 1,08 (0,59-
1,99)
Indeks
mediteranske
prehrane
>14 bodova | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
<14 bodova | 0,71 (0,48-1,06) 0,79 (0,53-1,18) | 1,27 (0,66-2,45) 0,74 (0,47-
1,16)
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Logistickom regresijom u skupini ispitanika koji imaju jednu ili vise kroni¢nih bolesti
u anamnezi ustanovljeno je da je muski spol povezan s rjedom ucestalos¢u povisSenih razina
ukupnog i LDL kolesterola te da su vece razine HDL kolesterola povezane samo s dobi ve¢om
od 65 godina (OR=0,20; 95% CI 0,05-0,80) (Tablica 10). Indeks tjelesne mase veéi od 25 kg/m?
bio je povezan s veCom razinom triglicerida u krvi, dok je povezanost sa smanjenim
vrijednostima HDL-a bila vidljiva samo kod ispitanika ITM-a veéeg od 30 kg/m? (OR=4,64;
95% CI 2,07-10,38). Nije se pronasla statisticki znacajna povezanost izmedu nizeg indeksa

mediteranske prehrane i vrijednosti lipidnih markera u krvi (Tablica 10).
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Tablica 10. Rezultati logisticke regresije u skupini ispitanika koji imaju jednu ili vise kroni¢nih

bolesti u anamnezi

Kolesterol >5,0 LDL>3.0 HDL <1,0 mmol/L. | Trigliceridi
mmol/L mmol/L (m)1i<1,25 >1,7 mmol/L
OR (95% CI) OR (95% CI) mmol/L (z) OR (95% CI)
OR (95% CI)
Spol
Zene | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
Muskarei | 0,57 (0,40-0,80) 0,54 (0,38-0,76) | 1,26 (0,77-2,05) 1,36 (0,97-
1,90)
Dob
18-34,9 ¢ | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
35-64,9 g | 2,13 (0,65-7,03) 2,18 (0,64-7,45) | 0,32 (0,08-1,22) 0,83 (0,24-
2,92)
>65 g | 2,15 (0,64-7,24) 2,01 (0,58-6,97) | 0,20 (0,05-0,80) 0,71 (0,20-
2,55)
ITM (kg/m?)
18,5-24,9 | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
25,0-29,9 | 1,57 (0,96-2,60) 0,99 (0,63-1,58) | 2,07 (0,91-4,72) 1,63 (1,01-
2,64)
30,0 | 1,20 (0,82-1,74) 1,23 (0,84-1,80) | 4,64 (2,07-10,38) 2,63 (1,60-
4,33)
Obrazovanje 1,03 (0,98-1,09) 1,03 (0,98-1,09) | 0,92 (0,85-0,99) 0,96 (0,91-
(godine 1,01)
Skolovanja)
Pusenje 1,02 (0,63-1,65) 0,94 (0,59-1,50) | 1,55 (0,86-2,81) 0,86 (0,54-
(nepusaci su 1,37)
poredbena
skupina)
Tjelesna
aktivnost
Teska | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
Umjerena | 0,85 (0,45-1,62) 0,52 (0,26-1,06) | 0,54 (0,26-1,12) 0,79 (0,44-
1,42)
Laka | 0,62 (0,31-1,24) 0,75 (0,39-1,44) | 1,19 (0,53-2,66) 1,47 (0,77-
2,81)
Indeks
mediteranske
prehrane
>14 bodova | OR=1 OR=1 OR=1 OR=1
<14 bodova | 1,00 (0,66-1,52) 1,03 (0,68-1,56) | 1,82 (0,92-3,61) 1,07 (0,71-
1,61)
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5. RASPRAVA
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U ovom istrazivanju nije pronadena povezanost izmedu mediteranske prehrane i
koncentracije lipida u krvi. Iako je korelacijom utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu
indeksa mediteranske prehrane i koncentracija ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, HDL
kolesterola i triglicerida u krvi, ona je u daljnjim analizama isklju¢ena u modelima logisticke

regresije.

Provedbom istrazivanja doSlo se do zakljucka da se veéina ispitanika, usprkos
o¢ekivanome, ne pridrzava smjernica mediteranske prehrane u svom svakodnevnom Zzivotu u
dovoljnoj mjeri te se medijan indeksa mediteranske prehrane kretao od 10 do 11 bodova, od
maksimalno moguéa 24 boda. Stovise, tek petina od ukupnog broja ispitanika (19,3%) imala je
indeks mediteranske prehrane ve¢i ili jednak 14 bodova. Promatraju¢i konzumaciju odredenih
vrsta namirnica pojedinacno, a u zavisnosti od pridrzavanja smjernica mediteranske prehrane,
ustanovilo se da ispitanici ne primjenjuju u dovoljnim kolicanama voce, povrée, leguminoze,
ribu, maslinovo ulje 1 orasaste plodove u svojoj prehrani, gdje posebno treba istaknuti
nezadovoljavajucu primjenu oraSastih plodova koja se unutar skupina krece od 3,2% do 11,9%.
Istrazivanja pokazuju da upravo ove namirnice, kojima tradicionalna mediteranska prehrana

obiluje, dovode do povoljnijeg lipidnog profila (52, 54, 60, 91, 97).

Istrazivanje koje su proveli Yang i suradnici pokazalo je da bolje pridrzavanje smjernica
mediteranske prehrane kod mlade radno aktivne populacije, neminovno dovodi do smanjenih
koncentracija LDL, a povecanih koncentracija HDL kolesterola (95). No ono §to su oni
zamijetili, a moze se zasigurno prenijeti 1 na naSe istraZivanje, je da je razlog slabijeg
konzumiranja vina u populaciji upravo pivo koje ispitanici (njih ¢ak 60%) navode kao pice

izbora (95).

Zanimljivo je primijetiti povecani broj osoba s hiperlipidemijom u ovom istrazivanju.
U mladoj populaciji ispitanika, ¢ak je 49,6% muskaraca u dobi 18-34,9 godina imalo povisen
kolesterol, a 52,3% poviSen LDL te 28,7% poviSene trigliceride. Kod muskaraca i Zena u dobi
35-64,9 godina te su razine jo$ i vece te gotovo 80% ispitanika ima poviSene razine ukupnog i
LDL kolesterola. Istrazivanje provedeno 2004. godine (MONICA Projekt) pokazalo je da s
godinama prevalencija hiperkolesterolemije raste kod oba spola, pritom je kod osoba muskog
spola rast zamjetniji u ranijem Zivotnom dobu (25-49 godina) dok je u kasnijem Zivotnom dobu
(50-64 godine) znacajno nizi nego kod Zena, pritom je nagliji rast povezan s godinama prisutniji
kod Zena (110), Sto se moze primijetiti 1 u ovom istrazivanju. Nadalje, upravo zbog dobi i spola,

te iz toga proizlazeCeg upitnog menopauzalnog statusa i eventualne primjene hormonske
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terapije, zatim nacinu Zivota i1 genetskih razlika u metaboliziranju lipida, teSko je donijeti
pravovaljane zakljucke o statisticki znacajnoj povezanosti izmedu indeksa mediteranske
prehrane i utjecaja na lipide u krvi, koja je nadena u izvedenoj korelaciji u ovom istrazivanju,

gdje su ove stavke zapravo ¢imbenici zabune (engl. confounding factor) (99).

U istraZivanju koje su proveli Carter i suradnici (97), utvrdila se znacajna povezanost
izmedu indeksa mediteranske prehrane i razine triglicerida u krvi u postmenopauzalnih zena, a
budu¢i da smo ustanovili da se Zene bolje pridrzavaju mediteranske prehrane te da je
prevalencija onih s poviSenim trigliceridima iza 65. godine visokih 28,1%, to bi moglo ¢initi
okosnicu daljnjih istrazivanja uzevsi u obzir da trigliceridi predstavljaju ve¢i rizik za oboljenje

od koronarne bolesti srca kod zena nego kod muskaraca (111).

Nadalje, u ovom istraZivanju ispitanici iz mjesta Blato i Vela Luka bili su neSto mlada
kohorta od ostale dvije te iako su se najslabije pridrzavali nac¢ina mediteranske prehrane, niza
prevalencija hipertenzije 1 hiperlipidemije kao 1 povoljnije razine ukupnog kolesterola mogu se
vjerojatno prepisati i mladoj zivotnoj dobi. Upravo je logistickom regresijom u ovom
istrazivanju dokazano da dob utjece na razine lipida u krvi neovisno o drugim ¢imbenicima, no
samo u skupini ispitanika koji nisu imali nijednu kroni¢nu bolest prijavljenu u anamnezi.
Takoder je uocena i statisti¢ki znacajna povezanost izmedu indeksa tjelesne mase i vrijednosti
lipida u krvi u istoj skupini ispitanika, gdje ITM 25,0-29,9 kg/m? djeluje na poveéanje ukupnog
1 LDL kolesterola i triglicerida te na smanjenje HDL kolesterola. Nepovoljan utjecaj na HDL
kolesterol i trigliceride pronasao se i kod osoba s ITM-om veéim od 30,0 kg/m?. Kod ispitanika
s prijavljenom kroni¢nom bolesti u anamnezi i ITM-om veéim od 25,0 kg/m?, zabiljeZen je

utjecaj na povecanje triglicerida. Ovi nalazi su u skladu s drugim istrazivanjima (110, 112).

Razdiobom koncentracija ukupnog, LDL 1 HDL kolesterola u odnosu na loSije
pridrZzavanje smjernica mediteranske prehrane ustanovljeno je odstupanje od hipotetski
normalne razdiobe u korist ve¢eg broja osoba s povoljnijim koncentracijama kolesterola nego
Sto bi se to oCekivalo. Razlozi, uz ve¢ navedenu dob, mogu biti 1 upotreba antilipemika, kao i
nacin prehrane koji nuzno ne mora odgovarati definiciji ,,zapadnjacke* nezdrave prehrane, ve¢

jednostavno ne korelira sa strogim smjernicama mediteranske prehrane.

Rezultati ovog istrazivanja odgovaraju i brojnim drugim gdje se ustanovilo da
homogena skupina ljudi koja bi se pridrzavala tradicionalne mediteranske prehrane vjerojatno

viSe ne postoji, ali da se u svakoj populaciji moZe izdvojiti podskupina ispitanika koji se,
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slucajno ili s namjerom, pridrzavaju nacina mediteranske prehrane te uzivaju u njenim

blagotvornim u¢incima na zdravlje (91).

Sli¢no istrazivanju koje je proveo Schuitemaker (113), puSenje se pokazalo kao
znacajan ¢imbenik rizika za nizu koncentraciju HDL-a (OR=2,46; 95% CI 1,57-3,86) i visu
razinu triglicerida (OR=1,73; 95% CI 1,22-2,45) u krvi za ispitanike koji nisu imali kroni¢ne
bolesti u anamnezi. Forey i suradnici pokazali su da je prestanak pusenja povezan s povecanjem
HDL kolesterola te da je nastup trenutacan i brz (114). Prema tome, pusenje je u ovom

istrazivanju moguci ¢imbenik zabune.

Iako nismo uspjeli dokazati postavljenu hipotezu o utjecaju mediteranske prehrane na
lipidni profil ispitanika, $to odgovara i istrazivanju koje su proveli Mertens i suradnici 2014.
godine na 1213 ispitanika (99), prospektivna kohortna studija provedenana 4 172 412 ispitanika
2014. godine potvrduje njen utjecaj na zdravlje u vidu smanjenja ukupnog morbiditeta i
mortaliteta (115). Tako povecanje pridrzavanja prehrani za 2 boda (od ukupnih 18) dovodi do
smanjenja ukupnog mortaliteta za 8% (RR=0,92; 95% CI 0,91-0,93), rizika za razvoj
kardiovaskularnih bolesti za 10% (RR=0,90; 95% CI 0,87-0,92) i neoplasti¢ne bolesti za 4%
(RR=0,96; 95% CI 0,95-0,97) (115).

U nedostatke ovog istraZzivanja moZemo ubrojiti presjecni ustroj iz kojega ne moZemo
izravno zaklju¢ivati o uzro¢no-posljedi¢noj povezanosti izmedu mediteranske prehrane i
njenog povoljnog ucinka na lipidni profil. Zatim, ispitanici su popunjavali razne upitnike
prvenstveno prisjecanjem Sto je moglo rezultirati pojavom odstupanja (engl. recall bias), a
moglo se posumnjati i na ,,efekt zdravog dobrovoljca®. Uslijed slabog pridrzavanja smjernica
mediteranske prehrane te vrlo niske upotrebe odredenih, ve¢ navedenih, namirnica u prehrani,

statistiCka snaga procjene korisnosti tih namirnica bila je ograni¢ena.

Prednosti ovog istraZivanja su nacin uzimanja podataka i1 to antropometrijskih, klinickih
1 biokemijskih parametara koji su skupljeni standardiziranim postupcima i od strane educiranog
medicinskog osoblja, te veliki uzorak ispitanika iz podru¢ja u kojima na svijest o zdravim
nac¢inima prehrane utjece i jedan dio starije populacije te nacin zivota koji se jos uvijek razlikuje
od ,,zapadnjackog* buduci da su u ispitivanja uklju¢ena manja mjesta 1 gradovi na jadranskoj

obali mediteranskog bazena.
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6. ZAKLJUCCI
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Kratki prikaz postignutih rezultata u ovom istrazivanju:

1. Nije pronadena oCekivana povezanost izmedu mediteranske prehrane 1 razine lipida u
krvi

2. U ukupnom uzorku ispitanika, vecina se ne pridrzava smjernica mediteranske prehrane
te je svega 19,3% imalo indeks mediteranske prehrane >14

3. Orasasti plodovi, kao jedna od vaznih sastavnica mediteranske prehrane, najslabije su
zastupljeni u prehrani

4. Vise od 50% ispitanika muskog spola ima povisene razine ukupnog i LDL kolesterola

5. 80% Zena starijih od 35 godina ima povisSene razine ukupnog i LDL kolesterola

6. NajviSe osoba srednje Zivotne dobi (35-64,9 godina) ima poviSene koncentracije
ukupnog i LDL kolesterola te tako predstavljaju rizicnu skupinu za kardiovaskularne
bolesti

7. Dob je povezana s koncentracijom svih promatranih lipida u krvi neovisno o drugim
¢imbenicima, no samo u skupini ispitanika koji nemaju kroni¢nih nezaraznih bolesti u
SV0jOj anamnezi

8. Indeks tjelesne mase bio je povezan s povec¢anom razinom lipida u krvi, kod ispitanika
koji nemaju kroni¢nih nezaraznih bolesti u svojoj anamnezi, moguce predstavlja rizi¢ni
¢imbenik

9. PuSenje je povezano sa smanjenjem koncentracije HDL kolesterola, kao i s pove¢anjem
koncentracije triglicerida, u skupini ispitanika koji nemaju kroni¢nih nezaraznih bolesti

u anamnezi
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Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je ispitati postoji li povezanost izmedu mediteranske
prehrane i razine lipida u krvi u populaciji otoka Korcule i grada Splita te uz to istraziti obrazac

mediteranske prehrane u navedenoj populaciji.

Materijali i metode: Presjecno istrazivanje, provedeno u okviru projekta ,,Pleitropija, genske
mreze 1 putevi u izoliranim ljudskim populacijama: 10.001 Dalmatinac* (HRZZ 8875),
obuhvatilo je 2145 ispitanika s otoka Korcule 1 grada Splita. Upitnikom koji su ispitanici
ispunili prikupljeni su podaci o dobi, spolu, zdravstvenom statusu, socioekonomskom statusu
te prehrambenim i ostalim navikama (konzumacija alkohola, pusenje, tjelesna aktivnost).
Pridrzavanje mediteranskom nacinu prehrane odredeno je indeksom koji ukljuc¢uje 14 skupina
namirnica koje predstavljaju osnovne sastavnice mediteranske prehrane (108). Nadalje,
ispitanicima je izmjerena tjelesna masa i visina, opseg struka i kukova, sistoli¢ki i dijastolicki
tlak te izraCunat indeks tjelesne mase. Svaki ispitanik je nakon potpisivanja informiranog
pristanka dao uzorak krvi na taste te su biokemijskom analizom dobivene vrijednosti glukoze,
kreatinina, uri¢ne kiseline, ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, HDL kolesterola i
triglicerida u krvi. U statistickoj analizi podataka koriSten je hi-kvadrat test, Kruskal-Wallis test
i Spearmanov test rang korelacije te logisticka regresija. Rezultati su smatrani statisticki

znacajnima ukoliko je P vrijednost iznosila <0,05.

Rezultati: Utvrdeno je relativno lose pridrzavanje smjernica mediteranske prehrane, a tek
19,3% ispitanih koji su se dobro pridrzavali smjernica. Ispitanici su se u najviSem postotku
pridrzavali smjernica za upotrebu zitarica (85,7%), krumpira (68,5%), maslinovog ulja (68,1%)
i ribe (61,1%) u prehrani, a najmanje za upotrebu orasastih plodova (5,5%), vina (17,3%),
mlijeka 1 mlijecnih preradevina (18,5%), leguminoza (21,1%), povrca (28,7%) i crvenog mesa
(30,0%). Najve¢i udio ispitanika koji se hrane na mediteranski nacin bio je zabiljeZen u Splitu
(23,4%), a najmanji u Blatu i Veloj Luci (15,9%; P=0,002). Uoceno je da se Zene ucestalije
pridrZzavaju mediteranske prehrane u svim dobnim skupinama u odnosu na muskarce. Rezultati
logisticke regresije u skupini ispitanika bez kroni¢nih bolesti u anamnezi pokazali su ucestaliju
prisutnost povisenih triglicerida kod muskaraca u odnosu na zene (OR=3,69; 95% CI 2,59-
5,25), dok je dob bila povezana sa svim parametrima, na nacin da su ispitanici starije dobi imali
vecu vjerojatnost imati povisenu koncentraciju ukupnog kolesterola, LDL-a i triglicerida, ali i
manju vjerojatnost za smanjenu koncentraciju HDL-a, osim za ispitanike starije od 65 godina
gdje se nije uspostavila veza izmedu dobi i razine triglicerida. Uoceno je 1 da indeks tjelesne
mase 25,0-29,9 kg/m? povezan s nepovoljnim cjelokupnim lipidnim profilom, dok je ITM >30

kg/m? povezan s nizom razinom HDL-a i s viSom razinom triglicerida u krvi. Pusenje je bilo
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povezano s nizom koncentracijom HDL-a (OR=2,46; 95% CI 1,57-3,86) 1 veCom
koncentracijom triglicerida (OR=1,73; 95% CI 1,22-2,45). U skupini ispitanika koji imaju
jednu ili vise kroni¢nih bolesti u anamnezi ITM >25 kg/m? bio je povezan s veéom razinom
triglicerida u krvi (OR=1,63; 95% CI 1,01-2,64), dok je u¢inak na smanjenje HDL-a bio vidljiv
samo kod ispitanika s ITM >30 kg/m> (OR=4,64; 95% CI 2,07-10,38). Nije se pronasla
statistiCcki znacajna povezanost izmedu nizeg indeksa mediteranske prehrane i vrijednosti
lipidnih markera u krvi niti kod zdravih ispitanika niti onih koji imaju od ranije dijagnosticiranu

jednu ili vise kroni¢nih bolesti.

Zakljucak: Dob, indeks tjelesne mase i puSenje predstavljaju rizicne ¢imbenike za povecanje
lipida u krvi. S obzirom na trend povecanja potrosnje hipolipemika u populaciji sve veceg broja
osoba s dislipidemijom te rastu¢e pojavnosti ,,zapadnjackog nacina Zivota i prehrane, upravo
bi integriranje mediteranske prehrane u svakodnevni zivot moglo biti klju¢ ostvarenja nekih na
zdravlje povoljnih ucinaka. Nazalost, u istraZzivanoj populaciji pronadena je niska razina
pridrzavanja smjernica mediteranske prehrane, a visoka ucestalost rizi¢nih ¢imbenika za
kroni¢ne bolesti, kao 1 tih bolesti takoder, zbog Cega postoji jasna potreba za
javnozdravstvenom intervencijom i promocijom tradicionalnog i zdravog mediteranskog stila

Zivota i prehrane.
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Graduation Thesis Title: Mediterranean diet and lipids

Objectives: The main objective of this study was to examine whether there is a link between
the Mediterranean diet and blood lipid levels in the population of the island of Korcula and the

city of Split, and in addition to examine the pattern of the Mediterranean diet in that population.

Patients and Methods: A cross-sectional study, conducted in the framework of the project
"Pleiotropy, gene networks and pathways in isolated human populations: 10 001 Dalmatians"
(HRZZ 8875), included 2,145 respondents from the island of Korcula and the city of Split.
Using the survey, data was collected on age, sex, health status, level of education, dietary and
other habits (drinking, smoking, physical activity). Adherence to the Mediterranean dietary
pattern was determined by index score, which includes 14 groups of foods that are basic
components of the Mediterranean diet (108). Furthermore, the respondents were measured body
weight and height, waist circumference and hip circumference, systolic and diastolic blood
pressure, and body mass index was calculated. After signing the informed consent, fasting blood
sample was taken from each participant and the biochemical analysis was performed in order
to measure glucose, creatinine, uric acid, total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol
and triglycerides. In statistical analysis of the data chi-square test, Kruskal-Wallis's test,
Spearman's rank correlation test and logistic regression were used. Results were considered

statistically significant if the P value was <0.05.

Results: Relatively poor adherence to the guidelines of the Mediterranean diet was found where
only 19.3% of respondents did adhere well. Respondents highly complied with the guidelines
for the use of cereals (85.7%), potatoes (68.5%), olive oil (68.1%) and fish (61.1%) in the diet,
but were less likely to use nut fruits (5.5%), wine (17.3%), milk and dairy products (18.5%),
legumes (21.1%), vegetables (28.7%) and red meat (30.0% ). The largest proportion of
respondents who followed the Mediterranean dietary pattern was recorded in Split (23.4%) and
the lowest in Blato and Vela Luka (15.9%; P = 0.002). It was observed that women more
frequently adhere to the Mediterranean diet at all ages than men. The results of logistic
regression in the group of patients without chronic diseases in history have shown more frequent
presence of elevated triglyceride levels in men than in women (OR = 3.69; 95% CI 2.59 to
5.25), whereas age was associated with all parameters in such a way that the respondents who
were older were more likely to have elevated concentrations of total cholesterol, LDL and
triglycerides, but were also less likely to have lowered concentration of HDL, except for the

people older than 65 years where the link between age and the levels of triglycerides was not
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established. It was also noted that the body mass index 25.0-29.9 kg/m? was adversley linked
with overall lipid profile, while a BMI >30 kg/m?* was associated with lower concentration of
HDL and higher levels of triglycerides in the blood. Smoking was associated with a lower
concentration of HDL (OR = 2.46; 95% CI 1.57 to 3.86) and a higher concentration of
triglycerides (OR = 1.73; 95% CI 1.22 to 2.45). In the group of subjects having one or more
chronic disease in their history, BMI >25 kg/m? was associated with higher triglyceride levels
(OR =1.63;95% C11.01 to 2.64), while the effect on decrease in HDL was seen only in patients
with a BMI >30 kg/m? (OR = 4.64; 95% CI 2.07 to 10.38). Statistically significant association
between a lower index value of the Mediterranean diet and lipid markers in blood was not found
in healthy subjects nor in those who have previously been diagnosed with one or more chronic

diseases.

Conclusion: Age, body mass index and smoking are risk factors for the increase in blood lipids.
Given the trend of increasing consumption of lipid lowering drugs in the population of a
growing number of people with dyslipidemia and the growing incidence of "Western" lifestyle
and diet, just integrating the Mediterranean diet in everyday life could be the key to achieving
some beneficial effects on health. Unfortunately, a low level of compliance with the guidelines
of the Mediterranean diet was found in the studied population along with a high prevalence of
risk factors for chronic diseases, and of these diseases as well, therefore there is a clear need for
public health intervention and promotion of traditional and healthy Mediterranean lifestyle and

diet.
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PRILOG 1. Upitnik koriSten za prikupljanje podataka o prehrani

ANKETNI UPITNIK O PREHRAMBENIM NAVIKAMA ‘

Koje vrste masnoce najcesce Kkoristite u pripremanju obroka?
(a) biljna ulja (suncokretovo, bucino i sl.)
(b) maslinovo ulje

(c) svinjsku mast ili drugu Zivotinjsku masnoc¢u

Zaokruzite na ovom popisu koliko ¢esto JEDETE ove namirnice (zaokruZite za svaku

(1) uvijek;
(1) uvijek;
(1) uvijek;

(2) ponekad;
(2) ponekad;
(2) ponekad;

(3) nikada
(3) nikada
(3) nikada

namirnicu):
NAMIRNICE ) ) 3) @ o
Svaki | 2-3x Ix Ix Rijetko
dan tedno | tjiedno | mies.
1. Mlijeko 2 3 4
2. Jogurt, AB kultura, kefir
3. Vrhnje

4. Sir — svjezi

5. Sir — topljeni

6. Sir — tvrdi

7. Svinjetina

8. Govedina

9. Teletina

10.

Janjetina

11.

Piletina

12.

Puretina

13.

Jetra, srce (iznutrice)

14.

Panceta

15.

Hrenovke, kobasice

16.

Salame

17.

Prsut

18.

Slane srdele

19.

Bijela riba

20.

Plava riba

21.

“Plodovi mora” (Skoljke, rakovi i sl.)

22.

Lignje, hobotnica

23.

Jaja

24.

Lisnato (salata, kelj, Spinat, blitva)

25.

Korjenasto (mrkva, cikla, mladi luk)

26.

Cvjetasto (brokula, cvjetaca)

27.

Plodasto (patlidzan, rajCica)

28.

Leguminoze (grah, grasak, soja, bob)

29.

Konzervirano i ukiseljeno povrée

30.

Krumpir

31.

Svjeze voce

U (VN VY (VRN VIR (USRI VI G WS |G U G NN |G NS | VRN (VNN |G (U, | GHN VSN | G [ GR, | GHN [ UHNY ( GHN U, (SN U G -

(\ORI \ORE\ONE S RRORNOR L OREONEONESIRSRIONE ORE SRR SRR S AROR L ORE ONE S NSRRI L SR ONE ONL S IRSRE ) | SR S}

(OSARULE RUSRRGULE RO RUSARUNE RUS S RUNE RUS A RUNE USROS RLOLE RUSHLUVE RUSH ROV R RUST RUS A RONERUS A ROV ROS N UVE US E NOUSREUS S RUS R OS]

N R R B R R R R T R R R B B E BN R B S

(IR0, RRV, NG, B RV, RV, R RV, R AV, J R, R AV, SR, RV, RV, R AV, R RV, I LV, R RV, R G, R RV, RV, R, R AV, RV, R AV, F RV, RV, RV, R AV, § RV, R, § RV

NAMIRNICE

@)

N
&

3)

~N
=

@)
N
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Svaki 2-3x Ix 1x Rijetko | Nikada
dan tedno | tjiedno | mies.
32. Orasi 1 oraSasti proizvodi 1 2 3 4 5 6
33. Bijeli kruh i peciva 1 2 3 4 5 6
34. SusSeno voce 1 2 3 4 5 6
35. Tjestenina i riza 1 2 3 4 5 6
36. Integralni kruh i peciva 1 2 3 4 5 6
37. Kolaci 1 2 3 4 5 6
38. Cokolada 1 2 3 4 5 6
39. Keksi 1 2 3 4 5 6
40. Bomboni 1 2 3 4 5 6
41. Slane grickalice (Cips, Stapici, itd.) 1 2 3 4 5 6
42. DZem, marmelada, Zele, puding 1 2 3 4 5 6
43. Cedevita 1 2 3 4 5 6
44. Gazirana pica (Coca-Cola, itd.) 1 2 3 4 5 6
45. Pivo 1 2 3 4 5 6
46. Bijelo vino 1 2 3 4 5 6
47. Crno vino 1 2 3 4 5 6
48. Bevanda 1 2 3 4 5 6
49. Zestoka alkoholna pi¢a 1 2 3 4 5 6
50. Kava 1 2 3 4 5 6
51. Caj 1 2 3 4 5 6

Koliko tjedno alkohola konzumirate?

Tip pica

Koli¢ina u litrama (tjedno)

(a) Pivo

(b) Bijelo vino

(¢) Crno/crveno vino

(d) Bevanda (crno vino)

(e) Bevanda (bijelo vino)

(f) Zestoka pica
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