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ALA
BMI
CI
CPK
DASH

DHA
EPA
IMU
MDS
MU
NIHSS

TIA

Popis oznaka, kratica i simbola

alfa-linolenska kiselina

indeks tjelesne mase (eng. Body Mass Index)

interval pouzdanosti (eng. Confidence Interval)

cerebrovaskularni protok krvi

prehrana za borbu protiv hipertenzije (eng. Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

dokosaheksaenska masna kiselina

eikozapentaenska masna kiselina

ishemijski mozdani udar

ocjena mediteranske prehrane (eng. Mediterranean Diet Score)

mozdani udar

skala za mozdani udar Nacionalnog instituta za zdravlje (eng. National
Institutes of Health Stroke Scale)

relativni rizik (eng. Relative Risk)

tranzitorni ishemijski udar
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1. Uvod

Cerebrovaskularne bolesti predstavljaju vazan i znacajan javnozdravstveni problem s obzirom
da su tre¢e po redu po uzroku smrtnosti i morbiditeta, odmah iza sréanih bolesti i karcinoma
(Soldo, 2017). Jedna od najces¢ih cerebrovaskularnih komplikacija je svakako i mozdani udar,
a koji se uglavnom javlja kod starije populacije. Ucestalost mozdanog udara je u konstantnom
porastu i smatra se kako ¢e se trend rasta nastaviti i slijede¢ih godina. Kao najvazniji cimbenici
rizika izdvajaju se fibrilacija atrija i povisen krvni tlak, a kao sekundarni su starosna dob, spol,
indeks tjelesne mase itd. (Dori¢, 2019). Kao posljedice mozdanog udara mogu nastati oduzetost
1 nepokretnost, demencija, depresija, smetnje u govoru, nesigurnost u hodu te sklonost
padovima s posljedi¢nim frakturama. Stoga je moZzdani udar ¢est uzrok smanjene funkcionalne
sposobnosti, onesposobljenosti i ovisnosti starijih ljudi o tudoj pomo¢i, kao i povecane potrebe
za bolnickim lijeCenjem. Najbolji naCin za prevenciju nastanka mozdanog udara zasniva se na
promjenama prehrambenih i Zivotnih navika. To ukljucuje adekvatnu prehranu sa smanjenim
unosom soli, zasi¢enih masti 1 kolesterola, prestanak pusenja, smanjenje ekscesivnog pijenja
alkohola te povecanje tjelesne aktivnosti (Demarin, 2005). U tom pogledu, mediteranska i
DASH dijeta se izdvajaju kao najuinkovitije u pogledu smanjenja rizika od nastanka
mozdanog udara (Banjari i sur., 2013).

Glavni cilj ovog rada bio je utvrditi rizik od mozdanog udara kod odraslih osoba primjenom
upitnika Hrvatskog drusStva za prevenciju mozdanog udara, kao i utjecaj stanja uhranjenosti,

drugih bolesti te prehrambene navike povezane s prevencijom mozdanog udara.
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2. Teorijski dio

2.1. MOZDANI UDAR

Mozak ¢ini otprilike 2% ukupne tjelesne mase covjeka, ali za pravilno funkcioniranje mozga
neophodno je 50% glukoze iz krvi. Samim tim, mozak je organ koji trosi najvise glukoze u
ljudskom tijelu (Chandra i sur., 2017). Osim toga, mozak je organ koji ima skoro najbolju
perfuziju krvi, a opskrba krvlju se odvija pomocu dva arterijska sustava: prednja cirkulacija
koja zapocCinje iz unutarnjih karotidnih arterija i straznja cirkulacija koja polazi iz vertebralnih
arterija (Hlavati, 2020) (Slika 1). Ova dva cirkulacijska sustava ¢ine jedan mozdani arterijski

krug koji je dobio ime po Thomas Wilis — Vilisov arterijski krug (Burlakoti i sur., 2017).

Slika 1Prednja i straznja cirkulacija u mozgu (Chandra i sur., 2017)

Arterijska krv u mozgu potice iz Cetiri arterije: dvije unutarnje karotidne i dvije vertebralne
arterije. Granicu izmedu ova dva podrucja oznaava crta koja spaja tjemeno-zatiljni Zlijeb
(sulcus parieto-occipitalis) 1 mamilarna tijela. Ispred nje se nalazi dio mozga kojeg opskrbljuju
karotidne arterije, a iza nje dio koji prehranjuju vertebralne arterije. Unutarnja karotidna arterija
predstavlja zavr$ni ogranak zajednicke karotidne arterije koja se u podrucju karoti¢nog trokuta
vrata, u razini gornjeg ruba Stitaste hrskavice (C3/C4) podijeli na unutarnju i vanjsku karotidnu

arteriju (Zitko, 2019).
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Vilisov krug omoguéava povezivanje prednjih mozdanih arterija kroz prednje komunikantne
arterije (a. communicans anterior) i povezivanje straznjeg i prednjeg arterijskog sustava
pomocu straznje komunikantne arterije (a, communicans posterior). Karotidne arterije
povezuje oftalmicka arterija, a velike intrakranijalne arterije medusobno su povezane pomocu
pijalnih kolaterala. Prednja cirkulacija se dijeli na zajednicku karotidnu arteriju i njezine grane.
Desna karotidna arterija (a. carotis communis) potic¢e od truncus brachiocephalicus, dok lijeva

potice direktno iz luka aorte.

Unutarnja karotidna arterija se grana u a. ophtalmica, a. communicants posterior, a.
hypophysea superior, a. chorioidea, a. cerebri anterior 1 a. cerebri medii. Ova arterija ima za
zadatak opskrbiti krvlju opticki Zivac, mreznicu oka i prednji dio polutki velikog mozga. S
druge strane, u okvir straznje cirkulacije spadaju vertebralne arterije koje poticu od potkljucnih
arterija (a. subclavia) 1 njezine ogranke (prednju i straznju spinalnu arteriju). Osnovni zadaci
ovih arterija je opskrba krvlju kicmene mozdine, a a. cerebelliposterior inferior opskrbljuje
donju povrSinu malog mozga. Spajanjem lijeve 1 desne vertebralne arterije stvara se bazilarna
arterija koja opskrbljuje krvlju mozdano deblo, cerebralni korteks, puznicu, dio malog mozga,
labirint 1 dio n. facialis. Bazilarna arterija se u konacnici dijeli na lijevu 1 desnu a. cerebri
posterior koja opskrbulje krvlju donji dio temporalnog reznja i dio okcipitalnog reznja mozga

(Cerovec, 2020; Bjorn Franji¢, 2021).
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2.2. EPIDEMIOLOGIJA MOZDANOG UDARA

Mozdani udar (MU) predstavlja drugi najces¢i uzrok smrti u svijetu, a tako i na podrucju
Europe. Od ukupno 56 milijuna smrti koje se dese Sirom svijeta, 10,8% njih je uzrokovano
mozdanim udarom, od ¢ega 85% tih slucajeva se desava u zemljama koje su u razvoju. Takoder,
poznate su u ¢injenice da od mozdanog udara umiru ¢esée zene (20-21%) u odnosu na muskarce
(14-17%) (European Stroke Organisation, 2018). Dosadasnje projekcije ukazuju na to da se s
dosadaSnjim pristupom teret od MU nece smanjiti u slijede¢ih deset godina. U narednih deset
godina ocekuje se 1 porast broja osoba starijih od 60 godina za 23%, Sto predstavlja bitan

¢imbenik u incidenciji MU (Lindsay 1 sur., 2019).

Prema poslednjim podacima Svjetske zdravstvene organizacije, tijekom 2019. godine je
zabiljezeno 13676761 novih slu¢ajeva MU, a incidencija je 185/100000 stanovnika. Svake
godine se pojavi najmanje 13,7 milijuna novih slu¢ajeva mozdanog udara, a procjenjuje se da
¢e svaki Cetvrti Covjek stariji od 25 godina u toku svog zivota dozivjeti mozdani udar. U ovoj
godini je procijenjeno da broj ljudi koji su dozZivjelli MU prelazi brojku od 80 milijuna, a 51%
su zene. Od svih vrsta mozdanih udara, najveci broj otpada na ishemijski mozdani udar, gdje je
zabiljezeno 9,6 milijuna novih slucajeva ove vrste MU-a, a koji je bio neSto Ces¢i kod
muskaraca nego kod Zena (52% vs 48%) (Sabate i Wimalaratna, 2012). Treba naglasiti da se
incidencija MU znacajno povecava kod osoba starijih od 55 godina. Medutim, u poslednje
vrijeme se biljezi porast incidencije 1 kod osoba starosne dobi od 20 do 54 godine koja je 1990.
godine bila 12,9%, a 2016. godine je bila 18,6%. Najveca stopa mozdanog udara je u Kini (331-
378/100000), zatim u Istoc¢noj Europi (181-218/100000), a najmanja je u Juznoj Americi (85-
100/100000) (Kuriakose 1 Xiao, 2020). U Europi MU uzrokuje oko 1,1 milijun smrti godi$nje,
a nekih 300000 prezivi MU. Medu pacijentima koji prezive, visSe od 50% ¢e ve¢ prilikom
izlaska iz bolnice imati odredeni funkcionalni ispad, a otprilike Cetvrtina ¢e ih imati teski do
vrlo teski invaliditet (Bejot i sur., 2016). MU se vodi kao prvi uzrok invaliditeta u svijetu i1 kao
jedan od vodecih uzroka demencije (Mededovi¢, 2015). Podaci Zavoda za javno zdravstvo
Federacije Bosne i Hercegovine (FBiH) iz 2019. godine ukazuju na to da je MU drugi po redu
uzrok smrtnosti u FBiH sa 1992 smrtnih slucajeva, od cega je 42,72% slu€ajeva evidentirano
kod muskog spola, a 57,28% kod zenskog spola. Ukoliko se to preracuna kao stopa smrtnosti
na 100000 prema spolu, 102/100000 zena umire godiSnje od MU odnosno 79/100000
muskaraca (Zavod za javno zdravstvo FBiH, 2020). Sli¢na je situacija i u susjednim zemljama.
U Hrvatskoj je incidencija MU-a 162/100000 $to znaci da je neSto manja u odnosu na FBiH.

Od ukupno umrlih u toku 2017. godine, MU je uzrokovao 11,5% smrtnih slucajeva, od Cega je
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viSe bilo zena (3586) nego muskaraca (2561) (Bjorn Franji¢, 2021). U Srbiji je oko 1,3%
stanovnistva imalo mozdani udar u toku 2019. godine, pri ¢emu je mozdani udar bio nesto ¢es¢i
kod muskaraca (1,5%) u odnosu na zene (1,0%) (Republicki zavod za statistiku Republike
Srbije, 2021).

U cilju prevencije i smanjenja incidencije mozdanog udara, na podrucju Europe se od 2018. do

2030. godine treba provoditi Europski akcijski plan za mozdani udar, a koji ima za cilj da se:

- smanji apsolutni broj mozdanih udara u Europi za 10%,

- lijecipreko 90% svih pacijenata s mozdanim udarom u Europi u jedinicama za lijecenje
mozdanog udara kao prvoj liniji skrbi,

- 1maju nacionalni planovi za zbrinjavanje pacijenata nakon mozdanog udara s cijelim
lancem od primarne prevencije do Zivota nakon mozdanog udara,

- potpuno provedu nacionalne strategije za multisektorske javnozdravstvene intervencije
za promicanje zdravog nacina Zivota i smanje okoli$ni, socioekonomski i obrazovni
¢imbenici koji povecavaju rizik od mozdanog udara (European Stroke Organisation,

2018).

2.3. ETIOLOGIJA MOZDANOG UDARA

MU se definira kao fokalni ili globalni poreme¢aj mozdane funkcije koji naglo nastaje, a
posljedica je poremecaja mozdane cirkulacije ili stanja u kome protok krvi nije dovoljan da
zadovolji metaboliCke potrebe neurona za kisikom i glukozom. U praksi se ishemijski mozdani
udar (IMU) mnogo ceS¢e srece i predstavlja 75-80% svih MU. IMU nastaje kao posljedica
okluzije krvnog suda, bilo trombozom ili embolijom. Pored IMU, tu spadaju jo§ hemoragijski
mozdani udar, cerebralne venske tromboze i infarkti ki¢mene mozdine (Ministarstvo zdravlja

Crne Gore, 2015).

IMU moze biti uzrokovan trombozom, embolijom, venskom trombozom ili fokalnom
hipoperfuzijom, a svi dogadaji mogu dovesti do smanjenja ili potpune obustave cerebralnog
protoka krvi (CPK) (Zitko, 2019; Guo i sur., 2013). S obzirom da mozak, u stanju mirovanja
ljudskog tijela, dobiva 20% krvi iz srca, isti je jako osjetljiv na ishemiju tako da i najmanje
promjene mogu dovesti do patoloskih ishoda. Protok krvi u mozgu je u prosjeku 50-55
mL/100g/min. U toku ishemije, smanjen CPK dovodi do smanjenja opskrbe kisikom 1i

glukozom, Sto dovodi do nastanka IMU-a. Ovisno od smanjenja CPK, moze do¢i do
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reverzibilnog i ireverzibilnog oSte¢enja mozga. Kada je CPK 14+2 mL/100 g/min, dolazi do
funkcionalnog, ali ne i strukturnog ostecenja mozdanog tkiva i takvo osSte¢enje mozga je
reverzibilno (ishemijska penumbra). Medutim, kada je CPK 6 mL/100 g/min ili manji,
ostecenje mozdanog tkiva postaje ireverzibilno i dolazi do nastanka infarkta (jezgre infarkta)

(Slika 2) (Guo isur., 2013).

Slika 2Jezgra infarkta i penumbra nakon okluzije srednje cerebralne arterije

(Silva isur., 2011)

EtioloSka klasifikacija IMU-a koja se najceS¢e koristi je TOST, a koja se fokusira na
patofizioloski mehanizam nastanka IMU-a 1 bazirana je na klinickim karakteristikama i

rezultatima dijagnosticke obrade. Tako se razlikuje pet kategorija TOST-a:

- IMU velikih arterija: najces¢i razlog IMU-a (cca. 20%) je posljedica ateroskleroze
intrakranijalnih (karotidnih ili vertebralnih) ili ekstrakranijalnih arterija s rupturom
plaka 1 naknadnim formiranjem tromba. Novonastali tromb tako dovodi do nastanka
tromboembolije s distalnom okluzijom, a rjede dovodi do nastanka akutne okluzije i
posljedi¢ne hipoperfuzije,

- kardioembolija: oko 14-20% IMU-a uzrokuje kardioembolija. MoZe se navesti cijeli
niz bolesti koje predisponiraju pacijenta ovom tipu mozdanog udara, a prema ishodistu

embolusa, moze ih se podijeliti na prekardijalne, intrakardijalne i postkardijalne
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emboluse. Prekardijalni nastaje u venskoj cirkulaciji naj¢esée kao posljedica duboke
venske tromboze i prelazi u arterijsku cirkulaciju preko otvorenog ovalnog otvora,
atrijskog septalnog defekta ili pluéne arterijsko-venske malformacije. Intrakardijalni
embolus moze biti posljedica razli¢itih sréanih poremecaja, a kao najcesci se spominju
transmuralni infarkt miokarda, bolesti mitralne valvule, sr¢ani tumori i fibrilacija atrija.
Postkardijalni uzroci su najcesce aterosklerotski plakovi aortnog luka i proksimalne
potkljucne arterije,

- okluzija malih arterija (lakunarni IMU): to su duboko penetrirajuce arterije kao Sto
je lentikulostrijatna grana prednje i srednje moZdane arterije. Kao uzrok okluzije
spominje se naj¢eS¢e lokalna tromboza, sekundarno nastala uslijed mikroateroma i/ili
lipohijalinoze,

-  moZdani udar neke druge utvrdene etiologije: ovdje pripadaju cerebralna venska
tromboza, prikriveni mozdani udar, intracerebralna hemoragija 1 subarahnoidalna
hemoragija,

-  moZdani udar neutvrdene etiologije: ovdje spadaju uzroci IMU-a koji se ne mogu
objasniti nakon Siroke dijagnosticke obrade ili je dijagnosticka evaluacija nepotpuna.
Kao najéeiéi razlog se ipak spominje paroksizmalna atrijska fibrilacija (Zitko, 2019;

Hunjek 2019).

Dakle, u osnovi svakog ishemijskog MU-a pocCivaju dva patofizioloSka mehanizma: tromboza
1 embolija. U slu¢aju tromboze dolazi do smanjenja protoka krvi uslijed suzavanja krvnih Zzila
zbog ateroskleroze. U slu¢aju embolije, dolazi do smanjenog protoka krvi u mozak, sto dovodi
do ozbiljnog stresa stanica i njihove nekroze. Uslijed nekroze stanica dolazi do poremecaja
plazmatskih membrana, oticanja organela i curenja stani¢nog sadrzaja u ekstracelularni prostor
Sto rezultira gubitkom neuroloskih funkcija. Nastanku ishemijskog MU-a mogu doprinijeti 1
upale uzrokovane razliCitim cimbenicima, neadekvatno snabdjevanje mozga energijom,
gubitak homeostaze, acidoza, povecane intracelularne koncentracije kalcija, ekscitotoksicnost,
citotoksi¢nost, poremecaji krvno mozdane barijere, oksidativni stres i infiltracija leukocita

(Kuriakose 1 Xiao, 2020).
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2.3.1. Klini¢ka slika pacijenta nakon moZdanog udara

S obzirom da se snabdjevanje mozga krvlju odvija kroz prednji i straznji mozdani krvotok, od
lokalizacije IMU-a ovisi uglavnom i klinicka slika pacijenta. U najvec¢em broju IMU se deSava
u predjelu prednjeg mozdanog krvotoka i to uglavnom kod srednje mozdane arterije. U takvim
slu¢ajevima, kod pacijenta se mogu uvidjeti razliiti stupnjevi motoricke /ili osjetne slabosti
suprotne polovine tijela i ispada dijelova vidnog polja. U slu¢aju da je IMU nastao u predjelu
povrsinske srednje mozdane arterije, moze do¢i i do razvoja kortikalnih znakova kao $to su
afazija, zanemarivanje, apraksija, a bitan simptom su 1 motoricki i osjetni ispadi kod zahvatanja
prednjeg sliva. U slu¢aju IMU-a straznjeg mozdanog krvotoka, moze do¢i do razli¢itih
poremecaja stanja svijesti, poremecaja vida, vertiga, nistagmusa, ataksije, ipsilateralne paralize
kranijalnih Zivaca s kontralateralnim motornim 1/ili senzornim deficitom. Da bi se IMU
eventualno razlikovao od hemoragijskog mozdanog udara, potrebno je znati da su simptomi
kao $to su ukocCenost vrata, povracanje, poremecaji svijesti, epilepticki napadi 1 glavobolja

najéesée simptomi hemoragijskog mozdanog udara (Zitko, 2019).

Pracenje razvoja neuroloskih simptoma je od ogromnog znacaja, a ovisno od ovih simptoma
mogu se donositi 1 odredene odluke povodom primjene fibrinoliticke terapije. Radi toga
izradeno je nekoliko skala, a naj¢eS¢e se koristi NIHSS (eng. National Institutes of Health
Stroke Scale) za procjenu neuroloskih simptoma i Glasgow koma skor za procjenu promjena
stanja svijesti. NIHSS je postala zlatni standard u procjeni pacijenata nakon mozdanog udara
za primjenu tromboliticke terapije, rekombinantnog aktivatora plazminogena (r-tPA) te
predvidanju ishoda pacijenata. NIHSS obuhvaca komponente kao $to su stupanj stanja svijesti,
odgovor na pitanja s obzirom na stanje svijesti, odgovor na naredbe s obzirom na stanje svijesti,
pupilarni odgovor, pogled, motorika ruke (lijeva i1 desna), motorika nogu (lijeva i desna),
ataksija, osjet, jezik/govor, paraliza lica, vidno polje, disatrija, ugaSenost/neosjetljivost dijela
tijela. Maksimalni skor ove ljestvice je 42(Kampi¢ i Bonifaci¢, 2018). Kada je skor manji od 5,
onda se to smatra relativnom kontraindikacijom, a radi se individualna procjena rizika i koristi
lijecenja. U slu¢aju da je NIHSS skor izmedu 5 i 25, onda se to smatra kritrijemza ukljucenje

tPA,osim kod okluzije a. basilaris (AHA/ASA, 2019).

10



2. Teorijski dio

2.4. CIMBENICI RIZIKA I PREVENCIJA

Kod IMU-a postoje ¢imbenici rizika na koje se moze ili ne moze utjecati. Cimbenici rizika na

koje se ne moze utjecati su:

spol: postoji dosta kontradiktornosti vezano za spol, ali ¢injenica je da muskarci cesce
obolijevaju od IMU, a Zene ¢e$¢e umiru iz razloga Sto u prosjeku Zene Zive duze od
muskaraca,
- starosna dob: starost je najvazniji ¢imbenik rizika za nastanak IMU-a, a rizik od
- rasa i etnicka pripadnost: IMU je skoro dva puta ucestaliji kod osoba crne rase u
odnosu na osobe bijele rase,
- tranzitorni ishemijski udar (TIA),
- genetika: pozitivna obiteljska anamneza je povezana sa povecanim rizikom od nastanka
IMU-a (Kuriakose 1 Xiao, 2020; Ministarstvo zdravlja Crne Gore, 2012; Silva 1 sur.,
2011).
U c¢imbenike rizika na koje se moze utjecati uslijed promjene stila Zivota su hipertenzija,
dijabetes, nedostatak tjelesne aktivnosti, konzumiranje alkohola, cigareta 1 droga,
hiperlipidemija i prehrana (Kuriakose i1 Xiao, 2020). Kao najvazniji ¢imbenik rizika se svakako
spominje hipertenzija. Istrazivanja su pokazala da smanjenje krvnog tlaka u prosjeku za 5-6
mmHg dovodi do smanjenja rizika od nastanka IMU za 42% (Collins 1 sur., 1990).
Randomizirana istrazivanja na starijim ljudima (60+ godina) su pokazala slicne rezultate, gdje
se incidencija MU-a smanjila i do 42% (SHEP, 1991; Staessen 1 sur., 1997). Jedan od ¢imbenika
rizika koji znatno povecava rizik je dijabetes. I to ne samo da povecava rizik od nastanka IMU-
a, ve¢ je u ovoj skupini ve¢i 1 mortalitet za otprilike 20%. Prognoza nakon IMU-a kod
dijabetiCara je mnogo slabija u odnosu na osobe koje nemaju dijabetes. U ovakvim sluc¢ajevima
nije dovoljno samo kontrolirati nivo glukoze u krvi, ve¢ su neophodne dodatne medicinske
intervencije 1znatne promjene u nacinu zivota kako bi se smanjila ozbiljnost IMU-a (Kuriakose
1 Xiao, 2020; Lukovits i sur., 1999). Atrijalna fibrilacija takoder predstavlja jedan od vazZnijih
¢imbenika rizika za nastanak IMU-a, a koja povecava rizik i do pet puta ovisno o starosnoj dobi
pacijenta. Ona je uzrok 15% slucajeva svih MU, a osim toga, uzrok je ozbiljnijih oStecenja i
veceg mortaliteta u odnosu na pacijente koji nemaju ovu dijagnozu (Kuriakose i Xiao, 2020).
Hiperlipidemija je jedan od ¢imbenika na koji se moZe uticati, ali je njezina povezanost sa IMU-
om kompleksna. Naime, poviSene koncentracije ukupnog kolesterola povecavaju rizik od IMU-

a, a povisene koncentracije HDL smanjuju incidenciju MU-a. 1z tog razloga, uvijek je potrebno
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uraditi detaljniju evaluaciju lipidnog profila prije nego se stupi u procjenu rizika od IMU-a na
osnovu ovog kriterija (Iso i sur., 1989). Konzumiranje alkohola, cigareta i droga predstavljaju
¢imbenik rizika na koji se sasvim sigurno moze uticati. U sva tri slucaja, rizik je veci Sto se
konzumiraju vece koli¢ine. Konzumiranje manjih koli¢ina alkohola zapravo smanjuju rizik od
nastanka MU-a. Sto se ti¢e cigareta, oni koji ih konzumiraju, imaju dva puta veée $anse od
nastanka mozdanog udara u odnosu na nepusace. Doprinos puSenja ukupnom mortalitetu
uzrokovanom IMU-om iznosi 15%. U slucaju da se prestane sa konzumiranjem cigareta,
relativni rizik od IMU-a postepeno se smanjuje, a zanimljivo je ista¢i da oni koji ne puse, ali
borave Cesto u prostorijama gdje se pusi, imaju i do 30% veci rizik od nastanka MU-a

(Kuriakose 1 Xiao, 2020).

Hrvatsko drustvo za prevenciju mozdanog udara je na osnovu spomenutih ¢imbenika rizika
uspjelo standardizirati metodu za izracunavanje rizika od MU-a. Kao glavni ¢imbenici rizika
uzimaju se starosna dob, spol, obiteljska anamneza, tjelesna tezina, krvni tlak (sistolni), SeCerna
bolest, kolesterol, fibrilacija atrija, puSenje, tjelesna aktivnost i ponaSanje (Hrvatsko drustva za

prevenciju mozdanog udara, 2019).

2.5. ULOGA PREHRANE KAO CIMBENIKA RIZIKA OD MOZDANOG
UDARA

Kvaliteta prehrane predstavlja jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika za incidenciju prve pojave
MU-a. INTERSTROKE studija slucaja (O'Donnell i sur., 2016) je pokazala da osobe sa
najkvalitetnijom prehranom imaju i do 40% manje Sanse od dobivanja MU-a u odnosu na osobe
koje imaju najmanje kvalitetnu prehranu neovisno od drugih ¢imbenika rizika. S obzirom da su
¢imbenici rizika manje vise sli¢ni i kod ponovne pojave mozdanog udara, te da kvalitet prehrane
ima direktan utjecaj na ozbiljnost drugih ¢imbenika rizika (hipertenzija, poviSena tjelesna
masa), vrlo je vjerovatno da prehrana ima odredenu ulogu u sekundarnoj prevenciji mozdanog
udara. Medutim, jedan od problema je §to je teSko procjeniti rizik od ponovnog MU-a i kvalitete
prehrane. Najbolji dokazi pak dolaze iz randomiziranih kontroliranih studija (English 1 sur.,
2020). Postoji nekolicina takvih studija gdje se intervencijama u prehrani ciljalo na smanjenje
incidencije ponovne pojave MU-a. Na Zalost, vecina ovih istraZivanja je uklju¢ivalo dodatke
prehrani i niti jedna nije pokazala da oni mogu dovesti do smanjenja incidencije ponovne pojave
MuU-a (VITATOPS Trial Study Group, 2010; Toole i sur., 2004; Hankey, 2017; Hsu 1 sur.,
2018).
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2.5.1. Uloga pojedinacnih nutrijenata

Uzimanje dodataka prehrani i suplementacija sa kompleksom vitamina B (B6, B9 i B12) za
sada nije pokazalo uéinkovitost u pogledu smanjenja rizika od nastanka MU-a (VITATOPS
Trial Study Group, 2010; Toole i sur., 2004). S druge strane, meta analiza koja je ukljucila
studije sa ispitanicima kojima je ve¢ dijagnosticirana neka kardiovaskularna bolest su pokazale
da suplementacija folnom kiselinom dovodi do smanjenja rizika od nastanka MU-a (relativni
rizik 0,89, CI 0,84-0,96). Meta analiza je obuhvatila ukupno 22 randomizirane, kontrolirane
studije sa 82723 ispitanika (Zhao i sur., 2017; Wang 1 sur., 2019). Druga meta analiza koja je
obuhvatila ispitanike iz drzava gdje se hrana ne obogacuje folnom kiselinom (13
randomiziranih studija, 65812 ispitanika) je takoder zaklju¢ila da suplementacija folnom
kiselinom dovodi do smanjenja rizika od MU-a za 15% (Hsu i sur., 2018). Istrazivanja
suplementacije niacinom (vitamin B3) na ispitanicima sa dijagnosticiranim kardiovaskularnim
bolestima 1ili dislipidemijom su pokazala da niacin ne dovodi do znacajne prevencije MU-a.
Medutim, naknadnom izolacijom ispitanika koji nisu uzimali statine, a uzimali su niacin u
ve¢im dozama, dobiveni su znaCajni rezultati, gdje je relativni rizik od MU-a manji za 26%,
Nedostatak ove meta analize je §to je obuhvatila prilicno stare studije koje su objavljene 1 prije
20 godina (D'Andrea 1 sur., 2019). Stoga se u kontekstu prevencije pojave prvog MU-a moze
savjetovati suplementacija folnom kiselinom (0,5-5,0 mg/dan) sa ili bez dodatka manjih doza
vitamina B12 (<0,05 mg/dan) i to u zemljama gdje hrana nije obogacena folnom kiselinom

(English 1 sur., 2020).

Suplementacija vitaminom D ne dovodi do znac¢ajnog smanjenja rizika od nastanka MU-a, bez

obzira na starosnu dob, spol, dozu 1 formulaciju vitamina D (Barbarawi i sur., 2019).

Suplementacija omega-3 polinezasi¢enim masnim kiselinama [eikosapentaenonska (EPA),
dokosaheksaenonska (DHA), alfa-linolenska (ALA)] se nije pokazala kao korisnom u
prevenciji MU-a. Sustavni pregled literature je pokazao da suplementacija omega-3 masnim
kiselinama u dozama od 0,5 g/dan do 5,0 g/dan ne prevenira nastanak MU-a, bez obzira jesu li
ispitanici imali kardiovaskularnu bolest. Kada su uzeli u obzir ispitanike s potvrdenom
kardiovaskularnom bolesti, rezultati su pokazali da suplementacija omega masnim kiselinama
povecava rizik od MU-a za 21% (Abdelhamid i sur., 2020). Osim tog istrazivanja, postoji jos§
par sli¢nih koja su pokazala da suplementacijom omega-3 masnim kiselinama ne dolazi do

smanjenja rizika od MU-a (Aung i sur., 2018; Fretts i sur., 2014).
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Uloga soli u prevenciji nastanka mozdanog udara je doista kompleksna. Postoje osnovani
dokazi da poveéan unos soli dovodi do povecanja krvnog tlaka i to da Sto se vise soli unosi,
vedi je krvni tlak. Svako povecanje natrija u urinu od 50 mmol dovodi do povecanja sistolickog
krvnog tlaka od 1,10 mmHg odnosno 0,33 mmHg dijastoli¢kog. Ovaj u¢inak soli je daleko ve¢i
kod starijih ljudi i $to je i sam krvni tlak ve¢i (Huang i sur., 2020). Prema nekim istrazivanjima,
smatra se da je sol jedan od glavnih ¢imbenika rizika ukoliko se u obzir uzima samo prehrana.
Stoga, treba voditi racuna o tome da preporuceni dnevni unos soli varira od 2 645 do 4 945
mg/dan, gdje osobe sa ve¢ postoje¢im kardiovaskularnim bolestima odnosno MU-om, trebaju

smanjiti koli¢ine soli unesene hranom (English 1 sur., 2020).

2.5.2. Uloga razlicite vrste hrane

Podaci iz razliCitih istraZivanja koji su javno dostupni 1 na osnovu kojih su izradene smjernice
za prevenciju kardiovaskularnih bolesti 1 MU-a su uglavnom vezani za visoko razvijene drZave,
gdje je stopa smrtnosti zbog kardiovaskularnih oboljenja daleko manja u odnosu na slabo 1
srednje razvijene drzave (Anand isur., 2015). The Global Burden of Disease istrazivanje navodi
da je prehrana jedan od glavnih ¢imbenika zbog kojih se javlja hipertenzija, dijabetes, pretilost
1 druge bolesti koje doprinose nastanku kardiovaskularnih bolesti (Lim 1 sur., 2012). Losa
kvaliteta prehrane se ogleda u ¢estom konzumiranju rafiniranih Zzitarica sa dodatkom Secera,
soli, zasi¢enih masti i hrane Zivotinjskog porijekla odnosno u rijetkom konzumiranju cjelovitih
zitarica, voca, povr¢a, mahunarki, ribe i orasastih plodova. Konzumiranje polugotovih ili
gotovih proizvoda je takoder veoma Cesto, a rijetko se koriste cjelovite namirnice koje su svjeze
pripremljene. Takav nacin prehrane dodatno pogorSava ubrzani stil Zivota, a koji je sve

zastupljeniji u slabije i srednje razvijenim drzavama (Anand i sur., 2015).

Veliki broj prospektivnih studija je pokazao inverznu vezu izmedu konzumiranja voca/povréa
irizika od nastanka MU-a. Nedavno objavljena meta analiza je pokazala da svaki porast od 200
g/dan u konzumiranju voca/povréa dovodi do smanjenja rizika od nastanka MU-a (RR=0,84,
95% CI 0,76-0,92; n=10 studija). To znaci da svaki porast u konzumiranju voca i povréa od
200 grama dnevno dovodi do 16% odnosno 13% manjeg rizika od nastanka ishemijskog ili
hemoragijskog MU-a. Detaljnija analiza je pokazala da se taj ucinak pripisuje ceS¢oj
konzumaciji jabuka/kruski, citrusa i zelenog lisnatog povréa (Aune i sur., 2017). Vecina vrsta
voca i povréa predstavljaju bogat izvor vlakana i mikronutrijenata kao Sto je vitamin C, folati,

magnezij, kalij te karotenoida i fenolnih komponenti, a koji mogu pojedinacno ili sinergisticki
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djelovatiu smanjenju rizika od MU-a. S obzirom da voce i povrce obiluje magnezijem ikalijem,
njihovim poveéanim konzumiranjem dolazi do reguliranja krvnog tlaka, a samim tim i
smanjenjem rizika od nastanka MU-a, jer je upravo hipertenzija jedan od najznacajnijih
¢imbenika rizika (Adebamowo 1 sur., 2015). Uloga vitamina C, kojim obiluju voce i povrce,
kao antioksidansa se ogleda u tome da moze dovesti do smanjene oksidacije lipoproteina niske
gustoce, smanjene proliferacije glatkih misica, smanjenja krvnog tlaka i sistemske upale te
samim time usporiti proces nastanka ateroskleroze (Larsson, 2017). Karotenoidi i flavonoidi
imaju takoder zna€ajnu ulogu u smanjenju rizika od MU-a. Prospektivne studije su pokazale da
visoka koncentracija likopena i flavonoida dovode do zna¢ajnog smanjenja rizika od MU-a,
koje se pripisuje njihovim antioksidativnim, protuupalnim 1 antitrombotskim djelovanjima, Sto
dovodi do poboljsanja endotelijalnih karakteristika. Zbog svega navedenog, teSko je procjeniti
koje od komponenti iz voca i1 povréa dovode do smanjenja rizika od MU-a, ali sigurno je da

sinergistickim djelovanjem dolazi do pozitivnog ishoda (Li 1 Xu, 2014).

Konzumiranje krumpira irafiniranih Zitarica se oCituje visokim unosom ugljikohidrata. Za sada,
istrazivanja nisu dokazala da krumpir ima bilo kakve negativne utjecaje na zdravlje Covjeka, a
pogotovo po pitanju kardiovaskularnih bolesti. lako unos ugljikohidrata nije direktno povezan
sa povecanim rizikom od MU-a, pove¢an unos hrane koja ima visok glikemijski indeks je jedan

od ¢imbenika koji moZe povecati rizik od nastanka MU-a (Cai i sur., 2015).

Sto se ti¢e oraSastih plodova, oni su bogati vlaknima, nezasi¢enim masnim kiselinama,
vitaminima, mineralima 1 fenolnim komponentama, a koji sinergisticki mogu pozitivno
djelovati na kardiovaskularno zdravlje ljudi (Larsson, 2017). PREDIMED studija je pokazala
da ukoliko se koristi mediteranska dijeta uz dodatak oraSastih plodova dolazi do smanjenja
rizika od MU-a za 46% u odnosu na kontrolnu grupu (Estruch i sur., 2013). S druge strane,
mahunarske se nisu pokazale kao hrana koja moze smanjiti/povecati rizik od mozdanog udara

iu ovom slucaju one su neutralne (Larsson, 2017).

Konzumiranje maslinovog ulja pozitivno utjee na prevenciju MU-a. Prema PREDIMED
istraZivanju, ispitanici na mediteranskoj dijeti koji su koristili ekstra djevicansko maslinovo ulje
su imali 33% manje Sanse za nastankom MU-a u odnosu na kontrolnu grupu (Estruch i sur.,
2013). Meta analiza je pokazala da dnevno konzumiranje maslinovog ulja u koli€¢ini od 25 g/dan
dovodi do smanjenja rizika od MU-a od 24%. Za maslinovo ulje je poznato da je bogato
fenolnim komponentama 1 mononezasi¢enim masnim kiselinama, a najviSe oleinskom

(Larsson, 2017).
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Konzumiranje mlijeka se takoder pokazalo u¢inkovitim u smanjenju rizika od nastanka MU-a.
Sustavni pregled literature i meta analiza koja je obuhvatila 18 prospektivnih studija su pokazali
da konzumiranjem 200 g/dan mlijeka dolazi do smanjenja rizika od MU-a za 7%. Detaljnija
analiza je pokazala da je smanjenje rizika bilo prisutno kod Azijata, ali ne i kod Europljana ili
Amerikanaca. Tri studije sa podrucja Europe i jedna sa podrucja Amerike su pokazale da je
visokomasno mlijeko pozitivno povezano sa rizikom od nastanka MU-a, dok nije zapazena
znacajna veza izmedu niskomasnog mlijeka i rizika. Isto tako nisu pronadene statisticki
znaCajne poveznice izmedu sira, jogurta, maslaca ili ukupnog konzumiranja mlije¢nih

proizvoda i povecanja rizika od nastanka MU-a (Goede de J i sur., 2016).

Redovito konzumiranje jaja, koja su izuzetno bogata proteinima i esencijalnim masnim
kiselinama, se nije pokazalo kao ¢imbenikom koji ¢e doprinijeti nastanku MU-a. S obzirom da
su jaja izuzetno bogata kolesterolom, za koji se vjerovalo da moze biti jedan od potencijalnih
¢imbenika rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti, istrazivanja su pokazala da jedno jaje
dnevno ne dovodi do povecanja rizika od MU-a ni kod zdrave populacije, a ni kod dijabeti¢ara
(Larsson, 2017). Za sada ne postoje konkretni dokazi koji bi pokazali da konzumiranjem i do

tri jaja dnevno dolazi do povecanog rizika od nastanka MU-a (Larsson i sur., 2015).

Procesirano meso predstavlja jednu od namirnica koja sasvim sigurno povecava rizik od
nastanka MU-a. Meta analiza koja je obuhvatila 6 prospektivnih studija je pokazala da
svakodnevnim konzumiranjem procesiranog mesa dolazi do povecanja rizika od MU-a za 13%.
Procesirano meso sadrzi visoke koncentracije soli i nitrita, Sto moze dovesti do povecanja
krvnog tlaka. Ukoliko se unosi vise od 2 g/dan soli, sistolicki tlak moZe porasti u prosjeku za
3,47 mm Hg odnosno dijastolicki za 1,81 mm Hg. S druge strane, nitriti mogu promovirati
nastanak ateroskleroze i vaskularnu disfunkciju te smanjiti sekreciju inzulina. Procesirano i
neprocesirano crveno meso je bogato Zeljezom i hemom, a $to u prevelikim koli¢inama moze

dovesti do oksidativnog stresa i pojacanog rizika od mozdanog udara (Larsson, 2017).

Osim toga, namirnica koje zasigurno povecavaju rizik od MU-a su sve namirnice koje su
dodatno zasladene (poslastice, sokovi, gazirana pica itd.). IstraZivanja su pokazala da je
svakodnevno konzumiranje ovih namirnica direktno povezano sa pove¢anim rizikom od MU-a
uslijed nastanka hiperglikemije, metabolickih poremecaja i povecanja tjelesne mase (Pase isur.,

2017; Larrson i sur., 2014).

Zakonzumiranje kave, ¢ajeva i alkohola nalaze se kontroverzni rezultati. Kava i ajevi su bogati

kofeinom i fenolnim komponentama, a koji mogu regulirati krvni tlak i poboljSati endotelijalnu
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funkciju. Konzumiranjem 3-4 $aljice kave dnevno dolazi do znacajnog smanjenja rizika od
MU-a u odnosu na apsolutno nekonzumiranje kave. Skoro identi¢na je situacija i sa ¢ajevima,
gdje je preporuceno da se piju do tri Saljice dnevno. S druge strane, blago do umjereno
konzumiranje alkohola takoder moze smanjiti rizik od MU-a, dok svako vece konzumiranje
alkohola povec¢ava rizik. Konzumiranjem jednog pi¢a dnevno smanjuje se rizik od nastanka
MU-a za 10%, konzumiranje 1 do 2 pi¢a dnevno smanjuje rizik za 8%, dok konzumiranje 2 do
4 pi¢a dnevno povecava rizik za 8% odnosno za 14% ukoliko se konzumira vise od 4 pica
dnevno. Takoder, ukoliko se konzumira vise od 4 pi¢a dnevno, znacajno je povecan rizik od
intracerebralne hemoragije (67%) odnosno subarahnoidalne hemoragije (82%). Od alkohola se
preferira crveno vino u koli¢ini od jedne ¢aSe dnevno jer je bogato fenolnim komponentama
kao S$to je resveratrol, te razli¢itim drugim antioksidansima i sastojcima sa antitrombotskim

efektima (Larsson, 2017).

2.5.3. Uloga razlicitih vrsta dijete

2.5.3.1 Mediteranska dijeta

Mediteranska dijeta je postala sinonimom za kardiovaskularno zdravlje ljudi. Americ¢ko drustvo
za srce (eng. American Heart Association) je dokazalo kako je prehrana odgovorna za sedam
¢imbenika rizika za kardiovaskularno zdravlje te da su indeks tjelesne mase, krvni tlak, ukupni
kolesterol 1 Secer u krvi jedni od fakora rizika koji najviSe ovise o naCinu prehrane (Martinez-

Gonzalez i sur., 2019).

Mediteranska dijeta je prvi put koncizno definirana sredinom proslog stoljeca 1 bila je
karakteristicna za mediteransko podneblje, pogotovu za Greku 1 juzni dio Italije. U to vrijeme
nije postojao jedinstven model za ovu dijetu, kao §to je to danas, a postojale su jasne razlike u
prehrani ovisno od drzave do drZave. Medutim, jedna od stalnih namirnica medu svim
drzavama je bilo maslinovo ulje (Salas-Salvado 1 Papandreou, 2020; Sikalidis 1 sur., 2021). Ova
dijeta je dobila medunarodnu popularnost zbog objavljenih radova autora Ancel Keys koji je
prvi izradio smjernice za mediteransku dijetu (Sikalidis 1 sur., 2021). Za definiranje
prehrambenog uzorka koristi se viSe metoda, kao §to su op¢i opisi, prehrambene piramide, priori
sustavi bodovanja, stvaranje prehrambenih uzoraka, a moze se definirati i po sadrzaju hrane i

nutrijenata. Od svih spomenutih metoda, najve¢u popularnost u zadnjih dvadesetak godina
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uziva priori bodovni sustav. Oni znacajno pojednostavljuju analizu pridrzavanja prehrani u
odnosu na primarne ishode. Dijetetski unos se podijeli u odabrane grupe hrane koje su vezane
za zdravstvene ishode, bodovi se dodjeljuju za veci unos hrane koja promovira zdravlje i
smanjenje unosa hrane koja Steti zdravlju. U veéini publikacija, opéi opis mediteranske
prehrane je slican i naglasava iste klju¢ne komponente: konzumiranje ekstra djeviCanskog
maslinovog ulja, povr¢a, ukljucujuéi i zeleno lisnato povrce, voce, zitarice, orasaste plodove i
mahunarke. Uz to se preporucuje unos ribe, te umjeren unos drugog mesa, mlije¢nih proizvoda

1 crnog vina te nizak unos jaja i slatkiSa (Davis 1 sur., 2015).

Za ovu grupu prehrane najCes¢e se koriste piramide prehrane da bi se opisao nacin i broj
servirane hrane. Prva piramida za mediteransku prehranu je napravljena 1993. godine i zadnji

puta je azurirana 2009. godine (Bonkovi¢, 2018).

UNESCO je 2010. godine uvrstio mediteransku prehranu u popis nematerijalne kulturne bastine
covjeCanstva. Zbog ogromnog interesa za mediteransku prehranu, i uzimajuc¢i u obzir sve njene
dobrobiti, znanstvenici su predstavili novu piramidu mediteranske prehrane, a koja predstavlja
komunikacijski alat i1 za javnost i za zdravstvene radnike (Slika 3). Preporuke za prehranu u
skladu sa najnovijom piramidom je usmjerena na zdravo odraslo stanovniStvo u dobi od 18 do
65 godina, a potrebno ju je prilagoditi posebnim potrebama djece, trudnica i onih koji pate od
kroni¢nih bolesti. U podnozju piramide se nalaze namirnice biljnog porijekla. 1z njih se mogu
dobiti hranjive tvari kao Sto su vlakna i zastitne tvari koje doprinose opéem blagostanju,
osjecaju sitosti 1 odrzavanju uravnotezene prehrane. 1z tih razloga njih treba konzumirati ¢esto.
Glavni dnevni obroci trebaju imati tri osnovna elementa. Neophodno je konzumirati jednu ili
dvije porcije zitarica po obroku u vidu kruha, tjestenine, rize i slicno. U slucaju zitarica,
pozeljno je da one budu od cjelovitog zrna jer prilikom obrade dolazi do uklanjanja vlakana 1
drugih hranjivih tvari kao $to su neki vitamini i minerali. Takoder, neophodno je konzumirati
dvije ili viSe porcija povréa po obroku, a jedan od obroka bi trebao biti sirov kako bi se osigurao
unos vitamina i minerala. Za desert bi se trebalo naj¢es¢e odabirati svjeze i raznovrsno voce 1
to jednu do dvije porcije. Dnevno je neophodno unijeti jednu do dvije litre vode §to predstavlja
otprilike Sest do osam ¢aSa. Unos mlije¢nih proizvoda se preferira u obliku jogurta, sira i ostalih
fermentiranih mlije¢nih proizvoda. U srediStu piramide se nalazi maslinovo ulje koje bi trebalo
biti glavni izvor masnoc€e. Preporucuje ga se koristiti i za kuhanje i za pripremu, jer mu njegov
jedinstveni sastav omogucava veliku otpornost na temperaturu kuhanja (dovoljna je jedna Zlica
dnevno po osobi). Kao dobri izvori ,,zdravih® masnoca, bjelan¢evina, vitamina, minerala 1

vlakana navode se masline, orasasti plodovi i sjemenke i njihova konzumacija u razumnoj
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koli¢ini (Sa¢ica dnevno) djeluju kao zdrav izbor grickalica. Savjetuje se umjereno konzumiranje
vina i drugih fermentiranih napitaka, jedna ¢asa dnevno za zene, a dvije ¢aSe dnevno za
muskarce. U sklopu mediteranske prehrane se ne planiraju mesni obroci, ali mogu se ukljuciti
i preporucuje se koristiti uglavnom ribu ili bijelo meso, s tim da konzumaciju crvenog mesa
treba ograniciti na do dvije porcije tjedno. Na samom vrhu piramide se nalaze slatki$i i hrana
bogata mastima. Tu spadaju Secer, bomboni, kolaci, zasladeni sokovi i gazirana pi¢a. Ovu vrstu
hrane treba konzumirati u malim koli¢inama jer doprinose povecanju tjelesne mase i generalno
naruSavaju zdravlje ako se konzumiraju u ve¢im koli¢inama (Bonkovi¢, 2018, Davis i sur.,

2015).

MEDITERANSKA PIRAMIDA o5 e Rietko
PREHRANE

; e— Cesto: bar 2 puta sedmicno
Umjereno —e . Riba | morski plodovi

Vino

Svakidan —e
Voda -

obrok na ovim namirnicama
Pavrce, voce, cijele Zitarice, ma-
slinovo ulje, mahunarke, lje-
~\ 3njaci i orasi, biljni zacini

&— Svakodnevno
Budite fizicki i
drustveno aktivni

Slika 3Piramida mediteranske prehrane

19



2. Teorijski dio

Za mediteransku dijetu je karakteristicno slijedece:

- dobro je balansirana s obzirom da pruza optimalan unos makronutrijenata [proteini (15-
20%), ugljikohidrati (35-40%) 1 masti (35-45% od ukupnog unosa energije)],
- visoki udio biljnih proteina sa minimalnim sadrzajem Zivotinjskih proteina,
- visoki udio slozenih ugljikohidrata i vlakana iz voc¢a i1 povréa uz nizak glikemijski
indeks,
- visok sadrZaj mononezasi¢enih masnih kiselina (>50% od ukupnih masti), pogotovo iz
maslinovog ulja 1 orasastih plodova, ali 1 morske hrane 1 orasastih plodova,
- nizak sadrzaj zasi¢enih 1 trans masti ¢ije je porijeklo uglavnom Zivotinjsko i nastaje
uslijed obrade mesa,
- umjeren sadrzaj soli s obzirom da se procesirana hrana ne konzumira cesto,
- visok sadrzaj mikronutrijenata i drugih antioksidansa i protuupalnih komponenti (Salas-
Salvado i1 Papandreou, 2020).
Prema suvremenim smjernicama, izradene su i razlicite metode za procjenu kakvoce prehrane.
Jedna od tih metoda je 1 Ocjena mediteranske prehrane (MDS skor, Mediterran diet score).
MDS predstavlja ocjenu pripadnosti prehrane mediteranskoj prehrani, a provodi se putem
upitnika koji sadrzi devet komponenti. Mediteranske komponente koje se odreduju su unos
mahunarki, Zzitarica, oraSastih plodova, voca, povréa, omjer mononezasi¢enih i1 zasi¢enih
masnih kiselina te ocjena unosa plave ribe kao vazan izbor polinezasi¢enih masnih kiselina.
Ocjena se dodjeljuje tako da je ocjena jedan ukoliko dobivena vrijednost prelazi medijan koji
je odreden za svaki spol, odnosno nula ako je vrijednost ispod medijana. Uzima se u obzir 1
konzumiranje alkohola, kod kojeg je dodijeljena ocjena jedan ukoliko je dnevni unos kod
muskarca izmedu 10 1 50 g alkohola, a kod Zena je ocjena jedan ukoliko unos izmedu 5 do 25
g alkohola. Bodovanje se kre¢e od nula do devet, gdje najviSa ocjena oznacava najbolje
pridrzavanje mediteranskom obrascu prehrane. Nakon analize rezultati se svrstavaju u tri

kategorije:

- 0-3 bodova: lose pridrzavanje mediteranskoj prehrani,
- 4-5 bodova: umjereno pridrZavanje,

- 6-9 bodova: izvrsno pridrzavanje mediteranskoj prehrani (Gacina, 2020).
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2.5.3.2 DASH dijeta

DASH dijeta (eng. Dietary Approaches to Stop Hypertension) je razvijena iskljucivo kako bi
se kod osoba sa visokim krvnim tlakom regulirao isti. Osnovni principi ove dijete je povisen
unos voca, povrca, integralnih Zitarica i proizvoda koji nisu bogati masno¢ama (Gabri¢, 2016).
Od klasi¢ne mediteranske piramide razlikuje se po povecanom unosu voca i povréa (1-2
serviranja dnevno vise) i uvodenju 4-5 serviranja tjedno orasastih plodova, sjemenki i grahorica
(Zorcec, 2016). DASH dijeta je osmisljena na osnovu tri velike studije (1997. DASH, 2001.
DASH-Sodium 1 2003. PREMIER studije), a koje je proveo Nacionalni institut za zdravlje u
Sjedinjenim Americkim Drzavama, a kojima je potvrdeno da ova dijeta dovodi do znacajnog
smanjenja krvnog tlaka (Appel i sur., 1997, Sacks 1 sur., 2001; Appel 1sur., 2003). Za ovu dijetu
se pokazalo da snizava krvni tlak tijekom dva do cCetiri tjedna i to za 6 mm Hg sistolicki odnosno
za 3 mm Hg dijastolicki tlak. Ono S$to je najzanimljivije je da jednom kada se postigne optimalan
krvni tlak, on se dalje ne snizava iako se osoba pridrzava ovih smjernica (Padma, 2014). Jednu
od osnovnih karakteristika uobiCajene prehrane, pogotovu na Balkanu, je dodavanje soli u
hranu. Na taj nacin, te kroz konzumiranje obradene hrane, prosje¢na osoba unese i do 3,5 mg
natrija dnevno. Standardna DASH dijeta preporucuje da se ne unosi vise od 2,3 mg natrija
natrijuma, pa je gornja granica postavljena na 1,5 mg dnevno. Ta vrsta DASH dijete se
preporucuje osobama koje su starije od 51 godinu, osobama koje imaju dijagnosticiranu
hipertenziju, dijabetes ili kroni¢nu bolest bubrega. Takoder, standardna DASH dijeta
preporucuje unos do 2000 kcal dnevno, a ukoliko se Zeli smanjiti tjelesna masa, onda se ne bi
trebalo unositi vise od 1600 kcal dnevno (Padma, 2014; ,Karanja i sur., 2004). Naravno, broj
kalorija koje se trebaju unijeti u toku jednog dana variraju ovisno od spola, starosne dobi i
ukupne tjelesne aktivnosti tokom dana (National Heart, Lung, and Blood Institute, 2015).
Prema smjernicama za DASH dijetu, tjedno bi se trebale konzumirati slijedee namirnice

(primjeri su iskazani za jedno serviranje):

- voce: 4-5 serviranja dnevno (npr. jedna vocka, Cetvrtina osuSene vocke),

- povrce: 4-5 serviranja dnevno (jedna zdjela sirovog lisnatog povr¢a ili polovica zdjele
kuhanog povréa),

- niskomasno ili nemasno mlijeko i/ili mlije¢ni proizvodi: 2-4 dnevno,

- cjelovite Zitarice: 6-8 serviranja dnevno (npr. jedna kriska kruha, jedna ¢aSa Zitarica,

polovica Salice kuhane rize ili tjestenine),
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meso, piletina ili riba: dva ili manje serviranja dnevno (npr. 90 g kuhanog mesa, piletine
bez kozice ili ribe),

orasasto voce: 4-5 serviranja tjedno (npr. jedna kavena zli¢ica razli¢itih sjemenki),
masti i ulja: 2-3 serviranja dnevno (npr. jedna kavena zli¢ica margarina ili niskomasne
majoneze ili biljnog ulja),

slatkisi: pet ili manje serviranja tjedno (npr. jedna kavena zli¢ica Secera ili dzema, 250

mL limunade) (Padma, 2014).
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4. Rezultati i rasprava

3.1. ZADATAK

Temeljni cilj ovoga rada bio je istraziti prehranu i Zivotne navike osobana podrucju Sarajeva te

u skladu s tim procjeniti rizik od nastanka MU-a.

Polazne hipoteze ovog istrazivanja su utvrditi da kvaliteta prehrane veéine ispitanika nije u
skladu s preporukama mediteranske ili DASH dijete, da je viSa starosna dob i prisustvo
odredenih komorbiditeta povezano 1 s viSim rizikom od nastanka MU, te da se odredene

socioekonomske karakteristike mogu dovesti u vezu s viSim rizikom od nastanka MU.

3.2. ISPITANICII METODE

Na podrucju Sarajevskog kantona provedeno je presjeCno opazajno istraZivanje na odrasloj

populaciji starosne dobi od 35 do 74 godine oba spola u ljekarni "Al-Tawil".

Za potrebe ovog istrazivanja kreiran je anonimni upitnik koji se sastojao iz tri dijela, a od kojih

je jedan preuzet od strane Hrvatskog drustva za prevenciju mozdanog udara (Prilog 1).

Prvi dio upitnika se odnosio na opce i socioekonomske karakteristike ispitanika. Prikupljeni su
1 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. Takoder su
prikupljeni 1 podaci o prisustvu razli¢itih kardiovaskularnih komorbiditeta (fibrilacija atrija,

arterijska hipertenzija, povisene masnoce u krvi itd.).

Drugi dio anketnog upitnika se odnosio na prehrambene 1 zivotne navike ispitanika, od broja

obroka u danu, vrste obroka, konzumacije kave 1 vode, navike pusenja te fizicke aktivnosti.

Tre¢i dio anketnog upitnika odnosio se na ucestalost konzumiranja razli¢ite hrane za koju je
istrazivanjima pokazano da ima protektivni ucinak na rizik od MU-a. Odgovori ispitanika o
ucestalosti su se bodovali od nula (nije u skladu s preporu¢enom konzumacijom) do dva
(konzumacija je u skladu s preporukama za prevenciju MU-a). Veci broj bodova korelira s

prehranom koja ima bolji protektivni u¢inak od MU-a.
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3.3. OBRADA REZULTATA

StatistiCka obrada podataka je napravljena pomocéu programskog sustava SPSS (IBM SPSS
Statistics 25.0 verzija) uz odabranu razinu znac¢ajnosti od p<0.05. Graficka obrada podataka je

napravljena pomo¢u MS Office Excel tabli¢nog alata (inacica 2010., Microsoft Corp., USA).

Svi prikupljeni kategoricki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su numericki podaci opisani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom, te minimumom
1 maksimumom uz primjenu deskriptivnih statistickih metoda, te medijanom 1 interkvantilnim

rasponom za nepravilno distribuirane podatke.

Za usporedbu kategorickih podataka unutar 1 izmedu skupina koriSten je Hi kvadrat test. Za
procjenu korelacije izmedu numeri¢kih podataka koriSten je Pearsonov test korelacije (za
pravilno distribuirane rezultate) 1 Spearmanov koeficijent korelacije (za nepravilno

distribuirane rezultate).
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4. Rezultati i rasprava

4.1. KARAKTERISTIKE ISPITANIKA

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 150 ispitanika, od ¢ega je njih 66 bilo muskog spola, a 84
je bilo Zenskog spola. Prosje¢na starosna dob je bila 55,10£12,13, pri ¢emu je najmladi ispitanik
imao 35 godina, a najstariji 74. Prosje¢ni BMI je bio iznad normalnog i iznosio je 27,2843,47,
gdje je najmanja vrijednost bila 17,99 kg/m?, a najvisa 40,40 kg/m? (Tablica 1). BMI i starosna
dob su jedni od osnovnih parametara za procjenu rizika od MU-a. Istrazivanja su pokazala da
je neophodno educirati javnost po pitanju znac¢aja BMI-a irizika od razli¢itih bolesti, pogotovo
kardiovaskularnih. Posebno je neophodno obratiti paznju na osobe u pubertetu kako bi se ve¢
u toj dobi optimizirao njihov BMI i smanjio rizik od nastanka MU-a u kasnijoj dobi (Zygmunt
isur., 2019).

Tablica 10snovne demografske karakteristike ispitanika

Karakteristika Srednja Medijan Std- IQR | Minimum | Maksimum
vrijednost devijacija
Starosna dob 55,10 58,00 12,13 23,00 35,00 74,00
(godine)
Tjelesna masa 81,61 80,00 13,55 17,00 52,00 120,00
(kg)
Visina (m) 1,72 172 9,07 11,75 1,52 2,00
BMI (kg/m?) 27,28 27,04 3,47 4,08 17,99 40,40

IQR — interkvantilni raspon

Samo 0,67% ispitanika je imalo BMI ispod 20 kg/m? (pothranjenost). Normalan indeks tjelesne
mase je imalo ukupno 24% ispitanika (20-24,99 kg/m?), njih 20% je bilo pretilo (BMI > 30
kg/m?). Najveéi dio ispitanika je bilo sa poveéanom tjelesnom masom i BMI izmedu 25 i 29,99
kg/m* odnosno 55% ispitanika (Slika 4). Rezultati iz drugih studija su prili¢no kontroverzni i
u mnogome ovise od starosne dobi ispitivane populacije i drzave u kojoj je provedeno
istrazivanje. Studija iz Poljske je pokazala da je najve¢i dio ispitanika imao normalan BMI
(77,2%), dok je povec¢an BMI imalo 18,4% ispitanika. Medutim, treba naglasiti da su u ovoj
studiji ispitanici bili starosne dobi od 19 do 35 godina (Slusarska i sur., 2012). IstraZivanje
provedeno u Hrvatskoj je takoder pokazalo da osobe starosne dobi 18-29 godina imaju

uglavnom normalne vrijednosti BMI (Babarovi¢, 2017). Medutim, drugo istrazivanje
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provedeno u Hrvatskoj na starijoj populaciji je pokazalo nesto sli¢nije rezultate nasim. Naime,
59,79% ispitanika je pripadalo skupini pretilih (Platuzi¢, 2018). I druga istrazivanja na podruc¢ju
Hrvatske su pokazala da najveci dio ispitanika starije dobi ima povecanu tjelesnu masu ili je
pretilo (PeriS i sur., 2012, UrsSulin-Trstenjak i sur., 2015). U Bosni i Hercegovini, Zavod za
javno zdravlje je provelo istrazivanje 2012. godine, gdje se pokazalo da je u prosjeku 22,5%
stanovnistva pretilo. Skoro pa podjednak broj ispitanika je imalo normalnu tjelesnu masu
(37,6%) odnosno imalo povecanu tjelesnu masu (37,5%) (Zavod za javno zdravstvo FBiH,

2014).

Bi00
W20
Bz
B400

Slika 4Udio ispitanika koji su pothranjeni (br. 1, BMI < 20 kg/m?), normalne tjelesne mase
(br. 2, BMI 20-24,99 kg/m?), sa prekomjernom tjelesnom masom (br. 3, BMI 25-29,99 kg/m?)
i pretili (br. 4, BMI > 30 kg/m?)

Najveci broj ispitanika je bio u braku (56%), a najmanje ih je Zivilo u izvanbra¢noj zajednici
(4,7%). Skoro pa podjednak broj ih se izjasnilo kao udovac/ica (17,3%) odnosno da nisu
ozenjeni/udati (14,7%). Sto se ti¢e broja djece, najveéi broj njih je imalo dvoje djece (46%), a
potom jedno dijete (20,7%) odnosno niti jedno dijete (18,7%). Samo jedan ispitanik je
odgovorio da ima petoro djece (0,7%). Najveci broj ispitanika je bio sa srednjom stru¢nom
spremom (69,3%), a najmanje sa magisterijem/doktoratom (2,7%). Najveci broj ispitanika je
bio u radnom odnosu (54,7% bilo sa punim radnim vremenom), a 35,3% su bili umirovljenici.
Najveci broj ispitanika je imao ukupno dva ukucana u domacinstvu (36,7%), a §to se tice
ukupnih primanja, najve¢i broj ih se izjasnilo da ima primanja ve¢a od 1500 KM mjesec¢no

(37,3%) (Tablica 2).
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Tablica 2Socioekonomske karakteristike ispitanika

Karakteristika Broj (n) %
Brac¢ni status
Ozenjen/udata 84 56
Nije oZenjen/udata 22 14,7
Razveden/na 11 7,3
Udovac/ica 26 17,3
Vanbracna zajednica 7 4,7
Broj djece
0 28 18,7
1 31 20,7
2 69 46,0
3 16 10,7
4 5 3.3
5 1 0,7
Obrazovanje
Osnovna skola 9 6,0
Srednja stru¢na sprema 104 69,3
Visa stru¢na sprema 11 7.3
Visoka stru¢na sprema 22 14,7
Ostalo (magisterij, doktorat) 4 2,7
Radni odnos
Nezaposlen 12 8,0
Umirovljenik 53 353
Da, puno radno vrijeme 82 54,7
Da, pola radnog vremena 3 2,0
Broj uku¢ana domacdinstva
1 24 16,0
2 55 36,7
3 32 21,3
4 24 16,0
5 14 9,3
61 viSe 1 0,7
Ekonomski status
Do 400 KM 16 10,7
0d 400 do 800 KM 24 16,0
0Od 800 do 1200 KM 32 21,3
0Od 1200 do 1500 KM 22 14,7
>1500 KM 56 37,3
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Socioekonomske karakteristike ispitanika variraju od istrazivanja do istraZivanja, a glavni
¢imbenik koji utice na to je sama razvijenost drzave. U razvijenim drzavama je socioekonomski
status svih osoba daleko bolji u odnosu na drzave u razvoju ili slabo razvijenim drZzavama.
Prema istrazivanju provedenom 2020. godine, stopa zaposlenih u Bosni i Hercegovini je

iznosila 30,5%, dok je nezaposlenih bilo 25,6%. Prema istom istraZivanju, prosjecna zarada u
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BiH je u 2018. godini iznosila 879 KM §to je oko 490 USD. Medutim, stopa siromastva u BiH
je jos uvijek visoka i iznosila je 16,9% $to znaci da oko 500 000 stanovnika zivi ispod linije
relativnog siromastva (Babovi¢ i sur., 2020). U okviru ovog istrazivanja se ipak vidi da je ve¢ina
ispitanika zaposleno i da su im ekonomska primanja daleko iznad prosjec¢ne place u Bosni i
Hercegovini. Istrazivanje je i pokazaloda je preko 50% stanovnistva u BiH uglavnom zavrsilo
samo srednje obrazovanje, te da je znacajno viSe muskaraca nego zena (59,5% u odnosu na
43%). S druge strane, samo 12,7% stanovniStva je uspjelo zavrsiti visokoskolsko obrazovanje

Sto je daleko ispod prosjeka u odnosu na Europsku Uniju (28%) (Babovic¢ 1 sur., 2020).

4.2. ZDRAVSTVENI STATUS ISPITANIKA

Prilikom ispitivanja obiteljske anamneze kardiovaskularnih bolesti, najveci broj ispitanika je
odgovorilo da nema rodaka s kardiovaskularnim bolestima (54,7%). Od onih koji su imali
pozitivhu anamnezu, najveé¢i se broj ispitanika izjasnio da imaju jednog rodaka s
kardiovaskularnom boles¢u, a koji su stariji od 60 godina (14%). Najmanji broj ispitanika se
izjasnilo da ima dva rodaka sa kardiovaskularnom bolesti, a koji su mladi od 60 godina (4%)
(Tablica 3). Kardiovaskularne bolesti predstavljaju najéesca oboljenja u svijetu. Godine 1990.
je 271 milijuna ljudi Sirom svijeta imalo barem jednu kardiovaskularnu bolest, dok se broj
oboljelih udvostrucio do 2019. godine i1 sada je to oko 523 milijuna oboljelih Sirom svijeta.
Drzave poput Francuske, Perua i1 Japana imaju najmanju incidenciju mortaliteta uslijed
kardiovaskularnih bolesti, dok je ona najvec¢a u Uzbekistanu i Tadzikistanu. Istrazivanja su
pokazala da su glavni razlozi za porast broja oboljelih rast populacije i porast prosjecne starosne
dobi u svijetu u zadnjih 30-tak godina (Roth i sur., 2020). Na podrucju Europe, ove bolesti
uzrokuju 1 do 3,9 milijuna smrtnih slucajeva sto je otprilike 45% od svih smrtnih sluc¢ajeva na
ovom podrucju i u veéini zemalja su upravo kardiovaskularne bolesti vode¢i uzrok mortaliteta.
Prema navodima Europske mreze za srce (eng. European Heart Network), prehrana predstavlja
najvazniji sekundarni ¢imbenik rizika za mortalitet uslijed kardiovaskularnih bolesti (European

Heart Network, 2017).

30



4. Rezultati i rasprava

Tablica 30biteljska anamneza kardiovaskularnih (CV) bolesti

Broj (n) %
Nema 82 54,7
Jedan rodak s CV bolesti stariji od 60 godina 21 14,0
Dva rodaka s CV bolesti stariji od 60 godina 17 11,3
Jedan rodak s CV bolesti mladi od 60 godina 15 10,0
Dva rodaka s CV bolesti mladi od 60 godina 6 4,0
Tri rodaka s CV bolesti mladi od 60 godina 9 6,0

Sistolicki krvni tlak je bio normalan kod 39,3% ispitanika, dok je blago poviSen bio kod 30,7%
(izmedu 120 1 130 mm Hg) odnosno 24% ispitanika (izmedu 130 i 140 mm Hg). Patoloski
povecan sistolicki krvni tlak je imalo ukupno 9 ispitanika odnosno 6% (Tablica 4). Prema
istrazivanju Svjetske zdravstvene organizacije, najvecu prevalenciju poviSenog krvnog tlaka
imaju drzave Centralne 1 Istocne Europe, a najmanju drzave Sjeverne i Juzne Europe. Podaci
pokazuju da je hipertenzija na podrucju Europe ¢eS¢e prisutna kod muskaraca nego kod Zena.
Prosjecni sistolicki krvni tlak varira od drzave do drzave, gdje je najmanji izmjeren u Grckoj
(124 mm Hg), a najvisiu Albaniji i Bjelorusiji (136 mm Hg) (European Heart Network, 2017).
U Hrvatskoj, kao vodeci uzrok smrtnosti se navode kardiovaskularne bolesti, gdje je za 2011.
godinu navedeno da su 24841 osobe umrle uslijed ovih bolesti 1 one ¢ine 48,7% ukupnog
mortaliteta. Smrtnost u ovom slucaju je bila nesto zastupljenija medu Zenama (57,6%) nego kod
muskaraca (42,4%) (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2013). Za Bosnu i Hercegovinu je
objavljeno da je tijekom 2017. godine svaka deseta osoba imala dijagnosticirano hipertenzivno

oboljenje (incidencija 1,217/10 000) (Zavod za javno zdravstvo FBiH, 2018).

Tablica 4Vrijednosti sistolickog krvnog pritiska sa zadnjeg mjerenja

Broj (n) | %
<120 mm Hg 59 39,3
Do 130 mm Hg 46 30,7
Do 140 mm Hg 36 24,0
Do 160 mm Hg 7 4,7
Do 180 mm Hg 2 1,3

Pozitivna anamneza Secerne bolesti nije evidentirana kod neSto viSe od polovine ispitanika
(52%). Potom je najveci broj ispitanika istakao da nemaju dijagnosticiranu Se¢ernu bolest, ali

da imaju jednog ¢lana obitelji s tom dijagnozom (27,3%). Najmanji broj ispitanika je potvrdilo
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da ima Secernu bolesti i da im je ista dijagnosticirana prije 20-te godine (1,3%) (Tablica 5).
Svjetska zdravstvena organizacija navodi da ¢e Secerna bolest biti sedmi uzrok mortaliteta u
svijetu do 2030. godine (World Health Organization i International Diabetes Federation, 2000).
Porast incidencije Se¢erne bolesti znacajno raste iz godine u godinu. Prema podacima iz 1980.
i 2014. godine, broj oboljelih od ove bolesti u svijetu je porastao sa 108 milijuna na 422
milijuna, pri ¢emu je najvise oboljelih u Zapadno-pacifickoj regiji odnosno Jugoisto¢noj Aziji
(131 milijuna odnosno 96 milijuna). Medutim, gledajué¢i prevalenciju dijabetesa, ona je najveéa
bila u Isto¢no-mediteranskoj regiji s 13,7% slu€ajeva u odnosu na ukupnu populaciju (World
Health Organization, 2016). Prema posljednjim podacima CroDiab registra osoba sa Secernom
boles¢u u Hrvatskoj, 2014. godine je bilo registrirano 254 296 osoba s ovom boles¢u uz
neznatno veci broj Zena nego muskaraca. Naravno, procjenjuje se da i do 40% bolesnika nije
otkriveno te se ovaj broj procjenjivao u tom momentu i na preko 400 000 (Poljicanin 1 sur.,
2015). Posljednji podaci za Federaciju Bosne 1 Hercegovine datiraju iz 2012. godine gdje je
evidentirano 62 213 osoba s ovom boleS¢u. Medutim, na nivou entiteta 1 kantona nije
uspostavljen registar oboljelih od dijabetesa, pa podaci nisu sveobuhvatni i prac¢enje indikatora
je nedostatno (Federalno ministarstvo zdravstva Bosne i Hercegovine, 2014). U Republici
Srpskoj takoder nije kompletiran Populacioni registar svih oboljelih od dijabetesa, ali se prema
podacima Instituta za zdravstvenu zaStitu procjenjuje da bi oboljelih moglo biti oko 60 000 s

prevalencijom od oko 4%. (Ministarstvo zdravlja 1 socijalne zastite Republike Srpske, 2010).

Tablica 50biteljska anamneza Secerne bolesti

Broj (n) %
Nema ni kod mene niti u porodici 78 52,0
Nema kod mene, ali ima jedan ¢lan porodice 41 27,3
Nema kod mene, ali ima kod dva ¢lana porodice 10 6,7
Imam, dijagnoza iza 60-te godine 11 7,3
Imam, dijagnosticiran u periodu od 20-te do 60-te godine 8 5,3
Imam, dijagnosticiran prije 20-te godine 2 1,3

Kod najveceg broja ispitanika, pri zadnjem mjerenju, vrijednosti kolesterola su bile u okviru
referentnih vrijednosti (44%). Medutim, skoro podjednak broj ispitanika je imao i1 blago
poviSene vrijednosti kolesterola odnosno u rasponu od 5,0 do 5,99 mmol/L (38,7%) (Tablica
6). Istrazivanje u Kanadi je pokazalo da poviSene masnoce ima 45% odraslih osoba, a njih 57%

nije uopce bilo svjesno da su im masnoce u krvi povisene (Joffres i sur., 2013). U Francuskoj
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su dijagnosticiranu hiperkolesterolemiju imale 23,3% ispitivane osobe, od ¢ega je samo 7,2%
bilo tretirano lijekovima ili dodacima prehrani (Blacher i sur., 2020). Prema istraZivanju
Svjetske zdravstvene organizacije, prevalencija dislipidemija tijekom 2008. godine je najviSa
bila u Europi (53,7%) 1 Americi (47,7%), dok je najniza bila u Jugoisto¢noj Aziji (30,3%) (Lin
isur., 2018). U skladu sa tim podacima moze se vidjeti i da su vrijednosti kolesterola povisene
kod 56% ispitanika u ovom istrazivanju i da su rezultati veoma slicni onim koje je objavila
Svjetska zdravstvena organizacija. Povezanost izmedu koncentracija kolesterola, triglicerida i
drugih lipidnih parametara s rizikom 1 ozbiljno§¢u MU-a je tesko povezati. Naime, incidencija
MU-a je nesto veca kod osoba s dijagnosticiranom dislipidemijom, ali ozbiljnost samog MU-a
je obrnuto proporcionalna koncentraciji kolesterola 1 triglicerida. Naime, ozbiljni ishemijski
mozdani udari su ¢es¢i kod osoba s nizim koncentracijama kolesterola 1 triglicerida (Gainey 1

sur., 2018; Yaghi i Elkind, 2015).

Tablica 6Vrijednosti kolesterola sa zadnjeg mjerenja

Broj (n) | %
<4.99 mmol/L 66 44,0
5.0-5.99 mmol/L 58 38,7
6.0-6.99 mmol/L 13 8,7
7.0-7.99 mmol/L 11 7,3
8.0-8.99 mmol/L 1 0,7
>9.0 mmol/L 1 0,7

Veliki broj ispitanika se izjasnilo da nemaju dijagnosticiranu fibrilaciju atrija (62%). Njih
20,7% se izjasnilo da osjecaju povremeno lupanje srca, 3,3% ih se izjasnilo da pije varfarin,
odnosno 7,3% aspirin (Tablica 7). Atrijalna fibrilacija se navodi kao jedan od najvaznijih rizika
za nastanak MU-a 1 moZe povecati i do pet puta Sanse za nastankom IMU-a, pogotovu ako nije
ukljuc¢ena antikoagulantna terapija (Son i sur., 2017). Prije neSto viSe od 20 godina, Gage i
suradnici (2001) su predloZili CHADS: skor na osnovu kojeg se procjenjuje rizik od nastanka
mozdanog udara kod osoba s dijagnosticiranom atrijalnom fibrilacijom. Naime, pacijentima se
dodjeljuje jedan bod u slu¢aju dijagnoze kongestivnog zatajenja srca, dijabetesa, hipertenzije
ili ako je starosne dobi preko 75 godina, te dva boda ako je pacijent ve¢ jednom imao MU ili
TIA-u. Maksimalni broj bodova je Sest. Rizik od mozdanog udara za svaki bod raste za 1,5 puta
ukoliko nema antikoagulantsne terapije (Gage i sur., 2001). Na osnovu na$ih rezultata se pak
moze vidjeti da je 10,6% ispitanika imalo uklju¢eno antikoagulantnu terapiju, dok njih 27,3%

nije imalo antikoagulantne terapije, a imaju nepravilan rad srca.
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Tablica 7Postojanje fibrilacije atrija kod ispitanika

Broj (n) %
Nemam 93 62,0
Osjecam povremeno lupanje srca 31 20,7
Da, ali uzimam varfarin 5 3,3
Da, ali uzimam aspirin 11 7,3
Povremeno 5 33
Stalno 5 33

4.3. OSNOVNE PREHRAMBENE I ZIVOTNE NAVIKE ISPITANIKA

Sto se tie tjelesne aktivnosti, najveéi broj ispitanika je odgovorilo da ima umjerenu tjelesnu
aktivnost 1 fizi¢ki posao (33,3%), dok ih je skoro podjednako odgovorilo da ima intenzivnu
tjelesnu aktivnost 1 fizicki posao (22,7%) odnosno umjerenu i sjedeci posao (21,3%) (Tablica
8). Fizicka aktivnost je mozda jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika na kojeg se moze
svakodnevno utjecati. Naime, pola sata vjezbanja pet puta tjedno moZe smanyjiti rizik od MU-a
1 do 25% (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2020). Kod osoba koje nisu aktivne, rizik od

mozdanog udara se moze povecati za 15-30%, ovisno o njihovoj starosnoj dobi (Vuori, 2004).

Tablica 8Tjelesna aktivnost kod ispitanika

Broj (n) %
Intenzivna, fizicki posao 34 22,7
Umyjerena, fizicki posao 50 33,3
Intenzivna, sjededi posao 11 7,3
Umjerena, sjedeci posao 32 21,3
Blaga, sjede¢i posao 11 7,3
Nikakva, sjedeci posao 12 8,0

ViSe od dvije treine ispitanika (68%) je odgovorilo da tijekom dana konzumira 2-3 obroka, a
najmanje ih je odgovorilo da konzumiraju 5 i viSe obroka u danu (2%) (Tablica 9). U sustini,
ne postoji pravilan odabir oko toga koliko puta dnevno treba jesti, sve dok unos kalorijske
vrijednosti hrane ne prelazi dnevne potrebe osobe. Medutim, do sada se pokazalo da bi u danu

trebali imati najmanje tri obroka koji bi se trebali konzumirati u manjem rasponu od 12 sati
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tokom dana, da se vecinski dio kalorija unosi u ranijem dijelu dana te da se izbjegava
konzumiranje hrane odmah nakon ustajanja ili neposredno pred spavanje (Manoogian i sur.,

2019).

Tablica 9Broj obroka koja se konzumira tijekom dana

Broj (n) %

5i viSe 3 2,0
3-5 25 16,7
2-3 102 68,0
1-2 20 13,3

Ponovno, skoro dvije treine ispitanika je odgovorilo da konzumiraju domace pripremljene
obroke (64%), a najmanje ih je koristilo sve obroke kupovne, gotove ili polugotove proizvode
(6%) (Tablica 10). Ranije je spomenuto kako su gotovi obroci znacajan izvor soli u prehrani te
je konzumacija domacih, svjeze pripremljenih kuhanih obroka uvijek bolji odabir s obzirom na

rizik od MU-a (Banjari i sur., 2013).

Tablica 10Vrsta obroka koje ispitanici konzumiraju

Broj (n) %
Domacde pripremljeni 96 64,0
Glavni obrok je kuhani, ostali su gotovi/polugotovi proizvodi 45 30,0
Svi obroci su kupovni, gotovi ili polugotovi proizvodi 9 6,0

Ukupno 59,3% ispitanika je konzumiralo 1,5 do 2 L vode tijekom dana, a jedan ispitanik je
odgovorio da uopce ne pije vodu (Tablica 11). Adekvatna hidratacija organizma je od iznimnog
zna¢aja. THIRST studija je pokazala da kod starijih osoba dolazi do porasta osmolalnosti
plazme, Sto sugerira na depleciju vode. To ukazuje na Cinjenicu da visoka toni¢nost plazme, a
koji je jedan od najvaznijih markera dehidracije, moze dovesti do povecanja rizika od nastanka
cerebralne ishemije odnosno MU-a (Rodriguez i sur., 2008). Bhalla i1 suradnici (2000) su
takoder ustanovili korelaciju izmedu stupnja osmolalnosti plazme 1 loSijeg ishoda MU-a kod
pacijenata. Na osnovu na$ih rezultata moZze se vidjeti da vecina ispitanika pije izmedu 0,5 L 12
L vode dnevno, §to nije dovoljno za umjereno aktivne ljude, gdje se za muskarce preporucuje
unos do 3,7 L vode odnosno za zene do 2,7 L dnevno. Do 2 L vode dnevno je dovoljno za
sedentarne osobe i ta voda sluzi isklju¢ivo za metaboli¢ke potrebe i gubitke (Sawka 1 sur.,

2005).
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Tablica 11Koli¢ina vode koju ispitanici popiju tijekom dana

Broj (n) %
Do 0.5 L 8 53
DolL 41 27,3
1.5do2 L 89 59,3
Viseod 3 L 11 7,3
Ne pijem 1 0,7

Vecina ispitanika je odgovorila da konzumira kavu, a samo 4% ih je odgovorilo da ju uopce ne
pije. Najveci broj njih prije dvije do tri kave dnevno (46,7%) (Tablica 12). Postoji Citav niz
studija koje su istrazivale da li postoji veza izmedu konzumiranja kave i povecanja rizika od
nastanka MU-a. Dvije kohortne studije su pokazale da konzumiranje kave ima profilakticke
efekte po pitanju MU-a (Larsson 1 sur., 2008; Larson i sur., 2011). S druge strane, nekoliko
studija je pokazalo 1 da konzumiranje kave nema nikakve u¢inke po pitanju rizika od nastanka
MU-a (Silletta i sur., 2007; Greenberg i sur., 2008). Jedna meta analiza je pokazala da
konzumiranjem viSe od Cetiri Salice kave dnevno dolazi do smanjenja rizika od nastanka MU-

a za otprilike 17% (Kim i sur., 2012).

Tablica 12Ucestalost konzumacije kave medu ispitanicima

Broj (n) %
Vise od tri dnevno 26 17,3
Dvije do tri dnevno 70 46,7
Jednu dnevno 44 29,3
Do tri puta tjedno 4 2,7
Nikada 6 4,0

Sto se ti¢e navike pusenja, najveci broj ispitanika je odgovorio da nije nikad konzumirao iste
(44%). Najmanje ispitanika je odgovorilo da pusi 40 1 viSe cigareta dnevno (3,3%), a bilo je 1
ispitanika koji su prestali pusiti (17,3%) (Tablica 13). Poveznica izmedu puSenja i MU-a je
izuzetno jaka 1 osobe koje redovno puse cigarete imaju i do Cetiri puta povecan rizik od MU-a,
pa ¢ak i osobe koje su prestale pusiti prije 10 godina. Cak i osobe koje su samo izloZene dimu
cigareta su pod rizikom od MU-a, gdje je rizik povecan za 1,5 puta u odnosu na osobe koje nisu

izlozene dimu cigareta (Shah i Cole, 2010).
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Tablica 13Navika pusenja kod ispitanika

Broj (n) %
Nikada 66 44,0
Prestao/la 26 17,3
Pusim do 10 cigara dnevno 11 7,3
Pusim do 20 cigara dnevno 26 17,3
Pusim do 30 cigara dnevno 16 10,7
Pusim 40 i viSe cigara dnevno 5 3.3

4.4. USKLADENOST PREHRANE ISPITANIKA PRINCIPIMA ZA
PREVENCIJU MOZDANOG UDARA

Sto se ti¢e udestalosti konzumiranja odredene vrste hrane, odgovori su prikazani u tablici 14.
Od namirnica s pozitivnim utjecajem na MU, morska riba se izdvojila kao namirnica koja se
vrlo rijetko koristi 1 samo 7,3% ispitanika je odgovorilo da je redovito konzumira. Nesto
ucestalije se koristi voce (jabuke, kruske, mandarine), raj¢ica i ¢esnjak (61,3%, 79,3% 148,7%
redoslijedom). Veliki broj ispitanika, njih 72%, je odgovorilo da vino nikada ne konzumiraju.
Sol se pokazala kao zacin koji se Cesto koristi i da se Cesto stavlja ukoliko je jelo neslano
(67,3%). Od hrane koja se ne preporucuje kod MU-a, slatkisi se izdvajaju kao jedna od
namirnica za koju je 47,3% ispitanika odgovorilo da jedu slatkiSe dva ili viSe puta tjedno.
Optimisti¢no je Sto je 51,3% ispitanika odgovorilo da ne konzumiraju brzu hranu odnosno tvrde
1 topljene sireve (48,7% ispitanika). Banjari 1 suradnici (2013) su u svojem radu istakli da je
prehrana vrlo vazan ¢imbenik rizika za sve kardiovaskularne bolesti, ukljucujuc¢i 1 MU te da je
izvor masti najvaznija komponenta prehrane. Naime, biljne masti su u ovom slu¢aju poZzeljne s
obzirom da su Zzivotinjske masti bogatezasi¢enim masnim kiselinama koje imaju negativan
utjecaj na cijeli niz ¢imbenika rizika, od dislipidemija, hipertenzije pa do pogorsanja dijabetesa.
Redovno konzumiranje crvenog mesa, slatkiSa i soli predstavljaju dodatni rizik za nastanak
MU-a (Banjari i sur., 2013). Rosato i suradnici (2019) su proveli sustavni pregled opaZajnih
studija 1 zakljucili da mediteranska dijeta ima pozitivan u¢inak na kardiovaskularno zdravlje
ljudi, gdje se rizik od ovih bolesti smanjuje i do 25% ukoliko se osobe maksimalno pridrzavaju
smjernicama za prehranu. Mediteranska prehrana djeluje preventivho na mnogobrojne
¢imbenike rizika za razvoj MU-a kao §to su metabolicki sindrom i njegove komponente
(povisene masnoce, arterijski tlak, povecan Secer u krvi i obim struka), poboljSava endotelijalnu

funkciju, smanjuje karotidnu aterosklerozu i inzulinsku rezistenciju (Rosato i sur., 2019).
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Postoje i tri velike studije koje su ponajvise i dokazale pozitivno djelovanje mediteranske dijete
na kardiovaskularno zdravlje. Prvo je istrazivanje koje su proveli Ancel Keys i suradnici (1980)
u sedam razli¢itih drzava. Njihovo istrazivanje je pokazalo pozitivno djelovanje mediteranske
dijete kod srednjovjecnih muskaraca (40-55 godina starosti) i da osobe koje u velikoj koli¢ini
konzumiraju povrée, vocée, mahunarke, zitarice i ribu imaju vrlo rijetko problem s
kardiovaskularnim bolestima. S druge strane, osobe iz Sjedinjenih Americkih Drzava i Finske
su imale znacajno vecéu prevalenciju src¢anih bolesti. Naravno, autori nisu naglasili da je samo
dijeta odgovorna za ovakvo stanje, ve¢ su naglasili da su osobe iz juznog dijela Europe (Grcka
1 Italija) fizicki aktivnije, odrzavaju obiteljske veze i ritam Zivota je opusteniji (Keys, 1980).
Drugo istrazivanje je Lyon Diet Heart, a koje je provedeno na pacijentima koji su prezivjeli
infarkt miokarda u periodu od 1988. do 1992. godine. Pacijenti su konzumirali isklju¢ivo hranu
koja je u okviru mediteranske dijete itrebali su je se strogo pridrzavati. U konacnici je otkriveno
da su osobe koje su se strogo pridrzavale smjernicama imale i do 70% manje Sanse od smrti
uzrokovane kardiovaskularnom boles¢u nego osobe koje se nisu pridrZzavale smjernica.
Pozitivan ucinak dijete se mogao primjetiti ve¢ dva mjeseca od pocetka primjene (De Lorgeril
1 sur., 1999). U konacnici, tre¢e istrazivanje odnosno PREDIMED studija je ukljucivala
muskarce (55-80 godina) i zene (60-80 godina) bez povijesti kardiovaskularnih bolesti, ali koji
su imali dijagnozu dijabetesa tipa 2 ili su imali barem tri ¢imbenika rizika za nastanak
metabolickog sindroma. Rezultati su pokazali da osobe koje su se hranile u skladu sa
smjernicama mediteranske dijete obogacene esktra djeviCanskim maslinovim uljem ili
oraSastim vo¢em imali znac¢ajno manju incidenciju kardiovaskularnih bolesti u odnosu na

kontrolnu skupinu koje su bile na dijeti s niskim udjelom masti (Estruch i sur., 2018).
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Tablica 14Prikaz ucestalosti odgovora ispitanika za konzumiranje odabranih vrsta namirnica

0 bodova 1 bod 2 boda

N % | N % | N %
Morska riba 73 (48,7166 44,011 |73
Maslinovo ulje 50 33,344 293 |56 |373
Orasasti plodovi 45 130,052 |34,7|53 |353
Bobicasto voce 35 (23377 |51,3|38 |253
Vocée, ostalo (jabuke, kruske, mandarine) | 14 | 9,3 |44 |29,3|/92 |61,3
Aronija 100 | 66,7 | 32 | 21,318 | 12,0
Rajcica 15 [ 10,016 |10,7| 119 79,3
Tamno zeleno lisnato povrce 31 |20,7|68 |453 |51 |34,0
Cesnjak 36 24,041 |273|73 |48.7
Vino 108 | 72,0 | 30 | 20,0 |12 | 8,0
Sol 26 17,3101 |67,3|23 | 15,3
Zitarice i kruh/peciva 42 28,046 |30,7|62 |413
Sokovi 41 |27,3]130 |20,0|79 |52,7
Slatkisi 71 (47,3130 |20,0]49 |32,7
Brza hrana 26 | 17,347 |31,3|77 |51,3
Tvrdi i topljeni sirevi, sir u listicima 38 25,3139 |26,0|73 |48,7

Na osnovu odgovora ispitanika iz prethodne tabele 1 zbrajanja bodova, prosje¢na bodovna

vrijednost je bila 16,90+0,43, pri ¢emu je minimalni zbroj bio 6, a najveci 32 (Tablica 15).

Tablica 15Zbroj bodova na osnovu konzumiranja odabranih vrsta namirnica

Srednja | vy odijan | O IQR | Minimum | Maksimum
vrijednost devijacija
Zbroj 16,90 16,00 0,43 8,00 6 32
bodova

IQR — interkvartilni raspon
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4.5. PROCJENA RIZIKA ZA MOZDANI UDAR ISPITANIKA

Na osnovu smjernica Hrvatskog drustva za prevenciju mozdanog udara izvrSena je i procjena
rizika od MU-a za ispitanike. Naime, prosjec¢na vrijednost je iznosila 15,18+5,24, pri ¢emu je
minimalna vrijednost bila 5, a maksimalna 29 (Tablica 16). Trecina ispitanika nije imala rizik
od nastanka mozdanog udara (32%), dok nesto manje od dvije trecine je imalo blago povisen
rizik (61,3%). Iznadprosjecni rizik je imalo ukupno 10 ispitanika odnosno njih 6,7% (Tablica

17).

Tablica 161zracun rizika od mozdanog udara na osnovu smjernica Hrvatskog drustva za

prevenciju mozdanog udara

Srednja | \redijan Std. 1 {QR | Minimum | Maksimum
vrijednost devijacija
Zbroj 15,18 14,00 5,24 7,00 5 29
bodova

IQR — interkvartilni raspon

Tablica 17Broj ispitanika u grupama ovisno od procjene rizika za mozdani udar

Rizi¢na skupina Broj (n) %
Bez rizika 48 32
Grani¢ni rizik 92 61,3
Iznadprosjecni rizik 10 6,7

Bijeli¢ 1 suradnici (2018) su u svojem istrazivanju u istocnom dijelu Hrvatske naglasili da
razlicite starosne skupine ljudi imaju razli¢ite ¢imbenike rizika. Za one koji su mladi od 50
godina, najznacajniji ¢imbenik rizika za mozdani udar je bilo pusenje cigareta, dok je za one
starije od 50 godina najvazniji ¢imbenik bio dijabetes. Za najstarije pacijente, one preko 80
godina, najvazniji ¢imbenici rizika su bili hiperurikemija i kardiomiopatija (Bijeli¢ i sur., 2018).
Zapravo, sama starosna dob predstavlja jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika za nastanak MU-
a 1 moZe znacajno utjecati na ostale ¢imbenike rizika. IstraZivanje u Hrvatskoj je uspjelo
izdvojiti osam najvaznijih ¢imbenika rizika za nastanak MU-a neovisno od spola i starosne
dobi: arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, dijabetes, ishemijska bolest srca, hroni¢no
zatajenje bubrega, atrijalna fibrilacija, puSenje i poviSeno uzimanje alkohola (Kes i sur., 2016).
Medutim, INTERSTROKE studija je izdvojila jo§ Cetiri dodatna ¢imbenika rizika (od ukupno

12), a koji skupa mogu opisati i do 90% MU-a: prehrana, omjer struk/kukovi, tjelesna aktivnost
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i stres (O'Donnell i sur., 2010). Naravno, treba ista¢i da nije problem samo u identificiranju
¢imbenika rizika kod ljudi, ve¢ i njihovom ponaSanju nakon $to saznaju da spadaju u riziénu
skupinu. Hipertenzija, hiperlipidemija i dijabetes su se pokazale kao bolesti koje pacijenti i ne
shvacaju potpuno ozbiljno, sve dok se komplikacije bolesti ne po¢nu klinicki manifestirati (Kes

i sur., 2016).

4.6. ISPITIVANJE UTJECAJA DEMOGRAFSKIH 1 OSTALIH
KARAKTERISTIKA NA UKUPAN ZBROJ BODOVA U PREHRANI

Za ispitivanje statistiCke znacajnosti izmedu starosne dobi i BMI-a na ukupan zboj bodova
vezanog za prehranu, koriSten je neparametrijski statistiCki Spearman-ova korelacija
(Tablical8). Utvrdena je slaba, pozitivna korelacija sa ukupnim zbrojem bodova (Sto je bila
veca starosna dob 1 BMI, bio je 1 vec¢i zbroj bodova). Medutim, samo starosna dob utjeCe

statistiCki znacajno, dok BMI nije statisticki znacajno korelirao.

Tablica 18StatistiCka znac¢ajnost i korelacija pri ispitivanju utjecaja starosne dobi i indeksa

tjelesne mase na ukupan zbroj bodova vezanog za prehranu ispitanika

Spearmanova Kkorelacija p
Starosna dob (godine) 0,300 <0,001
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,012 0,882

Sto se ti¢e utjecaja spola na zbroj bodova, pokazalo se da spol statisti¢ki zna¢ajno utje¢e na
zbroj bodova (hi kvadrat test, 37,505; p=0,039). Spearman-ova korelacija je pokazala da Zenski
spol ima ve¢i zbroj bodova (0,284; p<0.001).

Dalje se ispitivalo da 1li neke od ostalih karakteristika utjeu na zbroj bodova u prehrani
(Tablica 19). Hi kvadrat testom se ustanovilo da status zaposlenosti, anamneza
kardiovaskularnih bolesti, vrijednosti kolesterola i koli¢ina vode koja se unese tijekom dana
znacajno utjecu na zbroj bodova u prehrani (p<0,05). Ostale karakteristike nisu bile statisticki

znacajno povezane sa zbrojem bodova prehrane (p>0,05).
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Tablica 19Ispitivanje statisticke znacajnosti ostalih karakteristika na ukupan zbroj bodova

vezanih za prehranu (hi kvadrat test)

Vrijednost testa | df p
Bracni status 111,267 96 | 0,137
Stepen obrazovanja 88,031 96 | 0,707
Zaposlenost 97,049 72 | 0,026*
Broj ukué¢ana u domacdinstvu 131,791 120 | 0,218
Ukupna primanja 114,769 120 | 0,618
Kardiovaskularne bolesti 151,062 120 | 0,029*
Krvni tlak 68,123 96 | 0,986
Dijabetes 114,682 120 | 0,620
Vrijednosti kolesterola 157,522 120 | 0,012*
Dijagnoza fibrilacije 99,241 120 | 0,917
Fizicka aktivnost 128,226 120 | 0,287
Broj obroka 60,100 72 | 0,840
Vrsta obroka 41,104 48 | 0,749
Koli¢ina vode 117,618 96 | 0,006*
Kolicina kave 84,187 96 | 0,800
PuSenje cigareta 122,072 120 | 0,430

*oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05
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4.7. ISPITIVANJE UTJECAJA DEMOGRAFSKIH 1 DRUGIH
KARAKTERISTIKA NA RIZIK OD MOZDANOG UDARA

Ispitivanjem pomocu Pearsonove korelacije ustanovljeno je da BMI, braéni status, broj djece i
¢esto konzumiranje brze hrane pozitivno utjeu na porast rizika od MU-a. Naime, §to je veci
BMI, ve¢i broj djece i ¢eS¢e konzumiranje brze hrane dolazi do znacajnijeg porasta rizika od
MU-a. Sto se tice bra¢nog statusa, oni koji Zive sami ili u izvanbra¢noj zajednici imaju veéi
rizik od MU-a. Andersen 1 Olsen (2018) su pak pokazali da samo razvedene osobe imaju
povecan rizik od MU-a (pogotovu muskarci), dok kod onih osoba koje su u braku ili se nikad
nisu vjencavali, rizik od MU-a nije bio zna€ajno povisen. Slicne rezultate su pokazali Honjo 1
suradnici (2016), gdje su osobe koje su prosle tranziciju braka do razvoda imale najveci rizik
od MU-a 1 bio je znacajno veci kod muskaraca nego kod Zena. Rizik je bio tim veéi ukoliko su
osobe bile nezaposlene, pogotovo kod zena (Honjo isur., 2016). Duprei Lopes (2016) su proveli
studiju na starijim osobama koje su prezivjele MU. Naime, osobe koje se nisu nikad vjencale
su imale daleko najveci rizik od umiranja nakon MU-a (i do 73% veci), dok su neznatno veci
rizik imale osobe koje su se vjencavale vise puta ili su bile razvedene.Najmanji rizik su imale
osobe koje su bile u braku (Dupre i1 Lopes, 2016). S druge strane, zaposlenost, vrsta obroka i
¢eS¢e konzumiranje ribe su imali negativnu, statisticki znacajnu korelaciju (Dupre i Lopes,
2016). Naime, osobe koje ne rade ili su umirovljenici imaju manje Sanse od nastanka MU-a u
odnosu na one koji rade. Takoder, osobe koje pripremaju sebi hranu i koje jedu redovno morsku
ribu imaju manji rizik od nastanka MU (Tablica 20), Sto je u skladu s istrazivanjima o utjecaju

prehrane na rizik od MU-a.

INTERSTROKE studija je pokazala da konzumiranje zdrave prehrane dovodi do smanjenja
rizika za MU 1 do 40%, te da je taj u€inak najveci kod osoba starijih od 55 godina (O'Donnel 1
sur., 2010). Meta analize prospektivnih kohortnih studija su pokazale da namirnice koje su
bogate kalijom, dugolan¢anim omega-3 polinezasi¢enim masnim kiselinama, vlaknima, te
hrana kao Sto je tamna Cokolada, voce, povrée, riba, mlijeko, jaja, Caj, kava 1 orasasto voce
mogu doprinijeti smanjenju rizika od MU-a. Takoder, dijete poput mediteranske, DASH ili
nordijske smanjuju Sanse za nastankom MU-a. S druge strane, hrana sa visokim glikemijskim
indeksom 1 natrijom, te ¢eS¢e konzumiranje crvenog mesa dovodi do zna¢ajnog povecanja

rizika od MU-a (Hankey, 2017).
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Tablica 20Statisticka znacajnost i korelacija pri ispitivanju utjecaja pojedinih

socioekonomskih parametara i ucestalosti jedenja namirnica na rizik od mozdanog udara

Pirsonova korelacija | p

Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,262 0,001*
Bracni status 0,225 0,006*
Broj djece 0,231 0,005%*
Obrazovanost -0,107 0,192
Zaposlenost -0,294 <0,001°*
Broj ukuc¢ana -0,076 0,356
Ukupna primanja -0,088 0,285
Broj obroka 0,080 0,328
Vrsta obroka -0,166 0,042*
Koli¢ina vode 0,020 0,811
Morska riba -0,233 0,004*
Maslinovo ulje 0,085 0,300
Orasasti plodovi -0,107 0,192
Bobicasto voce -0,057 0,487
Ostalo voce 0,027 0,739
Aronija -0,065 0,430
Rajécica 0,001 0,990
Tamno zeleno, lisnato povrée -0,060 0,465
Ce$njak 0,038 0,648
Vino -0,091 0,270
Sol 0,106 0,196
Zitarice i kruh -0,046 0,579
Sokovi 0,143 0,081
Slatkisi 0,098 0,232
Brza hrana 0,175 0,032*
Tvrdi topljeni sirevi 0,069 0,401
Ukupan zbroj bodova vezanog za prehranu | 0,039 0,636

*oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05
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5. Zakljuéci

Na osnovu dobivenih rezultata i postavljenih ciljeva 1 hipoteze, moze se zakljuciti slijedece:

kvaliteta prehrane vecine ispitanika nije u skladu s preporukama za mediteransku ili
DASH dijetu. Vise od 40% ispitanika redovito koristi,,nezdravu* hranu (brza hrana,
sokovi, topljeni sirevi) odnosno gotovo 50% njih redovito jede slatkise, a Sto dokazano
povecava rizik od MU-a. S druge strane, preko 60% ispitanika redovito konzumira samo
voce ili povrée (npr. jabuka ili rajcica), a §to moze smanjiti rizik od MU-a. Manje od
30% ispitanika konzumira redovno ,,zdravu* hranu poput maslinovog ulja i morske ribe,
koji imaju najjaci zastitni u¢inak u pogledu MU-a. U ovom pogledu trebalo bi raditi na
edukaciji ljudi o vaZnosti pravilnog izbora namirnica.

s obzirom da se u raunanje rizika od moZdanog udara prema smjernicama Hrvatskog
drustva za prevenciju mozdanog udara uzimaju u obzir odredeni komorbiditeti,
ocekivano ispitanici koji su naveli da imaju neki od navedenih komporbiditeta
(hiperlipidemija, hipertenzija, dijabetes, atrijalna fibrilacija) imaju 1 visi rizik od
mozdanog udara. Tako trecina ispitanika nije imala rizik od nastanka MU-a (32%), dok
je nesto manje od dvije tre¢ine imalo blago poviSen rizik (61,3%), a iznadprosjecni rizik
je imalo ukupno 10 ispitanika odnosno njih 6,7%.

starije osobe imaju statisticki znacajno veci rizik od nastanka MU-a nego mlade osobe
(p<0,001). Pored starosne dobi, bracni status i1 zaposlenost su se pokazali kao ¢imbenici
koji mogu doprinijeti nastanku MU-a. Naime, osobe koje su samci ili zive u
izvanbrac¢noj zajednici imaju vece Sanse za nastankom MU-a, odnosno osobe koje su
zaposlene.

ispitanici koji su sami sebi pripremali domace obroke i1 koji su rijetko koristili
polupripremljene ili pripremljene obroke su imali zna¢ajno manje Sanse za mozdanim

udarom (p<0,030).
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Prilog 1Upitnik koriSten u istrazivanju

ANKETA
Rizik od mozdanog udara u odnosu na prehrambene i Zivotne navike

Postovani,

Pred Vama se nalazi anketa koja za cilj ima procijeniti rizik od moZdanog udara uzimajuci u obzir
prehrambene i Zivotne navike i socio-ekonomske karakteristike.

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 iskljuivo u znanstvene
svrhe, za izradu specijalistickog rada Nadije Al-Tawil, mag. pharm. u sklopu specijalistickog studija
Nutricionizam na Prehrambeno-tehnoloSkom fakultetu Osijek, Sveucilista u Osijeku.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Hvala Vam!

Nadija Al-Tawil, mag. pharm.

izv. prof. dr. sc. Ines Banjari, mentor

Starosna dob (upisati brojevima godine):

Spol:
a) Muski
b) Zenski

Koja je Vasa tjelesna teZina (upisati kilograme sa poslednjeg mjerenja):

Koja je Vasa tjelesna visina (upisati centrimetre sa poslednjeg mjerenja):

U kojem gradu zivite?

Koji je Vas bracni status:

a) nisam oZenjen/udata

b) razveden/-na

c) udovac/-ica

d) Zivim uvanbracnoj zajednici

Da liimate djece (ako da, napisite koliko djece imate):

Koju stru¢nu spremu imate:

a) Osnovna skola,

b) srednja stru¢na sprema

c) visa strucna sprema

d) visoka strucna sprema (fakultet)
e) ostalo (magisterij, doktorat)

Da li ste trenutno zaposleni:
a) ne

b) penzioner,

c) da, punoradon vrijeme
d) da, polaradnog vremena

Broj ukuéana u domadinstvu (zajedno s Vama):
a) 1
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

o U WwN

i viSe

Vas$a ukupna novcana primanja u domacinstvu jedan mjesec:

a)
b)
c)
d)
e)

do 400 KM

od 400 do 800 KM
od 800 do 1200 KM
od 1200 do 1500 KM
vise od 1500 KM

Porodi¢na anamneza kardiovaskularnih bolesti:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

nema
jedan rodak sa CV bolesti stariji od 60 godina
2 rodaka sa CV bolesti stariji od 60 godina

1 rodak sa CV bolesti mladi od 60 godina

2 rodaka sa CV bolesti mladi od 60 godina

3 rodaka sa CV bolesti mladi od 60 godina

Kakav Vam je sistolni (tzv. gornji) krvni pritisak (vrijednosti zadnjeg mjerenja)

<120 mm Hg

do 130 mmHg
do 140 mm Hg
do 160 mm Hg
do 180 mm Hg
200 i viSe mm Hg

Secerna bolest:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

nema ni kod mene niti u porodici

nema kod mene, ali ima jedan ¢lan porodice

nema kod mene, ali ima kod dva ¢lana porodice

imam, dijagnoza iza 60-te godine

imam, dijagnosticiran u periodu od 20te do 60te godine
imam, dijagnosticiran prije 20-te godine Zivota

Vrijednosti holesterola (zadnje mjerenje):

a)
b)
c)
d)
e)
f)

<4.99
5.0-5.99
6.0-6.99
7.0-7.99
8.0-8.99
<9.0

Da li imate fibrilaciju atrija (aritmije srca):

a)
b)
c)
d)
e)
f)

nemam
osjecam povremeno lupanje srca

da, ali uzimam varfarin (lijek za razredivanje krvi)
da, ali uzimam aspirin

povremeno

stalno

Koliko ste fizicki aktivni?

(a)
(b)
()

intenzivna, fizicki posao
umjerena, fizicki posao
intenzivna, sjededi posao
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(d) umijerena, sjedeci posao
(e) blaga, sjededi posao
(f) nikakva, sjedeéi posao

18) Uzimate li suplemente (magnezij, cink, vitamini i/ili minerali u obliku tableta/kapsula/Sumece)?
a) DA, svakodnevno (navedite koje)
b) POVREMENO, kad se sjetim ili u vrijeme prehlada
¢) NE, nikada

Pitanja vezana za Vase prehrambene i Zivotne navike

1) Koliko obroka konzumirate tijekom dana?
(a) 5ivise
(b) 3-5
(c) 2-3
(d) 1-2

2) Obroke koje konzumiram vec¢inom su:
(a) Domace pripremljeni
(b) Glavni obrok je kuhani, ostali su gotovi/ polugotovi proizvodi
(c) Svi obroci su kupovni, gotovi ili polugotovi prozivodi

3) Koliko vode popijete tijekom dana?
(a) do0,51
(b) do1l
(c) 1,5-21
(d) vise od 3l
(e) ne pijem

4) Koliko Cesto pijete kafu (odnosi se iskljucivo na kafu koja sadrzi kofein)?
(a) vise od 3 dnevno
(b) 2-3 dnevno
(c) 1dnevno
(d) do 3 puta tjedno
(e) nikada

5) Pusite li?
(a) Nikada,
(b) Prestao/la (koliko dugo ste bivsi pusac)
(c) pusim do 10 cigara dnevno
(d) pusim do 20 cigara dnevno
(e) pusim do 30 cigara dnevno
(f) pusim 40 i vise cigara dnevno
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7. Prilozi

ZaokruZite odgovor koji odgovara Vasoj konzumaciji navedene hrane.

0 bodova 1 bod 2 boda
Riba morska rijetko/nikada 1 tjedno 2 ili viSe puta tjedno
Maslinovo ulje rijetko/nikada >amo urisglua;tl (ili uz svakodnevno

Orasasti plodovi (bademi,

orasi, ljeSnjaci)

rijetko/nikada

1-3 puta mjesecno

viSe puta tjedno

Bobicasto voce (borovnice,
maline, kupine, ogrozd)

rijetko/nikada

samo kad je sezona (1-
2 mjeseca godisnje)

2 ili viSe puta mjesecno

Voce, ostalo (jabuke, kruske,
mandarine, narance)

rijetko/nikada

1-3 puta mjesecno

svaki dan pojedem
minimalno dvije vocke

Aronija (sok)

rijetko/nikada

1-3 puta mjesecno

3 ili viSe puta tjedno

Raj€ica (svjeza ili u jelu/umak)

rijetko/nikada

1-3 puta mjesecno

1ili vise puta tjedno

Tamno zeleno lisnato povrée
(kelj, rastika, blitva, Spinat)

rijetko/nikada

1 tjedno

2 ili viSe puta tjedno

Cesnjak (bijeli luk)

rijetko/nikada

1-3 puta mjesecno

2 ili vise puta tjedno

Vino (posebno crveno)

rijetko/nikada

1-3 puta mjesecno

svaki dan

solim i da ne solim samo ako jelo .
Sol . . jedem neslano
probam jelo nije slano
Fitarice i kruh/peciva ) .samo - ponekad kvukL.Jruzm ili . uglaynom_razem,
bijeli/polubijeli razeni integralni, sa sjemenkama
S.OkOYI (gazn'ran'l, _hegazirani, 3l vise puta 1-3 puta mjese¢no rijetko/nikada
sirupi, Cedevita i slicni) tjedno
Slatkisi  (Cokolade,  keksi, 2 ili vise puta L . )
domadi kolagi, sladoled) tjedno 1-3 puta mjesecno rijetko/nikada
Fast food (hamburger, pizza, 3 ili viSe puta L " .
topli sendvi€) i bureci/pite tjedno 1-3 puta mjesecno rijetko/nikada
Tvrdi i topljeni sirevi, si 3ilivis t L .. .
.vr”! ! topjent sirevi, sir u ||Y|se puta 1-3 puta mjesecno rijetko/nikada
listicima tjedno

UKUPNO BODOVA:
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