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1. Uvod

Hrvatska na globalnoj razini spada u skupinu zemalja u kojima incidencija i mortalitet od
kolorektalnog karcinoma (CRC) kontinuirano rastu (Arnold i sur., 2017). Program ranog
otkrivanja CRC-a, zapocet 2007. godine, ne daje Zeljene rezultate. Odaziv gradana daleko je
ispod zadovoljavajuéeg odaziva od 45 % (Antoljak i sur., 2013). Prema podatcima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) iz 2018. godine CRC je treci najcesc¢i karcinom u muskaraca,
a drugi u Zena. Hrvatska se nalazi medu pet zemalja s najlosijim petogodiSnjim preZivljenjem
za CRC, koje iznosi 51 % za karcinom kolona i 48 % za karcinom rektuma (Allemani i sur., 2018).
Interakcija izmedu naslijeda i okolisnih ¢imbenika odgovorna je za nastanak ove bolesti
(Johnson i sur., 2013). Povezanost CRC-a i prehrane daleko je snaznija i ve¢a nego kod drugih
karcinoma. Cimbenici rizika za CRC-a koji su vezani za prehranu ukljuéuju unos crvenog i
procesiranog mesa, kalcija, vitamina D, alkohola, vlakana, fitonutrijenata, masnih kiselina
(Banjari i Fako, 2013). Zivotne navike poput pusenja i fizicke neaktivnosti doprinose povecanju
rizika od razvoja CRC-a. Zivotna dob, >50 godina, te pozitivna obiteljska anamneza takoder
povedavaju rizik za CRC, kao i dijagnoza upalne bolesti crijeva, crijevnih polipa, dijabetesa i
kroni¢nog gastritisa (Banjari, 2018). Oboljeli od CRC-a trebali bi se pridrzavati op¢ih smjernica
za prehranu baziranih na mediteranskom nacinu prehrane, te bi se njihov status uhranjenosti
trebao pomno pratiti. Hrvatska ima velike regionalne razlike u incidenciji ove bolesti koje se
pripisuju regionalnim razlikama u prehrani, no nedovoljan je broj istraZivanja kako bi se ta veza

potvrdila (Banjari, 2018).

Ovo istrazivanje je imalo za cilj prikupiti podatke o energetskom, makro i mikronutritivnom
profilu prehrane oboljelih s naglaskom na unos Zeljeza, kalcija, vitamina Bi; i vitamina D

oboljelih od CRC-a s ciljem dobivanja boljeg uvida u regionalne razlike.
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2. Teorijski dio

2.1. FIZIOLOGIJA DEBELOG CRIJEVA

Debelo crijevo je Suplji organ graden od tri sloja: sluznice, miSi¢nice i serozne ovojnice. Sluznica
je obloZzena mnogobrojnim Lieberkiihnovim kriptama. Kolonociti, stanice sluznice debelog
crijeva, imaju Zivotni vijek od 3 do 6 dana (Krmpoti¢-Nemani¢ i Marusié¢, 2007). Nakon
propadanja kolonocita, zamjenjuju ih novi koji nastaju mitozom maticnih stanica koje su
smjeStene u bazalnom sloju u donjoj trecini kripti. Iz te proliferacijske zone stanice se
premjestaju do zone sazrijevanja u kojoj se diferenciraju. Tako se stalno obnavlja funkcionalna
populacija stanica kod zdravog organizma (Junqueira, 2005). Sluz koju lu¢e mukozne stanice
¢ini vecinski dio sekreta u debelom crijevu. Ona sadrzi hidrogen karbonatne ione te na taj nacin
onemogucuje kiselinama stvorenim u fecesu nagrizanje stijenke. SluZi i kao svojevrsno ljepilo

koje povezuje fekalnu masu (Guyton, 2017).

Kao zavrsni dio probave, debelo crijevo je dobro prilagodeno svojim funkcijama: 1) apsorpcija
vode i elektrolita iz himusa i stvaranje Cvrstoga fecesa i 2) pohrana fekalne mase do njihova
izbacivanja. U pocetnom dijelu debelog crijeva odvija se pretezno apsorpcija, a ostatak
debelog crijeva sluZi pohrani fekalne mase. Debelo crijevo se moZe podijeliti u tri glavna dijela:
uzlazni, poprecni i silazni kao Sto prikazuje slika 1. Pocinje s cekumom, na koji je povezan
crvuljak (apendiks), a zavrsava sa sigmoidnim kolonom, rektumom i anusom. Rektum skladisti
feces sve do voljno upravljane defekacije. Feces se sastoji od 3/4 vode i 1/4 krute tvari koja
sadrzi priblizno 30 % mrtvih bakterija, 10 — 20 % masnoca, 10 — 20 % anorganskih tvari, 2 — 3
% bjelancevina i 30 %-ak neprobavljenih krupnih ostataka hrane i sasusSenih ostataka
probavnih izlu¢evina (Guyton, 2017). Inervacija debelog crijeva je autonomna, simpaticka i
parasimpaticka. Parasimpatikus potice, a simpatkus inhibira peristaltiku(Krmpoti¢-Nemanic i

Marusic¢, 2007).

lako debelo crijevo vidimo kao jedan organ, epidemiolosko podrijetlo desnog i lijevog debelog
crijeva se razlikuju. Razvoj gastrointestinalnog trakta zapocinje u tre¢cem tjednu embrionalnog
razvoja. Embrioloska margina desnog i lijevog debelog crijeva je na 2/3 poprecnog kolona.
Segment koji se proteZze od cekuma do proksimalne dvije tre¢ine popre¢nog kolona nastaje iz
srednjeg crijeva koje dobiva krvnu opskrbu od gornje mezenteri¢ne arterije. Segment koji
zapocinje od distalne treéine poprecnog kolona do gornjeg analnog kanala nastaje iz straznjeg

crijeva koje dobiva krvnu opskrbu od donje mezenteri¢ne arterije (Sadler, 2008).
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Slika 1 Anatomski prikaz debelog crijeva (BUPA, 2019)

S obzirom na ovu podjelu debelog crijeva i karcinom debelog crijeva dijelimo na desni i lijevi.
Danas moZzemo reéi kako se desni i lijevi karcinom debelog crijeva ne razlikuju samo po
embrioloSkom razvoju, ve¢ i sastavu crijevne mikrobiote, kromosomskim i molekulskim
karakteristikama karcinoma te odgovoru na terapiju (Zovak i Muzina Misi¢, 2018). Karcinom
desne strane debelog crijeva ¢esée se dijagnosticira u naprednoj fazi i ucestaliji je u starijoj
Zenskoj populaciji. S druge strane karcinom lijevog debelog crijeva ¢eS¢i je u muskaraca i
mladih osoba. Takoder postoje razlike u vrstama bakterija u desnom i lijevom debelom crijevu.
Mehanizam temeljnog bakterijskog doprinosa u razvoju kolorektalnog karcinoma je slozen i
nije u potpunosti shvacen. Indukcija kroni¢nog upalnog stanja, sinteza genotoksina,
proizvodnja toksi¢nih metabolita i aktivacija heterociklickih amina samo su neki od
potvrdenih, negativnih mehanizama djelovanja crijevne mikroflore (Zovak i Muzina Misi¢,
2018). Klasifikacija po Dukesu se najcesce koristi kako bi se ocijenio stupanj Sirenja karcinoma

debelog crijeva (tablica 1). Toj klasifikaciji se pridodaje i tzv. TNM klasifikacija gdje je T oznaka
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za dubinu tumora, N za prisutnost ili odsutnost limfnih ¢vorova, a M oznaka za prisutnost ili

odsutnost udaljenih metastaza (Brki¢ i Grgi¢, 2006).

Tablica 1 Klasifikacija CRC-a po Dukesu (Brki¢ i Grgi¢, 2006)

Stadij A Tumor ogranicen na sluznicu
Stadij B Tumor zahvaca Citavu stjenku kolona
Stadij C Tumor prodire kroz stjenku i zahvacdeni su

regionalni limfni ¢vorovi

Stadij D Udaljene metastaze
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2.2 EPIDEMIOLOGIJA KOLOREKTALNOG KARCINOMA

Prema podatcima Medunarodne agencije za istrazivanje raka (IARC) za 2018.-tu godinu 18
milijuna ljudi u svijetu se bori s nekom vrstom karcinoma, a vise od polovice oboljelih umire.
Vlada trend povedanja incidencije i mortaliteta. Kolorektalni karcinom (CRC) tredi je po broju
oboljelih u svijetu, a po broju smrtnih ishoda na drugom je mjestu iza karcinoma pluéa. Slika
2 prikazuje incidenciju pojedinih tipova karcinoma u svjetskoj populaciji te postotak smrtnosti

u 2018. godini.

A) B)

pluta
1761 0607 (16.4%)

dojka druei ; :
rugi karcinomi
2088 825 (11 5% 107 417 BEK
drugi karcinomi )
PSR BEHLIN kl}lure ktalnl kolorektalni
80 792 (0.2%)
prl}stata prostata trbuine supljine
105 (7. 1% 354 S5 (188 783 BRI
vrat maternice trbutne Supljine jetra jetra
SEY AT 1103 2 (5.7 A7 Jak L 5] TH1 BT (3
jEdI‘IjEIk jEtrEI jednjak dl}jkEI
1000 B41 D847 508 S (5.0 B2 ETH6.6%)
ukupno:1z07e%s7 sludajeva ukupno: 9585027 smrtnih sluéajeva

Slika 2 A) Broj novooboljelih B) Broj smrti uzrokovanih karcinomom u 2018. godini

(IARC, 2018)

Prema podatcima za Hrvatsku CRC je drugi uzrok smrtnosti od zlo¢udnih bolesti. Kod Zena se
po incidenciji svrstava na drugo mjesto iza karcinoma dojki, a kod muskaraca na trece iza
karcinoma pluca i karcinoma prostate. Brojka od 25221 novooboljelih stavlja ovu zlo¢udnu
bolest na vrh javnozdravstvenih problema u Republici Hrvatskoj (GloboCan, 2018). Hrvatska
zauzima 8. mjesto po incidenciji (dobno-standardizirana stopa (ASR) 44,2/100 000 osoba) i 3.
mjesto po smrtnosti (ASR 26,7/100 000 osoba) od CRC-a u muskoj populaciji Europe. Vece
stope smrtnosti zabiljezene su samo u Madarskoj i Slovackoj. Podatci za Zene stavljaju
Hrvatsku na 16. mjesto po incidenciji (ASR 24/100.000) i na 2. mjesto po smrtnosti (ASR
13/100.000) od CRC-a u Europi. Zemlje u tranziciji poput Ceske ili Slovacke te cijele isto¢ne
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Europe pokazuju porast incidencije CRC-a. Broj oboljelih raste i u isto¢noazijskim zemljama,

¢ime se smanjuju razlike u odnosu na zapadne zemlje (Sekerija i Markovi¢, 2015).

Incidencija CRC-a je oko 25 % veca kod muskaraca nego kod Zena. Ucestalost veéu za 20 % na
podrucju Sjedinjenih americkih drZava imaju pripadnici crne rase u odnosu na bijelce.(Jemal i
sur., 2010). S obzirom na dob, znacajni porast incidencije se biljezi izmedu 40. i 50.-te godine

Zivota, a sve je veci broj oboljelih mladih od 40 godina (Macrae, 2018).

CRC je ucestala bolest s visokim postotkom smrtnosti. Podatci za karcinom debelog crijeva i
karcinom rektuma promatraju se i zasebno. Hrvatski registar za rak predstavio je distribuciju
stadija karcinoma debelog crijeva koji pokazuju kako 17,8 % slucajeva biva dijagnosticirano u
lokaliziranoj fazi, 41 % s regionalnim Sirenjem ili regionalnim metastazama, a 14,2 % s
udaljenim metastazama, dok se za 27,1 % sluCajeva ne zna stadij u kojem je bolest bila
dijagnosticirana (HZJZ, 2015). Sliénu distribuciju stadija ima i karcinom rektuma kod kojeg je
pri postavljanju dijagnoze zabiljeZzeno 23,3 % slucajeva s lokaliziranim karcinomom, 38,9 %
slu¢ajeva s regionalnim Sirenjem ili regionalnim metastazama, a 12,3 % s udaljenim
metastazama (Sekerija i sur., 2015). Prosje¢no 15-20 %, a po nekim studijama i preko 30 %
pacijenata u vrijeme dijagnoze CRC-a ima metastaze. Karcinom se moze Siriti lokalnim
infiltrativnim rastom koji prelazi zid crijeva, zatim limfogeno u mezokolon i stvaranjem
udaljenih metastaza, hematogeno u jetru i ostala podrucja, perineuralnom infiltracijom te

postoperativno kod neadekvatne resekcije (Bergman Markovi¢, 2015).
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2.3. RIZICNI CIMBENICI VEZANI ZA KOLOREKTALNI KARCINOM

Postotak sporadi¢nih slu¢ajeva CRC-a iznosi 70 %, a tek 10 — 30 % su neslijedni. Distribucija

sporadicnih slucajeva po segmentima kolona prikazana je na slici 3 (Banjari i Hjartaker, 2018).

poprecni segment
15%

uzlazni segmdat.

8 % . silazni segment
6%
cekum -
16 %

sigmoidalni segment
; 25%
rektosigmodalni

10% rektum
(]

20 %
Slika 3 Distribucija sporadi¢nih slu¢ajeva CRC-a po segmentima debelog crijeva

(Banjari, 2018)

Mogudi uzroci povezani s nastankom CRC-a podijeljeni su u dvije skupine. Jednu skupinu ¢ine
obiteljska anamneza (genetsko nasljede), Zivotna dob i spol te se na njih ne moZe utjecati.
Rizicni c¢imbenici druge skupine spadaju u promjenjive Cimbenike. U njih ubrajamo
prehrambene i Zivotne navike. Upravo promjenjivi riziéni ¢imbenici i eventualne dijagnoze
upalnih bolesti crijeva nadilaze genetsku predispoziciju osobe za razvoj CRC-a (Johnson i sur.,
2013). Procijene govore kako se i do 90 % slu¢ajeva CRC-a moZe pripisati loSim Zivotnim i

prehrambenim navikama (Banjari i Fako, 2013).
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2.3.1. OBITELUSKA ANAMNEZA | DOB

Svaka osoba starija od 50 godina nosi 5 % rizika da ¢e do dobi od 74 godine razviti CRC,
odnosno 2,5 %-tni rizik da ¢e od istog umrijeti (HZJZ, 2015). Mladi bolesnici s ovim oblikom
karcinoma imaju progresivniju bolest te vece stope recidiva. Ipak, preZivljenje mladih

pacijenata znatno je vece od pacijenata u skupini 50+ godina (Steele, 2014).

Pozitivna obiteljska anamneza na CRC uvelike povecava rizik od obolijevanja. Kriteriji za visoki

rizik oboljevanja od kolorektalnog karcinoma zbog obiteljske anamneze su:

1) najmanje tri ¢lana obitelji oboljela od CRC-a ili najmanje dva oboljela od CRC-a i jedan
s endometrijalnim karcinomom u najmanje dvije generacije; jedan oboljeli rodak mora
biti mladi od 50 godina u vrijeme dijagnoze i jedan od rodaka mora biti rodak u prvom
koljenu ostaloj dvojici;

2) dijagnosticiran nasljedni nepolipozni kolorektalni karcinom(HNPCC) sindrom; ili

3) netestirana osoba Ciji je rodak u prvom koljenu ima dijagnosticiran HNPCC sindrom.

Kriteriji za umjeren rizik su:

1) jedan rodak prvog stupnja koji je imao karcinom kolona dijagnosticiran prije 45 godine;
ili

2) dva rodaka prvog koljena, od kojih je jedan obolio prije 55 godine starosti; ili

3) tri oboljela rodaka bilo od kolorektalnog ili od endometrijalnog karcinoma, koji su
medusobno rodaci u prvom koljenu, a jedan je u takvom srodstvu s osobom na koju se

rizik odnosi.

Osobe koje ne zadovoljavaju gore navedene kriterije klasificiraju se u osobe s niskim

obiteljskim rizikom (Kirac, 2012).
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2.3.2. POLIPI DEBELOG CRIJEVA, UPALNE BOLESTI CRUEVA, DIJABETES |
KRONICNI GASTRITIS

Dokazano je da povijest polipa debelog crijeva povecava rizik za razvoj CRC-a. Polipi veci od 2
cm imaju vise od 40 % Sanse da budu maligni. Pretpostavlja se da preobrazba od benignog

adenoma do malignog traje oko 10 godina (Amersi i sur., 2005).

Bolesnici koji boluju od upalne bolesti crijeva (IBD), ulceroznog kolitisa i Crohnovu bolesti
imaju povecan rizik od razvoja CRC-a. Rizik od razvoja maligne bolesti raste s trajanjem i
proSireno$éu IBD-a. CRC uzrokovan ulceroznim kolitisom se za razliku od sporadi¢nog oblika
ne razvija iz adenomatoznih polipa. Nakon 10 godina IBD-a rizik za razvoj karcinoma iznosi
2 %, nakon 20 godina 8 %, a nakon 30 godina rizik se penje na 18 % (Marusic i sur., 2017). Ove
osobe su pod poja¢anim nadzorom s ciljem prevencije i ranim otkrivanjem CRC-a. Savjetuje se
kolonoskopija za bolesnike ciji simptomi upalnih bolesti crijeva traju duze od 8 godina (Dyson

i Rutter, 2012).

Podatci iz 2017.-te godine o vezi karcinoma i dijabetesa procijenjuju da je rizik od razvoja
kolorektalnog karcinoma za 27 % veci u ispitanika s dijabetesom tipa 2 u odnosu na kontrolnu
skupinu koja nije imala dijabetes. Povezanost dijabetesa i CRC-a moze biti posljedica
zajednickih cimbenika rizika, no sve je vise epidemioloskih podataka koji ukazuju na doprinos
hiperinzulinemije, hiperglikemije i same terapije za dijabetes na povecanje rizika od
karcinoma. Posljedice dijabetesa, hiperlipidemija, lokalna upala/oksidativni stres, promjena
mikrobiote, ishemija takoder doprinose povecanju rizika od razvoja CRC-a (Gonzalez i sur.,
2017). Dijagnoza dijabetesa tipa 2 negativno utjece i na prognozu CRC-a, neovisno o kolicini

inzulina koja se primjenjuje kao terapija (Zhu i sur., 2017).

Nedavna istrazivanja istaknula su mogucéu povezanost infekcije bakterijom Helicobacter pylori,
koja uzrokuje gastritis i povecanja rizika od CRC-a. Infekcija H. pylori poveéava razinu
serumskog gastrina. Hipergastrinemija je povezana sa proliferacijom rektalnih stanica te
stimulira rast stanica karcinoma debelog crijeva i razvoj adenoma debelog crijeva (Teimoorian

i sur., 2018).

11



2. Teorijski dio

2.3.3. ZIVOTNE NAVIKE

Prema vedini epidemioloskih podataka i eksperimentalnih rezultata pusenje se smatra
¢imbenikom rizika za kolorektalni karcinom. Dugotrajno pusenje u trajanju od 30 do 40 godina,
zapoceto u ranijoj Zivotnoj dobi predstavlja velik rizik za CRC. Rizik za muskarce koji su
dugogodisnji pusaci iznosi 21 %, a za Zene 18 %. Duhanski dim poznati je karcinogen koji u
svom sastavu ima heterociklicke amine, nitrozamine i policikli¢cke ugljikovodike pa se za pusace
preporucuje rani probir, odnosno testiranje prije prosjecne rizicne dobi za ostatak populacije
(Wei i sur., 2011). PuSenje je uz povecanje rizika za CRC povezano i s losijim ishodom te
progresijom bolesti. Takav u¢inak uocen je kod pusaca koji puse 15 ili viSe cigareta na dan

(Walter i sur. 2015)

Konzumiranje alkohola, navika koja je u porastu u razvijenim zemljama i zemljama u razvoju,
predstavlja jos jedan riziéni ¢imbenik za razvoj CRC-a. Metabolizam alkohola i stvaranje
nusprodukta kao $to su reaktivni kisikovi spojevi (ROS) mogu dovesti do poticanja genetickih,
epigenetskih, stani¢nih i imunoloskih procesa. Interakcija tih razli¢itih mehanizama moze
utjecati na karakteristike karcinoma poput proliferacije, onkogene ekspresije i promjene
ekspresije gena. Alkohol u kolicini veéoj od 50 g /dan za muskarce i viSe od 25 g/dan za Zene
znatno povecava rizik i smrtnost od CRC-a (Rossi i sur.,2018). Navedenih ogranicenja posebice
bi se trebali pridrzavati pretili muskarci jer se kod njih konzumacijom alkohola rizik za razvoj
CRC-a gotovo udvostrucuje (Banjari, 2018). No umjerena konzumacija alkohola (1 pice
dnevno) ima zastitni u¢inak posebice kod oboljelih koji imaju dijagnozu dijabetesa (Walter i
sur., 2016). Alkohol mijenja i status folata u jetri te je mogudi uzrok metastaziranja CRC-a u

jetru (Rossi i sur., 2018).

Vec 30 minuta tjelesne aktivnosti smanjuje rizik za CRC za 11 % (Kyrgiou i sur., 2017). Tjelesna
aktivnost ima niz blagotvornih ucinaka na rizik od karcinoma. Smanjuje naslage masti u tijelu,
prije svega viscelarnu mast te na taj nacin neizravno utjeCe na smanjenje rizika od karcinoma.
Tjelesna aktivnost poboljSava osjetljivost na inzulin i smanjuje razine inzulina na taste. Moze
takoder smanijiti razinu estrogena u cirkulaciji. Dokazano je da tjelesna aktivnost ima
imunomodulatorni ucinak, povecava urodenu i steCenu imunost te poti¢e nadzor rasta
karcinoma. Studije su pokazale kako aerobna tjelovjezba smanjuje oksidativni stres,
poboljSava mehanizme popravka deoksiribonukleinske kiseline (DNK) te smanjuje

kancerogenezu (WCRF i AICR, 2018). Procjenjuje su da se 12-14 % slucajeva kolorektalnog

12



2. Teorijski dio

karcinoma moZe pripisati nedostatku redovite fizicke aktivnosti (Slattery, 2004). Tjelesna
neaktivnost povezuje se sa smanjenjem mehanicke stimulacije kolona, $to vodi puno slabijem
praznjenju crijeva, te je tako povecano vrijeme izloZzenosti mukoze potencijalno toksi¢nim
metabolitima. Kao jedna od mogudih posljedica fizicke neaktivnosti javlja se i pretilost.
Povezanost pretilosti i CRC je izrazenija u muskaraca, ali ulaskom Zena u postmenopauzu taj
omjer se mijenja. Viscelarni adipozitet povecava rizik od CRC-a (Ostrognjaj, 2014). Vazna uloga
tjelesne aktivnosti je i odrzavanje indeksa tjelesne mase (BMI) u granicama normalne
uhranjenosti. Povisen BMI prije same dijagnoze, BMI veéi od 30, povezan je s veéim rizikom
smrtnosti od CRC-a (Banjari i Fako, 2013). Pretilost u trenutku dijagnoze za sobom povladi i
agresivniji tip CRC-a u odnosu na normalno uhranjene osobe (Kou i sur., 2018). Kod 35 %
oboljelih dolazi do naglog gubitka tjelesne mase. Gubitak mase za svakih 5 kg smanjuje
prezivljenje za ¢ak 25 % (Kocarnik i sur., 2017). U periodu od 5 godina nakon dijagnoze vise od
polovice oboljelih poveéa svoju tjelesnu masu, no to povecanje nije povezano s losijim

ishodom ili prezivljenjem (Cong i sur., 2018).

2.3.4. PREHRANA

Kolorektalni karcinom jedini je od karcinoma za koji je utvrdena ¢ak 90%-na povezanost s
prehranom (Banjari i Fako, 2013). Prehrana moZe imati utjecaj na povecanje rizika, ali i na

njegovo smanjenje.

Prema izvjeS¢u WCRF i AIFCR visoka konzumacija crvenog mesa i procesiranog mesa najjaci su
¢imbenici rizika za razvoj CRC-a. Crveno meso koje ukljuuje govedinu, teletinu janjetinu,
svinjetinu, ovCetinu, konjetinu i kozletinu glavni je izvor hem Zeljeza. Hem Zeljezo, kao i
nehemsko Zeljezo koji se nalazi u hrani biljnog podrijetla, neophodni su za organizam. No u
crijevima tj. fecesu koncentracija Zeljeza, hemskog i nehemskog, je desetorostruko veca nego
u drugim tkivima. Priblizno 80 % Zeljeza unesenog hranom zavrsava u fecesu. Hem Zeljezo
ostec¢uje mukozu kolona i stimulira epitelnu proliferaciju te na taj nacin povecava rizik od
nastanka CRC-a. Luminalna izloZenost Zeljezu i njegov utjecaj ovise o vremenu prolaska kroz
crijeva, sastavu fecesa te ovisi o0 samom pH-a crijeva(Banjari i Hjartaker, 2018). Dokazano je
da hem Zeljezo prisutno u crvenom mesu stimulira nastanak karcinogenih N-nitrozo spojeva.

Tretiranje crvenog mesa visokim temperaturama dovodi do stvaranja heterociklickih amina i
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policikli¢ckih aromatskih ugljikovodika koji su povezani sa razvojem CRC-a (Banjari i Hjartaker,

2018).

Procesirano meso koje je sa¢uvano dimljenjem, soljenjem ili dodavanjem konzervansa sadrzi
znatne kolicine soli te mozZe rezultirati oSte¢enjem sluznice probavnog trakta, sto dovodi do
upale i atrofije. Meta analize su pokazale kako unos crvenog mesa u koli¢ini od 100 g/dan

povecava rizik od kolorektalnog karcinoma za 16 % (Perera i sur., 2012).

Uz crveno meso kao glavni izvor rizika iz hrane navode se masnoce zivotinjskog podrijetla.
Posebno znacenje ima ukupna koli¢ina masti u dnevnom kalorijskom unosu (> 40 %) te njihov
tip. Veci unos masti povecava koncentraciju Zucnih kiselina koje mogu ostetiti lumen crijeva.
Predlozeni mehanizam karcinogeneze je pretvorba fosfolipida iz hrane u diacilglicerol
posredstvom intestinalnih bakterija. Nastali diacilglicerol nakon ulaska u stanice uzrokuje
proliferaciju stanica sluznice (Brki¢ i Grgi¢, 2006). S druge strane, unos omega-3
polinezasi¢enih masnih kiselina (PUFA) limitira proliferaciju tumora i poveéava apoptozu.
Epidemioloske studije pokazale su da unosom vise od 10 g /dan omega-3 PUFA Eskimi imaju
statisticki znac¢ajno manju incidenciju karcinoma debelog crijeva u zapadnim zemljama sa
unosom od svega 1-2 g /dan (Ostrognjaj, 2014). Postoji veza izmedu visokog unosa proteina i
mesa s karcinomom desne strane debelog crijeva te visokog unosa ugljikohidrata i masti s

karcinomom desne strane debelog crijeva (Zovak i MuZina Misi¢, 2018).

Kao Sto je ve¢ navedeno hrana moze biti i vazan ¢imbenik u smanjenju rizika od CRC-a.
Rezultati kohortne studije u Japanu potvrdili su da se trend smanjenja rizika od karcinoma
debelog crijeva kod svih sudionika javio povecanjem ukupnog unosa prehrambenih vlakana.
Smanjenje rizika bilo je izrazenije u muskaraca negoli u Zenau odnosu na Zene. U ovoj studiji
nisu se pokazala znacajne razlike u smanjenju rizika izmedu topivih i netopivih prehrambenih
vlakana. Na svakih 10 g unesenih vlakana rizik od CRC-a opada za 10 %, a za karcinom kolona
11 % (Pereraisur., 2012). Ovakav u¢inak objasnjava se pove¢anjem mase fecesa, razrjedenjem
potencijalno Stetnih produkata (potencijalnih kancerogena), skra¢enjem vremena fekalnog
transporta, a time i vremena kontakta izmedu kolonocita i fecesa. Fermentacijom vlakana u
crijevima smanjuje se pH Sto takoder doprinosi smanjeniju rizika od razvoja CRC-a (Wakai i sur.,
2007). Uslijed unosa netopljivin vlakana i rezistentnog Skroba crijevna mikroflora
fermentacijom proizvodi masne kiseline kratkog lanca. Najznacajnija tako nastala masna

kiselina je butirat. Pokazalo se da butirat inducira apoptozu, zaustavljanje stani¢nog ciklusa i
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diferencijaciju stanica te na taj nacin smanjuje rizik od CRC-a (Park i sur., 2005). Unos vlakana
snazno je povezan s unosom folne kiseline koja je esencijalna u reakcijama metilacije.
Smanjena metilacija DNK, konstantna karakteristika ranog CRC-a, doprinosi gubitku normalne
kontrole proonkogena (Bollheimer i sur., 2005). Vitamin B, esto se usporeduje s folatima i
jedan je od predlozZenih citoprotektora. Potencijalna uloga vitamina B12 u odnosu na rizik od
CRC-a ispitivana je u nekoliko opaZajnih studija, no mehanizam djelovanja je i dalje nejasan.
Njegov utjecaj na kancerogenezu CRC-a se pripisuje ulozi u biosintezi nukleotida, replikaciji

DNA, opskrbi metilnim skupinama te rastu i popravku stanica (Zhang i sur., 2016).

Meta analiza 60 epidemioloskih studija koja je ukljucila 26 000 ispitanika potvrdila je
povezanost unosa kalcija i smanjenja rizika od CRC-a. Podatci sugeriraju da visoki unos kalcija
smanjuje rizik od CRC-a, ali i rektalnog karcinoma za do 40 % (Hunchareki sur., 2009). Pozitivan
ucinak kalcija utvrden je kod suplementacije te za kalcij iz mlijeka i mlije¢nih proizvoda (Keum
i sur., 2015). Suplementacija kalcijem povoljno utjece i na rekurenciju bolesti u periodu od 36
do 60 mjeseci od inicijalne dijagnoze (Bonovas i sur., 2016). Kalcij je jedan od najsnaznijih
inhibitora apsorpcije Zeljeza uz fitinsku kiselinu iz cjelovitih Zitarica. Zeljezo vezano ovim
inhibitorima je inertno i ne moZe dovesti do nepovoljnih ucinaka tijekom luminalne
izloZzenosti. Mlije¢ni proizvodi uz kalcij sadrze i druge komponente kojima bi se moglo pripisati
smanjenje rizika od CRC kao $to su vitamin D, butiri¢na kiselina, pobiotici, linolna kiselina,
sfingolipidi. Vitamin D dobiven iz namirnica, dodataka prehrani ili uslijed izlaganja suncu
smanjuje rizik od kolorektalnog karcinoma svojim antiproliferativnim i apoptotic¢kim

djelovanjem (McCullough i sur., 2019).

Unosom voca i povréa te cjelovitih Zitarica osigurava se dostatna koli¢ina vitamina, minerala i
fitonutrijenata kao Sto su karotenoidi, vitamin E i C, folna kiselina, selen, izotiocijanati i

polifenoli koji blagotvorno djeluju na opée zdravlje probavnog trakta (Banjari i Fako, 2013).

Ne postoje snazni dokazi da dodaci prehrani, izuzev kalcija za CRC, mogu smanjiti rizik od
karcinoma. Preporuka WCRF-a je da se dodaci prehrani ne koriste za prevenciju karcinoma jer
raznovrsna prehrana ima vecu zastitnu ulogu od karcinoma nego uzimanje dodataka prehrani
(WCRF i AIRC, 2018). U SAD-u je zabiljezena tendencija povecane upotrebe vitaminskih i
mineralnih dodataka prehrani kod preZivjelih od karcinoma (64 -81 %) u odnosu na opcu
populaciju (52 %). Kao najceséi razlozi upotrebe dodataka prehrani navodi se Zelja za

poboljSanjem imunoloskog sustava te sprje¢avanje bolesti (Pouchieu i sur., 2015).
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2.4. PROGRAM RANOG OTKRIVANJA

Program ranog otkrivanja CRC-a u Hrvatskoj koncipiran je po uzoru na Dansku, Svedsku i Veliku
Britaniju kod kojih je nakon uvodenja istog relativha stopa mortaliteta snizena 18-33 %.
Primjenjuje se test za okultno krvarenje u stolici (krvarenje koje se ne vidi okom) kod
asimptomske populacije zbog svoje jednostavnosti primjene i niskih troskova metode u
usporedbi s troskovima lije¢enja. Poziv na probir (skrining) karcinoma debelog crijeva 3alje
Zupanijski Zavod za javno zdravstvo na kuc¢ne adrese svih osoba u rizicnoj dobi 50 do 74 godine.
Poziv sadrzi informativni letak i povratnu omotnicu s plaéenim odgovorom. Na poledini poziva
nalazi se 'Pristanak za ukljucivanje u Program'. Nakon pozitivhog odgovora, postom dolazi
omotnica s 3 test kartona za nanoSenje uzoraka stolice, koji se nakon uzorkovanja postom
Salju u priloZzenoj povratnoj omotnici na ocitanje u pripadajuéi zavod za javno zdravstvo. U
slucaju pozitivnog testa slijedi poziv na kolonoskopski pregled (Ministarstvo zdravstva i
socijalne skrbi, 2007). Statistic¢ki podaci dostupni za podrucje Osje¢ko —baranjske Zupanije u
periodu od 2013. do 2015.godine su porazavajudi, 76,1 % poslanih poziva ostalo je neodazvano
(Vilovi¢, 2017). Neodazvanih u Zadarskoj Zupaniji za isti period od 2013. do 2015.godine bilo
je 75,3 % (Petri¢, 2017). Broj osoba koje se nisu odazvale pregledu pokazuje da gradani nisu
dovoljno upoznati s vazno$éu testova i ranog otkrivanja (Vilovi¢, 2017). Ukoliko se CRC
dijagnosticira u kasnijim fazama bolesti, fatalan je za polovicu svih slucajeva (Siegel i sur.,

2016).

Najées¢i simptomi CRC-a, bol u trbuhu, promjene u praznjenju crijeva, rektalno krvarenje te
sideropenija ¢esto se pripiSu drugim uzrocima. Promjene u praznjenju crijeva ¢eséi je simptom
karcinoma lijeve strane debelog crijeva, a manifestira se progresivnim suzavanjem lumena
crijeva, proljevom, promjenom oblika stolice ili potpunim zatvorom. Sideropenija, odnosno
anemija uslijed deficita Zeljeza u krvi, kod muskaraca i Zena koje nemaju menstrualne cikluse
u 10 % slucajeva je znak CRC-a. Nacionalni institut za zdravstvo i klinicku izvrsnost Velike
Britanije izdao je smjernice koje su obuhvatile znakove i simptome koji zahtijevaju hitno
upucivanje (u roku od 2 tjedna) na daljnje istrazivanje sumnje na CRC. Spomenuti znakovi i

simptomi po dobi prikazani su u tablici 2 (Ballinger i Anggiansah, 2007).
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Tablica 2 Znakovi i simptomi koji upucuju na kolorektalni karcinom

(Ballinger i Anggiansah, 2007)

SIMPTOMI | ZNAKOVI DOB (GOD)

Rektalno krvarenje s promjenom u ucestalosti praznjenje crijeva, 40

maniji i/ili veci broj defekacija, u trajanju od 6 tjedana

Opipljiva masa na desnoj donjoj strani trbuha SVI
Opipljiva masa na rektumu SVI
Neprestano rektalno krvarenje bez drugih simptoma kao $to su bol, 60

nelagoda, kvrzice, svrab

Promjene u navikama praznjenja crijeva, vedi i/ili manji broj defekacija 60

bez rektalnog krvarenja u trajanju od 6 tjedana

Anemija bez oditog uzroka SVI

WCRF i AICR izdali su smjernice za primarnu prevenciju CRC-a koje se od 2007. godine nisu
mijenjale. Preporuca se izbjegavanje duhanskog dima. Muskarci bi alkohol trebali limitirati na
manje od dva alkoholna pi¢a dnevno, a Zene ne bi trebale konzumirati viSe od jednog
alkoholnog pi¢a dnevno. Sto se ti¢e prehrambenih preporuka treba poveéati unos vlakana,
pogotovo onih netopljivih, konzumaciju preradenog mesa treba svesti na minimum, a
konzumacija crvenog mesa ne bi trebala prelaziti 100 g/dan. Bitna stavka u prevenciji je i
odrzavanje BMI-a u preporucenim granicama te izbjegavanje nakupljanja abdominalnih
masnih naslaga. Preporuca se umjerena tjelesna aktivnost od 30 do 60 minuta na dan. U
smjernicama stoji kako mlijeko i éeSnjak najvjerojatnije imaju zastitni ucinak protiv karcinoma.
Postoje ograniceni dokazi da unos sira, unos hrane bogate Zeljezom, hrane koja obiluje
Zivotinjskom masti te Secerom bogate hrane poveéava rizik od karcinoma. Takoder postoji i
ograni¢en broj dokaza da konzumacija neskrobnog povréa i voca, ribe, hrane bogate
vitaminom D, hrane koja sadrzi folnu kiselinu i hrane koja sadrZi selen smanjuju rizik od

karcinoma (WCRF i AICR, 2018). Prehranu oboljelog bi trebalo bazirati na principima
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mediteranske prehrane (Farinetti i sur., 2017). Mediteranski nacin prehrane povezan je s
12 % nizim rizikom za CRC (Fungi i Brown, 2017). S druge strane zapadnjacki nacin prehrane
povecav rizik za CRC. Osim toga, svakodnevna konzumacija zasladenih bezalkoholnih napitaka
u koli¢ini od oko 710 mL je povezana s 67 % vecim rizikom za rekurenciju bolesti ili mortalitet

u usporedbi s osobama koje tu koli¢inu napitaka popiju na mjese¢noj bazi (Fuchs i sur., 2014).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. HIPOTEZE | CILJEVI ISTRAZIVANJA

Cilj rada bio je utvrditi karakteristike prehrane osoba s dijagnozom CRC-a, bez metastaza iz
dvije regije Hrvatske s ciljem utvrdivanja je li doslo do promjene u prehrambenim navikama u
odnosu na vrijeme prije postavljanja dijagnoze. Takoder je cilj bio utvrditi razlikuju li se
energetski, makro- i mikronutritivni profil prehrane oboljelih s obzirom na regiju iz koje dolaze,
s naglaskom na unos Zeljeza, kalcija, vitamina B12 i vitamina D. Ujedno je cilj utvrditi ulogu

prehrane na trenutno stanje oboljelih.
Hipoteze istraZzivanja:

1) Oboljeli znacajno mijenjaju karakteristike prehrane nakon postavljanja dijagnoze CRC-

a, bez obzira na regiju iz koje dolaze.

2) Primjena enteralnih pripravaka povezana je s loSijim stanjem oboljelih od CRC-a,

neovisno o regiji iz koje dolaze.

3) Visok unos vitamina B1; moze kompenzirati visok unos Zeljeza ukoliko je unos kalcija
vis$i od 700 mg/dan te kao takav predstavlja zastitni ¢cimbenik u prehrani oboljelih od
CRC-a. Ovakav nutritivni unos ces¢i je kod oboljelih s podrucja Slavonije u usporedbi s

Dalmacijom.

3.2. ISPITANICI | METODE

S obzirom na postavljene ciljeve i radne hipoteze istrazivanja odabrana je opazajna studija

kojom je obuhvaéena populacija oboljelih od CRC-a iz priobalne i kontinentalne regije.

Uz suglasnost etickog povjerenstva Klinickog bolnickog centra Osijek i etickog povjerenstva
Opce bolnice Zadar u istrazivanje je uklju¢eno ukupno 60 ispitanika, po 30 iz svake regije.
Kriteriji za ukljucenje bili dijagnoza karcinoma kolona ili karcinoma rektuma, bez metastaza,
oba spola i minimalna starost 40 godina. Odabir potencijalnih ispitanika za ovo istrazivanje
proveli su voditelji Odjela onkologije Klinickog bolnickog centra Osijek i Opée bolnice Zadar.
Ispitanici su potom kontaktirani telefonskim putem te ukoliko su dali suglasnost za
sudjelovanje, s njima je proveden telefonski intervju. Prva grupa ispitanika ima prebivaliste u
kontinentalnoj Hrvatskoj dok druga grupa dolazi s podrucja Dalmacije. Iz svake regije ispitano

je po 16 muskaraca i 14 Zena.
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Za potrebe istraZivanja razvijen je prigodni upitnik (Prilog 1) koji je sadrZavao dio o op¢im
karakteristikama ispitanika (dob, spol, stru¢na sprema, socioekonomske karakteristike), dio o
op¢im prehrambenim navikama (broj obroka, preskakanje obroka, promjene u prehrani zbog
bolesti) i Zivotnim navikama (pusenje, fizicka aktivnost, uzimanje dodataka prehrani, potrosnja
lijekova) te dio koji je obuhvatio pitanja o samoj bolesti (kada se pojavila, koji su bili prvi

simptomi) i trenutno prisutnim simptomima vezanim uz bolest.

Prema samoprijavljenim podatcima za tjelesnu masu i visinu oboljelima je izracunat BMI na
osnovu kojega su potom kategorizirani u jednu od Cetiri skupine prema preporukama Svjetske

zdravstvene organizacije (Tablica 3) (WHO, 2006).

Tablica 3 Kategorizacija stanja uhranjenosti prema indeksu tjelesne mase (BMI) (WHO, 2006)

Kategorija BMI (kg/m?)
Pothranjenost <18,5
Normalna tjelesna masa 18,5-24,9
Povecana tjelesna masa 25,0-29,9
Pretilost >30

Ispitivan je i subjektivni doZivljaj oboljelih o utjecaju njihove bolesti na trenutno stanje, ukupnu
kvalitetu Zivota, drustveni Zivot i njihovo psihofizi¢ko stanje. Za sva pitanja koriStena je skala
od 1 do 10. Za ocjenu trenutnog stanja 1 je predstavljao odgovor "Jako lose", a 10 "Jako

dobro". Za ostala pitanja, 1 je predstavljao odgovor "Uopce ne utjece", a 10 "Potpuno utjece".

Preferencija slanoée i ljutine hrane takoder je ocjenjena skalom od 1 do 10 gdje je 1

predstavljao "Neslano" tj. "Ne volim ljuto", a 10 "Jako slano"/"Jako ljuto".

Za procjenu prehrambenog unosa koristen je obrazac (Prilog 2) za24-satno prisje¢anje u kojem
su ispitanici naveli hranu i pi¢e te njihove koli¢ine koje su konzumirali kroz protekli dan. Ovakav
obrazac omogucduje biljezenje informacija o vremenu konzumacije, vrsti namirnice, nacinu
pripreme, konzumiranoj koli¢ini i specificnostima proizvodaca za gotove i polugotove

proizvode i sli¢no.
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Podatci prikupljeni metodom 24-satnog prisjecanja uneseni su i obradeni u ra¢unalnom
programu NutriPro koji kao bazu za izracun koristi nacionalne Tablice o sastavu namirnica i
pic¢a (Kaié-Rak i Antonié, 1990). Nakon izracuna nutritivnog unosa napravljena je usporedba s

preporucenim dnevnim unosima za vitamine (Tablica 4) i minerale (Tablica 5).

Tablica 4 Preporuceni dnevni unos vitamina (I0M, 2011)

Muskarci Zene
Vitamin 31-50 51-70 >70 31-50 51-70 >70
godina | godina | godina | godina | godina | godina
Vitamin A (ug) 900 900 900 700 700 700
Vitamin D (ug) 15 15 20 15 15 20
Vitamin E (mg) 15 15 15 15 15 15
Vitamin K (pg) 120 120 120 90 90 90
Vitamin C (mg) 90 90 90 75 75 75
Vitamin B; (mg) 1,2 1,2 1,2 1,1 1,1 1,1
Vitamin B (mg) 1,3 1,3 1,3 1,1 1,1 1.1
Niacin (mg) 16 16 16 14 14 14
Vitamin Bg (mg) 1,3 1,7 1,7 1,3 1,5 1,5
Biotin (ug) 30 30 30 30 30 30
Folati (pg) 400 400 400 400 400 400
Vitamin By, (mg) 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4
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Tablica 5 Preporuceni dnevni unos minerala (IOM, 2011)

Muskarci Zene
Mineral 31-50 51-70 >70 31-50 51-70 >70
godina godina godina godina godina godina
Natrij (g) 1,5 1,3 1,2 1,5 1,3 1,2
Kalij (g) 4,7 4,7 4,7 4,7 4,7 4,7
Kalcij (mg) 1 000 1 000 1200 1 000 1200 1200
Magnezij (mg) 420 420 420 320 320 320
Fosfor (mg) 700 700 700 700 700 700
Zeljezo (mg) 8 8 8 18 8 8
Cink (mg) 11 11 11 8 8 8
Bakar (pg) 900 900 900 900 900 900
Mangan (mg) 2,3 2,3 2,3 320 320 320
Selen (pg) 55 55 55 55 55 55

3.3. STATISTICKA OBRADA

Statisti¢ka analiza obavljena je programskim sustavom Statistica (inacica 13.4, StatSoft Inc.,
SAD), uz odabranu razinu slucajnosti od 0,05 i 0,01. Graficka obrada podataka izradena je
pomocu MS Office Excel tablicnog alata (inacica 2013., Microsoft Corp., SAD) i Statistica
(inacica 13.4, StatSoft Inc., SAD).

Primjenom neparametrijskog Kolmogorov-Smirnov testa uz usporedbu medijana i
aritmetickih sredina te izradu histograma utvrdeno je kako podaci izdvojeni za ovaj rad prate

normalnu razdiobu te su upotrijebljeni parametrijski statisticki testovi.

Za izra¢un korelacija numeric¢kih podataka koriSten je Pearsonov test korelacije dok je
usporedba varijabli obzirom na kategori¢ke varijable koristen T-test za nezavisne varijable.

Usporedba kategorickih varijabli je provedena Hi kvadrat testom.

Napravljena je univarijantna logisticka regresija za varijable od interesa (numericke i
kategoricke) s obzirom na regiju iz koje oboljeli dolaze, a one varijable koje su se pokazale

znacdajnima su zatim ispitane multivarijantnom logistickom regresijom.
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4. Rezultati i rasprava

4.1. OPCE KARAKTERISTIKE OBOLJELIH | KARAKTERISTIKE VEZANE UZ CRC

Ukupno je kontaktirano 90 oboljelih od CRC-a. Na anketiranje je pristalo 60 oboljelih (66,6 %),
po 30 iz svake regije. Sudjelovanje je odbilo 8 ispitanika s podrucja Slavonije i 22 s podrucja
Dalmacije. Kao glavni razlog za odbijanje, kontaktirani su navodili nedostatak vremena a kod

jednog dijela razlog odustajanja bio je oS sluh.

U obje regije, distribucija po spolu bila je identi¢na: 47 % Zena i 53 % muskaraca. Epidemioloski

podatci govore o tome kako je incidencija CRC-a 25 % veca u muskaraca (Jemal i sur., 2010).

Tablica 6 Opdée karakteristike i neke karakteristike vezane uz bolest u oboljelih od CRC-a

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

L. Slavonija (n=30) Dalmacija (n=30)
Karakteristike — - — - p
Sr.vrij. * SD Min - Max Sr.vrij. * SD Min - Max
Dob (godine) 615 51-69 67 +11 43 - 82 0,010*
BMI (kg/m?) 26,3+4,3 20,7 - 36,6 27,6+4,4 18,6 — 39,5 0,272
Vrijeme proteklo od
postavljanja dijagnoze 11+3 1-16 39+38 6—192 <0,001*
CRC-a (mjeseci)
Simptomi su se pojavili
prije postavljanja 6+13 0-72 416 0-24 0,303
dijagnoze (mjeseci)
Ukupan broj simptoma 64 1-20 74 2-15 0,483
Gubitak na tjelesnoj masi
(ke) -10,6 £ 10,0 -40-6 -8,6+7,9 -25-0 0,378
g
Samoprocjena trenutnog
. 73 1-10 8+2 3-10 0,505
zdravstvenog stanja
Samoprocjena kvalitete
.. 4+2 1-9 4+2 1-9 0,786
zZivota
Samoprocjena drustvenih
.. 4+3 1-10 4+3 1-9 0,587
aspekata zZivota
Samoprocjena
ey . 4+3 1-10 5+3 1-10 0,306
psihofizickog stanja

BMI —indeks tjelesne mase, SD — standardna devijacija, Min — minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost
T-test za nezavisne varijable; *statisticki znacajno kod p<0,05

Oboljeli iz Slavonije zna¢ajno su mladi u usporedbi s oboljelima iz Dalmacije; 61 £ 5 godina u
odnosu na 67 + 11 godina (p=0,010, Tablica 6). Ve¢ je spomenuto kako je Zivotna dob jedan

od ¢imbenika rizika za CRC (WCRF i AICR, 2018). Osobe starije od 50 godina imaju 5 %-tni rizik
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za razvoj CRC-a (HZJZ, 2015) no globalno raste incidencija CRC-a u dobi od 40 do 50 godina
(Macrea, 2018). U ovom istraZzivanju svega je troje oboljelih bilo mlade od 50 godina. Ipak
treba istaknuti kako mlade osobe imaju progresivniji oblik CRC-a, ali i vece stope prezivljenja

od oboljelih u skupini 50 + godina (Steele, 2014).
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Slika 4 Socioekonomske karakteristike oboljelih od CRC-a

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Najvedi dio ispitanika Zivi u braku (73 %), a svi Zive u vlastitom stanu/kudi. Oboljeli najéesce
imaju srednju struénu spremu (71 %), a s obzirom na regiju odakle dolaze znadajno se razlikuju
prema statusu zaposlenja i prihodima prema ¢lanu domadinstva. Znacajno vise umirovljenika
je u Dalmaciji (80 %) u odnosu na Slavoniju (47 %) (Slika 4). Treba napomenuti kako veliki broj

oboljelih s podrucja Dalmacije(17 %) nije Zelio odgovoriti na pitanje o prihodima.

Nije utvrdena znacajna razlika s obzirom na prosje¢an BMI (Tablica 6). Ipak, vidljivo je kako
veli broj oboljelih iz Dalmacije spada u kategoriju poveéane tjelesne mase u odnosu na
oboljele iz Slavonije (50 % u odnosu na 33 %, Slika 5). Rizik za razvoj CRC-a raste za 19 % s BMI-
em koji je > 25 kg/m? (Guetz i sur., 2013), a ukoliko je osoba u trenutku postavljanja dijagnoze

pretila veca je vjerojatnost da se radi o agresivnijem obliku CRC-a (Kour i sur., 2018).
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Slika 5 Distribucija oboljelih od CRC-a s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

prema kategoriji stanja uhranjenosti

Oboljeli se ne razlikuju prema vremenu kada su se prvi simptomi pojavili ili prema ukupnom
broju prisutnih simptoma (Tablica 6). Krv u stolici i uCestala rijetka stolica naj¢es¢i su navedeni
simptomi koje su oboljeli naveli da su prethodili postavljanju dijagnoze CRC-a. Dio oboljelih
navodio je i slabost, nadutost, zatvor, veliki gubitak na tjelesnoj masi, sideropeniju i bol u

trbuhu.

Takoder, nije utvrdena razlika s obzirom na gubitak na tjelesnoj masi od postavljanja dijagnoze
CRC-a (Tablica 6). Najveci broj oboljelih, odnosno 30 % iz Slavonije i 40 % iz Dalmacije su
izgubili do 5 kg na tjelesnoj masi od trenutka postavljanja dijagnoze CRC-a (Slika 6). Ipak,
posebnu pozornost treba obratiti na oboljele sa znacajnim gubitkom na tjelesnoj masi jer je
potvrdeno kako se sa svakim gubitkom tjelesne mase od 5 kg preZivljenje od CRC-a smanjuje
za Cak 25 % (Kocarnik i sur., 2017). Drugim rijeCima, gubitak na tjelesnoj masi neovisni je
¢imbenik rizika stope preZivljenja kod oboljelih do CRC-a (Cong i sur., 2018; Kuo i sur., 2018),
dok dobitak na tjelesnoj masi nakon postavljanja dijagnoze nije povezan s loSijim ishodom ili
prezivljenjem (Meyerhardt i sur., 2017; Cong i sur., 2018). Na slici 7 je vidljivo kako su najvece
promjene u tjelesnoj masi prijavili oboljeli s podruéja Slavonije. Znaéajno vise oboljelih s

podrucja Dalmacije ima istu tjelesnu masu (p<0,001, Hi kvadrat test) dok je znacajno vise
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4. Rezultati i rasprava

oboljelih s podrucja Slavonije smrsavilo u periodu od zadnja 3 mjeseca (p=0,020, Hi kvadrat
test), a ovi rezultati se mogu objasniti znac¢ajno kraéem trajanju bolesti, odnosno oboljelima u
Slavoniji je dijagnoza CRC-a postavljena prije svega 11 mjeseci u usporedbi s 39 mjeseci kod

oboljelih s podrucja Dalmacije (Tablica 6).
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Slika 6 Gubitak na tjelesnoj masi u oboljelih od CRC-a od trenutka postavljanja dijagnoze

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)
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Slika 7 Samoprocjena oboljelih od CRC-a s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

o promjeni tjelesne mase u protekla tri mjeseca
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Oboljeli iz obje regije svoje trenutno stanje opisuju kao vrlo dobro, odnosno prosjeénom
ocjenom 7 £ 3 u Slavoniji i 8 £ 2 u Dalmaciji (Tablica 6), a vidljivo je i kako oboljeli koji svoje
trenutno stanje ocjenjuju viSom ocjenom imaju i bolju ukupnu kvalitetu Zivota, drustvene
aspekte Zivota i bolje ocjenjuju svoje psihofizicko stanje (Tablica 7). Pregledni rad Peng i sur.
(2019) na 15 studija koje su ukljucile 93805 oboljelih od CRC-a su utvrdili kako se prevalencija
depresije krece u rasponu od 1,6 do 57 % i ovisi o primijenjenom tretmanu i stadiju same
bolesti. S druge strane, anksioznost je prisutna u 1,0 do 47,2 % oboljelih. Interesantno je
napomenuti kako dob oboljelih ne pokazuje jasnu vezu s razinom depresije ili anksioznosti
(Peng i sur., 2019). Depresija je povezana s mortalitetom ali ne i progresijom CRC-a (Peng i
sur., 2019), a sistematski pregled 25 opazajnih studija utvrdio kako je prisutnost depresije u

oboljelih od CRC-a povezana s 25 % veéim mortalitetom (Walker i sur., 2014).

Tablica 7 Koeficijenti korelacija samoprocjene oboljelih od CRC-a o trenutnom stanju,

ukupnoj kvaliteti Zivota, drustvenim aspektima Zivota i njihovom psihofizickom stanju (N=60)

Trenutno Ukupna kvaliteta | Drustveni aspekti | Psihofizicko
stanje Zivota Zivota stanje
Trenu?no 1,000
stanje
Ukuprla kvaliteta 0,289 1,000
zivota
Drust\ﬁenl aspekti 0,488%* 0,408** 1,000
Zivota
Psihofizicko -0,345** 0,341%* 0,730%* 1,000
stanje

Pearsonov koeficijent korelacija, *znacajno kod p<0,05; **znacajno kod p<0,01
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4.2. ZIVOTNE NAVIKE OBOLJELIH OD CRC-A

Utvrdena je znacajna razlika u ucestalosti konzumacije alkohola (p<0,001, Hi kvadrat test) u
oboljelih od CRC-a s obzirom na regiju (Slika 8). Oboljeli podrucja Dalmacije u 37 % slucajeva
konzumiraju alkohol svaki dan i to najées¢e crno vino. S druge strane, oboljeli s podrudja
Slavonije alkohol najcesée konzumiraju povodom nekih prigoda odnosno ne ¢esée od 1 put
mjesecno (40 %). ViSe oboljelih u Slavoniji su pusaci u odnosu na oboljele iz Dalmacije (23 % u
odnosu na 13 %,; Slika 8). Najvise oboljelih pusaca pusi od 10 do 20 cigareta na dan. Pusenje
15 ili viSe cigareta na dan povezano je s loSijim ishodom i progresivnijom bolesti (Walter i sur.,

2015).

M Slavonija  ® Dalmacija
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Slika 8 Navika pusenja i u€estalost konzumacije alkohola oboljelih od CRC-a

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Interesantno je kako niti jedan oboljeli nije izjavio da se krede viSe u odnosu na period prije
bolesti. Polovica oboljelih (53 %) s podrucja Slavonije aktivno je svaki dan barem 30 minuta
cijele godine, dok je u Dalmaciji svaki dan aktivno 63 % oboljelih (Slika 9). Zabrinjava kako je
¢ak 43 % oboljelih iz Slavonije i 30 % iz Dalmacije izjavilo kako su ,,potpuno neaktivni“ iako je
vaznost redovite fizicke aktivnost naglaSena kroz sve programe prevencije, ali i neizostavni dio
svih preporuka za oboljele od CRC-a (WCRF i AICR, 2018). U teorijskom dijelu istaknuto kako

najjaci dokazi u smislu protektivnog djelovanja postoje upravo za redovitu fizicku aktivnost
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(WCRF i AICR, 2018) te kako je visa razina fizicke aktivnosti u oboljelih od CRC-a povezana s

manjim rizikom za rekurenciju bolesti te boljim izgledima za prezivljenje (Guetz i sur., 2013).
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FIZICKA AKTIVNOST U ODNOSU NA ZIVOT TRENUTNA TJELESNA AKTIVNOST
PRIJE DIJAGNOZE CRC-a
Slika 9 Samoprocjena fizicke aktivnosti oboljelih od CRC-a s podrucja Slavonije (n=30)
i Dalmacije (n=30) u odnosu na prije postavljanja dijagnoze

i trenutna razina fizicke aktivnosti

Nisu utvrdene nikakve razlike s obzirom na koriStenje dodataka prehrani ili alternativnih
nacina lijecenja, odnosno koristenje nekih pripravaka iz tzv. narodne medicine (Slika 10).
Dodatke prehrani koristi 37 % oboljelih u obje regije, dok 67 % oboljelih iz Slavonije i 60 %
oboljelih iz Dalmaciji koriste pripravke iz tzv. narodne medicine (Slika 10), a najcesce su
navodili sok od aronije te razli¢ite biljne ¢ajeve. U ovom istraZzivanju je broj oboljelih koji
koriste dodatke prehrani znacajno manji u odnosu na literaturne podatke o ¢ak 64-81 %
oboljelih koji dodatke koriste (Pouchieu i sur., 2015). Razlog tome je Sto veliki broj ljudi

pripravke iz tzv. narodne medicine ne doZivljavaju kao dodatke prehrani.
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Slika 10 Koristenje dodataka prehrani i preparata koji se koriste u narodnoj medicini

u oboljelih s podrudja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)
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4.3. OPCE PREHRAMBENE NAVIKE | KVALITETA PREHRANE OBOLJELIH OD
CRC-A

Oboljeli se ne razlikuju prema broju obroka u danu; najviSe ih ima 3 obroka u danu i najveci
dio oboljelih nikada ne preskace obroke (Slika 11). Ipak, pretili oboljeli od CRC-a imaju
statisticki zna¢ajno manje obroka u toku dana u odnosu na oboljele povecane tjelesne mase
(3,1+0,7 uodnosu na 3,6 £ 0,9, p=0,044; rezultati nisu prikazani). Preskakanje obroka dovodi
(Gonzalez i sur., 2017). Osim toga, preskakanje obroka rezultira i vecom konzumacijom hrane
u jednom obroku $§to moZe dovesti do distenzije probavne cijevi koja moZe uzrokovati niz
gastrointestinalnih tegoba, od osjecaja napuhnutosti, poveéane flatulencije, gréeva i bolova u

abdomenu (Sullivan, 2012).
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Slika 11 Broj obroka u danu, redovitost obroka i uzimanje enteralnih pripravaka

u oboljelih od CRC-a s podrucja Slavonije(n=30) i Dalmacije (n=30)

Primjena enteralnih pripravaka ukazuje na teZe stanje bolesti (Ribi¢, 2017). Znacajno vise
oboljelih iz Slavonije koristi enteralne pripravke (Slika 11), njih ¢ak 47 % u odnosu na 23 %

oboljelih iz Dalmacije (p=0,004, Hi kvadrat test).
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Tablica 8 Razlike u odabranim karakteristikama oboljelih od CRC-a
s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30) povezane s dijagnozom

a u ovisnosti o primjeni enteralnih pripravaka

Sa enteralnim Bez enteralnog
Karakteristike oboljelih pripravkom pripravka p

n Sr.vrij. £ SD n Sr.vrij. £ SD
BMI (kg/m?) 21 25,2 +3,3 39 279+4,6 0,019*
Vrijeme proteklo od
postavljanja dijagnoze CRC-a 21 14+9 39 31+36 0,034"
(mjeseci)
Ukupan broj simptoma 21 7+5 39 63 0,224
Gubitak na tjelesnoj masi (kg) 21 -11,3+9,8 39 -8,8+ 8,5 0,296
Samoprocjena trenutnog .

21 612 39 8+2 <0,001

zdravstvenog stanja
Samoprocjena kvalitete Zivota 21 5+2 39 4+2 0,065

Samoprocjena drustvenih .
21 6+3 39 3+3 0,001

aspekata Zivota

Samoprocjena psihofizickog .
. 21 6+3 39 3+3 0,013
stanja

BMI — indeks tjelesne mase; T-test za nezavsine varijable; *znacajno kod p<0,05

Kod oboljelih koji koriste enteralne pripravke (Tablica 8), neovisno o regiji iz koje dolaze
utvrdeno je kako je dijagnoza postavljena ranije (p=0,034), izgubili su znacajno viSe na tjelesnoj
masi (bez statisticke znacajnosti) i imaju znacajno nizi BMI (p=0,019), oni znacajno loSije
ocjenjuju svoje trenutno stanje (p=<0,001) kao i drustvene aspekte Zivota (p<0,001) i vlastito
psihofizi¢ko stanje (p=0,013). Svi ovi rezultati govore u prilog znacajno loSijem statusu kod
oboljelih kojima su prepisani enteralni pripravci. Literaturni izvori navode kako enteralni
pripravci poboljSavaju poslijeoperacijski tijek lijeCenja i smanjuju broj komplikacija (Akbulut,
2011). Prevencijom gubitka miSi¢cne mase utjece se na brze zacjeljivanje rana, a uz to poboljsan
je odgovor organizma na citokine i upalu uklju¢ene u proces kaheksije (Ribi¢, 2017; Akbulut,
2011). Ovi ucinci nedvojbeno pozitivho utjeCu na pacijentovu kvalitetu Zivota, te pozitivne
ishode lijecenja (Ribi¢, 2017).

Sto se tice preferencije za¢injenosti hrane, interesantno je kako nije utvrdena nikakva razlika
niti u preferenciji slanoga niti ljutoga (Tablica 9). lako je uvrijeZzeno misljenje kao ljudi u

Slavoniji preferiraju visoko zacinjenu hranu, slanu i ljutu ovi rezultati potvrduju ranije
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provedeno istrazivanje o tome kako se karakteristike prehrane izmedu Slavonije i Dalmacije

ne razlikuju znacajno (Banjari i Kozi¢, 2018).

Tablica 9 Preferencija slane i ljute hrane u oboljelih od CRC-a

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Slavonija Dalmacija
Sr.vrij. £SD | Min-Max | Sr.vrij. £SD | Min - Max E
Preferencija slanoga 61 3-8 512 3-8 0,565
Preferencija ljutoga 4+3 1-10 5+2 1-8 0,167

Min — minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost; T-test za nezavisne varijable; *statisticki znacajno kod p<0,05
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Slika 12 Promjena prehrane, preferencija i izbjegavanje odredene hrane nakon postavljanja

dijagnoze CRC-a u oboljelih s podrudja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Pozitivno je kako je dvije treéine oboljelih iz obje regije promijenilo svoju prehranu nakon $to
im je postavljena dijagnoza CRC-a (Slika 12). Naj¢es¢e promjene koje su navodili su smanjenje
konzumacije crvenog mesa i suhomesnatih proizvoda, przene i pohane hrane a poveéanje
unosa voca i povréa te veéa konzumacija kuhane i hrane pripremljene blansiranjem. Ujedno,

gotovo polovica oboljelih (Slika 12) navodi kako im odredena hrana smeta i izaziva razli¢ite
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gastrointestinalne tegobe. Hrana koju oboljeli najéesée navode da im izaziva smetnje su grah
i ostale mahunarke zbog osjeéaja nadutosti (ukupno 9 ispitanika), a zbog iste nuspojave 6
ispitanika navodi i kupus i kupusnjace. Masna, zacinjena hrana, sirovo voée, mlijeko, smokve i
gljive u pojedinim su slucajevima takoder navedeni da izazivaju odredene gastrointestinalne
tegobe. Mali je udio oboljelih (13 % u Slavoniji, 30 % u Dalmaciji) koji se ne bi mogliili ne zele
odreci odredene hrane (Slika 12). U Dalmaciji su Cetiri oboljela kao hranu bez koje ne mogu
naveli kruh i tjesteninu, tri oboljela suhomesnate proizvode, a jedan kolace. U Slavoniji dvoje

oboljelih ne mogu bez suhomesnatih proizvoda, jedan bez slatkisa i jedan bez krumpira.

Oboljeli se s obzirom na regiju iz koje dolaze ne razlikuju u dnevnom energetskom unosu kao
ni unosu makronutrijenata (Tablica 10). Omjer mono i polisaharida pokazuje kako oboljeli s
podrucja Slavonije unose vise sloZenih ugljikohidrata u odnosu na oboljele iz Dalmacije, ¢emu
u prilog govori i visi unos prehrambenih vlakana (23,2 + 17,7 g u odnosu na 19,3 £+ 9,7 g). S
druge strane, omjer biljnih i Zivotinjskih bjelancevina govori u prilog viSem unosu hrane

Zivotinjskog podrijetla kod oboljelih s podrucja Slavonije (Tablica 10).

Tablica 8 Prosjec¢ni dnevni unos energije i makronutrijenata oboljelih od CRC-a s podrucja
Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Slavonija Dalmacija
Sr.vrij. £ SD Min - Max Sr.vrij. £ SD Min - Max g
Energija (kJ) 9921 + 4071 5253 -20176 9522 + 3094 4308 - 17614 0,670
Energija (Kcal) 2372 £974 1256 - 4825 2276 £ 739 1029 - 4209 0,667
Ugljikohidrati (g) 264,0 £ 148,3 112,8 - 856,7 229,01+ 75,7 114,4-411,3 0,255
Omjer Mono/Poli 0,6+0,4 0,1-1,8 08+1,4 0,2-8,2 0,305
Masti (g) 107,9+57,8 52,6 -267,5 112,2 + 55,0 34,3 -255,5 0,771
ZMK (g) 34,3+22,8 13,7 -104,0 33,5+19,0 3,9-86,7 0,885
JNMK (g) 39,3+28,0 28,0-124,9 47,2 + 33,2 10,1-132,2 0,325
VNMK (g) 27,9 +15,3 10,3-74,6 241+13,4 6,8 - 56,06 0,313
Kolesterol (mg) 353,4 £483,0 24,8-2782,0 | 480,7+1360,0 | 0,0-7609,6 0,631
Bjelancevine (g) 88,8+ 36,3 34,5-204,1 76,9 £39,3 30,5-39,3 0,226
Omijer B/Z 0,9+0,7 0,1-35 1,5+4,6 0,0-25,8 0,452
Vlakna (g) 23,2+17,7 9,6 -102,3 19,3+9,7 1,8-47,8 0,291
Alkohol (g) 1,4+5,3 0,0-21,5 8,7+14,7 0,0-53,5 0,013*

Min — minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost; Omjer Mono/Poli — omjer mono i polisaharida, ZMK — zasi¢ene
masne kiseline, INMK — jednostruko nezasi¢ene masne kiseline, VNMK — videstruko nezasi¢ene masne kiseline, Omjer B/Z —
omjer biljnih i Zivotinjskih bjelancevina; T-test za nezavisne varijable; *statisti¢ki znacajno kod p<0,05
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U doprinosu makronutrijenata ukupnom dnevnom energetskom unosu (Slika 13) statisticki
znacajna razlika utvrdena je jedino za doprinos bjelancevina (p=0,040, t-test za nezavisne
varijable). U usporedbi s preporukama (IOM, 2011) vidljivo je kako oboljeli iz obje regije
znacajno premasuju preporuceni doprinos masti ukupnom energetskom unosu od 30 %, dok
je unos ugljikohidrata znacajno snizen. Upravo je doprinos ugljikohidrata koji odgovara
50-55 % dnevnog energetskog unosa povezan s najnizim rizikom za smrtnost neovisno o
uzroku (Seidelmann i sur., 2018). Takoder je potvrdeno kako nizak (< 40 %), ali i visok (> 70 %)
doprinos ugljikohidrata povecavaju rizik za smrtnost za 20 % odnosno 23 % (Seidelmann i sur.,

2018). Rezultati ukazuju na potrebu edukacije oboljelih od CRC-a o prehrani.

Bjelancevine

m Masti

13,4

Ugljikohidrati 15,7

42,0
44,1

Slavonija Dalmacija

Slika 13 Doprinos (%) bjelancevina, masti i ugljikohidrata ukupnom dnevnom energetskom

unosu oboljelih od CRC-a s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Interesantno je da gubitak kilograma pokazuje pozitivnu korelaciju s ukupnim dnevnim
energetskim unosom (r=0,292) i unosom masti (ukupnih, zasi¢enih i jednostruko nezasi¢enih),
dok omjer mono i polisaharida negativno korelira s BMI-em (r=-0,298). Takoder, veda
preferencija ljutoga povezana je s ve¢im unosom masti (ukupnih, zasi¢enih i jednostruko

nezasié¢enih) (Tablica 9).
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Tablica 9 Koeficijenti korelacija izmedu BMI i gubitka tjelesne mase i preferencije ljutoga

oboljelih od CRC-a u odnosu na neke karakteristike prehrane (N=60)

Odabrane karakteristike Indeks Gubitak na Preferencija
prehrane tjelesne mase | tjelesnoj masi ljutoga
Energija -0,079 0,274* 0,204
Omjer
L . -0,299* -0,045 -0,032
mono i polisaharida
Masti -0,007 0,245 0,348**
Zasicene
L 0,015 0,295* 0,304*
masne kiseline
Jednostruko nezasi¢ene
L -0,026 0,248 0,370**
masne kiseline

Pearsonov koeficijent korelacija, *znacajno kod p<0,05; **znacajno kod p<0,01

Tablica 10 Prosjec¢an dnevni unos vitamina oboljelih od CRC-a

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Slavonija Dalmacija
Vitamin p
Sr.vrij. £ SD Min - Max Sr.vrij. £ SD Min - Max
Vitamin A (ug) 569 + 1143 0-6196 688 + 1033 0-4206 0,676
Vitamin D (pg) 1,348 +1,855 | 0,000-7,036 | 1,363 +4,580 | 0,000 - 25,274 0,987
Vitamin E (mg) 2,70+ 3,45 0,32-17,37 4,68 £ 5,47 0,18 - 20,21 0,099
Vitamin K (ug) 142 + 140 0-546 205 + 254 0-1047 0,239
Vitamin C (mg) 111 +£222 0-1228 96 +92 5-397 0,746
Vitamin B; (mg) 0,92+£0,73 0,32-3,45 0,80 £ 0,42 0,27 -2,10 0,443
Vitamin B, (mg) 1,02 +0,61 0,41-2,96 0,94 £0,78 0,38-4,88 0,642
Niacin (mg) 15,1+8,4 4,4 -38,2 10,0+ 6,9 3,0-355 0,012*
Vitamin B¢ (mg) 1,28 + 0,79 0,18-3,34 1,01 +£0,59 0,15-2,34 0,141
Biotin (nug) 23,99+17,43 | 2,63-86,47 | 27,16+64,88 | 0,60 - 365,91 0,797
Folati (ug) 159 + 152 55 -900 127 + 83 10- 378 0,993
Vitamin By, (mg) 3,5%+4,9 0,0-24,5 2,5+4,5 0,0-24,6 0,792

Min — minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost; T-test za nezavisne varijable; *statisticki znacajno kod p<0,05

Prosjec¢ni unosi vitamina (Tablica 10) i minerala (Tablica 11) se osim za niacin i selen ne

razlikuju znacajno medu oboljelima od CRC-a. Promatranjem nutrijenata od interesa vidljivo
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je kako je unos vitamina D nesto visi u Dalmaciji (1,363 + 4,580 pg u odnosu na 1,348 + 1,855
pg) dok je unos vitamina B12 visi u Slavoniji (3,5 + 4,9 mg u odnosu na 2,5 + 4,5 mg). S druge
strane, unos kalcija (706 + 401 mg u odnosu na 651 + 517 mg) kao i Zeljeza (12,9 + 6,7 mg u
odnosu na 12,0 + 7,1 mg) visi je u Dalmaciji. U usporedbi s preporukama (IOM, 2011) obje
skupine oboljelih premasuju preporucene unose za vitamin B1 i Zeljezo. S druge strane, unos
vitamina D daleko je ispod preporuka kao i unos kalcija. Treba napomenuti kako baza koristena
za procjenu nutritivnog unosa (Kai¢-Rak i Antoni¢, 1990) ima nepotpune podatke za veci broj
vitamina i minerala, posebice vitamina D te ove podatke treba uzeti s rezervom. Kod unosa
kalcija treba istaknuti kako se najjaci protektivni utjecaj u pogledu CRC-a postize kod unosa
koji je = 700 mg/dan (Banjari, 2018). Unos kalcija manji od 700 mg/dan je utvrden kod 10
oboljelih s podrucja Slavonije i 13 oboljelih s podrucja Dalmacije (bez statisti¢ke znacajnosti;

rezultati nisu prikazani).

Tablica 11 Prosjecan unos minerala oboljelih od CRC-a

s podrucja Slavonije (n=30) i Dalmacije (n=30)

Slavonija Dalmacija
Mineral " - - . p
Sr.vrij. £ SD Min - Max Sr.vrij. £ SD Min - Max
Natrij (g) 6906 + 4999 | 2109 - 24844 5139 +3778 1040 - 21421 0,128
Kalij (g) 3201 + 1797 966 - 9633 2702 + 1069 1171 - 5663 0,197
Kalcij (mg) 651 £ 517 101 - 2727 706 £ 401 110 - 2306 0,653
Magnezij (mg) 230 £ 149 16 - 603 218 £132 49 - 495 0,742
Fosfor (mg) 1341 +£526 583 -3024 1304 + 681 636 - 4551 0,815
Zeljezo (mg) 12,0+7,1 5,1-34,2 12,9+6,7 52-379 0,635
Cink (mg) 4,46 + 2,86 0,00 - 13,83 3,24+2,33 0,69 - 10,55 0,075
Bakar (pg) 1,08 + 1,02 0,05 - 5,55 0,76 £0,49 0,08 - 2,38 0,120
Mangan (mg) 797 £ 1158 0-5221 1142 £1212 0-5695 0,265
Selen (nug) 148 £ 70 68 - 361 103 £ 63 13-298 0,010*

Min — minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost; T-test za nezavisne varijable; *statisticki znacajno kod p<0,05
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S obzirom na regiju iz koje oboljeli dolaze, multivarijantnom logistickom regresijom potvrdeni
neovisni ¢imbenici rizika su promjena u tjelesnoj masi u zadnja tri mjeseca i konzumacija

alkohola (Tablica 12).

Tablica 12 Cimbenici rizika u oboljelih od CRC-a s obzirom na regiju iz koje dolaze

(multivarijantna logistic¢ka regresija)

Varijabla Kategorija OR 95% ClI P
Dob Po godini 1,073 0,992 -1,161 0,079
Promjena t.JeIt.esne mase u 1:|sta,1, 2=manja, 0,386 0,176 — 0,846 0,017*
protekla tri mjeseca 3=veca
Ucestalost konzumacije SO,

J 2=2-3 puta tjedno, 0,469 0,238 -0,923 0,028*
alkohola L

3=mjesecno

Doprinos bjelancevina
dnevnom energetskom Po % 0,951 0,800-1,132 0,573
unosu
Rizi&ni profil prehrane rli;r‘k'Sk' rizik, 2=visoki | 5 gey 0,729 — 11,145 0,132
Konstanta 0,273 0,675

*znacajno kod p<0,05; OR = omjer izgleda (Odds Ratio); Cl = interval pouzdanosti (Confidence Interval)

S obzirom na polaznu hipotezu istraZivanja da visok unos vitamina B1» moZze kompenzirati visok
unos Zeljeza ukoliko je unos kalcija viSi od preporuka ili unutar preporuka definiran je tzv.

rizicni profil prehrane i to kako je navedeno:

a) unos Zeljeza koji u rasponu od 80 do > 120 % preporucenog unosa
b) unos kalcija koji je < 700 mg

c) unos vitamina B12 koji je do 120 % preporucenog unosa

Vec je spomenuto kako se vitamin B12 spominje kao jedan od mogucih citoprotektora s aspekta
CRC-a. lzvori vitamina B12 u hrani uvelike se poklapaju s najboljim izvorima Zeljeza te se kao
jedan od mogucih pozitivnih ucinaka vitamina Bi, spominje i utjecaj na bioraspoloZivost
Zeljeza. Treba napomenuti kako se jedna skupina hrane isti¢e kao posebno pozitivha; mlijeko
i mlje¢ni proizvodi, jer uz vitamin B1, sadrZe kalcij koji je najjaci blokator apsorpcije Zeljeza
(Banjari i Hjartaker, 2018; Banjari i sur., 2013). Upravo unos kalcija od oko 700 mg ima najjaci

ucinak na bioraspoloZivost Zeljeza, odnosno znacajno smanjuje mogucénost apsorpcije Zeljeza
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(Banjariisur., 2013). Osim toga, kompleks Zeljeza i kalcija je posebice inertan, te tako prisutno
Zeljezo u fecesu ne predstavlja ¢imbenik rizika tijekom izloZenosti kolonocita do evakuacije

fecesa (Banjari i Hjartaker, 2018).

Utvrdeno je kako 11 oboljelih s podrucja Slavonije i 20 oboljelih s podrucja Dalmacije imaju
rizicni profil prehrane (p=0,020, Hi kvadrat test). Nije utvrdena razlika s obzirom na spol
oboljelih no utvrdeno kako su se kod oboljelih s rizicnim profilom prehrane simptomi pojavili
znacajno prije postavljanja dijagnoze (Tablica 13), a od karakteristika prehrane povezanih s
ovim rizicnim profilom potvrdena je znacajna razlika s obzirom na unos bjelancevina i

bjelancevina Zivotinjskog podrijetla, kolesterola i alkohola.

Tablica 13 Usporedba odabranih karakteristika s obzirom na definirani profil prehrane

oboljelih od CRC-a (N=60)

Nisko rizicha Visoko rizicna
Karakteristika prehrana (n=29) | prehrana (n=31) p
Sr.vrij. £ SD Sr.vrij. £ SD
Simptomi su se pojavili prije
PROTNI 511 5€ pojavii prue 3+4 7+14 0,032*
postavljanja dijagnoze (mjeseci)
Bjelancevine (g) 92,0 £ 48,5 74,3 +22,1 0,008*
Bjelancevine Zivotinjske (g) 61,4 +£43,9 41,8 +22,5 0,048*
Kolesterol (mg) 626,3 +1434,3 221,3 £ 140,2 0,018*
Alkohol (g) 3,0+8,4 6,9 +13,7 0,015*

T-test za nezavisne varijable; *statisticki znacajno kod p<0,05
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5. Zakljucci

S obzirom na postavljene hipoteze istrazivanja i dobivene rezultate moze se zakljuciti slijedece:

Potvrdeno je da veliki broj oboljelih mijenja svoje prehrambene navike nakon postavljanja
dijagnoze CRC-a, bez obzira na regiju iz koje dolaze.
70 % oboljelih iz Slavonije i 73 % oboljelih iz Dalmacije su promijenili svoju prehranu
nakon $to im je postavljena dijagnoza CRC-a.
Oboljeli se ne razliku znacajno prema dnevnom energetskom kao ni nutritivnom
unosu.
Alkohol konzumira znacajno vise oboljelih s podruéja Dalmacije u odnosu na one iz
Slavonije.
ViSe od trecine ispitanika je izjavilo kako ne prakticiraju nikakav oblik fizicke aktivnosti
tijekom dana.

Potvrdeno je da je primjena enteralnih pripravaka povezana s loSijim stanjem oboljelih od
CRC-a, neovisno o regiji iz koje dolaze.
Primjena enteralnih pripravaka je povezana s ranijom dijagnozom.

Potvrdeno je kako je tzv. rizi¢ni profil prehrane ¢eséi kod oboljelih s podrucja Dalmacije u
odnosu na Slavoniju.
36,7 % oboljelih s podrucja Slavonije i 66,7 % oboljelih s podru¢ja Dalmacije imaju
rizicni profil prehrane (p=0,020) koji se odlikuje visokim unosom Zeljeza a niskim

unosom kalcija i vitamina B1a.
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7. Prilozi

Prilog 1 Prigodni upitnik razvijen za potrebe istrazivanja

lspitanik: Datum:

Koje ste godine rodeni? Spa  a) MuSkarac b} Zena
Miesto u kejem Bvie: Zhite (zaoknidite): u braku | rastavijen samac
Kalika djecs imate? Kolko ljudi uz Vas v u domacinst? ___ od foga djece

Vi Zhile u- 3) viasiolom stanuduc b w domu (staracki dom) £} sa skrbmicima {ukljucuje i Vasu djecy)
VaZa strutna sprema; NIK 1335 1 V3S 1 VES I mr.ac. | dr.sc.

Trenuing ste (zaokniZite): NEZAPOSLEN | ZAPOSLEN | U MIRCVINI

Kiajim nevianim iznosom raspolazete migsama (napiite Znas po osobi domadinstva)

Kada Vam e dijagnosticiran karcinom?

Kada su 52 prii puts pojavili simphosni, kediko prile nego Vam je bolest patndsna?
Kicii 5 52 smpiomi pra pojavii®
Na skali od 1 80 10 ZacknuZite broj ko cagovara Vasem frenutnom stanju, kako se osjecate.

1 2 3 4 5 6 T B 9 10

Jakn fose Jakn dabr

Kilika 532 visoki? &m Kol si2 remutn teski? i

U odnosu ria Viasu teZivg prije bolest, ako st izgubii na tezini znate i kolika?
imiarte [i dijagnozu neks dnige bolest?
a) Kronicni gastiss (xoiiko godina):
k) Debjina
¢ Gint
d) Dijabetes ip 2 (koliko godinal;
g Hiperterziia
fi Bolest Stinjace
g) Drugo (RapiSite koja bolest):
Jeste i u periodu od zadnjin & mieseci imali nexi od simploma (mo2ete ZaokruZi vise odgovora)?

d) Madubost k) Biemicdjan sam

b) Zgaravica I} Lo kencentracia

€} Muinina m) Smusenast

g Powatang 0} Vrioglavica (biaga)

€] Bolu shoemak [abdamen) 0 Brzo 52 Zmaram

fi Bolu crijevima Bl Problemi sa spavanjem [Sprekidan san, ne mogu zaspati)
g Plinm r}) Smanjen apest

hj Profer (diEreia) 5) Povetan apett

i} Zatvor (konstipaca) 1) Nagla siabostmalaksalost

II  Depresia U] Crlicanje udova (Egiobaoia)
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Je li uzadnja 3 mieseca dodlo do promiens U Vasoj BENT 3] Ne, jednako sam tedak
bj Da, smrSavio sam
t) Da, udeblas sam se

Ukoliko imate problema 53 Zabvoeom (konsSpaciiom) na skali od 100 10 oznatit koiko Cesto imate peoblema 5 tim.

1 2 3 4 5 & 7 & 8§ 10
Nesmiam uopce Sahn

Ukolikg imate problema 53 spavanjem na skall o 1 9o 10 oznadt koiko Cesto imate peobiema 5 m.

1 2 3 &4 5 & 7 & 8§ 10
Nemam uapce Staig

Ko biste oeifenil svoju kvalitetu Zivota sada na skai od 1 do 10 gdje jedan predstavia oditne, a 10 jain lode?
1 2 3 4 5 B T 8 9§ 10
Cudicna Jaka losa

Na siali od 1 60 10 czmabte u kojoj mien Vasa bolest utiete na dustvene aspeide Vaseq Zivota ka0 510 su dnZenie 5
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1 2 3 4 8 B 7 B8 i
Lapcs ne .
e Potpuns ujece

Na skali od 1 do 10 aznache u kojoj mjen Vasa bolest ufjiece na Vase pshofzicko stane: imate Ceste promjene
raspaloZenia, bezvolnast, nezadovolstio, poviacite se u sebe i

i 2 3 4 ¥ B 7 . i
Liapcs ne .
ete Potpunc utiecs

mate fi probiema s Zvakanjem? 3) Memam & imam pofpune zdrave zube projezy)
b imam problema sa Zvakaniem jer nemam sve zube
Kiortsite I jekove?
a) Ke nikakie
B Lijetond peotiv bokova (koje i u kaja doai):
€} Lijekove 23 smirenje (ko i u kojo) dozi):
d) Lijekove za spavanje (koje | u kaj doailc
€] Drugo (kaje i kaja dozj:

Kort=te i neke suplement=? Kaje | kaiiko?

53



7. Prilozi

Jeste | ikada prozal neke U narody kvisiene lilgkove, npr. bl Cajeve | 517 Ao jeste, da § ste prmijeti nekicay efekat
na Vase zdraviie?

Kioristte li enteraing pripravice (Efsure, prosure i51)7
Kioliko puta ria dan jedese?

Desava i Vam se da presiacete oomie? a) ne, niada
b} da, Cesio [3 do 4 dana u foku nedele jedem redoma)
€) da, w praviko imam 1 do 2 obroka na dan)

PeSitel? @) DA (kolko godng?)

B)  NESADA, no prie sam pusioda (koliko godna?)
€ NEnikadanisam pusiola

Ao pusite | 5ada, kolien cigarets dnevno popusite: 3] s vremena na wilgme d) jedna kutja dnevna
Bj o 5 cigareta dneno &) wise od 1 kufje dnewma
€} pola ke dnevng

Kinliko Cesio piete alkohol (Zesioka pica, pvo, wno)?
a)  svalkidan (2 dol vinas3 ool phvad, el Zestokin pica)
B)  2-3putau tieanu {min 1 piv/2 dc! Zestoin pica s L ving)
€ miesecn (min 1 pivar2 dcl Zestokih pica’d 5 L ving)
g nikada

Na skali od 1dg 10 Zaoknuzte broj kol cagovara slancdi hrane kojd valite.

1 F 3 ) 5 B 7 ] 5 0
Mestang Jako slang

Na skali od 1 do 10 Zeoknuzte broj kol cagovara jutini fvans kaju voiie,
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Ne woiim futo Jako [jui

U odnosu nia Vasu prehran prje bolest, jeste li nesto Znacajne promijenis, rpr. nesku hrany zbacil, peesi na
vegetanjanstv, uvel neky Frany il Sicno?

a) Nisam risa promijeniola

b) Da napisite sic)

Jeste li primijtii da Viam neka hrana smeta pa ju Ebjegavate?
a) e
b) Da [koju)

Da i ek hramy posabng wole | ne maZete! ne Zeliie je 55 odrei (npr. slatks, suhcmesnals | 5L)7
a) Ne, nista posebno
E) D (o)

Kioliko st fzickd aktivi? 3) wiaing sam neakdvania
b) rekreiram se svald dan bar 30 minuta (Setam, vozim bickl, rolam) ciele godine
£} rekveiram s 23 puta tiedno kad je ifepo wrijeme (kasno projece, ljtn, jesen)
dj bavim se spariom akivno (Canica sam u kuby)
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U odnesu na Vas 2vot prie boiest, kako bi ocjeni kolio ste &2icki akiii sada?
3] puno manje 58 Krecem nego prik boksd
) Krecem g2 ka | prie bolest
6 KrecE 58 isSe nego prje bolest
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Prilog 2 Obrazac 24-satnog prisje¢anja s primjerom popunjenog upitnika

Im i prezime

Centrm popunjevanis wmitnile

D w tjednu na koji se umtnik cdnosi

Obroi

Hamimica,pio

Kolizing

Dorutak

vrijema

Pl afLsoiter ok

vrijeme

Zucsk

vrijema

Pl niTuscior ol

vrijems

Walera

vrijemae

¥azni ohinok

vrijems
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Primjer popamj=nog uptnile:

Ime i prezime ANA BSRIC
Covturm popunjEwEnis uzitnils 12303014 Do W tjeciny e koji s& upitnik odnosi_24.40.2044., UTD
Dok Hamirnica,jeko Koditina
Jaouics, valiks 1 cij=in
Jopurt ab kukura 5 fumskim vocem, 0,1%mm, 300 1 Bod
Dorucak
Wrijsme Eay inctsnt © 2 9% mm miiiskom, pola/pola 200 mil
T20-E:30 | Lissnjac proprzeni 1 sk, 10-13 kom
Mafsoorok | Mancanns, srednje welicine L Enmaca
Inmuics, valils 1 cij=in
vrijsme
oko 11h
Juha od buce [hokaido bundeva 2,3, 1/3 knamoir 2 tmnjura jube
AL voe, 200 mi mijzka 2 3%mm, oreeni ki dinstan na buoram uli 4 srednje Frabilios
Zacinjena 5 maio zoi i Sejeze mijzvenim paprom
Rucsk
Salets od matovilcs |200z] 5 mesinosim uljsm i Boosto balssmico
Vrijeme
1E:30h Filad batak | nadbatai, okoRang, paenc na el v ez masnols 1 metak + 1 nadoetak
Sama poscijena | popaprena
Enampir kuhani {lnshen u ljuso samo u slenoj wodi) 1 srecinje veicne
Mefuoorok | Eave 5 milijekom (e i ujutro)
vijeme | Ananas sied 2 weliee kriske
oko 1Bh debijires paim
Jogurt ab lnskurs ratur 150
Vaizrs Filed Atk olostni, peden na il tavi lieo = rolek) 1 oatmk
Svjad krastavac salstar (welili], amo posoliano 1 cijeli
Wrijgme | Papeil roe, creena feslie), samo posoljEng 1 cijeia
20k
Jaukcs, vadils 1 cij=in
Kazri obrok
Vrijeme
13k
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