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1. Uvod

Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health Organisation, WHO) je pocetkom 2019.
godine objavila podatak da je u 2018. godini vise od 1,9 milijardi odraslih imalo prekomjernu
tjelesnu masu, a od toga je 650 milijuna bilo pretilo. Posebno zabrinjavaju podaci za djecu i
adolescente kako u razvijenim tako i zemljama u razvoju, jer osim fizickog trpi i mentalno
zdravlje (Ng i sur., 2013). Pretilost dovodi do razvoja metabolickog sindroma (MetS) i
komorbiditeta, ukljucujué¢i nealkoholnu masnu jetru, (NAFLD), dijabetes tipa 2 (DMT2),
hipertenziju, hiperlipidemiju, kronicnu bolest bubrega, kardiovaskularne bolesti (KVB),
opstruktivnu apneju u snu, osteoartritis i zZlocudne bolesti (Di Angelantonio i sur., 2016). Porast
prevalencije NAFLD-a je u direktnoj vezi s ve¢ spomenutim rastu¢im trendovima pretilosti i
trenutno je glavni uzrocnik kroniénih bolesti jetre u industrijaliziranom svijetu. Procijenjena
globalna prevalencija NAFL-a je 25-30 % a povecava se do 90 % u morbidno pretilih osoba
(Fazel i sur., 2016). Ako se uzme u obzir da se u ranoj fazi NAFLD ne ocituje nekim jasnim
simptomima, ne cudi Sto se smatra jednom od prijeteé¢ih zdravstvenih kriza sljedeceg
desetljec¢a (Younossi i Henry, 2016; Younossi i sur., 2018). Smrtnost uzrokovana NAFLD-om se
pripisuje drugim, uznapredovalim bolestima jetre (cirozi i hepatocelularnom karcinomu), ali i

kardiovaskularnim i bubreznim bolestima i drugim karcinomima (Rinella i sur., 2015).

Cilj ovog rada bio je usporediti karakteristike prehrane izmedu zdravih i osoba s NAFLD-om i

razvijenom arterijskom hipertenzijom.
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2. Teorijski dio

2.1. FUNKCUJE JETRE

Jetra (novolat. Hepar, lat. lecur, gré. Amap) je najveca #lijezda ljudskog organizma te drugi po
veli¢ini organ koji sudjeluje u asimilaciji i skladistenju hranjivih tvari te razgradnji Stetnih tvari
(Mahan Escot-Stump, 2008). SmjeStena je u gornjem desnom dijelu abdomena gdje je
najveéim dijelom zasti¢ena rebrima. Masa normalne jetre ¢ini 1/50 tjelesne mase odrasle
osobe, tj. kod muskaraca iznosi 1500 do 1800 g, a kod Zena 1300 do 1500 g. U prosjeku je
Sirine 25 do 30 cm, duljine 12 do 20 cm i debljine 10 cm sa glatkom i sjajnom povrSinom smede
crvene boje. Histoloski je organizirana u heksagonalne lobule (Slika 1) koje ¢ine hepatociti
(Kuntz, 2006). Vlastitim krvoZilnim sustavom, tzv. portalnim krvotokom sudjeluju u
dobavljanju krvi iz probavnog trakta portalnom venom, a sredsite lobula sadrzi Zilu centralne

vene koja odnosi krv iz jetre (Mahan i Escot-Stump, 2008).

Jetreni sinusoid

Hepatska 4@ W 4 @
" N 19 B Hepatocit

Endoteina
stanica

Hepatska
arterija

Centralna
vena

Portalna 3 kni
trijada

kanal

Slika 1 Shematski prikaz jetrene lobule (Web 1)

Jetra je integrirana u veéinu metabolickih funkcija organizma te obavlja vise od 500 funkcija.
Glavne funkcije jetre ukljucuju metabolizam ugljikohidrata, proteina i masti; skladiStenje i
aktivaciju vitamina i minerala; stvaranje i izlucivanje Zuci; konverziju amonijaka u ureu;
metabolizam steroida; te filtriranje tvari. Jetra igra veliku ulogu u metabolizmu ugljikohidrata.
U jetrenim stanicama (hepatocitima) produkti probave ugljikohidrata, poput galaktoze i
fruktoze, prevode se u glukozu. Ovisno o trenutnim potrebama organizma, glukoza se

pohranjuje u obliku glikogena (glikogenezom) te vraca u krvotok kod niske razine glukoze u
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krvi (glikogenolizom). Glukoza se takoder u jetri mozZe sintetizirati iz mlijecne kiseline,
glikogenih aminokiselina i intermedijera ciklusa limunske kiseline. Metabolizam proteina
obuhvaca transaminaciju i oksidativhu deaminaciju proteina. Ovim se metaboli¢kim putevima
aminokiseline konvertiraju do molekula koje se koriste za dobivanje energije (glukoze) i
sintezu neesencijalnih aminokiselina. Jetra je takoder mjesto sinteze faktora zgrusavanja krvi
poput fibrinogena, protrombina te serumskih proteina (albumina, a-globulina, B-globulina,
transferina, ceruloplazmina, lipoproteina). Masne kiseline iz prehrane i adipoznog tkiva
metaboliziraju se B-oksidacijom do acetil-koenzima A (acetil-coA) za proizvodnju energije, a
takoder nastaju i ketonska tijela. Jetra sintetizira i hidrolizira trigliceride, fosfolipide, kolesterol
i lipoproteine. Jetrene funkcije obuhvacaju i pohranu, aktivaciju i transport mnogih vitamina i
minerala, od vitamina topljivih u mastima (vitamini A, D, E, K) i vitamina B12 do minerala poput
cinka, Zeljeza, bakra i magnezija te se otpustaju u krvotok pomocu jetrenih proteina. U jetri se
karoten konvertira u vitamin A, folat u
5-metiltetrahidrofolnu kiselinu, a vitamin D u aktivni oblik 25-hidroksikolekalciferol. Vazna
funkcija je stvaranje i izlu¢ivanje 7uéi. Zuéne soli se metaboliziraju i igraju ulogu u probavi i
apsorpciji masti i vitamina topljivih u mastima. Bilirubin kao krajnji produkt razgradnje crvenih
krvnih stanica (eritrocita), konjugira se i izluCuje u Zuc. Jetra metabolizira i steroide. Inaktivira
i izluCuje aldosteron glukokortikoide, estrogen, progesteron i testosteron, metabolizira
toksine unesene hranom. Drugim rije¢ima, jetra funkcionira kao filter i uklanja bakterije i
mikroorganizme iz krvi fagocitnim djelovanjem Kupfferovih stanica (Mahan i Escot-Stump,

2008).
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2.2. BOLESTI JETRE

Bolesti jetre mogu biti posljedica raznih utjecaja od infekcija, pretjerane potrosnje lijekova,
izloZzenosti toksinima, kao posljedica sréanog zatajenja (ishemije), autoimunih bolesti ili se
javlja postoperativno. Simptomatika znacajno varira i od kroni¢nog oblika moze prijeci u
akutno i rezultirati brzim progresivnim zatajenjem rada jetre koje se manifestira cirozom jetre

ili hepatocelularnim karcinomom (Ghany i Hoofnagle, 2018; Stimac i sur., 2014).

Bolesti jetre mogu se podijeliti na upalne: akutni i kroni¢ni hepatitisi (virusi hepatitisa A, B, D,
E, EBV (Epstein-Barr Virus), CMV (Citomegalovirus)); neupalne: steatoza jetre, toksi¢na
ostecenja (alkohol i lijekovi); metabolicke i infiltrativne: poremecaj metabolizma bilirubina,

Zeljeza, bakra i masti; vaskularne bolesti i tumori jetre (Ghany i Hoofnagle, 2018).

2.3. NEALKOHOLNA MASNA BOLEST JETRE

2.3.1. Definicija i prevalencija NAFLD-a

Nealkoholna masna bolest jetre (eng. Non-Alcoholic Fatty Liver Disease, NAFLD) je stanje
karakterizirano nakupljanjem prekomjerne kolicine triglicerida (TG) unutar hepatocita, uz
odsustvo visoke konzumacije alkohola. Steatoza se javlja kada je udio TG-a u hepatocitima visi

od 5 % mase hepatocita (Mahan i Escot-Stump, 2008; Jameson i sur., 2018).

Razlikuju se dva stanja: NAFLD i nealkoholni steatohepatitis (NASH) koji pokriva Sirok spektar
stadija i tezine bolesti, ukljucujuci fibrozu, cirozu i HCC. Konac¢na dijagnoza zahtjeva biopsiju

jetre (Jameson i sur., 2018).

U trenutku postavljanja dijagnoze 10 do 30 % pacijenata s NAFLD-om ima steatozu, a 25 %
pacijenata ima NASH. Upravo je ova progresija do steatoze povezana s viSim mortalitetom,
najces¢e kao posljedica nekog KVB stanja (Ladep, 2014). Vaznost pravovremenog
dijagnosticiranja NAFLD-a lezi u cinjenici da postoji mogucnost razvoja ciroze, fibroze,
zatajenja jetre i HCC-a te da je ova bolest trenutno treca indikacija po ucestalosti za

transplantaciju jetre u SAD-u (Polyzos i sur., 2015; Ratziu i sur., 2010).

Prevalencija NAFLD-a se udvostrucila u posljednjih dvadeset godina, s najviSom ucestalosti na
Bliskom Istoku, JuZznoj Americi, a najmanje u Africi (Slika 2) (Singh i sur., 2015). Prevalencija u
odraslih se kreée izmedu 17 i 46 % u visokorazvijenim zemljama, uz razlike prema etnickoj

pripadnosti, dobi, spolu ali i dijagnostickim kriterijima koriStenim prilikom postavljanja
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dijagnoze (Stepanova i Younossi, 2011; Browning i sur., 2004). Sve je vedi broj djece s

dijagnozom NAFLD-a kao posljedicom debljine (70-80 %) (Vajro i sur., 2012).

Slika 2 Globalna prevalencija NAFLD-a (Younossi i sur., 2015)

Pacijenti s NAFLD-om imaju i viSu prevalenciju kardiovaskularnih bolesti (Stepanova i Younossi,
2012; Ong i sur., 2008) i dvostruko vedi rizik smrti zbog KVB (Ekstedt i sur., 2015; Spabhillari i
sur., 2016). NAFLD se smatra ranim medijatorom i markerom aterosklerotskih procesa s kojim
dijeli patogenetske mehanizme (inzulinsku rezistenciju (IR), oksidativni stres, endotelnu

disfunkciju i upalu te lokalnu aktivaciju makrofaga) (Polyzos i sur., 2012; Singh i sur., 2015).

Bolesnici s NAFLD-om imaju znadajno poveéanu incidenciju svih sastavnica MetS prikazanih u
Tablici 1. MetS je visoko prevalentan u Republici Hrvatskoj, a iznosi oko 40 % na podrucju

Baranje (Tucak-Zori¢ i sur., 2008) te 26 % na podrucju otoka Hvara (Deka i Narancic, 2008).
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Tablica 1 Kriteriji za postavljanje dijagnoze MetS-a i uestalosti u Republici Hrvatskoj

(Ryan i sur., 2005; Mlinar i sur., 2006)

Adult Treatment International Ucestalost u

Kategorija

Panel Il Diabetes Federation | Republici Hrvatskoj

Centralna pretilost- M >102 cm M >94 cm 67-71%
opseg struka Z>88cm Z>80cm

> 6,1 mmol/L > 5,6 mmol/Lili 12-37%
GUK na taste prethodno

dijagnosticiran DMT2

>1,7 mmol/L > 1,7 mmol/Lili 57-68%

Trigliceridi (TG)

specifi¢ni tretman

M < 1,03 mmol/L M < 1,03 mmol/L ili
LDL — kolesterol 7 < 1,29 mmol/L specifi¢ni tretman

7<1,29 mmol/L

AT ENT SR TEY 2 130/ 2 85 mmHg > 130/ 2 85 mmHg 36-70%

2.3.2. Etiologija i patogeneza NAFLD-a

Etiologija same bolesti nije u potpunosti poznata, no dobro su poznati ¢imbenici rizika kao Sto
su etnicka pripadnost, Zivotna dob iznad 45. godine Zivota, spol, abdominalna pretilost, DMT2,
inzulinska rezistencija (IR) te nasljedni ¢imbenici. Takoder se spominju stres endoplazmatskog
retikuluma, mitohondrijski nedostaci i oksidativni stres, zapadnjacka prehrana i nedostatak
fizicke aktivnosti, kao i endokrini disruptori koji su egzogene kemijske tvari koje interferiraju
sa metabolizmom, sintezom, sekrecijom, transportom, vezanjem i eliminiranjem endogenih
hormona odgovornih za homeostazu organizma, reprodukciju i razvojne procese (Browning i

sur., 2004; Fielding i sur., 2014; Curié¢ i sur., 2017).

Dokazano je da do akumulacije masti dolazi kada hepatski mehanizmi sinteze TG-a (porast
razine lipida i de novo lipogeneza) nadvladaju mehanizme za odlaganje istih (razgradnja i

izvoz), Sto rezultira nakupljanjem masti u hepatocitima (Brunt i sur., 1999). Pretilost stimulira
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nakupljanje TG u hepatocitima te dovodi do izmijenjene crijevne mikrobiote. Ovakvo stanje
disbioze poboljSava iskoriStavanje energije iz prehrambenih izvora i propusnost crijeva. Uslijed
smanjene funkcije crijevne barijere, jetra je u vecoj mjeri izloZzena produktima crijeva koji
poticu stanice jetre na stvaranje upalnih medijatora koji inhibiraju djelovanje inzulina.
Aktivacijom TLR i NLR receptora DAMP-ovima i MAMP-ovima iz disbioti¢nog crijeva potice se
imunoloski odgovor ¢ime se jaCa progresija bolesti u NAFLD. Adipozne deponije takoder
proizvode velike koli¢ine adipokina koji inhibiraju osjetljivost tkiva na inzulin. Adipokini su
tijekom upale ukljuéeni u kemotaksiju, migraciju i aktivaciju makrofaga kao posljedicu
metabolickih signala iz periferije i srediSnjeg ziv€anog sustava u stanju pretilosti. Makrofagi
lu¢e proupalne citokine (TNF-a i IL-6), a adiponektin i leptin inhibiraju signalizacijski put
inzulina Sto ima za posljedicu inhibitorni uc¢inak na degradaciju masnih kiselina, progresiju
upale i oksidativnog stresa u jetri. IR poti¢e hiperglikemiju te posljedi¢na hiperinzulinemija
poti¢e unos lipida, sintezu masti i skladistenje masti Sto rezultira steatozom (Ghany i

Hoofnagle, 2018).

Pretilost, promatrana kao indeks tjelesne mase (ITM) veéi ili jednak 30 kg/m?, povecava rizik
od NAFLD-a (Fan i sur., 2017). Vjerojatnost za NAFLD raste dva puta kod vrijednosti ITM od
24,5 kg/m? i ¢ak Sest puta za 28,6 kg/m? u usporedbi sa 23,0 kg/m? $to govori o direkthom
povecanju rizika s porastom ITM-a (Fan i sur., 2018). U klini¢koj procjeni se koristi i opseg
struka kao indikator visceralnog adipoziteta. Grani¢na vrijednost za muskarce je 102 cm, a 88
cm za zene, dok Medunarodna federacija za dijabetes (eng. International Diabetes Federation,

IDF) ima jos strozije kriterije; 94 cm za muskarce i 80 cm za Zene (Tablica 1).

Uz vec spomenutu pretilost, dijabetes predstavlja drugi vazan prediktor tezih patohistoloskih
bolesti (NASH i uznapredovala fibroza) (Angulo i sur., 2015). Dijabetic¢ari s NAFLD-om imaju
izraZenije patohistoloske promjene, posebno cirozu (25 %) u odnosu na euglikemicne
bolesnike (10,2 %) (Younossi i sur., 2004). Ukoliko se jednostavna steatoza ne dijagnosticira na
vrijeme ili zanemari, bolest progresira (Slika 3) u upalni stadij, tj. NASH (Tordjman i sur., 2008).
U ovom stadiju jetra postaje osjetljiva na ostale udarce poput lipidne peroksidacije, aktivacije
Kupfferovih i stelatnih stanica, neravnoteZe adipocitokina/citokina, oksidacijskog stresa i
disfunkcije mitohondrija. Sve navedeno pomaze i poti¢e nastanak upalnog procesa, apoptoze
i fibroze (Dowman i sur., 2010). Upala je nacin na koji tkivo pokusava smanijiti nastalu Stetu u

tkivu i smrt hepatocita. Nakupljanje leukocita, miofibroblasta i progenitornih stanica (koji ¢ine
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matriks, preureduju vaskulaturu i stvaraju zamjenske hepatocite te aktiviraju imunoloski
sustav) u tom podrucju je stimulirana fibroza kroz sekreciju topljivih medijatora i produkata
vezanih za oksidativni stres (Ghany i Hoofnagle, 2018). Ciroza i neoplazija konacni su rezultati

ovih procesa (Wells i Schwabe, 2015).

= pis ‘A' >
' ‘ [ naFwo | [NASH]

Zdrava jetra

OKSIDATIVNI STRES,
DISBIOZA CRUEVA
POREMECAJ ADIPOKINA
CITOKINI

NIZE RAZINE ANTIOKSIDANSA

LIPOLIZA+DISREGULIRANI
METABOLIZAM LIPIDA

Slika 3 Patogeneza NAFLD-a (prilagodeno prema Yang, 2019)

Odredene varijante PNPLA3 (gen koji kodira za enzim koji je ukljué¢en u intracelularni promet
lipida) koreliraju sa jetrenom steatozom, cirozom i HCC-om (27 %) (Kalia i Gaglio, 2016).
Polimorfizmi drugih gena uklju¢enih u homeostazu lipida (TM6SF2 i MBOAT?7) javljaju se kao
potencijalni genetski ¢imbenici rizika za NAFLD. Takoder, in utero izloZenost nizu endogenih i
egzogenih C¢imbenika utjeCu na djetetovu predispoziciju za pretilost i druge metabolicke

bolesti tijekom odrastanja (Ghany i Hoofnagle, 2018).

2.3.3. Simptomatika, klinicka manifestacija i dijagnosticki kriteriji

Vecina pacijenata nema izrazene klinicke simptome i NAFLD se otkriva slucajno, prilikom
redovnih sistematskih pregleda, pregleda abdomena ultrazvukom zbog nekog drugog razloga
ili rutinske posjete lije¢niku. Prvi simptom koji se uoci jest hepatomegalija (poveéana masa
jetre) a mogucda je i pojava splenomegalije (poveéana masa slezene) koja se Cesto veze uz
portalnu hipertenziju i uznapredovalu jetrenu bolest (Mili¢ i sur., 2012; Fielding i Angulo,

2014). Asimptomatsko povisenje jednog ili nekoliko jetrenih enzima na nalazu krvi (AST, ALT,

10
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GGT, AP) najcescée upucuje na prisutnost NAFLD-a, no normalne vrijednosti ovih parametara
takoder su primjecene kod NAFLD pacijenata (Ghany i Hoofnagle, 2018). Najces¢i simptomi su
bol u gornjem dijelu abdomena, umor, Zed, anksioznost, glavobolja i osjecaji topline

(Khoonsari i sur., 2017).

S obzirom na to da joS uvijek nema specificnog testa za dijagnosticiranje ove bolesti,
pouzdanije je identificirati stanje prema poznatim ¢imbenicima rizika. Kriteriji za postavljanje
dijagnoze NAFLD-a definirani su u Tablici 2. Zajednicka im je hepaticka steatoza dokazana
slikovnim metodama ili histoloski te isklju¢enje konzumacije alkohola. Za muskarce je granica
30 g alkohola/dan, odnosno 20 g za podrucje Azije, dok je gornja granica za Zene 20 g/dan,
odnosno 10 g/dan za Azijatkinje. Iskljuceni su lijekovi te kroni¢no osteéenje jetre izazvano HBV-

om i HCV-om, autoimune i metabolic¢ke bolesti jetre (Leoni i sur., 2018).

Tablica 2 Kriteriji za dijagnozu NAFLD-a prema smjernicama EASL/NICE/Asia-Pacific/AISF
(Leoni i sur., 2018)

steatozau>5%  Povecani udio Hepatska steatoza Hepatska
hepatocita masnoce u jetri. slikovnimiili steatoza
slikovnim Bez drugih histoloSkim slikovnimiili
prikazom ili uzroka steatoze.  prikazom. histoloSkim
histoloski. Bez znacajne Bez drugih uzroka prikazom.
Bez drugih konzumacije steatoze. Bez drugih uzroka
uzroka steatoze.  alkohola. Bez znacajne steatoze.
Inzulinska konzumacije Bez znacajne
rezistencija. alkohola. konzumacije
alkohola.
Konzumacija <30 g/dan <30g/dan 2 standardna pica <30g/dan
alkohola (M) na dan (140
g/tjedno)
Konzumacija <20 g/dan <20 g/dan 1 standardno pice <20 g/dan
alkohola (2) na dan (70
g/tjedno)
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2.3.4. Terapija NAFLD-a

Trenutno ne postoje odobrene terapije za lijeCenje NAFLD-a te se lijeCenje usmjerava na
poboljsanje ¢imbenika rizika za NASH (pretilost, IR, MtS, dislipidemija). Prema tome, lijeenje

NAFLD-a se moze podijeliti u tri komponente:
1. Specifi¢na terapija bolesti povezanih sa NAFLD-om,
2. Lijec¢enje komorbiditeta NAFLD-a te
3. Lijecenje komplikacija uznapredovalog NAFLD-a (Ghany i Hoofnagle, 2018).

Osnovni princip u lije¢enju NAFLD-a obuhvaca promjenu zivotnih i prehrambenih navika kroz
modifikaciju prehrambenih obrazaca, povedanje fizicke aktivnosti te poticanje prestanka
pusenja. Redukcija tjelesne mase od minimalno 3 do 5 kg (Vernon i sur., 2011) moZe imati
znacajan ucinak na vrijednosti serumskih aminotransferaza i poboljSanje steatoze, a gubitak
od 10 % inicijalne tjelesne mase moZe rezultirati poboljSanjem steatohepatitisa (Vilar-Gomez

i sur., 2015).

Trenutno dostupni podaci isticu mediteransku prehranu kao najbolju opciju za oboljele od
NAFLD-a (Anania i sur., 2018). Mediteranska prehrana (Slika 4) stavlja naglasak na visoki unos
cjelovitih Zitarica, voca, povréa, leguminoza i orasastih plodova, umjereni do visoki unos ribe,
umjereni do niski unos bijelog mesa (perad, zecetina) i mlijeka i mlije¢nih proizvoda (s niskim
udjelom masnoca, jogurta, svjezeg sira) te niski unos crvenog mesa i umjerenu konzumaciju
crnog vina. Sinergisticki uc¢inak nutrijenata i cijelog niza fitokemikalija imaju pozitivan ucinak

na NAFLD na razini hepatocita (Godos i sur., 2017; Antonucci i sur., 2017).

U slucaju kada prehrana ne daje pozitivne rezultate, uvodi se terapija lijekovima (statini za
dislipidemiju i smanjenje kardiovaskularnog rizika: metmorfin i pioglitazon za IR, antioksidansi
s ciljem poboljsanja histoloskih karakteristika hepatocita i poboljSanja u pogledu IR i razine
jetrenih enzima). U nedostatku tretmana koji bi predstavljao standard skrbi, upravljanje NASH-
om usredotoceno je na pridruZena stanja i treba ga lijeciti agresivno kako bi se sprijecilo
napredovanje ciroze, jer ti pacijenti ¢esto nisu kandidati za transplantaciju jetre zbog svoje
morbidne pretilosti, kardiovaskularne bolesti ili drugih komplikacija osnovnog stanja (WGO,

2012).
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Veliina porcijp temeljise na ekonomiénosti | lokalnim obitajima,
Vino koristiti umjerenc u skladu sa secijalnim mogucnostima
Piramina mediteranske prehrane za danasnji stil Zivota,
Vodit zaodrasle. -
SLASTICE = 2 PORCIVE

CRVENO MESO =< 2 PORCIE
OBRADENO MESO = 1 PORCIJA

Krumpir =< 3 porcije
Bijelo meso 2 porcije
Riba/morski plodovi » 2 porcije a4 2-4 PORCIIE

Milijecni proizvodi 2 porcije
Sa manjim udjelom masnoca

) sz
Oraiasti plodovi/ Masline 1-2 porcije .. B}UE‘FMC[N”CESNJAF"'CHVEHI LUlKj
sa manje soli

A Razne vrste bragna

Voce 1-2 porcije
Pavrie > 2 porcije
(kuhano/sirova) Maslinovo ulje
Kruh/tjestenina fkuskus
Ostalo povrée 1-2 porcije
{preporuteno cjelovite Zitarice)
Voda i biljni napitci.

Organska i sezonska,

——
=l Tradicionalna, lokalna,
Ekoloski proizvodi.
Kuhanje

Redovita fizicka
i psihicka aktivnost.
Adekvatan odmor

Slika 4 Piramida Mediteranske prehrane (prilagodeno prema Aros i Estruch, 2013)

DASH dijeta (eng. Dietary Approaches to Stop Hypertension) je originalno kreirana za regulaciju
krvnog tlaka kod osoba s arterijskom hipertenzijom (AH), no pokazala je mnoge povoljne
ucinke na zdravlje ¢ovjeka poput smanjenja tjelesne mase, rizika od mozdanog udara, bolesti
srca i bubreznih kamenaca. Pridrzavanjem smjernica za DASH dijetu i redovitom tjelovjezbom,
moguce je sniziti kardiovaskularne ¢imbenike rizika, kao i IR i dislipidemiju kao ¢imbenike rizika
za NAFLD (Zivkovié i sur., 2007). DASH dijeta, u odnosu na kontrolnu prehranu, smanjuje rizik
za NAFLD za 16 % (Hekmatdoost i sur., 2016). Ono Sto je jos vaznije, DASH dijeta znacajno
poboljsava stanje NAFLD pacijenata (Razavi Zade i sur., 2016). Konzumacija DASH dijete
tijekom 8 tjedana, u usporedbi s kontrolnom prehranom rezultira znacajnim poboljSanjem u
pogledu tjelesne mase, ITM-a, serumskih aminotransferaza (ALT i ALP), TG, markera IR i

inflamatornih markera (Razavi Zade i sur., 2016).

Fizicka aktivnost (individualno prilagodena) vrlo malo utje¢e na promjene arterijskog tlaka u
normotenzivnih osoba, no u osoba s granicnom hipertenzijom uoceno dolazi do stabilizacije

krvnog tlaka tijekom aktivnosti i smanjenja nakon napora i u mirovanju. Uz povecano periferno
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iskoriStenje kisika, dolazi do razvoja novih kapilara ¢ime se ucinkovitije preraspodjeljuje krv iz
dvadeset puta, a inzulin, kateholamini i misi¢éna kontrakcija poticu unos glukoze u miocite.
Povecava se sinteza glukoze glikogenolizom iz hepatskog glikogena i glukoneogenezom iz
laktata, glicerola i alanina. Dugotrajnije vjezbanje povecava inzulinsku osjetljivost u miocitima
i hepatocitima. Sve navedeno rezultira poboljSanjem opceg stanja organizma, redukcijom
tjelesne mase, visceralnog adipoziteta i smanjenjem rizika od AH. Vaznu ulogu igraju i renin,
angiotenzin, aldosteron i antidiuretski hormon koji utjecu na izmjenu vode i elektrolita tijekom
vjezbanja. Oni redovitom fizickom aktivnosti jednakog trajanja i intenziteta povecavaju
inzulinsku osjetljivost, metabolicku regulaciju glikemije (HbAlc) i lipoproteinski profil,
reduciraju kardiovaskularni rizik (hipertenziju, pretilost, poremecaje zgrusavanja krvi), a mogu
odgoditi ili sprijeciti nastanak DMT2 i smanijiti potrebu za egzogenim inzulinom (Vrca Botica i

sur., 2012).

Nekoliko klinickih istrazivanja je pokazalo kako aerobni i treninzi snage reduciraju sadrzaj
masti u hepatocitima. PoboljSana periferna IR reducira poja¢ano deponiranje masnih kiselina
i glukoze u jetri. Vjezbanje poboljSava oksidaciju masnih kiselina, smanjuje sintezu masnih
kiselina i prevenira oStecenje mitohondrija i hepatocita (Van der Windt i sur., 2018) kroz
smanjenje oksidativnog stresa i smanjenu produkciju upalnih citokina (Kawaguchiisur., 2011).
Drugim rijecima, fizicka aktivnost je dokazana terapeutska strategija za poboljSanje stanja kod

NAFLD-a (Van der Windt i sur., 2018).
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3.1. ZADATAK

Onovni zadatak ovog rada bio je utvrditi karakteristike prehrane pacijenata s nealkoholnom
masnom bolesti jetre i arterijskom hipertenzijom te ih usporediti sa karakteristikama prehrane

zdravih osoba.
Osnovne hipoteze istraZzivanja su bile:

1) prehrana pacijenta s NAFLD-om se ne razlikuje znacajno od zdravih osoba, odnosno

nije u skladu s preporukama za prehranu kod NAFLD-om,

2) dijagnoza NAFLD-a znacajno utjeCe na psihofizicko stanje osobe $to se negativno

ocituje na ukupnu kvalitetu Zivota.

3.2. ISPITANICI | METODE

3.2.1. Ispitanici
Regrutacija ispitanika je provedena na Klinici za gastroenterologiju i hepatologiju Klinickog
centra Vojvodine (KCV), Novi Sad, Republika Srbija. Eticko povjerenstvo Klinickog centra

Vojvodine dalo je odobrenje za ovo istrazivanje.

Istrazivanjem su obuhvacene osobe s dijagnozom NAFLD-a i kontrolna grupa ispitanika, prema
kriterijima kako je navedeno u Tablici 3. Kontrolnu skupinu su Cinili djelatnici Klinickog centra
Vojvodine. Dijagnoza NAFLD-a je morala biti postavljena prema kriterijima navedenima u
Tablici 2, odnosno ultrazvuénim pregledom sa ili bez poremecaja u jetrenim enzimima (Leoni
isur.,2018; Ghany i Hoofnagle, 2018). Ultrazvuéne karakteristike jetre su hiperehogenost tkiva
jetre, poveéano odstupanje amplitude odjeka izmedu jetre i bubrega, kao i gubitak odjeka

zidova portalne ili hepatske vene (Khov i sur., 2014).
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Tablica 3 Ukljucujuci i iskljucujuci kriteriji za kontrolnu skupinu i NAFLD pacijente

NAFLD pacijenti

Kontrolna skupina

Ukljucujuci kriteriji

Dijagnoza NAFLD-a

Primarna AH

Pacijenti koji ne koriste hepatotoksi¢ne lijekove
koji mogu dovesti do steatoze jetre
(kortikosteroidi, imunosupresivi, amiodaron)
Stariji od 18 godina

Odsustvo akutnih Zivotno ugrozavajuéih bolesti
Odsustvo kronic¢nih bolesti koje znacajno i
trajno remete fizicku i mentalnu kondiciju
bolesnika

Potpisana suglasnost za sudjelovanje u

istrazivanju

Osobe koje nemaju dijagnosticiranu NAFLD bilo
koje druge etiologije

Osobe koje nemaju AH

Osobe koje ne koriste hepatotoksi¢ne lijekove
Osobe koje nemaju dislipidemiju i dijabetes, a
imaju ITM u kategoriji normalnog stanja
uhranjenosti

Stariji od 18 godina

Osobe koje nemaju akutnu Zivotno
ugrozavajucu bolest niti kroni¢ne bolesti koje
remete fizicku i mentalnu kondiciju

Potpisana suglasnost za sudjelovanje u

istrazivanju

Druga etiologija bolesti jetre (virusna,

imunogena, alkoholna)

Prisustvo sekundarne AH

Upotreba hepatotoksic¢nih lijekova koji mogu
dovesti do steatoze jetre (kortikosteroidi,
imunosupresivi, amiodaron)

Mladi od 18 godina

Trudnoda

Prisustvo akutno Zivotno ugroZavajucdih bolesti
Prisustvo kroni¢nih bolesti koje znacajno i
trajno remete fizicku i mentalnu kondiciju
bolesnika

Nemoguénost ispunjavanja anketa iz bilo kojeg
razloga

Nije potpisana suglasnost za sudjelovanje u

istrazivanju

Upotreba hepatotoksi¢nih lijekova koji mogu
dovesti do steatoze jetre (kortikosteroidi,
imunosupresivi, amiodaron)

ITM u kategoriji pothranjenosti ili povecane
tjelesne mase/pretilosti

Mladi od 18 godina

Trudnoda

Prisustvo akutno Zivotno ugrozavajuéih bolesti
Prisustvo kronicnih bolesti koje znacajno i
trajno remete fizicku i mentalnu kondiciju
bolesnika

Nemoguénost ispunjavanja anketa iz bilo kojeg
razloga

Nije potpisana suglasnost za sudjelovanje u

istrazivanju
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3.2.2. Antropometrijska mjerenja

Svim ispitanicima izmjerene su tjelesna masa i visina, te opseg struka. Tjelesna masa (s
precizno$éu + 0,1 kg) i visina (s preciznoséu + 0,1 cm) bez obuce s polozajem glave u Frankfurt
ravnini izmjerena je vagom s integriranim visinomjerom (Seca, UK). Opseg struka je izmjeren

neelasti¢nom vrpcom (Seca, UK) s preciznoséu od + 0,5 cm.

Na osnovu dobivenih vrijednosti izracunat je ITM te je kategorizacija prikazana prema statusu

uhranjenosti (Tablica 4).

Tablica 4 Kategorije indeksa tjelesne mase (WHO, 2006)

Indeks tjelesne mase

Kategorija

(kg/m?)
Pothranjeni <18,5
Normalno uhranjeni 18,5-24,9
Povecana tjelesna masa 25,0-29,9
Pretilost | stupnja 30,0-34,9
Pretilost Il stupnja 35,0-39,9
Pretilost Il stupnja >40,0

Takoder je izraCunat omjer visine i struka koji predstavlja bolji indikator kardiometabolickog
rizika od ITM-a (Browning i sur., 2010). Na osnovu izraCunate vrijednosti ispitanici su

kategorizirani kao niskorizi¢ni (< 0,5), s poveéanim rizikom (0,5 — 0,6) ili visokorizi¢ni (> 0,6).

Pacijentima s NAFLD-om napravljen je uvid u medicinsku dokumentaciju s ciljem prikupljanja
laboratorijskih analita: kompletna krvna slika, jetreni enzimi, glukoza, TG i albumini.
Kontrolnim ispitanicima su napravljene krvne pretrage (dan nakon potpisivanja suglasnosti jer
je bilo potrebno da su 12 sati na taste). Uzorci venske krvi su analizirani u Centru za
laboratorijsku medicinu za iste analite koji su prikupljeni za NAFLD pacijente. Kontrolnim

ispitanicima je ultrazvuénim pregledom isklju¢eno prisustvo masne jetre.
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3.2.3. Upitnici

Obje grupe su ispunile sljedece upitnike:

1. Opca anketa o osnovnim karakteristikama ispitanika, zdravstvenom stanju i opéim
prehrambenim i Zivotnim navikama (Prilog 1). Obuhvacena su pitanja o dobi, spolu,
mjestu stanovanja, obrazovanju, primjeni lijekova i dodataka prehrani, navika pusenja
i konzumacije alkohola, samoprocjena razine fizicke aktivnost, broj obroka u danu te
preferencija ili izbjegavanje odredene hrane. Ispitanici su takoder na skali od 0 (uopée
ne) do 10 (stalno) trebali procijeniti koliko Ccesto imaju problema s
konstipacijom/opstipacijom i problema sa spavanjem. Visi broj korelira s jace izrazenim
problemom konstipacije/opstipacije i problemima spavanja. Preferencija slanoce i
ljutine hrane se takoder procjenjivala na skali od 0 (neslano/ni malo ljuto) do 10 (jako

slano/jako ljuto).

2. Upitnik za procjenu razine anksioznosti, stresa i depresije (DASS 21) (Prilog 2) koji se
koristi skalom od 0 do 3 prema kojoj ispitanici boduju izjavu koja se najviSe odnosi na

njih, za period od proteklih 7 dana (Lovibond i Lovibond, 1995).

3. Upitnik o uéestalosti konzumacije hrane bogate Secerima (sFFQ) (Prilog 3) je obuhvatio
hranu koja je bogata jednostavnim ugljikohidratima, a procjena konzumacije je
napravljena za mjesec dana. Ucestalost konzumacije koja je ponudena je: 2 i viSe puta
na dan, jednom na dan, 3-5 puta tjedno, 1-2 puta tjedno, 1-2 puta u dva tjedna, 1-2
puta mjesecno i rijetko ili nikada. Porcije su definirane kao mala (pola srednje porcije),
srednja (referentna; dana u gramima ili opisno npr. 1 kriska) i velika (2 puta veéa od

srednje porcije) ali je ispitanicima dana mogucnost da i sami upisu koli¢inu.

3.2.4. Analiza kvalitete prehrane
Analiza kvalitete prehrane se bazirala na hrani bogatoj jednostavnim ugljikohidratima koja je

bila obuhvacena sFFQ upitnikom (Prilog 3).

Nutritivna analiza je napravljena programom NutriPro na Katedri za prehranu Prehrambeno-
tehnoloSkog fakulteta Osijek. Baza za izracun energetskog i nutritivnog unosa su Tablice o

sastavu hamirnica i pica (Kai¢-Rak i Antonié, 1990). Nakon unosa upitnika u program dobivene
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su koli¢ine (u gramima) konzumiranih skupina hrane (i pojedinac¢nih namirnica) te unos

ugljikohidarata, odnosno mono i polisaharida.

Dobiveni rezultati, ukljuCuju¢i i opée prehrambene navike pacijenata s NAFLD-om su
usporedene s trenutno vazec¢im preporukama za prehranu kod NAFLD-a (Anania i sur., 2017;
Antonucci i sur., 2017; Aros i Estruch, 2013; Hekmatdoost i sur., 2016; Zivkovié¢ i sur., 2007;
GWO, 2012).

3.3. STATISTICKA OBRADA REZULTATA

Graficka obrada rezultata napravljena je pomocu MS Office Excel tabli¢nog alata (inacica 2016,
Microsoft Corp., USA), a statisticka analiza napravljena je uz pomo¢ programa Statistica

(inacica 13.3, StatSoft Inc., USA) uz odabranu razinu znacajnosti od p=0,05.

Analiza podataka je provedena neparametrijskim statistickim testovima zbog malog broja
ispitanika. Podaci su prikazani medijanom i interkvartilnim rasponom uz navodenje minimalne

i maksimalne vrijednosti. Individualne vrijednosti za svakog ispitanika dane su u Prilogu 4.

Za usporedbu numerickih varijabli izmedu dvije skupine ispitanika koristen je Mann-Whitney
U test dok je za kategoricke varijable koristen dvostrani Fischerov egzaktni test. Spermanov

rang korelacija koristen je za utvrdivanje povezanosti viSe numerickih varijabli.
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4. Rezultati i rasprava

4.1. STANJE UHRANIJENOSTI | ZDRAVSTVENI STATUS

IstraZivanjem je obuhvaceno 13 zdravih (10 Zena, 3 muskarca) (Kontrolna skupina u daljnjem
tekstu) i 7 osoba (3 Zene, 4 muskarca) s dijagnozom NAFLD-a (NAFLD pacijenti u daljnjem
tekstu) s podrucja Vojvodine. Dob i osnovni antropometrijski podaci obje skupine ispitanika

prikazani su u Tablici 5.

Tablica 5 Usporedba izmedu dobi i antropometrije kontrolne skupine (N=13)

i NAFLD pacijenata (N=7)

. Medijan
Karakteristike
(25 % - 75 %)

NAFLD
. pacijenti (40 64)
Dob (godine) 0,005*
Kontrolna 32
. 39 67
skupina (31 -40)
NAFLD 181,0
L 163,0 190,0
- pacijenti (163 - 184)
Visina (cm) 0,248
Kontrolna 169,0
) 162,0 190,0
skupina (163-177)
NAFLD 86,0
L 82,0 108,0
pacijenti (83-97)
Masa (kg) 0,029*
Kontrolna 69,5
. 49,0 110,0
skupina (61,5- 82,5)
NAFLD 28,9
. 22,7 36,5
pacijenti (25,6 —31,9)
ITM (kg/m?) 0,032*
Kontrolna 24,2
) 18,4 30,5
skupina (22,6 — 26,5)
NAFLD 104,0
L 94,0 127,0
pacijenti (95-113)
Struk (cm) 0,010*
Kontrolna 86,0
) 67,0 120,0
skupina (74 - 90)
NAFLD 0,58
. 0,50 0,78
Omijer pacijenti (0,57 -0,62) B
struk/visina Kontrolna 0,49 ’
) 0,41 0,63
skupina (0,44 -0,54)

ITM —indeks tjelesne mase
Mann —Whitney U test, *statisticki znacajno kod p<0,05
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4. Rezultati i rasprava

NAFLD pacijenti imaju znacajno visu tjelesnu masu i ITM, ospeg struka i omjer struk/visina u
odnosu na kontrolnu skupinu (Tablica 5). Ove znacajne razlike su jo$ izraZenije kada se
pogledaju kategorije stanja uhranjenosti (Slika 5) i rizik za kardiovaskularne i metaboli¢ke
bolesti promatrane kroz kategoriju omjera struk/visina, odnosno tzv. kardiometabolic¢ki rizik

(Slika 6).

8
7 m NAFLD pacijenti
6 B Kontrolna skupina

Broj ispitanika
N

3

2

| N

, N O

Pothranjeni Normalno Povecanat.m. Pretilost | stupnja Pretilost Il stupnja
uhranjeni

Kategorija stanja uhranjenosti

Slika 6 Raspodjela ispitanika kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacijenata (N=7)

prema kategoriji stanja uhranjenosti

Prema kategoriji ITM-a (Slika 5) vidljivo je da je samo jedan NAFLD pacijent normalnog stanja
uhranjenosti, a ostalih 6 (85,7 %) ima ili poveéanu tjelesnu masuili je pretilo. Takoder, pretilost
II. stupnja (ITM 35,0 — 39,9 kg/m?) je prisutna samo kod NAFLD pacijenata. Ovi rezultati jasno
potvrduju prisutnost abdominalne pretilosti kao jednog od glavnog ¢imbenika rizika (Fani sur.,
2017: Loomis i sur., 2015) i glavnih karakteristika NAFLD-a (Leoni i sur., 2018), no zabrinjava
¢injenica da NAFLD pacijenti s dijagnozom NAFLD-a Zive 2 godine (2 — 7 godina, od 1 do 8
godina) a upravo je pretilost povezana s losijim stanjem i prognozom (Ghany i Hoofnagle,

2018).
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Slika 7 Raspodjela ispitanika kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacijenata (N=7)

prema kategoriji kardiometaboli¢kog rizika promatranog kao omjer struk/visina

NAFLD se povezuje s cijelom nizom komorbiditeta, od kardiovaskularnih do metabolickih (Di
Angelantonio i sur., 2016; Ghany i Hoofnagle, 2018) odnosno znacajno vecu incidenciju svih
sastavnica MetS (Ryan i sur., 2005; Mlinar i sur., 2006), a tome u prilog govore i podaci
prikazani na Slici 7. Svi NAFLD pacijenti imaju ili povecani (6/7) ili visoki (1/7) rizik od

kardiometabolickih bolesti.

Poremedaji glikemije koji se ocituju kao IR ili DMT2 su komponente MetS i dvostruko su
ucestaliji u osoba s NAFLD-om (Li i sur., 2013; Cali i sur., 2009), a predstavlja i vazan prediktor
tezih, uznapredovalih stanja kod NAFLD-a (Angulo i sur., 2015). Rezultati ovog istrazivanja
pokazuju kako NAFLD pacijenti imaju znacajno vise vrijednosti glukoze na taste u odnosu na
kontrolnu skupinu (Tablica 6; P<0,001). Ukupno 3/7 NAFLD pacijenata ima dijagnosticiran
DMT?2, a niti jedan ispitanik iz kontrolne skupine. Vrijednosti AST-a (P<0,001) i ALT-a (P<0,001)
su znacajno vise kod NAFLD pacijenata, Sto je bilo i ofekivano. Vrijednost AST-a NAFLD
pacijenata je na gornjoj granici referentnog raspona (Tablica 6), no takvi nalazi nisu rijetkost
kod NAFLD-a (Burgert i sur., 2006). Ujedno, dijagnosticke smjernice isti¢u potrebu pracenja
promjena u laboratorijskim vrijednostima kako bi se na vrijeme otkrili potencijalni drugi uzroci

ostecenja jetre (Leoniisur., 2018).
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4. Rezultati i rasprava

Tablica 6 Usporedba vrijednosti glukoze na taste, trombocita, jetrenih aminotransferaza i

albumina kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacjenata (N=7)

Parametar Medijan
(referentni raspon) (25 % - 75 %)

NAFLD
Glukoza pacijenti (5 7 - 9 4)
(3,9-6,1 mmol/L) Kontrolna 4,5
skupina (4,4-4,6)
NAFLD 215,0
Trombociti pacijenti (212 -310)
(140-400 x10° L) Kontrolna 248
skupina (210 - 266)
NAFLD 37
AST pacijenti (33- 85)
(5-37 U/L) Kontrolna 15
skupina (15 - 18)
NAFLD 82
ALT pacijenti (46- 153)
(5-48 U/L) Kontrolna 19
skupina (18 —20)
NAFLD 40
Albumini pacijenti (38 - 40)
(<40 g/L) Kontrolna 40
skupina (40 - 40)

AST — aspartat aminotransferaza, ALT — alanin aminotransferaza
Mann —Whitney U test, *statisticki znacajno kod p<0,05

198

185

25

13

30

10

38

40

I

5,6

400

400

128

30

169

35

43

40

<0,001*

0,968

<0,001*

<0,001*

0,444

Ocekivano, NAFLD pacijenti imaju veci broj drugih bolesti od kontrolne skupine (Tablica 7,

P<0,001), sto se djelomicno moZe pripisati i starijoj dobi u odnosu na kontrolnu skupinu

(Tablica 5). Gastrointestinalni simptomi koji mogu utjecati na unos hrane i opcenito kvalitetu

prehrane poput Zgaravice, nadutosti, konstipacije ili opstipacije, nadutosti, povecanog ili

smanjenog apetita, problema sa spavanjem, iako u ve¢em broju prisutni kod NAFLD pacijenata

ne razlikuju se znacajno u odnosnu na kontrolnu skupinu (Tablica 7). Treba napomenuti i kako

nije zabiljezena znacajna razlika s obzirom na promjenu tjelesne mase u periodu od zadnja tri

mjeseca izmedu kontrolne skupine i NAFLD pacijenata (Fischerov egzaktni test, P=0,651;

podaci nisu prikazani).
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4. Rezultati i rasprava

Tablica 7 Usporedba opceg zdravstvenog stanja kontrolne skupine (N=13)
i NAFLD pacijenata (N=7)

Medijan
Varijabla
(25 % - 75 %)

NAFLD
Druge bolesti | L[] 1-4
ug. g fhact ( ) <0,001*
(broj) Kontrolna 0 0 q
skupina (0-1)
NAFLD 5 . ;
GIT simptomi LIl (2-7) g
(broj) Kontrolna 2 ’
. 0 9
skupina (0-6)
NAFLD 0
N 0 7,3
- pacijenti (0-0)
Konstipacija 0,734
Kontrolna 0
. 0 10
skupina (0-0)
NAFLD 0
N 0 10
. pacijenti (0-0)
Spavanje 0,577
Kontrolna 0 : .
skupina (0-2,3)

GIT simptomi — gastrointestinalni simptomi
Mann —Whitney U test, *statisticki znacajno kod p<0,05

Depresija i anksioznost povezani su s razvojem DMT2, ali su povezani i sa slabom kontrolom
glikemije i ubrzavaju progresiju KVB komplikacija. Lije¢enje depresije i anksioznosti moze
poboljsati hiperglikemiju kod dijabetesa, barem kratkoro¢no i neovisno o promjeni tjelesne
mase ili pridrZzavanju smjernica za lijeCenje dijabetesa (Elwing i sur., 2006). Nekoliko velikih
studija pokazalo je usku poveznicu izmedu pojave NAFLD-a i poremecaja raspolozenja i stresa
(Lustmanisur., 2000; Andersonisur., 2001), a ovi se ¢e$ce javljaju kod uznapredovalog stadija,
odnosno kod NASH (Elwing i sur., 2006). U ovom istraZzivanju utvrdena je statisticki znacajna
razlika jedino u razini stresa koji je, neocekivano jace izrazen u kontrolnoj skupini (p=0,020,
Tablica 8). Mogudi razlog ovakvim rezultatima je mlada dob ispitanika u kontrolnoj skupini
(Tablica 5) ¢emu u prilog govore i puno veéi rasponi u razini stresa (maksimalna razina 6 kod
NAFLD pacijenata a 16 u kontrolnoj skupini), $to je u skladu s rezultatima istrazivanja Scott i
sur. (2014) u kojemu je pokazano kako su osobe starije dobi manje osjetljive na stresne

situacije svakodnevnog Zivota.
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4. Rezultati i rasprava

Uzimajuci u obzir grani¢ne vrijednosti za sve tri promatrane dimenzije (Lovibond i Lovibond,
1995), obje skupine ispitanika imaju normalnu razinu anksioznosti i depresije dok je razina

stresa kod NAFLD pacijenata blago izrazena a u kontrolnoj skupini umjereno izrazena.

Tablica 8 Usporedba razine stresa, anksioznosti i depresije kontrolne skupine (N=13)

i NAFLD pacijenata (N=7)

Dimenzije Medijan
psihofizickog stanja (25 % - 75 %)
5
0 6

NAFLD

pacijenti (2-16)
0,020*
Kontrolna 7
. 3 16
skupina (6-9)
NAFLD 1
enti (0-2) 0 6
pacijenti -
0,124
Kontrolna 3
. 0 8
skupina (2-3)
NAFLD 2
. 0 4
. pacijenti (0-3)
Depresija 0,967
Kontrolna 1
. 0 17
skupina (0-3)

Mann —Whitney U test, *statisticki znacajno kod p<0,05
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4.2. PREHRAMBENE | ZIVOTNE NAVIKE

Mnoga istrazivanja ukazuju na poveéano uZzivanje u hrani kod NAFLD pacijenata, posebice
pretilih NAFLD pacijenata, a prehrana im se najces¢e karakterizira kao ,zapadnjacka“ uz
sedentarni nacin Zivota (Yasutake i sur., 2014). Opce prehrambene navike prikazane su u
Tablici 9. Nisu utvrdene nikakve razlike u broju obroka u danu, preferenciji slane i/ili ljute

hrane izmedu NAFLD pacijenata i kontrolne skupine.

Tablica 9 Usporedba opcih prehrambenih navika kontrolne skupine (N=13)
i NAFLD pacijenata (N=7)

. W ELIET
Varijable
(25 % - 75 %)
3,5
2 5

NAFLD
pacijenti (3-5)

Obroci na dan 0,873
Kontrolna 3,5
) 2 5,5
skupina (3-5)
NAFLD 5
anti (3-7) 2 8
pacijenti -
0,873
Kontrolna 5
) 1 8
skupina (4-7)
NAFLD 6
. 1 8
- pacijenti (1-8)
Ljutina 0,717
Kontrolna 3 q -

skupina (3-16)

Mann —Whitney U test

Takoder treba napomenuti kako nije utvrdena znacajna razlika s obzirom na neredovitost
uzimanja obroka (preskakivanje obroka) izmedu dvije skupine ispitanika (Fischerov egzaktni
test, P=0,651). Ukupno 5/13 ispitanika iz kontrolne skupine u pravilu preskace obroke u

usporedbi sa svega 1/7 NAFLD pacijenata (rezultati nisu prikazani).

Ipak, NAFLD pacijenti znacajno cesce izbjegavaju odredenu hranu u odnosu na kontrolnu
skupinu (Fischerov egzaktni test, P=0,022; Slika 8), dok u preferenciji odredene hrane nije

utvrdena razlika izmedu ispitanika (Fischerov egzaktni test, P=0,629).
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Slika 8 Usporedba preferencije i izbjegavanje odredene hrane

kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacijenata (N=7)

Od Zivotnih navika promatrani su navika pusenja, konzumacija kave i alkohola te razina fizicke

aktivnosti.

Preporuke za NAFLD pacijente su potpuni prestanak pusenja, a sugerira se i izbjegavanje
pasivnog pusenja jer izloZzenost dimu cigareta povecava rizik od KVB za 30 % (Romero-Gomez
i sur., 2017). Pusenje utjece na funkciju vaskularnog endotela, potice trombotske procese i
smanjuje kapacitet vazodilatacije vaskularnog endotela, odnosno pospjeSuje proces
ateroskleroze (Leoniisur., 2018). Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da iako je broj trenutnih
pusaca medu NAFLD pacijentima maniji, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u odnosu na

kontrolnu skupinu (Fischerov egzaktni test, P=0,057; Slika 9).
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Slika 9 Usporedba kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacijenata (N=7)

s obzirom na naviku pusenja

Prema EASL-EASD-EASO (2015) smjernicama nema ograni¢enja za konzumaciju kave, no kava
se povezuje s hepatoprotektivnom ulogom kod NAFLD-a i bolesti jetre drugih etiologija (EASL-
EASD-EASO, 2015). Smatra se da smanjuje histoloska ozbiljna stanja i ishode povezane s
bolestima jetre, a smanjuje rizik i za HCC (Bai i sur., 2016). Hepatoprotektivni u¢inak kave nosi
kofein i polifenolne frakcije, posebice klorogenska kiselina (Heath i sur., 2017). Epidemioloske
studije povezuju konzumaciju kave sa nizim rizikom od MetS, smanjenim rizikom od DMT2 i
inverzno je povezana s jetrenom fibrozom(Romero-Gomez i sur., 2017). Rezultati istrazivanja
pokazuju kako veéi broj NAFLD pacijenata u odnosu na kontrolnu skupinu ili ne pije kavuiili ju

pije na tjednoj bazi (Slika 10).

Osnovni preduvjet postavljanja dijagnoze NAFLD-a je izostanak prekomjerne konzumacije
alkohola (Leoniisur., 2018). Pacijentima bez ciroze dozvoljena su do dva pi¢a na dan s obzirom
na to da su neka istraZivanja pokazala hepatoprotektivni u¢inak u kontekstu NAFLD-a (Moriya
i sur., 2015; Dunn i sur., 2008; Kwon i sur., 2014). S druge strane, umjerena konzumacija
alkohola je povezana s uznapredovalim stadijem fibroze kod NAFLD-a (Ekstedt i sur., 2009).
Nije utvrdena znacajna razlika u konzumaciji alkohola izmedu ispitanika; NAFLD pacijenti
podjednako u potpunosti izbjegavaju alkohol ili piju svakodnevno, dok vise ispitanika iz

kontrolne skupine navodi kako alkohol konzumiraju svakodnevno.

30



4. Rezultati i rasprava

10
9 i i i
Nikada 2-3 puta tjedno M Svaki dan

8

7
© 6
=
.
a2 4
o 3
o

2

1 .

0

Kontrolna skupina NAFLD pacijenti Kontrolna skupina NAFLD pacijenti
Konzumacija alkohola Konzumacija kave

Slika 10 Usporedba konzumacije kave i alkohola kontrolne skupine (N=13)

i NAFLD pacijenata (N=7)

Klinicke smjernice za lijeCenje NAFLD-a (EASL-EASD-EASO, 2016) preporucuju uvodenje
umjerene aerobne fizicke aktivnosti u trajanju od 150 do 200 min tjedno u vidu brzog hodanja,
stacionarni bicikl i sl. Treninzi snage se takoder preporucuju jer poboljSavaju misi¢no-
skeletalne sposobnosti a ujedno reduciraju i sadrzaj masti u hepatocitima, ¢ime se utjeceina
komponente MetS (EASL-EASD-EASO, 2016; Vilar-Gomez i sur., 2015; Vrca Botica i sur., 2012;
Leoni i sur., 2018). Drugim rijecima, fizicka aktivnost poboljsava stanje kod NAFLD pacijenata
te usporava progresiju bolesti (Van der Windt i sur., 2018). Rezultati istraZivanja nisu pokazali
znacajnu razliku u trenutnoj fizickoj aktivnosti NAFLD pacijenata i kontrolne skupine (Fischerov
egzaktni test, P=0,608; Slika 11). Ipak, vidljiv je znacajan pomak u fizickoj aktivnosti NAFLD
pacijenata u odnosu na prije dijagnoze; vise ih je u skupini neaktivnih (Slika 11) $to ukazuje na
ogranicenja s kojima se susrecu zbog same bolesti (Kistler i sur., 2011), ali ne treba zanemariti

ni stariju dob NAFLD pacijenata ukljucenih u ovo istraZivanje (Tablica 5).

31



4. Rezultati i rasprava

6
M Kontrolna skupina B NAFLD pacijenti prije bolesti NAFLD pacijenti sada
5
Y
= 4
8
‘S
L
= 3
e
o
2
1
0
Neaktivan Svakodnevno 2-3 puta tjedno Aktivno

Slika 11 Usporedba fizicke aktivnosti kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacijenata (N=7) te

promjena u fizickoj aktivnosti NAFLD pacijenata prije bolesti i sada

Ispitivana je konzumacija hrane koja je bogata jednostavnim ugljikohidratima. Od nutrijenata
promatrani su: energetski unos iz hrane koja je obuhvaéena upitnikom, ukupni ugljikohidrati,
monosaharidi, polisaharidi i prehrambena vlakna, ukupan unos masti, zasiéenih masnih
kiselina i kolesterola te natrija. Nisu utvrdene znacajne razlike niti u jednom od promatranih

nutrijenata (Tablica 10).

Visokoenergetska dijeta se preporucuje samo u akutnim bolestima jetre (Banjari, 2017; KBD,
2011). Za kronicne bolesti jetre medu koje spada i NAFLD literaturni podaci sugeriraju da
smanjenje energetskog unosa za najmanje 30 % ili 750 — 1000 kcal/dan rezultira poboljSanjem
simptoma poput IR i steatoze (Fontana i sur., 2004), a dio poboljSanja se pripisuje i
posljedi¢nog gubitku na tjelesnoj masi koje pozitivho djeluje na rizik od DMT2, progresije k
steatozi i kardiovaskularne dogadaja (Romero—Gomez i sur., 2017). Oboljelima od NAFLD-a se
preporucuje dnevni energetski unos od maksimalno 1500 kcal (McCarthy i Rinella, 2012),
ponajprije zbog veé diskutiranih komorbiditeta koji znacajno povecavaju rizik od

kardiovaskularnih i metabolickih bolesti.

Vidljivo je da je doprinos energetskom unosu iz hrane bogate jednostavnim ugljikohidratima
(Tablica 10) dnevnom energetskom unosu kod NAFLD pacijenata 63,2 %. Oni konzumiraju vise

ukupnih ugljikohidrata, a najveci dio su upravo monosaharidi (114,6 g). Zabrinjava izrazito
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nepovoljan omjer mono i polisaharida od ¢ak 5,14 koji takoder govori u prilog neadekvatnom
izboru hrane. S druge strane, unos masti ukupno i zasi¢enih masti kao i natrija iz ove hrane je

manji u odnosu na kontrolnu skupinu.

Tablica 10 Usporedba unosa promatranih nutrijenata iz hrane bogate jednostavnim

ugljikohidratima kontrolne skupine (N=13) i NAFLD pacijenata (N=7)

W EGHET
(25 % - 75 %)

2 eENCGEN T NAFLD 1835 0,937
pacijenti (370 - 1648)
Kontrolna 748 156 2926
skupina (532 -1516)
Ukupni NAFLD 174,8 64,2 452,6 0,937
CETIGLIT I | pacijenti (82,3-282,9)
(g) Kontrolna 104,9 31,5 463,7
skupina (100,9 — 228,0)
Monosaharidi Ji\/:\zHb) 114,6 52,9 424,0 0,634
(g) pacijenti (64,7 —-138,1)
Kontrolna 92,5 29,7 287,2
skupina (74,5 -137,4)
Polisaharidi NAFLD 22,3 2,9 157,5 0,937
(g) pacijenti (10,6 — 62,3)
Kontrolna 34,9 1,7 108,4
skupina (9,8-52,6)
WV ES{RTTT o0  NAFLD 12,9 3,1 48,6 0,526
(g) pacijenti (3,6-39,1)
Kontrolna 22,0 2,4 103,2
skupina (12,1-35,1)
Zasicene masti J\/:\: 1) 4,4 0,1 20,1 0,235
(g) pacijenti (1,5-14,8)
Kontrolna 9,3 1,0 43,2
skupina (5,0-16,4)
Natrij (mg) NAFLD 143,7 26,8 1332,1 0,812
pacijenti (37,9 —408,8)
Kontrolna 198,2 13,4 965,7
skupina (53,1-513,1)

Mann —Whitney U test
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lako je kod bolesti jetre potrebno odrZavati tzv. poStednu dijetu koja je bogata
lakoprobavljivom hranom s restrikcijom unosa masti, potrebno je paziti na kvalitetu namirnica
koje sacinjavaju svakodnevni jedlovnik (Banjari, 2017). Rezultati pokazuju kako se pacijenti s
NAFLD-om pridrZzavaju smjernica o potrebi restrikcije unosa masti (Banjari, 2017; KBD, 2011),
medutim, potrebno je intenzivirati edukaciju o izvorima skrivenih Seéera iji prekomjerni unos
ubrzava progresiju stanja a povezan je i s poremecajima glikemije, jos jednom odrednicom

MetS.

Tablica 11 Koeficijenti korelacija izmedu promatranog nutritivnog unosa
NAFLD pacijenata (N=7) s vrijednostima albumina i alanin aminotransferaze

te duljinom trajanja dijagnoze NAFLD-a (u godinama)

Masti ukupno Monosaharidi Natrij

9] (8) (mg)

ALT (U/L) -0,179

Albumini (g/L) 0,777%* 0,000 0,299

0,786*

Trajanje NAFLD-a (godine) -0,445 -0,408 -0,852*

ALT — alanin aminotransferaza
Spearmanov koeficijent korelacija, *statisticki znacajno kod p<0,05

Ispitana je i uloga prehrane, odnosno konzumacije promatranih nutrijenata na antropometriju
i laboratrijske parametre NAFLD pacijenata. Utvrdena je statisticki znadajna pozitivna
korelacija izmedu unosa masti iz promatrane skupine hrane i vrijednosti albumina (r=0,777),
Sto potvrduje vaznost kontrole unosa masti. Osim toga, utvrdena pozitivna korelacija izmedu
monosaharida i vrijednosti ALT-a (r=0,786) dodatno naglasava potrebu za boljom edukacijom
u pogledu izvora ugljikohidrata kod oboljelih od NAFLD-a. Interesantno je da je utvrdena
znacajna negativna korelacija izmedu unosa natrija i duljine trajanja NAFLD-a (r=-0,852), sto
govori u prilog tome da ljudi koji dulje Zive s bolesti jetre imaju prehranu koja je vise u skladu
s preporukama za bolesti jetre, odnosno tijekom vremena usvoje preporuke o ograni¢avanju

odredenih skupina hrane i/ili nutrijenata.
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Na osnovi rezultata istraZzivanja a s obzirom na postavljene dijagnoze moze se zakljuciti

slijedece:

H1 Potvrdeno je da prehrana NAFLD pacijenata nije u skladu s preporukama za NAFLD-a.
Vidljivi su znacani pozitivni pomaci u manjem broju pusaca i izbjegavanju alkohola no
konzumacija kave, kojoj se pripisuju hepatoprotektivna svojstva je nizi u odnosu na
kontrolnu skupinu. Nakon postavljanja dijagnoze dolazi do smanjenja intenziteta fizicke
aktivnosti medu NAFLD pacijentima. Interesantno je da znacajno cesce izbjegavaju

odredenu hranu.

Energija iz hrane bogate jednostavnim ugljikohidratima, s obzirom na preporuceni
energetski unos kod NAFLD-a zadovoljava 63,2 % dnevnih potreba. Posebno zabrinjava
visok omjer mono i polisaharida od c¢ak 5,14. Ipak, u odnosu na kontrolnu skupinu unos

masti (ukupno i zasi¢enih) i natrija iz promatranih skupina hrane je nizi.

Utvrdena je znacajna korelacija izmedu unosa masti i albumina (r=0,777), $to potvrduje
vaznost kontrole unosa masti, dok korelacija izmedu monosaharida i ALT-a (r=0,786)
naglasava vaznost edukacijom u pogledu izvora i kvalitete ugljikohidrata medu oboljelima

od NAFLD-a.

H2 Nije potvrden negativan utjecaj NAFLD-a na psihofizicko stanje i/ili kvalitetu Zivota
oboljelih u odnosu na kontrolnu skupinu. Navedeno se moZe objasniti starijom dobi
NAFLD pacijenata u odnosu na kontrolnu skupinu, a starije osobe su manje osjetljive na

ekutnu izloZenost stresnim dogadajima koji utjecu na psihofizi¢ko stanje.

Unato¢ malom broju ispitanika, koje je i glavne ograni¢enje istraZzivanja, dobiveni rezultati
pokazuju kako se NAFLD pacijenti pridrzavaju smjernica za prehranu prilagodenu NAFLD-u u
smislu restrikcije unosa masti. Medutim, unose velike koli¢ine hrane bogate jednostavnim
ugljikohidratima Sto je vidljivo i kroz iznimno nepovoljan omjer mono i polisaharida. Oboljele
je potrebno educirati i o izvorima skrivenih Secera i staviti naglasak na kvalitetu ugljikohidrata
u odredenoj hrani kako bi se usporila progresija bolesti i smanijio rizik od razvoja poremecaja

glikemije i drugih vezanih komorbiditeta.
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7. Prilozi

Prilog 2 DASS21 upitnik o samoprocjeni depresije, anksioznosti i stresa

DASSZI'SER Ime i prezime Datum

Procitajte svaku od navedenih rec¢enica i zaokruzite broj sa desne strane koji najbolje opisuje kako ste se
osecali u zadnjih nedelju dana. Ne postoji tacan ili netac¢an odgovor._Nemojte se predugo zadrzavati na
pojedinim re¢enicama.

Brojevi znace:

0 Ni malo

1 Pomalo ili ponekad

2 U prili¢noj meri ili éesto
3 Uglavnom ili skoro uvek

1. Bilo mi je tesko da se smirim. o 1 2 3 S
2. Primetio/la sam da mi se suSe usta O 1 2 3 A
3. Nisam imao/la nikakvo lepo osecanje 0 1 2 3 D
4. Imao/la sam poteSkoca sa disanjem (recimo, osetio/la sam ubrzano disanje

a nisam se fizi¢ki zamorio/la). 0 1 2 3 A
5.  Primetio sam da mi je teko da ostvarim inicijativu 1 zapoénem bilo $ta. 0o 1 2 3 D
6.  Preterano reagujem u nekim situacijama. o 1 2 3 S
7.  Osetio/la sam da se tresem (napr. tresle su mi se ruke). 0 1 2 3 A
8.  Primetio/la sam da koristim dosta “nervozne energije” . 0 1 2 3 S
9. Bojao/la sam se situacija u kojima bih mogao/la da se uspanicim 1

napravim budalu od sebe o 1 2 3 A
10. Osec¢ao/la sam da nemam ¢emu da se nadam. 0o 1 2 3 D
11. Primetio sam da se nerviram. 0o 1 2 3 S
12. Tesko mi je da se opustim. 0o 1 2 3
13.  Osecao/la sam se tuzno 1 jadno. 0o 1 2 3 D
14. Nerviralo me je kada me nesto prekida u onome $to radim o 1 2 3 S
15. Osecao/la sam da sam blizu panike. 0O 1 2 3 A
16. Nista nije moglo da me zainteresuje 0o 1 2 3 D
17. Osecao/la sam se da kao osoba ne vredim mnogo. 0 1 2 3 D
18. Bio/la sam jako osetljiv. o 1 2 3 S
19. Osetio/la sam rad srca iako se nisam fizi¢ki zamorio/la (napr. lupanje srca,

ili oseéaj da srce "preskaée"). 0o 1 2 3 A
20. Osecao/la sam se uplaSeno bez razloga. 6 1 2 3 A
21. Oseéao sam da je zivot besmislen. 0 1 2 3 D
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7. Prilozi

Prilog 3 Semikvantitativni upitnik o ucestalosti konzumacije namirnica bogatih Seé¢erima

PROIZVODI NA BAZI MLEKA

2+ X 1X 3-5X | 2-3X 1X 2-3X 1X srednja Vasa
MAREICA /oan | /oan | nep | nep | nep | mes | mes | REPE porcija porcija
Vocni jogurt (sve vrste) 1kom
Mlecni deserti (Kinder pingui, o
Milk 3nite)
. . : 1 kom ifi %
Pudlng (domacdi ili kupowvni) 2delice
Sladoled (sve vrste) S
kugle
F3 A 2 velike
Slag (ukljuéujuci Slag uz kafu) kasike
ZITARICE | PEKARSKI PROIZVODI
2+ X 1X 3-5X | 23X 1X 2-3X 1X srednja Vasa
NAR—EA /DAN | /DAN | NED NED NED MES MES FEDE porcija porcija
Zitarice za doruéak (kukuruzne, % 2delice ili
obicne) 4 vel. kaike
Zitarice za dorucak (éokoladne) % 2delice il
4 vel. kasike
Muesli (sa suhim vocem, crunch, % 2delice ili
cokoladomi sl.) 4vel. kasike
Zitarice za dorucak (jastudici % zdelice ili
punjeni cokoladom) 4 vel. kasike
i . 20g(4vel.
Ovsene pahuljice (obiéne) i e
Strudla ili piroska (sa jabukama,
vinjama, sirom (slatka), domace ili 1kom
kupowne)
Kroasan, punjeni (kupovni) 1kom
Knedle (sa &ljivama, marelicama, 2 srednje
cokoladom)
Palacinke (s marmeladom, e
orasima, ¢okoladom i sl.)
ZASLADIVACI
2+ X 1X | 35X | 23X | 1X 2-3X 1X | pepe srednja Vasa
/DAN | /DAN [ nedelj | nedelj | nedelj | Mes | Mes porcija porcija
Cal 1mala
Secer e
kesica
1velika
Med kasike (20
e
z 1 tabletica
Sladila (©6ag)
o0 1 tabletica
Stevija (054e)
SLATKISI
2+ X 1X 35X | 23X 1X 23X 1X srednja Vasa
MANIENICA /oaN | /oan | nep | nep | nep | mes | mes | REPE | porcija porcija
Coko namaz (Nutella, Linolada. ) Stem.
kasike
Cokolada (sve vrste) 50gili3
rebra
Keksi, suhi (Zajni, plazmaiisl.) —
Keksi s punjenjem (Moto, i
Batons, Karmela i sl.)
Napolitanke 4kom
Bomboni (tvrdi, gumeni, sve vrste) o
Kolaci, suhi (Zapeisl) 3 kolata
3 kom

Bomboni ¢okoladni
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7. Prilozi

2+ X 1X | 3s5x | 23x | 1x | 23x | 1x srednja Vasa
NAMIRNICA /DAN | /DAN | NED NED NED MES MES REDE porcija porcija
Kolaéi od dizanog testa e
(punjene kiflice, kr buhtle)
Kolaci s kremom 2kom
Torte s kremom 1kom
NEALKOHOLNI NAPITCI
2+ X 1X 3-5X 2-3X 1X 2-3X 1X srednja Vasa
NAMBBIICA /oan | /oan | nep | nep | nep | mes | mes | REPE | porcia porcija
Cappucino instant ili 3ul kava &5’;‘,‘,:)
Bela kafa (Divka) 2 Eafica
{200 mi)
1eaia
Voda s ukusom e
2 H 1casa
Gazirani sok (sve vrste) 200ma)
e = : 1t
Siru P1 (sve vrste, domadi i kupovni) {250 mi)
. . . 1 Eaga
Cedevita, Cevitana, Leroi sl. Csom)
Sokovi prirodni (naranéa, jabuka, ‘2150“"“')
vidnja isl)
Sokovi prirodni, gusti (21;‘:)
(krugka, breskva, multivitamin i sl.)
100% sok (naranéa, ananas ili (21‘:;‘;)
jabuka —sok OPG-a)
. ¥ 1 Ei;i
Ledeni ¢aj (sve vrste) oo
VOCE | PROIZVODI OD VOCA
2+ X 1X 3-5X 23X 1X 2-3X 1X srednja Vasa
NAMIRNICA /DAN | /DAN [ NED NED NED MES MES REDE porcija porcija
Banana 1 srednja
: : - . 1vecaili2
Citrusi (naranca, mandarine isl.) o
Bobicasto voce (borovnice, R
kupine, malineisl)
Jabuke 1 srednje
velicine
4 1 srednje
Kruske s
Ostalo voce e
vocka
Kompot (sa sokom, sve vrste) * 1:;':' i
Grozide, suvo 15
Smokve, suve 8 sacs
Smokve, sveze i
veliCine
Ostalo suvo voce (marelice, "“;‘5"““‘
Zljive i dr) =
Dzem ili marmelada e
velika kasika
P 4 20gili1
Pekmez (domaciili kupovni) ey
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Prilog 4 Prikaz pojedinacnih vrijednosti za sve ispitanike

Tjelesna Opse .
(ggs’) mass (kg\:ﬁ) struka Stra?/"i?;na GUK | Trombociti | ALT | AST | Albumini
(kg) (cm)
1 57 70 24,8 90 0,54 4,6 263 18 19 40
2 32 86 27,1 103 0,58 4,5 248 15 20 40
3 31 110 30,5 120 0,63 4,5 248 15 20 40
4 48 60 21 71 0,42 4,3 210 16 21 40
.g 5 31 62 23,6 77 0,47 4,7 266 22 19 40
=2 6 32 61,5 20,8 71 0,41 4,4 246 14 14 40
§ 7 31 69,5 26,5 88 0,54 51 204 14 23 40
g 8 39 60 22,6 81 0,49 4,4 210 13 10 40
é 9 32 82,5 26,3 86 0,49 3,7 185 15 12 40
10 26 49 18,4 67 0,41 4,6 309 23 18 40
11 40 66 23,4 74 0,44 4,6 341 17 19 40
12 40 103 30,1 105 0,57 4,5 248 15 20 40
13 52 70 24,2 90 0,53 5,6 400 30 35 40
1 63 95 28,9 113 0,62 10,4 302 37 46 43
= 2 67 97 36,5 127 0,78 7 212 85 145 40
:% 3 40 108 31,9 104 0,57 5,7 310 33 82 40
g- 4 60 85 25,6 106 0,58 8,9 198 82 153 38
E 5 39 86 28,7 103 0,60 5,7 213 36 56 40
=z 6 64 83 31,2 94 0,58 9,4 215 128 169 40
7 60 82 22,71 95 0,50 5,9 400 25 30 38
Masti Zasicene Mono Poli
Energija masne Ugljikohidrati . . Natrij
(keal) ukupne Kiseline ukupni (g) saharidi saharidi (mg)
(g) () (g) (g)
1 837 27,4 9,3 142,6 105,8 34,9 205,7
2 200 2,4 1,0 44,3 36,1 4,4 17,7
3 856 19,5 7,6 161,3 99,5 57,1 582,8
s L4 156 3,1 1,7 31,5 29,7 1,7 13,4
-g 5 1891 90,0 43,2 228,0 185,7 41,5 557,8
2 |6 532 11,1 5,0 100,9 74,5 98 108,6
o 7 546 14,4 6,7 102,2 92,5 9,2 53,0
g 8 748 35,1 16,4 101,3 79,3 21,2 129,7
S |9 1516 34,1 14,1 291,0 235,1 52,6 198,2
> 10 644 22,0 10,7 104,9 61,5 43,0 377,5
11 2926 103,2 41,6 463,7 287,2 84,4 513,1
12 1957 96,1 42,9 249,1 137,4 108,4 965,7
13 480 10,0 5,0 96,6 84,3 12,2 39,4
1 1648 48,6 14,8 282,9 114,6 157,5 1332,1
B 2 370 3,6 1,5 82,4 79,4 2,9 26,9
%J‘ 3 948 25,3 7,6 174,8 138,0 35,4 165,1
S 4 1835 31 0,1 452,6 424,0 22,3 408,9
2 5 463 12,9 4,4 82,9 64,7 17,4 102,6
s 6 1210 39,1 20,1 200,4 138,1 62,3 143,8
7 347 9,2 3,5 64,2 52,9 10,6 37,9
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