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O utjecaju kuhinjske soli (natrijevog klorida) na ljudsko zdravlje i njezinom nepotrebno velikom unosu
hranom u organizam u znanstvenim se i stru¢nim krugovima sve vise raspravlja. U vi$e zemalja provode
se uspjesne akcije za smanjivanje unosa, narocito u industrijski obradenim namirnicama, i poucavanje
stanovni$tva o stetnom djelovanju unosa soli od preko 5 grama na dan. S ciljem potpore takvim preven-
tivnim akcijama u nasoj zemlji u ciklusu unaprjedenja kardiovaskularnog zdravlja Akademija medicinskih
znanosti Hrvatske, Svjetska zdravstvena organizacija (Ured u Zagrebu) i Skola narodnog zdravlja , Andrija
Stampar” Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu odrzali su 21. studenog 2008. godine znanstveni
skup ,, Kardiovaskularno zdravlje - prehrana i sol”, na kojem je s razli¢itih gledista prikazan i raspravljen prob-
lem preobilnog unosa soli u prehrani naseg stanovnistva.

Ocjenjujudi potrebu upoznavanja Sireg kruga ¢italaca s problemima i saznanjima o stanju prekomjernog
unosa soli, opasnosti za zdravlje i potrebi i moguénosti organizacije javnozdravstvene intervencije zamolili
smo autore referata, kao i druge autore, da svoje prikaze pripreme za objavljivanje u posebnom broju Acta
Medica Croatica. Veéina autora rado je prihvatila poziv, priredili su radove prema pravilima ¢asopisa, ra-
dovi su recenzirani u redovitom postupku, te ih ovdje objavljujemo sa Zeljom da njihove poruke o potrebi
smanjivanja koli¢ine soli u prehrani postanu svakodnevna praksa nasih gradana.

LUKA KOVACIC
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Uvodnik

SOL - OD DOKAZA DO PRIMJENE

GRAHAM A. MacGREGOR

Jedinica za kroni tlak, Kardiovaskularne znanosti, Sveuciliste St George London, London, UK

Adresa za dopisivanje: Graham MacGregor
Professor of Cardiovascular Medicine
Blood Pressure Unit
St. George’s University of London
Cranmer Terrace, London, SW17 ORE
Tel: 44 (0)208 725 2848
Fax: 44 (0)208 725 2959
E-posta: gmacgreg@squl.ac.uk

Sirom svijeta poviseni krvni tlak, izazivajuci
mozdani i sréani udar i sr¢ano zatajenje, glavni je
uzrok smrti i drugi uzrok invalidnosti, odmah na-
kon djecje neishranjenosti (1). Poviseni krvni tlak
uzrokuje vise od 60% svih mozdanih udara i oko
polovine svih sréanih bolesti (2).

Glavni uzrok povisenog krvnog tlaka, koji je i u
najvecoj mjeri odgovoran za porast krvnog tlaka
koji se dogada gotovo svim osobama kad odrastu,
nasa je sadasnja visoka potros$nja soli. Saznanje
da je sol glavni uzro¢nik povisenog krvnog tlaka
temelji se na Sest skupina dokaza - epidemioloskoj,
migracijskoj, interventnoj, lijecenju, pokusima na
zivotinjama i genetickim studijama. Svi ti dokazi
upucuju na zakljucak da je uzimanje soli vazno u
regulaciji krvnog tlaka i da bi smanjivanje unosa
soli u organizam dovelo do smanjivanja tlaka u
populaciji, sa starenjem smanjilo povisenje krvnog
tlaka, te smanjilo krvni tlak osobama koje imaju
povisen tlak, bez obzira lijece li se ili ne (3).

Dnevni unos soli po osobi u razvijenim zemljama
sada iznosi 10-20 grama. Nakon $to su shvacene sve
¢injenice o soli kao rizicnom ¢imbeniku, Svjetska
zdravstvena organizacija je postavila kao svjetski
cilj smanjivanje unosa soli odraslih osoba na 5 gra-
ma ili manje dnevno. Preporuke u Velikoj Britaniji
i Sjedinjenim Ameri¢ckim Drzavama u skladu su
s takvim preporukama, s time da bi u tim zemlja-
ma maksimalni dnevni unos soli smio biti ispod
6 grama za odrasle. Za djecu je, ovisno o dobi, u
Velikoj Britaniji postavljen jo§ manji iznos. U vecini
razvijenih zemalja, iako ne u svima, najveci dio
konzumacije soli je pasivan - to je sol koja se nalazi

u preradevinama, gotovim jelima, jelima u gosti-
onicama, restoranima, , brzoj” hrani i sli¢cno. Samo
15% unesene soli dodaje se za vrijeme pripreme i
dosoljavanjem za stolom, a samo 5% soli je prirodni
sadrzaj soli u namirnicama.

Jedini naéin smanjivanja soli na razini populacije
moguce je u vedini zemalja posti¢i postepenim
smanjivanjem vrlo visokih i nepotrebnih koncen-
tracija soli od strane prehrambene industrije u svim
prehrambenim proizvodima u kojima se ona do-
daje. Kao dopuna, javnim kampanjama moguce je
posti¢i obrazovanje javnosti o opasnostima unosa
prevelikih koli¢ina soli i time smanjiti potrosnju soli
u pripremi hrane i dosoljavanju za vrijeme konzu-
macije, visoku koncentraciju soli u umacima, te
pojacati pritisak na prehrambenu industriju.

Takoder je vazno, i treba biti obvezno, da u svakoj
hrani sadrzaj soli bude jasno oznacen. Oznacavanje
sadrzaja soli u hrani i namirnicama treba biti
detaljno, tj. oznacena koli¢ina soli po obroku, s
preporuc¢enim dnevnim unosom. Takoder bi trebao
postojati i znakovni sustav obiljezavanja namirnica
o sadrzaju soli, koji bi upucivao radi li se o niskom
(zeleno), srednjem (ljubicasto) ili visokom (crveno)
sadrzaju soli (4).

Ako bi se takav program organizirao na $irokoj os-
novi, koristi bi mogle biti vrlo velike. Na primjer,
ako bi se dnevni unos soli smanjio za 6 grama, doslo
bi do smanjivanja smrtnosti od mozdanog udara za
24%, a koronarne smrtnosti za 18%. Ti se podaci
temelje na procjeni snizavanja krvnog tlaka smanji-
vanjem unosa soli koji su dobiveni meta-analizom
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provedenih istrazivanja (5). U Velikoj Britaniji, s
oko 60 milijuna stanovnika, smanjivanje dnevnog
unosa soli od 6 grama moglo bi sprijeciti svake go-
dine oko 70 000 mozdanih udara i infarkta srca, od
kojih bi 35 000 bilo fatalnih. Te koristi su minimalni
ucinak koji bi se mogao posti¢i, a na duze vrijeme
doslo bi do trajnog smanjivanja krvnog tlaka, te bi i
porast tlaka u starijoj dobi bio manji.

Smanjivanje unosa soli od svih je javnih zdravstvenih
strategija najlakse provesti, jer, nakon $to se utvrdi
¢injenica o Stetnosti soli za zdravlje, samo zahtijeva
smanjivanje koncentracije soli koju prehrambena in-
dustrija dodaje namirnicama i hrani. To potvrduje i
iskustvo Velike Britanije od pocetka prve akcije 2004.
godine do kraja 2006. godine, u kojoj je smanjena

koli¢ina soli u preradevinama namirnica od 9,5 na
8,6 grama na dan (oko 10% smanjenja).

Takva javnozdravstvena strategija ima veliku pred-
nost jer ona nije zahtijevala od javnosti promjenu
ponasanja, kao $to to zahtijeva, na primjer, pres-
tanak pusenja, povecanje voca i povréa u prehrani,
ili smanjivanje tezine. Promjene se mogu izvesti
bez direktnog uklju¢ivanja javnosti, iako je jasno da
javnozdravstvena kampanja pomaze. Ovaj put je
Velika Britanija bila vodec¢a zemlja u tom podrucju
javnog zdravstva, i ako se pokaze uspjesnom, i sve
druge zemlje ¢e je slijediti, jer ¢e koristi u smanji-
vanju mortaliteta i morbiditeta od kardiovasku-
larnih bolesti biti vidljive neposredno nakon sto
padne unos soli.

SALT - FROM EVIDENCE TO IMPLEMENTATION

G. A. MacGREGOR

Blood Pressure Unit, Cardiac & Vascular Sciences, St George’s University of London

Worldwide, raised blood pressure throughout its
range is the major cause of death and the second
leading cause of disability after childhood malnu-
trition through the strokes, heart attacks and heart
failure it causes (1). More than 60% of all strokes
and approximately half of all heart disease are due
to raised blood pressure (2).

Our current high salt intake is the major cause of
raised blood pressure and is largely responsible for
the rise in blood pressure that occurs in almost all
adults as they grow older. Evidence that relates salt
intake to blood pressure comes from six different
lines of evidence - epidemiology, migration, in-
tervention, treatment, animal and genetic studies.
All of these suggest that salt intake is important in
blood pressure regulation and a reduction in salt in-
take would lead to a reduction in population blood
pressure, a reduction in the rise in blood pressure
with age and a reduction in blood pressure in those
who already have high blood pressure whether on
or off blood pressure treatment (3).

The current salt intake in developed countries is
between 10 and 20 grams per day. After consider-
ing all the evidence, the World Health Organization
recently set a world-wide target of reducing salt in-
take to 5 grams or less per day for all adults. The
recommendations in the UK and USA agree with
this, suggesting that the maximum intake of salt
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should be less than 6 grams a day and much lower
levels have been set in the UK for children depend-
ing on age. In most developed countries, but not all,
most of the salt that is consumed is passive - that
it is already added to processed, ready prepared,
canteen, restaurant, fast and takeaway foods, etc.
Only 15% of salt intake is added in cooking or at the
table and 5% is naturally present in foods.

The only way that a reduction in a population’s salt
intake can be made in the majority of countries is
by the food industry slowly reducing the very high
and unnecessary salt concentrations of all foods
where salt has been added. In addition, a public
campaign educating the public about the dangers of
eating too much salt would lead to the use of less ta-
ble and cooking salts and high salt sauces, e.g. soya,
and add to the pressure on the food companies.

It is also vital, and should be mandatory, that all
foods should be clearly labeled. Salt labeling should
detail the salt content per serving with the recom-
mended intake per day by the side. There should
also be a signpost labeling system which indicates
whether a product is low (green), moderate (amber)
or high (red) in salt (4).

If this program was carried out worldwide, the
benefits would be very large. For instance, if salt
intake is reduced by 6 grams a day, there would
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be a 24% reduction in stroke mortality and an 18%
reduction in coronary heart disease mortality (es-
timated from the fall in blood pressure that would
occur from the most recent meta-analysis of salt re-
duction trials) (5). In the UK, with a population of
approximately 60 million, a 6 gram per day reduc-
tion in salt intake would prevent approximately
70,000 strokes and heart attacks each year, 35,000
of which are fatal. These benefits are the minimum
effects that would occur and it is likely that in the
long term blood pressure falls would be larger and
the rise in blood pressure with age would be less.

Of all public health strategies, a reduction in popu-
lation salt intake is the most easy to achieve as it
only requires the food industry to change the salt
concentration of food and this can easily be done
as evidenced by the progress that has already been
made in the UK in reducing the salt content of most
foods where salt has been added. In the UK salt in-
take has already fallen from 9.5 to 8.6 grams/day
(i.e. a10% reduction) from when salt reduction first
started in 2004 to the end of 2006. This public health
strategy has the great advantage that it does not
mean that the public have to change what they buy
or eat, unlike trying to stop cigarette smoking or in-
creasing fruit and vegetable consumption or losing
weight. The change would occur without the pub-

lic necessarily being involved, although clearly this
would be helped by a public health campaign. For
once, the UK is leading in this area of public health
and, if successful, all other countries will follow as
there will be immediate benefits as soon as salt in-
take falls and much larger benefits subsequently on
cardiovascular morbidity and mortality.
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Uvodnik

MANTJE SOLI - VISE ZDRAVLJA:
MOGUCNOSTI PREVENCIJE U HRVATSKO]

ZELJKO REINER i BOJAN JELAKOVIC

Hrvatsko drustvo za hipertenziju, Hrvatsko drustvo za aterosklerozu, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

i Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Zagreb, Hrvatska

Adresa za dopisivanje: Akademik feljko Reiner

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske

Praska 2
10000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: zreiner@kbc-zagreb.hr

Prekomjerni unos kuhinjske soli uz pusenje jedan
je od najvaznijih ¢imbenika okolisa koji znacajno
naru$ava ljudsko zdravlje. Prema nedavno ucinjenoj
analizi u Velikoj Britaniji smanjenje unosa kuhinjske
soli sa 10-12 g/dan (koliki je danas priblizni europ-
ski prosjek) na 5-6 g/dan (Sto je preporuka Svjet-
ske zdravstvene organizacije) sprijecilo bi samo u
toj drzavi 35000 smrti godisnje zbog cerebrovasku-
larnih inzulta (CVI) i ishemicke bolesti srca (IBS), te
dodatnih 35000 nesmrtonosnih dogadaja. Smanjenje
za samo 1 g/ dan sprijecilo bi 6700 smrti godisnje od
navedenih bolesti. Kada bi se to projiciralo na ukup-
no svjetsko pucanstvo, smanjenje unosa kuhinjske
soli na 6 g/dan sprijecilo bi priblizno 2,5 milijuna
smrti godisnje od CVI i IBS. Prepreka smanjivanju
unosa kuhinjske soli temelji se na ¢injenici da 75-80%
kuhinjske soli unosimo bez znanja, iz tzv. skrivenih
izvora, najve¢im dijelom iz gotovih i polugotovih
prehrambenih proizvoda, dok tek 15% dodajemo
sami. To je sve znacajno vise od onoga $to nam je
Majka Priroda namijenila i 5-10% koje unosimo
iz nepreradenih, prirodnih izvora hrane (povrde,
vocée, meso) Sto je zapravo dovoljna koli¢ina za
normalan zivot. Pucanstvo mora biti upoznato s
tim podatkom, ali i s ¢injenicom da je prekomjerna
kuhinjska sol skrivena i tamo gdje se ne pomislja na
prvi mah. Primjerice, mnogi misle kako su konzu-
miranjem vegetarijanskih burgera i kobasica, a ne
“klasi¢nog” mesa rijesili problem, ali nazalost nije
tako. Isto tako pojedini vegetarijanski nadomjestci
mesa sadrze koncentracije kuhinjske soli sli¢ne ili
jednake pravom mesu te je i tu potreban velik op-
rez. Jutarnja prehrana, premda mozda prividno
lagana i zdrava, ne jamci i malo kuhinjske soli.
Kroasani, peciva, razne Zitne i rizine pahuljice mogu
sadrzati jednaku koli¢inu kuhinjske soli kao i dvije

kriske slanine (!) te vrlo brzo takvim ,laganim”
obrokom prelazimo gornju granicu od 6 g/dan.
To je opasno osobito u djece u koje se oc¢ekivano
trajanje zivota najdrasti¢nije skracuje. Prekomjeran
unos kuhinjske soli povezan je i s poticanjem pre-
komjernog pijenja raznih napitaka koji zbog svoje
kalori¢nosti doprinose porastu djecje pretilosti.

Razvijeni dio svijeta (ne samo u odnosu na teh-
nologiju nego i na razum) ve¢ je prije vie godina
shvatio da je prekomjeran unos kuhinjske soli zaista
viSestruko $tetan za zdravlje pa poduzima niz mjera
za smanjenje unosa. Japan, Finska i Velika Britanija
prednjace u provodenju tih mjera i ve¢ imaju pozi-
tivne rezultate. U Velikoj Britaniji je prije desetak
godina pokrenut nacionalni program Consensus Ac-
tion on Salt and Health (CASH) koji je postao uzor
svima i postupno je 2005. godine prerastao u svjet-
ski pokret World Action on Salt and Health (WASH).
Plan i program Europske Unije takoder sadrzi
smanjenje unosa kuhinjske soli i obvezu deklariranja
koli¢ine na svim prehrambenim proizvodima. U
Hrvatskoj je 2006. godine na Prvom kongresu Hr-
vatskog drustva za hipertenziju prihvacena Dekla-
racija o vaznosti zapocimanja nacionalne kampanije za
smanjenje konzumacije kuhinjske soli, a 2007. godine
na Sestom kongresu o aterosklerozi predstavljena
je nasa inicijativa (CRASH - Croatian Action on Salt
and Health) i nacionalni program sa sloganom Manje
soli - vise zdravlja. U tijeku je odredivanje koli¢ine
unosa natrija u opc¢oj hrvatskoj populaciji na te-
melju natriurije, zapoceta je edukacija populacije,
ali i stru¢njaka. Program se odvija u organizaciji
Akademije medicinskih znanosti Hrvatske, te Hr-
vatskog drustva za hipertenziju, Hrvatskog drustva
za aterosklerozu, Hrvatskog kardioloskog drustva
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i Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu,
Hrvatske agencije za hranu, udruga medicinskih
sestara i studenata medicine. U 2008. godini Mini-
starstvo zdravstva i socijalne skrbi odobrilo je pro-
jekt Smanjenje konzumiranja soli u Hrvatskoj (voditelj
akademik Zeljko Reiner).

Europska Unija je 2007. godine pripremila strateski
dokument s inicijativom za smanjenje prekomjer-
nog unosa kuhinjske soli (White Paper on A Strat-
egy for Europe on Nutrition, Overweight and Obesity)
i Hrvatska, kao pristupna ¢lanica Europske Unije,
mora i u na tom planu biti pripremljena i ispunja-
vati sve zadane zadatke i obveze. Prema tom do-
kumentu cilj je smanjiti unos kuhinjske soli do 5 g
dnevno. Svi su svjesni da ¢e se do tog cilja morati
dodéi postupno, a ne preko noéi i plan je smanjivati
unos za 4% godisnje. U prvom razdoblju odabrano
je 12 skupina hrane gdje ¢e se nastojati ostvariti taj
cilj: kruh, mesni proizvodi, sirevi, gotova jela, juhe,
Zitarice za dorucak, riblji proizvodi, ¢ipsevi i ostale
slane grickalice, gotova jela za domjenke i hrana u
restoranima, umaci, za¢ini, proizvodi od krumpira.

Podizanje svijesti pucanstva o vaznosti i nuznosti
smanjivanja unosa kuhinjske soli je jedan od
vaznih dijelova ove inicijative. Prema tom EU do-
kumentu rok za implementiranje inicijative za po-
dizanje nacionalne svijesti je 2009. godina. Vjeru-
jemo da mi tim naporima pridonosimo barem malo
priblizavanju Hrvatske EU. Preporuka EUje daseu
svakoj drzavi odredi unos kuhinjske soli na temelju
odredivanja 24-satne natriurije, ali i ako odredena
drzava nema ili nece imati te podatke, to nije razlog
da se ne pocne s inicijativom za smanjenje unosa
soli. I po tome smo sukladni s planovima EU, te
smo ve¢ prikupili preliminarne podatke o to¢no
odredenom unosu kuhinjske soli. Do konca 2010.
godine zavrsit éemo u potpunosti s ovim dijelom
projekta i tim segmentom nacionalnog programa.

EU plan ima pet glavnih toc¢aka. Kako bi se postigao
uspjeh, proizvodaci hrane ¢e biti upuéeni primarno
na proizvode koji se najvise prodaju tako da budu
obuhvaceni proizvodi koje kupuju svi socijalni slo-
jevi drustva. EU plan sadrzi: 1. prikupljanje poda-
taka o unosu kuhinjske soli, odredivanje pucanstva
koji su najveéi konzumenti kuhinjske soli i hrane
koja sadrzi najvise kuhinjske soli; 2. smanjivanje
kuhinjske soli u prehrambenim proizvodima pos-
tupno za 4% godisnje kako bi se potrosaci mo-
gli naviknuti na malo smanjivanje slanosti. Veéina
drzava usmjerila se na kruh, mesne proizvode, sir i
gotova jela i smanjenje soli u njima ¢e biti prioritet
EU. Takoder su svjesni da ¢e u odredenim proiz-
vodima biti tesko postic¢i smanjenje od 16% tijekom
4 godine. Medutim, za te navedene Cetiri skupine
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u EU je odredena najmanja moguca koli¢ina soli
(“best in class” razina) i to ¢e se u ovom razdoblju
smatrati uspjehom; 3. u EU ée se koordinirati pre-
govori s multinacionalnim tvrtkama proizvodacima
hrane; 4. podizanje svijesti pucanstva ¢e se u EU
odvijati prema nacionalnim programima, ali i u
suradnji s nevladinim organizacijama, industri-
jom, medijima, zdravstvenim sektorom; 5. provodit
¢e se pracenje i evaluacija u pojedinim ¢lanicama
EU. Evaluacija sadrzi izvje$¢a o pregovorima s in-
dustrijom, pracenje koli¢ine kuhinjske soli u hrani
i prosje¢nog unosa kuhinjske soli u pucanstvu,
procjenjivanje svjesnosti populacije i promjene na-
vika (odredivanjem natriurije).

Simpozij , Kardiovaskularno zdravlje - prehrana i
sol” koji je u organizaciji Akademije medicinskih
znanosti Hrvatske odrzan u Zagrebu, u studenom
2008. godine skrenuo je pozornost stru¢njaka, medija
i opcée javnosti na kuhinjsku sol i njene pogubne
ucinke po zdravlje, te je nadamo se podigao razinu
svijesti. Stru¢njaci tu spoznaju moraju Siriti $to
glasnije, $to Cesce i $to jasnije. Ovaj tematski broj
Acta Medica Croatica takoder bi trebao posluziti
lije¢nicima, medicinskim sestrama, studentima i os-
talom medicinskom osoblju kao dostupna literatura
s pomocu koje ¢e modi jo$ uvjerljivije objasnjavati
svojim bolesnicima, prijateljima, poznanicima,
rodbini kako je vazno postupno se privikavati na
okus manje slanog, micati soljenke sa stola, ali
isto tako kako je vrlo bitno pratiti sva nasa nasto-
janja i podupirati ovaj program. Razvijena svijest o
Stetnosti kuhinjske soli (bas kao i razvijena svijest
o Stetnosti duhana i nekih drugih $tetnih navika)
ubrzat ¢e pregovore s prehrambenom industrijom,
te potaknuti sve nadlezne vladine institucije da taj
nacionalni program postane jedan od prioritetnih u
borbi za zdraviju naciju. U prosincu 2007. godine,
u Casopisu Lancet je objavljen tekst s tiskovne kon-
ferencije o kroni¢nim nezaraznim bolestima pod
naslovom ,Smanjenje unosa kuhinjske soli i kon-
trola pusenja su jeftini postupci koji mogu sprijeciti
milijune smrti od kroni¢nih bolesti”. I dok je svijest
o Stetnosti pusenja ve¢ prili¢no velika (osim u nekim
usko profitno zainteresiranim krugovima), i dok u
nas veé postoji i zakon o suzbijanju pusenja (premda
ga ti isti krugovi nastoje osporiti), svijet o Stetnosti
prekomjernog unosa kuhinjske soli moramo jos
uvelike povecati. Prehrambena industrija mora
postati svjesna da je nuzni partner u svemu tome i
da te aktivnosti nisu usmjerene protiv nje ve¢ da joj
naprotiv mogu pomodi. Isto tako mora postati jasno
da se nacionalni program za smanjenje unosa soli i
CRASH potpuno uklapaju u reformu zdravstva, jer
smanjenje unosa kuhinjske soli ne donosi nikomu
ekonomski gubitak, stovise u drzavnom prora¢unu
ostat ¢e vise novaca (i to brze nego Sto ¢e donijeti
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smanjenje pusenja) jer se smanjenje troskova za lije-
kove kojima se lije¢i arterijska hipertenzija o¢ituje
ve¢ nakon nekoliko godina. Najveci dobitnici,
naravno, bit ¢e bolesnici i svi oni koji zbog te mjere
to nece ni postati.
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Cilj rada bio je istrazZiti prehrambene navike, utvrditi regionalne razlike prehrane u Hrvatskoj i temeljem dobivenih rezultata odre-
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UvOoD

Kardiovaskularne bolesti su jedan od vodecéih
uzroka smrtnosti u svijetu, pa tako i u Hrvatskoj.
Pretilost, poveéani arterijski tlak, ukupni kolesterol,
dijabetes, pusenje i smanjena tjelesna aktivnost pred-
stavljaju ¢imbenike rizika za razvoj kardiovasku-
larnih bolesti. Promjenom nacina Zivota posebice
prehrambenih navika ti bi se rizici mogli znacajno
smanjiti (1,2). Jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika
kardiovaskularnih bolesti - hipertenziju, moguce
je prevenirati redukcijom soli u prehrani (3). Osim
kardiovaskularnih bolesti povecani unos soli pove-
zuje se i s nastankom osteoporoze, bolesti bubrega,
karcinoma zeluca, odnosno s mortalitetom (4-6) pa
¢ak i losijom funkcijom pluca (7).

Prema preporukama Svjetske zdravstvene organiza-
cije (SZO) preporuceni dnevni unos soli trebao bi
biti manji od 5 grama natrijeva klorida (odnosno 2
grama natrija). U razvijenim zemljama unos soli je
vise nego udvostrucen i krece se od 10 do 20 grama

(8,9), a u Hrvatskoj se procjenjuje na 12-16 grama.
Glavni izvori natrija u prehrani su: industrijski pre-
hrambeni proizvodi i jela pripremljena u restorani-
ma koji ¢ine 77% ukupnog unosa, 11,6% je prirodni
sadrzaj u namirnicama, dodavanje soli tijekom jela
(6,2 %), a5 % ¢ini sol koja se dodaje tijekom procesa
pripreme jela (10).

Kao u razvijenim, tako i u zemljama u razvoju naj-
vedi unos soli potjece iz industrijskih proizvoda na
$to potrosa¢ ne moze utjecati osim izbjegavanjem
takvih proizvoda. Istrazivanjem prehrambenih
navika utvrdeno je da se najveci unos soli postize
konzumiranjem Zitarica i njihovih proizvoda uklju-
¢ujudi razli¢ite vrste kruha i peciva, zatim mesa i
suhomesnatih proizvoda, sireva, konzerviranog
i ukiseljenog povréa, dehidriranih juha i koncen-
trata, te zac¢ina (11). Trend je poveéanja potrosnje
hrane izvan doma, najcesce se to odnosi na ,fast
food” kao i drugih rafiniranih industrijskih namir-
nica koje sadrze znacajnu koli¢inu soli, Secera ili
transmasnih kiselina. Takve navike se vrlo ¢esto
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razvijaju veé u djecjoj dobi Sto utjece na nacin pre-
hrane tijekom cijelog zivota. Prehrambene navike
koje ukljucuju cesto ili svakodnevno konzumiranje
takvih namirnica, uporabu zivotinjskih masnoca
tijekom pripreme obroka i rijetku konzumaciju na-
mirnica s malim sadrzajem natrija (voce i povrée)
mogu utjecati na nastanak hipertenzije. U skolskom
uzrastu djece, a posebice u adolescenata hipertenzi-
ja je ve¢inom primarnog (esencijalnog) karaktera. U
adolescenata, posebice onih blizih dvadesetim go-
dinama, ucestalost esencijalne hipertenzije pribliza-
va se ucestalosti u odraslih i poslije astme je druga
kroni¢na bolest djetinjstva i adolescentne dobi (12).
Prema istrazivanju EH-UH (epidemiologija hiper-
tenzije u Hrvatskoj) ucestalost hipertenzije u odra-
sloj populaciji u Hrvatskoj iznosi 37,5% (13).

ISPITANICI I METODE

Ispitivanje je provedeno tijekom 2003. godine
primjenom upitnika o potros$nji namirnica (Hrvat-
ska zdravstvena anketa-HZA 2003) na uzorku od
9070 odraslih osoba u dobi >18 godina. Ispitivanje
je provedeno u Sest regija: gorska, isto¢na, jadran-
ska, sjeverna i sredi$nja Hrvatska te grad Zagreb.
Prehrambene navike definirane su ucestalos¢u
konzumacije pojedinih namirnica: svakodnevno,
do dva puta tjedno, rijetko i nikada ne konzumira.
Kriterij za odredivanje rizika u prehrani definiran
je prisutnos¢u bar jedne od varijabli: redovito do-
davanje soli u jelo bez prethodnog kuSanja, sva-
kodnevno konzumiranje suhomesnatih proizvoda
i znacajna potrosnja kruha (24 kriske). Rezultati
kvalitativnih varijabli prikazani su frekvencijama.
U obradi podataka koristila se programska podrska
SAS 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) te GIS-
DATA ArcGIS 9 za izradu karte.

REZULTATI

Analizom prehrambenih navika stanovnistva Hr-
vatske utvrdene su razlike u prehrani ispitivanih
regija. Najvedi broj ispitanika (>12,3%) dodaje sol
u jelo bez prethodnog kusanja u gorskoj i istocnoj
regiji, slijedi grad Zagreb (10,3%), a najmanji broj
ispitanika (8,4%) koji su prijavili takav obrazac
ponasanja zabiljeZen je u sjevernoj regiji (sl. 1.).

Takva navika je izrazenija u muskaraca nego u
Zena. Najveca incidencija konzumiranja suhome-
snatih proizvoda je u gorskoj (30,7%) i isto¢noj
(26,5%) regiji, a najmanja u sjevernoj (15,6%) (sl.
2). U hrvatskoj populaciji kruh je namirnica koju
gotovo svi jedu podjednako, neovisno o regiji.
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S1.1. Navika dodavanja soli za obrokom prema regijama

Sl. 2. Ucestalost konzumiranja suhomesnatih proizvoda po regijama

Sl. 3 Najcesce konzumirane vrste kruha po regijama



J. Pucarin-Cvetkovié, J. Kern, S. Vuleti¢. Regionalne karakteristike prehrane u Hrvatskoj
Acta Med Croatica, 64 (2010) Br. 2, str. 83-87

Najcesée se konzumira pSenicni kruh, od 65%
(grad Zagreb) do 90,5% (gorska regija) (sl. 3.). Pri
tome je najveca dnevna potrosnja kruha (>4 kriske)
zabiljeZena u jadranskoj regiji (58,7% muskaraca i
28,3% zena). Sve te namirnice sadrze dosta soli,
odnosno natrija te predstavljaju rizi¢ne ¢imbenike
za razvoj hipertenzije. Grupiranjem tih namirnica
kao rizi¢nih ¢imbenika utvrdeno je da isto¢na regija
ima najvedi rizik za razvoj hipertenzije, slijedi gor-
ska regija, a najmanji rizik ima grad Zagreb i sjever-
na regija(sl. 4). Ispitanici gorske, a posebice istocne
regije, pokazuju i druge nezdrave navike u pre-
hrani: ¢esée upotrebljavaju masnoce Zzivotinjskog
podrijetla, rijetko ili samo povremeno jedu povrce i
voce, ¢esce konzumiraju kolace i slastice te piju vece
koli¢ine kave u odnosu na populaciju ostalih regija.

Sl. 4. Prehrana kao riziéni cimbenik za razvoj hipertenzije u regijama RH

RASPRAVA

Ovo istrazivanje ukazuje da Hrvatska populacija
ima loSe prehrambene navike koje mogu znacajno
utjecati na razvoj hipertenzije, ali isto tako i kardio-
vaskularnih bolesti. Najvedi rizik za pojavnost hi-
pertenzije utvrden je u isto¢noj regiji RH. Rizik se
ocituje velikom ucestalo$¢u potrosnje industrijskih
proizvoda bogatih natrijem kao $to su suhomesna-
ti proizvodi te znacajnom potrosnjom pekarskih
proizvoda. Dodavanje soli obrocima znacajno je
obiljezje muskog dijela stanovnika istocne regije.
Dobiveni rezultati su sukladni podacima Prvog
hrvatskog zdravstvenog projekta provedenog
1995. godine koji su ukazali na regionalne razlike
u prehrani nase populacije, posebice izmedu kon-
tinentalnog i priobalnog dijela (14).

Pucanstvo isto¢ne regije tradicionalno ima losije
prehrambene navike u smislu ucestale konzu-
macije crvenog mesa i mesnih preradevina, upo-
rabe Zivotinjskih masnoca i smanjene konzumacije
povrca i voca. Jadranska (priobalna) regija tradi-
cionalno ima karakteristike mediteranske prehrane.
Primjenom mediteranske prehrane uz redovitu
tjelesnu aktivnost i nepusenje moglo bi se reduci-
rati 80% koronarnih sréanih bolesti, 70% mozdanog
udara i 90% dijabetesa tipa 2 (15). Medutim, ovim
je istrazivanjem utvrdeno da jadranska regija ima
znacajan rizik za razvoj hipertenzije. To je u suglas-
ju s istrazivanjima provedenim posljednjih godina
koja ukazuju da se obiljezja tipi¢ne mediteranske
prehrane populacije priobalnog dijela (14, 16), pa
¢ak i izoliranih oto¢nih populacija (17) postepeno
mijenjaju: umjesto uobi¢ajenog maslinovog ulja sve
vise se koriste druge masnoce tijekom pripreme
obroka, povecava se potrosnja crvenog mesa i
pekarskih proizvoda, odnosno njihova prehrana
poprima obiljezja tipi¢ne kontinentalne prehrane.
Takve promjene uvjetovane su i na¢inom Zivota koji
podrazumijeva manje kuhanja kod kuce, povedanu
potrosnja industrijski pripremljene hrane, te ucestalu
konzumaciju obroka izvan doma.

Promjene u prehrambenim navikama jadranske
populacije ne treba promatrati samo s aspekta
uCestalosti konzumiranja pojedinih skupina
namirnica nego i na¢ina pripreme i termicke obrade.
Za razliku od mediteranske prehrane koja je ka-
rakterizirana znacajnom konzumacijom razli¢itog
svjezeg voca i svjezih salata zacinjenih maslinovim
uljem, te namirnica kratkotrajno termicki obradenih
najcesée kuhanjem, kontinentalni nacin prehrane
daje prednost procesima przenja i pecenja za koje
je znanstveno potvrdeno da mogu biti povezani s
povecanim rizikom nastanka razli¢itih karcinoma
(18).

Tendencije promjena prehrambenih navika poka-
zuju i druge mediteranske zemlje. Rezultati
istrazivanja «Attica»u Grc¢koj ukazuju na povecani
unos crvenog mesa i slatkisa, a smanjeni unos ribe,
povréa, peradi, mlijenih proizvoda i Zzitarica u
odnosu na preporuke (19). U Italiji, ispitivanjem
prehrane razli¢itih regionalnih podrudja utvrdene
su razlike u potros$nji hrane u pojedinim dijelovi-
ma zemlje, ali ne i na razini unosa nutrijenata. Pri
tome je evidentirana povecana potro$nja svinjetine,
jaja, ribe, tjestenine, mineralne vode, ,soft” napi-
taka (coca-cola) i aperitiva (20). Takve promjene
uvjetovane su i nac¢inom Zivota koji podrazumijeva
manje kuhanja kod kuée, povecanu potrosnju indus-
trijski pripremljene hrane, te ucestalu konzumaciju
obroka izvan doma.
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Nasim ispitivanjem utvrdena je znacajna ucestalost
konzumacije industrijskih proizvoda bogatih natri-
jem. Kruh i pekarski proizvodi konzumiraju se sva-
kodnevno u svim ispitivanim regijama, dok suho-
mesnati proizvodi najvise u gorskoj i isto¢noj regiji.
Dobiveni rezultati sli¢ni su podacima Drzavnog
statistickog zavoda (21) koji ukazuju na znacajnu
potrosnju tih namirnica. Sve to doprinosi znacajnom
unosu soli.

Preveliki dnevni unos soli u organizam pove-
zan je s vrijednostima krvnoga tlaka i znacajan je
javnozdravstveni problem. Ovisno o zemlji, anali-
ze prosjecne vrijednosti krvnog tlaka i prosje¢nog
dnevnog unosa natrija izraduju procjene (modele) za
smanjenje vrijednosti krvnog tlaka s redukcijom soli
u prehrani sukladno dobi (22). Tako smanjenje soli u
prehrani za samo 3 grama dnevno moglo bi smanji-
ti za 13% mozdani udar i za 10% ishemic¢nu bolest
srca. Stoga bi preporuke u redukciji soli sa sadasnjih
9-12 g/dan na 5-6 g/dan imale veliki uc¢inak na
ucestalost povisenog arterijskog tlaka i kardiovasku-
larnih bolesti. Znanstvenici naglasavaju da su i te
kolic¢ine velike i kao dugoro¢ni cilj isti¢u postizanje
dnevnog unosa soli od 3 g (23). Nadalje, preporuke
za prevenciju hipertenzije uklju¢uju osim dobro iz-
balansirane prehrane s unosom natrija manjim od
100 mmol/dan, a kod hipertoni¢ara manjim od 65
mmol/dan i druge promjene u nac¢inu zivota. One
obuhvacaju obveznu tjelesnu aktivnost, odrzavanje
indeksa tjelesne mase u normalnim vrijednostima
(18,5-24,9) i ogranicenje konzumiranja alkoholnih
pic¢a. U prehrani treba biti smanjen unos zasic¢enih
masnoca, kolesterola, a znacajan unos voca, povrca,
malomasnih mlije¢nih proizvoda, biljnih vlakana
topivih u vodi, Zitarica punog zrna i proteina bilj-
nog porijekla pri ¢emu treba istaknuti individualni
pristup svakoj osobi (24, 25).

ZAKLJUCAK

Sukladno navedenom, nuzno je podrzati Hrvatsku
inicijativu za smanjenje soli (CRASH - Craoatian
Action on Salt and Health), koja uklju¢uje edukaciju
nase populacije s ciljem usvajanja zdravijih pre-
hrambenih navika s naglaskom na smanjeni unos
soli, promjenu zakona u smislu deklaracije pre-
hrambenih proizvoda i utjecaj na prehrambenu in-
dustriju za smanjenje soli u proizvodnom procesu.
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SUMMARY

REGIONAL FEATURES OF CROATIAN NUTRITION
J. PUCARIN-CVETKOVIC, J. KERN and S. VULETIC
“Andrija Stampar” School of Public Health, School of Medicine, University of Zagreb, Zagreb, Croatia

Aim: To investigate dietary habits and assess pertinent regional differences observed in different parts of the Republic of Croatia.
Based on these results, to identify the geographical regions where inhabitants are at the highest risk of developing hypertension.

Subjects and Methods: The study was carried out in 2003, using a modified food consumption questionnaire (Croatian Health
Survey, CHS 2003), and included a total of 9070 adults aged =18. The following six regions were investigated: mountainous,
eastern, littoral, northern and central Croatia, and the City of Zagreb. The criterion used to establish diet-associated risk was
the presence of at least one of the following variables: salting the food without tasting it first, regular consumption of dried meat
products, and significant bread consumption (=4 slices). The results pertinent to qualitative variables were expressed as frequ-
encies.

Results: The analysis of dietary habits of the Croatian population revealed differences in the nutrition patterns customary for the
investigated regions. The greatest number of subjects (>12.3%) adding salt to food without tasting it first were recorded in the
mountainous and eastern regions, followed by the City of Zagreb (10.3%), while the lowest number of subjects with such a dietary
pattern were found in northern region. The highest incidence of smoked meat product consumption was recorded in the moun-
tainous (30.7%) and eastern (26.5%) regions, and lowest in the northern region (15.6%). The most common type of bread was
wheat bread with the frequency of consumption ranging from 65% (City of Zagreb) to 90.5% (mountainous region). The highest
daily consumption of bread (4 slices) was recorded in the littoral (58.7% of men and 28.3% of women). All major foodstuffs con-
tain a substantial amount of salt, i.e. sodium, thus posing a risk for hypertension. Grouping of these foodstuffs according to the
respective cardiovascular risk level revealed the population in east Croatia to be at the highest risk of developing hypertension,
followed by the mountainous region population, whereas the population of northern Croatia and the City of Zagreb were at the
lowest risk of hypertension. In addition, the subjects from the mountainous region and in particular those from the eastern region
reported other unhealthy dietary patterns in terms of more common animal fat consumption, rare or only sporadic vegetable and
fruit intake, more common use of cakes and sweets, and considerably greater coffee intake as compared with other study areas.

Conclusion: Substantial consumption of salt and sodium-rich foodstuffs, typical of the nutrition traditionally used by the Croatian
population, calls for continuous promotion of healthy diet, healthy lifestyle and respective education of the population at large.

Key words: dietary habits, salt, hypertension, cardiovascular disease
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PREHRAMBENE NAVIKE I KARDIOVASKULARNE BOLESTI

ISKRA ALEXANDRA NOLA, JAGODA DOKO JELINIC, MIJO BERGOVEC},
ALEN RUZIC? i VIKTOR PERSIC?

Katedra za zdravstvenu ekologiju i medicinu rada, Skola narodnog zdravlja “Andrija Stampar”, Medicinski
fakultet Sveucilista u Zagrebu, ' Zavod za bolesti srca i krvnih Zila, Klinicka bolnica Dubrava, Zagreb i *> Zavod za
kardiologiju i kardiolosku rehabilitaciju, Bolnica “Thalassotherapia Opatija”, Opatija, Hrvatska

Kardiovaskularne bolesti su veliki javno-zdravstveni problem u svijetu. Glavni su uzrok smrti u razvijenim zemljama, a u manje
razvijenim zemljama smrtnost od tih bolesti je u porastu. Od ¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti, na koje se moze
utjecati, najrasireniji su pusenje, hipertenzija, hiperlipidemije, dijabetes, pretilost. Pretilost je zabiljezena u 10-25% stanovnistva,
pa se stoga jednim od najées¢ih uzroka razvoja kardiovaskularnih bolesti navodi i lo§a odnosno neadekvatna prehrana. LoSe
prehrambene navike, u koje uklju¢ujemo i naCine i mjesta konzumacije obroka, kao i broj dnevnih obroka, te preveliki unos soli
preradenom hranom takoder doprinose povecéanju tjelesne mase. Ispitivanje prehrambenih navika kardiovaskularnih bolesni-
ka u odnosu na poredbenu skupinu zdravih ispitanika provedeno je Upitnikom za ispitivanje prehrambenih navika. Uocena je
statistiCki znacajno veca prevalencija (P<0,05) losih prehrambenih navika u kardiovaskularnih ispitanika (manji broj dnevnih
obroka, ¢eScée preskakanje dorucka, ¢e$¢a konzumacija vecernjih obroka) u odnosu na poredbenu skupinu. Zakljuéujemo kako
su promjene u mnogim oblicima individualnog pona$anja potrebne u veéine pacijenata s kardiovaskularnom bolesti ili u onih s

visokim rizikom za razvoj tih bolesti.

Klju¢ne rijeci: prehrambene navike, kardiovaskularne bolesti, ¢imbenici rizika

Adresa za dopisivanje: Dr. sc. Iskra Alexandra Nola, dr. med.

Katedra za zdravstvenu ekologiju i medicinu rada,
Skola narodnog zdravlja «Andrija Stampar»

Rockefellerova 4
10000 Zagreb, Hrvatska,
E-posta: ianola@snz.hr

UvOD

Kardiovaskularne bolesti su veliki javno-zdravstve-
ni problem u svijetu. Glavni su uzrok smrti u raz-
vijenim zemljama, a u manje razvijenim zemljama
smrtnost od tih bolesti je u porastu (1). Prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije od
posljedica kardiovaskularnih bolesti godisnje umire
16,6 milijuna ljudi, a od toga 5 milijuna u Europi.
U Europi su prema studiji provedenoj u 30 ze-
malja najnize stope smrtnosti od kardiovaskularnih
bolesti zabiljezene u zemljama zapadne Europe, na-
pose u mediteranskim zemljama, a najvise stope u
zemljama srednje i isto¢ne Europe (2-4).

Kardiovaskularne bolesti su vodec¢i uzrok smrti i u
Hrvatskoj, pa su tako godine 2004. zabiljeZene 24 959
umrle osobe zbog bolesti srca i krvnih Zila, a udio
u ukupnom mortalitetu iznosio je 50,2% (2,3,5,6).
Od c¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti
na koje se moze utjecati najrasireniji su pusenje, hi-
pertenzija, hiperlipidemije, dijabetes, pretilost.

Medu odraslim stanovnistvom 15-37% ima hi-
pertenziju, a prevalencija raste u osoba starijih
od 60 godina na oko 50%. U urbanim podrucjima
prevalencija je visa nego u ruralnim podrudjima.
Procijenjena prevalencija puSenja iznosi 30-40%
(5,7). Prevalencija dijabetesa u posljednjih se dvade-
setak godina povecala i iznosi 10-15%. Pretilost je
zabiljezena u 10-25% stanovnistva, pa se stoga
jednim od najc¢esc¢ih uzroka razvoja kardiovasku-
larnih bolesti navodi i losa odnosno neadekvatna
prehrana (2,5,7,8). Lose prehrambene navike, u koje
ukljucujemo i nacine i mjesta konzumacije obroka,
kao i broj dnevnih obroka, te preveliki unos soli
preradenom hranom takoder doprinose povecanju
tjelesne mase.

ISPITANICI I METODE

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 2004. do
2006. godine u Specijalnoj bolnici za medicinsku
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rehabilitaciju bolesti srca, pluca i reumatizma Tha-
lassotherapia, Opatija i na Katedri za zdravstvenu
ekologiju i medicinu rada Skole narodnog zdrav-
lia «Andrija Stampar» Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu. Kriteriji za iskljucenje iz is-
pitivanja bili su manifestni kognitivni poremecaj ili
nepristajanje na sudjelovanje.

Svi su ispitanici potpisali pristanak za sudjelovanje
u ispitivanju, a ispitivanje se provodilo u skladu
sa etickim principima Helsinske deklaracije,
prihvacene od 18. svjetske medicinske skupstine,
Helsinki, lipanj 1964., i revizijom 49. svjetske
zdravstvene skupstine u Edinburgu, listopada 2000.
godine. Ispitivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo
Specijalne bolnice Thalassotherapia, Opatija.

Ispitanici

Istrazivanjem su obuhvacene dvije skupine ispi-
tanika, i to kardiovaskularni bolesnici i poredbena
skupina. Ukljuceno je 300 ispitanika s indikacijama
za provedbu trajnih mjera sekundarne prevencije
kardiovaskularnih bolesti. To su bolesnici s veri-
ficiranom kardiovaskularnom bole$¢u (ishemijskom
bolesc¢u srca, cerebrovaskularnom ili perifernom ar-
terijskom boles¢u) ukljuceni u program kardioloske
rehabilitacije u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju bolesti srca, pluca i reumatizma Tha-
lassotherapia Opatija. Svi ispitanici ukljuceni su
posebnim probirom, koji isklju¢uje osobe s drugim
¢imbenicima rizika za razvoj kardiovaskularne
bolesti (Secerna bolest, genetska osnova iz anam-
neze i sl.), redoslijedom zaprimanja u program
kardioloske rehabilitacije u Specijalnoj bolnici za
medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, pluca i reu-
matizma Thalassotherapia Opatija, a temeljem re-
gionalne zastupljenosti bolesnika na tretmanu u
navedenoj ustanovi. U toj je skupini ispitanika bio
231 (77,00%) ispitanik muskog spola i 69 (23,00%)
Zenskog spola. Prosjec¢na zivotna dob kardiovasku-
larnih bolesnika bila je 58,78+10,33 godine (raspon:
od 29 do 81 godine). Od ukupnog broja kardio-
vaskularnih bolesnika 53 (17,7%) su pusaci.

Poredbenu skupinu ¢inila su ukupno 93 zdrava
ispitanika koji su bili korisnici iste ustanove, ali
ukljuceni u program periodi¢nih preventivnih pre-
gleda, bez Kklinicki manifestne kardiovaskularne
bolesti i bez visokog rizika za njen razvoj. Ispitivanja
na njima obavljena su u svrhu kontrole za prevalen-
ciju prehrambenih navika u 300 kardiovaskularnih
bolesnika. Medu ispitanicima poredbene skupine
bila su 46 (49,46%) ispitanika muskog i 47 (50,54 %)
ispitanika Zenskog spola. Prosje¢na Zivotna dob is-
pitanika kontrolne skupine u kojih su ispitivane pre-
hrambene navike bila je 57,63+12,74 godine (raspon
od 26 do 83 godine). Od ukupnog broja ispitanika
poredbene skupine 12 (12,9%) su pusaci.
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Metode

Nakon pazljivo ispitane anamneze i klini¢kog
pregleda svakog ispitanika utvrdivanje dijagnoze
kardiovaskularne bolesti provedeno je uvidom u
medicinsku dokumentaciju - otpusno pismo iz
ustanova u kojima su bolesnici inicijalno lijeceni.

Prehrambene navike utvrdivane su Upitnikom o
ispitivanju prehrambenih navika koji je dizajnira-
la Katedra za zdravstvenu ekologiju i medicinu
rada Skole narodnog zdravlja «Andrija Stampar»
Medicinskog fakulteta u Zagrebu (9). Upitnik je
posebno prilagoden ispitivanju prehrambenih na-
vika kardiovaskularnih bolesnika. Podijeljen je
u nekoliko poglavlja koja zajedno daju cjelovitu
«sliku» o prehrambenim navikama ispitanika.

Prvim poglavljem Upitnika obuhvaéena su pitanja
o ispitaniku: spol, dob, stupanj obrazovanja, vr-
sta i podrudje zaposlenja, te izvor prihoda, kao i
obiteljski status, vazni ¢imbenici koji utje¢u na nac¢in
prehrane i prehrambene navike. Istodobno, uz po-
datke o tjelesnoj visini i tezini dobivamo ocjenu
stanja uhranjenosti. Tjelesna teZina i visina mjerene
su na ambulantnoj vagi. Kao mjera debljine upora-
bljen je indeks tjelesne mase. Referentna vrijednost:
20-24,9 kg/m? normalna tjelesna masa, 25-30 kg/m?
pretjerana tjelesna masa, >30 kg/m? pretilost (10).

Drugim dijelom obuhvadena su pitanja vezana
uz mjesto prehrane, broj obroka tijekom dana,
preskakanje obroka (dorucak, rucak, vecera), nacine
njihove pripreme i vrstu namirnica koje su pri
tome uporabljene. Takoder, tim dijelom Upitnika
obuhvacena je potrosnja dodataka prehrani poput
vitamina i minerala, te konzumiranje tekué¢ine.

Treé¢i dio Upitnika ukljucuje pitanja o tjelesnoj
aktivnosti ispitanika.

Cetvrti dio Upitnika obuhvaca pitanja vezana uz
konzumiranje alkoholnih pi¢a: vina, piva i Zestokog
pica, te ucestalost njihove konzumacije.

Petim dijelom obuhvacena su pitanja vezana uz sta-
vove i navike (navika pusenja, ispijanja kava i sl.).

Statisticka obrada sastoji se od standardne deskrip-
tivne analize, provjere statistickih hipoteza, te data
mining-a kao zavrsne metodologije u dokazivanju
odnosno opovrgavanju osnovne hipoteze ovoga
rada.

U ovom radu, pri interpretaciji rezultata prehram-
benih navika uzeti su u obzir pokazatelji statisticki
znacajnih varijabli opserviranih hi kvadrat testom,
a koji su se odnosili na mjesto prehrane, redovitost
uzimanja obroka, konzumaciju brze hrane, kao i
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broj dnevnih obroka. Interpretacija rezultata tih pre-
hrambenih navika na pojavnost kardiovaskularnih
bolesti temeljena je na pokazateljima statisticki zna-
¢ajnih prehrambenih varijabli u odnosu na kardio-
vaskularni status.

Za sve obrade granica statisticke znacajnosti
postavljena je na P<0,05. Analize su provedene na
osobnom racunalu primjenom statistickih paketa
XLSTAT i CTREE.

REZULTATI

Strukturno, skupina kardioloskih ispitanika (N=300)
i kontrolne skupine (N=93) za koje je ispitivana
povezanost prehrambenih navika i pojavnosti
kardiovaskularnih bolesti, bile su kompatibilne u
odnosu na dob i indeks tjelesne mase (ITM), dok
su se statisti¢ki znacajno razlikovale sobzirom na
obiteljski status (u poredbenoj skupini znacajno
vi$e samaca (P=0,0040).

Tablica 1.

Struktura ispitivanih skupina prema spolu, dobi, indeksu tjelesne mase i obiteljskom statusu

Ukupno Kardioloski ispitanici Poredbena skupina p
N % N % N %

Spol
Muski 277 70,48 231 77,00 46 49,46 0,0015
Zenski 116 29,51 69 23,00 47 50,54
Dob ispitanika
<30 4 1,02 2 0,67 2 2,15
31-50 80 20,36 58 19,33 22 23,66
51-70 219 55,73 171 57,00 48 51,61 ns
71-80 51 12,98 37 12,33 14 15,05
>80 2 0,51 1 0,33 1 1,08
1™
20-25 kg/m? 89 23,48 57 19,39 32 37,65
25-30 kg/m? 191 50,40 156 53,06 35 41,18 ns
>30 kg/m? 97 25,59 79 26,87 18 21,18
Obiteljski status
Samci 41 10,43 22 7,33 19 20,43
U obitelji s jednim ¢lanom 163 41,48 132 44,00 31 33,33 0,0040
U obitelji s viSe ¢lanova 183 46,56 143 47,67 40 43,01

ns = nije statisti¢ki znacajno

U tablici 2 prikazana je prevalencija mjesta pre-
hrane, broja dnevnih obroka i redovitost uzimanja
obroka, te svakodnevno konzumiranje svjeze
pripremljenih obroka i brze hrane u kardioloskih
ispitanika i pripadajuce poredbene skupine.

Ispitivane skupine medusobno se statistic¢ki znacaj-
no razlikuju po mjestu prehrane (P=0,0209), broju
dnevnih obroka (P=0,04865) i redovitosti uzimanja
obroka (P=0,04531).
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Najvedi broj ispitanika, bez obzira jesu li kardio-
vaskularni ispitanici ili ispitanici poredbene sku-
pine najéesce konzumiraju obroke u vlastitom domu
(85,67 % odnosno 87,10%). Medu kardiovaskularnim
ispitanicima veci je broj onih koji ¢esto kombinira-
ju mjesta gdje konzumiraju hranu (vlastiti dom i
restorane drustvene prehrane).

Medu ispitivanim skupinama statisticki je znacajna
razlika u broju dnevnih obroka (P=0,0099). Tri
obroka dnevno konzumira vise od polovine svih
ispitanika obje skupine (58,33% kardiovaskularnih

ispitanika odnosno 52,69% ispitanika poredbene
skupine). Medu kardiovaskularnim ispitanicima
je vise onih koji dnevno uzimaju dva obroka, dok
Cetiri obroka dnevno ce$ée konzumiraju ispitanici
poredbene skupine.

Statisticki je znacajna razlika medu skupinama u
redovitosti uzimanja dorucka (P=0,00375). Redo-
vito, tj. svaki dan doruckuje 25,67% kardiovasku-
larnih ispitanika i 45,16 % ispitanika poredbene sku-
pine. Vise od polovine (56,00%) kardiovaskularnih
bolesnika nikada ne doruckuje. U tablici je vidljivo

Tablica 2.

Usporedba ispitivanih skupina prema mjestu prehrane, broju dnevnih obroka, redovitosti uzimanja obroka,
konzumiranju svjeze pripremljenih obroka i brze hrane (fast food), ukupno i prema ispitivanim skupinama

Ukupno Kardioloski ispitanici Poredbena skupina p

N % N % N %
Mjesto prehrane
u vlastitom domu 338 86,00 257 85,67 81 87,10
restorani drustvene prehrane 3 0,76 1 0,33 2 2,15 0,02093
kombinacija oba tipa 50 12,72 42 14,00 8 8,60
Broj dnevnih obroka
jedan 6 1,53 2 0,67 4 4,30
dva 81 20,06 65 21,67 16 17,20
tri 224 56,99 175 58,33 49 52,69 0,0099
Cetiri 60 15,27 42 14,00 18 19,35
petivise 20 5,09 16 5,33 4 4,30
Redovitost uzimanja obroka
Doruéak
Ne 200 50,89 168 56,00 32 34,41
Ponekad 70 17,81 51 17,00 19 20,43 0,00375
Da 119 30,28 77 25,67 42 45,16
Rucak
Ne 19 4,83 11 3,67 8 8,60
Ponekad 86 21,88 73 24,33 13 13,98 0,04865
Da 286 72,77 215 71,67 71 76,34
Vecera
Ne 36 9,16 26 8,67 10 10,75
Ponekad 99 25,19 66 22,00 33 35,48 0,04531
Da 247 62,65 197 65,67 50 53,76
Svakodnevno svjeze pripremljeni obroci
Da 325 82,70 247 82,33 78 83,87 ns
Ne 68 17,30 53 17,67 15 16,13
Brza hrana
Svakodnevno 11 2,80 7 2,33 4 4,30
2-3 puta tjedno 12 3,05 11 3,67 1 1,08
1 puta tjiedno 92 23,41 52 17,33 40 43,01 0,00208
Rijetko 165 41,98 126 42,00 39 41,94
Nikada 107 27,23 100 33,33 7 7,53
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ucestalije preskakanje vecere medu ispitanicima
poredbene skupine koje je statisticki znacajno
(P=0,04531).

Svakodnevno konzumiranje svjeze pripremljenih
obroka uocljivo je u ispitanika obiju skupina u ve-
likom postotku (82,3%, odnosno 83,87 %). Statisticki
je znacajna razlika (P=0,0021) u konzumiranju brze
hrane, gdje brzu hranu ¢esce konzumiraju pripad-
nici poredbene skupine.

Uporabom metodologije data mining (dubinske
analize podataka) prikazana je, u tablici 3, veli¢ina
znacajnosti ispitivanih, statisticki znacajnih, pre-
hrambenih varijabli za ispitivane skupine. Kao $to
je vidljivo iz tablice dobivene dubinskom analizom
podataka znacajno je prevalentan bolji prehram-
beni obrazac u poredbenoj skupini, koju definiraju
bolje prehrambene navike kao $to je npr. veci broj
dnevnih obroka i sli¢no. U skupini kardiovasku-
larnih ispitanika prevalentne su losije prehrambene
navike kao $to je preskakanje obroka.

Tablica 3.

Rezultati dubinske analize podataka za ispitivane skupine i statisticki znacajne prehrambene varijable

Poredbena skupina Kardioloski ispitanici
Razred predskazatelja 0 Razred predskazatelja 1
Predskazatelji Vrijednost Predskazatelji Vrijednost
Spol* 1 Spol* 1
Brza hrana 4 Brza hrana 2
BMI (20-25kg/m2) 1 BMI (>30 kg/m2) 3
Broj dnevnih obroka 4 Broj dnevnih obroka 2
Mjesto prehrane 1 Mjesto prehrane 1
Preskakanje vecere 3 Preskakanje vecere 1
Preskakanje rucka 2 Preskakanje rucka 2
Preskakanje dorucka 3 Preskakanje dorucka 1

* -1 za muski spol, 0 za Zenski spol,

mjesto prehrane: 1 - kod kuce, 2 - restorani drustvene prehrane, 3 - kombinirano;
broj dnevnih obroka: 1 - jedan, 2 - dva, 3 - tri, 4 - Cetiri, 5 - 51 vise;

preskakanje obroka: 1 - uvijek, 2 - ponekad, 3 - nikad,

za ostale navedene predskazatelje vrijedi: 1 - svakodnevno, 2 - 2-3 puta tjedno, 3 - 1 puta tjedno, 4 - rijetko, 5 - nikada

RASPRAVA

Cilj ovog rada bio je ispitati povezanost prehrambe-
nih navika i kardiovaskularnog statusa ispitanika.
Prehrambene navike, pusenje, alkohol i tjelesna
aktivnost ¢imbenici su Zivotnoga stila svakog po-
jedinca, i vazne su determinante zdravlja. LoSe pre-
hrambene navike, koje uklju¢uju i izbor mjesta pre-
hrane (fast food restorani i restorani opéenito), a time
i poveéani unos soli i masnoca tako procesiranom
hranom, mogu povecati rizik za razvoj bolesti
poput karcinoma i bolesti krvozilnog sustava. To
su ujedno i ¢imbenici rizika koji se mogu moduli-
rati prevencijom javnozdravstvenim djelovanjem
(11,12). U literaturi postoje podaci o zdravstvenim

ucincima prehrambenih navika, a rezultat su niza
epidemioloskih studija koje obraduju prehrambene
navike kao ¢imbenike rizika za razvoj kardiovasku-
larnih bolesti (13,14,15,16). Tako su i definirane
neke prehrambene navike koje smatramo lo$ima,
posebice glede kardiovaskularnog statusa.

Danasnji ubrzani nacin, borba za poslovni uspjeh,
udaljenost od radnog mjesta i sve veé¢e vremensko
izbivanje iz doma i obitelji, utjece na mijenjanje pre-
hrambenih navika. Tradicionalan nac¢in kupovanja
namirnica, pripremanje hrane i konzumacije obroka
gubi bitku s vremenom i ubrzano se mijenja. Sve
vedi broj ljudi odlucuje se na djelomi¢ne obroke -
hranu koja se moZze pojesti na brzinu, izvan vlas-
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titog doma, tzv. fast food (brza hrana), hranu koja
je bogata solju i masnocama, a siromasna vlaknima
i vitaminima (17). Sol u industrijski preradenoj
hrani, posebice fast food-u, znacajno doprinosi raz-
voju hipertenzije (18). Naime tri cetvrtine sendvica i
«burgera» sadrzava vise od polovice maksimalnog
dnevnog unos soli u jednom obroku (19). Medutim,
rezultati ovog ispitivanja pokazuju da ispitanici
rijetko konzumiraju ovako pripremljenu hranu,
$to se objasnjava njihovom dobi te navikama koje
su stekli u djetinjstvu i mladosti. Ali, takav nacin
prehrane postaje svjetski trend medu mladima.
Naime, potrosnja brze hrane (fast food) popularna
je zadnjih petnaestak godina, pa stoga i predstavlja
opasnost za buduce generacije, jer ¢ak 75% unosa
soli u organizam potjece iz te hrane (20).Upravo je
stoga potrebno pratiti i u¢estalost konzumacije brze
hrane u populaciji, kao i opcenito mjesto prehrane i
broj dnevnih obroka.

Vedina istrazivanja upucuje na postojanje nega-
tivne sprege izmedu premalog broja obroka, nere-
dovite konzumacije pojedinih obroka, posebice
dorucka, te promjena u prehrambenim navikama u
smislu odabira mjesta prehrane (restorani) i razvoja
kardiovaskularnih bolesti (21,22). Rezultati ovog
istrazivanja sukladni su s podacima iz literature.
Naime, statisticki znacajni rezultati dobiveni su
za sve promatrane varijable (mjesto prehrane, broj
dnevnih obroka, redovitost uzimanja obroka). Veéi
broj dnevnih obroka, kombinirana mjesta prehrane,
redovito konzumiranje dorucka, ¢esée preskakanje
vecCere, ukazuju na bolje prehrambene navike is-
pitanika poredbene skupine u odnosu na kardio-
vaskularne bolesnike.

Zaklju¢ujemo kako su promjene u mnogim ob-
licima individualnog ponasanja (23) potrebne u
vedine pacijenata s kardiovaskularnom bolesti ili u
onih s visokim rizikom za njihov razvoj. Takoder,
promjenama rizicnih ¢imbenika ponaSanja -
nezdrava prehrana, pusenje, sjedilacki nacin zivota
- treba profesionalni pristup kako bi se poboljsalo
sekundarnu prevenciju (24).
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SUMMARY

DIETARY HABITS AND CARDIOVASCULAR DISEASES
I. A. NOLA, J. DOKO-JELINIC, M. BERGOVEC!, A. RUZIC? and V. PERSIC?

Department of Environmental Health and Occupational Medicine, Andrija Stampar School of Public
Health, Department of Cardiovascular Diseases, Dubrava University Hospital, Zagreb and *Department
of Cardiology and Cardiac Rehabilitation, Thalassotherapia Opatija, Opatija, Croatia

Cardiovascular diseases are a major public health problem worldwide. They are the main cause of death in industrialized coun-
tries, while the mortality associated with cardiovascular disease is increasing in less developed countries. The modifiable risk
factors for cardiovascular disease are cigarette smoking, hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus and obesity. Obesity
has been recorded in 10%-25% of the population, indicating that poor or inappropriate diet is one of the most common causes of
cardiovascular disease. Unhealthy dietary habits including place and way of taking meals, number of daily meals and excessive
salt intake from processed foods also contribute to body mass gain. In the present study, dietary habits were assessed in cardi-
ovascular patients versus control group by use of Dietary Habits Questionnaire. Study results showed a statistically significantly
higher (P<0.05) prevalence of inappropriate eating habits in cardiovascular patients (lower number of daily meals, more often
skipping breakfast and having dinner) than in control group. In conclusion, many lifestyle and individual behavior modifications
are needed in most patients with or at a high risk of cardiovascular disease.

Key words: dietary habits, cardiovascular disease, risk factors
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PREHRAMBENA INDUSTRIJA - UDAR SOLI NA POTROSACE
JAGODA DOKO JELINIC, ISKRA ALEXANDRA NOLA i DAMIR ANDABAKA
Skola narodnog zdravlja , Andrija Stampar”, Medicinski Fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hroatska

Industrijska proizvodnja i prerada namirnica nuzno je povezana s upotrebom soli. Sol ili natrijev klorid se koristi kao konzervans,
zacin, agens za odrzavanje boje, teksture i u svrhu reguliranja fermentacije zaustavljajuci rast bakterija, kvasaca i plijesni. Osim
kuhinjske soli, u raznim tehnoloskim procesima pripreme industrijski procesirane hrane, upotrebljavaju se i druge vrste soli koje
takoder sadrze natrij. NajviSe ,skrivene“ soli, 70-75%, unosi se upravo industrijski procesiranom hranom koju, na zalost, zbog
nacina zivota koristimo sve vise. U tako pripremljenoj hrani bogatoj natrijem isti¢u se kruh i pekarski proizvodi, mesni proizvodi,
razni umaci, susena riba, razlicite vrste sira, brza hrana, konzervirano povrée, gotove juhe i dodaci hrani. Sirom svijeta poduzete
su akcije kako bi se ogranicio unos soli. Svjetska zdravstvena organizacija preporucuje gornju granicu dnevnog unosa soli na
5 g dnevno. Poduzetim akcijama apelira se i na prehrambenu industriju da u svojim proizvodima smanji udio soli. Osim manjeg
dodavanja soli tijekom proizvodnje, prehrambenoj industriji stoji na raspolaganju uporaba zamjenskih soli, posebice, kalij klorid
(KCI), u kombinaciji s prikrivajuéim dodacima, kao i koristenje pojacivaca aroma koji ujedno pobolj$avaju slanost proizvoda.
Medutim, prehrambena industrija jo$ uvijek pruza veliki otpor prema smanjenju soli u proizvodima zbog straha od gubitka profita.

Kljuéne rijeci: sol, natrij, udio soli/natrija u prehrambenim proizvodima, redukcija soli u prehrambenim proizvodima

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Jagoda Doko Jelini¢

Skola narodnog zdravlja ,Andrija Stampar*

Rockefellerova 4
10000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: jdoko@snz.hr

UvOD

Sol je sastavni dio ¢ovjekove prehrane, a svoju
potrebu za solju pracovjek je zadovoljavao jeduci
zivotinjsko meso. Tisuéama godina kasnije sol se
koristila za ¢uvanje hrane i poboljSanje njenoga
okusa. Koliku je vrijednost sol imala u to vrijeme
najbolje pokazuju podaci da je u nekim kulturama
sluzila kao sredstvo placanja, a zbog izvora soli iz-
bijali su i krvavi ratovi.

Sol ili natrijev klorid (NaCl) je prehrambeni mineral
koji se sastoji od 40% natrija i 60% klorida. Natrij
je prisutan u soli, ali i u drugim sastojcima hrane.
Natrij, odnosno ioni natrija, glavni su elektroliti
u organizmu i imaju kljuénu ulogu u fizioloskim
procesima - od odrzanja krvnog tlaka do odrzanja
rada ziv¢anog sustava.

Natrijev klorid, kao najrasprostranjenija sol u pri-
rodi, nalazi se u morskoj vodi (maseni udio NaCl
oko 3%), slanim izvorima i jezerima, te kao kame-
na sol ili halit u golemim podzemnim naslagama.
Nutricionisti¢ki ne postoji razlika izmedu soli do-
bivene iz morske vode i kamene soli, ali postoji

razlika u okusu i teksturi. Za konzumiranje i u in-
dustrijskoj proizvodnji hrane koristi se nerafinirana
morska sol, rafinirana sol i jodirana sol. Nerafinira-
na morska sol sadrzi 80-ak minerala i elemenata u
tragovima koji su vazni za opce zdravlje, te njezinu
upotrebu preporucuju lije¢nici i nutricionisti. Mor-
ska sol je ukusnija od kamene soli, jer sadrzi mag-
nezijeve i kalijeve soli u manjim koli¢inama koje joj
daju vecu slanost (1). Stoga je u prehrani potrebno
uzimati manje morske nego kamene soli. Zbog
siroke upotrebe i niske cijene kostanja kuhinjska
sol sluzi kao idealan nosac za jod, jedan od esen-
cijalnih elemenata prijeko potrebnog za normalno
provodenje biokemijskih procesa u organizmu.

Industrijska proizvodnja i prerada namirnica
nuzno je povezana s upotrebom soli. Korijeni pre-
hrambene tehnologije sezu u daleku proslost;
raznovrsni postupci konzerviranja i prerade kao i
metode danasnjih vrlo sofisticiranih procesa bili
su poznati od davnina, npr. suSenje plodova i
Zitarica, primjena niskih temperatura, dimljenje i
soljenje. U prehrambenoj industriji sol se koristi kao
konzervans za sprjecavanje kvarenja mesa, ribe i
mlije¢nih proizvoda, kao zac¢in u svrhu poboljsanja
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okusa hrane. Sol zajedno sa Seéerom, nitratima i
drugim dodacima koristi se za odrzavanje prirodne
boje u procesiranom mesu. Vaznu ulogu sol ima
i za odrzavanje teksture proizvoda i reguliranje
fermentacije pri proizvodnji raznih vrsta sireva,
kruha i pekarskih proizvoda. Soljenjem se smanju-
je sadrzaj vode u hrani, $to utje¢e na usporavanje
rasta i razmnoZzavanje bakterija. Koncentracija soli
iznad 10% usporava razvoj vecine mikroorganiza-
ma, a samo relativho malen broj mikroorganizama,
tzv. halofilni mikroorganizmi, raste u hrani pri kon-
centraciji soli od 15-20% (2). Jako soljena hrana je
manje podlozna kvarenju, osim ako je pohranjena
na povisenim temperaturama. Soljenje je konzervi-
ranje isklju¢ivo kuhinjskom solju i primjenjuje se
uglavnom za konzerviranje suhomesnatih proiz-
voda u domacinstvima, dok se u industriji pretezno
primjenjuje u proizvodnji slanine i ponekad prsuta.
Osim kuhinjske soli u raznim tehnoloskim proces-
ima konzerviranja, za poboljSanje teksture proiz-
voda te kao zacin, upotrebljavaju se i druge vrste
soli koje takoder sadrze natrij: natrij-nitrat, natrij
nitrit, natrij-fosfati i natrij-glutamati, natrij bikar-
bonat, natrij karbonat, natrij benzoat, natrij pro-
pionat, natrij sulfit, natrij laktat i natrij kazeinat.
Nitritna sol se koristi pri konzerviranju mesa kako
bi se sprijeio razvoj sporogenih bakterija tzv.
“trovaca kobasica” (Clostridium botulinum). Nitritna
sol moze biti kombinacija natrijevog klorida i nitrita
ili mjesavina kuhinjske soli s natrijevim i kalijevim
nitritom. Ta sol takoder osigurava i pozeljnu crvenu
boju proizvoda na presjeku, primjerice na prsutu,
koja se stajanjem ne mijenja (3). Udio nitrita stro-
go je definiran Pravilnikom o aditivima i mora se
kontrolirati (4). Pri salamurenju, konzerviranje se
provodi smjesom soli za salamurenje koja uklju¢uje
kuhinjsku sol, nitrate, nitrite i druge dopustene sas-
tojke (Secer, zacine). Salamurenje se primjenjuje u
proizvodnji suhomesnatih proizvoda, nekih vrsta
kobasica i mesnih konzervi kako bi se poboljsalo
odrzivost mesa i postiglo termostabilnu ruzicastu
boju u misiénom dijelu proizvoda. Prehrambena
industrija svojim proizvodima znatno doprinosi
koli¢ini soli koja se unosi hranom u organizam.

Uobicajeni unos soli, a time i natrija u razvijenim
zemljama je visok, premasuje koli¢ine potrebne za
normalno funkcioniranje, a ovisi o individualnim
prehrambenim navikama. Tipi¢nom zapadnjackom
prehranom unosi se u organizam 9-12 g soli (3,6-4,8
g natrija) Sto je 2-3 puta vise soli/natrija no sto je
organizmu potrebno (5).

Potrebe za dnevnim unosom soli razlikuju se ovis-
no o dobnim skupinama i zdravstvenom statusu
pojedinca. Za normalno funkcioniranje ljudskog or-
ganizma potrebne su male koli¢ine soli, pa odrasle
osobe dnevno trebaju maksimalno 4-6 g soli (1,6-2,4

98

g natrija, a djeca i manje od 1 g soli (0,4 g natrija) (6).
Zdrav organizam procesira to¢no onoliko soli koliko
mu je potrebno, a ostatak se izlu¢uje putem bubre-
ga. Prekomjerni unos soli potice i odrzava poviseni
arterijski tlak, jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika
za kardivaskularne bolesti (7).

Koli¢ina natrija u neprocesiranoj , prirodnoj” hrani
krece se od 2,3 do 100 mg/100 g, a voce sadrzi 2,3
mg/100 g, povrée 6,9 mg/100 g, meso, riba i jaja
50-100 mg/100 g (8). Svega 10-15% ukupnog dnev-
nog unosa soli potjece od namirnica koje prirodno
sadrze sol, primjerice jaja, meso i riba. Naknadnim
dosoljavanjem hrane kuhinjskom solju unesemo
oko 15% ukupno unesene soli. Ostatak od 75% uku-
pno unesene soli potjece od industrijski procesirane
hrane, polugotovih obroka i pripravaka kod ¢ije se
proizvodnje standardno koristi sol (9). Industrijski
procesirani proizvodi vrlo su postojanog okusa,
boje i trajnosti zbog velike kolic¢ine soli. Te namir-
nice najces¢e ne dozivljavamo kao slane, jer je sol
prisutna u njima ,skrivena”, bilo kao normalni sas-
tojak hrane, bilo kao konzervans ili za¢in. Prema
istrazivanjima unos natrija/soli preko konzervi-
ranog mesa i mesnih preradevina iznosi 20,5% do
21,0% (10). Unos natrija u organizam kruhom i
pekarskim proizvodima iznosi 26,8% do 37,7%, a
mlijekom i mlije¢nim proizvodima 5,4% do 8,5%.
Juhe i umaci doprinose unosu natrija sa 7,0-12,7%, a
obradeno povrée sa4,0% do 8,5% (11,12).

Kako unos kuhinjske soli preko kruha i pekarskih
proizvoda u prehrani iznosi oko 30% (tablica 1), a taj
je udio znatno povecan ponudom pekarskih proiz-
voda koji su jos dodatno posipani solju, mnoge su
zemlje postavile za cilj redukciju soli u pekarskim
proizvodima za 10-15% kako bi promijenili pre-
hrambene navike potrosaca vezane uz konzumaciju
soli, a samim time i doprinijeli dugoro¢noj preven-
ciji kardiovaskularnih bolesti (13). Naime, danas
koli¢ina kruha od 1 kg zadovoljava dnevne potrebe
soli, a istrazivanja pokazuju, iako sol utje¢e na okus
i tehnoloska svojstva proizvoda, njezin dodatak u
standardne pekarske proizvode bi se mogao smanyjiti
do 25% bez znacajnijeg utjecaja na kakvocu proiz-
voda.

Ubrzani nacin zivota, udaljenost od radnog mjesta
i sve veée vremensko izbivanje iz doma i obitelji
utjeéu na mijenjanje prehrambenih navika. Sve
veéi broj ljudi odlucuje se na brzu hranu (,fast
food”) koja obiluje solju i masno¢ama, a siromasna
je vitaminima i vlaknima. Pizza, sendvi¢, ham-
burger i hotdog sadrze velike koli¢ine natrija, i do
2 g (tablica 1). Konzumacija tog tipa hrane postaje
svakodnevna pojava osobito medu mladima. Sva-
kodnevno konzumiranje razvija sklonost slanom,
a preveliki unos soli odnosno natrija moze dovesti
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do ozbiljnih zdravstvenih problema veé¢ u ranijoj
dobi. Zitaricama i kukuruznim pahuljicama, koje se
najées¢e konzumiraju za dorucak, moze se unijeti
u organizam koli¢ina natrija koja zadovoljava i do
pola dnevnih potreba za solju/natrijem. Majoneza,
kocke za juhu i razni gotovi dodaci juhama i vari-
vima prave su bombe soli/natrija (tablica 1).

Tablica 1.

Koli¢ina natrija /soli (na 100 mg) u pekarskim
proizvodima, brzoj hrani i konzerviranom povrcu

da potice ili inhibira njihovu aktivnost te prikriva
strani miris mesa (14). Prema Breidensteinu tipi¢an
mesni proizvod sadrzi 2% soli, a sol sadrzi oko 79%
natrija u finalnom mesnom proizvodu (15). Stoga
su procesirani mesni proizvodi glavni izvor soli/
natrija u prehrani ¢ovjeka.

Najveci sadrzaj soli nalazi se u suS§enom i soljenom
mesu, soljenoj slanini i ribama. Medu mesnim
preradevinama prsut, bez obzira radi li se o manje
ili vige slanom, suSena $unka i kobasice sadrze
natrij/sol u koli¢inama koje prelaze dnevne potre-
be ¢ovjeka i do dva puta (tablica 2). Kobasice koje

— - proizvode u nasoj zemlji i koje su dostupne na
Profzvod Natrijimg/100g) | Sol(9/1009) nasem trzistu sadrze natrij u sljede¢im koli¢inama:
Pekarski proizvodi trajne kobasice, ¢esnjovke 2240 mg/100 g, pivska
kruh 380 - 725 1-18 kobasica 1690 mg/100 g, kulen 745 mg/100 g, koba-
pecivo 300 - 590 08-15 sice od peradarskog mesa 1575 mg/100 g, kobasice
mrvice (bijelo bragno) 760 1o za pecenje 93Q m.g/ 100 g hre.novke. 778 mg( 100 g

. (8,16,17). Slanine i kobasice, osim soli, sadrze i dosta
Kreker 250-9%5 06-25 masnoca te ih treba jesti samo u manjim koli¢inama
tjestenina 50-570 01-14 kako bi obogatile okus hrane.
T blcan
Brza hrana
pizza, sendvié 1500 - 2000 38-5 Kolicina natrija i soli (na IQO g) u mesu i mesnim
slane grickalice 349 -512 09-1,3 P roizvodima
chips 349 - 594 0.9-15 Proizvodi Natrij(mg/100 g) Sol (g/100 g)
hamburger i hotdog ~1910 4,9
prasak za pecivo 50-170 0,1-0,4 Meso i mesni proizvodi
majoneza 700 - 800 1,8-2,0 slanina 562 — 1840 1,4-4,6
gotove juhe 228 - 922 0,6-2,3 prsut - umjereno slan 1600 - 2000 4-5
Povrée prsut - slan 3200 - 4000 8-10
konzervirano povrée 274 -1353 0,7-3,4 kobasice 860 - 2240 2,2-5,6
ukiseljno povrée 620 1,6 su$ena Sunka 2700 - 2800 6,7-7
masline, konzervirane 2100 - 2250 53-56 kuhana Sunka 1000 - 1130 25-28
raj¢ica ketchup 950 - 1200 2,4-3,0 different sauces 888 - 910 22-23
krumpir u prahu 1030 2,6 sauce of roast meat 468 - 8143 1,2-20,4
Dodaci jelima meat pies 200 - 1400 0,5-3,5
prasak za pecivo 11610 29,0 burgers 200 - 1200 0,5-3
senf 1252 3,1 mesna juha 392 - 786 1-2
dodatak jelima ,,Vegeta“i sl. 12760 31,9 mesni narezak 900 - 1100 22-28
Izvori: Kai¢-Rak A, Antoni¢ K. Tablice o sastavu namirnica i pastete 625 - 1060 1,6-2,6
pica. Zavod za zastitu zdravlja SR Hrvatske, Zagreb, 1990; Food Procesirana riba
Standards Agency, 2002.
morska riba 420 - 1600 1,1-4,0
su$ena riba 500 - 1509 1,2-3,7
Sol takoder ima znacajnu ulogu u proizvodnji mes- manje soljena riba 500 - 4000 1.2-10
nih proizvoda. Moderna mesna industrija koristi jako soljena riba 4000 — 6000 10-15
sol kao zacin ili pojaciva¢ okusa, a sol je takoder kavijar 2200 55
odgovorna i za postizanje Zeljene teksture proce- —
siranog mesa. Osim $to utjece na slanost proizvoda osuseni bakalar 7027 175

kuhinjska sol inhibira rast i razmnoZavanje bak-
terija, oduzima mesu vodu i djeluje na sposobnost
vezanja vode, utjee na sve misi¢ne enzime bilo

Izvori: Kai¢-Rak A, Antoni¢ K. Tablice o sastavu namirnica i
pi¢a. Zavod za zastitu zdravlja SR Hrvatske, Zagreb, 1990; Food
Standards Agency, 2002.
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Velika koli¢ina soli odnosno natrija nalazi se i u
ribama poput haringi, tune, in¢una i srdela. U 100
g konzerviranih morskih plodova sadrzaj natrija
je 2-3 puta veéi od preporucenog dnevnog unosa
(tablica 2). Ne treba izbjegavati konzumiranje ovako
pripremljene ribe, ali preporuca se vise svjeze ribe.
Kubhinjska sol je neizostavni sastojak kod pripreme
svih ukiseljenih proizvoda od povréa. Konzervi-
ranje alkoholnim octom i usoljavanjem najstarije
su metode kojima se produljuje trajnost povréa. Na
taj su nam nacin namirnice dostupne tijekom cijele
godine, a ne samo u vrijeme njihova zrenja. Isto
tako, moZemo ih transportirati i ponuditi daleko
od mjesta uzgoja i prerade, Sto je sa svjezim zrelim
plodovima znatno teze. Medutim, tako priprem-
ljeno povrée sadrzi znacajne koli¢ine soli/natrija.
Ukiseljeni krastavci, paprika, a posebice marinirane
masline sadrze visoke koncentracije soli/natrija
(tablica 1).

Varijacije u koli¢ini soli/natrija u razli¢itim vrstama
sireva rezultat su kombinacija razli¢itih ucinaka
soli potrebnih za izradu karakteristi¢nih fizikalnih
i organoleptickih svojstava sira. Mekani i svjezi si-
revi imaju relativno kratki vijek trajanja zbog rela-
tivno visokog sadrzaja vlage te zbog toga i manji
sadrzaj soli nego tvrdi sirevi. Sirni namazi i slani
sirevi poput fete, parmezana, edamera i rokfora
sadrze izrazito velike koli¢ine natrija (tablica 3).

Zbog rizi¢nog, pretjeranog soljenja u prehrambenoj
industriji, a u svrhu prevencije zdravstvenih prob-
lema izazvanih konzumiranjem pretjeranih koli¢ina
soli odnosno natrija, poduzete su akcije Sirom svi-
jeta kako bi se ogranicio unos soli. U ranim 1970-
tim godinama, u Finskoj je provedena strategija
smanjenja unosa soli, koju je vlada organizirala i
provela u suradnji s industrijom hrane, a tijekom
sljedec¢ih 30 godina unos soli smanjen je za jednu
tre¢inu (19). Velika Britanija je prva zemlja koja je
zapocela veliku kampanju za smanjenje potrosnje
kuhinjske soli. Godine 1994. pod pokroviteljstvom
vlade donijela je preporuku kojom unos soli treba
reducirati na 6 g/dan ili manje, ovisno o dobi, ¢emu
se pridruzila i Agencija za standardizaciju hrane
(Food Standards Agency). Vlada je takoder donijela i
propis o redukciji sadrzaja soli u industrijskoj hrani.
Danas je prehrambena industrija Velike Britanije
vodeca u svijetu u smanjivanju sadrzaja soli u in-
dustrijskoj hrani, te u jasnom oznacavanju sadrzaja
soli u tim namirnicama (20). Koli¢ina soli u gotovoj
hrani u posljednje je cetiri godine smanjena za 45%,
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Tablica 3.

Koli¢ina natrija (na 100 mg) u sirevima

Proizvodi Natrij (mg/100 g) Sol (g/100 g)
Vrste sira

Svjezi kravlji sir 400 - 630 1,0-1,6
Domaci kuhani sir 1230 - 1730 3,1-43
Kiseli sir 1520 3,8
Topljeni sir 1260 3,2
Tilsit 773 1,9
Brie 556 1,4
Camembert 600 - 900 1,5-23
Cheddar 620 - 723 1,6-1,8
Parmesan 756 — 1000 1,9-25
Gouda 860 - 925 22-23
Gorgonzola 1220 3,1
Edamer 996 - 1050 25-26
Ementaler 450 11
Danish Blue 1220 3,1
Feta 1440 3,6
Roquefort 1670 - 1750 42-4.4
Mozzarella 137-390 0,3-1
Sirni namazi 1250 3,1
Obrano mlijeko 500 - 557 1,3-1,4
Puding u prahu 1010 - 1020 25-26

Izvori: McCance and Widdowson's. The Composition of Food”.
Sixth summary Edition. London: Royal Society of Chemistry and
Food Standards Agency. 2002; Kai¢-Rak A, Antoni¢ K. Tablice o
sastavu namirnica i pi¢a. Zavod za zastitu zdravlja SR Hrvatske,
Zagreb, 1990.

a u kruhu i pekarskim proizvodima - prikrivenim
izvorima soli - u prosjeku za 15 posto (21). Kanada
je sa svojom inicijativom, ¢iji je prioritet reducirati
koli¢inu kuhinjske soli dodanu industrijskoj hrani
u sljedec¢ih pet godina, zapocela 2006. godine (22).
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) pokrenula
je 2005. godine globalnu inicijativu World Action on
Salt and Health (WASH) kao poticaj smanjenju pre-
komjernog unosa soli (23). Hrvatska je 2005. godine
pokrenula Nacionalnu kampanju za smanjenje uno-
sa kuhinjske soli (24). Slijedom toga, godine 2007.
na trzistu se pojavio i prvi artikl sa smanjenom
koli¢inom natrija (mineralna voda Studenac), a
2009. pokrenuta je inicijativa CRASH (Croatian Ac-
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tion on Salt and Health) s motom “Manje soli - vise
zdravlja” (25).

Poduzetim se akcijama apelira i na prehrambenu
industriju da u svojim proizvodima smanji udio
soli. Pri tome se naglasava da znatna koli¢ina soli
koja se stavlja u namirnice, odnosno prehrambene
proizvode kao $to su gotova i polugotova hrana,
nije potrebna, jer i znatno manje koli¢ine daju os-
jet “ugode” pri konzumiranju te hrane. Razvitkom
rashladne industrije, velikih rashladnih uredaja
kod samih proizvodaca, za vrijeme transporta, kao
iu trgovinama, nema vise opasnosti od kvarenja tih
proizvoda.

Koristenje mineralnih soli s manjim sadrzajem
natrija jedan je od nacina smanjivanja sadrzaja
natrija u procesiranim proizvodima. U tim solima
natrij je zamijenjen kalijem, kalcijem i magnezijem.
Kalij klorid je naj¢esca sol koja se koristi za reduk-
ciju natrija u hrani. Medutim, samo djelomi¢na
zamjena NaCl (20-40%) drugim kloridnim solima
je prihvatljiva, jer pri vi§im koli¢inama zamjenskih
soli (50:50) opaZzen je znacajan porast gor¢ine i gu-
bitak slanosti $to je neprihvatljivo za potrosace koji
su dugotrajnom konzumacijom procesirane hrane
navikli na okus soli (26,27). Naime, natrijev klorid
topiv u vodi daje ugodan, karakteristican slani okus
bez gorcine, dok kalijev klorid daje gorak okus. Ma-
sovna proizvodnja mineralne soli Pansalt je pocela
je 80-tih godina ¢im se otkrilo kako prikriti gorkast
okus. Amino kiselina L-lizin hidroklorid prikriva
okus kalija i magnezija i povecava salinitet. Danas
se na trzistu nalazi nekoliko zamjenskih mineralnih
soli medu kojima su i Morton Salt, Lo salt, Saxa So-
low salt, AlsoSalt, and BalanceSalt (28).

Istrazivanja pokazuju da i fosfati mogu biti vrlo
ucinkoviti u snizavanju sadrzaja soli u mesnim
proizvodima (29), posebice ako se natrijev fosfat
zamijeni kalijevim fosfatom koji ima istu sposob-
nost vezanja s vodom. Jedna od najvecih prepreka
za zamjenu soli je trosak, jer je sol jedan od najjef-
tinijih prehrambenih sastojaka koji nam prirodno
stoji na raspolaganju.

Koristenje pojacivaca okusa i prikrivajuéih dodataka
poput ekstrakta kvasca, laktata, mononatrijeva
glutamata i nukleotida omogucava manje doda-
vanje soli u proizvode jer pojacavaju okus slanosti
u kombinaciji s natrijevim kloridom, ali sami po
sebi nemaju slani okus (30). Ester glicina uspjesno
nadomjesta slani okus u proizvodima gdje je
sadrzaj natrijeva klorida smanjen za 30%, iako je

sam kiselog okusa. Kalijev laktat je najucinkovitiji
pojaciva¢ okusa i kompenzira gubitak slanosti u
proizvodima u kojima je natrijev klorid reduciran i
za vise od 30% (26). Prehrambenoj industriji nudi se
nekoliko komercijaliziranih blokatora (NeutralFres,
SaltTrim) koji prikrivaju gorkast okus kalijeva klori-
da. U nekim slucajevima (konzerviranje povrca)
alternativni zacini, mirodije i biljke, mogu se do-
dati proizvodima za pojacavanje okusa.

Iako prehrambena industrija jo$ uvijek pruza veliki
otpor prema smanjenju soli u proizvodima zbog
straha od gubitka profita (dodatkom soli u mesne
proizvode oni dobivaju na tezini), proizvodaci
hrane moraju shvatiti da u tome oni nisu protivnici
i gubitnici ve¢ partner i dobitnik, jer samo zdrav
kupac je pravi kupac. Prema Naputku i kriterijima
Europske regulative 1924/2005. prema kojemu se
mora jasno naznaciti udio soli u svakom proizvodu
izrijekom su navedene konkretne vrijednosti koje
se trebaju posti¢i kako bi pojedini proizvod mogao
nositi oznaku slabo, slabije ili gotovo neslanog
proizvoda (31). Na taj nacin takoder se pokusava
posti¢i manja zasoljenost proizvoda koji se nalaze u
opcoj uporabi. Tako ée strogi propisi o deklariranju
namirnica upoznati potrosace o koli¢ini soli u sva-
kom proizvodu (tablica 4).

Razumije se da tamo gdje je sol reducirana jako je
vazno osigurati da svaka nutricionisticka informacija
na oznaci proizvoda bude odgovarajuce uskladena,
a javno zdravstvenim kampanjama potrebno je
poticati potrosace da koriste upravo proizvode koji
sadrze manje udjele soli.

Tablica 4.

Lista naziva sadrZaja soli i odgovarajuci kriteriji prema
Europskoj regulativi 1924/2005 o prehrambenim i
zdravstvenim tordnjama koje se nalaze na
prehrambenim proizvodima

0,12 g natrija (ili ekvivalent soli)

Niski sadrzaj natrija ili soli na 100 g gotovog proizvoda

0,04 g natrija (ili ekvivalent soli)

Vrlo niski sadrzaj natrija ili soli na 100 g gotovog proizvoda

0,005 g natrija (ili ekvivalent soli)

Bez natrija ili soli na 100 g gotovog proizvoda

Sadrzaj soli mora biti najmanje
25% maniji u usporedbi sa sli¢nim
proizvodom.

Proizvod sa reduciranom soli

Izvor: http:/ /www.bmpa.uk.com/_Attachments/
Resources/1307_S4.pdf
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SUMMARY

FOOD PROCESSING INDUSTRY - THE SALT SHOCK TO THE CONSUMERS
J. DOKO-JELINIC, I. A. NOLA and D. ANDABAKA
Andrija Stampar School of Public Health, School of Medicine, University of Zagreb, Zagreb, Croatia

Industrial food production and processing is necessarily connected with the use of salt. Salt or sodium chloride is used as a
preservative, spice, agent for color maintenance, texture, and to regulate fermentation by stopping the growth of bacteria, yeast
and mold. Besides kitchen salt, other types of salt that also contain sodium are used in various technological processes in food
preparing industry. Most of the “hidden” salt, 70%-75%, can be brought to the body by using industrial food, which, unfortunately,
has been increasingly used due to the modern way of life. Bread and bakery products, meat products, various sauces, dried fish,
various types of cheese, fast food, conserved vegetables, ready-made soups and food additives are the most common industrial
foods rich in sodium. Many actions have been taken all over the world to restrict salt consumption. The World Health Organization
recommends the upper limit of salt input of 5 g per day. These actions appeal to food industry to reduce the proportion of salt
in their products. Besides lower salt addition during manufacture, food industry can use salt substitutes, in particular potassium
chloride (KCI), in combination with additives that can mask the absence of salt, and flavor intensifiers that also enhance the pro-
duct salinity. However, food industry is still quite resistant to reducing salt in their products for fear from losing profits.

Key words: salt, sodium, food processing, food industry
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ARTERIJSKA HIPERTENZIJA I KUHINJSKA SOL
BOJAN JELAKOVIC, IVANA VUKOVIC i ZELJKO REINER

Klinika za unutrasnje bolesti, Klinicki bolnicki centar Zagreb i Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu,
Zagreb, Hrvatska

Prevalencija hipertenzije u odrasloj populaciji danas u svijetu iznosi oko 25%, a prema rezultatima EHUH studije u Hrvatskoj
37% odraslog stanovni$tva ima poviSeni arterijski tlak. |zrazit porast prevalencije koji je opazen u zadnjih nekoliko desetlje¢a, a i
predvidanja kako ¢e taj trend biti nastavljen, moze se objasniti prvenstveno snaznim utjecajem okoline. Brojne epidemiolos$ke ali i
intervencijske studije nedvojbeno su ukazale kako je prekomjeran unos kuhinjske soli jedan od najbitnijih ¢imbenika. Prekomjeran
unos kuhinjske soli dovodi do porasta ukupnog perifernog vaskularnog otpora, do oksidacijskog stresa, do upale, ubrzava proces
ateroskleroze, ali i neovisno o u¢incima na arterijski tlak dovodi do hipertrofije lijeve klijetke, mikroalbuminurije i poveéava rizik ce-
rebrovaskularnog inzulta. Intervencijske su studije potvrdile da smanjenje unosa kuhinjske soli dovodi do snizavanja arterijskoga
tlaka i smanjivanja ukupnog kardiovaskularnog rizika. Smanjivanje prekomjernog unosa kuhinjske soli u svakodnevnoj prehrani
mora biti temeljna mjera primarne prevencije kardiovaskularnih i bubreznih bolesti, i tu se preporuku mora opetovano isticati ne

samo bolesnicima s arterijskom hipertenzijom ve¢ i ukupnoj populaciji.

Kljucne rije¢i: hipertenzija, arterijski tlak, kuhinjska sol, kardiovaskularni rizik, prevencija
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KLJUCNA ULOGA KUHINJSKE SOLI U
UCESTALOSTI HIPERTENZIJE

Kuhinjska sol ili NaCl je neovisni ¢imbenik rizika
za arterijsku hipertenziju (AH). To je neosporna
¢injenica koja je dokazana brojnim epidemiolo$kim
istrazivanjima (1-7), a tome u prilog govore i inter-
vencijske studije koje su potvrdile da smanjen unos
kuhinjske soli znac¢ajno snizava arterijski tlak (AT),
ali i kardiovaskularnu (KV) i ukupnu smrtnost (8-
11).

Kada se govori o tome kako AT raste starenjem, ali
samo u populacijama s visokim unosom kuhinjske
soli (1,2,7,36), tada se najces¢e spominju amazon-
ski Indijanci - pripadnici plemena Yanomano (12).
U tih urodenika u kojih je prosje¢an unos kuhinj-
ske soli oko 1 gram starenjem ne dolazi do pora-
sta AT. Jasno da protivnici hipoteze o kuhinjskoj
soli kao ¢imbeniku rizika navode kako ti urodenici
zive drugacijim zivotom, kako nisu izloZeni stresu,

kako imaju manji indeks tjelesne mase, kako su tje-
lesno aktivniji te kako imaju nize vrijednosti kole-
sterola (i to znacajno ispod grani¢nih vrijednosti).
Sigurno je da sve to pridonosi manjem KV riziku.
Medutim, kuhinjska sol je ipak klju¢an ¢imbenik
porasta AT sa starenjem i znacajan ¢imbenik rizika
za nastanak AH. Eklatantan primjer su urodenici
Cookovih otoka gdje je u istom narodu, istoj kul-
turi s istim genskim ustrojem primijecena razlika u
porastu AT, ovisno o tome Zive li u priobalju ili u
gorju (13). U onih u priobalju starenjem je dolazilo
do porasta AT, jer su kuhali hranu u morskoj vodi,
za razliku od onih u gorju koji su kuhali u poto¢noj
vodi. U emigranata toga plemena koji su se odselili
i prihvatili zapadnjacki stil zivota na Havajima, pre-
valencija AH je 30%. Isti migracijski dokazi dolaze
iz Afrike gdje je sli¢no opazeno selidbom ¢lanova
plemena Luo u Nairobi (14). Suprotan primjer tome
je iransko pleme Quash-quai (15). Radi se o stocari-
ma iranske visoravni koji zive Zivotom preagrarne
kulture i imaju slicna antropoloska i metabolicka
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obiljezja kao i Yanomano Indijanci, ali imaju visoku
prevalenciju AH. Bitna razlika izmedu Quash-qu-
ai i Yanomano te ostalih primitivnih kultura i civi-
lizacija koje imaju nisku prevalenciju AH je ta Sto
ovo iransko nomadsko pleme Zivi u blizini rudnika
kamene soli i natriurija pripadnika toga plemena
gotovo je jednaka natriuriji prosje¢nog stanovnika
Hrvatske. Filogenetski dokazi takoder potkrijeplju-
ju kako je kuhinjska sol bitna i jedna od klju¢nih
odrednica AT. Temeljno istraZivanje je Dentonov
pokus s ¢impanzama (16) s kojima dijelimo sli¢nost
1 99,6% eksona i ¢ije mlijeko ima istu koncentraciju
NacCl kao ljudsko.

U kontroliranim uvjetima bez stresa i bez druge
promjene u prehrani AT je rastao i smanjivao se
ovisno o koli¢ini unesene kuhinjske soli. Zanimljivo
je dajeiu ¢impanzi kao i u ljudi opaZena osjetljivost
na sol.

Najsnazniji dokaz koji se najcesce citira je Intersalt
studija (1,2) koja je pokazala kako unos kuhinj-
ske soli odreduje visinu AT u normotonicara i jo$
izrazitije u hipertoni¢ara. Razlike u unosu od 100
mmol NaCl (5to odgovara oko 6 grama kuhinjske
soli) dovodi do porasta AT od 10/6 mm Hg tijekom
30 godina. Koliko to utje¢e na KV dogadaje nekima
je jasno odmah, a ostalima ¢e biti pojasnjeno kasnije
u tekstu. Podaci iz Hrvatske nisu bili ukljuceni u to
istrazivanje, ali nasi nedavno objavljeni rezultati su
s time u skladu, jer smo uocili znacajnu korelaciju
(p=0,0069) izmedu 24h natriurije i AT mjerenog
automatskim mjeracem tlaka (17). To smo uodili i
u osoba s normalnim AT, u onih s hipertenzijom
bijele kute i u bolesnika sa stupnjem 1 AH. I nas
sljede¢i podatak o razlikama u natriuriji izmedu
tih skupina potvrduje kako kuhinjska sol utjece na
visinu AT, prevalenciju AH, te time na KV rizik.
Tako je prema naSem istrazivanju 24h natriurija
u normotonicara bila 168 mmol, u bolesnika s hi-
pertenzijom bijele kute bila je visa i iznosila je 198
mmol, a u hipertonicara je bila 210 mmol.

HIPERTENZIJA I POVECANI KARDIO-
VASKULARNI RIZIK UZ PREKOM]JERNI
UNOS KUHINJSKE SOLI

Guyton i njegova hipoteza (18,19) o centralnom
mjestu bubrega u dugoroc¢noj regulaciji AT i
«nevoljkosti bubrega» da izlu¢i povecanu koli¢inu
NaCl jedna su od pocetnih to¢aka u raspravama o
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patogenezi hipertenzije u bolesnika s esencijalnom
hipertenzijom (EH).

Porast AT uz povecani unos kuhinjske soli fizioloski
je odgovor kojemu je cilj odrzati homeostazu. Odnos
tlak-natriurija (engl. pressure-natriuresis) je snaz-
na negativna povratna sprega i vaZan mehanizam
dugoroc¢ne kontrole AT. Kada AT poraste uz povecan
unos soli (i povec¢anu resorpciju Na), rastu diureza i
natriureza, te posljedi¢no dolazi do smanjenja AT.
Ta povratna sprega vraca AT na pocetnu tocku kod
koje su unosiizlucivanje natrija i vode u ravnotezi. U
hipertonicara osjetljivih na sol (bas kao i u ¢impanzi
osjetljivih na sol) krivulja je pomaknuta udesno. To
znaci da su za isto izlu¢ivanje natrija i vode potrebne
vise vrijednosti AT, a glavni se poremecaj koji dovo-
di do osjetljivosti na sol i do pomaka krivulje tlak-
natriurija udesno nalazi unutar bubrega (uglavnom
u bubreznim tubulima). | u onim situacijama kada
se poremecaj nalazi ekstrarenalno, ponovo je efek-
torni mehanizam prisutan u bubregu. Osjetljivost na
sol se moze definirati pomoc¢u nekoliko postupaka,
a najcesci je onaj koji predlaze Weinberg (20). Ona se
odreduje prema razlici u visini AT nakon primjene 2
litre fizioloske otopine i nakon dijete oskudne solju
(10 mmol NaCl/dan). Osoba je osjetljiva na sol ako
je razlika AT 210 mm Hg, a osoba je neosjetljiva na
sol ako je razlika AT <5 mm Hg.

Urodena bubrezna greska da vecéu koli¢inu natrija
ne moze izluditi bez porasta sistemskog AT jedan je
od temeljnih poremecaja u bolesnika s EH. Potvrda
da AH slijedi bubreg su brojne krizne transplanta-
cijske studije na zivotinjama, ali i dokazi humane
transplantacijske medicine (21). Prije vise desetljeca
uoceno je u Stakora, kasnije nazvanih $takori Dahl,
kako AH ,prati” bubreg (22): Normotenzivni soj
Stakora Dahl postaje hipertenzivan kada mu se pre-
sadi bubreg hipertenzivnog soja Dahl, i vice versa
transplantacijom ,normotenzivnog” bubrega hi-
pertenzivnom soju doslo je do normalizacije AT.
Rettig i sur. (23) su dosli do znacajnih opazanja u
soju spontano hipertenzivnih $takora (SHS). Kada
su bubreg SHS presadili normotenzivnom soju
doslo je do porasta AT i AH, i ponovo vice ver-
sa presadivanjem bubrega normotenzivnog soja
SHS Zzivotinji do$lo je do snizavanja AT. Ti pokusi
potvrduju kako hipertenzija/normotenzija , prate”
bubreg. Znacajno je sto su ti in vivo eksperimenti
potvrdeni i u humanoj transplantacijskoj medicini
(24). Sestero bolesnika kojima je hipertenzija bila
uzrok terminalnog bubreznog zatajenja i koji su do-
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bili presadak od normotonicara postalo je normo-
tenzivno.

U skladu s teorijom da je bubreg jedno od sredisnjih
mjesta regulacije AT, ali i ¢imbenik nastanka esenci-
jalne AH su istrazivanja monogenskih AH (25). Svi
do sada poznati oblici monogenskih hipertenzija,
osim hipertenzije udruzene s brahidaktilijom (Sy.
Bilginturan) i oblika feokromocitoma naslijedenog
po Mendelovim zakonima (RET proto-onkogen,
NF1 gen, VHL gen, SDHD, SDHB geni), imaju svoj
efektorski mehanizam u bubregu. U svim monogen-
skim oblicima AH poremecen je promet natrija u bu-
brezima. Poremecaj transporta je razli¢it u svakom
sindromu, u svakom sindromu prisutna je mutacija
drugog gena, no vazno je istaknuti da je poremecaj
zbog kojeg dolazi do porasta AT u svim oblicima,
osim gore navedenih prisutan u bubregu ili je bu-
breg efektorni organ. Jedan od dokaza ponovo dola-
zi iz transplantacijske medicine, ovog puta s boles-
nicima koji boluju od Liddlova sindroma. Kada je
tim bolesnicima bio transplantiran bubreg i kada su
donori bili normotonicni, nakon transplantacije bu-
brega bolesnici s Liddlovim sindromom su postali
normotenzivni.

Renalna tubularna resorpcija natrija jedan je od
klju¢nih poremecaja u nastanku AH neovisno radi
li se o primarnom poremecaju u stanicama tubula,
ili su te stanice efektori nekog drugog sustavnog
poremecaja (simpatikus, renin-angiotenzinski sus-
tav, inzulin, mokracna kiselina...).

Povecana resorpcija natrija u bubreznim kanali¢ima
dovodi do Sirenja izvanstani¢nog volumena, $to
u pocetku uzrokuje porast udarnog volumena i
povecanje tkivne perfuzije iznad metabolickih
potreba, a autoregulacijom dovodi do vazokon-
strikcije i porasta ukupnog perifernog zilnog otpo-
ra. Prema Blausteinovoj hipotezi (26,27) do porasta
perifernog zilnog otpora dolazi u¢inkom endoge-
nog ¢imbenika nalik oubainu ¢ija je sinteza potak-
nuta povecanjem izvanstani¢nog volumena. Tako je
u konacnici, u stabilnoj AH udarni volumen norma-
lan, a ukupan periferni vaskularni otpor znacajno
povecan. Cimbenik nalik oubainu inhibira Na/K
ATP-azu zbog ¢ega dolazi do zadrzavanja natrija
intracelularno $to potice Na/Ca izmjenjivacki ko-
transportni sustav i pospjesuje ulazak kalcija u sta-
nice i povecanje kontraktilnosti miokarda i vazokon-
strikcije. Pozitivan u¢inak tog hormona je da dovodi
do natriureze, ali po cijenu povecanja AT. Hiperten-

zija je nesretna cijena koja mora biti placena da bi
homeostaza natrija ostala o¢uvana.

Osim navedenog, povedan unos natrija izravno
potice mioblaste i stanice glatke muskulature krvnih
zila na hipertrofiju, dovodi do pojacane ekspresije
AT1 receptora, aktivira NFkB u stanicama proksi-
malnih tubula, povecava sredi$nju aktivnost simpa-
tikusa i povecava aktivnost TGF beta u kori bubre-
ga. Preko povecane aktivnosti NAD(P)H dolazi do
oksidacijskog stresa $to je praceno smanjenom en-
dotelnom sintezom dusikova oksida (i pojacanjem
vazokonstrikcije), te do smanjenog medularnog pro-
toka krvi u bubregu i upale (28).

Osim zbog molekulske greske u prijenosu natrija
u tubulima i drugi poremecaji unutar samog bu-
brega mogu dovoditi do smanjene ekskrecije natrija
do ¢ega dolazi u raznim bubreznim bolestima, pa
¢ak sekundarno i u samoj EH: smanjena medu-
larna cirkulacija, gubitak peritubularnih kapilara i
intersticijska fibroza. U osoba rodenih s premalom
tezinom za gestacijsku dob smanjen je broj nefrona
¢ime se objasnjava veca ucestalost AH u tih osoba
i njihov povecani KV rizik. Smanjen broj nefrona
prisutan je i u starijih osoba, ali isto tako u zavrsnim
stupnjevima kroni¢ne bubreZzne bolesti i objasnjenje
je osjetljivosti na sol u tih bolesnika. Sumarno, dva
su temeljna mehanizma kojima dolazi do smanjene
ekskrecije natrija bubrezima: smanjena ultrafiltracij-
ska sposobnost (kroni¢na bubrezna bolest, hiperten-
zija u crnaca, EH osjetljiva na sol) i povecana tubu-
larna apsorpcija natrija (primarni aldosteronizam,
Secerna bolest, metaboli¢ki sindrom, EH).

Povecani unos kuhinjske soli, osim $to povisuje
AT i u sklopu AH dovodi do poremecaja u stijenci
krvne zile, povecava reaktivnost trombocita (29),
sintezu endotelina 1 (30), a dovodi i do inzulin-
ske rezistencije (31). Povecan unos kuhinjske soli
povecava ukupan KV rizik i neovisno o ucincima
na AT povecavajudi rizik hipertrofije lijeve klijetke i
mikroalbuminurije (32-36).

SMANJENI UNOS SOLI = NIZI ARTERIJSKI
TLAK = MAN]JI KARDIOVASKULARNI
RIZIK

Premda je vrlo vazno znati da povecan unos kuhinj-

ske soli povisuje AT i poveéava KV rizik jer to
upucuje na presudnu nuznost provodenja mjera
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primarne prevencije smanjivanjem prekomjernog
unosa kuhinjske soli na razumne i preporucene
vrijednosti od 5 do 6 grama NaCl na dan, jednako
je vazno znati kako dijeta sa smanjenim unosom
kuhinjske soli dovodi do snizavanja AT i smanjivanja
KV rizika. Dokazi za to postoje ve¢ to¢no 60 godina!
Davne 1949. godine Walter Kempner je objavio svo-
je radove o rizinoj neslanoj dijeti koja je u¢inkovito
snizavala AT u malignoj hipertenziji (37,38). I nakon
toga je bilo sporadi¢nih manjih istrazivanja tako da
se ta mjera spominje i u davnim smjernicama, ali tek
je dijeta DASH snaZznije odjeknula (8). Tim je ispi-
tivanjem potvrdeno da u¢inak smanjivanja koli¢ine
kuhinjske soli na AT ovisi o dozi, tj. snizavanje
AT linearno je pratilo smanjivanje koli¢ine unijete
kuhinjske soli.

Zadniji skeptici o korisnosti smanjivanja prekomjer-
nog unosa kuhinjske soli morali su priznati rezul-
tate petnaestogodisnjeg pracenja bolesnika koji su
bili ukljuc¢eni u TOHP ispitivanje (11). U bolesnika
koji su u temeljnim istrazivanjima smanjili unos
kuhinjske soli za prosje¢no 3 grama NaCl i u kojih
je u tom razdoblju AT bio nizi za oko 1-2 mm Hg,
nakon 15 godina imali su za 25% manji KV rizik. U
njih je i rizik ukupne smrtnosti bio manji za 20% Sto
odrazava i sve ostale povoljne ucinke koje smanjeni
unos kuhinjske soli ima, a o kojima se raspravlja u
drugim ¢lancima ovog tematskog broja (ucinci na
osteoporozu, na karcinome, na mozdani udar...).

Vjerojatno ¢e i unato¢ svim dokazima jo$ uvijek
postojati oni koji ¢e sumnjati u vaznost smanjivanja
prekomjernog unosa kuhinjske soli. Nadamo se da
barem medu medicinskim osobljem posjedovanje
dionica u nekoj od solana to nije razlog. Ipak,
ako je razlog dogmatske naravi, te ako to lije¢nici
ne prihvacaju zbog mneznanja, ili pak zbog
malodusnosti i bojazni da se ta mjera ne moze ili
nece provoditi, onda je to stru¢na pogreska koju se
mora ispraviti. Jer lije¢nici i svo medicinsko osoblje
moraju aktivno sudjelovati i pridruziti se napori-
ma zdravstvenog prosvjec¢ivanja pucanstva sto je u
skladu sa strateskim dokumentom Europske Unije
koji i Hrvatska kao pristupna ¢lanica mora pratiti.
Iskustva i rezultati drugih drzava pokazala su da
se moze smanjiti prosje¢ni unos kuhinjske soli za
nekoliko grama u roku od nekoliko godina. Potreb-
na je odlu¢nost, ustrajnost, suradnja i zajednistvo,
i onda je uspjeh zajamcen, pa makar se radilo o
naoko malim stvarima, o smanjenju unosa kuhinjske
soli za svega nekoliko grama i o snizavanju ar-
terijskog tlaka za nekoliko milimetara. Kako kaze
Sokrat - Mudrost pocinje ¢udenjem.
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SUMM ARY

ARTERIAL HYPERTENSION AND SALT INTAKE
B. JELAKOVIC, I. VUKOVIC and Z. REINER

University Department of Medicine, Zagreb University Hospital Center, Zagreb, Croatia

More than 25% of adult population worldwide and according to the EHUH study 37% of the adult population of Croatia have
hypertension. In the last decades, a dramatic increase has been recorded in the prevalence of hypertension, and it is predicted
that this trend will lead to an even higher prevalence in the near future. This could primarily be explained by strong influence
of environmental factors. Many epidemiological and interventional studies have proved that high salt intake is one of the most
important risk factors. High salt intake increases total peripheral vascular resistance, induces oxidative stress and inflammation,
thus accelerating the atherosclerotic process. Independently of the effects on blood pressure, salt intake promotes left ventricular
hypertrophy and microalbuminuria and increases the risk of stroke. Interventional studies have shown that salt intake reduction is
associated with lower blood pressure and lower cardiovascular morbidity and mortality. Reducing salt intake in daily meals should
be the main measure in primary prevention of cardiovascular and renal diseases, and it should be repeatedly emphasized not only
to hypertensive patients, but also to the population at large.

Key words: hypertension, blood pressure, salt, cardiovascular risk, prevention
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POVEZANOST PREHRANE I UNOSA SOLI S RAZVOJEM
HIPERTENZIJE U DJECE I ADOLESCENATA

JASNA DELMIS
Klinika za djecje bolesti Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Arterijska hipertenzija (AH) je glavni rizi¢ni faktor za nastanak kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti i bolesti bubrega.
Uobi¢ajeno je miSljenje, ¢ak i medu lije¢nicima, da je AH u djece rijetka i da je uglavnom sekundarno uvjetovana, najée$ce
zbog bolesti bubrega. U Skolskom uzrastu, a pogotovu kod adolescenata, hipertenzija je ve¢inom primarnog karaktera. U
adolescenata, narocito onih blizih dvadesetim godinama uéestalost esencijalne hipertenzije se priblizava u€estalosti u odraslih i
po ucestalosti je (poslije astme) druga kroni¢na bolest djetinjstva i adolescentne dobi. Svjedoci smo globalne epidemije preu-
hranjenosti. Ni Hrvatska nije izuzetak. Rizik za nastanak hipertenzije u djece s pove¢anom tjelesnom masom je 3 do 5 puta veci
nego u djece normalne tjelesne mase. Prekomjerno uzimanje kuhinjske soli putem hrane (posebno konzervirane) i gaziranih
pi¢a dovodi do poveéane ucestalosti hipertenzije i njenih posljedica. Preporu¢ena koli¢ina kuhinjske soli za odrasle je manja od
6 g/dan. Za djecu je za svaki uzrast preporu¢ena drugacija koli¢ina soli. Ako lo$e prehrambene navike nisu jedini ¢imbenici pri
nastanku AH, one svakako jednim velikim dijelom mogu utjecati na nastanak AH i njenih dugoro¢nih posljedica. Pravilna ishrana
je onaj dio na koji mi mozemo utjecati i time sprijeciti odredeni znacajan broj nezeljenih posljedica i s njom treba zapoceti odmah

nakon rodenja.
Klju¢ne rijei: prehrana, sol, hipertenzija, djeca, adolescenti

Adresa za dopisivanje: Jasna Belmis$, dr. med.
Klinika za dje¢je bolesti Zagreb
Klai¢eva ul. 16
10000 Zagreb, Hrvatska

Arterijska hipertenzija (AH) je vodedi rizi¢ni faktor
za nastanak kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih
bolesti i bolesti bubrega. Uobicajeno je misljenje, ¢ak
i medu lije¢nicima da je AH u djece rijetka i da je
uglavnom sekundarno uvjetovana, najé¢esce zbog
bolesti bubrega. Ta tvrdnja vrijedi za novorodencad,
dojencad i malu djecu. AH u djece koja je posljedica
bolesti bubrega mnogo je rjeda nego primarna hi-
pertenzija (PH). U 8kolskom uzrastu, a pogotovo
u adolescenata, hipertenzija je ve¢inom primarnog
(esencijalnog) karaktera. U adolescenata, narocito
onih blizih dvadesetim godinama ucestalost PH se
priblizava ucestalosti u odraslih i druga je (poslije
astme) kroni¢na bolest djetinjstva i adolescentne
dobi. Studija Bogalusa Heart je na autopsijama
mladih ljudi koji su umrli pretezno zbog trauma
pokazala da i mladi ljudi imaju asimptomatske
ateroskleroti¢ne promjene na aorti i koronarnim ar-
terijama (1). Ista je studija pokazala da koncentracija
serumskog HDL kolesterola i triglicerida korelira sa
stupnjem krutosti arterija (arterial stiffness) u djece
i adolescenata (2). To ukazuje da PH odraslih ima
svoje porijeklo u ranoj djecjoj, a pogotovo u ado-
lescentnoj dobi. Podaci iz literature pokazuju vrlo

raznoliku ucestalost AH u djece koja se krece od 1%
do 22% (3-7) i u stalnom je porastu (8). Tako razno-
lika ucestalost posljedica je razli¢itih kriterija pri
mjerenju krvnog tlaka, primjeni razli¢itih aparata za
mjerenje i upotrebom razli¢itih normativa za poje-
dine dobne i spolne skupine djece. Za pretpostaviti
je da se poviSeni krvni tlak u djece ¢esto niti ne di-
jagnosticira, jer se jo$ uvijek mjerenje tlaka, iako je
to propisima zadano, u djece ne provodi rutinski.
Studija na 14187 djece uzrasta od 3 do 18 godina u
SAD pokazala je da svega 26% djece s hipertenzi-
jom ima istu registriranu u dokumentaciji primarne
zdravstvene skrbi (3). U nasoj klinickoj praksi imali
smo slucajeve adolescenata s hipertenzivnom ence-
falopatijom, u kojih, do dolaska u bolnicu nikada nije
izmjeren krvni tlak. Prema podacima istrazivanja
EH-UH ucestalost hipertenzije u odraslih u Hrvat-
skoj iznosi 37% (9). lako za djecu u Hrvatskoj za
sada jos uvijek nemamo epidemioloske podatke, za
pretpostaviti je da je i ucestalost hipertenzije u nasih
adolescenata visoka.

Svjedoci smo globalne epidemije preuhranjenosti
odraslih i djece u razvijenim zemljama i u zemljama
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u razvoju. Prema podacima Svjetske zdravstvene or-
ganizacije ni Hrvatska nije iznimka. Izvjestaj za 2003.
godinu ukazuje da u Hrvatskoj 68% muskaraca i
58% Zena u dobi od 18 do 100 godina ima prekomjer-
nu tjelesnu masu (10). Procjenjuje se da oko 80%
preuhranjenih adolescenata postaju preuhranjeni
odrasli. Povecanju tjelesne mase osim povecanog
unosa kalorija, posebice tzv ,brzom hranom” (fast
food) pridonosi i sve manja tjelesna aktivnost mladih.
Tako je randomizirana klini¢ka studija DISC na 663
djece dobi od 6 do 8 godina pracene tijekom 3 go-
dine pokazala da dijeta i redovita tjelesna aktivnost
dovodi do smanjenja sistolickog tlaka i LDL koles-
terola (11). Norveska studija na 8408 adolescenata
pokazala je da smanjena tjelesna aktivnost dovodi
do prekomjerne tjelesne mase i viSeg prosje¢nog
dijastolickog krvnog tlaka (12). Kao i hipertenzija,
debljina se mora smatrati kroni¢nom bolesti koja
zahtijeva dugotrajni multidisciplinarni pristup pre-
venciji i lijec¢enju.

Povezanost debljine i hipertenzije je davno uocena
i predmet je mnogobrojnih istrazivanja. Debljina je
jedan od rizi¢nih ¢imbenika za nastanak povisenog
krvnog tlaka u djece i odraslih (13-19). Nedavno ob-
javljeno istrazivanje poljskih autora pokazuje da vri-
jednosti krvnog tlaka u djece koreliraju s koli¢inom
masnog tkiva. (20). Rizik za nastanak hipertenzije u
preuhranjene djece je 3 do 5 puta veéi nego u djece s
normalnom tjelesnom masom (21). Gubitkom teZine
dolazi i do pada krvnog tlaka u vecine bolesnika
s hipertenzijom. Stetnost prekomjernog uzimanja
kuhinjske soli putem hrane, posebno konzervirane
i gaziranih pi¢a pokazana je provedenim studi-
jama (22-24). Smanjeni unos soli u odraslih sa 150
mmol/dan na 50 mmol/dan dovodi do smanjenja
sistolickog tlaka za 6,7 mm Hg, a u odraslih s hi-
pertenzijom i 11 mm Hg, a dijastolickog za 2,2 mm
Hg (25). Studija provedena na djeci uzrasta 4-18
godina pokazala je da povecano uzimanje soli za
1 gram/dan dovodi do poviSenja sistolickog krv-
nog tlaka za 0,4 mm Hg i povisenja tlaka pulsa za
0,6 mm Hg (26). Prije desetak godina zapocela je u
Velikoj Britaniji nacionalna kampanja za smanjenje
potrosnje kuhinjske soli (CASH) kojom je uz veliko
zalaganje postignuta smanjena potrosnja kuhinjske
soli, posebice suradnjom s prehrambenom indus-
trijom. Veliku Britaniju slijedile su pojedine zemlje
Europe i svijeta, da bi 2005. godine bila pokrenuta
ista akcija na svjetskoj razini (WASH). Hrvatska je
prvi put objavila inicijativu za zapocinjanje kam-
panje smanjenja unosa kuhinjske soli 2006. godine
(27). Godine 2008. odobren je od strane Ministarst-
va zdravstva i socijalne skrbi projekt za smanjenje
konzumiranja soli u Hrvatskoj (CRASH), pod sloga-
nom: Manje soli-viSe zdravlja (28).
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Veliki je problem kako posti¢i unos tako malih
kolic¢ina soli kada se zna da koli¢ina koju mi doda-
jemo prilikom kuhanja iznosi svega 10-15% konzu-
mirane. Istrazivanja u Velikoj Britaniji pokazala su
da se 85% soli nalazi u industrijski priredenoj hrani
ili u dodatcima hrani (29). Stoga je najbolji nacin da
se smanji konzumacija soli pozitivnim zakonskim
propisima uputiti proizvodace hrane da smanje ili
izbace soliz svojih pripravaka, obvezati proizvodace
hrane da na deklaraciji navedu koli¢inu kuhinjske
soli u svakom pripravku i ujedno senzibilizirati
stanovnistvo da ¢ita deklaracije. S obzirom da poda-
ci iz razli¢itih istrazivanja pokazuju da hipertenzija
odraslih ima svoje korijene u djecjoj i adolescentnoj
dobi, prevencija kardiovaskularnih bolesti zapocinje
u najranijem uzrastu (30). Prema preporukama
Americkog kardioloskog drustva (American Heart
Association) prevencija kardiovaskularnih bolesti
zapocinje u dojenackoj dobi. Maj¢ino mlijeko je po
svom sastavu idealno za zdrav rast i razvoj djeteta.
Drugu hranu ne treba dodavati prije 4-6 mjeseca
zivota. Posebno su na sol osjetljiva djeca rodena s
malom tjelesnom masom, zato kod njih treba poseb-
no paziti (ako se ne prehranjuju maj¢inim mlijekom)
na koli¢inu soli u adaptiranom mlijeku (31). Poste-
peno se uvodi zdrava hrana, koju ako dijete ne prih-
vati odmabh, treba uporno ponovno nuditi. Prilikom
planiranja obroka treba voditi ra¢una o adekvatnom
kalorijskom unosu koji je dovoljan za rast i razvoj
mladog organizma. Djetetu se ne daje vise kalori-
ja nego sto je potrebno za normalan rast i razvoj.
Hrana mora sadrzavati $to manje zasi¢enih masti, i
trans masti, kolesterola, natrija i rafiniranog Secera.
Ukupan unos masti treba ¢initi 30-35% kalorijskog
unosa u djece od 2 do 3 godine, a 25-35% u starije
djece. Treba paziti da se veéina masti sastoji od poli-
nezasicenih i nezasi¢enih masnih kiselina. Takve se
masti nalaze u ribi, orasastim plodovima i biljnim
uljima. Hrana mora biti raznolika i sadrzavati do-
voljno ugljikohidrata, proteina i drugih hranjivih
sastojaka. Umjesto rafiniranih Zitarica preporucuju
se cjelovite zitarice. Potrebno je da sadrzi razlicite
vrste voca i povréa. Sokove je potrebno izbjegava-
ti, zed taziti vodom, a unositi mlije¢ne proizvode s
manje mlije¢ne masti. Vazno je ne dopustiti da se
dijete prejeda.

Da bi se odrzao stalni sastav tjelesnih tekuéina i
time i optimalno funkcioniranje organizma nisu
potrebne velike koli¢ine soli u hranii pi¢u. U prvih 6
mijeseci zivota majc¢ino mlijeko sadrzi dovoljno soli
za normalan rast i razvoj. U toj dobi, ako se uspore-
di s odraslima, smanjena je mogucnost odstranji-
vanja soli iz organizma. Zna se da maj¢ino mlijeko
sadrzi 0,4 g/L kuhinjske soli. Sto su duZe djeca
dojena, manji su izgledi za nastanak povisenog
krvnog tlaka. Preporuke Britanskog znanstvenog
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komiteta za prehranu (Scientific Advisory Committee
on Nutrition) su da dnevna koli¢ina unesene kuhin-
jske soli za uzrast 0-6 mjeseci iznosi 0,5 g, 7-12
mjeseci 0,7 g, 1-6 godina 1,6 g, 7-14 godina 3,6 g.
Za odrasle preporucena koli¢ina iznosi do 6 g/dan.
Nikako ne smijemo zaboraviti ni vaznost edukacije
stanovnistva. Dobre Zivotne, a tako i prehrambene
navike stje¢u se prvenstveno unutar obitelji, ali isto
tako i u ustanovama gdje djeca borave dulje vre-
mena (jaslice, vrtiéi, $kole). Ako se u izboru zdravih
namirnica i smanjene koli¢ine soli slaze cijela
obitelj, postiéi ¢e se bolji rezultati. Smanjenje unosa
soli se moze postiéi tako da se jede svjeza ili svijeze
smrznuta hrana, da se izbjegava konzumiranje
konzervirane hrane. Prilikom kuhanja treba doda-
vati §to manje soli, a na stol umjesto solenke staviti
razne zacine koji nam mogu poboljsati okus hrane.

Da bi se stanovnistvo educiralo o zdravoj prehrani
nije dovoljan individualni pristup nego je potreban
$iri drustveni angazman, kako stru¢njaka iz pojedi-
nih podrudja, tako i Sire drustvene zajednice. To se
postiZe putem nacionalnih kampanja, putem javnih
medija, predskolskih i $kolskih ustanova. U Hrvat-
skojje inicijativom Hrvatskog pedijatrijskog drustva
veé viSe godina na snazi vrlo uspje$na promocija
dojenja. Unazad dvije godine u vrti¢ima se provodi,
prema preporukama Ministarstva zdravstva, pro-
gram zdrave prehrane za djecu od 1. do 6. godine.
Jelovnici su sastavljeni prema pravilima zdrave
prehrane. Na zalost u tim preporukama nema rijeci
o koli¢ini soli koju ta hrana sadrzi.

Iako lose prehrambene navike nisu jedini ¢imbenici
pri nastanku AH, one svakako jednim velikim
dijelom mogu utjecati na nastanak AH i njenih
dugoro¢nih posljedica. Pravilna ishrana predstav-
lja onaj dio na koji bismo mogli i morali utjecati i
time sprije¢iti odredeni znacajan broj neZzeljenih
posljedica. Dobre Zivotne, a time i prehrambene
navike, moralo bi se provoditi prakticki od rodenja.
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SUMMARY

EFFECT OF DIET AND SALT INTAKE ON THE DEVELOPMENT OF
HYPERTENSION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

JASNA DELMIS
Zagreb University Children’s Hospital, Zagreb, Croatia

Arterial hypertension is a major risk factor for cardiovascular, cerebrovascular and renal diseases. A common opinion, even
among physicians, is that arterial hypertension is rare in children and that it is mainly caused by renal disease. It only holds true
for infants and small children. Essential hypertension is not so rare in school children and adolescents. The prevalence of essen-
tial hypertension in adolescents, particularly those near their twenties, is very close to that in adults. According to its prevalence,
essential hypertension is the second most common chronic disease of childhood following asthma. Results of the EH-UH study
on arterial hypertension in Croatia showed the prevalence of hypertension to be 37.5% in adults. It is logical to presume that
hypertension does not begin at the age of 18, and that its onset should be sought in younger age. We witness a global epidemic
of overweight/obesity. According to the WHO 2003 report, the prevalence of overweight/obesity in Croatia was 61.4% in the 18-
100 age groups. There is a direct relationship between overweight/obesity and essential hypertension of childhood. Body mass
index is greater in children with essential hypertension than in those with secondary hypertension. The risk of hypertension is
three- to fivefold in children with overweight/obesity. According to a British study, the increase in salt intake by 1 g in children is
associated with 0.4 mm Hg rise in systolic blood pressure and 0.6 mm Hg rise in pulse pressure. Prevention of cardiovascular
disease begins in early childhood, through education of the population on healthy lifestyle which includes prevention of overwe-
ight/obesity, lower salt intake and regular physical activity.

Key words: diet, hypertension, salt, children, adolescents
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Premda je zemljopisnim poloZajem i mediteranska zemlja, Hrvatska stopom smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti (KVB) pripada
medu zemlje Centralne i Isto¢ne Europe s velikom stopom kardiovaskularne smrtnosti (KVS). Prevencija promjenom prehrambe-
nih navika usmjerena je kako populaciji (javnozdravstveni programi), tako i pojedincu. Lijecnik obiteljske medicine (LOM) skrbi
za cjelovitu osobu u njenom okruzenju, a uloga je tima LOM u mijenjanju zZivotnih navika nezaobilazna. Intervencija se usmjerava
pojedincu/obitelji/grupi, savjetovanjem i/ili pomoc¢u pisanog materijala (pojedina¢no, organizirani program). Preporu¢ene pro-
mjene Zivotnih navika teSko se prihvacaju, ali su uspje$nije kad su jednostavne i sustavno obradene u individualno izradenom
programu s ugradenim kontrolnim pregledima. Nuzna je motiviranost, ali postoje prepreke implementaciji od strane pacijenta
i LOM-a. Prehrambenom intervencijom utjeée se na najvaznije ¢imbenike KV rizika: kolesterol, arterijski tlak, dijabetes. Cesto
se savjetuje smanjen ukupni energetski unos, uz dodatne prehrambene intervencije. Smanjenjem unosa Zivotinjskih masnoca
smanjuje se KVS za 12%, dodatnim unosom 1 porcije vo¢a/dan 7%, a povréa 4%. Restrikcija kuhinjske soli za 3 g/dan reducira
sistoli¢ki tlak 2-8 mm Hg, KVS za 16%. Prehrambenom intervencijom u zdravih odraslih smanjuje se incidencija koronarne bolesti
za 12%, mozdanog udara za 11%. Uz uvaZzavanje nacina zivota/prehrane pojedinca, LOM treba poticati pripremu hrane kod kuce,
savjetovati Citanje deklaracija sastojaka gotove hrane i istaknuti vaznost nedosoljavanja. Dnevni unos soli treba biti <6 g/dan.
Smanjenje unosa soli sa 10-12 g/dan na 5-6 g/dan ekvivalent je u¢inku uzimanja jednog antihipertenziva. Naju€inkovitija kontrola
¢imbenika rizika KVB postize se kombinacijom medikamentnog lije¢enja s promjenama prehrambenih navika.

Kljuéne rijeéi: prehrana, obiteljska medicina, intervencija LOM, sol, KVB, tjelesna tezina

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Biserka Bergman Markovi¢, dr. med.
Zdravstvena stanica Kalinovica
Albaharijeva 4
10000 Zagreb, Hrvatska

UvOD

Kardiovaskularne bolesti glavni su uzrok onespo-
sobljenosti i prerane smrtnosti u svijetu i znatno
doprinose povecanju zdravstvene potrosnje (1).
Cijena kostanja medikamentnog lije¢enja pojedi-
nih ¢imbenika rizika KVB istrazivana je i u Hr-
vatskoj (2). Povezanost nac¢ina prehrane i KVB
odavno je poznata i potkrijepljena rezultatima
brojnih epidemioloskih i klini¢kih istrazivanja
(1). Osim $to nacin prehrane utjece na lipidemiju i
time na KV rizik (LDL, HDL kolesterol i trigliceri-
di), onimaidodatni nepovoljni utjecajna arterijski
tlak, endotelnu funkciju, sréani ritam, inzulinsku
osjetljivost, oksidativni stres, te razinu homocistei-
na (3). Raznolik je u¢inak pojedinih nutrijenata.

Zasi¢ene masne kiseline (palmitinska, stearinska)
djeluju proaterogeno povecavajuéi razinu ukup-
nog i LDL-kolesterola, uz dodatni proinflamator-
ni uc¢inak, dok one visestruko nezasi¢ene (Q 3, 6,
9 kojima je bogata riba, maslinovo ulje i orasasti
plodovi) smanjuju razinu ukupnog i LDL-koles-
terola, djeluju antiinflamatorno, antitrombotski
i antiaterogeno. Konzumacija voca i povrcéa obr-
nuto je povezana s rizikom KVB, a ucinak je tih
namirnica neposredan (mikro i makronutrijenti
iz vocéa i povréa: vlakna, fenoli, folati, povoljno
djeluju na hipertenziju, dijabetes, dislipidemiju),
ali i posredan (osobe koje konzumiraju vise voca i
povréa obi¢no redovito vjezbaju i opcenito “zdra-
vo” zive) (4). U temeljnoj studiji INTERHEART,
provedenoj u 52 zemlje svijeta, konzumacija voca i
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povréa prikazana je jednim od devet promjenjivih
¢imbenika KV rizika koji su bili povezani s >90%
populacijskog rizika preuranjenog infarkta mio-
karda (5). Dnevni unos kuhinjske soli u hrani utjece
na prevalenciju arterijske hipertenzije u populaciji,
a koja je etioloski povezana s infarktom miokarda,
mozdanim udarom, kongestivnim sréanim zata-
jenjem i osteenjem bubrezne funkcije. Oko 70%
kuhinjske soli u organizam se unosi polugotovom
ili gotovom hranom. Kalorijski bogata prehrana uz
nedovoljnu tjelesnu aktivnost dovodi do preuhra-
njenosti (BMI 25-29,9 kg/m?) i pretilosti (BMI =30
prema SZO) kao ozbiljne metabolicke bolesti i
epidemije suvremenog covjecanstva. Zbog njene
prosirenosti u svijetu, cesto se koristi kovanica
“globesity” (global obesity). Pretilost je ¢imbenik
rizika za mnoge kroni¢ne bolesti, medu njima i
KV, povecava rizik smrti za 1,5-2 puta i znacajno
skracuje trajanje zivota zahvacenih. lako je najcesce
udruzena s drugim ¢imbenicima KV rizika (tjele-
sna nekativnost, pusenje, arterijska hipertenzija, in-
zulinska rezistencija), u Framinghamskoj se studiji
prikazala i kao nezavisni ¢imbenik rizika za KVB
(6). I Hrvatska se priblizila negativnim svjetskim
trendovima uhranjenosti: svaki je peti stanovnik
Hrvatske pretio, a ukupno je 2/3 muskaraca i >1/2
Zena preuhranjeno (7).

U tom se kontekstu namecu pitanja: Sto je doka-
zana “kardioprotektivna prehrana”? Kako LOM
moze osvijestiti vaznost zdravog nacina Zivota
i prehrane, kod pojedinaca i populacije u skrbi?
Kako implementirati modifikacije Zivotnog stila u
primarnoj i sekundarnoj KV prevenciji, time smanjiti
broj novih i ponovljenih sluc¢ajeva KVB? I koje su
mjere pritom najucinkovitije?

U pojedinim podrudjima Europe biljeZi se smanje-
nje incidencije KV bolesti, sto se tumaci kako zem-
ljopisnim razlikama medu pojedinim zemljama,
tako i razlikama u nacinu prehrane, posebno ze-
malja Mediterana (8). “Mediteranska prehrana” je
poznata kao jedna od najzdravijih vrsta prehrane
uopce, utemeljeno na ¢injenici manje opcée smrt-
nosti, ali i manjeg pobola i smrtnosti od nekih
kroni¢nih osobito kardiovaskularnih (9,10) i nekih
malignih bolesti u ljudi koji se hrane po mediteran-
skom prehrambenom obrascu (8). Tradicionalna
mediteranska prehrana bogata je voéem, povréem,
leguminozama, integralnim zitaricama, orasastim
plodovima, ribom, maslinovim uljem uz redovit, ali
umjeren unos vina, a siromasna mesom i zasicenim
masno¢ama (11). Ona ima povoljne ucinke na li-
pidemiju (12), smanjuje inzulinsku rezistenciju,
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prevalenciju metaboli¢kog sindroma, a utjece i na
antioksidativnu sposobnost. Ti se u¢inci biljeze ¢ak
i u starijim dobnim skupinama (13).

Europska udruga lije¢nika obiteljske medicine, Eu-
ropean Society of General Practice (WONCA-Europe)
izradila je 2007. godine sa drugim profesionalnim
europskim drustvima kao sto su European Society
of Cardiology (ESC), European Association for Clinical
Pharmacology and Therapeutics (EACPR), European
Stroke Initiative (EUSI), European Society of Hyperten-
sion (ESH), European Heart Network (EHN), Europe-
an Atherosclerotic Society (EAS), International Diabet-
ic Federation (IDF), International Society of Behaviour
Medicine (ISBM) europske smjernice KV preven-
cije, s naglaskom na zdravu prehranu i odrzavanje
optimalne tjelesne tezine. Svojim je zemljopisnim
polozajem Hrvatska i mediteranska zemlja, ali
stopa smrtnosti od KVB svrstava je medu zemlje
Centralne i Isto¢ne Europe, dakle one s velikom
stopom kardiovaskularne smrtnosti (14) §to je svo-
jevrstan paradoks.

Buduéi da su KVB vodedi uzrok smrti u svijetu i u
nas, a primarna i sekundarna KV prevencija vazan
dio svakodnevnog rada LOM, odlucili smo sus-
tavno pregledati znanstvenu literaturu i pokusati
odgovoriti na pitanje “optimalne kardioprotek-
tivne prehrane” koju bi LOM trebao savjetovati
populaciji koju zbrinjava.

Nacinjen je pregled ¢lanaka na engleskom jeziku
objavljenih u posljednjih deset godina (1998-
2008) u c¢asopisima pohranjenima u bazi podataka
MedLine (National Library of Medicine, Washington,
USA). Ukljucene su prospektivne i retrospektivne,
opservacijske i randomizirane studije. Pregledane
su smjernice KV prevencije i Smjernice za dijagnos-
ticiranje i lijecenje arterijske hipertenzije ESC-ASH
iz 2007. godine. Pretrazivanje je izvrSeno uporabom
kljuénih rijeci nutrition, body weight, salt, CVD.

RASPRAVA

Sistrazivanjima utjecaja prehrane na KVB zapocelo
se jos u XIX. stoljec¢u, pokusima na zec¢evima u kojih
je dokazana veza prehrane bogate kolesterolom i
zasi¢enim masnocama s aterosklerozom (3). To je
bio temelj klasi¢ne hipoteze “prehrane i srca” (diet-
heart hypothesis), koja je povezala nac¢in prehrane,
aterosklerozu i KVB (15). Temeljnu vaznost na¢ina
prehrane a ne zemljopisne Sirine u nastanku KVB,
dokazala je studija na japanskim doseljenicima u
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SAD, koji su preuzeli nezdrav nacin prehrane bo-
gat kolesterolom i time izjednacili svoj dotad nizak
KV rizik s visokorizi¢nim Amerikanaca (16).

Vaznost zdrave prehrane prikazana je mnogim stu-
dijama, koje su dokazale njezin nesumnjiv utjecaj
na prevalenciju pretilosti, metaboli¢kog sindroma,
arterijske hipertenzije i dijabetesa. Smatra se da
strategija promjene nacina zivota (koja bi podra-
zumijevala pravilnu prehranu, nepusenje i poveca-
nje tjelesne aktivnosti) osim KV pobola i smrtnosti
smanjuje i cijenu kostanja medikamentnog lije¢enja
¢imbenika rizika za KVB, ali i ukupne zdravstvene
zastite. Identifikacija prehrambenih promjena koje
bi ucinkovito smanjile pojavnost KVB i troskove
njihova lijecenja, predmet je interesa brojnih znan-
stvenika zadnjeg desetljeca. Imajuci na umu zacu-
dujucu uspjesnost u smanjenju pusenja cigareta u
SAD i Kanadi u zadnjem desetljecu, o¢ekivao se u
istim zemljama sli¢an uspjeh intervencije promo-
cije redovite tjelesne aktivnosti i zdrave prehrane.
Primjenom istih metoda na popularizaciju tjelesne
aktivnosti i zdrave prehrane nije postignut uspjeh
kao s pusenjem (17). Nakon objavljivanja zajednic-
kog priopcéenja stru¢nih drustava «Third Joint Task
Force of European and other Societies on Cardiovascular
Disease Prevention in Clinical Practice» 2003. godine
(18) i SZO «Global strategy on diet, physical activi-
ty and Health» (World Health Assembly, May 2002,
Resolution WHAS5.23), zapoceta je Sira kampanja
promjene zivotnog stila populacije diljem Europe
nezaraznih bolesti viSesektorskom intervencijom,
djelovanjem na dva glavna promjenjiva ¢imbenika
KV rizika promocijom zdrave prehrane i tjelesne
aktivnosti. Aktivnost se nastavila i dvije godine
poslije (World Health Assembly, May 2004, Resoluti-
on WHAb57.17). U svim dosad usvojenim preporu-
kama stru¢nih drustava («Forth Joint Task Force of
European and other Societies on Cardiovascular Dise-
ase Prevention in Clinical Practice»), u ¢ijoj je izradi
sudjelovala i Europska udruga lije¢nika opée/obi-
teljske medicine, European Society of General Practi-
ce (WONCA - Europe), osim globalnih preporuka
KV prevencije, naglasava se potreba razvoja naci-
onalnih programa prema lokalnim specifi¢nostima
pojedine zemlje. Istaknuta je i klju¢na uloga zdrav-
stvenih djelatnika svih zemalja u implementaciji
nacionalnih i internacionalnih smjernica u kojima
prehrana ima izuzetno vaznu ulogu (20). U Hrvat-
skoj su smjernice nacionalnih stru¢nih drustva usu-
glasene s onim europskim, ali postoji konstantna
neusuglasenost tih smjernica s ugovorom koji lijec-
nici obiteljske medicine (LOM) periodicki potpisu-

ju s Hrvatskim zavodom za zdravstveno osigura-
nje (HZZO). Primarna prevencija KVB u primarnoj
zdravstvenoj zastiti Hrvatske danas je nesustavna,
temeljena na pojedina¢nom znanju i individualnoj
sklonosti pojedinca, a implementacija smjernica
stru¢nih drustava ne postoji. Prevencija KVB koju
provodi LOM temelji se na prigodnom, individual-
nom radu s pojedincem, obitelji ili manjom skupi-
nom kroni¢nih bolesnika. Takav pristup dobiva na
vaznosti tek onda kada se umrezi s populacijskom
strategijom javnozdravstvenih preporuka i aktiv-
nosti, u protivnom je nedovoljno u¢inkovit.

Timski rad

Preventivne aktivnosti usmjerene promjeni nacina
zivota LOM provodi u timu s medicinskom i
djelomi¢no patronaznom sestrom. Svi ¢lanovi tima
moraju razumjeti vaznost promjene prehrambenih
navika i odrzavanja optimalne tjelesne tezine u pri-
marnoj i sekundarnoj KV prevenciji. Edukativna
uloga medicinske sestre u tom je timskom radu ne-
zamjenljiva. Danas je, nazalost, radni dan medicin-
ske sestre preopterecen administrativnim poslom
naustrb medicinskih sadrzaja. Izostaje poucavanje
pojedinca o zdravom nacinu Zzivota i zdravoj pre-
hrani. Medicinska sestra je u timu LOM postala
uglavnom administrativni radnik. Informatizacija
primarne zdravstvene zastite u Hrvatskoj donijela
je samo djelomicno oslobadanje sestre od adminis-
trativnih poslova. U vrijeme sustava obveznog ubi-
ranja administrativne pristojbe od osiguranika u
RH, medicinska je sestra ¢ak 85% dnevnog radnog
vremena provodila u administrativnim poslovima,
a nakon ukidanja pristojbe taj se postotak smanjio
na 70% (21). Kako ce se taj proces ubuduce odvijati
u mnogoc¢emu ovisi o aktualnoj reformi zdravstva,
ali bi svakako valjalo maksimalno reducirati admi-
nistriranje i nemedicinske poslove medicinske ses-
tre, kako bi svoje vrijeme usmjerila edukaciji unu-
tar preventivnih aktivnosti tima LOM-a. Postoje
mnoge studije koje pokazuju pozitivan uc¢inak pre-
ventivnih aktivnosti na KV pobol i smrtnost. Jasna
povezanost vrste zdravstvenih radnika (lije¢nik,
medicinska sestra, patronazna sestra, drugi jav-
nozdravstveni radnici) s uéinkovito$éu intervenci-
je nije dokazana, kao ni veza duljine intervencije s
njenom ucinkovitoséu (22). U¢inkovitost svih vrsta
intervencije nije podjednaka. U nekim se studijama
teorijski utemeljena, sustavna intervencija usmje-
rena promjeni ponasanja pojedinca u smjeru redo-
vite tjelesne aktivnosti (sporadi¢ni rad uz sustavno
razraden plan) ipak nije pokazala ucinkovitijom
od predanoga pisanog materijala/letka, ni u jednoj
rizi¢noj skupini (23).
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Najnovija intervencijska studija EUROACTION iz
2008. pokazala je ve¢u uspjesnost intervencije tima
LOM-a u pacijenata s KV rizikom, kada su u proces
bili ukljuceni i ¢lanovi njegove obitelji (24).

S obzirom na razli¢itu uc¢inkovitost pojedinih vr-
sta intervencije prema ¢imbenicima KV rizika (23)
LOM bi u svojim preventivnim aktivnostima treba-
li biti razumni u njihovu odabiru, te se usmjeriti na
one dokazano ucinkovite i realno provedive (17),
kako ne bi uzalud gubili snagu i vrijeme.

Holisticki pristup

LOM u svom radu ima specifi¢an, holisticki pri-
stup rjeSavanju svih zdravstvenih problema poje-
dinca za kojeg skrbi. Prehrambeni savjeti stoga ne
smiju biti Sablonizirani, nego ih treba prilagodavati
individualnoj situaciji i potrebama. Medu promje-
njivim ¢imbenicima KV rizika, na sve se osim pu-
Senja moze utjecati promjenom prehrambenih na-
vika (arterijska hipertenzija, hiperlipoproteinemija,
dijabetes). Ne smije se zaboraviti kako neprimjeren
nacin prehrane moze dovesti do pojave kako preu-
hranjenosti i pretilosti u svim dobnim skupinama,
tako i pothranjenosti, narocito u starijoj zivotnoj
dobi (25). Brojne studije prikazale su preuhranje-
nost/ pretilost kao vazan ¢imbenik rizika za brojne
kroni¢ne bolesti ne samo KVB (26). Izmedu svih
specifiénih prehrambenih preporuka (za dijabe-
tes, pretilost, arterijsku hipertenziju, hiperlipide-
miju, hiperuricemiju), najteze se usvajaju savjeti
za smanjenje pretilosti. Jedan od glavnih uzroka
pretilosti kombinacija je kalorijski neprimjerene,
prebogate prehrane s niskom razinom tjelesne ak-
tivnosti (unosenje hrane iznad fizioloskih potreba
organizma). Zato uz poucavanje o promjeni naci-
na prehrane valja paralelno poucavati pacijenta i o
vaznosti redovite tjelesne aktivnosti. Mnoga su pi-
tanja: Kako jesti, a ne postati debeo? Kako se hraniti
da bi unos svih potrebnih nutrijenata bio dostatan,
a izbje¢i prekomjernu tjelesnu tezinu i pretilost?
I kako smrsaviti? PronalaZenje prehrambenog
obrasca, prihvacdanje i kontinuirano drzanje tog na-
¢ina prehrane temeljni je dio PP i SP KVB (3). Dakle
ne treba govoriti o “dijeti” nego novousvojenom,
trajnom Zzivotnom stilu “zdrave prehrane”.

U danasnji svakodnevni zivot ugradena su dosti-
gnuca visoke tehnologije. Elektroni¢ka potpora,
telekomunikacije i prijevozna sredstva ne pogodu-
ju popularizaciji tjelesne aktivnosti. Naprotiv, sje-
dilacki nacin zivota i tjelesna neaktivnost postaju
rastudi javnozdravstveni problem razvijenog svije-
ta, a slijede ga sve viSe i zemlje u razvoju. Taj je
problem sve izrazeniji medu djecom i adolescenti-
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ma. Danasnja djeca sve se manje bave tjelovjezbom
i igraju zajednickih, drustvenih igara, u dvoristu,
pred kuc¢om. Razlic¢ite kolektivne djecje igre (nogo-
met, kosarka, preskakanje uzeta, lovice) zamijenili
su sati provedeni ispred televizora, a u novije vri-
jeme ispred racunala. Uz takav osamljenicki nacin
zivota djeca posezu za dodatnom hranom izvan
redovitih obroka, konzumirajuci razne energetski
bogate “grickalice”. Manjak tjelesne aktivnosti uz
povecani kalorijski unos uzrok su rastuce preva-
lencije pretilosti u djece i adolescenata, a kako se
adipociti broj¢ano formiraju u ranom djetinjstvu,
pretila djeca najc¢esce postaju preuhranjeni i pretili
odrasli. Povezanost pretilosti u djetinjstvu s pove-
¢anjem prevalencije metabolickog sindroma, dija-
betesa tipa 2 i KVB u adolescenciji i odrasloj dobi
nesumnjiva je (27). Problem pretilosti je i psihoso-
cijalni: drustvena izolacija, depresija i stres cesto
vode i novim ¢imbenicima rizika: pusenju, drugim
bolestima ovisnosti, nezdravoj prehrani, osamlje-
nosti i adolescentnim krizama. Pretilo dijete neri-
jetko postaje depresivna i socijalno izolirana pretila
odrasla osoba.

Obiteljski pristup

U svojim preventivnim aktivnostima usmjerenima
promjeni nacina zivota, posebice implementaciji
zdrave prehrane, LOM treba uravnotezeno pri-
stupiti prema cijeloj obitelji (glavni partneri-rodi-
telji, bra¢ni partneri), ali i prema pojedincu. Uloga
obitelji u poimanju zdravih Zivotnih navika neza-
obilazna je. Prihvacanje zdravih obrazaca prehra-
ne zapocdinje u najranijim danima Zivota i dijete
ih prirodno usvaja, te kroz organiziranu pravilnu
prehranu u 8koli dalje nadograduje i poboljsava.
Djelujudi na promjenu navika odraslih mijenjamo
i njihov odnos spram stjecanja novih navika nji-
hove djece. Pravilnu prehranu treba i ima smisla
promicati medu svim dobnim skupinama od djecje
dobi do onih najstarijih. Medutim, intervencija tre-
ba biti multifaktorska i sveobuhvatna, uz prehranu
obuhvativsi preporuke redovite tjelesne aktivnosti
i nepusenja. Obrasci prehrane djece i adolescena-
ta RH dosad nisu sustavno istrazeni, ali manja su
istrazivanja Skolske djece prikazala njihove zna-
¢ajno nezdrave i Stetne prehrambene navike, $to
zabrinjava (28). Predvida se kako ¢e se u iduc¢ih 50
godina u razvijenim zemljama populacija 265 go-
dina udvostruciti, a ¢etvrtina te dobne skupine veé¢
boluje od KVB. Stoga je na LOM-u u KV prevenciji
trajno naglasavati vaznost zdrave prehrane popu-
laciji koju ima u skrbi, jos od najranijeg djetinjstva,
s ciljem odrzavanja KV rizika, morbiditeta i morta-
liteta na $to nizoj mogucoj razini (da niskorizi¢na
populacija takvom $to je moguce dulje i ostane).
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Pristup pojedincu

Osim podataka o nac¢inu prehrane, u procjeni kar-
diovaskularnog rizika potrebna su saznanja o tje-
lesnoj aktivnosti, pusenju, socioekonomskim pri-
likama, ali i osobnoj sre¢i i zadovoljstvu pojedinca.
Tek izbalansiranim pristupom svim tim temama
LOM moze ocekivati postizanje zadovoljavajuceg
uspjeha intervencije.

Promjenu prehrambenih navika nije lagano usvoji-
ti i LOM se susrece s cijelim nizom prepreka kojih
mora biti svjestan od samog pocetka, predvidjeti ih
i analizirati. Medu najve¢ima je nedostatak moti-
vacije za prehrambene korekcije u zdravih pojedi-
naca opterecenih ¢imbenicima KV rizika (PP) zbog
nemogucénosti anticipacije buduceg rizika. U SP
motivacija je u pravilu veca, ali u¢inkovitost takve
prevencije zna¢ajno manja od one primarne. Vazna
prepreka je i manjak osnovnih znanja o vaznosti
zdravih prehrambenih navika, tjelesnoj aktivnosti
i zdravlju. Losa tjelesna kondicija, nemo¢, nemo-
guénost predvidanja uspjeha promjena takoder
su prepreka njihovoj implementaciji u praksi. Na
pojedinac¢ne ukuse i afinitete prema vrstama hrane
pogotovo one visokokalori¢ne (u pravilu nazalost i
ukusnije) tesko je utjecati, a jos teze izmijeniti tra-
dicionalni na¢in pripreme hrane pojedinih obitelji
i ¢itavih zajednica. Jedna od najveéih barijera pro-
vodenju promjene prehrambenih navika jest veca
ekonomska cijena kostanja i manja dostupnost tzv.
zdrave hrane u svakodnevnom Zivotu.

Najcesca pitanja i pogreske pacijenata i prakticni savjeti
LOM-a

U svom se svakodnevnom neposrednom kontak-
tu s pacijentima LOM susrece s brojnim pitanjima
koja se odnose na zdravu prehranu. Najcesca su:
¢ime zamijeniti okus soli, kako pri kupovini znati
odabrati vise i manje slane namirnice, koje su bo-
lesti povezane s njenim prekomjernim unosom i
smije li se restrikcija soli zapoceti ve¢ u djetinjstvu?
Umjesto dodavanja soli okus se hrane moze korigi-
rati dodavanjem zacinskog bilja, octa, vina, ¢e$nja-
ka, crvenog luka, senfa. Namirnice koje sadrze <0,1
g Na/100 g su niskog sadrzaja tog minerala, 0,2-0,4
g/100 g srednjeg, a 20,5 g visokog. Prekomjerno
uzimanje soli povezano je s KVB, arterijskom hi-
pertenzijom, osteoporozom, karcinomom Zeluca i
astmom, a prevenciju osteoporoze i KVB smanje-
njem unosa soli valja zapoceti ve¢ u djetinjstvu. Za
prezivljavanje je potreban unos 3 g/soli na dan, a
dnevni unos ne bi trebao prelaziti 6 g/dan. Paci-
jentima valja savjetovati da konzumiraju $to manje

polugotove i gotove hrane, te da nastoje obroke
sami pripremati kuhanjem kod kuce. Valja izbje-
gavati uzimanje zasladenih napitaka kao dodatnog
izvora nepotrebnih kalorija, a zamijeniti ih vodom
koja je u organizmu vaZna za transport, eliminaciju
toksina i proces probave. Ne treba jesti usput, pred
televizorom i iz navike, veé¢ za obroke. Pritom va-
lja uzeti dovoljno vremena za svaki obrok i hranu
dobro sazvakati. Valja uspostaviti normalan ritam
sna i budnosti (svaki sat sna prije pono¢i vrijedi
dvostruko vise od onog iza ponodi, a oporavak je
organizma u to vrijeme najbrzi), usporiti uzurba-
nost dnevnih aktivnosti i svakodnevno biti barem
pola sata tjelesno aktivan.

Zdrava prehrana

Cilj koji LOM nastoji posti¢i svojom intervencijom
u nacinu prehrane jest postizanje zdravih prehram-
benih navika i zdravog zivotnog stila opcenito uz
odrzavanje normalne tjelesne tezine, ciljnih vrijed-
nosti arterijskog tlaka i lipidemije. Isto se postize
uravnoteZzenim unosom i pravilnim odabirom na-
mirnica (masnoca, voca, povréa, Zitarica, mlije¢nih
proizvoda, ribe, piletine) uz redukciju kuhinjske
soli ne zaboravljaju¢i na socioekonomske okolno-
sti u kojima pojedinac Zivi. Vrlo ¢esto je LOM-u
upuceno pitanje Sto je to zdrava hrana, pogotovo
“zdrava hrana za srce”? Studije pokazuju da se
smanjenjem koli¢ine masti u prehrani smanjuje in-
cidencija KVB za 16% , a KVS za 9% (29) ili ¢ak
12% (25), ali bez dokazanog utjecaja takve prehrane
na opéu smrtnost (29). Smanjenjem unosa koleste-
rola u prehrani za 100 mg/dan, smanjuje se kon-
centracija kolesterola u serumu za prosjecno 1%
(30), uz odredene individualne varijacije. Kardio-
protektivni uc¢inak viSestruko nezasi¢enih masnih
kiselina prikazao se u osoba oba spola i razli¢itih
KV rizika (31). Pri savjetovanju hipolipemijske di-
jete, uputno je da LOM nazive pojedinih vrsta ma-
snoca prilagodi znanju i edukaciji pacijenta, pa je
umjesto o zasi¢enim, viSestruko i jednostruko ne-
zasi¢enim masnocama prikladnije govoriti o “Zi-
votinjskim masnoc¢ama, suncokretovom, sojinom
i maslinovom ulju”. Povezanost svakodnevnog
unosa orasastih plodova, voda i povréa obrnuto je
proporcionalna s rizikom KVB (32,33). Preporuce-
ni dnevni unos voca i povréa za kardioprotektivni
ucinak danas je 400 g (33). Istrazivanje iz 2003. go-
dine prikazalo je kako se uzimanjem 5 porcija voca
i povréa dnevno, smanjuje KVS za 9% (32), a pre-
ma istrazivanju 2006. ti postotci su za voce 7%, a
povrée 4% (32). Uzimanje kuhinjske soli u prehrani
utjeCe na prevalenciju arterijske hipertenzije (34).
Smanjenjem unosa na 6 g/dan znacajno se sma-
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njuje arterijski tlak i to sistolicki za 7,11 mm Hg, a
dijastolicki za 3,88 mm Hg u hipertonicara, ali i u
normotonicara (sistolicki 3,57 mm Hg, dijastolicki
1,66 mm Hg (35). Zanimljiv je podatak kako sma-
njenje dnevnog unosa soli sa 10-12 g na 5-6 g djelu-
je kao ekvivalent jedne doze antihipertenziva (36).
Dakle, restrikcijom dnevnog unosa soli u hiperto-
ni¢ara moze se znacajno smanjiti arterijski tlak, sto
je ponekad dostatna mjera za njegovu regulaciju
u blagih hipertonicara, a uz farmakoterapiju uvi-
jek je nedjeljivi dio lije¢enja svakog hipertonicara.
Restrikcija soli pojacava i antihipertenzivni uc¢inak
[B-adrenergickih blokatora i ACE-inhibitora (37).
Uvodenje ribe u tjedni jelovnik smanjuje KVS. Po-
datci HZA iz 2003. ukazali su na jo$ uvijek zdravije
obrasce prehrane u priobalju Hrvatske (rjede kon-
zumiranje zasi¢enih masnoc¢a, punomasnih mlijec-
nih proizvoda, dimljenih mesnih proizvoda te rje-
de dosoljavanje obroka uz adekvatan unos voca i
povréa) (38). Medutim, istrazivanja na jadranskim
otocima pokazala su neocekivano veliku prevalen-
ciju pretilosti i metabolickog sindroma, $to bi mo-
glo ukazivati na potiskivanje zdrave, mediteranske
prehrane nezdravijim, kontinentalnim obrascem
(39). U optimalnoj kardioprotektivnoj dijeti teme-
ljem danasnjih znanja trebalo bi zamijeniti zasi-
¢ene masne kiseline nezasi¢enim, posebno onim
viSestruko nezasi¢enim, povecati unos £3 masnih
kiselina iz ribe, konzumirati dostatno voca, povréa
i orasastih plodova, te koristiti integralne Zitarice
kao glavni izvor ugljikohidrata umjesto onih rafi-
niranih.

Jednostavnim sumiranjem svih navedenih pozi-
tivnih ucinaka prehrane stize se do redukcije
KVS od 53%, pa prema nekim autorima cak 75%
(40). U kontroliranim je uvjetima moguce postici
bitne promjene Zivotnih navika (posebice na polju
povecanja tjelesne aktivnosti i smanjenja tjelesne
tezine) i time smanjiti KV pobol (41). Medutim, u
svakodnevnom zivotu, van kontroliranih uvjeta,
za isti je uc¢inak potrebna vrlo intenzivna kontrola
terapeuta Sto u sadasnjem trenutku organizacije
rada LOM-a nije realno provedivo.

ZAKLJUCAK

LOM je idealnoj poziciji u zdravstvenom sustavu za
provodenje svih preventivnih aktivnosti, pa tako i
prevencije KVB. U promociju zdravih Zivotnih na-
vika treba ukljuciti savjetovanje o zdravoj prehrani,
koja je temeljna komponenta primarne i sekundarne
KV prevencije. Takvu prevenciju valjalo bi sustavno
provoditi od najranijeg djetinjstva.
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SUMMARY

DIET AS A CARDIOVASCULAR RISK FACTOR IN FAMILY MEDICINE

B. BERGMAN MARKOVIC, M. KATIC?, D. VRDOLJAK?,
K. KRANJCEVIC?, J. VUCAK* and D. IVEZIC LALIC?
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Department, 'Health Care Centre »Zagreb Centar», Family Medicine Department, «Andrija Stampar» School of
Public Health, School of Medicine University of Zagreb, Zagreb; * Private General Practitioner’s Office, Family

Medicine Department, University of Split School of Medicine, Split, *Health Care Centre » Zagreb Centar», Zagreb;
*Private General Practitioner’s Office «Jasna Vucak, MD», Split and
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Although Mediterranean country by its geographic position, according to cardiovascular mortality (CVM) rate, Croatia belongs to
Central-East European countries with high CV mortality. Prevention by changing nutritional habits is population (public health
programmes) or individually targeted. General practitioner (GP) provides care for whole person in its environment and GP’s team
plays a key role in achieving lifestyle changes. GPs intervention is individually/group/family targeted by counselling or using
printed leaflets (individual manner, organized programmes). Adherence to lifestyle changes is not an easy task; it is higher when
recommendations are simple and part of individually tailored programme with follow- ups included. Motivation is essential, but
obstacles to implementation (by patient and GPs) are also important. Nutritional intervention influences most important CV risk
factors: cholesterol level, blood pressure (BP), diabetes. Restriction in total energy intake with additional nutritional interventions
is recommended. Lower animal fat intake causes CVM reduction by 12%, taking additional serving of fruit/day by 7% and vege-
tables by 4%. Restriction of dietary salt intake (3 g/day) lowers BP by 2-8 mm Hg, CVM by 16%. Nutritional intervention gains
CHD and stroke redact in healthy adults (12%, 11% respectively). Respecting individual lifestyle and nutrition, GP should suggest
both home cooking and careful food declaration reading and discourage salt adding. Recommended daily salt intake is < 6 g. In
BP lowering, salt intake restriction (10-12 to 5-6 g/day) is as efficient as taking one antihypertensive drug. Lifestyle intervention
targeting nutritional habits and pharmacotherapy is the most efficient combination in CV risk factors control.

Key words: nutrition, family medicine, intervention of GP, body weight, salt, CVD
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KONZUMIRANJE SOLI HRANOM 1
CEREBROVASKULARNE BOLESTI

VIDA DEMARIN i SANDRA MOROVIC
Klinika za neurologiju, Klinicka bolnica , Sestre milosrdnice” Zagreb, Hrvatska

Mozdani udar je drugi vodec¢i uzrok smrtnosti i invaliditeta u Hrvatskoj. Cimbenike rizika za cerebrovaskularne bolesti dijelimo na
one znanstveno utemeljene i one koji su navodni rizik. Postoje snazni dokazi da je sadas$nja konzumacija kuhinjske soli jedan od
najvaznijih ¢imbenika koji utje€u na porast arterijskog tlaka, a time i na porast rizika od cerebrovaskularnih bolesti. Hipertenzija
je znacajan ¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara na koji mozemo utjecati. Istrazivanja o kuhinjskoj soli do sada su poka-
zala da je snizenje arterijskog tlaka u korelaciji sa smanjenjem unosa kuhinjske soli. Prekomjerni unos kuhinjske soli pokazao se
Stetnijim za osobe s prekomjernom tjelesnom tezinom, a konzervativne procjene daju naslutiti kako je redukcija unosa kuhinjske
soli od 3 g/dan reducirala stopu mozdanog udara za 13%; taj postotak bi bio gotovo dvostruki uz redukciju od 6 g/dan, a utro-
stru€en uz redukciju od 9 g/dan. Redukcija unosa kuhinjske soli za 9 g/dan smanjila bi stopu mozdanog udara za gotovo 30%.

Podaci idu u prilog i vezi prehrambene soli i mozdanog udara, neovisno o hipertenziji.

Kljucne rije¢i: kuhinjska sol, cerebrovaskularne bolesti, ¢imbenici rizika

Adresa za dopisivanje: Prof. dr sc. Vida Demarin, dr. med.
Klinika za neurologiju
Klinicka bolnica ,Sestre milosrdnice
Vinogradska c. 29
10000 Zagreb, Hrvatska

Mozdani udar je drugi vodeéi uzrok smrtnosti
i invaliditeta u Hrvatskoj (1). Kada govorimo o
¢imbenicima rizika za cerebrovaskularne bolesti
moramo ih podijeliti na one znanstveno utemeljene
i one koji su navodni rizik (2). U prevenciji
mozdanog udara najvaznije je razlu¢iti izmedu po-
tencijalno izlijec¢ivih ¢imbenika rizika i onih za koje
nema lijeka. Dok na dob, spol i rasu ne mozemo
utjecati, medu potencijalno izlje¢ive cimbenike
rizika spadaju poviseni arterijski tlak, fibrilacija
atrija, otvoreni foramen ovale, drugi kardijalni
poremecaji (kardiomiopatija, infarkt miokarda,
itd.), inzulinska rezistencija, hiperglikemija, dija-
betes melitus, hiperhomocisteinemija ili prethod-
na tranzitorna ishemijska ataka (2). Prevalencija
¢imbenika rizika je podlozna promjenama. U Za-
grebu je od 1990. do 1999. g. doslo do povedanja
ucestalosti hipertenzije sa 62% na 83% medu boles-
nicima s mozdanim udarom (3). Postoje snazni
dokazi da je trenutna konzumacija kuhinjske soli
jedan od najvaznijih ¢imbenika koji utjec¢u na po-
rast arterijskog tlaka, a time i na porast cerebrova-
skularnih bolesti (4).

Kuhinjska sol ima najznacajniji u¢inak na arterij-

ski tlak, koji je vazan ¢imbenik rizika za nastanak
mozdanog udara na koji mozemo utjecati. Svjet-
ska zdravstvena organizacija (SZO) upucuje na
dvije metaanalize kontroliranih studija koje su
proucavale dugoro¢ne ucinke redukcije soli u
osoba s hipertenzijom i bez hipertenzije. Obje stu-
dije su pokazale da umjerena redukcija unosa soli
(2-2,6 g/d) moze malo, ali znacajno reducirati ap-
solutne vrijednosti sistolickog tlaka (5). Zakljuc¢ak
Norveskog istrazivanja o posljedicama redukcije
unosa kuhinjske soli u populaciji na cijenu i zdrav-
lje je pozitivan. Populacijske intervencije sastojale
su se od pokus$aja redukcije unosa kuhinjske soli
za 6 g po osobi u Norveskoj putem razvoja novih
recepata, deklara-cije o koli¢ini prehrambene soli u
namirnicama i vi§im cijenama proizvoda s velikom
koli¢inom soli ili nizim cijenama proizvoda s man-
jom koli¢inom soli (6).

Istrazivanja su pokazala da je snizenje arterijskog
tlaka u korelaciji sa smanjenjem unosa kuhinjske
soli. Takoder, redukcija unosa kuhinjske soli moze
uzrokovati jos vece smanjenje arterijskog tlaka u
osoba s visokim osnovnim arterijskim tlakom. U
populacijama s visokim prosje¢nim dnevnim uno-
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som kuhinjske soli arterijski tlak rapidno se povisuje
s dobi, dok populacije s niskim dnevnim unosom
kuhinjske soli ne poznaju povecanje arterijskog tlaka
povezano s dobi (5).

Godine 2005.SZO je kao globalni cilj postavila reduk-
ciju stope smrtnosti od kroni¢nih bolesti za dodatnih
2% godisnje. U tu svrhu je istrazeno koliko bi smrtnih
ishoda bilo moguce sprijeciti tijekom 10 godina uz
implementaciju populacijskih intervencija. Vecina
sprijecenih smrtnih ishoda pripadala bi skupini kar-
diovaskularnih bolesti (75,6%), potom slijede sku-
pine respiratornih bolesti (15,4%) i karcinoma (8,7 %)
(7). Danas u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama vje-
ruju da bi nacionalni projekt za smanjenje unosa
kuhinjske soli za 3 g (1200 mg natrija) mogao sma-
njiti godisnji broj novih mozdanih udara za 32000,
na 66000. Smanjenje unosa kuhinjske soli za samo 1
g dnevno bi ve¢ bilo znacajno i osiguravalo imple-
mentaciju (8). Konzervativne procjene daju naslutiti
kako bi redukcija unosa kuhinjske soli od 3 g/d re-
ducirala stopu mozdanog udara za 13%; taj posto-
tak bi bio gotovo dvostruki uz redukciju od 6 g/d, a
utrostrucen uz redukciju od 9 g/d. Redukcija unosa
kuhinjske soli za 9 g/d smanjila bi stopu mozdanog
udara za gotovo 30%, $to znaci sprjeCavanje oko
20500 mozdanih udara godisnje (9). Analiza podata-
ka iz nekoliko istrazivanja o redukciji unosa kuhinj-
ske soli podrzava procjene opservacijskih studija i
prihvaca znacajan u¢inak globalne umjerene reduk-
cije kuhinjske soli na sma-njenje mortaliteta od
mozdanog udara i ishemijske bolesti srca. Smanjenje
stope mortaliteta moglo bi se posti¢i pridrzavanjem
smjernica za sniZzavanje povisSenog arterijskog tlaka
lijekovima. Redukcija koli¢ine kuhinjske soli koja se
dodaje hrani dvostruko bi smanjila arterijski tlak i
sprijecila oko 70000 smrti i onesposobljenja godisnje
u Britaniji (10). S obzirom da se unos kuhinjske soli
ne moze to¢no odrediti, a rizik od mozdanog udara
je znacajno veci s povecanjem unosa kuhinjske soli,
jos$ je vaznija redukcija unosa kuhinjske soli na razi-
ni populacije u svrhu prevencije cerebrovaskularnih
bolesti (11).

Prekomjerni unos kuhinjske soli, prema prospe-
ktivnoj kohortnoj studiji iz 1999., pokazao se
Stetnijim za osobe s prekomjernom tjelesnom tezi-
nom, Visoki unos natrija je znacajno i neovisno
povezan s povecanim rizikom od mozdanog udara
i sveukupnog mortaliteta kod pretilih osoba (12).

Izmedu 1958. i 1978. g. u Engleskoj i Walesu
znacajno se smanjila stopa smrtnosti od mozdanog
udara, ali pala je i prodaja kuhinjske soli. lako
ohrabrujuce, autori smatraju da debata o kuhinjskoj
soli nije u potpunosti razjasnjena. Naime, iako je
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pala prodaja kuhinjske soli, povecala se ucestalost
izlazaka na objed, dostupnost prehrambenih pre-
radevina i frizidera. Isto tako, iako je pala smrt-
nost od mozdanog udara, znacajno se poboljsala
medicinska skrb, posebice svijest o hipertenziji (12).

Za sada je nejasna uloga osjetljivosti na kuhinjsku sol
u razvoju rezistentne hipertenzije, ali novi rezultati
upucuju na to da povecani unos natrija prehranom
znacajno doprinosi stvaranju rezistencije na antihi-
pertenzive. Stoga bi strategije za sustavnu redukciju
unosa kuhinjske soli trebalo ukljuciti u smjernice za
lije¢enje rezistentne hipertenzije (13).

Skupina autora je 2008. g. povezala zdravi nacin
zivota s rizikom od nastanka moZzdanog udara.
Takoder, autori su pokus$ali izracunati teret od
mozdanog udara koji se moze pripisati nezdra-
vom nacdinu Zzivota i nezdravim Zivotnim oda-
birima. Istrazivanje je obuhvacalo vise od 100000
osoba, 43658 muskaraca iz pradene prospektivne
kohortne studije zdravstvenih djelatnika i 71243
Zena iz zdravstvene studije medicinskih sestara.
Rezultati istrazivanja doveli su do prepoznavanja
pet Zivotnih ¢imbenika niskog rizika koji su pove-
zani sa smanjenim rizikom od nastanka mozdanog
udara, posebice ishemijskog mozdanog udara. Tih
pet cimbenika ukljucuje: nepusenje (prestanak
pusenja), najmanje 30 minuta tjelovjezbe na dan,
urednu prehranu, indeks tjelesne mase (BMI) manji
od 25 kg/m?, te konzumaciju alkohola od barem 5
g/d (ne vise od 15 g/ d za Zene, ne vise od 30 g/d za
muskarce). Relativni je rizik u tih osoba bio 0,19 za
zene i 0,21 za muskarce pri usporedbi najzdravijih i
najmanje zdravih pojedinaca u ispitivanoj skupini.
Zivotni stil niskog rizika ima pozitivan utjecaj na
primarnu prevenciju kroni¢nih bolesti i dugoro¢no
zdravlje. Sveobuhvatno zdravi nacin Zivota ¢ini se
da ima znacajniji utjecaj na sniZavanje rizika od
kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa i karcinoma
od bilo kojeg ¢imbenika zasebno. Nacin Zivota vrlo
vjerojatno utjece na rizik od mozdanog udara dije-
lom kroz klinicke ¢imbenike rizika, ukljuc¢ujuéi hi-
pertenziju i dijabetes (14).

Sli¢éni rezultati dobiveni su analizom podataka iz
studije medicinskih sestara. Iako se u toj studiji nije
primarno proucavalo Zivotne navike, ve¢ aspirin,
dobiveni podaci jasno su pokazali da je relativni
rizik za ishemijski mozdani udar bio 0,29 za sljed-
benike najzdravijeg nacina zivota (nepusaci, BMI
manji od 25 kg/m?, tjelovjezba najmanje Cetiri puta
tjedno, 2 do 1 Y2 alkoholnih pi¢a na dan, kontinu-
irana zdrava prehrana) prema osobama s najmanje
zdravim Zivotnim navikama (14).
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Unatrag nekoliko godina sve se viSe raspravlja o
kuhinjskoj soli i njenom utjecaju na zdravlje. Jo$
1995. godine skupina belgijskih i japanskih au-
tora utvrdila je pozitivhu vezu kuhinjske soli koju
konzumiramo prehranom i smrtnosti od mozdanog
udara. Rezultati istrazivanja govore u prilog znacaj-
nom utjecaju prehrane, posebice koli¢ini konzumi-
rane kuhinjske soli i saturiranih masnih kiselina kao
glavnim odrednicama za smrtnost od mozdanog
udara na populacijskoj razini (15).

U Japanu je 2004. godine privedena kraju velika
studija o utjecaju kuhinjske soli konzumirane pre-
hranom na smrtnost od mozdanog udara japan-
skog stanovnistva. Studija je obuhvacala 15724
Zene i 13355 muskaraca starijih od 35 godina, po-
datke unatrag 12 godina, a podaci su dobiveni uz
pomoc¢ legaliziranog upitnika o prehrambenim na-
vikama (16). Vidjelo se da su sudionici s najve¢om
konzumacijom kuhinjske soli najc¢esce starije oso-
be koje nisu pusaci ali imaju hipertenziju i dija-
betes. Zakljudili su da je u muskaraca povecani
unos kuhinjske soli pozitivho povezan sa smrt-
nosti od intracerebralnog krva-renja i ishemijskog
mozdanog udara, dok u Zena nije zabiljezena veza
izmedu unosa kuhinjske soli i intracerebralnog kr-
varenja. ZabiljeZen je interesantan podatak da se
nakon prilagodbe anamnestickih podataka za hi-
pertenziju vidjelo da hipertenzija nije bitno mijenja-
la znacajnost veze unosa kuhinjske soli i smrtnosti
od mozdanog udara, sto moze ukazivati na vezu
prehrambene soli i mozdanog udara, neovisno o hi-
pertenziji (16). Drugo japansko istrazivanje koje je
obuhvacalo 745161 ljudi pokazalo je da su povecani
unos natrija i smanjen unos kalija u pozitivnoj vezi
s mortalitetom od sveukupnog mozdanog udara,
ishemijskog mozdanog udara i sveukupnim kardi-
vaskularnim mortalitetom (17).

Zivotinjski su modeli pokazali da visoki unos
kuhinjske soli moze povecati vaskularni oksidativni
stres u Stakora, za koji je mogude da je u izravnoj
vezi s vaskularnim ostec¢enjima koja dovode do nas-
tanka mozdanog udara (18). Postoje dokazi da pre-
komjerna koli¢ina kuhinjske soli putem angiotenzin
Il inducirane oksidazne aktivacije NADPH uzrokuje
cerebralnu neuronalnu apoptozu, upalu i mozdani
udar na zivotinjskom modelu (19). Na modelu spon-
tano hipertenzivnih $takora sklonih mozdanom
udaru zakljuceno je da kloridna komponenta pre-
hrambene soli dominantno odreduje osjetljivost na
sol, a time i fenotipsku ekspresiju indukcijom renalne
vazokonstrikcije (20). Jedan od zakljucaka izvedenih
iz drugog istrazivanja na modelu Stakora govori u
prilog djelomi¢ne zastite od ranog mozdanog udara

izazvanog prekomjernom konzumacijom kuhinjske
soli putem oralne primjene vecih koli¢ina kalcija, $to
moze biti posljedica snizenja krvnog tlaka. Medutim,
iako uz primjenu kalcija dolazi do manjih moZzdanih
udara, povecava se njihov broj (21). Takoder je
pokazano da prehrana s ve¢om koli¢inom kuhinjske
soli uzrokuje povecanje krutosti velikih krvnih zila
u Stakora. Te su modifikacije arterijske stijenke rani
stadij razvoja hipertenzije i kardijalne fibroze (22).
Iako je hipertenzija najznacajniji ¢cimbenik rizika za
cerebrovaskularne bolesti u odrasloj dobi, znacajan
utjecaj na bolest u odrasloj dobi imaju majéinski ili
okolisni ¢imbenici u vrijeme fetalnog razvoja. Fe-
talna izloZenost visokim koncentracijama kuhinjske
soli potice nastanak hipertenzije u potomaka (23).

Vaskularna endotelna disfunkcija je uzro¢nik atero-
skleroze, a odraz je smanjene dostupnosti dusi¢nog
oksida. Redukcija unosa kuhinjske soli, uz reduk-
ciju tjelesne mase i aerobno vjezbanje, jedan je od
nefarmakoloskih nac¢ina pokus$aja reparacije endo-
tela, a namjera im je pojacati aktivnost sintetaze
dusi¢nog oksida i otpustanja dusi¢nog oksida, in-
hibirati razgradnju NO i pojacati aktivnost endotel-
nih progenitorskih stanica (24).

Istrazivanje prehrambenih navika u Spanjolskoj
pokazalo je veliku vjerojatnost da je za smanjenje
stope mortaliteta od cerebrovaskularnih bolesti
u razdoblju od 1975. do 1993. godine, odgovorna
povecana konzumacija vo¢a uz smanjenu konzu-
maciju vina u razdoblju od 1964. do 1980. godi-
ne (25). lako autori sami navode nedostatke svog
istrazivanja, poput nemoguénosti razlikovanja ishe-
mijskog od hemoragijskog mozdanog udara zbog
nedostupnosti CT dijagnostike u ono vrijeme, slazu
se daistrazivanje ipak ima svoje nepobitno prakti¢no
znacenje. OdrZavanje mediteranskih prehrambenih
i zivotnih navika, koje uklju¢uju prehranu bogatu
vodem i povréem kao i umjerenu konzumaciju
vina za vrijeme jela, doprinose odrzavanju pada
stope mortaliteta od cerebrovaskularnih bolesti u
Spanjolskoj (25).

Novije studije takoder poticu adekvatan unos
zdravih namirnica poput vocaipovréa, ali istodobno
poti¢u i smanjenje unosa kuhinjske soli (26). Danas
se naglasava vaznost svih prehrambenih navika, kao
i ukupan unos svih minerala na hipertenziju. Ove
spoznaje dolaze iz proucavanja primitivnih kultura
s niskim unosom kuhinjske soli u kojima prevladava
nizi atrerijski tlak i umjerena incidencija hipertenzije
s dobi i drugih kultura s umjerenim unosom kuhinj-
ske soli i istim rezultatima za hipertenziju (26).
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Unatrag nekoliko godina sve se viSe govori o
novim potencijalnim ¢imbenicima rizika za nas-
tanak mozdanog udara (27). Mozdani udar ima
mnogo uzroka, najéesce se spominje hiperten-
zija kao uobicajeni ¢imbenik rizika za najveéi broj
znacajnih patoloskih podtipova mozdanog udara,
kao i podtipova ishemijskog mozdanog udara.
Novi ili potencijalni ¢imbenici rizika za mozdani
udar, uzro¢nici su samo pojedinih patoloskih tipova
mozdanog udara i etioloskih podtipova ishemij-
skog mozdanog udara (27). Ve¢ poznati ¢imbenici
rizika poput hipertenzije, povisenog kolesterola u
krvi, pusenja, dijabetesa, atrijske fibrilacije, bolesti
sr¢anih zalistaka i karotidne stenoze odgovorni
su za 60%-80% svih ishemijskih mozdanih udara.
Preostalih 10%-20% aterosklerotskih ishemijskih
mozdanih udara moze se najvjerojatnije pripisati
dodatnim, nedavno utvrdenim, ¢imbenicima rizika
za mozdani udar poput povisenih razina odnosa
apoB-apoAl, pretilosti, fizicke neaktivnosti, psi-
hosocijalnog stresa te niskog unosa voca i povréa
(27).

Borba protiv prekomjerne uporabe kuhinjske soli
vodi se ve¢ godinama. Godine 1996. donesen je kon-
senzus o kuhinjskoj soli i zdravlju koja je pocela
podizati svijest o stetnosti kuhinjske soli na zdrav-
lje. Zapoceta je borba o povecanju svijesti o velikim
koli¢inama skrivene kuhinjske soli u slatkisima
koje najvise konzumiraju djeca. Britanska agen-
cija za prehrambene standarde organizirala je
javnozdravstvene kampanje 2004. i 2007. godine
naglasavajuci vaznost provjere namirnica o koli¢ini
kuhinjske soli koju sadrze (28).

Zainteresiranost opée populacije za unaprjedenje
vlastitog zdravlja vidljivo je u internetskim forumi-
ma gdje se saznaje o Stetnosti prekomjernog unosa
kuhinjske soli (29). Kao odgovor na sve to Europska
je komisija predstavila inicijativu Europske unije za
redukciju unosa kuhinjske soli (30).

Teret kroni¢nih bolesti moZe se reducirati do-
brovoljnom redukcijom unosa kuhinjske soli u
domacinstvu, ali i redukcijom udjela kuhinjske soli
u prehrambenim preradevinama. Svi bismo trebali
smanyjiti unos soli za 1/3 svog dnevnog unosa. Kao
rezultat toga, 2007. godine, SZO je izdala priru¢nik
za prevenciju kardiovaskularnih bolesti-smjernice
za procjenu i zbrinjavanje kardiovaskularnog rizika
(5). Ove preporuke predlazu poticanje svih ljudi na
redukciju dnevnog unosa kuhinjske soli najmanje za
jednu trecinu, te ako je moguce, na koli¢inu manju od
5 g ili 90 mmol/d. To su preporuke SZO za preven-
ciju ponavljajué¢ih kroni¢nih sréanih bolesti (sr¢anih
udara) i cerebrovaskularnih zbivanja (mozdanih
udara) (5).
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Umjerena redukcija unosa kuhinjske soli prema pre-
porukama SZO snizava arterijski tlak i omjer albu-
mina/kreatinina u urinu bjelaca, afroamerikanaca i
azijata. Smanjenje brzine pulsnog vala zamijeceno
je samo u afroamerikanaca, dok je poboljsanje ar-
terijske popustljivosti bilo vidljivo u pripadnika
svih triju etni¢kih skupina. Autori smatraju da
poboljsanje tih parametara ima dodatne pozitivne
ucinke na smanjenje ucestalosti cerebrovaskularnih
bolesti, neovisno o redukciji arterijskog tlaka (31).

Dvije velike studije na prehipertenzivnoj populaci-
ji pokazale su da smanjenje unosa prehrambenog
natrija u osoba izmedu 36 i 48 godina dugoro¢no
smanjuje rizik od kardiovaskularnih dogadaja.
Nakon edukacije i savjetovanja o smanjenju unosa
kuhinjske soli rizik od kardiovaskularnih dogadaja
bio je 25% manji u intervencijskoj skupini (32).

Egzogeni unos kuhinjske soli moze uzrokovati fatal-
no otrovanje - tesku intoksikaciju nakon koje slijedi
metabolicka encefalopatija i fatalni ishod (33).

U Hrvatskoj je doneSena Deklaracija o programu
redukcije unosa kuhinjske soli 2006. g., a od 2007.
imamo nacionalni program. Prosle je godine pozor-
nost bila usmjerena na unos kuhinjske soli izvan
doma (34).

Svakako treba uzeti u obzir uvrstavanje smanjenja
unosa kuhinjske soli u priznate preporuke za pre-
venciju mozdanog udara i zbrinjavanje bolesnika s
mozdanim udarom (35).
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SUMMARY

SALT CONSUMPTION AND CEREBROVASCULAR DISEASES
V. DEMARIN and S. MOROVIC
University Department of Neurology, Sestre milosrdnice University Hospital, Zagreb, Croatia

Stroke is the second leading cause of death and disability in Croatia. Risk factors for cerebrovascular disease can be divided
into evidence-based risk factors and those with supposed relationship. Strong evidence suggests that current salt consumption
is one of the most important factors influencing the increase in blood pressure, along with the risk of cerebrovascular disease.
Hypertension is an important modifiable risk factor for stroke. Studies on salt have shown that a decrease in blood pressure is
in correlation with lower salt intake. Over-consumption of salt carries a higher risk of cerebrovascular disease in overweight
individuals. Conservative estimates suggest that salt intake reduction by 3 g/day could reduce the stroke rate by 13%; this
percentage would be almost double if salt intake be reduced by 6 g/day and triple with a 9 g/day reduction. Salt intake reduction
by 9 g/day could reduce the stroke rate by almost 30%. This corresponds to about 20,500 prevented strokes each year. There
is evidence supporting a positive correlation of salt intake and stroke, independent of hypertension. The introduction of salt
reduction proposal should be considered in future updates of recommendations for stroke prevention.

Key words: salt, cerebrovascular disease, risk factors
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RAZLOZI ZA SMANJEN]JE SOLI U PREHRANI I POTENCIJALNI
UCINAK NA ZDRAVLJE POPULACIJE - PREPORUKE SVJETSKE
ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE

ANTOINETTE KAIC-RAK, JASNA PUCARIN-CVETKOVIC?, INGE HEIM? 1 BERISLAV SKUPNJAK?

Ured SZO u Hrovatskoj, 'Skola narodnog zdravlja “Andrija Stampar”, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu,
?Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju i M EDEKON, Zagreb, Hrvatska

Poznato je da smanjenje soli u prehrani dovodi do sniZzavanja krvnog tlaka i kardiovaskularnih incidenata. U prosjeku, dnevni
unos soli je veéi od 200% u odnosu na dnevne preporucene koli¢ine, a najve¢im se dijelom osigurava iz industrijskih preradenih
namirnica. Procjenjuje se da je u Hrvatskoj prosje¢an unos soli oko 12-16 grama, a preporuka Svjetske zdravstvene organizacije
(SZ0) je <5 grama. Iz literature je poznato da su glavni izvori natrija u prehrani prvenstveno industrijski prehrambeni proizvodi i
hrana pripremljena u restoranima (77%), prirodni sadrzaj natrija u namirnicama (12%), dosoljavanje tijekom konzumacije obroka
(6%) i pripreme obroka kod kuée (5%). Prema podacima SZO, smanjivanjem unosa za 50% spasilo bi se oko 180 000 zivota u
Europi godi$nje. S ciljem postizanja ograni¢enog dnevnog unosa soli u skladu s preporukama SZO potrebno je uspostaviti bolju
suradnju s prehrambenom industrijom radi smanjenja sadrzaja soli u industrijski pripremljenim odnosno obradenim namirnica-
ma, te osigurati proizvode s niskim ili smanjenim sadrzajem natrija. Sve bi to trebalo dovesti do povoljnih zdravstvenih ucinaka.
Jedna od najvaznijih javnozdravstvenih zadaca je educirati potrosace i omoguciti im odabir, kao i dono$enje odluka tijekom
kupovine namirnica. To se uvelike moze posti¢i putem sadrzajnih kampanja, socijalnog marketinga te osiguranja deklaracija o
sadrzaju soli ili posebno dizajniranih oznaka za proizvode s niskim ili smanjenim sadrzajem soli na prehrambenim proizvodima.

Kljucne rije¢i: sol, prehrana, industrijski prehrambeni proizvodi, kroni€ne nezarazne bolesti, SZO preporuke

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Anotoinette Kai¢-Rak, dr. med.
Svjetska zdravstvena organizacija-Ured u RH
Radni¢ka cesta 41
10 000 Zagreb, Hrvatska
Tel: 01 2329 618
E-posta: a.kaic-rak@wholo.hr

UvOD

Danas kardiovaskularne bolesti i razli¢ita sijela kar-
cinoma ¢ine dvije treéine tereta sveukupnih bolesti u
Europi, ali i u Hrvatskoj (1).

Mnoga istrazivanja ukljucujudi genetska, epidemio-
loska i intervencijska ukazuju na uzro¢nu pove-
zanost unosa soli i kardiovaskularnih bolesti (2,3),
te posljedi¢no i na povezanost s mortalitetom (4,5).

Jedan od vaznih ¢imbenika za nastanak kardio-
vaskularnih bolesti je visoki krvni tlak. Procjenjuje
se da visoki krvni tlak uzrokuje 7,1 milijuna smrti,
oko 13% sveukupne smrtnosti (u svijetu se procje-
njuje da oko 600 milijuna ljudi pati od hipertonije),

povisena razina kolesterola uzrokuje 4,4 mili-
juna smrti (7,9% ukupne smrtnosti), a nedostatna
potros$nja voca i povréa povezuje se s oko 2,7 mili-
juna smrti. Glavni ¢imbenici rizika za razvoj hiper-
tonije su prehrambene navike, posebice unos soli,
neadekvatna tjelesna aktivnost, pretilost i povecana
konzumacija alkohola. Kao rezultat kumulativnog
djelovanja tih ¢imbenika krvni tlak obi¢no raste s
dobi, osim u zemljama u kojima je unos soli u pre-
hrani manji, prisutna odgovarajuca tjelesna ak-
tivnost i niski postotak pretilosti (6). Istrazivanja
provedena u Hrvatskoj ukazuju da vise od trecine
populacije (37%) pati od hipertonije (7).

Osim na razvoj kardiovaskularnih bolesti, povecani
unos soli povezuje se s nastankom karcinoma
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zeluca, bubreznih bolesti, osteoporoze i katarakte
(8,9).

SOL U PREHRANI

Problem prevelikog unosa soli jedan je od vodec¢ih
javnozdravstvenih problema s kojim se suocavaju
brojne drzave Sirom svijeta. Glavni izvori natrija u
prehrani su industrijski proizvodi (77%), prirodni
sadrzaj natrija u namirnicama (12%), dosoljavanje
tijekom konzumacije objeda (6%) i pripreme obroka
kod kuce (5%) (10). Pri tome je nuzno naglasiti i
ucestalost konzumacije obroka izvan kuce koji vrlo
Cesto sadrze znacajnu koli¢inu soli, Secera ili trans
masnih kiselina.

U prevenciji kroni¢nih nezaraznih bolesti prema
preporukama SZO dnevni unos soli ne bi smio biti
veéi od 5 g/dan (<2 g Na). U razvijenim zemljama
taj je dnevni unos vrlo ¢esto dva do tri puta veci od
preporucenog dnevnog unosa (11). U Hrvatskoj se
procjenjuje da ukupni dnevni unos soli u populaciji
8kolske djece iznosi oko 9 g/dan, dok se za odraslu
populaciju unos procjenjuje na koli¢inu u rasponu
12-16 g/ dan.

Smanjenje unosa soli u prehrani stanovnistva
jedan je od vodeéih javnozdravstvenih priori-
teta navedenih u globalnoj strategiji SZO za
unaprjedenje prehrane, tjelesne aktivnosti i zdrav-
lja (Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health) prihvacene na Generalnoj skupstini SZO
2004 (12). Europska Unija je 2007. godine izradila
Strateski dokument s inicijativom za smanjenjem
prekomjernog unosa kuhinjske soli (White Paper
on A Strategy for Europe on Nutrition, Overweight
and Obesity) (13). Svjetska zdravstvena organiza-
cija, Ured za Europu je u okviru svojih nastojanja
za unaprjedenje prehrane i zdravlja izradio drugi
akcijski plan za unaprjedenje prehrane u kojem
se takoder navodi potreba za ograni¢enjem pre-
komjernog unosa soli u prehrani (Second WHO Ac-
tion Plan for food and nutrition policy 2007-2012) (14).

Prehrambene navike, nacéin pripreme hrane i
dosoljavanje tijekom jela uzroci su prekomjernog
unosa soli, pri ¢emu treba posebice istaknuti tzv.
~prikrivene izvore soli”. Znacajan izvor soli u nasoj
prehrani su industrijski obradene namirnice i hra-
na pripremljena u restoranima brze prehrane, kruh
i drugi pekarski proizvodi, tjestenina, konzervi-
rano voce i povrée, suhomesnati proizvodi, sir, de-
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hidrirane juhe i koncentrati, za¢ini, mineralne vode
i drugi proizvodi (14).

Istrazivanja prehrambenih navika u hrvatskoj popu-
laciji (15,16) ukazuju na znacajnu ucestalost konzu-
miranja takvih proizvoda kao i naviku dosoljavanja
jela prije samog kusanja.

Sukladno navedenom odituje se vaznost smanjenja
soli u prehrani. Istrazivanja ukazuju da smanjeni
unos soli u prehrani dovodi do snizavanja krv-
nog tlaka i kardiovaskularnih incidenata. Tako bi
smanjenje soli u prehrani za samo 3 grama dnevno
moglo doprinjjeti smanjenju za 13% moZdanog
udara i za 10% ishemic¢ne bolesti srca. Stoga bi pre-
poruke o redukciji soli sa sadasnjih 9-12 g/dan koji
iznosi u nekim europskim zemljama (Velika Britani-
ja) na 5-6 g imale veliki u¢inak na snizavanje arteri-
jskog tlaka i kardiovaskularnih bolesti (17). Prema
podacima SZO, smanjivanjem unosa za 50% spasilo
bi se oko 180 000 zivota u Europi godisnje (18).

Od svih javnozdravstvenih strategija, smanjenje
soli u prehrani jedna je od najlakse provedivih
javnozdravstvenih mjera za ¢iju je implementaciju
potrebna medusektorska suradnja, prvenstveno
s prehrambenom industrijom. Na tom podrudju
Velika Britanija je otisla najdalje i postigla najbolje
rezultate u svijetu. U okviru aktivnosti nacionalne
inicijative, proizvodaci hrane smanjili su dodanu
sol u prehrambenim proizvodima, te je ukupni
dnevni unos soli smanjen sa 9,5 g/dan na 8,6 g/
dan (smanjenje blizu 10%) u razdoblju od dvije go-
dine (19).

Upravo zbog veli¢ine javnozdravstvenog prob-
lema i vaznosti smanjenja unosa soli 2005. godine
osnovana je Svjetska inicijativa za smanjenje unosa
kuhinjske soli u organizam (World Action on Salt
and Health-WASH) koja razli¢itim akcijama nastoji
utjecati na smanjenje dnevnog unosa soli u organi-
zam. Aktivnosti su usmjerene prvenstveno pre-
ma suradnji s prehrambenom industrijom u cilju
smanjenja sadrzaja soli, odnosno natrija u proiz-
vodnom procesu, uvodenju zakonske regulative
s ciljem oznacavanja sadrzaja natrija na deklaraciji
proizvoda i zdravstveno odgojnim mjerama na
podrudju promicanja pravilne prehrane, koja po-
drazumijeva smanjeni unos industrijskih proizvo-
da bogatim natrijem kao i dodavanja soli tijekom
pripreme i konzumacije obroka.
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ZAKLJUCAK

Radi postizanja ograni¢enog dnevnog unosa soli u
skladu s preporukama SZO potrebno je uspostaviti
bolju suradnju s prehrambenom industrijom radi
smanjenja sadrzaja soli u industrijski pripremljenim
odnosno obradenim namirnicama, te osigurati
proizvode s niskim ili smanjenim sadrZajem natri-
ja. Jedna od najvaznijih javnozdravstvenih zadaca
je educirati potrosace i omoguditi im odabir, kao i
donosenje odluka tijekom kupovine namirnica. To
se uvelike moZze postiéi putem sadrzajnih kampanja,
socijalnog marketinga te osiguranja deklaracija o
sadrzaju soli ili posebno dizajniranih oznaka za
proizvode s niskim ili smanjenim sadrzajem soli
na prehrambenim proizvodima. Osim navedenog
potrebno je educirati stanovnistvo o tome kako
zdravije pripremati hranu kod kude, manje soliti,
manje dosoljavati i izbjegavati namirnice koje
sadrze znacajne koli¢ine natrija bilo zbog svog pri-
rodnog sadrzaja ili zbog industrijske obrade po-
jedinih namirnica.
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SUMMMARY

REASON FOR DIETARY SALT REDUCTION AND POTENTIAL EFFECT
ON POPULATION HEALTH - WHO RECOMMENDATION

A. KAIC-RAK, ] PUCARIN-CVETKOVIC?, I. HEIM? and B. SKUPNJAK®

World Health Organization Office in Croatia, 'Andrija Stampar School of Public Health, School of
Medicine, University of Zagreb, “Institute for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, and
SMEDIKON, Zagreb, Croatia

It is well known that reduction of salt results in lowering blood pressure and cardiovascular incidents. Daily salt is double the
recommended daily quantity and mainly comes from processed food. The assessment of daily salt intake for Croatia is 12 g/day
(WHO recommendation is <5 g/day). The main source of sodium is processed food and food prepared in restaurants (77%),
natural content of sodium in food (12%), added salt at table (6%) and prepared meals at home (5%). Reduction of salt by 50%
would save nearly 180 000 lives per year in Europe. It is necessary to establish better collaboration with food manufacturers in
order to reduce the content of salt in processed food and to achieve appropriate salt intake per day in accordance with the WHO
recommendation. Further, it is necessary to encourage food manufacturers to produce food and meals with low or reduced salt
content (shops, catering, changes in recipes, offer salt substitutions). This kind of collaboration is based on bilateral interests
that can result in positive health effects. One of the most important public health tasks is to educate consumers and to give them
choice when buying food. This can be achieved by effective campaigns and social marketing, by ensuring a declaration of salt
content on the product, or specially designed signs for food products with low or reduced salt content.

Key words: salt, diet, processed food, chronic noninfectious diseases, WHO recommendation
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UPORABA I VAZNOST SOLI U BOLNICKOJ PREHRANI
EVA PAVIC, IRENA MARTINIS, IRENA OREC i IVAN VRDOLJAK!

Odjel prehrane, Klinicka bolnica Dubrava, Zagreb i 'Odjel prehrane, Opca bolnica Dr. Josip Bencevic,
Slavonski Brod, Hrvatska

Poznato je da kontrolirani ili smanjeni unos soli treba biti sastavni dio lijeenja ili prevencije nekih bolesti i stanja. PoviSen unos
soli usko je vezan s rizikom od razvoja hipertenzije, bolesti bubrega, raka Zeluca te pretilosti. Sol je neophodan dodatak bez
kojeg bi mnoga jela bila neprihvatljivog okusa. Problem je $to veliki udio soli dolazi iz preradene hrane, gotovih ili polugotovih
proizvoda tako da vecini ljudi nije ostavljen izbor. Velika je odgovornost na bolni¢ckim kuhinjama kako pacijentu pripremiti ukusno
jelo, a s druge strane zadovoljiti potrebe za smanjenim unosom soli. Rezultati dobiveni analizom jelovnika (12 razli¢itih dijeta) u
Klini€koj bolnici Dubrava i Op¢oj bolnici Dr. Josip Benéevi¢ u Slavonskom Brodu u skladu su s preporukama Svjetske zdravstve-
ne organizacije, jer prosjecni dnevni unos natrija u Klini¢koj bolnici Dubrava iznosi 1925 mg/dan, dok u Op¢oj bolnici Slavonski
Brod 1890 mg/dan. Navedeni rezultati upucuju da zamjena za sol ima dovoljno. Treba samo promijeniti prehrambene navike.
Stoga bi se preporuke i edukacija bolesnika trebale zasnivati na principima dijete DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertensi-
on), tj. u korist uzimanja hrane koja sadrzi manje soli, poput svjeZzeg voca i povrca, te vaznosti izbjegavanja hrane s mnogo soli.

Kljucne rije¢i: sol, bolni¢ka prehrana, prehrambene navike, dijeta DASH, hipolipemicka dijeta

Adresa za dopisivanje: Eva Pavi¢, dipl. ing
Odjel prehrane
Klini¢ka bolnica Dubrava
Avenija Gojka Suska 6
10000 Zagreb, Hrvatska

UvOD

Od pamtivijeka sol je sastavni dio ¢ovjekove pre-
hrane. Sol je ukorijenjena u ¢ovjekovu kulturu, re-
ligiju, gospodarstvo, drustveno politicki razvoj,
koriStena je kao sredstvo placanja te su mnogi ra-
tovi vodeni upravo zbog soli. Promatrajuci svjetske
religije jasna je poveznica soli, vierovanja i obi¢aja.
Grci su u svojim ritualima posvecivali sol, Egipcani
su je koristili u procesu mumifikacije, dok se u
zidovskim hramovima nudila sol. Tisuéama godina
sol se koristila za ¢uvanje hrane i poboljsanje okusa.
Pracovjek je zadovoljavao potrebu za solju jedudi
zivotinjsko meso, a kasnije njegovi potomci pocinju
koristiti sol kao zacin kojim su nastojali poboljsati
okus povréa.

Danas sol ima Siroku primjenu te se koristi kao za¢in
(u svrhu poboljsanja okusa hrane), konzervans (za
sprjeavanje kvarenja namirnica), za odrzavanje
boje i teksture te u svrhu reguliranja fermentacije
(kod pekarskih proizvoda radi zaustavljanja rasta
bakterija i plijesni). Bez obzira na vitalnu ulogu u
odvijanju raznih biokemijskih procesa, neophodnih
za odrzavanje zivota, sol se ipak smatra rizi¢nim

¢imbenikom za razvoj nekih bolesti i stanja. Nacin
zivljenja, lose prehrambene navike, priprema hrane
i dosoljavanje prilikom jela, uzroci su prekomjernog
unosa kuhinjske soli (1).

Industrijski proizvedena i/ili preradena te
konzervirana hrana kruh i tjestenina odgovorni
su za 75% soli koja se unosi u organizam. Prema
njemackom drzavnom institutu za preradu Zitarica
i krumpira (Bundesforschungsanstalt fiir Getreide-und
Kartoffelverarbeitung) udio unosa soli putem namir-
nica iznosi, kako slijedi: kruh i pekarski proizvodi
34%, meso i mesni proizvodi 28%, sir, vrhnje i jaja
10%, masti, slatkisi i napitci 11%, riba i riblji proiz-
vodi 7%, mlijeko i mlije¢ni proizvodi 5% te voce i
vocne preradevine 5% (2).

Preporuke za dnevni unos soli razlikuju se ovisno o
dobnim skupinama i zdravstvenom stanju pojedi-
naca.

Preporuke za gornje granice unosa soli iznose:

* 1gzanovorodencad do 1 godine
e 2gzadjecuod1do3 godine
* 3 gzadjecuod 4 do 6 godina
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e 5gzadjecuod 7 do 10 godina

* 6 g za ostale dobne skupine (u toj je dobnoj
skupini preporucena gornja granica unosa soli
do nedavno iznosila 9 grama)(3).

Republika Hrvatska prema Pravilniku o hrani za
posebne prehrambene potrebe (Narodne novine br.
81/04) prema dobnim skupinama ima navedene
minimalne potrebe za natrijem za zdrave osobe.
Natrij za djeca u dobi od godinu dana iznosi 225
mg, dok za osobe starije od 18 godina minimalna
potreba je 500 mg, gdje predlozene vrijednosti ne
podrazumijevaju gubitke zbog dugotrajnog zno-

jenja (4).

RIZICNI CIMBENICI

Rezultati provedenih studija pokazuju da smanjenje
unosa soli za 3 g/dan smanjuje rizik sréanog udara
za 13%, a ishemijskih bolesti srca za 10% (5-7). Cilj
je smanjiti unos na 5-6 g/dan, $to bi znacajno pri-
donijelo prevenciji kardiovaskularnih, bubreznih i
niza drugih bolesti, kao i smanjenju smrtnosti od
sr¢anog i mozdanog udara. Upravo edukacija o ko-
risti unosa hrane s manjom koli¢inom soli, poput
svjezeg voca i povrda, te vaznost izbjegavanja hrane
s puno soli imat ¢e glavnu ulogu u prevenciji boles-
ti (8-10). Dokazi potvrduju ¢injenicu da sklonost
prema slanom okusu nije steCena veé¢ je naucena
odnosno pod snaznim je utjecajem okoline. Smatra
se da postoji vjerojatnost, ako je dijete nauceno na
slanu hranu da ¢e i u odrasloj dobi zadrzati sklonost
prema tom okusu. Stoga je potrebno $to ranije, jos
u djecjoj dobi, zapoceti s edukacijom, buduci da se
u toj dobi najlak$e uci i stje¢u dobre navike (11).
Toj su preporuci prethodila istraZzivanja kojima se
dokazuje da smanjeni unos soli ima glavnu ulogu u
smanjenju tjelesne mase u djece, jer se time ujedno
i smanjuje potreba unosenja slatkih napitaka. He i
sur. u studiji provedenoj na djeci od 4 do 18 godina
upozoravaju da povecano unosenje soli za 1 g/dan
dovodi do poviSenja sistolickog krvnog tlaka za 0,4
mm Hg i poviSenja dijastoli¢ckog krvnog tlaka za 0,6
mm Hg (12,13). Studije potvrduju da dugotrajno
povecan unos soli moze negativno utjecati na rad
bubrega, posebice ako postoje ve¢ neke nepravil-
nosti u njihovom radu. He i MacGregor ukazuju da
pretjerane kolic¢ine soli mogu dodatno opteretiti bu-
brege, pridonijeti porastu arterijskog tlaka, prevalen-
ciji hipertenzije, osteoporoze te raka zeluca (14,15).
Veza izmedu povedanog unosa soli i povecanog
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rizika razvoja osteoporoze objasnjava se sposobnos-
¢u soli da potice izluc¢ivanje kalcija. Teucher i sur. u
unakrsnom istrazivanju provedenom na 11 nasumi-
ce odabranih Zena u postmenopauzi zakljuc¢uju da
veliki unos soli od 11,2 g/dan znacajno povecava
izlucivanje kalcija urinom te bitno utje¢e na ravno-
tezu kalcija u kostima (16).

Istrazivanja potvrduju postojanje veze izmedu pove-
¢anog unosa soli i incidencije raka Zeluca. Upravo
je zbog toga Svjetska fondacija za istrazivanje raka
preporucila da jedan od koraka u prevenciji raka
Zeluca svakako bude smanjen unos soli (17). Tsuga-
ne i sur. u svojoj studiji dokazuju zasto prehrana
bogata solju povecava rizik od karcinoma Zzeluca.
Bakteriji Helicobacter pylori, zasluznoj za razvoj kar-
cinoma Zeluca, pogoduju visoke koncentracije natri-
jevog klorida (18). Incidencija karcinoma Zeluca u
azijskim zemljama je veca, jer se ¢esto konzumiraju
umaci bogati solju i ukiseljena riba (19).

Novoobjavljena metaanaliza dosad objavljenih stu-
dija predvida kako bi smanjenje unosa soli na glo-
balnoj razini za 15% u narednih 10 godina moglo
sprijeciti 8,5 milijuna smrtnih slucajeva (1). U tome se
oc¢ekuje velika podrska proizvodaca kruha, buduci
da se samo kruhom unosi 13 g soli/ kg kruha, j. 5 g
Na/kg kruha (2). Pekari su ve¢ osmislili recepture
za kruh s manje soli koji je jos uvijek ukusan i stabil-
nih tehnoloskih svojstava. Charlton i sur. zaklju¢uju
da se sol u crnom kruhu moze nadomjestiti kalijem,
magnezijem i kalcijem (20). Takav kruh u kojem je
udio natrija smanjen za 32,3% prihvatljivog je okusa
i teksture (21). Njemacki drzavni institut za preradu
zitarica i krumpira (Bundesforschungsanstalt fiir Ge-
treide-und Kartoffelverarbeitung) jo$ je 1989. godine
ponudio rjesenja. Kod standardnih tipova kruha
smanjenje soli moze iznositi do 25% (sa 20 g na 15
g soli /kg brasna) bez posljedica za kvalitetu proiz-
voda (2).

U nekoliko je zemalja ve¢ smanjen unos soli, na
primjer, u Japanu (1960-1970), Finskoj (1975. pa
nadalje), Nizozemskoj, Francuskoj i Spanjolskoj.
U Velikoj Britaniji je u posljednje cetiri godine
zahvaljujuéi potpori medija koli¢ina soli u hrani
smanjena za 45% (14).

NESLANA ALI PRIHVATLJIVA HRANA

Zakljucci dosad provedenih studija pokazuju da
regulirani ili smanjeni unos soli treba biti sastavni
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dio lije¢enja ili prevencije nekih bolesti i stanja. Sol je
neophodan dodatak bez kojeg mnoga jela ne bismo
mogli konzumirati, jer bi za nas bila neprihvatljivog
okusa. Velika je odgovornost na bolni¢kim kuhinja-
ma kako pripremiti ukusno jelo pacijentu, a istodob-
no zadovoljiti potrebe za smanjenim unosom soli.
U istrazivanju provedenom u vojnim kuhinjama
Norton i Noble dokazuju navedenu ¢injenicu. Cilj
istrazivanja bio je utvrdivanje prihvatljivosti 28 rece-
pata bez dodane soli od strane vojnog osoblja. Samo
6 recepata bez dodane soli ocijenjeno je izrazito ne-
prihvatljivim u odnosu na recepte s dodanom soli.
Kemijska analiza utvrdila je do 87% manje natrija i
do 80% manje klorida u receptima bez dodane soli
(22). Rezultati istrazivanja provedenih na zdravim
odraslim osobama i osobama s hipertenzijom poka-
zuju da smanjenje unosa soli tijekom 8-12 tjedana
moze povoljno utjecati na promjenu prehrambenih
navika i ugodnog okusa za manje slanom hranom,
te je moguce naviknuti se na hranu s manje soli (11).

SOL I BOLNICKA PREHRANA

U mnogim preporukama za dijetnu prehranu savje-
tuje se da jelo treba manje soliti kako bi se regulirao
unos soli. Manjak soli jednako je opasan za zdravlje
kao i visak.

Vodena otopina soli primijenjena intravenski ¢esto
ima glavnu terapijsku ulogu i zajedno s drugim
mjerama lijecenja pridonosi ozdravljenju. Takva
parenteralna prehrana rezervirana je za bolesnike
koji ne mogu peroralno nadoknaditi mineralne tvari
(povracdanje, proljevi, dehidracije). Posebna pozor-
nost glede prehrane obraca se bolesnicima nakon
bilo kakvog kirurskog zahvata, trauma, bolesnicima
s metabolickim poremecajem, probavnim smetnja-
ma, poremecajima bubrezne funkcije i sl. (23).

Prema preporukama Standarda prehrane bolesnika
u bolnicama (Narodne novine br. 127/07) navedene
su dijete sa smanjenim unosom soli. Neslana dijeta
primjenjuje se kod bolesti bubrega, srca te visokog
krvnog tlaka (24). Dickinson i sur. zaklju¢uju da bi
ogranicenje unosa kuhinjske soli moglo imati jaci
antihipertenzivni uc¢inak u kombinaciji s drugim
savjetima za dijetnu prehranu, a moze omogucditi
smanjenje doze i broja antihipertenzijskih lijekova
za reguliranje arterijskog tlaka (25).

Dijetoterapija za sve bolesti ¢esto uklju¢uje laganiju
prehranu sa smanjenom koli¢inom soli. U bolesnika
s edemima i ascitesom sol je potrebno ograniciti
maksimalno do 3 g soli/dan, odnosno 500-1200 mg
natrija ( 24). Time bolesnik dobije samo sol sadrzanu
u namirnicama. Hrana se priprema bez dodatka
soli. Dosoljavanje hrane se ne preporucuje te su iz
prehrane isklju¢ene namirnice koje u svom sastavu
sadrze vece kolicine soli. Pri tome hrana treba biti
raznovrsna, prihvatljivog okusa i sadrzavati Zeljenu
prehrambenu vrijednost. Sljede¢i vazni ¢imbenici o
kojima se vodi ra¢una su dob bolesnika (dojencad,
mala djeca, starci) kao i neka posebna stanja poput
trudnocde, stanja nakon porodaja i dojenja. Prehrana
bolesnika mora odgovarati bioloskoj potrebi or-
ganizma te vrsti i stupnju bolesti. Vazno je da se u
takvim slucajevima pri izboru namirnica pozornost
obrati na vrstu, sastav, prikladnost, energetsku vri-
jednost te nacin pripreme, kao i na broj i raspored
obroka.

Kada je rije¢ o preporukama za prehranu boles-
nika i kada govorimo o kvaliteti i koli¢ini obroka,
nikako ne smijemo zaobici pripremu jela. Bit same
pripreme jela, odnosno termicke obrade, jest uciniti
jelo probavljivim i primamljivim, bez vec¢ih gubita-
ka osjetljivih sastojaka hrane (vitamina i mineralnih
tvari) i nastanka nepozeljnih stetnih spojeva.

Bez obzira na smanjen izbor namirnica uz malo
maste i snalazljivosti dijetna prehrana i bez dodane
soli takoder moze biti privla¢na i ukusna.

ANALIZA STANJA PREHRANE U
DOMACIM BOLNICAMA

Pomoc¢u racunalnog programa analiziran je
jelovnik (14 dana) 12 razli¢itih dijeta (standardna,
ulkusna, lagana, kasasta, pankreati¢na, redukcijska,
visokokalori¢na, hipolipemicka, postoperativna,
dijabeticka i nefriticka dijeta te dijeta za sondu) koje
se primjenjuju u KB Dubrava i Op¢oj bolnici Slavon-
ski Brod, utvrden je prosje¢ni dnevni unos natrija,
kalija, kalcija i soli. Dobiveni rezultati objasnjeni su
prema odredbama Standarda prehrane bolesnika u
bolnicama.

Analiza jelovnika od 14 dana bez dodane soli poka-
zuje da prosjecni dnevni unos natrija u 12 dijeta u
Klini¢koj bolnici Dubrava iznosi 1925 mg/dan, a u
Op¢oj bolnici Slavonski Brod 1890 mg/dan (sl. 1).
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Sl. 1. Udio Na (mg) u razlicitim dijetama

Dobiveni rezultati su u skladu s preporukama
Svjetske zdravstvene organizacije, Velike Britanije i
SAD-a i odnose se na koli¢inu natrija u prirodnim te
industrijski proizvedenim i/ili preradenim namir-
nicama (9,10). Najnizi dnevni unos natrija imale
su: dijeta za sondu, redukcijska dijeta te kasasta di-
jeta. Razlog tome je $to navedene dijete sadrze male
koli¢ine kruha i sira, a ne sadrze industrijski proiz-
vedenu i /ili preradenu hranu (slanina, $unka i sl.).
Vazno je napomenuti da lagana dijeta i ulkusna di-
jeta imaju razli¢it unos natrija zato $to se u dnevnom
jelovniku razlikuju u dorucku, dok rucak i veceru
imaju istu. Lagana dijeta ima neSto manji unos natr-

Sl. 2. Udio Na (mg) u dijetama prije i nakon dodavanja soli
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ija, jer u dorucku ima iskljuc¢ivo zastupljeno mli-
jeko, mlije¢ne proizvode i Zzitarice. Dobiveni rezul-
tati naglasavaju vaznost unosa Zitarica za dorucak.
Osim $to imaju ulogu reguliranja tjelesne mase i
prevencije pretilosti, Zitarice smanjuju i unos natri-
ja. Dorucak koji se sastoji od jednog peciva, 100 g
hrenovki i ¢ase soka sadrzava 5 g soli ili kolic¢inu soli
dovoljnu za cijeli dan.

Naknadnim dosoljavanjem hrane tijekom pripre-
manja prosjec¢ni unos natrija u 12 dijeta (osim nefri-
ticke dijete) u obje bolnice iznosio je 4730 mg/dan
odnosno 12 g soli/dan (sl. 2).
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Rezultati dobiveni analizom jelovnika pokazuju dasu
makronutrijenti (ugljikohidrati, masti i bjelancevine)
unutar vrijednosti koje preporucuje Standard pre-
hrane bolesnika u bolnicama. Za razliku od nasih
rezultata Szponar i sur. u studiji provedenoj u neko-
liko bolnica u Poljskoj na temelju analiti¢kih izvjesca
zaklju¢uju da je prosjecni unos soli 16-20 g/dan
(26). Williams i Brand u istrazivanju provedenom
u 270 bolnica iznose da je industrijski proizvedena
i/ili preradena hrana zastupljena u 13% bolnickih
jelovnika te da je povecan unos soli i masnoca (27).

Usporedujudi rezultate Szponara i sur. te Williamsa
i Branda s rezultatima dobivenima u Klini¢koj bol-
nici Dubrava i Opéoj bolnici Slavonski Brod vazno je
naglasiti da je analiticku kontrolu bolnickih menija
potrebno provoditi periodicki, kako bi se znao to¢an
unos mikro i makronutrijenata (28).

Klini¢ka bolnica Dubrava i Opca bolnica Slavon-
ski Brod imaju odgovarajuci prosje¢ni dnevni unos
kalija u 12 dijeta $to je u skladu s Pravilnikom o
navodenju hranjivih vrijednosti hrane (Narodne
novine br. 29/09), dok je nesto manji unos kalcija i
magnezija (29) (sl. 3.)

Jelovnike u obje bolnice karakteriziraju svakodnev-
ni unos mlije¢nih proizvoda, voéa, povréa, jednom
tjedno ribe i jaja (osim postoperativne i pankreati¢ne
dijete), pa je moguce odrzavati normalnu homeo-
stazu kalcija od samo 500 mg/dan. Osim toga He i
MacGregor isti¢u da unos namirnica bogatih kalijem
(povrée i voée) smanjuje izlucivanje kalcija urinom te
time ima vaznu ulogu u prevenciji osteoporoze (30).

Sl. 3. Udio mineralnih tvari u razlicitim dijetama

Vazno je izdvojiti rezultate analize jelovnika
hipolipemicke dijete (mediteranska dijeta) (tablica 1).
Tablica 1.

Analiza prehrambenih vrijednosti hipolipemicke dijete u
KB Dubrava (prosjek 14-dnevnog jelovnika)

% od ukupne
Hipolipemicka dijeta Koli¢ina* energetske
vrijednosti
Energetska vrijednost 8672 kJ
Energetska vrijednost 1915 keal
Ukupne bjelanc¢evine 76,09 15 %
Ukupne masti 63,09 30 %
* zasitene 14,79 7%
* jednostruko nezasi¢ene 27,49 13%
¢ viSestruko nezasi¢ene 2099 10 %
Kolesterol 220,0 mg
Ukupni ugljikohidrati 264,09 55 %
Prehrambena vlakna 33,09
Mineralne tvari
Natrij (bez dodane soli) 2103,0 mg
Kalij 4153,0 mg
Kalcij 580,0 mg
Magnezij 257,0 mg

* Podaci dobiveni pomocu racunalnog programa «Dijeteticar»
KB Dubrava
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Dobiveni rezultati u bolnicama pokazuju da dobro
uravnotezena hipolipemicka dijeta ima povoljne
odnose masnih kiselina kao i omjer kalija i natri-
ja koji su u skladu s preporukama Europskog i
Americkog kardioloskog drustva te preporukama
temeljenima na dijeti DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension).

DIJETOTERAPIJA I TERAPIJSKE
STRATEGIJE

Tijekom prosloga desetljeca epidemioloska i
klini¢ka istrazivanja pokazala su da unos namirnica
koje sadrze vise kalija i preporuke za dijetnu pre-
hranu temeljene na dijeti DASH imaju vaznu ulogu
u snizavanju arterijskog tlaka (31-33). Istrazivanja
pokazuju da DASH-dijeta koja obiluje vocdem i
povréem, mlije¢nim proizvodima sa snizenim udje-
lom masti moZe pomoci u smanjenju rizika od hi-
pertenzije. Studija Sacksa i sur. pokazuje da DASH-
dijeta ima najveéi utjecaj na snizavanje krvnog
tlaka, u odnosu na ostala prehrambena ponasanja
koja su takoder testirana. Ispitanici koji su unosili
3 jedinice serviranja mlije¢nih proizvoda s niskim
udjelom masti u kombinaciji s obiljem voca i povréa
imali su izraZenije sniZenje krvnog tlaka u odnosu
na ispitanike koji su imali prehranu samo s obiljem
voca i povréa. Promjena u prehrani moze pomodi u
snizavanju krvnog tlaka u osoba s normalnim vri-
jednostima krvnog tlaka i isto tako u onih s blagom
hipertenzijom. Autori zaklju¢uju da upravo zbog
svog diuretskog djelovanja dijeta DASH ucinkovito
snizava krvni tlak (34). Nowson i sur. u istrazivanju
provedenom na nasumice odabranih 111 Zena u
postmenopauzi dokazuju da dijeta DASH, koja
ukljucuje crveno krto meso, takoder ima znacajno
bolji u¢inak na sniZzenje krvnog tlaka u odnosu na
ostale dijete koje se npr. baziraju na smanjenom
unosu masnoca te povecanom unosu Zitarica. Di-
jeta DASH koju su provodile ispitanice sadrzavala
je (uz pripadajuc¢e namirnice) 6 serviranja/tjedan,
100 g kuhanog krtog crvenog mesa (35).

PROMJENE NACINA ZIVLJENJA
I PREPORUKE

Promjene nacina Zivljenja potrebno je uvesti kod
svih bolesnika (za vrijeme boravka i nakon izlaska
iz bolnice), uklju¢ujuéi i one kojima je potrebna
farmakoloska terapija. Preporuke i edukacija boles-
nika ne bi smjele biti samo usmene ve¢ ih treba
primjenjivati uz stru¢nu potporu i objasnjenje (npr.
kroz dnevnu bolnicu) te ih je nuZzno ponavljati
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periodicki, najmanje svakih tri mjeseca.

Preporuke europskih smjernica za koje je prihvaceno
dasmanjujuarterijskitlakikardiovaskularnirizik su:

* Prestanak pusenja,

* Smanjenje tjelesne mase,

* Tjelesna aktivnost,

* Smanjenje unosa kuhinjske soli,

¢ Povecanje unosa voca i povr¢a,

* Smanjenje unosa zasic¢enih masnoca i transmas-
nih kiselina (8).

Prednost treba dati:

* svjeZim namirnicama, voc¢u i povrcu,

* “dobrim” masnoé¢ama (maslinovo ulje), ribi,

* povecanju unosa prehrambenih vlakana inte-
gralnim Zitaricama,

* hrani koja je bogata kalcijem i kalijem.

Voce i povrce

Bolesnike se savjetuje da konzumiraju vise voca i
povréarasporedeno u 4-5 obroka odnosno 400 g/ dan
da bi se smanjio rizik od nastanka bolesti. Navedenu
¢injenicu potvrduju brojna epidemioloska istrazi-
vanja (36). Naime, rezultati pokazuju da fenoli iz
Sparoga, brokule, cvjetace, celera i patlidzana poti¢u
djelovanje enzima fenolsulfotransferaze poznatu
kao fazu II u metabolizmu lijekova, tj. detoksikaciji
(37). Posebnu pozornost treba dati celeru bez obzira
$to u usporedbi s drugim povréem ima dosta natrija.
Celer sadrzi kemijsku tvar 3-n-butil ftalid, koji osim
$to celeru daje aromu, djeluje na sniZenje visokog
krvnog tlaka kod pokusnih Zivotinja. Medutim,
jo$ se ne moze utvrditi to¢na koli¢ina celera koja
je potrebna da se takvo djelovanje postigne na lju-
dima (38).

Prehrana koja obiluje fitokemikalijama mozZze sniziti
poviseni krvni tlak uzrokovan pretjeranim unosom
kuhinjske soli. Seymour i sur. u studiji provedenoj
na zivotinjama zaklju¢uju da flavonoidi iz grozda
snizavaju poviSeni krvni tlak izravno svojom anti-
oksidativnom aktivnoscu ili neizravno djelovanjem
na stani¢ne funkcije. Flavonoidima obiluju koZica,
meso i sjemenke grozda (39,40). Provedene studi-
je na pokusnim Zivotinjama ukazuju da ¢es$njak te
kvercetin prisutan u jabukama, borovnicama i luku
smanjuje rizik od nastanka kardiovaskularnih boles-
ti odnosno mogu sniziti visoki tlak. Meta-analiza
Rieda i sur. te dvostruko slijepa placebom kontro-
lirana studija Edwardsa i sur. takoder su potvrdile
navedenu cdinjenicu na nasumice odabranim
osobama s hipertenzijom (41,42).
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Plava riba

Nekoliko klini¢kih ispitivanja pokazuje kako visoke
doze omega -3 masnih kiselina (3 g/dan) mogu
sniziti krvni tlak. U pojedinaca s visokim arterijskim
tlakom prosje¢no snizenje sistolickog i dijastolickog
tlaka iznosilo je 4,0 odnosno 2,5 mm Hg. lako se
uc¢inak moze vidjeti pri relativno visokim dozama,
osobama s hipertenzijom se savjetuje da ribu (srde-
la, tuna, sku$a, losos) nastoje jesti tri puta tjedno
kako bi regulirali visoki krvni tlak (43).

Pileca juha

Istrazivanja Saige i sur. te Kouguchi i sur. doka-
zuju da ekstrakt pripremljen od pileé¢ih prsa znatno
snizava visoki krvni tlak u ljudi i Zivotinja. Japanski
su znanstvenici otkrili kako se to djelovanje moze
pripisati kolagenu (pileci-kolagen oktapeptid). Pile-
¢a juha, provjereno jo$ iz doba faraona, uz sve svoje

ostale prehrambene dobrobiti povoljno utjece i na
krvni tlak (44,45).

Masline i maslinovo ulje

Svakodnevnim unosom maslinovog ulja moze
se unijeti do 25 mg fenolnih tvari sto je dovoljna
koli¢ina za zastitni u¢inak na zdravlje, osobito na
zdravlje srca (46). Oleuropein je novija istrazena
komponenta iz fenolne skupine izoliran iz lis¢a i
ploda masline. U prvom redu snazan je antioksi-
dans, ima izrazeno antimikrobno djelovanje te anti-
virusni ucinak. Snizuje Secer u krvi, poviseni krvni
tlak te djeluje protuupalno. Maslinovo ulje sadrzi
antioksidanse koji stite LDL kolesterol od oksidacije,
dok oleinska kiselina u kombinaciji s ostalim kom-
ponentama djeluje antitrombotic¢no, te snizuje koles-
terol i krvni tlak (47,48).

Zitarice i prehrambena vlakna

Prehrambena vlakna vaZzan su dio pravilne pre-
hrane. Najvi$e ih ima u vocu, povréu i zitaricama.
Osim $to sprjecavaju opstipaciju, smanjuju rizik od
dijabetesa i bolesti srca.

Zob, zobene mekinje i kasa sadrzavaju specificnu
vrstu topivog vlakna poznatog kao beta-glukan.
Od 1963. mnoge studije dokazuju njegove korisne
u¢inke na razinu kolesterola. Uc¢inak zobi nije
ograni¢en samo zbog prehrambenih vlakana. Zob
sadrzi fenole, fitonutrijente i avenantramide koji
takoder pridonose zdravlju srca i krvnih Zila. Dobar
je izvor magnezija i mineralnih tvari koje pogodu-
ju zdravlju srca tako $to pozitivno utjecu na tonus
krvnih Zila (49).

Hranu zaciniti umjesto soliti

Svijeze ili suseno zacinsko bilje mijenja okus, a do-
datno povecava sadrzaj vitamina i mineralnih tvari
u hrani. Stoga se bolesnike savjetuje da biljnim
zac¢inima nastoje nadomjestiti sol u hrani. Tako,
npr., umjesto soli jaja se mogu zaciniti estragonom,
graSak crvenom paprikom, repa listi¢ima ruZzmarina,
teletina metvicom i paprikom, piletina i puretina
dumbirom itd. Zamjena za sol ima dovoljno, vazno
je samo promijeniti prehrambene navike (50).

Zamjena natrija kalijem

Hrana siromasna solju (siromasna natrijem), a boga-
ta kalijem, ucinkovitije snizuje krvni tlak nego hrana
koja je samo siromasna natrijem (tablica 2).

Tablica 2.

Sadrzaj natrija i kalija u namirnicama

Hrana bogata kalijem Hrana bogata natrijem
(mg K u 100 g namirnice) (mg Na u 100 g namirnice)
i Sunka dimljena
Grah Sareni /treSnjevac/ 1700 sudena 2733
Soja 1680 | Pekarski pereci 1715
PSeni¢ne mekinje /posije/ 1160 | Losos dimljeni 1460
Smokve susene 1010 | Topljeni sir 1260
Sjemenke suncokreta 921 | Sirni namaz 1250
Bademi 860 | Slanina, prosarana 1210
Grozdice /grozde suho/ 860 | Sirfeta 1116
Sljive suhe 860 | Kobasica /prosjek/ 1082
Sjemenke bundeve 818 | Salama Sunkarica 1017
Persin list 700 | Kiseli krastavci 960
Spinat 700 | Mesni narezak 900
Hren 580 | Jetrena pasteta 800
Krumpir 570 | Krekeri 770
Blitva 500 | Dvopek 760
Kivi 400 | Toast bijeli 640
Kupus glavati zeleni / 390 | Kruh polubijeli 500
zimski/
Pecivo /puter

Banane 350 Stangica/ 500
Sok od rajcice L .

i . Tvrdi sirevi razni 620-1050
/prirodni svjezi/ 0,21 522
Sok od narance Industrijske juhe
/prirodno svjezi/ 0,21 400 | 1 tanjur = 250ml 945-1224

Izvor podataka: Tablice o sastavu namirnica i pi¢a. Zagreb:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 1990 (51).
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ZAKLJUCAK

Slijedom svega navedenog bitno je ponoviti da
povecan unos soli utjece na razvoj nekih bolesti i
stanja. NaZzalost, problem je $to veliki udio soli
dolazi iz preradene hrane, gotovih ili polugotovih
proizvoda tako da ve¢ini ljudi nije ostavljen izbor.

Navedene studije pokazuju da je s preventivnim
mjerama potrebno poceti $to ranije, a najbolje jos u
djecjoj dobi. Prvi cilj prevencije je upoznati boles-
nike s rizicima koje uzrokuje prekomjeran unos
soli te koja je vaznost uvodenja promjena u nacinu
zivljenja. Preporuke i edukacija trebale bi se zasniva-
ti na principu dijete DASH, koja je velikim dijelom
u skladu s mediteranskim nac¢inom prehrane, dok u
bolni¢kim uvjetima treba odgovarati hipolipemickoj
dijeti sa smanjenim unosom soli.
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SUMMARY

USE AND IMPORTANCE OF SALT IN HOSPITAL NUTRITION
E. PAVIC, I. MARTINIS, I. OREC and I. VRDOLJAK!

Department of Nutrition, Dubrava University Hospital, Zagreb, and 'Department of Nutrition,
Dr. Josip Bencevic General Hospital, Slavonski Brod, Croatia

Numerous studies report on strong correlation between salt intake and an increased risk of some diseases. Salt intake has long
been known to influence blood pressure in patients with hypertension, increased risk of renal disease, cancer and obesity. Salt is
an important spice because many foods without salt have unacceptable taste. The major problem arises from the fact that most
salt derives from processed foods and reduction of salt content in these sources is necessary to reduce overall salt exposure.
Dietitians and/or foodservice managers have professional responsibility to produce quantity food recipes that are reduced in
sodium and acceptable to customers. The daily sodium content was assessed in the menus (12 different diets) served to patients
at Dubrava University Hospital in Zagreb and Dr. Josip Benéevi¢ General Hospital in Slavonski Brod. The average sodium content
in the menus served at these two institutions was 1925 mg/day and 1890 mg/day, respectively. The results indicate that there
is sufficient substitute for salt, it is only important to change dietary habits. In conclusion, long-term health benefits will depend
on the ability of patients to make long-lasting dietary changes, along with wider availability of lower-sodium foods such as fresh
fruits and vegetables, which is consistent with the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet, and to avoid foods with
high salt content.

Key words: salt, hospital nutrition, dietary habits, DASH diet, hypolipidemic diet
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ZNANJE I PRAKSA KORISTENJA SOLI U ISHRANI
FATIMA JUSUPOVIC, AIDA RUDIC i ARIF SMAJKIC
Fakultet zdravstvenih studija Univerziteta u Sarajevu, Sarajevo, Bosna i Hercegovina

Sol je proizvod kristalizacije slanih otopina, koja se pretezno sastoji od natrijeva klorida. Kao dodatak hrani znacajan je i neopho-
dan za zdravu probavu, za regulaciju tekucine u tijelu, za kvalitetno funkcioniranje nervnog sistema, a kao nosilac joda, u funkciji
je preventivne zastite guSavosti. Unos soli mora biti u umjerenim koli¢inama, jer nekontrolirano, preveliko unosenje soli, moze
imati svoje negativne posljedice. Kao gornju granicu unosa kuhinjske soli za zdravu populaciju, preporu¢a se 6 g/dan, a po nekim
autorima, u ishrani treba koristiti Sto manje soli - npr. pola Zlice, oko 3-4 g/dan. Manja koli¢ina soli u ishrani je maniji rizik za na-
stanak poviSenog krvnog tlaka, osteoporoze i sl. Ovim se istrazivanjem Zeljelo sagledati znanje i praksa o koristenju soli u ishrani
pacijenata lije¢enih u Univerzitetskom klinickom centru Sarajevo. Ukupno je anketirano 300 pacijenata pomocu upitnika koji je
sastavljen od 22 pitanja. Uvazavaju¢i da ¢ovjek unosi 10,0% soli u prirodnoj hrani, 75,0% pri preradi namirnica, a 15,0% dosoljava-
njem u pripremi hrane i na stolu, bilo je opravdano provesti ovo istrazivanje putem anketiranja. Jednoc¢lane i dvoclane obitelji trose
u najveé¢em procentu po 200 g soli mjese¢no, tro¢lane, u jednakom procentu, zapravo po 48,0%, troSe 200 g i 500 g, a viSe€lane
obitelji troSe u najve¢em postotku po 500 grama soli mjese¢no. Vegetu, kao dodatak jelima, jednoclane obitelji troSe u najve¢em
postotku po 100 grama, dvo-, tro- i Cetveroclane obitelji troSe uglavnom 200 grama, a obitelji sa 5 i viSe ¢lanova, po 500 grama
mjesec¢no. Odnos prema suhomesnatim proizvodima je razli¢it. Onih koji ih uopée ne koriste je 26,0% (jednoclane obitelji), a 16,6%
ih koriste 4 i viSe puta ($estoélane obitelji). Cetvoroélane obitelji, u najveéem broju (62,8%), uopée ne konzumiraju punomasne
sireve, vjerojatno iz ekonomskih razloga. Perece i slane Stapi¢e ¢esto jede 56,0% ispitanika. Na pitanje koje bi se bolesti moglo
dovesti u vezu sa solju, 60,3% ispitanika povezuje sol s bubreznim bolestima, a u manjim obiteljima s hipertenzijom, bolestima
srca, Stitne Zlijezde i dijabetesom. Hranu dosoljava 37,0% ispitanika. Da potpuno izbjegava sol u ishrani, istice 7,3% ispitanika, a
ostali ispitanici smatraju da sol nije potrebno potpuno izbjegavati. Da ispitanici nemaju realan stav o koli¢ini soli koju konzumiraju
pokazuje podatak da na pitanje trose li puno ili malo soli 65,0% je misljenja da trose malo soli, ali u 60,0% slu¢ajeva misle da sol
znacajno utjece na zdravlje. Moglo bi se zakljuciti da je prosjecna koli¢ina soli po ¢lanu domacinstva koju ispitanici konzumiraju
veoma promijenljiva u odnosu na zastupljenost ¢lanova u obitelji i opada s rastom ¢lanova obitelji. a ve¢a je od koli¢ine koju pre-
poruéuje SZO, mada je koli¢inu potroSene soli putem ankete veoma tesSko precizno kvantificirati. Tom je problemu neophodno
pristupiti organiziranije u obrazovnom, zdravstveno-edukativnom i istrazivatkom smislu.

Klju¢ne rijeci: sol, ishrana

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Fatima Jusupovi¢, dr.med.
Bolni¢ka 25
71000 Sarajevo, Bosna i Hercegovina
E-posta: fatimajusupovic@yahoo.com

UvOD

o invidualnim prehrambenim navikama. Najcesce
oko 20,0% ukupnog unosa soli potjece od namir-
nica koje prirodno sadrze sol: jaja, meso, riba. Na-
knadnim dosoljavanjem hrane kuhinjskom solju
unesemo oko 15,0% ukupno unesene soli, a ostatak
unesene soli potjece od namirnica.

Sol je proizvod kristalizacije slanih otopina, koja se
pretezno sastoji od natrijeva klorida (1), a natrij je
jedan od najvaZznijih sastojaka vanstani¢ne tekucine
(2). Sol je bitha za odrzavanje dobrog zdravlja.
Optimalan omjer soli i vode u tijelu je bitan za me-
tabolizam, a sol takoder odrzava ravnotezu elek-
trolita unutar i izvan stanica. Kao dodatak hrani je
znacajna i neophodna za zdravu probavu, za regu-
laciju tekuéine u tijelu, za kvalitetno funkcioniranje
zivéanog sistema, a kao nosilac joda, u funkciji je
preventivne zastite gusavosti. Medutim, unos soli

Kao gornju granicu unosa kuhinjske soli za zdravu
populaciju, preporuca se 6 g dnevno (2), a po nekim
autorima, u ishrani treba koristiti $to manje soli -
npr. pola zlic¢ice, oko 3-4 g (3). Preporuke za unos
soli po dobnim granicama su: 1 g za dojencad do 1

mora biti u umjerenim koli¢inama, jer nekontro-
lirano, preveliko unoSenje soli moze imati svoje
negativne posljedice. Istrazivanja pokazuju da
ljudi u prosjeku trose 2 ili 3 puta viSe soli nego sto
im je potrebno (3). Koli¢ina soli koju unosimo ovisi

god., 2 g za djecu od 1 do 3 god., 3 g za djecu od 4
do 6 god., 5 g za djecu od 7 do 10 god., 6 g za os-
tale dobne skupine. Manja koli¢ina soli u ishrani je
manji rizik za nastanak povisenog krvnog tlaka i
osteoporoze (3).
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Smanjenje upotrebe soli ne samo da moZe smanyjiti
krvni tlak nego i smanjiti rizik od sréanih i bubreznih
bolesti u cjelini. Ljudsko tijelo izgradeno je od vode
isoli, te iz navedene teze mozemo potvrditi vaznost
soli u organizmu covjeka, kao jedan od bitnih i ne-
ophodnih ¢imbenika za nesmetano funkcioniranje
ljudskog organizma (2).

Svaki tip soli ( prirodna, rafinirana, jodirana) ima
jedinstven sadrZzaj minerala $to im daje jedinstven
ukus. Morska sol, kao prirodna, smatra se najukus-
nijom i najzdravijom vrstom soli. Bogata je jodom i
drugim mineralima (klor 55,0%, natrij 30,6 %, sulfati
7,7%, magnezij 3,7 %, kalcij 1,2%) koji su neophodni
ljudskom organizmu.

Rafinirana sol danas je najces¢e koriStena sol.
Najcesce nastaje izdvajanjem natrijeva klorida iz
kamene soli, koja nije dovoljno ¢ista da bi bila jes-
tiva. Tokom tog procesa se ukloni sav nepotreb-
ni sadrzaj, pa je rafinirana sol u stvari jedna od
najcistijih. Pretezno je bijele boje. Jodirana sol je
naj¢escée rafinirana sol kojoj je dodan jod. Sadrzi
viSe joda nego ijedna druga vrsta soli.

Danas se sol najcesce koristi kao zacin - u svrhu
poboljsanja okusa hrane; konzervans - za sprjeca-
vanje kvarenja mesa, ribe, mlije¢nih proizvoda;
kao agens za odrzavanje boje - zajedno sa Secerom
i nitratima, u svrhu reguliranja fermentacije - kod
pekarskih proizvoda (sol kontrolira proces fermenta-
cije zaustavljajudi rast bakterija, kvasaca i plijesni).

Sol se u ,skrivenom obliku” nalazi u mnogim
preradevinama. Namirnice koje sadrze znacajne
koli¢ine soli: slani kikiriki, ¢ips, grickalice opéenito,
konzervirano povrée, gotovo sve vrste mesnih
proizvoda, pogotovo suseno meso, kobasice, prsut,
konzervirani morski plodovi, pikantni sirevi, indus-
trijski proizvedeni umaci, te industrijski proizvedene
juhe. Suhomesnati proizvodi su poseban izvor soli.
Meso se, kao lako kvarljiva namirnica, konzervira i
to suSenjem, soljenjem, salamurenjem i dimljenjem.

CILJEVI RADA

Glavni cilj rada je sagledati znanje i praksu pacije-
nata, lije¢enih u Univerzitetskom klini¢kom centru
Sarajevo, o koriStenju soli u ishrani. Osim toga,
zeljeli smo utvrditi potrebe za preventivno-zdrav-
stvenim radom u vezi s tim sadrzajima u domeni
zdravstvenog odgoja pacijenata.

METODE RADA

Istrazivanje je poprec¢na studija izradena u prosincu
2007. godine, o praksi koriStenja soli u ishrani na
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uzorku od 300 hospitaliziranih bolesnika narazli¢itim
odjelima internistickih disciplina Klini¢kog centra
Univerziteta u Sarajevu, izabranih metodom slucaj-
nog izbora.

Kriterij za ukljucenje odraslih osoba u ovom je radu
stanje trenutne hospitalizacije zbog poremecaja
zdravlja, koje moze biti vezano za povecano uno-
Senje soli u ishrani.

Istrazivanje je provedeno metodom intervjua po-
mocu upitnika od 22 pitanja, koja su se odnosila
na koli¢inu mjesecne potrosnje soli u kucéanstvu,
konzumiranje namirnica konzerviranih metodom
usoljavanja, te o utjecaju soli na pojedine bolesti.
Dobijeni podaci su statisticki obradeni i prikazani u
tablicama i graficki.

REZULTATI

U 89,4% jednoclanih obitelji potrosnja soli je 200 g
mjesecno, dok je 10,5% ispitanih obitelji trosilo 500
g mjesecno. Nije bilo obitelji koje su trosile 1 kg soli,
a zamjenu za sol, u tom slucaju Vegetu, najvise ispi-
tanika je trosilo oko 100 g, a najmanje 500 g (sl. 11 2).

Sl. 1. Potrosnja soli jednoclane obitelji za mjesec dana

Sl. 2. Potrosnja Vegete jednoclane obitelji za mjesec dana
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U 68% dvoclanih obitelji potrosnja soli je 200 g
mjesecno, a najmanji je postotak za potrosnju
preko 1 kg, gdje samo obitelj jednog ispitani-
ka trosi vise od 1 kg soli mjese¢no. Dnevna
potrosnja soli po ¢lanu obitelji iznosi 3,3 g, kod
potrosnje od 200 g mjesecno (sl. 3. 1 4.).

Sl. 3. Potrosnja soli dvoclane obitelji za mjesec dana

Sl. 4. Potrosnja Vegete dvoclane obitelji za mjesec dana

U 84,2% ispitanika iz troclanih obitelji potrosnja soli
je 200 grama. Samo 3,4% je imalo potrosnju od 1 kg
mjesecno. Pri prora¢unu dnevne potrosnje soli, ona
po ¢lanu obitelji iznosi 2,2 g. Kod mjese¢ne potrosnje
od 500 g, dnevna potrosnja po ¢lanu je 5,5 g, sto je
predstavljeno i graficki (sl. 51 6).

Sl. 5. Potrosnja soli troclane obitelji za mjesec dana

Sl. 6. Potrosnja Vegete troclane obitelji za mjesec dana

Rezultati anketiranih pacijenata koji imaju cetvero-
¢lane porodice pokazali su potrosnju od 500 g
mjesecno (41,2 %). Potrosnju od 200 g imalo je
39,1%, ispitanika.

Potrosnju od 1 kg mjese¢no jeimalo 19,5% ispitanika.
Pri mjese¢noj potrosnji od 500 g, dnevna potrosnja
soli po ¢lanu obitelji bila je 4,2 g, dok pri prorac¢unu
mjesecne potrosnje od 1 kg, dnevna potrosnja soli po
¢lanu obitelji bila 8,3 g, $to je predstavljeno i graficki
(sl. 718).

Sl. 7. Potrosnja soli cetveroclane obitelji za mjesec dana

Sl. 8. Potrosnja Vegete cetveroclane obitelji za mjesec dana
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U petoclanoj obitelji, potrosnju od 200 g soli mjese¢no
imalo je 26,4 % ispitanika. Dnevna potrosnja po ¢lanu,
kod petoclane obitelji pri mjese¢noj potrosnji od 200
g bila bi 1,33 g, za mjese¢nu potrosnju od 500 g dnev-
na potrosnja po ¢lanu bila bi 3,3 g, sto je predstav-
ljeno i graficki (sl. 9. 110.), a u Sestoclanoj obitelji 200
g soli mjesecno trosi 16,6 % ispitanika, 500 g mjese¢no
58,3% ispitanika, a za potrosnju od 1 kg 25,0% ispi-
tanika. Potrosnju Vegete od 500 g ima 41,6% ispi-
tanika (sl. 11.112.).

S1. 9. Potrosnja soli petoclane obitelji za mjesec dana

Sl. 10. Potrosnja Vegete petoclane obitelji za mjesec dana

Sl. 11. Potrosnja soli Sesteroclane obitelji za mjesec dana
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Sl. 12. Potrosnja Vegete Sesteroclane obitelji za mjesec dana

U tablici 1. je prikazana ucestalost konzumiranja
suhomesnatih proizvoda i masnih sireva, kod is-
pitanika koji Zive sami. Sto se ti¢e konzumiranja
suhomesnatih proizvoda, 52,6% ispitanika konzu-
mira ponekad, 26,3% nikada, a 21,0% konzumira
suhomesnate proizvode 2-3 puta sedmic¢no. Masni
sir ne konzumira nikada 31,5% ispitanika, 47,3%
samo ponekad, 15,7% ispitanika 2-3 puta tjedno, a
5,3% ih konzumira masni sir 4 i vi$e puta sedmicno.

Tablica 1.

Frekvencija tjednog konzumiranja suhomesnatih
proizvoda i masnog sira u jednoclanoj obitelji

1 &/ 19 obitelji Nikada Ponekad 2.3 puta 4F')L‘"t':e

Tjedno Broj | % |Broj| % | Broj | % |Broj| %
konzumiranje
suhomesnatih
proizvoda 5 26,3 | 10 | 52,6 4 21,0 0 |00

Tjedno
konzumiranje
punomasnog
sira

6 315| 9 (473 3 157 | 1 5,2

Tablica 2 prikazuje uzivanje suhomesnatih proiz-
voda i masnih sireva ispitanika sa 2 ¢lana obitelji.
Nikada ne jede suhomesnate proizvode 10,0%,
masne sireve 20,0% ispitanika, a 41 ispitanik (62,0%),
ponekad konzumira te namirnice s visokim udjelom

soli u sastavu.
Tablica 2.

Frekvencija konzumiranja suhomesnatih proizvoda i
masnog sira u dvoclanoj obitelji

g(;: Iébitelji Nikada Ponekad 2.3 puta 4 rl) l\J/tlze
Tjedno Broj | % Broj/% Broj/% Broj/%
konzumira-
nje suho-
mesnatin 5 [ 100 |31 | 620 7 | 140 | 7 | 140
proizvoda

Tjedno
konzu-
miranje 10 20,0 | 30 | 60,0 | 7 14,0 3 6,0
punoma-
snog sira
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Rezultati anketa za konzumiranje suhomesnatih
proizvoda i masnih sireva ispitanika sa 3 ¢lana
obitelji prikazani su u tablici 3. Suhomesnate proiz-
vode ponekad konzumira 50,4% ispitanika, 4,5% ne
konzumira nikada, a 27,5% ispitanika suhomesnate
proizvode konzumira 2-3 puta tjedno, dok 10,3%
ispitanika konzumira te proizvode 4 i vise puta.
Masne sireve konzumira ponekad 63,2% ispitanika,
$to je i najveci postotak.

Kod ispitanika iz obitelji sa 4 ¢lana, dominira pro-
cenat ispitanika (55,7 %) koji konzumiraju suhomes-
nate proizvode samo ponekad. Samo 4,1% ispitani-
ka, ne konzumira nikada suhomesnate proizvode.
Sto se ti¢e masnih sireva, 62,8% nikada ne konzumi-
ra, a 25,7 % ponekad konzumira masni sir (tablica 4).

Tablica 3.

Frekvencija konzumiranja suhomesnatih proizvoda i
masnog sira u troclanoj obitelji

3 &1/87 obitelji |  Nikada Ponekad | 2-3puta 4F'n‘j’t'ze

Tjedno Broj | % | Broj % | Broj| % | Broj| %
konzumiranje
suhomesnatih
proizvoda

4 4,5 50 | 504 | 24 [275| 9 10,3

Tjedno
konzumiranje
punomasnog
sira

7 8,0 55 | 632 19 (218 6 6,8

Tablica 4.

Frekvencija konzumiranja suhomesnatih proizvoda i
masnog sira u cetveroclanoj obiteljii

4 ¢l/97 obitelji Nikada Ponekad 2-3 puta 4 iviSe puta

Broj | % |Broj| % Broj % Broj | %
Tjedno

konzumiranje
suhomesnatih

proizvoda 5 41 | 56 | 55,6 | 30 | 31,9 6 6,1

Tjedno
konzumiranje
punomasnog
sira

61 | 628 | 27 | 257 4 4,1 5 5,1

U tablici 5 je prikazana potro$nja suhomesnatih
proizvoda i masnih sireva ispitanika sa 5 ¢lanova
obitelji; 50% ispitanika konzumira ponekad suho-
mesnate proizvode, a masne sireve ponekad
konzumira 52,9% ispitanika. Nije bilo ispitanika
koji nisu nikada konzumirali suhomesnate proiz-
vode. Za ispitanike iz obitelji sa 6 ¢lanova, konzu-
miranje suhomesnatih proizvoda i masnih sireva
je bilo gotovo ujednaceno. Po 16,6% ispitanika nije
konzumiralo ni masni sir niti suhomesnate proiz-
vode, a po 33,3% ispitanika je ponekad konzumi-

ralo masni sir i suhomesnate proizvode.
Tablica 5.

Frekvencija konzumiranja suhomesnatih proizvoda i
masnog sira u peteroclanoj obitelji

5 ¢1/34 obitelji Nikada Ponekad 2-3 puta | 4iviSe puta
Tjedno Broj | % |Broj| % |Broj| % |Broj| %
konzumiranje
suhomesnatih
proizvoda 0 0,0 17 | 50,0 | 11 32,3 6 17,6
Tjedno konzu-
miranje puno-
masnog sira 1 2,9 18 (529 | 11 | 323 | 4 |117

Tablica 6.

Frekvencija konzumiranja suhomesnatih proizvoda i
masnog sira u sesteroclanoj obitelji

6 ¢l/12 obitelji Nikada Ponekad

Tjedno Broj | % |Broj| % | Broj| % |Broj| %
konzumiranje
suhomesnatih | » | g6 | 4 |33 |4 [33|2 |66
proizvoda ’ ’ ” ’
Tjedno

konzumiranje
punomasnog
sira

2-3puta | 4iviSe puta

2 66 | 4 33 | 3 50 [ 3 5,0

U tablici 7. prikazana je frekvencija konzumiranja
ribe za sve obitelji. Kod ispitanika s jednim ¢lanom
obitelji, 10,5% konzumira ribu vise puta tjedno,
47,3% konzumira ribu jednom tjedno, a 21,5% ribu
konzumira vise puta mjesecno, dok 21,5% ispitani-
ka nikada ne konzumira ribu. Od ispitanika s dva
¢lana obitelji, 38,0% ih konzumira ribu vise puta
mjesecno, $to je i najveci postotak. U skupini ispitani-
ka iz 3-¢lanih obitelji, 31,0% konzumira ribu jednom
tjedno. Kod ispitanika sa 4 ¢lana obitelji, najveci broj
konzumira ribu vise puta mjesecno (37,1%). Medu
petoclanim obiteljima, 23,5% ispitanika konzumira
ribu jednom i viSe puta tjedno, dok je najveci broj
ispitanika (37,1%) konzumiralo ribu vise puta
mjesecno. Kod ispitanika sa 6 ¢lanova obitelji, 25,0%
ispitanika je konzumiralo ribu jednom tjedno.

Tablica 7.

Konzumiranje ribe

Frekvencija konzumiranja ribe

Vise puta | Jednom | ViSe puta

Obitelji - broj sedmicno | sedmic¢no | mjesecno Nikada
Broj| % |[Broj| % |Broj| % |Broj| %
Jednodlana - 19 2 105 9 (473 4 |215| 4 |215
Dvoclana - 50 7 |140| 10 (20,0 | 19 [38,0| 14 | 28,0
Troclana - 87 9 (103 | 27 (31,0 27 |31,0| 24 | 275

Cetverodlana - 97 11 |11,3| 36 [37,1| 36 |[37,1| 14 |14,4

Petero¢lana - 34 8 [235| 8 [235| 12 |352| 6 |176

Sesterodlana - 12 3 [166| 4 [250| 2 |166| 3 |250
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SI. 13. prikazuje bolesti koje bi se, po misljenju is-
pitanika, moglo dovesti u vezu s konzumacijom
soli. Najveci broj ispitanika (60,3%) dovodio je sol
u vezu s bubreznim bolestima, 47,3% ispitanika je
misljenja da je to hipertenzija, 13,0% misli da su to
sr¢ane bolesti, 11,0% bolesti stitne Zlijezde, a 4,3%
ispitanika da je to dijabetes.

Sl. 13. Znanje o bolestima koje se dovode u vezu sa soli

Tablica 8. prikazuje potrosnju soli, slanih proiz-
voda, kao $to su: ¢ips, pereci, slani $tapici, i njihov
utjecaj na zdravlje. Prilikom anketiranja, na pitanje
dosoljavaju li hranu, pozitivne odgovore je dalo
49,3 % ispitanika, a 50,6% negativne odgovore. Cips
i perece konzumira 60,0% ispitanika, a 40,0% ne
konzumira. Na pitanje je li dobro izbjegavati sol u
ishrani, pozitivne odgovore dalo je 7,3% ispitanika,
a negativne 92,6%. Da trose puno soli misli 52,3%
ispitanika, dok 47,6% misli da tro$i malo. Vecina
(68,3%) je misljenja da sol puno utjece na zdravlje,
a31,0% smatra da sol malo utjece na zdravlje, dok
su 2 ispitanika misljenja da sol nikako ne utje¢e na
zdravlje.

Tablica 8.

Praksa u dosoljavanju hrane, konzumiranju grickalica i
stav o potrosnji soli, izbjegavanju soli
i utjecaju soli na zdravlje

Da % Ne %

Da li dosoljavate hranu?

148 49,3 152 50,6
Da li jedete perece, 180 60,0 | 120 | 40,0
slane Stapice i Cips ?
Da li je dobro sol potpuno
izbjegavati u ishrani ? 22 7,33 278 926

Puno % Malo %
Koliko soli trosite ?

157 52,3 143 47,6
Kako sol utjeée na Puno % | Malo| % |Nikada| %
zdravije ? 205 |683| 93 [310| 2 |06
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RASPRAVA

Na osnovi dobijenih rezultata istrazivanja o koli¢ini
inacinu koristenja soli, proizvoda od soli i zasoljenih
namirnica, bilo je ukupno 300 ispitanika odabranih
slu¢ajnim izborom, koji nisu iste dobi, spola i godi-
na, a koji imaju razli¢it broj ¢lanova obitelji. Svi
smatraju da je sol znacajna za zdravlje, ali isto tako
postoje razli¢iti odgovori o potrosnji soli, dosoljava-
nju hrane, konzumiranju suhomesnatih proizvoda,
masnog sira, zasoljenih namirnica. U jednoc¢lanoj
obitelji prednjaci konzumiranje 200 g mjesecno, pri
¢emu je dnevna potrosnja soli po osobi iznosila 6,6
g. Prosje¢na potrosnja Vegete odnosno zamjene za
sol, je oko 100 g. Takoder, istrazivanjem se uocava
da su pacijenti svjesni utjecaja soli na njihovo
zdravlje, ali je unato¢ tome mnogo koriste i to ne
samo ¢istu sol, nego i namirnice koje sadrze mnogo
soli. Tako masni sir od ispitanika s jednim ¢lanom
konzumira vise puta tjedno ¢ak 47,3%.

Kod ispitanika s dva ¢lana obitelji u 68,0% slucajeva
mjesecna potrosnja soli je 200 g, s dnevnom potro-
$njom po ¢lanu 3,3 g. Takoder, prevladavalo je
povremeno konzumiranje suhomesnatih proizvo-
da i masnog sira. Tako velika razlika u potrosnji soli
po ¢lanu obitelji, kod jednoclanih i dvoclanih obitelji
nema prihvatljivijeg objasnjenja, osim moZzda pret-
postavke da jednoc¢lane obitelji pripremaju priblizno
istu koli¢inu hrane u domacinstvu kao i dvoclane. U
troclanoj obitelji potrosnja soli od 200 i 500 grama za-
stupljena je u po 42,2%. Samo 3,4% ispitanika ima-
lo je potro$nju od 1 kg mjese¢no. Dnevna potrosnja
soli, uz mjesecnu potro$nju od 200 g, iznosi 2,2 g
po ¢lanu obitelji, a kod mjese¢ne potrosnje od 500
g, dnevna potrosnja po ¢lanu je 5,5 g. Suhomesnati
proizvodi i masni sirevi se konzumiraju gotovo
ujednaceno.

Potrosnja soli od 500 g mjesecno bila je u najveéem
postotku kod ispitanika sa 4 ¢lana obitelji. Potrosnja
od 1 kg mjese¢no zastupljena je sa 19,0% i pri
proracunu dnevne potrosnje iznosi oko 8 g po ¢lanu,
Sto znaci da gotovo petina cetvoroclanih obitelji
konzumira dnevno znatno vecu koli¢inu soli u
dnevnoj ishrani, nego $to je to preporucila SZO.
Karakteristi¢no je za ispitanike sa 5 ¢lanova obitelji
da nije bilo ispitanika koji nisu konzumirali sir i
suhomesnate proizvode, a prosjecna potrosnja soli
bila je 500 g kao i zamjene za soli, tj. Vegete. Za is-
pitanike iz obitelji sa 6 ¢lanova, konzumiranje suho-
mesnatih proizvoda i masnog sira bilo je gotovo
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ujednaceno, a 16,6% ispitanika nije konzumiralo ni
masni sir niti suhomesnate proizvode, dok je 33,3%
ispitanika ponekad konzumiralo masni sir i suho-
mesnate proizvode.

U pogledu konzumiranja ribe kod ispitanika s jed-
nim ¢lanom obitelji, 10,5% konzumira ribu vise
puta tjedno, 47,3% jednom sedmicno, a 21,5% ribu
konzumira vise puta mjesecno, dok 21,5% ispi-
tanika nikada ne konzumira ribu. Kod ispitanika s
dva clana obitelji 38,0% ispitanika konzumira ribu
vise puta mjesecno, dok kod ispitanika sa 3 ¢lana
obitelji, 31,0% konzumira ribu jednom tjedno. Kod
ispitanika sa 4 ¢lana obitelji, najveci broj ispitanika
konzumira ribu vise puta mjesecno (37,1%), a 14,4%
ispitanika ne konzumira ribu nikada. Kod ispi-
tanika sa 5 ¢lanova obitelji, 35,2% ribu koristi vise
puta mjese¢no, a 17,6% ne konzumira ribu nikada.
U Sesto¢lanim obiteljima, 16,6% ih konzumira ribu
tek vise puta mjesecno, a 25,0% ne jede ribu nikada.
Na pitanje koje bi se bolesti mogle dovesti u vezu
sa soli, najveci broj ispitanika (60,3 %) je misljenja da
se sol moze dovesti u vezu s bubreznim bolestima,
a 47,3% ispitanika je misljenja da je hipertenzija ta
koja se dovodi u vezu sa soli, 13,0% da su to sréane
bolesti, 11,0% da su to bolesti stitne Zlijezde, a 4,3%
ispitanika da je to dijabetes.

Hranu dosoljava 49,33% ispitanika, $to doprinosi
povecanju procenta ukupno konzumirane koli¢ine
soli, jer dosoljavanjem dodatno unosimo 10-20%
soli, te je ukupna koli¢ina konzumirane soli u
nasem istrazivanju priblizna onoj koli¢ini koju je u
svom istrazivanju dokazala Mihali¢eva (4). Vedina
ispitanika misli da sol jako utjec¢e na zdravlje, a bilo
je i misljenja da sol uopée ne utjece na zdravlje, sto
potvrduje potrebu edukativnog preventivnog rada
u kojem diplomirana medicinska sestra moZze imati
znacajnu ulogu (4).

ZAKLJUCCI

* Prosjecna koli¢ina soli po ¢lanu domacinstva
koju ispitanici konzumiraju jako je promjenlji-
va u odnosu na zastupljenost ¢lanova u obitelji.

* Koli¢ina konzumirane soli u nasem istrazivanju
veca je od koli¢ine koju preporucuje SZO, mada
je koli¢inu potrosene soli putem ankete tesko
kvantificirati

* Potrosnji soli hranom neophodno je pristupiti
organiziranije u obrazovnom, zdravstveno-
edukativnom i istrazivackom smislu.
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SUMMARY

KNOWLEDGE AND PRACTICE OF DIETARY SALT USAGE
F. JUSUPOVIC, A. RUDIC and A. SMAJKIC
Faculty of Health Studies, University of Sarajevo, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina

Aim: In this study, we investigated current knowledge and practice of dietary salt usage in patients treated at Sarajevo University
Hospital Center.

Methods: In this cross-sectional study, 300 patients were interviewed by use of a questionnaire containing 22 questions.

Results: One-member and two-member families used mainly 200 grams salt per month, three-member and bigger families used
500 grams salt monthly. Different types of seasoning blend (like Vegeta) were used in quantities of 100 grams in one-member
families, and 200-500 grams in bigger families. Considering that a healthy individual takes about 10.0% of salt through natural
foods, 75.0% through treated foods and 15.0% by adding salt at the table, we decided to conduct this study by use of a que-
stionnaire. Considering the consumption of salted and smoked meat, there was some variation: 26.0% (mainly one-member
families) did not consume this kind of meal at all, whereas 16.6% (six-member families) consumed salted and smoked meat 4
times or more per week; 60.3% of study subjects associated salt with kidney diseases, hypertension, heart diseases, thyroid
gland and diabetes. As a food supplement, salt is very important for healthy digestion, regulation of body fluid and nervous
system functioning, while as a iodine carrier salt plays an important role in the prevention of goiter. The average quantity of salt
for normal population is 6 grams daily, but some authorities suggest less, i.e. 3-4 grams daily. Lower salt means lower risk of
hypertension and osteoporosis development.

Conclusion: The average quantity of salt per family member varies and decreases with family growth, but is generally higher
than recommended by the WHO. This problem has to be addressed through education, health education and additional rese-
arch.

Key words: salt, diet
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KARDIOVASKULARNO ZDRAVLJE, PREHRANA I PREHRAMBENI
UNOS SOLI KOD STARIJIH OSOBA

SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC, NADA TOMASOVIC MRCELA, LUKA KOVACIC!
i ZVONIMIR SOSTAR?

Centar za gerontologiju, Zavod za javno zdravstvo ,,Dr. Andrija Stampar”,
Referentni centar Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Hrvatske za zastitu zdravlja starijih osoba,
1Skola narodnog zdravlja , Andrija Stampar” Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu i
*Gradski ured za zdravstvo, rad, socijalnu zastitu i branitelje, Grad Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Program mjera primarne prevencije kardiovaskularnih bolesti izuzetno znacenje pridaje promjenama u nacinu zivota koje bi utje-
cale na smanjivanje incidencije hipertenzije. Hipertenzija je preventabilni rizicni ¢imbenik za nastanak kardiovaskularnih bolesti
koje su u skupini cirkulacijskih bolesti vode¢i uzrok smrtnosti starijih osoba u Hrvatskoj, a koje se moze sprijeciti. Cilj rada je
prikazati uCestalost cirkulacijskih bolesti u ukupnim hospitalizacijama gerijatrijskih bolesnika po skupinama bolesti, te predlo-
Ziti preventivne gerontolosko-javnozdravstvene intervencije. Prikazana je analiza raspodijele udjela hospitalizacija gerijatrijskih
bolesnika Grada Zagreba i Hrvatske u 2007. godini po skupinama bolesti i rangu ucestalosti. Smanjivanje prehrambenog unosa
kuhinjske soli kao nefarmakoloska intervencija kod hipertenzije u starijih osoba, smatra se u€inkovitom i primjenjivom mjerom
koja podrazumijeva promjenu nacina zivota. U cilju primjene pravilne i preventivne prehrane za starije osobe predlaze se uvo-
denje legislativne regulacije prehrambenih normi i standarda za starije osobe. Rezultati gerontolosko-javnozdravstvene analize
s usporedbom udjela hospitalizacija gerijatrijskih bolesnika po skupinama bolesti i rangu ucestalosti za gravitiraju¢e bolesnike
Grada Zagreba i Hrvatske u 2007. godini pokazuju da je vodeci uzrok gerijatrijskih hospitalizacija na razini Hrvatske skupina
bolesti cirkulacijskog sustava, $to usmjerava planiranje zdravstvene skrbi i sveobuhvatnu primjenu programa preventivnih mjera
za starije osobe.

Kljucne rijeci: kuhinjska sol, starije osobe, mortalitet, hospitalizacija, gerontologija, primarna prevencija, kardiovaskularne bolesti

Adresa za dopisivanje: Prim. mr. sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢, dr. med.
Centar za gerontologiju
Zavoda za javno zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar®,
Referentni centar Ministarstva zdravstva socijalne skrbi Hrvatske za zastitu zdravlja starijih osoba
Mirogojska 16
10000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: spomenka.tomek-roksandic@stampar.hr

UvOD sprijeciti (4). U strategiji primarne prevencije, koja
bi utjecala na smanjivanje incidencije hipertenzije,
izuzetno se znacenje pridaje promjenama nacina

Zivota:

Prevalencija cirkulacijskih bolesti i njihovih poslje-
dica povecava se starenjem populacije, sto utjece

na mortalitetnu strukturu, kvalitetu Zivota starijih e reduciranim unosom kuhinjske soli

osoba i nastanak funkcionalne onesposobljenosti * smanjivanjem tjelesne mase osoba s prekomjer-
odnosno ovisnosti o tudoj pomodi i gerijatrijskoj nom tjelesnom masomy;

njezi (1,2). * povecanom tjelesnoj aktivnosti;

* umjerenim konzumiranjem alkohola;
Kardiovaskularne bolesti su vodeéi uzrok smrt- * prestankom pusenja;
nosti za osobe starije zivotne dobi u Hrvatskoj, sto e primjenom prehrane s vise voca i povréa, manje
upucuje na nuznost sveobuhvatne primjene Progra- masnoce i drugo (1,4).
ma preventivnih mjera za starije (1,3).

Visokoj prevalenciji hipertenzije doprinosi pove¢ana

Hipertenzija je, kao $to je poznato, rizi¢ni ¢imbenik
za nastanak kardiovaskularnih bolesti koji se moze

koli¢ina kuhinjske soli u prehrani, koja je ¢esto iznad
preporucene razine od 5-6 g/dan (5). Gerontoloske
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preporuke za grani¢nu razinu unosa kuhinjske soli
u starijih osoba su jo$ nize vrijednosti, do 5 g/dan.
Istrazeno je da povezanost hipertenzije i unosa soli
putem prehrane ovisio zivotnojdobibolesnika te tra-
janju ispitivanog razdoblja s reduciranim unosom
kuhinjske soli (6). Mnogi gotovi i polugotovi proiz-
vodi prehrambene industrije i restoranske prehrane
znacajno utjec¢u na dnevni unos kuhinjske soli, sto
je prepoznato u intervencijama javnozdravstvenih
projekata za smanjivanje unosa kuhinjske soli (7).
U gerontolosko-javnozdravstvenoj prevenciji kar-
diovaskularnih bolesti potrebno je poticati uk-
lanjanje navike dosoljavanja hrane (negativnog
zdravstvenog ponasanja). U starijih osoba fiziologki
slabi osjet okusa i mirisa $to moZze utjecati da vise
dosoljavaju hranu nego $to su prije, a potrebe za
unosom kuhinjske soli su manje nego u mladoj
zivotnoj dobi (8). Osobe starije Zivotne dobi treba
pravodobno educirati o normalnim promjenama
tijekom starenja, $to bi utjecalo i na nepotrebno do-
davanje soli tijekom pripreme hrane.

Istrazivanje o primljenim savjetima za promjenu
na¢ina Zzivota, provedeno na bolesnicima s
poviSenim arterijskim tlakom pokazuje kako je
manje vjerojatno da starije osobe (iznad 60 godina)
izvijeste o dobivenim savjetima, nego ispitanici
mlade Zivotne dobi (18-39 godina) (9). Takvi rezul-
tati usmjeravaju prema specificnom nacinu i planu
prevencije kardiovaskularnih bolesti starijih osoba.
Gerontoloski je cilj sto duze zadrzati stariju oso-
bu u vlastitom domu i obiteljskom okruzenju,
sprjecavajudi funkcionalnu onesposobljenost i po-
javu multimorbiditeta koja nerijetko dovodi do
gerijatrijskog domino uc¢inka i pojavnosti tzv. 4 N
u gerijatriji: nepokretnosti, nestabilnosti, nekontro-
liranog mokrenja i nesamostalnosti (2, 10-16).

Gerontolosko-javnozdravstvene analize koje poka-
zuju kontinuirani porast udjela hospitalizacija osoba
od 65 godina i vise u ukupnim hospitalizacijama,
upucuju na nuznost istrazivanja o zdravstvenim
potrebama starijih osoba i zdravstvenoj potrosnji u
Hrvatskoj (2).

CILJ

Cilj ovoga rada je prikazati rang ucestalosti cirku-
lacijskih  bolesti u ukupnim hospitalizacijama
gerijatrijskih bolesnika po skupinama bolesti za
gravitirajuce bolesnike Grada Zagreba i Hrvatske u
2007. godini, te predloZiti preventivne gerontolosko-
javnozdravstvene mjere.
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METODE

Prikazan je udio hospitalizacija gerijatrijskih boles-
nika u ukupnom broju hospitalizacija (2005.-2007.
godine), te raspodjela udjela hospitalizacija geri-
jatrijskih bolesnika za gravitirajuce bolesnike Grada
Zagreba i Hrvatsku u 2007. godini po skupinama
bolesti i rangu ucestalosti. Detaljnija analiza udjela
hospitalizacija starijih osoba za sve skupine bolesti
opisana je u radu Tomek-Roksandic i sur. (16).

Izvor podataka za ovaj rad su podaci Hrvatskog za-
voda za javno zdravstvo i Centra za gerontologiju
Zavoda za javno zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar”
Zagreb (HZZJZ i CZG ZJZ ,Dr. Andrija Stampar “).

REZULTATI

Usporedba hospitalizacija gerijatrijskih bolesnika u
ukupnom broju hospitalizacija u Hrvatskoj od 2005.
do 2007. godine pokazuje kontinuirano povecanje
udjela hospitalizacija osoba od 65 god. i vise, od
32,40% do 34,11% (tablica 1).

Tablica 1.

Usporedba hospitalizacija i dana bolnickog lijecenja
gerijatrijskih bolesnika u Hrvatskoj 2005.-2007. godine

2005. 2006. 2007.
Ukupno 592288 628975 636450

Broj

hospitalizacija inai

P 18 |%65godinal | 45 400, | 3320% | 3411%

starijih

Broj dana Ukupno 6848849 | 6711427 | 6773613

lije€enja u

bolnici % 65 godina i
starijih 34,31% 35,62% 36,35%

Izvori: HZZ]Z i CZG ZZ]Z ,Dr. Andrija étampar“ (16)

Usporedba vodecih uzroka hospitalizacija po skupi-
nama bolesti i rangu ucestalosti gravitirajucih boles-
nika starijih od 65 godina u Zagrebu ( N=213.901)
i Hrvatskoj (N=636.450) u 2007. godini pokazuje
da su bolesti cirkulacijskog sustava rangirane na
drugom mjestu (19,80%) u hospitalizacijama uku-
pno gravitirajuc¢ih gerijatrijskih bolesnika Grada
Zagreba, a na prvom mjestu (24,64%) na razini Hr-
vatske (tablice 2 i 3).
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Tablica 2.

Usporedba vodecih uzroka hospitalizacije po skupinama bolesti bolesnika 0-64 i 65 i vise godina
gravitirajuceg podrucja Zagreba 2007. godine

Gravitirajuci bolesnici Grada Zagreba N=213901
Skupina bolesti
(MKB - X.rev. 1995.) Rang 0-64* 65ivise
Ukup. (broj / %) Rang 65+ (broj / %) Ukupno (100%)

30307 17070

Il.  Novotvorine 1 1 47377
20,2% 26,7%
10799 12663

IX. Bolesti cirkulacijskog sustava 2 2 23462
7,2% 19,8%
16481 2161

V.  Dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja 3 9 18642
11,0% 3,4%
10321 4466

XI.  Bolesti probavnog sustava 4 4 14787
7,0% 7,0%
10986 3361

X.  Bolesti diSnog sustava 5 5 14347
7,3% 5,3%
10798 3164

XIV. Bolesti genitourinarnog sustava 6 6 13962
7,2% 5,0%
10345 2898

XIX. Ozljede, otrovanja i neke druge posljedice vanjskih uzroka 7 8 13243
6,9% 4,5%
6550 2978

XVIII. Simptomi, znakovi i abnor. klin. i labor. nalazi neuvrst. Drugamo 8 7 9528
4,4% 4,7%
3632 5187

VII.  Bolesti oka i oénih adneksa 9 3 8819
2,4% 8,1%

; 6894 1769

XXI. Cimbenici koji utje¢u na stanje zdravlja i kontakt sa zdr. sluzbom 10 1 8663
4,6% 2,8%
6666 1884

XIll. Bolesti misiéno-kostanog sustava i vezivnog tkiva 11 10 8550
4,4% 3,0%
26181 6340

Ostale skupine bolesti 32521
17,5% 9,9%

Ukupno 149960 63941 213901

% od ukupno 100,0% 100,0%

Izvor: Izvor: HZZJZ i CZG ZZ]Z ,Dr. Andrija Stampar” (16)
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Tablica 3.
Usporedba vodecih uzroka hospitalizacije po skupinama bolesti bolesnika 0-64 i 65 i vise godina u Hrvatskoj 2007.
godine
Hrvatska N=636450
Skupina bolesti
(MKB - X. rev. 1995.) 0-64*  (broj 65 vige (broj
- roj 1vise (broj
Rang Ukup. /%) Rang 65+ /%) Ukupno (100%)

53575 37945

II.  Novotvorine 1 2 91520
12,8% 17,5%
31946 53491

IX. Bolesti cirkulacijskog sustava 2 1 85437
7,6% 24,6%
40009 6094

V.  DusSevni poremecaiji i poremecaji ponasanja 7 12 46103
9,5% 2,8%
34869 18527

Xl.  Bolesti probavnog sustava 3 3 53396
8,3% 8,5%
36287 14179

X.  Bolesti disnog sustava 4 5 50466
8,7% 6,5%
36089 13408

XIV. Bolesti genitourinarnog sustava 5 6 49497
8,6% 6,2%
35205 12682

XIX. Ozljede, otrovanja i neke druge posljedice vanjskih uzroka 6 7 47887
8,4% 5,8%
21945 10930

XVIII. Simptomi, znakovi i abnor. klin. i labor. nalazi neuvrst. drugamo 8 8 32875
5,2% 5,0%
7688 15294

VII. Bolesti oka i o¢nih adneksa 11 4 22982
1,8% 71%

. 25061 6484

XXI. Cimbenici koji utje¢u na stanje zdravlja i kontakt sa zdr. sluzbom 9 10 31545
6,0% 3,0%
18751 6802

XIlI. Bolesti miSi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva 10 9 25553
4,5% 3,1%
77945 21244

Ostale skupine bolesti 99189
18,6% 9,8%

Ukupno 419370 217080 636450

% od ukupno 100,0% 100,0%

Izvor: HZZJZ i CZG ZZJZ ,Dr. Andrija Stampar” (16)

RASPRAVA

Rezultati gerontolosko-javnozdravstvene analize
pokazuju da su bolesti cirkulacijskog sustava vodeéi
uzrok hospitalizacija starijih osoba u Hrvatskoj
u 2007. godini (tablica 3). Vode¢i uzrok hospital-
izacija starijih osoba u hospitalizacijama ukupno
gravitirajucih gerijatrijskih bolesnika Grada Zagre-
ba (2007. godina) su neoplazme, s tumacenjem da
je Grad Zagreb regionalni klinicki bolni¢ki centar
(tablica 2).
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U geroprofilaktickim mjerama za sprjecavanje
bolesnog starenja hrvatskog starijeg pucanstva na
visokom je mjestu cilj pomaka mortaliteta od ranije
starosti u duboku starost, poslije 85. godine Zivota
(2, 11-16).

U cilju sprje¢avanja nastanka i progresije
rizicnih ¢imbenika, te negativnog zdravstvenog
ponasanja za pojavnost bolesti cirkulacijskog sus-
tava (hipertenzije, fizicke neaktivnosti, debljine,
hiperlipidemije i dr.) u starijih osoba, definirane
su gerontoloske zdravstvene mjere u okviru Pro-
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grama primarne, sekundarne i tercijarne prevencije
za starije osobe i osnovnog obuhvata preventivnh
zdravstvenih mjera za starije (2, 15).

U primjeni mjera prevencije u zdravstvenoj skrbi
za starije osobe klju¢na je uloga lije¢nika obiteljske
medicine (15). Provedba integralnih gerontoloskih
programa zahtijeva interdisciplinarni i komprehen-
zivni pristup na svim razinama zdravstvene zastite.
Kontinuirani porast udjela hospitalizacija starijih
osoba u ukupno hospitaliziranima (Hrvatska, 2005.-
2007. godine) usmjerava na potrebu unaprjedenja
organizacije primarne zdravstvene zastite i sveobuh-
vatniju primjenu Programa primarne, sekundarne i
tercijarne prevencije za starije osobe (tablica 1). To bi
pridonijelo racionalizaciji gerijatrijske zdravstvene
potrodnje te unaprjedenju kvalitete Zivota starijih
osoba.

Nefarmakoloske intervencije kod hipertenzije u
starijih osoba, poput smanjivanja prehrambenog
unosa kuhinjske soli i gubitka tjelesne mase (za oso-
be s prekomjernom tjelesnom masom) smatraju se
ucinkovitim i primjenjivim mjerama koje podrazu-
mijevaju promjenu nacina zivota (11,12).

Gerontoloski nutricionisti predlazu zdravu pre-
hranu za starije osobe, primjerenu njihovom
zdravstvenom stanju, energetskim potrebama i
tjelesnoj aktivnosti, koju podrzavaju smjernice
sadrzane u ,,Osam prehrambenih pravila za starije”
(3,10).

OSAM PREHRAMBENIH PRAVILA ZA
STARIJE OSOBE

*  Primjeren unos hrane do 1500 kalorija dnevno
uz umjerenu trajnu tjelesnu aktivnost, postujuci
individualni gerontoloski pristup.

e Svakodnevno jesti $to raznovrsniju hranu,
doruckovati voce i mlije¢ne proizvode s nizim
udjelom masnoce, za objed $to ¢esce jesti povrée
i ribu, uz najvise jedan decilitar crnoga vina.
Vecerom unositi $to manje namirnica, najkasni-
je 3 sata prije spavanja, po mogucnosti uvijek u
isto vrijeme.

* Dnevno uzimati 8 ¢asa od 2 dcl vode ili
negazirane i nezasladene tekucine koji se
umanjuje unosom tekuce hrane, uz individu-
alni gerontoloski pristup.

e U prehranu uvrstiti sezonsko voce, povrce,
Klice i integralne Zitarice u primjerenoj koli¢ini.

* Crveno meso zamjenjivati bijelim mesom pera-
di bez kozice i osobito plavom ribom.

* Primjeren unos mlijeka i sira s nizim udjelom
masnoce, jogurta, kefira, tofua, orasastih plo-
dova.

* Posebno ograniciti “4 B” unos kuhinjske soli,
Secera, bijelog brasna i masnoca u hrani (zamjen-
sku masnocu nadoknaditi uljem buce, masline
ili suncokreta). Svakako treba ograniciti unos
kuhinjske soli, s vrijednostima koje nisu vise od
5 g/dan, sto je niZe od preporucene vrijednosti
za mladu zivotnu dob.

e U redovitu prehranu ¢escée uvrstiti unos bro-
kule, cvjetace, prokulice, cikle, crvenog i bijelog
luka, sojinih proizvoda, te bucinih kostica u
cilju sprje¢avanja bolesnog starenja (2, 13).

U gerontoloskim nutricionistickim smjernicama
,Piramide korisne prehrane za starije ljude” pred-
stavljen je modificirani model mediteranske pre-
hrane, preporucljiv za potrebe starijih osoba (10). U
svrhu promocije zdrave i pravilne prehrane za stari-
je osobe neophodna je kontinuirana zdravstveno-
odgojna intervencija, uz dostupnost informacija u
javnim medijima (2). Vulnerabilnost skupine stari-
jih osoba prepoznao je i WASH (World Action On
Salt and Health) tako da je Svjetski dan u cilju borbe
protiv prekomjernog unosa soli (2005. god.) bio
posvecen starijima sa sloganom It is never too late”
17).

Promjena negativnog zdravstvenog ponasanja,
pravodobno utvrdivanje riziénih ¢imbenika za
nastanak bolesnog starenja te poticanje samoodgo-
vornosti za vlastito zdravlje doprinose sprjecavanju
ucestalosti multimorbiditeta i funkcionalne ones-
posobljenosti starijih osoba (2, 10).

U cilju primjene pravilne i preventivne prehrane za
starije, CZG ZJZ ,Dr. Andrija Stampar” predlaze
uvodenje legislativne regulacije prehrambenih nor-
mi i standarda za starije osobe u lokalne zajednice
(domove za starije, gerontoloske centre, dnevne
boravke za starije, gerijatrijske i psihogerijatrijske
odjele, palijativno-gerijatrijsku skrb, zdravstveni
turizam za starije i dr.) uz osiguranje provedbe
nacionalne prehrambene politike, te kontinuirani
gerontolosko-javnozdravstveni nadzor kvalitete
prehrane (2). Prehrambene norme nuzno je legis-
lativno rijesiti kao $to je ucinjeno u europskim zem-
ljama gdje se posebno precizira kvaliteta i kontrola
pracenja uzimanjem uzoraka iz unosa hrane (18 -
21). Neophodno je provesti edukaciju pomoénog
osoblja u kuhinjama domova za starije, glavnih
kuhara i kuharica te ukljuciti gerontoloske nutricio-
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niste. Konkretna mjera koja bi se mogla provoditi u
domovima za starije je i uklanjanje soljenki sa stolo-
va u blagovaonicama. Industrija proizvodaca hrane
trebala bi u deklaracijama oznaciti sadrzaj soli, kako
je predlozio CZG ZJZ ,Dr. Andrija Stampar”.

ZAKLJUCAK

Rezultati gerontolosko-javnozdravstvene analize i
usporedbe udjela hospitalizacija gerijatrijskih boles-
nika po skupinama bolesti i rangu ucestalosti za
gravitirajuce bolesnike Grada Zagreba i Hrvatske u
2007. godini pokazuju da je vodeéa skupina bolesti
cirkulacijskog sustava na razini Hrvatske, $to us-
mjerava planiranje zdravstvene skrbii sveobuhvat-
nu primjenu Programa preventivnih mjera za starije
osobe.

U strategiji primarne prevencije, koja bi utjecala
na smanjivanje incidencije hipertenzije u starijih
osoba, izuzetno se znacenje pridaje reduciranom
unosu kuhinjske soli. Pridrzavanje gerontoloskih
preporuka o grani¢noj vrijednosti unosa kuhinjske
soli (ne vise od 5 g/dan), primjena Programa pri-
marne, sekundarne i tercijarne prevencije za starije
te razvijanje pozitivhog zdravstvenog ponasanja,
doprinosi sprjecavanju prevalirajuc¢ih kardiovasku-
larnih bolesti u gerijatrijskoj populaciji. Smanjivanje
prekomjernog unosa kuhinjske soli je jednostavna,
jeftina i provodiva metoda koja danas ima jednaku
vaznost kao i prestanak pusenja.
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SUMMARY

CARDIOVASCULAR HEALTH, DIET AND SALT IN THE ELDERLY
S. TOMEK-ROKSANDIC, N. TOMASOVIC-MRCELA, L. KOVACIC! and Z. SOSTAR?

Department of Gerontology, Dr. Andrija Stampar Institute of Public Health, Reference Center for Health Care of the

Elderly, Ministry of Health and Social Welfare of the Republic of Croatia, 'Andrija Stampar School of Public Health,

School of Medicine, University of Zagreb, and *Office for Health, Labor, Social Welfare and War Veterans, City of
Zagreb, Zagreb, Croatia

Introduction: The measures of primary prevention of cardiovascular disease are focused on lifestyle modifications in order to
reduce the incidence of hypertension. Hypertension is a preventable risk factor for the development of cardiovascular disease,
which is the leading cause of mortality in the elderly in Croatia.

Aim: The aim of this paper is to present the share of circulatory system diseases in total hospitalization rate of the elderly. The
aim is also to propose preventive public health interventions for elderly population to modify their dietary habits considering salt
intake.

Methods: Gerontology analysis of the hospitalization rate includes data on geriatric patients from the City of Zagreb and Croatia
as a whole for 2007, according to disease groups and prevalence. Databases of the National Institute of Public Health and De-
partment of Gerontology, Dr. Andrija Stampar Institute of Public Health served as the source of data.

Discussion: Salt reduction is considered as an efficient and widely applicable measure of lifestyle modification as a non-pharma-
cological intervention for hypertension in the elderly. The introduction of legal provisions on dietary standards for the elderly is
proposed for implementation of appropriate and preventive diet for this population group.

Conclusion: Comparison of the rate of hospitalization of geriatric patients according to groups of diseases in the Zagreb area
and Croatia in 2007 revealed the group of circulatory system diseases to be the leading cause of geriatric hospitalizations at the
national level. Steering the health care planning and large-scale implementation of the program of preventive measures for the
elderly with emphasis on salt intake reduction to up to 5 grams per day could reduce the prevalence of hypertension in elderly
population and consecutively lower the incidence of their consequences.

Key words: salt, gerontology, public health indicators, elderly, hospitalization, primary prevention, cardiovascular disease
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SOL I RAK
MARIJA STRNAD
Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Zagreb, Hrvatska

Velike koli¢ine soljene i salamurene hrane povecavaju rizik za rak zeluca, nosa i grla ali i neke druge vrste raka te debljinu koja
je riziéni ¢imbenik za mnoga sijela raka. Posto je rak zeluca u nekim zemljama svijeta, a posebice u Japanu, jo$ uvijek medu
najces¢im sijelima raka, njegova je prevencija jedan od najznacajnijih aspekata strategije u kontroli raka. Soljenje, salamurenje,
kiseljenje i dimljenje su tradicionalno popularni naini pripreme hrane u Japanu i nekim dijelovima Azije. Dodatno unosu slane i
dimljene hrane, mala konzumacija vo¢a i povréa povecava rizik za rak Zeluca. Visoki unos soli skida povr$ni sloj Zeluca i olak$ava
infekciju H. pylori ili je moze pogorSati. Smanjenje unosa soli, posebice tijekom trudno¢e, smanjuje rizik za rak dojke i mnoge
druge bolesti. Radnici koji rade pod uvjetima toplinskog stresa znacajno izlu¢uju sol znojenjem te dnevno konzumiraju od 13 do
38 g soli, a sol zna¢ajno pojacava i promovira gastricnu karcinogenezu i infekciju H. pylori. Zemljopisni podaci i analize podataka

ukazuju da sol koja se sipa zimi na ceste moze, mozda, biti povezana s pove¢anim mortalitetom od nekih vrsta raka.

Kljucne rijeéi: prehrana, sol, rak

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Marija Strnad, dr. med.
Al. A. Augustincic¢a 11
10000 Zagreb, Hrvatska

E-posta: prof.marija.strnad@gmail.com

Vrlo slana hrana, osim sto je rizi¢ni ¢imbenik za
kardiovaskularne bolesti, ima i drugih nepovoljnih
uc¢inaka na zdravlje. Povezuje se s rakom Zeluca,
ali i nekim drugim vrstama raka, s debljinom koja je
riziéni ¢imbenik za mnoga sijela raka, Menierovom
bolesti, pogorsanjem bubrezne bolesti, napadima
astme, osteoporozom, egzarcerbacijom retencije
tekuéine, bubreznim kamencima (1-10).

Povecana konzumacija soli izaziva veci osjecaj zedi,
$to povecava unos pica vece energetske vrijednosti i
tako utjece na debljanje.

Kada se radi o Menierovoj bolesti, pokazano je da
prehrana s malo soli smanjuje ucestalost i tezinu
vertiga. To se isto tako odnosi na migrenu, gastritis i
ulkus koji su uzrokovani infekcijom H. pylori.

Kod bubrezne bolesti smanjenje unosa soli reducira
proteinuriju, naglasenije s ACE inhibitorima. Sma-
njenje unosa soli moze smanjiti tezinu napada
astme i druge probleme s disanjem. Vece kolic¢ine
soli u prehrani dovode do gubitka kalcija i demi-
neralizacije kostiju. Pacijenti sa sr¢anim zatajenjem,
nefroti¢nim sindromom i cirozom jetre sa smanjen-
jem unosa soli smanjuju retenciju tekucine, a to se
odnosi i na ublazavanje simptoma u mnogih Zena s
idiopatskim ili ciklickim edemima, kaoiublazavanje

retencije tekuc¢ine u nogama zbog sjedenja na dugim
putovanjima. Kada se radi o bubreznim kamencima,
povecana konzumacija soli je uzrok povecanja eks-
krecije kalcija, to je rizi¢ni ¢imbenik za kamence.

Velike koli¢ine soljene i salamurene hrane pove-
¢avaju rizik za rak Zeluca, debeloga crijeva, glave i
vrata (posebice nosa i grla). Incidencija raka zeluca
znacajno je pala u zapadnim zemljama svijeta zbog
poboljsanja u higijeni i zamrzavanju hrane. Ipak, u
nekim zemljama svijeta, a posebice u Japanu i dije-
lovima Azije, iako u laganom padu, rak Zzeluca je jo$
uvijek medu najées¢im sijelima raka, a njegovaje pre-
vencija jedan od najznacajnijih aspekata strategije u
kontroli raka. ZapaZzanja temeljena na zemljopisnim
razlikama u japanskih imigranata u SAD-u i Brazilu,
trendovi incidencije tijekom vremena ukazuju na to
da je rak zeluca usko povezan s prehranom, unosom
soli i slane hrane (11).

Znacajne razlike u prosirenosti raka Zeluca izmedu
pojedinih zemalja indiciraju da razlika u prehrani
moze utjecati na rizik za taj rak. I rezultati mnogih
drugih epidemioloskih istrazivanja (case-control i
kohortnih) pokazuju da je visoki unos soli u hrani
riziéni ¢imbenik za rak Zeluca i da je ta povezanost
vrlo znacajna u prisustvu infekcije H. pylori i s
atrofi¢nim gastritisom (12,13). Visoki unos soli

159



M. Strnad. Sol i rak
Acta Med Croatica, 64 (2010) Br. 2, str. 159-161

skida povrsni sloj Zeluca i olakSava infekciju H.
pylori ili je moze pogorsati. Soljenje, salamurenje,
kiseljenje i dimljenje su tradicionalno popularni
nacini pripreme hrane u Japanu.

Dodatno unosu slane i dimljene hrane, mala konzu-
macija voc¢a i zelenog povréa povecava rizik za
rak Zzeluca. Medutim, ne zna se je li sol u toj hrani
specificni uzrok ili je to kombinacija soli i dru-
gih kemijskih agenasa (14,15). Tako je jedno od
istrazivanja identificiralo mutagen u japanskoj
slanoj ribi tretiranoj s nitritima. Kemijska struktura
tog mutagena ukazuje na to da dolazi od metionina,
a sol i nitriti su prekursori njegovog formiranja.

U Hrvatskoj je rak Zeluca peti naj¢eséi rak u muska-
raca, a incidencija je via u sjevernim podrudjima
(Krapinsko-zagorska i Varazdinska Zupanija). Je li
to rezultat razlika u prehrani, ali i prevalencije in-
fekcije H. pylori?

Rad u uvjetima toplinskog stresa znac¢ajno povecava
u radnika izlu¢ivanje soli znojenjem. Zbog toga rad-
nici koji rade u tim uvjetima dnevno konzumiraju
¢ak 13 do 38 g soli, dakle mnogo vise od uobicajeno
preporucene kolicine od 6 g. Kako sol znacajno
povecava kemijsku karcinogenezu i infekciju H.
pylori, mozemo pretpostaviti o povezanosti takve
vrste rada, uzimanja vece koli¢ine soli i razvoja raka
zeluca (16).

Smanjenje unosa soli, posebice tijekom trudnoce,
reducira rizik za razvoj raka dojke i mnoge druge
bolesti, kao $to smanjuje i debljinu (17).

Zemljopisni podaci i analiza podataka ukazuju da
sol koja se posipa zimi po cestama moze biti mozda
povezana s povecanim mortalitetom od raka dojke,
pluca, grla, grkljana, debeloga crijeva i mokra¢nog
mjehura. Natrijev klorid je najpopularniji za ota-
panje snijega i leda, ali smanjuje kvalitetu vode,
uniStava vegetaciju i zivot divljine a Steti tlu,
povrsini cesta, mostovima, parkiralistima i automo-
bilima. Korelacija mortaliteta u SAD za 66 vrsti raka i
219 varijabli okolisa upucuje na potencijalne zastitne
ucinke selena i kalcija u tlu i ukazuje na povecani
mortalitet od raka u podruéjima u kojima tlo sadrzi
povecanu razinu zive ili gdje se na cestama mnogo
koristi sol. Ziva je, naime, antagonist selena. Selen
djeluje protektivno, a ziva djeluje promotivno u kar-
cinogenezi. Nema raspolozive literature o utjecaju
na zdravlje soli koja se sipa po prometnicama. Uzro-
¢nost i uéinci povezanosti s rakom ne mogu se stoga
utvrditi bez daljnjih istrazivanja (18).
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SUMMARY

SALT AND CANCER
M. STRNAD
Academy of Medical Sciences of Croatia, Zagreb, Croatia

Besides cardiovascular disease, a high salt intake causes other adverse health effects, i.e. gastric and some other cancers, obe-
sity (risk factor for many cancer sites), Meniere’s disease, worsening of renal disease, triggering an asthma attack, osteoporosis,
exacerbation of fluid retention, renal calculi, etc. Diets containing high amounts of food preserved by salting and pickling are
associated with an increased risk of cancers of the stomach, nose and throat. Because gastric cancer is still the most common
cancer in some countries (especially in Japan), its prevention is one of the most important aspects of cancer control strategy.
Observations among Japanese immigrants in the USA and Brazil based on the geographic differences, the trend in cancer
incidence with time, and change in the incidence patterns indicate that gastric cancer is closely associated with dietary factors
such as the intake of salt and salted food. The findings of many epidemiological studies suggest that high dietary salt intake is
a significant risk factor for gastric cancer and this association was found to be strong in the presence of Helicobacter (H.) pylori
infection with atrophic gastritis. A high-salt intake strips the lining of the stomach and may make infection with H. pylori more
likely or may exacerbate the infection. Salting, pickling and smoking are traditionally popular ways of preparing food in Japan
and some parts of Asia. In addition to salt intake, cigarette smoking and low consumption of fruit and vegetables increase the risk
of stomach cancer. However, it is not known whether it is specifically the salt in these foods or a combination of salt and other
chemicals that can cause cancer. One study identified a mutagen in nitrite-treated Japanese salted fish, and chemical structure
of this mutagen suggests that it is derived from methionine and that salt and nitrite are precursors for its formation. Working un-
der conditions of heat stress greatly increased the workers’ salt excretion through perspiration. Workers exposed to heat stress
consumed as much as 13-38 g salt daily. As salt strongly enhances and promotes chemical gastric carcinogenesis and H. pylori
infection in both humans and animals, there is an association between work, salt intake, and development of stomach cancer.
Reducing salt intake, especially during pregnancy, also reduces the risk of developing breast cancer and many other diseases,
as well as obesity. The risk of most cancers is reduced by losing weight. The geographical data and analyses currently available
suggest that road salt (road salting in winter) may be associated with elevated mortality from cancer of the breast, lung, esop-
hagus, throat, larynx, large intestine, rectum and bladder. There is no available literature on the health impacts of road salt. The
cause and effect relationships cannot be established without further studies.

Key words: diet, salt, cancer
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