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Kratak sadrzaj

Hroni¢ne nezarazne bolesti predstavljaju bolesti koje nastaju kao odgo-
vor ljudskog organizma na mnogobrojne faktore medu kojima su najbit-
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niji ekoloski i socio-ekonomski faktori. Svetska zdravstvena organizacija ih
klasifikuje na osnovu statistickih podataka o mortalitetu i morbiditetu. Prvu
cetvorku u klasifikaciji po mortalitetu ¢ine kardiovaskularne bolesti, zatim
maligne bolesti, hroni¢ne respiratorne bolesti i Seerna bolest. Hroni¢ne
nezarazne bolesti predstavljaju globalni javnozdravstveni problem, jer su
uzrok preko 40 miliona smrti godisnje, od ¢ega je trec¢ina smrti vezana za
populaciju starosti od 30 do 69 godina. Faktori rizika za nastanak hroni¢nih
nezaraznih bolesti se dele na metabolicke i faktore Zivotne sredine. Meta-
bolicki faktori rizika podrazumevaju postojanje hipertenzije, hiperglikemije,

hiperlipidemije i gojaznosti. U faktore rizika zivotne sredine spadaju: kon-
zumiranje alkohola i duvana, zatim fizicka neaktivnost i nepravilna ishra-
na. Nepravilna ishrana osim $to predstavlja rizik za nastanak HNB, uzrok je
nastanka i metabolickih faktora rizika, odnosno hipertenzije i gojaznosti.
Svetski autoriteti iz oblasti ishrane su usmereni ka kreiranju preporuka za
ishranu kako bi se zaustavio trend porasta, a kasnije i smanjio morbiditet
od masovnih zarazanih bolesti.
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Uvod

Hroni¢ne nezarazne bolesti (HNB) predstavljaju odgovor ljudskog organizma na mnogobrojne fak-
tore medu kojima su najbitniji ekoloski i socio-ekonomski faktori modernog sveta. Dobile su pri-
dev hroni¢ne, jer poslednjih decenija se dramati¢no povecava kako broj obolelih, tako i smrtnost iz
godine u godinu. Svetska zdravstvena organizacija (SZO) u svom dokumentu navodi da su HNB
uzrok 41 miliona smrtnih ishoda godisnje globalno [1]. Osim smrtnosti, HNB predstavljaju teret za
zdravstvene sisteme Sirom sveta. Naime, le¢enje obolelih od HNB predstavlja najveéi materijalni
utrosak u odnosu na ostala oboljenja, dok je prevencija jeftinija u pogledu o¢uvanja kako zdravstve-
nih sistema tako i zdravlja populacije. Od svih HNB, vodec¢u poziciju imaju kardiovaskulane bolesti
(infarkt miokarda, mozdani udar) sa ukupnim u¢eséem u smrtnosti sa od 17,9 miliona, maligne bo-

44 | www.biomedicinskaistrazivanja.mef.ues.rs.ba Godiste 11 Jun 2020



Ishrana kao faktor rizika za nastanak hronicnih nezaraznih bolesti

lesti sa u¢es¢em od 9 miliona smrtnih slucajeva,
hroni¢ne respiratorne bolesti sa u¢es¢em od 3,9
miliona smrtnih slucajeva i dijabetes melitus (DM)
sa uc¢es¢em od 1,6 miliona smrtnih slucajeva [1].

Prema statistickim podacima SZO, zarista
HNB su u nerazvijenim zemljama, kao i u ze-
mljama u razvoju [2]. Naime, prerana smrtnost
od HNB u razvijenim zemljama (25%) je skoro
dvostruko manja nego u nerazvijenim zemljama
(43%) i zemljama u razvoju (47%) [2]. Medutim,
upravo nerazvijene zemlje, kao i zemlje u razvoju
vode dvostruku bitku. Zahvaljujudi znacajnom
napretku medicine posebno u pogledu prevencije
i terapije, dolazi do smanjenja smrtnosti od zara-
znih bolesti. Iako se smatralo da su u zemljama
u razvoju i razvijenim zemljama zarazne bolesti
skoro iskorenjene, nerazvijene zemlje su i da-
lje Zariste pojedinih kako zaraznih bolesti tako
i HNB [3]. Razumevanje znacaja uloge faktora
rizika u nastanku HNB je preduslov za razvi-
janje efikasnih strategija i pokretanje aktivnosti
za unapredenje zdravlja na globalnom nivou sa
posebnim osvrtom na nerazvijene zemlje i ze-
mlje u razvoju [4].

Kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB) predstavljaju ra-
znoliku grupu oboljenja srca i krvnih sudova koje
prema desetoj reviziji medunarodne klasifikacije
bolesti (MKB10) uklju¢uju: bolesti sistema krvo-
toka, akutnu reumatsku groznicu, hroni¢ne reu-
matske bolesti srca, bolesti uzrokovane povisenim
krvnim pritiskom, ishemijske bolesti srca, bole-
sti srca plu¢nog porekla i bolesti krvnih sudova
pluca, druge bolesti srca, bolesti krvnih sudova
mozga, bolesti arterija, malih arterija i kapilara,
periferna arterijska bolest, bolesti vena, limfnih
sudova i limfnih ¢vorova, i druge neoznacene
bolesti krvotoka [5]. U osnovi KVB je ateroskle-
roza tako da je borba u prevenciji ateroskleroze u
stvari borba protiv nastanka KVB. Kardiovasku-
larne, zajedno sa cerebrovaskularnim bolestima
(CVB), predstavljaju vodece uzroke obolevanja
i umiranja savremenog ¢oveka. U 2016. godini
od bolesti srca i krvnih sudova je umrlo oko 17,9
miliona ljudi, $to predstavlja 31% svih smrtnih
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ishoda u svetu. Oko 17 miliona preranih smrtnih
slucajeva je izazvano HNB, medu kojima vise od
82% obuhvata nerazvijene zemlje i zemlje u ra-
zvoju prema podacima SZO [6]. Predvida se da
¢e nakon 2020. godine u svetu od posledica KVB
umirati oko 25 miliona ljudi godisnje, od cega
oko 11 miliona od ishemijske bolesti srca (IBS)
[7]. Podaci epidemioloskih studija navode da je
smrtnost od IBS narocito visoka u zemljama u
razvoju, pa moze ocekivati porast smrtnosti za
137% medu muskom i za 120% medu Zenskom
populacijom u narednom periodu [8]. Prema po-
dacima SZO iz 2016. godine u Bosni i Hercego-
vini smrtnost od KVB iznosila je 53% ukupnog
mortaliteta [2].

Epidemioloskim istrazivanjima se doslo do
zakljucka da se faktori rizika za nastanak KVB
mogu podeliti na promenljive i nepromenljive
faktore rizika [9, 10, 11, 12]. Genetski materijal,
pol i dob su nepromenljivi faktori rizika, ali su
usko povezani promenljivim rizicima koji uklju-
¢uju faktore ponasanja (ishrana, fizicka aktivnost,
konzumiranje duvana i alkohola), bioloske fak-
tore (hipertenzija, gojaznost, dislipidemija, hi-
perinsulinemija) i na kraju drustveni faktori koji
uklju¢uju intereakcije izmedu socioekonomskih,
kulturnih i parametara zivotne sredine [13].

Maligne bolesti

Maligne bolesti podrazumevaju bolesti koje ka-
rakteriSe nekontrolisano umnoZzavanje abnor-
malnih celija u bilo kom delu organizma [10].
U skladu sa podacima SZO od malignih bolesti
umire 9 miliona ljudi godi$nje, odnosno 9,6 mi-
liona u 2018. godini [14]. U Evropskom regionu
smrtnost od malignih bolesti iznosi 20%, godis-
nje vise od 3 miliona novootkrivenih slucajeva
i1,7 miliona smrtnih slucajeva godisnje. Istrazi-
vanja pokazuju da su maligne bolesti u velikom
broju slucajeva preventabilne, ¢ak u trecini [15].

Prema podacima SZO iz 2016. godine u Bo-
sni i Hercegovini maligne bolesti su ¢inile 19%
ukupnog mortaliteta [2].

Kao faktor rizika za nastanak malignih bole-
sti u 40% slucajeva je konzumiranje duvanskih
proizvoda i alkohola. Medutim, ako se dodaju
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posledice nepravilne ishrane, gojaznosti i ne-
dovoljne fizi¢ke aktivnosti, procenat malignih
bolesti povezanih sa nezdravim na¢inom zivota
raste na 60% [16]. Literatura ukazuje da je ¢ak
30% svih sluc¢ajeva malignih bolesti povezano
sa losim prehrambenim navikama, odnosno po-
vecdanim unosom preradevina od mesa, crvenog
mesa, alkoholnih pica i soli. Ovaj udeo doseze
70% kod malignih bolesti gastrointestinalnog
trakta [17, 18, 19].

Pregledom baze PubMed u periodu od 1980.
do 2006. godine sa klju¢nim recima kancer, ishra-
na, fitohemikalije, doslo se do zakljucka da je
zapadnjacka ishrana bogata rafinisanim skrob-
nim ugljenim hidratima, Secerima, zasi¢enim i
trans-masnim kiselinama, a siromasna vocem,
povréem, zitaricama celog zrna i omega-3 ma-
snim kiselinama. Brojna istraZivanja pokazuju da
se u osnovi nastanka malignih bolesti gastrointe-
stinalnog trakta nalazi njegova inflamacija koja
je u znacajnoj meri povezana sa nacinom ishra-
ne [18, 19]. Pretrazivanjem i analizom sistemat-
skih pregleda i meta analiza iz tri baze podataka
(Pubmed/Medline, EMBASE, Scopus) pri ¢emu
su dobijeni radovi u kojima je bilo obuhvacéeno
oko 2 miliona ispitanika, doslo se do zakljucka
da unos dijetnih vlakana ima protektivno dej-
stvo i smanjuje rizik od nastanka rektalnog kar-
cinoma [20].

OdrZavanje telesne tezine u preporucenim
okvirima individualnog indeksa telesne mase
tokom Zzivota pokazalo se da moze biti jedan od
najvaznijih nacina zastite od malignih bolesti. To
je verovatno drugi najvazniji faktor u mogucoj
prevenciji, odnosno redukciji nastanka malignih
bolesti posle izbegavanja konzumiranja duvana.
Istrazivanja su pokazala da porast telesne tezi-
ne izracunate preko indeksa telesne mase za 5
kg/m? povecava mortalitet od malignih bolesti
za 10% [21].

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je hroni¢na metabolicka
bolest koju karakterise hiperglikemija. Etioloski
DM se deli na tip 1 koji prema trenutnim sazna-
njima nije preventabilan, tip 2 koji je u velikom
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procentu preventabilan i gestacijski koji se jav-
lja u trudnodi, ali moze kasnije preci u tip 2 [22].

Diabetes mellitus tip 1 (DMT1) se karakte-
riSe razaranjem [3 ¢elija endokrinog pankreasa i
posledi¢nim nedostatkom insulina, i uglavnom
pojavom polidipsije, poliurije i polifagije. Terapi-
ja se sastoji u davanju insulina parenteralno [22].

Diabetes mellitus tip 2 (DMT2) je rezultat nee-
fikasne upotrebe insulina u ciljnim ¢elijama zbog
promena na receptorima, odnosno insulinske re-
zistencije. Gojaznost narocito abdominalnog tipa,
fizicka neaktivnost i visok unos zasi¢enih masnih
kiselina, sve nezavisno povecavaju rizik od in-
sulinske rezistencije. Ovaj rizik se povecava cak i
sa skromnim povecanjem tezine unutar normal-
nih granica (indeks telesne mase >25) [22]. Pre-
ma podacima SZO od 65 do 80% novootkrivenih
pacijenata sa DMT2 spadaju u grupu predgoja-
znih i gojaznih. Razvoj DMT2 takode je povezan
sa drugim faktorima, kao $to su naslede, etni¢-
ka pripadnost, iskustva i uticaji u ranom Zzivotu
i socio-ekonomski faktori. Simptomi mogu biti
sli¢ni onima DMT1, ali su ¢esto manje izrazeni.
Do nedavno je bio viden kao bolest sredove¢nih
i starijih ljudi, ali je njegova ucestalost eskalirala
u svim starosnim grupama, naro¢ito u detinjstvu
i adolescenciji [22].

Intolerancija na glukozu (IGT) i poremecaj
glikemije naste (IFG) predstavljaju simptome
predijabetesa. Osobe sa IGT ili IFG imaju visok
rizik od obolevanja od DMT?2.

Diabetes mellitus tip 2 je hroni¢na i u velikoj
meri preventabilna bolest koja moze dovesti do
kardiovaskularnih bolesti. Prevencija DMT?2 je
upravo u pravilnoj ishrani. Oko 60 miliona lju-
di u evropskom regionu se bori sa dijabetesom,
odnosno 10,3% muskaraca i 9,6% Zena >25 go-
dina [23]. Prema podacima SZO u 2016. godini
u Bosni i Hercegovini DM je ¢inio 7% ukupnog
mortaliteta [2]. Prevalencija DM je u porastu u
evropskom regionu, a vec je dostigla stope 10-12%
stanovnistva u nekim njenim drZavama ¢lanica-
ma [23]. Ovo povecanje je snazno povezano sa
rastué¢im trendovima prema prekomernoj tezini
i gojaznosti, nepravilnoj ishrani, fizickoj neaktiv-
nosti i socio-ekonomskim problemima drustva.
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Ishrana i hroni¢ne nezarazne bolesti

Ishrana, osim §to predstavlja nacin za unos hran-
ljivih materija u organizam, predstavlja i nacional-
no, kulturno, versko i socio-ekonomsko obelezje.
Pravilna ishrana u Sirem smislu podrazumeva
ishranu koja omogucava o¢uvanje i poboljsanje
zdravlja. U uzem smislu ona predstavlja zado-
voljenje ljudskih potreba za energijom i svim nu-
trijentima kako bi se prevenirao rizik od deficita
ili ekscesa - adekvatnost i obezbedenje unosa nu-
trijenata kako bi se postiglo optimalno zdravlje i
prevencija HNB - optimalnost [24].

Svetski autoriteti u skladu sa statistickim
podacima o obolevanju i umiranju od HNB po-
stavljaju ciljeve u ishrani kako bi se sprecio trend
porasta navedenih oboljenja. Evropska Unija po-
stavlja populacione ciljeve ishrane (Tabela 1) [25].

Preporuke Americke asocijacije za srce u po-
gledu ishrane koja bi imala za cilj smanjenje kar-
diovaskularnog rizika preporucuje optimalan
unos voca, povrca, jezgrastog voca, integralnih
Zitarica i ribe. Takode, prema tim preporukama za
smanjenje kardiovaskularnog rizika neophodno
je zasic¢ene masne kiseline zameniti nezasic¢enim,
smanyjiti unos soli, mesnih preradevina, rafinisa-
nih ugljenih hidrata i zasladenih bezalkoholnih
napitaka [26, 27]. Opseznim istrazivanjem baze
podataka istrazivaci su dosli
do zakljucka da je prva od po-
stoje¢ih 10 poruka vezana za

primarnu prevenciju upravo  Komponente

posebno kardiovaskularnih i DM. Postoji ubedljiv
nivo dokaza da konzumiranje odredenih grupa
namirnica (voca, uklju¢ujudi i bobic¢asto voce, po-
vréa, ribe, hrane sa visokim sadrzajem linoleinske
kiseline) i kalijuma, kao i nizak do umeren unos
alkohola dovodi do smanjenja rizika za nastanak
KVB. Verovatan nivo dokaza za smanjenje rizika
za nastanak KVB postoji ukoliko se konzumira-
ju namirnice sa visokim sadrZajem a-linolenske
kiseline i oleinske kiseline, proizvoda od celog
zrna zitarica, neslanih orasastih plodova, folata
i biljnih sterola [28].

Uticaj ugljenih hidrata (UH) na zdravlje naj-
¢esce se objasnjava posredno, preko doprinosa
u ukupnom i prevelikom energetskom unosu i
njegovom uticaju na pojavu gojaznosti, uticajem
na lipidni status (trigliceride), kao i na efekat
glikemijske kontrole [10]. Istrazivanja su poka-
zala da hrana visokog glikemijskog indeksa uti-
¢e nepovoljno na kontrolu glikemije, $to zajed-
no sa poremecenim lipidnim statusom utice na
zdravlje. Medutim, dijetna vlakna, kao sastavni
deo UH, protektivno deluju na digestivni trakt,
uti¢u na smanjenje ukupnog holesterola, pobolj-
Savaju glikoregulaciju, uti¢u na smanjenje telesne
mase. Glavni izvori dijetnih vlakana u ishrani su
zitarice od celog zrna, krompir, orasasti plodovi,
voce i povrée [29].

Tabela 1. Populacioni ciljevi u ishrani EU

Ciljevi

vezana za promociju zdravih
zivotnih stilova [27].

Uticaj ishrane na zdravlje
ljudi je poznat od davnina. Me-
dutim, tada su se uglavnom
borili sa deficitima odredenih
nutrijenata u ishrani. A danas
imamo potpuno drugaciju si-
tuaciju. Razvoj prehrambene
industrije, poboljsanje Zivotnog
standarda i promena zivotnih
stilova je uzrok razvoja bolesti

Masti u ishrani:

- trans masti

- polinezasi¢ene masti n-6

Ugljeni hidrati
Seceri
Voce i povrée

Folati iz hrane

zbog ekscesivnog unosa ener- Vlakna iz hrane
gije, zasi¢enih masti i prostih Nl
Jod

Secera. Nepravilna ishrana je

Nivo fizicke aktivnosti

BMI populacioni

- zasi¢ene masti

- polinezasié¢ene masti n-3

>1,75 (PAL)

21-22 (kg/m?)

<30% ukupnog energetskog unosa
<10% ukupnog energetskog unosa
<2% ukupnog energetskog unosa
4-8% ukupnog energetskog unosa
2 g linoleinske m.k i 200 mg EPA i DHA
>55% ukupnog energetskog unosa
<5% ukupnog energetskog unosa
>400 g/dan

>400 pg/dan

>25 g/dan

<6 g/dan

150 pg/ dan; trudnice 200 pg/dan

glavni uzrok pojedinih HNB,
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Uticaj masti na zdravlje se objasnjava po-
sredno preko prevelikog energetskog unosa, di-
rektnog uticaja na lipidni status. Medutim, osim
takozvanih losih masnoca koje se unose hranom
gde spadaju zasicene i trans-masti, promenom
stila zivota moze se povecati unos dobrih masti,
odnosno mononezasicenih i polinezasic¢enih koje
imaju pozitivan efekat na zdravlje. Oleinska ki-
selina bogato sadrZana u orasastim plodovima,
maslinovom i repicinom ulju je jedina monone-
zasi¢ena masna kiselina koja ima pozitivan uti-
caj na zdravlje u pogledu smanjenja nivoa trigli-
cerida i glukoze u serumu. Od polinezasi¢enih
masnih kiselina izdvajaju se omega-3 (alfa lino-
leinska, eikosapentaenska i dokosaheksaenska)
i omega-6 (linolna i arahidonska). Uravnotezen
unos omega-3 i omega-6 smatra se esencijalnim
u odrzavanju dobrog zdravlja [30]. Bioloski efekti
omega-3 manih kiselina su viSestruki, od uticaja
na metabolizam proteina i lipida, zatim blago-
tvornog delovanja na kardiovaskularni sistem
do antiinflamatorne uloge [30].

Medu antioksidansima koji imaju sposob-
nost da umanje dejstvo slobodnih radikala i na
taj nac¢in uspore i/ili zaustave proces ateroskle-
roze navode se liposolubilni vitamin E i hidroso-
lubilni vitamin C. Studije koje su se bavile ispiti-
vanjem povezanosti suplementacije vitaminom E
irizika od nastanka razli¢itih kardiovaskularnih
nezeljenih dogadaja pokazale su znacajno sma-
njenje pojave obolevanja i u muskoj i u Zenskoj
populaciji [31].

Sredinom proslog veka istrazivanja o navi-
kama u ishrani su pokazala da je trend poveca-
nog unosa masti povezan sa povecanjem vred-
nosti holesterola u serumu i kardiovaskularnim
rizikom [32]. Framingamska studija je takode
dokazala povezanost izmedu fizicke aktivno-
sti, navika u ishrani i kardiovaskularnih bolesti.
Studija je obuhvatala istrazivanje tri generacije
stanovnika grada Framingama u pogledu klini¢-
kih ispitivanja i intervjua o zivotnim navikama.
Specifi¢nost istrazivanja Framingamske studije
je dovela do rane identifikacije major rizikofak-
tora za KVB: hipertenzija, hiperholesterolemija,
konzumiranje duvana, gojaznost i fizicka neak-
tivnost [33]. U sistematskom istrazivanju o navi-
kama u ishrani koje je obuhvatilo 195 zemalja u
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periodu od 1995-2017, doslo se do zakljucka da
je neoptimalni unos integralnih Zitarica, voca i
soli odgovoran za vise od 50% smrtnih slucaje-
va povezanih sa ishranom, odnosno da je nepra-
vilna ishrana globalno najve¢i faktor rizika [34].

Gojaznost je multifaktorijalna hroni¢na bolest
koja se razvija interakcijom genotipa i Zivotne
sredine. Trenutna saznanja o nastanku gojazno-
sti su nepotpuna, ali se zna da ukljucuje integra-
ciju socijalnih, kulturnih, fizioloskih, metaboli¢-
kih, genetskih faktora i faktora ponasanja [35].

Klasifikacija stepena gojaznosti vrsi se u skla-
du sa preporukama SZO za vrednosti individual-
nog indeksa telesne mase (eng. body Mass Index,
BMI), koji se izracunava kada se telesna teZina
izrazena u kilogramima podeli sa kvadratom vi-
sine izrazeno u metrima. U skladu sa preporu-
kama, normalno uhranjene osobe imaju BMI od
18,5 do 24,9 kg/m?, predgojaznost obuhvata BMI
od 25 do 29,9 kg/m? dok gojaznost BMI veci od
30 kg/m? (36). Medutim, pojedine zemlje Azi-
je kategorisu predgojaznost BMI od 23 do 27,5
kg/m? dok gojaznost BMI >27,5 kg/m? [37].

Uzroci gojaznosti mogu se podeliti na na-
sledne faktore i faktore zivotne sredine. Izgleda
kao da je brzim razvojem prehrambene indu-
strije doslo do stvaranja obezogenog okruZenja,
organizam nije imao vremena da se prilagodi
ishrani sa ve¢im uce$¢em zasicenih i trans-ma-
sti i prostih Secera, kao i smanjenjem fizicke ak-
tivnosti, odnosno sedanternim nac¢inom Zivota i
rada [22, 23, 38].

Sistematska istraZzivanja su ukazala da pro-
mena nacina ishrane u pogledu vrste masnih ki-
selina u korist zasic¢enih i trans masnih kiselina
moze dovesti do gojaznosti, dislipidemije, in-
sulinske rezistencije, nealkoholne steatoze jetre
i ateroskleroze, dok je ishrana bogata polineza-
si¢enim i mononezasi¢enim masnim kiselinama
pozeljna jer dovodi do smanjenja triglicerida u
serumu, smanjenja rezistencije na insulin, sma-
njenje markera nealkoholne steatoze jetre i po-
vecanja lipida visoke gustine (eng. High Density
lipoproteins, HDL), koji su se pokazali ateropro-
tektivnim [39].

Ugljeni hidrati su makronutrijenti ¢iji pove-
¢an unos moze dovesti do gojaznosti. Interven-
cione studije su dokazale da redukcijom hrane
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sa prostim Secerima moze do¢i do regulisanja
telesne mase. Takode, eksperimantalne studi-
je su dokazale da se prosti Seceri iz zasladenih
napitaka brze metaboli$u i izazivaju glad, te se
zakljuc¢uje da zasladeni napici mogu biti uzrok
gojaznosti [40].

Kriti¢ki pregled literature o gojaznosti i fizi¢-
koj aktivnosti ukazuje da je za gubitak telesne
mase efikasniji kada se primene i dijetoterapija
i fizicka aktivnost, odnosno 8-11% za 6 meseci,
dok sama primena fizicke aktivnosti uti¢e na sma-
njenje telesne mase za 2-3% tokom 6 meseci [41].

Gojaznost je jedan od najvecih izazova jav-
nog zdravlja 21. veka. Pored toga $to uzrokuje
razlicite fizicke i psihicke smetnje, prekomerna
tezina drasti¢no povecava rizik od razvoja HNB.
Prema podacima SZO iz 2016. godine, vise od 1,9
milijardi ljudi starijih od 18 godina ima preko-
mernu telesnu tezinu na globalnom nivou, dok
je 650 miliona gojazno [36].

Nazalost, gojaznost je sve ¢es¢i problem i mla-
dih od 18 godina. Naime, podaci iz 2016. godine
ukazuju da je 340 miliona dece uzrasta od 5 do
19 godina gojazno [39]. Takode, istrazivanja su
pokazala da je prekomerena telesna tezina u de-
tinjstvu povezana sa verovatno¢om pojave goja-
znosti i DMT2 u odraslom dobu [42, 43].

Istrazivanja su pokazala da u slu¢aju malignih
bolesti gastro-intestinalnog trakta prekomerena
telesna tezina nosi od 1,5 do 2,4 puta vedi rizik za
nastanak [44]. Takode opservacione studije daju
podatak da se u dec¢ijem dobu povecava rizik od
nastanka malignih bolesti sa pove¢anjem BMI 5
kg/m?, odnosno daju snazne dokaze o pozitiv-
noj povezanosti izmedu gojaznosti i rizika od
malignih bolesti kod dece [45]. Nakon opseznih
istrazivanja Internacionalna agencija za istrazi-
vanje karcionoma (International Agency for Re-
search on Cancer, IARC) je dosla do zakljucka
2015. godine da konzumiranje 50 g mesnih pre-
radevina dnevno povecava rizik od kolorektal-
nog karcinoma za 18% i svrstala mesne prera-
devine u grupu I-kancerogen za ljude. Takode,
u istom dokumentu svrstava i crveno meso u
grupu Ila-moguci kancerogen za ljude zbog po-
vecanog rizika za nastanak kolorektalnog kar-
cinoma, i povezanosti sa nastankom karcinoma
pankreasa i prostate [46].
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Osim gojaznosti, faktori rizika za nastanak
malignih bolesti su konzumiranje alkohola i ci-
gareta. Alkohol je u skladu sa istraZivanjima In-
ternacionalne agencije za istrazivanje karcionoma
svrstan u grupu I-kancerogen za ljude. Istrazi-
vanja su pokazala da etanol i njegov metabolit
acetaldehid uti¢u na razvoj karcinoma gornjih
delova digestivnog trakta [47].

Gojazni pacijenti imaju 3,5 puta vedi rizik da
obole od hipertenzije, dok se za 60-70% hiperten-
zije odraslih mozZe okriviti upravo gojaznost. Rizik
od razvoja DMT2 povecava se za 20% pri pove-
¢anju BMI od 1 kg/m?. Istrazivanja su pokazala
da rizik od DMT2 ne raste ukoliko je BMI<27,2
kg/m? Medutim ukoliko je BMI u rasponu od
27,2 kg/m? do 29,4 kg/m? rizik se povecava za
100%, odnosno 300% za BMI >29,4 kg/m? [48].
Kao prva terapija DMT2 uvodi se korekcija/mo-
difikacija ishrane i farmakoterapija [49]. Medu-
tim, istrazivanje je pokazalo da bi lecenje predi-
jabetesa putem promene stila Zivota u pogledu
ishrane i fizicke aktivnosti imalo kao posledicu
smanjenje obolevanja od DMT2 [50].

Osim gojaznosti, preveliki unos soli je takode
rizik za nastanak HNB. Visok unos soli putem
hrane vremenom dovodi do povecanja krvnog
pritiska, odnosno predstavlja rizik za nastanak
kradiovaskularnih bolesti [51]. Nau¢no je doka-
zan uticaj soli na hipertenziju, te da smanjenje
unosa soli i specifi¢an nacin ishrane dovode do
smanjenja krvnog pritiska do 10 mmHg [52, 53].
Dijetetski pristup ka zaustavljanju hipertenzi-
je (eng. Dietary Approach to Stop Hypertensi-
on, DASH) predstavlja specifi¢an nacin ishrane
bogat voem, povréem, integralnim Zitaricama,
biljnim uljima, ribom, a siromasan u pogledu sa-
drzaja crvenog mesa i mesnih preradevina, zasi-
¢enih masti, prostih Secera i soli za koji postoje
dokazi da dovodi do smanjenja hipertenzije do
10 mmHg [53]. Takode, prva terapija hipertenzije
prema klinickom vodic¢u za lecenje hipertenzije
je upravo korekcija ishrane [54].

Prekomeran unos soli kao jedan od prehram-
benih rizika ima veliki uticaj na zdravstvene is-
hode, jer su istrazivanja pokazala da je upravo
ovaj prehrambeni rizik odgovoran za oko 3 mi-
liona smrtnih slucajeva u 2017. godini [34]. U ci-
lju smanjenja rizika za nastanak KVB, SZO pre-
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porucuje i limitiranje unosa soli na 5 g dnevno
(2 g natrijuma). Medutim, podaci o unosu soli
govore da se globalno unosi 9-12 g soli dnev-
no, to predstavlja duplo vise od preporucenih
vrednosti [55, 56]. Prema procenama, stanovnici
Republike Srpske putem belog hleba koji se ce-
$¢e konzumira [57] unesu i do %2 preporucenog
unosa soli SZO [58].

Ukoliko HNB posmatramo kroz perspektivu
ekonomije, prepoznaju se dve vrste troskova, od-
nosno zdravstveni i nezdravstveni troskovi obole-
vanja od HNB. Zdravstveni troskovi podrazume-
vaju primarnu i sekundarnu zdravstvenu zastitu,
zatim hitnu medicinsku pomo¢, medikamente,
troskove za osoblje. Prema podacima Evropske
unije, zemlje ¢lanice su tokom 2015. godine ima-
le utrosak od 7,8 % bruto domaceg proizvoda na
zdravstveni sektor. Procenjeno je da je tokom
2015. godine u Evropskoj uniji utroseno na lece-
nje od CVD oko 111 milijardi evra godisnje, dok
je neformalna nega pacijenata iznosila oko 45
milijardi evra godi$nje. Nezdravstveni troskovi
podrazumevaju pad produktivnosti povezan sa
povecanim morbiditetom i mortalitetom od HNB.
Procenjen na utro$ak na nezdravstvene troskove
obolevanja od HNB iznosi oko 54 milijardi evra
godisnje [59]. Procenjeno je da bi implementira-
njem odredenih intervencija u borbi protiv HNB
doslo do smanjenja preranih smrtnih slucajeva
od istih za 10% i posledi¢nom ustedom od oko
400 milijardi $ [60].

Izvor finansiranja. Autori nisu dobili sredstva namije-
njena ovom istrazivanju.

Eti¢ko odobrenje. Clanak ne sadrzi nijednu studiju sa
ljudima koju je izveo bilo koji od autora.
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Zakljucak

Ishrana predstavlja faktor rizika za nastanak HNB
koji je preventabilan. Prehrambena industrija je
proteklih decenija doZivela dramati¢ne prome-
ne koje su dovele do uticaja na nutritivnu vred-
nost namirnica. Ovakve promene neminovno
su dovele do izmena navika u ishrani. Zitarice,
voce i povrée se u ishrani koriste manje, dok se
prednost daje crvenom mesu i mesnim prerade-
vinama, hrani bogatoj prostim Secerima i slanoj
hrani, odnosno hrani koja povecava rizik za na-
stanak HNB.

Povecana prevalencija gojaznosti narocito u
decijem dobu dovodi do povecanja prevalencije
bolesti gde je gojaznost faktor rizika, odnosno
kardiovaskularnih i malignih bolesti i dijabete-
sa. Primordijalna prevencija u pogledu ishrane
dece bi u buduénosti dovela do stvaranja zdra-
vih navika u ishrani, a samim tim i smanjenje
prevalencije gojaznosti.
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smanjenja obolevanja od pomenutih HNB i sma-
njenja troskova zdravstvenih sistema globalno.
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Nutrition as risk factor for development of chronic non-communicable diseases
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Chronic non-communicable diseases are diseases that arise as a response of the human body to a number of
factors, the most important of which are ecological and socio-economic factors. According to the World He-
alth Organization, their classification is based on mortality and morbidity statistics. The top four leading cau-
ses of death are as follows: cardiovascular diseases, malignancies, chronic respiratory diseases and diabetes.
Non-communicable diseases (NCDs) present a global public health problem, leading to over 40 million deaths
a year, whereby the population aged 30 to 69 years account for one third of the total number of deaths. Risk fa-
ctors for the development of chronic NCDs can be divided into metabolic and environmental ones. Metabolic
risk factors include hypertension, hyperglycemia, hyperlipidemia and obesity. Environmental risk factors inclu-
de: alcohol and tobacco consumption, followed by physical inactivity and unhealthy diet. Unhealthy diet, apart
from posing a risk for the development of NCDs, is also the cause of metabolic risk factor development, namely
hypertension and obesity. The world nutritional authorities are focused on making dietary recommendations
to prevent the rising trend and subsequently reduce morbidity from NCDs.

Keywords: chronic non-communicable diseases, risk factors, unhealthy diet
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