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Prehrana kod povecanog kardiometabolickog rizika u djece

Sazetak

Pandemija pretilosti nije zaobisla ni najranjiviju populacijsku skupinu; djecu. Poveéana tjelesna
masa i pretilost su samo jedni od ¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti (KVB). Opcenito
se moze reci kako porazavajuéim statistickim podacima u pogledu KVB pridonose danasniji
nacin Zivota i loSe prehrambene i Zivotne navike. Uz ve¢ spomenutu pretilost, nepravilna
prehrana, izostanak fizicke aktivnosti, pusenje (ukljucujuéi pasivno pusenje), konzumacija

alkohola, povecan krvni tlak, lipoproteinemije glavni su ¢imbenici rizika za KVB.

Pristup prehrani djetetu s povecanim kardiometabolickim rizikom se bazira na nekoliko
principa, no specificnost je Sto je naglasak na doprinusu pojedinih makronutrijenata, posebice
masti ukupnom energetskom unosu. Kod djece koja su poveéane tjelesne mase/pretila
primjenjuje se i redukcijska dijeta. Ipak je vaino istaknuti kako bez obzira koji se pristup
primjenjuje nuzno je osigurati raznovrsnost prehrane, kao i optimalan unos mikronutrijenata
(vitamina i minerala) koji su neophodni za djetetov rast, razvoj i kognitivhe sposobnosti. Uz
prehranu, najvedi se naglasak stavlja na smanjenje izloZenosti djeteta pasivnom pusenju te

isticanje vaznosti redovite fizicke aktivnosti prilagdene dobi i preferenciji djeteta.

Edukacijom, odnosno mjerama koje spadaju u primarnu prevenciju KVB potrebno je od
najranijeg djetinjstva utjecati na obrasce ponasanja vezane uz prehranu i tjelesnu aktivnost.
Ipak, kod djece koja ve¢ imaju povecani KVB rizik potrebne su intenzivnije mjere sekundarne
prevencije koje imaju za cilj odgodu ili ¢ak i sprjecavanje pojave KVB komplikacija koje imaju

dugotrajne dozivotne posljedice.

Kljucne rijeci: djeca, kardiometabolicki rizik, pretilost, prehrana



Dietary approach to children with increased cardiovascular risk

Summary

The effects of obesity pandemics did not spare the most vulnerable population group,
children. Overweight and obesity are one of cardiovascular (CVD) risk factors. Generally,
devastating statistical reports in terms of CVDs have been encouraged by today's way of life
and bad dietary and lifestyle habits. Along with already mentioned obesity, unfavourable diet,
lack of physical activity, smoking (including passive smoking), alcohol consumption, high blood

pressure, and lipoproteinemia are the main CVD risk factors.

Dietary approach for a child with increased cardiometabolic risk is based on several principles,
but specific is the emphasis on separate macronutrient contribution, especially from fats to
the overall energy intake. With overweight/obese children reduction diet can be applied.
However, it is important to emphasize that no matter which dietary principle is used it is of
utmost importance to ensure variety of foods, and optimal micronutrient intake (vitamins and
minerals) necessary for child's growth, development and cognitive abilities. Besides diet, the
highest emphasis is put on child's exposure to passive smoking and the importance of regular

physical activity, adjusted to age and preference of a child.

Education, i.e. primary prevention measures are necessary from the earliest childhood in
order to influence dietary and physical activity patterns. Still, for children with increased
cardiometabolic risk more intense actions from the area of secondary prevention are needed,
aiming to delay or even forestall CVD complications that have long-term lifelong

consequences.

Key words: children, cardiometabolic risk, obesity, diet
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Nezarazne kroni¢ne bolesti (eng. Noncommunicable Diseases)
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Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health Organization)

Zasi¢ene masne kiseline (eng. Saturated Fatty Acids)
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1. Uvod

Razvoju kardiovaskularnih bolesti (KVB) pridonosi danasnji nacin Zivota i loSe Zivotne navike,
poput nepravilne prehrane, pusenja, pretjerane konzumacije alkohola i tjelesne neaktivnosti.
Pretilost, povisen tlak i poviSene vrijednosti masnoca u krvi su posljedica takvog ponasanja

(Maéesié¢ i Spehar, 2013.).

Danas je poznata uzroc¢no-posljedi¢na veza izmedu hrane i brojnih bolesti, posebice
nezaraznih kroni¢nih bolesti (NKB). Nastanku KVB pogoduju odredeni segmenti prehrane,

odredene namirnice ili zemljopisno karakteristi¢ni nacini prehrane (Stimac i sur, 2014.).

Prema epidemioloskim istraZivanjima utvrdeno je da dolazi do smanjenja Zivotne dobi uslijed

sr¢anih bolesti za oko 9,2 godine (Matasovi¢, 1992.).

KVB se ubrajaju, zajedno s kroni¢nim respiratornim bolestima, karcinomima i Secernom bolesti
u kvartet tzv. kroni¢nih nezaraznih bolesti. NKB su odgovorne za smrtnost oko 60 % svjetske
populacije. Uz prehranu na NKB utjeCu i pusenje, alkohol i tjelesna neaktivnost. lako su
¢imbenici rizika poznati, u sljedeéih deset godina ocekuje se porast NKB za 17 % (Stimac i sur,

2014.).



2. Kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB) predstavljaju cijelu jednu skupinu poremecaja srca i krvozilnog

sustava, u koju ubrajamo:

e bolestisrca;
e cerebrovaskularne bolesti i

e bolesti krvnih zila (WHO, 2011).

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) 17,5 miliona ljudi godisSnje umire
od KVB (WHO, 2012.). Koronarna bolest srca, akutni infrakt miokarda i ishemijska bolest srca
su KVB koje uzrokuju najveci broj smrti i invalidnosti. Velika veéina KVB bolesti u podlozi ima

aterosklerozu (Reiner, 2008.).

Ateroskleroza je bolest za koju je karakteristicho otvrdnuée arterija i gubitak elasticnosti
arterijske stijenke (Talaja, 2016.). To je patoloski poremecaj koji se godinama razvija u
stjenkama krvih Zila (Slika 1). Uzrokovana je nakupljanjem masnoca i kolesterola s unutranje

stijenke arterija (WHO, 2011.).

Masne naslage na krvnim zZilama mogu se uociti ve¢ u prvoj godini Zivota, a uslijed izloZzenosti
¢imbenicima rizika za aterosklerozu kod djece starije od 10 godina, one se mogu postepeno
razvijati (Talaja, 2016.). Krvni plak dovodi do suZenja arterija i onemogucavanja ili sprje¢avanja
potpunog protoka krvi, a u konacnici moze do¢i do formiranja krvnog ugruska uslijed kojeg
dolazi do srcanog udara, a u mozgu do mozdanog udara (WHO, 2011.). lako proces
ateroskleroze zapocinje u djecjoj dobi, klinicka slika ateroskleroze u djece je rijetka (Talaja,

2016.).



Poprecni presjek kroz arteriju
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Slika 1 Normalna aretrija i arterija s plakom (MSD, 2014.).



3. Cimbenici rizika

Cimbenici koji potpomazu razvoj KVB se dijele na (Tablica 1):

1. Nepromijenijivi ¢imbenici rizika;

2. Promjenjivi ¢imbenici rizika (AHA, 2016.; Talaja, 2016.).

Tablica 1 Podjela ¢imbenika rizika od KVB (AHA, 2016.)

Nepromijenjivi cimbenici rizika

dob

spol

rasa

genetska predispozicija

Promjenjivi ¢imbenici rizika

pretilost

arterijski krvni tlak

kolesterol u krvi

pusenje

tjelesna neaktivnost

Od nepromjenjivih ¢imbenika rizika za aterosklerozu najvaznija je pojavnost KVB-a u obitelji i
to kod Zena prije 65. godine, a kod muskaraca prije 55. godine Zivota. Ipak treba istaknuti kako
rizik spola jace izrazen, odnosno kod muskaraca rizik za KVB raste od 45. godine, dok je kod

Zena ta granica od 55. godine, obzirom na period ulaska u menopauzu (Banjari i sur., 2014.).

U SAD-u je provedeno istrazivanje koje se odnosilo na utjecaj Cimbenika rizika za KVB na
prijevremenu smrt kod djece, a obuhvatilo je 5000 djece prosjecne starosti 11,3 godine.

Pokazalo se da je prijevremena smrt bila 2,5 puta veéa kod pretile djece, a 1,5 puta veca u

djece koja su imala hipertenziju (Talaja, 2016.).




3.1 Promjenjivi cimbenici rizika

3.1.1 Pretilost

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti pretilost se definira kao kroniéna multifaktorska
bolest koja je okarakterizirana poremedéajem sekrecijske aktivnosti masnog tkiva (Talaja,
2016.). Prema podacima American Heart Association (AHA) iz 2002. godine doslo je do
povecanja broja pretile djece i adolescenata u prethodna dva desetlje¢a. Ovaj podatak je
zabrinjavaju¢ jer pretilost pridonosi razvoju drugih bolesti, kao Sto su hipertenzija,
hiperlipidemija i dijabetes tipa 2. Jednim dijelom, pretilost moze biti uzrokovana genetskim
nasljedem (AHA, 2002.). Prema WHO-u prekomjernu tjelesnu masu ima 50 % odraslih i 20 —
30 % djece i adolescenata u Europi, a 10 % djecje svjetske populacije je pretilo ili rizino za

razvoj pretilosti (Talaja, 2016.).

Dokazano je da su nizak socio-ekonomski status, konzumacija zasladenih napitaka i tzv. brze
hrane, manje od 30 minuta dnevene fizicke aktivnosti, sedentarne aktivnosti i skraeno

vrijeme sna ¢imbenici rizika za djecju pretilost (Banjari, 2015.).

Broj pretile djece u svijetu je 12,7 miliona, od ¢ega su 15,0 % djevojcice i 18,6 % su djecaci
(AHA, 2013.). U Hrvatskoj 19,7 % djevojcica (mladih od 20 godina) ima poveé¢anu masu ili je
pretilo, dok je kod djecaka (mladih od 20 godina) broj znacajno vedi i iznosi 29,5 % (Banjari,

2015.).

Cilj je kod djece uspostaviti dugotrajnu kontrolu tjelesne mase usvajanjem pravilne prehrane
i tjelesne aktivnosti. Za smanjenje rizika od KVB znaj¢ajan je gubitak ve¢ izmedu 2 i 5 kg (AHA,

2002.).



3.1.2 Arterijski krvni tlak

Broj djece i adolescenata s hipertenzijom je u stalnom porastu. Poremecaji arterijskog tlaka
koji se javljaju u djecjoj dobi Cesto se prenesu u stariju Zivotnu dob i tek se tada registriraju, a
do tada su vec razvijene brojne kardiovaskularne komplikacije. FizioloSki promatrano, krvni
tlak raste s dobi (i to sistolicki), pa je uobi¢ajeno hipertenzija u djec¢joj dobi izuzetno rijetka.

Smatra se da 1-3 % djece ima povisen krvni tlak (Talaja, 2016.).

Kod rutinskih lije¢nickih pregleda obavezno je djeci starijoj od tri godine izmjeriti tlak. Za
interpretaciju tlaka koriste se tablice specifi¢ne za spol, dob i visinu djeteta, a razvijene su od
strane americ¢kog programa the National High Blood Pressure Education Program. Visoki tlak
cesSce se javlja kod pretile djece. Ako je hipertenzija potvrdena, prehrana i tjelovjezba kao i
gubitak tjelesne mase su preporuceni kao najucinkovitiji u regulaciji krvnog tlaka. Lijekovi se

koriste izuzetno rijetko, zbog velikog broja nuspojava (AHA, 2002.).

3.1.3 Lipoproteinemije

Lipoproteinemije se odnose na stanje okarakterizirano promjenom razine i/ili omjera
lipoproetinskih frakcija u krvi (serumu). Odnosi se na poremecen omjer lipoproteina visoke
gustoce (HDL) i lipoproteina niske gustoce (LDL) kolesterola, ukupnog kolesterola i/ili
triglicerida. Prihvatljiva razina ukupnog kolestrola za djecu u dobi od 2 do 19 godina je <170
mg/dL i LDL kolesterola <110 mg/dL. Rizik predstavlja ukupan kolesterol > 200mg/dL i LDL
kolesterol >130 mg/dL. Djeca s niZiom razinom HDL kolesterola u vecéoj su opasnosti od KVB.

Rizik predstavlja razina HDL kolestrola <35 mg/dL (AHA, 2002.).

Povecani trigliceridi (>200 mg/dL) redovito su praéeni snizenjem koncentracije zastitnog HDL-
kolesterola u krvi. SniZzenje HDL-kolesterola jednako je vazan ¢imbenik kao i poviSenje LDL-
kolesterola. Zbog toga se danas govori o dislipidemijama, a ne o hiperlipidemijama (Macesi¢ i

Spehar, 2013.).



3.1.4 Pusenje

Kada se govori o pusenju kao ¢imbeniku rizika kod djece misli se na pasivno pusenje, obzirom
da djeca po prvi put probaju pusenje za vrijeme adolescencije (AHA, 2002.). Tu spadaju
pusenje roditelja kao i boravak u javnim prostorima gdje je puSenje dozvoljeno (npr.
restorani). Roditeljsko pusenje odnosi se na izlozenost djece duhanskom dimu roditelja
pusaca, a vecu opasnost predstvlja pusenje majke jer ona dulje boravi uz dijete. Osim sto
pasivno pusenje dovodi do povecane ucestalosti raznih KVB, povecava rizik smrtnosti za
najmanje 20 %. lako su brojne zemlje svijeta donijele mjere o smanjenju ili zabrani pusenja i
dalje je 700 milijuna djece diljem svijeta izloZzeno pasivhom pusenju. Rezultati istrazivanja
provedenog u Republici Hrvatskoj 1996. godine pokazali su da 35,2 % majki i 50,2 % oceva
puse u domacinstvu s djecom do pet godina. Prema svjetskom istraZivanju o uporabi duhana
u mladih (GYTS), provedenom medu Skolskom djecom u dobi 13 — 15 godina u RH 2006.
godine, pokazalo se da je izloZzenost djece pasivnom pusenju jako velika. Pasivnom pusenju
kod kuce bilo je izloZzeno 92,2 % djece, dok se 93,3 % ucenika izjasnilo kao pusaci. Trudnice
koje puse viSe od 10 cigareta dnevno izazivaju veliki broj Stetnih promjena kod sebe i djeteta

(Talaja, 2016.).



3.1.5 Tjelesna neaktivnost

Razvojem tehnologije djeca zamijenjuju tjelesnu aktivnost tzv. sedentarnim aktivnostima
(gledanje televizije, igranje video igara, sluSsanje glazbe). Prema podacima AHA 31,1 %
adolescenata koristi raunalo (video igre ili raCunalne igre) > 3 sata dnevno tijekom obi¢nog

Skolskog dana (AHA, 2013.).

Tjelesna aktivnost pospjesuje odrzavanje tjelesne tezine, smanjuje krvni tlak, poboljsava rad
srca, poboljSava raspoloZenje i pridonosi smanjenju kardivaskularnog rizika. Aktivnost
povecava koncentraciju HDL kolesterola, a smanjuje kocentraciju triglicerida (MaceSi¢ i
Spehar, 2013.). Osim toga, osobe koje su se u djetinjstvu bavile nekom vrstom tjelesne
aktivnosti vjerovatno ¢e nastaviti s tom praksom i kasnije tijekom Zivota. Takoder, tjelesna

aktivnost poveéava ukupno trajanje Zivota (AHA, 2002.).

Zabrinjava Sto je 81 % djece i adolescenata u europskim i sjevernoamerickim zemljama
nedovoljno aktivno. U Hrvatskoj je 92 % nedovoljno aktivnih djevojéica u dobi od 15 godina,
dok 60 % stanovnika Hrvatske uopce ne vjezba. Prema rezultatima Kinezioloskog fakulteta u
Zagrebu najniza razina tjelesne aktivnosti hrvatskog stanovnistva je u dobi od 15 — 24 godine

(Talaja, 2016.).

Obrazovne ustanove i roditelji bi trebali zajednickim snagama motivirati djecu, organizirati
sportska natjecanja i provoditi zajedni¢ko vrijeme na otvorenom. Umjesto koriStenja lifta
penjati se stubama, pomaganje roditeljima u ku¢anskim poslovima, pjesacenje, bicikliranje ili
rolanje do Skole, joS su neki od nacina fizicke aktivnosti. Ukljuciti djecu kroz igru, bez napetosti

i izazivanja stresa (AHA, 2002.).



4. Prevencija KVB

U prevenciji kardiovaskularnih bolesti razlikuju se dva osnovna pristupa. Primarni oblik bazira
Cimbenika rizika. Paralelno, cilj je usporiti razvoj ateroskleroze, kao osnovne patoloske
promjene ukljuéene u razvoj KVB (Madéesi¢ i Spehar, 2013.). Primarne preventivne mjere su

namijenjene upravo najmladoj Zivotnoj dobi; djeci (AHA, 2002.).

Drugim rije¢ima, primarna je prevencija usmjerena na usvajanje zdravijih stilova Zivota (Talaja,
2016.). Naglasak je stavljen na prehranu, prvenstveno unos masti, svjezeg voéa i povrca i
smanjen unos hrane bogate solju, te brze hrane i slatkiSa (Banjari i sur., 2014.). Vazno je djecu
nauciti da niti jedna hrana nije zabranjena vec su koliine koje bi se trebale konzumirati

reducirane (AHA, 2002.).

Pracenjem i biljeZzenjem zdravstvenog stanja dijeteta, ranije se moze utvrditi postojanje rizika
oboljevanja od KVB, a posebice je vazna obiteljska povijest KVB. Roditelje pusace treba
upozoriti na negativan utjecaj pasivnog pusenja i sugerirati na prestanak pusenja kao nabolje
opcije. Kod djece koja su preuhranjena ili pretila potrebno je smanijiti tjelesnu masu. Hrana
pogodna za malu djecu je ona s niskim udjelom soli, zasi¢enih masti i kolesterola. Za djecu do
dvije godine, kao izvor kalorija preporucuje se punomasno mlijeko. Djeca u razdoblju od dvije
do Sest godina, umjesto punomasnog mlijeka mogu konzumirati mlijeko s niskim udjeom
masti, te mlijeCne proizvode pazedi da unos zasi¢enih masti ne bude visi od 10 % energetskog
unosa. Dovoljan energetski unos moze se postiéi tako da se zasiéene masti zamjene slozenim
ugljikohidratima i mononezasi¢enim mastima, npr. maslinovo ulje, kikiriki, repic¢ino ulje (AHA,

2002.).

Skola predstavlja idealno mjesto za informiranje djece o zdravlju, pravilnoj prehrani, vaznosti
redovite tjelesne aktivnosti te opcenito o zdravom nacinu Zivota. Svakako ne treba zaboraviti
ulogu roditelja ali i njihovih vrinjaka. Period predskolskog i osnovnoskolskog obrazovanja
smatra se idealnim vremenskim okvirom za provedbu edukativnih programa na djeci, s ciljem

utjecanja na pravila ponasanja, svakodnevnu higijenu i prehranu (AHA, 2002.).



5. Prehrana

Pristup prehrani djetetu s povecanim kardiometabolickim rizikom se bazira na nekoliko
principa. Redukcijska dijeta se primjenjuje kod djece koja su preuhranjenaili pretila, a osnovna
dva principa koji se primjenjuju za KVB su mediteranska prehrana i tzv. DASH dijeta. Opc¢enito
je vaino istaknuti kako prehrana nije ograni¢ena energetskim unosom veé se bazira na
raspodjeli doprinosa pojedinih makronutrijenata u ukupnom energetskom unosu (Banjari i

sur., 2014.).

Nutrijente od posebnog interesa za KVB svrstavamo, prema aktualnim Smjernicama za

prevenciju KVB Europskog kardioloskog drustva, u nekoliko klju¢nih kategorija:

* masne kiseline (utjeCu na razinu lipida u krvi);
* minerale (natrij i kalij, koji utje¢u na regulaciju krvnog tlaka);
e vitamine A, folnu kiselinu, B, B12, E i D;

« prehrambena viakna (Stimaci sur., 2014.).

Sveukupni dnevni unos energije iz masti treba biti 20 — 30 %. Ukupnom redukcijom unosa
masnoca ne dolazi do sniZzenja kolesterola i triglicerida u serumu. To se postiZze ograni¢enim
unosom zasi¢enih masnih kislina (SFA) te zamjenom SFA izvorima nezasi¢enih masnih kiselina.
Unos SFA ne bi trebao prelaziti 7 % dnevnih energetskih potreba, a transmasnih kiselina 1 %
ukupnih dnevnih energetskih potreba. Namirnice poput margarina, namaza, grickalica, keksa
i umaka sadrzavaju transmasne kiseline. Izvori MUFA su maslinovo ulje i druga netropska biljna
ulja. Osmi nezasi¢enih masnih kiselina (Tablica 2) treba povecati unos proizvoda bogatih w-3
masnim kiselinama (masna riba, ora3asti plodovi, lanene sjemenke, neka biljna ulja) (Stimac i

sur, 2014.).
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Tablica 2 Udio masnih kiselina u odabranim namirnicama (Stimac i sur., 2014).

Udio masnih kiselina na 1 g jestivog dijela
Namirnice SFA MUFA PUFA
g g g
maslac(slani) 0,51 0,25 0,03
mast, svinjska (nesoljena) 0,45 0,45 0,10
slanina suha, masna 0,34 0,46 0,11
gouda, punomasni 0,20 0,10 0,01
margarin soft (od biljnih ulja) 0,20 0,17 0,44
cokolada, mlijec¢na 0,19 0,10 0,01
vratina susena (bez kostiju) 0,15 0,21 0,05
ulje, maslinovo 0,14 0,78 0,08
jetrena pasteta 0,11 0,15 0,03
ulje, suncokretovo 0,11 0,24 0,65
sirnamaz (30 % m.m. u s.tv.) 0,09 0,04 0,01
piletina (prosjek) 0,06 0,09 0,03
jaje kokosje (cijelo) 0,04 0,05 0,01
ulje, repicino 0,07 0,60 0,33
ulje, kukuruznih klica 0,14 0,26 0,60
ulje, sojino 0,15 0,23 0,62
arasid/kikiriki/przeni,
0,49 0,10 0,25
nesoljeni
tuna, konz. u ulju 0,04 0,09 0,09

Izvori viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina (PUFA) i mononezasi¢enih masnih kiselina
(MUFA) su netropska biljna ulja, riblje masnice i neke namirnice biljnog podrijetla. Maslinovo
ulje je bogat izvor MUFA, koje sadrzi i Citav niz drugih komponenata koje ve¢ u malim
koli¢inama pridonose zdravlju. Pozitivan utjecaj na kardiovaskularno zdravlje imaju i
dugolancane w-3 masne kiseline bogate PUFA-om. Riblja ulja sadrZze eikozapentensku (EPA) i
dokozaheksansku (DHA) w-3 masnu kiselinu, dok a-linolensku kiselinu nalazimo u biljnim

izvorima poput soje, uljane repice, ora$astih polodova i lana (Stimac i sur., 2014.).
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Postoje dvije strategije djelovanja protiv visoke razine kolesterola u krvi. Prva je opéa koja se
bazira na cijelokupnoj populaciji, a druga koja predstavlja individualan pristup pacijentu. Cilj
je podizanje svijesti o utjecaju pravilne prehrane na razinu kolesterola u krvi. Upoznavanje s
prvilnom prehranom zapocinje u dobi od dvije godine. Zasi¢ene masti trebalo bi unositi u toj
koli€ini da pokriva manje od 10 % energije dnevno, dok unos kolesterola mora bit nizi od 300

mg/dan (Macesi¢ i Spehar, 2013.).

Vitamini E, C, betakaroten i flavonoidi mogu djelovati antiaterogeno, pa se preporucuje visi

unos ovih mikronutrijenata (Talaja, 2016.).

Odabirom kvalitetnih izvora proteina izbjegava se unos znatnih koli¢ina prikrivenih masnoca.
Najbolji izvori proteina su riba, soja, svjezi posni sir, bjelanjci, leguminoze, sjemenke i
integralne Zitarice. Dnevne potrebe za proteinima iznose 1,2 — 1,8 g/kg tjelesne mase, sto Cini

12 — 20 % dnevnog unosa energije (Stimac i sur, 2014.).

Regulacija unosa kuhinjske soli (NaCl) vrlo je vazna, a unos se mozZe reducirati smanjenjem
kolicine soli koja se dodaje tijekom pripreme jela, izbjegavanjem dosoljivanja gotovih jela te

redukcijom unosa gotovih proizvoda bogatih solju (Stimac i sur, 2014.).

Takoder se preporucava smanjena konzumacija jednostavnih ugljikohidrata, a povecan unos
namirnica bogatih netopljivim prehrambenim viaknima (voce, povrée, leguminoze i cjelovite
Zitarice). Rafinirani Secer predstavlja nepotreban izvor energije i uzrokuje pretilost te na taj
nacin neposredno djeluje na razvoj KVB. Najvedi izvori rafiniranog SeCera su zasladena

bezalkoholna piéa, gazirani i negazirani sokovi (Stimac i sur., 2014.).

Biljna vlakna se dijele na netopljiva i topljiva vlakna u vodi. Netopljiva vlakna poput celuloze i
lignina, nemaju nikakve ucinke na koncentraciju lipida u krvi i KVB. Topljiva vlakna snizavaju
koncentraciju ukupnog i LDL kolesterola, te pozitivho djeluju na sustav zgrusavanja krvi.
Ispitivanjima je dokazano da pektini snizavaju ukupni kolesterola u krvi i dovode do malog
snizenja LDL kolesterola, dok se HDL kolesterol i trigliceridi nisu bitnije mijenjali. Pektini ¢ine
1 % ukupne mase voca i povréa, a puno ga ima u kori jabuka. Konzumacija zobi i jela od zobi
preporuca se za prevenciju KVB, jer su bogati beta-glukanom koji smanjuje ukupni i LDL

kolesterol (Reiner, 2008.).

Punomasno mlijeko i mlije¢ne proizvode (maslac, kisleo i slatko vrhnje) treba konzumirati u

umjerenim koli¢inama kako bi sprijecili razvoj KVB. Margarini bogati transmasnim kisleinama
12



uzrokuju nesto niZze koncentracije LDL kolesterola, ali i dalje predstavljaju opasnost za razvoj
koronarne bolesti. Transmasne kiseline znacajno povecavaju koli¢inu aterogenog lipoproteina

u krvi i snizavaju HDL kolesterol, dok na trigliceride ne djeluju (Reiner, 2008.).

Dnevni energetski unos trebao bi biti strogo individualno definiran. Uz to, preporucuje se
psiholosko savjetovanje te sustavna prehrambena edukacija bolesnika s ciljem trajne

promjene prehrambenih navika (Stimac i sur., 2014.).

5.1 Mediteranska prehrana

Mediteranska prehrana ne podrazumijeva samo prehrambeni rezim, ve¢ i nacin Zivota (Banjari
i sur., 2014.). Osnove mediteranske prehrane svugdje su jednake, ali ipak postoje odredene

razlike medu mediteranskim zemljama. Karakteristike koje su svim zemljama zajednicke:

¢ visok unos masti (vise od 40 % ukupnog energetskog unosa), ugl. iz maslinovog ulja;

e visok unos integralnih Zitarica, voéa, povréa, mahunarki i orasastih plodova;

e umjerena do visoka potrosnja ribe;

e umjerena do niska potrosnja bijelog mesa i mlije¢nih prizvoda (jogurt i svjezi sir) i

* niska potro$nja crvenog mesa i mesnih proizvoda (Demirovié, 2016.; Stimac i sur.,

2014.).

Zadnja piramida mediteranske prehrane objavljena je 2013. godine (Slika 2) u koju su u
odnosu na staru piramidu uvrstene cjelovite Zitarice i mlije¢ni proizvodi sa smanjenim udjelom
masnoce, te dodatak fizicke aktivnosti i socijalnog aspekta objedovanja u okruzenju obitelji i

prijatelja (Demirovi¢, 2016.).
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Mediteranska dijetalna piramida:danjasnii Zivatni stil ::gf:;{;ﬁﬂ?ﬁ;ﬁ;;ﬁ":b'gaﬁma
Vodic za odrasle ]

Vino koristiti umjereno u skladu
sa socijalnim mogucnostima

T Slastice < 2 porcije

Krumpir £ 3 porcije Crveno meso < 2 porcije

Obradeno maso < 1 porcija

T:

Maslinovo ulje
Kruh/tiestenina/kuskus
Dslalo povrée 1-2 porcije
(preporuceno cijele Zitarice)

Voda i biljni

napitci
Organska i sezonska.
tradicionalna,lokalna,

ekoloski proizvodi
Kuhanje

Voce 1-2 porcije
Povrée 2 2 porcije
=8 (kuhano/sirovo)

&

Regularne fizicke i
psihihéke aktivnosti,
adekvatan odmor.

Slika 2 Piramida mediteranske prehrane (Banjari i sur., 2014.)

Redovita konzumacija maslinovog ulja pridonosi regulaciji lipoproteinskog profila i reducira
ukupni kolesterol, $to se objasnjava sastavom masnih kiselina u maslinovom ulju. Osim toga,
redoviti unos maslinovog ulja reducira razinu triglicerida za 25 do 30 %, dovodi do smanjenja
tjelesne mase, sistolickog i dijastolickog tlaka, te koncentracije glukoze na taste. Uz pozitivne
ucinke na KVB, treba istaknuti i smanjenje incidencije karcinoma, demecije, depresije,

Alzheimerove bolesti i prijevremene smrti (Demirovi¢, 2016.).
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5.2 DASH dijeta (The Dietary Approaches to Stop Hypertension)

Rezim prehrane koji se prije svega koristio za prevenciju i lijeCenje hipertenzije. Spoznalo se
da DASH dijeta ima pozitivne ucinke i na gubitak tjelesne mase, smanjenje rizika od mozdanog
udara, bubreznog kamenca i KVB. Cimbenike kardiovaskularnog rizika i krvni tlak moZzemo

smanjiti kombinacijom DASH dijete i tjelovjezbe (Demirovi¢, 2016.).

Zasniva se na niskom unosu zasi¢enih masti, Seéera i natrija, uz bogat unos voca, povréa,
vlakana i mlijecnih proizvoda s niskim udjelom masti. U kombinaciji s povisenim unosom kalija,

magnezija i kalcija postiZu se izuzetno pozitivni rezultati (Demirovié¢, 2016.).

Principi DASH dijete (Slika 3):

6 — 8 dnevnih porcija Zitarica i proizvoda od Zitarica;

e 4 -5 dnevnih porcija voca i povrca;

e <6 dnevnih porcija nemasnog mesa (peradi ili ribe);

e 2 -3 dnevne porcije mlije¢nih proizvoda s niskim sadrzajem masti ili bez masti;
e 2 -3 male dnevne porcije masti i ulja (maslinovo ulje);

e 4 -5 porcija orasastih plodova ili sjemnki tjedno i

e <5 porcija slatki$a tjedno (Demirovi¢, 2016.; Stimac i sur, 2014.).
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Napomena: Konzumirati jela sa Sto manje soli u svim kategorijama.

Slika 3 Piramida DASH prehrane (Demirovi¢, 2016.)



6. Zakljucak

Pretilost i povecana tjelesna masa su sve ceS¢i u djecijoj dobi. Pretilost je jedan od
najznacajnijih ¢imbenika rizika povezanih s kardiometabolickim rizikom u djece. Povecani
kardiometabolicki rizik povecava rizik ne samo za KVB vec i za cijeli niz vezanih komplikacija,

od hipertenczije, pa do endokrinoloskih poremecaja kao Sto je dijabetes tipa 2.

Podizanjem svijesti opce populacije i stru¢ne javnosti o ocuvanju i unaprijedenju
kardiovaskularnog zdravlja moze se sprijeciti veliki broj KVB. Cimbenici rizika povezani s
okoliSem, odnosno oni na koje se moZe utjecati su najznacajniji. Kod djece se posebice isticu

prehrana, tjelesna neaktivnost, te pasivno pusenje.

Edukacijom, odnosno mjerama koje spadaju u primarnu prevenciju potrebno je od najranijeg
djetinjstva utjecati na obrasce ponasanja vezane uz prehranu i tjelesnu aktivnost. Time se
stvara temelj zdravlja u kasnijim fazama Zivota. U ovom segmentu posebice veliku ulogu igraju

roditelji, vrSnjaci i odgojno-obrazovne ustanove (vrtici i Sklole).

Prehrana djeteta treba biti uravnotezena i raznovrsna kako bi se omogucio pravilan rast i
razvoj djeteta, te njegov kognitivni razvoj. Specificnost prehrane djeteta s povecanim
kardiometabolic¢kim rizikom se ogleda u balasnu makronutrijenata uz ogranicenje unosa masti
do maksimalno 30 %, a kao preporuceni izvori u prehrani isticu se biljna ulja, riba, perad i
mrSavo meso. Naglasak je i na unosu slozenih ugljikohidrata, od cjelovitih Zitarica, mahunarki
i legumionoza. Uz pet porcija voéa i povréa na dan, preferirano svjezih istice se vaznost
adekvatnog unosa kalcija iz mlijeka i mlje¢nih proizvoda. Na kraju, redovita tjelesna aktivnost

¢e zaokruZiti cijeli pristup djetetu s poveéanim kardiometabolickim rizikom.
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