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Cilj istrazivanja je bio da se utvrdi prosecan unos soli u uzorku odrasle populacije Novog
Sada. IstraZivanje je sprovedeno po medunarodno priznatoj metodi odredivanja ekskrecije
natrijuma u dvadesetcetvoro¢asovnom urinu i po prvi put je omogucilo uvid u veli¢inu unosa soli
ishranom | prevalenciju prekomernog unosa soli, jednog od znacajnih Cinilaca rizika za razvoj
hipertenzije, kardiovaskularnih bolesti, moZdanog udara, retencije tecnosti i edema,
osteoporoze, hroni¢ne bubrezne bolesti, karcinoma Zeluca i drugih bolesti koje se povezuju sa
prekomernim unosom soli. U ispitivanoj populaciji dobijeni su podaci o znanju o Stetnim
posledicama prekomernog unosa soli na zdravlje, stavovima i navikama ispitanika u vezi sa
unosom soli.

IstraZivanje je sprovedeno kao opservaciona analiticka studija preseka na uzorku od 150
odraslih ispitanika Novog Sada (75 Zena i 75 muskaraca) starosti od 18 do 65 godina koji su
upuceni na preventivne preglede u Zavod za zdravstvenu zastitu radnika Novi Sad i Institut za
javno zdravlje Vojvodine u periodu od 18. februara do 29. aprila 2011. godine i od 09. januara do
30. aprila 2012. godine. Kriterijum za ukljucivanje u studiju ispunilo je 296 ispitanika koji su Cinili
inicijalni uzorak ispitanika. Na osnovu definisanih kriterijuma za iskljucivanje, iz istraZivanja je
iskljuceno 146 ispitanika.

Procenjen prosecan unos soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada iznosio je
12,1244,79 g, odnosno 14,22+4,98 g kod muskaraca, znacajno vise u odnosu na prosecnih
10,02+3,54 g kod Zena. Gotovo svi ispitanici unose koli¢ine soli koje su vece od populacionog
nutritivnog cilja od 5 g, a ni jedan ispitanik ne unosi koli¢ine soli koje se preporucuju u okviry
nefarmakoloskog leCenja hipertenzije. Gojazni ispitanici i ispitanici sa izuzetno povisenim rizikom
za razvoj oboljenja koja prate centralni raspored telesne masti imaju statisticki veoma znacajno
veli dnevni unos soli u odnosu na fizioloski uhranjene ispitanike. Sa porastom indeksa telesne
mase, visoko statisticki znacajno raste dnevni unos soli (28% varijabilnosti indeksa telesne mase
se moZe objasniti kolicinom unete soli). Utvrdena je pozitivna korelacija izmedu unosa soli i
sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska, a 7% i 8% varijabilnosti sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska, respektivno, mogu se objasniti kolicinom unete soli.

Gotovo svi ispitanici su pokazali visok nivo znanja o nepovoljinom uticaju velikih koli¢ina
soli u ishrani na zdravlje i o riziku za nastanak povisenog krvnog pritiska i hronic¢nih bolesti
bubrega. Utvrden je visok nivo znanja ispitanika o sadrZaju soli u vecini namirnica. Vise od
polovine ispitanika zna vrednost preporucenog dnevnog unosa soli. Utvrdeno je da vecina
ispitanika ne zna da su industrijski preradene namirnice vodeci izvori soli u ishrani, pri ¢emu hleb
i pecivo ne smatraju namirnicama sa visokim sadrZajem soli. Ispitanici rede povezuju prevelik
unos soli sa karcinomom Zeluca, osteoporozom ili problemima sa pamdcenjem. Stariji ispitanici
cescée u odnosu na mlade ispitanike daju tacne odgovore o visini sadrZaja soli u pojedinim




vrstama namirnica i povezuju prevelik unos soli sa povisenim krvnim pritiskom i $logom. 2/3
ispitanika ucestalo (uvek ili uglavnom uvek) dodaje so prilikom kuvanja, a tek svaki peti ispitanik
ucestalo dosoljava prilikom jela. Ispitanici u visokom procentu imaju poZeljne stavove u vezi sa|
upotrebom soli, koji su se pokazali prediktivnim za znanje o pojedinim zdravstvenim rizicima
(hipertenzija i moZdani udar). IstraZivanje je utvrdilo visok unos soli kod ispitanika bez obzira na|
visok nivo znanja, poZeljne stavove ili razlicita ponasanja ispitanika u vezi sa unosom soli.

Utvrdeni prose¢an unos soli u ispitivanoj populaciji od 12,12+4,79 g visestruko
prevazilazi populacioni nutritivni cilj Svetske zdravstvene organizacije. Ustanovljeni nedostatak
znanja ispitanika o dominantnim izvorima soli u ishrani ukazuje da deklarisanje, reformulacijal
industrijski preradenih proizvoda kao i podizanje svesti potrosaca o vodedim izvorima soli treba
da budu osnov strategije za populaciono i individualno smanjenje unosa soli.
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Abstract: AB

The aim of the research was to investigate the average salt intake in a sample of adult
lpopulation of the city of Novi Sad, by using the internationally recognized 24hour urinary sodium
excretion method. The prevalence of excessive salt intake, one of the major risk factors for
development of cardiovascular disease, hypertension, stroke, fluid retention and edema,
osteoporosis, chronic kidney disease, stomach cancer and other diseases associated with
excessive salt intake, was determined for the first time in the country. The correlation of salt
intake and body mass index and blood pressure was assessed, as well as knowledge, attitude
and practice of respondents regarding harmful effects of excessive salt intake.

The investigation was conducted as an observational analytical cross-sectional study
among 150 eligible adult residents of the city of Novi Sad (75 women and 75 men), aged 18-65,
referred for a preventive health check-up in the Institute of Public Health of Vojvodina and
Institute of Occupational Health Novi Sad, in the period February 18" — April 29" 2011, and|
Uanuary 09" and April 30" 2012. The initial sample of 296 respondents met the inclusion criteria,
of which 146 examinees were excluded by exclusion criteria.

The estimated average salt intake in the sample was 12.12 + 4.79 g; 14.22 + 4.98 g in
men, significantly higher than the average of 10.02 + 3.54 g in women. Nearly all of the subjects
exceeded the World Health Organization population salt intake goal of 5 g a day, and none of
them consumed the amount of salt recommended in non-pharmacological treatment of
hypertension. Daily salt intake was significantly higher in obese and subjects with central body
fat distribution compared to non-obese subjects. There was a positive correlation between body,
mass index and daily salt intake (28% of the variability of BMI may be attributed to the amount
of daily salt intake). There was a positive correlation between salt intake and systolic and|
diastolic blood pressure, while 7% and 8% of variability of systolic and diastolic blood pressure,
respectively, can be explained by the amount of daily salt intake.




Almost all subjects were aware that excessive salt intake may damage their health and
lead to hypertension, stroke and chronic kidney disease. A high percentage of subjects had high
level of knowledge regarding salt content in most foods. More than half of the respondents
knew the amount of the recommended daily salt intake. Only 28% of subjects knew that
brocessed food is the main dietary source of salt, and 77% of them did not recognize bread and
rolls as food with high salt content. A low level of knowledge was established regarding the
association between excessive salt intake and gastric cancer, osteoporosis and dementia. Older|
more likely than younger respondents, knew that too much salt is associated with hypertension
and stroke and knew the amount of salt in certain types of food. Frequent use of salt during
cooking and at the table was reported by 2/3, and 20% of subjects, respectively. Most of the|
members of population in question had an appropriate attitude towards the need of labeling the
salt content and reducing salt intake. A statistically high salt intake was recorded in all
examinees regardless of their knowledge, attitude and practice regarding salt usage.

The established average salt intake of 12.12+4.79g in the examined sample is
substantially higher than recommended by World Health Organization. Thus, labelling,
reformulation of processed food by reducing salt content, as well as raising population
awareness in regard to main dietary sources of salt, are cornerstones of the salt reduction
strategy in given population.
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ICP-MS Inductively Coupled Plasma Mass Spectrometry; Indukovana kuplovana

plazma sa masenom spektrometrijom (masenim detektorom)

INTERMAP  INTERnational collaborative study of MAcronutrients, micronutrients and
blood Pressure; Medunarodna studija o makronutrijentima,
mikronutrijentima i krvnom pritisku

INTERSALT Intersalt: an international study of electrolyte excretion and blood pressure;
Intersalt: medunarodna studija o ekskreciji elektrolita i krvnom pritisku

ITM Indeks telesne mase; Body Mass Index — BM|

loM American Institute of Medicine, Americki Institut za medicinu
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JAMA

INC7

K-U
KVB
MMWR

Na/K-U
NaCl
NaCl-U
Na-U
NCHS

NHANES

OR
(0N
PABA
PAHO
Racl
RAS
RIQAS

SACN

SAD
SNEQUAS

SPSS
SZ0
™
TOHP |,
TOHP I
TV

UL
WASH
WNK4

The Journal of the American Medical Association, Casopis Americkog
medicinskog udruzenja

The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, Sedmi izvestaj
zdruzenog nacionalnog komiteta za prevenciju, dijagnostiku, evaluaciju i
leCenje visokog krvnog pritiska

Urinarna ekskrecija kalijuma

kardiovaskularne bolesti

Morbidity and Mortality Weekley Report; Nedeljni izvestaj o morbiditetu i
mortalitetu (CDC, SAD)

Odnos urinarne ekskrecije natrijuma i kalijuma

Natrijumhlord, kuhinjska so ili so

Urinarna ekskrecija natrijumhlorida (soli)

Urinarna ekskrecija natrijuma

National Center for health Statistics; Nacionalni centar za statistiku u
zdravstvu (SAD)

National Health and Nutrition Examination Survey; Nacionalno istrazivanje
o zdravlju i ishrani (SAD)

Odds Ratio; odnos Sansi

obim struka

Para-amino-benzoeva kiselina

Pan American Health Organization, Panamericka zdravstvena organizacija
vrsta mineralokortikoidnog receptora

renin-angiotenzin sistem

The Randox International Quality Assessment Scheme, Medunarodni
program spoljasnje kontrole rada biohemijskih laboratorija

Scientific Advisory Committee on Nutrition; Naucni savetovani komitet za
ishranu (Velika Britanija)

Sjedinjene Americke Drzave

Nacionalni program spoljasnje kontrole kvaliteta rada biohemijskih
laboratorija

Statistical Package for Social Sciences, Statisticki paket

Svetska zdravstvena organizacija, World Health Organization (WHO)
telesna masa

Trials of Hypertension Prevention, Interventna studija prevencije
hipertenzije, faza | i faza Il

telesna visina

Upper intake level; najvisi dnevni unos

World Action on Salt and Halth; Svetska akcija o soli i zdravlju

vrsta adrenoreceptora
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1. Uvod

Ljudski organizam ne moZe da opstane bez natrijuma, a najvazniji izvor natrijuma u
ishrani je kuhinjska so! (natrijumhlorid) (1). Fizioloska dnevna potreba za
natrijumhloridom iznosi manje od jednog grama (2), a populacioni nutritivni cilj za unos
natrijumhlorida preporucen od strane Svetske zdravstvene organizacije (SZO) iznosi 5
grama dnevno (3). Istrazivanja sprovedena Sirom sveta ukazuju da je uobicajeni unos soli
ishranom daleko veci od fizioloSkih potreba, kako kod odraslih, tako i kod dece (4).
Prevelik unos soli se povezuje sa razvojem hronicnih nezaraznih bolesti: hipertenzije,
kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti, hipertrofije leve komore srca i drugih
zdravstvenih poremecdaja kao Sto su: osteoporoza, nefrolitijaza, astma, karcinom Zeluca,
gojaznost i dr. (5,6). Procenjuje se da bi smanjenje populacionog unosa soli sa sadasnjeg
globalnog nivoa od 9-12 grama na nivo populacionog nutritivnog cilja od 5 grama, imao
znadajan uticaj na snizavanje vrednosti krvnog pritiska i optereéenje kardiovaskularnim
bolestima u svetu (7). Smanjenje populacionog i individualnog unosa soli i stvaranje
podrzavajueg okruZenja moZze da se postigne primenom sveobuhvatnih
javnozdravstvenih interventnih strategija kroz dobrovoljno ili obavezno obelezavanje,
deklarisanje i reformulisanje prehrambenih proizvoda, podizanje nivoa svesti i znanja
potrosaca o Stetnosti prevelikog unosa soli i zdravstvenom znacaju njegovog smanjenja
(5). Utvrdivanje populacionog unosa soli i smanjenje prosec¢nog unosa soli za 30% jedan je
od predloZzenih pokazatelja za nadzor i praéenje hroni¢nih nezaraznih bolesti (7, 8) i prvi

korak ka dostizanju ciljne vrednosti populacionog dnevnog unosa soli manjeg od 5 grama.

1y daljem tekstu ¢e se pod pojmom so podrazumevati kuhinjska so
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1.1 Natrijum

1.1.1 Uloge

Natrijum? je mineral od sustinske vaZnosti za Zivot ljudi i Zivotinja. Neophodan je
za nesmetan rad sloZenih ¢elijskih mehanizama, a samim tim i za optimalan rad svih tkiva i
organa. Najznacajnije uloge natrijuma su na Ccelijskom nivou i u homeostazi

ekstracelularne tecnosti (9).

Natrijumov jon (natrijum) je glavni katjon vancelijske sredine koji, zajedno sa
kalijumovim jonima, kao i vodec¢im unutaréelijskim anjonima, omogucava nastanak
transmembranskog i akcionog potencijala u ¢elijama, odnosno proces nastanka i Sirenja
razdrazenja u ¢elijama i tkivima (slika 1), kao i dopremanje hranljivih sastojaka u ¢elije. Na
¢elijskom nivou natrijum ucestvuje u radu natrijumskih jonskih kanala, ucestvuje u
regulaciji acido-bazne ravnoteze, utiCe na osetljivost receptora i sintezu
neurotransmitera. Natrijum zajedno sa jonima hlora igra klju¢nu ulogu u bilansu vode u
organizmu — neophodan je u odrzavanju zapremine vancelijske te¢nosti (zapreminska
homeostaza) i intravaskularne osmolarnosti (1,9,10,11), ¢ime omogudéava odrzavanje
ravnoteZe i regulaciju pritiska u krvnim sudovima. Natrijum uclestvuje u regulaciji acido-
bazne ravnoteze, kao i u brojnim drugim ulogama koje su precizno regulisane slozenim

neuroendokrinim kontrolnim sistemima (9).

21,000 mg natrijuma = 2,548 g (~2,5 g) soli (NaCl) = 43 mmol natrijuma

1 mmol natrijuma = 23 mg natrijuma

1 g soli = 393 mg natrijuma = 17,1 mmol natrijuma ili

2,000 mg natrijuma =5 g soli (NaCl) = 87 mmol natrijuma = 87 mEq natrijuma
39,1 mg kalijuma = 1 mmol kalijuma

113,12 g kreatinina = 1 mol kreatinina
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Slika 1. Natrijum-kalijum pumpa obezbeduje energiju iz natrijum-kalijum-adenozin-tri-

fosfataze (NA/K-ATPaze)

Vancelijski prostor

@ .Natrijum o -
2]
QRAAR
Cel. membrana
BB J
@ & ‘/ ~ J\
ATP r @ |
® ' ADP P
- |
Unutarcelijski prostor K

lzvor: Preuzeto i prilagodeno iz Wikipedie. Autor: Mariana Ruiz Villarreal

Vandelijska koncentracija natrijuma se moZe lako izmeriti i dobro je poznata.
Koncentracija natrijuma u plazmi iznosi 140 mmol/l, u te¢nom delu plazme veca je za oko

7%, dok je u intersticijalnoj te¢nosti koncentracija natrijuma izmedu ovih vrednosti (12).

Tabela 1. Koncentracije jona Na*, K* i Cl" u ekstraéelijskoj i unutarcelijskoj te¢nosti.
[mmol/I] Plazma Intersticijalna Plazma Unutarcelijska
te¢nost (teéna frakcija) tecnost (misici)
Natrijum (Na*) 140 145,3 149,8 13
Kalijum (K*) 4,5 4,7 4,8 140
Hlor (CI") 104 114,7 111,4 3

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Modern Nutrition in Health and Disease (12)

1.1.2 Mehanizmi regulacije koncentracije natrijuma

S obzirom na fizioloski znacaj natrijuma i prvobitno okruZenje koje je oskudevalo
natrijumom, evolutivno su razvijeni sloZeni i efikasni mehanizmi ,Stednje” natrijuma koji
omogucavaju odrzavanje njegove stalne koncentracije u organizmu (13). Ukljuceni su
bubrezni, intestinalni i mehanizam za zastitu gubitaka putem koZe, kako bi se smanijili

gubici natrijuma i omogucilo obezbedenje osnovnih potreba u ovom mineralu.
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Gotovo sav natrijum koji se unese putem hrane (oko 98%) apsorbuje se u tankom
crevu (1), a najvedi deo unetog natrijuma se izlu¢uje putem bubrega, tako da je koli¢ina
natrijuma u urinu priblizno jednaka koli¢ini natrijuma unetog hranom (1). Natrijum se
takode izlucuje stolicom i znojem. lIzlucivanje natrijuma stolicom je minimalno (5-10
mmol/d), izuzev u slucaju dijareje (9). Znojenje, narocito u toplim klimatskim uslovima,
moze znacajno doprineti izlu¢ivanju natrijuma. U standardnim uslovima, gubitak preko

urina je preovladujudi nacin gubitka natrijuma iz organizma i iznosi oko 86% (14).

Sadrzaj natrijuma u organizmu je posledica uspostavljanja ravnoteze imedu unosa
natrijuma, njegove intestinalne apsorpcije, tubularne reapsorpcije i bubreznog izlu¢ivanja.
Natrijum se pretezno unosi hranom kao kuhinjska so. Natrijum se resorbuje aktivnim
transportom na cetiri mesta u nefronu (proksimalni tubuli, ascedentni deo Henleove

petlje, distalni tubuli i sabirne cevcice) (11).

Slika 2. Stvaranje urina u bubregu

@) Proksimalni tubul ) Distalnl tubul
NaCl Nutrients H,0
HCO; Hoff K+ NaCl HCO; n
Iy
AR RERN :f\\\}/ 7
| | l |
H* NH, l T K+ H \ |
Descedentni Ascedentni
Filtrat krak Henleove krak — debeli
H,0 petlje segment
Soli (NaCl i drugo) tp> NaCl
HCO,~ H,0
H* SPOLINA
S TR w - NaCl
Glukoza; amino kiseline . &
0za; an Ascedentni £ Sabirna
Neki lekovi o krak - tanki cevéica
segment
Urea
Aktivni transport = l NaCl HO
Pasivnl transport UNUTRASNJA
MEDULA j

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz St. Rosemary Educational Institution. Body Systems: Urine
Formation. http://schoolworkhelper.net/. St. Rosemary Educational Institution, January 3, 2011. Web.
Dostupno na: http://schoolworkhelper.net/2011/01/body-systems-urine-formation/ 30/07/2012.

U uslovima stalnog unosa hranom, homeostaza natrijuma se odrZava njegovim
bubreznim izlu¢ivanjem, na koji utice veci broj fizickih i humoralnih Cinilaca. Fizicki Cinioci
su peritubularni hidrostatski pritisak i plazmatski onkotski pritisak, koji prvenstveno deluju

lokalno, na promenu tubularne reapsorpcije natrijuma (12). Humoralni Cinioci imaju


http://schoolworkhelper.net/2011/01/body-systems-urine-formation/
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sistemsko dejstvo, a najveci uticaj imaju: renin, aldosteron, kateholamini, angiotenzin II,
ADH i prostaglandini. Do sada je utvrdeno da postoje i drugi humoralni Cinioci sa razli¢itim
uticajem na bubreZnu regulaciju natrijuma (atrijalni natriureticni peptid, urodilatin,

gvanilin, urogvanilin, kalikreini i kinini, insulin, glukagon i drugi) (12).

Bubreini mehanizam ekskrecije i reapsorpcije natrijuma usko su povezani sa
regulacijom sadrZaja vode i zapremine krvi u organizmu. Kada dode do povedanja
zapremine krvi, poveéava se arterijski pritisak, perfuzija bubrega i posledi¢no,
glomerularna filtracija, Sto dovodi do povecanja izluc¢ivanja vode i natrijuma iz organizma.
Natriureza usled pritiska ili pritiskom izazvana natriureza predstavlja osnovni mehanizam
koji odrzava ravnotezu izmedu krvnog pritiska i ekskrecije natrijuma. Brojni natriureti¢ni
Cinioci povecdavaju bubrezno izlu€ivanje natrijuma: parathormon, prostaglandini i kinini
(10). Atrijalni natriureti¢ni peptid, koji se luci u tkivu sréane pretkomore, ima znacajnu

ulogu u ovom mehanizmu.

Sa druge strane, smanjenje vaskularnog volumena vodi bubreznom zadrzavanju
natrijuma i povecanju zapremine tecnosti, kroz povecanje tubularne reapsorpcije i
smanjenje glomerularne filtracije pod uticajem navedenih humoralnih i fizickih ¢inilaca

(12). Kljuénu ulogu ima sistem renin-angiotenzin-aldosteron (slika 3).

Smanjenjem bubreine perfuzije oslobada se renin, koji deluje na protein
angiotenzinogen koji se proizvodi u jetri. Rezultat ove reakcije je oslobadanje
angiotenzina | iz angiotenzinogena. lako vazokonstriktor, angiotenzin | je bioloski slabo
aktivan i ne izaziva znacajne promene u cirkulaciji. U krvnim sudovima pluéa se, pod
uticajem angiotenzin-konvertujuceg enzima (ACE), od angiotenzina | stvara angiotenzin |l
koji je mocéan vazokonstriktor, koji dovodi do povecanja perifernog otpora, a time i
arterijskog krvnog pritiska. Angiotenzin Il, osim na krvne sudove, deluje i na bubrege da
smanje izludivanje renina, vode i jona natrijuma i hlora. To postepeno dovodi do
povedéanja volumena ekstracelularne te¢nosti, a time i do povedanja arterijskog pritiska.
Ovaj uticaj angiotenzina || mozZe da bude snaZniji i dugotrajniji od vazokonstriktornog
dejstva. Osim Sto deluje direktno na proksimalne tubule nefrona da zadrZavaju jone
natrijuma i hlora, angiotenzin Il deluje i na koru nadbubrezne Zlezde da luéi aldosteron.
Aldosteron povecava reapsorpciju natrijma u distalnim bubreznim kanali¢ima nefrona i

stimuliSe oslobadanje antidiureznog hormona (ADH), koji povedava retenciju tecnosti.
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Angiotenzin Il stimuliSe i simpati¢ki nervni sistem, posebno centar Zedi smesSten u

hipotalamusu (1, 9-10).

Sistem renin-angiotenzin-aldosteron

Slika 3.
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Wikipedije

U suptilnom mehanizmu homeostaze tecnosti u organizmu, osmolarnost

vancelijske teénosti je prevashodno regulisana unosom i izluéivanjem tecnosti iz

organizma, iako je zapremina vancelijske te¢nosti direkno srazmerna ukupnom sadrzaju

natrijuma u organizmu. U slu¢aju povecanja zapremine vancelijske teé¢nosti, natrijum se

izluCuje kako bi se smanjila zapremina plazme, dok se u suprotnom slucéaju, natrijum unosi

i zadrzava u organizmu kako bi se povedala zapremina plazme. Nadoknada tecnosti bez

istovremene nadoknade natrijuma je odgovaraju¢éa samo u slucaju intracelularne

dehidratacije, tj. kada je gubitak vode iz vanéelijskog prostora proporcionalno veéi od

gubitka natrijuma (Zed, blago znojenje) (slika 4, A). U slucaju gubitka te¢nosti pracenog

znacajnijim gubitkom natrijuma (ekstracelularna dehidratacija usled produzenog i obilnog

znojenja, krvarenja, dijareje, itd.), nadoknada te¢nosti mora biti pra¢ena i odgovaraju¢om

nadoknadom natrijuma (slika 4, B) (15).

10
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Slika 4. Nadoknada tec¢nosti kod unutarcelijske i vancelijske dehidratacije

Intracelularna dehidratacija
* Gubitak vode vise nego Na
(gubitak te¢nosti, blago znojenje)

ECF Osmolarnost 4 ECF Zapremina i osmolarnost obnovljeni
Zapremina § unosom i retencijom te¢nosti

Vancelijska dehidratacija
B * Gubitak ECF vode i Na
(krvarenje, jace znojenje i dijareja)

ECF zapremina nije obnovljena
unosom tecnosti bez Na
(prekomerni unos vode dovodi
do hiponatrijemije)

ECF zapremina ¥
(Osmolarnost pribizno jednaka ili #)

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Greeling, 2008

Obligatorni gubitak natrijuma u uobicajenim uslovima je mali i bubrezi mogu da
o€uvaju potpunu bubreznu reapsorpciju natrijuma u toku duZzeg perioda zahvaljujudi
mehanizmima ,¢uvanja“ (aldosteron). Ovaj mehanizam Zivotinjama omogucava
viSenedeljno prezivljavanje bez unosa natrijuma. Vancelijska te¢nost se ne moze povecati
niti obnoviti bez unosa malih koli¢ina natrijuma. U ekstremnim slu¢ajevima moze doci do
prevage koncentracije kalijuma u vancelijskoj te¢nosti Sto mozZe imati nepovoljan uticaj na

zdravlje (15).

1.1.3 FizioloSke potrebe za natrijumom

lako bez natrijuma nema Zivota, koli¢ina potrebna za normalno funkcionisanje
sisara veoma je mala, evolutivno prilagodena prelasku iz okruzenja bogatog natrijumom
(mora, okeani) u okruZenje siromasno natrijumom. Za humanu vrstu je prakti¢no onolika
koliko se unese kroz natrijum koji se prirodno nalazi u namirnicama (vocu, povrcu,

Zitaricama, mesu, mleku i sl.) (13).

Ljudska populacija je pokazala visok kapacitet prezZivljavanja u ekstremnim
rasponima unosa natrijuma. Jedna od najcitiranijih opservacionih studija, INTERSALT

studija, sprovedena u 52 centra (iz 32 zemlje) na ukupno 10079 ispitanika, utvrdila je da u
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razli¢itim delovima sveta unos natrijuma hranom varira od minimalnih 0,2 g dnevno kod
Janomamo Indijanaca, nastanjenih u praSumama Amazonije, do preko 10 g na severu
Japana (1, 2). Studija je ukazala na znacdajnu pozitivhu korelaciju unosa natrijuma i

povecanja vrednosti krvnog pritiska sa staroscu.

Procenjuje se da su ljudi u kamenom dobu natrijum unosili kroz prirodno sadrzan
natrijumhlorid u namirnicama, u kolicini od 0,5 do 3 g natrijumhlorida dnevno. Smatra se
da fizioloski minimalni unos natrijuma, iako nije precizno utvrden, iznosi oko 0,2 g (0,5 g
natrijumhlorida) dnevno (16,17), uz realnu mogucnost da ishrana sa takvim unosom

natrijuma ne obezbeduje potrebe u drugim znacajnim nutrijentima (1).

Mogucnost preZivljavanja u uslovima sa ekstremno niskim unosom natrijuma
odraZava sposobnost organizma da Stedi natrijum smanjujuéi gubitke putem urina i znoja
(1). U istoriji ¢ovecanstva, period u kome se hranom mogu unositi velike koli¢ine soli
veoma je kratak. Danas je unos natrijuma veoma raznolik i prvenstveno je uslovljen

steCenom navikom koja utice da on bude daleko vedi od fizioloskih potreba.

U nemogucnosti da utvrdi ta¢ne dnevne potrebe za natrijumom, a u Zelji da se
ishranom obezbedi odgovaraju¢i unos ostalih nutrijenata, Institut za medicinu SAD (1)
2004. godine doneo je preporuke za odgovarajuéi dnevni unos natrijuma (adequate
intake, Al) za razli¢ite uzraste (Prilog 1). Al za unos natrijuma ujedno je i populacioni
nutritivni cilj za zdrave i umereno fizi¢ki aktivne osobe koji pokriva i gubitak natrijuma
znojenjem kod osoba koje su izloZzene znojenju ili koje su fizi¢ki aktivne. Al ne obezbeduje
dovoljan unos natrijuma za osobe koje gube velike koli¢ine natrijuma putem znoja, kao
Sto su takmicari i radnici izloZzeni toplotnom stresu. Unos u granicama ili nesto iznad A/

nece imati negativan uticaj na najveci deo populacije.

Definisane su i najvise dnevne vrednosti (upper intake level, UL) koje predstavljaju
najviSe tolerantne vrednosti koje u duzem vremenskom intervalu kod najveceg dela
populacije nede izazvati nezZeljene posledice po zdravlje. UL preporuke su donete na
osnovu rezultata nekoliko studija, medu njima i DASH studije (Dietary Approaches to Stop
Hypertension - Sodium trial) (18). U navedenoj studiji su se vrednosti krvnog pritiska
smanjile na ciljnu vrednost kada se unos natrijuma sveo na vrednosti od 2,300 mg
dnevno, sa jos nizim vrednostima krvnog pritiska uz unos natrijuma od 1,200 mg dnevno.

Adekvatni (Al) i najvisi tolerantni dnevni unos (UL) natrijuma za razlicite uzrasne
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kategorije: od 1000 mg (1500 mg) za decu uzrasta 1-3 godine, preko 1200 mg (1900 mg)
za decu uzrasta 4-8 godina do 1500 mg (2300 mg) za odrasle uzrasta 9-50 godina. Za
osobe od 51-70 godina preporucuje se smanjenje unosa na 1300 mg (2300 mg) i 1200 mg
(2300 mg) za osobe starije od 70 godina (1).

Za razliku od ostalih sisara koji natrijum unose u skladu sa svojim fizioloSkim
potrebama i u okviru bioloSkih modela sa regulisanim ,,apetitom” za natrijum, veliki deo
Covecanstva sa poveéanjem dostupnosti i raspolozivosti natrijuma, uz ocuvan apetit za
natrijum, unosi znatno vise natrijuma nego Sto je potrebno, odnosno, znacajno vise nego

Sto fizioloski regulacioni mehanizmi nalazu za odrZavanje homeostaze (13,19,20).

Apetit za natrijumom se definiSe kao potreba koja se dozivljava kao svesna Zudnja i
prijatno osecanje pri uzimanju slane hrane (15). Kod odredenih Zivotinjskih vrsta to je
motivisano ponasanje koje se specificno javlja na nedostatak natrijuma. Apetit za
natrijumom, po nekim autorima i glad za natrijumom, u ljudskoj populaciji znacajno
doprinosi da se unosi veca koli¢ina slobodnim izborom (diskrecioni unos). Unos natrijuma
iznad fizioloSkih potreba pociva, osim na apetitu za natrijumom i na navikama,

uslovljavanju i kulturi ishrane koji se stvaraju jos u detinjstvu (15, 21).

1.2 So (natrijumhlorid)

Kuhinjska so, so ili natrijumhlorid je beo kristalni prasak, odnosno bezbojni kristal
slanog ukusa. Jedan gram kuhinjske soli ima oko 17,1 mmol/l natrijuma i hlora. U
organizmu, posle resorpcije, so se razlaze na katjon natrijuma i hloridni anjon. Sva

fizioloska dejstva soli opisuju se kroz fizioloSku ulogu i uticaj natrijuma.

1.2.1 Upotreba soli kroz istoriju

So ima dugu i veoma uticajnu ulogu u svetskoj istoriji. Jos od osvita civilizacije, so
je bila kljuéni Cinilac ekonomskog, drustvenog, duhovnog i politickog razvoja (22). U svim
delovima sveta, so je bila sastavni deo uobiéajenog folklora, sujeverja, kulture, pa je ¢ak

upotrebljavana i kao sredstvo plac¢anja ili je bila povod za ratovanje (22).

lako je ¢ovek oduvek znao za postojanje slanog ukusa (ukus krvi, suza i znoja),
proslo je nekoliko miliona godina dok nije poceo da je koristi u ishrani kao kuhinjsku so i

zacin. Kao lovci i skupljaci, ljudi su mesom unosili male koli¢ine soli koje su neophodne za
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odvijanje fizioloSkih procesa. Prelaskom na pretezno biljnu ishranu, zbog male koli¢ine

natrijuma u namirnicama biljnog porekla, javila se potreba za dodavanjem soli (23).

Konzervisanje hrane je presudno uticalo na moguénost dugotrajnijeg ¢uvanja
hrane u svim godi$njim dobima, masovne proizvodnje, transporta na veée udaljenosti i

trgovinu hranom (24).

Zbog osobine da zaustavlja rast bakterija, osim Sto se koristila za mumificiranje
tela, jos 3000 godina pre nove ere, so je u Kini pocela da se koristi i za konzervisanje hrane
(25). Stoga su drevne civilizacije u Kini i Egiptu pridavale jednak znacaj ulozi soli, kao i

drugim znacajnim postupcima, kao $to je navodnjavanje Zitarica ili povréa (23).

Trgovina konzervisanom ribom sa Feni¢anima omogudila je Egipéanima nabavku
vredne robe iz udaljenih zemalja. Eksploatisanje soli i trgovina usoljenim mesom sa
antickom Grckom i Rimom, kao i razmena soli za vino i druge luksuzne proizvode,
omogucili su keltskim naseobinama uz rudnike soli bogaéenje i razvoj zajednice (26). | u
srpskoj istoriji, trgovina solju zauzela je znacajno mesto. Knez Milo$ Obrenovié, a posle
negove abdikacije kapetan Misa Anastasijevié¢, postali su jedini zakupci solana u Vlaskoj i

Moldaviji i snabdevadi Srbije i ¢itavog Balkana solju (27).

Dostupnost soli, tehnoloska poboljsanja i finansijska dobit od tehnoloSke upotrebe
soli koju ostvaruju proizvodadi hrane, uz izmenjenje navike i ponaSanje stanovnistva,
doveli su do prekomernog unosa soli, prvenstveno kroz industrijski preradenu hranu na
koju potrosaci ne mogu da uti¢u svojom voljom (nediskrecioni unos soli), a potom i kroz
dodavanje hrani prilikom pripreme i za stolom (diskrecioni unos soli). Obilje soli u ishrani
u duZzem vremenskom periodu nadvladava fizioloSke mehanizme odrZzavanja homeostaze i

omogucava razvoj brojnih hronicnih oboljenja.
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1.2.2 Proizvodnja soli u svetu

Proizvodnja soli se od 1954. godine (68 miliona tona) do danas vise nego
ucetvorostrucila (28). Oc¢ekivana godisnja proizvodnja soli u svetu u 2015. godini ¢ée biti
oko 300 miliona tona. Vise od polovine proizvedene soli (55%) koristi se u hemijskoj

industriji (grafikon 1).

Grafikon 1.  Svetska potrosnja soli prema krajnjim korisnicima, 2009 (%)

100% -~

i = Ostalo
90% - : o
80% » Hrana za Zivotinje
0% g Hrana
60%
50% -~ » “Zimska®so za odmrzavanje
40% - B
30% -+ @ Natrijum karbonat
2T # Hloralkalnaindustrija
10% 1
0% -

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz reference (28)

Vodeci potrosaC soli je hlor alkalna industrija, potom industrija natrijum
karbonata, tj. ,,sode” koja ima Siroku upotrebu u industriji stakla, proizvodnji sredstava za
¢is¢enje i izbeljivanje, industriji papira i malim delom u proizvodnji aditiva u prehrambenoj
industriji (E 500), te za proizvodnju ,.zimske“ soli za odmrzavanje (29). Ostatak svetske
proizvodnje soli odlazi na prehrambenu industriju, hranu za Zivotinje i druge vrste

proizvodnih procesa.

1.2.3 Upotreba soli u prehrambenoj industriji

U hrani se so tradicionalno koristi za konzervisanje, kao osnovna prepreka rastu
mikroorganizama koji mogu uzrokovati kvarenje hrane ili njenu kontaminaciju,
povecavajuci bezbednost proizvoda. Dodata so smanjuje raspoloZivost vode u hrani (Aw),
tako da mikroorganizmi ne mogu da je iskoriste za svoj rast, te rastu sporije ili uopste ne

rastu. Proizvodi tako postaju manje kvarljivi i imaju duZzi rok trajanja (30,31).
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So se koristi za popravljanje ukusa hrane, ali i kao nosac za druge arome i sastojke
koji se dodaju u malim koli¢inama (vitamine, antioksidante). So ima i druga tehnoloska
svojstva koja se koriste u proizvodnji razli¢itih prehrambenih proizvoda: regulise aktivnost
starter kultura u mle¢nim proizvodima, utiCe na enzimsku aktivnost i ima direktan uticaj
na sadrzaj vode u procesu zrenja sireva. Zajedno sa kiseloS¢u proizvoda i kalcijumom,
koli¢ina soli utice na karakteristike kazeina i njegovu agregaciju, $to ima direktan uticaj na
teksturu i tehnoloSka svojstva krajnjeg proizvoda. U proizvodnji mesnih preradevina
doprinosi vezivanju vode i proteina (Sto povecava teZinu proizvoda i njegovu so¢nost), a u
pekarstvu se njegov znacaj i gotovo neizostavno prisustvo u hlebu i pekarskim
proizvodima objaSnjava uticajem na razvoj i aktivaciju glutena koji daje karakteristi¢na
reoloska svojstva hlebnom testu. (30-32). Dodatni tehnoloski uticaj soli u pekarskoj
industriji odnosi se na stabilizaciju stope fermentacije testa, pojacanje ukusa i uticaj na

boju korice i zapreminu finalnog proizvoda.

U odredenim proizvodima so nema tehnoloskih svojstava koja uti€u na
bezbednost, strukturu ili teksturu, vec se iskljuivo dodaje kao veoma efikasan i sloZzen
pojaciva¢ ukusa i arome proizvoda. Natrijum iz soli se vezuje za proteinske receptore i
prenosi slani ukus. Natrijum povedéava neke od prirodnih ukusa prisutnih u proizvodu. So
je takode efikasna u oslobadanju isparljivih aromaticnih jedinjenja iz hrane, te poboljsava
aromu proizvoda. Menjajuéi osmotski pritisak u odredenom proizvodu, so Cini isparljiva
aromati¢na jedinjenja manje rastvorljivim u matriksu proizvoda. Otuda se ova isparljiva

jedinjenja lakse oslobadaju u atmosferu kao arome (33).

Osim natrijumhlorida, u prehrambenoj industriji koriste se i druga jedinjenja kao

aditivi koji sadrze natrijum (30, 31, 34).
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Tabela 2.

industriji

Upotreba natrijumhlorida i aditiva koji sadrze natrijum u prehrambenoj

Aditiv

Upotreba

Aditiv

Upotreba

Natrijumhlorid (ne
smatra se aditivom)
Natrijum citrat

Natrijum nitrat
Natrijum nitrit
Natrijum tripolifosfat

(polifosfati)

Natrijum malati
Kalcijum-dinatrijum-
etilendiamintetraacetat

(EDTA)
Natrijum benzoat

Natrijum eritorbat
Natrijum propionat

Mononatrijum glutamat
Natrijum aluminosilikat
Natrijum ciklamat

Natrijum saharin

aroma, tekstura, konzervans

regulator kiselosti,
sekvestrant, emulgator,
stabilizator

konzervans

konzervans

emulgujuca so, emulgator,
zgusnjivac, stabilizator,
sekvestrant, humekant,
regulator kiselosti
regulator kiselosti,
humektant

antioksidantni sinergist,
konzervans, sekvestrant

konzervans
antioksidans
konzervans

pojacivac¢ arome
sredstvo protiv
zgrudnjavanja

zasladivac

zasladivac

Natrijum alginat

Natrijum bikarbonat

Natrijum kazeinat
Natrijum o fenilfenol
Natrijum laktat

Natrijum askorbat

Natriujum sulfit
(bisulfit il
metabisulfit)
Natrijum citrati
Natrijum tartarati
Natrijum tetraborat
(boraks)

Natrijum acetat

Natrijum kazeinat
(pomocéno)
Natrijumove soli
masnih kiselina
Natrijumove soli
glicina

zgusnjivac, stabilizator,
sredstvo za Zeliranje
regulator kiselosti,
sredstvo za dizanje
testa, sredstvo protiv
zgrudnjavanja
emulgator

konzervans
antioksidantni sinergist,
humektant, regulator
kiselosti, sredstvo za
povecdanje zapremine
konzervans

konzervans,
antioksidans

regulator kiselosti
stabilizator, sekvestrant
konzervans

konzervans, regulator
kiselosti, sekvestrant
sredstvo za bistrenje,
filtraciju i adsorpciju
emulgator, sredstvo
protiv zgrudvavanja
pojacivac¢ aroma

Izvor: preuzeto i prilagodeno referenci (34)

Ovako rasprostranjena tehnoloska upotreba soli i jedinjenja koja sadrze natrijum u
prehrambenoj industriji ucinila je da se sa razvojem prehrambene industrije i poveéanjem

dostupnosti industrijski preradene hrane visestruko poveca unos soli.

Sa druge strane, poznavanje tehnoloskih karakteristika proizvoda i mesto i uloga
soli (natrijuma) u razli¢itim svojstvima proizvoda, primena razli¢itih dodataka hrani i sve
dostupnija primena niskih temperatura u konzervisanju proizvoda, omogucavaju kreiranje
efikasnih strategija za smanjenje sadrzaja soli u prehrambenim proizvodima koje se neée

odraziti na bezbednost, strukturu ili teksturu proizvoda.
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1.2.4 Preporuke za unos i pracenje populacionog unosa soli

U svetlu saznanja o nepovoljnom uticaju prevelikog unosa soli na zdravlje,
posebno kardiovaskularno zdravlje, preporuke za unos soli pretrpele su tokom poslednjih

decenija nekoliko promena.

Konferencija o hrani, ishrani i zdravlju u organizaciji Bele ku¢e je 1969. godine
izdala prve nutritivne preporuke koje su naglasile ulogu natrijuma u hipertenziji, sto je
predstavljalo polaznu tacku za javnozdravstvene intervencije koje su imale za cilj

suprotstavljanje velikim koli¢inama soli u ishrani ameri¢kog naroda (35).

Britanski Komitet za zdravstvene aspekte hrane i politiku ishrane (COMA), kao deo
izveStaja ,Nutritivni aspekti kardiovaskularnih bolesti iz 1994. godine, preporucio je
postupno smanjenje dnevnog unosa soli sa 9 g na 6 g (36). U isto vreme je i Nacionalni
institut za srce, pluéa i krv SAD, preporucio ograni¢enje unosa soli na 6 g (2400 mg
natrijuma dnevno) (37), a osobama sa povisenim krvnim pritiskom preporuceno je dalje

smanjenje unosa soli na 3 g dnevno.

Deceniju kasnije, 2003, odnosno 2004. godine i britanska i ameri¢ka zdravstvena
strucna tela, kao i SZO (3), donose nove preporuke za unos soli. Britanski savetodavni
komitet za ishranu 2003. godine, u izvesStaju ,So i zdravlje” iznosi rezultate novih
istraZivanja o uticaju soli na zdravlje i po prvi put daje precizne preporuke za populacione
nutritivne ciljne vrednosti dnevnog unosa soli u decijem uzrastu (10): do navrSene prve
godine do 1 g soli dnevno, u periodu od 1-3 godine 2 g, od 4-6 godine 3 g, od 7-10 godine
5 g i od 11-14 godine 6 g dnevno. Za starije od 15 godina ciljna vrednost od 6 g za
preporuceni dnevni unos soli nije promenjena u odnosu na preporuke iz 1994. godine
(COMA), jer je procenjeno da su te vrednosti dostizne primenom odredenih mera za

smanjenje unosa soli.

SZO i Organizacija za hranu i poljoprivredu Ujedninjenih nacija u tehni¢kom
izvestaju ,Dijeta, ishrana i prevencija hroni¢nih bolesti” iz 2003. godine zakljucuju da
postoje sigurni dokazi da prekomeran unos soli povecava rizik za nastanak i razvoj
kardiovaskularnih bolesti, te preporucuje ograni¢enje unosa na 5 g soli/dnevno (WHO,
2003), oslanjajudi se i na tehnicki izvestaj o primarnoj prevenciji esencijalne hipertenzije iz

1983. godine, kada se prvi put spominje smanjenje unosa soli na 5 grama. (38)
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Preporuke za odgovarajuéi unos natrijuma (Al) koje je doneo Institut za medicinu
SAD, ugradene su u Vodi¢ za ishranu Amerikanaca iz 2010. godine (39). Za odredene
individualne karakteristike i stanja (Afroamerikanci, osobe sa hipertenzijom, dijabetesom
ili hroni¢nim oboljenjem bubrega, kao i sve osobe starije od 50 godina, prakti¢no, vise od
polovine populacije starije od 2 godine), preporucuje se pridrZzavanje granice definisane A/

vrednoscéu za uzrast.

Navedeni Vodi¢ za ishranu, osim Sto preporucuje smanjenje populacionog unosa
natrijuma, ohrabruje poveéaje unosa hrane koja sadrzi kalijum, kako bi se dostigle
preporuke oM za adekvatan unos kalijuma od 4500 mg dnevno. Podaci nacionalne
ankete ishrane ukazuju da gotovo svi Amerikanaci (99,4%) unose vise natrijuma nego sto
je preprouceni adekvatan unos (Al) za odrasle, odnosno da 90,7% unosi viSe od najvise
preporuc¢ene vrednnosti (UL) od 2300 mg dnevno (40). Istovremeno, prosecan unos
kalijuma u americkoj populaciji je ispod preporucenih vrednosti, i iznosi oko 2600 mg

dnevno (41).

Svetska zdravstvena organizacija je u dokumentu Globalna strategija o ishrani,
fizickoj aktivnosti i zdravlju definisala kratkoro¢ne kljuéne ciljeve, medu kojima je i
poveéanje procentualnog udela populacije sa znanjem o Stetnim posledicama
prekomernog unosa soli po zdravlje, kao i srednjoroéne ciljeve sa poveéanjem
procentualnog udela populacije sa dnevnim unosom kuhinjske soli manjim od 5 grama
(42). SZO ovim dokumentom podsti¢e sve zemlje da izrade set indikatora koji ¢e olaksati

nadzor i napredak u primeni strategije za prevenciju nezaraznih bolesti (42, 43).

Tokom 2012. godine SZO zavrSava pripreme za definisanje globalnih ciljeva i
indikatora za pracenje hroni¢nih nezaraznih bolesti (HNB). Jedan od ustanovljenih
indikatora trebalo bi da bude i praéenje unosa soli kontrolom 24-Casovne urinarne
ekskrecije natrijuma, odnosno prosec¢na, uzrasno standardizovana vrednost unosa soli
odraslih stanovnika starijih od 18 godina. Cilj bi trebalo da bude smanjenje prosecnog
populacionog unosa soli za 30%, uz dostizanje populacione ciljne vrednosti unosa soli od 5
grama dnevno (priblizno 2 g natrijuma). Iskustva pojedinih zemalja koje uspesno sprovode
intervencije za smanjenje unosa soli (Finska, Velika Britanija, Japan...) su pokazala da je
redukcija populacionog unosa soli za 30% ostvariv i dostizan cilj u periodu od 7-10 godina.

SZ0 takode preporucuje individualno smanjenje unosa soli za trecinu (44). | dalje je u toku
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rasprava da li ¢e navedeni indikator biti uvrsten u obavezne, klju¢ne ili dobrovoljne
indikatore SZO. lako je populaciona nutritivna ciljna vrednost za unos soli od 5 grama i
dalje navedena u tekstu SZO, diskusija se vodi o tome da li ¢e smanjenje unosa od 30%
dovesti do ciljne vrednosti od 5 grama u svim zemljama sveta. Redukcija od 30% se moze

smatrati samo prvim korakom u dostizanju ciljne vrednosti za unos soli.

Grafikon 2. Indikatori i ciljevi globalnog okvira za nadzor nad hroni¢nim nezaraznim
bolestima

Indikatori
ciljevima

Hipertenzija Duvan So Fizicka neaktivnost
25% smanjenje 30% smanjenje 30% smanjenje 10% smanjenje

Predgojaznost/gojaznost (odraslih,
dece, adolescenata)

Povisen ukupni holesterol

Povisene vrednosti
glikemije/dijabetes

Konzumiranje alkohola kod odraslih
(per capita) i epizode teskog
napijanja

Mali unos povrca i voca

Ostali kljucni indikatori SZO

Lokalno specifi¢ni indikatori za HNB i druge probleme, koji ukljucuju i socijalne determinante
zdravlja
*Svi indikatori treba da budu razvrstani po polu, starosnoj dobi, socio-ekonomskim i drugim relevantnim
obelezZjima
Legenda: plava boja — ciljni indikator; narandZasta boja — ciljna izloZzenost; svetlo zelena boja — indikatori
izloZenosti; lajm zelena — ciljni indikator, tamnije zelena boja —odgovor zdravstvenog sistema
Izvor: preuzeto i prilagodeno iz reference (44)

1.2.5 Metode procene unosa soli

Metode procene unosa soli mogu biti indirektne i direktne. U indirektnim
metodama podaci o unosu soli dobijaju se popunjavanjem upitnika o ucestalosti
konzumiranja odredenih vrsta namirnica, vodenjem dnevnika ishrane sa beleZzenjem vrsta
i koli¢ine konzumiranih namirnica ili sprovodenjem analiticke ankete ishrane jedan ili viSe
dana. Indirektne metode su cesto subjektivne te se unos soli procenjuje sa velikom
moguénos¢u nastanka greSke (greSke u merenju ili proceni koli¢ine, podaci na osnovu
priseéanja, neodgovarajuce tablice sastava naminica, Sifrovanja, pogreSna procena
ostatka hrane, promenljiv sadrzaj soli u industrijski preradenim namirnicama u odnosu na

tabli¢ne vrednosti, neodgovarajuée procene kolic¢ine soli koje se dodaje prilikom kuvanja
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ili za stolom i drugo) (45,46,47). Indirektne metode cesto dovode do potcenjivanja
vrednosti unete soli putem hrane i pi¢a u poredenju sa vrednostima dobijenim direktnim
metodama (48,49).

U studiji koju su sproveli Schachter i saradnici na 9 visoko motivisanih ispitanika je
poreden unos soli utvrden pomoéu tri metode: duplikat obrocima sa utvrdivanjem
koli¢ine natrijuma plamenom fotometrijom, urinarnom ekskrecijom natrijuma tokom tri
uzastopna dana, kao i trodnevnom anketom ishrane. Studija je pokazala da su najvise
vrednosti dobijene u duplikat obrocima a da su prosecne vrednosti urinarne ekskrecije
natrijuma za oko 5% niZe. Vrednosti unosa soli procenjene anketom su niZze u proseku za
6,5% od onih koje su utvrdene 24-¢asovnom urinarnom ekskrecijom (50). Druga studija,
sprovedena na 28 ispitanika, utvrdila je da je urinarna ekskrecija natrijuma tokom 7
uzastopnih dana cinila 86% koli¢ine unetog natrijuma utvrdenog putem duplikat obroka
(51).

Ukoliko se prevazidu mane sprovodenja ankete ishrane (postojanje nacionalnih,
preciznih tablica sa podacima o lokalnoj hrani i sl.), vrednosti unosa soli dobijene anketom
ishrane mogu dostizati ¢ak i do 93% vrednosti utvrdenih urinarnom ekskrecijom (4).
Medutim, u populacijama sa velikim diskrecionim unosom, loSa mogucnost procene
unosa soli dodate tokom kuvanja i za solom, umanjuje podatke dobijene anketom ¢ak za
18% kod muskaraca, odnosno za 30% kod Zena, kako su pokazali rezultati INTERMAP
studije u Kini (52). Kod osoba sa hipertenzijom, samoprocena anketom je dala za 30-50%
manje vrednosti unosa u odnosu na urinarnu ekskreciju (53). U opstoj populaciji, brazilski
istrazivaCi Bisi Molina i saradnici su dobili umanjene vrednosti unosa soli anketom u
odnosu na urinarnu ekskreciju natrijuma za oko 50% (54).

Direktne metode koriste najobjektivniji pokazatelj za utvrdivanje unosa soli
ishranom - merenje urinarne ekskrecije natrijuma, na osnovu ¢ega se racunskim putem
procenjuje unos soli. Kod zdravih osoba, urin je glavni put izlucivanja natrijuma i stopa
ekskrecije elektrolita urinom odraz je ishrane svakog pojedinca. U 24-Casovnom urinu
utvrduje se, prema razli¢itim izvorima, od 86% do 95-98% natrijuma unetog ishranom (14,
45,55). Varijacije u ekskreciji elektrolita u jednokratno uzetim uzorcima (,,spot” uzorci)
uzetim u razli¢itim delovima dana kod istog pojedinca mogu biti izrazito velike (56).
Tanaka i saradnici razvili su jednostavnu metodu za procenu 24-Casovne natriurije i

kaliurije iz sluajnog, jednokratnog uzorka urina koja se u validacionim studijama pokazala
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prikladnom za poredenje razli¢itih grupa, populacija i pra¢enje godisnjih kretanja medu
pojedinim grupama (56). Medutim, metoda nije prikladna za individualne procene i
studije sa manjim brojem ispitanika (46), te SZO metodu utvrdivanja 24-¢asovne urinarne
ekskrecije natrijuma smatra ,zlatnim standardom” (4, 5). Iz tog razloga se danas
utvrdivanje urinarne ekskrecije natrijuma u uzorku 24-Casovnog urina smatra
najpouzdanijom metodom iako sama metoda nije komforna za pacijenta i nije podesna za
primenu u velikim epidemioloskim studijama (2, 4, 5, 45).

Metoda utvrdivanja 24-Casovne urinarne ekskrecije podrazumeva slozene metode
provere kompletnosti kolekcije urina (opisane su detaljno u metodologiji), odnosno
iskljuCivanje svih nepotpunih ili uzoraka koji su skupljani u intervalu duzem od 24 sata
(overcollected samples). Metod ne uraCunava gubitke elektrolita drugim putevima, izuzev
putem bubrega, te su iz tog razloga dobijene vrednosti manje od realnih. Gubitak putem
stolice je pod uobicajenim uslovima mali, svega 2% (55), ali u Sirokom opsegu vrednosti.
Znacajni gubici elektrolita, posebno natrijuma, beleze se putem znoja, ali su te vrednosti
male, narocito u umerenim klimatskim uslovima (57).

U brojnim medunarodnim studijama, uz odredivanje unosa soli putem urinarne
ekskrecije natrijuma, analiziraju su i podaci dobijeni posebno kreiranim upitnicima o
navikama, stavovima, znanju ispitanika u vezi sa natrijumom, odnosno kuhinjskom soli (4,

5, 45, 58).

1.2.6 Unos natrijuma u razlic¢itim populacijama

Brown i saradnici su u metaanalitickoj studiji istrazivanja o unosu soli sprovedenih

Sirom sveta ukazali da je uobicajeni unos soli ishranom daleko veci od fizioloskih potreba
(4).

Podaci velikog broja populacionih istrazivanja o unosu soli ukazuju da se Sirom
sveta dnevni unos soli najc¢esée krece u opsegu od 9-12 g dnevno (4). Medu zemljama
koje su prve pocele da prate unos natrijuma u razlic¢itim populacionim grupama su Finska i
Velika Britanija. Prva istrazivanja o unosu soli u Finskoj datiraju iz perioda od pre 30
godina, pracena su sistematskim i doslednim sprovodenjem strategije za smanjenje unosa
soli u populaciji koja je obuhvatila monitoring unosa soli i krvnog pritiska, mandatorno
deklarisanje sadrZaja soli, uz sveobuhvatnu edukaciju potrosaca, dovela su do

signifikantnog smanjenja populacionog unosa soli.
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U Republici Srbiji do sada nije sprovedeno nacionalno istrazivanje o unosu soli
metodom utvrdivanja urinarne ekskrecije natrijuma ni u odrasloj populaciji, niti u decijem

uzrastu.

Prvi podaci o dnevnom unosu soli u Republici Srbiji datiraju iz 1979. godine kada je
metodom anketiranja porodi¢ne ishrane u okviru projekta o povezanosti ishrane i
kardiovaskularnih bolesti utvrden prosecan unos soli od 16 g dnevno (59). Kasniji podaci o
unosu soli u Republici Srbiji zasnivaju na proceni unosa na osnovu utvrdenog sadrzaja
natrijumhlorida u obrocima drustvene ishrane i u namirnicama, i rezultati istrazivanja

ukazuju da je unos soli u nasoj zemlji i dalje visok (60,61,62,63,64,65).

Sistematskom analizom sadrzaja soli u obrocima koji se sluze deci od 4-6 godina
tokom boravka u vrti¢u utvrdeno je da prosecan sadrzaj soli od 5,2 g+1,7 g bio vedi od
populacionog nutritivnog cilja za unos soli za odrasle (63). Uz koli¢inu soli koju deca unesu
preostalim obrocima koja se sluze van ustanove, unos soli postaje viSestruko veéi od
preporu¢enog unosa soli za navedeni uzrast (10). Analiza sadrzaja soli u celodnevnim
obrocima iz srednjoskolskih domova u Novom Sadu je pokazala da je prosecna utvrdena
koli¢ina soli 1,75-2,25 puta veca u odnosu na preporuke, ne racunajuci dosoljavanje za
stolom i obroke van kolektiva (62). | rezultati analize sadrzaja soli u 934 uzorka industrijski
preradenih namirnica na lokalnom trZiStu u Novom Sadu ukazuju da se proseéan sadrzaj
soli iskazan na 100 g namirnice iz razli¢ith grupa proizvoda, uglavnhom moze okarakterisati

kao ,,visok” (u odnosu na preporuke Agencije za hranu Velike Britanije) (65, 59).

Namece se potreba da se u cilju sagledavanja aktuelnog unosa soli, a u skladu sa
preporukama Svetske zdravstvene organizacije, obezbede nacionalni podaci o unosu soli

merenjem urinarne ekskrecije natrijuma u uzorku 24-¢asovnog urina.
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1.3 Uticaj velikog unosa soli na hroni¢ne nezarazne bolesti

Prvi, za koga se veruje da je prepoznao povezanost izmedu velikog unosa soli i
nepovoljnih zdravstvenih posledica koje je opisao kao ,tvrdo¢u pulsa” nakon
konzumiranja ove, nekada veoma cenjene robe, bio je kineski imperator Huang Ti, pre

oko 4000 godina (66, 13).

U savremenoj medicini, na pozitivnu linearnu povezanost prevalencije hipertenzije
i prose¢nog unosa soli u pet populacionih grupa, ukazao je Luis Dahl u svom ¢uvenom
radu iz 1960. godine o moguc¢em uticaju soli na razvoj esencijalne hipertenzije (67). U toj
istorijskoj publikaciji Dal je ukazao da je americki prosek unosa soli od 10 g znacajno iznad
fizioloskih potreba (od 1 g), a da stanovnici severnog Japana unose ¢ak vise od 26 g soli,
pri ¢emu je u to vreme Japan imao najviSu stopu hipertenzije i moZdanog udara (68).
Dalova epidemioloSka i eksperimentalna istrazivanja o uticaju prevelikog unosa soli na
zdravlje bila su temelj za veliki broj kasnijih, razli¢ito dizajniranih studija, u kojima je
pracen uticaj soli ili uticaj smanjenog unosa soli na hipertenziju, cerebrovaskularne
bolesti, a potom i na ostale nezarazne bolesti i stanja povezana sa prevelikim unosom soli

(68).

1.3.1 Kardiovaskularne i cerebrovaskulane bolesti

Hroni¢ne nezarazne bolesti (HNB), ukljucujudi i bolesti srca i krvnih sudova, kao
najucestaliji uzrok oboljevanja i umiranja, predstavljaju vodedi javno-zdravstveni problem
u svetu. Prema lzvestaju o globalnom stanju nezaraznih bolesti SZO iz 2010. godine, HNB
ucestvuju sa 63% u ukupnom mortalitetu, a u globalnom opterecenju bolestima sa 43%
(7). Optereéenje ovim bolestima neproporcionalno raste u nerazvijenim zemljama. Cak
80% svih smrtnih ishoda od HNB se beleZi u nerazvijenim i srednje razvijenim zemljama,
sa jednom tre¢inom umrlih (29%) pre navrsene 60-te godine Zivota. Prevremena smrt se u

razvijenim zemljama registruje kod 13% umrlih. (7).

Prema istom izvestaju, u svetu je od hronic¢nih bolesti u 2008. godini umrlo viSe od
36 miliona ljudi, a samo od kardiovaskularnih bolesti (KVB) umire svaki drugi (48%)

stanovnik planete. Od hipertenzije je umrlo 7,5 miliona ljudi ili 12,8% ukupnog mortaliteta
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(69). Dodatno se veliki broj smrtnih ishoda mozZe pripisati i prehipertenziji (vrednosti
krvnog pritiska >115 mmHg) (7, 70,71,72). Kardiovaskularne bolesti dovode do gubitka
jedne petine godina Zivota korigovanih u odnosu na nesposobnost (Disability-adjusted life
year, DALY; godine Zivota korigovane u odnosu na nesposobnost) u razvijenim zemljama i

8% DALY-a u nerazvijenim zemljama (u Evropi 12,8% DALY-a) (73).

lako HNB uglavnom ugroZavaju odraslu populaciju, sve ¢eSce se HNB i faktori rizika
za njihov nastanak, utvrduju i u decijem uzrastu (74). Chen i saradnici su u metaanalizi
populacionih istrazivanja o pra¢enju krvnog pritiska od detinjstva do odraslog doba, pruzili
Cvrste dokaze da postoji veza izmedu krvnog pritiska u detinjstvu i vrednosti krvnog
pritiska u odraslom periodu (75). Ova saznanja ukazuju na znacaj prevencije i interventnih

mera jo$ u najranijem detinjstvu (76).

Istraziva¢i Skole javnog zdravlja Unverziteta u Harvardu sacinili su analizu
preventabilnih faktora rizika i njihovog doprinosa smrtnosti u SAD. Studija je ukazala da su
u 2005. godini pusenje duvana i povisen krvni pritisak odgovorni za priblizno 1 od 5-6
smrtnih ishoda (467 000) medu odraslim Amerikancima, predgojaznost i gojaznost za 1 od
10 smrti, a nutritivni Cinioci (prevelik unos soli, nedovoljan unos omega-3 masnih kiselina i
visok unos trans oblika masnih kiselina) za jos dodatnih 102 000, 84 000 odnosno 82 000
smrtnih ishoda, dok se nedovoljnom unosu voéa i povréa pripisuje jos 55 000 smrti
godiSnje (77). Na grafikonu 3 je pokazano da poviSen krvni pritisak najvise doprinosi
smrtnosti usled KVB, potom podjednako pusenje, povisen ITM i fizicka neaktivnost, a
zatim hiperglikemija, povisene vrednosti LDL holesterola i povisen unos soli. Slede ostali

nutritivni faktori.
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Grafikon 3.  Smrtnost usled delovanja pojedinih faktora rizika (u hiljadama), za oba
pola, po bolestima
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Danaei G . at all, 2009. (77)

Vodedi Ccinilac rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti je hipertenzija.
Hipertenzija podrazumeva sistolni krvni pritisak 2140 mmHg i/ili dijastolni krvni pritisak

>90 mmHg, ili manje ukoliko pacijent uzima antihipertenzivne lekove (72).
Sika 6. Prevalencija povisenog krvnog pritiska u svetu

Prevalencija povisenog krvnog pritiska u Prevalencija povisenog krvnog pritiska u
uzrastu 25+, muskarci, 2008. godina uzrastu 25+, Zene, 2008. godina

* 8BP 2140 and/or DBP 280 or using medication o kwer blood pressure

o concering e gl saisofany couny iy, iy or 3 o of 5 wbiries, N Prosusion; Putic Healh normation
Dotiedlnezon o

Izvor: Svetska zdravstvena organizacija (Public Health Information and Geografic Information System), 2011.

Analize globalne opterec¢enosti bolestima ukazuju da Sirom sveta oko milijardu
ljudi ima povisen krvni pritisak, dok ¢e 2025. godine viSe od 1,5 milijarde ljudi Ziveti sa tim
problemom (78). Prevalencija poviSenog krvnog pritiska se u 2008. godini u odrasloj

populaciji sveta (starijoj od 25 godina) kretala oko 40%, mada se uocavaju izrazene
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geografske varijacije u prevalenciji hipertenzije (7, 79). Povisen krvni pritisak odnosi 57

milona (3,7%) DALY-a u svetu (7).

Prema rezultatima istrazivanja americke kolaboracije za izucavanje metabolickih
faktora rizika za hroni¢ne bolesti, prosecne vrednosti sistolnog krvnog pritiska svetske
populacije su od 1980. godine u blagom opadanju. Prosec¢na vrednost sistolnog krvnog
pritiska je trenutno najvisa u zemljama sa niskim i srednjim nacionalnim prihodima. U

evropskoj regiji su najvise vrednosti zabelezene u zemljama sa visokim prihodima (80).

U Republici Srbiji HNB su vodeci uzrok smrtnosti. Najnoviji podaci o profilu zemlje
objavljeni u publikaciji SZO iz 2011. godine ukazuju da je ¢ak 95% svih fatalnih ishoda u
Srbiji posledica HNB (81). U strukturi uzroka smrti stanovnistva Republike Srbije, bolesti
srca i krvnih sudova u Srbiji su u 2006. godini i dalje bile vodeci uzrok smrtnosti, Cineci vise
od polovine svih smrtnih ishoda (Srbija 57,3%, Vojvodina 56,1%) (82). Prema rezultatima
istrazivanja , Opterecenje bolestima i povredama u Srbiji“, u kojem je praceno 18
poremedéaja zdravlja u Srbiji tokom 2000. godine, ishemijska bolest srca i
cerebrovaskularne bolesti bile su odgovorne za 150 886 (26,1 DALY/1000), odnosno 136
090 (17,9/1000) DALY-ja, sli¢no kao i u razvijenim zemljama (83).

Grafikon 4. Srbija. Struktura uzroka smrti stanovnistva Srbije
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz WHO. Noncommunicable diseases country profiles 2011. Geneva, 2011. (81)
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Prema podacima poslednjeg Istrazivanja zdravlja stanovnika Republike Srbije iz
2006. godine, u Srbiji je 46,5% odraslog stanovniStva sa povisenim krvnim pritiskom, a u
uzrastu od 25-74 godine prevalencija hipertenzije iznosi 47% (84). SZO u izvestaju iz 2011.
godine (81) iznosi podatak o 51,7% odraslih stanovnika RS sa hipertenzijom. UdruZenje za
hipertenziju Srbije je 2011. godine sprovelo prvu srpsku studiju prevalencije hipertenzije
uz pomo¢ standardnog anketnog upitnika "EpidemioloSka anketa o stopi prevalencije
hipertenzije". Nepublikovani podaci ukazuju da je prevalencija hipertenzije u Republici
Srbiji iznosi 42,7%. Analiza prevalencije visokog krvnog pritiska kod stanovnistva
Vojvodine starijeg od 45 godina ukazuje da 48,7% stanovnistva ima visoki krvni pritisak

(85).

PoviSeni krvni pritisak je vodeci faktor rizika za koronarne bolesti i ishemijski i
hemoragi¢ni mozdani udar. Istrazivanja su pokazala da visina krvnog pritiska pozitivno i
progresivno korelira sa rizikom za koronarnu bolest i mozdani udar. U nekim starosnim
grupama, rizik se udvostrucuje sa svakim povecanjem krvnog pritiska za 20/10 mmHg,
pocevsi ve¢ od vrednosti od 115/75 mmHg (70, 7, JNC 7). SZO u svom lzvestaju iz 2002.
godine procenjuje da se vise od 60% cerebrovaskularnih i oko polovine ishemijskih

oboljenja srca moze pripisati poviSenom krvnom pritisku (70).

Lowes i saradnici su u uglednom casopisu Lancet 2008. godine objavili analizu
globalne optereéenosti bolestima uslovljenih hipertenzijom za 2001. godinu. Te godine je
u svetu zabeleZeno 7,6 miliona prevremenih smrti, a 92 miliona DALY-a je pripisano
povisenom krvnom pritisku. Prema ovim autorima, hipertenzija je uzrok oko 54%

cerebrovaskularnih inzulta i oko 47% ishemijskih oboljenja srca (86).

1.3.2 Hipertenzija i unos soli

Znacajnu ulogu u nastanku hipertenzije ima savremeni nadin Zivota, fizicka
neaktivnost, gojaznost i nepravilna ishrana, ukljucujuci i preveliki unos soli (87,88). Unos
soli se smatra znafajnom odrednicom nivoa krvnog pritiska i sveukupnog
kardiovaskularnog rizika (7). Postoje dokazi o povezanosti unosa soli i pojave hipertenzije.
Vrlo je verovatno da je povecani unos soli neophodan, ali ne i jedini dovoljan razlog za

pojavu hipertenzije.
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Ve(¢ je opisan sloZzeni mehanizam homeostaze natrijuma i te¢nosti u organizmu, ali
tacan molekularni osnov za nadvladavanje regulatornih mehanizama i pojavu hipertenzije
povezane sa dugotrajnim prevelikim unosom soli, jo§ nije u potpunosti rasvetljen.
Prekomerni unos soli dovodi do poveéanja minutnog volumena (poveéanja volumena
cirkulisuée te¢nosti i ,preload-a“), poveéanja vaskularne rezistencije i promena u funkciji
bubrega. Tek su skorije eksperimentalne studije, revijalno prikazane u ¢lanku Takahasija i
saradnika (89), ukazale na klju¢nu ulogu centralnog nervnog sistema u regulisanju sistema
krvotoka. JoS su pre vise od 20 godina pronadeni endogeni sréani glikozidi, kao sto je
digoksinu i ouabainu slicano jedinjenje u hipotalamusu, za koje se pokazalo da imaju
uticaja na ravnotezu elektrolita i krvni pritisak. Sa poveéanjem unosa soli, poveéava se
promet ovih jedinjenja. Pokazalo se da ouabainu sli¢no jedinjenje poveéava krvni pritisak
aktivacijom simpatikusa i sistema renin-angiotenzin-aldosteron Il (90), a da endogeni,
digitalisu sli¢an faktor (EDLF - endogenous digitalis-like factor) reguliSe moZzdane funkcije

povezane sa kardiovaskularnim sistemom, narocito nakon unosa natrijuma (89).

Slika 7. Radna hipoteza o razvoju hipertenzije povezane sa akumulacijom viska
natrijuma
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Takahashi et all, 2011 (89)
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Retencija natrijuma stimuliSe proizvodnju endogenih glikozida, koji podizu
vaskularni tonus i sr¢ani rad, povecavajuci krvni pritisak i direktno inhibisu¢i bubreznu
tubularnu Na/K- ATPazu u glatkim misiénim ¢éelijama krvnih sudova. Posledica delovanja
endogenih glikozida je smanjenje bubreZne reapsorpcije natrijuma i natriureza usled
pritiska, Sto sa razvojem hipertenzije, ponovo uspostavlja balans natrijuma (89).

Skorije studije na eksperimentalnim Zivotinjama ukazale su na klju¢ni znacaj
mutacija renin gena i drugih gena odgovornih za kodiranje RAS (renin-anitotenzin sistem)

u so zavisnim hipertenzijama (91).

Studije na eksperimentalnim Zivotinjama su pokazale jasnu povezanost izmedu
unosa soli i vrednosti krvnog pritiska: Sto je veéi unos soli, veéa je i vrednost krvnog
pritiska. Jedna studija na Simpanzama pokazala je da postupno povecanje unosa soli sa
0,5 g/dnevno, $to odgovara unosu nasih predaka, na 10-15 g/dnevno, $to je slicno
sadasnjem prose¢nom unosu soli, uzrokuje progresivan porast vrednosti krvnog pritiska

(92).

Brojne epidemioloske, opservacione, migracione, interventne, genetske, klinicke i
studije na zZivotinjama, pokazuju znacajnu povezanost unosa soli sa visinom krvnog
pritiska, kako kod hipertenzivnih, tako i kod normotenzivnih osoba. (93). Jedna od
najcitiranijih opservacionih studija, INTERSALT studija, sprovedena u 52 centra (iz 32
zemlje) na ukupno 10 079 ispitanika, takode je pokazala znacajnu pozitivhu povezanost
24-¢asovne urinarne ekskrecije natrijuma sa sistolnim i dijastolnim krvnim pritiskom.
Studija je pokazala kako unos kuhinjske soli odreduje visinu krvnog pritiska u
normotonicara i josS izrazije u hipertoniéara. Razlika u unosu od 100 mmol natrijumhlorida
(oko 6 grama), dovodi do porasta krvnog pritiska od 10/6 mmHg tokom 30 godina. (2, 5)
(slika 8).
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Slika 8. Povezanost unosa natrijuma i krvnog pritiska u INTERSALT studiji
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Sanchez-Castillo C.P, Encyclopedia of Human nutrition, 2005

Jedan od vodecih zakljuaka do kojih su dosli istrazivaci okupljeni oko INTERSALT
studije je da uporedo sa starenjem, dolazi do porasta vrednosti krvnog pritiska, ali samo u
populacijama sa visokim unosom soli (2). Tada je uocen izuzetak iz ovog pravila medu
pripadnicima amazonskog plemena Janomano indijanaca kod kojih nije doslo do porasta
vrednosti krvnog pritiska sa starenjem, ali je unos soli bio svega oko 1 gram dnevno (2,
94). Kriti¢ari ove studije i hipoteze o kuhinjskoj soli kao ciniocu rizika za nastanak
hipertenzije i KVB, navode kako su ti urodenici Ziveli sasvim drugacijim nacinom Zivota,
bez uticaja stresa, kako im je manji indeks telesne mase, kako su fizicki aktivniji i kako su
imali niZe vrednosti holesterola. Svakako da su navedeni faktori uticali da vrednosti
krvnog pritiska u ovoj populaciji budu nize. Medutim, i u drugim opservacionim i
istrazivanjima na migrantima dobijeni su interesantni podaci koji su potvrdili znacaj
velikog unosa soli u porastu vrednosti krvnog pritiska u populacijama. Tako je na Kukovim
ostrvima uoceno da, bez obzira na to $to je u populaciji slicnih genetskih karakteristika,
iste kulture i obicaja, deo koji zivi u priobalju imao viSe vrednosti krvnog pritiska od dela
populacije koji zivi u visSim predelima ostrva (95). Kod onih koji Zive u priobalju sa
starenjem je dolazilo do porasta krvnog pritiska, jer kuvaju ribu u morskoj vodi, za razliku
od stanovnika planinskog dela ostrva koji hranu pripremaju u izvorskoj vodi. Migranti iz

ovog dela ostrva koji su prihvatili zapadnjacki nacin ishrane preselivsi se na Havaje, imali

31



Datktersha disevtacija Milka Popovi¢

su kasnije prevalenciju hipertenzije od 30% (95). Suprotan primer su pripadnici
pastoralnog iranskog nomadskog plemena Kaskai, koji su imali slican nacin Zivota i
antropoloska i metabolicka obelezja kao i pleme Janomano indijanaca, a ipak su imali
visoku prevalnciju hipertenzije. Objasnjenje za ovaj paradoks leZi u Cinjenici da Kaskai
pleme Zivi u blizini rudnika soli i da im je vrednost natriurije jednaka kao populacijama
razvijenih zemalja (96,97). | druge migracione studije su pokazale da prelazak iz sredine sa
malim unosom soli u sredine sa visokim unosom soli dovodi do porasta vrednosti krvnog

pritiska (5, 98).

U evropskim okvirima posebno se izdvajaju rezultati prospektivne finske studije
koja je pokazala pozitivhu korelaciju izmedu unosa soli i koronarne bolesti (99), kao i
rezultati metaanalize Strazzulla i saradnika objavljene u prestiznom c¢asopisu British
medical journal. Studija je analizirala rezultate 19 nezavisnih kohorti iz 13 studija sa
ukupno 177025 ispitanika i 11000 vaskularnih dogadaja (100). Analiza je pokazala da je

visok unos soli povezan sa povisenim rizikom za razvoj mozdanog udara i KVB.

Najnovije sistematsko pregledno istraZivanje randomiziranih kontrolisanih studija
koje su pratile mortalitet od KVB i restrikciju unosa soli tokom perioda od najmanje 6
meseci, pokazalo je konzistentnost sa ranijim istrazivanjima u pogledu smanjenja
sistolnog krvnog pritiska od 1-4 mmHg nakon smanjenja urinarne ekskrecije natrijuma od
27-39 mmol/24 h (101). Medutim, Taylor i saradnici su pokazali da redukcija unosa soli
nema uticaja na ukupni mortalitet, kako kod normotenzivnih, tako i kod hipertenzivnih
ispitanika, a da se kod osoba sa sr¢anom insuficijencijom registruje povecan ukupni
mortalitet. Studija je izazvala burne kritike i suceljavanja naucnih i struénih misljenja

(102,103,104,105,106,107,108).

Navedena studija, kao i jo$S nekoliko kontroverznih studija i komentara
(109,110,111) inicirale su SZO da sacini globalne, na nauci zasnovane preporuke za opstu
populaciju stariju od 16 godina o unosu natrijuma u koli¢ini manjoj od 2 g dnevno (manje
od 5 g soli) sa ciljem redukcije vrednosti krvnog pritiska, rizika za KVB, moZdani udar i
koronarnu bolest. Za populaciju dece uzrasta do 16 godina, date su preporuke o
smanjenom unosu soli sa ciljem kontrole krvnog pritiska. Za tu populaciju se unos soli
odreduje u odnosu na unos preporucen odrasloj populaciji, proprcionalno energetskim

potrebama dece odgovarajuéeg uzrasta (112).
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1.3.2.1 Osetljivost krvnog pritiska na so

Povecéan unos soli je veoma znacajan Cinilac koji doprinosi visini krvnog pritiska.
Medutim, osetljivost krvnog pritiska na so (u daljem tekstu osetljivost na so) se razlikuje
od osobe do osobe (113). Osetljivost na so (,salt sensitivity”) se definiSe kao mera
promene krvnog pritiska u odnosu na promene koncentracije soli i vode u organizmu
(114). Ukoliko se nakon restrikcije unosa soli registruje pad vrednosti srednjeg arterijskog
krvnog pritiska vec¢i od 10%, smatra se da postoji osetljivost krvnog pritiska na so, a

ukoliko je ta razlika manja, identifikuje se so rezistentni krvni pritisak (115).

Podaci americkih istraZivanja o prevalenciji osetljivosti na so ukazuju na to da je
26% Amerikanaca sa normalnim vrednostima krvnog pritiska osetljivo na so, a medu
osobama sa hipertenzijom, prevalencija je daleko veéa i krece se oko 58% (116). lako
nedovoljno potkreplijeno dokazima, Weinberger navodi da normotenzivne so osetljive
osobe imaju viSe izgleda da tokom vremena razviju hipertenziju u odnosu na so

rezistentne osobe (113).

lako je patofizioloski mehanizam osetljivosti na so sloZzen (113), uglavnom se grubo
objasnjava neadekvatnom sposobno$¢u bubrega da izluce natrijum. Godine starosti,
promene u telesnoj masi, funkcija bubrega (nivo kreatinina) i rasa (Afroamerikanci), kao i
sam krvni pritisak imaju uticaja na osetljivost na so (113, 115, 117). Krvni pritisak je
rezultanta sréanog outputa i perifernog vaskularnog otpora. Kod osetljivosti na so,
ekscesivni unos soli dovodi do zadrzavanja natrijuma, sto posledi¢no vodi porastu krvnog

pritiska usled poveéanja sr¢anog outputa.

Ove akutne hemodinamske promene mogu biti hronicno izmenjene opstom
autoregulacijom u organizmu koja vodi povecanju periferne rezistencije, uz klju¢nu ulogu

prvobitne retencije natrijuma kao okidaca ¢itavog mehanizma.
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Slika 9. Racl receptori u paradoksalnom odgovoru mineralokortikoidnih receptora
na optereéenje solju kod kod krvnog pritiska osetljivog na so (118)

Visok unos soli

b / ) Novine u ovoj oblasti ukazuju na

znacaj aktivacije mineralokortikoidnih

/ receptora (Racl-MR i  beta2

‘ 4/ \ adrenoreceptor-WNK4) u razvoju

osetljivosti krvnog pritiska na so, koji

+ * u bubrezima olakSavaju reapsorpciju
Natriureza Retencija natrijuma natrijuma u distalnim tubulima.

[So-rezistentni fenotip] [ So osetljivi fenotip ]

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Shibata, 2011

Gojazne osobe sa metaboli¢ckim sindromom ¢Eesto pridruzeno razviju uz so osetljiv
krvni pritisak i mikroalbuminuriju, poremecaje sr¢anog rada, poveéanu koncentraciju
aldosterona. Kako prevelik unos soli, tako i gojaznost, aktiviraju Racl i
mineralokortikoidne (aldosteronske) receptore koji imaju kljuénu ulogu u razvoju

osetljivosti krvnog pritiska na so i renalnog osteéenja (119).

Kako u svakodnevnoj praksi ne postoje jednostavni testovi za utvrdivanje
osetljivosti krvnog pritiska na so, otezano je izdvajanje osoba pod posebnim rizikom za
razvoj hipertenzije uslovljene osetljivos¢u na so. S obzirom na ¢injenicu da populaciona
istrazivanja nedvosmisleno ukazuju da se sa malim smanjenjem unosa soli postize
statisticki znacajno smanjenje vrednosti krvnog pritiska (120), na populacionom i
individualnom nivou se preporucuje odrzavanje unosa soli u granicama populacionog

nutritivnog cilja, bez obzira da li postoji hipertenzija osetljiva na so ili ne.
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1.3.3 Cerebrovaskularne bolesti

Cerebrovaskularne bolesti su drugi uzrok smrtnosti u svetu, a hipetenzija se
smatra vodecim faktorom rizika za nastanak cerebrovaskularnog inzulta (7). Povezanost
izmedu unosa soli i visine krvnog pritiska je dobro dokumentovana brojnim studijama, ali
tacan mehanizam i razmere direktne i nezavisne povezanosti prevelikog unosa soli i
mozdanog udara jo$ uvek nisu u potpunosti rasvetljene (121). Podaci potic¢u uglavhom od
heterogenih metaanalitickih studija. Studija sprovedena u Japanu je pokazala da je gotovo
2,5 puta povisen rizik od smrtnog ishoda usled mozidanog udara kada je udruZen sa
visokim unosom soli, dok je kod Zena ta povezanost bila slabija i od manjeg znacaja (122).
Neke studije su pokazale da prevelik unos soli, nezavisno od hipertenzije, vodi

dugotrajnim strukturnim i funkcionalnim promenama na ciljnim organima (123).

Perry i Beevers su, analiziraju¢i podatke dobijene iz INTERSALT studije, pokazali da
postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu urinarne ekskrecije natrijuma i smrtnosti
usled moZdanog udara u zapadnoj Evropi (6). Ve¢ spomenuta metaanaliza Stracula i
saradnika pokazala je da je incidenca mozdanog udara i kardiovaskularnih dogadaja veca,

Sto je veci unos soli (100).

Sa druge strane, Medeiros i saradnici su u metaanalizi Sest randomiziranih studija
je pokazali da je smanjenje dnevnog unosa soli za 2,0-2,3 g povezano sa smanjenjem

kardiovaskularnih dogadaja za 20% (121).

1.3.4 Retencija tecnosti i edemi

Ljudski organizam, u prvom redu bubrezi, u Sirokom rasponu reguliSu unos i
izlu€ivanje soli, medutim, ekscesivan unos soli moze da dovede do retencije natrijuma i

posledi¢ne ekspanzije ekstracelularne te¢nosti (9).

Poveclanje ekstracelularne tecnosti je okida¢ za kompenzatorni mehanizam
pojacane urinarne ekskrecije natrijuma. Ukoliko se nastavi sa prekomernim unosom soli, i
pored pojacanog izlu€ivanja soli dolazi do hipernatrijemije i povecanja hidrostatskog
pritiska koji pojacava kapilarnu aktivnost, stvarajuéi ultrafiltrat plazme u intersticijalnoj
te€nosti sa istom koncentracijom natrijuma kao u plazmi. Ovo vodi smanjenju srednjeg
arterijskog pritiska i aktiviranju kompenzatornih mehanizama bilansa natrijuma koji vode

reapsorpciji natrijuma sa ciljem oCuvanja volumena u cirkulaciji. Hipernatrijemija aktivira
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mehanizam Zedi. Kada retencija tecnosti u intersticialnom prostoru prede kriticne

vrednosti, edemi postaju vidljivi (6, 11).

Povecan unos soli pogorsava druga stanja sa povecanjem ekstracelularne te¢nosti i
retencijom soli, kao $to su kongestivna srcana insuficijencija, sréani, bubrezni i hepaticni
edemi, edem pluca, edemi kod Zena, i drugo, te se u svim stanjima indikuje restrikcija

unosa soli (6, 11).

1.3.5 Src¢ana insuficijencija

Hipertenzija i hipertrofija leve komore (HLK) su faktori rizika za razvoj sréane
insuficijencije. Hipertenzija povedava rizik od nastanka sréane insuficijencije u svim
starosnim grupama i direktno je povezan sa stepenom porasta krvnog pritiska (124). HLK
je Cesta u bolesnika sa hipertenzijom i povezana je sa povecanom incidencijom sréane
insuficijencije, aritmija, fatalnih infarkta miokarda i naprasne sr¢ane smrti (125). Visok
unos soli je u direktnoj povezanosti sa HLK, ¢ak i nezavisno od vrednosti krvnog pritiska
(126). Kod pacijenata sa ve¢ razvijenom sr¢anom slaboscu, visok unos soli pogorsava

retenciju soli i te¢nosti, dovodeci do pogorsanja simptoma i progresije bolesti.

Smanjenje unosa soli ima znacdajnu ulogu u lecenju sréane slabosti. Medutim,
trenutno jo$ uvek nije rasvetljeno do kog stepena redukcije unosa soli treba i¢i u terapiji
hroni¢ne srcane slabosti (126). Nedavna studija objavljena u JAMA koju su objavili
O’Donell i saradnici, je na kohorti od 29 000 visokorizi¢nih pacijenata, pokazala ,J-shaped”
povezanost urinarne ekskrecije natrijuma i rizika za kardiovaskularne dogadaje (109).
Poredeci vrednosti urinarne ekskrecije natrijuma od 7 g dnevno sa polaznim vrednostima
natrijuma od 4 do 5,99 g dnevno, rezultati studije su pokazali povecan rizik od svih
kardiovaskularnih dogadaja. Istovremeno, ekskrecija natrijuma manja od 3 g dnevno se,
prema ovim autorima, povezuje sa povisenim rizikom za smrtnost od KVB i hospitalizacije
zbog hronicne sréane slabosti. Rezultati ove studije su izazvali reakciju stru¢ne i nauéne

javnosti (127,128).
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Slika 10.

Procenjena 24-Casovna urinarna ekskrecija natrijuma
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz O'Donnell et al. JAMA. 2011 (109)

Navedena studija je izazvala burne reakcije u delu koji navodi povezanost

smanjenog unosa soli i povecanog rizika od nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja. Osim

Sto je kritikovan metod za procenu unosa soli, koji je uticao na preciznost i ta¢nost

dobijenih rezultata, glavne kritike su upuéene na izbor visokorizi¢nih ispitanika, ¢esto

multiterapijski le¢enih, sa uklju¢enim diureticima u terapiju, kao i primenjenih statistickih

metoda (58). U studiji je koriS¢en ranojutarnji, spot urin, koji ne daje realan prikaz 24-

¢asovne natriureze, pogotovo kod osoba koje su dan ranije uzimale diuretik, koji je

»ispraznio” natrijum iz organizma, a tokom nodi novi nije unesen hranom.

1.3.6 Ostale hronicne nezarazne bolesti povezane sa unosom soli

Prekomeran unos soli dovodi se u vezu i sa drugim zdravstvenim poremecdajima

kao Sto su: osteoporoza, nefrolitijaza, astma, karcinom Zeluca, gojaznost, Menierova

bolest i dr.
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1.3.6.1 Osteoporoza

Visok krvni pritisak moZe biti udruzen sa poremecajem metabolizma kalcijuma i

predstavlja predisponirajudi Cinilac za nastanak osteoporoze i nefrolitijaze (129).

Slika 11. Hipoteza ,Cetiri stuba“: veza izmedu visoke urinarne ekskrecije kacijuma,
hipertenzije, unosa soli, nefrolitijaze i metabolizma kostiju.

Visok krvni pritisak €= Visok unos soli Poznato je da visok wunos

&
natrijuma rezultuje poveéanom

ekskrecijom kalcijuma (natrijum

->|Visok kalcijum u urinu

indukovana kalciurija), sa

l l moguéim nepovoljnim uticajem
na zdravlje kostiju i bubrega

Bubrezni kamenci Gubitak minerala kostiju
(129).

Izvor:  Preuzetoi prilagodeno iz: Cappuccio FP et al, ] Nephrol. 2000 (129)

Visok unos soli aktivira kompenzatorni mehanizam smanjenja tubularne
reapsorpcije natrijuma, odnosno povecéane ekskrecije putem urina. Kako se ekskrecija
natrijuma i kalcijuma odvijaju uporedo, veéa ekskrecija natrijuma ima za posledicu i
povecan gubitak kalcijuma (130). Ovaj gubitak kalcijuma delimi¢no se kompenzuje
pojacanom intestinalnom reapsorpcijum, ali i nepovoljnim kompenzatornim

mehanizmom mobilizacije kalcijuma iz kostiju (6).

Visok unos soli sa posledicnom pojacanom ekskrecijom kalcijuma utiCe na
smanjenje vrSne koStane mase (peak bone mass) u adolescenciji (131) i na ubrzanje

gubitka mase kosti u postmenopauzalnih Zena (132).

Kako su hipertenzija i osteoporoza preventabilna masovna nezarazna oboljenja
koja u osnovi imaju slicnu nutritivhu etiologiju, smanjenje unosa soli u svim Zivotnim

dobima predstavlja viSestruko korisnu preventivnu nutritivnu intervenciju.
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1.3.6.2 Hronicne bubrezne bolesti

Visok unos soli, izuzev Sto dovodi do hiperkalciurije, povecava i urinarnu ekskreciju

proteina (albumina) Sto je faktor rizika za razvoj bubreznih oboljenja i KVB (133, 6).

Poznato je da u patofizioloskom mehanizmu vedéine bubreinih oboljenja
(nefrotskog sindroma, glomerulonefritisa, hipertenzivnog oboljenja bubrega, primarnih ili
sekundarnih glomerulskih bolesti koje su udruzene sa dijabetes melitusom ili sistemskim
lupus eritematodesom) postoji retencija vode i natrijuma (6, 11). Retencija natrijuma
dovodi do porasta krvnog pritiska i pogorSava proteinuriju i renalnu funkciju (6).
Restrikcija unosa soli je, stoga, sastavni deo lecenja obolelih od bubreznih oboljenja,
uklju€ujudi i bolesnike na hemodijalizi kod kojih restrikcija unosa soli rezultuje manjim

fluktuacijama telesne mase i krvnog pritiska izmedu tretmana (6).

Slika 12. Smanjenje unosa

Smanjenje unosa soli i urinarna ekskrecija proteina  soli i urinarna ekskrecija
proteina

Randomizirana ,cross over"
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(134).

*¥p<0,01 u poredenju sa ,slow" natrijum periodom

Druga dvostruko slepa studija na ve¢em broju ispitanika pripadnika tri etnic¢ke
grupe sa blago povisenim krvnim pritiskom, sa manjim stepenom redukcije unosa soli sa

9,7 grama na 6,5 grama je pokazala slicne rezultate u pogledu ekskrecije albumina (135).

1.3.6.3 Karcinom Zeluca

Karcinom Zeluca je jedan od najéeséih karcinoma u svetu, sa priblizno 989,600

novootkrivenih slucajeva godisnje (8%) i sa 738,000 smrtnih ishoda godisnje (136). Do
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osamdesetih godina proSlog veka karcinom Zeluca je bio vodeéi uzrok smrtnosti od
malignih bolesti, kada je karcinom plu¢a preuzeo vodeée mesto (137). Incidencija
karcinoma Zeluca je u opadanju i delimi¢no se moze objasniti prepoznavanjem i uspeSnim
leCenjem, kao i prevencijom pojednih faktora rizika, pre svega, infekcije Helicobacter
pylori ali i Cinilaca iz hrane i okruzenja. U Velikoj Britaniji je objavljeno istraZzivanje po

kome je 24% mortaliteta usled karcinoma Zeluca posledica poveéanog unosa soli (138).

Brojna istrazivanja jasno ukazuju na povezanost infekcije Helicobacter pylori i
karcinoma dvanestopalacnog creva i Zeluca, ali ukazuju i na izvesnu povezanost ove

infekcije sa unosom soli (139, 6).

Visoka koncentracija soli u hrani deluje iritativno na sluzokoZzu Zeluca u
eksperimentalnih Zivotinja (140), povecéavajuéi njenu osetljivost na druge karcinogene iz
hrane, sto dovodi do proliferativnih promena (141) koje je mogu uciniti posebno

osetljivom za teZe oblike infekcija H. pylori koje vode metaplaziji sluznice (6).

Analiza ranije sprovedenih populacionih istrazivanja (INTERSALT) pokazala je
direktnu povezanost izmedu unosa soli i mortaliteta od karcionoma Zeluca u 39
populacionih grupa u 24 zemlje (142). Sliénu povezanost (kod muskaraca) potvrdila je i
populaciona prospektivna studija u Japanu sprovedena na 18 684 sredovecnih muskaraca
i 20 381 zena kod kojih su pracene navike u ishrani u periodu od 1990-2001. godine (143).
Pozitivnu, statisticki nesignifikantnu povezanost gastri¢ne intestinalne metaplazije i unosa
soli pokazala je i metaanalitiéna studija portugalskih istrazivaéa koja se poziva na 17
objavljenih ¢lanaka (144), kao i najnovija studija D'Elia i saradnika objavljena 2012. godine
koja je obuhvatila 7 prospektivnih studija objavljenih u periodu 1966-2010. godina u

kojima je unos soli direktno i proprcionalno povezan sa karcinomom Zeluca (145).

Uprkos heterogenosti rezultata brojnih studija, Svetski fond za istrazivanje raka i
Americki institut za istraZzivanje raka svrstali su so i usoljenu hranu (usoljena riba i meso,

usoljeno povrée i sl. u verovatne faktore rizika za razvoj karcinoma Zeluca (146).

1.3.6.4 Astma

Prevalencija astme je razlicita u razli¢itim delovima sveta, ali kako raste broj

obolelih, razlike medu zemljama su sve manje, posebno u nerazvijenim i srednje
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razvijenim zemljama sveta. Procenjuje se da od astme boluje oko 300 miliona ljudi Sirom
sveta, a ocekuje se da ¢e broj obolelih do 2025. godine porasti za jos 100 miliona (147).

| pored znacajno unapredenog lecenja, u svetu od astme godiSnje umre oko
250,000 ljudi. Smrtni ishod najéesée nastupa usled neadekvatnog lecenja. Savremeno
lecenje astme nije jednako dostupno svim obolelim (147).

Cak 70% obolelih, osim astme boluje i od alergijskih oboljenja. Stetnosti na
radnom mestu (gasovi, pare, prasina) odgovorne su za 11% slucajeva astme u svetu, a
15% radne populacije boluje od te bolesti. Pojedine studije spominju povisen unos soli
kao direktan uzrok nastanka astme, a jedan broj istrazivanja navodi prevelik unos soli kao
uzrocnik pojacane bronhijalne aktivnosti koja doprinosi pogorsanju simptoma i toka

bolesti (148,149).

Na osnovu danasnjih raspoloZivih saznanja, ne moZe se smatrati da redukcija
unosa soli treba da bude sastavni i obavezni deo protokola le¢enja astme, ali unos soli u
granicama preporucenih vrednosti moze da dovede do odredenog poboljsanja funkcije

bronha (150).
1.3.6.5 Gojaznost

lako sama retencija ekstracelularne tecnosti kod prekomernog unosa natrijuma
dovodi do povecdanja telesne mase, povecan unos soli, pre svega kroz unos zasladenih
pi¢a i napitaka (sokova, osveZavajuéih bezalkoholnih napitaka i dr. indirektno se povezuje

sa gojaznoscéu, posebno gojaznos¢u dece i mladih (151).

He i saradnici su obradili podatke dve eksperimentalne studije koje su imale za cilj
da utvrde kvantitativni odnos izmedu unosa soli i zapremine urina kod normotenzivnih i
hipertenzivnih ispitanika oba pola. Rezultati studije su pokazali znac¢ajan uticaj smanjenja
koncentracije izluCenog natrijuma na zapreminu urina. Kako se znacajan deo unosa
teCnosti dobija iz grupe osveZavajuc¢ih bezalkoholnih pi¢a, mineralne vode i piva,
smanjenje unosa soli u opsStoj populaciji sa 10 na 5 grama dovelo bi do smanjenja unosa

tecnosti za 350 ml dnevno (152).

Isti autor je sa grupom istraZivaca, analizom rezultata britanske nacionalne studije
o hrani i ishranjenosti kohorte od 1688 dece i mladih (od 4-18 godine), dokazao znacajnu

povezanost (P<0,001) izmedu unosa soli i ukupnog unosa tec¢nosti, i posebno, zasladenih
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napitaka. Razlika od 1 grama u unosu soli dnevno povezuje se sa razlikom od 100 g u

unosu ukupne tecnosti, odnosno 27 g zasladenih napitaka (153).
1.3.6.6 Demencije

Demencije predstavljaju progresivno propadanje intelektualnih funkcija. Sa
starenjem stanovnistva realno se moze ocekivati da ¢e demencija postati jedan od veoma
znacajnih medicinskih i drustvenih problema. Prema rezultatima opseznih populacionih
studija (SAD, Velika Britanija, Svedska, Danska) prevalencija demencija krece se u rasponu
od 9-14% u populaciji osoba starijih od 65 godina. Prevalencija demencija (ukljucujudi i

blagu demenciju) u populaciji osoba starijih od 85 godina iznosi ¢ak 30-35%.

Vaskularna demencija je druga vrsta demencije po ucestalosti, odmah iza
Alchajmerove demencije i ¢ini oko 20% svih sluCajeva demencija. Nastaje zacepljenjem
krvnih sudova mozga u sklopu klini¢ke slike moZdanog udara, iznenada ili tokom vremena,
nakon viSestrukih manjih promena na krvnim sudovima. Povezanost sa mozdanim
udarom i hipertenzijom dala je osnovu za pretpostavku da je visok unos soli jedan od
Cinilaca rizika. Fiocco i saradnici su tokom vremena utvrdili bolje kognitivnhe performanse
ispitanika (starosti 67-84 godine) u tercilu sa nizim unosom soli u odnosu na ispitanike u
visokom i srednjem tercilu unosa soli (154). Istrazivanje o umerenom smanjenju unosa
soli u populaciji sa blagom hipertenzijom je pokazalo da visok unos soli moze direktno da
osteti male krvne sudove i kapilare kozZe, Sto predstavlja nezavisan i aditivni efekat soli uz
efekat hipertenzije na krvne sudove, sto moze indirektno da ukaze na moguce delovanje

na krvne sudove mozga, ¢ime se povecava verovatnoca nastanka demencije (155).
1.3.6.7 Menierova bolest

Menijerova bolest ili sindrom3 je retka progresivha bolest koju karakterise
povremeni gubitak sluha, vertiginozni sindrom i tinitus, najéesé¢e izmedu 20 i 60 godine
Zivota (156). Dosadasnje razumevanje ove bolesti, koje je podrazumevalo ekscesivnu
retenciju tec¢nosti (hidrops) u endolimfatiénom prostoru unutrasnjeg uha, izmenjeno je
novim teorijama multifaktorijalne etiologije u kojoj znacajno mesto zauzimaju ishemijska i

autoimuna etiologija, kao i anatomske i fizioloske varijacije (157).

3 Menijerov sindrom (simptomi Menijerove bolesti su nastali sekundarno, u sklopu nekog drugog oboljenja,
npr. meningitisa)
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Redukcija unosa soli, bez obzira na izmenjen pogled na epidemiologiju ove bolesti,
se joS uvek smatra korisnom terapijskom intervencijom koja kod nekih bolesnika moze da

ublazi teZinu klinicke slike (157).
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1.4 Nutritivni izvori soli

Utvrdivanje vodedih nutritivnih izvora natrijuma u savremenoj ishrani je od
kriticne vaznosti za definisanje smernica u politikama za smanjenje unosa soli. Istrazivanja
u razvijenim zemljama su utvrdila da najveci uticaj na ukupan unos soli na populacionom

nivou imaju industrijski preradene namirnice.

U odnosu na moguénost potrosaca da utiCe na unos soli hranom, razlikuje se
diskrecioni i nediskrecioni unos soli. Diskrecioni unos soli podrazumeva onaj deo unosa
soli hranom na ¢iju visinu potro$a¢ moZe da ostvari uticaj (dodavanje soli prilikom kuvanja
ili za stolom), dok na nediskrecioni unos soli potrosa¢ nema uticaja (prirodno sadrzana so

u namirnicama ili so u industrijski preradenim namirnicama) (10).

Prema istrazivanjima sprovedenim u Velikoj Britaniji, sadrZaj soli u industrijski
preradenim namirnicama u ukupnom dnevnom unosu soli u¢estvuje sa 65-70%, a koli¢ina
soli dodata za vreme pripreme hrane i dodata za stolom (diskrecioni unos) sa 15-20%.
Prirodan sadrzaj natrijumhlorida u namirnicama u ukupnom dnevnom unosu ucestvuje sa

oko 11-15% (158, 10).

Sliéni rezultati dobijeni su nekoliko godina kasnije u ameri¢kom istrazivanju Matsa
i Donelija koje je pokazalo da je 77% ukupne kolicine soli koju unesu Amerikanci dodato
tokom prerade hrane, u restoranske obroke, konzervisanu hranu i obroke ,brze hrane”,
6% je dodato tokom jela, 5% za vreme kuvanja u domacinstvu, a manje od 1% se unosi
kroz vodu (159). Preostala koli¢ina natrijuma je poreklom iz zacina i aditiva koji sadrze

natrijum.

Obradom podataka dobijenih u medunarodnoj epidemioloskoj studiji o mikro i
makronutrijentima i krvnom pritisku, INTERMAP studiji (1996-1999), sprovedenoj na 4680
ispitanika starosti 40-59 godina Sirom sveta, identifikovani su glavni nutritivni izvori
natrijuma. Tako u Kini vodeci nutritivni izvor natrijuma predstavlja so dodata tokom
kuvanja u domadinstvu (76%), sa velikim razlikama u razli¢itim geografskim regijama
(sever i jug Kine). U Japanu najveci deo unosa soli (63%) potice od preradenih namirnica i
to: 20% od soja sosa, 15% od slanih supa i 13% od usoljenog, konzervisanog povréa.

Industrijski preradene namirnice u Velikoj Britaniji doprinose ¢ak 95% ukupnom unosu
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soli, dok su podaci za Sjedinjene Americke Drzave iz metodoloskih razloga potcenjeni i
iznose ,svega” 71% (160). | podaci drugih istrazivata pokazuju razlike u dominantnim
izvorima natrijuma u razvijenim i manje razvijenim delovima ameri¢kog kontinenta, od
75% poreklom iz industrijski preradene hrane u razvijenim delovima kontinenta, do 70%
poreklom iz diskrecionih izvora, odnosno soli dodate tokom kuvanja ili za stolom u

odredenim delovima Brazila (161).

Kako su joni natrijum i hlora glavni joni vancelijske tecnosti Ciji je sadrzaj u
namirnicama mali, prirodna koncentracija oba jona u hrani je niska. U industrijski
preradenim namirnicama, nakon dodavanja soli prilikom kuvanja, prerade ili za stolom,
koncentracija oba jona moZe da bude znacajno visa, a njihov sadrzaj ujednacen, dok
prirodan oblik namirnica sadrzi ve¢u koncentraciju jona hlora u odnosu na jone natrijuma.
Namirnice biljnog porekla (povrée, voce, orasasto voce i Zitarice) prirodno sadrzZe viSe jona
Cl" u odnosu na natrijum, dok namirnice Zivotinjskog porekla (meso, riba, jaja) sadrze vise

jona Na* u odnosu na jone Cl" (12).
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1.5 Javno-zdravstveni znacaj smanjenja unosa soli

Poslednjih nekoliko godina veliki broj kvalitetnih istraZivanja je ukazao na ¢injenicu
da je smanjenje unosa soli, kako na individualnom, tako i na populacionom nivou, korisna
i isplativa javno-zdravstvena intervencija, koja moZe da dovede do smanjenja morbiditeta
i mortaliteta od HNB i KVB, kao i smanjenja troskova zdravstvenog sistema, pre svega kroz
uticaj na smanjenje vrednosti arterijskog krvnog pritiska (120,162,163,164,165,166,167),

sa efektima koji su sli¢ni uticaju kontrole upotrebe duvana na redukciju KVB (164).

Populacione interventne studije su pokazale da sa smanjenjem unosa soli dolazi i
do smanjenja vrednosti krvnog pritiska u populaciji. Interventna studija koja je pokazala
najuspesnije rezultate je studija sprovedena u dva portugalska sela gde se intenzivhom
edukacijom stanovnistva, narocito u pogledu upotrebe namirnica koje najvise doprinose
unosu soli, postigla razlika od 50% u unosu soli i posledi¢noj razlici u vrednosti krvnog
pritiska od 13/6 mmHg izmedu dva sela. Dve godine nakon intervencije i dalje je postojala

razlika u vrednostima krvnog pritiska izmedu stanovnika dva sela (16, 168).

Veliki broj kvalitetnih randomiziranih studija sa smanjenim unosom soli potvrdio je
rezultate do kojih su dosle razli¢ite opservacione studije. Rezultati finske studije u kojoj je
ucestvovalo 14000 ispitanika tokom 20 godina praéenja pokazali su da smanjenje unosa
masti i soli, poveéanje unosa vodéa i povréa i smanjenje pusSenja dovode do smanjenja
smrtnosti usled cerebrovaskularnog inzulta za 66% i koronarne sréane bolesti za 55%.
Procenjeno je da je polovina ovih promena nastala kao posledica promena u ishrani, gde

je redukcija soli imala znacajan uticaj u smanjenju vrednosti krvnog pritiska (169).

Poslednjih nekoliko godina objavljen je veliki broj preglednih ¢&lanaka i meta-
analiza razlicitih studija koje jasno pokazuju da umerena redukcija unosa soli smanjuje
krvni pritisak, sa izraZzenijim uticajem kod starijih osoba i osoba sa viSim vrednostima

krvnog pritiska (170,171,172,162).

Jedan broj studija je pretrpeo kritike zbog kratkog trajanja te su najnovije meta-
analize obuhvatile samo studije koje su trajale viSe od mesec dana i koje su za rezultat
imale umereno smanjenje unosa soli. Meta-analza He i MacGregora jasno je prikazala

znacajan pad vrednosti krvnog pritiska, kako sistolnog, tako i dijastolnog, ne samo kod

46



Datktersha disevtacija Milka Popovi¢

hipertenzivnih, ve¢ i kod normotenzivnih ispitanika. Pokazala je dozno-zavisnu
povezanost, tako da je smanjenje unosa od 6 g rezultiralo smanjenjem sistolnog krvnog
pritiska normotenzivnih ispitanika za oko 4 mmHg. Isti autori procenjuju da taj stepen
umerene redukcije unosa soli od 6 g moZe da dovede do smanjenja drugih
kardiovaskularnih ishoda: cerebrovaskularnih incidenata za 24% i koronarne srcane
bolesti za 18%, odnosno, procenjuje se da godiSnje mozZe da spreci 35 000 smrtnih ishoda
u Velikoj Britaniji, a 2.5 miliona Sirom sveta (173). Efekat je izraZeniji ukoliko je unos soli
nizi (92).

Jedna od znacajnijh interventnih studija je DASH Sodium studija, nastavak DASH
studije. To je multicentri¢na, randomizirana studija koja je imala za cilj da uporedi uticaj
tri razliita nivoa unosa soli (visok, srednji i nizak) na krvni pitisak 412 ispitanika sa
prehipertenzijom ili prvim stadijumom hipertenzije. Nakon tipicne americ¢ke ishrane sa
visokim sadrzajem soli, ispitanici su randomizirano podeljeni u dve grupe ispitanika kojima
su tokom 30 dana date dve vrste kompletne ishrane sa tri razlicita nivoa natrijuma — DASH
dijeta i druga, kontrolna, tipi¢na americka dijeta. Javno-zdravstveni znacaj rezultata ove
studije je u tome $to je pokazano da se sa smanjenjem unosa soli, pored izmena u ishrani
koje podrazumevaju poveéan unos voca i povréa, smanjen unos zasi¢enih masti, postizu

kardiovaskularnih bolesti (18).
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Slika 13. Rezultati DASH Sodium studije

A. Znacajnost razlike sistolnog KP u fazi sa visokim u odnosu na fazu niskim unosom
natrijuma izmedu kontrolne grupe i grupe na DASH ishrani.

B. Znacajnost razlike dijastolnog KP u fazi sa visokim u odnosu na fazu sa niskim
unosom natrijuma izmedu kontrolne grupe i grupe na DASH ishrani. Zvezdica (P<0.05), krsti¢
(P<0.01), i dvostruki krsti¢ (P<0.001) ukazuju na nivo znacajnosti razlika u KP izmedu grupa ili
kategorija unosa soli.
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Izvor: preuzeto i prilagodeno iz Sacks, 2001 (18)

Osim uticaja na smanjenje vrednosti krvnog pritiska, smanjenje unosa soli moze
imati i poZeljne uticaje na druge kardiovaskularne bolesti i stanja, nezavisno ili udruzeno
sa snizenjem krvnog pritiska. lako su studije malobrojne, kratkotrajne i sa zabelezenim
malim brojem kardiovaskularnih dogadaja, najviSe dokaza ima za povezanost sa
cerebrovaskularnim inzultom, hipertrofijom leve komore, bubreinim oboljenjima i

proteinurijom.

Rezultati opservacione studije viSegodisnjeg pracenja nastanka kardiovaskularnih
dogadaja kod americkih ispitanika obuhvacenih ranije sprovedenim studijama TOHP | i
TOHP I, sprovedenih 1988-1990, odnosno 1990-1992, ukazuju da smanjenje unosa soli,
osim Sto smanjuje vrednost krvnog pritiska i prevenira nastanak hipertenzije, smanjuje i
rizik za nastanak kardiovaskularnih dogadaja za 25% do 35%. Ove studije pratile su uticaje
razli¢itih nefarmakoloskih postupaka, ukljucujuéi i redukciju unosa soli, sveobuhvatnu
edukaciju i savetovanje u pogledu smanjenja unosa soli. Opservaciona studija koju je
sprovela Kuk sa saradnicima, prikazala je da dostignuto smanjenje unosa soli dovodi do

znacajnog smanjenja ukupnog kardiovaskularnog rizika (174).
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Savet za nauku i javno zdravlje Americkog medicinskog udruZenja je istaknuo
podatak da smanjenje unosa soli od svega 1.3 g/dnevno tokom Zivota bi dovelo do
smanjenja porasta sistolnog krvnog pritiska sa starenjem za 5 mmHg. Takvo umereno

smanjenje bi na godiSnjem nivou moglo da spase ¢ak 150 000 Zivota (175).

Uticaji smanjenja unosa soli na kardiovaskularne dogadaje mogu biti veéi od
izlovanog uticaja na vrednosti krvnog pritiska, Sto bi za posledicu imalo znacajno

poboljsanje zdravlja populacije (120, 153).

Aktuelne su preporuke da se za odrasle dnevni unos soli ogranici na 5 grama, s tim
da bi dalje smanjenje unosa soli na vrednosti nize od 3 grama dovelo do jo$ znacajnijeg
snizavanja vrednosti krvnog pritiska, smanjenja rizika za nastanak KVB i smanjenja

troSkova zdravstvenog sistema (120, 164-166).

U vedini razvijenih zemalja se smanjenje unosa soli moZe postiéi postupnim i
umerenim smanjenjem sadrzaja soli, prevashodno u industrijski preradenim
namirnicama. U ostalim zemljama, u kojima najveci doprinos unosu soli ima dodavanje
soli prilikom kuvanja i za stolom, zna¢ajno mesto zauzimaju javnozrdravstvene kampanje
koje ¢e edukovati i ohrabriti potroSace da smanje upotrebu soli (176). Najbolje rezultate
daje pristup koji ¢e kombinovati populacioni pristup sa bihevioralnim, individualno

orijentisanim pristupom (177).

Strategije za smanjenje unosa soli donete su u vise od 30 zemalja Sirom sveta, sa
ciljnim vrednostima populacionog unosa soli izmedu 5 i 8 grama dnevno. Vedina strategija
su nacionalne ili regionalne strategije kojima upravljaju vlade drzava, ali odredenim
brojem inicijativa upravljaju nevladine organizacije ili industrija. NajéeS¢e su strategije za
smanjenje unosa soli deo sveobuhvatnijih strategija za smanjenje kardiovaskularnih ili
hroniénih nezaraznih oboljenja. Svetska zdravstvena organizacija podstice zemlje
obezbedenjem vodi¢a, normativa, standarda i drugih dokumenata na donosenje i
implementaciju strategija za smanjenje unosa soli, kao deo Globalne strategije o ishrani,

fizickoj aktivnosti i zdravlju (5).

Vecina zemalja koje su donele strategije imaju utvrdene nacionalne ili regionalne
podatke o unosu soli i/ili podatke osadrzaju soli u namirnicama. Strategije su u vecini

zemalja osmisljene kao kombinacija aktivnosti vodenih od strane drZave (oznacavanje i
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deklarisanje proizvoda, podizanje svesti potrosa¢a i njihova edukacija usmereni na
promene ponasanja) i industrije, gde je poseban akcenat stavljen na reformulisanje
industrijskih proizvoda u cilju postupnog smanjenja sadrzaja soli, posebno u proizvodima

koji najviSe doprinose unosu soli (178).

Istrazivanje unosa soli odraslog stanovnistva Novog Sada putem utvrdivanja
ekskrecije natrijuma u 24-€asovnom urinu je po prvi put omogucilo uvid u koli¢inu soli
koju stanovniStvo unosi putem ishrane i rasprostranjenost jednog od znacajnih faktora
rizika za razvoj kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih i drugih oboljenja i stanja koja se
povezuju sa prevelikim unosom soli. Rezultati ovog istraZivanja dopunjuju ostala
stanovnistva, koja se ve¢ sprovode u lokalnoj zajednici. | povrh svega, razvijanje
metodologije populacionog utvrdivanja unosa soli bi moglo da posluzi kao pilot studija za

regionalno ili nacionalno istrazivanje o unosi soli.
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2. Ciljevi istrazivanja

1. Utvrdivanje unosa soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada odredivanjem

ekskrecije natrijuma u 24-¢asovnom urinu;
2. Utvrdivanje povezanosti unosa soli i indeksa telesne mase;

3. Utvrdivanje povezanosti unosa soli i visine sistolnog i dijastolnog arterijskog

krvnog pritiska;

4. Utvrdivanje znanja, stavova i navika odraslog stanovniStva Novog Sada u vezi sa

unosom soli.
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3. Hipoteze:

1. ViSe od 75% odraslog stanovnistva Novog Sada unosi koli¢ine soli vec¢e od

preporucenih 5 g dnevno

2. Postoji statisticki znacajna pozitivha povezanost izmedu unosa soli i indeksa

telesne mase

3. Postoji statisticki znacajna pozitivha povezanost izmedu unosa soli i visine

sistolnog i dijastolnog arterijskog krvnog pritiska

4. Vise od polovine odraslog stanovnistva Novog Sada ima znanje o Stetnim

posledicama prekomernog unosa soli na zdravlje
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4. Materijal i metode

4.1 Dizajn istraZivanja i konstrukcija uzorka

Istrazivanje je sprovedeno kao opservaciona analiticka studija preseka na uzorku od
n=150 odraslih ispitanika Novog Sada (75 Zena i 75 muskaraca), starosti od 18 do 65
godina, koji su u periodu od 18. februara do 29. aprila 2011. godine i od 09. januara do 30.
aprila 2012. godine koristili usluge Zavoda za zdravstvenu zastitu radnika Novi Sad i

Instituta za javno zdravlje Vojvodine radi sprovodenja preventivnih pregleda.

Ispitanici su podeljeni u dve kategorije po polu, sa po 15 ispitanika u 5 uzrasnih

kategorija (tabela 3).

Tabela 3: Struktura ispitanika po polu i uzrastu
Pol Uzrast

18-24 25-34 35-44 45-54 55-65
Muskarci (n=75) 15 15 15 15 15
Zene (n=75) 15 15 15 15 15
Ukupno (n=150) 30 30 30 30 30

Za sprovodenje studije dobijena je saglasnost Etickog odbora Medicinskog fakulteta

u Novom Sadu i Etickog odbora Instituta za javno zdravlje Vojvodine.

Svim osobama sa prebivalistem u Novom Sadu koje su upuéene na preventivne
preglede nudeno je ucesée u studiji, a u istrazivanje su bile uklju¢ene osobe koje su dale
pristanak i ispunile kriterijume za ucesSée u istrazivanju (tabela 4). U istraZivanje je
uklju¢eno ukupno 296 ispitanika, koji su cCinili inicijalni uzorak. U pojedinim fazama
istrazivanja, odreden broj ispitanika isklju¢en je na osnovu definisanih kriterijuma za
isklju€ivanje iz istrazivanja, koji su detaljno prikazani u tabeli 5. U studiju su ukljucivani
novi ispitanici koji su ispunjavali kriterijume za ukljuivanje u istrazivanje, do
popunjavanja predvidenog broja kvalifikovanih ispitanika u svakoj od kategorija (ukupno

n=150).
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Tabela 4. Kriterijumi za ukljucivanje, neukljucivanje i za iskljucivanje iz studije

1.1

1.2

1.3

AN

w W W W W wWw

>

xX X X X

Kriterijumi za ukljucivanje u istraZivanje

uzrast od 18-65 godina;
prebivaliste u Novom Sadu;

zdrava, radno aktivna populacija (hipertenzija, Se¢erna bolest i hroni¢na opstruktivna oboljenja
pluca nisu ometali ukljucivanje u studiju)

Kriterijumi za neukljucivanje u istraZivanje

mladi od 18 i stariji od 65 godina;

prebivaliste van Novog Sada,

menstrualno krvarenje kod Zena,

trudnice i dojilje;

podatak o aktuelnoj akutnoj bolesti (povisena temperatura, prehlada, ucestale stolice);

podatak o hroni¢noj bubreznoj insuficijenciji ili poznatom bubreznom oboljenju; infarktu miokada

ili mozdanom inzultu, hroni¢nom oboljenju jetre;

osobe sa poremecajem mentalnog zdravlja ili drugim poremecajima za koje se proceni da nece biti
u mogucnosti da daju pouzdane podatke.

Kriterijumi za iskljucivanje iz istraZivanja (PAHO,179,180)

Iz studije su bili iskljueni svi ispitanici koji su tokom studije ispunili bilo koji od kriterijuma za
iskljuivanje iz studije:
podatak o uzimanju lekova koji uti¢u na ekskreciju natrijuma (diuretika, sistemskih kortikosteroida,
suplemenata kalcijuma);

podatak o obilnom znojenju tokom skupljanja uzorka 24 ¢asovnog urina;

nekompletno prikupljeni uzorak 24 ¢asovnog urina (vremenski period sakupljanja van okvira od 22-
26h

zapremina propustenog urina veca od 150 ml

na osnovu kriterijuma za procenu kompletnosti diureze (po Knuimanu i po Hlastan Ribic')

diureza <800ml;

nekompletirano istraZivanje (nedostavljen uzorak mokrace, nepopunjen anketni upitnik,
nedostavljen dnevnik ispitivanja, bez navedenih vremena mokrenja, izostanak ispitanika sa
antropometrijskog merenja i merenja krvnog pritiska).
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Tabela 5. Prikaz kriterijuma za osipanje inicijalnog uzorka i broj iskljuCenih ispitanika
Kriterijumi Broj osoba
n
Osobe kojima je ponudeno ucesce u studiji -
Osoba koje nisu ispunile kriterijume za ulazak u studiju -
Inicijalni uzorak - osobe koje su prihvatile ucesée u studiji 296
(ukupan broj dodeljenih brojeva protokola)
- Odustajanje nakon inicijalnog ukljucivanja u studiju 22
(nedostavljen uzorak urina ili upitnik, menstrualno krvarenje)
- Nepotpuno popunjen anketn upitnik 9
- Obilno znojenje na dan skupljanja uzorka 6
- Akutna bolest (temperatura i dijareja) 3
- Neodgovarajuce vreme sakupljanja (>x2h ) ili nedostavljanje dnevnika sakupljanja 21
- Zapremina propustenog urina veca (od 150 ml) 24
- Nekompletan uzorka urina po jednom kriterijumu za procenu kompletnosti 7
- Nekompletan uzorka urina po drugom kriterijumu za procenu kompletnosti 18
- Podatak o uzimanju lekova koji uti¢u na izlu¢ivanje natrijuma (diuretika) 8
- Neodgovarajuci uzrast ispitanika** 3
- Podatak o trudno¢i 1
- Diureza <800ml 24
Konacan uzorak 150
*bez podatka

**naknadnom proverom je utvrdeno da su tri ispitanika bila izvan definisanog uzrasta
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4.2 Mesto, vreme i postupak istraZivanja

. Mesto istraZivanja:

- Zavod za zdravstvenu zastitu radnika Novi Sad - pozivanje ispitanika za ucesSce u
studiji;

- Institut za javno zdravlje Vojvodine: Savetovaliste za pravilnu ishranu Centra za
higijenu i humanu ekologiju - intervju sa ispitanicima, pruZanje osnovnih
informacija o studji, utvrdivanje kvalifikovanosti ispitanika, davanje uputstava za
prikupljanje  24-¢asovnog urina, potpisivanje informisane saglasnosti,
antropometrijska merenja, merenje krvnog pritiska, popunjavanje anketnog
upitnika, izrada elektronske baze podataka); Biohemijska laboratorija - merenje
zapremine, preanaliticka priprema uzorka.

- Laboratorija Klinickog centra Vojvodine - odredivanje natrijuma, kalijuma i
kreatinina u uzorku 24 ¢asovnog urina.

= Vreme istraZivanja

IstraZivanje je sprovedeno u periodu od 18. februara do 29. aprila 2011. godine i od
09. januara do 30. aprila 2012. godine, tokom zimskog perioda zbog pogodnijih
temperaturnih uslova za Cuvanje i transport uzorka bez upotrebe rashladnih uredaja.
Optimalno vreme za predaju uzorka je bilo u prepodnevnim ¢asovima, u Sto kracem

vremenskom intervalu nakon zavrsetka skupljanja uzorka (do 2h).

Slobodni dani ispitanika (najceS¢e nedelja) su bili preporuceni kao najpogodniji za
sakupljanje uzorka, izuzev petka i subote, jer je preuzimanje uzorka i antropometrijsko

merenje i anketiranje ispitanika organizovano radnim danima.
. Postupak istraZivanja

Lekari i medicinske sestre zaposlene u Savetovalistu za ishranu, kao i laboratorijski
tehnicari biohemijske laboratorije Instituta za javno zdravlje Vojvodine prosli su
jednodnevnu edukaciju na kojoj su upoznati sa sadrzinom i ciljem istrazivanja,
metodologijom i procedurom rada. Glavni istrazivac je sprovodio svakodnevnu superviziju

protokola i procedure rada.
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Osoblje je proveravalo kvalifikacije ispitanika za uce$ée u studiji i davalo osnovne
informacije o studiji, s tim da ispitanici do kona¢ne predaje uzoraka i popunjavanja ankete

nisu znali osnovnu temu istrazivanja.

Ispitanici su dobijali pripremljen set za prikupljanje celokupnog izlu¢enog urina

tokom 24 ¢asa, i prateéu dokumentaciju:

1. Originalni graduisani semitransparentni polietilenski kontejner sa Sirokim grlom i
rebrastim poklopcem sa zavrtnjem koji dobro zaptiva i onemogucava curenje
te€nosti pri transportu (proizvodaca Deltalab). Ambalaza je bez konzervansa.
Graduisana 50 mililitarskim podeljcima do ukupne zapremine od 2,7 litara i
ergonomski prilagodena za jednorucno prikupljanje urina kod ispitanika oba pola

(slika 14);

Slika 14. Graduisani kontejneri za prikupljanje 24 ¢asovnog urina, zapremine 2,7|

2. Informacija za ispitanika o studiji sa detaljnim pisanim uputstvom o postupku
prikupljanja uzorka diureze, vodenju dnevnika i mestu i vremenu predaje

prikupljenog uzorka;

3. Dnevnik prikupljanja uzorka sa podacima o datumu i tathom vremenu (u satima i
minutima) pocetka sakupljanja (prvi jutarnji urin koji se baca) i zavrSetka
skupljanja (prvi jutarnji urin drugog dana), kao i eventualnim propustenim

koli¢inama koje nisu usle u uzorak;

4. Dve plasticne kese — kesa za pakovanje uzorka Zute boje (obelezena oznakom za

bioloski materijal, biohazard) i neprovidna kesa za transport uzorka.

5. Informisana saglasnost - ispitanici koji su doneli adekvatno prikupljen uzorak na

posebnom obrascu potpisivali su informisanu saglasnost za ucesée u studiji.
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6. Pismeno uputstvo za prikupljanje 24 c¢asovnog urina (diureze), sa posebnim
osvrtom na pocetak i kraj sakupljanja, znacaj prikupljanja celokupne koli¢ine
izlu¢ene mokrade, izbegavanje gubitaka malih koli¢ina urina (narocito prilikom
praznjenja debelog creva), kao i spre¢avanje produzavanja perioda za sakupljanje
uzorka. Objasnjen je znacaj praznjenja mokraéne beSike na pocetku uzorkovanja
prvog dana (praznjenje urina od prethodnog dana). Naglasen je znacaj uobicajenih

navika u rezimu ishrane i unosa tecnosti.

Svaki ispitanik je dobijao broj protokola pod kojim je praéen tokom (Citavog
istrazivanja (dnevnik prikupljanja uzorka, ambalaza sa uzorkom, tri epruvete sa alikvotima
urina, anketni upitnik, rezultati ispitivanja) koji je omogucavao unos podataka u

elektronsku bazu podataka i Sifriranje ispitanika.

Ispitanici nisu dobili materijalnu nadoknadu za ucdesce u istrazivanju, ve¢ su nakon
zavrsSetka istraZzivanja mogli da dobiju informaciju o vrednostima unosa soli dobijenim u
istrazivanju, kao i moguénost da dobiju adekvatan nutritivni savet u skladu sa dobijenim

individualnim rezultatima.
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4.3 Primenjene metode

4.3.1 Metoda laboratorijskog utvrdivanja urinarne ekskrecije natrijuma, kalijuma
i kreatinina u 24-¢asovnom urinu

Dnevna ekskrecija Na, K i kreatinina urinom odreduje se odredivanjem njihove

koncentracije u jedinici zapremine urina poznate ukupne zapremine.

Osnovna premisa upotrebe 24-¢asovnog urina (diureze) je da je skupljena zapremina
urina jednaka izlu¢enoj zapremini urina tokom 24 c¢asa. Sve nepotpune ili uzorke
skupljene u duzem vremenskom intervalu od 24 ¢asa je potrebno iskljuciti iz istrazivanja.
Postupak provere kompletnosti 24-Casovnog urina je sloZen, viSestepeni postupak
provere dostavljenog uzorka i sastoji se iz: odredivanja ukupne zapremine uzorka,
odredivanja propustene zapremine uzorka, odredivanja vremena sakupljanja uzorka,
utvrdivanja ekskrecije biomarkera (kreatinina) i provere kompletnosti uzorka na osnovu
biomarkera kreatinina. Provera kompletnosti uzorka je sastavni deo metodologije
istrazivanja koja koriste 24-¢asovni urin, istovremeno sa odredivanjem koncentracije i

ekskrecije nutritivnih parametara koji se prate u 24-¢asovnom urinu.
= Odredivanje ukupne zapremine uzorka

Ukupna zapremina uzorka odredivana je kao zbir izmerene zapremine dostavljenog
uzorka i procenjene zapremine propustenog urina (reported missing urine volume), koju

su ispitanici navodili u Dnevniku ispitivanja.

Svi ispitanici su dostavili uzorak u originalnoj ambalazi, izuzev tri ispitanika koja su uz
punu originalnu ambalazu dostavila i dopunski sud sa urinom do pune izluéene koli¢ine

tokom 24 casa.

Zapremina dostavljenog uzorka je oditavana sa originalne, graduisane ambalaZe sa
tac¢noSc¢u od +25 ml. Zapremina uzoraka iz dopunske ambalaze merila se menzurama sa

tacnoscéu 15 ml.

Kriterijumi za iskljucivanje iz studije bili su ukupna zapremina diureze manja od 800 ml|

i procenjena popustena koli¢ina urina veca od 150ml.
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Nakon merenja zapremine i pazljivog mesanja uzorka, od svakog uzorka odvajana su 3
alikvota od 10 ml u plasticne transportne epruvete, obeleZavana brojem protokola

ispitanika i zamrznuta na temperaturi od -20°C.

Nakon prikupljanja veceg broja uzoraka, u potpunosti je na sobnoj temperaturi
odmrzavan po jedan alikvot, i uz odgovarajucu preanaliticku pripremu pazljivim
mesanjem, dostavljan u Biohemijsku laboratoriju Klinickog centra Vojvodine, gde je
analizirana koncentracija natrijuma, kalijuma i kreatinina u dostavljenim uzorcima.
Preostala dva alikvota se u smrznutom stanju Cuvaju u laboratoriji Instituta za javno

zdravlje Vojvodine.
. Odredivanje vremenskog period sakupljanja (reported collection time)

Ispitanici su u Dnevniku ispitivanja navodili tatan pocetak i zavrSetak sakupljanja

uzorka (u satima i minutima).

Kriterijum za iskljucivanje iz studije je bilo vreme sakupljanja sa odstupanjem veéim od

+2h.
= Odredivanje koncentracije natrijuma i kalijuma (mmol/l)

Koncentracija natrijuma i kalijuma odredena je jonselektivnom elektrodom na ADVIA-
1800 Siemens. Rezultati ispitivanja su iskazani kao koncentracija natrijuma i kalijuma u

mmol/I.

Kontrola kvaliteta rada Biohemijske laboratorije Klinickog centra Vojvodine je pod
svakodnevnom kontrolom kvaliteta komercijalnim kontrolnim BioRad serumima, dva puta
godisnje pod nacionalnom kontrolom kvaliteta (SNEQAS) i internacionalnom kontrolom
kvaliteta (RIQAS) dva puta mesecno. Kontrola kvaliteta je nadzirana i kompariranjem
podudarnosti rezultata iz razliCitih serija uzoraka, tako Sto su se duplikat uzorci iz
prethodnih serija slali na ponovljeno ispitivanje u laboratoriju pod drugim

identifikacionim brojevima zajedno sa uzorcima iz novih serija.
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Slika 15.  Automatski biohemijski analizator ADVIA-1800 Siemens

. Izracunavanje urinarne ekskrecije natrijuma, natrijumhlorida (kuhinjske soli) i

kalijuma (mg/d, g/d)

Urinarna ekskrecija parametra racunata je kao proizvod utvrdene koncentracije
parametra (u mmol/l) i ukupne zapremine diureze (u l) i iskazana je kao dnevna urinarna

ekskrecija natrijuma, kalijuma i kreatinina u mmol/d.

Za natrijum je racunata i dnevna ekskrecija iskazana u mg/d (mnoZzenjem mmol/d sa

faktorom F=23) i g/d.

Procenjen unos soli (natrijumhlorida) dobijen je mnoZenjem dnevne urinarne

ekskrecije natrijuma (u g/d) sa faktorom konverzije F=2,54 (7,10).
. Izracunavanje odnosa natrijuma i kalijuma

Odnos ekskrecije Na i K u toku dana dobijen je ra¢unskim putem i iskazan je kao odnos

molarnih Na/K.

. Odredivanje koncentracije kreatinina (mmol/l) i izracunavanje ekskrecije kreatinina

(mmol/d)

Koncentracija kreatinina odredivana je spektrofotometrijski, Jaffé metodom (181).
Ekskrecija kreatinina (mmol/d) dobija se mnoZenjem koncentracije kreatinina (mmol/l) i

zapremine izlu¢enog urina tokom 24 casa (l).

61



Datktersha disevtacija Milka Popovi¢

Kreatinin je prirodni, standardnim laboratorijskim analizatorima merljiv metabolit, za
Cije odredivanje koncentracije, osim prikupljenog uzorka 24 ¢asovnog urina, nije potrebno
posebno angaZovanje istrazivaca, niti ispitanika (55). To je relativno stabilno jedinjenje
koje ostaje nepromenjeno pri razli¢itim temperaturama i pri razli¢itoj duZini skladistenja,

kako u kiseloj sredini, tako i u uzorcima koji nisu bili konzervisani (182).
= Provera kompletnosti urina zasnovana na ekskreciji biomarkera kreatinina

U istrazivanju su primenjene dve metode za proveru kompletnosti urina zasnovane na
izluivanju biomarkera kreatinina — metod po Knuimanu (183,184), i metod koji je
primenila Hlastan Ribi¢ sa saradnicima (180) koji uvode telesnu masu ispitanika u funkciju

ukupne dnevne koli¢ine izlu¢enog urina (180,183)

Dvadesetéetvorocasovni uzorci u nasoj studiji nisu prihvatani za ukljucivanje u studiju

kao kompletni ukoliko je bio ispunjen bilo koji od navedenih kriterijuma:

Metod po Knuimanu: Metod Hlastan Ribic:
[mmol/d kreatinina x 113] / [21 x TM (kg)] [mmol/I kreatinina x VdU (1)] / [TM (kg) x 1000]
<0.7 <120umol/kg TM kod muskaraca

<124umol/kg TMkod Zena

4.3.2 Antropometrijska merenja, izraCunavanje indeksa telesne mase i merenje
arterijskog krvnog pritiska

Antropometrijska merenja ispitanika vrSena su u jutarnjim c¢asovima. Svakom
ispitaniku mereni su telesna visina, telesna masa i obim struka. lzra¢unavana je vrednost

indeksa telesne mase, ITM (Body Mass Index, BMI).
. Merenje telesne visine

Telesna visina (TV) je merena fiksnim visinometrom, a vrednosti su ocitavane do

najblizih 0,1cm (185,186).
. Merenje telesne mase

Telesna masa (TM) je merena bazdarenom decimalnom vagom, ta¢nosti 0,1 kg, pre
prvog obroka, bez obuce. Zbog merenja ispitanika u odedi, od izmerene vrednosti telesne

mase oduziman je 1kg (185).
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" Merenje obima struka

Obim struka (OS) je meren neelasticnim metrom, do tacnosti 0,5 cm, u stojecem
polozaju ispitanika, na sredini rastojanja izmedu donje ivice rebarnog luka i cristae iliacae,
sa metrom horizontalno postavljenim u odnosu na podlogu. Merenje se vrseno u trenutku

ekspirijuma ispitanika (185, 187,188).

Klasifikacija ispitanika u odnosu na vrednost obima struka i rizik za razvoj
komorbiditeta, prema preporukama SZO (189) prikazana je u odnosu na vrednost obima

struka (cm) u tabeli 6:

Tabela 6. Rizik za razvoj komorbiditeta povezanih sa obimom struka ispitanika

Pol Rizik za razvoj komorbiditeta u odnosu na OS
Povisen Izrazito povisen

Muskarci 294 cm 2102 cm

Zene >80 cm >88cm

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz WHO, 2000 (189)
= Indeks obim struka / TV

Odnos obima struka i TV ispitanika je indikator koji moZe da ukaZe na postojanje
kardiometabolickog rizika kod ispitanika (190). Vrednost od 0,4-0,5 (40-50%) je pozZeljna
vrednost indeksa OS/TV. Vrednosti >0,5 ukazuju na centralnu distribuciju masnog tkiva,

odnosno na centralnu gojaznost, ukoliko su vrednosti vecée od 0,6.

. Indeks telesne mase
Za procenu stanja uhranjenosti ispitanika prema preporukama SZO (189) koriscen je
indeks telesne mase (ITM) (Body Mass Index, BMI), izraCunat kao koli¢nik telesne mase

ispitanika u kilogramima i kvadrata telesne visine u metrima (ITM=TM/TV?).

Za potrebe ovog istrazivanja uhranjenost ispitanika podeljena je u tri kategorije:
fizioloSka uhranjenost i pothranjenost obuhvaéeni su jednom kategorijom <25 kg/m?,
prekomerna uhranjenost ili predgojaznost 25 < ITM > 30 kg/m? i gojaznost sa vrednostima

ITM > 30 kg/m?.
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Tabela 7. Klasifikacija uhranjenosti prema ITM
Kategorija uhranjenosti ITM (kg/m?)
Pothranjenost <18,5
Fizioloska uhranjenost 18,5-24,9
Prekomerna uhranjenost >25,0
Predgojaznost 25-29,9
Gojaznost 230,0
| stepen 30,0-34,9
Il stepen 35-34,9
Il stepen 240

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz WHO, 2000 (189)

= Merenje arterijskog krvnog pritiska
Slika 16. Zivin sfigmomanometar Arterijski  krvni  pritisak je  meren
(Diplomat Riester) auskultatornom tehnikom Zivinim

sfigmomanometrom (191). Tokom
izvodenja studije koris¢en je kalibrisan Zivin
sfigmomanometar (Diplomat Riester, slika
16) sa razlicitim dimenzijama manZetne i
standardni  stetoskop za auskultaciju
(Riester  Duplex,  Germany). VeliCina
manZetne birana je u odnosu na
uhranjenost  ispitanika.  Najces¢e je
upotrebljavana manzietna veliCine 12x26
cm (za fizioloSki uhranjene osobe, prema

Britanskom udruZenju za hipertenziju)

(192). Merenje krvnog pritiska obavljao je

glavni istrazZivac.

ManzZetna je postavljana na nadlakticu oslobodenu odeée, kako ne bi dosSlo do
stezanja nadlaktice. ObeleZena sredina manZetne postavljana je iznad mesta gde se
palpiraju pulsacije brahijalne arterije i to 2-3 cm iznad antekubitalne jame, kako bi se
izbegao Sum koji bi mogao nastati kontaktom glave stetoskopa i same manzetne. Krvni
pritisak je meren na obe ruke sa razmakom od 3 minuta izmedu dva uzastopna merenja,
nakon najmanje 5 minuta mirovanja, u sede¢em polozaju (193). Merenju krvnog pritiska

se pristupalo obi¢no nakon popunjavanja anketnog upitnika, u tihoj prostoriji. Ispitaniku
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je dat savet da treba da se suzdrzi 30 minuta od fizi¢kih napora, pusenja i pijenja kafe pre
samog merenja. Ispitanik sedi opusteno, naslonjen na naslon stolice, sa oba stopala
oslonjena na podlogu, bez prekrstanja nogu i sa rukom oslonjenom na ¢évrstu podlogu u

nivou srca sa dlanom okrenutim navise (4).

ManzZetna je pumpana do vrednosti pritiska koji je za oko 20-30 mmHg iznad vrednosti
sistolnog krvnog pritiska, Sto je procenjivano palpacijom brahijalne ili radijalne arterije (do
nestanka pulsa) (194). Na ovaj nacin je izbegavan problem sa tzv. auskultatornim zjapom
(195). Kada je manZetna adekvatno namestena i naduvana, glava stetoskopa je uz blagi
pritisak postavljana iznad brahijalne arterije (196). ManZetna je otpustana brzinom od 2-3
mmHg u sekundi (72). Pojava prve i pete faze Korotkovljevih tonova uzimana je kao

vrednost sistolnog, odnosno dijastolnog krvnog pritiska (72).

Arterijski krvni pritisak je meren na obe ruke, najmanje dva puta na svakoj ruci, sa
razmakom od minimalno 3 minuta izmedu dva uzastopna merenja. Racunata je srednja
vrednost poslednja dva merenja, na desnoj ruci, izuzev kada je na levoj ruci izmerena visa

vrednost (72, 192, 197,198).

Izmerene vrednosti krvnog pritiska su klasifikovane u skladu sa JNC 7 klasifikacijom
(72). Vrednost krvnog pritiska je klasifikovana kao hipertenzija ukoliko je srednja vrednost
sistolnog krvnog pritiska bila ve¢a od 140 mmHg i ukoliko je srednja vrednost dijastolnog
pritiska bila ve¢a 90 mmHg ili su u anketnom upitniku ispitanici su dali podatak da boluju
od povisenog krvnog pritiska (pitanje broj 19) ili ukoliko uzimaju lekove za snizenje krvnog

pritiska (pitanje broj 20).

Tabela 8. Definicija i klasifikacija krvnog pritiska (199)
Kategorija Sistolni Dijastolni
(mm Hg) (mm Hg)
Optimalan <120 i <80
Normalan 120-129 i/ili 80-84
Visoki normalan 130-139 i/ili 85-89
Hipertenzija >140 ifili >90
Hipertenzija 1. stepena (blaga) 140-159 ifili 90-99
Hipertenzija 2. stepena (umerena) 160-179 ifili 100-109
Hipertenzija 3. stepena (teska) >180 ifili >110
Izolovana sistolna hipertenzija > 140 i <90
Ukoliko je ranije dijagnostikovana podaci iz anketnog upitnika
Ukoliko je na terapiji podaci iz anketnog upitnika

Izvor: preuzeto i prilagodeno iz ESH i ESC Guidelines, 2007 (199)
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4.3.3 Anketno istraZivanje o znanju, stavovima i navikama ispitanika u vezi sa
unosom soli

Anketno istraZivanje o znanjima, stavovima i navikama ispitanika u vezi sa unosom
soli sprovedeno je uz pomo¢ posebno konstruisanog upitnika za potrebe ovog istraZivanja
(prilog 2). Upitnik pored pitanja koja se odnose na znanje, stavove i navike u vezi sa
unosom soli sadrzi i deo koji se odnosi na demografske podatke o ispitaniku (pol, uzrast,
stru¢na sprema i bracno stanje). Anketiranje je bilo anonimno, a ispitanici su samostalno

popunjavanjavali upitnik.

Odgovori su davani zaokruzivanjem, ucrtavanjem krstiéa u odgovarajuéa polja ili
dopisivanjem odgovora. Uz svako pitanje je stajala napomena o tome da li se kao

prihvatljiv odgovor zaokruZuje jedan ili vise tacnih odgovora.

U grupi pitanja koja su ispitivala znanje ispitanika bilo je pet pitanja (Q1, od pitanja
broj 1 do pitanja broj 5) sa ukupno moguc¢ih 19 odgovora. Pitanja su posmatrana
pojedinacno i preko sacinjenih skorova. Od svih potencijanih ta¢nih odgovora formiran
ukupni skor znanja. Grupa pitanja koja je ispitivala pojedinaéne navike ispitanika u vezi sa
upotrebom soli (Q2, od pitanja broj 6 do pitanja broj 14) sadrzala je ukupno 9 (devet)
pitanja na osnovu kojih su utvrdene navike i sklonost ispitanika prema upotrebi soli. Od
svih odgovora (Q2, od pitanja broj 6. do pitanja broj 11), sadinjen je skor navika za
upotrebu soli (visok, umere ili nizak). Stavovi ispitanika ispitivani su u odeljku sa ukupno 4
pitanja (Q3, pitanja od 16 do pitanja 18). Od tri pitanja je sacinjen skor stavova ispitanika

o upotrebi soli. Pitanje broj 15 je isklju¢eno iz dalje obrade.

Upitnik je sadrzao i deo koji se onosi na osnovne demografske podatke o ispitaniku
(pol, navrsene godine Zivota, najviSa zavrSena stru¢na sprema i bracno stanje), pitanja o
istoriji eventualne hipertenzije, pitanja o antihipertenzivnim i drugim lekovima koji mogu
da uti¢u na ekskreciju natrijuma, pitanja o eventualnim oboljenjima koja mogu da imaju
uticaj na izlucivanje natrijuma (akutne bolesti, poviSena temperatura, dijareja, hroni¢na

bubrezna bolest), trudnoda i laktacija.
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4.3.4 Pokazatelji koriS¢eni u istrazivanju

4.3.1.1 Demografske karakteristike uzorka:

- Prosecna starost ispitanika;

- Raspodela ispitanika u odnosu na najvise steceno znanje;

- Prosecna vrednost indeksa telesne mase ispitanika (ITM);

- Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti (%);

- Prosecna vrednost obima struka (cm);

- Prevalencija povisenog i izrazito povisenog rizika za oboljenja koja prate
centralnu distribuciju telesne masti (%),

- Prevalencija ispitanika sa povisenim indeksom OS/TV (%);

- Prevalencija hipertenzije u ispitivanom uzorku odraslog stanovnistva Novog
Sada (%);

- Prevalencija ispitanika sa anamnesticki utvrdenom hipertenzijom (%);.

- Prosecna vrednost sistolnog krvnog pritiska (mmHg);

- Prosecna vrednost dijastolnog krvnog pritiska (mmHg);

- Prevalencija ispitanika sa povisenim sistolnim krvnim pritiskom (%),

- Prevalencija ispitanika sa povisenim dijastolnim krvnim pritiskom (%).

4.3.1.2 Dnevni unos natrijumhlorida (soli) i kalijuma

- Prosecna dnevna urinarna ekskrecija natrijuma Na-U (mmol/d);

- Prosecan procenjeni unos soli NaCl-U (g/d);

- Distribucija prosecnog procenjenog unosa soli u odnosu na starost i pol
ispitanika;

- Prosecna dnevne urinarne ekskrecije kalijuma K/d (mg/d);

- Odnos natrijuma i kalijuma Na/K;

4.3.1.3 Procenat ispitanika sa procenjenim unosom natrijumhlorida (soli) >5g (%)
4.3.1.4 Korelacije

- Korelacija izmedu procenjenog unosa soli i uhranjenosti ispitanika (ITM);
- Korelacija izmedu sistolnog krvnog pritiska i procenjenog unosa soli;

- Korelacije izmedu procenjenog unosa soli i ekskrecije kalijuma;

- Korelacija izmedu procenjenog unosa soli i odnosa Na/K;

4.3.1.5 Pokazatelji kompletnosti uzorka 24-¢asovnog urina

- Prosecna zapremina uzorka dU (ml);

- Prosecno vreme sakupljanja uzorka (reported collection time);

- Zapremina propustenog urina (missing urine volume);

- Prosecna dnevna urinarna ekskrecija kreatinina Crea-dU (mmol/d);

- Kompletnost urina zasnovana na ekskreciji biomarkera kreatinina: metoda po
Knuimanu i sar. (183, 184), i modifikovani metod Hlastan Ribic¢ i sar. (180).
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4.3.1.6

Q1

Q3

Anketni upitnik
Znanje ispitanika u vezi sa unosom soli

Znanje o glavnim izvorima soli u ishrani;

Znanje o visini sadrZaja soli u pojednim vrstama namirnica;
Znanje o preporuc¢enom unosu soli za odrsle osobe;

Znanje o povezanosti velikog unosa sa oboljenjima;

Znanje o nepovoljnom uticaju prevelikog unosa soli na zdravlje;

Navike ispitanika u vezi sa unosom soli

Navika dodavanja soli prilikom kuvanja;

Navika dosoljavanja za stolom;

Sklonost ka slanoj hrani;

Ucestalost konzumiranja slanih namirnica;
Ucestalost konzumiranja ,,brze hrane”;

Ucestalost konzumiranja suvih mesnih preradevina;

Pokusaj smanjenja koli¢ine soli koja se dodaje prilikom kuvanja;

Pokusaj smanjenja kolicine soli koja se dodaje za stolom;
Razlozi za smanjenje unosa soli;
Skor navika za upotrebu soli (sklonost za slan ukus);

Stavovi ispitanika u vezi sa unosom soli
Deklarisanje sadrZaja soli na proizvodima;

Ogranicenje unosa soli zdravim odraslim osobama;
Ogranicenje unosa soli zdravoj deci.
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4.4 Metode statisticke obrade i prikazivanja podataka

Podaci prikupljeni tokom istraZivanja unoSeni su u posebno kreiranu bazu

podataka i analizirani su primenom statistickog paketa SPSS 17 for Windows.

Deskriptivna statistika obuhvatila je prikaz srednjih vrednosti, opsega, mera
varijabiliteta za numericke podatke, odnosno distribucije frekvencija (procenti) za

atributivna obeleZja.

Inferencijalna statistika je ukljucila primenu y2-testa za atributivna obelezja,
odnosno odgovarajucih parametrijskih testova (Studentov t-test, jednofaktorska analiza
varijanse, Bonferroni post hoc test) ili neparametrijskih testova za numeri¢ka obelezja
(Mann-Whitney, Kruskal-Wallis). U cilju utvrdivanja povezanosti antropometrijskih
merenja i procenjene koli¢ine natrijuma primenice se korelacija (Pirson-ov koeficijent). U
cilju ispitivanja povezanosti dva ili vise obelezja, odnosno generisanja adekvatnih

statistickih modela, koris¢ena je logisticka regresiona analiza.

Rezultati su prikazani tabelarno i graficki, a rad je obraden u tekst procesoru

Microsoft Word for Windows i statitickom paketu SPSS 17 for Windows.
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5. Rezultati

5.1 Demografske karakteristike uzorka

Prose¢na starost ispitanika iznosila je 39,65%14,15 godina (min=18, max=65

godina), prosecna starost muskih ispitanika iznosila je 39,71+14,71 godina, ispitanica

39,60+13,66 godina.

Tabela 9: Struktura ispitanika po polu i uzrastu
Pol Uzrast

18-24 25-34 35-44 45-54 55-65
Muskarci (n=75) 15 15 15 15 15
Zene (n=75) 15 15 15 15 15
Ukupno (n=150) 30 30 30 30 30

Raspodela ispitanika u odnosu na najvise ste€eno obrazovanje je prikazana na

grafikonu 5. ViSe od polovine ispitanika je prijavilo kao najvise ste¢eno obrazovanje

zavrsenu srednju Skolu, a jos 11,3%, odnosno 24,7% ispitanika ima zavrSeno vise, odnosno

visoko obrazovanje.

Grafikon 5.

Raspodela ispitanika u odnosu na najviSe ste¢eno obrazovanje (n=150)

47%  2,7%

24,7%

56,7%

11,3%

M Osnovnaskola M Srednjaskola Visaskola M Fakultet & Ostalo
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Tabela 10. Demografske karakteristike i pokazatelji ispitivanog uzorka, ukupno i u odnosu na polnu strukturu
Pol Starost I™ Uhranjenost (o} Rizik od oboljenja koja prate centralnu Kardiometabolicki
ispitanika gojaznost rizik (u odnosu na
(u odnosu na 0S) index OS/TV>0,5)
X £SD X £SD Normalna Predgojaznost Gojaznost X 45D PoZeljan OS Povisen Izrazito Povisen
(godine) (kg/m?) (cm) poviden
n % n % n % N % n % n % n %
muskarci 39,71+14,71  26,73%4,15 31 38,8% 27 60,0% 17 68,0% 94,93+12,78 37 48,7% 17 51,5% 21 51,2% 46 62,2%
(75)
Zene (75) 39,60+£13,66 23,83+4,25 49 61,3% 18 40,0% 8 32,0% 80,60+14,48 39 51,3% 16 48,5% 20 48,8% 28 37,8%
ukupno 39,65+14,15  25,28+4,43 80 100% 45 100% 25 100% 87,77+14,08 76 100% 33 100% 41 100% 74 100%
(150)
Vrednost t=0,046 t=4,234 %2=9,090 t=7,224 x?=0,107 Fisher test,
testai p>0,05 P<0,01 p<0,05 p<0,01 p>0,05 p<0,01
statisticka.
znacajnost
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Prosecna vrednost indeksa telesne mase (ITM), kao pokazatelja uhranjenosti, u
uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada iznosila je 25,28+4,43 kg/m? (tabela 10). Najniza

vrednost ITM iznosila je 17,71 kg/m?, a najvisa utvrdena vrednost iznosila je 38,75 kg/m?2.

ProseCna uhranjenost muskaraca je statisticki znacajno veéa od prosecne

uhranjenosti Zena (t=4,234, p<0,01) (tabela 10, grafikon 6).

Grafikon 6. Prikaz srednjih vrednosti ITM muskaraca i Zena (n=150) po polu, sa 95%
intervalom poverenja (95% Cl)
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Cl - Confidence interval for the mean value (interval poverenja za srednju vrednost)

FizioloSka uhranjenost je utvrdena kod 53,3% ucesnika u istrazivanju. Utvrdena
prevalencija predgojaznosti u ispitivanom uzorku iznosi 30%, a gojaznosti 16,7%.
Prevalencija prekomerne uhranjenosti (predgojaznosti i gojaznosti) medu ispitanicima
iznosi 46,7% (tabela 10, grafikon 7). Predgojaznih i gojaznih muskih ispitanika je statisticki

znacajno vise (3%=9,090, p<0,05) u odnosu na Zene.
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Grafikon 7.  Raspodela ispitanika u odnosu na uhranjenost (n=150)

16,7%

53,3%

30,0%

M fiziologka uhranjenost <25 kg/m2 M predgojaznost 25 < BMI = 30 kg/m?2
i gojaznost BMI = 30 kg/m2

Prosec¢na vrednost obima struka u uzorku odraslog stanovniStva Novog Sada
iznosi 87,77+14,08 cm. Prosecna vrednost obima struka kod ispitanika muskog pola od
94,93+12,78 cm je statisticki znacajno visa u odnosu na obim struka (80,60+14,48 cm) kod
ispitanica (t=7,224, p<0,01) (tabela 10, grafikon 8).

Grafikon 8.  Prikaz srednjih vrednosti obima struka muskaraca i Zzena (n=150) po polu,
sa 95% intervalom poverenja (95% Cl).
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U odnosu na rizik od pratecih oboljenja koja se vezuju za centralnu distribuciju

masnog tkiva, poZeljne vrednosti OS ima polovina ispitanika oba pola (50,7%). Povisen
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rizik od komorbiditeta utvrden je u 22% ispitanika oba pola, a izuzetno povisen rizik
utvrden je kod 27,3% ispitanika (tabela 10, grafikon 9). Razlika u ucestalosti poviSenog i
izuzetno poviSenog rizika povezanog sa centralnim rasporedom telesne masti medu
polovima nije statisti¢ki znacajna (x?=0,107, p>0,05).

Grafikon 9.  Raspodela ispitanika prema vrednostima OS u odnosu na rizik za razvoj
komorbiditeta povezanih sa centralnom gojaznoséu (n=150)

22,0%

50,7%

27,3%

M povisenrizik muskarciz 94 cm; zene 2 80 cm

M izrazito povisen rizik muskarci 2 102 cm; zene 2 88 cm

i pozeljan OS muskarci < 94 cm; Zene < 80 cm

Povedan kardiometabolicki rizik, utvrden u odnosu na vrednosti indeksa OS/TV
koje su veée od 0,5, ima polovina ispitanika oba pola obuhvacdenih istrazivanjem. U
odnosu na pol ispitanika, povec¢an indeks OS/TV i prateci povecéan kardiometabolicki rizik
statisticki znacajno ucestalije (62,2%) imaju ispitanici muskog pola u odnosu na Zene

(37,8%) (Fisher test, p<0,01) (tabela 10).

U ispitivanom odabranom uzorku odraslog stanovniStva Novog Sada poviSene
vrednosti krvnog pritiska (>od 140 i/ili >90 mmHg) utvrdene su kod 16% ispitanika oba
pola, odnosno kod 18,7% obuhvacenih ispitanika zajedno sa hipertenzijom koju je
pacijentu saopstio lekar (tabela 11, grafikon 10). Posmatrano u odnosu na pol, statisticki
znacajno vise muskaraca ukljuéenih u istrazivanje ima utvrdenu hipertenziju (Fisher test,
p<0,01). Sistolna hipertenzija, sa vrednostima krvnog pritiska >140 mmHg, utvrdena je sa
jednakom ucestaloséu kod ispitanika oba pola, po 5,3%. Vrednosti dijastolnog krvnog
pritiska vece od >90 mmHg ucestalije su utvrdene kod muskih u odnosu na Zenske

ispitanike (29,3% i 8%, respektivno) (Fisher test p<0,05), grafikon 11.
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Grafikon 10. Raspodela ispitanika sa sistolnom i dijastolnom hipertenzijom utvrdenom
merenjem i anamnesticka hipertenzija (n=150)

18,7%
Hipertenzija utvrdena anamnestigki 8,0%
29,7%
15,3%
Dijastolna hiperte_nzija utvrdena 939
merenjem 21,3%

5,3%

Sistolna hipertetjzija utvrdena 5,3%
merenjem 5,3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

@ Ukupno HEZene H Muskarci

Tabela 11. Distribucija sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska u odnosu na pol ispitanika
i ukupno
Pol ispitanika Sistolni Dijastolni Sistolna i/ili Sistolna Dijastolna Anamnesticka
pritisak pritisak dijastolna hipertenzija hipertenzija hipertenzija
hipertenzija >140 mmHg >90 mmHg
(>140i/ili
>90mmHg)
X £SD X £SD % % % %
(mmHg) (mmHg)
mugkarci (75) 123,6+13,8  82,9+10,3 12% 5,3% 21,3% 29,7%
ene (75) 115,2+15,8  77,2+9,94 4% 5,3% 9,3% 8%
ukupno (150) 119,4+154  80,0+10,4 16% 5,3% 15,3% 18,7%
Vrednost testa i t=3,487 t=3,474 Fisher test Fisher test Fisher test Fisher test
statisticka p<0,01 p<0,01 p<0,01 p>0,05 p<0,05 p<0,01
znacajnost

Anketnim istraZivanjem o znanju, navikama i stavovima odraslog stanovnistva
Novog Sada dobijeni su podaci koji se odnose na le¢enje povisenog krvnog pritiska. Vise
od polovine ispitanika (54,5%) sa od ranije utvrdenim poviSenim krvnim pritiskom je dalo
podatak da je od ordiniraju¢eg lekara dobilo savet za smanjenje unosa soli, dok se
preostali ispitanici ili ne secaju (18,2%) ili takav savet nisu dobili (27,3%) od svog lekara

(grafikon 11).
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Grafikon 11. Raspodela ispitanika sa hipertenzijom u odnosu na to da li su dobili savet o
smanjenju unosa soli od ordinirajuéeg lekara (n=28)

32,1%

60,7%

7,1%

H Da,redovno  HDa, neredovno i Nije mi prepisao lekove

Gotovo polovina ispitanika sa hipertenzijom (48,5%) je smanjila upotrebu soli
nakon saznanja o povisenom krvnom pritisku, dok druga polovina ispitanika nije menjala
navike u upotrebi soli i nakon $to su saznali da boluju od hipertenzije.

U trenutku sprovodenja studije najveci broj ispitanika (90%) je smatralo da nije na
nekoj posebnoj vrsti ishrane, uklju¢ujudi i deo ispitanika koji je od lekara dobio savet za

smanjenjem soli u ishrani.
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5.2 Dnevni unos natrijumhlorida (soli) i kalijuma

5.2.1 Prosecna dnevna urinarna ekskrecija natrijuma i prosecan procenjeni dnevni

unos soli

Prosecna dnevna urinarna ekskrecija natrijuma (mmol/d) u ispitivanom uzorku

iznosila je 206,86+81,79 mmol/d. Prosecna dnevna urinarna ekskrecija natrijuma

statisticki je znacajno veca kod muskaraca nego kod Zena (grafikon 12, tabela 14).

Grafikon 12. Srednje vrednosti dnevne ekskrecije natrijuma u urinu (Na-U mmol/dU)
prema polu ispitanika (n=150), sa 95% intervalom poverenja (95% Cl)
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160,0 7

t=5,955, p<0,01

zenski

Prosec¢na dnevna urinarna ekskrecija natrijuma iznosila je 4,58+1,88 g (4580+1880

mg) kod ispitanika oba pola ukljuéenih u istrazivanje. Prosecne dnevne vrednosti

ekskrecije natrijuma kretale su se od minimalno utvrdenih 1,55 g/d do maksimalno

utvrdenih 11,83 g/d, sa ve¢im utvrdenim vrednostima kod muskih u odnosu na Zenske

ispitanike (t=5,955, p<0,01) (tabela 14).
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Prosecan procenjeni unos natrijumhlorida (soli) (g/d). Prosecan procenjeni dnevni
unos natrijumhlorida (soli) u ispitivanom uzorku iznosio je 12,12+4,79 grama (14,22+4,98
g kod muskaraca i 10,0243,54 g kod Zena), statisticki je znacajno veéi kod muskarca
(grafikon 13), i to za 4,2 g/d. Interval svih utvrdenih vrednosti se kretao od minimalnih

3,96 g do maksimalno utvrdenih 30,14 g (tabela 14).

Grafikon 13. Srednje vrednosti procenjenog dnevnog unosa natrijumhlorida (soli) (g/d)
prema polu ispitanika (150), sa 95% intervalom poverenja (95% Cl)
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Procenjeni prosecni dnevni unos soli (NaCl g/d) u uzorku odraslog stanovnistva
Novog Sada u odnosu na starosnu dob i pol ispitanika prikazan je na grafikonu 14 i tabeli
12. Najvise vrednosti procenjenog unosa soli, kako kod muskih, tako i kod Zenskih
ispitanika, ima starosna grupa od 45-55 godina, sa vrednostima od 16,52 g/d, odnosno 11
g/d kod ispitanica. Najnizi proseéan dnevni unos soli ima najmlada starosna grupa
ispitanika, od 18-24 godine, sa unosom od 12,61 grama kod muskih, odnosno 8,42 grama
kod ispitanica. Nije utvrdena statisticka znacajnost razlika u unosu soli u odnosu na
starosne grupe ukupne populacije ispitanika, tako i po polu ispitanika. Na grafikonu 15iu

tabeli 13 su prikazane vrednosti ekskrecije Na (mmol/d).
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Grafikon 14. Distribucija procenjenog prosec¢nog dnevnog unosa natrijumhlorida (g/d) u
odnosu na starosnu dob i pol ispitanika, sa prikazom linije trenda
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Grafikon 15. Distribucija prose¢ne dnevne urinarne ekskrecije natrijuma (mmol/d) u
odnosu na starosnu dob i pol, sa prikazom linije trenda
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Tabela 12. Distribucija procenjenog prosec¢nog dnevnog unosa natrijumhlorida (g/d) u
odnosu na polnu i starosnu strukturu ispitanika sa prikazom intervala

Godine Unos natrijumhlorida g/d
X SD Min Max F P
Muskarci
18-24 12,61 3,08 7,40 17,79 1,553 0,197
25-34 14,04 6,49 6,89 30,14
35-44 12,99 4,36 6,74 23,30
45-54 16,52 5,49 8,59 25,32
55-65 14,96 4,43 6,40 23,21
Ukupno 14,22 4,98 6,40 30,14
Zene
18-24 8,42 2,19 3,96 12,09 1,262 0,293
25-34 9,66 2,54 4,96 13,39
35-44 10,57 4,33 4,22 20,11
45-54 11,00 3,80 6,93 20,00
55-65 10,46 4,17 4,69 22,24
Ukupno 10,02 3,54 3,96 22,24
Ukupno
18-24 10,51 3,38 3,96 17,79 1,945 0,106
25-34 11,85 5,33 4,96 30,14
35-44 11,78 4,44 4,22 23,30
45-54 13,76 5,42 6,93 25,32
55-65 12,71 4,81 4,69 23,21
Ukupno 12,12 4,79 3,96 30,14
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Tabela 13. Distribucija prosecne dnevne urinarne ekskrecije natrijuma (mmol/d) u
odnosu na polnu i starosnu strukturu ispitanika sa prikazom intervala

Godine Proseéna dnevna urinarna ekskrecija natrijuma (mmol/d)
X SD Min Max F P

Muskarci
18-24 215,12 52,58 126,2 303,6 1,553 0,197
25-34 239,58 110,71 117,6 514,3
35-44 221,70 74,37 115,0 397,5
45-54 281,83 93,61 146,6 432,0
55-65 255,28 75,60 109,2 396,0
Ukupno 242,70 84,94 109,2 514,3
Zene
18-24 143,62 37,38 67,5 206,3 1,262 0,293
25-34 164,89 43,38 84,6 2285
35-44 180,36 73,90 72,0 343,1
45-54 187,75 64,81 11,2 3413
55-65 178,48 71,09 80,0 379,4
Ukupno 171,02 60,41 67,5 379.4
Ukupno
18-24 179,37 57,71 67,5 303,6 1,945 0,106
25-34 202,24 90,93 84,6 514,3
35-44 201,03 75,81 72,0 397,5
45-54 234,79 92,45 118,2 432,0
55-65 216,88 82,01 80,0 396,0
Ukupno 206,86 81,79 67,5 514,3

5.2.2 Prosecna dnevna urinarna ekskrecija kalijuma u 24-¢casovnom urinu i odnos
Na/K

Prosecna dnevna ekrecija kalijuma urinom u ispitivanom uzorku iznosila je
57,48+31,95 mmol/d (2247,5+1247,7 mg/d), bez statisticki znacajne razlike medu
polovima (t=1,525, p>0,05) (tabela 14).

Prosecna vrednost odnosa Na/K kod ispitanika uklju¢enih u studiju iznosila je
2,84+2,09. Razlika u odnosu koncentracija natrijuma i kalijuma u urinu medju polovima

nije statisticki znacajna (t=1,797, p>0,05) (tabela 14).
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Tabela 14. Dnevne ekskrecije natrijuma, natrijumhlorida, kalijuma, odnos Na/K u odnosu na pol ispitanika
Pol ispitanika Dnevna urinarna ekskrecija Dnevna urinarna Dnevna urinarna ekskrecija Dnevna urinarna ekskrecija Odnos Na/K u urinu
natrijuma - ekskrecija natrijuma - natrijumhlorida (soli) kalijuma
(mmol/d) (g/d) (g/d) (mmol/d)

X £SD interval X £SD interval X £SD interval X £SD Interval X £SD interval
muskarci (75) 242,70+84,94 109,2-514,3 5,58+1,95 2,51-11,83 14,22+4,98 6,40-30,14 57,55+19,59 24.00-110,22 3,14+2,28 0,13-8,14
Zene (75) 171,02+60,41 67,5-379,4 3,93%1,39 1,55-8,72 10,02+3,54 3,96-22,24 52,92+17,51 20,40-106,02 2,53+1,85 0,15-10.20
ukupno (150)  206,86+81,79 67,50-514,30 4,58+1,88 1,55-11,83  12,12%4,79 3,96-30,14 55,24+18,66  20,40-110,22  2,84+2,09 0,13-10,20
Vrednost testa t=5,955 - t=5,955 - t=5,955 - t=1,525 - t=1,797 -
Iz;gact;:g:? ' p<0,01 p<0,01 p<0,01 p>0,05 0>0,05
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5.2.3 Procenat ispitanika sa procenjenim unosom natrijumhlorida (soli) koji je
vedi od 5g (I hipoteza)

Utvrdeno je da 97,3% ispitanika obuhvacenih istrazivanjem unosi so u koli¢ini koja
je veca od populacionog nutritivnog cilja od 5 g dnevno. Svi ispitanici (2,7%) sa utvrdenim
unosom soli koji je manji od populacionog nutritivnog cilja od 5 g bile su Zene (tabela 15).

U odnosu na starosne kategorije ispitanika, procentualna distribucija ispitanika koji

unose so u koli¢ini ve¢oj od 5 g dnevno prikazan je na grafikonu 16.

Grafikon 16. Procentualna distribucija ispitanika koji unose so u koli¢ini ve¢oj od 5 g
dnevno, ukupno i u odnosu na pol i starosne grupe (n=150, muskarci n=75;
Zene n=75)

100% 100%

97,3% 96,70% 96,70% 96,70% 96,70%

94,70%

ukupno muskarci  zene 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64
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Tabela 15. Procentualna distribucija procenjenog prosec¢nog unosa natrijumhlorida
(g/d) po kategorijama veli¢ine unosa NaCl u odnosu na polnu i starosnu
strukturu ispitanika

NaClu g/d Godine

18-24 25-34 35-44 45-54 55-65 Ukupno
% % % % % %

Muskarci

Do3g - - - - - -

Dob6g - - - - - -

Do9g 20 26,7 20 6,7 13,3 17,3

Dol2g 33,3 33,3 40 33,3 13,3 30,7

Dol5g 86,7 66,7 66,7 33,3 53,3 61,3

Do18g 100 80 93,3 46,7 80 80

Preko5g 100 100 100 100 100 100

Zene

Do3g - - - - - -

Do6g 6,7 13,3 20 - 13,3 10,7

Do9g 60 33,3 40 60 33,3 45,3

Do12g 93,3 80 60 60 73,3 73,3

Do15¢g 100 100 93,3 86,7 93,3 94,7

Do18g 100 100 93,3 93,3 93,3 96

Preko 5 g 93,3 93,3 93,3 100 93,3 94,7

Ukupno

Do3g - - - - - -

Do6g 3,3 6,7 10 - 6,7 5,3

Do9g 40 30 30 33,3 23,3 31,3

Dol2g 63,3 56,7 50 46,7 43,3 52

Do15g 93,3 83,3 80 60 73,3 78

Do18g 100 90 93,3 70 86,7 88

Preko5g 96,7 96,7 96,7 100 96,7 97,3
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5.2.4 Povezanosti izmedu unosa soli i uhranjenosti ispitanika (Il hipoteza)

Gojazni ispitanici su imali statisti¢ki znacajno veci dnevni unos soli u odnosu na
fizioloSki uhranjene ispitanike (ANOVA, F=30,770, p<0,01) (Grafikon 17, tabela 16), kao i
ispitanici sa izuzetno poviSenim rizikom za razvoj oboljenja koja prate centralni raspored
telesne masti u odnosu na ispitanike sa poZeljnim vrednostima obima struka (ANOVA,

F=12,364, p<0,01) (grafikon 18, tabela 16).

Grafikon 17. Procenjen dnevni unos NaCl (g/d) u odnosu na uhranjenost ispitanika, sa
95% intervalom poverenja (95% Cl)

20,00 7

ANOVA, F=30,770, p<0,01
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Grafikon 18. Dnevni unos NaCl (g/d) u odnosu na rizik za razvoj oboljenja koja se
povezuju sa centralnim rasporedom telesne masti na osnovu OS, sa 95%
intervalom poverenja (95% Cl) (ANOVA F=12,364, p<0,01)

Tabela 16.

95% CI NaCl g/d

16,00 7

14,00

12,00

10,00 7

ANOVA F=12,364, p<0,01

normalan

povisen

0s

izuzetno
povisen

Procenjen dnevni unos natrijumhlorida (g/d) u odnosu na uhranjenost
ispitanika i rizik za razvoj oboljenja koja se povezuju sa centralnim
rasporedom telesne masti u odnosu na osnovu OS (rizik)

Obelezje

Procenjen dnevni unos soli (g/d)

X SD Min Max n % p*
Uhranjenost ispitanika
Fizioloski 10,28 4,05 3,96 30,14 80 53,3 F=30,770,
predgojazni 12,39 3,89 5,95 20,66 45 30,0 p<0,01
Gojazni 17,54 4,33 11,72 25,32 25 16,7
Ukupno 10,28 4,05 3,96 30,14 150 100
Rizik
Pozeljan OS 10,51 3,84 3,96 30,14 76 50,7 F=12,364,
povisen rizik 12,54 4,98 4,69 25,32 33 22,0 p<0,01
izuzetno 14,78 5,07 4,96 24,09 41 27,3
povisen rizik
Ukupno 12,12 4,79 3,96 30,14 150 100
*ANOVA;

Sa porastom indeksa telesne mase ispitanika (ITM), statisticki veoma znacajno

raste i dnevni unos soli (r=0,532, p<0,01), kako je prikazano na grafikonu 19. Koeficijent
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determinacije dobijen regresijom unosa soli u odnosu na ITM iznosi 0,283 i pokazuje da se

28% varijabilnosti ITM moZe objasniti koli¢inom unete soli.

Grafikon 19. Korelacija izmedu unosa soli i uhranjenosti ispitanika (ITM)
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5.2.5 Povezanosti izmedu unosa soli i visine krvnog pritiska (Il hipoteza)

Ispitanici sa povisenim vrednostima dijastolnog krvnog pritiska (290 mmHg) imali
su statisticki znacajno veée vrednosti unosa soli u odnosu na ispitanike sa vrednostima
dijastolnog pritiska manjeg od 90 mmHg (t=2,032, p<0,05), dok se u odnosu na vrednost

sistolnog krvnog pritiska ispitanici ne razlikuju po dnevnom unosu soli (t=0,755, p>0,05)

(tabela 17).
Tabela 17. Procenjen dnevni unos soli (g/d) u odnosu na vrednosti sistolnog i
dijastolnog krvnog pritiska
Obelezje Procenjen dnevni unos soli (g/d)
X SD Min Max n % p*

Sistolni krvni pritisak

<140 mmHg 12,05 4,86 3,96 30,14 142 94,67 t=0,755,
2140 mmHg 13,37 3,25 8,85 18,23 8 5,33 p>0,05
Ukupno 12,12 4,79 3,96 30,14 150 100

Dijastolni krvni pritisak

<90 mmHg 11,7879 4,63 3,96 30,14 127 84,67 t=2,032,
>90 mmHg 13,97 5,33 7,24 23,32 23 15,33 p<0,05
Ukupno 12,12 4,79 3,96 30,14 150 100

*ANOVA;
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Postoji statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu unosa soli i sistolnog krvnog
pritiska (r=0,261, p<0,01), odnosno da sa porastom unosa soli, raste i sistolni krvni
pritisak. Utvrdeni koeficijent determinacije iznosi 0,068, $to znaci da unos soli sa 7%
varijabilnosti utiCe na vrednost sistolnog krvnog prisika (grafikon 20). Utvrdena je i
statisticki znacajna korelacija izmedu unosa soli i dijastolnog krvnog pritiska (r=0,284,
p<0,01), sa koeficijentom determinacije od 0,08, odnosno unos soli sa 8% varijabilnosti
utice na vrednost dijastolnog krvnog pritiska (grafikon 21).

Grafikon 20. Korelacija sistolnog krvnog pritiska i unosa soli
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Grafikon 21. Korelacija dijastolnog krvnog pritiska i unosa soli
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5.2.6 Povezanost izmedu unosa soli i unosa kalijuma

Na grafikonima 22 i 23 pikazane su korelacije izmedu unosa soli i ekskrecije

kalijuma (r=0,390 p<0,01) i odnosa Na/K (r=0,224 p<0,01). Utvrden koeficijenti

determinacije iznose 0,15 i 0,05, respektivno.

Grafikon 22. Korelacija unosa soli i ekskrecije kalijuma
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Grafikon 23. Korelacija unosa soli i odnosa Na/K
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5.3 Provera kompletnosti uzoraka 24-casovnog urina

Izmerena prosecna zapremina uzorka 24 h urina (diureze) ispitanika ukljucenih u
studiju iznosila je 1776+639,02 ml/dnevno. Nakon iskljudivanja ispitanika sa vrednostima
diureze manjim od 800 ml, zapremina 24 h urina ispitanika ukljucenih u studiju kretala se
od minimalnih 825 ml do 3215 ml, a statisti¢ki znacajna razlika medu polovima nije

utvrdena (t=0,851, p>0,05) (tabela 18).

Prose¢no vreme sakupljanja urina u uzorku ispitanika iznosilo je 23 ¢asa i 53

minuta (min=22h, max=25h 20min) (tabela 18).

Utvrdena prosecna koncentracija kreatinina (Crea mmol/I) kod ispitanika iznosila
je 9,2+3,99 mmol/l, a vrednost utvrdena kod muskaraca statisticki je znacajno visa nego
kod ispitanica (t=6,462, p<0,01) (tabela 18).

Prosecna dnevna urinarna ekskrecija kreatinina (Crea-U mmol/dU) iznosila je
14,67%4,61 mmol/d, a statisticki znacajno viSe kreatinina mokradom dnevno uzluduju
muskarci u odnosu na Zene (grafikon 24) (tabela 18).

Grafikon 24. Prikaz srednjih vrednosti dnevne ekskrecije kreatinina (mmol/dU) u urinu
prema polu ispitanika (150), sa 95% intervalom poverenja (95% Cl).
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Tabela 18. Pozatelji kompletnosti skupljenog 24 h urina
Pol Zapremina urina Koncentracija kreatinina Dnevna ekskrecija Provera kompletnosti urina
(ml) (mmol/I) kreatinina Metoda po Knuimanu Metoda Hlastan Ribi¢
(mmol/duU) (>0,7) (m>124pumol/kg, >120umol/kg)
X £SD interval X £SD interval X £SD interval X £SD interval X £SD interval

muskarci (n=75)  1820,474676,35 850-3215 11,07+4,14 4,62-22,20 17,97+3,9 10,75-32,50 1,13%0,28 0,73-,50 210,80%51,99 135,55-464,35
Zene (n=75) 1731,53+600,62 825-3110 7,3412,81 2,54-17,86 11,37+2,34 7,57-18,97 0,94+0,15 0,68-1,37 174,09+28,01 125,80-255,42
ukupno (n=150) 1776,00+639,02 825-3215 9,2+3,99 2,54-22,20 14,67+4,61  7,57-32,50 1,04+0,25 0,7-2,50 192,44+45,51 125,80-464,35
vrednost testa i t=0,851 - t=12.575 - t=5,384 - t=5,384 -

o t=6,462 ) )
statisticka p>0,05 <001 p<0,01 p<0,01

. p<0,01 p<0,
znacajnost
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5.4 Utvrdivanje znanja, navika i stavova ispitanika u vezi sa
unosom soli

5.4.1 Znanje ispitanika u vezi sa unosom soli (Q1)

Znanje o glavnim izvorima soli

Da su glavni izvori soli u ishrani prose¢ne osobe industrijski preradene namirnice,
znalo je 28,0% ispitanika, a preostalih 72% ispitanika je smatralo da je glavni izvor so
dodata prilikom kuvanja (51,3%), so dodata tokom jela (9,3%), so iz mineralne vode (4%)
ili nisu imali znanje o tome $ta je glavni izvor soli u ishrani (7,3%) (grafikon 25).

Grafikon 25. Glavni izvor soli u ishrani po misljenju ispitanika (n=150)

Q
60 51.3%
28%
40
0,
20 9.3% 2% 7.3%
0
B So dodata prilikom kuvanja B So dodata tokom jela, za stolom

W Soiz industrijski preradene hrane B Soiz mineralne vode

W Neznam

Grafikon 26. Raspodela odgovora o glavnim izvorima soli u ishrani u odnosu na pol
ispitanika (n=150)

80,00% 72,70%
£0.00% _55,80% 57,10% 56,20%
i (]
,20% ,90% 43,80
40,00%
’ 27,30 m muskarci
20,00% H iene
0,00%
so dodata so dodata Soiz Ne znam
prilikom tokomjela industrijski
kuvanja preradene
hrane*

*na grafikonu su objedinjene kategorije so iz industrijski preradene hrane i so iz mineralne vode
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Znanje o visini sadrzaja soli u pojednim vrstama namirnica

Ispitanici su pokazali da imaju znanje o visini sadrZaja soli u suvim kobasicama
(88% ispravnih odgovora), zamrznutom povrcéu (79%), tvrdom siru (78%), svezem mesu
(74%) i sardinama (60,7%), jer je korektno ukazalo na visinu sadrZaja soli u namirnicama
viSe od 60% ispitanika oba pola. Koli¢inu soli u hlebu i pecivu je znao svaki peti ispitanik
(22,7%). Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u odnosu na pol (F=1,617, p>0,05) ili
starost ispitanika (y2=4,336, p>0,05) (grafikon 27).

Grafikon 27. Broj i procenat tacnih odgovora o sadrZaju soli u pojedinim vrstama
namirnica u odnosu na pol ispitanika (n=150)
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Znanje o preporucenoj dnevnoj koli¢ini soli za odrasle osobe

Vise od polovine ispitanika (58,7%) ima znanje o tome da je preporucena vrednost
za dnevni unos soli odrasle populacije 5 grama, dok su preostali ispitanici, njih 41,3%,
pogresno identifikovali vise vrednosti unosa soli kao tacne ili su se izjasnili da ne znaju
odgovor na to pitanje (grafikon 28). Ispitanici oba pola su pokazali ujednaceno znanje o
preporucenim vrednostima za dnevni unos soli a razlika u odgovorima na ovo pitanje u

odnosu na starost ispitanika nije bilo.
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Grafikon 28. Raspodela ispitanika u odnosu na znanje o preporuc¢enim vrednostima za
dnevni unos soli od 5 grama (n=150)
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Znanje o povezanosti velikog unosa soli sa oboljenjima

Ispitanici su najé¢esée znali da postoji povezanost prevelikog unosa soli sa visokim
krvnim pritiskom (88% ispitanika) i oboljenjima bubrega (73,3%). Kod ispitanika postoji
podjednak nivo znanja o povezanosti prevelikog unasa soli sa Slogom (44%), sr€anim
udarom (42%) i otocima (40,7%), dok su za povezanost ostalih oboljenja znali rede

(grafikon 29). Nije bilo razlika u odgovorima u odnosu na pol i starost ispitanika.

Grafikon 29. Znanje o povezanosti prevelikog unosa soli sa oboljenjima (n=150)
Nepovoljan uticaj previse soli u ishrani (ukupno) 3%
Visok krvni pritisak
Oboljenja bubrega
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Srcaniudar

Otoci

Osteoporoza

Rak zeluca

Glavobolja

Problemisa pamcenjem
Menierova bolest

Astma

Ne znam

Posmatrano u odnosu na pol, ispitanici su pokazali ujednaceno znanje o
povezanosti prevelikog unosa soli sa visokim krvnim pritiskom, otocima, karcinomom

Zeluca i astmom. Vedi broj Zena je povezivao prevelik unos soli sa oboljenjima bubrega,
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sr¢anim udarom, osteoporozom, glavoboljom i problemima sa pamcenjem, dok su
muskarci u veéem broju u odnosu na Zene imali znanje o povezanosti sa moZdanim
udarom, ali razlike u ucestalosti nisu bile statisticki znacajne.

Znanje o nepovoljnom uticaju prevelikog unosa soli na zdravlje (Il hipoteza)

Sa izuzetkom jednog ispitanika (0,7%), svi ispitanici (99,3%) su imali znanje o tome
da prevelika koli¢ina soli u ishrani ima nepovoljan uticaj na zdravlje.
Skor znanja

U odnosu na ukupan broj ta¢nih odgovora (19), za svakog ispitanika sacinjen je
skor znanja, koji je grupisan u jednu od tri kategorije: najmanje, srednje i dobro znanje.
Od ukupnog broja ispitanika, srednje i dobro znanje o unosu soli pokazalo je ukupno 62%

ispitanika (grafikon 30). Prosecan skor je iznosio 9,35, a najce$c¢a vrednost (mod) je 9.

Grafikon 30. Distribucija skora znanja ispitanika (n=150)

24,7%

38,0%

37,3%

M najmanje znanje - skor 1-8 M srednje znanje - skor 9-11
i dobro znanje - skor 12-19

Tebela 18. Prediktori znanja o glavnim izvorima soli u hrani (binarni logisti¢ki model)

Prediktori znanja o sadrzaju soli u namirnicama OR 95% ClI

Znanje o tome da suve kobasice imaju visok sadrzaj soli

Starost <=35 1,00°

>35 3,09 1,04-9,17
Znanje o tome da sardine imaju visok sadrzaj soli
Starost <=35 1,002

>35 2,93 1,45-5,89
Znanje o tome da zamrznuto voée ima nizak sadrzaj soli
Stav o unosu soli zdravih osoba nepozeljan 1,00°

Pozeljan 7,42 1,60-34,37

areferentna vrednost
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Tabela 19. Prediktori znanja o povezanosti unosa soli i rizika od bolesti
(binarni logisticki model)

Prediktori znanja o povezanosti unosa soli i rizika od OR 95% ClI
bolesti
Znanje o povezanosti unosa soli i kardiovaskularnih bolesti
Starost <=35 1,002

>35 16,53 1,97-138,48
Stav o deklaraciji proizvoda Nepozeljan 1,00°

Pozeljan 6,01 1,07-33,76
Znanje o povezanosti unosa soli i Sloga
Pol Muski 1,00°

Zenski 2,39 1,18-4,82
Starost <=35 1,002

>35 2,31 1,21-4,76
Stav o deklaraciji proizvoda Nepozeljan 1,00°

PoZeljan 10,26 1,24-84,79
Znanje o povezanosti unosa soli i otoka
Pol Muski 1,00°

Zenski 4,88 2,34-10,13
Znanje o povezanosti unosa soli i raka zZeluca
Pol Muski 1,00°

Zenski 3,48 1,15-10,55

areferentna vrednost

U binarnom logistickom modelu pol i starost ispitanika (35 godina i mladi
naspram starijih ispitanika) nisu prediktori ispitivanih znanja o: glavnim izvorima soli u
ishrani, preporu¢enim vrednostima za maksimalan unos soli, sadrZaju soli u namirnicama,
izuzev Sto su stariji ispitanici ¢es¢e u odnosu na mlade ispitanike davali taéne odgovore o
visini sadrZaja soli u pojedinim vrstama namirnica: suvim kobasicama i sardinama (OR
3,09 95%CI 1,04-9,17 i OR 2,93 95%Cl 1,45-5,89, respektivno) (Tabela 18). Takode,
nezavisna obelezZja pol i starost, nisu se pokazala kao prediktivna kada je u pitanju znanje
ispitanika o povezanosti prevelikog unosa soli sa oboljenjima kao Sto su osteoporoza,
sréani udar, oboljenja bubrega, Menierova bolest, poremecaji pamcenja i astma.

Sa druge strane, pol se pokazao prediktorom za znanje o povezanosti sa Slogom, s
obzirom na to da su Zene u odnosu na muskarce vise od 2 puta ceSée znale za ovu
povezanosti (OR 2,39, 95% 1,18-4,82), sa otocima (OR 4,88, 95% Cl| 2,34-10,13) i
karcinomom Zeluca (OR 3,48, 95% Cl 1,15-10,55) (Tabela 19).

Starost (veéa od 35 godina) se, kao nezavisno obelezje ispitanika, pokazala kao
prediktor znanja o visokom krvnom pritisku i Slogu. Ispitanici stariji od 35 godina su 6,5
puta ceSce ispravno povezivali prevelik unos soli sa povisenim krvnim pritiskom (OR
16,53, 95% ClI 1,97-138,48), odnosno 2,31 puta cesce sa Slogom (OR 2,31, 95% ClI 1,21-
4,76) (Tabela 19).
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Pozeljni stavovi o upotrebi soli (stav o tome da je potrebno deklarisanje sadrzaja
soli na namirnicama, stav o potrebi ograni¢enja unosa soli kako odraslim osobama, tako i
deci) se nisu pokazali kao prediktori znanja o glavnim izvorima soli u ishrani i sadrzaju soli
u pojedinim namirnicama. Sa druge strane, pokazali se prediktorom znanja o povezanosti
KVB i Sloga sa prevelikim unosom soli. Osobe sa pozZeljnim stavovima o upotrebi soli 6
puta ¢eSée su znale za povezanost sa KVB (OR 6,01, 95% ClI 1,07-33,76), odnosno 10 puta
ces¢e (OR 10,26, CI 1,24-84,79) kada je u pitanju povezanost Sloga sa prekomernim
unosom soli (Tabela 19).

Nije utvrdena statisticki znac¢ajna razlika u unosu soli u odnosu na jedan ili vise

odgovora ispitanika na pitanja u vezi sa unosom soli (tabela 20).

97



Datktersha disevtacija Milka Popovi¢

Tabela 20. Unos soli u odnosu na znanja ispitanika

Obeleije broj Unos soli (g/d) Vrednost Statisticka

ispitanika testa znacajnost
n Y SD Minimum Maximum F p*

1. Znanje o glavnim izvorima soli

so dodata 77 12,47 4,471 4,22 23,32 F=0,820 p>0,05

prilikom kuvanja

so dodata tokom 14 12,32 5,63 3,96 25,32

jela

So iz industr. 42 11,94 5,43 5,66 30,14

preradene hrane

So iz mineralne 6 8,85 1,15 7,40 10,25

vode

so dodata 11 11,94 4,47 6,77 22,24

prilikom kuvanja

Ukupno 150 12,12 4,79 3,96 30,14

2. Znanje o visini sadrzaja soli u namirnicama
Suve kobasice

visok sadrzaj 132 12,07 4,91 3,96 30,14 F=1,527 p>0,05
nizak sadrzaj 7 14,93 4,20 11,02 23,21

ne znam 11 10,99 2,96 6,77 14,91

Ukupno 150 12,12 4,79 3,96 30,14

Hleb i pecivo

visok sadrzaj 34 10,96 4,42 4,22 20,66 F=1,617 p>0,05
nizak sadrzaj 86 12,67 4,91 4,96 30,14

ne znam 30 11,89 4,75 3,96 23,30

Ukupno 150 12,12 4,79 3,96 30,14

Sardine

visok sadrzaj 91 12,16 4,41 3,96 23,30 F=0,534 p>0,05
nizak sadrzaj 39 12,53 5,88 4,96 30,14

ne znam 20 11,17 4,19 6,40 20,88

Ukupno 150 12,12 4,79 3,96 30,14

Zamrznuto povrce

visok sadrZaj 4 13,08 4,05 7,69 16,44 F=0,160 p>0,05
nizak sadrzaj 119 12,17 4,98 3,96 30,14

ne znam 27 11,76 4,11 4,69 23,30

Ukupno 150 12,12 4,79 3,96 30,14

SveZe meso

visok sadrzaj 9 11,3 2,99 7,40 14,91 F=0,415 p>0,05
nizak sadrzaj 111 12,35 5,02 4,22 30,14

ne znam 29 11,62 4,42 3,96 23,30

Ukupno 149 12,14 4,80 3,96 30,14

Tvrdi sir (, trapist®)

visok sadrZaj 9 11,30 2,99 7,40 14,91 F=1,260 p>0,05
nizak sadrzaj 111 12,35 5,02 4,22 30,14

ne znam 29 11,61 4,42 3,96 23,30

Ukupno 149 12,14 4,80 3,96 30,14

3. Znanje o preporu¢enom unosu soli

5 grama 88 12,09 4,49 3,96 25,32 F=0,146 p>0,05
9 grama 13 11,83 4,83 4,22 20,16

12 grama 8 11,74 4,15 5,95 18,28

15 grama 1 9,35 - 9,35 9,35

ne znam 40 12,43 5,68 5,74 30,14

Ukupno 150 12,12 4,79 3,96 30,14

*ANOVA

**sivim su zasencena polja sa tacnim odgovorima
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5.4.2 Navike ispitanika u vezi sa upotrebom soli (Q2)

Navika dodavanja soli prilikom kuvanja

Dve trecine (65,4%) ispitanika uvek (26,7%) ili uglavhom (38,7%) dodaje so
prilikom kuvanja. Naviku da uglavnom ne dodaje (15,3%) ili nikada ne dodaje (5,3%) so
prilikom kuvanja hrane ima svaki peti ispitanik (20,6%), dok se 14% ispitanika nije moglo
izjasniti o navici dodavanja soli prilikom kuvanja, s obzirom na to da ne kuvaju (grafikon
31). Razlike izmedu polova u navici dodavanja soli prilikom kuvanja nisu statisticki

znacajne (tabela 21).

Grafikon 31. Raspodela ispitanika u odnosu na naviku dodavanja soli prilikom kuvanja
(n=150)
Ne kuvam 14
Nikad 5,3
Uglavnom ne 15,3
Uglavnom da 38,7

Uvek 26,7

T T T T T T T 1 %
0] 5 10 15 20 25 30 35 40

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u unosu soli u odnosu na udestalost
dodavanja soli prilikom kuvanja (F=2,431, p>0,05), izuzev S$to je utvrdena statisticki
znacajna razlika u unosu soli izmedu onih koji su odgovorili da ne kuvaju i onih koji su rekli
da uglavnom dosoljavaju jelo (Bonferroni POST HOC test, p<0,05). Oni koji ne kuvaju imaju
statisticki znacajno vecu vrednost unosa soli.

Navika dosoljavanja za stolom

Upotreba soli za stolom je navika koju uvek ili uglavhom uvek ima svaki peti
ispitanik. Hranu za stolom uglavnom ne dosoljava manje od polovine (45,3%) ispitanika,

dok jedna trecina (34,7%) ispitanika nikad ne dosoljava hranu za stolom (grafikon 32).
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Grafikon 32. Raspodela ispitanika u odnosu na naviku dodavanja soli prilikom jela

(n=150)
Nikad _ 34,7
Uglavhom ne _ 45,3
Uglavnom da _ 15,3
Uvek _ 4,7
0 1I0 2I0 3I0 4I0 5I0 %

Nije bilo statisticki znacajne razlike u odgovorima o dosoljavanju hrane za stolom u
odnosu na pol ispitanika, kao ni u unosu soli u odnosu na odgovore ispitanika (F=1,286,
p>0,05) (tabela 21).

Sklonost ka slanoj hrani

Slan ukus namirnica opredeljuje 18% ispitanika prilikom izbora namirnica, a 30%
ispitanika ne obraca painju na slano¢u namirnica. Vise od polovine ispitanika (52%) se
prilikom izbora namirnica radije opredeljuje za one koje su manje slane.

Grafikon 33. Raspodela ispitanika u odnosu na uticaj slanog ukusa hrane na izbor
namirnica (n=150)

18,0%

30,0%

52,0%

M Viseslane M Manjeslane M Neobracam paznju

Nije bilo statisticki znacajnih razlika u sklonosti ka slanoj hrani izmedu polova
(x2=2,931, p>0,05), kao ni u odnosu na starost ispitanika (x2=11,131, p>0,05) (tabela 20).
Postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima unosa soli u zavisnosti od odgovora
ispitanika u vezi sa sklono$¢u ka slanoj hrani. Statisticki znacajno viSe vrednosti unosa soli

imaju ispitanici koji ne obracaju paznju na slano¢u namirnica (grafikon 34).
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Grafikon 34. Unos soli u odnosu na sklonost ka vise ili manje slanoj hrani
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ANOVA, F=3,231, p<0,05
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Da li se rade opredeljujete/birate namirnice koje su:

Ucestalost konzumiranja slanih namirnica

Slane namirnice (supe iz kese, Cips, slane semenke, slani kikiriki) svakodnevno
konzumira 2,0% ispitanika a viSe puta nedeljno 12,7% ispitanika. ViSe puta mesecno ove
namirnice konzumira 41,3% ispitanika, odnosno retko (nekoliko puta godisnje), podjednak
broj ispitanika (40,7%). Samo 5 ispitanika (3,3%) se izjasnilo da nikada ne konzumira slane
namirnice. Nema statisticki znacajne razlike u unosu soli u odnosu na ucestalost navike
konzumiranja slanih namirnica (F=1,211, p>0,05) (tabela 21).

Grafikon 35. Raspodela ispitanika u odnosu na uéestalost konzumiranja slanih namirnica

(n=150)
Nikada _ 33
Nekoliko puta godisnje | 40,7
Vise puta mesecno | 41,3
Vige puta nedeljno _ 12,7
Svakodnevno _ 2

0 10 20 30 40 s %
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Ucestalost konumiranja , brze hrane”

»,Brzu hranu” (pice, hamburgere ili pljeskavice, burek ili slano pecivo) svakodnevno
ili viSe puta nedeljno konzumira ukupno 20% ispitanika. Podjednako ucestalo “brzu
hranu” konzumira po trecina ispitanika vise puta mesecno (34,7%) i nekoliko puta
godisnje (36,7%). “Brzu hranu” nikada ne konzumira 8,7% ispitanika ukljucenih u studiju
(grafikon 36).

Grafikon 36. Raspodela ispitanika u odnosu na ucestalost konzumiranja “brze hrane”

(n=150)
Nikada hSJ

Nekoliko puta godiénje _36,7
vige puta mesecno | R -

Vie puta nedeljno 13,3

Svakodnevno 6,7

0 5 10 15 20 25 30 35 40 P
Razlike u ucestalosti konzumiranja brze hrane ne pokazuju statisti¢cku znacajnost u
odnosu na pol ispitanika (y?=8,954, p>0,05) (grafikon 37). Nema statisti¢ki znacajne
razlike u unosu soli u odnosu na ucestalost konzumiranja ,brze” hrane (F=2,229, p>0,05),
izuzev kada se posmatraju ispitanici koji svakodnevno konzumiraju ,,brzu hranu“ u odnosu

na one koji nikada ne konzumiraju ovakvu vrstu hrane (t=2,636, p<0,05) (tabela 21).

Grafikon 37. Ucestalost konzumiranja ,,brze hrane” u odnosu na pol ispitanika
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Ucestalost konzumiranja suvih mesnih preradevina

Suhomesnate proizvode svakodnevno konzumira 8% ispitanika uklju¢enih u
studiju. Vise puta nedeljno ove namirnice konzumira jedna treéina (33,3%) isptitanika, a
38,7% ispitanika suve mesne preradevine konzumira vise puta mese¢no. Dimljeno meso,
slaninu, Sunku i suve kobasice retko konzumira ukupno 20% ispitanika (17,3% retko i 2,7%
nikada) (grafikon 38). Nema razlika u odnosu na ucestalost konzumiranja suvih mesnih
preradevima po polu, niti postoje razlike u unosu soli u odnosu na ucestalost
konzumiranja ovih proizvoda (ANOVA, F=1,129; p>0,05). Nisu uocene statisticki znacajne
razlike u unosu soli izmedu onih koji svakodnevno konzumiraju suhomesnate proizvode i
onih koji tu vrstu hrane nikada ne konzumiraju (t=1,601, p>0,05) (tabela 21).

Grafikon 38. Raspodela ispitanika u odnosu na ucestalost konzumiranja suhomesnatih
proizvoda (n=150)

Nikada | 2,7
Nekoliko puta godisnje | 17,3
Vise puta mesecno | 38,7
Vide puta nedeljno | 33,3
Svakodnevno | 8
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Pokusaji smanjenja koli¢ine soli koja se dodaje prilikom kuvanja

Od ukupno 115 ispitanika, vise od polovine (58,3%) je pokuSalo da smaniji
dodavanje soli prilikom kuvanja, nasuprot 41,7% ispitanika koji nikada nisu pokusali da
izmene ovu naviku. Svaki peti ispitanik (n=35) je odgovorio da ne kuva (grafikon 39).
Muski ispitanici su ¢e$¢e odgovorili da ne kuvaju (x2=8,388, p<0,05). Osobe koje ne kuvaju
unose statisticki znacajno vise soli od ispitanika koji kuvaju, bez obzira na to da li su
pokusali ili nisu da smanje koli¢inu soli koju koriste prilikom kuvanja (grafikon 40). Ne

postoji statisticki znacajna razlika u odgovorima po starosti (x2=12,403, p > 0,05).
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Grafikon 39. Raspodela ispitanika u odnosu na pokusaj smanjivanja soljenja prilikom
kuvanja (n=150)
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Grafikon 40. Unos soli u odnosu na pokus$aj smanjivanja soljenja prilikom kuvanja
(n=150)
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Pokus$aji smanjenja kolicine soli koja se dodaje za stolom

Vise od polovine ispitanika (58,3%) je ili pokusalo da smanji dosoljavanje hrane za
stolom (n=83) ili tu naviku nikada nije imao (n=5), u odnosu na 42,8% ispitanika koji
nikada nisu pokusali da promene naviku dodavanja soli za stolom. Ne postoji statisticki
znacajna razlika u odgovorima po polu (Fisher test, p>0,05) (grafikon 41) i po starosti
ispitanika (¢?=1,647, p>0,05). Ni u odnosu na unos soli nema statisticke znacajnosti u

zavisnosti od odgovora (ANOVA, F=3,625, p>0,05) (tabela 21).

104



Datktersha disevtacija Milka Popovi¢

Grafikon 41. Raspodela ispitanika po, polu u odnosu na pokusaj smanjivanja koli¢ine soli
koju dodaju za stolom (n=150)
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Razlozi za smanjenje unosa soli

Polovina ispitanika (50,6%) koji su pokusali da smanje koli¢inu soli koju dodaju za
stolom izjasnilo se da su zdravstveni razlozi bili opredeljujuéi. Oko trecina ispitanika se na
smanjenje upotrebe soli za stolom opredelila jer im se ne svidja ukus slane hrane, dok je
preostalih 19,3% ispitanika navelo druge razloge za ovu odluku (grafikon 42). Nije bilo
znacajnih razlika u odgovorima u odnosu na pol ispitanika (x2=3,340, p>0,05) (grafikon
43), niti je bilo razlika u unosu soli u odnosu na odgovore ispitanika (ANOVA, F=0,533,
p>0,05) (tabela 21). Zdravstveni razlozi su najéesée opredeljivali ispitanike u srednjem (35-
44 godine) i strarijem Zivotnom dobu (54-65 godina).

Grafikon 42. Raspodela ispitanika u odnosu na razloge za smanjenje kolicine soli koja se
dodaje za stolom (n=83)
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Grafikon 43. Raspodela ispitanika po polu u odnosu na razloge za smanjenje koli¢ine soli
koja se dodaje za stolom (n=83)
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Skor navika za upotrebu soli (sklonost za slan ukus)

Na osnovu grupisanja odgovora ispitanika o navikama u vezi sa upotrebom soli
prilikom kuvanja i za stolom, kao i ucestalo$¢u upotrebe pojedinih vrsta namirnica,
sacinjen je skor navika za upotrebu soli kod ispitanika obuhvacenih istrazivanjem. Visoku
sklonost ka slanom je imalo svega 2,7% ispitanika, kao i svega 5,3% ispitanika koji su dali
odgovore koji ukazuju da nemaju sklonost ka slanoj hrani, dok je velika vecina ispitanika
(92%) dala odgovore koji ukazuju na umerenu sklonst ka slanom (grafikon 44). Nisu
utvrdene statisticki znacajne razlike u koli¢ini unete soli u zavisnosti od sklonosti

ispitanika ka slanom ukusu hrane.

Grafikon 44. Raspodela ispitanika u odnosu na sklonost ka slanom (n=150)
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Tabela 21. Unos soli u odnosu na ucestalost navika

Obelezje broj Unos soli (g/d) Vrednost Statisticka
ispitanika testa znacajnost

n Y SD Minimum Maximum F p*

6. Dodavanja soli prilikom kuvanja

Uvek 40 11,6480 3,38942 5,74 20,11 F=2,431 p>0,05

Uglavnom da 58 11,2751 4,98817 3,96 25,32

Uglavnom ne 23 12,8120 4,85516 5,91 23,21

Nikad 8 11,6131 4,76449 7,38 19,10

Ne kuvam 21 14,8080 5,76228 6,75 30,14

Ukupno 150 12,1228 4,79303 3,96 30,14

7. Dosoljavanja za stolom

Uvek 7 11,6402 2,99969 7,14 16,22 F=1,286 p>0,05

Uglavnom da 23 12,8788 5,89017 3,96 25,32

Uglavnom ne 68 12,6821 5,23904 4,69 30,14

Nikad 52 11,1221  3,64780 4,22 19,27

Ukupno 150 12,1228 4,79303 3,96 30,14

8. Izbora slane hrane

Vise slane 27 11,0703 4,05530 4,96 19,36 F=3,231 p<0,05

Manje slane 78 11,6433 4,18861 4,22 24,09

Ne obra¢am 45 13,5856 5,83945 3,96 30,14

paznju

Ukupno 150 12,1228 4,79303 3,96 30,14

9. Ucestalost konzumiranja slanih namirnica

Svakodnevno 3 8,4663 2,96335 6,40 11,86 F=1,211 p>0,05

Vise puta ned. 19 12,0222 4,29043 6,80 20,66

Vise puta mes. 62 12,9717 5,35212 4,22 30,14

Nekoliko puta 61 11,4744 4,33942 3,96 24,09

godisnje

Nikada 5 12,0830 4,64414 6,74 17,79

Ukupno 150 12,1228 4,79303 3,96 30,14

10. Ucestalost konzumiranja brze hrane

Svakodnevno 10 14,8850 6,94117 6,40 30,14 F=2,229 p>0,05

Vise puta ned. 20 11,1379  4,15318 4,96 18,28

Vise puta mes. 52 12,3082  4,55343 3,96 23,32

Nekoliko puta 55 12,4431 4,96037 4,69 25,32

godisnje

Nikada 13 9,4167  2,53674 5,95 14,36

Ukupno 150 12,1228  4,79303 3,96 30,14

11. Ucestalost konzumiranja suvih mesnih preradevina

Svakodnevno 12 11,1498 4,01830 6,40 20,16 F=1,129 p>0,05

Vise puta ned. 50 12,6648 5,60525 4,22 30,14

Vise puta mes. 58 12,2882  4,25293 3,96 23,32

Nekoliko puta 26 11,8198 4,77264 5,74 25,32

godisnje

Nikada 4 7,8390 ,81494 6,80 8,80

Ukupno 150 12,1228  4,79303 3,96 30,14

12. Pokusaj smanjenja dodavanja soli prilikom kuvanja

Ne 48 10,8395 3,84550 4,96 20,88 F=4,508 p<0,05

Da 67 12,0804 4,68763 3,96 25,32

Ne kuvam 35 13,9640 5,63566 4,22 30,14

Ukupno 150 12,1228 4,79303 3,96 30,14

13. Pokusaj smanjenja dodavanja soli za stolom

Ne 62 11,2840 4,65215 5,66 30,14 F=3,625 p>0,05

Da 83 12,8077 4,85201 3,96 25,32

Ukupno 145 12,1562 4,81104 3,96 30,14

SKOR NAVIKA ZA UPOTREBU SOLI

visoka sklonost 4 9,0957 2,46898 6,89 11,86 F=0,822 p>0,05

niska sklonost 8 12,3517 4,60973 7,38 20,88

umerena sklon. 138 12,1973 4,84664 3,96 30,14

Ukupno 150 12,1228 4,79303 3,96 30,14

*ANOVA
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5.4.3 Stavovi ispitanika u vezi sa upotrebom soli (Q3)

Deklarisanje sadrzaja soli na proizvodima

Vedina ispitanika (91,3%) je stava da u deklaraciji proizvoda treba navoditi
informaciju o sadrzaju soli, dok su dva ispitanika (1,3%) stava da navodenje informacije o
sadrZaju soli nije potrebno. Preostalih 7,3% ispitanika nije imalo stav o deklarisanju
sadrzaja soli na gotovim proizvodima (grafikon 45). Na grafikonu 46 prikazana je
raspodela ispitanika po polu u odnosu na stav o deklarisanju prehrambenih proizvoda u
pogledu sadrzaja soli.

Grafikon 45. Raspodela ispitanika u odnosu na stav o potrebi da u deklaraciji proizvoda
bude navedena informacija o sadrzaju soli (n=150)

1,3% 7,3%

91,3%

HDa EHNe HNeznam

Grafikon 46. Raspodela ispitanika po polu u odnosu na stav o potrebi da u

deklaraciji proizvoda bude navedena informacija o sadrzaju soli (n=150)

80,00% 63,60%
51.10% 50,00%
60.00% 48,90% 50,00%
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0,
40,00% B Zene
20,00%
0,00%
Da Ne Ne znam

Osobe koje ne znaju da li je na deklaraciji potrebno navoditi informaciju o sadrzaju
soli unose znacajno vece koli¢ine soli u odnosu na ostale ispitanike (ANOVA, F=4,258,

p<0,05) (tabela 22).
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Da li zdrave odrasle osobe mogu da unose so bez ograni¢enja?

Najveci broj ispitanika (92,7%) je stava da zdrave odrasle osobe ne mogu da unose
so bez ogranicenja, dok su Cetiri ispitanika (2,7%) suprotnog stava. Preostalih 7 ispitanika
(4,7%) nije znalo da odgovori na ovo pitanje (grafikon 47). Nisu uolene razlike u
odgovorima u odnosu na pol ispitanika, niti postoje statisticki znacajne razlike u unosu soli
u odnosu na odgovore ispitanika (ANOVA, F=0,069, p>0,05) (tabela 22).

Grafikon 47. Raspodela ispitanika u odnosu na stav o tome da zdrave odrasle osobe
mogu da unose so bez ogranic¢enja (n=150)

4,7% 2,7%

92,7%
EHDa ENe MNeznam

Da li zdrava deca mogu da unose so bez ogranicenja?

Najvedi broj ispitanika (72%) je stava da i zdravoj deci treba ograniciti unos soli,
dok 18% odraslih smatra da zdrava deca mogu da unose so bez ogranic¢enja (grafikon 48).
Takav stav su ucestalije imali muski ispitanici, mada razlika po polu nije statisticki znacajna
(x?=2,474, p>0,05) (grafikon 49). Svaki deseti ispitanik nije znao da odgovori na ovo
pitanje. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u vrednostima unosa soli u zavisnosti od

odgovora na ovo pitanje (ANOVA, F=1,190, p>0,05) (tabela 22).
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Grafikon 48. Raspodela ispitanika u odnosu na stav o tome da zdrava deca mogu da
unose so bez ogranic¢enja (n=150)

10,0% 18,0%
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Grafikon 49. Raspodela po polu u odnosu na stav o tome da zdrava deca mogu da unos
so bez ogranicenja (n=150)
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U tabeli broj 22 je dat sumarni prikaz znanja, pozeljnih stavova i pozeljnih navika
ispitanika u vezi sa upotrebom soli.
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Tabela 22. Procentualno ucesS¢e ispitanika sa znanjima, poZeljnim navikama i
stavovima u vezi sa upotrebom soli (n=150)
Broj Znanja, navike i stavovi ispitanika o unosu soli
pitanja
Q1 Znanja (tacni odgovori) ispitanika o: %
1. Glavni izvori soli u ishrani 28,0%
2. Visina sadrzaja soli u pojedinim namirnicama:
Suve kobasice 88,0%
Hleb i pecivo 22,7%
Sardine 60,7%
Zamrznuto povrée 79,0%
SveZe meso 74,0%
Tvrdi sir ,trapist”
3. Preporucene dnevne koli¢ine soli u ishrani (5 g) 58,7%
4. Nepovoljan uticaj na zdravlje prevelikih koli¢ina soli u ishrani 99,3%
5. Povezanost sa oboljenjima:
Visok krvni pritisak 88,0%
Slog 44,0%
Osteoporoza
Otoci 40,7%
Src¢ani udar 42,0%
Rak Zeluca 73,7%
Oboljenja bubrega
Menierova bolest 5,3%
Problemi sa pamcenjem 10,7%
Astma 2,7%
Glavobolja 12,0%
Ne zna za povezanost 6,7%
Q2 Pozeljne navike
6 Uglavnom ne ili nikad ne dodaju so prilikom kuvanja 20,6% *
7 Uglavnom ne ili nikad ne dosoljavaju za stolom 34,7%
8. Manje slanu hranu bira 52,0% *E
9 Slane namirnice (supe iz kese, Cips, slane semenke, kikiriki) 84,5% #
retko (nikada, nekoliko puta godisnje ili visSe puta mesecno) konzumira
10. Brzu hranu 80,1%
retko (nikada, nekoliko puta godisnje ili viSe puta mesecno) konzumira
11. Suhomesnati proizvodi (slanina, Sunka, suve kobasice, dimljeno meso) 58,7%
retko (nikada, nekoliko puta godisnje ili viSe puta mesecno) konzumira
12. Pokusalo da smaniji koli¢inu soli prilikom kuvanja (od n=115) 58,3%  *n=35
ne kuva
13. Pokusalo da smaniji koli¢inu soli koju dodaje za stolom 58,3%
14. Zdravstveni razlozi 50,6%
Ne vole ukus slane hrane 30,1%
Drugi razlozi 19,3%
Q3 Pozeljni stavovi
16. Na deklaraciji je potrebno navesti informaciju o sadrzaju soli 91,3% S
17. Zdrave odrasle osobe ne treba da unose so bez ogranicenja 92,7%
18. Zdravoj deci treba ograniciti unos soli 72,0%

* ispitanici koji ne kuvaju, **ne obraéaju paZnju na slanost namirnica, $ i oni koji nemaju stav o tome da li je

potrebno na deklaraciji proizvoda navoditi sadrzaj soli, unose vece kolicine soli.
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6. Diskusija

Hroni¢ne nezarazne bolesti su vodeci uzrok smrtnosti i onesposobljenosti u svetu.
Kardiovaskularne bolesti uzrokuju jednu treéinu svih smrtnih ishoda, pri ¢emu povisen
krvni pritisak, kao vodedéi zdravstveni rizik, dovodi do 13% ukupnog mortaliteta, najvise
doprinosedi nastanku mozdanog i sréanog udara (7, 73, 69). Procenjuje se da sistolni krvni
pritisak veéi od 115 mmHg doprinosi gotovo polovini koronarnih bolesti i 60% mozdanih

udara (70, 162).

Prevelik unos soli se povezuje sa hipertenzijom, cerebrovaskularnim i drugim
bolestima, a brojne interventne studije ukazuju da smanjenje unosa soli ima povoljan
uticaj na zdravlje (70). Smanjenje unosa soli na populacionom nivou je efikasna i
potencijalno isplativa javno-zdravstvena mera koja moZe da dovede do smanjenja

opterecenja oboljevanja i umiranja od HNB (112).

Svetska zdravstvena organizacija je u svoja strateska dokumenta o prevenciji HNB
ukljucila i preporuku o smanjenju individualnog i populacionog unosa soli na 5 grama
dnevno (2g natrijuma dnevno), kao i preporuku praéenja i nadzora nad unosom soli u

populaciji (5, 47).

Istrazivanje o unosu soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada starosti od 18
do 65 godina osmisljeno je tako da se standardnom metodologijom utvrdivanja ekskrecije
natrijuma u 24-¢asovnom urinu sacini osnovna procena dnevnog unosa soli. Studija je
omogucila uvid u prevalenciju prekomernog unosa soli medu ispitanicima i postojanje
povezanosti izmedu unosa soli i uhranjenosti, te visine krvnog pritiska ispitanika. Anketno

istrazivanje je omoguéilo uvid u znanje, stavove i navike ispitanika u vezi sa unosom soli.

Dosadasnja istrazivanja o unosu soli u Novom Sadu datiraju iz 1979. godine (59) i
tada su ukazivala na veoma visok unos soli koji je metodom anketiranja porodi¢ne ishrane

procenjen na oko 16 g dnevno. Kasnija sistematska istraZivanja o sadrzaju natrijumhlorida
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u drustvenoj ishrani u Novom Sadu takode su ukazivala na visok sadrzaj soli u
namirnicama i obrocima drustvene ishrane (60-65), na osnovu ¢ega je bilo ocekivano da

se visok unos soli, kako u populaciji odraslih, tako i kod dece, i dalje odrzava.

Nacionalna ili regionalna istraZivanja u Republici Srbiji, pa i u Novom Sadu, o unosu
soli standardnom metodom utvrdivanja urinarne ekskrecije natrijuma u 24-¢asovnim
uzrocima, do sada nisu sprovedena, te rezultati ovog istraZzivanja, i pored izvesnih
ograni¢enja u pogledu konstrukcije i veli¢ine uzorka, predstavljaju znacajan doprinos

istrazivanju na ovom polju.
Konstrukcija uzorka

Prema preporuci SZO, za istrazivanja o unosu natrijuma u populaciji (sa
preciznoséu od oko +12 mmol/d u okviru 95% intervala poverenja) je potreban minimalan
uzorak od 100 do 200 slucajno odabranih ispitanika, a za veéu preciznost rezultata
potrebano je planirati i srazmerno vedi uzorak (5, 58). Protokol koji je objavio PAHO daje
precizna uputstva za konstrukciju i stratifikaciju uzorka pri ocekivanom odgovoru
ispitanika od 50%, a u zavisnosti od Zeljene preciznosti i klinicke znacajnosti merenja pri

prac¢enju trenda unosa soli (58).

U istraZivanje o unosu soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada je prvobitno
ukljuc¢eno 296 ispitanika koji su prihvatili uéesée u studiji, ali je u cilju dobijanja Sto vece
pouzdanosti rezultata izvrSena rigorozna provera kompletnosti prikupljenih 24-¢asovnih
uzoraka urina, te je stopa uklju¢enja u studiju iznosila 50,6%, i konacni uzorak je
saCinjavalo ukupno 150 ispitanika, sa ravhomernom distribucijom po polu i uzrasnim
kategorijama. Razlozi za neukljucivanje ili za iskljuéivanje iz studije, detaljno su pirkazani u

tebelama 4i 5.

Nacin ukljucivanja ispitanika u studiju uslovio je da prosecna starost ispitanika od
39,65+14,15 godina bude statisticki zna¢ajno manja u odnosu na proseénu starost
stanovnika Vojvodine, sa prosecnih 49,37+17,33 godina (t=6,781, p<0,01). Prosecna
starost ispitivanog uzorka je, medutim, manja i od proseéne starosti ispitanika u sli¢nim
istrazivanjima u okruZenju (prosec¢no 45,1+11,8 godina u slovenackom sitrazivanju) (180),
Sto bi moglo da ukaZe da bi procenjena prosecna vrednost unosa soli u populaciji starijih

od 18 godina mogla da bude i ve¢a od utvrdene u ovom istrazivanju.

113



Datktersha disevtacija Milka Popovi¢

Pokazatelj stanja uhranjenosti ispitanika, indeks telesne mase, ukazuje da
prose€an ITM odraslih ispitanika oba pola obuhvaéenih nasSim istraZzivanjem od
25,28+4,43 kg/m?, iako nesto niZi u odnosu na prosecan ITM vojvodanske populacije od
26,97+11,40 kg/m?, dobijen u IstraZivanju zdravlja stanovnika Srbije iz 2006. godine (84),
ukazuje da izmedu populacionog uzorka Vojvodine i naSeg uzorka nije bilo statisticki
znacajne razlike u prose¢noj uhranjenosti (t=1,806, p>0,05).

Utvrden je viSi stepen obrazovanja ispitanika u ovom ispitivanju u odnosu na

utvrden stepen obrazovanja u opstoj populaciji Vojvodine (84).
REZULTATI
I hipoteza
Unos soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada

Rezultati nasSeg istrazivanja su pokazali da je procenjeni prosecni dnevni unos soli
u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada relativno visok i da je iznosio 12,12+4,79
grama, odnosno 14,22+4,98 g kod muskaraca i 10,02+3,54 g kod Zena. Vrednosti urinarne
ekskrecije natrijumhlorida su se kretale u intervalu od minimalnih 3,96 g do maksimalnih
30,14 g. Navedeni unos soli izveden je iz utvrdenih vrednosti dnevne urinarne ekskrecije
natrijuma ispitanika (prose¢no 206,86+81,79 mmol/d, muskarci 242,70+84,94 mmol/d,
Zene 171,02+60,41 mmol/d).

Dobijeni rezultati istrazivanja su u saglasnosti sa rezultatima brojnih nacionalnih ili
regionalnih populacionih istrazivanja. Sveobuhvatni pregled istraZivanja u ovoj oblasti dati
su u uporednom istrazivanju o unosu soli u razli¢itim populacijama koji su 2009. godine u
Medunarodnom epidemioloSkom casopisu objavili Brown i saradnici sa Britanskog
kraljevskog koledza, u saradnji sa ekspertima SZO (4). Prikupljeni su podaci velikog broja
svetskih istrazivanja o unosu soli koji su ukazali da je prosecan procenjeni dnevni unos soli
u razlicitim svetskim populacijama daleko iznad fizioloskih potreba (10-20 mmol
natrijuma, odnosno priblizno 0,5-1 g natrijumhlorida ) i da je u odraslih prosec¢an dnevni
unos soli uglavnom vedi od 5 do 6 g (>100 mmol natrijuma dnevno). U mnogim zemljama
je prosecan dnevni unos soli ¢ak i dvostruko visi i iznosi oko 12 g (>200 mmol natrijuma

dnevno) (4), slicno kao i u nasem istrazivanju.
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Velike medunarodne epidemioloske studije o unosu elektrolita i visini krvnog
pritiska koje se smatraju prekretnicama u ovoj oblasti, INTERSALT i INTERMAP studija,
koristeé¢i standardizovanu metodologiju zasnovanu na analizi urinarne ekskrecije
natrijuma u 24-¢asovnim uzorcima urina, pokazale su da su najviSe vrednosti utvrdene u
azijskim zemljama, Kini i Japanu, ali su i u ostalim razvijenim zemljama gde su vrednosti

uglavnom iznosile >100 mmol natrijuma dnevno.

Medu 52 populacije iz 32 zemlje uklju¢ene u INTERSALT studiju sa ukupno 10079
ispitanika starosti 20 do 59 godina, najviSe vrednosti urinarne ekskrecije natrijuma su
utvrdene u Tjandinu, u severnim oblastima Kine, sa vrednostima od 259 mmol/d kod
muskaraca i 233 mmol/d kod Zena, dok su u juZznim provincijama zabeleZene znacajno
nize vrednosti unosa od 177, odnosno 161 mmol/d kod muskaraca i Zena. Sli¢éne prosecne
vrednosti utvrdene su i u Japanu (224 i 201 mmol/d kod muskih i Zenskih ispitanika).
Vrednosti vece od 200 mmol/d utvrdene su kod vecine populacija: Kanade, Kolumbije,
Madarske, Italije, Poljske, Portugala i Severne Koreje. Vrednosti nize od 50 mmol/d su
utvrdene u populacijama ruralnih predela Brazila, Nove Gvineje i Kenije, sa najnizim
utvrdenim vrednostima kod brazilskog plemena Janomamo indijanaca, od 0,8 mmol/d
kod muskih, odnosno 1 mmol/d kod ispitanica koje su ujedno i najblize vrednostima

fiziloSki neophodnog unosa natrijuma (4, 200).

Obradom podataka dobijenih u medunarodnoj epidemioloskoj INTERMAP studiji o
unosu mikro i makronutrijenata i krvnom pritisku, sprovedenoj u periodu od 1996. do
1999. godine, u Cetiri zemlje, na 4680 ispitanika starosti 40-59 godina, dobijene su slicne
distribucije prosecénih vrednosti po severnim i juinim geografskim regijama u Kini. U
severnim provincijama registrovane su najvise vrednosti dnevne ekskrecije natrijuma (299
mmol/d kod muskaraca i 253 mmol/d kod Zena u Pekingu), a najnize u juznim
provincijama (od 150 mmol/d kod mugkaraca i 128 mmol/dnevno kod ispitanica). Cetiri
posmatrane populacije u Japanu imale su prosecne vrednosti od 195-220 mmol/d kod
muskih i oko 160-200 mmol/d kod Zenskih ispitanika. U Cetiri ispitivane americke
populacije utvrdene su prose¢ne vrednosti od oko 180-190 mmol/d kod muskaraca i
izmedu 130-150 mmol/d kod Zena, a jo$ nize vrednosti kod ispitanika u Velikoj Britaniji
(161 mmol/d kod muskaraca i 127 mmol/d kod Zena). INTERMAP studija je zakljucila da u

posmatrane Cetiri zemlje najveci deo populacije ima unos vec¢i od 100 mmol/d (52).
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Osim pocetnih velikih medunarodnih istrazivanja koja su obradila i neke od
evropskih populacija, ve¢a nacionalna istraZivanja o unosu natrijuma (soli) u evropskoj
regiji sa upotrebom standardne metodologije u 24-¢asovnim uzorcima urina, pocela su
tek osamdesetih godina proslog veka. Najveci broj nacionalnih istrazivanja sproveden je u
periodu od 2000. godine do danas. Pojedine evropske zemlje, kao Sto su Finska i Velika
Britanija ustanovile su i mehanizam pracdenja trenda u unosu natrijuma kroz ponavljana
nacionalna istrazivanja na reprezentativhom uzorku populacije, sto je izuzetno vazino za
prac¢enje uspeha nacionalnih strategija za smanjenje unosa soli. Veliko nacionalno finsko
istrazivanje iz 2002. godine je na slu¢ajno odabranom uzorku populacije starosti od 25-64
godine iz tri oblasti (Severna Karelija, Jugosito¢na Finska i Helsinki), utvrdilo da su
vrednosti urinarne ekskrecije natrijuma kod kod ispitanika oba pola, nize za oko 50
mmol/d u odnosu na rezultate dobijene u inicijalnoj studiji sprovedenoj 1979. godine
(201), Sto je ukazalo na dobre rezultate strategija za smanjenje unosa soli i smanjenje

faktora rizika za kardivaskularne bolesti u Finskoj (202).

U isto vreme, prva nacionalna britanska studija na reprezentativnhom uzorku od
1147 ispitanika, sa podjednakom zastupljeno$¢u muskaraca i Zena starosti od 19 do 64
godine, pokazala je da je prosetan unos natrijuma kod muskih ispitanika 187,4+85,8
mmol/d, odnosno 138,5+66,4 mmol/d kod ispitanica (4). Ve¢ prvo ponovljeno nacionalno
istrazivanje tokom 2005-2006. godine na reprezentativnom uzorku od 692 ispitanika,
pokazalo je statisti¢ki zna€ajan pad vrednosti urinarne ekskrecije natrijuma na prosecnih
166+70 mmol/d kod muskaraca i 131+50 mmol/d kod Zena (179). Najnovije istraZivanje
sprovedeno 2011. godine pokazalo je da su prosecne procenjene vrednosti unosa
natrijuma nesignifikantno nize u odnosu na prethodno istrazivanje i da kod muskih
ispitanika iznose oko 169 mmol/d, odnosno oko 116 mmol/d kod Zena (procenjen unos

soli je oko 9,3 g kod muskaraca i 6,8 g dnevno kod Zena) (203).

Mali je broj istrazivanja koja su utvrdila vrednosti urinarne ekskrecije natrijuma
nize od 50 mmol dnevno, i takvi rezultati najc¢esée poticu iz istrazivanja u nerazvijenim
ruralnim krajevima sveta (Kameruna, Gane, Americke Samoe, Tanzanije, Ugande,
Venecuele). Niske vrednosti zabelezene su i u nekim evropskim zemljama, kao Sto je
Spanija. Medutim, analiza metodologije pokazala je da su u navedenim populacionim

istrazivanjima Cesti metodoloski propusti kao Sto je: neadekvatan odabir uzoka, rezultati
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dobijeni anketom ishrane, nacionalno nereprezentativni uzrak i sl, Sto je dovelo do toga
da procenjeni unos natrijuma u tim populacijama bude nesto nizi (4). Ve¢ ponovljeno
istrazivanje na reprezentativnom uzorku Spanske populacije (418 ispitanika starosti 18-60
godina) standardizovanom metodologijom u uzorcima 24-¢asovnog urina, ukazalo je na
znatno vise vrednosti ekskrecije natrijuma, od 196,3+81,8 mmol/d kod muskaraca i
142,9466,4 mmol/d kod Zena (204). Slicno istrazivanje u Cetiri portugalske regije na 426
ispitanika je pokazalo da je proseCna 24-¢asovna ekskrecija natrijuma kod ispitanika oba
pola iznosila 202+64 mmol/d, $to odgovara unosu natrijumhlorida od oko 12,3 g dnevno

(205).

| istrazivanja u nasem neposrednom okruZenju ukazuju na sliéne vrednosti
populacionog unosa soli vrednostima dobijenim u naSem istraZivanju. Slovenacko
istrazivanje na reprezentativnom uzorku populacije (143 ispitanika sa podjednakom
zastupljeno$éu oba pola), utvrdilo je vrednosti urinarne ekskrecije natrijuma od
220,9+86,0 mmol/d kod muskaraca, odnosno 169,8+73,8 mmol/d kod Zena, Sto
korespondira dnevnom unosu natrijumhlorida od prose¢no 13,0+5,1 g kod muskaraca i
9,9+4,3 g kod Zena, odnosno 11,3%4,9 g u celokupnoj populaciji (180). Pilot istrazivanje
sprovedeno u Hrvatskoj, u delu nacionalnog uzorka iz grada Zagreba ustanovilo je sli¢ne
prosecne vrednosti ekskrecije natrijuma kod muskaraca od 223,6+74,0 mmol dnevno,

odnosno 177,3+69,1 mmol/d kod ispitanica (206).

Kao i u vecini ostalih istraZzivanja, i u nasem istrazivanju je utvrdeno da je urinarna
ekskrecija natrijuma, odnosno procenjen unos soli kod muskaraca signifikantno veci u
odnosu na Zene (t=5,955, p<0,01), i to za 71,68 mmol natrijuma, odnosno za 4,2 g
natrijumhlorida dnevno, reflektujuéi verovatno, njihov veéi energetski unos i navike u
ishrani (207). Utvrdena razlika od 71,68 mmol/d u nasem istrazivanju je jedna od vecih
razlika u unosu natrijuma medu polovima u razli¢itim istrazivanjima. Jedno od retkih
istrazivanja u kojem nije zabelezena statisticka znacajnost (p=0,052) izmedu unosa soli
kod muskaraca i Zena je deo ruralne populacije u hrvatskom istrazivanju (206), Sto moze
da bude odraz specificnosti nacina ishrane ruralnih regija, ali i nekih metodoloskih

neusaglasenosti.

lako u nasem istrazivanju nije utvrden energetski unos ispitanika, pretpostavku

veceg energetskog unosa kao objasnjenja za razliku u veli¢ini unosa soli indirektno
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potvrduje i statistic¢ki znacajno veca prose¢na vrednost ITM muskih ispitanika u odnosu na
Zzene. Prosecan ITM muskaraca je iznosi 26,7314,15 nasuprot 23,83+4,25 kod Zena
(t=4,234, p<0,01), utvrdena je signifikantno veca prevalencija predgojaznosti i gojaznosti
muskaraca u poredenju sa Zenama (x2=9,090, p<0,05), kao i veci utvrdeni
kardiometabolicki rizik iz vrednosti indeksa OS/TV muskaraca (62,2%) u odnosu na
prevalenciju povedanog kardiometabolickog rizika kod Zena od 37,8% (Fisher test,

p<0,01).

Tako izraZzena razlika u unosu soli medu polovima u nasem istrazivanju moze da
bude i posledica nacina ukljuéivanja ispitanika medu korisnicima usluga Zavoda za
zdravstvenu zastitu radnika. Naime, muski ispitanici koji se upuduju na preventivne
preglede u Zavod za zdravstvenu zastitu radnika su ¢eSée rasporedeni na teze poslove koji
zahtevaju redovne preventivne preglede ili terenski radnici sa neredovnim i nepravilnim
obrocima i na¢inom ishrane, dok su ispitanice koje su uklju¢ene u studiju ve¢im delom
upudéene na preventivne preglede po nekom drugom osnovu (dobijanje vozacke dozvole i

sl.).

Uporedo sprovedeno anketno istrazivanje ispitanika o znanju, stavovima i
navikama u vezi sa unosom soli se nije pokazalo kao dovoljno specificno i osetljivo da
ukaze na znacajnije bihevioralne razlike izmedu muskaraca i Zena, koje bi doprinele
objasnjenju veli¢ine razlika u unosu soli medu polovima. Za dalje razjasnjenje ovih razlika
bi bilo potrebno ukljuditi i detaljnu anketu ishrane ispitanika kako bi se utvrdile razlike u
energetskom unosu, ali i razlike u uéestalosti konzumiranja i unosa namirnica koje imaju
najveci doprinos ukunom unosu soli na ve¢em populacionom uzorku.

Razlika u unosu soli delom moZe da bude objasnjena slabijim osecajem za slan
ukus kod muskaraca u odnosu na Zene (p<0,001), $to su u nedavno objavljenoj studiji
pokazali Fiser i saradnici. Interesantan je jedan od zaklju¢aka studije da je smanjen osecaj
za slano obrnuto proporcionalan ucestalosti dodavanja soli u hranu, tj. diskrecionom

unosu soli (p=0,02) (208).

Najvise vrednosti procenjenog unosa soli u nasem istrazivanju, kod ispitanika oba
pola, ima starosna grupa od 45 do 54 godine, sa procenjenim prosecnim vrednostima
unosa soli od 16,5 g/dnevno kod muskaraca, odnosno 11 grama dnevno kod ispitanica.

Svaki drugi muskarac star izmedu 45 i 54 godine unosi 3,5 puta vise soli od populacionih
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preporuka za unos soli, odnosno vise od 18 grama soli dnevno. Kod ispitanica iste
starosne dobi njih 40% unosi dvostruko viSe soli od preporuka, odnosno vise od 10 grama
soli dnevno.

Najnizi prosecan dnevni unos soli ima najmlada starosna grupa ispitanika, od 18 do
24 godine, sa procenjenim prosec¢nim unosom od oko 12,6 grama kod muskaraca i 8,4
grama kod Zena. IstraZivanjem je uocena lagana uzlazna linija trenda u natriurezi u
odnosu na starost ispitanika, slicno kao i u slovenackom istrazivanju (180). Druga
isptrazivanja (Cogswell i saradnici) uocCavaju da se sa starenjem, medu ispitanicima
starijim od 50 godina, smanjuje unos soli u odnosu na ispitanike mlade od 50 godina.
Autori pretpostavljaju da je smanjenje unosa soli posledica manjeg energetskog unosa
medu starijim ispitanicima (40, 209). lako su starije studije pretpostavljale smanjenje
osecaja za slan uskus sa starenjem, Drewnowski je sa saradnicima ukazao da se osecaj za
slano ne razlikuje kod starijih ispitanika u odnosu na mlade (210), bez obzira Sto ceSce
biraju manje slano u odnosu na mlade ispitanike. U istom istrazivanju je utvrdeno da se
unos soli nije razlikovao u odnosu na izmeren osecaj slanog ukusa kod ispitanika (210).

Na osnovu distribucije u€estalosti utvrdenog prose¢nog dnevnog unosa soli, moze
se zakljuciti da gotovo svi ispitanici, njih 97,3%, odnosno 100% muskaraca i 94,7% zena u
ispitivanom uzorku, unose koli¢ine soli veée od definisanog populacionog nutritivnog cilja
od 5 grama, Sto je potvrdilo prvu hipotezu istrazivanja, da viSe od 75% odraslog
stanovniStva Novog Sada unosi koli¢ine soli ve¢e od 5 g dnevno.

Znacajan populacioni i prognosticki podatak je da ni jedan ispitanik obuhvaden
nasom studijom ne unosi so u kolicinama koje se preporuéuju u okviru lecenja
hipertenzije (2 grama) ili drugih oboljenja i stanja (39), Sto ukazuje na odsustvo
mogucénosti pridrzavanja preporucenog rezima ishrane u svim oboljenjima u kojima je
redukcija unosi soli sastavni deo leCenja. Navedena cinjenica ukazuje da postoji znacajan
prostor za akciju u osmisljavanju i realizovanju strategije za smanjenje unosa soli u nasoj
sredini, kako za ukupnu, tako i za populaciju pod rizikom.

| u zemljama koje su se opredelile za sprovodenje politike smanjenja unosa soli,
prevalencija populacije koja unosi so u koli¢inama koje su veée od nacionalno definisanih
populacionih nutritivnih ciljeva za unos soli je velika.

Uporedni pregled rezultata viSe objavljenih studija, kao i rezultata istrazivanja

sprovedenog u Novom Sadu, sa podacima o procentualnoj zastupljenosti populacije koja
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unosi so (natrijum) u kolicinama ve¢im od nacionalno definisanog populacionog
nutritivnog cilja, dat je u tabeli 22.

Tabela 23. Uporedni pregled rezultata visSe studija o prevalenciji populacije koja unosi
so (natrijuma) u kolicinama vec¢im od nacionalnih preporuka

Istrazivanje  Prosecan Preporucena Prevalencija populacije koja unosi Starost
unos vrednost so u kolicini vecoj od nacionalnih
soli/Na preporuka
(gilimg) Muskarci Zene Ukupno
(%) (%) (%) godine meantSD
Novi Sad 12,12+4,79 5g 100 94,7 97,3 25-65 39,65+14,15
(2012) 2g 100 100 100
Slovenija 11,3+4,9 5g 100 91 95 25-65 45,1+11,8
(2010)
SAD 2003- =5400mg* 2300 mg 96,9 77,6 90,7 >20 -
2008 1500 mg* 99,9 98,2 99.4 godina
(Cogswell,
2012)
Spanija 9,814,6 5g 92,8 84,1 88,2 18-60 36,4+11,8
(Ortega
2010)
UK (2008)  8,64+4,39 6g 82 65 74 25-65 46,4+11,8 (m)

46,7+11,2 (3)

* rezultati dobijeni anketom ishrane. Vrednost od 5400mg je dobijena racunski, na osnovu vrednosti unosa
natrijuma na 75 percentilu od 4029 mg, kako navodi izvor

*preporuke namenjene osobama sa hipertenzijom, dijabetesom ili hroni¢nim oboljenjem bubrega,
afroamerikancima, kao i svim osobama starijim od 50 godina

Veoma su interesantni rezultati koje su 2012. godine Cogswell i saradnici objavili o
procentu ameri¢ke populacije koja unosi natrijum u koli¢inama veéim od preporucenih
2300, odnosno 1500 mg. Rezultati su dobijeni u okviru velikog, sloZzenog nacionalnog
istrazivanja sprovedenog u okviru NHANES studije koju je u tri vremenska ciklusa (2003—
2004, 2005-2006 i 2007-2008) sproveo Nacionalni centar za statistiku u zdravstvu SAD
(National Center for Health Statistics, NCHS) i Centra za kontrolu i prevenciju bolesti SAD
(CDC) (40). Uzorak je ¢inilo 12,581 ispitanika starijih od 20 godina. Studija je interesantna
kako zbog velikog populacionog uzorka, tako i zbog Cinjenice da je obezbedila poredenje
dobijenih vrednosti iz dve metodoloski razli¢ite 24-¢asovne ankete ishrane. Prva anketa je
sprovedena licnim kontaktom sa ispitanikom kao 24-¢asovno prise¢anje (dietary recall) i
druga, obavljena telefonski, 3-10 dana nakon toga. Analiza rezultata je ukazala da je
prevalencija unosa natrijuma 22300 mg na osnovu podataka dobijenih prvom anketom
svega 73,1% u odnosu na 90,7% na osnovu druge ankete. Energetski unos dobijen
anketom je takode potcenjen u odnosu na podatke koji se dobiju metodom dvostruko

obelezene vode, za priblizno 11%. Studija nije uracunala ni natrijum koji se dodaje za
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stolom kao kuhinjska so, suplemente ili lekove kao izvore natrijuma, Sto je procenjeni
unos natrijuma umanjilo za joS dodatnih 6%. Iz svega proizilazi da su realne vrednosti
unosa natrijuma, kao i prevalencija populacije koja unosi natrijum u koli¢ini vecoj od
preporucenih vrednosti, u americ¢koj populaciji znacajno veci (40). U SAD, i pored
nacionalne podrske primeni strategije za smanjenje unosa soli, procenat osoba koje su
unos natrijuma uskladile sa preporukama nije znacajno povecan u odnosu na period pre
primene strategije (211,212). Deo objasnjenja je u Cinjenici da se za veliki deo populacije
pod rizikom (¢ak 57% ukupne populacije u SAD) novim nacionalnim preporukama za
ishranu Amerikanaca iz 2010. godine primenjuju strozi kriterijumi od maksimalno 1500
mg natrijuma dnevno u odnosu na preporuke za ukupnu populaciju (2300 mg) ili u odnosu
na neSto veée britanske preporuke od 6 g soli (40). Medutim, situacija je utoliko
nepovoljnija ukoliko se zdruzeno posmatra dostizanje populacionih ciljeva za unos
natrijuma i kalijuma postavljenih navedenim preporukama. Navedene preporuke dostize
samo <0,015% ukupne populacije u SAD, Sto predstavlja ogroman izazov za nacionalnu
javno-zdravstvenu politiku (213).

U Velikoj Britaniji, gde se strategija smanjenja unosa soli Siroko sprovodi vec
nekoliko godina, postignuto je signifikantno smanjenje prosec¢nog populacionog unosa
soli i procentualno veca ucestalost populacije koja uspeva da dostigne nacionalni
populacioni cilj od 6 g (179) (tabela 23). Rezultati bi bili nesto nepovoljniji ukoliko bi se
primenile medunarodne populacione preporuke za maksimalni dnevni unos soli od 5 g,
medutim, britanske zdravstvene vlasti su se opredelile za nacionalne preporuke od 6 g

procenjujudi ih kao dostizne i ostvarive (10).
Il hipoteza
Utvrdivanje povezanosti izmedu unosa soli i uhranjenosti

Natrijum i kuhinjska so se unose putem hrane kao njen sastavni deo, posebno
kada je u pitanju so koja se unosi kroz preradene namirnice i gotove obroke na ¢iji sadrzaj
potrosaci ne mogu da uti¢u i menjaju ga. Razvijene zemlje karakteriSe upravo dominacija
nediskrecionih u odnosu na diskrecione izvore soli (10, 40, 159). Pretpostavka je da

dnevna koli¢ina soli koja se unese putem hrane, raste sa poveéanjem energetskog unosa.

Sa druge strane, so kao i drugi dodaci hrani koji sadrze natrijum, izmedu ostalih

tehnoloskih svojstava, pojacavaju i poboljSavaju ukus i palatabilnost hrane, sto prema
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nekim autorima, mozZe da vodi prevelikom unosu hrane, posebno hrane velike energetske

gustine, i posledi¢noj prekomernoj uhranjenosti i gojaznosti (214).

Uhranjenost, posmatrana kao indeks telesne mase (ITM), kod osoba starijih od 20
godina, u svetu pokazuje trend rasta. Podaci o ITM 9,1 miliona ispitanika, dobijeni iz
validnih nacionalnih zdravstvenih istrazivanja i epidemioloskih studija iz 199 zemalja,
pokazali su da se u periodu od 1980. do 2008. godine u svakoj deceniji prosec¢an ITM u
svetu povecao za 0,4 kg/m? kod muskaraca i 0,5 kg/m? kod Zena. Takav porast za
posledicu ima 1,5 milijardu ljudi sa prekomernom telesnom masom u svetu (ITM>25
kg/m?), od ¢ega je oko oko 500 miliona (205 miliona muskaraca i oko 297 miliona Zena)

gojazno (215).

Metodologijom i obimom naSeg istrazivanja nije bilo predvideno direktno
utvrdivanje energetskog unosa kod ispitanika putem ankete ishrane, ve¢ pracenje
pokazatelja uhranjenosti (ITM), OS, kao mere rizika za razvoj bolesti koje prate centralnu
distribuciju masnog tkiva i centralnu gojaznost, i indeksa OS/TV kao pokazatelja
kardiometabolic¢kog rizika, koji su posluzili kao indirektni pokazatelji energetskog unosa
ispitanika u duzem vremenskom periodu. Prosecne vrednosti ITM, OS i indeksa OS/TV

prikazani su u tabeli 10.

Saglasno veéem broju istraZzivanja u ovoj oblasti (179-180, 204, 216) nase
istrazivanje je pokazalo da je urinarna eliminacija soli znacajno veéa kod osoba sa
problemom gojaznosti (17,54+4,33 grama) u odnosu na one koji su fizioloski uhranjeni
(10,28+4,05 grama) (p<0,01) (grafikon 17, tabela 16), na osnovu ¢ega pretpostavljamo da
ti ispitanici u toku duzeg vremenskog perioda imaju veéi energetski unos (i veci unos soli)

u odnosu na fizioloski uhranjene ispitanike.

Vrednost obima struka visoko korelira sa rizikom za razvoj pratecih oboljenja koji
se povezuju sa centralnom raspodelom masnog tkiva (WHO, 2000) (189). Ispitanici sa
izuzetno povisenim rizikom za razvoj oboljenja koja prate centralni raspored telesne masti
i centralnu gojaznost imali su, takode, signifikantno veée prosecne vrednosti unosa soli
(14,7845,07 grama) u odnosu na ispitanike sa poZeljnim vrednostima obima struka

(10,51+3,84) (p<0,01) (grafikon 18, tabela 20).
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Utvrdili smo da sa porastom uhranjenosti ispitanika (ITM), statisticki visoko
znacajno pozitivno raste i dnevni unos soli (r=0,532, p<0,01) (grafikon 19). Koeficijent
determinacije dobijen regresijom unosa soli u odnosu na ITM pokazuje da se 28%
varijabilnosti ITM moZe objasniti kolicinom unete soli, Sto su rezultati slicni rezultatima

slovenackog istrazivanja (180).

Rezultati sli¢ni nasem istraZivanju, sa najvisim vrednostima natriureze kod gojaznih
ispitanika, dobijeni su i u okviru rezultata Olivetti studije koja je na uzorku 940 Italijana
starosti od 25 do 75 godina pokazala da je kod gojaznih ispitanika veéa natriureza (217).
Raniji rezultati u okviru ovog istrazivanja ukazali su da kod gojaznih ispitanika postoji
izmenjena regulacija reapsorpcije natrijuma u proksimalnim tubulima, Sto moZe dodatno
doprineti razvoju hipertenzije kod gojaznih i osoba sa metabolickim sindromom

(218,219).

U ameri¢kom istraZivanju, pak, Cogswell i saradnici nisu utvrdili znacajne razlike
izmedu unosa natrijuma (dobijenog anketnim istrazivanjem) gojaznih osoba u odnosu na
fizioloSki uhranjene, izuzev u odnosu na ispitanike sa ITM manjim od 18,5, Sto mozZe biti
posledica razli¢ite metodologije koja je primenjena i Cinjenice da ovo istraZivanje nije
obuhvatilo sve izvore natrijuma (npr. so koja se dodaje za stolom, suplemente i sl.), Sto je

dovelo do potcenjivanja njegovog unosa (40).

Strategija prevencije prekomerne uhranjenosti i gojaznosti kao deo globalne
strategije za prevencju HNB, zajedno sa specificnim strategijama za prevenciju KVB i
redukciju unosa soli, mogle bi da daju bolje rezultate nego strategije za prevenciju

pojedinaénih faktora rizika.
1l hipoteza
Utvrdivanje povezanosti izmedu unosa soli i krvnog pritiska

Arterijski  krvni  pritisak meren je auskultatornom tehnikom  Zivinim
sfigmomanometrom uvazavaju¢i medunarodno priznat postupak merenja. lzmerene
vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska su klasifikovane u skladu sa JNC 7
klasifikacijom (72). Ni jedna od izmerenih vrednosti krvnog pritiska nije odbacena kao
nepouzdana. Anketnim istraZivanjem dobijeni su podaci o ranije poznatoj hipertenziji kod

ispitanika, kao i o farmakoloskom i nefarmakoloskom lecenju hipertenzije.
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Prose¢na utvrdena vrednost sistolnog krvnog pritiska kod muskaraca od 123,6+13,8
mmHg, signifikantno je veca u odnosu na prose¢nih 115,2+15,8 mmHg kod ispitanica
(p<0,01). U ukupnom uzorku je prosecna vrednost sistolnog krvnog pritiska iznosila
119,4+5,4 mmHg (tabela 11).

Proseéna vrednost dijastolnog krvnog pritiska kod muskaraca je iznosila 82,9+10,3
mmHg, Sto je znacajno vece (p<0,01) u odnosu na prosecnu vrednost dijastolnog pritiska
izmerenu kod Zena (77,2+9,94), uz prosecne vrednosti kod ispitanika oba pola od

80,0+10,4 mmHg (tabela 11).

Prema rezultatima istrazivanja americke kolaboracije za izu€avanje metabolic¢kih
faktora rizika za hroni¢ne bolesti, prosecne vrednosti sistolnog krvnog pritiska svetske
populacije su od 1980. godine u blagom opadanju. Danaei i saradnici su prikupili podatke
o vrednostima krvnog pritiska 5,4 miliona ispitanika starijih od 25 godina, iz nacionalno
reprezentativnih studija zdravstvenog stanja ili epidemioloskih studija iz 199 zemalja.
Prosecna vrednost sistolnog krvnog pritiska je trenutno najvisa u zemljama sa niskim i
srednjim nacionalnim prihodima. U evropskoj regiji su najviSe vrednosti zabelezene u

zemljama sa visokim prihodima (80).

U 2008. godini u svetu je srednja vrednost sistolnog krvnog pritiska starijih od 25
godina, standardizovana u odnosu na uzrast, iznosila 128,1 mmHg (sa 95% intervalom
poverenja 126,7-129,4 mmHg) kod muskaraca i 124,4 mmHg (sa 95% intervalom
poverenja od 123,0-125,9 mmHg) kod Zena (80).

Prema Finalnom izveStaju i osnovnim rezultatima IstraZzivanja zdravlja stanovnika
Republike Srbije u 2006. godini (84) koje je sproveo Institut za javno zdravlje Srbije ,Dr
Milan Jovanovi¢ Batut”, prosecna vrednost sistolnog krvnog pritiska je 2006. godine u
Srbiji iznosila 134,2 mmHg (136,3 mmHg kod muskaraca i 131,9 mmHg kod Zena), a
dijastolnog krvnog pritiska 82,0 mmHg (83,4 mmHg kod muskaraca i 80,5 mmHg kod

Zena), odnosno, za odraslo stanovnistvo Vojvodine, 134,6 mmHg i 82,1 mmHg.

NiZze prosecne vrednosti sistolnog i dijastolnog pritiska u uzorku obuhvaé¢enom
nasim istraZzivanjem, u odnosu na srpsku i vojvodansku populaciju, mogu biti posledica
obuhvata uzorka sa nesto nizom proseénom starosti i nacina ukljucivanja ispitanika u
uzorak. U skladu sa predvidenom metodologijom, u konacan uzorak istraZivanja nisu

uklju¢ene osobe starije od 65 godina, medu kojima je vrednost sistolnog i dijastolnog
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piritiska, kao i prevalencija hipertenzije najveca (84). Takode, metodologija istraZzivanja je
predvidela da u uzorak ne budu uklju¢ene osobe koje u terapiji hipertenzije imaju
uklju€ene antihipertenzivne lekove koji mogu da uti¢u na ekskreciju natrijuma. Dodatnim
pregledom ispitanika prvobitno uklju¢enih u inicijalni uzorak je utvrdeno da je osam
osoba u trenutku predaje uzorka bilo na terapiji diureticima, zbog ¢ega su iskljucene iz
istrazivanja (tabela 5). Neukljucivanje osoba sa sloZzenom terapijom hipertenzije koja
obuhvata diuretike je verovatno uticalo da vrednosti pokazatelja prosecnog sistolnog i
dijastolnog krvnog pritiska kao i prevalencija sistolne i dijastolne hipertenzije budu manji

u odnosu na populaciju Vojvodine, odnosno Srbije.

U ispitivanom uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada poviSene vrednosti krvnog
pritiska (>od 140 i/ili >90 mmHg) utvrdene su kod 16% ispitanika oba pola, a uz
hipertenziju koja je od ranije poznata ispitanicima (,saopstio lekar”), kod ukupno 18,7%
ispitanika obuhvadéenih istraZivanjem. Statisti¢ki znacajno viSe muskaraca (29,3%) ima
povisen krvni pritisak u odnosu na Zzene (8%) (p<0,01) (tabela 11).

Nisu utvrdene razlike u ucestalosti sistolne hipertenzije u odnosu na pol, s obzirom
na to da je vrednost sistolnog krvnog pritiska 2140 mmHg utvrdena sa jednakom
ucestaloséu kod ispitanika oba pola, po 5,3% (p>0,05). Dijastolna hipertenzija, sa
vrednostima dijastolnog krvnog pritiska ve¢im od 290 mmHg signifikantno je ucestalije
utvrdena kod muskih u odnosu na Zenske ispitanike (29,3% i 8%, respektivno) (p<0,05)
(tabela 11).

Anamnesticki utvrdena hipertenzija koju je pacijentu od ranije saopstio lekar,
utvrdena je anketnim istrazivanjem kod ukupno 18,7% obuhvacdenih ispitanika, i to
ucestalije kod muskaraca (29,3%) u odnosu na Zene (8%) (p<0,01) (tabela 11).

Prema podacima spomenutog IstraZivanja zdravlja stanovnika Republike Srbije iz
2006. godine, prevalencija hipertenzije medu odraslim stanovniStvom u Srbiji iznosi
46,5%, a u Vojvodini 46,1% (84), Sto je znacajno viSe u odnosu na prevalenciju u
obuhvaéenom uzorku. Analiza prevalencije visokog krvnog pritiska kod stanovnistva
Vojvodine starijeg od 45 godina ukazuje da 48,7% stanovniStva ima visoki krvni pritisak
(85).

Podaci SZO objavljeni 2011. godine u publikaciji Hroni¢ne nezarazne bolesti — profili

zemalja, ukazuju na znatno visi procenat prevalencije hipertenzije kod odraslih u Srbiji od
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¢ak 51,7% (NCD Country profiles, 2011) (81). Najnize vrednosti prevalencije hipertenzije,
koje su ujedno i najblize po vrednostima prevalenciji hipertenzije u pojedinim zemaljama
u okruzenju, daje Udruzenje za hipertenziju Srbije. Neobjavljeni rezultati Studije ukazuju
na prevalneciju hipertenzije od 42,7% koja je viSa od prevalencije hipertenzije u zemljama
u okruZenju. Prevalencija hipertenzije u Hrvatskoj iznosi 37,5% (220), u Republici Cegkoj
39,1% (221), Italiji 37,7% (222), Rumuniji 36,6% (223), dok globalni podaci ukazuju na
prevalenciju hipertenzije od 26,4%, sa projekcijom od 29,5% u 2025. godini.

Poredenjem utvrdenog unosa soli u grupi ispitanika sa sistolnom hipertenzijom, u
odnosu na unos soli u grupi ispitanika sa normalnim vrednostima sistolnog krvnog
pritiska, nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p>0,05), dok je razlika u unosu soli
ispitanika sa dijastolnom hipertenzijom statisticki znacajna u odnosu na unos soli
ispitanika sa normalnim vrednostima dijastolnog pritiska (p<0,05) (tabela 17).

Pracenjem zavisnosti sistolnog odnosno dijastolnog krvnog pritiska od unosa soli,
utvdeno je da postoji statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu unosa soli i sistolnog
krvnog pritiska (r=0,261, p<0,01), kao i statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu
unosa soli i dijastolnog krvnog pritiska (r=0,284, p<0,01) (grafikon 20 i grafikon 21).

Koeficijent determinacije dobijen regresijom sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska
u odnosu na unos soli, ukazuje da se 7% varijabilnosti sistolnog, odnosno 8% varijabilnosti

dijastolnog krvnog pritiska mogu objasniti kolicinom unete soli.

Slicna pozitivna povezanost utvrdena je i u drugim istrazivanjima Sirom sveta (54,
204, 224). U pojedinim studijama (Polonia, 2006) je utvrdena snaZnija povezanost
sistolnog krvnog pritiska sa unosom soli (205), nego dijastolnog krvnog pritiska sa unosom
soli, a neka istrazivanja (koja su koristila metod anketnog utvrdivanja unosa soli) takvu

povezanost nisu utvrdila (225).

Smanjenje unosa soli treba da bude sastavni deo prevencije i nefarmakoloskog
le¢enja poviSenog krvnog pritiska, jer se smanjivanjem unosa soli postizu male, ali
populaciono i individualno znacajne redukcije vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska (2-8 mmHg) (72, 191, 226,227,228). Redukcija unosa soli je deo promena Zivotnog
stila, zajedno sa veoma efikasnom redukcijom telesne mase, ishranom bogatom voéem,
povréem, obranim mle¢nim proizvodima a siromasnom u ukupnim, zasiéenim mastima i

holesterolu (DASH ishrana). Povecana fizicka aktivnost i ograni¢enje unosa alkoholnih
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pi¢ca, dodatno doprinose smanjenju vrednosti krvnog pritiska. | u sluaju rezistentnih
hipertenzija sa multimedikamentnom hipertenzivhom terapijom, ne sme se zanemariti

znacaj redukcije unosa soli (229).
IV hipoteza

Utvrdivanje znanja, stavova i navika odraslih stanovnika Novog Sada u vezi sa unosom

soli

Posebno konstruisan anketni upitnik za svrhu ovog istrazivanja, posluZio je da se
sagledaju i kvantifikuju osnovna znanja, stavovi i ponasanja ispitanika (n=150) u vezi sa

unosom soli.
Znanje ispitanika u vezi sa upotrebom soli

Rezultati istraZivanja su potvrdili hipotezu da viSe od polovine ispitanika ima
znanje o Stetnim posledicama prekomernog unosa soli na zdravlje. Gotovo svi ispitanici,
njih 99,3%, su odgovorili da znaju da prevelika koli¢ina soli u ishrani ima nepovoljan uticaj
na zdravlje. Instrument je kvantifikovao i druga znanja: o glavnim izvorima soli u ishrani,
sadrzaju soli u pojedinim vrstama namirnica, veli¢ini maksimalnog preporuéenog dnevnog
unosa soli i oboljenjima koja se povezuju sa prevelikim unosom soli, na koja su ispitanici
odgovorili sa razli¢itim nivoima znanja. Odgovori su analizirani pojadinacno, i u vidu skora
znanja, koji je formiran od svih tac¢nih odgovora (ukupno 19) u segmentu upitnika

namenjenom proveri znanja (Q1).

Ispitanici su pokazali nedovoljan nivo znanja o glavnim izvorima soli, jer je samo
jedan od tri do cCetiri ispitanika (28,0%) korektno odgovorio da su industrijski preradene
namirnice glavni izvori soli u ishrani proseéne osobe. Svi ostali ispitanici su pogresno
ukazali na druge izvore kao moguce glavne izvore soli, najéeS¢e ukazujuéi na so dodatu
prilikom kuvanja kao glavni izvor soli u ishrani (viSe od 50%). Nije bilo uocljivih razlika u

znanju u odnosu na pol ili starost ispitanika.

Ispitanici su pokazali da ih vSe od polovine (58,7%) zna da je preporucena vrednost
za dnevni unos soli odrasle populacije 5 grama. Za odredene grupe proizvoda, ispitanici su
pokazali relativno visok nivo znanja o sadrzaju soli: za visinu sadrzaja soli u suvim

kobasicama znalo je 88% ispitanika, u zamrznutom povrcu, tvrdom siru i svezem mesu
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njih 79%, 78% i 74%, respektivno, kao i u sardinama, njih oko 60%. Medutim, koli¢inu soli

u hlebu i pecivu je znao tek svaki peti ispitanik (22,7%).

Ovi rezultati potvrduju ranija istrazivanja u svetu (230,231,232) i ukazuju na
nedovoljnu svest ispitanika o dominantnom uticaju ,skrivene” soli iz preradenih i gotovih
proizvoda, pa ¢ak i onih proizvoda u kojima se ne ocekuje prisustvo soli ili natrijuma ili ih
potrosaci ne dozivljavaju kao izvor soli (hleb i pecivo). Prema razli¢itim ispitivanjima u
svetu (SACN 2003, Mattes&Donnelly), industrijski preradene namirnice u razvijenim
zemljama doprinose sa vise od 70-80% ukupnom unosu soli (10, 159). Prema nacionalnom
britanskom istraZivanju (Diet survey, 2004), vise od trecine prosec¢nog unosa soli Britanaca
potice iz grupe hleba i Zitarica, pri ¢emu samo beli hleb doprinosi ukupnom unosu soli sa

14% (225).

Svest o visokom sadrzaju soli u takvim namirnicama omogucava potrosacima
zainteresovanim da smanje unos soli, korigovanje prehrambenih navika i zdravije izbore
namirnica. U nasoj zemlji ne postoje podaci o procentualnoj zastupljenosti pojedinih
izvora soli u ishrani, ali postoje podaci o sadrzaju soli u razli¢itim industrijskim i gotovim
proizvodima na lokalnom trzistu (60-65). Rezultati tih sistematskih istrazivanja ukazuju da
je vedina analiziranih proizvoda i gotovih obroka sa visokim sadrzajem soli, koji se prema
kriterijumima britanske Agencije za hranu (FSA) i Naucnog savetodavnog komiteta za

ishranu (SACN) moze okarakterisati kao visok (10).

U naSoj zemlji joS uvek nije zaZivela zakonski regulisana obaveza nutritivnog
obeleZavanja upakovanih namirnica i obelezavanja sadrZaja soli, te informacija o visini
sadrzZaja soli nije dostupna potrosadima, izuzev kada u nazivu proizvoda stoji odrednica

»slan” (233).

Za one potrosace koji ne Zele da se odreknu prava da koriste industrijski
preradenu hranu, a koji istovremeno Zele znacajno da smanje unos soli, veoma je tesko
da samostalno preduzmu mere i informiSu se o sadrzaju soli u izabranim namirnicama,

bez adekvatne deklaracije kao instrumenta komunikacije sa potroSacem.
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Slika 17. ObeleZavanje sadrzaja soli u namirnicama — primer Velike Britanije

Velika Britanija jo$ od 2007. godine u

$taje okviru nacionalne kampanje
Jesti povremeno smanjenja sadrzaja soli, na jasan i
i malo

nal00g slikovit nac¢in obelezava namirnice sa
i visokim, srednjim i niskim sadrZajem
Si\RoEgzhll\JJI Prihvatljiv izbor soli, putem ,semafora” (slika 17)

Staje . . . o
Zdraviji izbor Pozitivha iskustva Velike Britanije u

obelezavanju namirnica delimi¢no su

nav100g

primenjena i u evropskim okvirima.

U Evropskoj uniji je krajem 2011. godine usvojena regulativa u oblasti pruzanja
informacija potrosacima, sa rokom za punu primenu od 5 godina (235). Ujednacena
pravila obaveznog nutritivnog informisanja potrosada putem obelezavanja gotovih
proizvoda treba da omoguce potrosa¢ima informisane, bezbednije i zdravije izbore, te
lakse i jednostavnije poredenje sli¢nih proizvoda i diskriminaciju proizvoda sa nepozeljnim
karakteristikama. Sa druge strane, ovakvo obeleZavanje proizvoda podrzace javno-
zdravstvene politike u oblasti ishrane, jer pruzanjem nauéno proverenih informacija
poboljsavaju nutritivno obrazovanje potrosaca koje vodi unapredenju zdravlja (178, 230,

235).

Utvrdeno znanje ispitanika o zdravstvenim rizicima povezanim sa prevelikim
unosom soli je veoma raznoliko: od 88% ispitanika koji su znali za rizik od poviSenog
krvnog pritiska, preko % ispitanika koji su znali za povezanost sa oboljenjima bubrega, do
veoma niskog nivoa znanja kada je u pitanju povezanost sa karcinomom Zeluca,
osteoporozom ili problemima sa pamdéenjem. Sliéne rezultate dobila je Grimes sa
saradnicima (230), dok su britanski istrazivaci (CASH, 2011) dobili nesto niZze nivoe znanja

u odnosu na nase istrazivanje (231).

S obzirom na kompleksnu problematiku sagledavanja nivoa znanja u vezi sa

upotrebom soli, formiran je kompozitni skor znanja, po kome je 62% ispitanika
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obuhvacdenih istraZzivanjem pokazalo srednji i dobar nivo znanja u vezi sa unosom soli, sa

najcesce 9 tacnih odgovora (od maksimalnih 19) po ispitaniku (grafikon 30).

Pol i starost ispitanika (35 godina i mladi naspram starijih ispitanika) se nisu
pokazali prediktorima za ispitivana znanja o: glavnim izvorima soli u ishrani, preporucenim
vrednostima za maksimalan unos soli, sadrZaju soli u namirnicama, izuzev $to su stariji
ispitanici ceS¢e u odnosu na mlade ispitanike davali ta¢ne odgovore o visini sadrZaja soli u
pojedinim vrstama namirnica: suvim kobasicama i sardinama (OR 3,09 95%Cl 1,04-9,17 i

OR 2,93 95%Cl 1,45-5,89, respektivno).

Takode, nezavisna obeleZja pol i starost, nisu se pokazala kao prediktivna kada je u
pitanju znanje ispitanika o povezanosti prevelikog unosa soli sa oboljenjima kao $to su
osteoporoza, sréani udar, oboljenja bubrega, Menierova bolest, poremeéaji paméenja i
astma.

Sa druge strane, pol se pokazao prediktorom za znanje o povezanosti sa $logom, s
obzirom na to da su Zene u odnosu na muskarce vise od 2 puta ceSée znale za ovu
povezanosti (OR 2,39, 95% 1,18-4,82), sa otocima (OR 4,88, 95% ClI 2,34-10,13) i
karcinomom Zeluca (OR 3,48, 95% Cl 1,15-10,55).

Starost (veéa od 35 godina) se, kao nezavisno obelezje ispitanika, pokazala kao
prediktor znanja o visokom krvnom pritisku i Slogu. Ispitanici stariji od 35 godina su 6,5
puta ceSce ispravno povezivali prevelik unos soli sa povisenim krvnim pritiskom (OR
16,53, 95% Cl 1,97-138,48), odnosno 2,31 puta cesce sa Slogom (OR 2,31, 95% ClI 1,21-
4,76).

Bez obzira na sveukupno dobar nivo znanja o unosu soli, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u unosu soli u odnosu na jedan ili viSe odgovora ispitanika na pitanja u
vezi sa unosom soli. MoZe se pretpostaviti da dva momenta ogranicavaju uspesnost
strategija za smanjenje unosa soli baziranih pretezno na edukaciji i poveéanju motivacije
potroSaca (bihevioralne strategije), a to su: Siroka raspostranjenost i neizbeZznost unosa
soli i prilagodenost populacije visokim sadrzajima soli u namirnicama. U takvim uslovima
izbor namirnica cesto biva opredeljen prvenstveno senzornim svojstvima proizvoda, a ne

znanjem ili poZeljnim stavovima potrosaca o Stetnom uticaju prevelike koli¢ine soli.

Moguce je i da odsustvo adekvatnih instrumenata za transfer znanja u prakti¢na

ponasanja potrosaca (npr. deklarisanje sadrzaja soli) (236), takode doprinosi visokom
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unosu soli. Bilo bi potrebno da se sagledaju i uticaji i ostalih socio-demografskih
pokazatelja na unos soli, u ve¢em populacionom uzorku od uzorka obuhva¢enog nasim
istrazivanjem. Utvrdeni zjapovi u znanju (,knowledge gaps“) takode mogu doprineti
veoma visokom unosu soli, tako da bi edukacija potrosaca, zajedno sa organizovanim
naporima drzave, uz tesnu saradnju sa industrijom uz stvaranje ohrabrujuceg i
podrZzavaju¢eg okruZenja, trebali da budu sastavni deo sveobuhvatne strategije za

smanjenje unosa soli i za prevenciju KVB i HNB (178,237,238).
Navike u vezi sa upotrebom soli

Uz pomo¢ dela anketnog upitnika (Q2) sagledana je ucestalost pojedinacnih navika
i skor navika koje doprinose unosu soli. Dok 2/3 ispitanika uvek ili uglavhom uvek dodaje
so prilikom kuvanja, tek svaki peti ispitanik je prijavio ucestalo (uvek ili uglavnhom uvek)
dosoljavanje soli za stolom. Interesantan rezultat istrazivanja je da nije bilo signifikantnih
razlika u unosu soli u odnosu na ucestalost dodavanja soli prilikom kuvanja, izuzev $to je
utvrdena statisticki znacajna razlika u unosu soli izmedu grupe ispitanika koji su se izjasnili
da ne kuvaju i onih koji su se izjasnili da uglavhom dosoljavaju jelo. Ispitanici koji ne

kuvaju maju vecu vrednost unosa soli (Bonferroni POST HOC test, p<0,05).

Ranija istraZivanja sprovedena u okviru istraZzivanja o zdravlju stanovnika Srbije
2006. godine, ukazivala su na mnogo visi procenat Vojvodana koji dosoljavaju hranu za
stolom (10% uvek, bez probanja hrane, a gotovo polovina stanovnistva uglavnom koristi
so za stolom), Sto je ukazivalo na znacajno ucesée diskrecionog unosa soli (84). U nasem
istrazivanju dobijeni su drugaciji rezultati. Samo oko 5% ispitanika se izjasnilo da uvek
dosoljava hranu, 15% da uglavnhom dosoljava a ¢ak 80% ispitanika da nikada ili uglavnom
nikada ne koristi so za stolom. Ovakva, statisticki znacajna razlika (2=86,910, p<0,01) u
odgovorima ispitanika jasno ukazuje da ispitanici koji su obuhvaéeni istraZivanjem u
kojem je jasno definisan cilj istrazivanja, daju socijalno poZeljne i korigovane odgovore u
odnosu na temu istrazivanja, sto nije bio slu¢aj kada je u pitanju bilo istraZivanje o

zdravlju stanovnika Srbije gde su pitanjima obuhvadene razli¢ite tematske oblasti.

Rezultati sliénog istrazivanja u Velikoj Britaniji (Diet survey, 2003) ukazuju na
ucestalu naviku dodavanja soli prilikom kuvanja (73% Britanaca oba pola obi¢no dodaje so
prilikom kuvanja), a navika dosoljavanja za stolom je ucestalija kod muskaraca u odnosu

na Zene (61% muskarci, 51% Zene, p<0.01) (209).
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Vise od polovine osoba koje su se u ispitivanju izjasnile da kuvaju (n=115), imale su
pokusaje da smanje koli¢inu soli koju dodaju prilikom kuvanja. Ispitanici koji ne kuvaju
(n=35), medu njima ucestalije muskarci (2=8,388, p<0,05), unose statisticki znacajno vise

soli od ispitanika koji kuvaju (F=4,508, p<0,05).

Samo pet ispitanika nije odgovorilo na pitanje o pokusaju smanjenja dosoljavanja
hrane, s obzirom na to da nikada nisu ni razvili naviku da dodaju so tokom jela. Od svih
preostalih ispitanika (n=145), viSe od polovine je onih koji su se izjasnili da su do sada
pokusali da smanje dosoljavanja hrane za stolom, a medu njima, svakom drugom su
zdravstveni motivi bili opredeljujuci. Medutim, medu grupama ovih ispitanika nisu uo¢ene

statisticki znacajne razlike u unosu soli (F=3,625, p>0,05).

Dakle, navike soljenja tokom kuvanja i za stolom nemaju dominantan uticaj na
unos soli u ispitivanoj populaciji, s obzirom na to da samo oni ispitanici koji ne kuvaju (uz
pretpostavku da se ¢eSce hrane van kuce) imaju veée vrednosti unosa soli, u odnosu na
one ispitanike koji kuvaju. U pogledu dosoljavanja hrane za stolom, razlike medu
ispitanicima nisu zabeleZene. Takvi rezultati su u saglasnosti sa istraZivanjima u svetu koja
dokazuju dominaciju nediskrecionog unosa soli poreklom iz preradenih namirnica i
obroka van kuce. Novija populaciona istrazivanja u Americi su ukazala da je svega 5%
ukupnog unosa soli posledica diskrecionog unosa (243). Veoma su interesantna klinicka
istraZivanja koja su pokazala da nakon smanjenja sadrzaja soli u obroku, ispitanici, uz
dozvoljeno slobodno dodavanje soli prilikom jela (ad libitum), neslan ukus obroka
kompenzuju sa manje od 20% koli¢ine soli koja je u obroku smanjena (239,240).
Smanjenje unosa soli se moZe posti¢éi samo reformulisanjem sastava namirnica, uz
smanjenje sadrzaja soli u preradenim namirnicama i obrocima, ne zasnivajuci populacionu
strategiju redukcije unosa soli isklju¢ivo na smanjenju, odnosno zabrani upotrebe slanika

(239, 35).

U uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada, slan ukus namirnica opredeljuje svega
18% ispitanika prilikom izbora namirnica, a 30% ispitanika ne obraéa paznju na slanocu
namirnica. Vise od polovine ispitanika (52%) u naSem istraZivanju se prilikom izbora
namirnica radije opredeljuje za one koje su manje slane. Statisticki znac¢ajno vise vrednosti
unosa soli (p<0,05) imaju ispitanici koji su se izjasnili da ne obracdaju paznju na salinitet

namirnica, Sto se moZze objasniti time da osobe koje ne obracaju painju na slan ukus
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namirnica u manjoj meri kontroliSu unos onih namirnica koje imaju visok sadrzaj soli, sto
doprinosi ve¢em ukupnom unosu soli. U nasem istraZivanju nisu uocene znacajne razlike u
unosu soli izmedu ispitanika koji preferiraju slaniji ukus hrane u odnosu na one koji biraju
manje slane namirnice, jer je u obe grupe ispitanika zabeleZzen podjednako visok unos soli
(11,07 g/d i 11,64 g/d, respektivno).

Osecaj ukusa je vazna determinanta odabira hrane, ali ipak nije opredeljujuca.
Naime, senzorni odgovor svakog pojedinca na ukus, miris ili teksturu hrane je posledica
sloZzenih interakcija izmedu percepcije ukusa, izbora hrane i koli¢ine hrane koja se
konzumira. Uticaj imaju i naslede, fizioloSke i metabolicke varijable, kao i pol, starost,
stavovi, iskustvo, socijalne i ekonomske varijable, a pogotovo prihodi. Edukacija potrosaca
i interventne strategije usmerene na poboljSanje ishrane stanovniStva ne bi smele da
zanemare vaZzan osecaj uZivanja u ukusu hrane, pored Sirokog spektra razlicitih
demografskih i drustveno-kulturnih uticaja (241).

Slane namirnice (supe iz kese, Cips, slane semenke, slani kikiriki) ispitanici najcesce
konzumiraju viSe puta mesecno (41,3%) ili retko (nekoliko puta godisnje) (40,7%), dok
svakodnevno ove namirnice konzumira 2,0%, a viSe puta nedeljno 12,7% ispitanika. Samo
5 ispitanika (3,3%) se izjasnilo da nikada ne konzumira slane namirnice. Nije zapaZena
statistic¢ki zna€ajna razlika u unosu soli u zavisnosti od ucestalosti konzumiranja slanih
namirnica (F=1,211, p>0,05).

»Brzu hranu” (pice, hamburgere ili pljeskavice, burek ili slano pecivo) svakodnevno
ili viSe puta nedeljno konzumira svaki peti ispitanik. Podjednako ucestalo “brzu hranu”
konzumira po treéina ispitanika vise puta mesecno (34,7%) i nekoliko puta godisnje
(36,7%). “Brzu hranu” nikada ne konzumira 8,7% ispitanika uklju¢enih u studiju.

Suhomesnate proizvode svakodnevno konzumira 8% ispitanika uklju¢enih u
studiju. Vise puta nedeljno ove namirnice konzumira jedna trecina (33,3%) isptitanika, a
38,7% ispitanika suve mesne preradevine konzumira vise puta mesecno. Dimljeno meso,
slaninu, Sunku i suve kobasice retko konzumira ukupno 20% ispitanika (17,3% retko i 2,7%
nikada).

Anketnim istrazivanjem dobijeni su podaci o ucestalosti konzumiranja pojedinih
vrsta namirnica (slanih namirnica, ,brze hrane” i suhomesnatih proizvoda, ali ne i o
njihovoj koli¢ini. lako je u svakoj grupi dat Siroki spektar razli¢itih namirnica, pogotovo u

grupi namirnica koje se ucestalo konzumiraju van kuce (pice, hamburgeri ili pljeskavice,
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burek ili slano pecivo), stiCe se utisak da su ispitanici potcenili ucestalost njihovog
konzumiranja. U Republici Srbiji ne postoje nacionalni populacioni podaci o potrosnji
hrane.

Raniji podaci dobijeni anketom ishrane britanske populacije ukazivali su da je vise
od tredine unete soli poreklom iz proizvoda od Zitarica, sa najveéom zastupljenoséu hleba
i peciva (14%). Meso i suhomesnati proizvodi, od Cega najvise slanina, doprinose
ukupnom unosu soli Britanaca sa 26%. Mleko i mle¢ni proizvodi doprinose sa sledecih 8%,
a povrce (iskljuCujuci krompir) sa joS 7% (225). Noviji britanski podaci o sadrzaju soli u
preradenim proizvodima dobijeni su iz velikog istrazivanja koje je obuhvatilo vise od
21000 britanskih domadinstava o godiSnjoj nabavci i potrosnji, kao i sadrzaju soli (sa
deklaracije) vise od 44300 razli¢itih proizvoda. Ukupnoj potrosnji soli najvise doprinosi pet
kategorija preradenih proizvoda: suhomesnati proizvodi (slanina), hleb, mleko i sir i sosovi
(242). U okviru nedeljnog izvestaja o morbiditetu i mortalitetu CDC (Morbidity and
Mortality Weekly Report, CDC), Cogswell je sa saradnicima predstavila 10 vrsta namirnica
koje su na americkom trzistu odgovorne za 44% usnosa natrijuma: hleb i pecivo (7,4%),
suhomesnati proizvodi i pica (sa po 5%), gotovi proizvodi od piletine (oko 4,5%), sendvici
oko 4%, sir oko 4%, testenina sa mesom i paradajzom i variva sa mesom (sa po 3,3%) i
grickalice oko 3% (243).

Sistematska istrazivanja Trajkovi¢ Pavlovi¢ i saradnika o sadrzaju soli u
namirnicama, , brzoj hrani“ i gotovim obrocima u Novom Sadu ukazuju na visok sadrzaj
soli u ovim vrstama namirnica (65). Potrebno je istraZivanja upotpuniti anketnim
istrazivanjem ishrane stanovnistva u cilju utvrdivanja najznacajnijih doprinosnih grupa i
vrsta namirnica visokom unosu soli, kako bi se dalje aktivnosti u smanjenju populacionog
unosa soli u lokalnoj zajednici ciljano usmerile ka najznacajnijim prehrambenim grupama i
proizvodima.

Pregled medunarodne literature ukazuje da su medu namirnicama koje najvise
doprinose unosu soli upravo namirnice iz navedenih grupa proizvoda (244). Ulestalost
njihovog konzumiranja, sadrzaj soli (245), povecanje porcija tokom vremena (246) i sve
veca zastupljenost ishrane van kuce (243) u velikoj meri uticu na visok populacioni unos
soli, ali i druge faktore rizika koji doprinose nastanku hroni¢nih nezaraznih bolesti
(247,228). Preporuka je da se aktivnosti strategija u borbi protiv prekomerne upotrebe

soli fokusiraju upravo na najznacajnije grupe namirnica, kako u pokusaju da se njihova
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upotreba smaniji (bihevioralni pristup), tako i u pokusajima da se reformulisanjem sastava

i sadrZaja soli u ovim proizvodima doprinese naporima za smanjenje unosa soli (35).
Stavovi ispitanika u vezi sa upotrebom soli

Anketnim istraZzivanjem (Q3) mereni su i stavovi ispitanika o potrebi deklarisanja
sadrZaja soli na namirnicama i ograni¢avanja unosa soli odraslima i deci. Veliki broj
ispitanika je imao poZeljne stavove o navedenim problemima.

Pretezno svi ispitanici (91,3%) su stava da u deklaraciji proizvoda treba navoditi
informaciju o sadrzaju soli, dok su dva ispitanika (1,3%) stava da navodenje informacije o
sadrZaju soli nije potrebno. Preostalih 7,3% su osobe koje nisu imale stav o tome da li je
potrebno na proizvodima navoditi informaciju o sadrzaju soli. U odnosu na ostale
ispitanike, ove osobe su su imale statisti¢ki znacajno veci unos soli (ANOVA, F=4,258,
p<0,05).

Najveci broj ispitanika (92,7%) je stava da zdrave odrasle osobe ne mogu da unose
so bez ogranicenja, a neSto manje ispitanika (72%) je istog stava kada su u pitanju zdrava
deca.

lako binarni logisticki regresioni model u naSem istrazivanju nije pokazao da su
pozeljni stavovi o upotrebi soli (stav o tome da je potrebno deklarisanje sadrzaja soli na
namirnicama, stav o potrebi ograni¢enja unosa soli kako odraslim osobama, tako i deci)
prediktivni za znanja o glavnim izvorima soli i sadrzaju soli u pojedinim namirnicama, jesu
se pokazali prediktivnim za neke od zdravstvenih rizika u vezi sa prevelikim unosom soli
(KVB i Slog). Osobe sa pozeljnim stavovima o upotrebi soli su 6 puta ceSée znale za
povezanost prekomernih koli¢ina soli sa KVB (OR 6,01, 95% Cl 1,07-33,76), odnosno 10

puta ¢esce (OR 10,26, Cl 1,24-84,79) kada je u pitanju povezanost sa Slogom.
Metodologija

Provera kompletnosti 24-¢asovnih kolekcija urina je od presudne vaznosti za
izbegavanje lazne interpretacije rezultata, jer je osnovna premisa upotrebe 24-¢asovnog
urina (diureze) da je skupljena zapremina urina jednaka izlu¢enoj zapremini urina tokom

24 ¢asa, odnosno da 24-Casovni uzorak urina bude kompletan.

Zapremina diureze se korisiti kao element za odredivanje ekskrecije ispitivanih

parametara, ali i kao jedan od nacina za proveru kompletnosti urina. Zbog velikih raspona
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u diurezi koji zavise, izmedu ostalog, od unosa tecnosti, provera zapremine urina se ne
mozZe smatrati potpuno pouzdanim pokazateljem i zbog toga se koristi u kombinaciji sa
drugim elementima provere, kao S$to su: odredivanje propustene zapremine uzorka,
odredivanje vremena sakupljanja uzorka, utvrdivanje ekskrecije biomarkera kreatinina i

provera kompletnosti uzorka na osnovu biomarkera kreatinina.

Ispitanicima je napomenuto da pre sakupljanja uzorka ne menjaju navike u ishrani
i u uzimanju tec¢nosti. Nakon isklju¢enja onih ispitanika ¢ija je zapremina urina bila manja
od 800ml, prosecna zapremina uzoraka 24 h urina (diureze) ukljuéenih u istrazivanje
iznosla je 1776+639,02 ml/dnevno. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u zapremini
urina medu polovima (t=0,851, p>0,05). Sli¢cnu ujednacenost zapremina izmedu polova
dobili su i drugi istrazivaci (54, 180, 204), sto indirektno ukazuje na to da su uzorci 24-

Casovnog urina adekvatno skupljeni.

Svi vremenski nepotpuni ili uzorci skupljeni u duzem vremenskom intervalu od 24
¢asa su iskljuceni iz istrazivanja, tako da je prosecno vreme sakupljanja urina u kona¢nom
uzorku ispitanika iznosilo 23 ¢asa i 53 minuta, Sto je u skladu sa sliénim istraZivanjima
(248) u kojima je primenjena stroga kontrola vremenskog intervala sakupljanja urina.
Dvadesecetvorocasovni period sakupljanja urina je neophodan zbog izrazenih diuralnih
oscilacija u izli¢ivanju elektrolita. Kod zdravih osoba, izluéivanje elektrolita dostize svoj
maksimum u srediSnjem delu dana, a izlu€ivanje je najmanje tokom noci (4), Sto ostale
metode (12-¢asovni uzorak ili ,spot” uzorak urina ¢ini manje podesnim za ovu vrstu
istrazivanja u populaciji, ali predstavljaju dobar metod za individualno pracenje, npr.

uspeha dijetskog rezima sa manjim unosom soli.

Svako od navedenih merenja doprinosi ukupnoj nesigurnosti kona¢nog rezultata
(Bingham, Cummings, 1985) (250). | sam postupak sakupljanja 24-¢asovnog urina moze
biti povezan sa brojnim nesigurnostima odredivanja konacne zapremine uzorka, kao Sto
su: zaboravnost ispitanika, gubitak uzorka, nedovoljan kapacitet ambalaze, pogresno
ukljucivanje urina iz prve jutarnje mikcije, gubitak malih koli¢ina urina prilikom defekacije,
itd (183, 249). Takve greske su posebno ucestale ukoliko su ispitanici zdrave individue
ukljuene u populaciona istrazivanja, za razliku od visoko motivisanih i strogo nadziranih
ispitanika u bolnickim i kontrolisanim uslovima ili kod dobrovoljno prijavljenih ispitanika.

Ispitanicima mozZe biti posebno nekonformno da tokom svojih svakodnevnih aktivnosti
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nose ambalazu za skupljanje urina, Sto je bio jedan od najceséih razloga za odbijanje
ucesca i u nasoj studiji. Bolji rezultati prihvatljivosti sakupljanja uzoraka urina dobijaju se
kada se wuzorci skupljaju u manjim ambalaznim jedinicama i kada se kombinuje

odredivanje koncentracije biomarkera u urinu sa merenjem zapremine uzorka (184).

Osim nesigurnosti koje proisticu iz sakupljanja urina, postupak i preciznost
merenja zapremine uzorka u laboratoriji i procena propustene koli¢ine urina od strane
samog ispitanika, takode doprinose ukupnoj nesigurnosti kona¢nog rezultata. U nasem
istrazivanju se prihvatao gubitak od maksimalno 150 ml urina kojim se korigovala
izmerena zapremina dostavljenog uzorka. Nacin i preciznost laboratorijskog merenja

opisana je u odeljku metodologije.

U nutritivnim epidemioloskim studijama se za procenu unosa pojedinih sastojaka
ishranom (proteini, natrijum, natrijumhlorid, kalijum, polifenoli i Seéer) koristite odredeni
biomarkeri iz 24-¢asovnog urina (182). U ovoj studiji je koris¢en kreatinin, jedan od
najcesce koris¢enih bioloskih markera. Kreatinin se koristi, osim za procenu burezne
funkcije, i kao kvantitativna mera za proveru kompletnosti 24-¢asovnog uzorka urina u
evaluaciji ukupne misiéne mase, telesne kompozicije ili ekskrecije pojedinih jedinjenja u
odnosu na kreatinin (250). Ekskrecija kreatinina u toku dana srazmerna je njegovom
unosu, prvenstveno kroz unos mesa ishranom, a stvaranje kreatinina je proporcionalno
misi¢noj masi ¢oveka (zavisi od telesne kompozicije, miSi¢ne aktivnosti, pola) (251,252).
Promenom koli¢ine mesa u ishrani pojedinca, menja se i koli¢ina izlu¢enog kreatinina
urinom, Sto doprinosi nesigurnosti ove metode. Kod istog pojedinca razlike u ekskreciji
kreatinina se kre¢u se oko 10% (253). Posmatrano u populaciji, razlike u ekskreciji
kreatinina se medu pojedincima krec¢u oko 23%, slicno promenama u ekskreciji ukupnog

azota (182, 250).

Nesigurnost rezultata delom moZe da proistekne i iz standardizovanja stope
ekskrecije kreatinina (254, 184). Provera ekskrecije kreatinina nije dovoljno osetljiv
prediktor za iskljuéenje nepotpunih uzoraka, te se kombinuje sa drugim metodama
provere uzoraka (255), najées¢e dovodenjem u odnos sa telesnom masom ispitanika. Radi
postizanja vece preciznosti u proveri kompletnosti uzoraka koriséene su dve metode
provere zasnovane na ekskreciji kreatinina koje uvode i telesnu masu ispitanika u funkciju

ukupne dnevne koli¢ine izlu¢enog urina.
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Prose¢na urinarna ekskrecija kreatinina medu odraslim muskarcima u nasem
istrazivanju je oCekivano statisticki signifikantno veéa u poredenju sa Zenama (17,97+3,9 i
11,3742,34 mmol/dU respektivno) (t=12,575, p<0,01), a ekskrecija kreatinina korigovana
za telesnu masu ispitanika po metodi Knuiman iznosila je 1,04+0,25, odnosno 1,1310,28
kod muskaraca i 1,04+0,25 kod Zena (p<0,01). Sli¢ni rezultati dobijeni su i drugom
metodom, pri ¢emu je medu polovima takode zabeleZena statisticki signifikantna razlika u
ekskreciji kreatinina korigovanoj u odnosu na telesnu masu ispitanika po formuli koju su
primenili Hlastan Ribi¢ i saradnici (210,80+51,99 kod muskaraca u odnosu na

174,09428,01 kod Zena, p<0,01).

U uporednoj studiji pet najcesée koris¢enih strategija za procenu kompletnosti 24-
¢asovnih urina koju su sproveli Murakami i saradnici, metod po Knuimanu je ocenjen kao
specifi¢an i osetljiv za utvrdivanje nepotpunih uzoraka. Posebno je koristan u populaciji
dobro motivisanih ispitanika koji precizno registruju male koli¢ine propustenog urina i
vreme prikupljanja uzorka (256). U nasSoj studiji je, pored Knuimanovog metoda,
primenjena i metoda koju je primenila Hlastan Ribi¢ sa saradnicima u slovenackom
populacionom istrazivanju o unosu soli (180) koja se pokazala kao osetljivija za
isklju¢ivanje nekompletnih uzoraka, s ozbzirom na to da je tom metodom od inicijanog
uzorka isklju¢eno blizu 6% uzoraka, nasuprot 2,36% nekompletnih uzoraka iskljucenih po

Knuimanovoj metodi provere.

Provera kompletnosti urina zasnovana na ekskreciji PABA markera (para-amino-
benzoeve kiseline) predstavlja najsenzitivniji i najpouzdaniji metod provere kompletnosti
24-¢asovnog urina (250, 257). Medutim, postoje brojne prepreke za rutinsku upotrebu
ove metode, narocito u epidemioloskim istrazivanjima (256). PABA tablete (PABA Check
tablets) se kao marker unose uz tri glavna obroka, a zatim se izlu¢ena PABA odreduje u
skupljenom 24-¢asovnom urinu kolorimetrijski (258) ili HPLC metodom (259, 256). Osim
slozenosti metode koja zahteva opremu i obucen kadar, dodatno optereéenje koje
umanjuje Siroku primenljivost PABA metode su: oteZana nabavka PABA Check tableta,
povecéani troskovi izvodenja u epidemioloskim studijama na veéem broju ispitanika,
analiticki problemi povezani sa interferencijom pojedinih jedinjenja (amini, paracetamol,
sulfonamidi, pojedine vrste hrane) i PABA tokom ispitivanja, izmenjena dinamika

izluc¢ivanja kod starijih ispitanika (Jakobsen, 1997) (259) kao i bioloske varijacije kod
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ispitanika i izmedu grupa ispitanika (Johansson, 1999) (257). | pored Cinjenice da se u svim
britanskim nacionalnim istraZivanjima o unosu soli korisitila PABA metoda provere
kompletnosti uzoraka urina, navedene ¢injenice uslovile su da ova metoda bude potisnuta
jednostavnijim, manje preciznim metodama, kao Sto je utvrdivanje urinarne ekskrecije
kreatinina, koji je, i pored ograni¢enja i nesigurnosti, joS uvek naj¢esée upotrebljavan
biomarker za proveru kompletnosti uzoraka 24-¢asovnog urina u epidemioloSkim

istrazivanjima (256).

Litijum kao biomarker se, zbog osobine da se u potpunosti apsorbuje i izlu¢uje
putem urina, takode koristi kao u nutritivnim epidemiolo$kim studijama za verifikaciju
kompletnosti prikupljenog 24-Casovnog urina ili kao marker za procenu unosa soli koja se
dodaje prilikom kuvanja (260). Litijum iz obeleZene soli koja je dodata prilikom kuvanja,
utvrduje se ICP-MS metodom u urinu ispitanika (261), Sto predstavlja skup i slozen metod,

tesko primenljiv u populacionim istrazivanjima.
Znacaj istrazivanja

Rezultati istraZivanja o unosu soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada su
prvi rezultati u Republici Srbiji koji su objektivizovali i kvantifikovali unos soli u populaciji
metodologijom koju SZO preporucuje kao standardnu i uporedivu (5). Paralelno je
sprovedeno anketno istraZivanje koje je u osnovnim elementima osvetlilo znanje, stavove

i ponasanje ispitanika u vezi sa unosom soli.

Dobijeni rezultati oéekivano ukazuju na visok unos soli medu obuhvaéenim
stanovnistvom, sli¢no brojnim drzavama u svetu i okruzenju, a samim tim i na potrebu Sto
brzeg definisanja koraka koji ¢e dovesti do smanjenja unosa soli u populaciji. SZO
preporucuje donosenje nacionalnih strategija za smanjenje unosa soli, kao jednog od
znadajnijih prioriteta na polju neophodnih nutritivnih intervencija za smanjenje rizika za
hroni¢ne nezarazne bolesti (262). Prevencija KVB, posebno hipertenzije, podrazumeva
smanjenje populacionog i individualnog unosa soli, kao jednu od efikasnih i isplativih

javno-zdravstvenih mera (120).

Svetska zdravstvena organizacija je na putu usvajanja Globalnog okvirnog
programa za paéenje seta indikatora i dobrovoljnih ciljeva za prevenciju i kontrolu

nezaraznih bolesti, u kojem ¢e biti definisana i ciljna vrednost redukcije prosecnog
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populacionog unosa soli od 30%, sa teznjom dostizanja dnevnog unosa soli manjeg od 5
grama (ili manje od 2 g natrijuma dnevno). Dokument ¢e u cilju prevencije KVB snaino
podrzati i ohrabriti i individualne napore za smanjenjem unosa soli za najmanje jednu

trecinu (8).

S obzirom na utvrdeni prose¢ni dnevni unos u nasem istraZivanju, koji je veéi od 12
grama, pretpostavljeni cilj redukcije unosa soli za lokalni, odnosno nacionalni okvir bi
mogao da bude dostizanje prosecne populacione vrednosti unosa soli od oko 8,5-9 grama
do 2025. godine. Na osnovu iskustava manjeg broja zemalja (Finska, Velika Britanija,
Australija, Kanada), navedeni cilj moze biti ostvariv u periodu od oko 10 godina, uz velike

napore i angazovanje svih aktera.

U nekim drzavama i pored postojanja nacionalnih, regionalnih ili lokalno
usmerenih strategija, njihova implementacija i rezultati ne govore u prilog dostizanja
privremenih i ciljnih vrednosti (211-213), Sto stvara prostor za kritike jednog dela stru¢ne
javnosti u odnosu na efikasnost i svrsishodnost strategija za redukciju unosa soli (263).
Izvesan broj struénjaka je stava da su efekti smanjenja unosa soli suvise nekonzistentni i
generalno isuvise mali da bi to uticalo na formiranje mandatne politike na nacionalnom
nivou (111, 264), odnosno da efekti redukcije unosa ¢ak mogu biti i nepovoljni (101-102,
265,). Medutim, brojne studije pokazuju da i pored diskretnih efekata na normotenzivne i
nesto veceg efekta na hipertenzivne osobe, populacione strategije ostvaruju znacajne
efekte u smislu smanjenja vrednosti krvnog pritiska, posledi¢nih KVB, CVB i ostalih HNB.
Evaluacija efektivnosti rezultata do sada najuspesnije britanske kampanje za smanjenje
unosa soli je pokazala da je kampanja dovela do 10% snizenja prosecnog populacionog
unosa soli (266). Istovremeno, analiza viSegodisnjih rezultata kampanje je pokazala da su
u pojedinim grupama namirnica postignuta smanjenja sadrzaja soli i do 70% u odnosu na
vreme pre kampanje i da je porasla svest potrosaca o korisnim efektima smanjenja unosa
soli na zdravlje. U 2009. godini je 43% odraslih pokusalo da smanji unos soli u odnosu na

jednu tredinu odraslih ispitanika pre pocetka kampanje, 2004. godine (267,268).

Sveobuhvatne strategije integriSu populacioni i individualni pristup. U
populacionoj strategiji znacajno mesto zauzimaju aktivnosti i organizovani napori drzave,
strucnjaka i privrede za smanjenje sadrzaja soli u preradenim i upakovanim namirnicama i

gotovim obrocima, restoranskim obrocima i ,brzoj hrani“ (35, 177). Uces¢e mas medija,
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obrazovnog i zdravstvenog sistema i privrede treba da omogudi i olaksa potrosacima da
informisani, zdraviji izbori postanu ujedno i laksi izbori, pre svega kroz jednostavne, jasne i
obicnom potrosaéu razumljive informacije na deklaraciji proizvoda. Deklaracija
predstavlja sloZen i osetljiv instrument komuniciranja sa potroSacem, zasnovan na nauci i
zakonski ureden, Cija upotreba u svetu raste i u velikoj meri zavisi od formiranih znanja
potroSaca i njihove brige za zdravljem (230). Deklaracije mogu da sadrZe informacije o
sadrzaju soli (nutritivna deklaracija), odnosno poruke o visini sadrzaja soli u proizvodu
(shematski prikaz visine sadrZaja soli u namirnicama u vidu ,,semafora”) ili zdravstvene
tvrdnje (269,270). U znasoj zemlji jo$ uvek nisu pravno uredeni svi nacini komunikacije sa
potrosac¢ima u pogledu sadrzaja soli, izuzev $to je nutritivno deklarisanje, pa i isticanje
sadrzaja soli, obavezno samo za odredene vrste proizvoda, u skladu sa vazeéim
Pravilnikom o oznacavanju i deklarisanju upakovanih proizvoda iz 2004. godine, Cija se

izmena ocekuje (233).

Sa druge strane, bihevioralni pristup, koji se realizuje na individualnom nivou,
zasnovan na izmenama ponasanja potroSaca kroz edukaciju i motivaciju za smanjenje
upotrebe soli, takode treba da zauzme znacajno mesto u sveobuhvatnoj strategiji. Nije
preporucljivo i efikasno da se ¢itav koncept prevencije zasniva iskljucivo na individualnoj
odgovornosti potrosaca, kakva je situacija trenutno u nasoj zemlji. Pokazalo se da prosto
davanje saveta pacijentu, odnosno potrosacu, da smanji koli¢inu soli koju unosi nije
dovoljno efikasan nacin koji ¢e imati izraZeniji uticaj na smanjenje unosa soli i prevenciju i
leCenje KVB i hipertenzije. Najmanje dva veoma uticajna faktora ograni¢avaju efikasnost
bihevioralnih strategija: prisutnost velikih koli¢éina soli u gotovo <¢itavom lancu
snabdevanja hranom i veoma brzo privikavanje na slan ukus hrane, Sto potrosaca veoma
lako uvodi u zacarani krug prekomernog unosa soli (35). Sa druge strane, relativno brza
adaptabilnost na niZze koncentracije se moze iskoristiti u suprotnom smislu, da se
postupnim smanjenjem sadrZzaja soli u preradenim namirnicama, u saradnji sa
proizvodadima hrane, postigne Zeljeni cilj smanjenja unosa soli. Smanjenje opterecenja
populacije povisenim krvnim pritiskom, KVB i HNB moguce je posti¢i samo holistickim

pristupom i objedinjavanjem svih strategija u jedinstvenu strategiju prevencije HNB.

Medunarodne struéne organizacie mogu da daju svoj izuzetan doprinos

implementaciji strategije kroz izradu strucnih preporuka i standarda koji bi ujednacili
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tehnoloske standarde za proizvodnju i reformulisanje pojedinih vrsta namirnica u pogledu
tehnoloskog i senzornog dodavanja soli. To je narocito interesantno za one proizvode koji
najviSe doprinose unosu soli, kao i onim koje potrosaci ne dozivljavaju kao izvore soli, a
predstavljaju znacajan, ¢esto dominantan izvor soli (hleb i pecivo). Ovakav pristup bi
ujednacio, olaksao i prosirio implementaciju reformulacije proizvoda na manje
proizvodace, a bio bi koristan i u smanjenju konkurentnosti proizvodaca sli¢nih proizvoda,

s obzirom na Cinjenicu da je osecéaj ukusa Cesto opredeljujuci za izbor proizvoda (33).

Mesto i uloga drzave se pokazala kao izuzetno znacajna i nezamenljiva, kroz izradu
zakonskih i podzakonskih akata, strategija, akcionih planova i nadzora nad njihovim
sprovodenjem. Primeri dobre prakse drzava koje uspeSno dostizu postavljene ciljeve
treba da olakSaju i ubrzaju procese i u ostalim drZzavama, uz ostavljanje prostora za

postovanje njihovih specifi¢nosti.

U svetu je veoma aktivan i nevladin sektor koji je imao ogroman uticaj na
olasavanje i ubrzavanje aktivnosti u pojedinim drzavama, kao i harmonizovanju aktivnosti
izmedu drZava, uz izuzetan uticaj na multinacionalne kompanije koje ostvaruju globalan
uticaj na potrosace. Posebno su aktivne organizacije CASH (Consensus Action on Salt and
Health) i WASH (World Action on Salt and Health), koji su narasli u organizacije sa preko

455 uticajnih struénjaka u vise od 85 zemalja u svom ¢&lanstvu.

U uslovima visokog unosa soli odraslog dela populacije Novog Sada, i u uslovima
prevashodno visokog sadrzaja soli u namirnicama i u gotovim obrocima (60-65), realno je
ocekivati da i deca, ve¢ od navrSene druge godine Zivota, unose koli¢ine soli koje su
znacajno vece od preporucenih vrednosti za njihov uzrast (20, 271). Utvrdivanje unosa soli
kod dece, istrazivanje znanja i ponasanja dece, njihovih roditelja ili staratelja u odnosu na
unos soli kod dece, kao i utvrdivanje dominanih izvora soli u ishrani, predstavljaju nova
polja za populaciona istraZzivanja za upotpunjavanje slike o unosu soli u populaciji. |
naposletku, nase istrazivanje moze da posluzi kao pilot istrazivanje buduéem nacionalnom
ili regionalnom istrazivanju o unosu soli, na daleko veéem, reprezentativnom uzorku

stanovnistva.
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7. Zakljucci i preporuke

1. Procenjen prosecan unos soli u uzorku odraslog stanovnistva Novog Sada je relativno
visok i iznosi 12,12+4,79 grama, sa prosecnih 14,22+4,98 g je znacajno visi kod

muskaraca, u odnosu na prosec¢nih 10,02+3,54 g kod Zena (t=5,955, p<0,01).

2. Gotovo svi ispitanici, njih 97,3%, unose koli¢éine soli veée od populaciono
preporucenog nutritivnog cilja od 5 grama dnevno. Ni jedan ispitanik obuhvacen
istrazivanjem ne unosi so u koli¢éinama koje se preporucuju u okviru nefarmakolo$kog

leCenja poviSenog krvnog pritiska (2 grama).

3. Gojazni ispitanici i ispitanici sa izuzetno povisenim rizikom za razvoj oboljenja koja
prate centralni raspored telesne masti imaju statisticki veoma znacajno veéi dnevni
unos soli u odnosu na fizioloski uhranjene ispitanike (ANOVA, F=30,770, p<0,01) i one
sa pozeljnim vrednostima obima struka (ANOVA, F=12,364, p<0,01). Sa porastom
uhranjenosti (ITM), statisti¢ki visoko znacajno raste i dnevni unos soli (r=0,532,

p<0,01), a 28% varijabilnosti ITM moze se objasniti kolicinom unete soli.

4. Utvrdena je statisti¢ki znacajna pozitivna korelacija izmedu unosa soli i sistolnog
krvnog pritiska (r=0,261, p<0,01) i dijastolnog krvnog pritiska (r=0,284, p<0,01). U
okviru linearnog modela, 7% varijabilnosti sistolnog krvnog pritiska i 8% varijabilnosti

dijastolnog krvnog pritiska se moZe objasniti kolicinom unete soli.

5. lako gotovo svi ispitanici, njih 99,3%, znaju da prevelika koli¢ina soli u ishrani ima
nepovoljan uticaj na zdravlje, nesto je niZi nivo znanja (62% ispitanika sa srednjim i
dobrim nivom znanja) kada se posmatra sloZeni skor znanja, koji podrazumeva i druga

znanja u vezi sa upotrebom soli.

6. Ispitanici su pokazali visok nivo znanja o sadrzaju soli u veéini namirnica (suvim
kobasicama 88%, zamrznutom povréu 79%, tvrdom siru 78% i sveiem mesu 74%

ispitanika), a vise od polovine ispitanika (58,7%) zna vrednosti preporucenog dnevnog
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unosa soli. Cak 88% ispitanika, odnosno % ispitanika, zna da se rizik od povisenog

krvnog pritiska i bolesti bubrega povezuju sa prevelikim unosom soli.

7. Gotovo % ispitanika (72%) ne zna da su industrijski preradene namirnice glavni izvori
soli u ishrani, a viSe od toga, ¢ak 77,3% ispitanika, hleb ili pecivo ne dozZivljava kao
namirnice sa visokim sadrzajem soli. Ispitanici rede povezuju prevelik unos soli sa

karcinomom Zeluca, osteoporozom ili problemima sa pamcenjem.

8. Stariji ispitanici ¢eS¢e u odnosu na mlade daju tac¢ne odgovore o visini sadrzaja soli u
pojedinim vrstama namirnica: u suvim kobasicama i sardinama (OR 3,09 95%Cl 1,04-
9,17 i OR 2,93 95%CI 1,45-5,89, respektivno), a 6,5 puta ceSce ispravno povezuju
prevelik unos soli sa poviSenim krvnim pritiskom (OR 16,53, 95% CI 1,97-138,48),
odnosno 2,31 puta ¢esée sa $logom (OR 2,31, 95% Cl 1,21-4,76). Zene su 2 i vide puta
¢esc¢e u odnosu na muskarce znale za povezanost prevelikog unosa soli sa Slogom (OR
2,39, 95% 1,18-4,82), gotovo 5 puta cesSce sa otocima (OR 4,88, 95% Cl 2,34-10,13) i
3,5 puta ¢esée karcinomom Zeluca (OR 3,48, 95% Cl 1,15-10,55).

9. 2/3ispitanika ucestalo (uvek ili uglavnhom uvek) dodaje so prilikom kuvanja, a tek svaki
peti ispitanik je prijavio ucestalo (uvek ili uglavhom uvek) dodavanje soli za stolom.
Vise od polovine je pokusalo da smaniji i koli¢inu soli koju dodaju prilikom kuvanja, i
koli¢inu soli koju dodaju za stolom, a medu njima, svakom drugom su zdravstveni

motivi bili opredeljujudi.

10. Navike soljenja tokom kuvanja i za stolom nemaju dominantan uticaj na unos soli u
populaciji, s obzirom na to da nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u koli¢ini unete
soli izmedu onih koji koriste so prilikom kuvanja ili za stolom i onih koji te navike

nemaju.

11. Slane namirnice (supe iz kese, Cips, slane semenke, slani kikiriki) ucestalo
(svakodnevno ili viSe puta nedeljno) konzumira 14,7% ispitanika, brzu hranu” (pice,
hamburgere ili pljeskavice, burek ili slano pecivo) svaki peti ispitanik a suhomesnate
proizvode Cak 41,3% stanovnika, a 18% ispitanika slan ukus opredeljuje prilikom izbora

namirnica.
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12. Skor navika ili ,sklonost” ka slanom koji sumira odgovore ispitanika u vezi sa navikama
upotrebe soli, nije utvrdio postojanje statisti¢ki znacajnih razlika u unosu soli izmedu

ispitanika koji imaju visoku, umerenu ili nisku sklonost ka slanom.

13. Ispitanici u visokom procentu imaju poZeljne stavove u vezi sa upotrebom soli.
Pretezno svi (91,3%) su stava da u deklaraciji proizvoda treba navoditi informaciju o
sadrZaju soli, i da zdravim odraslim osobama treba ograni¢avati unos soli (92,7%).

Gotovo tri Cetvrtine ispitanika (72%) je istog stava kada su u pitanju deca.

14. Pozeljni stavovi o upotrebi soli su se pokazali prediktivnim za znanje o pojedinim
zdravstvenim rizicima u vezi sa prevelikim unosom soli (povisen krvni pritisak i Slog).
Osobe sa pozeljnim stavovima o upotrebi soli su 6 puta ¢eS¢e znale za povezanost
unosa prekomernih koli¢ina soli sa visokim krvnim pritiskom (OR 6,01, 95% Cl 1,07-
33,76), odnosno 10 puta ¢esce (OR 10,26, Cl 1,24-84,79) kada je u pitanju povezanost

sa Slogom.

15. Bez obzira na sveukupno dobar nivo znanja o unosu soli, visok procenat ispitanika sa
poZeljnim stavovima i razli¢ite navike u vezi sa upotrebom soli, statisti¢ki znacajne
razlike u unosu soli u odnosu na jedan ili viSe odgovora ispitanika uglavnom nisu
utvrdene. Statistic¢ki znacajnije razlike u unosu soli su utvrdene samo kada su u pitanju
ispitanici koji ne kuvaju, medu njima ucestalije muskarci (y2=8,388, p<0,05), u odnosu
na one koji kuvaju (Bonferroni post hoc test, p<0,05), bez obzira na to da li dosoljavaju
ili ne dosoljavaju jelo prilikom kuvanja; oni koji ne obracaju paznju na slan ukus pri
izboru namirnica u odnosu na one koji biraju vise ili manje slane namirnice (F=3,231,
p<0,05), i oni koji nemaju stav o tome da li je potrebno na deklaraciji proizvoda

navoditi sadrzaj soli (ANOVA, F=4,258, p<0,05).

16. Na visok unos soli kod ispitanika obuhvacenih istrazivanjem, moguée da jednim delom
utiCu utvrdeni ,zjapovi“ u znanju (nepoznavanje dominantnih izvora soli,
neprepoznavanje hleba i peciva kao namirnica sa visokim sadrzajem soli,
nepoznavanje oboljenja koja se povezuju sa prevelikim unosom soli i sl.), indiferentan
odnos (prema kuvanju, ukusu hrane ili deklarisanju proizvoda), kao i odsustvo
informacije o sadrzaju soli u deklaraciji proizvoda kao najefikasnijeg instrumenata koji
omogucava informisan i zdraviji izbor. Sa druge strane, ujednaceno visok unos soli kod

ispitanika bez obzira na visok nivo znanja, pozZeljne stavove i razliite navike, ukazuje
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na neizbeznost unosa velikih koli¢ina soli preko industrijski preradenih namirnica na
Ciji visok sadrzaj soli potrosaci ne mogu da uticu. Prilagodenost ¢ula ukusa visokim

koli¢inama soli moZe da stvori laznu predstavu o izboru “manje” slanih proizvoda.

17. Potrebno je Sto brZe donoSenje nacionalne strategije za smanjenje unosa soli, kao
dela sveobuhvatne strategije za prevenciju HNB, sa definisanim ciljem redukcije unosa
soli za lokalni, odnosno nacionalni okvir, od najvise 9 grama do 2025. godine i izradom
preporuka za pravilnu ishranu stanovnistva (vodic¢a). Proracun je sacinjen na osnovu
utvrdenog prosecnog unosa od 12 g i preporucenog smanjenja populacionog unosa od
30%, u periodu koji se iskustveno pokazao kao ostvariv uz angazovanje svih aktera u

drustvu, s teZznjom da se dostigne dnevni unos manji od 5 grama.

18. Saradnja sa proizvodacima hrane kroz dva najznacajnija procesa: reformulisanje
gotovih proizvoda sa postupnim smanjenjem sadrzaja soli i stvaranje novih proizvoda
sa smanjenim sadrzajem soli; i deklarsianje koje ¢e omoguditi informisane i

jednostavnije, zdrave izbore hrane.
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