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Sazetak nacin prehrane uvelike utjeée na regulaciju i ti-
jek secerne bolesti. Piramida zdrave prehrane osoba sa Secer-
nom bolescu tek se neznatno razlikuje od uobicajene prehram-
bene piramide. UobiCajeno se preporucuje relativno visoko-
ugljikohidratna prehrana, s ne vise od 30% ukupnog energij-
skog unosa iz masnoca, s tim da udio zasicenih masnoca ne
smije prelaziti 7%, te maksimalno 200 mg kolesterola. Unos
bjelancevina u osoba bez ostecenja nije drugaciji od onoga ko-
ji se preporucuje zdravim osobama. Alternativa je tzv. medite-
ranska dijeta: viSe masnoca, izrazita prevaga mononezasice-
nih (maslinovo ulje), uz vise dijetnih vlakana. Od ostalih eleme-
nata plana prehrane mozZda najvaznije je savjetovanje o ade-
kvatnom unosu soli (6 g na dan, ili manje uz ostec¢enu funkci-
ju bubrega). Ne postoji jedinstvena “dijabeticka dijeta”. Konti-
nuiranom edukacijom osobe sa Secernom bolesSéu moraju ste-
¢i sposobnost zdravih izbora hrane te uskladivanja prehrane s
potrebnom terapijom.

Kljucne rijeCi: secerna bolest, dijabeticka dijeta, savjeto-
vanje

Na pocetku treba naglasiti da prehrana osobe sa Secéer-
nom boleSéu bez razvijenih renalnih ili kardiovaskularnih
komplikacija koje bi uvjetovale dodatne restrikcije nije di-
jeta za bolesnike nego zdrava prehrana preporucljiva sva-
komu za prevenciju kardiovaskularnih bolesti. lako je oCi-
to da nacin prehrane uvelike utjeCe na regulaciju i tijek Se-
¢erne bolesti, treba napomenuti da jasnih dokaza o ucin-
ku same prehrane u Secernoj bolesti tipa 2 joS nema (1,
2). Nedostaju intervencijske studije dovoljne snage s dugo-
rocnim pracenjem koje bi pruzile takve dokaze. Imajuéi u
vidu teSkoce u realnoj procjeni stvarne prehrane, prihvaca-
nju i provodenju sugeriranih promjena (Sto prelazi moguc-
nosti ovog teksta), to i nije cudno. Stoga ¢u se u ovom tek-
stu ograniciti na prikaz osnovnih postulata onoga Sto se
danas smatra pravilnom prehranom osoba sa Seéernom
bolescu te prikazati neke novije tendencije.

Piramida zdrave prehrane (3) (slika 1) osoba sa Se¢ernom
bolescu tek se neznatno razlikuje od uobicajene prehram-

Summar 'Y Nutrition has a significant impact on diabetes
regulation and prognosis. Food pyramid recommended for di-
abetic patients has little difference compared to healthy food
pyramid. The recommended diabetes meal plan is usually high
in carbohydrates, with no more than 30% of total energy in-
take from fat. Saturated fats must not exceed 7%, and choles-
terol 200 mg. Protein content is the same as that recommend-
ed for healthy individuals. An alternative is the so called Medi-
terranean diet: more fats, but monounsaturated (olive oil), with
minimal intake of saturated fats, and more dietary fibers. As far
as other issues in meal planning are concerned, the most im-
portant is salt intake. For people with diabetes and cardiovas-
cular diseases, it is essential to reduce salt intake to 6 g/day
(or even less in renal impairment). There is no unique “diabet-
ic diet”. Continuous education of diabetic patients should en-
able them to make healthy food choices and adjust meal plan
to medication.

Key words: diabetes, diabetic diet, counseling

bene piramide. Razlike su ucinjene s ciljem da u pojedinoj
skupini namirnica bude ujednacen ugljikohidratni sastav:
stoga se Skrobno povrée (krumpir i sl.) svrstava u skupinu
kruh i zamjene, a ne u povrée, dok je sir u skupini meso i
zamjene, a ne mlijeko. Iz istog su razloga (ujednacavanja
ugljiikohidratnog sastava) koli¢ine namirnica u zamjenskoj
jedinici (engl. serving) nesto drugacije. Tablica 1. pokazu-
je sastav i energijsku vrijednost zamjenske jedinice sku-
pina hrane po ADA (Americka dijabeticka udruga — Ameri-
can Diabetes Association) sustavu (3, 4). Zamjenske tabli-
ce omogucéavaju izbor unutar iste skupine namirnica. Pre-
hrambeni plan osobe sa Secernom boleS¢u treba uskladi-
ti s tipom metabolickog poremecaja, potrebama organiz-
ma, navikama i sklonostima, ali i s tipom eventualne me-
dikamentne terapije hiperglikemije o ¢emu ¢e jo$ biti rije-
¢i. Vazno je napomenuti da ne postoji jedinstvena dijabe-
ticka dijeta (5). Plan prehrane treba, kao uostalom i u dru-
gim kroni¢nim stanjima Sto zahtijevaju nutricionisticke in-
tervencije, biti striktno individualan. Kako u nasem zdrav-
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Slika 1. Tradicionalna
ADA-piramida
prebrane osoba sa
Secernom bolescu

masti
mlijeko meso
2-3]. i zamjene
1-3j.
povrée voce
3-5]. 2-4 .
kruh i
zamjene
6-12j.

Legenda:
ADA - American

Diabetes Associa-
tion

Tablica 1. Sastav i energijska vrijednost zamjenske jedinice namirnica po skupinama

Skupina Ugljikohidrati Masti Bjelancevine Energijska vrijednost
Kruh i zamjene 15¢g 0 3g 307 kJ

(73 kceal)
Vocée 15¢g 0 0 252 kJ

(60 kceal)
Mlijeko* i zamjene | 12 g 1,27¢g 8¢g 382-601 kJ

(91-143 kcal)
Povrée 5g 0og 2g 105 kJ

(25 kcal)
Meso* i zamjene 0 05¢g 78 147-307 kJ

(35-73 kcal)
Masnoce 0 5 0 185 kJ

(45 kcal)

* Svrstano u kategorije po sastavi masnoca: punomasno mlijeko i najmasnije meso nije preporuceno u dijetalnoj prehrani pa nije navedeno u rasponu.

stvenom sustavu skrbi o osobama sa Seé¢ernom boleS¢u
nema u rutinskoj sluzbi dostupnog dijeteticara za pojedi-
nacna i skupna savjetovanja, savjetovanja uglavnom obav-
liaju medicinske sestre — edukatori koje za to moraju bi-
ti dodatno obrazovane. Pri sastavljanju zamjenskih tabli-
ca i konkretnih jelovnika rabe se nacionalne tablice sasta-
va hrane (6).

Pri savjetovanju treba voditi racuna o temeljnim sastav-
nicama prehrambenog plana: unosu energije, rasporedu
obroka i sastavu makronutrijenata.

Unos energije

Ukupni dnevni energijski unos odreduje se po stupnju
uhranjenosti i tjelesnoj aktivnosti. TeZina u kg koja odgo-
vara indeksu tjelesne mase (ITM) 22 za Zene, 23 za mus-
karce (Sto priblizno odgovara standardnoj tielesnoj tezini)
pomnozi se sa 105 kJ (25 kcal) i dodaje se 12,6-42 kJ (3-
-10 kcal) po kg srednje pozeljne teZine (dakle one koja od-
govara ITM 22 ili 23), ovisno o stupnju tjelesne aktivnosti.
U trudnoéi se Zenama prosjecne visine ne preporucuje ma-
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nje od 7560 KJ (1800 kcal), jer nije pozeljno gubiti tjelesnu
tezinu u trudnodi. Za sve bolesnike vazno je postiéi i odr-
Zavati tjelesnu tezinu u granicama normale. Debljina stva-
ra dodatnu neosjetljivost na inzulin i time otezava regula-
ciju glikemije i povecava rizik od razvoja makrovaskularnih
komplikacija (7). Vecina osoba sa Se¢ernom boles¢u tipa 2
ima preveliku tjelesnu tezinu (8, 9), a teZe gube na tezini od
osoba bez Seéerne bolesti (10). Treba, medutim, biti rea-
lan u postavljanju ciljeva. Nedosezanje preambiciozno po-
stavljenih ciljeva demotivira bolesnika. Cilj nikako ne smije
biti poSto-poto postic¢i standardnu tezinu jer je za postiza-
nje zdravstvene dobrobiti dovoljan gubitak tjelesne tezine
vec od 5 do 10% (11). UCinak same regulacije tjelesne tezi-
ne na prognozu oboljelih od Secerne bolesti po opservacij-
skim je studijama veoma vazan, ali za konacne zakljucke o
prognozi Secerne bolesti u ovisnosti o regulaciji tezine jos
nema ¢vrstih dokaza (1, 11) — u tijeku je veliko intervencij-
sko ispitivanje (AHEAD - Action for Health in Diabetes) od
kojeg se ocekuju takvi dokazi (12, 13).

Raspored obroka

lako ima kontroverznih rezultata, u pravilu se za bolju glu-
koregulaciju, ali i bolji lipidni profil preporucuju bar tri dnev-
na obroka i ujednacen ritam obroka iz dana u dan (14). Za
osobe lijeCene preparatima sulfonilureje vazna je redovi-
tost obroka radi umanjivanja moguénosti pojave hipogli-
kemije.

Uz razliCite inzulinske pripravke potreban je razliCit ritam
obroka (15). U tipu 2 Secerne bolesti inzulin je ¢esto po-
treban kao dodatak lijeGenju. Nema univerzalno najbolje
sheme inzulinskog lije¢enja u tih bolesnika: pri odabiru na-
¢ina dodavanja inzulina vodi se ra¢una, izmedu ostalog, i
o prehrambenim navikama i ritmu obroka (16, 17). Uz naj-
jednostavniji poCetak inzulinskog lijeGenja: inzulin produ-
lienog djelovanja prije spavanja, nisu potrebne modifikaci-
je prehrambenog plana, jer je cilj te terapije primarno uma-
njenje jetrene hiperprodukcije glukoze bazalno, dakle ne-
ovisno o jelu. Uz predmijeSani inzulin u jednoj do tri doze
te doze se daju prije obroka, a moguce meduobroke treba
predvidjeti u vrijeme najjaceg djelovanja produljene kom-
ponente inzulina. Zbog drugacijeg vremena djelovanja, uz
predmijeSane inzulinske analoge meduobroci nisu uvijek
potrebni (slika 1a i 1b). Ovaj nacin lijeCenja zahtijeva ujed-
nacen dnevni ritam i, posebno ako bolesnik nije vjest u pri-
lagodavanju doze inzulina, ujednaceni ugljikohidratni sa-

| I | obroci

meduobroci

Slika 2a.  Rraspored obroka uz lijecenje dvjema dozama predmijesa-

nog inzulina

obroci

Slika 2b.

Raspored obroka uz lijeCenje trima dozama predmijesanog
inzulinskog analoga

stav obroka.

U tipu 1 Secerne bolesti inzulin je Zivotno vazno nadomje-
sno lijecenje. Danas je standard inzulinskog lijecenja u tih
bolesnika bazal-bolus: posebno se daje inzulin kratkog
djelovanja uz svaki obrok (bolus), posebno inzulin produlje-
nog djelovanja za bazalne potrebe. Ova je shema ponekad
potrebna i u tipu 2 Seéerne bolesti, a moze se provoditi na
viSe nacina (15, 18). Prva je bila trima dozama inzulina br-
zog djelovanja koji se daje kao bolus za obrok, ali djeluje i
kao bazalni inzulin do sljedeceg obroka. Za no¢nu bazalnu
potrebu daje se NPH inzulin prije spavanja. Uz ovu shemu
potreban je vrlo rigidan raspored obroka: razmak izmedu
dorucka, rucka i veere mora biti ne veci od Sest sati. Ova-
ko striktan raspored tesko je odrzavati aktivnim osobama,
pa se dodaje dodatna doza inzulina produljenog djelovanja
danju. Uz takvu terapiju moguca je veca fleksibilnost vre-
mena obroka, posebno uz racunanje doze inzulina u bolu-
su prema ugljikohidratnom sastavu obroka o ¢emu nesto
detaljnije u odjeljku o ugljikohidratima.

Makronutrijentski sastav

Uobicajeno preporucena prehrana za osobe sa SeCernom
bolescu (4, 5) jest visokougljikohidratna (50-60% energij-
skog unosa: 1 g ugljikohidrata daje 16,8 kJ - 4 kcal), sa Sto
manje masti (do 30%: 1 g masnoca daje 37,8 kJ - 9 kcal)
i bjelancevina koliko se preporucuje odraslima u redovi-
toj prehrani (12-20% ili 0,8-1,0 g/kg: 1 g bjelancevina da-
je 16,8 kJ ili 4 kcal).

Ugljikohidrati

PotiCe se uzimanje slozenih ugljikohidrata te onih nisko-
ga glikemijskog indeksa. Koncept glikemijskog indeksa
(Gl) nastao je krajem sedamdesetih godina proslog stolje-
¢a (19). Njime se procjenjuje neposredni porast glikemije
nakon pojedine namirnice u koli¢ini u kojoj je 50 g raspo-
lozivih ugljikohidrata, u usporedbi s referentnom namirni-
com: glukozom ili bijelim kruhom (u kojem slucaju treba do-
biveni Gl pomnoziti s 0,71, ili podijeliti s 1,4 jer je Gl bije-
log kruha 71). Test se izvodi mjerenjem glikemije u kapilar-
noj krvi prije te u 15., 30., 45., 60., 90. i 120. minuti poslije
obroka ispitivane hrane. Iz tih se podataka konstruira kri-
vulja glikemije. Omjer povrSine ispod krivuje nakon testira-
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ne hrane s onim u istog ispitanika nakon referentne hrane
je Gl. Dakle, Gl je mjera porasta glikemije nakon iste koli-
¢ine ugljikohidrata u razliGitom obliku, na neki nacin mje-
ra kakvoce ugljikohidratne hrane. Ne ovisi o stupnju gluko-
tolerancije niti o koli¢ini uzete hrane. Treba ga razlikova-
ti od glikemijskog odgovora (glycemic response=GR) koji,
dakako, ovisi i 0 koli¢ini hrane i o toleranciji glukoze i glike-
mijskog opterecenja (glycemic load=GL) koji je produkt Gl
i koli¢ine hrane. Ugljikohidratna hrana se po Gl klasificira
u tri skupine: visokog (70 i vise), srednjeg (55-69) i niskog
(nize od 55) Gl. Ima dosta naznaka da se dijetom bazira-
nom na izboru ugljikohidrata nizeg Gl postizu razli¢iti ucin-
ci povoljni za zdravlje (20). Metaanaliza usporedba prehra-
ne s vecim ili manjim glikemijskim indeksom pokazala je
snizenje HbA, od 0,4% (21), a za sada jedino randomizira-
no prospektivno ispitivanje nije dokazalo dugoro¢ni ucinak
na HbA, , nego trajno bolju kontrolu postprandijalne glike-
mije i umanjenje upalnog biljega vaznog za napredovanje
ateroskleroze — CRP (22).

Konzumni Secer nije potpuno iskljucen iz prehrane (poseb-
no bolesnika lije¢enih inzulinom), ali ne smije ga biti viSe
od 5% ukupnog energijskog unosa i mora biti dio slozenog
obroka (5, 23). Za rutinsko sladenje napitaka preporucuju
se umjetna sladila. Fruktoza ne uzrokuje postprandijalnu
hiperglikemiju, ali u ve€im kolic¢inama moze imati lo$ utje-
caj na lipoproteinemiju, pa se ne preporucuje za zasladiva-
nje napitaka (5).

Racunanje ugljikohidrata u bazal-bolus lijecenju inzuli-
nom: Dozu inzulina u bolusu uvjetuje koli¢ina ugljikohidra-
ta u obroku koji slijedi, uz eventualni dodatak inzulina radi
korekcije ve¢ naznacene hiperglikemije. Odredivanje doze
moze se Ciniti po iskustvu, prema zamjenskim tablicamaiili
raCunanjem ugljikohidratnog sastava konkretnog obroka
- za sada nema dokaza da je koja od tih metoda bolja od
druge (5). Ipak, sve je popularnija metoda racunanja uglji-
kohidratnog sastava obroka i po tome doze inzulina u bo-
lusu. U pravilu, za 15 g ugljikohidrata treba 1 jedinica inzu-
lina (24, 25). Dakako da je za ovakav pristup potrebna do-
bra edukacija osobe sa Seéernom bolesc¢u. Ta edukacija
moze se provoditi individualno i skupno. DAFNE (26) (Do-
se Adjustment For Normal Eating — udeSavanje doze nor-
malnoj prehrani) ispitivanje, na tragu modela strukturira-
nog u Njemackoj osamdesetih (27) pokazalo je ucinkovi-
tost strukturirane edukacije za bazal-bolus lijeCenje i ta-
kav nacin edukacije postaje standard skrbi o tipu 1 Secer-
ne bolesti. U Hrvatskoj su se takvi skupni programi poce-
li provoditi u Zagrebu u Sveucilisnoj klinici “Vuk Vrhovac”
krajem devedesetih (28), zatim u KB Split i KB Dubrava,
Zagreb, a u pripremi su i u drugim centrima. Cilj ovog pri-
stupa je omoguciti osobi sa Seéernom bolescu tipa 1 slo-
bodnu prehranu s fleksibilnim rasporedom obroka bez os-
cilacija glikemije. Brojenje ugljikohidrata pokazalo se po-
sebno dobrim u primjeni sustava za trajnu potkoznu infuzi-
ju inzulina (inzulinske pumpe) (29).

Masti

Masti ne smiju prelaziti 30% ukupnog energijskog unosa,
posebno je vazno da ne bude vise od 7% zasicenih masti.

Kolesterol se ograni¢ava na najvise 200 mg na dan (5). U
bolesnika s hipertrigliceridemijom unato¢ dobro regulira-
noj glikemiji moraju se jo$ smanijiti, uz povecanu koli¢inu
topljivih dijetnih vlakana. Osim kolicine masnoéa, poseb-
nu paznju treba obratiti sastavu masnoéa. Kako je ve¢ na-
znaceno, zasicene masnoce moraju biti Sto manje zastu-
pliene, kao i transmasnoce jer direktno utjecu na koncen-
traciju LDL-kolesterola. JoS se nije akumuliralo dovoljno is-
pitivanja specificnih modifikacija prehrane u Secernoj bo-
lesti pa ADA preporucuje za bolesnike sa Seé¢ernom bole-
sti isti pristup kao za bolesnike koji imaju verificiranu kar-
diovaskularnu bolest jer je rizik od kardiovaskularnih do-
gadaja zapravo isti. Europska udruga za izucavanje dija-
betesa (EASD - European Association for Study of Diabe-
tes) i Europsko kardioloSko drustvo (ESC) preporucuju dalj-
nje restrikcije osobama sa Sec¢ernom boleS¢éu koje imaju i
kardiovaskulanu bolest: stavlja se naglasak na ogranice-
nje transmasnoca i preporucuje 6-8 g protektivnih poline-
zasicenih-3 te 2 g linolenske i 0,2 g masnih kiselina dugih
lanaca (30), iako za ucinke linolenske kiseline dokazi ni-
su ¢vrsti (31).

Visokougljikohidratne dijete pracene su rizikom od post-
prandijalnih hiperglikemija. Kao alternativa se sve viSe na-
mece tzv. mediteranska dijeta: s viSe masnoca, ali s izra-
zitom prevagom mononezasi¢enih — maslinovo ulje, te vi-
Se dijetnih vlakana. Zapazanja o dugovjecnosti populaci-
je Sredozemlja (32) potakla su ispitivanja utjecaja medi-
teranske prehrane na kardiovaskularno zdravlje. Konstru-
irana je modificirana prehrambena piramida (slika 3), sto
ukljuéuje ne samo sastav hrane nego i dnevnu tjelovjez-
bu, dovoljnu hidraciju i minimalnu, ali redovitu konzumaci-
ju vina (33). Nedavno objavljeni rezultati ispitivanja preti-
lih sredovjecnih osoba pokazali su usporedivi bolji gubitak
tjelesne tezine i bolju glukoregulaciju u podskupini osoba
sa SeCernom bolesS¢u uz mediteransku dijetu nego dijabe-
ticku dijetu s malo masnoc¢a (34). Drugo prospektivno ispi-
tivanje u tipu 2 Secerne bolesti pokazalo je jednako dobar
uc¢inak mediteranske i dijabeticke dijete s malo masnoca
na tjelesnu tezinu, glukoregulaciju i kardiovaskularne rizic-
ne ¢imbenike (35). Sve ovo upucuje na mediteranski na-
¢in prehrane kao zdravu alternativu tradicionalnoj visoko-
ugljiikohidratnoj dijabetickoj dijeti i daje vecu slobodu izbo-
ra osobama sa Sec¢ernom boleS¢u, Sto moze biti posebno
vazno u nasoj, velikim dijelom mediteranskoj zemlji.

Bjelancevine

Osobama sa Secernom boleS¢u bez oStecenja bubrega
preporucuje se jednak unos proteina kao i op¢oj populaci-
ji- 0,8 g kvalitetnih bjelancevina/kg tjelesne tezine na dan
Sto znaci u pravilu ne vise od 20% ukupnog energijskog
unosa. Kvalitetnima se smatraju bjelancevine koje se do-
bro probavljaju i izvor su devet esencijalnih aminokiseli-
na (meso, perad, riba, sir, soja). Kako se u hrani pojavlju-
ju i bjelancevine drugih izvora (zZitarice, orasasto voce, po-
vrée), ukupni unos treba biti nesto veéi od 0,8 g/kg tjele-
sne tezine (5). lako je sugerirano da bi se napredovanje
prema nefropatiji u bolesnika s mikroalbuminurijom mo-
glo smanjiti smanjenjem ukupnog unosa bjelancevina na
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meso

Slika 3. Skica piramide me-
diteranske prebra-

ne

NA MJESEC

/sl \

/ jaja
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/ riba

NA TJEDAN

/ sir, jogurt

malo vina
obilno maslinovo ulje \
. / ! NA DAN
orasasto
povrce voce, voce
leguminoze
/ kruh, integralne Zitarice \

DNEVNA TJELESNA AKTIVNOST

0,8 g/kg, ispitivanja nisu to jednoznacno potvrdila (prikaz
u (5)), pa se takva praksa ne moze preporuciti. Medutim,
uz makroalbuminuriju treba ograniciti ukupni unos bjelan-
¢evina na 0,8 g/kg (36), vodeci racuna o izboru kvalitetnih
bjelancevina da se ne kompromitira nutricijski status bo-
lesnika (37).

Alkohol

Dopustene su umjerene koli¢ine alkohola (manje od 15 g
alkohola — oko 150 mL vina na dan za Zenu, manje od 30
g za muskarca), kao dodatak mijeSanom obroku uz uvjet
normotrigliceridemije. Takva koli¢ina smanjuje kardiova-
skularni rizik (38), a ima naznaka da u tipu 2 Seéerne bo-
lesti ima povoljan ucinak na glikemiju nataste, posebno
uz povecan HDbA,  (39). Bolesnike, osobito one koji uzima-
ju inzulin, treba upozoriti da metaboliti alkohola koce glu-
koneogenezu zbog Cega je rizik od teSkih hipoglikemija ve-
¢i, posebno ako se alkohol uzme navecer. Konacno, 1 g al-
kohola daje 29,4 kJ - 7 kcal, dakle dopustena ¢asa vina
je 101 kcal.

Sol

Hipertenzija je najvazniji komorbiditet Seerne bolesti i ve-
liki rizik od razvoja dijabetickih komplikacija. Stoga je u sa-
vjetovanju o prehrani nuzno ukljuciti naputak o ogranice-

nju soli. Prosjecni unos soli u prehrani u Hrvatskoj procje-
njuje se na 10-12 g na dan. Za bolesnike s kardiovaskular-
nim i Se¢ernom boles¢u preporucljivo je do 6 g (raCunajuci
ukupnu sol u prehrani). Prakticno, to znaci potpuni izosta-
nak naknadnog dosoljavanja te izbjegavanje hrane u ¢ijoj
se pripremi obilno rabi sol. Posebna je paznja potrebna u
bolesnika s nefropatijom u kojih, ovisno o stupnju oStece-
nja bubrezne funkcije, treba jos vece ogranicenje soli.

Zakljuiak

Savjetovanje o prehrani sastavni je dio skrbi o Se¢ernoj
bolesti. Nema jedinstvene dijabeticke dijete: svakog bo-
lesnika treba poduciti o zdravoj prehrani prilagodenoj nje-
govim metaboliCkim potrebama. Sastavljanje i kontinuira-
ne revizije prehrambenog plana dio su kontinuirane edu-
kacije osobe sa Secernom bolescu. Takav pristup omogu-
¢uje zdrav izbor i, uz odgovarajucu tjelovjezbu, predstav-
lia temelj svakog lijeCenja Secerne bolesti. Najveli izazov
danasnjoj znanosti o prehrani je pracenje ishoda pojedi-
nacnih intervencija, kao i nalazenje provodivih metoda sa-
vjetovanja kojim bi intervencije s povoljnim ishodima bile
ucinkovite u osoba sa Secernom boleSéu.
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