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Skraćenice:
ATP - adenozin trifosfat (eng. adenozine triphos-
phate); CF - cistična fibroza (eng. cystic fibrosis); 
LGG - Lactobacillus rhamnosus GG, probiotički soj 
bakterija (eng. Lactobacillus rhamnosus GG, probi-
otic strain); NK stanice - prirodno ubilačke stanice 
(eng. natural killer); TNF-alfa - činitelj tumorske 
nekroze alfa (eng. tumor necrosis factor alpha)

"Hrana kao lijek" stari je koncept 
koji se održao od Ajurvede, preko Hi-
pokratovog vremena do današnjih dana, 
kad ga podupiru suvremene znanstvene 
spoznaje. Bitno su proširena znanja o 
značenju prehrane u prevenciji i liječenju 
bolesti, a tehnološki napredak poveća-
va mogućnosti za prilagodbu prehrane i 
uspješno dijetetsko djelovanje u različi-
tim okolnostima. Tijekom života mijenja-
ju se prehrambene potrebe, što je osobito 
naglašeno u djece. Nužno je poznavati 
specifičnost svakog razdoblja kako bi se 
i u zdravlju i u bolesti pravodobno iden-
tificirali i anticipirali problemi, uspješno 
nadišle teškoće i osigurao optimalan rast 
i razvoj. S motrišta dijetetike, optimalna 
kvantitativna i kvalitativna kombinacija 

namirnica za bolesnika sa specifičnim 
poremećajem može se usporediti s oda-
birom optimalne kombinacije lijekova u 
terapiji. Nažalost, često se zanemaruje 
korist dijetoterapije kao komplementar-
ne metode liječenja bolesti koje nisu pri-
marno vezane za probavni sustav i pore-
mećaj apsorpcije ili iskorištavanja hrane. 

Prehrambene potrebe djece s pri-
marnim bolestima dišnog sustava ili sa 
sekundarno narušenom plućnom funk-
cijom povećane su u odnosu na zdrave 
vršnjake. Svaka bolest koja smanjuje 
vitalni kapacitet posljedično pogađa sr-
čanu funkciju, bubrežnu funkciju, per-
fuziju mozga, te sposobnost da se uzme 
dovoljno hrane za održanje snage i tjele-
sne mase. Dodatno, sve je više dokaza da 
neki prehrambeni sastoji mogu modifici-
rati patofiziološka zbivanja u plućnima. 
Stoga i u bolestima dišnog sustava prila-
godba prehrane može pridonijeti uspješ-
nijem liječenju. 

Prehrana i zdravlje pluća u cističnoj 
fibrozi

Cistična fibroza kao progresivna, 
multisistemna bolest primjer je na kojem 
se može proučiti utjecaj prehrane na tijek 
kronične bolesti uopće, pa i na kronič-
nu plućnu bolest. U sklopu razmatranja 

o cističnoj fibrozi upozorit ćemo i na niz 
činjenica o povezanosti prehrane i pluć-
ne bolesti općenito. 

Glavni uzrok smrti oboljelih od ci-
stične fibroze je respiratorna insuficijen-
cija, no u većine bolesnika (oko 90%) 
od ranih dana nedostaju enzimi gušte-
rače i prvi su simptomi bolesti vezani 
za probavni sustav i komplikacije pre-
hrane (1). Kasnije se zbog progresivne 
plućne komponente bolesti povećava 
cijena disanja i sukladno tome ukupne 
energetske potrebe, a pridružena upala 
i infekcija dodatno negativno utječu na 
ravnotežu energije i na apetit. Dugoroč-
na sustavna praćenja bolesnika potvrdila 
su visoku korelaciju stupnja pothranje-
nosti s padom plućne funkcije i ranom 
kolonizacijom s Pseudomonasom, što su 
loši prognostički čimbenici quoad vitam 
(2, 3). Optimalan rast i razvoj, poglavito 
tjelesna visina u odnosu na genski po-
tencijal tijesno je povezana sa zdravljem 
pluća u oboljelih od cistične fibroze (4). 
Zna se da suboptimalna uhranjenost u 
ranom djetinjstvu dovodi do suboptimal-
nog razvoja plućnog tkiva i povezana je 
sa slabijom plućnom funkcijom kasnije 
u životu, nevezano za aktualnu uhranje-
nost (4, 5). S druge strane, mršavljenje 
i pothranjenost značajni su prediktori 
dužine života neovisno o plućnoj funk-
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S motrišta dijetetike, optimalna kvantitativna i kvalitativna kombinacija namirnica za bolesnika sa specifičnim poremeća-
jem može se usporediti s odabirom optimalne kombinacije lijekova u terapiji. Prehrana ima ulogu komplementarne terapije i u 
kroničnim plućnim bolestima, jer svaka bolest koja smanjuje vitalni kapacitet posljedično pogađa funkciju niza organa, a često i 
sposobnost djeteta da pojede dovoljno hrane za održanje tjelesne snage i mase. Osim toga pojedini prehrambeni sastojci imaju ili 
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ciji, hipoksiji i hipekapniji (6). Stoga je 
proaktivni, pa i agresivni nutriciološki 
pristup kojim treba osigurati stalan rast 
i razvoj sukladan genskom potencijalu 
važna sastavnica multidisciplinarnog 
liječenja bolesnika od časa utvrđivanja 
dijagnoze nadalje (7-9). 

Čimbenici pothranjenosti

Pothranjenost (i preuhranjenost) na-
staje uvijek kad postoji nerazmjer izme-
đu kvantitativnih i kvalitativnih potreba 
organizma i onoga što se hranom unese 
i iskoristi, tj. (unos = potrebe + gubitci). 
Postoji više čimbenika koji utječu na po-
trebe, gubitke i unos hrane u cističnoj fi-
brozi, odnosno sudjeluju u patofiziologiji 
pothranjenosti (10-12).

Manjak pankreasnih enzima najdu-
lje je poznat čimbenik i osnovni pokretač 
pothranjenosti jer dovodi do neadekvat-
ne digestije i smanjene apsorpcije ma-
snoća, bjelančevina, vitamina topivih u 
mastima i nekih mikroelementa. Stoga 

je nadomjesna terapija enzimima ključ-
na i obavezna gotovo u svih oboljelih od 
cistične fibroze. Smjernice za primjenu 
enzima sažete su u Tablici 1. 

Čak i uz optimalnu nadoknadu en-
zima, ostaje znatan rizik za neadekvatnu 
uhranjenost i specifične deficite. Pothra-
njenosti doprinose i drugi poremećaji 
uzrokovani osnovnom bolešću, od kojih 
su neki uvijek prisutni, npr. promijenjen 
sekret u probavnom sustavu, poremećen 
tranzit kroz crijeva, promijenjena mikro-
biota. Oboljeli mogu imati i komplikacije 
bolesti poput pridružene jetrene bolesti, 
poremećaja metabolizma žučnih soli, 
pridruženog dijabetesa melitusa, sindro-
ma bakterijskog prerastanja, gastroezo-
fagusne refluksne bolesti, sindroma dis-
talne crijevne opstrukcije ili opstipacije, 
a svaka od njih negativno utječe na di-
gestiju i/ili apsorpciju hrane (11, 13, 14). 

Dodatno, u cističnoj su fibrozi a pri-
ori povećane energetske potrebe jer sam 
genetski defekt pridonosi promjenama u 
prijenosu ATP-a i u respiracijskom lan-

cu na razini mitohondrija (10). Konačno, 
karakteristika bolesti je stalna upala i 
kronična plućna infekcija koje združeno 
povećavaju bazalni metabolizam i tako 
utječu na krug infekcije, malnutricije i 
smanjene respiratorne funkcije (4, 10, 
15).

Utjecaj pothranjenosti na plućnu 
funkciju

Slika 1 pojednostavljeno pokazuje 
glavne poveznice između infekcije (bilo 
kojeg sustava) i pothranjenosti. To je 
dvosmjeran odnos u kojem se pothranje-
nost i infekcija međusobno podržavaju i 
pogoršavaju jedno drugo ako se terapi-
jom ne uspije prekinuti začarani krug. 
U malnutriciji bilo koje etiologije česte 
su upravo respiratorne infekcije zbog 
slabosti mišića koji sudjeluju u disanju 
u sklopu smanjene sveukupne mišićne 
snage. Stoga s kliničkog stanovišta po-
stoji čvrsta veza između pothranjenosti 
i smanjene plućne funkcije neovisno o 
etiologiji osnovne bolesti. U osoba sa 

Tablica 1. 
Smjernice za nadoknadu enzima gušterače* u bolesnika sa cističnom fibrozom

Cilj terapije Istodobni dotok enzima i hrane u duodenum kod svakog obroka

Doziranje enzima prema tjelesnoj težini 

Početne doze

Dojenčad 2000-4000 jedinica lipaze/120 ml majčinog mlijeka ili dojenačkog pripravka

1-4 godine 1000 jedinica lipaze / kg / obrok

>4 god i odrasli 500 jedinica lipaze / kg /obrok

Maksimalna doza 10.000 jedinica lipaze / kg / dan ili 2500 jed lipaze / obrok/dan

Doziranje enzima prema unosu masti

1 g masti 500- 1000 jedinica lipaze/ g masti/obrok

Maksimalna doza 4000 jedinica lipaze /g masti/dan

Opća pravila enzimske terapije

Prilagodba doze Početi supstituciju prema navedenim dozama, povećavati ovisno o simptomima. Iako je doziranje prema udjelu masti u obroku 
točnije, mnogo je praktičnije i u praksi uobičajeno doziranje po tjelesnoj težini i dobi.

Doza za međuobrok Pola uobičajene doze

Izostavljanje enzima Samo kod unosa čistih ugljikohidrata (npr. bistri voćni sok)

Vrijeme primjene Na početku obroka, ako obrok dugo traj- pola na početku a pola na sredini obroka

Neučinkovitost
Rijetko kad je potrebna maksimalna dozvoljena doza za kontrolu steatoreje! Kod neučinkovite terapije uz dvostruke uobičajene 
doze treba razmotriti dodatne razloge za neuspjeh terapije (npr. kiseli sadržaj u duodenumu, krivo vrijeme primjene enzima, 
pridružene bolesti - jetrena ili šećerna, bakterijsko prerastanje crijeva i dr.)

*Preparati enzima mješavina su enzima, ali su označeni prema količini lipaze i tako se doziraju.  
*Pancreatic enzyme preparations are a combination of enzimes, however, they are labeled according to lipase content an dosed on this gournd. 
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zdravim plućima počinje retencija uglji-
kovog dioksida kad se snaga respiratorne 
muskulature prepolovi, a postane uočlji-
va kad padne na 25-35% normale (16). U 
plućnih bolesnika sa strukturnim pro-
mjenama ili teškoćama u protoku zra-
ka funkcija disanja i oksigenacija tkiva 
kompromitirana je i kod manjeg stupnja 
pothranjenosti. Uz povećanu cijenu di-
sanja, respiratornu funkciju ugrožavaju 
i drugi čimbenici povezani s pothranje-
nošću koji djeluju u plućima (Tablica 2). 
Neki od tih čimbenika, primjerice nea-
dekvatni antioksidativni odgovor, u ci-
stičnoj su fibrozi dodatno naglašeni kao 
izravna ili posredna posljedica genske 
mutacije. Ima još čimbenika vezanih za 
sam genski defekt koji udruženo s već 
navedenim sudjeluju u napredovanju 
plućne bolesti i padu respiratorne funk-
cije (Tablica 2).

Još jedna poveznica između imuno-
loške kompetentnosti i stanja uhranje-
nosti je leptin koji se pojačano stvara u 
masnom tkivu u akutnoj fazi infekcije i 
utječe na imunost posredovanu T limfo-
citima. U pothranjenih je osoba koncen-
tracija leptina niska i vjerojatno doprino-
si disfunkciji imunosnog odgovora (17). 

Čest pridružen simptom plućnih bo-
lesnika je smanjen apetit, što podržava 
mršavljenje. Anoreksija se objašnjava 
jakim nadražajem na kašalj, gastroezo-
fagusnim refluksom kao posljedicom 
povećanog intraabdominalnog tlaka, 
nuspojavom lijekova i visokim stupnjem 
dispneje u osoba sa narušenom pluć-
nom funkcijom. Velike količine sekreta 

iz dišnog puta također potiču mučninu i 
negativno utječu na osjet okusa. Anorek-
sija je također dijelom posredovana bio-
kemijskim putem, a jedan od kemijskih 
čimbenika je TNF-alfa (kojemu je stari 
naziv kahektin). Koncentracija TNF-alfa 
povećana je u plućima oboljelih od CF, 
ali i drugim kroničnim plućnim bolesti-
ma (12, 18).

Sindrom plućne kaheksije završni 
je stadij začaranog kruga pothranjenosti 
i respiratorne insuficijencije, a definira 
se kao kompleksan metabolički sindrom 
koji uključuje inzulinsku rezistenciju, 
razgradnju mišićnog tkiva, proinfla-
matorni citokinski status i anoreksiju. 
Klinički je obilježen gubitkom mišićne 

mase, sa ili bez gubitka masne mase (19). 
U nekih se bolesnika previdi ili podcijeni 
plućna kaheksija ako su zadržali tjelesnu 
težinu na račun masnog tkiva mada im je 
znatno smanjena mišićna masa, primje-
rice u nekim neuromuskularnim bolesti-
ma, ili kod nekih astmatičara.

Vezano za pothranjenost i plućnu 
bolest vrijedno je istaći da su istraživa-
nja na životinjskim modelima pokazala 
a opservacijske studije u ljudi potvrdile 
neke dugotrajne učinke pothranjenosti 
u ranom djetinjstvu na strukturu pluća 
(tzv. remodeliranje) koji određuju spiro-
metrijske testove u kasnijem životu (4). 
Iz svega navedenog proizlazi da je pri-
mjerena uhranjenost u razdoblju alveo-

Slika 1. 
Pojednostavljen prikaz cikličkog odnosa 
između pothranjenosti, poremećenog 
imunosnog odgovora, povećane sklonosti 
prema infekciji i metaboličkih odgovora koji 
dalje narušavaju stanje uhranjenosti. 

Tablica 2. 
Čimbenici koji na razini dišnog sustava zajednički pridonose progresiji plućne bolesti i padu 
respiratorne funkcije u cističnoj fibrozi 

Čimbenici vezani za samu bolest (gensku mutaciju) Čimbenici vezani za malnutriciju

Gusta, viskozna bronhalna sluz Smanjena količina elastina u plućnom tkivu

Kronična infekcija Remodeliranje dišnog puta

Povećana razina elastaze Aktivacija citotoksičnih limfocita

Povećana razina kisikovih radikala Aktivacija NK stanica*

Infiltracija tkiva polimorfonuklearima

Smanjena razina antioksidansa

Poremećena funkcija fagocita

*NK stanice = prirodno ubilačke stanice

Slika 2. 
Pristup bolesniku s cističnom fibrozom koji ne napreduje ili mršavi. 
Postupak kreće od najčešćeg uzroka, a to je pogoršanje plućne bolesti. Nekad je liječenje infekcije 
dovoljno za ponovnu uspostavu ravnoteže energije. Drugi korak je ispitati je li se pogoršala 
malapsorpcija i na kraju, postoji li nerazmjer između unosa hrane i potreba. TT = tjelesna težina

larne diferencijacije i sazrijevanja pluća 
preduvjet za zdrava pluća kasnije u ži-
votu, odnosno da se na pravodobne pre-
hrambene intervencije može gledati kao 
na preventivnu mjeru. Koliko je snažan i 
važan međusobni utjecaj plućne bolesti 
i uhranjenosti u cističnoj fibrozi vidljivo 
je iz Slike 2 koja prikazuje slijed razmi-
šljanja i postupanja u bolesnika koji ne 
napreduje adekvatno. Tek kad se isklju-
či pogoršanje plućne bolesti razmatraju 
se drugi pokretači negativne ravnoteže 
energije (20). 

Osnovna načela prehrambene 
potpore

Prehrambene preporuke utemeljena 
su na spoznajama o patofiziologiji pot-
hranjenosti u cističnoj fibrozi i objedi-
njene u konsenzusima i preglednim ra-
dovima (9, 15, 20-22). Mogu se sažeti u 
nekoliko točaka (23):

●● Dostatan kalorijski unos - obično za 
20-60% veći od uobičajenog za zdra-
ve vršnjake, zbog povećanih energet-
skih potreba djece sa cističnom fibro-
zom. U pogoršanju bolesti potrebe 
dodatno rastu.

●● Jelovnik s velikim udjelom masnoća 
(35-40% ukupnog energetskog uno-
sa) i dosta bjelančevina.

●● Primjena adekvatnih doza enzima uz 
jelo da se maldigestija i malapsorpci-
ja svedu na minimum (Tablica 1).

●● Briga o dostatnom unosu tvari za 
koje se može pretpostaviti deficit, u 
prvom redu vitamina A, D, E i K, u 
obliku dodatka prehrani-suplemena-
ta1. Čak četvrtina novorođene djece u 
kojih je bolest otkrivena skriningom 
imaju snižene koncentracije jednog 
ili više liposolubilnih vitamina.

1 Europske, američke i kanadske preporuke nisu 
jednoznačne. Mi savjetujemo slijedeće doze: Vi-
tamin A: 1500-10000 jedinica dnevno - ovisno o 
dobi, vitamin D: najmanje 1600 jedinica dnevno, 
individualna doza ovisno o koncentraciji 25(OH)
D3 u serumu koja treba biti ≥75 nmol/L, vitamin E: 
100-400 jedinica, ovisno o dobi i količini višestruko 
nezasićenih masnih kiselina u prehrani; vitamin K: 
1 mg dnevno -10 mg tjedno, uz jetrenu bolest 5 mg 
svaki dugi dan

●● Otkrivanje i liječenje dodatnih čim-
benika koji mogu kompromitirati 
uhranjenost.

Ova rutinska potpora dio je stan-
dardne skrbi za bolesnike sa cističnom 
fibrozom u stabilnoj fazi. Uvijek je lakše 
održati povoljan nutritivni status, nego 
korigirati pothranjenost, te je stoga va-
žan anticipirajući stav u razdobljima 
kad se očekuju teškoće u podmirivanju 
prehrambenih potreba, npr. u dojenčadi, 
prije planirane operacije, u pubertetu, 
kod pojačane tjelesne aktivnosti, ili pri-
je transplantacije pluća. Nutritivni cilj je 
održati rast oko ili iznad 50. centile za 
dob (8, 9, 11). 

Najbolji način osiguranja dostatnog 
kalorijskog unosa je pravilan odabir na-
mirnica iz svakodnevne upotrebe. Sa-
vjetovanje o prehrani i biheviorističke 
intervencije koje podupiru promjene u 
obrascu odabira hrane i jedenja vrlo su 
učinkoviti u praksi. Osiguranje većine 
kalorijskih potreba iz masnoća omogu-
ćuje manji volumen hrane za isti energet-
ski unos što posebno je važno za djecu, a 
smanjuje napor i nuspojave pri jelu. Me-
đutim, nerijetko se i prije savjetovanja 
koriste enteralni pripravci. Problem je što 
se pripravci često uzimaju umjesto obro-
ka ili međuobroka a ne kao dodatak na 
normalni jelovnik i što se bolesnici zasite 
okusa koji se nude na tržištu (24). Zato 
ne čudi da izostane očekivani učinak na 
rast i razvoj, štoviše, nerijetko je učinak 
dijetetskog savjetovanja bolji (25). Meta-
analizom podataka o 131 bolesniku, nije 
se utvrdila prednost enteralne prehrane 
nad dijetetskim savjetovanjem u pogle-
du prirasta na težini ili plućne funkcije, 
iako je ukupni unos kalorija uz enteralnu 
prehranu bio veći (26). Stoga možemo 
zaključiti da upotreba visokokalorijskih 
pripravaka nije obvezatan dio terapije, 
ali dijetetsko savjetovanje jest. 

Za osobe s umjereno narušenom 
plućnom funkcijom nije važno koji se 
od komercijalno dostupnih pripravaka 
odabere, pod uvjetom da je visoke kalo-
rijske gustoće (1,5-2 kcal/ml). Upotreba 
elementarnih i semielementarnih pripra-
vaka nema prednost pred polimeričnim 
pripravcima. U plućnoj kaheksiji mudri-
je je odabrati pripravak u kojem je omjer 
masti prema ugljikohidratima 3:1, jer je 

respiratorni kvocijent 0,7 za masti, a 1 za 
ugljikohidrate. Drugim riječima, tijekom 
razgradnje masti povoljniji je omjer stva-
ranja ugljikovog dioksida u odnosu a po-
trošnju kisika. Radna sposobnost izrazi-
to je bolja kod primjene pripravaka s više 
masti u odnosu na šećere. Uz pripravke 
je nužno uzeti i enzime gušterače na taj 
način da se njihovo djelovanje rasporedi 
na cijelo vrijeme digestije pripravka. 

Dodatne dijetetske mogućnosti - 
"nekonvencionalna" terapija

Više od polovice bolesnika pribje-
gne povremeno ili trajno nekom obliku 
adjuvantnog, alternativnog ili nekonven-
cionalnog liječenja, u što se ubrajaju i 
neke dijetetske intervencije (27). Nema 
jedinstveno idealne dijete za čovjeka ni 
za bolesnika s kroničnom plućnom bo-
lešću, no prehrana koja uključuje mno-
go povrća i voća s ograničenim unosom 
jednostavnih šećera povoljno utječe na 
zdravlje i može se preporučiti u bolesti-
ma s trajnom upalnom komponentom, 
kao što cistična fibroza. Naime, ako je 
upala konstantno obilježje cistične fi-
broze povezano s genskim defektom i 
s infekcijom, onda bi dijeta s antiinfla-
matornim učinkom, poput mediteranske 
dijete mogla biti korisna. Ona je bogata 
s jednostrukonezasićenim mastima (npr. 
maslinovo ulje), zbog dosta ribe pobolj-
šava odnos omega 6 i omega 3 esencijal-
nih masnoća u korist omega 3 i snižava 
glikemijski indeks, što je važno u predi-
jabetičkoj fazi ili kad već postoji pridru-
žena šećerna bolest. 

Zbog poremećenog metabolizma 
masnih kiselina u bolesnika s cističnom 
fibrozom postoji preraspodjela u serumu 
i u tkivima: povećano se oslobađa arahi-
donska kiselina iz fosfolipida staničnih 
membrana, a smanjena je koncentraci-
ja linolne i dokozoheksaenske kiseline, 
koja ima protuupalni učinak (28). Prema 
rezultatima Cochrane istraživanja (anali-
za rezultata ukupno 91 ispitanika), doda-
tak esencijalnih masnih kiselina u obliku 
suplemenata mogao bi povoljno djelovati 
na plućnu funkciju i upalnu komponentu 
bolesti, no potrebno je još studija koje bi 
definirale optimalnu dozu i točnije pro-
cijenile utjecaj na tijek bolesti, te even-
tualnu potrebu za dodatkom enzima 
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pankreasa uz takve preparate. (29). Za-
sada se samo u Švedskoj bolesnicima sa 
cističnom fibrozom tradicionalno savje-
tuje suplementacija i to kao ekstra 15-30 
ml ulja kukuruznih klica ili uljane repice 
dnevno. Možda zahvaljujući tome šved-
ski bolesnici relativno dugo održavaju 
normalni status masnih kiselina, do u 
odraslu dob (28). U Tablici 3. navedeni 
su prehrambeni izvori omega 3 i omega 
6 masnih kiselina.

Neke škole zagovaraju probiotike u 
prehrani plućnih bolesnika i u cističnoj 
fibrozi. Utjecajem na dentirtične stanice 
u crijevu probiotici mogu modificirati 
antiupalni imunosni odgovor i tako po-
sredovati u održanju zdravlja pluća u ra-
znim bolestima s alergijskom, opstruk-
tivnom i upalnom podlogom (30, 31). 
Potrebno je međutim još mnogo istraži-
vanja da bi se odredilo koji se soj bak-
terija u kojoj količini i u kojem vreme-
nu može preporučiti za pojedinu bolest. 
Pilot istraživanja u cističnoj fibrozi po-
kazala su povoljan učinak LGG soja na 
plućnu funkciju (32, 33). Ima istraživa-
nja usmjerenih na proučavanje dijelova 
probiotičkih bakterija s modulacijskim 
učinkom na imuni sustav, a ideja je nji-
hova primjena umjesto probiotika, čime 
bi se izbjegle neke nepovoljne okolnosti 
vezane za domaćina i živu bakteriju kao 
terapijsko sredstvo (30). 

Postoji povezanost između razine 
25(OH)D vitamina u serumu i FEV1 i 
u osoba sa zdravim plućima i u onih s 
plućnim bolestima, između ostalog i sa 
cističnom fibrozom: bolesnici s niskom 
koncentracijom imaju značajno lošiju 
plućnu funkciju (34). Smatra se da vita-
min D utječe na patogenezu kroničnih 
plućnih bolesti svojim imunomodula-
cijskim svojstvima. Rezultati studija o 
učinku visokih doza D vitamina na tijek 
plućne bolesti nisu jednoznačni, ali hipo-
vitaminoza jest rizični čimbenik (35, 36). 
Razumno se čini održavati koncentraciju 
25(OH)D vitamina iznad 75 nmol/L, što 
je teško ostvarivo samo iz hrane, i to ne 
samo u cističnoj fibrozi. 

Mikroelementi koji su antioksidansi 
(E vitamin, C vitamin, beta-karoten, se-
len) mogu pomoći u održanju ravnoteže 
između oksidativnih i reduktivnih zbi-
vanja i često se preporučuju (Tablica 3.). 

Iako suplementacija povećava njihovu 
koncentraciju u serumu (osim za C vita-
min), rezultati meta-analize (na ukupno 
87 ispitanika) o kliničkoj učinkovitosti 
su dvojbeni i savjetuju se prospektivne 
studije prije zauzimanja stav o ovom pi-
tanju (37). To je točno i za bezbroj pre-
parata - dodataka prehrani s jednim ili 
više sastojaka koji se reklamiraju kao 
univerzalno zdravi Malo ih je ocijenjeno 
u kliničkim studijama, uglavnom u pilot 
istraživanjima na malom broju ispitani-
ka, te je interpretacija teška.

Prehrana i astma

O povezanosti astme i prehrane mo-
žemo govoriti s tri aspekta. Najpoznatiji 
je alergija na hranu, koja je mogući oki-
dač alergijskog fenotipa astme, no to je 
zasebna tema. Ostala dva prehrambena 
utjecaja odnose se na neuravnoteženu 
prehranu s prekomjernim unosom ener-
gije i hrane koja potiče upalu, a s nedo-
voljno mikronutrijenata - antioksidansa.

Debljina i astma

Astma je najčešća kronična bolest 
djece a incidencija raste posljednjih 
desetljeća. Također raste i incidencija 
prekomjerno teške i debele djece, pa se 
postavlja pitanje nisu li ova dva poreme-

ćaja povezana. Pregled literature jasno 
potvrđuje povezanost, kao i da debljina 
prethodni astmi i da pozitivno korelira s 
jačinom simptoma (38). Među pretilom 
djecom je veći je postotak astmatičara 
nego među primjereno uhranjenim i ta je 
povezanost jača u djece bez atopije (39). 
Ako je tome tako, tada je očekivano da 
će se mršavljenjem smanjiti učestalost 
simptoma bolesti, osobito u djece bez 
alergijske podloge bolesti. Doista, revi-
jalni članak koji je uključio 15 studija 
potvrđuje ovu tvrdnju, neovisno o dobi, 
spolu, geografskoj širini i metodi mršav-
ljenja (40).

U nekontroliranoj astmi s fiksnim 
anatomskim i mehaničkim promjenama 
kao u kroničnoj opstruktivnoj plućnoj 
bolesti veća je prijetnja pothranjenost, 
odnosno gubitak nemasne mišićne mase 
čak i uz održanu ukupnu tjelesnu masu. 
Tada vrijedi sve ranije navedeno za pluć-
nu kaheksiju. 

Mikronutrijenti i astma

Kroničnu blagu sistemsku upalu 
koja karakterizira astmu podržava neu-
ravnotežena prehrana. Istraživanja poka-
zuju da prekomjeran unos masnoća poti-
če upalne promjene u dišnom putu zdra-
vih ljudi, kao i da dijeta s puno zasićenih 
masnoća i s malo antioksidansa pove-

Tablica 3. 
Prehrambeni izvori nekih sastojaka sastojka s potencijalnim povoljnim učinkom na zdravlje pluća

Prehrambeni sastojak Prehrambeni izvor

*Omega-3 masne kiseline Masna riba, losos, bakalar, srdela, skuša, papalina, list, lanene 
sjemenke, soja

*Omega 6 masne kiseline Meso, maslac, punomasni mliječni proizvodi, kokosovo i palmino ulje, 
kikiriki, bademi, sjemenke bundeve, sezama, suncokreta

Antioksidansi:

E vitamin Biljna ulja, bademi, jaja, mlijeko, margarin, obogaćene žitarice, 
pšenične klice

C vitamin Paprika, brokula, kupus, prokulica, korabica, kivi, naranča, jagode, 
ananas

beta-karoten Mrkva, batat, bundeva, špinat, blitva, šparoge, dinja, kruška, avokado, 
jabuka

selen Meso i morski plodovi, iznutrice, mlijeko, orasi, brazilski oraščići, zob

Cink Kamence, jetra, govedina i drugo meso, pšenične klice, mekinje, grah 

D vitamin Riblje ulje, losos, haringa, mlijeko, žitarice, žutanjak, kvasac, jetra

*Poželjan omjer omega-3 i omega-6 esencijalnih masnoća je 1:4

ćava rizik za astmu i težinu bolesti (41, 
42). Takva prehrana vezana za suvremen 
način života u urbanim sredinama mogla 
bi, pogodujući proinflamatornom kro-
ničnom stanju, barem dijelom objasniti 
veću incidenciju bolesti u gradovima. 
Tragom ovih spoznaja bilo je mnogo in-
tervencijskih studija, međutim, rezultati 
o primjeni antioksidansa (vitamina E i C, 
beta-karotena, selena) nisu jednoznačni 
pa nema temelja da se njihova upotreba 
uvrsti u preporuke (43-45). Isto se može 
reći i za dodatak omega-3 masnih kiseli-
na i vitamina D (36, 46). Ovo upućuje na 
mogućnost da je veza oksidativnog stre-
sa, niskog profila antioksidansa i astme 
složenija od samog deficita koji bi se mo-
gao riješiti dodatkom u prehrani. 

Treba istaći više studija koje su po-
tvrdile da je mediteranska dijeta koja je 
bogata prirodnim antioksidansima i ima 
dobro uravnotežen profil masnoća pove-
zana sa smanjenom pojavnošću simpto-
ma astme u djece, i u urbanoj i u ruralnoj 
sredini (47). Općenito, izgleda da urav-
notežena prehrana u kojoj je dovoljno 
antioksidansa iz prirodnih izvora ima 
bolji učinak nego pojedinačno davanje 
suplemenata (48). 

Prehrana trudnice i astma 
u potomstvu

Čini se da majčina dijeta putem epi-
genetskih mehanizama može utjecati na 
oblikovanje imunološkog sustava i ra-
zvoj epitelnih i mezenhimalnih struktura 
dišnog puta u čeda. Kao rizici u prehrani 
trudnice navodi se nedostatak cinka, D 
vitamina, nepovoljan odnos omega-6 i 
omega-3 masnih kiselina, a ističu se zau-
nos mnogo voća i povrća i mediteranska 
prehrana (46, 48).

Zaključno, nije lako objektivizirati 
koji prehrambeni sastojak čini dobro, a 
koji škodi bolesniku s astmom. Teško je 
odijeliti utjecaj hrane na simptome od 
drugih mogućih utjecaja poput alergije, 
gastroezofagusnog refluksa, eventualnih 
interakcija između hrane i lijekova i sl. 
Međutim, može preporučiti mediteran-
ska dijeta kao dobar odabir za primarnu i 
sekundarnu prevenciju astme u djece, jer 
nema poznatih rizika a povoljno utječe 
na kontrolu tjelesne težine i sistemsku 
upalu i rizične čimbenike za astmu.
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Summary

THE ROLE OF NUTRITION IN CHRONIC LUNG DISEASES

Du. Tješić-Drinković, Do. Tješić-Drinković, L. Omerza, I. Senečić-Čala, J. Vuković, M. Dujšin

Providing a proper combination of foods in a patient with a specific disorder could be comparable to providing the optimal 
combination of drugs. Dietary counseling and intervention is welcome in chronic lung diseases because every condition affecting 
vital capacity as a consequence affects multiorgan functioning and often the ability of the children to consume sufficient calories to 
maintain their body weight and strength. Furthermore, specific food components have either a favorable or a deteriorating effect 
on the inflammation in the lungs and spirometry, giving the opportunity for dietary interventions. This is an area of great interest 
and many ongoing investigations. 
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