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UVODNA RE^

Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovni{tva ili pojedinih njegovih grupa.

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan 
moderan sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na
jednak i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenulo pisanje vodi~a sa
ciljem da standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za izradu i
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi (RSK). U njenom sastavu su
profesori Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih
ustanova (domova zdravlja, bolnica i klini~kih centara), medicinskih
udru`enja i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK.

Teme vodi~a su birane u skladu sa rezultatima studije „Optere}enje
bolestima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju,
a sve u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u domovima
zdravlja, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e sekcije
Srpskog lekarskog dru{tva ili nacionalnog udru`enja, koji su zatim dali
svoje stru~no mi{ljenje u pismenoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u
mogu}nosti da ozvani~i Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala EPOS.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.

(iii)

Beograd, novembar 2005.

Predsednik RSK za izradu i 
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi

Prof. dr Vera Popovi}
Profesor Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Beogradu
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Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovaraju}oj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, stepenovana je rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju.

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih
kontrolisanih studija. Randomizirane studije sa niskim la`no pozitivnim
i niskim la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studije.
Randomizirane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata
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Postoje dokazi da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
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nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna
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Tip 2 dijabetesa je oboljenje koje ima karakteristike savremene epidemije.
Komplikacije tipa 2 dijabetesa su sada zna~ajan uzrok morbiditeta i
mortaliteta u svakoj evropskoj zemlji {to ima za posledicu perzistiranje
ekonomskih i individualnih sekvela dijabetesa.1,2,3 Tako|e, posledice
eksplozivnog porasta u broju obolelih predstavljaju ogromno optere}enje
kako za pojedince tako i za celokupni zdravstveni sistem dr`ave. 

Uzimaju}i u obzir navedene ~injenice, nisu iznena|uju}i napori koji se
ula`u u cilju definisanja izvodljivosti i koristi razli~itih strategija za
prevenciju ili odlaganje pojave tipa 2 dijabetesa. U tom smislu, najve}i
napori su usmereni na stanje „predijabetesa”, koje se mo`e definisati kao
stanje poreme}ene homeostaze glikoze manifestovano ili povi{enjem
glikemije na{te (impaired fasting glucose; IFG) ili smanjenjem tolerancije
glikoze (impaired glucose tolerance; IGT).

Predijabetes je veoma rasprostranjen (smatra se da ga ima oko 40% osoba
starosne dobi 40-74 godina),4 pa je neophodno obratiti pa`nju na ovaj
podatak u svakodnevnoj klini~koj praksi. Osobe sa predijabetesom su pod
visokim rizikom za razvoj dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti i upravo
one ~ine idealnu ciljnu grupu za programe prevencije. Postoje bezbedne
i potencijalno efikasne intervencije koje mogu uticati na pojedine faktore
rizika i modifikovati ih, a definisani su i efikasni medikamentni pristupi
koji se koriste u kombinaciji sa promenama na~ina `ivota. 

Veliki uticaj dijabetesa na javno zdravlje kao i impresivan napredak koji
je nedavno napravljen u oblasti terapije predijabetesa, ohrabrili su nas je
u stvaranju ovakvog Vodi~a. Terapija predijabetesa je najisplativiji na~in
za izbegavanje sekvela dijabetesa i kardiovaskularnih oboljenja sa kojima
je udru`en. Poznato je da ako u pacijenata sa predijabetesom izostane
odgovaraju}a intervencija, ve}ina ovih ljudi razvija tip 2 dijabetesa u
okviru 10 godina, a veoma veliki procenat ovih osoba }e ve} imati mikro
i makrovaskularne komplikacije dijabetesa.5,6,7

U okviru obezbe|ivanja efikasne prevencije tipa 2 dijabetesa mi{ljenja
smo da bi nakon ovog Vodi~a bilo neophodno razraditi preporuke
navedene u Vodi~u u okviru posebnog nacionalnog programa prevencije
tipa 2 dijabetesa u Srbiji.

(1)

I .  UVOD



Tip 2 dijabetesa ~ini izme|u 80% i 90% svih dijabeti~ara u Evropi.8 Na
osnovu epidemiolo{kih studija se procenjuje da }e u Evropi, do 2010.
godine, broj pacijenata sa tipom 2 dijabetesa iznositi ~ak 6 miliona.9

Prevalencija tipa 2 dijabetesa u dece je tako|e u porastu udru`eno sa
porastom prevalencije gojaznosti, kao posledice uticaja faktora spolja{nje
sredine i promena `ivotnih navika. 

Epidemiolo{ki podaci u ve}im evropskim zemljama pokazuju zna~ajno
ve}u prevalenciju predijabetesa (52%) u starosnoj grupi 60-79 godina u
pore|enju sa starosnom grupom 40-59 godina (31%) i starosnom grupom
20-39 godina (15,7%). Visoka prevalencija predijabetesa u Evropi je
posledica relativno starije populacije. Procenjuje se da je preko 30%
populacije Evrope starije od 50 godina, a o~ekuje se da }e do 2025.
preko 40% populacije Evrope pripadati ovoj starosnoj grupi, prema
podacima IDF.10

U na{oj zemlji, zbog nedostatka adekvatnog i savremenog registra, nema
podataka na nacionalnom nivou koji bi pouzdano ukazivali na u~estalost
dijabetesa. Ipak, pojedina~ni registri i lokalne studije ukazuju da je
prevalencija dijabetesa u Srbiji najmanje 5%, procene zasnovane na
kretanju drugih faktora rizika i populacionim karakteristikama sugeri{u
u~estalost 8–10%,11 a pouzdaniji odgovor se o~ekuje od novog
nacionalnog registra koji }e uskoro po~eti da funkcioni{e. Me|utim,
komplementarne studije i u na{oj zemlji, kao {to je bila Studija
optere}enja bole{}u i povredama u Srbiji, pokazale su da je dijabetes
jedan od 10 najva`nijih uzroka smrtnosti kod nas, {to potvr|uje
pretpostavke o velikom javnozdravstvenom i klini~kom zna~aju.12

U svim do sada objavljenim epidemiolo{kim studijama skoro polovina
pacijenata sa IFG ima i IGT, dok je udeo IFG u populaciji sa IGT zna~ajno
manji i iznosi svega 20-30%. Istovremeno, u ve}ini populacionih studija
prevalencija IGT raste sa starenjem populacije; sa druge strane, IFG je
poreme}aj koji je ~e{}e prisutan u mla|oj populaciji. Razlika u prevalenci
IGT u Evropi skoro i da ne postoji izme|u urbane i ruralne populacije. 
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Predijabetes je metaboli~ko stanje koje se karakteri{e insulinskom
rezistencijom i primarnom ili sekundarnom disfunkcijom beta }elija, a
koje pove}ava rizik za razvoj tipa 2 dijabetesa.10 U praksi, predijabetes
treba smatrati zajedni~kim terminom koji obuhvata osobe sa IFG i/ili IGT.
Me|utim, ta~an patofiziolo{ki mehanizam predijabetesa je i dalje
nepoznat. 

U patogenezi tipa 2 dijabetesa zna~ajnu ulogu imaju i genetski i
negenetski faktori. Me|utim, u starosonoj grupi preko 45 godina `ivota u
razvoju tipa 2 dijabetesa ukazano je posebno na zna~aj negenetskih
faktora: gojaznost, sedanterni na~in `ivota, ishrana bogata masno}ama i
zasi}enim masnim kiselinama.

Brojne studije su ukazale da je nastanak tipa 2 dijabetesa povezan sa
poreme}ajem odnosa insulinske sekrecije i senzitivnosti na insulin.13 U
zdravih osoba, odnos sekrecije insulina i insulinske senzitivnosti je stalno
u dinami~koj ravnote`i, tako da poreme}aj jedne od komponenti izaziva
kompenzatorni porast druge komponente u cilju o~uvanja metaboli~ke
homeostaze a time i normoglikemije.14

U tipu 2 dijabetesa, pretpostavlja se da je osnovni poreme}aj koji
determini{e tok bolesti postepeno opadanje funkcije beta }elija.13

Me|utim, ovaj poreme}aj se ispoljava tek u uslovima istovremenog
postojanja poreme}aja senzitivnosti na insulin tj. insulinske rezistencije
koja predstavlja precipitiraju}i faktor, tj. okida~, nastanka tipa 2 dijabetesa
u najve}em broju pacijenata. 

Pokazano je da se stanje novootkrivenog tipa 2 dijabetesa karakteri{e
prisutnom insulinskom rezistencijom.15 Tako|e, u razvojnom toku bolesti,
utvr|eno je da se stanje smanjene tolerancije glukoze (predijabetesa), tj.
pove}anog rizika za ispoljavanje tipa 2 dijabetesa, karakteri{e tako|e
prisutnom insulinskom rezistencijom.16 Ove studije su implicitno ukazale
da bi otklanjanje insulinske rezistencije moglo biti od preventivnog
zna~aja u tipu 2 dijabetesa.

U uslovima prisutne insulinske rezistencije, sekrecija insulina je u po~etku
kompenzatorno pove}ana, tako da po~etne faze ispoljavanja tipa 2
dijabetesa mo`e karakterisati kompenzatorna hiperinsulinemija.17
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Me|utim, u pacijenata koji }e ispoljiti tip 2 dijabetesa postoji defektna
beta }elija, koja ne}e mo}i dugo da se suprotstavi izazovu prisutne
insulinske rezistencije. Prisutan defekt nije u potpunosti razja{njen, nema
dovoljno podataka o uslovima njegove reverzibilnosti, ne zna se dovoljno
o njegovoj genetskoj determinisanosti, a na`alost jo{ uvek ne postoji ni
adekvatan marker preko koga bi se njegov razvoj mogao pratiti. Ipak,
postoje podaci da prvo dolazi do ispada tzv. prve faze insulinske sekrecije,
tj. odgovora na akutnu stimulaciju glukozom, a zatim dolazi do
poreme}aja odgovora na stimulaciju glukozom u celini {to uslovljava
pojavu izolovanih hiperglikemija postprandijalno (posle obroka), jo{ uvek
bez hiperglikemije na{te.18

Ova izolovana postprandijalna hiperglikemija, prema novijim studijama,
mo`e predstavljati zna~ajan prediktor ispoljavanja tipa 2 dijabetesa u
osoba koje jo{ pokazuju normoglikemiju na{te.19 Kasnije, funkcija beta
}elija sve vi{e popu{ta u uslovima inusulinske rezistencije, i kona~no se
javlja hiperglikemija na{te,  koja sama po sebi deluje inhibitorno kako na
insulinsku sekreciju tako i na insulinsku senzitivnost, amplifikuju}i ceo
poreme}aj i dovode}i do progresije bolesti.20

Istovremeno, komplementarne studije su ukazale da bi insulinska
rezistencija mogla biti u osnovi ve}eg broja drugih metaboli~kih i
vaskularnih oboljenja pored tipa 2 dijabetesa.21 Tako|e je pokazano da je
sa pojavom insulinske rezistencije povezan skup klini~kih znakova
(abdominalni raspored masnog tkiva, nizak HDL-holesterol, povi{eni
trigliceridi, smanjena tolerancija glukoze, hipertenzija) koji je nazvan
metaboli~ki (dismetaboli~ki) sindrom a dijagnoza ovog sindroma se mo`e
postaviti ve} na osnovu prisustva 3 od ovih parametara.22 Utvr|ivanje
prisustva metaboli~kog sindroma, koji se mo`e detektovati na osnovu
jednostavnih metoda za razliku od direktnog merenja insulinske
rezistencije, tako|e predstavlja zna~ajan pristup u detekciji pove}anog
rizika za nastanak tipa 2 dijabetesa. 

Osobe sa predijabetesom su rizi~na populacija ne samo za razvoj tipa 2
dijabetesa ve} i kardiovaskularnih bolesti (KVB). Najbolji dokazi o
pove}anom riziku za razvoj KVB su dobijeni u DECODE studiji5 koja je
analizom preko 20.000 osoba pokazala da je smanjena tolerancija
glukoze zna~ajan prediktor mortaliteta od KVB, kao i od koronarne
bolesti.
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Zbog potrebe dijagnostikovanja {to vi{e dijabeti~ara u ranoj fazi bolesti, u
poslednjih 5 godina zna~ajno je promenjen pristup postavljanju dijagnoze
dijabetesa. Novi pristup u dijagnostici dijabetesa se zasniva na odre|ivanju
dve neuzastopne vrednosti glikemije ujutro na{te (razmak 2-3 dana), pri
~emu se ne koristi OGTT u prvoj liniji dijagnostike, {to znatno olak{ava {iroko
zasnovani skrining.10

U Nacionalnom vodi~u klini~ke prakse Diabetes mellitus u na{oj zemlji
prihva}en je, kao i u ve}ini zemalja, kombinovan pristup koji dijagnostiku
dijabetesa zasniva na vrednostima glikemije na{te, ali ostavlja prostor za
proveru OGTT-om u slu~aju nekonzistentnosti prethodno dobijenih
rezultata.23

Pored opisane detekcije IFG/IGT merenjem glikemije na{te ili OGTT-om,
novije studije su ukazale na mogu}nost utvr|ivanja visokog rizika za tip 2
dijabetesa primenom posebnog upitnika. U tom smislu najvi{e je kori{}en
Upitnik za procenu rizika tipa 2 dijabetesa sa~injen u okviru Studije
prevencije dijabetesa u Finskoj.24
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KKrriitteerriijjuummii  zzaa  ddiijjaaggnnoozzuu  ddiijjaabbeetteessaa  ii  ppoorreemmee}}aajjaa  ttoolleerraanncciijjee  gglluukkoozzee

NNaa  oossnnoovvuu  
ppoojjeeddiinnaa~~nniihh  vvrreeddnnoossttii  gglliikkeemmiijjaa
((22  gglliikkeemmiijjee  uu  22  rraazzllii~~iittaa  ddaannaa))::

NNaa  oossnnoovvuu  
vvrreeddnnoossttii  gglliikkeemmiijjaa  uu  ttookkuu  OOGGTTTT--aa::

NNoorrmmaallnnaa  gglliikkeemmiijjaa  nnaa{{ttee
Glikemija na{te < 6,1 mmol/L 
(<110 mg/dL) 
PPoovvii{{eennaa  gglliikkeemmiijjaa  nnaa{{ttee  
((IImmppaaiirreedd  ffaassttiinngg  gglluuccoossee;;  IIFFGG) 
Glikemija na{te 6,1 mmol/L
(110 mg/dL) iillii vi{e ali 
manja od 7,0 mmol/L (126 mg/dL)
DDiijjaabbeetteess
Glikemija na{te ≥ 7,0 mmol/L 
(126 mg/dL) iillii
Glikemija u bilo kom slu~ajnom
uzorku krvi (bez obzira na obroke) ≥
11,1 mmol/L (200 mg/dL) uz prisustvo
tipi~nih dijabetesnih simptoma
(poliurija, polidipsija, gubitak u te`ini) 

NNoorrmmaallnnaa  ttoolleerraanncciijjaa  gglliikkoozzee
Glikemija u toku OGTT-a u 120.
minutu < 7,8 mmol/L (<140 mg/dL) 
SSmmaannjjeennaa  ttoolleerraanncciijjaa  gglliikkoozzee  
((IImmppaaiirreedd  gglluuccoossee  ttoolleerraannccee;;  IIGGTT))
Glikemija u toku OGTT-a u 120.
minutu izme|u 7,8 mmol/L (140
mg/dL) i 11,1 mmol/L (200 mg/dL)
DDiijjaabbeetteess
Glikemija u toku OGTT-a u 120.
minutu ≥ 11,1 mmol/L (200 mg/dL)



Postupci koji su se pokazali efikasnim u prevenciji  dijabetesa se zasnivaju
ili na promeni `ivotnih navika ili primeni antihiperglikemijskih agenasa
koji se koriste u terapiji dijabetesa. Diabetes Prevention Program (DPP) je
jedina studija25 u kojoj su pore|ene ove dve intervencije u prevenciji
dijabetesa, i intenzivna promena `ivotnih navika je bila skoro dva puta
efikasnija u prevenciji dijabetesa. Uzimaju}i u obzir te{ko}e koje je ve}ina
pojedinaca imala menjaju}i na~in `ivota, farmakolo{ka intervencija u
kombinaciji sa dijetom i fizi~kom aktivno{}u mo`e predstavljati
najrealisti~niju opciju za postizanje stvarnog smanjenja incidence
dijabetesa u svim starosnim grupama.

11..  PPrroommeennaa  nnaa~~iinnaa  `̀iivvoottaa

U dve dobro kontrolisane studije, jedna sprovedena u Finskoj (Diabetes
Prevention Study; DPS studija),26 a druga u SAD (DPP studija),25 koje su
obuhvatale intenzivnu izmenu na~ina `ivota (dijeta i fizi~ka aktivnost) kao
intervenciju, su{tinski napori su bili neophodni kako bi se postigle samo
skromne promene u telesnoj te`ini i fizi~koj aktivnosti, ali ove promene
su bile dovoljne da se ostvari zna~ajno smanjenje incidence dijabetesa. 

U DPS studiji nakon pra}enja u prose~nom trajanju od 3,2 godine,
utvr|eno je relativno smanjenje incidence dijabetesa od 58% u
intervencionoj grupi u pore|enju sa kontrolom grupom. Tako|e, u DPP
studiji je nakon pra}enja u prose~nom trajanju od 2,8 godina (1,8-4,6
godine), utvr|eno smanjenje progresije dijabetesa od 58% u osoba sa
promenom `ivotnih navika (apsolutna godi{nja incidenca 4,8%). Ni u
jednoj grupi nije bilo ozbiljnih ne`eljenih efekata.

Postoje jaki epidemiolo{ki dokazi da fizi~ka aktivnost i smanjenje telesne
te`ine predstavljaju medicinski dobitak, ne samo u prevenciji dijabetesa
ve} i drugih faktora rizika kao {to su dislipidemija i hipertenzija,27 zdravog
kardiovaskularnog sistema i kvaliteta `ivota. Kreatori zdravstvene politike
i zdravstveni sistemi moraju prona}i jeftine metode u postizanju ve}e
fizi~ke aktivnosti i smanjenju telesne te`ine. Istovremeno, treba razvijati i
testirati isplative metode edukacije i savetovanja pacijenata.

(6)
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22..  MMeeddiikkaammeennttnnee  iinntteerrvveenncciijjee

Iako intenzivna intervencija u smislu izmene `ivotnih navika ima
potencijal da smanji insulinsku rezistenciju i prevenira ili odlo`i
ispoljavanje tipa 2 dijabetesa25,28 mnogi pacijenti smatraju da je ove
intrevencije te{ko odr`ati u du`em vremenskom periodu.

MMeettffoorrmmiinn
Metformin deluje kao agens koji pove}ava insulinsku senzitivnost i
stimuli{e preuzimanje  glukoze u }eliju. 
Jasan povoljan antihiperglikemijski efekat metformina je pokazan u
UKPDS studiji u pacijenata sa tipom 2 dijabetesa i ITM >27 kg/m2 u
prevenciji kardiovaskularne bolesti. Ovi nalazi su potvr|eni i u DPP studiji
u pojedinaca sa IGT.25 U okviru studije regrutovane su grupe za koje je
bio potvr|en povi{en rizik za razvoj tipa 2 dijabetesa, uklju~uju}i
pojedince starosne dobi 60 godina i starije, `ene koje su imale gestacijski
dijabetes, i osobe koje su prvi ro|aci pacijenata sa tipom 2 dijabetesa.
Metformin zna~ajno smanjuje progresiju o{te}ene tolerancije na glukozu
u tip 2 dijabetesa i to za 31% u pore|enju sa placebom. Pokazano je
tako|e da je ukupno uzev{i metformin efikasan u odlaganju ispoljavanja
dijabetesa (ali manje nego intenzivna dijeta i fizi~ka aktivnost).  Zna~ajno
je me|utim da je metformin efikasan, kao i nemedikamentne intervencije
u smislu intenzivne izmene `ivotnih navika, u mla|ih pojedinaca starosne
dobi 24-44 godina ili onih sa ITM ≥ od 35 kg/m2.

AAkkaarrbboozzaa
Pokazano je da akarboza, lek koji deluje inhibiraju}i crevnu alfa
glukozidazu i smanjuju}i apsorpciju glukoze, mo`e biti efikasna u
prevenciji tipa 2 dijabetesa u STOP-NIDDM studiji,29 ali je smanjenje
relativnog rizika za razvoj dijabetesa primenom akarboze bilo samo 24%.
Skoro 1/3 pacijenata (31%) koji su uzimali akarbozu isklju~eni su iz studije
zbog ne`eljenih efekata (prvenstveno gastrointestinalnih). 

OOrrlliissttaatt
U XENDOS studiji30 (placebo kontrolisana), koja je obuhvatila 3305
ispitanika, posle 4 godine tretmana kumulativna incidenca dijabetesa je
bila 9,0% sa placebom i 6,2% sa orlistatom, ukazuju}i na smanjenje rizika
za 37,3%. Orlistatom tretirani pacijenti su tako|e pokazali zna~ajno
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pobolj{anje u kardiovaskularnim faktorima rizika kao {to su krvni pritisak
i lipidni profil u pore|enju sa pacijentima koji su bili na placebu.
Povoljan efekat orlistata je u celini zasnovan na zna~ajnoj redukciji telesne
te`ine koji pacijenti ostvaruju u pore|enju sa dijetom i izmenama `ivotnih
navika.

TTiiaazzoolliiddiinnddiioonnii  
Efekat tiazolidindiona u prevenciji dijabetesa izgleda obe}avaju}e, ali do
danas nema studija koje nesumnjivo ukazuju na povoljan efekat u {irokoj
grupi osoba sa visokim rizikom. U TRIPOD studiji31 u kojoj su ispitivane
samo Hispano `ene sa prethodnim gestacijskim diabetesom, primena
troglitazona je dovela do 56% relativnog smanjenja rizika za progresiju
dijabetesa. 

OOssttaallii  lleekkoovvii
U studijama koje su postavljene zbog drugih ciljeva, ACE inhibitori, sartani
i statini su pokazali da mogu uticati na smanjenje incidence dijabetesa u
hipertenzivnih ili hiperholesterolemi~nih pacijenata.32,33,34

Uzimaju}i u obzir navedene nalaze, dosada{nji dokazi podr`avaju
primenu lekova, posebno metformina, samo kada se koriste dodatno uz
izmenu na~ina `ivota u prevenciji dijabetesa. Neophodno je sprovo|enje
dodatnih studija kako bi bilo mogu}e bolje definisati mesto
medikamentne terapije u prevenciji tipa 2 dijabetesa. U budu}nosti,
studije bi trebalo planirati tako da incidenca dijabetesa bude primarni
ishod i da budu dovoljno dugog trajanja da bi mogla da se uo~i razlika
izme|u prave prevencije dijabetesa i njegovog jednostavnog odlaganja ili
maskiranja.36
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11))  DDeetteekkcciijjaa  ppoovvii{{eennoogg  rriizziikkaa  zzaa  ttiipp  22  ddiijjaabbeetteessaa
ttrreebbaa  ddaa  ssee  sspprroovvooddii  kkoorrii{{}}eennjjeemm  sslleeddee}}iihh
pprriissttuuppaa::  
•• ssiisstteemmaattsskkii  pprriissttuupp
•• ppoosseebbaann  pprriissttuupp

A

VI. PREPORUKE ZA DETEKCIJU POVI[ENOG
RIZIKA ZA TIP 2 DIJABETESA

I

22))  U detekciji povi{enog rizika za tip 2 dijabetesa
ssiisstteemmaattsskkii  pprriissttuupp se sastoji u sprovo|enju
skrininga u svih osoba starijih od 45 godina,
najmanje jednom u 3 godine na slede}i na~in::
•• FFaazzaa  11  (svi ispitanici):

pprriimmeennaa  tteessttiirraannjjaa  rriizziikkaa  ppoommoo}}uu  UUppiittnniikkaa  
pprroocceennee  rriizziikkaa  zzaa  ttiipp  22  ddiijjaabbeetteessaa  

•• FFaazzaa  22  (ispitanici sa skorom rizika ≥ 12 
na osnovu Upitnika):
eevvaalluuaacciijjaa  ssttaannjjaa  gglliikkoorreegguullaacciijjee  nnaa  oossnnoovvuu
ddvvee  vvrreeddnnoossttii  gglliikkeemmiijjee  nnaa{{ttee  uu  ddvvaa  
nneeuuzzaassttooppnnaa  ddaannaa

•• FFaazzaa  33  (ispitanici sa nekonzistentnim 
nalazima glikemije iz Faze 2):
eevvaalluuaacciijjaa  ssttaannjjaa  gglliikkoorreegguullaacciijjee  nnaa  oossnnoovvuu
nnaallaazzaa  22  hh  OOGGTTTT--aa..  

A I

33))  TTeessttiirraannjjee  rriizziikkaa  zzaa  ttiipp  22  ddiijjaabbeetteessaa  ssee  oobbaavvlljjaa
ppoommoo}}uu  UUppiittnniikkaa  pprroocceennee  rriizziikkaa  zzaa  ttiipp  22
ddiijjaabbeetteessaa..  

A I



Upitnik procene rizika za tip 2 dijabetesa (Prilog 1) omogu}ava procenu
rizika na osnovu slede}ih parametara: 
• starost, indeks telesne mase (ITM engl. (BMI)), obim struka, fizi~ka

aktivnost, na~in ishrane, hipertenzija, prethodno povi{ena glikemija i
porodi~na anamneza dijabetesa

• stanje svakog od parametara nosi odgovaraju}i broj bodova. 

(10)

44))  U ssiisstteemmaattsskkoomm  pprriissttuuppuu povi{eni rizik za razvoj
tipa 2 dijabetesa se defini{e na osnovu testiranja
Upitnikom procene rizika kao zbir bodova ≥ 12
(kategorija umerenog i visokog rizika).

A II

55)) U detekciji povi{enog rizika za tip 2 dijabetesa
ppoosseebbaann  pprriissttuupp se primenjuje u osoba sa
prisutnim jednim ili vi{e slede}ih poreme}aja: 
• pozitivna porodi~na anamneza za dijabetes
• prekomerna telesna te`ina (ITM ≥ 30kg/m2),

posebno abdominalni tip gojaznosti
• smanjena fizi~ka aktivnost
• gestacijski dijabetes
• `ene koje su rodile decu te`u od 4 kg
• arterijska hipertenzija, ishemijska bolest srca,

ishemijska bolest mozga
• dislipidemija: HDL ≤ 0,9 mmol/l i/ili 

trigliceridi ≥ 2,8 mmol/l
• sindrom policisti~nih ovarijuma (PCO 

sindrom) i druga endokrinolo{ka oboljenja
koja kompromituju glikoregulaciju

B I
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66)) PPoosseebbaann  pprriissttuupp u detekciji se primenjuje bez
obzira na godine starosti, najmanje jednom u 3
godine na slede}i na~in:
•• FFaazzaa  11 (svi ispitanici):

eevvaalluuaacciijjaa  ssttaannjjaa  gglliikkoorreegguullaacciijjee  nnaa  oossnnoovvuu  ddvvee
vvrreeddnnoossttii  gglliikkeemmiijjee  nnaa{{ttee  uu  ddvvaa    nneeuuzzaassttooppnnaa
ddaannaa

• FFaazzaa  22  (ispitanici sa nekonzistentnim
nalazima glikemije iz Faze 1):
eevvaalluuaacciijjaa  ssttaannjjaa  gglliikkoorreegguullaacciijjee  nnaa  oossnnoovvuu
nnaallaazzaa  22  hh  OOGGTTTT--aa  

B I

77))  U ppoosseebbnnoomm  pprriissttuuppuu povi{eni rizik za razvoj
tipa 2 dijabetesa se defini{e na osnovu
postojanja jednog ili vi{e relevantnih poreme}aja
koji mogu uticati na glikoregulaciju (videti
preporuku 5).

A II

88))  EEvvaalluuaacciijjaa  ssttaannjjaa  gglliikkoorreegguullaacciijjee  ssee  oobbaavvlljjaa  nnaa
oossnnoovvuu::
• dve vrednosti glikemije na{te u dva

neuzastopna dana

• nalaza 2 h OGTT-a.

A I

• Glikemija na{te se odre|uje posle 12 h
gladovanja iz kapilarne krvi.

• U slu~aju nekonzistentnih vrednosti glikemije
na{te u dva neuzastopna dana pristupa se
testiranju pomo}u 2 h OGTT-a.

• Testiranje pomo}u 2 h OGTT-a se obavlja
kori{}enjem 75 g glukoze i odre|ivanjem
vrednosti glikemije iz kapilarne krvi u 0. i
120. minutu.

• Pre primene OGTT-a pacijent treba da bude
na uobi~ajenoj ishrani (ne primenjivati dijetu).
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99))  DDiijjaaggnnoozzaa  pprreeddiijjaabbeetteessaa  ssee  ppoossttaavvlljjaa  nnaa  oossnnoovvuu
sslleeddee}}iihh  kkrriitteerriijjuummaa::
•• vvrreeddnnoosstt  ddvvee  nneeuuzzaassttooppnnee  gglliikkeemmiijjee  nnaa{{ttee::

66,,11--66,,99  mmmmooll//ll  ((ssttaannjjee  ppoovvii{{nnee  gglliikkeemmiijjee
nnaa{{ttee;;  iimmppaaiirreedd  ffaassttiinngg  gglluuccoossee,,  IIFFGG))

•• vvrreeddnnoosstt  gglliikkeemmiijjee  uu  112200..  mmiinnuuttuu  OOGGTTTT--aa::
77,,88--1111,,00  mmmmooll//ll  ((ssttaannjjee  ssmmaannjjeennee  ttoolleerraanncciijjee
gglluukkoozzee;;  iimmppaaiirreedd  gglluuccoossee  ttoolleerraannccee,,  IIGGTT))

A I

1100))  DDeetteekkcciijjuu  ppoovvii{{eennoogg  rriizziikkaa  ii  uuttvvrr||iivvaannjjee
ddiijjaaggnnoozzee  pprreeddiijjaabbeetteessaa  oobbaavvlljjaa  nnaaddllee`̀nnii  lleekkaarr
nnaa  pprriimmaarrnnoomm  nniivvoouu  zzddrraavvssttvveennee  zzaa{{ttiittee..  

A II

1111))  NNeeoopphhooddnnoo  jjee  ffoorrmmiirraattii  NNaacciioonnaallnnii  rreeggiissttaarr
oossoobbaa  ssaa  ppoovvii{{eenniimm  rriizziikkoomm  zzaa  rraazzvvoojj  ttiippaa  22
ddiijjaabbeetteessaa..  

A II
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Osnovni ciljevi populacionog pristupa u spre~avanju gojaznosti su: 
• spre~iti pojavu pove}ane telesne te`ine u osoba sa normalnom

telesnom te`inom
• spre~iti progresiju pove}ane telesne te`ine u gojaznost
• podr`ati stabilizaciju posle redukcije telesne te`ine

1122))  PPrreevveenncciijjaa  ttiippaa  22  ddiijjaabbeetteessaa  ttrreebbaa  ddaa  ssee  sspprroovvooddii
kkoorrii{{}}eennjjeemm  sslleeddee}}iihh  pprriissttuuppaa::  

•• ppooppuullaacciioonnii  pprriissttuupp
•• pprriissttuupp  oossoobbaammaa  ssaa  ppoovvii{{eenniimm  rriizziikkoomm

A I

1133))  PPooppuullaacciioonnii  pprriissttuupp u prevenciji tipa 2
dijabetesa je prvenstveno usmeren na
spre~avanje nastanka i razvoja gojaznosti u
op{toj populaciji.

A I

1144))  PPooppuullaacciioonnii  pprriissttuupp  u prevenciji tipa 2
dijabetesa obuhvata postupke usmerene na
dru{tvo i postupke usmerene na pojedinca.

B I

VII . PREPORUKE ZA PREVENCIJU TIPA 2
DIJABETESA 
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1155))  U okviru ppooppuullaacciioonnoogg  pprriissttuuppaa  u prevenciji
tipa 2 dijabetesa ppoossttuuppccii  uussmmeerreennii  nnaa  ddrruu{{ttvvoo
su slede}i:
•• eedduukkoovvaattii  zzddrraavvssttvveennee  pprrooffeessiioonnaallccee,,

pprrvveennssttvveennoo  nnaa  pprriimmaarrnnoomm  nniivvoouu  zzddrraavvssttvveennee
zzaa{{ttiittee  uu  pprreevveennttiivvnnoojj  pprriimmeennii  ffiizzii~~kkee
aakkttiivvnnoossttii  ii  ooddggoovvaarraajjuu}}ee  iisshhrraannee

•• eedduukkoovvaattii  pprroossvveettnnee  rraaddnniikkee  ii  pprrooffeessiioonnaallccee  uu
oobbllaassttii  iisshhrraannee  uu  pprreevveennttiivvnnoojj  pprriimmeennii  ffiizzii~~kkee
aakkttiivvnnoossttii  ii  ooddggoovvaarraajjuu}}ee  iisshhrraannee

•• ppoovvee}}aattii  ddoossttuuppnnoosstt  ooppttiimmaallnnoogg  nnaa~~iinnaa
iisshhrraannee

•• eedduukkoovvaattii  ddeeccuu  ii  aaddoolleesscceennttee  uu  pprreevveennttiivvnnoojj
pprriimmeennii  ffiizzii~~kkee  aakkttiivvnnoossttii  ii  ooddggoovvaarraajjuu}}ee
iisshhrraannee

•• ppoovvee}}aattii  ddoossttuuppnnoosstt  ssppoorrttsskkiihh  oobbjjeekkaattaa  kkoojjii
sslluu`̀ee  oopp{{ttoojj  ppooppuullaacciijjii

•• ppoovvee}}aattii  ddoossttuuppnnoosstt  hhrraannee  ssaa  nniisskkiimm
ssaaddrr`̀aajjeemm  mmaassttii  ii  ssoollii

•• oommoogguu}}iittii  pprriimmeennuu  ssvvaakkooddnneevvnnee  ffiizzii~~kkee
aakkttiivvnnoossttii  ppooddiizzaannjjeemm  ooddggoovvaarraajjuu}}iihh  oobbjjeekkaattaa

•• ppoobboolljj{{aattii  ddoossttuuppnnoosstt  ii  ssaaddrr`̀aajj  zzddrraavvssttvveenniihh
pprreegglleeddaa  uu  oopp{{ttoojj  ppooppuullaacciijjii

•• kkoooorrddiinniissaattii  pprroommoocciijjuu  zzddrraavvlljjaa  nnaa
nnaacciioonnaallnnoomm,,  rreeggiioonnaallnnoomm  ii  oopp{{ttiinnsskkoomm
nniivvoouu

•• ppooddssttiiccaattii  aappootteekkee  ddaa  ddoopprriinneessuu  pprreevveenncciijjii
ttiippaa  22  ddiijjaabbeetteessaa  kkrroozz  ssooppssttvveennee  pprrooggrraammee

B I
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1166))  U okviru ppooppuullaacciioonnoogg  pprriissttuuppaa  u prevenciji tipa
2 dijabetesa ppoossttuuppccii  uussmmeerreennii  nnaa  ppoojjeeddiinnccaa su
slede}i:
•• iinnddiivviidduuaallnnoo  ssaavveettoovvaannjjee  oo  jjeeddnnoossttaavvnniimm

mmeerraammaa  zzaa  pprroommeennuu  nnaa~~iinnaa  `̀iivvoottaa  uu  oobbllaassttii::

--  iisshhrraannee

--  ffiizzii~~kkee  aakkttiivvnnoossttii

--  rreegguullaacciijjee  tteelleessnnee  ttee`̀iinnee

--  pprreekkiiddaa  ppuu{{eennjjaa

•• pprroommoocciijjaa  zzddrraavvlljjaa  kkoorrii{{}}eennjjeemm  rraazzllii~~iittiihh
mmeeddiijjaa

B I

1177))  U prevenciji tipa 2 dijabetesa pprriissttuupp  oossoobbaammaa
ssaa  ppoovvii{{eenniimm  rriizziikkoomm se sastoji u:
•• pprroommeennii  nnaa~~iinnaa  `̀iivvoottaa  

•• mmeeddiikkaammeennttnnoomm  ttrreettmmaannuu

A I

• Promena na~ina `ivota se sastoji u primeni
adekvatnog na~ina ishrane i fizi~ke aktivnosti.

• Promena na~ina `ivota je za sada najefikasniji
tretman u prevenciji tipa 2 dijabetesa. 

• Potreba za medikamentnim pristupom se
procenjuje samo kao dopunski tretman u
slu~aju nedovoljne efikasnosti promene na~ina
`ivota i postojanja odgovaraju}ih individualnih
karakteristika pacijenata. 
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1188))  Primena adekvatnog na~ina ishrane u prevenciji
tipa 2 dijabetesa se posti`e medicinskom
nutritivnom terapijom u vidu iinnddiivviidduuaallnnoo
pprriillaaggoo||eennee  ddiijjeettee..  

A I

• Individualno prilago|ena dijeta se defini{e na
osnovu antropometrijskih i metaboli~kih
parametara, na~ina ishrane i navika pacijenta
prema posebnom protokolu.
Primer individualno prilago|ene dijete je dat u
Prilogu 2.

1199))  IInnddiivviidduuaallnnoo  pprriillaaggoo||eennaa  ddiijjeettaa se primenjuje
kroz individualno i grupno savetovanje u
preventivnim centrima/savetovali{tima za
dijabetes na primarnom nivou zdravstvene
za{tite.

A I

Edukacija za primenu individualno prilago|ene 

dijete treba da sadr`i savete o:

• energetskoj vrednosti namirnica

• dnevnim energetskim potrebama

• sastavljanju optimalnog obroka 

• namirnicama koje se mogu uzimati bez
ograni~enja

• namirnicama koje imaju najve}u energetsku
vrednost

• namirnicama koje imaju najve}i sadr`aj
prostih {e}era

• kulinarskoj obradi namirnica

• uticaju sopstvenog izbora hrane na energetski
unos

• uticaju fizi~ke aktivnosti na energetsku
potro{nju
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2200))  U prevenciji tipa 2 dijabetesa koristi se
iinnddiivviidduuaallnnoo  pprriillaaggoo||eennii  pprrooggrraamm  ffiizzii~~kkee
aakkttiivvnnoossttii. 

A I

• Individualno prilago|eni program fizi~ke
aktivnosti se defini{e na osnovu
antropometrijskih i metaboli~kih parametara,
utvr|enog dnevnog rasporeda fizi~ke
aktivnosti i navika prema posebnom
protokolu.

Principi individualno prilago|enog programa
fizi~ke aktivnosti dati su u Prilogu 3.

2211))  IInnddiivviidduuaallnnoo  pprriillaaggoo||eennii  pprrooggrraamm  ffiizzii~~kkee
aakkttiivvnnoossttii se primenjuje kroz individualno i
grupno savetovanje u preventivnim
centrima/savetovali{tima za dijabetes na
primarnom nivou zdravstvene za{tite. 

B I

Edukacija za primenu individualno prilago|enog
programa fizi~ke aktivnosti treba da sadr`i savete
o korisnosti promene navika u dnevnom
rasporedu fizi~ke aktivnosti:

• koristiti stepenice umesto lifta

• i}i pe{ice ili biciklom do posla

• ako se koristi autobus, iza}i jednu stanicu
ranije i preostali deo puta i}i pe{ice

• ako se koriste kola, parkirati ih dalje od
destinacije i preostali deo puta i}i pe{ice

• i}i pe{ice do prodavnice i drugih objekata u
okolini

• pratiti decu u njihovim fizi~kim aktivnostima

• ~istiti sneg, sre|ivati ba{tu.

Primer individualno prilago|enog programa

fizi~ke aktivnosti dat je u Prilogu 4.
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2222))  MMeeddiikkaammeennttnnii  ttrreettmmaann u prevenciji tipa 2
dijabetesa se koristi kao dodatni tretman samo
u posebnim slu~ajevima neuspeha terapije
promenom na~ina `ivota.

B I

• U medikamentnoj prevenciji tipa 2 dijabetesa
mogu biti kori{}eni mmeettffoorrmmiinn,,  aakkaarrbboozzaa  ii
oorrlliissttaatt, dok drugi lekovi za sada nisu pokazali
klini~ki zna~ajan efekat

• Rana primena mmeettffoorrmmiinnaa u mla|em
`ivotnom dobu u gojaznih osoba pokazuje
ne{to ve}u efikasnost u odnosu na ostale
medikamente.

2233))  U prevenciji tipa 2 dijabetesa osoba sa
povi{enim rizikom se uklju~uje u pprreevveennttiivvnnii
ttrreettmmaann na slede}i na~in:

B I

PPrrvvii  pprreegglleedd::  

• li~na i porodi~na anamneza

• merenje telesne te`ine i visine, obima struka,
izra~unavanje ITM i merenje arterijskog
pritiska

• laboratorijske analize: merenje glikemije na{te
(OGTT)

• laboratorijske analize: ukupni holesterol,
HDL-h, LDL-h i trigliceridi, urea, kreatinin,
SGOT, SGPT, krvna slika, pregled urina

• EKG

• edukacija o na~inu ishrane i uvo|enje
dnevnika

• edukacija o nivou i rasporedu fizi~ke
aktivnosti i uvo|enje dnevnika

• edukacija o programu prevencije tipa 2
dijabetesa.
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DDrruuggii  pprreegglleedd  ((66  sseeddmmiiccaa))::  

• laboratorijske analize: merenje glikemije na{te 

• laboratorijske analize: evaluacija rezultata

• edukacija o na~inu ishrane i vo|enju
dnevnika

• edukacija o nivou i rasporedu fizi~ke
aktivnosti i vo|enju dnevnika

• uklju~ivanje u grupna savetovali{ta.

KKoonnttrroollnnii  pprreegglleedd  ((66  mmeesseeccii))::  

• li~na anamneza
• merenje telesne te`ine i visine, obima struka,

izra~unavanje ITM i merenje arterijskog
pritiska

• laboratorijske analize: merenje glikemije na{te
(OGTT)

• laboratorijske analize: ukupni holesterol,
HDL-h, LDL-h i trigliceridi, urea, kreatinin,
SGOT, SGPT, krvna slika, pregled urina (po
potrebi)

• EKG (po potrebi)
• evaluacija sprovo|enja individualno

prilago|ene dijete (dnevnik unosa hrane)
• evaluacija sprovo|enja individualno

prilago|ene fizi~ke aktivnosti (dnevnik fizi~ke
aktivnosti)

• evaluacija potrebe za uvo|enjem
medikamentne terapije.

2244))  UU  cciilljjuu  rraannee  ddeetteekkcciijjee  ii  aaddeekkvvaattnnee  pprreevveenncciijjee
ttiippaa  22  ddiijjaabbeetteessaa  nneeoopphhooddnnoo  jjee  uuttvvrrddiittii  ii
iimmpplleemmeennttiirraattii  NNaacciioonnaallnnii  pprrooggrraamm  ddeetteekkcciijjee  ii
pprreevveenncciijjee  ttiippaa  22  ddiijjaabbeetteessaa  uu  RReeppuubblliiccii  SSrrbbiijjii..

A II
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Prilog 1 
 

UPITNIKK PROCENEE RIZIKAA ZAA TIPP 22 DIJABETESAA 

1..   Starostt (god)) 6..   Daa lii stee ikadaa uzimalii antihipertenzivnee lekove?? 
Bodovii Odgovorr Bodovii Odgovorr 

0 < 45 0 Ne 
2 45 - 54 2 Da 
3 55 - 64  
4 > 64 7..   Daa lii vamm jee ikadaa izmerenaa povi{enaa vrednostt 

{e}eraa uu krvii (uu rutinskomm pregledu,, tokomm 
bolestii ilii uu trudno}i)?? 

 Bodovi Odgovorr 
2..   Indekss telesnee masee (telesnaa 

te`inaa uu kg// telesnaa visinaa uu m2)) 
0 
5 

Ne 
Da

Bodovii Odgovorr 8..   Daa lii jee nekoo uu va{ojj porodicii imaoo ilii sadaa imaa 
dijabetes?? 

0 < 25 Bodovii Odgovorr 
1 25 — 30 0 Ne 
3 > 30 3 Da (deda, baba, tetka, ujak, stric ili prvi

ro|aci, ali ne roditelji, bra}a, sestre ili 
deca) 

5 Da (roditelji, bra}a, sestre ili dete) 
3.. Obimm strukaa (cm)    

Bodovii Mu{karci @ene 
0 < 94 < 80 
3 94-102 80-88 
4 > 102 > 88

4..   Daa lii uobi~ajenoo tokomm danaa 
upra`njavatee najmanjee 300 min.. 
fizi~kee aktivnostii naa posluu i/ilii 
tokomm odmoraa (uklju~uju}ii 
normalnuu dnevnuu aktivnost)?

  
Rizikk zaa razvojj tipaa 22 dijabetesaa uu narednihh 100 

godinaa je:: 

Bodovii Odgovorr Zbirr 
bodovaa 

Stepenn rizikaa 

0 
2 

Da
Ne 

< 7 Nizakk   
(1 od 100 osoba }e dobiti dijabetes) 

7 — 11 Lakoo povi{enn   
(1 od 25 osoba }e dobiti dijabetes)

5..   Kolikoo ~estoo jedetee povr}ee ilii 
vo}e?? 

12 — 14 Umerenn 
(1 od 6 osoba }e dobiti dijabetes)

Bodovii Odgovorr 15 — 20 Visokk 
(1 od 3 osobe }e dobiti dijabetes)

0 
1 

Svaki dan 
Ne svaki dan

> 20 Vrloo visokk 
(1 od 2 osobe }e dobiti dijabetes)
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Prilog 2  

Individualnoo prilago|enaa dijetaa 

Balansiranaa deficitnaa dijetaa 
(modifikovano prema ref. 37) 

U~e{}e (broj porcija) iz pojedinih grupa namirnica u odnosu na propisan 
kalorijski unos u individualno prilago|enoj dijeti: 

Unoss 
(kcal)) 

@itarice,, 
skrobb 

Povr}ee ++ 
vo}ee 

Mlekoo Mesoo ii 
zamenee 

Mastii Slatki{ii (napici 
kcal)* 

12000 4 3+2 2 4 3 100 
14000 5 4+2 2 5 3 135 
16000 6 4+3 2 5 4 150 
18000 7 5+3 2 6 5 150 
20000 8 5+4 2 7 5 150 
22000 9 5+4 3 (2) 7 (9) 6 135 

*Ova koli~ina mo`e da se zameni ne~im po `elji, a najbolje pove}anim unosom vo}a i povr}a. 

Koli~ine razli~itih namirnica koje ~ine 1 porciju i koje su ekvivalenti u okviru
pojedinih grupa: 

Hranaa naa re`imuu slobodnogg unosa** 
Supee ii napicii Za~inii Povr}ee 
Bistri bujon 
Soda voda 
^aj, kafa
Niskokalori~ni napici 
Mineralna voda
Voda 

Biber 
Aleva paprika 
Sir}e 
Vuster sos 
Mineralna voda
Biljni za~ini 
1 supena ka{ika ke~apa 

Spana}
Zelena salata 
Krastavac

*Alkohol nije dozvoljen pri redukcionim dijetama zbog velikog sadr`aja kalorija (1 g alkohola 
daje 7 kcal), te prose~no 1 standardna ~a{a pi}a ima 135 — 150 kcal. Zbog toga ga je 
neophodno izbegavati, a ako je specijalna prilika, onda ne vi{e od 2 standardna pi}a.
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Povr}ee ++ vo}ee (  1000 g)) @itarice,, proizvodii odd `itaa 
Namirnica Koli~ina Kupus, kelj, prokelj 

Karfiol 
[argarepa 
Bela zelen 
Celer 
Mlada repa 
Pe~urke
Crni luk 
Beli luk 
Paprike 
Paradajz 
Plavi patlid`an 
Tikvice, tikve
Rotkvice
Jagode, maline, kupine
Dinje, lubenice
Pomorand`a, limun 
Kajsija, breskva 
Jabuke, kru{ke
Kivi 

Par~e hleba 
Rezanci (kuvani) 
Pahuljice od `itarica 
Pirina~ (kuvan) 
Kifla 
Zemi~ka 
\evrek obi~ni 

30 g 
1/2 {olje 
3/4 {olje 
1/3 {olje 
1/2 
1/2 
1/2 

Mlekoo Masno}ee 
Nezasi}enee mastii 
Margarin 
Ulje od suncokreta, soje,
kukuruza

1 sup. ka{. 

1 kaf. ka{.
Zasi}enee mastii 
Svinjska mast
Kajmak (stari) 
Pavlaka, mladi kajmak 
puter

2 kaf. ka{.
1 kaf. ka{.
1 sup. ka{. 
1 kaf. ka{.

Obrano mleko
Jogurt 
Vo}ni jogurt 

250 ml 
250 ml 
150 ml 

Mononezasi}enee mastii 
Maslinovo ulje 
Masline 
Semenke  

1 kaf. ka{.
5-10 kom.
1 sup. ka{. 

Povr}ee bogatoo skrobomm Mesoo ii zamenee 
Namirnica Koli~ina Namirnica Koli~ina 
Kukuruz 
Kukuruz u klipu 
Mladi gra{ak
Krompir (pe~en) 
Krompir (izgnje~en) 

½ {olje 
1 manji 
½ {olje 
1 mali 
½ {olje

Posnaa mesaa 
June}i but, biftek
Tele}e (osim nekih delova) 
Pile}e (}ure}e, bez ko`ice)
Divlja~
Nemasna {unka, pe~enica 
Rakovi, krabe, jastog 
Sve posne ribe 
Mladi sir od obranog mleka 
Belance od jajeta
Jaje 
Pasulj

30 g 

1 list 
1 sup. ka{. 
1 file 
30 g 
3 kom.
1 srednje
20 g 
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Prilog 3 

Individualnoo prilago|enii programm fizi~kee aktivnosti
  
Principii sprovo|enjaa fizi~kee aktivnostii   
(modifikovano prema ref. 37) 

- Vrsta aktivnosti: preporu~uju se one koje anga`uju velike mi{i}ne 
grupe kao hodanje, tr~anje, sportovi sa loptom, plivanje, vo`nja 
bicikla i sli~no

- Intenzitet aktivnosti: po~eti intenzitetom od 55% maksimalnog pulsa 
{to se odre|uje po formuli: radni puls= (220 - godine) x 0,55

- Intenzitet postupno pove}avati ali ne preko 65 % maksimalnog 
kapaciteta, odnosno 80% maksimalnog pulsa 

- Trajanje: po~eti sa 20 min. i produ`avati do 60 minuta
- U~estalost: po~eti sa 3 puta nedeljno a pove}avati na 5 do 7 puta

Prilog 4 

Primerr dnevnee fizi~kee aktivnostii uu trajanjuu odd 600 min.. 
(modifikovano prema ref. 38) 

Aktivnostt Trajanjee (minuti)) 
Hodanje od ku}e do autobuske stanice 5 
Hodanje od autobuske stanice do posla 7 
Penjanje stepenicama tokom radnog dana 8 
Hodanje do kantine i nazad na poslu 6 
Hodanje od posla do autobuske stanice 7
Hodanje od ku}e do prodavnice i nazad 14 
Druge aktivnosti (ba{ta, ~i{}enje snega i sl.) 13
Ukupnoo 600 

 



(28)



(29)


