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UvOD

Jedna od specificnih karakteristika globalizacije jeste trend da populacije
niskorazvijenih i srednje razvijenih drzava konzumiraju nezdravu hranu, visokoenergetsku
(visokokaloricnu) sa dosta zasicenih masti, soli i SeCera. U sve veCem broju drzava
stanovni$tvo postaje polako ali sigurno zavisno samo od nekoliko velikih snabdjevaca, dok
mali marketi i pijace polako iz€ezavaju. Taj trend koji je zapoCeo u Zapadnoj Evropi sada
se vida sve CeSCe u Istocnoj Evropi. Porast broja trgovinskih sporazuma, zajednickih trzista
i transnacionalnih trziSta duvana i alkoholnih pi¢a umanjuje napore lokalnih vlada da

uspostave efektivne kontrolne mjere na snabdijevanju i dostupnosti ovih artikala.

Urbanizacija je sve izrazenija u svim drzavama. Urbana populacija postaje sve vise
orijentisana ka sedentarnom nacinu Zivota i rada, kojem doprinosi i sve vecCi stepen
motorizovanog transporta, neplanskog i nekontrolisanog Sirenja urbanih naselja i smanjenih
mogucénosti za redovnu dnevnu fizi€ku aktivnost u kuénoj, profesionalnoj/radnoj i Skolskoj
sredini. Moderno *“obesogeno” okruZzenje, u kombinaciji sa neadekvatnom, uglavnom

visokoenergetskom ishranom, fizickom neaktivnoS¢u i stresom ima ozbiljne implikacije na
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porast brojnih faktora rizika (uhranjenost, poviSen holesterol i Secer u krvi, poviSen krvni
pritisak) koji dalje povecCavaju mogucnost nastanka kardiovaskularnih bolesti, diabetes
mellitusa i malignih neoplazmi.

Uhranjenost (latinski obesites) je hroni¢no stanje u kojem se u ljudskom mast taloZi
u koli¢inama koje negativho utiCu na zdravlje. Uhranjenost je rjede uzrokovana
metabolickim poremecajem, a CeS¢e naCinom Zzivota. Svako povecanje 10% i viSe od
idealne teZine smatra se gojazno3cu. Cesta je u svakoj dobi. U pubertetu je podjednaka
medu polovima, a poslije njega ¢eS¢a u Zena nego u muSkaraca. Danas se smatra da
uhranjenost nastaje kao posljedica dejstva viSe razliCitih faktora (naslednih osobina,
psiholoskih, kulturolo$kih, socijalnih, metabolickih, fizioloSkih i patofiziolodkih), tj. da je
uhranjenost multikauzalno oboljenje koje naj¢eS¢e nastaje kao posljedica interakcije

genotipa (genetickih odlika individue) i faktora spoljne sredine.

Dok su brojne studije Cija je tema uhranjenost u djetinjstvu ustanovile dugorocne

zdravstvene probleme do kojih dolazi u odraslom dobu, nova studija Univerziteta UCLA®

! Kalifornijski univerzitet u Los Angelesu (UCLA) je univerzitet &ije se glavno sjediste nalazi u
naseljenom podrucju naselja Westwood. Osnovano je kao jedna od podruZnica drZavnih univerziteta 1919.
godine. Drugi je univerzitet po starosti srediSte u sistemu kalifornijskih univerziteta sa najvecim brojem
upisanih studenata u drzavi. Vecina programa ovog kalifornijskog univerziteta spada medu dvadeset
najkvalitetnijih u SAD-u. Takoder, Medunarodna naucna fondacija (National Science Foundation) je UCLA

rangirala kao javno naucni univerzitet broj 1 u SAD-u (po iznosu istrazivackih troSkova) i kao drugi
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bavi se neposrednim posljedicama ovog problema i pokazuje da su gojazna djeca pod

mnogo vecim rizikom nego Sto se pretpostavljalo.

U poredenju sa djecom koja nemaju viSak kilograma, gojazna djeca su pod skoro
duplo veéim rizikom od tri ili viSe zdravstvenih, mentalnih ili razvojnih problema,
ustanovili su istrazivaCi. Ovo novo istrazivanje na velikom broju djece u Sjedinjenim
Drzavama pruza prvi sveobuhvatni nacionalni profil veza izmedu tjelesne teZine i Citavog

niza zdravstvenih problema, ili komorbiditeta, kod djece tokom djetinjstva.

IstrazivacCi su ustanovili da su, u poredenju sa djecom koja nemaju viSak kilograma,
gojazna djeca generalno slabijeg zdravlja i nesposobnija, da imaju vecCu tendenciju ka
emotivnim ili problemima u ponaSanju, viSu stopu ponavljanja razreda, izostanaka iz Skole
i drugih problema vezanih za Skolu, poremecaj paznje sa hiperaktivno$cu, poremecaj
ponaSanja, depresiju, probleme sa ucCenjem, kaSnjenje u razvoju, probleme sa kostima,

zglobovima i miSicima, astmu, alergije, glavobolje i uSne infekcije.

Porast prevalencije uhranjenosti u populaciji djece i adolescenata Sirom svijeta
predstavlja znaCajan javno-zdravstveni problem. lIzmedu 110 i 150 miliona djece i
adolescenata u svijetu je prekomjerno uhranjeno ili gojazno, a trend povecanja prevalencije

uhranjenosti kod mladih povezan je sa porastom morbiditeta i mortaliteta od metabolickih,

najkvalitetniji univerzitet od svih javnih i privatnih univerziteta u SAD-u, odmah poslije "univerziteta John

Hopkings".
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kardiovaskularnih i drugih bolesti. Kvalitet Zivota i zdravlje u odraslom dobu zavisi od

ishrane u djetinjstvu. Oko 70% gojaznih adolescenata ostanu gojazni i kasnije u Zivotu.

Svjetska zdravstvena organizacija iznosi istraZivanja da je najveca prevalencija
uhranjenosti u zemljama Srednjeg istoka, Srednje i Isto¢ne Evrope i Amerike. Oko 25%
odraslih i 10% djece je gojazno ili sa povecanom tjelesnom masom. U svijetu ima preko 22
miliona djece mlade od 5 godina koja su ekstremono gojazna. Predvidanja su da ¢e u 2020.

godine najmanje 1/5 djeCaka i 1/3 djevojcCica biti gojazno

UcCestalost prekomjerne uhranjenosti mladih u svijetu je nejednako rasporedena,
tako da je ukupna prevalencija preduhranjenosti i uhranjenosti u nekim zemljama Azije i
Afrike znacajno manja od 10%, dok je u odredenim zemljama Evrope i Amerike veca od
20%.

Opisani trend porasta prevalencije uhranjenosti, koja u savremenom svijetu dostize
razmjere, pandemije dovodi do povecéanja rizika za nastanak udruzenih endokrinolo3kih,
metabolickih, kardiovaskularnih i drugih poremecaja zdravlja. Udruzenost abdominalne
uhranjenosti, dislipidemije, poremecaja tolerancije na glukozu i hipertenzije kao poznatih
faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja i nekada poznata kao ,,sindrom insulinske
rezistencije“, a danas kao ,,metaboli¢ki sindrom*, zajedno sa tipom 2 dijabetesa melitusa,
predstavlja jednu od najznacjnijih komplikacija uhranjenosti [7,8]. Skoro Cetvrtina
populacije odraslih ima metabolicki sindrom, a u populaciji djece i adolescenata njegova
uCestalost se povecCava uporedo sa pandemijom uhranjenosti koja je glavna fenotipska

karakteristika sindroma i ima centralnu ulogu u njegovom razvoju [8-10]. Nalazi
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istrazivanja ukazuju da skoro 50% gojaznih mladih osoba ima jednu ili vise komponenti
metaboliCckog sindroma, kao i da je prevalencija faktora rizika za kardiovaskularna
oboljenja direktno proporcionalna stepenu prekomjerne uhranjenosti, odnosno uhranjenosti
[11].

Kod osoba sa metabolickim sindromom, u odnosu na ostatak populacije, incidencija
infarkta miokarda ili mozdanog udara je dva do tri puta, a tipa 2 dijabetes melitusa Cak pet
puta veca [8], a istraZzivanja ukazuju na Cinjenicu da proces ateroskleroze pocinje u
djeCijem uzrastu i da je u neposrednoj vezi sa prekomjernom tjelesnom masom i

metaboli¢kim sindromom u populaciji djece i adolescenata [12].

U Crnoj Gori trenutno nema pouzdanih podataka o broju gojazne djece i prema
analizi sistematskih pregleda osnovaca moZe se zakljuciti da je ta brojka oko 20 odsto.
Prema istraZivanjima Centra za borbu protiv uhranjenosti (CEPROG?) iz Podgorice vi$e od
50 odsto hrane koju jedu podgoricki osnovci u Skolama Cine grickalice, 40 odsto brza hrana
i sendvici, a voce ¢ini manje od pet odsto njihovog jelovnika. Najpopularnija hrana za njih
su krompir, brza hrana i slatkiSi. ViSe od 60 odsto djece nije znalo podatke o svojoj visini i

tezini. Njihovo istraZzivanje o stavovima i navikama ucenika IV i V razreda osnovnih Skola

2 CEPROG je dobrovoljna, neprofitna i nepolititka organizacija osnovana 2009. godine u
Podgorici, Crna Gora. Osnovni cilj organizacije je informisanost i edukacija o zdravim stilova Zivota,
pravilnoj ishrani i fizi€koj aktivnosti, prekomjernoj teZini i uhranjenosti, postizanju i odrzavanju zdravlja

pojedinca i cjelokupnog drustva.
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o ishrani, fizickoj aktivnosti i naCinu provodenja slobodnog vremena obuhvatilo je 238

ucenika iz pet podgorickih skola.

Dobrobit zdravijih stilova Zivota steCenog u djetinjstvu i mladosti nastaviée se
kasnije u starijoj uzrasti i pomo¢i oCuvanju kvaliteta Zivota kao i sprijeCavanju nastanka
kardivaskularne bolesti. Do povecanja tjelesne tezine mogu dovesti rizicna ponasanja kao
npr. nepravilna prehrana, nedostatak kretanja i mnogo sjedenja, puSenje u mladosti. Djeca
su najpodloznija populacijska grupa za usvajanje loSih prehrambenih navika jer zbog
nedostatka vremena i zaposlenosti roditelja sve ¢eS¢e konzumiraju loSu hranu, najce$ce kao
obrok brze prehrane. Dovoljan unos energije i hranjivih materija tokom djetinjstva i
adolescencije ne samo da ¢e smanjiti rizik od nastanka trenutnih zdravstvenih problema
kao Sto su Kkarijes, anemija, zaostajanje u rastu, prekomjerna tjelesna tezina i uhranjenost,
nego Ce takode odgoditi ili sprijeciti nastanak hroni¢nih bolesti u starijoj uzrasti kao Sto su
kardiovaskularne bolesti, hipertenzija, mozdani udar, karcinom, inzulin nezavisna SecCerna

bolest, osteoporoza i dr.

Zbog toga je problem uhranjenosti ne samo medicinski problem, sa svim tjelesnim
rizicima, veC i znacajan psiholoski problem — kako po porjeklu, tako i po posljedicama.
PsiholoSke posljedice su nisko samopostovanje, problemi u odnosima sa vrsnjacima,
remecéenje normalnog psihosocijalnog razvoja, ali i mogu¢ razvoj raznih psihopatoloskih
fenomena i poremecaja: anksioznost, razne fobije, psihosomatski poremecaji, depresivnost,
zloupotreba duvana, alkohola i psihoaktivnih supstanci. Posebno je znaCajno da medu
gojaznim adolescentkinjama ima, po nekim istrazivanjima, i do 20-30% bolumicnih

djevojaka Sto predstavlja poseban problem u ljeCenju. PsiholoSki elementi u problemu
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uhranjenosti i psiholoSke posljedice uhranjenosti namecu neminovnost da se u proces

ljeCenja ukljuce i kontinuirano obezbjede i psiholoSka pomoc i podrska.

U cilju sagledavanja problema uhranjenosti kao faktora rizika za oboljevanje srca i
krvnih sudova kod djece i omladine i njihovog ranog otkrivanja, izvrSeno je ovo
istrazivanje. Ono se zasniva na prospektivnom proucavanju, metodom uzorka, djece uzrasta
8 1 9 godina na podrucju Podgorice. Ova otkrica bi trebalo da posluze kao alarm za ljekare,
roditelje i nastavnike, koji bi trebalo da budu bolje informisani o riziku od drugih
zdravstvenih problema vezanih za uhranjenost u djetinjstvu kako bi mogli da preduzmu

intervencije koje mogu da dovedu do boljih zdravstvenih ishoda.

10
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UHRANJENOST KAO FAKTOR RIZIKA

U savremenom svijetu, koga karakteriSe tehnoloSka revolucija popracena znatnim
smanjenjem kretanja i energetske potroSnje u organizmu, problem prekomjerne tjelesne
tezine i njenih raznovrsnih negativnih posljedica poprimio je ogromne razmjere. Koliko je
ovo ozbiljan problem ne samo za pojedinca nego i za drustvo u cijelini govori i podatak da
oko 60% Skolske djece u Njemackoj ima prekomjernu tjelesnu tezinu. Zbog toga je cilj
teksta koji slijedi pokuSati odgovoriti na pitanja koji su uzroci da neke osobe imaju
poviSenu koli¢inu masnog tkiva, na koji nacin takav poremecaj djeluje na njihovo zdravlje

I ukupan biopsihosocijalni status.

Ova disertacija Ce, takode, pomoci izradi Studije zdravstvenog stanja populacije
Crne Gore koja je u toku i trebala bi da da aZuriranu procjenu prevelencije prekomjerne

tjelesne mase medu stanovnistvom Crne Gore.

11
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Rezultati nacionalnih istrazivanja, koje je prikupila SZO, pokazuju da je u svijetu
trenutno 300 miliona osoba gojazno i da preko 750 miliona osoba ima prekomjernu tjelesnu
masu. Broj lica sa prekomjernom tjelesnom masom raste u svim zemljama svijeta (tabela
1.) Prema procjenama SZO, na globalnom planu, uhranjenost i prekomjerna tjelesna masa

odgovorni su za oko 2,5 miliona smrti.

Tabela 1. UceS¢e prekomjerne tjelesne mase za muskarce i Zene u izabranim zemljama
sa procjenama za 2010. godinu
DrZava Prekomjerna teZina % Prekomjerna teZzina %
Muski Zene

2002 2005 2010 2002 2005 2010
Brazil 43,4 47,4 54,0 49,2 53,5 60,3
Austrija 59,0 61,0 62,9 53,4 53,2 55,2
Alzir 32,1 34,1 37,4 43,2 45,6 49,4
Njemacka 63,7 65,1 67,2 53,6 55,1 57,1
Hrvatska 60,0 61,3 63,5 45,3 46,4 48,3
Norveska 53,3 54,8 57,2 42,0 43,4 45,8
Svedska 51,7 54,5 57,0 43,3 44,9 47,2
Francuska 441 45,6 48,0 33,4 34,7 36,9
Grcka 74,6 75,7 77,5 60,1 61,3 63,2
Kina 27,5 33,1 45,0 22,7 24,7 32,0
SAD 72,2 75,6 80,5 69,8 72,6 76,7

Izvor: World Health Organization. The SURF Report 2: Surveillance of Chronic Disease Risk Factors. Geneva: WHO, 2005

Na osnovu podataka istrazivanja o zdravstvenom stanju stanovniStva Crne Gore iz
2000. godine procijenjeno je da u populaciji odraslog stanovniStva (lica iznad 20 godina
starosti), prevalencija osoba Cija je tjelesna masa bila prekomjerna iznosila 34,8% (27,2%
zene i 41,9 muskarci) dok je prevalencija gojaznih osoba iznosila 12,8% (12,1% Zene i

12
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13,3% muskarci). Podatak da je te 2000. godine, 47,6% odrasle populacije (39,3% Zena i
55,2% muskaraca) u Crnoj Gori imalo neku formu prekomjerne tjelesne mase, ukazivao je
na Cinjenicu da je problem prekomjerne tjelesne mase medu odraslim osobama znacajno
prisutan i u Crnoj Gori. Problem prekomjerne tjelesne mase evidentan je i kod mladih

uzrasta u Crnoj Gori.

Rezultati Studije zdravstvenog stanja populacije Crne Gore iz 2008 pokazuju da je u
proteklih 8 godina doSlo do daljeg porasta prevelencije prekomjerne tjelesne mase medu
stanovnistvom Crne Gore. Naime, u 2008.g prevalencija osoba Cija je tjelesna masa
prekomjerna iznosi 40,0% (32,2% Zene i 48,4% muskarci) dok prevalencija gojaznih osoba
iznosi 15,1% (14,5% Zene i 15,8% muskarci). Ovo znaci da 55,1% odraslih osoba u Crnoj
Gori (46,7% Zena i 64,2% musSkaraca) ima neku formu prekomjerne tjelesne mase Sto

predstavlja zabrinjavajuci podatak.

Uhranjenost je ozbiljno hronicno oboljenje koje moze dovesti do mnogih
medicinskih komplikacija koje umanjuju kvalitet Zivota i skracuju njegovu duZzinu, a Cije
lje€enje ima visoku cijenu. To je viSak tjelesne mase — viSak kilograma u odnosu na
Umjerena uhranjenost je idealna tjelesna tezina povecana za 15%. lzrazita uhranjenost je
idealna teZina povecana za 25%, dok je maligna (ekstremna) kada je idealna tjelesna tezina
povecana preko 60%. Zene su Ge$ée gojazne, dok su muskarci Ge$ée prekomjerno

uhranjeni.

13
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To je najstariji i joS naj€eS¢i metaboli¢ki poremecaj kod Covjeka. O tome svjedoCe
razne skulpture drevnih civilizacija, grCke karijatide, egipatske sfinge, kao i mnoge

umjetnicke slike.

1g masti = 9kcal
1000g Ciste masti = 9000 kcal
1000g tjelesne masti = 85% masti + 15% vode i Celija
1000g tjelesnih masti = 85 /100 * 9000 kcal = 7600 kcal, tj. za svakih

3.000-3.500 kcal koje uzmemo viska, a ne
potroSimo dobiéemo % kg masnog tkiva

Uhranjenost nastaje kada je kalorijski unos veci od energetskih potreba u duzem
vremenskom periodu bez adekvatnog utroska energije. Tada se viSak kalorija skladisti u
organizmu u vidu energetske rezerve (glikogen, mast) i troSi u slu€aju povecéanih potreba
organizma, ili ako organizam gladuje. Jasno je, dakle, da do uhranjenosti nec¢e doéi ako

postoji ravnoteZza izmedu unosa hrane i energetske potrosnje.

Dosad su poznati brojni faktori koji utiCu na pojavu uhranjenosti, dok su neki jos u

fazi ispitivanja. Danas se smatra da uhranjenost nastaje kao posljedica dejstva viSe raznih
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faktora (nasljednih osobina, psiholoskih, kulturoloskih, socijalnih, metaboli¢kih i
fizioloskih), tj. da je uhranjenost multikauzalno oboljenje koje najceSCe nastaje kao
posljedica interakcije genotipa (nasljednih genskih odlika individue) i faktora spoljne

sredine.

Nasljede se navodi kao jedan od najvaznijih faktora u nastanku uhranjenosti. Po
nekim autorima smatra se da ono Cini 90% uzroka uhranjenosti, mada nedavne studije
navode nizu cifru 30 do 40%. Cunjenica je da se uhranjenost ¢e3ce javlja u porodicama
koje su gojazne, Sto ukazuje da genski faktor ima uticaja. Medutim, ¢lanovi porodice dijele
ne samo gene, vec i Zivotni stil i navike u ishrani, a odvajanje ovih uticaja od genskih je
teSko. Studije usvojenih odraslih osoba potvrduju ovu Cinjenicu jer je zapaZzeno da je
tjelesna tezina ovih usvojenih ljudi bliZa tjelesnoj teZini njihovih bioloskih roditelja, nego

osoba koje su ih usvojile.

Takode se pominje i poremecaj na nivou mitohondrija kao moguci uzroci
uhranjenosti jer su upravo mitohondriji glavni proizvodaci energije. Mitohondriji se
nasljeduju od majke i to objaS njava korelaciju izmedu teZine djeteta i teZine bioloSke
majke. Ako je bioloSka majka gojazna, u kasnijim godinama postoji 75% Sanse da dijete
bude gojazno i obratno.

Posljednjih godina govori se o posebnom proteinu koji se stvara u organizmu, a
odgovoran je za osjeCaj sitosti. Ako je ovaj protein abnormalan, osoba koja pojede obilan

obrok ne osjeca sitost.
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Godine 1995. otkriven je abnormalni gen za B3 adrenergicki receptor koji je
odgovoran za iskoriSsCavanje masti, tako da je metabolizam usporen, a masti se
nagomilavaju u adipoznom tkivu.

Drugi istrazivaCi smatraju da je poremecaj na nivou hipotalamusa i to feetback
mehanizma. Defektan metabolizam, tj. nesposobnost efikasnog iskoriSCavanja energije
(ATP), smanjeni enzimi (lipaze), smanjena aktivnost enzima za mobilizaciju masti i

poviSen nivo enzima za skladiStenje masti.

Urodeno veci broj masnih Celija kod gojaznih osoba ili poseban tip masnih celija
koje lako hipertrofiraju mogu biti jedan od uzroka uhranjenosti. Dobijanje u tjelesnoj tezini

u periodu izmedu 12. i 18-0g mjeseca Zivota, 12. i 16. godine i u odraslom periodu.

Faktori sredine: U raznim sredinama, kulturama i vremenu postojali su razliciti
ideali za lijep izgled. Punije osobe dugo su smatrane za simbol zdravlja i bogatstva. Ritual
uzimanja hrane vezan je za radosne trenutke (svecanost, slavlje, ...), kao i tuzne trenutke
(sahrana, ...).

Psiholoski faktori: Mnogi ljudi jedu da bi odagnali loSe emocije (frustracije, dosadu,
nesigurnost, ljutnju, tugu); hrana Cesto sluzi kao zamjena za neSto izgubljeno (ljubav,
posao), slicno kao pusenje, opijanje. Oko 30% gojaznih ima faze prejedanja (bingleeating
disorder). Drustvo zahtijeva ljepe i vitke, a gojazna osoba je samim tim diskriminisana za
razna zanimanja, ona se osjeca nepozeljno, depresivno, jede viSe, a zbog svog izgleda

postaje jo$ viSe depresivna i opet utjehu nalazi u hrani (zacarani krug).
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FizioloSki faktori: Bazalni metabolizam (osnovne energetske potrebe za odrzavanje
Zivota) smanjuje se poslije 25. godine, jer prestaje rast i smanjuje se dejstvo hormona koji
utice na izgradnju tijela, a povecavaju se katabolicki procesi za ko je nije potrebna dodatna

energija. Tako da Zivotna dob ima uticaja na pojavu uhranjenosti.

FiziCka aktivnost je vazan faktor koji utiCe na potroSnju energije. Ona se takode
smanjuje sa godinama Zivota. Kod osoba koje Zive u istoj porodici stvara se uslovni refleks

da unose viSe hrane po ugledu na ostale ¢lanove porodice.

1.1 BMI (Body Mass Index)

Tjelesna teZina koja je najpovoljnija za rad tjelesnih organa i sistema i nije rizi¢na
za zdravlje je zdrava tjelesna tezina, Ciji je raspon u kilogramima (oko 15 - 20 kg) nizi od
prekomjerne tezine, a visi od mrSavosti, koja znaci tezinu manju od zdrave tjelesne tezine.
Sve navedene vrste tjelesne teZine mogu se ustanoviti izraCunavanjem indeksa tjelesne
mase (Body Mass Index® - BMI, ili Index Tjelesne Mase (tezine) - ITM) prema formuli
koju je 1998. usvojio Nacionalni institut za zdravlje SAD. Taj indeks je broj koji se dobije
kada izmjerenu tezinu podjelimo s izmjerenom kvadratom visine, dakle, formula indeksa
tjelesne teZine, tj. BMI = teZina podijeljena s visinom na kvadrat. Kada je tako dobiveni

indeks (BMI) 18 ili manji, osoba je mrSava; od 19 do 24 znaci imati zdravu tjelesnu tezinu;

¥ BMI se koristi za procjenu uticaja uhranjenosti kao faktora rizika na zdravlje.
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BMI od 25 do 29 znaci povecanu tjelesnu tezinu; BMI od 30 do 39 znaci uhranjenost tj.

znaci biti debeo, a BMI 40 i iznad znaci patoloSku uhranjenost [55].

Pri povecanju tjelesne tezine dolazi do naglog povecanja rizika od smrtnosti. Znaci,

Sto Covjek ima vecu tjelesnu tezinu, to je opasnost od prerane smrti veca.

Grafikon 1. Odnos indeksa tjelesne teZine prema relativnom riziku mortaliteta
lzvor: http:/www.traganja.com
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Indeks tjelesne tezine ITM (BMI) prikazuje odnos tezine i visine tijela, ali ne uzima
u obzir tjelesnu gradu pojedinca. Ne moZe ilustrovati postotak masnog tkiva u odnosu na

miSiénu ili koStanu masu — §to su osnovni kriterijumi za procjenu je li odredena osoba
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debela ili mrSava. Zbog toga ITM ne moZe biti mjerilo za procjenu zdravlja, odnosno

uhranjenosti, ali se koristi kao dobra statistiCka mjera uhranjenosti.

NaSe tijelo prirodno sadrzi milione celija masnog tkiva. Svaka celija je zapravo
jedna rastegljiva kesica napunjena jedinjenjima, koji se zovu lipidi, i koji su safinjeni od
masti, SeCera i amino kiselina uzetih iz hrane koju jedemo. Masno tkivo u organizmu
zdravih osoba nalazi se u odredenoj koliCini i sluzi kao potporno tkivo i energetska rezerva.
Ono se nalazi u meducelijskom prostoru, medu vlaknima skeletnih misi¢a. Mast u tijelu je
vitalna za dnevne tjelesne funkcije; ona oblaZze zglobove i S§titi organe, pomaze u
regulisanju tjelesne temperature, deponuje vitamine i omogucava tijelu da se odrzi kada je
hrana neredovna. Svakome je neophodna odredena koli¢ina masti u tijelu da bi bio aktivan

i zdrav.

Povecanje koliCine masnog tkiva u organizmu gojaznih osoba se ispoljava
povecanjem broja i veliCine masnih celija (adipocita) usljed neadekvatne ishrane i
nedostatka fiziCke aktivnosti. Pod neadekvatnom ishranom misli se na prekomerni unos
masti i Secera, preobimne obroke, ishrana kasno uvece ili pak na neredovne obroke. Ako
unosimo prekomjerni broj kalorija koje masne celije nisu vise u moguénosti da prime,
tijelo Ce krenuti da proizvodi joS masnih Celija kako bi imao mjesta za nove kalorije. Do
skoro se smatralo da tijelo ne proizvodi nove masne Celije poslije puberteta, medutim
novija istrazivanja su pokazala da prejedanje izaziva stvaranje novih masnih ¢éelija kod

odraslih osoba.
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Komorbiditet je stanje udruzeno sa gojaznoS¢u koje se pogorSava sa povecanjem

BMI, a Cesto poboljSava ukoliko se uhranjenost uspjesno tretira.

Komorbiditet vezan za uhranjenost:

Hipertenzija;

Kardiovaskularne bholesti;

Dislipidemija;

Tip 1l dijabetes;

Sleepapnea;

Osteoartritis i

Sterilitet.
Druga patoloska stanja:

= idiopatska intrakranijalna hipertenzija;
= proSirene vene donjih ekstremiteta;
= gastroezofagealn i refluks i

= urinarna stres inkontinencija.

Prisustvo jednog ili viSe komorbidnih stanja povecava zdravstveni rizik vezan samo
za BMI.

1. Hipertenzija. Jedna je od najceSCih komplikacija. Smatra se da je uzrok ovog
poremeca ja u stvaranju materije koju produkuje adipozno tkivo i povecanju insulina koji
se javlja kod go jaznih. Oko 30% osoba koje imaju tjelesnu teZzinu preko 15kg od idealne
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imaju povisen pritisak. Takode i distribucija masti (,,jabuka“ — androidni tip uhranjenosti),
a ne samo povecana koli¢ina masti utiCe kao nezavisni faktor rizika za visok krvni pritisak.
Masno tkivo je metabolicki aktivno i masne kiseline putem vene porte odlaze u jetru gdje

se sintetiSu trigliceridi Sto dovodi do insulinske rezistencije i hiperinsulinemije.

2. Kardiovaskularna i cerebrovaskularna oboljenja. Mnogobrojne studije su
pokazale da bez obzira na druge faktore rizika ova oboljenja nastaju kao posljedica,
naroCito ,,jabuka*“ (androidne) uhranjenosti. Osobe koje imaju 10% prekomjernu tjelesnu
tezinu imaju u prosjeku 20% povecan rizik da obole od kardiovaskularnih bolesti. Za
svakih 10% povecanja TT, sistolni pritisak se povecava za 6,5 mmHg, plazma holesterol za
12 mg, a glukoza za 2 mg/dl krvi. Povecana koliCina adipoznog tkiva u predjelu stomaka
udruzena je sa insulinskom rezistenciom, hiperinsulinemijom, poveéanim krvnim pritiskom
i aterognim plazma lipid profilom. Ova komplikacija naj¢eSc¢e nastaje kod ljudi koji su vise
godina gojazni (15 i viSe), tako da kod njih nalazimo poviSen krvni pritisak, tip Il dijabetes
(insulin nezavisni) i poviSene vrijednosti holesterola (LDL). Rizik od nastanka ovih
komplikacija je vec¢i kod musSkaraca do 50 godina nego kod Zena do 50 godina zbog
povecane androgene aktivnosti koja uti¢e na povecéanje slobodnih masnih kiselina u jetri i
sintezu triglicerida. Kod Zena poslije menopauze zbog povecane androgene aktivnosti
mijenja se distribucija masti, tako da se i kod njih mast nagomilava u gornjim partijama
tijela (,,jabuka®“, androidni tip), a samim tim povecava rizik za ova oboljenja. Smatra se da
je HDL u plazmi smanjen kod svih osoba zato §to ga vezuju masne Celije u adipoznom

tkivu.
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3. Hiperholesterolemija. Holesterol je odreden genskim faktorima (2/3) i (1/3)
gojaznos¢u. Svako povecanje ukupnih masti povecava i holesterol. Kod gojaznih osoba ¢ak

53 puta je povecan rizik za povisen holesterol u krvi.

4. Dijabetes. Cak i umjerena uhranjenost, naro¢ito abdominalna, moZe povecati
rizik od insulin nezavisnog dijabetesa. Masno tkivo ima dvostruku ulogu u nastanku

dijabetesa:

= povecava potrebu za insulinom (hiperinsulinemija) i stvara insulinsku
rezistenciju, a samo ostaje osjetljivo na insulin.

= smanjuje se broj receptora za insulin (smatra se da je to posljedica dejstva
citokina hormonu sli¢ne supstance). Redukcija TT dovodi do poboljSanja

kontrole Secera u krvi kao i hiperlipidemije.

5. Karcinom. Kod musSkaraca se povecava rizik od nastanka karcinoma prostate,
kolona, a kod Zena se rizik od karcinoma dojke poveéava za 3 puta, a uterusa za 7 puta i
ovarijuma. Za ovaj rizik pored ukupne masti veliku ulogu ima i distribucija masti (,,jabuka*

androidni tip ).

6. Artritis. Uzrok degenerativnog artritisa kod gojaznih nije razjasnjen, ali postoji
jasna korelacija izmedu povisene mokracne kiseline u krvi, koja izaziva giht i uhranjenost.
Neki smatraju da adipozno tkivo produkuje citokine koji uniStavaju hrskavicu u zglobu,

dok su mnogi miSljenja da je to mehanicki, a ne metabolicki problem.

22



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

7. Oboljenje Zucne kesice — holelitijaza. Glavni razlog je hiperholesterolonemija.
PoviSen unos masne hrane povecCava holesterol u krvi, a i ZuC je viSe zasiCena
holesterolom. Zu¢na kesica se otezano kontrahuje, hipomotilitet i Gesta je pojava
holesterolskih kamenaca i upala Zucne kesice kod gojaznih osoba. Gojazne mlade osobe
(20-30 godina) imaju 6 puta veéi rizik u poredenju sa normalno uhranjenim, dok je kod

zena preko 60 godina koje su gojazne jedna trecina sa holelitijazom.

8. Picwikov sindrom (sleepapnea, hiperventilacioni sindrom). Uhranjenost je jedini
i najvazniji uzrok ovog sindroma koji se karakterise kratkim prestankom disanja u toku sna
(oko 1 min.), srcani otkucaji su iregularni, i moze doci do fatalnog sr¢anog udara u snu.
Pacijenti se najCeSCe probude kada prestanu da diSu. Ovo se moze ponoviti i viSe puta u

toku noCi i zato se pacijenti bude umorni, radna sposobnost biva smanjena.

9. Poremecaji digestivnog trakta. Kod gojaznih je Cesta hijatus hernija,

gastroezofagealni refluks, a CeSCe i pankreatitis, hemoroidi (zbog venske staze) i dr.

10. Komplikacije u trudnocCi. Kod gojaznih trudnica CeSce su toksemije (gravidne

toksikoze), a porodaj je produzen.

11. Psihi¢ki poremecaji. Variraju od osjeaja beskorisnosti, emocionalne patnje

(nervoza) do teSke depresije.
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1.2 Distribucija masti

Razlikuju se dva tipa rasporeda (distribucije) masti:

1. ,,Apple shape* — jabuka — androidni tip uhranjenosti — upper distribution —
gornja distribucija. Adipozno tkivo je koncentrisano oko trbuha i u gornjim
partijama tijela. Ovaj tip uhranjenosti javlja se kod muskaraca, a i kod Zena
poslije menopauze jer se smanjuje estrogen, a povecava testosteron. To,
medutim, nije uvijek pravilo. Ovaj tip uhranjenosti nosi povecan rizik za
hipertenziju, dijabetes tip Il, srana oboljenja i neke karcinome.

2. ,Pear shape* — kruska — ginoidni tip uhranjenosti — lower distribution — donja
distribucija. Adipozno tkivo se koncentriSe oko bokova, kukova i butina.

Ceséi je kod gojaznih Zena.

b < i "Apple” vs. "Pear” i L4
S _/Z:

Slika 1. Distribucija masti
Izvor: http://health.nytimes.com/health/guides/specialtopic/weight-management/complications.html
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Distribucija masti moze se procijeniti mjerenjem: Obim kuk - struk (WHR — Waste
to hip Ratio), tj. krojaCkim santimetrom izmjeri se obim struka i dijeljenjem sa obimom
kukova u cm. WHR > 1 muskarci i > 0,8 kod Zena. Ovaj odnos je znaCajan indikator
distribucije masti, naroCito abdominalne masti i dobar je indikator za procjenu

zdravstvenog rizika.

Mjerenjem obima struka je drugi nacin da se procijeni distribucija masnog tkiva. On
je adekvatan indikator intraabdominalnih masti, kao i zdravstvenog rizika. Zapazeno je da
osobe muskog pola, koje imaju obim struka preko 94 cm, imaju povecan rizik, a preko 102
cm jako povecan rizik za obolijevanje. Osobe Zenskog pola koje imaju obim struka preko
80 cm imaju povecan rizik, a preko 88 cm imaju jako povecan rizik za oboljevanje. Visok
odnos abdominalnog masnog tkiva udruzen je sa hipertenzijom, smanjenom tolerancijomn
a glukozu, hiperinsulinemijom i dislipidemijom (atero geni plazma lipid profil — najceSce
poviSeni trigliceridi, a smanjen HDL). Ovi simptomi se oznacavaju danas kao sindrom X.
Svi pacijenti sa povisenim BMI manjim od 40 trebalo bi da izmjere i obim struka jer on
sam ili udruZzen sa poviSenim BMI predstavlja faktor rizika. Osobe koje imaju BMI preko
40 ne moraju da mjere obim struka jer je njihov zdravstveni rizik ve¢ ionako ekstremno

visok.

Neke epidemioloSke studije u Zapadnoj populaciji naglasile su povezanost izmedu
prekomjerne tjelesne tezine, definisane na osnovi BMI i ukupnog mortaliteta. [34]
Mortalitet se naglo povecava sa prekomjernom tjelesnom tezinom. ViSe stope mortaliteta
su uglavnom zbog kardiovaskularnih komplikacija, Ciji je uticaj proporcionalan

prekomjernoj tjelesnoj tezini i kilogramima koji su ste€eni u mladosti [158].
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EpidemioloSke studije su pokazale da je obim struka i kukova faktor rizika sréanih
oboljenja. Obim struka je takode povezan sa povecanim rizikom od ishemijske bolesti srca
[264].

Prekomjerna tjelesna tezina i abdominalna uhranjenost su povezani sa mnogim
Stetnim metaboliCkim poremecajima: nizak HDL holesterol, visok nivo triglicerida,
netolerancija glukoze, rezistencija na insulin i dijabetes [68]. Ovi metaboliCki poremecaji
imaju tendenciju da se grupiSu medu gojaznim osobama i stvaraju metaboli¢k i sindrom
[108].

U prospektivnim epidemioloSkim analizama, veza izmedu BMI i kardiovaskularnog
mortaliteta je oslabljena ili nestaje nakon prilagodavanja ovih metabolic¢kih varijabli,
pokazujuéi znaCajnu ulogu tih poremecaja na kardiovaskularne komplikacije koje su

povezane sa gojaznoScu [158, 264].

Zbog Stetnih uticaja uhranjenosti na mnoge kardiovaskularne faktore rizika, te
podataka dobijenih sistematskim pregledima koji pokazuju da svako smanjenje tjelesne
tezine za 1 kg poveéava HDL za 0,009 mmol/l i smanju je LDL holesterol, te da je
redukcija tjelesne tezine povezana sa poboljSanjem klinickih i metabolickih poremecaja

gojazne osobe bi trebale smrsati [58].

Procjena koliCine potkoZznoga masnog tkiva, joS je jedna od uobiCajenih metoda u
antropometrijskom odredivanju stanja uhranjenosti. Za nju obi¢no koristimo kaliper kojim
mjerimo debljinu koZnih nabora. Zbog objektivnosti procjene i teznje za smanjenjem

greSke mjerenja, mjerimo tri puta barem dva razliCita od Cetiri uobiCajena kozna nabora
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(nad bicepsom, nad tricepsom, suprailijano i supraskapularno), raunamo prosjek svih
mjerenja na pojedinoj lokaciji, sabiramo prosjecne vrijednosti i zatim iz odgovarajucih
tablica, koje su sastavni dio mjernoga uredaja, iSCitavamo aproksimaciju uceSca tjelesne
masti (Biesalski i Grimm, 2005). Vec¢ viSe godina na raspolaganju su i tzv. impedancijske
vage koje, na temelju mjerenja tjelesnoga otpora prolasku elektri¢ne struje niskoga napona,
pokuSavaju izraCunati uceS¢e ukupne tjelesne masti. lako ovakve uredaje susreCemo sve

CeS¢e, zbog niskoga stepena replikabilnosti rezultata, njihova primjena nije prihvacena u

klini¢koj praksi.

Figure 3

Slika 2. Mjerenje kaliperom
Izvor: http://web.politehnika-pula.hr/
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Ukupna antropometrijska procjena upucuje na stepen, ali i na tip pretjerane
uhranjenosti, $to onda presudno definiSe ukupan zdravstveni rizik koji uhranjenost u svojoj
specificnoj formi predstavlja za svaku pojedinu osobu. Ovakva detaljna procjena, osim za
navedenu definiciju klinickoga stanja i objektivizaciju potrebe za aktivnim terapijskim
pristupom, adekvatna i za kontinuirana ponavljanja kod dugoro¢nog pracenja bolesnika, jer
izrazava interindividualnu, ali i longitudinalnu intraindividualnu varijabilnost (Katz, 2008;
Lean, 1998).

Prekomjerna uhranjenost je najslabije kontrolisan javnozdravstveni problem
(European guidelines on cardiovascular disease prevention, 2007). Upravo je uhranjenost
bolest u kojoj preventivni i terapijski zahvati, u uporedenju sa svim ostalim medicinskim
entitetima koji su u danasnje vrijeme definisani temama od vitalnoga javnozdravstvenog
znaCenja (puSenje i druge ovisnosti, psihicki poremecaji, neke zarazne bolesti,
kardiovaskularne i metaboliCke bolesti s naglaskom na SeCernu bolest tipa 2 i poremecaje
metabolizma kostiju), daju najskromnije rezultate. | dok se posljednje decenije u
razvijenim zemljama biljeZze negativni trendovi prevalencije vecine navedenih bolesti i
stanja od vitalnoga javnozdravstvenog znacenja, iznimka su uhranjenost i Secerna bolest,
Cije pojavljivanje kontinuirano raste (WHO, 2008). Uhranjenost je tako tokom posljednje
decenije zadobila karakteristike svjetske pandemije u odraslih i djece, a to je rezultat
porasta ne samo njene prevalencije, vec i stepena pretjerane uhranjenosti. Tako se 2006.
godine procijenilo da u svijetu ima viSe od milijardu preuhranjenih i vise od 300 milijuna
gojaznih i da je viSe od treCine djece preuhranjeno ili gojazno. Iste je godine na
medunarodnom kongresu o uhranjenosti, koji se odrzao u Sydneyu, iznesen podatak kako
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je trajno rastuéi broj pretjerano uhranjenih u svijetu konac¢no prerastao broj osoba koje su

pothranjene zbog gladi, a Ciji je broj procijenjen na oko 600 miliona (Zimmet i Alberti,
2006).

Posebno je zabrinjavaju¢i podatak znaCajan porast uhranjenosti medu djecom. Dok
je u SAD-u 1990. godine bilo 3% gojazne djece, 2000. godine bilo ih je 5% (Bokor i sar.,
2008; Gardner i Rhodes, 2009). Podaci o kontinuiranom porastu prevalencije gojazne djece
biljeZe se i u evropskim zemljama. Smatra se kako savremeni stil Zivota, u kojem se djeca
sve viSe bave sjedilaCkim aktivnostima, presudno uti¢e na razvoj navedenih epidemiolos$kih
pokazatelja. Analiza prehrambenih namirnica pokazuje kako su upravo proizvodi
namijenjeni djeCjoj dobi u pravilu rafinirane, slatko-masne preradevine izrazito visokih
kalorijskih vrijednosti. Zabrinjava i podatak da ¢ak pola marketinSkih materijala, koji su u
javnim medijima usmjereni prema djec¢joj populaciji, reklamira hranu koja po pravilu
odgovara prethodnoj definiciji savremenih, tipicnih “djecjih” namirnica (Katz, 2008). U

savremenome potroSackome drustvu postalo je nezamislivo dijete darivati vocem.
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Faktori okoline
(dijeta) Potro$nja energije (-)
Genetika m g
Razvojni faktori > e T,
(_} Zulin i
—
Upala Signali sitosti (-)
Ostecenje neurona
Apsorpcija
hrane
—_——
Slika 3. Homeostaza energije organizma
Izvor: http://www.belupo.hr
1.3 Uhranjenost: bolest i rizik za druge bolesti

Uhranjenost je hroni¢na bolest skromnoga simptomatskog iskaza i velikog
polimorbidnog potencijala koja se razvija u medudjelovanju razlicitih etioloSkih Cinilaca,
nasljednih odrednica i razliCitih uticaja okoline. Ona u svom kona¢nom klinickom obliku
nastaje varijabilnom individualnom integracijom socijalnih, bihevioralnih, kulturnih,
psiholoskih, metabolickih i genetskih Cinilaca. NaSe su danasnje spoznaje, uprkos znanjima
iz podru¢ja uhranjenosti i dalje nepotpune, a brojni su izazovi koji se pred naucnike

postavljaju.

30



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

Zdravstveno znacenje uhranjenosti proizlazi iz Cinjenice $to ona jasno povecava
rizik od razvoja niza bolesti i poremecaja. Uhranjenost se tokom protekle decenije, zbog
svoga ogromnog Klinickog, javnozdravstvenog i socioekonomskog uticaja, kontinuirane
progresije prevalencije i stepena pretjerane uhranjenosti i terapijske tvrdokornosti, uvrstila

u red globalno najznacajnijih medicinskih tema (WHO, 2008).

Komplikacije uhranjenosti su brojne i veoma teSke. Nastaju uslijed direktnog uticaja
same uhranjenosti ili indirektno u sadejstvu sa drugim faktorima rizika (hipertenzija,

dijabetes, hiperlipoproteinemija).
Komplikacije i posljedice uhranjenosti su slijedece :
> METABOLICKO-HORMONALNE KOMPLIKACIJE

Metabolicki sindrom
- Dijabetes mellitus tip 2
- Insulinska rezistencija
- Dislipoproteinemija
- Hipertenzija

Poremecaji u nivou hormona i cirkulisucih faktora:
- Citokina

- Hormona rasta
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- hipotalamo-hipofizna-adrenalna osovina

- Leptin
- renin-angiotenzin sistem
» BOLESTI ORGANSKIH SISTEMA
Bolesti kardiovaskularnog sistema
- Cerebrovaskularna bolest
- Kongestivna sr€ana insuficijencija
- Ishemijska bolest srca
- Arterijska hipertenzija
-Tromboembolijske komplikacije
Bolesti respiratornog sistema
- Hipoventilacioni sindrom
- Sleep apnea sindrom
Bolesti gastrointestinalnog trakta
- Holelitijaza

- Masna infiltracija jetre
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Abnormalnosti reproduktivnog sistema
- Hormonalne komplikacije kod muskaraca | Zena
- Obstetricke komplikacije
Nervni sistem
- Adipositas dolorosa
Disfunkcije imunolo$kog sistema
Bolesti koze
» MALIGNE BOLESTI
- dojke
- debelog creva
- Zenskih polnih organa
- Zucne kese
- bubrega

- prostate
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> MEHANICKE KOMPLIKACIJE
- Artroze
- Porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme
- Lumbalni sindrom
> HIRURSKE KOMPLIKACIJE
- Perioperativni rizik : anestezioloSke komplikacije
- Komplikacije od strane rane
- Incizionalne hernije
» PSIHOSOCIJALNE KOMPLIKACIJE
- Psihosocijalni stres
- Povecan rizik invaliditeta

- Komplikacije na radnom mestu (izostanci, manje zarade...)

NajceS¢e i najteze komplikacije su kardiovaskularne, posebno se izdvaja
hipertenzija koja je genski determinisana, a uhranjenost dovodi do njenog ispoljavanja i
pogor$anja. Zbog novonastalih krvnih sudova u masnom tkivu, povecava se zapremina
vaskularnog prostora i udarnog volumena srca. Proces ateroskleroze je ubrzan, a i sama

hiperinsulinemija (koja je uvek prisutna u uhranjenosti), svojim mehanizmima ucestvuju u
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razvoju hipertenzije. U uhranjenosti raste zapremina plazme i cirkuliSu¢e krvi, minutni
volumen srca se poveCava, kao i potroSnja kiseonika, pa su ove osobe podlozne
hipoksemicnim stanjima. Kiseonik se trosi tri puta vise u odnosu na normalno uhranjene
osobe. Srcani rad se povecava za 40-140%, pretezno na racun rada lijeve komore, dolazi do
hipertrofije i masne infiltracije sranog miSi¢a, kao i taloZzenja masti ispod perikarda.

Koronarni sudovi ne mogu da prate uvecanje sr¢anog misica.

1.3.1 Bolesti krvotoka i srca

Bolesti krvotoka i srca - kardiovaskularne bolesti su vodeci uzrok umiranja u svijetu
kako u vecini razvijenih tako i u mnogim zemljama u razvoju. One su i znaCajan uzrok
invalidnosti, gubitka radne sposobnosti, prevremene smrtnosti (prije 65. godina Zivota) i
sve vecih troSkova zdravstvene zaStite, posebno u zemljama u kojima je u visokom

procentu zastupljeno staro stanovnistvo.

Uprkos mnogobrojnim ograni¢enjima, rasprostranjenost i ucestalost oboljenja srca i
krvnih sudova uglavnom se analizira na osnovu podataka mortalitetne statistike i rezultata

WHO MONICA* projekta (Monitorisanje trendova i determinanti kardiovaskularnih

* MONICA projekt Svjetske zdravstvene organizacije (Multinational MONItoring of trends and
determinants in CArdiovascular disease) predstavlja najveCu istraZivaCku studiju kardiovaskularnih

oboljenja koja je do danas u svijetu pokrenuta. DesetogodiSnje istrazivanje sprovedeno je u 38 istraZivackih
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oboljenja) kojim je obuhvacena populacija od 35. do 64. godine u viSe zemalja u svijetu. U
industrijski razvijenim zemljama bolesti srca i krvnih sudova Cine od jedne trecCine do jedne
polovine svih smrtnih ishoda (od 33% u Francuskoj i 39% u Japanu, do 48% u Engleskoj i
Velsu i 52% u Finskoj).

U Crnoj Gori, do sada, nije uspostavljen nacionalni program prevencije i kontrole
kardiovaskularnih  bolesti koji bi ukljuio mjere primarne prevencije i ranog
dijagnostikovanja oboljenja u opstoj populaciji, kao i medu visokorizi¢nim populacijama
(pusaci, osobe sa poviSenim krvnim pritiskom, osobe sa prekomjernom teZzinom, povisenim

holesterolom i osobe koje boluju od dijabetes mellitusa, bubrezne slabosti).

Kardiovaskulne bolesti kod Zena imaju neke specifi¢nosti. Prije svega, viSe Zena
umire od ovih bolesti (55%) u odnosu na musSkarce (45%). Znacajno nizi rizik za
obolijevanje od KVB kod Zena u SCORE sistemu je zbog Cinjenice da Zene razvijaju
kardiovaskularne bolesti deset godina kasnije. One su u nepovoljnijem poloZaju u svim
stadijumima evaluacije KVB zbog startifikacije faktora rizika, slabije procijene bola u
grudima i terapijskog tretmana. Mortalitet od akutnog koronaronog sindroma i nakon

revaskularizacije miokarda je ¢eS¢a kod Zena.

centara u 21 zemlji na skupu od oko deset miliona ljudi. Pripreme za istrazivanje pocele su 1979. godine, a

rezultati su publikovani 2003. godine.
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Faktori rizika® u nastanku kardivaskularnih bolesti (KVB)® su mnogobrojni i imaju
kumulirajuci efekat. Nijesu istog znacCaja u svim populacijama, ali istovremeno prisustvo
jednog ili viSe uz duzi period dijelovanja poveCava mogucnost razvijanja tezih oblika i

raniju pojavu ateroskleroze u sve mladim kategorijama stanovnistva.

Kao dominantni faktori rizika su: hiperholesterolemija, povisen LDL-holesterol,
hipertenzija, puSenje, dijabetes, uhranjenost, nepravilna ishrana, fiziCka neaktivnost,
hipertrigliceridemija uz snizen nivo HDL-holesterola, sniZzeni HDL-holesterol, genetski
faktori, stres (psihosocijalni), poviSen nivo fibrinogena, pol, uzrast, pozitivna porodicna

anamneza, hiperinzulinizam, kombinacija faktora rizika i dr. Znacaj i veliCina pojedinih

® Termin ,,faktori rizika” se koristi da opise fizicke i hemijske karakteristike kao i karakteristike stila
Zivota koje predvidaju povecan rizik od razvoja KVB. Faktori rizika se dobijaju kada se napravi
poredenje izmedu ljudi koji su ve¢ oboljeli od KVB i zdrave populacije. Mnogi faktori rizika su povezani
sa stilom Zivota, te stoga mogu i da se modifikuju. Najednostavnije receno faktori rizika su zdravstvena
stanja ili navike koja povecavaju mogucénost razvoja bolesti ili njenog pogorSanja. Postoje dvije vrste
faktora rizika - oni koje ne moZete da kontroliSete i oni koje je moguce promjeniti. Oni faktori rizika
koje je nemoguce izmjeniti su - porodi¢na istorija rane bolesti srca i godine Zivota. Kod Zena, rizik od

bolesti srca se povecava posle 55. godine, dok se kod muSkaraca taj rizik poveéava posle 45. godine.

® Kardiovaskularne bolesti (KVB), bolesti sistema krvotoka, srca i krvnih sudova, predstavljaju veliku,
heterogenu grupu oboljenja. Ishemijska bolest srca sa svoja Cetiri klinicka oblika - anginom pektoris,
akutnim infarktom miokarda, iznenadnom sréanom smrti i ishemijskom kardiomiopatijom, najces¢a je

bolest iz ove velike grupe oboljenja, a nastaje kao posledica arteroskleroze u koronarnim arterijama.
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faktora rizika je razliCita, zavisna od geografske lokacije, starosti ispitivane populacije,

socio-ekonomskog statusa, nivoa morbiditeta i mortaliteta u populaciji i Zivotnih navika.

Dosadasnja saznanja o velikoj ucestalosti ,,faktora rizika“ kardiovaskularnih bolesti
u razvijenim i nerazvijenim zemljama, kao i potvrdena Cinjenica da ateroskleroza pocinje u
djetinjstvu, ukazuju na potrebu neodloZznog preduzimanja preventivnih mijera u ovom
uzrastu. S obzirom da je veCina faktora rizika povezana sa neadekvatnom ishranom i
navikama u Zivotu koje se uglavnom stiCu u djetinjstvu i ustaljuju u adolescenciji, a
prevenciju bi trebalo zapoceti $to ranije. Mnogobrojni rezultati i utvrdene relacije u
pracenju i ispitivanju faktora rizika djece u razliCitim zemljama u svijetu ukazale su na
preventabilnost faktora rizika i ateroskleroze, a takode i postojanje velikog potencijala za

prevenciju kardiovaskularnih bolesti.

Kardiovaskularna oboljenja se u nasoj sredini nalaze na prvom mjestu u strukturi
ukupnog mortaliteta, a na drugom u ukupnom morbiditetu uz relativno veliku ucestalost
faktora rizika kod djece i odraslih, nepravilnu porodi¢nu i drustvenu ishranu i neadekvatan
nacin Zivota. S obzirom da postoji visoka korelacija izmedu morbiditeta i mortaliteta od
kardiovaskularnih bolesti odraslih sa ranim ateroskleroticnim lezijama i nivoom faktora
rizika djece, neophodno je preduzimanje preventivnhog programa u djeCjem uzrastu na

nivou cijele populacije.

Sva navedena ispitivanja ukazuju da su KVB aterosklerotiCne etiologije sa
komplikacijama i manifestacijama u vidu iznenadne srcane smrti, infarkta miokarda,

angine pektoris i drugih oblika koji se ispoljavaju u cetvrtoj dekadi ili kasnije u
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izvanrednoj mjeri prisutne ve¢ pre 20. godine Zivota. Vecina faktora rizika koji su u vezi sa
ponaSanjem ustaljuju se u doba djetinjstva. Upravo zbog toga su mnogo veci efekti za
prevenciju, spreCavanje razvoja takvih navika kod djece i omladine, nego pokusaj redukcije

ovih faktora rizika u odraslom dobu [219].

Centralna cCinjenica u epidemiologiji i prevenciji kardiovaskularnih bolesti u
djeCjem uzrastu je svakako tzv. ,tracking“ fenomen, tj. korelacija izmedu faktora rizika u
djetinjstvu i odraslom dobu odnosno perzistiraju¢i fenomen. Individualni nivo lipida,
krvnog pritiska, tjelesne mase, fiziCke aktivnosti i ishrane znacajno prati pocetne

vrijednosti, narocito od druge do dvadesete godine Zivota.[116]

Sva istrazivanja su pokazala da je nivo holesterola u djetinjstvu prekursor i
predznak nivoa holesterla i LDL-holesterola u odraslom dobu. Ona jasno ukazuju na
neophodnost ranog otkrivanja faktora rizika jer se "tracking” fenomen u odnosu na
holesteol, krvni pritisak, uhranjenost, kao i ostale faktore, pojavljuje u toku djetinjstva i

traje do odraslog doba.

Djeca koja se nalaze u grupi rizicne percentilne distribucije u odnosu na tjelesnu
masu, visok krvni pritisak, lipide, ishranu i fiziCku aktivnost, zadrZavaju se u tom
percentilu i kasnije u odraslom dobu $to ukazuje na neophodnost ranog otkrivanja faktora
rizika.Tendencija agregacije faktora rizika znacajna je u identifikaciji potencijalno visoko
rizicne djece, jer je nivo rizika za KVB znacajno visi pri istovremenom prisustvu vise

faktora.Vecina faktora rizika kao Sto su ishrana i stil Zivota ustaljuju se u doba djetinjstva.
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Upravo zbog toga su mnogo veci efekti za prevenciju, spreCavanje razvoja takvih navika

kod dece i omladine, nego pokus$aj redukcije ovih faktora rizika u odraslom dobu. [220]

Ponovimo jo$ jednom postavljanjem pitanja da li je poznato Sta sve doprinosi
nastanku bolesti srca i krvnih sudova odnosno kardiovaskularnog sistema’, odnosno koji su
najvazniji faktori rizika? Dobro je poznato, to su: poviSen krvni pritisak (hipertenzija),
poviSen nivo masnoce u krvi, poviSen nivo glukoze u krvi, upotreba duvana i duvanski
dim, uhranjenost i nepravilna ishrana, fizicka neaktivnost, godine starosti, naslede, pol,
uslovi Zivota i rada odnosno faktori socijalne sredine (porodica, obrazovanje, socijalno -
ekonomski status, socijalna mreza i podrska). Na veéinu najznacajnijih faktora rizika koji
doprinose nastanku bolesti srca i krvnih sudova svaka osoba moze uticati, smanjujuci ih,
iskljuCujuci ih iz svog Zivota. To su promjenljivi faktori rizika. Visok krvni pritisak ili tihi
ubica je faktor rizika broj 1 za nastanak Sloga (mozZdanog udara) i najvazniji faktor rizika
za priblizno polovinu svih bolesti srca. Povisen krvni pritisak vrlo Cesto nije pracen

vidljivim simptomima i znacima, ali zato znaCajno oSteCuje srce i arterije, pa zbog toga

" U kompleksnim organizmima, kao $to je ¢ovjek, gustina u ¢elijama je velika, a gustina ekstracelularne
teCnosti mala. Potrebna je stalna i brza doprema razli€itih supstanci neophodnih za normalnu funkciju
celija, a istovremeno je potrebno iz ¢elija prenijeti one materije koje su posle metabolickih procesa
¢eliji nepotrebne, pa €ak i Stetne. Sistem koji je nastao i ispunjava ovaj zadatak na vrlo efikasan nacin
je kardiovaskularni sistem (systema cardiovasculare). On predstavlja zatvoren sistem krvnih sudova
kroz koji proti€e krv. Sastoji se od: srca, krvnih sudova i krvi, a omoguéuje razmjenu Kkiseonika,
hranjivih materija i u njemu se izlu€uju produkti razmjene materije.
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osobe sa poviSenim krvnim pritiskom imaju trostruko visi (veéi) rizik u odnosu na osobe sa
normalnim vrednostima krvnog pritiska. Potrebne su redovne kontrole, kod svog izabranog
ljekara, a ponovljena merenja krvnog pritiska su ponekad neophodna, jer vrijednosti mogu
da variraju iz dana u dan ali i u toku dana. PoviSen krvni pritisak moZe da se snizi, odnosno
da se normalizuje, odgovaraju¢im promjenama u nacinu Zivota, kao §to su smanjivanje soli
u ishrani, prestanak upotrebe duvana, odrZavanje odgovarajuce fiziCke aktivnosti i/ili
uzimanje ljekova, ukoliko je to neophodno i ljekar odredi. Upotreba duvana i Zivot u
duvanskom dimu donosi dvostruko veci rizik oboljevanja u poredenju sa osobama koje
udiSu cCist vazduh. Nedovoljna fizi¢ka aktivnost povecava rizik nastanka bolesti srca 150%.
Mali unos voca i povréa smatra se odgovornim za nastanak oko 20% svih bolesti srca i
Sloga Sirom svijeta. Masna hrana dovodi do zapu$enja arterija i moze biti uzrok povisenom
nivou holesterola i triglicerida u krvi, a to je uzrok jedne trecine svih bolesti srca i Sloga
Sirom svijeta. Cine ga “dobar* (HDL) i “lo§* (LDL) holesterol. Visok nivo triglicerida, jo3
jedne vrste masnoca u krvi, takode je povezan sa nastankom bolesti srca. Dalje, kao faktor
rizika, prekomjerna tjelesna tezina / uhranjenost — povecava rizik nastanka visokog krvnog
pritiska, dijabetesa i zakreCenja arterija (ateroskleroze). PoviSen indeks tjelesne mase, kao i
nepovoljan odnos obima struka i obima kukova, povezan je sa povisenim rizikom. Drugim
rijeCima nagomilavanje masti u trbuhu je indikator rizika. PoviSen nivo Secera (glukoze) u

krvi — kod dijabetiCara predstavlja dva puta veci rizik za nastanak bolesti srca i Sloga.

Postoje faktori rizika na koje nije moguce uticati, oni su nepromenljivi faktori.
Neminovno starenje oznaCava prisustvo razliCitih uticaja, faktora rizika i njihovo

nagomilavanje sa godinama Zivota, zbog Cega su starije osobe pod visSim (vec¢im) rizikom.
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Rizik se udvostru€ava na svakih 10 godina posle 55. godina Zivota. Bolesti u porodici: ako
je roditelj ili rodak imao koronarnu bolest srca pre 55. godine Zivota - za osobe muskog
pola ili pre 65. godine Zivota - za osobe Zenskog pola rizik oboljevanja je vecCi. Pol donosi
razliku — muskarci imaju veéi rizik za pojavu bolesti srca od Zena u premenopauzi. Posle
menopauze rizik se izjednaava - postaje jednak kod osoba Zenskog i muskog pola. Kada
je prisutno viSe od jednog faktora rizika, nivo rizika se znacajno povecava, $to je jos vise

izrazeno pri istovremenom prisustvu vise od 2 ili 3 faktora rizika.

Predvida se da ¢e u 21. vijeku, do 2020. godine, kardiovaskularne bolesti postati
vodeci uzrok oboljevanja i umiranja u cijelom svijetu, ukljuCujuci i nerazvijene zemlje.
Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije u 2008. godini, u svijetu je od bolesti
sistema krvotoka umrlo 17,5 miliona ljudi, odnosno 30 odsto svih uzroka smrti.
Kardiovaskularne bolesti su glavni uzrok mortaliteta i morbiditeta u Evropi, sa 4,35
miliona ljudi, od Cega 2,3 miliona Zene i dva miliona muskaraca, a 1,9 miliona u zemljama
Evropske unije. U Evropi 48 odsto ljudi umire od kardiovaskularnih bolesti, a u zemljama
EU 42 procenta. S obzirom da u Crnoj Gori ne postoji registar za kardiovaskularne bolesti
nemamo precizne podatke o prevalenciji (ukupan broj Zivih osoba koji boluje od neke
bolesti) i incidenciji (broj novooboljelih u svakoj godini) pojedinih kardiovaskularnih

bolesti.
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. Kardiovaskularne bolesti
Karcinomi

. Infektivne bolesti /AIDS/

Slika 4. Globalna slika mortaliteta od 2020 godine
Izvor: WHO project 2020

Bolesti krvotoka i srca - kardiovaskularne bolesti odgovorne su za vise od 50% svih

smrti, a dijele se na:

ateroskleroza,
mozdani udar,
koronarnu bolest,
popustanje srca,

aritmije i

A T o

bolesti sréanih zalistaka.
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1.3.1.1 Ateroskleroza

Ateroskleroza je najceSce oStecenje arterija obiljeZeno lokalnim zadebljanjem intime
koje se sastoji od umnozenih i izmijenjenih glatkih misi¢nih celija, makrofaga, lipida iz
serumskih lipoproteina nakupljenih u Celijama, izvan njih i umnoZenog veziva (kolagen,
elastin, mukopolisaharidi). Rije¢ ateroskleroza poti¢e od grckih rijeCi ,,athera” $to znaci
kaSa (odnosi se na kaSasto omekSanu strukturu srediSnjih dijelova ateroskleroti¢nih
nakupina na stijenkama krvnih Zila) i rijeCi ,scleros* §to znaci otvrdnuo (odnosi na

otvrdnuce ateroskleroti¢nih zZila).

Jedan od najvaznijih izazova savremene medicine je proucavanje etiopatogeneze
ateroskleroze. Njezine su posljedice danas glavni uzrok smrtnosti stanovnika razvijenih
zemalja svijeta. ZapoCinje veC u djetinjstvu, sporo napreduje, a njezine klinicke
manifestacije obi¢no se pojavljuju u srednjoj ili kasnijoj Zivotnoj dobi. Danas je dokazan
moguci uticaj brojnih faktora rizika na razvoj ateroskleroze. Sli¢no ostalim kompleksnim
multifaktorskim i poligenetskim poremecajima, veliki je problem razgraniCenje izmedu
genetske osnove i sekundarne komponente bolesti. Zbog toga je potrebno naglasti da je
ateroskleroza sloZzen poremecaj, odreden interreakcijom brojnih gena s egzogenim

faktorima rizika.

Razvoj molekularne genetike pokazao nam je da razliciti geni direktno ili indirektno
utiCu na faktore rizika vazne za razvoj ateroskleroze. Mutacije gena mogu biti odgovorne
za sintezu polimorfnih proteina koji na razne nacine djeluju na razvoj ateroskleroze.

Polimorfizam gena nije znaCajan rizik, ali u kombinaciji s raznim drugim uticajima moze
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potaknuti ekspresiju rizinog fenotipa. Ono $to se u normalnim okolnostima odnosi samo
na mogucu nasljednu osobinu vezanu za polimorfizam jednoga gena, u drugim okolostima
moZe uzrokovati promjene koje su funkcionalno znacajne. Patofiziologija ateroskleroze
odnosno njezinih manifestacija obiljezena je mjeSavinom akutnih dogadaja, kao Sto su
ruptura plaka, tromboza i vazokonstrikcija, koji pak djeluju na faktore u sklopu hroni¢nog
procesa, kao Sto su dislipidemija, hipertenzija, endotelna disfunkcija, Secerna bolest i
srCana i zilna hipertrofija. Stotine, ako ne i hiljade molekula doprinose ovim sloZenim
patofizioloSkim procesima i moze se ocCekivati Siroki raspon odgovora, koji odrZavaju
promjenjivu ekspresiju ili funkciju ovih molekula. Bolje razumijevanje doprinosa genetike

uobicajenim kardiovaskularnim bolestima snazno zavisi o preciznoj fenotipskoj procjeni.

Za mnoga mijerljiva svojstva (fenotipove®) postoji jasna potvrda za relativno jaki
doprinos genetike u definisanju nivoa, na kojima se obi¢no procjenjuje nasljednost. Za
apoproteine i vrijednosti lipida nasljedna uslovljenost koleba izmedu 40-60%, $to znaci da
genetski faktori odreduju oko polovine interindividualnih razlika, a za ostatak su odgovorni
okolni faktori. Jedina je izuzetak od ovog plazmatski lipoprotein(a) [Lp(a)], faktori Ciji je

nivo stabilan kod ljudi tokom vremena, a nasljede ga odreduje u mjeri vecoj od 90% [34].

® Fenotip — sva mjerljiva morfoloska i fizioloska svojstva organizma nastala kao rezultat djelovanja
genotipa i okoline. Svojstvo moZe biti vidljivo kao npr. ravna kosa ili boja cvijeta dok neka svojstva
zahtjevaju provodenje posebnih testova da bi ih identifikovali npr. odredivanje krvnih grupa. Genotip — je
pojam koji oznaCava ukupno nasljede jedinke tj. skup svih gena nekog organizma. Genotip neke jedinke ne

mora uvijek biti vidljiv na fenotipu.
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Zanimljivo, varijabilnost lokusa za kodiranje samoga gena za apoprotein(a) [apo(a)]
odgovoran je gotovo za sveukupnu Kkolebljivost plazmatskog Lp(a) u normalnim
populacijama [5].

NOMANCLATURE AND SEQUENCES IN PROGRESSION  gupijest  mamcrow™H  cLNICAL
MAIN HISTOLOGY OF ATHEROSCLEROSIS ONSET MECHANISM COLLERLATION
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Slika 5. Sematski prikaz ateroskleroze

Izvor: http://en.wikipedia.org/wiki/Atherosclerosis
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Uopsteno, nivoi rizi€nih faktora koronarne bolesti zavisne su kako o okolinim tako i
0 genetskim faktorima, a kod vecine jedinki genetske verzije imaju malen ili srednji uticaj.
Tako npr. pojedinac s visokim holesterolom u plazmi moze imati nekoliko naslijedenih
alela koji povisuju holesterol i djeluju u kombinaciji, ili moZe imati malo takvih alela, ali
se hrani dijetom koja pogoduje poviSenju holesterola, no najceSce rije¢ je o kombinaciji
obadva uticaja. Teoretski, otkrivanje cijele liste genetskih varijanti koje je pojedinac
naslijedio, moZe imati dijagnosticku ili prognostiCku vrijednost, ali budué¢i da ima mnogo
funkcijskih mjesta u svakom genu i da neki od njih mogu povecavati rizik, drugi smanjivati
rizik, a vrlo veliki broj gena ukljucen je u gotovo svako obiljeZje rizika, nejasno je hode li
otkrivanje nekolicine ili nekoliko stotina funkcijskih mjesta unutar gena biti od bitne
vrijednosti [6]. Neke studije ukazale su da odredeni genotipovi mogu biti predisponirajuci
za poveCanu pojavu koronarne bolesti samo u odredenoj okolini, pa se Cini da ce
razumjevanje ovih intereakcija imati veliku vaznost u istrazivanjima u buducnosti, bududi

da one rasvjetljavaju patofizioloSke procese.

Koji ¢e biti doprinos molekularne genetike u buduénosti u lje€enju
kardiovaskularnih bolesti teSko je predvidjeti. Dugoro¢no, razumijevanje etiologije bolesti
u okolnostima genetiCkih determinanta moze biti korisno u otkrivanju visokorizi¢nih

pojedinaca i prilagodavanja terapijskih postupaka pojedinatnome genskom kontekstu.

Ateroskleroza i njezine komplikacije vodeci su uzrok smrtnosti u razvijenim
zemljama svijeta. Nema tacnih podatka o ucCestalosti ateroskleroze. Uglavhom se
epidemiolodki podaci odnose na klinicku manifestaciju ateroskleroze tj. njezine najvaznije

posljedice: koronarnu bolest srca, cerebrovaskularnu bolest i perifernu vaskularnu bolest.
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Epidemiologija bolesti srca i krvnih sudova u savremenom svijetu postala je jednim od
najbitnijih podrucja epidemiloskih istrazivanja zbog klju¢nog udjela tih bolesti u
sveukupnom oboljevanju i smrtnosti. PoCetkom 20. vijeka od kardiovaskularnih bolesti
umiralo je manje od 10% stanovniStva, a danas od ovih bolesti u razvijenim zemljama

svijeta umire svaki drugi covjek.

U zadnjih nekoliko decenija mnogi su istrazivaCi nastojali objasniti patogenezu
ateroskleroze. Pretpostavljeno je viSe teorija i hipoteza od kojih nijedna u potpunosti ne
moZe objasniti sloZzeni patogenetski proces nastanka ateroskleroze. Danas se smatra da je
ateroskleroza specificni oblik hroniCne upale koja nastaje medudjelovanjem plazmatskih
lipida, cCelijskih komponenti (monocita/makrofagka, T limfocita, endotelnih stanica i
glatkih miSiénih ¢elija) 1 ekstracelularnog matriksa Ccelijskog zida. Dosadas$nja
epidemioloSka istraZivanja pokazuju da postoje brojni faktori rizika za nastanak
ateroskleroze. Uglavnom se specifi¢ne funkcije osoba i njihovih Zivotnih navika povezuje s

nastankom ateroskleroze.

Hiperlipoproteinemija je sigurno najbolje istrazen faktor rizika. U mnogim
istrazivanjima je dokazana povezanost povecanog nivoa ukupnoga holesterola, narocCito
lipoproteina male gustoCe (engl. Low Density Lipoprotein, LDL) i smanjenog nivoa
lipoproteina velike gustoce (engl. High Density Lipoprotein, HDL) s povecanom
uCestalosti ateroskleroze. S druge strane lipoprotein srednje gustoCe (engl. Intermediate
Density Lipoprotein, IDL), LDL i lipoprotein vrlo male gustoce (engl. Very Low Density
Lipoprotein, VLDL) dovoljno su mali da mogu ulaziti u zidove arterije. Nakon Sto se
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procesom oksidacije hemijski promjene, ostaju zarobljeni u zidovima arterije i tako

doprinose procesu ateroskleroze [15].

Hipertrigliceridemija je vazna u procesu aterogeneze naroCito zbog toga Sto je
redovito povezana s LDL-om i HDL-om na naCin da posti¢u aterosklerozu. Mali gusti
LDL, koji je iznimno aterogen, pojavljuje se u plazmi kada nivo triglicerida dostigne iznad
1,4 mmol/l. S druge strane visoki nivo triglicerida pracen je niskim nivoem HDL-a [15].
Apoprotein B (apo B) je glavha komponenta LDL-a, IDL-a, VLDL-a i hilomikrona.
Koncentracija apo B direktna je mjera koncentracije aterogenih lipoproteina u plazmi. Taj
parametar je osobito koristan kod bolesnika s hipertrigliceridemijom ili kod onih s
normalnim LDL-om. Apoproteina Al (apo Al) je glavna omponenta HDL-a.

Niske vrijednosti apo Al, kao i niski HDL, povezani su s povecanim rizikom

nastanka ateroskleroze.

Hipertenzija i puSenje su uz hiperlipoproteinemiju najvazniji faktor rizika za
nastanaka ateroskleroze. U svijetu 15-37% odraslog stanovniStva ima hipertenziju, a
prevalencija hipertenzije u osoba starosti od 60 i viSe godina raste i iznosi oko 50%.
Procijenjena prevalencija puSenja je 30-40% [15].

Uhranjenost, narocCito abdominalni tip uhranjenosti, udruzena s drugim
kardivaskularnim faktorima rizika kao Sto su poviSeni krvni pritisak, hiperinzulinemija i
inzulinska rezistencija, poremecena tolerancija glukoze, poviSen nivo triglicerida, snizen

nivo HDL-holesterola ¢ine metabolicki sindrom. Glavna je vaznost metaboli¢kog sindroma
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njegova udruzenost s poviSenim rizikom nastanka kardiovaskularnih bolesti i tipa 2 Secerne

bolesti.

Pozitivna porodi¢na anamneza, muski spol, prijevremena menopauza i uzimanje
oralnih kontraceptiva, psiholoski profil i nacin ponaSanja i nedostatak tjelesne aktivnosti su

prihvaceni kao faktori rizika za nastanak ateroskleroze.

Seéerna bolest znaajno povecava rizik nastanka kardiovaskularnih bolesti.
Kardiovaskularne bolesti, naroCito koronarna bolest srca, su glavni uzrok oboljevanja i
smrti kod osoba sa SeCernom bolesti. Oko 80% osoba sa SeCernom bolesti umire od
aterosklerotskih promjena krvnih sudova. Patofiziologija ateroskleroti¢nih promjena kod
osoba sa Secernom boleS¢éu ukljuCuje poremecaje endotela, trombocita i glatkih miSi¢nih
¢elija. Metabolicki poremecaji karakteristicni za Secernu bolest poput hiperglikemije,
povecanog nivoa slobodnih masnih kiselina i inzulinske rezistencije, izazivaju odredene
Celijske poremecaje koji pridonose oSte¢enju funkcije krvnih sudova. Dalje, ti poremecaji
dovode do smanjenja bioraspolozZivosti azotni-monoksid (engl. nitrit oxide, NO), povecanja
oksidativnog stresa, poremecaja prenosa stanicnih signala i poremecaja aktivacije receptora
za uznapredovale produkte glukozilacije (engl. receptors for advanced glycosilation end
products, RAGE). S druge strane, oSteCena funkcija trombocita dovodi do povecenja
razliCitih protrombotskih faktora. Svi ti Celijski poremecaji imaju za posljedicu ubrzani

razvoj ateroskleroze i njezinih komplikacija kod osoba sa Se¢ernom bolesti.

Porast prevalencije kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta do kojeg je u

zadnjih sto godina doSlo u razvijenim zemljama zapada, privlaci u zadnje vrijeme posebnu
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paznju. Brojne epidemioloSke, eksperimentalne i intervencijske studije osvijetlile su
mnoge, ali ne i sve nepoznanice. Mutacija gena koji bi bili odgovorni za tu promjenu, moze
se gotovo sigurno kao moguci uzrok iskljuciti jer je do znaCajnih promjena doslo u, za
evoluciju, kratkom periodu. Zivotne navike poput neadekvatne prehrane, nedovoljne
tjelesne aktivnosti, puSenje i stres su vecim dijelom odgovorne za povecanu
kardiovaskularnu smrtnost. Istrazivanja su pokazala da utiCuci na te vanjske faktore rizika
znatno mozemo smanjiti kardiovaskularni morbiditet i mortalitet. No, unatoC jednakoj
izloZenosti tim vanjskim faktorima rizika nisu svi pripadnici pojedinih populacija izloZeni
jednakom kardiovaskularnom riziku. Cini se da je ipak genetska struktura og&ito
predisponiraju¢i faktor da osoba oboli od nekog oblika kardiovaskularnih bolesti uz
prisustvo spomenutih spoljnih faktora. U prilog tome govore rezultati da je rizik od razvoja

infarkta miokarda sedam puta veci kod osoba €iji su roditelji imali infarkt [17].

Novije studije pokazuju da se ukupni kardiovaskularni rizik ne moze objasniti samo
tzv. tradicionalnim faktorima rizika kao S$to su holesterol, trigliceridi, povisen krvni
pritisak, pusSenje itd. Tako je u zadnjih nekoliko godina posebna paznja usmjerena na tzv.
male, nove faktore rizika kao §to su C-reaktivni protein (CRP), homocistein, fibrinogen i
Lp(a). Prilikom proucCavanja tih tzv. malih ili novih faktora rizika potrebno je vidjeti
postoji li povezanost tih faktora rizika s ukupnim kardivaskularnim rizikom. Dalje je vazno
razlikovati da li je ta povezanost uzro€na, je li rijeC o biljegu poremecaja ili samo o
registriranom epifenomenu. Od prakti¢ne je vaznosti moze li se posmatrani faktor mijenjati

i dovodi li njegova promjena do smanjenja kardiovaskularnog rizika.
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Upalni procesi mogu igrati znacajnu ulogu u patogenezi ateroskleroze i klinicke
manifestacije ateroskleroti¢nih bolesti. CRP cirkularni je reaktant akutne faze upale koji se
povecava nekoliko puta tokom upale ili povrede tkiva. CRP se primarno sintetizira u jetri, a
njegovo oslobadanje je potaktnuto interleukinom 6 i drugim proinflamatornim citokinima.
Ovaj je protein, kao moguci pretkazatelj aterosklerotskih bolesti u zadnjih nekoliko godina,
predmet intenzivnog istrazivanja. Neke su prospektivne epidemioloSke studije pokazale da
CRP moze biti bolji pretkazatelj rizika prvoga kardiovaskularnog dogadaja nego vrijednosti
LDL-holesterola. CRP je znacajno poviSen u aterotrombotskom plaku krvnih sudova. Na
tim mjestima dolazi do pojaCane fagocitoze LDL-kolesterola od strane makrofaga $to je
kljucni proces u nastanku ateroskleroze. Nakon toga dolazi do pojaCane ekspresije
intercelularnih adhezijskih molekula na endotelu krvnih sudova i tim pojacanog

nakupljanja cirkuliraju¢ih monocita u ateroskleroticnom plaku [18].

Postoji hipoteza 0 mogucoj ulozi hroni¢ne upale u patogenezi ateroskleroze. Moguci
uzroCnici takve upale su mikroorganizmi poput Chlamydia pneumoniae, Helicobacter
pylori i citomegalovirus. Dokazi povezanosti mikroorganizama Clamydia pneumoniae i
koronarne bolesti nedto su &vrséi nego za Helicobacter pylori i citomegalovirus. Cestice
Chlamidia pneumoniae nadene su u uzorcima koronarne arterektomije ali ne i u normalnim
sr¢anim krvnim sudovima. Nacin na koji infekcije navedenim mikoroorganizmima utiCe na

razvoj ateroskleroti¢nih promjena i dalje ostaje nejasan.

Fibrinogen, slicno kao i CRP, je reaktant akutne faze upale koji se znaCajno
poveceva tokom infekcije ili ozljede tkiva. Fibrinogen osim znacCajne uloge u procesu

koagulacije djeluje na regulaciju hemotaksije, adheziju i proliferaciju Ccelija,
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vazokonstrikciju na mjestu oStecenja zida krvnih sudova, poti€e agregaciju trombocita i
utice na viskoznost krvi. Sve to znacajno pridonosi razvoju aterosklerotiCnog procesa
[25,26]. EpidemioloSke studije i metanalize pokazale su znaCajnu povezanost izmedu

poviSenog nivoa fibrinogena i kardiovaskularnog oboljenja i smrtnosti [26,27].

PoviSena vrijednost homocisteina povezana je sa CeS¢im  nastupom
kardiovaskularnih bolesti. Procjene rizika u tih bolesnika bolja je u krstastim (cros
sectional) i retrospektivnim studijama prema prospektivnim kontrolisanim studijama [28].
Glavni uzrok poviSenja nivoa homocisteina u plazmi je nedostatak kofaktora vitamina B u
prehrani. Genetski fatori takode utiCu na nivo ukupnog plazmatskog homocisteina.
NajcesCi razlog za to je mutacija gena za enzim metilenetetrahidrofolatnu redukatazu [29].
Primjena folne kiseline kod ovog genetskog nedostatka efikasno reducira ukupni
homocistein, ali nije poznato smanjuje li ovo rizik od koronarne bolesti [30]. To pitanje

postavljeno je u nekoliko randomiziranih, kontroliranih studija koje su u toku.

1.3.1.2 Mozdani udar

Akutni mozdani udar (infarkt mozga, insult, Slog, mozdana kap) je bolest koja
nastaje usljed zapuSenja krvnog suda (akutni ishemijski mozdani udar - 75-80% bolesnika)
ili prskanja krvnog suda i izlivanja krvi u mozak ili oko mozga (akutni hemoragijski
mozdani udar - 20-25% bolesnika).

MoZdani udar je veoma ozbiljna bolest, tre¢i uzrok smrti u razvijenim zemljama
svijeta, poslije srcanih bolesti i karcinoma, a drugi uzrok smrti u cijelom svijetu. Najveca

stopa smrtnosti je prisutna u prvih mjesec dana bolesti i iznosi ¢ak do 23%.
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Osim Sto se radi o bolesti sa veoma visokom smrtno$¢u, podjednako je ozbiljna i
Cinjenica da je ovo neurolodka bolest sa najve¢im stepenom invaliditeta. Racuna se da se
tek oko polovine svih prezivjelih vrati nekoj vrsti zaposlenja, a da oko 20-30% nije
sposobno za prezivljavanje bez pomoci drugog lica. Ovo je, takode, bolest sa visokim
procentom ponavljanja, tako da ¢e svaki treci bolesnik, u periodu od 5 godina, ponovo

doziveti mozdani udar.

U zavisnosti od mehanizma nastanka mozdani udar se mozZe klasifikovati u dve

velike grupe:

= Akutni ishemijski mozdni udar (AIMU) kao posljedica okluzije krvnog suda
bilo trombom ili embolusom, koji je znacajno €esci i javlja se u oko 75-80%
bolesnika, i

= Akutni hemoragijski mozdani udar koji moze biti po tipu intracerebralne
(ICH) ili subarahnoidalne hemoragije (SAH), a koji se javlja u preostalih 20-
25% bolesnika.

1.3.1.3 Koronarna bolest

Koronarna bolest primarni je uzrok morbiditeta i mortaliteta danasnjeg svijeta pa se

u razvijenim zemljama smatra direktnim ili indirektnim uzrokom 27,6% svih smrti.

Koronarna bolest poznata je pod nekoliko naziva; “stenozna koronarna skleroza”,
“ishemiCna bolest srca”, “degenerativna koronarna bolest” i “koronarna insuficijencija”
(Bahn, 1997).
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Pojmovi oznaCavaju uslove u kojima dolazi do smanjene prokrvljenosti sréanog
misi¢a i zbog toga njegove smanjene snabdjevenosti kiseonikom, Sto dovodi do njegova
ubrzanog umaranja. Pacijent ovo osje¢a kao napad angine pektoris, dok uznapredovali
stadijijum 1 ozbiljnije stanje mogu dovesti do akutnog infarkta miokarda ili iznenadne

smrti.

Glavni uzrok smanjene prokrvljenosti sr€anog miSica je ateroskleroza koronarnih
Zila, koja dovodi do suZavanja njihova lumena taloZzenjem lipidnih depozita u zidu arterija
(aterosklerotski plak koji cCine lipoproteini - kombinacija holesterola, triglicerida,
fosfolipida i proteina u razliCitim omjerima). Proces pocinje ve¢ od djetinjstva kao “masna
pruga” na mjestima oSteCenja zida arterije. Ateroskleroza moze nastati na bilo kojoj arteriji
u organizmu. NajceS¢e nastaje na arterijama koje krvlju snabdjevaju srce (koronarne
arterije), mozak (karotide i moZzdane arterije), bubrege i noge (preponske arterije). Zid
arterije moze biti oSteCen zbog visokog pritiska, pusenja, hormonalnog djelovanja (npr. u

situacijama povecanog stresa) [27].

KSB nije nova bolest naSega vijeka. Ispitivanja radena na mumijama iz razdoblja
prije Krista na podrucju Kine pokazuju kako su i prije definicije ateroskleroze Johanna
Friedricha Lobsteina (1777-1835) i prvog opisa angine pektoris Williama Heberdena
(1710-1801) ljudi bolovali i umirali od koronarne ateroskleroze (Bahn, 1997).

Zahvaljujuci razvoju medicine i tehnologije u 20. vijeku, omogucene su nove

spoznaje o uzrocima koronarne sr¢ane bolesti, u koju spadaju:

— nestabilna angina pektoris,
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— akutni infarkt miokarda s Q zupcem,
— non- Q- infarkt i
— iznenadna smrt

i njihova povezanost s nainom Zivota pojedinca.
Glavni simptomi angine pektoris

Simptomi angine pektoris pocinju se pojavljivati kod pacijenata s oStecenim
koronarnim Zilama u stanju mirovanja i pri naporu. Zacepljenje velikih koronarnih Zila
aterosklerotskim plakom te krvnim ugruscima (trombi) vise od 75% njihova lumena smatra
se klinicki indikativnim te tokom napora dovodi do nedovoljne snabdjevenosti miokarda
kiseonikom, a tada se poCinju pojavljivati tipicni simptomi angine pektoris. Ako je
zaCepljeno 90-95% lumena Zile, pacijent Ce osjecati bol i stezanje Cak i u stanju mirovanja
(Bahn,1997). Aterosklerotski plak sklon je pucanju i tada tromb zatvori cijeli lumen
arterije zbog Cega nastaje sr€ani udar (mozdani udar, otkazivanje bubrega, klaudikacije u
nozi). Smanjena prokrvljenost miokarda dolazi do izraZzaja u situacijama koje zahtijevaju
relativno visoku snabdjevenost miokarda kiseonikom kao $to su stanja fizickog napora,

emocionalnog uzbudenja ili npr. izlaganje hladnoéi (Reiner, 1999).

Glavni simptom KSB-a je bol u grudnom kosSu, koju je prvi put opisao Heberden
1772. te nazvao angina pektoris (Bahn, 1997). Pacijenti percipiraju anginoznu bol na

razliite naCine, no najceSce se bol Siri iz lijeve strane grudnog koSa lijevom rukom i
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vratom, uz guSenje i gubljenje daha. Angina pektoris ne dovodi do trajnog oStecenja
sr¢anog misica.

Postoje razliiti oblici u kojima se pojavljuje angina pektoris; a) stabilna angina
pektoris i b) nestabilna angina pektoris. Najbolji nacin uspostavljanja dijagnoze i
odredivanja oblika angine pektoris jeste pomocu upitnika simptoma te odgovarajuce

kardioloSke pretrage kao Sto je elektrokardiogram [29].

KSB se moZe razvijati duze vrijeme bez ikakvih simptoma i, prema tome, pacijent je
ne mora primijetiti. Kada se prvi put pojave specificni simptomi, obi¢no ostanu konstantni

po svome intenzitetu.

U sluCaju kada se simptomi angine pektoris ne mijenjaju tokom duzeg razdoblja te
se pojavljuju pod istim uslovima fizickog i mentalnog stresa, rijeC je o stabilnoj angini

pektoris.

Nestabilna angina pektoris moze iznenadno =zavrsiti infarktom miokarda. Za
nestabilnu anginu pektoris karakteristicno je njeno iznenadno i brzo pojavljivanje (unutar
Cetiri nedjelje), brzo povecanje simptoma, perzistirajuci simptomi u trajanju od 15 minuta u
stanju mirovanja te pojavljivanje simptoma unutar Cetiri nedjelje od akutnog infarkta
miokarda. U ovim je sluCajevima tesko predvidjeti kako Ce bolest dalje napredovati (Bahn,
1997).

Otprilike 25% svih bolnickih prijema koji su akutni poremecaji kardiovaskularnog

sistema odnosi se na nestabilnu anginu pektoris.
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Nestabilna angina pektoris moze vrlo brzo zavrsiti infarktom miokarda te je stoga

opasna za zdravlje pacijenta.

Procjenjuje se kako 10-20% svih sluCajeva nestabilne angine pektoris rezultira
akutnim infarktom miokarda ili iznenadnom smrti. Pacijenti sa simptomima nestabilne
angine pektoris trebali bi biti pod konstantnim nadzorom i uslovima intenzivne njege za
njihovo stanje (Bahn, 1997).

Uzrok nestabilne angine pektoris pripisuje se iznenadnom odvajanju
aterosklerotickog plaka od zida koronarnih Zila. Ovi ugrusci smanjuju lumen krvnih Zila,
Sto rezultira tipicnom anginom pektoris, ili potpunom okluzijom Zile koja dovodi do
akutnog infarkta. U mnogim slucajevima ova zaCepljenja probije sam krvotok te se tako
djelimi¢no objaSnjavaju varijacije simptoma koje se pojavljuju kod pacijenata s

nestabilnom anginom pektoris.

Vecina pacijenata s tihom ishemijom kasnije razvija tipicne simptome angine

pektoris.
Akutni infarkt miokarda

Od 50 do 60% pacijenata s akutnim infarktom miokarda imalo je napade angine
pektoris prije nego Sto su dozivjeli infarkt. U mnogim sluc¢ajevima, medutim, akutni infarkt

je prvi znak prisutnosti hroni¢nog KSB-a.
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U polovini sluajeva infarkta miokarda ne moze se tacno utvrditi glavni faktor
uzroka, dok se u drugih 50% sluCajeva uzrok pripisuje specificnom mentalnom ili fizickom

stresu ili primarno nekoj od tezih bolesti ili operativnih zahvata (Giunio, 1997).

Akutni infarkt miokarda moze se pojaviti i u stanju fizickog mirovanja u bilo koje
doba dana, no najfrekventniji je ipak ujutro, tokom prvih sati nakon budenja. Najglavniji
simptom akutnog infarkta miokarda jest bol, koji pacijenti opisuju kao “najgoru bol koju su
ikada osjetili”, “slamajucu”, “razaraju¢u”, pra¢enu mislima da im je smrt neizbjezna. Bol
moZe biti slicna simptomima angine pektoris, ali je jaa i dugotrajnija, te se ne moze
kontrolisati prekidanjem tjelesnih aktivnosti i izlaganju napora ili uzimanjem ljekova kao

Sto je nitroglicerin (Springer, 1995).

U veéini sluCajeva simptomi poticu iz srediSnjeg dijela grudnog koSa ili
epigastruma, dok se 30% sluCajeva Sire u ruke. U rijetkim sluCajevima bol se Siri do
trbusne Supljine, leda i donje Celjusti. Simptomi infarkta miokarda nisu uniformni nego
razliCiti od osobe do osobe. Uz tezinu, izuzetno jaku bol i pe€enje u sredini grudnog ko3a

koja ima tendenciju Sirenja, ostali simptomi mogu biti (Bahn, 1997):

hladan znoj,

slabost u nogama i tijelu,
gubitak svijesti,
mucnina i povracanje,

trnci i

L A i o o

strah.
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Infarkt miokarda ne mora imati nikakve predznake, ali naj¢eS¢e nije prvi znak
koronarne bolesti. Kod malog postotka pacijenata (15-20%) bol se ne pojavljuje. Bezbolni
infarkti najcesc¢i su kod pacijenata s dijabetesom, Zena i starijih osoba. Kod starijih osoba
moZze biti pracen teSkim pomanjkanjem daha i guSenjem. Simptomi bezbolnog infarkta jos
ukljuCuju aritmije, nagli pad krvnoga pritiska, znakove embolizma i, u ekstremnim

slucajevima, iznenadnu smrt.

Akutni infarkt miokarda izaziva propadanje sréanog miSi¢a u onome dijelu u kojem
je doSlo do iznenadnog nedostatka krvi. Nedostatak kiseonika moZe nastati zbog stiskanja
koronarne arterije ili ugruSka koji je zaCepio koronarnu Zilu. Takvo stanje predstavlja
opasnost za cijeli organizam jer se smanjuje pumpna funkcija srca i krv ne dolazi u
dovoljnoj koli€ini do tkiva i organa. Propadanje tkiva sréanog misi¢a nije trenutni proces
nego traje nekoliko sati; u tome se vremenu (ako je pacijent na vrijeme hospitaliziran)

moZe intervenisati u smislu “otapanja” tromba (Bahn, 1997).

Koronarne sréane bolesti mijenjaju hemijski sastav stani¢ne i izvanstani¢ne te¢nosti.
Ove promjene u elektrolitima (ionima natrijuma, kalija i kalcijuma), hormonima (tiroksin) i
razini peptida oCite su i kod infarkta miokarda te imaju direktan uticaj na frekvenciju i
ritam rada sr€anog misSi¢a. Prema tome, nuzno je da klini¢ari uzmu u obzir mogucnost
napada panike ili razvoja anksioznog poremecaja u pacijenata kod kojih su promjene u
sréanom ritmu i frekvenciji vrlo ocite i nagle zbog odstupanja biohemijskih parametara te

upravo nalik onima koje se pojavljuju kod napada panike.
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Iznenadna smrt

Iznenadna smrt zbog zastoja srca najdramati¢nija je manifestacija KSBa. Moguca je

bez bilo kakvih ranijih upozoravajucih znakova (Bahn, 1997).

1.4 Ekonomski aspekti uhranjenosti

Uhranjenost je jedan od vrlo vaznih faktora visoke javne potroSnje s trajnim
porastom uticaja u relativnim i apsolutnim finansijskim iznosima. Ona potro$nju sredstava
kumulira djelovanjem na ukupno zdravstveno stanje populacije. Kao rizi¢ni faktor za
razvoj cijeloga niza hroni¢nih poremecaja i bolesti redovno pracenih brojnim, terapijski
vrlo zahtjevnim i skupim akutnim komplikacijama, uticaj se jasno preliva u prvome redu na
povecanje ukupnih troSkova za zdravstvo (WHO, 2008). Tome treba dodati iznesenu
¢injenicu kako je pretjerano uhranjenih sve vise, narocito najdebljih bolesnika €iji je broj u
porastu, ali treba navesti i neminovnost trajnoga napredovanja tehnologije i porasta cijena
postupaka, ljekova i sredstava koji se koriste u zbrinjavanju razliCitih akutnih stanja. Dok
takvu ulogu uhranjenost u javnoj potro$nji nazivamo direktnim troSkovima, nisu
zanemarivi ni posredni finansijski uticaji poremecaja uhranjenosti koji se iskazuju
smanjenom radnom sposobnoScu gojaznih osoba, bez obzira na razvijenost komorbiditeta.
Vecéina podataka koji podupiru iznesene stavove proizlazi iz analiza zasnovanih na
prevalencijskim studijama i retrospektivnim analizama podataka s tek pretpostavljenom

uzro€nom povezanosti (Aranceta, Moreno, Moya i Anadon, 2009).
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PodruCje ekonomskih ucinaka korekcije pretjerane tjelesne teZine puno je manje
analizirano te su ukupni podaci kojima raspolazemo vrlo oskudni. Dok su analize
povezanosti mrSavljenja i radne sposobnosti metodoloski relativno jednostavne za naucnu
procjenu, bez sloZenih i dugotrajnih istraZzivanja gotovo da jedva mozemo i pretpostaviti
dugoroc€ne uticaje mrSavljenja na uStede ostvarene prevencijom razvoja prijetecih bolesti.
Za potonje ¢emo, nazalost, morati joS dugo Cekati uvjerljive podatke, tj. rezultate velikih
prospektivnih istrazivanja. Naravno, u njihove ukupne analize, trebat Ce, pri konacnom
izvodenju zakljuc€aka, ubrojiti i troSkove samih terapijskih postupaka, tj. primijenjenih
programa mrSavljenja. Ti su programi u pogledu zahtjeva za Sirokom prihvatljivoséu i
efikasnoS¢u joS uvijek predmet rasprava struCnjaka, te predstavljaju jednu od
uhranjenosti, ne smijemo zanemariti i dohodovnu stranu uhranjenosti. Naime, visoka
tjelesna teZina pojedinca podrazumijeva njegovu visoku bazalnu potrodnju energije.
Gojazna osoba, koja odrzava tjelesnu teZzinu, ima znacajno vece dnevne potrebe za hranom
od normalno uhranjene osobe, dok postupno povecanje stepena uhranjenosti ukljucuje
dodatno povecanu potrosSnju (Katz, 2008). U populacijskom aspektu mozemo reci da
populacija prosjecno vece teZine tijela oznaCava ukupno vecu potrodnju energije, tj.
prehrambenih proizvoda, a populacija koja se deblja ima jo$ i dodatno vecu potro$nju. Na
ovu igru velikih brojki, uvjerljivo su uputile, istina metodoloski upitne, analize prema
kojima bi mrSavljenje ukupne populacije SAD-a, za samo nekoliko kilograma, znacilo
zatvaranje nezanemarivoga dijela prehrambene industrije. Istovremeno, zanimljivo je

zapazanje kako posljednjih decenija zabiljezeno povecanje uobicajenih koli€ina hrane u
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vodeéim globalnim lancima brze prehrane, samo u kratkoro€noj analizi i tek teorijski,
smanjuje zaradu proizvodaca jer uticajem na debljanje dugorocno potiCe ukupnu potrebu
klijenata za hranom. Paradoksalno, uhranjenost, umjesto da svojim razvojem suprimira
trziSte prekomjernoga energetskog unosa, postaje neophodna za daljnji opstanak
prehrambene industrije jer osigurava trajno visoku proizvodnju i prodaju namirnica
(Burguera i sar., 2007). Posebno podrucje u ekonomskim razmatranjima uhranjenosti, je
podrucje tzv. industrije mrsavljenja. S obzirom na psiholoske i socijalne aspekte pretjerane
uhranjenosti, svjedoci smo trajne Zudnje gojaznih osoba za Carobnim mrSavljenjem
odnosno efektivnim postupcima mrSavljenja koji ne zahtijevaju promjene navika. Kako
civilizacijski staro pravilo potraznje i ponude, akcije i reakcije, vrijedi i u navedenome
podrucju, iz godine u godinu pojavljuju se novi proizvodi za mrSavljenje koji uspjesno
pronalaze svoj put do kupaca razocCaranih lanjskim neuspjehom. Za svaku nov€anu
investiciju u neki novi, “Carobni” proizvod za mrSavljenje, “Carobnu” knjigu, napitak,
postupak ili kakav drugi proizvod, kupci ipak u pravilu nesto dobivaju. Nakon pocCetnog
“uspjeha”, gotovo redovno se brzo vraca izgubljena tezina koja se Cak i povecava. Ti kupci
“Carobnih” proizvoda za mrsavljenje tako postaju ciljna grupa klijenata za novi niz
sezonski formiranih proizvoda vrlo mastovite i nesporno profitabilne industrije — industrije

mrSavljenja.

Uzevsi u obzir izneSeno, uz svijest o nespornoj potrebi daljnjeg istraZzivanja
ekonomskih aspekata pretjerane uhranjenosti, na osnovu sadaSnjih znanja, moZemo
zakljuciti kako je uhranjenost integralni aspekt svake savremene ekonomije sa znaCajnim

dohodovnim, ali i jo§ ve¢im rashodovnim uticajem. lako pribavlja dobit mnogobrojnim
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privrednim subjektima, njezin je udio u javnoj potrodnji znaCajan i predstavlja veliko

ekonomsko opterecenje savremenih druStava (Aranceta i sar., 2009; Burguera i sar., 2007).

1.5 Komparativni pregled faktora rizika uhranjenosti u
Evropi

Prilikom nekoliko skupova Svjetske zdravstvene organizacije (Rim 1970, Inzbruk
1972. 1 Brisel 1973) su razmatrani dokazi za medicinsku prevenciju i kontrolu
kardiovaskularnih oboljenja i date preporuke za izbor programa intervencije i nacionalnih
mjera zdravstvenih usluga. Upravo na temeljima tih preporuka neke zemlje su otpocele
razliCite aktivnosti za prevenciju i kontrolu kardiovaskularnih oboljenja. Tako je u Finskoj
1972. zapocet projekt North Carelia kao najveci pilot-program za razvoj pristup a i metoda

opStenacionalne kontrole kardiovaskularnih oboljenja.

Svjetska zdravstvena organizacija je dizajnirala novi program kako bi zajednicama i
drzavama omogucila odgovarajuce koris¢enje novih znanja i iskustava. Tako je na sastanku
SZO u Zenevi 1974. dat saZetak pristupa i sadrZaja sveobuhvatnih programa kontrole
kardiovaskularnih oboljenja u zajednici (,,Cardiovascular community control programs —

CCCP*), zasnovan na protokolu Z. Pisa i T. Srasser.
Kljucni elementi ,,CCCP* su bili:

= prevencija,

= rana dijagnoza,
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= rehabilitacija,
= edukacija zdravstvenog osoblja i Sire javnosti,
= prikupljanje podataka,

= istraZzivanje.

Programu (CCCP) se pridruzilo 15 zemalja. Evaluacija je uradena za devet zemalja
evropskog region a SZO. Vazan dio protokola ,,CCCP* je bio obrazac za skrining, koji je

obuhvatao:

= tezinu,
= visinu,
= Kkrvni pritisak (sistolni, dijastolni) sa dva mjerenja,
= otkucaji srca, holesterol, trigliceridi,
= glikemija.
Preporuka za skrining je bila da se uradi na uzorku populacije (iznad 18 godina

starosti) koji bi trebalo da predstavlja 3% odrasle populacije.

PoCetkom 80-ih godina viSe od 20 zemalja u evropskoj regiji se pridruZilo
sprovodenju integrisanog programa prevencije nezaraznih bolesti na nivou drZave

(,,Countrywide integrated noncommunicable disease intervention* — CINDI program).

Projekti o kontroli i redukciji faktora rizika, prevenciji hronicnih bolesti, u prvom
redu kardiovaskularnih, zatim malignih, hroni¢nih bolesti respiratornog sistema, dijabetes

i drugi danas su aktuelni u 26 zemalja Evropske unije, Kanadi, Kipru i Sloveniji. Program

65



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

CINDI predstavlja interventni program Svjetske zdravstvene organizacije za prevencije
nezaraznih hroni¢nih bolesti kao Sto su kardiovaskularne bolesti, maligna i hroni¢na
plu¢na oboljenja. Program, pored ostalog, sadrzi standardizovane informacione sisteme
koji se bave problemima puSenja, zdrave ishrane, fizicke aktivnosti, alkoholizmom,
gojaznoScu, procjenom zdravstvenog stanja pojedinaca, kao i koris¢enjem zdravstvenih
usluga za populaciju od 25 do 64. godine Zivota. Programi monitorniga i intervencija, kao i
procjena efikasnosti, standardizovani su za sve zemlje koje uCestvuju u ovom projektu, uz

modifikacije vezane za specifiCnosti odredenih nacija.

Grafikon 2. Trend rasta uhranjenosti u svijetu za 1990, 2000 i 2009. godinu

Izvor: http://www.downeyobesityreport.com
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Na osnovu unaprijed definisanih protokola, dobijeni rezultati se prezentuju i

analiziraju svake dvije godine posredstvom pilot studija, odnosno svakih pet godina u
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slu¢aju nacionalnih programa. Na taj nacin se odreduju prioriteti, resursi i akcije za
unapredenje zdravstvene zaStite u analiziranim segmentima. Monitoring i preventivni
tretman zdravstvenih problema, odnosno faktora rizika, u prvom redu je predviden za
ljekare iz primarne zdravstvene zaStite. Promocije i nadgledanje studije ukljucuje
Ministarstvo zdravlja i sredstva javnog informisanja, kao i subspecijaliste, prvenstveno

kardiologe.

Najimpozantniji su rezultati iz Finske, Ciji su eksperti i zapocCeli ovaj program 1972.
godine. Posljednji rezultati prezentuju redukciju prosje¢ne vrijednosti holesterola od 6.8
mmmol/l, na pocCetku programa, na 5.3 mmmol/l u 2002. godini, naravno bez
medikamentne terapije, tj. statina kao jedne od najskupljih terapija, uzimajué¢i u obzir
pojedinacnu cijenu ljeka i praktiéno dozivotnu upotrebu. SliGan uspjeh postigli su i u
terapiji hipertenzije, odnosno uopSte kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta,
smanjivanja hospitalnog lijeCenja, a samim tim dobijen je i ukupni ekonomski benefit

ovakvom pistupu i tretmanu faktora rizika.

Veoma je interesantan podatak da u nekim zemljama, medu kojima je i Slovenija,
socijalno zdravstveno osiguranje placa ljekove samo za odredenu kategoriju bolesnika,
koji su na odredenom stepenu rizika za nastanak kardiovaskularnog oboljenja, a procjenu
obavljaju kardiolozi na osnovu tzv. tablica rizika, koje je izdalo evropsko udruZenje

kardiologa.
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Uglavnom su to bili uzorci od 1200 do 1600 stanovnika (25-64 godine starosti) uz
sljedeCu distribuciju: 600-800 muskih i 600-800 Zenskih i po 150 do 200 u svakoj

starosnoj grupi.
Faktori rizika su:
a) bioloski faktori

= ukupni holesterol,
= sistolni i dijastolni krvni pritisak,
= tjelesna tezina,

= tjelesna visina,
b) bihevioralni faktori — faktori ponasanja

= puSenje,
= uzimanje alkohola,
= fiziCka aktivnost

Upitnik o puSenju, upitnik o ishrani i upitnik o fizickoj aktivnosti su bili ukljuceni u

protokol. Pored naprijed pomenutih medunarodnih studija, postoji i nekoliko dobro

poznatih nacionalnih studija, kao to su:

68



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

151 Monitoring faktora rizika debljine u Holandiji

= Projekt o kardiovaskularnim faktorima rizika je sproveden u periodu 1987-
1991. u tri grada uz uceSée od preko 36.000 osoba. Ispitanici u istrazivanju
su kod kuce popunjavali upitnike o zdravstvenom ponaSanju i drugim
pitanjima vezanim za zdravlje. U domovima zdravlja su mjereni i Krvni
pritisak, tezina i visina i uzimani uzorci krvi za odredivanje ukupnog
holesterola i HDL- [...];

= Projekt o faktorima rizika hroni¢nih oboljenja je sproveden u periodu 1993-
1997. godine u tri grada sa viSe od 23.000 osoba;

= Faktori rizika i zdravlje u Holandiji. Nacionalno zdrastveno istrazivanje

obuhvata upitnik i fizicke preglede.

1.5.2 Monitoring faktora rizika debljine u Njemackoj

Pored lokalnih MONICA istrazivanja u nekoliko dijelova Njemacke, vrSene su
aktivnosti monitoringa sa nacionalnim naglaskom. Nacionalna zdravstvena istraZzivanja su
sprovedena u periodu 1984, 1988. i 1991. godine. Nezavisni uzorci od 5.000 osoba, starosti
25-69 godina, bili su intervjuisani i pregledani. Upitnik istraZzivanja je obuhvatao listu
ucCestalosti uzimanja hrane, pusdenja i fiziCke aktivnosti i pregled koji ¢ine mjerenja visine,

tezine, krvnog pritiska, ukupnog holesterola, HDL i triglicerida. Prvo njemacko
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istrazivanje o zdravstvenom stanju populacije ujedinjene NjemacCke je zapocCeto 1997.

godine.

1.5.3 Monitoring faktora rizika debljine u Engleskoj

Vren je niz godisnjih istrazivanja, od kojih je osmo sprovedeno 1998. godine.
Ciljevi zdravstvenog istrazivanja su: procjena dijela ljudi u Engleskoj koji imaju
precizirana zdravstvena stanja, procjena prevalence odredenih faktora rizika povezanih s
takvim stanjima, ispitivanje razlike izmedu podrgrupa stanovnistva populacije koje imaju
precizirana stanja ili faktor rizika, ispitivanje ucestalosti kojom se nalaze odredene

kombinacije faktora rizika i kod kojih grupa se te kombinacije najceS¢e deSavaju.

1.5.4 Monitoring faktora rizika debljine u Skotskoj

Zdravstveno istraZivanje za Skotsku je bilo sli¢no kao u Engleskoj, s tim $to je
istrazivanje iz 1998. proSireno tako da obuhvata odrasle starosti 16—74 godina, veci uzorak
(9.000 odraslih i 4.000 djece) i Siri spektar tema, ukljuCujuci astmu i nesrece.

155 Monitoring faktora rizika debljine u Norveskoj

Program pod nazivom ,,Age 40-program® (,,Program 40 godina starosti“) zapoceo je
1985. godine. Cilj programa je:
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= monitoring kardiovakularnog rizika,
= epidemioloSko istrazivanje,
= edukacija zdravstvenih radnika,

= prevencija.

1.5.6 Monitoring faktora rizika debljine u Italiji

Cilj projekta je procijena prevalence kardiovaskularnih oboljenja opSte populacije
starosti 35-74. godine i dobijanje procjene prevalence i nivoa kardiovaskularnih faktora

rizika.

1.5.7 Monitoring faktora rizika debljine u Jugoslaviji (Srbija i

Crna Gora)

U saradnji sa SZO i UNICEF-om, 2000. godine je sprovedena nacionalna studija u
Jugoslaviji (Srbija i Crna Gora) pod nazivom ,Zdravstveno stanje, zdravstvene potrebe i
koris¢enje zdravstvenih usluga®. Studija je bila veoma sveobuhvatna, obuhvatajuci ukupnu
populaciju, podijeljenu u podgrupe: 0-6 godina, 7-19, 20 i viSe godina starosti. Korisc¢eni
su upitnici za domacinstva, za majke sa djecom ispod Sest godina starosti, za odrasle i

poseban upitnik za izbjeglice.

Uzorak je obuhvatao 5.850 domacinstava sa 19.590 odraslih i djece Skolskog

uzrasta i 4.080 djece starosti ispod Sest godina. Upitnik za domacinstva je imao 25 pitanja,
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uglavnom o socioekonomskim uslovima. Upitnik za odrasle je imao 169 pitanja, sa dva
posebna za uzimanje alkohola i psihotropnih materija, koje su ispitanici vracali u
popratnom pismu.

Mjerenja su ukljucivala:

= tjelesnu tezinu,
= tjelesnu visinu,
= Kkrvni pritisak (sistolni i dijastolni),
= ukupni holesterol i HDL, LDL, trigliceride, Secer u krvi i hemoglobin.
U mnogim studijama je dokazano da su faktori rizika masnovnih nezaraznih bolesti

sljedeci:

krvni pritisak;
pusenje;
uhranjenost:
alkohol,

fiziCka aktivnost — neaktivnost:

L A T oA o

ishrana i
7. psihosocijalni faktori...
a 0 njima kroz literaturu i mnogobrojnim studijama je dokazano da u znacajnoj
mjeri utiCu na nastanak i razvoj mnogih masovnih nezaraznih bolesti. Njihovu Stetnost Cu
prikazati u sljede¢ih nekoliko strana, kako bismo Sto bolje razumjeli predmet ovog

istrazivanja na populaciji stanovniStva opstine Podgorica, Crna Gora.
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RIZICNI FAKTORI UHRANJENOSTI

Ljudska vrsta pocela je patiti od viska kilograma, tek kad je osigurano dovoljno
hrane i vremena za ljenCarenje, zbog neravnoteze izmedu unosa i potroSnje energije.
Uhranjenost je ozbiljna bolest koja izaziva mnoge komplikacije, zbog ¢ega se smanjuje
kvalitet Zivota, radna sposobnost i Zivotni vijek. Uhranjenost ugrozava zdravlje i vodi u

bolest.

Kako u Crnoj Gori nedostaje cjelovitih studija o prevalenciji uhranjenosti, a
naroCito o Zivotnim navikama gojaznih osoba, problemu nije posvecena odgovarajuéa
paznja. Gojazne osobe su izloZene veéem riziku za razvoj bolesti danasnjeg drustva u
poredenju s ostalim stanovniStvom. Poznato je da je teSko uspjeSno smrsaviti, a ucestali
neuspjesi dovode do razoCaranja i medu bolesnicima i medu zdravstvenim radnicima. Svi
se slazu da su potrebne efikasnije strategije prevencije debljine. Zbog toga je vazno

preispitati njezinu sloZenu etiologiju.

73



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

Uz nasljede etiologija ukljuCuje i brojne psiho-socio-ekonomske i bihevioralne
opcije. Potreba za hranom je primarna biotiCka potreba, a proces regulacije hrane je vrlo
komplikovan. Uz primarne fizioloSke faktore (liSenost hrane, hipotalamicki centar za
regulaciju osjecaja gladi i sitosti, impulsi iz probavnih organa, nivoa Seéera u krvi, genetski
faktori) vaznu ulogu igraju i sekundarni fizioloSki faktori (socijalni — navike, obicaji,
stavovi porodice, kulture, civilizacije, psiholoSski - osobnost pojedinca, naucene
preferencije, odbojnost prema odredenoj hrani, prihvaceni stavovi, kao i simbolicko

zadovoljstvo nefizioloSke potrebe za hranom).

LjeCenje debljine teSko je i Cesto nedovoljno uspjesno. Procjena je da 2-7% ukupnih
troSkova zdravstva odlaze na razliCite aspekte troSkova ljeCenja. Dokaz su tome
epidemiolo$ki podaci zemalja koje imaju pouzdane statistiCke podatke i rezultati brojnih
farmakoekonomskih studija. Ve¢ jednostavna racunica koja kaze da debljina smanjuje
trajanje Zivota za prosjecno devet godina ne trazi dodatne kalkulacije da bi se zakljucilo da
smanjenje tjelesne mase donosi viSestruku korist pojedincu, ali i zajednici u cjelini. Ovo
istrazivanje oznaCava vazan korak za razumijevanje razloga koji vode u uhranjenost, koji
su specifi¢ni i po polu i po dobi, i po Zivotnim uslovima, a koje je neophodno prouciti,
uvidjeti i razumjeti da bi se stvorila osnova za ciljanu i visoko specificnu prevenciju rizika
uhranjenosti. Prevencija rizika debljine jedina je efikasna prevencija i same debljine, a i
klinickih komplikacija koje izaziva, narocito kardiovaskularna i Se¢erna bolest. Studija je
doprinos nau¢nom pristupu u razumijevanju rizika uhranjenosti i etiologije tih rizika, a
time i prevenciji same uhranjenosti i brojnih hronic¢nih bolesti koje su njezina posljedica.

Ocekivano je da Ce se pronaci faktori koje su najjaci prediktori debljine, pojedinacno ili
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multidimenzionalno, tj. otkriti u kakvoj socio-ekonomskoj okolini dolazi do debljine. Time
Ce se doprinjeti razumijevanju procesa razvoja uhranjenosti i uticaja preventabilnih rizika
na njen razvoj. Utvrdit ¢e se nauCne osnove za planiranje ciljanih akcija usmjerenih na
smanjenje zdravstvenih rizika. Rezultati ¢e omoguciti analizu trendova uhranjenosti §to je
od izuzetne vaznosti za evaluaciju preventivnih akcija i podeSavanje strategija prema
primjecenim promjenama. Nedvosmislena je ekonomska opravdanost prevencije i ljeCenja
uhranjenosti koja dugoroCno dovodi do snizavanja ukupnih troSkova koji opterecuju

zdravstveni fond.

Uloga zdravstveno-statistickih istrazivanja znaCajna je za utvrdivanje zdravstvenog
stanja stanovniStva i predstavlja polaziSte za procjenu vodeCih javnozdravstvenih

problema, planiranje i sprovodenje javnozdravstvenih intervencija.

Za donoSenje bilo kavih strategija i mjera u zdravstvenom sistemu neophodni su
podaci o zdravstvenom stanju, zdravstvenim potrebama, koris¢enju zdravstvene zastite i
uCestalosti i nivou rizi¢nih faktora vodecih nezaraznih bolesti. Takvi podaci se upravo

obezbjeduju i ovom studijom.

U toku procjena zdravstvenog stanja stanovniStva osnovno je pristupiti istrazivanju
faktora rizika i tome se pristupalo najranije u oblasti kardiovaskularnih oboljenja. Tako su
sveobuhvatna medicinska istrazivanja sprovedena krajem 1960-ih i pocetkom 1970-ih
godina identifikovala glavne faktore rizika kardiovaskularnih oboljenja. Kardiovaskularna
oboljenja u tom vremenu su se smatrala odgovornim za oko pola slucajeva smrti, priblizno

trecinu trajnih invaliditeta, a pripadao im je i visok udio u koriséenju zdravstvenih usluga.
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Zdravstveno stanje je joS uvek predmet istrazivanja. Ono moZe biti stanje zdravlja
jedne individue (lica), ali i porodice, grupe ili populacije. NajceSCe se mjerilo, a i danas se
mjeri, odnosno procenjuje na osnovu opSteg morbiditeta od pojedinih bolesti, oSteCenja

zdravlja, antropometrijskih mera i mortaliteta.

Komitet za zdravstvenu statistiku SZO definisao je 1961. godine zdravstveno stanje
kao “opsti termin za stanje zdravlja pojedinca, grupe ili populacije, koje se mjeri pomocu

prihvacenih standarda”.

Drugi termin, koji se takode Cesto upotrebljava jeste nivo zdravlja. SliCan je terminu
stanje zdravlja, ali zahtjeva gradiranje tog nivoa (visi, nizi, zadovoljavajuci,

nezadovoljavajuci, ili nedostignut itd.) i podrazumijeva kvantifikaciju zdravstvenog stanja.

Jedan od termina koji se najviSe a vjerovatno i najduze koristio (i sada ga koriste
izvjesni autori) jeste mjerenje zdravstvenog stanja stanovniStva, odnosno mjerenje nivoa
zdravlja. Multidimenzionalnost koncepta zdravlja i kompleksnost njegove primjene u
prakti¢ne svrhe odredivanja zdravstvenog stanja stanovniStva dovodi do toga da se govori o
procesu procjene a ne mjerenja. Mjerenje je mnogo egzaktnija i preciznija procedura za
koju jo$ ne raspolazemo odgovaraju¢im instrumentom, sem ako ne koristimo sintetiCke

odnosno kompozitne mjere zdravlja predstavljene numeri¢kim skalama [35].
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2.1 PuSenje

Stetne posljedice pudenja prvi put su dokazane prije pedeset godina. Od dono3enja
duvana u Evropu stavovi prema konzumaciji duvana su bili razli¢iti — od toga da je smatran
ljekom za brojne bolesti, do toga da se puSenje kaznjavalo, a u prvim decenijama 20. vijeka

postalo je druStveno prihvatljivom navikom.

Godine 1964. objavljen je izvjeStaj ameriCke zdravstvene sluzbe (Surgeon Generals
Report on Smoking and Health) u kojem je puSenje definitivno proglaseno rizi¢nim
faktorom i uzrokom niza bolesti koje znatno smanjuju kvalitet Zivota i dovode do prerane
smrti. Od tada su brojne klinicke, laboratorijske i epidemioloSke studije u svijetu ispitivale
ucinke pusenja na zdravlje i potvrdile da konzumiran je duvana i duvanskih proizvoda i to
posebno pusSenje cigareta, ali i izloZzenost duvanskom dimu, odnosno tzv. pasivno pusenje,
znatno doprinose oboljevanju i prijevremenom umiranju od niza bolesti [138, 173, 197,
213].

Duvanski dim sadrZzi preko 4.000 razli¢itih hemijskih sastojaka. Najpoznatija od
njih je nikotin — koji stvara zavisnost. Organizam se postepeno privikava na nikotin. U
nepusaca ve¢ doza od 5mg uzrokuje simptome akutnog trovanja, a pojedinacna letalna doza
iznosi 40-60mg nikotina. Jednom popusenom cigaretom resorbuje se 1,5-2,5mg nikotina,
koji se u organizmu relativno brzo razgraduje, pa pusac tokom dana moze konzumirati vece
kolicine nikotina bez znakova trovanja. Nikotin u malim dozama potiCe, a u velikim

inhibira nervne impulse. U centralnom nervnom sistemu nakon pocetne ekscitacije
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(respiratorni centar, vazomotorni centar, centar za povracanje) porastom doze slijedi tremor

i konvulzije, a zatim paraliza i smrt [214, 219].

Djelovanjem nikotina na nadbubreZznu Zljezdu oslobada se adrenalin i noradrenalin,
Sto dovodi do povecanja frekvencije srca, stiskanje malih krvnih sudova i povecanje
krvnog pritiska. Uz navedene promjene sastojci duvanskog dima inhalirani u pluca prelaze
u krvotok i uzrokuju oSteCenja na endotelnim zidovima krvnih Zila. Smatraju se

aktivatorima pucanja ateroma i u€esnicima u trombogenezi.

Kod dugogodidnjih puSaca, puSenje je odgovorno za 50% svih smrtnih ishoda koji
su se mogli izbjecCi, a pola od njih je od kardiovaskularnih bolesti (KVB). Ovaj nepovoljan
uticaj puSenja je povezan sa koli¢inom duvana koji se dnevno pusi i sa duzinom trajanja
puSenja [319]. Taj uticaj je prisutan i kod muskaraca i kod Zena, a moze da bude i veci kod
Zena, Sto ukida relativnu zastitu Zena od ateroskleroti¢nih oboljenja [153]. Uticaj puSenja
na progresiju ateroskleroze je veci kod osoba sa dijabetesom i hipertenzijom [138]. Rizik
od buduéih KVB je naroCito visok ukoliko se sa puSenjem poCne prije 15. godine [173].
Pokazano je da pasivno puSenje povecava rizik od koronarnih sréanih oboljenja i drugih
oboljenja povezanih sa puSenjem [138,197]. U meta-analizi kohortnih studija o efektu
prestanka pusenja na mortalitet nakon infarkta miokarda sve studije su pokazale smanjenje
mortaliteta kod onih koji prestanu od 0,54 95% IP (0,46-0,62). PoboljSanje mortaliteta je
bilo konzistentno, bez obzira na pol, duZinu praéenja, mjesto i vrijeme studije [219]. Zbog
toga je prestanak puSenja nakon infarkta miokarda potencijalno najefektniji od svih
preventivnih mjera [121].
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PuSenje udvostrucuje rizik od umiranja zbog bolesti srca i krvnih Zila, a 30 do 40%
svih smrti od koronarne bolesti povezuje se s puSenjem. Za pedeset sastojaka duvanskog
dima, pretezno iz katrana, dokazano je da imaju kancerogeno djelovanje. Danas se smatra
da je puSenje glavni rizi¢ni faktor za razvoj raka bronha i pluca, grkljana, Zdrijela, usne
Supljine, jednjaka, bubrega, mokracne beSike, gusterace, a i rak vrata materice i neki oblici

leukemije CeS¢i su u osoba koje puse.

Duvanski dim sadrzi i iritanse koji dovode do pojafanog stvaranja sluzi, oSteéenja
funkcije cilijarnog epitela i suZavanja bronhiola, te do razvoja hroni¢ne opstruktivne
plucne bolesti (HOBP). Smrtnost od te bolesti Sest puta je ucestalija kod pusaca nego kod
nepuSaca. PusSenje je ujedno i predisponirajuci faktor za respiratorne infekcije i

egzacerbacije astme.

Jedan od Stetnih sastojaka duvanskog dima jest i ugljen monoksid (CO) koji se 200
puta brze veze za hemoglobin nego kiseonik. Kod pu$aca 10 do 15% hemoglobina moze
biti vezano s CO, $to znatno smanjuje snabdjevenost organizma kiseonikom, a posebno je
Stetno za osobe sa sr€anim bolestima najviSe onim koji boluju od koronarne sréane bolesti.
Ugljen monoksid poveca propusnost zida krvnog suda za holesterol i pogoduje stvaranju

ateroma i tako doprinosi razvoju bolesti srca i krvnih Zila.

Kod trudnica koje puSe, ugljen monoksid smanjuje dotok kiseonika plodu, $to nosi
rizik za njegov razvoj. Zbog svega toga one radaju djecu manje porodajne tezine, a i

iznenadna smrt dojencCeta CeSca je kod djece majki koje puse.
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PuSenje utie i na reproduktivno zdravlje. Ono povecava rizik od neplodnosti.
Istrazivanja su pokazala da Zene koje puSe viSe od 20 cigareta na dan imaju tri puta veci
rizik od primarne tubarne neplodnosti i veci rizik od vanmaterni¢ne trudnoce. Zene koje
puSe tokom trudnoce imaju i veci rizik od prijevremenog porodaja i spontanog pobacaja
[153].

Studije su pokazale da Zene koje puSe imaju CeS€e menstrualne poremecaje
(dismenoreja, neredovne menstruacije itd.), i 2-3 godine raniji nastup menopauze, a s tim i

raniji prestanak ucinka estrogena u smislu razvoja osteoporoze i bolesti srca i krvnih Zila.
U oba pola pusenje je i faktor rizika za nastanak ulkusne bolesti.

Duvanski dim Stetno djeluje i na nepusaCe koji borave u zadimljenom prostoru i
prisilno udiSu duvanski dim, odnosno izlozZeni su tzv. pasivnom pusenju. Rizik od umiranja
zbog koronarne bolesti je 25%, a rizik od oboljevanja od karcinoma bronha i pluéa je 30—
35% veci u nepusaca koji su izloZzeni duvanskom dimu, nego u nepusaca koji nisu izlozeni.

Kod bolesnika s astmom pasivno pusSenje izaziva nelagodu, pa i direktno astmaticki napad.

Udisanje duvanskg dima (pasivno pusSenje) u dojencadi i male djece dovodi do
ucCestalijeg bronhitisa, upale pluéa, astme, drugih bolesti respirastornog sistema, smanjenje
pluc¢ne funkcije akutne i hroni¢ne upale srednjeg uha. Sindrom iznenadne smrti dojencadi

takode je CeSCi u dojencadi izloZene duvanskom dimu.

Stetni sastojci duvanskog dima (ugljen i monoksid, nikotin, policikli¢ki aromatski

ugljovodonici, acetaldehid, benzen, akrolein, neki pesticidi, kadmijum, hrom, olovo, itd.)
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djeluju ne samo kao iritansi, toksini, karcenogeni, mutageni, nego cCine i organizam
osjetljivim na materije iz radne okoline. Pusenje, pa i boravak u zadimljenom prostoru,

odnosno pasivno pusenje, povecava rizik od nastanka karcinoma [114, 115].

Na osnovu podataka istrazivanja o zdravstvenom stanju stanovniStva Crne Gore iz
2000. godine procjenjeno je da u populaciji odraslog stanovnistva (lica iznad 20 godina
starosti), prevalencija svakodnevnih puSaca iznosila 37,4% (28,5% u populaciji Zena i
47,7% u populaciji muskaraca), uz jo$ 6,1% povremenih pusSaca, $to je ukupno iznosilo
43,5%. Studija zdravstvenog stanja populacije Crne Gore iz 2008 ukazuje da je doSlo do
znaCajnog smanjenja prevelencije konzumiranja duvana medu stanovnistvom Crne Gore i
da ona trenutno iznosi 32,7% (26,4% svakodnevnih puSaca i 6,3% povremenih pusaca).
Medu Zenama pusi njih 29% (26% svakodnevno i 6% povremeno) a medu muskarcima njih

36,7% (30% svakodnevno i 6,7% povremeno).

ZnaCajan podatak predstavlja uCestalost konzumiranja duvana medu Skolskom
omladinom. Istrazivanje medu Skolskom omladinom uzrasta od 11-18 godina iz 1999 i
Studija globalnog istrazivanja puSenja kod mladih (engleski: Global Youth Tabacco Survey
2004) pokazali su da je puSenje medu Skolskom omladinom prilicno zastupljeno. Naime,
oko 20% srednjesSkolske populacije svakodnevno pusi duvan, kao i 4 % djece uzrasta 11-
14g. u osnovnoj Skoli, pri ¢emu je svaki treCi osnovac i svaki drugi srednjoSkolac
eksperimentisao sa puSenjem duvana. Obzirom da je dokazano da i pasivno puSenje duvana
znacCajno utiCe na zdravlje (samo u 15 drzava Evropske unije, SZO procjenjuje da godiSnje
oko 20.000 nepusaca umre od kardiovaskularnih bolesti i jo§ oko 1.000 nepuSaca od

maligne neoplazme pluéa kao posljedica pasivnog izlaganja duvanskom dimu), vaZan
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podatak iz navedenih istrazivanja je da je viSe od 90% djece izjavilo da su svakodnevno

izloZeni duvanskom dimu u svojim domovima ili na javnim mjestima.

Procjene Instituta za javno zdravlje Crne Gore iz Podgorice su da godiSnje u Crnoj

Gori od posljedica puSenja duvana umire oko 800-1000 osoba.

2.2 Alkohol

Pod prekomernom konzumacijom alkohola podrazumijeva se unoSenje vise od 30 ¢
etanola dnevno $to iznosi viSe od 3 CaSice rakije, 3 ¢aSe vina ili 3 flaSe piva. Odnos izmedu
upotrebe alkoholnih piéa i kardiovaskularnih bolesti odavno je uofen. Dok male kolicine
alkohola, manje od dva standardna pi¢a (do 20 - 30 g etanola na dan), utiCu na prevenciju
koronarne bolesti, mozdanog udara i ateroskleroze, dotle vece koliCine povecavaju krvni
pritisak. [14]

Podaci o rasprostranjenosti alkoholizma u naSoj sredini nisu pouzdani. Ako se
prihvate podaci vecine svjetskih statistika da u svijetu oko 2-3% osoba prekomjerno
konzumira alkohol, postoji procjena da je u bivSoj Jugoslaviji bilo oko 200-300 hiljada

takvih osoba.

Efekti male koliCine alkohola: Redukcija koronarne bolesti kod osoba koje unose
male koli¢ine alkoholnih pi¢a reflektuje efekat alkohola na poboljSanje lipidnog profila
putem povecanja nivoa HDL, redukcija faktora koji podsti¢u trombozu i poboljSanje

insulinske senzitivnosti.
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U jednoj velikoj americkoj studiji kardiovaskularni mortalitet je sniZzen za 30 do
40% medu osobama koje uzimaju jedno ili dva pi¢a dnevno u odnosu na apstinente, sa
najnizim mortalitetom u grupi sa unosom jednog alkoholnog pica. Noviji podaci takode
prikazuju sniZen rizik za ishemijski, ali ne i hemoragi¢ni mozdani udar u osoba sa stalnim
unosom male koli€ine alkohola. Ipak, eksperti SZO nikada nisu preporucili konzumiranje
alkohola u preventivne svrhe, zbog nedovoljno jasne povezanosti kardiovaskularnih bolesti
i konzumacije alkohola i zbog njegovog poznatog negativnog efekta na zdravlje i socijalne
odnose. [14]

Efekti vece koliCine alkohola: Akutna upotreba alkohola dovodi do snizenja krvnog
pritiska uslijed smanjenja kontraktilnosti miokarda i periferne vazodilatacije sa
rezultuju¢im blagim sniZenjem krvnog pritiska i kompenzatornim poveéanjem minutnog

volumena srca.

Hronicna umjerena ili velika upotreba alkohola dovodi do povecanja arterijskog
krvnog pritiska. Procjenjeno je da je pretjerano konzumiranje alkohola odgovorno za blago
i umjereno poviden krvni pritisak u oko 10% pacijenta sa hipertenzijom. Cak postoji
linearni odnos izmedu koliCine unesenog alkohola, nivoa krvnog pritiska i prevalence

hipertenzije u populacijama.

Unos 3 ili viSe alkoholnih pi¢a na dan dovodi do dozno-zavisnog povecanja krvnog
pritiska, koji se vrata u normalu posle nekoliko nedelja apstinencije. Visok nivo unosa
alkohola je udruzen sa visokim rizikom od mozdanog udara, te razvojem etiliCne

dilatacione kardiomiopatije i malignih aritmija. Osobe koje konzumiraju vece koli€ine
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alkohola imaju veéi rizik za saobraCajni traumatizam, samoubistva, cirozu jetre,
pankreatitis. Prekomerna konzumacija alkohola je povezana sa puSenjem, gojaznoScu i

loSijim socioekonomskim uslovima.

U prospektivnoj studiji na 7735 muSkaraca srednje Zivotne dobi u 24 britanska
grada koji su praceni prosjecno 13.5 godina je nadeno da teski alkoholiCari (kriterijum da
konzumiraju viSe od 6 standarnih pica ili viSe od 90 ml etanola na dan) imaju signifikantno
povisen rizik za mozdani udar ve¢ posle 8 godina pracenja. MozZdani udar je najviSe bio

povezan sa poviSenim krvnim pritiskom zbog povecanog unosa alkohola. [14]

U komparaciji sa povremenim konzumiranjem alkohola apstinenti od alkohola i
bivsi alkoholicari imaju poviSen rizik za mozdani udar Cak i kad se izvrsi stratifikacija za
starost, Zivotni stil i ranije kardiovaskularne bolesti. U ovoj studiji nije bilo ubjedljivih
dokaza da mali ili umjeren stalni unos alkohola povecava rizik od Sloga u poredenju sa

povremenim konzumiranjem alkohola.

Komparativnhom analizom takozvanih vikend-alkoholiCara i regularnih alkoholicara
koji uzimaju 1 do 2 pica i umjerenih alkoholicara (3 do 6 pica) nije pokazana signifikantna

razlika u riziku od mozdanog udara u poredenju sa povremenim alkoholi¢arima.

Hronicno konzumiranje vece koliCine alkohola izaziva poseban entitet etilicnu ili
alkoholnu dilatacionu kardiomiopatiju, Ciji simptomi variraju od neobjasnjenih tahiaritmija
do kongestivne sr€ane insuficijencije sa dilatacijom svih sréanih Supljina sa smanjenom

kontraktilno$¢éu miokarda i pojavom prizidnih trombova.
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U velikoj studiji, na 1595 zdravih muSkaraca koji konzumiraju vise od 120 ml
alkohola na dan nadeno je signifikantno povecanje enzima gama-glutamil-transferaze koja

je u direktnoj vezi sa povecanjem insulinske rezistencije i povecanja hipertenzije. [14]

Na nivou populacije teSko je dati preporuke koji je bezbedni limit u konzumaciji
alkohola. Na nivou pojedinca, moze se smatrati da dnevni unos 10-30 g etanola za
musSkarce ne predstavljaja faktor rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti. Za Zene,
zbog njihovog manjeg indeksa telesne mase kao i zbog moguceg neSto drugacijeg

metabolizma alkohola u jetri, dozvoljena dnevna koli€ina je niZa i iznosi 10-20 g.

Ekscesivna upotreba alkohola izaziva brojne zdravstvene probleme, koji se ogledaju
u vidu posljedica poput saobracajnih nesreca, nasilja u porodici, hroni¢nih bolesti i brojnih
drugih socijalnih problema koje sa sobom nosi alkoholizam. Problem sa alkoholom, za
razliku od duvana, je $to umjerena konzumacija alkohola ima i svoje koristi u odnosu na
kardio- i cerebrovaskularne bolesti, diabetes mellitus (u Francuskoj se prisutan pogodan
obrazac koriS¢enja alkohola, uglavnom vina, uz konzumiranje hrane tj. vino se tretira kao
Zivotna namirnica). lIpak, pretjerano uzimanje alkohola i u formi intoksikanta
(karakteristika nekih drzava npr. skandinavskih, gdje se Zestoka pi¢a Kkoriste bez
konzumiranja hrane i Cesto samo u svrhu opijanja) izaziva oboljenja poput ciroze jetre,
kardiovaskularnih oboljenja i pojedinih malignih neoplazmi. Prema procjenama SZO, u
ukupnom umiranju na globalnom nivou, pretjerana upotreba alkohola ucestvuje sa 3,2%,
dok je u evropskom regionu (najveci potroSac alkohola po glavi stanovnika - oko 7,3 litra
Cistog alkohola po glavi stanovnika) uceSce alkohola kao uzroka u ukupnom umiranju oko

tri puta je veée nego na globalnom planu. [15]
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U Crnoj Gori, ne postoje precizni podaci o prevalenciji tj. ukupnom broju osoba
koje pretjerano konzumiraju alkohol, ali je na osnovu podataka istrazivanja o zdravstvenom
stanju stanovniStva Crne Gore iz 2000. godine, procjenjeno da je te 2000.godine u
populaciji odraslog stanovniStva (lica iznad 20 godina starosti), prevalencija osoba koje
svakodnevno piju alkohol iznosila 2,7% (0,4% Zena i 5,6% muSkaraca). Prevalencija
svakodnevnih konzumenata alkohola najvisa je bila u dobnoj grupi 45-54 godina i iznosila
je 5,2%. Prevalencija lica koja povremeno konzumiraju alkohol iznosila je 26,7% (8,6%
zena i 47,5% muskaraca). Procenat osoba koje su se deklarisale kao osobe koje su ranije
pile ali viSe ne piju iznosio je 5,7% (0,8% Zena i 11,4% muSkaraca). Prema Studiji
zdravstvenog stanja stanovniStva Crne Gore iz 2008. procjenjena prevelencija
svakodnevne upotrebe alkohola medu stanovniStvom Crne Gore iznosi 2,9% (0,3% Zena i
5,7% muskaraca) tj. nije doSlo do znaCajne promjene u odnosu na 2000.g. Jedino je
prevalencija svakodnevnih korisnika alkohola sada najviSa u najstarijoj dobnoj grupi (75g.
i viSe). Takode, porasla je prevalencija osoba koje su ranije pile a sada vise ne piju — 11,9%
(3,2% Zena i 21,2% muskaraca).[15]

2.3 Ishrana

Kada govorimo o racionalnoj ishrani podrazumijevamo ishranu koja je tako
izbalansirana da nam omogucava zadovoljenje energetskih potreba i potreba u hranljivim i
zaStitnim materijama. Svaki prekomjeran ili pak smanjen unos se smatra nepozeljnim za

ljudski organizam. Uhranjenost nastaje kada je kalorijski unos veci od energetskih potreba
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u duzem vremenskom periodu bez adekvatnog utroSka energije. Tada se viSak kalorija
skladisti u organizmu u vidu energetske rezerve (glikogen, masti) i troSi u slucaju
povecanih potreba organizma ili ako organizam gladuje. Jasno je, dakle, da do uhranjenosti

neée docCi ako postoji ravnoteza izmedu unosa hrane i energetske potrosnje.

PracCenje stanja uhranjenosti predstavlja visestruko korisnu aktivnost jer ukazuje na
adekvatnost procesa rastenja i razvoja djece, pomaze u sagledavanju aktuelnog, a moze da
posluzi i kao prognosticki faktor njihovog buduceg zdravstvenog stanja. Stanje
uhranjenosti djece se moZe procenjivati na osnovu klinickog pregleda, laboratorijskih
procedura i antropometrijskih mjerenja. Antropometrijske metode predstavljaju najvaznije
postupke u proceni stanja uhranjenosti djece. One podrazumijevaju mjerenja razliCitih

dimenzija tjela upotrebom preporucenih pomagala i standardizovane tehnike.

Civilizacijska vaznost hrane i ishrane potvrdena je Milenijumskim ciljevima razvoja
Ujedinjenih nacija (New York, 2000. godine) a stanje ishranjenosti se postavlja kao kamen
temeljac razvoja civilizacije (lzvor: United Nations Standing Committee on Nutrition.
Closing the Gap on the Right to Adequate Food. Lavenhem Pres, United Kingdom, 2005).

Prvi Akcioni plan za politiku hrane i ishrane koji je Svetska zdravstvena
organizacija (SZO) evropske regije usvojila za 2000-2005. godinu (lzvor: The First Action
Plan for Food and Nutrition Policy, WHO European Region 2000-2005. Copenhagen,
WHO Regional Office for Europe, 2000) naglaSava potrebu razvoja strategije o hrani i

ishrani koje Stite i promoviSu zdravlje i umanjuju tezinu bolesti uslovljenih hranom,
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istovremeno doprinoseci druStveno-ekonomskom razvoju (lzvor: Food and Health in

Europe: a new basis for action, WHO European Office for Europe, 2002).

Prepoznavanjem uloge i znaCaja hrane u postizanju, odrZavanju i unapredenju
zdravlja ljudi, rukovodece tijelo SZO, Skupstina Svjetske zdravstvene organizacije (WHA),
usvojila je veliki broj rezolucija i veliki broj strateSkih dokumenata koji podrZavaju
nacionalne i internacionalne napore za ispunjenje osnovnog ljudskog prava, prava na

osiguranje dovoljne koliCine raznovrsne i zdravstveno bezbjedne hrane.

Svjetska zdravstvena organizacija osigurala je nastavak politike ,,Zdravlje za sve do
2000. godine“ novom politikom ,,Zdravlje za sve u 21. vijeku®, sa opstim ciljevima koje bi
trebalo realizovati od 2005. do 2020. godine u kojima se u nekoliko posebnih ciljeva istiCe
uloga zdravstvenog sistema u unapredenju prevencije bolesti koje se dovode u vezu sa
nepravilnom ishranom (lzvor: WHO. Health for all in the twenty-first century. Geneva,
1998). Regionalni biro SZO za Evropu formuliSe 1998. godine politi¢ki okvir ,,Zdravlje za
sve“ sa 21 ciljem za 21. vijek. Osnovni cilj je postici pun zdravstveni potencijal za sve kroz
promociju i zasStitu zdravlja stanovniStva i smanjenje incidencije i oboljevanja od vodecih

bolesti i povreda.

U skladu sa utvrdenim prioritetima i usvojenim planovima, 2002. godine donijeta je
odluka o pokretanju Projekta ,,JaCanje sluzbi za osiguranje bezbjednosti hrane i ishrane u
Jugoisto¢noj Evropi“, €ime je Crna Gora iskazala spremnost da ukljuci sve svoje
raspoloZive resurse kako bi se ojaCao rad institucija odgovornih za prevenciju bolesti koje

nastaju kao posljedica nepravilne ishrane i upotrebe zdravstveno neispravnih namirnica
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(Izvor: Decision of the VI Meeting of SEE Health Network Health Development Action in
South East Europe, 07 December 2003, Brussels).

StrateSko opredjeljenje Vlade Crne Gore na unapredenju u ocuvanju zdravlja
stanovniStva vezano za politiku hrane i ishrane, poboljSanju kvaliteta Zivota uz
promovisanje zdravih stilova Zivota, sa posebnim osvrtom na osjetljive kategorije
stanovniStva potvrdeno je i iskazano usvajanjem nacionalnih zakonskih i drugih strateskih
dokumenata baziranih na osnovnim principima i vrijednosti istaknutim u medunarodnim

dokumentima prilagodenim nacionalnim potrebama.

U septembru 2007. Regionalni komitet SZO za Evropu usvojio je WHO
EUR/RC57/10 (2007) Drugi evropski SZO Akcioni plan za politiku hrane i ishrane, 2007 -
2012, koji ima za cilj:

1. smanjenje prevalencije nezaraznih bolesti uzrokovanih nepravilnom

ishranom,

N

promjenu trenda pojave uhranjenosti kod djece i adolescenata,

w

smanjenje prevalencije mikronutritivnih deficita i

4. smanjenje incidencije bolesti prenosivih hranom

lako vecina zemalja Clanica ima izradene i usvojene nacionalne politike za
bezbjednost hrane i ishranu, optereéenje bolestima povezanim sa neadekvatnom ishranom
raste u zemljama evropskog regiona, djelimi¢no i kao rezultat epidemije uhranjenosti, dok
bolesti prenosive hranom i dalje predstavljaju izazov za evropske zdravstvene sisteme
(Izvor: Second WHO European Action Plan for Food and Nutrition Policy, 2007-2012).
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Ciljevi akcionog plana za ishranu i bezbjednost hrane su: smanjiti prevalenciju
nezaraznih bolesti vezanih za nacin ishrane, preokrenuti trend uhranjenosti kod djece i
adolescenata, smanjiti prevalenciju deficita micronutrijenata i smanjiti pojavu bolesti koje

Seé prenose hranom.

Pravilna ishrana je vazan faktor za unapredenje i oCuvanje zdravlja. Savremen nacin
Zivota koji karakteriSe dug radni dan, neredovan unos hrane, unos bar jednog obroka u toku
dana van kuce i promjena navika u ishrani u pogledu izbora, vrste, nacina pripreme i
koli¢ine namirnica u svakodnevnoj ishrani, uz smanjenu fiziCku aktivnost, doveli su do
porasta broja zdravstvenih problema u Cijoj osnovi je nepravilna ishrana. Nedovoljna
uhranjenost i mikronutritivni deficiti sa jedne strane i prekomjerna uhranjenost i
uhranjenost i njihove posljedice, predstavljaju dvostruko opterecenje bolestima posebno u

dje¢jem uzrastu.

Unapredenje ishrane i stanja uhranjenosti i prevencija, u ovoj posebno vulnerabilnoj
grupi u preriodu rasta i razvoja, imaju za cilj da zaStite i spreCe nastanak poremecaja,
oboljenja i stanja koja su u neposrednoj vezi sa nepravilnom ishranom. Prema podacima
Medunarodne radne grupe za borbu protiv uhranjenosti (International Obesity Task Force,
IOTF) svako deseto dijete Skolskog uzrasta je prekomjerno uhranjeno i/ili gojazno Sto Cini
2-3% djecije populacije uzrasta od 5-7 godina u svijetu. Podaci za Evropu govore da je
godisnji porast prekomjerno uhranjene i gojazne djece preko 400.000, $to znali da je svako

cervrto dijete u Evropi prekomjerno uhranjeno i ili/gojazno.
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Prema podacima iz Nacionalne zdravstvene ankete stanovniStva Crne Gore koju je
2008. godine sprovelo Ministarstvo zdravlja, rada i socijalnog staranja Crne Gore, tri
Cetvrtine djece i adolescenata uzrasta 7-19 godina u Crnoj Gori imalo je zdravu tezinu,
3,8% djece bilo pothranjeno, dok je ukupno 21,2% imalo prekomjernu tezinu, odnosno bilo
gojazno. Rezultati Nacionalne zdravstvene ankete stanovniStva Crne Gore, 2008. pokazuju
da je u proteklih 8 godina doslo do daljeg porasta prevelencije prekomjerne tjelesne mase
medu stanovniStvom Crne Gore. Naime, u 2008. prevalencija osoba Cija je tjelesna masa
prekomjerna iznosi 40,0% (32,2% Zene i 48,4% muskarci) dok prevalencija gojaznih osoba
iznosi 15,1% (14,5% Zene i 15,8% muskarci). Ovo znaci da 55,1% odraslih osoba u Crnoj
Gori (46,7% Zena i 64,2% muskaraca) ima neku formu prekomjerne tjelesne mase §to

predstavlja zabrinjavajuci podatak.

EpidemioloSke studije ve¢ duze vremena istiCu da ishrana koju karakteriSe unoSenje
povecanih koliCina voca i povrca znacajno redukuju vjerovatnocu od nastanka odredenih
malignih neoplazmi i kardiovaskularnih bolesti. Naime, nedovoljno unoSenje voca i povrca
predstavlja nezavisni faktor rizika za maligne neoplazme Zeluca, kolorektuma, ezofagusa i
pluéa, kao i kardiovaskularnih bolesti. Na osnovu komparativnih medunarodnih studija,
SZO je procijenila da minimalna koli¢ina voc¢a i povréa koju treba dnevno da unese odrasla
osoba iznosi 600 grama, djeca uzrasta od 5 do 14 godina oko 480 grama i djeca 1 do 4
godine oko 330 grama. Dobro je obezbijediti najmanje pet obroka dnevno u kojima se
konzumiraju voce ili povrée, pri €emu bi za jedan obrok trebalo pojesti oko 80 grama voca
ili povréa. Prema procjenama SZO, ukupni pripadaju¢i mortalitet uslijed nedovoljnog

unoSenja voca i povréa na globalnom nivou iznosi 2,7 miliona smrti.

91



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

Poseban problem predstavlja nepravilna ishrana koja se odnosi na povecano
unoSenje soli, koncentrovanog SeCera i zasicenih masti Sto povecava rizik od pojave
poviSenog krvnog pritiska i SeCerne bolesti koji onda predstavljaju faktore rizika za

nastanak brojnih oboljenja, prvenstveno kardio- i cerebrovaskularnih oboljenja.

Studija zdravstvenog stanja stanovniStva Crne Gore iz 2008 pokazuje da je medu
odraslim stanovniStvom konzumiranje svjezeg povrca i voca nedovoljno (47,4% odraslih
svakodnevno konzumira svjeze povrce, a 39,4% svjeze voce). Sli¢na situacija je i medu
mladima (41,5% konzumira svakodnevno svjeze povrée a 33,4% svjeze voce). Sa druge

svakodnevno unosenje slatkisa i slatkih bezalkoholnih pica je znacajno izrazeno.

Promocija pravilne ishrane kod djece je sloZen proces, a nosioci promjena su
porodica, Skola, zajednica i zdravstvena sluzba. Svakodnevno razvijanje korisnih navika u
ishrani djece radi dugoroCne promjene stila Zivota pruza mnogo, prije svega smanjenje
rizika za oboljenja, dobro zdravlje, pravilan rast i razvoj i bolji kvalitet Zivota. Javno
zdravstveni pristup ishrani u djetinjstvu i mladosti je neophodan da bi se sprovele

odgovarajuce intervencije tj. razvili programi koji prate potrebe zajednice.

2.4 FiziCka aktivhost

Ucestvovanje u redovnoj fiziCkoj aktivnosti je Siroko prihvaéeno kao preventivna
mjera za oCuvanje i unapredenje zdravstvenog statusa Citave populacije, bez obzira na

uzrast, pol, etniCku pripadnost ili socioekonomski status. Ipak, nivo fizicke aktivnosti je i
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dalje nizak sa posljedi¢nim porastom Citavog niza oboljenja u svim uzrasnim kategorijama,
ukljuCujuci i djecu. Postoji veliki broj pozitivnih uticaja fiziCke aktivnosti na zdravlje.
Tokom fiziCke aktivnosti u organizmu se deSava niz biohemijskih procesa, koji se

manifestuju i na fizickome i psihickome planu.

DefiniSe se kao bilo koja kretnja koStano — miSicnog sistema koja za rezultat ima
potrosSnju energije iznad nivoa kojeg organizam potroSi u mirovanju. 1z velikoga broja
istrazivanja mozemo vidjeti da fiziCka aktivnost ima znaCajan uticaj na smanjenje pojave
kardiovaskularnih bolesti, pojave dijabetesa 1 i 2, prijeloma kostiju, pojave osteopenije,

artritisa, boli u ledima i drugih.

Pregled aktuelne literature potencira pitanje u Kkojoj mjeri promjene u
lipoproteinskom metabolizmu, prouzrokovane fizickom aktivno$éu smanjuju rizik od
kardiovaskularnih oboljenja [234-237]. U multifaktorskoj genezi koronarnih bolesti,
fiziCka neaktivnost predstavlja jedan od kljucnih faktora rizika. Sistematski pregledni
Clanak, visokih metodoloskih kriterijuma, sumirao je rezultate prethodnih istraZzivanja i
utvrdio znacajnu povezanost sedentarnog nacina Zivota na uhranjenost i Citav niz
fizioloSkih i psiholoSkih poremecaja. Takode, utvrdeno je da gledanje televizije ili sedenje
za raCunarom preko 2 sata u toku dana predstavlja nezavisan faktor rizika po zdravlje djece
od 5-17 godina. Dokazano je da umjerena fiziCka aktivnost redukuje rizik od

kardiovaskularne bolesti za 20%, a kod osoba koje su fizi¢ki znatno aktivnije i do 27%.

FiziCcka aktivnost, modifikuju¢i hemijske promjene i metabolizam lipoproteina,

usporava stepen ateroskleroze. Modifikuje rizik kardiovaskularnog oboljevanja, ukljucujuci
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efekte na metabolizam lipida, arterijski pritisak, funkcije endotela, vazodilataciju,
koagulaciju, fibrinolizu, senzitivnost na insulin i fiziCki sastav [156]. UcCinci fiziCke
aktivnosti na mlade su prepoznati kao pozitivna djelovanja vezana ne samo uz somatske
uCinke kao krvni pritisak, lipide u krvi, razvoj koStanog sistema ve¢ na povecanje

samopoStovanja, samopuzdanja, socijalizacije, organizacije vremena i aktivnosti.

FiziCka aktivnost je neophodna za zdravo srce, jer smanjuje vjerovatnoCu nastanka
povisenog krvnog pritiska, uhranjenosti i Secerne bolesti. Dobra fizicka kondicija
omogucéava svakoj osobi bolje i lakS8e podnoSenje fizic¢kih i intelektualnih napora i jaCa
otpornost organizma na svaki stres (bez obzira na uzrok i da li je pozitivan ili negativan).
Minimalni preporuceni nivo fiziCke aktivnosti - svakodnevno - je za djecu jedan sat a za
odrasle pola sata. Na Zalost poznato je da najmanje 60% svetske populacije ne uspjeva da

ispuni ovu preporuku, koja se odnosi na zdrave osobe.

S tim u vezi, SZO je maja 2000. godine afirmisala u svojoj rezoluciji fiziCku
aktivnost kao kljucni faktor rizika u prevenciji i kontroli hroni¢nih nezaraznih oboljenja.
Maja 2002. godine, SZO je na osnovu rezolucije 55/23 usvojila globalnu strategiju Global
Strategy on Diet, Physical Activity and Health, u cilju prevencije i kontrole hronicnih
nezaraznih oboljenja. Tada je pokrenuta inicijativa ,,Move for health” pri Cemu se 10. maj
svake godine proslavlja sa ciljem promocije fizicke aktivnosti kao esencijalnog elementa
zdravlja i ljudskog postojanja, kao i prevencije hroni¢nih nezaraznih oboljenja u koje se
svrstavaju kardiovaskularne bolesti. Rezolucija 55/23, takode, poziva na razvoj globalnih i
nacionalnih strategija u svim populacionim grupama, poCev od najmladeg uzrasta, preko

vulnerabilne populacije Zena do starije generacije [14].
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U skladu sa ovim preporukama, SZO je, u odnosu na hroni¢na nezarazna oboljenja i
faktore rizika, medu kojima su kardiovaskularne bolesti jedne od vodecih, izradila plan
»,Food and Nutrition Action Plan for Europe 2000-2005*, prema kome je trebalo da do
2005. godine sve zemlje Evropskog regiona sprovedu edukaciju zdravstvenih radnika u
primarnoj zdravstvenoj zaStiti o pravilnoj ishrani i znaCaju fiziCke aktivnosti, sa

mogucénosS¢u pracenja postignutih efekata [153].

ViSesruko je pozitivan uticaj zadovoljavajuée fizicke aktivnosti na srce i krvne
sudove jer sr€ani miSi¢ (miokard) postaje jaci i elasti¢niji; ima veci udarni volumen, i veci
minutni volumen; razvija bogatiju kapilarnu mrezu; smanjuje naslage na zidovima arterija;
smanjuje povisen krvni pritisak; usporava proces suzavanja arterijskih krvnih sudova srca i
mozga. Fizicka aktivnost podstiCe organizam da Kkoristi rezerve masti (spre€avanje
uhranjenosti); poveéava nivo "dobrog" holesterola u krvi (HDL holesterol) i odrZava
normalan nivo SecCera u krvi. Takode, veliki je uticaj zadovoljavajuce fiziCke aktivnosti na
organe za disanje (respiratorni sistem) jer poveCava disajni volumen; stvara bogatiju
alveolarnu mrezu; omogucava efikasnije preuzimanje kiseonika iz vazduha, a poznato je da
se od 21% (koliko ga ima u normalnoj atmosferi) iskoristi 15-18%. Na osnovu rezultata
studija porazavajuce su posljedice nezadovoljavajuce fiziCke aktivnosti kao npr. 2,5 puta
veCa opSta smrtnost; 3,5 puta vecCa kardiovaskularna smrtnost; 3 puta veca ucCestalost

pojedinih zlo¢udnih bolesti (karcinoma dojke, debelog crijeva...).

Prikazani rezultati ukazuju na relativno veliku ucestalost faktora rizika KVB vec
kod djece Skolskog uzrasta u nasoj sredini, Sto se moze povezati sa izmjenjenim uslovima i

nacinom Zivota, neracionalnom ishranom i nedovoljnom fizickom aktivnoS¢éu. Stoga je
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neophodno stalno pracenje, rano otkrivanje i preduzimanje blagovremenih preventivnih
mijera uz multidisciplinarni timski pristup sa ciljem redukcije faktora rizika, morbiditeta i
mortaliteta KVB.

Redovna umjerena fizicka aktivnost izaziva brojne koristi po zdravlje, ukljucujuci
regulisanje tjelesne mase i jaCanje kardiovaskularnog i respiratornog sistema. Mjerenje
nivoa fiziCke aktivnosti ili neaktivnosti u populaciji prilicno je teSko izvesti ali je projekat
SZO o praéenju i poredenju faktora rizika procijenio da fizicka inaktivnost doprinosi u

znacajnoj mjeri nastanku pojedinih oboljenja. Taj doprinos je slijedeci:

= 21,5% ishemicne bolesti srca,

= 11% cerebrovaskularnih inzulta

= 14% diabetes mellitus-a

= 16% maligne neoplazme kolorektuma
= 10% maligne neoplazme dojke

Na osnovu podataka istrazivanja o zdravstvenom stanju stanovniStva Crne Gore iz
2000. godine procijenjeno je da u populaciji odraslog stanovniStva (lica iznad 20 godina
starosti) prevalencija osoba koje su svakog dana radile fizicke vjezbe tako da se zadiSu ili
oznoje iznosila 9,1% (6,9% Zena i 11,5% musSkaraca; s tim da je uCestalost sprovodenja
svakodnevnih fizi¢kih vjezbi bila naj¢as¢a u dobnoj grupi 20-34 — 13,1% a nhajniza u
dobnoj grupi preko 65 godina - 6,0%). Prevalencija osoba koje su na taj nacin radile fiziCke
vjezbe 4-6 puta nedeljno iznosio je 4,2% (2,5% Zena i 6,0% musSkaraca) a prevalencija onih

koji su to radili 2-3 puta nedeljno iznosila je 10,1% (7,9% Zena i 12,6% muSkaraca).
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Jednom nedeljno fizicke vjezbe radilo je 14,9% osoba (13,6% Zena i 16,4% muSkaraca).
Dakle, oko 61,8% odnosno 76,5% osoba (ako se izuzmu osobe koje su svega jednom
nedeljno radile vjezbe) je te 2000. godine bilo fizicki nedovoljno aktivno (od toga 13,8%

lica nije bilo u mogucnosti da vjezba zbog bolesti ili invalidnosti).

U 2008. godini, 11,5% odraslih u Crnoj Gori upraznjavalo je fiziCku aktivnost vise
od tri puta nedjeljno (od Cega je 9,2% to Cinilo svakog dana). Ovo ne predstavlja statisticki
znacajnu razliku u odnosu na brojku iz 2000. godine, kada je 13,3% odraslih izjavilo da
upraznjava fizicku aktivnost vise od tri puta nedjeljno. IstraZzivanje (Nacionalna
zdravstvena anketa stanovniStva Crne Gore, 2008) je pokazalo da 29,9% odraslih
stanovnika Crne Gore koji su zaposleni radi sjede¢i. Od 11,5% odraslih koji su
upraznjavali fizicku aktivnost viSe od tri puta nedjeljno, 55,8% ih je iSlo u Setnju, 23,9% je
tr¢alo, 6,7% plivalo, a 21,1% bavilo se nekom drugom vrstom fiziCke aktivnosti (fudbal,

gimnastiCke vjezbe, teretana, fitnes, itd.), kao Sto je prikazano na grafikonu 3.
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Grafikon 3. Odrasla populacija koja slobodno vrijeme provodi u vjezbanju,
prema vrsti aktivnosti, Crna Gora, 2008 (%).
Izvor: Nacionalna zdravstvena anketa stanovnistva Crne Gore, 2008
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Imaju¢i u vidu da je u 21. vijeku potenciran znaCaj fiziCke aktivnosti kao
esencijalnog elementa ljudskog zdravlja i postojanja, kao i prevencije i redukcije
kardiovaskularnih oboljenja, fizicka aktivnost treba da bude integrisana u svakodnevni
zivot kao prirodna i neophodna potreba svakog Coveka. Programi promocije fiziCke
aktivnosti treba da budu usmjereni na povecanje broja promotivnih kampanja u cilju
isticanja znaCaja povoljnih efekata fiziCke aktivnosti i promene Zivotnih navika. Oni treba
da razrade mehanizme za Sto bolju informaciju o fizickoj aktivnosti. Bitnu ulogu u
koordinaciji multisektorske aktivnosti u promociji fiziCke aktivnosti imaju ministarstva,
vlade, zdravstveni sektor, kao i ostali resori, poput obrazovanja, urbanog planiranja,
zivotne sredine, nevladine organizacije, u smislu obezbjedivanja adekvatnih sportskih
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terena, objekata i parkova, otvorenih prostora i bezbjednih ulica, ali i promocija i edukacija
stanovniStva o znacaju fiziCke aktivnosti za zdravlje. Pored toga, neophodno je uvodenje u
programe Skolske nastave obavezne fiziCke aktivnosti u Skoli, uz testiranje fizickih
sposobnosti, edukaciju djece i roditelja preko predmeta zdravstveno vaspitanje o
zdravstvenom znacaju fiziCke aktivnosti i adekvatne ishrane u oCuvanju zdravlja i

prevenciji bolesti.

Uz adekvatno doziranu fiziCku aktivnost, i odgovarajuca redukciona dijetalna
ishrana predstavlja vaznu determinantu u prevenciji i redukciji kardiovaskularnog rizika.
RazliCite strategije aerobnog treninga, intenzitet i dinamicki trening snage predstavljaju
bazu za redukciju kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta. Optimalan rezultat u
redukciji proaterogenih riziko-faktora i konsekventno kardiovaskularnog rizika, moze se
posti¢i kombinovanom fiziCkom aktivnoS¢u, duZzeg trajanja i visokog intenziteta sa
dnevnom energetskom potroSnjom od 900 kcal. To ukazuje na znaCaj modifikacije
bihevioralnih Zivotnih navika, kao i na vaznost interdisciplinarne saradnje: medicine
sporta, dijetologije, psihoterapije i lje€enja uhranjenosti u cilju optimizacije koncepta

redukcije kardiovaskularnog rizika.

2.5 Demografski i socio-ekonomski faktori uhranjenosti

Demografske promjene u drZzavama Evrope koje se ogledaju u procesu starenja
stanovniStva predstavljaju dopunske izazove u ekonomskom, budzetskom i socijalnom

pogledu. U Zapadnoj Evropi, broj osoba starijih od 65 godine se viSe nego udvostrucio od

99



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

1950, dok se broj lica starijih od 80 godina ucetvorostru€io. lako se to moZze smatrati
sjajnim rezultatom javno zdravstvenih sistema, to takode, predstavlja veliki izazov za
zdravstveni i socijalni sektor tih drzava. Predvidanja demografa su da ¢e u zapadno
evropskim drzavama u periodu od 2005 do 2050 odnos starih, ekonomski neaktivnih osoba
(lica starija od 65 godina) i lica u radno aktivnim godinama biti izuzetno nepovoljan. Zbog
toga je izuzetno vazno da osobe ostanu zdrave i nezavisne od tude pomoci Sto je moguce
duze u svom Zivotu i da se prijevremena smrt u srednjim godinama izbjegne u najvecoj
mogucéoj mjeri a morbiditet i mortalitet pomjere ka samom kraju Zivotnog vijeka tj. u

duboku starost.

Znacenje socio-ekonomskih nejednakosti posebno je izrazeno kod kardiovaskularnih
bolesti, ¢ak i u najrazvijenijim zemljama Europe[234]. Najveéi kardiovaskularni mortalitet
u Sest evropskih drzava zabiljezen je u niZzim socio-ekonomskim klasama. Trendovi u tim
drzavama uglavnom govore o dugoro¢nom smanjivanju kardiovaskularnog mortaliteta, koji
je izrazeniji u osoba viSih socio-ekonomskih klasa, dok se kod nizih klasa biljezi sporiji
trend pada ili u nekim slu€ajevima, i porast. Jedno od mogucih objasnjenja za ovu pojavu
vezano je za vecCu uCestalost rizi¢nih faktora kod osoba iz nizih socio-ekonomskih klasa.

Medu najznacajnijim faktorima rizika izdvaja se debljina.

251 Siromastvo

Siromastvo, koje se obi¢no definiSe kao nedovoljnost prihoda da bi se zadovoljile

Zivotne potrebe, predstavlja vrlo kompleksan fenomen koji se manje ili viSe ogleda u
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nemogucénosti zapoSljavanja, nezadovoljavaju¢im stambenim uslovima, neadekvatnom
pristupu zdravstvenoj i socijalnoj zastiti, obrazovnim i komunalnim uslugama,
neostvarenim pravima na zdravu Zivotnu sredinu i dr. Sto pojedinca i porodicu stavlja u
nezadovoljavajuci socio-ekonomski poloZaj. Zbog svega navedenog siromastvo ¢ini vaznu
determinantnu za nastanak hroni¢nih nezaraznih bolesti. Naime, odavno je uoceno da se
vecina siromasnih pojedinaca i porodica neadekvatno hrani, da su podlozniji brojnim loSim
navikama (npr. konzumiranje duvana i alkohola), da Zive u neadekvatnim uslovima i sl. $to
uslovljava Cinjenicu da siromasni ¢eS¢e boluju od hronicnih nezaraznih bolesti. Prema
posljednjem istrazivanju problema siromastva u Crnoj Gori (Monstat), procjenjuje se da je
11,3% stanovniStva siromasno, pri ¢emu je najvecCi procenat siromasnih u Sjevernom
regionu (18,3%).

Sva drustva koja prolaze kroz proces socio-ekonomske tranzicije suoCavaju se u
manjoj ili ve¢oj mjeri sa fenomenom siromastva. Ni Crna Gora, u tom smislu, nije izuzetak
tako da aktivnosti na smanjenju siromasStva koje se preduzimaju u Crnoj Gori i koje treba
jos vise intenzivirati €ine istovremeno i dio aktivnosti na smanjenju oboljevanja i umiranja
od hroni€nh nezaraznih bolesti. Rast nacionalnog bruto proizvoda, smanjenje stope
nezaposlenosti i rast licnih primanja su vrlo vazni pokazatelji sprovedenih aktivnosti i oni
se u Crnoj Gori krecu u pozitivnom smjeru. Prema podacima Zavoda za zapoSljavanje Crne
Gore, u julu 2000. godine u Crnoj Gori je bilo 86.163 nezaposlenih lica sa stopom
nezaposlenosti od 32,7%, dok je u junu 2008. godine registrovano 29.876 nezaposlenih lica

sa stopom nezaposlenosti od 11,34%.
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2.5.2 Obrazovanje

Prema podacima Monstata sa posljednjeg popisa stanovniStva iz 2011. godine u
Crnoj Gori ima 542 649 lica starosti 10 i viSe godina. Od tog broja 8 149 je nepismenih, Sto
¢ini 1,5%. Prosje€na starost nepismenog lica je 62 godine. InaCe, na nivou cijele Evrope,
procenat nepismenih se krece oko 1,5%. ViSe je nepismenih Zena nego muskaraca. Stopa
nepismenosti kod muskaraca je 0,6%, a kod Zena 2,4%. Nepismena Zena u prosjeku je stara
66 godina, a nepismeni muskarac u prosjeku ima 44 godine. Od ukupnog broja stanovnika
starih 15 i viSe godina 260 277 ili 52% ima zavrSenu srednju Skolu. Medutim od tog broja
27 285 trenutno pohada fakultet. 17% stanovnika Crne Gore ima viSu ili visoku Skolsku
spremu bilo da je po “starom” ili “novom - bolonjskom” sistemu obrazovanja. Prosjecna
starost stanovnika sa srednjom Skolom, a koji se sada ne Skoluju, je 44 godine, a prosjecna
starost lica sa najviSe zavrSenom osnovnom Skolom koji se sada ne $koluju je 56. Doktori
nauka kojih ima 964, u prosjeku su stari 54 godine, a populacija od 3 713 magistara je
znatno mlada sa prosjecnom staroS¢u od 41 godine.

Pored pozitivnih trendova u odnosu na stepen pismenosti stanovniStva, znacajno je
napomenuti da je proces reformisanja obrazovnog sistema u velikoj mjeri odmakao i da su
njegovi osnovni postulati u velikoj mjeri saglasni sa programima prevencije i kontrole
hroni¢nih nezaraznih bolesti (Usvajanje strategije inkluzivnog obrazovanja sa naglaskom
na djecu sa posebnim potrebama Sto se ve¢ implementira u odredenom broju Skola;

nastavni program “Zdravi Zivotni stilovi”; cjelodnevni boravci ucenika u Skoli i sl.).
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Medutim i dalje su evidentni problemi koji imaju direktnu vezu sa prevencijom i kontrolom

hroni¢nih bolesti koje bi trebalo u narednom periodu rijesiti:

= nedovoljan broj Skola (mreza Skola ne prati demografske promjene), Sto
uslovljava veliki broj ucenika u pojedinim Skolama u kojima se radi u vise
smjena a Sto opet onemogucava sprovodenje svih planiranih programa
predvidenih Reformom;

= neadekvatna opremljenost savremenim nastavnim sredstvima neophodnim za
sprovodenje savremenih oblika nastave;

= joS uvijek u potpunosti neostvarena integracija marginalizovanih grupa,
prvenstveno Roma i djece sa posebnim potrebama u redovni obrazovni
sistem;

= nedovoljan broj odgovarajucih aktivnosti za srednjoSkolsku i studentsku
populaciju sa posebnim akcentom na zdravstvenom obrazovanju i sticanju
odredenih socijalnih znanja i vjestina koje ¢e budu¢im generacijama pomoci

u svakodnevnim izazovima koje donosi Zivot.

2.5.3 Problemi u orijentaciji zdravstvene sluzbe

Programi unapredenja zdravlja i prevencija hroni¢nih nezaraznih bolesti imaju
relativno mali udio u zdravstvenim budZetima vecéine drZava svijeta. Na osnovu podataka
Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj (OECD), u prosjeku svega 3% ukupne

zdravstvene potroSnje u drzavama OECD-a je usmjereno ka javno zdravstvenim

103



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

populacionim preventivnim programima, dok se vecina budZeta troSi za ljeCenje oboljelih.
Nacionalni programi ranog otkrivanja bolesti su nedovoljno rasireni. Naime, smatra se da
do 50% osoba koje imaju SeCernu bolest nijesu dijagnostikovani u ranoj fazi, $to povecava
mogucénost brojnih komplikacija koju izaziva ova bolest. Isto tako, u Evropi godiSnje umre
oko 30.000 Zena od karcinoma grliéa materice, najceS¢e zbog toga Sto im bolest nije
dijagnostikovana na vrijeme jer ne postoje nacionalni skrining programi na karcinom grlica
materice. Ovaj problem je narocCito izrazen u zemljama Centralne i IstoCne evrope u kojima
su stope smrtnosti od karcinoma grliéa materice dva do Cetiri puta viSe u odnosu na drzave

Zapadne evrope.

Jedan od razloga za nedovoljno razvijene i finansirane programe prevencije i
kontrole nezaraznih bolesti je i nedostatak kapaciteta za adekvatan sistem nadzora i
evaluacije problema hroni¢nih nezaraznih bolesti. Naime, Crna Gora kao i veliki broj
drzava nema zadovoljavajuci zdravstveno-informacioni sistem koji bi obezbjedio kvalitetne
informacije institucijama koje bi trebalo da na osnovu tih informacija utvrduju prioritete,
donose odluke za izradu pojedinih programa i izdvajaju sredstva za njihovu
implementaciju. Zdravstveno informacioni sistem bi pored prikupljanja podataka o
zdravstvenom stanju stanovniStva trebao da analizira podatke o oboljevanju po uzrastu,
polu, etnickoj pripadnosti kako bi se olakSalo uoCavanje eventualnih nejednakosti u
zdravlju izmedu pojedinih grupacija stanovnistva. Pored toga, imajuci u vidu viSefaktorsku
etiologiju hroni¢nih nezaraznih bolesti, vazno je prikupljati i podatke o najvaznijim socio-
ekonomskim i okolisnim determinantama zdravlja kao i najvaznijim faktorima rizika.

Obzirom da je do nekih podataka moguce doci samo kroz kompleksne metode istrazivanja
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na nacionalno reprezentivnim uzorcima neophodno je obezbijediti sredstva za jaCanje
kapaciteta zdravstvenih institucija koje Ce sprovoditi takva istrazivanja kao i za

sprovodenje samih istraZzivanja.

Pored navedenog, dostupnost zdravstvene zaStite u vidu kontinuiranog pruZanja
zdravstvene zaStite u svim vidovima i nivoima (prevencije, ljeCenja i rehabilitacije) i u
skladu sa potrebama cijelokupne zajednice od velike je vaZznosti za realizaciju svih
planiranih programa iz oblasti javnog zdravstva. Za potrebe realizacije Strategije i
specijalizovanih programa prevencije i kontrole pojedinih hroni¢nih nezaraznih bolesti koji
tek treba da se sacine, bice neophodno ojacati kapacitete zdravstvene sluzbe i obezbijediti
njihovu odgovarajucu geografsku distribuciju u cilju bolje dostupnosti zdravstvene sluzbe
Sto je preduslov za punu realizaciju programa primarne, sekundarne i tercijarne prevencije,
odnosno odgovarajuceg lijeCenja pojedinih hroni¢nih nezaraznih bolesti na teritoriji cijele

Crne Gore.

2.6 Psiho-socijalni faktori uhranjenosti

Ako je jedan roditelj gojazan dijete i adolescent imaju 50% Sanse da budu gojazni, a
ako su gojazna oba roditelja procenat Sanse se povecava na 80%. U kojoj mijeri je to
genetska predispozicija, a u kojoj je to rezultat poistovecivanja sa roditeljima i njihovim
odnosom prema hrani i tjelu, teSko je recCi. U svakom slucaju, kulturoloski i porodicni
odnosi prema hrani i izgledu su nesumnjivo znacajni i uticu ili uzrokuju uhranjenost djece i

adolescenata.
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Uhranjenost adolescenata je uglavhom nastavak uhranjenosti djece, ali i sama
adolescencija i specificni psiholoski faktori adolescencije mogu doprinjeti ili izazvati
uhranjenost ba$ u adolescenciji. Uhranjenost koja pocCinje u adolescenciji ¢eSce pocinje na
poCetku adolescencije, kada su tjelesne promjene intenzivnije, a psiholoSke burnije, nego u
daljim fazama adolescencije. Osim psiholoSkih problema specifi¢nih za adolescenciju,
medu dodatnim psiholoskih faktorima su svakako stresni Zivotni dogadaji i promjene, kao
Sto su separacije, razvodi, preseljenja, smrt, zlostavljanje, porodicni i vrSnjacki problemi,
nisko samoposStovanje. Ovi dogadaji se deSavaju i u drugim fazama Zivota, ali u

adolescenciji imaju specifi¢no znacenje.
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BOLESTI SISTEMA KRVOTOKA U CRNOJ
GORI

Bolesti sistema krvotoka predstavljaju vodec¢i uzrok obolijevanja i umiranja u
svijetu. Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) u 2010. godini u svijetu je
od bolesti sistema krvotoka umrlo 17,5 miliona ljudi, Sto predstavlja 30% svih uzroka
smrti. U drzavama evropskog regiona SZO tokom 2010. godine od bolesti sistema krvotoka
umrlo je 5,1 miliona osoba $to predstavlja 52% svih uzroka smrti. U istoj godini u Crnoj
Gori je od bolesti sistema krvotoka umrlo 3389 osoba (1621 muskaraca i 1768 Zena) Sto je
¢inilo 56,8% svih uzroka smrti tj. neSto viSe od evropskog prosjeka, i gotovo isti udio kao i
u Republici Srbiji (57,3%). Unutar grupe oboljenja sistema krvotoka, u Crnoj Gori najcesci
uzrok smrti su druge bolesti srca, a zatim bolesti krvnih sudova mozga i ishemicna

(koronarna) bolest srca (tabela 2).
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Tabela 2. Uce3c¢e pojedinih bolesti sistema krvotoka u ukupnom umiranju u Crnoj Gori
prema polu u Crnoj Gori, 2011. g.

(Sifre prema MKB-10)

Druge bolesti srca
(126-151)

Bolesti krvnih sudova mozga
160-169

Ishemicne bolesti srca
(120-125)

Ostale bolesti

sistema krvotoka

Sve ostale bolesti

UKUPNO sve bolesti

Izvor: Monstat® (Zavod za statistiku Crne Gore)

® MONSTAT je Zavod za statistiku Crne Gore i nadlezna je institucija za proizvodnju zvaniéne

statistike u Crnoj Gori.
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Iz tabele 2. se moze uociti da je u ukupnom mortalitetu od bolesti sistema krvotoka
uceSCe Zena neSto vece nego muskaraca (52,2%: 47,8%). Medutim, razlike su znacajnije
ako se posmatraju posebno cerebrovaskularne bolesti (bolesti krvnih sudova mozga) i
ishemi€na (koronarna) bolest srca. Naime, u ukupnom mortalitetu od cerebrovaskularnih
bolesti znacajno je vece ucCeSce Zena u odnosu na muskarce (59,8% : 40,2%), dok je u
ukupnom mortalitetu od ishemiCne bolesti srca situacija praktiCno obrnuta, tj. uceSce

muskaraca je znacajnije u odnosu na zZene (58,7% : 41,3%).

Ako posmatramo broj umrlih od bolesti sistema krvotoka u Crnoj Gori za period
2001-2006. godina vidimo da postoji trend rasta broja oboljelih kao i njihove zastupljenosti

kao grupe u ukupnom umiranju (tabela 3.).
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Tabela 3. UceS¢e bolesti sistema krvotoka u ukupnom umiranju u Crnoj Gori, 2001-2006.

BROJ | UCESCE U UKUPNOM UMIRANJU U CRNOJ GORI U %

Izvor: Monstat (Zavod za statistiku Crne Gore)

Standardizovana stopa mortaliteta od bolesti sistema krvotoka (srca i krvnih sudova)
u Crnoj Gori u 2006. godini iznosila je 611,5 za musSkarce i 485,5 za Zene na 100.000
stanovnika. U susjednoj Republici Srbiji te iste godine, standardizovana stopa mortaliteta
iznosila je za muskarce 632,6 a za Zene 507,6 na 100.000 stanovnika. Prema podacima o
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mortalitetu od bolesti sistema krvotoka iz baze podataka “Zdravlje za sve” Regionalne
kancelarije SZO za Evropu vrijednosti standardizovanih stopa mortaliteta za oba pola
ukupno iznosile su u Francuskoj od 173,6 (1999), u Spaniji 197,9 (2000) i u Svajcarskoj
209,5 (2000). Visoke vrijednosti mortaliteta od bolesti sistema krvotoka karakteristika su
vecCine drzava koje se nalaze u procesu socio-ekonomske tranzicije $to je sluCaj sa
drzavama IstoCne i JugoistoCne evrope (primjer Rusije u kojoj standardizovana stopa
mortaliteta od bolesti sistema krvotoka u 2005. godini iznosila 837,3 na 100.000
stanovnika ili Moldavije sa 855,7 (2002). U odnosu na navedene vrijednosti kao I
prosjecnu standardizovanu stopu mortaliteta u Evropi od 479,4 na 100.000 i USA od
317/100.000 (2002. god), moze se re€i da se Crna Gora nalazi u grupi zemalja sa visokom

stopom umiranja od bolesti sistema krvotoka.

Vrijednosti standardizovanih stopa mortaliteta od ishemi¢ne (koronarne) bolesti srca
u Crnoj Gori u 2006. godini iznosile su za muskarce 96,1 a za Zene 50,6 na 100.000
stanovnika, Sto je znaCajno niZze u odnosu na Srbiju (168,9 za muskarce i 103,0 za Zene).
Zbog visokog uces$¢a simptoma i nedovoljno definisanih stanja u Crnoj Gori u ukupnoj
smrtnosti, neophodna je imati izvjesnu rezervu za gore navedene vrijednosti po kojima bi
se Crna Gora trenutno nalazila u grupi zemalja sa niskom stopom umiranja od ishemicne
bolesti srca. U drzavama Evrope (baza podataka “Zdravlje za sve” za period 1999-2002.)
najnize stope mortaliteta na 100.000 stanovnika od ishemicne bolesti srca za oba pola
zajedno registrovane su u Francuskoj (50,2/100.000), Spaniji (65,3), a najvise u Moldaviji
(592,2), Ukrajini (517,0) i Bjelorusiji (456,9).
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Vrijednosti stope standardizovanog mortaliteta od cerebrovaskularnih bolesti u
Crnoj Gori u 2006. godini iznosile su za muskarce 106,1 a za Zene 114,6 na 100.000
stanovnika, Sto je, takode, znaCajno niZe u odnosu na Srbiju (168,9 za muskarce i 153,0 za
zene). U drzavama Evrope (baza podataka “Zdravlje za sve” za period 1999-2002.) najnize
stope mortaliteta od cerebrovaskularnih oboljenja za oba pola registrovane su u Svajcarskoj
(37,5/100.000), Francuskoj (41,5%) i Norveskoj (54,7), a najviSe u Rusiji (306,6/100.000) i
Moldaviji (228,9). Na osnovu prikazanih podataka moZemo reci da se Crna Gora trenutno

nalazi u grupi zemalja sa srednje visokom stopom umiranja od cerebrovaskularnih bolesti.

Od ukupnog broja osoba koje su umrle od bolesti sistema krvotoka, njih 1550 ili
45,7% u 2006. godini umrlo prije navrsene 75 godine Zivota (priblizna prosje¢na vrijednost
za oCekivanu duzinu Zivota na rodenju u Crnoj Gori), a njih 586 ili 17,3% je umrlo prije

navrsenih 65. godina.

Ukoliko se posmatra prerano umiranje posebno za cerebrovaskularne bolesti i za
ishemi¢nu bolest srca (grafikon 4.) situacija je sljede¢a: Od ukupnog broja osoba koje su
umrle od cerebrovaskularnih bolesti 45,1% je umrlo prije navrSenih 75 godina Zivota, a
14,7% prije navrSenih 65 godina Zivota, Sto ukazuje da je umiranje od cerebrovaskularne
bolesti znacCajnije izrazeno u starijim uzrastima. To se narocito dobro moze uociti kada se
posmatraju dobno specifiCne stope mortaliteta Cije su vrijednosti sljedece: za uzrast od 35-
44 godine stope mortaliteta su niske (8,1/100.000), da bi u uzrastu 45-54 godine doSlo do
petorostrukog porasta (42,4/100.000), a potom do joS dvostrukog porasta u uzrastu od 55-
64 godine (94,2/100.000). Medutim, do prave “eksplozije” u stopi mortaliteta dolazi tek u
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uzrastu preko 65 godina (za uzrast 65-74 godine — 428,9/100.000 a za uzrast preko 75
godina Cak 1586,3/100.000).

Od ukupnog broja osoba koje su umrle od ishemi¢ne bolesti srca Cak 62,3% je
umrlo prije navrSenih 75 godina Zivota a 28,4% prije navrSenih 65 godina Zivota, $to
ukazuje da je umiranje od ishemiCne bolesti srca znaCajnije izrazeno medu neSto mladim
osobama u poredenju sa cerebrovaskularnim bolestima. Posmatranjem dobno specificnih
stopa mortaliteta za ishemicnu bolest srca to se jasno uoCava. U uzrastu od 35-44 godine
stope mortaliteta su niske (9,3/100.000), da bi u uzrastu 45-54 godine, slicno kao kod
cerebrovaskularnih bolesti do gotovo petorostrukog porasta (43,6/100.000). Medutim,
porast stope mortaliteta u uzrastu od 55-64 godine je znacajnije veCi (oko 3,5 puta) u
poredenju sa cerebrovaskularnim bolestima i iznosi 139,6/100.000. U uzrastu preko 65
godina takode dolazi do daljeg rasta (uzrast 65-74 godine — 300,6/100.000 a uzrast preko
75 godina — 688,1/100.000) ali je to manje izrazeno nego u sluCaju cerebrovaskularnih

oboljenja.
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Grafikon 4. Dobno specificne stope mortaliteta za ishemi¢nu bolest srca i
cerebrovaskularna oboljenja, Crna Gora 2006
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Izvor: Monstat (Zavod za statistiku Crne Gore)

Navedeni podaci jasno ukazuju da postoji znaCajan prostor da se umiranje od bolesti
sistema krvotoka pomjeri “u desno” tj. ka dubljoj starosti Cime bi se “uStedio znacajan broj
godina Zivota” odnosno obezbijedio prostor za produZenje prosjeCne oCekivane duZine
Zivota.

Da bi se dobile precizniji podaci o optereenju koje nose pojedine grupe bolesti ili
pojedine bolesti neophodno je u buducem periodu stvoriti uslove za izraCunavanje
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kompleksnijih pokazatelja koji se od skoro koriste, poput tzv. DALY (engleski: Disability
Adjusted Life Years) tj. godina Zivota korigovanih u odnosu na nesposobnost. Ovaj
kompozitni pokazatelj pokazuje izgubljene godine (zdravog) Zivota izazvane bilo ranijim
smrtnim ishodom bilo nesposobno$¢u zbog same bolesti/stanja. Za izraCunavanje ovog
pokazatelja neophodno je, pored dobre mortalitetne statistike, imati i formirane registre za
najvaznije masovne nezarazne bolesti ¢ime bi se obezbijedili podaci o incidenciji (broju
novooboljelih u svakoj godini), prevalenciji (ukupnom broju Zivih osoba koji boluju od
neke bolesti) i uzrastu u kome su hroni¢na nezarazna oboljenja dijagnostikovana. Za sada,
tj. do formiranja registara 1 uvodenja programa sprovodenja redovnih nacionalno
reprezentativnih studija zdravstvenog stanja stanovniStva Crne Gore na svakih pet godina,
nije moguce dati precizne podatke za broj novooboljelih od bolesti sistema krvotoka niti za
pojedinaCne entitete (npr. broj novooboljelih sa akutnim koronarnim sindromom ili
cerebrovaskularnim inzultom - “Slogom”) ali je na osnovu postojece zdravstvene statistike
moguce odrediti zbog kojih se bolesti odrasle osobe naj¢eS¢e javljaju ljekaru. Prema
dostupnim podacima zdravstvene statistike za 2006. godinu, uceSCe bolesti sistema
krvotoka u ukupnom broju oboljenja zbog kojih su osobe lijeCene u bolnicama je na prvom
mjestu (16,7% svih sluCajeva bolni¢kih otpusta, dok su na drugom mjestu, kao uzrok
hospitalizacija, bolesti sistema za varenje sa 11,5%). Sto se tice vanbolnitke zdravstvene
sluzbe, ona je u toku 2006. godine u daleko najvecem broju slucajeva registrovala bolesti iz
grupe oboljenja sistema za disanje (47,2%), dok su bolesti sistema krvotoka bile na tre¢em

mjestu (6,2%), iza bolesti mokraéno-polnog sistema (6,8%).
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U Crnoj Gori, do sada, nije uspostavljen nacionalni program prevencije i kontrole
bolesti sistema krvotoka (naroCito za ishemi¢nu bolest srca i cerebrovaskularna oboljenja)
koji bi ukljuio mjere primarne prevencije i ranog dijagnostikovanja oboljenja u opstoj
populaciji kao i medu visokorizicnim populacijama (puSaci, osobe sa poviSenim krvnim
pritiskom, osobe sa prekomjernom teZzinom, osobe sa povisenim holesterolom i osobe koje
boluju od dijabetes mellitus-a), Sto sigurno znacajno utiCe na broj novooboljelih, ukupan
broj oboljelih i prerano umrlih lica od bolesti krvnih sistema krvotoka.
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CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj studije je bio istrazivanje ucestalosti uhranjenosti kao faktora rizika
nastanka kardiovaskularnih poremecaja u djece Skolskog uzrasta na teritoriji opStine

Podgorica i pracenje uhranjenosti kao faktora rizika i klini¢kih stanja slijedecih 5 godina.

Zatim da se utvrdi stopa prevalencije uhranjenosti kod Skolske omladine i njen
znaCaj kao javnozdravstvenog problema i utvrdi stopa uhranjenosti i drugih faktora rizika,
kao i njihov medusobni uticaj na razvoj degenerativnih oboljenja krvnih sudova i srca.
Takode, trebalo je ocijeniti: zdravstveno stanje; navike puSenja; prehrambene navike;

fiziCku aktivnost; kao i neke druge navike povezane sa kardiovaskularnim oboljenima.

Savremena naucna zapaZanja upucuju na to da povecan pritisak, primarna
hipertenzija, odraslih osoba moze poceti vec u djecCijoj dobi, osobito kod muske djece, da u
djeCijoj i adolescentnoj dobi pocinju djelovati i drugi rizikofaktori, pa bi otkrivanje
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povecanog krvnog pritiska i prisustva drugih rizikofaktora u ranoj Zivotnoj dobi bio put za
bolje razumijevanje nastanka, mogucnosti prevencije i pravovremenog ljeCenja i povoljne

prognoze ovih bolesti.

Dakle, ve¢ se malo dijete susreée sa stresom u svakodnevnom Zivotu. NajceS¢i
stresovi u djeCjoj dobi su bolest, rodenje brata ili sestre, rivalitet medu bracom, frustracije i
privremeno odsustvo roditelja (prema Papalia i Olds, 1995.). Odlazak u $kolu jedan je od
najveéih stresora u djetinjstvu, a uklju€uje i promjenu okoline, odvajanje od roditelja,
evaluaciju djetetovog rada, stvaranje novih poznanstava, te pritisak vrSnjaka. Pubertet
oznacCava pocetak adolescencije, razdoblje prelaska iz djetinjstva u odraslo doba. Obiljezen
je hormonalnim promjenama i polnim sazrijevanjem, a njih prati i porast emocionalnih
problema (prema Papalia i Olds, 1995.). Adolescenciju karakterizira i ucenje polnih uloga,
traganje za identitetom kroz odnose s roditeljima i vrSnjacima, te izbor zanimanja.
Prijateljstva su dublja i intimnija, odrZzavaju se prve romanti¢ne veze, a razvijaju i radne

sposobnosti.

Specifi¢nost stresnog dogadaja, te starost i pol djeteta utiCu na nacin suoCavanja
djeteta sa stresom. Isti stresni dogadaj moze imati razliCit uticaj na razliCitu djecu.
Optimisticki je podatak da su djeca prema vecini teorija, prilagodljivija od odraslih, a stoga

i podloZnija terapijskim tretmanima (prema Davidson i Neale, 1999.).

Takode, naucni dokazi govore da osobe koje pocnu pusiti u ranoj mladosti u
velikom broju sluCajeva oboljevaju od bolesti vezanih za pusenje, a polovina mladih osoba

koje nastave sa puSenjem umrijet od posljedica puSenja. Polovina dje¢je populacije, Zivi u
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atmosferi duvanskog dima, tako da do kraja pete godine Zivota udahne duvanski dim

ekvivalentan dimu iz 102 pakovanja cigareta.

Po svojoj prirodi djeca i omladina su u stalnom pokretu, $to je neophodno za njihov
pravilan psiho-fizi¢ki razvoj. Medunarodna istraZzivanja su pokazala da dvije trec¢ine djece
u svijetu imaju nedovoljno fiziCke aktivnosti potrebne za njihovo dobro zdravlje. Ova djeca
i omladina su izloZena dvostrukom zdravstvenom riziku oboljevanja od kardiovaskularnih
oboljenja, zbog fiziCke neaktivnosti i zbog uhranjenosti, koja se javlja kod nedovoljno

fizicki aktivnih osoba.
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HIPOTEZA ISTRAZIVANJA

U istrazivanju se poSlo od pretpostavke da Ce faktori rizika kod djeca uzrasta 8 i 9
godina na teritoriji opStine Podgorica biti od znaCajnog uticaja za pojavu kardiovaskularnih

oboljenja.

Faktori rizika u djeCijem uzrastu predstavlja osnov za razvoj velikog broja oboljenja
u kasnijim godinama. Inicijalni procesi aterogeneze i metabolickih disbalansa mogu poceti
u najranijem uzrastu i direktno su uslovljena povecanim faktorima rizika, pa zato
predpostavljamo da je vjerovatnoCa postojanja komplikacija faktora rizika kod djece
Skolskog uzrasta godina znacajna, ne samo medicinskih, nego i psihosocijalnih, jer vec¢ u
uzrastu od pet godina djeca mogu razviti negativnu sliku o sebi, dok adolescenti pokazuju

gubitak samopostovanja, usamljenost, nervozu i rizicne oblike ponaSanja.
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MATERIJAL | METODE ISTRAZIVANJA

PracCenje stanja uhranjenosti predstavlja viSestruko korisnu aktivnost jer ukazuje na
adekvatnost procesa rasta i razvoja djece, pomaze u sagledavanju aktuelnog, a moze da

posluzi i kao prognosticki faktor njihovog buduceg zdravstvenog stanja.

Stanje uhranjenosti djece se moze procjenjivati na osnovu klinickog pregleda i
antropometrijskih mjerenja. Sam klinicki pregled sluzi kao pocCetna, orijentaciona metoda,
dok antropometrijske metode predstavljaju najvaZznije postupke u procjeni stanja

uhranjenosti djece.

Neposredno mjerenje dimenzija tjela daje relativne antropometrijske veli€ine, koje
dobijaju punu vrijednost uporedivanjem sa standardima za uzrast i pol odredenog djeteta.

Sami standardi nastaju mjerenjem velikog broja djece, statistickom i grafickom obradom
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dobijenih rezultata, koji se, buduci da se distribuiraju po pravilima normalne raspodjele,

prikazuju odgovarajucim tablicama i/ili percentilnim krivuljama do nivoa + 3SD.

U okviru JUSAD studije, Podgorica je jedna od kohorti ispitana anketnim
pregledom. Uzorak je uraden u 5 osmogodiSnjih Skola a ispitanici su polaznici treceg
razreda osnovne Skole. Anketa se sastoji od 5 upitnika; osnovni, antropometrija, Klinicki

pregled, biohemija i EKG.

Sva potrebna dokumenta su pripremljena pravovremeno: upitnici, kodeksi Sifara,
uputstva za rad, obavljena je instruktaza kadrova za istrazivaCki rad, odrzano je vise
sastanaka i predavanja da bi se dobili Sto precizniji podaci i da bi se Sto struCnije

pripremila dokumentacija i podaci koji se unose u dokumenta.

U obradi rezultata studije koriS¢ena je statistiCka metodologija rada. U prvoj etapi
statisticke obrade rezultata formirana je baza podataka u relacionom modelu, koja se
kasnije u izvodima moZe koristiti za analizu rezultata i publikacije. Zatim je izvr8eno
sredivanje, grupisanje i tabeliranje rezultata po ispitivanim obiljezjima. Metodom
anketiranja prikupljeni podaci bili su numeri¢kog i atributivnog karaktera. Podvrgnuti su
metodama deskriptivne i analitiCke statistiCke obrade.

Izbor populacije zahtijevao je da se ograniCi broj ispitanika, ali da on bude $to
reprezentativniji, tako da bi se donjeli Sto relevantniji zakljucci o brojnim parametrima,
koji su mjereni i objektivizirani, a da bi se izbjeglo slu¢ajno odabiranje ispitanika i trazenje
kontrolnih grupa, a i rasipanje ispitanika tokom vremena. Rad je koncipiran kao ispitivanje

cjelokupnog stratuma Skolske djece, oba pola, uzrasta izmedu 8 i 9 godina.
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IstraZzivanje je sprovedeno metodom anketiranja i pregledom zdravstvenih kartona
pacijenata rodenih izmedu 1988. i 1989. godine, koji su se u periodu anketiranja od 11.
marta 1997. do 26. novembra 1997. godine javili na sistematski ljekarski pregled.
Sprovedeno je u obliku studije presjeka, a dobiveni podaci su upisivani u anketni formular
»OSNOVNI UPITNIK OU-1(3)“ koji je kreirala Univerzitetska djecja klinika Medicinskog
fakulteta u Beogradu. Ovo ispitivanje je tim znaCajnije Sto je, po mom saznanju, prvi put da

se u Crnoj Gori vrsi jedno ovakvo istrazivanje.

Paradigma tumacenja polazi od pretpostavke kako je rezultate dobivene u
istrazivanju moguce generalizovati i na ispitanike koji nisu sudjelovali u istrazivanju. U
sklopu Programa prevencije masovnih nezaraznih bolesti tim porodi¢ne medicine vodi

registre faktora rizika i pacijenata sa hroni¢nim nezaraznim bolestima.
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REZULTATI RADA

Podgoricka kohorta se sastoji od 591 ucenika, 303 (51,26%) djeCaka i 288 (48,73%) djevojcica
starih na poCetku studije 8-9 godina pregledanih u 5 osnovnih Skola sa razlicitin reona grada Podgorice.
Sveukupan odaziv bio je preko 85%. Prosjecna starost oca anketiranih ucenika bila je 40,88+5,99 godina

(raspon 27-63) , a prosjecna starost majke 36,59+4,99 (raspon 27-53).

Tabela 4: Broj ispitanika u Podgorici prema polu

SKOLE POL UKUPNO
m yA
Stampar Makarije 40 42 82
Savo Pejanovié 79 61 140
Maksim Gorki 66 64 130
Oktoih 51 53 104
Sutjeska 67 68 135
SVEGA 303 288 591
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Grafikon 5. Mortalitet baba i djedova anketiranih u€enika iz Podgorice

u odnosu na druge gradove.
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Grafikon 6. Mortalitet baba i djedova od kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih oboljenja

anketiranih ucenika iz Podgorice
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Tabela 5. Antropometrijske mjere anketiranih ucenika iz Podgorice

UKUPNO DJECE (na 591)

Minimalna
vrijednost

Prosjecna
vrijednost

Koeficijent
varijacije u
%
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Grafikon 7. Odnos tjelesnih masa i visina anketiranih u€enika iz Podgorice

u odnosu na druge gradove
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Grafikon 7 pokazuje odnose srednjih vrijednosti tjelesnih masa i visina izraZzenih u

medijanama (prosjecne vrijednosti).

127



METABOLICKA KONTROLA | UHRANJENOST SKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

Tabela 6. Biohemijski nalaz kod djece iz Podgorice — percentili

percentili
Broj

5 10 25 50 75 90 95
Ukupni holesterol mmol/L| 589 | 3.38 | 3.60 | 3.99 | 443 | 4.98 | 5.59 | 5.88
Trigliceridi mmol/L 589 | 0.40 | 0.40 | 0.60 | 0.70 | 1.00 | 1.30 | 1.55
HDL holesterol mmol/L 589 [ 091 | 100 | 1.14 | 1.32 | 1.54 | 1.74 | 1.86
LDL holesterol mmol/L 588 | 1.83 | 2.01 | 2.29 | 2.71 | 3.20 | 3.73 | 4.17
Apolipoprotein Ay mmol/L | 90 |1.246|1.301|1.405|1.611|1.753|1.898|2.051
Apolipoproein A, mmol/L 90 |0.262(0.280|0.308 | 0.327|0.372|0.406 |0.416
Apolipoproein B mmol/L 90 [0.067|0.721|0.860 |0.979|1.206(1.490|1.758
Fibrinogen mmol/L 589 | 0.80 | 0.90 | 1.25 | 1.70 | 2.20 | 2.70 | 3.20
Glikemija mmol/L 589 | 4.30 | 450 | 4.80 | 5.10 | 5.40 | 5.70 | 6.00
Hemoglobin gr/L 589 | 104 | 107 | 112 | 116 | 120 | 124 | 127
Leukociti x 10%/L 589 | 3.80 | 4.10 | 4.70 | 5.70 | 7.15 | 8.30 | 9.30
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Tabela 7. Percentilna distribucija ispitanika u Podgorici prema sréanoj frekvenciji, sistolnom i dijastolnom

krvnom pritisku u mmHg

S, percentili

5 25 50 75 95

Srcana frekvencija 76 84 88 92 100
Arterijski krvni pritisak ( sjedeci polozaj - desna ruka)

Sistolni u mmHg (auskultatorno) 95 104 110 113 126
Sistolni u mmHg (palpatomo) 90 96 103 107 120
Dijastolni u mmHg (slabljenne tonova) 60 68 70 75 80
Dijastolni u mmHg (gubljenje tonova) 50 60 65 70 78

Ponovljeno posle 5 minuta

Sistolni u mmHg (auskultatorno) 95 102 108 112 123

Tabela 8. Faktori rizika kod anketiranih u¢enika (n=591) u Podgorici, prema Skolama

akarie | Pejanovic | Gonq | 00N | Sutieska | Ukupno
Hipertenzija — — 1 — — 1
Hiperlipidemije 1 11 7 6 3 28
Uhranjenost 9 17 15 5 17 63
Diabetes mellitus 1 — — — — 1
PuSenje — — — — — —
FiziCka neaktivnost — — 1 — 2 3
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DISKUSIJA

8.1 OSNOVNI UPITNIK

Ocevi djece bili su u prvom braku, njih 93,57% , razvedeni u 2,26% slucajeva,
ponovo ozenjeni u 3,83% i udovci 0,35%. Majke djece bile su u prvom braku njih 92,87%,
razvedene u 2,61% slucajeva, ponovo udate 2,09% i udovice 2,43% . Broj razvedenih
oCeva i majki kod nas je bio najmanji, a broj udovica najvisi (uz GradiSku) u odnosu na
druge gradove. VecCina djece pripada administrativnim zanimanjima (40,18 %) i "ostali
aktivni™ (36,61%) kod ocCeva, odnosno 39,09% i 32,29% kod majki. Industrijsko

radni¢kim zanimanjima pripada 16,96 % oceva i 4,54% majki.

ProsjeCan broj djece u porodici bio je 2,53 + 0,94 (raspon 1-12). Ukupan broj
¢lanova domacinstva bio je 4,81 £ 1,21. Vecina ucenika Zivi sa oba roditelja 94,43% , samo

sa majkom 4,01% , sa ocem 0,35%, sa babom i djedom 1,05% .
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NajceS¢i uzrok odvojenosti djeteta - Zivota od roditelja je bio smrt jednog od
roditelja 50% , razvod braka 42,86% . Imovno stanje roditelja je siromaSimo u 3,48% |,
srednje 85,22% i bogato u 11% sluCajeva. U usporedbi sa drugim gradovima, imali smo
najmanje siromasnih, a najviSe bogatih. Veli¢ina stambenog prostora po ¢lanu domacinstva

bila je prosje¢no 15,27m?.

8.1.1 Zdravstveno stanje roditelja - oca
Od 561 ispitanika, 50 (8,91%) je imalo povecéanu hiperlipidemiju, (najviSe u odnosu
na druge gradove). Od 562 ispitanika, dijabetes mellitus imalo je 5 (0,89%) ispitanika i to
insulin nezavisni. Ni jedan otac nije imao anginu pektoris, infarkt srca, steCenu srcanu
manu, hipertenziju ni Slog. Uhranjenost je bila prisutna kod oCeva, u lakom obliku u 6,60%
sluajeva, u umjerenom 15,33% i teZza 3,92% . Dakle, 25,85% ocCeva je imalo neki od

oblika uhranjenosti.

8.1.2 Zdravstveno stanje roditelja - majke

Od 575 ispitanika, urodenu sréanu manu imalo je 3 (0,52%) ispitanika.

Od 572 ispitanika, ste€enu sréanu manu ima 1 (0,17%) ispitanika i to se radilo o

mitralnoj mani.
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Od 466 ispitanika imalo je: operatio facta (8), hepatitis B16 (2), bronhitis chronica
(1) i dobrocudni tumor (1). Ni jedna majka nije imala infarkt miokarda, hipertenziju ni
Slog.

Od 572 ispitanika, njih 264 (46,15%) je puSilo. Medu njima su 14,77 % pusaci
manje od 10 cigareta dnevno, 76,89 % su pusSile 10-20 cigareta dnevno, a teze sa 20 i vise

cigareta dnevno pusilo je 8,33 %.

Od 573 ispitanika, njih 10 (1,74%) konzumiralo je alkohol i to: malo (9), umjereno
(1), a ne opija se nijedna majka. Menses je bio uredan kod 94,24% majki, neredovan u

3,14% , a menopauzu nije imala ni jedna majka.

8.1.3 Zdravstveno stanje brace i sestara

Od 538 ispitanika, 6,13% brace i sestara su imali neko oboljenje

8.1.4 Mortalitet roditelja, baba i djedova

Smrtnost oceva je bila 2,43%. Broj umrlih oCeva anketiranih u¢enika u odnosu na

druge gradove bio je najveci u Podgorici.

Jedan otac je umro od infarkta, jedan od apopleksije, a ostali poginuli u

saobracajnoj nesreci ili nesrecnim slucajem i tri suicida.

Smrtnost majki bila je 0,52%. Od tri umrle majke, jedna je poginula u saobracaju, a

dvije umrle od karcinoma.
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Smrtnost djedova po ocu bila je kod podgoric¢ke djece 45,20%, odnosno na drugom
mjestu iza GradiSke, koja je imala najviSu (48,30%). Najmanja smrtnost djedova po ocu
bila je u Despotovcu (21,13%). Smrtnost baba po ocu kod djece u Podgorici bila je
21,22%, najviSa u odnosu na druge gradove, a najmanja je bila u Knjazevcu (13,19%).
Smrtnost djedova po majci bila je kod nas u Podgorici 39,13% - najviSa u odnosu na druge
gradove, a najmanja je bila u Knjazevcu (15,34%). Smrtnost baba po majci kod nas je bila
13,49% - na Sestom mjestu u odnosu na druge, a najveca je bila u Gradisci (19,73%), a
najmanja u Despotovcu (7,14%). Imali smo najviSu smrtnost djedova po majci i baba po

ocu u odnosu na ostale.

ProsjeCan zivot umrlog djeda po ocu bio je 65,91 godina, djeda po majci 62,27
godina, babe po ocu 62,34, a babe po majci 58,13 godina. Prosjecan Zivot umrlog djeda po

ocu i djeda po majci bio je najvec¢i kod podgoricke djece u odnosu na druge gradove.

Od ukupno umrlih, od nekog kardiovaskularnog i cerebrovaskularnog oboljenja
umrlo je 113 (43,62%) djedova po ocu - najviSe u odnosu na druge centre, baba po ocu 49
(40,16%) -drugo mjesto iza GradiSke (45,16%), djedova po majci 91 (40,44%) i baba po

majci 35 (45,45%) - najviSe u odnosu na ostale.

Odlican uspjeh u 8koli imao je 54,03% ucenika, vrlo dobar 27,96% , dobar 15,95%,
1,54% je ponavljao razred, a vukovaca je bilo 0,51%. Takmicarski duh, uporno radi, traZi
mnogo od sebe, imalo je - stalno 35,13% ucenika, povremeno 25,74%, rijetko 21,22% i
nikad 17,91%.
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Reakcija na stres - rijetko se uzbuduje i normalno reaguje bilo je njih 31,21%,
povremeno se uzbuduje ali normalno reaguje i jako se uzbudi i teSko se smiruje, nije bilo ni
jedno dijete, Cesto se uzbudi, teze se smiruje je bilo 59,07% ucenika, a pretjerano se

uzbudi i ne moZe da se smiri bilo je 9,72%.

Od fiziCkog vaspitanja bilo je oslobodeno 3 ucenika od 573 anketirana. Ocjenu
odlican iz fizickog vaspitanja imao je 71,03% ucenika, vrlo dobar 24,43%, dobar 4,01%,
dovoljan 0,17% i slab 0,35%. Najveci postotak ucenika (39,51%) dnevno provodi do tri
sata u sportskim aktivnostima. U ucenju do 5 sati dnevno provodi 39,20%, a do 6 sati
39,37% ucCenika. Dnevno gleda televiziju - do 1 sat 37,52%, 38,05% do 2 sata. Nijedan

ucenik nije pusio.

8.2 ANTROPOMETRIJA

Uporedujuéi  prosjecne vrijednosti slijedeCih antropometrijskih  parametara
podgoricke djece sa djecom iz drugih kohorti, utvrdeno je da se naSa djeca po potkoZznom
naboru na ruci nalaze na Sestom mjestu, po potkoZnom naboru pod skapulom i po obimu
trbuha na Cetvrtom, po obimu nadlaktice na sedmom a po Body mass indeksu (BMI) na
devetom mjestu. Odnos obima trbuha prema obimu kukova (Waist/Hip Ratio) podgoricka

djeca su imala visi nego u Nisu (0,80), a manji nego kod djece u UZicu i Kraljevu (0,91).

NajniZzu tjelesnu masu imala su djeca iz GradiSke (30.71 kg), a najviSu iz NiSa

(36.02kg). Po tjelesnoj visini, najvisa su djeca iz NiSa (142.85cm), a najniZa iz Despotovca
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(135.59cm). Podgoricka djeca su u odnosu na djecu iz drugih kohorti po tjelesnoj tezini na

Sestom mjestu (32.12kg), a po tjelesnoj visini na petom mjestu (138.30cm).

8.3 BIOHEMIJSKI NALAZI

Nasi ispitanici imali su preko 95 percentila ukupni holesterol, trigliceride, LDL
holesterol, Apolipoprotein Al, i Apolipoprotein B veci, a HDL holesterol niZi u odnosu na
ukupnu populaciju ispitanika. Anketirani djecaci iz Podgorice imali su preko 95 percentila
ukupni holesterol, trigliceride, LDL holesterol i Apoplipoprotein B vece vrijednosti, a HDL
holesterola nize vrijednosti u odnosu na ukupnu populaciju ispitivanih djeCaka iz svih
istrazivackih centara. Anketirane djevojCice iz Podgorice imale su preko 95 percentila
ukupni holesterol, LDL holesterol, Apolipoprotein A i Apolipoprotein B vece vrijednosti, a
HDL holesterola nize vrijednosti u odnosu na sveukupnu populaciju ispitanih djevojcCica.
Preko 95 percentila Apoprotein B kod naSe djece je bio najveci (1.758 mmol/L) u odnosu
na druge gradove, a Apolipoprotein A2, najmanji (0.416 mmol/L).

8.4 KLINICKI PREGLED

Normalnu trudnoc¢u nije imalo 54 (9.13%) majki. Preeklampsiju i eklampsiju je
imalo 2 majke, poviSen krvni pritisak njih 12 i bolesti placente jedna majka. Nije bila
nijedna sa bolnickim odrzavanjem. Pusilo je 186 majki (31.47%). Njih 137 ili 23.18 % je

pusilo u toku cijele trudnoce.
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Carskim rezom se porodilo 41 majka, odnosno 6,93% , a prijevremeni porodaj

(partus prematurus) nije imala ni jedna.

TeZina djeteta na rodenju, percentilno je bila do 5% slu€ajeva 2600, do 25% 3150,
do 50% 3500, do 75% 3850, a do 95% 4482 grama.

Tjelesna visina do 5% je bila 48cm, do 25% 51, do 50% 52, do 75% 54 ,a do 95%
56 cm.

Apgar skor do 5% je bio 8, do 25% 9, do 75% 10, a do 95% 10.

Odoj¢ad su bila normalno uhranjena u 91.37% sluCajeva, pothranjena 4.23% i

gojazna 4.39 % .

U psihiCkom razvoju usporeno je bilo 1.18% odojc¢adi.

Pubertet:

Genitalni razvoj djeCaka bio je u prvom stadijumu 53.24% , u drugom 46.10% ,au
tre¢em 0.64%. Razvoj dojki kod djevojcCica bio je u prvom stadijumu 45.58%, u drugom
44.87%, u treCem 8.12% i treCem plus Cetvrti 1.41%. NajviSe djevojCica sa trecim stadijem
razvoja dojki, bilo je u Podgorici, NiSu i PoZarevcu. Razvoj pubicne maljavosti kod
ucenika oba pola bio je u prvom stadijumu 65.98%, u drugom 32.82% i u treCem 1.18% .

Ni jedna djevojcica nije imala menses.
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Glavne sadasnje tegobe

Jedan ispitanik je imao kaSalj, glavobolju 7, astmu 5, nocno mokrenje 1 i ostalo 16.

Dosadasnja oboljenja

Od 591 ispitanika , urodenu sréanu manu je imalo 2 (0.33 %) ispitanika (VSD i
Ductus art.), 1 ili 0.16 % oboljenje miokarda i perikarda, grip je imalo 18 (3.04%),
zapaljenje krajnika 112 (18.95%), bronhitis 56 (9.47%), bronhijalnu astmu 17 (2.87%),
zapaljenje pluca 22 (3.72%), epilepsiju 1 (0.16%), genitourinarno oboljenje 7 (1.18 %) i
meningitis 4 (0.67 %). Od 591 ispitanika operaciju krajnika je imalo 38 (6.42 %), operaciju
slijepog crijeva 13 (2.19 %). Od 591 ispitanika operisano je njih: 1 na glavi, 32 (5.41%) od
kile, 1 od srca i 34 (5.75%) ostalo. Od 591 ispitanika alergi¢no je na ljekove i to njih: 18
(3.04%) na Penicillin, 3 (0.50 %) na Bactrim, 9 (1.52 % ) na ostalo.

8.5 KARDIOLOSKI PREGLED

Svih 591 ispitanika imalo je normalan palpatomi nalaz na srcu. Poremecen srcani
ritam imala su 2 ispitanika i to ekstrasistole, patoloski puls je imao jedan ispitanik , a

Sumove je imao 134 ispitanika i to je bio fizioloski sistolni Sum.
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Dijagnosticki nalaz:

Od 591 ispitanika imalo je: urodenu sr¢anu manu 2 (0.33%) ispitanika (VSD i
Ductus art.), steCenu sr€anu manu nije imao ni jedan ispitanik,oboljenje miokarda i
perikarda je imao 1 ispitanik, arterijsku hipertenziju je imao 1 ispitanik, a sa sréanom
aritmijom je bilo 3 ispitanika (2 sa atrijalnim ekstrasistolama i 1 sa A-V blokom IlI
stepena).

Od 591 ispitanika oboljenje ostalih organa imalo je: diabetes mellitus 1 ispitanik i to
insulin zavisni, anemiju 14 (2.36%) i to sideropenijsku, bronhijainu astmu 13 (2.19%),
neuroloSko oboljenje je imalo 16 (2.70%) i to epilepsiju 2, migrenu 1, no¢éno mokrenje 10 i
ostalo 3. Lokomotorno oboljenje imalo je 8 (1.35 %) i to skoliozu 1, pedes plani 3 i ostalo
4, gastroenteroloSko oboljenje imalo je 3 ispitanika, genito-urinarna oboljenja 3 (2.19%), a

od drugih oboljenja 1 je imao benigni tumor, 1 koznu bolest i 4 ostalo.

8.6 ELEKTROKARDIOGRAFSKI NALAZ

Od 573 ispitanika (EKG nalaz), aritmiju nije imalo 240 ispitanika ili 41.88%,
sinusnu aritmiju je imalo 327 (57.07%), ventrikularne ekstrasistole 4 (0.70%), SVPT 1 ili
0.17% i drugo 1 (0.17 %). Elektricna osovina je bila normalna kod 567 (98.95%)
ispitanika, a desna kod 6 (1.05%). Od 579 ispitanika, hipertofiju lijeve komore imalo je 5
(0.86%), a inkompletni blok desne grane 28 (4.84%). Od 579 ispitanika (EKG dijagnoza) 4
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ispitanika imalo je ventrikularne ekstrasistole, 1 LGL sindrom, 1 A-V blok | stepena, 28

inkompletni blok desne grane, 5 hipertrofiju lijeve komore.

8.7 FAKTORI RIZIKA KOD ANKETIRANIH UCENIKA U
PODGORICI

PoviSene masnoce u krvi (hiperlipidemije) je imalo 28 (4.7%) ispitanika. Kod njih,
8 ili 1.3% poviSene masnoce u krvi su imali i roditelji i djeca. Uhranjenost je imalo 63
(10.65%) pregledane djece. Jedan ispitanik je imao hipertenziju koja je bila dijagosticirana

ranije i 1 ispitanik je imao diabetes mellitus.
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ZAKLJUCAK

Uhranjenost zajedno sa puSenjem, stresovima, nedovoljnom tjelesnom aktivnoscu,
alkoholom, spada u grupu samostalnih faktora rizika koji povecCavaju morbiditet i
mortalitet od nezavisnih, nemalignih, netraumatskih bolesti kao $to su ishemijska bolest
srca, arterijska hipertenzija, dijabetes melitus i degenerativni reumatizam. U novije vrijeme
se smatra da je uhranjenost faktor rizika i za nastanak malignih bolesti. Pored toga
uhranjenost je bolest sama za sebe, kao svaka druga hroni¢na bolest, koja negativno utiCe
na sve zivotne okolnosti: rad, rekreaciju, socijalne odnose i koja znatno povecava potro$nju
fonda zdravstva u cijelom svijetu, bogatim ali i siroma$nim drZzavama. Zbog svega toga se
uhranjenosti mora ukazati znatno vecCa paznja kako opSteg zdravstva, tako i izabranog
ljekara i samog pojedinca. Da bi se pravilno priSlo tom problemu moraju se sagledati i
razumjeti uzroci uhranjenosti i kompleksne veze izmedu gena i okoline, tj. urodeni i

steCeni faktori nastanka i postojanja uhranjenosti. PoSto je uhranjenost heterogena bolest
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potrebna je induvidualna strategija lje€enja, a program redukcije tjelesne tezine ne smije da

se svodi samo na postizanje idealne teZine, nego i smanjenje rizika od pojave uhranjenosti,

pridruzenih bolesti i komplikacija, kao npr. arterijska hipertenzija. Fizicki, metabolicki,

socijalni i psiholoski aspekti bolesti zahtjevaju kompleksan pristup lijeCenju, koje treba da

vodi izabrani ljekar, ali treba da bude ukljucen i dijetetiCar, fizioterapeut, psiholog, a po

potrebi i internista — endokrinolog, kardiolog.

Na osnovu istrazivanja mozemo izvesti slijedece zakljucke:

1)

2)

3)

4)

5)

Ispitivanje je pokazalo da su faktori rizika ateroskleroze prisutni i kod naSe
Skolske djece (hiperlipidemije je imalo 4.7%, a uhranjenost 10,65%
ispitanika).

Nasi ispitanici imali su preko 95 percentila totalni holesterol, trigliceride,
LDL holesterol, Apolipoprotein Al i Apolipoprotein B veéi, a HDL
holesterol nize vrijednosti u odnosu na ukupnu populaciju.

Faktori rizika za atero-sklerozu prisutni i kod njihovih roditelja. OcCeva je
25.85% imalo neku od oblika uhranjenosti, a 8.91% njih je imalo
hiperlipidemije. Majki je 46.15% pusilo.

Imali smo najvecu smrtnost djedova po majci 39.13% i baba po ocu 21.22%
kod naSih ispitanika u odnosu na druge istrazivaCke centre.

Od nekog kardiovaskularnog i cerebrovaskularnog oboljenja umrlo je
43.62% djedova po ocu i 45.45% baba po majci, Sto je takode najviSe u
odnosu na ostale centre, a po smrtnosti baba po ocu 40.16% nalazimo se na

drugom mjestu iza GradiSke koja je imala 4516%. Dakle analiza mortaliteta
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6)

prema uzroku smrti (MKB-10) je pokazala da skoro svaki drugi djed i baba
po ocu i majci su umrli od nekog kardiovaskularnog oboljenja ili mozdanog
udara.

Ispitivanje nam je pokazalo i ukazalo da ovom problemu treba pristupiti
ozbiljno. Paznja, nas koji radimo u zdravstvenoj zaStiti djece treba biti
usmjerena, primarno na zdrave osobe kod kojih rizik od nastupanja bolesti
nije povecan. Raditi na razvijanju zdravog ponaSanja i zdravih stilova Zivota
kod djece i omladine kroz razna SavjetovaliSta u okviru Primarne
zdravstvene zastite, raditi na spreCavanju i eliminisanju nekih faktora rizika
kod Skolske omladine kao sto su pusSenje, odredene navike u ishrani i

smanjene fizicCke aktivnosti.

Takode, treba raditi na prepoznavanju osoba pod rizikom ili oboljelih u ranom

stadijumu bolesti kako bi se pravovremenom intervencijom sprijeCio razvoj manifesne

bolesti i zaustavilo njeno napredovanje.

Kljuénu ulogu u suzbijanju i lijeCenju faktora rizika ima pojedinac kod kojeg je

prisutan jedan ili viSe faktora rizika i pred kojeg se postavlja zadatak da iz pasivne uloge

promatraca, koji zatvara oCi pred rizikom i nada se da ,,bolest nece pogoditi bas mene*,

preuzme aktivnu ulogu i odgovornost za vlastito zdravlje. Ukoliko nemamo ovakav stav

kod pojedinaca kod kojih su prisutni faktori rizika, ni najbolji tim ljekara ne¢e moéi mnogo

uciniti.
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Zato se kao imperativ postavlja borba sa faktorima rizika. Efikasnost ovakve borbe
je oCita u zapadnoevropskim zemljama i SAD-u. Tako je npr. U SAD-u u periodu od 1968.-
1982. godine smrtnost od aterosklerozom uslovljene koronarne bolesti srca smanjena na
polovinu, tako Sto se efikasnije pristupilo lije€enju hipertenzije, smanjilo puSenje za 26%,

unos Zivotinjskih masti za 40% i smanjio nivo holesterola za 3-8 %.

Narocito, problem predstavlja Cinjenica da niti jedan od faktora rizika ne boli. Zato
se uglavnom zanemaruju sve dok se ne jave simptomi sréanog oboljenja, koji mogu zavrsiti
ili letalno ili sa vecom ili manjom onesposobljeno$¢u. U tom pravcu potreban je stalni
monitoring, u cilju prevencije i redukcije faktora rizika, Sto je i benefit u zaustavljanju

hospitalnih procedura, povecanja troskova i produbljenja socio-ekonomskog stanja.

Preventivne mjere, koje u velikoj mjeri, mogu da sprijeCe pojavu kardiovaskularnih
oboljenja kod mladih su jednostavne, ukoliko se sprovode svakodnevno. Svakodnevna
Setnja u trajanju od sat vremena, dovoljna je da se utiCe na smanjenje oboljenja. Takode,
izbjegavanje loSih navika, konzumiranje alkohola, upotreba cigareta, povecana fizicka
aktivnost te pravilna ishrana, mjere su koje itekako utiCu na pojavu ove vrste oboljenja.
PridrzavajucCi se ovih mjera svakako da Ce se uticati na smanjenje broja oboljenja ne samo

kod mladih nego i starijeg stanovniStva Podgorice.
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PRILOZI

Kroz 5 upitnika bilo je obuhvaceno viSe od 184 osobine uzete za svakog ispitanika
koji su sluzili za odredene analize. U izvrSavanju plana i programa studije koriSceno je pet
upitnika i to: osnovni upitnik sa 64 osobine, antropometrija sa 15, kliniCki pregled 66
osobina, biohemijski nalazi sa 18 i elektrokardiografski nalaz (EKG) sa 21-om osobinom.
Svaki od upotrebljavanih upitnika precizno je voden i potpisan od strane ljekara ili sestre,
koji su uzimali podatke. Upitnici su obuhvatili sva znaCajna pitanja i radnje koje mogu
ukazati na put i mogucCe probleme u identifikaciji uhranjenosti i drugih komplikacija
prouzrokovanih aterosklerozom Glavni pokazatelji upitnika su: osnovni podaci,
zdravstveno stanje roditelja, zdravstveno stanje brade i sestara, tip liCnosti djeteta, fiziCka
aktivnost, puSenje, antropometrija, klinicki pregled, elektrokardiografski nalaz i

biohemijski nalaz.
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PRILOG 1: Osnovni upitnik

Osnovni upitnik sadrzi: Osnovne podatke, porodi¢ne faktore - otac, majka bra¢no
stanje, obrazovanje, zdravstveno stanje roditelja, zdravstveno stanje bracCe i sestara, tip
licnosti djeteta, fiziCku aktivnost djeteta, pusenje.
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PRILOG 2: Upitnik za antropometriju

Upitnik za antropometriju sadrZi: tjelesnu visinu, tezinu, indeks tjelesne mase, obim

preko trbuha, nadlaktice, koZne nabore.
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PRILOG 3: Upitnik za klinicki pregled

Upitnik za Kklinicki pregled sadrzi: podatke o anamnezi o trudnoéi, porodaju,
uhranjenosti djetcta, psihickom razvoju, pubertetu, dosadasnja oboljenja, fizicki pregled,
arterijski krvni pritisak, dijagnosticki nalaz, oboljenje ostalih organa, fakultativni klinicki

preglcd.
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PRILOG 4: Upitnik za biohemijske analize

Upitnik za biohemijske analize sadrzi: ukupni holesterol, trigliceride, HDL-
holesterol, LDL-holesterol, apoprotcin, A, B, fibrinogen, glikemiju, hemoglobin, krvnu

grupu, urin.
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PRILOG 5: Upitnik za elektrokardografski nalaz

Upitnik za elektrokardografski nalaz (EKG) sadrzi: opis zubaca u EKG-u, visina,

duznu, blokove i EKG dijagnostiku.
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