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UVOD

Jedna od specifičnih karakteristika globalizacije jeste trend da populacije

niskorazvijenih i srednje razvijenih država konzumiraju nezdravu hranu, visokoenergetsku

(visokokaloričnu) sa dosta zasićenih masti, soli i šećera. U sve većem broju država

stanovništvo postaje polako ali sigurno zavisno samo od nekoliko velikih snabdjevača, dok

mali marketi i pijace polako izčezavaju. Taj trend koji je započeo u Zapadnoj Evropi sada

se viđa sve češće u Istočnoj Evropi. Porast broja trgovinskih sporazuma, zajedničkih tržišta

i transnacionalnih tržišta duvana i alkoholnih pića umanjuje napore lokalnih vlada da

uspostave efektivne kontrolne mjere na snabdijevanju i dostupnosti ovih artikala.

Urbanizacija je sve izraženija u svim državama. Urbana populacija postaje sve više

orijentisana ka sedentarnom načinu života i rada, kojem doprinosi i sve veći stepen

motorizovanog transporta, neplanskog i nekontrolisanog širenja urbanih naselja i smanjenih

mogućnosti za redovnu dnevnu fizičku aktivnost u kućnoj, profesionalnoj/radnoj i školskoj

sredini. Moderno “obesogeno” okruženje, u kombinaciji sa neadekvatnom, uglavnom

visokoenergetskom ishranom, fizičkom neaktivnošću i stresom ima ozbiljne implikacije na
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porast brojnih faktora rizika (uhranjenost, povišen holesterol i šećer u krvi, povišen krvni

pritisak) koji dalje povećavaju mogućnost nastanka kardiovaskularnih bolesti, diabetes

mellitusa i malignih neoplazmi.

Uhranjenost (latinski obesites) je hronično stanje u kojem se u ljudskom mast taloži

u količinama koje negativno utiču na zdravlje. Uhranjenost je rjeđe uzrokovana

metaboličkim poremećajem, a češće načinom života. Svako povećanje 10% i više od

idealne težine smatra se gojaznošću. Česta je u svakoj dobi. U pubertetu je podjednaka

među polovima, a poslije njega češća u žena nego u muškaraca. Danas se smatra da

uhranjenost nastaje kao posljedica dejstva više različitih faktora (naslednih osobina,

psiholoških, kulturoloških, socijalnih, metaboličkih, fizioloških i patofizioloških), tj. da je

uhranjenost multikauzalno oboljenje koje najčešće nastaje kao posljedica interakcije

genotipa (genetičkih odlika individue) i faktora spoljne sredine.

Dok su brojne studije čija je tema uhranjenost u djetinjstvu ustanovile dugoročne

zdravstvene probleme do kojih dolazi u odraslom dobu, nova studija Univerziteta UCLA 1

1 Kalifornijski univerzitet u Los Angelesu (UCLA) je univerzitet čije se glavno sjedište nalazi u

naseljenom području naselja Westwood. Osnovano je kao jedna od podružnica državnih univerziteta 1919.

godine. Drugi je univerzitet po starosti središte u sistemu kalifornijskih univerziteta sa najvećim brojem

upisanih studenata u državi. Većina programa ovog kalifornijskog univerziteta spada među dvadeset

najkvalitetnijih u SAD-u. Također, Međunarodna naučna fondacija (National Science Foundation) je UCLA

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

mnogo većim rizikom nego što se pretpostavljalo.

U poređenju sa djecom koja nemaju višak kilograma, gojazna djeca su pod skoro

duplo većim rizikom od tri ili više zdravstvenih, mentalnih ili razvojnih problema,

ustanovili su istraživači. Ovo novo istraživanje na velikom broju djece u Sjedinjenim

Državama pruža prvi sveobuhvatni nacionalni profil veza između tjelesne težine i čitavog

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

Istraživači su ustanovili da su, u poređenju sa djecom koja nemaju višak kilograma,

gojazna djeca generalno slabijeg zdravlja i nesposobnija, da imaju veću tendenciju ka

emotivnim ili problemima u ponašanju, višu stopu ponavljanja razreda, izostanaka iz škole

i drugih problema vezanih za školu, poremećaj pažnje sa hiperaktivnošću, poremećaj

ponašanja, depresiju, probleme sa učenjem, kašnjenje u razvoju, probleme sa kostima,

zglobovima i mišićima, astmu, alergije, glavobolje i ušne infekcije.

Porast prevalencije uhranjenosti u populaciji djece i adolescenata širom svijeta

predstavlja značajan javno-zdravstveni problem. Između 110 i 150 miliona djece i

adolescenata u svijetu je prekomjerno uhranjeno ili gojazno, a trend povećanja prevalencije

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

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 života i zdravlje u odraslom dobu zavisi od

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

Svjetska zdravstvena organizacija iznosi istraživanja da je najveća prevalencija

uhranjenosti u zemljama Srednjeg istoka, Srednje i Istočne Evrope i Amerike. Oko 25%

odraslih i 10% djece je gojazno ili sa povećanom tjelesnom masom. U svijetu ima preko 22

miliona djece mlađe od 5 godina koja su ekstremono gojazna. Predviđanja su da će u 2020.

godine najmanje 1/5 dječaka i 1/3 djevojčica biti gojazno

Učestalost prekomjerne uhranjenosti mladih u svijetu je nejednako raspoređena,

tako da je ukupna prevalencija preduhranjenosti i uhranjenosti u nekim zemljama Azije i

Afrike značajno manja od 10%, dok je u određenim zemljama Evrope i Amerike veća od

20%.

Opisani trend porasta prevalencije uhranjenosti, koja u savremenom svijetu dostiže

razmjere, pandemije dovodi do povećanja rizika za nastanak udruženih endokrinoloških,

metaboličkih, kardiovaskularnih i drugih poremećaja zdravlja. Udruženost abdominalne

uhranjenosti, dislipidemije, poremećaja tolerancije na glukozu i hipertenzije kao poznatih

faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja i nekada poznata kao „sindrom insulinske

rezistencije“, a danas kao „metabolički sindrom“, zajedno sa tipom 2 dijabetesa melitusa,

predstavlja jednu od najznačjnijih komplikacija uhranjenosti [7,8]. Skoro četvrtina

populacije odraslih ima metabolički sindrom, a u populaciji djece i adolescenata njegova

učestalost se povećava uporedo sa pandemijom uhranjenosti koja je glavna fenotipska

karakteristika sindroma i ima centralnu ulogu u njegovom razvoju [8–10]. Nalazi
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istraživanja ukazuju da skoro 50% gojaznih mladih osoba ima jednu ili više komponenti

metaboličkog sindroma, kao i da je prevalencija faktora rizika za kardiovaskularna

oboljenja direktno proporcionalna stepenu prekomjerne uhranjenosti, odnosno uhranjenosti

[11].

Kod osoba sa metaboličkim sindromom, u odnosu na ostatak populacije, incidencija

infarkta miokarda ili moždanog udara je dva do tri puta, a tipa 2 dijabetes melitusa čak pet

puta veća [8], a istraživanja ukazuju na činjenicu da proces ateroskleroze počinje u

dječijem uzrastu i da je u neposrednoj vezi sa prekomjernom tjelesnom masom i

metaboličkim sindromom u populaciji djece i adolescenata [12].

U Crnoj Gori trenutno nema pouzdanih podataka o broju gojazne djece i prema

analizi sistematskih pregleda osnovaca može se zaključiti da je ta brojka oko 20 odsto.

Prema istraživanjima Centra za borbu protiv uhranjenosti (CEPROG2) iz Podgorice više od

50 odsto hrane koju jedu podgorički osnovci u školama čine grickalice, 40 odsto brza hrana

i sendviči, a voće čini manje od pet odsto njihovog jelovnika. Najpopularnija hrana za njih

su krompir, brza hrana i slatkiši. Više od 60 odsto djece nije znalo podatke o svojoj visini i

težini. Njihovo istraživanje o stavovima i navikama učenika IV i V razreda osnovnih škola

2 CEPROG je dobrovoljna, neprofitna i nepolitička organizacija osnovana 2009. godine u

Podgorici, Crna Gora. Osnovni cilj organizacije je informisanost i edukacija o zdravim stilova života,

pravilnoj ishrani i fizičkoj aktivnosti, prekomjernoj težini i uhranjenosti, postizanju i održavanju zdravlja

pojedinca i cjelokupnog društva.
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o ishrani, fizičkoj aktivnosti i načinu provođenja slobodnog vremena obuhvatilo je 238

učenika iz pet podgoričkih škola.

Dobrobit zdravijih stilova života stečenog u djetinjstvu i mladosti nastaviće se

kasnije u starijoj uzrasti i pomoći očuvanju kvaliteta života kao i spriječavanju nastanka

kardivaskularne bolesti. Do povećanja tjelesne težine mogu dovesti rizična ponašanja kao

npr. nepravilna prehrana, nedostatak kretanja i mnogo sjedenja, pušenje u mladosti. Djeca

su najpodložnija populacijska grupa za usvajanje loših prehrambenih navika jer zbog

nedostatka vremena i zaposlenosti roditelja sve češće konzumiraju lošu hranu, najčešće kao

obrok brze prehrane. Dovoljan unos energije i hranjivih materija tokom djetinjstva i

adolescencije ne samo da će smanjiti rizik od nastanka trenutnih zdravstvenih problema

kao što su karijes, anemija, zaostajanje u rastu, prekomjerna tjelesna težina i uhranjenost,

nego će takođe odgoditi ili spriječiti nastanak hroničnih bolesti u starijoj uzrasti kao što su

kardiovaskularne bolesti, hipertenzija, moždani udar, karcinom, inzulin nezavisna šećerna

bolest, osteoporoza i dr.

Zbog toga je problem uhranjenosti ne samo medicinski problem, sa svim tjelesnim

rizicima, već i značajan psihološki problem – kako po porjeklu, tako i po posljedicama.

Psihološke posljedice su nisko samopoštovanje, problemi u odnosima sa vršnjacima,

remećenje normalnog psihosocijalnog razvoja, ali i moguć razvoj raznih psihopatoloških

fenomena i poremećaja: anksioznost, razne fobije, psihosomatski poremećaji, depresivnost,

zloupotreba duvana, alkohola i psihoaktivnih supstanci. Posebno je značajno da među

gojaznim adolescentkinjama ima, po nekim istraživanjima, i do 20–30% bolumičnih

djevojaka što predstavlja poseban problem u lječenju. Psihološki elementi u problemu
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uhranjenosti i psihološke posljedice uhranjenosti nameću neminovnost da se u proces

lječenja uključe i kontinuirano obezbjede i psihološka pomoć i podrška.

U cilju sagledavanja problema uhranjenosti kao faktora rizika za oboljevanje srca i

krvnih sudova kod djece i omladine i njihovog ranog otkrivanja, izvršeno je ovo

istraživanje. Ono se zasniva na prospektivnom proučavanju, metodom uzorka, djece uzrasta

8 i 9 godina na području Podgorice. Ova otkrića bi trebalo da posluže 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.
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1 UHRANJENOST KAO FAKTOR RIZIKA

U savremenom svijetu, koga karakteriše tehnološka revolucija popraćena znatnim

smanjenjem kretanja i energetske potrošnje u organizmu, problem prekomjerne tjelesne

težine i  njenih raznovrsnih negativnih posljedica poprimio je ogromne razmjere. Koliko je

ovo ozbiljan problem ne samo za pojedinca nego i za društvo u cijelini govori i podatak da

oko 60% školske djece u Njemačkoj ima prekomjernu tjelesnu težinu. Zbog toga je cilj

teksta koji slijedi pokušati odgovoriti na pitanja koji su uzroci da neke osobe imaju

povišenu količinu masnog tkiva, na koji način takav poremećaj djeluje na njihovo zdravlje

i ukupan biopsihosocijalni status.

Ova disertacija će, takođe, pomoći izradi Studije zdravstvenog stanja populacije

Crne Gore koja je u toku i trebala bi da da ažuriranu procjenu prevelencije prekomjerne

tjelesne mase među stanovništvom Crne Gore.
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Rezultati nacionalnih istraživanja, 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. Učešće prekomjerne tjelesne mase za muškarce i žene u izabranim zemljama
sa procjenama za 2010. godinu

Država Prekomjerna težina %
Muški

Prekomjerna težina %
Žene

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
Alžir 32,1 34,1 37,4 43,2 45,6 49,4
Njemačka 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
Norveška 53,3 54,8 57,2 42,0 43,4 45,8
Švedska 51,7 54,5 57,0 43,3 44,9 47,2
Francuska 44,1 45,6 48,0 33,4 34,7 36,9
Grčka 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 istraživanja o zdravstvenom stanju  stanovništva Crne Gore iz

2000. godine procijenjeno je da u populaciji odraslog stanovništva (lica iznad 20 godina

starosti), prevalencija osoba čija je tjelesna masa bila prekomjerna iznosila 34,8% (27,2%

žene i 41,9 muškarci) dok je prevalencija gojaznih osoba iznosila 12,8% (12,1% žene i
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13,3% muškarci). Podatak da je te 2000. godine, 47,6% odrasle populacije (39,3% žena i

55,2% muškaraca) u Crnoj Gori imalo neku formu prekomjerne tjelesne mase, ukazivao je

na činjenicu da je problem prekomjerne tjelesne mase među odraslim osobama značajno

prisutan i u Crnoj Gori. Problem prekomjerne tjelesne mase evidentan je i kod mlađih

uzrasta u Crnoj Gori.

Rezultati Studije zdravstvenog stanja populacije Crne Gore iz 2008 pokazuju da je u

proteklih 8 godina došlo do daljeg porasta prevelencije prekomjerne tjelesne mase među

stanovništvom Crne Gore. Naime, u 2008.g prevalencija osoba čija je tjelesna masa

prekomjerna iznosi 40,0% (32,2% žene i 48,4% muškarci) dok prevalencija gojaznih osoba

iznosi 15,1% (14,5% žene i 15,8% muškarci). Ovo znači da 55,1% odraslih osoba u Crnoj

Gori (46,7% žena i 64,2% muškaraca) ima neku formu prekomjerne tjelesne mase što

predstavlja zabrinjavajući podatak.

Uhranjenost je ozbiljno hronično oboljenje koje može dovesti do mnogih

medicinskih komplikacija koje umanjuju kvalitet života i skraćuju njegovu dužinu, a čije

lječenje ima visoku cijenu. To je višak tjelesne mase – višak kilograma u odnosu na

idealnu tjelesnu težinu, a taj višak je u glavnom mast (85%), a malim dijelom voda i mišići.

Umjerena uhranjenost je idealna tjelesna težina povećana za 15%. Izrazita uhranjenost je

idealna težina povećana za 25%, dok  je maligna (ekstremna) kada je idealna tjelesna težina

povećana preko 60%. Žene su češće gojazne, dok su muškarci češće prekomjerno

uhranjeni.
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To je najstariji i još najčešći metabolički poremećaj kod čovjeka. O tome svjedoče

razne skulpture drevnih civilizacija, grčke karijatide, egipatske sfinge, kao i mnoge

umjetničke slike.

1g masti = 9kcal

1000g čiste masti = 9000 kcal

1000g tjelesne masti = 85% masti + 15% vode i ćelija

1000g tjelesnih masti = 85 /100 * 9000 kcal = 7600 kcal, tj. za svakih
3.000–3.500 kcal koje uzmemo viška, a ne
potrošimo dobićemo ½ kg masnog tkiva

Uhranjenost nastaje kada je kalorijski unos veći od energetskih potreba u dužem

vremenskom periodu bez adekvatnog utroška energije. Tada se višak kalorija skladišti u

organizmu u vidu energetske rezerve (glikogen, mast) i troši u slučaju povećanih potreba

organizma, ili ako organizam gladuje. Jasno je, dakle, da do uhranjenosti neće doći ako

postoji ravnoteža između unosa hrane i energetske potrošnje.

Dosad su poznati brojni faktori koji utiču na pojavu uhranjenosti, dok su neki još u

fazi ispitivanja. Danas se smatra da uhranjenost nastaje kao posljedica dejstva više raznih
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faktora (nasljednih osobina, psiholoških, kulturoloških, socijalnih, metaboličkih i

fizioloških), tj. da je uhranjenost multikauzalno oboljenje koje najčešće nastaje kao

posljedica interakcije  genotipa (nasljednih genskih odlika individue) i faktora spoljne

sredine.

Nasljeđe se navodi kao jedan od najvažnijih faktora u nastanku uhranjenosti. Po

nekim autorima smatra se da ono čini 90% uzroka uhranjenosti, mada nedavne studije

navode nižu cifru 30 do 40%. Čunjenica je da se uhranjenost češće javlja u porodicama

koje su gojazne, što ukazuje da genski faktor ima uticaja. Međutim, članovi porodice dijele

ne samo gene, već i životni stil i navike u ishrani, a odvajanje ovih uticaja od genskih je

teško. Studije usvojenih odraslih osoba potvrđuju ovu činjenicu jer je zapaženo da je

tjelesna težina ovih usvojenih ljudi bliža tjelesnoj težini njihovih bioloških roditelja, nego

osoba koje su ih usvojile.

Takođe se pominje i poremećaj na nivou mitohondrija kao mogući uzroci

uhranjenosti jer su upravo mitohondriji glavni proizvođači energije. Mitohondriji se

nasljeđuju od majke i to objaš njava korelaciju između težine djeteta i težine biološke

majke. Ako je biološka majka gojazna, u kasnijim godinama postoji 75% šanse da dijete

bude gojazno i obratno.

Posljednjih godina govori se o posebnom proteinu koji se stvara u organizmu, a

odgovoran je za osjećaj sitosti. Ako je ovaj protein abnormalan, osoba koja pojede obilan

obrok ne osjeća sitost.
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Godine 1995. otkriven je abnormalni gen za B3 adrenergički receptor koji je

odgovoran za iskorišćavanje masti, tako da je metabolizam usporen, a masti se

nagomilavaju u adipoznom tkivu.

Drugi istraživači smatraju da je poremećaj na nivou hipotalamusa i to feetback

mehanizma. Defektan metabolizam, tj. nesposobnost efikasnog iskorišćavanja energije

(ATP), smanjeni enzimi (lipaze), smanjena aktivnost enzima za mobilizaciju masti i

povišen nivo enzima za skladištenje masti.

Urođeno veći broj masnih ćelija kod gojaznih osoba ili poseban tip masnih ćelija

koje lako hipertrofiraju mogu biti jedan od uzroka uhranjenosti. Dobijanje u tjelesnoj težini

u periodu između 12. i 18-og mjeseca života, 12. i 16. godine i u odraslom periodu.

Faktori sredine: U raznim sredinama, kulturama i vremenu postojali su različiti

ideali za lijep izgled. Punije osobe dugo su smatrane za simbol zdravlja i bogatstva. Ritual

uzimanja hrane vezan je za radosne trenutke (svečanost, slavlje, ...), kao i tužne trenutke

(sahrana, ...).

Psihološki faktori: Mnogi ljudi jedu da bi odagnali loše emocije (frustracije, dosadu,

nesigurnost, ljutnju, tugu); hrana često služi kao zamjena za nešto izgubljeno (ljubav,

posao), slično kao pušenje, opijanje. Oko 30%  gojaznih ima faze prejedanja (bingleeating

disorder). Društvo zahtijeva ljepe i vitke, a gojazna osoba je samim tim diskriminisana za

razna zanimanja, ona se osjeća nepoželjno, depresivno, jede više, a zbog svog izgleda

postaje još više depresivna i opet utjehu nalazi u hrani (začarani krug).
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Fiziološki faktori: Bazalni metabolizam (osnovne energetske potrebe za održavanje

života) smanjuje se poslije 25. godine, jer prestaje rast i smanjuje se dejstvo hormona koji

utiče na izgradnju tijela, a povećavaju se katabolički procesi za ko je nije potrebna dodatna

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

Fizička aktivnost je važan faktor koji utiče na potrošnju energije. Ona se takođe

smanjuje sa godinama života. Kod osoba koje žive u istoj porodici stvara se uslovni refleks

da unose više hrane po ugledu na ostale članove porodice.

1.1 BMI (Body Mass Index)

Tjelesna težina koja je najpovoljnija za rad tjelesnih organa i sistema i nije rizična

za zdravlje je zdrava tjelesna težina, čiji je raspon u kilogramima (oko 15 - 20 kg) niži od

prekomjerne težine, a viši od mršavosti, koja znači težinu manju od zdrave tjelesne težine.

Sve navedene vrste tjelesne težine mogu se ustanoviti izračunavanjem indeksa tjelesne

mase (Body Mass Index3 - BMI, ili Index Tjelesne Mase (težine) - ITM) prema formuli

koju je 1998. usvojio Nacionalni institut za zdravlje SAD. Taj indeks je broj koji se dobije

kada izmjerenu težinu podjelimo s izmjerenom kvadratom visine, dakle, formula indeksa

tjelesne težine, tj. BMI = težina podijeljena s visinom na kvadrat. Kada je tako dobiveni

indeks (BMI) 18 ili manji, osoba je mršava; od 19 do 24 znači imati zdravu tjelesnu težinu;

3 BMI se koristi za procjenu uticaja uhranjenosti kao faktora rizika na zdravlje.
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BMI od 25 do 29 znači povećanu tjelesnu težinu; BMI od 30 do 39 znači uhranjenost tj.

znači biti debeo, a BMI 40 i iznad znači patološku uhranjenost [55].

Pri povećanju tjelesne težine dolazi do naglog povećanja rizika od smrtnosti. Znači,

što čovjek ima veću tjelesnu težinu, to je opasnost od  prerane smrti veća.

Grafikon 1. Odnos indeksa tjelesne težine prema relativnom riziku mortaliteta
Izvor: http:/www.traganja.com

Indeks tjelesne težine ITM (BMI) prikazuje odnos težine i visine tijela, ali ne uzima

u obzir tjelesnu građu pojedinca. Ne može ilustrovati postotak masnog tkiva u odnosu na

mišićnu ili koštanu masu – što su osnovni kriterijumi za procjenu je li određena osoba
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debela ili mršava. Zbog toga ITM ne može biti mjerilo za procjenu zdravlja, odnosno

uhranjenosti, ali se koristi kao dobra statistička mjera uhranjenosti.

Naše tijelo prirodno sadrži milione ćelija masnog tkiva. Svaka ćelija je zapravo

jedna rastegljiva kesica napunjena jedinjenjima, koji se zovu lipidi, i koji su sačinjeni od

masti, šećera i amino kiselina uzetih iz hrane koju jedemo. Masno tkivo u organizmu

zdravih osoba nalazi se u određenoj količini i služi kao potporno tkivo i energetska rezerva.

Ono se nalazi u međućelijskom prostoru, među vlaknima skeletnih mišića. Mast u t ijelu je

vitalna za dnevne tjelesne funkcije; ona oblaže zglobove i štiti organe, pomaže u

regulisanju tjelesne temperature, deponuje vitamine i omogućava tijelu da se održi kada je

hrana neredovna. Svakome je neophodna određena količina masti u tijelu da bi bio aktivan

i zdrav.

Povećanje količine masnog tkiva u organizmu gojaznih osoba se ispoljava

povećanjem broja i veličine masnih ćelija (adipocita) usljed neadekvatne ishrane i

nedostatka fizičke aktivnosti. Pod neadekvatnom ishranom misli se na prekomerni unos

masti i šećera, preobimne obroke, ishrana kasno uveče ili pak na neredovne obroke. Ako

unosimo prekomjerni broj kalorija koje masne ćelije nisu više u mogućnosti da prime,

tijelo će krenuti da proizvodi još masnih ćelija kako bi imao mjesta za nove kalorije. Do

skoro se smatralo da tijelo ne proizvodi nove masne ćelije poslije puberteta, međutim

novija istraživanja su pokazala da prejedanje izaziva stvaranje novih masnih ćelija kod

odraslih osoba.
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Komorbiditet je stanje udruženo sa gojaznošću koje se pogoršava sa povećanjem

BMI, a često poboljšava ukoliko se uhranjenost uspješno tretira.

Komorbiditet vezan za uhranjenost:

 Hipertenzija;

 Kardiovaskularne bolesti;

 Dislipidemija;

 Tip II dijabetes;

 Sleepapnea;

 Osteoartritis i

 Sterilitet.

Druga patološka stanja:

 idiopatska intrakranijalna hipertenzija;

 proširene vene donjih ekstremiteta;

 gastroezofagealn i refluks i

 urinarna stres inkontinencija.

Prisustvo jednog ili više komorbidnih stanja povećava zdravstveni rizik vezan samo

za BMI.

1. Hipertenzija. Jedna je od najčešćih komplikacija. Smatra se da je uzrok ovog

poremeća ja u stvaranju materije koju produkuje adipozno tkivo i povećanju insulina koji

se javlja kod go jaznih. Oko 30% osoba koje imaju tjelesnu težinu preko 15kg od idealne
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imaju povišen pritisak. Takođe i distribucija masti („jabuka“ – androidni tip uhranjenosti),

a ne samo povećana količina masti utiče kao nezavisni faktor rizika za visok krvni pritisak.

Masno tkivo je metabolički aktivno i masne kiseline putem vene porte odlaze u jetru gdje

se sintetišu trigliceridi što 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,

naročito „jabuka“ (androidne) uhranjenosti. Osobe koje imaju 10% prekomjernu tjelesnu

težinu imaju u prosjeku 20% povećan rizik da obole od kardiovaskularnih bolesti. Za

svakih 10% povećanja TT, sistolni pritisak se povećava za 6,5 mmHg, plazma holesterol za

12 mg, a glukoza za 2 mg/dl krvi. Povećana količina adipoznog tkiva u predjelu stomaka

udružena je sa insulinskom rezistenciom, hiperinsulinemijom, povećanim krvnim pritiskom

i aterognim plazma lipid profilom. Ova komplikacija najčešće nastaje kod ljudi koji su više

godina gojazni (15 i više), tako da kod njih nalazimo povišen krvni pritisak, tip II  dijabetes

(insulin nezavisni) i povišene vrijednosti holesterola (LDL). Rizik od nastanka ovih

komplikacija je veći kod muškaraca do 50 godina nego kod žena do 50 godina zbog

povećane androgene aktivnosti koja utiče na povećanje slobodnih masnih kiselina u jetri i

sintezu triglicerida. Kod  žena poslije menopauze zbog povećane androgene aktivnosti

mijenja se distribucija masti, tako da se i kod njih mast nagomilava u gornjim partijama

tijela („jabuka“, androidni tip), a samim tim povećava rizik za ova oboljenja. Smatra se da

je HDL u plazmi smanjen kod svih osoba zato što ga vezuju masne ćelije u adipoznom

tkivu.
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3. Hiperholesterolemija. Holesterol je određen genskim faktorima (2/3) i (1/3)

gojaznošću. Svako povećanje ukupnih masti povećava i holesterol. Kod gojaznih osoba čak

53 puta je povećan rizik za povišen holesterol u krvi.

4. Dijabetes. Čak i umjerena uhranjenost, naročito abdominalna, može povećati

rizik od insulin nezavisnog dijabetesa. Masno tkivo ima dvostruku ulogu u nastanku

dijabetesa:

 povećava 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 slične supstance). Redukcija TT dovodi do poboljšanja

kontrole šećera u krvi kao i hiperlipidemije.

5. Karcinom. Kod muškaraca se povećava rizik od nastanka karcinoma prostate,

kolona, a kod žena se rizik od karcinoma dojke povećava 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 razjašnjen, ali postoji

jasna korelacija između povišene mokraćne kiseline u krvi, koja izaziva giht i uhranjenost.

Neki smatraju da adipozno tkivo produkuje citokine koji uništavaju hrskavicu u zglobu,

dok su mnogi mišljenja da je to mehanički, a ne metabolički problem.
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7. Oboljenje žučne kesice – holelitijaza. Glavni razlog je hiperholesterolonemija.

Povišen unos masne hrane povećava holesterol u krvi, a i žuč je više zasićena

holesterolom. Žučna kesica se otežano kontrahuje, hipomotilitet i česta je pojava

holesterolskih kamenaca i upala žučne kesice kod gojaznih osoba. Gojazne mlade osobe

(20-30 godina) imaju 6 puta veći rizik u poređenju sa normalno uhranjenim, dok je kod

žena preko 60 godina koje su gojazne jedna trećina sa holelitijazom.

8. Picwikov sindrom (sleepapnea, hiperventilacioni sindrom). Uhranjenost je jedini

i najvažniji uzrok ovog sindroma koji se karakteriše kratkim prestankom disanja u toku sna

(oko 1 min.), srčani otkucaji su iregularni, i može doći do fatalnog srčanog udara u snu.

Pacijenti se najčešće probude kada prestanu da dišu. Ovo se može ponoviti i više puta u

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

9. Poremećaji digestivnog trakta. Kod gojaznih je česta hijatus hernija,

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

10. Komplikacije u trudnoći. Kod gojaznih trudnica češće su toksemije (gravidne

toksikoze), a porođaj je produžen.

11. Psihički poremećaji. Variraju od osjećaja beskorisnosti, emocionalne patnje

(nervoza) do teške 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 muškaraca, a i kod žena

poslije menopauze jer se smanjuje estrogen,  a povećava testosteron. To,

međutim, nije uvijek pravilo. Ovaj tip uhranjenosti nosi povećan rizik za

hipertenziju, dijabetes tip II, srčana oboljenja i neke karcinome.

2. „Pear shape“ – kruška – ginoidni tip uhranjenosti – lower distribution – donja

distribucija. Adipozno tkivo se koncentriše oko bokova, kukova i butina.

Češći je kod gojaznih žena.

Slika 1. Distribucija masti
Izvor: http://health.nytimes.com/health/guides/specialtopic/weight -management/complications.html
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Distribucija masti može se procijeniti mjerenjem: Obim kuk – struk (WHR – Waste

to hip Ratio), tj. krojačkim santimetrom izmjeri se obim struka i dijeljenjem sa obimom

kukova u cm. WHR > 1 muškarci i > 0,8 kod žena. Ovaj odnos je značajan indikator

distribucije masti, naročito abdominalne masti i dobar je indikator za procjenu

zdravstvenog rizika.

Mjerenjem obima struka je drugi način da se procijeni distribucija masnog tkiva. On

je adekvatan indikator intraabdominalnih masti, kao i zdravstvenog rizika. Zapaženo je da

osobe muškog pola, koje imaju obim struka preko 94 cm, imaju povećan rizik, a preko 102

cm jako povećan rizik za obolijevanje. Osobe ženskog pola koje imaju obim struka preko

80 cm imaju povećan rizik, a preko 88 cm imaju jako povećan rizik za oboljevanje. Visok

odnos abdominalnog masnog tkiva udružen je sa hipertenzijom, smanjenom tolerancijomn

a glukozu, hiperinsulinemijom i dislipidemijom (atero geni plazma lipid profil – najčešće

povišeni trigliceridi, a smanjen HDL). Ovi simptomi se označavaju danas kao sindrom X.

Svi pacijenti sa povišenim BMI manjim od 40 trebalo bi da izmjere i obim struka jer on

sam ili udružen sa povišenim BMI predstavlja faktor rizika. Osobe koje imaju BMI preko

40 ne moraju da mjere obim struka jer je njihov zdravstveni rizik već ionako ekstremno

visok.

Neke epidemiološke studije u Zapadnoj populaciji naglasile su povezanost između

prekomjerne tjelesne težine, definisane na osnovi BMI i ukupnog mortaliteta. [34]

Mortalitet se naglo povećava sa prekomjernom tjelesnom težinom. Više stope mortaliteta

su uglavnom zbog kardiovaskularnih komplikacija, čiji je uticaj proporcionalan

prekomjernoj tjelesnoj težini i kilogramima koji su stečeni u mladosti [158].
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Epidemiološke studije su pokazale da je obim struka i kukova faktor rizika srčanih

oboljenja. Obim struka je takođe povezan sa povećanim rizikom od ishemijske bolesti srca

[264].

Prekomjerna tjelesna težina i abdominalna uhranjenost su povezani sa mnogim

štetnim metaboličkim poremećajima: nizak HDL holesterol, visok nivo triglicerida,

netolerancija glukoze, rezistencija na insulin i dijabetes [68]. Ovi metabolički poremećaji

imaju tendenciju da se grupišu među gojaznim osobama i stvaraju metaboličk i sindrom

[108].

U prospektivnim epidemiološkim analizama, veza između BMI i kardiovaskularnog

mortaliteta je oslabljena ili nestaje nakon prilagođavanja ovih metaboličkih varijabli,

pokazujući značajnu ulogu tih poremećaja na kardiovaskularne komplikacije koje su

povezane sa gojaznošću [158, 264].

Zbog štetnih uticaja uhranjenosti na mnoge kardiovaskularne faktore rizika, te

podataka dobijenih sistematskim pregledima koji pokazuju da svako smanjenje tjelesne

težine za 1 kg povećava HDL za 0,009 mmol/l  i smanju je LDL holesterol, te da je

redukcija tjelesne težine povezana sa poboljšanjem kliničkih i metaboličkih poremećaja

gojazne osobe bi trebale smršati [58].

Procjena količine potkožnoga masnog tkiva, još je jedna od uobičajenih metoda u

antropometrijskom određivanju stanja uhranjenosti. Za nju obično koristimo kaliper kojim

mjerimo debljinu kožnih nabora. Zbog objektivnosti procjene i težnje za smanjenjem

greške mjerenja, mjerimo tri puta barem dva različita od četiri uobičajena kožna nabora
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(nad bicepsom, nad tricepsom, suprailijačno i supraskapularno), računamo prosjek svih

mjerenja na pojedinoj lokaciji, sabiramo prosječne vrijednosti i zatim iz odgovarajućih

tablica, koje su sastavni dio mjernoga uređaja, iščitavamo aproksimaciju učešća tjelesne

masti (Biesalski i Grimm, 2005). Već više godina na raspolaganju su i tzv. impedancijske

vage koje, na temelju mjerenja tjelesnoga otpora prolasku električne struje niskoga napona,

pokušavaju izračunati učešće ukupne tjelesne masti. Iako ovakve uređaje susrećemo sve

češće, zbog niskoga stepena replikabilnosti rezultata, njihova primjena nije prihvaćena u

kliničkoj praksi.

Slika 2. Mjerenje kaliperom
Izvor: http://web.politehnika-pula.hr/
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Ukupna antropometrijska procjena upućuje na stepen, ali i na tip pretjerane

uhranjenosti, što onda presudno definiše ukupan zdravstveni rizik koji uhranjenost u svojoj

specifičnoj formi predstavlja za svaku pojedinu osobu. Ovakva detaljna procjena, osim za

navedenu definiciju kliničkoga stanja i objektivizaciju potrebe za aktivnim terapijskim

pristupom, adekvatna i za kontinuirana ponavljanja kod dugoročnog praćenja bolesnika, jer

izražava 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 upoređenju sa svim ostalim medicinskim

entitetima koji su u današnje vrijeme definisani temama od vitalnoga javnozdravstvenog

značenja (pušenje i druge ovisnosti, psihički poremećaji, neke zarazne bolesti,

kardiovaskularne i metaboličke bolesti s naglaskom na šećernu bolest tipa 2 i poremećaje

metabolizma kostiju), daju najskromnije rezultate. I dok se posljednje decenije u

razvijenim zemljama bilježe negativni trendovi prevalencije većine navedenih bolesti i

stanja od vitalnoga javnozdravstvenog značenja, iznimka su uhranjenost i šećerna bolest,

čije 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, već i stepena pretjerane uhranjenosti. Tako se 2006.

godine procijenilo da u svijetu ima više od milijardu preuhranjenih i više od 300 milijuna

gojaznih i da je više od trećine djece preuhranjeno ili gojazno. Iste je godine na

međunarodnom kongresu o uhranjenosti, koji se održao u Sydneyu, iznesen podatak kako
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je trajno rastući broj pretjerano uhranjenih u svijetu konačno prerastao broj osoba koje su

pothranjene zbog gladi, a čiji je broj procijenjen na oko 600 miliona (Zimmet i Alberti,

2006).

Posebno je zabrinjavajući podatak značajan porast uhranjenosti među 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

bilježe se i u evropskim zemljama. Smatra se kako savremeni stil života, u kojem se djeca

sve više bave sjedilačkim aktivnostima, presudno utiče na razvoj navedenih epidemioloških

pokazatelja. Analiza prehrambenih namirnica pokazuje kako su upravo proizvodi

namijenjeni dječjoj dobi u pravilu rafinirane, slatko-masne prerađevine izrazito visokih

kalorijskih vrijednosti. Zabrinjava i podatak da čak pola marketinških materijala, koji su u

javnim medijima usmjereni prema dječjoj populaciji, reklamira hranu koja po pravilu

odgovara prethodnoj definiciji savremenih, tipičnih “dječjih” namirnica (Katz, 2008). U

savremenome potrošačkome društvu postalo je nezamislivo dijete darivati voćem.
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Slika 3. Homeostaza energije organizma
Izvor: http://www.belupo.hr

1.3 Uhranjenost: bolest i rizik za druge bolesti

Uhranjenost je hronična bolest skromnoga simptomatskog iskaza i velikog

polimorbidnog potencijala koja se razvija u međudjelovanju različitih etioloških činilaca,

nasljednih odrednica i različitih uticaja okoline. Ona u svom konačnom kliničkom obliku

nastaje varijabilnom individualnom integracijom socijalnih, bihevioralnih, kulturnih,

psiholoških, metaboličkih i genetskih činilaca. Naše su današnje spoznaje, uprkos znanjima

iz područja uhranjenosti i dalje nepotpune, a brojni su izazovi koji se pred naučnike

postavljaju.
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Zdravstveno značenje uhranjenosti proizlazi iz činjenice što ona jasno povećava

rizik od razvoja niza bolesti i poremećaja. Uhranjenost se tokom protekle decenije, zbog

svoga  ogromnog kliničkog, javnozdravstvenog i socioekonomskog uticaja, kontinuirane

progresije  prevalencije i stepena pretjerane uhranjenosti i terapijske tvrdokornosti, uvrstila

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

Komplikacije uhranjenosti su brojne i veoma teške. Nastaju uslijed direktnog uticaja

same uhranjenosti ili indirektno u sadejstvu sa drugim faktorima rizika (hipertenzija,

dijabetes, hiperlipoproteinemija).

Komplikacije i posljedice uhranjenosti su slijedeće :

 METABOLIČKO-HORMONALNE KOMPLIKACIJE

Metabolički sindrom

- Dijabetes mellitus tip 2

- Insulinska rezistencija

- Dislipoproteinemija

- Hipertenzija

Poremećaji u nivou hormona i cirkulišućih 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 srčana 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 muškaraca I žena

- Obstetričke komplikacije

Nervni sistem

- Adipositas dolorosa

Disfunkcije imunološkog sistema

Bolesti kože

 MALIGNE BOLESTI

- dojke

- debelog creva

- ženskih polnih organa

- žučne kese

- bubrega

- prostate
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 MEHANIČKE KOMPLIKACIJE

- Artroze

- Porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme

- Lumbalni sindrom

 HIRURŠKE KOMPLIKACIJE

- Perioperativni rizik : anesteziološke komplikacije

- Komplikacije od strane rane

- Incizionalne hernije

 PSIHOSOCIJALNE KOMPLIKACIJE

- Psihosocijalni stres

- Povećan rizik invaliditeta

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

Najčešće i najteže komplikacije su kardiovaskularne, posebno se izdvaja

hipertenzija koja je genski determinisana, a uhranjenost dovodi do njenog ispoljavanja i

pogoršanja. Zbog novonastalih krvnih sudova u masnom tkivu, povećava se zapremina

vaskularnog prostora i udarnog volumena srca. Proces ateroskleroze je ubrzan, a i sama

hiperinsulinemija (koja je uvek prisutna u uhranjenosti), svojim mehanizmima učestvuju u



METABOLIČKA KONTROLA I UHRANJENOST ŠKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

35

razvoju hipertenzije. U uhranjenosti raste zapremina plazme i cirkulišuće krvi, minutni

volumen srca se povećava, kao i potrošnja kiseonika, pa su ove osobe podložne

hipoksemičnim stanjima. Kiseonik se troši tri puta više u odnosu na normalno uhranjene

osobe. Srčani rad se povećava za 40-140%, pretežno na račun rada lijeve komore, dolazi do

hipertrofije i masne infiltracije srčanog mišića, kao i taloženja masti ispod perikarda.

Koronarni sudovi ne mogu da prate uvećanje srčanog mišića.

1.3.1 Bolesti krvotoka i srca

Bolesti krvotoka i srca - kardiovaskularne bolesti su vodeći uzrok umiranja u svijetu

kako u većini razvijenih tako i u mnogim zemljama u razvoju. One su i značajan uzrok

invalidnosti, gubitka radne sposobnosti, prevremene smrtnosti (prije 65. godina života) i

sve većih troškova zdravstvene zaštite, posebno u zemljama u kojima je u visokom

procentu zastupljeno staro stanovništvo.

Uprkos mnogobrojnim ograničenjima, rasprostranjenost i učestalost oboljenja srca i

krvnih sudova uglavnom se analizira na osnovu podataka mortalitetne statistike i rezultata

WHO MONICA4 projekta (Monitorisanje trendova i determinanti kardiovaskularnih

4 MONICA projekt Svjetske zdravstvene organizacije (Multinational MONItoring of trends and

determinants in CArdiovascular disease) predstavlja najveću istraživačku studiju kardiovaskularnih

oboljenja koja je do danas u svijetu pokrenuta. Desetogodišnje istraživanje sprovedeno je u 38 istraživačkih
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oboljenja) kojim je obuhvaćena populacija od 35. do 64. godine u više zemalja u svij etu. U

industrijski razvijenim zemljama bolesti srca i krvnih sudova čine od jedne trećine 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 uključio mjere primarne prevencije i ranog

dijagnostikovanja oboljenja u opštoj populaciji, kao i među visokorizičnim populacijama

(pušači, osobe sa povišenim krvnim pritiskom, osobe sa prekomjernom težinom, povišenim

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

Kardiovaskulne bolesti kod žena imaju neke specifičnosti. Prije svega, više žena

umire od ovih bolesti (55%) u odnosu na muškarce (45%). Značajno niži rizik za

obolijevanje od KVB kod žena u SCORE sistemu je zbog činjenice da žene razvijaju

kardiovaskularne bolesti deset godina kasnije. One su u nepovoljnijem položaju 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 češća kod žena.

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

rezultati su publikovani 2003. godine.
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Faktori rizika5 u nastanku kardivaskularnih bolesti (KVB)6 su mnogobrojni i imaju

kumulirajući efekat. Nijesu istog značaja u svim populacijama, ali istovremeno prisustvo

jednog ili više uz duži period dijelovanja povećava mogućnost razvijanja težih oblika i

raniju pojavu ateroskleroze u sve mlađim kategorijama stanovništva.

Kao dominantni faktori rizika su: hiperholesterolemija, povišen LDL-holesterol,

hipertenzija, pušenje, dijabetes, uhranjenost, nepravilna ishrana, fizička neaktivnost,

hipertrigliceridemija uz snižen nivo HDL-holesterola, sniženi HDL-holesterol, genetski

faktori, stres (psihosocijalni), povišen nivo fibrinogena, pol, uzrast, pozitivna porodična

anamneza, hiperinzulinizam, kombinacija faktora rizika i dr. Značaj i veličina pojedinih

5 Termin „faktori rizika” se koristi da opiše fizičke i hemijske karakteristike kao i karakteristike stila

života koje predviđaju povećan rizik od razvoja KVB. Faktori rizika se dobijaju kada se napravi

poređenje između ljudi koji su već oboljeli od KVB i zdrave populacije. Mnogi faktori rizika su povezani

sa stilom života, te stoga mogu i da se modifikuju. Najednostavnije rečeno faktori rizika su zdravstvena

stanja ili navike koja povećavaju mogućnost razvoja bolesti ili njenog pogoršanja. Postoje dvije vrste

faktora rizika - oni koje ne možete da kontrolišete i oni koje je moguće promjeniti. Oni faktori rizika

koje je nemoguće izmjeniti su - porodična istorija rane bolesti srca i godine života. Kod žena, rizik od

bolesti srca se povećava posle 55. godine, dok se kod muškaraca taj rizik povećava posle 45. godine.

6 Kardiovaskularne bolesti (KVB), bolesti sistema krvotoka, srca i krvnih sudova, predstavljaju veliku,

heterogenu grupu oboljenja. Ishemijska bolest srca sa svoja četiri klinička oblika - anginom pektoris,

akutnim infarktom miokarda, iznenadnom srčanom smrti i ishemijskom kardiomiopatijom, najčešća je

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

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

Dosadašnja saznanja o velikoj učestalosti „faktora rizika“ kardiovaskularnih bolesti

u razvijenim i nerazvijenim zemljama, kao i potvrđena činjenica da ateroskleroza počinje u

djetinjstvu, ukazuju na potrebu neodložnog preduzimanja preventivnih mijera u ovom

uzrastu. S obzirom da je većina faktora rizika povezana sa neadekvatnom ishranom i

navikama u životu koje se uglavnom stiču u djetinjstvu i ustaljuju u adolescenciji, a

prevenciju bi trebalo započeti što ranije. Mnogobrojni rezultati i utvrđene relacije u

praćenju i ispitivanju faktora rizika djece u različitim zemljama u svijetu ukazale su na

preventabilnost faktora rizika i ateroskleroze, a takođe i postojanje velikog potencijala za

prevenciju kardiovaskularnih bolesti.

Kardiovaskularna oboljenja se u našoj sredini nalaze na prvom mjestu u strukturi

ukupnog mortaliteta, a na drugom u ukupnom morbiditetu uz relativno veliku učestalost

faktora rizika kod djece i odraslih, nepravilnu porodičnu i društvenu ishranu i neadekvatan

način života. S obzirom da postoji visoka korelacija između morbiditeta i mortaliteta od

kardiovaskularnih bolesti odraslih sa ranim aterosklerotičnim lezijama i nivoom faktora

rizika djece, neophodno je preduzimanje preventivnog programa u dječjem uzrastu na

nivou cijele populacije.

Sva navedena ispitivanja ukazuju da su KVB aterosklerotične etiologije sa

komplikacijama i manifestacijama u vidu iznenadne srčane smrti, infarkta miokarda,

angine pektoris i drugih oblika koji se ispoljavaju u četvrtoj dekadi ili kasnije u
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izvanrednoj mjeri prisutne već pre 20. godine života. Većina faktora rizika koji su u vezi sa

ponašanjem ustaljuju se u doba djetinjstva. Upravo zbog toga su mnogo veći efekti za

prevenciju, sprečavanje razvoja takvih navika kod djece i omladine, nego pokušaj redukcije

ovih faktora rizika u odraslom dobu [219].

Centralna činjenica u epidemiologiji i prevenciji kardiovaskularnih bolesti u

dječjem uzrastu je svakako tzv. „tracking“ fenomen, tj. korelacija između faktora rizika u

djetinjstvu i odraslom dobu odnosno perzistirajući fenomen. Individualni nivo lipida,

krvnog pritiska, tjelesne mase, fizičke aktivnosti i ishrane značajno prati početne

vrijednosti, naročito od druge do dvadesete godine života.[116]

Sva istraživanja 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 rizične percentilne distribucije u odnosu na t jelesnu

masu, visok krvni pritisak, lipide, ishranu i fizičku aktivnost, zadržavaju se u tom

percentilu i kasnije u odraslom dobu što ukazuje na neophodnost ranog otkrivanja faktora

rizika.Tendencija agregacije faktora rizika značajna je u identifikaciji potencijalno visoko

rizične djece, jer je nivo rizika za KVB značajno viši pri istovremenom prisustvu više

faktora.Većina faktora rizika kao što su ishrana i stil života ustaljuju se u doba djetinjstva.
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Upravo zbog toga su mnogo veći efekti za prevenciju, sprečavanje razvoja takvih navika

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

Ponovimo još jednom postavljanjem pitanja da li je poznato šta sve doprinosi

nastanku bolesti srca i krvnih sudova odnosno kardiovaskularnog sistema7, odnosno koji su

najvažniji faktori rizika? Dobro je poznato, to su: povišen krvni pritisak (hipertenzija),

povišen nivo masnoće u krvi, povišen nivo glukoze u krvi,  upotreba duvana i duvanski

dim, uhranjenost i nepravilna ishrana, fizička neaktivnost, godine starosti, nasleđe, pol,

uslovi života i rada odnosno faktori socijalne sredine (porodica, obrazovanje, socijalno -

ekonomski status, socijalna mreža i podrška). Na većinu najznačajnijih faktora rizika koji

doprinose nastanku bolesti srca i krvnih sudova svaka osoba može uticati, smanjujući ih,

isključujući ih iz svog života. To su promjenljivi faktori rizika. Visok krvni pritisak ili tihi

ubica je faktor rizika broj 1 za nastanak šloga (moždanog udara) i najvažniji faktor rizika

za približno polovinu svih bolesti srca. Povišen krvni pritisak vrlo često nije praćen

vidljivim simptomima i znacima, ali zato značajno oštećuje srce i arterije, pa zbog toga

7 U kompleksnim organizmima, kao što je čovjek, gustina u ćelijama je velika, a gustina ekstracelularne

tečnosti mala. Potrebna je stalna i brza doprema različitih supstanci neophodnih za normalnu funkciju

ćelija, a istovremeno je potrebno iz ćelija prenijeti one materije koje su posle metaboličkih procesa

ćeliji nepotrebne, pa čak i štetne. Sistem koji je nastao i ispunjava ovaj zadatak na vrlo efikasan način

je kardiovaskularni sistem (systema cardiovasculare). On predstavlja zatvoren sistem krvnih sudova

kroz koji protiče krv. Sastoji se od: srca, krvnih sudova i krvi, a omogućuje razmjenu kiseonika,

hranjivih materija i u njemu se izlučuju produkti razmjene materije.
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osobe sa povišenim krvnim pritiskom imaju trostruko viši (veći) 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. Povišen krvni pritisak može da se snizi, odnosno

da se normalizuje, odgovarajućim promjenama u načinu života, kao što su smanjivanje soli

u ishrani, prestanak upotrebe duvana, održavanje odgovarajuće fizičke aktivnosti i/ili

uzimanje ljekova, ukoliko je to neophodno i ljekar odredi. Upotreba duvana i život u

duvanskom dimu donosi dvostruko veći rizik oboljevanja u poređenju sa osobama koje

udišu čist vazduh. Nedovoljna fizička aktivnost povećava rizik nastanka bolesti srca 150%.

Mali unos voća i povrća smatra se odgovornim za nastanak oko 20% svih bolesti srca i

šloga širom svijeta. Masna hrana dovodi do zapušenja arterija i može biti uzrok povišenom

nivou holesterola i triglicerida u krvi, a to je uzrok jedne trećine svih bolesti srca i šloga

širom svijeta. Čine ga “dobar“ (HDL) i “loš“ (LDL) holesterol. Visok nivo triglicerida, još

jedne vrste masnoća u krvi, takođe je povezan sa nastankom bolesti srca. Dalje, kao faktor

rizika, prekomjerna tjelesna težina / uhranjenost – povećava rizik nastanka visokog krvnog

pritiska, dijabetesa i zakrečenja arterija (ateroskleroze). Povišen indeks t jelesne mase, kao i

nepovoljan odnos obima struka i obima kukova, povezan je sa povišenim rizikom. Drugim

riječima nagomilavanje masti u trbuhu je indikator rizika. Povišen nivo šećera (glukoze) u

krvi – kod dijabetičara predstavlja dva puta veći rizik za nastanak bolesti srca i šloga.

Postoje faktori rizika na koje nije moguće uticati, oni su nepromenljivi faktori.

Neminovno starenje označava prisustvo različitih uticaja, faktora rizika i njihovo

nagomilavanje sa godinama života, zbog čega su starije osobe pod višim (većim) rizikom.
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Rizik se udvostručava na svakih 10 godina posle 55. godina života. Bolesti u porodici: ako

je roditelj ili rođak imao koronarnu bolest srca pre 55. godine života - za osobe muškog

pola ili pre 65. godine života - za osobe ženskog pola rizik oboljevanja je veći. Pol donosi

razliku – muškarci imaju veći rizik za pojavu bolesti srca od žena u premenopauzi. Posle

menopauze rizik se izjednačava → postaje jednak kod osoba ženskog i muškog pola. Kada

je prisutno više od jednog faktora rizika, nivo rizika se značajno povećava, što je još više

izraženo pri istovremenom prisustvu više od 2 ili 3 faktora rizika.

Predviđa se da će u 21. vijeku, do 2020. godine, kardiovaskularne bolesti postati

vodeći uzrok oboljevanja i umiranja u cijelom svijetu, uključujući 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 čega 2,3 miliona žene i dva miliona muškaraca, 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 živih osoba koji boluje od neke

bolesti) i incidenciji (broj novooboljelih u svakoj godini) pojedinih kardiovaskularnih

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

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

smrti, a dijele se na:

1. ateroskleroza,

2. moždani udar,

3. koronarnu bolest,

4. popuštanje srca,

5. aritmije i

6. bolesti srčanih zalistaka.
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1.3.1.1 Ateroskleroza

Ateroskleroza je najčešće oštećenje arterija obilježeno lokalnim zadebljanjem intime

koje se sastoji od umnoženih i izmijenjenih glatkih mišićnih ćelija, makrofaga, lipida iz

serumskih lipoproteina nakupljenih u ćelijama, izvan njih i umnoženog veziva (kolagen,

elastin, mukopolisaharidi). Riječ ateroskleroza potiče od grčkih riječi „athera“ što znači

kaša (odnosi se na kašasto omekšanu strukturu središnjih dijelova aterosklerotičnih

nakupina na stijenkama krvnih žila) i riječi „scleros“ što znači otvrdnuo (odnosi na

otvrdnuće aterosklerotičnih žila).

Jedan od najvažnijih izazova savremene medicine je proučavanje etiopatogeneze

ateroskleroze. Njezine su posljedice danas glavni uzrok smrtnosti stanovnika razvijenih

zemalja svijeta. Započinje već u djetinjstvu, sporo napreduje, a njezine kliničke

manifestacije obično se pojavljuju u srednjoj ili kasnijoj životnoj dobi. Danas je dokazan

mogući uticaj brojnih faktora rizika na razvoj ateroskleroze. Slično ostalim kompleksnim

multifaktorskim i poligenetskim poremećajima, veliki je problem razgraničenje između

genetske osnove i sekundarne komponente bolesti. Zbog toga je potrebno naglasti da je

ateroskleroza složen poremećaj, odreden interreakcijom brojnih gena s egzogenim

faktorima rizika.

Razvoj molekularne genetike pokazao nam je da različiti geni direktno ili indirektno

utiču na faktore rizika važne za razvoj ateroskleroze. Mutacije gena mogu biti odgovorne

za sintezu polimorfnih proteina koji na razne načine djeluju na razvoj ateroskleroze.

Polimorfizam gena nije značajan rizik, ali u kombinaciji s raznim drugim uticajima može
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potaknuti ekspresiju rizičnog fenotipa. Ono što se u normalnim okolnostima odnosi samo

na moguću nasljednu osobinu vezanu za polimorfizam jednoga gena, u drugim okolostima

može uzrokovati promjene koje su funkcionalno značajne. Patofiziologija ateroskleroze

odnosno njezinih manifestacija obilježena je mješavinom akutnih događaja, kao što su

ruptura plaka, tromboza i vazokonstrikcija, koji pak djeluju na faktore u sklopu hroničnog

procesa, kao što su dislipidemija, hipertenzija, endotelna disfunkcija, šećerna bolest i

srčana i žilna hipertrofija. Stotine, ako ne i hiljade molekula doprinose ovim složenim

patofiziološkim procesima i može se očekivati široki raspon odgovora, koji održavaju

promjenjivu ekspresiju ili funkciju ovih molekula. Bolje razumijevanje doprinosa genetike

uobičajenim kardiovaskularnim bolestima snažno zavisi o preciznoj fenotipskoj procjeni.

Za mnoga mjerljiva svojstva (fenotipove8) postoji jasna potvrda za relativno jaki

doprinos genetike u definisanju nivoa, na kojima se obično procjenjuje nasljednost. Za

apoproteine i vrijednosti lipida nasljedna uslovljenost koleba između 40-60%, što znači da

genetski faktori određuju oko polovine interindividualnih razlika, a za ostatak su odgovorni

okolni faktori. Jedina je izuzetak od ovog plazmatski lipoprotein(a) [Lp(a)], faktori čiji je

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

8 Fenotip – sva mjerljiva morfološka i fiziološka svojstva organizma nastala kao rezultat djelovanja

genotipa i okoline. Svojstvo može biti vidljivo kao npr. ravna kosa ili boja cvijeta dok neka svojstva

zahtjevaju provođenje posebnih testova da bi ih identifikovali npr. određivanje krvnih grupa. Genotip – je

pojam koji označava ukupno nasljeđe 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 kolebljivost plazmatskog Lp(a) u normalnim

populacijama [5].

Slika 5. Šematski prikaz ateroskleroze
Izvor: http://en.wikipedia.org/wiki/Atherosclerosis
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Uopšteno, nivoi rizičnih faktora koronarne bolesti zavisne su kako o okolinim tako i

o genetskim faktorima, a kod većine jedinki genetske verzije imaju malen ili srednji uticaj.

Tako npr. pojedinac s visokim holesterolom u plazmi može imati nekoliko naslijedenih

alela koji povisuju holesterol i djeluju u kombinaciji, ili može imati malo takvih alela, ali

se hrani dijetom koja pogoduje povišenju holesterola, no najčešće riječ je o kombinaciji

obadva uticaja. Teoretski, otkrivanje cijele liste genetskih varijanti koje je pojedinac

naslijedio, može imati dijagnostičku ili prognostičku vrijednost, ali budući da ima mnogo

funkcijskih mjesta u svakom genu i da neki od njih mogu povećavati rizik, drugi smanjivati

rizik, a vrlo veliki broj gena uključen je u gotovo svako obilježje rizika, nejasno je hoće li

otkrivanje nekolicine ili nekoliko stotina funkcijskih mjesta unutar gena biti od bitne

vrijednosti [6]. Neke studije ukazale su da određeni genotipovi mogu biti predisponirajući

za povećanu pojavu koronarne bolesti samo u određenoj okolini, pa se čini da će

razumjevanje ovih intereakcija imati veliku važnost u istraživanjima u budućnosti, budući

da one rasvjetljavaju patofiziološke procese.

Koji će biti doprinos molekularne genetike u budućnosti u lječenju

kardiovaskularnih bolesti teško je predvidjeti. Dugoročno, razumijevanje etiologije bolesti

u okolnostima genetičkih determinanta može biti korisno u otkrivanju visokorizičnih

pojedinaca i prilagođavanja terapijskih postupaka pojedinačnome genskom kontekstu.

Ateroskleroza i njezine komplikacije vodeći su uzrok smrtnosti u razvijenim

zemljama svijeta. Nema tačnih podatka o učestalosti ateroskleroze. Uglavnom se

epidemiološki podaci odnose na kliničku manifestaciju ateroskleroze tj. njezine najvažnije

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 područja epidemiloških istraživanja zbog ključnog udjela tih bolesti u

sveukupnom oboljevanju i smrtnosti. Početkom 20. vijeka od kardiovaskularnih bolesti

umiralo je manje od 10% stanovništva, a danas od ovih bolesti u razvijenim zemljama

svijeta umire svaki drugi čovjek.

U zadnjih nekoliko decenija mnogi su istraživači nastojali objasniti patogenezu

ateroskleroze. Pretpostavljeno je više teorija i hipoteza od kojih nijedna u potpunosti ne

može objasniti složeni patogenetski proces nastanka ateroskleroze. Danas se smatra da je

ateroskleroza specificni oblik hronične upale koja nastaje međudjelovanjem plazmatskih

lipida, ćelijskih komponenti (monocita/makrofagka, T limfocita, endotelnih stanica i

glatkih mišićnih ćelija) i ekstracelularnog matriksa ćelijskog zida. Dosadašnja

epidemiološka istraživanja pokazuju da postoje brojni faktori rizika za nastanak

ateroskleroze. Uglavnom se specifične funkcije osoba i njihovih životnih navika povezuje s

nastankom ateroskleroze.

Hiperlipoproteinemija je sigurno najbolje istražen faktor rizika. U mnogim

istraživanjima je dokazana povezanost povećanog nivoa ukupnoga holesterola, naročito

lipoproteina male gustoće (engl. Low Density Lipoprotein, LDL) i smanjenog nivoa

lipoproteina velike gustoće (engl. High Density Lipoprotein, HDL) s povećanom

učestalosti ateroskleroze. S druge strane lipoprotein srednje gustoće (engl. Intermediate

Density Lipoprotein, IDL), LDL i lipoprotein vrlo male gustoće (engl. Very Low Density

Lipoprotein, VLDL) dovoljno su mali da mogu ulaziti u zidove arterije. Nakon što se
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procesom oksidacije hemijski promjene, ostaju zarobljeni u zidovima arterije i tako

doprinose procesu ateroskleroze [15].

Hipertrigliceridemija je važna u procesu aterogeneze naročito zbog toga što je

redovito povezana s LDL-om i HDL-om na način da postiču 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 praćen je niskim nivoem HDL-a [15].

Apoprotein B (apo B) je glavna 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 A1 (apo A1) je glavna omponenta HDL-a.

Niske vrijednosti apo A1, kao i niski HDL, povezani su s povećanim rizikom

nastanka ateroskleroze.

Hipertenzija i pušenje su uz hiperlipoproteinemiju najvažniji faktor rizika za

nastanaka ateroskleroze. U svijetu 15-37% odraslog stanovništva ima hipertenziju, a

prevalencija hipertenzije u osoba starosti od 60 i više godina raste i iznosi oko 50%.

Procijenjena prevalencija pušenja je 30-40% [15].

Uhranjenost, naročito abdominalni tip uhranjenosti, udružena s drugim

kardivaskularnim faktorima rizika kao što su povišeni krvni pritisak, hiperinzulinemija i

inzulinska rezistencija, poremećena tolerancija glukoze, povišen nivo triglicerida, snižen

nivo HDL-holesterola čine metabolički sindrom. Glavna je važnost metaboličkog sindroma
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njegova udruženost s povišenim rizikom nastanka kardiovaskularnih bolesti i tipa 2 šećerne

bolesti.

Pozitivna porodična anamneza, muški spol, prijevremena menopauza i uzimanje

oralnih kontraceptiva, psihološki profil i način ponašanja i nedostatak tjelesne aktivnosti su

prihvaćeni kao faktori rizika za nastanak ateroskleroze.

Šećerna bolest značajno povećava rizik nastanka kardiovaskularnih bolesti.

Kardiovaskularne bolesti, naročito koronarna bolest srca, su glavni uzrok oboljevanja i

smrti kod osoba sa šećernom bolesti. Oko 80% osoba sa šećernom bolesti umire od

aterosklerotskih promjena krvnih sudova. Patofiziologija aterosklerotičnih promjena kod

osoba sa šećernom bolešću uključuje poremećaje endotela, trombocita i glatkih mišićnih

ćelija. Metabolički poremećaji karakteristični za šećernu bolest poput hiperglikemije,

povećanog nivoa slobodnih masnih kiselina i inzulinske rezistencije, izazivaju određene

ćelijske poremećaje koji pridonose oštećenju funkcije krvnih sudova. Dalje, ti poremećaji

dovode do smanjenja bioraspoloživosti azotni-monoksid (engl. nitrit oxide, NO), povećanja

oksidativnog stresa, poremećaja prenosa staničnih signala i poremećaja aktivacije receptora

za uznapredovale produkte glukozilacije (engl. receptors for advanced glycosilation end

products, RAGE). S druge strane, oštećena funkcija trombocita dovodi do povećenja

različitih protrombotskih faktora. Svi ti ćelijski poremećaji imaju za posljedicu ubrzani

razvoj ateroskleroze i njezinih komplikacija kod osoba sa šećernom bolesti.

Porast prevalencije kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta do kojeg je u

zadnjih sto godina došlo u razvijenim zemljama zapada, privlači u zadnje vrijeme posebnu
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pažnju. Brojne epidemiološke, eksperimentalne i intervencijske studije osvijetlile su

mnoge, ali ne i sve nepoznanice. Mutacija gena koji bi bili odgovorni za tu promjenu, može

se gotovo sigurno kao mogući uzrok isključiti jer je do značajnih promjena došlo u, za

evoluciju, kratkom periodu. Životne navike poput neadekvatne prehrane, nedovoljne

tjelesne aktivnosti, pušenje i stres su većim dijelom odgovorne za povećanu

kardiovaskularnu smrtnost. Istraživanja su pokazala da utičući na te vanjske faktore rizika

znatno možemo smanjiti kardiovaskularni morbiditet i mortalitet. No, unatoč jednakoj

izloženosti tim vanjskim faktorima rizika nisu svi pripadnici pojedinih populacija izloženi

jednakom kardiovaskularnom riziku. Čini se da je ipak genetska struktura očito

predisponirajući 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 veći kod osoba čiji su roditelji imali infarkt [17].

Novije studije pokazuju da se ukupni kardiovaskularni rizik ne može objasniti samo

tzv. tradicionalnim faktorima rizika kao što su holesterol, trigliceridi, povišen krvni

pritisak, pušenje itd. Tako je u zadnjih nekoliko godina posebna pažnja usmjerena na tzv.

male, nove faktore rizika kao što su C-reaktivni protein (CRP), homocistein, fibrinogen i

Lp(a). Prilikom proučavanja tih tzv. malih ili novih faktora rizika potrebno je vidjeti

postoji li povezanost tih faktora rizika s ukupnim kardivaskularnim rizikom. Dalje je važno

razlikovati da li je ta povezanost uzročna, je li riječ o biljegu poremećaja ili samo o

registriranom epifenomenu. Od praktične je važnosti može li se posmatrani faktor mijenjati

i dovodi li njegova promjena do smanjenja kardiovaskularnog rizika.
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Upalni procesi mogu igrati značajnu ulogu u patogenezi ateroskleroze i kliničke

manifestacije aterosklerotičnih bolesti. CRP cirkularni je reaktant akutne faze upale koji se

povećava nekoliko puta tokom upale ili povrede tkiva. CRP se primarno sintetizira u jetri, a

njegovo oslobađanje je potaktnuto interleukinom 6 i drugim proinflamatornim citokinima.

Ovaj je protein, kao mogući pretkazatelj aterosklerotskih bolesti u zadnjih nekoliko godina,

predmet intenzivnog istraživanja. Neke su prospektivne epidemiološke studije pokazale da

CRP može biti bolji pretkazatelj rizika prvoga kardiovaskularnog događaja nego vrijednosti

LDL-holesterola. CRP je značajno povišen u aterotrombotskom plaku krvnih sudova. Na

tim mjestima dolazi do pojačane fagocitoze LDL-kolesterola od strane makrofaga što je

ključni proces u nastanku ateroskleroze. Nakon toga dolazi do pojačane ekspresije

intercelularnih adhezijskih molekula na endotelu krvnih sudova i tim pojačanog

nakupljanja cirkulirajućih monocita u aterosklerotičnom plaku [18].

Postoji hipoteza o mogućoj ulozi hronične upale u patogenezi ateroskleroze. Mogući

uzročnici takve upale su mikroorganizmi poput Chlamydia pneumoniae, Helicobacter

pylori i citomegalovirus. Dokazi povezanosti mikroorganizama Clamydia pneumoniae i

koronarne bolesti nešto su čvršći nego za Helicobacter pylori i citomegalovirus. Čestice

Chlamidia pneumoniae nađene su u uzorcima koronarne arterektomije ali ne i u normalnim

srčanim krvnim sudovima. Način na koji infekcije navedenim mikoroorganizmima utiče na

razvoj aterosklerotičnih promjena i dalje ostaje nejasan.

Fibrinogen, slicno kao i CRP, je reaktant akutne faze upale koji se značajno

povećeva tokom infekcije ili ozljede tkiva. Fibrinogen osim značajne uloge u procesu

koagulacije djeluje na regulaciju hemotaksije, adheziju i proliferaciju ćelija,
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vazokonstrikciju na mjestu oštećenja zida krvnih sudova, potiče agregaciju trombocita i

utiče na viskoznost krvi. Sve to značajno pridonosi razvoju aterosklerotičnog procesa

[25,26]. Epidemiološke studije i metanalize pokazale su značajnu povezanost između

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

Povišena vrijednost homocisteina povezana je sa češćim nastupom

kardiovaskularnih bolesti. Procjene rizika u tih bolesnika bolja je u krstastim (cros

sectional) i retrospektivnim studijama prema prospektivnim kontrolisanim studijama [28].

Glavni uzrok povišenja nivoa homocisteina u plazmi je nedostatak kofaktora vitamina B u

prehrani. Genetski fatori takođe utiču na nivo ukupnog plazmatskog homocisteina.

Najčešći 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 Moždani udar

Akutni moždani udar (infarkt mozga, insult, šlog, moždana kap) je bolest koja

nastaje usljed zapušenja krvnog suda (akutni ishemijski moždani udar - 75-80% bolesnika)

ili prskanja krvnog suda i izlivanja krvi u mozak ili oko mozga (akutni hemoragijski

moždani udar - 20-25% bolesnika).

Moždani udar je veoma ozbiljna bolest, treći uzrok smrti u razvijenim zemljama

svijeta, poslije srčanih bolesti i karcinoma, a drugi uzrok smrti u cijelom svijetu. Najveća

stopa smrtnosti je prisutna u prvih mjesec dana bolesti i iznosi čak do 23%.
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Osim što se radi o bolesti sa veoma visokom smrtnošću, podjednako je ozbiljna i

činjenica da je ovo neurološka bolest sa najvećim stepenom invaliditeta. Računa se da se

tek oko polovine svih preživjelih vrati nekoj vrsti zaposlenja, a da oko 20-30% nije

sposobno za preživljavanje bez pomoći drugog lica. Ovo je, takođe, bolest sa visokim

procentom ponavljanja, tako da će svaki treći bolesnik, u periodu od 5 godina, ponovo

doživeti moždani udar.

U zavisnosti od mehanizma nastanka moždani udar se može klasifikovati u dve

velike grupe:

 Akutni ishemijski moždni udar (AIMU) kao posljedica okluzije krvnog suda

bilo trombom ili embolusom, koji je znacajno češci i javlja se u oko 75-80%

bolesnika, i

 Akutni hemoragijski moždani udar koji može 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 današnjeg 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”,

“ishemična bolest srca”, “degenerativna koronarna bolest” i “koronarna insuficijencija”

(Bahn, 1997).
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Pojmovi označavaju uslove u kojima dolazi do smanjene prokrvljenosti srčanog

mišića i zbog toga njegove smanjene snabdjevenosti kiseonikom, što dovodi do njegova

ubrzanog umaranja. Pacijent ovo osjeća kao napad angine pektoris, dok uznapredovali

stadijijum i ozbiljnije stanje mogu dovesti do akutnog infarkta miokarda ili iznenadne

smrti.

Glavni uzrok smanjene prokrvljenosti srčanog mišića je ateroskleroza koronarnih

žila, koja dovodi do sužavanja njihova lumena taloženjem lipidnih depozita u zidu arterija

(aterosklerotski plak koji čine lipoproteini - kombinacija holesterola, triglicerida,

fosfolipida i proteina u različitim omjerima). Proces počinje već od djetinjstva kao “masna

pruga” na mjestima oštećenja zida arterije. Ateroskleroza može nastati na bilo kojoj arteriji

u organizmu. Najčešće nastaje na arterijama koje krvlju snabdjevaju srce (koronarne

arterije), mozak (karotide i moždane arterije), bubrege i noge (preponske arterije). Zid

arterije može biti oštećen zbog visokog pritiska, pušenja, hormonalnog djelovanja (npr. u

situacijama povećanog stresa) [27].

KSB nije nova bolest našega vijeka. Ispitivanja rađena na mumijama iz razdoblja

prije Krista na području 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).

Zahvaljujući razvoju medicine i tehnologije u 20. vijeku, omogućene su nove

spoznaje o uzrocima koronarne srčane 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 načinom života pojedinca.

Glavni simptomi angine pektoris

Simptomi angine pektoris počinju se pojavljivati kod pacijenata s oštećenim

koronarnim žilama u stanju mirovanja i pri naporu. Začepljenje velikih koronarnih žila

aterosklerotskim plakom te krvnim ugrušcima (trombi) više od 75% njihova lumena smatra

se klinički indikativnim te tokom napora dovodi do nedovoljne snabdjevenosti miokarda

kiseonikom, a tada se počinju pojavljivati tipični simptomi angine pektoris. Ako je

začepljeno 90-95% lumena žile, pacijent će osjećati bol i stezanje čak i u stanju mirovanja

(Bahn,1997). Aterosklerotski plak sklon je pucanju i tada tromb zatvori cijeli lumen

arterije zbog čega nastaje srčani udar (moždani udar, otkazivanje bubrega, klaudikacije u

nozi). Smanjena prokrvljenost miokarda dolazi do izražaja u situacijama koje zahtijevaju

relativno visoku snabdjevenost miokarda kiseonikom kao što su stanja fizičkog napora,

emocionalnog uzbuđenja ili npr. izlaganje hladnoći (Reiner, 1999).

Glavni simptom KSB-a je bol u grudnom košu, koju je prvi put opisao Heberden

1772. te nazvao angina pektoris (Bahn, 1997). Pacijenti percipiraju anginoznu bol na

različite načine, no najčešće se bol širi iz lijeve strane grudnog koša lijevom rukom i
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vratom, uz gušenje i gubljenje daha. Angina pektoris ne dovodi do trajnog oštećenja

srčanog mišića.

Postoje različiti oblici u kojima se pojavljuje angina pektoris; a) stabilna angina

pektoris i b) nestabilna angina pektoris. Najbolji način uspostavljanja dijagnoze i

određivanja oblika angine pektoris jeste pomoću upitnika simptoma te odgovarajuće

kardiološke pretrage kao što je elektrokardiogram [29].

KSB se može razvijati duže vrijeme bez ikakvih simptoma i, prema tome, pacijent je

ne mora primijetiti. Kada se prvi put pojave specifični simptomi, obično ostanu konstantni

po svome intenzitetu.

U slučaju kada se simptomi angine pektoris ne mijenjaju tokom dužeg razdoblja te

se pojavljuju pod istim uslovima fizičkog i mentalnog stresa, riječ je o stabilnoj angini

pektoris.

Nestabilna angina pektoris može iznenadno završiti infarktom miokarda. Za

nestabilnu anginu pektoris karakteristično je njeno iznenadno i brzo pojavljivanje (unutar

četiri nedjelje), brzo povećanje simptoma, perzistirajući simptomi u trajanju od 15 minuta u

stanju mirovanja te pojavljivanje simptoma unutar četiri nedjelje od akutnog infarkta

miokarda. U ovim je slučajevima teško predvidjeti kako će bolest dalje napredovati (Bahn,

1997).

Otprilike 25% svih bolničkih prijema koji su akutni poremećaji kardiovaskularnog

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

opasna za zdravlje pacijenta.

Procjenjuje se kako 10-20% svih slučajeva 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

aterosklerotičkog plaka od zida koronarnih žila. Ovi ugrušci smanjuju lumen krvnih žila,

što rezultira tipičnom anginom pektoris, ili potpunom okluzijom žile koja dovodi do

akutnog infarkta. U mnogim slučajevima ova začepljenja probije sam krvotok te se tako

djelimično objašnjavaju varijacije simptoma koje se pojavljuju kod pacijenata s

nestabilnom anginom pektoris.

Većina pacijenata s tihom ishemijom kasnije razvija tipične simptome angine

pektoris.

Akutni infarkt miokarda

Od 50 do 60% pacijenata s akutnim infarktom miokarda imalo je napade angine

pektoris prije nego što su doživjeli infarkt. U mnogim slučajevima, međutim, akutni infarkt

je prvi znak prisutnosti hroničnog KSB-a.
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U polovini slučajeva infarkta miokarda ne može se tačno utvrditi glavni faktor

uzroka, dok se u drugih 50% slučajeva uzrok pripisuje specifičnom mentalnom ili fizičkom

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

Akutni infarkt miokarda može se pojaviti i u stanju fizičkog mirovanja u bilo koje

doba dana, no najfrekventniji je ipak ujutro, tokom prvih sati nakon buđenja. Najglavniji

simptom akutnog infarkta miokarda jest bol, koji pacijenti opisuju kao “najgoru bol koju su

ikada osjetili”, “slamajuću”, “razarajuću”, praćenu mislima da im je smrt neizbježna. Bol

može biti slična simptomima angine pektoris, ali je jača i dugotrajnija, te se ne može

kontrolisati prekidanjem tjelesnih aktivnosti i izlaganju napora ili uzimanjem ljekova kao

što je nitroglicerin (Springer, 1995).

U većini slučajeva simptomi potiču iz središnjeg dijela grudnog koša ili

epigastruma, dok se 30% slučajeva šire u ruke. U rijetkim slučajevima bol se širi do

trbušne šupljine, leđa i donje čeljusti. Simptomi infarkta miokarda nisu uniformni nego

različiti od osobe do osobe. Uz težinu, izuzetno jaku bol i pečenje u sredini grudnog koša

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

1. hladan znoj,

2. slabost u nogama i tijelu,

3. gubitak svijesti,

4. mučnina i povraćanje,

5. trnci i

6. strah.
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Infarkt miokarda ne mora imati nikakve predznake, ali najčešće nije prvi znak

koronarne bolesti. Kod malog postotka pacijenata (15-20%) bol se ne pojavljuje. Bezbolni

infarkti najčešći su kod pacijenata s dijabetesom, žena i starijih osoba. Kod starijih osoba

može biti praćen teškim pomanjkanjem daha i gušenjem. Simptomi bezbolnog infarkta još

uključuju aritmije, nagli pad krvnoga pritiska, znakove embolizma i, u ekstremnim

slučajevima, iznenadnu smrt.

Akutni infarkt miokarda izaziva propadanje srčanog mišića u onome dijelu u kojem

je došlo do iznenadnog nedostatka krvi. Nedostatak kiseonika može nastati zbog stiskanja

koronarne arterije ili ugruška koji je začepio koronarnu žilu. Takvo stanje predstavlja

opasnost za cijeli organizam jer se smanjuje pumpna funkcija srca i krv ne dolazi u

dovoljnoj količini do tkiva i organa. Propadanje tkiva srčanog mišića nije trenutni proces

nego traje nekoliko sati; u tome se vremenu (ako je pacijent na vrijeme hospitaliziran)

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

Koronarne srčane bolesti mijenjaju hemijski sastav stanične i izvanstanične tečnosti.

Ove promjene u elektrolitima (ionima natrijuma, kalija i kalcijuma), hormonima (tiroksin) i

razini peptida očite su i kod infarkta miokarda te imaju direktan uticaj na frekvenciju i

ritam rada srčanog mišića. Prema tome, nužno je da kliničari uzmu u obzir mogućnost

napada panike ili razvoja anksioznog poremećaja u pacijenata kod kojih su promjene u

srčanom ritmu i frekvenciji vrlo očite 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 najdramatičnija je manifestacija KSBa. Moguća je

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

1.4 Ekonomski aspekti uhranjenosti

Uhranjenost je jedan od vrlo važnih faktora visoke javne potrošnje s trajnim

porastom uticaja u relativnim i apsolutnim finansijskim iznosima. Ona potrošnju sredstava

kumulira djelovanjem na ukupno zdravstveno stanje populacije. Kao rizični faktor za

razvoj cijeloga niza hroničnih poremećaja i bolesti redovno praćenih brojnim, terapijski

vrlo zahtjevnim i skupim akutnim komplikacijama, uticaj se jasno preliva u prvome redu na

povećanje ukupnih troškova za zdravstvo (WHO, 2008). Tome treba dodati iznesenu

činjenicu kako je pretjerano uhranjenih sve više, naročito najdebljih bolesnika čiji je broj u

porastu, ali treba navesti i neminovnost trajnoga napredovanja tehnologije i porasta cijena

postupaka, ljekova i sredstava koji se koriste u zbrinjavanju različitih akutnih stanja. Dok

takvu ulogu uhranjenost u javnoj potrošnji nazivamo direktnim troškovima, nisu

zanemarivi ni posredni finansijski uticaji poremećaja uhranjenosti koji se iskazuju

smanjenom radnom sposobnošću gojaznih osoba, bez obzira na razvijenost komorbiditeta.

Većina podataka koji podupiru iznesene stavove proizlazi iz analiza zasnovanih na

prevalencijskim studijama i retrospektivnim analizama podataka s tek pretpostavljenom

uzročnom povezanosti (Aranceta, Moreno, Moya i Anadon, 2009).
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Područje ekonomskih učinaka korekcije pretjerane tjelesne težine puno je manje

analizirano te su ukupni podaci kojima raspolažemo vrlo oskudni. Dok su analize

povezanosti mršavljenja i radne sposobnosti metodološki relativno jednostavne za naučnu

procjenu, bez složenih i dugotrajnih istraživanja gotovo da jedva možemo i pretpostaviti

dugoročne uticaje mršavljenja na uštede ostvarene prevencijom razvoja prijetećih bolesti.

Za potonje ćemo, nažalost, morati još dugo čekati uvjerljive podatke, tj. rezultate velikih

prospektivnih istraživanja. Naravno, u njihove ukupne analize, trebat će, pri konačnom

izvođenju zaključaka, ubrojiti i troškove samih terapijskih postupaka, tj. primijenjenih

programa mršavljenja. Ti su programi u pogledu zahtjeva za širokom prihvatljivošću i

efikasnošću još uvijek predmet rasprava stručnjaka, te predstavljaju jednu od

najdinamičnijih i najkontroverznijih tema. U raspravi o ekonomskim aspektima pretjerane

uhranjenosti, ne smijemo zanemariti i dohodovnu stranu uhranjenosti. Naime, visoka

tjelesna težina pojedinca podrazumijeva njegovu visoku bazalnu potrošnju energije.

Gojazna osoba, koja održava tjelesnu težinu, ima značajno veće dnevne potrebe za hranom

od normalno uhranjene osobe, dok postupno povećanje stepena uhranjenosti uključuje

dodatno povećanu potrošnju (Katz, 2008). U populacijskom aspektu možemo reći da

populacija prosječno veće težine tijela označava ukupno veću potrošnju energije, tj.

prehrambenih proizvoda, a populacija koja se deblja ima još i dodatno veću potrošnju. Na

ovu igru velikih brojki, uvjerljivo su uputile, istina metodološki upitne, analize prema

kojima bi mršavljenje ukupne populacije SAD-a, za samo nekoliko kilograma, značilo

zatvaranje nezanemarivoga dijela prehrambene industrije. Istovremeno, zanimljivo je

zapažanje kako posljednjih decenija zabilježeno povećanje uobičajenih količina hrane u
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vodećim globalnim lancima brze prehrane, samo u kratkoročnoj analizi i tek teorijski,

smanjuje zaradu proizvođača jer uticajem na debljanje dugoročno potiče ukupnu potrebu

klijenata za hranom. Paradoksalno, uhranjenost, umjesto da svojim razvojem suprimira

tržište prekomjernoga energetskog unosa, postaje neophodna za daljnji opstanak

prehrambene industrije jer osigurava trajno visoku proizvodnju i prodaju namirnica

(Burguera i sar., 2007). Posebno područje u ekonomskim razmatranjima uhranjenosti, je

područje tzv. industrije mršavljenja. S obzirom na psihološke i socijalne aspekte pretjerane

uhranjenosti, svjedoci smo trajne žudnje gojaznih osoba za čarobnim mršavljenjem

odnosno efektivnim postupcima mršavljenja koji ne zahtijevaju promjene navika. Kako

civilizacijski staro pravilo potražnje i ponude, akcije i reakcije, vrijedi i u navedenome

području, iz godine u godinu pojavljuju se novi proizvodi za mršavljenje koji uspješno

pronalaze svoj put do kupaca razočaranih lanjskim neuspjehom. Za svaku novčanu

investiciju u neki novi, “čarobni” proizvod za mršavljenje, “čarobnu” knjigu, napitak,

postupak ili kakav drugi proizvod, kupci ipak u pravilu nešto dobivaju. Nakon početnog

“uspjeha”, gotovo redovno se brzo vraća izgubljena težina koja se čak i povećava. Ti kupci

“čarobnih” proizvoda za mršavljenje tako postaju ciljna grupa klijenata za novi niz

sezonski formiranih proizvoda vrlo maštovite i nesporno profitabilne industrije – industrije

mršavljenja.

Uzevši u obzir iznešeno, uz svijest o nespornoj potrebi daljnjeg istraživanja

ekonomskih aspekata pretjerane uhranjenosti, na osnovu sadašnjih znanja, možemo

zaključiti kako je uhranjenost integralni aspekt svake savremene ekonomije sa značajnim

dohodovnim, ali i još većim rashodovnim uticajem. Iako pribavlja dobit mnogobrojnim
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privrednim subjektima, njezin je udio u javnoj potrošnji značajan i predstavlja veliko

ekonomsko opterećenje savremenih društava (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. i 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 otpočele

različite aktivnosti za prevenciju i kontrolu kardiovaskularnih oboljenja. Tako je u Finskoj

1972. započet projekt North Carelia kao najveći pilot-program za razvoj pristup a i metoda

opštenacionalne kontrole kardiovaskularnih oboljenja.

Svjetska zdravstvena organizacija je dizajnirala novi program kako bi zajednicama i

državama omogućila odgovarajuće korišćenje novih znanja i iskustava. Tako je na sastanku

SZO u Ženevi 1974. dat sažetak pristupa i sadržaja sveobuhvatnih programa kontrole

kardiovaskularnih oboljenja u zajednici („Cardiovascular community control programs –

CCCP“), zasnovan na protokolu Z. Pisa i T. Srasser.

Ključni elementi „CCCP“ su bili:

 prevencija,

 rana dijagnoza,
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 rehabilitacija,

 edukacija zdravstvenog osoblja i šire javnosti,

 prikupljanje podataka,

 istraživanje.

Programu (CCCP) se pridružilo 15 zemalja. Evaluacija je urađena za devet zemalja

evropskog region a SZO. Važan dio protokola „CCCP“ je bio obrazac za skrining, koji je

obuhvatao:

 težinu,

 visinu,

 krvni 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.

Početkom 80-ih godina više od 20 zemalja u evropskoj regiji se pridružilo

sprovođenju integrisanog programa prevencije nezaraznih bolesti na nivou države

(„Countrywide integrated noncommunicable disease intervention“ – CINDI program).

Projekti o kontroli i redukciji faktora rizika, prevenciji hroničnih bolesti, u prvom

redu  kardiovaskularnih, zatim malignih, hroničnih bolesti respiratornog sistema, dijabetes

i drugi danas su aktuelni u 26 zemalja Evropske unije, Kanadi, Kipru i Sloveniji. Program
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CINDI  predstavlja interventni program Svjetske zdravstvene organizacije za prevencije

nezaraznih hroničnih bolesti kao što su  kardiovaskularne bolesti, maligna i hronična

plućna oboljenja. Program, pored ostalog, sadrži standardizovane informacione sisteme

koji se bave problemima pušenja, zdrave ishrane, fizičke aktivnosti, alkoholizmom,

gojaznošću, procjenom zdravstvenog stanja pojedinaca, kao i korišćenjem zdravstvenih

usluga za populaciju od 25 do 64. godine života. Programi monitorniga i intervencija, kao i

procjena efikasnosti, standardizovani su za sve zemlje koje učestvuju u ovom projektu, uz

modifikacije vezane za  specifičnosti  određenih nacija.

Grafikon 2. Trend rasta uhranjenosti u svijetu za 1990, 2000 i 2009. godinu
Izvor: http://www.downeyobesityreport.com

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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slučaju nacionalnih  programa. Na taj način se određuju prioriteti, resursi i akcije za

unapređenje zdravstvene zaštite u analiziranim segmentima. Monitoring i preventivni

tretman zdravstvenih problema, odnosno faktora rizika, u prvom redu je predviđen za

ljekare iz primarne zdravstvene zaštite. Promocije i nadgledanje studije uključuje

Ministarstvo zdravlja i sredstva javnog informisanja, kao i  subspecijaliste, prvenstveno

kardiologe.

Najimpozantniji su rezultati iz Finske, čiji su eksperti i započeli ovaj program 1972.

godine. Posljednji rezultati  prezentuju redukciju prosječne  vrijednost i holesterola od 6.8

mmmol/l, na početku programa, na 5.3 mmmol/l u 2002. godini, naravno bez

medikamentne terapije, tj. statina kao jedne od najskupljih terapija, uzimajući u  obzir

pojedinačnu cijenu  ljeka i praktično doživotnu upotrebu. Sličan uspjeh postigli su i u

terapiji hipertenzije, odnosno uopšte kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta,

smanjivanja hospitalnog liječenja, a samim tim dobijen je i  ukupni ekonomski benefit

ovakvom pistupu  i tretmanu faktora rizika.

Veoma je interesantan podatak da u nekim zemljama, među kojima je i Slovenija,

socijalno zdravstveno osiguranje plaća ljekove samo za određenu  kategoriju bolesnika,

koji su na određenom stepenu rizika  za nastanak kardiovaskularnog oboljenja, a procjenu

obavljaju kardiolozi na osnovu tzv. tablica rizika,  koje je izdalo evropsko udruženje

kardiologa.
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Uglavnom su to bili uzorci od 1200 do 1600 stanovnika (25–64 godine starosti) uz

sljedeću distribuciju: 600–800 muških i 600–800 ženskih i po 150 do 200 u svakoj

starosnoj grupi.

Faktori rizika su:

a) biološki faktori

 ukupni holesterol,

 sistolni i dijastolni krvni pritisak,

 tjelesna težina,

 tjelesna visina,

b) bihevioralni faktori – faktori ponašanja

 pušenje,

 uzimanje alkohola,

 fizička aktivnost

Upitnik o pušenju, upitnik o ishrani i upitnik o fizičkoj aktivnosti su bili uključeni u

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

poznatih nacionalnih studija, kao što su:
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1.5.1 Monitoring faktora rizika debljine u Holandiji

 Projekt o kardiovaskularnim faktorima rizika je sproveden u periodu 1987–

1991. u tri grada uz učešće od preko 36.000 osoba. Ispitanici u istraživanju

su kod kuće popunjavali upitnike o zdravstvenom ponašanju i drugim

pitanjima vezanim za zdravlje. U domovima zdravlja su mjereni i krvni

pritisak, težina i visina i uzimani uzorci krvi za određivanje ukupnog

holesterola i HDL- [...];

 Projekt o faktorima rizika hroničnih oboljenja je sproveden u periodu 1993–

1997. godine u tri grada sa više od 23.000 osoba;

 Faktori rizika i zdravlje u Holandiji. Nacionalno zdrastveno istraživanje

obuhvata upitnik i fizičke preglede.

1.5.2 Monitoring faktora rizika debljine u Njemačkoj

Pored lokalnih MONICA istraživanja u nekoliko dijelova Njemačke, vršene su

aktivnosti monitoringa sa nacionalnim naglaskom. Nacionalna zdravstvena istraživanja 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 istraživanja je obuhvatao listu

učestalosti uzimanja hrane, pušenja i fizičke aktivnosti i pregled koji čine mjerenja visine,

težine, krvnog pritiska, ukupnog holesterola, HDL i triglicerida. Prvo njemačko
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istraživanje o zdravstvenom stanju populacije ujedinjene Njemačke je započeto 1997.

godine.

1.5.3 Monitoring faktora rizika debljine u Engleskoj

Vršen je niz godišnjih istraživanja, od kojih je osmo sprovedeno 1998. godine.

Ciljevi zdravstvenog istraživanja su: procjena dijela ljudi u Engleskoj koji imaju

precizirana zdravstvena stanja, procjena prevalence određenih faktora rizika povezanih s

takvim stanjima, ispitivanje razlike između podrgrupa stanovništva populacije koje imaju

precizirana stanja ili faktor rizika, ispitivanje učestalosti kojom se nalaze određene

kombinacije faktora rizika i kod kojih grupa se te kombinacije najčešće dešavaju.

1.5.4 Monitoring faktora rizika debljine u Škotskoj

Zdravstveno istraživanje za Škotsku je bilo slično kao u Engleskoj, s tim što je

istraživanje iz 1998. prošireno tako da obuhvata odrasle starosti 16–74 godina, veći uzorak

(9.000 odraslih i 4.000 djece) i širi spektar tema, uključujući astmu i nesreće.

1.5.5 Monitoring faktora rizika debljine u Norveškoj

Program pod nazivom „Age 40-program“ („Program 40 godina starosti“) započeo je

1985. godine. Cilj programa je:
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 monitoring kardiovakularnog rizika,

 epidemiološko istraživanje,

 edukacija zdravstvenih radnika,

 prevencija.

1.5.6 Monitoring faktora rizika debljine u Italiji

Cilj projekta je procijena prevalence kardiovaskularnih oboljenja opšte 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

korišćenje zdravstvenih usluga“. Studija je bila veoma sveobuhvatna, obuhvatajući ukupnu

populaciju, podijeljenu u podgrupe: 0–6 godina, 7–19, 20 i više godina starosti. Korišćeni

su upitnici za domaćinstva, za majke sa djecom ispod šest godina starosti, za odrasle i

poseban upitnik za izbjeglice.

Uzorak je obuhvatao 5.850  domaćinstava sa 19.590  odraslih i djece školskog

uzrasta i 4.080 djece starosti ispod šest godina. Upitnik za domaćinstva 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 vraćali u

popratnom pismu.

Mjerenja su uključivala:

 tjelesnu težinu,

 tjelesnu visinu,

 krvni pritisak (sistolni i dijastolni),

 ukupni holesterol i HDL, LDL, trigliceride, šećer u krvi i hemoglobin.

U mnogim studijama je dokazano da su faktori rizika masnovnih nezaraznih bolesti

sljedeći:

1.   krvni pritisak;

2.   pušenje;

3. uhranjenost:

4.   alkohol;

5.   fizička aktivnost – neaktivnost:

6.   ishrana i

7.   psihosocijalni faktori...

a o njima kroz literaturu i mnogobrojnim studijama je dokazano da u značajnoj

mjeri utiču na nastanak i razvoj mnogih masovnih nezaraznih bolesti. Njihovu štetnost ću

prikazati u sljedećih nekoliko strana, kako bismo što bolje razumjeli predmet ovog

istraživanja na populaciji stanovništva opštine Podgorica, Crna Gora.
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2 RIZIČNI FAKTORI UHRANJENOSTI

Ljudska vrsta počela je patiti od viška kilograma, tek kad je osigurano dovoljno

hrane i vremena za ljenčarenje, zbog neravnoteže između unosa i potrošnje energije.

Uhranjenost je ozbiljna bolest koja izaziva mnoge komplikacije, zbog čega se smanjuje

kvalitet života, radna sposobnost i životni vijek. Uhranjenost ugrožava zdravlje i vodi u

bolest.

Kako u Crnoj Gori nedostaje cjelovitih studija o prevalenciji uhranjenosti, a

naročito o životnim navikama gojaznih osoba, problemu nije posvećena odgovarajuća

pažnja. Gojazne osobe su izložene većem riziku za razvoj bolesti današnjeg društva u

poređenju s ostalim stanovništvom. Poznato je da je teško uspješno smršaviti, a učestali

neuspjesi dovode do razočaranja i među bolesnicima i među zdravstvenim radnicima. Svi

se slažu da su potrebne efikasnije strategije prevencije debljine. Zbog toga je važno

preispitati njezinu složenu etiologiju.
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Uz nasljeđe etiologija uključuje i brojne psiho-socio-ekonomske i bihevioralne

opcije. Potreba za hranom je primarna biotička potreba, a proces regulacije hrane je vrlo

komplikovan. Uz primarne fiziološke faktore (lišenost hrane, hipotalamički centar za

regulaciju osjećaja gladi i sitosti, impulsi iz probavnih organa, nivoa šećera u krvi, genetski

faktori) važnu ulogu igraju i sekundarni fiziološki faktori (socijalni – navike, običaji,

stavovi porodice, kulture, civilizacije, psihološki – osobnost pojedinca, naučene

preferencije, odbojnost prema određenoj hrani, prihvaćeni stavovi, kao i simboličko

zadovoljstvo nefiziološke potrebe za hranom).

Lječenje debljine teško je i često nedovoljno uspješno. Procjena je da 2-7% ukupnih

troškova zdravstva odlaze na različite aspekte troškova lječenja. Dokaz su tome

epidemiološki podaci zemalja koje imaju pouzdane statističke podatke i rezultati brojnih

farmakoekonomskih studija. Već jednostavna računica koja kaže da debljina smanjuje

trajanje života za prosječno devet godina ne traži dodatne kalkulacije da bi se zaključilo da

smanjenje tjelesne mase donosi višestruku korist pojedincu, ali i zajednici u cjelini. Ovo

istraživanje označava važan korak za razumijevanje razloga koji vode u uhranjenost, koji

su specifični i po polu i po dobi, i po životnim uslovima, a koje je neophodno proučiti,

uvidjeti i razumjeti da bi se stvorila osnova za ciljanu i visoko specifičnu prevenciju rizika

uhranjenosti. Prevencija rizika debljine jedina je efikasna prevencija i same debljine, a i

kliničkih komplikacija koje izaziva, naročito kardiovaskularna i šećerna bolest. Studija je

doprinos naučnom pristupu u razumijevanju rizika uhranjenosti i etiologije tih rizika, a

time i prevenciji same uhranjenosti i brojnih hroničnih bolesti koje su njezina posljedica.

Očekivano je da će se pronaći faktori koje su najjači prediktori debljine, pojedinačno ili
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multidimenzionalno, tj. otkriti u kakvoj socio-ekonomskoj okolini dolazi do debljine. Time

će se doprinjeti razumijevanju procesa razvoja uhranjenosti i uticaja preventabilnih rizika

na njen razvoj. Utvrdit će se naučne osnove za planiranje ciljanih akcija usmjerenih na

smanjenje zdravstvenih rizika. Rezultati će omogućiti analizu trendova uhranjenosti što je

od izuzetne važnosti za evaluaciju preventivnih akcija i podešavanje strategija prema

primjećenim promjenama. Nedvosmislena je ekonomska opravdanost prevencije i lječenja

uhranjenosti koja dugoročno dovodi do snižavanja ukupnih troškova koji opterećuju

zdravstveni fond.

Uloga zdravstveno-statističkih istraživanja značajna je za utvrđivanje zdravstvenog

stanja stanovništva i predstavlja polazište za procjenu vodećih javnozdravstvenih

problema, planiranje i sprovođenje javnozdravstvenih intervencija.

Za donošenje bilo kavih strategija i mjera u zdravstvenom sistemu neophodni su

podaci o zdravstvenom stanju, zdravstvenim potrebama, korišćenju zdravstvene zaštite i

učestalosti i nivou rizičnih faktora vodećih nezaraznih bolesti. Takvi podaci se upravo

obezbjeđuju i ovom studijom.

U toku procjena zdravstvenog stanja stanovništva osnovno je pristupiti istraživanju

faktora rizika i tome se pristupalo najranije u oblasti kardiovaskularnih oboljenja. Tako su

sveobuhvatna medicinska istraživanja sprovedena krajem 1960-ih i početkom 1970-ih

godina identifikovala glavne faktore rizika kardiovaskularnih oboljenja. Kardiovaskularna

oboljenja u tom vremenu su se smatrala odgovornim za oko pola slučajeva smrti, približno

trećinu trajnih invaliditeta, a pripadao im je i visok udio u korišćenju zdravstvenih usluga.
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Zdravstveno stanje je još uvek predmet istraživanja. Ono može biti stanje zdravlja

jedne individue (lica), ali i porodice, grupe ili populacije. Najčešće se mjerilo, a i danas se

mjeri, odnosno procenjuje na osnovu opšteg morbiditeta od pojedinih bolesti, oštećenja

zdravlja, antropometrijskih mera i mortaliteta.

Komitet za zdravstvenu statistiku SZO definisao je 1961. godine zdravstveno stanje

kao “opšti termin za stanje zdravlja pojedinca, grupe ili populacije, koje se mjeri pomoću

prihvaćenih standarda”.

Drugi termin, koji se takođe često upotrebljava jeste nivo zdravlja. Sličan je terminu

stanje zdravlja, ali zahtjeva gradiranje tog nivoa (viši, niži, zadovoljavajući,

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

Jedan od termina koji se najviše a vjerovatno i najduže koristio (i sada ga koriste

izvjesni autori) jeste mjerenje zdravstvenog stanja stanovništva, odnosno mjerenje nivoa

zdravlja. Multidimenzionalnost koncepta zdravlja i kompleksnost njegove primjene u

praktične svrhe određivanja zdravstvenog stanja stanovništva dovodi do toga da se govori o

procesu procjene a ne mjerenja. Mjerenje je mnogo egzaktnija i preciznija procedura za

koju još ne raspolažemo odgovarajućim instrumentom, sem ako ne koristimo sintetičke

odnosno kompozitne mjere zdravlja predstavljene numeričkim skalama [35].
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2.1 Pušenje

Štetne posljedice pušenja prvi put su dokazane prije pedeset godina. Od donošenja

duvana u Evropu stavovi prema konzumaciji duvana su bili različiti – od toga da je smatran

ljekom za brojne bolesti, do toga da se pušenje kažnjavalo, a u prvim decenijama 20. vijeka

postalo je društveno prihvatljivom navikom.

Godine 1964. objavljen je izvještaj američke zdravstvene službe (Surgeon Generals

Report on Smoking and Health) u kojem je pušenje definitivno proglašeno rizičnim

faktorom i uzrokom niza bolesti koje znatno smanjuju kvalitet života i dovode do prerane

smrti. Od tada su brojne kliničke, laboratorijske i epidemiološke studije u svijetu ispitivale

učinke pušenja na zdravlje i potvrdile da konzumiran je duvana i duvanskih proizvoda i to

posebno pušenje cigareta, ali i izloženost duvanskom dimu, odnosno tzv. pasivno pušenje,

znatno doprinose oboljevanju i prijevremenom umiranju od niza bolesti [138, 173, 197,

213].

Duvanski dim sadrži preko 4.000 različitih hemijskih sastojaka. Najpoznatija od

njih je nikotin – koji stvara zavisnost. Organizam se postepeno privikava na nikotin. U

nepušača već doza od 5mg uzrokuje simptome akutnog trovanja, a pojedinačna letalna doza

iznosi 40–60mg nikotina. Jednom popušenom cigaretom resorbuje se 1,5–2,5mg nikotina,

koji se u organizmu relativno brzo razgrađuje, pa pušač tokom dana može konzumirati veće

količine nikotina bez znakova trovanja. Nikotin u malim dozama potiče, a u velikim

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

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

Djelovanjem nikotina na nadbubrežnu žljezdu oslobađa se adrenalin i noradrenalin,

što dovodi do povećanja frekvencije srca, stiskanje malih krvnih sudova i povećanje

krvnog pritiska. Uz navedene promjene sastojci duvanskog dima inhalirani u pluća prelaze

u krvotok i uzrokuju oštećenja na endotelnim zidovima krvnih žila. Smatraju se

aktivatorima pucanja ateroma i učesnicima u trombogenezi.

Kod dugogodišnjih pušača, pušenje je odgovorno za 50% svih smrtnih ishoda koji

su se mogli izbjeći, a pola od njih je od kardiovaskularnih bolesti (KVB). Ovaj nepovoljan

uticaj pušenja je povezan sa količinom duvana koji se dnevno puši i sa dužinom trajanja

pušenja [319]. Taj uticaj je prisutan i kod muškaraca i kod žena, a može da bude i veći kod

žena, što ukida relativnu zaštitu žena od aterosklerotičnih oboljenja [153]. Uticaj pušenja

na progresiju ateroskleroze je veći kod osoba sa dijabetesom i hipertenzijom [138]. Rizik

od budućih KVB je naročito visok ukoliko se sa pušenjem počne prije 15. godine [173].

Pokazano je da pasivno pušenje povećava rizik od koronarnih srčanih oboljenja i drugih

oboljenja povezanih sa pušenjem [138,197].  U  meta-analizi kohortnih studija o efektu

prestanka pušenja na mortalitet nakon infarkta miokarda sve studije su pokazale smanjenje

mortaliteta kod onih koji prestanu od 0,54 95% IP (0,46–0,62). Poboljšanje mortaliteta je

bilo konzistentno, bez obzira na pol, dužinu praćenja, mjesto i vrijeme studije [219]. Zbog

toga je prestanak pušenja nakon infarkta miokarda potencijalno najefektniji od svih

preventivnih mjera [121].
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Pušenje udvostručuje rizik od umiranja zbog bolesti srca i krvnih žila, a 30 do 40%

svih smrti od koronarne bolesti povezuje se s pušenjem. Za pedeset sastojaka duvanskog

dima, pretežno iz katrana, dokazano je da imaju kancerogeno djelovanje. Danas se smatra

da je pušenje glavni rizični faktor za razvoj raka bronha i pluća, grkljana, ždrijela, usne

šupljine, jednjaka, bubrega, mokraćne bešike, gušterače, a i rak vrata materice i neki oblici

leukemije češći su u osoba koje puše.

Duvanski dim sadrži i iritanse koji dovode do pojačanog stvaranja sluzi, oštećenja

funkcije cilijarnog  epitela i  sužavanja bronhiola,  te do razvoja hronične opstruktivne

plućne bolesti (HOBP). Smrtnost od te bolesti  šest puta je učestalija kod pušača nego kod

nepušača. Pušenje je ujedno i predisponirajući faktor za respiratorne infekcije i

egzacerbacije astme.

Jedan od štetnih sastojaka duvanskog dima jest i ugljen monoksid (CO) koji se 200

puta brže veže za hemoglobin nego kiseonik. Kod pušača 10 do 15% hemoglobina može

biti vezano s CO, što znatno smanjuje snabdjevenost organizma kiseonikom, a posebno je

štetno za osobe sa srčanim bolestima najviše onim koji boluju od koronarne srčane bolesti.

Ugljen monoksid poveća propusnost zida krvnog suda za holesterol i pogoduje stvaranju

ateroma i tako doprinosi razvoju bolesti srca i krvnih žila.

Kod trudnica koje puše, ugljen monoksid smanjuje dotok kiseonika plodu, što nosi

rizik za njegov razvoj. Zbog svega toga one rađaju djecu manje porođajne težine, a i

iznenadna smrt dojenčeta češća je kod djece majki koje puše.
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Pušenje utiče i na reproduktivno zdravlje. Ono povećava rizik od neplodnosti.

Istraživanja su pokazala da žene koje puše više od 20 cigareta na dan imaju tri puta veći

rizik od primarne tubarne neplodnosti i veći rizik od vanmaternične trudnoće. Žene koje

puše tokom trudnoće imaju i veći rizik od prijevremenog porođaja i spontanog pobačaja

[153].

Studije su pokazale da žene koje puše imaju češće menstrualne poremećaje

(dismenoreja, neredovne menstruacije itd.), i 2–3  godine raniji nastup menopauze, a s tim i

raniji prestanak učinka estrogena u smislu razvoja osteoporoze i bolesti srca i krvnih žila.

U oba pola pušenje je i faktor rizika za nastanak ulkusne bolesti.

Duvanski dim štetno djeluje i na nepušače koji borave u zadimljenom prostoru i

prisilno udišu duvanski dim, odnosno izloženi su tzv. pasivnom pušenju. Rizik od umiranja

zbog koronarne bolesti je 25%, a rizik od oboljevanja od karcinoma bronha i pluća je 30–

35% veći u nepušača koji su izloženi duvanskom dimu, nego u nepušača koji nisu izloženi.

Kod bolesnika s astmom pasivno pušenje izaziva nelagodu, pa i direktno astmatički napad.

Udisanje duvanskg dima (pasivno pušenje) u dojenčadi i male djece dovodi do

učestalijeg bronhitisa, upale pluća, astme, drugih bolesti respirastornog sistema, smanjenje

plućne funkcije akutne i hronične upale srednjeg uha. Sindrom iznenadne smrti dojenčadi

takođe je češći u dojenčadi izložene duvanskom dimu.

Štetni sastojci duvanskog dima (ugljen i monoksid, nikotin, policiklički aromatski

ugljovodoniči, acetaldehid, benzen, akrolein, neki pesticidi, kadmijum, hrom, olovo, itd.)
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djeluju ne samo kao iritansi, toksini, karcenogeni, mutageni, nego čine i organizam

osjetljivim na materije iz radne okoline. Pušenje, pa i boravak u zadimljenom prostoru,

odnosno pasivno pušenje, povećava rizik od nastanka karcinoma [114, 115].

Na osnovu podataka istraživanja o zdravstvenom stanju stanovništva Crne Gore iz

2000. godine procjenjeno je da u populaciji odraslog stanovništva (lica iznad 20 godina

starosti), prevalencija svakodnevnih pušača iznosila 37,4% (28,5% u populaciji žena i

47,7% u populaciji muškaraca), uz još 6,1% povremenih pušača, što je ukupno iznosilo

43,5%. Studija zdravstvenog stanja populacije Crne Gore iz 2008 ukazuje da je došlo do

značajnog smanjenja prevelencije konzumiranja duvana među stanovništvom Crne Gore i

da ona trenutno iznosi 32,7% (26,4% svakodnevnih pušača i 6,3% povremenih pušača).

Među ženama puši njih 29% (26% svakodnevno i 6% povremeno) a među muškarcima njih

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

Značajan podatak predstavlja učestalost konzumiranja duvana među školskom

omladinom. Istraživanje  među školskom omladinom uzrasta od 11-18 godina iz 1999 i

Studija globalnog istraživanja pušenja kod mladih (engleski: Global Youth Tabacco Survey

2004) pokazali su da je pušenje među školskom omladinom prilično zastupljeno. Naime,

oko 20% srednješkolske populacije svakodnevno puši duvan, kao i 4 % djece uzrasta 11-

14g. u osnovnoj školi, pri čemu je svaki treći osnovac i svaki drugi srednjoškolac

eksperimentisao sa pušenjem duvana. Obzirom da je dokazano da i pasivno pušenje duvana

značajno utiče na zdravlje (samo u 15 država Evropske unije, SZO procjenjuje da godišnje

oko 20.000 nepušača umre od kardiovaskularnih bolesti i još oko 1.000 nepušača od

maligne neoplazme pluća kao posljedica pasivnog izlaganja duvanskom dimu), važan
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podatak iz navedenih istraživanja je da je više od 90% djece izjavilo da su svakodnevno

izloženi duvanskom dimu u svojim domovima ili na javnim mjestima.

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

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

2.2 Alkohol

Pod prekomernom konzumacijom alkohola podrazumijeva se unošenje više od 30 g

etanola dnevno što iznosi više od 3 čašice rakije, 3 čaše vina ili 3 flaše piva. Odnos između

upotrebe alkoholnih pića i kardiovaskularnih bolesti odavno je uočen. Dok male količine

alkohola, manje od dva standardna pića (do 20 - 30 g etanola na dan), utiču na prevenciju

koronarne bolesti, moždanog udara i ateroskleroze, dotle veće količine povećavaju krvni

pritisak. [14]

Podaci o rasprostranjenosti alkoholizma u našoj sredini nisu pouzdani. Ako se

prihvate podaci većine svjetskih statistika da u svijetu oko 2-3% osoba prekomjerno

konzumira alkohol, postoji procjena da je u bivšoj Jugoslaviji bilo oko 200-300 hiljada

takvih osoba.

Efekti male količine alkohola: Redukcija koronarne bolesti kod osoba koje unose

male količine alkoholnih pića reflektuje efekat alkohola na poboljšanje lipidnog profila

putem povećanja nivoa HDL, redukcija faktora koji podstiču trombozu i poboljšanje

insulinske senzitivnosti.
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U jednoj velikoj američkoj studiji  kardiovaskularni mortalitet je snižen za 30 do

40% među osobama koje uzimaju jedno ili dva pića dnevno u odnosu na apstinente, sa

najnižim mortalitetom u grupi sa unosom jednog alkoholnog pića. Noviji podaci takođe

prikazuju snižen rizik za ishemijski, ali ne i hemoragični moždani udar u osoba sa stalnim

unosom male količine alkohola. Ipak, eksperti SZO nikada nisu preporučili 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 veće količine alkohola: Akutna upotreba alkohola dovodi do sniženja krvnog

pritiska uslijed smanjenja kontraktilnosti miokarda i periferne vazodilatacije sa

rezultujućim blagim sniženjem krvnog pritiska i kompenzatornim  povećanjem minutnog

volumena srca.

Hronična umjerena ili velika upotreba alkohola dovodi do povećanja arterijskog

krvnog pritiska. Procjenjeno je da je pretjerano konzumiranje alkohola odgovorno za blago

i umjereno povišen krvni pritisak u oko 10% pacijenta sa hipertenzijom. Čak postoji

linearni odnos između količine unesenog alkohola, nivoa krvnog pritiska i prevalence

hipertenzije u populacijama.

Unos 3 ili više alkoholnih pića na dan dovodi do dozno-zavisnog povećanja krvnog

pritiska, koji se vraća u normalu posle nekoliko nedelja apstinencije. Visok nivo unosa

alkohola je udružen sa visokim rizikom od moždanog udara, te razvojem etilične

dilatacione kardiomiopatije i malignih aritmija. Osobe koje konzumiraju veće količine



METABOLIČKA KONTROLA I UHRANJENOST ŠKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

84

alkohola imaju veći rizik za saobraćajni traumatizam, samoubistva, cirozu jetre,

pankreatitis. Prekomerna konzumacija alkohola je povezana sa pušenjem, gojaznošću i

lošijim socioekonomskim uslovima.

U prospektivnoj studiji na 7735 muškaraca srednje životne dobi u 24 britanska

grada koji su praćeni prosječno 13.5 godina je nađeno da teški alkoholičari (kriterijum da

konzumiraju više od 6 standarnih pića ili više od 90 ml etanola na dan) imaju signifikantno

povišen rizik  za moždani udar već posle 8 godina praćenja. Moždani udar je najviše bio

povezan sa povišenim krvnim pritiskom zbog povećanog unosa alkohola. [14]

U komparaciji sa povremenim konzumiranjem alkohola apstinenti od alkohola i

bivši alkoholičari imaju povišen rizik za moždani udar čak i kad se izvrši stratifikacija za

starost, životni stil i ranije kardiovaskularne bolesti. U ovoj studiji nije bilo ub jedljivih

dokaza da mali ili umjeren stalni unos alkohola povećava rizik od šloga u poređenju sa

povremenim konzumiranjem alkohola.

Komparativnom analizom takozvanih vikend-alkoholičara i regularnih alkoholičara

koji uzimaju 1 do 2 pića i umjerenih alkoholičara (3 do 6 pića) nije pokazana signifikantna

razlika u riziku od moždanog udara u poređenju sa povremenim alkoholičarima.

Hronično konzumiranje veće količine alkohola izaziva poseban entitet etiličnu ili

alkoholnu dilatacionu kardiomiopatiju, čiji simptomi variraju od neobjašnjenih tahiaritmija

do kongestivne srčane insuficijencije sa dilatacijom svih srčanih šupljina sa smanjenom

kontraktilnošću miokarda i pojavom prizidnih trombova.
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U velikoj studiji, na 1595 zdravih muškaraca koji konzumiraju više od 120 ml

alkohola na dan nađeno je signifikantno povećanje enzima gama-glutamil-transferaze koja

je u direktnoj vezi sa povećanjem insulinske rezistencije i povećanja hipertenzije. [14]

Na nivou populacije teško je dati preporuke koji je bezbedni limit u konzumaciji

alkohola. Na nivou pojedinca, može se smatrati da dnevni unos 10-30 g etanola za

muškarce ne predstavljaja faktor rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti. Za žene,

zbog njihovog manjeg indeksa telesne mase kao i zbog mogućeg nešto drugačijeg

metabolizma alkohola u jetri, dozvoljena dnevna količina je niža i iznosi 10-20 g.

Ekscesivna upotreba alkohola izaziva brojne zdravstvene probleme, koji se ogledaju

u vidu posljedica poput saobraćajnih nesreća, nasilja u porodici, hroničnih bolesti i brojnih

drugih socijalnih problema koje sa sobom nosi alkoholizam. Problem sa alkoholom, za

razliku od duvana, je što umjerena konzumacija alkohola ima i svoje koristi u odnosu na

kardio- i cerebrovaskularne bolesti, diabetes mellitus (u Francuskoj se prisutan pogodan

obrazac korišćenja alkohola, uglavnom vina, uz konzumiranje hrane tj. vino se tretira kao

životna namirnica). Ipak, pretjerano uzimanje alkohola i u formi intoksikanta

(karakteristika nekih država npr. skandinavskih, gdje se žestoka pića koriste bez

konzumiranja hrane i često 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 učestvuje sa 3,2%,

dok je u evropskom regionu (najveći potrošač alkohola po glavi stanovnika - oko 7,3 litra

čistog alkohola po glavi stanovnika) učešće alkohola kao uzroka u ukupnom umiranju oko

tri puta je veće 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 istraživanja o zdravstvenom

stanju  stanovništva Crne Gore iz 2000. godine, procjenjeno da je te 2000.godine u

populaciji odraslog stanovništva (lica iznad 20 godina starosti), prevalencija osoba koje

svakodnevno piju alkohol iznosila 2,7% (0,4% žena i 5,6% muškaraca). Prevalencija

svakodnevnih konzumenata alkohola najviša 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%

žena i 47,5% muškaraca). Procenat osoba koje su se deklarisale kao osobe koje su ranije

pile ali više ne piju iznosio je 5,7% (0,8% žena i 11,4% muškaraca). Prema Studiji

zdravstvenog stanja stanovništva Crne Gore iz 2008. procjenjena  prevelencija

svakodnevne upotrebe alkohola među stanovništvom Crne Gore iznosi 2,9% (0,3% žena i

5,7% muškaraca) tj. nije došlo do značajne promjene u odnosu na 2000.g. Jedino je

prevalencija svakodnevnih korisnika alkohola sada najviša u najstarijoj dobnoj grupi (75g.

i više). Takođe, porasla je prevalencija osoba koje su ranije pile a sada više ne piju – 11,9%

(3,2% žena i 21,2% muškaraca).[15]

2.3 Ishrana

Kada govorimo o racionalnoj ishrani podrazumijevamo ishranu koja je tako

izbalansirana da nam omogućava zadovoljenje energetskih potreba i potreba u hranljivim i

zaštitnim materijama. Svaki prekomjeran ili pak smanjen unos se smatra nepoželjnim za

ljudski organizam. Uhranjenost nastaje kada je kalorijski unos veći od energetskih potreba
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u dužem vremenskom periodu bez adekvatnog utroška energije. Tada se višak kalorija

skladišti u organizmu u vidu energetske rezerve (glikogen, masti) i troši u slučaju

povećanih potreba organizma ili ako organizam gladuje. Jasno je, dakle, da do uhranjenosti

neće doći ako postoji ravnoteža između unosa hrane i energetske potrošnje.

Praćenje stanja uhranjenosti predstavlja višestruko korisnu aktivnost jer ukazuje na

adekvatnost procesa rastenja i razvoja djece, pomaže u sagledavanju aktuelnog, a može da

posluži i kao prognostički faktor njihovog budućeg zdravstvenog stanja. Stanje

uhranjenosti djece se može procenjivati na osnovu kliničkog pregleda, laboratorijskih

procedura i antropometrijskih mjerenja. Antropometrijske metode predstavljaju najvažnije

postupke u proceni stanja uhranjenosti djece. One podrazumijevaju mjerenja različitih

dimenzija tjela upotrebom preporučenih pomagala i standardizovane tehnike.

Civilizacijska važnost hrane i ishrane potvrđena je Milenijumskim ciljevima razvoja

Ujedinjenih nacija (New York, 2000. godine) a stanje ishranjenosti se postavlja kao kamen

temeljac razvoja civilizacije (Izvor: 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 (Izvor: The First Action

Plan for Food and Nutrition Policy, WHO European Region 2000‐2005. Copenhagen,

WHO Regional Office for Europe, 2000) naglašava potrebu razvoja strategije o hrani i

ishrani koje štite i promovišu zdravlje i umanjuju težinu bolesti uslovljenih hranom,
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istovremeno doprinoseci društveno‐ekonomskom razvoju (Izvor: Food and Health in

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

Prepoznavanjem uloge i značaja hrane u postizanju, održavanju i unapredenju

zdravlja ljudi, rukovodeće tijelo SZO, Skupština Svjetske zdravstvene organizacije (WHA),

usvojila je veliki broj rezolucija i veliki broj strateških dokumenata koji podržavaju

nacionalne i internacionalne napore za ispunjenje osnovnog ljudskog prava, prava na

osiguranje dovoljne količine 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 opštim ciljevima koje bi

trebalo realizovati od 2005. do 2020. godine u kojima se u nekoliko posebnih ciljeva ističe

uloga zdravstvenog sistema u unapredenju prevencije bolesti koje se dovode u vezu sa

nepravilnom ishranom (Izvor: WHO. Health for all in the twenty‐first century. Geneva,

1998). Regionalni biro SZO za Evropu formuliše 1998. godine politički okvir „Zdravlje za

sve“ sa 21 ciljem za 21. vijek. Osnovni cilj je postići pun zdravstveni potencijal za sve kroz

promociju i zaštitu zdravlja stanovništva i smanjenje incidencije i oboljevanja od vodećih

bolesti i povreda.

U skladu sa utvrđenim prioritetima i usvojenim planovima, 2002. godine donijeta je

odluka o pokretanju Projekta „Jačanje službi za osiguranje bezbjednosti hrane i ishrane u

Jugoistočnoj Evropi“, čime je Crna Gora iskazala spremnost da uključi sve svoje

raspoložive resurse kako bi se ojačao 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).

Strateško opredjeljenje Vlade Crne Gore na unapređenju u očuvanju zdravlja

stanovništva vezano za politiku hrane i ishrane, poboljšanju kvaliteta života uz

promovisanje zdravih stilova života, sa posebnim osvrtom na osjetljive kategorije

stanovništva potvrđeno je i iskazano usvajanjem nacionalnih zakonskih i drugih strateških

dokumenata baziranih na osnovnim principima i vrijednosti istaknutim u međunarodnim

dokumentima prilagođenim 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,

2. promjenu trenda pojave uhranjenosti kod djece i adolescenata,

3. smanjenje prevalencije mikronutritivnih deficita i

4. smanjenje incidencije bolesti prenosivih hranom

Iako većina zemalja članica ima izrađene i usvojene nacionalne politike za

bezbjednost hrane i ishranu, opterećenje bolestima povezanim sa neadekvatnom ishranom

raste u zemljama evropskog regiona, djelimično 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 način ishrane, preokrenuti trend uhranjenosti kod djece i

adolescenata, smanjiti prevalenciju deficita micronutrijenata i smanjiti pojavu bolesti koje

se prenose hranom.

Pravilna ishrana je važan faktor za unapređenje i očuvanje zdravlja. Savremen način

života koji karakteriše dug radni dan, neredovan unos hrane, unos bar jednog obroka u toku

dana van kuće i promjena navika u ishrani u pogledu izbora, vrste, načina pripreme i

količine namirnica u svakodnevnoj ishrani, uz smanjenu fizičku aktivnost, doveli su do

porasta broja zdravstvenih problema u čijoj osnovi je nepravilna ishrana. Nedovoljna

uhranjenost i mikronutritivni deficiti sa jedne strane i prekomjerna uhranjenost i

uhranjenost i njihove posljedice, predstavljaju dvostruko opterećenje bolestima posebno u

dječjem uzrastu.

Unapređenje ishrane i stanja uhranjenosti i prevencija, u ovoj posebno vulnerabilnoj

grupi u preriodu rasta i razvoja, imaju za cilj da zaštite i spreče nastanak poremećaja,

oboljenja i stanja koja su u neposrednoj vezi sa nepravilnom ishranom. Prema podacima

Međunarodne radne grupe za borbu protiv uhranjenosti (International Obesity Task Force,

IOTF) svako deseto dijete školskog uzrasta je prekomjerno uhranjeno i/ili gojazno što čini

2‐3% dječije populacije uzrasta od 5‐7 godina u svijetu. Podaci za Evropu govore da je

godišnji porast prekomjerno uhranjene i gojazne djece preko 400.000, što znači da je svako

červrto dijete u Evropi prekomjerno uhranjeno i ili/gojazno.
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Prema podacima iz Nacionalne zdravstvene ankete stanovništva Crne Gore koju je

2008. godine sprovelo Ministarstvo zdravlja, rada i socijalnog staranja Crne Gore, tri

četvrtine djece i adolescenata uzrasta 7–19 godina u Crnoj Gori imalo je zdravu težinu,

3,8% djece bilo pothranjeno, dok je ukupno 21,2% imalo prekomjernu težinu, odnosno bilo

gojazno. Rezultati Nacionalne zdravstvene ankete stanovništva Crne Gore, 2008. pokazuju

da je u proteklih 8 godina došlo do daljeg porasta prevelencije prekomjerne tjelesne mase

među stanovništvom Crne Gore. Naime, u 2008. prevalencija osoba čija je tjelesna masa

prekomjerna iznosi 40,0% (32,2% žene i 48,4% muškarci) dok prevalencija gojaznih osoba

iznosi 15,1% (14,5% žene i 15,8% muškarci). Ovo znači da 55,1% odraslih osoba u Crnoj

Gori (46,7% žena i 64,2% muškaraca) ima neku formu prekomjerne tjelesne mase što

predstavlja zabrinjavajući podatak.

Epidemiološke studije već duže vremena ističu da ishrana koju karakteriše unošenje

povećanih količina voća i povrća značajno redukuju vjerovatnoću od nastanka određenih

malignih neoplazmi i kardiovaskularnih bolesti. Naime, nedovoljno unošenje voća i povrća

predstavlja nezavisni faktor rizika za maligne neoplazme želuca, kolorektuma, ezofagusa i

pluća, kao i kardiovaskularnih bolesti. Na osnovu komparativnih međunarodnih studija,

SZO je procijenila da minimalna količina voća i povrća 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 voće ili povrće, pri čemu bi za jedan obrok trebalo pojesti oko 80 grama voća

ili povrća. Prema procjenama SZO, ukupni pripadajući mortalitet usl ijed nedovoljnog

unošenja voća i povrća na globalnom nivou iznosi 2,7 miliona smrti.
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Poseban problem predstavlja nepravilna ishrana koja se odnosi na povećano

unošenje soli, koncentrovanog šećera i zasićenih masti što povećava rizik od pojave

povišenog krvnog pritiska i šećerne bolesti koji onda predstavljaju faktore rizika za

nastanak brojnih oboljenja, prvenstveno kardio- i cerebrovaskularnih oboljenja.

Studija zdravstvenog stanja stanovništva Crne Gore iz 2008 pokazuje da je među

odraslim stanovništvom konzumiranje svježeg povrća i voća nedovoljno (47,4% odraslih

svakodnevno konzumira svježe povrće, a 39,4% svježe voće). Slična situacija je i među

mladima (41,5% konzumira svakodnevno svježe povrće a 33,4% svježe voće). Sa druge

svakodnevno unošenje slatkiša i slatkih bezalkoholnih pića je značajno izraženo.

Promocija pravilne ishrane kod djece je složen proces, a nosioci promjena su

porodica, škola, zajednica i zdravstvena služba. Svakodnevno razvijanje korisnih navika u

ishrani djece radi dugoročne promjene stila života pruža mnogo, prije svega smanjenje

rizika za oboljenja, dobro zdravlje, pravilan rast i razvoj i bolji kvalitet života. Javno

zdravstveni pristup ishrani u djetinjstvu i mladosti je neophodan da bi se sprovele

odgovarajuće intervencije tj. razvili programi koji prate potrebe zajednice.

2.4 Fizička aktivnost

Učestvovanje u redovnoj fizičkoj aktivnosti je široko prihvaćeno kao preventivna

mjera za očuvanje i unapređenje zdravstvenog statusa čitave populacije, bez obzira na

uzrast, pol, etničku pripadnost ili socioekonomski status. Ipak, nivo fizičke aktivnosti je i
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dalje nizak sa posljedičnim porastom čitavog niza oboljenja u svim uzrasnim kategorijama,

uključujući i djecu. Postoji veliki broj pozitivnih uticaja fizičke aktivnosti na zdravlje.

Tokom fizičke aktivnosti u organizmu se dešava niz biohemijskih procesa, koji se

manifestuju i na fizičkome i psihičkome planu.

Definiše se kao bilo koja kretnja koštano – mišićnog sistema koja za rezultat ima

potrošnju energije iznad nivoa kojeg organizam potroši u mirovanju. Iz velikoga broja

istraživanja možemo vidjeti da fizička aktivnost ima značajan uticaj na smanjenje pojave

kardiovaskularnih bolesti, pojave dijabetesa 1 i 2, prijeloma kostiju, pojave osteopenije,

artritisa, boli u leđima i drugih.

Pregled aktuelne literature potencira pitanje u kojoj mjeri promjene u

lipoproteinskom metabolizmu, prouzrokovane fizičkom aktivnošću smanjuju rizik od

kardiovaskularnih oboljenja [234-237]. U multifaktorskoj genezi koronarnih bolesti,

fizička neaktivnost predstavlja jedan od ključnih faktora rizika. Sistematski pregledni

članak, visokih metodoloških kriterijuma, sumirao je rezultate prethodnih istraživanja i

utvrdio značajnu povezanost sedentarnog načina života na uhranjenost i čitav niz

fizioloških i psiholoških poremećaja. Takođe, utvrđeno je da gledanje televizije ili sedenje

za računarom preko 2 sata u toku dana predstavlja nezavisan faktor rizika po zdravlje djece

od 5-17 godina. Dokazano je da umjerena fizička aktivnost redukuje rizik od

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

Fizička aktivnost, modifikujući hemijske promjene i metabolizam lipoproteina,

usporava stepen ateroskleroze. Modifikuje rizik kardiovaskularnog oboljevanja, uključujući
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efekte na metabolizam lipida, arterijski pritisak, funkcije endotela, vazodilataciju,

koagulaciju, fibrinolizu, senzitivnost na insulin i fizički sastav [156]. Učinci fizičke

aktivnosti na mlade su prepoznati kao pozitivna djelovanja vezana ne samo uz somatske

učinke kao krvni pritisak, lipide u krvi, razvoj koštanog sistema već na povećanje

samopoštovanja, samopuzdanja, socijalizacije, organizacije vremena i aktivnosti.

Fizička aktivnost je neophodna za zdravo srce, jer smanjuje vjerovatnoću nastanka

povišenog krvnog pritiska, uhranjenosti i šećerne bolesti. Dobra fizička kondicija

omogućava svakoj osobi bolje i lakše podnošenje fizičkih i intelektualnih napora i jača

otpornost organizma na svaki stres (bez obzira na uzrok i da li je pozitivan ili negativan).

Minimalni preporučeni nivo fizičke aktivnosti - svakodnevno - je za djecu jedan sat a za

odrasle pola sata. Na žalost 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 fizičku

aktivnost kao ključni faktor rizika u prevenciji i kontroli hroničnih 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 hroničnih

nezaraznih oboljenja. Tada je pokrenuta inicijativa „Move for health” pri čemu se 10. maj

svake godine proslavlja sa ciljem promocije fizičke aktivnosti kao esencijalnog elementa

zdravlja i ljudskog postojanja, kao i prevencije hroničnih nezaraznih oboljenja u koje se

svrstavaju kardiovaskularne bolesti. Rezolucija 55/23, takođe, poziva na razvoj globalnih i

nacionalnih strategija u svim populacionim grupama, počev od najmlađeg uzrasta, preko

vulnerabilne populacije žena do starije generacije [14].
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U skladu sa ovim preporukama, SZO je, u odnosu na hronična nezarazna oboljenja i

faktore rizika, među kojima su kardiovaskularne bolesti jedne od vodećih, 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 zaštiti o pravilnoj ishrani i značaju fizičke aktivnosti, sa

mogućnošću praćenja postignutih efekata [153].

Višesruko je pozitivan uticaj zadovoljavajuće fizičke aktivnosti na srce i krvne

sudove jer srčani mišić (miokard) postaje jači i elastičniji; ima veći udarni volumen, i veći

minutni volumen; razvija bogatiju kapilarnu mrežu; smanjuje naslage na zidovima arterija;

smanjuje povišen krvni pritisak; usporava proces sužavanja arterijskih krvnih sudova srca i

mozga. Fizička aktivnost podstiče organizam da koristi rezerve masti (sprečavanje

uhranjenosti); povećava nivo "dobrog" holesterola u krvi (HDL holesterol) i održava

normalan nivo šećera u krvi. Takođe, veliki je uticaj zadovoljavajuće fizičke aktivnost i na

organe za disanje (respiratorni sistem) jer povećava disajni volumen; stvara bogatiju

alveolarnu mrežu; omogućava 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 poražavajuće su posljedice nezadovoljavajuće fizičke aktivnosti kao npr. 2,5 puta

veća opšta smrtnost; 3,5 puta veća kardiovaskularna smrtnost; 3 puta veća učestalost

pojedinih zloćudnih bolesti (karcinoma dojke, debelog crijeva...).

Prikazani rezultati ukazuju na relativno veliku učestalost faktora rizika KVB već

kod djece školskog uzrasta u našoj sredini, što se može povezati sa izmjenjenim uslovima i

načinom života, neracionalnom ishranom i nedovoljnom fizičkom aktivnošću. Stoga je
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neophodno stalno praćenje, rano otkrivanje i preduzimanje blagovremenih preventivnih

mijera uz multidisciplinarni timski pristup sa ciljem redukcije faktora rizika, morbiditeta i

mortaliteta KVB.

Redovna umjerena fizička aktivnost izaziva brojne koristi po zdravlje, uključujući

regulisanje tjelesne mase i jačanje kardiovaskularnog i respiratornog sistema. Mjerenje

nivoa fizičke aktivnosti ili neaktivnosti u populaciji prilično je teško izvesti ali je projekat

SZO o praćenju i poređenju faktora rizika procijenio da fizička inaktivnost doprinosi u

značajnoj mjeri nastanku pojedinih oboljenja. Taj doprinos je slijedeći:

 21,5% ishemične bolesti srca,

 11% cerebrovaskularnih inzulta

 14% diabetes mellitus-a

 16% maligne neoplazme kolorektuma

 10% maligne neoplazme dojke

Na osnovu podataka istraživanja o zdravstvenom stanju  stanovništva Crne Gore iz

2000. godine procijenjeno je da u populaciji odraslog stanovništva (lica iznad 20 godina

starosti) prevalencija osoba koje su svakog dana radile fizičke vježbe tako da se zadišu ili

oznoje iznosila 9,1% (6,9% žena i 11,5% muškaraca; s tim da je učestalost sprovođenja

svakodnevnih fizičkih vježbi bila najčašća u dobnoj grupi 20-34 – 13,1% a najniža u

dobnoj grupi preko 65 godina - 6,0%). Prevalencija osoba koje su na taj način radile fizičke

vježbe 4-6 puta nedeljno iznosio je 4,2% (2,5% žena i 6,0% muškaraca) a prevalencija onih

koji su to radili 2-3 puta nedeljno iznosila je 10,1% (7,9% žena i 12,6% muškaraca).
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Jednom nedeljno fizičke vježbe radilo je 14,9% osoba (13,6% žena i 16,4% muškaraca).

Dakle, oko 61,8% odnosno 76,5% osoba (ako se izuzmu osobe koje su svega jednom

nedeljno radile vježbe) je te 2000. godine bilo fizički nedovoljno aktivno (od toga 13,8%

lica nije bilo u mogućnosti da vježba zbog bolesti ili invalidnosti).

U 2008. godini, 11,5% odraslih u Crnoj Gori upražnjavalo je fizičku aktivnost više

od tri puta nedjeljno (od čega je 9,2% to činilo svakog dana). Ovo ne predstavlja statistički

značajnu razliku u odnosu na brojku iz 2000. godine, kada je 13,3% odraslih izjavilo da

upražnjava fizičku aktivnost više od tri puta nedjeljno. Istraživanje (Nacionalna

zdravstvena anketa stanovništva Crne Gore, 2008) je pokazalo da 29,9% odraslih

stanovnika Crne Gore koji su zaposleni radi sjedeći. Od 11,5% odraslih koji su

upražnjavali fizičku aktivnost više od tri puta nedjeljno, 55,8% ih je išlo u šetnju, 23,9% je

trčalo, 6,7% plivalo, a 21,1% bavilo se nekom drugom vrstom fizičke aktivnosti (fudbal,

gimnastičke vježbe, teretana, fitnes, itd.), kao što je prikazano na grafikonu 3.
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Grafikon 3. Odrasla populacija koja slobodno vrijeme provodi u vježbanju,
prema vrsti aktivnosti, Crna Gora, 2008 (%).

Izvor: Nacionalna zdravstvena anketa stanovništva Crne Gore, 2008

Imajući u vidu da je u 21. vijeku potenciran značaj fizičke aktivnosti kao

esencijalnog elementa ljudskog zdravlja i postojanja, kao i prevencije i redukcije

kardiovaskularnih oboljenja, fizička aktivnost treba da bude integrisana u svakodnevni

život kao prirodna i neophodna potreba svakog čoveka. Programi promocije fizičke

aktivnosti treba da budu usmjereni na povećanje broja promotivnih kampanja u cilju

isticanja značaja povoljnih efekata fizičke aktivnosti i promene životnih navika. Oni treba

da razrade mehanizme za što bolju informaciju o fizičkoj aktivnosti. Bitnu ulogu u

koordinaciji multisektorske aktivnosti u promociji fizičke aktivnosti imaju ministarstva,

vlade, zdravstveni sektor, kao i ostali resori, poput obrazovanja, urbanog planiranja,

životne sredine, nevladine organizacije, u smislu obezbjeđivanja adekvatnih sportskih
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terena, objekata i parkova, otvorenih prostora i bezbjednih ulica, ali i promocija i edukacija

stanovništva o značaju fizičke aktivnosti za zdravlje. Pored toga, neophodno je uvođenje u

programe školske nastave obavezne fizičke aktivnosti u školi, uz testiranje fizičkih

sposobnosti, edukaciju djece i roditelja preko predmeta zdravstveno vaspitanje o

zdravstvenom značaju fizičke aktivnosti i adekvatne ishrane u očuvanju zdravlja i

prevenciji bolesti.

Uz adekvatno doziranu fizičku aktivnost, i odgovarajuća redukciona dijetalna

ishrana predstavlja važnu determinantu u prevenciji i redukciji kardiovaskularnog rizika.

Različite strategije aerobnog treninga, intenzitet i dinamički trening snage predstavljaju

bazu za redukciju kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta. Optimalan rezultat u

redukciji proaterogenih riziko-faktora i konsekventno kardiovaskularnog rizika, može se

postići kombinovanom fizičkom aktivnošću, dužeg trajanja i visokog intenziteta sа

dnevnom energetskom potrošnjom od 900 kcal. To ukazuje na značaj modifikacije

bihevioralnih životnih navika, kao i na važnost interdisciplinarne saradnje: medicine

sporta, dijetologije, psihoterapije i lječenja uhranjenosti u cilju optimizacije koncepta

redukcije kardiovaskularnog rizika.

2.5 Demografski i socio-ekonomski faktori uhranjenosti

Demografske promjene u državama Evrope koje se ogledaju u procesu starenja

stanovništva predstavljaju dopunske izazove u ekonomskom, budžetskom i socijalnom

pogledu. U Zapadnoj Evropi, broj osoba starijih od 65 godine se više nego udvostručio od
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1950, dok se broj lica starijih od 80 godina učetvorostručio. Iako se to može smatrati

sjajnim rezultatom javno zdravstvenih sistema, to takođe, predstavlja veliki izazov za

zdravstveni i socijalni sektor tih država. Predviđanja demografa su da će u zapadno

evropskim državama 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 važno da osobe ostanu zdrave i nezavisne od tuđe pomoći što je moguće

duže u svom životu i da se  prijevremena smrt u srednjim godinama izbjegne u najvećoj

mogućoj mjeri a morbiditet i mortalitet pomjere ka samom kraju životnog vijeka tj. u

duboku starost.

Značenje socio-ekonomskih nejednakosti posebno je izraženo kod kardiovaskularnih

bolesti, čak i u najrazvijenijim zemljama Europe[234]. Najveći kardiovaskularni mortalitet

u šest evropskih država zabilježen je u nižim socio-ekonomskim klasama. Trendovi u tim

državama uglavnom govore o dugoročnom smanjivanju kardiovaskularnog mortaliteta, koji

je izraženiji u osoba viših socio-ekonomskih klasa, dok se kod nižih klasa bilježi sporiji

trend pada ili u nekim slučajevima, i porast. Jedno od mogućih objašnjenja za ovu pojavu

vezano je za veću učestalost rizičnih faktora kod osoba iz nižih socio-ekonomskih klasa.

Među najznačajnijim faktorima rizika izdvaja se debljina.

2.5.1 Siromaštvo

Siromaštvo, koje se obično definiše kao nedovoljnost prihoda da bi se zadovoljile

životne potrebe, predstavlja vrlo kompleksan fenomen koji se manje ili više ogleda u
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nemogućnosti zapošljavanja, nezadovoljavajućim stambenim uslovima, neadekvatnom

pristupu zdravstvenoj i socijalnoj zaštiti, obrazovnim i komunalnim uslugama,

neostvarenim pravima na zdravu životnu sredinu i dr. što pojedinca i porodicu stavlja u

nezadovoljavajući socio-ekonomski položaj. Zbog svega navedenog siromaštvo čini važnu

determinantnu za nastanak hroničnih nezaraznih bolesti. Naime, odavno je uočeno da se

većina siromašnih pojedinaca i porodica neadekvatno hrani, da su podložniji brojnim lošim

navikama (npr. konzumiranje duvana i alkohola), da žive u neadekvatnim uslovima i sl. što

uslovljava činjenicu da siromašni češće boluju od hroničnih nezaraznih bolesti. Prema

posljednjem istraživanju problema siromaštva u Crnoj Gori (Monstat), procjenjuje se da je

11,3% stanovništva siromašno, pri čemu je najveći procenat siromašnih u Sjevernom

regionu (18,3%).

Sva društva koja prolaze kroz proces socio-ekonomske tranzicije suočavaju se u

manjoj ili većoj mjeri sa fenomenom siromaštva. Ni Crna Gora, u tom smislu, nije izuzetak

tako da aktivnosti na smanjenju siromaštva koje se preduzimaju u Crnoj Gori i koje treba

još više intenzivirati čine istovremeno i dio aktivnosti na smanjenju oboljevanja i umiranja

od hroničnh nezaraznih bolesti. Rast nacionalnog bruto proizvoda, smanjenje stope

nezaposlenosti i rast ličnih primanja su vrlo važni pokazatelji sprovedenih aktivnosti i oni

se u Crnoj Gori kreću u pozitivnom smjeru. Prema podacima Zavoda za zapošljavanje 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 stanovništva iz 2011. godine u

Crnoj Gori ima 542 649 lica starosti 10 i više godina. Od tog broja 8 149 je nepismenih, što

čini 1,5%. Prosječna starost nepismenog lica je 62 godine. Inače, na nivou cijele Evrope,

procenat nepismenih se kreće oko 1,5%. Više je nepismenih žena nego muškaraca. Stopa

nepismenosti kod muškaraca je 0,6%, a kod žena 2,4%. Nepismena žena u prosjeku je stara

66 godina, a nepismeni muškarac u prosjeku ima 44 godine. Od ukupnog broja stanovnika

starih 15 i više godina 260 277 ili 52% ima završenu srednju školu. Međutim od tog broja

27 285 trenutno pohađa fakultet. 17% stanovnika Crne Gore ima višu ili visoku školsku

spremu bilo da je po “starom” ili “novom - bolonjskom” sistemu obrazovanja. Prosječna

starost stanovnika sa srednjom školom, a koji se sada ne školuju, je 44 godine, a prosječna

starost lica sa najviše završenom osnovnom školom koji se sada ne školuju je 56. Doktori

nauka kojih ima 964, u prosjeku su stari 54 godine, a populacija od 3 713 magistara je

znatno mlađa sa prosječnom starošću od 41 godine.

Pored pozitivnih trendova u odnosu na stepen pismenosti stanovništva, značajno 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

hroničnih nezaraznih bolesti (Usvajanje strategije inkluzivnog obrazovanja sa naglaskom

na djecu sa posebnim potrebama što se već implementira u određenom broju škola;

nastavni program “Zdravi životni stilovi”; cjelodnevni boravci učenika u školi i sl.).
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Međutim i dalje su evidentni problemi koji imaju direktnu vezu sa prevencijom i kontrolom

hroničnih bolesti koje bi trebalo u narednom periodu riješiti:

 nedovoljan broj škola (mreža škola ne prati demografske promjene), što

uslovljava veliki broj učenika u pojedinim školama u kojima se radi u više

smjena a što opet onemogućava sprovođenje svih planiranih programa

predviđenih Reformom;

 neadekvatna opremljenost savremenim nastavnim sredstvima neophodnim za

sprovođenje  savremenih oblika nastave;

 još uvijek u potpunosti neostvarena integracija marginalizovanih grupa,

prvenstveno Roma i djece sa posebnim potrebama u redovni obrazovni

sistem;

 nedovoljan broj odgovarajućih aktivnosti za srednjoškolsku i studentsku

populaciju sa posebnim akcentom na zdravstvenom obrazovanju i sticanju

određenih socijalnih znanja i vještina koje će budućim generacijama pomoći

u svakodnevnim izazovima koje donosi život.

2.5.3 Problemi u orijentaciji zdravstvene službe

Programi unapređenja zdravlja i prevencija hroničnih nezaraznih bolesti imaju

relativno mali udio u zdravstvenim budžetima većine država svijeta. Na osnovu podataka

Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj (OECD), u prosjeku svega 3% ukupne

zdravstvene potrošnje u državama OECD-a je usmjereno ka javno zdravstvenim
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populacionim preventivnim programima, dok se većina budžeta troši za lječenje oboljelih.

Nacionalni programi ranog otkrivanja bolesti su nedovoljno rašireni. Naime, smatra se da

do 50% osoba koje imaju šećernu bolest nijesu dijagnostikovani u ranoj fazi, što povećava

mogućnost brojnih komplikacija koju izaziva ova bolest. Isto tako, u Evropi godišnje umre

oko 30.000 žena od karcinoma grlića materice, najčešće zbog toga što im bolest nije

dijagnostikovana na vrijeme jer ne postoje nacionalni skrining programi na karcinom grlića

materice. Ovaj problem je naročito izražen u zemljama Centralne i Istočne evrope u kojima

su stope smrtnosti od karcinoma grlića materice dva do četiri puta više u odnosu na države

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 hroničnih nezaraznih bolesti. Naime, Crna Gora kao i veliki broj

država nema zadovoljavajući zdravstveno-informacioni sistem koji bi obezbjedio kvalitetne

informacije institucijama koje bi trebalo da na osnovu tih informacija utvrđuju prioritete,

donose odluke za izradu pojedinih programa i izdvajaju sredstva za njihovu

implementaciju. Zdravstveno informacioni sistem bi pored prikupljanja podataka o

zdravstvenom stanju stanovništva trebao da analizira podatke o oboljevanju po uzrastu,

polu, etničkoj pripadnosti kako bi se olakšalo uočavanje eventualnih nejednakosti u

zdravlju između pojedinih grupacija stanovništva. Pored toga, imajući u vidu višefaktorsku

etiologiju hroničnih nezaraznih bolesti, važno je prikupljati i podatke o najvažnijim socio -

ekonomskim i okolišnim determinantama zdravlja kao i najvažnijim faktorima rizika.

Obzirom da je do nekih podataka moguće doći samo kroz kompleksne metode istraživanja
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na nacionalno reprezentivnim uzorcima neophodno je obezbijediti sredstva za jačanje

kapaciteta zdravstvenih institucija koje će sprovoditi takva istraživanja kao i za

sprovođenje samih istraživanja.

Pored navedenog, dostupnost zdravstvene zaštite u vidu kontinuiranog pružanja

zdravstvene zaštite u svim vidovima i nivoima (prevencije, lječenja i rehabilitacije) i u

skladu sa potrebama cijelokupne zajednice od velike je važnosti za realizaciju svih

planiranih programa iz oblasti javnog zdravstva. Za potrebe realizacije Strategije i

specijalizovanih programa prevencije i kontrole pojedinih hroničnih nezaraznih bolesti koji

tek treba da se sačine, biće neophodno ojačati kapacitete zdravstvene službe i obezbijediti

njihovu odgovarajuću geografsku distribuciju u cilju bolje dostupnosti zdravstvene službe

što je preduslov za punu realizaciju programa primarne, sekundarne i tercijarne prevencije,

odnosno odgovarajućeg liječenja pojedinih hroničnih nezaraznih bolesti na teritoriji cijele

Crne Gore.

2.6 Psiho-socijalni faktori uhranjenosti

Ako je jedan roditelj gojazan dijete i adolescent imaju 50% šanse da budu gojazni, a

ako su gojazna oba roditelja procenat šanse se povećava na 80%. U kojoj mjeri je to

genetska predispozicija, a u kojoj je to rezultat poistovećivanja sa roditeljima i njihovim

odnosom prema hrani i tjelu, teško je reći. U svakom slučaju, kulturološki i porodični

odnosi prema hrani i izgledu su nesumnjivo značajni i utiču ili uzrokuju uhranjenost djece i

adolescenata.
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Uhranjenost adolescenata je uglavnom nastavak uhranjenosti djece, ali i sama

adolescencija i specifični psihološki faktori adolescencije mogu doprinjeti ili izazvati

uhranjenost baš u adolescenciji. Uhranjenost koja počinje u adolescenciji češće počinje na

početku adolescencije, kada su tjelesne promjene intenzivnije, a psihološke burnije, nego u

daljim fazama adolescencije. Osim psiholoških problema specifičnih za adolescenciju,

među dodatnim psiholoških faktorima su svakako stresni životni događaji i promjene, kao

što su separacije, razvodi, preseljenja, smrt, zlostavljanje, porodični i vršnjački problemi,

nisko samopoštovanje. Ovi događaji se dešavaju i u drugim fazama života, ali u

adolescenciji imaju specifično značenje.
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3 BOLESTI SISTEMA KRVOTOKA U CRNOJ
GORI

Bolesti sistema krvotoka predstavljaju vodeći 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, što predstavlja 30% svih uzroka

smrti. U državama evropskog regiona SZO tokom 2010. godine od bolesti sistema krvotoka

umrlo je 5,1 miliona osoba što predstavlja 52% svih uzroka smrti. U istoj godini u Crnoj

Gori je od bolesti sistema krvotoka umrlo 3389 osoba (1621 muškaraca i 1768 žena) što je

činilo 56,8% svih uzroka smrti tj. nešto više od evropskog prosjeka, i gotovo isti udio kao i

u Republici Srbiji (57,3%). Unutar grupe oboljenja sistema krvotoka, u Crnoj Gori najčešći

uzrok smrti su druge bolesti srca, a zatim bolesti krvnih sudova mozga i ishemična

(koronarna) bolest srca (tabela 2).
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Tabela 2.  Učešće pojedinih bolesti sistema krvotoka u ukupnom umiranju u Crnoj Gori

prema polu u Crnoj Gori, 2011. g.

RANG
GRUPE BOLESTI

(šifre prema MKB-10)

MUŠKARCI ŽENE UKUPNO

BROJ % BROJ % BROJ %

1
Druge bolesti srca

(I26-I51)
1056 47,8 1154 52,2 2210 37,0

2
Bolesti krvnih sudova mozga

I60-I69
282 40,2 420 59,8 702 11,8

3
Ishemične bolesti srca

(I20-I25)
260 58,7 183 41,3 443 7,4

4
Ostale bolesti

sistema krvotoka
23 67,6 11 32,4 34 0,6

5 Sve ostale bolesti 1471 57,0 1108 43,0 2579 43,2

UKUPNO sve bolesti 3092 51,8 2876 48,2 5968 100,0

Izvor: Monstat9 (Zavod za statistiku Crne Gore)

9 MONSTAT je Zavod za statistiku Crne Gore i nadležna je institucija za proizvodnju zvanične

statistike u Crnoj Gori.
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Iz tabele 2. se može uočiti da je u ukupnom mortalitetu od bolesti sistema krvotoka

učešće žena nešto veće nego muškaraca (52,2%: 47,8%).  Međutim, razlike su značajnije

ako se posmatraju posebno cerebrovaskularne bolesti (bolesti krvnih sudova mozga) i

ishemična (koronarna) bolest srca. Naime, u ukupnom mortalitetu od cerebrovaskularnih

bolesti značajno je veće učešće žena u odnosu na muškarce (59,8% : 40,2%), dok je u

ukupnom mortalitetu od ishemične bolesti srca situacija praktično obrnuta, tj. učešće

muškaraca je značajnije u odnosu na žene (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. Učešće bolesti sistema krvotoka u ukupnom umiranju u Crnoj Gori, 2001-2006.

GRUPA BOLESTI
BROJ I UČEŠĆE U UKUPNOM UMIRANJU U CRNOJ GORI U %

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Sve bolesti

Broj umrlih
5412 5513 5704 5707 5839 5968

Bolesti sistema krvotoka

Broj umrlih
2912 2706 2873 2961 3086 3389

Bolesti sistema krvotoka

Učešće u %
53,8 49,1 50,4 51,9 52,9 56,8

Bolesti krvnih sudova

mozga

Broj umrlih
669 701 687 699 742 702

Bolesti krvnih sudova

mozga

Učešće u %
12,4 12,7 12,0 12,2 12,7 11,8

Ishemične bolesti srca

Broj umrlih
446 450 429 481 485 443

Ishemične bolesti srca

Učešće u %
8,2 8,2 7,5 8,4 8,3 7,4

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 muškarce i 485,5 za žene na 100.000

stanovnika. U susjednoj Republici Srbiji te iste godine, standardizovana stopa mortal iteta

iznosila je za muškarce 632,6 a za žene 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 Španiji 197,9 (2000) i u Švajcarskoj

209,5 (2000). Visoke vrijednosti mortaliteta od bolesti sistema krvotoka karakteristika su

većine država koje se nalaze u procesu socio-ekonomske tranzicije što je slučaj sa

državama Istočne i Jugoistočne 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

prosječnu standardizovanu stopu mortaliteta u Evropi od 479,4 na 100.000 i USA od

317/100.000 (2002. god), može se reći da se Crna Gora nalazi u grupi zemalja sa visokom

stopom umiranja od bolesti sistema krvotoka.

Vrijednosti standardizovanih stopa mortaliteta od ishemične (koronarne) bolesti srca

u Crnoj Gori u 2006. godini iznosile su za muškarce 96,1 a za žene 50,6 na 100.000

stanovnika, što je značajno niže u odnosu na Srbiju (168,9 za muškarce i 103,0 za žene).

Zbog visokog učešća 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 ishemične

bolesti srca. U državama Evrope (baza podataka “Zdravlje za sve” za period 1999-2002.)

najniže stope mortaliteta na 100.000 stanovnika od ishemične bolesti srca za oba pola

zajedno registrovane su u Francuskoj (50,2/100.000), Španiji (65,3), a najviše 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 muškarce 106,1 a za žene 114,6 na 100.000

stanovnika, što je, takođe, značajno niže u odnosu na Srbiju (168,9 za muškarce i 153,0 za

žene). U državama Evrope (baza podataka “Zdravlje za sve” za period 1999-2002.) najniže

stope mortaliteta od cerebrovaskularnih oboljenja za oba pola registrovane su u Švajcarskoj

(37,5/100.000), Francuskoj (41,5%) i Norveškoj (54,7), a najviše u Rusiji (306,6/100.000) i

Moldaviji (228,9). Na osnovu prikazanih podataka možemo reći 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 navršene 75 godine života (približna prosječna vrijednost

za očekivanu dužinu života na rođenju u Crnoj Gori), a njih 586 ili 17,3% je umrlo prije

navršenih 65. godina.

Ukoliko se posmatra prerano umiranje posebno za cerebrovaskularne bolesti i za

ishemičnu bolest srca (grafikon 4.) situacija je sljedeća: Od ukupnog broja osoba koje su

umrle od cerebrovaskularnih bolesti 45,1% je umrlo prije navršenih 75 godina života, a

14,7% prije navršenih 65 godina života, što ukazuje da je umiranje od cerebrovaskularne

bolesti značajnije izraženo u starijim uzrastima. To se naročito dobro može uočiti kada se

posmatraju dobno specifične stope mortaliteta čije su vrijednosti sljedeće: za uzrast od 35-

44 godine stope mortaliteta su niske (8,1/100.000), da bi u uzrastu 45-54 godine došlo do

petorostrukog porasta (42,4/100.000), a potom do još dvostrukog porasta u uzrastu od 55-

64 godine (94,2/100.000). Međutim, 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 čak 1586,3/100.000).

Od ukupnog broja osoba koje su umrle od ishemične bolesti srca čak 62,3% je

umrlo prije navršenih 75 godina života a 28,4% prije navršenih 65 godina života, što

ukazuje da je umiranje od ishemične bolesti srca značajnije izraženo među nešto mlađim

osobama u poređenju sa cerebrovaskularnim bolestima. Posmatranjem dobno specifičnih

stopa mortaliteta za ishemičnu bolest srca to se jasno uočava. U uzrastu od 35-44 godine

stope mortaliteta su niske (9,3/100.000), da bi u uzrastu 45-54 godine, slično kao kod

cerebrovaskularnih bolesti do gotovo petorostrukog porasta (43,6/100.000). Međutim,

porast stope mortaliteta u uzrastu od 55-64 godine je značajnije veći (oko 3,5 puta) u

poređenju sa cerebrovaskularnim bolestima i iznosi 139,6/100.000. U uzrastu preko 65

godina takođe 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 izraženo nego u slučaju cerebrovaskularnih

oboljenja.
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Grafikon 4.    Dobno specifične stope mortaliteta za ishemičnu bolest srca i
cerebrovaskularna oboljenja, Crna Gora 2006

Izvor: Monstat (Zavod za statistiku Crne Gore)

Navedeni podaci jasno ukazuju da postoji značajan prostor da se umiranje od bolesti

sistema krvotoka pomjeri “u desno” tj. ka dubljoj starosti čime bi se “uštedio značajan broj

godina života” odnosno obezbijedio prostor za produženje prosječne očekivane dužine

života.

Da bi se dobile precizniji podaci o opterećenju koje nose pojedine grupe bolesti ili
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kompleksnijih pokazatelja koji se od skoro koriste, poput tzv. DALY (engleski: Disability

Adjusted Life Years) tj. godina života korigovanih u odnosu na nesposobnost. Ovaj

kompozitni pokazatelj pokazuje izgubljene godine (zdravog) života izazvane bilo ranijim

smrtnim ishodom bilo nesposobnošću zbog same bolesti/stanja. Za izračunavanje ovog

pokazatelja neophodno je, pored dobre mortalitetne statistike, imati i formirane registre za

najvažnije masovne nezarazne bolesti čime bi se obezbijedili podaci o incidenciji (broju

novooboljelih u svakoj godini), prevalenciji  (ukupnom broju živih osoba koji boluju od

neke bolesti) i uzrastu u kome su hronična nezarazna oboljenja dijagnostikovana. Za sada,

tj. do formiranja registara i uvođenja programa sprovođenja redovnih nacionalno

reprezentativnih studija zdravstvenog stanja stanovništva Crne Gore na svakih pet godina,

nije moguće dati precizne podatke za broj novooboljelih od bolesti sistema krvotoka niti za

pojedinačne entitete (npr. broj novooboljelih sa akutnim koronarnim sindromom ili

cerebrovaskularnim inzultom – “šlogom”) ali je na osnovu postojeće zdravstvene statistike

moguće odrediti zbog kojih se bolesti odrasle osobe najčešće javljaju ljekaru. Prema

dostupnim podacima zdravstvene statistike za 2006. godinu, učešće bolesti sistema

krvotoka u ukupnom broju oboljenja zbog kojih su osobe liječene u bolnicama je na prvom

mjestu (16,7% svih slučajeva bolničkih otpusta, dok su na drugom mjestu, kao uzrok

hospitalizacija, bolesti sistema za varenje sa 11,5%). Što se tiče vanbolničke zdravstvene

službe, ona je u toku 2006. godine u daleko najvećem broju slučajeva registrovala bolesti iz

grupe oboljenja sistema za disanje (47,2%), dok su bolesti sistema krvotoka bile na trećem

mjestu (6,2%), iza bolesti mokraćno-polnog sistema (6,8%).
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U Crnoj Gori, do sada, nije uspostavljen nacionalni program prevencije i kontrole

bolesti sistema krvotoka (naročito za ishemičnu bolest srca i cerebrovaskularna oboljenja)

koji bi uključio mjere primarne prevencije i ranog dijagnostikovanja oboljenja u opštoj

populaciji kao i među visokorizičnim populacijama (pušači, osobe sa povišenim krvnim

pritiskom, osobe sa prekomjernom težinom, osobe sa povišenim holesterolom i osobe koje

boluju od dijabetes mellitus-a), što sigurno značajno utiče na broj novooboljelih, ukupan

broj oboljelih i prerano umrlih lica od bolesti krvnih sistema krvotoka.
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4 CILJ ISTRAŽIVANJA

Glavni cilj studije je bio istraživanje učestalosti uhranjenosti kao faktora rizika

nastanka kardiovaskularnih poremećaja u djece školskog uzrasta na teritoriji opštine

Podgorica i praćenje uhranjenosti kao faktora rizika i kliničkih stanja slijedećih 5 godina.

Zatim da se utvrdi stopa prevalencije uhranjenosti kod školske omladine i njen

značaj kao javnozdravstvenog problema i utvrdi stopa uhranjenosti i drugih faktora rizika,

kao i njihov međusobni uticaj na razvoj degenerativnih oboljenja krvnih sudova i srca.

Takođe, trebalo je ocijeniti: zdravstveno stanje; navike pušenja; prehrambene navike;

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

Savremena naučna zapažanja upućuju na to da povećan pritisak, primarna

hipertenzija, odraslih osoba može početi već u dječijoj dobi, osobito kod muške djece, da u

dječijoj i adolescentnoj dobi počinju djelovati i drugi rizikofaktori, pa bi otkrivanje
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povećanog krvnog pritiska i prisustva drugih rizikofaktora u ranoj životnoj dobi bio put za

bolje razumijevanje nastanka, mogućnosti prevencije i pravovremenog lječenja i povoljne

prognoze ovih bolesti.

Dakle, već se malo dijete susreće sa stresom u svakodnevnom životu. Najčešći

stresovi u dječjoj dobi su bolest, rođenje brata ili sestre, rivalitet među braćom, frustracije i

privremeno odsustvo roditelja (prema Papalia i Olds, 1995.). Odlazak u školu jedan je od

najvećih stresora u djetinjstvu, a uključuje i promjenu okoline, odvajanje od roditelja,

evaluaciju djetetovog rada, stvaranje novih poznanstava, te pritisak vršnjaka. Pubertet

označava početak adolescencije, razdoblje prelaska iz djetinjstva u odraslo doba. Obilježen

je hormonalnim promjenama i polnim sazrijevanjem, a njih prati i porast emocionalnih

problema (prema Papalia i Olds, 1995.). Adolescenciju karakterizira i učenje polnih uloga,

traganje za identitetom kroz odnose s roditeljima i vršnjacima, te izbor zanimanja.

Prijateljstva su dublja i intimnija, održavaju se prve romantične veze, a razvijaju i radne

sposobnosti.

Specifičnost stresnog događaja, te starost i pol djeteta utiču na način suočavanja

djeteta sa stresom. Isti stresni događaj može imati različit uticaj na različitu djecu.

Optimistički je podatak da su djeca prema većini teorija, prilagodljivija od odraslih, a stoga

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

Takođe, naučni dokazi govore da osobe koje počnu pušiti u ranoj mladosti u

velikom broju slučajeva oboljevaju od bolesti vezanih za pušenje, a polovina mladih osoba

koje nastave sa pušenjem umrijet od posljedica pušenja. Polovina dječje populacije, živi u
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atmosferi duvanskog dima, tako da do kraja pete godine života udahne duvanski dim

ekvivalentan dimu iz 102 pakovanja cigareta.

Po svojoj prirodi djeca i omladina su u stalnom pokretu, što je neophodno za njihov

pravilan psiho-fizički razvoj. Međunarodna istraživanja su pokazala da dvije trećine djece

u svijetu imaju nedovoljno fizičke aktivnosti potrebne za njihovo dobro zdravlje. Ova djeca

i omladina su izložena dvostrukom zdravstvenom riziku oboljevanja od kardiovaskularnih

oboljenja, zbog fizičke neaktivnosti i zbog uhranjenosti, koja se javlja kod nedovoljno

fizički aktivnih osoba.
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5 HIPOTEZA ISTRAŽIVANJA

U istraživanju se pošlo od pretpostavke da će faktori rizika kod djeca uzrasta 8 i 9

godina na teritoriji opštine Podgorica biti od značajnog uticaja za pojavu kardiovaskularnih

oboljenja.

Faktori rizika u dječijem uzrastu predstavlja osnov za razvoj velikog broja oboljenja

u kasnijim godinama. Inicijalni procesi aterogeneze i metaboličkih disbalansa mogu početi

u najranijem uzrastu i direktno su uslovljena povećanim faktorima rizika, pa zato

predpostavljamo da je vjerovatnoća postojanja komplikacija faktora rizika kod djece

školskog uzrasta godina značajna, ne samo medicinskih, nego i psihosocijalnih, jer već u

uzrastu od pet godina djeca mogu razviti negativnu sliku o sebi, dok adolescenti pokazuju

gubitak samopoštovanja, usamljenost, nervozu i rizične oblike ponašanja.
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6 MATERIJAL I METODE ISTRAŽIVANJA

Praćenje stanja uhranjenosti predstavlja višestruko korisnu aktivnost jer ukazuje na

adekvatnost procesa rasta i razvoja djece, pomaže u sagledavanju aktuelnog, a može da

posluži i kao prognostički faktor njihovog budućeg zdravstvenog stanja.

Stanje uhranjenosti djece se može procjenjivati na osnovu kliničkog pregleda i

antropometrijskih mjerenja. Sam klinički pregled služi kao početna, orijentaciona metoda,

dok antropometrijske metode predstavljaju najvažnije postupke u procjeni stanja

uhranjenosti djece.

Neposredno mjerenje dimenzija tjela daje relativne antropometrijske veličine, koje

dobijaju punu vrijednost upoređivanjem sa standardima za uzrast i pol određenog djeteta.

Sami standardi nastaju mjerenjem velikog broja djece, statističkom i grafičkom obradom
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dobijenih rezultata, koji se, budući da se distribuiraju po pravilima normalne raspodjele,

prikazuju odgovarajućim tablicama i/ili percentilnim krivuljama do nivoa ± 3SD.

U okviru JUSAD studije, Podgorica je jedna od kohorti ispitana anketnim

pregledom. Uzorak je urađen u 5 osmogodišnjih škola a ispitanici su polaznici trećeg

razreda osnovne škole. Anketa se sastoji od 5 upitnika; osnovni, antropometrija, klinički

pregled, biohemija i EKG.

Sva potrebna dokumenta su pripremljena pravovremeno: upitnici, kodeksi šifara,

uputstva za rad, obavljena je instruktaža kadrova za istraživački rad, održano je više

sastanaka i predavanja da bi se dobili što precizniji podaci i da bi se što stručnije

pripremila dokumentacija i podaci koji se unose u dokumenta.

U obradi rezultata studije korišćena je statistička metodologija rada. U prvoj etapi

statističke obrade rezultata formirana je baza podataka u relacionom modelu, koja se

kasnije u izvodima može koristiti za analizu rezultata i publikacije. Zatim je izvršeno

sređivanje, grupisanje i tabeliranje rezultata po ispitivanim obilježjima. Metodom

anketiranja prikupljeni podaci bili su numeričkog i atributivnog karaktera. Podvrgnuti su

metodama deskriptivne i analitičke statističke obrade.

Izbor populacije zahtijevao je da se ograniči broj ispitanika, ali da on bude što

reprezentativniji, tako da bi se donjeli što relevantniji zaključci o brojnim parametrima,

koji su mjereni i objektivizirani, a da bi se izbjeglo slučajno odabiranje ispitanika i traženje

kontrolnih grupa, a i rasipanje ispitanika tokom vremena. Rad je koncipiran kao ispitivanje

cjelokupnog stratuma školske djece, oba pola, uzrasta između 8 i 9 godina.
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Istraživanje je sprovedeno metodom anketiranja i pregledom zdravstvenih kartona

pacijenata rođenih između 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 dječja klinika Medicinskog

fakulteta u Beogradu. Ovo ispitivanje je tim značajnije što je, po mom saznanju, prvi put da

se u Crnoj Gori vrši jedno ovakvo istraživanje.

Paradigma tumačenja polazi od pretpostavke kako je rezultate dobivene u

istraživanju moguće generalizovati i na ispitanike koji nisu sudjelovali u istraživanju. U

sklopu Programa prevencije masovnih nezaraznih bolesti tim porodične medicine vodi

registre faktora rizika i pacijenata sa hroničnim nezaraznim bolestima.
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7 REZULTATI RADA

Podgorička kohorta se sastoji od 591 učenika, 303 (51,26%) dječaka i 288 (48,73%) djevojčica

starih na početku studije 8-9 godina pregledanih u 5 osnovnih škola sa različitih reona grada Podgorice.

Sveukupan odaziv bio je preko 85%. Prosječna starost oca anketiranih učenika bila je 40,88+5,99 godina

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

Tabela 4: Broj ispitanika u Podgorici prema polu

ŠKOLE POL UKUPNO
m ž

Štampar Makarije 40 42 82
Savo Pejanović 79 61 140
Maksim Gorki 66 64 130
Oktoih 51 53 104
Sutjeska 67 68 135
S V E G A 303 288 591
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Grafikon 5. Mortalitet baba i djedova anketiranih učenika iz Podgorice

u odnosu na druge gradove.

Grafikon 6. Mortalitet baba i djedova od kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih oboljenja

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

ANTROPOMETRIJSKE
MJERE

UKUPNO DJECE (na 591)

Minimalna
vrijednost

Maksimalna
vrijednost

Prosječna
vrijednost

Standardna
devijacija

Koeficijent
varijacije u

%

Tjelesna težina, uzeta
bez cipela, pri lakoj odjeći

20,60 64,70 32,12 6,56 20,42

Tjelesna  visina 117,50 158,50 138,30 6,32 4,56

Indeks tjelesne mase
(BMI)

11,65 27,43 16,68 2,50 14,98

Obim preko trbuha
(umbilikus)

35,00 92,00 61,79 7,15 11,57

Bikristalni promjer
(karlični)

11,00 25,00 17,39 1,84 10,58

Obim kukova 58,00 96,00 72,29 6,69 9,25

Kožni nabor na ruci mm 3,00 29,00 11,82 4,65 59,17

Kožni nabor
subskapularno u mm

2,0 36,00 9,00 4,88 54,22

Obim nadlaktice 6,3 32,5 19,78 2,56 12,94
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Grafikon 7. Odnos tjelesnih masa i visina anketiranih učenika iz Podgorice
u odnosu na druge gradove

Grafikon 7 pokazuje odnose srednjih vrijednosti tjelesnih masa i visina izraženih u

medijanama (prosječne vrijednosti).
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Tabela 6. Biohemijski nalaz kod djece iz Podgorice – percentili

Broj
percentili

5 10 25 50 75 90 95

Ukupni holesterol mmol/L 589 3.38 3.60 3.99 4.43 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 0.91 1.00 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 A1 mmol/L 90 1.246 1.301 1.405 1.611 1.753 1.898 2.051

Apolipoproein A2 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 4.50 4.80 5.10 5.40 5.70 6.00

HemogIobin gr/L 589 104 107 112 116 120 124 127

Leukociti x 109/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 srčanoj frekvenciji, sistolnom  i dijastolnom

krvnom pritisku u mmHg

Osobina
percentili

5 25 50 75 95

Srčana frekvencija 76 84 88 92 100

Arterijski krvni pritisak ( sjedeći položaj - desna ruka)

Sistolni u mmHg (auskultatorno) 95 104 110 113 126

Sistolni u mmHg (palpatomo) 9o 96 103 l07 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 učenika (n=591) u Podgorici, prema školama

Štampar
Makarije

Savo
Pejanović

Maksim
Gorki

Oktoih Sutjeska Ukupno

Hipertenzija — — 1 — — 1

Hiperlipidemije 1 11 7 6 3 28

Uhranjenost 9 17 15 5 17 63

Diabetes mellitus 1 — — — — 1

Pušenje — — — — — —

Fizička neaktivnost — — 1 — 2 3
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8 DISKUSIJA

8.1 OSNOVNI UPITNIK

Očevi djece bili su u prvom braku, njih 93,57% , razvedeni u 2,26%  slučajeva,

ponovo oženjeni u 3,83%  i udovci 0,35%. Majke djece bile su u prvom braku njih 92,87%,

razvedene u 2,61%  slučajeva, ponovo udate 2,09%  i udovice 2,43% . Broj razvedenih

očeva i majki kod nas je bio najmanji, a broj udovica najviši (uz Gradišku) u odnosu na

druge gradove. Većina djece pripada administrativnim zanimanjima (40,18 %) i "ostali

aktivni" (36,61%) kod očeva, odnosno 39,09%  i 32,29%  kod majki. Industrijsko

radničkim zanimanjima pripada 16,96 %  očeva i 4,54%  majki.

Prosječan broj djece u porodici bio je 2,53 ± 0,94 (raspon 1-12). Ukupan broj

članova domaćinstva bio je 4,81 ± 1,21. Većina učenika živi sa oba roditelja 94,43% , samo

sa majkom 4,01% , sa ocem 0,35%, sa babom i djedom 1,05% .
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Najčešći uzrok odvojenosti djeteta - života od roditelja je bio smrt jednog od

roditelja 50% , razvod braka 42,86% . Imovno stanje roditelja je siromašimo u 3,48% ,

srednje 85,22% i bogato u 11%  slučajeva. U usporedbi sa drugim gradovima, imali smo

najmanje siromašnih, a najviše bogatih. Veličina stambenog prostora po članu domaćinstva

bila je prosječno 15,27m2.

8.1.1 Zdravstveno stanje roditelja - oca

Od 561 ispitanika, 50 (8,91%) je imalo povećanu hiperlipidemiju, (najviše 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, stečenu srčanu

manu, hipertenziju ni šlog. Uhranjenost je bila prisutna kod očeva, u lakom obliku u 6,60%

slučajeva, u umjerenom 15,33% i teža 3,92% . Dakle, 25,85%  očeva je imalo neki od

oblika uhranjenosti.

8.1.2 Zdravstveno stanje roditelja - majke

Od 575 ispitanika, urođenu srčanu manu imalo je 3 (0,52%) ispitanika.

Od 572 ispitanika, stečenu srčanu 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 dobroćudni tumor (1). Ni jedna majka nije imala  infarkt miokarda, hipertenziju ni

šlog.

Od 572 ispitanika, njih 264 (46,15%) je pušilo. Među njima su  14,77 %  pušači

manje od 10 cigareta dnevno, 76,89 %  su pušile 10-20 cigareta dnevno, a teže sa 20 i više

cigareta dnevno pušilo 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 braće i sestara

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

8.1.4 Mortalitet roditelja, baba i djedova

Smrtnost  očeva je bila 2,43%.  Broj umrlih očeva anketiranih učenika u odnosu na

druge gradove bio je najveći u Podgorici.

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

saobraćajnoj  nesreći ili nesrećnim slučajem i tri suicida.

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

dvije umrle od karcinoma.
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Smrtnost djedova po ocu bila je kod podgoričke djece 45,20%, odnosno na drugom

mjestu iza Gradiške, koja je imala najvišu (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%, najviša  u odnosu na druge gradove, a najmanja je bila u Knjaževcu (13,19%).

Smrtnost djedova po majci bila je kod nas u Podgorici 39,13% - najviša u odnosu na druge

gradove, a najmanja je bila u  Knjaževcu (15,34%). Smrtnost baba po majci kod nas  je bila

13,49% - na šestom mjestu u odnosu na druge, a najveća je bila u Gradišci (19,73%), a

najmanja u Despotovcu (7,14%). Imali smo najvišu smrtnost djedova po majci i baba po

ocu u odnosu na ostale.

Prosječan život 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. Prosječan život umrlog djeda po

ocu i djeda po majci bio je najveći kod podgoričke djece u odnosu na druge gradove.

Od ukupno umrlih, od nekog kardiovaskularnog i cerebrovaskularnog oboljenja

umrlo je 113 (43,62%) djedova po ocu - najviše u odnosu na druge centre, baba po ocu  49

(40,16%) -drugo mjesto iza Gradiške (45,16%), djedova po majci 91 (40,44%) i baba po

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

Odličan uspjeh u školi imao je 54,03%  učenika, vrlo dobar 27,96% , dobar 15,95%,

1,54%  je ponavljao razred, a vukovaca je bilo 0,51%. Takmičarski duh, uporno radi, traži

mnogo od sebe, imalo je - stalno 35,13%  učenika, povremeno 25,74%, rijetko 21,22%  i

nikad 17,91%.
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Reakcija na stres - rijetko se uzbuđuje i normalno reaguje bilo je njih 31,21%,

povremeno se uzbuđuje ali normalno reaguje i jako se uzbudi i teško se smiruje, nije bilo ni

jedno dijete, često se uzbudi, teže se smiruje je bilo 59,07%  učenika, a pretjerano se

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

Od fizičkog vaspitanja bilo je oslobođeno 3 učenika od 573 anketirana. Ocjenu

odličan iz fizičkog vaspitanja imao je 71,03%  učenika, vrlo dobar 24,43%, dobar 4,01%,

dovoljan 0,17%  i slab 0,35%. Najveći postotak učenika (39,51%)  dnevno provodi do tri

sata u sportskim aktivnostima. U učenju do 5 sati dnevno provodi 39,20%, a do 6 sati

39,37%  učenika. Dnevno gleda televiziju - do 1 sat  37,52%, 38,05% do 2 sata. Nijedan

učenik nije pušio.

8.2 ANTROPOMETRIJA

Upoređujući prosječne vrijednosti slijedećih antropometrijskih parametara

podgoričke djece sa djecom iz drugih kohorti, utvrđeno je da se naša djeca po potkožnom

naboru na ruci nalaze na šestom mjestu, po potkožnom naboru pod skapulom i po obimu

trbuha na četvrtom, po obimu nadlaktice na sedmom a po Body mass indeksu (BMI) na

devetom mjestu. Odnos obima trbuha prema obimu kukova (Waist/Hip Ratio) podgorička

djeca su imala viši nego u Nišu (0,80), a manji nego kod djece u Užicu i Kraljevu (0,91) .

Najnižu tjelesnu masu imala su djeca iz Gradiške (30.71 kg), a najvišu iz Niša

(36.02kg). Po tjelesnoj visini, najviša su djeca iz Niša (142.85cm), a najniža iz Despotovca
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(135.59cm). Podgorička djeca su u odnosu na djecu iz drugih kohorti po tjelesnoj težini na

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

8.3 BIOHEMIJSKI NALAZI

Naši ispitanici imali su preko 95 percentila ukupni holesterol, trigliceride, LDL

holesterol, Apolipoprotein A1, i Apolipoprotein B veći, a HDL holesterol niži u odnosu na

ukupnu populaciju ispitanika. Anketirani dječaci iz Podgorice imali su preko 95 percentila

ukupni holesterol, trigliceride, LDL holesterol i Apoplipoprotein B veće vrijednosti, a HDL

holesterola niže vrijednosti u odnosu na ukupnu populaciju ispitivanih dječaka iz svih

istraživackih centara. Anketirane djevojčice iz Podgorice imale su preko 95 percentila

ukupni holesterol, LDL holesterol, Apolipoprotein A i Apolipoprotein B veće vrijednosti, a

HDL holesterola niže vrijednosti u odnosu na sveukupnu populaciju ispitanih djevojčica.

Preko 95 percentila Apoprotein B kod naše djece je bio najveći (1.758 mmol/L) u odnosu

na druge gradove, a Apolipoprotein A2, najmanji (0.416 mmol/L).

8.4 KLINIČKI PREGLED

Normalnu trudnoću nije imalo 54 (9.13%) majki. Preeklampsiju i eklampsiju je

imalo 2 majke, povišen krvni pritisak njih 12 i bolesti placente jedna majka. Nije bila

nijedna sa bolničkim održavanjem. Pušilo je 186 majki (31.47%). Njih 137 ili 23.18 % je

pušilo u toku cijele trudnoće.
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Carskim rezom se porodilo  41 majka, odnosno 6,93% , a prijevremeni porođaj

(partus prematurus) nije imala ni jedna.

Težina djeteta na rođenju, percentilno je bila do 5%  slučajeva 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 5o%  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.

Odojčad su bila normalno uhranjena u 91.37%  slučajeva, pothranjena 4.23%  i

gojazna 4.39 % .

U psihičkom razvoju usporeno je bilo 1.18%  odojčadi.

Pubertet:

Genitalni razvoj dječaka bio je u prvom stadijumu 53.24% , u drugom  46.10% , a u

trećem 0.64%. Razvoj dojki kod djevojčica bio je u prvom stadijumu 45.58%, u drugom

44.87%, u trećem 8.12% i trećem plus četvrti 1.41%. Najviše djevojčica sa trećim stadijem

razvoja dojki, bilo je u Podgorici, Nišu i Požarevcu. Razvoj pubične maljavosti kod

učenika oba pola bio je u prvom stadijumu 65.98%, u drugom 32.82%  i u trećem 1.18% .

Ni jedna djevojčica nije imala menses.
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Glavne sadašnje tegobe

Jedan ispitanik je imao kašalj, glavobolju 7, astmu 5, noćno mokrenje 1 i ostalo 16.

Dosadašnja oboljenja

Od 591 ispitanika , urođenu  srčanu 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 pluća 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 alergično je na ljekove i to njih: 18

(3.04%) na Penicillin, 3 (0.50 %) na Bactrim, 9 (1.52 % ) na ostalo.

8.5 KARDIOLOŠKI PREGLED

Svih 591 ispitanika imalo je normalan palpatomi nalaz na srcu. Poremećen srčani

ritam imala su 2 ispitanika i to ekstrasistole, patološki puls je imao jedan ispitanik , a

šumove je imao 134 ispitanika i to je bio fiziološki sistolni šum.
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Dijagnostički nalaz:

Od 591 ispitanika imalo je: urođenu  srčanu manu  2 (0.33%) ispitanika (VSD i

Ductus art.), stečenu srčanu manu nije imao ni jedan ispitanik,oboljenje miokarda i

perikarda je imao 1 ispitanik, arterijsku hipertenziju je imao 1 ispitanik, a sa srčanom

aritmijom je bilo 3 ispitanika (2 sa atrijalnim ekstrasistolama i 1 sa A-V blokom III

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%),

neurološko oboljenje je imalo 16 (2.70%) i to epilepsiju 2, migrenu 1, noćno mokrenje 10 i

ostalo 3. Lokomotorno oboljenje imalo je 8 (1.35 %) i to skoliozu 1, pedes plani 3 i ostalo

4, gastroenterološko oboljenje imalo je 3 ispitanika, genito-urinarna oboljenja 3 (2.19%), a

od drugih oboljenja 1 je imao benigni tumor, 1 kožnu 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 %). Električna 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



METABOLIČKA KONTROLA I UHRANJENOST ŠKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

139

ispitanika imalo je ventrikularne ekstrasistole, 1 LGL sindrom, 1 A-V blok I stepena, 28

inkompletni blok desne grane, 5 hipertrofiju lijeve komore.

8.7 FAKTORI RIZIKA KOD ANKETIRANIH UČENIKA U
PODGORICI

Povišene masnoće u krvi (hiperlipidemije) je imalo 28 (4.7%) ispitanika. Kod njih,

8 ili 1.3% povišene masnoće 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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9 ZAKLJUČAK

Uhranjenost zajedno sa pušenjem, stresovima, nedovoljnom tjelesnom aktivnošću,

alkoholom, spada u grupu samostalnih faktora rizika koji povećavaju morbiditet i

mortalitet od nezavisnih, nemalignih, netraumatskih bolesti kao što 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 hronična bolest, koja negativno utiče

na sve životne okolnosti: rad, rekreaciju, socijalne odnose i koja znatno povećava potrošnju

fonda zdravstva u cijelom svijetu, bogatim ali i siromašnim državama. Zbog svega toga se

uhranjenosti mora ukazati znatno veća pažnja kako opšteg zdravstva, tako i izabranog

ljekara i samog pojedinca. Da bi se pravilno prišlo tom problemu moraju se sagledati i

razumjeti uzroci uhranjenosti i kompleksne veze između gena i okoline, tj. urođeni i

stečeni faktori nastanka i postojanja uhranjenosti. Pošto je uhranjenost heterogena bolest
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potrebna je induvidualna strategija lječenja, a program redukcije tjelesne težine ne smije da

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

pridruženih bolesti i komplikacija, kao npr. arterijska hipertenzija. Fizički, metabolički,

socijalni i psihološki aspekti bolesti zahtjevaju kompleksan pristup liječenju, koje treba da

vodi izabrani ljekar, ali treba da bude uključen i dijetetičar, fizioterapeut, psiholog, a po

potrebi i internista – endokrinolog, kardiolog.

Na osnovu istraživanja možemo izvesti slijedeće zaključke:

1) Ispitivanje je pokazalo da su faktori rizika ateroskleroze prisutni i kod naše

školske djece (hiperlipidemije je imalo 4.7%, a uhranjenost 10,65%

ispitanika).

2) Naši ispitanici imali su preko 95 percentila totalni holesterol, trigliceride,

LDL holesterol, Apolipoprotein A1 i Apolipoprotein B veći, a HDL

holesterol niže vrijednosti u odnosu na ukupnu populaciju.

3) Faktori rizika za atero-sklerozu prisutni i kod njihovih roditelja. Očeva je

25.85% imalo neku od oblika uhranjenosti, a 8.91% njih je imalo

hiperlipidemije. Majki je 46.15% pušilo.

4) Imali smo najveću smrtnost djedova po majci 39.13% i baba po ocu 21.22%

kod naših ispitanika u odnosu na druge istraživačke centre.

5) Od nekog kardiovaskularnog i cerebrovaskularnog oboljenja umrlo je

43.62% djedova po ocu i 45.45%  baba po majci, što je takođe najviše u

odnosu na ostale centre, a po smrtnosti baba po ocu 40.16%  nalazimo se na

drugom mjestu iza Gradiške koja je imala 4516%. Dakle analiza mortaliteta



METABOLIČKA KONTROLA I UHRANJENOST ŠKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

142

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 moždanog

udara.

6) Ispitivanje nam je pokazalo i ukazalo da ovom problemu treba pristupiti

ozbiljno. Pažnja, nas koji radimo u zdravstvenoj zaštiti djece treba bit i

usmjerena, primarno na zdrave osobe kod kojih rizik od nastupanja bolesti

nije povećan. Raditi  na razvijanju zdravog ponašanja i zdravih stilova života

kod djece i omladine kroz razna Savjetovališta u okviru Primarne

zdravstvene zaštite, raditi na sprečavanju i eliminisanju nekih faktora rizika

kod školske omladine kao sto su pušenje, određene navike u ishrani i

smanjene fizičke aktivnosti.

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

stadijumu bolesti kako bi se pravovremenom intervencijom spriječio razvoj manifesne

bolesti i zaustavilo njeno napredovanje.

Ključnu ulogu u suzbijanju i liječenju faktora rizika ima pojedinac kod kojeg je

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

promatrača, koji zatvara oči pred rizikom i nada se da „bolest neće pogoditi baš 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 neće moći mnogo

učiniti.
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Zato se kao imperativ postavlja borba sa faktorima rizika. Efikasnost ovakve borbe

je očita 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 što se efikasnije pristupilo liječenju hipertenzije, smanjilo pušenje za 26%,

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

Naročito, problem predstavlja činjenica da niti jedan od faktora rizika ne boli. Zato

se uglavnom zanemaruju sve dok se ne jave simptomi srčanog oboljenja, koji mogu završiti

ili letalno ili sa većom ili manjom onesposobljenošću. U tom pravcu potreban je stalni

monitoring, u cilju prevencije i redukcije faktora rizika, što je i benefit u zaustavljanju

hospitalnih procedura, povećanja troškova i produbljenja socio-ekonomskog stanja.

Preventivne mjere, koje u velikoj mjeri, mogu da spriječe pojavu kardiovaskularnih

oboljenja kod mladih su jednostavne, ukoliko se sprovode svakodnevno. Svakodnevna

šetnja u trajanju od sat vremena, dovoljna je da se utiče na smanjenje oboljenja. Takođe,

izbjegavanje loših navika, konzumiranje alkohola, upotreba cigareta, povećana fizička

aktivnost te pravilna ishrana, mjere su koje itekako utiču na pojavu ove vrste oboljenja.

Pridržavajući se ovih mjera svakako da će se uticati na smanjenje broja oboljenja ne samo

kod mladih nego i starijeg stanovništva Podgorice.
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PRILOZI

Kroz 5 upitnika bilo je obuhvaćeno više od 184 osobine uzete za svakog ispitanika

koji su služili za određene analize. U izvršavanju plana i programa studije korišćeno je pet

upitnika i to: osnovni upitnik sa 64 osobine, antropometrija sa 15, klinički pregled 66

osobina, biohemijski nalazi sa 18 i elektrokardiografski nalaz (EKG) sa 21-om osobinom.

Svaki od upotrebljavanih upitnika precizno je vođen i potpisan od strane ljekara ili sestre,

koji su uzimali podatke. Upitnici su obuhvatili sva značajna pitanja i radnje koje mogu

ukazati na put i moguće probleme u identifikaciji uhranjenosti i drugih komplikacija

prouzrokovanih aterosklerozom Glavni pokazatelji upitnika su: osnovni podaci,

zdravstveno stanje roditelja, zdravstveno stanje braće i sestara, tip ličnosti djeteta, fizička

aktivnost, pušenje, antropometrija, klinički pregled, elektrokardiografski nalaz i

biohemijski nalaz.
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PRILOG 1: Osnovni upitnik

Osnovni upitnik sadrži: Osnovne podatke, porodične faktore - otac, majka bračno

stanje, obrazovanje, zdravstveno stanje roditelja, zdravstveno stanje braće i sestara, tip

ličnosti djeteta, fizičku aktivnost djeteta, pušenje.
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PRILOG 2: Upitnik za antropometriju

Upitnik za antropometriju sadrži: tjelesnu visinu, težinu, indeks tjelesne mase, obim

preko trbuha, nadlaktice, kožne nabore.
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PRILOG 3: Upitnik za klinički pregled

Upitnik za klinički pregled sadrži: podatke o anamnezi o trudnoći, porođaju,

uhranjenosti djetcta, psihičkom razvoju, pubertetu, dosadašnja oboljenja, fizički pregled,

arterijski krvni pritisak, dijagnostički nalaz, oboljenje ostalih organa, fakultativni klinički

preglcd.
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PRILOG 4: Upitnik za biohemijske analize

Upitnik za biohemijske analize sadrži: 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) sadrži: opis zubaca u EKG-u, visina,

dužnu, blokove i EKG dijagnostiku.



METABOLIČKA KONTROLA I UHRANJENOST ŠKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

202



METABOLIČKA KONTROLA I UHRANJENOST ŠKOLSKE DJECE S RIZIKOM
ZA NASTANAK ATEROSKLEROZE KARDIVASKULARNE BOLESTI

203


