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RIZIKO FAKTORI ZA NASTANAK KARDIOVASKULARNIH
BOLESTI U KANTONU SARAJEVO

Kardiovaskularna bolest ateroskleroza je interdisciplinarni problem, u ¢ijem tretma-
nu su ukljuceni: kardiolozi, pedijatrijski kardiolozi, neurolozi, dijabetolozi, endo-
krinolozi, kardijalni i vaskularni hirurzi, neurohirurzi, radiolozi, specijalisti nukle-
arne medicine, epidemiolozi, patolozi, biohemicari, ljekari opste prakse, pedijatri
i porodicni ljekari. To je najceS¢a bolest arterija obiljezena suzenjem lumena krv-
nog suda zbog lokalnog zadebljanja unutrasnjeg sloja krvnog suda plakom odnosno
ateromom.

Istorijat: datira unazad 3.500 godina, Sto je pokazala i nedavno objavljena studija
americkih i egipatskih nauc¢nika. Naucnici su do ovog zakljucka dosli kada su u
Nacionalnom muzeju egipatskih antikviteta u Kairu na plocici pored mumije faraona
Mernepta, koji je vladao izmedu 1213. 1 1203. godine prije nove ere i umro u 60-0j
godini, procitali da je patio od ateroskleroze i artritisa. To ih je navelo da skeniraju 52
mumije, ljudi koji su zivjeli u starom Egiptu izmedu 981. godine prije nove ere i 334.
godine nove ere i posebnu paznju obrate na kardiovaskularni sistem. Kod 44 mumije
mogli su da identificiraju arterije i srce, dok je kod ostalih to bilo nemoguce. Najvece
iznenadenje je bilo to $to su zidovi krvnih sudova, ta¢nije arterija 20 mumija muska-
raca i zena, bili obloZeni kalcijumom, ¢ije nagomilavanje vodi ka aterosklerozi. Sve
mumije su imale preko 40 godina kada su umrle - podatak do koga su nau¢nici dosli
detaljnom analizom skeleta. Najstarija mumija sa aterosklerozom bila je egipatska
princeza Ahmoz-Merit-Amon, koja je, najvjerovatnije, Zivjela izmedu 1580. 1 1550.
godine prije Hrista. Umrla je kada je imala nesto vise od 40 godina. Aterosklerozu i
druge kardiovaskularne bolesti ¢esto povezujemo sa modernim vremenom, ali nam
je Ahmoz pokazala da je to bilo moguce i u njeno vrijeme.

Ateroskleroza je danas jedan od vode¢ih uzroka smrtnosti u razvijenim zemljama.
Od 10 najcesc¢ih uzroka smrti, na bolesti srca 1 krvnih sudova, kao posljedice atero-
skleroze, otpada njih Sest. Po¢inje ve¢ u djetinjstvu, dugo se razvija bez simptoma,
povecava se sa uzrastom i oko 50. godine Zivota pocinje ozbiljno da prijeti.

Patofiziologija bolesti odnosi se na oStecenje stanica koje prekrivaju unutrasnju po-
vrsinu arterije tj. endotel uslijed hemijskog ili mehanickog oste¢enja. Poviseni ho-
lesterol u krvi, pusenje ili poviseni homocistein (danas jedan od sve vise ispitivanih
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uzroka ateroskleroze) su primjeri hemijskog oste¢enja, a mehanicki stanice ostecuje
poviseni krvni pritisak, oSte¢enje kateterima pri dijagnostickim postupcima ili ¢ak
infekcija. Hipertenzija uzrokuje stvaranje plakova na mjestima gdje struja krvi udara
u stijenku krvog suda i stvara vrtloge i to: na luku aorte, ra¢vistima arterija, pocetnim
dijelovima srcanih ili koronarnih arterija, no isto tako dugotrajni ili Cesti spazami i
imunoloski mehanizmi dovode do oSte¢enja endotela. Na mjestu oStecenja razvija
se upala, a ostec¢ene endotelne stanice luce razlicite tvari koje privlace druge stanice
iz okoline, holesterol, trombocite, glatke misi¢ne ¢elije i raznim medudjelovanjem
taloze se u zidove arterije.

Kao prvi stepen razvoja ateroskleroze nastaje ,,masna pruga”. Ona je u cijelosti re-
verzibilna, §to znaci da se prestankom djelovanja Stetnog uzro¢nika, endotelne sta-
nice potpuno oporave. Medutim, ukoliko se izlozenost Stetnom dogadaju nastav-
lja, aterosklerotski plak raste i sve viSe suzava lumen krvnog suda. Posljedi¢no se
smanjuje protok krvi i opskrbljenost tkiva kisikom postaje nedovoljna. U samom
krvnom sudu zbog smanjene elasti¢nost raste krvni pritisak. PoviSeni krvni pritisak
moze dovesti do pucanja krvog suda ili njenog raslojavanja uz nastanak aneurizme
ili plak moZe ovapniti 1 stanjiti zid krvnog suda s mogucénoscu nastanka ugruska.
Za samu aterosklerotsku bolest je puno vazniji sastav plaka, nego njegova velicina.
Plakovi gradeni pretezno od lipida imaju tanki pokrov, kapu plaka, i lakse pucaju. U
njima se stvaraju trombi koji mogu zacepiti arteriju. Nasuprot tome, veci plakovi s
tvrdom kapom, koji sadrze manje masnoca, rijetko pucaju jer su stabilniji.

Najvazniji ¢inioci rizika za nastanak aterosklerotske bolesti su: hiperlipidemija,
hipertenzija, pusSenje i Secerna bolest, poviSeni fibrinogen, muski spol u mladoj i
srednjoj zivotnoj dobi, a kod Zena menopauza i uzimanje oralnih kontraceptiva ili
hormonalne nadomjesne terapije samo uz prisutne ostale faktore rizika, prekomjerna
tjelesna tezina, povecani homocistein, nedostatna fizicka aktivnost, nasljede i imu-
noloska reakcija kod nekih bolesti.

Posljedice ateroskleroze su: koronarna ili ishemicka bolest srca, posebno infarkt
miokarda, cerebrovaskularna bolest i to cerebrovaskularni inzult (¢ak 80% svih in-
farkta srca i mozga je posljedica ateroskleroze), te suZenje ili zacepljenje perifernih
arterija, karotidnih arterije, a posebno nogu ¢ak do nastanka gangrene.

Posto ne postoji specifican lijek za aterosklerozu, najbolji nacin sprje¢avanja ove
bolesti je prevencija. Lijecenje ateroskleroze se zasniva prvenstveno na prevenci-
ji nastanka i razvoja bolesti. U SAD i zapadnoj Evropi, gde odavno preventivno
uklanjaju faktore rizika, smrtnost je ,,pala“ ispod 50%. Prevencija podrazumjeva
izbjegavanje faktora rizika na koje se moze uticati: umjesto gojaznosti, treba imati
normalnu tjelesnu tezinu shodno polu, uzrastu i visini, treba vjezbati ili brzo Setati
najmanje pola sata svakog dana, jer 40% naseg tijela Cine skeletni miSi¢i koji su
stvoreni za kretanje. Ne pusiti i ne jesti masnu hranu. Kontrolisati lipide u krvi, drzati
pod kontrolom krvni pritisak, i eventualno Se¢ernu bolest. Napraviti balans izmedu
rada i odmora. Izbjegavati stresne situacije u porodici, na radnom mestu, u drustvu
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i licnom seksualnom zivotu. Postoje dva zlatna pravila protiv stresa: prvo - ne treba
se nervirati zbog malih stvari, i drugo - sve stvari su male!

U primarnoj prevenciji unaprijed sprjeCavamo pojavu rizi¢nih faktora za nastanak
ateroskleroze, a u sekundarnoj sprje¢avamo razvoj ili pogorsanje ve¢ nastale bolesti
uz smanjivanje ili kontrolu postojecih rizika.

S primarnom prevencijom treba zapoceti §to je moguce ranije, jos u djetinjstvu, stva-
ranjem zdravih prehrambenih navika, bez pusenja, redovnom tjelesnom aktivnos$éu
¢ime ¢emo uspjeti sprijeciti nastanak ili barem usporiti razvoj ateroskleroze.

U savremenoj medicini sve je veci broj studija koje pokazuju da djeca imaju preko-
mjernu tjelesnu teZinu $to u adolescentnom uzrastu je svakako riziko faktor za nasta-
nak mnogih hroni¢nih bolesti i to: kardiovaskularnih, dijabetes tipa 2, ortopedskih i
psiholoskih bolesti.

Epidemija gojaznosti je jedan od najozbiljnijih zdravstvenih problema sadasnjice.
Tokom posljednje dvije decenije prevalenca gojaznosti u evropskim zemljama je
trostruko uvecana. Prekomjernu tjelesnu tezinu ima ve¢ 50 % odraslih, a tre¢ina
evropske populacije je gojazna.

Statistike Americkog Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) takode govore
o utrostruc¢enju broja gojaznih u posljednjih 20 godina, a 16 % djece i adolescenata
dobi 6-19 godina imaju prekomjernu tjelesnu tezinu. Oko 60-85 % gojazne djece po-
staju gojazni odrasli ljudi, §to dovodi do ranije i ¢e$¢e pojave hroni¢nih nezaraznih
oboljenja.

lako su genetski i hormonski faktori moguci uzroci povecane tjelesne tezine kod
djece, prekomjerno uzimanje hrane i slaba fizicka aktivnost su nedvojbeno osnovni
razlog nastajanja gojaznosti. Sjedenje pred televizorom i ra¢unarom uz konzumira-
nje kalorijama bogate brze hrane i slatkih napitaka dugoroc¢no stvaraju neravnotezu
izmedu unosSenja i potrosnje energije u organizmu. Rezultat ovog disbalansa je pre-
komjerna tjelesna teZina.

Faktori koji se odnose na pocetak gojaznosti:

— Izmjenjen nacin ishrane
— Smanjena fizicka aktivnost
— Povecana neaktivnost

Alarmantan trend Sirenja epidemije gojaznosti, a naro¢ito porast prevalencije kod
mladih, suocava svaku zajednicu sa problemom koji ima ogromne ekonomske i so-
cijalne posljedice.

Globalne mjere za prevenciju gojaznosti su za zemlje Evropskog regiona date u
Evropskoj povelji o suprotstavljanju gojaznosti 2006. godine.

PronalaZenje najefikasnijih preventivnih mjera za nastanak gojaznosti u svakoj ze-
mlji zahtijeva precizne epidemioloske podatke o broju gojazne djece i mladih, te o
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njihovom navikama u pogledu ishrane i aktivnosti §to je bio i jedan od ciljeva ovog
znacajnog istrazivanja sprovedenog u Kantonu Sarajevo.

Prevencija kardijalnih dogadaja uslovljenih vjezbom/treningom teska je zbog njiho-
ve rijetkosti i zavisi od selektivnog screeninga ucesnika i detaljne evaluacije simp-
tomatskih sportista prije dozvole za njihovo bavljnje sportom. U svijetu je i dalje je
prisutna neujednacenost koja se odnosi na adekvatnu strategiju screeninga mladih
sportista, koja je diskutabilna. Ukljucuje moguénost implementacije nacionalnog
medicinskog programa (koji cilja milione sportista: 25 miliona sportista u USA, 6
miliona u Italiji, Bosni Hercegovini — Kanton Sarajevo 20.000), zele¢i dijagnosti-
cirati Siroki spektar bolesti, imajuc¢i u vidu cijenu kostanja dijagnostickih testova
koji se implementiraju tokom screeninga. Program koji ukljucuje srceening sportista
nosi brojne izazove od organizacije, implementacije, efikasnosti i zahtijeva veliku
finansijsku pomo¢. Pruza moguénost prevencije iznenadne smrti kod kompetitivnih
sportista kroz preparticipacijski screening.

Stoga je neophodno uspostaviti dijaloge u kardiovaskularnoj medicini s ciljem pre-
vencije gojaznosti, koja se odnosi na slijedece postulate:

1. Ishranu provoditi prema savremenim smjernicama u odnosu na unos:

— ugljenih hidrata,

— masti,

— bjelanc¢evina,

— vitamina i

— tecnosti.

2. Upraznjavati redovnu fizicku aktivnosti kako u:

— Skoli takoiu
— slobodnom vremenu!
3. Provesti edukaciju o:

— princima zdrave ishrane i

— zdravog nacina zivota (aktivnost, ne puSenje) u svim osnovnim i srednjima Skola-
ma u BiH

4. Angazovati timove porodi¢nih ljekara za pracenje:

— statusa uhranjenosti kod Skolske djece

— 1 omladine

5. Planirati uspostavu nacionalnog programa screeninga sportista na prisustvo zna-
¢ajnih kardiovaskularnih bolesti:

educiranjem lijecnickog kadra,

— uspostavljanjem sportskih ambulanti,
reanimacionim certificiranjem trenera,
planiranjem sistematskih pregleda sportista.



Prevencija je kljuc!

Na stranicama koje slijede, po prvi put u Bosni i Hercegovini ¢e se predstaviti rezul-
tati najmasovnijeg istrazivanja riziko faktora za nastanak kardiovaskularnih bolesti,
koje se provelo u Kantonu Sarajevo, od najranijeg uzrasta-djece u obdanistima, uce-
nika osnovnih i srednjih Skola, studenata i radno sposobne populacije, znaci od 0-65
godina, ukupno istrazenih 42.828 ispitanika.

Kroz rezultate provedenih istrazivanja, Citalac ¢e se upoznati sa riziko faktorima za
nastanak kardiovaskularni bolesti odnosno ateroskleroze, ukljucujuéi i stepen upra-
znjavanja fizicke aktivnosti u Skolskim sredinama, kao i moguénost prevencije, dija-
gnoze i tretmana uz savremen pristup ovom problemu kroz kognitivno bihevijoralni
aspekt.

Prof. dr. Senka Mesihovi¢-Dinarevi¢, dopisni ¢lan ANUBiH
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PRAVILNA ISHRANA DJECE UZRASTA 2-6 GODINA
U PREDSKOLSKIM USTANOVAMA KANTONA SARAJEVO

Broj ispitanika: 2320






PRAVILNA ISHRANA DJECE UZRASTA 2-6 GODINA
U PREDSKOLSKIM INSTITUCIJAMA
RAZVOJ PREHRAMBENIH SMJERNICA ZA VRTICE
U BOSNI I HERCEGOVINI

Selma Gicevié”

Uvod

Bosna i Hercegovina se, prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO
Europe, 2007), nalazi na drugom mjestu po broju osoba s prekomjernom tezinom
(BMI>25) i gojaznih osoba (BMI>30) u Evropi, i to u dvije starosne skupine; 17.1%
djecaka i 16.7% djevojcica uzrasta 0-5, te 65.1% muskaraca i 59.4% zena starosti
25-65 godina ima Body-Mass Index (BMI) > 25. Stopa smrtnosti od bolesti vezanih
uz nepravilnu ishranu u 2008. godini dosegla je 53.9% u Federaciji BiH, i 50.92%
u Republici Srpskoj (ZZJZFBiH, 2009, PHIRS, 2009). Ishrana tradicionalno bogata
zasi¢enim masnoc¢ama, crvenim mesom, solju i Se¢erom dalje se pogorSava prodo-
rom nezdrave ‘brze hrane’ i gotovih jela, koja posebice prihva¢aju mladi zaposle-
ni roditelji, koji Cesto ne posjeduju dovoljno vremena niti kulinarskog znanja da
redovno pripremaju hranu kod kuce. Nedovoljan unos vocéa i povréa, te ucestala
konzumacija grickalica, slatkiSa i zasladenih napitaka glavne su karakteristike ishra-
ne djece u urbaniziranim dijelovima BiH (Filipovi¢-Hadziomeragi¢ et al. 2009).
Istovremeno, izmedu 10% i 25% djece predskolskog uzrasta u BiH izlozeno je ri-
ziku od zakrzljalog rasta, anemije Zeljeza i poremecaja uzrokovanog nedostatkom
joda (UNICEF, 2007). Rana intervencija je neophodna kako bi se kod djece razvile
zdrave prehrambene navike, a predskolske institucije mogu odigrati klju¢nu ulogu u
kreiranju zdravog ambijenta, njegovanju pozitivnog primjera i ucenja od vaspitacica
i vr$njaka. Intervencija kroz institucije ovog tipa takode doprinosi smanjenju nejed-
nakosti medu djecom, omoguéivsi “jednako zdrav pocetak” (WHO, 2008) u zivotu
za svako dijete, bez obzira na drustveno-ekonomski status porodice iz koje dolazi.
Prehrambene smjernice za vrti¢e vazno je razviti na nivou svake zemlje (WHO/FAO,
1998) kako bi uzele u obzir lokalnu problematiku javnog zdravstva koja se veze uz
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prehranu, lokalne prehrambene navike, lokalna druStveno-ekonomska pitanja i vrste
lokalnih namirnica i jela. Kako bi doprinijelo rjeSavanju navedenog problema, ovo
je istrazivanje imalo za cilj da kreira prehrambene smjernice za djecu uzrasta 2-6
godina u vrti¢ima u Bosni i Hercegovini. Specifi¢ni ciljevi studije bili su analiza
postojece ponude hrane i napitaka u vrti¢ima i postojece prakse koja se odnosi na
ishranu djece u vrti¢ima, identifikacija zdravstvenih problema populacije u BiH koji
se vezu uz ishranu kao riziko-faktor, odredivanje relevantnih nutrijentnih i prehram-
benih ciljeva za djecu uzrasta 2-6 godina u BiH i konac¢no, kreiranje prehrambenih
smjernica za vrtice u BiH, uz preporuke za dalja istrazivanja i djelovanje na terenu.

Metode

Studija je kombinovala kvalitativne i kvantitativnhe metode i razvila sopstveni proto-
kol, sintezirajuci pristup Svjetske zdravstvene organizacije/Organizacije za hranu i
poljoprivedu (WHO/FAO, 1998) i Evropskog tijela za sigurnost hrane (EFSA, 2006)
za razvoj prehrambenih smjernica (Food-Based Dietary Guidelines/FDBGQG), sa pri-
stupom School Food Trust-a (SFT, 2011) i Caroline Walker Trust-a (CWT, 2005,
2006) za razvoj nutricionistickih smjernica za vrti¢e u Velikoj Britaniji. Za odabir
uzoraka klju¢nih informanata i predskolskih institucija koriStena je tehnika maksi-
malne varijacije, i odabrano 18 informanata i 5 institucija iz Bosne i Hercegovine
(ukupan broj djece u institucijama u uzorku n=2,320). Podaci o trenutnom stanju
prehrane u vrti¢ima i potrebama u vezi sa uvodenjem novih smjernica prikupljeni su
primjenom tehnika intervjua, observacija i analizom pojedinih recepata i jelovnika.
Za analizu kvalitativnim podataka koristena je tematska analiza, dok je DietPlan 6.5
koristen za kompjutersku analizu pojedinih recepata. Primjena triangulacije omogu-
¢ila je da se poboljsa vjerodostojnost nalaza. Za odredivanje klju¢nih nutrijenata za
ukljucenje u tablice koristen je pristup WHO/FAO (1998) i EFSA (2006). Za razvoj
i izraCunavanje nutrijentnih i energetskih tablica za uzraste 2-3 i 4-6 (eng. Nutrient-
based guidelines) koristen je pristup Caroline Walker Trust-a (CWT, 2005, 20006).

Nalazi i rasprava

Istrazivanje je utvrdilo nepostojanje formalnog okvira tj. zvani¢nih smjernica, nor-
mativa ili standarda koji bi regulirali ishranu djece u predskolskim institucijama u
BiH, ¢ime se navedene institucije izlazu Sirokom spektru faktora nevezanih za kva-
litet i adekvatnost ishrane, medu kojima prednjae cijene namirnica, manjak pro-
stora za skladi$tenje i drZanje hrane, nivo nutricionisticke naobrazbe osoblja, djecje
preference u vezi hrane, raspolozivost namirnica i jednostavnost pripreme jela, dok
su privatne institucije dodatno izlozene pritiscima kupca i korisnika trziSne usluge
(roditelja i djeteta) u planiranju jelovnika. Analiza trenutne ponude ukazala je na
velike razlike u ponudi medu institucijama kad je u pitanju energetska vrijednost
jela; iako prikupljeni podaci nisu omogucili detaljnu nutricionisticku obradu u svim
sluc¢ajevima, analiza pojedinih recepata ukazala je na neizbalansiranost obroka: u
nekim institucijama jelovnici nisu bili dovoljno kalori¢ni, dok je u drugima ukupna
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energetska vrijednost prelazila preporucenu. Obroci su Cesto sadrzali visok sadrzaj
jednostavnih Secera, uz sadrzaj kalcija, cinka, vitamina C, polinezasi¢enih masnih
kiselina i Zeljeza znatno nizi od preporucenog, te uz adekvatne koli¢ine vitamina
A, ugljikohidrata i proteina. Dodavanje soli u hranu u velikoj mjeri oslanjalo se na
licne preference kuharica, ¢ime je skoro zasigurno hrana previse soljena, u odnosu
na dnevne potrebe djeteta uzrasta 2-3 i 4-6 za solju, i time razvijala loSa navika kon-
zumiranja presoljene hrane od malih nogu. Analiza jelovnika prema tipu i uCestalosti
namirnica iz razli¢itih grupa ukazala je na vrlo nisku ponudu voca i povréa, masne
ribe i integralnih Zitarica, te relativno visoku ponudu procesiranih i dugotrajnih na-
mirnica i jela, zaSe¢erenih napitaka, dok je voda nudena samo na zahtjev djeteta.
Jelovnici u vecini institucija nisu dovoljno raznoliki, te bi vec¢ini institucija koristila
podrska u smislu nacina pripreme i serviranja obroka, kako bi oni bili privlacniji
za djecu. Pozitivan aspekt tekuce ponude je insistiranje na sezonskim i domacim
proizvodima. Tekuce politike i prakse u vezi s ishranom djece u vrti¢ima ukazuju
na nedostatak nutricionistickog znanja medu osobljem u vrti¢ima, te prioretiziranje
mikrobioloske ispravnosti hrane naustrb pitanja nutricionistickog sastava namirnica,
Sto se oslikava i kroz pravilnike o hrani za proslave i o nepostojanju pravilnika o
marketingu hrane i napitaka usmjerene na djecu u okviru predskolskih institucija.

S tekuc¢im rasporedom obroka (2 obroka i jedna uzina) tesko da je moguce zadovo-
ljiti dnevne nutritivne potrebe vecine djece koja redovno pohadaju vrti¢. Stoga je ova
studija dala prijedlog za uvodenje dodatne uzine u formi kombiniranja voca i povrca
s mlije¢nim proizvodima (Vidi tablice 1-3).

Tablica 1. Ukupni ciljani unos energije i kljucnih nutrijenata za djecu uzrasta 2-6 godina u
vrticima u BiH, zasnovan na unaprijedenom jelovniku (ukljucena dodatna uzina)

Prehrambeni sastojak Cjelodnivnl Dorutak  Rucak ngatna P?.p odnevna
boravak uZina uzina
Energetska vrijednost u % 0 N ) ) 0
(FAO/WHO, 2001) 75% 20% 30% 10% 15%
Ukupan % energije iz masnoca 0 0 0 0 0
(FAG, 2008) 35% 35% 35% 35% 35%
Ukupan % energije iz trans—masnoca (TFA) 0 0 0 0 0
(FAO, 2008) <1% <1% <1% <1% <1%
n-3 polinezasicene masne kiseline (PUFA)
DHA + EPA % preporucenog dnevnog 75% 20% 30% 10% 15%
unosa (FAO, 2008) MIN

Ukupan % energije iz ugljikohidrata
(WHO/FAO, 2003)

0d ¢ega % energije iz Secera
(WHO/FAO, 2003)

Oko55%  Oko55% Oko55% Oko55%  Oko55%

MAX 10% 10% 10% 10% 10%
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Cjelodnevni Dodatna  Popodnevna

Prehrambeni sastojak Dorutak  Rucak

boravak* uZina uzina
Proteini % preporucenog dnevnog unosa 0 N ) ) 0
(FAO/WHO, 2007) MIN 75% 20% 30% 10% 15%
Vitamin A % preporucenog dnevnog unosa MIN 750 20% 30% 10% 159%
(FAO/WHO, 1998) ’ ’ ’ ’ ’
Vitamin C % preporucenog dnevnog unosa 0 0 ) N 0
(FAO/WHO, 1998) MIN 75% 20% 30% 10% 15%
Zeljezo % preporucenog dnevnog unosa 0 0 N ) 0
(FAO/WHO, 1998) MIN 85% 25% 35% 10% 15%
Kalcij % preporucenog dnevnog unosa 0 N ) N 0
(FAO/WHO, 1998) MIN 75% 20% 30% 10% 15%
Cink % preporucenog dnevnog unosa MIN 750 20% 30% 10% 159%
(FAO/WHO, 1998) ’ ’ ’ ’ ’
Jod % preporucenog dnevnog unosa MIN 80% 229 3% 10% 159%
(FAO/WHO, 1998) ’ ’ ’ ’ ’
Natrij % od preporucenog prosjeka SACN—a 0 N ) N 0
(SACN, 2003) MAX 75% 20% 30% 10% 15%
Voce i povrce Svaki dan treba unijeti 4 razlicite vrste voca i povréa
Voda Voda na dohvat ruke djetetu tokom dana (filterisana voda za

samoposluZivanje u bokalima, s caSama)
Jod Koristiti jodiranu sol u pripremi hrane

Tablica 2. Prehrambene smjernice na bazi nutrijenata za djecu uzrasta 2-3 u vrticima u
Bosni i Hercegovini zasnovane na unaprijedenom jelovniku (uz dodatnu uzinu)

Prehrambeni sastojak Ejoe ::\?ankivni Dorutak  Rucak E;iizma E(Z)E] (;dnevna

Energija Kal 5 860 229 344 115 172
Ukupno masti g 335 8.9 13.4 45 6.7
Trans—masne kiseline (TFA) mg 975 260 390 130 195
e U Db ™ ms w4 s us
Ukupno ugljikohidrati g 118.2 315 473 15.8 23.6
Jednostavni Seceri g MAX 23 6.1 9.2 3.1 4.6
Proteini g MIN 9.2 2.5 3.7 1.2 1.8
Vitamin A mg  MIN 300 80 120 40 60
Vitamin C mg MIN 22.5 6 9 3 4.5
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Leljezo mg  MIN 5.5 1.6 23 0.7 1

Kaldij mg  MIN 375 100 150 50 75

Cink mg  MIN 37 1 1.5 0.5 0.7

Jod mg  MIN 72-96 19.8-26.4 29.7-39.6 9-12 13.5-18

Natrij mg  MAX 375 100 150 50 75

Sol ] MAX 15 0.4 0.6 0.2 03

Voce i povrce Svaki dan treba unijeti 4 razlicite vrste voca i povréa

Voda Voda na dohvat ruke djetetu tokom dana (filterisana voda za
samoposluZivanje u bokalima, s casama)

Jod Koristiti jodiranu sol u pripremi hrane

Tablica 3. Prehrambene smjernice na bazi nutrijenata za djecu uzrasta 4-6 u vrticima u
Bosni i Hercegovini zasnovane na unaprijedenom jelovniku (uz dodatnu uzinu)

Prehrambeni sastojak tC)j: rI:\;iankivni Dorutak  Rucak E;::ma E;r:] (;dnevna
Energija Keal 1,012 270 405 135 202
Ukupno masti g 394 10.5 15.8 53 7.9
Trans—masne kiseline (TFA) mg 1,125 300 450 150 22
T ms W s ows
Ukupno ugljikohidrati g 139.2 37.1 55.7 18.6 27.8
Jednostavni Seceri g MAX 27 7.2 10.8 3.6 5.4
Proteini g MIN 12.7 34 5.1 1.7 25
Vitamin A mg MIN 3375 20 135 45 67.5
Vitamin C mg MIN 225 6 9 3 45
Zeljezo mg MIN 6 1.8 25 0.7 1.1
Kaldij mg MIN 412.5 110 165 55 82.5
Cink mg MIN 44 12 1.7 0.6 0.9
Jod mg MIN 72-96 19.8-26.4 29397 ; 9-12 13.5-18
Natrij mg  MAX 525 140 210 70 105
Sol g MAX 23 0.6 0.9 03 0.5
Voce i povrce Svaki dan treba unijeti 4 razlicite vrste voca i povréa
Voda Voda na dohvat ruke djetetu tokom dana (filterisana voda za
samoposluZivanje u bokalima, s ¢caSama)
Jod Koristiti jodiranu sol u pripremi hrane
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Ograni¢enja

Kako je studija provedena u okviru magistarske teze istrazivaca, neminovno se su-
ocila s ogranicenjima u pogledu raspolozivog vremenskog perioda i raspolozivih
ljudskih i finansijskih resursa za njenu provedbu. Stoga je istrazivac bila prisilje-
na preusmjeriti studiju na izradu prvog koraka — nutrijentnih tablica- uz davanje
preporuka za dalju akciju. Sljede¢i koraci su kreiranje prehrambenih smjernica po
piramidi ishrane, primjera sedmicnih jelovnika i knjige standardnih recepata s na-
znaenim porcijama, te obuka osoblja, razvijanje sistema samoevaluacije i sistema
vanjske kontrole i monitoringa, te tijela za stru¢nu podrsku institucijama. Pored na-
vedenog, studija se suocila i s limitacijom nemogucénosti da provede observaciju u
jednoj od institucija (dozvola za observaciju dobijena je prekasno). I naposljetku,
nije bila moguca sveobuhvatna nutricionisticka obrada jelovnika jer institucije nisu
bile u mogucnosti dostaviti podatke o nutricionistiCkom sastavu svih obroka, niti o
veli¢inama porcija, za svaki obrok. No, ipak se smatra da je analiza vrsta i ucestalosti
serviranja odredenih namirnica, te nutricionisticka analiza pojedinih recepata bila
dovoljna da se stekne opca slika o pozitivnim i negativnim aspektima tekuce ponudi
hrane u vrti¢cima u BiH.

Preporuke 1 akcioni plan

Donosenje jasnih, prakti¢nih i realnih obvezujuéih standarda i normativa za prehra-
nu djece u predskolskim institucijama u Bosni i Hercegovini u skladu sa aktuelnim
zdravstvenim problemima s kojima se suoCava bh. populacija, a koji su posljedica
neadekvatne prehrane predstavlja efikasan nacin da se izvrsi rana prevencija tih bo-
lesti 1 stanja, te da se svakom djetetu omoguci jednako kvalitetan pocetak u zivotu.
Postojanje obvezujuceg okvira ishrane bilo bi od koristi i za same institucije, jer bi se
one na taj nacin zastitile od unutarnjih i vanjskih pritisaka koji ozbiljno ugrozavaju
kvalitet trenutne ponude. Radi navedenih limitacija, ova se studija bila prisiljena za-
ustaviti na prvom koraku, tj. prehrambenim smjernicama za vrti¢e u BiH baziranim
na nutrijentima. Ove se tablice mogu i trebaju dalje koristiti kao osnova za razvoj
prehrambenih smjernica po vrstama hrane, koje bi ukljucivale primjerke sedmic-
nih jelovnika s veli¢inama porcija, te knjigu standardnih recepata koji ¢e osigurati
dnevni unos nutrijentnih vrijednosti navedenih u tablicama. Bogato iskustvo Velike
Britanije u uvodenju standarda i smjernica za unaprijedenje prehrane u Skolama i
vrti¢ima moze se uzeti kao primjer dobre prakse. Proces uvodenja novih standarda
i normativa treba biti postepen. Preporucuje se prvo uraditi pilot-projekat na nivou
jednog veéeg grada, te se preporucuje da se obvezujuca priroda normativa razvi-
je postepeno, tj. da njihova primjena u pocetku bude dobrovoljna. Nadalje, kako
bi proces bio uspjesan i opéeprihvacen, on treba biti realiziran u formi partnerstva
izmedu vrtickog osoblja, roditelja i zdravstvenih radnika, obuhvatiti edukaciju iz
osnova prehrane za kako uposlenike, tako i roditelje, te podizati svijest Sire javnosti
o vaznosti adekvatne ishrane za ¢ovjeka i drustvo. Kljuéno je pitanje nutritivnog sa-
stava obroka podi¢i na nivo jednake vaznosti sa pitanjem mikrobioloske ispravnosti
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namirnica, jer ta pitanja jedno drugo ne smiju ni na koji nacin ugroziti. S obzirom da
su finansijska ograni¢enja predstavljala vode¢i limitiraju¢i faktor u kreiranju jelov-
nika u vecini institucija, vrlo je vazno tokom kreiranja jelovnika dokazati moguénost
zdrave prehrane u okviru zadatih finansijskih granica, te educirati osoblje da dalje
samostalno uspjesno planira jelovnike u datim okvirima, bez ugrozavanja nutritivne
kvalitete obroka.
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Uvod

Gojaznost je jedan od najkompleksnijih i najmanje shvaéenih klini¢kih sindroma
koji pogadaju djecu, adolescente i odrasle osobe u cijelom svijetu. U zadnjoj de-
kadi procjenjuje se da je broj odraslih osoba sa prekomjernom tezinom dramaticno
porastao sa 200 na 300 miliona individua (1). Od 1980.godine do danas, gojaznost
se utrostruc¢ila u nekim podru¢jima Sjeverne Amerike, Ujedinjenog Kraljevstva,
Isto¢ne Evrope, Srednjeg Istoka i Pacifickih zemalja kao i Australije.

Prevalenca

Prevalenca i trend gojaznosti se kod americke omladine znacajno povecao u za-
dnjoj dekadi posljednjeg stoljeca (2). Prema podacima iz 2004. godine prosjecno
oko 127 miliona adulta u Sjednjenim Americkm Drzavama ima prekomjernu tezinu,
60 miliona je gojazno i 9 miliona je ekstremno gojazno (3). Prevalenca gojaznosti
u Sjedinjem Americkim drzavama unutar imigranata se zadnjih 15 godina priblizila
onoj kod rodenih adultnih Amerikanaca (4). Pove¢anja u majc¢inoj antropometriji su
takoder udruzena sa viSom porodajnom tezinom dojenc¢adi na rodenju ili neposredno
nakon rodenja (5). No brzina prirasta tezine tokom prve godine Zivota, a ne poro-
dajne tezine, je prediktor body mass indexa (BMI) u djetinjstvu (6,7) ili odraslom
uzrastu. Mnogobrojnim studijama je utvrdeno da oko 40% djece sa prekomjernom
tezinom ¢e nastaviti imati trend povecanja tezine u adolescenciji i 75% do 80%
gojaznih adolescenata ¢e postati gojazni odrasli ljudi (8). Dijete sa visokim BMI

* Pedijatrijska klinika KCU Sarajevo, Bosna i Hercegovina

** Domovi zdravlja Kantona Sarajevo

*** Ministarstvo obrazovanja i nauke Kantona Sarajevo, Bosna i Hercegovina
**** Ministarstvo zdravstva Kantona Sarajevo, Bosna i Hercegovina

*xx%% Zavod zdravstvenog osiguranja Kantona Sarajevo, Bosna i Hercegovina

23



precentilom ima visok rizik od postajanja osobe prekomjerne tezine ili gojazne u
dobi od 35 godina. Ovaj rizik se povecava sa godinama (9) i BMI u djetinjstvu i
udruzen je sa gojaznosc¢u odrasle osobe (10).

Ocekuje se da ¢e gojaznost kod djece imati trend povecanja u 21. stoljecu, ali ¢e poslje-
dice biti teze kako trajanje gojaznosti bude duze. Stoga ¢e i imati teZe reperkusije na
zdravlje 1 stepen morbiditeta i mortaliteta nego gojaznost koja pocinje u odrasloj dobi.

Morbiditet

Gojaznost je vodeci zdravstveni problem koji povecava rizik razvoja brojnih bolesti
i oboljenja (Tabela br. 1).

Tabela br. 1.

Komorbiditet udruzen sa gojaznoscu kod djece

Inzulin rezistentni sindrom

Tip 2 Dijabetes melitus

Hipertenzija

Dyslipidemia

Kardiovaskularne bolesti

Alteracija bubrega i hiperuricaemia

Rani pubertet

Policisticni ovarij sindrom

Cholecystitis

Bolesti masne jetre

Sleep apnea

Respiratorne infekcije i astma

Orotpedske bolesti

Dermatoloske bolesti

Nutricioni deficit
Urodeni defekti

Povecan rizik nastanka cancera

Psihosocijalni problemi

Poremedaj ishrane

Depresija

Nedavne studije od strane Olshanska i saradnika (11) sugeriraju da u 21. vijeku,
americka gojazna djeca mogu umrijeti prije nego njihovi roditelji zbog potencijalnog
smanjena ocekivanja duZzine Zivota.
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U studiji Must i saradnika (12) pracenje long term morbiditeta i mortaliteta kod ado-
lescenata prekomjerne tezine je ukazalo da je gojaznost kod adolescenata udruzena
sa povecanim rizikom od mortaliteta od svih uzroka i bolesti - specificni mortalitet
medu muskarcima, ali ne i medu Zenama. Rizik od nastanka koronarnih sré¢anih bo-
lesti 1 ateroskleroze je uvecan i kod zena i muskaraca koji su bili gojazni u periodu
adolescencije.

Redukcija tjelesne tezine kod mladih moze smanjiti rizike za mnoge bolesti koje se
odnose na gojaznost uslovljene zdravstvene probleme.

Psihopatologija

Uz medicinske komplikacije udruzene sa gojaznosc¢u, osobe sa juvenilnim pocetkom
gojaznosti takoder imaju rizik nastanka psiholoskog morbiditeta (13). Gojazna djeca
cesto su meta podsmjeha od strane drugara u igri i obi¢no su iskljucena iz igre. Ona
su pod znacajnim psiholoskim stresom i u drustvu su “obiljezena® kao nespretna,
neatraktivna. Gojaznost djeteta u ranim godinama djetinjstva ima uticaj na buduci
djetetov zivot kao i na zivot kompletne porodice.

Nedostatak samopouzdanja i neadekvatne socijalne funkcije uocene su kod indivi-
dua koji postaju gojazni ili su ve¢ gojazni tokom adolescentnog perioda (14).

Ljekari, roditelji, ucitelji i nastavnici moraju biti svjesni rizika za neadekvatan kva-
litet zivota gojazne djece i adolescenata, s ciljem primjene intervencija koje mogu
poboljsati kvalitet trenutnog zivota kao i buduceg.

Dijeta/problem slike tijela

Danas, u drustvu, postoji kultura slike tijela koja posredstvom medija znacajno uti-
¢e na bihevijoralno i mentalno zdravlje djece i adolescenata. Americka Akademija
Pedijatrije prema Dijagnostickom i Statistickom Manual-u Primarne zastite (DSM-
PC) razlikuje dijetetsku/tjelesnu sliku koje su se u proslosti kategorizirale kao nepra-
vilnosti u ishrani. Optimalna sredina za razvoj djetetove samokontrole unosa ener-
gije je ona u kojoj roditelji omogucavaju zdrav izbor hrane, ali i dozvolu da dijete
kontrolise svoj unos hrane.

Ekonomski uticaj gojaznosti

Povecanje prevalence gojaznosti udruzeno je sa pove¢anjem zdravstvenih troskova.
Kostanje tretiranja bolesti kao posljedice gojaznosti je uve¢ano zadnjih godina, na-
roCito u zemljama Zapada.

Vecina troskova tretmana bolesti uslovljene gojazno$¢u odnose se na odraslu popu-
laciju. Postoji samo nekoliko studija ekonomskog uticaja gojaznosti u djetinjstvu
(15). Medicinski troskovi tretmana djece uzrasta 6 do 17 godina su se ucetvorostru-
¢ili od 1979-1981 do 1997-1999.godine.
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Troskovi zdravstva za gojaznu djecu ¢e biti uvecani iznad trenutnih statistickih po-
dataka onda kada djeca dostignu doba odrasle osobe. Oni ¢e se prezentirati ranije,
imati tezi morbiditet jer ¢e njihova gojaznost trajati duze i biti izrazenija nego sadas-
nje populacije.

U zakljuc¢ku navodimo sljedece:

Rano prepoznavanje velikog prirasta na tezini u odnosu na linearan rast je vazno i
potrebno ga je pazljivo monitorirati od strane pedijatara i lije¢nika porodi¢ne me-
dicine. Primjena BMI percentila takoder moze pomoc¢i u identificiranju djece koja
imaju rizik kao i u kvantifikaciji tezine gojaznosti.

Nedavna studija Quattrina i saradnika je demonstrirala da je vecina gojazne djece
koja su upuc¢ena pedijatrijskim endokrinolozima, imala pocetak gojaznosti u preds-
kolskom dobu (16). Upuéivanje endokrinologu, koje se javlja nakon prolongiranog
intervala od starta gojaznosti, bilo je neefikasno u tretiranju same gojaznosti.

Hiperinzulinemija i hiperholesterolemija su ¢esto prisutni u ovom uzrastu mladih.
Navedeni gojazni komorbiditeti udruzeni sa visokom prevalencom parenteralne go-
jaznosti i tipa 2 dijabetesa, izlazu djecu riziku za razvoj dijabetesa tipa 2 i koronarnih
bolesti. Ovi podaci upucuju na nuznost ranih interventnih progama: porodica - bazi-
ranih bihevijoralnih-nacina Zivota, koji bi omoguc¢ili pedijatrima da cilj za tretman
budu “predskolska djeca koja imaju rizik za razvoj prekomjerne tezine* i njihovi
gojazni roditelji.

Prevencija je krucijalna, obzirom da je uspjeSan tretman ovih bolesti limitiran.
Pravilna ishrana i fizi¢ka aktivnost se mora ohrabriti, promovirati uz prioritet u za-
stiti djece. Dijetetski rezim ishrane treba da predstavi adekvatne navike u ishrani i
Zivotu.
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DEFINICIJA GOJAZNOSTI

Gojaznost (lat. obesitas) je hroni¢na bolest koja se ispoljava prekomjernim naku-
pljanjem masti u organizmu i povecanjem tjelesne tezine. (1)

Procjena postojanja gojaznosti u odnosu na razvojno doba djeteta

Normalna dinamika prirasta tjelesne tezine u pojedinom razvojnom dobu djeteta je
precizirana, te svako dobivanje tezine vise od poZeljnog ukazuje na veliku mogué-
nost nastanka gojaznosti bez obzira na dob djeteta. (2)

Vaznost dojenja u prevenciji gojaznosti je evidentna zbog toga Sto je majc¢ino mli-
jeko kvalitativno i kalorijski idealna hrana za novorodence i dojence. Pod uticajem
neznanja ili zbog pritiska najuze porodice da dijete ne dobiva adekvatno na tjelesnoj
tezini veliki broj majki ve¢ u prvim mjesecima odustaje od dojenja. Majke tvrde da
je mlijeko »tanko» ili «nekvalitetno» i da je dijete uznemireno i gladno, te uvode
adaptirano mlijeko dato bocicom, zbog cega dojence vrlo brzo odustane od dojenja.
Dojence putem bocice brze i vise jede, a posljedice su prehranjenost i gojaznost. Na
sljedecoj tabeli je prikazan pozeljan prirast tjelesne tezine u dojenackoj dobi. (3, 4)
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Tabela br. 2.

PRIRAST TJELESNE MASE U DOJENACKOM PERIODU

I TROMJESECJE 25g/dan 175 g/sedmitno 750 g/ mjesec

I TROMJESECJE 20 140 600
1 TROMJESECJE 15 110 450
IV TROMJESECJE 10 70 300

U petom mjesecu zdravo doneseno dojence udvostruci, a sa godinom dana utrostruci
svoju tjelesnu tezinu. Trend godis$njeg prirasta tjelesne visine i tezine od druge godi-
ne do puberteta je prikazan na sljedecoj tabeli. (5)

Tabela br. 3

Prirast tjelesne teZine kod prepubertetske djece

MLADE PREDSKOLSKO DOBA (druga godina)

TD+12ecmTM+2,5kg

PREDSKOLSKA DOB (3-6 godina)

TV + 68 cm godisnje TM +2 kg godisnje

RANA SKOLSKA DOB (do pocetka puberteta)

TV + 6 cm godisnje TM 3+3,5 kg godisnje

Za pubertet je karakteristicno ubrzanje linearnog rasta kostiju, te hormonske i psi-
holoske promjene djeteta, zbog Cega je ovo period poja¢anog apetita Sto nerijetko
rezultira dozivotnom gojaznoscu. (6)

Dijagnostika gojaznosti

Mjerenje tjelesne tezine se najceSce koristi za procjenu postojanja gojaznosti.
Ukoliko je tjelesna tezine vec¢a od 120 % idealne tezine za tjelesnu visinu, obi¢no
se govori o gojaznosti. Medutim ovo nije optimalna metoda za diferenciranje posto-
janja prekomjerne tjelesne tezine i gojaznosti. Cesto se «krupnije» osobe ili atlete
greskom proglase gojaznim, a nemaju visak masnog tkiva. (7) Najcesce se djeca sa
prekomjernom tjelesnom tezinom ne Salju iz primarne zdravstvene zastite specija-
listi, jer se njihove tezine i visine mjerene na sistematskim pregledima ne ucrtavaju
redovito na karte rasta prilikom posjeta lijecniku i sistematskih pregleda. Nasuprot
tome, pothranjena djeca se veoma brzo proslijede kod specijalista u visi nivo zdrav-
stvene zastite. (8, 9)
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Tjelesna visina i teZina - parametri rasta

Pojam rast ukljucuje procese kvantitativnhog povecanja dimenzija i mase jedinke u
cjelini, kao 1 pojedinih dijelova njenog tijela. Rast je jedinstven proces za svaku
jedinku, a ovisi o nasljednom materijalu i o djelovanju okolinskih faktora. Ocjena
rasta djeteta radi se na osnovu parametara dobivenih mjerenjem tjelesne visine i te-
zine djeteta. Dobiveni parametri se uporeduju sa standardima za dob djeteta izrazenu
u godinama i punim mjesecima. Standardi tj. karte rasta daju pozeljni raspon visine i
tezine djece svih uzrasta od 0—18 godina. Standardi su konstruisani na osnovu mjere-
nja statisticki brojno reprezentativnog uzorka djece tacno odredene dobi (broj godina
i broj punih mjeseci) i prikazuju raspon od - 2 SD (standardne devijacije)- p (per-
centila) 5, preko medijane pa do +2 SD — p 95. Standardi su, zbog razli¢ite dinamike
rasta, kreirani posebno za musku i za zensku djecu, a unutar istog spola posebno za
djecu dobi 0-36 mjeseci, te za dobnu skupinu 2-20 godina. (10)

Prvo se mjeri tjelesna visina i to djeteta bez obuce, minimalno odjevenog, koje stoji
ledima okrenuto uz statometar sastavljenih peta, koljena, ispravljene ki¢me uz laku
ekstenziju vrata koju prilikom mjerenja napravi ispitivac. Pete, gluteusi, ramena i
potiljak su naslonjeni na okomitu ravnu podlogu na kojoj je statometar, a koja je sa
podom na kojoj dijete stoji postavljena pod uglom 90°. U pravilu bi se trebala raditi 3
mjerenja i uzeti prosjek. Tjelesna visina se izraZzava u centimetrima (cm) i zaokruzu-
jena 0,5 cm. Nakon toga se taénom, po moguénosti digitalnom vagom mjeri tjelesna
tezina djeteta, te se izrazava u kilogramima (kg) uz zaokruzivanje na 0,5 kg.

Tjelesna visina djeteta mladeg od 2 godine zbog nemoguénosti da mirno stoji uz
statometar mjeri se u leze¢im koritima i izrazava se kao tjelesna duzina. Tjelesna
tezina se do 10 kg mjeri na stolnoj vagi i izraZzava se u gramima uz zaokruzivanje na
100 grama. (11)

lako izgleda veoma jednostavno izmjeriti parametre rasta, ovaj posao je veoma deli-
katan, treba se raditi najbolje od strane iste osobe, i na istom statometru i vagi, te ne
¢eSc¢e nego svakih 6 mjeseci. [zuzetne su situacije kada se mjerenje radi ¢es¢e npr.
dojencad i djeca na terapiji hormonom rasta. Greske pri mjerenju, posebno tjelesne
visine, su Ceste i skoro neminovne, te ako se dijete Cesto mjeri moze do¢i do kumula-
cije gresaka i do dobivanja veoma kontradiktornih rezultata koji su potpuno razliciti
od stvarnog stanja. (5, 6)

Rezultat izmjerene tjelesne visine se uz tacnu dob djeteta nanosi na kartu rasta i
procijeni na kojoj percentilnoj krivulji je pozicionirana. Isti se postupak ponovi i za
tjelesnu tezinu. Optimalno je da su tjelesna visina na istoj percentilnoj krivulji $to
ukazuje na skladan i uredan rast. Ako je tjelesna visina ispod ili iznad raspona + 2,5
SD, rezultat se nanosi na najblizu percentilnu krivulju, a zatim se na istu krivulju
za tjelesnu tezinu nanosi izmjerena tjelesna tezina. Na ovaj nacin se ocjenjuje da
li su i pored niskog ili previsokog rasta djeteta tjelesna visina i tezina u skladu, sto
je veoma bitno za procjenu uhranjenosti djeteta. Kod veceg broja patoloskih stanja
kao Sto su: nedostatak hormona rasta, hipotireoza, stanja nakon operacije tumora
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hipotalamo-hipofizarnog podrucja i neke hronicne bolesti dijete je objektivno veoma
niskog rasta u odnosu na vrsnjake (p < 3), ali je za svoju visinu dobro uhranjeno,
cak i gojazno. (12)

Ukoliko je aktuelna tjelesna tezina veca od 120% idealne tjelesne tezine za tjelesnu
visinu govori se 0 gojaznosti, a raspon 100-120% od pozeljne tjelesne tezine za visi-
nu je prekomjerna tjelesna tezina. (13)

Indeks tjelesne mase — Body mass index (BMI)

Mjerenje tjelesne visine i tezine nije najprecizniji nacin za procjenu stanja uhranje-
nosti odnosno postojanja gojaznosti.

Najvise koristen metod za procjenu postojanja gojaznosti je odredivanje indeksa tje-
lesne mase — body mass index (BMI). BMI najbolje pokazuje odnos izmedu visine
i tezine i predstavlja mocan alat za klinicku procjenu razli¢itog stepena gojaznosti.
Izrazava se kao broj kilograma na kvadratni metar povrsine tijela i neimenovan je
broj. Potrebno je sa $to ve¢om ta¢nosc¢u izmjeriti tjelesnu visinu i tezinu te ove para-
metre uvrstiti u formulu:

TT (kg)
BMI =

TV?(cm)

Odrasla osoba nije gojazna ako je BMI < 25. Sve osobe sa BMI > 25 su gojazne, a
stepen gojaznosti (I - III) se procjenjuje prema sljede¢im kriterijima: I BMI 25-29
prekomjerno teski, II BMI 30 — 40 gojazni, [Il BMI > 40 patoloska gojaznost. (14)

Vrijednost BMI je vazan faktor rizika za medicinske komplikacije kod gojaznih pa-

cijenata, npr. BMI > 27 nosi znacajan rizika za hiperholesterolemiju, hipertenziju i
diabetes mellitus.

Odnos indeksa tielesne mase prema relativnom riziku mortaliteta
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ITM-indeks tjelesne mase

Medutim ovakva klasifikacija vrijednosti BMI nije pogodna za djecu zbog drugaci-
jih proporcija i sastava tijela. Na isti nacin kao i krivulje rasta kontruisane su i per-
centilne krivulje za BMI. Medijana je razli¢ita za razli¢itu dob djeteta, a BMI iznad
p 85 (2 SD) ukazuje na prekomjernu tjelesnu tezinu, a BMI ve¢i od vrijednosti p 95
(2,5 SD) za odgovarajucu dob djeteta oznacava gojaznost. (15)

U prilogu na kraju knjige su date percentilne krivulje za tjelesnu visinu, tjelesnu
tezinu 1 BMI. (16)

BMI za p 85-95 odgovara I stepenu gojaznosti, te se moze precizno definisati poce-
tak javljanja gojaznosti. Medutim BMI krivulje kod djece nisu pogodne za odredi-
vanje stepena gojaznosti kao kod odraslih. Prema jednostavnim algoritmima visak
od 50 % u odnosu na p 50 oznacava II stepen gojaznosti kod djece, a viSak od preko
100% od p 50 definiSe III stepen gojaznosti. (17)

Kod djece postoji moguénost potencijalne greske u procjeni stepena gojaznosti ako
se kao kriterij koristi BMI. Prirast tjelesne visine od rodenja do odraslog doba moze
izazvati razliku u odnosu tezina za visinu izrazenu aktuelnim BMI za dob. Porijeklo
i dob takode uti¢u na tjelesnu tezinu i visinu. Pubertet moze dovesti do promjena od-
nosa tezina za visinu, a socijalni status i etni¢ko porijeklo takode uti¢u na parametre
tjelesne visine i tezine. Korelacija BMI i veli¢ine masnog tkiva je > 0,8, a procjena
debljine masnog tkiva radi se mjerenjem debljine koznog nabora i denzitometrijom.
BMI najvise korelira sa debljinom koznog nabora kod djece dobi 9-10 godina, a
najmanje kod male djece. Ova Cinjenica ipak potvrduje da je BMI djece i omladine
pogodan indikator postojanja gojaznosti. (17)

BMI rastom vise djece ima tendencu ka visim vrijednostima u odnosu na nizu djecu
bez obzira na tjelesnu tezinu djeteta. (13)

Debljina koznog nabora

Odredivanje debljine koznog nabora na predilekcionim mjestima predstavlja me-
todu za pouzdanu ocjenu stepena gojaznosti, ali i nacina distribucije masnog tkiva.
Debljina koznog nabora mjeri se na predilekcionim mjestima: 1. sredina nadlaktice
sa vanjske strane, 2. sredina nadlaktice sa ledne strane, 3. iznad ugla desne lopatice,
4. ispod desnog rebarnog luka, 5. ispod i desno na 2,5 cm od pupka. Mjerenje se vrsi
pomocu posebne naprave kalipera i zahtijeva vjestinu i educiranost.

Odnos rezultata za debljinu koznog nabora i totalne koli¢ine masnog tkiva u orga-
nizmu je 0,7 — 0,8. Ovo mjerenje zahtijeva veliki broj standarda u odnosu na dob,
spol 1 porijeklo. Starenjem se poveéava koli¢ina potkoznog masnog tkiva na vec¢im
povrSinama, ali debljina koznog nabora obi¢no ostaje ista. Postoji jaka korelacija
BMI i totalnog zbora svih koznih nabora. (18, 19)
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Slika br. 2
Mjerenje debljine koznog nabora kaliperom

Obim struka

Mjerenje obima struka je posebno jednostavna metoda utvrdivanja distribucije ma-
snog tkiva. lako se visceralno masno tkivo moze odrediti slikovnim tehnikama kao
$to su kompjuterizirana tomografija ili magnetna rezonanca, metoda mjerenja obima
struka je veoma jednostavna za izvodenje masovnog screeninga, epidemioloskih stu-
dija 1 klinickih istrazivanja na velikom broju kako odraslih ispitanika tako i djece.
Obim struka se mjeri metalnim savitljivim metrom u stoje¢em stavu ispitanika i to
iznad gornje ilija¢ne spine. Ispitivac stoji iza ispitanika, palpira desnu gornju ilijacnu
spinu te obavija metar na toj razini oko struka ispitanika i to paralelno sa podom,
tako da se ne pritisne koza. Ispitiva¢ stoji na desnoj strani ispitanika na kojoj se
pocinje sa postavljenjem metra, a ujedno i ocitava obim struka u centimetrima. (20)

Normalan obim struka ne bi trebao prelaziti 80 cm za Zene, a 94 cm za muskarace.
Obim struka je adekvatan indikator intraabdominalnih masti kao i zdravstvenog ri-
zika. Visok odnos abdominalnog masnog tkiva udruzen je sa hipertenzijom, smanje-
nom tolerancijom na glukozu, hiperinzulinemijom i dislipidemijom (aterogeni plaz-
ma lipid profil-naces¢e poviseni trigliceridi, a smanjeni lipoproteini velike gustoce).
Ovi simptomi se oznacavaju danas kao sindrom X. Svi pacijenti sa BMI manjim
od 40 trebalo bi da izmjere i obim struka jer on sam ili udruzen sa povisenim BMI
predstavlja faktor rizika. Osobe koje imaju BMI preko 40 ne moraju da mjere obim
struka jer je njihov zdravstveni rizik ve¢ ekstremno visok.

Abdominalno tkivo je bogato mastima, a povecani broj i veli¢ina masnih ¢elija-adi-
pocita udruzena je sa njihovom pove¢anom metabolickom aktivnosc¢u. Iz abdomi-
nalnog masnog tkiva oslobadaju se masne kiseline direktno u portalnu cirkulaciju $to
dovodi do nagomilavanja triglicerida u plazmi i kao posljedica toga nastaje lucenje
inzulina — hiperinzulinemije, jer nastaje rezistencija na glukozu i dolazi do poveca-
nja i glukoze u krvi. (21)
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Slika br. 3
Tehnika mjerenja obima struka

Kod djece se obim struka smatra, u odnosu na BMI, boljim pokazateljem koli¢ine
visceralnog masnog tkiva. Opste koristeni standardi za obim struka kod djece ne
postoje, ali su velike studije ovog parametra za pojedine nacije dale grani¢ne vrijed-
nosti prema dobi i spolu ispitanika. (22)

Tabela br. 4

NHANES 1998—granicne vrijednosti obima struka
(p = 90) kod djece prema dobi

Dob Djecaci Djevojcice
godina an (]|
2 51.8 524
3 534 54.4
4 55.5 56.7
5 57.3 60.5
6 66.1 62.5
7 69.0 68.4
8 70.9 69.0
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NHANES 1998—granicne vrijednosti obima struka
(p = 90) kod djece prema dobi

Dob Djecaci Djevojcice
godina a Q]
9 78.0 80.8
10 80.0 79.0
N 84.2 80.9
12 85.2 81.2
13 90.0 89.5
14 96.0 91.9
15 95.6 89.0
16 90.2 92.1
17 98.0 94.6
18 97.6 928
19 102.1 97.7

Iz: National Health and Nutrition Examination Survey III and National Health and Nutrition
Examination Survey 1999-2004. (23)

Distribucija masnog tkiva

Razliciti tipovi gojaznosti, obzirom na raspored masnog tkiva, nose razlicite rizike,
pa je sve je veCe zanimanje usmjereno ispitivanju distribucije masnog tkiva i njezi-
nim daljnjim posljedicama. Dva su osnovna tipa pretilosti u odnosu na raspored ma-
snog tkiva: androidni tip s nakupljanjem masnog tkiva u abdominalnom podrucju, te
ginoidni tip s nakupljanjem masnog tkiva u podrucju bedara i bokova.

Abdominalna pretilost ili abdominalna distribucija masnog tkiva kod odraslih je zna-
cajan faktor rizika za razvoj inzulinske rezistencije, kardiovaskularnih bolesti, dija-
betesa melitusa tip 2, mozdanog inzulta i hiperlipidemije, nezavisno i zajedno sa rizi-
kom zbog stepena gojaznosti. Povezanost ove centripetalne distribucije masnog tkiva
i poremecenog odnosa glukoze i inzulina, dokazana je kod djece i u adolescenata. (24)

U svakodnevnim situacijama dobar pokazatelj distribucije masnog tkiva je odnos
obima struka i bokova. Smatra se da odnos veci od 0,9 kod odraslih Zena ili veéi od
0,8 kod odraslih muskaraca upuc¢uje na abdominalni tip pretilosti $to znaci i rizik
za razvoj inzulinske rezistencije i udruzenih bolesti. Takvi standardi za djecju dob
zasad jo$ nisu utvrdeni.

Kod ginoidnog tipa gojaznosti visak masnog tkiva se nagomilava potkozno, u do-
njim delovima tijela, oko karlice i na butinama. Kod ovih osoba je uofena veca
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sklonost ka pojavi mehanickih komplikacija u vidu otezanog kretanja, insuficijencije
periferne venske cirkulacije i respiratorne insuficijencije. Ovaj tip gojaznosti moze
biti prisutan kod oba pola. (25)

Genetski aspekt gojaznosti

Primijeceno je da se gojaznost cesce javlja u pojedinim porodicama Sto naglasava uti-
caj genetike. Stunkand 1 saradnici su dokazali da usvojena djeca imaju manje slicnosti
u pogledu koli¢ine i rasporeda masnog tkiva sa porodicom u kojoj zive, u odnosu na bi-
olosku djecu istih ljudi koji ne zive sa njima. Studije radene na jednojajnim blizancima
su dokazale ovu teoriju, jer je BMI jednojajnih blizanaca bez obzira da li Zive zajedno
ili odvojeno uvijek priblizno isti. Uporedujuci debljinu koznog nabora jednojajnih bli-
zanaca do dobi 10 godina zapazeno je da nije uvijek uskladena ako Zive u razli¢itim
sredinama, ali kod starijih od 10 godina koeficijent korelacije ovih parametara je ve-
oma velik bez obzira gdje zive. Nasljednost koli¢ine masnog tkiva u tijelu i njegove
distribucije se procjenjuje na 68—80 % $to je isto i za tjelesnu visinu. (26, 27)

Uticaj hrane i fizicke aktivnosti na pojavu gojaznosti je veliki, mada u podlozi afi-
niteta prema nekoj hrani i ucestalosti obroka ipak stoji genetika. Najbolji primjer za
ovu tvrdnju su studije na Pima Indijancima. Oni koji zive u Sjedinjenim drzavama
razvili su visok stepen gojaznosti u poredenju sa sunarodnicima koji Zive u ruralnim
krajevima Meksika. Stepen potrosSnje energije ovdje ima veoma znacajanu ulogu
kod iste genetske konstitucije. Radi se o kombinaciji prekomjernog unosenja hrane i
izuzetno smanjene fizicke aktivnosti koja je narusila genetski date obrasce potroSnje
energije rezultirajuci u ekstremnoj gojaznosti i nastanku TIP 1 dijabetes mellitusa.
Smatra se da su ovdje ukljuceni i «geni za fizicku aktivnost» koji potjecu od nasih
davnih predaka. (28)

Regulacija tjelesne tezine se odvija uz ukljucivanje nekoliko genoma koji su od-
govorni za adultnu gojaznost kod razlicitih etnickih grupa. Do sada je definisano
nekoliko hromosomskih regiona odgovornih za nastanak gojaznosti: 2p, 7q, 10p 1
q- Saar i saradnici su definirali genomsko pretrazivanje za gojaznost kod djece i
odraslih u njemackim porodicama, uz naglasak na hromozom 10 p. Maj¢ini genetski
¢inioci imaju znacajnu ulogu u stvaranju obrazaca fetalnog rasta, razvoju gojaznosti
i njenih komorbiditeta u kasnijem zivotu. Ovi faktori narocito uti¢u na malu, u rastu
ograni¢enu dojencad. Odgovorni fetalni geni su inzulinski gen (INS) i1 tzv. VNTR
(razli¢it broj ponavljanja sekvenci) geni koji su povezani sa porodajnom visinom i
tezinom te sa IGF-1 (inzulinu slican faktor rasta) iz pupcane vrpce. Ova dva gena su
u kasnijem zivotu odgovorna za prirast tjelesne tezine i visine, veli¢inu BMI, obim
struka i postojanje inzulinske rezistencije. (29)

Postoji znacajna interakcija gena i okoline ¢ime se moze determinirati razvoj goja-
znosti. Brza postnatalna nadoknada tjelesne tezine kod djece sa kompromitovanom
materno-placentarnom cirkulacijom predvida kasniji razvoj gojaznosti i inzulinske
rezistencije. Primjer za to su djeca sa sa malom porodajnom tezinom u odnosu na
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gestacijsku dob (tzv. SGA-short for gestational age) koja ostaju niskog rasta i obicno
usljed poremecaja u endokrinom i transmiterskom sistemu razviju metabolicki sin-
drom razli¢itog stepena. (30)

Veliki broj sindroma kod kojih dominira patoloska gojaznost vezan je za mutacije na
razli¢itim hromozomima S$to potvrduje poligenski sistem nasljedivanja gojaznosti.
Prader—Labhart-Willi sindrom-pacijenti imaju u 50 % slucajeva translokaciju ili deleci-
ju hromozoma 15 q11-q12. Lawrence —-Moon-Bardet-Biedel je drugi naj¢es¢i sindrom
sa dismorfickom gojaznosc¢u i nasljeduje se autosomno recesivno, a gen je lokaliziran
na 15 i 16 paru hromozoma. Mutirani geni kod ovih sindroma izazivaju poremecaj
hipotalamickih centara za apetit to izaziva nekontroliran unos hrane i ekstreman prirast
tjelesne tezine. Brojni su sindromi sa ektremnom tjelesnom tezinom, koji u osnovi ima-
ju genetsku mutaciju, ¢iji se efekat manifestuje kao poremecaj hipotalami¢nog sistema
leptin-melanokortin, presudnog za regulaciju tjelesne tezine. Klinicka manifestacija
ovih poremecaja se javlja u vidu izrazite gojaznosti ve¢ u ranom djetinjstvu, pa prilikom
evaluacije ovakve djece treba misliti i na mogucnost genetske osnove gojaznosti. (31)

Regulacija uzimanja hrane

Mozak sa neurotransmiterima, neuroaktivnim aminima i hormonima je klju¢ni organ
zaregulaciju apetita, nastanka gojaznosti i funkcije gastrointestinalnog trakta. Brojne
supstance koje na nivou centralnog nervnog sistema uticu na apetit dijele se na: orek-
sikante (stimulatore apetita) i anoreksikante (inhibitore apetita). Hipotalamus, tj nje-
gov dio nukleus kaudatus (nucleus caudatus) je kljucni dio mozga koji ima razlicite
receptore za oreksikante i anoreksikante. (32)

Najpoznatiji oreksikanti su: g-relin, kortizol, neuropeptid Y, oreksin, melanin, GABA
(gama-aminobuterna kiselina), alfa adrenergici, endokanabioidi; a najpoznatiji ano-
reksikanti su leptin, alfa melanostimuliraju¢i hormon, inzulin, serotonin, dopamin,
beta-adrenergici, GLP-glukagonu sli¢an peptid. (33, 34) Ove supstance preko neu-
ronalnih sistema reguliSu i potroS$nju energije u organizmu te nivo glukoze putem
njenog metabolizma u jetri. Energetski metabolizam je reguliran preko melanokor-
tinskog 4 receptora u nukleus arkuatusu pa je odsustvo djelovanja anoreksikanata u
ovoj regiji uzrokom povecanog apetita i gojaznosti kod poremecaja funkcije nadbu-
brega i stitne zlijezde. (35)

Jedan od najznacajnih i najbolje proucenih anoreksikanata je LEPTIN: veliki hor-
monski protein, sastavljen od 167 aminokiselina. Proizvode ga masne ¢elije i nivo
mu je srazmjeran koli¢ini masnog tkiva u organizmu. Leptin stimuli$e neurone nu-
kleus kaudatusa hipotalamusa za sadejstvo sa anoreksickim hormonima, a inhibira
neurone koji djeluju sinergisti¢ki sa oreksikantima. Vise izlu¢enog leptina iz masnog
tkiva ljudi koji se udebljaju smanjuje apetit i tako sistemom negativne povratne spre-
ge djeluje na regulaciju tjelesne tezine. Leptin ujedno preko simpati¢kog nervnog
sistema povecava potro$nju energije i termogenezu, a djeluje i na povecanje lucenja
natrija preko bubrega ¢ime i krvi pritisak pada.
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Kod osoba sa patoloskom gojaznos¢u masne ¢elije luce nekvalitetan leptin $to ima
za posljedicu da i1 pored nastale gojaznosti ostaje povecan apetit, progresiju gojazno-
sti i povecanje krvnog pritiska. (36)

Oreksikant GRELIN je polipetid sastavljen od 28 aminokiselina, a proizvodi se u
zelucu. Osnovna mu je funkcija regulacija sekrecije oslobadajuceg faktora hormona
rasta (GHRH) i somatostatina u hipotalamusu. Ovaj hormon se smatra endokrinom
vezom izmedu Zeluca, hipotalamusa i hipofize i znacajan je za postizanje energetske
ravnoteze. Nivo grelina korelira sa antropometrijskim i metabolickim parametrima,
a najvisi nivo grelina je upravo u toku puberteta kada je i sekrecija hormona rasta
velika a apetit je izrazito povecan. (37)

Abnormalnosti u sistemu monoamina (dopamin-serotonin) mogu izazvati razlicite
vrste hiperfagije-povecanog apetita. Ovaj sistem u interreakciji sa oreksikantima
i anoreksikantima kontrolise fizioloske sisteme kao §to su glad i sitost. Serotonin
suprimira uzimanje hrane i smanjuje prirast tjelesne tezine, jer uti¢e na stvaranje
osjecaja sitosti. Poremecaj na nivou sistema dopamina i noradrenalina doprinosi na-
stajanju patoloske gojaznosti. (38)

Veliki broj crijevnih hormona daju povratnu informaciju zonama centralnog nervnog
sistema koje kontroliSu apetit odnosno broj i veli¢inu uzetih obroka. Najpoznatiji
su holecistokinin, glukoza-ovisni inzulinotropni peptid, glukagonu-slicen peptid te
enterogastrini i inkretini. Zbog direktnog uticaja na osjecaj sitosti, ovi peptidi imaju
vaznu ulogu u poremecajima ishrane i sindromu policisti¢nih ovarija. (39)

Masno tkivo

Masno tkivo je poseban oblik vlaknatog tkiva, a sastoji se od masnih ¢elija-adipo-
cita i fine mrezaste strukture koju grade retikularna, elasti¢na i kolagena vlakna.
Adipociti su grupisani u ostrvca rastavljena vezivnim pregradama koje sadrze krvne
i limfne sudove te nervna vlakna. Pod obi¢nim svjetlosnim mikroskopom masna
¢elija izgleda kao velika masna kapljica okruzena uskim poljem citoplazme ali elek-
tronka mikroskopija pokazuje u ovim ¢elijama brojne organele odgovorne za inten-
zivnu metaboli¢ku aktivnost masnog tkiva. Odlaganje lipida se vr$i u vidu okruglih
tijela, a stepen punjenja je razlic¢it. Masnoc¢e u adipocit dospijevaju putem procesa
pinocitoze (uvla¢enja) masne kapljice iz spoljasne zone. (40)

Kod ljudi postoji bijelo i smede masno tkivo. Smede masno tkivo je prisutno kod
novorodencadi i male djece, a kod odraslih je locirano u rudimentiranom obliku u
trbuhu, vratnom, potpazusnom i prostoru izmedu lopatica. Ono je svoj naziv do-
bilo zbog svog makroskopskog izgleda. Za razliku od bijelog, smede masno tkivo
je bolje prokrvljeno i inervisano od strane simpatickog nervnog sistema. Adipociti
smedeg masnog tkiva su metabolic¢ki znatno aktivniji nego oni u bijelom masnom
tkivu jer im je najvaznija uloga u procesu termogeneze tj. proizvodnje toplote. (41)
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Prvo masno tkivo se u fetusu moze dokazati izmedu 14. i 24. nedjelje trudnoce, a
u zadnjem trimestru trudnoce je potkozno masno tkivo razvijeno u svim regionima
tijela. Na rodenju na masno tkivo otpada 12 % tjelesne mase. U toku prve godine
zivota broj adipocita se povecava kao i masa masnoc¢e u njima tako da krajem prve
godine na masno tkivo otpada 28% tjelesne tezine djeteta, Sto daje ovom uzrastu
prepoznatljiv «bebi» izgled. Masna masa tijela se do puberteta postepeno smanjuje,
a njen ponovni porast se moze zapaziti kod djevojCica oko desete i kod djecaka oko
petnaeste godine zivota. Pocetkom puberteta ponovo pocinje proces diferencijacije
adipocita koji se zatim odrzava do duboke starosti. (42)

Prema veli¢ini, masno tkivo je na drugom mjestu u tijelu. Kod normalno uhranjenog
odraslog muskarca njegov udio u tjelesnoj masi je 10-15% a kod Zena 15-20%. U
stanju prekomjerne tjelesne tezine i pocetne gojaznosti na masno tkivo otpada 25%
tjelesne mase a u sluc¢ajevima ekstremne morbidne gojaznosti ¢ak i do 50 %. U vidu
potkoznog masnog tkiva je lokalizovano 80 % masnog tkiva u tijelu, a ostali dio je
oko unutrasnjih organa (visceralno masno tkivo). (43)

Kriti¢ni period za razvoj adipocita je rana zivotna dob, a za umnoZzavanje adipocita
vazan je zadnji trimestar trudnoce. Velika intrauterina izlozenost ploda povecanoj
koli¢ini glukoze i masnih kiselina kod dijabeti¢nih ali i gojaznih majki odgovorna je
za hipercelularnost masnog tkiva njihove noorodencadi. Druga faza diferencijacije
adipocita se odvija u prvih Sest mjeseci zivota dojenceta kada neadekvatna ishrana
moze biti uzrok pojave gojaznosti u kasnijem zivotu. I u odraslom dobu moze poceti
diferencijacija adipocita ali samo ako oni dostignu odredeni «kriti¢ni« volumen. Od
rodenja do puberteta se povecava veli¢ina adipocita bez promjene njihovog bro-
ja. Ovaj proces se desava paralelno sa rastom tijela i pod neposrednim je uticajem
hormona rasta. Uticaj polnih hormona-estrogena u pubertetu dovodi do znacajnijeg
povecanja masnog tkiva kod djevojc€ica u odnosu na djecake. (44, 45)
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Dugi niz godina masno tkivo se smatralo inertnim tkivom koje sluzi iskljucivo za
deponovanje viska energije. Medutim, danas su veoma brojna saznanja o njegovoj
intenzivnoj metabolickoj, endokrinoj i imunoregulatornoj aktivnosti. (46)

Adipociti lu¢e monocitno-hemotakticki protein 1 (MCP-1) koji je znacajno visi kod
gojaznih osoba, privlac¢i makrofage koji okruzuju mrtve adipocite u obliku krune.
Ugibanje adipocita je najvise uslovljeno hipoksijom, posebno izrazenom u masnom
tkivu gojaznih koje je sa progresivnim povecanjem sve manje vaskularizirano. (47)

U masnom tkivu se stvara adiponektin-polipepid veli¢ine 30 kilodaltona, koji ima
kljuénu ulogu u regulaciji procesa upale-inflamacije. Suprotno leptinu, kod gojaznih,
proizvodnja adiponektina pada zbog genetske uslovljenosti i hiperinzulinemije. U
krvi postoje dvije forme: male molekularne tezine koje imaju centralne efekte i ve-
like molekularne tezine koje potenciraju osjetljivost na inzulin u jetri i miSi¢ima. U
jetri koCe glikoneogenezu (prozvodnju glukoze), a u misi¢ima. povecavaju potrosnju
energije i stimuliSu beta oksidaciju masnih kiselina. Adiponektin popravlja meta-
bolicki profil omogucavajuci Sirenje masnog tkiva i smanjujuéi infiltraciju masnog
tkiva makrofagima. Na osnovu ovih dejstava smatra se da je moguci uzrok nastanka
metabolickog sindroma upravo smanjena aktivnost adiponektina. Antiinflamatorna
uloga adiponektina je u inhibiciji stvaranja vaznog medijatora upale tumor-nekrozis-
faktora (TNF-alfa). Nivo adiponektina je nizak u dijabetesu i koronarnoj bolesti gdje
je upalna komponenta zna¢ajna u patogenezi ovih stanja. (48, 49)

Masno tkivo sintetizira i ¢itav niz citokina-medijatora upalnih reakcija medu kojima
postoji hijerarhija. Osnovni citokin koga stvaraju adipociti je TNF-alfa, mada se nje-
gova izvjesna koli¢ina proizvodi i u makrofagima unutar masnog tkiva. Njegova pro-
izvodnja je upravo srazmjerna stepenu gojaznosti. Svoje metabolicke efekte TNF-alfa
ostvaruje preko svojih receptora: TNF-R1 1 TNF-R2. Stimulacijom TNF-R1 indukuje
se programirana smrt adipocita-apoptoza i lipoliza, a aktivnost TNF-R2 smanjuje ak-
tivnost inzulinskih receptora i povecava rezistenciju-neosjetljivost na inzulin. TNF-
alfa reguliSe veli¢inu adipocita jer $to je adipocit veci, stvara vise TN-alfa koji limitira
njegovu veli¢inu i inducira apoptozu. Na ovaj nacin se reguliSe broj masnih ¢elija, a
kada je potrebna energija za sloZzenu aktivnost imunog sistema ona nastaje iz masnog
tkiva lipolizom putem TNF-alfa za koga se kaze da ima antiadipogeni efekat. (50)

Drugi najvazniji citokin masnog tkiva je interleukin-6 (IL-6) ¢ija se proizvodnja ta-
kode povecava progresijom gojaznosti. Inzulin direktno stimuliSe proizvodnju TNF-
alfa i IL-6 u adipocitima. Zato ¢e se kod gojaznih osoba zbog hiperinzulinemije
viSe sintetizirati ovi citokini u adipocitima §to ¢e uticati na smanjenje proizvodnje
adiponektina i dodatno pojacati njihov dijabetogeni efekat. (50)

Hipotalamicka gojaznost

Lezije ventromedijalne regije hipotalamusa kao §to su: upalni proces u sklopu en-
cefalitisa, arahnoiditisa, tuberkuloze te trauma ili maligni proces (Frohlich-ov sin-
drom) dovode do razvoja patoloske gojaznosti. Ovakva djeca su sklona kradi hrane
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i stvaranju zalihe hrane, veoma su prozdrzljiva te mogu imati izlive bijesa ako im
se hrana uskrati. Kod djece sa karniofaringeomom, najées¢im tumorom centralnog
nervnog sistema gojaznost nastaje u sklopu hipotalami¢o-hipofiznih poremecaja ali
je jos podstaknuta hormonskom deficijencijom (hypotireoza, deficijencija hormona
rasta). Medutim, i nakon kompletnog nadomjestanja nedostaju¢ih hormona goja-
znost perzistira. Smatra se da navedeni procesi dovode do oSte¢enja centra za apetit
Sto uzrokuje povecano uzimanje hrane i gojaznost. Gojaznost pospjesuje i prateca
hiperinzulinemija koja i sama povecava apetit uz inzulinsku rezistenciju razlicitog
stepena. Govori se i 0 poremecaju tonusa vagusa zbog ostecenja hipotalamo-hipo-
fizarne regije Sto ima za posljedicu povecanu sekreciju inzulina iz beta ¢elija guste-
race. (51, 52)

Uticaj gojaznosti na endokrini sistem

Kod gojazne djece i adolescenata uocen je niz endokrinoloskih poremecaja za koje
se smatra da nisu primarni uzrok ve¢ posljedica pretilosti. Smanjenjem tjelesne mase
vecina ovih poremecaja se znatno smanjuje i nestaje. (53)

Gojazna djeca bi¢no imaju znacajno ubrzan rast, medutim bazalna koncentracija
hormona rasta (HR) 1 odgovor hormona rasta na poznate stimuluse su smanjeni. Dva
su osnovna razloga nizoj koncentraciji HR-a u pretile djece: povecan klirens HR-a
1 smanjena sinteza i izlu¢ivanje. Smatra se da je smanjena sekrecija hormona rasta
uzro¢no povezana s viSkom masnog tkiva. Najvjerojatniji razlog tome je povisen
nivo hipotalamic¢kog somatostatina, inhibitorni utjecaj slobodnih masnih kiselina na
stimulaciju hipofize rilizing hormonom za hormon rasta (growth hormone releasing
hormone - GHRH), povecana sinteza faktora rasta slicnog inzulinu-1 (insulin like
growth factor-1, IGF-1), koji negativnom povratnom spregom djeluje na sintezu
HR-a u hipofizi, te poviSen nivo proteina koji vezu hormon rasta (growth hormone
binding protein - GHBP). Uprkos tome, kod gojazne djece je nadena normalna ili
povisena razina IGF-1. To je posljedica stimulacijskog djelovanja hiperinzulinemije
na sintezu IGF-1 u jetri te smanjenog nivoa proteina koji veze IGF (IGF binding
protein, IGFBP). (54)

Funkcija stitne zlijezde se ne razlikuje znacajno kod gojazne djece u odnosu na dje-
cu normalne tezine. Nadene su blago povisene koncentracije trijodtironina (T3) u
serumu, najvjerovatnije zbog povecane periferne konverzije iz tiroksina (T4). Vrlo
rijetko, blaga pretilost moze biti 1 posljedica hipotireoze, na Sto treba misliti u di-
ferencijalnoj dijagnozi. U tom je slucaju uz pretilost glavni znak smanjeni rast, $to
omogucava vec¢ i klinicko razlikovanje ova dva entiteta. (55)

Poznato je da u gojaznih osoba postoji povecana osjetljivost hipotalamo-hipofizno-
adrenalne osovine, koja se ocituje povecanom sekrecijom kortizola te pojacanim
odgovorom kako na pozitivne, tako i na negativne stimuluse, posebno kod oso-
ba s abdominalnom pretilos¢u. Istovremeno se nalazi i povecani klirens kortizo-
la, Sto za posljedicu obi¢no ima normalnu razinu kortizola u krvi uz normalnu ili
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povecanu (osobito nocu) koli¢inu slobodnog kortizola u 24-satnom urinu No, kat-
kad se uprkos normalnim nivoima kortizola u krvi kod pretilih vide klinic¢ki jasni
znakovi Cushingovog sindroma. Smatra se da je razlog tome povecana aktivnost
enzima 11-beta-hidroksisteroid dehidrogenaze (11beta - HSD1) koji u perifernim
tkivima, a posebno u adipocitima, inaktivni kortizon pretvara u aktivni kortizol (23).
Poremecaji funkcije nadbubrega se kod gojazne djece moze razlikovati od onih kod
djece s Cushigovim sindromom na osnovu uredne koncentracije kortizola u plazmi,
odrzanog dnevnog ritma sekrecije, urednog ili pojacanog odgovora na supresiju dek-
sametazonom te najces¢e normalne ili tek nesto veée kolicine slobodnog kortizola u
24-satnom urinu. (56)

Kod gojaznih djevojéica menarha se u pravilu javlja ranije, no menstrualni ciklusi
su ¢esto nepravilni s iregularnim krvarenjima, oligomenorejom ili amenorejom, hir-
zutizmom 1 infertilno§¢u, Sto upucuje na disfunkciju ovarija. Laboratorijski se nade
povisen nivo luteiniziraju¢eg hormona (LH), snizen folikulo-stimuliraju¢i hormon
(FSH), te poveéan odnos LH-a i FSH-a. Nadene su i poviSene razine estrona uz pove-
¢anu perifernu konverziju androstendiona u estron, normalne ili niske koncentracije
estradiola u serumu, nizak nivo globulina koji veze spolne hormone (sex hormone
binding globulin=SHBG,) a nekada i poviSen nivo testosterona i/ili androstendiona.
Kod pretilih djecaka nivo testosterona nije znacajno nizi nego kod normalno uhra-
njenih, ali nizi nivo SHBG-a indirektno dovodi do povecane periferne konverzije
androstendiona u estrogene i posljedi¢no povisen nivo estrogena. Zbog toga je, u
doba puberteta, kod gojaznih djeaka znacajno ¢esca pojava pubertetske ginekoma-
stije koja je jos upadljivija zbog velike koli¢ine masnog tkiva u podrucju dojki. (57)

Gojazna djeca imaju povisenu alkalnu fosfatazu, osteokalcin, paratiroidni hormon
(PTH), kalcitonin i 1,25-dihidroksivitamin D3. Odnos kalcija i kreatinina te tubular-
ne reapsorpcije fosfora i glomerularne filtracije su nizi, dok su koncentracije kalcija
i fosfora u serumu te djece uredne. Mineralni sadrzaj kostiju je smanjen kod gojazne
djece. (58)

Energetska ravnoteza

Gojaznost se definise i kao heterogena grupa poremecaja koji su rezultat energetskog
disbalansa tokom duzeg perioda vremena gdje energetski unos premasuje energetsku
potro$nju. O¢ito je da debele osobe jedu vise hrane od normalo uhranjenih, ali posto-
jiiteorija prema kojoj na isti kalorijski unos zbog povecane metabolicke efikasnosti
neke osobe postaju gojazne. Zapravo razmatra se da ove osobe troSe manje kalorija
za odrzavanje tjelesne teZine nego mrsave, Sto je rezultat ponavljanih pokusaja re-
duciranja tjelesne tezine koji vode do promjena u sastavu organizma i do smanjenja
mrsave mase tijela. Veliki napori se ulazu u rasvjetljavanje ¢injenice o postojanju
individualnih metabolickih promjena koje vode ka nastanku gojaznosti. (59)

Osnovni pojam koji determinira nivo bazalnog metabolizma je mrsava tjelesna masa
(bez masnog tkiva), a glavna odrednica potrosnje energije je fizicka aktivnost. Za
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odrzavanje bazalnog metabolizma (funkcionisanje tijela u stanju apsolutnog mirova-
nja) gojaznih osoba, potrebna je veca energija nego za mrsave, ali u stanju dijete oso-
be su sa subjektivnim osjecajem nemoci, pa trose puno manje energije na fizicku ak-
tivnost. Ova ¢injenica je u osnovi Cesto loseg efekta dijete kod gojaznih. (60) Levin
i saradnici su pokazali da debele osobe sjede u prosjeku dnevno dva sata duze nego
negojazni, ali ako gojazni prihvate aktivnije obrasce svakodnevnog Zivota (stajanje
umjesto sjedenja, hodanje umjesto javnog prevoza, meskoljenje umjesto potpuno
mirnog sjedenja) mogu izgubiti svakodnevno jos najmanje 350 kcal. Na bazalni me-
tabolizam otpada 50-70% ukupnih energetskih dnevnih potreba, te opada starenjem.
Bazalni matebolizam gojaznih je manji za oko 10 % u odnosu na mrSave. (61)

Bazalni metabolizam 1 potrebe za energijom

Bazalni metabolizam (BM) je minimum potrebne energije za dnevno odrzavanje
tjelesnih funkcija kod osobe koja je u strogom mirovanju ili u snu. (62) Na bazalni
metabolizam uticu sljedeci faktori: dob — u mladosti je BM visi, u starosti nizi; visina
—visi ljudi imaju vis$i BM; razvoj — djeca i trudnice imaju visi BM; sastav tijela — Sto
viSe miSi¢nog tkiva, visi BM; §to vise masnog tkiva, nizi BM; groznica — povisena
temperatura znac¢i povecani BMR; stres — hormoni stresa mogu izazvati povecanje
BMR-a; vanjska temperatura — zanimljivo da i visoka i niska temperatura mogu
podiéi razinu BMR-a; glad i deficitarna prehrana — smanjuju nivo BMR-a. (63, 64)

Kod djece je veoma teSko mjeriti bazalni metabolizam ali se procjenjuje da u prvoj
godini iznosi 55 kcal/kg/dan, da bi nakon prve godine skoro linearno padao do ado-
lescentne dobi kada iznosi 25 kcal/kg/dan. Svako povecanje temperature tijela za
1°C povecava metabolizam za 10% bazalnog. Energetske potrebe za rast su u doje-
nackoj dobi najvece a kasnije postepeno padaju do zavrsetka rasta. Procjenjuje se da
za svaki gram prirasta tjelesne tezine treba oko 2,5 kcal, tako da u prvim mjesecima
zivota treba 1 do 50 kcal/kg dnevno, a kasnije proporcionalno manje. Uzimanje hrane
iziskuje energiju za probavu i resorpciju, pa zbog specificnog dinamskog djelovanja
hrane potrebno je na BM dodatno jos 4-8 kcal/kg tjelesne tezine dnevno. Ekskrecija
povecava energetske potrebe za ko§ 10 kcal/kg tjelesne tezine dnevno. Tjelesna ak-
tivnost je po danima varijabilna, a i sezonski, okvirno zahtijeva jos 10-30 kcal/kg
tjelesne tezine dnevno. (65)

Dnevne potrebe za energijom se mogu racunati prema razlic¢itim jednostavnijim i
kompleksnijim (preciznijim) formulama (5, 66):

Potrebne kcal/dan = 1000+ (100 + dob u godinama)
Potrebne kcal/dan/kg tjelesne tezine = 90 — (3 x dob u godinama)

Za manje aktivne sportase, bez vecih treninga u dnevnom programu:
Kcal dnevno = tjelesna tezina x 28-30 kcal/kg

Za umjereno aktivne sportase (trening 45-60 minuta dnevno) svakoga dana
Kcal dnevno = tjelesna tezina x 32—40 kcal/kg
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Za vrlo aktivne sportase (trening 60-120 minuta dnevno) Kcal dnevno = tjelesna
tezina x 42-50 kcal/kg

Za iznimno aktivne sportase (trening za maraton) Kcal dnevno = tjelesna tezina x
50-60 kcal/kg

Tabela br. 5

Potrebe prema DOBI djeteta izrazena
na kg tjelesne teZine

Dob keal voda (ml) bjelancevine (grami)
0-12 mj. 120-105 180 -150 23-1,2
1-3 god. 100 125 1,0
4-6 90 100 1,0
7-9 80 80 09
10-12 70 70 09
13-15 60 60 08
16-18 50 50 0,8

Novorodence tokom prve sedmice Zivota trosi vise energije nego Sto dobiva hranom,
pa su dodatni izvor energije ovom periodu intrauterino stecene tkivne zalihe. Tokom
druge i trece sedmice zivota energetske potrebe su u porastu i iznose 100—120 kcal
na dan tokom cijele prve godine zivota. Nakon prve godine zivota dnevne potrebe
za energijom opadaju svake 3 godine po 10 kcal/kg tjelesne tezine/dan do odraslog
doba kada iznose 40-50 kcal/kg/dan. (6, 67)

Potrebe u osnovnim nutritijentima

Interesantno je ista¢i da najraniji formalni standard za unos hrane potice iz 1835.
godine (British Merchant Seaman’s Act). Ovim dokumentom je propisano da svaki
mornar britanske trgovacke mornarice mora dobivati sok od citrusa u cilju preven-
cije skorbuta. (68)

Pocetkom dvadesetog vijeka bilo je moguce preciznije procijeniti energetske i nu-
tritivne potrebe i preporuke su stvarane na temelju fizioloskih potreba. Istovremeno,
sve je jasnija bila uloga vitamina i mineralnih tvari u ljudskoj prehrani. Uocena je
potreba za preporukama i za vitamine i mineralne tvari, pored preporuka za energi-
ju i makronutrijente, a takoder je postalo jasno da preporuke trebaju biti drugacije
za trudnice, dojilje i za djecu tokom perioda rasta i razvoja. Preporuke americkog
ministarstva poljoprivrede (US Department of Agriculture) iz 1939. godine, sadrza-
vale su pored preporuka za energiju i proteine, takoder i preporuke za kalcij, fosfor,
zeljezo te vitamine A, C, B1. (69)
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Prvi preporuceni dnevni unos hranjivih tvari (Recommended Dietary Allowances,
RDA) je iz 1943. godine, a formirao ih je “’Food and Nutrition Board” (National
Academy of Sciences, USA) kao vodi¢ za planiranje pravilne ishrane. Deseto i posljed-
nje izdanje RDA iz 1989. godine ukljucuje preporuke za energiju, proteine, 3 elektrolita,
13 vitamina i 12 mineralnih tvari za 18 dobnih skupina s obzirom na spol. (70)

RDA za odredeni esencijalni nutrijent odnosno energiju se definira kao prosje¢an
dnevni unos hranom koji zadovoljava potrebe 97-98% zdravih pojedinaca odredene
dobi i s obzirom na spol. Dnevni referentni unos (Dietary Reference Intakes, DRI)
predstavlja revidirane RDA, a DRI su utemeljene na znanstveno potvrdenoj poveza-
nosti unosa nutrijenata i optimalnog zdravlja, te prevenciji kroni¢nih bolesti u zdra-
vih populacija. (25) DRI ukljucuje preporuke za energiju, makronutrijente, vitamine
(A, C, D, K, BI1, B2, niacin, B6, folacin, B12, pantotenska kiselina, biotin, kolin,
karotenoidi) i mineralne tvari (kalcij, krom, bakar, fluor, jod, Zeljezo, magnezij, man-
gan, molibden, fosfor, selen, cink, arsen, bor, nikal, silicij, vanadij) te vodu, natrij i
kalij. Dodatno su definirane i preporuke za specifi¢ne situacije npr. za unos zeljeza u
vegetarijanaca zbog njegove slabe iskoristivosti iz namirnica biljnog podrijetla (ne-
hem Zeljezo) ili npr. preporuke za pojacan unos vitamina C za pusace. (71)

DRI ukljuc¢uju RDA, utvrdene prosje¢ne potrebe (Estimated Average Requirement,
EAR), adekvatan unos (Adequate Intake, Al) i najveéi sigurnosni dnevni unos
(Tolerable Upper Intake Level, UL). EAR je prosjecan dnevni unos za koji je proci-
jenjeno da zadovoljava potrebe samo 50 % zdravih osoba odredene dobne skupine
i spola. Ove vrijednosti su posebno korisne za odredivanje neadekvatnog unosa u
skupina specifiénih po unosu nekih nutrijenata, npr. manjka zeljeza kod vegetari-
janaca ili manjka vitamina B12 u starijih osoba. Kad nema dovoljno istrazivanja
koja bi povezala unos razli¢itih razina nekog nutrijenta i specifi¢nih zdravstvenih
posljedica, EAR nije moguce definirati. Tada se primjenjuje Al, koji je obi¢no odre-
den na temelju prosje¢nog unosa sli¢ne zdrave populacije. Ove vrijednosti su manje
pouzdane i u mnogim sluc¢ajevima znacajno vec¢e od RDA. Dakle, unos manji od Al
ne implicira veci rizik za neki zdravstveni problem; unos u visini Al ili ve¢i bi trebao
osigurati adekvatnu koli¢inu odredenog nutrijenta. UL je najvisi dnevni unos za koji
se smatra da ne predstavlja rizik za zdravlje; rizik se povecava ukoliko je unos u
visini UL dugotrajan. (72)

Dobro uravnotezena ishrana za dojenacku dob pruza 30-40% energije iz ugljenih
hidrata, 50% iz masti a 10% iz proteina. Za dijete ve¢eg uzrasta kao i za odrasle
pozeljno je da dnevni unos energije bude 50-60% iz ugljenih hidrata, 30% iz masti
120% iz proteina.
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Tabela br. 6

WHO - preporuke za unos nutrijenata

Dijeteticki parametar Ciljani u'n'os ]
(% keal ili kako je navedeno)
ukupne masti (1) 15-30
zasicene <10
Polinezasicene 6-10
n-6 5-8
n-3 1-2
trans <1
mononezasicene kao razlika (II)
ukupni ugljikohidrati 55-75
Seceri (I1) <10
proteini 10-15
kolesterol <300mg
natrij—klorid (natrij) (V) <5q(<29)
voce i povrce <400g
ukupna prehrambena vlakna iz hrane (V)
polisaharidi (izuzev $kroba) iz hrane (V)

(I) = ukupne masti - (zasi¢ene + polinezasi¢ene + trans)

(1) Raspon je Sirok jer je prvo uzet u obzir unos energije proteinima i mastima.

(Ill) Odnosi se na mono i disaharide koje je hrani dodao proizvodac, kuhar ili potrosac i ukljucuje Secere iz
meda, sirupa i vo¢nih sokova.

(IV) Sol je potrebno jodirati u koli¢ini sukladno unosu natrija i statusu joda.

(V) Zitarice od punog zrna, voce i povrée su preferirani izvor ne-$krobnih polisaharida. Definicija prehrambenih
vlakana jos nije u cijelosti definirana; otporni $krob ima potencijalne koristi za zdravlje. Preporuceni unos voca i
povrca te proizvoda od cjelovitog Zita vjerojatno osigurava > 20 g/dan ne-$krobnih polisaharida tj. > 25 g/dan
ukupnih prehrambenih vlakana

Dnevne potrebe za proteinima u hrani su u prvoj godini 1,5 g/kg/dan, s tim da su u
prvim mjesecima zivota ¢ak 2,2 g/kg/dan. Kasnije se dnevne potrebe za bjelancevi-
nama smanjuju tako da ¢ak ni u fazama ubrzanog rasta kao Sto je pubertet ne prelaze
1 g/kg/dan. Ovi podaci su validni samo ako se unose proteini visoke kalorijske vri-
jednosti odnosno oni koji 50 % svog azotnog sadrzaja pruzaju u obliku esencijalnih
1 semiesencijalnih masnih kiselina. To su u prvom redu proteini maj¢inog mlijeka,
sirutke kravljeg mlijeka i jajeta. Ako su proteini manje kvalitetni mora se povecati
njihov unos $to narusava ravnotezu unesenih namirnica, optere¢uje metabolizam i
eksretorne organe. Biljne bjelancevine sadrze 32-38% azota u obliku esencijalnih
masnih kiselina. Jedan gram bjelancevina daje 4,2 kcal.

45



Ugljeni hidrati nisu esencijalni u nutritivnom smislu jer se mogu u organizmu sinte-
tizirati iz aminokiselina i masti, medutim, nezamjenjivi su u unutrasnjoj ekonomiji
tijela. Kod dojenceta ugljeni hidrati daju 30-40% ukupne energije, a nakon te dobi
¢ak 60%. Preporucljivo je uzimati sporogoruce ugljene hidrate, vlaknatu hranu (na
1000 kcal 25 g vlakana), a izbjegavati brzogoruce ugljene hidrate tipa: bijelog hlje-
ba, Secera, dZzema i slatkiSa. Jedan gram ugljikohidrata daje 4,2 kcal.

Masti su najznacajniji izvor energije u ishrani i sluze kao nosilac liposolubilnih vi-
tamina. Kod ishrane mlijekom u dojenackoj dobi daju 40-50 % dnevno potrebne
energije , a kasnije 30%. Masne kiseline koje su sastavni dio lipida su dugo- i krat-
kolancane, a prema postojanju dvostrukih vezova u molekuli dijelimo ih zasi¢ene
i nezasicene. Esencijalne masne kiseline organizam ne moze sam sintetizirati pa
se moraju svakodnevno unositi hranom u vidu najmanje 3% ukupog energetskog
dnevnog unosa. Radi prevencije krvno-zilnih oboljenja treba se drzati preporuka o
zabrani uno$enja zasi¢enih masti i masti zivotinjskog porijekla, a potrebe za mastima
zadovoljiti nezasi¢enim mastima i mastima biljnog porijekla. (73)

Tabela br. 7
Potrebe u energiji i osnovnim nutritijentima

Dob-god spol Dnevno kcal l:‘?:fre:ti:‘ Bjelancevina Masti
2-3 I-m 1100-1300 165—195gr 41-49gr 30-36gr
4-6 i-m 14001700 210-265qr 52-63¢gr 38-47gr
7-10 I-m 1800-2200 270-330qgr 67-83gr 50-61gr
11-15 m 2300-2800 345-420qr 86—105¢r 64-78gr
z 2200-2400 330-360gr 83-90gr 61-66gr
16-18 m 2800-3000 420-450qgr 105-113gr 78-83qr

z 2200 330gr 83qr 61gr

Fizic¢ka aktivnost

Sedanteran (sjedec¢i) nacin zivota povecava rizik za gojaznost, medutim postoji i
tvrdnja da je smanjena fizi¢ka aktivnost posljedica gojaznosti. (74)

Fizic¢ka aktivnost kod djece je u padu posljednjih decenija uz izuzetan porast se-
danternog nacina zivota. [zvjestaji govore da je stepen fizicke aktivnosti medu ado-
lescentima smanjen ¢ak 50 %, a djevojcice najcesce upraznjavaju neaktivan nacin
zivota. Savremene studije objasnjavaju ovu pojavu diomorfizmom razvojnih pro-
mjena u potro$nji energije prije adolescencije, te nezavisno od kompozicije tijela
konzervacijom koriStenja energije kod djevojCica putem znacajne redukcije fizicke
aktivnosti. (75)
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Drustveni i okolisni uticaji imaju takode znacajnu ulogu u vrsnoj razvojnoj varijaci-
ji fizicke aktivnosti. Razumijevanje i psihosocijalne determinante fizicke aktivnosti
kod djece su kriti¢ni za tertman i prevenciju gojaznosti kod djece. Straus i saradnici
ukazuju da su djeca i adolescenti uglavnom sedanterni, a da je razli¢it odnos sa viso-
kim i niskim stepenom fizicke aktivnosti. Na primjer, vrijeme provedeno u sjedenju
je obrnuto srazmjerno se srednjim stepenom fizicke aktivnosti. (76)

Sposobnost ¢ovjeka da obavlja fizicki rad ovisi uglavnom o aktivnosti skeletne
muskulature. Ta se aktivnost sastoji od kombinacije statickog i dinamic¢kog rada.
Staticki rad obiljezava izometricka kontrakcija, tj. povecanje napetosti misica, a bez
znatnijeg skra¢enja miSi¢nih vlakana. Dinamicki rad se obavlja uz izotonic¢ku kon-
trakciju, tj. sa skrac¢ivanjem misica.

Za vrijeme miSi¢nog rada povecava se protok krvi u optere¢enim misi¢ima i time
povecava snabdijevanje kisikom. Aktivni misi¢i iskoriStavaju i do 12% volumen u
krvi otopljenog kisika, a neaktivni miSi¢i iskoriStavaju svega 4%. Statickim radom
osigurava se odredeni polozaj tijela, podrzava se predmet kod mehanic¢ke obrade,
omogucava se drzanje ili prenoSenje tereta i sli¢no. Staticki rad znatno viSe umara
od dinamickog.

Kontinuirani stati¢ki rad moze se obavljati bez zamora vrlo dugo ako ostvarena sna-
ga ne prelazi 15-20% od maksimalne snage misSi¢a. Misici u stanju kontrakcije kom-
primiraju krvne zile, smanjuju dovod kisika i odnosenje produkata razgradnje, Sto
uzrokuje osje¢aj umora i boli. Stati€¢ko opterecenje treba svesti na najmanju mjeru
ako ga nije moguce potpuno ukloniti. (77)

Izvor energije potreban za misSi¢nu kontrakciju je adenozintrifosfat (ATP), spoj koji
se resintetizira iz adenozindifosfata (ADP). U normalnim radnim uslovima energija
za tu reakciju stvara se razgradnjom glukoze na vodu i ugljen dioksid. Povecanje
potrosnje kisika koje se pri tome dogada proporcionalno je potros$nji energije za
misiéni rad i sva potreba za energijom pokriva se acrobnim procesima (aerobna raz-
gradnja). Kod intenzivnijeg miSi¢nog rada resinteza adenozintrifosfata obavlja se
pomocu energije koja se oslobada pri procesu hidrolize kreatinfosfata, i na taj nacin
omogucuje da se miSi¢na kontrakcija nastavlja. U tim uslovima resinteza kreatin-
fosfata vrsi se pomocu energije koja se oslobada razgradnjom glukoze na mlije¢nu
kiselinu (anaerobna razgradnja). Upravo mogucénost anaerobne razgradnje glukoze
omogucéava misSic¢u tokom srazmjerno kratkog vremenskog razdoblja, intenzivni rad.
Nakon zavrsenog misi¢nog rada trosi se dopunska koli¢ina kisika (tzv. kiseonicki
dug) kako bi se uklonio visak nakupljene mlijecne kiseline i nadoknadile zalihe ade-
nozinfosfata i kreatinfosfata. Tokom umjerene tjelesne aktivnosti promjene u misi¢-
nom, kardiovaskularnom i respiratornom traktu dovoljne su da odrze stabilno stanje.
Samo u pocetnoj fazi rada potrosnja kisika je nesto veca nego prijem kisika, tako da

.....

Nadoknada toga duga uglavnom se dogada nakon prestanka rada. Svaki rad tokom
kojeg potreba za kisikom prelazi maksimalnu koli¢inu kisika koju organizam moze
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iskoristiti u minuti, vrsi se sa dugom na kisiku. Dug kisika je, prema tome, razlika
izmedu potrebe kisika i one koli¢ine kisika koju organizam u to vrijeme trosi. Pri in-
tenzivnom tjelesnom radu tokom kojega potro$nja kisika uveliko prelazi moguénost
primitka, organizam se nalazi u prividno stabilnom stanju. Prilikom takvog rada po-
trosnja kisika se najprije povecava, a zatim se ustaljuje na odredenom nivou kao po-
sljedica grani¢nih moguénosti prilagodavanja. U takvim slucajevima dug kisika bit
¢e znatno veci i vrijeme oporavka bit ¢e znatno dulje. Kiseonicki dug bit ¢e utoliko
brze nadoknaden koliko je rad u prividnom stanju ravnoteze kraée trajao. Prilikom
odredivanja intenziteta miSi¢nog rada treba uzeti u obzir ne samo potrosnju kisika
tokom rada nego i u fazi odmora. (79)

Potrosnja energije vrlo se Cesto primjenjuje kao metoda za procjenu tjelesnog op-
terecenja fizickim radom. Koli¢ina energije potrebna za odrzavanje osnovnih vital-
nih funkcija organizma u mirovanju (bazalni metabolizam) povecava se pri fizickoj
aktivnosti, i to proporcionalno intenzitetu opterecenja. To povecanje metabolizma
posljedica je brzeg sagorijevanja proteina, masti i ugljikohidrata. Kako se pri tim
procesima oslobada toplina, energetska se potrosnja moze izraziti u kilo-dzulima (kj)
ili izravno u koli¢ini kisika potrebnog za izgaranje hranjivih sastojaka. (78)

Znacenje izvora energije imaju skoro isklju¢ivo ugljikohidrati i masti, a udio bjelan-
¢evina je u tome manji. Sagorijevanjem jednog grama ugljikohidrata oslobada se 4,2
kcal, a sagorijevanjem jednog grama masti, 9,1 kj. Kako se ta energija oslobada ok-
sidacijom ovih tvari, mozemo preko potrosnje kisika izraunati kalorijski ekvivalent
kisika koji izrazava koli¢inu topline koja se oslobada pri potrosnji jedne litre kisika.
Obic¢no se oksidaciji u organizmu podvrgavaju bjelancevine, masti i ugljikohidrati u
razli¢itim odnosima. Respiratorni koeficijent oznacava omjer stvorenog ugljen diok-
sida i potrosenog kisika u jedinici vremena. Pri oksidaciji ugljikovodika respiratorni
koeficijent iznosi 1,0, za masti 0,7, a za bjelancevine 0,8. Veli¢ina respiratornog
koeficijenta dosta ta¢no ukazuje na prirodu tvari koja se oksidira u organizmu. (80)

Radni metabolizam oznacava energetsku potro$nju koja nastaje zbog misi¢ne ak-
tivnosti tokom rada. Da bi se dobile vrijednosti radnog metabolizma, potrebno je da
se od kalorija dobivenih mjerenjem tokom rada odbiju kalorije koje se odnose na
bazalni metabolizam. (81)
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STUDIJA MINISTARSTAVA ZDRAVSTVA, MINISTARSTAVA
OBRAZOVANJA INAUKE KANTONA SARAJEVO,
PEDIJATRIJSKE KLINIKE KCU SARAJEVO, DOMOVA ZDRAVLJA
1 ZAVODA ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA KANTONA
SARAJEVO, 2008-2010.

Na stranicama koje slijede predstavit ¢emo zajednic¢ku studiju Ministarstava zdrav-
stva, Ministarstava obrazovanja i nauke Kantona Sarajevo, Pedijatrijske klinike
KCU Sarajevo, Domova zdravlja kao i Zavoda zdravstvenog osiguranja Kantona
Sarajevo, koja se odnosi na gojaznost-problem savremenog doba:

U savremenoj medicini sve je veci broj studija koje pokazuju da djeca imaju prekomjer-
nu tjelesnu tezinu, $to u adolescentnom uzrastu je svakako riziko faktor za nastanak
mnogih hroni¢nih bolesti i to: KVB, dijabetes tipa 2, ortopedskih i psiholoskih bolesti.
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Epidemija gojaznosti je jedan od najozbiljnijih zdravstvenih problema sadasnjice.
Tokom posljednje dvije decenije prevalenca gojaznosti u evropskim zemljama je
trostruko uvecana. Prekomjernu tjelesnu tezinu ima ve¢ 50 % odraslih, a tre¢ina
evropske populacije je gojazna (1, 2).

Cak 20-30% djece i adolescenata evropskog regiona imaju prekomjernu tjelesnu
tezinu.Statistike americkog Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) takode
govore o utrostruc¢enju broja gojaznih u posljednjih 20 godina, a 16 % djece i adoles-
centa dobi 6-19 godina imaju prekomjernu tjelesnu tezinu. (3, 4).

Oko 60-85% gojazne djece postaju gojazni odrasli ljudi, $to dovodi do ranije i Cesce
pojave hroni¢nih nezaraznih oboljenja: hipertenzije, rane ateroskleroze, dijabetes
mellitusa TIP 2, te endokrinih, ortopedskih i psihosocijalnih poremecaja (1, 5).

lako su genetski i hormonski faktori moguci uzroci povecane tjelesne tezine kod
djece, prekomjerno uzimanje hrane i slaba fizicka aktivnost su nedvojbeno osnovni
razlog nastajanja gojaznosti. (6)

Prevalenca gojaznosti u djetinjstvu se tokom posljednjih 20 godina udvostruci-
la. Americka djeca su manje fizicki aktivna nego Sto su to bile predhodne gene-
racije (American Academy of Pediatrics Policy Statement: Prevention of Pediatric
Overweight and Obesity, 2003).

Danasnja gojazna djeca mogu biti prva generacija Amerikanaca sa manjim zivotnim
vijekom nego §to je bio kod njihovih roditelja (Richard Carmona MD, US Surgeon
General).
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From Childhood & Adolescent Obesity and Type 2 Diabetes by Francine Kaufman M

Sjedenje pred televizorom i raunarom uz konzumiranje kalorijama bogate brze hra-
ne 1 slatkih napitaka dugoro¢no stvaraju neravnotezu izmedu unoSenja i potrosnje
energije u organizmu. Rezultat ovog disbalansa je prekomjerna tjelesna tezina. (7)

Oko 60-85% gojazne djece postaju gojazni odrasli ljudi, $to dovodi do ranije i Cesce
pojave hroni¢nih nezaraznih oboljenja.

lako su genetski i hormonski faktori moguci uzroci povecane tjelesne tezine kod
djece, prekomjerno uzimanje hrane i slaba fizicka aktivnost su nedvojbeno osnovni
razlog nastajanja gojaznosti.

Najegzaktniji parametar za procjenu gojaznosti je body mass index (BMI) koji pred-
stavlja odnos tjelesne tezine i kvadrata tjelesne visine izrazen u kg/m?2. Gojazni ima-
juBMI veéiod p 95 (3, 8) .

Faktori koji se odnose na pocetak gojaznosti:

— Izmijenjen nacin ishrane

— Smanjena fizicka aktivnost
— Povecana neaktivnost
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Povecana neaktivhost:

Obratiti paznju na: vrijeme
provedeno gledanjem TV,
igranjem elektronskih igrica..

Alarmantan trend Sirenja epidemije gojaznosti, a narocito porast prevalencije kod
mladih suocavaju svaku zajednicu sa problemom koji ima ogromne ekonomske i
socijalne posljedice (9, 10).

Globalne mjere za prevenciju gojaznosti su za zemlje Evropskog regiona date u
Evropskoj povelji o suprotstavljanju gojaznosti 2006. godine. Pronalazenje najefika-
snijih preventivnih mjera za nastanak gojaznosti u svakoj zemlji zahtijeva precizne
epidemioloske podatke o broju gojazne djece i mladih, te o njihovom navikama u
pogledu ishrane i aktivnosti. (1, 11)

Pronalazenje najefikasnijih preventivnih mjera za nastanak gojaznosti u svakoj ze-
mlji zahtijeva precizne epidemioloske podatke o broju gojazne djece i mladih, te o
njihovom navikama u pogledu ishrane i aktivnosti.

U Kantonu Sarajevo tokom 2008-2010 godine provedeno je istrazivanje gojazno-
sti djece 1 omladine u Kantonu Sarajevo i to u€enika osnovnih i srednjih Skola.
Istrazivanje je vrSeno u okviru Projekta ,,Prevencija gojaznosti kod djece i adolescena-
ta sa podrucja Kantona Sarajevo®, koji je uspjesno realiziralo Ministarstvo zdravstva
Kantona Sarajevo u saradnji sa Zavodom zdravstveng osiguranja Kantona Sarajevo.

Cilj istrazivanja je bio procjena prevalence prekomjerne tjelesne tezine kod djece i
omladine Kantona Sarajevo, markiranje osnovnih uzroka ovih pojava i strategija za
njihovu efikasnu prevenciju.
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Istrazivanje je radeno u toku 2008. 1 2009. godine kod reprezentativnog uzorka uce-
nika srednjih i osnovnih skola iz Kantona Sarajevo, koje su odabrane po principu
slu¢ajnog izbora uzorka. Broj ispitanika po svim razredima osnovne (1-8) i srednje
(1-4) je bio uravnotezen.

Ucenici su anketirani pismenim putem. Anketni listovi su originalno dizajnirani, i
obuhvataju pitanja o navikama u uzimanju hrane (ucestalost, koli¢ina i vrsta) i tec-
nosti, te o ucestalosti 1 intenzitetu fizicke aktivnosti.

Anketni listovi za osnovne i srednje Skole su sadrzali slicna pitanja ali prilagodena
dobnoj skupini ispitanika: nizi razredi osnovne $kole, visi razredi osnovne $kole i
srednja Skola.

Orginalno dizajniran upitnik ua uc¢enike Osnovne skole od I-1V razreda:

e Ministarstvo zdravstva Kantona Sarajevo 3. Svaki don jedem povrée: 4. Svoki don jedem vode:
wieds presadens ne jdem sviols  preradenc e jedem
“To je ono pravo da se hranis s g e i
zdravo~ ooy a7 g it
Anketni list 1
OSNOVNA SKOLA (1, I, 11l V) &. Zo glovni dnevni obrok (ruéak ili veZera) nojéesée jedem:
kS Lwhano elo prienc ielo sotkite wickolice
L Imeiprezime
2 Oaum rodenje S — 7. Svaki den jedem:
3 Datum ankete e AN zocolodu ralo bombano e jedem
A imo shole — o
5 Roweod 2
a8 Wl dibe 8. aﬂv'l:!:“.ﬂ sporfom éeﬂo. 4
7 Tilesna tesine — B, 2.3 v ity
8 Mo radiv porodic
Sy 9. Ukrugove skrvi M fmama) i T flata)
preme fome kakve su tezine prema fvojoj procjeni:
Pazljivo proditaj napisono i vpisi X v kvadratic 2a tvrdnju koja nojvise
odgovero tvojim navikama.
1. Najéeice jedem sljedeci broj chroka no don:
1 2 2 4 5
obrok obroka oheoke obroka stalo grickem
2. U skoli na odmoru nojdeice jedem:
1, 2 3, P F 1 r B v
crickelice  sendvie iz skole pizma 4 senchic od ke ns jedm u Skali 4
\ W\
- -
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Orginalno dizajniran upitnik ua uc¢enike Osnovne skole od V-VIII razreda:

u Ministarstvo zdravetva Kantona Sarajevo
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Mjerenje antropometrijskih parametara: tjelesne visine i tjelesne tezine, radeno je
kod svih ispitanika.Visina je mjerena vertikalnim statometrom, izrazena u centime-
trima (cm) a rezultati su zaokruzeni na 0,5 cm. Tjelesna teZina je mjerena podnom
elektronskom vagom, izraZena je u kilogramima (kg), a rezultati su zaokruzeni na
0,5 kg.

Istrazivacki tim su Cinila dva lije¢nika i diplomirana medicinska sestra. U istraziva-
nju su ucestvovala dva tima. Ispitanici su svojevoljno ucestvovali u anketi i mjere-
nju, te su podaci nakon unosenja u bazu podataka bili anonimni za sve ispitanike.

Svi podaci su statisti¢ki obradeni i pohranjeni u elektronsku bazu podataka.
Za procjenu stepena uhranjenosti koristen je:

Body Mass Index (BMI ) ili indeks tjelesne mase koji se racunao automatski prema
formuli:

BMI = Tjelesna tezina (kg)/ tjelesna visina (kg) 2

Stepen uhranjenosti je dobiven automatski na osnovu CDC kriterija:

— BMI < 5 percentile ozna¢ava pothranjenost.

BMI izmedu 5 i 85 percentile ukazuje na urednu tjelesnu tezinu,

— BMI u rangu od 85-95 se ocjenjuje kao preuhranjenost,
— BMI veci od 95 percentile se smatra gojaznoscu.

Anketa i mjerenje antropometrijskih parametara su provedeni kod ukupno 3608 uce-
nika iz Kantona Sarajevo, od ¢ega je:

2329 bilo iz 9 osnovnih skola:

0S “Isak Samokovlija”, OS “Fatima Gunié”, OS “Vrhbosna”,
OS”6.mart”, OS “Hasim Spahi¢”, “Prva osnovna skola”,

oS “Pofalici”, 0OS “Skender Kulenovi¢”, OS “Zahid Barucija”
1279 iz 6 srednjih skola:

e«

“Peta Gimnazija”, “Gimnazija Dobrinja”, ** Centar za Slijepu i

slabovidnu djecu-srednja strucna skola”, * Srednja medicinska skola”,

“Srednja strucna trgovinska skola”, “Srednja ekonomska skola”.
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Rezultati Studije:

BMI klasifikacija u¢enika prema razredima, $kolama i spolu (Tabela br. 1.)

Tabela 1. BMI klasifikacija uéenika prema razredima, Skolama i spolu

BMI klasifikacija

pothranjenost [[CEILERY prekomjerna pretilost

razredi ukupno
tezina (%) (%)

$kola Utenika (%) (%)

: 11,58
6,77
4,81

V-viil
osnovna

I-Iv
srednja

Grafikon br. 1.a. Distribucija uc¢enika prema spolu:

Grafikon 1a. Distribucija pregledanih ucenika prema polu

svetkaa

Avsegra

| jecac

Wl os v W Dievoicice
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Grafikon 1b. Distribucija BMI pregledanih ucenika na osnovu BMI klasifikacije:

Grafikon 1b. Distribucija BMI kod pregledane djece na osnovu BMI klasifikacije

B - oscovna
W asiovaa
B sredija

Wy eale

aotvanjerost |}
idealz taira %)
Presamjerated ~a )
pretlest

Tabela br. 2. i Grafikon br. 2. Distribucija kvaliteta ishrane ucenika u $koli:

Tabela 2 i grafikon 2.. Distribucija kvaliteta ishrane utenika u skoli

razredi sendvi¢ sendvi¢ hrana iz grickalice ne jedem
Skola od kuée iz Skole pekare (%)
(%) (%) (%)

v 30,69 4483 5,04 17,68
osnovna

v-vin 16,57 24,62 42,67 10,96
osnovna

1V 2,70 41,08 42,01 8,89
srednia

sve Skole 36,78 29,90 12,57




Tabela br. 3. i Grafikon br: 3. Distribucija napitaka koje ucenici piju u toku dana:

Tabela i grafikon 3. Distribucija vrste napitaka koje uéenici piju u toku dana

negazirani mlijeko gazirana pi¢a
o

razredi
§ sokovi (%)

Skola
-V 23,19 23,37 2,6
osnovna
V-viil 21,71 12,45
osnovna
-V 16,77
srednja

sve $kole 20,65

Tabela 4. i grafikon 4 Distribucija utestalosti uzimanja slatkisa
razredi Jedu siatkie svaki dan
skola

HV
osnovna

Vvl
osnovna

HY
srednja

sve gkole

i (%0

Wrjelkn i oouremena (1

I¢asrewna
Yy
osnowra  CVeretE L
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Tabela br. 5. i Grafikon br. 5. Distribucija sportske akivnosti ucenika

Tabela § i grafikon 5.. Distribucija stepena sportske aktivnosti uéenika

razredi
Skola

Hv
asnovna

v-vi
osnovna

v
Srednja

sve skole

aktivnost 2-3 puta

aktivnost na
sedmiéno (%)

tasovima
tielesnog (%)

aktivnost svaki
dan (%)

19,92 39,05 40,36

27,56 2452

18,08

rijetko
(%)

Tabela br. 6 i Grafikon br. 6. Distribucija duzine vremena provedenog pred kompjuterom i

televizorom.:

Tabela 6 i grafikon 6. Distribucija duzine vremena provedenog pred kompjuterom i televizorom

razredi
§kola

V-vii
osnovna

-V
srednja

sve $kole
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Diskusija
U odjeljenjima I-IV 55,34 % djece je imalo idealnu tezinu a 24,42 % su bili gojazni
Sto obuhvata uc¢enika sa prekomjernom TT 12,72 i pretile 11,70%.

U odjeljenjima V-VIII razreda 68,93 % ucenika je imalo idealnu tjelesnu tezinu a go-
jaznih je bilo 21,01 % od ¢ega su 13,82 imali prekomjernu TT a 7,19 je bilo gojaznih.

Analizom odgovora na pitanja u vezi navika u jelu ucenika nizih razreda najvise
ucenika (42,19) jedu 3 obroka a 37,36% jedu 4 obroka dnevno.

Sendvi¢ iz Skolske kuhinje ili kioska u $koli jede 45,82% ucenika, a 31,88 nosi sen-
dvi¢ od kuce.

Svakodnevno svjeze voce jede 87,55 % ucenika, a svjeze povrée 64,31 % ucenika.
Kuhani glavni obrok jede 77,23 % ucenika. Slatkise svaki dan ne jede 59,11 % djece.

Cak 40,06 % ispitanika se ne bavi nikakvim sportom, a samo 19,89 % djece svaki
dan upraznjava intenzivniju fizicku aktivnost (sport, trening, igra vani ).

Ucenici visih razreda V-VIII jedu najcescée 3 obroka dnevno (51,68%) a 30,43 % njih
jede 4 obroka dnevno.

U 8koli 43,13 % jede hranu iz obliznje pekare, a 25,08% jede sendvic iz Skolske
huhinje ili kioska.

77,95 % ispitanika visih razreda svjeze voce jede najmanje jednom dnevno, a svjeze
povrée jednom dnevno jede 39,3 % ucenika.

Vodu najéesce pije 55,99 % djece, a 22,76 % negaziran sok.
Kuhan glavni dnevni obrok jede 85,14 ucenika V-VIII razreda..
Slatkise konzumira svakodnevno 43,53 % ispitanika.

36,42 % ucenika ima intenzivnu fizi¢ku aktivnost svaki dan, a 78 % ih svaki dan 1-2
sata sjedi uz kompjuter ili racunar.

Rezime rezultata:
Gotovo Y4 djece nizih razreda je gojazno a u vi§im razredima je to 1/5 ucenika.

UCcenici se generalno prema podacima iz ankete najve¢im dijelom ne hrane nezdravo
kod kuce.

Problem postoji u prehrani u Skoli.

Nizi razredi uglavnom jedu hranu iz Skole a nesto manje od kuce ali najveci dio is-
pitanika visih razreda jede hranu iz pekare.

Fizicka aktivnost je slabo zastupljena kod mlade djece.
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Kod starijih uz nesto vise fizicki aktivnih imamo veliki procenat onih koji cak 1-2
sata dnevno sjede uz televizor i racunar $to je uz sjedenje u Skoli i prilikom uéenja
znaci da sjedeci provode najveci dio dana.

Veliki broj ucenika jede slatkiSe svaki dan izmedu obroka.

Zakljucci studije:
1. Ishranu provoditi prema savremenim smjernicama u odnosu na unos:

— ugljenih hidrata,
— masti,

— bjelancevina,

— vitamina i

— tecnosti.

2. Upraznjavati redovnu fizicku aktivnosti kako u

— Skolitakoiu
— slobodnom vremenu!
3. Provesti edukaciju o

— princima zdrave ishrane i

— zdravog nacina zivota (aktivnost, ne pusenje) u svim osnovnim i srednjima skola-
ma u BiH

4. Angazovati timove porodicnih ljekara za pracenje

— statusa uhranjenosti kod Skolske djece
— iomladine
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TERAPIJA GOJAZNOSTI DJECE I OMLADINE

osnovni cilj terapije gojaznosti djece i omladine je postiéi i odrzati pozeljnu tjelesnu
tezinu tokom cijelog zivota. Najvazniji je pristup djetetu i njegovoj porodici radi
uspostavljanja plana sprovodenja terapijskog programa. Bitno je ocijeniti da li dijete
naglo dobiva na tjelesnoj tezini (primjena intenzivnijih metoda) ili je bilo uvijek
gojazno.

Osnovni element terapijskog plana za gojaznu djecu je podsticanje smanjenja ener-
getskog unosa hranom i povecanje gubitka energije, pri ¢emu treba odrzati trend nor-
malnog rasta i razvoja. Intervencija vezana za poticaj gubitka tjelesne tezine mora

67



sadrzavati sve faktore koji su individualno znacajni za gojazno dijete — afinitet prema
odredenoj hrani, sportu; moguénost primjene u djetetovoj porodici itd. (1).

Za tretman gojazne djece se smiju koristiti samo klinicki provjerene metode.
Razlicite neprovjerene dijete koje su koriStene za treman gojaznosti kod djece mogu
imati medicinske komplikacije ¢ak u 80 % slucajeva, medutim pacijenti posezu za
njima jer veliki broj medicinski preporucenih dijeta ne daje brz efekat. (2)

Tri su kamena temeljca terapijske intervencije kod gojazne djece: ishrana, aktivnost i
promjena ponasanja. Genetika i neke pratece bolesti gojaznog djeteta moraju se uzeti
u obzir prilikom planiranja tretmana kao i procjene njegovog rezultata (npr. hipoto-
nija 1/ili paraliza muskulature, mentalna retardacija, uzimanje nekih lijekova itd.)

Prakti¢an rad u ambulantama primarnog nivoa zdravstvene zastite se zbog nedostatka
vremena svodi na vrlo kratak period posvecen pacijentu. Kratka anamneza, te brze
preporuke za dijetalni rezim i aktivnost uglavnom ¢ine scenario posjete lije¢niku uz
eventualnu analizu antropometrijskih parametara koje uzima medicinska sestra.

Veoma je dug period od nastanka gojaznosti do dolaska djece kod pedijatrijskog
endokrinologa. (3, 4) Prije zapocinjanja, bilo kakvog, klinickog medicinskog tre-
tmana gojaznog djeteta, mora se uraditi kompletna medicinska obrada. Procjenjuje
se tacan stepen gojaznosti: TT (tjelesna tezina), TV (tjelesna visina) , BMI (body
mass index), obim struka, krvni pritisak, puls, saturacija kiseonikom. Analizira se
dinamika dobivanja tjelesne tezine, licna anamneza (ranije bolesti, sadasnje bolesti,
eventualna terapija), porodic¢na historija - porodicni i socio-ekonomski status uz po-
rodi¢nu anamnezu o gojaznosti, navike djeteta u pogledu uzimanja jela i napitaka,
ucestalost i intenzitet fizicke aktivnosti. Vazno je ispitati psiholoski status djeteta
te uraditi osnovne i specificne laboratorijske nalaze. Uobicajeno se rade osnovni
laboratorijski nalazi (krvna slika, mineralogram sa glukozom, ureom i kreatininom,
status enzima, lipidogram), hormonski status stitne zlijezde, glikozilirani hemoglo-
bin (HbAlc), inzulinemija i C peptid nataste i 2 sata nakon jela, urin, 24-satni urin:
glikozurija i proteinurija. (5)

Samo trec¢ina gojaznih pacijenata koji su inicijalno multidisciplinarno tretirani odrzi
svoju pozeljnu tezinu 5-10 godina. Pacijenti preadolescentnog uzrasta su pogodniji
za saradnju te pokazuju bolji odgovor na tretman i dugotrajno odrzavaju pozeljnu
tjelesnu tezinu. Ovi podaci o ishodu terapije su prilicno obeshrabruju¢i ali iniciraju
istrazivanja o najpogodnijim metodama ¢ijom bi primjenom gubitak tjelesne tezine
bio trajan. Agresivne terapijske mjere kao $to su medikamenti za mrSanje koji djelu-
ju na centralnom nivou, te barijatrijske hirurSke metode i gastric¢ni balon koriste se
izuzetno rijetko samo kod ekstremne gojaznosti, vezane sa komorbiditetom i to kod
adolescenata.

U toku terapije se mora veoma pazljivo pratiti rast i pubertetski razvoj djeteta jer
rigorozna kalorijska restrikcija moze dovesti do zastoja u rastu i pubertetskom sa-
zrijevanju. (6)
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Aktivno ukljuCenje pedijatra, specijalista Skolske medicine, pedijatrijskih endokri-
nologa kao i svih profila medicinskih radnika koji imaju kontakt sa djecom i omla-
dinom u preventivnom i javno-zdravstvenom radu je od velikog interesa za zdravlje
¢itave populacije. (7)

Prevencija

Prevencija gojaznosti kod djece mora biti efikasana i isplativa. Pedijatri trebaju biti
aktivni ne samo kao klinicari nego kao nosioci javno-zdravstvenih inicijativa. Znacaj
gojaznosti koja poprima kod djece epidemijske razmjere, a ostavlja komorbiditet
kod odraslih prepoznat je od strane Americke Akademije za pedijatriju koja je izdala
svoje preporuke za prevenciju preuhranjenosti i gojaznosti. Ona je obavezala pedija-
tre da rade na screeingu i prepoznavanju gojaznih koji moraju hitno dobiti potrebne
savjete od Klini¢ara uz hitnu intervenciju. (8)

Preporuke za prevenciju gojaznosti sezu jos u prenatalno doba. Mala porodajna tezi-
na zbog majcine pothranjenosti, pusenje, placentarna insuficijencija ili velika masa
na rodenju su ¢inioci koji mogu biti povezani sa kasnijom gojaznoséu. Gojazni rodi-
telji su jedan od osnovnih faktora koji dovode do gojaznosti djeteta. (9)

Dojenje stiti dijete od gojaznosti u kasnijem razvoju, mada su tjelesne tezine dojenih
i nedojenih adolescenata skoro iste. Ovi faktoru ukazuju na znacaj i potrebu rane
intervencije u prevenciji djecije i adultne gojaznosti. Jedna od najznacajnih interven-
cija je smanjenje sedanternog nacina zivota putem smanjenja gledanja TV programa
1 manje rada za racunarom. (10)

Implementacija preventivnih mjera u $kole moze dati znalajne rezultate. Skolski
kiosci treba da sadrze proizvode zdrave hrane kao $to su: voce, voéna salata, povrce
1 salata od povr¢a. Slatki napitci i visokokalorijska hrana su zabranjeni. Fizicka ak-
tivnost treba biti obavezna za sve uzraste. (11)

Neophodno je dugo pracenje djece koja su prosla dijetu, fizicku aktivnost i pro-
mjenu ponasanja nakon postizanja zadovoljavajuce tjelesne tezine najmanje 5-10
godina.Sva gojazna djeca nakon postizanja efekta tretmana u vidu poZeljne tjelesne
mase ne mogu da je odrze. (12) Klasican odnos lijecnik pacijent nije podrzavajuci
u provodenju ovih metoda,. Ako pacijent uz “obi¢nu gojaznost” ima i porodi¢nu
sklonost ka hroni¢nim oboljenjima kao Sto su: TIP 2 dijabetes mellitus, hipertenzija,
hiperlipidemija i sl. dobi¢e se mnogo bolji terapijski odgovor na klasi¢ne metode
za terapiju gojaznosti. Hiperinzulinizam i rezistencija na inzulin kod adipoznih pa-
cijenata otezavaju gubitak na tjelesnoj tezini u poredenju sa drugom gojaznom ali
normoinzulinemijskom djecom. Tesko je naci idealnu terapijsku metodu koja ¢e biti
uspjesna i sprijeciti relaps gojaznosti. (13)

Djeca se moraju poticati na zdrav nacin ishrane niskokalorijskim namirnicama uz
viSe aktivnosti sa ciljem sprecavanja gojaznosti. Ovo se posebno odnosi na djecu
gojaznih roditelja i na onu djecu koja su se udebljala nakon polaska u skolu. (14)
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Zdravstveni profesionalci moraju educirati roditelje o Stetnim efektima gojaznosti i
insistirati da djeca i u ranoj dobi mjere tjelesnu tezinu. Uvodenje raznih vrsta zdrave
hrane ¢e biti dobra protekcija zdravlja porodice u toku Citavog Zivota. (15)

Relativno slobodan unos nepozeljnih namirnica u obliku velikih obroka podstice
prekomjeran unos kalorija, a time razvoj gojaznost posebno kod predisponiranih
pojedinaca. (16)

Oderasli laboratorijski misevi su bili podvrgnuti tzv. “supermarket dijeti” koja se sa-
stojala iz namirnica koje su sadrzavale dosta masnoce i ugljenih hidrata (Cokolada,
¢ips, kolaci, gazirana pica i sl) 2,5 puta brze su se udebljali nego normalne kontrole.
Visokokalorijska hrana podsti¢e povecanje broja i zapremine masnih ¢elija. Osim
gojaznosti ovakav nacin ishrane rezultira i anemijom. (17)

Tabela br. 1 (3)

Strategije za prevenciju gojaznosti djece

Trudnoca majke

Normalizirati tjelesnu teZinu do poroda

Ne pusiti

Upraznjavati umjerenu fizicku aktivnost

Stroga kontrola glikemije majke (gestacijski dijabetes)

Postpartalni period i dojenacka dob

Dojiti dijete isljucivo do 3mjeseca starost

Odloziti uvodenje ¢vrste i hrane i slatkih napitaka.

Porodica

Objedovati porodicno na istom mjestu i u priblizno isto vrijeme

Ne preskakati obroke

Ne objedovati uz gledanje TV-a.

Upotrijebiti manje tanjure

Odmacdi od stola posude sa ostatkom hrane

Ne upotrebljavati slatka i pica

zbaciti TV iz djecijih soba, ograniciti vrijeme za gledanje televizije i igranje igricama

Skola

Eliminisati prodavanje slatkisa sa “snizenom” cijenom

Evaluirati sadrZaj automata za prodaju hrane i napitaka te izbor zdravijih zamjena

Postaviti fontane za pijenje vode
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Educirati nastavnike o bazitnoj zdravoj ishrani u Skoli i neophodnosti fizicke aktivnosti

Educirati ucenike od obdanista do srednje Skole o znacaju odgovarajuce dijete i fizicke aktivnosti

Odrediti minimalni standard za sprovodenje 30-40 minuta intenzivne fizicke aktivnosti najmanje 3 puta sedmicno

Podrzati dolazak u $kolu pjeske.

Drustvo

Povecati broj casova i vrijeme izvodenja fizicke aktivnosti.

Ohrabriti ne koriStenje pokretnih stepenica i trake

Obezbijediti informacije o kupovini i nacinu pripreme zdravije verzije za podneblje specificne hrane

Zdravstveni profesionalci

Objasniti bioloske i geneticke karakteristike nekontrolirane gojaznosti

Upoznati djecu sa ocekivanjima o njihovoj tjelesnoj visini i teZini u odnosu na dob

Raditi na klasifikaciji gojaznosti u bolest koja ce se Sto prije prepoznati i tretirati

Industrija

Obavezno naznaciti na prehrambenim proizvodima za djecu nutritivnu vrijednost i odgovarajudi uzrast za koji se
mogu Koristiti.

Podsticati marketing interaktivnih videoigara u kojima djeca moraju biti fizicki aktivna da bi ucestvovala u igri

Upotrebljavati pohvalne reklame upucene djeci za zdravu hranu koju bi jeli za dorucak i ostale redovne obroke.

Vlada i regulatorne agencije

—  Uvrstiti gojaznost u klasifikaciju bolesti

— Traziti originalne i nove programe zdravog Zivota u odnosu na ishranu, napitke i fizicku aktivnost

—  Podrzati programe sponzorisane od autoriteta za promociju ishrane svjeZim vocem i povréem

—  Obezbijediti finansijske resurse za razvoj $to zdravijih proizvoda u prehrambenoj industriji i za edukaciju
korisnika za €itanje nutritivnog sadrZaja proizvoda

—  Obezbijediti sredstva za provodenje programa zdrave ishrane i aktivnosti u Skolama

—  Osloboditi poreza programe vjezbanja i programe za mr3avljenje

—  Obezbijediti u urbanistickom planiranju staze za bicikliste, dZogiranje i Setanje

—  Zabraniti reklamiranje proizvoda brze hrane za predskolsku a ograniciti za $kolsku djecu.

Primarna zdravstvena zaStita nema odgovaraju¢ih mjera za prevenciju gojaznosti
kod djece. Pedijatri, pedijatrijski endokrinolozi, pedijatrijski kardiolozi trebaju da
imaju glavnu rije¢ u aktivnostima koje ¢e dovesti do smanjenja incidence gojazno-
sti. Skole i vladine agencije kao i prehrambena industrija su odgovorni za korekciju
prehrambenih navika i za poboljSanje stepena fizicke aktivnosti kod djece i odraslih.
Skole treba da imaju aktivnu ulogu u obezbjedenju zdrave hrane u svojim kioscima
i pruzanju adekvatnih programa netakmicarske fizicke aktivnosti (vjezbanja) za uce-

nike normalne tezine kao i za gojazne. (18)



Vlada i lokalni autoriteti moraju insistirati da $kola implementira i promovira lako
dostupne programe fizicke aktivnosti. Mediji se moraju odgovorno ponasati u odno-
su na idealne proporcije i pojam ljepote, te slati djeci i1 drustvu korisne poruke.

TRETMANI BAZIRANI NA PROMIJENI ZIVOTNOG STILA
REGULIRANA ZDRAVA ISHRANA - DIJETA

Opsti dio

Za opis prehrambenih navika koristi se izraz ishrana, a ukoliko je neki sastojak redu-
ciran dijeta. Zadrza¢emo i ovaj termin zbog njegove kratko¢e,mada je, kada se go-
vori o djeci ¢ija ishrana zbog rasta i razvoja mora biti veoma uravnotezena u pogledu
svih sastojaka i odgovarati potrebama (tjelesna visina i tezina, aktivnost) pravilnije
koristiti izraz zdrava regulirana ishrana. (19)

Gojazne osobe uvijek tvrde da ne jedu previse, i ¢esto upravo naglasavaju da jedu
veoma malo i ne znaju od ¢ega su debeli. Ovi pacijenti uvijek traze medicinsku
evaluaciju zbog neuspjeha da izgube visak tezine iako im je redovno savjetovano da
znacajno smanje kalorijski unos. Najc¢esce laboratorijski nalazi budu sasvim uredni,
pacijenti nisu “slabog ili sporog metabolizma” nego kod njih postoji stalna nesraz-
mjera u pogledu unosa i potrosnje kalorija. Nerijetko pacijent koji je na redukciji
kalorijskog unosa osje¢a nemoc i slabost, te trosi 10-20% energije manje nego kada
je uobicajeno jeo. Ovo je Cesto uzrok loseg efekta preporucene ishrane. (20)

Poznato je da gojazne osobe u ““ dnevniku ishrane” koji trebaju voditi za vrijeme
lijeCenja, navode lazno male koli¢ine hrane, te dovode u zabludu profesionalce koji
se trude da im pomognu. (21)

Sastav hrane i razliit stepen iskoriStavanja nutritijenata utice na tjelesnu tezinu.
Radena su kalorimetrijska mjerenja kod osoba uredne tjelesne tezine Ciji je rezultat bio
da se ugljeni hidrati iz hrane metaboli$u brze u sjede¢em polozaju dok je stepen oksi-
dacije masti nepromijenjen. Organizam precizno regulira ranotezu ugljenih hidrata 36
sati nakon unoSenja ne narusavajuci ravnotezu masnoca u organizmu. Sa druge strane
ravnoteza masti se regulira na duze staze, odnosno treba nekoliko dana da se uskladi
unos masti sa varenjem masti. Tek duzi periodi povecanog unosa masti rezultiraju
pozitivnim bilansom i poveéanjem tjelesne tezine. Zbog toga brojne organizacije
kao sto su Americko udruzenje za srce (American Heart Association) i Americko
udruZenje za dijabetes (American Diabetes Association) preporuc¢uju konzumiranje
ishrane trajno siromasne mastima u cilju prevencije i tretmana gojaznosti. (22, 23)
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Medutim, mnoge studije nisu direktno pokazale ¢vrstu vezu izmedu masti u hrani i
masnog tkiva u tijelu. Savremene studije su pokazala da je gubitak tjelesne tezine na
ishrani sa malo masnoca skroman i prolazan. (24)

Takode je evidentno da je porast incidence gojaznosti u SAD nastavljen pored izvje-
Staja o smanjenju masoc¢a u hrani sa 42% na 34% tokom zadnjih 40 godina. Sli¢no
je 1 sa dijetama koje sadrze malo ugljenih hidrata, a koriste se u terapiji gojaznosti.
Efekat im je blag gubitak tjelesne mase u prvih 6 mjeseci a lo§ dugoro¢ni efekat za
12 1 viSe mjeseci provodenja. (25)

Savremena literatura je proucavala aktuelno prisutne dijete koje se provode te je
pokazala da efekat traje dok se dijeta provodi, a konacni cilj terapije gojaznosti je
posti¢i i dugoro¢no ocuvati pozeljnu tjelesnu tezinu.

Randomizirana studija ukljucila je 160 gojaznih pacijenata od kojih je po 40 primje-
njivalo razlicitu dijetu. Efekat je bio umjeren gubitak tjelesne tezine uz smanjenje
faktora kardiovaskularnog rizika (holesterol, krvni pritisak itd.), ali je primjena di-
jete bila slaba. (26)

Medutim, najvazniji je ipak niskokalorijski unos kroz dobro reguliralnu zdravu ra-
znosvrsnu ishranu koja se radi lakSeg postizanja i odrzavanja pozeljne tjelesne tezi-
ne, prihvata za upotrebu na duze periode tj. dozivotno. (27)

Kod djece je u toku randomiziranih kontroliranih studija u pogledu intervencija u
ishrani u smislu nisko-masnog ili nisko-ugljikohidratnog unosa, kratkotrajni gubitak
tjelesne tezine postignut. Medutim, nedostatak dugotrajnih kontroliranih studija u
djecijoj populaciji je uzrok nepostojanju pravih zakljucaka o dugoro¢nom efektu
dijeta kod djece. (28)

Glikemijski index (GI) je znacajan faktor koji uti¢e na tjelesnu tezinu, a definisan
je kao sposobnost odredene namirnice da na osnovu svog sadrzaja ugljenih hidrata
podize nivo Secera u krvi nakon konzumiranje te namirnice u vidu obroka. GI index
je najvise ovisan o ugljikohidratnom sastavu namirnice ali ovisi i o drugim faktorima
koji su individualni a to su: brzina varenje hrane, motilitet gastrointestinalnog trakta,
sekrecija inzulina, struktura tog ugljikohidrata (brzo ili sporo razlagaju¢i) i od struk-
ture hrane u kojoj je taj ugljeni hidrat (vlakna, proteini, masnoce). (29)

Prosjecna ishrana na primjer u SAD sadrzi ugljikohidratnu hranu u obliku rafiniranih
proizvoda zitarica, cerealija i krompira $to sve ima visok GI. Nasuprot tome, povr-
¢e, mahunarke i vo¢e imaju nizak GI. Potencijalne Stetne posljedice od smanjenog
unosa masnoc¢a mogu biti u povecanju GI za sve ugljikohidrate. Redukcija unosa
masti hranom prouzrokuje kompenzatorno poveé¢ano uzimanje Secera i slatkisa, sto
odgovara izvjestajima o povec¢anom uzimanju ugljenih hidrata i GI indexu u americ-
koj ishrani u zadnje dvije decenije. Masti usporavaju praznjenje zeluca. Apsorpcija
ugljenih hidrata iz obroka sa smanjenim sadrzajem masnoca je ubrzana, $to rezultira
brzim i vi§im nivoima glukoze u krvi. (30)
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GI se preciznije definiSe kao area ispod krive glikemije nakon ingestije 50 grama
ugljenih hidrata u obroku, a dijeli se na areu nakon konzumiranja standardne hrane
(glukoze ili hljeba) koji sadrze 50 grama ugljenih hidrata pomnozeno sa 100. U
osnovi GI je broj koji odrazava intenzitet [ucenja inzulina nakon unosenja neke na-
mirnice, naziva se glikemijski indeks (GI) za tu namirnicu. Nizak GI (<55) daje dugo
osjecaj sitosti, odrzava nivo energije, sprijeCava naglo lucenje inzulina i stvaranje
masnih naslaga, djeluje preventivno za nastanak diabetesa itd. Namirnice sa vrijed-
nostima 56-69 imaju srednji, a preko 70 visok GI. (31)

Glikemijsko optere¢enje GL (glycemic load) se dobija kada GI odredene namirnice
pomnozimo sa njenom koli¢inom. U sustini, to je optere¢enje organizma glukozom.
To znaci da 1 namirnice sa niskim GI mogu izazvati znac¢ajniji porast nivoa glukoze
u krvi, kada se unose u velikim koli¢inama. (32)

Promjena nivoa glukoze u krvi, na osnovu unosa hrane sa visokim (crvena linija) i
niskim GI (plava linija). (33)

Indeks koristi bijeli kruh kao osnovu za odredivanje, ¢iji je indeks ravan 100. Sto je
visi glikemijski indeks hrane, to ona brze podize $ecer u krvi nakon jela. Postoji in-
ternacionalna tabela za GI i GL koja sadrzi 13000 podataka za 750 namirnica. Ovdje
iznosimo neke od tih podataka. (34)

Slika br. 1
Glikemijski indeks-shematski prikaz
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Tabela br. 2

Glikemijski indeks najcesce koriStenih namirnica

Grasak suseni 32 Tre$nje 32 Soja u zrnu 25
Mlijeko punomasno 39 Grah 42 Fruktoza 32
Kajsije suSene 44 Mlijeko obrano 46 Grejprut 36
Kruska svjeza 53 Spageti integralni 53 Jabuka 54
Makaroni 64 Sljiva 55 Grah 55

Grozde 66 100% Sok jabuke 58 Naranca 63

Riza parboiled 68 Breskva svjeza 60 Laktoza 65

Tamni hljeb integralni 71 Sok od ananasa 66 Bulgur psenica 68
Zobene mekinje 78 Gradak 68 Grejpfrut juice 69
Riza smeda 79 Banana 77 Naranca juice 74
Med 83 Heljda 78 Slatki krompir 77
Zobena kasa 87 Kokice 79 Kukuruz Secerac 78
(vekla 91 Bijela riza 83 Kajsija svjeza 82
Ananas 94 Sladoled 87 Supa od graska 86
Palenta 98 Saharoza (bijeli Secer) 92 Grozdice 91

Tost 100 Bob 113 Kus kus 93

Mrkva 101 PSenicni hljeb bijeli 100 Proso 101
Lubenica 103 Glukoza u tabletama 146 Bijelo pecivo 103
Pomfrit 107 Krofna 108 Maltoza 150
RiZine pahuljice 117 Cornflakes 119 Napolitanke 109
Stapici 116 Peceni krompir 121

75



Tabela br. 3

Glikemijski indeksi pojedinih namirnica
razvrstani u grupe prema velicini GI

Visok glikemijski indeks Srednji glikemijski indeks Nizak glikemijski indeks
=70 55-69 <55
Voce i povrce Skrob Voce i povrce Skrob Voce i povrce Skrob
kukuruz sokod  pecivo kruh marelica* grozde* pomfritzobena  jabuka® jecam® crni grah®
brusnice sok (bijeli) rafinirane ananas* lubenica  kasa kruh za pite ~ $paroge* leca* grasak
od narance* Zitarice kolaci brokula* karfiol*
grozdice tjestenina celer* treSnje*
krumpir pereci krastavac* grejp*
riza tortilja zeleni grah*
(brasno) zelena paprika*
kivi* zelena
salata* gljive*
luk* naranca*

breskve* §ljive*
Spinat* jagode*
paradajz*
bucice*

* hrana s niskim glikemijskim sadrzajem

Randomizirane kontrolirane studije trajanja 12 mjeseci komparirale su efekat nisko
GI dijete 1 klasi¢ne dijete sa niskim sadrzajem masnoca kod 14 gojaznih adolescena-
ta pokazale su statisticki znacajnu razliku u redukciji BMI u korist nisko GI dijete.
Masno tkivo se takode smanjilo prilikom niske GI ishrane, a zabiljeZen je i pad
inzulinske rezistencije.

Studije u trajanju 12 sedmica randomizirano-kontroliranog tipa komparirale su efek-
te ishrane sa niskim sadrzajem ugljenih hidrata i ishrane sa niskim sadrzajem masti
na gubitak tjelesne tezine, a u odnosu na samostalno izabran energetski unos svakog
gojaznog ispitanika adolescentne dobi. Gojazni adolescenti u grupi sa nisko-ugljiko-
hidratnim unosom su izgubili 9,8+9,3 kg, u odnosu na adolescente na nisko-masnoj
ishrani ¢iji je gubitak tjelesne tezine bio 4,1+4,9kg (p< 0,04). Osam od 16 adolesce-
nata u grupi nisko-ugljikohidratne ishrane su gubili vise od 1 kg sedmicno, a isti gu-
bitak na tjelesnoj tezini imala su samo 4 adolescenta od 14 u grupi sa nisko-masnom
ishranom (p< 0,05). Znaci, efekti nisko ugljkohidratne dijete su evidentno bolji nego
efekti standardne dijete sa niskim sadrzajem masnoca. (36)

Razlic¢ite studije su se bavile i voljnim uzimanjem hrane nakon obroka sa visokim
i niskim GI u odnosu na obrok na srednjim GI. Cak 81% pacijenata je voljno uzelo
hranu nakon konzumiranja namirnica viskog GI u odnosu na 53% nakon konzumira-
nja obroka niskog GI. Naime, poslije obroka sa visokim GI Iuci se vise inzulina, viSe
glukagona, postprandijalna glikemija je visa kao i nivo slobodnih masnih kiselina
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uz poviSen nivo adrenalina. Ove kompleksne hormonalne i metabolicke posljedice
obroka sa visokim GI su uzrokom povec¢anog apetita kod gojaznih adolescenata. (36)

Osim standardnih nisko ugljiko-hidratnih i nisko- masnih dijeta koje su uglavnom
primjenjivane i Ciji su efekti uporedivani kod gojaznih adolescenata, za gojaznu dje-
cu preadolescentnog i predskolskog uzrasta je veoma pogodna tzv. ,,Semafor-dijeta”
(traffic light) . Ovim nac¢inom ishrane se dnevno unosi 900-1300 kalorija i to namir-
nicama koje zadovoljavaju dobno preporucene namirnice za adekvatan unos nutriti-

jenata koristeci 4 bazi¢ne vrste namirnica iz piramide ishrane. (37)

Slika br. 2
Piramida ishrane (prilagodeno djecijem uzrastu)

Yoy, (=
proizvodi,

Prema “semafor-dijeti” hrana se dijeli u tri kategorije: zelena hrana (prolaz) - moze
se konzumirati u neogranic¢enoj koli¢ini, zuta hrana (oprez) — unosi se prema dobi i
crvena hrana (stop) ima manju nutritivau vrijednost po kaloriji i zato §to je veoma
masna ili je Cisto ugljikohidratna. Kombiniranjem sa ostalim elementima terapije
gojaznosti, ovaj nacin ishrane je bio veoma efikasan u redukciji tjelesne tezine te je
doprinio izmjeni prehrambenih navika kod djece dobi ispod 10 godina. Veoma po-
zitivno je da se primjenom “ semafor-dijete” odrzavala postignuta pozeljna tjelesna
tezina i do 10 godina (maksimalni period pra¢enja dat u dosadasnjim studijama) ako
su se istovremeno primjenjivali: bihejvioralna terapija, program tjelesne aktivnosti i
ucesce porodice pacijenta. (37)

U zakljuc¢ku se moze re¢i da postoju kontroverza i nedostatak podataka o najefika-
snijoj dijeti u tretmanu gojaznosti. Medutim, zdrava regulirana ishrana uz fizicku
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aktivnost moze pomoc¢i svima da sprijece nastanak gojaznosti, da lijeCe gojaznost te
da dugoro¢no odrze pozeljnu tjelesnu tezinu.

Dugoroc¢ni efekti i sigurnost dijeta sa niskim sadrzajem ugljenih hidrata trebaju se
tek nau¢no dokazati u lijeCenju gojazne djece. Ishrana namirnicama sa niskim GI
indeksom izgleda obecavajuce kao efikasna u lijeCenju gojaznosti , ali je potreban
¢itav niz velikih i dugotrajnih kontroliranih i randomiziranih studija kako bi se po-
tvrdila njena klinicka upotrebljivost. (39)

Zdrav nacin ishrane koji preferira voce, povrée, mahunarke i cijele zitarice te re-
strikcija unosa industrijski obradene hrane, slatkih pica, i hrane sa velikim sadrzajem
masti. Unos obroka od dovoljne koli¢ine niskoenergetske hrane moze povecati licno
zadovoljstvo i kontrolu apetita sa smanjenjem dobivanja na tjelesnoj tezini. Starijoj
djeci i odraslima ne treba nuditi velike obroke jer neminovno sadrze vise energije
koja je uglavnom u visku i pretvara se u potkozno masno tkivo. Studije pokazuju da
25% djece jedu vise kada su servirane velike porcije hrane u poredenju sa koli¢inom
hrane koju samostalno odaberu. (39)

Treba naglasiti da se bez obzira na intervenciju u ishrani djece sa prekomjernom
tjelesnom tezinom mora obezbijediti fizioloska nutritivna ravnoteza ishrane koja ¢e
obezbijediti normalan rast i razvoj. Rigorozna kalorijska restrikcija moze dovesti do
deficita mikro- i makro- nutritijenata, do disbalansa elektrolita i moze kompromito-
vati proces linearnog rasta. (40)

Plan ishrane

Nacin ishrane pojedinca je individualan i u skladu je sa ishranom u porodici, fi-
nansijskim stanjem, intelektualnim nivoom te organizacijom Zivota te osobe uopste.
Zbog toga je pozeljno da se preporucena ishrana — dijeta takode uskladi sa ovim
faktorima jer ¢e i njen efekat biti bolji.

Dobro balansiran i kalorijski reduciran unos hrane koji obezbjeduje osnovne nutriti-
jente je najsigurniji tretman gojaznosti. Kolika ¢e biti restrikcija u kalorijskim unosu
ovisi o aktuelnoj, ranijoj i pozeljnoj tjelesnoj tezini.

Prilikom pravljenja plana terapijske ishrane mora se voditi racuna tjelesnoj visini i
tezini djeteta, stepenu gojaznosti, pozeljnoj tezini i procjeni stepena dnevne aktivno-
sti. Pravilo je da srednje gojazna djeca trebaju odmah zapoceti energetski smanjen
unos hrane i redovnu fizicku aktivnost kako bi se sprijeCio prirast tjelesne tezine
odgovarajuci za njihov uzrast. U dogovoru sa roditeljima stepen ovih terapijskih
mjera moze biti i veéi u cilju gubitka aktuelne tjelesne tezine uz sprjecavanje njenog
prirasta. Da bi se postigao ovaj cilj potrebo je znati da 1 kg masnog tkiva predstavlja
9000 kalorija (kcal). (41)
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Izbor hrane mora biti individualan i u skladu sa obic¢ajima porodice ili Zeljama pa-
cijenta. Ovakav pristup ¢e obezbijediti saradnju pacijenta dok se ne uspostave od-
govarajuéi ritam 1 kvalitet ishrane. Za postizanje saradnje sa pacijentom vazno je
postepeno provoditi plan korekcije ishrane, te nadoknaditi sve potencijalne deficite
u nutritijentima uz traganje i analizu eventualnog komorbiditeta koji se moze pogor-
$ati promjenom u ishrani.

Inicijalno se primjenjuje smanjenje kalorijskog unosa za 10% uz upotrebu namir-
nica koje pacijent uobicajeno koristi, a odreduje se kada da uzima obroke i koliko
Cesto. Ovaj nacin ima potencijalnu korist zbog spre¢avanja grickanja izmedu obroka
1 izbjegavanja prejedanja tim vise Sto se preporucuje uzimanje veceg broja malih
umjesto jednog velikog obroka, no vazna je samo ukupna koli¢ina hrane. (39)

Daéemo primjer za inicijalni pristup tretmanu gojaznog adolescenta: trinaestogodis-

njaka tjelesne visine 158 cm, teSkog 72 kg, BMI 28. Pocetna evaluacija ishrane je
pokazala sljede¢i jelovnik ovog djecaka koji je tipiCan za njegov uzrast:

Tabela br. 4
Tipican unos hrane za gojaznog adolescenta

Energetska vrijednost (keal)
Dorucak:

2virdle il 2 jaja 300
hljeb bijeli 200 grama 260
neobrano mlijeko 13olja 150
Sok 1 ¢asa 110
Rucak:

pljeskavica u pogacici

sa salatom i majonezom 580
pomftit porcija 380
cocacola 0,5 200
Vecera:

pileci filet 220
peceni krompir 220
salata sa prelivom 85
Uzine:

jabuka 60
banana 100
sladoled 120
cokoladica 25 gr. 130
grickalice 50 gr. 270

Ovakav dnevni unos ima kalorijsku vrijednost 3200 kcal. (44,5 kcal/kg/dan) §to je 28
% vise od preporucenog za ovaj uzrast na dan. Dnevni kalorijski unos se sastoji od: 44
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% kalorija iz masti, 14,6% kalorija potjeCe od zasi¢enih masti sa oko 700 mg holeste-
rola dnevno $to je dvostruko vise od dnevne preporuke za ovu dob. Unos natrijuma je
takode visok oko 4700 mg §to je takode dvostruko u odnosu na preporuke za dob. (42)

lako ovo nije odgovaraju¢i unos hrane kako kvantitativno tako i kvalitativno treba
poceti sa blagom modifikacijom da se postigne saradnja. Ako pojede mali hambur-
ger za rucak, te za dorucak uzme 1 jaje ili 1 krisku hljeba ve¢ smo energetski unos
smanyjili za 10%, Sto je dovoljno da sprijeci dalji dobitak tjelesne tezine. Znacajno
se smanjio i unos holesterola kao i natrija. Kada se jednom pacijent navikne na ovu
promjenu i po¢ne je primjenjivati dalji rad je olaksan.

Naredni korak je smanjiti prekomjerni unos masnoca, posebno zasi¢enih. Pacijenti
koji ne saraduju u provodenju najmanjih korekcija vjerovatno nisu dovoljno motivi-
sani ili nece da poprave svoje prehrambene navike.

Sljedeci primjer je petogodisnji pacijent tjelesne tezine 50 kg, i BMI 37, koji vrlo
brzo dobiva na tjelesnoj tezini te ima laboratorijski verifikovane abnormalnosti: hi-
perholesterinemiju i hiperinzulinemiju. Pacijentica i njena porodica su bili veoma
motivisani za provodenje terapije. Njen kalorijski unos je bio prevelik za odrzavanje
tjelesne tezine (30 kcal’kg/dan). Medutim hrana je unutar gornjeg kalorijskog dnev-
nog unosa sadrzala visok procenat masnoce. Realan cilj za ovu djevojcicu je bio da
izgubi 10 % svoje aktuelne tjelesne tezine, a zatim da dobivenu tezinu odrzi dok njena
tezina ne bi odgovarala tjelesnoj visini (rast) kako bi se normalizirao odnos visina-
tezina. Ovo predstavlja dugorocni plan koji bi jedini mogao biti uspjeSno realiziran,
ali predvida odrzavanje iste tjelesne tezine 3 godine dok dijete ne poraste uvisinu.

Aktuelni kalorijski unos za ovu djevojcCicu nije prevelik za njenu tezinu. Plan korek-
cije ishrane se sastojao u promjeni vrste hrane, odnosno u redukciji unosa masti i po-
vecanju unosa slozenih ugljikohidrata niskog GI. Ovo je podrazumijevalo povecanje
koli¢ine povréa u ishrani i uvodenje niskokalorijskih uzina umjesto veoma masne
hrane. Djevojéica je jela 6 obroka na dan : 3 glavna i 3 uzine. Ces¢i obroci su puno
efikasniji u kontroli tjelesne tezine i smanjuju energetski unos, dok je njen raniji unos
hrane u obliku 2 obroka dnevno (nekada i 1) bio obeshrabrujuéi. (42)

Varijacije kalorijskog unosa izmedu pojedinih dana su karakteristiéne za normalan
obrazac ishrane i dopustene su toliko dugo dok ne postanu veoma velike. Primjer
je pozeljni kalorijski unos za djevojcicu je 1500 kcal, ali moze varirati po danima
izmedu 1200 i 1800 kcal. Veoma je znacajano stalno pracenje gubitka tjelesne tezine
i dinamike rasta uopce, kao i periodi¢na procjena nutritivnih sastojaka u ishrani. Ovo
je posebno vazno za mikronutritijente kao Sto su: kalcij, zeljezo, cink, folna kiselina i
vitamini jer se pri restrikciji kalorijskog unosa €esto pojavi njihov deficit. (43)

Iako je bitno neprekidno procjenjivati ukupni energetski unos, mora se voditi racuna
da takva ishrana bude dobro balansirana u osnovnim nutritijentima i da ne bude de-
ficitarna vaznim mikronutritijentima. Postizanje dugotrajne kontrole nad tjelesnom
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tezinom uz promjenu navika u jelu je od velike vaznosti u terapiji gojaznosti djece i
omladine. (27)

Promjena navika u ishrani

Promjena ponasanja i zivotnog stila su osnovne komponente multidisciplinarnog tre-
tmana gojaznosti.

Bihejvioralni tretman pomaze gojaznim osobama da razviju vjestine koje ¢e im po-
mo¢i da se nose sa okolinom u kojoj se neprekidno promovira prejedanje i fizicka
neaktivnost. Tretman moze biti individualan ili grupan, a ¢esto se radi u sa pacijen-
tom i svim ¢lanovima njegove porodice. (44)

Efekti osmomjese¢ne bihejvioralne intervencijske studije u porodicama gojazne dje-
ce dobi 6-11 godina su znacajno smanjenje gojaznosti kod svih ucesnika studije cak
u periodu od 10 godina nakon intervencije u odnosu na kontrolnu grupu u kojoj nije
provedena studija. (15)

Cilj bihejvioralnog tretmana je da pomogne gojaznim osobama da identifikuju i mo-
dificiraju faktore vezane sa sedanternim nacinom Zzivota i loSim navikama u jelu upo-
trebom razlicitih strategija primjenjenih na porodi¢cnom okruzenju. Treba prepoznati
odgovarajuée pozeljno ponasanje i ohrabriti osobu da promijeni svoje ponaSanje u
pozeljno. Za uspjesnost bihejvioralne metode treba definisati jasne i razumne ciljeve
te pomoci gojaznoj osobi da spozna $ta treba mijenjati u njenom ponasanju i kako da
se to uradi. Ogranicenje uzimanja slatkih napitaka, smanjenje vremena provedenog
pred televizorom ili kompjuterom i veca fizicka aktivnost su baza bihejvioralne modi-
fikacije. Mnoge tehnike bihejvioralne modifikacije su bazirane na principima klasicne
bihejvioralne tehnike postavljanja uslova. Izbor odgovarajuce strategije bi trebao biti
baziran na specificnim karakteristikama i potrebama svakog pacijenta. (45)

Na sljedecoj tabeli navedene su najcesce koriStene strategije:

Tabela br. 5
Najcesce primjenjivane strategije bihejvioralne modifikacije

— Bezuvjetna podrska/ohrabrenje

— Kontrola stimulusa

— Monitoring roditelja/ samomonitoring
— Specifikacija ciljeva

— Planiranje unaprijed

— Model roditelja

— Rjesavanje problema

— Kognitivno restrukturiranje

— Socijalna podrka

— RjeSavanije stresa

81



Monitoring se smatra jednom od najvaznijih tehnika bihejvioralne modifikacije jer
predstavlja kljucni elemant za dugoro¢no odrzavanje postignute pozeljne tjelesne
tezine. Pacijenti ili roditelji se ohrabruju da neprekidno vode dnevnik ishrane i aktiv-
nosti kako bi imali stalno uvid u njihov kvantitet i kvalitet u toku dugog vremenskog
perioda.

Preporucuje se da dijete ima utvrden broj obroka koje uzima u otprilike isto vrijeme
svaki dan, te kada je u ku¢i da jede u kuhinji ili trpezariji , tj. uvijek na istom mjestu,
bez zurbe i stimulusa kao §to je TV, kompjuter ili videoigrice.

Kontrola stimulusa je tehnika koja se koristi da kreira u okolini viSe moguénosti
za prevladavanje sedanternog nacina zivota ili prekomjernog kalorijskog unosa.
Kognitivno restrukturiranje i odredivanje ciljeva ¢e omoguciti razvoj odgovarajucih
vjestina za prevladavanje nerealnih ocekivanja i pogresnih stavova u odnosu na gu-
bitak tjelesne tezine i sliku vlastitog tijela. Pove¢anje motivacije i socijalna podrska
imaju vaznu ulogu u odrzavanju tjelesne tezine. Strategija bazirana na radu sa poro-
dicom je veoma vazna za otkirivanje i tretman gojazne djece i omladine. (46)

Ohrabrenje za intenzivnije bavljenje sportom i fizickom aktivno$¢u uopste, smanji-
¢e sedanterne navike: gledanje televizije, upotreba kompjutera i videoigrica. Osim
toga, smanjivanje sjedenja kod djece smanjuje i uzimanje hrane uz sedanterne aktiv-
nosti §to se posebno odnosi na grickalice i slatkiSe koji su visokoenergetska hrana sa
suviskom masnoce i ugljenih hidrata visokog GI. (47)

Fizic¢ka aktivnost

Fizicka aktivnost je uz kalorijski reduciran unos hrane neizostavan element terapije
gojaznosti.

Metabolicki odgovor na reduciran kalorijski unos hrane karakterizira smanjenje ba-
zalnog metabolizma sa padom sagorijevanja hrane. Vjezbanje ubrzava bazalni me-
tabolizam $to doprinosi odrzavanju negativnog kalorijskog bilansa, a ujedno redu-
cira visceralnu gojaznosti i kompletno masno tkivo u tijelu uz porast misi¢ne mase.
Istovremeno sa kontrolom tezine, fizicka aktivnost ima i druge pozitivne efekte:
poboljsanje kompozicije organizma, uticaj na komorbiditetna stanja gojaznih. (49)

Uoceno je djelovanje vjezbe na dislipidemiju putem smanjenja holesterola vezanog za
lipoproteine niske gusto¢e (LDL-C), te smanjenja triglicerida a istovremeno rast nivoa
holesterola vezanog za lipoproteine velike gustine (HDL-C). Fizic¢ka aktivnost snizava
krvni pritisak, povecava inzulinsku osjetljivost i endotelijalnu funkciju, te psiholoski
daje efekat da se osoba osjeca dobro. Ove dobrobiti vjezbe su dokazane randomizira-
nim klini¢kim studijama kako kod gojaznih odraslih osoba, tako i kod djece. (50)

Programirano i planirano vjezbanje je veoma vazno i korisno ali je jo§ vaznije fizi¢-
ku aktivnost inkorporirati u svakodnevni Zivot kada se jos efikasnije i lakse podnosi i
radi sa uzivanjem. Pojacana fizi¢ka aktivnost roditelja gojaznog djeteta mora biti dio
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terapije. Sljedeca tabela prikazuje neke od Zivotnih aktivnosti koje se preporucuju
kao bihejvioralna intervencija (promjena ponaSanja).

Tabela br. 6
Prakticne preporuke za implementiranje aktivnog zivotnog stila

— smanjivanje vremena provedenog sjedeci: gledanje TV-a, videoigrice, upotreba telefona i kompjutera
— uvodenje srednje do intenzivne fizicke aktivnosti kao Zivotnog stila porodice gojaznog djeteta putem:
— upotrebe aktivnog prevoza (pjesacenje ili voznja biciklom)

—Setnja do Skole ako je ikako moguce

— izbjegavanja upotrebe lifta

— planiranje ljetnog kampovanja

— povecana aktivnost na otvorenom prostoru

— uceSce u programima fizicke aktivnosti (treninzima) u sklopu vanskolskih aktivnosti

Preporuka Americke asocijacije za srce je da sva djeca starija od 2 godine moraju
imati svakodnevno najmanje 30 minuta fizi¢ke aktivnosti srednjeg intenziteta u kojoj
¢e uzivati. Za odrzavanje dobrog kardiorespiratornog statusa potrebno je dodatno jos
30 minuta intenzivne fizicke aktivnosti, 3-4 puta sedmicno. (51)

Vjezbati treba na bazi individualnog programa koji ¢e voditi racuna o dobi i stepenu
fizicke kondicije kako bi osoba mogla izdrzati vjezbu i uzivati u njoj. Intenzitet fizi¢-
ke aktivnosti treba postepeno pojacavati, uz lagano produzavanje perioda aktivnosti
i vecu frekvenciju termina.Gojazna djeca na pocetku programa fizicke aktivnosti
mogu posti¢i maksimalni gubitak energije tokom brze Setnje, jer je u ovom periodu
neka druga zahtjevnija aktivnost (npr. tréanje) nemoguca. Treniranje izdrzljivosti
moze biti takode dio programa fizicke aktivnosti gojazne djece. Jedna od provedenih
studija je pokazala da se gubitak tjelesne tezine odrzavao i do godinu dana nakon
kompletiranja 10-sedmi¢nog programa koji je uklju¢ivao vjezbe izdrzljivosti kombi-
novane sa niskokalori¢nom ishranom, bihejvioralnom modifikacijom te aerobikom
i vjezbama istezanja. Saradnja pacijenata u programu vjezbanja je bila 100%. (52)

Kvalitet i kvantitet fizicke aktivnosti ima direktan uticaj na potrosnju energije, ¢ak sto-
vise, gubitak energije je za gojazne osobe veci nego za one normalne teZine. Povec¢ana
tjelesna aktivnost kod gojaznih osoba smanjuje apetit i povecava brzinu metabolizma.
Kod osoba kako normalne tako i prekomjerne tezine se nakon 24-48 sati kalorijske
restrikcije javlja usporenje bazalnog metabolizma. Kalorijska restrikcija bez pojacane
fizicke aktivnosti ne rezultira kontinuirano gubitkom tjelesne tezine. Redovne aerob-
ne vjezbe uz energetsku restrikciju rezultiraju ve¢om restrikcijom tjelesne tezine nego
sama niskokalorijska ishrana. Treba imati u vidu da se energija znac¢ajno tro$i i u sva-
kodnevnim dnevnim aktivnostima koje nemaju karakter vjezbi. (53)

Povremene vjezbe i upotreba kuénih sprava za vjezbanje su takode efikasne za indu-
ciranje mrSavljenja i odrzavanje pozeljne tjelesne tezine kod odraslih osoba. Stepen
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gubitka tjelesne tezine je upravo srazmjeran duZzini vjezbanja, a utice i na odrzavanje
tjelesne tezine. Vrsta vjezbi je veoma vazna. Najkorisniji su dugi periodi veoma
intenzivne vjezbe.

Odnos izmedu kardiorespiratornog statusa i mortaliteta kod osoba razlicite tjelesne
tezine je jasan. Fitnes je nezavisan prediktor zdravlja, komparabilan sa diabetes me-
llitusom, hipertenzijom, nivoom holesterola i pusenjem. Medutim, korist od upotre-
be sprava za kuéno vjezbanje za djecu nije nau¢no dokazana. (54)

Najveci efekti kod djece se postizu aktiviranjem djeteta u vrijeme ljencarenja.
Gojazne osobe se Cesto ne pridrzavaju ove preporuke i ne primjenjuju preporucenu
kalorijsku redukciju hrane uz 150 minuta fizicke aktivnosti sedmicno (vrijeme ljen-
carenja). Kod pacijenata koji se pridrzavaju pravila o aktivnosti (Setnja) 20 minuta
svaki dan uz redukciju kalorijskog unosa potrosnja energije moze da bude oko 5,8
kcal-minutu, tj oni ¢e povecati gubitak energije na 116 kcal na dan. Ovo ¢e pospjesiti
redukciju energetskog unosa induciranog dijetom, povecati gubitak tezine i pobolj-
Sati zdravlje ovih osoba. (55)

Koli¢ina energije potrebne za pojedine fizicke aktivnosti je je prikazana na tabeli 7.

Tabela br. 7

Utrosak energije u radnim, rekreativnim i sportskim aktivnostima (kcal/min) za osobu sa tjelesnom tezinom 50 kg.

Utrosak kalorija/minutu

Aktivnost na 50 kg
Kosarka 6,9
Voznja bicikla - rekreativna 59
Voznja bicikom- takmicarska 8,5
Kucanje na kompjuteru 14
Ples- balski 2,6
Ples temperamentni 8,4
Jedenje (sjedenje) 1,2
Fudbal 6,6
Gimnastika 3,3
Plivanje ledno 8,5
Plivanje delfin 8,1
Plivanje kraul brzi 6,4
Plivanje kraul spori 55
Tenis 2,5
Odbojka 2,5
Pecanje 3,1
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Utrosak energije u radnim, rekreativnim i sportskim aktivnostima (kcal/min) za osobu sa tjelesnom tezinom 50 kg.

Vrtlarenje 5,4
Marsiranje 71

Tranje (1km za 5 minuta) 0,1
Mirno sjedenje 1,1
Skijanje umjerenom brzinom 6,0
Setnja 41

Pisanje 1,5

Potrosnja energije je ovisna o visini i tjelesnoj tezini osobe. Uobicajeni dozvoljeni
energetski unos za djecu dobi 4-18 godina varira izmedu 34 i 82 kcal/kg/dan. Za ta-
kmicarski sport i vjezbe duge izdrzljivosti kod djece potro$nja energije se povecava
za 17,6 na 52,8 kcal/kg/dan u odnosu na gornje vrijednosti. (55)

Uloga porodice

Savjetovanje i ohrabrivanje gojaznog pacijenta moze pomo¢i u ostvarivanju cilje-
va, i dovodi do dugoroc¢nih rezultata, izbjegavanja neuspjeha i frustracija. Odbijanje
saradnje u provodenju plana redukcije tjelesne tezine moze se desiti zbog nedostat-
ka podrske porodice, nedostatne motivacije pacijenta ili drugog psiholoskog stresa.
Studije su kao dokaz ovih tvrdnji pokazala da djeca roditelja koji su u braku mnogo
uspjesnije gube tjelesnu tezinu nego djeca razvedenih roditelja. Kada je preporucen
plan za redukciju tjelesne mase, mogu se pojaviti konflikti izmedu pacijenta i ostalih
¢lanova porodice koji nisu na dijeti zbog restrikcije u ishrani i zbog pitanja kome je
dozvoljeno da jede hranu drugaciju nego ostali dio porodice. (57)

Restrikcija u ishrani se ne treba uvoditi u smislu kazne. U mnogo slucajeva jeduci
hranu istog kvaliteta ako ne i kvantiteta, cijela porodica moze profitirati dajuci ovako
podrsku gojaznom djetetu u provodenju tretmana obesiteta. Ovakav stav porodice
pomaze djetetu da se ne osjeca izolovano zbog drugacijeg stila Zivota koji mora
provoditi. Podrska porodice je definitivno neophodna za uspjeh lijeCenja gojaznog
djeteta. Djeca u pozitivnoj i stimulativnoj porodi¢noj sredini brze mr$aju i dugotraj-
nije odrzavaju postignutu tjelesnu tezinu. Obrasci ishrane, izbor namirnica i drugi
bihejvioralni faktori su karakterisi¢ni za svaku porodicu, ujedno su uzrok gojaznosti
ali 1 znacCajan faktor lijeCenja ove bolesti. (37)

Jo$ uvijek je najveéi problem terapije gojaznosti u domenu psihologije, odnosno
kako promijeniti navike tj. ponaSanje djeteta u pogledu uzimanja hrane i fizicke
aktivnosti. Sposobnost porodice da ucestvuje u ovoj bihejvioralnoj modifikaciji je
klju¢an momenat kompletnog menadzmenta gojaznosti. Kontrola prejedanja se za-
sniva na stimulus kontrolnim procedurama. One se sastoje od samokontrole tjelesne
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tezine, unosa hrane, postavljanju ciljeva, nagrada i kazni, terapija putem nepodno-
Sljivosti, socijalnog ohrabrenja i kontrola stimulusa. Neke od ovih modifikacija su
bile efikasne i kod djece. Intervencija podrazumijeva da dijete prekomjerno jede,
i da je preosjetljivo na stimuluse hranom, te da se moze nauciti da tu hranu poc¢ne
mrziti pri ¢emu gubi tjelesnu teZinu. Stavise, pozitivna podrika porodice doprinosi
brzem gubitku tjelesne tezine uz dugoro¢no odrzavanje te tezine kod gojazne djece
i omladine. (58)

Svaki program napravljen specifi¢no za lijecenje gojazne djece mora ukljuciti brojne
elemente: individualno savjetovanje, uc¢esce roditelja, Ceste kontrole —sastanke sa li-
jecnikom tokom dugog vremenskog perioda, odgovarajuée vjezbe-fizicku aktivnost,
promjene u kuci djeteta u smislu ohrabrenja za promjenu zivotnog stila gojaznog
djeteta.

Modifikacije ponasanja bi trebalo da uklju¢e samomonitoring porodice, postavljanje
ciljeva i ugovora, treniranje vjestina roditelja da djeluju u ovoj rizi¢noj situaciji kao
1 vjestine odrzavanja postignutog i prevenciju relapsa. (59)

Ciljevi terapije
Prilikom postavljanja ciljeva tretmana gojaznosti mora se uzeti u obzir dob pacijen-
ta, percentila na kojoj se nalazi BMI za taj uzrast, dinamika dobivanja na tjelesnoj

tezini i postojanje drugih komorbiditeta. Trebaju se tretirati djeca sa BMI p > 85
(prekomjerno uhranjena djeca) i gojazna djeca sa BMI > 95 centile .

U cilju provodenja programa tretmana gojazna djeca se prema dobi dijele u dvije
grupe: 2-6 godna i stariji od 6 godina. Ne smije se uvesti prekomjerna restrikcija
kalorija jer bi to ugrozilo rast i razvoj djeteta. Normalizacija tjelesne teZine je samo
u malom broju slucajeva realan cilj. (60)

Kod gojaznih odraslih osoba se postize ve¢ pri gubitku tjelesne tezine od 5-10 %
znacajno poboljSanje komorbiditetnih stanja uzrokovanih obesitetom kao §to su: me-
tabolizam, ortopedski i kardiopulmonalni problemi.

Medutim, najveca prepreka u kompletnom tertmanu je nedovoljno dugo odrzavanje
postignute tjelesne tezine i pogorsanja-relapsi u kojima pacijent moze brzo vratiti
jos vecu tezinu od one koju je izgubio. Zbog ovih ¢injenica se produzeni interventni
program tretmana gojaznosti djece i omladine pokazao uspjesnim, a baziran je na
problem-rjesavaju¢em modelu. (61)

Oscilacije tjelesne tezine (JO - JO efekat)

Oscilacija tjelesne tezine se Cesto zbog svoje dinamike poredi sa jo-jo djecijom
igrackom. Izbjegavanje ovih oscilacija tjelesne tezine koje rezultiraju u smanje-
nju metaboli¢ke efikasnosti i promjeni kompozicije tijela. Naizmjeni¢no gubljenje
1 dobivanje tjelesne tezine iste osobe rezultira gubitkom misi¢ne mase, povecanju
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masnoca u krvi, ve¢em riziku za nastanak sréane bolesti i frustracijom. Ljudi koji su
hroni¢no na dijeti znaju da se nose sa ovim problemom. Osobe koje hroni¢no gla-
duju imaju razradene specificne mehanizme za odrzavanje svoje postignute tjelesne
tezine uzimaju¢i sve manje i manje kalorija ¢ime postizu gubitak tjelesne teZine.
Medutim, promjene u kompoziciji tijela tokom oscilacija tjelesne tezine smanju-
ju brzinu metabolizma i povec¢avaju bazalnu inzulinsku koncentraciju uz povecéanje
nivoa lipoprotein lipaze. Rezultat cijelog procesa je umjesto daljeg mrSanja upravo
suprotan, dolazi do ve¢eg deponovanja masti. Pacijent postaje pshiloski frustriran
zbog neuspjeha u postizanju cilja-gubitka tjelesne tezine. Ishod svega je pacijent koji
unosi veoma malo kalorija, a ne gubi na tjelesnoj tezini. (62)

Osobe koje hroni¢no drze dijetu ugrozavaju svoj kardiovaskularni sistem vise nego
gojazni koji imaju stabilnu tjelesnu tezinu. Dijeta uzrokuje povecanu mobilizaciju
masti §to u periodu ponovnog dobitka tjelesne tezine uzrokuje poveéanje pojasnog
masnog tkiva. Vrac¢ena tjelesna tezina se deponuje u gornjem dijelu tijela gdje je
mnogo Stetnija nego odlozena u donjoj polovini tijela, jer je povezana sa ve¢om
incidencom sréanog udara i intolerancije glukoze. Odgovarajuce strategije za spre-
cavanje oscilacija tjelesne tezine prilikom programa provodenja redukcije tjelesne
tezine kod gojazne djece rade na iskljuCenju pacijenata koji ne¢e potpuno izvrsiti
postavljene ciljeve ili koji su nemotivisani. Samo dijete koje je spremno da ucestvuje
u programu moze ozbiljno izvrSavati sve postavljene zadatke. (63, 64)

Zamjene za Secer 1 masnoce

Mnogo je supstanci i od lije¢nika nepropisanih dodataka dijeti u vidu klinickih i ek-
sperimentalnih pokusSaja upotrebljavano u svrhu inhibicije unosenja hrane. Jedan od
takvih agenasa je metil-celuloza. Ove materije bubre u Zelucu i daju osjecaj sitosti.
Brojni su i klini¢ki dokazi o mogucoj ulozi dijetarnih vlakana u regulaciji koncen-
tracije cirkuliraju¢eg inzulina putem usporenja apsorpcije glukoze u crijevima na-
kon unesenog obroka. U eskperimentalnim uslovima inzulinska osjetljivost raste uz
gubitak na tjelesnoj tezini (studije na zivotinjama hranjenim dijetarnim vlaknima).
Osim predikcije izlucenog inzulina, uzimanje vlaknaste hrane je prediktivno i za
odredivanje rizika za kardio- vaskularne bolesti i to mnogo vise nego unos ukupnih i
zasi¢enih masti. Zato se preporucuje u ishrani svakodnevno uzeti 10-15 gr vlaknima
bogate hrane, §to moze zastititi od gojaznosti i kardiovaskularne bolesti putem sma-
njenja nivoa inzulina. (65)

Postoje brojne pogresne koncepcije o koristi uzimanja nenutritivnih zamjena za Se-
¢er i konzumiranju hrane koja sadrzi nenutritivne zasladivace. Nenutritivni zasla-
divaci odobreni u SAD su saharin, acesulfam K, aspartam, i sukrolaza, a ostali
odobreni zasladivaci su: sorbitol, manitol i ksilitol. Mnoge gojazne osobe jedu hranu
koja sadrzi ove zasladivace ¢ime misle da smanjuju svoj energetski unos. Medutim,
vecina tih namirnica sadrzi isti ili ak ve¢i broj kalorija nego ista nedijetalna namir-
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nica. Tako dijetalna verzija omiljenog slatkisa - cokolade, sadrzi 168 kcal po porciji,
a nedijetalna 150 kcal za istu koli¢inu. (66)

Zbog toga ne treba preporucivati gojaznim osobama dijetalne slatkise kao zamjenu
nedijetalnim, bez odgovarajuceg savjeta strucne osobe. Ovakva hrana je i prili¢no
skuplja od nedijetalnih slatkiSa i obi¢nog Secera.

Intenzivno lijecenje

Pod ovim pojmom se podrazumijevaju sljede¢e metode lijeCenja ekstremne goja-
znosti: veoma niskokalorijska dijeta, farmakoloski tretman i bariatrijska hirurgija.
Koriste se prema ogranic¢enim indikacijama kod odraslih, a njihova upotreba kod
djece se smatra eksperimentalnom. Nema jasnih zvani¢nih preporuka kod kojeg se
dijela pedijatrijske populacije smije upotrijebiti neka od ovih metoda lijecenja, ali
najnoviji podaci da se intenzivna terapija moze upotrijebiti kod ekstremno gojazne
djece sa veoma izrazenim komorbiditetima ovog stanja. Duze klini¢ke studije upo-
zoravaju na rizik i korist intenzivne terapije gojaznosti u odnosu na rast, razvoj,
pubertet i psiholoski razvoj djece i adolescenata.

Dijeta sa veoma niskim kalorijskim unosom

lako brzo postizu gubitak tjelesne teZine, gojazni pacijenti dugoro¢no gledajuci obic-
no vrate u roku 1-5 godina svoju tjelesnu tezinu prije tretmana. Upotreba preporu-
cene dijete, bez obzira na dugoro¢no provodenje, obi¢no nema efekta., jer pacijenti
postepeno u roku 1-5 godina vrate tjelesnu tezinu koju su imali prije tretmana. (63)

Postoje nekoliko studija koje dokumentuju uspjesnost strukturiranih programa za
tretman gojaznosti kod djece u kojima je uklju¢ena i veoma-niskokalori¢na dijeta.
Ishrana se kod ovakvih dijeta sastoji uglavnom od vecih koli¢ina mesa, a veoma je
smanjen unos hrane koja sadrzi ugljene hidrate: vocéa, povrca, proizvoda od zitarica.
Medutim, veliki unos masti u ovakvim dijetama povecava rizik za koronarna sréana
oboljenja, te za hiperholesterinemiju i nastanak zu¢nih kamenaca. Organizam ovisi o
rezervama masti u smislu stvaranja energije dok je na dijeti sa malim ugljikohidrat-
nim unosom. Ugljeni hidrati su neophodni za normalan metabolizam masti i efikasan
put proizvodnje energije u Krebsovom citratnom ciklusu. Ukoliko se zbog nedostat-
ka ugljenih hidrata bilo koje etiologije (mali unos, nemoguénost ulaska glukoze u
¢eliju-deficit insulina ili njegovih receptora) isklju¢ivo masti koriste kao energetski
supstrat, nastaju veoma Stetni produkti ovog nacina sagorijevanja, masti-ketoni, koji
u krajnjem efektu veoma mijenjaju unutra$nji milje organizma, izazivaju povraca-
nje, bol u trbuhu te skupa sa metabolickim disbalansom dovode do kome i smrti.
Zbog toga se mora voditi racuna da u svakom planu regulirane ishrane mora najma-
nje 10% kalorija biti iz ugljikohidrata kako bi se sprijecio nastanak ketona i teske
posljedice koje oni izazivaju. (67)
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Dijete sa brzim efektom na tjelesnu tezinu sastoje se od 60-70% vode, ali korisnici
ovih dijeta odmah vrate svoju tezinu nakon §to se jednom normalno najedu.

U upotrebi su veoma niskokalorijske brze modificirane proteinske dijete koje sadrze
400-800 kcal, a dovode do gubitka tjelesne tezine do 2,3 kg sedmi¢no pri cemu Stite
misi¢nu masu. Proteini se daju u vidu mrSavog mesa ili ribe ili u tecnim formulama
na bazi mlijeka ili jaja. Ove dijete smanjuju nivo inzulina, povecavaju razlaganje
masnog tkiva, a pri tome inhibiraju oslobadanje aminokiselina iz misi¢a. Medutim,
zabiljezeni su i smrtni slucajevi vezani za upotrebu ovakvih dijetetskih formula. Ove
dijete nisu pogodne za djecu zbog brzog gubitka tjelesne tezine koji se kasnije vrati,
te zbog stvaranja losih zivotnih navika u pogledu ishrane i evidentne opasnosti o
fatalnom ishodu na osnovu ranijeg iskustva. (68)

Veoma niskokalori¢ne dijete mogu se dobro izbalansirati u pogledu kvalitete nutri-
tijenata, te je krajnji ishod ovakvih dijeta bolji. Strukturirani 10-sedmi¢ni program
koji osim veoma niskokalori¢ne dijete ukljucuje vjezbu i promjenu ponasanja (bi-
hejvioralni tretman), daje veoma dobar efekat u terapiji gojaznih pacijenata. BMI
se nakon 10 sedmica terapije smanjio sa prosjecnog 33,8 na 29,6. Masno tkivo je
reducirano bez smanjenja misi¢ne mase. Ove studije ukazuju na vrijednost navede-
nog strukturiranog programa tretmana gojaznosti i za terapiju djece, jer ne dovodi do
narus$avanja arhitekture tijela i ima trajne rezultate. (19)

Medutim, upotreba svih veoma niskokalori¢nih dijeta koje ipak zna¢ajno naruse me-
tabolicke sisteme za proizvodnju energije, mora se sprovoditi sa velikim oprezom
kod djece zbog njihovog brzog rasta i razvoja.

FarmakoloSka terapija gojaznosti

Upotreba lijekova u tretmanu gojaznosti kod djece i omladine je jo$ uvijek jedna
od medicinskih kontroverzi. Lijekovi koji induciraju gubitak tezine se kod djece i
omladine moraju upotrebljavati pod strogim nadzorom lije¢nika i u sklopu klinickih
studija. Mora biti dokazano da su ovi preparati neskodljivi i efikasni za dob u kojoj
se koriste.

Farmakoloski tretman je dodan standardnom tretmanu i nikada ne moze da zamijeni
dijetalni nacin ishrane i promjenu zivotnog stila. Bihejvioralni i farmakoloski tre-
tman gojaznosti su pomo¢ni i u terapiji gojaznosti kod odraslih, mada stepen gubitka
TT ovisi o promjeni ponasanja. (bihejvioralna modifikacija).

Upotreba farmakoloskih sredstva u terapiji gojaznosti djece i omladine je indicira-
na samo kod ekstremnih slu¢ajeva pracenih komorbiditetom, i nije preporucljiva
dugotrajna upotreba. Studije koje su se bavile terapijom gojaznosti lijekovima uz
bihejvioralni tretman, pokazale su da efekat kombinovane terapije nije bio veci od
efekta same bihejvioralne terapije. Medutim, prestankom uzimanja lijekova, mnogo
brze dolazi do povrata predasnje tjelesne tezine. (69)

89



Kombinacija lijekova i promjene Zivotnog stila u terapiji gojaznosti ima bolji efe-
kat od zasebne primjene svakog od ovih elemanata terapije. Dokazano je da efekat
lijekova za supresiju apetita (amfetamini) vremenom slabi uz povecanje nusefekata.
Potencijalno navikavanje na amfetamin i rizik od depresije na fenfluramin su razlozi
njihove minimalne uloge kod djece i adolescenata. (70)

Kratkotrajna upotreba agonista serotonina kao $to su fluoksetin i fenfluramid moze biti
korisna kao pomo¢ drugim elementima terapije gojaznosti. Smatra se da ovi lijekovi
smanjuju apetit i Zelju za ugljenim hidratima. lako ovi lijekovi nisu rjeSenje problema
gojaznosti, oni mogu pomoc¢i na pocetku terapije suprimiranjem apetita. Moraju se
upotrebljavati sa velikim oprezom i u toku veoma ograni¢enog vremena. (71)

Izvjestava se o veoma ozbiljnim nusefektima fenfluramida i njegovih derivata kao
Sto su pluéna hipertenzija i oSte¢enje sr¢anih zalistaka, posebno kada se upotreblja-
vaju skupa sa fenteraminom koji je takode supresor apetita. (72)

Odskora je poznato da je selektivni bloker kanabijskih-1-receptora efikasan u sma-
njivanju tjelesne tezine, obima struka i da popravlja profil nekoliko metabolickih
riziko faktora kod gojaznih odraslih osoba.

Sljede¢i potencijalni lijek za gojaznost je Metformin, antihipergikemijski lijek, koji
povecava inzulinsku osjetljivost, smanjuje apetit kod gojazne djece i odraslih.

U 6-mjesecnoj studiji Frimarka i saradnika je pri terapiji metforminom 2x500 mg
na dan doslo do znatne redukcije BMI, glukoze nataste i inzulinemije u poredenju
sa placebo-grupom. U pojedinim studijama koriStena je dnevna doza metformina
2x850 mg uz niskokalori¢nu ishranu §to je rezultiralo znacajnom redukcijom, teZine,
inzulinemije nataste, leptina i lipida u poredenju sa placebo grupom. (73)

Upotreba diazoksida, inhibitora glukozom-uslovljene sekrecije inzulina, u grupi hi-
perinzulinemi¢nih gojaznih pacijenata bila je efikasna za kratkotrajnu redukciju tje-
lesne tezine uz nekoliko nusefekata. (74)

Svakodnevna supkutana aplikacija octreotida (somatostatinskog analoga) koji je in-
hibitor pankreasne sekrecije inzulina grupi djece i adolescenata sa hipotalamickim
adipozitetom, posljedicom terapije raka, rezultirala je znac¢ajnim gubitkom tjelesne
tezine tokom Sestomjesecne terapije. (74)

Rekobinantni leptin se takode koristi u terapiji adipositeta. Rekombinantni leptin
supkutano apliciran u velikim koncentracijama dovodi do blagog gubitka tezine uz
provodenje dijete i vjezbi. (75)

Jedini lijekovi za dugotrajni tretman gojaznosti kod odraslih odobreni od strane
Americke agencije za ranu i lijekove (FDA) su orlistat i sibutramid. Orlistat je odo-
bren za upotrebu kod djece starije od 12, a sibutramid kod adolescenata starijih od
16 godina.

Orlistat je inhibitor lipaza u gastrointestinalnom traktu, blokira apsorpciju 1/3 hra-
nom unesene masti. Nema sistemskog djelovanja ali moze da dovede do nusefekata
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malapsorpcije masti: nadutosti, proliva, abdominalnog bola, masne i obilate stolice
i drugih nusefekata. Nusefekti se mogu smanjiti redukcijom masti u ishrani, ali je
problem u kompromitovanoj resorpciji liposolubilnih vitamina koji bi se prilikom
upotrebe ovog lijeka trebali suplementirati. (76)

Vece studije su komparirale efekte orlistata i placeba na smanjenje BMI gdje je od-
nos bio 0,55-orlistat naspram 0,31 jedinica BMI-placebo. Nije bilo znac¢ajne razlike
u grupama u pogledu lipida, glukoze i inzulina.

Sibutramid je drugi lijek koji je ododbren od FDA za upotrebu kod djece preko 16
godina, §to je dob gdje moze posti¢i najvecu efikasnost. Radi se o inhibitoru neuro-
nalnog prihvata serotonina, noradrenalina i dopamina. Nus efekti su: blaga hiperten-
zija 1 tahikardija koji se popravljaju gubitkom tjelesne tezine, te nesanica, nervoza,
glavobolja i depresija. Kontraindicirano je lijek davati osobama sa hipertenzijom,
src¢anim i vaskularnim oboljenjima, kao i osobama koje uzimaju terapiju inhibitora
monoaminoksidaze (MAO), ketonazol i eritromicin. Sibutramid je koriSten u Sesto-
mjesecnoj randomiziranoj dvostruko-slijepoj studiji za terapiju 82 djece dobi 13-17
godina, sa efektom redukcije tjelesne tezine 7,8 kg u odnosu na placebo 3,2 kg. Oko
polovine pacijenata imalo je blagu hipertenziju i tahikardiju. (77)

Orlistat i sibutramid su u terapiji gojaznosti aditivi modifikaciji ponasanja i promjeni
zivotnog stila. Njihov pravi efekat u odnosu na konvencionalnu terapiju bi se mogao
procijentiti u dugoro¢nim studijama sa placebo kontrolnom grupom. (78)

Barijatrijska hirurgija u terapiji gojaznosti

Ova metoda se uspjesno koristi kao terapijska opcija kod ekstremno gojaznih osoba
sa znacajnim komorbiditetom. Uprkos veoma rasirenoj primjeni, barijatrijska hirur-
gija zahtijeva studijsko proucavanje posebno u pogledu vrste upotrijebljenje proce-
dure, relapsa, rehospitalizacija i smrtnog ishoda. (79)

Postoje 4 vrste procedura koje se koriste u cilju promjene prehrambenih navika. To
su jejunoilealno i gastricno premostavanje, nabiranje Zeluca i podvezivanje vilice.

Jejuno-ilealno premostavanje se koristi za postizanje velikog gubitka tjelesne tezine.
Medutim, ovu proceduru prate znacajne komplikacije kao $to su: proliv, deficijencija
D vitamina sa osteomalacijom, bubrezni kamenci, poviSen nivo mokra¢ne kiseline i
bolesti jetre. (80)

Zeluano premostavanje se &ini priliéno efikasnim za izazivanje gubitka tjelesne te-
zine bez ozbiljnijih komplikacija koje se pojavljuju u predhodnoj proceduri.
Zelugano nabiranje (gastroplastika) ukljuéeno u klemovanje Zeluca je takode $iroko
upotrebljavana procedura. (81)

Nakon gastricnog premostavanja ili gastroplastike unos hrane kod pacijenta je sma-
njen zbog osjecaja punoce. Pacijenti su manje nervozni, depresivni i iritabilni, te
manje preokupirani hranom za vrijeme mrSanja u odnosu na period prije hirurske
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procedure. Gastri¢no premostavanje je nesto efikasnije nego gastroplastika. Iako su
ove procedure u pocetku uspjesne kod uglavnom svih pacijenata kasnije je stepen
neuspjesnosti obje procedure i do 50%. Klinicke studije pokazuju znacajan i dugo-
trajan gubitak tjelesne tezine kod izuzetno gojaznih odraslih pacijenata uz poboljsa-
nje drugih komorbititeta ukljucujuci dislipidemiju, TIP 2 diabetes i psiholoski status.
Nekoliko ovakvih studija radenih kod ekstremno gojazne djece pokazalo je rezultate
veoma slicne onima kod odraslih. (82)

Vodi¢ za primjenu barijatrijiskih hirurskih procedura kod gojaznih adolescenata je
prikazan na slijedecoj tabeli.

Tabela br. 8
Indikacije za barijatricnu hirurgiju kod adolescenata

— Neuspjesan najmanje Sestomjesecni tretman gojaznosti ordiniran od ljekara u primarnoj zastiti.

— Psiholoska zrelost kompletno ili skoro postignuta

— Ekstremna gojaznost (BMI=40) i sa ozbiljnim komorbititetima zbog gojaznosti ili BMI=50 sa manje
ozbiljnim komorbititetima

— Saglasnost da izbjegava trudnocu najmanje jednu godinu nakon operacije

— Da je sposoban i voljan pridrzavati se preporuka za ishranu postoperativno

— Da je obezbjedena saglasnost pacijenta nakon informisanja o hirurSkom tretmanu

— Da pokazuje veliku odlucnost za primjenu ove terapije

— Daima podrsku porodice

— Da se uradi potpuna medicinska i psiholoSka procjena prije i poslije operacije

Barijatrijska hirurgija moze imati slijede¢e komplikacije: losa apsorpcija mikro- i
makro nutritijenata, anemija uslijed nedostatka Zeljeza, razlicit stepen proliva, ho-
lecistitis, plu¢na embolija i krvarenje, zacepljenje Zeluca i crijeva, upala pluca i dr.
Povrat tjelesne tezine se desi kod 15% pacijenata, a izvjeStava se o 1,1% postopera-
tivne smrtnosti kod odraslih. (84)

Veoma je malo studija koje su se bavile primjenom barijatrijske hirurgije kod go-
jaznog adolescenata. Rezultati pokazuju znacajan gubitak tjelesne tezine 1 godinu
nakon operacije i poboljSanje komorbiditeta. Zabiljezene su i komplikacije kao i
povrat tjelesne tezine 5 i 10 godina nakon operacije. Rezultati barijatrijiske hirurgije
kod adolescenata izgledaju pozitivno uz potrebu pracenja dugorocnih efekata ove
procedure. (79, 85)

Lijecenje komorbiditeta vezanih za gojaznost

Gojaznost je jedna od najéesc¢ih hroni¢nih bolesti u djetinstvu te je neophodno du-
gorocno pratiti zdravstvene komplikacije ove bolesti. Jo$ uvijek mnogi pedijatri ne
preporucuju lijecenje gojazne djece ukoliko su odsutni komorbiditeti-pratece bole-
sti. Takode, zdravstveni fondovi ne ucestvuju u terapiji gojaznosti dok se ne doku-
mentuju njeni medicinski komorbiditeti. (86)
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Najcesce prisutne posljedice gojaznosti kod djece mogu biti psiholoske i socijalne
prirode, ukljuc¢ujuéi nedostatak samopouzdanja i osje¢aj manje vrijednosti. Gojazna
djeca i adolescenti imaju losiji kvalitet Zivota nego njihovi vr$njaci normalne tezi-
ne pa nekada njihov zivot moze biti tako lo§ kao kod osoba kojima je tek otkriven
rak. Gojazna djeca moraju imati ciljanu intervenciju za popravljanje kvaliteta zivota,
kako prije tako u toku i iza medicinskog lijecenja. (87)

Komorbiditeti gojaznosti moraju da budu ustanovljeni, a zatim tretirani. Najcesce je
primarna terapija usmjerena na gojaznost nakon cega se smanjuje intenzitet komor-
biditeta. Najznacajniji komorbiditeti gojaznosti su: inzulinska rezistencija, Secerna
bolest, metabolicki sindrom, hiperlipidemija, hipertenzija, policisti¢ni ovariji i broj-
ne ortopedske komplikacije. (88)

»Sleep apnea“ je kratak period prestanka disanja ili njegovog smanjenja koji se deSa-
vaju tokom sna kod gojaznog pacijenta, do koje dolazi kada se gornje nepce u stanju
spavanja opusta i spusta, blokirajuéi privremeno prolaz zraku. Osoba nije svjesna
ovog stanja nego samo blijedih simptoma, kao $to su jutarnja glavobolja, umor i
nervoza. Ucestalost ove pojave je 1-3% kod predskolske i skolske djece. Otkriva se
standardnim dijagnostickim testom, polisomnografijom. Terapija je redukcija tjele-
sne tezine, a nekada tonzilektomija i adenoidektomija mogu biti od koristi. (89)

Gojazni ljudi su u opasnosti od hipoksije, stanja u kome nema dovoljno kisika za
zadovoljenje tjelesnih potreba. Gojazni trebaju ulagati veci napor za disanje, misici
su im preslabi, a plu¢ni kapacitet sve slabiji. Pickwickov sindrom, nazvan prema go-
jaznom liku iz Dickensove novele, se javlja u teskoj gojaznosti, kada manjak kisika
uzrokuje duboku i kroni¢nu nesanicu i kona¢no prestanak sréane funkcije. (90)

Zakljucak 1 zavrSne napomene

Gojaznost i multipli komorbiditeti vezani za ovu bolest su dostigli proporcije epi-
demije medu djecom i adolescentima. Nastanak gojaznosti ovisi o razli¢itim genet-
skim, okolinskim i sociokulturnim faktorima.

Znacajno otkrice u eri borbe sa gojaznos¢u predstavlja razjasnjenje uloge leptina i
razli¢itih drugih hipotalami¢nih mehanizama ukljuc¢enih u regulaciju unosa hrane i
potrosnje energije. PatofizioloSka uloga hiperizulinemije i njene dugoro¢ne kompli-
kacije mogu imati znacajan udio u ranoj intervenciji kod gojazne djece. Rano pre-
poznavanje prekomjernog dobivanja na tjelesnoj tezini u odnosu na rast uvisinu je
znacajno za pracenje kako pedijatara, tako i ostalih zdravstvenih radnika. Upotreba
BMI percentila moze takode pomoc¢i u identifikaciji djece sa rizikom za gojaznost, a
isto tako u procjeni stepena gojaznosti.

Prevencija nastanka gojaznosti je najznacajnija zato §to je efikasno lijeCenje ove bo-
lesti ograni¢eno. Intervencija u ishrani i povecana fizicka aktivnost trebaju se mak-
simalno promovirati i biti prioritetni u cilju prevencije gojaznosti kod djece. Savjeti
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za ishranu moraju biti umjereni i raznovrsni sa ciljem uspostavljanja odgovarajucih
navika u ishrani tokom cijelog Zivota. Autoriteti se moraju angazovati da osiguranje
obezbijedi placanje tretmana gojaznosti. Multidisciplinarni pristup terapiji gojazno-
sti djece i adolescenata trebao bi ukljuciti dijetu vjezbanje i bihejvioralnu terapiju.

Promjena Zivotnog stila populacije je od klju¢nog znacaja, kao i interventna dijeta
za postizanje promjena u okruzenju i spre¢avanju epidemije pedijatrijske gojaznosti.
Zdravstveni radnici u primarnoj zastiti moraju davati savjete za zdravu ishranu i in-
tenzivniju fizicku aktivnost u cilju prevencije i tretmana gojaznosti.

Metode intenzivne terapije se primjenjuju kod malobrojnih pacijenata i to samo na-
kon dokazanog neuspjeha ostalih intervencija i opasnosti od progresije ve¢ postoje-
¢ih komorbiditeta.

U posljednje dvije decenije su prili¢no uspjesno provedene velike kampanje za pre-
stanak puSenja i uzimanja hrane sa visokim udjelom masnoc¢a. Nadamo se da ¢e i
kampanja za prevenciju i lijecenje gojaznosti obzirom na njen epidemijski karakter
biti veoma dugorocna i efikasna.

Pojedinci i manje institucije ne mogu voditi ovakve drustveno znacajne akcije.
Koordinirana uloga vlade, ministarstava, edukativnih ustanova, instituta, akademija
u procesu planiranja i provodenja kampanje je neophodna za postizanje uspjeha.
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SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER*HEALTHIER* PEOPLE™

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00). r. ’ 4
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2 to 20 years: Girls NAME

Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Age Weight Stature BMI* Comments

BMI—
35—
34—
33—
32—
31—

g — IO
~ 30—

*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 — -~ 29—
—BMI A 28—
S S S S S S S S S 28— ]} - —
— 27 27 —
'I
— 26 85 26—
7/
— 25 7 25 —
/I s

— 24 7 > 75 24—
23 P o= 23
22 / - 22—

/ / 50’
— 21 7 Z 21 —

V4

— 20 - - 20—

l/ 25
19 A 19—

7/ 10 —
— 18 ~ A s 18—
17 —— 17 —
— 16 h 16—
— 15 15—
— 14 — 14—
— 13 13—
— 12 12—
kg/m’ AGE (YEARS) kg/m?
L L L L L L L L L L L L L N AT AT VI I I ) L L L

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Published May 30, 2000 (modified 10/16/00).
SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER*HEALTHIER* PEOPLE"
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Dijagnoza i lije€enje gojaznosti djece 1 adolescenata

| Prociena BMI percentila |

2 v L 4
BMI < 85 percentila BMI 85-94 percentila BMI > 95 percentila
nema gojaznosti rizik za gojaznost gojaznost
l dob >7 godina sa dob 2-7 godina
Podstaéi zdrav nac¢in medicinskim bez medicinskih
Zivota i povremenu komplikacijama komplikacija
kontrolu tjelesne tezine

v CILJ v

Poceti program
redukcije
tjelesne tezine

Poceti program
odrzavanja tjelesne
tezine

Strategije:
* smanyjiti unos kalorija
* ¢ 1 ¢ 1 .. .

. Povec.gtt'l ﬁz(lickg aktivnost | | Edukacija porodice o
smanjiti sjedenje. | rizicima za zdravlje
* potpuno promijeniti

ponasanje

A 4

Intervencija uz uklju¢ivanje porodice, profesionalaca
( nutricionista i sl.) i dustva/skole kada je potrebno/moguce

Monitoriranje napretka i
obezbjedenje podrske

Iz: Barlow S.E., Dietz W.H. Obesity evaluation and treatment:Expert Committe re-
commandations. The Maternal and Child Bureau, Health Resources and Services
Administration and the Department of Health and Human Services. pediatrics
1998;102:E 29(1-11)
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE
ukupna kalorijska vrijednost 800 kalorija

Obrok Namirnice kolicina keal
crni hljeb 459 100
DORUCAK pureca ili pileca prsa 309 50
nezasladen ¢aj 2dl 0
5 keks bez Secera 159 40
UZINA kivi 125¢g 50
tjestenina bez jaja 844 100
RUCAK mesni umak 60g 100
salata 1009 10
jabuka 110¢g 50
crni hljeb 309 100
UZINA mladi nemasni sir 109 65
narandza 709 25
kuhana neglazirana riza 35¢g 50
VECERA tikvice i mrkva - kuhani 2504 50
zelena salata 100¢g 10
UKUPNO 800
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije
predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:

“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE

ukupna kalorijska vrijednost 825 kalorija

Obrok Namirnice kolicina keal
crni hljeb 45¢g 100
. mladi sir ili light namaz 25¢ 50
DORUCAK
nezasladen ¢aj 2dl 0
svjeza papirka 1509 25
pahuljice bez Secera 15¢ 50
UZINA jogurt 1,5 % masnoce 100¢ 50
dinja 1009 25
kuhane tikvice 1509 25
RUCAK krovmpln'l |ju'S(I kuhan 110¢g 100
pecena piletina 509 50
zelena salata 1009 10
graham hljeb 309 100
UZINA pureca ili pileca Sunka 15¢ 25
jabuka 1109 50
tjestenina bez jaja 429 50
VECERA mesni umak 309 50
Sarena salata 1009 10
UKUPNO 825
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije

predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE
ukupna kalorijska vrijednost 810 kalorija

Obrok Namirnice kolicina keal
mlijeko 1,5 % masnoce 1,5dl 75
DORUCAK kukuruzne pahuljice 15¢ 50
narandia 1409 50
UZINA ‘crna graham kifla 459 100
jabuka 1109 50
dinstana nemasna teletina 32¢g 50
peceni krompir 1109 100
RUCAK zelena salata 509 5
kompot od Sljiva i jabuka 1109 50
(bez Secera)
AP 45¢ 100
T Iciml:tI1 :Jdeebnka ili slican sir paprika 259 35
9 pap 100g 15
pecenariba 35¢9 50
N krompir u ljusci 2509 50
VECERA zelena salata 1009 10
kruska 80g 25
UKUPNO 810
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije
predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE
ukupna kalorijska vrijednost 810 kalorija

Obrok Namirnice kolicina keal
Caj nezasladen 2dl 0
DORUCAK crnvl hljeb' 459 100
pasteta light 159 25
paradajz 150¢g 25
UZINA ‘crna graham kifla ’ 60g 100
jogurt 1,5 % masnoce 1009 50
njoke od krompira kuhane 1409 100
RUCAK mesni saft bez masnoce 32¢ 50
zelena salata 509 5
Kiwi 62g 25
i hli
UZINA “,::'e (rjne:line jagode 59 100
»Jagode, 180¢ 50

visnje ili tresnje)

kuhani makaroni 84¢g 100
VECERA paradajz sos bez masnoce 260¢g 50
zelena salata 509 5
Sljive svjeze 65¢ 25
UKUPNO 810
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije
predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE

ukupna kalorijska vrijednost 810 kalorija

Obrok Namirnice kolicina keal
mlijeko 1,5 % 1,dl 50
DORUCAK zobene pahuljice 15¢ 50
nektarina 90g 50
crni hljeb 459 100
UZINA paradajz 100 g 15
sok od jabuke bez Secera 1,1dl 50
fasirana snicla 309 50
paradajz sos bez masnoce 2009 50
RUCAK krompir u ljusci kuhan 1109 100
zelena salata 509 5
ribizle ili neko hobicasto voce 60g 25
UINA piskoti od cijelih zitarica jogurt 1,5 % 209 50
masnoce 1009 50
dinstana pyuretina 509 50
VECERA dmffana riza 709 100
radi¢ salata 509 5
naranca 80¢g 25
UKUPNO 810
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije
predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA

KANTONA SARAJEVO”
JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE
ukupna kalorijska vrijednost 1200 kalorija
Obrok Namirnice kolicina keal
mlijeko 1,5 % 2dl 92
DORUCAK zobene pahuljice 1009 372
narandia 1509 52
ukupno 516 kcal
hljeb od punog zrna 309 62
UZINA nemasna pileca prsa 25¢ 32
kivi 100 dI 40
ukupno 134 keal
nemasna goveda supa 2,5dl 50
pecenariba 509 50
kuhana blitva 90g 1
RUCAK krompir u ljusci kuhan 80g 5
paradajz salata 1009 15
1 kasicica ulja za salatu 5¢g 45
1 kasicica light margarina za blitvu i krompir ~ 4¢g 15
ukupno 196 kcal
crni hljeb 309 67
UZINA meko kuhano jaje 309 45
kruska 1009 29
ukupno 141 keal
pecena pureca prsa 509 67
razev hljeb 309 69
VECERA pa'radajz 25¢
1 list zelene salate 0
niskokaloricni margarin 49 15
ananas 1009 46
ukupno 201 keal
UKUPNO 1188
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije
predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA

KANTONA SARAJEVO”
JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE
ukupna kalorijska vrijednost 1200 kalorija
Obrok Namirnice kolicina keal
jogurt1,6% 1,8dl 85
DORUCAK kukuruzne pahuljice 15¢ 55
banana 60g 48
ukupno 188 kcal
graham kifla 309 62
UZINA nemasna pileca prsa 25¢ 30
kajsije 2009 56
ukupno 148 kcal
nemasna goveda supa 2,5dl
pecena teletina 60g 68
tamna riza dinstana 90g 200
RUCAK kuhane brokule 1109 28
zelena salata 1009 14
1 kasicica preliva za salatu 5¢g 45
jagode 180¢g 47
ukupno 402 kcal
crni hljeb 309 67
kuhani grah u zrnu 159 41
UZINA radi¢ salata 150¢ 18
ulje za salatu 5¢ 45
kruska 1009 29
ukupno 200 keal
nemasna pureca Sunka 60g 92
kisele krastavice 100g 10
VECERA rotkvice o 200g 30
punozrnati hljeb 49 62
niskokaloricna majoneza 5¢ 14
jabuka 150¢g 60
ukupno 268 keal
UKUPNO 1188
NAPOMENA:

Hrana se priprema bez dodatka masnoce, na vodi, na pari ili na teflonu uz umjereni
dodatak zacina: so, vegeta, biber, crvena paprika, persun i celer list, origano i slicno
po zelji. Hranu treba prvih par dana vagati na obicnoj kuhinjskoj vagi da se dobije
predstava o potrebnoj kolicini svake namirnice.
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE - DNEVNI UNOS 1300 KALORIJA
za dob 5-7 godina

DORUCAK

mlijeko 2,8 % 2 dcl, mlijeko 0,9 % 2,5 dcl (bijela kafa ili
1 0d navedenih namirnica kakao), jogurt 0,9 % 2,5 dcl, AB kultura 2,5 ddl, Stepko2,5 ddl,
Biojogurt 2,8 %

crni hljeb-kukuruzni-razeni bez sjemenki: 60 grama
1 od navedenih namirnica kornflakes pahuljice — griz: 40 grama
pura 120 grama

mlijeni namaz light- pileca prsa-mladi sir : 30 grama
trokut sira

1jaje

1 pileca hrenovka

1 0d navedenih namirnica

UZINA

jabuka-kruska-naranca-dinja : 100 grama.

banana: 60 grama

jagode-lubenica :190 grama, kajsija 4 komada, breskva 140
grama, treSnja 20 komada,

Sljive 5 komada

maline-kupine: 2 dcl

1 od navedenih namirnica

RUCAK

supa od povréa

bijelo meso (perad)-riba (bijela, plava)-divljac-mladi sir-
1 od navedenih namirnica junetina,teletina (sve nemasno)-pilece virsle: 60 grama
bjelanjak jajeta 4 komili 2 cijela jaja

buranija-paprika-prasa-paradajz-krastavci-gljiva-kupus-
karfiol-rotkvica-kelj(sve svjeZe ili kuhano)-200 g

celer, mladi luk, bijeli luk, zelena salata, tikvice: nije
ograniceno

1 od navedenih namirnica

jabuka-kruska-naranca-dinja : 100 grama.

banana: 60 grama

jagode-lubenica :190 grama, kajsija 4 komada, breskva 140
grama, treSnja 20 komada,

Sljive 5 komada

maline-kupine: 2 dc

1 0d navedenih namirnica

115



UZINA

1 0d navedenih namirnica

jabuka-kruska-naranda-dinja : 100 grama.

banana: 60 grama

jagode-lubenica :190 grama, kajsija 4 komada, breskva 140
grama, treSnja 20 komada,

Sljive 5 komada

maline-kupine: 2 dc|

VECERA

supa od povréa

1 od navedenih namirnica

kuhana tjestenina — kuhana riza-pura: 120 grama,
kuhan krompir-grasak: 200 grama
jecmena kasa-mlinci: 120 grama

1 od navedenih namirnica

bijelo meso (perad)-riba (bijela, plava)-divlja¢-mladi sir-
junetina, teletina (sve nemasno)-pilece virsle: 60 grama
bjelanjak jajeta 4 kom ili 2 cijela jaja

1 0d navedenih namirnica

buranija-paprika-prasa-paradajz-krastavci-gljiva-kupus-
karfiol-rotkvica-kelj(sve svjeze ili kuhano)-200 g

celer, mladi luk, bijeli luk, zelena salata, tikvice: nije
ograniceno

1 od navedenih namirnica

jabuka-kruska-naranca-dinja : 100 grama.

banana: 60 grama

jagode-lubenica :190 grama, kajsija 4 komada, breskva 140
grama, treSnja 20 komada,

Sljive 5 komada

maline-kupine: 2 ddl
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:

“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA

KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE - DNEVNI UNOS 1800 KALORIJA
za dob 8-10 godina

Obrok Namirnice kolicina keal
mlijeko 2di 100
DORUCAK kukuruzne pahuljice 15¢ 55
banana 60g 48
UZINA !)unozrnata kifla 60g 140
jabuka 2009 80
nemasna goveda supa 2,5dl 190
dinstan teleci odrezak 120¢ 140
RUCAK krompir u ljusci 160 g 25
zelena salata 2009 80
kompot 200g
crni hljeb 120g 280
UZINA light sirni namaz 50¢ 120
paprika 150g 25
pecenariba 160 g 220
pecen krompir 160 ¢ 140
VECERA rotkvice 2009 30
zelena salata 200g 25
kruska 160 g 14
dodatna masnoca 2g 20
UKUPNO 1800
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PROJEKAT MINISTARSTVA ZDRAVSTVA KANTONA SARAJEVO:
“PREVENCIJA GOJAZNOSTI KOD DJECE I ADOLESCENATA SA PODRUCJA
KANTONA SARAJEVO”

JELOVNIK ZDRAVE ISHRANE - DNEVNI UNOS 2200 KALORIJA
za dob 12-14 godina

Obrok Namirnice kolicina keal
kakao 2dl 120
DORUCAK hljeb, 60g 140
pureca prsa 60g 80
margarin 1 cajna kasika 5¢ 20
tanja kriska crnog hjeba 309 70
UZINA kuhano. jajev . ) 1 komad 75
margarin 1 cajna kasika 5¢ 10
jabuka 200g 120
supa sa tjesteninom 2dd 100
kuhanariza 120¢g 140
. kuhan karfiol 2009 50
RUCAK sitno meso-dinstano 60g 140
ulje-2cajne kasike 109 20
manja vocka-naranca 1009 60
crni hljeb 309 70
mladi sir 60g 145
UZINA pavlaka 12 %-2 sup.
kasike 309 25
2 manje vocke 2009 120
dinstana piletina 160g 240
VECERA kuhan krompir 3009 240
kupus salata 200g 40
ulje - 2 cajne kasike 109 20
jogurt1,5% 2dd 100
hljeb 309 70
UKUPNO 2215
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3.
SKOLA U BOLNICI
PROJEKAT “POSLJEDICE NEPRAVILNE ISHRANE”






SKOLA U BOLNICI
PROJEKAT “POSLJEDICE NEPRAVILNE ISHRANE”

Marija Bozi¢-Tici¢"

Kao rezultat rada “Skola u bolnici” predstavljamo projekat “Posljedice nepravilne
ishrane” koji se provodio medu ucenicima prvih pet razreda osnovne skole hospita-
liziranih na Klinickom Centru Univerziteta u Sarajevu:

SKOLA U BOLNICI
PROJEKAT:

PUSLIEDICE NEPRAVILNE

ISHRANE
LILHLIV 1V RAZRED

UCITELJICA:
MARIIA BOZIC-TICIC

Radec¢i s djecom u bolnici, zapazili smo da je sve vise bolesne djece koja se nepra-
vilno hrane i tako jo§ viSe ugrozavaju svoje ve¢ naruseno zdravlje. Razgovarajuéi s
njima,ustanovili smo da malo znaju o tome koliko to uti¢e na njih.

Projekat je realizovan od strane ucenika koji se nalaze na lijeCenju na Pedijatrijskoj klinici
KSCU u Sarajevu. Ucenici su rasporedeni u Cetiri ciljne grupe sa konkretnim zadatkom:

— prva ciljna grupa ima zadatak da istrazi uticaj loSe ishrane na povisen holesterol

— druga ciljna grupa treba da istrazi sve vezano za dijebetes (uzrok nastanka bolesti
i lijeCenje)

— treca ciljna grupa Ce istraziti uzroke nastanka hipertenzije te nacine lijeCenja

— Cetvrta ciljna grupa ¢e obraditi temu koja se odnosi na nastanak i lije¢enje karijesa

* Osnovna $kola “Vrhbosna”, Sarajevo, Bosna i Hercegovina
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- uociti posljedice lose ishrane koje uzrokuju povisen
holesterol i dijabetes (Secernu bolest)

saznati vise 0 masnocama koje unoesime U organizam
putem hrane

upoznati se sa vrstama masnoca i nacinima pojave
boelesti

upoznati neke nacine lijecenja

profesije koje se bave ovom problematikom

izgradivamje svijesti o zdravoj ishrani i stetnosti
nepraviine Ishirane

- poticati kreativno stvaralastvo ucenika inspirisano
saznanjima o navedenim bolestima

Projekat se realizira u vremenskom periodu od 30 dana.
Ciljne grupe imaju obavezu da se sastaju svakih 7 dana te
da prezentiraju sve ono do ¢ega su dosli u svom
istrazivaCckom radu. Nakon prezentacije slijedi odabir
reprezentativninh materijala koji se ugraduju u sam
projekat. Zbog specificnosti ciljnih grupa istovremeno
upoznati i ukljuciti u rad novopristigle uCenike (pacijente).
Projekat ce biti realiziran u ucionici Pedijatrijske klinike
KSCU Sarajevo krajem marta 2010. godine u trajanju od
40 min.




udzbenici, casopisi, novine, olovke, papiri
(hamer), skare, enciklopedije, medicinske
edukativne slikovnice i prirucnici,
realizacija 1lustracija preko PSD-a,
multimedija i dr.
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KAKO SE LIJECI HOLESTEROL?
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KARIJES

ZH0og neredovnog pranja
zUba dolazi do stvaranja

bakterija (streptokoka)
Koje ostecuju gled zuba i
tako pocinje karijes.

Uz redovnu oralnu
higijenu redovno
posjecivati skolskog
stomatologa.
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Model tanjira jednostavan je nacin za balansiranu

iIshranul prilagedavanjem velicine porcije.

Hrana je podijeljena u pet osnovnih grupa:

Model tanjira

. Yoce
( r_ _Miijekofjogurt

Proteini \

.
e

Skrob/mahunarke ——

Povrée
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POSUIEDICE
NEPRAVILNE ISHRANE
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4.
GOJAZNOST SKOLSKE DJECE (OSNOVNE SKOLE)

Broj ispitanika: 35000 ucenika






GOJAZNOST DJECE U OSNOVNIM SKOLAMA

Midhat Muji¢', Azra Gegié-Gazija™

Uvod

Gojaznost (lat. obesitas) je hroni¢na bolest koja se karakteriSe prekomjernim naku-
pljanjem masti u organizmu i poveéanjem tjelesne mase (1).

Gojaznost je jedan od najozbiljnih problema za zdravlje svjetske populacije.
Prekomjerna uhranjenost pogada 50% odraslih, dok je jedna trecina te populacije go-
jazna. Rastuca prevalenca gojaznosti u nekim zemljama ima epidemijske razmjere,
prvenstveno u SAD i zemljama Evrope (2, 3, 4). Tokom poslednjih 20 godina preva-
lenca gojaznosti u ovim zemljama je trostruko povecana. Zbog velikog kalorijskog
unosa (brza hrana, slatki napici, slatkisi i grickalice)) i nedovoljne fizicke aktivnosti
sve je veci broj gojazne djece. Prema procjenama Americke Akademije za pedijatriju
procenat gojazne djece se kreceu rasponu 16-33% , a dramatican trend godis$njeg po-
rasta njihove prevalence ve¢ u djetinjstvu dovodi do ranije i ¢es¢e pojave hroni¢nih
bolesti: hipertenzije, ateroskleroze, dijabetes melitusa tipa 2, te endokrinih, ortoped-
skih 1 psihosocijalnih poremecaja (5). Oko 60-85% gojazne djece Skolske dobi ostaju
gojazna i u odraslom dobu (6). Epidemija gojaznosti kod djece i adolescenata postali
su na pocetku 21. stolje¢a vodeci uzrok obolijevanja i smrtnosti. U budu¢nosti moze
se desiti da zbog gojaznosti po prvi put u ljudskoj istoriji djeca krace zive od svojih
roditelja (7) !!!

Udruzenje dijabetiCara djece i omladine Kantona Sarajevo (UDDOKS)
* Pedijatrijska klinika KCU Sarajevo, Bosna i Hercegovina
** J.U. Domovi zdravlja Kantona Sarajevo, Bosna i Hercegovina
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Dijagnoza gojaznosti

Obavezni dio svakog pregleda gojaznog djeteta obuhvata mjerenje tjelesne visine i
mase, obima struka, izracunavanje indeksa tjelesne mase i odnosa tjelesne mase za
visinu.

U svakodnevnoj praksi za dijagnozu i pracenje stepena gojaznosti kod djece i mladih
koriste se percentilne vrijednosti indeksa tjelesne mase (ITM), koji se izracunava
tako $to se tjelesna masa (TM) izrazena u kilogramima podijeli sa kvadratom tjele-
sne visine (TV) izrazenoj u metrima.

TM u kg
ITM = oo
TVum2

Kod djece stepen uhranjenosti se procjenjuje tako §to se izracunati ITM unosi u gra-
fikon rasta indexa tjelesne mase specifican za pol ispitanika. U tabeli 1. su navedene
grani¢ne vrijednosti percentila na osnovu kojih se postavlja dijagnoza pothranjeno-
sti, prekomjerne uhranjenosti i gojaznosti, prema evropskim i americkim kriteriju-
mima (6).

Tabela 1.
Kategorija uhranjenosti Evropske zemlje SAD
Pothranjenost <P3 <P5
Normalna uhranjenost P3-P90  P5-P85
Prekomjerna uhranjenost >P9  >P85
Gojaznost >P97  >P95
Teska gojaznost > P99(>35D) > P99(>35D)
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Tjelesna masa za visinu je pokazatelj koji se ocitava iz odgovarajucih grafikona ili
tablica i poredi se sa standardima za odgovarajuéi uzrast i pol (8).

Mjerenje obima struka se preporucuje za djecu stariju od 12 godina, posebno onu

¢iji je ITM za uzrast >P97(+2SD). Obim struka je dobar pokazatelj abdominalne
gojaznosti (8).

Lijecenje gojaznosti
Lijecenje treba razmotriti samo u slucaju:

e kada je kod djeteta utvrdena gojaznost (ITM>P97),
e kada se procijeni da su dijete i porodica spremni i voljni da u¢ine neophodne pro-
mjene u nacinu Zivota

Lijecenje gojaznosti predstavlja promjene u nacinu zivota koje obuhvataju:

e zdravu ishranu (ukupnu dnevnu koli¢inu hrane treba rasporediti u 5-6 obroka)

e povecanje fizicke aktivnosti (npr. Brzo hodanje) do najmanje 30 minuta na dan

e smanjenje fizicke neaktivnosti (npr. gledanje televizije i igranje kompjuterskih
igrica) na manje od 2 sata dnevno

ISHRANA TJELESNA AKTIVNOST

Doruéak 20%

| UZina 10%
Ruéak 30%
UZina 10%

-— @@ Vecera 20%
WAL 8 g UZina 10%

Htarice  powrce vace milleko  meso
Kod teske gojaznosti pored naprijed navedenih mjera neophodno je lijeciti bolesti i

poremecaje koji nastaju (hipertenzija, povisene masnoce u krvi, hiperinzulinemija i
td.(9).
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Procjena gojaznosti djece u osnovnim §kolama kantona sarajevo

U Kantonu Sarajevo od septembra do novembra 2011. godine stru¢ni tim Udruzenja
dijabeticara djece i omladine Kantona Sarajevo je u saradnji sa Ministrstvom obra-
zovanja i nauke Kantona Sarajevo provelo istrazivanje gojaznosti uc¢enika osnovnih
skola. U sklopu projekta ,,Gojaznost Skolske djece vodi nastanku Secerne bolesti tip
2 ispitivanja su uradena u 65. osnovnih Skola Kantona Sarajevo. Osim mjerenja
tjelesne visine 1 mase, u svim skolama odrzana su predavanja na temu ,,Gojaznost
kod djece* i podijeljene poster prezentacije i drugi promotivni materijal. Takoder, u
Skolama su formirane sekcije za promociju zdravlja, ¢iji su ¢lanovi odrzali predava-
nja o gojaznosti i pravilnoj ishrani svim u€enicima u skoli. Stru¢ni tim udruZenja je
posjetio Skolske kuhinje i analizirao namirnice koje se nude ucenicima.

Cilj projekta je procjena prevalence prekomjerne tjelesne mase kod osnovaca u
Kantonu Sarajevo i izrada strategije za njeno suzbijanje.

Ostali ciljevi projekta su: edukacija i zdravstveno prosvjec¢ivanje djece i mladih,
promocija zdravih stilova Zivota, pravilne ishrane i tjelesne aktivnosti, promocija
redovne kontrole zdravstvenog stanja i rane dijagnostike bolesti i poremecaja koje
nastaju zbog gojaznosti.

Mjerenje antropometrijskih parametara: tjelesne visine i mase uradeno je kod 34.863
ucenika. Visina je mjerena vertikalnim visinomjerom ,,Seca®, a rezultati su zaokru-
zenina 0.5 cm. Tjelesna masa je mjerena elektronskom vagom, izraZena je u kilogra-
mima, a rezultati su zaokruzeni na 0.5 kg.

Istrazivacki tim je ¢inilo 7. lijecnika i 7. medicinskih sestara. Ispitanici su dobrovolj-
no ucestvovali u mjerenju, te su podaci nakon unosenja podataka u bazu bili anoni-
mni za sve ispitanike. Nakon analize podataka ispitanici su licno dobili rezultate. Svi
podaci su statisticki obradeni i pohranjeni u elektronsku bazu podataka.

Za procjenu stepena uhranjenosti kod djece koristene su percentilne vrijednosti in-
deksa tjelesne mase (ITM), koji se izraCunava tako Sto se tjelesna masa (TM) izra-
zena u kilogramima podijeli sa kvadratom tjelesne visine (TV) izraZzenoj u metrima.

TM u kg
ITM = oo
TV um2
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Rezultati studije

ITM klasifikacija ucenika prema razredima, skolama i spolu.

razredi ukupno o . normalna  prekomjerna . Teska
. .. M 4 pothranjenost . A gojaznost R

skola ucenika uhranjenost uhranjenost gojaznost

18.5% 54,8% 15.2% 10.3% 1.2%

LIV 15343 517% 48.3% 2838 8408 2332 1581 184

7932 7411 M-1481 M-4286 M-1194 M-865 M-106

11357 1-4122 71138 1716 178

16.2% 57.1% 15.8% 9.6% 1.3%

V-Vl 19520 51.9% 48.1% 3162 11146 3084 1874 254

10115 9405 M-1588 M-5708 M-1670 M-1007 M-142

11574 1-5438 1414 1-867 2

- 34863 51.8% 48.2% 17.2% 56.1% 15.55% 9.9% 1.25%

18047 16816 6000 19554 5416 3455 438

1. U osnovnim $kolama I-VIII razreda 56.1% ucéenika ima normalnu tjelesnu masu,
a 26.7% su gojazni, $to obuhvata 15.55% sa prekomjernom tjelesnom tezinom,
9.9% gojazni, a 1.25% djece ima teski oblik gojaznosti (grafikon 1.).

9,90%
15,55%

1,25%

M 1| pothranjeni
B 2| normalno uhranjeni

b3 prekomjerno uhranjeni
04/ gojazni
B 5 teSko gojazni

Grafikon 1. Procjena stepena uhranjenosti skolske djece Kantona Sarajevo
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2. U razredima I-IV 54.8% djece ima normalnu tjelesnu masu, a 26.7% su gojazni
Sto obuhvata 15.2% ucenika sa prekomjernom tjelesnom masom, 10.3% su goja-
zni 1 1.2% djece ima teski oblik gojaznosti (grafikon 2.).

1,.20%

54,80%

m 1| pothranjeni

m 2| normalno uhranjeni
03| prekomjerno uhranjeni
04| gojazni

m 5 teSko gojazni

Grafikon 2. Procjena stepena uhranjenosti Skolske djece od I-1V razreda Kantona Sarajevo

3. U razredima V-VIII 57.1% djece ima normalnu tjelesnu masu, a 26.7% su gojazni
Sto obuhvata 15.8% ucenika sa prekomjernom tjelesnom masom, 9.6% su gojazni
i 1.3% djece ima teski oblik gojaznosti (grafikon 3.).

9,60%

15,80%

\
SYMI

H 1| pothranjeni

B 2| normalno uhranjeni

O 3| prekomjerno uhranjeni
] 4| gojazni

B 5| teSko gojazni

Grafikon 3. Procjena stepena uhranjenosti Skolske djece od V-VIII razreda
Kantona Sarajevo
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. Od 65. skola 64. skole imaju kuhinje gdje nude namirnice u¢enicima. Od 64. samo

u 3. kuhinje se nude prihvatljivi proizvodi, dok se u ostalih 61 ucenicima nude
namirnice koje nisu pozeljne za u¢enike. Uglavnom se radi o gaziranim sokovima,
slatkiSima, Cipsu i sl. proizvodima, te suhoj hrani, uglavnom sendvic¢ima.
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UCESTALOST RIZIKO FAKTORA
KARDIOVASKULARNIH OBOLJENJA
KOD STUDENATA FAKULTETA ZDRAVSTVENIH STUDIJA

Dijana Avdic¢®, Fatima Jusupovic¢®, Aida Rudi¢’, Amila Jaganjac’,
Suada Brankovi¢®, Namik Trtak®, Bakir Katana®, Eldad Kalji¢*

Uvod

Studentska (adolescentna) populacija je dinamicna, sa velikim potrebama za
uCenjem i stvaralaStvom. To je populacija koja se intenzivno razvija i mijenja'.
Smatramo je ugrozenom grupom stanovnistva zbog bioloskih, socijalnih i morbo-
genih karakteristikaZ.

Za adolescente je karakteristican sedenterni nacin zivota (dugo sjedenje u Skola-
ma, ispred televizora i racunara) i bogatstvo izbora tzv «brze hrane» koja je izvor
ukupnih masti, zasi¢enih masnih kiselina i prostih Secera. U sadejstvu sa pusenjem
i konzumiranjem alkohola predstavljaju faktore za nastanak masovnih nezaraznih
bolesti odrasle dobi’.

Fizicka aktivnost

Uticaj fizicke aktivnosti na zdravlje sve vise ima i nau¢nu dokazanost. Ljudi koji su
fizi¢ki aktivni duze zive, odnosno redovna fizicka aktivnost smanjuje rizik od prera-
nog umiranja. Naime, osobe sa redovnom fizickom aktivnosti imaju manju moguc-
nost razvijanja kardiovaskularnih oboljenja (KVO) od osoba koje rijetko ili nikako
provode ove aktivnosti*. Fizicka aktivnost pozitivno uti¢e na nivo holesterola u krvi
smanjuje nivo LDL holesterola, triglicerida i ukupnog holesterola a pove¢ava HDL
holesterol®’. U studiji Sundquist K. i saradnika, zene i muskaraci koji su bili fizi¢ki
aktivni barem dva puta sedmi¢no imali su 41% manji rizik od razvoja koronarne
bolesti srca od onih koji su bili bez fizi¢ke aktivnosti®.

* Fakultet zdravstvenih studija, Univerzitet u Sarajevu, Bosna i Hercegovina
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Nedostatak fizicke aktivnosti moze znacajno uticati na nastanak gojaznosti, dijabete-
sa i hipertenzije. Jedna studija je pokazala da su djeca koja su gledala televiziju vise
od dva sata dnevno imala 50% vece Sanse da imaju prekomjernu tjelesnu tezinu’.
Po nutritivnom vodicu Odjeljenja za ishranu Ministarstva poljoprivrede Sjedinjenih
Americkih Drzava (SAD) iz 2005. godine radi smanjenja rizika nastanka hroni¢nih
bolesti u odraslom dobu, preporucuje se bavljenje umjerenom fizickom aktivnoséu
skoro svaki dan u trajanju od najmanje 30 minuta, a u koje se ne ubrajaju uobicajene
fizicke aktivnosti na poslu ili u ku¢i. Na individualnom nivou se preporucuje inten-
zivnije fizicke aktivnosti koje ¢e trajati duze od 30 minuta!®!!,

Takoder Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) istice da je fizicka aktivnost ne-
ophodna tokom cijelog zivota. Umjerena fizicka aktivnost (npr. Setnja) u trajanju
od 30 minuta, svaki dan, obezbjeduje zastitu od nastanka kardiovaskularnih bolesti,
diabetes mellitusa i razli¢itih ob-lika maligniteta, a svakodnevna fizicka aktivnost u
trajanju od 60 minuta, spre¢ava nastanak gojaznosti odraslih osoba'®. Fizi¢ka aktiv-
nost adolescenata podrazumijeva zalaganje za redovnu fizi¢ku aktivnost i smanjenje
sedentarnog naéina Zivota'?. Djeci i adolescentima se preporu¢uje najmanje 60 mi-
nuta fizicke aktivnosti.

Tjelesna aktivnost je najprirodniji nacin troSenja energije, koja je u razvijenim ze-
mljama zbog tehnizacije postala vrlo ogranicena. Istrazivanja tjelesne aktivnosti eu-
ropske 1 sjevernomericke djece i omladine pokazala su da se aktivnost Skolske djece
povecava do rane adolesencije, kad se pocinje opasno smanjivati. To smanjivanje
tjelesne aktivnosti u fazi kasne adolescencije izrazenije je u djecaka nego u djevojci-
ca. InacCe, djecaci su tjelesno aktivniji od djevoj¢ica’®.

Ishrana

Svjetska zdravstvena organizacija ukazuje da je nepravilna ishrana u 41% slucajeva
uzrok nastanka svih masovnih nezaraznih bolesti, a u 38% slucajeva je njihov in-
direktni faktor'*. Studije ukazuju na znacaj ishrane za vrijeme odredenih razdoblja
zivota. Posebno je vazno pracenje ishrane i stanja uhranjenosti djece i omladine,
jer su to ugrozene skupine, ali i dobar pokazatelj prehrambenih navika u lokalnoj
zajednici®.

Zdrava ishrana treba da je uravnotezena, sigurna i zastitna. Uravnotezena ishrana
sprecava nastanak gojaznosti i bolesti koje nastaju usljed pomanjkanja energije i
esencijalnih hranljivih materija. Sigurna ishrana ne prelazi maksimalno dozvoljene
koli¢ine aditiva i kontaminenata hrane. Zastitna, u smislu zastite od civilizacijskih
i drugih bolesti. Stru¢njaci preporucuju Skolskoj djeci 4-6 dnevnih obroka hrane.
Pozeljno je da obroci dolaze na svaka 4 sata, za odrZavanje glukoze na potrebnom ni-
vou'®. Izbor namirnica i nacin ishrane su vazni ¢inioci rasta, razvoja, postizanja i odr-
zavnja dobrog zdravstvenog stanja ljudskog organizma. Masovne nezarazne bolest
nastaju kao posljedica nepravilnog nacina ishrane i nedovoljne fizi¢ke aktivnosti®.
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Moglo bi se reci da ciklus ljudskog zdravlja ovisi o nasljednoj osnovi na koju ¢ovjek
nema uticaja, te od stilova zivota i upliva okoline na koje u znacajnoj mjeri moze
uticati. Hrana je dakle faktor koji uti¢e na ljudsko zdravlje i u okviru nacina zivota
i u okviru uticaja okoline!”. Imajuéi u vidu da populacija Skolske djece i omladine
¢ini blizu 40% stanov-ni$tva Bosne i Hercegovine'8, istrazivanje ove populacije za-
sluzuje posebnu paznju.

Pusenje

Pusenje je bitan faktor rizika za razvoj ateroskleroze odnosno koronarne bolesti, koji
spada u Stetne navike. Sastojci duhanskog dima ostecuju zidove krvnih zila. Poznato
je da duhanski dim sadrzi preko 4000 razli¢itih kemijskih sastojaka. Najpoznatiji od
njih - nikotin - povisuje krvni tlak, poveéava broj sr¢anih otkucaja, uzrokuje stiska-
nje krvnih zila. Stvara ovisnost, a uzro¢nik je i raka bronha, pluca, zeluca i drugih
organa. PuSenje duhana uzrokuje sré¢ani udar u bilo kojoj Zivotnoj dobi; u MONIKA
projektu viSe od pola svih nefatalnih infarkta srca medu mladima (35-39 godima
zivota) su se mogli pripisati puSenju'®.

Najnovije Interheart studije su pokazale? §tetu koju izaziva konzumacija ¢ak vrlo
male koli¢ine duhana (1-5 cigareta dnevno). Nikotinizam, kao vazan faktor rizika za
razvoj ateroskleroze kod aktivnih pusaca, nosi i do 80% povecan rizik za koronarnu
bolest, a ono §to jos vise zabrinjava, jest 30% vedi rizik prisutan i kod pasivnih pu-
Saca?'. Rizik od pojave kardiovaskularne bolesti u buduénosti je znacajno veéi ako je
pusenje zapoceto u zivotnoj dobi ispod 15 godina?.

Alkohol

Odnos izmedu upotrebe alkoholnih pica i kardiovaskularnih bolesti odavno je uo¢en.
Dok male koli¢ine alkohola, manje od dva standardna pi¢a (do 20 do 30 g etanola na
dan), utic¢u na prevenciju koronarne bolesti, mozdanog udara i ateroskleroze®, dotle
vece koli¢ine povecavaju krvni pritisak®*.

Stres

Za razliku od ostalih faktora rizika, za razvoj koronarnih arterijskih bolesti, mje-
renje uticaja emocionalnog opterecenja i stresa na kardiovaskularno zdravlje vrlo
je tesko objektivno definisati, i posljedi¢no, izmjeriti emocionalne i psihosocijalne
faktore. [zuzetno je tesko posti¢i jednakost pri definisanju ili mjerenju ovih faktora.
Interpretacija i mjerenje tih faktora je vrlo Cesto subjektivna, a buduci da izlozenost
tim faktorima ponekad moze biti nekad vrlo kratka, a ponekad dugotrajna, te da ra-
zli¢ite osobe razli¢ito podnose stres, jasno je da je izuzetno tesko posti¢i kvalitetno
istrazivanje sa kvalitetnim pracenjem?.

Sarafino®® definise vise mehanizama stresa koji dovode do povecanog rizika za na-
stanak kardiovaskularne bolesti. Prvo, stres dovodi do poveéane koncentracije hor-
mona kateholamina i kortikosteroida u krvi, koji dovode do nastanka arterioskle-
roze 1 hipertenzije. Drugo, stres moze da izazove aritmiju koja moze da dovede do
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infarkta ili smrti, a trece, sa bihejvioralne strane, stres je povezan i sa puSenjem i
upotrebom alkohola, §to pogoduje razvoju kardiovaskularnih bolesti. Stres na poslu
i kod kuce otezava usvajanje i odrzavanje zdravog stila zivota.

Istrazivanja uticaja akutnog stresa na razvoj kardiovaskularnih bolesti tek u novi-
je vrijeme dozivljava znaCajan zamah. Vrijeme pojacanog rizika za razvoj kardio-
vaskularne bolesti iznosi otprilike 2 sata nakon emocionalnog stresa, otprilike 7%
bolesnika navodi emocionalno stresne licne dogadaje prije pojave simptoma akutne
kardiovaskularne bolesti®’.

Gojaznost

Gojaznost se moze definisati kao patolosko nagomilavanje viska masnog tkiva koje
se kod djece talozi potkozno, a kod adoloscenata i odraslih osoba potkozno i in-
traabdominalno®. Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije prevalencija
pretilosti znacajno se razlikuje u razli¢itim dijelovima svijeta, s tim da je najveca u
zemljama Srednjeg istoka, Srednje i Isto¢ne Europe te Sjeverne Amerike. Pritom je
u vecini zemalja pretilost zna¢ajno ¢e$¢a u zena i medu siromasnijom populacijom?.

Prevalenca gojaznosti i prekomjerne tjelasne tezine u zemljama razvijenog svijeta
krece se izmedu 25 1 50-60%, i najveca je u SAD-u®. U Velikoj Britaniji i Francuskoj
ima od 9,7-16,1% pretilih, a prevalencija prekomjerne tjelesne mase je izmedu 21,7-
34,2%. U usporedbi s djeacima djevojcice su deblje. U nekim regijama na jugu
Evrope prevalenca gojaznosti je ¢ak vec¢a nego u SAD. Trend porasta se zapaza
posljednjih godina u isto¢noevropskim zemljama®.

Gojaznost u adolescentnoj dobi utice na povecanje stope morbiditeta i mortaliteta
i u odrasloj dobi*'. U gojaznih adolescenata uoceno je niz endokrinoloskih i meta-
bolickih poremecaja koje rezultiraju bolestima koje ¢es¢e vidamo zdruzene s goja-
znoscu. Te bolesti Cine sve veci udio u morbiditetu adolescentne dobi, a ukljucuju
i niz poremecaja za koje se donedavno mislilo da se javljaju isklju¢ivo u odrasloj
dobi. Gojaznost je jedan od pet glavnih faktora za razvoj kardiovaskularnih bolesti
djece i adolescenata®. Gojaznost, smanjena fizi¢ka aktivnost i ponavljano izlaganje
mentalnim stresovima, doprinose hipertenziji i u adoloscentnom dobu. Prevalenca
hipertenzije progre-ivno raste sa pove¢anjem ITM. Otkrivena je u priblizno 30%

Skolske djece ¢iji je ITM iznad 95. Percentila®.

Esencijalna hipertenzija, glavni socijalni zdravstveni problem od kojeg pati oko 20%
odrasle populacije, vuce svoje korijene iz djetinjstva. Epidemioloski porast goja-
znosti u pedijatrijskoj populaciji*?, doveo je do porasta vrijednosti krvnog pritiska
u djece svih rasnih pripadnosti u Americi**. Faktori spoljne sredine ukljuc¢ujuéi go-
jaznost, povecan unos soli, smanjena fizicka aktivnost i ponavljano izlaganje men-
talnim stresovima, doprinose hipertenziji, naro€ito u adoloscentnom dobu. Djeca i
adoloscenti sa primarnom hipertenzijom su cesto gojazni. Prevalenca hipertenzije
progresivno raste sa povecanjem indeksa mase tijela (ITM); hipertenzija se otkriva

u priblizno 30% djece ¢iji je ITM i Bolesti srcanih krvnih sudova, infarkt miokarda
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i druge masovne nezarazne bolesti su uzrok 39% smrti u zemljama u razvoju sa stal-
nim porastom ucestalosti oboljevanja i umiranja pogotovo mladeg dijela populacije®.

Nezeljeni utjecaj gojaznosti se ve¢ u djecjoj dobi o€ituje i u promijenjenom lipidogra-
mu koji je dodatni faktor rizika za razvoj bolesti koronarnih krvnih zila. Najucestaliji
su nalazi po-visenog ukupnog holesterola, poviSenih serumskih triglicerida, povise-
nih razina holesterola LDL i VLDL te smanjene razine kolesterola HDL*,

Sve veca ucestalost dijabetesa melitusa tip 2 u djecjoj dobi izravno je vezana za
porast prevalencije gojaznosti i nekim populacijama i danas znaci veliki javnozdrav-
stveni problem u nekim populacijama kao u SAD-u. U adolescenata je incidencija
dijabetes tipa 2 porasla 10 puta, od 0,7 do 7,2/100,000 na godinu. Srednja dob pojave
bolesti bila je 13,8 godina, a vecina djece bila je izrazito gojaznih3°.

Prevencija gojaznosti trebala bi poceti jo§ u ranom djetinjstvu, fokusiranjem na
zdravu pre-hranu i fizi¢ku aktivnost. Logi¢an slijed javnozdravstvenih razmisljanja
ide u smjeru podu-zimanja preventivnih programa. Na nesrecu, gojaznost je tesko
preventibilna, jer je rije¢ o multifaktorskom problemu koji je uslovljen nasljednim
faktorom, socijalnim uslovima, na¢i-nom Zivota, posebno prehrambenim navikama i
stepenom tjelesnih aktivnosti, te odgojnim elementima*®’. Osnovnu bi paznju trebalo
posvetiti sticanju zdravih prehrambenih navika, fizickoj aktivnosti, a posebnu paznju
treba usmjeriti na odredena razdoblja kad su osobe najsklonije debljanju, a adoles-
cencija je upravo jedno od tih razdoblja. Suocavajuéi se sve ¢eS¢e s problemom
gojaznost djec¢joj dobi 1 adolescenata, postajemo svjesni ¢injenice da ¢e gojaznost,
ako se ne poduzmu potrebne mjere prevencije, zauzimati sve znacajnije mjesto u
morbiditetnoj i mortalitetnoj statistici.

Sto se ti¢e prevencije u djetinjstvu, svi programi trebaju biti usmjereni prije svega
prema: porodici, $koli, javnim medijima. S obzirom na to da je gojaznost ucestalija
u pojedinim poro-icama, zdravstvenoodgojne mjere treba usmjeriti prema takvim
porodicama, kako bi se osim nasljednog faktora pozornost na prehrambene navike i
mjere tjelesne aktivnosti. Roditelji koji posjeduju razvijenu svijest o zdravoj prehra-
ni, najlakSe ¢e i najbezbolnije svoje dijete navesti na ispravan put ka razvijanju pre-
hrambenih navika. Skola bi putem nastavnika trebala pomagati u zdravstvenoj edu-
kaciji, ali i razvijanjem $kolskih kuhinja u prakti¢cnom ostvarivanju zdrave prehrane.

Tjelesna aktivnost je najprirodniji nacin trosenja energije, koja je u razvijenim ze-
mljama zbog tehnizacije postala vrlo ograni¢ena. Istrazivanja tjelesnog aktivnosti
europske i sjevernomeri¢-ke djece i omladine pokazala su da se aktivnost Skolske
djece povecava do rane adolesencije, kad se po¢inje opasno smanjivati. To smanji-
vanje tjelesne aktivnosti u fazi kasne adoles-cencije izrazenije je u djeCaka nego u
djevojcica. Inace, djecaci su tjelesno aktivniji od dje-vojcica’.

Dobro organizirana i preventivno orijentirana zdravstvena sluzba nastoji svoje dje-
latnosti usmjeriti na rizi¢na razdoblja i rizi¢ne skupine. U okviru prevencije goja-
znosti takoder je potrebno identifikovati porodice sa rizikom na osnovu porodi¢ne
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anamneze porodajne tezine deteta ili socioekonomskih faktora, odredivanje indeksa
telesne mase (ITM) jednom godiSnje za svu djecu i adolescente, podrzati i promo-
visati dojenje, edukovati roditelje da promovisu zdrav nacin ishrane, prepoznavati i
pratiti oboljenja koja su udruZena sa gojaznosc¢u i ograniCavati gledanja televizije i
video igara na 2 sata dnevno. Naime, dokazano je da ITM u djece pozitivno korelira
s vremenom provedenim ispred televizora, raunala ili video-igara i s kalorijskim
unosom hranom, dok negativno korelira s tjelesnom aktivnoséu®®. Kad govorimo
o tretmanu pa i kampanji za prevenciju gojaznosti, treba imati na umu da to moze,
pogotovu kod adolescentica, dovesti do preusmjerenja prehrambenih poremecaja u

smislu bulimije i anoreksije®.

Ciljevi istrazivanja
1. Utvrdi ucestalost pojedinacnih riziko faktora za nastanak kardiovaskularnih
oboljenja

2. Analizirati razliku ucestalosti riziko faktora u odnosu na pol

3. Definisati mjesto i ulogu kadrova koji se skoluju na Fakultetu zdravstvenih studija

Ispitanici i metode rada

Ispitivanje je provedeno medu studentima oba spola Fakulteta zdravstvenih studija
u Sarajevu, sluCajnim izborom, sve Cetiri godine studija i svih studija: Fizikalne
terapije, Laboratorijskih tehnologija, Zdravlja i ekologije, Radioloskih tehnologija i
Zdravstvene njege i terapije. Studija je presjecna, analiticka. Uradeno je anketiranje
pomocu anketnog upitnika koji je sadrzavao 42 pitanja. VrSena su mjerenja visine,
tezine, preracunavanje I'TM, mjerenje obima struka, obima bokova, vrijednosti pro-
sjeCne sréane frekvencije, krvnog pritiska, holesterola, triglicerida te Secera u krvi.

Rezultati rada

Istrazivanjem faktora rizika kardiovaskularnih oboljenja kojim je obuhvaceno uku-
pno 300 ispitanika, koje su ¢inili studenti Fakulteta zdravstvenih studija univerziteta
u Sarajevu, oba pola (203 studenta Zenskog i 97 studenata muskog pola), dobiveni
su veoma znacajni rezultati.

Tabela 1. Zastupljenost fizicke aktivnosti kod studenata

Fizicka aktivnost (FA) Zene % muskarci % ukupno %
Struktura uzorka 203 67,67 97 32,33 300 100
FA na nivou Zustrog hoda 166 55,33 9 30,33 257 85,66
Nije FA na nivou Zustrog hoda 37 12,34 6 2,00 43 14,34
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30-60 min. dnevno 110 36,66 47 15,66 157 52,32

60-120 min.dnevno 43 14,34 30 10,00 73 2434
Vise od 120 min. dnevno 13 433 14 4,66 27 9,00
1-3 puta sedmicno 70 23,34 24 8,00 94 31,34
4-6 puta sedmicno 48 16,00 41 13,66 89 29,66
Svaki dan 48 16,00 26 8,66 74 24,66

Od 300 ispitanika fizicku aktivnost na nivou zustrog hoda upraznjavalo je 166 ispi-
tanica (55,33%) i 91 ispitanik (30,33%). Fizicki aktivno 30-60 minuta dnevno bilo
je 110 ispitanica (36,66%) i 47 ispitanika (15,66%). Jednom do tri puta sedmic¢no
fizicku aktivnost je provodilo 70 ispitanica (23,34%) i 24 ispitanika (8,00%).

Tabela 2. Prikaz bavijenja rekreativnom sportskom aktivnosti

Sportske aktivnosti Zene % muskarci % ukupno %
Struktura uzorka 203 67,67 97 32,33 300 100
Bavi se sportom rekreativno 35 11,67 58 19,33 93 31
Ne bavi se sportom rekreativno 168 56,00 39 13,00 207 69
Fudbal - - 17 5,66 17 5,66
Fitnes 5 1,67 22 7,33 27 9,00
Kosarka 4 1,33 12 4,00 16 533
0dbojka 1 3,67 - - 1 3,67
Nesto drugo 15 5,00 7 2,33 22 7,33
30-60 minuta dnevno 22 7,34 8 2,66 30 10,00
60-120 minuta dnevno 13 433 26 8,67 39 13,00
Vise od 120 minuta dnevno - - 24 8,00 24 8,00
1-3 puta sedmi¢no 28 9,33 34 11,33 62 20,66
4-6 puta sedmicno 7 2,34 24 8,00 31 10,34
Svaki dan - - - - - -
Sportske aktivnosti Zene % muskarci % ukupno %

Rekreativno se bavi sportom 93 ispitanika (31%), vise muskarci 58 (19,33%). Od
sportskih aktivnosti najzastupljeniji je fitnes 8,99%.
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Tabela 3. Prikaz takmicarskog bavljenja sportskom aktivnosti

Sportske aktivnosti Zene % muskarci % ukupno %
Struktura uzorka 203 67,67 97 32,33 300 100
Bavi se sportom takmicarski 3 1,00 13 433 16 5,33
Ne bavi se sportom 200 66,67 84 28,00 284 94,67
takmicarski

Fudbal - - 3 1,00 3 1,00
Karate 1 0.33 3 1,00 4 133
Kosarka - - 3 1,00 3 1,00
Odbojka 2 0,67 - - 2 0,67
Nesto drugo - - 4 1,33 4 1,33
30-60 minuta dnevno 1 0,33 - - 1 0,33
60-120 minuta dnevno 2 0,67 10 3,33 12 4,00
Vide od 120 minuta dnevno - - 3 1,00 3 1,00
1-3 puta sedmicno 1 0,33 2 0,67 3 1,00
4-6 puta sedmicno 2 0,67 10 3,33 12 4,00
Svaki dan - - 1 033 1 0,33

Takmicarski se bavi sportom 16 ispitanika (5,33%) 1 to 3 ispitanice (1,00%) i 13
ispitanika (4,33%). Deset muskih ispitanika (3,33%) provodi 60-120 minuta dnevno
u bavljenju sportskom aktivnosti.

Tabela 4. Vrijeme provedeno u radu za kompjuterom i gledanje televizije

Kompjuter dnevno koristi Zene % muskarci % ukupno %
Struktura uzorka 203 67,67 97 32,33 300 100
Manje od 1 sat 50 16,67 12 4,00 62 20,67
1do2sata 69 23,00 32 10,67 101 33,67
2do3sata 49 16,33 25 8,33 74 24,66
Vise od 3 sata 35 1,67 28 9,33 63 21,00
Televiziju dnevno gleda

Manje od 1 sat 86 28,67 34 11,33 120 40,00
1do2sata 25 8,33 35 11,67 60 20,00
2do3sata 60 20,00 16 533 76 2533
Vise od 3 sata 32 10,67 12 4,00 44 14,67

Kompjuter dnevno koristi,1 do 2 sata najvise ispitanice (23%). Dnevno gledanje
televizije manje od 1 sata je takoder najzastupljenije kod ispitanica (28,67%).
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Tabela 5. Dnevna zastupljenost broja obroka

1 obrok 2 obroka 3 obroka 4 obroka 5 obroka
Po N % N % N % N % N %
M 0 0 16 533 iy 1366 23 7,66 17 5,66
z 1 0,33 54 18,00 102 3400 34 1,33 13 433

Ukupno 1 0,33 70 23,33 103 3433 57 19,00 30 10,00

Najvec¢i broj ispitanika (34,33) konzumira tri obroka dnevno, u nes$to manjem
procentu (23,33%) dva obroka, a 19% konzumira Cetiri obroka i 10% pet obroka
dnevno. U odnosu na polove, dva obroka mnogo vise upraznjavaju zene (18%), u
odnosu na muskarce (5,33%), takode i tri obroka (zene 34%, a muskarci 13,66%), te
Cetiri obroka (zene 11,33%, a muskarci 7,66%), dok pet obroka upraznjava neznatno
viSe mladic¢a nego djevojaka.

Tabela 6. Najcesce konzumirana hrana

Sendvic od kuce Brza hrana slatkisi voce nista
pol N % N % N % N % N %
M 5 1,66 76 2533 0 0 2 0,66 16 533
z 20 6,66 133 44,33 21 7,00 5 1,66 24 8,00
Ukupno 25 8,32 209 69,66 21 7,00 7 2,32 40 1333

Zabrinjava da velik procenat studentske populacije (69,66%) konzumira brzu hranu,
i to mnogo vise studentice Zenskog pola (44,33%), nego studenti muskog pola
(25,33%). Voce se ne konzumira dovoljno, svega u 2,32% slucajeva, sa neznatno
veéim procentom od strane zena (1,66%) u odnosu na muskarce 0,66%), a sendvici
ukupno u 8,32% slucajeva (6,66% Zene i 1,66% muskarci). SlatkiSe konzumiraju u
istom procentu (7%) studenti oba pola.

Tabela 7. Dnevna zastupljenost voéa u ishrani

2iviSe puta dnevno Jednom dnevno 2-3 puta sedmicno rijetko
P N % N % N % N %
M 34 11,33 28 9,33 18 6,00 17 5,66
z 65 21,66 61 20,33 54 18,00 23 7,66
Ukupno 99 32,99 89 29,66 72 24,00 40 13,32
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Voce, dva ili vise puta dnevno, konzumira ukupno 32,99 ispitanika (21% zena i
11,33% muskaraca), jednom dnevno 29,66% ispitanika (20,33% Zena i1 9,33%
muskaraca), dok 24% ispitanika (18,00 zena i 6,00% muskaraca) voce konzumira
2-3 puta sedmic¢no, a 13,32% rijetko.

Tabela 8. Dnevna zastupljenost povréa u ishrani

o0 2iviSe puta dnevno Jednom dnevno 2-3 x sedmicno rijetko

N % N N % N %
M n 3,66 36 12,00 39 13 n 3,66
z 32 10,66 69 22,00 75 25,00 27 9,00
Ukupno 43 14,32 105 34,00 114 38,00 38 12,66

Tabela 9. Vrsta napitaka koje konzumiraju studenti

Voda Negazirani sokovi Milijeko Gazirani sokovi Kafa
po N % N % N % N % N %
M 69 23,00 13 433 2 0,66 8 2,66 5 1,66
z 143 47,66 32 10,66 4 1,33 13 433 n 3,66
Ukupno 212 70,66 45 14,99 6 1,99 21 6,99 16 532

Najveci broj (70,66%) ispitanika konzumira vodu, pri cemu u znatno ve¢em procentu
studentice (47,66%) u odnosu na studente muskog pola (23,00%).Negazirane sokove
konzumira 14,99% ispitanika (10,66% zena i 4,33% muskaraca), a gaziranih 6,99%
(4,33% zena i 2,66% muskaraca). Kafa se konzumira u 5,32% slucajeva, pri ¢emi
nesto vise zene (3,66%) u odnosu na muskarce (1,66%). Mlijeko se konzumira u
malom procentu (1,99%), sa malom razlikom izmedu studenata oba pola.

Tabela 10. Najcesce konzumirana hrana za rucak ili veceru

Pol Kuhana hrana Sendvic Brza hrana Grickalice Slatkisi

N % N % N % N % N %
M 85 28,33 7 2,33 5 1,66 - - - -
1 182 60,66 12 4,00 5 1,66 - - 1 0,33
Ukupno 267 88,99 19 6,33 10 2,32 - - 1 0,33

Ucesce konzumiranja kuhane hrane je u 88,99 % slucajeva, a sendvici 6, 33%.
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Tabela 11. Najcescée konzumirana vrsta mesa sedmicno (u procentima)

Pol Bijelo meso Crveno meso Riba Ne jede
1x 2x Vide x 1x 2x Vide x 1x 2X Vilex ~ Meso

M 0,66 7,66 11,66 0,66 4,00 533 033 1,00 1,00 /

z 2,33 2133 22,00 1,00 4,66 9,33 0,66 2,33 0,33 333

Ukupno 2,99 2899 33,66 1,66 8,66 14,66 0,99 3,33 1,33 3,33

Riba se konzumira u malom procentu, jednom sedmi¢no 0,99%, dva puta 3,33%
i viSe puta 1,33%. Ucesce konzumiranja bijelog mesa u odnosu na crveno i ribu
prednjaci.

Tabela 12. Vrijeme uzimanja zadnjeg obroka

o0 Do 19 sati 0d 19-22 sata Poslije 22 sata

N % N % N %
M 25 9,33 50 16,66 22 7,33
z 15 5,00 100 33,33 88 29,33
Ukupno 40 14,33 150 49,99 110 36,66

Nezadovoljavajuce je vrijeme konzumiranje zadnjeg obroka. U 49, 99 % slucajeva
je to od 19-22 sata, a 36,66% je iza 22 Casa.

Tabela 13. Konzumiranje dodataka prehrani (vitamina i minerala)

bl Ne uzima dodatke ~ Uzima dodatke Vitamini i minerali

prehrani prehrani Vit. B Vit. € Kalcij Drugo
M 24,66 % 1,66% 2,66% 2,33 2,00 0,66
A 58,00% 9,66% 3,66% 433 1,00 0,66
Ukupno 82,66 % 11,32% 6,32% 6,66% 3,00% 1,32%

Zastupljenost konzumiranja dodataka prehrani -vitamina i minerala nije prisutna u
velikom procentu. Vitamine i minerale ne konzumira 82,66% ispitanika.
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Tabela 14. Ucestalost ostalih riziko faktora KVO oboljenja u studentskoj populaciji

Riziko faktor Zene % Muskarci % Ukupno %
Struktura uzorka 203 67,67 97 32,33 300 100,00
Pusenje 56 18,66 31 10,33 87 29,00
Alkohol 31 10,33 26 8,66 57 19,00
Stres 77 25,66 21 7,00 98 32,66
Gojaznost (BMl iznad 25) 15 5,00 9 3,00 24 8,00
Krvni pritisak (iznad 120/80mmHg) 12 4,00 14 4,66 26 8,66
Holesterol u krvi (iznad 5,4 mmol/1) 0 0,00 3 1,00 3 1,00
Trigliceridi (iznad 1,7 mmol/I) 21 7,00 5 8,60 26 8,66
Suk (iznad 6,2 mmol/I) 2 0,66 2 0,66 4 1,33
KVO u porodici 63 21,00 54 18,00 17 39,00

Najzastupljeniji riziko faktori kardiovaskularnih oboljenje medu studentskom
populacijom su postojanje KVO u uzoj porodici (39,00%), stres (32,66%) i pusenje
(29,00%). Laboratorijske vrijednosti holesterola i SUK nisu zna¢ajno poveéani.

Diskusija
Istrazivanjem faktora rizika kardiovaskularnih oboljenja obuhvacéeno je ukupno

300 ispitanika, koje su €inili studenti Fakulteta zdravstvenih studija univerziteta u
Sarajevu, oba pola (203 studenta zenskog i 97 studenata muskog pola).

Od 300 ispitanika fizicku aktivnost na nivou zustrog hoda upraznjavalo je 166 ispi-
tanica (55,33%) 1 91 ispitanik (30,33%). Fizicki aktivno 30-60 minuta dnevno bilo
je 110 ispitanica (36,66%) i1 47 ispitanika (15,66%). Jednom do tri puta sedmicno
fizicku aktivnost je provodilo 70 ispitanica (23,33%) 1 24 ispitanika (8,00%).

Smanjena aktivnost je povezana sa smanjenjem funkcionalne sposobnosti*’, po-
vecanjem karidivaskularnih riziénih faktora*' i ima nepovoljan efekat na emocio-
nalno stanje. Neke su studije pokazale da fizicka aktivnost sprecava adolescentnu
gojaznost®.

Profesionalno se bavi sportom 16 ispitanika (5,33%) i to 3 ispitanice (1,00%) i 13
ispitanika (4,33%). Deset muskih ispitanika (3,33%) provodi 60-120 minuta dnevno
u bavljenju sportskom aktivnosti. Tri nacionalna istrazivanja na velikim reprezenta-
tivnim uzorcima pokazali su da je 60% do 70% ispitanika (djece i adolescenata) bilo
uklju¢eno u dovoljnoj mjeri u tjelesnu aktivnost®*. Kompjuter dnevno koristi,1 do 2
sata najviSe ispitanice (23%). Dnevno gledanje televizije manje od 1 sata je takoder
najzastupljenije kod ispitanica (28,67%). Studija radena sa ispitanicima koji su ima-
li tip 2 Secerne bolesti i kardiovaskularne bolesti, nasla je relativni rizik po 2 sata
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gledanja televizije na dan sa 1,20 (95% ispitanika sa 1,14-1,27) za dijabetes tipa 2,
1,15 (95% ispitanika sa 1,06-1,23) za kardiovaskularne bolesti, te 1,13 (95% ispita-
nika sa 1,07-1,18) za ostale uzroka smrtnosti. lako su povezanosti izmedu vremena
provedenog gledanja TV i rizika od dijabetesa tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti
linearne, rizik od ostalih uzroka smrtnosti pojavio se s gledanjem TV u trajanju od
vise od 3 sata dnevno*.

Najveci broj ispitanika (34,33) konzumira tri obroka dnevno, u neSto manjem pro-
centu (23,33%) dva obroka, a 19% konzumira Cetiri obroka i 10% pet obroka dnev-
no. U odnosu na polove, dva obroka mnogo viSe upraznjavaju ispitanice (18%), u
odnosu na mladi¢e (5,33%), takode i tri obroka (djevojke 34%, a mladi¢i 13,66%),
te Cetiri obroka (djevojke 11,33%, a mladi¢i 7,66%), dok pet obroka upraznjava ne-
znatno vise mladic¢a nego djevojaka.

Dijete i preskakanje obroka su uobicajena praksa medu adolescentima u Sjedinjenim
Americkim Drzavama (SAD) i zapadnim zemljama. Adolescentne djevojke, nave-
deno je, imaju visi rizik neadekvatne ishrane i lo$iji nutricioni status od djecaka u
nekoliko zemalja Azije®.

U odnosu na najceS¢e konzumiranu hranu, zabrinjava da velik procenat studentske
populacije (69,66%) konzumira brzu hranu i to mnogo vise djevojke (44,33%), nego
mladi¢i (25,33%). Voce se ne konzumira dovoljno, svega u 2,32% slucajeva, sa ne-
znatno vec¢im procentom (1,66% od strane djevojaka u odnosu na mladi¢e 0,66%),
a sendvici ukupno u 8,32% slucajeva (6,66% djevojke i 1,66% mladici). Slatkise
konzumiraju u istom procentu (7%) i mladiéi i djevojake. Voce, dva ili viSe puta
dnevno, konzumira ukupno 32,99 ispitanika (21% djevojaka i 11,33% mladica),
jednom dnevno 29,66% ispitanika (20,33% djevojaka 1 9,33% mladi¢a), dok 24%
ispitanika (18,00 djevojaka i 6,00% mladic¢a) vo¢e konzumira 2-3 puta sedmicno, a
13,32% rijetko.

Zabrinjava da velik procenat studentske populacije (69,66%) konzumira brzu hranu,
i to mnogo vise djevojke (44,33%) nego mladi¢i (25,33%). Voce se ne konzumira
dovoljno, svega u 2,32% slucajeva, sa neznatno ve¢im procentom (1,66%) od stra-
ne djevojaka u odnosu na mladi¢e 0,66%), a sendvi¢e ukupno u 8,32% slucajeva
(6,66% djevojke i 1,66% mladi¢i). SlatkiSe konzumiraju u istom procentu (7%) i
mladiéi i djevojake.

Studije bazirane na Americkim podacima pokazuju da se konzumiranje brze hrane
dramati¢no povecava tokom zadnje dvije dekade, i da vecina ne jede dovoljno voca
i povréa*¥. Istrazivanja u SAD-u medu djecom i adolescentima od 2-18 godine
starosti, ukazuju da jedna Cetvrtina povréa koje oni konzumiraju otpada na ponfrit*,

Nalazi nekoliko studija demonstrirali su siginifikantan protektivni efekat voca i po-
vréa protiv karcinoma i kardiovaskularnih bolesti. Osobe koje trose jednom ili nika-
ko dnevno voce i povréa imaju dvaputa veéi rizik karcinoma usporedeno sa onima
koji uzimaju Cetiri puta ili vise®. Signifikantno je vjerovatno da ¢e 59% Kanadske
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djece, koji jedu vocée i povrée manje od 5 puta na dan, biti prekomjerne tjelesne tezi-
ne/gojazni od onih koji jedu voce i povrée Cesce™.

U pogledu vrste napitaka konzumiranih dnevno, najve¢i broj (70,66%) ispitanika
konzumira vodu, pri ¢emu u znatno vec¢em procentu djevojke (47,66%) u odnosu na
mladice (23,00%). Negazirane sokove konzumira 14,99% ispitanika (10,66% djevo-
jaka i 4,33% djeCaka), a gazirane 6,99% (4,33% djevojaka i 2,66% mladica). Kafa
se konzumira u 5,32% slucajeva, pri cemu nesto vise djevojke (3,66%) u odnosu na
mladice (1,66%). Mlijeko se konzumira u malom procentu (1,99%), sa malom razli-
kom izmedu mladic¢a i djevojaka.

Uces¢e konzumiranja kuhane hrane za rucak ili veceru je u 88,99 % slucajeva, a
sendvica 6,33% i brze hrane u 2,32% slucaja. Riba se konzumira u malom procentu,
jednom sedmicno 0,99%, dva puta 3,33% i vise puta 1,33%. Uces¢e konzumiranja
bijelog mesa u odnosu na crveno i ribu prednjaci.

Petina mladih u Sloveniji konzumira ribu 2-3 puta sedmicno, a 57,3% konzumira 2-3
puta mjesecno®'. U istrazivanju Azmanove®?, mladi naj¢es¢e konzumiraju piletinu
(39%) u odnosu na druga mesa, $to je sli¢no rezultatima naSeg istrazivanja.

Nezadovoljavajuce je vrijeme konzumiranje zadnjeg obroka. U 49, 99 % slucajeva
je to od 19-22 sata, a 36,66% je iza 22 Casa. Zastupljenost konzumiranja vitami-
na i minerala nije prisutna u velikom procentu. Vitamine i minerale ne konzumira
82,66% ispitanika.

Najzastupljeniji riziko faktori kardiovaskularnih oboljenje medu studentskom po-
pulacijom su postojanje KVO u uzoj porodici (39,00%), stres (32,66%) i pusenje
(29,00%). Konzumiranje alkohola (19,00% ) medu ispititanicima se odnosi samo na
povremeno konzumiranje, te se ne moze smatrati stvarnim, ozbiljnim faktorom rizi-
ka za kardiovaskularne bolesti. I ako je pusenje dugo bila muska osobina, u zadnjim
decenijama je navika pusenja u Evropi jednako rasporedena medu oba spola', a u
nasem istrazivanju ¢ak prevaliraju zene sa 18,66% prema 10,33% nad muskarcima.
Laboratorijske vrijednosti holesterola i SUK nisu zna¢ajno poveéani, dok je povi-
Sena vrijednost triglicerida u krvi kod veéeg broja ispitanika vjerovatno posljedica
konzumiranja masne hrane prethodnog dana.

Relativno veliki procenat ispitanika sa povisenim vrijednostima krvnog pritiska
(8,66%), obzirom da se radi o mladoj populaciji (prosjecna starost 20,36 godina Zene
1 20,07 godina muskarci), dovodimo u vezu sa sindromom bijelog mantila. Prema
definiciji, uCestalost povisenog krvnog pritisaka medu adolescentima ne bi trebao
niti veci od 5%°.

Sa razvojem ekonomije i promjenama u nacinu zivota, moze se ocekivati da ¢e ado-
lescenti u Bosni i Hercegovini sve viSe imati prekomjernu tjelesnu tezine, ako se na
vrijeme ne primjeni efikasan pristup.
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Povecani broj adolescenata Sirom svijeta trazi ulaganje u prevenciju. Prevencija go-
jaznosti trebala bi poceti jo§ u ranom djetinjstvu, fokusiranjem na zdravu prehranu
i fizicku aktivnost. Medutim, rije¢ je o multifaktorskom problemu koji je uslovljen
nasljednim faktorom, socijal-nim uslovima, na¢inom Zivota, posebno prehrambenim
navikama i stepenom tjelesnih aktiv-nosti, te odgojnim elementima’®’. Osnovnu bi
paznju trebalo posvetiti sticanju zdravih prehrambenih navika, fizickoj aktivnosti.
Skola bi putem nastavnika trebala pomagati u zdravstvenoj edukaciji, ali i razvija-
njem Skolskih kuhinja u prakticnom ostvarivanju zdrave prehrane. Prevencija u Si-
rem kontekstu ima za cilj uspostavu zdravog, aktivnog nacina Zivota, s definiranjem
kulture zdrave prehrane, koju je moguce ostvariti u odredenoj zajednici**.
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6.
UCESTALOST RIZIKO FAKTORA KARDIOVASKULARNIH
OBOLJENJA KOD RADNO SPOSOBNE POPULACIJE I
MOGUCNOST NJIHOVE PREVENCIJE

Broj ispitanika: 1157






UCESTALOST RIZIKO FAKTORA KARDIOVASKULARNIH
OBOLIJENJA (RF KVO) KOD RADNO AKTIVNE POPULACIJE 1
MOGUCNOST NJIHOVE PREVENCIJE

Mirsad Kacila®, Aida Rudi¢™, Arif Smajkié, Slavenka Straus”

Uvod

Nastavlja se zabrinjavajuéa tendencija rasta KVO u Bosni i Hercegovini sa visokim
uces¢em smrtnosti kod radno aktivne i mlade populacije stanovnistva'. Ve¢ duze
vremena (minulih dvadeset godina) ova oboljenja su vodeéi uzroci smrtnosti u sta-
novniStvu Bosne i Hercegovine?. Brojni su favoriziraju¢i faktori koji bolesti srca i
krvnih zila odrzavaju na prvom mjestu i po potrosnji fondova zdravstvenog osigura-
nja medu kojima prvenstveno:

— dugotrajna nestabilnost drustveno-ekonomskih i socijalnih prilika u zemlji,

— zivotni dogadaji sa stresom kao dodatni vazan faktor rizika oboljenja srca i krvnih
sudova,

— dugotrajno lijecenje i visoka cijena kostanja KVO,

— porast brojnih riziko faktori koji potpomazu razvoj KVO medu kojima gojaznost
41%, 50% ovisnici o duhanu i alkoholu odrasle populacije, vise od 40% odraslih
sa poviSenim krvnim pritiskom i ve¢ spomenutim stresom,

— Odsustvo organizovanog preventivnog rada bilo kakve strategije u sistemu zdrav-
stva na prevenciji ovih oboljenja®*.

Pomenuti intenzivni drustveno stresogeni dogadaji koji traju vise od 20 godina sa
nezdravim stilovima zivota i rada sa loSim navikama ishrane, ovisnosti o duhanu,
alkoholu i1 drugim umirujué¢im sredstvima te ve¢ spomenutog oskudnog preventiv-
nog rada zdravstvene sluzbe stalno povecava i formira veliku rizicnu grupu radno

* Centar za srce KCU Sarajevo, Bosna i Hercegovina
** Fakultet zdravstvenih studija, Univerzitet u Sarajevu, Bosna i Hercegovina
*** Profesor emeritus Univerziteta u Sarajevu
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aktivne populacije koja generira KV oboljenja sa teskim i srednje teskim formama
oboljenja Cesto i sa naglim smrtnim ishodom?®.

Trenutna procjena broja veli¢ine i obima KVO u BiH na oko 4.000.000 stanovnika®

Broj
Oboljelih 580.000
Potencijalnih bolesnika sa vise od dva rizika 300.000
Odsutnih sa posla 40.000
Invalidiziranih sa stalnom terapijom 45.000
Umrlih godisnje 14.000

Godisnji troskovi fondova zdravstvenog osiguranja BiH iznosi oko 240 miliona KM.
Ako ove vrijednosti prenesemo na gravitacioni broj stanovniStva Kantona Sarajevo
sa oko 400.000 gradana procjenjujemo godisnje:

— 58.000 manifestnih KVO,
— 30.000 potencionalnih pacijenata sa vise od dva riziko faktora (gojaznost + pusenje +...),
od kojih 4.000 odsutnih sa posla,

4.500 invalida koji se kontinuirano nalaze pod skupom terapijom,

1.400 umrlih,

— viSe od 24 miliona KM godisnje su izdatci Zavoda zdravstvenog osiguranja
Kantona Sarajevo za lijecenje i naknade bolesnika iz radno aktivne populacijeod
KVO.

Iz prednjih podataka proizilazi da je svaki drugi smrtni slu¢aj u BiH i Kantonu
Sarajevo izazvan KV oboljenjem, da je polovina stanovnistva tjelesno neaktivna,
da ¥ gradana ima prekomjernu tjelesnu tezinu, da svaka druga odrasla osoba ovisna
o duhanu a sve veéi procenat odraslih i mladih je ovisan o alkoholu i vise od 60%
radno aktivne populacije zbog neizvjesnih ekonomskih prilika u zemlji izlozeno je
kontinuiranom stresu*®.

Navedeni podaci dovoljno opravdavaju i aktueliziraju potrebu organizovane preven-
cije 1 promocije zdravog srca i krvnih sudova kao prioritetne nacionalne investicije
za zivot i zdravlje gradana BiH. Takvi programi bi morali predstavljati strateski sve-
obuhvatni i kontinuirani aktivni proces prevencije FR KVO svih populacionih grupa
prvenstveno radno aktivnog i mladog stanovnistva®’.
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Iskustva drugih zemalja u prevenciji KVO
Uspjeh brojnih prospektivnih socijalno medicinskih i epidemioloskih studija od

1965. godine na ovamo kao §to su:

— Framingham

— Munster Heart Study
— Procam

— Monica

— CINDI
— SCORE - prognoza kardiovaskularnih rizika
su suvereno, signifikantno potvrdili zavisne 1 nezavisne riziko faktore KVB koji se

mogu efikasno eliminirati ili kontrolirati. Rezultati ovih studija ubrajaju se u najzna-
Cajnija otkri¢a medicine minulog stoljeéa’.

U okruzenju je Slovenija ostvarila znacajan pad incidencije i prevalencije KVO i
smrtnosti od istih. Hrvatska ve¢ petu godinu razvija cjelovit istrazivacki projekat
na utvrdivanju incidencije riziko faktora KVO, njihove regionalizacije sa modelom
interventnih preventivnih programa u nivou primarne zdravstvene zastite (PZZ)’.

SDR. diseases of circulatory system. all ages ger 100000, Last available
Turkmenistan 1 Ues

Russian Fasaraton 2005
Ak st 2008

u
L A Bt ————————]
e o e . S —
ta————,

Standardizirane stope smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti za sve dobne skupine u
zemljama Europe.

Izvor podataka: WHO, Health for All, 2007.
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Nacionalni profili ucestalosti bolesti srca i krvnih sudova sa efektima primjene preventivnih
programa.

Country Profile for Diseases of The Circulatory System

Select another country
Norway |
Norway

View Profile

Mortality Data  Risk Factor Data  CVD Program

Demographic Data

Population Population Growth | P ion Distribution | Rank by GNP
(1994), x 1000 persons (1997-2015), per year (1998), urban/total )
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All Causes 001-999 1994 577.30 356.17
Discascs of Circulatory System 390-459 1994 233.63 130.4"
ic Heart Diseases 410-414 1994 137.94 58.07
Cerebrovascular Diseases 430-438 1994 45.19 38.96
Hypertensive Diseases 400-404 1994 4.48 2.75
(Chronic Rheumatic Heart Diseases 393-398 1994 0.60 1.15

Age Standardized Death Rates are generated using the world standard population based on
J. Waterhouse et al. (eds). Cancer incidence in five continents, Lyon, IARC, 1976 (Vol. 3, pl 456), as used by WHC
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Predhodna viastita iskustva u Bosni i Hercegovini

Bosna i Hercegovina je medu prvim republikama bivse zemlje otpoc¢ela implementa-
ciju ciljanih visestrukih preventivnih programa, brojnih hroni¢nih i nezaraznih obo-
ljenja medu kojima kardiovaskularnih, dijabetesa, ulkusa, hipertenzije i drugih jos
1988. godine na mijesanoj populaciji Sarajeva, Mostara, Tuzle i Banja Luke®’. U to
vrijeme je takoder realizovan program prevencije KVO na 4.000 radno aktivne po-
pulacije grada Sarajeva, a u okviru timova porodi¢ne medicine putem eksperimen-
talne zdravstvene stanice realiziran je program prevencije KVO na 2.000 stanovnika
(1990)°.

Uloga i trenutne mogucnosti Centra za srce KCU Sarajevo

Centar za srce Klinickog centra Univerzitet u Sarajevu je osnovan polovinom 2006.
godine objedinjujuci kardiovaskularnu hirurgiju i jedinicu za invazivnu dijagnostiku
i terapiju KVO uz stru¢nu i kadrovsku pomo¢ Klinike za kardio-vaskularnu hirurgiju
iz Berlina. Ovaj centar je do sada obavio 2000 operacionih zahvata, 6000 kateteri-
zacija $to nije ni 50% od iskazanih potreba stanovnika koje su u stalnom porastu.
Danas se racuna da na 500.000 stanovnika KVO se javljaju sa indicijama za hirur-
ki tretman u omjeru od oko 600 pacijenata a indikacijama za invazivni tretman
1500-2000 iz cega se da zakljuciti da Centar za srce Klinickog centra Univerziteta u
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Sarajevu biljezi impozantne rezultate i svojim sadrzajem opravdava ocekivanja ova-
kve institucije kao primjernog nosioca razvoja kadriologije u Bosni i Hercegovini*''.

Preostala je jo$ u organizacionom ustrojstvu Centra neizostavna treca komponenta
ovakve ustanove da pored hirurske i invazivne dijagnostike i terapije razvijemo vla-
stitu doktrinu o interventno-preventivnoj djelatnosti za rano otkrivanje i prevenciju
KVO™, Zato je jo§ 2007. zavrSena priprema i donesena odluka o formiranju odsjeka
za prevenciju KVO pri Centru za srce Klinickog centra Univerziteta u Sarajevu.
U okviru priprema a u suradnji sa fakultetom zdravstvnih studija obezbjeden je
adekvatan namjenski prostor od 350m? sa sofisticiranom opremom i odgovaraju-
¢im stru¢no-istrazivackim kadrom posebno istreniranim za razlicite sadrzaje rada u
ovom odsjeku Centra za srce''.

Strateska podrska radu i aktivnosti Centra na ovom projektu data je politikom zdrav-
lja za sve Evropskog ureda WHO te rezolucijom Skupstine Bosne i Hercegovine o
Zdravlje za sve gradane BiH kao i brojnim dokumentima o reformi zdravstvenog
sistema sa posebnim akcentom na reorganizaciju PZZ orijentirane na obitelj'®!3,
Takti¢ka podrska i ciljevi Centra su definirani u Cilju 8 Evropske politike zdravlja za
sve koja je pretpostavila da mortalitet kod KVO kod radno aktivne populacije treba
smanjiti za 40% a morbiditet za 50% i to slijede¢im aktivnostima:

— zdravstvenom edukacijom stanovni$tva putem MAS medija,
— interventnim preventivnim programima putem TOM,

— masovni skrining pregledima u cilju otkrivanja riziko faktora KVO odrasle
populacije,

— razvoj dijagnosticko-terapeutskih protokola specificnom edukacijom profesiona-
laca PZZ timova obiteljske medicine, Skolske medicine, medicine rada, sportske
medicine i dr'®.

Polovinom 2007. konstituisan je istrazivacki odbor Projekta ,,Prevencija FR KVO
kod radno aktivne populacije Kantona Sarajevo®, formiran ciljani uzorak radno ak-
tivne populacije od 1200 radnika na podru¢ju Kantona Sarajevo, realizovana pilot-
ska studija za ukljucivanje u Projekat!*.

Projekat je odobrio i financijski podrzao Ministarstvo zdravstva i Zavod zdravstve-
nog osiguranja Kantona Sarajevo.

Ciljevi projekta:
1. Utvrditi prevalenciju FR KVO na uzorku radnoaktivne populacije oba spola.

2. Dizajnirati intervetni preventivni programo (IPP) za prevenciju FR kod izabrane
radno aktivne populacije kao vlastiti preventivno-doktrinarni i strateski postupak.

3. Formirati registar FR i KVO.
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4. Razviti Skolu za prevenciju FR KVO putem timova OM, SM, MR, SM i drugih
timova PZZ.

Metod i faze rada

U prvoj fazi rada koristen je metod neposredne li¢ne pisane i usmene komunikacije
sa pacijentima odabranog uzorka o znacaju ranog otkrivanja FR KVO. Koristene
su iscrpne obiteljske ankete o stilovima zivota kao i posebno pripremljeni testovi o
znanju, stavovima i praksi pacijenata u odnosu FR KVO sa testom na stres. Obavljen
je ciljani klinicki pregled srca i krvnih sudova sa ciljanim laboratorijskim pretraga-
ma. U drugoj fazi za svakog pacijenta na osnovu prikupljenih podataka iz faze 1
pripreman je interventni preventivni program (IPP ) sa izradom tkz RAR algoritma
(Rapid Assistment and Responsed) tj procjena veli¢ine problema u odnosu na broj
FR (Riscore), tj izbor moguénosti intervencija spram FR jacanjem vlastite svijesti i
motiviranosti kod pacijenat i njegove sredine na ublazavanju i eliminaciji nezdravih
stilova zivota odnosno FR KVO&!15,

Treca faza odnosi se na mjerenje efekata i efektivnosti interventnih preventivnih
programa analizom kogtanja i koristi te formiranja registra FR i KVO sa Skolom za
prevenciju KVO putem timova PZZ prvenstveno timova porodi¢ne, $kolske, sport-
ske medicine i medicine rada’.

Izvod iz rezultata

U minulom periodu od polovine 2007. do polovine 2011. godine podvrgnuto je 1.157
pacijenata radno aktivne dobi od 25-65 godina prvim i ponovnim pregledima na FR
KV oboljenja definisani su FR i to®!":

. Pusenje-uzivanje duhana

. Konzumiranje alkohola

. Fizicka neaktivnost

. Nepravilna ishrana

. Povisen holesterol

. Poviseni trigliceridi

. Povisen krvni pritisak

. Povecana tjelesna tezina (ITM)

. Stres

0. Terapija hormonskim nadomjestcima

— O 00 3N L B~ W~

Tabela 1. Polna struktura uzorka

Spol Broj %

M 547 473

z 610 527
Ukupno 1157 100.00
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Tabela 2. Starosna struktura uzorka*

25-34 35-44 45-54 55-64 > 65
ol Broj % Broj % Broj % Broj % Broj %
M 52 492 132 1249 229 2167 58 549 1N 1.04
1 25 237 165 15.61 262 2479 107 101210 0.95
Ukupno 77 7.28 297 2810 491 46.45 165 1561 21 1.99

*93 pacijenta obradivana u martu 2011 godine nisu ukljucena u prednju tabelu

Tabela 3. Dobivena ucestalost faktora rizika nakon visestrukih anketa

i prvog ljakarskog pregleda:

R. br. Broj Broj %
rizikofaktora pacijenata
1 0 35 3,31
2 1 130 11,35
3 2 260 23,65
4 3 390 35,00
5 4 216 19,49
6 5 59 5,58
7 6 17 1,61

Tabela 4. Broj obavljenih invazivnih i drugih intervencija kod pacijenata pregledanog uzor-
kasa visokim brojem faktora rizika KVO do konca februara 2011.

R.br. INTERVENCIJA BROJ PACIJENATA
1. Holter monitoring 60

2. Ergometrija 70

3. Kateterizacija 24

4. TEE 14

5. Stent 20

6. Opsezniji operativni zahvati 7

Diskusija 1 komentar ostvarenih rezultata

Kako je uzorak bio ciljan i stratificiran polna struktura odazvanih i obradenih pacije-
nata je bila ocekivana (tj 47,3% mustaraca i 52,7% zena).

Zabrinjava podatak da je svega 40% pacijenata prije naseg poziva odnosno ukljuciva-
nja u nas uzorak bio kod ljekara u minuloj godini dana jedanput a 60% pacijenata su
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bili prethodnoj ljekarskoj kontroli duze od jedne pa do 6 godina'*'*. 70% ispitanika su
imali pozitivan nalaz na stres situaciju na radnom mjestu ¢ija detaljna obrada je u toku.

U uzorku 40% nasih ispitanika su bili pusaci a 21% bivsi pusaci Sto potvrduje visoku
stopu prevalencije piSackih navika kao dominantnog faktora rizika KV oboljenja'®.

Od ukupno pregeledanog uzorka 31% ispitanika su imali povecanu tjelesnu tezinu u
kategoriji gojaznosti. Oavj podatak premasuje vrijednosti koje su dobijene predhod-
nim populacionim istrazivanjima na uzorku odraslog stanovnistva u BiH'""!%,

Ukupna prevalencija hipertenzije u naSem uzorku iznosuila je 44% Sto potvrduje
hipotezu da je skoro polovina stanovniStva hipertenzivna'®.

Hiperglikemija zabiljezena je kod 30% ispitanika. Prevalencija hiperglikemije zabi-
ljezena je kod 6% ispitanika®.

Svim ispitanicima je radena elektrokardiografija, ultrazvuk srca i krvnih sudova a kod
40% ispitanika je bio indiciran i uraden dodatni pregeled Dopller krvnih sudova'®.

Interventnim preventivnim procedurama (vlastiti model) razlicitih sadrzaja u kontak-
tima i uticaju na pacijenta: pisani vodici, zdravstveno-odgojni recepti, vlastita iska-
znica sa vrijednostima FR te ciljani razgovori sa pacijentom i njegovim ¢lanovima
obitelji obavljeno je 3145 tj blizu tri interventne procedure po svakom pacijentu®’.

Metodoloski pristup ovom preventivnom programu zasniva se na tkz RAR algoritmu
(Rapid Assesment and Response) koji je usmjeren na individualne promjene stilova
zivota 1 jacanja svijesti za samozastitu zdravlja®'2.

Nakon trogodisnje primjene IPP signifikantno je reducirana ucastalost osam FR u
prosjeku sa 53,55% na 34,57%.

e Pusenje od 51,3% na 34,0%, aklohol smanjen od 51,8% na 46,3%, fizicka ne-
aktivnost smanjena sa 59,3% na 12,0%, nepravilna ishrana sa 51,8 % na 41,0%,
holesterol od 84,0% na 65,3%, trigliceridi od 45,5% na 30,0%, sistolni pritisak sa
32,3% na 28,5% 1 povecan ITM se smanuje sa 66,5% na 52,5%.

Utvrdena je medusobna zavisnost u redukciji pojedinih FR kao §to je tjelesna tezina
i hipertenzija, tjelesana tezina i hiperlipemija zatim uzivanje duhana, alkohola i tje-
lesne tezine i drugih.

Neposredna korist projekta

Prvenstvena korist u realizaciji ovog projekta ¢e se ogledati u mjerenju efikasnosti i
redukeciji zaustavljanja broja FR kao i razvoja novih sluc¢ajeva KVO. To ¢e se dobiti
striktnom evaluacijom IPP (kost benefit i kost efikasnost)sto su ve¢ odradile brojne
zemlje u Evropi. Mjerenje efekata interventnih programa koje bi trebali realizirati
timovi u PZZ (porodi¢ne, skolske, sportske medicine i medicine rada) sa neposred-
nom okupacijom i mobilizacijom pacijenta koji posjeduju vise od 2 rizika (goja-
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znost 1 hipertenzija) mogli ublaziti ili potpuno zaustaviti daljnju manifestaciju KVO,
odnosno odgoditi pocetak oboljenja’ !4,

Istrazivacki tim ¢e unapredivati i dopunjavati interventne programe i stvarati vlastite
strucne doktrine i iskustvo u prevenciji KVO u Centru za srce u KCUS koje bi iste
putem $kole prenosili na timove OM i primarnu zdravstvenu zastitu’.

Na osnovu provjerenih rezultata i iskustava u Centru ¢e se provoditi edukacija timo-
va porodi¢ne medicine i medicine rada sa umnozavanjem prakse interventno-pre-
ventivne zastite KVO na podrucju Kantona Sarajevo i Sire u Bosni 1 Hercegovini sa
verifikovanim doktrinarnim postupkom i vodi¢ima prikladnim za evidenciju i objek-
tivno mjerenje postignutih rezultata tj evaluacijom'.

Dugorocna korist projekta

Dugorocna korist projekta je smanjenje broja oboljelih i umrlih pacijenata od KVO
kako je to u brojnim zemljama Evrope ostvareno sa vise od 25% od postojece ucesta-
losti. Prema Evropskoj strategiji i politici zdravlja za sve kai i bh rezoluciji zdravlje
za sve gradane hroni¢ne nezarazne bolesti sa KVO bit ¢e integrirani i zajednicki tre-
tirani interventnim promotivnim programima na nivou primarne zdravstvene zastite
neposredno putem timova obiteljske, Skolske 1 medicine rada, ¢ime ¢e biti moguce
reducirati i ostale nezarazne hroni¢ne bolesti koje su uzrokom rane smrtnosti kao sto
su maligna oboljenja, dijabetes, bolesti metabolizma i sI'.

Zakljucci

1. U dosadasnjem radu na uzorku od 1157 ispitanika radnoaktivne populacije oba
spola, izabranim u 33 ustanove, odnosno radne organizacije Kantona Sarajevo,
utvrdena je visoka stopa ucestalosti i medusobne povezanosti faktora rizika kardi-
ovaskularnih oboljenja (povecan holesterol — 84%, uzivanje duhana — 52%, hiper-
tenzija — 59%, povecan index tjelesne mase — 66%, i dr.)

2. Zastupljenost faktora rizika po spolu je razlicita, tako da kod muskaraca dominira
holesterol, povecana tjelesna masa, puSenje i trigliceridi, a kod Zena holesterol,
pusenje, fizicka neaktivnost i stres.

3. Kao doprinos strategiji prevencije KVO, konstruisan je vlastiti model prevencije
faktora rizika ovih oboljenja, sa akcentom na promjenu li¢nih stilova zivota (tzv.
brza procjena rizika i odgovora), te je dat algoritam aplikacije ovog kontinuiranog
interventnog preventivnog programa putem brojnih viSestrukih intervencija-sa-
vjeta ljekara i sestre u komunikaciji sa pacijentom.

4. Nakon trogodiSnjeg djelovanja sa interventnim preventivnim programom, reduci-
rana je ucestalost 8 faktora rizika u prosjeku sa 53,55% na 34,57%.

5. Utvrdena je medusobna zavisnost u redukciji pojedinih FR, §to ¢e nakon potrebne
vremenske distance biti veoma znac¢ajan rezultat u nasoj studiji.
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. Efikasnost primjene PP putem timova PZZ posebno obiteljske medicine zavisi od

broja kontakta lije¢nika i sestre ali i uklju¢enih ¢lanova obitelji, i svakako zavisi
od broja kontakata kao i broja faktora rizika svakog pojedinog pacijenta pri nje-
govom prvom pregledu.

. Srednje kriticno vrijeme za evaluaciju ostvarenih rezultata kontinuiranim IPP je

najmanje 4-5 godina. Na osnovu tako dobivenih rezultata i steCenog iskustva u
radu, namjerava se pripremiti struéno doktrinarni vodi¢ za prevenciju FR KVO
koje bi mogli uspijesno realizirati TPZZ, posebno Obiteljske, Skolske i Sportske
medicine, te Medicine rada.

. U zavr$noj finalnoj fazi istrazivanja obavit ¢e se analiza koStanja i koristi IPP

kako u djelokrugu ljekara tako i medicinske sestre kao i procjena vrijednosti bla-
govremenih ciljanih preventivnih pregleda te koristenih dijagnosti¢kih invazivnih
i operacionih procedura.
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7.
UTICAJ STEPENA OBRAZOVANJA NA RIZIKO FAKTORE ZA
NASTANAK KARDIOVASKULARNIH OBOLJENJA KOD RADNO
SPOSOBNE POPULACIJE

Broj ispitanika: 443






UCESTALOST RIZIKO FAKTORA KARDIOVASKULARNIH
OBOLJENJA KOD RADNO AKTIVNOG STANOVNISTVA
KANTONA SARAJEVOU ODNOSU NA OBRAZOVANJE

Suada Brankovi¢®, Aida Rudié¢’, Mirsad Kacila™, Dijana Avdic”,
Fatima Jusupovié®,; Senka Mesihovi¢ Dinarevi¢™

Uvod

U danasnje vrijeme kardiovaskularne bolesti su prvi uzrok smrtnosti u svijetu te tako
predstavljaju najveci problem zdravstvenih sistema zbog troskova koja iziskuju u
svrhu preveniranja i lijeCenja. Danas se otvoreno govori o epidemiji kardiovasku-
larnih bolesti. Prema izvjestajima Zavoda za javno zdravstvo FBiH (2004,2005), u
Bosni i Hercegovini stope mortaliteta i morbiditeta kod kardiovaskularnih bolesti
rapidno rastu od 60-tih godina proslog vijeka na ovamo, a pokazatelji za 2004. i
2005. govore da u Bosni i Hercegovini stopa mortaliteta od kardiovaskularnih bo-
lesti dominira oko 50% od svih uzroka smrtnosti i to, i kod Zena i kod muskara-
ca. U posljednih 40 godina stopa mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti u Bosni i
Hercegovini porasla je gotovo tri puta (1). Riziko faktori kardiovaskularnih bolesti
su konzesusom ustanovljeni ve¢ unazad vise od dvije decenije. Neke od njih mogu
se lijegiti ili drzati pod kontrolom, a neki ne mogu. Sto vise riziko faktora je prisutno
i udruzeno to su vece Sanse za razvoj kardiovaskularnih bolesti (2). Riziko faktori
na koje se ne moze uticati su zivotna dob, nasljednost, rasa i spol, faktori na koje
se moze uticati su pusenje, vrijednost kolesterola u krvi, krvni tlak, tjelesna aktiv-
nost, pretilost i prekomjerna tjelesna tezina, Se¢erna bolest, pretjerana konzumacija
alkohola i stres.Povecanje broja srcanih bolesnika je nusproizvod modernog doba
i nacina zivota koje ono sa sobom dovodi. Brzi razvoj tehnologija je uz povecanje
produktivnosti donio i promjene u stilu Zivota. Centralizacija stanovnistva u gradove
skupa sa radom u zatvorenom prostoru, koji gradski zivot nosi sa sobom, smanjuje i
mogucnost i potrebu za kretanjem. Sedentarni nacin zivota uz nezdrave zivotne na-
vike-pusenje, hiper-kalori¢ni obroci, i prevelika konzumacija soli, postepeno dovodi
do slabosti srca (3).

* Fakultet zdravstvenih studija, Univerzitet u Sarajevu, Bosna i Hercegovina
** Centar za srce KCU Sarajevo, Bosna i Hercegovina
*** Pedijatrijska klinika KCU Sarajevo, Bosna i Hercegovina
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Cilj istrazivanja
Utvrditi ucestalost nastanka i povezanost riziko faktora kardiovaskularnih oboljenja
sa nivoom obrazovanja, polom i starosti radno aktivnog stanovnistva.

Ispitanici 1 metode istrazivanja

Ispitivanje je provedeno medu radnoaktivnim stanovniStvom KantonaSarajevo.
Metodom slucajnog izbora odabrano je 443 ispitanika iz kategorije zaposlenih,
starosne dobi od 18 do 65 godina Zivota, koji su dobrovoljno pristali na istraziva-
nje. Kriterij za ukljucenje ispitanika u istrazivanje je, da su nastanjeni u Kantonu
Sarajevo, u radnomo dnosu, starosne dobi od 18 do 65 godina Zivota. Kriterij za
iskljucenje ispitanika je da nisu nastanjeni u Kantonu Sarajevo, da nisu zaposleni, da
su mladi od 18 i stariji od 65 godina.

Uradena je presjecna studija (cross sectional study) deskriptivnom metodom istra-
zivanja. Instrument za provodenje istrazivanja je bio set upitnika, dizajniranih za
potrebe istrazivanja, pomocu kojih je utvrdena polna, obrazovna, socijalna i zdrav-
stvena kondicija ispitanika.

Rezultati istraZivanja

Tabela 1. Polna struktura ispitanika

Spol Broj Procenat
Muski 153 34,5
Zenski 290 65,5
Ukupno 443 100,0

Od 443 (100%) ispitanika 153 (34,5%) su muskog pola u odnosu na zenski pol ¢ije
je ucescée u uzorku 290 (65,5%).

Tabela 2. Kontrola masnoce u krvi (holesterola)

Masnoca u krvi Broj Procenat % Valid Procenat % Kumulativni procenat %
U proteklih 6 mj 175 39,5 39,5 39,5

U proteklih 12 mj 94 21,2 21,2 60,7

Prije 1-5 god 93 21,0 21,0 81,7

Prije vise od 5 god 22 5,0 5,0 86,7

Nikada 59 133 133 100,0

Ukupno 443 100,0 100,0
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Masnocu u krvi nikada nije mjerilo 59 (13,3%) ispitanika, prije vise od 5 godina 22
(5,0%), prije 1-5 godina 93 (21%), u proteklih 12 mjeseci 94 (21,2%), a u proteklih

6 mjeseci 175 (39,5%)

Tabela 3. Kontrola krvnog pritiska

Pritisak Broj Procenat % Valid Procenat %  Kumulativni procenat %
U proteklih 6 mjeseci 226 51,0 51,0 51,0

U proteklih 12 mjeseci 88 19,9 19,9 70,9

Prije 1-5 godina 90 20,3 203 91,2

Prije vise od 5 godina 23 5,2 5,2 96,4

Nikada 16 3,6 3,6 100,0

Ukupno 443 100,0 100,0

Krvni pritisak nikada nije mjerilo 16 (3,6%) ispitanika, $to nije zanemarljiv broj,
prije vise od 5 godina 23 (5,2%), prije 1-5 godina 90 (20,3%), u proteklih 12 mjeseci
88 (19,9%), a 226 (51%) je mjerilo krvni pritisak u proteklih 6 mjeseci.

Tabela 4. Kontrola krvnog pritiska u odnosu na obrazovanje

Kad vam je zadnji put mjeren krvni pritisak?

Obrazovanje ispitanika u prqteklih u proFeinh prije'1—5 vi§pe I’I(j)((ij 5 nikada  Ukupno
6 mjeseci 12 mjeseci godina .
godina
Srednja N 73 33 23 8 5 142
usmjerena $kola % 33,2% 41,8% 26,7% 38,1% 33,3% 33,7%
N 34 9 14 5 4 66
Visaivisoka Skola % 15,5% 11,4% 16,3% 23,8% 26,7% 15,7%
N 113 37 49 8 6 213
Fakultet % 51,4% 46,8% 57,0% 38,1% 40,0% 50,6%
Ukupno N 220 79 86 21 15 1
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%  100,0%

Obrazovanje i kontrola krvnog pritiska su nezavisniy>= 7,812 df=8 p=0,45

Tabela 5. Kontrola Secera u krvi

Secer Broj Procenat % Valid Procenat % Kumulativni procenat %
U proteklih 6 mjeseci 192 433 433 433

U proteklih 12 mjeseci 99 22,3 223 65,7

Prije 1-5 godina 923 21,0 21,0 86,7

Prije viSe od 5 godina 20 45 45 91,2

Nikada 39 88 88 100,0

Ukupno 443 100,0 100,0
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Kontrolu Se¢era u krvi nikada nije radilo 39 (8,8%) ispitanika, prije viSe od 5 godina
radilo je 20 (4,5%) ispitanika, prije 1-5 godina 93 (21%) ispitanika, u proteklih 12
mjeseci taj broj je bio 99 (22,3%), a u proteklih 6 mjeseci 192 (43,3%).

Tabela 6. Odnos prema pjesacenju

Broj Procenat % Valid Procenat % Kumulativni procenat %
:ﬂi%;‘:ﬁ‘:"sa" kolima, 107 242 24,4 24,4
Manje od 15 min dnevno 84 19,0 19,1 43,5
15-30 min dnevno 170 38,4 38,7 82,2
31-60 min dnevno 58 13,1 13,2 95,4
Vise od 1h dnevno 20 45 46 100,0
Ukupno 439 99,1 100,0
Nije odgovorilo 4 9
Ukupno 443 100,0

Pjesacenje od 15-30 minuta dnevno upraznjava 170 (38,4%) ispitanika, 107 (24,2%)
ide na posao kolima, prevozom, a Setnju viSe od jednog sata upraznjava 20 (4,5%)
ispita-nika.

Tabela 7. Pjesacenje u odnosu na stepen obrazovanja

Koliko minuta provedete pjesacenjem ili vozite bicikl do posla i nazad?

Obrazovanje
ispitanika idemnaposao  manjeod 15min  15-30min  31-60min  viseod 1h  Ukupno
kolima, prevozom dnevno dnevno denvno dnevno
Srednja N 32 32 56 15 6 141
usmjerena
kol % 32,7% 39,5% 33,7% 27,3% 353% 33,8%
N 16 9 25 12 2 64
Vidaivisoka
Kola % 16,3% 11,1% 15,1% 21,8% 11,8% 15,3%
N 50 40 85 28 9 212
Fakultet % 51,0% 49,4% 51,2% 50,9%  529%  50,8%
N 98 81 166 55 17 417
Ukupno
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Pjesacenje do posla i nazad, kao i voznja bicikla su nezavisni od obrazovanja
x*= 4,236 df=8 p=0,835.
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Tabela 8. Vjezbe pri kojima se nakratko zaustavi dah

Broj Procenat % Valid Procenat % Kumulativni procenat %

Svakodnevno 31 7,0 7,1 7,1

4-6 x sedmicno 17 3,8 3,9 11,0

2-3 x sedmicno 82 18,5 18,7 29,7

1x sedmicno 100 22,6 22,8 52,5

2-3 x mjesecno 189 42,7 43,2 95,7

Nekoliko puta godidnje 1 2 2 95,9

Nikada 18 41 41 100,0

Ukupno 438 98,9 100,0

Vjezbe pri kojima se na kratko zaustavi dah u najve¢em procentu (42,7%) rade se

2-3 puta mjesecno.

Tabela 9. Prisustvo fizickog napora pri obavljanju posla u odnosu na stepen obrazovanja

Koliko je fizicki naporan Va3 rad?

Obrazovanje ispitanika o . umjereni tezak ukupno
stojeci posao lak fizicki posao
posao
5 128 n 2 14

Srednja usmjerena Skola

% 32,1% 73,3% 100,0% 33,9%

N 61 3 0 64
Vida i visoka Skola

% 15.3% 20,0% ,0% 15,4%

N 210 1 0 2N
Fakultet

% 52,6% 6,7% ,0% 50,7%

N 399 15 2 416
Ukupno

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

U okviru fakultetskog obrazovanja najveci procenat je onih koji obavljaju posao

stojeci 210 (52,6%), dok je to kod srednjeg obrazovanja 128 (32,1%).
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Grafikon 1. Prisustvo fizickog napora pri obavljanju posla u odnosu na stepen obrazovanja.
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Obrazovanje i fizi¢ki naporan su medusobno zavisni y*= 17,409 df=4 p=0,002. Vise
i fakultetski obrazovani su dominantniji u obavljanju stoje¢ih poslova.

Tabela 10. Frekvenca konzumiranja alkohola

Broj Procenat%  Valid Procenat%  Kumulativni procenat %
svakodnevno 325 73,4 79,9 79,9
nekoliko puta sedmicno 37 8,4 9,1 88,9
1x sedmicno 14 3,2 3,4 92,4
nekoliko puta mjesecno 19 43 47 97,1
nekoliko puta godisnje 12 2,7 2,9 100,0
Ukupno anketirani 407 91,9 100,0
Nije anketirano 36 8,1
Ukupno 443 100

Zabrinjava ucestalost konzumiranja alkohola svakodnevno §to je prisutno u 325
(73,4%) ispitanika, jednom sedmic¢no 37 (8,4%), nekoliko puta mjesecno 19 (4,3%),
a nekoliko puta godisnje 12 (2,7%).
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Grafikon 2. Ucestalost konzumiranja alkohola u odnosu na strucnu spremu
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Cesto konzumiranje alkohola i stepen obrazovanja su nezavisni x>=14,12 df=2.
Obrazovanje je indikativno na konzumiranje alkoholnih pica (p se priblizava
0=0,05). Fakultetski obrazovani su dominantniji u svim kategorijama.

Diskusija

Kardiovaskularme bolesti svojom ucestalosti, epidemijskimzamahom, socio medi-
cinskim posljedicama, uz visoki mortalitet postaju najvec¢i problem savremene me-
dicine.Najveca smrtnost od ovih oboljenja je u razvijenim zemljama, zatim dolaze
zemlje u tranziciji a najmanja je u nerazvijenim zemljama. Medutim dok mortalitet
od kardiovaskularnih oboljenja zahvaljuju¢i mjerama prevencije opada u razvijenim
zemljama, u zemljama u razvoju i tranziciji raste (4). U naSem istrazivanju ucestvo-
vali su ispitanici oba pola, gdje je dominantniji Zenski pol (290) u odnosu na muski
pol (153).

Rezultati naseg istrazivanja su pokazali da najveci procenat (43,3%) u ispitiva-
noj grupi je kontrolisao masnoce u krvi u proteklih 6 mjeseci, a najmanji porcenat
(4,5%) je kontrolisao iste prije viSe od 5 godina. Rezultati anketnog upitnika su po-
kazali da najveci procenat (97,5%) koristi biljno ulje kao izbor masnoce u pripremi
hrane. Uocena je zavisnost izmedu stepena obrazovanja i kontrole masnoce u krvi.
Fakultetski obrazovani ispitanici posvecuju najvise paznje kontoli masnoca, potom
srednje obrazovani pa viSe obrazovani.

Merkin 1 saradnici su pokazali povezanost izmedu visih nivoa holesterola i nizeg
obrazovanja, odnosno povezanost vi§ih nivoa holesterola u krvi i nesvjesnosti ispita-
nika o potencijalnim $tetnim efektima holesterola i znacaju njegovog odredivanja (5).
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Pored genetskih faktora hipertenzija moze biti uzrokovana gojaznoscu, konzumi-ra-
njem alkohola, unosom vece koli¢ine soli, visokim unosom zivotinjskih masti, kao i
drugim faktorima. Prac¢enje krvnog pritiska, ¢esto mjerenje u mnogome moze preve-
ni-rati progresiju hipertenzija koja moze ostati vrlo ¢esto i neprimjecena ukoliko se
krvni pritisak redovno ne mjeri . Rezultati naseg istrazivanja su pokazali da je 51%
ispitanika u proteklih 6 mjeseci mjerio krvni pritisak, 19,9% u proteklih 12 mjeseci,
20,3% u prije 1-5 godina, a ostatak prije 5 godina.

Loucks i saradnici su pokazali da je nivo obrazovanja negativno povezan sa vrijed-
nos-tima krvnog pritiska. Pokazano je da osobe sa viSim obrazovanjem imaju ten-
denciju rasta sistolnog krvnog pritiska u periodu prac¢enja od 30 godina. Isti autori su
utvrdili da je informiranost o dijastolnom krvnom pritisku i njegovoj vaznosti bila
podjednako slabija i kod muskih i kod Zenskih ispitanika. Autori sugeri$u da obrazo-
vanje moze biti potencijalni riziko faktor za porast krvnog pritiska u toku zivota, a
time i riziko faktor za druga kardivaskularna oboljenja (6).

Kontrolu Secera u krvi nikada nije radilo 39 (8,8%) ispitanika, prije vise od 5 godina
radilo je 20 (4,5%) ispitanika, prije 1-5 godina 93 (21%) ispitanika, u proteklih 12
mjeseci taj broj je bio 99 (22,3%), a u proteklih 6 mjeseci (43,3%).

Rezultati naSeg istrazivanja su pokazali da u najvec¢em procentu (38,4%) ispitanici
dnevno na pjeSace od 15 do 30 minuta, 24,2% ispitanika nikako ne pjeSace, a naj-
manji procenat (4,5%) ispitanika dnevno pjesaci viSe od jednog sata. Razultati naseg
istrazivanja su pokazali da pjesacenje do posla i nazad, voznja bicikla, tjelovjezbe i
obrazovanje nisu zavisni, uoceno je da su obrazovanje i fizi¢ki naporan rad medu-
sobno zavisni. Vise i fakultetski obrazovani su dominantniji u obavlajnju stojecih
poslova. Shaw i saradnici su pokazali znac¢ajnu povezanost izmedu prakticiranja fi-
ziCke aktivnosti i nivoa obrazovanja. NiZe obrazovane osobe rijede su prakticirale
fizicku aktivnost za razliku od visoko obrazovanih ispitanika. Autori su ustanovili i
povezanost izmedu prakticiranja fizicke aktivnosti starosne dobi. Takode, isti sma-
traju da je nivo obrazovanja vazan u jacanju svijesti o pozitivnim efektima fizicke
aktivnosti (7).

Uzimanje povecanih koli¢ina alkohola povecéava krvni pritisak, povecava rizik od
mozdanog udara, povecava broj kardiomiopatija i incidencu sré¢anih aritmija.

Umjerena konzumacija alkohola nije Stetna za kardiovaskularni sistem, ali zbog
Stetnih socijalnih 1 zdravstvenih efekata alkohola na stanovnis$tvo ne mogu se dati
preporuke za sigurne koli¢ine upotrebe alkohola (8). Rezultati naseg istrazivanja
su pokazali da je u ispitivanoj grupi 34,1% u posljednjih 12 mjeseci konzumiralo
alkohol, dok ostali 65,9% nije konzumiralo alkohol. Pokazano je da ispitanici koji
konzumiraju alkohol u najvecen procentu (73,4%), isti konzumiraju svakodnevno,
dok najmanji procenat (2,7%) obuhvataju ispitanici koji konzumiraju isti jedanput
godisnje. Nije uocena zavisnost izmedu nivoa obrazovanja i ucestalosti konzumira-
nja alkohola, mada je pokazano da je nivo obrazovanja indikativno na konzumira-
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nje alkoholnih pi¢a. Fakultetski obrazovane osobe dominirale su u svim grupama
formulisanim prema ucestalosti konzumiranja alkohola.

Zakljucci

1.

U naSem istrazivanju smo potvrdili radnu hipotezu, odnosno, da je medu radnoak-
tivnom populacijom stepen obrazovanja u direktnoj vezi sa brojem riziko faktora
za kardiovaskularna oboljenja, $to se slaze sa rezultatima niza studija koje ukazu-
judaje unerazvijenim, zemljama u razvoju i zemljama u drustvenoj i ekonomskoj
tranziciji (kaosSto je naSa), broj riziko faktora veci kod osoba sa ve¢im nivoom
obrazovanja.

. Ucesce riziko faktora u ispitivanom uzorku radnoaktivne populacije je veoma evi-

dentno bez obzira na pol, dob i vrstu zanimanja ispitivanog uzorka.

. U strukturi sluc¢ajno izabranog uzorka radnoaktivne populacije, statisticki signifi-

kantno je vec¢i udio zenskog pola sa visokim obrazovanjem (p=0,036).

. Ohrabruje podatak da je odnos prema vlastitom zdravlju i ucestalost kontrolnih

laboratorijski pregleda, direktno proporcionalan stepenu obrazovanja, tj. visoko
obrazovani ¢eSc¢e kontroliSu svoje zdravstveno stanje (p=0,02)
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8.
KOGNITIVNO BIHEVIJORALNI PRISTUP
TRETMANU PRETILOSTI






PSIHOLOSKI ASPEKTI RAZVOJA, ODRZAVANJA PRETILOSTI
I REDUKCIJE TJELESNE TEZINE

Lejla Smaji¢-Hodzié®

Pretilost je kompleksan problem ¢iji bitan aspekt predstavljaju i psiholoski i soci-
jalno-kulturoloski faktori. U cilju ucinkovitijeg pristupa redukciji tjelesne tezine,
pretila osoba se mora sagledati realno — kao cjelokupna li¢nost, sa svim psihickim
procesima koji je Cine i socijalno-kulturoloskim kontekstom u kojem se razvija i
zivi. Relevatni psiholoski i socijalno-kulturoloski aspekti pretilosti se mogu sagleda-
ti sa dva osnovna nivoa:

1. Psihololoski i socijalno-kulturoloski faktori koji pogoduju razvoju i odrzavanju
pretilosti.

2. Programi redukcije tjelesne tezine. U ovom slucaju ¢e se govoriti o formalno pri-
hvacenom kognitivno-bihejvioralnom program redukcije tjelesne tezine.

Socijalno-kulturoloski 1 psiholoski faktori koji pogoduju razvoju i
odrzavanju pretilosti

U kombinaciji sa brojnim genetskim i bioloskim faktorima, razli¢iti psiholoski i
socijalno-kulturoloski faktori pogoduju razvoju i odrzavanju pretilosti. Nije u pot-
punosti razja$njeno da li odredene osobine li¢nosti doprinose razvoju pretilosti, ili
pretilost utice na razvoj odredenih osobina. Za sada imamo viSe podataka koji po-
tvrduju drugu moguénost. U kontekstu nasega drustva koje opcenito slabo toleriSe
prirodne interindividualne razli¢itosti po bilo kojem osnovu, u drustvu koje poten-
cira model mrSavosti kao kriterij lijepoga i pozeljnog, pretila osoba opcenito trpi
povisen nivo stresa, anksioznosti i depresivnosti. I §to je joS rizicnije, prezentiraju se
Cesto kontradiktorni modeli: s jedne strane se potencira mrSavost kao kriterij lijepo-
ga i pozeljnog, dok se sa druge strane potencira reklamiranje brze, nezdrave i lako
dostupne hrane. Dostupnost takve hrane je rizikofaktor za osobe podlozne brzom
dobivanju na tjelesnoj tezini obzirom i na njihov deficit u vjestinama samokontro-
le (Gustovic, 1985). Obzirom na tendenciju drustva da prirodne interindividualne

* Pedijatrijska klinika KCU Sarajevo, Bosna i Hercegovina
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razlike sagledava kao zasebne kategorije, pretile osobe su Cesto izloZene stigmatiza-
ciji. U nasoj drzavi pretila osoba tesko moze kupiti ¢ak i odgovarajucu garderobu. U
mnogim evropskim i americkim drzavama, sa druge strane, za pretile osobe postoje
specijalizirane prodavnice ili odjeli na kojima se prodaju odgovarajuéi konfekcijski
brojevi. Ovakav pristup utice da se pretila osoba dozivljava druga¢ijom. Suocena sa
takvim modelima i kontradiktornostima, pretila osoba nuzno razvija negativnu sliku
tijela, koja se potom generalizira na opcenito losu sliku o sebi. Tada ve¢ govorimo
o niskom samopostovanju i generalno atribucijskom stilu pripisivanja uobicajenih
(socijalnih, partnerskih, poslovnih) neuspjeha visku kilograma (odnosno izgledu).
PonasSanja i strategije suocavanja koja se razvijaju na bazi negativne slike o sebi 1
niskog samopostovanja uglavnom djeluju po principu izbjegavanja razlicitih soci-
jalnih situacija u kojima bi se osoba mogla osjecati nelagodno ili bi mogla dozivjeti
neuspjeh. Stoga su socijalne vjestine i socijalna kompetentnost ¢esto slabije razvi-
jene kod pretilih osoba. Poneke pretile osobe ¢e otici i u socijalnu izolaciju $to se
nepovoljno odrazava na cjelokupnu njihovu li¢nost.

Psihicki procesi koji se najcescée povezuju sa problemom pretilosti
Podaci studija uglavnom ne izdvajaju jednoznacno psihicke procese ili osobine koje

su tipicne za populaciju pretilih osoba. Sve identificirane osobine se zapravo susre¢u
i u drugim populacijama, samo §to se u ovom slucaju vezuju za pretilost.

Ankiozna i depresivna stanja su se dokazala kao vrlo nepovoljna kada se radi o
sprovodenju dijetetskog rezima. Prema Gustovic (1980), pretile osobe tendiraju da
znacajno c¢esce u odnosu na osobe zadovoljavajuce tjelesne tezine jedu u stanjima
emocionalne uzbudenosti, kada se osjecaju osamljenima, ili ¢ak iz dosade. Prema
Robinson (1980), nakon obroka pretila osoba moZze opazati kod sebe povecan osjecaj
relaksiranosti i reduciranu anksioznost (Gustovic, 1985). Hrana je u ovom slucaju
nacin suocavanja sa problemima i nelagodnim emocionalnim stanjima. Medutim,
redukcija nelagodnih emocija i osjec¢aj relaksiranosti samo je privremen i prolazan.

Prema Cargill, Clark, Pera, Niaura, & Abrams (1999), osjecaj samoefikasnosti u pro-
cesu redukcije tjelesne tezine cesto omogucava da se zapoceti program i kompletira
(Pokrajac-Bulian, 2010). Samoefikasnost je konstrukt koji se odnosi na vjerovanje
osobe o vlastitim sposobnostima da se nosi sa situacijama koje za nju predstavljaju
izazov, a §to je kod pretilih osoba slabije izrazeno.

Istrazivanjima je Cesto potvrdivana i slabija kontrola ponassanja, odnosno deficit u
vjestinama samokontrole (Gustovic, 1985). Sama dostupnost hrane moze za pretile
osobe da bude snazan potkrepljujuéi faktor. Stoga je neophodan rad na osvjestavanju
znacenja ovih faktora, njihove kontrole ili eliminacije.

Pretilost i nezdrave Zivotne navike

Faktor koji se pokazao klju¢nim u razvoju i odrazanju pretilosti, kao i u procesu
redukcije tjelesne tezine jeste ponasanje, odnosno navike i stavovi vezani za ishranu,
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tjelesnu aktivnost, te provodenje slobodnog vremena. Ove navike se obi¢no formira-
ju tokom djetinjstva, sa tendencijom ka samoodrzavaju tokom odrasle dobi. Prema
klini¢ckim pokazateljima, najveéi broj pretile djece ostaje pretilo i tokom odrasle
dobi i to upravo zahvaljujuci navikama. U radu sa pretilim osobama moramo imati
na umu da se navike teSko mijenjaju i da se mora uloziti znacajan napor kako bi se
modificirale.

Ponasanja vezana za ishranu se odnose na to Sta, koliko kada, gdje, pa cak i za-
Sto jedemo. Kao mali doprinos brojnim studijama i klinickim iskustvima, kratko
prezentiramo S$ta su pokazala nasa iskustva u radu sa pretilim osobama i njihovim
porodicama.

Sta jedemo? Ne jedu sve pretile osobe isklju¢ivo masnu, visokokalori¢nu hranu i
slatkiSe. Zastupljeno je konzumiranje lako dostupne i ukusne hrane, bogate aditi-
vima koji imaju tendeciju da “napusu”. U naSoj kulturi je uobicajeno i pretjerano
konzumiranje peciva , pita i razlicitih drugih pekarskih proizvoda koji imaju rizicnu
kombinaciju: masnoce, Seceri ili meso i tijesto.

Koliko jedemo? Konstantan i umjeren osjecaj gladi kojeg pretile osobe uobic¢ajeno
imaju, u kombinaciji sa slabom kontrolom poriva, smanjuju mogucnost kontrole nad
pojedenom hranom. Pretile osobe Cesto saopstavaju jednu koli¢inu pojedene hrane
(dva obroka!), koja se prilikom vodenja monitoringa dnevnog unosa hrane dokazu
neta¢nima. Kada saopstavaju o koli¢ini pojedene hrane, pretile osobe najcesce uzi-
maju u obzir regularne obroke, ali ne i hranu koja je pojedena u meduvremenu. Stoga
pretile osobe Cesto i nemaju osvijeStenu ta¢nu koli¢inu dnevnog unosa hrane.

Kada jedemo? Pretile osobe jedu ¢ak i kada izostaje fizioloski osjecaj gladi. Ve¢
smo spomenuli konstantno prisutan umjeren osjec¢aj gladi koji potice da se Cest unos
hrane odvija po automatizmu. Stoga pretile osobe obi¢no nisu pravilno uobrocene.
Takoder, unos hrane je ¢esto “usputan” (obi¢no jer se zdjelicama sa grickalicama
“ukrasava” zivotni prostor), ili se kombinuje sa razliitim aktivnostima (rad za racu-
narom, gledanje TV-a, i sl.).

Gdje jedemo? Obzirom na utvrdenu naviku da se konzumiranje hrane kombinuje
sa razli¢itim aktivnostima, dnevni boravak ili radna soba Cesto postaju uobicajeno
mjesto za konzumaciju hrane. Boravak u odredenoj prostoriji ili odredena aktivnost
podsticu Zelju za hranom i konzumacija se odvija gotovo po automatizmu. S druge
strane, odredena mjesta u kuci su siguran izvor lako dostupne hrane. Nekada i sam
prolazak pored ostave ili kuhinje moze izazvati Zelju za hranom i konzumaciju.

Zasto jedemo? Pretile osobe Cesto ne diskriminiraju Zelju za hranom od osjecaja
gladi. U osnovi su tzv. “gladne misli” ili “misli koje debljaju” (primamljivost hrane
ili Cak dostupnost izazivaju razmisljanje o hrani i zelju koja se obi¢no dozivljava kao
glad). Dostupnost i primamljivost hrane su dva klju¢na rizikofaktora koja ¢ine da
osoba “misli” da je gladna (diskriminacija Zelje i osjecaja gladi je slaba). Pored “glad-
nih misli” postoji i navika da se hrana konzumira i kod razli¢itih emocionalnih stanja
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(Cesto nezadovoljstva, tuge, frustracije). Hrana tako postaje strategija suoCavanja
sa stresom 1 neprijatnim emocionalnim iskustvima, odnosno neprijatne emocije se
“zatomljuju” hranom i dovode do privremene redukcije napetosti i nezadovoljstva.

Paralelno sa nezdravim navikama ishrane, pretile osobe ne upraznjavaju tjelesne
(aerobne) aktivnosti. Fizicka aktivnost je vazna jer je sa jedne strane povezana sa
brzinom metabolizma i razgradnjom materija, dok je sa druge strane povezana sa
lu¢enjem hormona koji uti¢u na pozitivno raspolozenje. Kada ih pitate, ve¢ina pre-
tilih osoba ¢e navesti da jeste fizicki aktivna; medutim, Setnja, odlazak u kupovinu,
penjanje uz stepenice do stana i slicne aktivnosti ne ubrzavaju metabolicke procese,
niti znacajno uticu na lucenje hormona zadovoljstva. Regularne aerobne aktivnosti
(brzo hodanje, lagano tr¢anje, voznja biciklom i sl.) u spektru aktivnosti pretilih 0so-
ba zapravo i ne postoje. Ako i postoje sprovode se radije sporadi¢no, nego dosljedno,
tako da i ne mogu imati u¢inak na redukciju tjelesne tezine.

Posebno u populaciji djece nailazimo na nezadovoljavajuéi kvalitet provodenja slo-
bodnog vremena. Kvalitet provodenja slobodnog vremena je u direktnom odnosu sa
konzumacijom hrane, aerobnim tjelesnim aktivnostima i zivotnim zadovoljstvom.
Slobodne aktivnosti su najcesce pasivne i obi¢no ne ispunjavaju osobu. Aktivnosti
koje pretila osoba upraznjava u slobodno vrijeme obi¢no dozvoljava kombinaciju sa
hranom (TV, racunar, Citanje).

Vjerovanja, stavovi i pretpostavke koje su u osnovi nezdravih navika

U osnovi navika i ponasanja vezanih za razvoj i odrzavanje pretilosti se nalaze vjero-
vanja i stavovi o prehrani, tjelesnoj aktivnosti, vlastitoj efikasnosti, i sl. Vjerovanja,
stavovi i pretpostavke se takoder formiraju tokom djetinjstva i imaju tendenciju ka
samoodrzavanju tokom Zivota. U narednom tekstu su navedena neka vjerovanja, sta-
vovi i pretpostavke koje su Cesto prisutne u nasoj kulturi. Citati su prikupljani tokom
psihodijagnostickih procedura, kao i tokom razli¢itih psiholoskih intervencija u radu
sa pretilim osobama i njihovim porodicama.

“Zdrave osobe obilno jedu”. U naSoj kulturi je zastupljeno vjerovanje da su osobe
koje preferiraju manje koli¢ine hrane pod zdravstvenim rizikom. Zdravlje sa poisto-
vjecuje sa obilnim obrocima i kaloricnom hranom (npr., svakodnevna konzumacija
mesnih proizvoda “daje snagu”). Kriteriji o potrebnoj koli¢ini dnevnog unosa hrane
su subjektivni i ne uzimaju u obzir normalne bioloske interindividualne varijacije
kada su u pitanju prehrambene potrebe drugih osoba. Da bi se bolest “izbjegla”,
osobe (narocito djeca) ¢esto bivaju forsirane da jedu i kada nisu gladne ili da jedu
preko svojih potreba.

“Moje dijete ne jede dovoljno.” Mnogi roditelji (posebno majke) vjeruju da njihova
djeca ne unose dovoljnu koli¢inu hrane. Cesto postavljaju subjektivne kriterije ko-
liko dijete tokom dana treba da uzima hrane da bi bilo “sito i zdravo”. Uobicajene
varijacije apetita tumace se kao signal da se dijete mozda ne osjeca dobro. Prizor
majke koja sa zalogajem u ruci hoda za djetetom je uobi¢ajen u nasoj kulturi. Sta je,
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medutim, ishod takvih vjerovanja? S jedne strane, posto dijete kontinuirano uzima
hranu tokom dana, ono I ne stigne da ogladni, te ga je i tesko uobrociti (u vrije-
me kada bi trebalo uzeti regularan i kvalitetan obrok ono je sito). S druge strane,
moze do¢i do formiranja kontinuirano umjerenog osjecaja gladi, nezdravih navika
Cestog “grickanja” tokom dana, te konzumiranja hrane kao nacina suocavanja sa
problemima.

“Izbacivanjem obroka se mrsa.” Pretile osobe, a ¢esto i oni drugi koji se odluce za
dijetu, tendiraju ka preskakanju obroka. Uobicajeno je uzimanje dva obroka dnevno.
Ova dva obroka mogu biti realna, dok u drugim sluc¢ajevima postoji ¢esto konzumi-
ranje lako dostupne hrane medu obrocima, $to osoba ne uzima u obzir. Ili, kako je
Mahoney (1975) davno utvrdio: “ljudi se ravnaju prema vjerovanju koliko su pojeli,
a ne stvarnoj koli¢ini” (Gustovic, 1985, str. 283). U prvom sluc¢aju nuzno dolazi
do pojave da se obzirom na viSesatnu pauzu izmedu obroka pregladni, tako da je i
opasnost od prejedanja veca. Na bioloSkom nivou, kod neredovnog uzimanja hrane
organizam moze poceti da “Stedi”, odnosno da stvara zalihe, umjesto da nakupljene
materije trosi. U drugom slucaju, grickalice zavaraju osjecaj gladi, ali zato (posebno
obzirom na aditive kojima su Cesto bogate) utjecu na debljanje.

Srodno navedenom problemu, posezanje za univerzalnim dijetama je Cesto prisutno.
Prije nego se obrate stru¢nim osobama, pretile osobe su ve¢ probale neku od “cu-
desnih” dijeta. U jednom slucaju dolazi do brzog povrata izgubljenih kilograma (pa
se neuspjeh pripisuje obi¢no sebi, a ne pogresnoj dijeti), dok u drugom slucaju kod
nekih osoba (u kombinaciji sa drugim rizikofaktorima) postoji opasnost od razvoja
poremecaja ishrane.

Pretilost i psihicki poremecaji

Omjer zastupljenosti psihickih poremecaja medu pretilima bi trebao biti kao i u op-
Stoj populaciji. U nekim slucajevima hronicni osjecaj nezadovoljstva i depresivnost,
kao i neadekvatni mehanizmi suo¢avanja sa svakodnevnim stresovima i neprijatnim
emocionalnim stanjima mogu dovesti do prekomjernog uzimanja hrane. Ponekad
dolazi i do razvoja tzv. kompulzivnog prejedanja.

Kompulzivno prejedanje podrazumijeva dnevni unos od 5000 pa ¢ak i do 15 000
kalorija dnevno! Kalorije su “rasporedene” u preobilne obroke tokom kojih osoba
jede sve dok ne dode do fizioloskog osjecaja presitosti. Epizode prejedanja su prisut-
ne Cak i kada izostaje fizioloski osjecaj gladi, a karakteristi¢ne su po neuobicajenoj
brzini kojom se hrana unosi. Ovakvo ponaSanje dovodi do privremenog oslobada-
nja napetosti i redukcije psihickog stresa. Medutim, praéeno je i pojacanim osjeca-
jem krivnje i gubitka samokontrole, kao i sramom zbog vlastitih navika hranjenja
(usljed Cega osoba izbjegava javno konzumiranje hrane, pa cak i neke druge dnevne
aktivnosti).

Osobe sa kompulzivnim prejedanjem epizodi¢no posezu za drasti¢nim i neucinkovi-
tim dijetama (nakon kojih dolazi do relapse, i tako sve u krug). Dijete su privremene,
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obzirom da prekomjeran osjecaj gladi tokom dijeta nuzno vodi do novih epizoda
prejedanja. Stoga su fluktuacije tjelesne tezine uobicajene. Kompulzivno prejedanje
moze biti i uvod u poremecaj prehrane, odnosno bulimiju, §to znaci da nakon epizo-
da prejedanja mucene osjecajem krivnje i srama zbog svojih navika hranjenja osobe
posezu za ekscesivnim povracanjem. Osoba pocinje poistovjecivati osjecaj srece sa
mrsavoscu, tako da tjelesna tezina postaje preokupacija. Pretilost zapravo i jeste je-
dan od rizikofaktora razvoja poremecaja ishrane.

Kognitivno-bihejvioralni program redukcije tjelesne teZine

Danas postoje brojni i razli¢iti programi koji su se pokazali kao efektni kada je u
pitanju signifikantna redukcija tjelesne tezine (dijete, fizicke vjezbe, farmakologija,
itd.). Kako Pokrajac-Bulian (2010) citira, istrazivanja su pokazala da u narednih 3 do
5 godina od zavrsenog programa redukcije tjelesne tezine kod vecine osoba dolazi
do povrata bazic¢ne tezine (Weiss, Galuska, & Kettel Khan, 2007). Nadalje, autorica
citira i istrazivanja koja su pokazala da su adekvatna dijeta i modifikacija zivotnog
stila primarne metode preveniranja i tretmana pretilosti (Dansinger, Tatsloni, Wong,
Chung, & Balk, 2007). Bihejvioralni pristup tretmanu pretilosti je ve¢ odavno po-
znat. Prvi poznati teorijski opis dali su Ferster, Nurnberg I Levitt vec 1962. godine,
dok je 1967. godine Stuart objavio prvi znanstevni ¢lanak sa rezultatima primjene
bihejvioralne terapije u kontroli ponasanja prekomjernog jedenja (Ilic-Supek, 1985).
Od tada je bihejvioralni program prosao kroz modifikacije i empirijske promjene.
Osnovni cilj je regulacija ishrane, odnosno organizacija zivota i uvodenje reda u
navike ishrane. Bihejvioralne metode su se pokazale najefektnijima u kombinaciji
sa kognitivnim pristupom, koji se odnosi na modifikaciju stavova, vjerovanja i pret-
postavki koje su u osnovi nepravilnih zivotnih navika. Njihov najveci doprinos se
pokazao kada su u pitanju dugoroc¢ni efekti: nakon pracenja od jedne ili pet godina,
osobe tretirane ovim programima su dobile najmanje teZine u odnosu na one tre-
tirane drugim programima (Ilic-Supek, 1985). Doprinos kognitivno-bihejvioralnog
pristupa je zaista ogroman. Prema Pokrajac-Bulian (2010), ovaj pristup omogucava
uspjesnu redukciju do 10% od ukupne tjelesne tezine, kao i uspjesno suocavanje
sa potencijalnim preprekama u odrzavanju tjelesne tezine (motivacijski problemi,
razliciti eksternalni stimulusi koji dovode do prejedanja, nemoguénost da se suo¢ava
sa razli¢itim visoko-rizi¢nim situacijama, interpersonalni problemi, disfunkcionalna
vjerovanja, odsustvo socijalne podrske, stres, emocionalni problemi, kao i mnogi
drugi). Napomena je da su se grupni tretmani, pored ekonomic¢nosti, pokazali u¢in-
kovitijima u odnosu na individualni pristup.

Kognitivno-bihejvioralni program redukcije tjelesne tezine je posebno znacajan jer
je:

1. Znanstveno utemeljen,
2. Jasno struktuiran, odnosno jednostavan za primjenu,
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3. Koristan jer motivira osobu za pridrzavanje dugotrajnih programa lijecenja,

4. Zahtijeva aktivno uces¢e osobe ¢ime se postize osposobljavanje za samostalno
rjeSavanje problema,

5. Tretman se sprovodi postepeno, ¢ime se ostvaruju ucinkovitije promjene navika,
6. Radi se na prevenciji povrata simptoma.

Prije opcenite prezentacije kognitivno-bihejvioralnog programa redukcije tjelesne
tezine, vazno je istaci da se pretilost ne tretira iz modnih, ve¢ iskljucivo iz zdrav-
stvenih razloga. Nakon §to se utvrde svi relevantni medicinski i bioloski faktori
(ukljucujuéi i negativne posljedice pretilosti na zdravstveni status osobe), krece se
sa nutricionistickom intervencijom, a paralelno se radi i na modifikaciji ponaSanja.

Prema Pokrajac-Bulian (2009), osnovni ciljevi kognitivno-bihejvioralnog pristupa

se generalno odnose na:

— Postizanje realne, a ne idealne tjelesne tezine (odnosno, gubitak do 10% od uku-
pne tjelesne tezine),

— Suocavanje sa potencijalnim preprekama u odrzavanju nove (reducirane) tjelesne
tezine,

— Odrzavanje nove (reducirane) tjelesne tezine, pri ¢emu se sprjecava daljnje gu-
bljenje kako se ne bi narusilo zdravlje.

Program se realizira kroz dvije osnovne faze (Pokrajac-Bulian, 2009):

1. Osobi se pomaze da izgubi do 10% od ukupne tjelesne tezine, pri cemu se aktivno
radi i na savladavanju potencijalnih prepreka u odrzavanju nove (reducirane) tje-
lesne tezine.

2. Fokus je na odrzavanju nove tjelesne tezine, a ne na daljnjem gubljenju. Razli¢itim
kognitivno-bihejvioralnim tehnikama i strategijama se pomaZze osobi u modifika-
ciji stavova i ponasanja neophodnih za dugoro¢no odrzavanje nove tjelesne tezine.

U sklopu modifikacije ponasanja se radi i na drugim psiholoSkim aspektima: slici o
sebi, niskom samopoStovanju, depresivnosti, socijalnoj kompetentnosti, vjeStinama
asertivnosti, tako i svemu drugom za §ta se tokom evaluacije i sprovodenja programa
ukaze potreba.

Najvazniji aspekti i tehnike koje ukljucuje kognitivno-bihejvioralni program
redukcije tjelesne teZine

1. Psihoedukacija. Pretiloj osobi koja se ukljuci u program redukcije tjelesne tezine
mora biti jasno Sta program obuhvata, Sta se od nje ocekuje, te zbog Cega se spro-
vode odredene tehnike i metode. Psihoedukacija se posebno fokusira na pogresne
informacije, znanja i stavove sa kojima pretila osoba dolazi na tretman. Ova znanja
1 vjerovanja ¢esto imaju znacajnu ulogu upravo u odrzavanju nezdravih navika koje
su u osnovi pretilosti.
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Pretile osobe ¢esto vjeruju da ¢e neredovnim obrocima, odnosno izbacivanjem obro-
ka (Cesto dorucka) reducirati visak tjelesne tezine. Vazno ih je upoznati sa mehaniz-
mom kojim organizam u toj situaciji “Stedi” unijete materije, umjesto da ih trosi.

Prije nego potraze pomo¢ strucnih osoba, pretile osobe su ve¢ probale neku od po-
pularnih, brzih i neefikasnih dijeta. Neophodno je da osoba razumije kako ne postoje
univerzalne, brze ili ¢udesne dijete. Dijetetski jelovnik se kreira individualno, pri-
lagodeno spolu, godinama, fizickim karakteristikama osobe, njenom zdravstvenom
aspektu. Dijeta ne moze biti ista za sve. Takoder, sve brze i ekstremne dijete osim
$to dovode u opasnost zdravlje osobe, nemaju dugotrajniji u¢inak. Nakon “Cudesne”
instant-dijete izgubljeni kilogrami se u odredenom vremenskom periodu vracaju, a
nerijetko dolazi i do dodatnog nakupljanja viska kilograma.

Aerobna fizicka aktivnost koja je neophodan aspekt programa redukcije tjelesne te-
zine se ne odnosi na povremenu Setnju, pjeSacenje do supermarketa ili izbjegavanje
lifta. Neophodno je ponuditi precizno objasnjenje Sta fizicka aerobna aktivnost po-
drazumijeva, koliko Cesto treba da se sprovodi da bi bila djelotvorna i kakav tacno
ucinak ima na metabolicke procese u organizmu.

U ovoj fazi je vazno upoznati pretilu osobu sa o¢ekivanjima koja se od nje ima-
ju tokom programa. Postoje odgovornosti kako terapeuta, tako i osobe ukljucene
u program. Odgovornosti se obi¢no odnose na realizaciju zadataka (npr., vodenje
dnevnika hranjenja) koji se dogovore tokom seansi. Psihoedukacijom se pravi i dis-
tinkcija izmedu idealne tjelesne tezine (odnosno tezine koju osoba zeli da postigne u
skladu sa vlastitim kriterijima) i realne tezine (odnosno koliko je realno oc¢ekivati da
osoba izgubi na tezini, a da pri tome ne ugrozi vlastito zdravlje). Iskustva pokazuju
da je realna tjelesna tezina obi¢no u neskladu sa idealnom, odnosno pretile osobe
obicno zele izgubiti vise nego Sto je moguce ili §to je preporucljivo. Obi¢no nisu
zadovoljne preporu¢enim gubitkom do 10% od ukupne tjelesne tezine. Takoder se
teSko suocavaju sa Cinjenicom da je redukcija tjelesne tezine proces, da se odvija
postepeno. Ovdje je vazno napomenuti da postepenom redukcijom tjelesne tezine
¢uvamo (Cesto ve¢ naruseno) zdravlje, te da samo na taj nacin postizemo dugoroc-
nije efekte jer radimo na promjeni nezdravih navika. Mlade osobe obicno vise sluha
imaju za “dugorocnije efekte”, nego za “Cuvanje zdravlja”. (Posebno ukoliko je mr-
Savost internalizirani kriterij lijepoga, mlada osoba ulogu zdravlja ne uzima nuzno
u obzir.) Posebno mlade osobe su sklone nezdravim dijetama koje brzo dovode do
(kratkotrajnih) rezultata, pa je neophodno upoznati osobu detaljno sa svim navede-
nim aspektima.

2. Rad na motivaciji. Rad na motivaciji je Cesto kljucni faktor uspjesne redukcije
(i odrzavanja) tjelesne tezine. Pretile osobe se Cesto ukljucuju u program redukcije
tjelesne tezine sa puno poleta i visokim nivoom motivacije, ali se isto tako i vrlo
brzo demoralisu. Obic¢no su razlog tome nerealna o¢ekivanja koja imaju od sebe i od
programa, kao i tendencija da neuspjehe (realne i umisljene) pripisuju sebi (sjetimo
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se niskog samopostovanja i atribucijskog stila). Rad na motivaciji podrazumijeva
primarno normalizaciju ocekivanja, ciljeva i zadataka koje utvrdujemo u programu.

Ve¢ smo naveli da se navike opcenito tesko mijenjaju i da se to moze posti¢i samo
ulaganjem napora i postepenim pristupom. Zadatke koji se kroz nutricionistic¢ki pro-
gram postavljaju pretila osoba moze dozivjeti kao teske, da je nadilaze, Sto takoder
moze da demoraliSe. Vazno je objasniti osobi da se navike mijenjaju postepeno i da
joj ispocetka nece biti lako. Vazno je napomenuti da se ne ocekuje da svoje navike
mijenja preko no¢i i da je zato bitno da se svako ponasanje koje odstupa od utvrde-
nog programa (npr., hrana unesena van okvira dijetetskog programa) biljezi kako bi
se postepeno stavilo pod kontrolu. Jer kada pretila osoba npr., pojede nesto Sto je
van jelovnika, ona to ponasanje obi¢no dozivljava kao neuspjeh koji pripisuje sebi,
moze biti preplavljena pojacanim osjecajem krivice i srama, i tada dolazi do pada
motivacije koji moze dovesti i do prijevremenog prekida programa.

Obzirom na faktore koji su u podlozi fluktuacije motivacije, pretiloj osobi ukljuc¢enoj
u program redukcije tjelesne tezine je neophodno mnogo psiholoske podrske (od te-
rapeuta i od socijalnog okruzenja), tako da je tokom evaluacije preporucljivo utvrditi
i sve postojece izvore podrske iz njenog svakodnevnog okruzenja. Dodatni problemi
(partnerski, problemi na poslu ili u porodici) mogu korelirati sa fluktuacijom moti-
vacije, te je neophodan rad i na ovim potesko¢ama.

3. Monitoriranje/vodenje dnevnika ishrane. Vodenje dnevnika ishrane ima nepro-
cjenljivu vrijednost u programu redukcije tjelesne tezine. Koje su njegove osnovne
znacajke?

Program redukcije tjelesne tezine se bazira na modifikaciji ponaSanja. No, prije nego
se postave osnovni zadaci modifikacije, neophodno je utvrditi koja ponaSanja tacno
mijenjamo. I nase iskustvo pokazuje da pretile osobe nisu u potpunosti svjesne svojih
prehrambenih navika. Slaba kontrola poriva, kao i sklonost da se razlicite aktivnosti
kombiniraju sa hranom, ¢ine da se nema potpuna svjesnost nad koli¢inskim unosom
hrane. Stoga je prva znacajka monitoriranja zapravo osvjeStavanje navika ishrane,
potom i stavljanja ishrane pod kontrolu (da znamo kad smo, §ta i koliko zapravo
pojeli). Monitoring hranjenja se sprovodi u prvoj fazi programa, ali ga neki terapeuti
praktikuju do zavrsetka programa. U dnevnu tabelu se unose sljedec¢i podaci:

— Biljezi se ta¢no vrijeme unosa hrane. Na taj nacin osoba prati koliko ¢esto zapravo
jede.

— Koli¢ina i vrsta hrane i pic¢a koje je konzumirano. Osobi ukljucenoj u program
je vazno napomenuti da se ne unose samo regularni obroci, ve¢ i sve ono $to se
“gricne” u meduvremenu (jer obi¢no se nad tom hranom ima slabija kontrola).

— Mjesto na kojem je hrana konzumirana. Osim uobicajenih mjesta za uzimanje
obroka (kao S$to su kuhinja i trpezarija), hrana se konzumira i na drugim mjestima
u ku¢i (npr., dnevni boravak, gdje se jede uz TV) ili van ku¢e. Medutim, Cesto je i
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usputno uzimanje hrane (nekada ve¢ sam prolazak pored kuhinje, ostave ili pekare
moze izazvati zelju za hranom).

— Kontekst i komentari. Poseban odjeljak u dnevnoj tabeli odvojen je za komentare,
odnosno osoba biljezi emocionalna stanja i misli koje je imala prije ili u situaciji
konzumiranja hrane. I mada se na prvi pogled ¢ini manje bitnim, ovaj odjeljak
moze biti klju€an. Informacije prikupljene na ovaj nacin omogucavaju identifika-
ciju rizi¢nih situacija (npr., koje prethode situacijama prejedanja), emocionalnih
stanja koja takoder mogu biti povezana sa epizodama prejedanja, kao i vjerovanja,
misli i pretpostavke koji su u osnovi ovih ponasanja.

Paralelno sa vodenjem dnevnika ishrane se monitoriraju i fizicke aerobne aktivno-
sti. Preporucena “doza” je po mogucnosti svakodnevna kontinuirana aerobna fizicka
aktivnost od 30 do 60 minuta. Pri tome je osobi uklju¢enoj u program nuzno napo-
menuti da su kontinuitet i dosljednost klju¢ni faktori za postizanje punog terapijskog
efekta fizicke aktivnosti.

Na osnovu analize monitoringa hranjenja i fizicke aktivnosti je onda moguce preci-
zno raditi na modifikaciji ponasanja:

— planirati obroke (Sta, koliko, kada, gdje i zasto jedemo),

— planirati psiholoske intervencije (tehnike i metode suoc¢avanja sa rizicnim situaci-
jama, poticanje zamjenskih aktivnosti i hobija, te fizickih aerobnih aktivnosti),

— modificirati vjerovanja, pretpostavke i misli koje su u osnovi nepravilnih zivotnih
navika,

— planirati psiholoske intervencije koje su usmjerene na specificna podrucja (slika
o vlastitom tijelu, samopostovanje, samoefikasnost, vjestine rjeSavanja problema,
socijalne vjestine, i dr.).

4. Rad na potencijalnim preprekama koje onemogucavaju gubitak teZine. Kada se

pretila osoba ukljuci u program redukcije tjelesne tezine, ona dolazi sa ve¢ razvi-

jenim (personalnim i kontekstualnim) problemima koji onemogucavaju adekvatno
gubljenje kilograma. Ove poteskoce u isto vrijeme predstavljaju i ometajuce faktore
adekvatnog sprovodenja programa. Postoji ¢itav niz psiholoskih metoda i tehnika
koje su se pokazale kao nuzne i efikasne u suocavanju sa potencijalnim prepreka-
ma koje onemogucavaju gubitak tezine. Kada govorimo o preprekama koje ometaju
adekvatno sprovodenje programa redukcije tjelesne tezine, najcesée se suocavamo
sa sljede¢im problemima: nedostatak motivacije, neprimjereno monitoriranje, izlo-
zenost visokorizi¢nim vanjskim situacijama (npr., dostupnost hrane), nedostatne vje-

Stine rjeSavanja problema, nedostatne socijalne vjestine, disfunkcionalna vjerovanja

u vezi ishrane i tjelesnih aktivnosti, interpersonalni i socijalni problemi (Pokrajac-

Bulian, 2009). Kao posebno rizi¢ni pokazali su se i nemoguénost uocavanja zdrav-

stvenog rizika, kao i prisustvo epizoda prejedanja i faktora koji povecavaju rizik od

razvoja poremecaja hranjenja.
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Stoga u ovom slucaju samo modifikacija ponasanju nije dovoljna i terapeutski napori
su usmjereni na specifi¢na podrucja rada.

5. Rad na prevenciji, odnosno odrzavanju postignute tjielesne tezine. Kada do re-
dukcije tjelesne tezine konacno dode, da li je program zaista zavrSen? Ve je spo-
menut fenomen kratkoro¢nog ucinka dijeta i povrata izgubljenih kilograma u nared-
nim godinama nakon zavrSetka programa. Vazniji od gubitka kilograma pokazao se
rad na odrzavanju tjelesne tezine. Imati normalnu tjelesnu tezinu znaci zivjeti tako.
Terapeutski napor je usmjeren ka povlacenju distinkcije izmedu odrzavanja nove
tjelesne tezine i daljnjeg gubljenja kilograma, te odrzavanju novostecenih navika.

Koji su se faktori pokazali kao rizi¢ni kada je u pitanju dugoro¢no odrzavanje redu-
cirane tjelesne tezine?

Ve¢ su navedeni nerealni ciljevi koje pretile osobe mogu imati kada je u pitanju
ciljana tjelesna tezina. Odnosno, nepodudaranje realne tjelesne tezine sa idealnom.
Nakon redukcije tjelesne tezine neke osobe tendiraju da nastave sa gubljenjem kilo-
grama, pa Cak i kada daljnje gubljenje ima zdravstvene implikacije.

Ukoliko primarni ciljevi nisu dostignuti: promjena oblika i izgleda tijela, poboljsa-
no zdravlje, bolja tjelesna kondicija, bolje samopostovanje (Pokrajac-Bulian, 2009),
ili ukoliko nisu postignuti vanjski ciljevi (npr., partner, posao) zbog kojih je osoba
zapocela program redukcije tjelesne tezine, veca je vjerovatnoca vracanju starim
zivotnim navikama.

Odrzavanje negativnog atribucijskog stila, odnosno pripisivanje svakodnevnih pro-
blema visku tjelesne tezine, doprinosi da se nastavi sa gubljenjem kilograma.

Odrzavanje negativne slike tijela i pored redukcije tjelesne tezine (posebno u kon-
tekstu naSe kulture) takoder doprinosi da se sa gubljenjem kilograma nastavi.

Odrzavanje nove tjelesne tezine se realno moze ocekivati samo u prikladnom kontek-
stu. Ukoliko postoji deficit u vjeStinama samokontrole, osoba je izloZenija vanjskim
visokorizi¢nim situacijama koje priliéno mogu ovisiti i 0 osobama iz njenog okruze-
nja. Stoga se izostanak socijalne podrske svakako smatra znacajnim rizikofaktorom.

Prije nego se program zaista zavrsi, neophodno je napraviti plan odrzavanja. Program
odrzavanja obuhvata i set vjeStina suoCavanja sa visokorizi¢nim situacijama, odre-
divanje sistema monitoriranja tjelesne tezine i odrzavanje zdravog Zivotnog stila.
Cooper & Fairbum (2001) navode tri temeljna ponasanja koja se povezuju sa odrza-
vanjem izgubljene tezine: konstantna tjelesna aktivnost, ishrana siroma$na masnoca-
ma i periodi¢no kontroliranje tjelesne tezine (Pokrajac-Bulian, 2009).

Sta se, na kraju, moze zakljuéiti? Da li tretman pretilosti zna¢i tretman viska kilogra-
ma, ili rad na cjelokupnoj osobi? Novija istraZivanja se i dalje bave identifikacijom
faktora koji se povezuju sa dugoro¢nim efektima programa redukcije tjelesne tezine.
Za sada imamo dovoljno dokaza da samo rad na modifikaciji ponasanja i cjeloku-
pnoj osobi doprinosi dugoro¢nijim efektima redukcije tjelesne tezine.
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