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SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

ITM — indeks tjelesne mase

SAD - Sjedinjene Americke Drzave

HZA — Hrvatska zdravstvena anketa

RH — Republika Hrvatska

NHANES — National Health and Nutrion Examination (Prikaz ispitivanja zdravlja i prehrane)
MONICA — Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease
MET — metabolicki koeficijent

VLDL - Very low-density lipoprotein (lipoprotein vrlo niske gustoce)

HDL — High-density lipoprotein (lipoprotein visoke gustoée)

OTZ — oéekivano trajanje Zivota

LDL — Low-density lipoprotein (lipoprotein niske gustoée)

OR — Odds ratio (omijer izgleda)

SPSS - Statistical Package for Social Sciences

CV - koeficijent varijacije



1. UVOD

Debljina, jedan od najvecih javnozdravstvenih problema i izazova danasnjeg drustva,
globalno je prihva¢ena kao vazan promjenljiv zdravstveni rizi¢an faktor kroni¢nih bolesti,
kako u razvijenim, tako i u nerazvijenim zemljama. Svjetska zdravstvena organizacija
(SZ0), koja definira indeks tjelesne mase (ITM) od 25,00 kg/m? do 29,99 kg/m? kao
prekomjernu tjelesnu masu, a ITM > 30,00 kg/m? kao debljinu, identificirala je istu kao
jedan od deset vodecih rizicnih faktora®.

Bolest debljina (E66, MKB XI revizija) uzrokuje brojne komplikacije; od razlicitih
zdravstvenih problema poput artritisa i bolova, poremecaja spavanja, dispneje pri
najmanjem zamoru, pojacanog znojenja, do socijalne stigmatizacije i diskriminacije koje se
odrazavaju na kvalitetu Zivota debele osobe 1 povecavaju rizik za razvoj depresije. Osim
toga, znacCajan je riziCan ¢imbenik za razvoj danas vodeéih uzroka pobola i pomora;
kardiovaskularnih bolesti, hipertenzije, mozdanog udara, Secerne bolesti i odredenih sijela
raka’ ®,

Opseg problema poprimio je epidemijske razmjere, s vise od milijardu odraslih osoba s
prekomjernom tjelesnom masom i 300 milijuna odraslih osoba s debljinom u svijetu”.
Rastuca epidemija debljine uocljiva je Sirom svijeta. U Sjedinjenim Americkim Drzavama
(SAD) 65% stanovnika ima prekomjernu tjelesnu masu, a 31% je debelo® °. Sli¢no je i u
Europi, preko 40% odraslih ima prekomjernu tjelesnu masu, a oko 20% debljinu’. Uogljiva
je 1 geografska diferencijacija, stopa prevalencije viSa je u centralnom, istocnom i
mediteranskom dijelu nego u zapadnoj i sjevernoj Europi® 8 °.

Kako u Hrvatskoj nedostaje cjelovitih studija o prevalenciji debljine, a naro¢ito o Zivotnim
navikama debelih osoba, problemu nije posvetena odgovarajuca paznja. Osobe s debljinom
izlozene su vecem riziku za razvoj bolesti danasnjeg drustva u usporedbi s ostalim
stanovnistvom. U druStveno su nepovoljnijem polozaju pa je druStveni pritisak vazan
koliko i briga za zdravlje u njihovom nastojanju da reduciraju svoju tjelesnu masu. Poznato
je da je teSko uspjeSno smrSavjeti, a ucestali neuspjesi dovode do razocaranja i medu
bolesnicima i medu zdravstvenim djelatnicima. Svi se slazu da su potrebne ucinkovitije
strategije prevencije debljine. Stoga je vazno preispitati njezinu iznimno slozenu etiologiju.
Uz nasljede etiologija ukljucuje i brojne psiho-socio-ekonomske i bihevioralne odrednice.
Potreba za hranom je primarna bioticka potreba, a proces regulacije hrane je vrlo
kompliciran. Uz primarne fizioloske faktore (liSenost hrane, hipotalamicki centar za

regulaciju osjecaja gladi 1 sitosti, impulsi iz probavnih organa, razina Secera u krvi, genetski



¢imbenici) vaznu ulogu igraju i sekundarni fizioloSki faktori (socijalni — navike, obicaji,
stavovi obitelji, kulture, civilizacije, psiholoski — osobnost pojedinca, nau¢ene preferencije,
odbojnost prema odredenoj hrani, prihvaceni stavovi, strahovi od liSenosti hrane, kao I
simbolicko zadovoljstvo nefizioloSke potrebe za hranom).

LijeCenje debljine tesko je i Cesto nedovoljno uspjesno. Procjena je da 2-7% ukupnih
troskova zdravstva odlaze na razliGite aspekte trogkova lijeGenja'. Dokaz su tome
epidemioloski podaci zemalja koje imaju pouzdane statistiCke podatke te rezultati brojnih
farmakoekonomskih studija. Ve¢ jednostavna raCunica koja kaze da debljina smanjuje
trajanje zivota za prosjecno devet godina ne trazi dodatne kalkulacije da bi se zakljucilo da
smanjenije tjelesne mase donosi visestruku korist pojedincu, ali i zajednici u cjelini®®.
Temeljem navedenog, ovo istrazivanje oznacava vazan korak U razumijevanje razloga koji
vode u debljinu, koji su specifiéni i po spolu i po dobi, i po Zivotnim uvjetima, a koje je
neophodno prouciti, uvidjeti 1 razumjeti da bi se stvorila osnova za ciljanu i1 visoko
specificnu prevenciju rizika debljine. Prevencija rizika debljine jedina je ucinkovita
prevencija i1 same debljine, a 1 Kklinickih komplikacija koje izaziva, osobito
kardiovaskularnih i Secerne bolesti. Studija je doprinos znanstvenom pristupu U
razumijevanju rizika debljine i etiologije tih rizika, a time i prevenciji same debljine i
brojnih kroni¢nih bolesti koje su njezina posljedica. Ocekivano je da ¢e se pronaci
¢imbenici koje su najjaci prediktori debljine, pojedinacno ili multidimenzionalno, tj. otkriti
u kakvoj ponasajnoj i socio-ekonomskoj okolini dolazi do debljine. Time ¢e se doprinijeti
razumijevanju procesa razvoja debljine i utjecaja preventabilnih rizika na njezin razvoj.
Takoder ¢e pokazati postoji 11 homogenost medu regijama u modelu djelovanja razlicitih
bihevioralnih i socio-ekonomskih prediktora na razvoj debljine, S$to ¢e uputiti na prioritete u
regionalno specificnom preventivnom djelovanju. Utvrdit ¢e se znanstvene osnove za
planiranje ciljanih akcija usmjerenih na smanjenje zdravstvenih rizika specifi¢nih za
pojedinu regiju. Rezultati ¢e omoguciti analizu trendova ponasajnih obiljeZja i1 debljine Sto
je od izuzetne vaznosti za evaluaciju preventivnih akcija i prilagodbu strategija prema
primije¢enim promjenama.

Nedvojbena je ekonomska opravdanost prevencije i lijeCenja debljine koja dugorocno
dovodi do snizavanja ukupnih troskova koji opterecuju zdravstveni fond.

U istrazivanju se koriste podaci Hrvatske zdravstvene ankete (HZA) iz 2003. godine, kojom
su po prvi put zabiljezene prevalencije debljine te rizicnih ¢imbenika na dovoljno velikom
uzorku, reprezentativnom za cijelu Hrvatsku i njezine regije te podaci HZA iz 2008.

godine, kojom je mogucée opisati promjene u petogodisnjem razdoblju te istraZziti



povezanost 1 prediktivnu vrijednost potencijalno preventabilnih c¢imbenika rizika s
debljinom. HZA je dio projekta koji je poceo 2001. godine u suradnji Ministarstva
zdravstva Republike Hrvatske, Statistics Canada, Drzavnog zavoda za statistiku Republike
Hrvatske i Skole narodnog zdravlja »Andrija Stampar« s ciljem osiguravanja pouzdanih
procjena populacijskih parametara u svrhu osnazenja javnozdravstvenog informacijskog
sustava i promicanja zdravog stila zivljenja u op¢oj populaciji.

Ova disertacija izradena je u okviru znanstvenog projekta Ministarstva znanosti,
obrazovanja i Sporta »Regionalizam kardiovaskularnih bihevioralnih rizika — model
intervencije« (broj projekta: 108-1080135-0264), ¢iji je voditelj dr. sc. Silvije Vuletic,

professor emeritus.

1.1. Definicija debljine

Debljina je stanje prekomjernog nakupljanja masnog tkiva u organizmu. Normalan udio
masnog tkiva u tjelesnoj masi u muskaraca iznosi 15 do 20%, a u zena 20 do 25%. Postoje
razne metode procjene tjelesne mase, a danas je najzastupljenija metoda izracuna ITM-a
koji dobro korelira s masom masnog tkiva. ITM uzima u izracun i visinu, ¢ime se ljudi
krupnije grade automatski ne kvalificiraju kao debeli. Izra¢unava se tako da se tjelesna
tezina u kilogramima podijeli s visinom tijela u kvadratnim metrima (npr. kod osobe teske
75 kg, a visoke 170 cm ITM se racuna: 75:1,70° = 25,95 kg/m?). Standardna tjelesna masa
za muskarce odgovara vrijednosti ITM-a od 22,50 kg/m?, a za Zene 23,50 kg/m?. Debljinom
se smatra ITM > 30,00 kg/m? Prema misljenju SZO, debljina je zbog epidemijskih
razmjera danas najvecéi problem javnog zdravstva. Zbog povecane tjelesne mase nastaju
brojne klinicke komplikacije koje smanjuju kvalitetu Zivota, radnu sposobnost i Zivotni
vijek oboljelih. Izravni i neizravni troSkovi lijeCenja debljine velik su teret za prora¢une
zdravstvenih sustava. Debljina je vazan predisponiraju¢i ¢imbenik za kardiovaskularne
bolesti, hipertenziju, hiperlipidemiju, dijabetes tipa 2, odredene vrste malignoma i mnoge
druge bolesti. Dijabetes tipa 2 i hipertenzija 2,9 puta su ¢es¢i u debelih osoba nego u opcéoj

populaciji, a hiperlipidemija je ¢es¢a 1,5 puta4 91



1.2. Distribucija debljine

1.2.1. U svijetu

Opseg problema svakim je danom sve veci. Premda je debljina jo§ uvijek uglavnom
problem bogatih industrijskih zemalja ¢ije stanovniStvo ima nesmetan pristup neiscrpnim
koli¢inama relativno jeftine, ukusne i energetski bogate hrane, prisutna je i u siromasnim
zemljama u kojima prevladava vrlo masna i nekvalitetna hrana. Sjeverna Amerika ima
najvisu stopu debljine u svijetu — gotovo trecina stanovnistva SAD-a ima ITM vec¢i od
30,00 kg/m?2. Ucestalost debljine naglo raste i u mnogim europskim zemljama usprkos svim
nastojanjima javnog zdravstva. Cak i u Japanu, zemlji u kojoj debljina jo§ uvijek ne
predstavlja osjetniji problem, oko 16% stanovniStva ima povisen ITM, $to ukazuje na
rastuéi problem * ° 11,

Kako je globalni problem debljine sve o€itiji i izraZeniji, raste i briga o razlozima Kkoji su
odgovorni za ovaj rastuci javnozdravstveni problem. Znacajne su varijacije u prevalenciji
debelih osoba izmedu pojedinih zemalja. Usporedbu podataka kompliciraju razlike u
vremenskom razdoblju u kojem su podaci u pojedinim zemljama prikupljeni. Pregledom
publicirane literature prevalencije debelih u periodu od 1998. do 2008. godine prikazane su
u Tablici 1.1* 121314 15161718 19 20 21 22 23 24 25 26 Barem milijarda ljudi u svijetu ima
prekomjernu tjelesnu masu ili debljinu (ITM >25,00 kg/m?), a dok je 300 milijuna ljudi u

svijetu danas debelo (ITM >30,00 kg/m?)*°.



Tablica 1.1 Prevalencija odraslih osoba s debljinom u svijetu, ukupno i raspodjela po spolu

| Muskareci (%) | Zene (%) | Ukupno (%)
SJEVERNA AMERIKA
Kanada . 23.2 23,1
SAD 31,1 33,2 32,2
CENTRALNA AMERIKA
Gvatemala 14,0 7,0
Honduras 7,8 3.9
Meksiko 24 .4 34,5 29,5
Panama 27,9 36,1 32,0
JUZNA AMERIKA
Argentina 19,5 175 18,5
Bolivija 11,2 5.6
Brazil 10,7 13,8 12.3
Cile 15.7 23,0 19,4
Kolumbija 10,5 53
Gvajana 14,3 26,9 20,6
Paragvaj 22.9 357 29.3
Peru 16,0 23,0 19,5
Urugvaj 17,0 18,0 17:5
“EUROPA § - } -
Albanija 22,8 35,6 29,2
Austrija 23,3 20,8 22.1
Belgija 10,7 10,2 10,5
Bosna i Hercegovina 17,0 25,0 21,0
Ceska 18,0 17,0 17,5
Danska 11,8 12,5 12,2
Engleska 23,6 24.4 24,0
Estonija 13,7 14,9 14,3
Finska 14,9 13:5 14,2
Francuska 16,1 17,6 16,9
Grcka 26,0 18,2 22,1
Hrvatska 21,6 22,7 22,2
Irska 20,1 15,9 18,0
Island 17,0 18,3 17,7
Italija 10,5 9,1 9.8
Latvija 12,3 18,1 15.2
Litva 20,6 19,2 19,9
Luksemburg 18,8 18,5 18,7
Makedonija 14,4 19,3 16,9
Nizozemska 10,4 10,1 10,2
Norveska 15,5 21,0 18,3
Njemacka 20,5 21.1 20,8
Poljska 15,4 18,9 17,2
Portugal 15,0 13,4 14,2
Rumunjska 9T 9,5 8,6
Slovacka 17,8 19,4 18,6
Slovenija 16,5 13,8 15,2
Skotska 22,4 26,0 24,2
Spanjolska 13,4 15,8 14,6
Svedska 14,8 11,0 12,9
Svicarska 8,3 7,8 8,1
RUSIJA 10,3 21,6 16,0
AZIJA
Indija 1.3 2,8 2.1
Kina 2.4 3.4 2,9
Japan 2,3 34 2,9
Koreja (juzna) 1,6 3,0 2.3
Tajland 3.5 8.9 6,2
Tajvan 4,0
BLISKI ISTOK
Egipat 33.1
Saudijska Arabija 26, 44,0 35,2
Turska 16,5 294 23,5
AFRIKA
JAR
Kamerun 6,5 19,5 13,0
Kongo 2.5 14,6 8.6
Tanzanija 4.5 10,0 7.3
Zimbabve 39 19,4 15,7
AUSTRALIJA 19,3 222 20,8
Izvor podataka: 1, 12-26



lako je debljina inicijalno bila najprisutnija u visoko razvijenim zemljama, narocito u SAD-
u, u zemljama u razvoju se ukorijenila u vrijeme rjesavanja problema pothranjenosti. Kako
su nerazvijene zemlje postajale bogatije dolazilo je do migracije iz ruralnih u urbane
sredine i vesternizacije, karakterizirane pove¢anim unosom energetski bogate hrane uz
njezino smanjeno troSenje kretanjem. Kako je debljina povezana s nizom kroniénih bolesti,
povecéanje prevalencije debelih osoba nosi potencijalno ozbiljne implikacije na zdravlje

populacije i troskove u zdravstvenom sustavu tih zemalja (Slika 1.1)

0-5% 5-10% 10-20% 20-30% >30%

B

0-5% 5-10% 10-20% 20-30% >30%

Slika 1.1 Prevalencija odraslih osoba s debljinom u svijetu u muskaraca (A) i u Zzena (B)
Izvor podataka: 1, 12-26
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1.2.2. U Hrvatskoj

Dosadasnja istrazivanja u Republici Hrvatskoj (RH) pokazala su razli¢ite rezultate

glede ucestalosti debljine. Procjenjuje se da u RH oko 60% stanovniStva ima prekomjernu

tjelesnu masu ili debljinu:

26,8% zena i 15,1% muskaraca u seoskim populacijama otoka Paga, Silbe,
Oliba, Braca, Hvara, Korcule i poluotoka Peljesca je debelo?’.

79,2 % muskaraca 1 49,9% Zena ima prekomjernu tjelesnu masu, bez znacajnih
regionalnih razlika®.

58,2 % zena i 68,3 % muskaraca ima prekomjernu tjelesnu masu ili je debelo, s
izrazenim regionalnim razlikama®’.

debljina je prisutna kod 17- 25% muskaraca i 12-26% zena, uz znacajne razlike
medu regij ama*’,

ukupna je prevalencija prekomjerne tjelesne mase u odraslom stanovnistvu
Hrvatske 38,11%, debljine 20,34%, a centralne debljine 43,52%, uz znacajne
regionalne razlike®!.

43,2% muskaraca 1 33,6% Zena u RH ima prekomjernu tjelesnu masu, a debljinu

20,1% muskaraca 1 20,6% 7ena*,
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1.3. Rizi¢ni ¢imbenici debljine
Do sada je u svijetu proveden velik broj istrazivanja na razli¢itim populacijama. Ta su
istrazivanja identificirala odredene ¢imbenike koji utjeCu na povecanje tjelesne mase. Dok

su neki od njih, poput starije dobi*®® ** *

, u vecini istrazivanja jasno povezani s debljinom,
za mnoge druge ¢imbenike i navike kao $to su pusenje, ukupna konzumacija alkohola te
pojedinih vrsta alkoholnih pica, prehrana i tjelesna aktivnost postoje razliciti rezultati koji
se odnose na povezanost s debljinom u razliGitim populacijama®® 7 38 39 40 41 42y
razli¢itost primijenjenih metodologija, jedno od mogucéih objaSnjenja je razlicitost
populacija na kojima su istrazivanja provedena, tj. moguce je da postoje razlike izmedu
populacija u utjecaju pojedinih ¢imbenika na povecanje tjelesne mase zbog genetskih
razlika te razlika u stilu zivota i1 okoliSu.

Sto se ti¢e povezanosti debljine s razli¢itim &imbenicima u dosada$njim istraZivanjima

provedenim u RH, starija dob se pokazala konstantno i najjade povezana s debljinom*® * .

1.3.1. PuSenje

Dobro poznatoj negativnoj povezanosti pusenja s ITM-om usprotivili su se rezultati
pojedinih istraZivanja koja su utvrdila njezinu pozitivnu povezanost*® dok je u nekim
istrazivanjima bilo kakva povezanost izostala®’.

ITM se Cesto znacajnije poveca u ljudi koji prestanu pusiti nego u ostalih®. Pusenje djeluje
sinergistiCki kada je udruzeno s drugim rizicnim faktorima te povecava smrtnost od

koronarne bolesti srca i kardiovaskularnih bolesti te ukupni mortalitet*.

1.3.2. Alkohol

Gram alkohola sadrzi 7 kilokalorija, $to je viSe od grama ugljikohidrata ili proteina koji
sadrZe 4 kilokalorije. Za pretpostaviti je da alkohol kao izvor energije moze povecati ITM.
Ve¢ vise od desetljeca istrazivanja pokazuju nekonzistentne rezultate u smislu smjera i
jakosti povezanosti izmedu konzumacije alkohola i debljine®® °* °2 %3 ** Poznata je
povezanost konzumiranja alkohola i rizika od pojave kardiovaskularnih bolesti koja slijedi
oblik slova J; najnizi rizik imaju osobe koje prosjecno konzumiraju od 0,26 do 0,50
alkoholnih pi¢a dnevno, dok se kod osoba koje redovito konzumiraju vece koliine
alkohola rizik znatno povecava. Brojna recentna istrazivanja ukazuju na slicnu povezanost

konzumiranja alkohola i debljine, odnosno da osobe koje konzumiraju male do umjerene
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koli¢ine alkohola dnevno imaju najmanji rizik od debljanja, dok se kod osoba koje redovito
konzumiraju vece koli¢ine alkohola rizik znatno povecéava. Ali, razjasnjavanje veze
debljine s konzumacijom alkohola otezava povezanost konzumacije alkohola i pusenja®.
Da bi se utvrdio direktan ucinak alkohola na povecanje tjelesne mase, provode se
istrazivanja na nepusac¢ima. Jedno od takvih istrazivanja provedeno je na 8 236 odraslih
nepusaca i nepusSacica Koji su sudjelovali u National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) u SAD-u. U tom istrazivanju 46% odraslih nepusaca koji konzumiraju
manje od cetiri alkoholna pi¢a dnevno imaju znacajno manji rizik za debljinu (OR 0,73;
95% CI 0,55-0,97) od ostalih 54% ispitanika koji ne konzumiraju alkohol. Isto istrazivanje
pokazalo je da ispitanici koji prekomjerno piju, odnosno piju cetiri i vise alkoholna pica
dnevno imaju znacajn0o vecu tjelesnu masu, odnosno rizik za prekomjernu tjelesnu masu
i/ili debljinu od nekonzumenata alkohola®®. U Zena srednje i starije dobi (starijih od 38,9
godina) bez kardiovaskularnih i Secerne bolesti tijekom trinaestgodi$njeg pracenja
primijeceno je da zene s pocetno normalnim ITM-om koje konzumiraju male do umjerene
koli¢ine alkohola imaju manji rizik od debljanja u usporedbi sa zenama koje ne

konzumiraju alkohol®’

. Jo§ je jedno veliko istrazivanje provedeno na 49 324 Zzene bez
morbiditeta, u dobi od 27 do 44 godina, pokazalo znacajnu vezu izmedu koli¢ine
konzumiranog alkohola i debljanja. Male do umjerene koli¢ine konzumiranog alkohola
dnevno (do 30 g/dan) nisu povezane s porastom tjelesne mase, dok je primije¢eno da je
konzumiranje iznad 30 grama alkohola dnevno povezano s debljanjem u Zena®.

Istrazivanje 0 povezanosti koli¢ine i na¢ina konzumiranja alkohola i debljine pokazalo je da
su osobe koje ¢escée piju manju koli¢inu alkohola nizeg ITM-a, dok su osobe koje rjede piju
vecu koli¢inu alkohola deblje u odnosu na one koje ga uopée ne piju® .

Povremeno konzumiranje vise od 14 pica tjedno povezano je s ve¢om ucestaloséu debljine
u Zena u dobi od 30 do 64 godine®. U studiji INTERSALT koja je obuhvatila ispitanike u
dobi od 20 do 59 godina, usporedbom ITM-a u ispitanika koji ne piju alkohol te ispitanika
koji piju puno (3-4 ili vise pi¢a dnevno, tj. vise od 300 ml alkohola tjedno), ustanovljeno je
da ispitanici koji piju puno alkohola imaju znac¢ajno visi ITM $§to vrijedi | za muskarce i za
zene, 1 mlade (20-39 godina), i starije (40-59 godina). Ispitanici koji alkohol piju epizodno
(s velikim varijacijama u dnevnoj koli¢ini konzumiranog alkohola) imali su veéu razliku u

ITM-u u odnosu na ispitanike koji ne piju, kao i u odnosu na ispitanike koji alkohol

uzimaju redovito u relativno konstantnim koli¢inama®”.
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1.3.3. Prehrana

EpidemioloSki dokazi povezanosti debljine i konzumiranja hrane bogate mastima
Epidemioloska su istrazivanja pokazala veliku raznolikost ¢imbenika povezanih s
nastankom debljine. Jedan je od najvaznijih prehrana bogata mastima. Epidemioloski
dokazi koji govore u prilog tvrdnji da hrana bogata mastima dovodi do debljine dobiveni
su®?;

e usporedbom medu drzavama

e istrazivanjem unutar populacije

e eksperimentalnim dokazima o povezanosti debljine i prehrane bogate mastima

(planiranim opservacijskim istrazivanjima)

Usporedbe medu drzavama

Vjerodostojni epidemioloski dokazi dobiveni su pregledom statistika razlic¢itih zemalja 0
stanovniStvu u kojima se udio masti u prehrani usporeduje s tjelesnom masom. U deset
manje razvijenih zemalja Juzne i Sredisnje Amerike te u Pakistanu ustanovljeno je da je
uobicajeni postotak kalorija iz masti u nacionalnoj kuhinji povezan sa standardnom
tjelesnom masom stanovnika®. Japan ima najniZi unos masti i najnizu prosje¢nu relativnu
masu, a SAD jedan od najvisih unosa masti i najvecu prosje¢nu relativnu tjelesnu masu®.
Podaci iz prikaza Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease
(MONICA) projekta u 18 europskih zemalja ne pokazuju povezanost ITM-a i postotka
kalorija dobivenih iz masti®®. U zajednickim istraZivanjima te vrste postoje mnogi moguéi
¢imbenici odstupanja kao §to su pusenje, drustveno-ekonomski status, tjelesna aktivnost i
genetske razlike unutar populacije. U istraZivanju koje je usporedivalo Japance koji Zive u
Japanu i one koji zive na Havajima, a u kojem nije uzeto u obzir odstupanje zbog genetskih

razlika, ITM i unos masti prehranom bili su veéi u Japanaca koji Zive na Havajima®* .

IstrazZivanja unutar populacije

odnosa unosa masti kod pojedinaca i njihovog ITM-a. Takva istrazivanja samo daju pregled
statistiCke povezanosti; ona ne upucuju nuzno na uzro¢no-posljedi¢nu vezy®® 00 6768 697071
7273147575 Od trinaest istraZivanja koje su prikazali Lissner i Heitmann®, u njih jedanaest
pokazala se statisticki znacajna povezanost kalorijski odredenog unosa masti i jednog ili

viSe pokazatelja debljine. Jedno od najveéih istrazivanja takve vrste temeljilo se na
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nacionalnom programu poboljSanja zdravlja u Njemackoj, koje je obuhvatilo vise od 200
000 prekomijerno teskih muskaraca i zena’. Pokazalo se malo, ali sustavno povecanje ITM-
a proporcionalno povecanju unosa masti, od ITM-a od 27,40 kg/m? uz <40% kalorija iz
masti na 29,10 kg/m? uz >46% kalorija iz masti. Kako se postotak energije dobivene od
ugljikohidrata povecavao, tako je ITM padao’™. U jednom drugom opseZnom istraZivanju,
provedenom u razdoblju od 1974. do 1975. godinu u SAD-u, u kojem su koristeni podaci iz
NHANES studije, postotak kalorija iz masti bio je znafajno i razmjerno povezan s
debljinom (procijenjeno prema debljini nabora koze)”>. Odnos postotka kalorija dobivenih
iz masti i tjelesne mase uoden je i u djece i u odraslih”’.

Drugi nacin procjene utjecaja unosa masti iz hrane na tjelesnu masu stanovnistva jest
analiza istovremene promjene u prehrani i debljine unutar jedne populacije tijekom
odredenog razdoblja. U istraZivanju na 19-godi$njim Dancima pozvanim u vojsku utvrdeno
je da je do povecanja udjela debelih izmedu 1945. i 1985. godine doslo usporedo s
poveéanjem unosa masti, koje je zapoelo desetak godina ranije”® ° ®. Paznja brojnih
istrazivanja bila je usredotoena na vaznost odnosa masti i ugljikohidrata iz hrane kao
indikatora debljine. Rastu¢a prevalencija debelih u industrijskim zemljama nije bila
popra¢ena samo rastu¢im udjelom kalorija nastalih iz masti, ve¢ i smanjenjem udjela
kalorija nastalih iz ugljikohidrata® ® ®. Takoder, smanjeno konzumiranje masti povezano
je s povecanim unosom hrane bogate ugljikohidratima 1 obrnuto®. Americko prospektivno
epidemiolosko istrazivanje na vise od 10 000 osoba pokazalo je da je grupa ispitanika koji
su dobivali najnizi postotak kalorija iz masti jela izrazito mnogo ugljikohidrata, vlakana,
peradi, nemasnih mlije¢nih proizvoda, voéa, povréa i cjelovitih Zitarica®. Prehrambeni
modeli povezani s nemasnom prehranom pokazali su se relativno ovisnima o odredenoj
dobi, spolu, rasi i drustveno-ekonomskom statusu. Poput prethodnog istrazivanja, i jedno je
australsko istraZivanje utvrdilo da je smanjeno konzumiranje masti povezano s veéim

unosom vlakana®.

Eksperimentalni dokazi o povezanosti debljine i prehrane bogate mastima

Eksperimentalni podaci dopunjuju epidemioloske dokaze o povezanosti prehrane bogate
mastima i debljine. Cini se da pritom istovremeno djeluju dva kljuéna mehanizma. lzgleda
da su ljudi predisponirani da jedu prekomjerne koli¢ine hrane bogate mastima, a kalorije iz
takve hrane brze se pretvaraju u tjelesnu masu u usporedbi s onima iz ugljikohidrata. U

predindustrijskom drustvu to su bili adaptiraju¢i mehanizmi koji su pomagali u ocuvanju od

15



izgladnjelosti. Tek otkada su neograni¢ene koli¢ine ukusne hrane s visokim udjelom masti
neprekidno na raspolaganju, ljudska sklonost uzimanju prevelikih koli¢ina masne hrane
postaje nedostatak. Mnoga istrazivanja na zivotinjama pokazala su da prehrana bogata
mastima uzrokuje debljinu vise nego prehrana bogata ugljikohidratima. To se vidi i u
istrazivanjima u kojima je korisStena Cvrsta ili usitnjena mjeSovita prehrana u usporedbi s
hranom iz restorana-samoposluzivanja ili restorana brze prehrane, u kojima se nudi
raznolika brza hrana. Pregledom cetrdeset istrazivanja koja su usporedivala ucinak razlicite
mjeSovite hrane na unos kalorija i/ili porast tjelesne mase ustanovljeno je da su zivotinje, u
gotovo svim istrazivanjima, imale veci porast tjelesne mase kad su bile na masnoj prehrani
nego na prehrani bogatoj ugljikohidratima®. Zivotinje su pokazale jaku sklonost veéem
obroku kada im se servirala masna hrana. Drugim rijeima, u Stakora, miSeva i hr¢aka
prehrana bogata mastima potice prekomjerno jedenje i posljedi¢no deblja. Kada mogu birati
hranu, Zivotinje se opredijele za masnu hranu te se kao rezultat toga debljaju. Stakori
kojima je davana restoranska hrana koja je ukljucivala razli¢ite vrste brze hrane za ljude,
izabrali su onu koja je imala mnogo veci udio masti nego standardna hrana za Stakora (38%
kalorija u obliku masti u odnosu na 7% kalorija koje sadrzi standardna hrana za Stakore).
Iako je hrana iz restorana sadrzavala 1 hranu bogatu Se¢erom, pretpostavlja se da je sadrzaj
masti glavni ¢imbenik poticaja na pretjerano jedenje i posljedicno debljanje. TeZe je
kontrolirati ¢imbenike kao Sto su dostupnost hrane, razina aktivnosti, nasljede 1 povijest
prehrambenih navika u istraZivanjima na ljudima. Usprkos tome, postoje dokazi da ljudi
vise jedu i uslijed toga konzumiraju viSe kalorija kada im se daje masna hrana u odnosu na
osobe kojima se daje hrana bogata ugljikohidratima. lzgleda da su ljudi manje sposobni
uskladiti unos i potrosnju energije kad konzumiraju masnu hranu nego kad uzimaju hranu
bogatu ugljikohidratima. U istrazivanjima u kojima je dodatna mast skriveno umijeSana u
svaki obrok otkrilo se da je spontani unos kalorija ¢esto izrazito poveéan87 8 Istrazivanja
na ispitanicima kojima se skriveno dodavala mast u samo jedan obrok pokazala su da nije

doslo do prilagodbe unosa kalorija prilikom sljedeéeg obroka®

Suprotno tome,
istrazivanja o ucinku naknadno dodanih masti, odnosno dodatnom obroku masne hrane,
Cega su ispitanici bili svjesni, pokazala su da veéina normalno uhranjenih ispitanika
prilagodava koli¢inu kalorija koju konzumira prilikom kasnijih obroka da bi odrzala stalni
dnevni unos energetskih tvari®® ®. Zanimljivo da ispitanici s debljinom, ba§ kao i oni s
normalnom tjelesnom masom pokazuju slabu sposobnost kompenzacije za prethodni

prevelik unos masnoca hranom™ % % %, Suprotno tome, istrazivanja o uc¢inku naknadno

dodanih masti na metabolicke procese pokazala su da veé¢ina ispitanika normalne tjelesne
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mase prilagodava koli¢inu kalorija koju konzumira prilikom kasnijih obroka da bi odrzala
stalni dnevni unos energetskih tvari® % &,
Zanimljivo da su debeli ispitanici i oni zaokupljeni tjelesnom masom pokazali slabu

sposobnost kompenzacije za prethodni prevelik unos masnoca hranom™.

Postoji niz moguc¢ih mehanizama Kkojima masna prehrana moze dovesti do pretjeranog
uzimanja hrane, a mogli bi djelovati i udruzeno: rastezljivost zeluca, osjecaj sitosti,

ukusnost hrane, zvakanje, kalori¢na vrijednost hrane, genetski ¢imbenici.

Rastezljivost Zeluca — Rastezljivost Zeluca vaZna je prilikom inhibicije unosa hrane®®. Ako
je unos hrane reguliran volumenom i/ili teZinom konzumirane hrane, velika kalori¢na
vrijednost masti (9 kcal/g u odnosu na 4 kcal/g u ugljikohidratima ili proteinima) moze
rezultirati prekomjernim jedenjem ako je na raspolaganju masna hrana. Ne samo da masni
obrok treba manju rastezljivost zZeluca obzirom na broj konzumiranih kalorija, ve¢ se njime
poveéava i brzina praznjenja Zeluca®. U istraZivanju u kojem su pojedincima ponudene
neograni¢ene koli¢ine nemasne hrane bogate vlaknima i, S druge strane, masna hrana s
malo vlakana pokazalo se da su ljudi bili skloniji zadrzati stalnu teZinu pojedene hrane nego
stalni unos kalorija”’. U vise raznih istraZivanja bebe su hranjene masnom hranom, odnosno
hranom bogatom ugljikohidratima®. Kada je kalori¢na vrijednost obiju dijeta umjetnim
putem izjednacena, nisu postojale razlike u unosu kalorija ili dobivanju na tezini. Medutim,
bebe na masnoj dijeti imale su vecu potrebu za hranom, bile su gladnije, $to je rezultiralo
znacajno veéim dobivanjem na tjelesnoj masi u usporedbi s bebama na ugljikohidratnoj
dijeti.

Osjecaj sitosti — Pretpostavlja se da debeli ljudi imaju smanjenu reakciju sitosti na masti.
Osim toga, skloniji su prekomjernom konzumiranju masti, a slabije su metabolicki

99 100

sposobni eliminirati visak energije . To se moze povezati s ¢imbenicima kao §to su

.. e . .. .- . . . .. e . .101 . .- .
apsorpcija hranjivih tvari, izlu¢ivanje hormona 1 oksidacija hranjivih tvari %y istrazivanju

192 Kada je u

na debelim Zenama masti iz hrane imale su vrlo slab ucinak na osjecaj sitosti
Zena razina osjecaja gladi zbog niskokalori¢nog rucka bila visoka, prilikom sljedeceg su
obroka prekomjerno jele masnu hranu, ali ne i hranu bogatu ugljikohidratima. To nisu

kompenzirale smanjenim jedenjem prilikom idu¢eg obroka.

Ukusnost hrane — Mozda ljudi jedu previSe masne hrane jednostavno zato $to je ukusnija.
Mnoge vrste hrane koje su u raznim istrazivanjima birale osobe kojima je ponudena dijeta

bez ikakvih ogranicenja sadrzavale su mnogo masti. To ima evolucijski smisao. U uvjetima
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ogranicene opskrbe hranom, davanjem prednosti hrani s najviSom kalori¢nom vrijednos¢u
lakse se moglo osigurati prezivljavanje. Nasa je sklonost prema masnoj hrani vjerojatno
djelomicno odredena genima, a djelomi¢no ucenjem. Sigurno je da postoje urodene
sklonosti prema hrani*®. Novorodene bebe jade siSu punomasno nego obrano mlijeko, a
takoder vole i jednostavne Secere’® 1% Medutim, vjerojatno je da ljudi odredenu vrstu
hrane vole zato §to su joj ucestalo izlozeni. Vecina ljudi voli znacajke kakvoée (okus u
ustima) kakve izaziva mast u hrani'®. Molekule okusa topive u masti uvelike doprinose
okusu hrane, a nemasna hrana Cesto se smatra neukusnom. Kombinacija mlije¢ne masti s
relativno malim koli¢inama saharoze (npr. u sladoledu) smatra se posebno prihvatljivom107.
Pojedinci se uvelike razlikuju po svojoj sklonosti prema masnoj hrani i po preferiranom
sadrZaju masti u pojedinim vrstama hrane'®. U nekim se istraZivanjima navodi da debele
osobe imaju pretjeranu sklonost jako masnoj hrani*®. Na primjer, u jednom je istraZivanju
ustanovljeno da je izrazito masna hrana vjerojatno jedna od deset najomiljenijih vrsta hrane

debelih ispitanika'®’

. Meso je bilo omiljena masna hrana debelih muskaraca, dok su Zene
pokazale vecu sklonost prema jelima koja su bila istovremeno i slatka i masna.

Zvakanje — Vrste hrane bogate vlaknima i slozenim ugljikohidratima zahtijevaju vise
napora prilikom zvakanja nego hrana bogata mastima, te se zbog toga jedu sporije.
Nasuprot tome, hrana bogata mastima ¢esto trazi malo zvakanja i moze se brzo pojesti.
Kaloricna vrijednost hrane — Poveéanje tjelesne mase povezano s masnom dijetom mozda
nije posljedica samo povecanog unosa kalorija, ve¢ i razlika u razgradnji nakon apsorpcije.
IstraZivanja na Stakorima pokazala su da masna prehrana, viSe nego dijeta iste kalori¢ne
vrijednosti bogata ugljikohidratima, uzrokuje dobivanje na tezini'®. U istrazivanjima na
zatvorenicima, mr$avi muskarci brze su dobivali na tezini kada su jeli masnu hranu nego
kad su jeli prevelike koli¢ine mjeSovite dijete od ugljikohidrata i masti. U slicnom
istrazivanju, muskarci koji su jeli previse masti i unosili 150% procijenjenih potreba za
energijom dobili su vise na tjelesnoj masi nego muskarci koji su jeli previse ugljikohidrata
na istoj energetskoj razini®. Kalorije iz masti uzrokuju ve¢e povecanje mase nego kalorije
iz ugljikohidrata ili proteina, jer je vjerojatnije da ¢e biti pohranjene, a manje je vjerojatno
da ¢e oksidirati u odnosu na kalorije iz ugljikohidrata. U vitkih ljudi pohrana ugljikohidrata
1 proteina dobro je regulirana prilagodbom oksidacije unosu. Ne postoji veza izmedu
ravnoteZe energije 1 ravnoteze ugljikohidrata ili proteina. Suprotno tome, ravnoteZa energije
usko je povezana s ravnotezom masti. Kao i svi sisavci, i ljudi pohranjuju visak masti kao
osiguranje od promjena u opskrbi energijom koje se pojavljuju iz dana u dan. Gubici

prilikom pohrane manji su 4% za masti nego za ugljikohidrate. Time se moZe objasniti
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zasto je tijelo sklonije stvaranju rezervi masti i oksidaciji ugljikohidrata. Osobe sklone
debljanju vise nego vitkije osobe naginju pohrani viska masti umjesto da je potaknu na
oksidaciju. Daljnji dokazi za pretpostavku da osobe sklone debljanju imaju ogranicene
sposobnosti povecanja oksidacije masti u usporedbi s vitkim osobama dobiveni su
istrazivanjem koje su proveli Astrup i suradnici, u kojem je oksidacija masti u nekada
debelih Zena s genetskom predispozicijom za debljinu usporedena s onom u zena koje

nikada nisu bile debele!® 11°

. Neovisno od energetske ravnoteze, povecanje sadrzaja masti
u prehrani za 50% energetske vrijednosti rezultiralo je prioritethnom pohranom masti,
sprjecavanjem oksidacije ugljikohidrata i smanjenjem sveukupne 24-satne potroSnje
energije u izrazito debelih zena. U kontrolnoj skupini zena normalne tjelesne mase
regulacija metabolizma i oksidacija viska masti bila je mnogo bolja. Ograni¢avanje sadrzaja
masti u prehrani na 30% dovelo je do manjka u ravnotezi masti 1 povecanja potrosnje
energije, upucuju¢i da smanjenje omjera masti i ugljikohidrati u prehrani moze
normalizirati ravnotezu svih hranjivih tvari. Autori istrazivanja zbog toga navode da se
“debljina moze smatrati sindromom nedostatka ugljikohidrata i da je povecanje sadrzaja

ugljikohidrata u prehrani naustrb masti odgovarajuci dijetetski dio terapijske Strategije”log

110

Genetski cimbenici — Postoje velike razlike medu ljudima u njihovoj reakciji na pozitivnu
energetsku ravnoteZu, a izgleda da su genetski odredene™! 2. Pretpostavlja se da genetska
sklonost debljanju djeluje putem vec¢ opisanih metabolickih mehanizama, ¢emu se dodaju
psihosocijalni ¢imbenici. Bouchard i suradnici otkrili su da je dobivanje na tjelesnoj masi
kao rezultat uzimanja prekomjernih 1000 kilokalorija dnevno tijekom 84 dana u razdoblju
od 100 dana variralo od 4 do 14 kg**3. Velika sli¢nost u dobivanju na teZini primijecena je u
jednojajanih blizanaca. U prospektivnom istraZivanju na Zenama u Gothenburgu
(Svedska) unos masti prilagoden energetskim potrebama bazalnog metabolizma bio je
neovisan ¢imbenik rizika za povecanje tjelesne mase u sljedecih Sest godina, ali samo u

7ena prekomjerne tjelesne mase s barem jednim debelim roditeljem®*

. Istrazivanja
adiponektina, leptina i drugih genetskih ¢cimbenika mogla bi u buduénosti znatno poboljsati
preventivne i terapijske pristupe. Ve¢ sad je jasno da u debelih osoba postoji defekt u
genskoj strukturi stanice. U zdravih osoba s normalnim ITM-om leptin, koji se stvara u
masnim stanicama, dolazi u mozak gdje se nakon vezivanja sa specificnim receptorima

posljedi¢no razvija 0sjecaj sitosti. Gen odgovoran za sintezu leptina u odredenom postotku

ljudi nije funkcionalan i tako izaziva osjecaj stalne gladi, $to u konacnici izaziva debljinu.
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Takav defektni gen prenosi se nasljedno Sto objasnjava pojavu debljine u nekim obiteljima

od najmlade dobi.

Mogucénosti smanjenja unosa i pohrane masti

Sveukupno smanjenje postotka masti u prehrani donijelo bi korist ukupnom stanovnistvu,
obzirom na debljinu i rastuci broj bolesti koje nastaju kao njezine klinicke komplikacije.
Koristi za zdravlje na razini ukupnog stanovniS$tva mogu se posti¢i relativno skromnim
smanjenjem udjela masti u hrani. Ipak, tako male promjene nacina zivota ne bi vjerojatno
bile dovoljne da pomognu ekstremno debelim osobama (ITM > 40,00 kg/m?) ¢iji je zivot u
neposrednoj opasnosti zbog prekomjerne tjelesne mase. Prehrana siromasna mastima s
umjereno ograni¢enim kalorijama pruza najviS§e mogucénosti za smanjenje njihove mase.
Medutim, da bi se dugoro¢no odrzala normalna tjelesna masa, nemasna prehrana treba
postati nadin Zivota za ljude sklone debljanju™™. Drasti¢ne restrikcije treba izbjegavati
(osim mozda kao veoma kratku motivacijsku mjeru), jer nerijetko dovode do jo$ jaceg
debljanja, poznatog kao yo-yo efekt. Ipak, velik broj stru¢njaka slaze se da je smanjenje
unosa i apsorpcije masti kljuéni korak u ostvarivanju kontrole nad tjelesnom masom, $to
znaci i prevenciju debljine te svih komplikacija koje izaziva.

Nemasna prehrana — Konvencionalna nemasna prehrana temelji se na izboru vrsta hrane
koje su same po sebi siroma$ne mastima te, kada god je moguce, na zamjeni izrazito
masnih jela slicnima i manje masnima. Ukljucivanje relativno velikih koli¢ina hrane bogate
slozenim ugljikohidratima 1 vlaknima pomaze u suzbijanju gladi 1 Cini dijetu lakSe
podnosljivom. Nekoliko studija pokazuje znacajan gubitak tjelesne mase u ispitanika koji
su se pridrzavali nemasne dijete, ¢ak 1 bez planiranih restrikcija kalorija116 117 118 119 120 121
Neke su studije bile specifi¢na istrazivanja o gubitku tjelesne mase, dok je drugima cilj bio
smanjenje rizika od kardiovaskularnih bolesti i raka dojke pomocu nemasne prehrane.
Smanjenje tjelesne mase koje se postize nemasnim dijetama obi¢no je skromno, ali
dovoljno da pruzi znatne zdravstvene koristi. Medutim, izgleda da postoji sklonost da se
gubljenje na tjelesnoj masi nemasnom dijetom uspori tijekom vremena (isto se dogada
pomocu dijeta s restrikcijom kalorija). U jednom je istrazivanju ¢ak 93% ispitanika odrzalo
svoje pocetno smanjenje masti u prehrani i 94-postotno smanjenje unosa kalorija tijekom
dvije godine, ali istovremeno su odrzali samo 60% smanjenje od svojega pocetnog gubitka

tjelesne mase™’

. FizioloSka adaptacija na nemasnu dijetu, koja rezultira promjenama u
osjecaju apetita i/ili potro$nji energije tijekom istrazivanja jedno je od mogucih objasnjenja

za to. Mnogi pojedinci smatraju nemasnu dijetu neukusnom 1 teSko je primjenjuju tijekom
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duZzeg razdoblja. Sto je manji sadrzaj masti u dijeti, to ona postaje neukusnija. Kako je
mogucée da debeli ljudi imaju genetski predisponiranu, osobito veliku sklonost prema
masnoj hrani, nije iznenadujuce da tako malo njih uspije posti¢i potreban znatan i odrziv
gubitak tjelesne mase samo uz nemasnu dijetu. Povezanost kardiovaskularnih komplikacija
s debljinom samim time mora biti i u izravnoj vezi s mastima u prehrani debelih ljudi.

Dodaci prehrani — Nazalost, hrani »siroma$noj mastima« ¢esto nedostaje okus poznatih
jela koja bi ona trebala zamijeniti. RjeSenje za to mogu biti dva dodatna pristupa koja
nadopunjuju konvencionalnu nemasnu dijetu — zamjene za mast i farmakoloSke
intervencije. Smatra se da odredeni dodaci prehrani (olestra npr.) mogu stvoriti osjecaj
kakav u ustima izaziva veoma masna hrana. To bi trebalo omoguciti razvoj onih vrsta hrane
koje bi oponasale okus pozeljne masne hrane, smanjujuci osjecaj uskracenosti koji izaziva

nemasna dijeta’?*.

1.3.4. Tjelesna aktivnost

Smatra se da tjelesna aktivnost smanjuje debljinu pojacavajuéi osjetljivosti na inzulin,

kontrole glikemije, fibrinolize te utjecajem na funkciju endotela'?.

lako pozitivna
povezanost tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme i tjelesne mase djeluje kao tvrdnja koju
ne treba dokazivati, sve su brojnija istrazivanja koja tu povezanost ne nalaze. IstraZivanje
na 649 odraslih Afroamerikanaca pokazalo je negativhu povezanost tjelesne aktivnosti u
slobodno vrijeme i debljine u Zena, ali ne i u muskaraca'?®, U istrazivanju provedenom na
821 ispitaniku starijem od 60 godina nadeno je da je samo ekstremna debljina povezana s
nizom razinom tjelesne aktivnosti*?*, U istrazivanju provedenom na odraslim muSkarcima
iz Nepala nije nadena povezanost tjelesne aktivnosti 1 debljine, osim u najstarijih
muskaraca. Stovise, utvrdeno je da su mladi, poslovni muskarci, iako tjelesno aktivniji od
ostalih muskaraca, ujedno i deblji. Istrazivaci su tu spoznaju pripisali ve¢em kalorijskom
unosu hrane koji nije moguce neutralizirati umjerenom tjelesnom aktivnoicu'®. Sve se
intenzivnije istrazuju razlozi izostanka utjecaja tjelesne aktivnosti na ITM. Kao moguce
objasnjenje u istrazivanja o utjecaju tjelesne aktivnosti na odrzavanje normalne tjelesne
mase ukljuena je 1 varijabla stila zivota, odnosno sedentarna zanimanja i ponasanje
odraslih. Sedentarno ponasanje ukljuCuje sjedenje i lezanje, karakterizirano je niskim

metabolickim ekvivalentom (MET), vrijednosti ispod 22

127 128

, 1 obrnuto je proporcionalno
povezano s losijim zdravstvenim ishodima . ZnacCajna povezanost izrazito sedentarnog

stila Zivota 1 debljine, neovisno od tjelesne aktivnosti dokazana je u istrazivanjima
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Martinez-Gonzalesa*® i suradnika na ispitanicima drzava Europske Unije, kao i istrazivanju

Propera i suradnika™®.

1.3.5. Socio-ekonomske odrednice debljine

Kasnih 70-ih godina proslog stolje¢a fundamentalno pitanje odnosa socio-ekonomskih
¢imbenika i zdravlja glasilo je: Koliko se primije¢ene razlike u zdravlju mogu pripisati
zdravstvenom ponasanju, a koliko pripadnos$¢u odredenoj socio-ekonomskoj grupaciji?

Zivotni stil i bihevioralne odrednice zdravlja prepoznate su u to vrijeme kao Kkljucne

131 Osim toga, sve je vise istraZivanja ukazivalo na povecanje

132 133 134

odrednice pobola i pomora
socio-ekonomskih nejednakosti u pobolu i pomoru
S vremenom se pitanje promijenilo i danas glasi: Koliko socio-ekonomske nejednakosti u
zdravlju ovise o socio-ekonomskim nejednakostima u zdravstvenom ponasanju?

Ovo pitanje od iznimne je vaznosti jer iako je poznato da postoji jaki socijalni gradijent za
gotovo sve uzroke smrti**°, kao i za gotovo sve uzroke pobola osim alergije i ferbris e

138 razlozi tog gradijenta i danas su predmet brojnih istraZivanja. Acheson je u

causa ignota
svojem izvjeséu iz 1997. godine potvrdio da su zdravstvene nejednakosti u Velikoj Britaniji
u porastu unato& boljem ekonomskom stanju nacije™’. Recentna studija o socio-
ekonomskim nejednakostima u zdravlju provedena u deset europskih zemalja potvrdila je
¢injenicu o prisutnosti socijalnog gradijenta i zdravlja. NeSto povoljnija situacija nadena je
u Skandinavskim zemljama, sugeriraju¢i da je njihovo bolje zdravlje rezultat bolje kontrole
losih utjecaja ekonomske krize na socijalno ugrozene skupine®. Wilkinson je utvrdio da
nizu prevalenciju debelih osoba nalazimo u zemljama u kojima su razlike u prihodima
manje, odnosno u zemljama s manje izrazenim socijalnim razlikama. Razlike medu
pojedinim razvijenim zemljama velike su. U SAD-u je neSto vise od 30% odrasle
populacije debelo, $to je dvanaest puta vise nego u Japanu, gdje je 2,4% odraslih debelo.
Kako su podaci o debljini odraz ITM-a, a ne samo tjelesne mase, razlike ne mogu biti

rezultat razlika u prosje¢noj visini Amerikanaca i Japanaca (Slika 1.2)"*°.
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Slika 1.2 Odnos prevalencije odraslih osoba s debljinom i socijalnih razlika u pojedinim

zemljama
Izvor: Wilkinson R, Pickett K. The Spirit Level: Why equality is better for everyone. England:Penguin Book;2010.

Znacenje socio-ekonomskih nejednakosti posebno je izraZzeno kod kardiovaskularnih

M0 dakiu najrazvijenijim zemljama Europe'*!. Najveéi kardiovaskularni mortalitet

bolesti
u Sest europskih drzava zabiljezen je u nizim socio-ekonomskim klasama, ¢ak i kada su
koriStena samo dva socio-ekonomska pokazatelja (viSi 1 nizi stupanj obrazovanja, te
zaposlenje »bijelog« ili »plavog« ovratnika). Trendovi u tim drzavama uglavnom govore o
dugorocnom smanjivanju kardiovaskularnog mortaliteta, koji je izraZeniji u osoba visih
socio-ekonomskih klasa, dok se kod nizih klasa biljezi sporiji trend pada ili, u nekim

141

slu¢ajevima, i porast™. Jedno od mogucih objasnjenja za ovu pojavu vezano je za vecu

udestalost riziénih ¢imbenika kod osobama iz nizih socio-eckonomskih klasa. Medu
142 143 144 145

najznacajnijim rizicnim ¢imbenikom izdvaja se debljina . I ve¢i udio rizi¢nog

146 147 148 149 oy
. Klasi¢na

zdravstvenog ponasanja uocen je u nizim Socio-ekonomskim grupama
tetrada bihevioralnih rizika, pusenje, konzumacija alkohola, tjelesna aktivnost i
prehrambene navike, pokazuju socijalni gradijent. Cini se da je jedan od mehanizama koji
povezuju nizu socio-ekonomsku poziciju 1 loSije zdravlje upravo rizi¢nije zdravstveno

ponasanje u nizim socijalnim kategorijama®®. Nakon kontrole relevantnih bihevioralnih
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zdravstvenih rizika i dalje je, sude¢i prema brojnim istrazivanjima, prisutna znacajna
nejednakost u zdravlju koju je moguce objasniti socio-ekonomskim odrednicama, koje ih u

Znaéajnoj mjeri i stvarajulsl 152 153 154 155

Kombinacija potencijalno promjenjivih
bihevioralnih rizika, kao $to su puSenje, konzumiranje alkohola, prehrambene navike,
tjelesna aktivnost i ITM kao intermedijarnog rizika objasnjava od 12 do 54% socio-
ekonomskih razlika u pomoru, uz napomenu da je u tim istrazivanjima promjenjivo
zdravstveno ponaSanje mjereno jednokratno, impliciraju¢i da ostaje nepromijenjeno kroz
vrijeme®®3 154 195 156 157138 j gyakom slucaju, najveée promjene od 1990-ih do danasnjih
dana dogodile su se u promjeni zivotnih navika. To ukljuCuje smanjenje prevalencije
pusaca™ i znaGajan porast debljine'®®. Obzirom na uoceno, sasvim je izvjesno da su
promjene zdravstvenog ponasanja socijalno uvjetovane'®* 1°2, Dakle, zdravstveno ponasanje
pokazuje sli¢an socio-ekonomski gradijent kao i morbiditetno-mortalitetna slika. Rizi¢no
zdravstveno ponaganje &e$¢e je medu ljudima nizeg socio-ekonomskog statusa*®® **. Socio-
ekonomska pozicija koja utjeCe na, jo§ u djetinjstvu, nauen obrazac zdravstvenog
ponasanja mogla bi objasniti razlike u zdravstvenom ponaSanju. Zdravstveni status,
odnosno zdravlje, karakterizirano je naucenim obrascem zdravstvenog ponaSanja, $to
objasnjava socijalne nejednakosti u zdravlju. Bazirano na opetovanim mjerenjima
bihevioralnog zdravstvenog ponaSanja u Whitehall kohortnoj studiji Stringhini i
suradnici'®® pokazali su da zdravstveno ponaSanje objasnjava socijalne nejednakosti u
mortalitetnoj slici znatno vise nego $to to pokazuju prethodne studije. Opetovana mjerenja
zdravstvenog ponasanja u Whitehall skupini britanskih drzavnih sluzbenika pokazala su da
je uloga zdravstvenog ponasanja U smrtnosti od kroni¢nih, nezaraznih bolesti izrazenija i
znacajnija i od rezultata istraZivanja koja su taj odnos promatrala u prethodnim studijama.
Moguce je da su prethodna istraZivanja podcijenila utjecaj zdravstvenog ponaSanja na
socijalne nejednakosti u pomoru jer je zdravstveno ponaSanje procijenjeno samo jednom i
proucavano kao nepromjenjiva odrednica. Rizi¢na ponaSanja ¢eS¢a su medu pojedincima
nizeg socio-ekonomskog statusa, izmedu ostalog i zbog stresa kojega izaziva sama
pripadnost nizem socijalnom sloju*® **’. Socio-ekonomski gradijent, kako u zdravstvenom
ponasanju, tako i u odgovoru na podrazaje u okruzenju poput siromastva, moguce je izraz
ranog razvoja u zivotu neke osobe. U istrazivanju 0 razvoju djeteta dva srodna koncepta,
samoregulacija i izvrsna funkcija, predstavljaju rane zivotne korijene koji predstavljaju
zivotni kapacitet za upravljanje zdravstvenim ponasanjem. Samoregulacija se odnosi na
procese koji omogucuju pojedincu da regulacijom ili modulacijom misli, ponasSanja i paznje

ili putem namjernog koristenja odredenih mehanizama usmjeri svoje aktivnosti tijekom
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vremena i u promijenjenim okolnostima k svome cilju®®®

. lzvr$ne funkcije sastoje se od
vjestina koje ukljucuju organizaciju, planiranje, namjeru i samokontrolu. Samoregulacija i
izvr$ne funkcije vazni su procesi koji upravljaju zdravstvenim ponaSanjem, a podaci pilot

istrazivanja samo potvrduju ovu tezu™®®

. Medutim, problemi samoregulacije i izvrSne
funkcije rezultat su socio-ekonomskog statusa. Djeca iz nizih socijalnih grupacija imaju
vecu vjerojatnost za deficite u tim procesima. To samo ukazuje da je reakcija na stresne
situacije, bas kao i rizi¢no zdravstveno ponasanje, nauceno ponasanje koje ima zajednicke
korijene u ranim godinama Zivota i udestalije je kod osoba iz niZih socijalnih kategorija™.
Prema tome, uzro¢na veza izmedu niskog socio-ekonomskog statusa i slabijeg zdravlja ide
kroz kauzalni puteljak, nauc¢eno zdravstveno ponaSanje. To opazanje ne umanjuje vaznost
bihevioralnih rizika, niti sugerira da smanjenje rizi¢nih oblika zdravstvenog ponasanja ne bi
pozitivno utjecalo na zdravlje stanovnistva. Problem lezi u ¢injenici da tradicionalno
usmjereno obrazovanje i intervencije o zdravstvenog ponasanja nisu uéinkovite jer osobe
nizeg socio-ekonomskog statusa prakticki ne reagiraju na takve programe'’t 2.
| socio-ekonomske i bihevioralne odrednice zdravlja podjednako su vazni ¢imbenici.
Socioekonomske razlike postoje u gotovo svakom uzroku pobola i pomora, §to nam
sugerira prisutnost zajednickog puta.

Socio-ekonomske nejednakosti u zdravlju ne mogu se svesti na socio-ekonomske
nejednakosti u zdravstvenom ponaSanju. Javno-zdravstvena politika treba se baviti kako
unaprjedenjem zdravstvenog ponasanja, tako i socijalnom i ekonomskom pravdom.

To je, s javnozdravstvenog aspekta, klju¢no pitanje: Je li bihevioralno zdravstveno
ponasanje socijalno uvjetovano?

Napori da se odbaci uloga socio-ekonomske nejednakosti u zdravlju preko socio-
ekonomskih nejednakosti u zdravstvenom ponasanju politicki je sigurna interpretacija koja
odrzava i produbljuje socijalne, ekonomske i zdravstvene nejednakosti i unutar jedne nacije
kao i izmedu razli¢itih nacija.

Ako bihevioralno zdravstveno ponaSanje nije socijalno uvjetovano, onda ce
javnozdravstvena politika i intervencije, poput zdravstvene edukacije usmjerene na
bihevioralne zdravstvene rizike, povecati zdravlje populacije, ali i znacajno smanjiti
nejednakosti u zdravlju.

Ukoliko je zdravstveno ponaSanje socijalno uvjetovano ta ista zdravstvena politika, uz
poznatu Cinjenicu da ljudi iz nizih socijalnih slojeva ne reagiraju na tradicionalno
orijentiranu zdravstvenu edukaciju senzibiliziranja i informiranja opce populacijel34,

unaprjeduje zdravlje populacije uz dodatno povecanje socijalnih nejednakosti u zdravlju.
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1.4. Debljina kao rizi¢an ¢imbenik

1.4.1. Debljina kao intermedijarni rizik

Vec¢ina opseznih epidemioloskih studija ukazuje da je debljina intermedijarni rizik
kardiovaskularnih bolesti. Op¢i znaci debljine, kao $to su ITM ili debljina nabora koze,
mogu biti predznak infarkta miokarda, ali ne 1 angine pectoris, mozdanog udara i uopce
smrtnog ishoda. Dokaze nalazimo u longitudinalnim istrazivanjima koja obuhvacaju
razli¢ite segmente. Prospektivna, longitudinalna istrazivanja koja debljinu prepoznaju kao
znacajan rizicni C¢imbenik za koronarna sréana oboljenja ukljucuju: Studiju srca
Framingham173, Srcani program Honolulu'™, Parisku prospektivnu studiju175, Istrazivanje

14 177 Ta su istrazivanja

muskaraca rodenih 1913.1® i istraZivanje Zena Gothenburg
pokazala da vjerojatnost dobivanja jednog ili vise kardiovaskularnih riziénih ¢imbenika
raste s porastom ITM-a. Svaki porast ITM-a za 1 kg/m? udvostru¢uje vjerojatnost dobivanja
jednog ili vise rizi¢nih ¢imbenika, dok pri opsegu struka jednakom ili ve¢em od 102 cm u
musSkaraca, odnosno 88 cm u Zena, vjerojatnost za dobivanje jednog ili viSe
kardiovaskularnih rizi¢nih ¢imbenika Cetiri je puta vecéa. Istrazivanje muskaraca rodenih
1913. godine obuhvatilo je 792 muskarca iz Svedske, u dobnoj grupi od 54 do 67 godina.
Raspodjela masti bila je znacajan predznak mozdanog udara, ishemic¢ne bolesti srca i
smrtnosti u odnosu na ITM ili debljinu nabora koze'”®. Istrazivanje Zena Gothenburg'’’
obuhvatilo je 1 462 Zene iz Svedske, u dobi od 38 do 60 godina. I bivarijatna i
multivarijatna analiza pokazuju znacajnu pozitivhu povezanost debljine i 12-godi$nje
ucestalosti infarkta miokarda, angine pektoris, mozdanog udara i smrti. Povezanost je bila
neovisna o dobnoj starosti, ITM-u, puSenju, serumskom kolesterolu i koncentraciji
triglicerida, kao i sistolickom krvnom tlaku.

Debljina moze biti predznak i pojedinacnih kardiovaskularnih riziénih ¢imbenika $to
ukljucuje hipertenziju, dijabetes, rezistenciju na inzulin, poviSenu glukozu u krvi i
dislipidemiju. Nekoliko istrazivanja provedenih i na musSkarcima i na Zenama pokazala su
da su hipertenzija, hipertrigliceridemija, hiperinzulinemija, kao i netolerancija glukoze

178 179 180

cesc¢e otkriveni u debelih osoba Istrazivanje provedeno u Danskoj koje je

obuhvatilo 2 183 muskarca i 2 698 Zzena u dobi od 20 do 59 godina, potvrdilo je pozitivnu

vezu debljine i kardiovaskularnih rizika™®

. U viSesegmentalnom istrazivanju druge
generacije musSkih ameri¢kih Japanaca, debljina je bila znacajno ceS¢a u osoba s
koronarnom sréanom bolesti nego u zdravih osoba, cak i nakon odgovaraju¢e inzulinske

tolerancije’®. Cini se da debljina povecava kardiovaskularni rizik putem medusobno
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povezanih mehanizama, koji jo$ nisu sasvim rasvijetljeni. Debljina djeluje izravno na srce,
a neizravno na visoki krvni tlak i lipide. Ti su neizravni efekti povezani s fenomenom
rezistencije na inzulin. Kao posljedica debljine javljaju se promjene u strukturi i funkciji
srca, bez obzira na to postoji li hipertenzija ili ne. Kada govorimo o strukturalnom utjecaju
debljine na srce, to se moZze smatrati neovisnim c¢imbenikom koji pridonosi
kardiovaskularnom riziku. Poveéanje minutnog volumena srca potrebno je da bi se
zadovoljile metabolicke potrebe debelih osobe. To se nece ostvariti pove¢anjem frekvencije
rada srca nego povecanjem udarnog volumena srca. Povecani srcani rad dovodi do
ekscentricne hipertrofije lijevog ventrikula 1 dijastolicke disfunkcije. Ako zadebljana
stjenka ne odrzi korak s dilatacijom, moze do¢i do sistolicke disfunkcije, kardiomiopatije i
kongestivnog zatajenja srca.

Uz prisutnu hipertenziju doci ¢e i do drugih promjena. Kod debelih osoba periferni otpor
Cesto slabi zbog velikog volumena pa one mogu imati i normalan krvni tlak. Ali ako se
periferni otpor ne promijeni, krvni ¢e tlak narasti Sto ¢e imati za posljedicu vecée
opterecenje lijevog ventrikula. To ¢e dovesti do koncentri¢ne hipertrofije lijevog ventrikula.
Medusobna povezanost debljine i hipertenzije ima veéi utjecaj na strukturu lijevog
ventrikula i funkciju nego svaki poremeéaj pojedinacno™®®. Hipertrofija lijevog ventrikula
jedan je od najvecih rizika koji moze dovesti do iznenadne smrti i drugih sréanih smetnji sa
smrtnim ishodom. U istrazivanju Framingham jedan od dvojice musSkarca starijih od 45
godina imali su nalaz EKG koji je ukazivao na hipertrofiju lijevog ventrikula, §to je
rezultiralo smréu u sljede¢ih osam godina183.

Rezistencija na inzulin 1 hiperinzulinemija pocetni Su okidaci cijelog niza problema Sto ¢e
dovesti do hipertenzije izazvane debljinom i dislipidemijom, iako su neka istrazivanja iz
druge polovice devedesetih godina dovela tu hipotezu u pitanje'*® *** *° ¢ Debljina nije
povezana samo S rezistencijom na inzulin, nego i s povecanom aktivnosti renin-
angiotenzina 1 simpatickog ziv€anog sustava te smanjenim odgovaraju¢im lucenjem
atrijskog peptida natriureze. Debele osobe imaju, u usporedbi s osobama koje to nisu,
povisSeni intravaskularni volumen, srani minutni i udarni volumen. Svi ti ¢imbenici, uz
genetsku predispoziciju, mogu dovesti do hipertenzije.

Predlozena je i druga hipoteza u kojoj je srediSnja debljina (»portalno« adipozno tkivo)
glavni uzrok abnormalnih obiljezja sindroma X, kao S§to su rezistencija na inzulin i
hiperinzulinemija'®*. Intraabdominalni adipociti prazne svoje slobodne masne kiseline
izravno u portalnu venu izlazu¢éi jetru visokim koncentracijama slobodnih masnih kiselina.

Eksperimentalno uvedene visoke koncentracije portalnih slobodnih masnih kiselina
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ometaju jetru u uzimanju inzulina. To moZe dovesti do periferne hiperinzulinemije, zatim
do relativne neosjetljivosti na inzulin i, kona¢no, do nastanka dijabetesa. Visoke
koncentracije slobodnih masnih kiselina mogu prouzro€iti i hipertrigliceridemiju, kao i
poviSene vrijednosti triglicerida Sto se povezuje s dobivanjem na tezini. PoviSene
vrijednosti slobodnih masnih kiselina, zbog vece lipoliticke aktivnosti i hiperinzulinemije,
stimuliraju nastanak very low-density lipoprotein (VLDL) u jetri. S obzirom na to da je
lipoproteinska aktivnost lipaze smanjena, smanjuje se i  metabolizam triglicerida.
Slobodne masne kiseline stimuliraju rad jetre i lu¢enje lipoproteina vrlo niske gustoce, Sto
aktivira glukoneogenezu i ometa hepaticko koriStenje inzulina. To dovodi do poviSenog
hepatickog lu€enja lipoproteina vrlo niske gustoce i inzulina, a to uzrokuje hiperlipidemiju,
hiperglikemiju 1 hiperinzulinemiju, uz hipertenziju i hiperandrogenezu kao moguéim

posljedicama™®*.

1.4.2. Debljina i kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti vodec¢i su uzrok smrti i invalidnosti u Hrvatskoj i svijetu185 186

Pretpostavlja se da u industrijski razvijenim zemljama uzrokuju dva od pet smrtnih
slucajeva’®. Prema posljednjim objavljenim podacima SZO 2005. godine je u svijetu od
kardiovaskularnih bolesti umrlo oko 17,5 milijuna ljudi $to je ¢inilo 30% ukupne smrtnosti
te godine. Procjenjuje se da ¢e 2015. godine ovaj broj porasti na gotovo 20 milijuna, ¢ime
¢e kardiovaskularne bolesti zadrzati svoje mjesto najceS¢eg uzroka smrti i invalidnosti.
Medutim, osobito zabrinjava S§to je posljednjih godina u Europi i SAD-u zapoceo trend
smanjenja pobola i pomora od kardiovaskularnih bolesti, dok je u Hrvatskoj taj trend i dalje
uzlazni'®®. U 2008. godini pet od deset vode¢ih uzroka smrtnosti u Hrvatskoj saginjavale su
kardiovaskularne bolesti i dijabetes, s udjelom u ukupnoj smrtnosti od 47,23%"*°. Dobno
standardizirana stopa smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti iznosi 156,64/100 000

stanovnika u 2008. godini*® i pokazuje izrazite regionalne razlike®®

, @ gotovo je dvostruko
visa nego u zemljama Clanicama Europske Unije gdje standardizirana stopa smrtnosti 0d
kardiovaskularnih bolesti u 2008. godini iznosi 91,8/100 000 stanovnika *.

Mnoga epidemioloska istrazivanja od devedesetih godina proslog stolje¢a pa do danas

. . .. .. Coye . . . .. 191 192 193 194 1
pokusala su pojasniti odnos debljine i ¢Gimbenika kardiovaskularnog rizika'®! 192 198 194195

196 197 198 199 200 201 Njajiednostavniji je oblik bivarijatna analiza, no ako se debljina
promatra izolirano, ona ne pokazuje povezanost s drugim kardiovaskularnim rizicima.

Takve analize pokazuju ¢vrst suodnos debljine 1 ¢imbenika kardiovaskularnog rizika.
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Istrazivanje Framingham pokazalo je da je ucestalost kardiovaskularnih oboljenja usko
povezano s porastom ITM-a i u muskaraca i u Zena'®. Ista povezanost postoji izmedu
kardiovaskularnih bolesti i infarkta miokarda, kao i izmedu iznenadne smrti i mozdanog
udara. Ali, kada se govori o debljini, bivarijatna analiza ne uzima u obzir stvarnu Zivotnu
situaciju jer je debljina intermedijarni ¢imbenik, odnosno rizik za druge kardiovaskularne
rizike kao Sto su hipertenzija i hiperlipidemija. Stoga multivarijatne analize, kojima je
mogucée odredili simultani utjecaj izoliranih rizicnih c¢imbenika na smrtnost ili
pobolijevanje od kardiovaskularnih bolesti, trebaju dokazati je li debljina neovisan rizi¢ni
¢imbenik za kardiovaskularne bolesti. Jednostavno receno, multivarijatna analiza treba
odgovoriti na pitanje: Je li debela osoba koja nema drugih kardiovaskularnih rizika
podloznija smrti od kardiovaskularnih bolesti u usporedbi s osobama normalne tjelesne
mase? Vecina se slaze da je odgovor na to pitanje potvrdan. Istrazivanje Framingham
otkrilo je da je debljina znacajni neovisni ¢imbenik kardiovaskularnih bolesti 1 u muSkaraca
i u Zena. Neke druge multivarijatne analize, kao istraZivanje provedeno u sedam zemalja'®’
nisu pokazale da je debljina neovisan rizicni ¢imbenik za kardiovaskularne bolesti. Ne
smije se zaboraviti da postoje razlike medu rasama i etnickim grupama Sto analizu moze
uciniti sloZzenijom. U svakom slucaju, rasprava o tome je li debljina neovisni rizicni
¢imbenik za kardiovaskularne bolesti danas je uglavnom akademske naravi. Danasnji je
stav da ona, uz puSenje, pospjeSuje ostale rizicne ¢imbenike i1 smatra se da je prevencija

debljine osnovna mjera za smanjenje pobola od kardiovaskularnih bolesti.

Vazno je napomenuti da povecani kardiovaskularni rizik ne postoji samo kod debelih
osoba. Rizik od kardiovaskularnih bolesti povecava se kako rastu vrijednosti unutar
pozeljne tjelesne mase i biva sve veci kako se tjelesna masa povecava. U istrazivanju
Nurses' Health ustanovljeno je da ¢ak i zene s ITM-om od 21,00 kg/m? do 22,99 kg/m?
imaju najmanji rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Kada ITM iznosi 23,00 kg/m? do
24,99 kg/m? relativni rizik veéi je za 50%, a kada je vrijednost ITM-a 25,00 kg/m? do 28,99
kg/m2, rizik je dvostruko veéi. Zene koje pripadaju grupi s ITM-om 29,00 kg/m? do 29,99
kg/m? , imaju tri puta veci rizik od koronarne bolesti srca, u usporedbi sa Zenama ¢iji je
ITM < 21,00 kg/m>*®,

Zanimljivo je da i1 kada su Zene s dijagnosticiranim dijabetesom, hipertenzijom ili

poviSenim kolesterolom u krvi iskljucene iz analize, tjelesna masa je i dalje ostala glavni

rizi¢ni ¢imbenik razvoja kardiovaskularnih bolesti. Rezultati istrazivanja Nurses' Health jos
..... ,198
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Cini se da rizik kardiovaskularnog oboljenja postoji ne samo ako je osoba debela, nego i
ako se deblja. Tijekom 26 godina istrazivanje Framingham ne samo da je dokazalo snaznu
pozitivnu povezanost relativne tjelesne mase s kardiovaskularnim bolestima, nego se i
porast ITM-a nakon 25. godine Zivota dovodi u pozitivhu i neovisnu vezu s rizikom od
kardiovaskularnih bolesti kod oba spola. Dok porast ITM-a ima potencijalno opasan
ucinak, osobito kod muskaraca, gubitak tjelesne mase smanjuje rizik. U normativnom
istrazivanju starenja proucavali su se kardiovaskularni rizi¢ni ¢imbenici u 1 396 muskaraca
Sjeverne Amerike tijekom 15 godina'®. Nakon kontrole inicijalnih rizi¢nih ¢imbenika,
tjelesne mase i pusenja, promjena tjelesne mase ostala je znacajni pokazatelj dugotrajnije
promjene svakog promatranog rizicnog ¢imbenika; krvnog tlaka, serumskog kolesterola,
triglicerida, razine glukoze nataSte i dva sata nakon jela, mokra¢ne kiseline i vitalnog
kapaciteta plu¢a. MuSkarci koji su se najviSe udebljali imali su najveéi porast rizi€nih
kardiovaskularnih ¢imbenika §to su bivali stariji, dok su muskarci koji su izgubili 10% ili
vise od svoje pocetne tjelesne mase imali smanjenje kardiovaskularnih rizi¢nih
&imbenika®®.

U istraZzivanju Nurses' Health dobivanje na teZini nakon 18. godine ozbiljan je predznak
rizika od kardiovaskularnih bolesti. Ako se promjena tjelesne mase promatra kao
kontinuirana varijabla, rizik od kardiovaskularnih bolesti porastao je 3,1% za svaki
dobiveni kilogram*®. Tijekom istog istrazivanja premali je broj Zena znacajno izgubilo na
masi da bi moglo odrediti dovodi li redukcija tjelesne mase do smanjenja rizika od
kardiovaskularnih bolesti.

Koliko je debljina vaZan rizi€ni ¢imbenik u razvoju kardiovaskularnih bolesti moze se
promatrati 1 sa stajaliSta ekonomskog ucinka. Koriste¢i se podacima iz istrazivanja Nurses'
Health, izravni troskovi lijecenja kardiovaskularnih bolesti, koje dovodimo u vezu s ITM-
om > 30,00 kg/m?, iznose oko 17% svih troskova lijeCenja sréanih bolesti u SAD-u, a i
neizravni troskovi lije€enja kardiovaskularnih bolesti povezani s prevelikom teZinom Su
znacajni. U SAD-u osobe ¢iji je ITM > 30,00 kg/m? u prosjeku provode godisnje tri dana
viSe u bolnici u usporedbi s osobama ¢iji je ITM < 23,00 kg/m?. To znaci koriStenje 70
milijuna vise bolnickih dana godisnje u SAD-u? Sli¢ne studije u Hrvatskoj mogle bi

.....

kardiovaskularnog rizika.
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1.4.3. Debljinai hipertenzija

Postoje jasne epidemioloske veze o pozitivnoj povezanosti debljine i hipertenzije173 201 203

204205 K ako je i hipertenzija, bas kao i debljina, intermedijarni faktor, osobe s hipertenzijom
imaju tri puta veci rizik od koronarne bolesti srca i sedam puta veéi rizik od mozdanog
udara. Debljina je vjerojatno najvazniji rizik na koji mozemo utjecati, a koji moze dovesti
do hipertenzije (uz alkohol, preslanu hranu i nedostatnu tjelesnu aktivnost). Najvece
istrazivanje o povezanosti debljine s hipertenzijom klinicka je studija Community

Evaluation koja je obuhvatila vise od milijun stanovnika®®*

. Medu osobama srednje dobi
(od 40 do 64 godine), s povisenom tjelesnom masom, njih 50% ima veéi rizik za
hipertenziju u usporedbi s osobama pozeljnog ITM-a. Povezanost hipertenzije i
prekomjerne tjelesne mase uocena je i kod mlade populacije. U tom istraZivanju sudionici
su sami Kklasificirali svoju tjelesnu masu. To znaci da su neke osobe s prekomjernom
tjelesnom masom sebe svrstale u skupinu normalne mase pa je povezanost i vec¢a nego $to
se vidi u samoj studiji.

Sljedeca opseznija istrazivanja, koja su koristila preciznije kvantitativne mjere, dokazala su
povezanost debljine i hipertenzije. U istrazivanju NHANES Amerikanci u dobi od 20 do 75
godina s ITM > 27,00 kg/m? imali su tri puta veci rizik hipertenzije u usporedbi sa svojim

sunarodnjacima s normalnom tjelesnom masom?®

. Najve¢i rizik postojao je medu mladom
populacijom, u dobi od 20 do 45 godina, u kojoj je rizik od hipertenzije bio Sest puta veci
nego u osoba normalne tjelesne mase.

U istraZzivanju Framingham 1 sistolicki 1 dijastolicki krvni tlak rastao je proporcionalno
povecanju tjelesne mase'’. Postoji i korelacija izmedu opsega struka i debljine nabora
koZze. Kod osoba oba spola promjena tjelesne mase korelirala je linearno S promjenama
sistolickog krvnog tlaka. Za svaki porast tjelesne mase za 4,5 kg sistolic¢ki krvni tlak rastao
je za 4,4 mm/Hg kod muskaraca 1 4,2 mm/Hg kod Zena. Sli¢ni rezultati dobiveni su u
istrazivanju Chicago heart koje je obuhvatilo 33 600 sudionika i u kojem je zabiljezen
progresivni porast oba stupnja krvnog tlaka, a hipertenzija je cijelo vrijeme bila prisutna u
granicama relativne tjelesne mase?®. Gubitak tjelesne mase nalijevo za dva kvintela
relativne tjelesne mase smanjio je pojavu hipertenzije za 60 do 70%. Cak i kod vrlo mrsave
populacije (npr. u jugozapadnoj Kini) povecanje tjelesne mase povecava rizik od

207

hipertenzije™'. Povezanost hipertenzije i debljine mijenja se s godinama, jaca je kod mladih

208

osoba i varira medu razliCitim etnickim grupama®™ . U australskom istrazivanju o

ucestalosti rizi€nih ¢imbenika zaklju¢eno je da se debljina smatra uzrokom jedne trecine
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sluéajeva hipertenzije medu pucanstvom i ¢ak dvije treéine slucajeva hipertenzije u mladih
mugkaraca®®’.

Uzroci ove povezanosti intenzivno se istrazuju. Vaznu ulogu vjerojatno imaju masne
stanice, tj. adipociti koji nisu samo myjesta inertnog skladistenja energije, ve¢ izlucuju i veéi
broj razlicitih tvari koje stupaju u interakciju $to moze dovesti do povisenja tlaka. Od
posebnog znacaja je hormon leptin koji djeluje putem aktivacije simpatickog dijela
ziv€anog sustava te ima direktan ucinak na bubrege uzrokujuéi povecanu apsorpciju natrija.
Debljina i sama po sebi moZe imati strukturalne ucinke na bubrege koji mogu poticati
razvoj hipertenzije dovodeci do bubrezne bolesti. Raspored masnog tkiva takoder je od
velike vaznosti - pretezno centralni raspored poveéava rizik za hipertenziju®'°.

Mogu¢i dodatni uzrok povecanja reapsorpcije natrija u debelih osoba, uz aktivaciju renin-
angiotenzinskog mehanizma te simpatiCkog zivéanog sustava, fizicka je kompresija
bubrega masnim tkivom $to je izrazenije kod centralne deblj ine?,

Osim leptina, brojni drugi faktori utjeCu na povisenje krvnog tlaka u debelih osoba.
Slobodne masne kiseline i inzulin, ¢ija razina je poviSena kod debelih, u sinergiji s leptinom
stimuliraju simpaticku aktivnost i izazivaju vazokonstrikciju. Uz to, u debelih se osoba
javlja 1 rezistencija na inzulin te disfunkcija endotela krvnih Zila koji mogu pojacavati

vazokonstrikciju?*?

. U op¢oj populaciji krvni tlak je u pozitivnoj linearnoj korelaciji s ITM-
om 1 to kako u patoloSkom, tako 1 u normalnom rasponu ovih varijjabli. Debljina 1
hipertenzija ¢esto su popraceni i drugim poremecajima Stetnima za sr¢ano-Zilni sustav kao
Sto su promjene u metabolizmu ugljikohidrata i lipida, hiperuricemija, hipertrofija lijevog
ventrikula, sindrom opstruktivne apneje pri spavanju**. Debljina je u svim dobnim
skupinama oba spola direktno povezana s poviSenim krvnim tlakom. Rizik razvoja
hipertenzije dva do Sest puta je poveéan u debelih®3 24 212 218 217 1y 16vezanost izrazenija
je u mladim dobnim skupinama te u Zena®’® ?°. Na intenzitet povezanosti debljine i
hipertenzije u pojedinoj populaciji utjee prevalencija debelih u toj populaciji, kao i dobna i
spolna struktura te etnicka pripadnost koja odrazava razliCitost genetske predispozicije, ali 1

207 220 221

navika 1 stila Zivota . Povecanje ITM-a povezano je sa znaCajnim povecanjem

sistolickog 1 dijastolickog tlaka, a njegovo smanjenje sa smanjenjem obaju tlakova, u oba
spola i svim starosnim skupinama?®?? 22® 224,

Taj efekt je jace izrazen u populaciji do 50 godina te u 7ena®®® ?2° Vet i relativno malen
porast tjelesne mase u dobi iznad 18 godina (viSe od 2 kg) povezan je sa znacajno ve¢im
rizikom od pojave hipertenzije, dok se smanjenjem tjelesne mase znacajno smanjuje rizik

od hipertenzije §to je najvise izrazeno upravo u skupini najdebljih®’.
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Debljina mjerena ITM-om povezana je kod odredenih dobnih, spolnih i rasnih skupina i s
nepovoljnim sekularnim trendom. Primjerice, u grupi muskih Afroamerikanaca zabiljezeno
je povecanje prosjecnog dijastolickog krvnog tlaka kod debelih tijekom 20 godina, dok
takvo povecanje nije zabiljezeno u skupini normalne tjelesne mase. Kod Zena s normalnim
ITM-om u svim dobnim i rasnim skupinama primijeéen je sekularni trend smanjenja
prosjecnog sistolickog tlaka, dok taj trend nije zabiljeZen u tri od Cetiri dobno-rasne skupine
7ena s poveéanim ITM-om??®, Smanjenjem tjelesne mase kod debelih osoba uspjesno se
moze sprijeCiti pojava poviSenog krvnog tlaka. To je najdjelotvornija mjera primarne
prevencije hipertenzije®®.

Za proucavanje odnosa debljine i povisenog krvnog tlaka vazno je i koje je od
antropometrijskih obiljezja koja se koriste kao indikatori debljine (ITM, opseg struka,
omjer opsega struka i bokova) najjae povezano s hipertenzijom. Rezultati dosadasnjih
istrazivanja upucuju da je povecan opseg struka (U muSkarace > 102 cm, U Zena > 88 cm)

jage povezan s povisenim krvnim tlakom nego §to je to sama debljina®®

. Abdominalni tip
debljine takoder je, neovisno o ukupnom stupnju debljine, povezana s povisenim krvnim

tlakom te povecanim rizikom od pojave hipertenzije231 :

1.4.4. Debljina i dijabetes

Dijabetes tipa 2 jedan je od najtezih problema javnog zdravstva u razvijenom svijetu, a
o¢ekuje se da ¢e postati jo§ tezi u nadolaze¢im godinama. SZO procjenjuje da trenutno
najmanje 100 milijuna ljudi $irom svijeta ima dijabetes tipa*. U 2005. godini od dijabetesa
je u svijetu umrlo 2,9 milijuna ljudi, $to je ¢inilo 5% ukupne smrtnosti*2. Procjena za 2015.
godinu ukazuje da ¢e od dijabetesa te godine umrijeti 6 milijuna ljudi. Breme dijabetesa,
mjereno dobno standardiziranom stopom smrtnosti od dijabetesa na 100 000 stanovnika
2008. godine bilo je u Hrvatskoj (standardizirana stopa 10,2) nepovoljnije nego u Ceskoj
(standardizirana stopa 7,3) i Austriji (standardizirana stopa 8,5) no povoljnije u odnosu na
Madarsku (standardizirana stopa 12,9) ili Sloveniju (standardizirana stopa 16,5)%*.

Oba tip dijabetesa glavni su rizi¢ni ¢imbenicCi za koronarna sréana oboljenja. U istrazivanju
Framingham rizik od koronarne bolesti srca bio je dvostruko veéi ako je postojao i
dijabetes®*. A debljina je vrlo vazan predznak dijabetesa. IstraZivanje Nurses' Health
pokazuje da je osim dobne starosti ITM glavni rizi€ni ¢imbenik za dijabetes tipa 2. Rizik se
povecavao s porastom ITM-a pa su i zene prosjecne tjelesne mase (ITM = 24,00 kg/m?)

imale povecani rizik. U usporedbi sa Zenama Ccija je tjelesna masa stabilna, rizik od
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dijabetesa tipa 2 bio je dvostruko veci u zena koje su dobile od 5 do 7,9 kilograma nakon
18. godine, a trostruko veéi u Zena koje su dobile 8 kilograma ili vise. Zene koje su pak
izgubile vise od 5 kilograma dvostruko su smanjile taj rizik. Ti su rezultati dobiveni
neovisno o obiteljskoj anamnezi dijabetesa®®.

Sli¢ni rezultati dobiveni su i u istrazivanju NHANES — medu odraslom populacijom u dobi
od 20 do 75 godina rizik od dijabetesa se utrostrugio’®. Medu mladom populacijom (u dobi
od 20 do 45 godina) rizik od dijabetesa bio je i Cetiri puta veéi, a medu starijom
populacijom (od 45 do 75 godina) dvostruko veci ako je njihova tjelesna masa bila
prekomjerna.

Rezistencija na inzulin glavni je ¢imbenik koji povezuje debljinu s netolerancijom glukoze,
hipertenzijom 1 dislipidemijom. Ona je posljedica metabolickog defekta koji se odvija u
skeletnim miSi¢ima 1 drugim tkivima. Taj se poremecaj moze uocCiti kod Cetvrtine
»hormalne« populacije, $to znaci da je genetski determiniran. Stupanj rezistencije na

o . - . : 236 237 238 2
inzulin povecéava se debljanjem, a opada gubitkom tjelesne mase?>® 237 238 239,

1.4.5. Debljinai dislipidemije

Debljina je povezana s cijelim nizom dislipidemija koje su predispozicija koronarne sréane
bolesti, zajedno s hiperkolesterolemijom, naglim mrSavljenjem 1 postprandijalnim
vrijednostima triglicerida te niskom razinom high-density lipoprotein (HDL) od 0,3

mmol/L?3

. Istrazivanje NHANES pokazalo je da je relativni rizik od hiperkolesterolemije
za debele Amerikance u dobi od 20 do 75 godina bio 1,5 puta veéi nego za osobe normalne
tielesne mase?®. Medu mladom populacijom (20 do 45 godina) relativni rizik od

hiperkolesterolemije bio je dvostruko veci nego u 0soba normalne tjelesne mase.

1.4.6. Debljina i dugovjecnost

Osim §to utjece na zdravlje, debljina pokazuje 1 negativan utjecaj na dugovjecnost. Smrtnost
naglo raste s porastom ITM-a izmedu 27,00 i 40,00 kilograma po metru kvadratnom®. U
osoba s tjelesnom tezinom koja je za 60% veca od standardne udvostrucuje se pobolijevanje
od svih bolesti, a smrtnost je dvostruko veca nego u ostaloj populaciji. Procjenjuje se da
ITM iznad 40,00 kg/m? odnosno ekstremna debljina, skracuje ocekivano trajanje zivota
(OTZ) za pet do dvadeset godina®?®. Osobe s debljinom imaju oko 20% ve¢i rizik umiranja

od osoba kojima je ITM u granicama normalnih vrijednosti?**.
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Studija 0 OTZ-u pri rodenju u SAD-u pokazala je da kod osoba s ITM-om iznad 30,00
kg/m? svaki porast ITM-a za 1 kg/m? skra¢uje OTZ-e u rasponu od 0,33 to 0,93 godine u
muskaraca, odnosno od 0,30 do 0,81 godinu u Zena’*®. Jedan od pretpostavljenih
mehanizama kojima debljina skra¢uje dugovjecnost je povecanje oksidativnog stresa
prisutnog kod debelih osoba, §to povecava oStecenje telomere pri replikaciji. Telomere u
debelih zena krace su 240 bp u odnosu na duljinu telomera u Zena s normalnom tjelesnom

masom?®,

1.4.7. Utjecaj smanjenja tjelesne mase

Na kardiovaskularne bolesti — Dokazi o pozitivnim ucincima smanjenja tjelesne mase na
smrtnost od kardiovaskularnih oboljenja i smrtnost uopée jasno se vide iz istrazivanja o
prevenciji medu pacijentima koji ve¢ imaju dijagnosticiranu koronarnu bolest srca.
Obzirom da ti pacijenti imaju tako visok rizik od razli¢itih kardiovaskularnih problema,
moguce je pokazati pozitivni ucinak i na tako malom broju pacijenata u tako kratko
vrijeme. U pacijenata s nedavnim infarktom miokarda uoCen je manji broj
kardiovaskularnih problema i smrtnosti kada su na kardiozastitnoj dijeti s manje masnoce
uspjeli prosje¢no izgubiti oko 7 kilograma u godinu dana®**. U istrazivanju Heart Lifestyle
razumni nacin Zivota podrazumijeva gubitak tjelesne mase koji dovodi do smanjenja lezija
koronarne arterije u pacijenata s angiografski dijagnosticiranom koronarnom bolesti srca®®.
Populacijska istrazivanja ukazuju da se smrtnost od koronarnih bolesti srca moze smanjiti
za 15% ako je ITM u granicama od 21,00 kg/m? do 25,00 kg/m? ?*® #*’_ Obzirom na
probleme pri gubitku velikog broja kilograma 1 odrZavanju manje tjelesne mase, potrebno
je voditi ra¢una da ciljevi budu realni osobito kod ekstremno debelih osobe. Naglasak je na
tome da je ve¢ 5% gubitka suviSnih kilograma klini¢ki vrijedno olakSava motivaciju
debelih te njihovo pridrzavanje mjera koje im se propisu u programu mriavljenja®® 2/,
Teoretski, izracunato je da muskarac koji smanji svoj ITM s 40,00 kg/m? na 38,00 kg/m?
smanjuje rizik od prerane smrti za 12%. Muskarac koji smanji ITM s 30,00 kg/m? na 28,50
kg/m? umanyjit ¢e taj rizik za 7,5%. Stoga debele osobe ne moraju nuzno gubiti puno na
tezini da bi smanjile rizik. IstraZivanje provedeno na sredovje¢nim muskarcima normalne
tjelesne mase pokazalo je da deset tjedana umjerenog ograni¢avanja energije ima
profibrinoliticki ucinak, barem medu osobama s viSim plazminogenskim aktivatorom

inhibitora aktivnosti?*®, Taj rezultat dobiven je i u istraZivanjima na debelim osobama, §to
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moze pridonijeti razumijevanju pozitivnog uclinka gubitka tjelesne mase na

kardiovaskularni rizik.

Na hipertenziju — Vecina opcih istrazivanja pokazuje da ¢ak i mali gubitak tjelesne mase
(10% ili manje) dovodi do znatnog snizavanja krvnog tlaka®*®. Uginak gubitka tjelesne
mase na krvni tlak moze biti ve¢i ako je kombiniran s antihipertenzivnim lijekovima i
dovodi do poboljsanja profila lipida, izbjegavajuéi nuspojave lijekova. Prvo vazno
istrazivanje takvog tipa bio je Program kontrole hipertenzijez‘r’0 koje je proucavalo ucinak
samog gubitka tjelesne mase bez antihipertenzivnih lijekova u manje ozbiljnim slucajevima
povisenog krvnog tlaka. Pacijenti su nasumce podijeljeni u tri grupe: za prvu je bio
karakteristi¢an prestanak uporabe lijekova i smanjivanje tjelesne mase, uporabe soli i
alkohola, za drugu prestanak uporabe lijekova bez rezima prehrane, a za treu nastavak
uporabe lijekova bez zahtjeva u prehrani. Lijekovi su ponovo uvedeni u prve dvije grupe
ako je tlak dosegnuo vrijednosti hipertenzije. Rezim prehrane doveo je do prosje¢nog
gubitka tjelesne mase od 1,8 kilograma, a 30% pacijenata izgubilo je 4,5 kilograma i vise.
Uporaba natrija pala je za 36%, a umjereno je smanjena konzumacija alkohola. Nakon Cetiri
godine 39% pacijenata u toj grupi imalo je normalni krvni tlak bez lijekova, u usporedbi s
5% pacijenata koji nisu imali promijenjeni rezim prehrane. Autori su zakljucili da rezim
prehrane moze zamijeniti lijekove znatnom broju hipertenzivnih pacijenata, a ako su
lijekovi joS uvijek potrebni smanjit ¢e se neZeljeni biokemijski ucinci terapije lijekovima.
Antihipertenzivna terapija lijekovima cesto se povezuje sa Stetnim utjecajima na lipide
plazme, pri ¢emu gubitak tjelesne mase poboljsava profil lipida. Stoga je osobito vazna
primjena inhibitora lipaze koji, uz pozitivan utjecaj na korekciju lipidemije zbog gubitka
kilograma, ostvaruju dodatni hipolipidemijski uc¢inak neovisan o mrSavljenju. U
istrazivanju provedenom u Velikoj Britaniji uspjesni gubitak tjelesne mase (u prosjeku 6
kg) dovodi se u vezu sa znacajnim poboljSanjima u kontroli krvnog tlaka 1 rjedeg povecanja
doze lijekova u antihipertenzivnoj terapiji®®* ?°. U drugom istraZivanju smanjenje unosa
energije hranom wusporedeno je s ucincima metoprolola ili placeba kod debelih
pacijenata®®®. Gubitak od 7,4 kilograma tijekom dvadeset i jednog tjedna doveo je do
zadrZavanja snizenog krvnog tlaka i to uspjesnije od terapije jednim lijekom. Doslo je i do
smanjenja mase lijevog ventrikula, serumskog kolesterola i triglicerida, ali i do poviSenja
zastitnog HDL-a 1 poboljSanja u toleranciji glukoze.

Istrazivanje na 212 pacijenata iz Izraela s jakom hipertenzijom i teZinom najmanje 10%

ve¢om od normalne pokazalo je da i mali gubitak tjelesne mase moZe normalizirati krvni
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tlak®®*. U tom su istraZivanju svi pacijenti konzumirali 1 080 kalorija dnevno, s jasno
odredenim koli¢inama masnoca, ugljikohidrata i proteina, a konzumiranje soli nije bilo
ograni¢eno. Oko 40% tih pacijenata ili je prekinulo dijetu ili se nisu pridrzavali preporuka.
No dvije tre¢ine pacijenata (oni koji su izgubili na masi) imalo je normalni krvni tlak
gubitkom samo 50% od svoje pretjerane tjelesne mase. Autori su zakljucili da "vecéina
debelih hipertenzivnih pacijenata moze posti¢i normalni krvni tlak smanjenjem tjelesne
mase, koja cak ne mora biti idealna"°.

Navedeni rezultat potvrdilo je istrazivanje 301 debele osobe kod kojih je gubitak tjelesne
mase postignut promjenom ponadanja, lijekovima (fenfluraminom) ili kombinacijom?®.
Najvece smanjenje tjelesne mase i krvnog tlaka dogodilo se tijekom gubitka prve polovice
viska kilograma, §to znaci da cak i kratko razdoblje (8-10 tjedana) moze koristiti debelim 1

hipertenzivnim osobama®®

. Drugo istrazivanje pokazalo je da i mali gubitak tjelesne mase
pomaze debelim, hipertenzivnim pacijentima dok je umjereno konzumiranje soli od manje
vaznosti®*,

Gubitak tjelesne mase moze poboljsati ucinak antihipertenzivne terapije lijekovima kod
pacijenata koji imaju blagi oblik hipertenzije. Americko istrazivanje o antihipertenzivnim
intervencijama 1 terapiji vrednovalo je tijekom Sest mjeseci promjenu kardiovaskularnog
rizika pod utjecajem prehrane i lijekova kod 692 pacijenta s laksim oblikom hipertenzije®’.
Pacijenti su nasumicno razvrstani u tri rezima prehrane (svakodnevni rezim, rezim s malo
natrija/puno kalija i rezim za gubitak tjelesne mase) i u tri grupe prema terapiji (placebo,
klortalidon i atenolol) $to je imalo za rezultat devet dijeta u kombinaciji s lijekovima. Krvni
je tlak uglavnom pao na Zzeljene vrijednosti tijekom Sest mjeseci u svim grupama.
Kardiovaskularni rizik (prema modelu Framingham) smanjio se za sve grupe (osim za
grupe s uobiCajenom prehranom i klortalidonsku grupu zbog povisenih vrijednosti
kolesterola). Grupe s kombinacijom lijeka i gubitka tjelesne mase imale su najmanji
kardiovaskularni rizik tijekom Sest mjeseci. Autori su zakljucili da je rezim prehrane, a
osobito gubitak tjelesne mase posebno vazan doprinos terapiji u smanjenju
kardiovaskularnog rizika.

Gubitak tjelesne mase moze smanjiti nastanak hipertenzije u osoba s rizikom, i to u onih
¢iji je krvni tlak blizu najvi$im vrijednostima u granicama normale. Tijekom petogodiSnjeg
istrazivanja u Americi ucestalost hipertenzije bila je 8,8% medu 102 sudionika
intervencijske skupine, u odnosu na 19,2% medu 99 sudionika kontrolne grupe?”. Neto

gubitak tjelesne mase u intervencijskoj skupini u prosjeku je bio 2,7 kilograma tijekom

istrazivanja, a ucinak na krvni tlak ovisio je o gubitku tjelesne mase. Ostvareni gubitak
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tjelesne mase vjerojatno snizava krvni tlak, uglavnom putem hemodinamskog efekta, Sto
ukljucuje smanjenje krvnog volumena i sr¢anog rada. No, ovisno o osobi, i drugi ¢imbenici
mogu imati vaznu ulogu, kao §to je smanjenje aktivnosti plazma-rening, sto se dovodi u
vezu s aktivnoS¢u ziv€anog sustava. Do toga dolazi pod utjecajem korekcije
hiperinzulinemije zbog smanjenja reapsorpcije natrija u bubrezima?®® 2>° 260,

Na dijabetes - Gubitak tjelesne mase ima pozitivan u¢inak na distribuciju masti u tijelu u
oba spola, $to dovodi do smanjenja jednog od vaznih kardiovaskularnih rizika. U jednom
ameri¢kom istrazivanju i samo sudjelovanje u programu mrSavljenja imalo je pozitivan
ucinak na distribuciju masti kod pacijenata s dijabetesom tipa 2, iako promjene ITM-a nisu
bile neovisne o poboljsanjima u glikemijskoj kontroli®®*. Umjereni gubitak tjelesne mase
ima pozitivan ucinak na inzulinsku rezistenciju, a gubitak tjelesne mase smatra se dijelom
izborne terapije za pacijente s dijabetesom tipa 2. Osjetljivost na periferni inzulin, kao i na
sposobnost inzulina da potisne luc¢enje hepaticke glukoze, poboljsava se gubitkom tjelesne
mase. Odgovor inzulina na optere¢enje glukozom normalizira gubitak tjelesne mase, bez
obzira na to je li on u pocetku povisen (u pacijenata s oStecenom tolerancijom glukoze) ili
je nejasan (kao u pacijenata s dijabetesom tipa 2). Svi aspekti potrosnje glukoze u misi¢ima
i adipoznom tkivu ubrzavaju gubljenje tjelesne mase. Vezanje inzulina uz svoj receptor
poboljsava se jer se glukoza prenosi u misi¢. Aktivnost tirozne kinaze u adipocitu takoder
se poboljsava mriavljenjem, a uéinci inzulina aktiviraju se unutar stanice?? 263 264 265
Debele, inzulinski rezistentne osobe karakterizira endotelna disfunkcija. Postoji
vazodilatacija ovisna o promijenjenom endotelu, a neovisna o normalnom endotelu.
Endotel kod debelih, inzulinski rezistentnih osoba otporan je na ucinke inzulina u
poboljSavanju o endotelu ovisne Vazodilatacije%ﬁ. Endotelna disfunkcija moze povecati
rizik hipertenzije i arterioskleroze kod debelih, inzulinski rezistentnih osoba, a moze biti i
jedan od mehanizama kojim gubitak tjelesne mase smanjuje kardiovaskularni rizik. Smatra
se da oStecen, inzulinom izazvan trombocitni antiagregacijski u¢inak kod debelih osoba
ukljucuje i one s dijabetesom tipa 2%°”. Gubitak tjelesne mase zato bi teoretski trebao imati
pozitivni u¢inak na funkciju trombocita. Porast srednjeg trombocitnog volumena (indikator
funkcije trombocita) dogada se tijekom razdoblja gubljenja tjelesne mase izazvanog

dijetom?®®®,

Na dislipidemiju - Kontrolna istrazivanja dosljedno su pokazala da gubitak tjelesne mase
snizava low-density lipoprotein (LDL) u plazmi i trigliceride, a povisuje HDL

poboljsavajuc¢i profil lipida i umanjujuéi kardiovaskularni rizik. Meta analiza 70
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istrazivanja zakljuéila je da je gubitak tjelesne mase povezan sa znathim smanjenjem
kolesterola uopce, smanjenjem kolesterola lipoproteina visoke gustoce, kolesterola
lipoproteina vrlo niske gustoce i triglicerida. Osobe koje su stabilizirale svoju tezinu za
svaki su izgubljeni kilogram imale porast HDL kolesterola od 0,009 mmol/L. Autori su
zakljucili da "smanjenje tjelesne mase, ako se odrzava, ima pozitivne ucinke na profil lipida
kod debelih osoba"?®°. Sve dislipidemije koje se pojavljuju pri dijabetesu tipa 2 pozitivno
reagiraju na gubitak tjelesne mase. Jednogodisnje istrazivanje pokazalo je znatno smanjenje
triglicerida u pacijenata koji su izgubili 2,4 kilograma ili viSe, a porast HDL kolesterola u
onih koji su izgubili 6,9 kilograma ili vige?® 21 272 §to je vise kilograma izgubljeno, to je
bolji profil lipida. Najveée poboljsanje vidimo kod osoba koje pate od sredidnje pretilosti’’®
2™ Tijelesna aktivnost i gubitak tjelesne mase imaju neovisni, dodatni doprinos profilu
lipida®”® 2’°. Gubitak tjelesne mase povoljno utjeGe i na osobine LDL-a. Za pacijente s
oste¢enom glukoznom tolerancijom ili dijabetesom tipa 2 kardiovaskularni se rizik
povecava prevladavanjem manjih i gus¢ih LDL dijelova. Nakon gastricnog bypass
kirurSkog zahvata i s njime povezanim gubitkom tjelesne mase, veli¢ina LDL-a se
poveéava, a gustoca LDL-a smanjuje?’’. U jednom australskom istraZivanju o
rasprostranjenosti rizi¢nih ¢imbenika vise od 40% svih sudionika s visokim krvnim tlakom
imalo je poviSeni ukupni kolesterol (> 6,5 mmol/L) ili visoki omjer ukupnih HDL
kolesterola (> 6,0 mmol/L)*®. Korist i od najmanjeg gubitka tjelesne mase najvise se
primijeti kod jako debelih osoba, ali i u podskupinama debelih osoba, npr. mladih
pacijenata s dijagnosticiranom koronarnom bolesti srca, pacijenata s postoje¢om
hipertenzijom ili pacijenata s dijabetesom. Nema debelog pacijenta koji nece izvuci barem

neku korist ako izgubi na masi®®* 2.
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1.5. Vaznost istrazivanja o debljini odraslih u Hrvatskoj

Debljina je zdravstveni problem epidemijskih razmjera koji smanjuje kvalitetu Zivota i
zivotni vijek te osjetno opterecuje novcane fondove zdravstva. I u Hrvatskoj je broj src¢anih
bolesnika, hipertonicara i dijabetiCara puno veéi u skupini debelih osoba nego u ljudi s
pozeljnom tjelesnom masom?®. Debele osobe Gesée su na bolovanju i ranije odlaze u
mirovinu. Ne treba zaboraviti da je debljina kroni¢na bolest ¢ije je lijeCenje vjerojatno
dozivotno. Pridrzavanje umjerene, nemasne dijete, uz farmakoloSku potporu danas pruza
najveéu pomo¢ debelima da izgube visak kilograma i smanje rizik od kardiovaskularnih

bolesti i drugih klini¢kih komplikacija opasnih po Zivot?’® 280 281 282 283 284 285 280

. Lijecenje
utemeljeno na fizioloskim nacéelima pruza najvise mogucnosti za dugorocan uspjeh u tom
izazovnom, ali potencijalno rjeSivom podruéju zdravstvene zastite. Korekcija same
debljine, kao i komplikacija kardiovaskularnog predznaka, omogucit ¢e smanjenje pobola i
pomora od kardiovaskularnih bolesti $to je jedan od prioritetnih zadataka Citave zajednice.
Nacionalna strategija prevencije kardiovaskularnih bolesti snazno podrzava upravo
programe usvajanja pravilnih zivotnih navika kao najjeftinijeg mehanizma u smanjenju
kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta. Pravilna prehrana, s naglaskom na smanjeni
unos masnoca i promjene ponaSanja iz klasi¢ne tetrade bihevioralnih rizika, osnova je

svakog programa prevencije debljine i redukcije ¢imbenika kardiovaskularnog rizika u

buduénosti.

Prethodno je naglaseno da je po misljenju SZO debljina jedan od najvecih problema javnog
zdravstva na pocetku ovog stoljeca. Stoga je istrazivanje tog problema prioritet ¢iji je cilj
stvoriti struéno znanstveno polazite za njegovo rjeSavanje u cijelom svijetu. U Hrvatskoj
se problemu debljine jo$ uvijek prilazi stihijski i bez kvalitetne organizacije koja bi
ukljucivala jasno definirane algoritme prevencije, dijagnostike, lije¢enja i rehabilitacije

debelih osoba. Rastuéi problem debele djece &ini cijelu sliku jo§ slozenijom?®’ 288 289 290291

292 293 294 295 296 297 298 299 300 301 Prospektivna istrazivanja moraju biti usmjerena
utvrdivanju opsega problema debljine, pronalazenju temeljnih rjeSenja koja ¢e omoguciti
njezinu uc¢inkovitu prevenciju i lijeCenje te sprjeCavanje razli¢itih klinickih komplikacija.
Zbog vaznosti lije¢enja kardiovaskularnih bolesti glavni cilj takvih istrazivanja treba biti
odgovor na pitanje kako utjecati na smanjenje ¢imbenika kardiovaskularnog rizika, u

prvom redu debljine302 303 304 305 306 307 308 309 310 311 312 313 314
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2. CILJ | SVRHA RADA

2.1. Hipoteze

1. Postoji povezanost debljine s demografskim, bihevioralnim i socio-ekonomskim

odrednicama, pri ¢emu je prva povezanost najjaca.

2. Zdravstveno ponasanje koje dovodi do debljine socijalno je uvjetovano.

3. Prevalencija debljine medu ispitanicima veca je 2008. godine u odnosu na 2003. godinu
barem 10%.

2.2. Ciljevi istrazivanja

2.2.1. Osnovni cilj

Procijeniti breme debljine u Hrvatskoj, opisati promjene u petogodiSnjem razdoblju te

istraziti povezanost i prediktivnu vrijednost potencijalno preventabilnih ¢imbenika rizika s

debljinom.

2.2.2. Specifi¢ni ciljevi

1.
2.

Utvrditi prevalenciju i petogodis$nju incidenciju debljine u Hrvatskoj.

Ustanoviti povezanost debljine s demografskim obiljezjima ispitanika (dob,
spol).

Istraziti razlike ucestalosti bihevioralnih rizika, promjenljivog zdravstvenog
ponasanja (tjelesna aktivnost, prehrana, alkohol, pusenje) izmedu ispitanika
normalnog i povecanog indeksa tjelesne mase.

Ustanoviti povezanost debljine sa socio-ekonomskim prediktorima (razina
obrazovanja, zaposlenje, tip naselja).

Istraziti povezanost demografskih, bihevioralnih i1 socio-ekonomskih ¢imbenika
s indeksom tjelesne mase te odrediti intenzitet njihovog utjecaja.

Opisati modele direktnog i indirektnog utjecaja svih ispitivanih demografskih
obiljezja, bihevioralnih rizika i socio-ekonomskih prediktora na razvoj debljine
za podrudje cijele RH te pojedine regije, ukupno i stratificirano po dobi i spolu,
uz analizu primijecenih razlika.

Utvrditi utjecaj debljine na oc¢ekivano trajanje zivota.

Ustanoviti prediktivnu vrijednost prognostickih ¢imbenika za debljinu nakon pet

godina.
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3. METODE

3.1. Uzorak

Ovo je istrazivanje dio znanstveno-istrazivackog projekta »Regionalizam kardiovaskularnih
bihevioralnih rizika — model intervencije» (broj projekta:108-1080135-0264) Ministarstva
znanosti, obrazovanja i Sporta RH.

U istrazivanju Se koriste podaci iz prvog i drugog kruga HZA. Projekt je zapoceo 2001.
godine u suradnji Ministarstva zdravstva RH, Statistics Canada, Drzavnog zavoda za
statistiku RH i Skole narodnog zdravlja »Andrija Stampar» s ciljem osiguravanja
pouzdanih procjena populacijskih parametara u svrhu osnaZenja javnozdravstvenog
informacijskog sustava i promicanja zdravog stila zivljenja u op¢oj populaciji, s naglaskom
na prevenciju.

Prvo istrazivanje HZA, provedeno 2003. godine, obuhvaca planirani reprezentativni uzorak
od 10 766 osoba starijih od 18 godina iz Sest regija u RH (Sjeverna, Juzna, Isto¢na,
Zapadna, Sredis$nja i Grad Zagreb) definiranih u suradnji s Drzavnim zavodom za statistiku
(Slika 3.1).

Sjeverna
Grad ~ P ™\
Zagreb \\“ N
= ) /’4
~ ke
" Zapadna A1 Sredi$nja Isto¢na
\ o / )
N _:
N
’;z\/ I
S
Juzna \
\

Slika 3.1 Sest hrvatskih regija na koje je podijeljen uzorak
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U istrazivanje su ukljuene osobe koje Zive u stanovima i ku¢ama u RH. Iskljuc¢ene su
osobe koje zive u nekonvencionalnim nastambama, institucijama, pripadnici HV-a,
stanovnici nekih izoliranih regija i stanovnici gradske Cetvrti Brezovica u Zagrebu. Uzorak
ovog istrazivanja reprezentativan je za priblizno 98% populacije RH iznad 18 godina.

Zupanije su rasporedene u regije prema rasporedu u Tablici 3.1.

Tablica 3.1 Podjela zupanija po regijama

Regija iupanije Broj stanovnika
Grad Zagreb Grad Zagreb 779 145

Brodsko-posavska, Osjecko-baranjska, Pozesko-slavonska,

. Viroviti¢ko-podravska, Vukovarsko-srijemska B
Juzna Dubrovacko-neretvanska, Splitsko-dalmatinska, Sibensko-kninska, Zadarska 861 482
Zapadna Istarska, Licko-senjska, Primorsko-goranska 565 526
Sredi$nja Bjelovarsko-bilogorska, Karlovacka, Sisacko-moslavacka, Zagrebacka 769 954
Sjeverna Koprivni¢ko-krizevacka, Krapinsko-zagorska, Medimurska, Varazdinska 570 094
HRVATSKA | 4 437 460

Regije su sastavljene tako da odraZavaju prirodne geografske cjeline u RH, ali i osobitosti u
strukturi i porijeklu stanovnistva, tradiciji i stilu zivota. U cilju postizanja $to vecée
ucinkovitosti u dizajnu uzorka, ciljna populacija stratificirana je u homogene grupe prema
karakteristikama od interesa.

Svaka regija podijeljena je na gradsko i seosko podrucje ¢ime je dobiveno 20 stratuma.
Izvor podataka za uzorak je Popis stanovniStva RH iz 2001. godine.

Kako bi se postigla reprezentativnost uzorka za pojedine regije, ukupno planiran broj
ispitanika u uzorku je podijeljen na Sest regija proporcionalno kvadratnom Kkorijenu broja
populacije u svakoj regiji. Na taj nain uravnoteZuje se reprezentativnost uzorka na
regionalnoj i nacionalnoj razini. Potom je broj ispitanika u uzorku za svaku regiju
proporcionalno podijeljen u prethodno odredene stratume (Tablica 3.2). Unutar svakog
stratuma izabran je uzorak s popisa gradova i sela prethodno stratificiranih po Zupanijama,
koriste¢i slucajni izbor kod kojeg je vjerojatnost izbora proporcionalna veli¢ini naselja. Kod

takvog pristupa moguce je da neki veliki gradovi budu izabrani viSe puta u uzorak. U tom
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slu¢aju u skladu je s tim uzorak domacinstava za tu jedinicu povecan. U prvoj fazi odabira
uzorka ovakvim je nacinom izabran uzorak 85 gradova i sela.

U drugoj fazi unutar tako dobivenog uzorka gradova i sela, takoder koristenjem slucajnog
izbora kod kojeg je vjerojatnost proporcionalna veli¢ini, izabrani su manji segmenti (koji
sadrze oko 100-150 stambenih jedinica) kako bi domacinstva odabrana u uzorak bila u
blizini ¢ime se olaksalo prikupljanje podataka.

U trecoj fazi je iz svakog segmenta slucajnim izborom odabrano 10 dol5 domacinstava
koja zive u navedenim stambenim jedinicama.

Iz svakog od tih domacdinstva izabrana je jedna osoba stara 18 ili viSe godina koristeci
jednostavan slucajni izbor pomocu tablica slucajnih brojeva, nakon Sto bi se imena svih
¢lanova domacdinstva starih 18 i viSe godina popisala. Te osobe su ispitanici koji Cine

uzorak ovog istrazivanja.
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Tablica 3.2 Velicina uzorka prema pojedinim stratumima

Regija Tip naselja iupanija Stratum Veli¢ina uzorka
1 - Grad Zagreb Grad Grad Zagreb 20 1933
2 - Isto¢na Grad Viroviti¢ko-podravska

Pozesko-slavonska 3 372

Brodsko-posavska

Osjecko-baranjska 4 495
Vukovarsko-srijemska 5 249
Selo Viroviti¢ko-podravska

Pozesko-slavonska
Brodsko-posavska 6 950
Osjecko-baranjska

Vukovarsko-srijemska

3 - Juzna Grad Sibensko-kninska 7 243
Splitsko-dalmatinska 8 606
Dubrovacko-neretvanska 9 243
Zadarska 10 243
Selo Sibensko-kninska
Splitsko-dalmatinska
Dubrovacko-neretvanska I 696
Zadarska
4 - Zapadna Grad Primorsko-goranska 12 ey
Lic¢ko-senjska
Istarska 13 376
Selo Primorsko-goranska
Licko-senjska 14 518
Istarska
5 - Sredi$nja Grad Zagrebacka 15 500
Sisacko-moslavacka 16 249
Karlovacka 17 249
Bjelovarsko-bilogorska 18 249
Selo Zagrebacka
Sisacko-moslavacka
Karlovacka o 673
Bjelovarsko-bilogorska
6 - Sjeverna Grad Krapinsko-zagorska
Varazdinska
Koprivni¢ko-krizevacka : m
Medimurska
Selo Krapinsko-zagorska
Varazdinska
Koprivni¢ko-krizevacka £ i
Medimurska
UKUPNO 11 250
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Upitnik HZA 2003 sadrzava sljedece skupine pitanja: socioekonomska obiljezja ispitanika i
domacinstva, SF-36 upitnik, koriStenje zdravstvene zastite, kroni¢ne bolesti, uzimanje
lijekova, prehrambene navike, pijenje alkohola, tjelesna aktivnost i puSenje. Svakom
ispitaniku izmjereni su krvni tlak, puls i opseg struka. Svi podaci se unose u prethodno
pripremljeni obrazac koji je formatiran tako da olaksSa unos podataka i minimizira moguce
greske, odnosno ve¢im dijelom sadrzi unaprijed definirane ponudene kategorije odgovora.
Podaci za ispitanike iz cijele RH prikupljeni su tijekom devet tjedana u razdoblju od travnja
do lipnja 2003. godine od strane 238 patronaznih sestara. Prilikom prvog kontakta s
ispitanikom predoceno mu je uvodno pismo potpisano od strane tadasnjeg ministra
zdravstva RH, u kojem je objasnjena svrha i vaznost istrazivanja te je ispitanik pozvan na
suradnju. Ukoliko ispitanik nije bio kod kuce, kontaktiralo ga se naknadno. Ako je vrijeme
predvideno za posjet radi ispitivanja bilo neprikladno, dogovoreno je drugo vrijeme. Barem
jedan dodatni kontakt ostvaren je s osobama iz uzorka koje su odbile sudjelovati, kako bi ih
se potaknulo na promjenu misljenja. Tijekom cijelog istrazivanja osigurana je tajnost
prikupljenih podataka. Buduci da anketa nije bila anonimna, u svrhu zastite identiteta
ispitanika postoje dvije datoteke - jedna bez osobnih podataka koja je dostupna
istraziva¢ima za analizu podataka te druga s klju¢em identiteta koja se nalazi iskljucivo u
posjedu glavnog istrazivaca.

Prilikom analize prikupljenih podataka uzet je u obzir broj osoba iz populacije koje u
uzorku predstavlja pojedini ispitanik («ponderiranje»). Naime, svaka osoba u uzorku
predstavlja, osim sebe, i odreden broj drugih osoba iz populacije koje nisu ukljucene u
uzorak. Naknadnom statistickom obradom svaki ispitanik je dobio dodatni tezinski faktor
(engl. weight) izra¢unat sedam stupanjskim postupkom usporedbe svojstava ispitanika u
prikupljenom uzorku s Popisom stanovnistva. Taj broj je za svakog ispitanika u ovom
istrazivanju drugaciji. Stoga je prilikom svakog izracuna koji je odnosi na cijelu populaciju,
ukljucen 1 podatak o broju osoba u populaciji koje predstavlja pojedini ispitanik.

Ukupno je 10 766 ispitanika izabrano za sudjelovanje u ovom istrazivanju. Odgovori i
mjerenja su prikupljeni od njih 9 070 S§to znaci da je odaziv bio 84,3%. Odaziv po
pojedinim regijama vidljiv je u Tablici 3.3.

U drugom krugu istrazivanja provedenom 2008. godine patronazne sestre ponovo su

anketirale iste ispitanike u njihovim domovima. Prikupljeni su podaci za 3 286 ispitanika.
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Tablica 3.3 Odaziv ispitanika u pojedinim regijama 2003. godine

Predviden broj

Ostvaren broj

e A . o 7

Regija (i ussela ispitanika u uzorku ispitanika u uzorku L)

1 - Grad Zagreb Grad 1 893 1 449 76,5

2 - Isto¢na Grad 1 058 921 87,1
Selo 875 785 89,7

3 - Juzna Grad 1275 990 77,6
Selo 668 506 157

4 - Zapadna Grad 1072 888 82,8
Selo 490 433 88,4

5 - Sredis$nja Grad 1200 1053 87.8
Selo 640 578 90,3

6 - Sjeverna Grad 697 646 92,7
Selo 898 821 91,4

Hrvatska 10 766 9070 84,3
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3.2. Varijable

Od indikatora debljine koriSten je ITM. Ispitanici su pitani za vrijednosti njihove visine i
tezine te je iz tih vrijednosti izradunat ITM. Prema kriteriju SZO ITM > 30,00 kg/m?
definiran je kao debljina’.

Distribucija debljine analizirana je za sljede¢e demografske varijable; spol, dob (Sest
dobnih skupina: 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65+ godina), Sest regija Hrvatske
(Sjeverna, Juzna, Isto¢na, Zapadna, Sredisnja i Grad Zagreb), tip naselja (urbano, ruralno)
te dvije geografske 1 kulturolosko-tradicijske cjeline Hrvatske (kontinentalna,
mediteranska).

Od bihevioralnih rizika analizirano je pusenje klasificirano u dvije kategorije: nepusac
(nepusaci i bivsi pusaci) i1 pusac (povremeni pusaci, ispitanici koje puse do 20 cigareta/dan i
ispitanici koje puSe viSe od 20 cigareta/dan); potrosSnja alkohola klasificirana u dvije
kategorije: prekomjerno pijenje, odnosno ekscesivno opijanje ukljucuje ispitanike koji
konzumiraju velike koli¢ine alkohola (medu ispitanicima koji su odgovorili da su u zadnjih
godinu dana konzumirali alkoholna pi¢a oni koji su barem jednom u proteklom tjednu
konzumirali Sest i vise alkoholnih pica tijekom jednoga dana) i ispitanici koji konzumiraju
male do umjerene koli¢ine alkohola; ucestalost tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme
klasificirane u dvije kategorije: redovito tjelesno aktivni (u slobodno vrijeme tjelesno
aktivni 30 minuta i viSe, 2-3 puta tjedno ili ¢esce) i ostali. Prehrambene navike mjerene su
kroz tri varijable; vrstu masnoce (biljna ili Zivotinjska) koja se pretezito koristi pri pripremi
hrane u domacinstvu, ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda kojima je mjerena
konzumacija »skrivenih« masnoca zivotinjskog porijekla i konzumaciju voca i povr¢a.

Kao socio-ekonomski prediktori analizirani su razina edukacije klasificirana u Cetiri grupe:
bez zavrSene Skole, zavrSena osnovna Skola, zavrSena srednja Skola i zavrSena visa Skola ili
fakultet; prihod Klasificiran u tri grupe: osobni prihod do 3 000 kuna, od 3 000 do 5 000
kuna i iznad 5 000 kuna. Od varijabli edukacije i prihoda izvedena je varijabla socio-
ekonomske grupe. Ispitanici su podijeljeni u tri socio-ekonomske grupe: niske socio-
ekonomske grupe sastavljene od ispitanika bez formalnog obrazovanja ili sa zavrSenom
osnovnom $kolom i najnizom kategorijom osobnih prihoda do 3 000 kuna, preko srednje
socio-ekonomske grupe koja ukljucuje ispitanike sa zavr§enom srednjom $kolom i osobnim
prihodima od 3 000 do 5 000 kuna, do najvise socio-ekonomske grupe visokoobrazovanih
ispitanika koji 1 najviSe zaraduju. Ovakvom podjelom ispitanika HZA u analizu socijalne

uvjetovanost bihevioralnih rizika debljine uklju¢eno je 72% od njih 9 070, a ostali su
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iskljucenti jer ne pripadaju ni u jednu od tri dominantne kategorije 1 ne predstavljaju tipi¢an

obrazac, odnosno pozitivnu vezu stupnja obrazovanja i razine prihoda. Tip naselja (urbano

ili ruralno), varijabla koriStena kao demografski pokazatelj, uzeta je u analizu i kao

socijalni prediktor debljine (Tablica 3.4).

Tablica 3.4 Definicija varijabli

Varijabla Definicija
Debljina ITM > 30,00 kg/m
Dob Sest dobnih skupina: 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65+ godina

Zivotinjske masnoce

Suhomesnati proizvodi
Voce i povrce

Alkohol

Pusenje

Tjelesna aktivnost

Edukacija

Prihod
Tip naselja

Socio-ekonomske grupe

Maslac, svinjska mast ili bilo koja druga vrsta Zivotinjske masnoce koju ispitanik najéesce upotrebljava u pripremi
hrane kod kuce

Konzumiranje trajnih ili polutrajnih suhomesnatih proizvoda jednom tjedno ili ¢esce
Konzumiranje voca ili povréa barem jednom dnevno, osim krumpira i mahunarki

Prekomjerno pijenje, odnosno ekscesivno opijanje ukljucuje ispitanike koji konzumiraju velike koli¢ine alkohola (medu
ispitanicima koji su odgovorili da su u zadnjih godinu dana konzumirali alkoholna pica oni koji su barem jednom u
proteklom tjednu konzumirali Sest i viSe alkoholnih pi¢a dnevno)

Svakodnevno ili povremeno pusenje

Tjelesna aktvnost u slobodno vrijeme tijekom koje se ispitanik barem umjereno zapuse ili oznoji (planinarenje, tréanje,
voznja biciklom, teretana, plivanje, rad u kuci/vikendici i oko nje i sl.), a traje najmanje 30 minuta 2 puta tjedno ili
Cedce

Razina edukacije klasificirana u Cetiri kategorije; bez zavrSene $kole, zavrSena osnovna skola, zavrSena srednja Skola i
zavr$ena visa Skola ili fakultet

Razina prihoda klasificirana u tri kategorije; prihodi do 3 000 kn, od 3 000-5 000 kn i iznad 5 000 kn.
Urbano i ruralno

Niska socio-ekonomska grupa ukljucuje ispitanike bez ili sa zavrSenom osnovnom $kolom i prihodima do 3 000 kn
Srednja socio-ekonomska grupa ukljucuje ispitanike sa zavrSenom srednjom skolom i prihodima od 3 000 do 5 000 kn
Visoka socio-ckonomska grupa ukljucuje ispitanike sa zavrSenom visom skolom ili fakultetom i prihodima visim od 5 000 kn
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3.3. Statisti¢cka analiza

Prevalencija debelih odraslih osoba

Primjenom deskriptivne statistike izracunate su vrijednosti ITM-a i njegov raspored u RH
po spolu i dobi te po pojedinim regijama, kao i vrijednosti te raspored varijabli koje bi
mogle utjecati na povecanje tjelesne mase. Prevalencija debelih osoba i ¢cimbenika rizika te
njihov raspored u RH po spolu i dobi te po pojedinim regijama procijenjen je metodom

»bootstrap«.

Povezanost demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica debljine
Povezanost dobi i debljine mjerena je koeficijentom korelacije, omjerom izgleda (OR, engl.
odds ratio), na podacima iz 2003. godine. Potom je primijenjen postupak eliminacije dobi
iz varijable debljine regresijskom metodom te je na tako prilagodenoj (standardiziranoj,
engl. adjusted) mijeri definirana debljina primjenom istih kriterija. Provedena je analiza
statistiCke povezanosti svakog od odabranih bihevioralnih rizika i socio-ekonomskih
prediktora s indikatorom debljine Koriste¢i bivarijatnu logisticku regresiju kako bi se
utvrdio smjer, intenzitet i znacajnost povezanosti svake pojedine proucavane varijable s
debljinom. Primjenom multiple logisticke regresije analizirana je povezanost samo onih
prediktora koji su u bivarijatnoj analizi izluCeni kao statisticki znacajno povezani s
debljinom. Multiplom logistickom regresijom moguce je odrediti intenzitet medudjelovanja
varijabli u analizi te prikazati »mrezu« utjecaja pojedinih varijabli na debljinu, ne samo
direktno, ve¢ i posredno djelovanjem na druge varijable.

Temeljem dobivenih rezultata ove analize moguce je opisati modele medudjelovanja svih
proucavanih varijabli i njihovog djelovanja na debljinu, raspodijeljeno po spolu i dobnim
skupinama te u pojedinim regijama, §to omogucuje izvodenje zakljuka o sli¢nosti ili
razli¢itosti izmedu stanovnistva razli¢itih regija u vrijednostima ITM-a i modelima koji

opisuju utjecaje pojedinih ¢imbenika na debljinu.

Petogodisnja incidencija debelih odraslih osoba (2003. do 2008.)

Petogodisnja incidencija procijenjena je ponovljenim mjerenjem 2008. godine na istom
uzorku. Pri izracunu petogodiSnje incidencije debljine u izracun su uzeti ispitanici koji su
odgovorili na pitanje o svojoj tjelesnoj visini i tezini te imaju izracunat ITM u oba HZA

istrazivanja. Radi se ukupnom broju od 3 222 ispitanika, 995 muskaraca 1 2 143 zene. Od
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995 anketirana muskarca u HZA 2008. godine njih 757 su 2003. imala ITM ispod 30 kg/m>.
Ponovim anketiranjem 1 izracunom ITM-a 2008. godine medu tih 757 ispitanika s
normalnom ili prekomjernom tjelesnom masom u prvom mjerenju evidentirano je 66 novih

slucajeva debljine.

Prosjecna godiSnja promjena prevalencije debelih odraslih osoba u razdoblju od 2003. do
2008. godine

U prvom krugu istrazivanja HZA 2003. godine anketirano je 9 070 osoba starijih od 18
godina, od ¢ega 6 180 Zena 1 2 890 muskarca. U drugom krugu istrazivanja HZA 2008.
godine od 9 070 ispitanika iz 2003. godine 3 229 osobe prihvatile su ponovna mjerenja i
anketiranje, od ¢ega 7 koje nisu sudjelovale u prvoj HZA ¢ime se broj iz drugog kruga
istrazivanja HZA sveo na 3 222 ispitanika, 995 muskaraca i 2 143 Zene. Kako se broj
anketiranih 2003. i 2008. godine razlikuje, za usporedbu prevalencije debelih osoba
potrebno je standardizirati broj anketiranih u 2003. godini.

broj ispitanih 2008. godine
brojispitanih 2003. godine

Koeficijentom k = mnozi se broj debelih iz 2003. godine.

Za izraCun promjene prevalencije debljine na godiS$njoj razini primijenjena je formula
prosjecne godi$nje promj ene’™™.

s =(G—1)-100

G= ni/ﬁ
Y1

Zene
broj ispitanih zena 2008. godine 2143
broj ispitanih zena 2003.godine 6180

ispitanica iz 2003. godine.
k -1245 =431,72

Koeficijentom k = =0,3468 mnozi se broj debelih

Standardizacija omogucuje izratun omjera

broj debelih ispitanica 2008.godine 730

= =1,69
broj debelih ispitanica 2003.godine 431,72

odakle se izvodi zakljucak da se broj debelih Zena 2008. godine u odnosu na 2003. godinu
povecao za 69%.
Primjenom formule za prosje¢nu godiSnju promjenu

G=s 730 =11108
431,72

s =(11108-1)-100 =11,08%
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izraCunata je prosjecna godiSnja stopa porasta prevalencije debelih Zena u Hrvatskoj, koja
iznosi 11,08%.

MuSkarci

broj ispitanih muskaraca 2008.godine 995

broj ispitanih muskaraca 2003.godine 2890
debelih ispitanika iz 2003. godine.
k-442=152,18

Koeficijentom k= =0,3443mnozi se broj

Standardizacija omogucuje izraCun omjera

brojdebelih ispitanika 2008. godine 252
broj debelih ispitanika 2003. godine 152,18

odakle se izvodi zakljuak da se broj debelih muskaraca 2008. godine u odnosu na 2003.
godinu povecao za 65%.
Primjenom formule za prosje¢nu godi$nju promjenu

G=s 2 =11060
15218

s =(1,1060—-1)-100 =10,60%
izraCunata je prosje¢na godiSnja stopa porasta prevalencije debelih muskaraca u Hrvatskoj,

koja iznosi 10,60%.

Prediktivna vrijednost prognostickih ¢imbenika za debljinu nakon pet godina
Prediktivna vrijednost prognosti¢kih ¢imbenika za debljinu nastalu u razdoblju od 2003. do
2008. godine analizirana je primjenom multiple logisticke regresije s ¢imbenicima rizika iz

2003. godine kao prediktorima debljine nastale u tom petogodi$njem razdoblju.

Korelacija izmedu OTZ-a pri rodenju i srednje vrijednosti ITM-a

Metodom linearne regresije analiziran je utjecaj povecanja srednje vrijednosti ITM-a na
OTZ pri rodenju, odvojeno za muskarce i Zene u svakoj od Sest regija Hrvatske. Zivotne

tablice za 2003. godinu izraunate su po metodi Chiang®*°.
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Rezultati su interpretirani na a=0,05. Za sve navedene analize rabljene su programske
podrske Statistics Package for Social Sciences (SPSS) (SPSS ver. 14.01, licenca Hrvatski
zavod za javno zdravstvo, SPSS ID: 729038) i BOOTVARE_V21.SPS Program (Version
2.1; autor: Statistics Canada) koji omogucuje preciznu procjenu varijance uzorka kako za
jednostavne statisticke izracune kao Sto su totali 1 udjeli, tako i1 za kompleksnije analize kao
Sto su regresije te pri tom koristi »bootstrap« metodu®’ 38 31%_ procijenjena varijabilnost
uzorka izrazava se pomocu koeficijenta varijacije (CV) koji je omjer standardne devijacije
dobivene »bootstrap« metodom i izraCunate vrijednosti te se izrazava u postotku. Na
temelju tog koeficijenta moguce je odrediti moze li se rezultate dobivene izra¢unom na
uzorku ili poduzorku iz ovog istrazivanja primijeniti na cijelu populaciju RH ili pojedinih
regija. CV nizi od 16,5% znaci da je izraunate vrijednosti moguce generalizirati na cijelu
populaciju, CV izmedu 16,6% 1 33,3% znaci da je vrijednosti moguce generalizirati, ali uz
napomenu da je s tim vrijednostima povezana visoka varijabilnost uzorka, dok CV visi od
33,3% upucuje na preveliku varijabilnost uzorka uslijed koje nije moguce primijeniti

izracunatu vrijednost na cijelu populaciju, ve¢ se ona odnosi samo na uzorak.
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4. REZULTATI

4.1. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine

odraslih u Hrvatskoj

4.1.1. Srednja vrijednost ITM-a odraslog stanovniS§tva Hrvatske u 2003. godine

Srednja vrijednost ITM-a stanovnika RH starijeg od 18 godina, raspodijeljenog po spolu i

dobi, prikazana je u Tablici 4.1. Srednja vrijednost ITM-a u odraslih muskaraca u RH

iznosi 26,78 kg/m? i neznatno je ve¢a nego ona u zena (26,09 kg/m?). Muskarci u Hrvatskoj

imaju visi ITM od Zena u svim dobnim grupama do 55. godine zivota. U dobi od 55 do 64

godine izjednacava se srednja vrijednost ITM-a u oba spola, da bi u najstarijoj dobnoj

skupini, starijima od 65 godina, srednja vrijednost ITM-a u Zena (28,1 kg/m?) nadmasila

onu U muskaraca (27,2 kg/m?).

Tablica 4.1 Srednja vrijednost ITM-a, udio prekomjerne tjelesne mase i debljine u RH,

raspodjela po spolu i dobi

Spol i dobne grupe ITM Prekomjerna tjelesna Debljina
(godine) (kg/m?) masa (%) (%)
Muskarci

18-24 24,05 19,98 5,92
25-34 25,51 35,14 12,77
35-44 27,26 48,10 20,99
45-54 27,65 48,46 26,42
55-64 28,06 49,86 27,85
65+ 27,17 49,03 21,63
UKkupno 26,78 43,17 20,14
Ukupna p-vrijednost’ <0,001

Zene

18-24 2173 8,57 4,73
25-34 23,47 21,53 7,09
35-44 25,24 33,89 13,48
45-54 27,37 40,38 26,28
55-64 28,07 39,14 32,82
65+ 28,06 42,97 29,78
Ukupno 26,09 33,57 20,60

Ukupna p-vrijednost”

" Znacajne varijacije za dob, koristeéi analizu varijance

<0,001
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Slika 4.1  Srednja vrijednost ITM-a u muskaraca (A), U Zena (B) i usporedba srednje
vrijednosti ITM-a u muskaraca i zena u RH (C)
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Srednja vrijednost ITM-a u muskaraca u Hrvatskoj samo je u najmladoj dobnoj skupini, od
18 do 24 godine, unutar normalnih vrijednosti. U svim ostalim dobnim skupinama u
kategoriji je prekomjerne tjelesne mase (ITM 25,00 kg/m? - 29,99 kg/m?). Raste do 55.
godine, a u dobnoj skupini od 55 do 64 godine doseze svoju najvisu vrijednost od 28,06
kg/m?. U starijih od 65 godina blago pada na prosjecnih 27,17 kg/m? (Slika 4.1A).
Prosje¢na vrijednost ITM-a u Zena u Hrvatskoj unutar je normalnih vrijednosti do 45.
godine, kada naglo raste s 24,44 kg/m? u dobnoj skupini od 35 do 44 godine na 27,37 kg/m?
u dobi od 45 do 54 godine, odnosno 28,07 kg/m? u dobi od 55 do 64 godine. Od 65. godine
njegova srednja vrijednost stagnira na razini od 28,06 kg/m? (Slika 4.1B).

Razlike u srednjoj vrijednosti ITM-a izraZenije su u mladim dobnim grupama. U oba spola
srednja vrijednost ITM-a znac¢ajno raste s dobi (p<0,001). Raste do 55. godine, a potom se
gotovo neznatno snizuje u muskaraca, a U Zena ostaje na istoj razini. Najveéi udio debelih u
dobi je od 55 do 64 godine u oba spola. U toj se dobi srednja vrijednost ITM-a u muskaraca

i zena U Hrvatskoj izjednacava na razini od 28,1 kg/m? (Slika 4.1C).

4.1.2. Prevalencija odraslih osoba s debljinom u Hrvatskoj u 2003. godini

U Hrvatskoj je 20,37% (95% CI 19,19-21,55) odraslog stanovnistva debelo, 20,14% (95%
Cl 18,38-21,89) muskaraca i 20,60% (95% CI 19,34-21,81) zena. U muskaraca je u mladim
dobnim skupinama statisticki znacajno manje debelih od prosjecnog udjela debelih
muskaraca u RH, a znacajno je veéi udio debelih muskaraca u srednjoj dobi. Udio debelih
muskaraca u Hrvatskoj u dobi od 18 do 24 godine iznosi 5,92% (95% CI 2,08-9,77), a u
dobi od 25 do 34 godine 12,77% (95% CI 7,17-18,36), $to je znacajno manje 0d prosjecnog
udjela debljine od 20,14% (95% CI 18,38-21,89) medu svim odraslim muskarcima u
Hrvatskoj. S druge strane, znacajno je vise debelih muskaraca u dobi od 45 do 54 godine
(26,42%; 95% CI 22,36-30,48) i u dobi od 55 do 64 godine (27,85%; 95% CI 23,48-32,22)
od prosje¢nog udjela debljine od 20,14% (95% CI 18,38-21,89) u svih odraslih muskaraca
u Hrvatskoj. U Zena je vidljiva stroga dobna podjela. Od 18. do 44. godine udio debelih
zena je znacajno manji, a od 45. godine nadalje znacajno veci u odnosu na prosjecni udio

debelih odraslih Zena u RH (Tablica 4.2).
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Udio debelih Zena u Hrvatskoj u dobi od 18 do 24 godine iznosi 4,73% (95% CI 2,15-7,31),
u dobi od 25 do 34 godine 7,09% (95% CI 4,79-9,39), a u dobi od 35 do 44 godine 13,48
(95% CI 10,96-15,01), $to je znacajno manje od udjela debljine od 20,60% (95% CI 19,34-
21,81) medu svim odraslim Zena u Hrvatskoj. U dobi od 45 do 55 godina dolazi do naglog
skoka u prevalenciji debelih Zena i od tada je njihov udio znacajno veéi dobi od 45 do 54
godine (26,28%; 95% CI 23,77-28,79), u dobi od 55 do 64 godine (32,82%; 95% CI 29,49-
36,15) te u starijih od 65 godina (29,78%; 95% CI 27,02-32,55) od prosjec¢nog udjela
debljine od 20,60% (95% CI 19,34-21,81) u svih odraslih zena. U ovoj analizi nije nadena
znaajna razlika u prevalenciji debelih medu spolovima, ni na ukupnoj razini, niti
usporedbom po dobnim skupinama.

Udio debelih odraslih muskaraca u Hrvatskoj postepeno raste do dobi od 55 do 64 godine,
da bi se u muskaraca starijih od 65 godina blago snizio. Najvec¢i je udio debelih muskaraca
u dobi od 45 do 54 godine, njih 27,85% (Slika 4.2 A).

I u zena udio debelih raste s dobi, ali za razliku od muskaraca raste blago do dobi od 45 do
54 godine. U toj dobnoj skupini zabiljezeno je dvostruko povecéanje broja debelih Zena, a u
sljedecoj starijoj dobnoj skupini, dobi od 55 do 64 godine, u Zena je zabiljezen dva 1 pol
puta viSe debelih Zena u usporedbi s dobi od 35 do 44 godine. Najveci je udio debelih Zena
u dobi od 55 do 64 godine, njih 32,82% (Slika 4.2 B).

Pri usporedbi udjela muskaraca i zena s debljinom evidentan je nagli i snazniji porast
debljine u Zena starijih od 45 godina u usporedbi s musSkarcima istih dobnih skupina. U
dobi od 55 do 64 godine udio debelih veéi je u Zzena nego u muskaraca. U oba spola u
najstarijoj dobnoj skupini dolazi do smanjenja udjela debelih, izrazenije u muskaraca nego
u zena (Slika 4.2 C).
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Debljina (%)

Ukupno 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Dob (godine)

Debljina (%)

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Dob (godine)
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8
g
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Slika 4.2 Udio odraslih osoba s debljinom po dobnim skupinama u muskaraca (A), U Zzena
(B) i usporedba debelih odraslih muskaraca i Zena u RH (C)
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4.1.3. Zdravstveno ponasanje odraslih u Hrvatskoj

Muskarci u Hrvatskoj imaju nepravilnije Zzivotne navike od Zena. Od proucavanih
bihevioralnih rizika za razvoj debljine odraslog stanovniStva Hrvatske znacajno veéi udio
muskaraca u usporedbi sa Zenama jede suhomesnate proizvode jednom tjedno ili CeSce,
prekomjerno pije i pusi. Cak 64,41% (95% CI 62,11-66,77) muskaraca u Hrvatskoj
konzumira suhomesnate proizvode jednom tjedno ili ¢eSée, Sto je znacajno vise od Zena
(45,70%; 95% CI 43,76-47,48). Isto tako 16,54% (95% CI 16,10-16,99) muskaraca, prema
8,36% (95% CIl 8,01-8,85) Zzena prekomjerno pije, a razlika je statisticki znacajna.
Znacajno veci udio muskaraca (37,90%; 95% CI 35,34-40,45) u Hrvatskoj pusi u usporedbi
sa Zenama (25,15%; 95% CI 23,66-26,67). Zene redovitije od muskaraca konzumiraju voée
i povrée. Njih 77,83% (95% CI 75,85-79,78) svakodnevno konzumira voce i povrée, §to je
znacajno vec¢i udio Zena u odnosu na udio muskaraca (71,53%; 95% CI 68,34-74,68) Kkoji
svakodnevno konzumiraju vocée i1 povrée. Nisu zabiljezene znaclajne razlike izmedu
muskaraca i Zena u koristenju zivotinjske masnoce pri pripremi hrane u domacinstvu, kao

ni tjelesnoj aktivnosti u slobodno vrijeme (Tablica 4.3).

Tablica 4.3 Udio bihevioralnih rizika debljine u odraslog stanovnistva RH, raspodjela po
spolu

Muskarci % 95% CI CV (%)
Zivotinjskc masnoce 27,23 25,03-29,52 4,24
Suhomesnati proizvodi 64,41 62,11-66,77 1,82
Voce i povrée 71,53 68,34-74,68 2,31
Alkohol 16,54 16,10-16,99 1,38
Pusenje 37,90 35,34-40,45 3,52
Tjelesna aktivnost 56,85 52,88-60,89 3,64
Zene % 95% CI CV (%)
Zivotinjske masnoce 25,31 23,14-27,27 3,85
Suhomesnati proizvodi 45,70 43,76-47,48 2,08
Voce i povrée 77,83 75,85-79,78 1,27
Alkohol 8,36 8,01-8,85 2,54
Pusenje 25,15 23,66-26,67 3,02
Tjelesna aktivnost 51,92 47,86-55,88 3,94
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U udjelima osoba koje koriste Zivotinjske masnoc¢e u pripremi hrane ne postoje znacajne
razlike po dobi ni u muskaraca, ni u zena. U oba spola vidljivo je da se udio osoba koje
Cesto (jednom tjedno i ¢eSce) konzumiraju suhomesnate proizvode znacajno smanjuje S
dobi. Udio osoba koje redovito konzumiraju voée i povrée i U muSkaraca i U Zena je
najmanji u najstarijoj dobnoj skupini (iznad 65 godina), a razlika je u Zena znacajna u
odnosu na sve mlade dobne skupine. U muskaraca je razlika znacajna samo u usporedbi S
dobnom skupinom od 55 do 64 godine (Tablica 4.4.).
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U muskaraca ne postoje znacajne razlike u udjelu osoba koje prekomjerno konzumiraju
alkoholna pic¢a prema dobi, dok je U Zena taj udio znacajno manji U najstarijoj dobnoj
skupini. U oba spola udio osoba koje puse znacajno se smanjuje s dobi Sto je izrazenije
Zena.

Udio osoba koje su tjelesno aktivne u slobodno vrijeme barem dva puta tjedno podjednak je
u svim dobnim skupinama do 65. godine, a u oba spola znac¢ajno manji kod starijih od 65

godina u odnosu na sve mlade dobne skupine (Tablica 4.5).
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4.1.4. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine odraslih u
Hrvatskoj

Sve analize provedene u RH ukupno za sve odrasle ispitanike, kao i odvojene za muskarce i
Zene moguce je, na §to upucuje vrijednost koeficijenta varijacije koji ni u jednoj analizi ne
prelazi 16,5%, generalizirati na ukupno odraslo stanovnistvo u Hrvatskoj, odnosno zene ili

muskarce starije od 18 godina.

Statisticka analiza snage i smjera povezanosti proucavanih demografskih, bihevioralnih i
socio-ekonomskih ¢imbenika rizika debljine i debljine kao ishoda, prikazana u Tablici 4.6,
ukazala je da, uz dob 1 spol na koji se ne moze utjecati, postoji niz potencijalno
preventabilnih rizika.

Od tri osnovna demografska obiljeZja (spol, dob, zivotno okruzenje) samo je dob, nakon
isklju¢ivanja ometaju¢ih ¢imbenika primjenom multiple logisticke regresije U
multivarijatnoj analizi, zadrzala i smjer i intenzitet svoje povezanosti s proucavanim
ishodom. Porast dobi statisticki je visoko znafajno pozitivno povezan s vecom
vjerojatno$¢u za razvoj debljine. Svaka 10 godina starija dobna skupina ima gotovo 30%
vecéi rizik za debljinu u odnosu na prethodnu (OR 1,29; 95% CI 1,22-1,38; p<0,001). Nije
nadena razlika u riziku za debljinu izmedu muskaraca 1 Zena (OR 1,04 za Zene u odnosu na
muskarce; 95% C10,99 -1,07; p<0,322).

lako je ruralno okruzenje u bivarijatnoj analizi pokazalo da nosi znacajno veci rizik (OR
1,38; 95% CI 1,33-1,45), nakon provedene multiple logisticke regresije izgubilo je na
statistickoj znacajnosti Analiza demografskih odrednica debljine odraslih u Hrvatskoj
pokazala je da starija dob nosi znacajno veci rizik za debljinu. Svakih 10 godina vise nosi
gotovo 30% veci rizik za debljinu.

Od osumnji¢enih prehrambenih bihevioralnih rizika, bivarijatnom analizom provedenom na
ukupnom stanovni$tvu izlucena su dva znacajna. Ocekivana je pozitivna povezanost s
koriStenjem Zivotinjskih masnoca pri pripremi hrane u domacinstvu, a iznenadujuca je
negativna povezanost s uceslim (jednom tjedno i ¢eS¢e) konzumiranjem suhomesnatih
proizvoda. Nakon primjene multiple logisticke regresije 1 daljnje analize samo prediktora
koji su u prethodnom koraku izluceni kao statisticki znacajni te eliminiranjem ometajucih
¢imbenika desio se interesantan zaokret i u smjeru i u znacajnosti povezanosti ova dva
proucavana prehrambena bihevioralna rizika s debljinom. KorisStenje Zivotinjskih masnoca
pri pripremi hrane zadrZalo je pozitivnu povezanost s debljinom, ali izgubilo statisti¢ku
znacajnost, a ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, koje su »skriveni« izvor

zivotinjskih masti, promijenilo je smjer iz negativne u pozitivnu povezanost s debljinom, a
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statistiCka je znacajnost zadrzana (OR 1,20; 95% CI 1,03-1,39; p=0,030). Od ostalih
analiziranih bihevioralnih rizika, pusenje je negativno povezano s rizikom za debljinu.
Analiza bihevioralnih odrednica debljine pokazala je da pusSaci imaju znacajno manju
vjerojatnost za debljinu u odnosu na nepuSaCe, a ucestala konzumacija »skrivenih«
masnoca zivotinjskog porijekla mjerena konzumiranjem suhomesnatih proizvoda
najsnazniji je prehrambeni bihevioralni prediktor debljine.

Bivarijatna analiza socio-ekonomskih odrednica ukazuje da su i vi$i stupanj formalnog
obrazovanja i viSa razina prihoda znacajno negativno povezani S rizikom debljine. Ali,
nakon eliminacije ometaju¢ih ¢imbenika viSa razina prihoda i dalje nosi manji rizik za
debljinu, ali se izgubila njezina znacajnost iz bivarijatne analize. Za razliku od razine
prihoda, drugi socio-ekonomski prediktor, visi stupanj formalnog obrazovanja i nakon
eliminacije ometajucih ¢imbenika primjenom multiple logisti¢ke regresije u multivarijatnoj
analizi, nosi znacajno manji rizik za debljinu u odnosu na nize obrazovano odraslo
stanovni$tvo Hrvatske. Analiza socio-ekonomskih prediktora debljine pokazala je da svaki
visi stupanj obrazovanja nosi 20% manju vjerojatnost za razvoj debljine u usporedbi sa
samo jednom kategorijom nizeg stupnja formalnog obrazovanja (OR 0,80; 95% CI 0,67-
0,88).

Tablica 4.6 Povezanost debljine i prouc¢avanih obiljezja u RH

Bivarijatna logisti¢ka regresija Multivarijatna logisti¢ka regresija
OR 95% CI p OR 95% CI p
Dob 1,40 1,35-1,45 <0,001 1,29 1,22-1,38 <0,001
Zivotinjskc masnoce 1,25 1,15-1,45 0,050
Suhomesnati proizvodi 0,74 0,64-0,84 <0,001 1,20 1,03-1,39 0,030
Voce i povrée 0,92 0,82-1,12 0,224
Alkohol 1,23 0,83-1,63 0,356
Pusenje 0,63 0,53-0,73 <0,001 0,80 0,61-0,89 0,001
Tjelesna aktivnost 1,07 0,91-1,32 0,257
Edukacija (visi prema nizem stupnju) 0,65 0,65-0,75 <0,001 0,80 0,67-0,88 <0,001
Prihod (vi$i prema nizem) 0,93 0,83-0,93 <0,001
Tip naselja (ruralno prema urbanom) 1,38 1,33-1,45 <0,001
Spol (zene prema muskarcima) 1,04 0,99-1,07 0,322
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Analiza povezanosti demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika debljine
provedena na ukupnom odraslom stanovnistvu Hrvatske ukazala je na dob kao statisticki
visoko znacajan prediktor debljine u Hrvatskoj. U sljedeéem je koraku analiza stratificirana
po spolu, a potom je primijenjen postupak eliminacije najkonzistentnijeg i najsnaznijeg
demografskog prediktora debljine, dobi. Regresijskom metodom su na tako prilagodenoj
(standardiziranoj) mjeri definirani rizici debljine primjenjujuci iste Kriterije. Uz to, u ovoj
dobno standardiziranoj analizi ukljucene su pojedinacne kategorije svih viSekategorijskih
prediktora, Sto bi trebalo omogudéiti detaljniji uvid u pojedini prediktor, neovisno od
nepromjenjivih ¢imbenika spola i dobi. U Tablici 4.7 prikazane su dobno prilagodene
prevalencije debljine i omjeri izgleda za debljinu za prouc¢avane demografske, bihevioralne
I socio-ekonomske ¢imbenike rizika, a potom i analiza samo statisticki znacajnih rizika
debljine, prethodno standardiziranih za dob.

Cak i nakon prilagodbe svih varijabli vjerojatnost za debljinu znagajno se povecéava s dobi,
narocito U Zena srednje dobi u usporedbi s najmladim ispitanicama, Zenama u dobi od 18 do
24 godine (od 45 do 54 godine: OR 5,79; 95% CI 5,53-6,06), kao i u muskaraca srednje
dobi u odnosu na njihovu najmladu dobnu skupinu (od 45 do 54 godine: OR 3,64; 95% ClI
3,54-3,74).

Znacajna je i razlika po tipu naselja (urbano/ruralno) u oba spola. Analizom se utvrdilo da
je veca vjerojatnost za debljinu u ruralnoj u odnosu na urbanu sredinu. Urbano/ruralna
razlika izraZenija je u muskaraca (OR 1,33; 95% CI 1,17-1,63) nego u zena (OR 1,26; 95%
Cl 1,15-1,38). Povezanost demografskih pokazatelja odvojeno za muskarce i za Zene
preslika je rezultata na ukupnom stanovnistvu. Dok je po isklju¢enju ometaju¢ih ¢imbenika
U oba spola rizik za debljinu ostao pozitivno povezan sa starijom dobi, nesto intenzivnije U
zena (OR 1,34; 95% CI 1,26-1,42) nego u muskaraca (OR 1,20; 95% CI 1,13-1,33), Zivotno
okruzenje je u zasebnoj analizi po spolu izgubilo na svojoj zna¢ajnosti.

Vjerojatnost za debljinu znacajno (p<0,001) je negativno povezana s razinom obrazovanja.
Zene sa svakim dosegnutim vi§im stupnjem obrazovanja imaju sve manju vjerojatnost za
debljinu od neobrazovanih Zena, a sve su razlike medu obrazovnim grupama statisticki
znaCajne (p<0,001). Tako konzistentan obrazac rizika debljine u odnosu na razinu
obrazovanja nije naden u muskaraca. Samo muskarci s najvisim stupnjem obrazovanja (vise
ili visoko obrazovani) imaju manji rizik za debljinu u usporedbi s muskarcima bez
formalnog obrazovanja.

Nije nadena konzistentna veza s prihodom. Zene s najvisim prihodima imaju 6% veéu

vjerojatnost za debljinu u odnosu na zene s najnizim prihodima, dok muskarci u srednjem i
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najvisem prihodovnom razredu imaju 26%, odnosno 34% vecu Sansu za debljinu u odnosu
na muskarce s najnizim prihodima.

Analiza klasi¢ne tetrade bihevioralnih rizika pokazala je da pusa¢i imaju manje izgleda za
razvoj debljine u usporedbi s nepusac¢ima, muskarci 26% (OR 0,74; 95% CI 0,58-0,95), a
zene 21% (OR 0,79; 95% CI 0,62-0,97). S tjelesnom aktivnoS¢u u slobodno vrijeme i
redovitom konzumacijom voca i/ili povréa analizom nije naden konzistentan uzorak ni za
muskarce, ni za Zene. Prekomjerno pijenje alkoholnih pic¢a, odnosno ekscesivno opijanje,
statistiCki je znaCajno pozitivho povezano s debljinom u oba spola, pokazujué¢i da i
muskarci 1 Zene sklone prekomjernoj konzumaciji alkohola imaju ve¢i rizik za debljinu u
odnosu na osobe koje konzumiraju umjerene koli¢ine alkohola. Od osumnjic¢enih
prehrambenih bihevioralnih rizika, u Zena su u bivarijatnoj analizi izlu¢ena dva znacajna.
Ocekivana je pozitivna povezanost s koriStenjem zivotinjskih masnoca pri pripremi hrane u
domacdinstvu, a iznenadujuéa je negativna povezanost s ucestalim konzumiranjem
suhomesnatih proizvoda (jednom tjedno i CeS¢e). Nakon primjene multiple logisticke
regresije 1 daljnje analize samo prediktora koji su se u prethodnom koraku izlucili kao
statistiCcki znacajni te eliminiranjem ometajucih ¢imbenika desio se, kao i kod analize na
ukupnom odraslom stanovniStvu RH interesantan zaokret, kako u smjeru, tako i u
znaajnosti U povezanosti ova dva proucavana prehrambena bihevioralna rizika s
debljinom. KoriStenje Zivotinjskih masnoca pri pripremi hrane zadrzalo je pozitivhu
povezanost s debljinom, ali izgubilo statisticku znacajnost, a ucestalo konzumiranje
suhomesnatih proizvoda, koje su izvor »skrivenih« masnoca zivotinjskog porijekla,
promijenilo je smjer povezanosti i postalo statistiCki znafajno pozitivno povezano s
debljinom i u muskaraca (OR 1,19; 95% CI 1,03-1,38) i u Zena (OR 1,20; 95% CI 1,04-
1,38).
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Tablica 4.7 Dobno prilagodena povezanost debljine i proucavanih obiljeZja u RH, raspodjela po spolu

~

Muskarci Zene
Debljina| Dobno prilagoden OR |  Multivarijatna analiza | Debljina| Dobno prilagoden OR | Multivarijatna analiza
(%) |OR 95%Cl  p |OR 95%CI p | (%) |[OR 95%CI p |OR 9%Cl p

Dobna grupa (godine)
18-24 59 | 100 47 | 100
25-34 128 | 150 146-154 71 | 141 134148
35-44 210 | 253 246260 135 |238 227-249
45-54 24 |364 354374 263 | 579 553606
2 e ST
65+ 216|232 225239 298 |387 368406 ,
Ukupno ' 125 1,16-138 <0001 120 113133 <0001 155 144165 <0001 | 134 126142 <0001
Zivotno okruZenje
Utbano 204 | 100 200 | 1,00
e - e e 1T A
Masnoce
Biljne ili bez masnoca 21,8 | 1,00 21,1 | 1,00
Ziotiiske | 209 [089 088090 0611 %69 |132 108145 <0001
Suhommnatlpmlzvodl
Ne konzumirailiriietko | 209 | 1,00 . 217 | 1,00
Ucestalo 23 088 056097 099 | 119 10-138 0020 | 231 |073 060098 0002 | 120 L4138 0010
Voée i povrée
Svakodnevno 189 | 1,00 25 | 1,00
Neredovito 27 | 085 067-107 0,167 28 | 100 080-121 099
Konzumacija alkohola
Umjerena 206 | 1,00 ; 197 | 1,00
Ne konzumirajualkohol | 209 | 1,05 088-1,11 197 | 1,01 095107
Ekscesivnoopijanje | 249 | 132 123145 0039 186 [ 108 101125 001
Tjelesna aktivnost
Neaktvni 213 | 100 : 209 | 1,00
Umjereno 217 | 098 088-1,17 0394 241 099 068117 1,000
Pusenje
Nepusad 245 100 : 253 | 1,00
Pusad 164 | 064 050-081 <0001 074 058095 0010 | 137 |063 035074 <0001 079 062097 0027
IObramvénje
Nezavrsena osnovna Skola| 183 | 1,00 i 36,0 | 1,00
N 1 e — T e
Srednja Skola 28 | 151 148154 156 | 046 045-047
Vise ili visoko obrazovanje| 166 | 0.84 082086 99 020 020-021
Ukupno 085 088111 0891 050 040062 <0.001| 069 061079 <0001
Nizak 204 | 100 250 | 1,00
Srednji 26 | 126 124-128 19,1 | 096 094097
Visok 240 | 134 132136 172 | 106 1,04-1,08
Ukupao 130 1.27-146 0,035 eereennee DB G305 Q01| i
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Analiza je pokazala da je i u muskaraca i U Zena rizik za debljinu najvecéi u dobi od 45 do
54 godina, u ruralnoj sredini, medu nize obrazovanima i osobama s nizim prihodima,
sklonima prekomjernom pijenju i nepuSacima. Najvazniji prehrambeni bihevioralni
prediktor debljine je prekomjerni unos »skrivenih« masnoca zivotinjskog porijekla, mjeren

ucestalo$¢u konzumiranja suhomesnatih proizvoda (Slika 4.3).
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0,50 T T T T T ™ T
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Obiljezja
~ svi - povezanost (smjer i snaga) ~ muskarci - povezanost (smjer i snaga) ~ Zene - povezanost (smjer i snaga)
] svi - znatajna povezanost [ muskarci - znadajna povezanost I Zene - znacajna povezanost

Slika 4.3 Povezanost debljine i prou¢avanih obiljeZja u RH, ukupno i raspodjela po spolu
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Kod zasebne analize po tri glavne reprezentativne dobne skupine, prikazane u Tablici 4.8, u
najmladoj reprezentativnoj dobnoj skupini od 18 do 34 godine, multiplom logistickom
regresijom utvrdeno je da su zenski spol, visi stupanj formalnog obrazovanja i zivot U
urbanoj sredini znacajni u prevenciji debljine, odnosno odrzavanju normalnog ITM-a.
Naime, u toj dobnoj skupini rizik za debljinu trostruko je ve¢i U ispitanika koji zive u
ruralnoj sredini (OR 3,20; 95% CI 1,35-7,68) u usporedbi s onima iz urbanih sredina. Zene
u dobi od 18 do 34 godina imaju 89% manji rizik za debljinu u odnosu na muskarce iste
dobne skupine (OR 0,11; 95% CI 0,04-0,31). | visi stupanj formalnog obrazovanja znacajno
smanjuje rizik za debljinu. Sa svakim vi§im stupnjem obrazovanja vjerojatnost za debljinu
u dobi od 18 do 34 godine manja je za gotovo 70% (OR 0,31; 95% CI 0,16-0,57).

U dobi od 35 do 64 godine razlika u riziku za debljinu nije tako izrazena kao u mladoj
dobnoj skupini, ali je i1 dalje znafajno c¢eS¢a U muskaraca, osoba nizeg formalnog
obrazovanja, kao i u zitelja ruralnih naselja Hrvatske. U ovoj dobnoj grupi jo$ je jedan
socio-eckonomski prediktor, razina prihoda, znacajno negativno povezan s vjerojatno$éu za
razvoj debljine. Visa razina prihoda smanjuje rizik za debljinu u dobnoj skupini od 35 do
64 godine (OR 0,91; 95% CI 0,83-0,99). Uocljivo je da u ovoj skupini dominantno radno
aktivnog stanovnistva niti jedan od osumnjic¢enih bihevioralnih rizika ne pokazuje znacajnu
povezanost s debljinom, dok je oba proucavana socio-ekonomska prediktora pokazuju.

U najstarijoj dobno reprezentativnoj grupi, starijima od 65 godina, samo je viSi stupanj
formalnog obrazovanja 1 dalje visoko znacajno negativno povezanost s rizikom za debljinu
(OR 0,82; 95% CI 0,73-0,91), dok su svi ostali prediktori znacajno povezani s debljinom u

mladim dobnim skupinama kod starijih od 65 godina izgubili na svojoj zna¢ajnosti.
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4.1.5. Socijalna uvjetovanost zdravstvenog ponasanja odraslih u Hrvatskoj

Je li zdravstveno ponasanje koje je, uz nasljede, odgovorno za razvoj debljine socijalno
uvjetovano?

Za potrebe ove analize ispitanici su podijeljeni u tri socio-ekonomske grupe, stupnjevane
od ispitanika bez formalnog obrazovanja ili sa zavrSenom osnovnom Skolom i najnizom
kategorijom osobnih prihoda do 3 000 kuna, preko srednje socio-ekonomske grupe koja
ukljucuje ispitanike sa zavrSenom srednjom $kolom i osobnim prihodima od 3 000 do 5 000
kuna, do najviSe socio-ekonomske grupe visokoobrazovanih ispitanika koji i najviSe
zaraduju. Ovakvom podjelom ispitanika HZA wu analizu socijalne uvjetovanost
bihevioralnih rizika debljine ukljuceno je 72% od njih 9 070, a ostali su iskljuceni jer ne
pripadaju ni u jednu od tri dominantne kategorije i ne predstavljaju tipi¢an uzorak, odnosno
pozitivnu vezu izmedu stupnja obrazovanja i razine prihoda.

Pojava debljine negativno je povezana s visom socio-ekonomskom kategorijom, odnosno
medu ispitanicima viseg socio-ekonomskog statusa nizi je udio debelih odraslih osoba.
Statisti¢ki je znac¢ajno manje debelih i u grupi srednjeg (15,44%; 95% CI 12,76-18,11) i u
grupi visokog socio-ekonomskog statusa (11,63%; 95% CI 9,00-14,25) u usporedbi sa
26,79% ( 95% CI 24,51-29,07) debelih osoba iz skupine niskog socio-ekonomskog statusa.
Vidljiv je i manji udio debelih osoba u visokoj u odnosu na srednju socio-ekonomsku
grupaciju, ali razlika nije dosegnula statisticku znacajnost.

Dok se udio osoba koje prekomjerno konzumiraju alkohol, kao i onih koji su redovito
tjelesno aktivni u slobodno vrijeme ne razlikuje po socio-ekonomskim grupama, dvije od tri
proucavane nepravilne prehrambene navike, pretezito koriStenje masnoca zivotinjskog
porijekla i nedovoljni unos voca i povréa, izrazito su povezani s pripadnoSéu odredenoj
socioekonomskoj grupaciji odnosno socijalno su uvjetovani. Ukupno stanovnistvo, kao i
muskarci i Zzene zasebno, pokazuju gotovo istovjetnu negativhu povezanost tih dviju
nepravilnih prehrambenih navika i pripadanja viSem socio-ekonomskom statusu. PreteZito
koriStenje masnoca zivotinjskog porijekla u domacinstvu i nedovoljni unos voca i povrca,
statistiCki su znacajno manje prisutni sa svakim viSim socio-ekonomskim stupnjem u
odnosu na sve nize. Za razliku od ove dvije prehrambene bihevioralne varijable, uCestalo
konzumiranje suhomesnatih proizvoda znacajno je ucestalije u pripadnika srednjeg socio-
ekonomskog statusa $to je izrazenije u usporedbi s niskim socio-ekonomskim slojem nego s
visokim, ali u oba slu€aja dosiZe statisticku znacajnost u ukupnom stanovniStvu i U Zena,

dok je u muskaraca uzorak isti, ali razlika nije dosegnula statisticku znacajnost. Za razliku
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od svih prouc¢avanih bihevioralnih rizika, puSenje ne pokazuje konzistentne rezultate. Dok
visokoobrazovani muskarci s najvisim prihodima statisti¢ki zna¢ajno manje puse u odnosu
na pripadnike druge dvije grupacije, Zene pripadnice grupe visokoobrazovanih s najvis§im

prihodima statisti¢ki zna¢ajno vise puSe u odnosu na ostale Zene u Hrvatskoj (Tablica 4.9).
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Povezanost debljine i osumnji¢enih ¢imbenika rizika odvojeno za tri socijalne grupe koje
su formirane temeljem stupnja formalnog obrazovanja ispitanika i razine njihovih prihoda
analizirana je multiplom logistickom regresijom.

Medu ispitanicima koji pripadaju grupi niskog socio-ekonomskog statusa konzumiranje
suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i ¢eS¢e pokazalo se pozitivno povezano s razvojem
debljine. lako u analizi provedenoj u svih ispitanika koji pripadaju niskom socio-
ekonomskom statusu jedva dosize statistiCku znacajnost (OR 1,40; 95% CI 1,001-1,97),
kod analize po spolu zadrzan je i smjer i znacajnost povezanosti. Konzumiranje »skrivenih«
masnoca zivotinjskog porijekla pokazalo se snaznijim prediktorom debljine u muskaraca
nego u zena U ovoj socijalnoj grupaciji. Dvostruko veéi rizik za debljinu imaju muskarci
niskog socio-ekonomskog razreda u usporedbi s muskarcima koji po svojim socio-
ekonomskim obiljezjima pripadaju istoj skupini, a suhomesnate proizvode jedu jednom
tjedno i rjede (OR 2,11; 95% CI 1,06-4,21). | u zena je ovaj prehrambeni bihevioralni rizik
pozitivno povezan s debljinom (OR 1,55; 95% CI 1,25-2,75). Za muskarce tog socio-
ekonomskog statusa interesantna je znacajna negativna povezanost koriStenja zivotinjskih
masno¢a U pripremi hrane, koja im smanjuje rizik za debljinu za 68% u usporedbi s
ispitanicima koji koriste biljne masnoce ili masno¢e uopce ne Koriste. Kako je 44%
muskaraca ($to nije znacajno vise u odnosu na druge dvije skupine) iz ove skupine (u kojoj
je 20% debelih, Sto je vec¢i udio nego u visSim socijalnim grupama) izjavilo da koriste
zivotinjske masnoce, za pretpostaviti je da oni ili ne znaju koja se vrsta masnoce koristi u
njihovom domacinstvu ili daju »pozeljan« odgovor. U svakom slucaju, ovaj rezultat
zahtijevao bi dodatno istrazivanje kojim bi se ovaj protektivan u¢inak masnoca Zivotinjskog
podrijetla iskljucio ili razjasnio. Ispitanici iz srednje i visoke socio-ekonomske skupine
imaju gotovo istovjetne rizike za debljinu. Jedina analizom uocena razlika izmedu te dvije
socijalne grupe je negativna povezanost debljine s redovitom tjelesnom aktivnoséu u
slobodno vrijeme u muskaraca koji su predstavnici srednjeg socio-ekonomskog sloja (OR
0,57; 95% CI 0,22-0,89), kao i grani¢no znacajna pozitivha povezanost prekomjernog
pijenja medu ispitanicima iz grupe visokog socio-ekonomskog statusa (OR 3,37; 95% CI
1,003-11,4). Dob je znacajno povezana s debljinom i u muskaraca i u zena i srednjeg i
visokog socio-ekonomskog statusa, a veza je najsnazija medu Zenama koje pripadaju
najvisoj socijalnoj grupi gdje rizik za debljinu raste 2,5 puta sa svakom starijom dobnom
grupom (OR 2,59; 95% CI 1,52-4,57). Koristenje Zivotinjskih masnoca, kao i ucestalo
konzumiranje suhomesnatih proizvoda pozitivno su znacajno povezani s debljinom u

muskaraca koji pripadaju srednjoj i visokoj socijalnoj grupi, a medu njima se po intenzitetu
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istice koristenje zivotinjskih masti u domacinstvu U muskaraca koji pripadaju grupi visokog
socio-ekonomskog statusa (OR 2,67; 95% CI 1,29-4,25). | u Zzena konzumiranje
suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i ¢e$¢e nosi veci rizik za debljinu, 2,7 puta veéi kod
zena iz skupine srednjeg, a skoro tri puta veéi u Zena iz skupine visokog socio-ekonomskog

sloja (Tablica 4.10).

77



1L¥°0 65°6-5¥°0 8S°1
€2L°0 16°6-11°0 §T0
*

6860 L'€E-SE0 60°1
S10°0 90°6-0L1 06'C
8L6°0 08°9-+1°0 16°0
100°0> LSP-TS1 65°C
L06°0 TTH-LTO 80°1
0€6°0 68°61-L0°0 STl
951°0 6T°91-v9°0 e
1€8°0 §TT-20°0 Tro
S¥0°0 8€°T-TC'1 LLT
8€0°0 STH6T1 L9T
00 8°T-10°1 691
09L°0 88°T-9¥°0 SI°T
¥€9°0 09°C-12°0 €L°0
6¥0°0 Y 11-€00°1 LEE
TI8°0 61°C-50°0 SE0
8€0°0 08°C-L0°1 00°C
9+0°0 91°T-SI'1 W'l
100°0> LST-LET 88°1

d 1D %S6 b (0}

SNJE)S D{SWOUONI-0II0S IOSIA

$98°0 66 1-7+°0 060
1550 TLT-9€°0 6L0
9760 SI°L-S0°0 LTT
95L°0 SSE-6€°0 61°1
9200 pS eTI‘l 0LT
8St°0 [1°C-1L°0 €Tl
100°0> 01°C-LTT €9°1
€200 68°0-CC°0 LSO
7850 L9T-0t°0 780
LLY'0 96°C-09°0 €e°l
98Z°0 €P°1-6T°0 £9°0
L¥0°0 79°T9¢°1 LLT
£70°0 80°C-TI°l 8¢°
900°0 18°1-01°1 17
0200 76°0-9€°0 85°0
16€°0 €€ 1-87°0 6L0
88C°0 10°€-TL°0 LY
0750 6% 1-5+°0 870
800°0 LY1-€T 1 9°1
T10°0 66°1-TC1 171
100°0> 9L 1-€T1 L¥'1

d 1D %S6 b (0)

SNJE)S DISWOU0YI-010s Hfupasg

LS80 11150 £€6°0
8780 L91-59°0 SO°1
¥T8°0 #0°LP-S0°0 8t
08t°0 8T 1-65°0 98°0
9€0°0 SLT-ST ¢Sl
950 LY 1-6¥°0 $8°0
100°0 8S1-TI°1 €'l
L9T°0 0€°€-TL0 Sl
£60°0 YI°1-81°0 2
6£7°0 T6'E1L0 L9°]
102°0 9€°€-LL0 19°1
¥€0°0 1T4-90°1 11°C
600°0 SLOI1°0 €0
1%2°0 Y1°1-09°0 £€8°0
0€t°0 8L1-8L°0 8I°1
$S0°0 10°1-2€°0 LSO
15€°0 €0°€-L9°0 €'l
¥L9°0 9$ 1-%L°0 80°1
6¥0°0 L6°1-100°1 (!
650°0 v0'1-€€°0 S0
92L0 ST 1-68°0 €0°1

d 1D %S6 b (0)

SNYE)S DSWOUOYNI-0II0S DYSIN

neungeizi apnow dfiu - yeiozn rewaid ,
JSOuAIe eusaal]

oluagng

[oyoyv

991A0d 1 990A

1poaziold neusawoyng
apousew AYs(UNoAly

qod

U7,

1SOUATPE BUSI[[],
ofuogng

[oyoy|v

991A0d 1 290A
1poazioxd neusawoyng
dpousew AYs(unoAry
qod

DI

JSOUAIE BUSI[A(],
oluasng

[oyoyv

991a0d 19907
1poazioid neusowoyng
dpousew dsfunoary
qod

HY oudny

ewreuIdnys wiyswouoda-0120s od ejalpodsel ‘elzaliqo yrueaegnoid 1 auiljgep 1s0uezan0d (T’ ©IIjgRL

78



4.1.6. Prevalencija odraslih osoba s debljinom u Hrvatskoj 2008. godine i njezini
prediktori

U petogodisnjem je razdoblju, usporedujuci 2008. sa 2003. godinom, prevalencija odraslih
debelih osoba u Hrvatskoj porasla je u oba spola, u muskaraca 65,59% i u Zena 69,09%.
Prosje¢na godiSnja stopa porasta prevalencije debelih u ispitanika u Hrvatskoj starijih od 18
godina u razdoblju od 2003. do 2008. godine iznosi u muskaraca 10,60% i u Zena 11,08%
(Tablica 4.11).

Tablica4.11 Prevalencija odraslih osoba s debljinom u RH 2003. i 2008. godine,
raspodjela po spolu

Muskarci, ITM > 30 kg/m? Zene, ITM > 30 kg/m?

HZA podaci = “Standardizirani” broj | HZA podaci = “Standardizirani” broj

2003. godina

Broj ispitanika 2890 995 6180 2143
ITM > 30 kg/m? (broj ispitanika) 442 152,18 1245 431,72
ITM > 30 kg/m? (% ispitanika) 15,29 20,14

2008. godina

Broj ispitanika 995 995 2143 2143
ITM > 30 kg/m? (broj ispitanika) 252 252 730 730
ITM > 30 kg/m? (% ispitanika) 25,33 34,06

Prevalencija 2008.- 2003. (%) 65.59 69,09
Prosjecna godiSnja stopa promjene (%) 10,60 11,08

U razdoblju od 2003. do 2008. godine evidentirano je 8,72% novih slu¢ajeva debljine medu
muskim ispitanicima u HZA. Broj novootkrivenih slu¢ajeva debljine pada s dobi, najvise
ih je u dobi do 45. godine Zivota, a najmanje medu starijima od 65 godina. I U Zena se broj
novonastalih slucajeva debljine smanjuje s porastom dobi, od 22,24% u dobi do 45 godina,
preko 21,34% u dobi od 45 do 64 godine, do 17,89% novoevidentiranih Zena starijih od 65
godina s ITM-om > 30 kg/m2. Na ukupnoj razini, petogodisnja (2003.— 2008.) incidencija
debljine u Zena iznosi 20,59% (95% CI 18,61-22,64) i znacajno je veca u odnosu na onu u
muskaraca (8,72%; 95% CI 6,72-10,73) (Tablica 4.12).
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Tablica 4.12 Petogodisnja incidencija (2003.— 2008.) odraslih osoba s debljinom u RH,
raspodjela po spolu

Muskarci Zene
Kumulativna incidencija Kumulativna incidencija
Dob % 95% CI % 95% CI
- 11,80 6,44-15,91 22,24 18,61-25,93
45-64 9,87 6,62-13,22 21,32 18,18-24,64
65+ 5,86 3,18-8,65 17,89 14,44-21,35
Ukupno 8,72 6,72-10,73 20,59 18,61-22,64

U Tablici 4.13 prikazane su prediktivne vrijednosti prognostickih ¢imbenika za debljinu
nakon pet godina. Analiziran je smjer i intenzitet povezanosti osumnji¢enih demografskih,
bihevioralnih i socio-ekonomskih prediktora debljine, evidentiranih u prvom krugu
istrazivanja HZA 2003. godine s novim slucajevima debljine, osobama koje su u
promatranom periodu 2003.— 2008. godine iz kategorije normalne ili prekomjerne tjelesne
mase presle u kategoriju debelih osoba.

Analiza je radena primjenom multiple logisticke regresije, kojom se kontroliraju svi
ometajuci ¢imbenici. Od demografskih pokazatelja znacajnim prediktorima pokazao se spol
i zivotno okruzenje. Dob, najsnazniji rizik debljine u presje¢nom istrazivanju iz 2003.
godine, nije pokazao znacajnu povezanost s novim sluc¢ajevima debljine u promatranom
petogodiSnjem razdoblju. Razlika medu spolovima visoko je statisticki znafajna u
promatranom periodu (OR 2,45 za zene u odnosu na muskarce; 95% CI 2,25-2,65;
p<0,001). Ruralno Zivotno okruZenje nosi ve¢i rizik za nove slucajeve debljine, podjednak
u muskaraca (OR 1,25; 95% CI 1,07-1,47) i zena (OR 1,23; 95% CI 1,10-1,43). Od svih
analiziranih bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika, za musSkarce nije naden znacajan
prediktor debljine. Analizom su u Zena utvrdena dva prediktivna rizika. Jedan iz skupine
prehrambenih bihevioralnih rizika, ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda,
pokazao je znacajnu pozitivnu povezanost (OR 1,19; 95% CI 1,09-1,34) s debljinom u zena
koje su u promatranom petogodiSnjem razdoblju presle iz kategorije normalno ili
prekomjerno uhranjenih u kategoriju debelih. Drugi je zna¢ajan prediktor svaki visi stupanj
formalnog obrazovanja koji u zena nosi znacajno manju vjerojatnost za debljinu (OR 0,75;
95% CI 0,56-0,88).
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Tablica 4.13  Prediktivna vrijednost prognostickih ¢imbenika za debljinu nakon pet

godina, raspodjela po spolu

Multivarijatna logisticka regresija

Muskarci

Zene

Multivarijatna logisticka regresija

OR 95% CI p OR 95% CI p
Dob 0,93 0,81-1,05 0,234 0,93 0,83-1,04 0,203
Zivotinjske masnoce 0,93 0,60-1,44 0,742 0,93 0,64-1,35 0,712
Suhomesnati proizvodi 0,81 0,56-1,18 0,269 1,19 1,09-1,34 0,028
Voce i povrée 0,96 0,65-1,41 0,830 0,96 0,67-1,44 0,936
Alkohol 0,89 0,56-1,41 0,611 0,46 0,13-1,58 0,215
Pusenje 0,93 0,84-1,79 0,295 0,87 0,97-1,92 0,079
Tjelesna aktivnost 1,20 0,84-1,72 0,311 1,07 0,79-1,44 0,673
Edukacija (vi$i prema nizem stupnju) 1,02 0,80-1,30 0,885 0,75 0,56-0,88 0,022
Prihod (vi$i prema nizem) 0,97 0,77-1,22 0,789 1,07 0,87-1,31 0,551
Tip naselja (ruralno prema urbanom) 1:25 1,07-1,47 0,035 1,23 1,10-1,43 0,033
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4.1.7. Korelacija izmedu dugovje¢nosti i srednje vrijednosti ITM-a

Metodom linearne regresije analiziran je utjecaj povecanja srednje vrijednosti ITM-a na
OTZ pri rodenju, odvojeno za muskarce i Zene u svakoj od Sest regija Hrvatske, a rezultati
su prikazani u Tablici 4.14. U zena je utvrdena statisticki visoko znacajna veza izmedu
srednje vrijednosti ITM-a i OTZ-a pri rodenju na razini regija (r = -0,949, p=0,004)
sugeriraju¢i da povecanje srednje vrijednosti ITM-a u Zena pojedine regije dovodi do
skracenja OTZ-a pri rodenju U Zena te regije. Nagib od 1,31 ukazuje da za svaki porast
srednje vrijednosti ITM-a od 1,31 kg/m? u Zena dolazi do skra¢enja OTZ-a pri rodenju za
jednu godinu. Cak 90% (r*"=0,901) varijabilnosti u OTZ-u pri rodenju za Zene moZe se
objasniti varijabilnos¢u ITM-a.

| u muskaraca je nadena negativna povezanosti srednje vrijednosti ITM-a i OTZ-a pri
rodenju na razini regija, ali ta povezanost nije statisti¢ki znacajna (r = -0,324, p=0,530), a
samo 10% (r’= 0,105) varijabilnosti u OTZ-u pri rodenju moguée je objasniti varijabilno$éu
ITM-a. Nagib od 1,41 ukazuje da za svaki porast tjelesne mase za 1,41 kg/m? u muskaraca

skraéuje OTZ-a pri rodenju za jednu godinu.

Tablica 4.14 Korelacija izmedu srednje vrijednosti ITM-a i OTZ-a pri rodenju

OTZ pri rodenju (godine) ITM (kg/m?) OTZ pri rodenju (godine) ITM (kg/m?)
Regija Hrvatske Muskarci Zene
Grad Zagreb 71,51 26,64 77,76 25,80
Isto¢na 69,54 26,46 76,76 26,45
Juzna 72,53 27,07 78,64 25,37
Zapadna 71,89 26,31 77,64 25,55
Sredisnja 69,51 27,02 76,59 26,61
Sjeverna 68,61 27,20 76,57 26,81
| -0.324 V -0.949 V
r 0.105 0,901
P 0.530 0,004

* Pearsonov koeficijent korelacije

™ koeficijent determinacije

82



4.2. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine
odraslih u urbanom i ruralnom okruzZenju Hrvatske

Izmedu stanovnika urbanog i ruralnog dijela Hrvatske postoji izrazita statisticki znacajna
razlika u prevalenciji odraslin osoba s debljinom. Udio zitelja ruralnih naselja s
ITM > 30,00 kg/m?, gotovo je dvostruk (55,25%; 95% CI 47,83-62,68) u odnosu na 32,33%
(95% CI 29,16-35,31) debelih medu urbanim stanovnistvom RH. I kod analize po spolu
rezultat je gotovo identic¢an. Razlika u prevalenciji debelih izmedu urbane i ruralne sredine
postoji u oba spola. Analiza je pokazala da je veca vjerojatnost za razvoj debljine u ruralnoj
sredini u usporedbi s urbanom i u muskaraca (OR 1,44; 95% CI 1,12-1,86) i u Zena (OR
1,40; 95% CI 1,07-1,82). U oba spola srednja vrijednost ITM-a znacajno varira s dobi
(p<0,001). Povecava se do 55. godine, potom se blago shizuje u muskaraca, dok u zena,
izraZenije u urbanom okruzenju nastavlja rasti. I muskarci i Zene iz ruralnih naselja imaju
vecu prevalenciju debelih u usporedbi sa stanovnistvom urbanih dijelova Hrvatske, i to u
svim dobnim grupama, osim u zena starijih od 65 godina. Urbano/ruralne razlike
dominantnije su u mladim dobnim grupama, a statisti¢ki znacajna razlika dosegnuta je u
zena U dobi od 30 do 64 godine. Ukoliko se muskarci i Zene analiziraju po tri
reprezentativne dobne skupine, iznimku od rezultata na ukupnoj razini ¢ine zene iz urbanih
naselja starije od 65 godina s udjelom od 30,34% debelih prema 28,90% debelih Zena iste
dobne skupine iz ruralne sredine. Razlika, iako vazna kao iznimka, nije znacajna. Kod svih
ostalih dobnih grupa, odnosno u sve tri dobne grupe u muskaraca i ostale dvije dobne grupe
u zena udio debelih je vec¢i kod ruralnog stanovnistva. Muskarci iz ruralnih naselja u svim
dobnim grupama imaju ve¢i udio debelih, ali razlika ne doseZe statisticku znacajnost. Za
razliku od njih, u ruralnoj sredini je oko 7% viSe debelih Zena nego u urbanoj, a razlika je
statistiCki znaCajna. ZnacCajna razlika prisutna je u dobi od 18 do 29 godina gdje je u
ruralnoj sredini debelo 9,08% (95% CI 4,60-13,56), a u urbanoj 2,81% (95% CI 1,15-4,47)
Zena, 1 u dobi od 30 do 64 godine gdje je debelo 26,30% (95% CI 23,60-29,00) Zena iz
ruralnih naselja, a 19,01% (95% CI 17,04-20,98) Zena iz urbanih dijelova Hrvatske
(Tablica 4.15).
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Tablica 4.15 Prevalencija odraslih osoba s debljinom u urbanom i ruralnom okruzenju

RH, ukupno i raspodjela po spolu i dobi

Ukupno RH

Muskareci
18-29
30-64

65+
Ukupno

Zene
18-29
30-64
65+
VUkupno

Urbano naselje

Debljina (%)

32,33

4,68
22,60
20,45
31,84

2,81

19,01
30,34
32,58

95% CI

29,16-35,31

0,75-8,61
19,90-25,29
16,52-24,40
27,94-35,74

1,15-4,47
17,04-20,98
26,77-33,92
29,33-35,84

Ruralno naselje

Debljina (%)

55,25

13,70
25,61
23,38
54,78

9,08
26,30
28,90
55,67

95% CI

47,83-62,68

5,30-22,10
22,17-29,05
18,72-28,05
45,96-63,60

4,60-13,56
23,60-29,00
24,35-33,46
48,53-68,80

Od proucavanih bihevioralnih rizika za razvoj debljine zabiljezen je znac¢ajno veci udio i

muskaraca 1 Zena iz ruralnih sredina koji koriste Zivotinjske masnoce za pripremu hrane.

Razlika je u oba spola iznimo velika. Ako se usporedi ruralno prema urbanom stanovnistvu,

dvostruko vise muskaraca, a ¢ak trostruko viSe zena uglavnom upotrebljava zivotinjske

masnoce u pripremi hrane u domacinstvu. U ruralnoj sredini 41,07% (95% CI 35,39-46,74)

muskaraca preteZzito koristi Zivotinjske masnoce u domacinstvu, za razliku od 19,19% (95%

Cl 16,40-21,98) muskaraca iz urbanih naselja. U Zena je ta razlika jo§ izraZenija, 41,68%
(95% CI 37,42-45,93) Zena ruralnih naselja u usporedbi s 15,75% (95% CI 13,82-17,68)

zena koje zive u urbanim sredinama (Tablica 4.16).
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Rezultati analize povezanosti prediktora debljine i primije¢enih razlika izmedu urbanih i
ruralnih sredina Hrvatske prikazani su u Tablici 4.17. Rezultati analize bihevioralnih
prediktora debljine gotovo su preslika onih za Hrvatsku u cjelini. Rizik za debljinu
znacajno raste s dobi U muSkaraca i u urbanom i u ruralnom okruzenju. Niti jedan
proucavani bihevioralni rizik nije znacajno povezan s debljinom u muskaraca iz urbanih
sredina, dok muskarci iz ruralnih sredina koji prekomjerno konzumiraju alkohol imaju
znaajno veci rizik (OR 1,67; 95% CI 1,02-2,73; p=0,041) za debljinu u odnosu na
umjerene konzumente alkohola. Kod tih je muSkaraca uocena je i znaCajna negativna
povezanost pusenja i rizika za debljinu (OR 0,47; 95% CI 0,30-0,74; p=0,001). Zene iz
urbanog okruzenja koje prekomjerno konzumiraju suhomesnate proizvode imaju 51% veci
rizik za debljinu od onih koje ih konzumiraju jednom tjedno ili rjede, a razlika je visoko
statisticki znacajna (OR 1,51; 95% CI 1,18-1,93; p<0,001).

Analiza socio-ekonomskih determinanti ukazuje na vaznost razine obrazovanja kao
preventivnog elementa debljine u urbanoj sredini u oba spola, a u ruralnoj sredini samo u
7ena. Vjerojatnost za debljinu zna¢ajno je negativno povezana s razinom obrazovanja. Zene
koje zive u urbanom okruzenju sa svakim dosegnutim viSim stupnjem obrazovanja imaju
30% manju vjerojatnost za debljinu od Zena iz niZze obrazovne grupe, a razlike medu
obrazovnim grupama statisticki su znacajne (p<0,001). Takav obrazac rizika debljine u
odnosu na razinu obrazovanja naden je 1 U Zena iz ruralnog okruZenja (OR 0,63; 95% ClI
0,46-0,88; p=0,006) | u muskaraca koji Zive u urbanim sredinama rizik debljine je znacajno
nizi za 23% sa svakim viSim stupnjem obrazovanja, a razlika je na samoj granici statisticke
znacajnosti (OR 0,77; 95% CI 0,58-0,99, p=0,050). U muskaraca iz urbanih sredina
Hrvatske svaka viSa prihodovna kategorija nosi 27% vecu vjerojatnost za debljinu u
usporedbi s muskarcima iz stupanj niZe kategorije prihoda, a razlike su statisticki znacajne

(p=0,014).
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4.3. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine
odraslih u kontinentalnoj i mediteranskoj Hrvatskoj

Znacajna razlika u prevalenciji debljine izmedu kontinentalnog i mediteranskog dijela
Hrvatske jasno se uocava pri analizi na ukupnom stanovnistvu ova dva dijela Hrvatske.
Analiza je pokazala da 22,51% (95% CI 21,23-23,81) odraslih stanovnika kontinentalnog
dijelu Hrvatske ima ITM > 30 kg/m?, dok je 15,80% (95% CI 13,34-18,27) debelih u
mediteranskom dijelu. Kod analize po spolu znadajna razlika nadena je samo U Zena. Zene
koje zive u mediteranskom dijelu RH imaju znacajno manji rizik za debljinu od Zena iz
kontinentalnog dijela Hrvatske (OR 0,44; 95% CI 0,32-0,60). I muskarci koji zive u
mediteranskom dijelu imaju manji rizik za debljinu u odnosu na muskarce koji zive u
kontinentalnom dijelu, ali razlika nije dosegnula statisticku znac¢ajnost (OR 0,91; 95% CI
0,66-1,27). U oba spola srednja vrijednost ITM-a znac¢ajno raste s dobi (p<0,001).

Analiza po tri reprezentativne dobne grupe u oba spola pokazuju da je ve¢i udio debelih
odraslih osoba u svim analiziranim dobnim grupama i u muskaraca i U Zena koji Zive u
kontinentalnom dijelu Hrvatske. Razlika je dosegnula statisticku znacajnost U Zena u dobi
od 30 do 64 godine, s 25,20% (95% CI 23,07-27,34) debelih zena u kontinentalnom prema
13,84% (95% CI 11,58-16,10) u mediteranskom dijelu Hrvatske i u Zena starijih od 65
godina, gdje je razlika jo§ izrazenija, s udjelom od 34,23% (95% CI 30,52-37,93) debelih
zena u kontinentalnom prema 20,14% (95% CI 11,29-15,24) debelih Zena u mediteranskom
dijelu Hrvatske (Tablica 4.18).
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Tablica 4.18 Prevalencija odraslih osoba s debljinom u kontinentalnom i mediteranskom
dijelu RH, ukupno i raspodjela po spolu i dobi

Kontinentalna Hrvatska ‘ Mediteranska Hrvatska

Debljina (%) 95% CI ‘ Debljina (%) 95% CI
Ukupno | 22,51 2232381 | 15,80 13,34-18,27
Muskarci
18-29 6,81 3,60-10,02 9,30 1,71-20,32
30-64 25,23 22,48-27,98 20,73 17,15-24,32
65+ 22,29 14,00-26,52 20,26 18,64-25,93
Ukupno 20,87 18,92-22,83 18,61 14,84-22,38
Zene
18-29 6,33 3,76-8,90 2,33 1,36-4,01
30-64 25,20 23,07-27,34 13,84 11,58-16,10
65+ 34,23 30,52-37,93 20,14 16,37-23,91
Ukupno 23,97 22,43-25,51 13,27 11,29-15,24

Analiza proucavanih bihevioralnih rizika za razvoj debljine pokazala je statisticki zna¢ajnu
razliku izmedu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske za dva bihevioralna
prediktora, oba iz skupine prehrambenih navika. ZabiljeZzen je znaCajno ve¢i udio i1
muskaraca 1 zena iz kontinentalnog dijela koji uglavnom koriste zivotinjske masnoce za
pripremu hrane, a znacajno je veci i udio Zena kontinentalne Hrvatske koje prekomjerno
konzumiraju suhomesnate proizvode.

U kontinentalnom dijelu Hrvatske 35,50% (95% CI 32,76-38,24) mus$karaca pretezito
koristi zivotinjske masno¢e u domacinstvu, za razliku od 9,98% (95% CI 5,83-14,13)
muskaraca iz mediteranskog dijela. I U Zena je uocena znacajna razlika u koriStenju
zivotinjskih masnoca, 32,37% (95% CI 30,00-34,74) zena iz kontinentalne Hrvatske, u
usporedbi sa 10,29% (95% ClI 7,13-13,45) zena z mediteranskog dijela Hrvatske. Osim §to
Zene 1z kontinentalnog dijela znacajno viSe koriste Zivotinjske masti, one i1 znacajno cesSce
jedu suhomesnate proizvode. Njih 48,19% (95% CI 45,88-50,50) iz kontinentalne Hrvatske
jede suhomesnate proizvode jednom tjedno i ¢esce, prema 40,26% (95% CI 36,78-43,74)
zena mediteranskog dijela Hrvatske (Tablica 4.19).
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Rezultati analize povezanosti prediktora debljine i primije¢enih razlika izmedu
kontinentalne i mediteranske Hrvatske prikazani su u Tablici 4.20. Analiza bihevioralnih
rizika u oba spola kontinentalne Hrvatske pokazuje slican uzorak kao i za Hrvatsku u
cjelini. U kontinentalnoj Hrvatskoj rizik za debljinu u oba spola znacajno raste s dobi i
medu nepusacima. Muskarci u kontinentalnoj regiji koji prekomjerno konzumiraju alkohol
imaju znacajno vecu vjerojatnost za debljinu u odnosu na muskarce iste regije koji alkohol
konzumiraju umjereno. | u mediteranskoj regiji rizik za debljinu, iako manji, znacajno raste
s dobi u oba spola. Osim §to su muskarci mediteranske Hrvatske koji su tjelesno aktivni u
slobodno vrijeme pod zna¢ajno veéim rizikom za debljinu, U njih nije nadena veza niti s
jednim drugim osumnji¢enim ¢imbenikom rizika. U Zena mediteranske Hrvatske nadena je
znacajna pozitivna povezanost s konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i
cesce.

Analiza socio-ekonomskih odrednica pokazuje njihovu znacajnu negativnu povezanost s
debljinom u Zena. Vjerojatnost za debljinu znacajno je negativho povezana s razinom
obrazovanja. Zene sa svakim doSegnutim vi§im Stupnjem obrazovanja imaju 50% manju
vjerojatnost za debljinu od nize formalno obrazovanih Zena, a razlike medu obrazovnim
skupinama statisticki su znacajne (p=0,01). Osim uz obrazovanje, rizik za debljinu u zena
mediteranske regije zna¢ajno je negativno povezan i s razinom prihoda. Zene s najvisim
prihodima imaju 40% manju vjerojatnost za debljinu u odnosu na zene iz nize kategorije
prihoda, a razlike su statisticki znacajne (p=0,04).

Takav uzorak rizika debljine u odnosu na razinu obrazovanja i prihoda naden je i u

muskaraca, ali nije dosegnuo statisti¢ku znacajnost.
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4.4. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine
odraslih u regijama Republike Hrvatske

Ukupni udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom u pojedinim regijama kreée se od
55,44% u Zapadnoj regiji do 61,94% u Sredisnjoj regiji. I udio osoba s debljinom najmanji
je u Zapadnoj regiji (15,54%), ali je najveci u Sjevernoj (25,59%), a ne u Sredisnjoj gdje je

zabiljezen najveéi udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom (Slika 4.4).

ITM > 30 kg/m?
FOP0  qreeeeeeeeeeee oo i SR i M ITM 25-30 kg/m® -
LR (i seeiilisiiilini aa it endien ettt 2455 25,59
19.25 21,71 15,98 15,54

%

Grad Zagreb Isto¢na Juzna Zapadna Sredisnja Sjeverna
Regije

Slika 4.4 Udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom u $est hrvatskih regija

Ni u jednoj regiji nije zabiljeZen znacajno razli¢it udio osoba s prekomjernom tjelesnom
masom, dok je u Sjevernoj regiji zabiljezen znacajno veci, a u Zapadnoj znacajno manji

udio debelih osoba u odnosu na hrvatski prosjek (Tablica 4.21).
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Usporedba prevalencija prekomjerne tjelesne mase i debljine po spolu na razini regija
prikazana je u Tablici 4.22. U muskaraca se isti¢e Isto¢na regija koja ima znac¢ajno manji
ukupni udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom, dok niti jedna regija nema znacajno
razli¢it udio debelih u usporedbi s hrvatskim prosjekom za musSkarce. U zena se izdvajaju
Cak tri regije, Grad Zagreb, Juzna i Zapadna, sa znacajno nizim udjelom prekomjerno teskih
zena u odnosu na hrvatski prosjek. Dok u muskaraca niti jedna regija nema znacajno
razli¢it udio debelih u usporedbi s hrvatskim prosjekom, zene u Juznoj regiji sa 12,37%
debelih zena, odnosno u Zapadnoj regiji sa 14,63% imaju znac¢ajno manji udio debelih zena
kako u odnosu na prosjek od 20,60% debelih zene ukupno u Hrvatskoj, tako i u odnosu na
ukupni hrvatski prosjek od 20,37% debelih osoba (Tablica 4.22).
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S najveé¢im udjelom prekomjerno teskih muskaraca isti¢e se Grad Zagreb i Juzna Hrvatska,
u kojima je 67,00% prekomjerno teskih muskaraca (Slika 4.5A). Zene Sjeverne, Isto¢ne i
Sredis$nje Hrvatske s 58,28%, 57,74% i 57,44% imaju najveéi, podjednako izrazen problem
prekomjerne tjelesne mase i debljine (Slika 4.5B).

Interesantno je da Grad Zagreb i Juzna Hrvatska imaju obrnuto razmjeran odnos udjela
prekomjerne tjelesne mase i debljine u muskaraca i Zena. U tim je regijama najvec¢i udio

prekomjerno teskih muskaraca, a najmanji prekomjerno teskih zena (Slika 4.5C).
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%

%

ITM > 25,00 kg/m? (%)

70,00

2
g

60,00

43.69

Grad Zagreb Isto¢na Juzna Zapadna Sredisnja Sjeverna
Regije

I ITM > 30 kg/m?
B M ITM 25-30 kg/m?

Grad Zagreb Istoéna Juzna Zapadna Sredisnja Sjeverna

Slika 4.5 Udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom u muskaraca (A), u
zena (B) 1 usporedba udjela muskaraca i zena s ITM-om > 25,00 kg/m? u $est hrvatskih
regija (C)
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Distribucija bihevioralnih rizika izra¢unata odvojeno za muskarce i Zene na razini Sest
reprezentativnih regija prikazana je u Tablici 4.23.

U muskaraca, ispitanici u Gradu Zagrebu, Juznoj i Zapadnoj regiji rjede od hrvatskog
prosjeka koriste zivotinjsku mast u pripremi hrane, dok je ispitanici iz Istocne, SrediSnje i
Sjeverne regije koriste znatno ¢esce. Ispitanici iz Isto¢ne, Zapadne i Juzne regije u ve¢em
postotku od hrvatskog prosjeka konzumiraju suhomesnate proizvode jednom tjedno i ¢esée.
U zena prehrambena bihevioralna varijabla koristenja zivotinjske masnoce u pripremanju
hrane slijedi uzorak ve¢ zabiljezen u muskaraca. U Gradu Zagrebu, Juznoj i Zapadnoj regiji
koristi se rjede od hrvatskog prosjeka, a u Isto¢noj, Sredi$njoj i Sjevernoj regiji Hrvatske
znatno ¢eS¢e. Veéi udio ispitanica iz Istocne regije ¢eSée jede suhomesnate proizvode U
usporedbi s hrvatskim prosjekom, dok obrnuto vrijedi za ispitanice iz Juzne regije.
Ispitanice iz Grada Zagreba u znatno vec¢em postotku prekomjerno konzumiraju alkoholna
pi¢a u usporedbi s hrvatskim prosjekom, dok znatno manji udio ispitanica iz Isto¢ne regije
prekomjerno konzumira alkohol u usporedbi s hrvatskim prosjekom. Grad Zagreb i
Zapadna regija izdvajaju se po visokom udjelu Zena koje puSe, dok suprotno vrijedi za
srediSnju i Sjevernu regiju. Grad Zagreb se izdvaja i po manjem broju ispitanica koje su

tjelesno aktivne u slobodno vrijeme.
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4.4.1. Grad Zagreb

Bivarijatna analiza osumnji¢enih demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica
debljine medu ispitanicima iz Grada Zagreba utvrdila je da su u oba spola statisti¢ki znacajni
prediktori debljine starija dob, koriStenje masnoca zivotinjskog podrijetla pri pripremi hrane u
domacinstvu i konzumiranje suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i ¢e$ée. Uz tri prediktora
zajednicka za oba spola, prekomjerno konzumiranje alkoholnih pi¢a (Sest i viSe cCaSa
alkoholnih pi¢a dnevno, jednom mjesecno i ¢esce) rizik je za debljinu u muskaraca, dok su
pusenje, visi stupanj formalnog obrazovanja i visi prihodi znacajno negativno povezani s
debljinom kod Zena u Gradu Zagrebu.

Od svih proucavanih odrednica debljine samo svakodnevno konzumiranje voca i/ili povréa te
redovito bavljenje tjelesnom aktivnos¢u u slobodno vrijeme nije pokazalo o¢ekivanu znacajnu
negativnu povezanost s debljinom, ni u muskaraca, niti u Zena. Prekomjerna konzumacija
alkohola u zena nije bila mjerljiva zbog premalog broja ispitanica.

Analiza je pokazala da iako Zene u Gradu Zagrebu imaju 29% vecu vjerojatnost za debljinu u
usporedbi s muskarcima, razlika nije znacajna (OR 1,29; 95% CI 0,95-1,75). Medu
muskarcima Grada Zagreba bivarijatna je analiza pokazala da svaki desetogodisnji porast dobi
nosi u prosjeku 36% veéi rizik za debljinu (OR 1,36; 95% CI 1,16-1,61). Prekomjerna
konzumacija alkohola ukazuje da iako je rizik za debljinu u odnosu na umjerene konzumente
Cak 2,4 puta veéi znacajnost nije dosegnuta (OR 2,40; 95% CI 0,90-5,90). Priprema hrane s
masnocom zivotinjskog porijekla znacajan je rizik i1 nosi 44% vecu vjerojatnost za debljinu
(OR 1,44; 95% CI 1,05-1,94) u odnosu na osobe koje pri pripremi hrane koriste biljna ulja ili
masnocée uopée ne koriste. Ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda u bivarijatnoj je
logisti¢koj regresiji pokazalo zna¢ajnu negativnu povezanost s debljinom (OR 0,53; 95% CI
0,30-0,94). Medutim, nakon provedene multiple logisticke regresije u kojoj su analizirana
samo tri statisticki znacajna prediktora debljine za muskarce iz bivarijatne analize, starija dob,
koriStenje masnoca Zivotinjskog podrijetla u domacinstvu 1 ucestalo konzumiranje
suhomesnatih proizvoda, starija dob je i dalje ostala znacajan, ¢ak i snazniji (OR 1,55; 95%
Cl 1,21-1,98) rizik za debljinu u muskaraca Grada Zagreba, a prekomjerna konzumacija
alkohola je izgubila svoju znacajnost iz bivarijatne analize.

Interesantna se promjena i znacajnosti 1 smjera dogodila s varijablama koriStenja masnoca
zivotinjskog podrijetla u domacinstvu i u€estalog konzumiranja suhomesnatih proizvoda. Dok
su u bivarijatnoj analizi oba prediktora bila znacajno, ali u razli¢itim smjerovima, povezana s

debljinom, odnosno koriStenje masnoca zivotinjskog podrijetla u domacinstvu pozitivno, a
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ucCestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda negativno, nakon provedene multivarijatne
analize multiplom logistickom regresijom oba prediktora su pozitivno povezana s debljinom.
Ali, dok je varijabla koriStenja masnoc¢a zivotinjskog podrijetla u domadinstvu izgubila na
svojoj znacajnosti, ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda postalo je statisticki
znacajan rizik za debljinu (OR 1,29; 95% CI 1,01-1,57) u usporedbi s muskarcima u Gradu
Zagrebu koji ih jedu jednom tjedno ili rjede. I u Zena Grada Zagreba bivarijatna analiza
izlucila je znacajnu pozitivnu povezanost dobi i koriStenja masnoca zivotinjskog podrijetla s
debljinom te znacajnu negativnu povezanost ucestalog konzumiranja suhomesnatih proizvoda,
pusenja, viseg stupnja formalnog obrazovanja i ve¢ih prihoda s njom. Multiplom logistickom
regresijom isklju¢eni su ometaju¢i Cimbenici, pretezito koriStenje masnoca zivotinjskog
podrijetla i razina prihoda. Od ostalih varijabli, dob je ostala znacajno pozitivnho povezana S
debljinom, odnosno svakih 10 godina vise nosi 67% vedéi rizik za debljinu. Zene koje puse
imaju manji rizik za debljinu, kao i Zene s visim stupnjem formalnog obrazovanja. | u Zena su
se dvije varijable koje opisuju konzumiranje masnoca zivotinjskog podrijetla, koriStenje
zivotinjskih masnoca pri pripremi hrane i ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda,
ponasale ba§ kao 1 U muskaraca. Varijabla koristenja Zivotinjskih masnoca pri pripremi hrane
koja je bila znacajno pozitivno povezana s debljinom u bivarijatnoj analizi, zadrZala je smjer
povezanosti, ali je izgubila na svojoj znacajnosti, dok je varijabla uéestalog konzumiranja
suhomesnatih proizvoda u multivarijatnoj analizi, provedenoj primjenom multiple logisticke
regresije promijenila smjer povezanosti iz negativhog (OR 0,87; 95% CI 0,61-0,99) u
pozitivan (OR 2,60; 95% CI 1,44-4,68). Zene u Gradu Zagrebu koje uéestalo konzumiraju
suhomesnate proizvode imaju 2,6 puta veci rizik za debljinu u usporedbi sa Zenama koje ih

konzumiraju jednom tjedno ili rjede (Tablica 4.24).
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Slika 4.6 Povezanost debljine i prou¢avanih obiljezja u Gradu Zagrebu, raspodjela po spolu

Zaklju¢no, u muSkaraca u Gradu Zagrebu rizik za debljinu znacajno raste s dobi i pri
konzumiranju suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i ¢eS¢e. U Zena te regije rizik za
debljinu veci je u starijoj dobi, pri ucestalom konzumiranju suhomesnatih proizvoda, medu

nepusacicama i zenama nizeg stupnja formalnog obrazovanja (Slika 4.6).
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4.4.2. Isto¢na Hrvatska

Rezultati analiza povezanosti demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika i
debljine u bivarijatnoj i multivarijatnoj analizi u Isto¢noj Hrvatskoj ukupno i po spolu
prikazani su u Tablici 4.25. Bivarijatna analiza pojedinog osumnjicenog demografskog,
bihevioralnog i socio-ekonomskog prediktora debljine i debljine kao ishoda provedena je
primjenom logisticke regresije. Analiza provedena na svim ispitanicima Isto¢ne Hrvatske
utvrdila je da su starija dob i koriStenje masnoca zivotinjskog podrijetla znacajno pozitivno
povezani s debljinom, dok su ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, puSenje 1 visi
stupanj formalnog obrazovanja znacajno negativno povezani s debljinom. Od svih
proucavanih odrednica debljine svakodnevno konzumiranje voca i/ili povréa, prekomjerna
konzumacija alkohola (koja u Zena nije, zbog premalog broja ispitanica s tim obiljezjem,
mjerljiva), redovito bavljenje tjelesnom aktivno$¢u u slobodno vrijeme te tip naselja u kojem
ispitanici zive nije pokazalo znacajnu povezanost s debljinom ni u muskaraca niti u Zena.
Analiza je pokazala da Zene u Isto¢noj regiji imaju 31% vecu vjerojatnost za debljinu u
usporedbi s muskarcima. lako je razlika velika, ona nije znacajna (OR 1,31; 95% CI 0,99-
1,74, p=0,057). Nakon analize multiplom logisticCkom regresijom u koju su uvrsteni samo
statisticki znacajni prediktori za debljinu iz bivarijatne analize, pozitivha povezanost znacajno
raste s dobi (OR 1,19; 95% CI 1,02-1,39). Uc¢estalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda i u
0voj regiji promjenilo je smjer povezanosti i iz zna¢ajne negativne povezanosti s debljinom u
bivarijatnoj logistickoj regresiji, nakon isklju¢ivanja iz daljnje analize svih varijabli koje nisu
dosegle znacajnost u bivarijatnoj analizi i utvrdivanja ometajucih ¢imbenika, postao statisticki
znacajan rizik za debljinu (OR=1,57; 95% CI 1,32-2,02).

Analiza po spolu ukazuje na specifi¢nosti u oba spola. Varijable koje opisuju »otvorenu« ili
»skrivenu« konzumaciju zivotinjskih masnoca, »otvorenu« preko KkoriStenje masnoca
zivotinjskog podrijetla u pripremi hrane, a »skrivenu« pomoc¢u ucestalog konzumiranja
suhomesnatih proizvoda pokazuju isti uzorak kao na ukupnoj razini u ovoj regiji. Interesantna
se promjena i znacajnosti 1 smjera dogodila s varijablama koriStenja masnoca Zivotinjskog
podrijetla u domacinstvu 1 ucestalog konzumiranja suhomesnatih proizvoda. Dok su u
bivarijatnoj analizi oba prediktora bila povezana s debljinom znacajno, ali u razli¢itim
smjerovima, odnosno koristenje masnoca zivotinjskog podrijetla u domacinstvu pozitivno, a
ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda negativno, u analizi multiplom logistickom
regresijom oba su prediktora pokazala pozitivnhu povezanost s debljinom. Ali, dok je varijabla

koriStenja masnoca Zivotinjskog podrijetla u domacinstvu izgubila na svojoj znacajnosti,
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ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda i dalje predstavlja statisticki znacajan rizik za
debljinu i u muskaraca (OR 1,44; 95% CI 1,21-1,93) i u Zena (OR 2,17; 95% CI 1,09-4,33)
koji ih konzumiraju jednom tjedno i ¢esc¢e. Za muskarce iz Istocne Hrvatske jos je jedna
varijabla, razina prihoda, zadrzala znacajnost nakon eliminacije svih varijabli koje nisu
dosegnule znacajnost u bivarijatnoj analizi. Svaka visa razina prihoda smanjuje vjerojatnost
za debljinu u muskaraca za 64% u odnosu na njoj nizu prihodovnu skupinu (OR 0,36; 95% ClI
0,14-0,93). I zene u Isto¢noj regiji imaju svoje specificne prediktore, vjerojatnost za debljinu
gotovo onoliko koliko znacajno raste s dobi, 40% za svakih 10 godina vise (OR 1,40; 95% CI
1,30-1,50), toliko znacajno pada s vis$im stupnjem obrazovanja (OR 0,44; 95% CI 0,36-0,78).
Zene u Isto¢noj regiji imaju 31% vecu vjerojatnost za debljinu u usporedbi s muskarcima, ali

ona nije znacajna.
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Povezanost debljine i proucavanih obiljezja u Isto¢noj regiji RH, raspodjela po

U muSkaraca u isto¢noj regiji Hrvatske debljina je znafajno pozitivho povezana s

konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i ¢eSce, a znacajno negativno s viSom

razinom prihoda. U Zena te regije debljina je znacajno pozitivno povezana sa starijom dobi,

konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i CeSce, a znacajno je negativno

povezana s vi§im stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.7).
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4.4.3. Juzna Hrvatska

Analiza provedena na svim ispitanicima u Juznoj regiji RH koji su reprezenti njezinog
ukupnog odraslog stanovni$tva, pokazala je da Zene u ovoj regiji Hrvatske imaju gotovo 50%
manju vjerojatnost za debljinu od muskaraca (OR 0,57; 95% CI 0,39-0,81), a razlika je visoko
statisticki znacajna (p=0,001). Od proucavanih osumnji¢enih rizi¢nih ¢imbenika debljine
znacajna pozitivna povezanost s debljinom nadena je za stariju dob (OR 1,43; 95% CI 1,16-
1,78), a znacajna negativna povezanost s tjelesnom aktivno$c¢u u slobodno vrijeme (OR 0,43;
95% CI 0,22-0,85). Ali, nakon raspodjele po spolu i odvojene analize za muskarce i zene, nije
naden znacajan ¢imbenik debljine. Ovo je jedina od Sest proucavanih regija u Hrvatskoj u
kojoj nije naden znacajan etioloski prediktor debljine ni u muskaraca, niti u zena. Izgleda da
je ovo jedina hrvatska regija u kojoj nasljede ima dominantniju ulogu u razvoju debljine od

bihevioralnih i socijalnih obiljezja (Tablica 4.26).
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Slika 4.8 Povezanost debljine i prou¢avanih obiljeZja u Juznoj regiji RH, raspodjela po spolu

Analiza provedena u Juznoj regiji pokazala je da Zene u ovoj regiji Hrvatske imaju gotovo
50% manju vjerojatnost za debljinu od muskaraca. Nije nadena znacajna povezanost debljine
niti s jednim od osumnji¢enih ¢imbenika rizika iz proucavanih skupina demografskih,

bihevioralnih ili socio-ekonomskih prediktora ni u muskaraca, ni u zena (Slika 4.8).
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4.4.4. Zapadna Hrvatska

Rezultati analize povezanosti demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika i
debljine provedene na svim ispitanicima u Zapadnoj regiji, koji su reprezenti njezinog
ukupnog odraslog stanovnistva prikazani su u Tablici 4.27. Analizom je utvrdeno da Zene u
0VOj regiji nesto manju vjerojatnost za debljinu od muskaraca (OR 0,86; 95% CI 0,75-0,99),
koja je statisticki znacajna (p=0,036). Bivarijatna analiza svakog od osumnji¢enih
demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica debljine i debljine kao ishoda
provedena logistickom regresijom medu svim ispitanicima Zapadne Hrvatske pokazala je da
vjerojatnost za debljinu znacajno raste s dobi, dok su puSenje, visi stupanj formalnog
obrazovanja i razina prihoda zna¢ajno negativno povezani s debljinom. Od svih osumnji¢enih
rizika debljine koriStenje masnoca zivotinjskog podrijetla u pripremi hrane, ucestalo
konzumiranje suhomesnatih proizvoda, svakodnevno konzumiranje voca i/ili povréa,
prekomjerna konzumacija alkohola (koja u zena nije mjerljiva zbog premalog broja ispitanica
s tim obiljezjem), redovito bavljenje tjelesnom aktivnoS¢u u slobodno vrijeme te tip naselja u
kojem ispitanici Zive nije pokazalo znacajnu povezanost s debljinom u analizi provedenoj na
svim ispitanicima iz Zapadne regije RH. Isti rezultat naden je i pri analizi provedenoj na
muskim ispitanicima. U Zena Su ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda i razina
formalnog obrazovanja znacajno povezane s vjerojatno$éu za debljinu. Nakon analize
multiplom logistickom regresijom u koju su uvrSteni samo statisticki znacajni prediktori za
debljinu iz bivarijatne analize, na razini svih ispitanika te regije samo je jedan od prouc¢avanih
prediktora ostao znacajno povezan s debljinom, razina formalnog obrazovanja. Svaki visi
stupanj obrazovanje nosi 27% manju vjerojatnost za debljine (OR 0,73; 95% CI 0,49-0,93).
Niti jedan od analiziranih rizika za debljinu pri analizi po spolu nije pokazao znacajnu
predikciju za debljinu u muskaraca u Zapadnoj regiji, dok je kao rizik za debljinu kod Zena te
regije nadena ucestala konzumacija suhomesnatih proizvoda koja nosi 2,4 puta veci rizik za
debljinu u usporedbi sa Zenama koje ih konzumiraju jednom tjedno i rjede (OR 2,39; 95% ClI
1,06-5,40). U zena je utvrdeno i da svaki visi stupanj formalnog obrazovanja nosi 60% manju

vjerojatnost za debljinu u odnosu na stupanj nize (OR 0,40; 95% CI1 0,22-0,88).

112



£€80°0

870°0  88°0-CC0 0v'0  THOO
£68°0

$S8°0

6850

9€0°0  OF'S-90°T  6€T  S€0°0
08€°0
96€°0
d 1D %S6 O d

efisar3a1 exonsido|
euefueAnny

U7

90°1-6£°0
SO'I-LT°0
6v' €¥T0

9L°€-0T0

SE'E-TI0
#'$-90°1

I7€-70°0
TWT0L0

1D %S6

euefleArg

¥9°0
w0
160

L8O

£9°0
07T
LEO
1€°1

p: (0}

elisa15a1 exnsiso]

njods od ejalpodsel 1 oudnyn ‘HY Ili6as foupedez n elzaljiqo yrueaeynoid 1 duil[qap 1souezanod [z’ ealjqel

d 1D %S6 MO d

elisor3a1 exRnsiSo]
eujefLRAD A

€960 YO'SIV0 Pl
19L°0  6S°1-€S°0  T6°0
6€€°0  8TI-6V'0  6L°0
0TS0  SI'TIT0 890
8L60  €8°T9€0 101
§T80 1S°EI-TI'0 0F0
901°0  8I'1-81°0  L¥'0
¥69°0  96°1-9€°0  ¥8°0
€16°0 TL'SI-LO'0 LI'I
S8€°0  ¥8°1-6L°0 1T1

ID %S6 ¥O

efisa13ar ensIso]
euellealg

ARSI

¥¥0°0

d 1D %S6 dO d

efisa1a1 exonsIZo]
euje(lIBANA

€6°0-6v°0  €L°0

9€0°0  66°0-SL'0 980
LYE0  8YTSLO  ¥El
€000 16°0-T9°0  SL'O
100°0>  €L°0-TS0 190
991°0  9I'1-€¥'0  0L°0
810°0  €60-8Y°0 L90
L8O  €EPI-61'0 TS0
vTS0  TY'I-8L0 €Il
1TL0  TE1-L9°0  ¥6°0
€EL°0  1STTS0  SI'I
€000 L9T-I1°T  9€1

D %Ss6 U0

efisa13a1 exnsI3o]
eujefleArg

oudny

neungeszi dpndouw fiu - yeiozn fjewadid |

(ewroreysnw ewaid suaz) jodg

(woueqin ewaid oujeint) efjoseu dif,

(woziu ewoid I11A) poyLig

(nfudms woaziu ewaid 151A) BlidRyNpg

JSOUATPE BUSA[a[]

afuasng

1oy

391A0d 1990

1poazioid neusawoyng

a9ousew aysfunoalz

qoq

113



OR

1,00

0.50

06° & ldob\ 4{& SQO\
&6\ \Qe YS*

Obiljezja

muskarci - povezanost (smjer i snaga)
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Zene - povezanost (smjer i snaga)
I Zene - znacajna povezanost

Slika 4.9 Povezanost debljine i proucavanih obiljezja u Zapadnoj regiji RH, raspodjela po

spolu

Zene u Zapadnoj regiji Hrvatske znagajno manju vjerojatnost za razvoj debljine u muskaraca.

U muskaraca u Zapadnoj regiji nije nadena znacajna povezanost debljine ni s jednim od

osumnjicenih ¢imbenika rizika iz prouc¢avanih skupina demografskih, bihevioralnih ili socio-

ekonomskih prediktora. U Zena rezultati analize ukazuju da je debljina znacajno pozitivno

povezana s konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i CeSce, a znacajno

negativno s visim stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.9).
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4.4.5. Sredisnja Hrvatska

Rezultati analize povezanosti pojedinog osumnjicenog rizika i debljine medu svim
ispitanicima Sredi$nje Hrvatske ukazuju da rizik za debljinu znacajno raste s dobi, uz ucestalu
konzumaciju suhomesnatih proizvoda, svakodnevnim konzumiranje voca i/ili povréa,
prekomjernom konzumacijom alkohola (koja u Zena nije mijerljivazbog premalog broja
ispitanica s tim obiljezjem) I u zitelja ruralnih sredina, a da pusenje ili visi stupanj
obrazovanja taj rizik znacajno smanjuju. Ostali analizirani rizici debljine; koriStenje
zivotinjskih masnoc¢a u pripremi hrane, redovito bavljenje tjelesnom aktivnos¢u u slobodno
vrijeme ili vi$a razina prihoda nisu pokazali zna¢ajnu povezanost s debljinom. Analizom nije
nadena razliku medu spolovima u vjerojatnosti za razvoj debljine. Nakon analize multiplom
logistickom regresijom u koju su uvrSteni samo statisticki znacajni prediktori za debljinu iz
bivarijatne analize ostala je zna¢ajna pozitivna povezanost sa starijom dobi (OR 1,45; 95% ClI
1,19-1,76) i prekomjernim konzumiranjem alkohola (OR 2,64; 95% CI 1,37-5,13). Za
istaknuti je da je ovo jedina regija u RH u kojoj je pravilna, svakodnevna konzumacija voca
i/ili povréa 0 znacajno pozitivho povezana s debljinom. Pravilno konzumiranje voca i/ili
povréa povecava vjerojatnost za debljinu za 50% u odnosu na osobe te regije koji ne
konzumiraju voce i/ili povrée svakoga dana (OR 1,51; 95% CI 1,31-1,81). Kako u analizi po
spolu takva povezanost nije nadena, rezultat dobiven u analizi na svim ispitanicima iz regije
ostaje nerazjaSnjen. PuSaci su zadrzali znaCajnost negativne povezanosti s debljinom (OR
0,53; 95% CI 0,32-0,86), kao i osobe viseg stupnja formalnog obrazovanja (OR 0,86; 95% CI
0,71-0,98).

Nakon raspodjele po spolu, bivarijatna analiza demografskih, bihevioralnih i socio-
ekonomskih odrednica debljine u muskaraca iz SrediSnje Hrvatske ukazuje na pozitivnu
povezanost debljine s ucestalom konzumacijom suhomesnatih proizvoda, prekomjernom
konzumacijom alkohola i ruralnim zivotnim okruZenjem, a pusaci imaju manju vjerojatnost za
debljinu u odnosu na nepusace. Multivarijatna analiza tri znacajna rizika za debljinu izlu¢ena
bivarijatnom logistickom regresijom potvrdila je 1 njihov smjer 1 intenzitet. 1 ucestala
konzumacija suhomesnatih proizvoda (OR 1,68; 95% CI 1,09-2,89), i prekomjerna
konzumacija alkohola koja nosi ¢ak trostruko ve¢i rizik za debljinu medu muskarcima u
Sredisnjoj regiji Hrvatske (OR 3,13; 95% CI 1,37-7,15), kao i ruralna sredina gdje je rizik
dvostruko veéi u odnosu na rizik za debljinu u urbanim sredinama Hrvatske (OR 2,09; 95%

Cl1 1,29-3,37) ostale su znacajni rizik za debljinu u muskaraca Sredisnje Hrvatske, a pusaci i
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dalje imaju manju vjerojatnost za debljinu u odnosu na nepusace (OR 0,43; 95% CI 0,20-
0,92). 1 u Zena u toj regiji bivarijatna analiza pokazuje da starija dob nosi veéi rizik za
debljinu, a visi stupanj obrazovanja nizi. Analiza tih pojedina¢no znacajnih rizika debljine
primjenom multiple logisti¢ke regresije potvrdila je znacajnost pozitivne veze starije dobi i
debljine (OR 1,69; 95% CI 1,36-2,11), kao i negativne svakog viSeg stupnja formalnog
obrazovanja (OR 0,67; 95% CI 0,47-0,95) kao znacajnog prediktora debljine u zena
Sredisnjoj Hrvatskoj (Tablica 4.28).

116



neungeszi apndour afiu - yesozn ewdid |

9WT0 SKI-160 SI'I (ewromeysnuw ewoid 2uaz) [odg
860°0  €€°1-78°0 SOl | TOO'0 LE'E6TT 60T 1000 8ET-VET 881 | 190°0 TTTB60 81T  0S0°0  9LI-10°T  OE'I (woueqm ewaid oueint) effoseu dif,
LEEO  T8I-I80 1T SST0  €9°1-88°0  61°1 0¥z’0  10°1-28°0 €60 (woziu ewaid 151A) poytig
9Z0°0  S6°0-L¥0  L90  100°0> +9°0-1¥0 150 €6€°0 IL1-18°0  8I'T | 6¥0°0 86°0-1L°0 98°0 100°0> LL0-8S0 L90 (nfudms woziu ewoid 151A) eliowynpg
66L°0  69°1-9€°0  8L0 6TL0  69°T0S0 91l 6680  6¥'1-79°0  6L°0 1souAne eusafal ],
6vS°0  9S'1-€¥'0 T80 | 6T0°0 T60-0T0 €£F0  SE0'0  68°0-8T°0 8F0 | 0100 98°0-TE0 €S0 100°0> 69°0-9€0 050 ofuagng
* 900°0  SI'L-LET €1'€  S00°0 0T'S-0TT 0TT | €000 €I'S-LET +¥9°T  TOO'0  ¥94-0T'1 TT'T [oyoy|v
Tr1'0 61°1-8T0 850 €01°0  ¥1°1-TT0 IS0 | €00°0 ISI-1€T IS'T  100°0> ¥81-€S°T  L9'] a91A0d 19907
1690 8S°1-0S°0 680 | 6¥0°0 68T-601 89T  SPO'0O  SPTSI'T LLT 820°0 91°TI91  €8°1 1poazioid neusswoyng
W0 6T1-9€°0 890 899°0  9S°1-6v°0 880 6vv'0  TLI-8L0  91°1 apousew dysfunoary
100°0> I1'T9€°T  69°1  100°0> 9S'I-11°1  €€°1 S80°0  69°1-L6°0  8T'I | 100°0> 9L 1-61°T  S¥'1  100°0> ISTI-8I'T €€°1 qod
d  1D%S6 4O d  1D%S6 dO d  D%S6 WO d  ID%Ss6 dO d  D%S6 4O d  1D%S6 dO
efisa13a1 exQNSITO] efisa13a1 eYQNSIF0] elisa13a1 BYQNSIFO] elisa13a1 eQNSIZO[ ef1sa131 eQNSIF0] efisa131 eQNSIFo]
ewelleAn ewe(ieArg ewelleAn ewelieAlg eujelieAn ewelieArg
U7 RDIRSNIA oudnyn

njods od ejalpodse. 1 oudnyn ‘Hy 1NBai fofusipaig n elzaljiqo yrueaepnoid 1 ourl[qop 1s0ULZENOd 8Z'1 BII|geL

117



3,50

3,00

2,50

2,00

OR

1,50

1,00

0,50

3 > &
& & & 5° o
& & & N4 <&
& .b\‘Q‘ 40‘“6\
& &
s &
W &
Obiljezja

muskarci - povezanost (smjer i snaga)
] muskarci - znacajna povezanost

Zene -
I Zene - znacajna povezanost

povezanost (smjer i snaga)

Slika 4.10 Povezanost debljine i proucavanih obiljezja u Sredi$njoj regiji RH, raspodjela po

spolu

Analiza nije pokazala razliku medu spolovima u vjerojatnosti za razvoj debljine. U muskaraca

u Sredi$njoj regiji Hrvatske debljina je znacajno pozitivnho povezana s konzumiranjem

suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i1 ¢eS¢e, prekomjernim pijenjem alkoholnih pica 1

ruralnim Zivotnim okruZenjem, a znacajno negativno s pusenjem. U Zena te regije debljina je

znacajno pozitivno povezana sa starijom dobi, a znacajno je negativno povezana s viSim

stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.10).
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4.4.6. Sjeverna Hrvatska

Zasebna analiza svakog od osumnjic¢enih rizika debljine i debljine kao ishoda, provedena na
svim ispitanicima u Sjevernoj regiji RH pokazuje da rizik za debljinu u stanovnistvu te regije
starijem od 18 godine znacajno raste s dobi i uz ucestalu konzumaciju suhomesnatih
proizvoda, a da puSenje ili visi stupanj obrazovanja taj rizik znaCajno smanjuju. Ostali
analizirani rizici debljine, koristenje zivotinjskih masnoc¢a u pripremi hrane, svakodnevno
konzumiranje voca i/ili povréa, prekomjerna konzumacija alkohola (koja u Zena nije mjerljiva
zbog premalog broja ispitanica s tim obiljezjem), tip naselja u kojem se zivi, redovito
bavljenje tjelesnom aktivnos¢u u slobodno vrijeme ili razina prihoda nisu pokazali znacajnu
povezanost s debljinom. Analizom nije nadena razlika u vjerojatnosti za razvoj debljine
izmedu muskaraca i Zena. Nakon analize multiplom logistickom regresijom u koju su uvrsteni
samo statisticki znacajni prediktori za debljinu iz bivarijatne analize, pozitivna povezanost
ostala je znacajnao za stariju dob (OR 1,43; 95% CI 1,19-1,72) i konzumiranje suhomesnatih
proizvoda jednom tjedno i1 ¢esée (OR 1,48; 95% CI 1,19-1,83). Zadrzana je i znacajna
negativna povezanost s puSenjem (OR 0,42; 95% CI 0,24-0,73).

Nakon raspodjele po spolu, bivarijatna analiza demografskih, bihevioralnih i socio-
ekonomskih odrednica debljine u muskaraca u Sjevernoj Hrvatskoj ukazuje da starija dob i
ucestala konzumacija suhomesnatih proizvoda nosi veci rizik za debljinu, a da su pusaci pod
manjim rizikom za debljinu u odnosu na nepusace. Multivarijatna analiza tih triju znacajnih
rizika za debljinu izluenih bivarijatnom logistickom regresijom potvrdila je i njihov smjer i
intenzitet. Starija dob (OR 1,43; 95% CI 1,08-1,89) i ucestala konzumacija suhomesnatih
proizvoda (OR 1,76; 95% CI 1,16-2,68) u muskaraca u Sjevernoj regiji Hrvatske zna¢ajan su
rizik za debljinu, a pusaci i dalje imaju manju vjerojatnost za debljinu u odnosu na nepusace
(OR 0,37; 95% CI 0,20-0,71). U Zena u Sjevernoj regiji RH bivarijatna analiza pokazuje da
porast dobi nosi veci, a pusenje i visi stupanj obrazovanja nizi rizik za debljinu. Analiza tih
pojedinacno znacajnih rizika za debljinu pomocu multiple logisticke regresije potvrdila je u
Zena znacajnost pozitivne veze starije dobi i debljine (OR 1,36; 95% CI 1,10-1,69), kao i
negativne svakog viSeg stupnja formalnog obrazovanja (OR 0,65; 95% CI 0,47-0,89)
(Tablica 4.29).
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Slika 4.11 Povezanost debljine i proucavanih obiljezja u Sjevernoj regiji RH, raspodjela po

spolu

Analiza nije pokazala razliku u vjerojatnosti za razvoj debljine izmedu muskaraca i zena. U

muskaraca u Sjevernoj regiji Hrvatske debljina je znacajno pozitivno povezana sa starijom

dobi i konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i ¢es¢e, a znacajno je negativno

povezana s puSenjem. U Zena te regije debljina je znafajno pozitivno povezana sa starijom

dobi, a znac¢ajno je negativno povezana s vis§im stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.11).
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5. RASPRAVA

Ovo istrazivanje daje pregled prevalencije odraslih osoba s debljinom u Hrvatskoj ukupno, po
spolu, dobnim skupinama i geografskim cjelinama Hrvatske koje su obiljezene specificnim
socio-kulturno-tradicijskim  elementima. Uz to, procjenjuje utjecaj demografskih,
bihevioralnih i socio-ekonomskih ¢imbenika na pojavu debljine, ukupno i zasebno po spolu,
dobi i regijama. Istrazivanje procjenjuje i moguci utjecaj debljine na dugovjecnost u
Hrvatskoj.

Na pocetku same rasprave potrebno je obratiti pozornost na nekoliko metodoloskih pitanja
vezanih uz ovu presjecnu studiju. Snaga ove studije svakako lezi u visokom odazivu slucajno
odabranih ispitanika. Cak 83,4% slu¢ajno odabranih odraslih ispitanika prihvatilo je
sudjelovati. Tako visoki udio ispitanika koji su prihvatili sudjelovati u ovom presje€nom
istrazivanju o stanju zdravlja nalazi se i u istrazivanjima o stanju zdravlja nacije provedenim i
u nekim drugim tranzicijskim zemljama®?® 3! 322,

Istrazivanje je provedeno na reprezentativnom uzorku koji omogucuje generalizaciju
dobivenih rezultata na ukupnu populaciju RH, odnosno populaciju pojedinih geografskih
cjelina stariju od 18 godina, ukoliko CV, rabe¢i metodu »bootstrap« za SPSS, ne prelazi
vrijednost od 16,5%. Kako CV nije presao tu vrijednost niti u jednoj analizi provedenoj na
razini Hrvatske, niti ukupno za sve ispitanike, niti zasebno za muskarce ili za zene, svaki se
dobiveni rezultat analiza provedenih na razini Hrvatske moZe generalizirati na njezino ukupno
stanovnistvo. Za razliku od analiza provedenih na razini Hrvatske, pojedine analize provedena
na manjim geografskim cjelinama, urbanoj i ruralnoj Hrvatskoj, kontinentalnoj i
mediteranskoj Hrvatskoj te Sest regija Hrvatske prelaze vrijednost CV-a od 16,5% te se
njihovi rezultati odnose samo na ispitanike tih cjelina, ali ne i na njihovu ukupnu populaciju.
Prikazano istraZivanje pokusalo je analizom i definiranjem klju¢nih ¢imbenika rizika debljine
osigurati znanstveno utemeljene Cinjenice koje bi bile vazan element u javno-zdravstvenoj
organizaciji prevencije debljine i njezinih komplikacija. Prema nekim podacima, 20%
stanovniStva na raznovrsnim je dijetama i pokuSava smrSavjeti. NaZzalost, Cesto sve ostaje
samo na neuspjelim pokuSajima. U stvaranju ucinkovite strategije lijeCenja debljine potrebno
je razraditi sve detalje, od utvrdivanja razloga debljine i promjena Zzivotnih navika do
uéinkovite terapije®® 314 322,

Problem koji se javlja kod ove bolesti, za razliku od vecine ostalih, jest motiviranje debelih
osoba da zapoc¢nu lijeCenje, uz naglasak da debljina nije primarno estetski, ve¢ zdravstveni

problem. I zato se ¢ini ucinkovitijim sprijeciti sam nastanak debljine. A da bi se to ostvarilo,
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neophodno je utvrditi razloge koji dovode do ovog problema. Samo razumijevanjem visoko-
specifi¢nih razloga za oba spola, za razli¢ite dobne skupine, ali i za razliCite geografske i
socijalne zivotne uvjete moguce je pristupiti problemu debljine etioloski. A samo etioloski

pristup daje nadu da ¢emo biti uspjesniji u njezinoj prevenciji.

Radi se o vrlo znacajnom zdravstvenom problemu koji treba ozbiljno shvatiti. Debljina je
intermedijarni rizik za Citav niz zdravstvenih problema — povecava rizik za hipertenziju,
dijabetes tipa 2, kardiovaskularne bolesti, neka sijela raka. Danasnji pokazatelji o prevalenciji
debljine u djece toliko su ozbiljni da se oc¢ekuje kako ¢e ovaj galopirajuci zdravstveni problem
dovesti do kra¢eg OTZ-a u danasnje djece. Bio bi to prvi negativni pomak u OTZ-u u
razvijenim zemljama od kada su drzavne administracije pocele u 19. stolje¢u voditi evidenciju

241

0 zdravstvenim pokazateljima®*. Osim §to uzrokuje zdravstvene probleme, debljina negativno

utjece na emocionalno i socijalno stanje.

5.1. Prevalencija i petogodi$nja incidencija odraslih osoba s debljinom u
Hrvatskoj

U Hrvatskoj je 20,37% odraslog stanovniStva debelo. Nije nadena razlika u prevalenciji
debelih po spolu, debelo je 20,14% muskaraca i 20,60% zena. Medutim, znacajna razlika
nadena je u prevalenciji osoba s prekomjernom tjelesnom masom. Cak 43,17% muskaraca i
33,57% zena ima ITM od 25,00 do 29,99 kg/m?. Kako su ljudi s prekomjernom tjelesnom
masom na putu prema debljini, u raspravi o prevalenciji debljine treba i njih uzeti u obzir.
Danas je Hrvatskoj 58,47% odraslog stanovni$tva prekomjerno tesko, 63,31% musSkaraca 1
54,20% zena. Zabiljezene prevalencije debljine u populaciji odraslih kre¢u se u razvijenim
zemljama od 2,8 % u Japanu i Kini do 32,2% u SAD-u, a u nerazvijenim zemljama od 3,3% u
Eritreji i 5% u Sierra Leoneu do 58,1% u Nauruy® 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
Temeljem podataka HZA iz 2003. godine Hrvatska se nalazi u gornjoj trecini zabiljezenih
prevalencija debelih odraslih osoba medu razvijenim zemljama svijeta. Stoga je iznimno
vazno s jedne strane pazljivo pratiti raspored 1 trendove kretanja debljine u stanovnistvu RH,
ali istovremeno krenuti s planiranjem javnozdravstvenih intervencija kojima bi se poceo
rjesavati ovaj gorucdi i brzorastuci problem u RH. Medutim, obzirom da prevalencije debelih
nadene u literaturi nisu standardizirane po spolu i1 dobi, nije moguce odrediti jesu li razlike u
prevalenciji nastale uslijed razliCite dobne i spolne strukture stanovniStva tih zemalja,

metodoloskih razlika ili uslijed nekih drugih mogucéih uzroka.
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U razdoblju od 2003. do 2008. godine evidentirano je 8,72% novih slu¢ajeva debljine medu
muskim ispitanicima HZA, Sto je znacajno manje od one u Zena koja iznosi 20,59%.
Dobivene rezultate moguce je objasniti vremenskim pomakom. Kod udjela debljine u zena
izrazena je stroga dobna podjela. Od 18. do 44. godine udio debljine u zena je znacajno manji,
a od 45. godine nadalje zna¢ajno veci u odnosu na prosjec¢ni udio debljine u odraslih zena u
RH. Nakon pet godina dvije tre¢ine ispitanica bile su u kategoriji starijih od 45 godina, $to su
godine u kojima Zene imaju znacajan nagli porast debljine. Za razliku od Zena kod kojih je 45.
godina svojevrsna prekretnica za debljinu, muskarci imaju stalan porast debljine s dobi 1 kod
njih ovaj petogodisSnji pomak nije mogao izazvati izrazeniji porast broja novo evidentirane
debljine. Malo je objavljenih studija s kojima bi analiza petogodisnje incidencije u Hrvatskoj
bila usporediva. U Australiji je utvrdeno 18,1% novih sluc¢ajeva debljine medu odraslom
populacijom u petogodiSnjem razdoblju od 1999. do 2004. godine, Sto je usporedivo s
petogodisnjom incidencijom debljine u Hrvatskoj®**. | jedna druga studija, provedena na
grékoj populaciji u razdoblju od 2001. do 2006. godine, ¢iji su rezultati gotovo zrcalna slika
nasih, utvrdila je kumulativnu petogodi$nju incidenciju od 21,8% u muskaraca i 11,9% u
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zena™”. PetogodiSnja kumulativna incidencija u Zena u Hrvatskoj od 20,59% daleko

nadmasuje onu u Grékoj od 11,9 %. Cini se da socijalno ujednacenije drustvo u Grékoj326 za
njihove zene predstavlja protektivan ¢imbenik glede razvoja debljine.

U petogodisnjem razdoblju, usporedujuc¢i 2008. s 2003. godinom, prevalencija debljine u
Hrvatskoj porasla je u oba spola, u muskaraca 65,59 %, a u Zena 69,09%.

Prosjecna godi$nja stopa porasta prevalencije debljine u ispitanika u Hrvatskoj starijih od 18
godina u razdoblju od 2003. do 2008. godine iznosi u muskaraca 10,60%, a u Zena 11,08%.
Ovako visoka godiSnja stopa porasta debljine u oba spola u Hrvatskoj zahtijeva hitnu i
neodgodivu javnozdravstvenu intervenciju. Vrlo je teSko naci usporedive podatke o kretanju
prevalencije debljine iz drugih zemalja za relativno kratak petogodis$nji period. Raspolozivi
objavljeni podaci uglavnom prikazuju sekularne promjene, ali i takva usporedba jasno
ukazuje na galopiraju¢i problem debljine 1 u drugim populacijama. U razvijenim zemljama
svijeta tijekom zadnjih par desetljeca problem debljine prioritetni je javnozdravstveni
problem, koji je usprkos trudu ulozenom u njegovu kontrolu i prevenciju novih slucajeva, u
znaajnom porastu™® ¥7 328 39 ' nekim je zemljama udio debljine udvostrugen u zadnjih
nekoliko godina. U SAD-u je krajem 1970-ih gotovo polovica populacije imala prekomjernu
tjelesnu masu, a 15% odraslih stanovnika SAD-a bilo je debelo. Danas je tri ¢etvrtine njihove
populacije prekomjerno tesko, a trecina je debela. I u Velikoj Britaniji podaci ukazuju na

slicnu dinamiku. Tijekom 80-ih godina proslog stolje¢a 40% odrasle populacije Velike

124



Britanije bilo je pretesko, a debelo manje od 10%. Danas je dvije tre¢ine njihovih odraslih

stanovnika prekomjerno tesko, a 20% ih je debelo® ®° 3% 331,

5.2. Demografske odrednice debljine odraslih u Hrvatskoj

Analiza demografskih odrednica debljine odraslih u Hrvatskoj pokazala je da starija zivotna
doba nosi znacajno veci rizik za debljinu. Nije nadena razlika u prevalenciji debelih osoba

izmedu spolova.

Po kriteriju dobi

Rezultati HZA pokazali su da je znacajno veci udio debelih osoba u srednjoj dobi, odnosno u
dobi od 35 do 64 godine u odnosu na ostale dobne skupine, a najveci je u dobi od 55 do 64
godine. I rezultati MONICA projekta pokazuju iste rezultate. Najveci udio debelih osoba u
odrasloj populaciji Italije u kojoj je 10,5% muskaraca i 9,1% Zena starijih od 18 godina debelo
u dobi je od 35 do 64 godine, sa 17% debelih muskaraca i 19% debelih Zena. I u Spanjolskoj,
zemlji s 13,4% debelih muskaraca i 15,8% debelih zena, udio od 16% muskaraca i 25% Zena
srednje dobi s debljinom znatno nadmasuje njihovu prosje¢nu vrijednost®?.

Prevalencija osoba s debljinom po dobnim skupinama u oba spola raste s porastom dobi te
najvise vrijednosti dostiZze u dobi od 55 do 64 godine. Analizom razlika u srednjoj vrijednosti
ITM-a izmedu razlicitih dobnih skupina, zabiljeZeno je da se udio osoba s [ITM-om > 30kg/m?
i u muskaraca i u Zena znacajno povecava s dobi sve do 65. godine, a nakon toga ostaje na
istoj razini ili biljezi blagi pad. I u studijama provedenim na drugim populacijama opisano je
povecéanje udjela osoba s ITM-om > 30kg/m? sve do 65. godine, nakon koje se taj udio blago
smanijuje®®? 332 334
Ovo je istraZivanje jasno utvrdilo da su muskarci u mladim dobnim skupinama, do 45. godine,
znacajno deblji od zena. Udio debljine u sve tri dobne grupe mladih od 45 godina ve¢i je u
muskaraca nego u Zena, a znacajno veéi u dobi od 35 do 44 godine, s udjelom debelih
muskaraca od 20,99% (95% CI 15,82-26,17) prema 13,48% debelih zena (95% CI 10,96-
15,01).

Po kriteriju spola
U ovom istrazivanju nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u prevalenciji osoba s debljinom
izmedu spolova. Za razliku od debljine, znacajna razlika medu spolovima nadena je u

prekomjernoj tjelesnoj masi. MusSkarci u svim dobnim grupama imaju znacajno veci udio
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prekomjerno teSkih, ali jo§ uvijek ne i1 debelih, u usporedbi sa Zenama iste dobi. Sli¢ni
rezultati, koji ne nalaze znacajne razlike u prevalenciji debljine izmedu spolova, a nalaze ih u

... . v ere v . . . . .. 5 335
prevalenciji prekomjerne tezine, zabiljeZeni su i u nekim drugim populacijama” .

Po kriteriju geografske pripadnosti

Rezultati su pokazali da je prevalencija odraslih debelih osoba u Hrvatskoj medu visim
zabiljezenima u Europi. Preko 60% muskaraca i 50% zena ima poviSen ITM, a ITM ve¢i od
30,00 kg/m?, odnosno debljinu, ima 20,14% muskaraca i 20,60% zena starijih od 18 godina.
Rezultati dobiveni ovom studijom usporedivi su s ve¢inom nepovoljnih procjena o globalnom
rastu debljine. U Europi je najvisa prevalencija debelih nadena u muskaraca u Spanjolskoj
(28,3%) i u Zena u Poljskoj (36,5%)®. Prevalencija debljine veéa je u centralnom, istoénom i
mediteranskom, a manja u sjevernom i zapadnom dijelu Europe u odnosu na europski
prosjek®.

Rezultati ovog istrazivanja koji se odnose na utvrdivanje prevalencije osoba s debljinom u
Sest regija Hrvatske, kao i u kontinentalnom 1 mediteranskom dijelu Hrvatske, u skladu su s
ve¢ opisanim obrascem geografski determiniranih razlika udjela debelih osoba u ukupnoj
populaciji. Hrvatska je okruzena zemljama u kojima je prevalencija debelih u prosjeku visa
nego u sjevernim i zapadnim europskim zemljama, a i sama pripada jednoj od europskih
zemalja s ve¢im udjelom debelih odraslih osoba od europskog prosjeka.

Hrvatsku se ubraja u skupinu mediteranskih zemalja u kojoj prevladava zlatni standard
pravilne prehrane. Pri usporedbi s drugim europskim mediteranskim zemljama vidljivo je da
je prevalencija debelih u Hrvatskoj znacajno visa nego u tri mediteranske drzave Europe koje
su smjeStene zapadnije od Hrvatske; Italijom, gdje je 10,5% muskaraca 1 9,1% zena starijih od
18 godina debelo, Spanjolskom s 13,4% muskaraca i 15,8% Zena s debljinom ili Portugalom s
15% debelih muskaraca i 13,4% debelih Zena. S druge strane, prevalencija debelih odraslih
muskaraca u Hrvatskoj niZza je u odnosu na tri mediteranske europske zemlje smjeStene
juznije od Hrvatske; Albaniju s 22,8%, Gréku s 26% 1 Maltu s 22,9% debelih odraslih
muskaraca. Osim u Albaniji, gdje je prevalencija debelih zena dosegnula ekstremnih 35,6%, u
Gr¢koj (18,2%) 1 na Malti (16,9%) je niza u usporedbi sa zenama u Hrvatskoj. Prevalencija
debelih Zena u Hrvatskoj visa je, osim u Albaniji, od utvrdenih prevalencija u ostalih pet
europskih mediteranskih zemalja za koje su nadeni podaci za 2003. godinu. Za razliku od
zena, prevalencija debelih muskaraca u Hrvatskoj visa je od onih u tri zapadnije, a niza od
prevalencija debelih muskaraca objavljenih za tri usporedivane juznije mediteranskim zemlje

Europe. Izgleda da i pojedine geografske cjeline pokazuju unutar sebe razlike u prevalencije
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debljine, ovisno o tome jesu li smjestene blize dijelovima Europe s nizim ili viSim udjelom
debelih osoba. U Zena u Hrvatskoj nije potvrden ovaj geografski obrazac unutar same
mediteranske europske regije. Kako je u zena socio-ekonomska pripadnost povezana s
rizikom za razvoj debljine, za pretpostaviti je da je ta socijalna komponenta pripadnosti
bogatijem drustvu (Grcka, Malta) nadvladala geografsku determiniranost debljine. Tome u
prilog ide i Cinjenica da je prevalencija debljine u Zena samo u Albaniji, kao jedinoj
mediteranskoj europskoj zemlji s kojom je Hrvatska usporedivana, gotovo dvostruko visa
nego u zena u Hrvatskoj. Razlog tomu vjerojatno je loSija socio-ekonomska pozicija Zena u
Albaniji u usporedbi s onom u Zena u Hrvatskoj. Usporedujuci Hrvatsku s tri susjedne zemlje,
za koje su pronadeni odgovarajuéi podaci, pokazalo se da je u njima prevalencija debelih niza
u usporedbi s Hrvatskom; u Madarskoj je 17,1% debelih muskaraca i 18,2% debelih Zena, a u
Sloveniji je 16,5% odraslih muskaraca 1 13,8% odraslih Zena debelo. I u Bosni 1 Hercegovini
niZi je udio debelih muskaraca, njih 17%, u usporedbi s udjelom od 20,1% debelih muskaraca
u Hrvatskoj. Za razliku od muskaraca, u toj je zemlji veé¢i udio debelih Zena (25%) nego u
Hrvatskoj. Razlog tomu vjerojatno lezi u dvije Cinjenice. Jedna je bolja socio-ekonomska
pozicija Zena u Hrvatskoj koja dokazano utjeCe na odrzavanje pozeljne tjelesne mase, a druga
je Cinjenica da se u Bosni i Hercegovini debljina kod Zena jo§ uvijek drzi lijepom 1
pozeljnom™®.

Usporedba Hrvatske sa zemljama regije pokazuje da jedino Austrija s 23,3% debelih
muskaraca 1 20,8% debelih Zena ima ve¢i udio debljine od Hrvatske. Utjecaj prehrambenih 1
zivotnih navika Austrije na sjevernu i srediSnju Hrvatsku ¢ini se da je ostavio dubok trag.
Najvise prevalencije debelih u Hrvatskoj bas su u ove dvije regije, koje su gotovo preslike
austrijskih. U sredi$njoj je regiji 23,19% muskaraca i 25,97% zena s debljinom, a u sjevernoj
25,17% muskaraca 1 25,97% debelih Zena. U te su dvije hrvatske regije zabiljezene najvise
prevalencije debelih u oba spola, a njihove vrijednosti znac¢ajno doprinose udjelu debelih

muskaraca 1 Zena na razini Hrvatske u cjelini.

Po kriteriju drustveno-politickih okolnosti

Hrvatska tijekom zadnja dva desetljeca prolazi, kao zemlja u tranziciji, politicke, ekonomske i
socijalne promjene. Obzirom na stadije epidemioloske tranzicije, Hrvatska se nalazi izmedu
treCe i Getvrte faze. Treéu fazu obiljezava porast OTZ-a, uz veliku prevalenciju pusenja,
sedentarnog nacina zivota i1 prehrane bogate mastima, a nalazimo je u biv§im socijalistickim
zemljama, urbanim dijelovima Indije 1 Latinskoj Americi. Tijekom ove faze najveéi broj

kardiovaskularnih smrti dogada se u mladoj dobi. Cetvrtu fazu obiljezavaju zna¢ajni napori za
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prevenciju, dijagnostiku 1 lijeCenje kardiovaskularnih bolesti, ¢ime se njihov mortalitet
potiskuje u starije dobne skupine. Prelazak iz tre¢eg u Cetvrti stadij epidemioloske tranzicije
mogao bi biti jedan od razloga relativno visokoj prevalenciji odraslih osoba s debljinom u
Hrvatskoj. Podaci tranzicijskih zemalja ukazuju na mogucu vaznu ulogu moderniziranog stila
zivota i veéeg stupnja urbanizacije U razvoju rastuc¢eg problema debljine u odrasloj populaciji
zemalja u tranziciji u odnosu na razvijene europske zemlje®’ 3, Ako se Hrvatska usporedi s
drugim europskim zemljama u tranziciji, osim priblizno jednake prevalencije debelih
muskaraca u Litvi, svi rezultati i za muskarce 1 za Zene jasno pokazuju niZe udjele debelih u
drugim europskim zemljama u tranziciji nego u Hrvatskoj; u Ceskoj sa 18% muskaraca i 17%
zena, Slovackoj sa 17,8% muskaraca i 19,4% zena, Estoniji sa 13,7% muskaraca i 14,9%
zena, Latviji sa 12,3 % muskaraca i 18,1% zena s debljinom. I u Litvi je manji udio debelih
zena, njih 19,2%, prema 20,6% u Hrvatskoj. U usporedbi s drugim tranzicijskim zemljama
Europe Hrvatska ima viSu prevalenciju debelih odraslih osoba na ukupnoj razini, u Zena i,
osim u Litvi, i u muskaraca.

Prevalencija debelih u Hrvatskoj visa je u odnosu na dosad zabiljezene prevalencije u drugim
tranzicijskim zemljama; Poljska 17,2%, Ceska 17,5%, Madarska 17,7%, Slovacka 18,6%.
Kako Hrvatska po udjelu debelih nadmasuje ostale tranzicijske zemlje i ¢ini se da kod nas,
osim op¢ih razloga, postoje i1 specificni razlozi za ovako visoku, odnosno znatno visu
prevalenciju debelih odraslih osoba u Hrvatskoj u odnosu na druge europske zemlje u

tranziciji.

5.3. Bihevioralne odrednice debljine odraslih u Hrvatskoj

Mnogi vjeruju da je debljina genetski uvjetovana i da je nasljede odgovor na osjetljivost
pojedinca na razvoj debljine. Ali, neocekivano brz porast prevalencije debelih u razli¢itim
drustvenim i socijalnim okruzenjima nije moguce objasniti isklju¢ivo nasljedem. Epidemija
debljine rezultat je promijenjenog nadina Zivota. Cini se da moderni stil Zivota zbog nize
cijene, lakse pripreme i dostupnosti energetski bogatih namirnica tjera na njihovu veéu
konzumaciju. S druge strane, moderni stil Zivota nosi veéi udio sjedilackih poslova i ¢esce
koriStenje automobila sto dovodi do smanjenja tjelesne aktivnosti.

Analiza bihevioralnih odrednica debljine pokazala je da je ucestala konzumacija »skrivenih«
masnoca zivotinjskog porijekla mjerena konzumiranjem suhomesnatih proizvoda najsnazniji
prehrambeni bihevioralni prediktor debljine. U zadnje se vrijeme intezivnije istrazuje uloga

»skrivenih« masnoca Zzivotinjskog porijekla. Naime, usprkos stalnim edukacijama o
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izbjegavanju zivotinjskih masnoca u prehrani, problem debljine raste. Za to postoje bar dva
logi¢na razloga. Jedan od njih je da je i preporu¢eno maslinovo ulje bogato kilokalorijama, a
drugi da ljudi ne razmisljaju o unosu energetski bogatih suhomesnatih proizvoda. Rezultat ove
analize moguce je potvrditi jedinim do sada objavljenim istrazivanjem o ucestaloj

konzumacije kobasica kao najsnaznijem prediktoru deblj ine®®.

Po kriteriju dobi

Od razlika u navikama po dobi, istice se relativno mali udio osoba oba spola iznad 65 godina
koje redovito konzumiraju voce i/ili povrée, a koji je manji od udjela u svim ostalim dobnim
skupinama, Sto ukazuje na znacajan problem u prehrani starijih osoba. Potrebna su dodatna
kvantitativna i kvalitativna istrazivanja kako bi se utvrdilo uzroke i moguce intervencije.
Tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme barem dva puta tjedno sljedeca je navika za koju je kod
starijih od 65 godina zabiljeZen znac¢ajno manji udio. Jedan od mogucih uzroka su kroni¢ne
bolesti, ali vrlo vjerojatno i nacin zivota te okoli§ koji ne omoguéuje i ne podrzava
rekreacijske aktivnosti starijih osoba. Veéina ostalih navika, prema ocekivanjima, loSije su
kod mlade populacije. Mlade odrasle osobe ¢eS¢e konzumiraju suhomesnate proizvode 1 vise
puse, a, uz to, mlade Zene i piju vise alkoholnih pi¢a u odnosu na starije. To su podrucja na
kojima preventivne aktivnosti treba usmjeriti na mlade osobe.

Ovo je istrazivanje utvrdilo da su muskarci u mladim dobnim skupinama, sve do 45. godine,
znacajno deblji od Zena. Razlog tomu vjerojatno lezi u znacajno rizi¢nijem i neodgovornijem
zdravstvenom ponaSanju muskaraca u Hrvatskoj koje je analizom bihevioralnih rizika

debljine utvrdeno u ovom istrazivanju.

Po kriteriju spola

U skladu s rezultatima drugih istraiivanja340 341 342 343 344 4 Hrvatskoj muskarci imaju vise
nepravilnih Zivotnih navika U usporedbi sa Zenama. MusSkarci su skloniji ve¢oj konzumaciji
suhomesnatih proizvoda i alkoholnih pi¢a te puSenju, a manje jedu voce 1 povrée. Takvo
nauc¢eno ponasanje moze doprinijeti ve¢oj ucestalosti debljine u mladoj dobi u muskaraca, $to

je u ovoj studiji i utvrdeno.

Po kriteriju geografske pripadnosti
Analizom indikatora debljine i navika po regijama ustanovljeno je postojanje znatnih razlika
izmedu regija. Nadene razlike odgovaraju tradicionalnoj razli¢itosti prehrambenih navika

izmedu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske.
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Jedna recentna studija o kardiovaskularnim rizicima u Hrvatskoj pokazala je znacajnu razliku
izmedu veceg broja kardiovaskularnih rizika u kontinentalnom u usporedbi s mediteranskim
dijelom RH i potvrdila tradicionalno uvjerenje o »zdravijem« zivotnom stilu u mediteranskom
dijelu Hrvatske, stilu koji pomaze ocuvanju zdravlja, odnosno manjem pobolijevanju i
umiranju od kardiovaskularnih bolesti. U studiji je nadena znaCajna razlika u prisustvu
kardiovaskularnih rizika izmedu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske®. Jedna je
druga studija o stopi pobola od kardiovaskularnim bolesti u RH pokazala je da je ona
znacajno niza u mediteranskom nego u kontinentalnom dijelu RH'®, Moguce je da je prva
studija dala odgovor o razlozima cinjeni¢no utvrdene nize stope pobola i pomora od
kardiovaskularnih bolesti iz druge studije. Dakle, zaista je moguce da mediteranski stil Zivota
(mediteranski tip prehrane i dovoljno kretanja) odgovoran za nizu stopu pobola i pomora od
kardiovaskularnih bolesti. Rezultati ovog istrazivanja o debljini uglavnom potvrduju ovaj
regionalni obrazac, ali ga u odredenoj mjeri i negiraju. Kako je debljina intermedijarni rizik
kardiovaskularnih bolesti za ocekivati je ve¢i udio debljine u regijama s viSom stopom tih
bolesti. | zaista, zene u mediteranskom dijelu Hrvatske, odnosno u Zapadnoj i Juznoj regiji
imaju i najnizu prevalenciju debelih u Hrvatskoj. S druge strane, Zene u Isto¢noj Hrvatskoj, u
kojoj se tradicionalno konzumira energetski najbogatija hrana ocekivano imaju najvisu
prevalenciju debelih. Rezultati o udjelu debelih zena u pojedinim regijama Hrvatske razmjerni
su stopama kardiovaskularnih bolesti u Zena tih regija'®®. No, paradoksalno, muskarci u
Isto¢noj regiji RH imaju najnizu prevalenciju osoba s prekomjernom tjelesnom masom i
debljinom u usporedbi s ostalih pet proucavanih regija. Isto tako neocekivano je da su u
prosjeku najdeblji muskarci u Juznoj Hrvatskoj. Moguce je da je ovaj rezultat s jedne strane
rezultat nasljeda, a s druge strane posljedica procesa urbanizacije i1 globalizacije. Muskarci u
Brodsko-posavskoj Zupaniji najvitkiji su, ba$ kao $to je i najmanji udio debelih muskaraca u
Isto¢noj regiji, kojoj pripada i Brodsko-posavska Zupanija. Muskarci iz Posavine uglavnom
svoje nasljede vuku iz Bosne 1 Hercegovine, gdje je zabiljezeno 17% debelih muskaraca, a u
muskaraca iz sjeverne Bosne taj je udio ak upola nizi**®. Moguée objasnjenje za utvrden
najvec¢i udio prekomjerno teskih i debelih muskaraca u Juznoj regiji Hrvatske procesi su
urbanizacije i globalizacije. Ti procesi, prema misljenju pojedinih autora, negativno djeluju na
uvrijezene pravilne prehrambene navike ljudi, na mediteranski tip prehrane u svijetu
prepoznat kao pozeljan. I zaista, rezultati ovog istraZzivanja ukazuju da je znacajna razlika
izmedu kontinentalnog 1 mediteranskog dijela Hrvatske nadena za dva bihevioralna
prediktora, oba iz skupine prehrambenih navika. ZabiljeZen je znacajno ve¢i udio i muskaraca

i Zena u kontinentalnom dijelu Hrvatske koji uglavnom koriste Zivotinjske masnoce za
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pripremu hrane u domacinstvu, a znacajno je veci 1 udio zena kontinentalne Hrvatske koje
prekomjerno konzumiraju suhomesnate proizvode. U kontinentalnom dijelu Hrvatske 36,5%
muskaraca pretezito koristi Zivotinjske masnoc¢e u domadinstvu, za razliku od 9,98%
muskaraca iz mediteranskog dijela. I U Zena je uoCena znaCajna razlika u koriStenju
zivotinjskih masnoca, 32,37% Zena u kontinentalnoj prema 10,29% Zena u mediteranskom
dijelu Hrvatske. Osim $to Zene iz kontinentalnog dijela znacajno vise koriste zivotinjske
masti, one 1 znacajno ¢esce konzumiraju suhomesnate proizvode, njih 48,19% prema 40,26%
zena mediteranskog dijela Hrvatske, $to svakako nudi dio objas$njenja 0 najvecem udjelu
debljine u zena tih regija. Kako su analize pokazale da je u Hrvatskoj vazniji prediktivni rizik
za debljinu prekomjerno konzumiranje »skrivenih« masnoca zivotinjskog porijekla, ¢ini se da
je za ovu neocekivano visu prevalenciju debelih muskaraca u mediteranskoj nego u
kontinentalnoj Hrvatskoj presudna znacajna razlika u konzumaciji suhomesnatih proizvoda.
Muskarci iz Juzne Hrvatske koji znaCajno vise od hrvatskog prosjeka za muskarce
konzumiraju suhomesnate proizvode ujedno su u prosjeku i najdeblji u Hrvatskoj. Cini se da
muskarci u mediteranskoj regiji brze i u vecoj mjeri od Zena prihvaéaju nepravilne zivotne
navike koje nosi proces urbanizacije i globalizacije, a koje se primarno i dominantno o€ituju u
prekomjernoj konzumaciji suhomesnatih proizvoda, odnosno »skrivenih« masnoca
Zivotinjskog porijekla. Zene su, kao homogenija skupina, ipak nesto manje osjetljive na
vanjske utjecaje. Procesi globalizacije i urbanizacije koji ocito utjeCu na bihevioralne
prehrambene navike muskarca mediteranske Hrvatske za sada se nisu odrazili na Zene u
mediteranskom dijelu Hrvatske, odnosno u Zapadnoj i Juznoj regiji RH. Za razliku od Zena,
muskarci brze prihvacaju nove utjecaje pa tako i rizicnije bihevioralno zdravstveno ponaSanje
koje mijenja uvrijezenu percepciju o udjelu debelih u hrvatskom primorju.

Kao posebna sredina izdvojio se, pogotovo u zena, Grad Zagreb, koji iako geografski pripada
kontinentalnoj Hrvatskoj ima odredene specifi¢nosti. Rjede koristenje Zivotinjskih masnoca u
pripremi hrane u domacinstvu vjerojatno je uvjetovano raznoliko$¢u porijekla 1 prehrambenih
navika gradskog stanovniStva, ali 1 boljom informirano$¢u i1 ve¢om svijesti o Stetnosti
prekomjernog koristenja Zivotinjskih masnoca. U isto vrijeme, veca ucestalost prekomjernog
pijenja alkohola i pusenja u Zena ukazuje na trendove sukladne onima primijecenim u svijetu
gdje se stope pusenja u muskaraca i Zena izjednacuju** te se moze o&ekivati Sirenje tog trenda
i na ostale regije u Hrvatskoj. I manja tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme u zena u Gradu
Zagrebu ukazuje na Sirenje sjedilackog nacina zivota koji moze imati izrazito nepovoljne
posljedice na zdravlje. Temeljem navedenog moguce je zakljuciti da su tradicionalne razlike u

prehrani izmedu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske i dalje barem djelomic¢no
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odrzane. U daljnjim studijama trebalo bi istraziti postoji li znacajan trend smanjenja tih
razlika, krece li se on u zdravstveno povoljnom ili nepovoljnom smjeru te daje li on moguce

objasnjenje u postojanju razlika u ucestalosti debljine izmedu regija.

Prilikom analize povezanosti debljine s bihevioralnim rizicima pozitivna povezanost s
ucestalom konzumacijom suhomesnatih proizvoda je ocekivana, bas kao i negativna
povezanost s pusenjem. Rezultati ove analize u skladu su s brojnim rezultatima dosadasnjih
istraiivanja346 347 348 349 30 poyitivna povezanost redovite konzumacije voca 1 povrca s
povecanim vrijednostima ITM-a neocekivana je s obzirom na podatke u literaturi koji upucuju
na povoljan ucinak voca i povréa u sprjeCavanju debljanja i odrzavanju zdrave tjelesne

maseSSl 352 353 354-

5.4. Socio-ekonomske odrednice debljine odraslih u Hrvatskoj

U ovom je istrazivanju proucen i utjecaj socijalnih okolnosti na ucestalost debljine i njezinih
bihevioralnih rizika.

Analiza socio-ekonomskih prediktora debljine na ukupnoj odrasloj populaciji RH pokazala je
da svaki visi stupanj obrazovanja nosi 20% manju vjerojatnost za razvoj debljine u usporedbi
sa samo jednom kategorijom nizeg stupnja formalnog obrazovanja. Literarne spoznaje
upucuju da su i debljina i rizi€na ponaSanja koja pridonose razvoju debljine c¢eS¢e medu

pripadnicima nizeg socio-ekonomskog statusa, kako u razvijenim zapadnim zemljama®® %

357 358 39 tako i u zemljama u tranziciji*®®. Promjene na $iroj drustvenoj razini koje ukljuéuju
smanjenje socio-ekonomskih razlika unutar drustva, kao i posebna podrska i programi
usmjereni prema najvulnerabilnijim skupinama stanovnistva jedan su od nadina pozitivnog
utjecaja na smanjenje ucestalosti debljine 1 rizi¢nih ponasanja Sto ¢e u konacnici pozitivno
djelovati i na smanjenje ucestalosti komplikacija debljine. Ako je tomu tako, za ocekivati je
veci udio debelih osoba medu bogatijim osobama koje si mogu priustiti vise hrane i manje
kretanja jer imaju automobil. Isto tako, za ocekivati je ve¢i udio debelih u bogatijim
drustvima. Ali, tomu nije tako. Tijekom epidemioloSke tranzicije u kojoj su kroni¢ne
nezarazne bolesti zauzele do tada vodece mjesto zaraznih bolesti kao uzroka i pobola i
pomora i1 sama debljina doZzivjela je tranziciju, i to socijalnu. U proslosti su bogatiji bili deblji,
a siromasniji mrSaviji. U razvijenim zemljama ovaj obrazac odnosa debljine i socijalne

pripadnosti danas je potpuno inverzan, odnosno bogatiji su mriaviji, a siromasniji deblji**".
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SZO od 80-ih godina proslog stoljeca u studiji koja ukljucuje dvadeset i Sest zemalja prati
kretanje kardiovaskularnih bolesti i njihovih rizika, kao i njihovog intermedijarnog rizika —
debljine. Nadeno je da s porastom stope debljine u nekoj sredini razmjerno raste i njezin
socijalni gradijent®®.

Do pocetka 1990-ih rezultati ovog istrazivanja ukazivali su da je u svih dvadeset i Sest
zemalja ukljucenih u studiju debljina bila ucestalija u Zena koje su pripadale nizem socio-
ekonomskom sloju u usporedbi sa zenama iz viSih socijalnih grupa. Isti rezultat naden je i u
muskaraca u dvadeset i jednoj od dvadeset i Sest zemalja ukljucenih u studiju.

Problem debljine socijalni je problem! Na to ukazuju razlike u prevalenciji debljine u
zemljama koje su na istoj razini socijalnog i drustvenog razvoja. U SAD-u je prevalencija
debelih medu najvisima u svijetu, a u skandinavskim zemljama je niska. Cinjenica da ne
nalazimo jednako visoku prevalenciju debelih u svim modernim, bogatim i razvijenim
zemljama mogla bi sugerirati da su socijalne nejednakosti unutar jednog drustva kljucni rizik
za razvoj epidemije debljine u tom drustvu.

Kauzalni put koji povezuje socijalnu razinu i debljinu sasvim izvjesno reflektira odnos unosa
energetski bogate hrane i njezine potro$nje. Istrazivanja pokazuju da je taj odnos veéi u
zemljama vecih socijalnih razlika. Time se moZze objasniti dio povezanosti socijalnih
nejednakosti i debljine, ali vise u muskarace nego u zena®®®. Drugi ukazuju da je kljuéni
element tjelesna aktivnost®™®. Cini se da ljudi u drustvima s izraZenijim socijalnim
nejednakostima unose energetski bogatiju hranu uz njezinu manju potro$nju redovitom
tjelesnom aktivnos¢u u usporedbi sa socijalno ujednacenijim drustvima. S druge strane,
studije provedene u Australiji, Velikoj Britaniji i Svedskoj ne nalaze znalajne razlike u
odnosu unosa 1 potrosnje dnevne energije medu pripadnicima razli¢itih druStvenih slojeva i on
o&ito nije osnovni razlog pojave debljine u tim zemljama'®? %6 366 3¢7

Unos energije hranom i njezina potrosnja tjelovjezbom samo su dio objaSnjenja. Recentna
istrazivanja pokazuju da hrana stimulira mozak ljudi koji kroni¢no prekomjerno jedu na isti
nacin kao §to droga stimulira mozak ovisnika®*® *° 3"°_ U studijama koje su snimale mozak
debelih ljudi odgovor na stres i hranu potpuno se razlikovao od odgovora ljudi s normalnim
ITM-om*!. Naime, izbor hrane i prehrambenih navika kao odgovor na stres odreden je
socijalnom pripadnosc¢u, odnosno u djetinjstvu naucenim odgovorom na stres koji je razli¢it
kod pripadnika razli¢itih socijalnih slojeva. Povezanost izmedu pripadnosti socio-ekonomskoj
grupi i debljine izrazenija je U Zena nego u muskaraca. U istrazivanju SZO konzistentnija

negativna povezanost socijalnog gradijenta i debljine nadena je u zena u svih dvadeset i Sest

zemalja ukljucenih u istraiivanje331.
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Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da je debljina znacajno ¢e$¢a u nizim socio-ekonomskim
slojevima u usporedbi sa svim vi§im. U Hrvatskoj je 26,79% (95% CI 24,51-29,07) debelih
odraslih osoba u kategoriji niskog socio-ekonomskog statusa, $to je znacajno veéi udio nego u
osoba srednjeg (15,44%; 95% CI 12,76-18,11), a naro¢ito visokog socio-ekonomskog statusa
(11,63%; 95% CI 9,00-14,25). Analizom socijalne uvjetovanosti debljine po spolu utvrdeno je
da je debljina znacajno i vrlo jasno socijalno uvjetovana u zena, dok u muskaraca postoji
uzorak socijalne uvjetovanosti, ali nije znacajan. U Zena je debela ¢ak trecina Zena pripadnica
niskog socio-ekonomskog statusa (30,31%; 95% CIl 27,83-32,78), 2,5 puta viSe nego u
srednjoj (12,77%; 95% CI 10,55-14,99), a ¢ak 3,5 puta viSe nego u kategoriji visokog socio-
ekonomskog statusa (8,62%; 95% CI 5,92-10,33). I u muskaraca udio debelih je najveéi u
niskom, a najnizi u visokom socijalnom sloju, ali razlike, iako prisutne, nisu znacajne te se
debljinu u muskaraca ne moze kategorizirati kao izravno socijalno uvjetovanu bolest.

Za razliku od muskaraca, rezultati ovog istrazivanja jasno pokazuju da je debljina u Zena u
Hrvatskoj socijalno uvjetovana! Gotovo istovjetni rezultati nadeni su i u istrazivanju o stanju
zdravlja nacije u Velikoj Britaniji provedenom 2003. godine. Znacajna i vrlo jasna pozitivna
povezanost izmedu debljine i niskog socio-ekonomskog statusa nadena je u Zena, ali u
muskaraca takva je povezanost izostala®"%.

U zena je debljina s jedne strane socijalno uvjetovana, a s druge strane ona utjece na socijalnu
komponentu zivota Zena. Moguce je da ovakvi socijalno determinirani obrasci debljine jace
negativno utjecu na socijalnu mobilnost Zena u usporedbi s muSkarcima. Mozda su debele
zene mlade zivotne dobi diskriminirane u pogledu zaposljavanja pa ¢ak i pronalazenja
zivotnog partnera u usporedbi s debelim muskarcima u mladoj dobi. Ili je mogucée da nizi
socijalni status sam po sebi predstavlja veéi rizik za razvoj debljine u Zena nego U muskaraca.
Dvije britanske kohortne studije nude neka objaSnjenja. Jedna od tih studija i istraZivanja
provedena je na kohorti rodenih 1946. godine, a druga na rodenima 1970. godine. Studija
provedena na rodenima 1946. godine pokazala je da 1 muskarci 1 zene koji se uspinju na
socijalnoj skali imaju manju vjerojatnost za razvoj debljine u usporedbi s ljudima koji od
djetinjstva pripadaju istom socijalnom sloju®”.

Istrazivanje kohorte rodene 1970. godine pokazalo je da debele zene imaju manju vjerojatnost
za zaposlenje adekvatno njihovim interesima i ocekivanjima kao i za pronalazenje zivotnog
partnera. U istom istrazivanju opisana veza nije nadena za debele muskarce®",

Jedna je drugo istrazivanje provedeno u Velikoj Britaniji pokazalo da Zene iz nizih socijalnih
kategorija u svim dobnim skupinama imaju ve¢i rizik za debljinu u usporedbi sa Zenama viseg

162

socio-ekonomskog statusa™*’. Zene viseg socio-ekonomskog statusa u prosjeku su kritiénije
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prema svojem tjelesnom izgledu te se vise brinu o odrZavanju svoje tjelesne mase unutar
normalnih vrijednosti kao i o pravilnim Zivotnim navikama u odnosu na Zene iz nizih
socijalnih slojeva®”.

Zene koje migriraju iz viSeg u niZi socijalni sloj manje se brinu o odrZavanju poZeljne tjelesne
mase i zadovoljnije su sa svojima tjelesnim izgledom u usporedbi sa Zenama koje se uspinju

na socijalnoj ljestvici®™®.

5.5. Utjecaj debljine na dugovjecnost

Analiza utjecaja debljine na OTZ na populacijskoj razini ukazuje da povecanje srednje
vrijednosti ITM-a od 1,31kg/m® u Zena, odnosno 1,41kg/m? u muskaraca pojedine regije
dovodi do skracenja OTZ-a pri rodenju za jednu godinu u Zena, odnosno muskaraca u toj
regiji. Debljina znadajno utjeée na skraé¢ivanje OTZ-a u Zena i objasnjava &ak 90% promjena
u dugovjecnosti zena u Hrvatskoj. Rezultat dobiven u ovom istrazivanju odgovara rezultatu
jedine do sada objavljene studije o utjecaju debljine na OTZ pri rodenju provedene. Radi se o
studiji provedenoj u SAD-u koja je pokazala je da porast ITM-a za 1 kg/m? skraéuje OTZ u
rasponu od 0,33 do 0,93 godine u muskaraca, odnosno od 0,30 do 0,81 godinu u Zena®*.
Jedan od pretpostavljenin mehanizama kojima debljina skracuje dugovjecnost je povecanje
okidativnog stresa prisutnog kod debelih osoba, S§to povecava oSteCenje telomere pri
replikaciji. Telomere debelih Zena krac¢e su 240 bp u odnosu na duljinu telomera Zena s

23 Kako su analize o utjecaju debljine na OTZ za sada iznimno

normalnom tjelesnom masom
rijetke, analiza provedena u ovom istrazivanju jedna je od prvih te ju nije moguée usporediti s

vecim brojem sli¢nih studija.

5.6. Interakcija demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica
debljine odraslih u Hrvatskoj

Analiza provedena na ukupnoj odrasloj populaciji u Hrvatskoj pokazala je da je i u muskaraca
1 u Zena rizik za debljinu najvec¢i u dobi od 45 do 54 godina, u ruralnoj sredini, medu nize
obrazovanima i osobama s nizim prihodima, sklonima prekomjernom pijenju i nepusacima.
Najvazniji prehrambeni bihevioralni prediktor debljine je prekomjerni unos »skrivenih«
masnoca zivotinjskog porijekla, mjeren ucestalos¢u konzumiranja suhomesnatih proizvoda.

Je li debljina socijalno uvjetovana? Rezultati ove disertacije ukazuju da je debljina socijalno

uvjetovana bolest u oba spola, znacajno u Zena, a u muskaraca nije dosegnula znacajnost.
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Moze se zaklju€iti da su pripadnici visih socijalnih kategorija u Hrvatskoj pod manjim
rizikom za razvoj debljine u odnosu na sve nize socijalne kategorije.

Jesu i bihevioralni rizici debljine socijalno uvjetovani? Rezultati analize o socijalnoj
uvjetovanosti zivotnih navika u odraslom stanovniStvu u Hrvatskoj ukazuju da je zdravstveno
ponasanje socijalno uvjetovano u oba spola. Dok se udio osoba koje prekomjerno
konzumiraju alkohol, kao i onih koji su redovito tjelesno aktivni u slobodno vrijeme ne
razlikuje po socio-ekonomskim grupama, dvije od tri proucavane nepravilne prehrambene
navike, pretezito koriStenje masnoca zivotinjskog porijekla i nedovoljni unos voca 1 povr¢a,
izrazito su povezani s pripadnoséu odredenoj socio-ekonomskoj grupaciji, odnosno socijalno
su uvjetovani. Ukupno stanovnistvo, kao i muskarci i zene zasebno, pokazuju gotovo
istovjetnu negativnu povezanost tih dviju nepravilnih prehrambenih navika i pripadanja visem
socio-ekonomskom statusu. Pretezito koriStenje masnoca zivotinjskog porijekla u
domacinstvu 1 nedovoljni unos voca i povréa statisticki su znacajno manje prisutni sa svakim
vi§im socio-ekonomskim stupnjem u odnosu na sve nize. Za razliku od ove dvije
prehrambene bihevioralne varijable, uc¢estalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda znacajno
je ucestalije u pripadnika srednjeg socio-ekonomskog statusa, $to je izraZenije u usporedbi s
niskim socio-ekonomskim slojem nego s visokim, ali u oba sluaja dosize statisticku
znacajnost u ukupnom stanovnistvu i za zene, dok je u muskaraca uzorak isti, ali razlika nije
dosegnula statisticku znacajnost. Za razliku od svih proucavanih bihevioralnih rizika, puSenje
ne pokazuje konzistentne rezultate. Dok visokoobrazovani muskarci s najvi§im prihodima
statisticki znac¢ajno manje puSe u odnosu na pripadnike druge dvije socijalne grupacije, zene
pripadnice grupe visokoobrazovanih s najviSim prihodima statisticki znac¢ajno viSe puse u
odnosu na ostale zene u Hrvatskoj. Sve je dobivene rezultate moguce objasniti poznatom
spoznajom da su populacijske medijske zdravstvene edukacije o prehrambenim rizicima
potpuno neucinkovite za populaciju iz nizih socijalnih slojeva, a adekvatne u pripadnika visih
socijalnih slojeva. Tradicionalno orijentirana zdravstvena edukacija nije se pokazala
ucinkovitom, poznato je da osobe iz nizih socio-ekonomskih slojeva ne odgovaraju na ovaj

pristup®®*

. Posto su takvi jednodimenzionalni i nespecifi¢ni preventivni programi za sada
jedini tip prevencije debljine u Hrvatskoj za ocekivati je daljnje povecanje razlika u
bihevioralnim rizicima izmedu visih i nizZih socijalnih grupacija stanovnistva. Edukacija o
vaznosti svakodnevnog konzumiranja voca i povréa, kao i o izbjegavanju koriStenja
zivotinjskih masnoca pokazala se uc¢inkovitom u viSim, a njezin je u€inak izostao u osoba iz
4

nizih socijalnih slojeva'®. Time se vjerojatno samo povecavala razlika u rizi¢nijem

zdravstvenom ponaSanju izmedu socijalnih slojeva u Hrvatskoj. S druge strane, ve¢i udio Zena
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koje puSe cigarete i osoba koje prekomjerno konzumiraju alkohol u viSim socijalnim
kategorijama ukazuje na trendove sukladne onima primijeenim u svijetu, gdje se stope
pusenja u muskaraca i zena izjednaCavaju, a ekscesivno opijanje je sve prisutnije u viSim

socijalnim slojevima®*

. Moguce da se radi o naCinima opustanja uslijed veceg stresa kojemu
su izlozene Zene iz visih socijalnih kategorija, koje su uglavnom i poslovne zene i majke i
kucanice i domacice. S druge strane, pusenje i alkohol u nizim socijalnim grupacijama jos
uvijek nisu drustveno prihvatljivo ponasanje Zena, $to je vjerojatno razlog zbog kojega zene iz
nizih socijalnih grupacija ili negiraju ili zaista ne puse i ne konzumiraju alkohol poput Zena iz
viSeg statusa.

Za planiranje javnozdravstvenih programa prevencije debljine neophodno je spoznati njezinu
etiologiju 1 specificnosti za spol te teritorijalnu odredenost koja sa sobom nosi kulturno-
tradicijska obiljezja. Osim toga, vazno je razluciti koji su rizici zaista znacajno povezani i u
daljnjim aktivnostima djelovati ciljano, odnosno usmijeriti preventivne aktivnosti na njih.
Multivarijatna analiza svih proucavanih demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih
odrednica debljine pokazuje znacajne specificnost po spolu. Obrasci potencijalno
preventabilnih prediktora debljine, bitno razli¢iti za muskarce i1 Zene, gotovo su identi¢ni na
nacionalnoj i regionalnoj razini Hrvatske. Osim u Juznoj regiji u oba spola i u muskaraca u
Zapadnoj regiji, gdje ovom analizom nisu nadeni rizici za debljinu, u ostalim je hrvatskim
regijama, uglavnom potvrden rezultat s nacionalne analize. Nadene su 1 neke specifi¢nosti na
koje bi trebalo paziti pri izradi regionalno specifiénih program prevencije debljine.

Starija dob, varijabla na koju nije moguce djelovati, ali na koju je moguce upozoravati nase
pucanstvo nosi povecani rizik za razvoj debljine. Prema rezultatima analize istrazivanja
provedenog na reprezentativnom uzorku za Hrvatsku, nadeno je da je najvazniji rizik za
razvoj debljine starija dob i ucestala konzumacija suhomesnatih proizvoda. Rije¢ je o
»skrivenim« masnoc¢ama zivotinjskog porijekla na koje oc€ito ljudi ne obracaju paznju. Za
razliku od suhomesnatih proizvoda, koriStenje Zivotinjskih masti ili biljnog ulja uglavnom ne
predstavlja kljucni rizik za debljinu. Ovaj rezultat, iako ne sasvim ocekivan, logican je. NaSe
je stanovnistvo kroz brojne medijske edukacije upoznato i upozoravano na problem unosa
zivotinjskih masnoca pa ga ili zaista manje koriste ili daju »pozeljan« odgovor. Ali, svaka
vrsta masnoce predstavlja energetski unos, a samim time i povecan rizik za debljinu. OC¢ito
razlika u unosu Zivotinjskih ili biljnih masnoc¢a nije kljuan ¢imbenik debljine. Medutim,
suhomesnati proizvodi rizik su o kojem se nedovoljno govori, a bogati su i masno¢ama i

energijom.
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Debljina u musSkaraca pokazuje socijalnu uvjetovanost, ali ona u ovom istrazivanju nije
dosegnula statistiCku znacajnost. Najznacajniji prediktori debljine u muskaraca su starija dob i
uCestala konzumacija suhomesnatih proizvoda. Medu musSkarcima u SrediSnjoj regiji
Hrvatske izlucio jo$ jedan bihevioralni rizik debljine, prekomjerno konzumiranje alkohola.
Ovaj je rizik za debljinu visoko specifiCan za muSkarce u SrediSnjoj Hrvatskoj i
javnozdravstveni ga djelatnici trebaju uzeti u obzir pri izradi programa prevencije debljine.
Redovita tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme ima znacajnu ulogu u prevenciji debljine u
muskaraca Sredisnje i Sjeverne Hrvatske.

Debljina u Zena u Hrvatskoj znaGajno je socijalno uvjetovana. Zene s vi§im stupnjem
obrazovanja imaju znacajno manju vjerojatnost za razvoj debljine. I njihovi su bihevioralni
rizici socijalno uvjetovani. Zenama u Hrvatskoj starija dob i uestali unos skrivenih masnoéa
zivotinjskog podrijetla nose znacajno ve¢i rizik za debljinu, dok pusenje 1 svaki visi stupanj
formalnog obrazovanja snizuju rizik od debljine od Zena u Hrvatskoj. U Zena Grada Zagreba
redovita tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme ima znacajnu ulogu u prevenciji debljine
(Tablica 5.1).

Tablica 5.1 Uzorak rizika debljine odraslih u Hrvatskoj

Grad Isto¢na Juzna | Zapadna | SrediSnja | Sjeverna

Hrvatska s &3 % % +
Zagreb regija regija regija regija regija

~ ~ ~ ~ v

M Z|M Z|M Z|M Z|M Z|M Z(M 1Z
Dob oyt 7 (I |
Zivotinjske masnoce
Suhomesnati proizvodi 1 ) 1 i 1 i T 1 )
Voce i povrée
Alkohol T
Pusenje Lol il 1 !
Tjelesna aktivnost

Edukacija (vi$i prema nizem stupnju) ! ! ! ! ! !

Prihod (vi$i prema nizem) !

1 znacajna pozitivna povezanost s debljinom
| znacajna negativn povezanost s debljinom
nije nadena zna¢ajna povezanost

138



5.7. Prediktivni rizici debljine nastale u vremenskom razdoblju od 2003. do
2008. godine

Od svih analiziranih bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika u muskaraca nije naden znacajan
prediktor debljine nastale u promatranom petogodi$njem razdoblju (2003.-2008.). Analizom
su u zena utvrdena dva prediktivna rizika. Ucestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda,
prediktor iz skupine prehrambenih bihevioralnih rizika, nosi 20% veéi rizik, a svaki visi
stupanj formalnog obrazovanja 25% manji rizik za debljinu u Zena koje su u promatranom
petogodisSnjem razdoblju presle iz kategorije normalno ili prekomjerno uhranjenih u
kategoriju debelih. Ovi su podaci teSko usporedivi s prediktivnim rizicima petogodi$nje
incidencije debelih osoba u drugim populacijama jer su dosada$nja objavljena istrazivanja o
predikciji debljine kao metodu koristila presje¢nu ili longitudinalnu studiju.

Rezultati ovog istrazivanja ukazali su na postojanje specifi¢nosti koje leze u podlozi razvoja
debljine, specifiéne za muskarce i Zene, kao i nekih regionalnih specifi¢nosti. To znaci da se i
sve intervencije trebaju planirati specificno prema obiljezjima i potrebama stanovniStva
pojedine regije. Korak dalje bio bi provodenje istrazivanja na uzorku reprezentativhom na
razini zupanija $to bi bilo najspecifi¢nije i1 stoga posebno korisno u planiranju intervencija, no
takav uzorak bi zbog veli¢ine iziskivao znatno veée financijske i organizacijske resurse.
Obzirom da je javnozdravstvena djelatnost organizirana kroz mrezu Zupanijskih zavoda te se
javnozdravstvene intervencije (ukljucuju¢i 1 neke nacionalne programe) cCesto
operacionaliziraju 1 provode na razini Zupanija, regionalno specifi¢ni podaci potrebni su za
pocetnu procjenu veli¢ine 1 obiljeZja javnozdravstvenog problema, kao i1 za pracenje
uspjesnosti provedene intervencije obzirom da podaci na nacionalnoj razini cesto ne
odgovaraju stanju u pojedinoj regiji.

Zdravstvena i socijalna politika prevencije debljine individualno je orijentirana u nastojanju
da se ljudi educiraju o rizicima debljine, kao i u njihovim nastojanjima da prihvate pravilnije
zivotne navike u svojem svakodnevnom Zivotu. Ali ovakav pristup ne rjeSava osnovna pitanja
debljine — zasto ljudi i dalje imaju nepravilne prehrambene navike i sedentarni stil Zivota,
kako se zivotne navike formiraju, zasto postoji socijalni gradijent debljine te koja je uloga
naucenog obrasca Zivotnih navika na stres? lako je promjena zivotnih navika lakSe provediva
i zaista djelotvorna na individualnoj razini, medu osobama koje su dobrog emocionalnog
statusa s mogucnoséu upravljanja i kontrole nad vlastitim ponasanjem nuzno je poceti
djelovati i na socijalne nejednakosti. Samo socijalno uravnotezenija i pravednija drustva

mogu na kolektivnoj razini napraviti znacajan iskorak u rjeSavanju epidemije debljine.
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Promjene zdravstvenog ponasanja u Hrvatskoj u zadnjih dvadesetak godina vjerojatno su

rezultat medudjelovanja ratnih dogadanja od 1991. do 1995. godine®”’

, tranzicije kroz koju
Hrvatska prolazi®’®, kao i promjena kroz koje prolazi na§ zdravstveni sustav®”®. Sve se to
odrazava, uz globalizaciju i1 urbanizaciju Hrvatske i na zdravstveno ponasanje, odnosno
pridavanje vaznosti odgovornom zdravstvenom ponasanju odraslih stanovnika Hrvatske. A
odgovorno zdravstveno ponasanje u Hrvatskoj ¢esce je u pripadnika visih socijalnih slojeva.
U Zena je socijalna uvjetovanost debljine i1 bihevioralnih rizika izrazena kako na razini cijele
Hrvatske, tako i u svim hrvatskim regijama, i na kontinentu i u priobalju, i u selu i u gradu.
Muskarci, vjerojatno kao prijemcljiviji za negativan utjecaj procesa globalizacije, a narocito
vesternizacije, nemaju tako jasnu povezanost zdravstvenog ponasanja i socijalne kategorije
kojoj pripadaju. Zene u Hrvatskoj moZe se proucavati i njima pristupati kao homogenijoj
populaciji od muskaraca. To znaci da i preventivne mjere usmjerene na njih treba osmisljavati
ovisno o socio-ekonomskoj grupi kojoj pripadaju. Muskarcima ne mozemo pristupiti po istom
modelu. Preporuceni preventivni model za muskarce neovisan je od njihove pripadnosti
odredenoj socijalnoj kategoriji. Ukljucuje bihevioralne rizike i primjenljiv je za sve muskarce
bez obzira na njihovu demografsku i/ili socijalnu odredenost.

S javnozdravstvenog aspekta klju¢no je pitanje je li bihevioralno zdravstveno ponaSanje
socijalno uvjetovano? Napori da se odbaci uloga socio-ekonomske nejednakosti u zdravlju
preko socio-ekonomskih nejednakosti u zdravstvenom ponasanju politicki je sigurna
interpretacija koja odrzava i produbljuje socijalne, ekonomske i zdravstvene nejednakosti i
unutar jedne nacije 1 izmedu razli¢itih nacija. Ako bihevioralno zdravstveno ponaSanje nije
socijalno uvjetovano javnozdravstvena ¢e politika i intervencije, poput zdravstvene edukacije
usmjerene na bihevioralne zdravstvene rizike, povecati zdravlje populacije, ali ¢e 1 znacajno
smanjiti nejednakosti u zdravlju. Ovakav je pristup preporucljiv pri izradi programa
prevencije debljine za muskarce u Hrvatskoj. Ukoliko je zdravstveno ponasanje socijalno
uvjetovano ta ista zdravstvena politika, uz poznatu ¢injenicu ljudi iz nizih socijalnih slojeva
ne reagiraju na tradicionalnu zdravstvenu edukaciju senzibiliziranja 1 informiranja opce
populacije, unaprjeduje zdravlje populacije uz dodatno povecanje socijalnih nejednakosti u
zdravlju. Tradicionalno orijentirana zdravstvena edukacija nije se pokazala ucinkovitom, a
poznato je da osobe iz nizih socio-ekonomskih slojeva ne odgovaraju na ovaj pristup®*. O
ovoj spoznaji treba voditi raCuna pri promiSljanju 1 osmiSljavanju programa prevencije
debljine zena u Hrvatskoj za koje je ovo istrazivanje nedvojbeno ukazalo i na izravan i na

neizravan utjecaj socijalne komponente u njezinom razvoju.
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Svi izneseni podaci ukazuju na obrazac povezanosti debljine i proucavanih rizika kao i njezin
utjecaj na dugovjecnost koji je shematski prikazan na Slici 5.1. Debljina je socio-ekonomski
uvjetovana, bas kao i zivotne navike stanovniStva Hrvatske. S druge strane, na zivotne navike
utjeCu demografski prediktori debljine; dob, spol i teritorijalna odredenost. Osim izravnog
utjecaja socijalnih nejednakosti na razvoj debljine, na njezin razvoj znacajno utjece i
ponasanje, koje je opet socijalno odredeno. Debljina, bolest sui generis i intermedijarni rizik
za Citav spektar kroni¢nih nezaraznih bolesti koje opterecuju nase pucanstvo i zdravstvo u
Hrvatskoj nosi znaGajan rizik za snizavanje OTZ-a. Rezultat disertacije koji ukazuje na
skra¢ivanje OTZ-u u debelih osoba potvrduju veé objavljene rezultate drugih studija. O
vaznosti ovog negativnog utjecaja debljine na OTZ u nekoj populaciji govori i &injenica da bi
to bio prvi negativni pomak u OTZ-u u razvijenim zemljama od kada su drZzavne

administracije pocele u 19. stolje¢u voditi evidenciju o zdravstvenim pokazatelj ima®*.

’ Socm:ekonomska \ ) 3 Debljina T ... e F?Feklvanf) trajanje
‘ nejednakost ! ‘ zivota pri rodenju
: 5 ;
/s
s

| Geografski faktor: | __ Bihevioralni
regija/zupanija ‘ faktori

Bioloski faktori:
dob, spol

> linearni neposredni utjecaj < = = <P uvjetovana povezanost ceeseeeesss e oCekivani ishod

Slika 5.1 Shematski prikaz odnosa proucavanih obiljezja, debljine i dugovjecnosti u RH
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6. ZAKLJUCAK

Rezultati su potvrdili hipoteze. Debljina u odrasloj populaciji Hrvatske povezana je u oba
spola sa starijom dobi, ruralnim okruzenjem i u¢estalim konzumiranjem »skrivenih« masnoca
zivotinjskog porijekla, a u Zena i s nizim stupnjem formalnog obrazovanja. Najsnaznija
povezanost u oba spola nadena je s jednim demografskim prediktorom, starijom dobi.
Zdravstveno ponasanje socijalno je uvjetovano u oba spola. Prosje¢na godisnja stopa porasta
prevalencije debelih osoba u razdoblju od 2003. do 2008. godine iznosi 10,60% u muskaraca,

a 11,08% u Zena.

Slijedom rezultata u HZA 2003. godine:
1. U Hrvatskoj je petina odraslog stanovniStva debela, podjednako musSkarci i Zene.
Najveci je udio debelih u dobi od 55 do 64 godine. Prevalencija debelih najmanja je u

Zapadnoj (15,54%), a najveca u Sjevernoj (25,59%) regiji Hrvatske.

2. Zivotne navike muskaraca u Hrvatskoj nepravilnije su od onih u Zena. Ce3ée
konzumiraju suhomesnate proizvode, rjede voce i povrée, ¢es¢e prekomjerno piju i

puse.

3. Od proucavanih demografskih obiljezja starija dob i zivot u ruralnoj sredini zna¢ajno
su pozitivno povezani s debljinom. Svakih deset starosnih godina vise nosi 30% veci
rizik za debljinu (p<0,001). Vjerojatnost za debljinu Zzitelja u ruralnoj sredini u
usporedbi s onima u urbanoj veca je za 44% u muskaraca, a u zena za 40%, izraZenije

u mladoj dobi.

4. Najsnazniji prediktor debljine iz skupine bihevioralnih rizika ucestala je konzumacija
»skrivenih« masnoca zZivotinjskog porijekla, koja nosi 20% ve¢i rizik za debljinu

(p<0,01) medu odraslom populacijom, podjednako za muskarce i1 Zene.

5. Vjerojatnost za debljinu znacajno je (p<0,001) negativho povezana S razinom
formalnog obrazovanja. Zene sa svakim dosegnutim vi§im stupnjem obrazovanja
imaju sve manju vjerojatnost za debljinu od neobrazovanih Zena, a sve su razlike
medu obrazovnim skupinama statisticki znacajne (p<0,001). Tako konzistentan
obrazac rizika debljine u odnosu na razinu formalnog obrazovanja nije naden u
muskaraca. Samo muskarci s najviSim stupnjem obrazovanja imaju manji rizik za

debljinu u usporedbi s muskarcima bez formalnog obrazovanja.
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6. Debljina je znacajno i vrlo jasno socijalno uvjetovana u zena, dok u muskaraca postoji

naznaka socijalne uvjetovanosti, koja medutim nije dosegnula statistiCku znacajnost.

7. Zdravstveno ponaSanje socijalno je uvjetovano u oba spola.

Slijedom rezultata HZA 200. godine:
8. U razdoblju od 2003. do 2008. godine prevalencija debelih u Hrvatskoj porasla je u
muskaraca za 65,59 %, a u zena za 69,09%, Sto ¢ini prosje¢nu godi$nju stopu porasta

od 10,60% u muskaraca i 11,08% u Zena.

9. Kumulativna incidencija debelih u petogodisnjem razdoblju 2,5 puta je veca u Zena
(20,59%) nego u muskaraca (8,72%).

10. Znacajan prediktor debljine nastale u promatranom petogodiSnjem periodu (2003.—
2008.) nije naden u muskaraca, dok prediktori nadeni u Zena potvrduju obrazac rizika

iz 2003. godine.

Javno-zdravstveni aspekt:

11. Obrasci potencijalno preventabilnih prediktora debljine, bitno razli¢iti za muskarce i
Zene, a gotovo su identi¢ni na nacionalnoj i regionalnoj razini Hrvatske. Dob i ucestala
konzumacija »skrivenih« masnoc¢a zivotinjskog porijekla u oba spola te razina
formalnog obrazovanja u Zena znacajni su prediktori debljine 1 u analizi po regijama.
Medu muskarcima u Sredi$njoj regiji Hrvatske izlucio jo§ jedan znacajan bihevioralni

rizik debljine, prekomjerno konzumiranje alkohola.

12. Preventivne javnozdravstvene programe vezane uz problem debljine valjalo bi
usmjeriti na vaznost ucestale konzumacije »skrivenih« masnoca zivotinjskog
porijekla. U muskaraca je moguce primjeniti jedinstveni model edukacije, dok su za

zene potrebni specifiéni programi, prilagodeni njihovoj socijalnoj pripadnosti.

13. Rezultati sugeriraju da ¢e epidemija debljine u Hrvatskoj skratiti dugovjecnost.
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7. SAZETAK

Cilj je ove disertacije procijeniti breme debljine u Hrvatskoj, opisati promjene u
petogodisSnjem razdoblju te istraziti povezanost i1 prediktivnu vrijednost potencijalno
preventabilnih bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica debljine. U istrazivanju su
koriSteni podaci iz dva kruga istrazivanja HZA. Odabrani uzorak reprezentativan je za
punoljetnu opéu populaciju u Hrvatskoj. U prvom krugu istrazivanja provedenom 2003.
godine obuvacen je planirani reprezentativni uzorak od 10 766 osoba starijih od 18 godina iz
Sest regija u RH (Sjeverna, Juzna, Isto¢na, Zapadna, SrediSnja i Grad Zagreb). Odgovori i
mjerenja prikupljeni su od njih 84,3%, odnosno 9 070 ispitanika. U drugom krugu istrazivanja
provedenom 2008. godine patronazne sestre ponovo su anketirale iste ispitanike u njihovim
domovima. Prikupljeni su podaci za 3 286 ispitanika. U Hrvatskoj je 20,37% (95% CI 19,19-
21,55) odraslog stanovnistva debelo, 20,14% (95% CI 18,38-21,89) muskaraca i 20,60%
(95% CI 19,34-21,81) Zena. Najveci je udio debelih u dobi od 45 do 54 godine, s 27,85%
debelih muskaraca i 32,82% debelih zena. Udio osoba s debljinom najmanji je u Zapadnoj
(15,54%; 95% CI 12,55-18,52), a najveci u Sjevernoj regiji (25,59%; 95% CI 23,37-27,81).
Prosjecna godis$nja stopa porasta prevalencije debelih odraslih osoba u razdoblju od 2003. do
2008. godine iznosi u muskaraca 10,60%, a u zena 11,08%. Dob i uestala konzumacija
»Skrivenih« masnoca zivotinjskog porijekla u oba spola te razina formalnog obrazovanja u
zena prediktori su debljine i na nacionalnoj i na regionalnoj razini Hrvatske. Medu
muskarcima u Sredi$njoj regiji Hrvatske izlu¢io se jo$S jedan znaajan bihevioralni rizik
debljine, a to je prekomjerno konzumiranje alkohola. Debljina je znafajno i vrlo jasno
socijalno uvjetovana u Zena, dok u musSkaraca postoji naznaka socijalne uvjetovanosti, koja
medutim nije dosegnula statisticku znac¢ajnost. Zdravstveno ponasanje socijalno je uvjetovano
u oba spola. Rezultati sugeriraju da ¢e porast srednje vrijednosti [ITM-a od 1,31 kg/m? u Zena,
odnosno 1,41 kg/m? u muskaraca skratiti OTZ pri rodenju za jednu godinu. Preventivne
javnozdravstvene programe vezane uz problem debljine valjalo bi usmjeriti na vaznost i
posljedice uc€estale konzumacije »skrivenih« masnoca zivotinjskog porijekla. U muskaraca je
moguce primjeniti jedinstveni model edukacije, dok su za Zzene potrebni specifi¢ni programi,

prilagodeni njihovoj socijalnoj pripadnosti.

Kljuéne rijeci: debljina, dob, »skrivene« masnoce, socijalno uvjetovana bolest, dugovjecnost
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8. SUMMARY

The objective of this thesis was to estimate the burden of obesity in Croatia, describe the
changes over a five-year period and study the connection between and predicative value of
potentially preventable behavioral and socioeconomic determinants of obesity. This study was
based on data from two Croatian Adult Health Survey (CAHS) cycles. The selected pattern
was representative of the general population of age in Croatia. The first CAHS cycle in 2003
covered a planned representative sample of 10 766 persons over the age of 18 from six
Croatian regions (North, South, East, West and Central regions, and the City of Zagreb).
Answers and measurements were collected from 84.3% or 9 070 respondents. During the
second survey cycle in 2008, visiting nurses reinterviewed the same respondents at their
homes. Data from 3 286 persons were collected. 20.37% of Croatian adults (95% CI 19.19-
21.55) are obese; more precisely, 20.14% (95% CI 18.38-21.89) men and 20.60% (95% ClI
19.34-21.81) women. The largest share of obese population belongs to the 45-54 age group;
specifically 27.85% men and 32.82% women. The lowest share of obese adults come from the
West region (15.54%; 95% CI 12.55-18.52), the highest from the North (25.59%; 95% CI
23.37-27.81). The average annual rate of increase in the prevalence of obese adults between
2003 and 2008 was 10.60% for men, 11.08% for women. Age and frequent consumption of
‘hidden’ fats of animal origin in both sexes, as well as the level of formal education of
women, are predictors of obesity both nationally and regionally. A significant behavioral risk
from obesity has emerged among men in the Central region of Croatia — excessive alcohol
consumption. Obesity is significantly and distinctly socially conditioned in women, whereas
for men the indication of social conditioning has not reached a statistically significant level.
Health behavior is socially conditioned in both sexes. The results suggest that the increase in
mean body mass index value (1.31 kg/m? for women and 1.41 kg/m? for men) will shorten life
expectancy at birth for one year. Preventive public health programs fighting obesity should
focus on the impact and consequences of frequent consumption of ‘hidden’ fats of animal
origin. While for men a unique educational model is applicable, women require more

specialized programs, adapted to their social background.

Key words: obesity, age, ‘hidden’ fats, socially conditioned illness, longevity
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11. POPIS PRILOGA
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Tablica 4.22 Udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom u Sest 96
hrvatskih regija, raspodjela po spolu

Tablica 4.23 Udio bihevioralnih rizika debljine u $est hrvatskih regija, raspodjela 100
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Tablica 4.25 Povezanost debljine i proucavanih obiljezja u Isto¢noj regiji RH, 107
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