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1. Uvod

Pretilost skraéuje Zivot i povezana je s brojnim komplikacijama'. Masno tkivo smatra se
aktivnim endokrinim organom koji lu¢enjem velikog broja citokina i bioloski aktivnih
medijatora igra vaznu ulogu u patogenezi mnogih bolesti koje se povezuju s pretilo§éu’. Kao
dio metabolickog sindroma, zajedno s dijabetesom tipa 2, hipertenzijom i hiperlipidemijom,
pretilost povecéava rizik od koronarne bolesti srca i mozdanog udara; nakupljanje masti u jetri
dovodi do nealkoholne steatoze jetre i ciroze; zbog restrikcije ventilacije dolazi do dispneje u
naporu, apneje u spavanju, kao i Pickwickog sindroma; mehanicki ucinci pretilosti ukljucuju
urinarnu inkontinenciju, osteoartritis i varikozne vene; povecana periferna konverzija steroida
u masnom tkivu povecava rizik za zlo¢udne bolesti koje su vezane uz hormone, primjerice rak
dojke ili maternice, te za razvoj policisti¢ne bolesti jajnika, hirzutizma i neplodnosti; rizik za
rak debelog crijeva i rektuma, zucne kamence, kao i za neke kozne infekcije takoder je
povecan u pretilih ljudi; pretilost je povezana i1 s psiholoSkim tegobama poput slabog
samopostovanja i depresije, Se§¢im glavoboljama® i smanjenom kvalitetom Zivota; konacno,

pretili ljudi zaraduju manje i imaju manje izglede za napredovanje na poslu.

Distribucija masnog tkiva Cini se igra vaznu ulogu kod nekih komplikacija debljine.
Abdominalna (centralna, visceralna, androidna, jabukolika) debljina karakterizirana je
nakupljanjem masnog tkiva unutar trbusne Supljine i pokazuje jacu povezanost s dijabetesom
tipa 2, metabolickim sindromom 1 kardiovaskularnim bolestima nego generalizirana
(ginoidna, kruskolika) debljina, koju pak karakterizira nakupljanje masnog tkiva u potkozju.
Nekoliko kohortnih istrazivanja pokazalo je da je povecani opseg struka ili povecani omjer
struk/bokovi ¢ak i kod ljudi s normalnim indeksom tjelesne mase (ITM, omjer tezine izrazene
u kilogramima i kvadrata visine izrazene u metrima; normalnim se smatra 18,5<ITM<25)

povezan s poveéanim rizikom za umiranje® > °.

U Zena, razine endogenih androgena pozitivno su povezane s abdominalnom pretilos¢u a
aplikacija egzogenih androgena poveéava koli¢inu visceralnog masnog tkiva'. Suprotno
ovome, u muskaraca postoji obrnuto proporcionalni odnos izmedu endogenih androgena i
abdominalne pretilosti. U muSkaraca s abdominalnom pretilo$¢u, vanjska primjena androgena

smanjuje koli¢inu visceralne masti. Razlozi za ove razlike medu spolovima nisu poznati.

Sréane se bolesti u Zena takoder manifestiraju 1 prezentiraju drugadije nego u

muskaraca™ °. Koronarna bolest srca u Zena obi¢no nastupa kasnije nego u muskaraca te se



ceS¢e nego u muskaraca prepoznaje zajedno s komorbiditetima poput artritisa ili raka.
Simptomi koronarne bolesti ¢eS¢e ¢e u Zena nego u muskaraca biti ,,netipi¢ni”—umor,
mucnina, zaduha, bol u ramenu ili ledima—nasuprot simptomima koji se smatraju
klasi¢cnima—bol u prsnom kosu sa Sirenjem u ruku. Infarkt ¢e u Zena ¢eS¢e nego u muskaraca
nastupiti naglo, bez jasnih prethodnih simptoma. U Zena ¢e se takoder ceSce primijetiti
ishemija 1 mikrovaskularna bolest koja nije pra¢ena zamjetnim koronarnim opstrukcijama.
Dijagnosticiranje i lijeCenje koronarne bolesti u zena ¢esto nije tako promptno i agresivno kao

u muskaraca te je i prognoza koronarne bolesti u Zena losija nego u muskaraca.

Patofizioloski mehanizmi koronarne bolesti razlikuju se medu spolovima. U Zena postoji
jaCa povezanost dijabetesa tipa 2 i koronarne bolesti srca. Upalni procesi kao i disfunkcija
simpatomimetickog autonomnog ziv€anog sustava Cini se igraju vazniju ulogu u Zena.
Framinghamski skor rizika za kardiovaskularne bolesti, koji se temelji na tradicionalnim
¢imbenicima rizika, loSije predvida bolest u zena nego u muskaraca no uklju¢ivanje u
predikcijske modele novijih ¢imbenika rizika poput upalnih markera smanjuje ovu razliku

medu spolovima.

1.1. Pretilost kao javnozdravstveni problem

Vise od milijarde ljudi na Zemlji je prekomjerno debelo a dodatnih 600 milijuna je

pretilo'® !

. Pri tome se prekomjerna debljina definira kao 25<ITM<30 a pretilost kao
ITM>30. U populacijama nekih pacifickih otoka prevalencija pretilosti prelazi 80%'%
Takoder se procjenjuje da je globalno oko 200 milijuna djece Skolske dobi prekomjerno

debelo, od kojih je do 50 milijuna pretilo.

U 27 clanica Europske Unije smatra se da prekomjernu debljinu ima priblizno 260
milijuna odnosno 60% odraslih i preko 12 milijuna ili 20% djece Skolske dobi. Trendovi ne
ohrabruju. U odrasloj populaciji Ujedinjenog Kraljevstva, primjerice, prevalencija pretilosti
popela se izmedu 1993. 1 2006. godine s 13% na 25% u muskaraca i s 16% na 25% u Zena.
Predvida se da ¢e 2050. godine 60% odraslih muskaraca i 50% odraslih Zena u Engleskoj biti

pretilo.

Podaci Hrvatske zdravstvene ankete iz 2003. godine pokazali su da je 38,1% stanovnika
Republike Hrvatske tada imalo prekomjernu debljinu a 20,3% je bilo pretilo". Prekomjernu
debljinu 2003. godine je u Hrvatskoj imalo procijenjenih 43,2% muskaraca 1 33,6% Zena a

pretilo je bilo 20,1% musSkaraca i 20,6% zena. Prevalencija abdominalne pretilosti po



permisivnijem, NCEP ATP III kriteriju (opseg struka 88 cm ili ve¢i za zene, 102 cm ili veéi
za muskarce) u istom je istrazivanju procijenjena na 43,5% ukupno, odnosno 35,0% u

muskaraca i 51,1% u Zena.

Procjenjuje se da su u Sjedinjenim Americkim Drzavama i Kanadi direktni 1 indirektni
troSkovi visoke prevalencije prekomjerne debljine i pretilosti dosegli nedavno 300 milijardi
americkih dolara godi$nje'*. Ovo je prvenstveno rezultat troskova medicinskog lijeenja (127
milijardi), gubitka produktivnosti radnika zbog prerane smrti (49 milijardi), smanjenja
produktivnosti zbog smanjene sposobnosti za rad radno aktivnog stanovnistva (43 milijarde) i

gubitka produktivnosti zbog ukupne onesposobljenosti i invalidnosti (72 milijarde).

Procjena ekonomske cijene pretilosti za 15 ¢lanica Europske Unije 2002. godine bila je
33 milijarde eura'’. U 25 &lanica Europske Unije troskovi pretilosti procijenjeni su 2005.
godine na 41 milijardu eura godisnje, Sto se kada se pridodaju troSkovi prekomjerne debljine
penje na procijenjenih 81 milijardu eura godisnje. U nekim zemljama, cijena prekomjerne

debljine i pretilosti prelazi 1% bruto nacionalnog proizvoda.
1.2. Abdominalna pretilost, kardiovaskularne bolesti i dijabetes tipa 2

Abdominalna pretilost definira se temeljem istrazivanja u kojem je pokazano da
grani¢ni ITM za prekomjernu debljinu (>25) korespondira u Zena s opsegom struka 80 cm,
dok grani¢na vrijednost ITM-a za pretilost (=30) odgovara Zenskom opsegu struka od 88
cm'’, uz osjetljivost vecu od 96,0% i specifiénost iznad 97,5% za prepoznavanje pojavnosti
rizinog ITM 1/ili rizicnog omjera struk/bokovi (>0,80 u zena a >0,95 u muskaraca). Medutim
ovo istrazivanje ukljucivalo je tek stanovnike sjevernog Glasgowa. Kasnije je pokazano da
ove grani¢ne vrijednosti opsega struka (tzv. ,,action levels I 1 II“; AL 11 AL II, prekomjerna
abdominalna debljina i abdominalna pretilost) dobro predvidaju poviseni rizik od dijabetesa,
dislipidemije, hipertenzije 1 kardiovaskularnih bolesti u odnosu na ljude s manjim opsegom
struka 1 u drugim populacij ama'®, medutim njihova prediktivna vrijednost varira medu rasama
1 populacijama. Stoga se u literaturi naglasava potreba da se za svaku pojedinu populaciju
odrede grani¢ne vrijednosti opsega struka koje upravo u toj populaciji odgovaraju grani¢nim
rizi¢noj debljini 1, vaznije, koje u konacnici nose povecani rizik od obolijevanja i umiranja od

kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa tipa 2°°.



1.2.1. Breme

Kardiovaskularne su bolesti, prije svega bolesti srca i mozdani udar, vode¢i uzrok
smrti i invalidnosti u Hrvatskoj i u svijetu'” . Prema posljednjim objavljenim podacima
Svjetske zdravstvene organizacije, 2005. godine je u svijetu od kardiovaskularnih bolesti
umrlo oko 17,5 milijuna ljudi, Sto je ¢inilo 30% ukupne smrtnosti te godine. Procjenjuje se da
¢e 2015. godine ovaj broj porasti na gotovo 20,0 milijuna a 2030. na gotovo 23,6 milijuna,
¢ime ¢e kardiovaskularne bolesti zadrzati svoje mjesto najcesceg uzroka smrti i invalidnosti.
Iste, 2005. godine od dijabetesa je u svijetu umrlo 2,9 milijuna ljudi, $to je ¢inilo 5% ukupne

smrtnosti. Procjena za 2015. godinu je da ¢e od dijabetesa te godine umrijeti 6 milijuna ljudi.

U 2007. godini, pet od 10 vodecih uzroka smrtnosti u Hrvatskoj sacinjavale su
kardiovaskularne bolesti i dijabetes, s udjelom u ukupnoj smrtnosti od 45,6%. U Zena je ova
slika bila dramati¢nija nego u muskaraca: kardiovaskularne bolesti i dijabetes u Zena su Cinili
sedam od 10 vodecih uzroka smrtnosti, s ukupnim udjelom u smrtnosti od 56,5%. U
Hrvatskoj, dobno standardizirana stopa smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti bila je 2005.
godine 131,83 na 100.000 stanovnika'®, gotovo dvostruko visa nego u zemljama ¢lanicama
Europske Unije (standardizirana stopa 68,26), te neSto visa od prosjeka Europske regije
Svjetske zdravstvene organizacije, koju ¢ine 54 zemlje Clanice, od Albanije do Uzbekistana
(standardizirana stopa 127,62). 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 nego u Madarskoj (standardizirana stopa 12,9) ili

Sloveniji (standardizirana stopa 16,5)".

Obolijevanje 1 umiranje od kardiovaskularnih bolesti uzima svoj danak na
makroekonomskoj razini. Procjenjuje se da kardiovaskularne bolesti i dijabetes smanjuju za
1% do 5% bruto nacionalni proizvod zemalja s malim 1 srednjim primanjima ali brzim
ekonomskim rastom'’. Procjenjuje se primjerice da ¢e Kina izmedu 2006. i 2015. godine
izgubiti zbog prerane smrti stanovnika od kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa 558 milijardi

americkih dolara nacionalnog prihoda.

1.2.2. Znac¢aj abdominalne pretilosti u kontekstu kardiovaskularnih bolesti
i dijabetesa tipa 2

Imajuéi u vidu u brojnim istrazivanjima pokazane uzro¢no-posljedicne veze izmedu

koli¢ine visceralnog masnog tkiva i nastanka kardiovaskularnih bolesti 1 dijabetesa tipa 2, od



posebnog interesa i vaznosti je prevencija abdominalne pretilosti’. Buduéi da je visceralno no
ne 1 potkozno abdominalno masno tkivo ,krivac u ovom kontekstu, u istrazivackoj i
klini¢koj praksi pozeljno bi bilo izravno myjeriti upravo koli¢inu visceralnog abdominalnog
masnog tkiva, razlikovno od potkoznog abdominalnog masnog tkiva. Ovo je medutim
moguce tek koriStenjem slikovnih metoda poput kompjutorizirane tomografije ili nuklearne
magnetske rezonancije, $to je u mnogim okolnostima, uklju¢ujuéi populacijska istrazivanja,
izrazito neprakti¢no i Cesto preskupo. Od pristupacnijih, antropometrijskih metoda, pokazuje
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se da opseg struka najbolje korelira s koli¢inom visceralnog masnog tkiva , makar ne

uspijeva u pojedinca razlikovati visceralno od potkoZznog masnog tkiva.

Pokazuje se da je abdominalna pretilost, mjerena opsegom struka, u usporedbi s
generaliziranom pretiloS¢u mjerenom ITM-om, bolji prediktor mnogih kardiovaskularnih
bolesti i dijabetesa tipa 2** 2> 2 27, Primjerice, veliko istraZivanje parova provedeno u 52
zemlje, obuhvacaju¢i sve naseljene kontinente, pokazalo je da devet Sto protektivnih Sto
riziénih ¢imbenika objasnjava 90% rizika za akutni infarkt miokarda u muskaraca i ¢ak 94% u
zena. Kao protektivni ¢imbenici navode se svakodnevna konzumacija voéa i povréa
(populacijski atributivni rizik 13,7%), umjerena konzumacija alkohola (12,2%) i tjelesna
aktivnost (6,7%) a kao Cimbenici rizika povecéani omjer ApoB/ApoAl (49,2%), puSenje
(35,7%), psihosocijalni ¢imbenici (32,5%), abdominalna pretilost (20,1%) te hipertenzija
(17,9%). Pretilost mjerena ITM-om u tom je istrazivanju bila povezana s rizikom od akutnog
infarkta miokarda no ta je veza bila slabija od one izmedu abdominalne pretilosti i1 infarkta te
je postala nesignifikantna nakon ukljucenja abdominalne pretilosti u multivarijatni model. Jos$
jedno veliko kasnije objavljeno medunarodno istrazivanje dodatno je unaprijedilo naSe

shvaéanje ovih odnosa®® kako opisujem na kraju ovog potpoglavlja.

Nekoliko je istrazivanja ukazalo na klinicku vaZnost abdominalne pretilosti u
kontekstu kardiovaskularnog rizika. U usporedbi s antropometrijskim varijablama opseg
bokova, omjer struk/bokovi i ITM, opseg struka pokazuje najbolju povezanost s ostalim
&imbenicima rizika®. Najjada korelacija nadena je s trigliceridima, te nesto slabija s HDL
kolesterolom 1 krvnim tlakom. U Framinghamskoj studiji, koli¢ina visceralnog masnog tkiva
je, za razliku od koli¢ine potkoznog abdominalnog masnog tkiva, bila pozitivno povezana s
rizikom od metabolickog sindroma i nepovoljnog rizicnog profila sudionika, neovisno od

ITM-a i opsega struka’’.



U istrazivanju NHANES, na uzorku od 14.924 odrasla ispitanika, pokazano je da
kombinacija ITM-a i opsega struka ne predvida kardiovaskularni rizik bolje nego opseg struka
sam, ako su obje ove antropometrijske varijable dodane u model kao kontinuirane varijable®*.
Sli¢ni rezultati pokazani su 1 u prospektivnom kohortnom istrazivanju 1.346 Finaca srednje
dobi koji na pocetku istrazivanja nisu bolovali od kardiovaskularnih bolesti. Nakon
desetogodisnjeg pracenja 1 opseg struka i ITM bili su povezani s rizikom za koronarne
dogadaje no opseg struka je poboljsavao prediktivnu snagu ITM-a, dok ITM nije osiguravao

dodatne prediktivne informacije opsegu struka®'.

Nedavna analiza preko 220.000 pojedinaca koji su sudjelovali u nekom od 58
prospektivnih opazajnih istrazivanja u 17 zemalja pokazalo je da, nakon $to se uzmu u obzir
dob, spol, pusSenje, sistolicki tlak, dijabetes te ukupni i HDL (od engl. high density
lipoprotein) kolesterol, antropometrijski pokazatelji debljine ne poboljSavaju tocnost
prediktivnog modela za nastanak kardiovaskularnih dogadaja poput sréanog ili mozdanog
udara®®. Ovo zna¢i da, kada su dostupni svi potrebni podaci, u kalkulaciju kardiometabolickog
rizika nije potrebno ukljucivati antropometrijske pokazatelje debljine poput ITM, OS ili

omjera struk/bokovi.

Ovo medutim ne mijenja ¢injenicu da je pretilost uzrok hipertenziji, dijabetesu tipa 2 i
nepovoljnom profilu masnoca u krvi. Takoder je jos uvijek istina da se ektopi¢no odnosno
visceralno masno tkivo drugacije ponasa od potkoznog masnog tkiva i da je metabolicki
Stetnije a novo istrazivanje nije opovrgnulo prijasnja koja su pokazala da je opseg struka
najbolji antropometrijski korelat koli¢ine visceralnog masnog tkiva. Nadalje, i ovo je
istrazivanje pokazalo da za isti ITM ve¢i opseg struka znaci 1 vedi rizik za kardiovaskularne
dogadaje. Stoga bi bilo pogresno zakljuciti, kao §to to ne Cine niti autori niti komentatori

rada®” za razliku od nekih masovnih medija, da opseg struka ili pak ITM vise ne treba mjeriti.

U proslosti je bilo misljenja da bi opseg struka mogao potpuno zamijeniti ITM u
mjerenju debljine i procjeni s njome povezanih rizika. Umjesto toga, ove nove spoznaje
sugeriraju da bi optimalno bilo mjeriti oboje. ITM je lakSe preciznije izmjeriti §to je vazno u
opetovanim mjerenjima odnosno u pracenju bolesnika. Pri odredenoj vrijednosti ITM-a,
medutim, kako sam ve¢ navela, ve¢i opseg struka znaci 1 vec¢i kardiovaskularni rizik.
Muskarci sa sedentarnim nacinom zivota ¢e, primjerice, povecanjem tjelesne aktivnosti cesto
smanjiti svoj struk a time i1 kardiometabolicki rizik dok ¢e im ITM ostati prakticki

nepromijenjen. Sli¢no vrijedi za Zene nakon menopauze.



Konaéno, najvaznije je imati na umu da adipozitet prethodi i1 dapace jedan je od
uzroka svim ostalim promatranim intermedijarnim rizicima i kasnije kardiovaskularnim
dogadajima. Stoga ITM i opseg struka ostaju vazne mjere debljine u srednjoj Zivotnoj dobi;
kod mnogih ljudi u kojih su prekomjerne, naime, uskoro ¢e se pojaviti i drugi intermedijarni

¢imbenici rizika 1 kona¢no ¢es¢i kardiovaskularni dogadaji.

1.2.2.1.Mehanizam djelovanja

Opseg struka i omjer struk/bokovi, antropometrijski pokazatelji abdominalne
debljine, povezani su s postojanjem subklinike ateroskleroze™ i s ranim zadebljanjem intime
medije karotidne arterije u zdravih nepusata®. Maher i koautori’* pokazali su znalajnu
korelaciju izmedu opsega struka i serumskog HbAlc, Sto sugerira da postoji kontinuum
metaboli¢kih promjena s debljanjem i prije no Sto su dosegnute razine konzistentne s
inzulinskom rezistencijom te moguce opravdava vrlo rane preventivne mjere s ciljem

smanjenja rizika za nastanak dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti.

Nadalje, korelacija izmedu abdominalne debljine i zadebljanja karotidne intime
medije pokazana u tom istrazivanju uglavnom se dogadala u okruzenju vrijednosti koje se
smatraju u granicama normalnog (<1 mm), Sto sugerira kontinuum u smislu krvozilnih
promjena sli¢an onome s HbAlc. Budu¢i da u istom istrazivanju debljina karotidne intime
medije nije korelirala s lipidima, glukozom ni s visinom krvnoga tlaka, iako je pokazano da
oni sami Cesto koreliraju s abdominalnom pretilos¢u, autori zakljuuju da je mogucée da
visceralni adipozitet ima dva paralelna u¢inka: jedan na metabolicke ¢imbenike rizika a drugi

na vaskularne promjene.

Iako je dobro poznato da adipociti luce velik broj metabolicki 1 imunoloski aktivnih
molekula®’, mehanizam njihovog djelovanja na endotel krvnih Zila nije sasvim jasan. Cini se
da mnoge molekule sudjeluju u tom procesu, primjerice angiotenzin II*>, TNF-a i ostali
citokini®®, serumski protein koji veZe adipocitne masne kiseline’’ te leptin i adiponektin®.
Cini se da se patofizioloska veza izmedu visceralnog adipoziteta i kardiometabolickih
komplikacija zasniva na inzulinskoj osjetljivosti, simpatickom autonomnom ziv€anom
sustavu, renin-angiotenzin-aldosteron sustavu te sustavu sréanog natriuretskog peptida®. No
klinicka primjena ovih istraZzivanja tek se slabo nazire u vidu novih farmakoterapijskih
skupina lijekova, mozda NPRA (engl. type A natriuretic peptide receptor) agonista i/ili NPRC
(engl. type C natriuretic peptide receptor) blokatora, koji su tek u pocetnim fazama razvoja.

Stoga prevencija za sada ostaje najvazniji nafin borbe protiv kardiovaskularnih bolesti i



dijabetesa, bolesti za koje se predvida da ¢e 2020. godine biti odgovorne za tri Cetvrtine

globalnog mortaliteta™®.

1.2.3. Prevencija

Svjetska zdravstvena organizacija najvaznijim uzrocima kardiovaskularnih bolesti i
dijabetesa, pa i glavnim preventabilnim Cimbenicima rizika, to jest rizika koji se mogu
mijenjati odnosno smanjivati, smatra nezdravu prehranu, tjelesnu neaktivnost i izlozenost

duhanskom dimu'’.

Pod pojmom ,,uzroci uzroka“, neodredeno se navodi niz determinanti ili odrednica
koje leze u podlozi ovih kroni¢nih bolesti a koje su odraz snaznih procesa, primjerice
globalizacije, urbanizacije i sve starijih populacija, koji pak odreduju drustvene, ekonomske i
kulturne promjene u suvremenim druStvima. Takoder se kao preostale odrednice
kardiovaskularnih bolesti spominju siromasStvo 1 stres no preventivna nastojanja koja
preporucuje Svjetska zdravstvena organizacija odnose se samo na glavne preventabilne
&imbenike rizika, te se uglavnom ignoriraju navedene odrednice'’. Naime, stav je Svjetske
zdravstvene organizacije da svaki pojedinac moze smanjiti svoj rizik redovitim bavljenjem
tjelesnom aktivnosc¢u, izbjegavanjem pusenja i pasivne izloZzenosti duhanskom dimu, biranjem
prehrane bogate voem 1 povréem a izbjegavanjem hrane s velikim udjelom masti, Secera i

soli te odrzavanjem zdrave tjelesne tezine.

Medutim promjena toksi¢ne okoline, kako neki autori nazivaju sve vecu dostupnost i
agresivnu reklamu jeftine hrane bogate mastima i Seerom uklopljenu u sve manju nuzZnost
kretanja, tesko da je na pojedincu; promjena toksi¢ne okoline javnozdravstveni je problem®'.
Ovome treba dodati i jo§ neistrazenu ulogu aditiva u hrani i slicnih kemijskih supstanci za
koje ne znamo jo§ utjetu li i kako na tjelesnu tezinu*’. Nije iskljuéena ni virusna etiologija
pretilosti; poznato je nekoliko virusa koji usStrcani u srediSnji ziv€ani sustav misa uzrokuju
debljinu. Smatra se 1 da izlozenost kloriranim spojevima kroz dulje vrijeme usporava

metabolizam.

Proponenti stava o individualnoj odgovornosti katkad ¢e spomenuti argument o
zivotinjskom svijetu kao slobodnom od pretilosti. Nedavno istrazivanje istrazilo je trendove u
debljanju zivotinja iz slobodnog prirodnog i laboratorijskog okruzenja kao i1 domacih
zivotinja®. Ukljuteno je bilo preko 20.000 Zivotinja iz 24 zasebne populacije s

predstvanicima osam razli¢itih vrsta, od majmuna do Stakora, s podacima o tezini kroz



nekoliko desetlje¢a. U svima bez iznimke uocen je vremenski trend porasta tjelesne teZine;

vjerojatnost da se ovo dogodi slu¢ajno je 1,2+107.

Primarna prevencija kardiovaskularnih bolesti u op¢oj populaciji pokazuje se slabo
uspjesnom*®. Medutim pokazuje se da intervencije usmjerene prema dijelu populacije s
poviSenim kardiovaskularnim rizikom imaju potencijal poboljsati tjelesnu aktivnost i smanjiti
unos masti hranom®’. Stoga se smatra da bi javnozdravstvene strategije za preveniranje i
kontrolu kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa trebale ciljano djelovati na pojedince koji su
pod visokim rizikom no nije sasvim jasno kako najbolje identificirati takve pojedince.
Univerzalni screening jo§ je uvijek na snazi u nekim zemljama' medutim recentna
istrazivanja pokazuju da bi identifikacija i intervencija u tek 60% populacije pod najve¢im
kardiovaskularnim rizikom mogla prevenirati gotovo sve kardiovaskularne dogadaje u
populaciji*® *. Prepoznavanje pojedinaca pod visokim rizikom olakSava pojava
intermedijarnih ¢imbenika rizika, tj. hipertenzije, povisenog SeCera 1 masnoca u krvi te

prekomjerne debljine i pretilosti.

Prevencija pretilosti kompleksan je zadatak koji obuhvaéa kontrolu teZine trudnica,

intervencije u ranoj djecjoj dobi—kada se stvaraju navike vezane uz prehranu i fizicku
aktivnost®', adolescenciju—dob u kojoj pritisak okoline moZe dovesti do razvoja nezdravih
ponaganja s nepozeljnim posljedicama u odrasloj dobi’” i rane odrasle godine—kada &esto
dolazi do najveéeg porasta tjelesne tezine™ >*. Svoju jasnu ulogu pri tome ima svaki
pojedinac, posebno roditelji 1 skrbnici, potom zdravstveni radnici, industrija hrane i pica,
marketinSka industrija te lokalna 1 srediSnja vlast no najveci izazov ostaje u Cinjenici da je
neobi¢no tesko promijeniti ljudsko ponasanje. Stoga su istrazivanja rizi¢nih ponaSanja u srcu

aktivnosti koje za cilj imaju prevenciju pretilosti.

Zene fertilne dobi iznimno su vazna no &esto zanemarena skupina’> *°. Najnovija
istrazivanja ukazuju na epigenetske mehanizme preko kojih majcina prehrana tijekom
trudnoée utjeCe na rizik za kardiovaskularne bolesti i dijabetes tipa 2 u odraslom zivotu
potomka®’. Modeli na Zivotinjama pokazuju da majéina prehrana tijekom trudnoce bogata
masc¢u povecava rizik za debljinu i dijabetes tipa 2 u potomka, neovisno o maj¢inoj debljini,
porodajnoj teZini i unosu makronutrijenata potomka nakon prestanka dojenja®. Veé se otprije
zna da intolerancija glukoze u trudno¢i doprinosi povisenom riziku potomka za pretilost u

djegjoj dobi™.



Takoder je poznato da se adipociti prvenstveno diferenciraju u fetalno doba 1 oko
druge godine Zivota®. Najranije su adipociti uodeni u 15. tjednu gestacije, otkada se broj i
obujam adipocita nastavlja povecavati. U treCem trimestru trudnoée dolazi do
dvanaesterostrukog porasta udjela masti u tijelu; postotak masti u tijelu poveca se s otprilike
5% na 15%. Izmedu druge i desete godine zivota, broj i volumen adipocita zanemarivo se
povecava u djeteta koje nije prekomjerno debelo. U istom periodu, u djece s pretilos¢u dolazi
do povecanja volumena adipocita (hipertrofija) no ne i do povecanja njihovog broja
(hiperplazija). Smatra se da kasnije u zivotu do povecanja broja masnih stanica dolazi samo u
slucaju ekstremne prenapunjenosti postoje¢ih adipocita mascu te mogucée nakon liposukcije.
Stoga se Cini da se osnova za debljanje, u smislu nastanka stanica koje ¢ine masno tkivo,
dogada u dobi kada je prehrana fetusa odnosno djeteta, kao i njegova tjelesna i druga

. e —y 61
aktivnost, potpuno u maj¢inim odnosno skrbnickim rukama”".

U djeteta do pet godina starosti, majka odnosno skrbnik ima kontrolu nad mnogim
¢imbenicima koji mogu dovesti do prekomjerne debljine i pretilosti kasnije u djetetovom
zivotu. Nedavni pregled sustavnih pregleda identificirao je sljedece ¢imbenike rizika u ovom
kontekstu: dijabetes majke, puSenje majke, ubrzani rast u dojenackoj dobi, izostanak dojenja
ili kratko trajanje dojenja, pretilost u dojenackoj dobi, premalo spavanja, manje od 30 minuta

tielesne aktivnosti dnevno, konzumacija pi¢a s dodatkom $eéera te gledanje televizije®.

Zene koje imaju prekomjernu debljinu ili su pretile pri zadeéu &eSée razvijaju
komplikacije u smislu hipertenzije ili dijabetesa, ceS¢e obolijevaju od tromboze i imaju
povecani rizik od donoSenja makrosomnog djeteta®”. Komplikacije pri porodaju takoder su
ceSce u ovih zena, kao i poslijeporodajno krvarenje i carski rez. Ovakve trudnoée povezane su
s poviSenim rizikom od majcinske, fetalne i novorodenacke smrti. Pretile Zene CeSce radaju

1)1‘61'211’1063 .

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama opetovano se unazad desetak godina naglasavala

potreba za istrazivanjem i kontrolom tjelesne teZine Zena fertilne dobi®* ®

a u zajednickom
priopéenju za javnost pod naslovom ‘Problemi s pretilo§¢u pocinju prije zaceca’ tri sekcije
Britanskog kraljevskog druStva za medicinui—za porodiljstvo 1 ZzZenske bolesti,
endokrinologiju 1 Se¢ernu bolest te materinstvo i novorodence—otisle su i korak dalje te
preporucile da se kampanje koje imaju za cilj kontrolu pretilosti fokusiraju na zene fertilne

dobi”’.

10



1.2.4. Cimbenici rizika za abdominalnu pretilost

Cimbenici rizika za abdominalnu pretilost slabije su istraZeni nego za generaliziranu
pretilost. Smatra se da bi spolni hormoni mogli biti jedan od ¢imbenika koji odreduje
distribuciju masnog tkiva®. Buduéi da je u Zena pokazana negativna korelacija izmedu
abdominalne pretilosti 1 plazmatskih vrijednosti globulina koji veze spolne hormone, ¢ini se
da u tih Zena povecana razina slobodnog testosterona dovodi do, predominantno muskog, tipa

nakupljanja masnoga tkiva u podrucju trbuha.

Starenje je joS jedna vazna odrednica, pogotovo u muskaraca. Linearna korelacija
pokazana je 1 u Zena, medutim s tek blagim nagibom u Zena prije menopauze i naglim strmim

porastom poslije menopauze®®.

U literaturi sam pronasla samo jedno istrazivanje koje je ciljano istrazivalo
determinante abdominalne pretilosti u Zena fertilne dobi i to presje¢no, u populaciji Brazila®’.
To je istrazivanje medutim ukljucivalo ogranicen broj potencijalnih ¢imbenika rizika, tek dob,
formalno obrazovanje, puSenje, paritet i generaliziranu debljinu. U kona¢nom modelu
stratificiranom po I'TM samo se obrazovanje pokazalo znacajnim prediktorom iako su i paritet

1 pusenje to bili u bivarijatnim analizama.

1.2.4.1.Uloga gena

Pretjerano je simplificirano smatrati da je distribucija masnog tkiva u organizmu
potpuno genetski odredena iako se ¢ini se da postoji i genetska predispozicija za abdominalnu
pretilost, pri ¢emu je primjerice implicirana mutacija u genu koji kodira b3-adrenergicki
receptor®. Naime populacijsko istraZzivanje americkih blizanki ukazalo je na stariju dob, veéi
ITM, manju tjelesnu aktivnost, sadasnje i bivSe puSenje, postmenopauzalni status bez
hormonske nadomjesne terapije i veéi paritet kao znacajne prediktore veceg opsega struka®.
Stoga je ocito da unato¢ genetskoj predispoziciji zdravstvena ponasanja takoder ne treba

zanemariti u kontroli opsega struka.

Za gotovo 600 gena se smatra da bi mogli biti povezani s nastankom generalizirane
pretilosti medutim viSe od polovica njih je osumnjicena u tek jednom ili dva istrazivanja koja
su Cesto provedena na malom uzorku ispitanika; tek opetovanom replikacijom u godinama
koje slijede mozemo se nadati sigurnijim zakljuccima o ulozi gena u nastanku generalizirane

pretilosti’” "',
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U meta-analizi 16

O ulozi gena u distribuciji masti zna se jo§ manje’*
cijelogenomskih istrazivanja povezanosti koja je provedena na podacima 38.580 sudionika i
replicirana na zasebnom uzorku od 70.689 sudionika potvrdena su tek dva lokusa koja su
povezana s opsegom struka—TFAP2B (engl. transcription factor AP-2 beta, activating
enhancer binding protein 2 beta) 1 MSRA (engl. methionine sulfoxide reductase A)—te jedan
lokus u blizini LYPLALI1 (engl. lysophospholipase-like 1) koji je povezan s omjerom struk

bokovi no samo u Zena’

. TFAP2B kodira transkripcijski faktor u masnom tkivu ¢ija
pretjerana ekspresija u 3T3-L1 adipocitima pojacava transport glukoze i povecava nakupljanje
masti te time dovodi do preosjetljivosti na inzulin. Takoder se smatra da TFAP2B direktno
utjeCe na ekspresiju adiponektina koji pak sudjeluje u brojnim metabolickim procesima
ukljucujuéi regulaciju glukoze i katabolizam masnih kiselina. Tako TFAP2B sudjeluje u
odgovoru adipocita na pozitivnu energetsku ravnotezu, za razliku od vecine drugih gena za
koje se smatra da imaju ulogu u nastanku pretilosti koji uglavnom djeluju na razini
hipotalamusa. Ne zna se kakvu MSRA lokus igra ulogu u nastanku adipoziteta; prevladava
misljenje da on mozda popravlja oksidativno oStecenje proteina enzimskom redukcijom
metionin sulfoksida. LYPLAL1 kodira protein sli¢an lizofosfolipazi 1 koji je pojacano
aktivan u masnom tkivu pretilih ljudi i vjerojatno razgraduje trigliceride. Koje se mutacije

dogadaju na ovim lokusima i kako koja od njih utjeCe na povezanost lokusa s

antropometrijskim mjerama visceralne debljine tek treba istraziti.

Uoceno je 1 da se visceralno i supkutano masno tkivo bitno razlikuju u ekspresiji
nekih gena i sekreciji produkata kljuénih u regulaciji masti'. Leptin se prvenstveno ludi u
supkutanom masnom tkivu, dok se u visceralnom masnom tkivu preferencijalno luce
adiponektin, IL-1pB, IL-8 i PAI-1. U usporedbi sa supkutanim masnim tkivom, visceralno
masno tkivo takoder luci visSe imunoglobulina 1 proteina komplementa te nekih citokina (IL-6,
interferon regulirajuci faktor-1, visfatin, ligandi kemokina 2, 3, 4, 8 1 21). Smatra se da ove
regionalne razlike u ekspresiji 1 sekreciji igraju vaznu ulogu u varijabilitetu
kardiometaboli¢kog rizika povezanom s nakupljanjem masti u razli¢itim odjeljcima u tijelu,
pogotovo u patogenom uéinku visceralne masti. Cini se i da su makrofagi, koji se
preferencijalno akumuliraju u visceralnom masnom tkivu, odgovorni za sekreciju medijatora

upale 1 posljedi¢no doprinose povec¢anom kardiometabolickom riziku.

Smatra se da bi vaskularna anatomija visceralnog odnosno supkutanog odjeljka
masnog tkiva mogla biti odgovorna za razlike u metaboli¢kim u¢incima tih odjeljaka’. Krv iz

intra-abdominalno smjeStenog masnog tkiva portalnom se venom odvodi izravno u jetru.
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Stoga se Cimbenici koje lu€e ti adipociti, poput slobodnih masnih kiselina, adipokina i
steroidnih hormona, mogu u jetri nalaziti u visokim koncentracijama te dovoditi do
rezistencije na inzulin i do dijabetesa tipa 2. Ipak, jasne i velike razlike u ekspresiji gena
nedavno uocene izmedu visceralnog i supkutanog abdominalnog masnog tkiva govore u
prilog kompleksnijim patofozioloskim mehanizmima koji ¢ine visceralno masno tkivo

klju¢nim u kontekstu kardiometabolickog rizika.

1.2.4.2.Preventabilni ¢imbenici rizika

Malo se zna o ¢imbenicima rizika za abdominalnu pretilost na koje je moguce
utjecati odnosno ih smanjivati. Od prehrambenih navika, smatra se da konzumacija velikih
koli¢ina saharoze uzrokuje nakupljanje masnog tkiva u mezenteriju, $to je potvrdeno u

modelima na Zivotinjama’.

Takoder je pokazano da tjelesna aktivnost moze prevenirati nakupljanje visceralnog
masnog tkiva i pomagati u reduciranju ve¢ postojeceg, no ne i potkoznog masnog tkiva u
predjelu trbuha koje slabije reagira na tjelesnu aktivnost, primjerice popularne “trbuSnjake”,

ali je i metabolicki manje opasno’”.

Budu¢i da se interes za Zene fertilne dobi u kontekstu prevencije pretilosti
iskristalizirao tek u najskorije vrijeme, nije iznenadujuce $to sam pronasla samo jedan rad koji
je istrazivao ¢imbenike rizika za abdominalnu pretilost ciljano u ovoj populaciji tj. spomenuto
brazilsko istrazivanje koje je medutim bilo presjec¢no i prikupilo podatke o tek malom broju
moguéih prediktora®’. To je istraZivanje kao jedini preventabilni Eimbenik rizika u

multivarijatnim analizama identificiralo formalnu naobrazbu.

Neposredno prije zavrSetka ove disertacije objavljeno je 1 istrazivanje u ameri¢kih
7ena fertilne dobi medutim samo generalizirane pretilosti’®. T ovi autori komentiraju neobi¢nu
diskrepanciju izmedu konsenzusa o vaznosti promoviranja zdrave tjelesne tezine medu
zenama fertilne dobi 1 nedostatka istrazivanja ¢imbenika rizika u ovom kontekstu. U tom su
longitudinalnom istrazivanju kao potencijalni ¢imbenici rizika osumnji¢eni dob, obrazovanje,
materijalni status i etnicitet, od sociodemografskih varijabli, zatim od ponaSanja tjelesna
aktivnost, puSenje i konzumacija voca i povréa, te jo§ percipirani visoki psiholoski stres,
depresija 1 paritet. U multivarijatnim analizama prediktorima porasta ITM-a pokazali su se

dob, tjelesna neaktivnost, nedavno rodenje djeteta i edukacija.
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1.3. Nerazjasnjena pitanja i svrha rada

Brojna istrazivanja pokazala su da je generalizirana pretilost u porastu u mnogim
zemljama unatrag nekoliko desetlje¢a no malo je istraZivanja uspjelo istraziti trendove u
prevalenciji abdominalne pretilosti. U nekim takvim istrazivanjima pronaden je ubrzani porast
abdominalne pretilosti u odnosu na porast generalizirane pretilosti u populaciji’” ™ 7 no ovo
nije bilo univerzalno opazanje®™ *'. Budu¢i da se istrazivacki i klinicki interes za opseg struka

1 abdominalnu debljinu znaCajnije rasplamsao tek unazad nekoliko godina ne cudi

pomanjkanje podataka o vremenskim trendovima.

U kohortnom istrazivanju koje je od fetalnog doba do 31. godine zivota pratilo 6.033
osobe rodene 1966. godine u dva okruga sjeverne Finske™, neovisnim prediktorima
abdominalne pretilosti u musSkaraca pokazali su se visoki ITM u odrasloj dobi, posebice u
muskaraca koji su u 14. godini zivota bili normalne tezine za dob, nezdrava prehrana (rijetko
konzumiranje hrane bogate vlaknima i1 Cesto konzumiranje suhomesnatih proizvoda),
prekomjerna konzumacija alkohola, tjelesna neaktivnost, niska razina formalne edukacije i
manja veliina za gestacijsku dob. Medutim, isto je istrazivanje u Zena identificiralo samo tri
prediktora: ITM u odrasloj dobi, tjelesnu neaktivnost i nisku razinu formalne edukacije. Nije
jasno jesu li muskarci podlozniji ucincima nezdravih ponasanja i manje veli¢ine za
gestacijsku dob na abdominalnu debljinu ili je uocena razlika izmedu spolova posljedica vece
pristranosti sje¢anja (engl. recall bias) kod Zzena. Moguce je 1 da kod Zena vaznu ulogu igraju

neki do sada neidentificirani i neistrazeni ¢imbenici.

Veza abdominalne debljine s alkoholom i pusenjem nedovoljno je razjaSnjena. Vec vise
od jednog desetljeca istrazivanja pokazuju nekonzistentne rezultate u smislu smjera i jakosti
povezanosti izmedu konzumacije alkohola i abdominalne debljine®* ®* 3 8¢%7_Sligno, iako je
dobro poznata negativha povezanost puSenja s ITM-om, neka istrazivanja su pokazala
pozitivhu povezanost s opsegom struka®™, dok je u ostalim istrazivanjima bilo kakva
povezanost izostala®®. Razja§njavanje veza abdominalne debljine s konzumacijom alkohola i
pusenjem dodatno oteZava izolirana bivarijatna povezanost pusenja i konzumacije alkohola®.
Pokazano je i da se Cesta konzumacija alkohola moze pojaviti kao dio odgovora na psiholoski
stres pretjeranim jedenjem i pijenjem’. U nekoliko recentnih istraZivanja vidjelo se da su
razine kortizola, jednog od glavnih hormona stresa, povecane u ljudi koji pretjerano

konzumiraju alkohol, osobito u Zena’', kao i u ljudi koji puse’?, iako bioloski mehanizmi koji
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stoje iza ovih povezanosti nisu jasni. Pretrazivanjem literature nisam uspjela prona¢i radova u

kojima bi se ova pitanja istrazila specifi¢no za zene fertilne dobi.

Psiholoski stres smatra se cimbenikom rizika za hipertenziju, kardiovaskularne bolesti i
rak no njegova veza s debljanjem kroz dulje vrijeme manje je jasna’ . Presje¢na istraZivanja
pronalaze slabu ili nikakvu povezanost psiholoskog stresa s abdominalnom pretilogéu®.
Svega je nekoliko prospektivnih opazajnih istrazivanja proucavalo povezanost psiholoskog
stresa i ukupne ili abdominalne pretilosti. U Whitehall I studiji’® otkriven je modificirajuéi
uc¢inak ITM-a s pocetka istrazivanja na vezu izmedu psihosocijalnog stresa i porasta tjelesne
tezine. U uvjetima jakog stresa na radnom mjestu, muskarci s pocetno visokim ITM-om
udebljali su se tijekom petogodiSnjeg istrazivanja no muskarci s pocetno niskim ITM-om
dodatno su izgubili na tezini. U Zena, porast tjelesne tezine bio je povezan s visokim stresom
na poslu u inicijalnom analitickom modelu no znacajnost ove povezanosti se izgubila nakon
uvodenja potetnog ITM-a u model. U kasnijoj analizi iste kohorte’® pokazalo se da mugkarci
koji su kroni¢no izloZeni poja¢anom naporu na poslu i slaboj socijalnoj podrsci imaju veéi
rizik za generaliziranu i abdominalnu pretilost. Isto nije zapaZeno i u Zena. Block i koautori”
potvrdili su modificiraju¢i ucinak pocetnog ITM-a na vezu izmedu psihosocijalnog stresa i
dobivanja na tezini, kao 1 na vezu pretilosti s depresijom i tjeskobom, u oba spola. Prepoznato
je i da neki ljudi pod stresom jedu viSe, a neki manje nego $to je to za njih uobiajeno’”.
Nisam pronasla istrazivanja koja bi se fokusirala na istrazivanje Zena fertilne dobi u ovom

kontekstu.

Moguce je da stres stoji u pozadini povezanosti abdominalne pretilosti s nepovoljnim
socioekonomskim statusom®. Bjorntorp i Rosmond pokazali su da je abdominalna pretilost
povezana s pojacanom sekrecijom kortizola, §to su tumacili ¢estom izloZenoS¢u stresu uslijed
poslovne i financijske nesigurnosti povezane s niskom razinom formalne edukacije’®. No
utjecaj sociodemografskih ¢imbenika na abdominalnu debljinu i1 pretilost nedovoljno je
istrazen. Cini se jasnim da postoji pozitivna povezanost s dobi no slabo su istrazeni ¢imbenici
poput bracnog stanja, uvjeta zivota, obrazovanja, prihoda i zaposlenja. Zanimljivo je da veliko
medunarodno presjecno istrazivanje—International Day for Evaluation of Abdominal Obesity
(IDEA)—nije uspjelo objasniti europske regionalne razlike u prevalenciji kardiovaskularnih
bolesti i dijabetesa putem razlika u prevalenciji klasi¢nih ¢imbenika rizika, poput pusenja’ .
Stoga autori nagadaju da su upravo stresne promjene u sociodemografskim cimbenicima
mogu¢ uzrok pronadenih a neobjaSnjenih regionalnih razlika no IDEA istrazivanje nije

prikupilo podatke koji bi omogucili potvrdu ili opovrgavanje ovog tumacenja.
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Svrha ove disertacije je ponuditi odgovore na ova nerazjaSnjena pitanja, posebno kada
se radi o Zenama fertilne dobi, populacijskoj skupini koja se u najnovije vrijeme smatra

kljuénom u javnozdravstvenim naporima borbe protiv pretilosti.
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2. Hipoteze

a) Prevalencija abdominalne pretilosti medu ispitanicama veca je 2008. godine nego §to
je bila 2003. godine za barem 10%.

b) Medu ispitanicama postoji povezanost abdominalne pretilosti s tjelesnom aktivnoséu,
pusenjem, konzumacijom alkohola i nepravilnom prehranom, pri ¢emu je prva povezanost
najjaca.

c) Ispitanice s abdominalnom pretiloS¢u imaju nepovoljan psihosocijalni profil u
usporedbi s ispitanicama bez abdominalne pretilosti.

d) Ispitanice s abdominalnom pretilos¢u i one bez abdominalne pretilosti razli¢itih su

sociodemografskih obiljezja.
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3. Ciljevi rada

3.1. Osnovni cilj

Procijeniti breme abdominalne pretilosti Zzena fertilne dobi u Hrvatskoj, opisati
promjene u petogodiSnjem razdoblju te istraziti povezanost i prediktivnu vrijednost potencijalno

preventabilnih ¢imbenika rizika s abdominalnom pretiloscu.

3.2. Specificni ciljevi

a) Definirati grani¢ne vrijednosti opsega struka za istrazivanu populaciju.

b) Procijeniti prevalenciju 1 petogodisSnju kumulativnu incidenciju abdominalne
pretilosti u zena fertilne dobi u Hrvatsko;j.

c) Istraziti razlike ucestalosti zdravstvenih ponasanja izmedu ispitanica sa i bez
abdominalne pretilosti (tjelesna aktivnost, prehrana, alkohol, pusenje, koriStenje zdravstvene
zastite).

d) Istraziti povezanost abdominalne pretilosti sa psihosocijalnim odrednicama
zdravstvenih ponasanja (psiholoski stres, dimenzije zdravlja iz SF-36, subjektivno osjeéanje
zdravlja, kvaliteta Zivota).

e) Ustanoviti povezanost abdominalne pretilosti sa sociodemografskim obiljezjima
ispitanica (dob, bracno stanje, uvjeti Zivota, obrazovanje, prihodi, zaposlenje).

f) Ustanoviti prediktivhu vrijednost osumnji¢enih prognosti¢kih c¢imbenika za
abdominalnu pretilost nakon pet godina.

g) Ustanoviti antecedentnost 1 konsekventnost promatranih ¢imbenika.
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4. Ispitanici i metode

U istrazivanju sam koristila podatke iz prvog i drugog kruga Hrvatske zdravstvene
ankete (HZA). Projekt je zapoceo 2001. godine u suradnji Ministarstva zdravstva Republike
Hrvatske, Statistics Canada, Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske i Skole
narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar® sa ciljem osiguravanja pouzdanih procjena
populacijskih parametara u svrhu osnazenja javnozdravstvenog informacijskog sustava i
promocije zdravog stila Zivljenja u opc¢oj populaciji, s naglaskom na prevenciju

kardiovaskularnih bolesti'®.
4.1. Ispitanici

Uzorak HZA odabran je tako da bude reprezentativan za punoljetnu op¢u populaciju
Republike Hrvatske i za Sest regija: isto¢na, srediSnja, sjeverna, zapadna, juzna i grad Zagreb.
Nakon stratifikacije po regijama, ispitanici su temeljem Popisa stanovniStva iz 2001. godine
odabirani tako da je prvo slu¢ajnim odabirom odabrano domacinstvo a zatim ispitanik

sluc¢ajnim odabirom unutar pojedinog domacinstva.

U prvom krugu 2003. godine sudjelovalo je ukupno 9.070 ispitanika a od toga 1.999

7ena fertilne dobi (definirano epidemioloski kao starost 18-44 godine)'"'

. Sve ispitanike
anketirale su patronazne sestre u njihovim domovima. Naknadno, u skladu s popisom
stanovnistva iz 2001. godine svakom je ispitaniku pridijeljen ponder (eng. weight) izraCunat
sedam stupanjskim postupkom usporedbe svojstava ispitanika u prikupljenom uzorku s
Popisom stanovnistva iz 2001. godine'®. U drugom krugu 2008. godine patronaZne sestre
ponovo su anketirale iste ispitanike u njihovim domovima kada su prikupljeni podaci za 3.286

ispitanika, ukljucuju¢i 598 zena fertilne dobi.

Budu¢i da anketa nije bila anonimna, u svrhu zastite identiteta ispitanika postoje dvije
datoteke—jedna bez osobnih podataka koja je dostupna istrazivaima za analizu podataka te

druga s klju¢em identiteta koja se nalazi isklju¢ivo u posjedu glavnog istrazivaca.
4.2. Instrumenti

Iz Upitnika HZA 2003 za ovo su istrazivanje izdvojene sljedece skupine pitanja:

socioekonomska obiljezja ispitanika 1 domacinstva, SF-36 upitnik, koriStenje zdravstvene
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zaStite, kroni¢ne bolesti, uzimanje lijekova, prehrambene navike, pijenje alkohola, tjelesna
aktivnost i puSenje. Svakom ispitaniku izmjereni su krvni tlak, puls, visina, tezina i opseg
struka, a 2008. godine ukljuceno je i mjerenje psiholoskog stresa. Opseg struka mjeren je u

razini pupka, u stojeCem poloZaju, na kraju laganog izdisaja.

Stres je mjeren generiCkim upitnikom za procjenu opceg percipiranog psiholoskog

stresa (Perceived Stress Scale, PSS)'% '™

. Upitnik nije specifi¢an s obzirom na dob, spol,
bolest ni lije¢enje ispitanika i procjenjuje do koje mjere ispitanik svoj zivot u proteklih mjesec
dana ocjenjuje nepredvidivim, nepodloZnim svojoj kontroli i preoptereéenim'®. Upitnik
sadrzi 10 pitanja s pet mogucih odgovora na Likertovoj ljestvici a najveci broj bodova koji je
moguce prikupiti je 40, $to oznacava maksimalnu razinu stresa. PSS se Siroko koristi u
istrazivanjima zdravlja pa je tako primjerice pokazano da postoji povezanost izmedu PSS-
skora i samoprocijenjenog zdravlja, zdravstvenih ponasanja ukljuuju¢i pusenje te trazenja
pomoéi'®. Visoke vrijednosti PSS-skora povezane su primjerice s neuspjehom prestanka
pusenja, loSom kontrolom glukoze u krvi u ljudi s dijabetesom, loSijim cijeljenjem rana te s
poja¢anom susceptibilnoséu za depresivne simptome nakon stresnih zivotnih dogadaja kao i

za obi¢nu prehladu'® ', Za potrebe HZA upitnik su dva istraZivata neovisno prevela s

engleskog na hrvatski jezik. Neslaganja su raspravljena i rijeSena unutar istrazivackog tima.

SF-36, instrument kojim se mijeri subjektivni osje¢aj zdravlja'®® validiran je za

populaciju Republike Hrvatske'®’

. Upitnik SF-36 razvijen je za koriStenje u klini¢koj praksi 1
istrazivanjima, populacijskim zdravstvenim anketama te mjerenju zdravstvenog statusa
pojedinih populacijskih skupina, podgrupa i pojedinaca. SF-36 omogucava procjenu osam
dimenzija zdravlja, gdje skor za svaku dimenziju moZe poprimiti vrijednost od 1 do 100:
tjelesno funkcioniranje (znacenje visokog rezultata: sposobnost za obavljanje svih tjelesnih
aktivnosti Cak 1 vrlo napornih), tjelesna uloga (znacenje visokog rezultata: nepostojanje
poteskoca u obavljanju dnevnih aktivnosti uzrokovanih zdravstvenim stanjem), tjelesna bol
(znacenje visokog rezultata: bez bolova), opla percepcija zdravlja (znacenje visokog
rezultata: procjena svog zdravlja izvrsnim), vitalnost (znacenje visokog rezultata: neprestani
osjecaj energije 1 vitalnosti), drustveno funkcioniranje (znacenje visokog rezultata: normalno
drustveno funkcioniranje koje nije ometano poteskocama u tjelesnom 1 psihickom zdravlju),
emocionalna uloga (znacenje visokog rezultata: bez poteskoc¢a u obavljanju posla i dnevnih
aktivnosti koje bi bile uzrokovane emocionalnim problemima) i mentalno zdravlje (znacenje

visokog rezultata: neprestani osje¢aj smirenosti i srece).
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4.3. Definicije

4.3.1. Abdominalna pretilost

Abdominalnu pretilost Zena definirala sam temeljem dvaju kriterija: opseg struka >80
cm (kriterij IDF od International Diabetes Federation, ili AL T od engl. action level I)'"° te
>88 cm (kriterij NCEP ATP III od National Cholesterol Education Program, Adult Treatment
Pane 1111, ili AL II od action level IT)''". Sve analize osim procjene prevalencije i kumulativne
incidencije te logistice regresije radila sam s opsegom struka kao kategorijskom varijablom,
prilagodenom na prosje¢nu dob zena fertilne dobi 2003. godine. Vrijednosti koje je varijabla
mogla poprimiti bile su ‘nema abdominalne pretilosti’ (opseg struka standardiziran na dob
manji od 80 cm, OS<80 cm), abdominalna pretilost po IDF kriteriju ali ne po NCEP ATP III
kriteriju (opseg struka standardiziran na dob 80 cm ili viSe ali manji od 88 cm, 80 cm<OS<88
cm) i abdominalna debljina po NCEP ATP III kriteriju (opseg struka standardiziran na dob 88
cm ili viSe, OS>88 cm). U procjeni prevalencije i incidencije kao i u logistickoj regresiji
koristila sam zasebne binarne varijable za oba kriterija abdominalne pretilosti, koje su u

slucaju logisticke regresije bile i standardizirane na dob.
4.3.2. Generalizirana debljina

Pri procjeni rizicnosti generalizirane debljine koristila sam opcéeprihvacene kriterije:
ITM<18,5 pothranjenost; 18,5<ITM<25 normalna tjelesna tezina; 25<ITM<30 prekomjerna
debljina; ITM>30 pretilost.

4.3.3. Nezdrava prehrana

Koriste¢i eksploratornu faktorsku analizu temeljem pitanja iz ankete o frekvenciji
konzumiranja pojedinih namirnica definirala sam prehrambene obrasce. Metoda svakoj
ispitanici dodjeljuje dva skora koji sadrze informacije o tome koliko prehrana pojedine
ispitanice slijedi zdravi odnosno nezdravi obrazac. Skorovi su kontinuirane varijable te sam ih
koristila kao takve u multivarijatnim analizama a kao tercile u testiranju povezanosti y’-

testom.
4.3.4. Tjelesna neaktivnhost i sedentarni nacin zivota

Preporuke o razinama tjelesne aktivnosti koje je potrebno redovito ispunjavati u cilju

odrzavanja tjelesnog zdravlja uglavnom se krecu u okviru zahtjeva za barem 150 minuta
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srednje teskih aerobnih aktivnosti tjedno, uz zahtjev da aktivnost treba trajati barem 10 minuta
u kontinuitetu' 2. Uz to pozeljno je viezbanjem jacati ciljano sve misi¢ne skupine kroz barem

dva treninga tjedno.

Tjelesno aktivnima smatrala sam zene koje su najmanje 30 minuta najmanje cetiri
dana u tjednu tjelesno aktivne tako da se barem umjereno zapusu ili oznoje (planinarenje,
trcanje, voznja biciklom, teretana, plivanje, rad u kuci/vikendici i oko nje i sli¢no) ili pak

hodaju ili voze bicikl barem 30 minuta dnevno u odlasku na posao odnosno pri povratku.

Osim ovako temeljem americkih preporuka definirane tjelesne neaktivnosti, takoder
sam definirala sedentarni nacin zivota kao onaj gdje su zadovoljena barem dva od sljedeca tri
kriterija: na posao redovito ide prijevoznim sredstvom (autom, javnim prijevozom, motorom
ili sli¢no), na poslu uglavnom sjedi, u slobodno vrijeme fizicki je aktivna najmanje 30 minuta
tako da se bar umjereno zapuse ili 0oznoji (planinarenje, tr¢anje, voznja biciklom, teretana,

plivanje, rad u ku¢i/vikendici i1 oko nje i slicno) nikad ili svega nekoliko puta godisnje.
4.3.5. Konzumacija alkoholnih pic¢a

Smatra se da, u usporedbi sa Zenama koje nikada ne piju alkoholna pic¢a, zene koje piju
alkoholna pi¢a imaju smanjen rizik od obolijevanja i umiranja od kardiovaskularnih bolesti i

3. 114 Rizik od kardiovaskularnih dogadaja progresivno se smanjuje s

mozdanog udara
povecavanjem dnevno konzumirane koli¢ine alkoholnih pi¢a medutim rizik od mozdanog
udara najmanji je za zene kod jednog konzumiranog pi¢a dnevno i zatim raste s veéim
koli¢inama prosjecne dnevne konzumacije. Stoga se smatra da je za zene optimalno

'3 %to se najéescée definira kao jedno malo pivo,

konzumirati po jedno alkoholno pi¢e dnevno
1,2 dI vina ili 0,33 dl Zestokog pi¢a, odnosno koli¢ina alkoholnog pica koja sadrzava 12,5 g

alkohola'".

Konzumaciju alkoholnih pic¢a izrazila sam izvedenom kategorijskom varijablom koja
je mogla poprimiti tri vrijednosti: nikada — uopce ne pije alkohol; umjereno — pije alkohol ali
u prosjeku jedno pic¢e dnevno; prekomjerno — pije prosjecno vise od jednog pi¢a dnevno ili

pak jednom mjesecno ili ces¢e odjednom popije Sest ¢asa alkoholnih pica ili viSe.
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4.3.6. Pusenje

Izlozenost duhanskom dimu izrazila sam trostupanjskom kategorijskom varijablom:
nepusac (nikada nije puSila duhan a ne pusi ni sada); bivsi puSac (nekada je pusila cigarete,

lulu ili cigare ali ne pusi unazad barem godinu dana); pusac (svakodnevno pusi).
4.3.7. Krvni tlak

Tlak sam izrazila kategorijskom varijablom koja je mogla poprimiti vrijednosti
hipotenzija, normotenzija ili hipertenzija. U nekim analizama takoder sam koristila binarnu
varijablu ima odnosno nema hipertenziju. Koristila sam srednje vrijednosti sistolickog i
dijastolickog tlaka dobivene dvama mjerenjima. Hipotenzijom sam smatrala sistolicki tlak
ispod 90 mm Hg ili dijjastolicki tlak ispod 60 mm Hg. Hipertenziju sam definirala kao
sistolicki tlak 140 mm Hg ili viSe, ili dijastolicki tlak 90 mm Hg ili visSe, ili redovito uzimanje

antihipertenziva.

4.3.8. Psiholoski stres

Po uzoru na prethodne istrazivace, granicnim PSS-skorom za visoki percipirani stres
smatrala sam najnizi skor koji postizu ispitanice koje se nalaze u gornjem kvintilu po PSS-
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skoru

. U istrazivanoj populaciji to je bio skor 22, §to je u usporedbi sa zapadnim zemljama
visoko; primjerice u spomenutom Danskom istraZzivanju grani¢na vrijednost za visoki
percipirani stres za zene bila je 17. Stoga sam takoder prikazala rezultate za visoki percipirani
stres definiran od skora 20 naviSe, Sto je odgovaralo 30-tom percentilu ispitanica, te za

grani¢ni skor 17 u svrhu usporedbe sa zemljama zapadne Europe.

Da su kroni¢no pod visokim stresom smatrala sam one Zene koje su imale grani¢ni
PSS-skor za visoki percipirani stres, ili veci, te su na pitanje “U usporedbi s viemenom prosle
ankete (2003. godina), kako biste sada ocijenili svoj stres?” odgovarale s ,,malo vise®,

»otprilike isto*, ,,malo manje* ili ,,puno manje sam pod stresom nego tada“.

4.3.9. Socioekonomski polozaj

Socioekonomski polozaj izrazila sam latentnom varijablom u pet klasa temeljem
varijabli koje su opisivale najviSe postignuto formalno obrazovanje, visinu prihoda

domacinstva, Zivot u selu ili u gradu te radni status ispitanice.
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4.3.10. Zadovoljstvo zivotom

Subjektivna kvaliteta Zzivota mjerena je pitanjem “Koliko ste opcenito
zadovoljni svojim zivotom?”, s mogué¢im odgovorima na Likertovoj ljestvici od 0 (nimalo
zadovoljna) do 10 (potpuno zadovoljna). Konverzijom izmjerenih rezultata dobiveni su
postotci maksimalne skale (%SM, od engl. percentage of scale maximum) kao 1 odgovarajuce

standardne devijacije i te su vrijednosti koriStene u prikazu rezultata.

4.4. Statisticka obrada podataka

Primjenjivost na istrazivanu populaciju grani¢nih vrijednosti opsega struka koje se
koriste za definiranje prekomjerne abdominalne debljine (AL I) i abdominalne pretilosti (AL
IT) u europskoj i svjetskoj literaturi istrazila sam, po uzoru na rane radove Lean et al'® i Han et

al'®, krostabulacijom te procjenom osjetljivosti i specifi¢nosti.

Prevalenciju i petogodiSnju kumulativnu incidenciju abdominalne pretilosti i cimbenika
rizika procijenila sam metodom ,,bootstrap* na uzorku zena od 18 do 44 godine starosti za
koje sam imala podatke o opsegu struka u oba kruga ankete (podaci prikupljeni 2003. godine i
ponderirani s obzirom na Popis stanovnistva iz 2001. godine), u skladu s epidemioloskom
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definicijom fertilne dobi . Petogodi$nju incidenciju procijenila sam temeljem ponovnog

mjerenja 2008. godine na istom uzorku.

U ovom istrazivanju, kao i u svima koja su mi poznata iz literature, opseg struka je
statistiCcki znacajno bio povezan s dobi, mjereno koeficijentom korelacije na podacima iz
2003. godine. Stoga sam primijenila postupak eliminacije dobi kao Suma iz varijable opseg
struka metodom linearne regresije te sam na tako prilagodenoj (standardiziranoj, engl.
adjusted) mjeri opsega struka definirala abdominalnu pretilost primjenjujuci iste kriterije (80

cm i 88 ¢cm) kao 1 u originalnoj varijabli, odnosno izmjerenom opsegu struka.

U svrhu procjene rizi¢nosti prehrane definirala sam prehrambene obrasce koristeci
eksploratornu faktorsku analizu''’. Zadatak faktorske analize je prostor originalnih varijabli
aproksimirati prostorom koji nosi otprilike istu koli¢inu informacija kao originalni prostor ali
manji broj dimenzija, odnosno varijabli koje ga opisuju. U postupku reduciranja
dimenzionalnosti koristila sam metodu glavnih komponenata (engl. principal component

analysis).
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Varijable koje procjenjuju osam dimenzija zdravlja (tjelesno funkcioniranje; tjelesna
uloga; tjelesna bol; opca percepcija zdravlja; vitalnost; drustveno funkcioniranje; emocionalna
uloga; mentalno zdravlje) izraCunate su temeljem upitnika SF-36 uobicajenim postupcima i
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formulama

. U slucajevima kada sam ove varijable upotrebljavala kao kategorijske to su bili
tercili skorova po pojedinim dimenzijama zdravlja, ukoliko je to bilo moguce. Kada je skor
poprimao svega nekoliko mogucih vrijednosti, u dimenzijama tjelesna uloga i emocionalna
uloga (5 vrijednosti: 0, 25, 50, 75, 100), nije se moglo podijeliti ispitanice u tercile pa sam

koristila podjelu na dvije skupine, oko medijana.

Za procjenu povezanosti na¢inila sam tablice frekvencija i testirala povezanost (y’-test)
pojedina¢nih ¢imbenika rizika 2003. godine s abdominalnom pretilos¢u 2003. kao i 2008.
godine. U testiranju razlika srednjih skorova medu skupinama abdominalne debljine koristila

sam metodu ANOVA.

Za prognozu abdominalne pretilosti nakon pet godina primijenila sam binarnu
logisticku regresiju s ¢imbenicima rizika iz 2003. godine kao prediktorima, gdje se predvidao
ishod varijabli abdominalna pretilost koje su mogle poprimiti vrijednost 0 (nema abdominalne
pretilosti po istrazivanom kriteriju; OS<80 c¢cm odnosno OS<88 cm) ili 1 (ima abdominalnu
pretilost po istrazivanom kriteriju; OS>80 cm odnosno OS>88 cm). Ovdje je varijabla takoder
bila prilagodena na dob kao u dotadasnjim analizama. Metodom binarne logisticke regresije
procijenila sam omjere izgleda i pripadaju¢e 95% intervale pouzdanosti, za oba kriterija
abdominalne pretilosti (OS>80 cm 1 OS>88 cm). Kada je incidencija ishoda u istrazivanoj
populaciji manja od 10% omjer izgleda je priblizno jednak omjeru rizika''’. Medutim $to je
ishod ¢es¢i u istrazivanoj populaciji to ¢e viSe omjer izgleda koji je ve¢i od jedan precjenjivati

omjer rizika a manji od jedan ga potcjenjivati.

Cini se da je patogeneza abdominalne pretilosti multifaktorijalna medutim od
javnozdravstvenog bi interesa bilo otkriti nuzne ili dovoljne uzroke pretilosti®’. U
promisljanju mogucée kauzalne prirode opazenih povezanosti vodila sam se Siroko
prihvaéenima kriterijima epidemiologa Bradforda Hilla'*'. Od devet originalno predlozenih
kriterija, sine qua non kriterijem smatra se jedino princip temporalnosti, to jest uvjet da uzrok
nuzno prethodi posljedici. Stoga sam u svrhu odredivanja antecedentnosti i konsekventnosti
promatranih ¢imbenika konac¢ne multivarijatne regresijske modele primijenila i na kohortu
ispitanica koje 2003. godine nisu bile abdominalno pretile ni po kojem kriteriju tj. je njihov

opseg struka bio ispod 80 cm.
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Za sve sam analize koristila programsku podrsku SAS (inacica 9.1, SAS institute Inc.,
Cary, NC, SAD). U svim su slucajevima statistickog testiranja koriSteni dvostrani testovi a
razina statisticke znacajnosti definirana je s 0=0,05. Istrazivanje je odobrilo Eticko

povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.
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5. Rezultati

5.1. Opis uzorka

Ukupno je 2003. godine bilo 1.999 ispitanica prosje¢ne dobi 33,4 godine (SD=7,3),
odnosno medijana dobi 34 godine. U drugom krugu, 2008. godine, patronazne sestre su
ponovo uspjele kontaktirati, direktno ili indirektno—primjerice putem ukucana ili susjeda,

1.161 Zenu (58,08%) koje su 2003. godine bile izmedu 18 1 44 godine starosti.

Od ovih je 598 Zena (51,51%) pristalo sudjelovati u anketi 2008. godine. Razlozi za
odbijanje sudjelovanja bili su nedostatak vremena (149 Zena ili 15,13%), losa iskustva s
anketarima (6 zena ili 0,61%), nezainteresiranost za anketu (128 zena ili 12,99%),
nemogucénost sudjelovanja primjerice zbog bolesti ili starosti (20 zena ili 2,03%), ostali
razlozi (638 Zena ili 64,77%) 1 ispitanica je umrla (44 zZene ili 4,47%). “Ostali razlozi”
najcesce su ukljucivali kombinaciju ostalih navedenih razloga. Raspodjela dobi i osnovnih

antropometrijskih pokazatelja prikazani su u tablici 5.1.1.

Tablica 5.1.1 Antropometrijski pokazatelji u uzorku

2003. godina 2008. godina
interkvartilni interkvartilni
medijan minimum maksimum medijan minimum maksimum
raspon raspon

Dob

, 34 28-40 18 44 40 34-45 23 49
(godine)
Visina
(cm) 166 163-170 147 198 166 163-170 147 198
cm
Tezina

65 58-73 40 123 72 64-85 45 170

(kg)
IT™M

5 23 21-26 15 45 26 23-31 16 69
(kg/m”)
Opseg
struka 79 72-89 45 142 88 78-99 52 150
(cm)

U tablicama 5.1.2 do 5.1.8 prikazujem sociodemografska obiljezja ispitanica, ucestalost
abdominalne i generalizirane pretilosti, kao i ucestalost ponaSajnih ¢imbenika rizika, kako za

cijeli uzorak 2003. godine tako i1 za podgrupu ispitanica koje su sudjelovale u oba kruga HZA.
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Istrazila sam i eventualne razlike 2003. godine u prikazanim obiljezjima ispitanica
izmedu Zena koje su sudjelovale samo 2003. godine i Zena koje su sudjelovale u oba kruga

ankete te rezultate tih testova takoder prikazujem u tablicama 5.1.2 do 5.1.8.

Tablica 5.1.2 Sociodemografska obiljeZja ispitanica (Zivotna sredina i formalno obrazovanje)

Ispitanice koje su

Ispitanice sudjelovale
2003. godine 12003. 1 2008. v b
N godine (df)
(%) N
(%)
Zivotna sredina  urbana 987 246
(49,37) (41,14)
prigradska 382 111 32,76 <0,0001
(19,11) (18,56) )
ruralna 630 241
(31,52) (40,30)
Obrazovanje nezavrSena 38 16
osnovna Skola (1,90) (2,68)
osnovna Skola 334 117
(16,72) (19,57)
srednja Skola 1.285 380
(64,31) (63,55) 15,00
visa $kola 121 37 (5) 00104
(6,00) (6,19)
fakultet 215 48
(10,76) (8,03)
nepoznato 5 0
(0,25) (0)
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Tablica 5.1.3 Sociodemografska obiljezja ispitanica (bra¢ni, radni, i materijalni status)

Ispitanice koje su

Ispitanice _
. sudjelovale 5
2003. godine ) ) X
12003. 1 2008. godine (ah P
(%) )
V]
(%)
Bracno stanje Zivi u bracnoj ili
. . 1.494 477
izvanbrac¢noj
o (74,81) (79,77)
zajednici
neudana 397 84
18,74
(19,88) (14,05) 3) 0,0003
rastavljena 65 22
(3,25) (3,68)
udovica 41 15
(2,05) (2,51)
Radni status radi 1.064 319
(53,23) (53,34)
ne radi 935 279
(46,77) (46,66)
Samoprocjena mnogo losije od 277 90
materijalnog stanja prosjeka (13,86) (15,05)
nesto losije od 353 107
prosjeka (17,66) (17,89)
prosjecno 1.073 311 2,01
0,7333
(53,68) (52,01) 4)
nesto bolje od 249 78
prosjeka (12,46) (13,04)
mnogo bolje od 47 12
prosjeka (2,53) (2,01)

Zene koje su sudjelovale u oba kruga ankete ¢esée su nego Zene koje su sudjelovale samo
2003. godine Zzivjele u ruralnim sredinama, ¢eS¢e su bile neudane te su medu njima bile
podzastupljene visoko obrazovane zene. Razlike su takoder postojale po radnom polozaju:

2008. godine bile su vise od ocekivanog zastupljene domacice a studentice su bile
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podzastupljene. Zene koje su sudjelovale u oba kruga nisu se 2003. godine razlikovale od Zena

koje su sudjelovale samo u prvom krugu po samoprocijenjenom materijalnom stanju

domacinstva (P=0,7333) niti radnom statusu (P=0,9450).

Tablica 5.1.4 Sociodemografska obiljezja ispitanica (radni polozaj)

Ispitanice Ispitanice koje su
2003. sudjelovale 5
godine  12003.12008. godine P
N N (df)
(%) (%)
Radni domacica 516 185
polozaj (25,83) (30,94)
samostalno zaposlena 684 203
(34,23) (33,95)
samostalna poljoprivrednica ili 82 27
obrtnica (4,10) (4,52)
manager 110 29
(5,51) (4,85)
direktor 22 8
(1,10) (1,34) ,
zaposlena u vojsci ili policiji 5 1 9) 0.0024
(0,25) (0,17)
umirovljena 30 10
(1,50) (1,67)
student 154 25
(7,71) (4,18)
nezaposlena 276 74
(13,81) (12,37)
drugo 119 36
(5,96) (6,02)
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Izvedena varijabla socioekonomski polozaj pokazala je da su Zzene s niZim
socioekonomskim polozajima bile spremnije ponovo sudjelovati 2008. godine, za razliku od
zena s visSim socioekonomskim polozajem koje su se rjede odazvale za sudjelovanje u drugom

krugu ankete (P=0,00006).

Tablica 5.1.5 Sociodemografska obiljeZja ispitanica (izvedena varijabla)

Ispitanice koje su

Ispitanice sudjelovale
2003. godine 12003. 1 2008. 0 b
N godine (df)
(%) N
(%)
Socioekonomski SEP 1 (nizak
. _ . 147 51
polozaj socioekonomski
. (7,35) (8,53)
polozaj)
SEP 2 (srednji
socioekonomski
_ 638 226
polozaj,
(31,92) (37,79)
nezaposlene,
seoski)
SEP 3 (srednji
socioekonomski 19,59
' 441 108 0,0006
polozaj, 4)
(22,006) (18,06)
nezaposlene,
gradski)
SEP 4 (srednji
socioekonomski 637 179
polozaj, (31,87) (29,93)
zaposlene)
SEP 5 (visoki
136 34
socioekonomski
: (6,80) (5.69)
polozaj)
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Izmedu Zena koje su sudjelovale samo 2003. godine i onih koje su sudjelovale u oba
kruga HZA, 2003. godine nije bilo statisticki znacajnih razlika u pripadnosti skupinama
abdominalne debljine, iako je postojala tendencija prema vecoj zastupljenosti u oba kruga
ankete Zena koje su 2003. godine imale opseg struka 88 cm ili viSe, kao 1 prema manjoj od
ocekivanoga zastupljenosti Zena bez abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju (opseg
struka manji od 80 cm). Razlika u generaliziranoj debljini dosegla je znacajnost (P=0,0017) i
ovo je i8lo na rac¢un podzastupljenosti 2008. godine Zena s ITM ispod 18,5 i vece zastupljenosti

Zena s ITM od 30 navise.

Tablica 5.1.6 Abdominalna i generalizirana debljina u uzorku

Ispitanice koje su

Ispitanice .
. sudjelovale 5
2003. godine . . X
12003. 12008. godine P
N (df)
(o) )
0
(o)
Abdominalna 1.044 295
3 0OS<80cm
debljina (52,49) (49,50)
438 132 4,20
80cm<0OS<88cm 0,1225
(22,02) (22,15) (2)
507 169
0OS>88cm
(25,49) (28,36)
Pretilost po 92 16
ITM<18,5
IT™M (4,62) (2,68)
1231 353
18,5<ITM<25
(61,86) (59,23) 15,09
0,0017
480 156 3)
25<ITM<30
(24,12) (26,17)
187 71
ITM>30
(9,40) (11,91)
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Tablica 5.1.7 Zdravstvena ponasanja u uzorku (tjelesna aktivnost i prehrana)

Ispitanice koje su

Ispitanice
sudjelovale 1 2003. i 5
2003. godine X
N 2008. godine (dh P
(%) N
0
(%)
Tjelesna da 1.252 362
neaktivnost (62,63) (60,54) 1,60
0,2056
ne 747 236 (1)
(37,37) (39,46)
Sedentarni da 1.223 336
nacin zivota (61,18) (56,19) 8,96
0,0028
ne 776 262 (1)
(38,82) (43,81)
Slijedenje donji tercil 185
. . 560
obrasca zdrave (najmanje (35,78)
. (33,33)
prehrane zdravo jedu)
srednji tercil
560 170 2,29
(srednje 0,3189
. (33,33) (32,88) (2)
zdravo jedu)
ornji tercil
SO 560 162
(najvise
' (33,33) (31,33)
zdravo jedu)
Slijedenje donji tercil
560 140
obrasca (najmanje
(33,33) (27,08)
nezdrave nezdravo jedu)
prehrane srednji tercil
. 560 172 17,71
(srednje 0,0001
_ (33,33) (33,27) (2)
nezdravo jedu)
ornji tercil
s _ J. 560 205
(najvise
‘ (33,33) (39,65)
nezdravo jedu)
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Nije se pokazalo da bi se zene koje su sudjelovale u oba kruga znacajno razlikovale od
zena koje su sudjelovale samo 2003. godine po slijedenju prehrambenog obrasca zdrava
prehrana (P=0,3189) ali ove dvije skupine su se razlikovale po slijedenju obrasca nezdrave
prehrane (P=0,0001). Manje od ocekivanoga je naime 2008. godine sudjelovalo Zena koje su
2003. u manjoj mjeri slijedile obrazac nezdrave prehrane (donji tercil) a vise onih koje su taj

obrazac slijedile u vecoj mjeri (gornji tercil).

Izmedu ovih dviju skupina Zena nisam pronasla razlika u ucestalosti pusenja
(P=0,7571), tjelesne neaktivnosti (P=0,2056) niti konzumacije alkoholnih pi¢a (P=0,2035).
Medutim, 2008. godine uspjeli smo obuhvatiti zna¢ajno manje Zena sa sedentarnim nac¢inom

zivota (P=0,0028).

Tablica 5.1.8 Zdravstvena ponasanja u uzorku (alkohol i puSenje)

Ispitanice koje su

Ispitanice
sudjelovale 1 2003. i )
2003. godine . X
N 2008. godine P
d
o N (df)
0
(o)
Konzumacija nikada 815 238
alkoholnih (41,22) (40,13)
pica umjereno 1.112 345 3,18
0,2035
(56,25) (58,18) (2)
prekomjerno 50 10
(2,53) (1,69)
Pusenje nepusac 1.007 309
(52,23) (53,09)
bivsi pusac 215 67 0,56
0,7571
(11,15) (11,51) (2)
pusac 706 206
(36,62) (35,40)
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5.2. Primjerenost grani¢nih vrijednosti opsega struka na istrazivanu

populaciju

Kao i u radu Lean et al’, kontinuirana varijabla opseg struka 2003. godine nije
znacajno korelirala s visinom ispitanice (r=0,01, P=0,5811) te je postojala visoka korelacija s
kontinuiranom varijablom ITM 2003. godine (r=0,82, P<0,0001). Status po abdominalnoj
pretilosti s granicnim vrijednostima koje se koriste u literaturi temeljem rada Lean et al bio je

takoder visoko povezan s kategorijama debljine (tablica 5.2.1).

Tablica 5.2.1 Povezanost abdominalne i generalizirane debljine

Generalizirana debljina

N
(%)
Abdominalna pothranjenost normalna prekomjerna pretilost
debljina (ITM<18,5) (18,5<ITM<25)  (25<ITM<30) (ITM>30)
Nema abdominalne
pretilosti ni po 91 858 52 1
kojem kriteriju (4,58) (43,14) (2,61) (0,05)
(OS<80cm)
Abdominalna
pretilost po IDF 1 285 148 7
kriteriju (0,05) (14,33) (7,44) (0,35)
(80cm=<0OS<88cm)
Abdominalna
pretilost po NCEP 0 87 280 179
ATP III kriteriju (0) (4,37) (14,08) (9,00)
(OS>88cm)

Osjetljivost sam racunala kao ,stvarno pozitivne*/(,,stvarno pozitivne*“+*“lazno
negativne®) a specificnost kao ,,stvarno negativne*’/(,,stvarno negativne“+“lazno pozitivne*). Pri
tome su ,,stvarno pozitivne* ispitanice bile one koje su imale ITM 25 ili vise, ili pak ITM ispod
25 ali omjer struk/bokovi 0,80 ili vise. ,,Stvarno negativne* bile su ispitanice s ITM ispod 25 te

ispitanice s ITM 25 ili viSe ali s omjerom struk/bokovi ispod 0,80. ,,Lazno pozitivne* ispitanice
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bile su one s OS iznad grani¢ne vrijednosti koje su imale ITM ispod 25 i omjer struk/bokovi
ispod 0,80. Konacno, ,,Jazno negativne* bile su ispitanice s OS ispod grani¢nog ali s ITM 25 ili

vise i omjerom struk/bokovi 0,80 ili vise.

Tablica 5.2.2 Dijagnosti¢ka to¢nost AL I i AL II grani¢nih vrijednosti u istraZivanoj populaciji

Grani¢na  Lazno pozitivne/ LaZno negativne/ o .
N - _ Osjetljivost Specifi¢nost
vrijednost  stvarno pozitivne stvarno negativne

ALI >80 cm 83/1171 14/1520 98,8% 94,8%

ALII >88 cm 4/1008 1/1836 99,9% 99,8%

Ovako definirana abdominalna pretilost pokazala je u ovom uzorku osjetljivost od
98,8% 1 specifi¢nost od 94,8% za grani¢nu vrijednost 80 cm te, za grani¢nu vrijednost 88 cm,

osjetljivost od 99,9% i specifi¢nost 99,8% (tablica 5.2.2).

5.3. Izvedene varijable

5.3.1. Prilagodba varijable opseg struka s obzirom na dob
Korelacijom se pokazalo da je opseg struka bio znacajno povezan s dobi (r=0,30,

P<0,001). Regresijska jednadzba koja je povezivala dob i opseg struka glasila je

085=63,5+0,53«dob [formula 1]

Opseg struka prilagoden dobi izracunat je prema formuli:

OS,ritagoden doni=81,3+O0S003. ¢-(63,5+0,53+ dob) [formula 2]

pri cemu je 81,3 prosjecan opseg struka u populaciji Zena fertilne dobi 2003. godine.

Ovako definirana varijabla ,,opseg struka prilagoden na dob* vise ne korelira s dobi.

36



5.3.2. Prehrana

Definirati zdravu ili nezdravu prehranu tezak je zadatak. U najnovije vrijeme fokus
istrazivaca udaljava se od prouCavanja prehrane temeljenog na nutrijentima i
mikronutrijentima (primjerice masti, proteini, ugljikohidrati, vitamini i1 slicno) i usmjerava
prema proucavanju prehrane temeljenog na konzumiranju pojedinih vrsta hrane'**. Ovo je
svakako usko povezano medutim pokazalo se da je temeljem upitnika o frekvenciji
konzumiranja pojedinih namirnica (engl. food frequency questionnaires) u populacijskim
istrazivanjima Cesto teSko procijeniti koli¢inu nutrijenata i mikronutrijenata ili pak kalorija

koju sudionik konzumira.

Takoder su se javnozdravstvene preporuke temeljene na kontroli unosa nutrijenata kao
i kalorija pokazale slabo uspjeSnima u poboljSanju kvalitete prehrane stanovniStva te
zdravstvenih ishoda za koje se smatra da su povezani s prehranom. Stoga posljednjih godina
istrazivaci po€inju primjenjivati metode koje se temelje na vrstama konzumiranih namirnica a
ne na nutrijentima i mikronutrijentima '>. Najnovije smjernice namijenjene pucanstvu poéinju

e e e e g 124, 12
pratiti ovaj trend, preporuéujuéi primjerice prehranu bogatu voéem i povréem'** >,

U HZA su podaci o prehrani prikupljeni kroz 22 pitanja od kojih je vecina biljezila
podatke o frekvenciji konzumacije pojedinih vrsta hrane dok je jedno pitanje, koje se odnosilo
na doruckovanje, biljezilo nacin konzumacije. Koriste¢i eksploratornu faktorsku analizu,
temeljem pitanja iz prve skupine definirala sam prehrambene obrasce koji temeljem ovih
pitanja dodjeljuje svakoj zeni dva skora koji sadrze informacije o tome koliko prehrana

pojedine ispitanice slijedi zdravi odnosno nezdravi obrazac.

Primijenila sam metodu glavnih komponenti na 13 prehrambenih varijabli uz kosu
rotaciju (oblimin) dobivenih faktora, zbog pretpostavljene korelacije izmedu faktora nezdrava i
zdrava prehrana. Kaiser-Meyer-Olkinova mjera potvrdila je adekvatnost uzorka za ovakvu
analizu budu¢i da je za sve ukljucene varijable bila iznad granice od 0,50 (raspon od 0,57 do

0,76)'%°.

Inicijalnom analizom dobivene su svojstvene vrijednosti za svaku komponentu u
podacima. Svojstvene vrijednosti Cetiriju faktora bile su veée od jedan pa bih, slijedeci
Kaiserov kriterij, bila mogla zadrzati sva Cetiri faktora. Medutim smatra se da Kaiserov kriterij
precjenjuje broj faktora koji treba zadrzati u slucajevima kada je veli¢ina uzorka iznad 250 a

prosjecni komunalitet je ispod 0,6, kao sto je to bilo ovdje. Stoga sam broj zadrzanih faktora
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temeljila na inspekciji ,,scree plota®“ te sam za konacne analize zadrzala dva faktora koja su

prethodila infleksiji krivulje (slika 5-1).

wWoEHO<S MM M
e e w e w o T RV,
[
w
)
P

SRS NN iiiiiRIIIIRIIiIiREIIEIRIILILRIIIIIRLILIIRIIIEIRIIILIRIIIEIRLL LRI
) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Number
Slika 5-1 ,,Scree plot“ svojstvenih vrijednosti

Tablica 5.3.1 pokazuje matricu faktorskog obrasca poslije rotacije, odnosno
standardizirane regresijske koeficijente. Varijable koje se okupljaju oko dvaju zadrzanih
faktora sugeriraju da faktor 1 predstavlja zdravu prehranu bogatu vofem, raznim vrstama
povréa no ne i krumpirom, mahunarkama te preferiranjem svjeze iscijedenih sokova u odnosu
na kupovna bezalkoholna pi¢a. Faktor 2 predstavlja pak nezdravu prehranu u kojoj se
konzumira puno Seéera, kruha, krumpira, kobasica i slatkiSa te malo voéa i povréa a u

pripremi hrane ¢eSc¢e se rabi biljno ulje za razliku od maslinovog ulja.
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Tablica 5.3.1 Matrica faktorskog obrasca poslije rotacije

Standardizirani koeficijenti faktorskog obrasca

Namirnice zdrava prehrana nezdrava prehrana
Secer u kavi -0,04284 0,26933
Koli¢ina kruha -0,00046 0,24457
Svjezi sokovi 0,14683 -0,00651
Voce 0,19691 -0,11940
Salata 0,21630 -0,03484
Krumpir 0,13312 0,36034
Glavicasto povrée 0,33116 0,03258
Mahunarke 0,27473 0,10152
Korjenasto povrée 0,27739 0,11124
Lisnato povrée 0,24947 -0,20173
Suhomesnati proizvodi -0,04405 0,31850
Slatkisi 0,05802 0,29660
Masnoce biljnog podrijetla -0,05277 0,37646

5.3.3. Socioekonomski polozaj

Temeljem najviSeg postignutog formalnog obrazovanja ispitanica, visine prihoda
domadinstva, zivota ispitanice na selu, u prigradu ili u gradu te podatka o tome radi li
ispitanica ili ne radi, izvela sam varijablu socioekonomski polozaj (SEP) koriste¢i analizu
latentnih klasa (engl. latent class analysis). Cilj metode je pronaci razmjestaj latentnih klasa
koji najbolje odrazava obrazac odgovora u podacima i procijeniti prevalenciju svake latentne

. v . .. 12
klase kao i pogresku povezanu sa svakom mjerenom varijablom'*’.

Za odabrani skup mjerenih varijabli trazi se, dopustanjem sve veceg broja latentnih
klasa, najbolji model po kriterijima parsimonije (preferira se jednostavniji model),
interpretabilnosti i statistickih parametara poput G* ili AIC (engl. Akaike information
criterion) vrijednosti. Vecée vrijednosti G* ukazuju na veéu razliku izmedu izmjerenih
vrijednosti i onih vrijednosti koje su izraCunate modelom, stoga je pozeljniji model sa Sto

manjom G vrijedno¢u. AIC je pak statistika koja govori o parsimoniji modela, buduéi da je
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funkcija broja parametara u modelu, pa se s traZzenjem modela prestaje kada AIC dosegne
minimalne vrijednosti. Konacno se svakoj ispitanici dodjeljuje pripadnost pojedinoj skupini
socioekonomskog polozaja temeljem najvece vjerojatnosti za njenu pripadnost pojedinoj klasi
latentne varijable. Tablica 5.3.2 prikazuje model koji je u ovom istrazivanju pokazao

uvjerljivo najbolje performanse (G*=24,59, AIC=112,59).

Tablica 5.3.2 Vjerojatnosti pripadnosti skupini odnosno odgovora na mjerene varijable po klasama
latentne varijable SEP (socioekonomski poloZaj)

Skupine socioekonomskog polozaja (SEP)

SEP 1 SEP 2 SEP 3 SEP 4 SEP 5
Vjerojatnost
ripadnosti skupini 0,11 0,30 0,23 0,30 0,06
Mjerene varijable Vjerojatnost pojedinog odgovora mjerenih varijabli
Formalno
obrazovanje
0Snovno 0,73 0,29 0,08 0,01 0,03
srednje 0,25 0,71 0,80 0,73 0,05
visoko 0,02 0,01 0,12 0,27 0,92
Prihodi ku¢anstva
do 3.000 kn 0,84 0,33 0,36 0,04 0,03
3.000-6.000 kn 0,14 0,61 0,51 0,54 0,09
6.000-10.000 kr 0,01 0,03 0,10 0,37 0,56
iznad 10.000 kn 0,01 0,02 0,03 0,05 0,32
Zivi
u gradu 0,18 0,15 0,90 0,55 0,93
u prigradu 0,07 0,30 0,07 0,25 0,01
na selu 0,75 0,54 0,03 0,20 0,06
Radni status
radi 0,07 0,41 0,41 0,81 0,99
ne radi 0,93 0,58 0,59 0,19 0,01
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Ovom metodom identificirala sam pet skupina s obzirom na SEP:

SEP 1 — Zene koje su u smislu formalnog obrazovanja stale na razini nezavrsene ili
zavrSene osnovne Skole, ne rade te zive uglavnom na selu, predominantno u ku¢anstvima koja

su 2003. godine imala prihod visine do 3.000 kn (ovih Zena bilo je u uzorku 10,5%);

SEP 2 — Zene sa zavrSenom srednjom Skolom, prihodima kucanstva 3.000-6.000 kn, ne

rade, Zive uglavnom na selu (ovih zena bilo je u uzorku 30,4%);

SEP 3 — Zene sa zavrSenom srednjom Skolom, prihodima kucanstva 3.000-6.000 kn, ne

rade, Zive uglavnom u gradu (ovih Zena bilo je u uzorku 22,9%);

SEP 4 — Zene koje rade, sa zavrSenom srednjom Skolom, zive u kucanstvima s
prihodima 3.000-6.000 kn, uglavnom u gradu ali takoder Cesto i u prigradu ili na selu (ovih

Zena bilo je u uzorku 29,9%);

SEP 5 — Zene koje rade, sa zavrSenom visom Skolom, akademijom ili fakultetom,
najcesce zive u gradu u kucanstvima s prihodima izmedu 6.000 i 10.000 kn (ovih Zena bilo je

u uzorku 6,3%).

5.4. Prevalencija abdominalne pretilosti i ponasajnih rizika

U tablici 5.4.1 prikazane su prevalencije promatranih ¢imbenika rizika te abdominalne
pretilosti po oba kriterija medu Zenama fertilne dobi za koje sam imala podatke o opsegu

struka u oba kruga ankete.

Prevalencija abdominalne pretilosti po IDF kriteriju povecala se izmedu 2003. i 2008.
godine sa 50,3% na 70,3%. Za NCEP ATP III kriterij povecanje je bilo s 29,2% na 48,4%.
Povecanje prevalencije uocila sam i za generaliziranu prekomjernu debljinu 1 pretilost kao 1 za
ponasajne rizike tjelesna neaktivnost, sedentarni nacin zZivota i rizi¢na konzumacija alkohola,
iako je ova posljednja procjena nepouzdana zbog male pojavnosti u uzorku. Smanjenja
rizi¢nih zdravstvenih ponaSanja uocila sam u ovom uzorku izmedu dvije istrazivane godine u

nezdravoj prehrani 1 pusenju.
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Tablica 5.4.1 Populacijska procjena prevalencije abdominalne i generalizirane pretilosti i zdravstvenih

ponasanja u Zena fertilne dobi u Hrvatskoj

2003. godina
% (95% CI)

2008. godina
% (95% CI)

Abdominalna pretilost (IDF)

50,28 (45,28-55,28)

70,28 (61,81-75,74)

Abdominalna pretilost (NCEP ATP III)

29,23 (25,34-33,12)

48,64 (42,56-54,72)

Prekomjerna generalizirana debljina

(25<ITM<30)

35,62 (30,37-40,86)

52,47 (46,61-58,33)

Generalizirana pretilost (ITM>30)

10,83 (7,93-13,73)

27,21 (22,28-32,14)

Nezdrava prehrana

52,00 (46,66-57,35)

48,28 (43,93-52,62)

Tjelesna neaktivnost

61,08 (54,23-67,92)

63,18 (55,43-70,93)

Sedentarni nadin zivota

54,83 (49,14-60,53)

62,27 (56,81-67,74)

Rizi¢na konzumacija alkohola

0,97 (0,22-1,73)*

3,10 (1,42-4,78)*

Pusenje

35,15 (29,84-40,47)

32,43 (26,61-38,24)

* nepouzdana procjena

5.5. Petogodisnja kumulativna incidencija

Petogodisnju kumulativnu incidenciju za abdominalnu pretilost po IDF kao i po NCEP
ATP III kriteriju prikazujem u tablici 5.5.1 gdje prikazujem 1 prevalenciju rizi¢nih

zdravstvenih ponaSanja u ovim podskupinama Zena za obje istrazivane godine.

U podskupini zena koje su 2003. godine imale OS ispod 80 cm uocena je petogodisnja
kumulativna incidencija abdominalne pretilosti po ovom kriteriju od 54,3%. Rizicna
zdravstvena ponaSanja u petogodiSnjem razdoblju smanjila su se medu ovim Zenama po
pitanju nezdrave prehrane, pusenja i tjelesne neaktivnosti, ali ne i po pitanju sedentarnog

nacina zivota ¢ija je prevalencija u ovoj podskupini ispitanica porasla s 55,3% na 61,5%.

Medu zZenama bez abdominalne pretilosti po NCEP ATP III kriteriju 2003. godine
(OS<88 cm), 35,2% ih je postalo abdominalno pretilo po ovom kriteriju kroz pet godina. 1
medu ovim Zenama ne$to se smanjila prevalencija nezdrave prehrane i pusenja ali je porasla
prevalencija i tjelesne neaktivnosti i sedentarnog stila zivota, kao i prevalencija rizicne

konzumacije alkohola iako je ova zadnja procjena nepouzdana zbog malog broja ispitanica
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koje su zadovoljavale temeljem svojih odgovora u anketi kriterij prekomjerne konzumacije

alkohola.

Tablica 5.5.1 Kumulativna incidencija abdominalne pretilosti i prevalencije rizi¢nih ponasanja ispitanica
koje su 2003. bile ispod granice za abdominalnu pretilost

Zene bez abdominalne pretilosti po IDF kriteriju 2003. godine (OS<80 cm)

Petogodisnja kumulativna incidencija 54,34 (44,54-64,15)
2003 64,07 (56,34-71,79)
Tjelesna neaktivnost
2008 61,63 (52,22-71,05)
o 2003 55,25 (48,27-62,23)
Sedentarni nacin zivota
2008 61,46 (55,77-67,15)
2003 48,99 (41,29-56,69)
Nezdrava prehrana
2008 45,38 (38,63-52,12)
2003 1,28 (-0,00-2,56)
Rizi¢na konzumacija alkohola*
2008 4,19 (1,53-6,86)
. 2003 41,64 (34,17-49,11)
Pusenje
2008 38,11 (29,64-46,58)
Zene bez abdominalne pretilosti po NCEP ATP III kriteriju 2003. godine (OS<88 cm)
Petogodisnja kumulativna incidencija 35,20 (27,98-42,42)
2003 61,71 (53,91-69,51)
Tjelesna neaktivnost
2008 63,21 (54,48-71,93)
S 2003 56,16 (47,83-64,49)
Sedentarni nacin zivota
2008 65,70 (59,20-72,21)
2003 49,39 (43,96-54,82)
Nezdrava prehrana
2008 47,42 (42,49-52,35)
2003 1,03 (0,08-1,98)
Rizi¢na konzumacija alkohola*
2008 3,49 (1,36-5,62)
. 2003 38,34 (31,89-44,79)
Pusenje
2008 36,46 (28,46-44,45)
*Nepouzdana procjena
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5.6. Kovarijate abdominalne pretilosti

5.6.1. Zdravstvena ponasanja

U presjecnoj analizi za 2003. godinu nisam pronasla povezanosti izmedu abdominalne
debljine i tjelesne neaktivnosti definirane u skladu s ameri¢kim smjernicama (x*(2)=2,05,
P=0,359) (tablica 5.6.1). Postojala je medutim znaCajna povezanost izmedu abdominalne
debljine i sedentarnog na¢ina Zivota (P=0,029). Zene sa sedentarnim na¢inom Zivota &e§ée su
bile abdominalno pretile po IDF kriteriju dakle su imale opseg struka izmedu 80 i 88 cm.
Medu Zenama sa sedentarnim nacCinom zivota bilo je ipak manje od ocekivanoga Zena s
abdominalnom pretiloS¢u po NCEP ATP III kriteriju (opseg struka 88 cm ili vise). Najveci
doprinos > testu pokazala je skupina ispitanica s OS>88cm i nesedentarnim na¢inom Zivota,
zatim one sa sedentarnim nafinom zivota i OS>88cm te ispitanice s 80cm<OS<88cm i

nesedentarnim na¢inom zivota.

Tablica 5.6.1 Povezanost abdominalne debljine s tjelesnom aktivnosS¢u presjecno 2003. godine

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
X
o0 (df) ’
[doprinos y” testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Tjelesna da 655 285 307
neaktivnost 32,9 14,3 15,4 2,05
(32,9) (14,3) (15.4) 0,359
ne 389 153 200 (2)
(19,56) (7,7) (10,1)
Sedentarni da 648 282 286
nacin zivota (32,6) (14,2) (14,4)
0,15 0,76 1,85 7,09
[0,15] [0,76] [1,85] 0.029
ne 396 156 221 2)
(19,9) (7,8) (1L1)
[0,23] [1.2] [2,9]
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Tercili skora koji pokazuje u kolikoj mjeri ispitanica slijedi prehrambeni obrazac zdrava
prehrana nisu bili znadajno povezani s abdominalnom debljinom (y*(4)=7,44, P=0,114) (tablica
5.6.2). Medutim slijedenje obrasca nezdrave prehrane pokazalo je statisticki znacajnu
povezanost sa statusom abdominalne debljine standardizirano na dob (y*(4)=11,73, P=0,020).
Pri tome je bilo znac¢ajno manje Zzena koje su abdominalno pretile po NCEP ATP III kriteriju
(OS 88 cm i vise) a da su u donjem tercilu po skoru nezdrava prehrana, tj. najmanje se nezdravo
hrane. Navika redovitog doruc¢kovanja, povremenog ili pak nedoruckovanja nije se statisticki
znacajno razlikovala izmedu Zena s abdominalnom pretiloS¢u po bilo kojem kriteriju i Zena bez
abdominalne pretilosti (x*(4)=7,593, P=0,108). Medutim uocila sam tendenciju prema veéem

riziku za abdominalnu pretilost u Zena koje ne doruckuju.

Tablica 5.6.2 Povezanost abdominalne debljine s prehrambenim obrascima presje¢no 2003. godine

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
X
(%) P
., (df)
[doprinos x~ testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Zdrava donji tercil 300 106 152
prehrana (17,9) (6,3) 9,1
srednji tercil 293 122 144 7,44 0.114
(17.5) (7.3) 86 @
gornji tercil 273 143 140
(16,3) (8,0) (8.4)
Nezdrava donji tercil 316 121 119
prehrana (18,9) (7,2) (7,1)
[2,8] [0,1] [4.6]
srednji tercil 281 121 156
11,73
(16,8) (7,2) 9,3) @ 0,020
[0,2] [0,1] [0,8]
gornji tercil 269 129 161
(16,1) (7,7) (9,6)
[1,4] [0,2] [1,6]
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Takoder sam uocila povezanost izmedu pusenja i abdominalne debljine (X2(4)=16,7O,
P=0,002) (tablica 5.6.3). Zene koje puse imale su manje abdominalne pretilosti od Zena koje
su bivii pusadi ili nepuSadi. ZnaGajnost y’-testa prvenstveno je proizlazila iz povezanosti
izmedu statusa pusaca i neimanja abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju; takoder je
medu Zenama biv§im pusacima bilo viSe od o¢ekivanoga Zena s opsegom struka, prilagodeno
na dob, od 88 cm ili vise. U Zena koje su redovito pusile duhan znacajno je bilo vise nego Sto
bi to bilo ocekivano Zena koje ne zadovoljavaju niti jedan od kriterija za abdominalnu

Tablica 5.6.3 Povezanost abdominalne debljine s puSenjem i konzumacijom alkohola presje¢no 2003.
godine

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
%) b
[doprinos y” testu uz P<0,05] (dh
OS<80cm 80cm=<OS<88cm 0OS>88cm
Pusenje nepusac 507 232 260
(26,4) (12,1) (13,6)
[0,9] [1,0] [0,19]
bivsi pusac 97 48 69
(5,1) (2.,5) (3,6) 1070 0,002
[2,3] [0,1] [4,0] )
svakodnevno 411 137 157
pusi (21,4) (7,1) (8,2)
[3,9] [1,7] [2,6]
Kozumacija  nikada 398 172 241
alkohola (20,22) (8,74) (12,25)
[1,80] [0,26] [5,78]
umjereno 606 252 249 1361
(30,79) (12,80) (12,65) A 0,0087
[1,07] [0,25] [3,82]
prekomjerno 29 10 11
(1,47) (0,51) (0,56)
[0,29] [0,10] [0,23]
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pretilost, tj. je opseg njihova struka, standardiziran na dob, bio manji od 80 cm.

Pijenje u prosjeku jednog alkoholnog pic¢a dnevno, kako to preporucuju smernice, bilo je
povezano sa abdominalnom debljinom (P=0,0087) (tablica 5.6.3). Vise abdominalne pretilosti
po NCEP ATP III kriteriju (OS>88cm) i manje nego Sto bi to bilo oc¢ekivano nerizi¢nog opsega
struka (OS<80 cm) bilo je medu Zenama koje nikada ne piju alkoholna pica. Takoder, medu
zenama koje piju u prosjeku jedno pice dnevno bilo je vise od ocekivanoga zena s OS ispod 80

cm a manje od o¢ekivanoga zena s OS 88 cm ili ve¢im.

Tablica 5.6.4 Povezanost abdominalne debljine s frekvencijom konzumacije Zestokih pi¢a presje¢no 2003.
godine

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
X
(o) P
o, (df)
[doprinos x~ testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm=<OS<88cm 0OS>88cm
Zestoka pica  nikada 244 118 121
(21,16) (10,23) (10,49)
[1,56] [0,62] [1,34]
nekoliko puta 299 123 103
godisnje (25,93) (10,67) (8,93)
[0,48] [0,11] [2,0]
dva do tri puta 53 17 25
' 15,86
mjesecno (4,60) (1,47) 2,17) ®) 0,044
[0,02] [0,97] [0,60]
jednom tjedno 19 2 8
(1,65) (0,17) (0,69)
[0,62] [3,20] [0,33]
nekoliko puta 16 2 3
tjedno (1,39) (0,17) (0,26)
[1,77] [1,61] [0,64]
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U analizi povezanosti abdominalne debljine s vrstama alkoholnih pica vidjelo se da su
zene koje ceS¢e konzumiraju Zestoka alkoholna pi¢a rjede abdominalno pretile (P=0,044)
(tablica 5.6.4). Znacajnih povezanosti nisam uocila s frekvencijom konzumiranja vina

(P=0,4169) ili piva (P=0,6129) (tablica 5.6.5).

Tablica 5.6.5 Povezanost abdominalne debljine s konzumacijom vina i piva presje¢no 2003. godine

Abdominalna debljina 2003. godine

N x2
(%) (df) !
OS<80cm 80cm=<OS<88cm 0OS>88cm
Vino nikada 156 55 76

(13,55) (4,78) (6,60)
nekoliko puta 254 113 101
godisnje (22,07) (9,82) (8,77)
dva do tri puta 79 39 33 8,17
mjesecno (6,86) (3,39) (2,87) (8) 0:4169
jednom tjedno 70 21 21

(6,08) (1,82) (1,82)
nekoliko puta 72 33 28
tjedno (6,26) (2,87) (2,43)

Pivo nikada 181 73 70

(15,71) (6,34) (6,08)
nekoliko puta 222 93 105
godisnje (19,27) (8,07) (9,11)
dva do tri puta 119 58 51 6,31
mjesedno (10,33) (5,03) (4,43) (8) 0-0129
jednom tjedno 63 19 22

(5,47) (1,65) (1,91)
nekoliko puta 45 19 12
tjedno (3,91) (1,65) (1,04)
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Medu Zenama fertilne dobi koje su sudjelovale u oba kruga HZA nije se pokazalo
povezanosti izmedu abdominalne pretilosti 2008. godine i nekih zdravstvenih ponaSanja 2003.
godine—tjelesne neaktivnosti (y°(2)=0,62, P=0,7341), konzumacije alkohola (da/ne, zbog
premalog broja ispitanica u kategoriji prekomjerna konzumacija trostupanjske varijable)
v*(1)=0,2970, P=0,5858, niti slijedenja obrasca zdrave prehrane (}*(4)=3,63, P=0,4580) koji su
u presjecnoj analizi za 2003. godinu pokazali povezanost (neprikazani podaci). Medutim

Tablica 5.6.6 Povezanost abdominalne debljine 2008. godine s odabranim zdravstvenim ponasanjima
2003. godine

Abdominalna debljina 2008. godine

N
%) .
[doprinos ¥ testu uz P<0,05] ()
OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Pusenje nepusac 74 59 149
(13,83) (11,03) (27,85)
[2,23] [0,12] [0,65]
bivsi pusac 25 7 32
(4,67) (1,31) (5,98) 1670 0,002
[1,26] [2,63] [0,02] !
svakodnevno 68 41 80
pusi (12,71) (7,66) (14,95)
[1,37] [0,27] [1,62]
Nezdrava donji tercil 39 37 54
prehrana (8,13) (7,71) (11,25)
[0,07] [3,87] [1,17]
srednji tercil 56 26 73 173
(11,67) (5,42) (15,21) @ 0,020
[1,18] [1,11] [0,03]
gornji tercil 55 36 104
(11,46) (7,50) (21,67)
[0,58] [0,44] [1,10]
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postojala je povezanost izmedu abdominalne debljine 2008. godine i statusa puSenja 2003.
godine (x*(4)=10,47, P=0,0332) (tablica 5.6.6). Medu Zenama koje su redovito pusile duhan
bilo je manje od oc¢ekivanog onih s OS>88 cm. Takoder je medu Zenama koje nisu pusile bilo
manje onih s OS ispod 80 cm. Medutim medu Zenama koje su 2003. godine bile bivsi pusaci,
2008. godine bilo je vise od ocekivanoga onih s OS ispod 80 cm kao i manje onih s OS izmedu
80 cm 1 88 cm. Stoga su negativni efekti prestanka pusenja na abdominalnu debljinu, koje sam
uocila 2003. godine, ¢ini se nestali odnosno se preokrenuli u korist zdravijeg struka 2008.

godine.

Takoder je postojala povezanost izmedu abdominalne debljine 2008. godine i slijedenja
obrasca nezdrave prehrane 2003. godine (x*(4)=9,56, P=0,0486) (tablica 5.6.6), gdje su Zene
koje su u vecoj mjeri slijedile ovaj prehrambeni obrazac imale viSe abdominalne pretilosti po
NCEP ATP I kriteriju, i obrnuto, Zene koje su se u manjoj mjeri nezdravo hranile imale su

¢eSce OS>88 cm; one su medutim takoder CeSce imale OS izmedu 80 cm 1 88 cm.

5.6.2. Koristenje zdravstvene sluzbe

Sve Zene imale su odabranog lijeCnika obiteljske medicine. Pet Zena nije imalo
odabranog ginekologa; od njih, tri su imale opseg struka manji od 80 cm, te po jedna opseg

struka izmedu 80 1 88 cm, te 88 cm ili vise.

Velike razlike u koriStenju zdravstvene sluzbe postojale su izmedu Zena sa i bez
abdominalne pretilosti. PronaSla sam grani¢no znacajnu povezanost izmedu frekvencije
posjeta odabranom lijecniku obiteljske medicine i abdominalne pretilosti (X2(10)=18,20,
P=0,0516) (tablica 5.6.7). Ovoj razlici prvenstveno je pridonio veéi nego §to bi to bilo
ocekivano broj Zena s opsegom struka 88 cm ili viSe koje su u proteklih pet godina odabranog

lije¢nika obiteljske medicine posjetile vise od 10 puta.

Zene s opsegom struka 88 cm ili vise takoder su u proteklih pet godina ¢esce odlazile
lije¢niku specijalisti (x*(10)=21,70, P=0,0167) (tablica 5.6.8). Manje od o&ekivanoga bilo je
medu ovim Zenama onih koje su lijecnika specijalistu u tom periodu posjetile svega jedan do

dva puta.
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5.6.7 Povezanost abdominalne debljine s koriStenjem zdravstvene sluzbe (obiteljska medicina)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
(%) P
[doprinos ¥* testu uz P<0,05] (dh)
OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Koliko ste putau uopce ne 243 89 121
proteklih 5 godina (12,25) (4,49) (6,10)
bili kod odabranog [0,11] [1,16] [0,26]
lije¢nika obiteljske jedan do dva 394 163 171
medicine? puta (19,86) (8,22) (8,63)
[0,38] [0,04] [1,16]
tri do Cetiri 187 88 88
puta (9,43) (4,44) (4,44)
[0,06] [0,81] [0,23] 18,20
pet do deset 112 56 49 (10) 00510
puta (5,56) (2,82) (2,47)
[0,03] [1,41] [0,73]
vise od deset 100 39 76
puta (5,04) (1,97) (3,83)
[1,45] [1,47] [8,17]
ne znam 5 2 1
(0,25) (0,10) (0,05)
[0,15] [0,03] [0,53]

Nisam pronasla povezanosti izmedu abdominalne pretilosti i boravka u bolnici unazad

pet godina (X2(1)=0,75, P=0,3859). Takoder nisam pronasla razlika medu Zenama u posjetama

privatnom lije¢niku obiteljske medicine (3*(2)=0,97, P=0,6172).
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5.6.8 Povezanost abdominalne debljine s koriStenjem zdravstvene sluzbe (sekundarna zdravstvena zastita)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
%) b
[doprinos y” testu uz P<0,05] (dh)
OS<80cm 80cm=<OS<88cm OS>88cm
Koliko ste putau uopce ne 643 276 352
proteklih 5 godina (32,56) (13,97) (17,82)
bili kod lije¢nika [0,84] [0,07] [2,47]
specijaliste? jedan do dva 266 113 93
puta (13,47) (5,72) 4,71)
[1,37] [0,74] [6,16]
tri do Cetiri 77 32 26
puta (3,90) (1,62) (1,32)
[0,54] [0,16] [2,04] 21,70
pet do deset 31 12 18 (10) 0.0167
puta (1,57) (0,61) (0,91)
[0,03] [0,16] [0,39]
viSe od deset 18 3 14
puta (0,91) (0,15) (0,71)
[0,01] [2,89] [2,90]
ne znam 1 0 0
(0,05) (0) (0)
[0,43] [0,22] [0,25]

Grani¢no znacajne razlike vidjele su se u frekvenciji odlazenja alternativnim lije¢nicima
ili narodnim izljeciteljima, §to je u HZA ukljucivalo homeopate, kiroprakticare, travare,
makrobioti¢are, akupunkturiste i bioenergetidare (x*(2)=5,84, P=0,0539). Ovdje su se razlike
pojavile temeljem ¢eS¢ih odlazaka alternativnim prakti¢arima Zena s opsegom struka ispod 80
cm a rjedim od ocekivanoga odlascima alternativnim lijecnicima ili narodnim izljeciteljima

zena s opsegom struka izmedu 80 1 88 cm.
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Zene sa i bez abdominalne pretilosti ne razlikuju se u tome jesu li ili nisu dodatno
osigurane (P=0,4525) niti u tome placaju li za neke od lijekova koje uzimaju punu cijenu

(P=0,7987).

Zene s opsegom struka 88 cm ili vise cijepe se nesto ¢e$ée protiv gripe, medutim ovo
nije dostiglo statisticku znacajnost (y*(2)=5,29, P=0,0710). Razlika u cijepljenju protiv upale
pluca, hepatitisa ili tetanusa s obzirom na abdominalnu pretilost nije bilo (P=0,9730, P=0,1992 i

P=0,4296).

5.6.9 Povezanost abdominalne debljine s koriStenjem zdravstvene sluzbe (preventivni pregledi)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
X
o0 (df) !
[doprinos ¥* testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm<0OS<88cm OS>88cm
Jeste li u proteklih ne 799 360 424
5 godina bili na (40,50) (18,25) (21,49)
reventivnom 1,31 0,46 1,03 14,17

p ! [1,31] [0,46] [1,03] 0.0008
pregledu dojke?  da 238 73 79 (2)

(12,06) (3,70) (4,00)

[5,32] [1,86] [4,20]
Jeste li u proteklih ne

695 272 327

5 godina bili na

(34,96) (13,68) (16,45)
preventivhom )

5 ) 0,2664
regledu tlaka? a

pree 349 165 180

(17,56) (8,30) (9,05)

Zene bez abdominalne pretilosti ¢e$¢e su odlazile na preventivni pregled dojke
(*(4)=15,03, P=0,0046) (tablica 5.6.9) medutim nije bilo znaajnih razlika u preventivnim
pregledima maternice (P=0,7909), tlaka (P=0,2664), Sstitnjace (P=0,3453), opcem
preventivnom pregledu (P=0,8155) niti preventivnom pregledu debelog crijeva (x*(2)=4,79,
P=0,0912), iako se pokazao smjer prema rjedem odlasku Zena s abdominalnom pretilo§¢u na

ovaj posljednji preventivni pregled.
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5.6.3. Komorbiditeti

Ve¢ u ovoj zivotnoj dobi ispitanica, do ukljuéivo 44 godine starosti, pokazuju se brojni
komorbiditeti vezani uz abdominalnu pretilost: visoki tlak, povisene masnoée u krvi, reuma,
bol u krizima, bubrezne bolesti, bolesti jetre te bolesti duse (tablice 5.6.10 do 5.6.12).
Pojavnost sréanog infarkta nije se statisti¢ki znacajno razlikovala (y*(2)=4,66, P=0,0974) iako
se pokazao trend prema ¢es¢im infarktima u skupini zena sa standardiziranim opsegom struka

1izmedu 80 cm 1 88 cm.

5.6.10 Povezanost abdominalne debljine s komorbiditetima (visoki tlak i masnoée u krvi)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
% P
. (df)
[doprinos x~ testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm=<OS<88cm OS>88cm
978 396 427
ne 49,20 19,92 21,48
Visoki tlak ( ) ( ) ( )
[1,10] [0,01] [2,15] 34,54
(temeljem <0,0001
66 42 79 2
odgovora)
da (3,32) (2,11) (3,97)
[10,56] [0,01] [20,72]
936 389 379
ne (48,78) (20,27) (19,75)
Visoki tlak [3,34] [0,26] [9,27] 114,82
o <0,0001
(izmjereno) 57 38 120 (2)
da (2,97) (1,98) (6,25)
[26,46] [2,02] [73,48]
1.005 403 464
ne (50,53) (20,26) (23,33)
PoviSene masnoce [0,51] [0,21] [0,36] 18,39
. 0,0001
u krvi 39 35 43 (2)
da (1,96) (1,76) (2,16)
[8,18] [3,31] [5,82]
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Nije se pokazalo znacajne povezanosti izmedu abdominalne pretilosti i poviSenog Secera
u krvi (P=0,5043), angine pektoris (P=0,1981), ,slabog srca” (P=0,4885), mozdanog udara
P=0,6280), kroni¢nog bronhitisa (P=0,2980), bronhalne astme (P=0,1158), gastritisa ili Cira na
zelucu (P=0,1247), prosirenih vena (P=0,4022), raka (P=0,8268) ni osteoporoze (P=0,7386).

5.6.11 Povezanost abdominalne debljine s komorbiditetima (reuma, bol u kriZima, bolesti duse)

Abdominalna debljina 2003. godine

N X2
% P
o (df)
[doprinos x~ testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm=<0OS<88cm OS>88cm
892 370 407
ne (44,85) (18,60) (20,46)
[0,29] [0,02] [0,80] 6,87
Reuma 0,0322
152 68 100 (2)
da (7,64) (3,42) (5,03)
[1,52] [0,09] [4,16]
674 258 268
ne (33,89) (12,97) (13,47)
[3,09] [0,15] [4,69] 20,00
Bol u krizima <0,0001
370 180 239 (2)
da (18,60) (9,05) (12,02)
[4,70] [0,23] [7,14]
1.019 429 485
ne (51,26) (21,58) (24,40)
[0,02] [0,02] [0,13] 6,33
Bolesti duse 0,0423
24 9 22 2)
da (1,21) (0,45) (1,11)
[0,82] [0,80] [4,53]
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5.6.12 Povezanost abdominalne debljine s komorbiditetima (bolesti bubrega i jetre)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
% P
. (df)
[doprinos y~ testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm=<0OS<88cm OS>88cm
977 411 459
ne (49,14) (20,67) (23,09)
Bubrezne [0,07] [0,04] [0,31] 5,84
0,0540
bolesti 66 27 48 ()
da (3,32) (1,36) (2,41)
[0,86] [0,53] [4,03]
1.028 430 487
ne (51,71) (21,63) (24,50)
Jetrene 0,06 0,01 0,16 10,43
[0,06] [0,01] [0,16] 0.0054
bolesti 15 8 20 (2)
da (0,75) (0,40) (1,01)
[2,53] [0,23] [7,44]

5.6.4. Hormonska nadomjesna terapija

U HZA 2008. godine pitali smo ispitanice uzimaju li ili su ikada uzimale hormonsku
nadomjesnu terapiju. Medu ispitanicama za koje sam imala ove podatke (N=380) nije se
pokazalo povezanosti izmedu uzimanja hormonske nadomjesne terapije i abdominalne pretilosti

(2 (2)=1,70, P=0,4272).
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5.6.5. Psiholoski stres

PPS upitnik ispunile su patronazne sestre 2008. godine za 571 ispitanicu. Prosje¢ni skor

bio je 17,6 (SD%6,0). Minimalni zabiljeZeni skor bio je 2 a maksimalni 37.

Nisam uocila povezanosti izmedu statusa po abdominalnoj pretilosti, prilagodeno na
dob, i percipiranog stresa, bilo u analizi po kategorijskim varijablama kada sam skor stresa

razdijelila u tercile (x*(4)=3,58, P=0,4654) ili kvintile (x*(8)=7,76, P=0,4573), bilo u regresij-

5.6.13 Povezanost abdominalne debljine s kroni¢no visokim percipiranim stresom

Abdominalna debljina 2008. godine

N 2
%) " p
[doprinos y” testu uz P<0,05] (dh)
OS<80cm 80cm=<OS<88cm OS>88cm
Kroni¢no ne 155 87 227
visoki percipirani (29,14) (16,35) (42,67)
stres (skor 22) [0,75] [0,57] [0,04] 11,50
da 9 20 34 ) 0:0032
(1,69) (3,76) (6,39)
[5,59] [4,24] [0,31]
Kroni¢no ne 140 76 198
visoki percipirani (26,57) (14,42) (37,59)
stres (skor 20) [1,27] [0,63] [0,15] 9,59
da 22 30 61 ) 00083
(4,17) (5,69) (11,57)
[4,67] [2,33] [0,54]
Kroni¢no ne 111 59 153
visoki percipirani (21,18) (11,26) (29,20)
stres (skor 17) [1,55] [0,62] [0,23] 6,25
da 49 47 105 ) 0.0440
(9,35) (8,97) (20,04)
[2,49] [0,99] [0,37]
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skoj analizi abdominalne pretilosti 2008. godine i stresa kao kontinuirane varijable (P=0,4468)

ili u regresiji opsega struka 2008. godine i stresa kao kontinuiranih varijabli (P=0,1475).

Medutim status abdominalne pretilosti 2008. godine bio je znacajno povezan s kronicno
visokim stresom, bez obzira na to koja je definicija visokog stresa koristena (tablica 5.6.13). Pri
tome je znaGajnosti y’-testa prvenstveno doprinosio manji nego §to bi to bilo o&ekivano broj
zena bez abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju (OS<80cm) medu Zenama koje su
kroni¢no pod visokim stresom. Takoder, znacajnosti testa je doprinosio veéi od ocekivanoga
broj Zena s abdominalnom pretilos¢u po IDF ali ne i NCEP ATP III (80cm<OS<88cm). Kada je
visoki percipirani stres definiran skorom 17 na PSS, znacajnosti testa uvelike je doprinosio 1
veéi od ocekivanoga broj Zena bez abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju koje nisu

kroni¢no pod visokim stresom.
5.6.6. Zadovoljstvo zivotom

Srednja vrijednost skora za sve Zene fertilne dobi bila je 2003. godine 76,43 %SM (SD
22,63) a 2008. godine 70,30 %SM (SD 20,15). Vrijednosti skora po skupinama abdominalne
debljine za obje istrazivane godine prikazane su u tablici 5.6.14. Ukoliko je izmedu dva kruga
ankete Zena promijenila pripadnost skupini po abdominalnoj debljini, 2008. godine se ona
nalazi u odgovarajucoj skupini za tu godinu dakle je promijenila pripadnost skupini. Medu
skupinama Zena po abdominalnoj debljini nije bilo statisticki znacajnih razlika u subjektivnoj
kvaliteti zivota, odnosno zadovoljstvu Zivotom.

5.6.14 Povezanost abdominalne debljine sa subjektivnhom kvalitetom Zivota odnosno zadovoljstvom
Zivotom

2003. godina 2008. godina

. Srednji %SM Srednji %SM
Abdominalna F (df) F (df)
(standardna (standardna
debljina P P
devijacija) devijacija)
0S<80cm 76,92 (22,22) 72,63 (21,41)
1,61 (2, 1986) 2,23 (2, 547)
80cm=<0OS<88cm 77,37 (21,77) 70,99 (21,10)
0,1995 0,1085
0S>88cm 75,01 (23,82) 68,51 (19,28)
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5.6.7. Kvaliteta zivota vezana uz zdravlje: SF-36

U odnosu na 2003. godinu, prosje¢ni su skorovi u dimenzijama zdravlja po SF-36
2008. godine bili manji u svih osam dimenzija, ukazujuci na pad kvalitete zivota vezane uz

zdravlje kroz pet godina (tablice 5.6.1515.6.16).

5.6.15 Tjelesne dimenzije zdravlja iz upitnika SF-36 za cijeli uzorak

Tjelesno Opca percepcija
Tjelesna uloga Tjelesna bol
funkcioniranje zdravlja

Srednja 2003 88,43 82,32 77,02 68,16
vrijednost 2008 77,99 77,79 66,08 61,64

2003 95,00 100,00 84,00 72,00
Medijan

2008 90,00 100,00 70,00 62,00
Standardna 2003 18,96 34,02 25,73 19,83
devijacija 2008 27,84 36,40 23,12 19,53

2003 0 0 0 0
Minimum

2008 0 0 0 0

2003 100 100 100 100
Maksimum

2008 100 100 90 100

5.6.16 DusSevne dimenzije zdravlja iz upitnika SF-36 za cijeli uzorak

Drustveno Emocionalna Mentalno
Vitalnost
funkcioniranje uloga zdravlje

Srednja 2003 61,63 84,55 82,56 70,27
vrijednost 2008 58,02 78,40 79,69 66,10

2003 65,00 100,00 100,00 72,00
Medijan

2008 60,00 87,50 100,00 68,00
Standardna 2003 18,75 20,85 34,19 17,29
devijacija 2008 18,05 22,66 35,59 17,24

2003 5 0 0 4
Minimum

2008 0 0 0 0

2003 100 100 100 100
Maksimum

2008 100 100 100 100
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U presjecnoj analizi za 2003. godinu postojala je povezanost abdominalne pretilosti s
trima dimenzijama zdravlja: tjelesnim funkcioniranjem (P<0,0001), tjelesnom ulogom

(P=0,0072) 1 op¢om percepcijom zdravlja (P<0,0001) (tablice 5.6.17 1 5.6.18).

Kod tjelesnog funkcioniranja, znacajnosti testa najvise je doprinosio ve¢i od oc¢ekivanog
broj zena s OS 88 cm ili vise medu zenama u donjoj tre¢ini po skoru u ovoj dimenziji, tj. s
najlosijim tjelesnim funkcioniranjem. Takoder je u ovoj tre¢ini Zena bilo manje onih ¢iji je OS
ispod 80 cm. Medu Zenama u gornjoj tre¢ini po skoru dimenzije tjelesno funkcioniranje, dakle
medu Zenama s najboljim tjelesnim funkcioniranjem, bilo je znacajno manje od ocekivanoga

onih koje imaju OS 88 cm ili iznad i znacajno vise zena s OS ispod 80 cm.

Zene s abdominalnom pretilo§éu takoder su &e$ée bile onemoguéene u obavljanju svojih
uloga zbog tjelesnih poteskoca, dok su zene bez abdominalne pretilosti imale manje problema u
ispunjavanju svojih uloga zbog tjelesnih smetnji. Nadalje, opa percepcija zdravlja bila je
znacajno lo$ija od ocekivanoga kod Zena s OS 88 cm i viSe a bolja kod zena s OS ispod 80 cm.
Povezanosti abdominalne debljine s ostalim dimenzijama zdravlja po upitniku SF-36 nisam

pronasla u presjecnoj analizi za 2003. godinu.

U analizi povezanosti abdominalne pretilosti 2008. godine s dimenzijama zdravlja 2003.
godine znacajnom se opet pokazala povezanost s tjelesnim funkcioniranjem (P=0,0283) (tablica
5.6.19). Smjer je bio isti kao u presjecnoj analizi za 2003. godinu, tj. Zene s boljim tjelesnim
funkcioniranjem imale su manje abdominalne pretilosti a one s loSijim tjelesnim

funkcioniranjem vise.

lako emocionalna uloga u presjecnoj analizi za 2003. godinu nije bila znacajno
povezana s abdominalnom debljinom, postojala je povezanost izmedu emocionalne uloge 2003.
godine 1 abdominalne debljine 2008. godine (P=0,0168) (tablica 5.6.20). Pri tome su zene koje
su 2003. godine imale slabiji skor u ovoj dimenziji zdravlja, odnosno su javljale vise poteskoca
u ispunjavanju svojih Zivotnih uloga zbog emocionalnih tegoba, imale manju abdominalnu
debljinu 2008. godine: vise od oc¢ekivanoga bilo ih je s OS ispod 80 cm a manje od o¢ekivanoga
s 80cm<0OS<88cm. Medu zenama s ve¢im skorom u ovoj domeni 2003. godine, dakle s manje
poteSkoca u ispunjavanju uloga zbog emocionalnih tegoba, bilo je 2008. godine vise od

ocekivanoga Zena s abdominalnom pretiloS¢u po IDF kriteriju, dakle s 80cm<OS<88cm.
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5.6.17 Povezanost abdominalne debljine 2003. godine s tjelesnim dimenzijama zdravlja iz SF-36

Abdominalna debljina 2003. godine

N X2
(%) P
[doprinos y” testu uz P<0,05] ()
Kvantili 0S<80cm 80cm<0OS<88cm 0OS>88cm
Tjelesno funkcioniranje donji 324 166 233
(16,31) (8,36) (11,73)
[8,17] [0,30] [12,92]
srednji 145 66 72
(7,30) (3,32) (3,63) 38,26 <0,0001
[0,09] [0,22] [0,01] @
gornji 574 205 201
(28,90) (10,32) (10,12)
[6,84] [0,52] [9,49]
Tjelesna uloga donji 235 126 145
(11,82) (6,34) (7,29)
[3,50] [1,89] [1,97] 9,87
gornji 808 312 362 ) 0-0072
(40,64) (15,69) (18,21)
[1,19] [0,65] [0,67]
Tjelesna bol donji 328 150 189
(16,52) (7,56) (9,52)
srednji 229 82 105 6,82
(11,54) (4,13) (5,29) 4) 0.1460
gornji 483 206 213
(24,33) (10,38) (10,73)
Op¢a percepcija zdravlja  donji 290 146 203
(14,59) (7,34) (10,21)
[6,11] [0,19] [9.84]
srednji 361 142 174
31,01
(18,16) (7,14) (8,75) @ <0,0001
[0,09] [0,34] [0,01]
gornji 392 150 130
(19,72) (7,55) (6,54)
[4,41] [0,03] [9,99]
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5.6.18 Povezanost abdominalne debljine 2003. godine s duSevnim dimenzijama zdravlja iz SF-36

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
%) b
[doprinos ¥* testu uz P<0,05] (dh)
Kvantili  OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Vitalnost donji 368 162 193
(18,52) (8,15) (9,71)
srednji 351 150 183 4,49
(17,66) (7,55) (9,21) 4) 03437
gornji 323 126 131
(16,26) (6,34) (6,59)
Drustveno donji 341 149 174
funkcioniranje (17,15) (7,49) (8,75)
[0,16] [0,05] [0,13]
srednji 171 69 79 026 0,9673
(8,60) (3,47) (3,97) )
gornji 531 220 254
(26,71) (11,07) (12,78)
Emocionalna uloga  donji 244 100 125
(12,27) (5,03) (6,28)  0,486°¢ 0.7841
gornji 800 338 382 2)
(40,22) (16,99) (19,21)
Mentalno zdravlje donji 360 149 189
(18,14) (7,51) (9,52)
srednji 283 128 137 2,109<
(14,26) (6,45) (6,90)  (4) 0717
gornji 398 160 181
(20,05) (8,00) (9,12)
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5.6.19 Povezanost abdominalne debljine 2008. godine s tjelesnim dimenzijama zdravlja iz SF-36

Abdominalna debljina 2008. godine

N 2
X
(%) P
. (df)
[doprinos x~ testu uz P<0,05]
Kvantili  OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Tjelesno donji 58 34 116
funkcioniranje (10,53) (6,17) (21,05)
[0,67] [1,49] [2,06]
srednji 27 13 44
10,85
(4,90) (2,36) (7,99) @ 0,0283
[0,03] [0,91] [0,22]
gornji 86 64 109
(15,61) (11,62) (19,78)
[0,39] [2,68] [2,41]
Tjelesna uloga donji 47 19 70
(8,55) (3.45) (12,73) 4,43
~ 0,1091
gornji 124 92 198 (2)
(22,55) (16,73) (36,00)
Tjelesna bol donji 55 31 92
(9,98) (5,63) (16,70)
srednji 41 30 67 1,62
0,8060
(7,44) (5,44) (12,16) 4)
gornji 75 50 110
(13,61) (9,07) (19,96)
Opca percepcija donji 44 36 91
zdravlja (8,00) (6,55) (16,55)
1,48 0,06 0,65
[1,48] [0,06] [0,65] 424
srednji 69 39 87 @ 0,3739
(12,55) (7,09) (15,82)
gornji 57 36 91
(10,36) (6,55) (16,55)
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5.6.20 Povezanost abdominalne debljine 2008. godine s duSevnim dimenzijama zdravlja 2003. godine

Abdominalna debljina 2008. godine

N 2
X
o0 (df) !
[doprinos ¥* testu uz P<0,05]
Kvantili OS<80cm 80cm<OS<88cm OS>88cm
Vitalnost donji 56 36 99
(10,16) (6,53) (17,97)
srednji 71 41 77 8,68
0,0694
(12,89) (7,44) (13,97) 4)
gornji 44 34 93
(7,99) (6,17) (16,88)
Drustveno donji 58 32 82
funkcioniranje (10,53) (5,81) (14,88)
srednji 27 23 39 3,12
0,5376
(4.90) (4.17) (7,08) 4
gornji 86 56 148
(15,61) (10,16) (26,86)
Emocionalna uloga  donji 46 14 58
(8,35) (2,54) (10,53)
2,40 4,02 0,01 8,1714
[2,40] [4,02] [0,01] 0.0168
gornji 125 97 211 (2)
(22,69) (17,60) (38,29)
[0,65] [1,09] [0,01]
Mentalno zdravlje  donji 60 35 90
(10,91) (6,36) (16,36)
srednji 53 29 73 2,67
0,6142
(9,64) (5,27) (13,27) 4)
gornji 57 47 106
(10,36) (8,55) (19,27)
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5.6.8. Subjektivno osjecanje zdravlja

Zene s abdominalnom pretilo§éu imale su losiji subjektivni osjeéaj zdravlja nego Zene
bez abdominalne pretilosti (x*(8)=69,58, P<0,0001) (tablica 5.6.21). Vise je Zena bez
abdominalne pretilosti svoje zdravlje procijenilo vrlo dobrim, dok ih je manje od ocekivanoga
svoje zdravlje procijenilo tek dobrim ili zadovoljavajuéim. Zene s abdominalnom pretilo§¢u su
pak rjede svoje zdravlje procijenile vrlo dobrim a ceS¢e tek dobrim ili zadovoljavajuéim.
Subjektivno osjecanje zdravlja 2003. godine nije bilo povezano s abdominalnom debljinom

2008. godine (y*(8)=8,48, P=0,3878).

5.6.21 Povezanost abdominalne debljine sa subjektivnim osjecajem zdravlja

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
%) "ok
[doprinos ¥ testu uz P<0,05] 0
0OS<80cm 80cm=<0OS<88cm OS>88cm
Opcenito, da li izvrsno 192 67 74
biste rekli da je (9,65) (3,37) (3,72)
Vase zdravlje [1,70] [0,55] [1,40]
vrlo dobro 382 122 98
(19,21) (6,13) (4,93)
[13,79] [0,84] [20,04]
dobro 277 140 191
(13,93) (7,04) (9,60) 0938 <0,0001
[5,56] [0,28] [8,37] (®)
zadovoljavajuce 165 94 120
(8,30) (4,73) (6,03)
[5,79] [1,33] [5,60]
loSe 28 15 24
(1,41) (0,75) (1,21)
[1,46] [0,01] [2,81]
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5.6.9. Sociodemografska obiljezja ispitanica

Prethodno sam pokazala da je opseg struka bio znacajno povezan s dobi te sam u
daljnjim analizama koristila varijablu opseg struka standardiziran na dob. Pokazalo se da je
opseg struka, odnosno status s obzirom na abdominalnu pretilost, takoder u znacajnoj vezi s

drugim sociodemografskim obiljezjima.

5.6.22 Povezanost abdominalne debljine sa sociodemografskim obiljeZjima (urbanizacija i migracije)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
(%) oo
[doprinos y* testu uz P<0,05] @
OS<80cm 80cm=<OS<88cm OS>88cm
Razina urbanizacije grad 590 189 204
(29,66) (9,50) (10,26)
[10,62] [3,49] [8,65]
prigrade 185 103 92
(9,30) (5,18) (4,63) 2038 <0,0001
[1,05] [4,46] [0,24] )
selo 269 146 211
(13,52) (7,34) (10,61)
[10,80] [0,48] [16,58]
Mijenjala mjesto  da, zbog rate 129 59 64
boravka (6,49) (2,97) (3,22)
da, zbog
posla ili 86 33 38 0,66
drugih (4,32) (1,66) (1,91) 4) 0,965
razloga
ne 829 346 405
(41,68) (17,40) (20,36)

S obzirom na uvjete zivota, znacajno je viSe zena s opsegom struka ispod 80 cm bilo u
gradskim sredinama, a znacajno manje Zena bez abdominalne pretilost zivjelo je na selu (tablica

5.6.22). Vise od ocekivanoga bilo je Zena s opsegom struka izmedu 80 cm i 88 cm u
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prigradskim naseljima. Manje od ocekivanog zena s opsegom struka 88 cm i viSe Zivjelo je u

gradu a vise na selu.

5.6.23 Povezanost abdominalne debljine sa sociodemografskim obiljeZjima (bracni i radni status)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
X
(%) P
., (df)
[doprinos x~ testu uz P<0,05]
OS<80cm 80cm=<OS<88cmr OS>88cm
Bracno stanje Zivi u bracnoj ili 718 349 421
izvanbracnoj
zajednici (36,13) (17,56) (21,19)
[5,02] [1,34] [4,85]
neudana 266 72 58
(13,39) (3,62) (2,92)
16,03 2,68 18,07 53,69
[ | [2.68] [ ] <0,0001
rastavljena 39 12 12 (6)
(1,96) (0,60) (0,60)
[1,05] [0,26] [1,01]
udovica 21 5 14
(1,06) (0,25) (0,70)
[0,01] [1,65] [1,45]
Zivi sama ne 1.009 423 495
50,73 21,27 24,89 1,27
(50,73) (21,27) (24,89) 0,5200
da 35 15 12 (2)
(1,76) (0,75) (0,60)
Radni status zaposlena 567 245 245
(28,51) (12,32) (12,32)
0,27 0,64 2,22 6,67
[0,27] [0,64] [2,22] 0.0356
nezaposlena 477 193 262
(23,98) (9,70) (13,17)
[0,30] [0,73] [2,51]

Znacajno je viSe od ocekivanoga bilo Zena koje nemaju abdominalnu pretilost tj. je

njihov opseg struka ispod 80 cm, koje zive u kucanstvu s jo§ samo jednom osobom. Nije bilo
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razlika s obzirom na broj soba u stambenom prostoru (*(2)=16,31, P=0,4317). Pokazalo se da
eventualne migracije Zena, zbog rata ili drugih razloga, nisu bile povezane sa statusom po

abdominalnoj pretilosti (tablica 5.6.22).

Od ostalih sociodemografskih obiljezja, nisam pronasla razlika izmedu Zzena po
skupinama abdominalne debljine s obzirom na to da li Zena Zivi sama ili ne kao niti s obzirom

na to kako samoprocjenjuje svoj materijalni status.

Razlike su postojale u odnosu na bracni i radni status (tablica 5.6.23) kao i obrazovanje
(tablica 5.6.24). Medu zenama koje su zivjele u bracnoj ili izvanbracnoj zajednici, bilo je
znacajno manje nego Sto bi to bilo ocekivano Zena s opsegom struka ispod 80 cm. Takoder je
medu neudanim zenama bilo znacajno viSe Zzena s opsegom struka ispod 80 cm i znacajno
manje zZena s opsegom struka 88 cm ili visSe. Medu Zenama s opsegom struka 88 cm ili viSe, bilo

je manje od ocekivanoga Zena koje su zaposlene a vise od oc¢ekivanoga zena koje ne rade.

Razina formalnog obrazovanja bila je snazno povezana s abdominalnom pretilos¢u.
Znacajno je viSe zena s opsegom struka 88 cm ili viSe imalo nezavrSenu osnovnu Skolu ili je
zavrs$ilo samo osnovnu $kolu. Takoder je opseg struka 88 c¢m ili viSe imalo znacajno manje Zena
sa zavrSenom visom $kolom ili fakultetom. Zene sa zavrSenom visom $kolom rjede su imale i
abdominalnu pretilost po IDF kriteriju (opseg struka 80 cm do 88 cm). Medu Zenama bez
abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju bilo je znacajno vise onih sa zavrSenom visom

Skolom ili fakultetom, a manje onih s nezavrSenom ili zavr§enom samo osnovnom $kolom.

Latentna varijabla socioekonomski polozaj takoder je pokazala znaCajnu povezanost s
abdominalnom pretilo§éu u presje¢noj analizi za 2003. godinu (x*(8)=95,44, P<0,0001) (tablica
5.6.25). Abdominalna pretilost bila je ¢eS¢a medu Zenama niZeg socioekonomskog poloZzaja.
Medu Zenama niskog socioekonomskog polozaja (SEP 1) bilo je znacajno vise Zena s OS 88 cm
ili viSe. Medu Zenama sa SEP 2 znacajno je manje bilo Zena bez abdominalne pretilosti po bilo
kojem kriteriju a znacajno vise zena s abdominalnom pretilos¢u i po IDF (OS>80cm) i po
NCEP ATP III (OS>88cm) kriteriju. Kod zena sa SEP 3 dogada se zaokret, znacajno ih je vise
bez abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju a zna¢ajno manje s abdominalnom pretilo$éu

po IDF kriteriju dok ih je po NCEP ATP III kriteriju takoder bilo manje od ocekivanoga. Medu
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5.6.24 Povezanost abdominalne debljine sa sociodemografskim obiljeZjima (formalno obrazovanje i

materijalni status)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
(%) P
[doprinos x* testu uz P<0,05] (dh)
OS<80cm 80cm=<OS<88cnr OS>88cm
Obrazovanje nezavrsena 9 9 19
osnovna Skola (0,45) (0,45) (0,96)
[5,58] [0,09] [9,69]
osnovna Skola 129 72 132
(6,49) (3,62) (6,64)
[11,96] [0,03] [26,09]
srednja skola 667 303 310
(33,55) (15,24) (15,59)
[0,03] [1,56] [0,83] 104,27
viza kola 84 16 19 (10) =001
(4,23) (0,80) (0,96)
[7,45] [3,98] [4,24]
fakultet, 151 38 25
akademija, (7,60) (1,91) (1,26)
visoka Skola [13,36] [1,78] [16,03]
nepoznato 3 0 2
(0,15) (0) (0,10)
[0,05] [1,10] [0,41]
Samoprocijenjeni mnogo losiji od 134 58 82
materijalni status prosjeka (6,74) (2,92) (4,12)
prosjecni 880 374 414 6,38
(44,24) (18,80) (20,81) 4) 01728
mnogo bolji od 30 6 11
prosjeka (0,51) (0,30) (0,55)

zenama sa SEP 4 viSe od ocekivanoga bilo je i Zena bez abdominalne pretilosti i Zena s OS

izmedu 80 1 88 cm, a manje od ocCekivanoga zena s OS 88 cm 1 viSe. Konacno, medu Zenama sa
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SEP 5 bilo je vise od ocekivanoga Zena bez abdominalne pretilosti a manje od o¢ekivanoga

zena s abdominalnom pretilo$¢u, po oba kriterija.

Varijable socioekonomski polozaj 2003. godine nije pokazala povezanosti sa statusom

po abdominalnoj debljini 2008. godine (x*(8)=6,22, P=0,6223).

5.6.25 Povezanost abdominalne debljine s latentnom varijablom socioekonomski polozaj (SEP)

Abdominalna debljina 2003. godine

N 2
%) b
[doprinos ¥ testu uz P<0,05] ()
OS<80cm 80cm=<OS<88cm OS>88cm
SEP 1 (nizak socioekonomski 61 25 60
polozaj) (3,07) (1,26) (3,02)
[3,19] [1,59] [13,95]
SEP 2 (srednji socioekonomski 259 168 208
polozaj, nezaposlene, seoski) (13,02) (8,45) (10,46)
[16,56] [5,67] [13,15]
SEP 3 (srednji socioekonomski 268 77 95.44
polozaj, nezaposlene, gradski) (13,47) (3,87) (4,73) ®) <0,0001
[6,13] [4,00] [2,86]
SEP 4 (srednji socioekonomski 362 149 123
polozaj, zaposlene) (18,20) (7,49) (6,18)
[2,57] [0,63] [9,22]
SEP 5 (visoki socioekonomski 94 19 22
polozaj) (4,73) (0,96) (1,11)
[7,56] [3,87] [4,48]

5.7. Prediktivna vrijednost osumnji¢enih prognosti¢kih ¢imbenika

U drugom krugu, 2008. godine, 153 Zene nisu imale abdominalnu pretilost ni po kojem
kriteriju (OS<80cm), 121 zena imala je abdominalnu pretilost po IDF kriteriju ali ne i po NCEP
ATP III kriteriju (80cm<OS<88cm) a 277 Zena je imalo abdominalnu pretilost po NCEP ATP
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III kriteriju (OS>88cm). Prediktori iz 2003. godine za regresijski model kojim se predvidala
abdominalna pretilost 2008. godine, standardizirana na dob, odabrani su temeljem analiza
presjeCnih i longitudinalnih povezanosti potencijalnih ¢imbenika rizika s abdominalnom

pretilos¢u kao i1 temeljem spoznaja iz literature.

Nakon prilagodbe na sve ostale varijable uklju¢ene u model, znac¢ajnim prediktorima za
abdominalnu pretilost po IDF kriteriju (80 cm) 2008. godine, standardiziranu na dob, pokazali
su se opseg struka izmjeren 2003. godine (P<0,0001) i kroni¢no visoki percipirani stres
(P=0,0342) s pozitivnim koeficijentima odnosno socioekonomski polozaj (P=0,0017) i puSenje

(P=0,0239) s negativnim koeficijentima (tablica 5.7.1).

Jedini¢ni porast u opsegu struka 2003. godine (1 cm) bio je povezan s 4% vecim
izgledima za abdominalnu pretilost po IDF kriteriju 2008. godine. Sa svakom daljnjom
jedinicom povecanja opsega struka odgovarajuci omjer izgleda dobiva se mnozenjem odnosno
potenciranjem omjera izgleda iz tablice'?®. Tako dodatnih 5 cm opsega struka 2003. godine
poveéava za 22% izglede za abdominalnu pretilost po IDF kriteriju 2008. godine
(1,04+1,04+1,04+1,04+1,04 odn. 1,045), a 10 cm nosi povecanje u omjeru izgleda od 48%
(1,04'%), u odnosu na ispitanicu kod koje su sve ostale varijable uklju¢ene u model bile jednake

a struk joj je 2003. godine bio za 5 cm odnosno 10 cm manji.

U odnosu na referentnu skupinu socioekonomskog polozaja (SEP 1, nizak
socioekonomski poloZaj), pripadnost svim ostalim skupinama socioekonomskog polozaja nosila
je 84% (SEP 3) do 94% (SEP 5) manje izglede za abdominalnu pretilost po IDF kriteriju,

standardiziranom na dob, 2008. godine.

Usprkos pozitivnoj bivarijatnoj povezanosti statusa bivSeg pusaca s abdominalnom
pretiloS¢u u presjecnoj analizi za 2003. godinu, u multivarijatnom modelu status bivSeg puSaca
2003. godine bio je negativno povezan s abdominalnom pretiloS¢u po IDF kriteriju 2008.
godine. Zene koje su se daklarirale kao bivsi pusaéi 2003. godine imale su 56% manje izglede
za abdominalnu pretilost po IDF kriteriju 2008. godine u odnosu na nepusace. Takoder su zene

koje su se deklarirale kao puSaci imale 40% manje izglede u odnosu na nepusace.

Kroni¢no visoki percipirani stres pokazao se najvaznijim prediktorom abdominalne
pretilost po IDF kriteriju 2008. godine, s 86% ve¢im izgledima za abdominalnu pretilost Zena

koje se kroni¢no osjecaju pod visokim stresom u odnosu na zene koje se tako ne osjecaju.
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5.7.1 Prediktivni model za abdominalnu pretilost 2008. godine po kriterijima IDF (OS>80cm) i NCEP
ATP III (OS>88cm) na cijelom uzorku

Omjeri izgleda za abdominalnu pretilost 2008. godine

0OS>80cm vs OS<80cm*

0S>88cm vs OS<88cmt

B(SE)  OR(95% CI)

B(SE)  OR (95% CI)

Opseg struka 2003. godine

0,04 (0,01) 1,04 (1,03-1,05)

0,02 (0,01) 1,02 (1,01-1,03)

Socioekonomski polozaj

SEP 1

referentna skupina

SEP 2 -2,12(0,60) 0,12 (0,04-0,39) -1.70(0.41) 0,18 (0,08-0,41)
SEP 3 -1,82(0,62) 0,16 (0,05-0,55) -1.560 (0:45) 9,21 (0,09-0,51)
SEP 4 -1,99(0,60) 0,14 (0,04-0,45) -1,30(0.43) 0,27 (0,12-0,63)
SEP 5

-2,76 (0,69) 0,06 (0,02-0,24)

-1,82(0,56) 0,16 (0,05-0,48)

Sedentarni nacin Zivota

ne

referentna skupina

da

0,17(0,24) 1,18 (0,74-1,88)

-0,13 (0,22) 0,88 (0,58-1,33)

Nezdrava prehrana

-0,01(0,11) 0,99 (0,80-1,24)

0,08 (0,10) 1,09 (0,89-1,33)

Konzumacija alkohola

nikada -0,51 (0,23) 0,60 (0,38-0,94) -0,27 (0,21) 0,77 (0,51-1,15)

umjerena referentna skupina

prekomjerna -0,91 (1,09) 0,40 (0,05-3,40) -0,98 (1,19) 0,38 (0,04-3,85)
Pusenje

nepusac referentna skupina

bivsi pusac

-0,82 (0,35) 0,44 (0,22-0,88)

20,32 (0,32) 0,73 (0,39-1,37)

pusac

-0,52 (0,24) 0,60 (0,37-0,96)

-0,48 (0,22) 0,62 (0,41-0,95)

Kroni¢no visoki percipirani

stres

ne

referentna skupina

da

0,62 (0,29) 1,86 (1,05-3,32)

0,04 (0,24) 1,04 (0,65-1,66)

* R* = 0,24 (Cox & Snell); 0,32 (Nagelkerke). Model 5~ = 122,12; P<0,0001
1) R’= 0,08 (Cox & Snell); 0,11 (Nagelkerke). Model X2 =37,05; P=0,0002
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Konzumacija alkoholnih pi¢a nije ukupno bila statisticki znafajni prediktor
abdominalne pretilosti (P=0,0709) medutim omjer izgleda ukazao je na 40% manje izglede za
abdominalnu pretilost po IDF kriteriju Zena koje uopc¢e ne piju alkohol u usporedbi sa Zenama
koje piju u prosjeku jedno alkoholno pi¢e dnevno (OR 0,60, 95% CI 0,38-0,94). Nije se
pokazalo povezanosti abdominalne pretilosti po IDF kriteriju, standardizirane na dob, sa
sedentarnim nacinom zivota (P=0,4845) niti slijedenjem obrasca nezdrave prehrane

(P=0,9906).

Znacajnim prediktorima abdominalne pretilosti po NCEP ATP III kriteriju (88 cm),
standardizirane na dob, pokazali su se opseg struka 2003. godine (P<0,0001) s pozivnim

koeficijentom odnosno socioekonomski polozaj (P=0,0010) s negativnim koeficijentom.

Jedini¢ni porast u opsegu struka bio je povezan s 2% povecanim izgledima za
abdominalnu pretilost po NCEP ATP III kriteriju; za 5 cm veci opseg struka ovo je bilo 10% a

za dodatnih 10 cm u opsegu struka 2003. godine izgledi su se povecavali za 22%.

U odnosu na referentnu skupinu socioekonomskog polozaja (SEP 1, nizak) sve su
ostale skupine pokazale smanjene izglede za abdominalnu pretilost po NCEP ATP I kriteriju
2008. godine. Pripadnost skupini SEP 2 nosilo je 82% manje izglede, SEP 3 79% manje, SEP
4 73% manje, a SEP 5 84% manje izglede.

Status pusaca 2003. godine bio je povezan s 38% manjim izgledima za abdominalnu
pretilost po NCEP ATP III kriteriju 2008. godine, u odnosu na nepusace, nakon prilagodbe na
dob 1 ostale varijable u modelu, medutim varijabla pusenje nije dosegla statisticku znacajnost

u modelu (OR 0,62, 95% CI 0,41-0,95, P=0,0841).

Nisam uocila povezanosti abdominalne pretilosti po NCEP ATP III kriteriju sa
sedentarnim nacinom Zzivota (P=0,5472), nezdravom prehranom (P=0,4211), konzumacijom

alkohola (P=0,3315) ni kroni¢no visokim percipiranim stresom (P=0,8811).

5.8. Antecedentnost i konsekventnost promatranih ¢imbenika

Od 1.012 anketiranih Zena koje nisu bile abdominalno pretile ni po kojem kriteriju 2003.
godine (OS<80 cm), 263 (26,0%) ih je sudjelovalo u drugom krugu ankete 2008. godine. Od
ovih, 66 (25,1%) ih je 2008. godine bilo abdominalno pretilo samo po IDF kriteriju
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(80cm=<0OS<88cm), 78 (29,7%) ih je bilo abdominalno pretilo po NCEP ATP III kriteriju
(OS>88cm) a 119 (45,3%) ih je ostalo bez abdominalne pretilosti.

Idealno bi bilo kada bi se prediktivni model koji je koriSten na cijelom uzorku bio
mogao upotrijebiti i za predikciju abdominalne pretilosti 2008. godine medu Zenama koje 2003.
godine nisu imale abdominalne pretilosti ni po kojem kriteriju (OS<80 cm). Medutim zbog
male frekvencije prekomjerne konzumacije alkohola zabiljezene medu Zenama u anketi ovaj
model je na podskupini zena s OS<80 cm 2003. godine javljao kvazikompletnu separaciju
podataka. Stoga sam u prediktivnom modelu za podskupinu Zena bez rizicnog opsega struka
2003. godine varijablu alkohol koja je poprimala vrijednost uopc¢e ne pije, pije prosjecno jedno
pi¢e dnevno ili prekomjerno pije zamijenila binarnom varijablom koja je mogla poprimiti

vrijednosti ikada ili nikada ne pije alkoholna pica.

Medu Zzenama bez abdominalne pretilosti po bilo kojem kriteriju 2003. godine, dakle s
OS<80 cm na pocetku istrazivanja, znacajnim prediktorom za abdominalnu pretilost po IDF
kriteriju (80 cm), standardizirano na dob i1 prilagodeno na sve ostale varijable u modelu,
pokazao se samo kroni¢no visoki percipirani stres (P=0,0072), s 3 puta ve¢im izgledima u
odnosu na Zene bez kroni¢no visokog percipiranog stresa (OR 2,99, 95% CI 1,34-6,63) (tablica
5.8.1).

Abdominalnu pretilost po NCEP ATP III kriteriju (88 cm), standardizirano na dob i
ostale varijable iz modela, u istoj je podskupini zena (bez rizi¢nog struka 2003. godine)
predvidao samo socioekonomski polozaj (P=0,0490). Zene iz skupine SEP 2 imale su 82%
manje izglede za abdominalnu pretilost po NCEP ATP III kriteriju od Zena iz skupine SEP 1.
Ostale skupine nisu dosegle statisticku znacajnost, kao ni kroni¢no visoki percipirani stres koji
je zamalo izaSao izvan granica znacajnosti (P=0,0692) s omjerom izgleda 2,07 (95% CI 0,94-

4,54).

Opseg struka 2003. godine nije bio znacajan prediktor niti u jednom od ovih modela.
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5.8.1 Prediktivni model za abdominalnu pretilost 2008. godine po kriterijima IDF (OS>80cm) i NCEP

ATP IIT (OS=88cm) na uzorku Zena koje su 2003. godine imale OS<80 cm

Omjeri izgleda za abdominalnu pretilost 2008. godine

0S>80cm vs OS<80cm* 0S>88cm vs OS<88cmt
B (SE) OR (95%CI)  B(SE)  OR(95% CI)
Opseg struka 2003. godine 0,01 (0,01) 1,00 (0,99-1,02) -0,01(0,01) 0,99 (0,98-1,02)

Socioekonomski polozaj

SEP 1

referentna skupina

SEP 2 -1,00 (0,70) 0,37 (0,09-1,43) -1.71(0,69) 0,18 (0,05-0,69)
SEP 3 -0,28 (0,73) 0,76 (0,18-3,15) -0.67 (0,70) 0,51 (0,13-2,01)
SEP 4 -0,80(0,70) 0,45 (0,11-1,79) -0,62(0,67) 0,54 (0,14-2,00)
SEP 5 -0,93 (0,82)

-1,46 (0.84) 0,23 (0,05-1,19)

0,40 (0,08-2,00)

Sedentarni nacin Zivota

ne referentna skupina

da 0,53(0,32) 1,69 (0,90-3,20) -0,03 (0,35) 0,97 (0,49-1,92)
Nezdrava prehrana -0,20 (0,15) 0,82 (0,60-1,10) 0,07 (0,17) 1,07 (0,77-1,49)
Konzumacija alkohola

ne referentna skupina

da 0,59 (0,32) 1,80 (0,97-3,35) 0,43 (0,35) 1,54 (0,78-3,05)
Pusenje

nepusac referentna skupina

bivsi pusal -1,04 (0,54) 0,35 (0,12-1,01) -0,55(0,58) 0,58 (0,19-1,80)

pusac

10,40 (0,33) 0,67 (0,36-1,27)

-0,53 (0,35)

0,59 (0,30-1,17)

Kroni¢no visoki percipirani

stres

ne

referentna skupina

da

1,09 (0,41) 2,99 (1,34-6,63)

0,73 (0,40)

2,07 (0,94-4,54)

*R*=0,11 (Cox & Snell); 0,15 (Nagelkerke). Model X2 =23,57; P=0,0147
+ R? = 0,22 (Cox & Snell); 0,30 (Nagelkerke). Model y* = 51,19; P<0,0001
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6. Rasprava

Grani¢ne vrijednosti opsega struka koje se u literaturi koriste za definiranje
abdominalne pretilosti primjenjive su i na hrvatsku populaciju Zena fertilne dobi. IDF kriterij
(OS>80 cm) u mom je istrazivanju predvidao zene s rizicnim ITM ili riziénim omjerom
struk/bokovi s osjetljivoséu 98,8% i specificnoscu 94,8%. Ovo je usporedivo s 96,5% 1 98,3%
iz Lean et al kao 1 s 98,6% 1 96,17% u Han et al. Slicno, NCEP ATP III kriterij (OS>88cm)
predvidao je rizi€ne Zene s osjetljivos¢u 99,9% 1 specificnos¢u 99,8%. U Lean et al

odgovarajuce vrijednosti bile su 99,2% 1 99,6% a u Han et al 99,0% 1 99,0%.

U ovom istrazivanju nisam istrazivala povezanost ovako definirane abdominalne
pretilosti s pojavnoscu klasi¢nih ¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti 1 dijabetes tipa 2
kao ni s kardiovaskularnim morbiditetom ni mortalitetom. Temeljem mojih rezultata nije
medutim za ocekivati da bi ovakve analize pokazale bitno drugacije rezultate u odnosu na druge

europske populacije.

Koriste¢i ove definicije, pokazala sam da je prevalencija abdominalne pretilosti medu
zenama fertilne dobi u Hrvatskoj bila ve¢ 2003. godine visoka (50,3% populacije po IDF
kriteriju a 29,2% po NCEP ATP III kriteriju). Do 2008. godine ovo se zabrinjavajuce povecéalo
na 70,3% odnosno 48,6%. Time sam potvrdila svoju prvu hipotezu, da ¢e prevalencija
abdominalne pretilosti medu ispitanicama biti ve¢a 2008. godine nego $to je bila 2003. godine
za barem 10%. Trend porasta abdominalne pretilosti izmedu dvije istraZzivane godine bio je
neSto ve¢i u usporedbi s generaliziranom pretiloS¢u. Naime prevalencija prekomjerne
generalizirane debljine povecala se u istom razdoblju s 35,6% na 52,5% a generalizirane

pretilosti s 10,8% na 27,2%.

Takoder zabrinjavaju uocene visoke prevalencije rizicnih zdravstvenih ponaSanja.
Nezdravo se hrani oko polovice Zena fertilne dobi u Hrvatskoj a vise od 60% ih je tjelesno
neaktivno ili cak zadovoljava kriterije za sedentarni nacdin zivota. Ipak, s opcéeg
javnozdravstvenog stajaliSta ohrabruje podatak da se broj Zena koje puse duhan smanjio tijekom

istrazivanog razdoblja ispod jedne trecine, s 35,2% 2003. godine na 32,4% 2008. godine.

Dobro je sto oko polovice zena konzumira u prosjeku jedno alkoholno pi¢e dnevno, Sto
se smatra optimalnom konzumacijom alkoholnih pi¢a 1 cak protektivnim u smislu

kardiovaskularnog rizika u odnosu na apstinenciju ili ve¢u potroSnju. Pitanje je medutim koliko
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su Zene u istrazivanju davale drustveno pozeljne a koliko istinite odgovore o tome koliko
konzumiraju alkoholna pi¢a. Anketa nije sadrzavala ,,]laz* pitanje temeljem kojeg bi to bilo

moguce procijeniti.

Vise od polovice zena s opsegom struka 2003. godine ispod 80 cm pet godina kasnije
bilo je abdominalno pretilo po ovome kriteriju tj. je imalo opseg struka 80 cm ili viSe, usprkos
tome $to se medu njima neSto smanjila prevalencija nezdrave prehrane; istovremeno se medu
njima nesto smanjila i prevalencija pusenja. Cak je doslo i do blagog smanjenja tjelesne
neaktivnosti (sa 64,1% na 61,6%) medutim se prevalencija sedentarnog nacina Zivota bitno

povecala u ovoj podskupini, s 55,3% na 61,5%.

Petogodisnja kumulativna incidencija za abdominalnu pretilost po NCEP ATP III
kriteriju (OS>88cm) bila je izmedu 2003. i 2008. godine 35,2%. Ovo je zabrinjavajuée ¢ak u
usporedbi sa Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama'®’ ili Engleskom™’, koja je medu debljim
populacijama u Europi. Nimalo ne ohrabruje §to je u ovoj populacijskoj podskupini doslo do
tek malog povecanja tjelesne neaktivnosti, sa 61,7% na 63,2%, kada je prevalencija sedentarnog

nacina zivota u istoj podskupini skocila s 56,2% na 65,7% u istom razdoblju.

Do malih je, gotovo neznatnih promjena na bolje doslo u pogledu nezdrave prehrane i
pusenja u ovoj populacijskoj podskupini medutim ovo posljednje ima potencijal neSto povecati
prevalenciju debljine a promjena prevalencije nezdrave prehrane sa 49,4% na 47,4% ne Cini se
da ima znacajniji potencijal utjecati na smanjenje abdominalne niti generalizirane pretilosti u
populaciji fertilnih Zena u Hrvatskoj. Zapravo se moze re¢i da gotovo polovica zena vise slijedi
obrazac nezdrave prehrane bogate Se¢erom, kruhom, krumpirom i suhomesnatim proizvodima

nego $to bi slijedile obrazac zdrave prehrane, bogate raznovrsnim povréem i vocem.

Uocila sam brojne razlike medu skupinama abdominalne debljine u zdravstvenim
ponasanjima ispitanica. lako tjelesna neaktivnost nije pokazala povezanosti s abdominalnom
debljinom, povezanost je postojala sa sedentarnim nacCinom Zivota. Sedentarnost je medutim
bila pozitivno povezana s 80cm<OS<88cm a negativho povezana s OS>88cm. Drugim
rijeCima, medu Zzenama sa sedentarnim nacinom zivota bilo je viSe od ocekivanoga onih s
80cm<0OS<88cm a manje od ocekivanoga s OS>88cm. Razlog ovome mogao bi biti, osim onog
poZeljnog da su zene s opsegom struka 88 cm ili viSe prepoznale rizicnost svoje debljine pa su
stoga smanjile sedentarnost, u ovoj bivarijatnoj analizi zanemaren utjecaj socioekonomskog

polozaja.
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Nezdrava prehrana 2003. godine bila je pozitivno povezana s abdominalnom debljinom
2003. ali i 2008. godine. Zene koje su vise slijedile takav obrazac prehrane &esce su bile
abdominalno pretile nego zene koje su manje slijedile obrazac nezdrave prehrane. Prosjec¢na
konzumacija jednog alkoholnog pi¢a dnevno bila je protektivna u smislu abdominalne debljine

u usporedbi s apstinencijom od alkohola.

Pusenje je takoder bilo povezano s abdominalnom debljinom i to negativno. Zene koje
puse imaju u prosjeku tanji struk od Zena koje ne puse. Takoder su zene koje su se deklarirale
kao bivsi pusaci 2003. godine imale iste godine u prosjeku Sire strukove od Zena nepusaca. Ovo
medutim nije perzistiralo do 2008. godine, kada je medu Zzenama koje su ve¢ 2003. godine bile
bivsi pusaci bilo vise od ocekivanoga onih s OS ispod 80 cm kao i manje onih s OS izmedu 80
cm i 88 cm. Cini se da su te Zene tijekom pet godina uspjele izgubiti suviine centimetre u
opsegu struka koje su zadobile nakon prestanka puSenja pa dapace izgubiti i dodatne
centimetre, koje su ih u usporedbi sa zenama koje ne puse ucinile prosjecno tanjima u struku.

Ovo ¢ini se ukazuje na preuzimanje pozitivnih zdravstvenih ponasanja medu ovim zenama.

Abdominalna debljina bila je povezana i s razlikama u koriStenju zdravstvene sluzbe.
Zene s abdominalnom pretilo§éu &es¢e su posjeéivale obiteljskog lije¢nika kao i lije¢nike
specijaliste nego zene bez abdominalne pretilosti, koje su pak ceS¢e posjecivale alternativne
lijecnike i narodne izljecitelje, iako ovo nije doseglo statisticku znacajnost. Nisam uocila razlika

u boravku u bolnici po skupinama abdominalne debljine.

Zabrinjavaju¢e je da su zene s abdominalnom pretilos¢u rjede nego one bez nje
obavljale preventivni pregled dojke, iako se zna da pretilost povecava rizik za nastanak raka
dojke. Nazalost su se ve¢ u ovoj dobnoj skupini, do zaklju¢no 49 godina starosti u drugom
krugu istrazivanja, uocili komorbiditeti vezani uz pretilost. Tako su Zene s abdominalnom
pretiloS¢u vise nego Zene bez nje imale visoki tlak, masno¢e u krvi, reumu, bol u krizima te

bolesti jetre i duse.

Hipoteza o povezanosti abdominalne debljine sa zdravstvenim ponasanjima u velikom
se dijelu pokazala to¢nom medutim ne sasvim. Postojala je naime presjeCna povezanost
abdominalne pretilosti s tjelesnom aktivnoS¢u, puSenjem, konzumacijom alkohola 1
nepravilnom prehranom, kao S§to je ocekivano, medutim—suprotno hipotezi—povezanost s
tjelesnom aktivnos¢u nije bila najjaca (P=0,03 za sedentarni nacin zivota) ve¢ je povezanost s

nezdravom prehranom bila za nijansu jaca (P=0,02).
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Smatram da sam potvrdila i trecu hipotezu, tj. da ispitanice s abdominalnom pretilos¢u
imaju nepovoljan psihosocijalni profil u usporedbi s ispitanicama bez abdominalne pretilosti.
Psihosocijalne odrednice zdravstvenih ponasanja, u sklopu ¢ega sam istrazivala psiholoski stres,
subjektivno osjecanje zdravlja 1 kvalitetu zivota, takoder su pokazale mnoge povezanosti s

abdominalnom debljinom.

Visoki percipirani stres ni po kojoj definiciji i ni u kojoj analizi nije pokazao
povezanosti s abdominalnom debljinom medutim kroni¢no visoki percipirani stres, dakle visoki
procijenjeni percipirani stres u oba kruga ankete bio je pozitivno povezan s abdominalnom
pretilos¢u. Naglasila bih i da, kada se visoki stres definira skorom 17 kao $to je to u
zapadnoeuropskim zemljama, 39,5% zena fertilne dobi u mom uzorku zadovoljava uvjete za

kroni¢no visoki percipirani stres.

Iako se zadovoljstvo Zivotom nije razlikovalo medu skupinama po abdominalnoj
debljini, nekoliko sto tjelesnih Sto dusevnih dimenzija zdravlja u SF-36 pokazalo je znacajnu
povezanost s abdominalnom debljinom kako u presje¢nim tako i u longitudinalnim analizama.
Tjelesno funkcioniranje bilo je loSije u Zena s abdominalnom pretiloS¢u i1 presjecno i
longitudinalno. Zene s abdominalnom pretilo$éu ¢esée su bile onemoguéene u obavljanju svojih
uloga zbog tjelesnih poteskoca i1 CeSce su imale loSiju percepciju svog zdravlja nego Zene bez

abdominalne pretilosti.

Dimenzija koja mjeri poteSkoc¢e u obavljanju Zivotnih uloga zbog emocionalnih tegoba
nije bila povezana s abdominalnom debljinom u presje¢noj analizi za 2003. godinu. U
longitudinalnoj analizi medutim pokazalo se da su Zene koje su 2003. viSe osjecale da ih
emocionalne potesko¢e ometaju u obavljanju njihovih zivotnih uloga ¢es¢e 2008. godine imale

abdominalnu pretilost nego Zene koje su imale manje takvih emocionalnih poteskoca.

Znacajna povezanost postojala je 1 izmedu abdominalne debljine i subjektivnog
osje¢anja zdravlja. Zene s abdominalnom pretilo§éu ¢e$ée su svoje zdravlje ocjenjivale manjim
ocjenama nego zene s OS ispod 80 cm i obrnuto, Zene bez abdominalne pretilosti svojem

zdravlju davale su bolje ocjene.

Konacno, moja Cetvrta hipoteza tvrdila je da se ispitanice s abdominalnom pretilos¢u i
one bez abdominalne pretilosti razlikuju po sociodemografskim obiljezjima. Ona je u
potpunosti potvrdena pokazanim razlikama izmedu skupina abdominalne debljine s obzirom na

dob, bracno stanje, uvjete Zivota, obrazovanje, prihode i radni status. Jasno se pokazala
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pozitivna povezanost s dobi te sam sve daljnje analize radila s varijablom koja je klasificirala

abdominalnu debljinu oslobodenu Suma dobi.

Abdominalna pretilost rjede se pojavljivala u gradu, medu bolje obrazovanim
ispitanicama kao i medu neudanim Zenama i zenama koje rade. Kada su ispitanice procjenjivale
svoje materijalno stanje prosjecnim, boljim ili losijim od prosijeka, odgovori se nisu znacajno
razlikovali izmedu pojedinih skupina po abdominalnoj debljini. Medutim samoprocijenjeno
materijalno stanje uklopljeno je u latentnu varijablu socioekonomski polozaj koja je bila snazno
povezana s abdominalnom debljinom. Abdominalna pretilost bila je ¢eS¢a medu Zenama nizeg
socioekonomskog polozaja a rjede se pojavljivala medu zenama viSeg socioekonomskog

polozaja.

Svi istrazivani ¢imbenici razmotreni su kao potencijalni kandidati za uklju¢ivanje u
model kojim se Zeljela predvidjeti abdominalna pretilost 2008. godine kovarijatama iz 2003.
godine ili longitudinalnim varijablama. Odabrani model ukljuc¢ivao je dob, socioekonomski
polozaj, izmjereni opseg struka 2003. godine kao kontinuiranu varijablu, sedentarni nacin

zivota, nezdravu prehranu, konzumaciju alkohola, pusenje i1 kroni¢no visoki percipirani stres.

Najvecu prediktivnu vrijednost za abdominalnu pretilost nakon pet godina pokazali su
kroni¢no visoki percipirani stres 1 socioekonomski polozaj. Analiza antecedentnosti i
konsekventnosti promatranih ¢imbenika ¢ini se sugerira da kroni¢no visoki percipirani stres
prethodi abdominalnoj pretilosti odnosno je najbolji dapace u ovom modelu jedini prediktor
abdominalne pretilosti nakon pet godina u Zena sa zdravim opsegom struka na pocetku. Na
cijelom uzorku i opseg struka je bio koristan prediktor medutim on je izgubio na vaznosti u
prognozi abdominalne pretilosti nakon pet godina u Zena s opsegom struka ispod 80 cm.
PuSenje iako dobar prediktor ¢ini se nema javnozdravstvene vrijednosti za prevenciju

abdominalne pretilosti.

Sedentarni nacin Zivota i nezdrava prehrana nisu se pokazali znacajnim prediktorima
unato¢ bivarijatnim presje¢nim a prehrana i longitudinalnim povezanostima s abdominalnom
debljinom. Ovo nikako ne zna¢i da se ovi ¢imbenici smiju zanemariti u populacijskoj i
individualnoj kontroli struka. Moguc¢e je da je prevalencija nezdrave prehrane i tjelesne
neaktivnosti 1 jo§ viSe sedentarnosti u Zena fertilne dobi u Hrvatskoj toliko visoka da u

multivarijatnom modelu nije mogla do¢i do izrazaja kao vrijedan prediktor. Takoder je moguce

80



da je zbog povezanosti kroni¢nog stresa i s nezdravom prehranom 1 s tjelesnom neaktivnoSéu

kroni¢no visoki percipirani stres preuzeo znacajnost tjelesne aktivnosti i prehrane u modelu.

Veze izmedu psiholoSkog stresa, nezdravog nacina prehrane, tjelesne aktivnosti i
visceralnog adipoziteta intenzivno se istrazuju'>" '*2. U Zivotinjskim modelima pokazano je da
prehrana bogata mastima omogucava u pocetku bolje noSenje sa psihosocijalnim stresom
medutim u duljem razdoblju dovodi do visceralnog adipoziteta i metabolickog sindroma. U
nekim je pak modelima metabolic¢ki sindrom nastajao samo u Zivotinja koje su bile podvrgnute
kombinaciji psihosocijalnog stresa i prehrane bogate mastima; zivotinje koje su izolirano

podvrgnute samo jednom od ovih ¢imbenika nisu razvijale visceralni adipozitet.

Smatra se da, evolucijski, mastima bogata prehrana nije bila pogubna za jedinku u
okruzenju koje je dopustalo tjelesno aktivan odgovor na stres: borbu, bijeg ili lov; dapace
smatra se da je ona omogucavala bolje emocionalno i kognitivno funkcioniranje u uvjetima
stresa kao 1 energiju potrebnu za provedbu tjelesno zahtjevnog odgovora na stres. Medutim u
okruzenju koje ne omogucava tjelesno aktivan odgovor na stres, dakle je nuzno tjelesno
neaktivno, a pogotovo ako stanje neaktivnosti i prisutnosti stresora perzistira, dolazi do gubitka
pozitivnog ucinka prehrane bogate mastima na emocionalne zahtjeve kao i do njenih Stetnih
metabolickih ucinaka. Jedinka ulazi u zacarani krug gdje kronicni stresor kronificira
nezadovoljenim emocionalnim zahtjevima vodenu potrebu za masnom hranom koja pak u

tjelesno neaktivnim uvjetima sve vise narusava metaboli¢ku alostazu.

Zanimljivo je da rjeSenje nije u restrikciji koli¢ine uneSene hrane niti udjela masti u
prehrani. Ovo naime zbog kompenzatorne metabolicke prilagodbe ne dovodi do bitnog
smanjenja tjelesne tezine a gubi se i efekt emocionalne utjehe koji donekle jedinki olakSava
situaciju. U rjeSavanju problema treba oti¢i blize uzroku tj. omoguciti kroz povecanje tjelesne
aktivnosti ili neko drugo metabolicki zahtjevno ponaSanje potro$nju energije i vracanje u
metabolicku alostazu. Istrazuje se 1 uloga polinezasi¢enih masti koje bi mogle uspjesno
zadovoljiti potrebu za mastima u hrani, osigurati korisne efekte a pritom ne bitno narusiti
metaboli¢ku alostazu. Tako se ¢ini da bi povecanje tjelesne aktivnosti moglo ublazavati

posljedice kroni¢no visokog stresa na abdominalnu pretilost'?>.

Iz ovih razloga jedna od preporuka ove disertacije mora biti da je neobi¢no vazno

poboljsati profil tjelesne aktivnosti Zena fertilne dobi u Hrvatskoj.
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Jo$ bi bolje bilo identificirati stresore od populacijskog znacaja i1 uklanjati ih kako na
individualnoj tako i na razini drustva. Nisam u litaraturi pronasla populacijskih istrazivanja
psiholoskog stresa u Hrvatskoj 1 to je svakako praznina koju buduca istrazivanja trebaju
ispuniti. Istrazivanja bi idealno trebalo provoditi na viSe razina—drustvenoj odnosno okolisnoj,
s varijablama poput stresnih Zivotnih dogadaja, obiteljskog okruzenja, drustvene podrske,
ekonomskih resursa, obiljezja lokalnih sredina i zagadenja okoliSa; ponasajnoj odnosno
psiholoskoj, s wvarijablama poput emocija, kognicije, pamcdenja, tjelesne aktivnosti,
prehrambenih navika i mehanizama prepoznavanja i noSenja sa stresom; na razini organa i
organskih sustava, poput kardiovaskularnog, endokrinog, imunoloskog i srediSnjeg ziv€anog
sustava; na stani¢noj razini u smislu primjerice broja i osjetljivosti receptora na medijatore
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stresa; i kona¢no na molekularnoj odnosno genetskoj i epigenetskoj razini'**.

Visoka prevalencija visokog percipiranog stresa pokazani u ovom istrazivanju a posebno
kroni¢no visokog percipiranog stresa &iji su pogubni uéinci na zdravlje dobro dokumentirani'**
5 pez obzira na povezanost s abdominalnom pretilo§éu zasluzuju pozornost, daljnje
istrazivanje i pazljivu'*® intervenciju. Razlozi za visoki percipirani stres mogu biti mnogostruki.
Jednim od glavnih stresora u smislu velikih zahtjeva na emocionalnu i metabolicku alostazu u
literaturi se navodi zlostavljanje i zanemarivanje u ranom djetinjstvu'®’ u §to su &ni se
ukljuene i epigenetske promjene'*®. Nekoliko je populacijskih istraZivanja potvrdilo vezu
izmedu abdominalne pretilosti i zlostavljanja u djetinjstvu, prvenstveno fizickog i seksualnog
koji su u zapadnim zemljama najprevalentniji s &ak do 30% zahvaéene djece'*” medutim nisam
pronasla u literaturi populacijskih podataka za Hrvatsku. Ipak, u istrazivanju u kojem je
sudjelovalo 505 studenata SveuciliSta u Zagrebu pokazalo se da je emocionalno zlostavljano u
djetinjstvu do 28%, tjelesno je zlostavljano do 25% a zanemarivano je u djetinjstvu do 18%
ispitanika, pri ¢emu je mnogo &e$ée bilo emocionalno nego tjelesno zanemarivanje'*’. Petina

ispitanika dozivjelo je neki oblik seksualnog zlostavljanja do svoje 14. godine, i to 25%

studentica i 11% studenata.

Svakako treba spomenuti i stresore poput nezaposlenosti i ekonomskog nazadovanja u
tranziciji, Sto je mnogim ljudima donijelo osje¢aj osobne nemoci, nepravde i otudenja od
drustva'*'. Ne smije se zaboraviti niti da je unazad dva desetlje¢a u Hrvatskoj oko milijun ljudi
direktno iskusilo ratni stres a tom broju naZzalost treba pridodati i velik broj sekundarno

T 142
traumatiziranih osoba ™.
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Socioekonomski polozaj takoder moze pridonositi visokom percipiranom stresu a vec je
i otprije osumnjieni ¢Gimbenik rizika kako za generaliziranu pretilost tako i za abdominalnu'®’.

67,76

Prvenstveno je tu vazna edukacija Sto je potvrdilo 1 moje istrazivanje. Svjetska zdravstvena

organizacija u borbi protiv kroni¢nih nezaraznih bolesti prepoznaje tek glavne Cimbenike
rizika—tjelesnu neaktivnost, nezdravu prehranu, pusenje i riziénu uporabu alkoholnih pi¢a'**—
medutim pojedine zemlje poput primjerice Ujedinjenog Kraljevstva veé¢ vise desetlje¢a u
svojim okruZenjima pokusSavaju prevenirati utjecaj nepovoljnih socioekonomskih prilika i
nejednakosti na zdravlje populacije'®. Cini se ¢ak da bi manje nejednaka drustva mogla biti
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zdravija i sretnija i za siromasne i za bogate gradane, Sto je pokazano i za problem debljine ™.

Ovo nije lak zadatak medutim moje istrazivanje pokazuje potrebu za takvim naporima i
u nas. Odgovornost drzave mora izmedu ostaloga biti svakom pojedincu omoguditi
ispunjavanje njegovih potencijala, pravedno zaposljavanje, kontrolu nad svojim Zivotom,
zdrave uvjete rada i stanovanja kao i sustavnu prevenciju bolesti. Ovo ukljucuje i legislaturu
kojom treba regulirati toksi¢nu okolinu, primjerice industriju hrane i medije, kao i jasno
fokusiranje ne samo na osobno osnazivanje i osobnu odgovornost u nadilazenju nematerijalnih
inkarnacija druStvenih nejednakosti, kao Sto su osjecaj stresa, srece, straha, samopouzdanja i
osjecaja kontrole, ve¢ nuzno i rjeSavanje podleze¢ih materijalnih 1 strukturalnih izvora

nejednakosti'®.

Stigma 1 diskriminacija takoder mogu biti kroni¢ni stresori kod pretilih ljudi kao i imati
negativan utjecaj na uspjeSnost borbe protiv pretilosti, kako na individualnoj tako i na
populacijskoj razini'* '**. Nisam pronasla podataka koji bi govorili o zastupljenosti stigme i
diskriminacije pretilih osoba u Hrvatskoj niti je HZA istrazivala ove ¢imbenike. Medutim
stigma 1 diskriminacija izvjesno ne bi u velikoj mjeri objasnile povezanost kroni¢no visokog
percipiranog stresa 1 abdominalne debljine uoenu u ovom istrazivanju buduci se ta veza

pokazala i u kohorti Zena koje su 2003. godine imale opseg struka ispod 80 cm.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 15% Zena iz opée populacije procjenjivalo je
2006. godine da se tijekom Zivota susrelo s diskriminacijom zbog svoje debljine; ovo je porast

od 5% u odnosu na 1996. godinu'®.

Medu muskarcima, diskriminacije zbog debljine
konzistentno je manje; isto istrazivanje govori o 4% 1996. godine a 8% 2006. godine.
Zanimljivo je da je jedno istrazivanje pokazalo da bi studenti radije sklopili brak s prevarantom,
korisnikom kokaina, kradljivcem ili slijepom osobom nego s pretilom osobom'’. Stigma i

diskriminacija pretilih osoba ima Stetne posljedice na tjelesno i duSevno zdravlje, stil Zivota,
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kvalitetu zdravstvene zastite i uspjeSnost intervencija protiv debljine, Sto dovodi do dodatnog
naruSavanja zdravlja pojedinaca s pretiloS¢u 1 populacije S$ire. Stoga treba u buduéim

istrazivanjima ukljuciti i ove aspekte.

Nisam imala jo$§ nekih podataka koji se u literaturi navode kao potencijalni ¢imbenici
rizika za pretilost u Zena. To je u prvom redu paritet, pogotovo u vremenu izmedu dva kruga
ankete. Takoder se u ovom kontekstu spominju koli¢ina i kvaliteta sna kao i vrijeme provedeno

ispred televizijskih ekrana ili ra¢unala'®" '¥2

. Nisam imala podataka o obiteljskoj anamnezi
debljine, genetskom profilu sudionica niti sam iz prikupljenih podataka mogla dublje uéi u
razloge visoke prevalencije visokog percipiranog stresa u istrazivanoj populaciji. Postojala je
longitudinalna povezanost abdominalne debljine s dimenzijom emocionalna uloga iz SF-36
koja je perzistirala u nekim neprikazanim multivarijatnim modelima medutim ova varijabla nije
ukljucena u kona¢ni model zbog slabe interpretabilnosti ove mjere u takvom kontekstu. Ipak,

¢ini se da ima razloga dalje istrazivati vezu izmedu ove dimenzije zdravlja i abdominalne

debljine.

Mnogo se ocekuje u smislu rasvjetljivanja relevantnih ¢imbenika rizika za abdominalnu
pretilost od prvog velikog iako presjecnog medunarodnog istrazivanja koje je imaging
metodama mjerilo koli¢inu visceralnog masnog tkiva'>>. Prvi rezultati objavljeni su nedavno u

kongresnom sazetku medutim iz ove analize iskljucene su Zene fertilne dobi.

Buduca istrazivanja trebala bi imati na umu i1 povezanost migrene i abdominalne
pretilosti koje Cesto koegzistiraju i dijele neke patofizioloske mehanizme'**. Ova veza postoji
samo u fertilnoj dobi i €ini se da je samo u Zena neovisna od generalizirane debljine. Takoder se
zna za povezanost i zajednitke patofiziloske mehanizme migrene i endometrioze'>. Nije stoga
nemoguce zamisliti da abdominalna pretilost i migrena pa mozda i endometrioza dijele vazan
zajednicki prediktor, moguce psiholoski stresor, koji je mogao djelovati i u ranom djetinjstvu.
Ukoliko je to tako onda obrazovanje, §to moze ukljucivati i teCajeve roditeljstva ili pak
institucionalizirano poducavanje djece i adolescenata regulaciji afekta, kao i ulaganje u bolju
podrsku ljudima s teZim psiholoSkim traumama, kako u odrasloj tako i u djec¢joj dobi, nosi veci

potencijal u smislu dobivenog za ulozeno nego §to se to obi¢no misli.

Debljina je kompleksno stanje koje uzrokuju visestruki ¢imbenici—geni, metabolizam,

156

stil zivota, prehrana, okoli$ 1 psihosocijalne okolnosti *°. Nadam se da sam ovom disertacijom

doprinijela razumijevanju nekih od njih u populaciji Zena fertilne dobi u Hrvatskoj.
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7. Zakljuéci

1. Granicne vrijednosti opsega struka kojima se u literaturi definira abdominalna pretilost

primjerene su za hrvatske zene fertilne dobi.

2. Breme abdominalne pretilosti medu zenama fertilne dobi u Hrvatskoj veliko je i

pokazuje brzi trend rasta.

3. Zene fertilne dobi s abdominalnom pretilos¢u ¢eS¢e vode sedentarni nacin Zivota, vise
se nezdravo hrane, ceS¢e uopce ne piju alkohol, cesc¢e ne puse te viSe koriste zdravstvenu

sluzbu i1 bolesnije su nego zene bez abdominalne pretilosti.

4. Kroni¢no visoki percipirani stres snazno je pozitivnho povezan s abdominalnom
pretilos¢u. Kvaliteta zivota vezana uz zdravlje i subjektivno osjeanje zdravlja takoder su

lo$iji u Zena s abdominalnom pretilos¢u.

6. Sociodemografska obiljezja pozitivno povezana s abdominalnom pretilos¢u su dob,
brak ili zivot s partnerom i zZivot na selu. Negativna povezanost postoji s obrazovanjem,
zivotom u gradu i1 zaposlenosc¢u. Zene fertilne dobi nizeg socioekonomskog polozaja ¢esée su

abdominalno pretile od Zena viseg socioekonomskog polozaja.

7. Najsnaznijim prediktorima abdominalne pretilosti u petogodiSnjem razdoblju u Zena
fertilne dobi u Hrvatskoj pokazali su se kroni¢no visoki percipirani stres i nizi socio-

ekonomski polozaj.

8. Kroni¢no visoki percipirani stres prethodi nastanku abdominalne pretilosti i do tri puta

povecava izglede za njeno nastajanje pa bi stoga mogao biti uzro¢ni ¢imbenik.

9. Potrebno je istraziti razloge za kroni¢no visoki percipirani stres medu Zenama fertilne
dobi u Hrvatskoj i raditi na njithovom uklanjanju kao i ublazavanju posljedica. Ovo moze
ukljucivati javnozdravstvene mjere sa ciljem smanjenja prevalencije sedentarnosti, regulaciju
industrije hrane i1 medija, teCajeve roditeljstva, institucionalizirano poducavanje djece i
adolescenata regulaciji afekta, osiguravanje bolje podrSke djeci 1 odraslima s tezim

psiholoskim traumama, kao i podizanje socioekonomskog standarda.
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8. Sazetak

Koli¢ina visceralnog masnog tkiva, s kojom od antropometrijskih pokazatelja debljine
najbolje korelira opseg struka, uzrocno-posljedi¢no je povezana s nastankom kardiovaskularnih
bolesti i dijabetesa tipa 2. Preporuceno je da se kampanje za prevenciju pretilosti fokusiraju na

zene fertilne dobi.

U Hrvatskoj zdravstvenoj anketi 2003. godine anketirano je 1.999 zena fertilne dobi a
2008. godine ponovo njih 598 (29,9%). U oba su kruga ankete patronazne sestre mjerile opseg
struka ispitanica. Ova je disertacija pokazala da grani¢ne vrijednosti opsega struka koje se u
literaturi koriste za definiranje abdominalne pretilosti identificiraju medu zenama fertilne dobi u
Hrvatskoj one s rizicnom debljinom s osjetljivos¢u od 98,8% 1 specificno$¢u od 94,8% (IDF
kriterij, grani¢na vrijednost 80 cm) te osjetljivoséu od 99,9% 1 specificnoséu 99,8% (NCEP
ATP III kriterij, grani¢na vrijednost 88 cm).

Prevalencija abdominalne pretilosti u istrazivanoj populaciji bila je 2008. godine 70,3%
(95% CI 61,8% do 75,7%) po IDF kriteriju odnosno 48,6% (42,6% do 54,7%) po NCEP ATP
I kriteriju. U prethodnom petogodiSnjem razdoblju 54,3% (44,5% do 64,2%) promatranih
zena preslo je iz zdrave abdominalne debljine u abdominalnu pretilost po IDF kriteriju a 35,2%

(28,0% do 42,4%) je postalo abdominalno pretilo po NCEP ATP III kriteriju.

Gotovo polovica se zena nezdravo hranilo a 62,3% (56,8% do 67,7%) je bilo sedentarno
2008. godine. Ovi ali 1 drugi ponasajni, psihosocijalni i socioekonomski ¢imbenici pokazali su
bivarijatne povezanosti s abdominalnom pretilos¢u kako presjecno tako i1 longitudinalno. U
multivarijatnom modelu—koji je ukljucivao dob, socioekonomski polozaj, opseg struka na
pocetku istrazivanja, prehranu, sedentarnost, konzumaciju alkoholnih pi¢a, puSenje i kroni¢no
visoki percipirani stres—najsnaznijim prediktorima abdominalne pretilosti nakon pet godina
pokazali su se nizak socioekonomski polozaj i kroni¢no visoki percipirani stres, koji je
prethodio abdominalnoj pretilosti i do tri puta povecavao izglede za abdominalnu pretilost u

konaénom modelu.
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9. Summary

Modifiable risk factors for abdominal obesity in women of childbearing age
Kristina Fister

2011

Visceral adiposity is considered a causal factor in the development of cardiovascular
diseases and type 2 diabetes. Of anthropometrical indices, waist circumference has been shown
to best correlate with the amount of visceral fat. It has been proposed that obesity campaigns

should focus on women of childbearing age.

In 2003, 1,999 women of childbearing age participated in the Croatian Adult Health
Survey, of whom 598 (29.9%) participated in the second wave in 2008. Trained visiting nurses
measured waist circumference in both waves of the survey. This thesis showed that waist
circumference cut-offs used in the literature to define abdominal obesity seem suitable for
identifying Croatian women of childbearing age who are in need of weight management, with
sensitivity and specificity of 98.8% and 94.8%, respectively, for the IDF cut-off (80 cm), as
well as 99.9% and 99.8%, respectively, for the NCEP ATP III cut-off (88 cm).

The prevalence of abdominal obesity among Croatian women of childbearing age for
2008 was estimated at 70.3% (95% CI 61.8% to 75.7%) and 48.6% (42.6% to 54.7%) using the
IDF and NCEP ATP III cut-offs, respectively. The preceding five year cumulative incidence
was estimated at 54.3% (44.5% to 64.2%) and 35.2% (28.0% to 42.4%) for the two cut-offs,

respectively.

In 2008, almost half of the women followed an unhealthy dietary pattern and 62.3%
(56.8% to 67.7%) had a sedentary lifestyle. These and other behavioural, psychosocial, and
socioeconomic factors showed cross sectional as well as longitudinal bivariate associations with
abdominal obesity. In the multivariate logistic model—which included age, socioeconomic
position, waist circumference at baseline, dietary pattern, sedentary lifestyle, consumption of
alcoholic beverages, smoking, and chronically high perceived stress—low socioeconomic
position and chronically high perceived stress were the major predictors of abdominal obesity
after five years. Psychological stress preceded abdominal obesity and increased the odds of

abdominal obesity up to three-fold in fully adjusted analyses.
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