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1. Uvod

Povecana tjelesna masa je direktni uzrok ili znacajno doprinosi nastanku kronic¢nih
nezaraznih masovnih bolesti kao Sto su: hipertenzija, dijabetes tipa 2, bolesti krvozilnog
sustava, upalne bolesti crijeva i neke vrste karcinoma (SIGN, 2010.; Wiltink i sur. 2013.).
Smanjenjem tjelesne mase znacajno se ublazavaju simptomi ili smanjuje rizik od nastanka tih

bolesti (SIGN, 2010.).

Edukacija pacijenata je jedan od mogucih pristupa za smanjenje tjelesne mase i jedna je od

najucinkovitijih metoda.

Prevencija pretilosti je podjednako vazna, ako ne i vaznija od samog lijeenja. U mnogim su
zemljama programi visSe usmjereni prema terapijskom nego preventivnhom pristupu. Posto je
dokazano kako se prehrambene navike stje¢u u ranoj dobi, preventivne bi programe trebalo
ponajprije usmijeriti na mladu populaciju kako bi se usvojile zdrave navike i obrasci
ponasanja. Uocen je veliki utjecaj roditeljskog ponasanja u svezi s prehrambenim navikama

djece (Birch i Davidson, 2001.).

Cilj primarne prevencije pretilosti je poticati djecu i mlade na usvajanje zdravog nacina
Zivota, Sto je ujedno i najzahtjevniji dio ¢itavog preventivhog programa. Sekundarna
prevencija je usmjerena na rizicnog pojedinca, odnosno populaciju rizi€nu za razvoj pretilosti.
Cilj je pravodobno uoditi postojanje prekomjerne tjelesne mase i mogucu pojavu bolesti
povezanih s pretilos¢u. Tercijarna prevencija zasniva se na multidiciplinarnom pristupu i
iziskuje individualno sagledavanje problema pretilosti i bolesti vezanih za pretilost, uz
redovito antropometrijsko i biokemijsko prac¢enje (Brali¢ i sur., 2010.). lako je Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO) proglasila pretilost globalnim problemom josS uvijek se biljezi

njen porast, a predvida se rast prevalencije i u idué¢im godinama (Ng i sur., 2014.).

U ovom radu istrazivanje je provedeno na pacijentima ordinacije ,Salus“ u Tuzli. Ispitanici su
bili muskaraci i Zene u dobi izmedu 20 i 65 godina, dijelom iz ruralnog, a dijelom iz urbanog

podrucja. Cilj rada je bio ispitati utjecaj edukacije na redukciju tjelesne mase.
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2. Teorijski dio

2.1. PRETILOST

Pravilna prehrana, fizicka aktivnost i optimalna tjelesna masa su bitni preduvjeti u
odrzavanju sveukupnog zdravlja i blagostanja svake osobe. Zajedno, ovi ¢imbenici mogu
pomodi smanjenju rizika od bolesti kao Sto su visok krvni tlak, povisen kolesterol, dijabetes,
bolesti srca i krvnih Zila, mozdanog udara i karcinoma. Pravilna prehrana, redovita fizicka

aktivnost te postizanje i odrzavanje zdrave tjelesne mase su najvazniji u prevenciji bolesti.

Nakupljanje masnog tkiva, pogotovo visceralnog, dokazano je povezano s kroni¢nim
promjenama i bolestima viSe organskih sustava (Medani¢ i Pucarin-Cvetkovi¢, 2012.).
Gojaznost ili pretilost je poseban javno-zdravstveni problem povezan sa rizinim
¢imbenicima za razvoj bolesti kao Sto su: visok krvni tlak, dijabetes, bolesti srca,
dislipidemija, neke vrste karcinoma, neplodnost, bolesti kraljeznice, infekcije koze, cir, Zucni
kamenac i druge (Steinberger i Daniels, 2002.). Prema podacima WHO 1,5 milijarda ljudi ima
prekomjernu tjelesnu masu od ¢ega se vise od 500 milijuna ljudi smatra pretilima, a predvida

se i porast prevalencije u idu¢im godinama (Medani¢ i Pucarin-Cvetkovi¢, 2012.).

Na globalnoj razini 36,9 % muskaraca i 38,0 % Zena ima povecanu tjelesnu masu ili je pretilo.
Udjel pretilih i osoba s pove¢anom tjelesnom masom veci je u razvijenim zemljama nego u
zemljama u razvoju, ali se trend kontinuiranog porasta uocava i kod jednih i kod drugih.
Procjenjuje se da je udjel odraslih pretilih i osoba s poveéanom tjelesnom masom u Bosni i
Hercegovini 57,3 % u muskoj i 51,9 % u Zenskoj populaciji, dok je udjel pretilih 15,4 % u
muskoj i 20,4 % u Zenskoj populaciji (Ng i sur., 2014.). Utjecaj pretilosti na nastanak
dijabetesa tipa 2, hipertenzije, koronarne bolesti srca, oboljenja zZu¢nog mjehura,
osteoartritisa i nekih vrsta karcinoma je razlog za konstatacije o negativnom ekonomskom
uCinku pretilosti na drustvo. U 2003. godini u Sjedinjenim ameri¢ckim drzavama cijena
lijeCenja zdravstvenih problema izazvanih pretiloS¢u se procjenjuje na oko 75 milijardi
dolara. Broj posjeta lijecniku radi pretilosti poveéao se u periodu 1988. - 1994. godine za 88
%. Prevalencija pretilosti u Europi kreée se u rasponu 10 - 30 % s trendom povedanja za 10 -
40 % unatrag 10 godina. U vedéini zemalja je pretilo viSe od 50 % stanovniStva. Troskovi
lijeCenja direktnih posljedica pretilosti u Europi ¢ine oko 7 % od ukupnih trosSkova sto je

jednako utrosku za lijecnje malignih bolesti (Wilborn i sur., 2005).



2. Teorijski dio

WHO je definirala pretilost kao bolest u kojoj se visSak masnog tkiva nakuplja u tolikoj mjeri

da ugrozava zdravlje (Poirier i sur., 2011.).
2.1.1. Pretilost i ocjena stupnja pretilosti

Nutritivne potrebe pojedinca znacajno variraju ovisno o raznim ¢imbenicima kao Sto su
tjelesna masa, starosna dob, stanje rasta i razvoja, spol, dnevne fizicke i mentalne ativnosti,
zdravstveni status, genetski ¢&imbenici, prehrambene navike i prehrambeni obicaji (Zivkovi¢,

2002.).

U pretilosti se masno tkivo nalazi u nakupinama, locirano u razli¢itim dijelovima tijela,
najées¢e potkozno, ali i oko unutarnjih parenhimatoznih organa, kao i u misi¢éima i jetri.
Intraabdominalna mast cCini 15 — 18 % od ukupne koli¢ine masnog tkiva u muskaraca te 7 — 8
% u Zena. Postoje dva oblika rasporeda masti u ljudskome tijelu. Prvi, androidni (ili muski,
centralni, visceralni, abdominalni, pretilosti trupa ili gornjeg dijela tijela, jabukoliki) i drugi,
ginoidni (ili Zenski, periferni, gluteofemoralni, pretilosti donjeg dijela tijela, kruskoliki) oblik.
Pokazalo se da androidni tip pretilosti puno ¢esée prate metabolicki i krvoZilni poremedaji u

sklopu metaboli¢kog sindroma ili sindroma inzulinske rezistencije (Wilborn i sur., 2005).

Ocjenjivanje nutritivnog statusa predstavlja ocjenu objektivnih i subjektivnih podataka koji se
odnose na prehranu pojedinca i nutritivni unos, stil Zivota, ali i medicinsku povijest. Metode
za ocjenjivanje prehrambenog statusa kao i stanja uhranjenosti dijelimo u dvije osnovne
skupine: direktne i indirektne metode. Indirektne metode su: ispitivanje potrosSnje hrane,
metoda vaganja hrane, intervju o potrosnji hrane u protekla 24 sata, inventurna metoda,
ispitivanje ucestalosti potrosnje hrane i druge. Direktne metoda za ocjenjivanje stanja
uhranjenosti ¢esce se koristite u praksi i tu spadaju klini¢ki pregled, biokemijska ispitivanja i
antropometrijska mjerenja (Senta i sur., 2004.). Direktne i indirektne, ili viSe metoda iz iste
skupine Cesto se i kombinira. Izbor metode ovisi o svrsi ispitivanja, Zeljenoj preciznosti,
materijalnim i kadrovskim moguénostima, raspolozivom vremenu i ocekivanoj suradnji

ispitanika (Senta i sur., 2004.).

Za ocjenu stupnja uhranjenosti (pretilosti) naj¢esée se koriste jednostavna antropometrijska
mjerenja kao Sto su mjerenje tjelesne mase i visine te iz njih izracunavanje indeksa tjelesne
mase (BMI), mjerenje koZog nabora i opsega misSica, mjerenje opseg struka, mjerenje

podvodne tezine, mjerenje elektricne impedance tijela i druge metode (Jasi¢, 2008.).
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Danas se najce$ée kao pokazatelji stupnja pretilosti koriste BMI i opseg struka. Za osobe u
kojih je BMI izmedu 25 i 30 govori se o prekomjernoj tjelesnoj masi, izmedu 30 i 35 da su

pretile, a vrijednosti preko 35 upozoravaju na ekstremnu pretilost (Metelko, 2012.).
2.1.2. Uzroci pretilosti

Pretilost je vrlo kompleksna multifaktorska bolest koja se razvija pod utjecajem genetskih i
metabolickih ¢imbenika, okolisa, socijalne i kulturoloske sredine, te losih Zivotnih navika.
Uzroci pretilosti takoder su viSestruki. Najc¢es¢i je uzrok pretilosti nastanak energetske
neuravnotezenosti. Povec¢anim unosom visokokalori¢ne hrane bogate mastima i rafiniranim
Secerima uz smanjenu tjelesnu aktivnost stvara se suviSak energije koji se pohranjuje u tijelu

u obliku masti (Medanié i Pucarin-Cvetkovi¢, 2012.).

Pretilost je uzrokovana vise smanjenom potroSnjom energije nego njenim pretjeranim
unosom. Uz to tjelesna je aktivnost jedna od najvarijabilnijih sastavnica potrosnje energije,

Sto je od izuzetne vaznosti u kontroli tjelesne mase.

Prilikom dijagnosticiranja pretilosti ne smije se zanemariti ¢injenica da se mozda radi o
bolestima endokrinog sustava koje mogu dovesti do sekundarne pretilosti. Od bolesti
endokrinog sustava mogu se izdvojiti bolesti Stitnjace i nadbubrezine Zlijezde (Medanic i
Pucarin-Cvetkovi¢, 2012.). Uzroci pretilosti mogu biti i druge bolesti i stanja. Najcesdi
medicinski uzroci pretilosti su endokrini poremecaji (hipotireoidizam, Cushingov sindrom,
hipopituitarizam), intolerancija (preosjetljivost) na hranu, nedostatak esencijalnih masnih
kiselina, psihicki poremedaji (kroni¢na nesanica napetost i depresija) hormonalni poremecaji
(sindrom policiticnih jajnika, menopauza), poremecaji lokomotornog sustava (artritis,
fibromialgija), trudnoca, prestanak pusenja, upotreba lijekova (kortikosteroidi, NSAI lijekovi,
antihipertenzivi, antiepileptici, antipsihotici, antialergici, marihuana, hormonska ili

kontraceptivna terapija sa estrogenima) i genetski poremecaji (Gumbiner, 2001).

Uzrok povecanja tjelesne mase moze biti i abnormalno nakupljanje tekucine u tijelu, koje
moze nastati u nekoliko sati do nekoliko dana i moZe biti urgentno zdravstveno stanje a kao

posljedica zakazivanja srca ili bubrega (Gumbiner, 2001).

Medicinsku obradu trebaju i osobe koje su bile pretile cijeli Zivot, obi¢cno od mladosti, a

primjena standardnih mjera za smanjenje tjelesne mase nije dala rezultate.
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2.1.3. Posljedice pretilosti i rizicni Cimbenici za razvoj bolesti

Pretilost je kompleksno i ozbiljno patogeno stanje u kojem postoje patofizioloski uvjeti za
razvoj niza teskih i smrtonosnih bolesti i komplikacija (Wilborn i sur., 2005). Povezuje se s
visSim stopama mortaliteta, a uzrok smrti su uglavnhom kardiovaskularne komplikacije i

mozdana kap.

Pretilost je kroni¢ni metabolicki poremecaj povezan s porastom indeksa morbiditeta i
mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti (KVB) (Gomes i sur., 2010.). Vise od dvije tredine
pacijenata s KVB ima pretjeranu tjelesnu masu ili je pretilo (Lopez-Jiménez i Cortés-
Bergoderi, 2011.). Zbog povecane mase tijela dolazi do kroni¢nog volumnog opterecenja
organizma koje kona¢no mozZe dovesti do dilatacije lijeve pretklijetke, hipertrofije lijeve
klijetke, te kongestivnog zatajenja srca. Pretilost uzrokuje kardiovaskularne bolesti
visestrukim uzro€no-posljediénim mehanizmima, kao $to su upala, disfunkcija endotela,
proces ateroskleroze, te poveéane razine trombogenih Cibenika, koji u konacnici mogu
dovesti do slabljenja sréane funkcije te mozdanog udara (Lépez-Jiménez i Cortés-Bergoderi,
2011.). Najc¢eS¢a bolest srca koja se povezuje s pretilosti je koronarna bolest srca.
Epidemiolosko je istrazivanje na europskoj populaciji pokazalo kako je medu oboljelima od
koronarne bolesti srca 48 % ispitanika imalo povecanu tjelesnu masu, dok ih je 31 % bilo
pretilo. Prevalencija pretilosti bila je 10 % veca u Zena nego u ispitivanih muskaraca (Medani¢
i Pucarin-Cvetkovi¢, 2012.). Prema podacima WHO u 2008. godini je od koronarne bolesti
srca umrlo 97,3 milijuna ljudi (WHO, 2012.). Pretilost je takoder vazan rizi¢ni ¢imbenik za
mozdani udar, Sto je pokazano u jednom kohortom istrazivanju provedenom na muskarcima
gdje su rezultati pokazali znacajan porast relativnog rizika (RR) od mozdanog udara kod
povecanog BMI. Kod muskaraca s poveéanom tjelesnom masom RR za ishemijski mozdani
udar je bio 1,35, a za hemoragijski 1,25. Kod muskaraca s BMI > 30 kg/m? RR za ishemijski
mozdani udar je bio 1,87, a za hemoragijski 1,92. Povecanje BMI je povezano s poveéanjem
RR za ishemijski mozdani udar za 4 % te za hemoragijski mozdani udar za 6 % (Medani¢ i

Pucarin-Cvetkovi¢, 2012.).

Hipertenzija je oko 6 puta cesSc¢a u pretilih nego u ljudi s normalnom tjelesnom masom.
Tjelesna masa povecana za 10 kg povezana je s porastom sistolickog tlaka za 3 mm/Hg i

dijastolickog tlaka za 2,3 mm/Hg. Taj porast tlaka dovodi do porasta rizika za KVB za 12 % i
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porasta rizika za mozdani udar za 24 %. Prevalencija hipertenzije raste s porastom BMI. Kod
muskaraca koji imaju BMI > 30 kg/m? raste na 24 %, a kod 7ena s BMI > 30 kg/m” na 38 %
(Poirier i sur., 2005.). Visceralno masno tkivo povezano je s angiotenzinom i inhibitorom
angiotenzin-konvertiraju¢eg enzima (ACE inhibitor), koji sudjeluje u kontroli krvnoga tlaka u
pretilih osoba. Angiotenzin |l stimulira oslobadanje pro-aterogenih adipocitokina,
interleukina-6 i inhibitora-1 aktivatora plazminogena iz adipocita. Tako je ekscesivno
nakupljanje visceralnog masnog tkiva neovisni metabolic¢ki ¢imbenik (De Backer i sur., 2003.).
Arterijska hipertenzija glavni je neovisni ¢imbenik kardiovaskularnog rizika. O tezZini
hipertenzije i njezinom trajanju ovisit ¢e rizik od kardiovaskularnih komplikacija. Meta-
analiza istraZivanja provedenih 1990-ih godina na vise od 47000 osoba s poviSenim krvnim
tlakom, upuduje da snizenje sistolickog krvnog tlaka za 1 kPa do 2 kPa i dijastolickog krvnog
tlaka za 1 kPa smanjuje rizik od cerebrovaskularnog inzulta za 38 %, a rizik od koronarne

bolesti za 16 % (Mac Mahon i sur., 1990.).

Rezultati prospektivnih istrazivanja upucuju na povezanost izmedu abdominalne pretilosti i
razvoja bolesti krvnih Zila srca, kao i povezanosti toga tipa pretilosti s povecanom smrtnosti.
Kako je trbusni tip pretilosti (napose njegova visceralna komponenta) povezan s povisenjem
serumske koncentracije triglicerida i lipoproteina niske gustoce (LDL-kolesterola), po svemu
sudedi, ta je sklonost ubrzavanja aterogeneze povezana s abdominalnim tipom pretilosti i
bolesti krvnih Zila srca. Nakupljanje triglicerida u masnom tkivu pospjesuje lipolizu i
oslobadanje slobodnih masnih kiselina u krvotok, $to ulazi u jetru, gusteracu i skeletno
omjer beta-adrenergickih, kao i manje alfa-adrenergickih receptora, sto povecava njihovu
osjetljivost za oslobadanjem slobodnih masnih kiselina. Procese kontroliraju hormoni srzi
nadbubrezne Zlijezde - katekolamini. Masno tkivo, a napose njegova visceralna
komponentna, danas se smatra endokrinim organom, Cija se hormonska aktivnost sastoji u
lu¢enju viSe od 100 razli¢itih tvari i autokrinih/parakrinih ¢imbenika. Glavninu tog lucenja
¢ine citokini, ¢cimbenik rasta, markeri akutne faze kao i drugi medijatori upalnih zbivanja (De

Backerisur., 2003.).
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2.2. MEDICINSKI TRETMAN PRETILOSTI

Medicinski tretman pretilosti sastoji se najprije u otkrivanju i medicinskom zbrinjavanju
medicinskih uzroka. Ukoliko su oni iskljuceni pretilost se moze tretirati medikamentozno ili

kirurski.

2.2.1. Medikamentozni tretman

Medikamentozni tretman nekim od lijekova je obedavajuéi ali nisu uradene dugorocne
studije koje bi procijenile njihov uticaj na ukupno oboljevanje i smrtnost vezane za pretilost.

Na raspolaganju su sljedece grupe lijekova:

lijekovi koju smanjuju unos energije

lijekovi koji povecéavaju utrosak energije

inhibitori lipaze

drugi lijekovi

Lijekovi koju smanjuju unos energije su noradrenergicki i serotonergicki agensi

(dietilpropion, mazindol, phenilpropanolamin, pentermin, silbutramin).

Lijekovi koji povecavaju utrosak energije su efedrin i ksantini (kofein i teofilin). Njihova
uporaba je ograni¢ena rizikom od kardijalnih komplikacija kao Sto su hipertenzija, tahikardija
i povecanja potrosnje kisika od strane miokarda. Hormon stitne Zlijezde takode moze ubrzati
metabolizam, ali i izazvati kardijalne komplikacije, a njegov ucinak na redukciju tjelesne mase

je minimalan i ne preporucuje se u tretmanu pretilosti (Gumbiner, 2001.).

Inhibitor lipaze je orlistat (Xenical) koji djeluje tako Sto inhibira gastricnu i pankreati¢nu
lipazu i time smanjuje apsorpciju masti u gastrointestinalnom traktu. Neapsorbirane
masnoce se izluCuju fecesom. Studije su pokazale veéu ucinkovitost u odnosu na placebo

(Gumbiner, 2001.).

Od drugih lijekova valja spomenuti leptin i kolecistokinin. Leptin je hormon koji proizvode
stanice masnog tkiva koji signalizira mozgu prestanak potrebe za hranom. PokusSalo se sa

perifernom aplikacijom ovog hormona, ali nije bilo Zeljenih rezultata. Kolecistokinin je peptid
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koji djeluje na vagalna Ziv€ana vlakna u Zelucu i proizvodi osjecaj sitosti. Njegova primjena
smanjuje unos hrane, ali se mora primijeniti parenteralno, a nisu jo$ provedene ni studije

sigurnosti dugoro¢ne primjene (Gumbiner, 2001.).
2.2.2. Kirurski tretman pretilosti

Kod nekih osoba brz gubitak tjelesne mase je kljuéan radi bolesti kao Sto je primjerice
dijabetes. Kardiovaskularne komplikacije, apnea u snu, koje mogu Zivotno ugroziti pacijenta,

ne mogu se adekvatno tretirati radi pretilosti.

O kirurSkom tretmanu treba razmisljati ukoliko medikamentozni tretman ili promjene
Zivotnih navika ne daju rezultat. Najzastupljeniji oblici kirurSkog tretmana su gastroplastika i
gastricni bajpas. Smrtnost pri ovakvim operacijama je oko 1 %, a mogu rezultirati

dramati¢nom redukcijom tjelesne mase i do 25 % (Gumbiner, 2001.).

Treba imati na umu da redukcija tjelesne mase nekirurskim metodama u samo 5 % slucajeva
rezultira znacajnim poboljSanjem metabolic¢kih i kardiopulmonalnih poremecaja i da rizik

letalnih komplikacija kirurskog tretmana treba uzeti za ozbiljno.
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2.3. NUTRITIVNO-DUJETETSKI TRETMAN PRETILOSTI

2.3.1. Fizicka aktivnost

Potrebe za dodatnom fizickom aktivnosti variraju s obzirom na dob, zanimanje, tjelesnu
masu, spol, zdravstveno stanje, mjesto prebivalista i drugih ¢imbenika stila Zivota. Jedno je
sigurno, nedostatak tjelesne aktivnosti je primarni ¢imbenik rizika za brojne bolesti. Postoje
brojne preporuke i vodici za obavljanje fizicke aktivnosti i to za razliCite populacijske skupine
stanovnistva. Osobito postaju sve znacajnije preporuke koje se odnose na starosnu dob, jer

potrebe o intenzitetu fizicke aktivnosti variraju u velikoj mjeri o starosnoj dobi (Jasi¢, 2012.).

Obzirom na oksidacijske procese u organizmu, fizicka aktivnost i viezbanje mogu biti aerobne
i anaerobne prirode. Pojmovi ,aeroban” i ,,anaeroban” se odnose na prisustvo ili odsustvo
kisika i nikada se ne odvijaju u potpunosti aerobno ili u potpunosti anaerobno. To je
metabolicko stanje gdje se proporcija izmedu aerobnog i anaerobnog metabolizma mijenja s
obzirom na intenzitet vjezbanja. Aerobne vjezbe prvenstveno ovise o aerobnom procesu
nastanka energije (Plowmann i Smith, 2007.). Opcenito, aktivnosti lakog do srednjeg
intenziteta, koje su dovoljno podrzane aerobnim metabolizmom, se mogu raditi duzi
vremenski period (Plowman i Smith, 2007.). Anaerobno vjezbanje se prakticira kod
atleticara, dizaca utega kako bi se unaprijedila ja¢ina, brzina i snaga, kao i kod bodybuildera
za poboljsanje miSicne mase. Sistemi miSi¢ne energije kod anaerobnih vjezbi se razvijaju
razli¢ito u odnosu na aerobne vjezbe, vodedi do aktivnosti visokog intenziteta koje traju 2

sekunde pa sve do oko 2 minute (Di Prompero i Ferreti, 1999.; Ainsworth i sur., 2005.).

Intenzitet razli¢itih oblika fizicke aktivnosti varira od osobe do osobe. Metabolicki ekvivalenti
(MET) se obi¢no koriste kako bi se izrazio intenzitet fizicke aktivnosti. Jedan MET se definira
kao utroSena energija pri mirnom sjedenju i jednaka je potrosnji energije od 1 kcal/kg/h. U
usporedbi sa mirnim sjedenjem, potrosnje kalorija su od tri do Sest puta veée pri umjerenoj
aktivnosti (3-6 MET-a) a viSe od Sest puta vece pri izrazito napornoj aktivnosti (vece od 6

MET-a) (Ainsworth i sur., 2005.).

Vrijednost MET koristi se za izraunavanje intenziteta i potrosnje energije aktivnosti. Stvarna

potrosnja energije tijekom aktivnosti ovisi o tjelesnoj masi. S tim, utroSak energije pri istoj

11
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aktivnosti ¢e biti razli¢it kod osoba razlic¢ite tezine. S obzirom na MET vrijednosti fizicke

aktivnosti mogu biti podijeljene u dvije glavne skupine:

. fizicke aktivnosti srednjeg intenziteta

. fizicke aktivnosti veoma jakog intenziteta.

Za fizicku aktivnost srednjeg intenziteta, ciljani rad srca osobe bi trebao biti od 50 % do 70 %
od maksimalnog rada srca. Ovaj maksimalni rad srca se bazira na starosnoj dobi osobe.
Fizicka aktivnost, moguénosti i minimalne potrebe ovise o starosnoj dobi (Jasi¢, 2012.), a
procjena inteziteta i vremena se bazira na maksimalnom broju otkucaja srca.

Procjena maksimalnog rada srca osobe u odnosu na godine se mozZe posti¢i tako Sto se od
broja 220 oduzmu godine (HPMC OMS, 2012). Npr. za 50-godiSnju osobu, procjena
maksimalnog rada srca u odnosu na godine bi se izraCunala na ovaj nacin: 22 — 50 godina =
170 otkucaja u minuti (bpm). Pri tome 50 %-ni i 70 %-ni nivoi bi bili:

o 50 % nivo: 170 x 0,50 = 85 bpm

o 70 % nivo: 170 x 0,70 = 119 bpm.

Fizicka aktivnost srednjeg intenziteta za 50-godisSnju osobu ée zahtijevati da rad srca ostane
izmedu 85 i 119 otkucaja u minuti tijekom fizicke aktivnosti. Za napornu fizicku aktivnost,
Zeljeni rad srca osobe bi trebao biti od 70 % do 85 % od njegovog maksimalnog rada srca. Za
izracunavanje se koristi ista formula kao i za aktivnost srednjeg intenziteta (Byrne, 2005.).
Npr. za 35-godiSnju osobu, maksimalni rad srca s obzirom na godine bi se izraCunao na
slijededi nacin: 220 - 35 godina = 185 otkucaja u minuti (bpm). 70 %-ni i 85 %-ni nivoi bi bili:

o 70 % nivo: 185 x 0,70 = 130 bpm

o 85 % nivo: 185 x 0,85 = 157 bpm.

Stoga, fizicka aktivnost napornog intenziteta za 35-godisnju osobu ¢ée zahtijevati da otkucaji
srca ostanu izmedu 130 i 157 bpm tijekom fizicke aktivnosti (Ainsworth, 2005.).

Setnja je najpopularniji oblik fizicke aktivnosti. Setanje ne zahtijeva nikakvu posebnu opremu
niti trening, a ima dobre ucinke na zdravlje. Pozitivni ucinci Setnje na zdravlje uklju€uju
pozitivan ucinak na funkcije mozga, smanjenje povecane tjelesne mase, sréanih bolesti kao i
druge kronic¢ne bolesti.

Pozitivni ucinci se povecavaju sa dodatnim minutama i razli¢itim aktivnostima. Najveée

postignuce na zdravlje izgleda da imaju one osobe koji predu iz stanja neaktivnosti u stanje

12
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gdje imaju nesto fizicke aktivnosti. Preporucuje se da ukupno vjezbanje iznosi 150 minuta
srednje ili 75 minuta naporne fizicke aktivnosti tjedno. Vrijeme se moZe sumirati u

intervalima od 10 minuta (US DHHS, 2008.).

Energija koja se utrosi tijekom 24 sata sastoji se od metabolickoga utroska energije u
mirovanju (koja Cini 60 % do 80 % ukupne potrosnje energije u mirovanju), toplinskoga
ucinka hrane (oko 10 %) te toplinskog ucinka tjelesne aktivnosti (20 % do 40 %), pri cemu
treba imati na umu pojedinacne, djelomi¢no genetski uvjetovane razlike. Smanjeni unos
energije (smanjeni unos hrane) dovodi do smanjenja metabolickoga dijela u mirovanju te
smanjenja toplinskoga ucinka hrane. To je jedan od razloga Sto se samo smanjenjem unosa
hrane postize slabiji u¢inak na smanjenje mase i njeno odrzavanje na dostignutoj razini u
odnosu na gubitak energije tjelesnom aktivhnos¢u. Suprotno tome, tjelesna aktivnost uz
smanjeni unos energije dovodi do povecanja toplinskog ucinka vjeZzbe, povecanja
metabolickog dijela koriStenja energije u mirovanju, posebno poslije tjelesne aktivnosti viseg
intenziteta te ¢uva nemasnu tjelesnu masu uz povecéanje 24-satne potrosnje energije uz bolji
ucinak na smanjenje mase i njeno odrzavanje na dostignutoj razini. Uz tjelovjezbu povecava
se metabolicki dio energije u mirovanju, koji je vazan u smanjenju tjelesne mase i ostaje

povisen kroz 3 dana (Eriksson i sur., 1997.).

Tjelesnu aktivnost dijelimo na aerobnu i anaerobnu. Najjednostavnije objasnjenje je da se
radi o dva razli¢ita oblika tjelesne aktivnosti koji se razlikuju samo prema intenzitetu tjelesne

aktivnosti. Setnja uzbrdo bez posebnih optere¢enja aerobna je tjelesna aktivnost jer se za

.....

.....

misSica ne moze ostvariti, u miSiécnim stanicama prevladava anaerobni metabolizam sa
stvaranjem mlijecne kiseline. To stanje zovemo anaerobnom tjelesnom aktivnosti. Tjelesna
aktivnost protiv jacega otpora je takoder intenzivirani oblik tjelesne aktivnosti i pojavljuje se
kao podskupina anaerobne tjelesne aktivnosti. Poslije razdoblja bez tjelesne aktivnosti, za
pocetak njenog provodenja, povoljnija je i nuZna lagana do umjerena aerobna tjelesna
aktivnost jer ne preopterecuje misi¢cni i kardiovaskularni sustav, a tek kasnije uz
intenziviranje tjelesne aktivnosti, usporedno s poboljSanjem sposobnosti tijela za tjelesnu
aktivnost, ukljuCuje se anaerobna tjelesna aktivhost uz smanjenje tjelesne masti.

Kombinacija aerobne i anaerobne tjelesne aktivhosti je optimalna jer dovodi do

13
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energetskoga manjka i odrzava ili povecava nemasnu masu tijela. Lakse je izvediva za pretile
osobe i smanjuje rizik za nastanak intolerancije glukoze i dijabetesa tipa 2 te poboljSava

dugotrajnu kontrolu glikemije (Metelko, 2012).

Neprovodenje tjelesne aktivnosti vazan je ¢imbenik rizika na koji povoljno mogu utjecati
lije¢nik pravilnim savjetovanjem i bolesnik samim provodenjem redovite primjerene tjelesne
aktivnosti. Glavni nepovoljni, katkada i pogubni ucinci nedostatka tjelesne aktivnosti su:
smanjenje tjelesnog radnog kapaciteta, propadanje skeletnih misi¢a, nestabilnost zglobova,
demineralizacija kostiju, poveéanje srcane frekvencije u mirovanju i njezino pretjerano
povecanje u opterecenju, hipovolemija, povecanje viskoznosti i koagulabilnosti krvi, gubitak
polozajnih vazomotornih refleksa, smanjenje ventilacijske pluéne funkcije, negativna bilanca

dusika i bjelancevina, anksioznost i depresija (Metelko, 2012).

Pozitivni ucinci redovite i primjerene tjelesne aktivnosti su: poveéanje perfuzije skeletnih i
sréanog misica povecanjem gustoce kapilara i vazodilatacijom, povecanje stabilnosti
zglobova, povecano i ucinkovitije iskoriStavanje kisika poveéanjem kolicine oksidacijskih
enzima, porast koncentracije mioglobina te broja i velicine mitohondrija, smanjenje
stvaranja laktata, tj. povoljniji odnos aerobnoga (pretezno koristenje kisika) i anaerobnoga
metabolizma, smanjenje katekolaminskog odgovora koji rezultira smanjenjem srcane
frekvencije i arterijskoga tlaka u mirovanju i opterecenju, povecéanje ventilacijskoga
anaerobnog praga, povecanje funkcionalnoga kapaciteta (izdriljivosti i snage), olaksanje
regulacije tjelesne mase, smanjenje razine inzulina i poboljSanje tolerancije glukoze u osoba
s tim poremecajem (metabolic¢ki sindrom), poviSenja razine HDL kolesterola i smanjenje
razine triglicerida u serumu, smanjenje viskoznosti i koagulabilnosti krvi, odrzavanje
prirodnih polozajnih vazomotornih refleksa, bolja mineralizacija kostiju, smanjenje
anksioznosti i depresivnosti, poboljSanje kognitivnih funkcija, olakSanoga i ubrzanoga
povratka svakodnevnoj aktivnosti poslije koronarnoga incidenta, smanjenje opée i
kardiovaskularne smrtnosti (u koronarnih bolesnika za 20 % do 25 %), smanjenje rizika od

karcinoma dojke, karcinoma kolona te poboljSanje kvalitete Zivljenja.

2.3.2. Prehrana

Da hrana moze biti i otrov i lijek poznato je jos od nastanka medicine. Medutim do sada nije

bilo tako kvalitetnih i detaljnih spoznaja o ulozi prehrane u stanicnom metabolizmu kao ni o
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genetski uslovljenim individualnim razlikama u metaboliziranju nutrijenata. Samim time
znatno su prosirena saznanja o ulozi prehrane u prevenciji bolesti. Tehnoloski napredak je
povecao mogucénosti za individualnu prilagodbu prehrane i uspjesno dijetetsko djelovanje u

razlic¢itim okolnostima.

2.3.2.1. Principi prehrane za zdravo mrsavljenje

Planiranje zdravog mrsavljenja podrazumijeva strucan pristup u dijagnostici uzroka poveéane
tjelesne mase, procjeni prehrambenog statusa i drugih elemenata kao Sto su socijalni status
osobe, vrsta zanimanja itd. Vrlo je vazino dijetu za zdravo mrsavljenje planirati prema
individualnim potrebama, preferencijama i navikama kada je rije¢ o odabiru hrane. Pritom
omjeri hranjivih tvari trebaju biti adekvatno zastupljeni, a valja odabirati hranu visoke
nutritivne gustocde, a to su najéesc¢e niskokaloricne namirnice s visokim udjelom vitamina,
minerala, prehrambenih vlakana i fitokemikalija (Mahan i sur., 2008). Nadalje, valja kriticki
pristupati dijetama koje zadiru u zadane omjere makronutrijenata jer takve dijete mogu
imati Stetan ucinak na zdravlje. Primjerice, dugotrajno provodenje dijeta s visokim unosom
proteina moze voditi ka ketoacidozi, bolestima bubrega i jetre te smanjenju gustoce kosStane

mase (Stimac i Turk, 2008.).

Komercijalne dijete sve su zastupljenije i popularnije (Tablica 1). Vise od tisu¢u napisanih
knjiga o dijetama, brojne naslovne stranice razlicitih ¢asopisa ili pak teme brojnih televizijskih
debata razlog su Sto je interes svih dobnih skupina za ovakve dijete naglo porastao, a s njime
neminovno i briga o njihovoj ucinkovitosti i sigurnosti. lako se neke poznate komercijalne
dijete u osnovi pridrzavaju medicinski priznatih savjeta u vezi s redukcijom veli¢ine porcija,
kao i koli¢ine kalorija (npr. tzv. dijeta Weight Watchers), veéina ih se zasniva na alternativnim

pristupima (Stimac i Turk, 2008.).
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Tablica 1 Nutritivna i kalorijska vrijednost pojedinih dijeta (Stimac i Turk, 2008.)

Dijeta Ukupno kalorija | Koli¢ina ugljikohidrata Kolicina proteina Kolicina masnoce

/ nadan / grama na dan / grama na dan / grama na dan
(% kalorija) (% kalorija) (% kalorija)

Tipicna americka dijeta 2.200 275 (50) 82.5(15) 85 (35)

Dijeta sa smanjenim udjelom ugljikohidrata

Atkinsova dijeta

Pocetak dijete 1159 13 (5) 102 (35) 75 (59)

Faza odrzavanja 1.990 95 (19) 125(25) 114 (52)

Dijeta s niskim glikemijskim indeksom 1.521 176 (46) 89 (23) 44 (26)

Dijeta sa smanjenim udjelom masnoéa

Weight Watchers 1.462 207 (57) 73 (20) 42 (26)

Ornisheva dijeta dro73 258 (81) 48 (15) 13(9)

Dok se planetarno popularna Atkinsova dijeta temelji na smanjenu unosu ugljikohidrata bez
redukcije unosa masnoca, dijeta u Zoni modulira ravnotezu makronutrijenata i glikemijsko
opterecenje. Ornisheva dijeta bazira svoj pristup na restrikciji unosa masnoda. Prevedeno u
postotke ukupnog kalorijskog unosa to izgleda ovako: u Atkinsovoj dijeti, i to u njezinoj
indukcijskoj fazi, 59 % ukupnih kalorija podrijetlom je iz masnoda, 35 % iz proteina, a samo 5
% iz skupine ugljikohidrata. Potpuno suprotan pristup vrijedi za Ornishevu dijetu gdje je
samo 9 % ukupnih kalorija iz skupine masnoca, 15 % kalorija podmiruje se iz proteina, a ¢ak

81 % ukupnih dnevnih kalorijskih potreba iz skupine ugljikohidrata (Stimac i Turk, 2008.).

2.3.2.2. Planiranje obroka

Planiranje prehrane podrazumijeva sastavljanje plana o vrsti namirnica i obroka za jedan ili
vise dana prema energetskim i nutritivnim potrebama pojedinca, nuznima za odrzavanje
fizioloskih funkcija njegova organizma i zdravlje. Hrana sadrzava Sirok spektar nutrijenata koji
osim Sto omogucuju normalno funkcioniranje organizma mogu imati i blagotvorno

djelovanje na o¢uvanje zdravlja (Satali¢ i Alebi¢, 2008.).

Kako bi se iz hrane iskoristilo ono najbolje, potrebno je slijediti Sest osnovnih principa

planiranja prehrane. To su:

e kontrolirani kalorijski unos
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2. Teorijski dio

¢ adekvatnost
¢ uravnotezenost
e nutritivna gustoca

e umjerenost

raznolikost

Pravilna prehrana podrazumijeva ukusne i hranjive obroke koji se konzumiraju 3 do 5 puta

na dan. Pri planiranju prehrane hranu najées¢e dijelimo u Sest skupina, a ovisno o

individualnim dnevnim energetskim potrebama, za svaku skupinu namirnica preporucuje se i

odreden broj serviranja koji bi trebalo unijeti tijekom dana (Satali¢ i Alebi¢, 2008.).

Tablica 2 Skupine namirnica i broj preporuéenih serviranja (Stimac i Turk, 2008.)

Kategorija hrane

Broj serviranja

Zitarice i proizvodi od Zitarica (kruh, peciva, G
fjestenina...)

Voce 2-4
Povrce 3~
Mlijecni proizvodi =
Meso, perad, grasak, orasi, jaja 2-3

Skupine namirnica i broj preporucenih serviranja prikazani su u tablici 2, dnevna koli¢ina

hrane iz pojedine skupine namirnica u ovisnosti o kalorijskom unosu u tablici 3, a

preporuceni kalorijski unos u ovisnosti o dobi u tablici 4.
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2. Teorijski dio

Tablica 3 Dnevna koli¢ina hrane iz pojedine skupine namirnica u ovisnosti o kalorijskom

unosu (Stimac i Turk, 2008.)

Kcal 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600 2800 3000 3200
Voce il il 195 L5 1,5 2 2 2 2 2.5 25 2.5
Salica Salica Salica Salica Salica Salice Salice Salice Salice Salica Salica Salica
Povrée i, 485 105 2 2.5 25 3 3 3,5 35 4 4
Salica Salica Salica Salice Salica Salica Salice Salice Salica Salica Salice Salice
Zitarice 85¢g 110 g 140 g 140 g 170 ¢ 170 g 200 g 2258 2550 280 ¢g 280¢g 280 ¢g
Meso i 57 ¢ 85¢g 110g 140 g 140 g 155 ¢ 170¢g 185¢g 185 ¢ 200 g 200 g 200 g
grahorice
Milijeko 2. 2 2 3 3 3 2 3 3 3 3 3
Salice Salice Salice Salice Salice Salice Salice Salice Salice Salice Salice Salice
Ulja 3 4 4 5 5 6 6 7 8 8 10 11
Zlicice Zlicice Zlicice Zlicica Zlicica Zlicica Zlicica Zlicica Zlicica Zlicica Zlicica Zlicica
Dopusteno 165 171 474 132 195 267 290 362 410 426 512 648
kalorijsko
odstupanje

Tablica 4 Preporuceni kalorijski unos u ovisnosti o dobi (Stimac i Turk, 2008.)

Raspon kalorijskog unosa
Djeca Sjedilacki Aktivan
23 ¢ 1.000 1.400
Zene
4-8g. 1.200 1.800
g—d3 g 1.600 2.200
14 - 18 g. 1.800 2.400
19= 30/c 2.000 2.400
31— 50g. 1.800 2.200
51+ 1.600 2.200
Muskarci
4-8¢g. 1.400 2.000
9-13p 1.800 2.600
14 - 18 g. 2.200 3.200
19 309 2.400 3.000
31-50¢g. 2.200 3.000
gl 2.000 2.800
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2. Teorijski dio

Jedna jedinica serviranja prema The United States Department of Agriculture, Department of

Health and Human Services za razli¢ite kategorije hrane iznosi:

e Zitarice i proizvodi od Zitarica — 1 kriska kruha, 1/2 %alice kuhane rize ili tjestenine, 1/2
Salice kuhanih Zitarica, oko 30 g pahuljica;

 Povrée — 1/2 3alice sjeckanoga svjezeg ili kuhanog povrca, 1 salica svjezega lisnatog povréa
e Voce — 1 komad voca, 3/4 salice vocnog soka, 1/2 3alice konzerviranog voca, 1/4 salice
suSenog voca;

e Mlijecni proizvodi — 1 sSalica mlijeka ili jogurta, 30 — 60 g sira;

* Meso, perad, riba, grah, jaja, orasi — 60 — 85 g kuhanoga nemasnog mesa, peradi ili ribe, 1
jaje, 1/2 3alice kuhanoga graha, 1/3 Zlice oraha;

e Alkohol — 1,5 dl vina, 3 dl piva i 0,3 dl Zestokog alkoholnog pic¢a (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender,

2013.).
2.3.2.3. Ostali ¢imbenici

Stres, kao sveprisutna i svakodnevna posljedica suvremenog nacina Zivota, znacajno utice na
osovinu hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda, koja je osnova odrzavanja homeostaze
cijelog organizma. Poremeéena homeostaza ima viSestruke ucinke na naSe ponasanje.
Nerijetko se frustracije ,,utapaju” u hrani jer je uvijek dostupna i pruza osjeéaj ugode i utjehe.
Osim toga jedna od posljedica prekomjernog stresa je i nesanica, a u nedostatku sna cesto se

poseze za hranom kao nacinom da se ispune besani sati.
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2. Teorijski dio

2.4. MEDICINSKE KOMPLIKACIJE NAMJERNE REDUKCIJE TJELESNE MASE

Vecina spoznaja o medicinskim komplikacijama namjerne redukcije tjelesne mase dolazi iz
studija radenih na pacijentima koji su bili na dijetama sa vrlo niskim kalorijskim unosom
(manje od 800 kcal/dan) ili niskoproteinskim dijetama. lako ove dijete nisu standardni
pristup u tretmanu pretilosti iz njih se mogu izvudi korisni zakljucci jer pacijenti ponekad, u
Zelji da se sSto prije oslobode suvisnih kilograma, mogu ugroziti svoje zdravlje. Srecom, ove
komplikacije su obi¢no predvidljive, izljeCive i, osim incidentnih katastrofi¢nih situacija,
reverzibilne. Dobrim planiranjem, nadzorom i edukacijom se moze provesti siguran tretman

pretilosti kod velike veéine pacijenata.

Medicinske komplikacije namjernog gubitka tjelesne mase su:

] akutno povecanje diureze
. vazomotorna nestabilnost
] ortostatska hipotenzija

. elektrolitski disbalans

. opca slabost i umor

. promjena motiliteta crijeva
] subakutna holelitijaza

. jetrena disfunkcija

. nepodnosenje hladnode

. dismenoreja

] promjene na kozi.
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Cilj istrazivanja je bio utvrditi stupanj utjecaja edukacije na smanjenje tjelesne mase

ispitanika (pacijenata).

U istrazavanju se Zeljelo provjeriti moze li edukacija ispitanika kod vise od 50 % ispitanika

rezultirati znacajnim smanjenjem BMI.
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3. Eksperimentalni dio

3.2. ISPITANICI | METODE

Ispitivanje je provedeno po konceptu retroaktivhog uvida u medicinske kartone pacijenata

ordinacije ,Salus” u Tuzli.

3.2.1. Ispitanici

U ispitivanju je sudjelovalo ukupno 77 ispitanika. Ispitanici su ukljucivali muskarce (16
ispitanika) i Zene (61 ispitanika) dobi izmedu 20 i 65 godina, dijelom iz ruralnog, a dijelom iz
urbanog podrucja, od kojih su neki izuzev povecane tjelesne mase bili zdravi dok je dio

ispitanika imao dijagnosticiran i neki medicinski problem (Tablica 5).

Tablica 5 Struktura ispitanika

Svi ispitanici 77 100
OBZIROM NA SPOL

Muski 16 20,77

Zenski 61 79,22
OBZIROM NA ZIVOTNU SREDINU

Selo 33 42,85

Grad 44 57,14
OBZIROM NA ZDRAVSTVENI STATUS

Zdravi pacijenti s poviSenom tjelesnom masom 39 50,65
Pacijenti s alergijama 10 12,99
Pacijenti s GIT bolestima 11 14,28
Pacijenti s hipertenzijom 9 11,69
Pacijenti s dijabetesom 8 10,39
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3. Eksperimentalni dio

Edukacija pacijenata obavljala se putem individualnog savjetovanja o primjeni jelovnika, a u
istrazivanje su uklju¢eni samo pacijenti koji su nakon 3 mjeseca tretmana dosli na kontrolni
pregled i potvrdili da su se drzali dogovorenih smjernica i pripremljenog jelovnika. Temeljem
te cinjenice, pretpostavljeno je da su pacijenti izmedu ostalih ¢imbenika svoje stanje
potpomogli neznanjem, odnosno nepoznavanjem principa pravilne prehrane, te da je
rezultat na kraju promatranog perioda pod utjcajem provedene edukacije i individualnog

savjetovanja.

Za istrazivanje su koristeni iskljucivo podaci iz medicinskih kartona pacijenata uz suglasnost
lije¢nika i samih pacijenata. Pri tome su prikupljeni antropometrijski podaci o tjelesnoj masi i

visini.

3.2.2. Metode

Metodologija istrazivanja je obuhvatila prikupljanje, sistematizaciju, klasifikaciju i analizu
podataka dobivenih na osnovu antropometrijskih mjerenja kao i podataka o zdravstvenom

statusu pacijenata koji su zabiljezeni prilikom pocetnog i zavrSnog pregleda pacijenta.

Prilikom prvog pregleda, koji je bio iniciran od strane samog pacijenta, s ciljem utvrdivanja
prehrambenog statusa i zdravstvenog stanja od pacijenta su prikupljeni i zabiljezeni osobni
podaci, podaci o prehrambenim i Zivotnim naivkama, te su izvrSena antropometrijska
mjerenja i medicinska dijagnostika potrebita kako bi se utvrdilo zdravstveno stanje. S ciljem
edukacije, kroz individualni razgovor pacijentu su pojasnjene nepravilnosti u prehrani koje
¢ini kao i principi pravilne prehrane kojih bi se trebao pridrzavati s ciljem redukcije tjelesne
mase i/ili poboljsanja zdravstvenog statusa. Pacijentu je takoder naglasena vaznost
izbjegavanja stresa, dovoljno kvalitetnog sna i redovite, primjerene tjelesne aktivnosti. Na
kraju, pacijentu je obzirom na sve prikupljene podatke, a imajuéi u vidu njegove preferencije
prema hrani ali istovremeno i ogranicenja u skladu s pravilnom prehranom, kreiran tjedni
jelovnik (Prilog 1) kojeg se on i pridrzavao tijekom naredna tri mjeseca, a po zavrSetku
ciklusa primjene jelovnika dosao na kontrolni pregled na kojem su ponovno provedena sva

mjerenja te zabiljezeni potrebni podaci.
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3. Eksperimentalni dio

3.1.2.1. Antropometrijska mjerenja

Mjerenje tjelesne mase pacijenata provedeno je na vagi Omron Body Composition monitor

BF511 s preciznos¢u * 0,1 kg. Mjerenja su izvrSena ujutro, na taste, u odjeci ali bez obuce.

Mjerenje visine pacijenata provedeno je klinickim visinomjerom KaWe s preciznos¢u * 0,1
cm. Prilikom mjerenja pacijenti su bili bez obuée, a mjerenje je provedeno s poloZzajem glave

u Frankfurt ravnini.

Iz izmjerenih podataka o masi i visini svakom pacijentu je izracunat indeks tjelesne mase.

3.1.2.2. Jelovnik za smanjenje tjelesne mase

S ciliem edukacije pacijenta kreiran je sedmodnevni jelovnik u skladu sa suvremenim
vodi¢ima prehrane te vodi¢ima za smanjenje tjelesne mase (Tsigos i sur., 2008.), kojim se

preporucuje nacin prehrane tijekom naredna 3 mjeseca.

Sedmodnevni jelovnik napisan je na osnovu suvremenih prehrambenih vodic¢a, kao $to su
piramide pravilne prehrane i vodi¢i za smanjenje tjelesne mase. U dizajniranju jelovnika
koristene su tablice kalorijskih vrijednosti i nutrijenata americke drzavne agencije za kontrolu
hrane i lijekova (U.S. Food and Drug Administration, U.S. FDA) (FNB, 2005.), a sam jelovnik
kreiran je uz pomo¢ za ovu svrhu razvijenog racunalnog programa (softvera) koji sadrzi
podatke o sadrzaju energije, vode te makro i mikro nutrijenata u namirnicama, kao i
preporucene dnevne unose za odredene nutrijente prema dobi i spolu (FNB, 2005). Primjer

jelovnika nalazi se u prilogu (Prilog 1).

Uz jelovnik pacijentima su date i preporuke za primjerenu fizicku aktivnost (Tsigos i sur.,

2008.; Haggis i sur., 2013.).

3.1.2.3. Obrada podataka

Prikupljeni podaci obradeni su primjenom adekvatnih statistickih metoda, sitematizirajuci
ispitanike obzirom na dob, spol i Zivotnu sredinu, te imajuéi u vidu zdravstveni status

pacijenta.

Obrada podataka izvrSena je u programskom paketu MS Office Excel tablicnom alatu (inacica

2003, Microsoft Corp., USA).
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4. Rezultati

4.1. STATUS UHRANIJENOSTI PACUENATA TRETIRANIH SAMO ZBOG
POVECANE TJELESNE MASE PRIJE | POSLIJE EDUKACIE | PROVEDENOG
TROMJESECNOG PREHRAMBENOG REZIMA

Tablica 6 Indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog tromjesecnog
rezima (BMI 2) za pojedinacne pacijente i prosjek za cijelu podskupinu pacijenata tretiranih

samo zbog povecane tjelesne mase

1. 34,00 30,70 9,71 21. 37,00 35,00 5,41
2. 36,21 32,30 10,80 22. 16,00 16,00 0
3. 39,40 32,10 18,53 23. 18,50 19,00 2,70
4. 36,00 30,60 15,00 24. 24,00 24,00 0
5. 47,90 36,00 24,84 25. 27,00 25,00 7,41
6. 34,00 32,80 3,53 26. 27,00 24,00 11,11
7. 34,00 32,70 3,82 27. 28,00 27,60 1,43
8. 37,00 33,00 10,81 28. 29,00 27,00 6,90
9. 34,00 28,00 17,65 29. 29,00 25,60 11,72
10. 35,00 29,00 17,14 30. 30,00 25,00 16,67
11. 35,00 32,00 8,57 31. 30,00 26,10 13,00
12, 35,00 33,50 4,29 32. 30,00 28,00 6,67
13. 37,00 32,00 13,51 33. 31,00 27,00 12,9
14. 27,00 26,00 3,70 34. 33,00 30,50 7,58
15. 28,70 22,50 21,60 35. 33,00 28,30 14,24
16. 30,00 29,00 3,33 36. 34,00 31,20 8,24
17. 30,00 29,00 3,33 37. 34,20 30,30 11,40
18. 31,00 29,00 6,45 38. 36,00 33,00 8,33
19. 31,00 27,00 12,90 39. 39,00 35,00 10,26
20. 32,00 28,00 12,50 Prosjek 32,05 28,79 9,55
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4. Rezultati
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Slika 1 Prosjecni indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog

tromjesecnog rezima (BMI 2) za muskarce i Zene u podskupini pacijenata tretiranih samo

zbog povecane tjelesne mase
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4. Rezultati

4.2. STATUS UHRANIJENOSTI PACUJENATA TRETIRANIH PRVENSTVENO ZBOG
DIJAGNOSTICIRANIH ZDRAVSTVENIH PROBLEMA PRUE | POSLUE
EDUKACIJE | PROVEDENOG TROMJESECNOG PREHRAMBENOG REZIMA

Tablica 7 Prosjek indeksa tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog
tromjesecnog rezima (BMI 2) za pojedinacne pacijente i prosjek za cijelu podskupinu

pacijenata tretiranih prvenstveno zbog dijagnosticiranih zdravstvenih problema

Srednja
vrijednost

32,06 30,19 4,60

34

33

* \
31 ~
30 \. +— Muskarci (n=7)

——7ene (n=31)

29

28

27

26

BMI 1 BMI 2

Slika 2 Prosjecni indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog
tromjesecnog rezima (BMI 2) za muskarce i Zene u podskupini pacijenata tretiranih zbog

dijagnosticiranih oboljenja
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Tablica 8 Indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog tromjesecnog

rezima (BMI 2) za pojedinacne pacijente i prosjek za cijelu podskupinu pacijenata tretiranih

prvenstveno zbog gastrointestinalnih problema

1. 20,10 23,60 3,50 12,71
2. 26,50 25,00 -1,50 7,85
3. 26,80 26,10 -0,70 17,41
4, 28,80 26,40 -2,40 8,00
5. 25,00 27,00 2,00 17,12
6. 31,20 28,00 -3,20 2,61
7. 25,70 30,10 4,40 0,65
8. 33,10 30,50 -2,60 10,26
9. 31,00 30,80 -0,20 5,66
10. 36,20 31,60 -4,60 8,33
11. 33,20 39,80 6,60 19,88
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4. Rezultati

Tablica 9 Indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog tromjesecnog

rezima (BMI 2) za pojedinacne pacijente i prosjek za cijelu podskupinu pacijenata tretiranih

prvenstveno zbog alergija

1. 19,30 20,80 1,50 9,44

2. 22,00 21,00 -1,00 2,16
3. 23,00 22,00 -1,00 4,55
4, 22,00 23,00 1,00 4,55
5. 29,00 27,00 -2,00 4,35
6. 28,30 31,60 3,30 6,90
7. 36,00 32,60 -3,40 1,71

8. 32,00 34,00 2,00 7,77
9. 35,00 34,40 -0,60 11,66
10. 37,00 36,20 -0,80 6,25
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4. Rezultati

Tablica 10 Indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog tromjese¢nog

rezima (BMI 2) za pojedinacne pacijente i prosjek za cijelu podskupinu pacijenata tretiranih

prvenstveno zbog dijabetesa

1. 34,20 30,90 -3,30 9,65
2. 36,00 32,60 -3,40 9,44
3. 36,00 30,60 -5,40 15,00
4, 36,20 31,60 -4,60 12,71
5. 36,21 32,30 -3,91 10,80
6. 37,00 36,20 -0,80 2,16
7. 39,40 32,10 -7,30 18,53
8. 47,90 36,00 -11,90 24,84
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Tablica 11 Indeks tjelesne mase prije (BMI 1) i poslije edukacije i provedenog tromjesec¢nog

rezima (BMI 2) za pojedinacne pacijente i prosjek za cijelu podskupinu pacijenata tretiranih

prvenstveno zbog hipertenzije

1. 34,00 28,00 -6,00 17,65
2. 35,00 29,00 -6,00 17,14
3. 33,10 30,50 -2,60 7,85
4, 35,00 32,00 -3,00 8,57
5. 37,00 32,00 -5,00 13,51
6. 34,00 32,70 -1,30 3,82
7. 34,00 32,80 -1,20 3,53
8. 37,00 33,00 -4,00 10,81
9. 35,00 33,50 -1,50 4,29
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4. Rezultati

4.3. UCINKOVITOST EDUKACIJE NA REDUKCIJU TJELESNE MASE KOD ZDRAVIH

U ODNOSU NA OSOBE S DIJAGNOSTICIRANIM ZDRAVSTVENIM

PROBLEMOM
40,00
37,90
38,00 l\
36,00 e F‘_EEI]E nti u:rh oljeli od
hipertenzije (n=9)
3490
34,00 == Pacijenti cboljeli od
E \\. o dijabetesa (n=8)
32,00 ~ 310 Pacijenti oboljeli od
’ alergija (n=8)
30,00
28,90 29,00 =i Pacijenti oboljeli od bolesti
28,40 -
28,00 28,30 GIT (n=11)
26,00
BM I1 BM 12

Slika 3 Prosjecni indeks tjelesne mase prije (BMI1) i poslije edukacije i provedenog

tromjesecnog rezima (BMI2) ispitanika prema dijagnosticiranim zdravstvenim problemima

=BMIZ-BMI1

A BNI

1,00

0,00 -

¥

-1,00 -

-2,00 -

-3,00 -

-4,00

-5,00

-6,00

W Zdrave osobe (n=39)

m Pacijenti oboljeli od
hipertenzije (n=9)

B Pacijentioboljeli od
dijabetesa (n=8)

Pacijenti oboljeli od
alergija (n=8)

B Pacijenti oboljeli od
bolestiGIT (n=11)

Slika 4 Prosjecni intenzitet promjene indeksa tjelesne mase (ABMI) prema dijagnosticiranim

zdravstvenim problemima ispitanika
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4. Rezultati

Tablica 12 Distribucija ispitanika obzirom na status uhranjenosti prije i poslije tretmana

Referentne

18,50-

<18,50 25,00-29,99 =>30,00
vrijednosti BMI 24,99
Prije 1 2 7 29
Zdrave osobe 39
Poslije 1 4 17 17
Pacijenti oboljeli 9 Prije 0 0 0 9
od hipertenzije Poslije 0 0 2 7
Pacijenti oboljeli 8 Prije 0 0 0 8
od dijabetesa Poslije 0 0 0 8
Pacijenti oboljeli 10 Prije 0 4 2 4
od alergija Poslije 0 4 1 5
Pacijenti oboljeli Prije 0 1 5 5
od bolesti 1
gastrointestinalog Poslije 0 1 5 5
trakta
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5. Rasprava

5.1. STATUS UHRANJENOSTI PACIJENATA TRETIRANIH SAMO ZBOG
POVECANE TJELESNE MASE PRIJE | POSLIJE EDUKACIJE | PROVEDENOG
TROMIJESECNOG PREHRAMBENOG REZIMA

Prosjecni indeks tjelesne mase prije edukacije na ukupnom ispitivanom uzorku iznosio je
32,05 kg/m?. Nakon provedene edukacije prosje¢no smanjenje (ABMI) iznosi 3,26 jedinica a
kona¢na prosje¢na vrijednost indeksa tjelesne mase 28,79 kg/m?® (Tablica 6). Prosje¢na
brzina smanjenja BMI (ABMI/At) kod Zena i kod muskaraca je bila priblizno ista. Intenzitet
smanjenja bio je vedi kod Zena za 0,22 jedinice. To se mozZe objasniti ve¢om motiviranoséu,

Sto pokazuje i ¢injenica da se ispitivani uzorak sastojao od 66 Zena, a samo 16 muskaraca.

Rezultati istrazivanja provedenog na odrasloj populaciji Velike Britanije potvrduju da iako je
vecina pretilih osoba svjesna svoje prekomjerne mase, samo jedan manji dio njih poduzima
odredene aktivnosti kako bi reducirali tjelesnu masu, a joS je manje onih koji to rade pod
stru¢nim vodstvom. Pri tome je svijest muskaraca o postojanju problema puno manja nego li

svijest Zena (Wardle i Johnson, 2002.)

Iz rezultata prikazanih na slici 1 vidljivo je da Zene koje su opcéenito dobrog zdravstvenog
statusa ali imaju problema s poviSenom tjelesnom masom reagiraju, odnosno odlucuju
poduzeti mjere redukcije tjelesne mase, prije nego muskarci, no ucinak je otprilike jednak sto
je vidljivo iz Cinjenice da su pravci za oba spola paralelno postavljeni jedan u odnosu na

drugoga.

Veca samokritiCnost Zena nego muskaraca prema vlastitom izgledu, kao i ranije
podvrgavanje razli¢itim programima za redukciju tjelesne mase potvrdena je u razlicitim
istrazivanjima. lako je prema istrazivanju provedenom na odrasloj populaciji Danske
muskaraca i 52 % Zena dozZivljava svoj status uhranjenosti normalnim (Blokstra i sur., 1999.).
73,5 % odraslih Britanki s pove¢anom tjelesnom masom svjesno je svoje prekomjerne
tjelesne mase i svrstava se u kategoriju s poveéanom tjelesnom masom, a dodatnih 15,7 %
dozivljava same sebe pretilima. Ukupno 94,5 % pretilih Britanki svjesno je problema, iako pri
tome cak njih 50,5 % smatra da ima samo prekomjernu tjelesnu masu, a ne da su pretile.

Vise od njih 60 % pokusava reducirati svoju tjelesnu masu, ali gotovo 50 % to Cini kroz
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vlastite dijetne rezime, dok tek 5,9 % onih s poveé¢anom tjelesnom masom i 17,1 % pretilih za
redukciju tjelesne mase odlazi po savjet k stru¢njaku. Istovremeno, ukupno tek 67,6 %
odraslih Britanaca s pove¢anom tjelesnom masom svjesno je svog problema tezine, dok se u
skupini pretilih svijest o prekomjernoj tjelesnoj masi priblizava onoj u Zena (92,7 %).
Redukciju tjelesne mase provodi tek 32,2 % onih s pove¢anom tjelesnom masom i 56,0 %
pretilih, a kao i kod Zena uglavnom je to kroz vlastite dijetne programe, dok se stru¢njaku za
savjet obraca tek 3,9 % s pove¢anom tjelesnom masom i 14,3 % pretilih (Wardle i Johnson,

2002.).

Unato¢ generalnom pravilu da Zene prije precipiraju vlastiti visak kilograma nego muskarci,
treba imati u vidu i Cinjenicu da je sposobnost percepcije ovog problema razli¢ita u razli¢itim
etnickim skupinama, te bi uslijed toga nutricionisticki programi usmjereni na op¢u populaciju
trebali biti prilagodeni ciljnoj skupini, imajuci pri tome u vidu hranu i zdravlje u Sirem
drustvenom kontekstu, te uzimajuci u obzir socioekonomske ¢imbenike u drustvu (Metcalf i

sur., 2000.).
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5.2. STATUS UHRANJENOSTI PACUENATA TRETIRANIH PRVENSTVENO ZBOG
DIJAGNOSTICIRANIH ZDRAVSTVENIH PROBLEMA PRUE | POSLUE
EDUKACIJE | PROVEDENOG TROMJESECNOG PREHRAMBENOG REZIMA

Osim zdravih osoba ispitivani uzorak se sastojao od 8 osoba oboljelih od Seéerne bolesti, 9
osoba oboljelih od hipertenzije, 11 osoba sa simptomima gastrointestinalnih poremecaja i 10

osoba sa alergijskim simptomima (Tablica 5).

Ispitanici Cija je motivacija za posjet lije¢niku i poduzimanje mjera bilo prvenstveno
zdravstveno stanje imali su prosjecnu vrijednost indeksa tjelesne mase na pocetku ispitivanja
32,06 kg/m?, indeks tjelesne mase u prosjeku im se smanjio za 4,60 %, a prosje¢na vrijednost
indeksa tjelesne mase na kraju tromjesetnog ciklusa iznosila je 30,19 kg/m? (Tablica 7).
Pocetna vrijednost indeksa tjelesne mase odgovara onoj u skupini ispitanika ciji je jedini
problem bila povisena tjelesna masa dok su inace dobrog zdravlja, no motivacija ispitanika

unato¢ dodatnom poticaju (poboljSanje zdravstvenog statusa) nije bila dovoljna za postizanje

istog intenziteta rezultata ukoliko se rezultati promatraju za cijelu podskupinu.

Za razliku od pacijenata ciji je jedini problem bila povisena tjelesna masa, u skupini ispitanika
uocava se da je prosjecna BMI vrijednost na pocetku ispitivanja jednaka u skupini Zena i
muskaraca. Vedi interes Zena ocituje se kroz vedi gubitak tjelesne mase u podskupini Zena u

odnosu na muskarce (Slika 2).

Rezultati ispitanika koji su se lije¢niku javili prvenstveno zbog problema s probavnim traktom
prikazani su u tablici 8. Od 11 ispitanika u ovoj podskupini, 7 je ostvarilo gubitak mase (63,64
% u odnosu na podskupinu), dok je kod 4 ispitanika zabiljezen porast tjelesne mase. Obzirom
na tip zdravstvenog problema u ovoj podskupini nasao se i jedan ispitani normalnog statusa
uhranjenosti. Kod njega je, kako je i ocekivano, edukacija o pravilnoj prehrani rezultirala
povecanjem tjelesne mase, ali je konacni BMI i dalje bio u podruéju normalnog statusa

uhranjenosti.

Rezultati ispitanika koji su se lije¢niku javili prvenstveno zbog alergija prikazani su u tablici 9.
Obzirom na specificnost zdravstvenog problema, od ukupno 10 ispitanika, koliko ih je bio u

ovoj podskupini, 6 ih je imalo povecanu tjelesnu masu, dok su preostala 4 ispitanika bili
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normalnog statusa uranjenosti. Edukacija ispitanika o pravilnoj prehrani, kao i informacija o
vrstama namirnica na koje su alergi¢ni, u kombinaciji s individualiziranim jelovnikom kojeg su
ispitanici provodili tijekom tri mjeseca, rezultirala je smanjenjem tjelesne mase kod 6
ispitanika (60 % u odnosu na podskupinu), dok je kod 4 ispitanika zabiljezen porast tjelesne
mase. 2 od 4 ispitanika kod kojih je doSlo do porasta tjelesne mase bili su na pocetku, i ostali

do kraja perioda pracenja u podrucju normalnog statusa uhranjenosti.

Rezultati ispitanika koji su se lijeniku javili prvenstveno zbog dijabetesa prikazani su u tablici
10. Svih 8 ispitanika u ovoj podskupini na pocetku istrazivanja imali su izrazito pove¢an BMI
(> 30 kg/m?), temeljem kojeg se mogu svrstati u kategoriju pretilih osoba (SIGN, 2010.).
Obzirom da je u podskupini dijabeticara povisena tjelesna masa cimbenik koji izravno
ugrozava zdravstveni status pacijenta, prema ocekivanju je i postignuta redukcija tjelesne
mase kod svih 8 ispitanika (100 % u odnosu na podskupinu). Iz ABMI vrijednosti uocljivo je da
je redukcija tjelesne mase znacajna kod svih izuzev jednog ispitanika. Visok intenzitet
smanjenja BMI ocekivan je kod osoba oboljelih od dijabetesa. Pacijenti s dijagnosticiranim
dijabetesom svjesniji su znacaja redukcije tjelesne mase i odrZavanja normalnog stanja
uhranjenosti za nadzor i lijecenje njihove bolesti. Dijabeticari prolaze kroz razne oblike
edukacije i u sustavu javnog zdravstva. Rezultati istrazivanja provedenih sa skupinama
dijabeticara pokazuju da edukacija o principima pravilne prehrane u ovoj skupini igra
znacajnu ulogu, s tim da je klju¢an element da je pacijent motiviran za promjenu. Takoder,
bitno je da pacijent osje¢a da je on u centru interesa, a ne da samo slijepo mora provoditi
zadani rezim (Maldonato i sur., 2010.). Edukacija ispitanika ovog istrazivanja u ordinaciji
Salus poboljsala je znanje pacijenata o znacaju pravilne prehrane i ponudila konkretan vodic,
tj. sedmodnevni jelovnik koji je kreiran u suradnji s pacijentom, te individualiziran obzirom
na informacije prikupljene od pacijenta, Sto je vjerojatno doprinjelo ostvarivanju pozitivhog

rezultata.

Rezultati ispitanika koji su se lije¢niku javili prvenstveno zbog hipertenzije prikazani su u
tablici 11. Kao i u skupini dijabeticara, tako su i u ovoj podskupini ispitanika svi pacijenti imali
povecanu tjelesnu masu s BMI vrijednostima prema kojima se mogu svrstati u kategoriju
pretilih osoba (BMI > 30 kg/m?) (SIGN, 2010.). Takoder je, kao i u podskupini dijabeti¢ara,

kod svih ispitanika (100 % u odnosu na podskupinu) zabiljezena redukcija tjelesne mase, a
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ABMI kretao se od -1,20 pa sve do -6,00, odnosno bio najveéi od svih promatranih

podskupina ispitanika.
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5.3. UCINKOVITOST EDUKACIJE NA REDUKCIJU TJELESNE MASE KOD ZDRAVIH
U ODNOSU NA OSOBE S DIJAGNOSTICIRANIM ZDRAVSTVENIM PROBLEMOM

Prosjecan intenzitet smanjenja BMI kod ispitanika koji su se lijecniku javili prvenstveno zbog
zdravstvenih poteskoéa bio je niZi nego u skupini ispitanika ¢iji je jedini problem bila
povisena tjelesna masa. Medutim, pri tome treba imati u vidu velike razlike u podskupinama
obzirom na zdravstveni problem zbog kojeg se pacijent primarno javio. Unato€ relativno
visokom udjelu ispitanika koji su smanjili tjelesnu masu (> 60 % u odnosu na promatranu
podskupinu) oboljeli od gastrointestinalnih i alergijskih poremecaje su imali nisko smanjenje
BMI, a nekima se tjelesna masa u promatranom periodu, kako je veé ranije pojasnjeno,
povecala (Slike 3 i 4). Kod pacijenata oboljelih od dijabetesa i hipertenzije intenzitet
smanjenja BMI bio je puno znacajniji (Slike 3 i 4) Sto se moze objasniti njihovom svjesno$éu o
ulozi prekomjerne tjelesne mase u nastanku njihove bolesti. Takoder i strah od posljedica

osnovnog oboljenja znatno podize motivaciju.

Pozitivan utjecaj edukacije pacijenta na zdravstveno stanje u istraZivanjima gdje je
promatran utjecaj na pacijente s kroni¢nim bolestima (dijabetes, hipertenzija) i debljinom
utvrden je u 50 — 80 % (Lagger i sur., 2010.), pa su po tome rezultati ovog istrazivanja u

skladu s podacima nadenim u literaturi.

Prilikom tumacenja rezultata treba imati u vidu Cinjenicu da su ispitanici u ovom istrazivanju
praéeni kroz relativno kratak period (tri mjeseca), te da je za donosSenje realnih zaklju¢aka o
uspjesnosti provedene edukacije nuzno nastaviti pratiti pacijente kroz naredni vremenski
period. Naime, rezultati istraZzivanja provedenih na populaciji dijabeti¢ara, koji su zbog
nuznosti stalne kontrole razine glukoze u krvi visoko motivirani za pravilnu promjenu
prehrambenih navika, ukazuju da primjena stecenih znanja traje prosjecno tri mjeseca,
nakon cega polako dolazi do opustanja pacijenata, odnosno sve vecih odstupanja od
propisanih ponasanja (Norris i sur., 2002.). U ostalim ispitivanim skupinama kod kojih utjecaj
prehrane nije tako direktno mjerljiv u svakom trenutku, odnosno pacijent ga ne dozZivljava
kao toliko znacajan, ukoliko se vodenje i edukacija pacijenta ne nastavi s ciljem odrzavanja

motivacije, pozitivan trent vjerojatno bi degradirao jos brze i jos intenzivnije.
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Uvidom u tablicu 12 koja prikazuje distribuciju ispitanika u svakoj pojedinoj podskupini
obzirom na status uhranjenosti prilikom prvog dolaska kod lije¢nika, te na kraju
tromjesecnog tretmana uocljivo je da unato postignutoj redukciji tjelesne mase u
podskupini pacijenata oboljelih od bolesti probavnog sustava, te podskupini pacijenata s
dijabetesom nije doslo do promjene koja bi uzrokovala promjenu statusa uhranjenosti
ispitanika prema sluzbenoj kategorizaciji (SIGN, 2010.) dok je kod ostalih podskupina takva
promjena zabiljeZzena. Najznacajnija promjena u smislu svrstavanja ispitanika prema statusu
uhranjenosti uocava se u podskupini zdravih ispitanika. lako je svrstavanje ispitanika obzirom
na sluzbene kriterije dobar pokazatelj lije¢niku koji provodi lije¢enje i/ili redukciju tjelesne
mase, a ako je pacijent blizu grani¢nih vrijednosti moze biti i dodatna motivacija pacijentu da
ostvari ciljanu redukciju mase, treba imati u vidu da je u ovom slucaju ipak znacajnija sama
redukcija tjelesne mase koju su ispitanici ostvarili, dok je zadrzavanje u istoj kategoriji s
obzirom na status uhranjenosti kod vedine ispitanika rezultat injenice da su na pocetku
tretmana bili blize gornjoj granici (grani¢noj vrijednosti za svstavanje u skupinu s vec¢im
indeksom tjelesne mase) nego donjoj granici prema kojoj bi bili kategorizirani kao osobe

,pozeljnijeg” statusa uhranjenosti.

Rezultati velikog broja istrazivanja pokazuju da je ucinak nutritivne edukacije bolji u slucaju
kada cilj nije samo poviSenje razine znanja o prehrani, vec i aktivna promjena ponasanja koja

potice primjenu stecenih znanja (Contento, 2008.).

Ukupni rezultati ovog istrazivanja potvrdili su postavljeni cilj. Utvrdeno je da edukacija
pacijenata dovodi do smanjenja tjelesne mase kod vise od 50 % ispitanika, s tim da je taj broj
u nekim od specificnih promatranih podskupina u kojima je motivacija visoka dosezao i 100

%.

S ciliem dugorocnih pozitivnih rezultata savjetovanje i edukaciju trebalo bi nastaviti kroz
bududi period, kako bi implementirani savjeti o pravilnoj prehrani prerasli u prehrambene
navike pacijenta koje ¢e se onda zadrzati kroz ostatak Zivotnog vijeka. Kako bi se to postiglo,
a imajudi u vidu sezonske varijacije, pacijentu bi trebalo preporuciti savjetovanje i kontrolu
statusa najmanje na pocetku svake sezone tijekom godinu dana, kako bi se jelovnik
prilagodio raspolozivim sezonskim namirnicama te se tako uvodenjem raznolikosti iznova

pobudio interes pacijenta.

43



6. ZAKLJUCCI



6. Zakljuéci

Na osnovi rezultata istrazivanja provedenih u ovom radu, mogu se izvesti sljededi zakljucci:

e Edukacija ima znacajan utjecaj na smanjenje tjelesne mase i zdravih i bolesnih
ispitanika.

e Edukacija ispitanika kod vise od 50 % ispitanika rezultirala je zna¢ajnom redukcijom
tjelesne mase, pri ¢emu je ucinkovitost ovisila o zdravstvenom statusu ispitanika.

e Obzirom na udjel ispitanika koji su ostvarili redukciju tjelesne mase najbolji ucinak
zabiljeZzen je u podskupinama pacijenata s dijabetesom i pacijenata s hipertenzijom
gdje je redukcija tjelesne mase postignuta kod 100 % ispitanika u promatranoj
podskupini, slijedila je podskupina zdravih ispitanika sa 92,30 %, potom podskupina
pacijenata s problemima probavnog sustava (63,64 %), a najmanji u€inak postignut je
u podskupini pacijenata s alergijama (60 %).

e Obzirom na intenzitet redukcije tjelesne mase najbolji rezultati postignuti su u
podskupinama pacijenata s hipertenzijom i dijabetesom, ali i u podskupini inace
zdravih ali pretilih pacijenata, dok su u podskupini osoba s problemima probavnog

sustava i alergijama ucinci bili relativno slabi.

Iz svega navedenog moZe se zakljuciti kako edukacija pacijenata o principima pravilne
prehrane, te usmjeravanje pacijenata kroz kreiranje individualiziranog jelovnika
prilagodenog njegovim potrebama igra znacajnu ulogu u postizanju i odrzavanju tjelesne
mase. Osim toga, ucinak je puno znacajniji u slu¢ajevima kada su pacijenti svjesni koliki je
doprinos povecane tjelesne mase primarnom obojenju te povecanja rizika koje odredeno

obljenje nosi.
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8. Prilozi

Prilog 1 Primjer jelovnika za pacijenta s pove¢anom tjelesnom masom ali bez drugih

zdravstvenih problema

Privatna ordinadija porodicne medicine
SALUS

Cragodd 25, 75000 Tuzla, Bosna | Hercegoving
tad: 035-289-500, mob: (61-164-720

Spol: Zenski Dob: 37 godina
BMI: 44,1; BMR: 1853,9
Datum: 25.3.2014

AllsS

email: ordinacjzsalust i.com, wieb: http /weiw sllustuzia .com.ba
Jelovnik
DAN 1 - Sok od krufke, fabAdkd, 200gr wulju, 200gr - Paprika zelena svieda, 200gr
- Krompir, kuhano, bez kore, neslana,
Birabki Rutak 100dr Ugina 2
- Heljding pecivo, 60gr - Hijeb, radeni, 60gr - Spinat, kuhane, odjedena, sang, - Maline smrzrute, 2acladens, 100gr
y pecha, - Teleda supa sa mijeSanim povréem, 200gr
- {}slu{_ karzervirni, Lw_gr 50mi - Kupus, svieSi ribani, 200gr Veifera
- Masline zrele, konzervirane, 20gr - Tedeting, mijedana, nemasno, kuhano, - Sak od sviedeg limuna, 30gr - Heljdine pecivo, 60gr
Usina 1 150gr - Kajmak, 30gr
- Kruska sirova, 200gr - Leéa, kuhano, prieno, nestane, 60gr  UZina 2 - Bijeli Iuk, sirov, 10gr
* - Kelj, kuhang, ocijedena, slano, 200gr - Borovnice, smrznute, zasladens, 100gr
utak - Paprika crvena svjeda, 20
“_ i ket LS e, 0 Veters DAN 5
: i Uina 2 - Heljding pecivo, &
i P;;ﬁ]mpasa anihesaint: povrcen; - Banana, sirova, 2009r . DME\': odpka]sué, EPC?gIr Dorutak
- Puretina, crvena meso, bez kode, Vetara - Miijeko kozije, 200gr :;I'}QE'E':E?S;TWQ'
s tilsit,
) &‘éfo“‘:; iﬂg' & - Hijab, radeni, 60gr - Kafir, 200gr
i KAIhAnG, trlor - Sir svjedi, Jgr DAN 4
- Brakula, kuhano, ocijedena, slana, - Paprika i svieda, 200gr UZina 1
200gr Dorutak - Kupine, smrznute, nezadadens, 100gr
- Paprika zelena svjeda, 200gr - Helidine pecivo, 60gr
UZina 2 DAN 3 - Sardine, korzervirane u uljy, odjedane, “"ﬁT}ZD aderd, 600
I = j I r
- Jabuke sirove, bez kore, 200gr Dorutak . M;?i%:urcle, karzervirane, 20gr - Pu:eéasupajsa mijefanim pevréem,
Vedera - Heljding pedwa, 80ar 250ml
- Heljdina pecivo, 60gr - Sir, mozzarella, od cjelovitog mifjeka,  UZina 1 - Puretina, erveno meso, bez kede,
- Dfem od kupina, 3gr 30ar - Pistadi, pelena, neslano, 30gr Gpeeéeno, 150gr -
ad . - Lukmiladi, 50gr - Sok od sviedeq ervenog grajpfruta, - ko, kuhana, 60gr
Mijeka, 3.25% mifjedne masti, 200gr 20007 - Brokula, kuhana, ocfjedens, slano,
Ufina 1 200gr
DAN 2 - Sjerme lana, 30gr Ruéak - Paprika crvena svjeda, 200gr
- Kefir, 200gr - Heljdino pecivo, 60gr
Dorudak - Teleca supa sa mijedanim povréem, UZina 2
- Hijeb, rafeni, 60gr Rugak 250mi - Banana, sirova, 250gr
: KefilJZCIOgr s - Heljding pediva, G0gr - Pastrmka, gojena, pedena, 200gr
' - Pureda cupa sa mijedanim povréem, - Gerdlg, kuhana, 60ar Vetera
Uiina 1 250mi - Tikvica, ljetna, kuhane, piena - Hijeb, rateni, 60gr

- Kikiriki ljuteni, 30gr

- Osli€, pedeni il prieni na maslinovom

odjedena, slang, 200gr

- Ddem od kupina, 30gr

Privatna ardinadija porodicne medcine
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- D¥em od kupina, 30gr
- Miijeko kozije, 200gr

DAN &6

Doruak
- Heljdino peciva, 60gr
- Oslié konzervirani, 100gr
- Masline zrele, konzervirane, 20gr
Udina 1
Sjeme lara, 30gr
Kefir, 200gr
Rutak
- Heljdino pecivo, 80gr - Teleda supa
53 mijefanim povrdem,
250mi

- Teletina, mijedana, nemasno, kuhana,
150gr

- Krompir, kuhano, bez kore, neslana,
100gr

- Kelj, kuhang, odjedena, slana, 200gr

- Paprika zelena svjeda, 200gr

UZina 2

- Jabuke sirove, bez kore, 250gr
Vedera

- Heljdino peciva, B0gr

- Kajmak, 30gr

= Luk,miadi, 50gr
DAN 7

Jelovnik

Dorutak
- Heljdino pedva, &0gr
- Sir evjedi, 30gr
- Masline zrele, konzervirane, 20gr
Ufina 1
- Kikiriki ljudteni, 30gr
- Sok od svjeleg avenog grejplruta,
200gr
Rutak
- Heljdino pedve, 60gr - Pureéa supa
sa mijefanim povréem,
250mi - Puretina, miada, prsa,
bez kade,
pedena il kuhana, 150gr
- Prasa, kuhano, ocijedena, slana, 200gr
- Kupus, sviedi ribani, 200gr
- Sok od svjedeg limuna, 30gr

UEina 2
- Pigtadi, padeng, neslano, 30gr
- Sok od krulke, fabridki, 200gr
Veiera
- Heljdino padve, S0gr
- Didem od kajsija, 30gr
- Miijeka kozije, 200gr
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