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Prevalencija metaboliļkog sindroma odraslog stanovniġtva Republike Srpske 

 

REZIME  

 

Metaboliļki sindrom (MS) se definiġe kao skup riziļnih faktora (poviġen krvni 

pritisak, visok nivo ġeĺera u krvi, abdominalna gojaznost i visok nivo holesterola u krvi) 

za nastanak kardiovaskularnih oboljenja koji se javljaju zajedno, ļime se poveĺava rizik 

od bolesti srca, moģdanog udara i dijabetesa. 

Prevalenciju MS je teġko odrediti s obzirom da se u svijetu za njegovu ocjenu 

koriste razliļiti kriterijumi. Na osnovu do sada objavljenih podataka uoļava se da 

prevalencija metaboliļkog sindroma raste paralelno s globalnom epidemijom 

gojaznosti. 

Ciljevi rada: Utvrditi prevalenciju MS i njegovih komponenti kod odraslih 

stanovnika Republike Srpske u odnosu na uzrast, pol, socioekonomski status, nivo 

obrazovanja i zdravstveno ponaġanje; izraļunati prevalenciju MS koristeĺi oba 

kriterijuma za obim struka (Evropskog udruģenja kardiologa ili NCEP ATPIII i IDF) ; 

ispitati da li izmeĽu uļestalosti metaboliļkog sindroma, odnosno njegovih pojedinaļnih 

komponenti i prisustva kardiovaskularnih oboljenja i dijabetesa postoji pozitivna 

korelacija; procijeniti prevalenciju kardiovaskularnog zdravlja kod odraslih stanovnika 

Republike Srpske u odnosu na uzrast, pol i nivo obrazovanja. 

Metod: Istraģivanje je provedeno po tipu studije presjeka na teritoriji Republike 

Srpske u ġest geografskih podruļja (regioni Banja Luka, Doboj, Bijeljina, Foļa, Istoļno 

Sarajevo i Trebinje) u periodu septembar 2010 ï juni 2011. godine. Istraģivanje je 

obuhvatilo populaciju Republike Srpske starosti 18 godina i viġe, prisutnu u zemlji 

najmanje godinu dana prije provoĽenja istraģivanja. Osnovni sociodemografski podaci, 

podaci o ponaġanju i zdravstvenom stanju prikupljeni su putem intervjua, stanje 

uhranjenosti je ocjenjeno na osnovu antropometrijskih parametara (tjelesna visina, 

tjelesna masa, obim struka), ispitanici su podvrgnuti biohemijskim pretragama (uzeti 

uzorci kapilarne krvi) radi odreĽivanja ġeĺera u krvi, holesterola i triglicerida i izmjeren 

im je krvni pritisak. Prevalencija MS je utvrĽena koriġĺenjem IDF i revidirane NCEP 

ATPIII definicije. 



 

Rezultati: Za viġe od jedne treĺine ispitanika je moguĺe sa sigurnoġĺu reĺi da 

imaju MS: 38,4% prema IDF i  36,0% prema NCEP ATPIII definicij i. UtvrĽeno je da je 

uļestalost MS veĺa kod ģena nego kod muġkaraca, da raste sa uzrasnom dobi i da je viġa 

kod osoba niģeg obrazovanja. Kod ispitanika sa prisutnim metaboliļkim sindromom 

hipertrigliceridemija je bila najuļestalija komponenta, a hiperglikemija najrjeĽa. 

UtvrĽen je visok stepen slaganja IDF i NCEP ATPIII definicije, kao i da je procijenjena 

prevalencija MS veĺa kada se primjeni IDF definicija. Linearnom korelacijom dobijena 

je jaka pozitivna veza izmeĽu prisustva hipertenzije i MS (r = 0,522; p<0,001) i slaba 

pozitivna veza izmeĽu MS i dijabetesa (IDF: r = 0,252, p<0,001; NCEP ATPIII: r = 

0,326, p<0,001). Rezultati ovog istraģivanja ukazuju i na izuzetno visoku prevalenciju 

Ăloġegñ kardiovaskularnog zdravlja (92,4%) meĽu stanovniġtvom Republike Srpske. 

Linearnom korelacijom izmeĽu prisustva MS i broja idealnih faktora zdravstvenog 

ponaġanja utvrĽena je slaba negativna veza nezavisno od koriġĺene definicije za 

procjenu MS (prema IDF: r = - 0,311; p<0,001; prema NCEP ATPIII: r = - 0,290; 

p<0,001). 

Zakljuļak: Rezultati naġeg istraģivanja zahtijevaju hitnu akciju. Djelovanje na 

preventabilne faktore rizika (puġenje, poveĺanu tjelesnu masu, odsustvo fiziļke 

aktivnosti, loġe navike u ishrani) predstavlja jeftinu i efikasnu mjeru, te je stoga 

neophodno provesti javno-zdravstvene intervencije u cilju podizanja svjesti 

stanovniġtva, a posebno ģena, starije populacije i osoba niģeg obrazovanja, o znaļaju 

prevencije MS i poboljġanja kardiovaskularnog zdravlja.   

Kljuļne rijeļi: metaboliļki sindrom, prevalencija, odrasli, kardiovaskularo 

zdravlje, zdravstveno ponaġanje 

Nauļna oblast: Higijena 

 

 



 

The prevalence of metabolic syndrome in the adults of Republic of Srpska 

 

ABSTRACT 

 

Metabolic syndrome (MetS) is defined as a cluster of risk factors for 

cardiovascular disease (increased blood pressure, a high blood sugar level, abdominal 

obesity and high cholesterol level) that occur together, increasing the risk of heart 

disease, stroke and Diabetes.  

The prevalence of metabolic syndrome is difficult to determine due to different 

criteria for its assessment used in the world. On the basis of the published data the 

prevalence of MetS is growing in parallel with the global epidemic of obesity.  

Objectives: To determine the prevalence of the  MetS and its components in the 

adult population of the Republic of Srpska in relation to age, sex, socioeconomic status, 

level of education and health behavior; to calculate the prevalence of the MetS using 

both criteria for waist circumference (European Society of Cardiology and the NCEP 

ATPIII and IDF); to investigate  if there is a correlation between the incidence of MetS 

and its components and the presence of cardiovascular disease and Diabetes; and to 

assess the prevalence of cardiovascular health in the adult population of the Republic of 

Srpska in relation to age, sex and education level.  

Methods: The cross-sectional study  was conducted  in six geographic areas of 

the Republic of Srpska (Banja Luka, Doboj, Bijeljina, Foca, East Sarajevo and Trebinje) 

from September 2010 to June 2011. The survey included the population aged 18 years 

and older,  present in the country for at least a year before the  survey was conducted. 

Basic socio-demographic data, behavioral and health status data were collected through 

interviews, nutritional status was evaluated on the basis of anthropometric parameters 

(weight, height, waist circumference), biochemical analyzes (blood sugar, total 

cholesterol and triglycerides) were performed from capillary blood and the blood 

pressure was measured. The prevalence of  MetS was calculated  using the IDF and the 

revised NCEP ATPIII definition.  

Results: The prevalence of IDF-defined MetS was 38.4% , while the prevalence 

of NCEP ATP III-defined MetS was 36.0%. It was higher in women than in men, it 



 

increased with age and was higher among lower educated people. In patients with 

established MetS defined by both, the IDF and NCEP ATPIII definition, the 

hypertriglyceridemia was the most frequent component of MetS and the hyperglycemia 

the least frequent component.  A high level of agreement between definitions was 

found. The prevalence of IDF-defined MetS was higher than the prevalence of ATP III-

defined MetS. There was a strong positive correlation between the presence of 

hypertension and MetS (r = 0.522, p <0.001) and a weak positive correlation between 

MetS and diabetes (IDF: r = 0.252, p <0.001; NCEP ATPIII: r = 0.326, p <0.001). Our 

results also indicate an extremely high prevalence of "poor" cardiovascular health 

(92.4%) among the population of the Republic of Srpska. Linear correlation between the 

presence of MetS and the number of ideal cardiovascular health behavior factors 

showed a weak negative correlation (IDF: r = - 0.311, p <0.001, t NCEP ATPIII: r = - 

0.290, p <0.001).  

Conclusion: Our findings require immediate action. Management of preventable 

risk factors (smoking, increased body weight, lack of exercise, poor eating habits) is a 

cheap and effective. Therefore it is necessary to implement a public health interventions 

in order to raise awareness of the population, especially women, the elderly and lower 

educated people about the importance of MetS prevention and cardiovascular health 

improvement.  

Keywords: Metabolic syndrome, prevalence, adults, cardiovascular health, 

health behavior  

Scientific area: Hygiene 
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1. UVOD 

 

1.1. Metaboliļki sindrom ï definisanje entiteta  

 

ĂIako milionima godina nosi gen paleolitskog pretka koji se borio za svaki zalogaj 

hrane, u poslednjih 100 godina ļovek se naġao suoļen sa prehrambenim izobiljem kome 

teġko odoleva, a bez potrebe da se fiziļki troġi kao u osvit civilizacije, pa se taj viġak 

kalorija i zasiĺenih masti okrenuo protiv njega kroz niz funkcionalnih poremeĺaja. Sve 

je oļiglednije da savremeni naļin ģivota naplaĺuje danak kroz jedno kompleksno stanje, 

medicinskim reļnikom nazvano metaboliļkim sindromom, koje signalizira gotovo 

neizbeģnu poslediļnu pojavu nekoliko najuļestalijih bolesti savremene civilizacije, pre 

svega koronarnih obolenja i dijabetesa tipa 2, ġto pogaĽa ļak 20 do 25 odsto svetske 

populacije. Osim toga, kod osoba sa metaboliļkim sindromom tri puta je veĺi rizik da 

doģive srļani ili moģdani udar i dva puta veĺi rizik da ih to usmrtiñ  [1]. 

Metaboliļki sindrom se opisuje kao skup riziļnih faktora za nastanak 

kardiovaskularnih oboljenja u ļijoj osnovi leģi poremeĺaj metabolizma [2]. Insulinska 

rezistencija koja uz gojaznost ļini osnovu metaboliļkog sindroma poznata je od 

davnina. Slavni italijanski patolog i kliniļar Giovanni Battista Morgani je joġ davne 

1761. godine objavio prikaz bolesnika s promjenama koje danas pripisujemo 

metaboliļkom sindromu. O opasnom udruģivanju nekoliko riziļnih faktora intenzivnije 

se upozoravalo tokom proġlog vijeka, ġto je posljednjih godina postalo posebno 

aktuelno [3]. 

Na nepovoljnu kombinaciju hipertenzije, hiperglikemije i hiperurikemije prvi je 

joġ 1923. godine ukazao Kylin [4]. Godine 1947. Vague je utvrdio vezu izmeĽu 

distribucije masti i rizika za dijabetes i kardiovaskularna oboljenja (KVO) [5].  

Kasnih ġezdesetih godina dvadesetog vijeka potvrĽen je znaļaj gojaznosti i 

poveĺanog nivoa triglicerida za postojanje insulinske rezistencije [6]. Haller koristi 

termin metaboliļki sindrom da bi opisao vezu izmeĽu gojaznosti, dislipidemije, 

hiperurikemije, hipertenzije i masne jetre sa arterosklerozom [7].  

Godine 1977. i 1978. Phillips je razvio koncept po kojem faktori rizika za infarkt 

miokarda, poput intolerancije na glukozu, hiperinsulinemije, hiperlipidemije i 

hipertenzije, ļine Ăskup abnormalnostiñ povezan sa starenjem, gojaznoġĺu i drugim 
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kliniļkim stanjima, i da znaļajnu ulogu u nastanku infarkta miokarda kod muġkaraca 

imaju polni hormoni [8,9].  

Reaven, 1988. godine uvodi pojam Ăsindrom Xñ i definiġe ga kao skup bolesti 

koji ļine: dijabetes, dislipidemija (hipertrigliceridemijʘ i smanjeni nivo HDL 

holesterola), arterijska hipertenzija i insulinska rezistencija [10]. Udruģivanje ļetiri 

riziļna faktora (abdominalna gojaznost, intolerancija glukoze, arterijska hipertenzija i 

hipertrigliceridemija) Kaplan je nazvao Ăsmrtonosnim kvartetomñ[11].  

Poļetkom devedesetih Ferrannini i saradnici izvjeġtavaju da u osnovi ovog 

sindroma i grupe riziļnih faktora koji se dovode u vezu s njim leģi insulinska 

rezistencija i daju mu novi naziv ï Sindrom insulinske rezistencije [12]. Osam godina 

kasnije (1999) Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je definisala sindrom sa jasno 

utvrĽenim kriterijumima i promijenila njegov naziv u metaboliļki sindrom [13]. Na taj 

naļin je metaboliļki sindrom X definisan kao kliniļki entitet sa jasno postavljenim 

dijagnostiļkim kriterijumima: prisustvo dijabetesa i/ili intolerancije glukoze ili 

insulinske rezistencije s dva ili viġe od sljedeĺih kriterijuma [14]: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ne postoji jedinstvena definicija metaboliļkog sindroma. Mnogobrojna struļna 

druġtva definiġu ga razliļito, s obzirom na njegove najvaģnije kliniļke manifestacije, 

etiopatogenezu, kriterije za njegovu ocjenu i naļine lijeļenja [2,14ï19], tabela 1.

poviġen krvni pritisak Ó140/90 mmHg,  

poviġen nivo triglicerida (Ó1,7 mmol/L, 150 mg/dL) i/ili sniģene vrijednosti HDL-

holesterola (<1,0 mmol/L ili 39 mg/dL za ģene i <0,9 mmol/ L ili 35 mg/dL za 

muġkarce),  

centralna gojaznost (muġkarci: struk/kuk >0,90, ģene: struk/kuk >0,85) i/ili indeks 

tjelesne mase (engl. Body Mass IndexïBMI) >30 kg/m
2
,  

mikroalbuminurija (>20 mg/min) ili odnos albuminurija/kreatinurija (>30 mg/g). 
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ʊabela 1. Kriteriji za kliniļku dijagnozu metaboliļkog sindroma  

 

Vrsta 

parametra 

WHO
1
 EGIR

2
 NCEP, ATPIII

3,*
 ACE

4
 IDF

5
 

Preduslov Dijabetes, poviġena 

glikemija na taġte, 

smanjena 

tolerancija glukoze, 

insulinska 

rezistencija 

Insulin na taġte u 

gornjoj ļetvrtini 

vrijednosti (kod 

nedijabetiļara) 

 Visoki rizik* *  OS Ó94 cm (muġkarci), 

OSÓ80 cm (ģene), etniļki 

specifiļne vrijednosti 

Broj 

kriterija  

i  Ó2 od i  Ó2 od i  Ó3 od i  Ó2 od i  Ó2 od 

Gojaznost BMI >30 kg/m
2
 i/ili  

WHR >0,9 

(muġkarci),  

WHR >0,85 (ģene) 

OS Ó94 cm 

(muġkarci),  

OSÓ80 cm (ģene) 

OS Ó102 cm (muġkarci), 

OSÓ88 cm (ģene) 

 

 

 

 

Krvni 

pritisak 

(mmHg) 

Ó140/90 Ó140/90 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

 

Ó130/85 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

 

>130/85 Ó130/85 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

 

HDL 

holesterol 

(mmol/L)  

<0,9 (muġkarci), 

<1,0 (ģene) 

ili  

<1,0 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

ili  

<1,0 (muġkarci),  

<1,3 (ģene) ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

<1,0 (muġkarci), 

 <1,3 (ģene) 

 

<1,0 (muġkarci), 

<1,3 (ģene) ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

Trigliceridi 

(mmol/L)  

Ó1,7  >2,0 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

Ó1,7 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

>1,7 Ó1,7 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

Glukoza u 

krvi 

(mmol/L)  

Ó6,1, smanjena 

tolerancija glukoze  

Ó6,1 (iskljuļuju se 

pacijenti sa 

dijabetesom)  

Ó5,6 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj* 

 

Ó6,1, smanjena tolerancija 

glukoze, (iskljuļuju se 

pacijenti sa dijabetesom) 

Ó5,6 ili tretman za 

navedeni poremeĺaj 

 
Izvor: modifikovano po Canu i Bersotu, 2007 [18] 

1. WHO ï engl. World Health Organisation (Svjetska zdravstvena organizacija) 2. EGIR ï engl. European Group for the Study of Inzulin Resistance (Evropska grupa za prouļavanje 

inzulinske rezistencije) 3. NCEP, ATPIII ï engl. National Cholesterol Education Program, Adult treatment Panel III ï NCEP, ATP III (Nacionalni edukativni program za lijeļenje 

holesterola odraslih, panel III) 4. ACE  ï engl. American College of Endocrinology (Ameriļki univerzitet za endokrinologiju) 5. IDF ï engl. International Diabetes Federation 

(MeĽunarodna federacija za dijabetes)  

*2004. izmijenjena  definicija iz 2001. u skladu s aģuriranjem vrijednosti za glukozu na taġte od strane ADA ï engl. American Diabetes Association (Ameriļke dijabetoloġke federacije) 

[19]  

**Visoki rizik: dijagnoza KVO, hipertenzija, sindrom policistiļnih jajnika, bezalkoholna bolest masne jetre, acanthosis nigricans; porodiļna anamneza dijabetesa tipa 2 ili hipertenzije ili 

KVO, anamnestiļki podatak u istoriji bolesti o gestacijskom dijabetesu ili intoleranciji glukoze; za narode koji nisu bijele rase sedentaran naļin ģivota, BMI>25 kg/m2 ili OS>94 cm 

(muġkarci),>80 cm (ģene) i starost >40 godina 
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Can i Bersot su ispitivali saglasnost postojeĺih definicija metaboliļkog sindroma 

na uzorku odrasle populacije nedijabetiļara u Turskoj [18]. Njihovo istraģivanje je 

pokazalo da su definicije metaboliļkog sindroma koje ne zahtijevaju mjerenje 

insulinskog nivoa [definicija Nacionalnog edukativnog program za lijeļenje holesterola 

odraslih, panel III (engl. National Cholesterol Education ProgramïAdult Treatment 

Panel IIIïNCEP-ATP III), Internacionalne dijabetoloġke federacije (engl. International 

Diabetes FederationïIDF) i Ameriļkog univerziteta za endokrinologiju (engl. American 

College of EndocrinologyïACE)] korisnije za kliniļku praksu, jer omoguĺavaju 

otkrivanje viġe osoba sa poveĺanim kardiometaboliļkim rizikom u odnosu na definicije 

koje zahtijevaju (definicija SZO i Evropske grupe za prouļavanje inzulinske rezistencije 

(engl. European Group for the Study of Inzulin ResistanceïEGIR) [18].  

IDF 2005. godine uvodi novu definiciju metaboliļkog sindroma. Jedno od glavnih 

pitanja koje prethodne definicije nisu razmatrale odnosilo se na abdominalnu gojaznost. 

Usljed prisustva dilema i potrebe da se uzmu u obzir etniļke razlike pri odreĽivanju 

graniļnih vrijednosti za obim struka IDF je pokrenula proces hitnog postizanja 

sporazuma o novoj globalnoj definiciji metaboliļkog sindroma (tabela 2) [17,19].  

 

Tabela 2. Nova definicija metaboliļkog sindroma Internacionalne dijabetoloġke 

federacije  

 

Centralni tip gojaznosti (definisan kao obim struka*) plus dva od sljedeĺa ļetiri faktora: 

 

Poviġeni trigliceridi Ó 150 mg/dL (Ó1,7 mmol/L) ili specifiļan tretman za 

ovaj poremeĺaj lipida 

Sniģen HDL holesterol <40 mg/dL (<1,03 mmol/L)  kod muġkaraca, 

<50 mg/dL (<1,29 mmol/L) kod ģena, 

 ili specifiļni tretman za ove lipidne poremeĺaje. 

Poviġen krvni pritisak sistolni KP Ó130 ili dijastolni KP Ó85 mm Hg, ili 

tretman prethodno dijagnostikovane hipertenzije. 

Poviġena glikemija na taġte  

 

glukoza na taġte Ó100 mg/dL (Ó5,6 mmol/L), ili 

prethodna dijagnoza dijabetesa tip 2, 

Ukoliko su vrijednosti glukoze na taġte Ó100 mg/dL 

(Ó5,6 mmol/L) preporuļuje se da se uradi i OGTT, ali on 

nije neophodan za postavljanje dijagnoze. 

*Ako je BMI >30kg/mĮ, moģe se pretpostaviti da osoba ima centralnu gojaznost i obim struka ne treba 

mjeriti. 

 

U novoj definiciji specifiļna vrijednost obima struka definiġe se kao prvi 

kriterijum u ocjeni metaboliļkog sindroma. U tabeli 3. su prikazane etniļki specifiļne 
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graniļne vrijednosti za obim struka u procjeni abdominalnog tipa gojaznosti 

preporuļene od viġe organizacija.  

 

Tabela 3. Preporuļene graniļne vrijednosti obima struka za procjenu 

abdominalnog tipa gojaznosti 

 

Zemlja/etniļka grupa Organizacija Muġkarci Ģene 

Obim struka 

Evropsko porijeklo 

 

 

 

 

Evropljani  

IDF (19) Ó94 cm Ó80 cm 

WHO (20) Ó94 cm                                                                                                                    

(poveĺan rizik) 

Ó80 cm 

(poveĺan rizik) 

Ó102 cm                                                                                                                

(visok rizik) 

Ó88 cm 

(visok rizik) 

Evropsko 

kardiovaskularno 

udruģenje (24) 

Ó102 cm Ó88 cm 

 

Sjedinjene ameriļke 

drģave  

AHA/NHLBI (ATP 

III)* (1 9, 21) 

Ó102 cm Ó88 cm 

 

Kanada Zdravlje Kanada (22, 

23) 

Ó102 cm Ó88 cm 

 

Azija  (ukljuļujuĺi 

Japan) 

IDF (19) Ó90 cm Ó80 cm 

WHO (25) Ó90 cm Ó80 cm 

Japan Japansko udruģenje za 

gojaznost (26) 

Ó85 cm Ó90 cm 

Ki na Kooperativna radna 

grupa (27) 

Ó85 cm Ó80 cm 

Srednji istok, 

Mediteran 

IDF (19) Ó94 cm Ó80 cm 

Sub-saharska Afrika  IDF (19) Ó94 cm Ó80 cm 

Centralna i Juģna 

Amerika 

IDF (19) Ó90 cm Ó80 cm 

*AHA/NHLBI preporuke za metaboliļki sindrom prepoznaju poveĺan rizik za KVO i dijabetes kod 

vrijednosti za obim struka Ó94 cm za muġkarce i Ó80 cm za ģene i identifikuju ih kao izabrane graniļne 

vrijednost za individue i populaciju sa poveĺanom insulinskom rezistencijom  

 

Dilema koja se postavlja je da li iste kriterije definisane za osobe odreĽene etniļke 

grupe treba primijeniti bez obzira na zemlju prebivaliġta [28].  

Alberti i saradnici su 2009. godine pokuġali izvrġiti harmonizaciju definicija 

metaboliļkog sindroma i kriterija koji se koriste za ocjenu, uvaģavajuĺi sve dosadaġnje 

definicije. Rezultat njihovog rada predstavlja ishod susreta nekoliko velikih organizacija 

u pokuġaju da ujedine kriterijume za uspostavljanje kliniļke dijagnoze metaboliļkog 

sindroma. U svom radu autori istiļu znaļaj primjene predloģenih etniļki i polno 

specifiļnih graniļnih vrijednosti za obim struka u procjeni abdominalnog tipa gojaznosti 

radi lakġeg, meĽunarodnog poreĽenja i lakġeg uspostavljanja etiologije. Autori su 
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predloģili da obim struka ne bude preduslov za dijagnozu metaboliļkog sindroma,  veĺ 

jedan od pet kriterijuma, i da je prisustvo bilo koja tri od pet kriterijuma potrebno za 

definiciju metaboliļkog sindroma [28], tabela 4. 

 

Tabela 4. Kriteriji za kliniļku dijagnozu metaboliļkog sindroma [28]  

 

Mjera  Kategorija graniļne vrijednosti 

Poveĺan obim struka* Definisan specifiļno za zemlju ili 

populaciju 

Poviġene vrijednosti triglicerida (tretman 

lijekovima za poviġene vrijednosti 

triglicerida je alternativni indikator) 

 

Ó150 mg/dl (1,7 mmol/l) 

Sniģene vrijednosti za HDL-C (tretman 

lijekovima za sniģen HDL-C je alternativni 

indikator) 

<40 mg/dL (<1,0 mmol/L) kod muġkaraca 

 

<50 mg/dL (<1,3 mmol/L) kod ģena 

 

Poveĺane vrijednosti za krvni pritisak 

(antihipertenzivna terapija kod pacijenata 

sa istorijom o hipertenziji je alternativni 

indikator) 

 

Sistolni Ó130 i/ili dijastolni Ó85 mm Hg 

Poviġene vrijednosti glukoze na taġte 

(tretman lijekovima za poviġene vrijednosti 

glukoze je alternativni indikator) 

Ó100 mg/dL, (Ó5,6 mmol/L) 

 

HDL-C: lipoproteini velike gustoĺe  

*Preporuļeno je da se graniļne vrijednosti koje predlaģe IDF koriste za neevropljane, kao i da IDF ili 

AHA/NHLBI graniļne vrijednosti budu koriġĺene za stanovniġtvo koje je evropskog porijekla sve dok 

viġe podataka ne bude dostupno 

 

1.2. Prevalencija metaboliļkog sindroma 

 

Prevalenciju metaboliļkog sindroma teġko je odrediti s obzirom da se u svijetu za 

ocjenu metaboliļkog sindroma koriste razliļiti kriterijumi. Na osnovu do sada 

objavljenih podataka uoļava se da prevalencija metaboliļkog sindroma raste paralelno s 

globalnom epidemijom gojaznosti [29] i trenutno pogaĽa treĺinu (34%) muġkaraca i 

ģena SAD-a [30].  

U tabeli 5. prikazana je uļestalost metaboliļkog sindroma na osnovu rezultata 

istraģivanja provedenih na razliļitim geografskim podruļjima u kojima su primijenjeni 

kriterijumi IDF-a za metaboliļki sindroma [31]. 
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Tabela 5. Prevalencija metaboliļkog sindroma prema definiciji Internacionalne 

dijabetoloġke federacije  

 

Zemlja 

  

Koriġĺeni 

podaci 

  

Dob 

  

Uzorak 

  

Prevalencija (%) 

Muġkarci Ģene Ukupno 

Australija  Adams i sar, 

2005 (32) 

18+ 4060 26,4 15,7 - 

 Zimmet i sar, 

2005 (33) 

25+ 11,247 - - 29,1 

Njemaļka Rathmann  i 

sar, 2006 (34) 

55-74 1,373 57,0 46,0 - 

Grļka Athyros  i sar, 

2005 (35) 

18+ 9,669 - - 43,4 

Koreja Park  i sar, 

2006 (36) 

20-80 6,824 13,5 15,0 - 

Meksiko Guerrero-

Romero  i sar, 

2005 (37) 

30-64 700 - - 22,3 

 Lorenzo  i sar, 

2006 (38) 

35-64 1,990* 54,4 61,0 - 

Peru Lorenzo  i sar, 

2006 (38) 

35-64 346* 26,0 28,1 - 

Ġpanija Lorenzo  i sar, 

2006 (38) 

35-64 2,540* 27,7 33,6 - 

Ujedinjeno 

Kraljevstvo 

Lawlor  i sar, 

2006 (39) 

60-79 3,589 - 47,5 - 

SAD Ford, 2005 

(40) 

20+ 3,601 40,7 37,1 39,1 

SAD 

(meksiļki 

Amerikanci ) 

Lorenzo  i sar, 

2006 (38) 

35-64 1,150* 46,3 41,0 - 

SAD (bijelci, 

koji nisu 

ġpanskog 

porijekla ) 

Lorenzo  i sar, 

2006 (38) 

35-64 1,323* 38,3 28,8 - 

Izvor: IDF. Global IDF definition. Diabetes atlas http://da3.diabetesatlas.org/indexe3ea.htm 

  

Rezultati autora koji su u svojim istraģivanjima koristili viġe definicija za ocjenu 

metaboliļkog sindroma pokazuju da je prevalencija metaboliļkog sindroma viġa 

ukoliko se primjeni IDF definicija, s obzirom na niģe graniļne vrijednosti za obim 

struka. Ovo najbolje ilustruje prikaz u radu autora Misre i Khurana [41] koji su 

istraģivali prevalenciju metaboliļkog sindroma u zemljama u razvoju (tabela 6). 

 

http://da3.diabetesatlas.org/indexe3ea.html
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Tabela 6. Prevalencija metaboliļkog sindroma u zemljama u razvoju  

 

Zemlja/region  Dob 

ispitanika 

Ispitanici  Kriterij za  

postavljanje dijagnoze MS 

Prevalencija MS (%) 

Muġkarci Ģene Svi Muġkarci Ģene Svi 

Kina  35ï74   15540 NCEP, ATPIII 9,8 17,8  

Ġangaj, Kina Prosjek 52,4 1218 1957  Modifikovan NCEP, ATPIII 22,9 20,8  

Kina  35ï74   15838 IDF 

Modifikovan NCEP, ATPIII 

  16,5 

 

23,3 

Ġangaj, Kina  20ï88 1524 2379  Modifikovan NCEP, ATPIII   15,3 

Sjeverna Indija  >18 170 362  NCEP, ATP III 13,3 15,6  

Juģna Indija 

(urbani dio) 

Ó20   1070 EGIR 

 

    11,2 

18,7* 

6,5** 

Sjeverna Indija 

(urbani dio) 

Ó20 532 559  NCEP, ATPIII 9,8 20,4  

Juģna Indija 

(urbani dio) 

20ï75   475 Modifikovan NCEP, ATPIII 36,4 46,5  

Juģna Indija  

(urbani dio) 

Ó20 23505   WHO, 

NCEP, ATPIII 

IDF 

  23,2 

18,3 

25,8 

Sjeverna Indija 

(urbani dio) 

>20 532 559  NCEP, ATPIII 22,9 39,9  

Sjeverna Indija 

(urbani dio) 

Prosjek 38,9   640 Modifikovan NCEP, ATPIII 

BMI  Ó23 kg/m
2
,  

OS  Ó90 (M) Ó80 (Ģ) pored 

drugih  kriterija 

11,0 10,5  

Sjeverna Indija 

(urbani dio)  

>20 532   NCEP, ATPIII  22,9 31,6  
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Indija (ruralni dio)  Ó30   4535 Modifikovan NCEP, ATPIII 32,5 23,9  

Teheran, Iran 

(urbani dio) 

>20 4397   NCEP, ATPIII 24,0 42,0  

Koreja (urbani dio)  30ï80   269 Modifikovan NCEP, ATPIII 29,0 16,9  

Koreja  20ï80 3937   Modifikovan NCEP, ATPIII  14,2 17,7  

Koreja 20ï80   6824 IDF 13,5 15,5  

Kaunas, Litvanija Prosjek 38,8 192   IDF 28,1 16,6  

Mauricius  >24 1473   Modifikovan NCEP, ATPIII 10,6 14,7  

Meksiko 20ï69   2158 WHO, 

NCEP, ATPIII 

  13,6 

 26,6 

Oman >20 695   NCEP, ATPIII 19,5 23,0  

Singapur (Malajski 

narod azijski 

Indijci, Kinezi)  

18ï69   4723 Modifikovan NCEP, ATPIII 20,9 15,5  

Turska 20ï79   1637 NCEP, ATPIII 23,7 39,1  

Turska >31 1130   NCEP, ATPIII 27,0 38,6  

Venecuela >20   3108 NCEP, ATPIII   31,2 

Izvor: Modifikovano po Misra i Khurana, 2008 [41]  

 * prosjeļni prihodi ** niski prihodi 



10 

Prevalencija metaboliļkog sindroma u zemljama u razvoju kretala se od 13,0% u 

Kini do preko 30,0% u Iranu. U istraģivanju viġe autora uoļeno je da se metaboliļki 

sindrom neġto ļeġĺe registruje kod osoba ģenskog pola. U Kini je prevalencija 

metaboliļkog sindroma standardizovana u odnosu na uzrast, prema ATPIII definiciji, 

bila 9,8% za muġkarce i 17,8% za ģene [41]. 

U gradskoj populaciji Indije starijoj od 20 godina, prevalencija metaboliļkog 

sindroma prema ATPIII definiciji iznosila je 22,9% za muġkarce i 39,9% za ģene, dok je 

za ukupnu populaciju iznosila 31,6% [42]. 

U gradskoj populaciji Omana prevalencija metaboliļkog sindroma 

standardizovana u odnosu na uzrast, prema ATPIII definiciji, iznosila je 21,0%, s viġom 

prevalencijom meĽu ģenama (23,0%) u odnosu na muġkarce (19,5%) [43]. 

Pored polne razliļitosti, postoje znaļajne razlike i u teritorijalnoj uļestalosti 

metaboliļkog sindroma ġto najbolje ilustruju istraģivanja Escobeda i saradnika [44] i 

Arderna i Katzmarzyka [45]. Istraģivanjem Escobeda u ġest latinoameriļkih 

gradova/zemalja (Barkisimeto, Venecuela; Bogota, Kolumbija; Buenos Aires, 

Argentina; Lima, Peru; Meksiko Siti, Meksiko; Kito, Ekvador; i Santijago, Ļile) u 

Studiji viġestruke procjene kardiovaskularnog rizika u Latinskoj Americi (engl. The 

Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America (CARAMELA))  u 

kojoj su koriġĺeni NCEP, ATPIII  kriterijumi za definiciju metaboliļkog sindroma 

utvrĽena je ukupna prevalencija metaboliļkog sindroma od 21,0%. Istraģivanje 

pokazuje znaļajnu teritorijalnu razliļitost u prevalenciji metaboliļkog sindroma, pri 

ļemu je najviġa prevalencija utvrĽena u gradu Meksiko Siti (27,0%) i Barkisimeto 

(26,0%), potom slijede Santijago (21,0%) i Bogota (20,0%), a najniģa prevalencija je 

utvrĽena u gradovima Lima (18,0%), Buenos Aires (17,0%) i Kito (14,0%). 

Prevalencija metaboliļkog sindroma je bila neġto viġa kod ģena nego kod muġkaraca 

(22,0% u odnosu na 20,0%) sa izuzetkom Buenos Airesa i Barkisimeta gdje je 

prevalencija bila viġa kod muġkaraca. Kao ġto je utvrĽeno i u drugim istraģivanjima i u 

ovom istraģivanju prevalencija metaboliļkog sindroma rasla je sa godinama [44]. U 

istraģivanju autora iz Kanade najviġa prevalencija metaboliļkog sindroma je utvrĽena u 

regionu Atlantika kod osoba oba pola, sa veĺom uļestaloġĺu kod muġkaraca i u seoskoj 

sredini [45]. 

file:///C:/Users/Vlado/APPDATA/LOCAL/TEMP/wz82dc/Users/Vlado/AppData/Roaming/Microsoft/Word/POSLEDNJE_SJrev_Stojisavljevic_Dragana%20teza%20_2303803081293344839/Users/Vlado/APPDATA/LOCAL/TEMP/APPDATA/LOCAL/TEMP/Dragana/AppData/Local/Temp/ito
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1.3. Udruģenost metaboliļkog sindroma sa dijabetesom tip 2 i kardiovaskularnim 

oboljenjima 

 

Metaboliļki sindrom se javlja najļeġĺe udruģen sa dijabetesom i 

kardiovaskularnim oboljenjima. 

U radu Ramana i autora posmatrana je uļestalost metaboliļkog sindroma kod 

oboljelih od dijabetesa tip 2. Prevalencija metaboliļkog sindroma bila je 73,8% (95% CI 

71,5ï76,0), a korigovana u odnosu na pol i dob iznosila je 73,3% (95% CI 73,2ï73,3). 

Prevalencija je bila viġa kod ģena 83,3% (95% CI 80,4ï86,1) nego kod muġkaraca 

65,3% (95% CI 61,9ï68,7). TakoĽe je uoļeno da se prevalencija metaboliļkog 

sindroma smanjuje sa duģinom trajanja oboljenja [46]. Vrlo sliļnu prevalenciju 

metaboliļkog sindroma su utvrdili i Surana i sar. [47] kod urbane Indijske populacije 

koja boluje od dijabetesa tip 2 (77,2%), kao i Foucan i sar. [48] kod Indijaca imigranata 

u SAD (77,0%). Prema Gorter-u i saradnicima [49] uļestalost metaboliļkog sindroma 

se kretala u rasponu od 41% kod bolesnika s koronarnim oboljenjem srca do 58% kod 

bolesnika sa perifernim arterijskim oboljenjem. U istoj studiji uļestalost metaboliļkog 

sindroma kod osoba sa cerebrovaskularnim oboljenjem je bila 43%. Sliļne rezultate 

dobili su i drugi autori koji dovode u vezu pojavu moģdanog udara sa prisustvom 

metaboliļkog sindroma [50,51]. 

Udruģenost dijabetesa, kardiovaskularnih oboljenja i metaboliļkog sindroma u 

preglednom radu prikazao je i Ford. Naime, on je pokazao da je kod osoba kod kojih je 

utvrĽen metaboliļki sindrom, koristeĺi ATPIII definiciju prisutan 1,65 puta veĺi rizik, a 

kod osoba kod kojih je koriġĺena SZO definicija 1,93 puta veĺi rizik za oboljevanje od 

kardiovaskularnih bolesti te da se metaboliļkom sindromu moģe pripisati izmeĽu 12,0% 

i 17,0% svih kardiovaskularnih oboljenja u populaciji [52]. 

Prema rezultatima istraģivanja autora iz Hrvatske [53] incidencija metaboliļkog 

sindroma bila je statistiļki znaļajno veĺa kod pacijenata sa akutnim infarktom miokarda 

(57,5%) u odnosu na opġtu (3,0ï4,0%) i hospitalizovanu populaciju (5,5%). U 

istraģivanju autora iz Srbije [54] u kojem su koriġĺeni kriterijumi NCEP ATPIII 

utvrĽeno je da 55,6% bolesnika s karotidnom arterosklerozom ima metaboliļki sindrom 

i da je njegova prevalencija bila znatno veĺa kod ģena nego kod muġkaraca (65,3% 

prema 49,8%). 
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1.4. Patofiziologija metaboliļkog sindroma  

 

Patofizioloġku osnovu metaboliļkog sindroma ļini insulinska rezistencija i 

abdominalni (visceralni ili centralni) tip gojaznosti. Iako i neki drugi faktori kao 

genetika, tjelesna neaktivnost, starenje, upalna stanja i hormonalne promjene mogu 

prouzrokovati njegov nastanak, njihova uloga varira zavisno od pripadnosti etniļkoj 

grupi [55,56]. Insulinsku rezistenciju i abdominalnu gojaznost treba posmatrati kao dva 

podjednako vaģna patofizioloġka ļinioca u patogenezi metaboliļkog sindroma, ļija 

prisutnost ima viġestruke implikacije na dijagnostiļki i terapijski pristup [57]. 

1.5. Komponente metaboliļkog sindroma 

 

1.5.1 Insulinska rezistencija  

 

Insulinska rezistencija nastaje kada ĺelije u tijelu (jetra, skeletni miġiĺ i masno 

tkivo) postaju manje osjetljive i na kraju otporne na insulin. U takvom stanju insulin, 

bez obzira na odrģano luļenje iz guġteraļe, ne moģe ostvariti svoje unutarĺelijsko 

djelovanje [58,59]. Poġto glukoza ne moģe biti apsorbovana od strane ĺelija ostaje da 

cirkuliġe u krvi, ġto stvara potrebu za sve veĺim i veĺim luļenjem insulina. Proizvodnja 

sve veĺih koliļina insulina slabi, ġto moģe s vremenom dovesti do oġteĺenja i gubitka 

funkcije beta ĺelija. Kada guġteraļa viġe nije u stanju proizvesti dovoljno insulina 

nastaje hiperglikemija i posljediļno nastaje dijabetes tip 2. Ļak i prije nego se to dogodi, 

u organizmu se veĺ razviju ġtetne posljedice, ukljuļujuĺi i stvaranje triglicerida, ġto 

dodatno umanjuje osjetljivost na insulin. S insulinskom rezistencijom korelira masno 

tkivo u abdominalnoj ġupljini, abdominalno masno tkivo, koje je za razliku od 

subkutanog, metaboliļki aktivan organ [60,61]. 

 

1.5.2 Abdominalni (visceralni, centralni) oblik gojaznosti 

 

Prevalencija gojaznosti je trostruko porasla u posljednje dvije dekade. 

Prekomjerna tjelesna masa i gojaznost nalaze se na petom mjestu vodeĺih uzroka smrti. 

Najmanje 2,8 miliona odraslih osoba svake godine umire usljed posljedica prekomjerne 

tjelesne mase ili gojaznosti. Prema procjenama SZO iz 2008. godine viġe od 1,4 
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milijarde osoba starijih od 20 godina je bilo sa prekomjernom tjelesnom masom, od 

ļega viġe od 200 miliona muġkaraca i gotovo 300 miliona ģena su bili debeli [62]. 

Iako se debljina tradicionalno definiġe kao poveĺanje tjelesne mase koje se 

odreĽuje na osnovu BMI-a (engl. Body Mass Index ï indeks tjelesne mase) u procjeni 

kardiovaskularnog rizika vaģnija je raspodjela nego koliļina tjelesne masti, koja se 

odreĽuje mjerenjem obima struka (OS). Razliļiti autori definiġu razliļite graniļne 

vrijednosti za ocjenu abdominalnog tipa gojaznosti. U posljednjoj publikaciji IDF-a 

definisane su etniļki specifiļne vrijednosti za obim struka, a samim tim i za ocjenu 

visceralnog tipa gojaznosti (tabela 3).  

Kod osoba sa abdominalnim tipom gojaznosti OS odgovara odreĽenim 

vrijednostima BMI-a (tabela 7). MeĽutim, osobe s istim BMI mogu da imaju razliļitu 

distribuciju masnog tkiva, pa samim tim i razliļite tipove gojaznosti (ginoidni ili ģenski 

tip gojaznosti i androidni, abdominalni, visceralini ili muġki tip gojaznosti), te stoga i 

razliļit obim struka. Zato, obim struka predstavlja bolji pokazatelj gojaznosti i rizika za 

razvoj oboljenja od BMI, posebno za kardiovaskularna oboljenja i dijabetes tip 2 [63]. 

U prilog ovoj tvrdnji ide i viġe radova koji ukazuju na to da je mjerenje stepena 

centralne distribucije masnog tkiva vrlo znaļajno za ranu detekciju zdravstvenog rizika, 

ļak i meĽu onima koji su fizioloġki uhranjeni [64ï66]. 

 

Tabela 7. BMI, obim struka i rizik od kardiovaskularnih oboljenja  

  

Kategorija 

uhranjenosti 

BMI  Obim struka*  Rizik od 

kardiovaskularnih 

oboljenja 

Normalna  18,5ï24,9 < 80 ģ 

< 94 m 

Prosjeļan 

Prekomjerna ² 25 ² 80 ģ 

² 94 m 

Poviġen 

Predgojaznost  25,0ï29,9 80ï88 ģ 

94ï102 m 

Umjereno poviġen 

Gojaznost ² 30 ² 88 ģ 

² 102 m 

 

Gojaznost I stepena 30,0ï34,9  Visok 

Gojaznost II stepena 35,0ï39,9  Veoma visok 

Gojaznost III stepena ² 40  Viġestruko poviġen 

*vrijednosti obima struka odreĽuju veliļinu rizika 
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1.5.3. Arterijska hipertenzija 

 

Poviġeni krvni pritisak predstavlja faktor rizika za nastanak kardiovaskularnih, 

bubreģnih i drugih hroniļnih nezaraznih oboljenja. Prema definiciji MeĽunarodnog 

udruģenja za hipertenziju SZO [67], definicijama i smjernicama Evropskog udruģenja 

za hipertenziju/Evropskog udruģenja za kardiologiju pod poviġenim krvnim pritiskom 

smatra se sistolni krvni pritisak Ó140 mmHg, odnosno dijastolni krvni pritisak Ó90 

mmHg [68,69]. MeĽutim, brojna istraģivanja su pokazala da se dugoroļna prognoza u 

pojedinim grupama visokoriziļnih bolesnika moģe poboljġati ukoliko su postignute 

ciljne vrijednosti krvnog pritiska niģe od navedenih vrijednosti (npr. kod osoba sa 

proteinurijom ili rizikom od ġloga). Arterijski krvni pritisak se prema prijedlogu 

navedenom u Sedmom izvjeġtaju zajedniļkog nacionalnog odbora za spreļavanje, 

otkrivanje, procjenu i lijeļenje visokog krvnog pritiska (engl. The Seventh Report of the 

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Pressure (JNC7)) moģe klasifikovati na osnovu srednje vrijednosti dva ili viġe 

mjerenja na svakom od dva ili viġe uzastopnih pregleda [70]: 

 

 

 

Ova podjela se odnosi na odrasle osobe koje nisu na antihipertenzivnoj terapiji i 

koje nisu akutno oboljele. Ukoliko postoji razlika u kategoriji sistolnog i dijastolnog 

krvnog pritiska, teģinu hipertenzije odreĽuje ona vrijednost pritiska koja je viġa. Nova 

klasifikacija hipertenzije prezentovana u JNC7 bazira se na podacima vezanim za rizik 

normalan arterijski krvni pritisak: sistolni <120 mmHg i dijastolni <80 mmHg, 

prehipertenzija: sistolni 120ï139 mmHg ili dijastolni 80ï89 mmHg, 

hipertenzija:  

stadijum 1: sistolni 140ï159 mmHg ili dijastolni 90ï99 mmHg, 

stadijum 2: sistolni Ó160 mmHg ili dijastolni Ó100 mmHg. 

Izolovana sistolna hipertenzija je stanje u kojem je sistolni krvni pritisak Ó140 

mmHg, a dijastolni Ò90 mmHg, dok je stanje u kojem je sistolni krvni pritisak Ò140 

mmHg, a dijastolni Ó90 mmHg. 
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do kojeg dovodi hipertenzija u toku ģivotnog ciklusa, kao i na podacima u vezi sa 

znaļajnim poveĺanjem rizika od kardiovaskularnih komplikacija kod osoba sa 

vrijednostima krvnog pritiska koje su smatrane normalnim. Naime, u klasifikaciji u 

JNC7 za razliku od klasifikacije prezentovane u Ġestom izvjeġtaju zajedniļkog 

nacionalnog odbora za spreļavanje, otkrivanje, procjenu i lijeļenje visokog krvnog 

pritiska (engl. The Sixth Report of the Joint National Committee on Prevention, 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC6)) se uvodi klasa 

"prehipertenzija" u koju su uvrġĺene vrijednosti normalnog i visoko normalnog pritiska 

prema JNC6 (vrijednosti u rasponu od 120 do 139 mmHg za sistolni KP i / ili od 80 

do89 mmHg za dijastolni KP). Klasa prehipetenzija je namijenjena za identifikaciju 

pojedinaca kod kojih bi rane intervencije u smislu promjene stila ģivota uticale na 

regulisanje krvnog pritiska, smanjenje napredovanja poviġenih vrijednosti krvnog 

pritiska sa godinama i uopġte prevenciju razvoja hipertenzije. U klasifikaciji prema 

JNC7 izvrġena je joġ jedna promjena u odnosu na klasifikaciju prema JNC6, a 

zahvaljujuĺi dokazima u vezi sa jednakim pristupom u upravljanju hipertenzijom 2 i 3 

stepena. Naime klasa 2 i klasa 3 hipertenzije (hipertenzija 2. i 3. stepena) spojene su u 

jednu klasu  oznaļenu kao hipertenzija 2. stepena [70]. Veĺina bolesnika sa 

metaboliļkim sindromom ima prehipertenziju ili pak hipertenziju prvog stepena [70].  

 

1.5.4. Dislipidemija 

 

Na meĽusobnu povezanost poremeĺaja metabolizma lipida i lipoproteina i 

gojaznosti ukazale su prvo epidemioloġke studije. Uprkos ļinjenici da su do danas 

rasvijetljeni i brojni patofizioloġki mehanizmi ove veze, ipak ostaju neke nepoznanice. 

Uļestalost hiperlipoproteinemija u gojaznosti kreĺe se u rasponu od 12,0% do 

preko 30,0% [71]. Ranije studije su pratile uglavnom odnose tjelesne mase ili nekog iz 

nje izvedenog antropometrijskog parametra i odreĽenih lipidnih frakcija. Kasnije je 

uoļena veĺa uļestalost lipidnih poremeĺaja kod abdominalnog oblika gojaznosti. 

Poveĺani trigliceridi i sniģen HDL su tipiļan lipidni poremeĺaj u metaboliļkom 

sindromu. Poviġene vrijednosti LDL-a nisu jedno od glavnih obiljeģja metaboliļkog 

sindroma, ali ukoliko se ustanove imaju kliniļki znaļaj. 
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1.5.4.1. Trigliceridi 

 

Trigliceridi ili triacilgliceroli su estri glicerola, trihidroksilnog alkohola s masnim 

kiselinama. Njihova osnovna uloga u organizmu sastoji se u stvaranju energetskih depoa 

iz kojih se, zavisno od potreba organizma, oslobaĽaju masne kiseline, a iz njih 

procesom oksidacije, energija neophodna za ģivot svih ĺelija i organizma uopġte. 

Danas se smatra da intraabdominalno masno tkivo, koje ima drugaļije 

metaboliļke karakteristike nego supkutano masno tkivo, kod osoba s metaboliļkim 

sindromom, pojaļano otpuġta u krv slobodne masne kiseline. Iz poveĺane koliļine 

slobodnih masnih kiselina u jetri nastaje viġe triglicerida te posljediļno viġe lipoproteina 

vrlo male gustoĺe (engl. Very-Low-Density-Lipoproteines (VLDL) ), glavnih prenosilaca 

triglicerida krvlju. Iz VLDL-a pak mogu nastati posebne LDL-ļestice bogate 

trigliceridima. Osim toga, s obzirom da je koliļina triglicerida u krvi poveĺana, VLDL-

ļestice ostaju u krvotoku duģe zbog ļega dolazi do veĺeg prijenosa estera holesterola 

izmeĽu lipoproteinskih ļestica uz pomoĺ bjelanļevine prijenosnika estera holesterola 

(engl. cholesterol ester transfer protein (CETP)). Pri tom esteri holesterola iz HDL-

ļestica pojaļano prelaze u VLDL i LDL-ļestice poveĺavajuĺi njihovu gustoĺu pa tako i 

poveĺana aktivnost CETP-a doprinosi nastanku gustih trigliceridima bogatih LDL-

ļestica [72]. 

Iako je o hipertrigliceridemiji kao faktoru rizika bilo tokom proteklih dekada puno 

viġe dilema nego o hiperholesterolemiji, na osnovu brojnih istraģivanja danas se sa 

priliļnom sigurnoġĺu moģe reĺi da su i poveĺani trigliceridi, a ne samo poveĺani 

holesterol, vaģan faktor rizika za kardiovaskularne bolesti uzrokovane aterosklerozom 

[73,74]. 

Pri tom je dokazano da hipertrigliceridemija predskazuje rizik koronarne bolesti 

neovisno od ostalih faktora rizika, ukljuļujuĺi i LDL-holesterol, ali i HDL-holesterol 

[75]. 
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1.5.4.2. HDL-holesterol 

 

Kod gojaznih osoba sniģen je nivo HDL-holesterola (engl. High Density 

Lipoprotein ï lipoproteini velike gustoĺe), posebno na raļun protektivne HDL2 

subfrakcije. IzmeĽu tjelesne mase i koncentracije HDL-holesterola postoji tijesna 

korelacija ġto je  izraģenije kod ģena nego kod muġkaraca. Danas se smatra da je za nivo 

HDL-holesterola odgovorna masa intraabdominalnog masnog tkiva, a ne ukupna masa 

masnog tkiva [76]. 

 

1.6. Riziļno ponaġanje i metaboliļki sindrom 

 

Riziļno ponaġanje se moģe smatrati jednim od osnovnih uzroka za nastanak 

metaboliļkog sindroma. Nekoliko oblika riziļnog ponaġanja se moģe dovesti u vezu sa 

nastankom metaboliļkog sindroma, a to je riziļno ponaġanje u vezi sa prekomjernim 

unosom hrane i pojavom gojaznosti, potom odsustvo fiziļke aktivnosti, prekomjerno 

konzumiranje alkohola i konzumiranje duvanskih preraĽevina. Riziļno ponaġanje moģe 

dovesti do direktnog ili indirektnog nastanka metaboliļkog sindroma. Na primjer, 

gojaznost moģe biti direktno odgovorna za nastanak metaboliļkog sindroma ili 

indirektno, utiļuĺi na pojavu insulinske rezistencije i sledstvenog poremeĺaja 

metabolizma masti i ugljenih hidrata koji dovode do dislipidemija, dijabetesa tip 2, 

poviġenog krvnog pritiska, oġteĺenja endotelnih ĺelija krvnih sudova, masne jetre, 

malignih oboljenja, kardiovaskularnih i drugih oboljenja.  

Indikatori riziļnog ponaġanja koji se prate po preporuci SZO su neadekvatna 

upotreba voĺa i povrĺa u svakodnevnoj ishrani, fiziļka neaktivnost, puġenje i 

konzumiranje alkohola.  

 

1.6.1 Neadekvatna upotreba voĺa i povrĺa 

 

SZO/FAO (Svjetska zdravstvena organizacija/Svjetska poljoprivredna 

organizacija) preporuļuju uzimanje najmanje 400 grama ili pet porcija voĺa i povrĺa 

dnevno za prevenciju masovnih nezaraznih oboljenja poput kardiovaskularnih, malignih 
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oboljenja, dijabetesa tip 2 i gojaznosti. I pored sve veĺeg broja dokaza koji ukazuju na 

zaġtitno djelovanje voĺa i povrĺa, njihov unos je joġ uvijek neadekvatan u zemljama sa 

niskim i srednjim nacionalnim dohotkom [77ï79]. Anketa zdravstvenog stanja 

stanovniġtva provedena u razliļitim zemljama svijeta u periodu 2002ï2003. godina, 

pokazala je da viġe od tri ļetvrtine muġkaraca i ģena iz 52 zemlje sa niskim i srednjim 

primanjima po glavi stanovnika konzumira manje od minimalno preporuļenih pet 

obroka voĺa i/ili povrĺa dnevno [80ï82]. Prema rezultatima istraģivanja globalnog 

optereĺenja boleġĺu za 2000. godinu viġe od 2,7 miliona smrtnih ishoda ġirom svijeta i 

1,8% ukupnog optereĺenja boleġĺu mogu se dovesti u vezu sa neadekvatnim 

konzumiranjem voĺa i povrĺa [79]. Uoļava se da u ukupnom optereĺenju bolestima 

zbog nedovoljnog uzimanja voĺa i povrĺa u hrani kardiovaskularna oboljenja imaju 

uļeġĺe od 85%, a karcinomi od 15% [81,82]. 

Nedovoljan unos voĺa i povrĺa je veoma znaļajan zdravstveni rizik i u evropskom 

regionu i odgovoran je za 4,4% od ukupno izgubljenih godina ģivota zbog prerane smrti 

i onesposobljenosti [81,82].  

Poveĺanjem individualnog unosa voĺa i povrĺa moģe se smanjiti optereĺenje od 

ishemijske bolesti srca za 31% i cerebrovaskularnog insulta za 11%. Istraģivanje u deset 

zemljama Evrope je pokazalo snaģnu povezanost izmeĽu veĺeg unosa voĺa i povrĺa i 

smanjenja smrtnosti od ishemijske bolesti srca [82]. 

 

1.6.2. Fiziļka neaktivnost 

 

Svjetska zdravstvena organizacija je dala sumarni prikaz zdravstvenih efekata 

udruģenih sa fiziļkom aktivnoġĺu (tabela 8.) 

Zdravstveni efekti fiziļke aktivnosti se ne ogledaju samo u spreļavanju oboljenja 

ili poboljġanju osnovnih simptoma oboljenja, veĺ i u poboljġanju fiziļke kondicije, 

miġiĺne snage i kvaliteta ģivota [83].  
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Tabela 8. Sumarni prikaz zdravstvenih efekata udruģenih sa fiziļkom aktivnoġĺu 

Stanje Efekat 

 

Bolesti srca Redukcija rizika 

Moģdani udar Redukcija rizika 

Prekomjerna tjelesna masa i gojaznost Redukcija rizika 

Dijabetes melitus tip 2 Redukcija rizika 

Rak debelog crijeva Redukcija rizika 

Rak dojke Redukcija rizika 

Zdravlje koġtano-zglobnog sistema Poboljġanje stanja 

Padovi kod starih ljudi Redukcija rizika 

Psiholoġka dobrobit Poboljġanje stanja 

Depresija Redukcija rizika 

Izvor: Cavill N, Kahlmeier S, Racioppi F, 2006 [78]  

Neaktivni ljudi imaju dva puta veĺi rizik od aktivnih ljudi da obole od bolesti srca 

[84]. Fiziļka aktivnost, takoĽe, smanjuje rizik nastanka moģdanog udara [85,86], kao i 

faktore za nastanak cerebrovaskularnih oboljenja, ukljuļujuĺi visok krvni pritisak i 

poviġene vrijednosti holesterola [87].  

Nizak nivo fiziļke aktivnosti predstavlja vaģan faktor u dramatiļnom poveĺanju 

uļestalosti gojaznosti u evropskom region. Uļestvovanje u odgovarajuĺim fiziļkim 

aktivnostima moģe pomoĺi u odrģavanju tjelesne mase u fizioloġkim granicama ili pak 

dovesti i do gubitak tjelesne mase [88].  

Fiziļka aktivnost ima direktni zaġtitni uticaj na razvoj vaskularnih oġteĺenja i 

indirektni kroz djelovanje na druge faktore rizika: sniģavanje LDL holesterola i 

triglicerida, poveĺanje HDL holesterola u plazmi, smanjenje prekomjerne tjelesne mase 

i smanjenje vrijednosti krvnog pritiska.  

 

1.6.3. Puġenje 

 

UtvrĽeno je da je puġenje uzrok veĺeg broja oboljenja i da je odgovorno za 50,0% 

svih smrtnih sluļajeva kod puġaļa, od ļega pola zbog kardiovaskularnih oboljenja. 

Puġenje je povezano s poveĺanim rizikom od svih vrsta kardiovaskularnih oboljenja: 

koronarne bolesti srca, ishemijskog moģdanog udara, periferne arterijske bolesti i 

aneurizme trbuġne aorte. 

Prema procjenama Projekta za sistematsku procjenu koronarnog rizika (engl. 

Systematic Coronary Risk Evaluation Project (SCORE)), 10-godiġnji fatalni 

kardiovaskularni rizik je skoro udvostruļen kod puġaļa. Posmatrano u odnosu na 
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uzrasnu dob i prisustvo relativnog rizika uoļava se da je relativni rizik od infarkta 

miokarda kod puġaļa vezan za njihovu  dob. Naime, dok je relativni rizik od infarkta 

miokarda kod puġaļa starijeg od 60 godina udvostruļen, relativni rizik kod puġaļa 

mlaĽeg od 50 godina je peterostruko veĺi u odnosu na nepuġaļa iste dobi [89].  

U istraģivanju primjene smjernica u kliniļkoj praksi pod nazivom Evropska 

aktivnost na sekundarnoj i primarnoj prevenciji kroz intervenciju na smanjenje dogaĽaja 

(engl. European Action on Secondary and Primary Prevention through Intervention to 

Reduce Events (EUROASPIRE III)) 30% ispitanika su bili puġaļi do trenutka nastanka 

njihovih koronarnih dogaĽaja, nakon ļega je njih otprilike pola odustalo od puġenja u 

periodu od 1,5 godine. Istraģivanje je, takoĽe, pokazalo da je tretman za prestanak 

puġenja bio potcijenjen [90]. 

U istraģivanju provedenom na mladima u SAD dokazana je povezanost izmeĽu 

puġenja (aktivnog i pasivnog) i prisustva metaboliļkog sindroma. Prevalencija 

metaboliļkog sindroma iznosila je 1,2% meĽu adolescentima koji nisu bili izloģeni 

duvanskom dimu, 5,4% meĽu adolescentima koji su bili izloģeni pasivnom puġenju, te 

8,7% meĽu adolescentima koji su puġili. TakoĽe je dokazana povezanost pasivnog i 

aktivnog puġenja s metaboliļkim sindromom nezavisno od prisustva drugih faktora 

rizika (OR=4,7 za pasivno puġenje i OR=6,1 za aktivno puġenje) [91]. 

 

1.6.4. Konzumiranje alkohola 

 

Rezultati epidemioloġkih studija ukazuju na zaġtitno djelovanje umjerene 

konzumacije alkohola na pojavu kardiovaskularnih oboljenja. Ļini se da postoji 

povoljno djelovanje crvenog vina ġto se povezuje sa dejstvom polifenola (posebno 

resveratrola) koji se nalazi u crvenom vinu [92]. 

Na osnovu rezultata meta-analize veĺeg broja radova [93] optimalan unos 

alkohola, bio bi 20 g/dan za muġkarce i 10 g/dan za ģene (10 g je otprilike ekvivalentno 

jednom piĺu).  

Istraģivanje provedeno u Ġvedskoj po tipu studije presjeka pokazalo je prisustvo 

povezanosti izmeĽu konzumacije alkohola, zdravstvenog ponaġanja i prisustva 

metaboliļkog sindroma kod osoba starijih od 60 godina. Rezultati dobijeni ovim 

istraģivanjem su pokazali da je konzumacija vina povezana sa boljim vrijednostima za 

pokazatelje zdravstvenog ponaġanja i niģom prevalencijom metaboliļkog sindroma. 
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Naime, prevalencija metaboliļkog sindroma je bila niģa kod ģenskih osoba koje su 

umjereno i redovno konzumirale vino (8,0%), dok je iznosila 20,0% meĽu osobama 

koje ne konzumiraju alkohol, a ġansa za dijagnozu metaboliļkog sindroma bila je 

smanjena za 40,0% kod osoba koje su redovno konzumirale umjerene koliļine vina 

[94]. 

 

1.7. Kardiovaskularno zdravlje 

 

Ishemijska bolest srca i moģdani udar su vodeĺi uzroci smrti i onesposobljenosti 

odrasle populacije u svijetu [95]. Iako je u razvijenim zemljama stopa kardiovaskularnih 

oboljenja u padu ova oboljenja su u porastu u zemljama u razvoju i sve viġe poprimaju 

oblik epidemije u srednje i nisko razvijenim zemljama [96,97]. Optereĺenje 

kardiovaskularnim oboljenjima i moģdanim udarom u odreĽenoj populaciji je direktno 

povezano sa kardiovaskularnim zdravljem te populacije [98].  

Ameriļka asocijacija za srce (engl. The American Heart Association (AHA)) je 

prije tri godine po prvi put definisala idealno kardiovaskularno zdravlje u sklopu svojih 

nastojanja da poboljġa kardiovaskularno zdravlje svih Amerikanaca i smanji smrtnost od 

kardiovaskularnih bolesti i moģdanog udara [99]. To je relativno novi koncept zdravlja 

fokusiran na zdravstvene faktore i zdravstveno ponaġanje koji ukljuļuje sljedeĺih sedam 

komponenata: puġenje, fiziļku aktivnost, gojaznost, ishranu, ukupni holesterol, krvni 

pritisak i glukozu u krvi. 
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2. HIPOTEZE I CILJEVI  

2.1. Hipoteze istraģivanja 

 

¶ Prevalencija metaboliļkog sindroma i njegovih komponenti u populaciji odraslih 

stanovnika Republike Srpske je visoka i varira u zavisnosti od uzrasta, pola, 

socioekonomskog statusa, nivoa obrazovanja i zdravstvenog ponaġanja 

stanovnika. 

¶ Prevalencija metaboliļkog sindroma je visoka nezavisno od kriterijuma koji ĺe 

se koristiti za obim struka (Evropskog udruģenja kardiologa ili NCEP ATPIII i 

IDF). 

¶ IzmeĽu uļestalosti metaboliļkog sindroma i njegovih pojedinaļnih komponenti i 

prisustva kardiovaskularnog oboljenja i dijabetesa postoji pozitivna korelacija.  

¶ Prevalencija kardiovaskularnog zdravlja kod odraslih stanovnika Republike 

Srpske je niska i niģa kod starijih osoba loġijeg obrazovanja. 

 

U skladu sa datim hipotezama postavljeni su ciljevi istraģivanja.  

 

2.2. Ciljevi istraģivanja 

 

¶ Utvrditi prevalenciju metaboliļkog sindroma i njegovih komponenti kod 

odraslih stanovnika Republike Srpske u odnosu na uzrast, pol, socioekonomski 

status, nivo obrazovanja i zdravstveno ponaġanje. 

¶ Izraļunati prevalenciju metaboliļkog sindroma koristeĺi oba kriterijuma za obim 

struka (Evropskog udruģenja kardiologa ili NCEP ATPIII i IDF). 

¶ Ispitati da li izmeĽu uļestalosti metaboliļkog sindroma, odnosno njegovih 

pojedinaļnih komponenti i prisustva kardiovaskularnih oboljenja i dijabetesa 

postoji pozitivna korelacija. 

¶ Procijeniti prevalenciju kardiovaskularnog zdravlja kod odraslih stanovnika 

Republike Srpske u odnosu na uzrast, pol i nivo obrazovanja. 
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3. METOD  

 

Istraģivanje je dio Ispitivanja zdravstvenog stanja stanovniġtva Republike Srpske.  

3.1. Tip studije 

 

Istraģivanje je provedeno po tipu studije presjeka na teritoriji Republike Srpske u 

ġest geografskih podruļja (regioni Banjaluka, Doboj, Bijeljina, Foļa, Istoļno Sarajevo, 

Trebinje) u periodu septembar 2010 ï juni 2011. godine. 

3.2. Izbor ispitanika 

 

Istraģivanje je obuhvatilo populaciju Republike Srpske starosti 18 godina i viġe, 

prisutnu u zemlji najmanje godinu dana ili duģe prije provoĽenja istraģivanja. 

Istraģivanjem nisu obuhvaĺena kolektivna domaĺinstva, kao ġto su studentski domovi, 

domovi za djecu i omladinu ometenu u razvoju, domovi za penzionere, stare i 

iznemogle, zatvori, manastiri i samostani.  

Okvir za izbor uzorka je predstavljao Master uzorak popisnih krugova 

domaĺinstava, koji je Zavod za statistiku Republike Srpske izabrao i izvrġio njihovo 

aģuriranje 2009. godine.  

Jedinica posmatranja za upitnik za domaĺinstvo je bio nosilac domaĺinstva, a 

jedinica analize su bili svi ļlanovi domaĺinstva. Jedinica posmatranja i analize za 

upitnik za odrasle osobe su bila sva lica starija od 18 godina. 

Tip uzorka ï Primjenjen je dvoetapni stratifikovani uzorak. Jedinice prve etape su 

bili popisni krugovi, a jedinice druge etape su bila domaĺinstva (po 10 domaĺinstava u 

izabranom popisnom krugu).  

Primijenjen je Lahrijev metod koji podrazumijeva da se jedinice prve etape 

(popisni krugovi) biraju sa vjerovatnoĺama izbora proporcionalnim broju domaĺinstava 

sa ponavljanjem, a jedinice druge etape (domaĺinstva) biraju se sistematski sa jednakim 

vjerovatnoĺama. Ovakvim naļinom izbora popisnih krugova, bilo je moguĺe da neki 

popisni krugovi budu viġe puta izabrani u uzorak, ġto je znaļilo da ĺe se u njima 

anketirati viġe od 10 domaĺinstava.  

Popisni krugovi su, kao primarne jedinice, stratifikovani prema: tipu naselja 

(urbana i ruralna podruļja) i teritoriji/regionima koji su posebno definisani u svrhu 
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lakġeg sprovoĽenja istraģivanja i koje uglavnom odgovaraju teritoriji (opġtinama) koje 

pokrivaju regionalne jedinice (tabela 9). 

 

Tabela 9. Regioni definisani za potrebe istraģivanja 

 

Banja Luka  Banja Luka, Laktaġi, Gradiġka, Srbac, Mrkonjiĺ Grad, 

Ġipovo, Ribnik, Ļelinac, Kotor Varoġ, Prijedor, Kozarska 

Dubica, Prnjavor, Novi Grad, Kostajnica, Istoļni Drvar, 

Oġtra Luka, Krupa na Uni, Petrovac, Kneģevo, Jezero Kupres  

Bijeljina  Bijeljina, Ugljevik, Lopare, Pelagiĺevo, Donji Ģabari  

Zvornik, Bratunac, Srebrenica, Miliĺi, Vlasenica, Ġekoviĺi, 

Osmaci  

Doboj  Tesliĺ, Modriļa, Brod, Ġamac, Derventa, Petrovo, 

Vukosavlje  

Istoļno Sarajevo i 

Foļa  

Istoļno Sarajevo, Pale, Sokolac, Rogatica, Han Pijesak, 

Trnovo, Istoļna Ilidģa, Istoļni Stari Grad  

Foļa, Viġegrad, Rudo, Ļajniļe, Kalinovik, Ustipraļa, Novo 

Goraģde  

Trebinje  Trebinje, Berkoviĺi, Bileĺa, Gacko, Ljubinje, Nevesinje,  

 

Iako je bilo predviĽeno da alokacija prema teritoriji/regionima i tipu naselja bude 

striktno proporcionalna broju domaĺinstava, od toga se djelimiļno odstupilo u cilju 

publikovanja rezultata i na nivou pojedinih stratuma. Da bi se za svaki teritorijalni nivo 

na kome ĺe se prikazati rezultati (Banja Luka, Bijeljina, Doboj, Istoļno Sarajevo i Foļa 

kao jedan stratum za ocjenu i Trebinje) obezbijedila dovoljna veliļina uzorka, za zadatu 

preciznost ocjena, odluļeno je da za dva najmanja stratuma: Istoļno Sarajevo i Foļu 

bude alocirano 300 domaĺinstava, a za Trebinje 260, ġto je rezultiralo smanjenjem broja 

domaĺinstava u stratumu Banja Luka, koji je imao dovoljan broj domaĺinstava za 

zadatu preciznost ocjena. Alokacija uzorka po osnovnim stratumima prikazana je u 

tabeli 10. 
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Tabela 10. Alokacija uzorka po stratumima 

 

Teritorija /  

region  

 

Tip  

naselja 

 

 

Broj 

domaĺinstava 

u master 

uzorku 

 

Broj popisnih 

krugova u 

uzorku sa 

ponavljanjem 

Broj  

razliļitih 

popisnih 

krugova 

Broj 

domaĺinstava 

u uzorku 

Banja Luka U 4312 24 19 240 

Banja Luka R 7240 36 34 360 

Bijeljina  U 1086 10 8 100 

Bijeljina  R 3340 24 21 240 

Doboj U 1425 13 8 130 

Doboj R 2502 17 17 170 

Istoļno 

Sarajevo 

U 839 11 8 110 

Istoļno 

Sarajevo 

R 764 9 7 90 

Foļa U 262 4 4 40 

Foļa R 502 6 5 60 

Trebinje U 652 15 5 150 

Trebinje R 502 11 8 110 

Republika 

Srpska 

Ukupno 23426 180 144 1800 

U-urbano; R-ruralno 

Uzorak je izabran tako da pruģi statistiļki pouzdanu ocjenu za sve zdravstvene 

pokazatelje (indikatore) ļija uļestalost javljanja prelazi 5%. U tabeli 11. prikazane su 

granice 95% intervala povjerenja i standardne greġke za ocjenu proporcije p=0,5 i deff 

=2 za svaki region za koji su prikazani rezultati.  

Tabela 11. 95% intervali povjerenja, standardna devijacija i standardna greġka  za 

ocjenu proporcije p = 0,5 i deff = 2 uzorka 

 

Teritorija /  

region  

  

Broj 

domaĺinstava 

u uzorku 

Oļekivani 

broj lica 

18+ 

SD 

p=0.5 

deff=2 

95% granice 

intervala 

povjerenja 

SE SE 

(%)  

Donja Gornja 

Banja Luka 600 1500 0,018 0,464 0,536 0,036 3,58 

Bijeljina  340 850 0,024 0,452 0,548 0,048 4,75 

Doboj 300 750 0,026 0,449 0,551 0,051 5,06 

Istoļno 

Sarajevo i      

Foļa 

300 750 0,026 0,449 0,551 0,051 5,06 

Trebinje 260 650 0,028 0,446 0,554 0,054 5,44 

Republika 

Srpska 

1800 4500 0,011 0,479 0,521 0,021 2,07 

SD-standardna devijacija; SE-standardna greġka 
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Veliļina uzorka ï U osnovni uzorak je izabrano 180 popisnih krugova, a iz svakog 

popisnog kruga po 10 domaĺinstava, odnosno ukupno 1800 domaĺinstava. Kako je 

prosjeļan broj ļlanova domaĺinstava prema Master uzorku iz aģuriranih popisnih 

krugova u Republici Srpskoj 2,5, bilo je predviĽeno da se anketira oko 4500 lica starijih 

od 18 godina.  

Kako se tokom rada na terenu pokazalo da su neka od naselja koja su uġla u 

uzorak napuġtena ili slabo naseljena odreĽen je i rezervni uzorak.  

Od 1866 domaĺinstava odabranih za uzorak, anketirano je 1779. Stopa odgovora 

domaĺinstava iznosila je 95,3%. U anketiranim domaĺinstvima identificirane su 4673 

odrasle osobe u dobi od 18 i viġe godina, od ļega je anketirano 4170. Stopa odgovora za 

lica koja imaju 18 i viġe godina iznosila je 89,2%.  

 

3.3. Instrumenti mjerenja 

 

U istraģivanju su koriġĺeni posebno dizajnirani upitnici razvijeni na bazi 

meĽunarodno potvrĽenih i prihvaĺenih instrumenata: upitnik za domaĺinstvo kojim su 

prikupljene osnovne informacije o domaĺinstvu i individualni upitnik za lica starija od 

18 godina iz posmatranog domaĺinstva, na osnovu kojeg su prikupljeni podaci o socio-

demografskim karakteristikama ispitanika, njihovoj samoprocjeni zdravstvenog stanja, 

prisustvu kardiovaskularnog oboljenja i dijabetesa (potvrĽenih od strane ljekara), kao i 

podaci o zdravstvenom ponaġanju (navike u ishrani, fiziļka aktivnost, sport, navike u 

konzumiranju duvana i alkohola) (Prilog A i Prilog B).  

Upitnici odgovaraju standardnim upitnicima koji su koriġĺeni u sliļnim 

populacionim istraģivanjima: WHO Health Survey 2002 [100], SF-36 [101], Finbalt 

2000. i 2004. [102], CINDI [103], Eurostat HIS/HES [104] i specifiļnim potrebama 

ovog istraģivanja, IPAQ [105]. 

Svi ispitanici su podvrgnuti antropometrijskim mjerenjima, izmjeren im je krvni 

pritisak i uzeta krv za biohemijske analize (analiza ġeĺera, holesterola i triglicerida).  

Komplet opreme za mjerenja sadrģavao je: digitalnu vagu, traku za mjerenje 

visine (pokretni visinomjer), neelastiļnu traku za mjerenje obima nadlaktice i struka, 

mjeraļ krvnog pritiska, stetoskop i aparat za biohemijske analize (Accutrend, Roche).  
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Kontrola kvaliteta istraģivanja vrġena je na svim nivoima (od pretestiranja 

upitnika i instrumenata za predviĽena mjerenja, do logiļke kontrole popunjenih upitnika 

i unosa podataka u bazu). 

 

3.3.1. Antropometrijska mjerenja 

 

Antropometrijska mjerenja vrġena su u ranim jutarnjim satima. Od 

antropometrijskih mjerenja izvrġeno je mjerenje tjelesne visine, tjelesne mase i mjerenje 

obima struka. Vrijednosti su biljeģene u obrazac za mjerenja (Prilog C). 

 

Tjelesna visina 

Mjerenje tjelesne visine (TV) u centimetrima (cm) vrġeno je prenosnim 

visinomjerom ĂSeca 206ò namjenjenim za terenski rad koji mjeri tjelesnu visinu do 

visine 2,2 m (220 cm), sa moguĺnoġĺu oļitavanja vrijednosti do najbliģih 0.1 cm. 

Ispitanik je stajao na vodoravnoj podlozi, bez obuĺe, sa sastavljenim petama i 

glavom u Ăfrankfurtskoj ravniò (linija koja spaja tragus helixa lijevog uha sa donjom 

ivicom oļne orbite je paralelna sa podlogom). Horizontalni klizaļ visinomjera se 

spuġtao do tjemena ispitanika, a vrijednost izmjerene visine se zaokruģivala na 0.1 cm. 

 

Tjelesna masa 

Mjerenje tjelesne mase (TM) u kilogramima (kg) vrġeno je prenosnom digitalnom 

vagom ĂSeca 877ò, (100 grama tolerancije) namjenjenom za terenski rad. Ispitanici su 

mjereni u donjem rublju. 

 

Obim struka 

Obim struka je mjeren namjenskim prenosnim aparatom za mjerenje obima, ĂSeca 

201ò, sa neelastiļnom trakom za mjerenje. Obim je mjeren na sredini izmeĽu rebarnog 

luka i grebena ilijaļne kosti na srednjoj aksilarnoj liniji, pri ekspiriju. Vrijednost je 

oļitana do najbliģih 0.1 cm.  

Na osnovu dobijenih vrijednosti tjelesne visine i mase izraļunat je indeks tjelesne 

mase i izvrġena procjena stanja uhranjenosti u skladu sa preporukama Svjetske 

zdravstvene organizacije. Na osnovu podataka dobijenih mjerenjem obima struka 

utvrĽeno je postojanje ili odsustvo abdominalnog tipa gojaznosti.  
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3.3.2. Kliniļki i biohemijski pregled 

 

Krvni pritisak 

Mjerenje krvnog pritiska vrġeno je putem aparata za mjerenje krvnog pritiska ī 

sfigmomanometar na ģivu ī ĂDiplomat-presameterò, firme Riester, CE 0124, 

GERMANY sa tri dimenzije manģetni za nadlakticu u sjedeĺem poloģaju na desnoj 

ruci. Ispitanik je dobio uputstvo da se prije mjerenja krvnog pritiska mora suzdrģati od 

uzimanja hrane i piĺa (sem vode), te da treba isprazniti mokraĺni mjehur, ne smije 

puġiti, niti uzeti terapiju za krvni pritisak sat vremena prije mjerenja. 

Prije mjerenja ispitanik je proveo najmanje pet minut sjedeĺi u fazi mirovanja, 

nakon ļega mu je izvrġeno mjerenje obima nadlaktice, odreĽena veliļina manģetne za 

tlakomjer, odreĽena frekvencija pulsa, a potom odreĽen i inflacioni vrh. Nakon toga se 

pristupalo mjerenju krvnog pritiska koje je vrġeno u tri navrata sa razmakom od po 

jednog minuta. Sva tri mjerenja su biljeģena u obrazac za mjerenja (Prilog 3), kao i 

vrijednost pulsa i odabrane manģetne, vrijeme mjerenja i ruka na kojoj je vrġeno 

mjerenje, sa napomenom zbog ļega mjerenje nije izvrġeno na desnoj ruci ili u sjedeĺem 

poloģaju, ukoliko je bilo takvih sluļajeva. 

S obzirom da postavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije zahtijeva viġe od tri 

sukcesivna mjerenja koja se obavljaju u populacionim istraģivanjima, dobijeni nalaz 

prema naprijed navedenim kriterijumima na mjerenju u istraģivanju nismo mogli 

tumaļiti kao dijagnozu hipertenzije kod onih koji do tada nisu znali da imaju poviġen 

pritisak, veĺ kao podatak koji potencijalno identifikuje individue koje je mogu imati. 

Naime, poviġene vrijednosti sistolnog ili dijastolnog pritiska na mjerenju u populaciji i 

podatak o uzimanju antihipertenzivnih lijekova (hipertenzija i potencijalna hipertenzija) 

ukazuju samo na potencijalni problem hipertenzije u populaciji. 

 

Krvne analize 

Uzimanje uzoraka kapilarne krvi vrġeno je nakon prethodne pripreme ispitanika 

koja je podrazumijevala cjelonoĺno gladovanje u trajanju od najmanje 10 ļasova do 

najviġe 14 ļasova. Analize kapilarne krvi vrġene su putem prenosnog aparata 

ACCUTREND Plus GCTL, firme ROCHE. Analizirani su ukupan holesterol, 

trigiliceridi i glukoza u krvi. Vrijednosti su biljeģene u obrazac za mjerenja (Prilog 3). 



29 

3.4. Metaboliļki sindrom  

 

U ovom radu su koriġĺene dve definicije metaboliļkog sinroma: IDF [31] i NCEP 

ATPIII  [19]. 

Prema IDF definiciji dijagnoza metaboliļkog sindroma se postavlja ukoliko 

osoba ima gojaznost abdominalnog tipa definisanu kao obim struka: za muġkarce 

Ó94 cm, za ģene Ó80 cm, i bilo koja dva od sljedeĺa ļetiri kriterijuma [31]: 

 

 

 

Prema NCEP ATPIII definiciji dijagnoza metaboliļkog sindroma se 

postavlja ako su prisutna bilo koja tri od pet kriterijuma  [19]: 

 

Poġto iz kapilarne krvi nije bilo moguĺe izmjeriti HDL-holesterol, veĺ samo 

ukupni holesterol, prilikom primjene IDF definicje izraļunata je prevalencija pojedinih 

komponenti metaboliļkog sindroma, prevalencija osoba koje sigurno nemaju 

poviġeni trigliceridi:  Ó1,7 mmol/L, ili specifiļna terapija za ovaj poremeĺaj 

lipida 

smanjen HDL-holesterol: <1,03 mmol/L za muġkarce i <1,29 mmol/L za ģene 

ili specifiļna terapija za ovaj poremeĺaj lipida 

poviġen krvni pritisak: sistolni Ó130 mmHg ili dijastolni Ó85 mmHg ili 

lijeļena hipertenzija,  

glukoza na taġte: Ó5,6 mmol/L, ili ranije dijagnostikovan dijabetes tip 2  

 

abdominalna gojaznost: OS Ó102 cm za muġkarce i OS Ó88 cm za ģene 

poviġen krvni pritisak: sistolni Ó130 mmHg ili dijastolni Ó85 mmHg ili lijeļena 

hipertenzija,  

poviġeni trigliceridi: Ó1,7 mmol/L, ili specifiļna terapija za ovaj poremeĺaj 

lipida 

smanjen HDL-holesterol: <1,0 mmol/L za muġkarce i <1,3 mmol/L za ģene ili 

specifiļna terapija za ovaj poremeĺaj lipida 

glukoza na taġte: Ó5,6 mmol/L, ili tretman za navedeni poremeĺaj 

oviġen krvni pritisak: sistolni Ó130 ili dijastolni Ó85 smanjen HDL-

holesterol: <1,03 mmol/L za muġkarce i <1,29 mmol/L za ģene ili  
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metaboliļki sindrom (odsutni svi kriterijumi i prisutan samo kriterijum gojaznost 

abdominalnog tipa ili odsutne poveĺane vrijednosti za obim struka, a prisutan bilo koji 

od ostala tri kriterijuma, ili kombinacija bilo koja dva od tri kriterijuma ili sva tri 

kriterijuma) i prevalencija osoba koje sigurno imaju metaboliļki sindrom (prisutna 3 i 4 

kriterijuma ï gojaznost abdominalnog tipa i dva, odnosno tri od sljedeĺih kriterijuma: 

poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi). Osobe sa dva 

kriterijuma (gojaznost abdominalnog tipa i bilo koji od ostala tri kriterijuma za koje su 

postojali podaci) nisu mogle sa sigurnoġĺu da se klasifikuju ni u grupu onih koji nemaju 

ni u grupu onih koji imaju  metaboliļki sindrom.  

TakoĽe je i prilikom primjene NCEP ATPIII definicije u odsustvu vrijednosti za 

HDL-holesterol izraļunata prevalencija pojedinih komponenti metaboliļkog sindroma, 

prevalencija osoba koje sigurno nemaju metaboliļki sindrom (odsutni svi kriterijumi ili 

prisutan bilo koji od ļetiri kriterijuma: abdominalna gojaznost ili poviġen krvni pritisak 

ili poviġeni trigliceridi ili poviġena glukoza u krvi ) i prevalencija osoba koje sigurno 

imaju metaboliļki sindrom (prisutna kombinacija bilo koja tri kriterijuma: abdominalna 

gojaznost, poviġen krvni pritisak i poviġeni trigliceridi ili abdominalna gojaznost, 

poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi ili poviġen krvni pritisak, poviġeni 

trigliceridi i poviġena glukoza u krvi ili prisutna sva 4 kriterijuma: abdominalna 

gojaznost, poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi). 

Prevalencija osoba koje sigurno nemaju i sigurno imaju metaboliļki sindrom 

raļunata je i kada su za obim struka uzete vrijednosti preporuļene od strane NCEP 

ATPIII i Evropskog udruģenja kardiologa (za muġkarce Ó102 cm, za ģene Ó88 cm) [19] 

i uvrġĺene u IDF definiciju. Izraļunata je prevalencija pojedinih komponenti 

metaboliļkog sindroma, prevalencija osoba koje sigurno nemaju metaboliļki sindrom: 

odsutni svi kriterijumi ili prisutna samo abdominalna gojaznost kada su primijenjene 

viġe graniļne vrijednosti (muġkarci OSÓ102,0 cm; ģene OSÓ88,0cm) ili odsutna 

abdominalna gojaznost bez obzira na broj ostalih prisutnih kriterijuma (poviġen krvni 

pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi) i prevalencija osoba koje 

sigurno imaju metaboliļki sindrom: prisutna 3 i 4 kriterijuma ï abdominalna gojaznost 

kada su primijenjene viġe graniļne vrijednosti (muġkarci OSÓ102,0 cm; ģene 

OSÓ88,0cm) i dva, odnosno tri od sljedeĺih kriterijuma: poviġen krvni pritisak, poviġeni 

trigliceridi i poviġena glukoza u krvi. 



31 

Prisustvo kardiovaskuarnih oboljenja i dijabetesa je dobijeno na osnovu 

samoiskaza ispitanika da li im je oboljenje dijagnostikovano od strane ljekara. Na isti 

naļin su dobijeni i podaci o uzimanju terapije za odreĽeno oboljenje ili zdravstveni 

poremeĺaj (poviġen krvni pritisak, poviġene vrijednosti holesterola, triglicerida i ġeĺera 

u krvi).  

 

3.5. Kardiovaskularno zdravlje 

 

Idealno kardiovaskularne zdravlje prema definiciji Ameriļke asocijacije za srce 

[99] je definisano istodobnom prisutnoġĺu 4 idealna faktora zdravstvenog ponaġanja 

(odsustvo puġenja, idealan indeks tjelesne mase, fiziļka aktivnost u skladu sa 

postavljenim ciljevima, ishrana u skladu s vaģeĺim preporukama) i 4 idealna 

zdravstvena (bioloġka) faktora (odsustvo puġenja, nelijeļen ukupan holesterol <200 

mg/dL, nelijeļen krvni pritisak <120/80 mmHg, i nelijeļena glukoza na taġte <100 

mg/dL, uz odsustvo kliniļki ispoljene kardiovaskularne bolesti). S obzirom na znaļaj 

apstinencije od puġenja i prestanak puġenja u kontekstu zdravlja, puġenje je kao 

pokazatelj uvrġteno u obe liste, listu zdravstvenih faktora i listu faktora zdravstvenog 

ponaġanja [99]. 

Svaki faktor zdravstvenog ponaġanja i svaki zdravstveni faktor je svrstan u tri 

kategorije: idealan, intermedijaran i loġ. Za ocjenu intermedijarnog kardiovaskularnog 

zdravlja po definiciji mora biti prisutan bar jedan intermedijarni faktor, bez prisustva 

loġih faktora, a za ocjenu loġeg kardiovaskularnog zdravlja mora biti prisutan bar jedan 

loġ faktor [106]. 

 

3.5.1. Faktori zdravstvenog ponaġanja  

 

Zdravstveno ponaġanje je procijenjeno na osnovu ļetiri faktora (puġenje, stanje 

uhranjenosti, procijenjeno na osnovu BMI-a, fiziļka aktivnost i indeks ishrane).  

Puġenje je procijenjeno na osnovu samoiskaza ispitanika na pitanja: ĂDa li ste 

tokom ģivota popuġili bar 100 cigareta, cigara, lula? i  ĂDa li sada puġite (cigarete, 

cigare, lulu)?ò  
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Uhranjenost je procijenjena na osnovu indeksa tjelesna mase u skladu sa 

kategorizacijom SZO.  

Procjena fiziļke aktivnosti izvrġena je na osnovu odgovora ispitanika na pitanje:  

ĂKoliko ļesto se, u slobodno vrijeme bavite fiziļkim aktivnostima bar 30 minuta, tako 

da se bar malo zaduvate ili oznojite?ñ Moguĺi odgovori su bili: 1) svaki dan, 2) 4-6 puta 

sedmiļno, 3) 2-3 puta sedmiļno, 4) jednom sedmiļno, 5) 2-3 puta mjeseļno, 6) 

nekoliko puta godiġnje ili manje, 7) ne mogu vjeģbati zbog bolesti/onesposobljenosti. 

Oni koji su uļestvovali u fiziļkoj aktivnosti ļetiri ili viġe puta sedmiļno (odgovor pod 1 

i 2) su kategorizovani kao aktivni, oni koji su vjeģbali manje od ļetiri puta sedmiļno, ali 

barem 2-3 puta mjeseļno (odgovor pod 3, 4 i 5) su kategorizovani kao umjereno (ne) 

aktivni i oni koji su vjeģbali nekoliko puta godiġnje ili nisu uopġte vjeģbali bili su 

kategorizovani kao neaktivni (odgovor pod 6 i 7). 

Za procjenu ishrane koristili smo upitnik za samoprocjenu o uļestalosti 

konzumiranja namirnica (engl. food frequency questionnaire (FFQ)) koji je sadrģao 25 

stavki. Uļestalost konzumiranja voĺa i povrĺa, s obzirom na preporuke SZO je 

razmatrana na dva naļina. Razmatrana je dnevna i sedmiļna uļestalost konzumiranja 

voĺa i povrĺa, kao i voĺnih i povrtnih sokova. Svaka od tri stavke koje su koriġĺene za 

utvrĽivanje uļestalosti konzumiranja voĺa i povrĺa ili soka od voĺa i povrĺa imala je 

ponuĽeno ġest moguĺih odgovora sa rasponom od  Ănikadaò do  Ădva i viġe puta na 

danò.  Za sve druge grupe namirnica, 22 druge stavke,  ispitanik je imao na raspolaganju 

ļetiri moguĺa odgovora rangirana od  Ănikadaò do  Ăġest ili sedam puta nedjeljnoò. 

Poġto (FFQ) sluģi samo za procjenu uļestalosti konzumiranja hrane i piĺa tokom 

posljednje nedjelje koja je prethodila istraģivanju, ali ne ukljuļuje podatke o veliļini 

porcija, svaki odgovor o konzumiranoj namirnici ili piĺu je raļunat kao jedna porcija 

namirnice ili piĺa iz te grupe. TakoĽe smo koristili upitnik za procjenu navika u ishrani 

(engl. food habits questionnaire (FHQ)) sastavljen od 10 pitanja. 

Za potrebe ovog istraģivanja posebno je kreiran indeks zdrave ishrane (engl. 

Healthy diet score (HDS)) po ugledu na australijski indeks [107,108]. On je sastavljen 

od 11 indikatora koji su identifikovani unutar nacionalnih preporuka za pravilnu ishranu 

u Republici Srpskoj [109] sa jasno definisanim graniļnim vrijednostima prihvatljivog 

unosa za svaku od 5 grupa namirnica (povrĺe, voĺe, ģitarice, meso i zamjene i mlijeko i 

mlijeļni proizvodi), [110] i  Ăekstra hranuò (engl. junk food).  
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Kriterijum za ocjenu zdrave ishrane je kreiran tako da ukljuļuje odgovore u vezi 

sa unosom cjelovitih ģitarica, mrġavog mesa, mlijeļnih proizvoda sa smanjenim ili 

niskim procentom masti i one koji ne koriste so za dosoljavanje hrane za stolom. 

Indikatori su izabrani na osnovu dostupnih podataka iz oba upitnika FFQ i FHQ 

dizajniranih da reprezentuju uobiļajen unos ili ponaġanje. Svaki od 11 indikatora je 

imao definisane minimalne i maksimalne vrijednosti. Za obe grupe i povrĺe i voĺe 

raspon bodova se kretao od 0 do 4. Proteinska grupa (meso, riba, jaja, oraġasti plodovi, 

leguminoze) i grupa ģitarice i proizvodi od ģitarica su imale raspon bodova od 0 do 6. 

Grupa mlijeko i proizvodi od mlijeka sa smanjenim procentom mlijeļne masti su imali 

raspon bodova od 0 do 3, a grupa masti i alkohol svaka od 0 do 2. Konzumacija 

namirnica bogatih mastima, niske nutritivne vrijednosti, tzv. hrana smeĺe grupa je imala 

skor od 0 do 4, kao i grupa slatkiġi i slatka piĺa. Dosoljavanje hrane je rangirano u 

rasponu od 0 do 1, a redovno uobroļavanje, konzumiranje glavnih i meĽuobroka je 

bodovano od 0 do 2. Ukupan broj bodova za indeks pravilne ishrane je predstavljao zbir 

bodova odgovora za svih jedanaest indikatora sa moguĺim rasponom od 0 do 38 

bodova, pri ļemu je veĺi broj bodova odraģavao bolju usklaĽenost sa prehrambenim 

preporukama (Prilog D).  

Faktori zdravstvenog ponaġanja su svrstani u tri kategorije: idealni, intermedijarni 

i loġi (tabela 12). 

Puġenje je, kao jedan od faktora zdravstvenog ponaġanja, u procjeni idealnog, 

intermedijarnog i loġeg kardiovaskularnog zdravlja posmatrano kroz tri kategorije - 

idealno:Ănepuġaļ ili prestao/la sa puġenjem cigareta prije viġe od 12 mjeseciò, 

intermedijarno: Ăbivġi puġaļò (prestao/la sa puġenjem cigareta 12 mjeseci) i loġe: 

Ătrenutni puġaļò. BMI (<25 kg/m
2
) je klasifikovan kao idealan, vrijednosti BMI (25ï

29.9 kg/m
2
) su oznaļene kao intermedijarne, a kao loġe, vrijednosti BMI (Ó30 kg/m

2
). 

 Fiziļka aktivnost je procijenjena kao idealana ukoliko je osoba aktivna, kao 

intermedijarna ukoliko je osoba umjereno aktivna i kao loġa ukoliko je osoba inaktivna 

(bez fiziļke aktivnosti).  

Ļetvrta komponenta zdravstvenog ponaġanja koriġĺena u procjeni idealnog, 

intermedijarnog i loġeg kardiovaskularnog zdravlja, skor zdrave ishrane klasifikovan je 

kao idealan, ukoliko je bio Ó26, intermedijaran ukoliko je bio 21ï25 i loġ ukoliko je bio 

manji od 21 (tabela 12). 
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Indeks idealnog zdravstvenog ponaġanja je procijenjen na osnovu broja prisutnih 

pojedinaļnih idealnih faktora zdravstvenog ponaġanja (skor 0ï4). Ispitanici koji su imali 

skor 4 su klasifikovani kao oni koji imaju Ăidealno zdravstveno ponaġanjeò.  

 

Tabela 12. Faktori zdravstvenog ponaġanja 

 

Faktor Kategorija 

Idealan Intermedijar an Loġ 

Puġenje Nepuġaļ Bivġi puġaļ Puġaļ 

Stanje uhranjenosti 

(BMI kg/m
2
) 

<25 25,0ï 29,9 Ó30,0 

Fiziļka aktivnost Aktivan Srednje aktivan Neaktivan 

Indeks ishrane 

 (bodovi 0-38) 

Ó26 21ï25 <21 

 

 

3.5.2. Zdravstveni (bioloġki) faktori  

 

Zdravstveni faktori (ukupni holesterol, krvni pritisak, glukoza na taġte i 

nepuġenje) su, takoĽe, svrstani u tri kategorije: idealan, intermedijaran i loġ (tabela 13).  

Indeks idealnih zdravstvenih faktora je procijenjen na osnovu broja prisutnih 

pojedinaļnih zdravstvenih faktora (skor 0ï4). Ispitanici koji su imali skor 4 su 

klasifikovani kao oni koji imaju Ăidealne zdravstvene faktoreò.  

 

Tabela 13. Zdravstveni (bioloġki) faktori   

Faktor  Kategorija 

Idealan Intermedijaran  Loġ 

Holesterol 

(mg/dL)*  

<200 ili uzimaju 

terapiju kojom postiģu 

ciljane vrijednosti 

200ï239 ili uzimaju 

terapiju kojom postiģu 

ciljane vrijednosti 

Ó240 

Krvni pritisak  

 (mmHg) 

SKP<120 i DKP<80, i 

ne uzimaju terapiju za 

pritisak 

SKP=120ï139 ili 

DKP= 80ï89 ili 

uzimaju terapiju za 

pritisak kojom postiģu 

ciljane vrijednosti 

SKP Ó140 ili 

DKP Ó90 

Glukoza 

(mg/dL) 

Glukoza <100 i ne 

uzimaju terapiju za 

regulisanje nivoa 

ġeĺera u krvi 

100ï125 ili uzimaju 

terapiju za regulisanje 

ġeĺer u krvi kojom 

postiģu ciljane 

vrijednosti 

Ó126 

Puġenje Nepuġaļ Bivġi puġaļ Puġaļ 
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3.6. Implementacija istraģivanja na terenu 

 

U implementaciji istraģivanja na terenu su uļestvovali instruktori, supervizori, 

anketari i kontrolori, a kriterijumi za njihov izbor bili su struļnost, komunikativnost, 

iskustvo u terenskom  radu, vrġenju mjerenja i uzimanju uzoraka krvi, kao i poznavanje 

podruļja na kome se istraģivanje obavlja.  

Instruktori su izabrani iz redova zdravstvenih profesionalaca sa iskustvom u 

istraģivanjima u populaciji i dokazanim moguĺnostima pruģanja obuke. Instruktore su, 

pored konsultanata, ļinili ļlanovi lokalnog tima eksperata sa iskustvom u istraģivanjima 

u populaciji i dokazanim moguĺnostima pruģanja obuke. 

Kontrolore su ļinili ļlanovi lokalnog tima i struļnjaci sa iskustvom u 

populacionim istraģivanjima Instituta za zaġtitu zadravlja Republike Srpske (IZZZ RS). 

Supervizori su odabrani meĽu zdravstvenim struļnjacima koji su imali  iskustva u 

populacionim istraģivanjima, dobro poznavali teritoriju na kojoj se istraģivanje obavlja i 

imali  dobru komunikaciju sa zdravstvenim institucijama, lokalnim vlastima i 

nevladinim organizacijama. 

Anketari su birani iz domova zdravlja sa teritorija obuhvaĺenih istraģivanjem 

(ljekari i/ili tehniļari/sestre) i bili su organizovani u timove (po dva anketara u timu). U 

istraģivanju su uļestvovala 33 tima, ukupno 66 anketara. 

Po odabiru kandidata za terenski rad, a u cilju obezbjeĽenja kvalitetnih podataka i 

primjene jedinstvene metodologije sprovedena je odgovarajuĺa obuka svih uļesnika u 

istraģivanju. Za obuku i lakġe obavljanje terenskog rada pripremljena su odgovarajuĺa 

uputstva.  

Obuka je obuhvatila informacije o istraģivanju, dizajn studije, sadrģaj upitnika i 

tehnike anketiranja, i sprovoĽenje modela ankete. Tokom obuke izvrġeno je 

uvjeģbavanje standardnih postupaka za antropometrijska mjerenja, mjerenje krvnog 

pritiska, kao i za biohemijska mjerenja. 

Nakon obuke sprovedeo je pilot istraģivanje i testiranje metodologije i 

instrumenata istraģivanja.  

Na osnovu rezultata pretestiranja izvrġene su manje izmjene u upitniku i 

instrukcijama za rad na terenu. Tako modifikovani upitnici koriġĺeni su u glavnom 

istraģivanju. 
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Kontrola kvaliteta istraģivanja vrġena je na svim nivoima (od pretestiranja 

upitnika i instrumenata za predviĽena mjerenja, do logiļke kontrole popunjenih upitnika 

i unosa podataka u bazu). 

Istraģivanje je odobreno od strane Ministarstva zdravlja i socijalne zaġtite 

Republike Srpske.  

Prilikom ulaska u domaĺinstva ispitanici su upoznati sa svrhom i metodom 

istraģivanja i od svakog  je obezbijeĽen pismeni informisani pristanak (Prilog E).  

Etiļki komitet Medicinskog fakulteta u Beogradu odobrio je rad na izradi ove 

disertacije koja je zasnovana na podacima prikupljenim u istraģivanju.  

 

3.7. Statistiļka analiza 

 

3.7.1. Metaboliļki sindrom i njegove komponente 

 

Kontinuirane varijable su opisane kao srednje vrijednosti ± standardna devijacija 

(SD), a kategorijalne varijable kao brojevi i procenti. U analizi su koriġĺeni ɢ
2 

 test, t-

test, univarijantna i multivarijantna logistiļka regresiona analiza. Prevalencija je 

procijenjena za komponente metaboliļkog sindroma (obim struka, krvni pritisak, 

trigliceride, ġeĺer u krvi), kao i za indeks tjelesne mase. Provedena je analiza prema 

podgrupama koristeĺi demografske i socioekonomske varijable (pol, dob, ġkolska 

sprema, zanimanje). Testirana je povezanost prisustva/odsustva metaboliļkog sindroma 

i komponenti kardiovaskularnog zdravlja, kao i povezanost prisustva/odsustva 

metaboliļkog sindroma i njegovih pojedinih komponenti i prisustva/odsustva dijabetesa 

i hipertenzije. Statistikom kappa odreĽena je saglasnost izmeĽu tri primijenjene 

definicije metaboliļkog sindroma. Kappa vrijednost 0 ukazivala je na to da nema 

saglasnosti izmeĽu ispitivanih parametara osim sluļajne, dok je Kappa vrijednost 1 

predstavljala savrġenu saglasnost.  

 

3.7.2. Kardiovaskularno zdravlje 

 

Sve statistiļke analize su uraĽene za 4170 ispitanika osim za indekse idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja koje su uraĽene za  4020 ispitanika (tj. za one koji su imali 

sve podatke neophodne za procjenu kardiovaskularnog zdravlja).  
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Kontinuirane varijable su prikazane kao srednje vrijednosti i standardne 

devijacije, dok su kategorijske varijable prikazane kao brojevi i procenti.  

Prevalencija je procijenjena za kljuļne ishode studije: indeks idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja, faktore ponaġanja  i zdravstvene faktore  za sve ispitanike, 

odvojeno za muġkarce i ģene, kao i za tri uzrasne kategorije: mlaĽu, srednju i najstariju. 

Sve procjene i 95% intervali povjerenja su ponderisani koristeĺi sluļajno izabrani 

uzorak koji predstavlja stanovniġtvo Republike Srpske iz 2010. godine. Za procjenu 

varijanse i intervala povjerenja kod izraļunavanja uticaja na preciznost stratuma i 

uzorkovanja koriġĺena je Taylorova serija linearnih tehnika za analizu sloģenih uzoraka.  

Kardiovaskularno zdravlje je prezentovano na ļetiri razliļita naļina: (a) putem 

frekvencije za idealne parametre kardiovaskularno zdravlja, rangirane od 0 do 7, (b) 

putem, standardne devijacije i 95% IP, (c) pomoĺu percentila, i (d) klasifikacijom 

kategorija kardiovaskularnog zdravlja. TakoĽe je uraĽena analiza podgrupa prema 

demografskim i socioekonomskim varijablama (pol, dob, tip naselja, ġkolska sprema, 

zanimanje). U analizi su koriġĺeni sljedeĺi statistiļki testovi: ɢ
2 

 test, Studentov t-test i 

jednosmjerna ANOVA s post-hoc testom Bonferronijevom aproksimacijom tamo gdje 

je to bilo prikladno. 

Povezanost izmeĽu indeksa idealnog kardiovaskularnog zdravlja i demografskih i 

socio-ekonomskih varijabli analizirana je putem multivarijantne logistiļke regresione 

analize. Za zavisne varijable su formirana ļetiri modela: Ó90 percentila naprama <90 

percentila idealnih komponenti kardiovaskularnog zdravlja, idealnih faktora ponaġanja i 

idealnih faktora zdravlja, kao i model idealnog i intermedijarnog naprama loġem 

kardiovaskularnom zdravlju. Posmatrane nezavisne varijable: pol, dob, tip naselja, 

braļni status, nivo obrazovanja i radni status predstavljene su unakrsnim odnosima i 

njihovim 95% IP (interval povjerenja).  

Svi statistiļki testovi izvedeni su uz pomoĺ statistiļkog paketa SPSS verzija 20.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) i Stata verzija 11.1 (StataCorp LP College Station, TX, 

USA), bili su dvosmjerni i koriġĺen je nivo znaļajnosti p<0,05.  
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4. REZULTATI  

 

Rezultati ovog istraģivanja prikazani su u tri dijela. U prvom dijelu su prikazane 

osnovne karakteristike uzorka (demografske i socio-ekonomske karakteristike), u 

drugom komponente metaboliļkog sindroma, a u treĺem kardiovaskularno zdravlje 

ispitanika. 

 

4.1. Demografske i socio-ekonomske karakteristike ispitanika 

 

U istraģivanju su u veĺem procentu bile zastupljene ģene, 2250 (54,0%) nego 

muġkarci, 1920 (46,0%). Srednja dob ispitanika je bila 50,2 godine, s rasponom od 18 

do 95 godina. Gotovo polovina ispitanika (49,8%) je imala srednje obrazovanje i u 

najveĺem procentu su radili kao kancelarijski radnici (41,0%). Viġe od tri petine 

ispitanika je neaktivno/nezaposleno (70,4%), a tek neġto viġe od ļetvrtine, (29,6%) je 

zaposleno. U braļnoj/vanbraļnoj zajednici ģivi najveĺi procenat ispitanika (65,9%)  

tabela 14. 

 

Tabela 14. Demografske karakteristike ispitanika  

Karakteristike  Uļestalost/vrijednost 

Starosna dob, X, SD 50,2 (17,6) 

Pol, N (%)   

Ģene 2250 (54,0)  

Muġkarci 1920 (46,0) 

Obrazovanje, N (%)  

   Niģe obrazovanje 1604 (40,7) 

   Srednje 2076 (49,8) 

   Viġe/visoko 395 (9,5) 

Braļni status, N (%)  

 Ģivim u braļnoj/vanbraļnoj zajednici 2739 (65,9) 

 Neoģenjen/a, razveden/a, udovac/ica 1419 (34,1) 

Radni status, N (%)   

   Zaposlen 1234 (29,6) 

   Neaktivan 1938 (46,5) 

   Nezaposlen 994 (23,9)  

 

Ukoliko posmatramo strukturu uzorka u odnosu na pol i dob uoļavamo da je 

najveĺi procenat ispitanika oba pola u kategoriji srednje dobi (46,3%), a najmanji u 

najstarijoj ģivotnoj dobi (23,7%), tabela 15. 
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Tabela 15. Struktura ispitanika u odnosu na dob i pol 

Starosne 

kategorije  
Ukupno Ģene Muġkarci 

Broj  Procenat Broj  Procenat Broj  Procenat 

18-39 1252 30,0 665 29,6 587 30,6 

40-64 1930 46,3 1003 44,6 927 48,3 

65+ 988 23,7 582 25,9 406 21,1 

Ukupno 4170 100,0 2250 54,0 1920 46,0 

 

Muġkarci u veĺem procentu imaju i viġe i srednje obrazovanje, a ģene niģe 

(p<0,001). S godinama opada procenat onih koji imaju srednje i visoko obrazovanje, a 

raste procenat ispitanika sa najniģim nivoom obrazovanja, ġto je i visoko statistiļki 

znaļajno (p<0,001). Muġkarci su u veĺem procentu zaposleni u odnosu na ģene 

(p<0,001). S godinama opada procenat zaposlenih, a raste procenat neaktivnih, koji je 

najviġi u najstarijoj uzrasnoj kategoriji ġto je i za oļekivati (p<0,001). Obrnuto 

proporcionalan sa godinama je broj nezaposlenih. Naime, u najmlaĽoj dobnoj kategoriji 

je najveĺi procenat nezaposlenih, 36,9%, viġe muġkaraca nego ģena, ġto je i visoko 

statistiļki znaļajno (p<0,001), tabela 16. 
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Tabela 16. Sociodemografske karakteristike ispitanika 

 

Obiljeģja 

 

Ukupno 

(br=4170) 

Pol  Dob 

Ģene  

(br=2250) 

Muġkarci 

(br=1920) 

P 18-39 40-64 Ó65 P  

Prevalencij a   Prevalencij a   

Obrazovanje, br. 4165 2248 1917 <0,001 1249 1929 987 <0,001 

Niģe 40,7  50,5  29,1  17,3  37,0  77,5  

Srednje 49,8  41,9  59,2  71,0  53,1  16,7  

Viġe/visoko 9,5  7,6  11,7  11,7  10,0  5,8  

Braļni status, br. 4158 2243 1915 <0,001 1250 1922 986 <0,001 

U braļnoj/ 

vanbraļnoj  zajednici 

65,9  62,9   69,4  53,2  80,0  

 

54,4  

Neoģenjen/a, 

razveden/a, 

udovac/ica 

34,1  37,1  30,6  46,8  20,0  45,6  

Radni status, br. 4166 2247 1919 <0,001 1251 1928 987 <0,001 

Zaposlen 29,6  21,5  39,1  41,7  36,0  1,7  

 Neaktivan 46,5  57,8  33,3  21,4  39,7  91,7  

Nezaposlen 23,9  20,6  27,6  36,9  24,3  6,6  
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4.2. Metaboliļki sindrom ï komponente 

 

4.2.1. Antropometrijske, kliniļke i biohemijske karakteristike ispitivane populacije 

 

Prosjeļna tjelesna masa ispitanika je bila 75,4 kg, a visina 165,7 cm. Sa dobi rastu 

prosjeļne vrijednosti za tjelesnu masu kod ģena, a opadaju kod muġkaraca, dok se 

prosjeļne vrijednosti za tjelesnu visinu smanjuju kod osoba oba pola, ġto je fizioloġki i 

za oļekivati. Za procjenu stanja uhranjenosti izraļunat je indeks tjelesne mase. 

Prosjeļna vrijednost za indeks tjelesne mase za ukupno posmatranu populaciju se prema 

klasifikaciji stanja uhranjenosti nalazi u kategoriji predgojaznosti (26,60 kg/m
2
). 

Vrijednosti indeksa tjelesne mase rastu sa godinama, ġto je i statistiļki znaļajno 

(p<0,001). Kao drugi indikator za procjenu stanja uhranjenosti koriġĺen je obim struka. 

Prosjeļne vrijednosti za obim struka rastu sa godinama kod osoba oba pola. Osobe 

ģenskog pola imaju poveĺane prosjeļne vrijednosti za obim struka prema IDF definiciji 

(86,33±19,45). Prosjeļne vrijednosti sistolnog krvnog pritiska (135,56±21,36 mmHg) se 

u odnosu na graniļne vrijednosti definisane za metaboliļki sindrom prema IDF 

definiciji mogu smatrati poviġenim, dok su prosjeļne vrijednosti za dijastolni pritisak 

(84,08 mmHgÑ11,42) u fizioloġkim granicama. Prosjeļne vrijednosti sistolnog i 

dijastolnog pritiska rastu s godinama kod osoba oba pola ġto je statistiļki znaļajno 

(p<0,001). Uoļava se da su od svih analiziranih biohemijskih parametara samo 

prosjeļne vrijednosti glikemije (4,98Ñ1,68 mmol/L) u fizioloġkim granicama dok su 

prosjeļne vrijednosti za ukupan holesterol (5,11±1,39 mmol/L) i trigliceride (2,05±1,49 

mmol/L) poviġene. S godinama kod osoba oba pola rastu prosjeļne vrijednosti sva tri 

posmatrana biohemijska parametra s tim da se vrijednosti holesterola i triglicerida 

smanjuju u najstarijoj uzrasnoj grupi (tabela 17). 
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Tabela 17. Antropometrijske, kliniļke i biohemijske karakteristike ispitivane populacije 

 

Karakter istike Ukupno  Pol 

 

P  

 

Dob P  

 

Ģene Muġkarci 18-38 40-64 Ó65 

X ±SD X ± SD X ± SD X ± SD X ±SD X ± SD 
Tjelesna masa 

(kg) 
75,42±20,27 70,38±17,44 81,32±21,72 0,000 72,49 ±20,87 78,81±19,80 72,50 ±19,37 0,000 

Tjelesna visina 

(cm) 
165,75±30,03 161,38±24,94 170,87±34,38 0,000 168,10±27,96 163,26±19,28 155,84±28,82 0,000 

BMI (kg/m²)  26,60±5,00 26,47±5,44 27,75±4,41 0,071 23,39±4,18 27,73±5,21 27,79±5,71 0,000 
Obim struka 

(cm) 
88,85±21,18 86,33±19,45 91,80±22,68 0,000 81,82±20,96 91,67±20,67 92,24±20,32 0,000 

Sistolni pritisak 

(mm Hg) 
135,56± 21,36 134,89±22,83 136,35±19,45 0,000 121,41±14,04 137,44±19,75 149,836±21,19 0,000 

Dijastolni 

pritisak  

(mm Hg) 

84,08±11,42 83,20±11,91 85,11±10,71 0,028 77,71±9,43 86,14±10,76 88,12±11,63 0,000 

Trigliceridi 

(mmol/L)  
2,05±1,49 1,97±1,42 2,15±1,58 0,000 1,79±1,52 2,20±1,52 2,09±1,37 0,000 

Holesterol 

(mmol/L)  
5,11±1,39 5,20±1,41 5,00±1,37 0,000 4,49±1,34 5,42±1,29 5,28±1,40 0,000 

Glukoza 

(mmol/L)  
4,98±1,68 4,97±1,73 4,99±1,63 0,676 4,49±1,34 5,42±1,29 5,61±3,37 0,000 
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Stanje uhranjenosti je ocijenjeno na osnovu vrijednosti za indeks tjelesne mase, a 

u skladu sa kategorizacijom SZO i na osnovu vrijednosti obima struka. Na osnovu 

dobijenih podataka se uoļava da je viġe od polovine ispitanika (58,6%) sa 

prekomjernom tjelesnom masom, viġe muġkarci, 63,3% (43,5 predgojaznih i 19,8% 

gojaznih), nego ģene 54,7% (32,0% predgojaznih i 22,7% gojaznih), ġto je i visoko 

statistiļki znaļajno (p<0,001). Ukoliko posmatramo stanje uhranjenosti u odnosu na 

vrijednosti obima struka uoļavamo da je viġe od tri ļetvrtine ispitanika predgojazno 

(60,4%), a gotovo dvije petine gojazno (39,3%), sa veĺom uļestaloġĺu i predgojaznosti 

(67,7%) i gojaznosti (48,3%) kod ģena. Nezavisno od koriġĺenog indeksa za procjenu 

prekomjerne tjelesne mase uoļeno je da ona raste sa dobi ġto je i statistiļki visoko 

znaļajno (p<0,001), tabela 18. 

 

Tabela 18. Stanje uhranjenosti ispitanika u odnosu na pol i dob 

Kategorije 

uhranjenosti 

BMI  

Ukupno Pol P Dob P  

 Ģene Muġkarci 18-38 40-64 Ó65 

% % %  % % % 

Pothranjeni 2,1 3,1 1,0 <0,001 3,7 1,2 1,8 <0,001 

Fizioloġki 

uhranjeni  

39,3 42,2 35,8 57,0 30,6 33,9 

Predgojazni 37,2 32,0 43,5 28,8 40,7 41,1 

Gojazni 21,4 22,7 19,8 10,5 27,4 23,2 

Kategorija 

uhranjenosti 

OS 

 

Predgojaznost* 60,4 67,7 51,9 <0,001 39,3 68,1 72,3 <0,001 

Gojaznost** 39,3 48,3 28,8 <0,001 18,7 46,2 51,9 <0,001 

*Obim struka Ó80cm za ģene; Ó94,0cm za muġkarce. 

**Obim struka Ó88cm za ģene; Ó102,0cm za muġkarce 

 

4.2.2.Komponente metaboliļkog sindroma 

 

Prevalencija faktora rizika za razvoj metaboliļkog sindroma (komponenti) i 

oboljenja udruģenih sa metaboliļkim sindromom prikazana je na tabeli 19.
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Tabela 19. Prevalencija faktora rizika za razvoj metaboliļkog sindroma i oboljenja udruģenih sa njim u odnosu na pol, dob i nivo 

obrazovanja 

 

 

Faktori  

(komponente) MS 

                                 Prevalencija (95% IP) 

 

 

P 

Prevalencija (95% IP) 

 

 

P               

 

 
Ukupno Pol Dob 

 Ģene 

 

Muġkarci 

 

18-39 40-64 Ó65 

Abdominalna 

gojaznost (IDF 

kriterijum)*, broj  

2520 1524 996  492 1314 714  

60,4 

(58.49 - 62.31) 

67,7  

(65.35- 70.05) 

51,9 

 (48.8-  55,0) 

<0,001 39,3  

(34.98- 43.62) 

68,1  

(65.58- 70.62) 

72,3 

(69.02- 75.58) 

<0,001 

Abdominalna 

gojaznost (NCEP 

ATPIII kriterijum)**, 

broj  

1639 1086 553  234 892 513  

39,3 

(36.94- 41.66) 

48,3 

(45.33- 51.27) 

28,8 

(25.03- 32.57) 

<0,001 18,7 

(13.7- 23.7) 

46,2 

(42.93- 49.47) 

51,9 

(47.58- 56.22) 

<0,001 

Hipertenzija 

 

1951 1076 875  172 1033 746  

46,8 

(44.59- 49.01) 

47,8 

(44.82- 50.78) 

45,6 

(42.3- 48.9) 

0,078 13,7 

(8.56- 18.84) 

53,5 

(50.46- 56.54) 

75,5 

(72.41- 78.59) 

<0,001 

Hiperglikemija***  992 522 470  126 504 362  

24,4 

(29.39- 45.01) 

 

23,6 

(19.96- 27.24) 

25,4 

(21.46- 29.34) 

0,087 10,4 

(5.07-15.73) 

26,9 

(23.03- 30.77) 

37,1 

(32.12-42.08) 

<0,001 

Hipertrigliceridemija  2304 1212 1092  505 1169 630  

 56,7 

(54.68-58.72) 

54,7 

(51.9-57.5) 

59,1 

(56.18-62.02) 

0,002 41,6 

(37.3- 45.9) 

62,3 

(59.52- 65.08) 

64,6 

(60.87- 68.33) 

<0,001 

*Obim struka Ó80cm za ģene; Ó94,0cm za muġkarce. 

** Obim struka Ó88cm za ģene; Ó102,0cm za muġkarce. 

***na taġte
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Najuļestaliji faktor rizika za razvoj metaboliļkog sindroma, ukoliko u obzir 

uzmemo vrijednosti za obim struka definisane prema IDF kriterijumu, je abdominalna 

gojaznost 60,4% (95% IP 58,49ï62,31), kako u ukupnom uzorku, tako i kod osoba 

ģenskog pola, 67,7% (95% IP 65,35ï70,05). Kod muġke populacije je to 

hipertrigliceridemija, 59,1% (95% IP 56,18ï62,02). MeĽutim, ukoliko kao faktor rizika 

posmatramo vrijednosti za obim struka definisane prema NCEP ATPIII kriterijumima, 

onda je hipertrigliceridemija najuļestaliji faktor rizika u ukupnom uzorku 56,7 (95% IP 

54,68ï58,72), kao i kod osoba oba pola. Na drugom mjestu kod ģena je abdominalna 

gojaznost, 48,3% (95% IP 45,33ï51,27), a hipertenzija kod muġkaraca, 45,6% (95% IP 

42,3ï48,9) i ukupne populacije, 46,8% (95% IP 44,59ï49,01) (tabela 19).  

Ukoliko se posmatra uļestalost broja prisutnih komponenti metaboliļkog 

sindroma prema kriterijumima IDF-a, uoļava se da najveĺi broj ispitanika ima dvije 

komponente metaboliļkog sindroma, i to u veĺem procentu ģene (28,1%), nego 

muġkarci (27,2%), ġto je i statistiļki visoko znaļajno (p<0,001). Sa dobi se poveĺava 

procenat osoba kod kojih je prisutan veĺi broj komponenti metaboliļkog sindroma. 

Tako tri komponente metaboliļkog sindroma ima 6,0% osoba u dobnoj grupi 18ï39 

godina, 26,7% osoba dobi 40ï64 i 35,3 % osoba dobi 65 i viġe godina. Sliļna situacija 

je i za ļetiri prisutne komponente metaboliļkog sindroma (1,8% ispitanika u najmlaĽoj, 

11,1% u srednjoj i 18,2% u najstarijoj dobnoj grupi). TakoĽe je uoļeno da je procenat 

zastupljenosti dvije, a posebno tri i ļetiri komponente metaboliļkog sindroma najviġi u 

grupi ispitanika sa najniģim obrazovanjem (tabela 20). 
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Tabela 20. Prevalencija ispitanika bez i sa jednom ili viġe komponenti metaboliļkog sindroma u odnosu na pol, dob i nivo 

obrazovanja prema kriterijumima IDF definicije  

 

Broj 

komponenti 

metaboliļkog 

sindroma* 

Ukupno Pol P  Dob P  Nivo obrazovanja P   

 Ģene Muġkarci <0,001 18-39 40-64 Ó65 <0,001 Nizak Srednji Visok <0,001 

% % % % % % % % % 

0 16,6 16,7 16,5 35,5 10,2 5,1 8,6 22,0 21,5 

1 23,2 20,3 26,5 35,1 20,4 13,5 17,5 27,2 26,6 

2 27,7 28,1 27,2 21,5 31,7 27,9 29,2 26,8 26,3 

3 22,5 23,5 21,4 6,0 26,7 35,3 30,1 17,3 17,2 

4 10,0 11,4 8,4 1,8 11,1 18,2 14,5 6,6 8,4 

*bez HDL-holesterola 
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Uļestalost pojedinih komponenti metaboliļkog sindroma i njihovih kombinacija 

prema kriterijumima IDF i ATPIII definicije prikazana je na tabelama 21. I 22. Svaki 

ġesti ispitanik (16,6%) prema IDF definiciji i svaki peti ispitanik (21,8%) prema NCEP 

ATPIII definiciji nema nijednu komponentu metaboliļkog sindroma, sa gotovo 

jednakom procentualnom zastupljenoġĺu kod osoba oba pola (16,7% : 16,5%, IDF 

definicija i 22,0% : 21,5%, NCEP ATPIII definicija). Sa dobi opada procenat ispitanika 

bez prisutnih komponenti metaboliļkog sindroma (35,5% u najmlaĽoj dobnoj grupi 

naprama 5,1% u najstarijoj dobnoj grupi prema IDF definiciji; 45,3% u najmlaĽoj 

dobnoj grupi naprama 7,1% u najstarijoj dobnoj grupi prema NCEP ATPIII definiciji) 

ġto je i visoko statistiļki znaļajno (p<0,001). TakoĽe je uoļeno da je uļestalost prisustva 

3 i viġe komponenti metaboliļkog sindroma niģa kod osoba sa visokim obrazovanjem u 

odnosu na osobe sa niskim obrazovanjem (p<0,001). Najuļestalija kombinacija tri 

komponente metaboliļkog sindroma (u odsustvu podataka za HDL-holesterol) je 

hipertenzija, hipertrigliceridemija i abdominalna gojaznost, kako u ukupnom uzorku 

(14,9%, IDF; 11,1%, ATPIII), tako i kod osoba oba pola, u svim dobnim grupama i svih 

nivoa obrazovanja (tabele 21. i 22). 
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Tabela 21. Prevalencija komponenti metaboliļkog sindroma u odnosu na pol, dob i nivo obrazovanja prema kriterijumima IDF 

definicije 

 

Komponente 

metaboliļkog 

sindroma* 

Ukupno  Pol P  Dob P  Nivo obrazovanja P   

 Ģene Muġkarci 18-39 40-64 Ó65 Nizak Srednji Visok 

%  %  %  %  %  %  %  %  %  

Ni jedna 16,6 16,7 16,5 <0,001 35,5 10,2 5,1 <0,001 8,6 22,0 21,5 <0,001 

OS 9,6 10,8 8,1 15,6 8,5 3,9 6,8 11,3 12,4 

TR 8,4 5,9 11,4 16,1 6,4 2,7 4,8 11,0 10,6 

OS+TR 10,7 11,8 9,4 12,3 12,2 5,7 9,0 11,8 11,9 

GUK 1,4 1,1 1,8 1,9 1,2 1,1 1,5 1,4 1,0 

GUK+OS 2,0 2,4 1,5 1,4 2,5 1,6 2,1 2,0 1,3 

GUK+TR  1,7 1,1 2,3 2,2 1,7 1,0 1,2 2,0 1,8 

GUK+TR+OS 2,9 2,5 4,5 1,4 3,8 3,3 3,2 2,9 2,3 

KP 3,8 2,5 5,2 1,6 4,2 5,7 4,5 3,4 2,5 

KP+OS 7,6 8,8 6,1 2,8 9,1 10,6 10,0 5,7 6,8 

KP+TR 4,7 3,4 6,3 2,6 5,2 6,4 5,3 4,6 2,8 

KP+TR+OS 14,9 16,9 12,7 3,5 18,1 23,3 20,4 11,3 11,1 

KP+GUK  1,2 0,7 1,7 0,3 0,9 2,6 1,5 0,7 1,8 

KP+GUK+OS 2,7 3,2 2,2 0,6 2,7 5,6 4,3 1,5 2,5 

KP+GUK+TR  1,9 1,0 3,0 0,6 2,1 3,1 2,3 1,6 1,3 

KP+GUK+TR+OS 10,0 11,4 8,4 1,8 11,1 18,2 14,5 6,6 8,4 

UKUPNO   100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0  

*bez HDL-holesterola 

OS - obim struka 

TR ï trigliceridi 

GUK - glukoza u krvi na taġte 

KP - krvni pritisak 
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Tabela 22. Prevalencija komponenti metaboliļkog sindroma u odnosu na pol, dob i nivo obrazovanja prema kriterijumima 

NCEP ATPIII definicije  

 

Komponente 

metaboliļkog 

sindroma* 

Ukupno  Pol P  Dob P Nivo obrazovanja P  

 Ģene Muġkarci 18-39 40-64 Ó65 Nizak 

 

Srednji Visok 

%  %  %  %  %  %  %  %  %  

Ni jedna 21,8 22,0 21,5 <0,001 45,3 14,1 7,1 <0,001 12,1 28,1 29,6 <0,001 

OS 4,3 5,4 3,1 5,8 4,6 1,9 3,3 5,2 4,3 

TR 13,1 10,4 16,3 22,8 11,1 4,8 8,2 16,5 17,0 

OS+TR 5,9 7,2 4,4 5,5 7,4 3,6 5,6 6,3 5,6 

GUK 2,4 2,1 2,7 3,0 2,4 1,6 2,4 2,5 2,0 

GUK+OS 1,0 1,4 0,6 0,3 1,4 1,1 1,2 1,0 0,3 

GUK+TR  2,4 1,6 3,4 2,6 2,6 1,8 2,1 2,9 1,8 

GUK+TR+OS 2,2 2,0 2,4 0,9 2,8 2,5 2,4 2,0 2,3 

KP 6,4 5,3 7,6 3,0 7,2 9,1 7,8 5,4 5,3 

KP+OS 5,0 6,1 3,7 1,4 6,2 7,2 6,7 3,8 4,1 

KP+TR 8,6 6,2 11,4 3,3 10,2 12,2 9,2 8,4 7,1 

KP+TR+OS 11,1 14,0 7,6 2,8 13,2 17,4 16,5 7,5 6,8 

KP+GUK  2,0 1,4 2,7 0,5 1,8 4,3 2,7 1,3 2,8 

KP+GUK+OS 1,9 2,4 1,3 0,4 1,8 3,9 3,1 1,0 1,5 

KP+GUK+TR  4,0 2,6 5,6 0,9 4,4 7,2 4,7 3,4 4,1 

KP+GUK+ TR+OS 7,9 9,7 5,8 1,5 8,9 14,2 12,2 4,9 5,6 

UKUPNO  100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0  

*bez HDL-holesterola 

OS - obim struka 

TR - trigliceridi 

GUK - glukoza u krvi na taġte  

KP - krvni pritisak 
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4.2.3. Prevalencija metaboliļkog sindroma  

 

Za viġe od treĺine ispitanika je moguĺe sa sigurnoġĺu reĺi da imaju metaboliļki 

sindrom procijenjen primjenom IDF (38,4%) ili NCEP ATPIII (36,0%) definicije. 

Prisustvo metaboliļkog sindroma je prema obe definicije ļeġĺe registrovano kod ģena, 

nego kod muġkaraca (ģ : m = 44,1% : 32,3%, IDF; ģ : m = 40,4% : 30,7%, NCEP 

ATPIII) (tabele 23. i 24). 

Primjenom IDF definicije u koju je uvrġĺena graniļna vrijednost za obim struka 

definisana NCEP ATPIII definicijom za oba pola, utvrĽena je najniģa uļestalost 

metaboliļkog sindroma (26,1%), tabela 25. Metaboliļki sindrom utvrĽen na ovakav 

naļin je bio ļeġĺe zabiljeģen kod ģena (33,0%) nego kod muġkaraca (18,7%), kao i kod 

primjene druge dvije definicije (tabela 25). 

Prisustvo metaboliļkog sindroma je najuļestalije registrovano kod osoba 

najstarije dobne grupe (61,4%, IDF; 64,9% NCEP ATPIII; 43,2% IDF+NCEP ATPIII) i 

onih sa niskim stepenom obrazovanja (53,7%, IDF; 53,4%, NCEP ATPIII; 39,4% 

IDF+NCEP ATPIII). Uoļena je statistiļki znaļajna razlika u uļestalosti metaboliļkog 

sindroma meĽu uzrasnim kategorijama ispitanika (p<0,001), kao i u odnosu na nivo 

njihovog obrazovanja (p<0,001). Naime, utvrĽeno je da je uļestalost metaboliļkog 

sindroma viġa kod osoba u najstarijoj dobnoj grupi u odnosu na najmlaĽu dobnu grupu, 

kao i da je ona viġa kod osoba sa niskim stepenom obrazovanja u odnosu na one sa 

visokim obrazovanjem (tabele 23, 24, 25. i 26). Linearnom korelacijom je utvrĽena 

pozitivna veza izmeĽu dobi ispitanika i prisustva metaboliļkog sindroma, ġto je 

statistiļki visoko znaļajno (r = 0,413; p<0,001, IDF; r = 0,455; p<0,001, NCEP ATPIII; 

r = 0,320; p<0,001, IDF+NCEP ATPIII). TakoĽe je utvrĽena slaba negativna veza 

izmeĽu metaboliļkog sindroma i obrazovanja, naime ġto je nivo obrazovanja niģi, 

uļestalost prisustva metaboliļkog sindroma je bila viġa (r = - 0,223; p<0,001, IDF; r = - 

0,257; p<0,001, NCEP ATPIII; r =  -0,217; p<0,001, IDF+NCEP ATPIII).  
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Tabela 23. Prevalencija (%) metaboliļkog sindrom u odnosu na pol i dob prema IDF definiciji* 

 

*Nisu poznate vrednosti HDL 

*** Nije prisutan = odsutni svi kriterijumi ili prisutna samo abdominalna gojaznost ili odsutna abdominalna gojaznost bez obzira na broj ostalih 

prisutnih kriterijuma (poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi)  

**** Prisutan = prisutna 3 i 4 kriterijuma ï abdominalna gojaznost i dva, odnosno tri od sljedeĺih kriterijuma: poviġen krvni pritisak, poviġeni 

trigliceridi i poviġena glukoza u krvi 

**  Prema ɢ2 testu 

 

Karakter istika Prevalencija (95%IP) 

Ukupno  Pol P**  Dob P**  

 Ģene Muġkarci <0,001 18-39 40-64 Ó65 <0,001 

Metaboliļki 

sindrom, br 

3327 1732 1595  1046 1470 811  

Sigurno nije 

prisutan***  

2049 

 

 61,6 

(59,95-63,25) 

969 

 

 55,9 

(53,56-58,24) 

1080 

 

 67,7  

(65,41-69,99) 

955  

 

91,3 

(89,59-93,01) 

781 

 

 53,1 

(50,55-55,65) 

313 

 

 38,6 

(35,24-41,95) 

Sigurno 

prisutan****  

1278  

 

38,4 

(36,75-40,05) 

763  

 

44,1 

(41,76-46,44) 

515  

 

32,3 

(30,01-34,59) 

91  

 

8,7 

(6,99-10,41) 

689 

 

46,9 

(44,35-49,45) 

498  

 

61,4 

(58,05-64,75) 
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Tabela 24. Prevalencija (%) metaboliļkog sindroma u odnosu na pol i dob prema NCEP ATPIII definiciji*  

 

Karakteristika  Prevalencija (95%IP) 

Ukupno  Pol P**  Dob P**  

 Ģene Muġkarci <0,001 18-39 40-64 Ó65 <0,001 

Metaboliļki 

sindrom, br 

3129 1711 1418  1081 1359 689  

Nije 

prisutan***  

2002  

 

(64,0) 

(62,32-65,68) 

1019 

 

59,6 

(57,27-61,93) 

       983 

 

69,3 

(66,9-71,7) 

1000 

 

92,5 

(90,93-94,07) 

760 

 

55,9  

(53,26-58,54) 

242 

 

35,1  

(31,53-38,67) 

Prisutan****  1127 

 

(36,0) 

(34,32-36,38) 

692 

 

40,4 

(38,07-42,73) 

435 

 

30,7 

(28,3-33,1) 

81 

 

7,5 

(5,93-9,07) 

599 

 

44,1 

(41,46-46,74) 

447 

 

64,9 

 (61,33-68,47) 

*Nisu poznate vrednosti HDL 

*** Nije prisutan = odsutni svi kriterijumi ili prisutan bilo koji od ļetiri kriterijuma (abdominalna gojaznost ili poviġen krvni pritisak ili poviġeni 

trigliceridi ili poviġena glukoza u krvi ) 

****Prisutan = prisutna kombinacija bilo koja 3 kriterijuma (abdominalna gojaznost , poviġen krvni pritisak i poviġeni trigliceridi ili abdominalna 

gojaznost , poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi ili poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi) ili prisutna sva 4 

kriterijuma: abdominalna gojaznost , poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi 

**  Prema ɢ2 testu 



53 

 

Tabela 25. Prevalencija (%) metaboliļkog sindroma u odnosu na pol i dob prema IDF definiciji sa vrijednostima za obim struka 

prema NCEP ATPIII definiciji*  

 

Karakteristika  Prevalencija (95%IP) 

Ukupno  Pol P**  Dob P**  

 Ģene Muġkarci <0,001 18-39 40-64 Ó65 <0,001 

 

Metaboliļki 

sindrom, br 

 3672  1919  1753  

 

 1161  1641  870  

Nije prisutan***   2712 

 

 73,9 

(72,48-75,32) 

 1286 

 

 67,0 

(64,43-69,57) 

 1426  

 

81,3 

(79,28-3,32) 

1091 

 

 94,0 

(92,63-95,37) 

1127 

 

68,7 

(66,46-70,94) 

494 

 

56,8 

(53,51-60,9) 

Prisutan****   960  

 

26,1 

(20,27-22,93) 

 633 

 

 33,0 

(30,43-35,57) 

327  

 

 18,7  

(16,68-20,72) 

70 

 

6,0  

(4,63-7,37) 

514 

 

31,3 

(29,06-33,54) 

376 

 

43,2 

(39,91-46,49) 

*Nisu poznate vrednosti HDL 

***Nije prisutan = odsutni svi kriterijumi ili prisutna samo abdominalna gojaznost kada su primijenjene viġe graniļne vrijednosti (muġkarci OSÓ102,0 

cm; ģene OSÓ88,0cm) ili odsutna abdominalna gojaznost bez obzira na broj ostalih prisutnih kriterijuma (poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i 

poviġena glukoza u krvi)  

** **Prisutan = prisutna 3 i 4 kriterijuma ï abdominalna gojaznost kada su primijenjene viġe graniļne vrijednosti (muġkarci OSÓ102,0 cm; ģene 

OSÓ88,0cm) i dva, odnosno tri od sljedeĺih kriterijuma: poviġen krvni pritisak, poviġeni trigliceridi i poviġena glukoza u krvi 

**  Prema ɢ2 testu 
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Tabela 26. Prevalencija (%) metaboliļkog sindroma prema IDF definiciji , NCEP 

ATPIII definiciji i IDF definiciji sa vrijednostima za obim struka kao u NCEP 

ATPIII definiciji, u odnosu na nivo obrazovanja  

 

Karakteristika  Prevalencija (95%IP) P* 

Nivo obrazovanja 

Nizak Srednji Visok 

MS IDF, br  1336 1670 316  

Nije prisutan 619 

 

46,3 

(43,63-48,97) 

1206 

 

72,2 

(70,05-74,35) 

220 

 

69,6 

(64,53-74,67) 

<0,001 

Prisutan 717 

 

53,7 

(51,03-56,37) 

464 

 

27,8 

(26,65-29,95) 

96 

 

30,4 

(25,33-35,47) 

MS NCEP 

ATPIII, br  

1228 1586 310  

Nije prisutan 572 

 

46,6 

(43,81-49,39) 

1197 

 

75,5 

(73,38-77,62) 

230 

 

74,2 

(69,33-79,07) 

<0,001 

Prisutan 656 

 

53,4 

(50,61-56,19) 

389 

 

24,5 

(22,38-26,62) 

80 

 

25,8 

(20,93-30,67) 

MS IDF+NCEP 

ATPIII, br  

1465  1846  356   

Nije prisutan 888 

 

60,6 

 (58,1-63,1) 

1528 

 

82,8 

 (81,08-84,52) 

292 

 

82,0 

 (78,01-85,99) 

<0,001 

Prisutan 577 

 

39,4 

 (36,9-41,9) 

318 

 

17,2 

(14,48-18,92) 

64 

 

18,0 

 (14,01-21,99) 

*Prema ɢ2 testu 

 

PoreĽenjem dvije definicije, IDF i NCEP ATPIII, utvrĽeno je da je prisustvo, 

odnosno odsustvo metaboliļkog sindroma jednako procijenjeno kod ļak 2705 ispitanika 

(97,2%). Naime, analizom 2784 ispitanika utvrĽeno je da na osnovu kriterijuma obje 

definicije 1657 (59,5%) ispitanika nema metaboliļki sindrom, a da njih 1048 (37,6%) 

ima ovaj sindrom. Preostalih 79 (2,8%) ispitanika na osnovu IDF kriterijuma nema, dok 

na osnovu NCEP ATPIII kriterijuma ima metaboliļki sindrom (tabela 27). 
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Tabela 27. PoreĽenje ispitanika sa i bez metaboliļkog sindroma na osnovu 

krit erijuma IDF i NCEP ATPIII definicije  

 

 Metaboliļki sindrom 

(NCEP ATPIII)  

Ukupno  Kappa 

koeficijent 

Nema Ima   

Metaboliļki 

sindrom 

(IDF)  

Nema 1657 79 1736 (62,4%) 0,940 

Ima  0 1048 1048 (37,6%) 

Ukupno  1657 (59,5%) 1127 (40,5%) 2784 (100,0%) 

 

PoreĽenjem dvije definicije IDF i IDF sa obimom struka prema NCEP ATPIII 

definiciji utvrĽeno je da je prisustvo, odnosno odsustvo metaboliļkog sindroma jednako 

procijenjeno kod 1668 ispitanika (56,7%). Naime, analizom 2941 ispitanika utvrĽeno je 

da na osnovu kriterijuma obje definicije 1356 (46,1%) ispitanika nema metaboliļki 

sindrom, a da njih 312 (10,6%) ima ovaj sindrom. Preostalih 821 (27,9%) ispitanika na 

osnovu IDF kriterijuma ima, dok na osnovu IDF kriterijuma sa obimom struka prema 

NCEP ATPIII definiciji   nema metaboliļki sindrom (tabela 28). 

 

 

Tabela 28. PoreĽenje ispitanika sa i bez metaboliļkog sindroma na osnovu 

kriterijuma IDF i IDF  sa OS kao u NCEP ATPIII definiciji  

 

 Metaboliļki sindrom 

(IDF sa OS kao u NCEP 

ATPIII)  

Ukupno Kappa 

koeficijent 

Nema Ima 

Metaboliļki 

sindrom 

(IDF)  

Nema 1356   452 1808 (61,47) 0,011 

Ima  821  312 1133 (38,52) 

Ukupno  2177 (74,0%) 764 (26,0%) 2941 (100,0%) 

 

4.2.4. Povezanost metaboliļkog sindroma sa hipertenzijom i dijabetesom 

 

Povezanost izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i potvrĽene dijagnoze 

hipertenzije prikazana je na tabelama 29. i 30. 
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Tabela 29. Uļestalost hipertenzije kod ispitanika sa i bez metaboliļkog sindroma 

prema IDF definiciji  

 

Metaboliļki 

sindrom 

Hipertenzija, br (%)  

Ne Da Ukupno 

Nije prisutan  1811 (78,4%) 238 (23,4%) 2049 (61,6%) 

Prisutan  498 (21,6%) 780 (76,6%) 1278 (38,4%) 

Ukupno 2309 (100,0%) 1018 (100,0%) 3327 (100,0%) 

ɢ
2
=905,137; df=1; p<0,001 

Uoļava se da je hipertenzija ļeġĺa kod osoba koje imaju metaboliļki sindrom 

(76,6%) u odnosu na one koje ga nemaju (23,4%), ġto je i statistiļki visoko znaļajno 

(p<0,001).  

Linearnom korelacijom utvrĽena je snaģna pozitivna veza izmeĽu prisustva 

hipertenzije i metaboliļkog sindroma (r = 0,522; p<0,001).  

 

Tabela 30. Uļestalost hipertenzije kod ispitanika sa i bez metaboliļkog sindroma 

prema NCEP ATPIII definiciji  

 

Metaboliļki 

sindrom  

 Hipertenzija, broj (%)  

Ne Da Ukupno 

Nije prisutan  1855 (81,5%) 147 (17,2%)  2002 (64,0%) 

Prisutan  421 (18,5%) 706 (82,8%) 1127 (36,0%) 

Ukupno 2276 (100,0%) 853 (100,0%) 3129 (100,0%) 

ɢ
2
=1112,107; df=1; p<0,001 

 

I primjenom NCEP ATPIII definicije za ocjenu metaboliļkog sindroma uoļava 

se veĺa uļestalost hipertenzije kod osoba koje imaju ovaj sindrom (82,8%) u odnosu na 

one koje ga nemaju (17,2%), ġto je i statistiļki visoko znaļajno (p<0,001). 

IzmeĽu prisustva hipertenzije i metaboliļkog sindroma utvrĽena je snaģna 

pozitivna korelacija (r = 0,596; p<0,001). 

Povezanost izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i dijagnostikovanog 

dijabetesa prikazana je na tabelama 31. i 32. 
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Nezavisno od koriġĺene definicije za ocjenu metaboliļkog sindroma utvrĽena je 

slaba pozitivna veza izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i dijabetesa (IDF: r = 

0,252, p<0,001; NCEP ATPIII: r = 0,326, p<0,001). Prisustvo dijabetesa ļeġĺe je kod 

osoba koje imaju metaboliļki sindrom u odnosu na one koje ga nemaju, bez obzira na 

primijenjenu definiciju, (IDF: 82,2% : 35,0%, p<0,001; NCEP ATPIII: 93,2% : 31,7%, 

p<0,001), sa utvrĽenom veĺom razlikom u uļestalosti pri primjeni NCEP ATPIII 

definicije u odnosu na IDF definiciju tabele 31. i 32.  

 

Tabela 31. Uļestalost dijabetesa kod ispitanika sa i bez metaboliļkog sindroma 

prema IDF definiciji  

 

Metaboliļki 

sindrom  

Dijabetes, broj (%) 

Ne Da Ukupno 

Nije prisutan  2006 (65,0%) 43 (17,8%) 2049 (61,6%) 

Prisutan  1079 (35,0%) 199 (82,2%) 1278 (38,4%) 

Ukupno 3085 (100,0%) 242 (100,0%) 3327 (100,0%) 

ɢ
2
=211,816; df=1; p<0,001 

 

 

Tabela 32. Uļestalost dijabetesa kod ispitanika sa i bez metaboliļkog sindroma 

prema NCEP ATPIII definiciji  

 

Metaboliļki 

sindrom  

Dijabetes, broj (%) 

Ne Da Ukupno 

Nije prisutan  1987 (68,3%) 15  (6,8%) 2002 (64,0%) 

Prisutan  923 (31,7%) 204 (93,2%) 1127 (36,0%) 

Ukupno 2910 (100,0%) 219 (100,0%) 3129 (100,0%) 

ɢ
2
=333,542; df=1; p<0,001 

 

4.3. Kardiovaskularno zdravlje  

 

Kardiovaskularno zdravlje je procijenjeno mjerenjem prisustva/odsustva 

idealnih vrijednosti za sedam komponenti kardiovaskularnog zdravlja, ġto je prikazano 

u tabeli 33. Idealne vrijednosti glukoze na taġte bile su zastupljene kod najveĺeg broja 

ispitanika, 75,95% (95% IP, 74,70%ï77,31%). Viġe od polovine ispitanika 54,0% (95% 

IP, 52,45%ï55,54%) ne puġi ili nikada nije puġilo, ġto predstavlja drugu po uļestalosti 
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idealnu vrijednost za posmatrane komponente kardiovaskularnog zdravlja. Prevalencija 

svih ostalih pojedinaļnih komponenti kardiovaskularnog zdravlja bila je ispod 50,0%, a 

kretala se od 4,39% (95% IP, 3,81%ï5,06%) za komponentu indeks zdrave ishrane do 

46,19% (95% IP, 44,69%ï49,96%) za ukupni holesterol. 

U poreĽenju s muġkarcima kod ģena je utvrĽena veĺa uļestalost idealnih 

vrijednosti za sljedeĺe komponente kardiovaskularnog zdravlja: puġenje, indeks tjelesne 

mase, nivo glukoze u krvi i krvni pritisak (p<0,001). Idealne vrijednosti svih 

komponenti kardiovaskularnog zdravlja, izuzev indeksa zdrave ishrane, u najveĺem 

procentu su zabiljeģene kod najmlaĽih. 

Manje od polovine ģena, 45,21% (95% IP, 43,06%ï47,20%), i treĺina 

muġkaraca, 36,53% (95% IP, 34,24%ï38,67%) imaju idealan BMI, dok je viġe od 

ļetvrtine, 27,20% (95 % IP, 25. 15,0%ï29,53%) odraslih osoba srednje dobi oba pola 

gojazno. Ģene imaju veĺu prevalenciju gojaznosti, 22,47% (95% IP 21,67%ï24,13%), a 

muġkarci prekomjerne tjelesne mase (predgojaznosti), 43,70% (95% IP: 41,43%ï

45,94%), p <0,001. Sa godinama se poveĺava uļestalost prekomjerne tjelesne mase i 

gojaznosti, a smanjuje uļestalost idealnog BMI (p<0,001). Ispitanici mlaĽe i srednje 

ģivotne dobi i muġkarci u daleko veĺem procentu imaju zastupljen idealan nivo fiziļke 

aktivnosti u odnosu na ģene i osobe najstarije ģivotne dobi (p<0,001). Idealne 

vrijednosti indeksa zdrave ishrane su najrjeĽe zastupljene u odnosu na sve druge 

posmatrane komponente. Viġe od 95,1% ispitanika ima srednje 34,58% (95% IP 33,19-

36,04) ili loġe 61,03% (95% IP 59,62ï62,52) vrijednosti za indeks zdrave ishrane. Za 

razliku od drugih zdravstvenih navika, prevalencija odraslih osoba s idealnim 

vrijednostima za indeks zdrave ishrane bila je najviġa u najstarijoj dobi, 7,55% (95% IP, 

5,90%ï9,25%), ġto je i visoko statistiļki znaļajno (p<0,001), tabela 33. 
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Tabela 33. Prevalencija faktora kardiovaskularnog zdravlja u odnosu na pol i dob 

 

Karakteristika  Prevalencija (95% IP) 

Ukupno 
Pol Dob 

Ģene Muġkarci P
*
 18-39 40-64 Ó65 P* 

Puġaļki status, 

broj  

4170 2250 1920 <0,001 1252 1930 988 <0,001 

Loġ 30,29 

(28,82-31,63) 

24,89 

(23,13-26,72) 

36,88 
(34,68-38,97) 

 33,36 

(30,63-35,87) 

34,92 

(32,75-37,06) 

17,40 

(15,16-19,76) 

 

Intermedijaran 15.71 

(14,60-16,86) 

10.80 

(9,55-12,06) 

21,60 
(19,81-23,52) 

 9,32 

(7,66-10,95) 

18,35 

(16,53-20,08) 

18,76 

(16,28-21,41) 

 

Idealan 54,00 

(52,45-55,54) 

64,31 

(62,40-66,28) 

41,52 

(39,20-43,71) 

 57,32 

(54,68-60,17) 

46,73 

(44,39-49,03) 

63,84 

(60,82-66,84) 

 

Indeks tjelesne 

mase, broj 

4044 2201 1843 <0,001 1209 1878 957 <0,001 

Loġ 21,27 

(19,98-22,58) 

22,47 

(20,67-24,13) 

19,77 

(18,00-21,66) 

 10,48 

(8,64-12,25) 

27,20 

(25,15-29,53) 

23,17 

(20,53-25,91) 

 

Intermedijaran 37,49 

(35,93-38,92) 

32,32 

(30,39-34,37) 

43,70 

(41,43-45,94) 

 28,95 

(26,29-31,63) 

40,99 

(38,59-43,40) 

41,40 

(38,46-44,49) 

 

Idealan 41,25 

(39,76-42,75) 

45,21 

(43,06-47,20) 

36,53 

(34,24-38,67) 

 60,57 

(57,69-63,33) 

31,82 

(29,70-33,97) 

35,43 

(32,39-38,42) 

 

Nivo fiziļke 

aktivnosti, broj  

4170 2250 1920 <0.001 1252 1930 988 <0,001 

Loġ 38,73 

(37,27-40,43) 

44,71 

(42,65-46,74) 

31,27 

(29,09-33,46) 

 23,88 

(21,29-26,16) 

35,03 

(32,95-37,14) 

64,15 

(61,15-67,10) 

 

Intermedijaran 20,02 

(18,82-21,22) 

20,33 

(18,69-22,05) 

19,77 

(17,99-21,60) 

 29.20 

(26,76-31,95) 

18.24 

(16,37-19,97) 

12,16 

(10,11-14,27) 

 

Idealan 41.25 

(39,71-42,73) 

34.96 

(33,02-37,04) 

48.96 

(46,61-51,20) 

 46.92 

(44,10-49,80) 

46.73 

(44,56-48,91) 

23,69 

(20,97-26,46) 

 

Indeks zdrave 

ishrane, broj 

4170 2250 1920 <0.001 1252 1930 988 <0,001 
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Loġ 61,03 

(59,62-62,52) 

54,19 

(52,09-56,27) 

68,95 

(66,78-70,99) 

 75,37 

(72,94-77,90) 

58,32 

(55,96-60,53) 

47,69 

(44,27-50,76) 

 

Intermedijaran 34,58 

(33,19-36,04) 

40,47 

(38,43-42,62) 

27,98 

(26,00-30,19) 

 23,21 

(20,71-25,48) 

37.18 

(34.99-39.48) 

44,76 

(41,78-48,11) 

 

Idealan 4,39 

(3,81-5,06) 

5,33 

(4,44-6,33) 

3,07 

(2,33-3,91) 

 1,41 

(0,78-2,11) 

4,51 

(3,58-5,46) 

7,55 

(5,90-9,25) 

 

Ukupan 

holesterol, broj 

4064 2216 1848 <0.001 1214 1875 975 <0,001 

Loġ 20,82 

(19,61-22,05) 

23,75 

(21,96-25,70) 

17,52 

(15,78-19,30) 

 7,32 

(5,76-8,75) 

27,47 

(25,33-29,54) 

25,26 

(22,8-28,37) 

 

Intermedijaran 33,00 

(31,45-34,52) 

33,55 

(31,62-35,65) 

32,48 

(30,39-34,89) 

 21,46 

(19,21-23,89) 

37,66 

(35,42-40,16) 

38,68 

(35,68-41,62) 

 

Idealan 46,19 

(44,69-49,96) 

42,71 

(40,58-44,72) 

50,00 

(47,65-52,32) 

 71,21 

(68,70-73,73) 

34,87 

(32,59-37,08) 

36,06 

(33,12-39,34) 

 

Glukoza u krvi 

na taġte, broj 

4063 2216 1847 0,273 1213 1875 975 <0,001 

Loġ 6,35 

(5,66-7,06) 

6,02 

(5,07-7,10) 

6,74 

(5,63-7,93) 

 0,50 

(0,16-0,94) 

7,35 

(6,14-8,54) 

11,74 

(9,77-13,93) 

 

Intermedijaran 17,70 

(16,54-18,90) 

16,96 

(15,44-18,42) 

18,40 

(16,66-20,31) 

 9,90 

(8,17-11,61) 

19,26 

(17,45-20,91) 

24,11 

(21,35-26,89) 

 

Idealan 75,95 

(74,70-77,31) 

77,03 

(75,38-78,82) 

74,86 

(72,68-76,89) 

 89,60 

(87,89-91,34) 

73.39 

(71,41-75,42) 

64,15 

(61,07-67,16) 

 

Krvni pritisak, 

broj  

4170 2250 1920 <0,001 1252 1930 988 <0,001 

Loġ 28,32 

(26,93-29,69) 

27,89 

(26,04-29,72) 

30,34 

(28,46-32,58) 

 7.99 

(6,41-9,47) 

32,19 

(30,03-34,52) 

49,27 

(46,16-52,36) 

 

Intermedijaran 56,93 

(55,43-58,42) 

52,23 

(50,11-54,28) 

60,51 

(58,26-62,58) 

 58,57 

(56,06-61,33) 

58,32 

(56,08-60,57) 

48,22 

(44,96-51,31) 

 

Idealan 14,75 

(13,67-15,85) 

19,87 

(18,17-21,37) 

9,15 

(7,85-10,50) 

 33,44 

(30,85-36,02) 

9,50 

(8,17-10,80) 

2,52 

(1,54-3,52) 

 

*ɢ
2
 test
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Struktura ispitanika prema broju prisutnih idealnih faktora kardiovaskularnog 

zdravlja prikazana je u tabeli 34. Samo 2,78% ispitanika (95% IP, 2,74%ï2,82%) ima 

prisutne idealne vrijednosti za svih sedam faktora kardiovaskularnog zdravlja, a tek 

svaki deseti ispitanik, 10,10% (95% IP, 9,23%ï11,09%) ima prisutne idealne vrijednosti 

za viġe od 5 faktora. Posmatrano u odnosu na pol i dob uoļava se da ģene imaju daleko 

ļeġĺe prisutno 5 i viġe idealnih faktora kardiovaskularnog zdravlja u poreĽenju sa 

muġkarcima (12,67% naprama 7,01%, p<0,001). Procenat ispitanika koji su imali 5ï7 

idealnih faktora kardiovaskularnog zdravlja znaļajno opada s dobi (p<0,001). Srednja 

vrijednost broja idealnih faktora kardiovaskularnog zdravlja za sve ispitanike bila je 

2,78, veĺa kod ģena nego kod muġkarca (2,89 naprama 2,64), i najveĺa u najmlaĽoj 

uzrasnoj grupi (3,60, p<0.001). 

Idealne vrijednosti za sva ļetiri faktora zdravstvenog ponaġanja daleko su rjeĽe 

zastupljene, 0,32% (95% IP 0,17ï0,52) od idealnih vrijednosti za sva ļetiri zdravstvena 

(bioloġka) faktora, 5,50% (95% IP 4,83ï6,24), tabela 36. Ģene su u odnosu na muġkarce 

imale ļeġĺe prisutna sva ļetiri idealna zdravstvena faktora  (7,79%:2,74%), a muġkarci 

sva ļetiri idealna faktora zdravstvenog ponaġanja (0,27%:0,38%). MlaĽi ispitanici su 

imali bolje rezultate za obe grupe idealnih faktora (ponaġanja i zdravstvenih). 

Prevalencija idealnog kardiovaskularnog zdravlja bila je vrlo niska (0,02%; 95% 

IP, 0,00%ï0,07% ), ġto je utvrĽeno i kod procjene intermedijarnog kardiovaskularnog 

zdravlja (7,54%; 95% IP, 6,72%ï8,43%), tabela 34. Nasuprot tome, 92,39% (95% IP, 

91,54%ï93,26%) ispitanika je imalo loġe kardiovaskularno zdravlje (najmanje 1 loġ 

faktor). Kod onih sa loġim kardiovaskularnim zdravljem kod viġe od treĺine ispitanika 

(36,88%) su utvrĽena Ó3 loġa faktora kardiovaskularnog zdravlja. Ispitanici oba pola su 

imali gotovo iste srednje vrijednosti za broj loġih faktora kardiovaskularnog zdravlja 

(2,23 naprama 2,26, p>0,05), dok su mlaĽi ispitanici imali znaļajno niģe srednje 

vrijednosti u odnosu na ispitanike srednje i starije ģivotne dobi (1,78 naprama 2,39, i 

2,50; p<0,001), tabela 36. 
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Tabela 34. Distribucija faktora kardiovaskularnog zdravlja (prevalencija i aritmetiļka sredina) u odnosu na pol i dob 

 

Kategorije 

kardiovaskularnog 

zdravlja 

Ukupan broj 

(n=4020) 

Pol Dob 

Ģene 

(n=2194) 

Muġkarci 

(n=1826) 

P* 18-39 

(n=1202) 

40-64 

(n=1864) 

Ó65 

(n=954) 

P* 

Idealni faktori 

kardiovaskularnog 

zdravlja 

 

0 (%, 95% I P) 2,78 

(2,74-2,82) 

2,01 

(1,44-2,62) 

3,50 

(2,73-4,40) 

0,00

0 

1,08 

(0,55-1,67) 

3,43 

(2,66-4,29) 

3,25 

(2,15-4,48) 

0,000 

1 (%, 95% I P) 14,38 

(13,21-15,45) 

12,81 

(11,44-14,25) 

16,27 

(14,50-17,97) 

 4,33 

(3,18-5,48) 

17,86 

(16,07-19,56) 

20,23 

(17,42-22,86) 

 

2 (%, 95% I P) 26,17 

(24,80-27,56) 

26,48 

(24,66-28,47) 

25,79 

(23,84-27,78) 

 13,81 

(11,89-15,85) 

30,74 

(28,63-32,87) 

32,81 

(29,92-35,92) 

 

3 (%, 95% I P) 27,86 

(26,42-29,25) 

26,21 

(24,42-28,09) 

29,85 

(27,77-32,12) 

 25,71 

(23,35-28,22) 

28,49 

(26,45-30,76) 

29,35 

(26,39-32,40) 

 

4 (%, 95% I P) 18,81 

(17,61-20,05) 

19,83 

(18,20-21,53) 

17,58 

(15,86-19,23) 

 29,28 

(26,84-31,85) 

15,24 

(13,65-16,86) 

12,58 

(10,31-14,76) 

 

5 (%, 95% IP) 8,23 

(7,39-9,13) 

10,30 

(8,99-11,53) 

5,75 

(4,77-6,82) 

 20,47 

(18,17-22,81) 

3,70 

(2,86-4,49) 

1,68 

(0,90-2,58) 

 

6 (%, 95% IP) 1,84 

(1,44-2,29) 

2,37 

(1,71-3,03) 

1,20 

(0,72-1,71) 

 5,32 

(4,21-6,59) 

0,48 

(0,21-0,80) 

0,10 

(0,00-0,33) 

 

7 (%, 95% IP) 0,02 

(0,00-0,07) 

0,00 0,05 

(0,00-0,17) 

 0,00 0,05 

(0,00-0,16) 

0,00  

5-7 vs, 0-4 10,10 

(9,23-11,09) 

12,67 

(11,29-14,06) 

7,01 

(5,86-8,27) 

0,00

0 

25,79 

(23,35-28,27) 

4,24 

(3,28-5,09) 

1,78 

(0,96-2,69) 

0,000 

1-7 (X, 95% IP) 2,78 

(2,74-2,82) 

2,89 

(2,84-2,95) 

2,64 

(2,58-2,70) 

0,00

0 

3,60 

(3,53-3,68) 

2,48 

(2,42-2,53) 

2,33 

(2,26-2,40) 

0,000 

Idealni faktori 

zdravstvenog 

ponaġanja 

 

0 (%, 95% I P) 14,50 10,80 18,95 0,000 9,98 17,11 15,09 0,000 
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(13,46-15,55) (9,60-12,09) (17,21-20,67) (8,22-11,63) (15,50-19,02) (12,87-17,21) 

1 (%, 95% I P) 40,62 

(39,06-42,21) 

40,38 

(38,44-42,51) 

40,91 

(38,64-43,08) 

 30,53 

(28,06-33,11) 

44,47 

(42,05-46,87) 

45,81 

(42,75-49,09) 

 

2 (%, 95% I P) 34,73 

(33,23-36,24) 

37,28 

(35,27-39,31) 

31,65 

(29,62-33,83) 

 43,26 

(40,42-45,7) 

30,15 

(28,06-32,41) 

32,91 

(29,82-35,98) 

 

3 (%, 95% I P) 9,83 

(8,91-10,75) 

11,26 

(9,91-12,60) 

8,11 

(6,93-9,38) 

 15,72 

(13,73-17,78) 

8,05 

(6,81-9,29) 

5,87 

(4,48-7,49) 

 

4 (%, 95% I P) 0,32 

(0,17-0,52) 

0,27 

(0,09-0,50) 

0,38 

(0,11-0,67) 

 0,50 

(0,16-0,93) 

0,21 

(0,05-0,45) 

0,31 

(0,00-0,73) 

 

3-4 vs, 0-2 10,15 

(9,20-11,09) 

11,53 

(10,21-12,85) 

8,49 

(7,33-9,81) 

0,000 16,22 

(14,15-18,35) 

8,26 

(7,01-9,50) 

6,18 

(4,69-7,94) 

0,000 

1-4 (X, 95% IP) 1,41 

(1,38-1,43) 

1,50 

(1,46-1,53) 

1,30 

(1,26-1,34) 

0,001 1,66 

(1,62-1,71) 

1,29 

(1,25-1,33) 

1,30 

(1,25-1,35) 

0,000 

Idealni 

zdravstveni faktori  

 

0 (%, 95% I P) 6,89 

(6,09-7,74) 

4,97 

(4,04-5,88) 

9,2 

(7,88-10,62) 

0,000 2,41 

(1,57-3,43) 

9,60 

(8,28-10,92) 

7,23 

(5,71-8,92) 

0,000 

1 (%, 95% I P) 27,54 

(26,14-28,86) 

25,02 

(23,19-26,80) 

30,56 

(28,45-32,66) 

 12,73 

(10,94-14,59) 

33,91 

(31,87-36,12) 

33,75 

(30,85-36,73) 

 

2 (%, 95% I P) 38,73 

(37,31-40,17) 

38,92 

(37,05-40,98) 

38,50 

(36,38-40,89) 

 31,53 

(29,00-34,26) 

40,40 

(38,13-42,59) 

44,55 

(41,31-47,67) 

 

3 (%, 95% I P) 21,34 

(20,02-22,69) 

23,29 

(21,46-25,05) 

19,00 

(17,11-20,80) 

 37,52 

(34,72-40,31) 

14,59 

(13,04-16,26) 

14,15 

(11,83-16,43) 

 

4 (%, 95% I P) 5,50 

(4,83-6,24) 

7,79 

(6,61-8,91) 

2,74 

(2,02-3,45) 

 15,81 

(13,91-17,87) 

1,50 

(0,98-2,08) 

0,31 

(0,00-0,73) 

 

4 vs, 0-3 5,50 

(4,83-6,24) 

7,79 

(6,61-8,91) 

2,74 

(2,02-3,45 

0,000 15,81 

(13,91-17,87) 

1,50 

(0,98-2,08) 

0,31 

(0,00-0,73) 

0,000 

1-4 (X, 95% IP) 1,91 

(1,88-1,94) 

2,04 

(1,99-2,08) 

1,76 

(1,71-1,80) 

0,000 2,52 

(2,46-2,57) 

1,64 

(1,60-1,68) 

1,67 

(1,61-1,72) 

0,000 

Kategorije 

kardiovaskularnog 

zdravlja 
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Idealno zdravlje
À
 

(%, 95% I P) 

0,02 

(0,00-0,07) 

0,00 0,05 

(0,00-0,17) 

0,027    0,000 

Intermedijarno 

zdravlje
 ÿ
 
 
(%, 

95% IP) 

7,59 

(6,72-8,43) 

8,52 

(7,34-9,75) 

6,46 

(5,32-7,60) 

 10,90 

(9,15-12,65) 

6,97 

(5,83-8,19) 

4,61 

(3,30-5,94) 

 

Loġe zdravlje
§ 
(%, 

95% IP) 

92,39 

(91,54-93,26) 

91,48 

(90,25-92,66) 

93,48 

(92,33-94,68) 

 89,10 

(87,35-90,85) 

92,97 

(91-75-94,12) 

95,39 

(94,06-96,70) 

 

Loġi faktori 

kardiovaskularnog 

zdravlja 

 

1 (%, 95% I P) 29,00 

(27,60-60,53) 

29,15 

(27,14-31,16) 

28,82 

(26,66-31,17) 

0,511 43,79 

(40,84-46,75) 

24,47 

(22,43-26,54) 

20,22 

(17,83-22,95) 

0,000 

2 (%, 95% I P) 34,11 

(32,58-35,65) 

34,38 

(32,31-36,62) 

33,80 

(31,49-36,10) 

 37,54 

(34,83-40,32) 

33,01 

(30,85-35,27) 

32,20 

(29,31-35,37) 

 

3 (%, 95% I P) 23,61 

(22,24-24,96) 

24,07 

(22,18-26,03) 

23,08 

(21,13-25,06) 

 15,42 

(13,29-17,52) 

25,62 

(23,61-27,81) 

29,45 

(26,59-32,45) 

 

4 (%, 95% I P) 10,37 

(9,34-11,36) 

9,62 

(8,33-10,91) 

11,25 

(9,75-12,87) 

 3,08 

(2,17-4,12) 

13,04 

(11,46-14,66) 

13,85 

(11,71-16,21) 

 

5 (%, 95% IP) 2,58 

(2,07-3,10) 

2,39 

(1,70-3,07) 

2,81 

(2,02-3-68) 

 0,19 

(0,00-0,48) 

3,40 

(2,46-4,18) 

3,85 

(2,64-5,11) 

 

6 (%, 95% IP) 0,32 

(0,16-0,51) 

0,40 

(0,15-0,68) 

0,23 

(0,06-0,52) 

 0,00 0,46 

(0,17-0,80) 

0,44 

(0,11-0,96) 

 

1-7 loġih 

zdravstvenih 

faktora (X, 95% 

IP) 

2,24 

(2,21-2,28) 

2,23 

(2,18-2,28) 

2,26 

(2,07-2,31) 

0,368 1,78 

(1,73-1,83) 

2,39 

(2,34-2-44) 

2,50 

(2,43-2,58) 

0,000 

* Prema hi-kvadrat testu ili t-test ili jednosmjerna ANOVA gdje je to moguĺe. À Idealno zdravlje podrazumijeva svih 7 zdravstvenih parametara sa idealnim 

vrijednostima . ÿ ni dobro/ni loġe zdravlje podrazumijeva najmanje 1 zdravstveni parametar sa intermedijarnim vrijednostima, ali nema zdravstvenih parametra sa 

loġim vrijednostima. Ä Loġe zdravlje je barem 1 od 7 zdravstvenih parametara sa loġim vrijednostima. 
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Testirajuĺi povezanost kardiovaskularnog zdravlja sa vodeĺim socio-

demografskim karakteristikama utvrĽeno je da bolje rezultate za sve kategorije idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja i njegovih komponenti imaju ģene, mlaĽi ispitanici i oni sa 

srednjim ili fakultetskim obrazovanjem (tabela 35). Ova povezanost je najizraģenija za 

idealne vrijednosti zdravstvenih faktora. Posmatrano u odnosu na mjesto stanovanja 

utvrĽeno je da osobe koje ģive u seoskoj sredini imaju 1,30 puta veĺu ġansu da imaju 

idealne vrijednosti za zdravstvene faktore (OR=1,30, p=0,023). TakoĽe je utvrĽeno da 

osobe koje ģive bez partnera imaju veĺu ġansu da imaju prisutne idealne vrijednosti za 

faktore kardiovaskularnog zdravlja (OR= 1,80, p <0,001) i zdravstvene faktore uopġte 

(OR=2,09, p<0,001). Posmatrano u odnosu na radni status utvrĽeno je da neaktivne 

osobe i nezaposlene osobe imaju veĺu ġansu da imaju idealne vrijednosti za zdravstvene 

faktore (OR= 1,76, p=0,007; OR = 1,54, p=0,025). 
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Tabela 35. Povezanost izmeĽu faktora kardiovaskularnog zdravlja i glavnih demografskih i socio-ekonomskih varijabli  ï 

multivarijantna logistiļka regresiona analiza   

 

Varijable  Idealni faktori 

kardiovaskularnog 

zdravlja 5-7 (n=406) 

naprama 0-4 (n=3614) 

Idealni faktori  

zdravstvenog ponaġanja 

3-4 (n=408) naprama 0-2 

(n=3612) 

Idealni zdravstveni faktori  4 

(n=221) naprama 0-3 (n=3799) 

Idealno* i intermedijarno
À 

(n=306) naprama loġeg KV 

zdravlja
ÿ  

(n=3714) 

OR (95%IP) P OR (95%IP) P OR (95%IP) P OR (95%IP) P 

Pol  

Muġkarci 1,00
§
  1,00  1,00  1,00  

Ģene 2,43 (1,89-3,11) 0,000 1,52 (1,22-1,91) 0,000 3,71 (2,61-5,28) 0,000 1,39 (1,08-1,79) 0,010 

Dob  

Mladi (18-34) 17,41 (10,03-30,20) 0,000 2,58 (1,78-3,74) 0,000 56,40 (17,17-185,25) 0,000 2,37 (1,55-3,63) 0,000 

Srednja dob 

(35-64) 

2,71 (1,55-4,75) 0,000 1,36 (0,96-1,92) 0,088 5,91 (1,75-19,95) 0,004 1,45 (0,98-2,14) 0,065 

Stari (Ó65 

godina) 

1,00  1,00  1,00  1,00  

Mjesto 

stanovanja 

        

Urbano 1,00  1,00  1,00  1,00  

Ruralno 1,26 (0,99-1,60) 0,057 1,30 (1,04-1,62) 0,023 1,33 (0,97-1,82) 0,074 0,69 (0,54-0,89) 0,000 

Nivo 

obrazovanja 

        

Nizak 1,00  1,00  1,00  1,00  

Srednji 1,49 (1,10-2,02) 0,011 1,46 (1,11-1,92) 0,006 1,95 (1,26-3,01) 0,003 1,30 (0,95-1,78) 0,102 

Visok 2,31 (1,51-3,54) 0,000 1,32 (0,86-2,01) 0,200 3,65 (2,06-6,47) 0,000 1,94 (1,27-2,97) 0,002 

Braļni status         
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U braku/ģivi sa 

partnerom 

1,00  1,00  1,00  1,00  

Ģivi bez 

partnera
 II

 

1,80 (1,43-2,28) 0,000 1,24 (0,99-1,55) 0,060 2,09 (1,53-2,87) 0,000 0,88 (0,68-1,14) 0,337 

Radni status         

Zaposlen 1,00  1,00  1,00  1,00  

Neaktivan 1,11 (0,82-1,52) 0,502 1,08 (0,81-1,44) 0,606 1,76 (1,17-2,65) 0,007 1,15 (0,84-1,29) 0,386 

Nezaposlen 1,11 (0,84-1,48) 0,462 1,01 (1,76-1,34) 0,935 1,54 (1,06-2,25) 0,025 0,88 (0,63-1,22) 0,451 

* Idealno zdravlje podrazumijeva svih 7 idealnih zdravstvenih komponenti. À Intermedijarno zdravlje podrazumijeva najmanje 1 intermedijarni zdravstveni parametar , 

ali bez loġih zdravstvenih parametara ÿLoġe zdravlje je kada je prisutan barem 1 loġ od 7 zdravstvenih parametara. § Referentna vrijednost. II Nisu u braku, razvedeni 

ili udovci/e+. 



68 

 

4.3.1. Povezanost metaboliļkog sindroma sa idealnim kardiovaskularnim zdravljem 

 

Na tabeli 36. prikazana je povezanost izmeĽu kategorija idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja i metaboliļkog sindroma. 

Kod osoba sa prisutnim metaboliļkim sindromom bez obzira na primijenjenu 

definiciju uoļava se odsustvo idealnog kardiovaskularnog zdravlja (0%, 0 ispitanika), 

tabela 36. I kod osoba kod kojih nije prisutan metaboliļki sindrom bez obzira na 

primijenjenu definiciju idealno kardiovaskularno zdravlje uoļeno je u vrlo niskom 

procentu (0%), odnosno kod samo jednog ispitanika. Prisustvo loġeg kardiovaskularnog 

zdravlja zabiljeģeno je u visokom procentu, bez obzira na koriġĺenu definiciju kako kod 

onih koji imaju tako i kod onih koji nemaju metaboliļki sindrom (IDF: 88,8%, p<0,001; 

NCEP ATPIII: 89,2%, p<0,001) 

Primjenom linearne korelacije uoļena je slaba negativna veza izmeĽu idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja i prisustva metaboliļkog sindroma, bez obzira na koriġĺenu 

definiciju (r = - 0,284, p<0,001, IDF; r = - 0,290, p<0,001, NCEP ATPIII).  

 

Tabela 36. Uļestalost kategorija kardiovaskularnog zdravlja kod ispitanika sa i 

bez  metaboliļkog sindroma prema IDF definiciji i NCEP ATPIII definiciji  

 

Kategorije 

kardiovaskularnog 

zdravlja 

Metaboliļki sindrom 

IDF, br (%)  

P* Metaboliļki sindrom 

NCEP ATPIII, br 

(%)  

P* 

Nije 

prisutan 

Prisutan <0.001 Nije 

prisutan 

Prisutan <0.001 

Idealno zdravljeÀ 1  

(0%) 

0 

 (0%) 

1 

(0%) 

0  

(0%) 

Ni dobro/ni loġe 

zdravljeÿ 

228  

(11,1%) 

28 

 (2,3%) 

215 

(10,8%) 

27 

(2,4%) 

LoġeÄ 1820 

(88,8%) 

1249 

 (97,7%) 

1786  

(89,2%) 

1100 

(97,6%) 

ÀIdealno zdravlje podrazumijeva svih 7 zdravstvenih parametara sa idealnim vrijednostima.  

ÿNi dobro/ni loġe zdravlje podrazumijeva najmanje 1 zdravstveni parametar sa intermedijarnim 

vrijednostima, ali nema zdravstvenih parametra sa loġim vrijednostima.  

ÄLoġe zdravlje je barem 1 od 7 zdravstvenih parametara sa loġim vrijednostima. 

*Prema ɢ2 testu 

 

 Uļestalost broja idealnih faktora zdravstvenog ponaġanja kod ispitanika sa i bez 

metaboliļkog sindroma prikazana je na tabelama 37. i 38.  



69 

 

Tabela 37. Uļestalost idealnih faktora zdravstvenog ponaġanja kod ispitanika sa i 

bez metaboliļkog sindroma prema IDF definiciji  

 

Broj faktora idealnog 

zdravstvenog ponaġanja 

Metaboliļki sindrom, broj (%) 

 

Nije prisutan 

 

Prisutan 

0 167 (8,2%) 274 (21,4%) 

1 705 (34,4%) 646 (50,5%) 

2 856 (41,8%) 310 (24,3%) 

3 308 (15,0%) 48 (3,8%) 

4 13 (0,6%) 0 (0%) 

Ukupno 2049 (100,0%) 1278 (100,0%) 

ɢ2=352,932; df=4; p<0,001 

 

Uoļava se da viġe od petine (21,4%) ispitanik kod kojih je prisutan metaboliļki 

sindrom nema nijedan idealan faktor zdravstvenog ponaġanja, a da polovina ispitanika 

(50,5%) ima samo jedan faktor idealnog zdravstvenog ponaġanja. Ispitanici bez 

metaboliļkog sindroma u najveĺem procentu imaju prisutna 2 idealna faktora 

zdravstvenog ponaġanja (41,8%), tabela 38. 

Tabela 38. Uļestalost idealnih faktora zdravstvenog ponaġanja kod ispitanika sa i 

bez metaboliļkog sindroma prema NCEP ATPIII definiciji  

 

Broj faktora idealnog 

zdravstvenog ponaġanja 

Metaboliļki sindrom, broj (%) 

Nije prisutan Prisutan 

0 191 (89,5%) 238 (21,2%) 

1 695 (34,7%) 590 (52,4%) 

2 828 (41,4%) 259 (23,0%) 

3 278 (13,9%) 39 (3,5%) 

4 10 (0,5%) 1 (0,1%) 

Ukupno 2002 (100,0%) 1127 (100,0%) 

ɢ
2
=276,032; df=4; p<0,001 

 

I primjenom NCEP ATPIII definicije uoļavamo da svaki peti ispitanik (21,2%) 

nema nijedan faktor idealnog zdravstvenog ponaġanja, a kod svakog drugog (52,4%) je 

prisutan samo jedan faktor idealnog zdravstvenog ponaġanja. Ispitanici bez 

metaboliļkog sindroma u najveĺem procentu imaju prisutna 2 idealna faktora 

zdravstvenog ponaġanja (41,4%), tabela 39.  
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Linearnom korelacijom izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i broja idealnih 

faktora zdravstvenog ponaġanja utvrĽena je slaba negativna veza bez obzira koja 

definicija je koriġĺena za procjenu metaboliļkog sindroma (prema IDF definiciji: r = - 

0,311; p<0,001; prema NCEP ATPIII definiciji: r = - 0,290; p<0,001). Naime, ġto je 

zdravstveno ponaġanje bolje vjerovatnoĺa za razvoj metaboliļkog sindroma je manja i 

obratno. 

 

Tabela 39. Uļestalost idealnih faktora kardiovaskularnog zdravlja kod ispitanika 

sa i bez metaboliļkog sindroma prema IDF definiciji 

 

Broj faktora idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja  

Metaboliļki sindrom, broj (%) 

Nije prisutan Prisutan 

0 32 (1,6%) 94 (7,4%) 

1 145 (7,1%) 377 (29,5%) 

2 354 (17,3%) 481 (37,6%) 

3 599 (29,2%) 252 (19,7%) 

4 552 (26,9%) 68 (5,3%) 

5 297 (14,5%) 6 (0,5%) 

6 69 (3,4%) 0 (0%) 

7 1 (0%) 0 (0%) 

Ukupno 2049(100,0%) 1278 (100,0%) 

ɢ2=890,907; df=7; p<0,001 

 

Neġto manje od desetine (7,4%) ispitanika sa prisutnim metaboliļkim sindromom 

nema nijedan idealan faktor kardiovaskularnog zdravlja. Uoļava se da treĺina (37,6%) 

ispitanika kod kojih je prisutan metaboliļki sindroma ima dva, a petina (19,7%) samo 

jedan faktor idealnog kardiovaskularnog zdravlja. Ispitanici bez metaboliļkog sindroma 

u najveĺem procentu imaju prisutna tri idealna faktora kardiovaskularnog zdravlja 

(29,2%), tabela 39. Vrlo sliļni rezultati su zabiljeģeni i primjenom NCEP ATPIII 

definicije, sa uoļenom neġto veĺom uļestaloġĺu dva idealna faktora kardiovaskularnog 

zdravlja u odnosu na primjenu IDF definicije (tabela 40). 
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Tabela 40. Uļestalost idealnih faktora kardiovaskularnog zdravlja kod ispitanika 

sa i bez metaboliļkog sindroma prema NCEP ATPIII definiciji  

 

Broj faktora idealnog 

kardiovaskularnog zdravlja 

Metaboliļki sindrom, broj (%) 

Nije prisutan Prisutan 

0 27 (1,3%) 93 (8,3%) 

1 125 (6,2%) 356 (31,6%) 

2 319 (15,9%) 434 (38,5%) 

3 586 (29,3%) 197 (17,5%) 

4 565 (28,2%) 44 (3,9%) 

5 307 (15, 3%) 3 (0,3%) 

6 72 (3,6%) 0 (0%) 

7 1 (0,1%) 0 (0%) 

Ukupno 2002 (100,0%) 1127 (100,0%) 

ɢ2=1009,117; df=7; p<0,001 

 

Linearnom korelacijom izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i broja idealnih 

faktora kardiovaskularnog zdravlja utvrĽena je snaģna negativna veza bez obzira koja 

definicija je koriġĺena za procjenu metaboliļkog sindroma (prema IDF definiciji: r = - 

0,503; p<0,001; prema NCEP ATP III definiciji: r = - 0,546; p<0,001). Naime, ġto je 

prisutan manji broj faktora idealnog kardiovaskularnog zdravlja veĺa je vjerovatnoĺa za 

razvoj metaboliļkog sindroma i obratno. 
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5. DISKUSIJA  

5.1. Metaboliļki sindrom i njegove komponente 

 

Kao ġto je u Metodu (3.4. Metaboliļki sindrom) detaljno objaġnjeno i 

obrazloģeno, u ovom radu je, u odsustvu vrijednost za HDL-holesterol, bilo moguĺe 

izraļunati prevalenciju svih ostalih pojedinaļnih komponenti metaboliļkog sindroma, 

prevalenciju osoba koje sigurno nemaju metaboliļki sindrom i prevalenciju osoba koje 

sigurno imaju metaboliļki sindrom. Osobe sa dva kriterijuma (abdominalna gojaznost i 

bilo koji od ostala tri kriterijuma za koje su postojali podaci) prema IDF i IDF+NCEP 

ATPIII definiciji nisu mogle sa sigurnoġĺu da se klasifikuju ni u grupu onih koji nemaju 

ni u grupu onih koji imaju metaboliļki sindrom, kao i osobe koje su imale pozitivna bilo 

koja dva kriterijuma prema NCEP ATPIII definiciji. 

Na osnovu dobijenih rezultata za viġe od treĺine naġih ispitanika je moguĺe sa 

sigurnoġĺu reĺi da imaju metaboliļki sindrom procijenjen primjenom IDF (38,4%) ili 

NCEP ATPIII (36,0%) definicije. Primjenom IDF definicije u koju je uvrġĺena graniļna 

vrijednost za obim struka definisana NCEP ATPIII definicijom za oba pola, utvrĽena je 

najniģa uļestalost metaboliļkog sindroma (26,1%). 

Pri poreĽenju naġih rezultata sa rezultatima drugih istraģivanja treba uzeti u obzir 

izloģeno ograniļenje u procjeni prevalencije metaboliļkog sindroma. 

Rezultati istraģivanja u kojima je poreĽena prevalencija metaboliļkog sindroma 

primjenom obe, i IDF i NCEP ATPIII definicije, uglavnom, su ukazali na viġu 

prevalenciju primjenom IDF definicije [111], ġto je u skladu sa naġim rezultatima, a 

nesumnjivo je povezano sa niģom graniļnom vrednoġĺu za obim struka prema IDF 

definiciji. U istraģivanju autora iz SAD-a standardizovana prevalencija primjenom 

NCEP ATPIII definicije iznosila je 34,6%, a prema IDF definiciji 39,1% [40]. U Evropi 

je metaboliļkim sindromom zahvaĺena pribliģno jedna ļetvrtina odrasle populacije, a 

prevalencija varira zavisno od dobnih skupina, geografske lokacije i osobina populacije 

ukljuļene u istraģivanje [111]. Najniģa prevalencija metaboliļkog sindroma prema 

NCEP ATPIII definiciji u ukupnoj populaciji zabiljeģena je u Italiji (17,8%), a najviġa u 

Hrvatskoj (34,0%), dok je prema IDF definiciji najviġa prevalencija zabiljeģena u 

Grļkoj (43,4%) [35]. Prema podacima autora koji su u istraģivanju koristili samo IDF 

definiciju, prevalencija metaboliļkog sindroma se kretala od 22,3% u Meksiku [37] do 
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43,4% u Grļkoj [35]. Uporedimo li podatke naġe studije sa podacima drugih autora 

uoļavamo da se nalazimo meĽu zemljama sa visokom prevalencijom.  

U razliļitim geografskim podruļjima utvrĽene su razlike u pogledu uļestalosti 

metaboliļkog sindroma u odnosu na pol, dob i nivo obrazovanja. Tako je uļestalost 

metaboliļkog sindroma veĺa kod muġkaraca u Australiji [33], Njemaļkoj [34] i SAD 

[40], a kod ģena u Koreji [36], Meksiku [38], Peruu i Ġpaniji [38]. U naġem istraģivanju 

ona je veĺa kod ģena (44,1%, IDF; 40,4%, NCEP ATPIII) nego kod muġkaraca (32,3%, 

IDF; 30,7%, NCEP ATPIII) primjenom obe definicije. 

Veĺina istraģivaļa koja je u svojim istraģivanjima koristila obe definicije 

metaboliļkog sindroma uoļila je da se sa uzrasnom dobi poveĺava njegova prevalencija 

[112ï116], ġto je utvrĽeno i u naġem istraģivanju, nezavisno od koriġĺene definicije. 

MeĽutim, ima i onih autora koji su utvrdili da je uļestalost metaboliļkog sindroma 

izraģenija u mlaĽoj ģivotnoj dobi. Naime Sharma i sar. [117] su u svom istraģivanju 

provedenom u Nepalu, koristeĺi IDF definiciju, utvrdili da je metaboliļki sindrom 

uļestaliji kod osoba u dobi 20ï40 i 41ï60 godina, nego kod starijih od 60 godina. 

Primjenom NCEP ATPIII definicije, od strane istih autora, prevalencija metaboliļkog 

sindroma je rasla sa dobi. Istraģivaļi iz Malezije su, nezavisno od koriġĺene definicije, 

utvrdili da je prevalencija metaboliļkog sindroma viġa kod populacije 40ï49 godina i da 

opada sa dobi [118].  

U naġoj studiji procenjivana je i povezanost metaboliļkog sindroma sa nivoom 

obrazovanja. Metaboliļki sindrom je bio najuļestaliji kod osoba sa najniģim stepenom 

obrazovanja nezavisno od koriġĺene definicije (53,7% IDF; 53,4% NCEP ATPIII; 

39,4% IDF+NCEP ATPIII). TakoĽe je uoļeno da je uļestaliji kod osoba sa visokim u 

odnosu na one sa srednjim stepenom obrazovanja (30,4% naprama 27,8% IDF; 25,8% 

naprama 24,5% NCEP ATPIII i 18,0% naprama 17,2% IDF + NCEP ATPIII) ġto se 

moģe razmatrati u kontekstu loġijeg zdravstvenog ponaġanja i sjedilaļkog naļina ģivota 

osoba sa visokim obrazovanjem. Naġe istraģivanje je u skladu sa istraģivanjem Sharme i 

saradnika koji su pokazali da je metaboliļki sindrom uļestaliji kod osoba sa niģim 

nivoom obrazovanja [117]. 

Prema kriterijumima datim u IDF definiciji metaboliļkog sindroma u ukupnom 

uzorku populacije Republike Srpske najuļestalija pojedinaļna komponenta 

metaboliļkog sindroma je abdominalna gojaznost (60,4%), ġto je utvrĽeno i kod ģena 

(67,7%), dok je kod muġkaraca to hipertrigliceridemija (59,1%). U ukupnom uzorku 
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potom slijede hipertrigliceridemija, hipertenzija i hiperglikemija. Kod ģenske populacije 

je zabiljeģen isti redosljed uļestalosti, dok je kod muġkaraca na drugom mjestu 

abdominalna gojaznost, a zatim slede hipertenzija i hiperglikemija. Primjenom NCEP 

ATPIII definicije najuļestaliji faktor rizika, tj. komponenta metaboliļkog sindroma, u 

opġtoj populaciji je hipertrigliceridemija kao i kod muġkaraca i ģena, a najrjeĽa 

hiperglikemija.  

Najuļestalija kombinacija komponenti metaboliļkog sindroma u naġem 

istraģivanju (u odsustvu HDL-holesterola) bila je kombinacija: hipertenzija, 

hipertrigliceridemija i abdominalna gojaznost. U istraģivanju autorice iz Hrvatske 

najuļestalija komponenta metaboliļkog sindroma na otoku Visu bila je hipertenzija, 

nezavisno od koriġĺene definicije, a najrjeĽa hipertrigliceridemija prema IDF, odnosno 

hiperglikemija prema NCEP ATPIII definiciji [116]. Hildrum i sar. [113] su utvrdili da 

je hipertenzija, najuļestalija komponenta metaboliļkog sindroma u Norveġkoj, ļeġĺe 

zabiljeģena kod muġkaraca (72,8%) nego kod ģena (57,4%), dok se hipertrigliceridemija 

nalazi na posljednjem mjestu, kao i u Hrvatskoj. Istraģivaļi iz Ġri Lanke su kao tri 

najuļestalije komponente metaboliļkog sindroma zabiljeģili hiperglikemiju (65,1%), 

hipertenziju (57,8%) i abdominalnu gojaznost (54,4%), dok se hipertrigliceridemija i 

kod njih nalazi na posljednjem mjestu sa uļeġĺem od 31,0% [119]. 

PoreĽenjem prevalencije metaboliļkog sindroma dobijene koriġĺenjem IDF i 

NCEP ATPIII definicije u naġem istraģivanju je utvrĽen visok stepen slaganja, kao i da 

je procjenjena prevalencija metaboliļkog sindroma veĺa kada se primjeni IDF 

definicija, ġto su u svojim istraģivanjima utvrdili i Kolļiĺeva iz Hrvatske [116], 

Charckrewarthy i sar. iz Ġri Lanke [119], Hildrum i sar. iz Norveġke [113] i Moy i sar. 

iz Malezije [118]. 

Visok stepen slaganja izmeĽu ove dvije definicije ne ļudi uzevġi u obzir ļinjenicu 

da obe definicije koriste pet istih komponenti i da su ļetiri od tih pet komponenti 

definisane identiļno. Razlika izmeĽu ove dvije definicije, IDF i NCEP ATPIII, zasniva 

se na dva vaģna aspekta. Prvo, u kriterijima IDF graniļne vrijednosti za obim struka su 

niģe nego u NCEP ATPIII kriterijima, a drugi i definitivno presudni aspekt je to ġto je 

abdominalna gojaznost preduslov za dijagnozu metaboliļkog sindroma. 

Ono ġto se ļini vaģnijim od procenta metaboliļkog sindroma utvrĽenog 

primjenom jedne ili druge definicije, je prediktivna vrijednost ovih definicija, tj. koja od 
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dvije definicije bolje prepoznaje osobe sa visokim rizikom za razvoj kardiovaskularnih 

oboljenja. 

Prema studiji Athryos i sar. [120], uļestalost kardiovaskularnih oboljenja je 

poveĺana u prisutnosti metaboliļkog sindroma nezavisno o primjenjenoj definiciji, ali je 

to poveĺanje viġe izraģeno kad se primjenjuju kriteriji NCEP ATPIII definicije nego 

IDF definicije. 

NCEP ATPIII kriterijumi imaju prednost nad IDF kriterijima u identifikovanju 

metaboliļkog sindroma kod negojaznih osoba za koje se zna da su predisponirane za 

razvoj dijabetesa tipa 2 i kardiovaskularnih oboljenja. Pomoĺu IDF kriterijuma ne mogu 

da se identifikuju pacijenti sa visokim rizikom koji nemaju abdominalnu gojaznost, ali 

koji bez obzira na to imaju grupisanje metaboliļkih faktora udruģenih, uglavnom, sa 

loġim stilom ģivota, naroļito kod starijih osoba [121]. 

Li i sar. [122] su kod bolesnika sa hipertenzijom pronaġli da je metaboliļki 

sindrom utvrĽen prema IDF definiciji jaļe povezan sa koronarnom bolesti srca nego 

metaboliļki sindrom utvrĽen prema NCEP ATPIII definiciji,  i da je veza izmeĽu 

metaboliļkog sindroma definisanog pomoĺu IDF kriterijuma i moģdanog udara bila 

slaba ili nije postojala. 

 Milion is i sar [123] su iznijeli svoja zapaģanja u vezi sa primjenom IDF definicije 

metaboliļkog sindroma kod osoba starijih od 70 godina, navodeĺi da bez obzira ġto je 

njenom primenom, u poreĽenju sa NCEP ATPIII definicijom, znaļajno poveĺan broj 

osoba sa metaboliļkim sindromom, to nije doprinijelo identifikaciji onih sa visokim 

rizikom za moģdani udar. 

U naġoj studiji ispitanici nisu praĺeni, tako da nismo u stanju da procenimo koja 

definicija (IDF ili NCEP ATPIII) ima bolji prognostiļki znaļaj u naġoj populaciji. 

 

5.1. 1. Abdominalna gojaznost (visceralna, centralna) 

 

Abdominalna gojaznost, izraģena kao vrijednost obima struka, predstavlja 

najznaļajniju komponentu metaboliļkog sindroma prema IDF definiciji [31]. Znaļaj 

ove komponente se moģe sagledati na osnovu pozitivne korelacije izmeĽu prevalencije 

metaboliļkog sindroma i gojaznosti u SAD i drugim zemljama [124ï129]. Ona 

predstavlja ujedno i najļeġĺe revidiranu i razmatranu komponentu metaboliļkog 

sindroma [2ï28]. 
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Procjenu predgojaznosti i gojaznosti u sklopu ocjene stanja uhranjenosti u naġem 

istraģivanju izvrġili smo na osnovu vrijednosti BMI i obima struka. Prevalencija 

predgojaznosti u odnosu na BMI iznosila je 37,2%, a gojaznosti 21,4%, dok su u 

odnosu na obim struka i predgojaznost (60,4%) i gojaznost (39,3%) bile znatno viġe. U 

poreĽenju sa podacima istraģivanja provedenim u ranijem periodu u Republici Srpskoj 

[130,131], utvrĽeno je da je prevalencija gojaznosti procijenjena na osnovu BMI porasla 

za 2% [130], odnosno za 4% [131]. Vrijednosti predgojaznosti zabiljeģene u 

istraģivanju zdravstvenog stanja stanovniġtva Republike Srpske u 2002. godini [130] 

gotovo su iste kao i vrijednosti zabiljeģene u naġem istraģivanju (37,6% 2002 : 37,2% 

2010), dok je u istraģivanju provedenom u skladu sa protokolom meĽunarodnog CINDI 

programa zabiljeģena prevalencija predgojaznosti bila za skoro 3% viġa [131]. U 

poreĽenju sa rezultatima iz Srbije (gojazni: 18,3%; predgojazni 36,2%) [132] uoļava se 

da su u Republici Srpskoj i predgojaznost i gojaznost znatno veĺi problem, dok u 

poreĽenju sa Federacijom BiH nisu zabiljeģene znaļajnije razlike u prevalenciji 

gojaznosti (21,5% FBiH; 21,4% RS) [133].  

PoreĽenjem sa rezultatima Sharme i sar. [117] uoļava se da je u naġem 

istraģivanju zabiljeģena znatno viġa prevalencija abdominalnog tipa gojaznosti 

nezavisno od primijenjenih kriterijuma, ġto je uoļeno i poreĽenjem sa rezultatima 

Kelliny i sar. [125] koristeĺi IDF kriterijume. Nasuprot tome u istraģivanju Kolļiĺeve u 

Hrvatskoj [116] zabiljeģena je viġa prevalencija abdominalnog tipa gojaznosti nezavisno 

od koriġĺenog kriterijuma. 

Dokazano je da abdominalna gojaznost zavisi od pola i rasne pripadnosti [31]. 

U naġem istraģivanju smo posmatrali uļestalost abdominalne gojaznosti u odnosu 

na pol, uzrast i nivo obrazovanja. Utvrdili smo da su poveĺane vrijednosti obima struka, 

nezavisno od koriġĺene definicije, ļeġĺe zabiljeģene kod ģena nego kod muġkaraca, ġto 

je utvrĽeno i u istraģivanju Kelliny i sar. [124] i Sharme i sar [117]. I drugi autori, koji 

su u ocjeni metaboliļkog sindroma koristili samo IDF definiciju, Hildrum i sar [113] i 

Charckrewarthy i sar. [119], ili samo NCEP ATPIII definiciju, Ford i sar. [125] pokazali 

su veĺu uļestalost abdominalne gojaznosti kod ģena nego kod muġkaraca. Prema naġim 

rezultatima koji su u skladu sa rezultatima Kelliny i sar. [124] uoļava se veĺa 

prevalencija abdominalne gojaznosti prilikom koriġĺenja IDF definicije u odnosu na 

NCEP ATPIII definiciju, ġto je i za oļekivati s obzirom na niģe graniļne vrijednosti u 

IDF definiciji. Znatno manja razlika u uļestalosti abdominalne gojaznosti izmeĽu dvije 
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koriġĺene definicije (IDF i NCEP ATPIII) zabiljeģena je u istraģivanju Sharme i sar. 

[117]. Dobna specifiļnost abdominalne gojaznosti utvrĽena u istraģivanjima Sharme i 

sar. [117], Hildruma i sar. [113], kao i Kolļiĺeve [116], potvrĽena je i u naġem 

istraģivanju. Abdominalna gojaznost je ļeġĺe zabiljeģena kod osoba sa niģim stepenom 

obrazovanja bez obzira na primijenjenu definiciju, ġto je u skladu sa istraģivanjem 

Sharme i sar. [117].  

 

5.1.2. Hipertenzija 

 

Hipertenzija je odgovorna za oko dvije treĺine svih moģdanih udara i jednu 

polovinu svih srļanih udara i uzrokuje 1,5 miliona preranih smrtnih sluļajeva godiġnje u 

svijetu [134]. Dakle, hipertenzija je glavni faktor rizika za kardiovaskularni morbiditet i 

mortalitet i zahtijeva veliku paģnju, kontrolu i nadzor [134ī136]. UtvrĽeno je da se 

hipertenzija kao jedna od viġe komponenti metaboliļkog sindroma u populaciji 

Republike Srpske nalazi na treĺem mjestu, iza abdominalne gojaznosti i 

hipertrigliceridemije, dok je kod osoba kod kojih je utvrĽen metaboliļki sindrom druga 

po uļestalosti. PoreĽenjem sa istraģivanjem u Republici Srpskoj iz 2002. godine [130] 

zabiljeģena je niģa prevalencija (58,7%, 2002 : 46,8%, 2010), dok je u poreĽenju sa 

rezultatima istraģivanja iz Srbije [132] prevalencija gotovo identiļna (46,7%) U 

istraģivanju autora iz Hrvatske hipertenzija se u ukupnom uzorku populacije ostrva Visa 

nalazi na drugom mjestu prema NCEP ATPIII definiciji i treĺem prema IDF definiciji, 

odnosno na drugom mjestu kod osoba koje imaju metaboliļki sindrom nezavisno od 

koriġĺene definicije [116]. U istraģivanjima Forda i sar. [125], Kelliny i sar. [124] i 

Charckrewarty i sar. [119] hipertenzija se, takoĽe, nalazi na drugom mjestu u ukupno 

posmatranoj populaciji. Hildrum i sar. [113] su utvrdili da je hipertenzija najuļestalija 

komponenta metaboliļkog sindra u Norveġkoj. U viġe istraģivanja hipertenzija je bila 

uļestalija kod muġkaraca nego kod ģena, [117,124,125] i ļeġĺa u starijoj dobi, kao i kod 

osoba sa niģim nivoom obrazovanja [117]. 

 

5.1.3. Hiperglikemija 

 

Insulinska rezistencija koja dovodi do hiperglikemije je prisutna kod veĺine osoba 

s metaboliļkim sindromom. Ona je snaģno povezana sa ostalim faktorima rizika za 
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pojavu metaboliļkog sindroma kao i sa faktorima rizika za razvoj kardiovaskularnih 

oboljenja.  

Mnogi istraģivaļi su u patogenezi metaboliļkog sindroma veĺi prioritet dali 

insulinskoj rezistenciji nego gojaznosti [10,12], navodeĺi da insulinska rezistencija, ili 

njen sauļesnik hiperinsulinemija direktno uzrokuju druge faktore rizika za razvoj 

metaboliļkog sindroma. Insulinska rezistencija raste s poveĺanjem tjelesne masti. 

U naġem istraģivanju hiperglikemija se nalazi na posljednjem mjestu po 

uļestalosti i u ukupnoj populaciji (24,4%) i kod osoba sa registrovanim metaboliļkim 

sindromom nezavisno od koriġĺene definicije (51,3%, IDF, 59,1% NCEP ATPIII). Ona 

je, takoĽe, bila najrjeĽe zastupljen riziļni faktor i u prethodnim istraģivanjima u 

Republici Srpskoj sa uļeġĺem od 27,2% [130] i 25,4% [131].  

Hiperglikemiju kao jednu od najrjeĽe zastupljenih komponenti metaboliļkog 

sindroma kod osoba sa metaboliļkim sindromom utvrdili su u svojim istraģivanjima i 

Hildrum i sar. [113], Charckrewarty i sar. [119] Ford i sar. [125] Kelliny i sar. [124], 

kao i Kolļiĺeva [116].  

 

5.1. 4. Poviġeni trigliceridi 

 

Iako je tokom proteklih dekada bilo dosta dilema, na osnovu brojnih istraģivanja 

danas se sa priliļnom sigurnoġĺu moģe reĺi da su i poveĺani trigliceridi, a ne samo 

poveĺani holesterol, vaģan faktor rizika za nastanak kardiovaskularnih oboljenja 

uzrokovanih aterosklerozom [73,74]. Pritom je dokazano da hipertrigliceridemija 

predskazuje rizik koronarne bolesti nezavisno od ostalih faktora rizika, ukljuļujuĺi i 

LDL-holesterol, ali i HDL-holesterol [75]. 

Treba posebno naglasiti da je uļestalost hipertrigliceridemije kod bolesnika s 

metaboliļkim sindromom dva puta veĺa nego kod onih koji nemaju taj sindrom, kao i 

da tri ļetvrtine bolesnika s metaboliļkim sindromom ima hipertrigliceridemiju [137]. 

Hipertrigliceridemija se po uļestalosti u naġem istraģivanju nalazi na drugom 

mjestu u ukupnom uzorku (56,7%) i kod ģenske populacije (54,7%), dok je kod muġke 

populacije (59,1%) na prvom mjestu posmatranih komponenti metaboliļkog sindroma. 

Istraģivaļi iz Nepala su uoļili da je poremeĺaj lipida (sniģene vrijednosti HDL 

holesterola i hipertrigliceridemija) u veĺem procentu prisutan u odnosu na druge 

komponente metaboliļkog sindroma kako u ukupnoj populaciji tako i kod poplacije kod 
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koje je prisutan metaboliļki sindrom [117]. Drugi istraģivaļi biljeģe neġto drugaļiji 

poredak uļestalosti hipertrigliceridemije, kao jedne od komponenti metaboliļkog 

sindroma, registrovane, kako u ukupnoj populaciji, tako i kod osoba sa metaboliļkim 

sindromom [113,116,119,124,125].  

 

5.1.5. Puġenje  

 

Puġenje je vaģan faktor rizika za nastanak ateroskleroze i cerebrovaskularnih 

bolesti [138]. Puġaļi imaju poremeĺaje u metabolizmu lipoproteina [139] i funkciji 

endotela [140]. Osim toga, postoje dokazi da su puġaļi izloģeni veĺem riziku za razvoj 

insulinske rezistencije i hiperinsulinemije od nepuġaļa [141]. U skladu sa navedenim 

ļinjenicama puġenje predstavlja znaļajan faktor rizika za metaboliļki sindrom. Na 

pitanje da li su ikada puġili u ģivotu pozitivno je odgovorilo 30,3% odraslih ispitanika u 

Republici Srpskoj, u veĺem procentu muġkarci (36,8%), nego ģene (24,9%). U 

poreĽenju sa prethodnim istraģivanjem iz 2002. godine [130] uoļava se da je doġlo do 

smanjenja procenta onih koji puġe (54,6%, 2002 : 30,3%, 2010). Rezultati istraģivaļa iz 

Federacije Bosne i Hercegovine ukazuju na neġto viġu prevalenciju puġenja nego u 

Republici Srpskoj, kako u ukupnoj populaciji (37,6%), tako i kod muġkaraca (49,2%) 

[133]. 

Posljednje veliko istraģivanje provedeno 2003. u Hrvatskoj pokazalo je da je 

meĽu odraslim osobama starijim od 18 godina bilo 27,4% puġaļa i to 33,8% muġkaraca, 

te 21,7% ģena [142]. Prevalencija puġenja u istraģivanju sprovedenom u Srbiji 2006. 

iznosila je 33,6% i bila viġa kod muġkaraca (38,1%) nego kog ģena (29,9%) [132]. 

Istraģivaļi iz Japana [143] su utvrdili pozitivnu vezu izmeĽu puġenja i 

metaboliļkog sindroma kod muġkaraca, ġto su u svom istraģivanju utvrdili i Holme i 

sar. u Norveġkoj [144]. U studiji presjeka provedenoj na adolescentima u SAD-u, 

izloģenost duvanskom dimu, nezavisno o tome da li se radilo o aktivnom ili pasivnom 

puġenju, bila je povezana s prevalencijom metaboliļkog sindroma. Prevalencija 

metaboliļkog sindroma iznosila je 1,2% meĽu adolescentima koji nisu bili izloģeni 

duvanskom dimu, 5,4% meĽu adolescentima koji su bili izloģeni pasivnom puġenju, te 

8,7% meĽu adolescentima koji su puġili. TakoĽe je dokazana povezanost pasivnog i 

aktivnog puġenja s metaboliļkim sindromom nezavisno od prisustva drugih faktora 

rizika (OR=4,7 za pasivno puġenje i OR=6,1 za aktivno puġenje) [91].  
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Osim povezanosti sa metaboliļkim sindromom, puġenje je povezano i sa 

pojedinim komponentama metaboliļkog sindroma [145]. Tako su Facchini i sar. 

pokazali da su dugogodiġnji puġaļi ļeġĺe imali insulinsku rezistenciju, kao i poveĺanu 

koncentraciju triglicerida i holesterola, te smanjenu koncentraciju HDL holesterola u 

odnosu na nepuġaļe [146]. 

 

5.2. Kardiovaskularno zdravlje i njegova povezanost sa metaboliļkim sindromom 

 

Ovo je prvo istraģivanje o uļestalosti i distribuciji kardiovaskularnog zdravlja u 

Jugoistoļnoj Evropi. Rezultati naġeg istraģivanja ukazuju na izuzetno nisku prevalenciju 

idealnog kardiovaskularnog zdravlja meĽu stanovniġtvom Republike Srpske. Samo kod 

nekoliko odraslih osoba (0,02%) su zabiljeģene idealne vrijednosti za svih 7 komponenti 

kardiovaskularnog zdravlja, a kod svega 1,84% i 8,23% su registrovane idealne 

vrijednosti za 6 i 5 komponenti. 

Procijenjena prevalencija idealnih komponenti je nekoliko puta manja u poreĽenju 

s drugim istraģivanjima, uglavnom iz SAD-a. Prema Bambsu i sar. [147] koji su prvi 

istraģivali uļestalost idealnog kardiovaskularnog zdravlja u populaciji, samo 0,1% 

ispitanika je imalo idealne vrijednosti za svih 7 komponenti, a manje od 10% je imalo 

idealne vrijednosti za 5ï7 komponenti. Folsom i sar. [106] u njihovoj prospektivnoj 

kohortnoj studiji su, takoĽe, pokazali da je samo 0,1% odraslih osoba srednje dobi 

imalo idealne vrijednosti za svih 7 komponenti kardiovaskularnog zdravlja, te da je 

12,2% ispitanika imalo idealne vrijednosti za 5ï7 komponenti. Manje od 1% odraslih 

Amerikanaca koji su uļestvovali u nacionalnom istraģivanju (National Health and 

Nutrition Examination) u periodu 2003-2008 je imalo idealne vrijednosti za svih 7 

komponenti kardiovaskularnog zdravlja [148].  

Do danas su objavljeni rezultati samo nekoliko istraģivanja u vezi sa 

kardiovaskularnim zdravljem izvan SAD-a. Zeng i sar. [149] su u studiji provedenoj u 

Kini na gotovo 10.000 ispitanika utvrdili da manje od 1% (0,5%) ispitanika ima prisutne 

idealne vrijednosti za svih 7 komponenti kardiovaskularnog zdravlja, a 26,9% ispitanika 

zadovoljene idealne vrijednosti za 5ï7 komponenti. U drugom istraģivanju provedenom 

u Kini na viġe od milion ispitanika mlaĽe i srednje ģivotne dobi (20ï65 godina) 
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prevalencija idealnog kardiovaskularnog zdravlja je bila viġa (1,5%), ali i dalje niska 

[150]. 

Graciani i sar. [151] su prvi u Evropi primjenili AHA kriterije za procjenu 

prevalencije kardiovaskularnog zdravlja na opġtu populaciju Ġpanije. Prema njihovim 

rezultatima nivo kardiovaskularnog zdravlja u Ġpaniji je, takoĽe, nizak. Samo 0,2% 

ispitanika u navedenoj studiji je imao zadovoljene idealne vrijednosti za svih 7 

komponenti kardiovaskularnog zdravlja, 3,4%, zadovoljene idealne vrijednosti za 6, a 

15,3% za 5 komponenti kardiovaskularnog zdravlja.  

U naġem istraģivanju je bolje kardiovaskularno zdravlje uoļeno kod ģena, mladih 

i sredovjeļnih odraslih, ġto je u skladu s rezultatima nedavno objavljenih studija o 

kardiovaskularnom zdravlju provedenih u opġtoj populaciji u SAD-a, Kini i Ġpaniji 

[148ï151]. Kao i u prethodnim studijama [147, 149ï152] posmatrali smo statistiļki 

znaļajnu vezu izmeĽu kardiovaskularnog zdravlja i nivoa obrazovanja ï ispitanici s 

visokim obrazovanjem imali su bolje kardiovaskularno zdravlje u poreĽenju sa 

ispitanicima s najniģim stepenom obrazovanja. Nedavno su Olsen i sar. [153] na osnovu 

podataka iz ġest studija presjeka provedenih u Danskoj u periodu 1978ï2006. objavili 

porast trenda idealnog kardiovaskularnog zdravlja, s tim da je kod ģena s niskim 

stepenom obrazovanja porast bio najniģi, dok je kod muġaraca razlika u obrazovanju 

bila manje izraģena. MeĽutim, danski autori nisu koristili AHA definiciju za procjenu 

idealnog kardiovaskularnog zdravlja.  

Prema AHA idealno kardiovaskularno zdravlje se definiġe istovremenim 

prisustvom 4 idealna faktora zdravstvenog ponaġanja (odsustvo puġenja, idealan indeks 

tjelesne mase, fiziļka aktivnost u skladu sa postavljenim ciljevima, ishrana u skladu sa 

vaģeĺim preporukama) i ļetiri idealna zdravstvena faktora (nelijeļen ukupan holesterol 

<200 mg/dl, nelijeļen krvni pritisak <120/80 mm Hg i nelijeļena glukoza na taġte <100 

mg/dl uz odsustvo kliniļki ispoljene kardiovaskularne bolesti, plus nepuġenje). Kao i u 

drugim objavljenim studijama [147,151] procenat ispitanika u Republici Srpskoj sa sva 

ļetiri idealna faktora zdravstvenog ponaġanja bio je niģi u odnosu na procenat ispitanika 

sa sva ļetiri idealna zdravstvena, tj. bioloġka faktora (0,3% u odnosu na 5,5%). 

Ļak kod 96% odraslog stanovniġtva u Republici Srpskoj je utvrĽen loġ ili 

intermedijaran/srednji indeks zdrave ishrane (usvojene loġe ili djelimiļno dobre navike 

u ishrani procjenjene na osnovu indeksa zdrave ishrane). Rezultati naġeg istraģivanja su 

pokazali da viġe od polovine ispitanika ima gojaznost ili prekomjernu tjelesnu masu, da 
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gotovo polovina njih puġi, a da se manje od polovine izjasnilo da je fiziļki aktivno u 

skladu sa preporukama. Zbog jake veze izmeĽu komponenti zdravstvenog ponaġanja i 

zdravstvenih (bioloġkih) faktora u procjeni kardiovaskularnog zdravlja, uoļene 

neģeljene navike rezultirale su visokom uļestaloġĺu loġeg kardiovaskularnog zdravlja 

kod odraslih stanovnika u Republici Srpskoj. Suprotno tome, poboljġanje zdravstvenih 

navika moģe dovesti do poboljġanja zdravstvenih faktora kardiovaskularnog zdravlja, 

ġto treba uzeti u obzir kako bi se utvrdile strateġke intervencije za poboljġanje 

kardiovaskularnog zdravlja odraslih u Republici Srpskoj. 

U naġem istraģivanju uoļena je pozitivna veza izmeĽu metaboliļkog sindroma 

(bez obzira na primijenjenu definiciju) i loġeg kardiovaskularnog zdravlja, ġto je u 

skladu sa istraģivanjem Del Bruta i sar. provedenom u ruralnom delu  Ekvatora u 

populaciji Ó40 godina. Prisustvo loġeg kardiovaskularnog zdravlja utvrĽeno je kod ļetiri 

petine ispitanika sa prisutnim metaboliļkim sindromom  i kod viġe od polovine 

ispitanika bez prisutnog metaboliļkog sindroma. MeĽutim, priliļno veliki broj 

ispitanika ima ili metaboliļki sindrom ili loġe kardiovaskularno zdravlje ġto je otvorilo 

potrebu za stratifikacijom kardiovaskularnog rizika prema prisustvu oba, jednog ili 

nijednog od dva seta faktora rizika u cilju procjene da li metaboliļki sindrom, loġe  

kardiovaskularno zdravlje ili kombinacija oba seta faktora rizika) bolje predviĽaju 

pojavu vaskularnog ishoda tokom dugoroļnog praĺenja [154].  

 

5.3. Povezanost metaboliļkog sindroma i kardiovaskularnih oboljenja 

 

Prisustvo metaboliļkog sindroma poveĺava rizik za obolijevanje od razliļitih 

bolesti, a najznaļajnije meĽu njima su dijabetes tipa 2, kardiovaskularna oboljenja i 

oboljenja bubrega. TakoĽe, osobe koje imaju metaboliļki sindrom imaju i poveĺani 

rizik od smrti od kardiovaskularnih oboljenja, kao i poveĺan opġti mortalitet [155]. 

Dijagnoza metaboliļkog sindroma omoguĺuje prepoznavanje onih osoba koje su pod 

poveĺanim rizikom za obolijevanje od dijabetesa i kardiovaskularnih oboljenja, 

nezavisno od drugih riziļnih ļinilaca [17].  

Povezanost metaboliļkog sindroma i kardiovaskularnih oboljenja dokazana je u 

mnogim istraģivanjima. Rezultati su varirali zavisno od definicije metaboliļkog 

sindroma, i od toga da li je posmatrano jedno ili grupa kardiovaskularnih oboljenja, kao 
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i od populacije u kojoj je istraģivanje provedeno. Ford navodi da kod osoba s 

metaboliļkim sindromom, definisanim prema NCEP ATPIII definiciji, postoji 1,65 puta 

veĺi rizik za obolijevanje od kardiovaskularnih oboljenja u odnosu na osobe bez 

metaboliļkog sindroma i 1,93 puta veĺi rizik, ako je metaboliļki sindrom definisan 

prema IDF definiciji, te da se metaboliļkom sindromu moģe pripisati izmeĽu 12% i 

17% svih kardiovaskularnih oboljenja u populaciji [52]. U opġtoj populaciji SAD-a 

osobe s metaboliļkim sindromom imale su dvostruko veĺi rizik za razvoj 

kardiovaskularnog oboljenja (angina pectoris, infarkt srca, moģdani udar, prolazna 

ishemiļna ataka, popuġtanje srca ili intermitentna klaudikacija) u odnosu na osobe koje 

nisu imale metaboliļki sindrom [156]. 

U poreĽenju sa osobama bez metaboliļkog sindroma i dijabetesa koje su imale 

niski nivo C reaktivnog proteina, relativni rizik za nastanak kardiovaskularnog oboljenja 

bio je 1,99 za osobe bez metaboliļkog sindroma i dijabetesa koje su imale visok nivo C 

reaktivnog proteina i 2,67 za osobe sa metaboliļkim sindromom i srednje visokim 

nivoom C reaktivnog proteina [157]. 

U velikoj porodiļnoj studiji tip 2 dijabetesa na ispitanicima iz Finske i Ġvedske 

uzrasta 35ï75 godina, rizik za nastanak koronarne bolesti srca i ġloga bio je trostruko 

veĺi kod osoba s metaboliļkim sindromom [158]. 

U populaciji Kineza srednje dobi sve komponente metaboliļkog sindroma, s 

izuzetkom poviġenih triglicerida, bile su povezane sa poveĺanim desetogodiġnjim 

rizikom za nastanak kardiovaskularnih oboljenja [159].  

U istoj populaciji je utvrĽen poviġen rizik za nastanak svih kardiovaskularnih 

oboljenja, koronarne bolesti, i moģdanog udara u grupi ispitanika s metaboliļkim 

sindromom u poreĽenju sa grupom ispitanika bez tog sindroma, bez obzira na stanje 

glikemije [160].  

Metaboliļki sindrom je bio faktor rizika i za moģdani udar u kohortnom 

istraģivanju Wanga i saradnika u populaciji Finaca u dobi od 65 do 74 godine. Relativni 

rizik je iznosio izmedu 1,49 i 1,80, zavisno od primijenjene definicije metaboliļkog 

sindroma i to nakon iskljuļenja osoba koje su preģivjele infarkt srca [161]. I kod 

muġkaraca srednje dobi iz Finske, metaboliļki sindrom (definisan prema ATPIII 

definiciji) bio je faktor rizika za moģdani udar, a rizik je bio poveĺan 2,05 puta za sve 

oblike moģdanog udara te 2,41 puta za ishemiļni moģdani udar [162].  
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Kod pacijenata sa koronarnom bolesti srca koji nisu imali dijabetes, prisutnost 

metaboliļkog sindroma bila je povezana s 1,49 puta veĺim rizikom za ishemiļni 

moģdani udar ili prolazni ishemiļni udar (RR=1,39 kod muġkaraca i 2,10 kod ģena). 

Najveĺi prediktori moģdanog udara bili su hiperglikemija i hipertenzija [163]. 

Prema rezultatima istraģivanja autora iz Hrvatske [53] incidencija metaboliļkog 

sindroma bila je statistiļki znaļajno veĺa kod pacijenata sa akutnim infarktom miokarda 

(57,5%) u odnosu na opġtu (3,0ï4,0%) i hospitalizovanu populaciju (5,5%). U 

istraģivanju autora iz Srbije [54] u kojem su koriġĺeni kriterijumi NCEP ATPIII 

utvrĽeno je da je 55,6% bolesnika s karotidnom arterosklerozom imalo metaboliļki 

sindrom i da je njegova prevalencija bila znatno veĺa kod ģena nego kod muġkaraca 

(65,3% prema 49,8%). 

 

5.4. Povezanost metaboliļkog sindroma i dijabetesa 

 

Rizik za razvoj dijabetesa kod osoba s metaboliļkim sindromom je oko pet puta 

veĺi u odnosu na rizik kod osoba koje nemaju metaboliļki sindrom [111]. U 

preglednom ļlanku na osnovu kohortnih istraģivanja objavljenih u periodu od 1998. do 

2004. godine, Ford je prikazao da je rizik za razvoj dijabetesa kod osoba sa 

metaboliļkim sindromom bio skoro tri puta veĺi od rizika kod osoba koje nisu imale 

metaboliļki sindrom, a ļak 30-52% svih novih sluļajeva dijabetesa tipa 2 u populaciji 

moglo se pripisati metaboliļkom sindromu [52]. U populaciji muġkaraca srednje dobi iz 

Finske, osobe s metaboliļkim sindromom imale su gotovo devet puta veĺu ġansu da 

dobiju dijabetes kada je koriġĺena IDF definicija i pet puta veĺu ġansu kada je koriġtena 

NCEP ATPIII definicija [164]. Nezavisno od koriġĺene definicije za ocjenu 

metaboliļkog sindroma, u naġem istraģivanju je utvrĽena slaba pozitivna veza izmeĽu 

prisustva metaboliļkog sindroma i dijabetesa (IDF: r = 0,252, p<0,001; NCEP ATPIII: r 

= 0,326, p<0,001). Prisustvo dijabetesa bilo je ļeġĺe kod osoba koje imaju metaboliļki 

sindrom u odnosu na one koje ga nemaju, bez obzira na primjenjenu definiciju (IDF: 

82,2% : 35,0%, p<0,001; NCEP ATPIII: 93,2% : 31,7%, p<0,001), sa veĺom razlikom u 

uļestalosti pri primjeni NCEP ATPIII definicije. 
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5.5. Povezanost metaboliļkog sindroma i zdravstvenog ponaġanja 

 

Najbolji naļin za spreļavanje metaboliļkog sindroma, kako kod pojedinca, tako i 

na populacionom nivou, je promocija zdravih ģivotnih stilova. Naime, primjena zdravih 

stilova ģivota dovodi do dvostruke koristi, spreļava razvoj metaboliļkog sindroma i 

spreļava nastanak komplikacija. 

U interventnim istraģivanjima je pokazano kako promjene u ishrani i poveĺanje 

fiziļke aktivnosti mogu uticati na ostale komponente metaboliļkog sindroma. Tako je u 

jednoj studiji uvoĽenje redukcije u ishrani kod gojaznih osoba imalo kao rezultat 

umjeren gubitak na teģini (za 6,5%), smanjenje sistolnog i dijastolnog pritiska, te 

smanjenje koncentracije glukoze, triglicerida i ukupnog holesterola nakon samo ļetiri 

nedjelje. Nakon 16 nedjelja, ispitanici su odrģali smanjene vrijednosti svih mjerenih 

parametara, a tjelesna masa se smanjila za ukupno 15% [165]. 

U drugom istraģivanju je uoļeno kako je metaboliļki sindrom moguĺe prevaziĺi 

promjenama ģivotnog stila i navika. Promjene u ishrani i primjena aerobne fiziļke 

aktivnosti u trajanju od sat vremena dnevno dovele su do znaļajnog unapreĽenja 

zdravstvenih pokazatelja i do smanjenja prevalencije metaboliļkog sindroma meĽu 

gojaznim osobama nakon samo tri nedjelje praĺenja [166]. 

Prema rezultatima randomizovanog kliniļkog eksperimenta u kome su 

posmatrane tri grupe: grupa koja je primjenjivala preporuke za promjenu stila ģivota i 

pila metformin 850 mg 2 x dnevno; grupa koja je primjenjivala preporuke za promjenu 

stila ģivota i uzimala placebo i grupa koja je bila izloģena intenzivnom programu 

usmjerenom na promjene navika, ġto je podrazumijevalo smanjenje tjelesne mase od 

najmanje 7% u odnosu na tjelesnu masu na poļetku studije i njeno odrģavanje 

konzumiranjem niskokaloriļnih, nemasnih namirnica i upraģnjavanjem fiziļke 

aktivnosti umjerenog intenziteta, kao ġto je brzo hodanje najmanje 150 minuta 

sedmiļno. Prevalencija metaboliļkog sindroma kod ispitanika u placebo grupi se 

poveĺala sa 55% na poļetku eksperimenta na 61% nakon 3 godine (p=0.003), dok se u 

grupi koja je bila na intenzivnom tretmanu smanjila sa 51% na 43% (p<0.001). U grupi 

koja je pila metformin nije doġlo do statistiļki znaļajne promjene [167].  

U naġem istraģivanju uoļeno je da viġe od petine ispitanika kod kojih je prisutan 

metaboliļki sindrom nema nijedan idealan faktor zdravstvenog ponaġanja (puġenje, 

stanje uhranjenosti, fiziļka aktivnost i indeks ishrane), a da polovina ispitanika ima 
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samo jedan faktor idealnog zdravstvenog ponaġanja. Ispitanici bez metaboliļkog 

sindroma u najveĺem procentu imaju prisutna dva idealna faktora zdravstvenog 

ponaġanja. 

Linearnom korelacijom izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i broja idealnih 

faktora zdravstvenog ponaġanja utvrĽena je slaba negativna veza, bez obzira koja 

definicija je koriġĺena za procjenu metaboliļkog sindroma (prema IDF definiciji: r = - 

0,311; p<0,001; prema NCEP ATPIII definiciji: r = - 0,290; p<0,001). Naime, ġto je 

zdravstveno ponaġanje bilo bolje vjerovatnoĺa za razvoj metaboliļkog sindroma je bila 

manja i obratno. 

5.6. Prednosti i nedostaci studije  

 

Glavna prednost naġeg istraģivanja je veliki uzorak koji reprezentuje populaciju 

stanovniġtva Republike Srpske stariju od 18 godina, tako da se rezultati mogu 

generalizovati.  

MeĽutim, naġe rezultate treba tumaļiti i u svjetlu nekoliko ograniļenja: 

1. Istraģivanje je obavljeno po dizajnu studije presjeka koja ne omoguĺava procjenu 

vremenskog slijeda dogaĽaja, ġto dalje onemoguĺava zakljuļke o uzroļno-

posljediļnoj povezanosti izmeĽu riziļnih faktora i razvoja bolesti. Tako na 

primjer, osobe koje imaju metaboliļki sindrom u nekom trenutku u vremenu 

mogu imati i neke od riziļnih faktora za njegov razvoj, poput gojaznosti, 

smanjenog nivoa fiziļke aktivnosti ili nezdravog naļina ishrane, za koje se ne 

moģe reĺi jesu li uzrok ili posljedica metaboliļkog sindroma.  

2. Informacije o puġenju, fiziļkoj aktivnosti (samo tokom slobodnog vremena), 

naļinu ishrane i dijagnozi hipertenzije, dijabetesa i hiperholesteremije su 

dobijene na osnovu samoiskaza ispitanika, te mogu biti pristrasne i pogreġne.  

3. Istraģivanjem nisu obuhvaĺene osobe koje su smjeġtene u institucijama, tako da 

su prevalencija metaboliļkog sindroma i loġeg i intermedijarnog 

kardiovaskularnog zdravlja mogle biti potcijenjene.  

4. OdreĽivanje triglicerida, holesterola i glukoze je izvrġeno na osnovu uzoraka 

kapilarne krvi. Iako odreĽivanje parametara na ovakav naļin moģe nekada dati 

nepouzdane rezultate ova metoda predstavlja prihvatljivu i pouzdanu alternativu 

za odreĽivanje navedenih parametara iz plazme u epidemioloġkim studijama u 
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zemljama u razvoju, gdje je dobijanje uzoraka iz venske krvi teġko izvodljivo i 

skupo [168ï170]. 

5. Poġto iz kapilarne krvi nije bilo moguĺe izmjeriti HDL-holesterol, veĺ samo 

ukupni holesterol, nije bilo moguĺe izraļunati  ukupnu prevalenciju metaboliļkog 

sindroma stanovnika Republike Srpske, veĺ samo prevalenciju osoba koje 

sigurno imaju i prevalenciju osoba koje sigurno nemaju metaboliļki sindrom.  
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6. ZAKLJUĻCI  

 

1. Za viġe od jedne treĺine ispitanika je moguĺe sa sigurnoġĺu reĺi da imaju 

metaboliļki sindrom procijenjen u skladu sa IDF (38,4%) ili NCEP ATPIII 

(36,0%) definicijom. UtvrĽeno je da je uļestalost metaboliļkog sindroma veĺa 

kod ģena nego kod muġkaraca, bez obzira koju definiciju uzeli u obzir i da raste 

sa uzrasnom dobi.  

2. Najuļestalije zastupljena komponenta metaboliļkog sindroma primjenom IDF 

definicije bila je abdominalna gojaznost u ukupnom uzroku (60,4%), i kod 

ģenske populacije (67,7%), dok je kod muġkaraca to bila hipertrigliceridemija 

(59,1%). Primjenom NCEP ATPIII definicije kao najuļestalija komponenta u 

opġtoj populaciji prepoznata je hipertrigliceridemija u ukupnom uzorku (56,7 %) 

i kod osoba oba pola, a kao najrjeĽa hiperglikemija (24,4%).  

3. Uļestalost posmatranih komponenti metaboliļkog sindroma raste sa dobi i opada 

sa nivoom obrazovanja. Abdominalna gojaznost nezavisno od koriġĺene 

definicije i hipertenzija su ļeġĺe kod ģena, a hiperglikemija i 

hipertrigliceridemija kod muġkaraca.  

4. Kod ispitanika sa prisutnim metaboliļkim sindromom prema IDF ili NCEP 

ATPIII definiciji hipertrigliceridemija je prepoznata kao najuļestalija 

komponenta metaboliļkog sindroma, nezavisno od posmatrane definicije, a 

hiperglikemija kao najrjeĽa.  

5.  IzmeĽu IDF i NCEP ATPIII definicije utvrĽen je visok stepen slaganja, kao i da 

je procijenjena prevalencija metaboliļkog sindroma veĺa kada se primjeni IDF 

definicija. 

6. Ļak 96% odraslog stanovniġtva u Republici Srpskoj ima loġ ili osrednji indeks 

zdrave ishrane (usvojene loġe ili djelimiļno dobre navike u ishrani), viġe od 

polovine ispitanika je gojazno ili ima prekomjernu tjelesnu masu (59%), gotovo 

jedna treĺina puġi (30,3%), 54% ima poveĺane vrijednosti holesterola u krvi, a 

manje od polovine (41%) se izjasnilo da je fiziļki aktivno u skladu sa 

preporukama. 

7. Hipertenzija je ļeġĺe uoļena kod osoba koje imaju metaboliļki sindrom nego 

kod osoba koje nemaju ovaj poremeĺaj, nezavisno od koriġĺene definicije 

(76,6%, IDF; 82,8% NCEP ATPIII). Linearnom korelacijom utvrĽena je jaka 
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pozitivna veza izmeĽu prisustva hipertenzije i metaboliļkog sindroma (r = 

0,522; p<0,001). 

8. Nezavisno od koriġĺene definicije za ocjenu metaboliļkog sindroma utvrĽena je 

slaba pozitivna veza izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i dijabetesa (IDF: 

r = 0,252, p<0,001; NCEP ATPIII: r = 0,326, p<0,001). Prisustvo dijabetesa 

ļeġĺe je kod osoba koje imaju metaboliļki sindrom u odnosu na one koje ga 

nemaju, bez obzira na primjenjenu definiciju (IDF: 82,2% : 35,0%, p<0,001; 

NCEP ATPIII: 93,2% : 31,7%, p<0,001), sa utvrĽenom veĺom razlikom u 

uļestalosti pri primjeni NCEP ATPIII definicije u odnosu na IDF definiciju. 

9.  Rezultati ovog istraģivanja ukazuju na izuzetno nisku prevalenciju Ăidealnogñ 

(0,02%) i Ăosrednjegñ (7,6%) i vrlo visoku prevalenciju Ăloġegñ 

kardiovaskularnog zdravlja (92,4%) meĽu stanovniġtvom Republike Srpske. 

10. Bolje kardiovaskularno zdravlje je uoļeno kod ģena, mladih i sredovjeļnih 

odraslih osoba. Ispitanici s visokim obrazovanjem imali su bolje 

kardiovaskularno zdravlje u poreĽenju sa ispitanicima s najniģim stepenom 

obrazovanja.  

11. Procenat ispitanika u Republici Srpskoj kod kojih su zabiljeģena sva ļetiri 

idealna oblika zdravstvenog ponaġanja bio je niģi (0,32%) u odnosu na procenat 

ispitanika sa sva ļetiri idealna zdravstvena, tj. bioloġka faktora (5,5%). 

12. Linearnom korelacijom izmeĽu prisustva metaboliļkog sindroma i broja idealnih 

faktora zdravstvenog ponaġanja utvrĽena je slaba negativna veza nezavisno od 

koriġĺene definicije za procjenu metaboliļkog sindroma (prema IDF definiciji: r 

= - 0,311; p<0,001; prema NCEP ATPIII definiciji: r = - 0,290; p<0,001). 

Naime, ġto je zdravstveno ponaġanje bilo bolje vjerovatnoĺa za razvoj 

metaboliļkog sindroma je bila manja i obratno. 

13. Rezultati naġeg istraģivanja zahtijevaju hitnu akciju. Sveobuhvatna strategija i 

intervencija na individualnom (strategija visokog rizika) i populacionom nivou 

(populaciona strategija) moraju biti razvijene i implementirane kako bi se 

pomoglo pojedincima i celom stanovniġtvu u poboljġanju kardiovaskularnog 

zdravlja i smanjenju rizika za nastanak metaboliļkog sindroma.  

14. Djelovanje na preventabilne faktore rizika (puġenje, poveĺanu tjelesnu masu, 

odsustvo fiziļke aktivnosti, loġe navike u ishrani) predstavlja jeftinu i efikasnu 

mjeru, te je stoga neophodno provesti javno-zdravstvenu intervenciju u cilju 
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podizanja svjesti stanovniġtva, a posebno ģena, starije populacije i osoba niģeg 

obrazvanja, o znaļaju prevencije metaboliļkog sindroma, loġeg 

kardiovaskularnog zdravlja i faktora koji do njh dovode. 

15. Poseban akcenat treba staviti na primordijalnu prevenciju (promociju nepuġenja, 

pravilne ishrane i fiziļke aktivnosti) kod mladih u cilju prevencije abdominalne 

gojaznosti koja uz insulinsku rezistanciju ļini osnovu patofizioloġkog 

poremeĺaja u nastanku metaboliļkog sindroma. 
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PRILOG A  

 

 

UPITNIK ZA DOMAĹINSTVO 
 

  



 

Dobro jutro/dan/veļe, moje ime je ____________________________ . Mi smo iz ___________ . 

Radimo na projektu M inistarstva zdravlja Republike Srpske koji se bavi istraģivanjem zdravlja 

stanovniġtva. Bili bismo Vam veoma zahvalni ukoliko uzmete uļeġĺe u naġoj anketi. Sve dobijene 

informacije ĺe se tretirati kao strogo povjerljive i nikada se neĺe otkriti njihov izvor. Niste obavezni 

da odgovorite na pitanje na koje ne ģelite i u svakom trenutku moģete prekinuti razgovor.  
 

 

 

UPITNIK ZA DOMAĹINSTVO 

DIO DM - INFORMACIONI PANEL ZA DOMAĹINSTVO 
                              

DM1. Redni broj popisnog kruga u 

uzorku:  

    DM2. Redni broj domaĺinstva u popisnom 

krugu:  

   

                              

                              

DM3. Matiļni broj opġtine:        DM4. Matiļni broj naselja:        

                              

                              

DM5. Ime i prezime 

anketara: 

       DM6. Ime i prezime kontrolora :       

                              

                              

                              

Ġifra anketara:         Ġifra kontrolora:        

                              

                              

DM7. Dan / mjesec / godina 

anketiranja:  

          /   / 2 0 1 0  

                              

                              

DM8. Adresa 

domaĺinstva: 

        DM9. Telefon domaĺinstva:        

                              
               [ANK] Obavezno upisati broj  telelefona domaĺinstva  

                              

Poġto su popunjeni svi upitnici za ovo domaĺinstvo 
                              

DM10. Rezultat popunjavanja Upitnika za 

domaĺinstvo: 

 DM11. Ime i prezime glavnog ispitanika:  

                              

 Upitnik za domaĺinstvo je popunjen    1  Ime:              

                              
 Niko nije kod kuĺe        2  [ANK]  Obavezno upisati ime glavnog ispitanika  

                              

 Odbili da saraĽuju        3                 

                              

 Domaĺinstvo nije pronaĽeno 
     4  DM12. Ukupan broj ļlanova 

domaĺinstva: 

    

                              

 Drugo (navesti)         5                 

                              

                              

DM13. Broj odraslih osoba - 18 godina i 

viġe: 

   DM14. Broj popunjenih Upitnika za odrasle osobe 

18+  

 

                              

                              

                              

Napomena za anketara / kontrolora: Upisati napomene u vezi sa anketiranjem ļlanova domaĺinstva, kao ġto su broj 

ponovljenih posjeta, nepotpuni pojedinaļni formulari, broj pokuġaja ponovljene posjete i sliļno. 
                              

DM15. Ġifra lica koje vrġi unos podataka:                  

                              

 

DIO SD ï SPISAK ĻLANOVA DOMAĹINSTVA 

U red 01 upisana je ġifra 1. Glavni ispitanik. Dalje redom upisivati ġifre srodstva sa glavnim ispitanikom svih ļlanova domaĺinstva 

(kolona SD2). 

Zatim pitati: Da li je joġ neko ļlan domaĺinstva, iako trenutno ne ģivi ovde? Ukoliko je odgovor potvrdan, dopuniti spisak ostalim 

ļlanovima domaĺinstva. Zatim preĺi na dio CD ï Karakteristike domaĺinstva. 



 

 

Broj 

reda 

ļlana 

doma-

ĺinstva 

SD1. 
SD1. 

Ime i 

prezime: 

SD2. Srodstvo 

sa glavnim 

ispitanikom: 

SD3. Pol: SD4. Datum roĽenja: SD5. 

Navrġene 

godine 

ģivota: 

SD6. Rezultat 

anketiranja 

2.Supruga/Suprug 
3. Ĺerka/Sin 

4. Majka/Otac 

5. Sestra/Brat 
6. Unuka/Unuk 

7. Baba/Deda 

8. Drugi roĽaci 
9. Nisu u srodstvu, 

ali ģive u istom 

domaĺinstvu 

Ģenski Muġki Dan/Mjesec/Godina 

1. Pristao/la 
2. Odbio/la 

3. Lice nije       Ÿ  

kraj     

pronaĽeno 
 

01  
1. Glavni 

ispitanik 
1 2   /   /     

 

  

02   1 2   /   /     
 

  

03   1 2   /   /     
 

  

04   1 2   /   /     
 

  

05   1 2   /   /     
 

  

06   1 2   /   /     
 

  

07   1 2   /   /     
 

  

08   1 2   /   /     
 

  

09   1 2   /   /     
 

  

10   1 2   /   /     
 

  

11   1 2   /   /     
 

  

12   1 2   /   /     
 

  

13   1 2   /   /     
 

  

14   1 2   /   /     
 

  

15   1 2   /   /     
 

  

Ukupno        

 

DIO CD ï KARAKTERISTIKE DOMAĹINSTVA 
    

CD1 Koje je vrste stambeni objekat u kome ģivite? 

[ANK]   Jedan odgovor 

1. Kuĺa 

2. Stan u kuĺi 
3. Stan u zgradi sa manje od 15 stanova 

4. Stan u zgradi sa viġe od 15 stanova  

 

 
 

 

5. Drugo, (navesti)    

    

    

CD2 Ko je vlasnik kuĺe/stana? 

[ANK]   Jedan odgovor 

1. Jedan od ļlanova domaĺinstva 

2. Drģava/Preduzeĺe 

3. Roditelj 
4. Stanodavac 

 

 

 
 

5. Drugo, (navesti)    

    

    

CD3 Kolika je povrġina Vaġe kuĺe/stana?         m2       

    

    

CD4 Koliko imate soba u kuĺi/stanu?          soba       

 [ANK]  Raļunaju se sve sobe ukljuļujuĺi i dnevnu sobu.   

    

    

CD4A Koliko se prostorija u kuĺi/stanu domaĺinstva koristi za 

spavanje?  

         

prostorija za spavanje  

  

 [ANK]  Raļunaju se sve sobe i kuhinja    
   



 

    

CD5 Od kog osnovnog materijala je napravljen pod u 

kuĺi/stanu? 
[ANK]  Jedan odgovor. Zaokruģiti preovlaĽujuĺi materijal. 

1. Parket/laminat/brodski pod/keramiļke ploļice 
2. Patos/beton (pod koji nije pokriveni parketom, brodskim podom, 

keramiļkim ploļicama) 

3. Zemlja 

 
 

 

 
4. Drugo, (navesti)    

    

    

CD5A Od kog osnovnog materijala je napravljen krov 

kuĺe/zgrade? 
[ANK]  Jedan odgovor. Zaokruģiti preovlaĽujuĺi materijal. 

1. Slama 

2. Trska 
3. Drvene daske 

4. Lim 

5. Crijep 
6. Cementna/betonska ploļa 

7. Krovna ġindra  

 

 
 

 

 
 

 
8. Drugo, (navesti)    

    

    

CD5B Od kog osnovnog materijala su  sagraĽeni zidovi u 

kuĺi/stanu domaĺinstva? 
[ANK]  Jedan odgovor. Zaokruģiti preovlaĽujuĺi materijal. 

1.  Naboj (trska, slama, blato) 

2.  Kamen i blato 

3.  Nepeļena cigla 

4.  Ġperploļa 

5.  Karton 
6.  Polovna graĽa 

7.  Beton 

8.  Kamen sa cementom 
9.  Cigla 

10. Cementni blok 

11. Drvene daske 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

12. Drugo, (navesti)    

    

    

CD6 Da li u vaġoj kuĺi/stanu imate elektriļnu energiju 

(struju)?  

1. Da 
2. Ne 

 
 

    

    

CD7 Koji izvor energije najļeġĺe koristite za grijanje u Vaġoj 

kuĺi/stanu? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Elektriļna energija 
2. Gas 

3. Drvo 

4. Ugalj 
5. Nafta/Loģ ulje/Mazut 

 
 

 

 
 

6. Drugo, (navesti)    

    

    

CD8 Kako procjenjujete uslove Vaġeg stanovanja? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Vrlo loġi 
2. Loġi 

3. Prosjeļni 

4. Dobri 
5. Vrlo dobri 

 
 

 

 
 

    

DIO VO - SNABDIJEVANJE PIJAĹOM VODOM I UKLANJANJE OTPADNIH MATERIJA 
    

VO1 Da li imate izvor vode/prikljuļak za vodu u kuĺi/stanu? 1. Ne  
     

2. Da                     VO4   

    

    

VO2 Koliko je udaljen izvor vode za piĺe od Vaġeg 

domaĺinstva? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. U dvoriġtu 

2. Manje od 100 m 

3. Od 100 do 199 m 
4. Od 200 do 499 m 

5. Od 500 m do 1 km 

6. Viġe od 1 km 
7. Ne zna 

 

 

 
 

 

 
 

    

    

VO3 Koliko je vremena potrebno pjeġke da biste doġli do  

vode za piĺe?  

  

  minuta   

 [ANK]   Raļuna se samo u jednom pravcu   

    

    

V04 Koji je glavni izvor pijaĺe vode za ļlanove Vaġeg 

domaĺinstva? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Gradski vodovod  

2. Seoski (lokalni) vodovod  

3. Javna ļesma  



 

  4. Buġeni bunar  

  5. Pokriven kopani bunar ili ureĽen izvor              VO5  

  6. Nepokriven kopani bunar ili neureĽen izvor  
  7. Jezero, rijeka, potok  

  8. Kiġnica (ļatrnja)  

  9. Cisterna  
  10. Drugo (navesti) __________   

    

  11. Flaġirana voda  
    

    

VO4A Koji je glavni izvor vode koji Vaġe domaĺinstvo              

koristi za ostale potrebe, kao ġto je kuvanje ili pranje 

ruku?  
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Gradski vodovod 

2. Seoski (lokalni) vodovod 
3. Javna ļesma 

4. Buġeni bunar 
5. Pokriven kopani bunar ili ureĽen izvor 

6. Nepokriven kopani bunar ili neureĽen izvor 

7. Jezero, rijeka, potok 
8. Kiġnica (ļatrnja)  

9. Flaġirana voda 

10. Cisterna 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

11. Drugo, (navesti)    

   
 

 

    

VO5 Da li postoje prekidi u snabdijevanju vodom? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Ne 

2. Da, povremeno (najmanje jednom mesecno u toku godine) 
3. Da, svakodnevno 

4. Da, u toku ljeta 

 

 
 

 

    

    

VO6 Kakvu vrstu nuģnika (WC-a) koristi Vaġe domaĺinstvo? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Nuģnik na ispiranje sa prikljuļkom na kanalizaciju 

2. Nuģnik na ispiranje sa prikljuļkom na septiļku jamu 
3. Nuģnik bez ispiranja sa vodonepropusnom jamom 

4. Nuģnik bez ispiranja sa vodopropusnom jamom (poljski nuģnik)  

5. Nema nuģnik 

 

 
 

 

 
    

 
    

VO7 Da li pored Vaġeg domaĺinstva, isti nuģnik (WC)                

koristi i neko drugo domaĺinstvo? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Ne 

2. Da, 1-2 domaĺinstva 

3. Da, 3-5 domaĺinstava 
4. Da, viġe od 5 domaĺinstava 

 

 

 
 

    

    

VO8 Kako uklanjate ļvrste otpadne materije (smeĺe) iz Vaġeg 

domaĺinstva? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Odnosi se organizovano na nivou opġtine/naselja 

2. Odlaģete ih na mesto predviĽeno za to u naselju gde ģivite 

3. Bacate ih na "divlje" deponije 
4. Spaljujete ih 

5. Zakopavate ih 

6. Stavljate ih na gomilu u blizini kuĺe 
7. Bacate ih u rijeku 

8. Izbacujete u neposrednu okolinu  

 

 

 
 

 

 
 

 

9. Drugo, (navesti)    

    

DIO SE - SOCIOEKONOMSKO STANJE DOMAĹINSTVA 
    

SE1 Koliko ukupno izvora prihoda (plata, penzija, od prodaje 

poljoprivrednih proizvoda itd.) ima Vaġe domaĺinstvo? 

  
    

   

    

SE2 Koji je glavni izvor novļanih prihoda u Vaġem 

domaĺinstvu? 
[ANK]  Jedan odgovor. 

1. Plata u drģavnoj sluģbi 
2. Plata kod privatnika 

3. Penzija 

4. Sopstveni posao 
5. Poljoprivreda 

6. Izdavanje nekretnina 

7. Socijalna pomoĺ 
8. Nema novļanih primanja  

 
 

 

 
 

 

 
 

9. Drugo, (navesti)    

10. Odbija da odgovor  

    



 

    

SE3 Na koji naļin obezbeĽujete hranu za domaĺinstvo? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da  

1. Kupovinom 1 2  

2. Sopstvenom proizvodnjom 1 2  

3. Dobijanjem pomoĺi od roĽaka/prijatelja/ komġija 1 2  

4. Hranim/o se u narodnoj kuhinji 1 2  

5. Drugo (navesti) _______________________ 1 2  

      

    

SE4 Procjenite rashode Vaġeg domaĺinstva za troġkove 

ishrane u toku prethodnog mjeseca: 
[ANK]  Jedan odgovor. 

1. Manje od 30% 

2. Od 30 do 50% 
3. Od 51 do 70% 

4. Preko 70% 

5. Ne zna 

 

 
 

 

 

    

SE5 Da li su prihodi Vaġeg domaĺinstva u toku prethodnog 

mjeseca bili dovoljni za troġkove: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

[ANK]  Ġifru 3 ï Moguĺe je zaokruģiti iskljuļivo za kategorije 

odgovora 6, 7 i 8. 

 Ne Da Ne koristi  

1. Ishrane 1 2 

 

 

2. Liļne higijene 1 2  

3. Higijene domaĺinstva 1 2  

4. Odjeĺu, obuĺu 1 2  

5. Reģijske troġkove 1 2  

6. Zdravstvenu zaġtitu (preglede, lijekove) 1 2 3  

7. Rekreaciju 1 2 3  

8. Izlaske (u pozoriġte, bioskop, kafanué) 1 2 3  

    

    

SE6 Da li je neko od ļlanova Vaġeg domaĺinstva u toku 

prethodnih 12 mjeseci bio na ljetovanju/zimovanju? 

1. Ne  

2. Da 

 

 

    

    

SE7 Da li Vaġe domaĺinstvo ima: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da  

1. Zemlju (pored kuce i okucnice) 1 2  

2. Automobil 1 2  

3. Traktor 1 2  

4. Friģider 1 2  

5. Bojler ili sistem koji obezbeĽuje toplu vodu 1 2  

6. Maġinu za pranje veġa 1 2  

7. Maġinu za pranje sudova 1 2  

8. Televizor u boji 1 2  

9. Telefon 1 2  

10. Mobilni telefon 1 2  

11. Personalni raļunar 1 2  

12. Pristup internetu 1 2  

13. Kupatilo 1 2  

14. Daljinsko/etaģno centralno grijanje 1 2  

15. Klima ureĽaj 1 2  

16. UġteĽevinu 1 2  

    

    

SE8 Kako procjenjujete materijalno stanje Vaġeg 

domaĺinstva? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Vrlo loġe 
2. Loġe 

3. Prosjeļno 

4. Dobro 
5. Vrlo dobro 

6. Ne zna 

 
 

 

 
 

 

    

SE9 Koliki su ukupni  mjeseļni prihodi Vaġeg domaĺinstva 

(svih ļlanova i iz svih izvora) ? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. do 300 KM    

2. od 300 ï 600 KM   

3. od 600 ï 1000 KM   
4. od 1000 ï 1500 KM   

5. od 1500 ï 2000 KM   

6. preko 2000 KM 
7. Odbija da odgovori 

 

 

 
 

 

 
 

    

    

SE10 Koliko je od Vaġe kuĺe/stana udaljena najbliģa: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

[ANK] (naļin koji se najļeġĺe koristi: pjeġice, prevozom...) 
Ukoliko lice ne moģe da procjeni upisati 0 

1. Ambulanta        a___________min. b____________km.  

2. Dom zdravlja     a___________min. b____________km.  

3. Bolnica  a___________min. b____________km.  

4. Apoteka            a___________min. b____________km.  

      

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRILOG B  

 

 

INDIVIDUALNI UPITNIK ZA LICA  

STAROSTI 18 I VIĠE GODINA 
 

 

 
  



 

Ovaj razgovor ĺe trajati oko 45 minuta. Sve dobijene informacije ĺe se tretirati kao strogo 

povjerljive i nikada se neĺe otkriti njihov izvor. Niste obavezni da odgovorite na pitanje na koje ne 

ģelite i u svakom trenutku moģete prekinuti razgovor. 

  

UPITNIK ZA ODRASLE OSOBE STARE 18 GODINA I VIĠE 

 

DIO DO - INFORMACIONI PANEL UPITNIK ZA  ODRASLE OSOBE STARE 18 GODINA I VIĠE 

Potrebno je popuniti poseban upitnik za svakog ļlana domaĺinstva starog 18 i viġe godina, a koji ģivi u tom 

domaĺinstvu. 

Upisati redni broj popisnog kruga u uzorku i redni broj domaĺinstva u popisnom krugu, kao i ime i broj reda 

ispitanika. 

Upisati ime i ġifru anketara i datum anketiranja. 

                              

 DM1. Redni broj popisnog kruga u uzorku:   DM2. Redni broj domaĺinstva u popisnom 

krugu:  

 

                              

                              

                              
 DO3. Ime i prezime ļlana domaĺinstva:   DO4. Broj reda ļlana domaĺinstva:  

                              

                              

                              
 DO5. Ime i prezime 

anketara: 

        DO6. Dan / mjesec / godina anketiranja:  

                              

 Ġifra 

anketara: 

                /   / 2 0 1 0  

                              

                              

 DO7. Rezultat ankete raĽene za odrasle osobe 

stare 18 godina i viġe 

  1. Upitnik je popunjen 

2. Upitnik je djelimiļno 

popunjen 

      
         

                3. Drugo, navesti:          

                              

                              
                              

                              

                              

                              

 Ponoviti uvodni pozdrav ukoliko to veĺ nije uļinjeno: 

Poġtovani, 

 

Ovom prilikom ģelimo da Vam se najsrdaļnije zahvalimo u ime Ministarstva zdravlja i socijalne zaġtite 

Republike Srpske i Instituta za zaġtitu zdravlja Republike Srpske za vrijeme koje ste izdvojili za 

uļestvovanje u ovoj anketi.  

 

Podaci prikupljeni na ovaj naļin posmatraju se samo grupno i koristiĺe se jedino u svrhu ovog 

istraģivanja. Ne postoji naļin da se bilo koji Vaġ odgovor iz ove ankete poveģe sa podacima o Vaġem 

identitetu. 

 

Hvala Vam na saradnji! 
 

 

                              

 
DIO DC ï DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE I SOCIJALNO -EKONOMSKI STATUS  

                      

DC1 Koji je najviġi stepen obrazovanja koji ste stekli do sada? 
[ANK]  Pokazati karticu DC1. Jedan odgovor 

1. Bez ġkole 
2. Nepotpuna osnovna ġkola 

3. Osnovna ġkola 

4. Srednja ġkola (3 ili 4 godine) 
5. Viġa ġkola 

6. Visoka ġkola (fakultet) 

 

                      

DC2 Koje je Vaġe braļno stanje? 1. Oģenjen/udata 
2. Ģivim u vanbraļnoj zajednici, nevenļano 

3. Neoģenjen/neudata 

 



 

4. Razveden/a, razdvojen/a 
5. Udovac/udovica 

DC3 Koliko djece imate?              
[ANK]  Upisati broj  na liniju                                                                

                  

                  
   

DC4 Da li Vaġe domaĺinstvo ima viġe od jednog ļlana? 1. Da,    ļlanova                      DC6   

2. Ne, ģivim sam/a            
                      

DC5 Koliko dugo ģivite sami?  
[ANK]  Upisati broj  na liniju   

     godina             

                  
    

    

DC6 Kakav je Vaġ radni status? 
[ANK]  Pokazati karticu DC6. Jedan odgovor 

 

1. Zaposlen/a  
  

2. Samostalan/samozaposlen/a      
  

3. Penzionisan/a  
  

4. Domaĺica  
  

5. Student, uļenik                   DC8   
  

6. Nezaposlen/a  
  

7. Nesposoban/na za rad      
    

    

DC7 Kojoj kategoriji zanimanja pripadate?  
[ANK]  Pokazati karticu DC7. Jedan odgovor 

 

1. Zakonodavci, funkcioneri i rukovodioci - menadģeri 
2. Struļnjaci 

3. Struļni saradnici i tehniļari 

4. Sluģbenici 
5. Usluģni radnici i trgovci 

6. Kvalifikovani radnici u poljoprivredi i ribarstvu 

7. Zanalije i srodni radnici 
8. Rukovaoci maġinama i ureĽajima i monteri 

9. Osnovna - jednostavna zanimanja 

10. Vojna lica 
 

 

    

    

DC8 Kada ste doġli u sadaġnje mjesto boravka? 1. Prije 1991. godine    

2. Poslije 1991. godine 
3. Oduvjek ģivim ovdje  

 

    

DIO HG ï HIGIJENSKE NAVIKE  
    

HG1 Da li perete ruke: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

  

 Skoro nikad Kako ï kad Uvijek  

1.Po ulasku u kuĺu 1 2 3  

2. Prije jela 1 2 3  

3. Poslije upotrebe WC-a (nuģnika) 1 2 3  
    

    

HG2 Koliko ļesto perete zube? 
[ANK]  Pokazati karticu HG2. Jedan odgovor 

  

 

1. Nikad 

2. Povremeno 
3. Samo ujutru 

4. Samo uveļe 

5. Ujutro i uveļe 
6. Poslije svakog jela 

7. Nemam svoje zube ni protezu 

 

    

    

HG3 Koliko puta ste se tokom proġle nedjelje kupali ili tuġirali? 
[ANK]  Odnosi se na broj dana u nedjelji. Pokazati karticu HG3. 
Jedan odgovor 

1. Nijednom 

2. Jednom 

3. 2 do 3 puta 
4. 4 do 6 puta 

5. Svaki dan 

 

    

DIO HR ï ISHRANA  
    

HR1 Koliko puta nedjeljno:  
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

  

 Nikad Ponekad Svaki dan  

1. Doruļkujete 1 2 3  

2. Uģinate prije podne 1 2 3  

3. Ruļate 1 2 3  

4. Uģinate poslije podne 1 2 3  

5. Veļerate 1 2 3  
    

HR2 Da li pijete mlijeko ili proizvode od mlijeka (jogurt, kiselo 

mlijeko, kefir i sl.)? 
 [ANK]   Pokazati karticu HR2. Jedan odgovor 

1. Ponekad  

2. Svaki dan po jednu ġolju  

3. Svaki dan po 2 ili viġe ġolja  
  

4. Nikad                   HR4  1.  
    

    

HR3 Koliki procenat masnoĺe ima mlijeko koje obiļno 

konzumirate? 

1. Ne obraĺam paģnju na sadrģaj masti 

2. Manje od 0.5% masti (obrano) 

 



 

[ANK]  Pokazati karticu HR3. Jedan odgovor 3. 0.5% do 3.2% masti (djelimiļno obrano) 
4. Viġe od 3.2% masti (punomasno) 

5. Ne pijem mlijeko 
    

    

HR4 Koliko ļesto  tokom nedjelje:   
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

  

    

 

 Nikada 

Manje od 

jednom 

nedjeljno 

Manje od 4 

puta nedjeljno, 

ali najmanje 

nedjeljno 

Manje od 

jednom 

dnevno, ali 

najmanje 4 

puta nedeljno 

Jednom 

dnevno 

Dva ili viġe 

puta dnevno 

 

 1. Jedete voĺe (izuzeti sok) 1 2 3 4 5 6  

 2. Jedete povrĺe (izuzeti krompir i sok) 1 2 3 4 5 6  

 3. Pijete sok od voĺa ili povrĺa 1 2 3 4 5 6  
    

    

HR5 Koliko ļesto ste tokom proġle nedjelje jeli ili pili: ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE  

  Nijednom 1 do 2 puta 3 do 5 puta 6 do 7 puta  

 1. Kuvan krompir 1 2 3 4  

 2. Prģen krompir 1 2 3 4  

 3. Pirinaļ/testjenine 1 2 3 4  

 4. Ģitarice (kuvano ģito, mekinje, ovsene, kukuruzne i druge pahuljice, 
palenta/kaļamak) 1 2 3 4 

 

 5. Sir 1 2 3 4  

 6. Ribu 1 2 3 4  

 7. Piletinu i ostala ģivinska mesa 1 2 3 4  

 8.Meso (juneĺe, svinjsko, jagnjeĺe) 1 2 3 4  

 9. Mesne preraĽevine 1 2 3 4  

 10. Jaja 1 2 3 4  

 11. Pasulj, graġak, soļivo, kukuruz 1 2 3 4  

 12. Svjeģe povrĺe, salatu  1 2 3 4  

 13.Drugo povrĺe (jela od povrĺa, smrznuto, konzervirano) 1 2 3 4  

 14.Svjeģe voĺe 1 2 3 4  

 15. Smrznuto, konzervirano voĺe 1 2 3 4  

 16. Koġtunjavo voĺe (orasi, ljeġnjaci, bademi i sl.) 1 2 3 4  

 17. Suvo voĺe 1 2 3 4  

 18. Kolaļe, keks 1 2 3 4  

 19. Slatkiġe (bombone, ļokolade) 1 2 3 4  

 20. Slatka bezalkoholna piĺa (gazirane/negazirane sokove, toplu ļokoladu) 1 2 3 4  

 21. Ļips i druge grickalice 1 2 3 4  

 22. Hranu kupljenu u pekari (paġtete, pogaļice, burek, pica i sl.), kiosku, 
restoranu brze hrane 1 2 3 4 

 

 

 
 

    

HR6 Koju vrstu hljeba NAJĻEĠĹE (ļeġĺe nego sve druge vrste) 

koristite u ishrani i koliko dnevno pojedete kriġki hljeba? 
 [ANK]   Jedan odgovor 

1. Bijeli  /__/__/  kriġki dnevno 

2. Polu bijeli /__/__/  kriġki dnevno 
3. Crni /__/__/  kriġki dnevno 

4. Ostale vrste hljeba (integralni i sl) /__/__/  kriġki dnevno 

 

    

  5. Ne jedem hljeb                       HR8   
    

    

HR7 Koju vrstu masnih namaza NAJĻEĠĹE ( ļeġĺe nego sve 

druge namaze) maģete na hljeb? 
[ANK]  Pokazati karticu HR7. Jedan odgovor 

 

1. Niskokaloriļni margarin 

2. Margarin 
3. Puter 

4. Majonez 
5. Mast 

6. Kajmak 

7. Krem sir/pavlaku i sliļno 
8. Paġtetu 

9. Ne koristim nikakav namaz  
    

    

HR8 Koja vrsta masnoĺe se NAJĻEĠĹE (ļeġĺe nego sve druge 

masnoĺe) koristi za pripremanje hrane (kuvanje, peļenje, 

priprema kolaļa i dr.) u Vaġem domaĺinstvu? 
 [ANK]   Jedan odgovor 

1. Svinjska mast, puter 
2. Biljna mast, margarin 

3. Ulje 

4. Ne koristim masnoĺu 
5. Ne zna  

    

    

HR9 Da li dosoljavate hranu koju jedete? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Nikad 
2. Kada hrana nije dovoljno slana 

3. Skoro uvijek pre nego ġto probam hranu  
    

    

HR10 Da li pri izboru naļina ishrane razmiġljate o svom 

zdravlju ? 

[ANK]  Jedan odgovor 

1. Nikad 

2. Ponekad 

3. Ļesto 
4. Uvijek 

 

    

DIO SF - SLOBODNO VRIJEME  
    



 

SF1 Kako provodite slobodno vrijeme? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

  

  Nikad  Ponekad Ļesto  

 1. Gledam televiziju, DVD, video-kasete 1 2 3  

 2. Provodim vrijeme za kompjuterom 1 2 3  

 3. Provodim vrijeme sa porodicom 1 2 3  

 4. Provodim vrijeme sa prijateljima 1 2 3  

 5. Brinem o kuĺnom ljubimcu 1 2 3  

 6. Radim u kuĺi i oko nje 1 2 3  

 7. Radim u polju, na njivi 1 2 3  

 8. Idem u bioskop, pozoriġte, na koncerte 1 2 3  

 9. Bavim se individualnim sportom (teretana, trļanje, tenis...) 1 2 3  

 10. Bavim se timskim sportom (fudbal, koġarka, odbojka...) 1 2 3  

 11. Ļitam knjigu 1 2 3  

 12. Ļitam novine, ļasopise, rjeġavam ukrġtenice 1 2 3  

 13. Igram druġtvene igre (ġah, domine, karte, jamb...) 1 2 3  

 14. Imam aktivnosti vezane za dodatnu zaradu 1 2 3  

 15. Drugo, navesti: __________________________________ 1 2 3  
      

SF2 Koliko ste fiziļki aktivni u Vaġem slobodnom vremenu?  
 
[ANK] Jedan odgovor. Pokazati karticu SF2.   

(zaokruģiti onaj odgovor koji se odnosi na najintenzivniju aktivnost, 

odnosno na aktivnost koja zahtjeva najveĺi fiziļki napor). 

1. Ļitam, gledam televiziju, sjedim, leġkarim ili sliļno  

2. Uglavnom hodam, vozim bicikl ili sliļno (ġetanje, pecanje, lov) 

najmanje 4 sata nedjeljno 
3. Uglavnom hodam, vozim bicikl ili sliļno (ġetanje, pecanje, lov) 

manje od 4 sata nedjeljno 

4. Bavim se fiziļkim aktivnostima radi odrģavanja fiziļke kondicije 
(trļanjem, plivanjem, skijanjem, igrama loptom, teģim radom u baġti 

i sl.) najmanje 4 sata njedeljno 

5. Bavim se fiziļkim aktivnostima radi odrģavanja fiziļke kondicije 
(trļanjem, plivanjem, skijanjem, igrama loptom, teģim radom u baġti 

i sl.) manje od 4 sata nedjeljno 

6. Treniram redovno, nekoliko puta nedjeljno 

 

    

 

    

SF3 Koliko ļesto se, u slobodno vrijeme, bavite fiziļkim 

aktivnostima bar 30 minuta tako da se bar malo zaduvate 

ili oznojite?   
[ANK]  Jedan odgovor. Ukoliko je ispitanik starija osoba i odgovori 

da ne moģe da vjeģba jer je isuviġe stara zaokruģiti ġifru 7. 

1. Svaki dan 
2. 4 - 6 puta nedjeljno 

3. 2 - 3 puta nedjeljno 

4. Jednom nedjeljno 
5. 2 - 3 puta mjeseļno 

6. Nekoliko puta godiġnje/nikad 

7. Ne mogu da vjeģbam zbog bolesti/invalidnosti 

 

SF4 Koliko je fiziļki naporan posao kojim se bavite? 
 
[ANK]  Odgovaraju samo zaposlena lica i lica koja samostalno 

obavljaju neku djelatnost (ukljuļuje i zemljoradnike). 

1. Uglavnom sjedim 

2. Uglavnom stojim/hodam, ali ne nosim teģak teret 

3. Puno hodam, penjem se uz stepenice i/ili podiģem teret 
4. Teġko fiziļki radim, nosim/podiģem teģak teret 

 

Razmislite o aktivnostima koje zahtijevaju veliki fiziļki napor, a kojima ste se bavili u posljednjih nedjelju dana. Naporne fiziļke 

aktivnosti su one pri kojima diġete znatno teģe nego obiļno i ukljuļuju podizanje tereta, kopanje, aerobik ili brzu voģnju bicikla. Uzmite u 

obzir samo one fiziļke aktivnosti koje su trajale najmanje 10 minuta u kontinuitetu. 
    

SF5 SF5a. Koliko ste se u posljednjih nedjelju dana bavili  1. Upisati broj  dana:  ___________dana       
                       

 napornim fiziļkim aktivnostima? 2. Ne zna                           SF6a   

  [ANK]   Ukoliko je odgovor "Nijedan" upisati 0 dana.   
    

    

 SF5b. Koliko ste obiļno vremena u toku jednog dana  

proveli baveĺi se napornim fiziļkim aktivnostima? 
[ANK]  Ukoliko je odgovor "Nijedan" upisati 0 sati i 0 minuta. 

1. Upisati broj sati ______ i ______minuta 

 

Razmislite o aktivnostima koje zahtijevaju umjeren fiziļki napor, a kojima ste se bavili u posljednjih nedjelju dana. Umjerene fiziļke 

aktivnosti su one pri kojima se malo zaduvate i ukljuļuju noġenje lakġih tereta, voģnju bicikla umjerenom brzinom i sl. Nemojte ukljuļivati 

hodanje.Uzmite u obzir samo one fiziļke aktivnosti koje su trajale najmanje 10 minuta u kontinuitetu. 
    

SF6 SF6a. Koliko ste se u poslednjih nedelju dana bavili  1. Upisati broj  dana:  ___________dana       
                       

 umjerenim fiziļkim aktivnostima? 2. Ne zna                           SF7a   

 [ANK]  Ukoliko je odgovor "Nijedan" upisati 0 dana   
    

    

 SF6b. Koliko ste obiļno vremena u toku jednog dana  

proveli baveĺi se umjerenim fiziļkim aktivnostima? 
[ANK]  Ukoliko je odgovor "Nijedan" upisati 0 sati i 0 minuta. 

1. Upisati broj sati ______ i ______minuta 

 

Sada razmislite o tome koliko ste vremena u poslednjih nedjelju dana proveli hodajuĺi. Ovo ukljuļuje hodanje do posla i nazad, hodanje 

od jednog do drugog mjesta, kao i ono koje ste preduzeli samo zbog rekreacije, sporta, vjeģbanja ili razonode. 
    

SF7 SF7a. U poslednjih nedjelju dana, tokom koliko dana ste 

hodali najmanje 10 minuta u kontinuitetu? 

1. Upisati broj  dana:  ___________dana       

                       

 [ANK]  Ukoliko je odgovor "Nijedan" upisati 0 dana. 2. Ne zna                           SF8   

    
    

 SF7b. Koliko ste obiļno vremena u toku jednog dana  1. Upisati broj sati ______ i ______minuta  



 

proveli  hodajuĺi? 
[ANK]  Ukoliko je odgovor "Nijedan" upisati 0 sati i 0 minuta. 

Sada razmislite o tome koliko ste vremena proveli sjedeĺi tokom radnih dana u posljednoj nedjelji, ukljuļujuĺi vrijeme koji ste proveli na 

poslu/fakultetu i kod kuĺe. Ovo podrazumijeva sjedenje za stolom, sjedenje i leģanje prilikom gledanja televizije/ļitanja, posjete 

prijateljima, putovanje kolima/autobusom. 
    

SF8 U posljednjih nedjelju dana, koliko ste ukupno vremena 

obiļno proveli sjedeĺi u toku jednog RADNOG DANA 

(ponedeljak-petak)? 
[ANK]  Odgovaraju sva lica bez obzira na radni status. 

1. Upisati broj sati ______ i ______minuta 

 

    

DIO BS - BEZBJEDNOST U SAOBRAĹAJU 

BS1 

 
Ako vozite da li prilikom voģnje:                                                                
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

     

  Ne Ponekad Da Ne vozim  

 1. rolera/skejtborda koristite ġtitnike i kacigu 1 2 3 4  

 2. bicikla nosite zaġtitnu kacigu 1 2 3 4  

 3. bicikla noĺu koristite prednje i zadnje svjetlo 1 2 3 4  

 4. traktora noĺu koristite prednja i zadnja svjetla 1 2 3 4  

 5. motora nosite zaġtitnu kacigu 1 2 3 4  

 6. automobila koristite sigurnosni pojas 1 2 3 4  

 7. automobila vozite pod uticajem alkohola 1 2 3 4  

 8. automobila prekoraļujete dozvoljenu brzinu 1 2 3 4  

 9. automobila koristite mobilni telefon 1 2 3 4  
       

BS2 Da li koristite:  
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

     

  Ne Ponekad Da Ne vozim se  

 1. sigurnosni pojas kao suvozaļ u automobilu  1 2 3 4  

 2. sigurnosni pojas na zadnjem sjediġtu kao putnik u automobilu 1 2 3 4  

 3. zaġtitnu kacigu kao suvozaļ na motoru  1 2 3 4  
       

BS3 Da li koristite baterijsku lampu kada noĺu ġetate 

neosvjetljenim ulicama? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Ne 

2. Ponekad 

3. Da 
4. Ne ġetam se noĺu neosvjetljenim ulicama 

 

    

BS4 Da li vam je poznato da je neko od vaġih bliskih prijatelja 

vozio automobil pod uticajem alkohola u prethodnih 12 

meseci 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Ne 

2. Da 
3. Ne znam 

 

DIO PO ï POVREDE 
               

PO1 Da li ste se u toku prethodnih 12 meseci povreĽivali? 1. Ne                           DIO RZ    

  2. Da  
    

PO2 Gdje se dogodilo posljednje povreĽivanje?  
 

1. U saobraĺaju  

2. U kuĺi 

3. Na poslu 
4. U ġkoli 

5. Na ulici 

6. U polju/na njivi 
7. Na sportskom terenu 

8. Drugo, navesti: ___________________________ 

 

    

PO3 Gdje Vam  je tom prilikom prvo pruģena pomoĺ? 1. Na licu mjesta - hitna pomoĺ 
2. U domu zdravlja/ambulanti 

3. U bolnici 

4. Kod privatnog doktora 

5. Nisam se obratio/la za pomoĺ 

6. Drugo, navesti: ___________________________ 

 

DIO RZ ï OSTALI RIZICI I ZNANJA O ZDRAVLJU  

RZ1 Da li smatrate da u Vaġem mjestu postoje rizici po 

zdravlje: 

ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

  

  Ne Da Ne znam  

 1. Buka 1 2 3  

 2. ZagaĽenje vazduha 1 2 3  

 3. ZagaĽenje vode 1 2 3  

 4. Otpadne materije 1 2 3  

 5. Radioaktivno zraļenje 1 2 3  

 6. Ultraljubiļasto (UV) / sunļevo zraļenje 1 2 3  

 7. Nasilje, kriminal 1 2 3  

 8.    Drugo, navesti: ______________________ 1 2 3  
 
 

   

RZ2 Da li smatrate da svojim ponaġanjem rizikujete da obolite od neke od navedenih bolesti?  



 

ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

  Ne Da Veĺ obolio/la Ne znam  

 1. Gojaznosti 1 2 3 4  

 2. Poviġenog krvnog pritiska 1 2 3 4  

 3. Ġeĺerne bolesti 1 2 3 4  

 4. Bolesti srca i krvnih sudova (infarkt, ġlog, angina pektoris) 1 2 3 4  

 5. Pluĺnih bolesti (hroniļni bronhitis) 1 2 3 4  

 6. Raka 1 2 3 4  

 7. Ciroze jetre 1 2 3 4  

 8. Polnih bolesti, side (AIDS) 1 2 3 4  

 9. Bolesti kao posljedice povrede 1 2 3 4  

 10. Drugo, navesti: ________________________ 1 2 3 4  
    

  
 

[ANK]  Pokazati karticu RZ3 i 

ODGOVORITI NA SVAKO 
POTPITANJE  

RZ3 

Da li ste ikada imali ili 

imate neku od slijedeĺih 

bolesti ili stanja? ? 
[ANK]  Oni koji daju 

odgovor Ne na sva 

pitanja prelaze na 

pitanje RZ6 

RZ4 

Da li je 

dijagnostikovano od 

strane doktora? [ANK]   
Odgovaraju oni koji su 

dali odgovor Da na 

pitanje RZ3 

RZ5 

Da li ste tu bolest ili 

stanje imali u proteklih 

12 mjeseci? [ANK]   
Odgovaraju oni koji su 

dali odgovor Da na 

pitanje RZ3 

 

 Ne Da Ne Da Ne Da  

 1. Tuberkuloza 1 2 1 2 1 2  

 2. Infarkt miokarda (srļani udar) 1 2 1 2 1 2  

 3. Moģdani udar (ġlog) 1 2 1 2 1 2  

 4. Hroniļni bronhitis, emfizem 1 2 1 2 1 2 

  5. Astma 1 2 1 2 1 2 

 6. Maligno oboljenje (rak) 1 2 1 2 1 2  

 7. Poviġene masnoĺe u krvi 1 2 1 2 1 2  

 8. Migrena 1 2 1 2 1 2       RZ6   

 9. Hroniļna anksioznost ili depresija 1 2 1 2 1 2  

 10. Oboljenje bubrega 1 2 1 2 1 2  

 11. Ļir dvanaestopalaļnog creva, 
ģeluca 

1 2 1 2 1 2 
 

 12. Oboljenje ģuļne kese 1 2 1 2 1 2  

 13. Reumatska oboljenja zglobova i 

artroza 
1 2 1 2 1 2 

 

 14. Poviġen krvni pritisak 1 2 1 2 1 2  

 15. Ġeĺerna bolest 1 2 1 2 1 2  RZ5.15    
    

    

RZ5.14 Da li lijeļite poviġeni krvni pritisak? 1. Da, samo dijetom RZ6 ukoliko nema i diabetes   
    

 [ANK]  Jedan odgovor 2. Da, samo lijekovima  
    

  3. Da, na oba navedena naļina     RZ5.14b    
    

  4. Ne, ne lijeļim se  
    

    

RZ5.14a Navedite razlog: 1. Nema potrebe    

 [ANK]  Jedan odgovor 2. Nema lijekova  

  3. Nemam novca   RZ6 ukoliko nema i diabetes   

  4. Da, samo dijetom  

  5. Drugo, navesti:      ______________________  
    

    

RZ5.14b Da li ste u toku prethodnih 12 mjeseci uzimali  1. Ne    

 lijekove za lijeļenje visokog krvnog pritiska? 2. Da        RZ6 ukoliko nema i diabetes   

  3. Ne zna  
    

 

 
 

 
    

RZ5.15 Da li ste zbog svoje ġeĺerne bolesti u prethodnih 12 mjeseci: 
 ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

  Ne Da Ne zna  

 1. Primjenjivali dijetu (poseban reģim ishrane) 1 2 3  

 2. Uzimali/primali injekcije insulina 1 2 3  

 3. Pili tablete 1 2 3  
    

RZ6 Da li ste i koliko ste ukupno dana odsustvovali sa posla u 

prethodnih 12 mjeseci zbog zdravstvenih problema?  

1. Da, ____ dana 

2. Ne 

3. Nije zaposlen/a 

 

    

RZ7 Da li ste u toku prethodne 4 nedjelje imali slijedeĺe 

simptome/probleme? 
[ANK]  Ļitati ispitaniku simptom po simptom i ODGOVORITI NA 

SVAKO POTPITANJE 

 

Ne Da 

 



 

  1. Bol u grudima tokom naprezanja 1 2  

 2. Bol u zglobovima 1 2  

 3. Bol u leĽima 1 2  

 4. Bol u vratu/ramenima 1 2  

 5. Oticanje stopala 1 2  

 6. Proġirene vene 1 2  

 7. Ekcem 1 2  

 8. Glavobolju 1 2  

 9. Nesanicu 1 2  

 10. Potiġtenost 1 2  

 11. Zubobolju 1 2  

 12. Bolove u cijelom tijelu 1 2  

 13. Nesvjesticu 1 2  

 14. Uļestalo mokrenje 1 2  

 15. Zatvor/Hemoroide 1 2  

 16. Krvavu stolicu i proliv 1 2  
      

RZ8 Sveukupno posmatrano, u toku prethodne 4 nedjelje kako 

bi ste opisali Vaġ fiziļki bol ili fiziļku nelagodu? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Nikakav 

2. Blag     

3. Umjeren    

4. Jak     

5. Veoma jak     

 

   

RZ9 

 

 

Kada Vam je posljednji put pruģena neka od navedenih usluga: 
 [ANK]   Ļitajte ispitaniku uslugu  po uslugu. Pokazati karticu RZ9 i  ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

 

  

Nikad  
Pre viġe od 5 

godina 

Pre 1 ï 5  

godina 

Tokom 

prethodnih  

12 mjeseci 

Ne znam 

 

 1. Mjerenje krvnog pritiska 1 2 3 4 5  

 2. OdreĽivanje ġeĺera u krvi 1 2 3 4 5  

 3. OdreĽivanje masnoĺa u krvi 1 2 3 4 5  

 4. Mjerenje tjelesne teģine 1 2 3 4 5  

 5. Mjerenje tjelesne visine 1 2 3 4 5  

 6. Digitorektalni pregled 1 2 3 4 5  
   

RZ10 Da li Vam je tokom prethodnih 12 mjeseci neka od navedenih osoba savjetovala da: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

  Doktor, drugi  

zdravstveni 

radnik 

Ļlan 

porodice 

Niko me nije 

savjetovao 

Nije bilo 

potrebno 

 

 1. Manje jedete masno 1 2 3 4  

 2. Manje koristite so 1 2 3 4  

 3. Uzimate manje ġeĺera 1 2 3 4  

 4. Jedete viġe voĺa i povrĺa 1 2 3 4  

 5. Smanjite teģinu (oslabite) 1 2 3 4  

 6. Poveĺate fiziļku aktivnost 1 2 3 4  

 7. Prestanete da puġite 1 2 3 4  

 8. Pijete manje alkoholnih piĺa 1 2 3 4  
 

 

 

   

RZ11 Kakav uticaj na zdravlje po Vaġem miġljenju imaju: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

  

Veliki  Umjeren Mali  

Ne znam/ 

nemam 

miġljenje 

 

 1. Ishrana 1 2 3 4  

 2. Fiziļka aktivnost 1 2 3 4  

 3. Puġenje 1 2 3 4  

 4. Konzumiranje alkohola 1 2 3 4  

 5. Druġtvene aktivnosti (druģenje sa prijateljima, izlasci, izleti...) 1 2 3 4  
    

RZ12 Da li ste u prethodnih 12 mjeseci: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

  Ne Da Nije bilo potrebno  

 1. Smanjili unos masnoĺa 1 2 3  

 2. Promjenili vrstu masnoĺa u ishrani 1 2 3  

 3. Smanjili unos soli 1 2 3  

 4. Smanjili unos ġeĺera 1 2 3  

 5. Poveĺali konzumiranje voĺa i povrĺa 1 2 3  

 6. Smanjili teģinu (oslabili) 1 2 3  

 7. Poveĺali fiziļku aktivnost 1 2 3  

 8. Prestali da puġite 1 2 3  

 9. Smanjili konzumiranje alkoholnih piĺa 1 2 3  

 10. Poveĺali unos preparata minerala i vitamina 1 2 3  



 

    

RZ13 Ako ste promijenili neġto u svom ponaġanju u toku 

prethodnih 12 mjeseci, koji je bio najvaģniji razlog? 
 

 

 

1. Zdravstveni (zbog bolesti) 

2. Zbog ljepote/izgleda 
3. Zbog zdravijeg naļina ģivota  

4. Nisam promijenio/la niġta 

5. Drugo, navesti: __________________________ 

 

DIO AĢ - MOGUĹNOST OBAVLJANJA AKTIVNOSTI U SVAKODNEVNOM ĢIVOTU 

AĢ1 

 
Da li bolujete od neke dugotrajne bolesti ili imate nekih 

dugotrajnih zdravstvenih problema? (Pod dugotrajnim 
problemom misli se na bolest ili zdravstveni problem koji je trajao ili 
se oļekuje da traje 6 mjeseci i viġe) 

1. Ne            

2. Da 

 

 

    

AĢ2 

 
Da li ste zbog zdravstvenih razloga ograniļeni u 

obavljanju uobiļajenih aktivnosti (aktivnosti  koje veĺina 

ljudi obiļno obavlja) najmanje u posljednjih 6 mjeseci? 

1. Ne ili rijetko 

2. Da, povremeno 
3. Da, stalno 

 

    

AĢ3 Najmanje u poslednjih 6 mjeseci, u kojem obimu ste bili 

ograniļeni zbog zdravstvenih problema u obavljanju 

aktivnosti koje veĺina ljudi obiļno obavlja? 

1. Jako ograniļen-a 

2. Ograniļen-a ali ne jako 
3. Uopġte nisam bio-la ograniļena 

 

 

AĢ4 Da li moģete samostalno:[ANK]  Ļitati jednu po jednu tvrdnju i ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE  

  

Da, bez teġkoĺa 

Da, ali sa 

odreĽenim 

teġkoĺama 

Da, ali sa puno 

teġkoĺa  

Ne mogu sam ï

samo uz neļiju 

pomoĺ 

 

 1. Leĺi i ustati iz kreveta i sjesti i ustati sa stolice 1 2 3 4  

 2. Oblaļiti se, svlaļiti odnosno obuvati i izuvati? 1 2 3 4  

 3. Hraniti se i sjeĺi hranu u tanjiru? 1 2 3 4  

 4. Koristiti WC (nuģnik) ? 1 2 3 4  

 5. Kupati se, tuġirati? 1 2 3 4  
    

AĢ5 Kakva je Vaġa moguĺnost kretanja? 1. Vezani ste za krevet 

2. Kreĺete se uz pomoĺ invalidskih kolica              

 

 [ANK]  Jedan odgovor  
           

  3. Kreĺete se uz pomoĺ pomagala         
        

   (ġtap, ġtake, aparati, proteze)                   AĢ7   
               

  4. Kreĺete se samostalno                       AĢ6   
               

AĢ6 

 
Da li moģete da preĽete razdaljinu od 500m bez ġtapa ili 

pomagala? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Da, bez teġkoĺa 

2. Da, ali uz manje teġkoĺe 

3. Da, ali uz velike teġkoĺe 
4. Ne, nisam u stanju 

 

 
AĢ7 

 

 

 

Da li moģete da: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

Da,  

bez teġkoĺa 

Da, ali 

 uz manje 

teġkoĺe 

Da, ali  

uz velike 

teġkoĺe 

Ne,  

nisam u stanju 

 

1. Podignete i nosite  5 kilograma najmanje 10 metara, na primjer punu 

torbu namirnica?   
1 2 3 4 

2. Se popnete uz i siĽete niz stepeniġte (pola sprata, oko 9 stepenika) sa ġtapom, 
hodalicom, uz neļiju pomoĺ ili  gelender? 

1 2 3 4 

3. Se savijete i kleknete bez pomoĺnog sredstva ili neļije pomoĺi? 1 2 3 4 

4. Prstima uhvatite ili pridrģite mali predmet kao ġto je olovka, bez 

pomoĺi? 
1 2 3 4 

5. Sa ili bez naoļara/kontaktnih soļiva, prepoznate lice osobe na daljini od 4m? 1 2 3 4 

6. Sa ili bez naoļara/kontaktnih soļiva, ļitate /vidite obiļan tekst u novinama? 1 2 3 4 

7. Sa ili bez sluġnog aparata, ļujete tako da moģete voditi  razgovor sa 

nekoliko osoba? 
1 2 3 4 

8. Grizete i ģvaĺete ļvrstu hranu (npr. jabuku) bez pomoĺi (npr.  

proteze)? 
1 2 3 4 

AĢ8 Da li primate invalidsku penziju? 1. Ne 

2. Da  

DIO ZZ - PROCENA ZDRAVLJA I ZADOVOLJSTVO ĢIVOTOM 

ZZ1 Kako biste ocijenili svoje zdravlje u cjelini? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Vrlo loġe 
2. Loġe 

3. Ni dobro ni loġe 

4. Dobro 
5. Vrlo dobro  

ZZ2 Kakvo je, prema Vaġoj procjeni, Vaġe sadaġnje zdravlje u 

odnosu na ono pre 12 mjeseci? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Mnogo loġije 
2. Neġto loġije 

3. Uglavnom isto  

             AĢ7.4 



 

4. Neġto bolje 

5. Mnogo bolje 

ZZ3 Kako procjenjujete svoju teģinu? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Mrġav/a sam 
2. Nisam ni debeo/la ni mrġav/a 

3. Debeo/la sam 
4. Ne mogu da ocjenim  

ZZ4 Kako procjenjujete svoju fiziļku aktivnost? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Vrlo loġa 

2. Loġa 

3. Prosjeļna 
4. Dobra 

5. Vrlo dobra  

ZZ5 Kako procjenjujete stanje svojih zuba? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Vrlo loġe 

2. Loġe 

3. Prosjeļno 
4. Dobro 

5. Vrlo dobro  

ZZ6 Kakav je Vaġ stav u vezi sa sopstvenim zdravljem? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

 Ne slaģem se Nisam siguran/a Slaģem se 

1. Ja sam odgovoran/na za svoje zdravlje 1 2 3 

2. Ako budem brinuo/la o sebi biĺu zdrav/a 1 2 3 

3. Ļak ako i budem vodio/la raļuna o sebi, lako ĺu se razboljeti 1 2 3 

4. Ako sam zdrav/a, to je ļista sreĺa 1 2 3 

ZZ7 PoreĽajte navedene ģivotne vrijednosti od prvog do 

devetog mjesta prema vaģnosti koje one imaju za Vas: 
(1 - najznaļajnije, 2 - manje znaļajno, .....5,6,... 
 9 - najmanje znaļajno) 

 

 [ANK]   Dajte ispitaniku kartice ZZ7 sa atributima i zamolite ga da na 
desnu stranu izdvoji najznaļajniji atribut, a na lijevu stranu najmanje 

znaļajan atribut za njega. Potom neka izmeĽu njih poreĽa ostale 

atribute po znaļajnosti.  

 

DATI VREDNOST SVAKOM  ATRIBUTU 

 

1. Sreĺa u ljubavi  

 

2. Puno para  

3. Dobro zdravlje  

4. Zanimljiv posao  

5. Bavljenje politikom  

6. Biznis (unosan posao)  

7. Ģivot u miru  

8. Sloboda  

9. Religija  

ZZ8 Molim Vas da na skali od 0 do 10 ocjenite zadovoljstvo svojim sadaġnjim ģivotom, gdje 0 znaļi najgori ģivot, a 10 

znaļi najbolji ģivot. Moģete koristiti sve brojeve od 0 do 10.  
[ANK]  Pokazati karticu ZZ8. Jedan odgovor 

 

Najgori 

ģivot 
         

Najbolji 

ģivot 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ZZ9 Ako niste u potpunosti zadovoljni svojim  
sadaġnjim ģivotom, kojim dijelom ste najmanje zadovoljni?  

[ANK]  Zaokruģite najviġe do tri odgovora. Pokazite karticu ZZ9. 
 

 

 

-1- Braļnim partnerom 
-2 - Djecom 

-3 - Roditeljima 

-4 - Prijateljima/komġijama 
-5 - RoĽacima 

-6 - Kolegama na poslu 

-7 - Seksualnim ģivotom 
-8 -Prihodima 

-9 - Svojim zdravljem 

-10 - Samoĺom 
-11 - Samim sobom 

-12 - Poslom 

-13 - Politiļkom situacijom  

-14 - U potpunosti sam zadovoljan 

-15 - Drugo, navesti: _______________________  

ZZ10 Da li moģete dobiti pomoĺ od svojih komġija ukoliko Vam 

je potrebna pomoĺ (kada ste bolesni, imate iznenadne 

porodiļne pobleme)? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Vrlo teġko 

2. Teġko 

3. Moguĺe 
4. Lako 

5. Vrlo lako  

ZZ11 Koliko osoba Vam je toliko blisko da na njih moģete 

raļunati ukoliko imate ozbiljne liļne probleme? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Nijedna 

2. 1-2 

3. 3-5 
4. Viġe od 5  

DIO MZ - MENTALNO ZDRAVLJE  

MZ1 Da li ste bili napeti, pod stresom/pritiskom tokom 

prethodne 4 nedjelje? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Ne 

2. Da, ponekad, ali ne viġe nego ostali ljudi  

3. Da, viġe nego ostali ljudi  



 

4. Da, moj ģivot je skoro nepodnoġljiv 
                       

MZ2 Da li ste tokom prethodne 4 nedjelje imali emocionalne 

probleme (tuga, neraspoloģenje, zabrinutost, potiġtenost)? 

1. Ne                             MZ5   

2. Da  

MZ3 Koji su 

emocionalni  

problemi koje ste 

imali tokom 

prethodne 4 

nedjelje?  
ODGOVORITI NA 

SVAKO 

POTPITANJE 

 Ne Da 

 

1. Problemi su bili takvi da sam jedno vrijeme morao/la da skratim duģinu rada ili neku drugu aktivnost 1 2 

2. Manje sam uradio/la nego ġto sam ģelio/la 1 2 

3. Nisam radio/la svoj posao ili bilo koju drugu aktivnost paģljivo kao obiļno 1 2 

  

 
 

MZ4 Da li su navedeni emocionalni problemi uticali na Vaġe 

odnose u porodici, sa prijateljima, komġijama ili 

druġtvom? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Nisu nimalo 

2. Neznatno 
3. Umjereno 

4. Veoma 

5. Izuzetno su uticali 

 

MZ5 

 
Koliko dugo ste se u toku prethodne 4 nedjelje osjeĺali na opisan naļin:     
[ANK]   Pokazati karticu sa skalom MZ5. Pitati za sve opise iz tabele - ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

. 

 

 
Stalno 

Najveĺi dio 

vremena 

Neko 

vrijeme 

Vrlo malo 

vremena 
Nikad 

1. Bio/la sam pun/a poleta 1 2 3 4 5 

2. Bio/la sam veoma nervozan/a 1 2 3 4 5 

3. Osjeĺao/la sam se tako potiġteno da niġta nije moglo da me oraspoloģi 1 2 3 4 5 

4. Osjeĺao/la sam se spokojno i smireno 1 2 3 4 5 

5. Osjeĺao/la sam da imam puno energije 1 2 3 4 5 

6. Bio/la sam tuģan/a 1 2 3 4 5 

7. Bio/la sam iscrpljen/a 1 2 3 4 5 

8. Bio/la sam sreĺan/a 1 2 3 4 5 

9. Osjeĺao/la sam se umorno 1 2 3 4 5 

DIO KK - KORIĠĹENJE ZDRAVSTVENE SLUĢBE I ZADOVOLJSTVO ZDRAVSTVENOM ZAĠTITOM 

KK1  Kome se prvom obraĺate kad imate zdravstveni 

problem? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Doktoru porodiļne medicine 

2. Specijalisti  
3. Privatnom doktoru 

4. Narodnom iscjelitelju (travaru, bioenergetiļaru) 

5. Nekom drugom (roditeljima, roĽacima, prijateljima, djeci) 
6. Nikome, lijeļim se sam/a 

 

                       

KK2  Da li imate svog porodiļnog doktora? 1. Ne                             KK9    

2. Da  
                       

KK3  Kada ste bili kod svog porodiļnog doktora?  
[ANK]  Jedan odgovor. Ukoliko je odgovor pod brojem 1, upisati i 

odgovor koliko puta. 

 

1. U  toku prethodnih 12 mjeseci  ________  puta  

 

2. Prije viġe od godinu dana               KK10  

3. Nikad nisam bio/la u ģivotu kod lekara 

KK4  

 
Koji je bio  glavni razlog Vaġe posljednje posjete 

porodiļnom doktoru? 
[ANK]  Jedan odgovor 

 

 

1. Kontrola zdravlja (kada ste bez tegoba), sistematski pregled  

2. Bolest 
3. Povreda 

4. Samo da mi propiġe lijekove 

5. Dobijanje uputa za specijalistu, laboratoriju i sliļno 
6. Dobijanje uvjerenja/potvrde  

7. Drugo, navesti:___________________________ 

 

KK5  

 
Prilikom posljednjeg odlaska kod porodiļnog doktora 

koliko ste ļekali da budete primljeni? 
 [ANK]  Jedan odgovor 

 

1. Primljen-a sam isti dan 

2. Ļekao-la sam 2-3 dana    

3. Ļekao-la sam 4-5 dana 
4. Ļekao-la sam duģe od 5 dana 

 

KK6  Koliko ste prilikom posljednjeg odlaska sa uputnicom porodiļnog doktora ļekali na slijedeĺe usluge u domu 

zdravlja? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

 
 

Pregledi 
Odmah 

sam 

primljen/a  

Do 

nedjelju 

dana 

Do 

mjesec  

dana 

Viġe od 

mjesec 

dana 

Nisam 

koristio/la  

uslugu 

 

 1. Laboratorijski pregled 1 2 3 4 5  



 

 2. Rendgen-preglede 1 2 3 4 5  

 3. Ultrazvuk  1 2 3 4 5  

 4. EKG 1 2 3 4 5  
                       

KK7  Kada ste bili kod doktora specijaliste konsultanta 

(izuzimajuĺi posjete specijalisti porodiļne medicine, 

ginekologu i pedijatru)?  
[ANK]  Jedan odgovor. Ukoliko je odgovor pod brojem 1, upisati i 

odgovor koliko puta. 

1. U  toku prethodnih 12 mjeseci  ________   puta   

 

2. Prije viġe od godinu dana               KK10  

3. Nikad nisam bio/la u ģivotu kod lekara 

KK8  Koliko ste prilikom posljednjeg odlaska sa uputnicom za pregled specijaliste konsultanta ļekali da budete primljeni? 

ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 
 

 

Specijalista 
Primljen/a sam 

isti dan 

Do nedjelju 

dana 
Do mjesec dana 

Viġe od  mjesec 

dana 

Nisam 

koristio/la  

uslugu 

 

 1. Internista-kardiolog 1 2 3 4 5  

 2. Hirurg 1 2 3 4 5  

 3. Reumatolog 1 2 3 4 5  

 4. Urolog 1 2 3 4 5  

 5. Oļni ljekar 1 2 3 4 5  

 6. Uġni ljekar 1 2 3 4 5  

 7. Neuropsihijatar 1 2 3 4 5  

 8. Fizijatar 1 2 3 4 5  

 9. Ginekolog 1 2 3 4 5  

 10. Dermatovenerolog (koģni ljekar) 1 2 3 4 5  

 11. Drugo, navesti:______________ 1 2 3 4 5  
 
 

               
 

      
 

KK9  Koji je glavni razlog ġto nemate porodiļnog doktora? 
[ANK] Jedan odgovor. Pokazati karticu KK9. 

 

 

1. Zdrav/a sam, ne treba mi porodiļni doktor  

2. Nisam imao/la vremena da se registrujem   

3. Nemam povjerenja u porodiļne doktore                       KK11   

4. Drugo, navesti: ______________  
    

KK10 Koji su razlozi ġto niste odlazili kod doktora? 
[ANK] Do tri odgovora. Pokazati karticu KK10.  

 

 
 

-1- Bio/la sam zdrav/a  

-2- Nisam imao/la vremena 

-3- Guģva/dugo ļekanje na usluge  
-4- Usluge doktora se plaĺaju- finansijski razlozi 

-5- Nemam povjerenja u doktore  
-6- Daleko mi je   

-7- Drugo, navesti: ___________________________ 

 

                      
 

KK11 Kada ste bili kod doktora stomatologije (zubara)? 
 [ANK]   Jedan odgovor. Ukoliko je odgovor pod brojem 1, upisati i 

odgovor koliko puta. 

 

1. U  toku prethodnih 12 mjeseci  _________  puta  

 

2. Prije viġe od godinu dana               K13  

3. Nikad nisam bio/la u ģivotu kod lekara 

KK12 Koji je glavni razlog Vaġe posljednje posjete doktoru 

stomatologije (zubaru)? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Kontrola/savjet/sistematski pregled  

2. Plombiranje/popravka zuba   

3. VaĽenje zuba              KK14  

 

4. Zbog proteze 

5. Problemi sa desnima/parodontopatija   
    

KK13 Koji su razlozi ġto niste odlazili kod stomatologa/zubara? 
[ANK]  Do tri odgovora. Pokazati karticu KK13.  

 

 

 

-1- Nije bilo potrebe 

-2- Nisam imao/la vremena 

-3- Guģva/dugo ļekanje na usluge  
-4- Usluge doktora se plaĺaju- finansijski razlozi 

-5- Nemam povjerenja u stomatologe 

-6- Daleko mi je   
-7-Drugo, navesti: ___________________________ 

 

       

KK14 Koliko zuba Vam nedostaje? 
  [ANK]   Jedan odgovor 

1. Nijedan                KK16   

2. 1 - 5 zuba  

3. 6 ï 10 zuba   

 

4. Viġe od 10 zuba, ali ne svi 

5. Nemam nijedan svoj zub   

KK15 Da li imate protezu?  1. Da, imam totalnu 
2. Da, imam parcijalnu 

3. Nemam protezu 

 



 

KK16 Ukoliko ste u toku prethodnih 12 mjeseci koristili usluge 

hitne pomoĺi,  navedite koliko ste posljednji put ļekali na 

pomoĺ od trenutka poziva: 

1. Ļekao/la sam _____ minuta 

2. Ne sjeĺam se koliko sam ļekala 

3. Nisam koristio/la usluge hitne pomoĺi 
 

KK17 Da li ste tokom prethodnih 12 mjeseci koristili usluge 

privatnog doktora medicine i/ili stomatologa kome ste 

platili za usluge? 

1. Ne 

2. Da  

KK18 

 
Kada Vam je posljednji put uraĽen test na okultno 

(skriveno) krvarenje? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. U toku prethodnih 12 mjeseci 
2. Prije viġe od 1, ali ne viġe od 2 godine 

3. Prije viġe od 2, ali ne viġe od 3 godine 

4. Prije 3 i viġe godina 
5. Ne sjeĺam se  

6. Nikad 

7. Ne znam kakav je to pregled 

 

    

KK19 Da li ste se ikada u ģivotu vakcinisali protiv gripa? 1. Ne                         KK21  
1.  

2. Da               
    

KK20 Kada ste se posljednji put vakcinisali protiv gripa?  
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Od poļetka ove godine 
2. Proġle godine 

3. Pretproġle godine 

4. Ne sjeĺa se/Ne zna  

 

KK21 Da li ste, u prethodnih 12 mjeseci, zadovoljni uslugama  
[ANK]  Pokazati karticu KK21 i ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

 
 
 

Veoma sam 

nezadovoljan/na 

Nezadovoljan/na 

sam 

Nisam ni 

nezadovoljan/na 

ni zadovoljan/na 

Zadovoljan/na 

sam 

 

Veoma sam 

zadovoljan/na 

Nisam 

koristio/la  
 

 1. Doktora porodiļne 

medicine u domu zdravlja? 
1 2 3 4 5 6  

 2. Doktora stomatologije 
(zubara) 

1 2 3 4 5 6  

 3. Doktora specijaliste 

konsultant u drģavnoj 

ustanovi 

1 2 3 4 5 6  

 4. Privatnog doktora  1 2 3 4 5 6  

 
                      

 

KK22 Kada ste bili na bolniļkom lijeļenju?  
Izuzima se pratilac djeteta i bolniļki tretman vezan za poroĽaj. 

 [ANK]   Jedan odgovor. Ukoliko je odgovor pod brojem 1, upisati i 

odgovor  koliko puta 

1. U  toku prethodnih 12 mjeseci  ________   puta  

2. Prije viġe od godinu dana            KK26a   

3. Nikad nisam bio/la u ģivotu kod lekara        

KK23 Navedite razlog za bolniļko lijeļenje 
[ANK]  Ako je bilo viġe bolniļkih lijeļenja, neka ispitanik  navede 
razlog za poslednji prijem. Jedan odgovor 

1. Bolest 

2. Povreda 

3. Trovanje 
4. Ispitivanje 

5. Drugo __________________ 

 

KK24 Koliko ste dugo ļekali na prijem u bolnicu od trenutka 

kada ste dobili uput?  
[ANK]  Ako je bilo viġe bolniļkih lijeļenja, neka ispitanik  ocijeni 

posljednje bolniļko lijeļenje. 

1. Odmah sam bio primljen/a 

2. Do nedjelju dana 

3. Do mjesec dana 
4. Viġe od mjesec dana 

 

KK25 Molimo Vas da ocjenite boravak u bolnici :  
(ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE) 

 

 Predmet  ocjenjivanja Loġe Osrednje Dobro  

 1. Ļistoĺa bolniļkih soba, posteljine 1 2 3  

 2. Ļistoĺa trpezarije 1 2 3  

 3. Ļistoĺa toaleta 1 2 3  

 4. Kvalitet hrane 1 2 3  

 5. Odnos lekara 1 2 3  

 6. Odnos medicinskih 
sestara/tehniļara 

1 2 3  

 7. Odnos ostalog osoblja 1 2 3  

 8. Dostupnost ljekova 1 2 3  

KK26 Da li ste bili zadovoljni bolniļkim lijeļenjem? 
[ANK]  Ako je bilo viġe bolniļkih lijeļenja, neka ispitanik  ocijeni 

posljednje bolniļko lijeļenje.  

1. Veoma sam nezadovoljan/na 

2. Nezadovoljan/na sam 

3. Nisam ni nezadovoljan/na ni zadovoljan/na 
4. Zadovoljan/na sam 

5. Veoma sam zadovoljan/na 

 



 

KK26a. 

Ä  Ispitanik je ģensko.  Ĕ  Preĺi na pitanje KK27. 

Ä  Ispitanik je muġko.  Ĕ  Preĺi na pitanje KK42. 

NA SLIJEDEĹIH 15 PITANJA ODGOVARAJU SAMO OSOBE ĢENSKOG POLA. 

KK27 Kada ste bili kod ginekologa? 
 [ANK]   Jedan odgovor. Ukoliko je odgovor pod brojem 1, upisati i 

odgovor koliko puta 

1. U toku prethodnih 12 mjeseci____ puta  

 

2. Prije viġe od godinu dana 

3. Nikad nisam bila u ģivotu                  KK31  
    

KK28 Koliko godina ste imali kada ste prvi put bili kod 

ginekologa? 

_________ godina 
 

KK29 Koji je najļeġĺi razlog Vaġih posjeta ginekologu? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Kontrola zdravlja (kada ste bez tegoba) 

2. Tegobe 
3. Trudnoĺa 

4. Kontracepcija 

5. Abortus 
6. Sterilitet 

7. Drugo, navesti: ____________________________ 

 

KK30 Koliko ļesto idete na ginekoloġke preglede, iako se 

osjeĺate zdravi? 
[ANK]   Jedan odgovor 

1. Jedanput godiġnje 

2. Jedanput u 2 godine 

3. RjeĽe 
4. Ne idem 

 

                       

KK31 Da li ste do sada bili trudni? 1. Ne                             KK36   

2. Da  
                       

KK32 Da li ste imali/imate djece? 1. Ne    

2. Da  
                       

KK33 Da li ste raĽali u toku prethodnih 12 mjeseci? 1. Ne                             KK35   

2. Da  

KK34 Poslije Vaġeg posljednjeg poroĽaja, da li Vas je u prvoj 

nedjelji nakon izlaska iz porodiliġta  posjetila u kuĺi 

neka od slijedeĺih osoba:  
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da 

 

1. Doktor 1 2 

2. Medicinska sestra 1 2 

KK35 Da li ste imali i koji broj  namjernih prekida trudnoĺa: 1. Da, ____ puta 
2. Ne  

KK36 

 
Kada Vam je posljednji put uraĽen palpatorni pregled 

dojke (prstima- pipanjem pregledana) dojka? 
[ANK]   Jedan odgovor 

1. U toku prethodnih 12 mjeseci 
2. Prije viġe od 1, ali ne viġe od 2 godine 

3. Prije viġe od 2, ali ne viġe od 3 godine 

4. Prije 3 i viġe godina 
5. Ne sjeĺam se 

6. Nikad  

KK37 Da li  ste od strane doktora savjetovani o naļinu 

izvoĽenja samopregleda dojke? 

1. Ne  

2. Da  

KK38 

 
Kada Vam je posljednji put uraĽeno radiografsko 

snimanje dojki (mamografija)? 
[ANK]     Jedan odgovor 

1. U toku prethodnih 12 mjeseci 

 

2. Prije viġe od 1, ali ne viġe od 2 godine 

3. Prije viġe od 2, ali ne viġe od 3 godine 

4. Prije 3 i viġe godina     

5. Ne sjeĺam se  

6. Nikad             KK40   

7. Ne znam kakav je to pregled  

KK39 

 
Da li ste na mamografiju otiġli:  
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Samoinicijativno 

2. Po savjetu svog doktora 

3. Po savjetu doktora u okviru organizovanog ranog otkrivanja 
raka dojke 

 

 

KK40 

 
Kada Vam je posljednji put uraĽen Papanikolau test 

(test za procjenu rizika od raka grliĺa materice)? 
[ANK]   Jedan odgovor 

 

1. U toku prethodnih 12 mjeseci 

 

2. Prije viġe od 1, ali ne viġe od 2 godine 

3. Prije viġe od 2, ali ne viġe od 3 godine 

4. Prije 3 i viġe godina     

5. Ne sjeĺam se  

6. Nikad             KK42   

7. Ne znam kakav je to pregled  

KK41 Da li ste Papanikolau test uradili:  1. Samoinicijativno  



 

 [ANK]   Jedan odgovor 

 

2. Po savjetu svog doktora 

3. Po savjetu doktora u okviru organizovanog ranog otkrivanja raka grliĺa 

materice 

KK42 Kakvo je u cjelini Vaġe zadovoljstvo zdravstvenom 

sluģbom u Republici Srpskoj? 
[ANK]   Jedan odgovor 

 

1. Veoma sam nezadovoljan/na 

2. Nezadovoljan/na sam 

3. Nisam ni nezadovoljan/na ni zadovoljan/na 
4. Zadovoljan/na sam 

5. Veoma sam zadovoljan/na  

DIO LE ï LIJEKOVI  
    

LE1 Da li ste tokom prethodne dvije nedjelje uzimali neke 

tablete, pilule ili druge oblike lijekova, dodataka ishrani 

ili biljnih preparata ili vitamina,  KOJI SU VAM 

PROPISANI ILI PREPORUĻENI OD STRANE DOKTORA? 

1. Ne                             LE3   

2. Da               

 
 

LE2 Za ġta su bili lijekovi? 
ODGOVORITI NA SVAK0 

POTPITANJE 

 Ne Da  

1. Za astmu   1 2  

2. Za hroniļni bronhitis, opstruktivnu bolest pluĺa, emfizem  1 2  

3. Za regulisanje krvnog pritiska 1 2  

4. Za regulisanje nivoa holesterola 1 2  

5. Za kardiovaskularne bolesti (srce i ġlog) 1 2  

6. Za bolove u zglobovima (artroza, artritis) 1 2  

7. Za bolove u vratu i kiļmi 1 2  

8. Za glavobolju i migrenu 1 2  

9. Za druge bolove 1 2  

10. Za ġeĺernu bolest (dijabetes) 1 2  

11. ɸlergijske simptome (kijavica, ekcemi) 1 2  

12. Za bolove u ģelucu 1 2  

13. Za lijeļenje raka (hemioterapija) 1 2  

14. Za depresiju 1 2  

15. Za napetost i nervozu 1 2  

16. Drugo, navesti: ____________________________________ 1 2  
 

    

LE3 Da li ste tokom prethodne dvije nedjelje uzimali neke 

tablete, pilule ili druge oblike lijekova, dodataka ishrani 

ili biljnih preparata ili vitamina,  KOJI VAM NISU 

PROPISANI ILI PREPORUĻENI OD STRANE DOKTORA? 

1. Ne                             LE5   

2. Da                    

                
 

LE4 Koje lijekove uzimate 

samoinicijativno bez 

konsultacije, saveta 

doktora? 
ODGOVORITI NA SVAK0 

POTPITANJE 

 Ne Da  

1. Zbog nesanice  1 2  

2. Za smirenje  1 2  

3. Protiv glavobolje ili migrene 1 2  

4. Protiv bolova u  zglobovima 1 2  

5. Protiv prehlade, bolova u grlu 1 2  

6. Za varenje 1 2  

7. Biljne preparate, vitamine, minerale (za jaļanje organizma) 1 2  

8. Antibiotike (za lijeļenje odreĽenih bolesti) 1 2  

9. Protiv visokog krvnog pritiska 1 2  

10. Protiv alergije 1 2  

11. Za smanjenje tjelesne mase (mrġavljenje) 1 2  

12.  Drugo, navesti: ____________________________________ 1 2  

LE5 Kako NAJĻEĠĹE (viġe nego drugo navedeno) 

nabavljate lijekove? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Preko recepta 

2. Kupujem ih u privatnoj/drģavnoj apoteci 

3. Dobijam ih od  drugih (prijatelja, roĽaka, roditelja, djece) 
4. Ne mogu da ih nabavim jer su skupi 

5. Ne uzimam lijekove 

6. Drugo, navesti:________________________________  

DIO PL ï PLAĹANJE USLUGA 

ODGOVARAJU SAMO ONI ISPITANICI KOJI SU KORISTILI ZDRAVSTVENE USLUGE U PROTEKLIH 12 MESECI 
                       

PL1 Da li ste u toku prethodnih 12 mjeseci prilikom  

koriġĺenja zdravstvenih usluga (u svim ustanovama  

osim privatnih) platili ili dali poklon doktoru ili 

1. Ne               

2. Da 
 



 

drugom zdravstvenom radniku ili drugom osoblju  

zdravstvene ustanove (ne odnosi se na 

participaciju)?  

PL2 

 

Kada ste to uļinili? 

[ANK]  Moguĺe viġe odgovora 

-1- Prije pruģene zdravstvene usluge 

-2- U toku lijeļenja 

-3- Poslije izvrġene usluge ili lijeļenja  

PL3 Da li Vam je u toku prethodnih 12 mjeseci prilikom 

posjete zdravstvenoj ustanovi ili zakazivanja 

prijema doktor ili drugi zdravstveni radnik ili drugi 

zaposleni traģio da platite (mimo participacije)? 

 

1. Ne  
2. Da 

 

DIO PU ï PUĠENJE 

PU 1 Da li Vi ili neko od ļlanova Vaġeg domaĺinstva puġi 

u kuĺi svaki dan ili skoro svaki dan? 

1. Ne 

2. Da  

PU2 Koliko  ste sati dnevno izloģeni duvanskom dimu 

kod kuĺe?  
(Ukljuļuje izloģenost duvanskom dimu i puġaļa u 

domaĺinstvu i gostiju) 

ANK]  Jedan odgovor 

1. Viġe od 5 h 

2. 1- 5 h 

3. Manje od 1 h 

4. Nisam izloģen/a  

PU2a Koliko ste sati dnevno izloģeni duvanskom dimu na 

Vaġem radnom mjestu (zatvorenom prostoru)? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Viġe od 5 h 
2. 1- 5 h 

3. Manje od 1 h 

4. Nisam izloģen/a 
5. Ne radim u zatvorenom prostoru 

6. Ne radim van kuĺe 

7. Nisam zaposlen/a  

PU2b Koliko ste sati dnevno izloģeni duvanskom dimu na 

javnim mjestima (restorani, kafiĺi, sportske hale, 

pozoriġte, kladionice, prevozna sredstva i dr.)? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Viġe od 5 h 

2. 1- 5 h 
3. Manje od 1 h 

4. Nisam izloģen/a 

5. Ne boravim na javnim mjestima  

PU3 Da li ste ikad puġili? 1. Ne                             PU12   

2. Da  

PU4 Da li ste tokom ģivota  popuġili bar 100 cigareta, 

cigara, lula? 

1. Ne 

2. Da  

PU5 

 
Da li ste ikad puġili svakodnevno (svaki dan u toku 

bar jedne godine)? Ako je tako, koliko godina 

ukupno? 

1. Da, ukupno _______ godina  

2. Ne  
 

PU6 Da li sada upġte puġite (cigarete, cigare, lulu)? 1. Ne  

2. Da, povremeno     

3. Da, svakodnevno                  PU8  1.  

    

PU7 

 
Kada ste posljednji put puġili svakodnevno? 
[ANK]   Ako sada puġi, ili je puġio danas i/ili juļe, zaokruģiti 

1. Jedan odgovor 

1. Prije manje od 1 mjesec  

2. Prije 1 do 6 mjeseci  

3. Prije 6 do 12 mjeseci  

4. Prije 1 do 5 godina  

5. Prije 5 do 10 godina   

6. Prije viġe od 10 godina                    

7. Nikad nisam puġio/la svakodnevno                    PU9  1.  
     2.  

PU8 

 
Koliko prosjeļno puġite u toku jednog dana, ili ste 

puġili prije nego ġto ste prestali da puġite 

svakodnevno? 
[ANK]   Odgovoriti na svaki stav. Ukoliko se neġto od 

navedenog nije puġilo upisati nulu! 

1. Fabriļki proizvedenih cigareta   _______ dnevno 

2. Samostalno zavijenih cigareta    ______  dnevno 
3. Lula duvana                               _______ dnevno 

4. Cigara/cigarilosa                        _______ dnevno 

 

PU9 Da li ģelite da prestanete da puġite? 
 

1. Ne  

2. Da  

3. Nisam siguran/na  

4. Prestao/la sam                  PU12  1.  
    

PU10 Da li ste ikad ozbiljno pokuġali da prestanete da 

puġite i niste puġili najmanje 24 sata? 

Ako je tako, kada je to bilo posljednji put? 
 [ANK]   Jedan odgovor 

1. Tokom proġlog mjeseca 

2. Prije 1 do 6 mjeseci 
3. Prije 6 do 12 mjeseci 

4. Prije viġe od 12 mjeseci 

5. Nikad  



 

PU11 Da li ste se u prethodnih 12 meseci obraĺali 

zdravstvenim profesionalcima za pomoĺ za 

odvikavanje od puġenja? 

1. Ne 

2. Ne, nisam znao/la da postoji 

3. Da  

PU12 Da li ste zabrinuti zbog ġtetnih posljedica 

puġenja/duvanskog dima po Vaġe zdravlje? 

1. Ne, nimalo 

2. Ne previġe 

3. Da, pomalo 
4. Da, veoma  

DIO UA - UPOTREBA ALKOHOLA  
                       

UA1 Da li ste u proteklih godinu dana (12 mjeseci) pili 

bilo kakvo alkoholno piĺe (pivo, vino, rakiju)? 

1. Ne                            DIO DG   

2. Da  

UA2 Koliko ļesto pijete alkoholna piĺa (POD OVIM SE PODRAZUMIJEVA I KAD SE POPIJE SASVIM MALO): 

ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE  

  
Nikad 

Nekoliko 

puta godiġnje  
2 - 3 puta mjeseļno 

Jedanput 

nedjeljno 
2 - 3 puta 

nedjeljno  
Svaki dan 

 

 1. Pivo 1 2 3 4 5 6  

 2. Vino 1 2 3 4 5 6  

 3. Ģestoka piĺa 1 2 3 4 5 6  

 4. Likere 1 2 3 4 5 6  

 5. Koktele 1 2 3 4 5 6  
      1.  

UA3 Koliko ste ļaġa slijedeĺih piĺa popili tokom proġle 

nedjelje? 
[ANK]  Ukoliko se u prethodnoj nedelji niġta od navedenog 

nije pilo, u kuĺice upisati nule 

1. Ļaġa piva - 2,5 dl       1.  
    2.  

2. Konzerva/flaġa piva ï 3,3 dl    3.  
    4.  

3. Ļaġa vina - 1,5 dl    5.  
    6.  

4. Ļaġica ģestokog  piĺa - 0,3 dl    7.  
    8.  

5. Ļaġica likera - 0,3 dl    9.  
    10.  

6. Ļaġa koktela ï2,5 dl    11.  

UA4 

 
Koliko ļesto se deġavalo u proteklih 12 mjeseci da 

popijete 6 ili viġe alkoholnih piĺa (ļaġa/serviranja) u 

toku jedne prilike? 

1. Nikad 
2. Nekoliko puta  

3. Jednom mjeseļno 

4. Jednom nedeljno 
5. Dnevno ili skoro svaki dan 

 

DIO DG - UPOTREBA PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI  

DG1 

 
Da li ste ļuli za slijedeĺa sredstva i ġta mislite o njima?  
 [ANK]   Pokazati karticu DG1 i ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 1.  

 

Nikad ļuo/la 

Ļuo/la, ali niġta 

ne znam o 

njima  

Bezopasna su 

ako se koriste 

pravilno 

Uvijek su 

ġtetna 
2.  

1. Amfetamin (spid) 1 2 3 4 3.  

2. Barbiturati (sredstva za spavanje) 1 2 3 4 4.  

3. Kanabis (marihuana, haġiġ) 1 2 3 4 5.  

4. Ekstazi 1 2 3 4 6.  

5. Kokain (koka) 1 2 3 4 7.  

6. Halucinogene droge (LSD) 1 2 3 4 8.  

7. Heroin 1 2 3 4 9.  

8. Morfijum 1 2 3 4 10.  

9. Krek 1 2 3 4 11.  

10. Rastvaraļi (ljepilo) 1 2 3 4 12.  

11. Sredstva za umirenje (npr. bensedin, librijum) 1 2 3 4 13.  

12. Sredstva protiv bolova (npr.trodon) 1 2 3 4 14.  

13. Kombinacija (npr. trodon i alkohol ili neka druga) 1 2 3 4 15.  

DG2 Da li ste probali ili uzimate neko od navedenih sredstava? (ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE) 1.  

  

Nikad 
Probao/la 

1 do 2 puta 

Uzimao/la 

prije,  

sada ne 

Uzimam 

povremeno 

Uzimam 

svakodnevno 
2.  

 Ljepilo 1 2 3 4 5 3.  

 Tablete  (bensedin, trodon, amfetamin i dr.) 1 2 3 4 5 4.  

 Marihuanu 1 2 3 4 5 5.  

 Haġiġ 1 2 3 4 5 6.  



 

 Ekstazi 1 2 3 4 5 7.  

 Kokain 1 2 3 4 5 8.  

 Heroin 1 2 3 4 5 9.  

UKOLIKO NIKADA NIJE PROBANO NIJEDNO OD NAVEDENIH SREDSTAVA U PRETH ODNOM PITANJU PRESKOĻITI PITANJA 

DG3. I DG4. I PREĹI NA DIO SP ï SEKSUALNO PONAĠANJE 

DG3 Koliko ste imali godina kada ste prvi put 

probali:  

1. Lepilo ......................................................................._________godina                                                        

2. Tablete (bensedin, trodon, amfetamin i dr.) ............._________godina                                                        

3. Marihuanu................................................................._________godina                                                        
4. Haġiġ........................................................................._________godina                                                        

5. Ekstazi......................................................................_________godina                                                      

6. Kokain......................................................................._________godina                                                        
7. Heroin......................................................................._________godina                                                        8.  

DG4 Gdje ste prvi put probali neko od 

prethodno navedenih sredstava? 
[ANK]  Jedan odgovor 

1. Na ģurci, u diskoteci, kafiĺu 
2. Na ulici  

3. U ġkoli 

4. U stanu svoga druga/rice ili svom stanu 
5. Drugo, navesti _____________________ 6.  

DIO SP - SEKSUALNO PONAĠANJE 
                       

SP1 Da li ste stupili u seksualne odnose? 1. Ne                             SP10   

2. Da  

SP2 Sa koliko godina ste prvi put stupili u seksualne 

odnose? ________________godina  

SP3 Da li ste imali/imate seksualne odnose sa osobom istog 

pola? 
1. Ne 

2. Da  
                       

SP4 Da li ste u prethodnih 12 mjeseci imali seksualne 

odnose? 

1. Ne                             SP7   

2. Da  
                       

SP5 Da li imate stalnog partnera (osobu sa kojom ste u 

braļnoj/vanbraļnoj vezi)? 

1. Ne                             SP7   

2. Da  

 
SP6 Da li Vi i Vaġ stalni partner/ka koristite pri seksualnom odnosu neko od sredstava ili metoda za spreļavanje 

trudnoĺe (kontracepciju)? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

 Ne Da, ponekad Da, stalno 

1. Pilulu 1 2 3 

2. Intrauterinu spiralu 1 2 3 

3. Lokalna hemijska sredstva (pjenu, AB film) 1 2 3 

4. Kondom (prezervativ-gumicu) 1 2 3 

5. Dijafragmu 1 2 3 

6. Neplodne dane 1 2 3 

7. Prekinut odnos 1 2 3 

8. Drugo navesti ġta______________________________  1 2 3 
                       

SP7 Da li ste u prethodnih 12 mjeseci imali seksualne odnose 

sa osobom koja nije Vaġ stalni partner? 
 (ISKLJUĻUJE SEKS ZA NOVAC/USLUGU) 

1. Ne                             SP10   

2. Da 
 

SP8 Koliko takvih partnera ste imali u prethodnih 12 

mjeseci? ________________________________________  

SP9 Da li je koriġĺen kondom prilikom posljednjeg 

seksualnog odnosa sa takvim partnerom? 
1. Ne 

2. Da  
                       

SP10 Da li ste ļuli za virus koji se zove HIV i za bolest SIDU 

(AIDS) koju on izaziva ? 

1. Ne                             DIO NA   

2. Da  

SP11 Ġta mislite o slijedeĺim izjavama?  
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 

 Taļno Netaļno Ne znam 

1. Ljudi se mogu zaġtititi od inficiranja HIV-om ako imaju samo jednog vernog seksualnog 
partnera koji nije zaraģen. 

1 2 3 

2. Ljudi se mogu zaġtititi od inficiranja HIV-om pravilnom upotrebom kondoma prilikom svakog 

seksualnog odnosa. 
1 2 3 

3. Sida se moģe dobiti ujedom komarca. 1 2 3 



 

4. Osoba koja izgleda zdrava moģe biti nosilac HIV-a. 1 2 3 

5. Osoba se moģe inficirati HIV-om ako dijeli hranu sa inficiranom osobom. 1 2 3 

6. HIV se moģe prenjeti sa majke na dijete tokom trudnoĺe. 1 2 3 

7. HIV se moģe prenjeti sa majke na dijete prilikom poroĽaja. 1 2 3 

8. HIV se moģe prenjeti sa majke na dijete preko mlijeka prilikom dojenja. 1 2 3 

9. Nastavniku koji ima virus, a joġ nije obolio/la od side, treba dozvoliti da i dalje radi u ġkoli. 1 2 3 

10. I dalje treba kupovati hranu kod prodavca za koga ste saznali da ima sidu ili virus side. 1 2 3 
  

 
                    

 

SP12 Da li ste se testirali na HIV? 1. Ne                             SP14   

2. Da  

SP13 Da li su Vam saopġteni rezultati? 1. Ne 

2. Da  

SP14 Da li znate mjesto gdje moģete da se testirate na HIV? 1. Ne 

2. Da  

DIO NA ï NASILJE  

NA1 Da li ste u toku prethodnih 12 mjeseci bili izloģeni 

nekom  fiziļkom nasilju? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da 

 

1. U porodici 1 2 

2. U ġkoli/na radnom mjestu 1 2 

3. Na ulici 1 2 

4.    Drugo, navesti _______________ 1 2 

NA2 Da li ste u toku prethodnih 12 mjeseci bili izloģeni 

nekom  psihiļkom maltretiranju (vrijeĽanju, 

poniģavanju, omalovaģavanju, ismijavanju, 

ucjenjivanju...)? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da 

 

1. U porodici 1 2 

2. U ġkoli/na radnom mjestu 1 2 

3. Na ulici 1 2 

4.    Drugo, navesti ______________ 1 2 

 

VAĢNA NAPOMENA: NA PITANJE NA3 ODGOVARAJU ONI KOJI SU IMALI NAJMANJE JEDAN POZITIVAN 

ODGOVOR - DA (2) U PITANJIMA NA1 I/ILI NA2  

NA3 Ukoliko ste u toku prethodnih 12 mjeseci bili izloģeni 

fiziļkom nasilju ili psihiļkom maltretiranju, da li ste se 

obraĺali za pomoĺ? 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da 

 

 

 
 

 

1. Socijalnom radniku 1 2 

2. Zdravstvenom radniku 1 2 

3. SOS sluģbi 1 2 

4. Policiji 1 2 

5. Roditelju, roĽaku, prijatelju 1 2 

6. Nastavniku, profesoru 1 2 

7. Drugo, navesti_______________ 1 2 

VAĢNA NAPOMENA: NA PITANJE NA4 ODGOVARAJU SVI ISPITANJCI  

NA4 Da li se do sada deġavalo da Vi nekoga: 
ODGOVORITI NA SVAKO POTPITANJE 

 Ne Da 

Kraj  

1. Psihiļki maltretirate (vrijeĽate, poniģavate..) 1 2 

2. Tuļete 1 2 

PRIMJEDBE:  

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

              

 

 

 
Potpis ANKETARA 

       ________________________________________ 

 
 

                                                                                                                Potpis SUPERVIZORA 
 

                                                                                                                _______________________________________ 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRILOG C  

 

 

OBRAZAC ZA MJERENJA  

  



 

DIO ON - OBJEKTIVNI NALAZ   

                              

 DM1. Redni broj popisnog kruga u uzorku:   DM2. Redni broj domaĺinstva u popisnom 

krugu:  

 

                              

                              

                              

                              

 DO3. Ime i prezime ļlana domaĺinstva:   DO4. Broj reda ļlana domaĺinstva:  

                              

                              

                              

 DO5. Ime i prezime anketara:        DO6. Dan / mjesec / godina mjerenja:  

                              

 Ġifra anketara:                 /   / 2 0 1 0  

                              

                              

 ON3. TV  (tjelesna  visina):   Visina u stojeĺem poloģaju 

(cm)  

   .   

      

                              

                              

 ON4. TM (tjelesna  masa):   Kilogrami (kg)      .   

                              

                              

                1. Izmjereno 

2. Lice odsutno  

3. Odbilo mjerenje 

4. Nije bilo moguĺe izvrġiti 

mjerenje 

     

 ON5. REZULTAT  MJERENJA :        

                     

                     

                5. Drugo, navesti          

                              

                              

 ON6. Obim struka    Obim struka (cm)        .   

                              

                              

 ON7. REZULTAT  MJERENJA    1. Izmjereno 

2. Lice odsutno 

3. Odbilo mjerenje 

4. Nije bilo moguĺe izvrġiti 

mjerenje  

     

                     

                     

                     

                5. Drugo, navesti          

                              

                              

 PRIMJEDBE:                           

                              

                              

                              

                              

 
                              

 ON8. Mjerenje krvnog 

pritiska  

  ON8a Temperatura sobe 
(°C) 

    ON8b Obim nadlaktice 

(cm) 
   

           

                              

 ON8c Ruka koriġtena u mjerenju:  ON8d Poloģaj pri mjerenju:  ON8e Razlog za mjerenje u 

leģeĺem           

 1. Desna 

2. Lijeva 

       1. Sjedeĺi 

2. Leģeĺi 

                  poloģaju:      

                        

                              

 ON8f Koriġtena manģetna   ON8j Frekfencija pulsa   ON8k Da li je puls regularan?  



 

 1. 8cm 

2. 12cm 

3. 16cm 

                 
1 Da 

2 Ne 

       

                         

        (30 sekundi)              

                              

 [ANK]  Vrijeme izmeĽu mjerenja 

je       1 minut. Osoba kojoj se 
mjeri pritisak ne smije da mijenja 

poloģaj. 

  1. Sistolni krvni pritisak    2.Dijastolni krvni pritisak   

                      

                      

                              

 ON8_1. Mjerenje 1 vrijeme                      

 prvog mjerenja: _ _:_ _ (ļļ/mm)     mm Hg         mm Hg     

                              

                              

 ON8_2. Mjerenje 2      mm Hg         mm Hg     

                      

                              

 ON8_3. Mjerenje 3      mm Hg         mm Hg     

                      

                              

 ON9. REZULTAT MJERENJA :   1. Izmjereno 

2. Lice  odsutno 

3. Odbilo mjerenje 

4. Nije bilo moguĺe izvrġiti 

mjerenje 

          

                     

                     

                     

           5. Drugo, navesti               

                              

 ON10. Krvne analize   ON10a Duģina posta u satima            

 vrijeme mjerenja: _ _:_ _ (ļ/m)                     

                              

                              

 ON10_1 Parametar- Ġeĺer u 

krvi  

        .  mmol/l         

                              

                              

 ON10_2 Parametar- Ukupan 

holesterol 

        .  mmol/l         

                              

                              

 ON10_3 Parametar- 

Trigliceridi  

         .  mmol/l         

                              

                              

 ON11. REZULTAT MJERENJA :   1. Izmjereno 

2. Lice je odsutno 

3. Odbilo mjerenje 

4. Nije bilo moguĺe izvrġiti 

mjerenje 

          

                     

                     

                     

           5. Drugo, navesti               

                              

 PRIMJEDBE:                           

                              

                              

                              

        

   Datum:            IME I PREZIME ZDRAVSTVENOG RADNIKA (ANKETARA) 

 

___________________________________________________ 

 

IME I PREZIME SUPERVIZORA  
 

_________________________________________________________ 

                                                    

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

PRILOG D  

 

 

INDEKS ISHRANE  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  



 

INDEKS ISHRANE  

 

 

Grupa povrĺe (maksimalno 4 boda): 

 

1. Ó1 porcije povrĺa/dan             HR4.2            5 i 6 = 1           1, 2, 3 i 4 = 0 

2. krompir kuhani              HR5.1         2, 3 i 4 = 1             1 = 0 

3. svjeģe povrĺe              HR5.12      2, 3 i 4 = 1         1 = 0 

4. drugo povrĺe  

(konzervirano, smrznuto)             HR5.13       2, 3 i 4= 1             1 = 0 

          

Grupa voĺe (maksimalno 4 boda): 

 

1. Ó1 porcije voĺa ili 1 voĺka/dan     HR4.1             5 i 6 = 1       1, 2, 3 i 4 = 0 

2.  Ó1 sedmiļno voĺni ili povrtni sok      HR4.3       3,4,5 i 6 =1                1 i 2 = 0 

3. svjeģe voĺe        HR5.14  2,3 i 4 = 1                   1 = 0 

4. smrznuto, konzervirano voĺe       HR5.15  2,3 i 4 = 1              1 = 0 

 

Grupa proteinska hrana (maksimalno 6 bodova): 
 

1. Koġtunjavo voĺe (orasi, bademi, ljeġnjaci) HR5.16        2, 3 i 4 = 1        1 = 0 

2. 1-5/sedmiļno  

 (svinjetine, junetine, jagnjetine)  HR5.8             2,3 = 1              1 = 0 

3. 1-5/sedmiļno (piletina)   HR5.7  2,3 = 1              1 = 0 

4. 1-5/sedmiļno (riba)    HR5.6  2,3 = 1   1 = 0 

5. Ó1/sedmiļno pasulj, soja, graġak  HR5.11 2,3 i 4 = 1  1 = 0 

6. do 2 puta sedmiļno jaja    HR5.10 1 i 2 = 1  3 i 4 = 0

       

Grupa ģitarice (maksimalno 6 bodova) 

 

1. Ó1/sedmiļno polubijeli hljeb   HR6.2 = 1  

2. Ó1/sedmiļno crni hljeb   HR6.3 = 1 

3. Ó1/sedmiļno ostale vrste hljeba 

  (integralni, raģeni..)    HR6.4 = 1 

4. Ó 4 ġnite hljeba/dan    HR6.1,              2, 3 i 4 = 1  

5. Ó1/sedmiļno pirinaļ/tjestenin   HR5.3               2,3 i 4 = 1       1 = 0 

6. Ó1/sedmiļno ģitarice     HR5.4               2,3 i 4 = 1  1 = 0 

 

Grupa mlijeko i mlijeļni proizvodi (maksimalno 3 boda) 

 

1.  obrano ili djelimiļno obrano mlijeko   HR3  2 i 3 = 1               1 i 4 = 0 

       

2. sir Ò1/sedmiļno    HR5.5   1 i 2 = 1       3 i 4 = 0

       

3. konzumiranje Ó500mL/dan   HR2   3  = 1     1,2, i 4  = 0

  

Grupa masti (maksimalno 2 boda) 

 

1. Koriġĺenje margarina sa polinezasiĺenim i mononezasiĺenim kiselinama: 

       HR7  1 i 9 = 1    2,3,4,5,6,7 i 8 = 0 

 



 

2. Upotreba masnoĺa pri pripremi hrane  HR8  3 i 4 = 1    1 i 2 = 0  

   

Grupa alkohol (maksimalno 2 boda) 

 

1. Pijenje piva/vina/ģestoka piĺa <1/mjeseļno do 2-3 puta sedmiļno  

 

UA2.1 + UA2.2 + UA2.3              2, 3, 4 i 5 =  1     1 = 0 

 

2. Konzumiranje standardnih piĺa dnevno 

 

UA3.1 + UA3.2 + UA3.3+ UA3.3 + UA3.5 + UA3.6/7 0, 1 ili 2 piĺa/dan =1 

                       3 piĺa/dan = 0  

 

Grupa hrana visoke gustoĺe -ĂJunk food (maksimalno 4 boda) 

 

1. Prģeni krompir; ļips i grickalice; lisnato tijesto, pogaļice, burek, pica, 

hamburgeri; mesne preraĽevine   

 

HR5.2 +HR5.9 + HR5.21 + HRP.22    1 = 1        2,3 i 4 = 0 

 

Grupa slatkiġi i osvjeģavajuĺa bezalkohola piĺa (maksimalno 4 boda) 

 

1. Suvo voĺe; kolaļi i keksi; slatkiġi (bombone, ļokolada); slatka bezalkoholna 

piĺa (gazirani/negazirani sokovi, topla ļokolada) 

 

HR5.17 + HR5.18 + HR5.19 + HR5.20  1 = 1   2,3 i 4 = 0 

 

Upotreba soli (maksimalno 1 bod) 

 

1.  Dosoljavanje hrane, u upitniku   

  HR9       1 = 1        2,3 = 0  

 

Ritam obroka (maksimalno 2 boda) 

   

1.  Redovno konzmiranje doruļka  

 HR1.1       3 =1        1,2 = 0 

 

2.    Redovno konzumiranje sva tri obroka       

  HR1.1+ HR1.3 + HR1.5             3 =1         1,2 = 0 

 

        

 

UKUPNO:  

 

 

38 bodova  maksimalno 

  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRILOG E  

 

 

INFORMISANI PRISTANAK ISPITANIKA  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  



 

ʀɿɱɸɺɸ ʆ ʇʈʀʉʊɸʅʂʋ ʋʏɽʐɴɸ ʋ ʀʉʊʈɸɾʀɺɸɳʋ  

 

ʇʦʰʪʦ ʩʘʤ ʫʧʦʟʥʘʪ/ ʘ ʩʘ ʮʠˀʝʚʠʤʘ ʀʩʪʨʘʞʠʚʘˁʘ, ʥʦʩʠʦʮʠʤʘ 
ʠʩʪʨʘʞʠʚʘˁʘ, ʢʘʦ ʠ ʥʘʯʠʥʦʤ ˁʝʛʦʚʦʛ ʧʨʦʚʦʹʝˁʘ ʠʟʿʘʚˀʫʿʝʤ ʜʘ ʩʘʤ: 

 

ʉʘʛʣʘʩʘʥ:        ʅʠʩʘʤ ʩʘʛʣʘʩʘʥ:  

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʠʩʧʠʪʘʥʠʢʘ         ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʠʩʧʠʪʘʥʠʢʘ 

  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

PRILOG F  

 

 

OBJAVLJENI RADOVI  

  



 

 



 



 

 
 



 

 
  



 

 



 

 

 



 

 


