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æivotne dobi stvorile su se moguÊnosti da viπe dou do
izraæaja bolesti i oπteÊenja Ëiji je prirodni tijek obiljeæen
duljim latentnim periodom od poËetka patoloπkog
procesa do kliniËke pojave bolesti, nesposobnosti, inva-
liditeta i smrti (2).

U svakoj zemlji na svijetu, ovisno o stupnju njezina razvo-
ja, nezarazne kroniËne bolesti ili pokazuju neprestani
porast ili su se veÊ ustalile na visokoj razini. Tako npr. u
Finskoj postotak smrtnosti zbog nezaraznih kroniËnih
bolesti lagano raste od 70% 1954. na 79,5% 1986.
godine, πto upuÊuje na trend ekonomskog razvoja zem-
lje, dok je u »ileu zabiljeæen drugaËiji trend: od samo
39,9% u 1954. do 68,3% u 1988. godini (3). 

Proces istraæivanja povezanosti naËina æivota i zdravlja u
Europi na razini Svjetske zdravstvene organizacije seæe
10-20 godina unatrag. Slovio je kao “neznanstveni”,
“mekan”, “utopijski” itd. Meutim, gledajuÊi unatrag,
takoer je postalo jasno kako je nuæno za zdravstvene
organizacije u Europi inzistirati da vlade preuzmu odgo-
vornost za zdravstvenu politiku.

NaËin æivota kompleksna je manifestacija specifiËnih
ponaπanja pojedinca ili skupine, u odreenim uvjetima
æivota, koji su meusobno povezani i koji se ponavljaju.
OËituje se putem uzoraka ponaπanja, koji su nastali na
temelju obiteljske tradicije, kulturnog i socioekonom-
skog okoliπa (1).

Iako porast æivotne dobi u razvijenijim populacijama
utjeËe na epidemioloπka zbivanja, ona su odraz i speci-
fiËnog naËina æivota i Ëimbenika okoliπa. U zemljama u
razvoju vodeÊe bolesti i uzroci smrti su akutne i kro-
niËne zarazne bolesti, glad i malnutricija. Zdravstvene
potrebe zaokupljaju, prije svega, nehigijenski uvjeti æi-
vota, siromaπtvo, neprosvijeÊenost i pomanjkanje hra-
ne. Uklanjanjem nehigijenskih uvjeta æivota uz podiza-
nje æivotnoga i zdravstvenog standarda u razvijenim
zemljama doπlo je do velikog smanjenja mortaliteta
tipiËnih za nerazvijene sredine: mortaliteta od zaraznih
bolesti, mortaliteta djece i mlaih dobnih skupina. Na-
Ëin æivota udruæen s nezaraznim kroniËnim bolestima pos-
taje sve uobiËajeniji zdravstveni problem. Produljenjem

Saæetak NaËin æivota utemeljen je na odnosu izmeu
opÊih uvjeta æivota i obrasca ponaπanja pojedinca. Ozljede i
kroniËne bolesti povezane s naËinom æivota sve su uËestali-
je. Tako glavna prijetnja ljudskom zdravlju postaju nezarazne
kroniËne bolesti: kardiovaskularne i cerebrovaskularne
bolesti, pluÊne bolesti, bolesti jetre, rak, dijabetes, osteo-
poroza. U svakoj zemlji, ovisno o stupnju razvoja, nezarazne
kroniËne bolesti imaju ubrzani porast ili su veÊ na visokoj razi-
ni. Ako se narodi bræe razvijaju, trebaju obrazovne programe
za smanjenje nepovoljnih Ëimbenika (tzv. faktora rizika)
povezanih s nastankom nezaraznih kroniËnih bolesti, kao πto
su puπenje, prekomjerno pijenje alkohola, nedostatak tje-
lesne aktivnosti, masna/slana prehrana itd. Bolesti sa zajed-
niËkim Ëimbenikom rizika zahtijevaju zajedniËke aktivnosti nji-
hove prevencije.

KljuËne rijeËi: naËin æivota; zdravlje, kroniËne nezarazne
bolesti, prevencija. 

Summary The life-style is a general way of living based
on the interplay between living conditions and individual pat-
terns of behavior. Injury and chronic diseases associated with
life-style tends to become more common. This leads to the
emergence of non-communicable chronic diseases as major
threats to public health: cardiovascular and cerebrovascular
diseases, pulmonary diseases, liver diseases, cancer, dia-
betes, osteoporosis. In every country, depending on the stage
of development, non-communicable chronic diseases are
rapidly increasing or are already established at high levels. If
populations develop more rapidly, they need educational pro-
grammes for noncommunicable chronic disease risk-factor
reduction such as smoking, alcohol use, lack of physical activ-
ity, fat/salt diet etc. Diseases with common risk factors
require common preventive strategies. 

Key words: life-style, health, non-communicable chronic
diseases, prevention.
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U Regionalnom uredu Svjetske zdravstvene organizacije
za Europu taj je proces proπao kroz razdoblja razvijanja
koncepcije i izgradnje konsenzusa o povezanosti naËina
æivota i stanja zdravlja; razvijanja i izoπtravanja strateπkih
pristupa ovom problemu te razdoblje uËvrπÊivanja mreæa
zemalja Ëlanica Svjetske zdravstvene organizacije radi
ugradnje modela naËina æivota koji vodi zdravlju.

Od 1980. do 1984. godine razvija se koncepcija te
izgrauje konsenzus o povezanosti naËina æivota i stanja
zdravlja. U njih su ukljuËene temeljne odrednice Europ-
skoga regionalnog ureda Svjetske zdravstvene organi-
zacije: 

• u 1980. god. program Stilovi æivota i zdravlje (Life-
styles and Health) postaju okosnicom europske strate-
gije Zdravlje za sve (Health for All);

• u 1981. god. kao novi smjer zdravstvenog obrazovnog
programa potvrena je socijalna koncepcija
zdravstvenog obrazovanja;

• u 1983. god. koncepcija Stilovi æivota i zdravlje formi-
rana na osnovi europskih ciljeva Zdravlje za sve,
raspravljana je i prihvaÊena na Regionalnom odboru
Svjetske zdravstvene organizacije za Europu (WHO’s
Regional Committee for Europe);

• u 1984. god. ciljevi od broja 13 do broja 17 programa
Zdravlje za sve Europskog ureda Svjetske zdravstvene
organizacije naslovljeni su “Life-styles and Health”.
PrihvaÊeni su od zemalja Ëlanica.

Novi program Europskoga regionalnog ureda Svjetske
zdravstvene organizacije Unapreenje zdravlja iniciran je
1984. godine Ottawskom poveljom (Ottawa Chart) u
kojoj je istaknuto pet kljuËnih odrednica za unapreenje
zdravlja:

1. izgradnja javnozdravstvene politike;

2. izgradnja suportivnog okoliπa;

3. uËvrπÊivanje akcije zajednice;

4. razvijanje osobne vjeπtine;

5. prenamjena zdravstvenih usluga.

Od 1986. do 1991. godine razvijaju se i izoπtravaju
strateπki pristupi za podizanje zdravlja. PotiËu se
ponaπanja koja podupiru zdravlje, odnosno mijenjaju i
otklanjaju ona ponaπanja koja πtete zdravlju. S tim u
svezi Svjetska je zdravstvena organizacija izradila brojne
programe:

1. Prvi veliki European Action Plan usvojen na Regi-
onalnom odboru bio je Plan akcije o duhanu (Action
Plan on Tobacco). Njemu je prethodio prvi program iz
ovog podruËja Svjetske zdravstvene organizacije
Puπenje ili zdravlje, a bio je ustanovljen u Europskom
podruËnom uredu joπ 1984. godine;

2. Projekt Zdravi gradovi (Healthy Cities Project) poËeo
je s 11 gradova, a 1992. je ukljuËivao 34 gradska
projekta, 30 nacionalnih mreæa i viπe od 800 grado-
va diljem svijeta;

3. Program prehrane vodi do prvog Europskog konsen-
zusa o hrani i prehrambenoj politici (European con-
sensus document on food and nutrition policies);

4. Ustanovljen je Europski program za HIV/AIDS (Eu-
ropean Programme on HIV/AIDS).

Neki su projekti nastavili svoju raniju djelatnost, a drugi
su proπirili ili prenamijenili svoj cilj: Tobacco Action Plan
stigao je u novu fazu i uspostavljen je European Alcohol
Action Plan. Stilovi æivota i zdravlja postavili su projekte
Zdravo starenje (Healthy aging) i Unapreenje zdravlja na
radnome mjestu (Health promotion and the workplace)
(2, 4).

Etiologija nezaraznih kroniËnih
bolesti
ZajedniËke znaËajke veÊine nezaraznih kroniËnih bolesti
su mnogostruk i Ëesto nepoznat uzrok i mehanizam na-
stanka, neprimjetan poËetak i kroniËan tijek, kao i za sa-
da joπ skromne moguÊnosti spreËavanja i potpunog izlje-
Ëenja. Nastanak ovih bolesti povezuje se s djelovanjem
niza nepovoljnih Ëimbenika (tzv. faktora rizika) u razvije-
nim zajednicama. Neki od najvaænijih Ëimbenika su sve
veÊa potroπnja alkohola i puπenje, pomanjkanje tjelesne
aktivnosti uz preobilnu prehranu, psihiËki stresovi i na-
pori, kao i sve veÊa izloæenost stanovniπtva raznim fizi-
kalnim i kemijskim agensima povezana s brzim razvojem
industrije i tehnologije (radijacija, aditivi, pesticidi, far-
maceutski i kozmetiËki preparati i razna druga ekoloπka
oneËiπÊenja i poremeÊaji) (2).

Puπenje duhana 

Puπenje duhana je, kao i konzumiranje alkohola, u naπoj
kulturi joπ prihvatljivo ponaπanje, iako ga sve viπe ljudi
smatra neugodnim, nedopustivim i agresivnim. U sus-
jednoj Sloveniji puπenje duhana ne smeta 21,1%
lijeËnika; tolerira ga 49,0%, dok 29,0% lijeËnika puπenje
jako smeta (5). Prema nedavno objavljenim nesluæbenim
podacima Hrvatskoga lijeËniËkog zbora, u Hrvatskoj puπi
oko 14.000 lijeËnika. A joπ davne 1984. u Dallasu kad
je odræan Godiπnji sastanak AmeriËke udruge kardiologa,
unatoË oko 15.000 prisutnih kardiologa nije bilo potrebe
ni za jednom jedinom pepeljarom. »ak ni u Srediπtu za
tisak (6).

Puπenje duhana je samostalni Ëimbenik rizika za nasta-
nak kardiovaskularnih bolesti, raka pluÊa i prostate,
bolesti diπnog sustava, peptiËkog ulkusa te komplikacija
u trudnoÊi i novoroenËeta. S brojem popuπenih cigare-
ta, trajanjem puπaËke navike, dobi prilikom poËetka pu-
πenja i stupnjem inhalacije cigaretnog dima raste rizik od
koronarne bolesti i od periferne okluzivne bolesti arterija.
©tetni utjecaj puπenja duhana na trudnicu i plod izraæava
se u veÊem broju spontanih abortusa u æena koje puπe,
manjoj teæini novoroenËeta, veÊem broju anomalija te u
veÊoj smrtnosti i obolijevanju tih æena (4, 7).

Poseban je problem puπenje duhana kao uzrok prerane
smrti mlaih muπkaraca, πto znaËi veliki gubitak poten-
cijalno aktivnih godina æivota. U dolarskim je iznosima
prikazano koliko zapravo koπtaju puπaËi druπtvo zbog8
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nekih bolesti povezanih s ovom navikom (karcinom
pluÊa, koronarna bolest srca, emfizem pluÊa) i gubitka
radnih dana. Za muπkarce izmeu 40. i 44. godine koji
puπe na dan viπe od 2 paketiÊa cigareta druπtvo potroπi
56.000 dolara. Za istu dob s manje od 2 paketiÊa
33.300, a za onog koji puπi manje od jednog paketiÊa
oko 20.200. Æene su “mnogo jeftinije”: 19.000, 9.000 i
5.300 dolara. Troπkovi su veÊi jer nisu uraËunane i druge
bolesti koje su povezane s puπenjem duhana. Kad bi
puπaËi sami financirali svoje posljediËne troπkove u osi-
guranju æivota i u zdravstvenom osiguranju, morala bi se
cijena paketiÊa cigareta povisiti za oko 3 dolara (6). 

Svjetska banka je izraËunala koliko bi se smanjila ukup-
na smrtnost te koliko bi se smanjio broj izgubljenih godi-
na æivota zbog nesposobnosti, u zemljama s træiπtem
razvijene ekonomije (EME - Established Market Econo-
mies), zemljama bivπe socijalistiËke ekonomije (FSE -
Former Socialistic Economies) te zemljama Srednjeg
istoka (MEC - Middle East Creasent) kad bi se uklonili
Ëimbenici koji utjeËu na njihov nastanak, a koji se mogu
prevenirati promjenom naËina æivota i/ili izloæenosti u
okoliπu (slika 1. i 2) (8).

Tijekom osamdesetih godina za 10% i viπe opao je broj
puπaËa u Belgiji, Nizozemskoj, ©panjolskoj, ©vicarskoj i
Velikoj Britaniji, a za viπe od 10% porastao u »ehoslo-
vaËkoj, GrËkoj, Irskoj, Izraelu, Malti i Turskoj. Broj puπaËa
i dalje raste meu æenskim stanovniπtvom i mladima
(40% mladih u dobi izmeu 15-24 puπi u 12 zemalja Eu-
ropske zajednice) (2).

Alkohol

Posljedice pijenja alkohola nisu ovisne samo o koliËini i
uËestalosti nego i o osobinama pojedinca kao πto su
spol, dob, teæina, stanje uhranjenosti, genetske predis-
pozicije i prisutnost drugih bolesti. Odnos izmeu popi-
jene koliËine alkohola i njegovih posljedica nije jednost-
avan, jer nema jasne granice izmeu bezopasnog i
riziËnog konzumiranja alkohola. Relativni rizik od nastan-
ka ciroze jetre raste eksponencijalno s dnevnom dozom
alkohola, dok odnos izmeu rizika od koronarne bolesti i
popijenog alkohola ima oblik slova U: postoji primjerena
(mala) dnevno popijena koliËina alkohola, koja umanjuje
nastanak masnih naslaga u koronarnim aterijama (5).

Svjetska zdravstvena organizacija upotrebljava dvije
vrste indikatora u vezi s alkoholom: smrtnost i obolije-
vanje od bolesti koje su povezane s pijenjem alkoholnih
piÊa. U Meunarodnoj klasifikaciji bolesti 46 je dijagnoza
povezano s alkoholom.

Meu zemljama s visokom potroπnjom (10 litara ili viπe
100% alkohola po glavi stanovnika godiπnje), ona je
opala za viπe od 10% tijekom osamdesetih godina u Aus-
triji, Francuskoj, SR NjemaËkoj, Italiji, Nizozemskoj,
Poljskoj, ©panjolskoj i SSSR-u, a porasla za najmanje 7%
u Bugarskoj, Danskoj, bivπoj IstoËnoj NjemaËkoj, Portu-
galu i ©vicarskoj. Osobito zabrinjava πto se snizuje dob
prvog kontakta, πto raste broj teπkih potroπaËa, kao i
potroπnja koncentriranih piÊa (2).

9
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Slika 1. »imbenici s utjecajem na ukupnu smrtnost koji se mogu prevenirati promjenom naËina æivota ili izloæenosti u okoliπu.
EME = Established Market Economies, Zemlje s træiπtem razvijene ekonomije
FSE = Former Socialistic Economies, Zemlje bivπe socijalistiËke ekonomije 
MEC = Middle East Creasent, Zemlje Srednjeg istoka 



Odnos lijeËnika prema alkoholu i zdravlju oπteÊenom
alkoholom viπeslojan je. Mnogi su lijeËnici uvjereni da
navike pijenja bolesnika nisu briga lijeËnika, a i boje se
da bi njihovi savjeti o pijenju bili primljeni kao mora-
liziranje (5).

Upotreba droge

UnatoË nepotpunim podacima, jasno raste broj kroniËnih
ovisnika. U zemljama koje su prve iskusile naglu epi-
demiju (Danska, Francuska, nekadaπnja SR NjemaËka,
©vedska i Velika Britanija) sada se stabilizira broj u
veÊim gradovima, ali i dalje raste izvan veÊih gradova.
Nagli je porast zabiljeæen u Juænoj, a oËekuje se u
IstoËnoj Europi (2, 3). U naπoj zemlji se, prema podaci-
ma Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, broj ovisnika
poveÊao od 131 godine 1976. do 2.614 lijeËenih 1998.
godine (9).

Tjelesna aktivnost

Istraæivanja pokazuju i dalje vrlo nizak stupanj tjelesne
aktivnosti u slobodno vrijeme, kako u naπoj tako i u
drugim zemljama svijeta.

Sve se viπe ljudi svjesno odluËuje za tjelesnu aktivnost s
ciljem unapreenja zdravlja. Redovita tjelesna aktivnost
zajedniËki je nazivnik koji dobro utjeËe na brojne riziËne
Ëimbenike i povezana je s niæom stopom smrtnosti. Po-
red primarne preventive vaæan je instrument sekundarne

i tercijarne preventive za bolesti srca i krvnih æila, de-
bljine, kroniËne opstruktivne pluÊne bolesti, πeÊerne
bolesti, koπtanomiπiÊnih i bubreænih bolesti, stresa,
anksioznosti i osteoporoze. Æene koje se bave atletikom
imaju niæu prevalenciju raka na dojci, jajnicima, materni-
ci i vagini nego one koje se ne bave sportom. 

Redovita tjelesna aktivnost neposredni je i neovisni za-
πtitni Ëimbenik za koronarnu bolest. Kod πeÊerne bolesti
djeluje putem triju mehanizama: 

1. poveÊava osjetljivost membranskih receptora da
ubrzano veæu glukozu;

2. poveÊava se propusnost membrana miπiÊnih stanica
za glukozu;

3. potroπi se jetreni i miπiÊni glikogen te se tako
priprema mjesto za pohranjivanje glukoze.

S tjelesnom aktivnoπÊu tijelo troπi kalorije, oslobaa se
toplina i bazalni metabolizam ostaje poveÊan joπ 48 sati
poslije vjeæbanja. Poboljπa se miπiÊna snaga, gibljivost i
stabilnost zglobova, oËuva se gustoÊa kosti i spreËava
gubitak kalcija u æena u menopauzi (10). 

UoËena je povezanost izmeu tjelesnog vjeæbanja i
prehrambenih navika: aktivni ispitanici jedu manje
masnu hranu te hranu bogatu s viπe mikronutrijenata
nego oni koji nisu tjelesno aktivni (11).

Tjelesna aktivnost kao provjeravanje samoga sebe po-
diæe samopoπtovanje i uvjerenost u vlastite sposobnosti
(10). Povoljno utjeËe na raspoloæenje, olakπava blaæu10
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anksioznost i depresivnost, a u starijih ljudi poboljπava
pamÊenje. ProcjenjujuÊi incidenciju kroniËnih nezaraznih
bolesti u odnosu na aktivnosti dnevnog æivota, istraæivaËi
su potvrdili njihov uzajamni “zaËarani krug”, osobito u
starijoj dobi: dob je najvaæniji prediktor trajne nesposo-
bnosti za provoenje dnevnih aktivnosti, a manjak ru-
tinskog vjeæbanja, opet je vaæan prediktor nesposobnos-
ti starijih osoba (12).

NaËin æivota i radna sposobnost Ëvrsto su povezani s
osjeÊajem zdravlja pa ako se istraæuju odvojeno, dobiva
se pojednostavnjeni odnos starenja i rada. U razdoblju
od 1981. do 1992. god. promatrana su 924 radnika u
Finskoj i promjene u naËinu njihova æivljenja: hobiji, naËin
æivota, zadovoljstvo æivotom. Istraæivana je povezanost
naËina æivota, radne sposobnosti i zdravlja. Rezultati po-
kazuju porast tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme u
oba spola. Trajanjem istraæivanja æene su pokazale
porast zadovoljstva æivotom koji vode, dok su muπkarci
bili manje zadovoljni. Radna sposobnost bila je presudni
Ëimbenik u tim promjenama: ako je radna sposobnost
oËuvana, ispitanici su takoer aktivni i zadovoljniji æivo-
tom, πto je osobito bilo naglaπeno u muπkaraca (13).

Stanje uhranjenosti

Stanje uhranjenosti opisuje se antropometrijskim
pokazateljima: tjelesnom masom, tjelesnom visinom,
koænim naborima, obujmom struka i bokova. Mjerilo
stanja uhranjenosti je indeks tjelesne mase (BMI), tj.
omjer izmeu tjelesne mase izraæene u kilogramima i
kvadrata tjelesne visine izraæene u metrima. Normalan je
od 19 do 25,99, a veÊi od 26 pokazuje debljinu. Deblji-
na je poveÊana tjelesna masa na raËun masnog tkiva.

PoveÊan BMI Ëimbenik je rizika od nastanka poviπenoga
krvnog tlaka, poviπenog πeÊera u serumu i hiperinzuline-
mije. Kod metaboliËkih smetnji je raspored masnog tkiva
bolji pokazatelj riziËnosti nego opÊa debljina. Prema ras-
poredu masnog tkiva razlikuju se dva tipa debljine:
muπka (androidna) i æenska (ginoidna). Kod muπke
debljine masno se tkivo nakuplja na trbuhu. Ovaj je tip
debljine riziËni Ëimbenik za razvoj πeÊerne bolesti tip II,
poviπenoga krvnog tlaka, poviπenog ukupnog kolesterola
u serumu, triglicerida i ateroskleroze, a u æena je joπ
dodatno povezan sa smetnjama menstruacije, hirzutiz-
mom. Kod æenske debljine masno se tkivo nakuplja na
bedrima i straænjici. Æenski tip prate degenerativne pro-
mjene kukova i koljena te proπirene vene (5, 14). 

AmeriËki autori preporuËuju upotrebu omjera izmeu
obujma trbuha i bokova kao veliku prognostiËku vrijed-
nost za nastanak kroniËnih nezaraznih bolesti. Normalne
vrijednosti tog omjera su u muπkaraca 1, a u æena niæe
od 0,8 (15).

UnatoË potvrenim spoznajama o utjecaju prehrane na
zdravlje, ne vidi se bitno poboljπanje. Samo u zemljama
s jasnom prehrambenom politikom (Finska i Norveπka)
postignuto je smanjenje unosa energije od masnoÊa hra-
nom na 35%, πto je tek prvi korak do konaËnog cilja (5).

Stres 

O stresu se indirektno moæe zakljuËivati po potroπnji lije-
kova, a i o tome potpuniji podaci postoje samo za nor-
dijske zemlje. U tim zemljama i dalje raste potroπnja neu-
roleptika i antidepresiva, stabilizirana je prodaja trankvili-
zatora, a Ëini se da opada prodaja sedativa i hipnotika (4).

Ovisno o akutnim i stalnim stresorima razliËit je imunos-
ni odgovor, πto ima za posljedicu niz patoloπkih zbivanja
u organizmu. Povezanost izmeu akutnog stresa i
supsekventnih imunosnih parametara puferirana je opti-
mistiËkim perspektivama. DapaËe, kad stres traje na
visokim razinama, optimisti pokazuju kasnije opadanje
imunosti nego pesimisti, podcrtavajuÊi utjecaj naËina æi-
vota na stanje zdravlja odnosno nastanak bolesti (16). 

Unapreenje zdravlja
PoveÊanje troπkova za zdravstvo (u SAD-u su se poveÊali
u razdoblju od 1960. do 1986. godine 17 puta) pokaza-
lo je da zdravstvo moæe potroπiti viπe novca nego ga je
dræava sposobna osigurati. VeÊina novca usmjerena je u
kurativnu djelatnost, a samo manji dio za preventivu (5).
Limitirani izvori sredstava spreËavaju progres i obvezuju
na oprezno sagledavanje isplativosti i primjenjivosti u ra-
zliËitim ekonomskim uvjetima svake nove inicijative (3). 

NaËin æivota koji prevladava u druπtvu u srediπtu je
interesa unapreenja zdravlja jer formira obrasce po-
naπanja pojedinaca, kako one koji promiËu zdravlje tako
i one koji ga naruπavaju. Promociju naËina æivota koji
vodi k zdravlju Ëini razmatranje o pojedinaËnim meha-
nizmima ponaπanja i odreivanja sustava vrijednosti,
kao i mehanizmima vjerovanja u svezi sa zdravljem, obli-
kovanih æivotnim iskustvom i uvjetima æivota. Promocija
pozitivnog zdravstvenog ponaπanja i odgovarajuÊa strate-
gija borbe s problemima kljuËni su ciljevi unapreenja
zdravlja (2).

Odjel za nezarazne bolesti Svjetske zdravstvene organi-
zacije ohrabruje integrirani pristup prevenciji i kontroli
aktivnosti. Osnovni je princip da bolesti zajedniËkog uzro-
ka, kao πto je npr. nezdravi naËin æivota, trebaju imati
pristup sa zajedniËkom strategijom unapreenja zdravlja
i pruæanjem zajedniËkih preventivnih usluga. Svjetska
zdravstvena organizacija je naËinila INTERHEALTH pro-
gram da pokaæe kako integralni programi prevencije i
kontrole nezaraznih bolesti mogu biti primijenjeni u popu-
lacijama svih podruËja i u svakom stanju epidemioloπke
tranzicije. Program je poËeo 1986. godine. Pomaæe u
fokusiranju pozornosti na naËin æivota i Ëimbenike
okoliπa koji mogu biti modificirani tako da preveniraju
prerani mortalitet i poboljπavaju kvalitetu æivota, πto
pokazuju i podaci Svjetske banke (8, 17, 18).

Nastoje se otkriti zakonitosti pojavljivanja nezaraznih
kroniËnih bolesti u ovisnosti o Ëimbenicima rizika. Razvi-
jen je indeks za rizik nastanka kroniËne bolesti (Chronic
Diseases Risc Index - CDRI) i istraæivan njegov odnos s
obzirom na puπenje duhana, alkohol, indeks tjelesne
mase, unos masnoÊa, voÊa i povrÊa. Puπenje je imalo 11
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najveÊi utjecaj na rizik od nastanka kroniËnih bolesti, a
slijedio je indeks tjelesne mase. Pozitivno zdravstveno
ponaπanje odraæavano CDRI-om povezano je s niæim
rizikom od karcinoma i duæim æivotom (19).

BuduÊi da se sve ËeπÊe za istraæivanja rabe anketni
podaci dobiveni telefonom, provjerom valjanosti tako
naËinjenih istraæivanja utjecaja naËina æivota na zdravlje,
uoËene su razlike u naËinu æivota izmeu ispitanika koji
imaju telefon i ispitanika bez telefona. Ispitanici bez tele-
fona ËeπÊe su stalni puπaËi, manje aktivni, nikad nisu
kontrolirali vrijednosti svojega krvnog tlaka, nikad ne
mjere vrijednosti kolesterola, konzumiraju manje vitami-
na A, C i E. Meutim, procjenom zdravstvenih karakteri-
stika nije naena znaËajna razlika u ispitanika s tele-
fonom i bez njega koja bi mogla utjecati na valjanost
telefonskih istraæivanja s ovim ciljem (20).

Kako unaprijediti zdravlje?

Raste broj organizacija, pokreta i akcija koje se brinu za
zdraviji naËin æivota. Za komunikaciju meu ljudima i
organizaciju zajednice potrebno je koordinirati napore,
osobito u svezi s Ëimbenicima rizika: kontraproduktivno
je ako razliËite grupacije skreÊu svaka na sebe pozornost
kako bi prenijele istu poruku. Lakπe je okupiti novinare i
volontere zajednice da sudjeluju u programima koji se
obraÊaju πirokom spektru zainteresiranih. Osobito ako
se radi o Ëimbenicima rizika te naËinu æivota i ponaπanja
udruæenim s drugim varijablama, kao πto je socijalna
klasa (3). Ottawska povelja (Ottawa Charter) definirala je
unapreenje zdravlja kao proces kojim ljudi preuzimaju
kontrolu nad svojim zdravljem i tako ga unapreuju. U
Povelji su opisane aktivnosti unapreenja zdravlja post-
upcima zagovaranja, osposobljavanja i posredovanja,
naglaπavajuÊi da i osobe koje se profesionalno bave
unapreenjem zdravlja trebaju nove vjeπtine i dodatnu
naobrazbu da bi se osposobile da brane interese onih
kojima sluæe (2, 3, 5).

Unapreenje zdravlja ima cilj da se pojedincima i zajed-
nicama omoguÊi poveÊana kontrola nad Ëimbenicima
koji uvjetuju zdravlje. Ova je koncepcija izraz dvaju bitnih
nastojanja: poboljπanja odnosa ljudi i okoline u kojoj æive
i spajanja osobnog izbora pojedinca sa socijalnom
odgovornoπÊu za zdravlje. Koncepcija proizlazi iz traæenja
ravnoteæe izmeu zadovoljavanja teænji i potreba ljudi
procesom promjena i prilagoavanja okolini (2). 

Dominantne druπtvene institucije mogu poticati one
naËine æivota za koje misle da su “pravi”. Znanstvene
metode sluæe za iznalaæenje zakonitosti i Ëinjenica, a nji-
hovo je vrednovanje stvar odgovornosti pojedinca. Prije-
laz industrijskog druπtva k postindustrijskom omoguÊuje
individualizaciju naËina æivota. Individualizacija znaËi da
se pojedinci oslobaaju fiksnih odnosa, da veÊi dio æiv-
ota zauzimaju osobne odluke pojedinca o svojoj nao-
brazbi, zanimanju, radnom mjestu i naËinu æivota.

Osnovni izvori identiteta nisu viπe formalne institucije,
nego aktivnosti kojima se Ëovjek bavi. Zdravlje treba pos-
tiÊi aktivno i dio tog tereta mora nositi svaki pojedinac,

koji se mora sam brinuti za svoje zdravlje. To je jednos-
tavno jeftinije nego lijeËenje bolesti, i to utoliko viπe jer
se promijenio i uzorak bolesti: umjesto akutnih zaraznih,
prevladavaju kroniËne bolesti.

Kako mijenjati naËin æivota?

»ovjek izabere zadovoljavajuÊe, ali ne uvijek i najbolje
rjeπenje. Jedna od najËeπÊih mentalnih strategija kojom
se pojednostavni procjena problema jest procjena nekog
dogaaja kao vjerojatnog ili Ëestog, ako se s lakoÊom
zamisle njegovi primjeri. Ljudi Ëesto precjenjuju vjerojat-
noÊu nedavnih, æivih ili emocijama nabijenih dogaaja, a
pretjerana uvjerenost u pravilnost vlastite procjene joπ
dodatno oteæava objektivnost sagledavanja problema
(21). 

Vaæno bi bilo otkriti kako ljudi mogu aktivno utjecati na
vlastite kognitivne, bioloπke i druπtveno uvjetovane
motive koji utjeËu na promjenu dosadaπnjeg naËina æi-
vota. Sastavni dio motivacijskog procesa je uvijek i cilj.
Treba razumjeti cilj kao ono πto predstavlja uspjeh i πto
se empirijski ocjenjuje: osjeÊaji zadovoljstva pojedinca
ciljem koji bi trebao postiÊi s promjenom dosadaπnjeg
naËina æivota odredit Êe intenzitet sudjelovanja pojedinca
u promjenama dosadaπnjeg naËina æivota.

Model zaπtitne motivacije tvrdi da se motivacija pojedin-
ca za zaπtitu od ugroæenosti oslanja na Ëetiri uvjerenja:

1. velika ugroæenosti

2. ranjivost pojedinca

3. moguÊnost smanjenja te ugroæenosti

4. uËinkovitost odaziva na zaπtitu od navedene
ugroæenosti (22).

Modeli ponaπanja nude moguÊnost za uvoenje zdravih
navika. Vidi se da nema smisla plaπiti ljude jer
priopÊenja koja u ljudima izazivaju strah mogu samo
katkad biti uËinkovita. UËinak ne traje dugo, jer se ljudi
poËnu izmicati opasnoj situaciji, osjeÊaju se nemoÊni,
zanemaruju priopÊenja ili Ëak ne nastavljaju zapoËetu
promjenu ponaπanja.

Put od neznanja do aktivnosti koja promijeni naËin æivota
vodi preko viπe meukoraka: neznanje-znanje-interes-sta-
jaliπte-uvjerenje-namjera ponaπanja-aktivnost-promjena
ponaπanja. Utjecaj lijeËnikovih zdravih navika na pacijen-
ta i prihvaÊanje preporuka o zdravom naËinu æivota je
oËit: gotovo 70% ispitanika misli da bi bolesnici lakπe
prihvatili ako bi i njihovi lijeËnici æivjeli zdravo. LijeËnik
neke od meukoraka puta od neznanja do aktivnosti koja
mijenja naËin æivota preskaËe zbog prirode svog poziva i
u shemu ulazi vjerojatno na razini stajaliπta. Ako i
zauzme pozitivno stajaliπte, do promjene ponaπanja
ostaju joπ tri koraka. U tom prostoru mogu djelovati
mnogi Ëimbenici koji spreËavaju pokuπaj promjene
navike ili dobivanje i zadræavanje zdrave navike. NajjaËi
utjecaj na naËin æivota imaju posao i odabrani partner,
πto lijeËnici katkad zanemaruju (5, 23). 12
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Medicinske sestre provode znaËajan dio vremena
potiËuÊi pacijente s kroniËnim bolestima na postizanje
pozitivnog ponaπanja kao πto su npr. tjelesna aktivnost i
pravilna prehrana, te da prestanu s negativnim po-
naπanjem. BuduÊi da postignuti rezultati nisu sukladni
uloæenu trudu, znanstvenici pokuπavaju izraditi modele
zdravstvenog odgoja Ëiji protokoli mogu biti prilagoeni
za svaku kroniËnu bolest i svakog pacijenta koji treba
promjenu naËina æivota (24). Pozitivna iskustva iz pro-
πlosti pokazala su se kao najbolji nagovjeπtaj uspjeha
kod usvajanja zdravih navika, πto je znaËajan kontinuitet
kod odræavanja veÊ primljenih i primanja novih zdravih
navika (5, 23).

Na osnovi istraæivanja, teorije i aktualne prakse, djeca i
adolescenti su tjelesno aktivniji od odraslih, ali ta
aktivnost opada u adolescenciji. Znanstvenici u SAD-u
potiËu tjelesnu aktivnost meu mladim ljudima tako da
oni vide dobrobit od toga te nastavljaju tjelesnu aktivnost
odrastajuÊi i kasnije sa starenjem. Njihove preporuke
ugraene su u 10-ak aspekata πkolskih programa i pro-
grama zajednice, a ukljuËuju eksperte sa sveuËiliπta do
nacionalnih i dobrovoljnih organizacija (25). Za veÊ
odrasle osobe potrebno je individualizirati programe
odabiruÊi one koji pristaju æivotnim prilikama pojedinca:
npr. penjanje stubama. Glavna je zadaÊa πto se tiËe
intervencije tjelesnom aktivnoπÊu u naËin æivota, testirati
moguÊnost njezine ugradnje u πiroku rasponu; ispitati
isplativost za razliËite modele i istraæivanje uËinkovitosti
u populacijama kao πto su stariji, siromaπni i osobe sa
subakutnom boleπÊu (26).

KroniËna bolest u djeËjoj dobi izazov je u podruËju
zdravstvenog odgoja. Roditelji ËeπÊe udovoljavaju djetetu
u rjeπavanju potreba njegove bolesti nego njegova zdrav-
lja. Zdravstveni rizici sasvim iscrpljuju obitelji i zahtijeva-
ju od njih promjene u æivotnim navikama, kupnji, sustavu
potpore i financijama (27).

Obiteljski lijeËnici odgovorni su za zdravlje i bolest paci-
jenata s mentalnom retardacijom. Ovi pacijenti imaju po-
veÊan rizik od razvoja neurofizioloπkih stanja. No, men-
talno retardirani nisu pod poveÊanim rizikom od razvoja
kroniËnih bolesti (28).

Pokazatelji kvalitete zdravlja

Unapreenje zdravlja odreeno je kao proces organizira-
nog razvoja baziranog na okoliπu u kojem ljudi æive, rade,
primaju zdravstvenu zaπtitu.

Za usporedbu stanja pojedinih grupa u populaciji i ocjenu
uspjeπnosti pojedinih zdravstvenih postupaka razvijen je
indikator QUALYs (Quality Adjusted Life Years), koji pred-
stavlja broj godina prilagoenih odreenom standardu
kvalitete æivota. Mjerilo kvalitete dobiva se objektivnim
promatranjem nesposobnosti i oπteÊenja u toku vreme-
na i mjeri se brojem godina bez poremeÊaja funkcija koji
dovode do nesposobnosti (DFY, Disability Free Years) i/
ili godinama æivota prilagoenih nesposobnosti (DALYs,
Disability-Adjusted Life Years) te subjektivnom ocjenom
na temelju odgovora veÊeg broja ispitanika (8, 29).

Zdravlje je na najkonkretniji naËin odreeno naËinom æi-
vota ljudi i njihovom interakcijom s okolinom i bitno obi-
ljeæje unapreenja zdravlja je aktivno sudjelovanje
graana utemeljeno na tom shvaÊanju (30).

Ako se populacija razvija bræe, treba potporu u edukacij-
skim programima u naËinu æivota. KljuËni element u
edukaciji je pogled na osobni izbor u odnosu na πiroke
dostupne alternativne skale i stoga “izabrati zdravije, iza-
brati lakπe”.

Osim izgradnje najuËinkovitijih edukacijskih modela,
istraæivani su i joπ se istraæuju specifiËni razlozi nastan-
ka pojedine nezarazne kroniËne bolesti te se pokuπavaju
razluËiti zakonitosti zastupljene u mnogostrukosti njiho-
va nastanka (3). Potvreno je tijekom prolaska kroz sred-
nju πkolu postojanje razlika po spolu u riziËnom pona-
πanju za razvoj kroniËnih bolesti: uzimanje voÊa, povrÊa,
sokova, tjelesna aktivnost, upotreba duhana i alkohola,
seks (31). Provedeno je i istraæivanje koje je ukljuËilo
57.500 ispitanika obaju spolova koji su zavrπili koledæ.
Promatrana su osobna obiljeæja ispitanika i okoliπa u
kojem su æivjeli u mladosti i u odraslom æivotu u odnosu
na razvoj odreenih kroniËnih bolesti (32). Predloæeno je
longitudinalno praÊenje kako bi se procijenila prava priro-
da opaæenih razlika, njihova osobna, socijalna i okoliπna
odreenost te bi se izgradio najuËinkovitiji model preven-
cije kroniËnih nezaraznih bolesti (31, 32).

ZakljuËak
Navike koje sastavljaju uzorak ponaπanja poËnu se
formirati veÊ u ranom djetinjstvu pod utjecajem obitelji i
bliæeg okoliπa. U poËetku puberteta dijete ima veÊ pri-
liËno stabilan sustav zdravstvenih uvjerenja koji je na
kraju puberteta uËvrπÊen (2). Od sredine osamdesetih
godina ovog stoljeÊa potiËu se ponaπanja koja podupiru
zdravlje, odnosno mijenjaju i uklanjaju ona ponaπanja ko-
ja πtete zdravlju. Neπto manje od 90% lijeËnika misli da
je zdrav naËin æivota vaæan za bolje raspoloæenje,
spreËavanje bolesti i bolju kvalitetu æivota u starosti (5).

BuduÊi da je individualni pristup u medicini vaæan i kod
spreËavanja bolesti i kod lijeËenja, prednost je osobnog
lijeËnika πto poznaje ljude za koje se brine, koji moæe
bolje razumjeti zdravstveno stanje i moæe bolje sudjelo-
vati u unapreenju zdravlja svakog svog pacijenta.
VeÊinu tih pacijenata treba struËno voditi.

VeÊ steËenu naviku ili obrasce ponaπanja teæe je mijenja-
ti nego sasvim nove nauËiti. Potrebno je u Ëovjeku pro-
dubiti osjeÊaj da moæe neπto uËiniti sam za sebe i da nije
bez moÊi. Osim Ëvrsto donesene odluke vaæan je i kon-
tekst u kojem se izbor promjene navike dogaa. Obje-
ktivno jednak gubitak Ëini se veÊi od dobiti. Kod odluka
pojedinca “za” i “protiv” (npr. zdravih navika) vaænu ulo-
gu igraju i “klopke ponaπanja”. U njih se uhvate pojedin-
ci ili skupine koje se prihvate neke djelatnosti koja puno
obeÊava i poslije postane nepoæeljna, ali ju je teπko pre-
kinuti. Rjeπenje iz klopke pojavi se kada troπkovi
sudjelovanja postanu vidljivi. Pametno je procijeniti da li
se unatoË uloæenim sredstvima upornost u odreenoj 13
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djelatnosti joπ isplati (22). Pri tome se, kod uzorka
ponaπanja koji unapreuje zdravlje, ne misli samo na
cijenu nabave cigareta, alkohola ili droge, veÊ i cijenu
koja se plaÊa naruπenim zdravljem i smanjenom kvalite-
tom æivljenja.

Osim πto je potrebno otkloniti navike puπenja duhana,
prekomjernog pijenja alkohola i uzimanja droge, mijenjati
nezdrave prehrambene navike, potrebno je poticati navi-
ku razvijanja i podupiranja svakodnevnih tjelesnih aktivno-
sti. Tjelesno vjeæbanje je pokazalo pozitivne uËinke na funk-
ciju veÊine organskih sustava, na psihiËku stabilnost,

starenje te prevenciju niza nezaraznih kroniËnih bolesti.
BuduÊi da starost i psihiËko stanje utjeËu meusobno na
tjelesnu aktivnost, lijeËnici u podupiranju mogu rabiti sve
pomoÊne metode (psihoterapija, tehnike opuπtanja i sl.).

Dob je najvaæniji prediktor stalne nesposobnosti, a  odre-
dnice postizanja zdravlja imaju utjecaj na kvalitetu æivota
u svim segmentima: “Unapreenje zdravlja je napredova-
nje prema blagostanju i ostvarenju optimalnog sklopa po-
naπanja s druπtvenim, okolinskim, biomedicinskim i dru-
gim odrednicama da bi se izbjegli zdravstveni rizici” (2). 

14
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