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5.1.7. Повећање физичке активности
Највећи део наше свакодневне животне активности, укључујући превоз, послове око куће, на послу, школу слободном времену, смањио је нужност физичке активности. Као последица тога, уочавамо општи тренд смањивања укупне физичке активности. Подаци истраживања Еуробарометра из 2002. г. указују да је две трећине одрасле популације у земљама Европске Уније (ЕУ) физички недовољно активно за достизање оптималне здравствене користи (European Opinion Research Group 2003). Такође, због напретка технологије и описаних социјалних промјена физичка неактивност постаје све већи проблем у детињству.
Према необјављеним подацима Републичког завода за статистику, обрађеним у Институту за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић-Батут“ водећи узрок смртности у Републици Србији 2006. године биле су болести срца и крвних судова 57.3%. Следе малигни тумори (19.6%), повреде и тровања (3.8%), дијабетес (2.5%), опструктивна болест плућа и астма (1.8%) и остали узроци смрти (14.9%). Водећи узрок смртности директно је повезан са физичком неактивношћу. Ако томе додамо малигне туморе и дијабетес, што заједно представља око 80% свих узрока смртности, уочавамо прави значај редовне физичке активности.  

Према истраживањима које је на бази мета анализе прикупио и обрадио Vuori 2007. особа која нема редовну физичку активност повећава ризик од:

1. Хроничних срчаних обољења за
1,5 до 2 пута 

2. Инфаркта миокарда


2 пута
3. појава дијабетис за


20 – 60%

4. појава гојазности


2 пута већа
5. Хипертензија



за 30 %

6. Рак дебелог црева


за 40 - 50%

7. Остеопорозе



за 30 -50%

8. Аеробни капацитет брже опада
за 50% брже
9. Губљење самосталности

за 10 – 20 година раније
Према извештају Центра за контролу болести САД о морбидитету у САД за 2005 годину (CDC, 2005), као први ризикофактор за нарушавање здравља и појаву незаразних хроничних обољења наведена је физичка неактивност. Следе пушење, прекомерна телесна маса и гојазност, а за тинејџере и вожња аутомобила. У извештају се наводи да је «већина обољења резултат сложене интерреакције између наследниих фактора и фактора средине, као што су исхрана, животни стил и социјални фактори. Прихватање здравог животног стила који подразумева физичку активност, здрав начин исхране и избегавање пушења, може превенирати појаву обољења или олакшати лечење». 

Према Истраживању Института за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић-Батут“ о преваленцији фактора ризика код становништва Републике Србије за 2006. годину, водећи фактори ризика за настанак хроничних незаразних обољења су пушење (33.6%), хипертензија (46.5%), свакодневно или повремено конзумирање алкохола (40.3%), гојазност (18.3%) и физичка неактивност (67.7%). Чињеница да је скоро ¾ одраслог становништва физички неактивно, а да је физичка активност директна превенција и терапија за скоро 60% узрока смртности у Србији још једном потврђује њен значај. 


Према подацима за 2006. годину више од две трећине одраслог становништва у Републици Србији је физички неактивно у слободно време (67,7%). Проценат одраслих становника који је вежбао више од три пута недељно, тако да се задува или озноји, износио је 25,5%, што је значајно више него 2000. године када је тај проценат био 13,7%.

Подаци истраживања здравља становника Републике Србије из 2006. године показују да се физичка активност одраслог становништва повећала у периоду од 2000. до 2006. године за 12% (табела 21).

Физичка активност је значајан фактор за побољшање (унапређење) здравља, а физичка неактивност значајан фактор ризика за настанак различитих болести. Према подацима студије „Оптерећења болестима и повредама у Републици Србији”, физичка неактивност у значајном проценту доприноси укупним DALI-јима и то највише за шлог (27,91%), а затим за рак колона и ректума (25,96%), исхемијску болест срца (24,19%), рак дојке (15,13%) и дијабетес типа 2 (8,34%). Физичка неактивност је одговорна за 8,2% година живота изгубљених због превременог умирања (YLL-а) код мушкараца и 11,8% YLL-а код жена. 

Tabela 1: Bavljenje sportom i rekreacijom u Evropi i Srbiji
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Према упоредним подацима (Еуробарометер 2004 и необјављеним подацима Факултет спорта и физичког васпитања 2003 и 2006) (табела 1) уочавамо да нема значајне разлике у проценту становништва које се редовно бави спортом и рекреативним активностима, док према подацима CESIDa из прегледа јануар-фебруар 2008 уочавамо да код нас има значајно мањи број особа које имају редовне спортско-рекреативне активности. Далеко заостајемо за Нордијским земљама код којих има преко 70% спорско активног становништва а односу на друге европске земље уочавамо да се са 40% активних уклапамо у околне земље Малта, Кипар и Словенија имају око 42-43% активних, док се на зачељу налазе Мађарска са 20% и Португал са 22% грађана који барем једном недељно имају редовну спортску активност.
Према подацима о оптерећењу болестима и повредама у Републици Србији које је објавило Министарство здравља 2003. год., године живота кориговане у односу на неспособност (DALY на 1000- према стандардној популацији света) за физичку неактивност у 2000. години према полу износиле су  19,5 за мушкарце и 16,3 за жене. 
Физичка активност је значајан фактор за побољшање (унапређење) здравља, а физичка неактивност значајан фактор ризика за настанак различитих болести. Према подацима студије „Оптерећења болестима и повредама у Републици Србији”, физичка неактивност у значајном проценту доприноси укупним DALI-јима и то највише за шлог (27,91%), а затим за рак колона и ректума (25,96%), исхемијску болест срца (24,19%), рак дојке (15,13%) и дијабетес типа 2 (8,34%). Физичка неактивност је одговорна за 8,2% година живота изгубљених због превременог умирања (YLL-а) код мушкараца и 11,8% YLL-а код жена. 

Tabela 2: Stanja koja su uzrokovana ili se pogoršavaju sa sedenternim životnim stilom
	Стања која су узрокована или се погоршавају са седентерним животним стилом 

	Седентерност повећава учесталост:  
	Седентерност убрзава прогресију: 

	Angina pektoris, инфаркт миокарда, коронарна болест 

Конгестивна срчана болест
Периферна васкуларна обољења 

Хипертензија 

Мождани удар 

Висок ниво триглицерида у крви
Висок ниво холестерола у крви
Низак ниво HDL у крви
Гојазност (проблеми са регулацијом телесне масе)

Дијабетес тип 2

Болести жучне кесе
Sleep apnea 

Остеопороза 

Укоченост зглобова
Физичка слабост
Карцином дојке 

Карцином дебелог црева
Тумор панкреаса
Тумор простате
Physical frailty 

Смањење когнитивних функција 

Депресија 

Лошији квалитет живота 

Прерани морталитет
	Мождани удар
Повреде кичмене мождине
Физичка слабост
Kaheksija
Хронични бол у леђима
Преломи пршљенова и фемура 

Падови који резултирају преломом кука
Хемотерапије 

Свих болести које слабе организам



Lees SJ, Booth FW. Sedentary death syndrome. Can J Appl Physiol. 2004 Aug;29(4):447-60.

Да би указали на значај хипокинезије, Lees i Booth користе термин SeDS (Sedentary Death Syndrom) истичући 35 болести и стања које су њихова последица. Као што се види из табеле, кардиоваскуларна обољења су прва последица смањеног бављења физичком активношћу. 

Зато је једна од најважнијих јавноздравствених мера за очување и унапређење здравља, као и за превенцију и контролу кардиоваскуларних болести 7.5 милиона становника Србије промоција и имплементација физичке активности у свакодневне активности. 
Популација деце и омладине: 
Према дефиницији Уједињених Нација млади представљају будућност сваког друштва и они су најисплатљивија дугорочна инвестиција. 
Удружење кардиолога Америке (AHA, American Heart Association) у сарадњи са Удружењем за превенцију кардиоваскуларних болести код младих  2006. године објавили су препоруке о карактеристикама физичке активности у школама. Према овим препорукама деца и адолесценти треба да упражњавају најмање 60 минута умерене физичке активности већину дана у недељи, по могућству сваког дана. Препоручује се да се дјаци у нижим разредима основних школа  150 минута недељно, а вишим у вишим разредима основних школа и у средњим школама 225 минута недељно (пет дана у недељи), организовано, дозирано и контролисано баве физичком активношћу. Физичка активност повољно утиче на функционалну способност, мишићну снагу, телесну масу, густину коштаног ткива, крвни притисак, смањење анксиозности и стреса, као и повећање самопоуздања код деце и адолесцената. 
Проритетни проблеми код младих:
· Млади немају довољно знања о значају физичке активности за раст, развој и очување и унапређење здравља
· Недовољан степен физичке активности кроз програмске садржаје у обдаништима и предшколским установама
· Недовољан број часова физичког васпитања (три у основној школи и два у средњој школи) и недовољна просторно техничка опремљеност (трећина школа нема никакву салу за физичко васпитање) 
· На факултетима у последњих 11 година нема никакве наставе физичког васпитања, а спортске активности се одвиају кроз слабо развијени систем факултетских спортских клубова 

· Млади су суочени са неодговарајућим условима за бављење физичком активношћу. Не постоје адекватни терени и игралишта, ни по свом броју, ни по својој безбедности. Бављење такмичарским спортом подразумева велика новчана улагања (родитеља пре свега) или стрес због борбе за стицање и очување позиције унутар клуба
· Не постојање здравственог васпитања – образовања у званичним курикулумима основних и средњих скола
· Неадекватан број и стручна оспособљеност лекара, превасходно изабраних лекара о састављању и контролисању програма физичке активности који доприноси очувању и унапређењу здравља
· Више институција бави се односом између физичке активности и здравља, али  њихова координација није довољно структурисана и формализована
· Неадекватна медијска подршка прихватању здравог животног стила као друштвено прихватљивог облика понашања 
Циљ програма: 

· Развити адекватан систем за пренос знања и вештина за стицање ставова, навика и понашања које воде ка здрављу и усвајање здравог животног стила као 
· Повећати број физички активних младих особа школског узраста за 2% годишње
Методи: 

· Упознати све грађане са позитивним дејством физичке активности на здравље деце и омладине, у смислу правилног раста и развоја, превенције деформитета и превенције појаве обољења. Упознати све грађане са неопходношћу најмање 60 минута умерене физичке активности већину дана у недељи, по могућству сваког дана за свако дете и адолесцента. Обезбедити водећу улогу професора физичког васпитања и школа у обезбеђивању адекватне физичке активности као и стварања здравих животних навика
· Развити свест о потреби смањења активности које подразумевају смањено кретање деце и адолесцената (гледање телевизије, компјутерске игре)

· Обезбедити у обдаништима и предшколским установама одговарајућу (по облику и количини) физичку активност
· Установити обавезу локалне самоуправе да ангажује стручне сараднике одговорне за едукацију деце и васпитача, као и за координацију и контролу програма физичке активности у обдаништима и предшколским установама
· Увести током обавезног школовања едукативни садржај радионичког типа (2x2 часа у току полугодишта у настави биологије и физичког васпитања) о значају физичке активности 

· Увести свакодневну организовану и контролисану физичку активност током нижих разреда основне школе у трајању од 30 минута. Увести свакодневну организовану и контролисану физичку активност током виших разреда основне школе и током средње школе и то, у укупном трајању од 45 минута. Ученици могу упражњавати физичку активност кроз часове физичког васпитања, и додатно кроз заједничко вежбање током одмора или часове допунске наставе и рад секција. За ученике виших школа и факултета, обавезни часови физичке активности, и то минимално 3x недељно у трајању од 45 минута 
· Организовати школска спортска и рекреативна такмичења
· Организовати излете, летовања, зимовања, школе у природи и друге теренске облике наставе ученика 

· Едуковати професоре физичког васпитања о правилном дозирању вежбања у циљу очувања и унапређења здравља младих људи, као и оних са кардиоваскуларним ризиком
· Обезбедити услове за безбедно и бесплатно бављење физичком активношћу младих. Повећати број пешачких стаза и стаза за бицикле. Уредити адекватан број (према популацији) лако доступних затворених и отворених спортских терена према важећим стандардима о безбедности. Омогућити коришћење школских спортских терена и сала ученицима у време када се на њима не обавља редовна, допунска и изборна настава. Омогућити ученицима и студентима бесплатно коришћење уређених спортских терена у јавном власништву током сваког дана школског распуста. За студенте виших школа и факултета обезбедити адекватан број бесплатних термина током школске године. Обезбедити летње и зимске кампове за студенте
· Увести законску регулативу у грађевинарству која се односи на величину зелених површина око школских објеката као и на паркинг простор и простор за паркирање бицикала. Обезбедити сигуран прилаз школама пешачким стазама и бициклом 

· У додипломску и последипломску наставу на Медицинском и Факултету за спорт и физичко васпитање увести садржаје који обезбеђују стицање знања о дејству и принципима прописивања физичке активности код особа са кардиоваскуларним обољењима. Лекарима на специјализацији из превентивних грана медицине, посебно лекари специјалисти опште, спортске, физикалне медицине, као и интерне медицине, омогућити усвајање знања како да пропишу програм физичке активности (облик, трајање, интензитет) не само у смислу очувања здравља и превенције обољења, него и терапије евентуално насталих обољења. 
· На Факултетима спорта и физичког васпитања формирати центре за развој и перманентно праћење утицаја дозиране физичке активности
· Прерастање Завода за спорт и медицину Републике Србије у Национални Институт за спорт, као установе која, у сарадњи са Владиним и невладиним организацијама и удружењима прати научна сазнања из ове области, прикупља резултате националних истраживања везаних за физичку активност, посебно младих и предлаже националне препоруке. Координациона улога између Министарства здравља, Министарства просвете, Института за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић-Батут“, Републичког завода за статистику, Министарства Грађевинарства, локалне самоуправе, као и научних установа (Факултет за спорт и физичко васпитање, Медицински факилтет) и института (институт за биолошка истраживања), невладиних организација (Олимпијски комитет, многобројна стручна удружења, Асоцијација спорт за све, ..) и као и приватних организација 
·  Осмишљавање националне медијске кампање „СПОРТ ЈЕ ЗА СВАКОГА“ о неопходности физичке активности и последицама седентерног начина живота
Очекивани резултати:

· Прихватање здравог животног стила
· Обезбеђивање адекватне количине физичке активности за правилан раст и развој код деце и адолесцената
· Смањење ризика за појаву деформитета и обољевање, превасходно од кардиоваскуларних болести
· Смањење срчане фреквенце и крвног притиска
· Побољшање физичке кондиције и радне способности
· Смањење гојазности и побољшање метаболизма липида
· Повећање инсулинске сензитивности 

Одрасла популација:

Недовољна физичка активност директно утиче на смањивање физичких способности, што директно утиче на смањивање радне способности што директно утиче на квалитат живота, поједнинца и популације, што све негативно утиче и на функционисање друштва у целини. Та све више уочавана појава у свим сферама људске заједнице модерног доба има и директне негативне последице, првенствено на здравствени аспект, што се, опет директно имплицира на економски аспект, друштвено-социјални аспект, безбедносни аспект и све до политичког аспекта датог друштва (Bonneau & Brown, 1995; Mićović i sar., 1998; Miljuš et al., 1999а; Coldiz, 1999; Sorensen et al., 2000; Lindström et al., 2003; Press et al., 2003; Vuori, 2004; Haight et al., 2005; Tomkinson, 2007; Kallings et al., 2008).

Урбани и модеран начин живота, како код градске тако и код руралне популације, проузроковао је и један карактеристични феномен, који се код човека модерног доба огледа у смањеном обиму дневних активности, односно у недостатку адекватних физичких оптерећења које реализују у току дана. Дати феномен, дефинисан као хипокинезија, за последицу има низ негативности. Основна карактеристика датог се може препознати у специфичној негативној адаптацију организма, првенствено у односу на смањење физичке способности, односно на смањење нивоа физичко – радне припремљености појединца (Логинов, 1979; Booth, 2000; Vuori, 2004; Wilsgaard et al., 2005). 

Модерни цивилизацијски токови и урбанизација наметнули су кроз целодневне обавезе доминацију веома пасивних облика активности као што су: седење на радном месту, седење у колима, седење у кући испред телевизора или рачунара, седење у школама, константну употребу превозних средстава (кола, аутобуса, лифтова...). На жалост, стање физичке неактивности и недостатка слободног времена, прати и феномен неадекватне исхране, како у односу на квантитет (више се једе него што је потребно), тако и у односу на квалитет (тзв. брза храна, калоријски предимензионирана у односу на стварне потребе организма). 
Феномен хипокинезије, неправилна исхрана са последичном гојазношћу и стресни начин урбаног живота са последичном повећаном нервном напетошћу и физичком и социјално-друштвеном исцрпљеносшћу појединца, заједно су узрочници феномена дефинисаног као морбигени тријас – троструког синдрома који је најчешћи узрочник обољевања и смрти савременог човека (Mićović i sar., 1998; Vuori, 2004; Kallings et al., 2008).
Здравље, поред основне биолошке конотације о одсуству болести код датог појединца, има и друге, вишедимензионалне бенефиције појединца и друштва у целини, као што су социјална, психолошка, и већ више пута поменута, физичко-радна димензија. Можемо рећи да здравље представља потпуну способност да се на адекватан начин ефикасно реализују сви изазови које намеће свакодневни живот и основни је услов пуне реализације потенцијала сваког појединца. 

Као у неким деловима директна, тако и индиректна последица хипокинезије, преко адаптивних биолошких механизама огранизма, условљава да човек модерног доба све више обољева, првенствено од тзв. незаразних обољења, односно од болести модерног доба као што су: гојазност  и прегојазност, различити облици дијабетеса, повећани ниво обољевања од различитих кардио-васкуларних поремећаја и болести, да има све више остео-артритичних проблема итд. Дате негативне тенденције, су нажалост, уочене и код све млађе популације, па чак и код популације школске омладине, како Европе, Америка, нажалост тако и у Р Србији (Miljuš et al., 1999b; Lindström et al., 2003; Miljuš i Dopsaj, 2003a; Miljuš i Dopsaj, 2003b; Nassis and Geladas, 2003; Westerstahl et al., 2003; Dyrstard et al., 2005).  Међутим, такав негативан тренд опадања физичких способности, али и погоршања телесног статуст преко повећања телесна масе и телесно-масеног индекса, у Србији је уочен и код дела студентске популације, односно код студената Криминалистичко-полицијске академије, који у својим програмима чак и имају физичко вежбање (Допсај и сар., 2005; Допсај и сар., 2006; Јанковић и сар., 2008). 

Наиме, у односу на мушку популацију у истраживању је на узорку од 1245 испитаника, студената Полицијске академије, као представника популације датих студената узраста од 19 до 24 године, извршено дијагностификовање стања Индекса масе тела (БМИ) као основне мере за процену телесног статуса и стања ухрањености (Dopsaj i sar., 2005). Подаци су подвргнути Клустер анализа и то метод конфирмационог критеријума (K-Means Cluster Analysis), чиме се се дефинисало седам класа испитаника као хипотетски карактеристичних у односу на специфику испитиване популације. Оно што је са статистички значајном поузданошћу утврђено на испитиваном узорку, је да већ у току студија, 4.90% популације испитаника припада категорији која има вредност BMI у распону од 28.46 до 35.96 kg/m2, односно по свим важећим медицинским стандардима (или концензусима) припада категорији гојазних (средњи степен гојазности) и прегојазних (тежи степен гојазности) особа, односно категорији појединаца са неадекватним тј. професионално неприхватљивим телесним статусом.  
На Графикону 1 су приказани резултати структуре дистрибуције испитаника у функцији издвојених клустера БМИ. У првом клустери је издвојено 106 испитаника или 8.51% испитиване популације, у другом клустеру је издвојено 198 испитаника или 15.90% испитиване популације, у трећем 310 испитаника или 24.90% популације, у четвртом 348 испитаника или 27.95% популације, у петом 222 испитаника или 17.83 % популације, у шестом 54 испитаника или 4.34 % популације, и седмом 7 испитаника или 0.56 % популације.  

Графикон 1. Резултати структуре дистрибуције испитаника у функцији издвојених клустера БМИ (апсолутно – Н, и релативно - %).
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Такође, у односу на популацију девојака, у истраживању на узорку од 311 испитаница, такође студенаткиња Полицијске академије, као представника популације студенткиња узраста од 19 до 24 године, извршено је дијагностификовање Индекса масе тела (BMI) као основне мере за процену телесног статуса и стања ухрањености. Сирови подаци су анализирани применом Клустер анализе и то метод конфирмационог критеријума (K-Means Cluster Analysis), чиме се дефинисало седам класа испитаница као хипотетски карактеристичних у односу на специфику испитиване популације (Dopsaj i sar., 2006). Оно што је са статистички значајном поузданошћу утврђено, је да већ у току студија, 4.50% популације испитаница припада категорији која има вредност BMI у распону од 26.38 до 29.24 kg/m2, односно по свим важећим медицинским стандардима (или концензусима) припада категорији гојазних (средњи степен гојазности) особа женског пола, односно категорији појединаца са неадекватним тј. професионално неприхватљивим телесним статусом. Оно што је изненађујуће, је да у категорији подхрањених има 11.58% (BMI испод 19.1 kg/m2), а у категорији премршавих их има чак 1.61% испитаница из тестиране популације студенткиња (BMI испод 17.5 kg/m2).   

Графикон 2. Резултати структуре дистрибуције испитаница у функцији издвојених клустера БМИ (апсолутно – Н, и релативно - %).
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На Графикону 2 су приказани резултати структуре дистрибуције испитаница у функцији издвојених клустера BMI. У првом клустеру је издвојено 28 испитаница или 9.00% испитиване популације студенткиња Полицијске академије, у другом клустеру је издвојено 86 испитаница или 27.65% испитиване популације студенткиња, у трећем 81 испитаница или 26.05% популације, у четвртом 63 испитаница или 20.26% популације, у петом 39 испитаница или 12.54 % популације, у шестом 11 испитаница или 3.54 % популације, и седмом само 3 испитанице или 0.96 % популације.  
У наредном истраживању на узорку испитаника који је био састављен од 355 студената основних студија Криминалистичко – полицијске академије (КПА) у Београду, где је 267 испитаника било мушког, а 88 женског пола, испитиван је тренд промене основних антропо-морфолошких карактеристика код студената КПА у току студија (Јанковић и сар., 2008). За тестирани узорак и дату структуру испитаника (четири генерације студената), може се тврдити да је репрезентативан и да представља целу популацију студената КПА у школској 2007/2008 години.  

На Графикону 3. су приказани резултати дефинисаних функција једначине линеарне регресије за основну меру волуминозности – ТМ, које имају следећи облик: 

· за мушкарце -  y = 1.20x + 81.98, R2 = 0.8616,   

· за девојке -  y = - 1.24x + 65.25, R2 = 0.4595.

Графикон 3. Тренд промене ТМ у функцији година студија код студената КПА оба пола
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На Графикону 4. су приказани резултати дефинисаних функција једначине линеарне регресије за основну меру лонгитудиналности – ТВ, које имају следећи облик: 

· за мушкарце -  y = - 0.21x + 183.01, R2 = 0.1708,   

· за девојке -  y = 0.53x + 169.70, R2 = 0.7101.

Графикон 4. Тренд промене ТВ у функцији година студија код студената КПА оба пола
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На Графикону 5. су приказани резултати дефинисаних функција једначине линеарне регресије мере процене телесног статуса, односно стања ухрањености – БМИ, које имају следећи облик: 

· за мушкарце -  y = 0.42x + 24.45, R2 = 0.9179,   

· за девојке -  y = - 0.56x + 22.62, R2 = 0.6359.

На генералном нивоу, код студената је уочена појава постојања тенденције константног повећања телесне волуминозности и нивоа ухрањености код прве три генерације студената, као стратума иницијалног узорка студената ПА са тадашњим планом и програмом школовања, код пет генерација студената школских 1999/2000 до 2005/2006, као стратума транзитивног узорка студаната ПА са тадашњим планом и програмом школовања, у односу на актуелне резултате, као стратума финалног узорка студената КПА са актуелним планом и програмом школовања из школске 2007/2008 године (Графикон 6). У овом тренутку дата тенденција се може квантификовати следећим вредностима смера и интензитета промена: 

· ТВ студената се мења трендом од 0.38 цм повећања у односу на посматрана три стратума генерација, 

· ТМ студената се мења трендом од 2.24 кг повећања у односу на посматрана три стратума генерација,

· БМИ студената се мења трендом од 0.65 кг/м2 повећања у односу на посматрана три стратума генерација.

Графикон 5. Тренд промене БМИ у функцији година студија код студената КПА оба пола
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На генералном нивоу, код студенткиња КПА се у односу на три иницијалне генерације из школске 2002/2003 до 2005/2006 са тадашњим актуелним планом и програмом школовања, и актуелног, финалног узорка школске 2007/2008 године (Графикон 6), могу уочити следеће тенденције промена:   

· ТВ студенткиња се мења трендом од 0.56 цм повећања у односу на посматрана два стратума генерација, 

· ТМ студенткиња се мења трендом од 0.60 кг повећања у односу на посматрана два стратума генерација,

BMI студенткиња се мења трендом од 0.06 кг/м2 повећања у односу на посматрана два стратума генерација
Нажалост, и на генералном нивоу (између различитих генерација студената у периоду од око 10 година), као и на парцијалном нивоу (у току једне генерације за време студија) код испитиваних студената је утврђен негативни тренд прираста телесне масе који већ у периоду младости указује на повећан ризик и степен гојазности. Ако је познато да се навике из младости о начину исхране и нивоу физичког вежбања, што директно имлицира и здравствени статус, преносе као образац понашања и у зрело, средње и старије животно доба, онда приказани резултати не указују на прихватљив тренд истог који се данас догађа код популацији младих у Р Србији.  

Графикон 6. Основне антропо–морфолошке карактеристике различитих генерација студената ПА и КПА 
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Графикон 7. Основне антропо–морфолошке карактеристике различитих генерација студенткиња ПА и КПА 
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Научна је чињеница да је су вредност BMI имају линеарну позитивну корелацију са нивоом крвног притиска, холестерола крви, триглицерида у серуму и параметрима који предиспонирају дијабетис (већи ниво BMI – већи ризик). Повећане вредности BMI, такође указују на потенцијално лошији здравствени статус, смањени ниво физичких тј. радних способности, нарочито по типу опште и специфичне издржљивости, као и на повећање ризика од кардиоваскуларних обољења (Bonneau & Brown, 1995; Lord, 1998; Neder Alberto  et al., 1999; Sörensen, 2005).
Чак је и у друштвено-социјалним најразвијенијим земљама, као што је Финска, и у односу на професије код којих је потреба зравог живота и физичког вежбања важна, тј. односу на полицију Финске (Sorensen et al., 2000), на узорку од 103 официра полиције, утврђен је тренд промена ТМ и то повећање на нивоу од 0.5 кг по години током петнаестогодишњег периода службе. Такође, код датог узорка полицајаца је утврђено да вредности мере апсолутног аеробног капацитета остају непромењене, али да моторичке тј. мишићне способности опадају. Стање где моторичке тј. мишићне способности опадају, уз истовремено повећање телесне масе, указује да се дата телесна маса доминантно повећава на основу масне компоненте, компоненте чије повећање, у односу на полицијски посао, није ни професинално, ни здравствено, ни економски пожељно (Coldiz, 1999). 

Такође, резултати друге студије (Sörensen, 2005) су показали статистички значајну позитивну корелацију између нивоа физичке активности тј. учесталости физичког вежбања код испитиваног узорка полицајаца у 1981 године (на иницијалном испитивању) и нивоа физичке припремљености 1996 (у години финалног испитивања). Дати резултати су доказали значајну везу нивоа физичке припремљености полицајаца у млађем узрасту, односно на почетку професионалне полицијске каријере, у функцији веома јаке позитивно предиктивне повезаности са физичком припремљеношћу и односа према физичком вежбању у старијем, зрелом добу. Добијени резултати су показали изузетно значајну улогу образаца понашања, навика и односа према физичком вежбању у систему едукације официра полиције. Таква врста личног и професионалног односа појединца, али и организације, у односу на позитивне ставове о неопходности адекватног нивоа утренираности, што аналогно предпоставља и адекватан последични морфолошки статус, има веома важну здравствену, али и социјално–антрополошку улогу у професионалном статусу грађана неке земље (Bonneau & Brown, 1995; Lord, 1998; Coldiz, 1999; Australian Federal Police, 2004).

Готово истоветна појава је уочена и код радно-активне популације у Р Србији, а нарочито оне са повишеним степеном гојазности. Однос масне масе тела и стања липида код гојазне а радно-активне популације у Србији је испитиван од стране Иванов и Иванов (Иванов и Иванов, 2002). Они су гојазност дефинисали као прекомерну нагомиланост масти тела на нивоу штетном по здравље, а која настаје због позитивног биланса енергената. На основу индекса масе тела (BMI), она може бити прекомерна, значајна и екстремна, а на основу односа обима струка и кукова дефинисана је разлика андроидног и гиноидног типа гојазности, у зависности од дистрибуције масног ткива. Андроидни тип показује већу учесталост кардиоваскуларних и метаболичких компликација и појаву превремене атеросклерозе. Под компликацијама метаболизма подразумевају се поремећаји стања липида код гојазних људи и оне су повезане са саставом тела. Истраживање је остварено на узорку од 311 испитаника где је издвојена група од 95 радника с индексом масе тела већим од 30 kg/m2. Она је сређена по полу, а састав тела је испитан методом биоелектричне импеданце. Такође, измерене су концентрације холестерола, триглицерида, HDL, LDL, са циљем тражења везе састава тела с фракцијама стања липида (p < 0,05). Код мушкараца су добијени резултати повећане масне масе 33.0 %, а код жена 37.5 %. Код мушкараца су нађене високоризичне концентрације холестерола на нивоу од 6.70 mmol/L, триглицерида од 2.56 mmol/L, и гранични нивои LDL 3,93 mmol/L и HDL 1,15 mmol/L. Код жена су нађене граничних вредности концентрације холестерола од 5.88 mmol/L , триглицерида од 1.82 mol/L, LDL 3.37 mmol/L и граничне концентрације HDL од 1.16 mmol/L. Код мушкараца је потврђена позитивна статистички незначајна веза масне масе тела с холестеролом и LDL, а није потврђена с HDL и триглицеридима. Код жена је потврђена позитивна статистички безначајна веза масне масе с холестеролом, триглицеридима и LDL, а није с HDL. Резултати указују на високо ризичне и граничне нивое параметара липида код мушкараца и на граничне нивое код жена. Ове налазе, аутори су тумачили чињеницом старије животне доби испитаника, начином живота, исхраном, очекујући знатан коморбидитет ове групе радника и утицаја на ниво радне способности. Резултати су само потврдили везу између гојазних мушкараца и жена и високих количина масне масе тела. Добијени резултати су од значаја за морбидитет и компликације гојазности радноактивне популације, и могу се употребити у функцији оцене радне способности.

Мере препоруке превентиве код одрасле популације

Стратешки најважније, за овакву врсту пројеката је иницијално дефинисање нивоа стања, односно моделених карактеристика праћених способности циљане популације од интереса. На тај начин би се добили почетни показатељи, нека врста иницијалног нормативно – моделног дескрипта, на основу којег би било могуће проценити, као прво, актуелно стања мерених атрибута у функцији циљне популације, али и извршити упоређење у односу на неке предходне податке, у односу на окружење, Европу или свет. Таква врста позиционирања, би омогућила основу за дефинисање дугорочних циљева и мера, програмских садржаја, као превентиве, или као куративе у односу на тестирани простор и проблематику истог. 

Због тога се предлаже следеће:

· Прецизно дефинисати анализа актуелног стања код одрасле популације Републике Србије (узраст од 18 до 60 година живота) ради у односу на следеће параметре:

· У односу на пол (мушкарци и жене);

· Узраст (18 до 25; 25 до 30; 30 до 40; 40 до 50; 50 до 60);

·  Присуство факторе ризика (професија, BMI, здравствени статус, физичка активност, социјални статус, навике у исхрани.....итд).

· Присуство хроничних незаразних болести
· Успоставити систем континуиране контроле здравственог статуса, као и статуса физичких способности за дату узрастну доб;

· Развијати програми превенције здравственог статуса дате популације (навике, здрав начин живота, програми физичког вежбања...итд).

· Развити информациону подршку и аналитичке поступке за прећење трендова  стања датих појава и индикатора од значаја.

Основни циљеви програма физичке активности:

· да се превенира или одложи појава кардиоваскуларног обољења
· да се ограничи прогресија постојећих кардиоваскуларних обољења
· Ублажабање дејства стреса на хипертензију и кардиореспираторни систем
· Повећати број физички активних одраслих за 1% годишње
У популацији одраслих три су циљне групе у превентивном раду:

1. особе без клиничких знакова кардиоваскуларног обољења
2. особе са установљеним кардиоваскуларним обољењем
3. старије особе
1. Физичка активност код особа без клиничких знакова кардиоваскуларног обољења
Проспективне епидемиолошке студије су утврдиле да је седентерни начин живота повезан са двоструким повећањем ризика од превремене смрти, као и са повећањем ризика од развоја кардиоваскуларних обољења. Са друге стране избегавање седентарног начина живота значајно може повећати очекивану дужину живота, као и очекивану дужину живота без кардиоваскуларног обољења како код жена, тако и код мушкараца (1.3-3.5 година). Важно је напоменути да чак и умереног интензитета, редовна физичка активност има утицај на смањење смртности и појаве нефаталних кардиоваскуларних обољења. Свакако највише охрабрује чињеница да је показано да свако повећање физичке активности има мерљиву здравствену корист, чак и пре него што се ефекти повећане физичке активности могу видети. Мале и једностване промене у нивоу физичке активности као што је пењање уз степенице уместо коришћења лифта на радном месту, односно употреба јавног, а не приватног превоза може бити од користи.  Програми који подстичу физичку активност у општој популацији су ефикаснији ако се уклапају у дневну рутину него ако захтевају одлазак у специјализоване просторе (базени, теретане и сл).  
Важећа препорука за физичку активност која има највећи број здравствено повољних ефеката је најмање 30 минута умерене физичке активности дневно током већине дана у недељи (најмање 5). Интензитет физичке активности се може изражавати преко постигнуте срчане фреквенце: 60-75% од максималне срчане фреквенце или на основу Боргове скале субјективне перцепције умора са пожељним нивоом умереног замора. Овај интензитет се лако може постићи цикличним активностима које ангажује велике групе мишића, као што су брз ход, трчање, пливање и сл. Код неких особа је неопходно повећати физичку активност на 60 мин дневно како би се осигурала потрошња енергије која је довољна да спречи повећања телесне масе. Препоручује се да укупно трајање физичке активности буде између 30 и 45 мин, јер она укључује и  5-10 мин. загревања, 20-30 мин аеробног вежбања и фазу одмора у трајању 5-10 мин. 
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Анализирајући оптималну количину физичке активности у односу на појаву кардио инцидент (Paffenberg и сарадници 1978), на узорку од 18.936 испитаника, старости од 35 до 74 године, које су пратили 6 до 10 година, истраживачи су закључили да утрошак од 1000 kcal на физичку активност у току недељу дана значајно смањује, за скоро 50% појаву инфаркта миокарда. Истраживачи закључују да се најбољи заштитни ефекат по питању спречавања инфаркта миокарда постиже ако на недељном нивоу кроз све облике физичке активности имамо утрошак од 2000 до 2500 kcal.

2. Физичка активност код особа са установљеним кардиоваскуларним обољењем
Када се постави дијагноза кардиоваскуларног обољења болесници имају тенденцију да смање ниво физичке активности због страха од погоршања болести и у циљу избегавања симптома као што је појава ангинозних болова. Међутим мета-анализе клиничких студија су показале да рехабилитација након инфаркта миокарда доводи до смањења укупног морталитета од 20-25%. Сличан тренд је показан и у најновијој мета-анализи на 8 940 болесника. Препоруке за бављењем физичком активношћу код ових болесника ослањају се на клиничку процену, укључујући и резултате теста физичким оптерећењем. Код болесника са нестабилном ангином пекторис физичка активност се не препоручује. Са друге стране болесници са стабилном ангином пекторис имају корист од редовне физичке активности под оптималном антиангиналном терапијом. Показани су повољни ефекти организованог програма рехабилитације под надзором мултидисциплинарног тима код болесника који се опорављају од инфаркта миокарда, другог исхемијског обољења, као и након хируршке или перкутане реваскуларизације. Програм рехабилитације се може остваривати и у кућним условима, али уз тачно дозирање физичке активности и контролу од стране надлежног лекара.
2. Физичка активност код старијих особа
Са старењем долази до појаве различитих физиолошких промена које доводе до смањења физичке активности као што су смањење максималне срчане фреквенције, ударног и минутног волумена, смањење броја бета адренергичких рецептора што све за последицу има смањење аеробног капацитета. Смањењу физичке активности доприносе и придружена обољења као на пример артрозе, дијабетес и сл. Треба имати у виду да се код старијих особа већина дневних активности одвија на субмаксималном или максималном нивоу. Основни циљ је одржати дневну физичку активност на умереном или субмаксималном нивоу код старијих особа. Физичка активност мањег интензитета, а дужег трајања има предност у односу на физичку активност јачег интензитета, а краћег трајања. Препоручују се аеробне вежбе 3-5 пута недељно, најмање 30 минута по сесији. Додатно, препоручују се и вежбе снаге (8-10 вежби, са 8 – 12 понављања сваке вежбе, два до три пута недељно), вежбе флексибилности (сваки дан), као и вежбе равнотеже. 

Структура, обим и интезитет физичке активности испитаника у свакодневном животу и раду статистички значајно диференцирају групу планинара и невежбача, у свим подгрупама, и зависе од нивоа физичке активности, тако да у свим категоријама: снажне, умерене, лаке или седентерне активности имамо дефинисане разлике (Табела 3. Каралић, Б. 2007.).

Морфолошки статус се разликује код планинара и невежбача и зависе од нивоа физичке активности. Анализа по подгрупама у први план ставља редовне планинарке које имају најповољнији BMI испод 24, индекс струк-кук, и збир кожних набора око 46мм. Све три остале подгрупе имају значајно увећан BMI 27-29, и збир кожних набора 56-59. Интересантно да је према показатељима морфолошког статуса најслабије резултате имаму у категорији четри, подгрупа жена које живе у Дому пензионера.

Код анализе функционалних способности имамо ситуација која је идентична морфолошком статусу. Највећа способност евидентирана је у групи активних планинарки VO2max 26,52 ml/kg/min што би сврстали у категорију врло добар, док су све остале подгрупе у категорији врло слабих резултата. Фитнес индекс на бази УКК-2км теста нам даје сличне резултате: редовне планинарке у категорији просечних резултата са 96,49 поена, контролна подргрупа неактивних и повремене планинарке су на граници која упозорава на предиспозицији за болест, а подгрупа жена које живе у Дому пензионера са индексом 46,64 поена и релативном кисеоничком потрошњом VO2max 7,12 ml/kg/min има изразито малу физичку радну способност и могу се врло брзо очекивати озбиљнији здравствени проблеми.

Моторичке способности се разликују код планинара и невежбача и зависе од нивоа физичке активности, где такође уочавамо да постоје статистички значајне разлике са истом дисперзијом као и код функционалних способности и морфолошког статуса. Највећу спосбност имају редовне планинарке по свим тестовима снаге шаке, покретљивост кичменог стуба, издржљивост мишића трупа, равнотежа целог тела и брзина извођења покрета руком.
У социјалном пољу се према очекивању појављују разлике које имају корелацију са количином физичке активности: планинарке су образованије, живе самосталније са мање породичних обавеза, у подгрупи повремених преовлађују удовице; више чланова домаћинстава је код активних планинарки и у подгрупи која живи у сопственом породичном домаћинству;
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STATISTIČKI ZNAČAJNIH RAZLIKA:

• pokretljivost

• nivo kardiorespiratornih funkcija

• motoričke funkcije

• Mentalna svežina

Код процене стила живота једино не постоји разлика код самопроцене уноса хране мање од жељене количине. Планинарке статистички значајно брже ходају у свакодневном животу, више користе степенице и мање конзумирају дуван, тако да се може уочити директна повезаност количине активности и здравијег стила живљења.

Вредносни ставови проистичу из количине активности, односно активније планинарке су више убеђене да активност доприноси бољој здравственој ситуацији, субјективно се боље осећају јер су задовољније својим стилом живљења
Табела 3: Утицај редовне физичке активности на неке параметер здравља старих
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Према истраживању психомоторних варијабли 90 испитаника који су подељени у три групе по 30 одраслих мушкараца, узраста 40 до 65 година старости који више година упражњавају одређене врсте активности у одговарајућем обиму и интезитету: група одбојкаша игра три пута недељно по сат времена, група планинара редовно иде викендом на излете и као контролна група прате способности припадника летачког особља (пилоти и механичари) из 21. ловачког пука Војске СЦГ. Изабрана група због потреба службе има континуиране физичке активности два пута недељно, четри пута годишње маршевање 10 или 20 км (у зависности од старости), годишњу проверу физичких способности и годишње најмање једно такмичење у некој од спортских дисциплина. Испитаници ловачког пука су узраста 40 до 49 година (Гортнар, З. 2007.).
На основу резултата тестова утврђује да нема статистички значајне разлике између испитиваних група „Одбојкаша“ и „Планинара“ са једне и „Ваздухопловаца“ са друге стране (табела 4.), чиме је друга хипотеза потврђена. Аутор закључује да године живота не утичу значајно на смањење антропомоторичких својстава уколико се физичка активност спроводи континуирано и систематски
Табела 4. Студентов Т - тест по узорцима и варијаблана 
	Узорак
	Претклон у седу
	VO2
	Динаметрија шаке
	Фитнес индеx
	Тапинг руком
	Трбушњаци
	BMI

	О - В
	2.82
	1.15
	1.00
	1.46
	1.20
	2.01
	1.37

	О - П
	1.61
	1.12
	1.00
	1.46
	1.56
	1.32
	1.46

	П - В
	1.74
	1.02
	1.14
	1.06
	1.29
	1.52
	1.06


Циљ програма повећања физичке активности:

· У свим старосним групама: 30-45мин физичке активности најмање 5 дана недељно
Методи: 

· Упознати све грађане са позитивним дејством физичке активности за очување и унапређење здравља, као и превенцију појаве обољења и смањење кардиоваскуларног ризика. Упознати све грађане са неопходношћу најмање 30 минута умерене физичке активности већину дана у недељи, по могућству сваког дана. Истаћи да здравствена корист постоји са скоро сваким повећањем активности, и мале количине (или мали нивои) физичке активности имају адитивну вредност. Додатна корист је осећај благостања, смањење телесне тежине и боље самопоуздање, као и одлагање губитка самосталности
· Развити свест о потреби смањења активности које подразумевају смањено кретање
· Охрабрити активно провођење слободног времена: брз ход, вожња бицикла, пливање, рад у врту и сл. Помоћ у избору слободне активности у којој особа ужива. Вежбање са породицом и пријатељима побољшава мотивацију
· Обезбедити могућности за регуларну физичку активност на радном месту. Осмислити интересантне програме током пауза. Објаснити да услови за физичку активност постоје и на радном месту без посебне опреме, на пример коришћење степеница уместо лифта
· Обезбедити услове за безбедно и бесплатно бављење физичком активношћу. Повећати број пешачких стаза и стаза за бицикле. Уредити адекватан број (према одраслој популацији и популацији старих људи) лако доступних затворених и отворених спортских терена према важећим стандардима о безбедности
· Организовати радничка спортско-рекреативна такмичења, као и спортско-рекреативне игре пензионера
· Законски обавезати власнике фитнес клубова да сви корисници имају обављен лекарски преглед (један годишње, осим ако лекар није другачије одредио)

· Обавезати инструкторе у фитнесс клубовима да се едукују о правилном дозирању (преписивању) вежбања у популацији са евидентираним здравственим проблемима или под здравственим ризиком
· У додипломску и последипломску наставу на Медицинском и Факултету за спорт и физичко васпитање увести садржаје који обезбеђују стицање знања о дејству и принципима прописивања физичке активности код особа са кардиоваскуларним ризиком или обољењима. Лекарима на специјализацији из превентивних грана медицине, посебно лекари специјалисти опште, спортске, физикалне медицине, као и интерне медицине, омогућити усвајање знања како да пропишу програм физичке активности (облик, трајање, интензитет) не само у смислу очувања здравља и превенције обољења, него и терапије евентуално насталих обољења
· Креирати брошуре и лифлете који би се делили код изабраног лекара са индикацијама и контраиндикацијама за отпочињање програма физичке активности. Штампани материјал о дозирању физичке активности код особа са кардиоваскуларним обољењима и са стањима и обољењима која су ризикофактор за обољевање од кардиоваскуларних обољења (нпр. гојазност, хиперлипопротеинемије, дијабетес тип 2) 

· Прерастање Завода за спорт и медицину Републике Србије у Национални Институт за спорт, као установе која, у сарадњи са Владиним и невладиним организацијама и удружењима прати научна сазнања из ове области, прикупља резултате националних истраживања везаних за физичку активност, посебно младих и предлаже националне препоруке. Координациона улога између Министарства здравља, Министарства просвете, Института за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић-Батут“, Републичког завода за статистику, Министарства Грађевинарства, локалне самоуправе, као и научних установа (Факултет за спорт и физичко васпитање, Медицински факилтет) и института (институт за биолошка истраживања), невладиних организација (Олимпијски комитет, многобројна стручна удружења, Асоцијација спорт за све, ..) и као и приватних организација (приватни фитнесс клубови)
· Увести законску регулативу у грађевинарству која се односи на величину зелених површина око стамбених објеката као и на паркинг простор и простор за паркирање бицикала 

· Осмишљавање националне медијске кампање „СПОРТ ЈЕ ЗА СВАКОГА“ о неопходности физичке активности и последицама седентерног начина живота. Посебно охрабрити најстарије и креирати специјалне ТВ емисије за старије
· Законски регулисати да вежбање у фитнес клубу по препоруци лекара умањује трошак пацијенту, односно да део трошка сноси здравствени фонд (пример Велике Британије) 
· Законски регулисати да се обављају систематски лекарски прегледи (институт медицине рада и/или спортска медицина) на сваких пет година до 35 године старости, односно на три године за старије 

· Законски регулисати враћање дела здравственог доприноса уколико у току године не користи услуге здравственог система (примери Грчке, Немачке...)

· За болеснике са коронарном болешћу: учешће у организованим или кућним програмима физичке активности
· За старије: одржавати физички активан стил живота и у старијим  животним добима
· Рехабилитациони центри као секундарне установе прихватају пацијенте са евидентираним кардио ризицима, упут лекара-верификација комисије, на двонедељни активни превентивни боравак. Сертификација РХ центара који имају одговарајуће просторно-техничке услове и стручни кадар за реализацију активног боравка и здравствено праћење пацијената
· Потреба формирања јединствених база података и повезивање свих надлежних институција које се баве овом проблематиком
Tabela 5: 
Ефекти промоције физичке активности на здравствени статус Канадске популације према изворима Европске асоцијације за спорт и здравље
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Према подацима Европске асоцијације за спорт и здравље за сваки инестирани долар у промоцију физичке активности штеди се здравственом систему 11 долара (пример Канаде, Табела 5.). Систематско подстицање на физичку активност допринело је да се у периоду од 1981.г. до 1995.г. број особа које имају редовну физичку активност повећа са 21% на 37% популације. На основу остварених уштеда здравствених фондова они су израчунали да свака особа која има редовну физичку активност штеди систему здравства 393 еура годишње. Поред тога према подацима компанија у којима су праћени запослени испитаници кроз повећање продуктивности и редукцију отсуствовања са радног места њихове компаније су додатно профитирале око 555 еура годишње по сваком запосленом који редовну физичку активност.

Табела 6: Стопа смртности од кардиоваскуларних обољења у северној Корелији и целој Финској код мушкараца узраста од 35-64г. у период од 1969. до 2002. године 
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Очекивани резултати:

· Смањење ризика за кардиоваскуларни морталитет и морбидитет 2% годишње (искуства Финске, Табела 6.)
· Побољшање физичких радних способности и посебно повећање ВО2 маx
· Смањење срчане фреквенције и крвног притиска
· Побољшање миокардне перфузије
· Побољшање симпатико-вагалног баланса
· Смањење гојазности
· Кардиопротективни ефекат метаболизма липида и побољшање инсулинске сензитивности
· Кардиопротективни ефекат на тромбоците и фибринолизу
· Побољшање клиничке слике ангине пекторис
· Значајна уштеда здравственом фонду на дужи временски период (искуства Канаде, Табела 5.)
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