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1. UVOD 

1.1. POVIJEST OVISNOSTI O NIKOTINU 

Novinar Eric Burns piše: “Čovjek je jedina životinja koja dim u svoje tijelo uvlači za zadovoljstvo, iz čistog užitka” (1). Pradomovinom duhana smatra se Sje​verna Amerika. Na arheološkim nalazima iskopanim na području gdje su obitavali Indijanci iz plemena Maja prikazani su svećenici kako za vrijeme vjerskih obreda puše lule. Među indijanskim plemenima puši​la se zajednička lula za vrijeme raznih svečanosti, a osobito prilikom prestan​ka ratovanja i sklapanja mira (“lula mira”). 12. listopada 1492. godine, Kristofor Kolumbo je, nakon što je na dar primio svežanj suhih listova, zapisao: "..sigurno znači nešto veliko i važno ovim ljudima..". Indijanski su narodi uzgajali i uživali duhan tisućama godina, no za Kolumba i njegove ljude on je bio potpuna nepoznanica. Rodrigo de Xerez, jedan od članova Kolumbove posade, vidjeo je da Indijanci suhe listove motaju u dugačke, uske smotke, jedan kraj bi zapalili, a zatim uvlačili dim. Smotuljke su zvali tobacco, riječju iz jednog od jezika Kariba. Prema vjerovanju Maya Indijanaca pušenje je imalo religiozno značenje, a smatrano je i blagotvornim za zdravlje. De Xerez je u Španjolsku ponio malo tog čudnog, smeđeg, suhog lista. On je prvi Europljanin koji je stekao naviku pušenja i postao ovisnik o duhanu. Začuđeni njegovom čudnom navikom, prestravljeni susjedi prijavili su ga inkviziciji. Vidjevši i sami kolutove dima kako se izvijaju iz njegovih usta i nosa, inkvizitori su pomislili da imaju posla s vragom i odmah de Xerezu oduzeli zemlju i imovinu, a njega bacili u tamnicu. Nekima u Europi je uvlačenje dima u pluća izgledalo egzotično, drugi su običaj smatrali čistim barbarizmom, a duhan “štetnim, strasnim otrovom.” Privlačna je trava na juriš osvojila Stari svijet, puno bolje prošla kod Engleza nego kod Španjolaca. U 16. stoljeću u Engleskoj je istraživač Sir Walter Raleigh popularizirao duhan, čak je uvjerio i kraljicu Elizabetu da je dobro zapaliti cigaretu. Godine 1560. francuski veleposlanik u Portugalu Jean Nicot donio je sjeme du​hana na portugalski kraljevski dvor i dao ga kraljici Katarini Medici na dar kao ču​dotvornu i ljekovitu biljku. Po njegovu prezimenu duhan je dobio latinski naziv “nicotiana”. 

U narodu je bilo rasprostranjeno vjerovanje da duhan može otjerati čak i kugu. Englezi su se s biljkom još bolje upoznali kad su u Jamestownu, 1607. osnovali koloniju. Britanski kralj James I, koji je na prijestol stupio 1603. godine, toliko je mrzio duhan da je odmah uveo porez na duhan u visini od nepodnošljivih 4.000%. 1611. John Rolfe donio je duhan sa Trinidada u Jamestown, u Virginiji, i tu počeo uzgajati duhan blagog okusa - tipa Virginia. Englesko tržište uskoro će preplaviti proizvod iz Jamestowna. Do 1617. kolonija izvozi već deset tona duhana. Duhan postaje glavni artikl, ključna trgovinska roba u mladim kolonijama Novoga svijeta, “prvi uspješan američki izvoz, pridružuje se alkoholu kao jedna od čovjeku najdražih i jedna od najštetnijih navika.” Kad je engleski kralj zabranio koloniji da duhan prodaje drugim zemljama, kolonisti su se žestoko usprotivili toj odluci. Uzgajivači Virginia duhana poput Georgea Washingtona i Thomasa Jeffersona bili su među najstrasnijim zagovornicima za nezavisnost kolonija. Većina potpisnika Deklaracije o nezavisnosti bili su ili pušači ili uzgajivači duhana, najčešće i jedno i drugo. Tijekom 18. stoljeća, duhan je zdušno prihvatila cijela Amerika iako je glasne kritičare duhan imao od samog početka. U prvoj polovici 19. stoljeća, duhan za žvakanje postaje popularan među Amerikancima. Kad je Charles Dickens došao u tu zemlju, ocijenio je žvakanje i pljuvanje “najodvratnijom navikom koju je civilizacija ikada vidjela.” Tijekom razdoblja građanskog rata se širi korištenje duhana pušenjem cigareta. Još brže nakon 1881. godine, kada je James Bonsack izumio stroj za izradu cigareta, te one postaju glavni oblik uživanja duhana. 1856, nakon završetka krimskog rata, tvornički proizvedene cigarete vrlo su se brzo proširile po cijeloj Europi. Nakon tog vremena počinje masovna pojava pušenja cigareta koja će dostići vrhunac u vremenu između dvaju svjet​skih ratova. Krajem 19. stoljeća, počinje i neumorna kampanja protiv pušenja, rađa se Anti-Cigarette League of America. U Kansasu, tijekom izvedbe Bizetove opere Carmen, radnja se ne smije odvijati više u tvornici duhana nego na farmi mliječnih proizvoda. Početkom prvog svjetskog rata restriktivni zakoni se ukidaju, a cigarete u višemilijunskoj vrijednosti šalju američkim vojnicima na bojišta. Dvadesetih godina, pušenje uzima maha među svim Amerikancima, popularno je naročito kod takozvane Flapper-generacije, glamurozne nove generacije “emancipiranih žena”. Proizvođači duhana troše ogromne iznose na reklamiranje cigareta, a da bi imali još više uspjeha u promidžbi koriste i velika sportska i filmska imena. 

Pet stoljeća pušenja duhana može se vremenski podijeliti u dva razdoblja s obzirom na stajališta o korisnosti i štet​nosti tog fenomena. Prvo razdoblje, koje je trajalo više od četiri stoljeća, bilo je razdoblje empirije, a temeljilo se na dobrim i lošim iskustvima i pušača i nepušača. No, ni jedna strana nije imala čvrste argumente i dokaze za svoje tvrdnje bilo o štetnosti bilo o koristi od pušenja duhana. U tom periodu stavovi pre​ma pušenju su se kretali od onih koji su duhanu pri​pisivali ljekovita svojstva do onih koji su zabranjivali pušenje uz najteže kazne za prekršitelje koje su uključivale tjelesne kazne, pa čak i smrt (Turska), te konfiskaciju imovine. Duhanu su se dugo pripi​sivala ljekovita svojstva, te se tako duhanski sok preporučivao u liječenju “francuske bolesti” - sifilisa, lišće se polagalo na rane kako bi one brže zacjeljivale ili se upotrebljavalo za otklanjanje upala i glavobolja. Duhanski klistir korišten je protiv zatvora crijeva. Sve do 1812. godine britanski vojni liječ​nici nosili su sa sobom sprave za primje​nu duhanskog dima u medicinske svrhe. Uporaba duhana za šmrkanje predstavlja prijelazni oblik između medicinske upo​rabe i uporabe iz zadovoljstva. U osnovi se šmrkanje primjenjivalo za liječenje glavobolja i bolova očiju, ali u nekoliko desetljeća postalo je pomodno, s vlasti​tim ritualima i ceremonijama. Iako ga je pušenje cigareta, cigara i lule potisnulo u pozadinu, ljudi i danas šmrču duhan, posebice u skandinavskim zemljama.

Dvadesetih godina objavljuju se prva medicinska istraživanja koja ukazuju na povezanost pušenja i raka. 1936. objavljeni su prvi pokusi koji su pokazali da udisanje duhanskog dima izazva rak na dišnim putovima u mi​ševa (2). Veću pozornost ta istraživanja dobivaju tek 50-tih godina. U međuvremenu, drugi svjetski rat će dovesti do novog pušačkog booma – američkim se vojnicima tjedno daje sedam kutija cigareta. Znanstveni dokazi o štetnosti pušenja se gomilaju i 1964. Luther Terry, direktor Savezne uprave za javno zdravstvo izdaje dokument u kojem kategorički tvrdi da između “pušenja cigareta i raka pluća, kao i niza drugih zdravstvenih problema, postoji izravna veza”. Taj je izvještaj u svijetu nazvan “Terryevom bombom”, jer je iznenadio svijet osudom pušenja duha​na i duhanski dim proglasio uzročnikom brojnih bolesti i ranije smrtnosti. Taj je dokument označio početak kraja jednoj kulturi koja je cvjetala tijekom cijele američke povijesti. 1960. u SAD-u izdana je nared​ba da na svakoj kutiji cigareta mora biti vidljivo napisano da pušenje cigareta šteti zdravlju, 1971. su s televizije nestale reklame, dvije godine kasnije pušače se prognalo u zadnje redove autobusa i zrakoplova, 1990. uvedena je i potpuna zabrana pušenja u avionima, a 1999. nestali su i oglasi s velikih reklamnih panoa. Marlboro Man postat će glasni protivnik pušenja prije svoje smrti, a umire u 51. godini života od raka pluća. 

1964. godine je Svjetska zdravstvena organizacija započela prve aktivnosti na području borbe protiv pušenja. 1986. godine na Svjetskoj zdravstvenoj skupštini usvojila se rezolucija pod nazivom "Pušenje ili zdravlje", koja poziva zemlje članice da razrade nacionalnu strategiju borbe protiv pušenja. 1988. godine na konferenciji u Madridu donosi se Povelja protiv duhana koja sadrži 10 strategija za Europu bez pušenja, koja na prvom mjestu ističe pravo ljudi da odaberu život bez pušenja i pravo na okoliš bez duhanskog dima. Svjetska zdravstvena organizacija ističe da je pušenje i dalje glavni preventabilni uzrok smrti u svijetu. Od kako je učinjen napredak u sprečavanju pušenja studije pokazuju smanjenje broja popušenih cigareta u danu (3,4,5). U Velikoj Britaniji u posljednja dva desetljeća postoji trend smanjenja prevalencije teških pušača (6). 

Od 1985. godine Europska zajednica počinje razvijati zakonodavstvo koje se bori protiv upotrebe duhana u Europi (7). Odlučujući trenutak je bio donošenje smjernica o zabrani oglašavanja duhanskih proizvoda i sponzoriranja od strane duhanske industrije u Europi (8). Svjetska banka je revidirala podatke koji se odnose na posljedice oglašavanja duhanskih proizvoda, zaključivši da oglašavanje povećava ovisnost o duhanu (9), te da će zabrana oglašavanja smanjiti ovisnost o duhanu ako se primjeni sveobuhvatno, na sve medije i upotrebu brand-ova i loga (9). Svjetska banka je zaključila da će zabrana oglašavanja predložena 1998. direktivom Europske zajednice smanjiti ovisnost o duhanu u Europskoj uniji za 7% (9). Ovakva redukcija oglašavanja će imati neposredne kratkotrajne (10) i dugotrajne (11) koristi za zdravlje. Strategija duhanske industrije koja je reakcija na ograničavanje oglašavanja u Europi (12) je slična strategiji u ostalom dijelu svijeta (13). Kampanja protiv oglašavanja duhanskih proizvoda Sjedinjenih država (13), Švicarske (14), WHO (15) i  Međunarodne agencije za istraživanje karcinoma (16) pokušala je utjecati na vladajuće strukture zemalja kako bi se što aktivnije uključile u borbu protiv pušenja. Duhanska industrija je pokušala proširiti svoj utjecaj u nekoliko država Europske unije, osobito Njemačkoj, Velikoj Britaniji, Nizozemskoj, Danskoj i Grčkoj. Lobiranje protiv direktive Europske unije je bio napor da se pridobiju važne ličnosti na najvišoj političkoj razini poput njemačkog kancelara Helmuta Kohla, bivše engleske premijerke Margaret Thatcher, engleskog državnog tajnika Kennetha Clarkea i europskog povjerenika Martina Bangmanna. U SAD-u se u posljednje četiri godine smanjio broj pušača zahvaljujući mjerama za suzbijanje pušenja za više od 30 posto, a intenzivna antipušačka kampanja u Kaliforniji u razdoblju od 1989. do 2004. je rezultirala i ogromnim uštedama u zdravstvu (17). Paradoksalno je da se proizvodnja cigareta udvostručila, na račun plasmana na tržište zemalja u razvoju.   

U Hrvatskoj je pušenje socijalno prihvaćena ovisnost. Svaki treći stanovnik je pušač (18). Godišnje 10.000 osoba umire zbog bolesti povezanih s pušenjem, odnosno svaka peta smrt je uzrokovana bolešću induciranom pušenjem (18). 2000. godine je potrošnja u Hrvatskoj iznosila 7609 milijuna cigareta, odnosno 1.995 po stanovniku (19). Postojeći porezni sustav čini cijenu cigareta u Hrvatskoj višom nego u susjednim zemljama, što pogoduje ilegalnom tržištu. 2006. godine je industrijska proizvodnja u Hrvatskoj iznosila 14.457 milijuna cigareta (20). Duhanska industrija čini 2,7%  bruto vrijednosti ukupne industrijske proizvodnje (20), a u nekim regijama država stimulira uzgoj duhana što govori o još uvijek velikom interesu države za ovu granu industrije. U Hrvatskoj je donesen zakon o zaštiti na radu (NN59/1996, 94/1996 i 114/2003) koji zabranjuje pušenje u zdravstvenim ustanovama, ustanovama odgoja i obrazovanja, na radnom mjestu itd. Zabranjen je i bilo kakav oblik reklamiranja duhanskih proizvoda, te sva​ki duhanski proizvod mora imati oznaku da je pušenje štetno za zdravlje. 1999. Hrvatski Sabor je donio novi Zakon o ograničavanju uporabe du​hanskih proizvoda. Zakonom je zabranjena prodaja duhanskih proizvoda osobama mlađim od 18 godina i prodaja putem automatskih naprava. Treba napomenuti da je navedeno zakonodavstvo uglavnom deklarativno. Zbog svega ovoga programi i kampanje (21) protiv pušenja nemaju odgovarajuću političku podršku. Prema podacima za razdoblje od 1972. do 1982. u Hrvatskoj je postojala razlika prevalencije pušenja prema spolu, te je prevalencija pušača bila viša u kontinentalnom dijelu u odnosu na obalni dio zemlje (22). Autori su ovakve rezultate tumačili različitom razinom urbanizacije, životnim i radnim uvjetima, te različitim prehrambenim navikama. Od 1970. do 1997. godine udio pušača u Hrvatskoj se smanjio dok je udio žena pušača porastao (23,24). 

Hrvatska ima bogatu povijest preventivne medicine. Aktivnosti škole nepušenja provode se posljednjih tridesetak godina. 2002. godine je započela kampanja “recimo da nepušenju”. Ratificiranjem Konvencije o suzbijanju pušenja (Convention for Tobacco Control-FCTC), Hrvatska se pridružila Europskoj zajednici koja već provodi mjere za suzbijanje pušenja; ograničeni prostori u kojima je dozvoljeno pušenje, ograničavanje udjela nikotina i katrana u cigaretama, zabrana reklamiranja. 

1.2. PRIKAZ PROBLEMA 

Pušenje je u svijetu drugi uzrok smrtnosti i četvrti rizični faktor za nastanak bolesti (25), a pojedinačno je  najznačajniji rizični čimbenik (26). Uz konzumaciju alkohola, način prehrane i prekomjernu tjelesnu težinu, pušenje ima važnu ulogu u obolijevanju (27) i smrtnosti od raka. Pušenje je jedan od vodećih uzroka prerane smrti u Europi koji se može djelotvorno prevenirati (28). Godišnje oko 500.000 ljudi u Europi umire zbog posljedica pušenja (29). Cigarete ubiju polovicu svojih korisnika koji puše cijeli život, što dokazuju studije koje su pokazale veliku smrtnost kod pušača (30). 

Duhanski dim sadrži otprilike 4.800 sastojaka, od kojih je oko 100 kancerogeno, mutageno ili ima tumor promotorska svojstva (31). Najzastuplje​niji sastojci su dušik, ugljični dioksid, kisik, nikotin, ugljični monoksid, policiklički aromatski ugljikovodici, metali (kadmij, arsen, olovo) i cijanovodik. Jedna od najštetnijih tvari u duhanskom dimu je nikotin koji izaziva ovisnost (32). Jedna cigareta sadrži 6 do 12 mg nikotina, od čega se u organizam apsorbira 1 do 3 miligrama. 80-90% nikotina se u tijelu metabolizira u jetri u glavni metabolit kotionin (33). Nikotin djeluje na različite nikotinske kolinergičke receptore u mozgu, čime se oslobađa acetilkolin, katekolamini i različiti hormoni. Ovi medijatori djeluju na organe i organske sustave. Kronično uzimanje nikotina povećava gustoću nikotinskih receptora (34). U središnjem živčanom sustavu nakon početne ekscitacije (centar za disanje, vazo​motorni centar, centar za povraćanje) porastom doze javljaju se prvo tremor i konvulzije, a daljnjim porastom do smrtne doze nastupa paraliza i smrt. U stanju trovanja nikotinom uobičajeno se javljaju tahikardija i hipertenzija, ali se mogu pojaviti i bradikardija i hipotenzija (35-38). Djelovanjem nikotina na nadbubrežnu žlijezdu oslobađa se adrenalin i noradre​nalin, što dovodi do povećanja frekven​cije srca, konstrikcije malih krvnih žila i povišenja krvnog tlaka. Pušenje udvostručuje rizik umiranja od kardiovaskularnih bolesti, a 30-40% svih smrti uzrokovanih koronarnom bolesti se pripisuju pušenju (39). Vodeći uzrok smrtnosti u pušača su kardiovaskularne bolesti. Kombinacija pušenja i ostalih koronarnih rizičnih čimbenika, uz socijalni status, povećavaju smrtnost od koronarne bolesti srca (40). Za pedesetak sastojaka duhanskog dima dokazano je da imaju kancerogeno dje​lovanje. To su pretežno tvari iz katrana; policiklički aromatski ugljikovodici, ali i niz drugih sastojaka kao što su uretan, polonij, naftilamin, vinilklorid itd. Pušenje se danas smatra glavnim čim​benikom rizika za nastanak zloćudne bolesti (41-49). Jedan od štetnih sastojaka duhanskog dima je i ugljikov monoksid (CO) koji se 200 puta brže veže uz hemoglobin nego kisik. Ugljik monoksid povisuje simpatikus (50), narušava opskrbu kisikom povisujući razinu karboksihemoglobina (51), smanjuje mitohondrijsko disanje (52) i uzrokuje oštećenje endotela (53,54). U pušača 10 do 15 % hemoglobi​na može biti vezano za CO, što znatno smanjuje opskrbu organizma kisikom, a osobito je štetno za osobe sa srčanim i plućnim bolestima (55,56). Kod trudnica koje puše, ugljik monoksid smanjuje opskrbu ploda kisikom, a utječe i na tjelesnu težinu majke u trudnoći (57). Žene pušači če​sto rađaju djecu male porođajne težine (58,59), a s pušenjem majke je povezana i iznenadna smrt dojenčeta (60). Najnovija istraživanja pokazuju da duhanski dim sadrži i polonij 210, a pušači koji dnevno popuše kutiju i pol cigareta izloženi su zračenju koje odgovara jačini od 300 rengenskih snimki prsnog koša na godinu (61). 

Unatoč značajnim naporima koji su napravljeni na suzbijanju pušenja u svijetu, prevalencija pušača je visoka u većini europskih zemalja, osobito u istočnoj Europi (62). Ovisnost o nikotinu nije samo medicinski problem. Socijalna okolina je važan čimbenik u nastanku i razvijanju ove ovisnosti, odnosno društveni stav prema pušenju; prihvaćenost u društvu, legislativa, provođenje zakona, utjecaj medija, stav obitelji prema pušenju, pušači u obitelji, kao i utjecaj osoba koje su u bliskom kontaktu. Istraživanja su pokazala da na razlike u mortalitetu, uz pušenje, utječu i socijalni uvjeti života i rada (63). 
Sociolozi desetljećima pokušavaju razumjeti zbog čega neki adolescenti eksperimentiraju s pušenjem. Istraživači su identificirali nekoliko područja prediktora, uključujući varijable vezane za socijalne veze, socijalno ponašanje koje se uči, te interpersonalne varijable kao što su vještine odbijanja, znanje, stavovi i namjere. U meta-analizi koja je obuhvaćala blizu 30 studija koje su uključivale prospektivne podatke o početku pušenja, pronađena je kombinacija socijalnih i osobnih čimbenika koji su povezani sa početkom pušenja; roditelji ili najbolji prijatelji pušači, nizak stupanj samopouzdanja, loš uspjeh u školi ili izbačenost iz škole, pozitivan stav prema pušenju, postojanje ostalih rizičnih ponašanja, neposjedovanje vještina odbijanja i osjećaj anksioznosti ili depresije (64). Kognitivno-afektivna teorija pretpostavlja da je korijen eksperimentiranja s konzumiranjem supstanci u stavu adolescenata i vjerovanjima. Teorija planiranog ponašanja postavlja da samopouzdanje direktno utječe na namjere i ponašanje (65). Adolescencija i rana odrasla dob su ključna razdoblja kada se razvijaju navike koje imaju dalekosežne posljedice za čitav život. Teorije socijalnog učenja pretpostavljaju da adolescenti slijede primjer odnosa prema konzumiranju supstanci nekih uzora, pogotovo obitelji i prijatelja. Konvencionalna veza i socijalne teorije zasnovane su na klasičnim sociološkim teorijama kontrole koje kažu da devijantni impulsi vjerojatno postoje u svim osobama i kontrolirani su jakim vezama za konvencionalnim društvom, obitelji i školom. Kada adolescenti imaju slabe veze da zadovolji ove norme, imaju osjećaj da nemaju što izgubiti devijantnim ponašanjem. Ove teorije ukazuju da prevencija konzumiranja supstanci zahtjeva njegovanje društvenih i akademskih vještina daleko prije nego što steknu uvjerenja u konzumiranje supstanci kao adolescenti i bivaju uključeni u društvo konzumiranja supstanci (66). Bihejvioralna teorija problema pretpostavlja da je podložnost problem ponašanja koji je rezultat interakcije osoba i okoliša. Implicira da su adolescenti u riziku za uzimanje supstanci ukoliko nisu u bliskim odnosima s roditeljima, te veći utjecaj na njih imaju vršnjaci. Ovi „preuzimači rizika“ obično žele nezavisnost i autonomiju, žele uzeti ulogu odraslih, postići veću važnost u grupi vršnjaka, imaju potrebu za ponašanjem po pravilima grupe i postizanjem osjećaja "neranjivosti" (67). Model područja (Huba and Bentler) uključuje više od 50 potencijalnih uzroka kategoriziranih u četiri područja; biološki utjecaji (genetski utjecaji, psihološka reakcija na supstance, opće zdravlje), intrapersonalni utjecaji (vjerovanja, osobne vrijednosti, traženje senzacije, impulzivnost, socijalizacija, ekstrovertiranost, anksioznost, nisko samopoštovanje), interpersonalni utjecaji (karakteristike osoba koje su u bliskom kontaktu s adolescentima) i sociokulturni utjecaji (mediji, tržište, socijalne sankcije). Posebna važnost adolescentne buntovnosti i traženje senzacija, te shvaćanje da je konzumiranje supstanci povezano s lakim pristupom supstancama, važna su obilježja ove teorije koja sadrži koncept da legalne mjere moraju biti dodane naporima prevencije. Protektivni faktori su rangirani od bihejvioralnih karakteristika kao što je izbjegavanje štete i sposobnosti nošenja, do pozitivnih životnih iskustava i događaja. 

Istraživanja navike pušenja kod odraslih obuhvaćaju uglavnom starije od 18 godina, a provode se u istraživanjima parova (engl. case-control studija) i preglednim istraživanjima (engl. survey). U analizama se odrasli najčešće dijele na mlade (18-29), srednju odraslu dob (30-49) i starije od 50 godina. Mladi, koji su ciljna skupina ovog rada, se nalaze u izrazito vulnerabilnom životnom razdoblju, koje obuhvaća kraj adolescencije i formiranje odrasle zrele ličnosti. Gilpin EA, White VM, Pierce JP. su opisali utjecaj dobi (18-29), navike pušenja u obitelji i odlazak u barove i klubove na razvoj navike pušenja (68). Dokazana je i povezanost prevalencije pušenja i stope prestanka pušenja s podgrupama mladih odraslih i s radnim okolišem (69). Survey proveden 2000. godine u Bjelorusiji je pokazao utjecaj dobi, dobi početka pušenja, urbanizacije i stava prema zapadu na pušenje (70). Mlađi pušači imaju pozitivniji stav prema prestanku pušenja (71). Oko polovice pušača smatra da im je potrebna pomoć liječnika u prestajanju pušenja, a 2/3 misli da im je potrebno liječničko praćenje tijekom odvikavanja (72). 

Pušenje je jedan od najvažnijih čimbenika u nastanku mnogih bolesti, od kardiovaskularnih do karcinoma. Posljedica je značajno skraćenje životnog vijeka. Do sada je dokazana povezanost pušenja s niskom edukacijom, siromaštvom i kulturološkom pripadnošću, kao i utjecaj obitelji i genetska predispozicija pušenja. Breme pušenja je osobito važno kod mladih, jer oni još uvijek ne osjete fizičke posljedice pušenja, što svakako pozitivno utječe na razvoj ovisnosti. Upravo mladi su oni koje duhanska industrija „regrutira“ i na taj način si osigurava, u najvećem broju slučajeva, doživotne korisnike. Zbog toga je važno spoznati sve čimbenike koji imaju ulogu u nastanku ove ovisnosti, kako bi što djelotvornije mogli pristupiti rješavanju ovog najvećeg javnozdravstvenog problema. 

2. CILJ ISTRAŽIVANJA 

2.1. HIPOTEZA 

Mladi pušači u ranoj fazi rizičnog pušenja (više od 20 cigareta dnevno) imaju drugačije bihevioralne i socioekonomske karakteristike od mladih nepušača iste dobi i istog geografskog prostora, a koje ih bolje adaptiraju na udare okoline u populaciji, a što je osobito izraženo u Istočnoj regiji Hrvatske. 

2.2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA

1. Istražiti bihevioralne i socijalno ekonomske karakteristike teških pušača u dobi 18 do 29 godina u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji Hrvatske. 

2. Istražiti bihevioralne i socijalno ekonomske karakteristike teških i lakih pušača, kao i nepušača u dobi od 18 do 29 godina u Istočnoj regiji. Utvrditi postoji li razlika u promatranim varijablama. Ključno je pitanje postoji li razlika između pušača i nepušača u Istočnoj regiji u ranoj odrasloj dobi, kad se još nisu razvile dugoročne patofiziološke štetne posljedice pušenja.
3. Procijeniti osam dimenzija-kategorija ispitivanih SF 36 upitnikom; opće poimanje zdravlja, fizikalno funkcioniranje, ograničenost u fizičkom svakodnevnom funkcioniranju, tjelesni bolovi, opće mentalno zdravlje, ograničenost u funkcioniranju zbog emocionalnih problema, vitalnost i socijalno funkcioniranje. Istraživanje treba pokazati kolika je razlika u kojoj kategoriji. 
4. Analizirati način razvijanja pušačke navike, obrasce ponašanja i čimbenike koji utječu na razvoj pušenja. 
3. MATERIJAL I METODE 

3.1. USTROJ STUDIJE 

U istraživanju su upotrebljeni podatci dobiveni Hrvatskom zdravstvenom anketom 2003. godine (HZA 2003). Hrvatska zdravstvena anketa 2003. je provedena u sklopu strategije reforme zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj. Sadržavala je pitanja o zdravstvenom stanju, korištenju zdravstvene službe, i potencijalnim rizicima za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Anketu je provodio Hrvatski projektni tim u suradnji s Kanadskim društvom za međunarodno zdravlje (Canadian Society for International Health). U provođenju ankete sam sudjelovala kao supervizor za područje Osječko-baranjske županije. Cilj projekta je bio stvaranje podloge za uspostavljanje javnozdravstvenog informacijskog sustava Hrvatske (73). 

3.2. ISPITANICI 

Ciljnu populaciju su činile osobe starije od 18 godina s prebivalištem na području  Republike Hrvatske. Institucionalno zbrinute osobe nisu uključene u uzorak. Ovako definirana populacija obuhvaćala je 98% stanovništva Hrvatske. Veličinu uzorka i dizajn studije odredila je grupa kanadskih statističara (Statistics Canada); veličina uzorka – 12.540 ( uključeno 3 dobne grupe: 18-29, 30-64, 65 i više; oba spola; očekivani odaziv od 85%; detekcija minimalne proporcije od 8% u populaciji uz koeficijent varijabilnosti od najviše 25%). Izvršena je eksplicitna stratifikacija u šest regija: grad Zagreb, Istočna Hrvatska, Sjeverna Hrvatska, Središnja Hrvatska, Zapadna Hrvatska i Južna Hrvatska. Ukupni uzorak je raspodijeljen u 6 regija proporcionalno kvadratnom korijenu procijenjene populacije u svakoj regiji (tablica 3.1.). Na taj se način osigurala pouzdanost procjene na razini regija i na razini cijele Hrvatske (73). Da bi se rezultati dobiveni na uzorku mogli poopćiti na cijelu populaciju provedeno je ponderiranje (73). 

Tablica 3.1. HZA 2003. Stratifikacija uzorka prema regijama 

	regije
	županije
	br.stanov.*

	1 - Sjeverna
	Krapinsko-zagorska, Varaždinska, Koprivničko-križevačka, Međimurska
	570.094

	2 - Istočna
	Virovitičko-podravska, Požeško-slavonska, Brodsko-posavska, Osječko-baranjska, Vukovarsko-srijemska, Brodsko-posavska
	891.259

	3 - Južna
	Šibensko-kninska, Splitsko-dalmatinska, Zadarska, Dubrovačko-neretvanska
	861.482

	4 - Zapadna
	Primorsko-goranska, Lička, Istarska
	565.526

	5 - Centralna
	Zagrebačka, Bjelovarsko-bilogorska, Sisačko-moslavačka, Karlovačka
	769.954

	6 - grad Zagreb
	Grad Zagreb
	779.145

	Hrvatska
	
	4.437.460


*Temelji se na popisu kućanstava 2001. Državni zavod za statistiku (2003). Metodologija za uvođenje nomenklature statističkih regija u statistički sustav Republike Hrvatske 

Sve navedene regije su geografski homogene, izuzev Zapadne, koja sadrži Istru, Liku i Gorski kotar. Zbog toga su iz Zapadne regije izdvojeni Gorski kotar, Lika i planinski dio Karlovačke županije, te je tako formirana Gorsku regiju. Gorska regija nije polpulacijski velika jer se radi o prorijeđenom stanovništvu. Na taj način se dobila i Jadranska regiju (ili Mediteransku regiju) kao jedna cjelina istih geografskih i sociokulturnih karakteristika. Ova se podjela koristila u prikazu distribucije prevalencija pušača u Hrvatskoj prema regijama. 

3.3. METODE I STATISTIČKA OBRADA PODATAKA 

3.3.1. DEFINICIJA VARIJABLI 

1. Ispitanici su podijeljeni na pušače i nepušače prema pitanju u HZA anketi SMO_05 „Pušite li sada (cigarete, cigare, lulu)?“. 

2. U kategorije pušača ispitanici su podijeljeni prema broju popušenih cigareta dnevno prema pitanjima SMO_08 „Koliko prosječno dnevno pušite: a-tvorničkih cigareta dnevno, b-broj cigareta koje ste sami smotali, c-broj punjenja lule, d-broj cigara dnevno“ na teške i lake pušače. Teški pušači su oni koji su se izjasnili da puše više od 20 cigareta (cigara, punjenja lule) dnevno. 

3. Za procjenu socioekonomskog stanja ispitanika korištene su varijable: HOU_04 „Koliki je mjesečni prihod Vašeg domaćinstva (u prosjeku)?“, a odgovori su sumirani u tri grupe; do 2.000 kn, od 2.000 do 6.000 kn i iznad 6.000 kn. 
4. Odgovori na pitanje: HOU_05 „Kako biste procijenili materijalno stanje Vašeg domaćinstva?“ (mnogo je lošije od prosjeka, nešto je lošije od prosjeka, prosječno, nešto je bolje od prosjeka, mnogo je bolje od prosjeka) svrstani su u tri kategorije; „lošije od prosjeka“, „prosječno“ i „bolje od prosjeka“. 
5. Varijabla "bračno stanje ispitanika" temelji se na odgovorima na anketno pitanje BKI_03 „Bračno stanje“ (živi u bračnoj ili izvanbračnoj zajednici, neoženjen/neudana, rastavljen/rastavljena, udovac/udovica). U odgovor „da“ ubrojene su osobe koje žive u braku ili izvanbračnoj zajednici, a u „ne“ samci, rastavljeni i udovci. 
6. Varijabla BKI_04 „Zanimanje“; čelnici i članovi zakonodavnih i državnih tijela i direktori, stručnjaci i znanstvenici, inženjeri, tehničari i srodna zanimanja, uredski i šalterski službenici, uslužna i trgovačka zanimanja, poljoprivredni, šumski radnici i ribari, zanimanja u obrtu i pojedinačnoj proizvodnji, rukovatelji strojevima, i vozilima, jednostavna zanimanja, vojna zanimanja i nepoznata zanimanja.  

7. Odgovori na pitanje BKI_05 „Radno aktivan“; da ili ne.  
8. Varijabla BKI_06 „Radni položaj“; domaćica, radnik, poljoprivrednik ili službenik (zaposlen, bez podređenih), samostalni poljoprivrednik ili obrtnik, predradnik, poslovođa ili šef u uredu ili odsjeku (s podređenima), upravitelj (direktor, ravnatelj) poduzeća ili ustanove, pripadnik vojnih ili policijskih snaga, umirovljenik, učenik ili student, nezaposlen i ostalo. 
9. Odgovori na pitanje BKI_07 „Školska sprema“ (nezavršena osnovna škola, osnovna škola, srednja škola (trogodišnja ili četverogodišnja), viša škola, fakultet, akademija, visoka škola, nepoznato) su sumirani u tri kategorije; niski stupanj edukacije (nezavršena ili završena osnovna škola), srednji stupanj edukacije (srednja škola) i visoki stupanj edukacije (viša škola, fakultet, akademija ili visoka škola). 

10. Odgovori na pitanje MIG_02 „Jeste li između 1991. i 1995. godine promijenili mjesto boravka?“ (da, kao prognanik/izbjeglica, da, zbog posla, da, zbog sudjelovanja u ratu, da, neki drugi razlog, nisam promijenio mjesto boravka) su sumirani u odgovore „da“ ili „ne“. 

11. Za procjenu korištenja primarne zdravstvene zaštite korištene su varijable UHS_01 „Imate li izabranog liječnika obiteljske medicine?“ i UHS_02 „Imate li izabranog stomatologa?“. Na oba pitanja su ponuđeni odgovori bili da ili ne. 

12. Za procjenu kardiovaskularnog rizika ispitanici su podijeljeni prema anamnestičkim podacima o kardiovaskularnim bolestima. Anamnestički kardiovaskularno zdrav ispitanik je onaj kod kojeg nije zabilježen ni jedan od slijedećih podataka: povišen tlak, povišen šećer, povišene masnoće u krvi, preboljen infarkt ili moždani udar, slabo srce, angina pektoris. 

13. Ostale varijable za procjenu kardiovaskularnog rizika su bile pušenje (puši svakodnevno ili je pušio svakodnevno i prestao prije manje od 10 godina), 

14. pretjerana konzumacija alkohola (bar jednom tjedno pije odjednom 6 ili više čaša/boca/čašica pića i netko - liječnik, zdravstveni radnik ili obitelj ga savjetuje da manje pije, ili svakodnevno pije žestoka pića/vino/pivo i netko - liječnik, zdravstveni radnik ili obitelj ga savjetuje da manje pije), 

15. neadekvatna prehrana (zadovoljava bar 3 od slijedećih 5 kriterija: priprema hranu na masnoći životinjskog podrijetla, jede punomasno mlijeko i mliječne proizvode, voće jede tek povremeno ili ga uopće ne jede, suhomesnate proizvode jede svaki dan ili skoro svaki dan, dosoljava jelo skoro uvijek prije nego ga proba), 

16. fizička neaktivnost (zadovoljava bar 3 od slijedećih 5 kriterija - na posao ide autom, javnim prijevozom ili radi kod kuće/uopće ne radi, posao mu je fizički lagan, najviše jedanput tjedno se rekreira, doktor ili drugi zdravstveni radnik ga savjetuje da poveća fizičku aktivnost), 

17. povišen tlak (140/90) (sistolički >139 ili dijastolički >89, ili hipertoničar koji se liječi) i 

18. prevelik opseg struka (za muškarce veći od 101 cm, za žene veći od 87 cm). 

19. Široko prihvaćena metoda procjene tjelesne težine je izračunavanje indeksa tjelesne mase (Body Mass Index) (74). Indeks tjelesne mase dobro korelira s masom masnog tkiva. Izračunava se tako da se masa tijela u kilogramima podijeli s visinom tijela u metrima na kvadrat. Mjerenja su u anketi označena kao: PHM_01 "Koliko ste visoki?" i PHM_02 "Koliko ste teški?". Pothranjene su osobe sa indeksom tjelesne mase ispod 18,5. Normalna tjelesna masa je određena indeksom tjelesne težine od 18,5 do 24,9, a povećana tjelesna masa od 25,0 do 29,9. Pretilost je određena vrijednostima indeksa tjelesne mase iznad 30,0. 

20. Procjena visceralnog masnog tkiva  provodi se mjerenjem opsega struka, te mjerenjem opsega struka i opsega bokova i izračunavanjem kvocijenta (opseg struka/opseg bokova). Omjer između opsega struka i bokova ne bi trebao prelaziti u muškaraca 1,0 a u žena 0,8. Prema tome sam i podatke mjerenja podijelila u kategorije „normalan“ i „povećan“ (u anketi mjerenja  PHM_03 Opseg struka i PMH_04 Opseg bokova). 

21. Subjektivno zdravlje ispitanika je ispitano hrvatskom verzijom Upitnika zdravlja SF36 (Medical Outcome Study Short Form 36). To je poznat instrument za ispitivanje subjektivnog zdravlja koji je korišten u brojnim zemljama za procjenu i praćenje zdravlja populacije. SF-36 mjeri 8 različitih komponenti zdravlja: 3 komponente fizičkog, 3 psihičkog i 2 komponente općeg zdravlja. Ukupan rezultat najčešće se prikazuje kao profil definiran s osam točaka koje predstavljaju mjeru pojedinog aspekta zdravlja baždarenu na jedinstvenu skalu čiji teoretski minimum iznosi 0, a maksimum 100 bodova. Rezultate je moguće prikazati i sumarno – kroz prosječan broj bodova na skalama fizičkog i psihičkog zdravlja. Brojna psihometrijska istraživanja su potvrdila kako ovaj upitnik predstavlja valjanu mjeru ovih dvaju općenitih područja zdravlja, a skale upitnika formulirane su tako da zahvaćaju i dvije različite manifestacije zdravlja – psihičko i fizičko funkcioniranje te doživljaj dobrobiti. 

3.3.2. KVANTITATIVNA ANALIZA 

Za kvantitativne metode su upotrebljeni rezultati dobiveni Hrvatskom zdravstvenom anketom. Statistička analiza je napravljena na cijelom uzorku od 9.070 ispitanika, na kompletnoj datoteci HZA2003. Serijom tablica kontingencija procijenjena je distribucija frekvencija ispitavanih varijabli. Prevalencija definiranih varijabli, sirovih i izvedenih procijenjena je granicama pouzdanosti (confidence limits) s 95% vjerojatnošću. Rezultati SF 36 testa su prikazani kao profil definiran s osam točaka koje predstavljaju mjeru pojedinog aspekta zdravlja i testirani su neparametrijskim Mann-Whitney testom. Kako statistička analiza daje generalne procjene prevalencija i različitih povezanosti, u drugoj fazi obrade i analize korištena je kvalitativno-naturalistička metoda na namjernim uzorcima koji su bogati informacijama o obrascima ponašanja pušenja. 

3.3.3. KVALITATIVNA ANALIZA 

Kako bi se dobio holističan uvid u problematiku u drugom dijelu istraživanja je korištena kvalitativna metoda intervjuiranja uzorka intenzivnih pušača. Intervjuiranje (75) je obavljeno uz prethodan pristanak i provelo se izvaninstitucionalno. Rezultati su obrađeni metodom slobodnog teksta. Za kvalitativnu metodu (intervju) su odabrani ispitanici u dobi od 18 do 29 godina, oba spola, koji dnevno puše više od 20 cigareta. Intervju je bio otvorenog tipa. Cilj kvalitativnog pristupa je detaljno istražiti sudionikovu individualnu percepciju teme koja se istražuje. Kvalitativan pristup uključuje detaljan i sistematičan pristup malom broju slučajeva s ciljem generiranja hipoteza ili teorija koje su u samim podacima. Cilj je dublje i temeljitije ući u istraživanu problematiku, u ovom slučaju problematiku teškog - adiktivnog pušenja, generirajući što više ideja i koncepata, a fokus je na interpretacijama i perspektivama sudionika istraživanja. Istraživanje ovog tipa se zasniva na malom broju ispitanika koji posjeduju karakteristike važne za temu istraživanja. Upotrebljena je metoda vođenog intervjua na seriji tzv. lančanih uzoraka (engl. snow ball sampling) koji se prekidaju nakon postizanja redundancije dobivenih informacijama (75). Dosadašnja empirija pokazala je da takvi uzorci ne premašuju veličinu od 15 do 20 intervjua. U vođenom intervjuu je potican razgovor o unaprijed određenoj temi – navici pušenja i ispitaniku je ostavljeno da slobodno elaborira svoje odgovore. Intervjui su snimljeni (audio snimka). Nakon završenog intervjua je napravljen detaljni transkript koji je bio osnova za daljnju analizu. Intervjui su analizirani metodom detekstualizacije i prepoznavanja kategorija obrazaca pušenja kao životne navike. 

4. REZULTATI 

4.1. SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE PUŠAČA U HRVATSKOJ 

Prikaz sociodemografskih karakteristika pušača u Hrvatskoj uključuje prevalenciju i strukturu promatranih varijabli prema dobi, spolu i težini pušenja. Ostale varijable koje su razmatrane u ovom poglavlju su mjesečni prihodi domaćinstva, samoprocjena materijalnog stanja ispitanika, stupanj edukacije ispitanika, njihova radna aktivnost i radni položaj, bračni status, migracije u razdoblju od 1991. do 995. godine, te korištenje zdravstvene zaštite, odnosno imaju li ispitanici izabranog liječnika obiteljske medicine i stomatologa. 

Tablica 4.1. Prevalencija pušača u Hrvatskoj unutar dobnih skupina 

	 
	pušači
	nepušači
	ukupno

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	18-29 g
	283.201
	43,3
	371.102
	56,7
	654.303
	100,0

	30-64 g
	712.401
	33,5
	1.413.683
	66,5
	2.126.084
	100,0

	>65 g
	88.676
	12,7
	610.524
	87,3
	699.200
	100,0

	ukupno
	1.084.277
	31,2
	2.395.311
	68,8
	3.479.588
	100,0


U Hrvatskoj puši približno trećina stanovništva. Unutar dobnih skupina najveća prevalencija pušača je kod mladih od 18 do 29 godina, no, ako se uzme u obzir da je HZA obuhvaćala ispitanike starije od 18 godina, vrlo je vjerojatno da je udio mladih pušača značajno veći u cijeloj populaciji. Najmanje prevalencija pušača je kod osoba starijih od 65 godina (tablica 4.1.). 
Tablica 4.2. Prevalencija pušača u Hrvatskoj prema spolu 

	 
	pušači
	nepušači
	ukupno

	
	N
	% 
	N
	% 
	N

	M
	621.781
	57,3
	1.018.644
	42,5
	1.640.425

	F
	462.496
	42,7
	1.376.667
	57,5
	1.839.163

	ukupno
	1.084.277
	100
	2.395.311
	100
	3.479.588


Više od polovine svih pušača u Hrvatskoj su muškarci (tablica 4.2.). 

Tablica 4.3. Prevalencija muškaraca pušača u Hrvatskoj prema dobi  

	 
	pušači
	nepušači
	ukupno

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 

	18-29 g
	158.064
	48,1
	170.656
	51,9
	328.720
	100

	30-64 g
	407.070
	39,1
	633.964
	60,9
	1.041.034
	100

	>65 g
	56.648
	20,9
	214.023
	79,1
	270.671
	100

	ukupno
	621.781
	37,9
	1.018.644
	62,1
	1.640.425
	100


Prema dobi ispitanika u Hrvatskoj, uočljivo je da se prevalencija muškarca pušača smanjuje s dobi, a da prevalencija nepušača raste s dobi ispitanika (tablica 4.3.).  

Tablica 4.4. Prevalencija žena pušača u Hrvatskoj prema dobi 

	 
	pušači
	nepušači
	ukupno
	 

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 

	18-29 g
	125.137
	38,4
	200.446
	61,6
	325.583
	100

	30-64 g
	305.331
	28,1
	779.719
	71,9
	1.085.050
	100

	>65 g
	32.028
	7,5
	396.501
	92,5
	428.529
	100

	ukupno
	462.496
	25,1
	1.376.667
	74,9
	1.839.163
	100


Distribucija žena pušača u Hrvatskoj prema dobnim skupinama je ista kao i u muškaraca, odnosno prevalencija pušača se smanjuje s dobi, a prevalencija nepušača raste (tablica 4.4.). 

Tablica 4.5. Ispitanici prema dobi i kategorijama pušenja u Hrvatskoj
teški pušači>20 cigareta dnevno, laki pušači<20 cigareta dnevno 

	 
	teški pušači
	laki pušači
	nepušači
	ukupno

	
	N
	%
	N
	%
	N
	% 
	N
	%

	18-29 g
	120.156
	18,4
	163.046
	24,9
	371.103
	56,7
	654.305
	100

	30-64 g
	458.789
	21,6
	253.612
	11,9
	1.413.684
	66,5
	2.126.085
	100

	>64 g
	48.781
	7,0
	39.895
	5,7
	610.525
	87,3
	699.201
	100

	Ukupno
	627.726
	18,0
	456.553
	13,1
	2.395.312
	68,8
	3.479.591
	100


Prema dobi ispitanika u Hrvatskoj prevalencija teških pušača raste prema zreloj dobi, a smanjuje se prema starijoj dobi. Prevalencija lakih pušača se smanjuje s dobi ispitanika a najveća je kod mladih, dok prevalencija nepušača raste s dobi ispitanika (tablica 4.5.). 

Tablica 4.6. Ispitanici u Hrvatskoj prema kategorijama pušenja i mjesečnim prihodima domaćinstva 

	
	<2000 kn
	2000-6000 kn
	>6000 kn
	ukupno

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	teški pušači
	126.288
	21,2
	292.336
	49,2
	175.885
	29,6
	594.509
	100

	laki pušači
	90.101
	21,1
	192.775
	45,2
	143.737
	33,7
	426.613
	100

	nepušači
	472.387
	20,8
	1.068.787
	47,2
	725.199
	32,0
	2.266.573
	100


Prema mjesečnim prihodima domaćinstva ista je distribucija ispitanika u svim kategorijama pušača, odnosno nepušača, osim što se prevalencija teških pušača smanjuje u skupini onih koji imaju prihod veći od 6.000 kuna (tablica 4.6.). 

Tablica 4.7. Ispitanici u Hrvatskoj prema kategorijama pušenja i samoprocjeni materijalnog stanja domaćinstva 

	
	lošije od prosjeka
	prosječno
	bolje od prosjeka
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	278.147
	44,3 (40,5-48,2)
	282.910
	45,1 (41,3-48,9)
	66.668
	10,6 (8,0-13,9)
	627.725
	100

	laki pušači
	167.890
	36,8 (33,0-40,7)
	238.909
	52,3 (48,2-56,4)
	49.657
	10,9 (8,6-13,6)
	456.456
	100

	ne-pušači
	858.921
	35,9 (36,2-38,9)
	1.238.380
	51,7 (49,2-52,0)
	296.556
	12,4 (10,9-12,9)
	2.393.857
	100


Prema subjektivnom mišljenju ispitanika najviše teških pušača je odgovorilo da im je materijalno stanje prosječno ili lošije od prosjeka. Uočljiva je razlika prema nepušačima koji su svoje materijalno stanje procjenjivali bolje od pušača (tablica 4.7.). 

Tablica 4.8. Ispitanici u Hrvatskoj prema kategorijama pušenja i stupnju edukacije 

	
	niski
	srednji
	visoki
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	166.723
	26,6 (23,5-30,1)
	388.136
	68,1 (64,6-71,5)
	70.835
	5,2 (3,9-6,9)
	625.694
	100

	laki pušači
	102.928
	22,6 (19,5-26,0)
	294.883
	64,8 (66,8-74,0)
	57.503
	12,6 (9,8-16,8)
	455.314
	100

	ne-pušači
	891.900
	37,3 (35,9-38,8)
	1.172.393
	55,2 (53,6-56,8)
	324.820
	7,5 (6,7-8,4)
	2.389.113
	100



Najviše teških pušača ima srednji stupanj edukacije, slijede ispitanici s niskim stupnjem, a najmanje je onih s visokim stupnjem edukacije. Distribucija prema stupnju obrazovanja je slična u svim kategorijama pušača, a uočljivo je da značajno više lakih pušača ima visoki stupanj edukacije. Kod nepušača je, u odnosu na pušače, više ispitanika s niskom i manje ispitanika sa srednjim stupnjem edukacije (tablica 4.8.). 

Tablica 4.9. Ispitanici u Hrvatskoj prema kategorijama pušenja i radnoj aktivnosti 

	
	zaposlen
	nezaposlen 
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	302.785
	48,3 (44,4-52,2)
	324.097
	51,7 (47,8-55,6)
	626.882
	100

	laki pušači
	201.187
	44,1 (40,0-48,2)
	255.365
	55,9 (51,8-60,0)
	456.552
	100

	nepušači
	856.484
	35,8 (34,1-37,5)
	1.538.185
	64,2 (62,5-65,9)
	2.394.669
	100


Više od polovice ispitanika u svim promatranim kategorijama nije radno aktivno, a najviše nepušača (tablica 4.9.) 

Tablica 4.10. Ispitanici u Hrvatskoj prema radnom položaju i kategorijama pušenja 

	 
	teški pušači
	laki pušači
	nepušači
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	pripadnik vojnih ili policijskih snaga
	8.920
	33,2 (18,3-52,3)
	1.501
	5,6 (1,8-15,8)
	16.483
	61,3 (42,8-77,0)
	26.904
	100,0

	nezaposlen
	117.957
	29,1 (24,7-33,9)
	72.722
	17,9 (14,4-22,0)
	214.916
	53 (48,1-57,8)
	405.595
	100,0

	predradnik, poslovođa ili šef u uredu ili odsjeku
	42.348
	25,9 (20,1-32,7)
	20.434
	12,5 (8,8-17,4)
	100.819
	61,6 (54,7-68,1)
	163.601
	100,0

	ostalo
	33.283
	25,1 (17,1-35,3)
	23.813
	18 (13,2-24,0)
	75.506
	56,9 (48,2-65,3)
	132.602
	100,0

	ne-
odgovoreno
	1.750
	22 (6,9-51,8)
	1.715
	21,5 (6,7-51,1)
	4.500
	56,2 (30,2-79,6)
	7.965
	100,0

	radnik, poljoprivre-dnik ili službenik
	179.567
	21,5 (18,9-24,3)
	130.642
	15,6 (13,3-18,2)
	526.881
	62,9 (59,7-66,1)
	837.090
	100,0

	samostalni poljoprivre-dnik ili obrtnik
	29.495
	20,7 (15,4-27,4)
	17.968
	12,6 (8,7-18,1)
	94.732
	66,6 (59,3-73,2)
	142.195
	100,0

	upravitelj poduzeća ili ustanove
	9.213
	19 (10,7-31,6)
	4.256
	8,8 (4,5-16,3)
	34.969
	72,2 (60,1-81,8)
	48.438
	100,0

	umirovljenik
	131.518
	14,1 (12,5-15,9)
	77.238
	8,3 (7,1-9,7)
	721.473
	77,6 (75,5-79,5)
	930.229
	100,0

	učenik ili student
	18.126
	10,3 (4,6-21,6)
	41.026
	23,3 (17,1-31,0)
	116.558
	66,3 (56,9-74,6)
	175.710
	100,0

	domaćica
	55.549
	9,1 (7,5-11,0)
	65.235
	10,7 (9,1-12,5)
	488.473
	80,2 (77,8-82,3)
	609.257
	100,0


Prema radnom položaju teški pušači su najčešće pripadnici vojnih ili policijskih snaga, nezaposleni, predradnici, poslovođe ili šefovi u uredu (tablica 4.10.). 

Tablica 4.11. Ispitanici u Hrvatskoj prema bračnom statusu i kategorijama pušenja 

	
	brak ili izvanbračna zajednica
	neoženjen, rastavljen ili udovac
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	438.221
	69,8 (65,8-73,5)
	189.466
	30,2 (26,5-34,2)
	627.687
	100

	laki pušači
	277.863
	61,0 (56,7-65,2)
	177.451
	39,0 (34,8-43,3)
	455.314
	100

	nepušači
	1.635.807
	68,3 (66,7-69,8)
	759.417
	31,7 (30,2-33,3)
	2.395.224
	100


Otprilike trećina ispitanika u svim promatranim kategorijama, a najviše lakih pušača, ne živi u nekom obliku bračne zajednice (tablica 4.11.). 

Tablica 4.12. Ispitanici u Hrvatskoj prema promjeni mjesta boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine i kategorijama pušenja 

	
	da
	ne 
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	114.433
	18,2 (15,1-21,9)
	513.293
	81,8 (78,1-84,9)
	627.726
	100

	laki pušači
	77.225
	17,0 (14,0-20,4)
	378.310
	83,0 (79,6-86,0)
	455.535
	100

	nepušači
	329.314
	13,7 (12,7-14,9)
	2.065.906
	86,3 (85,1-87,3)
	2.395.220
	100


Prema promjeni mjesta boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine prevalencija se smanjuje sa stupnjem pušenja od teških pušača do kategorije nepušača (tablica 4.12.). 
Tablica 4.13. Ispitanici u Hrvatskoj prema izabranom liječniku obiteljske medicine (LOM) i kategorijama pušenja 

	
	nemaju LOM
	imaju LOM
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	1.681
	0,3 (0,1-0,9)
	626.045
	99,7 (99,1-99,9)
	627.726
	100

	laki pušači
	218
	0 (0-0,3)
	456.334
	100 (99,7-100,0)
	456.552
	100

	nepušači
	956
	0,1 (0,0-0,2)
	2.392.783
	99,9 (99,8-100,0)
	2.393.739
	100


Svi ispitanici u Hrvatskoj imaju izabranog liječnika obiteljske medicine (tablica 4.13.). 

Tablica 4.14. Ispitanici u Hrvatskoj prema izabranom stomatologu i kategorijama pušenja 

	
	nemaju izabranog stomatologa
	imaju stomatologa
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	430
	0,1 (0,0-0,5)
	627.296
	99,9 (99,5-100,0)
	627.726
	100

	laki pušači
	2.295
	0,5 (0,1-2,7)
	454.257
	99,5 (97,3-99,9)
	456.552
	100

	nepušači
	1621
	0,1 (0,0-0,2)
	2.392.554
	99,9 (99,8-100,0)
	2.394.175
	100


Svi ispitanici u Hrvatskoj imaju izabranog stomatologa (tablica 4.14.). 

U Hrvatskoj puši približno trećina stanovništva. Unutar dobnih skupina najveća prevalencija pušača je kod mladih od 18 do 29 godina, no, ako se uzme u obzir da je HZA obuhvaćala ispitanike starije od 18 godina, vrlo je vjerojatno da je udio mladih pušača značajno veći u cijeloj populaciji. Najmanja prevalencija pušača je kod osoba starijih od 65 godina. Više od polovine svih pušača u Hrvatskoj su muškarci i njihova prevalencija se smanjuje s dobi. Identična je i distribucija kod žena. Prevalencija teških pušača u Hrvatskoj raste prema zreloj dobi, a smanjuje se prema starijoj dobi. Prevalencija lakih pušača se smanjuje s dobi ispitanika a najveća je kod mladih, dok prevalencija nepušača raste s dobi ispitanika. Prema mjesečnim prihodima domaćinstva ista je distribucija ispitanika u svim kategorijama pušača, odnosno nepušača, osim što se prevalencija teških pušača smanjuje u skupini onih koji imaju prihod veći od 6.000 kuna. Prema subjektivnom mišljenju ispitanika najviše teških pušača je odgovorilo da im je materijalno stanje lošije od prosjeka ili prosječno, dok su nepušači svoje materijalno stanje procjenjivali kao bolje od pušača. Najviše teških pušača ima srednji stupanj edukacije, slijede ispitanici s niskim stupnjem, a najmanje je onih s visokim stupnjem edukacije. Distribucija prema stupnju obrazovanja je slična u svim kategorijama pušača, a uočljivo je da značajno više lakih pušača ima visoki stupanj edukacije. Kod nepušača je, u odnosu na pušače, više ispitanika s niskom i manje ispitanika sa srednjim stupnjem edukacije. Više od polovice ispitanika u svim promatranim kategorijama nije radno aktivno, a najviše nepušača. Prema radnom položaju teški pušači su najčešće pripadnici vojnih ili policijskih snaga, nezaposleni, predradnici, poslovođe ili šefovi u uredu. Otprilike trećina ispitanika u svim promatranim kategorijama ne živi u nekom obliku bračne zajednice. Prema promjeni mjesta boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine prevalencija se smanjuje sa stupnjem pušenja od teških pušača do kategorije nepušača. Svi ispitanici imaju izabranog liječnika obiteljske medicine, kao i stomatologa. 

Na osnovi ovih podataka možemo reći da je prosječan pušač u Hrvatskoj muškarac, u dobi od 18 do 29 godina, nezaposlen, s mjesečnim prihodima domaćinstva između 2.000 i 6.000 kuna, procjenjuje svoje materijalno stanje kao prosječno, živi u braku ili izvanbračnoj zajednici, mijenjao je mjesto boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine i ima izabranog liječnika obiteljske medicine i stomatologa. 

4.2. REGIONALNOST PUŠAČA U RH 

Kako su raniji rezultati pokazali da postoji razlika u prevalenciji između spolova, u ovom prikazu su razmotrene prevalence pušača prema spolu i regijama u Hrvatskoj, kako bi se utvrdilo postoji li regionalna razlika u navici pušenja. Hrvatska je podijeljena na šest regija prema geografskim i sociokulturnim karakteristikama. 
Tablica 4.15. Regionalna distribucija muškaraca pušača u Hrvatskoj 

	 
	N
	%
	95% CI

	Istočna
	109.742
	33,10
	25.30-40.90

	Gorska
	33.350
	32,20
	28.79-35.62

	Centralna
	95.104
	29,43
	24.23-34.62

	Jadranska
	123.681
	26,39
	21.58-31.20

	Zagreb
	69.268
	24,78
	19.37-30.18

	Sjeverna
	32.243
	24,07
	18.13-30.01


Prevalencija muškaraca pušača je najveća u Istočnoj i Gorskoj regiji, a slijedi Centralna regija. 

Tablica 4.16. Regionalna distribucija žena pušača u Hrvatskoj 

	 
	N
	%
	95% CI

	Zagreb
	71.201
	21,45
	18.08-24.83

	Jadranska
	103.000
	19,12
	16.73-21.50

	Istočna
	62.240
	16,95
	13.98-19.92

	Gorska
	14.817
	16,92
	7.19-26.65

	Centralna
	42.275
	12,53
	10.16-14.90

	Sjeverna
	18.589
	10,54
	7.37-13.70


Kod žena je najveća prevalencija u Zagrebu, zatim u Jadranskoj regiji, dok je podjednaka u Istočnoj i Gorskoj regiji. Najniža je, kao i u muškaraca, u Sjevernoj regiji. 

Može se reći da u Hrvatskoj postoji regionalni pattern navike pušenja i on pokazuje kod muškaraca povećanje prevalencije od zapada ka istoku i od juga prema sjeveru. Kod žena se prevalencija također povećava od zapada prema istoku, ali i od sjevera prema jugu, što je obrazac suprotan obrascu u muškaraca. Također je najviša prevalencija žena pušača u Zagrebu, što je suprotno od raspodjele u muškarca.
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Slika 4.1. Udio muškaraca pušača u Hrvatskoj prema regijama
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Slika 4.2. Udio žena pušača u Hrvatskoj prema regijama
4.3. KARDIOVASKULARNI RIZICI U POPULACIJI RH 

Kako bi se procijenio kardiovaskularni rizik u populaciji Hrvatske, ispitanici su podijeljeni prema anamnestičkim podacima o kardiovaskularnim bolestima. Anamnestički kardiovaskularno zdrav ispitanik je onaj kod kojeg nije zabilježen ni jedan od slijedećih podataka: povišen tlak, povišen šećer, povišene masnoće u krvi, preboljen infarkt ili moždani udar, slabo srce, angina pektoris. 

Tablica 4.17. Prevalencije kardiovaskularnog rizika u muškaraca u Hrvatskoj 

	
	KV zdravi
	KV bolesni

	
	N
	% (95%CI)
	N
	% (95%CI)

	pušenje
	332.609
	32,3 (29,2-35,5)
	131.431
	21,9 (19,2-24,9)

	pretjerana konzumacija alkohola
	97.205
	9,4 (7,4-11,8)
	79.452
	13,2 (10,8-16,0)

	neadekvatna prehrana
	233.742
	22,5 (19,9-25,4)
	98.244
	16,3 (13,9-19,1)

	fizička neaktivnost
	170.658
	16,4 (14,2-18,9)
	182.238
	30,3 (27,4-33,4)

	prevelik opseg struka (>102,88)
	245.788
	23,6 (21,0-26,5)
	286.635
	47,7 (44,3-51,1)

	povišen tlak (>140/90)
	-
	-
	309.380
	51,5 (48,0-54,9)

	bar jedan ponašajni rizik
	690.050
	67,0 (63,6-70,2)
	538.504
	89,7 (87,4-91,6)

	ukupno
	1.039.371
	100
	601.054
	100


U Hrvatskoj je visoka prevalencija muškaraca koji imaju barem jedan ponašajni rizik, a veća je u populaciji kardiovaskularno bolesnih. Najzastupljeniji su rizici u Hrvatskoj pušenje, prevelik opseg struka, fizička neaktivnost, neadekvatna prehrana i hipertenzija. 

Tablica 4.18. Prevalencije kardiovaskularnog rizika u muškaraca u Istočnoj regiji 

	 
	KV zdravi
	KV bolesni

	
	N
	% (95%CI)
	N
	% (95%CI)

	pušenje
	81.524
	38,7 (31,7-46,2)
	26.936
	22,7 (16,2-30,8)

	pretjerana konzumacija alkohola
	25.396
	12,0 (7,4-18,9)
	12.843
	10,8 (5,8-19,2)

	neadekvatna prehrana
	67.450
	31,9 (25,5-39,1)
	28.120
	23,7 (16,5-32,8)

	fizička neaktivnost
	41.088
	19,4 (14,6-25,3)
	34.155
	28,8 (22,2-36,4)

	prevelik opseg struka (>102,88)
	42.007
	19,9 (15,1-25,7)
	52.045
	43,9 (35,8-52,3)

	povišen tlak (>140/90)
	-
	-
	47.352
	39,9 (32,3-48,0)

	bar jedan ponašajni rizik
	160.867
	76,4 (69,3-82,2)
	108.077
	91,1 (85,9-94,5)

	Ukupno
	211.569
	100
	118.644
	100


Veća je prevalencija kardiovaskularno zdravih muškaraca koji imaju barem jedan ponašajni rizik u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj. Najzastupljeniji su rizici pušenje, prevelik opseg struka i neadekvatna prehrana. Ako promatramo rizike u populaciji kardiovaskularno zdravih muškaraca primjećujemo da su u svim kategorijama, izuzev povećanog obujma struka, prevalencije veće u Istočnoj regiji. 

Mnogo je veća prevalencija barem jednog ponašajnog rizika u populaciji kardiovaskularno bolesnih muškaraca i također je veća u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj. Najzastupljeniji su rizici povišen tlak, prevelik opseg struka i fizička neaktivnost. Prevalencije rizika su veće u Hrvatskoj nego u Istočnoj regiji, izuzev pušenja i neadekvatne prehrane čije su prevalencije u kardiovaskularno bolesnih muškaraca veće u Istočnoj regiji. 

Tablica 4.19. Prevalencije kardiovaskularnog rizika u žena u Hrvatskoj 

	
	KV zdravi
	KV bolesni

	
	N
	% (95%CI)
	N
	% (95%CI)

	pušenje
	221.535
	21,4 (19,6-23,2)
	90.603
	11,4 (10,0-12,9)

	pretjerana konzumacija alkohola
	2.951
	0,3 (0,2-0,5)
	7.408
	0,9 (0,6-1,5)

	neadekvatna prehrana
	134.041
	12,9 (11,5-14,4)
	89.416
	11,2 (9,9-12,7)

	fizička neaktivnost
	162.271
	15,6 (14,1-17,1)
	250.937
	31,4 (29,5-33,5)

	prevelik opseg struka (>102,88)
	101.746
	9,8 (8,7-11,0)
	269.088 
	30,0 (28,0-32,0)

	povišen tlak (>140/90)
	-
	-
	420.670
	52,7 (50,5-54,9)

	bar jedan ponašajni rizik
	502.721
	78,5 (46,3-50,6)
	633.058
	79,7 (77,8-81,5)

	Ukupno
	1.041.221
	100
	797.942
	100


Kod žena u Hrvatskoj je visoka prevalencija osoba koje imaju barem jedan ponašajni rizik i nema veće razlike između kardiovaskularno zdravih i bolesnih za razliku od muškaraca gdje je ova razlika veća (tablica 4.17.). Rizici su istovjetni rizicima kod muškaraca.  

Tablica 4.20. Prevalencije kardiovaskularnog rizika u žena u Istočnoj regiji 

	
	KV zdravi
	KV bolesni

	
	N
	% (95%CI)
	N
	% (95%CI)

	pušenje
	42.375
	21,4 (17,6-25,7)
	20.888
	12,3 (9,5-15,8)

	pretjerana konzumacija alkohola
	379
	0,2 (0-1,3)
	185
	0,1 (0-0,8)

	neadekvatna prehrana
	40.970
	20,6 (16,7-25,3)
	28.631
	16,8 (13,6-20,7)

	fizička neaktivnost
	25.587
	12,9 (9,9-16,6)
	42.838
	25,2 (21,4-29,4)

	prevelik opseg struka (>102,88)
	18.659
	9,4 (7,1-12,4)
	51.661
	30,4 (26,3-34,8)

	povišen tlak (>140/90)
	-
	-
	87.765
	51,6 (46,8-56,4)

	bar jedan ponašajni rizik
	101.982
	51,5 (46,4-56,5)
	134.255
	79,1 (74,6-83,0)

	Ukupno
	198.413
	100
	170.050
	100


U populaciji kardiovaskularno zdravih žena je velika razlika u prevalenciji barem jednog ponašajnog rizika i znatno je veća u Hrvatskoj nego u Istočnoj regiji. Pušenje je kao rizik jednako zastupljeno, a ostali najčešći rizici su fizička neaktivnost i neadekvatna prehrana. Prevalencija svih rizika u kardiovaskularno zdravih žena je veća u Hrvatskoj, izuzev neadekvatne prehrane, čija je prevalencija viša u Istočnoj regiji. 

U populaciji kardiovaskularno bolesnih žena nema razlike u prevalenciji barem jednog ponašajnog rizika u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji. Najzastupljeniji su rizici povišen tlak, fizička neaktivnost i prevelik opseg struka. Pušenje, prevelik opseg struka i neadekvatna prehrana su rizici čija je prevalencija u ovoj skupini ispitanika viša u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj. 

Zaključno, u populaciji zdravih oba spola najčešći su rizici pušenje, neadekvatna prehrana, prevelik opseg struka i fizička neaktivnost. U populaciji kardiovaskularno bolesnih najčešći su rizici povišen tlak, fizička neaktivnost i prevelik opseg struka. 

Kod muškaraca je veća prevalencija onih koji imaju barem jedan ponašajni rizik u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj, bez obzira na kardiovaskularni status. U populaciji kardiovaskularno zdravih žena je veća prevalencija barem jednog ponašajnog rizika u Hrvatskoj nego u Istočnoj regiji, dok kod kardiovaskularno bolesnih žena nema razlike u ovoj prevalenciji.

4.4. KARDIOVASKULARNI RIZICI U POPULACIJI PUŠAČA 

U prikazu kardiovaskularnih rizika u populaciji pušača promatrane su prevalencije ispitanika prema kategorijama navike pušenja i prema rizicima: body mass indeksu, opsegu struka, vrijednostima krvnog tlaka, tjelesnoj aktivnosti, načinu prehrane i  konzumiranju alkohola.   

Tablica 4.21 a. Ispitanici u Hrvatskoj prema BMI i kategorijama pušenja 

	
	0 - 18,49
	18,50 - 24,99
	25,00 - 29,99

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)

	teški pušači
	17.570
	2,8 (1,8-4,3)
	278.816
	44,5 (40,6-48,4)
	231.974
	37,0 (33,3-40,8)

	laki pušači
	12.825
	2,8 (1,8-4,3)
	239.592
	52,6 (48,4-56,7)
	142.029
	31,2 (27,5-35,1)

	nepušači
	39.840
	2,0 (1,7-2,5)
	846.529
	39,3 (37,9-40,8)
	950.681
	38,2 (36,8-39,6)


Tablica 4.21 b. Ispitanici u Hrvatskoj prema BMI i kategorijama pušenja 

	
	>30,00
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	98.451
	15,7 (13,2-18,6)
	626.811
	100

	laki pušači
	61.447
	13,5 (10,8-16,7)
	455.893
	100

	nepušači
	549.537
	20,4 (19,4-21,5)
	2.386.587
	100


U Hrvatskoj je podjednaka distribucija ispitanika prema tjelesnoj težini u svim promatranim kategorijama ispitanika prema navici pušenja. BMI iznad 30 ima najviše nepušača (tablice 4.21 a i b). 

Tablica 4.22 a. Ispitanici u Istočnoj regiji prema BMI i kategorijamama pušenja 

	
	0 - 18,49
	18,50 - 24,99
	25,00 - 29,99

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)

	teški pušači
	6.033
	4,2 (1,9-9,0)
	68.785
	48,2 (39,9-56,5)
	42.169
	29,5 (23,1-36,9)

	laki pušači
	3.194
	3,6 (1,2-10,7)
	45.111
	50,8 (41,4-60,2)
	30.273
	34,1 (25,8-43,6)

	nepušači
	9.111
	2,0 (1,2-3,2)
	169.625
	36,3 (32,6-40,1)
	172.257
	36,9 (33,4-40,5)


Tablica 4.22 b. Ispitanici u Istočnoj regiji prema BMI i kategorijamama pušenja 

	
	>30,00
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	25.844
	18,1 (12,6-25,2)
	142.831
	100

	laki pušači
	10.163
	11,5 (7,5-17,0)
	88.741
	100

	nepušači
	116.112
	21,8 (19,4-24,3)
	467.105
	100


U Istočnoj regiji ima više pothranjenih pušača (i teških i lakih) nego u Hrvatskoj. Veće su prevalencije pretilih teških pušača na Istoku nego u Hrvatskoj (tablice 4.21a. 4.21b. 4.22 a. 4.22 b.). 

Tablica 4.23. Ispitanici u Hrvatskoj prema opsegu struka i kategorijama pušenja 

	
	normalan
	povećan
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	425.182
	67,8  (64,3-71,2)
	201.629
	32,2 (28,8-35,7)
	626.811
	100

	laki pušači
	325.985
	71,5 (67,9-74,8)
	129.909
	28,5 (25,2-32,1)
	455.893
	100

	nepušači
	1.195.830
	50,1 (48,5-51,8)
	1.191.016
	49,9 (46,5-79,9)
	2.386.846
	100


Prevalencija ispitanika s povećanim opsegom struka je najviša kod nepušača a podjednaka kod lakih i teških pušača. 

Tablica 4.24. Ispitanici u Istočnoj regiji prema opsegu struka i kategorijama pušenja 

	
	normalan
	povećan
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	98.972
	69,3 (61,8-75,9)
	43.858
	30,7 (24,1-38,2)
	142.830
	100

	laki pušači
	63.591
	71,7 (63,5-78,6)
	25.150
	28,3 (21,4-36,5)
	88.741
	100

	nepušači
	233.136
	49,9 (46,2-53,6)
	233.969
	50,1 (46,4-53,8)
	467.105
	100


Trećina teških pušača u Istočnoj Hrvatskoj ima povećanu vrijednost opsega struka, što je manje nego u Hrvatskoj (tablice 4.23. i 4.24.). 

Tablica 4.25. Ispitanici u Hrvatskoj prema vrijednostima krvnog taka i težini pušenja 

	
	povišen
	normalan
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	552.475
	88,0 (85,8-89,9)
	75.250
	12,0 (10,1-14,2)
	627.725
	100

	laki pušači
	405.881
	88,8 (86,7-90,8)
	50.671
	11,1 (9,2-13,3)
	456.552
	100

	nepušači
	1.791.183
	74,8 (73,5-76,0)
	604.128
	25,2 (24,0-26,5)
	2.395.311
	100


Ispitanici s povišenim krvnim tlakom imaju vrijednosti sistoličkog tlaka veće od 139 mm Hg ili dijastolički veći od 89 mm Hg, ili su hipertoničari koji se liječe. U Hrvatskoj su visoke prevalencije ispitanika s povišenim krvnim tlakom i prevalencija je veća u kategorijama pušača (tablica 4.25.). 

Tablica 4.26. Ispitanici u Istočnoj regiji prema vrijednostima krvnog taka i težini pušenja 

	
	povišen
	normalan
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	126.939
	88,9 (84,0-92,4)
	15.892
	11,1 (7,6-16,0)
	142.831
	100

	laki pušači
	80.209
	90,4 (85,4-93,8)
	8.531
	9,6 (6,2-14,6)
	88.740
	100

	nepušači
	356.410
	76,3 (73,4-78,9)
	110.695
	23,7 (21,1-26,6)
	467.105
	100


U Istočnoj regiji je ista distribucija prevalencije ispitanika s povišenim krvnim tlakom kao i u Hrvatskoj, veće su prevalencije u kategoriji pušača nego u kategoriji nepušača (tablice 4.25. i 4.26.). 
Tablica 4.27. Ispitanici u Hrvatskoj prema tjelesnoj aktivnosti i težini pušenja 

	
	loša
	dobra
	intenzivna
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	140.141
	22,4 (19,5-25,5)
	238.032
	38,0 (34,2-41,8)
	248.748
	39,7 (35,9-43,6)
	626.921
	100

	laki pušači
	116.809
	25,6 (22,3-29,2)
	185.638
	40,7 (36,7-44,8)
	154.105
	33,8 (29,9-37,9)
	456.552
	100

	ne-pušači
	656.557
	27,5 (26,1-28,9)
	946.645
	39,6 (38,0-41,2)
	788.146
	33,0 (31,4-34,6)
	2.391.348
	100


U Hrvatskoj su prevalencije ispitanika prema tjelesnoj aktivnosti jednako distribuirane bez obzira na kategoriju pušenja.   

Tablica 4.28. Ispitanici u Istočnoj regiji prema tjelesnoj aktivnosti i težini pušenja 

	
	loša
	dobra
	intenzivna
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	34.607
	24,2 (18,2-31,5)
	47.474
	33,2 (25,9-41,5)
	60.750
	42,5 (34,5-51,0)
	142.831
	100

	laki pušači
	19.147
	21,6 (14,8-30,4)
	33.480
	37,7 (29,0-47,4)
	36.114
	40,7 (31,8-50,3)
	88.741
	100

	ne-pušači
	106.825
	23,0 (20,5-25,7)
	180.123
	37,4 (34,3-40,6)
	179.850
	39,6 (36,5-42,9)
	466.798
	100


Lošu tjelesnu aktivnost ima otprilike četvrtina teških pušača u istočnoj regiji, što je više nego u Hrvatskoj, manje teških pušača ima dobru tjelesnu aktivnost, a više intenzivnu (tablice 4.27. i 4.28.). 

Tablica 4.29. Ispitanici u Hrvatskoj prema načinu prehrane i težini pušenja 

	
	zdravo
	nezdravo
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	6.810
	1,1 (0,4-1,7)
	620.915
	98,9 (98,3-99,3)
	627.725
	100

	laki pušači
	13.273
	2,9 (2,0-4,1)
	443.279
	97,1 (95,9-98,0)
	456.552
	100

	nepušači
	140.383
	5,9 (5,2-6,6)
	2.254.928
	94,1 (93,4-94,8)
	2.395.311
	100


Vrlo su visoke prevalencije ispitanika u Hrvatskoj koji se nezdravo hrane bez razlike prema navici pušenja (tablica 4.29.). 

Tablica 4.30. Ispitanici u Istočnoj regiji prema načinu prehrane i težini pušenja 

	
	zdravo
	nezdravo
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	1.665
	1,2 (0,4-3,1)
	141.167
	98,8 (96,9-99,6)
	142.832
	100

	laki pušači
	945
	1,1 (0,3-3,3)
	87.795
	98,9 (96,7-99,7)
	88.740
	100

	nepušači
	21.193
	4,5 (3,3-6,3)
	445.911
	95,5 (93,7-96,7)
	467.104
	100


Vrlo su visoke prevalencije ispitanika koji se nezdravo hrane i u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji, bez značajne razlike prema promatranim kategorijama (tablice 4.29. i 4.30.). 

Tablica 4.31. Ispitanici u Hrvatskoj prema konzumaciji alkohola i težini pušenja 

	
	ne pije
	pije
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	%

	teški pušači
	154.199
	32,3 (27,8-37,2)
	322.783
	67,7 (62,8-72,2)
	476.982
	100

	laki pušači
	47.867
	14,5 (11,2-18,5)
	283.171
	85,5 (81,5-88,8)
	331.038
	100

	nepušači
	382.402
	25,8 (24,0-27,8)
	1.097.886
	74,2 (72,2-76,0)
	1.480.288
	100


U Hrvatskoj je prema navici konzumiranja alkohola najveća prevalencija lakih pušača koji piju, slijede nepušači i teški pušači (tablica 4.31.). 

	Tablica 4.32. Ispitanici u Istočnoj regiji prema konzumaciji alkohola i težini pušenja 


	ne pije
	pije
	ukupno

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% 

	teški pušači
	31.899
	30,5 (21,7-41,1)
	72.542
	69,5 (58,9-78,3)
	104.442
	100

	laki pušači
	9.043
	15,6 (8,0-28,1)
	48.906
	84,4 (71,9-92,0)
	57.949
	100

	nepušači
	35.320
	14,5 (11,1-18,6)
	209.086
	85,5 (81,4-88,9)
	244.406
	100


U Hrvatskoj alkohol prekomjerno konzumira oko milijun i pol stanovnika, a od njih jedna trećina - ili otprilike 600.000 stanovnika i puši. Vrlo je visoka prevalencija osoba koje piju alkohol u svim promatranim kategorijama. Teški pušači više piju na Istoku nego u Hrvatskoj (tablice 4.31. i 4.32.). 

Može se zaključiti da su kardiovaskularni rizici u populaciji pušača značajni. Veće su prevalencije pretilih teških pušača na Istoku nego u Hrvatskoj. Trećina teških pušača u Istočnoj Hrvatskoj ima povećanu vrijednost opsega struka, što je manje nego u Hrvatskoj. I u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji su veće prevalencije osoba s visokim tlakom u kategoriji pušača nego u kategoriji nepušača. Lošu tjelesnu aktivnost ima otprilike četvrtina teških pušača u istočnoj regiji, što je više nego u Hrvatskoj. I u Hrvatskoj i u Istočnoj su vrlo visoke prevalencije ispitanika koji se nezdravo hrane i koji piju alkohol, bez značajne razlike prema navici pušenja. Teški pušači više piju na Istoku nego u Hrvatskoj. 

4.5. SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE MLADIH PUŠAČA U ISTOČNOJ REGIJI 

Nakon što su razmotrene sociodemografske karakteristike pušača u Hrvatskoj, u ovom će se dijelu razmotriti sociodemografske karakteristike ispitanika u dobi od 18 do 29 godina prema spolu i kategorijama navike pušenja u Istočnoj regiji. Analizirane su prevalencije varijabli: mjesečni prihodi domaćinstva, samoprocjena materijalnog stanja, bračno stanje, radna aktivnost, stupanj edukacije i promjena mjesta boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine.   

Tablica 4.33. Sociodemografske karakteristike muškaraca u dobi 18-29 godina u Istočnoj Hrvatskoj prema kategorijama pušenja  

	 
	teški pušači
	laki pušači
	nepušači

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)

	mjesečni prihodi domaćinstva
	<2000
	11.809
	41,3 (18,9-68,0)
	9.145
	51,5 (23,5-78,5)
	3.851
	15,1 (4,7-39,3)

	
	2000-6000
	13.494
	47,2 (22,6-73,2)
	5.403
	30,4 (9,5-64,6)
	10.184
	40,0 (18,4-66,3)

	
	>6000
	3.297
	11,5 (2,6-39,1)
	3.226
	18,2 (5,5-45,7)
	11.437
	44,9 (21,9-70,4)

	ukupno
	28.600
	100,0
	17.774
	100,0
	25.472
	100,0

	samoprocjena materijalnog stanja
	lošije od prosjeka
	17.967
	61,9 (34,3-83,4)
	8.017
	43,9 (19,1-72,2)
	7.323
	27,3 (11,1-53,1)

	
	prosječno
	8.459
	29,6 (11,3-58,1)
	8.428
	46,2 (20,1-74,5)
	18.149
	67,7 (42,3-85,7)

	
	bolje od prosjeka
	2.444
	8,5 (1,2-41,2)
	1.814
	9,9 (2,0-37,9)
	1.328
	5,0 (0,6-29,8)

	ukupno
	28.600
	100,0
	18.261
	100,0
	26.800
	100,0

	živi u bračnoj ili izvanbračnoj zajednici
	da
	6357
	22,2 (7,6-49,8)
	3.284
	18,0 (3,8-54,7)
	3.981
	14,9 (4,4-39,8)

	
	ne 
	22243
	77,8 (50,2-92,4)
	14.977
	82,0 (45,3-96,2)
	22.819
	85,1 (60,2-95,6)

	ukupno
	28.600
	100,0
	18.261
	100,0
	26.800
	100,0

	radno aktivan
	da
	9.376
	32,8 (12,7-62,1)
	8.371
	45,5 (20,3-73,7)
	14.777
	55,1 (31,0-77,1)

	
	ne
	19.224
	67,2 (37,9-87,3)
	9.890
	54,2 (26,3-79,7)
	12.023
	44,9 (22,9-69,0)

	ukupno
	28.600
	100,0
	18.261
	100,0
	26.800
	100,0

	stupanj edukacije
	niska
	9.645
	33,7 (12,9-63,7)
	2.511
	13,8 (3,2-43,6)
	1.411
	5,3 (1,0-23,0)

	
	srednja
	18.955
	66,3 (36,3-87,1)
	14.421
	79,0 (49,0-93,6)
	25.389
	94,7 (77,0-99,0)

	
	visoka
	
	
	1.329
	7,3 (0,9-39,6)
	
	

	ukupno
	28.600
	100,0
	18.261
	100,0
	26.800
	100,0

	promjena mjesta boravka od '91 do 95.
	da
	12.777
	44,7 (20,9-71,2)
	8.973
	49,1 (22,4-76,3)
	8.604
	32,1 (14,9-56,1)

	
	ne
	15.823
	55,3 (28,8-79,1)
	9.288
	50,9 (23,7-77,6)
	18.196
	67,9 (43,9-85,1)

	 ukupno
	28.600
	100,0
	18.261
	100,0
	26.800
	100,0


U Istočnoj regiji ima 46.862 muškarca pušača u dobi 18-29 godina, a 28.600 puši više od 20 cigareta na dan. Najviše teških pušača ima prihode domaćinstva od 2.000 do 6.000 kuna mjesečno, dok najviše lakih pušača ima prihode manje od 2.000 kuna mjesečno. Mladi teški pušači najčešće procjenjuju svoje materijalno stanje kao gore od prosjeka. Visoka je prevalencija samaca u svim kategorijama navike pušenja. Samo trećina teških pušača je radno aktivna, za razliku od lakih pušača i nepušača kod kojih je ovaj udio značajno veći. Prema stupnju edukacije trećina teških pušača ima nisku edukaciju, ostali srednju, dok niti jedan ispitanik nije imao visoku edukaciju. Visoka je prevalencija osoba koje su mijenjale mjesto boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine i uočljiva je razlika između kategorija pušača i nepušača gdje je prevalencija manja. 

Tablica 4.34. Sociodemografske karakteristike žena u dobi 18-29 godina u Istočnoj Hrvatskoj prema kategorijama pušenja 

	 
	teški pušači
	laki pušači
	nepušači

	
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)
	N
	% (95% CI)

	mjesečni prihodi domaćinstva
	<2000
	2.544
	32,0 (11,9-62,1)
	6.679
	43,0 (23,1-65,5)
	10.653
	30,4 (19,2-44,4)

	
	2000-6000
	3.642
	45,8 (21,0-72,9)
	6.597
	42,5 (23,4-64,1)
	21.069
	60,0 (45,8-72,7)

	
	>6000
	1.774
	22,3 (6,1-55,7)
	2.260
	14,5 (5,2-34,6)
	3.371
	9,6 (4,0-21,2)

	ukupno
	7.960
	100,0
	15.536
	100,0
	35.093
	100,0

	samoprocjena materijalnog stanja
	lošije od prosjeka
	5.138
	64,5 (36,5-85,2)
	6.783
	41,0 (21,6-63,6)
	8.817
	25,1 (15,1-38,8)

	
	prosječno
	1.637
	20,6 (6,4-49,5)
	8 048
	48,6 (28,5-69,2)
	23.648
	67,4 (53,2-78,9)

	
	bolje od prosjeka
	1.185
	14,9 (3,9-42,8)
	1.724
	10,4 (2,8-32,2)
	2.628
	7,5 (2,7-19,0)

	ukupno
	7.960
	100,0
	16.555
	100,0
	35.093
	100,0

	živi u bračnoj ili izvanbračnoj zajednici
	da
	6.010
	75,5 (42,2-92,9)
	7.046
	43,1 (24,3-64,2)
	16.869
	48,1 (34,4-62,1)

	
	ne 
	1.950
	24,5 (7,1-57,8)
	9.288
	56,9 (35,8-75,7)
	18.224
	51,9 (37,9-65,6)

	ukupno
	7.960
	100,0
	16.334
	100
	35.093
	100,0

	radno aktivan
	da
	3.346
	42,0 (17,9-70,7)
	5.456
	33,0 (16,7-54,7)
	7.919
	22,6 (13,6-35,1)

	
	ne
	4.614
	58,0 (29,3-82,1)
	11.099
	67,0 (45,3-83,3)
	27.174
	77,4 (64,9-86,4)

	ukupno
	7.960
	100,0
	16.555
	100,0
	35.093
	100,0

	stupanj edukacije
	niska
	2.414
	30,3 (11,8-58,5)
	3.546
	21,4 (8,9-43,2)
	7.949
	22,7 (12,9-36,6)

	
	srednja
	5.546
	69,7 (41,5-88,2)
	12.300
	74,3 (52,4-88,4)
	26.232
	74,7 (60,7-85,0)

	
	visoka
	
	
	709
	4,3 (0,6-25,6)
	912
	2,6 (0,5-11,4)

	ukupno
	7.960
	100,0
	16.555
	100,0
	35.093
	100,0

	promjena mjesta boravka od '91 do 95.
	da
	1.827
	22,9 (8,5-48,8)
	4.984
	30,1 (15,4-50,4)
	14.623
	41,7 (28,8-55,7)

	
	ne
	6.133
	77,1 (51,2-91,5)
	11.571
	69,9 (49,6-84,6)
	20.470
	58,3 (44,3-71,2)

	 ukupno
	7.960
	100,0
	16.555
	100,0
	35.093
	100,0


U Istočnoj regiji ima 24.515 žena pušača u dobi 18-29 godina, a više od 20 cigareta dnevno puši oko 8.000 mladih žena. Najviše žena teških pušača ima mjesečne prihode između 2.000 i 6.000 kuna i procjenjuju svoje materijalno stanje kao lošije od prosjeka. Tri četvrtine žena teških pušača živi u nekoj oblici bračne zajednice. 58,0% žena teških pušača nije radno aktivno. Najviše žena u svim promatranim kategorijama ima srednji stupanj edukacije (otprilike dvije trećine) ili niski stupanj edukacije. Niti jedna ispitanica koja dnevno puši više od 20 cigareta nema visoki stupanj edukacije. Dvije trećine mladih žena teških pušača nije mijenjalo mjesto boravka između 1991. i 1995. godine. 

Zaključno, mladi teški pušač u Istočnoj regiji ima srednji stupanj edukacije, nije zaposlen, ima mjesečne prihode domaćinstva od 2.000 do 6.000 kuna, procjenjuju svoje materijalno stanje kao gore od prosjeka i nije mijenjao mjesto boravka između 1991. i 1995. godine. Razlika između spolova se pojavljuje u varijabli bračnog stanja i pokazuje da mlade žene najčešće žive u nekom obliku bračne zajednice, dok muškarci češće žive kao samci. 
4.6. KVALITETA ŽIVOTA POPULACIJE HRVATSKE 

Kao prvi korak analizirana je kvaliteta života cjelokupnog uzorka u istraživanoj dobnoj grupi (18-29 godina). 


[image: image3.wmf]60

65

70

75

80

85

90

95

100

1

2

3

4

5

6

7

8

median

East 

HR


Slika 4.3. Profil zdravstvenog statusa mladih u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj u odnosu na profil mladih u ostalim dijelovima Hrvatske 

legenda: 

1. fizičko funkcioniranje 

2. ograničenja zbog fizičkih poteškoća 

3. tjelesni bolovi 

4. opće zdravlje 

5. vitalnost/energija 

6. socijalno funkcioniranje 

7. ograničenja zbog emocionalnih poteškoća 

8. psihičko zdravlje

Usporedbom Istočne regije s Hrvatskom uočljivi su značajno lošiji rezultati u Istočnoj regiji u gotovo svim kategorijama (Slika 1). Fizičko funkcioniranje je maksimalno u obje grupe ispitanika, kao i to da nemaju ograničenja zbog fizičkih bolova, maksimalno je socijalno funkcioniranje i nema ograničenja zbog emocionalnih poteškoća, što je i bilo očekivano u ovoj dobnoj skupini. Zanimljiva je izrazito smanjena vitalnost kako na razini Hrvatske tako i u Istočnoj regiji koja nije očekivana s obzirom na dob ispitanika. Smanjene su vrijednosti i općeg zdravlja. 

Nakon korištenja neparametrijskog Mann-Whitney testa pronađena je statistički značajna razlika u svim komponentama (tablica 4.35.). 

Tablica 4.35. zdravstveni status mladih u dobi 18-29 godina u Istočnoj Hrvatskoj u odnosu na profil mladih u ostalim dijelovima Hrvatske – Mann-Whitney test 

	Mann Whitney
	Z
	p

	Fizičko funkcioniranje
	-33,513
	<0,001

	Socijalno funkcioniranje
	-81,055
	<0,001

	Psihičko zdravlje
	-86,124
	<0,001

	Vitalnost / Energija
	-64,731
	<0,001

	Tjelesni bolovi
	-79,891
	<0,001

	Opće zdravlje
	-150,377
	<0,001

	Ograničenja zbog fizičkih poteškoća
	-16,936
	<0,001

	Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća
	-20,335
	<0,001


4.7. KVALITETA ŽIVOTA PUŠAČA U HRVATSKOJ I ISTOČNOJ REGIJI 
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Slika 4.4. Profil zdravstvenog statusa pušača u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj u odnosu na profil pušača iste dobi u ostalim dijelovima Hrvatske 
legenda: 

1. fizičko funkcioniranje 

2. ograničenja zbog fizičkih poteškoća 

3. tjelesni bolovi 

4. opće zdravlje 

5. vitalnost/energija 

6. socijalno funkcioniranje 

7. ograničenja zbog emocionalnih poteškoća 

8. psihičko zdravlje

Uspoređujući pušače u Istočnoj regiji s pušačima u ostatku Hrvatske iste dobne skupine (18-29 godina) primjetna je razlika u samoprocjeni općeg zdravlja, vitalnosti/energije, socijalnog funkcioniranja i psihičkog zdravlja. Ovi rezultati slijede obrazac razlika svih ispitanika u dobi 18 do 29 godina između regije i Hrvatske. Ako uzmemo u obzir prijašnje rezultate koji se odnose na sociodemografske karakteristike pušača Istočne regije, ovakvi su nalazi bili i očekivani, odnosno oni su slijed već prikazanih rezultata koji su se odnosili na prihode, edukaciju, migracije itd. Korištenjem neparametrijskog Mann-Whitney testa pronađena je statistički značajna razlika u svim kategorijama (tablica 4.36.). 

Tablica 4.36. zdravstveni status pušača u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj u odnosu na profil pušača iste dobi u ostalim dijelovima Hrvatske  – Mann-Whitney test 

	Mann Whitney
	Z
	p

	Fizičko funkcioniranje
	-62,34
	<0,001

	Socijalno funkcioniranje
	-58,08
	<0,001

	Psihičko zdravlje
	-69,05
	<0,001

	Vitalnost / Energija
	-40,95
	<0,001

	Tjelesni bolovi
	-58,33
	<0,001

	Opće zdravlje
	-120,28
	<0,001

	Ograničenja zbog fizičkih poteškoća
	-48,40
	<0,001

	Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća
	-49,49
	<0,001


4.8. KVALITETA ŽIVOTA PUŠAČA I NEPUŠAČA U ISTOČNOJ REGIJI 
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Slika 4.5. Profil zdravstvenog statusa pušača i nepušača u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj 
legenda: 

1. fizičko funkcioniranje 

2. ograničenja zbog fizičkih poteškoća 

3. tjelesni bolovi 

4. opće zdravlje 

5. vitalnost/energija 

6. socijalno funkcioniranje 

7. ograničenja zbog emocionalnih poteškoća 

8. psihičko zdravlje

Uspoređujući pušače i nepušače u Istočnoj regiji, primjetno je da pušači procjenjuju da imaju više tjelesnih bolova, ali procjenjuju se kao vitalniji, boljeg općeg zdravlja, bolje socijalno funkcioniraju i bolje procjenjuju psihičko zdravlje. Korištenjem neparametrijskog Mann-Whitney testa pronađena je statistički značajna razlika u svim kategorijama (tablica 4.37.). 

Tablica 4.37. zdravstveni status pušača i nepušača u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj – Mann-Whitney test 

	Mann Whitney
	Z
	p

	Fizičko funkcioniranje
	-124,81
	<0,001

	Socijalno funkcioniranje
	-68,22
	<0,001

	Psihičko zdravlje
	-62,51
	<0,001

	Vitalnost / Energija
	-69,88
	<0,001

	Tjelesni bolovi
	-74,53
	<0,001

	Opće zdravlje
	-88,45
	<0,001

	Ograničenja zbog fizičkih poteškoća
	-91,15
	<0,001

	Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća
	-63,04
	<0,001


4.9. KVALITETA ŽIVOTA TEŠKIH I LAKIH PUŠAČA U ISTOČNOJ REGIJI 
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Slika 4.6. Profil zdravstvenog statusa teških i lakih pušača u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj 
legenda: 

1. fizičko funkcioniranje 

2. ograničenja zbog fizičkih poteškoća 

3. tjelesni bolovi 

4. opće zdravlje 

5. vitalnost/energija 

6. socijalno funkcioniranje 

7. ograničenja zbog emocionalnih poteškoća 

8. psihičko zdravlje

Teški pušači u Istočnoj regiji lošije procjenjuju opće zdravlje od lakih pušača, a bolje socijalno funkcioniraju i bolje procjenjuju psihičko zdravlje. Korištenjem neparametrijskog Mann-Whitney testa pronađena je statistički značajna razlika u svim kategorijama (tablica 4.38.). 

Tablica 4.38. zdravstveni status teških i lakih pušača u dobi 18 do 29 godina u Istočnoj Hrvatskoj – Mann-Whitney test 

	Mann Whitney
	Z
	p

	Fizičko funkcioniranje
	-35,08
	<0,001

	Socijalno funkcioniranje
	-26,65
	<0,001

	Psihičko zdravlje
	-10,14
	<0,001

	Vitalnost / Energija
	-23,68
	<0,001

	Tjelesni bolovi
	-5,30
	<0,001

	Opće zdravlje
	-30,54
	<0,001

	Ograničenja zbog fizičkih poteškoća
	-18,22
	<0,001

	Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća
	-25,34
	<0,001


4.10. KVALITATIVNA ANALIZA TEŠKIH PUŠAČA 

Intervjuirano je deset osoba koje dnevno puše više od jedne kutije, odnosno više od 20 cigareta dnevno. Transkript intervjua je napisan na 9 strana s ukupno 5.451 riječi. 

Mikro-pojmovi izlučeni iz teksta 

1. utjecaj društva na početak pušenja; "društvo počelo pušiti - probao sam i ja", "ja i moj prijatelj odlučili probati", "sve ovisi o društvu, ako sam sama ne vuče me cigareta", "možda smo s tom cigaretom bili bitniji", "više iz fore sam počela" 
2. prva fizička iskustva negativna; "kod prve cigarete kašljanje, vrtoglavica..", "kod prve cigarete vrtilo mi se u glavi, i tako, pomalo, pomalo" 
3. odgovor na stresne situacije; " ako me profesor živcira" , " ako sam nervozna" , " u školi je uvijek bio neki stres" , " sad nema škole, ali ima drugih briga" , " ako imam nekih problema" , " najviše sam pušio uz igricu" , " kad mi neko nešto kaže, onda ja odma cigaretu" , " čim izađem iz kuće moram zapalit" 
4. osjećaj smirenja nakon konzumacije; "kad zapalim osjećam se k'o da imam sve",  "iskalim se, smiri me.." 

5. nakon izvjesnog vremena naučeni automatizam; " kada pijem kavu zapalim" , " čim dođem u školu zapalim" ,"  kad izađem van onda ne mogu bez kave, a onda zapalim" , " kad vidim cigaretu automatski uzmem i zapali" 
6. izlasci i konzumacija alkoholnih pića pospješuju pušenje; "kad se popije naveče, naravno, onda više", "ode se na cugu, ekipa je skupa – pa mogu još jednu", "s ekipom kad se pije pivo – zapalim" 

7. slab otpor roditelja; "roditelji u početku kao i svaki roditelji… ne daju, pa brane izlaske, pa ovo, pa ono, onda kad su shvatili da više ne mogu ništa, onda su prihvatili", "kad su saznali da pušim mama mi je ono, kao dopustila" 

8. odobravanje autoriteta; "i trener nam dopušta da zapalimo i sve, samo kaže da ako vi možete trčat i možete odigrat utakmicu, nastavite pušit" 

9. nesnalaženje roditelja u situaciji suočavanja s problemom ovisnosti; "tata kad je sazno da ja pušim onda je presto pušit da meni pokaže da može, sad on ne puši a ja pušim" 

Definiranje makro-pojmova (određivanje značenja pojmova) 

1. uloga obitelji – svi ispitanici potječu iz obitelji pušača, početak pušenja ne izaziva protivljenje velikog intenziteta i uglavnom relativno brzo nastupa "mirenje sa situacijom" 

2. uloga škole – početci razvoja navike pušenja vezani za školu kao najčešće mjesto okupljanja, ali i kao značajan izvor frustracija i stresa koji se rješavaju na ovakav način, izostanak djelovanja škole u prevenciji ovisnosti 

3. uloga društva – ispitanici navode najčešće intenzivnije pušenje uz konzumaciju alkohola još od srednjoškolskih dana, što ukazuje na slabu kontrolu provođenja zakonskih odredbi o prodaji duhana i alkoholnih pića maloljetnicima 

4. struktura ličnosti – slabo razvijeni mehanizmi rješavanja konfliktnih, sresnih situacija koji onda pogoduju "bijegu" u ovisnost, ali i slabi mehanizmi odupiranja subkulturnim zajednicama (uzori u društvu, nagovor prijatelja) 

Svi ispitanici dolaze iz obitelji gdje su roditelji pušači i u djetinjstvu su bili izloženi duhanskom dimu. Uočljiva je identifikacija s roditeljima, kako u razvoju navike (npr: "..i moja mama je počela u srednjoj školi.."), tako i u pokušajima prestanka pušenja ("..pokušala sam prestat, i moja mama je pokušala.."). Pušenje započinje na nagovor okoline i praćeno je negativnim tjelesnim simptomima. Zanimljivo je da jedan ispitanik navodi kako nije imao neprijatnih simptoma prilikom pušenja prve cigarete zbog intenzivne izloženosti dimu u kući. Svi ostali se dobro sjećaju lošeg osjećaja, no, unatoč tome nastavljaju pušiti. U početku je pušenje sporadično, s vremenom se gube popratni simptomi poput kašlja i vrtoglavice i puši se sve češće. Prosječno je potrebna jedna do tri godine da bi se prešlo na adiktivni obrazac pušenja, odnosno da bi se pušilo više od jedne kutije dnevno. Kao i u početku, tako i u razvoju pušačke navike velik utjecaj ima okolina, tako da svi navode češće pušenje u društvu, prilikom izlazaka, a kasnije pušenje prelazi u automatizam i često se veže uz neke druge navike, kao što su pijenje kave, alkoholnih pića, igranje igrica na kompjuteru, pušenje nakon obroka i slično. Uočljiva je tolerancija okoline na pušenje, od toga da se roditelji "pomire" s tim, do toga da čak i trener (aktivne sportašice) odobrava pušenje. Najčešće se potreba za cigaretom javlja u stresnim situacijama ("..pere me nervoza..") , kad postoje neki problemi, najčešće vezani za školu ili posao. Nitko od ispitanika nije naveo da ima veću želju za cigaretom kada je smiren i zadovoljan. U situacijama stresa pušenje pruža ugodu, čak je jedan ispitanik izjavio da: "..kad zapalim osjećam se kao da imam sve.." Samo jedna ispitanica je izjavila da joj pušenje nije "in". Društvena prihvaćenost je jedan od važnih motivacija u započinjanju pušenja. Svega nekoliko ispitanika je pokušalo prestati pušiti, no redovito se vraćaju ovoj ovisnosti. Kvalitativnom analizom su dobivene karakteristike ponašanja (tablica 4.39.). 
Tablica 4.39. Kategorije dobivene kvalitativnom analizom teških pušača u dobi između 18 i 29 godina u Istočnoj regiji 

	kategorija  
	učestalost karakteristika 

	biti "IN"  
	javlja se u svim intervjuima

	dobrohotnost roditelja  
	javlja se u većini intervjua

	više uz alkohol
	javlja se u većini intervjua

	stres kao poticaj
	javlja se u svim intervjuima

	odobravanje sredine
	javlja se u svim intervjuima

	pokušaj prestanka
	javlja se sporadično


Zaključno se na osnovu kvalitativne analize može reći da je uzorak teških pušača homogen, odnosno da se kategorije identificirane analizom javljaju kod svih ispitanika. Ispitanici slijede jedinstven i prepoznatljiv obrazac razvoja pušačke navike s definiranim ulogama okoline u ovom procesu, kao i s prepoznatljivim "trigerima" - pojačivačima ovisnosti. 

5. RASPRAVA 

5.1. BREME PUŠENJA U HRVATSKOJ 

Prema pokazateljima WHO prevalencija pušenja je u Europi veća u muškaraca nego u žena. Ova je razlika veća u istočnoj nego u zapadnoj Europi, na primjer u Uzbekistanu puši 24% muškaraca i 1% žena, a u Ukrajini 62% muškaraca i 17% žena (76). Prevalencija muškaraca pušača je viša u istočnim i bivšim zemljama Sovjetskog saveza. Od šest zemalja u kojima više od polovice muškaraca puši, pet su bivše članice Sovjetskog saveza, a šesta je Albanija (76). Prevalencija muškaraca pušača u zapadnoj i sjevernoj Europi je manja od 35%, s izuzetkom Njemačke (37%) i Nizozemske (35%) (76). Ovakva je distribucija suprotna za žene, gdje je udio žena pušača vrlo niska u zemljama bivšim članicama SSSR-a (6% u Gruziji, 2%, Kazahstanu, 1% u Uzbekistanu), udio je nizak i u istočnoj i centralnoj Europi (Italija 17,2%, Rumunjska 10,3%, Turska 17,6%), a viši u zapadnoj i sjevernoj Europi (Finska 20%, Francuska 21,2%, Norveška 24,8%, Njemačka 30,5%) (76). Hrvatska po prevalenciji pušača slijedi zapadnoeuropske zemlje, odnosno, uz visoku prevalenciju muškaraca pušača (37,9%), visok je i udio žena koje puše (25,1%). 

Trećina stanovništva Hrvatske su pušači, a od njih čak 57,9% puši više od 20 cigareta dnevno, odnosno više od 600.000 osoba. Najmanje teških pušača je u dobnoj skupini starijih od 65 godina što možemo tumačiti većim obolijevanjem od kroničnih bolesti uzrokovanih pušenjem, radi čega dio pušača prestaje pušiti, te činjenicom da pušenje značajno skraćuje životni vijek. 
Prema procjenama, u Hrvatskoj oko 280.000, a u Istočnoj Hrvatskoj 70.000 osoba u dobi od 18 do 29 godina svakodnevno puši, odnosno čak 48,1% svih mladih muškaraca i 38,4% svih mladih žena. Više od 20 cigareta dnevno puši oko 120.000 mladih na razini Hrvatske i 36.000 u Istočnoj regiji. Ako uzmemo u obzir da je HZA obuhvaćala ispitanike starije od 18 godina, vrlo je vjerojatno da je udio mladih pušača značajno veći u cijeloj populaciji. Na ovakvu spolnu distribuciju svakako ima utjecaj svjetonazor generacija koji se mijenjao osobito proteklih desetljeća, te sve veća tendencija ravnopravnosti spolova, modernizacija i globalni utjecaji. Najčešći razlog započinjanja pušenja su znatiželja i utjecaj prijatelja, a najčešći razlog prestanka pušenja je iskustvo simptoma uzrokovanih pušenjem ili razvoj medicinskih stanja (77). Dokazan je obiteljski utjecaj na razvoj ovisnosti o nikotinu (78). 

5.2. BREME PUŠENJA I SOCIOEKONOMSKI ČIMBENICI 

U Hrvatskoj petina teških pušača ima mjesečne prihode manje od 2.000 kn, a u Istočnoj regiji 41% muškaraca i 32% žena mladih teških pušača zarađuje manje od 2.000 kuna mjesečno, koliko otprilike iznosi minimalni osobni dohodak u Hrvatskoj. Možemo reći da je to skupina koja živi na rubu egzistencije. Dosadašnja su istraživanja pokazala da postoji jasna i vrlo snažna povezanost između prihoda i zdravlja, pri čemu prvenstveno siromaštvo vodi lošijem zdravstvenom statusu, a ne obrnuto, odnosno rezultati potvrđuju hipotezu prevencije koja kaže da prihod određuje životne okolnosti i stil kojim živimo, a oni izravno utječu na naš zdravstveni status (79,80). Analize na makro razini pokazuju da postoji pozitivna povezanost između zdravlja i prihoda per capita (81). Lošiji prihodi su povezani s većom smrtnošću (82), lošijim fizičkim (83) i psihičkim zdravljem (84), manjim procjenama osobne dobrobiti i sreće (85) te lošijim razinama funkcioniranja na socijalnom planu (86). Možemo zaključiti da je pušenje usko povezano sa siromaštvom, te da loša materijalna situacija i ovisnost o nikotinu čine začarani krug. Učestalost pušenja je veća kod siromašnijih i povezana je s kontinuiranim siromaštvom kućanstava i zemalja. Novac potrošen na duhan utječe na prehranu, obrazovanje i zdravstvenu zaštitu (WHO). Troškovi pušenja štete i ostalim članovima obitelji preko redukcije troškova za osnovne potrebe kao što su hrana, uslužni programi i dugotrajna upotreba dobara (87). Čak četvrtina teških pušača u Hrvatskoj ima nezavršenu ili završenu osnovnu školu, a dvije trećine završenu srednju školu. U Istočnoj regiji trećina mladih teških pušača ima nisku edukaciju, ostali srednju, dok niti jedan ispitanik nije imao visoku edukaciju. Stupanj edukacije svakako utječe na znanje i informiranost o zdravlju i rizičnim čimbenicima. Ovakvi rezultati su u skladu s već objavljenim istraživanjima (88). Više od polovice teških pušača u Hrvatskoj je nezaposleno, dok je ovaj pokazatelj lošiji u Istočnoj Hrvatskoj u populaciji mladih teških pušača (67% nezaposlenih muškaraca i 58% žena). Dosadašnja istraživanja su pokazala da nezaposlene osobe u Hrvatskoj doživljavaju poteškoće na financijskom, psihičkom i socijalnom planu (89,90) te da je njihovo psihičko zdravlje znatno niže od zdravlja u općoj odrasloj populaciji u Hrvatskoj (91,92). Ovi pokazatelji ukazuju na kumulaciju rizičnih čimbenika u ovom dijelu populacije. U razdoblju od 1991. do 1995. otprilike petina teških pušača u Hrvatskoj je mijenjala mjesto boravka. U Istočnoj regiji je značajno veća prevalencija mladih muškaraca teških pušača koji su mijenjali mjesto boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine (44,7%) i uočljiva je razlika prema ženama (22,9%) gdje je prevalencija manja. Ovaj podatak svakako treba promatrati u kontekstu ratnih zbivanja na ovim prostorima, pa bi mogli zaključiti da su traumatična događanja imala utjecaj na razvoj navike pušenja, kao i na njegovu težinu. I dosadašnja istraživanja su pokazala da je pušenje povezno sa životnim događajima (93). Svi ispitanici imaju izabranog liječnika obiteljske medicine i stomatologa. 

5.3. KARDIOVASKULARNI RIZICI U POPULACIJI HRVATSKE I U POPULACIJI TEŠKIH PUŠAČA 

U populaciji Hrvatske je visok kardiovaskularni rizik, odnosno velika je prevalencija rizičnih čimbenika koji su uzrokovani ponašanjem, odnosno stilom života. U populaciji kardiovaskularno zdravih oba spola najčešći su rizici pušenje, neadekvatna prehrana, prevelik opseg struka i fizička neaktivnost. U populaciji kardiovaskularno bolesnih najčešći su rizici povišen tlak, fizička neaktivnost i prevelik opseg struka. Kod muškaraca je veća prevalencija onih koji imaju barem jedan ponašajni rizik u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj, bez obzira na kardiovaskularni status. U populaciji kardiovaskularno zdravih žena je veća prevalencija barem jednog ponašajnog rizika u Hrvatskoj nego u Istočnoj regiji, dok kod kardiovaskularno bolesnih žena nema razlike u ovoj prevalenciji. 

Ako se promatra rizičnost u populaciji teških pušača, može se reći da u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji polovica teških pušača ima povišen rizik obolijevanja od bolesti koje su udružene s debljinom, kao što su ishemični moždani udar (94), kardiovaskularne bolesti (95) i zloćudne bolesti (38-46). Izuzetno su visoke prevalencije pušača koji imaju povišen tlak, bez obzira na dnevni broj popušenih cigareta, a otprilike četvrtina teških pušača na Istoku ima lošu tjelesnu aktivnost, što je više nego u Hrvatskoj. Trećina teških pušača u Istočnoj Hrvatskoj ima povećanu vrijednost opsega struka, što je manje nego u Hrvatskoj. Framinghamska studija (96) je pokazala da je nepovoljan omjer struk-bokovi čak veći čimbenik rizika od indeksa tjelesne mase, jer ukazuje na rizični raspored masnog tkiva, odnosno centralnu distribuciju masti. Prema toj studiji, u muškaraca je debljina treći po redu rizični faktor za koronarnu srčanu bolest, nakon dobi i razine kolesterola. Vrlo su visoke prevalencije ispitanika koji se nezdravo hrane i u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji, bez osobite razlike prema promatranim kategorijama pušenja. Studije su pokazale da se pušači lošije hrane od nepušača, odnosno da imaju manji unos nutricijenata (69). Iako zdrava prehrana smanjuje rizik nastanka karcinoma pluća, rizik uzrokovan pušenjem je značajan. Nadomjesci prehrane s visokim dozama beta karotena i vitamina A povećava rizik nastanka karcinom pluća kod pušača (97,98). U Hrvatskoj, prema procjeni na osnovu rezultata HZA, alkohol prekomjerno konzumira oko milijun i sedam stotina tisuća stanovnika, a od njih više od trećine - ili otprilike 600.000 stanovnika i puši. Prevalencija svih osoba koje piju, kao i prevalencija teških pušača koji piju je veća u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj. Dokazana je obiteljska predispozicija za razvoj ovisnosti o duhanu i alkoholu (97), a zajedno predstavljaju najveći rizik za nastanak karcinoma pluća i kardiovaskularne bolesti (100). Istraživanja su pokazala da 80 do 95% alkoholičara puši cigarete (101), što je stopa 3 puta veća nego što je to slučaj u općoj populaciji. Otprilike 70% alkoholičara su teški pušači (tj. puše više od jedne kutije cigareta na dan), usporedo s 10% u općoj populaciji (102). Najvjerovatniji razlog zajedničkog uzimanja alkohola i pušenja je "pojačavanje". Ključni proces "pojačavanja" za neka se sredstva ovisnosti događa kad živčane stanice otpuštaju kemijski glasnik, neurotransmiter dopamin, u malo područje mozga poznato kao nucleus accumbens, nakon konzumacije tog sredstva (103). Nikotin je glavni čimbenik koji utječe na proces "pojačavanja". Nakon što dopre do mozga, nikotin aktivira nikotinske receptore. Ove bjelančevine, smještene na površini moždanih stanica, normalno kontroliraju mnoštvo fizioloških funkcija, od kojih bi neke mogle biti odgovorne za mehanizam "pojačavanja". Na kraju, nikotin utječe na otpuštanje dopamina u regiji nucleus accumbens (104). Konzumacija alkohola također dovodi do otpuštanja dopamina, iako način na koji alkohol djeluje ipak nije još sasvim razjašnjen (105,106). Konzumacija alkohola povećava rizik za nastanak karcinoma usne šupljine, farinksa, larinksa, ezofagusa, jetre, kolona, rektuma i dojke (107,108). Istraživanja su pokazala da je rizik nastajanja karcinoma usta, grla i jednjaka za pušače koji uz to i piju veći od sume koja nastaje zbrajanjem tih dvaju rizičnih faktora posebno (101). Redovna konzumacija nekoliko pića tjedno je povezana s povećanjem rizika za nastanak karcinoma dojke kod žena, a povećava se osobito kod žena koje imaju nedostatan unos folata (77,109,110). Prilikom analize ovih rezulatata treba imati na umu da kombinacija alkohola i pušenja povećava rizik za nastanak nekih karcinoma mnogo više nego pojedinačno alkohol ili pušenje (111). 

5.4 REGIONALNOST PUŠENJA U HRVATSKOJ 

Mnogi su autori istraživali regionalne razlike navike pušenja, a razlike su tumačili socijalnim normama i vrijednostima (112), rasnom i etničkom pripadnošću (113), stupnjem edukacije (114), razinom urbanizacije (115,116), povećanjem udjela žena u radno zaposlenom stanovništvu i poboljšanim pristupom žena sekundarnoj i sveučilišnoj edukaciji (117,118). Opisan je sjeverno-južni gradijent prevalencije pušača u 11 Europskih zemalja (114) kao i porast prevalencije žena pušača u istočnim, južnim i zapadnim dijelovima Europe (119). 

Prema dobivenim rezultatima, može se reći da u Hrvatskoj postoji regionalni pattern navike pušenja i on pokazuje kod muškaraca povećanje prevalencije od zapada ka istoku i od juga prema sjeveru. Kod žena se prevalencija također povećava od zapada prema istoku, ali i od sjevera prema jugu, što je obrazac suprotan obrascu u muškaraca. Također je najviša prevalencija žena pušača u Zagrebu, što je suprotno od raspodjele u muškarca. Ovakav uzorak je možda povezan s razinom urbanizacije i slabljenjem konzervativnih i tradicionalnih utjecaja i životnih obrazaca. Isto tako vjerojatno je i posljedica sve veće ravnopravnosti među spolovima, kao i globalnih utjecaja. Dosadašnja istraživanja se pokazala razlike u pušenju prema regijama, kao i razlike prema spolu i etničkim grupama (120-122). Najmanja prevalencija pušača oba spola je u Sjevernoj regiji. Upravo je to regija u kojoj se tradicionalno stanovništvo bavi uzgojem duhana, stoga su ovi nalazi neočekivani i svakako zahtijevaju detaljniju analizu u budućim ispitivanjima. Visoka prevalencija pušača u kontinentalnim dijelovima se može protumačiti kao rezultat socijalnih i kulturoloških razlika koje se odražavaju na životni stil i navike. 

U kontekstu regionalnih razlika prevalencije pušenja potrebno je promotriti i specifičnosti Istočne regije Hrvatske. Istočna regija je u Hrvatskoj zdravstvenoj anketi definirana kao područja Brodsko-posavske, Osječko-baranjske, Požeško-slavonske, Virovitičko-podravske i Vukovarsko-srijemske županije s ukupno 891.259 stanovnika prema popisu iz 2001. godine. Do Domovinskog rata to je bio pretežito poljoprivredni kraj s razvijenom industrijskom proizvodnjom, od prerade poljoprivrednih kultura do proizvodnje poljoprivrednih strojeva. Virovitičko područje se tradicionalno bavi uzgojem duhana. Nakon 1990. godine započinje tranzicijsko razdoblje prelaska na tržišno gospodarstvo, vrši se privatizacija industrijskih pogona i poljoprivrednih kapaciteta, a na situaciju dodatno utječe devastacija tijekom domovinskog rata. Zbog svih ovih prilika smanjuju se ili gase proizvodni kapaciteti, a ekonomija se orijentira uglavnom na uslužne i trgovačke djelatnosti. Ovakve prilike doprinose porastu nezaposlenosti, velikom broju osoba koje gube stalno zaposlenje u zrelim godinama života, bez perspektive ponovnog zapošljavanja. Prema državnom zavodu za zapošljavanje u 2006. godini najviši udio nezaposlenosti je bio u Istočnoj regiji. U skladu s tim su i podaci iz HZA koji govore da skoro polovina pušača ove dobi ima prihode manje od 2000 kn, a više od pola ih procjenjuje materijalno stanje kao gore od prosjeka. Najviše pušača ima srednji stupanj edukacije, a najmanje ih je s visokim stupnjem edukacije. 
Kvaliteta života je već dugi niz godina u središtu zanimanja brojnih istraživanja. Iz sfere ekonomskih istraživanja kvaliteta života je s vremenom postala predmet interesa socioloških, psiholoških i medicinskih istraživanja. Kvaliteta života je sveukupno blagostanje na koje utječu objektivni pokazatelji, a veliki udio ima i subjektivna percepcija te vrednovanje tjelesnog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja, osobni razvoj i svrhovita aktivnost. Svjetska zdravstvena organizacija je 1993. g. definirala kakvoću življenja (quality of life, QoL) kao “osobnu percepciju pozicije u svakodnevnici u kontekstu kulture i vrijednosnih sustava te odnosu prema svojim ciljevima i općim standardima” (123). Možda je jasnija definicijaWalkera i Rosera iz 1988: “Kvaliteta života uključuje široku lepezu tjelesnih i psiholoških značajki ili ograničenja koje opisuju funkcionalnu sposobnost osobe te stupanj zadovoljstva koji iz toga proizlazi” (124). Sigurnost, emocionalni sukobi, osobni ideali i aspiracije te stupanj tolerancije frustracija zajednički utječu na percepciju nečijeg osjećaja blagostanja ili bolesti. Kvalitetu života je definirana kao subjektivno doživljavanje vlastitog života određeno objektivnim okolnostima u kojima osoba živi, karakteristikama ličnosti koje utječu na doživljavanje realnosti i njenog specifičnog životnog iskustva. Istraživanja su pokazala da objektivni i subjektivni čimbenici nisu linearno povezani; u situaciji loših socijalnih uvjeta života, poboljšanjem uvjeta povećat će se i subjektivna percepcija zadovoljstva životom, ali na određenom nivou ta se povezanost gubi (125). 

Dosad je katalogizirano oko 500 metoda za procjenu kvalitete života koje su evoluirale od najstarijih opisanih načina za ocjenu subjektivnog stanja iz 1932. godine (126), preko često navođenog i prihvaćenog Karnofsky Performace Statusa iz 1948. godine, Nottingham Health Profilea iz 1986. godine, specifičnih Women’s Health Questionnairea i Sexual Behaviour Questionnairea (1986. i 1985. g.), do suvremenih SF-36, SF-12 i SF-8 upitnika. SF-36 (Short Form Health Survey) sastavljen je u okviru Medical Outcomes Study (MOS) radi zadovoljavanja psihometrijskih standarda potrebnih za usporedbe različitih skupina neovisno o njihovoj dobi, bolesti ili liječenju. SF 36 je koristan instrument za upoređivanje cjelokupne ili specifične populacije, procjenu bremena bolesti, diferencijaciju zdravstvenih benefita kao posljedicu različitih liječenja - postupaka, kao i za individualni probir pacijenata (127). 

Mladi ispitanici, u dobi od 18 do 29 godina, u Istočnoj regiji, u odnosu na Hrvatsku, značajno lošije samoprocjenjuju svoje zdravlje u gotovo svim kategorijama. Izrazito je smanjena vitalnost na razini Hrvatske i u Istočnoj regiji koja nije očekivana s obzirom na dob ispitanika. Smanjene su i vrijednosti općeg zdravlja. Ovakvi rezultati su u skladu s ostalim pokazateljima koji imaju utjecaj na zdravlje a koji vjerojatno uzrokuju ovakvo stanje u Hrvatskoj, a izrazitiji su u Istočnoj regiji, kao što su socioekonomske prilike u regiji, bruto nacionalni dohodak, stopa nezaposlenosti i posljedice migracija uzrokovanih ratom, odnosno socijalne deprivacije, što je inače karakteristično za tranzicijske zemlje (128,129). Uspoređujući pušače u Istočnoj regiji s pušačima u ostatku Hrvatske iste dobne skupine  primjetna je lošija samoprocjena općeg zdravlja, vitalnosti, socijalnog funkcioniranja i psihičkog zdravlja na Istoku. Ovi rezultati slijede obrazac razlika svih ispitanika u dobi 18 do 29 godina između regije i Hrvatske. Ako uzmemo u obzir sociodemografske karakteristike pušača Istočne regije, ovakvi su nalazi bili i očekivani, odnosno, oni su slijed prikazanih rezultata koji se odnose na prihode, edukaciju, migracije itd. 
Pušači u Istočnoj regiji, u odnosu na nepušače, imaju više tjelesnih bolova, ali se procjenjuju kao vitalniji, boljeg općeg zdravlja, boljeg socijalnog funkcioniranja i boljeg psihičkog zdravlja. Istraživanja ispitanika koji nisu bili samo ove dobne skupine su pokazala da pušači lošije procjenjuju svoje zdravlje u fizičkim i mentalnim domenama (130). Pretraživanjem baza nisam pronašla rezultate koji bi se odnosili na kvalitetu života ove dobne skupine. 

Teški pušači u Istočnoj regiji lošije procjenjuju opće zdravlje od lakih pušača, a bolje socijalno funkcioniraju i bolje procjenjuju psihičko zdravlje. Vjerojatno u ovoj fazi razvoja ovisnosti teški pušači bolje socijalno i psihički funkcioniraju od lakih pušača. U ovoj dobi se još ne javljaju posljedice pušenja, odnosno pušači ne obolijevaju od bolesti induciranih pušenjem. Istraživanja su pokazala da se bolesti vezane s pušenjem javljaju u pušača prosječno nakon 40-te godine života (131). Prilikom razmatranja treba uzeti u obzir da na samoprocjenu zdravlja utječu i drugi čimbenici kao što su edukacija; osobe s nižim stupnjem edukacije slabije procjenjuju svoje zdravlje (132) i tjelesna aktivnost; žene srednjih godina koje su tjelesno aktivne bolje procjenjuju zdravlje (133). 
Nikotin pospješuje izlučivanje dopamina iz nucleus accumbens, koji djeluje preko dopaminergičkog sustava na isti način kao i druge droge poput heroina i kokaina. Dopamin je neurotransmiter koji utječe na raspoloženje i odgovoran je za ugodu koju pušač osjeća unoseći u tijelo nikotin. Opisana je povezanost pušenja s genom za prijenos dopamina (SLC6A3-9) (134). Osobe s polimorfizmom alela 9 ovog gena rjeđe puše, kasnije počinju pušiti i kad prestanu pušiti to duže traje (135). Kvalitativni dio mog istraživanja je pokazao da se pušači regrutiraju iz obitelji pušača, što bi govorilo u prilog nasljednoj komponenti ove ovisnosti. Uglavnom pušenje započinje u ranoj adolescenciji prema istom obrascu za sve ispitanike; oni su pod pritiskom vršnjaka, znatiželjni su i doživljavaju pušenje kao „in“ ponašanje. S druge strane, okolina tolerira ovakvo ponašanje, a ne nailaze ni na veća protivljenja u obitelji. U gotovo svim javnim prostorima je dozvoljeno pušenje. Postojeća legislativa je uglavnom deklarativna. Duhanska industrija čini 2,7% bruto vrijednosti industrijske proizvodnje (136), a u nekim područjima država daje poticaje za uzgoj duhana. Prosječna potrošnja je iznosila u 2000. godini 1995 cigareta po osobi (137). Sve ovo ukazuje na očigledan interes države koji je suprotan zabrani i oštrijim mjerama protiv pušenja. Ovo se očituje i u programima i kampanjama protiv pušenja (21) koje nemaju odgovarajuću potporu vladajućih slojeva. 

Potrebno je nekoliko godina da bi pušenje poprimilo obilježja tipičnog adiktivnog ponašanja. Iako niti jedan pušač nije naveo stres kao razlog početka pušenja, to je glavni uzrok češćeg pušenja, odnosno oni stres „rješavaju“ pušenjem. Dosadašnja istraživanja su pokazala i da su prethodna anamneza depresije i nisko samopoštovanje predispozicija za razvijanje nezdravih navika, uključujući i pušenje (138). Pušači su češće niže educirani; time se teže zapošljavaju ili obavljaju slabije plaćene poslove, prihodi su im manji, a i sami procjenjuju svoju materijalnu situaciju kao lošiju od prosjeka. Ovakvo stanje čini zatvoreni krug; s jedne strane niža edukacija, odnosno manje znanje pogoduje početku pušenja, a lošija ekonomska situacija izaziva više stresa koji pogoduje razvijanju pušačke navike. Pušači su češće samci, razvedeni i udovci, češće su migrirali za vrijeme domovinskog rata, što su stanja koja su izrazito stresogena. 

5.5. ZDRAVSTVENA SLUŽBA I BREME PUŠENJA 

Planom i Programom mjera zdravstvene zaštite (NN 30/2002) su određeni strateški ciljevi provedbe plana i programa mjera zdravstvene zaštite, no unatoč tome postoje brojni nedostatci u provedbi na razini primarne zdravstvene zaštite. Sustav financiranja liječnika primarne zdravstvene zaštite tako je promijenjen da provođenjem preventivnih mjera liječnik opće medicine može ostvariti dodatnu zaradu. Na ovaj način se stimuliraju samo preventivni pregledi osiguranika u 45. i nakon 65 godina života. Istraživanja su pokazala da samo kratko savjetovanje liječnika obiteljske medicine o prestanku pušenja donosi korist (139,140) zbog čega ova metoda može biti efikasno oružje u borbi protiv pušenja. Savjetovanje o prestanku pušenja je isplativa intervencija. British Guidelines on Smoking and their Cost Effectiveness (141) je utvrdio da intervencija u svrhu prestanka pušenja iznosi 500 do 2000$ po dobivenoj godini života, dok prosječan trošak medicinske skrbi pušača iznosi 40.000$ po godini života (142). U Cochranovom pregledu savjet je definiran (143) kao jedno savjetovanje u trajanju kraćem od 20 minuta, uz još jednu follow-up posjetu. U meta analizi koja je napravljena za US Clinical Practice Guideline (144) utvrđena je pozitivna povezanost duljine trajanja savjetovanja s prestankom pušenja; iako se učinkovito pokazalo i savjetovanje od svega 3 minute, najučinkovitije je trajalo svega 10-tak minuta. Ovi rezultati upućuju a važnost i učinkovitost individualnog pristupa. Na žalost, većina pušača niti nema u liječničkom kartonu pušenje kao dijagnozu (prema X. reviziji Međunarodne klasifikacije bolesti i stanja F 17=ovisnost o psihoaktivnim tvarima), a vjerojatno su i liječnici koji se informiraju o navici pušenja svojih osiguranika rijetki, što bi trebalo istražiti u daljnjim ispitivanjima. 

Predviđa se da će sofisticirana kombinacija kliničkih istraživanja, otkrića genoma i tehnologije promijeniti medicinsku skrb o pacijentu. Razumijevanje interakcije okoliša i nasljeđa je u fokusu individualizirane medicine (145). Istraživači su zamijetili da su nedavni napreci u genetskom istraživanju doprinijeli refokusiranju medicine na individuu. Projekt ljudskog genoma je potaknuo interes i nadu da će medicina u budućnosti biti prilagođena pojedincu. Razumijevanje individualnog zdravlja će vratiti osobni kontakt koji se izgubio u modernoj medicini. Srž je individua s jedinstvenom genetikom i poviješću okolinskih utjecaja. Znanje o pacijentu, njegovoj obitelji, uvjetima života i rada će omogućiti preventivu koja je prilagođena ovim jedinstvenim karakteristikama. 

Istraživanje u USA je pokazalo da je pri korištenju genetskog testiranja pacijenata u svrhu individualnog liječenja ovisnosti o nikotinu najveća prepreka bio strah od diskriminacije (146). Ostale prepreke integraciji genskog savjetovanja u svakodnevnu zdravstvenu zaštitu su neznanje pacijenata o korisnosti ovakvog testiranja, strah od zlouporabe podataka koja bi mogla voditi u diskriminaciju, kako od osiguravajućih kuća, tako i od poslodavaca. S druge strane liječnici primarne zaštite se osjećaju nepripremljeni za ovakav način rada (147). Daljnja etička pitanja koja se nameću su hoće li znanje genoma pacijenta doprinijeti boljem kliničkom ishodu, hoće li smanjiti incidenciju i doprinijeti boljem odgovoru na liječenje, te po kojoj cijeni (148)? 

Na tragu ovih saznanja, individualizirani pristup u javnom zdravstvu  se započinje provoditi i u Hrvatskoj, nastavkom provedbe HZA, odnosno praćenjem – kohortom ispitanika iz 2003. godine na način individualiziranog pristupa s ciljem djelovanja na rizične čimbenike za razvoj kardiovaskularnih bolesti, uključujući i rizična ponašanja (pušenje, konzumacija alkohola, tjelesna neaktivnost, nezdrava prehrana). Ovakvu ocjenu rizika i dogovor intervencije će provoditi patronažne sestre na terenu u dogovoru sa samim ispitanikom. U onih ispitanika kod kojih patronažna sestra ocijeni jednu ili više rizičnosti, dogovara sa ispitanikom intervenciju i prati ga prema potrebama kroz godinu dana, nakon čega zaključuje knjižicu i predaje na obradu i analizu. Ovo je prvi put da se na ovakav način intervenira u populaciji i rezultati će svakako biti dragocjeni i dati će smjernice za daljnje aktivnosti. 

5.6. KOJA SU OTVORENA PITANJA?

Možemo zaključiti na osnovu navedenih pokazatelja da je navika pušenja multidimenzionalna, da na nju utječu nasljeđe i okolišni čimbenici. Pušenje utječe na razvijanje posebnog, pušačkog stila života, a možemo reći i da ova navika odražava stav pojedinaca prema vlastitom tijelu i zdravlju. U daljnjim istraživanjima bi trebalo razmotriti kako što učinkovitije smanjiti ukupnu prevalenciju i obuzdati trend povećanja prevalencije pušača u žena. Veliki je izazov u mobiliziranju cjelokupnog društva u sprečavanju razvoja pušačke navike u mladih, te suradnji sa zdravstvenom službom koja bi trebala objediniti sve preventivne aktivnosti. U budućnosti svakako će biti potrebno graditi intervenciju i preventivu na individualiziranom pristupu koji će uzimati u obzir sva dosadašnja znanja i integrirati ih u cilju smanjenja bremena pušenja. Neophodno je usvojiti i provoditi mjere koje su se već pokazale kao efikasne u zapadnim zemljama, koje uključuju legislativu i njeno dosljedno provođenje, ali i edukaciju stanovništva, osobito mladih, kako bi se spriječio početak pušenja. Prilikom planiranja intervencija u ovoj populaciji treba uzeti u obzir kompleksnost ovog problema i regionalne specifičnosti. 

6. ZAKLJUČAK 

Prikazani rezultati su potvrdili hipotezu da mladi pušači u ranoj fazi rizičnog pušenja imaju drugačije bihevioralne i socioekonomske karakteristike od mladih nepušača iste dobi i istog geografskog prostora, koje ih bolje adaptiraju na udare okoline u populaciji, što je osobito izraženo u Istočnoj regiji Hrvatske. 

I. U Hrvatskoj i u Istočnoj regiji je visoka prevalencija mladih (18-29 godina) pušača. U Hrvatskoj puši 43,3% ili približno 280.000 mladih, a 53,6% ili približno 70.000 u Istočnoj Hrvatskoj. 
II. 42,4% svih mladih pušača u Hrvatskoj (približno 120.000) i 51,2% mladih pušača u Istočnoj regiji (oko 36.000) dnevno puši više od 20 cigareta. 
III. U Hrvatskoj postoji regionalni pattern navike pušenja i on pokazuje kod muškaraca povećanje prevalencije od zapada ka istoku i od juga prema sjeveru. Kod žena se prevalencija također povećava od zapada prema istoku, ali i od sjevera prema jugu, što je obrazac suprotan obrascu u muškaraca. Najviša je prevalencija žena pušača u Zagrebu, što je suprotno od raspodjele u muškarca.
IV. Teški pušači češće imaju niski stupanj edukacije, češće su nezaposleni, dok oni koji rade imaju niske mjesečne prihode, a pokazatelji su lošiji za Istočnu regiju u odnosu na Hrvatsku. 

V. U Istočnoj regiji je značajno veća prevalencija teških pušača koji su mijenjali mjesto boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine. 
VI. U populaciji zdravih oba spola najčešći su rizici pušenje, neadekvatna prehrana, prevelik opseg struka i fizička neaktivnost. 

VII. U populaciji kardiovaskularno bolesnih najčešći su rizici povišen tlak, fizička neaktivnost i prevelik opseg struka. 

VIII. Kod muškaraca je veća prevalencija onih koji imaju barem jedan ponašajni rizik u Istočnoj regiji nego u Hrvatskoj, bez obzira na kardiovaskularni status. 

IX. U populaciji kardiovaskularno zdravih žena je veća prevalencija barem jednog ponašajnog rizika u Hrvatskoj nego u Istočnoj regiji, dok kod kardiovaskularno bolesnih žena nema razlike u ovoj prevalenciji.

X. Veće su prevalencije pretilih teških pušača na Istoku nego u Hrvatskoj. 
XI. Trećina teških pušača u Istočnoj Hrvatskoj ima povećanu vrijednost opsega struka, što je manje nego u Hrvatskoj. 
XII. Veće su prevalencije osoba s visokim tlakom u kategoriji pušača nego u kategoriji nepušača, i u Hrvatskoj i u Istočnoj regiji. 
XIII. Otprilike četvrtina teških pušača u istočnoj regiji ima lošu tjelesnu aktivnost, što je više nego u Hrvatskoj. 
XIV. I u Hrvatskoj i u Istočnoj su vrlo visoke prevalencije ispitanika koji se nezdravo hrane i koji piju alkohol, bez značajne razlike prema navici pušenja. Teški pušači više piju na Istoku nego u Hrvatskoj.
XV. Mladi u Istočnoj regiji, u odnosu na Hrvatsku, značajno lošije samoprocjenjuju svoje zdravlje u gotovo svim kategorijama mjerenim SF 36 upitnikom. 
XVI. Izrazito je smanjena vitalnost mladih na razini Hrvatske i u Istočnoj regiji, a smanjene su i vrijednosti općeg zdravlja. 
XVII. Mladi pušači u Istočnoj regiji u odnosu na mlade u Hrvatskoj lošije samoprocjenjuju opće zdravlje, vitalnost, socijalno funkcioniranje i psihičko zdravlje. 
XVIII. Mladi pušači na Istoku u odnosu prema nepušačima procjenjuju da imaju više tjelesnih bolova, ali se procjenjuju kao vitalniji, boljeg općeg zdravlja, boljeg socijalnog funkcioniranja i bolje procjenjuju psihičko zdravlje.
XIX. Teški pušači u Istočnoj regiji u odnosu na lake pušače lošije procjenjuju opće zdravlje, a bolje socijalno funkcioniranje i psihičko zdravlje.   
XX. Kvalitativni dio istraživanja je pokazao da se pušači regrutiraju iz obitelji pušača i da pušenje započinje u ranoj adolescenciji prema istom obrascu za sve ispitanike. 

XXI. Potrebno je nekoliko godina da bi pušenje poprimilo obilježja tipičnog adiktivnog ponašanja. Najčešći uzrok adiktivnog pušenja je rješavanje stresa i životnih situacija za koje ispitanici nemaju adekvatno izgrađene mehanizme reagiranja ili "nošenja sa situacijom". 

XXII. U procesu razvoja ovisnosti važna je uloga okoline koja je u Istočnoj Hrvatskoj izuzetno tolerantna na ovisničko ponašanje i to u svim segmentima od obitelji do javnih institucija.

XXIII. Neophodno je usvojiti i provoditi mjere koje su se već pokazale kao efikasne u razvijenim zemljama, koje uključuju legislativu i njeno dosljedno provođenje, ali i edukacija stanovništva, osobito mladih, kako bi se spriječio početak pušenja. Intervencije treba kombinirati s individualiziranim pristupom koji bi u obzir uzeo i nasljednu predispoziciju kao i jedinstvenost okolišnih utjecaja. Prilikom planiranja intervencija u ovoj populaciji treba uzeti u obzir kompleksnost ovog problema. 

7. SAŽETAK 

Pušenje je vodeći uzrok prerane smrti koji se može djelotvorno prevenirati. Cilj istraživanja je utvrditi razlikuju li se mladi teški pušači od nepušača u osam komponenti zdravlja ispitivanih SF 36 upitnikom. Hipoteza je da mladi pušači u ranoj fazi rizičnog pušenja (>20 cigareta dnevno) imaju drugačije bihevioralne i socioekonomske karakteristike koje ih bolje adaptiraju na udare okoline u populaciji, a što je osobito izraženo u Istočnoj regiji Hrvatske. 
Za kvantitativnu analizu sam koristila podatke dobivene Hrvatskom zdravstvenom anketom koja je provedena 2003. godine, a u drugom dijelu istraživanja sam se služila kvalitativnom metodom intervjuiranja uzorka intenzivnih pušača. 
U Hrvatskoj puši trećina (31,2%) stanovništva. Postoji regionalni pattern navike pušenja i on pokazuje kod muškaraca povećanje prevalencije od zapada ka istoku i od juga prema sjeveru. Kod žena se prevalencija također povećava od zapada prema istoku, ali i od sjevera prema jugu, što je obrazac suprotan obrascu u muškaraca. Također je najviša prevalencija žena pušača u Zagrebu, što je suprotno od raspodjele u muškarca. Ovakve regionalne razlike su vjerojatno uvjetovane socioekonomskim i razlikama u načinu života stanovništva, kao i sve većom ravnopravnosti među spolovima. U Istočnoj regiji ima 28.600 muškarca i 8.000 žena teških pušača u dobi 18-29 godina. 41,3% muškaraca i 32,0% žena teških pušača imaju prihode manje od 2.000 kn mjesečno. Možemo reći da je to skupina koja živi na rubu egzistencije. Muškarci su češće samci (77,8%), dok žene teški pušači češće žive u nekom obliku bračne zajednice (75,5%). 67,2% muškaraca i 58,0% žena teških pušača nije radno aktivno. Niski stupanj edukacije ima 33,7% muškaraca i 30,3% žena teških pušača. Niti jedan ispitanik teški pušač nema visoki stupanj edukacije. Edukacija utječe na znanje i informiranost o zdravlju i rizičnim čimbenicima. 44,7% muškaraca i 22,9% žena teških pušača je mijenjalo mjesto boravka u razdoblju od 1991. do 1995. godine. Ovaj podatak treba promatrati u kontekstu ratnih zbivanja na ovim prostorima, te bi mogli zaključiti da su traumatična događanja imala utjecaj na razvoj navike pušenja, kao i na njegovu težinu.  
Uspoređujući mlade pušače i nepušače u Istočnoj regiji, primjetno je da pušači procjenjuju da imaju više tjelesnih bolova (80 vs nepušači 90), ali se procjenjuju kao vitalniji (70 vs nepušači 60), boljeg općeg zdravlja (72 vs nepušači 67), boljeg psihičkog zdravlja (76 vs nepušači 72) i boljeg socijalnog funkcioniranja (100 vs nepušači 88). Postoji statistički značajna razlika između mladih pušača i nepušača u svim kategorijama (p<0,001). Teški pušači u Istočnoj regiji lošije procjenjuju opće zdravlje (67) od lakih pušača (72), a bolje socijalno funkcioniranje (100 vs laki 88) i psihičko zdravlje (80 vs laki 72). Između lakih i teških mladih pušača postoji statistički značajna razlika u svim kategorijama (p<0,001). Kvalitativni dio istraživanja je pokazao da se pušači regrutiraju iz obitelji pušača i da pušenje započinje u ranoj adolescenciji prema istom obrascu za sve ispitanike. Potrebno je nekoliko godina da bi pušenje poprimilo obilježja tipičnog adiktivnog ponašanja. Najčešći uzrok adiktivnog pušenja je rješavanje stresa i životnih situacija za koje ispitanici nemaju adekvatno izgrađene mehanizme reagiranja ili "nošenja sa situacijom". U procesu razvoja ovisnosti važna je uloga okoline koja je u Istočnoj Hrvatskoj izuzetno tolerantna na ovisničko ponašanje i to u svim segmentima od obitelji do javnih institucija.  

Neophodno je usvojiti i provoditi mjere koje su se već pokazale kao efikasne koje uključuju legislativu, njeno dosljedno provođenje, ali i edukaciju stanovništva, osobito mladih, kako bi se spriječio početak pušenja. Intervencije treba kombinirati s individualiziranim pristupom koji bi u obzir uzeo nasljeđe i jedinstvenost okolišnih utjecaja.  

8. SUMMARY 

Smoking is the leading cause of premature death in Europe, which we can efficiently prevent.  
The aim of this research is to identify differences between young haevy smokers and non-smokers in eight components of health, which are included in the SF36 questionnaire.  

The hypothesis is that young smokers in the early phase of addictive behavior who smoke more than 20 cigarettes per day have different behavioral and socioeconomic characteristics than non-smokers. Those differences make them more adaptable to the impacts of the environment in the population, which is especially expressed in the East Region of Croatia. 

For analyze purposes I used quantitative data from the Croatia adult health survey 2003, and qualitative data from interviews with haevy smokers. 

In Croatia one third of the population smokes (31,2%). There is a regional pattern of smoking habits and it shows a growth in prevalence from west to east and from south to north amongst men. Amongst women the prevalence also increases from west to east, but also from north to south, which is a pattern opposite than the pattern in men. The highest prevalence of women smokers and the lowest prevalence of men smokers are in Zagreb. These regional differences are most probably caused by socioeconomic and lifestyle differences in the population, as well as the growing equality between genders. 

In the East Region there are 28 600 male and 8 000 female haevy smokers aged 18-29. 41,3% of men and 32,0% of women that are haevy smokers have monthly income lower than 2 000 kunas (aproximatively 270 €). We can say that this is a group living on the edge of existence. Men are more often single (77,8%), while women who are haevy smokers more often live in a form of marital community (75,5%). 67,2% of men and 58,0% of women who are haevy smokers are unemployed. 33,7% of men and 30,3% of women who are haevy smokers have a low degree of education. None of the questioned haevy smokers had a high degree of education. Education influences the knowledge and level of awareness of health and risk factors. 44,7% of men and 22,9% of women who are haevy smokers have changed their living place from 1991 to 1995. This data should be observed in the context of the war events in these areas, and we could conclude that these traumatic events had an effect on the development of the habit of smoking, as well as on the severity of smoking. Comparing young smokers with non-smokers in the East Region it can be noticed that smokers evaluate that they have more physical pain (80 vs. non-smokers 90), but also evaluate themselves as more vital (70 vs. non-smokers 60), of better general health (72 vs. non-smokers 67), of better psychological health (76 vs. non-smokers 72), and of better social functioning (100 vs. non-smokers 88). There is a statistically significant difference between young smokers and non-smokers in all categories (p<0,001). Haevy smokers in the East Region are worse at evaluating general health (67) than light smokers (72), and better at social functioning (100 vs. light smokers 88) and psychological health (80 vs. light smokers 72). Between haevy and light young smokers there is a statistically important difference in all categories (p<0,001). The qualitative part of research showed that smokers are recruited from smoking families and that smoking starts in early adolescence in the same pattern amongst all interviewees. A few years are necessary for smoking to gain features of typical addictive behaviour. The most common cause for haevy smoking is getting rid of stress and life situations for which interviewees do not have adequately built reaction mechanisms or “dealing with the situation”. In the process of the development of addiction environment plays a very important role. In the East Region society is highly tolerant for addictive behaviour in all segments, raging from family to public institutions. 

It is necessary to adopt and carry out measures which have shown themselves as efficient and which include legislative and its strict enforcement, education of population, especially young people, with the goal of prevention of the beginning of smoking. Interventions should be combined with an individual approach, which would take into consideration heritage and the uniqueness of environmental influences.  

Key words: heavy smokers, risk factor, Croatian adult health survey 
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				1. usporediti rezultate istoka i hrvatske za dob 18-29 godina SVI (pušači i nepušači zajedno)

				HR SVI		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.35		87.69		75.96		75.04		68.81		87.89		89.15		74.58

				SD (standard.devijacija)		18.53		29.75		19.81		19.01		18.61		19.19		27.61		16.81

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		64

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		76

				75th centil		100		100		60		90		80		100		100		88

				Minimum		0		100		0		0		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305

				EAST		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		90.25		85.67		72.53		67.74		65.61		83.69		87.92		70.54

				SD (standard.devijacija)		21.13		32.25		20.76		20.62		20.59		22.45		29.08		18.62

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		65		100		100		72

				75th centil		100		100		90		82		85		100		100		84

				Minimum		10		0		10		10		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270

				HR BEZ ISTOKA		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.88		88.21		76.83		76.91		69.63		88.97		89.46		75.61

				SD (standard.devijacija)		17.77		29.05		19.46		18.11		76.84		18.11		27.21		16.15

				25th centil		95		100		70		67		60		88		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		80		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		92		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		0		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		90		100		100		100

				N		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035
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				2. usporediti pušače 18-29 na istoku prema Hrv

				HR_svi		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		93.49		87.57		76.27		74.79		69.30		87.80		87.50		75.08

				SD (standard.devijacija)		15.73		29.29		20.01		18.44		18.44		18.38		29.02		16.44

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		95

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		100

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		100

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105

				HR_pusaci ostatak		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		93.86		87.88		76.99		76.20		70.76		89.06		88.07		76.50

				SD (standard.devijacija)		15.62		29.10		19.67		17.68		17.68		16.92		28.44		15.59

				25th centil		95		100		70		67		60		75		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		8

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210

				EAST_ pusaci		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.56		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.56

				25th centil		90		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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				3. usporediti pušače 18-29 na istoku prema nepušačima na istoku od 18-29

				Istok pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		89.10		85.34		72.38		67.75		68.73		85.54		90.72		72.76

				SD (standard.devijacija)		24.58		33.94		20.29		20.78		20.30		21.39		26.39		18.37

				25th centil		95		100		60		55.0		55		75.0		100.0		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		70.0		100.0		100		76

				75th centil		100		100		90		80.0		85.0		100		100		88

				Minimum		15		0		10		10		5		13		0		28

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00

				Istok nepušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.55		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.57

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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4

				OVO TREBA NAPRAVITI I ZA DOBNU SKUPINU OD 53-64 GODINE DA BI SE UPOREDILI REZULATATI (S MLADIMA)

				4. usporediti adikte na istoku 18-29 s ostalim pušačima na istoku

				teški pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		85.83		82.65		71.87		63.34		69.03		87.00		96.51		73.09

				SD (standard.devijacija)		27.36		36.74		20.87		19.35		21.66		21.99		18.34		21.50

				25th centil		95		100		60		50		60		87.5		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		67		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		77		90		100		100		92

				Minimum		15		0		20		10		15		12.5		0		16

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100				71,375

				N		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560

				laki pušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.53		88.17		72.92		72.38		68.42		84.02		84.64		72.41

				SD (standard.devijacija)		20.71		30.47		16.65		21.23		18.75		20.64		31.66		14.36

				25th centil		100		100		60		57.00		55		75		100.00		64

				50th centil (median)		100		100		80		72		70		87.50		100		72

				75th centil		100		100		90		90.00		80.00		100		100		84

				Minimum		20		0		10		15		5		12.5		0		20

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815
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				1. usporediti rezultate istoka i hrvatske za dob 18-29 godina SVI (pušači i nepušači zajedno)

				HR SVI		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.35		87.69		75.96		75.04		68.81		87.89		89.15		74.58

				SD (standard.devijacija)		18.53		29.75		19.81		19.01		18.61		19.19		27.61		16.81

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		64

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		76

				75th centil		100		100		60		90		80		100		100		88

				Minimum		0		100		0		0		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305

				EAST		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		90.25		85.67		72.53		67.74		65.61		83.69		87.92		70.54

				SD (standard.devijacija)		21.13		32.25		20.76		20.62		20.59		22.45		29.08		18.62

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		65		100		100		72

				75th centil		100		100		90		82		85		100		100		84

				Minimum		10		0		10		10		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270

				HR BEZ ISTOKA		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.88		88.21		76.83		76.91		69.63		88.97		89.46		75.61

				SD (standard.devijacija)		17.77		29.05		19.46		18.11		76.84		18.11		27.21		16.15

				25th centil		95		100		70		67		60		88		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		80		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		92		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		0		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		90		100		100		100

				N		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035
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				2. usporediti pušače 18-29 na istoku prema Hrv

				HR_svi		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		93.49		87.57		76.27		74.79		69.30		87.80		87.50		75.08

				SD (standard.devijacija)		15.73		29.29		20.01		18.44		18.44		18.38		29.02		16.44

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		95

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		100

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		100

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105

				HR_pusaci ostatak		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		93.86		87.88		76.99		76.20		70.76		89.06		88.07		76.50

				SD (standard.devijacija)		15.62		29.10		19.67		17.68		17.68		16.92		28.44		15.59

				25th centil		95		100		70		67		60		75		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		8

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210

				EAST_ pusaci		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.56		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.56

				25th centil		90		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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				3. usporediti pušače 18-29 na istoku prema nepušačima na istoku od 18-29

				Istok pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		89.10		85.34		72.38		67.75		68.73		85.54		90.72		72.76

				SD (standard.devijacija)		24.58		33.94		20.29		20.78		20.30		21.39		26.39		18.37

				25th centil		95		100		60		55.0		55		75.0		100.0		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		70.0		100.0		100		76

				75th centil		100		100		90		80.0		85.0		100		100		88

				Minimum		15		0		10		10		5		13		0		28

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00

				Istok nepušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.55		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.57

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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4

				OVO TREBA NAPRAVITI I ZA DOBNU SKUPINU OD 53-64 GODINE DA BI SE UPOREDILI REZULATATI (S MLADIMA)

				4. usporediti adikte na istoku 18-29 s ostalim pušačima na istoku

				teški pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		85.83		82.65		71.87		63.34		69.03		87.00		96.51		73.09

				SD (standard.devijacija)		27.36		36.74		20.87		19.35		21.66		21.99		18.34		21.50

				25th centil		95		100		60		50		60		87.5		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		67		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		77		90		100		100		92

				Minimum		15		0		20		10		15		12.5		0		16

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100				71,375

				N		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560

				laki pušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.53		88.17		72.92		72.38		68.42		84.02		84.64		72.41

				SD (standard.devijacija)		20.71		30.47		16.65		21.23		18.75		20.64		31.66		14.36

				25th centil		100		100		60		57.00		55		75		100.00		64

				50th centil (median)		100		100		80		72		70		87.50		100		72

				75th centil		100		100		90		90.00		80.00		100		100		84

				Minimum		20		0		10		15		5		12.5		0		20

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815
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				1. usporediti rezultate istoka i hrvatske za dob 18-29 godina SVI (pušači i nepušači zajedno)

				HR SVI		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.35		87.69		75.96		75.04		68.81		87.89		89.15		74.58

				SD (standard.devijacija)		18.53		29.75		19.81		19.01		18.61		19.19		27.61		16.81

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		64

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		76

				75th centil		100		100		60		90		80		100		100		88

				Minimum		0		100		0		0		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305

				EAST		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		90.25		85.67		72.53		67.74		65.61		83.69		87.92		70.54

				SD (standard.devijacija)		21.13		32.25		20.76		20.62		20.59		22.45		29.08		18.62

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		65		100		100		72

				75th centil		100		100		90		82		85		100		100		84

				Minimum		10		0		10		10		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270

				HR BEZ ISTOKA		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.88		88.21		76.83		76.91		69.63		88.97		89.46		75.61

				SD (standard.devijacija)		17.77		29.05		19.46		18.11		76.84		18.11		27.21		16.15

				25th centil		95		100		70		67		60		88		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		80		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		92		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		0		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		90		100		100		100

				N		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035
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				2. usporediti pušače 18-29 na istoku prema Hrv

				HR_svi		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		93.49		87.57		76.27		74.79		69.30		87.80		87.50		75.08

				SD (standard.devijacija)		15.73		29.29		20.01		18.44		18.44		18.38		29.02		16.44

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		95

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		100

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		100

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105

				HR_pusaci ostatak		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		93.86		87.88		76.99		76.20		70.76		89.06		88.07		76.50

				SD (standard.devijacija)		15.62		29.10		19.67		17.68		17.68		16.92		28.44		15.59

				25th centil		95		100		70		67		60		75		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		8

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210

				EAST_ pusaci		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.56		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.56

				25th centil		90		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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				3. usporediti pušače 18-29 na istoku prema nepušačima na istoku od 18-29

				Istok pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		89.10		85.34		72.38		67.75		68.73		85.54		90.72		72.76

				SD (standard.devijacija)		24.58		33.94		20.29		20.78		20.30		21.39		26.39		18.37

				25th centil		95		100		60		55.0		55		75.0		100.0		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		70.0		100.0		100		76

				75th centil		100		100		90		80.0		85.0		100		100		88

				Minimum		15		0		10		10		5		13		0		28

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00

				Istok nepušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.55		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.57

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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				OVO TREBA NAPRAVITI I ZA DOBNU SKUPINU OD 53-64 GODINE DA BI SE UPOREDILI REZULATATI (S MLADIMA)

				4. usporediti adikte na istoku 18-29 s ostalim pušačima na istoku

				teški pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		85.83		82.65		71.87		63.34		69.03		87.00		96.51		73.09

				SD (standard.devijacija)		27.36		36.74		20.87		19.35		21.66		21.99		18.34		21.50

				25th centil		95		100		60		50		60		87.5		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		67		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		77		90		100		100		92

				Minimum		15		0		20		10		15		12.5		0		16

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100				71,375

				N		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560

				laki pušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.53		88.17		72.92		72.38		68.42		84.02		84.64		72.41

				SD (standard.devijacija)		20.71		30.47		16.65		21.23		18.75		20.64		31.66		14.36

				25th centil		100		100		60		57.00		55		75		100.00		64

				50th centil (median)		100		100		80		72		70		87.50		100		72

				75th centil		100		100		90		90.00		80.00		100		100		84

				Minimum		20		0		10		15		5		12.5		0		20

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815
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				1. usporediti rezultate istoka i hrvatske za dob 18-29 godina SVI (pušači i nepušači zajedno)

				HR SVI		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.35		87.69		75.96		75.04		68.81		87.89		89.15		74.58

				SD (standard.devijacija)		18.53		29.75		19.81		19.01		18.61		19.19		27.61		16.81

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		64

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		76

				75th centil		100		100		60		90		80		100		100		88

				Minimum		0		100		0		0		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305		654305

				EAST		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		90.25		85.67		72.53		67.74		65.61		83.69		87.92		70.54

				SD (standard.devijacija)		21.13		32.25		20.76		20.62		20.59		22.45		29.08		18.62

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		65		100		100		72

				75th centil		100		100		90		82		85		100		100		84

				Minimum		10		0		10		10		5		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270		133270

				HR BEZ ISTOKA		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.88		88.21		76.83		76.91		69.63		88.97		89.46		75.61

				SD (standard.devijacija)		17.77		29.05		19.46		18.11		76.84		18.11		27.21		16.15

				25th centil		95		100		70		67		60		88		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		80		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		92		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		0		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		90		100		100		100

				N		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035		521,035





1

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



East

HR

median

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



2

		

				2. usporediti pušače 18-29 na istoku prema Hrv

				HR_svi		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		93.49		87.57		76.27		74.79		69.30		87.80		87.50		75.08

				SD (standard.devijacija)		15.73		29.29		20.01		18.44		18.44		18.38		29.02		16.44

				25th centil		95		100		60		65		60		75		100		95

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		100

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		100

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105		371,105

				HR_pusaci ostatak		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		93.86		87.88		76.99		76.20		70.76		89.06		88.07		76.50

				SD (standard.devijacija)		15.62		29.10		19.67		17.68		17.68		16.92		28.44		15.59

				25th centil		95		100		70		67		60		75		100		68

				50th centil (median)		100		100		90		77		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		90		80		100		100		88

				Minimum		0		0		0		0		10		0		0		8

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210		309,210

				EAST_ pusaci		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.56		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.56

				25th centil		90		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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				3. usporediti pušače 18-29 na istoku prema nepušačima na istoku od 18-29

				Istok pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		89.10		85.34		72.38		67.75		68.73		85.54		90.72		72.76

				SD (standard.devijacija)		24.58		33.94		20.29		20.78		20.30		21.39		26.39		18.37

				25th centil		95		100		60		55.0		55		75.0		100.0		60

				50th centil (median)		100		100		80		72		70.0		100.0		100		76

				75th centil		100		100		90		80.0		85.0		100		100		88

				Minimum		15		0		10		10		5		13		0		28

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00		71,375.00

				Istok nepušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		91.58		86.07		72.71		67.73		62.00		81.55		84.69		67.97

				SD (standard.devijacija)		16.17		30.18		21.28		20.43		20.34		23.43		31.58		18.57

				25th centil		95		100		60		57		50		75		100		52

				50th centil (median)		100		100		90		67		60		87.5		100		72

				75th centil		100		100		90		85		80		100		100		80

				Minimum		10		0		10		10		10		0		0		4

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100

				N		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895		61,895
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4

				OVO TREBA NAPRAVITI I ZA DOBNU SKUPINU OD 53-64 GODINE DA BI SE UPOREDILI REZULATATI (S MLADIMA)

				4. usporediti adikte na istoku 18-29 s ostalim pušačima na istoku

				teški pušači		1		2		3		4		5		6		7		8

				M  (aritmet. sredina)		85.83		82.65		71.87		63.34		69.03		87.00		96.51		73.09

				SD (standard.devijacija)		27.36		36.74		20.87		19.35		21.66		21.99		18.34		21.50

				25th centil		95		100		60		50		60		87.5		100		60

				50th centil (median)		100		100		80		67		70		100		100		80

				75th centil		100		100		90		77		90		100		100		92

				Minimum		15		0		20		10		15		12.5		0		16

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		100				71,375

				N		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560		36,560

				laki pušači		Fizičko funkcioniranje		Ograničenja zbog fizičkih poteškoća		Tjelesni bolovi		Opće zdravlje		Vitalnost / Energija		Socijalno funkcioniranje		Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća		Psihičko zdravlje

				M  (aritmet. sredina)		92.53		88.17		72.92		72.38		68.42		84.02		84.64		72.41

				SD (standard.devijacija)		20.71		30.47		16.65		21.23		18.75		20.64		31.66		14.36

				25th centil		100		100		60		57.00		55		75		100.00		64

				50th centil (median)		100		100		80		72		70		87.50		100		72

				75th centil		100		100		90		90.00		80.00		100		100		84

				Minimum		20		0		10		15		5		12.5		0		20

				Maximum		100		100		90		100		100		100		100		96

				N		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815		34,815





4

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



teški pušači

laki pušači

median

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



List2

		






_1281438032.unknown

