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PREHRAMBENE NAVIKE I CIMBENICI RIZIKA ZA KARDIOVASKULARNE

BOLESTI U DJECE

LUTVO SPORISEVIC!, ANA SKELIN2, MIRALEM MUSIC?, DAMIR SECIC?

Klinicka ekspresija kardiovaskularne bolesti uglavnom je prisutna u srednjoj ili starijoj Zivotnoj dobi, ali su aterosklerotske pro-
mjene kao i ¢imbenci rizika za kardiovaskularne bolesti prisutni u ranoj djecjoj dobi. Unato¢ napretku u zastiti kardiovaskularnog
zdravlja kardiovaskularne bolesti su i dalje jedan od vodecih uzroka smrti diljem svijeta, §to moze biti uvjetovano nedovoljnom
primarnom prevencijom aterosklerotske kardiovaskularne bolesti koja treba poceti u ranom djetinjstvu i biti javno zdravstveni
prioritet. U radu se razmatraju pedijatrijski aspekti kardiovaskularne bolesti, tj. ukazuje se na znacaj probira cimbenika rizika za
kardiovaskularne bolesti u djecjoj dobi. Takoder smo analizirali prehrambene navike Skolske djece i distribuiranost cimbenika rizi-
ka za kardiovaskularne bolesti zdrave Skolske djece. Prikazali smo i suvremeni pristup prevenciji aterosklerotske kardiovaskularne

bolesti djecje dobi.

Deskriptori: ATEROSKLEROZA, CIMBENICI RIZIKA, KARADIOVASKULARNA BOLEST - DJECA, PREVENCIJA

Uvod

Klinicka ekspresija kardiovaskular-
ne bolesti uglavnom je prisutna u sred-
njoj ili starijoj Zivotnoj dobi, ali su ate-
rosklerotske promjene kao i ¢imbenici
rizika za kardiovaskularne bolesti pri-
sutni u ranoj dje¢joj dobi. Mnogobrojne
studije ukazuju da su intenzitet i pro-
gresija patoloskih promjena na krvnim
zilama u djece i adolescenata povezani
s indeksom tjelesne mase, vrijednostima
arterijskog tlaka, razinom ukupnog kole-
sterola, LDL-kolesterola i HDL-koleste-
rola, pusenjem i tjelesnom neaktivnosti
(1-3). Pretilost, dislipidemija i krvni tlak
pokazuju tendenciju perzistiranja od dje-
tinjstva i adolescencije do odrasle dobi, a
udruzeni kardiovaskularni ¢imbenici ri-
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zika znacCajno ubrzavaju aterosklerotski
proces i mogu dovesti do prijevremenog
klini¢kog ispoljavanja kardiovaskularne
bolesti (4, 5).

Uspkros napretku u zastiti kardiova-
skularnog zdravlja kardiovaskularne bo-
lesti su i dalje jedan od vodecih uzroka
smrti diljem svijeta, Sto moze biti uvje-
tovano nedovoljnom primarnom preven-
cijom aterosklerotske kardiovaskularne
bolesti koja treba poceti u ranom djetinj-
stvu 1 biti javno zdravstveni prioritet (6,
7). U svakodnevnom lije¢nickom radu s
djecom nedovoljno se provodi detekcija
¢imbenika rizika za kardiovaskularne
bolesti, te bi bilo uputno svakomu ili §to
veéem broju djece u Skolskom periodu
odrediti indeks tjelesne mase, izmjeriti
krvni tlak, odrediti glikemiju u krvi i
lipidni profil, te procjeniti prehrambene
navike, tjelesnu aktivnost i sjedilacke
navike.

Pedijatrijski aspekti aterosklerotske
kardiovaskularne bolesti

Holman (1961.) inicira hipotezu da
je ateroskleroza pedijatrijski problem
(8). Klotz i Mannning prije jednog sto-

lje¢a opisuju postojanje masnih pruga u
velikim arterijama u djece (2). Palinski i
Napoli navode prisustvo masnih pruga u
viSe od 50% fetusa ¢ije su majke tijekom
trudnoce imale hiperkolesterolemiju (9).
Strong 1 McGill na temelju provedenih
istrazivanja dokazuju da je ateroskeroza
pedijatrijski problem jer se masne pruge
u aorti javljaju u ranom djetinjstvu, na
koronarnim krvnim zilama javljaju se u
adolescentnom periodu, a fibrozni plak
pocinje se javljati pocetkom adolescen-
tnog perioda i progredira u 20. godini

(10).

Ucestalost masnih pruga na koronar-
nim krvnim zilama raste s 50% u dobi od
2. do 15. godine na 85% u dobi od 21. do
39. godine, a ucestalost fibroznih plakova
u koronarnim krvnim zilama raste s 8%
od 2. do 15. godine na 69% u dobi od 21.
do 39. godine (11).

Prospektivne studije (Muscatine
study, Bogalusa Heart Study, PDAY
Study, CARDIA Study-Coronary Ar-
tery Risk Development in Young adults,
STRIP Study- Special Turky Coronary
Risk Factor Intervention Project, Cardi-
ovascular Risk in Young Finns Study)
pokazuju da su dislipidemija, pretilost,
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hipertenzija, hiperglikemija i puSenje u
djece i adolescenata prediktori klini¢kih
manifestacija ateroskleroze u mladih
odraslih osoba utvrdenih kalcifikacijom
koronarnih krvnih Zila, zadebljanjem
kompleksa intima-media karotidne krv-
ne zile i smanjenjem protoka brahijalne
arterije posredovane dilatacijom (1-3).
Porast indeksa tjelesne mase, arterijska
hipertenzija i snizenje HDL-kolesterola
u djece i mladih odraslih osoba koreli-
raju s kalcifikacijama u koronarnim krv-
nim zilama utvrdenim kompjuterizira-
nom tomografijom (12).

Cimbenicirizikazakardiovaskularne
bolesti pokazuju trend zadrzavanja ili
perzistiranja od djetinjstva do odrasle
dobi. Smatra se da 84% djece dobi 5-14
godina s indeksom tjelesne mase >95.
percentile biva pretilo i kao odrasla oso-
ba, da sva djeca s indeksom tjelesne mase
>99. percentile bivaju pretili i kao odra-
sli (13). Djeca koja su u dobi 5-10 godina
imala visoki ukupni serumski kolesterol
i hipertenziju vjerojatno (koeficijent ko-
relacije 0,4) ¢e kao i odrasli imati hiper-
kolesterolemiju i hipertenziju (13). Cim-
benici rizika za kardiovaskularne bolesti
pokazuju sklonost kombiniranja, udruzi-
vanja ispoljavaju¢i kumulativni ucinak
na izrazenost aterosklerotskih promjena
na krvnim Zilama, §to moze rezultirati
preuranjenim klini¢kim ispoljavanjem
kardiovaskularne bolesti.

Univerzalnim (op¢im ili masovnim)
probirom ¢imbenika rizika za kardiova-
skularne bolesti, kojim treba obuhvatiti
§to veci broj Skolske djece, moguce je
pravovremeno identificirati djecu s kar-
diovaskularnim rizikom, te je adekvat-
nim preventivnim aktivnostima mogu-
¢e pravovremeno reducirati ili otkloniti
rizik za prijevremenu kardiovaskularnu
bolest.

Nezdrave prehrambene navike djece -
¢imbenik kardiovaskularnog rizika
u djece

Zdrava prehrana osnovni je predu-
vjet zdravog rasta i razvoja, sprjeCavanja
bolesti 1 unapredenja zdravlja djeteta.
Kvalitativno i kvantitativno nebalansi-
rana prehrana moze dovesti do deficita
vitamina i minerala, gojaznosti koja je
¢imbenik rizika za nastanak kardiova-
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skularnih oboljenja, oboljenja probav-
nog i endokrinog sustava, bolesti kosti-
ju i zglobova, kao i odredenih malignih
oboljenja. Berenson i sur. isticu da je
ateroskleroza nutricijska bolest djecje
dobi imajué¢i u vidu da je konzumira-
nje namirnica s prekomjernim unosom
energije, ukupnih masti i zasi¢enih ma-
sti povezano s pretiloscu, hipertenzijom,
dislipidemijom i hiperinzulinemijom u
djece (14).

Urbanizacija i posljedi¢no suvre-
meni nacin zivota doveli su do promje-
na prehrambenih navika obitelji. Djeca
i mladi zbog dinamike zivota prilicno
neredovno uzimaju obroke kuhane hra-
ne karakterizirane dovoljnom koli¢inom
voca, povréa i cjelovitih zitarica, domini-
raju obroci s prekomjernim konzumira-
njem brze hrane (suhomesnati proizvodi,
hamburger, lisnata tijesta i slicno) kom-
binirani s prekomjernim konzumiranjem
slatkiSa, nezdravih grickalica i bezal-
koholnih pi¢a. Tako danaSnja prehrana
obiluje prekomjernom koli¢inom uku-
pnih masti, zasi¢enih masti, kolesterola,
trans masnih kiselina, rafiniranih Secera
i soli, dok je smanjen unos jednostruko i
viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina,
vlakana i antioksidansa.

Presjecnim istrazivanjem, kojim
smo obuhvatili 406 djece urednog zdrav-
stvenog stanja u dobi 6-10 godina, utvr-
dili smo da znatan broj djece ima neade-
kvatne zZivotne navike (15). Vecina djece
(54%) ima tri dnevna obroka, dok samo
10% djece ima pet ili vise dnevnih obro-
ka. Neredovit doruéak prisutan je u 22%
anketirane djece. Deskmuth-Tasker i sur.
ukazuju da 25% djece preskace dorucak,
a djeca koja preskacu dorucak su imala
vecu prevalenciju pretilosti u odnosu na
djecu koja imaju redovit dorucak (16).
Prema Resnicowu djeca koja preskacu
doruc¢ak imaju veci nivo kolesterola u
odnosu na djecu koja imaju redovit do-
rucak, a u skupini onih koji doruckuju
najnizi kolesterol bio je u djece koja re-
dovito unose integralne zitarice (17).

Priblizno 50% anketirane djece uce-
stalo (svakodnevno ili 2-3 puta tjedno)
konzumira brzu hranu, slatkiSe ucestalo
konzumira priblizno 54% djece, a 90%
djece ucestalo konzumira voéni sok (Ta-
blica 1). Djeca uglavnom svakodnevno

preferiraju konzumiranje bijelog kruha
(83% djece) u odnosu na preporucéeni
integralni kruh (11% djece). Konzuma-
cija voc¢a i povrca bolja je u odnosu na
konzumaciju ostalih namirnica, tj. voce
svakodnevno konzumira 80% djece, a
70% djece svakodnevno konzumira po-
vrée (Tablica 1). Analiziraju¢i konzuma-
ciju mlijeka (Tablica 1) moze se utvrditi
da djeca uglavnom svakodnevno i 2-3
puta tjedno konzumiraju mlijeko s ve¢im
udjelom masnocée (57% djece konzumira
mlijeko s 2,8% mlije¢ne masnoce), dok
priblizno 32% djece svakodnevno i 2-3
puta tjedno konzumira mlijeko s manjim
udjelom masnoce (0,5-2%). Utvrdili smo
da morsku ribu nikada ne konzumira
57% djece, a odredeni broj djece kon-
zumira neprihvatljive masnoce, tj. 28%
djece ucestalo konzumira maslac, $to
prikazuje Tablica 1.

Edukacija obitelji, tradicija, kultu-
ra, prezaposlenost roditelja, nedovoljan
broj zajednickih obiteljskih obroka, ne-
primjereni Skolski obroci, masovnost
aparata sa nezdravim napitcima i
slatkiSima, kao 1 wutjecaj sredstava
masovnog informiranja imaju znacajnu
ulogu na znatnu ucestalost neadekvatnih
prehrambenih navika djece. Od znacaja
na znatnu ucestalost neprimjerenih
zivotnih navika u djece je i pasivan
odnos roditelja, zdravstvenih djelatnika,
nastavnika i drustvenih subjekata prema
pravilnom shvacanju i prakticiranju pri-
mjerenih zivotnih navika.

Pravilne prehrambene navike se
stvaraju i usvajaju od najranije Zivotne
dobi, formirajuci temelj pravilnog stila
zivota u odrasloj dobi. Na taj nacin lak-
Se je usvojiti 1 prakticirati pravilne pre-
hrambene navike, nego kasnije ispravlja-
ti nepravilne, nezdrave prehrambene na-
vike. Konzumiranje nezdrave, visokoka-
loricne prehrane bogate mastima, kole-
sterolom i rafiniranim ugljikohidratima
u kombinaciji s nedovoljnom tjelesnom
aktivno$c¢u i izraZzenim sjedilackim na-
vikama utjece na pojavu pretilosti u dje-
ce. Pretilost, nezdrava prehrana i tjelesna
neaktivnost imaju znacajnog utjecaja na
pojavu primarne hipertenzije i promjenu
lipidnog profila u djece (18). Nasljed-
ni faktori u interakciji s pretilos¢u, hi-
perkalorijskom prehranom, tjelesnom
neaktivnoscu, sjedilackim navikama i
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Tablica 1.
Ucestalost konzumiranja namirnica

Svaki dan / Every day

Varijabla / Variable

2-3 x tjedno /
2-3 times a week

N (%) N (%)

1 x tjedno /

Nikada / Never

Once a week

N (%) N (%)

Mlijeko (0,5% - 2%) / Milk (0,5% - 2%)
Mlijeko (2,8%) / Milk (2,8%)

Mlijeko (3,2% - 3,5%) / Milk (3,2% -3,8%)
Suncokretovo ulje / Sunflower oil
Maslinovo ulje / Olive oil

Maslac / Butter

Crveno meso / Red meat

107 (26,35%)
180 (44,33%)
44 (10,83%)
363 (89,41%)
32 (7,88%)

6 (1,471%)

61 (15,02%)

23 (5,66%)
50 (12,31)

2 (0,49%)

11 (2,71%)
12 (2,96%)
111 (27,33%)

261 (64,29%)

Bijelo meso / Poultry 4 (0,99%) 244 (60,10%)
Morska riba / Sea fish - 18 (4,43%)
Voce / Fruit 324 (79,80%) 82 (20,20%)
Povrée / Vegetable 280 (68,97%) 122 (30,05%)
Integralni kruh / Whole-wheat bread 45 (11,08%) 25 (6,16%)
Bijeli kruh / White bread 335 (82,51%) 26 (6,40%)
Brza hrana / Fast food 44 (10,84%) 134 (33,0%)

Grickalice / Snacks
Slatkisi / Sweets

Bezalkoholna pi¢a/voéni sok / Soft drinks/
fruit juice

74 (18,23%)
112 (27,60 %)

140 (34,48%)

107 (26,35%)

109 (26,84%)

210 (51,72%)

24 (5,91%)

8 (1,97%)

104 (25,62%) 258 (63,55%)
108 (26,60%) 181 (44,60%)
79 (19,46 %) 5(1,23%)

158 (38,92%) -

157 (38,67%)

231 (56,90%)

4(0,99%) -

107 (26,35%) 229 (56,40%)
13 (3,20%) 32 (7,88%)
186 (45,81%) 42 (10,34%)
217 (53,45%) 8 (1,97%)
183 (45,07%) 2 (0,49%)

56 (13,79%) -

psihosocijalnim stresom imaju znacaja u
znatnoj pojavi inzulin neovisnog dijabe-
tes melitusa tipa 2 u djece (19-21). Anali-
ziraju¢i kardiovaskularni rizik u zdrave
djece, istrazivanjem koje je obuhvatilo
406 djece u dobi od 6-10 godina, utvrdili
smo da je 78/406 (19,20%) djece pretilo,
20/406 (4,60%) djece ima izoliranu sisto-
licku hipertenziju, izoliranu dijastolicku
hipertenziju imalo je 3/406 (0,70%) djece
dok je 104/406 (25,60%) djece imalo po-
remecaj lipidnog profila, §to je prikazano
na Slici 1 (15).

Prevencija aterosklerotske
kardiovaskularne bolesti

Odredeni sastojci hrane mogu u in-
terakciji s drugim ¢imbenicima djelova-
ti aterogeno i dovesti do prijevremene
klinicke ekspresije kardiovaskularne
bolesti. Tako zasiCene masne kiseline
(laurinska, miristinska i palmitinska
kiselina), nalaze se u namirnicama Zivo-
tinjskog podrijetla, proaterogeni ucinak

ispoljavaju smanjujuéi aktivnost LDL-
receptora i snizavanjem HDL-kolestero-
la. Trans masne kiseline, koje se nalaze u
margarinu, pecenoj i przenoj hrani, ima-
ju znacéaja u nastanku pretilosti i dijabe-
tes melitusa tipa 2. Dnevna konzumaci-
ja pet grama trans masnih kiselina, $to
odgovara jednom obroku hrane, povisuje
LDL-kolesterol, snizava HDL-kolesterol
i povecava rizik za infarkt miokarda za
oko 25% (22). Prehrana s prekomjernim
konzumiranjem rafiniranih ugljikohi-
drata stimulira sintezu VLDL-a u jetri,
uvjetujuéi povisenje triglicerida i sniza-
vanje HDL-a, $to uvjetuje povecani kar-
diovaskularni rizik.

U cilju sprjecavanja ili reduciranja
pojave ¢imbenika rizika za kardiovasku-
larne bolesti, tj. smanjenja razine povise-
nih lipida u djecjoj dobi, te sprjecavanja
ili reduciranja pojave pretilosti, hiper-
tenzije i inzulinske rezistencije, US De-
partment of Agriculture, National Cho-
lesterol Education program, American

Academy of Pediatrics, American Heart
Association 1 smjernice National Heart,
Lung and Blood Institute predlazu usva-
janje i provodenje prehrane s nizim sa-
drzajem ukupnih masti, zasi¢enih masti,
trans masnih kiselina, kolesterola, rafini-
ranih ugljikohidrata i soli (13, 23-25).

Navedene aktivnosti odnose se na
svu djecu i adolescente (populacijski pri-
stup kontrole kardiovaskularnog rizika).
Preporucuje se da se dojencad tijekom
prvih Sest mjeseci iskljucivo hrani maj-
¢inim mlijekom, kontinurano dojenje
se preporucuje tijekom prve godine uz
postepeni unos krute hrane prema vaze-
¢im prehrambenim smjernicama. Studije
ukazuju da dojena djeca imaju nizi ko-
lesterol, nizi indeks tjelesne mase, nizu
stopu oboljevanja od dijabetes melitusa
tipa 2 u odrasloj dobi (13).

Dijetalni rezim (AHA step I) od-
nosi se na unos ukupnih masti u udjelu
20-30% dnevnih kalorijskih potreba,
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Islolated systolic hipertenzija-
hypertension Isolated diastolic
hypertension
Slika 1.

Distribuiranost ¢imbenika kardiovaskularnog rizika

zasi¢enih masti manje od 10% dnevnih
kalorijskih potreba, trans masne kiseli-
ne potpuno izbjegavati ili manje od 1%
dnevnog kalorijskog unosa, mononezasi-
¢ene i polinezasi¢ene masne kiseline do
20% procijenjenih dnevnih kalorijskih
potreba, dnevni unos kolesterola treba
biti manji od 300 mg, a soli manje od 6 g
dnevno. Preporucuje se da unos proteina
bude 15-20% procjenjenih dnevnih kalo-
rijskih potreba, a unos ugljikohidrata tre-
ba biti 50%-55% procjenjenih dnevnih
kalorijskih potreba(13). Nije potrebno
ogranicavati unos masti u dojencadi jer
su one bitne za razvoj mozga (13). AHA
step II se prakticira ako i nakon provede-
nog rezima AHA step I LDL-kolesterol
nije pozeljnih vrijednosti, tj. reducira se
dnevni unos kolesterola na <200 mg a
zasi¢enih masti na <7% dnevnih kalorij-
skih potreba (23, 26).

Prema Expert Panel on Integrated
Guidelines for Cardiovascular Health
and Risk Reduction in Children and
Adolescents i americkim prehrambeim
smjernicama iz 2010. (2010 Dietary Gu-
idelines for Americans-DGA) i DASH
dijetalnom rezimu (Dietary Approaches
to stop Hypertension) potrebno je konzu-
mirati $to viSe voca, povréa, mahunarki,
cjelovitih zitarica, oraSastih plodova, po-
lumasno ili nemasno mlijeko i mlije¢ne
proizvode, izbjegavati ili ograniciti unos
brze hrane, slatkiSa te ograniCiti unos
soli (13, 24).
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Preporucuje se da djeca izmedu prve
i druge godine Zivota konzumiraju po-
lumasno mlijeko i mlije¢ne proizvode,
a nakon druge godine zivota potrebno je
konzumirati nemasno mlijeko i mlije¢ne
proizvode (13). Potrebno je izbjegavati
bezalkoholna pica, a unos 100% prirod-
nog voénog soka ograniCiti na 118 ml
dnevno (13).

Potrebu za tekuc¢inom preporuceno
je uglavnom zadovoljavati uzimanjem
vode, preferirati bijelo meso i ribu umje-
sto crvenoga mesa. Veoma je bitno uno-
siti dovoljnu koli¢inu hrane bogate vla-
knima (voce, povrce, Zitarice), tj. dnevna
potreba za vlaknima u gramima odredu-
je se na nacin da se na djecju dob doda 5,
a ukupna dnevna koli¢ina vlakana je do
20 g u dobi do 15 godina (7, 27).

Osim usvajanja i prakticiranja zdra-
vih prehrambenih navika prevencija i
usporavanje ateroskleroze i prijevreme-
ne kardiovaskularne klini¢ke ekspresije
uklju¢uje svakodnevno prakticiranje tje-
lesne aktivnosti u trajanju od jednog ili
viSe sati dnevno tijekom cijelog tjedna,
ogranicavanje sjedilackih navika do dva
sata dnevno i izbjegavanje udisanja du-
hanskog dima (13, 28).

Istrazivanja ukazuju da ako preven-
cija ili kontrola ¢imbenika rizika zapoc-
ne u djecjoj dobi, u 90% odraslih se pre-
venira koronarna bolest, a pri tome nema

¢imbenika rizika kojega treba ignorirati
(29). Tako prevencija ateroskleroze uk-
ljuéuje promociju zdravih stilova zivota
te otkrivanje i nadzor ¢imbenika rizika
za kardiovaskularne bolesti, tj. u djecjoj
je dobi od znacaja primarna prevencija
aterosklerotske kardiovaskularne bole-
sti, a ne sekundarna prevencija koja se
provodi u odraslih s klini¢ki izrazenom
kardiovaskularnom bolesti. Sva djeca
nakon druge godine Zivota trebaju biti
obuhvacena pristupom usvajanja i prak-
ticiranja zdravih stilova Zivota, a odrede-
ni vidovi primarne prevencije provode se
tijekom intrauterinog i dojenackog peri-
oda (pravilna prehrana trudnica, uredno
zdravstveno stanje trudnica, prakticira-
nje dojenja i izbjegavanje pusenja).

Zakljucak

Nezdravi stilovi zivota i nasljede
utjecu na izrazenost ¢imbenika rizika za
kardiovaskularne bolesti u zdrave djece
(pretilost, hipertenzija, dijabetes melitus
tipa 2 i dislipidemija).

Masovni probir ¢imbenika rizika za
kardiovaskularne bolesti u zdrave djece
ima znacajnu ulogu u pravovremenom
otkrivanju ¢imbenika rizika za kardio-
vaskularne bolesti, tj. u primarnoj pre-
venciji kardiovaskularne bolesti.

Prevencija kardiovaskularnog zdrav-
lja, koja treba postojati od najranije Zivot-
ne dobi, ukljucuje sveobuhvatnu i koor-
diniranu aktivnost lije¢nika pedijatara,
medicinskih sestara, roditelja djece, na-
stavnika, drustvene zajednice, sredstava
javnog informiranja i drustvene zajedni-
ce, tj. ukljuuje usvajanje i prakticiranje
zdravih zZivotnih navika i redovitu zdrav-
stveno-odgojnu aktivnost ¢ime se preve-
nira ili smanjuje prijevremeni kardiova-
skularni rizik u djece, a time se stvaraju
preduvjeti za produljenje o¢ekivanog tra-
janja Zivota u odrasloj dobi.
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Summary
DIETARY HABITS AND RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR DISEASES IN CHILDREN

L. Sporisevi¢, A. Skelin, M. Musi¢, D. Seci¢

The clinical expression of cardiovascular disease is present mainly in the middle or old age but atherosclerotic changes and
cardiovascular risk factors appear in early childhood. Despite of progress in protecting cardiovascular health, cardiovascular di-
seases are still the leading cause of death worlwide, possibly due to insufficient primary prevention of atheroslerotic cardiovascular
disease which should begin in early childhood and should be a public health priority. This paper discusses aspects of pediatric
cardiovascular diseases and points to the importance of screening for cardiovascular disease risk factors in children. Moreover, it
analyzes the dietary habits of schoolchildren and distributions of risk factors for cardiovascular diseases in healthy schoolchildren.
The paper also presents the contemporary approach to prevention of atherosclerotic cardiovascular disease in children.
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