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1. Uvod

1. UvOD

Debljina je bolest modernog nacina zivota koju je tesko sprijeciti i lijeciti. Uzroci
velike prosirenosti debljine su brojni i kompleksni, ali se dobrim dijelom mogu svesti na
promjene u stilu zivota. Te su promjene karakterizirane smanjenom tjelesnom aktivnoscu i
vecom dostupnoscu jeftine, brze, ukusne 1 visokokalori¢ne hrane koja se u povecanoj koli¢ini
unosi u organizam. Nameée se potreba vefeg utjecaja druStva na kontrolu ¢imbenika
debljanja. Sve akcije u kojima se problemu debljine pristupa sveobuhvatno, odnosno u kojima
se mijenja nacin Zivota tako da se potice tjelesna aktivnost, a prehrambene navike mijenjaju u
zdrave, uvijek su dobro dosle. Najvecu paznju treba posvetiti edukaciji, ali i neprekidnom
preventivnom javno-zdravstvenom djelovanju.

Timovi Skolske medicine koji provode mjere preventivne zdravstvene zastite Skolske
djece mogu sustavno na sistematskim i ciljanim pregledima otkrivati djecu s loSim
prehrambenim navikama, povecanom tjelesnom tezinom te s rizicima za kardiovaskularne
dijagnosti¢ke, terapijske i intervencijske postupke. Skola je idealno mijesto za provodenje
zdravstveno-odgojnih i preventivnih programa koji zajednicki provode $kola i sluzbe za
Skolsku medicinu u suradnji 1 aktivnim sudjelovanjem ucenika i roditelja, ali i Sire druStvene

zajednice.

1.1. Definicija

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (World Health Organization — WHO)
definicija debljine i prekomjerne tjelesne tezine jest nenormalno ili prekomjerno nakupljanje
masnog tkiva koje predstavlja rizik za zdravlje. To znac¢i da nije bitna samo prekomjerna
tjelesna tezina ve¢ i1 nakupljanje masti u organizmu, §to povecava rizik od drugih bolesti te
skracuje ocekivano trajanje Zivota. Potrebno je razlikovati pojam prekomjerne tjelesne tezine
(PTT) i pretilost. Pojam prekomjerne tjelesne tezine znaci tezinu iznad normalnih vrijednosti
dok je pojam pretilosti tezi stupanj gojaznosti.

Dva su osnovna tipa pretilosti s obzirom na raspored masnog tkiva: androidni tip s

nakupljanjem masnog tkiva u abdominalnom podru¢ju (kod muskaraca) te gonoidni tip s
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nakupljanjem masnog tkiva u podrucju bedara i bokova (kod Zena). Normalan udio masnog
tkiva u tjelesnoj tezini u muskaraca iznosi 15 do 20 %, a u Zena 20 do 25 % (1).
Za patoloSko stanje debljine osim pojma pretilosti upotrebljavaju se i latinski izrazi:

obesitas ili adipositas, koji oznacavaju prekomjerno nakupljanja masnog tkiva.

1.2. Epidemiologija debljine

1.2.1. Prevalencija debljine u svijetu

Prevalencija debljine se viSe nego udvostrucila od 1980. do 2014. godine. Prema
WHO u 2014. godini vise od 1,9 milijardi odraslih osoba (stariji od 18 godina) bilo je s
povecanom tjelesnom tezinom, a od toga vise od 600 milijuna pretilo. Odnosno, 39 %
odraslih osoba (znaci 38 % muskaraca i 40 % zena) bili su prekomjerne tjelesne tezine, a oko
13 % svjetske populacije odraslih osoba (11 % muskaraca i 15 % zena) su pretili. Stopa rasta
je viSa u zemljama u razvoju nego u razvijenim zemljama (2).

U svijetu se uoCava alarmantno povecanje broja djece s prekomjernom tjelesnom
tezinom 1 debljinom. U 2014. godini je 41 milijun predSkolske djece (< 5 godina) s
prekomjernom tjelesnom tezinom i debljinom. Njih oko 31 milijun Zivi u zemljama u razvoju
(2). Ucestalost varira medu razli¢itim regijama i zemljama, od < 5 % u Africi, dijelovima
Azije, do > 20 % u Europi i > 30 % u Americi i zemljama Bliskog Istoka (3). Prevalencija
pretilosti Sirom svijeta porasla je s 4,2 % 1990. na 6,7 % 2010. godine. Nastavi li se isti trend,
2020. godine prevalencija ¢e iznositi 9,1 % ili 60 milijuna, $to ¢ini porast od 36 %. Najlosije
procjene predvidaju da ¢e do 2025. oko 268 milijuna djece u dobi od 5 do 17 godina imati
problema s debljinom, uklju¢uju¢i 91 milijun pretilih, pod pretpostavkom da trenutne
intervencije ne utjeCu na promjenu aktualnih trendova (4). Razvijene i zemlje u razvoju
slijede isti obrazac porasta, ali na razli€itoj razini. 2010. godine prevalencija pretilosti kod
djece iznosila je 11,7 % u razvijenim zemljama, a 6,1 % u zemljama u razvoju. ZabiljeZeni
porast u zemljama u razvoju je 65 %, a u razvijenim zemljama 48 %. Uocavaju se velike
varijacije prevalencije pretilosti na nacionalnoj razini. Vrlo visoka stopa zabiljeZena je u
Albaniji, Bosni i Hercegovini te u Ukrajini (> 25 %) (5). Amerika je jedna od zemalja s
najve¢om ucestalos¢u debljine. Prema podatcima za 2011./2012. godinu u dobi od 2 do 19
godina 31,8 % djece je pretilo, a od toga je 16,9 % debelo bez razlike u spolovima.

Promatrajuéi prevalenciju debljine po dobnim skupinama u dobi 2 — 5 godina pretilo je bilo

2
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8,4 % djece, u dobi 6 — 11 godina 17,7 %, a u dobi 12 — 19 godina ¢ak 20,5 % adolescenata
(6). U 2012. godini zemlja s izrazito velikom stopom prevalencije debljine je Mexico gdje je
64 % djevojcica te 54,3 % djecaka PTT 1 debelo (7,8). Zbog epidemije debljine moze se
ocekivati i1 skracenje oCekivanog trajanja zivota. Prema predvidanjima danasnja djeca koja se
radaju u SAD-u zivjet ¢e Cetiri do devet mjeseci krace od svojih roditelja, zbog epidemije

debljine.

1.2.2. Prevalencija debljine u Europi

U Europi oko 60 % odrasle populacije ima prekomjernu tjelesnu tezinu ili je debelo. U
zemljama Europske unije pretilost kod djece jako varira i ovisi 0 mjerenjima i kriterijima
pojedine zemlje (9). Stopa rasta najvise je izrazena u juznim zemljama Europe, dok je najniZza
u sjevernim podruc¢jima. Osim velike razlike u podruc¢jima, postoji razlika i medu spolovima.
U 2014. godini medu dje¢acima u dobi 5 — 10 godina najvise je pretilih u Grckoj do 40 %, te
u Spanjolskoj i Italiji, a najmanje je oko 10 % u Finskoj, Poljskoj i Norveskoj. Kod djevoj¢ica
Gréka, Portugal, Italija i Spanjolska imaju prevalenciju do 35 %, a najniZa je u Poljskoj, Litvi
i Finskoj oko 15 %.

U Engleskoj je 2012. godine bilo 25,4 % djevojcica i 21,4 % deCki s PTT 1 pretilos¢u.
Promatraju¢i susjedne zemlje, u Sloveniji je 2010. godine bilo 22,5 % djevojcica te 31,7 %
djecaka, u Madarskoj 22,6 % djevojcica te 27,7 % djecaka s prekomjernom tjelesnom tezinom
1 debelo (7,10,11). Iako je u skandinavskim zemljama najniza stopa rasta i one upozoravaju

na porast prevalencije u zadnjih deset godina (12).

1.2.3. Prevalencija debljine u Hrvatskoj

Prema podatcima WHO za Republiku Hrvatsku iz 2008. godine prekomjerna tjelesna
tezina je kod odraslih iznosila 53,2 %, a debljina 21,3 %. Promatraju¢i ucestalost debljine u
Hrvatskoj kod predskolske je djece bilo 10,7 % pretilih, dok ih je 23,1 % s prekomjernom
tjelesnom tezinom bez razlike izmedu pojedinih podrucja drzave (13). Trend porasta u
razdoblju od 1991. do 2008. godine prema kriterijima ITOF-a ukazuje na porast debljine kod
djevojcica sa 4,3 % na 7,1 %, a kod djecaka sa 4,3 % na 6,2 % (14). U skolskoj dobi izmedu 6
1 12 godina 26 % djece ima prekomjernu tjelesnu tezinu, a u dobi od 12 do 16 godina njih ima
20 % (10).
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Prema podatcima Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2013. godinu o
stanju uhranjenosti Skolske djece u dobi od 7 do 14 godina s antropometrijskim indeksom
tjelesne mase za visinu bilo je 13,9 % djecaka i 12,3 % djevojcica s vrijednostima iznad 90.
percentile. Usporedujuci podatke iz 2005./2006. godine (11,7 % djecaka, 10,9 % djevojcica)
doslo je do porasta broja djece s prekomjernom tjelesnom tezinom (15,16). Na sistematskim
pregledima osnovnoskolaca u 2014./2015. Skolskoj godini, prema novim nacionalnim
referentnim vrijednostima za Hrvatsku, bilo je ukupno 21,3 % djece s povisenom tezinom od
¢ega pretilih 8,9 % (17).

1.2.4. Prevalencija debljine u Osjec¢ko-baranjskoj Zupaniji

Prema podatcima Zavoda za javno zdravstvo OsjeCko-baranjske Zupanije o
zdravstvenom stanju stanovni$tva i radu zdravstvene djelatnosti u Osjecko-baranjskoj zupaniji
u 2012. godini bilo je 15,3 % djecaka 1 14,1 % djevojcica s antropometrijskim indeksom
tjelesne mase za visinu s vrijednostima iznad 90. percentile. Prema dobi sa 6 — 7 godina bilo
je 11,6 % djece s vrijednostima iznad 90. percentile, s 10 — 11 godina 16,8 %, a s 13 — 14
godina 15,9 % djece. Svi podatci pokazuju povecanje u odnosu na 2005. godinu kad je udio
djeCaka iznad 90. percentile bio 10,9 %, a djevojcica 10,5 %. Usporedujuci naSu Zupaniju sa

drzavnim podatcima (kriteriji su isti) nema veceg odstupanja za ovo podrucje (15,18).

1.3. Etiologija debljine

Problem zbog kojeg nastaje debljina jest neravnoteza izmedu unosa i potroSnje
energije. Faktori rizika su brojni i vrlo sloZeni. Etiologija je debljine povezana s genetskim,
bioloSkim 1 okolisSnim ¢imbenicima. Porast ucestalosti debljine prevelik je da bismo ga mogli
objasniti samo jednim ¢imbenikom npr. genetskim promjenama. Vecu vaznost ima promjena
u nacinu prehrane i fizickoj aktivnosti koje su uzrokovale poremecaj u ravnoteZi unosa
energije (19). Monogenetski oblici pretilosti i sekundarna pretilost, koja se pojavljuje kao dio
nekih endokrinoloskih bolesti ili sindroma, javljaju se relativno rijetko, u manje od 5 %

slucajeva. S druge strane, kod 95 % slucajeva pretile djece postoji multifaktorski uzroci.
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1.3.1. Genetika

Kod veoma malog broja djece razvija se sekundarna debljina, odnosno djeca su debela
zbog genetskog poremecaja koji rezultira promjenama veceg broja organskih sustava ili zbog
endokrinoloskog uzroka. Otkrivene su rijetke mutacije gena koji kodira leptin, leptinski
receptor, proopiomelanokortin, melanokortin-4-receptor te mozdani neurotrofni faktor (20).
Drugi uzroci teSke debljine, Cesto su udruzeni s hiperfagijom i poremecajima psihomotornog
razvoja. Oni nastaju zbog vecih oSte¢enja kromosoma. Promatrajué¢i djecu s ranom pojavom
debljine teskog stupnja, u¢inak mutacije i kromosomskog poremecaja na porast tjelesne tezine
jaGe je izrazen u predskolskoj nego u kasnijoj dobi (21). Ce$éi genetski poremecaji koje prati
pojava ekstremne debljine u ranoj dje¢joj dobi su Prader-Willy sindrom, Bardet-Biedlov
sindrom, Alstromov sindrom, Cohenov sindrom te Albrightova hereditarna osteodistrofija.

Veliki napredak u razumijevanju razvoja debljine donijelo je razjasnjenje leptinskog
signalnog puta. Leptin je proizvod masnog tkiva i veze se za leptinski receptor u nukleusu
arkuatusu i drugim dijelovima mozga. Razina leptina raste s porastom koli¢ine masnog tkiva.
Gladovanje akutno snizava razinu leptina, a to je snazan signal koji stimulira apetit i Smanjuje
potro$nju energije. Oporavak razine leptina na normalne vrijednosti smanjuje unos hrane i
vodi promjenama u aktivaciji podru¢ja mozga odgovornih za kontrolu apetita. Homozigotne
inaktivirajuée mutacije gena za leptin rezultiraju prekomjernim unosom hrane i1 teSkom
debljinom u ranoj dobi uz vrlo nisku razinu leptina (22). Debljina uzrokovana
endokrinoloSkim poremecajima moZze se javiti kod sljedecih bolesti: hipotireoze, deficita
hormona rasta, Cushingovog sindroma, inzulinoma, strukturnih promjena hipotalamusa
(tumori, traume). Na endokrinoloSke poremecaje treba uvijek misliti zbog moguénosti

lijecenja jer lijeCenjem osnovne bolesti trajno se rjeSava i problem debljine (23,24).

1.3.2. Nasljede i obitelj

Debljina roditelja usko je povezana s debljinom djece. Studije na obiteljima pokazuju
da naslijede utjeCe na indeks tjelesne mase (ITM) u omjeru od 30 do 50 %. Kada su oba
roditelja debela oko 80 % njihove djece bit ¢e takoder debelo, 40 % ako je samo jedan roditel;
debeo, a ako nijedan roditelj nije debeo, debljina u djece opada na 14 %. Pojava prekomjerne
tjelesne tezine 1 pretilosti u obiteljima primjecuje se i tijekom tri generacije, $to znaci da

postoji povezanost izmedu debljine djedova i baka s tezinom njihovih unuka. Studije
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pokazuju da je obiteljska povezanost debljine posljedica odredenog modela ponasanja u
jednoj obitelji, gdje zajednicke prehrambene navike ili fizicke aktivnosti odreduju 1 stanje
uhranjenosti njihovih ¢lanova (25,26). Cesto roditelji upravo kao razlog debljine djeteta
navode utjecaj baka i djedova na prehrambene navike.

Postoji i fenomen oponaSanja koji je izrazen kod uzimanja hrane. Kada oni koje se
oponasa jedu vise i sve vece porcije, vise jede 1 onaj koji oponasa, zato se debljina opisuje kao
"socijalno zarazna". Istrazivanja ukazuju na to da ljudi ne posezu za hranom samo na svjestan
nacin, nego da se u prehrambenim navikama nalazi mnogo toga §to nije racionalno.

Ono §to je ve¢ poznato prekomjerna tjelesna tezina i pretilost djece moze biti
povezana s razli¢itim roditeljskim socioekonomskim ¢imbenicima. U zapadnim europskim
razvijenim zemljama pretilost pokazuje negativni gradijent, Sto su nizi socioekonomski
¢imbenici to je veca ucestalost pretilosti (27,28).

U literaturi se opisuju tri kriticna razdoblja za razvoj pretilosti: prenatalno razdoblje,
doba oko Seste godine zivota te adolescentno doba. Antenatalni faktori: debljina majke, prirast
na tezini 1 glikemija tijekom trudnoce povezani su s debljinom u kasnijoj dobi i metabolickim
poremecajima u djeteta. Rizik za debljanje je nizi ako su djeca bila dojena. Za razvoj debljine
vazno je kakve su navike 1 prirast tjelesne teZine u prvim godinama zivota. Faktori prisutni
prije rodenja 1 tijekom prvih 5 do 6 godina Zivota jako su vazZni za razvoj pretilosti u
djetinjstvu. Djeca s velikom rodnom masom ¢ine 12 % populacije, a 36 % njih je debelo u
dobi od 14 godina, $to znaci da viSe od tre¢ine te djece postaje debelo do adolescencije kao i
gotovo polovica onih s prekomjernom tjelesnom tezinom u dobi od 6 godina (27,29).

Ubrzani prirast na tjelesnoj masi u prva tri mjeseca zivota ima veci u¢inak na pojavu
kardiovaskularnih bolesti i na Se¢ernu bolest tipa 2 u ranoj odrasloj dobi u usporedbi s istim
opsegom porasta tjelesne tezine tijekom cijele prve godine Zivota. Zato za nastajanje rizi¢nih
faktora i razvoj s debljinom povezanih bolesti nije samo bitan stupanj nego i vrijeme prirasta

na tjelesnoj masi (30).

1.3.4. Okolina

Modernizacijom se dogodio veliki kulturoloSki utjecaji na prehrambene navike i
tjelesnu aktivnost. Istrazivanja pokazuju da su slatki napitci i voéni sokovi jedni od glavnih
krivaca debljine mladih. Na medijske izazove (televizija, reklame) posebno su podlozna

djeca. Vrijeme rada i odmora sve viSe se provodi u mirovanju jer se ljudi koristeci
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automobile, gledajuci televiziju, rade¢i za racunalom i igrajuci igrice premjestaju samo iz
jednog sjedeceg polozaja u drugi (31,32).

Prehrambene navike obitelji 1 obiteljsko okruzenje vazni su za razvoj prehrambenih
navika djeteta i imaju dokazano utjecaj na tjelesnu tezinu djeteta. Dvije tre¢ine obroka dolazi
od kucde. Promjene funkcioniranja obitelji u kojoj su zaposlena oba roditelja i organizacija
djetetovih dnevnih obveza bitno su utjecale na pojavu fenomena ,,sjedilackog® nacina zivota.
Posljednjih desetlje¢a struktura obitelji dozivjela je znatne promjene, Sto se podudara s
razdobljem epidemije debljine. AmeriCka istrazivanja pokazala su da djeca iz obitelji
samohranog roditelja imaju povecan rizik od siromastva, $to je najveci rizi¢ni faktor za djecju
debljinu i loSu zivotnu prognozu, dok su autori u Hrvatskoj dobili suprotne rezultate studije da
u grupi pretile djece ¢eSce su obitelji s viSim standardom, s manjim brojem ¢lanova (manjim
brojem djece u obitelji) 1 kod viSe obrazovanijih roditelja (33,34).

Od ostalih ¢imbenika rizika okoline naj¢esc¢e se spominje prehrana bogata masno¢ama
i Secerom. Ucestalost debljine jasno se povezuje s porastom unosa Se¢era dodanog hrani i
pi¢ima (33). Promatraju¢i promjene u nacinu ishrane tijekom nekoliko zadnjih generacija
primije¢eno je da se mijenja tradicionalni nacin ishrane te da je tzv. brza hrana mnogo
dostupnija nego prije, djeca umjesto uobicajene uzine jedu slatkiSe, a umjesto vode piju
slatka, ve¢inom gazirana pica. Pri tome, i veli¢ina obroka (porcije) bitno se povecala u
usporedbi s onom prije 20 — 30 godina.

Na pojavu debljine utje¢e i smanjena fizicka aktivnost djece. Djeca mnogo viSe
vremena provode pred raznim ekranima (TV, racunalo, tableti, mobiteli) dok je ukljucenost u
igru i sport puno manja nego prije tridesetak godina. Istrazivanja pokazuju da tako veliki
utjecaj nemaju igranje igrica i racunala kao Sto ima gledanje televizije jer najceSce uz gledanje
televizije postoji istovremeni unos slatkih napitaka i visokokalori¢nih namirnica. Dokazano je
da ITM u djece pozitivno korelira s vremenom provedenim ispred televizora, racunala ili
video igara 1 s kalorijskim unosom, dok negativno korelira s tjelesnom aktivnoscu (35). Tesko
je razluciti je 1i tjelesna neaktivnost uzrok ili posljedica pretilosti djece i odraslih, ali je u
svakom slu€aju njena bitna odrednica. Iako je debeloj osobi potrebno vise energije da ucini
odredenu fizicku aktivnost nego mrSavoj, primijeceno je da osobe prekomjerne tjelesne teZine
1 debele osobe tijekom dana ukupno ¢ine manje energetski zahtjevnih radnji nego mrsave.

Danas se sve ¢eS¢e spominju kao uzroci debljanja poremecaji spavanja. Oni koji krace
spavaju imaju veci rizik pojave debljine. Djeca, pogotovo adolescenti, upravo zbog
cjelodnevnog korisStenja moderne tehnologije imaju kraci san i vrijeme odmora te povecan

rizik za razvoj pretilosti (36).



1. Uvod

1.4. Patofiziologija debljine

Masno tkivo jest srediSnje mjesto za skladiStenje nepotroSene energije. Ona se
nakuplja u obliku masti u vrijeme kada je unos energije veéi od njezine potrosnje i predstavlja
energetsku rezervu za razdoblja gladi, kada se pojacano troSi. U masnom tkivu odvija se
intenzivan metabolizam. Istovremeno je i Zlijezda s unutarnjim luéenjem koja izlucuje
citokine (adipokine) koji imaju endokrinu, parakrinu i autokrinu funkciju. Dva su tipa masnog
tkiva, visceralno 1 potkozno, koja se strukturno i funkcionalno razlikuju i pokazuju razlicit
utjecaj na metabolizam. Razli¢it u¢inak na metabolizam ovih dvaju tipova masnog tkiva
dijelom je posljedica i razli¢itog smjestaja u odnosu na jetru, kao srediSnji metabolicki organ.
U visceralnom obliku debljine mast se nakuplja u trbuSnome masnom tkivu i povezana je s
veéim rizikom od metabolickog sindroma 1 kardiovaskularnih komplikacija. Visceralno
masno tkivo izlucuje adipokine u portalni krvotok kojim stizu u jetru, zbog cega je jace
izrazen ucinak na jetru i metabolizam, dok potkozno masno tkivo izlu€uje adipokine u
sistemsku cirkulaciju pa je i njihov ucinak na jetru i metabolizam slabiji. Centralni tip
debljine neovisan je c¢imbenik rizika od razvoja metabolickog sindroma. Ponekad se
metabolicki sindrom razvija u bolesnika koji jo§ nisu debeli (ITM < 30 kg/m?), ali imaju
povecan opseg struka, kao posljedicu nakupljanja masti u intraabdominalnom masnom tkivu
(37). Vrlo je intenzivna interakcija masnog tkiva i ostalih Zlijezda s unutarnjim luc¢enjem. Ova
komunikacija s ostalim Zlijezdama odvija se preko aferentnog kraka kojim hormoni drugih
zlijezda djeluju na adipocite vezanjem za receptore koji se nalaze na njima i preko eferentnog
kraka koji ¢ine adipokini koje masno tkivo izlucuje u krv. Medu hormonima koje izlucuje
masno tkivo izdvajaju se leptin, adiponektin, rezistin, vaspin i perilipin s brojnim u¢incima na
razli¢itim tkivima. U sustavu regulacije tjelesne tezine srediSnje mjesto ima hipotalamus u
kojem dolazi do integracije signala endokrinog sustava, sustava za regulaciju metabolizma
energije organizma, srediSnjeg i autonomnoga zivéanog sustava. Signali koji stizu s periferije
djeluju anoreksogeno, odnosno izazivaju osjecaj sitosti. Medu njima najvazniji su leptin i
kolecistokinin. Leptin je hormon stanica masnog tkiva ¢ija je razina u krvi razmjerna koli¢ini
masnog tkiva, a ima brojne u¢inke na razli¢itim tkivima. Leptin se veze za leptinske receptore
u nucleusu arcuatusu u hipotalamusu stimuliraju¢i POMC-neurone i preko njih MC4-
receptore iz kojih signal putuje u stanice kore mozga koje podrazuje, $to rezultira osjecajem
sitosti. U debelih ljudi postoji rezistencija na leptin pa izostaje o¢ekivani ucinak na osjecaj

sitosti 1 smanjenje uzimanja hrane. Leptin djeluje inhibitorno na NPY/AgRP-neurone u
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nucleusu arcuatusu, smanjujué¢i i na ovaj nacin osjecaj gladi. Kolecistokinin djeluje
anoreksogeno, a ucinak ostvaruje vezuci se za kolecistokininske receptore u nucleusu
arcuatusu. Masno tkivo izlucuje adipokine koji utjeCu na metabolicke promjene u organizmu.
Adiponektin je hormon koji snazno utjece na metabolizam ugljikohidrata, a posredno i masti.
On pojacava osjetljivost inzulinskih receptora. U debljini je njegova razina u plazmi snizena,
Sto za posljedicu ima razvoj inzulinske rezistencije i poveéan rizik od nastanka dijabetesa. S
inzulinskom rezistencijom povezan je i sindrom apneje u snu. Vaspin je inhibitor serinske
proteaze u visceralnome masnom tkivu. Djeluje slicno adiponektinu na funkciju inzulinskih
receptora i metabolizam ugljikohidrata. Medutim, u debljini je njegova razina u plazmi
povisena, §to je vjerojatno kompenzatorni mehanizam kojim bi se barem djelomi¢no mogao
kompenzirati negativan utjecaj niske razine adipoloske funkcije razli¢itih tkiva i organa.
Masno tkivo izlu€uje i druge proteine, citokine, koji mogu djelovati kao ¢imbenici upale,
stimulatori stanicnog rasta, regulatori sustava zgruSavanja krvi i sustava za regulaciju

arterijskog tlaka (38,39).

1.5. Klasifikacija stanja uhranjenosti

Za procjenu stanja uhranjenosti populacije koristi se indeks tjelesne mase (ITM).
Vrijednosti se izraCunavaju tako Sto se tjelesnu masu u kilogramima podijeli s kvadratom
vrijednosti tjelesne visine u metrima (kg/m?). Kod odraslih (od 18 godina) ITM od 25 do 29,9
kg/m? oznacava prekomjernu tjelesnu teZinu. Vrijednosti iznad 30 kg/m2 oznacavaju debljinu.
Razlikujemo debljinu 1. stupnja od 30,0 do 34,9 kg/m?, debljinu 2. stupnja 35,0 do 39,9 kg/m?
te 3. stupnja vise od 40 kg/m? (40). Vrijednosti ITM za odrasle ne mogu se primjenjivati za
djecu.

Procjena stanja uhranjenosti pomocu indeksa tjelesne mase kod djeteta vrsi se
usporedbom s odgovarajuéim ITM zdrave djece iste dobi i spola po mogucénosti iz iste
populacije, koje su iskazane u obliku tablica, centilnih krivulja ili preporucenih grani¢nih
vrijednosti (cut-off). Tesko je razviti jedinstveni indeks za mjerenje tezine i pretilosti kod
djece 1 adolescenata jer njihovo tijelo prolazi brojne fizioloske promjene kako rastu. Vecina
djece tijekom rasta i razvoja slijedi svoju centilnu krivulju.

U djecjoj dobi do 18. godine procjena stanja uhranjenosti pomoc¢u ITM odreduje se
usporedbom s odgovaraju¢im ITM zdrave djece iste dobi i1 spola, na osnovu polozaja na

centilnoj krivulji ili preporucenih grani¢nih vrijednosti (cut-off). Grani¢ne vrijednosti
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definirane su na temelju statistickih konvencija pa se promatra kao cijeli broj standardnih
devijacija (SD) odnosno odstupanje od aritmeticke sredine ili odredene percentilne vrijednosti
ITM s obzirom na dob i spol. Mnoge zemlje imaju svoje nacionalne (referentne) centilne
krivulje za tjelesnu visinu, tjelesnu tezinu i ITM te grani¢ne vrijednosti pomoc¢u kojih se
procjenjuje stanje uhranjenosti (41).

U literaturi postoji nekoliko najcesée primjenjivanih referentnih vrijednosti.
International Obesity Task Force (IOTF) krivulje su izradene za djecu u dobi od 2 do 18
godina. Granica ITM-a za dje¢ju populaciju se odreduje u skladu s definicijom za odrasle.
Izradene su na osnovu prikupljenih podataka na reprezentativnom uzorku djece u Brazilu,
Velikoj Britaniji, Hong Kongu, Nizozemskoj, Singapuru i Americi. Grani¢ne vrijednosti
specifi¢ne za dob (2 — 18 godina) 1 spol dosezu odrasli prag za prekomjernu uhranjenost od 25
kg/m? odnosno debljinu od 30 kg/m? s 18 godina, pri Gemu prag za debljinu doseze 99.
percentilu (42).

Jedna od cesce koristenih referentnih vrijednosti ITM-a za djecu su ona Centra za
kontrolu i prevenciju bolesti (United States Centers for Disease Control and Prevention, CDC
2000). Reference su izradene na osnovu podataka dobivenih iz pet nacionalnih istrazivanja o
zdravstvenom statusu (National Health Examination Survey, NHES) i nacionalnog
istrazivanja o zdravstvenom i prehrambenom statusu (National Health and Nutrition
Examination Survey, NHANES) za djecu u dobi od 2 do 20 godina iz SAD-a. Prema
njihovim kriterijima prekomjerno teska su djeca s vrijednostima ITM iznad 85. percentile, a
pretili ako su vrijednosti vece od 95. percentile (43).

Referentne vrijednosti Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) 2007. temelje se na
rezultatima dobivenim na reprezentativnim podacima iz Brazila, Ghane, Norveske, Indije,
Omana i SAD, prikupljenim u WHO Multicentre Growth Reference Study (MGRS) te s
podatcima iz Nacional Center for Health Statistics (NCHS)/WHO djece u dobi od 5 do 19
godina. Dobivene su referentne vrijednosti za tjelesnu visinu, tjelesnu tezinu 1 ITM s obzirom
na dob i spol za djecu od 5 do 19 godina u kojima prag za definiciju uhranjenosti odgovara
odredenom broju standardnih devijacija (SD) iznad medijana. Preporucene grani¢ne
vrijednosti ITM za prekomjernu tjelesnu tezinu su izmedu + 1SD i1 + 2SD, a za pretilost > +
2SD, koje u dobi od 19 godina odgovaraju razini od 25 odnosno 30 kg/m? kao vrijednosti za
odrasle (44).

Poznati primjer je nacionalnih referentnih krivulja British 1990 growth reference (UK
1990) koje obuhvacaju centilnu distribuciju za tjelesnu visinu, tjelesnu tezinu, ITM, opseg

glave 1 struka. Izradene su na osnovu prikupljenih podataka na uzorku djece u dobi od rodenja
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do 23 godine u Velikoj Britaniji. Djeca s vrijednostima ITM iznad 85. percentile imaju
prekomjernu tjelesnu tezinu, a iznad 95. percentile su pretili (45).

U novije vrijeme izrazena je sve veca potreba za jos jednim pragom koji bi odredio
kategoriju teske debljine u djece. Uocena je sve veca ucestalost tog stupnja debljine kod
djece, a upravo u toj skupini je veliki rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti i drugih
posljedica debljine ve¢ u djecjoj dobi. Preporuke su da tesku debljinu odreduje prag iznad >
99. percentile, odnosno 30 — 32 kg/m? za dob od 10 do 12 godina te 34 kg/m? i vise za dob od
14 do 16 godina. Drugi nacin definiranja tesSke debljine oznacava ITM > 120 % od 95.
percentile za dob i spol ili apsolutna vrijednost od > 35 kg/m? ovisno o tome §to je niZe za
odredenu dob i spol. Promatrajué¢i ITM od 35 kg/m? izjednadava se pedijatrijska definicija
teSke debljine s debljinom drugog stupnja odraslih, odnosno s kategorijom visokog rizika
komorbiditeta i morbiditeta povezanih uz debljinu. Autori izdvajaju i posebnu skupinu djece s
jo§ tezim oblikom debljine s ITM > 40 kg/m? koji se podudara s treéim stupnjem debljine u
odraslih, a radi se o skupini s vrlo visokim rizikom za razvoj bolesti i smrtnosti povezane s
debljinom (46).

U Hrvatskoj su do 2011. godine za procjenu stanja uhranjenosti bile u uporabi centilne
krivulje tjelesna tezina za tjelesnu visinu (TT/TV), s obzirom na spol i dob (krivulje centilne
distribucije visine i teZine §kolske djece i mladeZi u Hrvatskoj, Z. Prebeg, 1988.) Djeca s
omjerom TT/TV iznad 90. percentile smatrala su se pretilima. Ovaj se kriteriji danas viSe
rutinski ne koristi. JureSa i suradnici 2011. izradili su Hrvatske referentne vrijednosti tjelesne
visine, tjelesne tezine, opsega struka i ITM-a za djecake i djevojcice u dobi od 6,5 do 18,5
godina. Djeca s vrijednostima ITM > 85. percentile smatraju se prekomjerno teskima, a ona s
vrijednostima > 95. percentile pretilima. Za Skolsku djecu stariju od 18 godina koriste se
Kriteriji za odrasle (47).

Odabir referentnih vrijednosti i praga koji odreduje prekomjernu uhranjenost odredit
¢e 1 uCestalost 1 obrazac kretanja tog stanja. Koristi li se visi prag bolje ¢e se procijeniti djecu
kod koje je povecan rizik od komorbiteta. To mora biti uravnotezeno prema povecanom riziku
od lazno negativnih rezultata (djeca s ITM u granicama normale no zbog povec¢anog sadrzaja
masnog tkiva povecan rizik od razvoja posljedica debljine). Nedostatak je ITM-a Sto ne moze
procijeniti postotak masnog tkiva jer se moZe imati povecanu misi¢nu masu ili kostanog tkiva

npr. sporta§ zbog povecane miSicne mase moze uc¢i u skupinu s veéim rizikom za zdravlje

(48).
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1.6. Dijagnostika

Za mjerenje pretilosti 1 distribucije masnog tkiva koriste se razli¢iti antropometrijski
indeksi (Al). Vrijednost pojedinih antropometrijskih indeksa kao pokazatelja povecanog
kardiovaskularnog rizika predmet je rasprava mnogih znanstvenika. Za visceralnu debljinu
koja je bolji prediktor kardiovaskularnog rizika istrazivanja pokazuju da je opseg struka bolji
pokazatelj debljine od tradicionalno koristenog ITM, a u dje¢joj i adolescentnoj dobi omjer

opsega struka 1 visine pokazao se jos boljim antropometrijskim indeksom za debljinu (49).
Najcescée koristeni pokazatelji za postavljanje dijagnoze debljine i procjenu rizika:

1. Indeks tjelesne mase (ITM)

Vrijednosti se izracunavaju tako $to tjelesnu tezinu u kilogramima podijelimo s
kvadratom vrijednosti tjelesne visine u metrima (kg/m?). Indeks tjelesne mase ovisan je o
spolu i dobi pa apsolutni ITM u djece i mladih nije dobar pokazatelj za Klasifikaciju
prekomjerne teZine 1 debljine. Stoga se za djecu kao bolji pokazatelj navodi relativni ITM ili

upotreba centilnih krivulja.

2. Opseg struka (waist circumference, WC)

Ovim indeksom mjerimo visceralnu debljinu. Mjeri se ergonomi¢nom trakom za
mjerenje struka na sredini udaljenosti izmedu donjeg rebrenog ruba i cristae iliacae superior.
Vrijednost se izraZzava u centimetrima. Povecan opseg struka predstavlja indikaciju za
lijecenje debljine neovisno o ITM. Definirano prema kriteriju Medunarodne dijabetoloSke
federacije (International Diabetes Federation, IDF) za normalan opseg struka kod odraslih
(bijelce, Europljane jer prediktivna vrijednost varira medu rasama i populacijom) muskih
iznosi < 94 cm, za vrijednosti od 94 do 102 cm je umjereno povecan rizik od debljine, a ako
je > 102 cm znatno je povecan rizik za zdravlje. Vrijednosti za zene < 80 cm su normalne,
struk od 80 do 88 cm pokazuje umjereno povecanu tezinu, a > 88 cm znatno povecana tezina i
rizik od bolesti. Kod djece se vrijednosti usporeduju s odgovaraju¢im opsegom struka zdrave
djece iste dobi 1 spola te na osnovu poloZaja na centilnoj krivulji ili preporucenih grani¢nih
vrijednosti (cut-off) (36). U definiciji metabolickog sindroma u djece izdanih od strane IDF-a
u povec¢an WC (> 90. percentila) koristi se kao sigurni faktor za dijagnosticiranje sindroma
bez obzira na ITM (50).
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3. Omjer opsega struka i bokova (waist-to-hip ratio, WHR)

Koli¢ina masnog tkiva oko struka i bokova odreduje se podjelom vrijednosti opsega
struka s vrijednosti opsega bokova. Sto je odnos niZi, to je osoba zdravija tj. smanjuje se rizik
od pojave bolesti uzrokovane debljinom. Rizik je kod Zena s vrijednostima iznad 0,85, a kod
muskaraca iznad 1,0. Kod djece ne postoje referentne vrijednosti tako da se ne moze sa
sigurno$¢u primjenjivati. WHR je dobar pokazatelj rizika, ali autori isti¢u kao negativno §to
se ne moze mjeriti rutinski, mjerenje je teze izvesti, manje je pouzdano. Nedostatak je Sto
omjer ne moze ostati konstanta kada se tezina stalno mijenja (51). U djecjoj dobi omjer struka
I bokova se ne mjeri zbog stalnog rasta i razvoja, tijelo nije formirano i prebrzo se mijenja da
bi se izradile krivulje i kriterij kod djece. Koriste se centilne krivulje za opseg struka i opseg

bokova, ali za omjer nema jasnog Kriterija.

4. Omjer opsega struka i tjelesne visine (waist circumference to height, WHtR)
Antropometrijski indeks WHtR jest jo$ jedan brz i jednostavan parametar za procjenu
pretilosti. Vrijednosti iznad 0,5 ukazuju na povecani rizik, a vrijednosti iznad 0,6 ukazuju na
znatno povecan rizik. IstraZivanja pokazuju da je WHtR bolji indikator od WC, WHR 1 ITM
za otkrivanje kardiovaskularnih ¢imbenika rizika kod muSkaraca i Zena. Prednost je koriStenja
WHTIR za procjenu pretilosti jer se iste vrijednosti mogu koristiti za sve, i za muskarce i Zene i
za djecu 1 odrasle, a tako i za razlicite etniCke skupine (51). Autori smatraju da ovaj indeks

ima puno bolju i jednostavniju primjenu za svaku dob i spol (52).

5. Mjerenje debljine koZznih nabora

Ovo je antropometrijska metoda koja uz pomoc¢u koznih nabora mjerenih kaliperom
procjenjuje postotak potkoznog masnog tkiva. Kaliper je mjerni instrument koji daje podatke
o debljini koznih nabora. Ova metoda nije u potpunosti to¢na, ali moze posluziti za okvirno
mjerenje 1 pracenje stanja potkoznog masnog tkiva u procesu gubitka tjelesne teZine. Najcesce
se mjeri debljina koznog nabora na tri mjesta: kozni nabor nadlaktice nad tricepsom, kozni
nabor leda ispod lopatice i kozni nabor trbuha u visini pupka, 2 cm lateralno od njega (50).
Kaliper mjeri u milimetrima. Mjeri se u tri navrata i izracuna prosjecnu vrijednost te pomocu

tablica odredi postotak masnog tkiva.

6. Bioelektricna impedancija
Bioelektricna impedancija temelji se na principu da razli¢ita tkiva drugacije provode

elektricnu struju. Najveci elektriéni otpor ima masno tkivo dok ostala tkiva imaju vecu
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provodljivost. Na temelju otpora i dodatnih parametara moze se odrediti razina potkoznog
masnog tkiva u organizmu. Danas je jako popularna metoda za utvrdivanje sastava tijela.
Postupak je jednostavan i sastoji se od postavljanja dvije elektrode na Saku i ru¢ni zglob, te
stopalo 1 sko¢ni zglob. Pusta se u ispitanike neosjetljiva i ne Stetna struja, a uredaj ocitava
vrijednosti koli¢ine masnog tkiva. Na rezultate mogu utjecati i neki vanjski faktori zbog cega
metoda nije u potpunosti tocna. Vage koje procjenjuju postotak tjelesne masti rade na tom
principu, ali zbog niskog stupnja to¢nosti njihova primjena nije prihvacena kod strucnjaka.
Prednost nad primjenom kalipera je niza cijena uredaja, jednostavnija primjena, moguénost da

osoba sama vrs$i mjerenje, veca atraktivnost mjerenja.

7. Mjerenje gustoce tijela (denzitometrija)

Denzitometrija pod vodom naziva se podvodno vaganje. Bazira se na principu da je
masno tkivo lakSe od miSi¢nog tkiva u vodi. Postupak se provodi tako da najprije osobu
izvazemo na suhom, a nakon toga na specijalnoj vagi u vodi. Nakon toga rezultat uvrstimo u
jednadzbu koja ¢e nam dati podatke o koli€ini nemasne i masne mase tijela. Denzitometrija u
komori sa zrakom naziva se pletizmografija. Siru primjenu denzitometrije ograni¢ava potreba

za posebno opremljenim laboratorijima te skupo¢a metode (53).

8. Ultrazvu¢na metoda

Ultrazvuéna metoda mjeri debljinu koznog tkiva i miSi¢a. Temelji se na emitiranju
zvucnih valova visoke frekvencije koji prodiru u koZu 1 potkozno tkivo te se reflektiraju na
prijelazu izmedu masnog tkiva u miSi¢no tkivo. Vrijeme potrebno za povrat transformira se u
mjeru udaljenosti 1 procjenjuje se koli¢ina potkoZnog masnog tkiva. Ultrazvuk je obecavajuca

tehnika koja omoguéuje mjerenje intraabdominalne pretilosti u djece jer nije Stetna.

9. Rendgenske metode

Dvoenergetska rengenska apsorpciometrija (Dual energy X-ray absorptiometry,
DEXA) je metoda koja omogucuje odredivanje mineralnog sadrzaja i gustoée kostiju. Vrlo
vrijedna je metoda za utvrdivanje ukupnog sastava tijela. Magnetska rezonancija (MR) i1
kompjutorizirana tomografija (CT) su skuplje 1 invazivnije metode, duze traju i zahtijevaju
dobru suradnju Sto kod djece nije prakticno. Pomoéu MR i1 CT moze se razlikovati
intraabdominalno od potkoZnog masnog tkiva te se smatraju zlatnim standardima, ali CT je

neprikladan za mjerenje debljine zbog visoke razine zracenja. MR jedna je od boljih metoda u
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podru¢ju odredivanja sastava tijela, ali zbog visoke cijene ne upotrebljava se rutinski u te
svrhe (54,55).

1.7. Komplikacije debljine

Prema WHO u svijetu, prekomjerna tjelesna tezina i pretilost povezane su s vise
smrtnih sluc¢ajeva od pothranjenosti. Pretilost u djecjoj dobi povezana je s ve¢om moguénoséu
prerane smrti i invalidnosti u odrasloj dobi. Djeca s prekomjernom tezinom imaju vecu
vjerojatnost da postanu debeli u odrasloj dobi, ali 1 da razviju bolesti kao §to su dijabetes i
kardiovaskularne bolesti u mladoj dobi. Za vecinu bolesti koje proizlaze iz pretilosti, rizici
ovise dijelom o dobi pojave i trajanju debljine. Svake godine najmanje 2,6 milijuna ljudi
umire zbog posljedica debljine (2,40). Poznato je da je gubitak tezine povezan s smanjenjem
mortaliteta 1 morbiditeta te s povecanjem kvalitete Zivota. Komplikacije pretilosti u djec¢joj i

adolescentnoj dobi mozemo podijeliti na somatske i psihicke.

Najznacajnije zdravstvene posljedice prekomjerne tezine i pretilosti u djetinjstvu, koje
¢esto ne postanu vidljive sve do odrasle dobi (ne prije trece ili Cetvrte dekade zivota)

ukljucuju:

1. Kardiovaskularne 1 cerebrovaskularne bolesti: koronarna bolest, sr€ane aritmije, arterijska
hipertenzija. Prekomjerna tjelesna teZina tijekom adolescencije uzrokovat ¢e 8,5 puta ceSce
hipertenziju, 3 puta ¢eS¢e porast kolesterola, dok je 8 puta ceS¢e niska razina zastitnog HDL
kolesterola u dobi s trideset godina (56). Komplikacije debljine ne leze samo u loSem zdravlju
odraslih ve¢ 1 u dje¢joj dobi. Oko 13 % pretile djece ima povisSen dijastolicki tlak. Metabolicki
sindrom ubrzava proces ateroskleroze i nastanak njezinih komplikacija (kardiovaskularna i
cerebrovaskularna bolest). Pri tome je visceralno nakupljanje masti neovisan ¢imbenik rizika
od razvoja metabolickih komplikacija (38). Debljina je povezana i s povec¢anim rizikom od

duboke venske tromboze i tromboembolije.
2. Metabolicke bolesti: metabolicki sindrom, dislipoproteinemija. Medu najcesce

komplikacije debljine ubraja se metabolicki sindrom, Kkarakteriziran inzulinskom

rezistencijom, hipertrigliceridemijom i arterijskom hipertenzijom (57).
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3. Diabetes mellitus tip 2, inzulinska rezistencija i predijabetes sve se ¢eS¢e susreéu veé u
djec¢joj 1 adolescentnoj dobi. Debljina je znacajan ¢imbenik rizika za razvoj diabetesa melliusa

tipa 2.

4. Gastrointestinalne komplikacije: steatoza jetre i nealkoholna bolest jetre, gastroezofagealna
refluksna bolest, divertikuloza crijeva, kolelitijaza.

5. Poremecaji misi¢no-koStanog sustava, osteoartritis te povecan je rizik prijeloma kosti kod

pretile djece i adolescenata.

6. Maligne bolesti: karcinom debelog crijeva, dojke, endometrija, prostate, jajnika, zu¢nog
mjehura, adenokarcinom jednjaka. Procjenjuje se da bi se broj malignih bolesti u svijetu

smanjio za 1/3 kada bi sve debele osobe smrsavile do normalne tjelesne tezine (38).

7. Respiratorne bolesti: opstruktivni poremecaj disanja u snu, hipoventilacijski sindrom.
Incidencija apneje u snu medu pretilim osobama krece se u rasponu od 40 do 93 %. Takvo
isprekidano spavanje rezultira trajnim umorom, pospano$¢u $to moze kod djece utjecati i na

uspjeh u skoli. Uocava se 1 povecana ucestalost debljine i astme.

8. Reproduktivno zdravlje: hiperandrgenemija, anovulacije, infertilitet, sindrom policisti¢nih
jajnika. Debela djeca prije ulaze u pubertet, a kod pretilih djevoj¢ica menarha nastupi ranije.
Pretile trudnice imaju deseterostruko povecan rizik od arterijske hipertenzije, gestacijskog
dijabetesa i fetalnih malformacija. U muSkaraca je ¢es¢i infertilitet zbog astenozoospermije, a

oko 30 % debelih muskaraca ima erektilnu disfunkciju (58).

9. Psiholoske tegobe: depresija, nisko samopouzdanje. Adipozne osobe sklone su
pesimistiénom nacinu prihvacanja odnosa prema svojoj tezini. Pokazalo se da imaju manju
mogucnost inhibicije i samokontrole kod hranjenja, a da su svjesniji gladi nego osobe
normalne tezine (59). Takoder, istrazivanja pokazuju da postoji socijalna marginalizacija 1
stigmatizacija pretile djece. Debela se djeca, ali 1 odrasli, suoCavaju s diskriminacijom u
mnogim vaznim podru¢jima zivota — u obrazovanju, zaposljavanju, zdravstvenoj skrbi kao i u
odnosima s drugim ljudima. Predrasude ukljucuju verbalno zadirkivanje (nadimeci, ruganje,
ismijavanje), fizicko zlostavljanje (udaranje, guranje) i socijalnu izolaciju (u igrama su zadnji

odabrani za tim, iskljuceni su iz mnogih socijalnih dogadanja, ogovaranje). Oko 90 % pretile
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djece uvjereno je da bi vr$njacko zadirkivanje i zlostavljanje prestalo kada bi smrSavili, a ¢ak
vise od polovice misli da bi imali viSe prijatelja kada bi bili mrSaviji budu¢i da se u
modernom svijetu sposobnosti, kompetencija pa ¢ak i inteligencija izjednaCavaju se s
mrSavoscu 1 atraktivnim izgledom. Odredena negativna vjerovanja i osjecaji prema debelima
duboko su ukorijenjeni u drustvu (60).

Upravo odnos izmedu brojnih komplikacija i debljine je dvosmjeran: poremecaji
zdravlja, stres i1 loSe psihosocijalno funkcioniranje vode k sjedilackom nacinu Zzivota,
neaktivnosti, loSim prehrambenim navikama, a zatim i povecanju ITM. Osoba ulazi u

zacarani krug iz kojeg je tesko izaci.

1.8. Prevencija debljine

Provodenje prevencije pretilosti u djecjoj dobi zahtijeva multidisciplinarni pristup, koji
uz obitelj obuhvaca sve razine obrazovnog i zdravstvenog sustava. Nositelji programa
prevencije pretilosti koji djeluju na lokalnoj i nacionalnoj razini su razni stru¢njaci npr.

Prevenciju debljine mozemo podijeliti na primarnu, sekundarnu i tercijarnu.

Primarna prevencija odnosi se na pojedinca, ali i na populaciju s normalnom tjelesnom
tezinom. Ova vrsta prevencije pretilosti ima za cilj poticati djecu 1 mlade da usvoje zdrav
nacin Zivota, §to je ujedno 1 najzahtjevniji dio Citavog preventivnog programa jer trazi
dugotrajnu motivaciju velikog broja sudionika razli¢itog profila. Edukacijom je potrebno
senzibilizirati djecu 1 odrasle da prepoznaju znacenje odrzavanja normalne tjelesne teZine i
tjelesne aktivnosti te prepoznavanje debljine kao vaznog Cimbenika rizika za zdravlje.
Programe primarne prevencije treba zapoceti ve¢ prenatalno (edukacija budu¢e majke o
pravilnoj prehrani i dojenju) te nastaviti u predskolskoj i skolskoj dobi redovitim pregledima 1
mjerenjima tjelesne tezine 1 visine (pracenje rasta i razvoja pojedinog djeteta). Jedna od mjera
preventivnog programa je i zdravstveni odgoj. Zdravstveni odgoj je mjera zdravstvene zastite
kojom se putem razvijanja zdravog 1 mijenjanja Stetnog zdravstvenog ponasanja te
poducavanjem i Sirenjem informacija o zdravstvenim postupcima, postize unapredenje
zdravlja, spreCavanje te lijeCenje i ublazavanje posljedica bolesti (61). Uspjesnije su
intervencije gdje su ukljuceni 1 roditelji. Unato¢ naporima koje poduzimaju medunarodne
organizacije 1 nacionalne vlade za promicanje svijesti o problemu prekomjerne tjelesne tezine

i pretilosti u dje¢joj dobi u veéini europskih zemalja doslo je do poveéanja broja djece s tim
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problemom. Posljedi¢no tome javnozdravstvena razmisljanja idu u pravcu poduzimanja
preventivnih programa. U mnogim zemljama u kojima je problem prepoznat, programi su vise
usmjereni prema terapeutskom nego preventivnom pristupu. Takav koncept posebno podrzava
farmaceutska industrija, dok se preventivni programi ne prepoznaju jer su njima ulaganja
potrebna na dugi rok i Cesto s neizvjesnim rezultatima. Podatci u literaturi ukazuju na
nejednaku uspjesnost edukacijskih programa (62 — 64). Skole kao odgojne ustanove imaju
velike moguénosti utjecaja na problem pretilosti. Djeca su u Skolama do 6 sati dnevno, sva
djeca su obvezna i¢i u Skolu, postoji moguénost kontinuiranog pracenja i djelovanja
(osmogodisnje Skolovanje). U Skoli djeca imaju i do dva obroka ¢ime se moze utjecati na
prehrambene navike. Promicanje zdrave prehrane i fizicke aktivnosti trebaju biti sastavni dio
nastavnog plana i programa (65). Stoga su velike moguénosti djelovanja tima Skolske
medicine budu¢i da su u okviru svog posla svaki dan u kontaktu sa Skolskom djecom.

Sekundarna prevencija je usmjerena na osobe, odnosno populaciju rizi¢nu za razvoj
pretilosti. Cilj je pravodobno uociti postojanje prekomjerne tjelesne tezine i mogucu pojavu
bolesti vezanih za pretilost. Djecu i mladez koja se ubrajaju u rizicnu skupinu za razvoj
pretilosti potrebno je klinicki i1 laboratorijski pratiti. Kontrolira se vrijednost krvnog tlaka,
lipidogram, hepatogram, urin i glukoza u krvi. Odrzavanje primjerene tjelesne tezine prati se
antropometrijskim mjerenjem jedan do dva puta godiSnje. Kod djece je specifi¢no da je
dovoljno posti¢i samo odrZavanje tjelesne tezine jer rastu, Sto znaci da ¢e dijete tijekom
vremena samo ,,prerasti‘ svoju tezinu.

Tercijarna prevencija pretilosti usmjerena je na djecu i mlade s tjelesnom masom
vec¢om od 97. odnosno 99. percentile za dob 1 spol, odnosno ITM-om ve¢im od 30 kg/mz, kod
kojih ve¢ postoje posljedice debljine. Multidisciplinarni pristup koji ukljucuje razne
specijaliste endokrinologa, gastroenterologa, radiologa, ortopeda, nefrologa i dr. usmjeren je
na prevenciju i nadzor daljnjeg pogorSanja bolesti koje se mogu pojaviti uz pretilost.

Program prevencije pretilosti, ali i cijelog spektra poremecaja hranjenja, zahtjeva
multidisciplinarni, ujednaceni pristup obitelji, svih razina obrazovnog i zdravstvenog sustava,
s naglaskom na promociju i usvajanje zdravih prehrambenih navika i op¢enito zdravog nacina
Zivota. Za realizaciju preventivnog programa jako je potrebna potpora nadleznih
ministarstava, Sire druStvene zajednice, medija, prehrambene 1 farmaceutske industrije.
Prilikom izrade preventivnih programa potreban je Siroki pristup s dugoro¢no usmjerenim
nacionalnim programima. Njega je potrebno Sto prije razraditi i poceti provoditi, jer cekanjem
problem ¢e se samo umnozavati (66,67). Mnoge zemlje i organizacije poput WHO izradile su

programe i preporuke, ali stru¢njake zabrinjava losa politika 1 provodenje istih (4).
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1.9. Lijecenje debljine

Pretilost je kroni¢na bolest koju je vrlo tesko lijeCiti. Za pretile osobe povratak na
normalnu tjelesnu tezinu Cesto je nerealan cilj. Smatra se poZeljnim smanjenje tezine za 5 do
10 %. Svaka osoba koja ima prekomjernu tjelesnu tezinu treba intervenciju u promjeni

zivotnog stila.

Metode lijecenja koje se mogu provesti:

1. Dijeta

Djeluju¢i prema uzrocima debljine intervencija je potrebna u nacinu, koliini i
ucestalosti obroka. Do sada se niti jedna dijeta koja apsolutno iskljucuje pojedinu vrstu
namirnica ili koja propisuje uzimanje odredenih namirnica u nekim ciklusima, nije dugorocno
pokazala povoljnom. Prehrana osobe koja zeli smrSaviti treba biti raznolika, uravnotezena,
dugoro¢no osmisljena, ne na 3 do 4 mjeseca, ve¢ do kraja Zivota. Preporucuje se smanjiti unos
kalorija za oko 500 — 1000 kcal na dan kako bi se postupno gubila tezina oko 0,45 - 0,90 kg
na tjedan (68). Djeca ne smiju biti na rigoroznim dijetama, ve¢ samo uzimati raznovrsne

obroke 1 smanjiti kalorijski unos (koli¢inu obroka).

2. Fizicka aktivnost

Povecanje fizicke aktivnosti nedvojbeno se povezuje s gubitkom tjelesne teZine.
Postoje razli¢ite preporuke u kojima se savjetuje svakodnevna ciljana tjelovjezba oko 30
minuta na dan, dok drugi paznju usmjeravaju na modifikaciju cijele zivotne okoline koja bi
trebala poticati kretanje (npr. hodanje stepenicama umjesto voznja dizalom, parkiraliSte dalje
od zgrade). Osnovno u lije¢enju debljine u djecjoj dobi su promjena prehrambenih navika i
pojacana fiziCka aktivnost. Ovaj terapijski pristup djeluje samo ako se koristi dosljedno i
kontinuirano, uz visoki stupanj motivacije djeteta i obitelji. Osim promjene prehrane i

pojacane aktivnosti za djecu se ne preporucuju ostale metode lijecenja.

3. Farmakoterapija

Farmakoterapija je rijetko zastupljena u terapijskim postupcima, osobito kod djece.
Smjernice preporucuju upotrebu lijekova kod djece s visokim ITM ako su se ve¢ razvile
komplikacije debljine (inzulinska rezistencija, hipertenzija, dislipidemija, apneja u snu,

nealkoholna masna bolest jetre). Dosadasnji rezultati pokazuju malu ucinkovitost primjene

19



1. Uvod

lijekova s nizom nuspojava. Problem su i velika ocekivanja pacijenata, brzo smanjenje
tjelesne tezine $to se lijekovima ne moze posti¢i odmah. Prema uvjetima regulatornih
agencija, ameri¢ke Food and Drug Administration (FDA) i europske European Medicines
Agency (EMA) trenutno jedini lijek za lijeCenje debljine je orlistat (Xenical, Alli). Moze se
primjenjivati i kod djece izmedu 12 — 16 godina. Za djecu mladu od 12 godina ne smije se
primjenjivati nijedan lijek za lije¢enje debljine koji se moze pronaci na trzistu (69). Kod
odraslih, ako se u odredenom vremenskom razdoblju ne uspije uz pokusSaj promjene stila
Zivota smanjiti tezinu za 5 % u tri mjeseca ili 10 % u Sest mjeseci, indicirano je lijeCenje
debljine farmakoloski. Ako osoba ima razvijene i komorbiditete kao S$to je npr. dijabetes tipa
2, farmakoterapija se moze zapoCeti i kod ITM-a 27 kg/m? te kod osoba koje imaju ITM 35

kg/m2 ili koje su ve¢ prije neuspjesSno pokusavale smanjiti tezinu (59).

4. Operativno lijecenje.

Kirursko lijecenje je posljednji korak u terapiji debljine. Ima vazno mjesto u lijeCenju
patoloske debljine kad je izostane rezultat nakon provedenog konzervativnog lijecenja.
KirurS$ki se moZe posti¢i smanjenje tezine od 15 do 35 % uz dobar utjecaj na pridruzene
metabolicke poremecaje. U Hrvatskoj jo§ nije opce prihvaceno kirurSko lijeCenje patoloSke
debljine, pogotovo ne kod djece. No, postoje preporuke da se djeca koja imaju ITM > 35
kg/m? s komorbiditetom te djeca s ITM > 40 kg/m? bez komorbiditeta, mogu se lijeciti i
kirurski. U Australiji i Novom Zelandu kao zemljama s najvise iskustva i pozitivnim stavom u
kirurSkom lije€enju djece preporuke su da se kirurSko lije¢enje moze provesti kod djece
starije od 14 godina, kada je postignuta konacna visina, razina pubertetskog razvoja po
Tunneru 4 ili 5 te ako postoji ozbiljan komorbiditet. Vrste barijatrijskog kirurskog lijeenja
su: zaomcavanje Zeluca podesivom silikonskom vrpcom, zelu€ani bypass, sleeve resekcija i
zahvat po Scopinaru. Operativno lijecenje dugorocno donosi veéi gubitak tezine nego drugi
nacini lijecenja, no operacija ima odredene rizike. Potrebna je velika motivacija i suradljivost

bolesnika koji nakon zahvata imaju izrazito strog rezim prehrane (70).

5. Bihevioristicka terapija

Specificni nacini bihevioristiCkog pristupa kod pretilih osoba su vodenje dnevnika
prehrane, fizicke aktivnosti 1 suradljivosti u terapiji. Ovaj pristup lijeCenju debljine zasniva se
na pocetnoj analizi dosadasnjih pokusaja redukcije tezine, analizi stupnja motivacije, socijalne
1 obiteljske pozadine koje utjecu na debljinu. Postavljaju se ciljevi koji su realni i dostupni te

se bolesnik vodi po principu malih uspjeha. Potrebno je naglasiti bolesniku da i manji gubitak
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1. Uvod

tezine ima dugoroc¢no povoljne posljedice na zdravlje. U bihevioristi¢koj terapiji analiziraju se
koji su to pokretaci okoline koji vode nezeljenom obrascu ponasanja i debljini. Nacin kako se
nositi sa stresnim situacijama koje kod mnogih osoba dovode do posljedi¢nog prejedanja
takoder je dio bihevioristickog pristupa. RjeSavati postupno izdvojene probleme (ne sve
odjednom) dio je bihevioristicke terapije koji je izrazito individualan. Socijalna potpora
ostvaruje se grupnom terapijom u kojoj sudjeluju osobe slicnih problema. Unutar grupe lakse
se postize realan pristup problemu debljine 1 podrska okoline (59). Prema studiji provedenoj u
Svedskoj djeca koja su zapodela bihevioralan naéin lije¢enja prije desete godine Zivota, imala
su izrazitije smanjenje ITM-a u odnosu na djecu kod koje je lijeCenje pocelo kasnije.
Adolescenti u dobi od 14 do 16 godina koji su bili jako pretili nisu smanjili ITM nakon
razdoblja lijecenja (71).

Lijecenje debljine je sloZen proces koji se sastoji od postupnog i trajnog mijenjanja
zivotnih navika, a u nekim se slucajevima primjenjuje farmakoterapija, operativno lijecenje,
bihevioristicka terapija uz podrske grupe. I manji gubitak od 10 % tjelesne teZine smatra se

terapijskim uspjehom jer donosi dokazane zdravstvene prednosti (59).
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2. HIPOTEZA

Intervencija tima Skolske medicine moZe pozitivno utjecati na prehrambene navike

Skolske djece i njihovih roditelja.
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3. CILJEVI

Ciljevi ovog istrazivanja bili su:

1. Ispitati prehrambene navike djece u prvom razredu osnovne $kole.

2. lspitati prehrambene navike roditelja Skolske djece u prvom razredu osnovne
Skole.

3. lIspitati promjenu prehrambenih navika djece 1 roditelja nakon provedenog
programa Skolske medicine.

4. Utvrditi ima li razlike u prehrambenim navikama ucenika obzirom na mjesto
stanovanja (grad/selo).

5. Utvrditi stanje uhranjenosti djece u prvom razredu osnovne $kole (udio djece
smanjene tjelesne tezine, normalne, prekomjerne tjelesne tezine i pretili) na
pocetku 1 na kraju istrazivanja.

6. Usporediti rezultate razlicitih antropometrijskih indeksa (ITM, WC, WHtR).
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao prospektivno istrazivanje s ankentnim pitanjima i

istrazivackim elementima osmisljenim i prilagodenim ovoj studiji.

Za skupinu ispitanika osmisljeni su specifi¢ni postupci intervencije tima Skolske
medicine usmjerene na razvoj pravilnih prehrambenih navika. Pravilna prehrana je vazna za
oc¢uvanje zdravlja te Cini temelj normalnog rasta i razvoja djece i mladih. Prehrambene
smjernice za pravilnu prehranu preporucuju: kontrolirani energetski unos koji je prilagoden
osobi ovisno o dobi, spolu i svakodnevnoj tjelesnoj aktivnosti, potom zadovoljene potrebe
organizma za nutrijentima i energijom, uravnotezenost, unos $to raznovrsnijih namirnica, te
ograni¢enje unosa namirnica koje imaju negativne ucinke na zdravlje ako se unose u ve¢im

koli¢inama od preporucenih.

Planirane intervencije sadrzavale su: predavanja za djecu 1 roditelje, radionice za djecu

i roditelje, edukacija roditelj - roditeljima kroz 10 sati edukacije.

Intervencije obuhvacaju zdravstveni odgoj kroz predavanja, radionice i pisane

materijale.

a) Predavanja kao pasivni oblik edukacije su intervencija namijenjena djeci i roditeljima. Za

djecu su predavanja s istim temama, ali prilagodena njihovoj dobi.

Predavanja obuhvacaju 5 sati edukacije sa sljede¢im temama:
1. Uvodno predavanje: Debljina globalni problem.
2. Kalorijske vrijednosti namirnica.

3. Skrivene kalorije, zamke ,,zdrave prehrane®.

24



4. Ispitanici | metode

4. Struktura dorucka skolskog djeteta.

5. Priprema roditelja za interaktivne radionice.

b) Interaktivne radionice su aktivni oblik edukacije provedene kroz pet radionica, rad s

roditeljima. Radionice obuhvacaju 5 sati edukacije sa sljede¢im temama:

1. Prikaz iskustava roditelja koja ve¢ imaju Skolsku djecu, kako organiziraju prehranu,
Sto djeca jedu kada su u Skoli ili sama kod kuée, pripremaju li unaprijed uzinu i rucak,

kako kontroliraju $to su djeca tijekom dana pojela.

2. Prikaz iskustava roditelja ¢ija djeca imaju posebne potrebe u prehrani (Se¢ernu bolest,
alergije, celijakiju), kako planiraju prehranu, suradnja Skole i moguénosti takve

prehrane u Skolskoj kuhinji.

3. Savjeti o pripremi zdrave hrane — roditelji interaktivno razgovaraju kako pripremaju

hranu, donese na radionicu $to djeca najcesce jedu.

4. Plan dnevne prehrane, izrada jelovnika za dijete s obzirom na njegove dnevne

aktivnosti i obaveze.

5. Realan prikaz hrane koja djeca pojedu u jednom danu, prikaz ukupne kalorijske
vrijednosti namirnica koje je dijete pojelo i popilo u jednom danu.

c) Pisani materijali — podjela letka Zavoda za javno zdravstvo Osjecko-baranjske zupanije o

pravilnoj prehrani djeci i roditeljima (Prilog 3.).

Nakon 12 mjeseci 1 organiziranih intervencija tima Skolske medicine provedeno je
kontrolno anketiranje prema principima nultog anketiranja. S obzirom da istraZivanje traje 12
mjeseci tijekom kojih djeca te dobi rastu i razvijaju se osmisljena je metodologija koja ¢e na
statistiCki korektan nacin pratiti promjene tijekom ispitivanja. Antropometrijska mjerenja

mogu registrirati promjene tijekom 12 mjeseci, a statistiCka obrada moze detektirati razlike u
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promjenama koje su uobicajene i oCekivane u kontrolnoj skupini naspram skupine ispitanika

na kojoj ¢e se provoditi predlozene intervencije.

Kriterij za ukljuivanje u istrazivanje je da ucenici polaze prvi razred osnovne skole

nadleznog Skolskog lije¢nika i budu prisutni na svim mjerenjima

Kriterij za iskljucivanje je izostanak ispitanika s mjerenja, odnosno nedostatak prvog,

drugog ili treCeg mjerenja.

4.2. Ispitanici

Ispitanici su djeca u 1. razredima osnovne $kole (OS). Predvidenim istrazivanjem
obuhvaceno je 332 ispitanika, od kojih je 191 ucenik prvih razreda, a 141 ispitanik su njihovi
roditelj. Istrazivanje je obavljeno u Cetiri osnovne Skole za koje je nadlezan $kolski lije¢nik
koji provodi istrazivanje. Izabrane su dvije gradske 1 dvije seoske Skole. Sve Skole koje su
izabrane za ispitivanje imaju uobicajenu politiku prehrane Skolske djece. Nemaju
nutricioniste, nemaju pokrete ,,zdrave hrane* i sli¢ne promjene jelovnika, Skole ne sudjeluju u

projektima zdrave prehrane.

Kontrolnu skupinu ¢ini 181 uéenik, djeca prvih razreda u $kolama u kojima se nije

provodio zdravstveni odgoj. Izabrane su dvije gradske i dvije seoske skole.

4.3. Metode

Tim Skolske medicine koji ¢ine lije¢nik specijalist Skolske medicine 1 viSa medicinska
Sestra obavio je mjerenja tjelesne tezine i tjelesne visine. Mjerena je tjelesna tezina i tjelesna
visina na mehanickoj vazi s visinomjerom (tip Seca 700), opseg struka i opseg bokova mjerili
su se ergonomi¢nom trakom za mjerenje opsega struka (tip Seca 201). Vrijednosti tezine
izrazene su u kilogramima s jednom decimalom, a vrijednosti visine u centimetrima s jednom

decimalom. Iz dobivenih vrijednosti su se izracunali parametri za procjenu pretilosti: I[TM

26



4. Ispitanici | metode

(kg/cm®) i omjer opsega struka i visine (WHtR) (51,52). Kontrolno se mjerenje obavljalo

prema principima nultog mjerenja nakon 6 i 12 mjeseci.

U kontrolnoj je skupini tim skolske medicine proveo mjerenje na pocetku istrazivanja,
nakon 6 i nakon 12 mjeseci. Uz prvo (nulto) mjerenje te na kraju istrazivanja, provedeno je

anketiranje ucenika.
Podatci o socioekonomskom statusu dobili su se iz zdravstvenog kartona djeteta.

Ispitivanje prehrambenih navika djece prvog razreda osnovne Skole istrazeno je
validiranim anketnim upitnikom prilagodenim dobi djece koja sudjeluju u istraZivanju (Prilog
1.). Anketni upitnik sadrzi 21 pitanje. Ispunjavala su ga djeca samostalno i uz pomoé
medicinske sestre. Prvi dio upitnika ¢inila su pitanja o vlastitim prehrambenim navikama kao
§to su broj obroka, ucestalost konzumiranja pojedinih obroka, zastupljenost pojedinih
namirnica 1 navika uzimanja tekuc¢ine. Drugi dio upitnika ¢inila su pitanja koja se odnose na
vrijeme provedeno pred racunalom, o percepciji debljine osobno i ¢lanova obitelji te razlozi

nepravilne prehrane.

Roditelji su popunjavali istovjetan upitnik o tome kako oni vide prehrambene i zivotne
navike svoje djece. Oni su ispunjavali upitnik prije prvog predavanja, na samom pocetku

istrazivanja (Prilog 2.).

4.4. Statistike metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama.
Numericki podatci su opisani, zbog raspodjele koja ne slijedi normalnu, medijanom i
granicama interkvartilnog raspona. Razlike kategorijskih varijabli testirane su x2 testom, a po
potrebi Fisherovim egzaktnim testom. Za istrazivanje zavisnih varijabli (prije i poslije
edukacije) upotrijebio se za testiranje hipoteze da je p; = p; za Sve parove matrice
vjerojatnosti dimenzije kxk Bowkerov test simetrije, koji je za dvije kategorije identican
McNemarovom testu i test marginalne homogenosti tablica kontingencije dimenzije kxk, k>2,
testirana je Bhapkarovim testom (za k = 2 test marginalne homogenosti izraCunavao se

McNemarovim testom).
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Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na o = 0,05. Za
statisticku analizu koristen je statisticki program SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
SAD).
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5. REZULTATI

5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Istrazivanje je provedeno na 332 ispitanika, od kojih je 191 (57,5 %) ucenika prvih
razreda osnovne Skole, a 141 (42,5 %) ispitanik su njihovi roditelj. Prema mjestu stanovanja,
186 (56 %) ispitanika je iz grada, a 146 (44 %) sa sela (Tablica 1.).

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja

Broj (%) ispitanika
P*
Selo Grad Ukupno
Roditelji 61 (41,8) 80 (43) | 141 (42)5)
0,911
Ucenici 85 (58,2) 106 (57) | 191 (57,5)
Ukupno 146 (100) 186 (100) | 332 (100)

*Fisherov egzaktni test

Antropometrijska mjerenja su provedena na 372 djece u dobi od 7 godina, od kojih je
191 (51,3 %) djecaka 1 181 (48,7 %) djevojcica. Jedinaca je 53 (14,2 %), a u vrti¢ ih je iSlo
274 (73,7 %). Zdravstveni odgoj u $koli ima 200 (53,8 %) uéenika. S obzirom na obitelj, njih
je 315 (84,7 %) iz obitelji gdje otac i majka Zive u bracnoj zajednici. Prema razini
obrazovanja roditelja, o¢evi su ve¢inom srednje struéne spreme, njih 263 (70,7 %), prema
radnom statusu ve¢inom zaposleni. Majke su, takoder, ve¢inom srednje strucne spreme, njih
230 (61,8 %), a prema radnom statusu 289 (77,7 %) majki je zaposleno. Prema navikama
pusenja cigareta, 162 (43,5 %) oCeva i 121 (32,5 %) majki su puSaci. Nema znacajnih razlika
u osnovnim obiljezjima prema spolu ispitanika ili prema tome pohadaju li zdravstveni odgoj
ili ne (Tablica 2. i Tablica 3.). Djeca iz grada su znacajno cesce isla u vrti¢ (Fisherov egzaktni
test, p = 0,003), a znacajno vise odeva (y” test, p = 0,002) i majki (32 test, p < 0,001) djece s
mjestom Zivljenja u gradu je vise ili visoke struéne spreme (x° test, p = 0,002). Njihove majke
su, prema tim mjerenjima, cesce zaposlene od majki koje zive na selu (Fisherov egzaktni test,
p = 0,002) (Tablica 4.).
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Tablica 2. Osnovna obiljeZja ispitanika prema spolu djece

Broj (%) ispitanika prema spolu djeteta

Djecaci | Djevojcice Ukupno P
Dijete je jedinac:
Da 32(16,8) | 21 (11,6) 53 (14,2) 0.182
Ne 159 (83,2) | 160 (88,4) 319 (85,8)
Dijete je iSlo u vrtic¢:
Da 138 (72,3) | 136 (75,1) 274 (73,7) 0.557
Ne 53(27,7) | 45 (24,9) 98 (26,3) ’
Imaju zdravstveni odgoj u skoli:
Da 105 (55) | 95 (52,5) 200 (53,8) 0,678
Ne 86 (45) | 86 (47,5) 172 (46,2)
Roditelji — brac¢ni status:
U braku 160 (83,8) | 155 (85,6) 315 (84,7)
Rastavljeni 21 (11) 15 (8,3) 36 (9,7
Udovac 2 (1) 1(0,6) 3(0,8) 0,770°
Izvanbracna zajednica 6 (3,1) 6 (3,3) 12 (3,2)
Samac 2(1) 4 (2,2) 6 (1,6)
Razina obrazovanja oca:
NKYV i osnovna Skola 12 (6,4) 5(2,8) 17 (4,7)
Srednja strucna sprema 135(72,2) | 129 (72,5) 264 (72,3) 0.224"
Visa 1 visoka stru¢na 40 (21,4) 44 (24.7) 84 (23)
sprema
Razina obrazovanja majke:
NKYV i osnovna skola 10 (5,3) 9 (5) 19 (5,1)
Srednja strucna sprema 117 (61,6) | 113 (62,8) 230 (62,2) 0,071"
Visa 1 visoka stru¢na 63 (33,2) 58 (32,2) 121 (32,7)
sprema
Radni odnos oca:
Zaposlen 173 (93) | 163 (91,6) 336 (90,3) 0,695
Nezaposlen 13 (7) 15 (8,4) 28 (7,5)
Radni odnos majke:
Zaposlena 148 (77,9) | 141 (78,3) 289 (77,7)
Nezaposlena 42 (22,1) | 39 (21,7) 81 (21,8) > 0,950
Otac pusa¢ 90 (48,4) | 72 (40,4) 162 (43,5) 0,140
Majka pusac 124 (65,3) | 125 (69,4) 121 (32,5) 0,438

NKYV — nekvalificirani, *Fisherov egzaktni test; "y test

30




5. Rezultati

Tablica 3. Osnovna obiljeZja ispitanika prema skupinama po educiranosti

Broj (%) ispitanika prema educiranosti

Nee((jzl'ucirana Educirana Ukupno p*
jeca djeca
Spol:
djecaci 105 (52,5) 86 (50) 191 (51,3) 0,678
djevojcice 95 (47,5) 86 (50) 181 (48,7)
Dijete je jedinac:
da 27 (135) | 26 (15,1) 53 (14,2) 0,650
ne 173 (86,5) | 146 (84,9) 319 (85,8) !
Dijete je i8lo u vrtié:
da 144 (72) | 130 (75,6) 274 (73,7) 0.479
ne 56 (28) | 42 (24,4) 98 (26,3)
Roditelji — brac¢ni status:
U braku 173 (86,5) | 142 (82,6) 315 (84,7)
Rastavljeni 18(9) | 18(10,5) 36 (9,7
Udovac 1(0,5) 2(1,2) 3(0,8) 0,744"
Izvanbra¢na zajednica 6 (3) 6 (3,5) 12 (3,2)
Samac 2 (1) 4(2,3) 6 (1,6)
Razina obrazovanja oca:
NKYV i osnovna $kola 9 (4,6) 8 (4,8) 17 (4,7)
Srednja stru¢na sprema 144 (73,1) | 120 (71,4) 264 (72,3) 0,038"
Zr;f:mal visoka - strutna |44 59 3y | 40 (23,8) 84 (23)
Razina obrazovanja majke:
NKYV i osnovna skola 13 (6,5) 6 (3,5) 19 (5,1)
Srednja strucna sprema 129 (64,5) | 101 (59,4) 230 (62,2) 0,151'
;;‘fg‘mal visoka - strucna 58(29) | 63(37,1)|  121(32.7)
Radni odnos oca:
Zaposlen 177 (90,3) | 159 (94,6) 336 (90,3) 0167
Nezaposlen 19 (9,7) 9(5,4) 28 (7,5) ’
Radni odnos majke:
Zaposlena 159 (79,5) | 130 (76,5) 289 (77,7) 0.529
Nezaposlena 41 (20,5) | 40 (23,5) 81 (21,8) !
Otac pusad 83 (42,3) 79 (47) 162 (43,5) 0,398
Majka puga¢ 57 (28,5) | 64 (37,6) 121 (32,5) 0,075

NKV — nekvalificirani,*Fisherov egzakni test; " test
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Tablica 4. Osnovna obiljezZja ispitanika prema mjestu stanovanja

Broj (%) ispitanika prema stanovanju

p*
Selo Grad Ukupno
Spol:
Djecaci 64 (46) | 127 (54,5) 191 (51,3) 0.133
Djevojcice 75 (54) | 106 (45,5) 181 (48,7) ’
Dijete je jedinac:
Da 15(10,8) | 38 (16,3) 53 (14,2) 0.168
Ne 124 (89,2) | 195 (83,7) 319 (85,8) ’
Dijete je i8lo u vrti¢:
Da 90 (64,7) 184 (79) 274 (73,7) 0.003
Ne 49 (35,3) 49 (21) 98 (26,3) ’
Roditelji — brac¢ni status:
U braku 126 (90,6) | 189 (81,1) 315 (84,7)
Rastavljeni 7(5) 29 (12,4) 36 (9,7
Udovac 1(0,7) 2(0,9) 3(0,8) 0,132
Izvanbrac¢na zajednica 4 (2,9) 8 (3,4) 12 (3,2)
Samac 1(0,7) 5(2,1) 6 (1,6)
Razina obrazovanja oca:
NKYV i osnovna $kola 9 (6,6) 8(3,5) 17 (4,7)
Srednja stru¢na sprema 110(80,3) | 154 (67,5) 264 (72,3) 0,002
Visa i visoka stru¢na sprema 18 (13,1) 66 (28,9) 84 (23)
Razina obrazovanja majke:
NKYV i osnovna $kola 8 (5,8) 11 (4,8) 19 (5,1)
Srednja strucna sprema 104 (74,8) | 126 (54,5) 230 (62,2) | <0,001"
Visa i visoka stru¢na sprema 27 (19,4) 94 (40,7) 121 (32,7)
Radni odnos oca:
Zaposlen 124 (90,5) | 212 (93,4) 336 (90,3) 0.318
Nezaposlen 13 (9,5) 15 (6,6) 28 (7,5) ’
Radni odnos majke:
Zaposlena 99 (71,2) | 190 (82,3) 289 (77,7) 0.019
Nezaposlena 40 (28,8) 41 (17,7) 81 (21,8) '
Otac pusaé 65 (47,4) | 97 (42,7) 162 (43,5) 0,386
Majka pusac 93 (66,9) | 156 (67,5) 121 (32,5) 0,909

NKV - nekvalificirani,*Fisherov egzaktni test; 'y? test
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5.2. Prehrambene navike

5.2.1. Prehrambene navike ucenika prije provedene edukacije

Ucenici i njihovi roditelji popunjavali su anketu o prehrambenim navikama. Dijete ne
doruckuje odgovorilo je 12 (3,6 %) ispitanika, od kojih znacajnije vise roditelja, njih 7 (5 %).
Ucenici ponekad doru¢kuju odgovorilo je 65 (19,6 %) ispitanika, znacajno vise roditelja, njih
36 (25,5 %). Ucenici svaki dan doruc¢kuju odgovorilo je 255 (76,8 %) ispitanika, znacajnije
vise uenika, njih 157 (82,2 %) u odnosu na roditelje (y° test, p = 0,025) (Slika 1.).
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Slika 1. Raspodjela odgovora u¢enika i roditelja na pitanje doruc¢kuju li

Roditelji, njih 97 (68,8 %) znacajno vise navode da ucenici imaju tri glavna dnevna
obroka (y? test, p = 0,002), kao i da pojedu jedan komad voéa na dan (y? test, p < 0,001). Da
povrée jedu svaki dan navodi 116 (85,3 %) roditelja i 144 (77 %) ucenika, bez znacajne
razlike. Ucenici znacajno manje, njih 29 (15,4 %) navode da jedu slatkiSe svaki dan, u odnosu

na roditelje, njih 84 (59,6 %) (y” test, p < 0,001).

Niti jedan kuhani obrok na dan ne pojedu 4 (2,1 %) ucenika, dok roditelji znac¢ajno
viSe navode jedan kuhani obrok dnevno (x2 test, p < 0,001). Meso ne jede 11 (3,3 %) ucenika,

znacajno vise su tako odgovorili u€enici, njih 8 (4,3 %) (XZ test, p < 0,001).

Kako ucenici ne piju mlijeku odgovorilo je ukupno 16 (4,8 %) ispitanika, znacajno
vise ucenika, njih 14 (7,4 %) (y° test, p < 0,001). Salamu, hrenovke ili pastetu svaki dan jede

11 (5,9 %) ucenika, bez znacajne razlike u odgovorima ucenika i roditelja (Tablica 5.).
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Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema prehrambenim navikama (I dio)

. Broj (%) ispitanika *
Prehrambene navike Roditel]  Ucenik Ukupno P
Koliko uc¢enik ima glavnih dnevnih obroka?
2 24 (17) 23 (12,3) 47 (14,3)
3 97 (68,8) 107 (57,2) 204 (62,2) | 0,002
4 20 (14,2) 57 (30,5) 77 (23,5)
Koliko komada voc¢a pojede na dan?
Ne jede voce. 8 (5,7) 11 (5,8) 19 (5,8)
1 91 (64,5) 61(32,3) 152 (46,1) | <0,001
2 ivise 42 (29,8) 117 (61,9) 159 (48,2)
Koliko Cesto jede povrée?
Ne jede povrée. 10 (7,3) 17 (9,1) 27 (8,3)
Jede samo przeni krumpir 0.128
(pomffrit). 10 (7,4) 26 (13,9) 36 (11,1) ’
Svaki dan. 116 (85,3) 144 (77) 260 (80,5)
Koliko ¢esto jedu slatkise?
Jednom tjedno. 3(21) 92(48,9) 95 (28,9)
2 — 3 puta tjedno. 54 (38,3) 67(356) 121(36,8) | <0,001
Svaki dan. 84 (59,6) 29(154) 113(34,3)
Koliko kuhanih obroka jedu dnevno? |
Ne jede. 0 4(2,1) 4(1,2)
1 puta. 105 (74,5) 104 (55,3) 209 (63,5) | < 0,001
2 puta. 36 (25,5) 80(42,6) 116 (35,3)
Koliko puta tjedno jede meso?
Ne jede meso. 3(21) 8 (4,3) 11 (3,3)
3-4 90 (63,8) 113(60,1) 203 (61,7) <0.001
5-6 39 (27,7) 26 (13,8) 65 (19,8) ’
7 puta 9(6,4) 41(21,8) 50 (15,2)
Koliko dnevno popije mlijeka (i mlije¢nih proizvoda)?
Ne pije mlijeko. 2(14) 14(74) 16 (4,8)
Do 2 dcl. 63 (44,7) 79 (41,6) 142 (42)9) < 0.001
3—4dcl. 57 (40,4) 36 (18,9) 93 (28,1) ’
0,5 litre na dan. 19 (13,5) 61 (32,1) 80 (24,2)
Koliko ¢esto jedu salamu, hrenovke ili pastetu?
Ne jede. 11 (7,9) 11 (5,9) 22 (6,7)
Rijetko. 83(59,3) 133(70,7) 216(65,9)| 0,195
Svaki dan. 46 (32,8) 44 (23,4) 89 (27,4)

*y? test

Slatka gazirana pica pije 11 (5,9 %) ucenika, znacajno vise nego li su odgovorili
roditelji (y° test, p < 0,001). U $kolskoj kuhinji hrani se 163 (87,6 %) ucenika. Roditelji, njih

25 (18 %) znacajno ces¢e navode da ucenici provedu dnevno vise od 2 sata pred ra¢unalom ili
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televizorom (x2 test, p < 0,001). Da ucenici nemaju viSak kilograma smatra 95 (67,9 %)

roditelja, znacajno vise nego li udenika (32 test, p = 0,025). Da otac (y° test, p < 0,001) ili

majka (x* test, p = 0,010) nemaju visak kilograma navodi znalajno vise udenika nego li

roditelja. Sto pogoduje i kako sprije¢iti povecanje tjelesne tezine zna¢ajno vise znaju roditelji,

njih 136 (97,8 %) u odnosu na udenike, njih 92 (50 %) (3 test, p < 0,001) (Tablica 6.).

Tablica 6. Raspodjela ispitanika prema prehrambenim navikama (Il dio)

Broj (%) ispitanika

i *
Prehrambene navike Roditelj Ucenik Ukupno P
9. | Od tekucine najcesce piju:

slatka gazirana pic¢a 3(2,1) 11 (5,9) 14 (4,3)
vocéne sokove, sirupe 57 (40,4) 32(17,2) 89 (27,2) | <0,001
vodu 81 (57,4) 143(76,8) 224 (68,5)

10. | Hrani li se dijete u Skolskoj kuhinji?
Da. 129 (91,5) 163 (87,6) 292 (89,3) 0.322
Ne. 12 (8,5) 25(12,4) 35 (10,7) ’

11. | Koliko dnevno provede dnevno pred racunalom, TV-om?
Manje od pola sata. 33(23,7) 124 (66,3) 157 (48,2)
1- 2 sata. 81(58,3) 47(25,1) 128(39,3) | <0,001
Vise od 2 sata. 25 (18) 16 (8,6) 41 (12,6)

12. | Smatrate 1i da dijete ima viSak kilograma?
Nema. 95 (67,9) 109 (59,6) 204 (63,2)
Da, 1 -2 kg. 24 (17,1) 42 (23) 66 (20,4) 0.025
Da, do 5 kg. 18 (12,9) 16 (8,7) 34 (10,5) ’
Da, viSe od 5 kg. 3(2,1) 16 (8,7) 19 (5,9)

13. | Ima li majka visak kilograma?
Nema. 55(40,7) 101 (54,6) 156 (48,7)
Da, 1 -2 kg. 24 (17,8)  38(20,5) 62 (19,4) 0.010
Da, do 5 kg. 32(23,7) 21(11,4) 53 (16,6) ’
Da, vise od 5 kg. 24 (17,8) 25(13,5) 49 (15,3)

14. | Ima li otac visak kilograma?
Nema. 37(32,5) 77(42,3) 114 (38,5)
Da, 1 -2 Kkg. 7(6,1) 41(22)5) 48 (16,2) <0.001
Da, do 5 kg. 32(28,1) 24(13,2) 56 (18,9) :
Da, vise od 5 kg 38 (33,3) 40 (22) 78 (26,4)

15. | Znate li §to pogoduje nastanku PTT i kako ju sprijeciti?
Ne. 3(2,2) 65(35,3) 68 (21,1)
To me ne zanima. 0 27(14,7) 27 (8,4) | <0,001
Da. 136 (97,8) 92 (50) 228 (70,6)

PTT — prekomjerna tjelesna teZina,*y? test
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Kako debljina nije bolest znadajno vise navode udenici, njih ukupno 61 (33 %) (y?
test, p < 0,001), kao i na pitanje da li debljina utjeCe na zdravlje, gdje 85 (46,2 %) ucenika
odgovara da debljina ne utjede na zdravlje (y° test, p < 0,001). Da sve znaju o pravilnoj
prehrani navodi 44 (31,4 %) roditelja i znatajno vise udenika, njih ukupno 87 (47,5 %) (32
test, p < 0,001). Znacajno je vise roditelja odgovorilo da je spremno promijeniti svoje zivotne
navike zbog zdravlja djeteta, u odnosu na udenike (> test, p < 0,001). Zadovoljno stupnjem
educiranosti o tome S$to je pravilna prehrana je 98 (81 %) roditelja. Razlog zbog kojeg se
obitelj ne hrani zdravo, po misljenju ucenika je znac€ajnije viSe ekonomski razlog ili zato §to
ne vole jesti zdravu hranu, a za roditelje znacajnije viSe nadin/ tempo Zivota (y° test, p <

0,001) (Tablica 7.).

Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema prehrambenim navikama (111 dio)

. Broj (%) ispitanika *
Prehrambene navike Roditelj Ucenik Ukupno P
16. | Smatrate li da je debljina bolest?
Ne. 14 (10) 61 (33) 75 (23,1)
Ne znam. 13(9,3) 51(27,6) 64 (19,7) | <0,001
Da. 113(80,7) 73(39,5) 186 (57,2)
17. | Utjece li debljina na zdravlje?
Da. 138 (98,6) 99 (53,8) 237 (73,1) <0.001
Ne. 2(1,4) 85(46,2) 87 (26,9) :
18. | Znate li dovoljno o pravilnoj prehrani?
To me ne zanima. 3(2,1) 18 (9,8) 21 (6,5)
Jo$ bih mogla/o nauciti. 93 (66,4) 78(42,6) 171(52,9) | <0,001
Znam sve. 44 (31,4) 87 (47,5 131 (40,6)
19. | Jesu li spremni promijeniti svoje zivotne navike zbog zdravlja djeteta?
Ne. 3(2,1) 15 (8,2) 18 (5,6)
Ne znam. 18 (12,9) 49 (26,9) 67 (20,8) | <0,001
Da. 119 (85) 118(64,8) 237 (73,6)
20. | Jeste li kao roditelj zadovoljni stupnjem educiranosti o tome $to je pravilna prehrana?
Ne. 23 (19) - - -
Da. 98 (81) - -
21. | Zasto se vasa obitelj ne hrani zdravo?
Zbog ekonomskog razloga. 23 (16,4) 49 (40,2) 72 (27,5)
Nacin/ tempo Zivota (ne 109 (77,9) 51(41,8) 160 (61,1)
stignete se hraniti zdravo). < 0,001
Moja obitelj ne voli jesti 8 (5,7) 22 (18) 30 (11,5)
zdravu hranu.

*? test
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5.2.2. Razlike u prehrambenim navikama roditelja i u¢enika prema mjestu stanovanja
prije edukacije

Znacajne razlike u odgovorima roditelja o prehrambenim navikama su na pitanje
koliko cesto ucenici jedu povrée. Znacajno viSe roditelji iz grada odgovaraju da ucenik ne
jede povrée (32 test, p = 0,024) te da se uenik ne hrani u §kolskoj kuhinji (Fisherov egzaktni
test, p = 0,013), a po ostalim pitanjima nema znacajnih razlika u odgovorima prema mjestu

stanovanja (Tablica 8., Tablica 9. i Tablica 10.).

Tablica 8. Roditelji po prehrambenim navikama ucenika prema mjestu stanovanja (I dio)

. e Broj (%) ispitanika *
Prehrambene navike — roditelji Selo Grad UKupno p

1. | Doruckuje li vase dijete?
Ne. 3(4,9) 4 (5) 7 (5)
Ponekad. 17 (27,9) 19(23,8) 36 (25,5) | 0,856
Svaki dan. 41 (67,2) 57(71,3) 98(69,5)

2. | Koliko ima glavnih dnevnih obroka?
2 12 (19,7) 12 (15) 24 (17)
3 42 (68,9) 55(68,8) 97(68,8) | 0,606
4 7(115)  13(16,3) 20(14,2)

3. | Koliko komada voc¢a pojede na dan?
Ne jede vode. 4 (6,6) 4 (5) 8(5,7)
1. 37 (60,7) 54 (67,5 91(64,5) | 0,696
2 i vise. 20 (32,8) 22(27,5) 42(29,8)

4. | Koliko cesto jede povrée?
Ne jede povrée. 1(L,7)  9(114) 10 (7,3)
Jede samo przeni krumpir 7(11,9) 3(3,9 10 (7,4) 0.024
(pomffrit). ’
Svaki dan. 51(86,4) 65(85,7) 116 (85,3)

5. | Koliko Cesto jedu slatkise?
Jednom tjedno. 3(4.9) 0(0) 3(2,1)
2 — 3 puta tjedno. 23(37,7) 31(38,8) 54(38,3) | 0,133
Svaki dan. 35(57,4) 49(61,3) 84(59,6)

6. | Koliko kuhanih obroka jedu dnevno?
1 puta. 42 (68,9) 63(78,8) 105 (74,5) 0.242"
2 puta. 19(31,1) 17(21,3) 36(255) |

7. | Koliko puta tjedno jede meso?
ne jede meso. 1(1,6) 2(2,5) 3(21)
3-4. 40 (65,6) 50(62,5) 90 (63,8) 0.779
5-6. 15 (24,6) 24 (30) 39(27,7)| ™
7 puta. 5(8,2) 4 (5) 9(6,4)

*v2 test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 9. Roditelji po prehrambenim navikama ucenika prema mjestu stanovanja (II dio)

. o Broj (%) ispitanika -
Prehrambene navike — roditelj Selo Grad Ukupno p
8. | Koliko dnevno popije mlijeka (i mlijecnih proizvoda)? ‘
Ne pije mlijeko. 0 (0) 2 (2,5) 2 (1,4)
Do 2 dcl. 27 (44,3) 36 (45) 63 (44,7) 0.524
3—4dcl. 24 (39,3) 33(41,3) 57 (40,4) | ™
0,5 litre na dan. 10 (16,4) 9(11,3) 19 (13,5)
9. | Koliko cesto jedu salamu, hrenovke ili pastetu?

Ne jede. 2(3,3) 10(12,6) 12 (8,6)
Rijetko. 33(55) 50 (62,5) 83 (59,3) | 0,079
Svaki dan. 25 (41,7) 20 (25) 45 (32,1)

10. | Od tekuc¢ine najcesce piju:
slatka gazirana pica 1(1,6) 2(2,5) 3(2,1)
voéne sokove, sirupe 26 (42,6) 31(38,8) 57 (40,4) | 0,859
vodu 34 (55,7) 47 (58,8) 81 (57,4)

11. | Hrani li se dijete u $kolskoj kuhinji?
Da. 60 (98,4) 69(86,3) 129 (91,5) 0.013"
Ne. 1(1,6) 11(13,8) 12 (8,55) | ™

12. | Koliko dnevno provede dnevno pred racunalom, TV-om?
Manje od pola sata. 14 (23) 19 (24,4) 33 (23,7)
1 -2 sata. 32(52,5) 49 (62,8) 81 (58,3) | 0,192
Vise od 2 sata. 15 (24,6) 10 (12,8) 25 (18)

13. | Smatrate li da dijete ima viSak kilograma?
Nema. 43 (70,5) 52 (65,8) 95 (67,9)
Da, 1 -2 kg. 9(14,8) 15 (19) 24 (17,1) 0.733
Da, do 5 kg. 7(11,5) 11(13)9) 18 (12,9) | ™
Da, vise od 5 Kkg. 2 (3,3) 1(1,3) 3(21)

14. | Ima li majka visak kilograma?
Nema. 25 (41,7) 30 (40) 55 (40,7)
Da, 1 -2 kg. 10 (16,7) 14 (18,7) 24 (17,8) 0.809
Da, do 5 kg. 16 (26,7) 16 (21,3) 32(23,7) |
Da, vise od 5 kg. 9 (15) 15 (20) 24 (17,8)

15. | Ima li otac viSak kilograma?
Nema. 12 (23,5) 25(39,7) 37 (32,5)
Da, 1 -2 kg. 4 (7,8) 3(4,8) 7(6,1) 0.134
Da, do 5 kg. 19 (37,3) 13 (20,6) 32(28,1) | ™
Da, vise od 5 kg. 16 (31,4) 22 (34,9 38 (33,3)

16. | Znate li §to pogoduje nastanku PTT i kako ju sprijeciti?
Ne. 2(3,3) 1(1,3) 3(2,2) 0.582
Da. 59 (96,7) 77(98,7) 136(97,8)|

TV —televizija, PTT — prekomjerna tjelesna tezina, *y” test; Fisherov egzaktni test
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Tablica 10. Roditelji po prehrambenim navikama uéenika prema mjestu stanovanja (111 dio)

. o Broj (%) ispitanika *
Prehrambene navike — roditelj Selo Grad Ukupno p
17. | Smatrate li da je debljina bolest?
Ne. 7(11,5) 7(8,9) 14 (10) 0.113
Ne znam. 9(14,8) 4(51) 13 (9,3) ’
18. | Utjece li debljina na zdravlje?
Da. 60 (98,4) 78(98,7) 138(98,6) > 0,950
Ne. 1(1,6) 1(1,3) 2(1,4)
19. | Znate li dovoljno o pravilnoj prehrani?
To me ne zanima. 1(1,6) 2 (2,5) 3(2.1)
Jos bih mogla/o naugiti. 41(67,2) 52(658)  93(664) | 0,932
Znam sve. 19 (31,1) 25(31,6) 44 (31,4)
20. | Jesu li spremni promijeniti svoje zivotne navike zbog zdravlja djeteta?
Ne. 1(1,6) 2 (2,5) 3(21)
Ne znam. 12 (19,7) 6 (7,6) 18 (12,9) | 0,103
Da. 48 (78,7) 71 (89,9) 119 (85)
21 Jeste li kao roditelj zadovoljni stupnjem educiranosti o tome §to je pravilna
" | prehrana?
Ne. 13(23,2) 10(15,4) 23 (19) 0.354"
Da. 43 (76,8) 55 (84,6) 98 (81) |
22. | Zasto se vasa obitelj ne hrani zdravo?
Zbog ekonomskog 9(14,8) 14(17,7)  23(16,4)
razloga.
Nacin/ tempo zZivota (ne
stignete se Eraniti zdr(avo). 48(787) 61(77.2) 109(77.9) | 0849
Moja obitelj ne voli jesti
zdrivu hranJu. ! 4(6.6) 46.1) 8.7

*v2 test; "Fisherov egzaktni test

Ucenici koji zive u gradu znacajno su vise dali odgovor da jedu dva kuhana obroka na

dan (x* test, p = 0,025), dok su u&enici sa sela znagajno vide daju odgovora da je debljina

bolest (X2 test, p = 0,001) te da im se obitelj ne hrani zdravo zbog ekonomskih razloga (XZ

test, p = 0,001). U ostalim pitanjima nema znacajnih razlika u odgovorima ucenika prema

mjestu stanovanja (Tablica 11., Tablica 12. i Tablica 13.).
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Tablica 11. Prehrambene navike u¢enika prema mjestu stanovanja (I dio)

Prehrambene navike — ucenici Broj (%) ispitanika -
prije edukacije Selo Grad Ukupno P

1. | Doruckujes li?
Ne. 1(1,2) 4 (3,8) 5 (2,6)
Ponekad. 18 (21,2) 11 (10,4) 29 (15,2) | 0,073
Svaki dan. 66 (77,6) 91(858) 157 (82,2)

2. | Koliko imas glavnih dnevnih obroka?
2 7(8,3) 16(15,5) 23 (12,3)
3 55 (65,5) 52(50,5) 107 (57,2) | 0,096
4 22 (26,2) 35 (34) 57 (30,5)

3. | Koliko komada voéa pojedes na dan?
Ne jedem voce. 5 (6) 6 (5,7) 11 (5,8)
1 20 (23,8) 41 (39) 61 (32,3) | 0,080
2ivise 59 (70,2) 58(55,2) 117 (61,9)

4. | Koliko ¢esto jedes povrée?
Ne jedem povrce. 9 (10,7) 8 (7,8) 17 (9,1)
Jedem samo przeni krumpir 11 (13,1) 15 (14,6) 26 (13,9) 0.768
(pomfrit). ’
Svaki dan. 64 (76,2) 80 (77,7) 144 (77)

5. | Koliko cesto jedes slatkise?
Jednom tjedno. 40 (47,1) 52 (50,5) 92 (48,9)
2-3 puta tjedno. 28 (32,9) 39 (37,9 67 (35,6) | 0,282
Svaki dan. 17 (20) 12 (11,7) 29 (15,4)

6. | Koliko kuhanih obroka jedes dnevno?
Ne jedem. 2(2,4) 2(1,9) 4(2,1)
1 puta. 56 (65,9) 48 (46,6) 104 (55,3) | 0,025
2 puta. 27 (31,8) 53(51,5) 80 (42,6)

7. | Koliko puta tjedno jedes meso?
Ne jedem meso. 5(5,9) 3(2,9) 8 (4,3)
3-4. 46 (54,1) 67 (65) 113 (60,1) 0.268
5-6. 11 (12,9) 15(14,6) 26 (13,8) |
7 puta. 23(27,1) 18(17,5) 41 (21,8)

8. | Koliko dnevno popijes mlijeka (i mlije¢nih proizvoda)?
Ne pijem mlijeko. 6(7,1) 8 (7,6) 14 (7,4)
Do 2 dcl. 33(38,8) 46 (43,8) 79 (41,6) 0.067
3—4dcl. 11(12,9) 25(23,8) 36(18,9) |
0,5 litre na dan. 35(41,2) 26 (24,8) 61 (32,1)

9. | Koliko cesto jedes salamu, hrenovke ili pastetu?
Ne jedem. 9 (10,6) 3(2,9) 12 (6,4)
Rijetko. 56 (65,9) 77(74,8) 133(70,7) | 0,163
Svaki dan. 20 (23,5) 23(22,3) 43 (22,9)

*? test
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Tablica 12. Prehrambene navike u¢enika prema mjestu stanovanja (II dio)

Prehrambene navike — u€enici Broj (%) ispitanika *
prije edukacije Selo Grad Ukupno P

10. | Od tekucine najcesce pijem:
Slatka gazirana pi¢a 6(7,1) 5(6) 11 (6,4)
Voéne sokove, sirupe 18 (21,2) 14(13,9) 32(17,2) | 0,383
Vodu 61(71,8) 81(80,2) 142(76,3)

11. | Hrani li se dijete u $kolskoj kuhinji?
Da. 76 (90,5) 87(85,3) 163 (87,6) 0.510
Ne. 8(9,5 15(14,7) 23 (12,4) ’

12. | Koliko dnevno provedes pred ra¢unalom, TV-om?
Manje od pola sata. 59 (69,4) 65(63,7) 124 (66,3)
1 -2 sata. 17 (20) 30 (29,4) 47 (25,1) | 0,271
Vise od 2 sata. 9 (10,6) 7(6,9) 16 (8,6)

13. | Smatras li da ima$ visak kilograma?
Nemam. 48 (57,8) 61 (61) 109 (59,6)
Da, 1 -2 kg. 22 (26,5) 20 (20) 42 (23) 0.723
Da, do 5 kg. 7(8,4) 9(9) 16 (8,7) |
Da, vise od 5 kg. 6 (7,2) 10 (10) 16 (8,7)

14. | Ima li majka visak kilograma?
nema 50 (58,8) 51(51) 101 (54,6)
Da, 1 -2 kg. 17 (20) 21 (21) 38 (20,5) 0.702
Da, do 5 kg. 8(9,4) 13 (13) 21 (114) | ™
Da, viSe od 5 kg. 10 (11,8) 15 (15) 25 (13,5)

15. | Ima li otac visak kilograma?
Nema. 36 (43,4) 41 (41,9 77 (42,3)
Da, 1 -2 kg. 19 (22,9) 22(22,2) 41 (22,5) 0.611
Da, do 5 kg. 13 (15,7) 11(111) 24 (13,2) | ™
Da, vise od 5 kg. 15(18,1) 25 (25,3) 40 (22)

16. | Znate li §to pogoduje nastanku PTT i kako ju sprijeciti?
Ne. 28 (33,3) 37 (37) 65 (35,3)
Ne znam. 8 (9,5) 19 (19) 27 (14,7) | 0,103
Da. 48 (57,1) 44 (44) 92 (50)

17. | Smatrate li da je debljina bolest?
Ne. 21 (24,7) 40 (40) 61 (33)
Ne znam. 18 (21,2) 33 (33) 51 (27,6) | 0,001
Da. 46 (54,1) 27 (27) 73 (39,5)

18. | Utjece li debljina na zdravlje?
Da. 52 (61,9) 47 (47) 99 (53,8) 0.054"
Ne. 32 (38,1) 53 (53) 85(46,2) |

PTT — prekomjerna tjelesna tezina,*y? test; 'Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

Tablica 13. Prehrambene navike u¢enika prema mjestu stanovanja (111 dio)

Prehrambene navike — u€enici Broj (%) ispitanika .
prije edukacije Slo  Grad _ Ukupno |
19. | Znas li dovoljno o pravilnoj prehrani?
To me ne zanima. 7(83) 11(11,1) 18 (9,8)
Jos bih mogla/o nauditi. 43 (51,2) 35(35,4) 78 (42,6) | 0,097
Znam sve. 34 (40,5) 53 (53,5 87 (47,5)
20. | Jesi li spreman/a promijeniti svoje Zivotne navike?
Ne. 4(47) 11(13) 15 (8,2)
Ne znam. 21 (24,7) 28(28,9) 49 (26,9) | 0,172
Da. 60 (70,6) 58(59,8) 118 (64,8)

21. | Zasto se vasa obitelj ne hrani zdravo?

Zbog ekonomskog

razloga. 38(551) 11(20,8)  49(40.2)

Nacin/ tempo zivota (ne

stignete se hraniti zdravo). 21(30,4) 30 (56,6) 51(41,8) | 0,001

Moja obitelj ne voli jesti

zdravu hranu. 10(145) 12(22,6) 22 (18)

*v? test

5.2.3. Razlike u prehrambenim navikama nakon provedene edukacije

Iako se govorilo o vaznosti dorucka, nakon ponovljenog anketiranja broj u¢enika koji
doruckuju svaki dan se smanjio, ne znacajno, ali od 75 (70 %) u€enika koji su doruckovali

svaki dan, nakon godinu dana svakodnevno doruckuje 72 (64,3 %).

Nakon provedene edukacije znacajno se povecao broj ucenika koji pojede dva i vise
komada voca dnevno, s njih ukupno 46 (41 %) na 71 (63,4 %) ucenika (Mc Nemar-Bowkerov
test, p = 0,006). SlatkiSe je svaki dan konzumiralo 52 (46 %) ucenika, da bi nakon edukacije taj
broj bio samo 20 (17,9 %) ucenika.

U broju glavnih dnevnih obroka, ucestalosti konzumiranja povréa, pastete i drugih
suhomesnatih proizvoda te u¢estalosti konzumiranja kuhanih obroka nema statisticki zna¢ajne

razlike prije i nakon edukacije (Tablica 14.).
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5. Rezultati

Tablica 14. Razlike u prehrambenim navikama ucenika prije i poslije edukacije (I dio)

Broj (%) ucenika prije edukacije

Broj (%) ucenika poslije edukacije

Dorudkuje li? Ne Ponekad  Svaki dan Ukupno
Ne. 1(16,7) 0 4 (5,3) 5(4,5)
Ponekad. | 1(16,7) 7(22,6) 27(36) | 35(3L,3) | 0,759
Svaki dan. 4 (66,7) 24 (77,4) 44 (58,7) 72 (64,3)
Ukupno 6 (100) 31 (100) 75 (100) | 112 (100)
R 2 24 | U
2 0 1(1,4) 3(8,8) 4 (3,6)
3 3(37,5 23(32,9 11 (32,4) 37(33) | 0,204
4| 5(625) 46(657) 20(58,8)| 71(63,4)
Ukupno 8 (100) 70 (100) 34 (100) 112 (100)
Koliko komada vo¢a Ne j?de 1 5 i vige Ukupno
pojede na dan? voée
Ne jede voce. 0 4(6,7) 0 4 (3,6)
1 3(50) 19(31,7) 15 (32,6) 37(33) | 0,006
2 i vise 3(50) 37(61,7) 31(67,4) | 71(63,4)
Ukupno 6 (100) 60 (100) 46 (100) | 112 (100)
o . . Ne jede J%de. .
Koliko ¢esto jede povrée? . przeni Svaki dan Ukupno
povrce Krumpir
Ne jede povrée. 1 (20) 1(7,7) 7(7,7) 9 (8,3)
Jede samo przeni krumpir 2 (40) 1(7.7) 17 (18.7) | 20 (18,3) 0,222
(pomfrit). ' : :
Svaki dan. 2 (40) 11 (84,6) 67 (73,6) | 80(73,4)
Ukupno 5(100) 13 (100) 91 (100) | 109 (100)
Koliko ¢esto jedu slatkiSe? ‘]I?jcég%r: Z'Fji dpnuota Svaki dan Ukupno
Jednom tjedno. | 6 (37,5) 8 (18,2) 10(19,2) | 24 (21,4)
2 — 3 putatjedno. | 7(43,8) 28 (63,6) 33(63,5) | 68(60,7) | <0,001
Svaki dan. | 3(18,8) 8 (18,2) 9(17,3) | 20(17,9)
Ukupno 16 (100) 44 (100) 52 (100) | 112 (100)
Egtkgﬂl;\tﬂg;nh obroka Ne jedem 1 puta 2 puta Ukupno
1 puta. 0(0) 57(72,2) 17 (53,1) | 74 (66,1) 0.286"
2 puta. 1(100) 22 (27,8) 15 (46,9) | 38(33,9) '
Ukupno 1(100) 79 (100) 32 (100) | 112 (100)
ﬁf:,ﬁiﬁ:fg;gg&?lamu’ Ne jede Rijetko Svaki dan Ukupno
Ne jede. 0 (0) 3(5) 3(7,7) 6 (5,5)
Rijetko. | 10 (90,9) 42 (70) 26 (66,7) | 78(70,9) | 0,052
Svaki dan. 1(9,1) 15 (25) 10 (25,6) | 26 (23,6)
Ukupno 11 (100) 60 (100) 39 (100) | 110 (100)

*Mc Nemar-Bowkerov test; 'test marginalne homogenosti
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5. Rezultati

Prilikom prvog anketiranja samo tri ispitanika nisu pila mlijeko, koji su nakon godine
dana poceli piti mlijeko, ali 10 (8,9 %) ucenika, koji su prije pili do 2 dcl, njih 6 (12,2 %) ili
0,5 I na dan, njih 4 (15,4 %) nakon godine dana navode da ne piju mlijeko. Razlika u dnevno

popijenoj koli¢ini mlijeka prije i nakon edukacije nije statisticki znacajna.

Nakon provedene edukacije povecao se broj uc¢enika koji konzumiraju meso 3 — 4 puta

tjedno, a smanjio broj onih koji ne jedu meso, ali bez znacajnih razlika (Tablica 15.).

Tablica 15. Razlike u prehrambenim navikama ucenika prije i poslije edukacije (II dio)

Broj (%) ucenika prije edukacije
Koliko dnevno popije Ne pii B *
mlijeka (i mlije¢nih Ie__p'lj(e Do2dcl  ° dc|4 0’3;;‘6‘ Ukupno | "
proizvoda)? miljexo
Ne pije mlijeko. 0 6(122) 0 4(154) 10 (8,9)
= Do2dcl. | 1(333) 23(46,9) 14(41,2) 5(19,2) | 43(38,4)
S 0,162
= 3 4l | 183 12(45) 112 4615 30(34,8) |
8 )
@ 05litrenadan. | 1(33,3) 8(163) 6(17,6) 5(19,2) | 20(17,9)
2 | Ukupno 3(100) 49 (100) 34 (100) (1020‘; 112 (100)
<
S : - }
= Kollko puta tjedno Ne jede 3.4 5_6 7puta | Ukupno
§ jede meso? meso
& Ne jede meso. 0 1(1,5) 1(4) 0 2(1,8)
= 14
e _ 5(100) 42 (64,6 12 (48 73 (65,2
£ 3-4| 5000 248 12048 gy | TBESA| 0
5-6 0 14(21,5) 7(28) 2(11,8) | 23(20,5)
7 puta. 0 8(123) 5(20) 1(59)| 14(12,5)
Ukupno 5(100) 65(100) 25 (100) (1010§ 112 (100)

*Mc Nemar-Bowkerov test
Nakon godinu dana znacajno se smanjio broj ucenika koji se hrane u $kolskoj kuhinji,

sa 101 (90,2 %) na 84 (75 %) (Mc Nemar-Bowkerov test, p = 0,009). Znacajnih razlika nema
po pitanju vrste tekucéine koje piju te koliko vremena provedu pred televizorom (Tablica 16.).
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5. Rezultati

Tablica 16. Razlike u konzumaciji tekucine, prehrani u Skolskoj kuhinji i vremenu

provedenom pred televizorom ili raCunalom prije i poslije edukacije

Broj (%) ucenika prije edukacije

Broj (%) ucenika poslije edukacije

Slatka Voéne p*
Od tekucine najcesce piju: gazirana  sokove, Vodu Ukupno
pi¢a sirupe
Slatka gazirana pica 0) 5(12,8) 6 (8,7) 11 (9,8)
Voéne sokove, sirupe 2 (50) 6 (15,4) 17(24,6) 25(22,3) | 0,113
Vodu 2(50) 28(71,8) 46(66,7) 76(67,9)
Ukupno 4(100) 39(100) 69(100) 112 (100)
Hrani li se dijete u $kolskoj )
Kuhinji? Da Ne Ukupno
Da. | 73(72,3 11 (100 - 84 (75
(72,3) (100) (75) 0.000
Ne. | 28 (27,7) 0 - 28 (25)
Ukupno 101 (100) 11 (100) - 112 (100)
Koliko dnevno provede pred Manje od 1-2 Vise od 2 Uk
« . .. upno
racunalom, televizijom? pola sata sata sata
Manje od pola sata. | 14 (38,9) 8 (15,7) 11(47,8) 33 (30)
1-2sata. | 17(47,2) 30(58,8) 7(30,4) 54(49,1) | 0,063
Vise od 2 sata. 5(13,9) 13(25,5) 5(21,7)  23(20,9)
Ukupno 36 (100) 51(100) 23(100) 110 (100)

*Mc Nemar-Bowkerov test

Nema znacajnih razlika u odgovorima na pitanje imaju li viSak kilograma, no na

pitanje ima li majka viSak kilograma, znacajno manje ih je u drugom anketiranju dalo

odgovor da majka ima vise do 5 kg ili viSe od 5 kg nego li u prvom anketiranju (Mc Nemar-

Bowkerov test, p = 0,001). Isto tako, znacajna je razlika u odgovorima izmedu provedenih

anketiranja po pitanju viSka tezine oCeva, gdje su se ucenici zna¢ajno manje izjasnili da im

o¢evi imaju do 5 kg vise tjelesne tezine ili vise od 5 kg (Mc Nemar-Bowkerov test, p < 0,001)
(Tablica 17.).
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5. Rezultati

Tablica 17. Stavovi ucenika o tome imaju li oni ili roditelji viSak kilograma prije i poslije

edukacije
Broj (%) uéenika prije edukacije
. . o~ p*
sparetiserae | gy 012 Dads Do [ g
Nema | 40 (53,3) 11(57,9) 11 (84,6) 2 (50) 64 (57,7)
Da,1-2kg. | 16(21,3) 5(26,3) 2(154) 2 (50) 25 (22,5) 0,330
Da, do5kg. | 10 (13,3) 2 (10,5) 0 0 12 (10,8)
Da, vise od 5 kg. 9(12) 1(5,3) 0 0 10 (9)
Ukupno 75 (100) 19 (100) 13 (100) 4 (100) | 111 (100)
o . B o
E‘ ll(rirllggl;al:lna;’l?(a visak Nema Da’k:; 2 Da,kgo 5 23,5“;; Ukupno
§ Nema | 34 (69,4) 9 (60) 18 (72) 17 (100) 78 (73,6)
= Da, 1-2Kkg. 8 (16,3) 4 (26,7) 4 (16) 0 16 (15,1)
g Da,do5kg. | 5(10,2) 1(6,7) 1(4) 0 7 (6.6) o.001
% Da, vise od 5 kg. 2(4,1) 1(6,7) 2(8) 0 547)
0
2| Ukupno 49 (100) 15(100) 25(100) 17 (100) | 106 (100)
S . i »
g Iklilll(i)lgl; ;)r:]a;?wsak Nema Da,klg 2 Dai(go 5 23,5v1ks; Ukupno
Nema. | 17 (47,2) 6 (85,7) 13(52) 17(73,9) 53 (58,2)
Da, 1-2kg. 9 (25) 1(14,3) 7 (28) 5(21,7) 22 (24,2) <0001
Da, do 5 kg. 5(13,9) 0 1(4) 1(4,3) 7(7,7)
Da, vise od 5 kg. 5(13,9) 0 4 (16) 0 99,9
Ukupno 36 (100) 7(100) 25(100) 23 (100) 91 (100)

*Mc Nemar-Bowkerov test

Znacajno se povecao broj ucenika koji su prilikom drugog anketiranja odgovorili da
znaju kako i zaSto se debljamo, njih 105 (94,5%) (Mc Nemar-Bowkerov test, p < 0,001). Na
pitanje Je li debljina bolest? znafajno manje ucenika je odgovorilo prilikom drugog
anketiranja da je bolest, njih 52 (46,8%), u odnosu na 77 (69,3 %) ucenika koji su odgovorili
da je debljina bolest prilikom prvog anketiranja. No, u drugom anketiranju znacajno je
povecéan broj onih uéenika koji su odgovorili da ne znaju odgovor na to pitanje (Mc Nemar-

Bowkerov test, p < 0,001).

Nema znacajnih razlika u odgovorima na pitanje utjeCe li debl