Pretilost djece na polasku u skolu tijekom COVID-19
pandemije

Nikoli¢, lvan

Master's thesis / Diplomski rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split, School of Medicine / SveucilisSte u Splitu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:088401

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-20

SVEUCILISTE U SPLITU Repository / Repozitorij:
MEDICINSKI FAKULTET

8 UNIVERSITAS STUDIOURUM SPALATENSIS .
| FACULTAS MEDICA MEFST Repository

/& é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r
zir.nsk.hr AN

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:088401
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefst.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefst:1495
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/mefst:1495
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefst:1495

SVEUCILISTE U SPLITU

MEDICINSKI FAKULTET

Ivan Nikolié

PRETILOST DJECE NA POLASKU U SKOLU TIJEKOM COVID-19 PANDEMIJE

Diplomski rad

Akademska godina:
2021./2022.

Mentor:

Doc. prim. dr. sc. Irena Brali¢

Split, srpanj 2022.



SVEUCILISTE U SPLITU

MEDICINSKI FAKULTET

Ivan Nikolié

PRETILOST DJECE NA POLASKU U SKOLU TIJEKOM COVID-19 PANDEMIJE

Diplomski rad

Akademska godina:
2021./2022.

Mentor:

Doc. prim. dr. sc. Irena Brali¢

Split, srpanj 2022.



L. UVOD .cccoiiiiiiiiicnnntteeciisssnnnteeecssssssneesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 1
| B o 1S3 21 (01 A PP PP PP POPPPRPPPP 2
1.1.1 Pretilost KTOZ POVIEST ...eveiiiiiiiiiieeeeeiieee ettt 2
1.2 Primarna pretiloSt ..... ..ot e e e e e e e e e e e e e 2
1.3 Sekundarna pretilost ...........oovviiviiiiiiiiiiiiiirieee e e e e e e e e e e e e e 3
1.4 Patogeneza PretiloStl ....ooeueeeuiiiiiiieiiieeeeeeie e e 3
1.4.1 Metabolicka aktivnost masnog tkiva ..........cceeeeeeeeeeeeieieiiiiiiiiiiiiiiiiiians 4
1.4.2 MetaboliCki STNAIOM ....cceiiiiiiiiiiiiiiiee e 5
1.5 Raspodjela masnog@ tKiVa ..........uuuueuiuiiiiiieeeee et e e 6
1.6 Genetski Cimbenici za 1azvo] Pretilosti.........oeeeereeiiiiiiiiiiiiiiiicicceeeee e, 6
1.7 Posljedice pretilosti na Zdravlje ........ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 7
1.8 Kriteriji za dijagnozu PretiloSti ...... . reeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieiiiieii e 8
1.8.1 Indeks tjelesne MAaSE .........ceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 8
1.9 Lije€en e PretiloSti........eeiiiiruieieiiiiiiiieeeeeieiiee e 9
1.10 Prevencija pretilosti.........oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeaaeeieaaes 10
1.11 Epide miologija PretiloSti ....eee.euueeeeeeiiieeeeee ettt 11
1.12 Pretilost djece u Republici HrvatsKoj .....ccooeeeeeeiiiiiiiiiiiiiii, 12
1.13 Koronavirusna bolest 2019 .........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 12
1.14 Pojava COVID-19 U SVIJETU ..eevviiiiiieiiieiiiiiiiiiiee ettt 12
LIS BHOIOZIJA «eeveeeeeeeieeeeeee ettt 13
1.16 PatofiZi0lOZija ....ceeeeieiiiiieiiieiieeee e 15
117 KENICka SIKA ..o 17
LIS EPIdemiOLOZi]a .ooeeeeeeeeeeeeeiiieeeeeeeett e 18
1.19 L1JeCenje 1 PrEVENCIJA ..eeeeeruurireeeeiiiiiieeeeeaiiiteeeeeeitee e e e e ettt e e e e e seainneeeeeenaans 19
1.20 JaVNOZAravStVENE MEIE ....evvvvviiiiiiiiiiiieeeee e e e e e eeee ettt e e e e e e 20
1.21 COVID-19 u Republici HrvatsKoj......ccoovveeeeieeeiiiiiiiiiiiiiiiiie, 20
. CILY ISTRAZIVANT A cccouininininenscnssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssscss 21
« ISPITANICI I POSTUPC L....cuuuueeiiiiiiiiiiiiiiiinininnnnnnnnnneteiessscsssssssssssssssssssssssnes 23
B ISPIANICT et e et e e e e e e ettt e 24
3.2 Mjesto 1 0rganizacija iStrAZIVAN]A ......uueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerererrerrsennnennnnnnnnaaeaeeeens 24
3.3 OPIS ISTFAZIVAINA .eeeeeuiiiiiieeiiiiiiieeeeeiiiie e e ettt e e ettt e e e e st e e e e e nabbeeeee e s 24

3.4 BHICNOST IStTAZIVAINA .eeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeersaesnaannnaaeaeeaeeeens 24



3.5 Antropometrijski MdekKS ..........eeeeiiiiiiiiiiiiii e 25

3.6 Dijagnosticki kriteriji prekomjerne mase i pretilosti.........cccccveviiiiiiiiereeeneeennn. 25
3.7 Soci0-€KONOMSKI KITEITJ1 1ovvvvvvvviiiiiiiiiiiiiieieee e e e eee e e e e e 26
3.8 StatistiCka obrada podataka..........ccoocuiiiiiiiiiiii 26

e REZULTATL ....cueevereterenerenesesesessssesssssssessasesssssessssssesssssssssssssesssssessssssessseses 27
e RASPRAVA . ....eouerereteteseneresesssessssssssesssssssssssessssssssssssssssesssssessssessssssssssssessseses 37
 ZAKLJIUCC c..uveverererereresesesesesesesesssesesssssesssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssenens 43
. LITERATURA .....uvevevereneretesesesssesesesssesssssesssssesssssesssssssessssssesssssesessssssssssnses 45
e SAZETAK ouvveverevereresesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesssesssssssssssssssssssssssesssesens 52

« SUMMARY ..oootinnniieniinsnnneeeccsssnnnecesssssssseesssssssssessssssssssssesssssssssssssssssssassssssssss 54



Zahvala

Hvala svim mojim prijateljicama i prijateljima, kolegicama i kolegama za sve lijepe

trenutke i druzenja koja su studiranje ucinili laksim i veselijim.

Zahvaljujem se svim profesorima, cijelomnastavnom osoblju i svim zaposlenicima

Medicinskog fakulteta u Splitu.

Veliko hvala mentorici doc. Ireni Brali¢ na pomociivrijednim savjetima za vrijeme

izrade ovog rada.

Beskrajno zahvalan najdrazim i najvaznijim osobama u svom Zivotu: bratu Hrvoju,
majci Arijaniiocu Nedjeljku za pruzenu neizmjernu cjelozivotnu ljubavi podrsku u svakom

trenutku. Njima ovaj rad i posvecujem.



POPIS KRATICA
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1. UVOD



1.1 Pretilost
Pretilost (obesitas, adipositas, debljina) je prekomjerno nakupljanje masnog tkiva u
organizmu Kkoje nastaje zbog nesrazmjera unosa i potroSnje energije. To je kronicna,

kompleksna i multifaktorska bolest.

1.1.1 Pretilost kroz povijest

Iako pretilost danas predstavlja veliki javnozdravstveni problem iizazov diliem svijeta,
ona nije oduvijek bila smatrana negativnom pojavom. Kroz ve¢idio povijesti viSak kilograma
je kod ljudi bio asociran s bogatstvom, utjecajem 1 pozicijom moci. Razlog tomu je Sto hrana
kroz povijest ljudima nije uvijek bila lako dostupna, a u izobilju su je imale uglavnom imuéne
osobe koje su naj¢eS¢e ujedno bili i pripadnici visih staleza razlicith druStvenih uredenja kroz

proslost.

Negativni utjecaji pretilosti na zdravlje ljudi opisani su tek u 18. stolje¢u, a prvi ih je
opisao Skotski lije¢nik William Cullen navevsi umor, giht te probleme s disanjem kao
posliedice prekomjerne tjelesne mase u pojedinaca (1). UnatoC tome i dalje je prevladavao stav
da je viSak masnog tkiva rezervoar “vitalnosti’ koja bi pomogla pojedincu u borbi protiv
eventualnog oboljenja (1). Tek je u 20. stoljle¢u medicina zauzela oprezniji 1 oStriji stav prema
pretilosti. To je nastupilo tiekom 1930-ih godina kada dolazi do obrata u stavu medicinske
znanosti koja u tom periodu oznacava pojavu prekomjerne mase kao zdravstveni problem.
Vece studije o pretilosti su se pocele provoditi 1960-ih godina te je uskoro masno tkivo bilo
definirano kao organ sa svojim hormonima, receptorima, genetikom i stanicnom biologijom

umjesto pasivnog skladiSta energije kakvim ga se prije definiralo (1).

1.2 Primarna pretilost

Primarna pretilost (idiopatska, jednostavna) je tip pretilosti u kojoj je poveéana koli¢ina
masti u organizmu glavni i jedini simptom. U ovu kategoriju spadaju pretile osobe kod kojih
nije dijagnosticirana bilo kakva predleZze¢a bolest koja bi mogla biti uzrokom pretilosti.

Otprilike 97% pretile djece spada pod ovaj tip pretilosti (2).

Postoji viSe razli¢itih faktora koji zdruzeno utjecu na pojavu primarne pretilosti: genski,
psiholoski, socijalni i okolinski. Odredena djeca imaju nasljednu sklonost za pretilost. Postoji

vise razlictih gena Cija mutacija uzrokuje pojavu pretilosti Sto ju svrstava u red



poligenskih bolesti s izuzetkom nekoliko dosada otkrivenih oblika pretilosti uzrokovanih

mutacijom jednog gena kod malog broja slicajeva (2).

Od okolinskih utjecaja na razvoj pretilosti najvazniji u¢inak ima stil zivota pojedinca
odnosno njegove obitelji. U razvienijim zemljama pretilost djece znatno je ceSca u
siromas$nijim drustvenim slojevima te je posljedica poremecenog odnosa prema hrani, odnosno
nerazlikovanja pretilosti i snazne grade kao odraza zdravlja i snage (2). Socioloski i
kulturoloski temelj takvom stajaliStu jest prijasnji strah od gladi koji su razviena druStva
svojedobno prozivljavala. Obitelj se mnogo viSe zabrine ako dijete odbia jesti nego ako

pretjerano jede i ako je nekritiéno u odabiru hrane (2).

U posliednje vrijeme traju rasprave o potencijalnom definiranju pretilosti ili barem
nekih njezinth oblika kao psihickog poremecaja, odnosno poremecaja hranjenja. Temelj za ova
razmiSljanja jest preklapanje neurotransmitorskih i neuropeptdinih puteva koji u hipotalamusu

reguliraju apetit i ravnotezu energije s jedne strane i raspoloZenje s druge strane (2).

1.3 Sekundarna pretilost

Sekundarna pretilost (simptomatska, slozena) je tip pretilosti u kojem je uzrok
prekomjernoj masi neka druga bolest, a pretilost je njen simptom. Sekundarna pretilost

zabiljeZzena je u 3% pretile djece.

Prvi koji su opisali odredeno medicinsko stanje kao uzrok pretilosti bili su Svicarski
lijecnici Prader, Laberhart i Willi koji su 1956. godine opisali Prader-Labhart-Willijev
sindrom te konstatirali da je pretilost dio tog sindroma. Kasnije je utvrdeno da i brojna druga
stanja mogu biti uzrokom pretilosti u djece, a neka od njih sui hipotireoza, Cushingov sindrom

te Stein-Leventhalov sindrom policisticnih jajnika (2).

1.4 Patogeneza pretilosti

Homeostaza energije u judskom organizmu regulirana je putem osovine hipotalamus-
hipofiza-ciljna zlijezda (3). Za odrzavanje primjerene tjelesne mase potrebno je uspostaviti
ravnotezu izmedu koli¢ine energije unesene u organizam preko hrane te kolicine energije koja

se trosi. Ukoliko dolazi do disbalansa izmedu te dvije vrijednosti na nacin da seu



organizam unosi viSe energije nego Sto se tro$i, viSak ¢e se pohraniti u obliku masti. Taj viSak
energije pohranjen u obliku masti sluzi kao priCuva energije za periode gladi u kojima se onda
pojacano troSi. Za svakih 38,9 kJ (kilodzula) energije suviSska organizam pohrani oko 1 gram

masti (3).

Mast se pohranjuje u masnim stanicama (adipocitima) koje su specijalizirane za
pohranu energije uglavnom uobliku triglicerida u organelima koji se nazivaju lipidne kapljice.
Postoje dva glavna tipa adipocita: bieli adipociti koji sadrze jednu vecu lipidnu kapljicu te
sudjeluju u pohrani masti i smedi adipociti koji sadrze viSe manjih lipidnih kapljica uz brojne
mitohondrije koji proizvode energiju i otpustanjem topline odrzavaju tjelesnu temperaturu (4).
Negativna energetska bilanca u organizmu moze biti posliedica npr. perioda gladovanja ili
fizickog napora. Tada dolazi do hormonski uvjetovanog procesa lipolize te se trigliceridi
razgraduju na glicerol 1 slobodne masne kiseline. Oksidacijom slobodnih masnih kiselina
oslobada se velik dio energije u obliku adenozin trifosfata (ATP) (5). Suprotno tomu ukoliko
se neravnoteza izmedu unosa energije i njene potroSnje kontinuirano nastavlja u korist unosa
energije posledicno ¢e organizam pohranjivati sve vece koli¢ine masti §to pojedinca dovodi u

opasnost od pojave prekomjerne tjelesne mase, a kasnije i pretilosti.

Pretilost se s obzirom na povecanje koli¢ine masti obicno definira kao udio tjelesne
masti od 35% ili viSe kod Zzena u odnosu na ukupnu tjelesnu masu, odnosno udio od 25% ili
visSe kod muskaraca (6). Tjelesna masa regulirana je na nain da se ne odrzava kontinuitet
normalne tjelesne mase, nego se sustav homeostaticki prilagodava tako da odrzava postojec¢u
tielesnu masu koju je neka osoba imala kroz dulje vrijeme (7). Prekomjerni unos energije
uzrokuje hiperplaziju, odnosno povecanje broja adipocita u organizmu. Takoder dolazi i do
povecanja veli¢ine samih adipocita, odnosno njihove hipertrofie. Dokazano je i da novi
adipociti mogu nastati diferencijacijom preadipocita slicnih fibroblastima u bilo kojoj Zivotnoj
dobi (3). U usporedbi s mrSavim Ludima, izrazito pretile osobe mogu imati i do Cetiri puta viSe

adipocita, od kojih svaki sadrzava dvostruko viSe masti (3).

1.4.1 Metaboli¢ka aktivnost masnog tkiva

Masno tkivo mjesto je odvijanja vrlo intenzivnog metabolizma. Adipokini su vrsta
citokina koji se u cirkulaciju izluCuju iz masnog tkiva, a koji nemaju samo endokrinu, vec 1
parakrinu i autokrinu funkciju. Vezuéi se na specificne receptore na ciljnim stanicama

adipokini se ponasaju poput hormona utjecuci na metabolizam drugih tkiva i organa (8).



Adipokini reguliraju ravnotezu energije, metabolizam lipida i ugljikohidrata u tielu, a
mogu modulirati i aktivnost imunoloskog sustava. U abnormalim stanjima poput pretilosti
masno tkivo ne provodi svoje homeostatske funkcije $to rezultira disregulacijom mehanizama
uklju¢enih u odrzavanje stabilnosti metabolickih procesa u tijelu. Pretilost je poremecaj koji
poti¢e razvoj kronicne upale. 1z adipocita preoptere¢nih trigliceridima lipolizom se povecano
otpustaju slobodne masne kiseline (7). Uzto dolazi do pove¢anog otpustanja u cirkulaciju vec¢ih
koli¢ina fibrinogena, C reaktivnog proteina (CRP) i drugih proteina akutne faze upale poput
TNF-o (tumor necrosis factor alpha), mterleukina 6 i interleukina 34 (8). Povecanje
plazmatskih proupalnih citokina izaziva odgovor vaskularnog endotela. Povecana je
proizvodnja adhezijskih molekula koje zajedno s kemokinima induciranim od strane adipokina
stimuliraju nakupljanje makrofaga u masnom tkivu. Rezultat lokalne upale potice lokalnu
inzulinsku rezistenciju (8). Inzulinska rezistencija posliedica je povecanih koncentracija
slobodnih masnih kiselina i ¢imbenika TNF-a koji suprimiraju postreceptorski prijenos signala
s inzulinskih receptora (7). Slican mehanizam dogada se i na periferiji, vodeci do sistemne

upale i posliediéno do sistemske inzulinske rezistencije (8).

Leptin je prvi opisani adipokin, hormon koji regulira energetsku ravnotezu organizma.
Odrzava balans izmedu unosa hrane i potro$nje energije te izaziva osjet sitosti, a inhibira osjet
gladi u periodima kada organizmu nije potrebna dodatna energija. Osjete regulira djeluju¢i na

leptinske receptore u mozdanom deblu i hipotalamusu (9).

1.4.2 Metaboli¢ki sindrom

Metabolicki sindrom (sindrom X) oznacava skupinu metaboli¢ikih poremecaja kojima
je zajednicko to da povecavaju rizik od razvoja bolesti srcai krvnih Zila, ali 1 dijabetesa tipa 2
(7). Kriteriji koje je postavila medunarodna dijabeticka federacija 2004. godine, a koji odreduju
metabolicki sindrom su: abdominalni tip pretilosti (mjere¢i opseg struka) uz barem jo§ dva
kriterja od sliedeca cetiri: poviSeni plazmatski trigliceridi, nizak HDL (high density
lipoprotein) kolesterol, arterijska hipertenzija, hiperglikemija na taste (7). Metabolicki sindrom
nema fizickih simptoma, njegove posliedice na zdravle ocituju se s viemenom. Tocan uzrok
njegovu nastanku jo§ je nepoznat, ali mnoge od njegovih znacajki povezane su s inzulinskom
rezistencijom. Glavni terapijski cilievi uprevenciji i lijeCenju metabolickog sindroma su zdrava

prehrana i gubitak viSka masnog tkiva Sto podrazumijeva ucestalu fizicku aktivnost (10).



Medijan prevalencije metabolickog sindroma u dje¢joj populaciji je 3,3% (11). U djece
s prekomjernom tjelesnom masom ona iznosi 11,9%, a kod pretile djece 29,2%. Za djecu
normalne uhranjenosti prevalencija je izmedu 0-1%. Priblizno 90% pretile djece i adolescenata

imaju barem jednu od znacajki metabolickog sindroma (11).

1.5 Raspodjela masnog tkiva

Visak masnog tkiva u organizmu ne pohranjuje se na ujednacen nacin u svim regijama
tijlela. Genetika i spol dvije su determinante o kojima ovisi preraspodjela viSka masti u tijelu
(12). Za Zene je svojstven ginoidni oblik pretilosti (oblik kruske) iz razloga Sto se vece koli¢ine
masnog tkiva taloze u podrucju bokova i zdjelice dok je za muskrace svojstven androidni tip
pretilosti (oblik jabuke) obzirom na to da se kod njih masno tkivo viSe nakuplja u podrucju
abdomena (12). Kod ginoidnog oblika mast se pohranjuje pretezno u potkoznom tkivu, a taj tip
takoder se jo§ naziva i centrifugalni tip debljme. Kod androidnog tipa mast se pohranjuje oko

organa trbusne Supljine, a naziva se jo$ i centripetalni ili visceralni tip (12).

Raspodjela masnog tkiva ima jako bitan znacaj u procjeni rizika za razvoj drugih bolesti
povezanih uz stanje pretilosti. Masno tkivo abdomena lu¢i adipokine izravno u portalni sustav
kojim oni dalje pristizu u jetru te imaju zbog toga izrazeniji ucinak na jetru i metabolizam.
Nasuprot tomu, potkoZzno masno tkivo adipokine lu¢i u sistemnu cirkulaciju, S$to rezultira
manjim u¢inkom na jetru i metabolizam (13). Uz to su adipociti visceralnog masnoga tkiva
manje osjetljivi na inzulin negoli adipociti potkoznog masnog tkiva (7). Visceralni tip pretilosti
sa sobom nosi viSe rizika za zdravle pojedinca zbog metabolicki aktivnijeg masnog tkiva Sto
rezultira ve¢im rizikom od nastanka metabolickog sindroma te kardiovaskularnih komplikacija

(13).

1.6 Genetski ¢imbenici za razvoj pretilosti

Danas je poznato da postoji genetski faktor u nastanku pretilosti, no problem je precizno
utvrditi u kojoj mjeri geni utjecu na pojavu pretilosti. Razlog je taj §to ¢lanovi iste obitelji Cesto
imaju slicne prehrambene navike i oblike tjelesne aktivnosti, ali po nekim dostupnim
podatcima 20 do 25% sluCajeva pretilosti moglo bi imati genetsku podlogu (3). Geni mogu

uzrokovati poremecaje jednog ili viSe puteva koji sudjeluju u regulaciji centara za hranjenje i



poremecaje u troSenju energije i pohrane masti (3). Postoje 3 danas poznata monogenska
uzroka pretilosti od kojih je najceS¢a pojava mutacija MCR-4 receptora, zatim nasliedna
mnsuficilencija leptina kao posliedica mutacije leptinskog gena $to je vrlo rijetki uzrok pretilosti
te kona¢no mutacije leptinskih receptora, takoder vrlo rijetko zastupliene u populaciji (3).
Monogenski oblici pretilosti uzrocnici su pretilosti kod izrazito malog broja pretile djece. Kod
vecine djece koja imaju nasliednu sklonost za pretilost ona je poligenski uvjetovana (2). U
nastanku pretilosti najvazniju ulogu igra medudjelovanje brojnih genetskih kombinacija,
okoli§nih &imbenika i Zivotnih navika (2). Cinjenica da je u zadnjih 20 do 30 godina zabiliezen
nagli porast u€estalosti pretilosti govori u prilog tome poSto same genetske promjene ne bi

mogle nastati u tako kratkom vremenskom periodu (2, 3).

1.7 Posljedice pretilosti na zdravlje

Vise je razli¢itih negativnih direktnih 1 indirektnih posljedica pretilosti na Ludski
organizam. Inzulinska neosjetljivost 1 metabolicki sindrom istiCu se kao srediSnji poremecaj, a
kao posledica toga s vremenom moze nastati o inzulinu neovisna Secerna bolest (dijabetes
mellitus tip 2). VisSe od 85% djece koja boluju od dijabetesa tipa 2 u trenutku dijagnoze veé
spadaju u kategoriju prekomjerne tjelesne mase ili pretilosti (14). Hiperlipidemija takoder je
Cestnalaz kod pretile djece i adolescenata (14). Povecana sinteza ukupnog tjelesnog kolesterola
u pretilih posliedica je povecane proizvodnje kolesterola u masnom tkivu, a uz to je i pojacan
metabolizam kolesterola $to povecava njegovo lucenje putem zuci. Rezultat toga je povecana
uCestalost pojave zuCnih kamenaca kod pretilih osoba, a gotovo polovica svih sluCajeva
kolelitijaze kod adolescenata povezana je s pretilos¢u (7, 14). Prekomjerna tjelesna masa
najznacajniji je rizini faktor u razvoju arterijske hipertenzije kod djece, a 25% pretile djece
ima poviSene vrijednosti arterijskog krvnog tlaka (14). Prekomjerna tjelesna masa takoder je
najvazniji rizicni ¢imbenik urazvoju opstruktivne apneje usnu. Izmijenjena statika i pove¢ano
opterec¢enje kod pretile djece ostavlja posliedice i na lokomotorni sustav. Prekomjerna masa
povecava rizik za iskliznuée epifize glave femura, a izmedu 30% 1 50% slucajeva iskliznuca
dogada se kod djece s prekomjernom tjelesnom masom (14). Otprilike 2/3 djece oboliele od
osteokondroze tibije (Blountova bolest) su pretila (14).

Pretilost utje¢e i na psihosocijalno funkcioniranje djece. Dokazano je da su socijalne
vjestine kod djece koja su pretila znaajno smanjene u usporedbi na djecu normalnog stanja

uhranjenosti, a pored toga su i takva djeca CeS¢e izloZena izrugivanju od strane vrSnjaka.



SuoCeni sa socijalnim normama i predrasudama djeca mogu osjecati izrazitu krivnju i osjecaj
srama zbog svoje debljine, razviti loSu sliku o sebi, stvoriti odbojnost prema sebi i svom tijelu,

razviti depresivne simptome te izbjegavati druStvena dogadanja i kontakte s vrSnjacima (15).

1.8 Kriteriji za dijagnozu pretilosti

U dijagnostici pretilosti koristi se nekoliko antropometrijskih mijera 1 indeksa, a to su:
izracun vrijednosti indeksa tjelesne mase, mjerenje opsega struka, izraun omjera opsega struka
i bokova te mjerenje debljine koznih nabora. Kozni nabor mjeri se na straznjoj strani nadlaktice
(koZni nabor tricepsa) kaliperom. Debljina koznog nabora od oko 1,25 cm u muskaraca i oko
2,5 cm u Zena smatra se normalnom. Opseg struka mjeri se po sredini zamiSljene linjle koja
spaja donji rub rebrenog luka i kristu ilijaku superior, a mjera je u pozitivnoj korelaciji s
koli¢inom masnog tkiva u abdominalnoj Supljini Sto implicira na rizik nakupljanja viska

visceralnog masnog tkiva (12).

U Republici Hrvatskoj su u uporabi europske smjernice po kojima u kategoriju
povecanog rizika za morbiditet spadaju muSkarci ¢iji je izmjereni opseg struka veci od 94
centimetra, odnosno Zene €iji je opseg struka veci od 80 centimetara (12). Omjer vrijednosti
opsega struka i bokova daje podatak o distribuciji masti u tijelu. Omijer veci od 0,85 za zene,
odnosno 0,9 za muSkarce kriterij je za abdominalnu pretilost, a omjer vec¢i od 1,0 predstavlja

povecan rizik od razvoja sr¢anih bolesti i dijabetesa tipa 2 (16).

1.8.1 Indeks tjelesne mase

Indeks tjelesne mase — I'TM (eng. body mass index — BMI), jedna je od metoda za
procjenu stanja uhranjenosti osobe. U 19. stolje¢u osmislio ga je Adolphe Quetlet — belgijski
matemati¢ar koji je postavio temelje antropometriji kao znanosti ITM se rac¢una kao omjer
tielesne mase osobe (izrazene u kilogramima) te kvadrata tjelesne visine osobe (izrazene u

metrima).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) na temelju ovog indeksa odredila je vise
stupnjeva uhranjenosti. Raspon normalne uhranjenosti je od 18,5-24,9 kg/m? (17). Osobe s

indeksom tjelesne mase manjim od 18,5 kg/m? spadaju u kategoriju pothranjenosti. Osobe Ciji



je ITM u rasponu od 25-29,9 kg/m? spadaju u kategoriju prekomjerne tjelesne mase, a osobe

kojima ITM prelazi 30 kg/m? smatraju se pretilima.

Indeks tjelesne mase kao mjerilo pretilosti ima nekoliko nedostataka. Utvrdeno je da
ITM>30 ima senzitivnost od 50% za detekciju prekomjerne koli¢ine masti kod pojedinca $to
znaci da svako druga pretila osoba ravnaju¢i se po ITM-u ne bi spadala u kategoriju pretilosti
(18). ITM uzima u obzir samo ukupnu masu tijela te ne raspoznaje razliku medu masnim i
miSiénim tkivom S$to znaci da osobe koje imaju veéu miSiénu masu, a malo masnog tkiva u
konacnici imaju ITM koji bi ih netocno svrstao u kategoriju prekomjerne mase ili ¢ak pretilosti
(18). Konacno, indeks tjelesne mase ne uzima u obzir distribuciju masnog tkiva na tijelu tako
da ITM ne detektira ispravno individualce koji su normalne mase ili imaju manji viSak
kilograma, ali izrazito neravnomjernu distribuciju masnog tkiva te bi mogli spadati u rizi€nu
skupinu za odredene bolesti (18). Iako ITM ima svoje nedostatke i dalje je znaCajan indikator

rizika za pojavu bolesti pridruzenih pretilosti (17).

Indeks tjelesne mase preporucuje se koristiti i u pedijatrijskoj populaciji. Izracun je isti
kao 1 za odrasle, no rezultat se usporeduje s centilnim krivujama obzirom na dob i spol
pojedinog djeteta (17). Za djecu i adolescente kriterij za prekomjernu tjelesnu masu je ITM
koji je veciod 85. centile, a manji od 95. centile, a za pretilost kriterij je ITM koji je jednak ili
vecéi od 95. centile (17). Kategorije se mogu definirati i gledaju¢i standardnu devijaciju. Djeca
i adolescenti ¢iji je ITM u rasponu od +1 do +2 standardne devijacije spadaju u kategoriju
prekomjerne mase, a ukoliko im je I'TM ve¢i od +2 standardne devijacije spadaju u kategoriju

pretilosti (17).

1.9 Lijecenje pretilosti

Pretilost je kronicno stanje koje zahtijeva u prvom redu promjenu nacina Zzivota.
Sekundarna pretilost sprjeava se tako da se izlije¢i osnovna bolest ako je to moguce, dok je
lijecenje primarne pretilosti sloZzen i dugotrajan postupak (2). Cilj je smanjiti energijski unos
uz povecanje tjelesne aktivnosti Bitan faktor u lijeCenju pretilosti u djece je sustavna
psiholoska potpra s cillem odrzavanja motivacije pacijenta. LijeCenje takoder podrazumijeva i

promjenu prehrambenih i Zivotnih navika, Sto ukljuuje citavu obitelj, a ne samo bolesnika.

Terapijske mjere ovise o dobi. U djece mlade od dvie godine ne preporuca se

ograniCavanje energijskog unosa niti unosa masnoca, ali zato treba poticati tjelesnu aktivnost i



ne poticati upotrebu hrane kao vrstu nagrade djetetu (2). Preventivne mijere uklju¢uju
dodavanje povréa i voca u svaki od pet dnevnih obroka, zatim ograniCiti boravak pred
televizorom 1ili drugim ekranom do dva sata dnevno te poticanje bile koje tjelesne aktivnosti

barem jedan sat dnevno (2).

Dnevni jelovnik treba planirati u tri glavna obroka i dva meduobroka (2). Treba smanjiti
unos hrane bogate energijom i rafiniranim Secerima te uz to ograni¢iti unos sokova i koli¢inu
hrane po obroku. Preporuca se postavljanje kratkoro¢nih ciljieva i motiviranje djeteta da ih
ostvari. Psihoterapija i bihevioristicki tretman mogu nekad dati bolje rezultate od dijetetskih

mjera (2).

Medikamentno lijeCenje anoreksicima, korionskim gonadotropinima ili tiroidnim

hormonom u dje¢joj dobi ne dolazi u obzir, kao ni kirirusko lije¢enje (2)

1.10 Prevencija pretilosti

S obzirom na veliki javnozdravstveni znacaj pretilosti nuzno je educirati drustvo o
nainu prevencije pretilosti. Takvu edukaciju ponajprije treba posvetiti najmladim dobnim
skupmama u drustvu, ali 1 njjhovim roditeljima poSto je dokazano da se uspostavljanje
prehrambenih navika odvija jo$ u djetinjstvu te kako fizicka aktivnost kao i zdrava prehrana za
vrijeme djetinjstva preventivno utjecu na pojavu pretilosti u kasnijim fazama zivota (12). Danas

prevenciju pretilosti dijelimo na Cetiri razine: primarnu, sekundarnu, tercijarnu ikvartarnu (19).

Primarna razina prevencije usmjerena je na opéu populaciju, cilj joj je educiranje
drustva o znaCenju pretilost za zdravlje pojedinca i kolektiv. U programe primarne prevencije
pretilosti neselektivno su ukljuCena sva djeca koja imaju primjerenu tjelesnu masu i primjeren
ITM. Educiranjem takvih skupina podize se svijest o opasnostima koje za sobom nosi nemar i
nebriga o vlastitom zdravlju, pretilos¢u kao jednoj od posliedica takvog stava i1 zdravstvenim
posliedicama koje iz toga mogu proiza¢i. Svrha primarne prevencije je da potakne djecu i
adolescente da prihvate zdrav stil Zivota $to ujedno predstavlja i najtezi dio programa
prevencije (12). Sekundarna prevencija usmjerena je prema prepoznavanju pojedinaca i
skupina koje imaju povecéan rizik od nastanka pretilosti te ih se edukacijom pokuSava potaknuti
da odrzavaju primjerenu tjelesnu masu. Kod takvih skupina se uz to jo§ i provode kontrole
krvnog tlaka, lipidograma, koncentracije glukoze u krvi 1 hepatograma (12). Tercijarna

prevencija usmjerena je na pretile pojedince kod kojih se pokuSava sprijeciti pogorSanje
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potencijalno pridruzene bolesti. Kod ovog tipa prevencije pristup je individualan, a glavna
odgovornost je na izabranom lije¢niku opée medicine. Konac¢no, kod kvartarne razine
prevencije cilj je da se pretilo dijete pogreSno ne usmjeri prema poremecaju iz suprotnog diela

spektra poput anoreksije i bulimije (19).

1.11 Epidemiologija pretilosti

Industrijalizacija te ubrzani ekonomski razvoj svijeta u zadnjih par stolje¢a, a pogotovo
u prethodnom, zatim urbanizacija, razvoj modernih prijevoznih sredstava te sjedilacki nacin
zivota promjene su koje su iz temelja promijenile Zivote ljudi dillem svijeta (20). Sve do
polovice 20. stoljeca postojala je direktna korelacija izmedu bogatstva pojedinca i prekomjerne
tjelesne mase, prvenstveno na podru¢ju Europe i SAD-a, no prethodnih desetlje¢a doslo je do
obrata (21). Zbog obilja preradene i visokokaloriéne hrane bogate mastima i ugljikohidratima,
koja je postala sve jeftinija i raSirenija, neke drZzave svjedoCile su udvostrucenju prevalencije
pretilosti, aunekim zemljama prevalencija je porasla i do Cetiri puta (20). Korelacija bogatstva
i pretilosti i8Cezla je u tom periodu. Danas oni Ljudi koji Zive na granici siromastva ili ispod

granice imaju viSu stopu pretilosti (21).

Stil zivota roditelja, njihova prehrana idebljina, pusenje duhana, endokrini poremecaji,
gestacijski dijabetes te dobivanje na tjelesnoj masi u trudnoéi rizini su ¢imbenici za nastanak
debljine kod djece (21). U 2019. godini procjenjivalo se da je u svijetu 38,2 milijuna djece
ispod 5 godina koja su prekomjerne mase ili su pretila (22). Ono S$to je nekad bio
javnozdravstveni problem iskljuivo u visoko razvienim zemljama sada sve viSe uzima maha
u slabije razvijenim dijelovima svijeta. U Africi se od 2000. godine naovamo udio djece s
prekomjernom masom u dobnoj skupini 0-5 godina povecao za 24% (22). U 2016. godini
procjene su govorile o preko 340 milijuna djece 1 adolescenata (dobna skupina 5-19 godina) s
prekomjernom masom ili pretilos¢u. Prevalencija prekomjerne mase i pretilosti od preko 18%
u navedenoj dobnoj skupini 2016. godine ogroman je porast u odnosu na prevalenciju u istoj
dobnoj skupini 1975. godine koja je iznosila 4%, a pritom je porast zamijeCen u gotovo

jednakom omjeru kod oba spola (22).
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1.12 Pretilost djece u Republici Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj u dobnoj skupini od 2-5 godina prekomjerna tjelesna masa
zabiljezena je kod 6,6% djece, a pretilost kod 1,9% djece (23). U dobnoj skupini od 5-8
prekomjerna tjelesna masa zabiljezena je kod 22,7% djece, dok je 8,8% djece pretilo (23).

Prema istraZivanju provedenom 2018.-2019. u Republici Hrvatskoj cak 35% djece u
dobi od 8,0-8,9 godina spada u kategoriju prekomjerne tjelesne mase ili pretilosti, a problem
je izrazeniji kod djecaka negoli kod djevojCica jer udio pretilosti kod djec¢aka iznosi 17,8%,
dok je kod djevojcica pretilost zabiljezena u 11,9% slucajeva (24). Istrazivanjem je nadalje
utvrdeno da od 35% djece kod koje je utvrdena prekomjerna tjelesna masa ili pretilost, samo
14% roditelja smatra da je njihovo dijete pretilo ili da ima prekomjerno povecanu tjelesnu masu
Sto dodatno naglasava vaznost prevencije i podizanja svijesti u drustvu o ovom zdravstvenom

problemu (24).

Istrazivanjem je takoder utvrdeno da za vrijeme radnog dana 56,1% djece za vrieme
provodi dva sata dnevno ili viSe gledaju¢i televizor ili koriste¢i elektroniCke uredaje, a preko
vikenda se navedeni udio djece povecava na 874% (24). Kod 51,5% djece zabiliezeno je da
provode tri sata tjedno ili manje u organiziranoj tjelesnoj aktivnosti, dok 9,7% djece preko

radnog dana provodi manje od jednog sata u igri na otvorenom (24).

1.13 Koronavirusna bolest 2019

Koronavirusna bolest 2019 (COVID-19) infektivna je bolest uzrokovana virusom
SARS-CoV-2.

1.14 Pojava COVID-19 u svijetu

Prvi slu€aj zaraze virusom SARS-CoV-2 u svijetu prijavljen je u prosincu 2019. godine
u kineskom gradu Wuhanu. Tada je u kratkom vremenskom razdoblju kod veéeg broja lLjudi
zabilleZena pojava atipiCnih respiratornih infekcija nepoznatog uzrocnika (25). Pocetkom
sijecnja 2020. godine kineski znanstvenici uspjesno susekvencionirali genom virusa te su dosli
do zakljucka kako se radi o posve novom soju koronavirusa koji do tada nije bio zabiljezen kod
ljudi. Genske sekvence u uzorcima prvih pet zarazenih osoba bile su identicne, S$to je dovelo

do pretpostavke da virus jo$ nije stigao mutirati te da je nedavno preSao sa Zivotinja na ljude
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(26). Nakon §to je prisustvo virusa potvrdeno 1 u jo§ nekoliko zemalja Svjetska zdravstvena
organizacija proglasila  je 30. sije¢nja 2020. izvanredno stanje javnog zdravlja od
medunarodnog znacaja. U veljaci 2020. godine Medunarodni odbor za taksonomiju virusa
(ICTV) novootkrivenom soju dao je naziv SARS-CoV-2 (akronim od Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus-2),a SZ0O je bolest uzrokovanu ovim virusom imenovala COVID-19
(akronim od Coronavirus Disease 2019). Pandemija na globalnoj razini proglasena je 11.
ozujka 2020. godine s dotada potvrdenih viSe od 118 tisu¢a slucajeva u 114 zemalja diljem
svijeta (27). Ovo je peta zabiljezena pandemija od pojave Spanjolske gripe 1918. godine, a

ujedno 1iprva zabiljezena pandemija koronavirusa u povijesti (28).

1.15 Etiologija

SARS-Cov-2 pripada skupini koronavirusa, velikoj porodici RNK virusa. Koronavirusi
su grupa ovienih, nesegmentiranth RNK virusa koji spadaju u obitel] Coronaviridae, red
Nidovirales (29). Prvi virusi iz porodice koronavirusa identificirani su sredinom 1960-ih
godina (30). Sve do 2019. godine bila su poznata Cetiri soja primarno ljudskih koronavirusa:
229E, HKUI1, NL63 te OC43 (31). Nakon provedenih filogenetskih istrazivanja SARS-CoV-
2 svrstan je u podobitelj Betacoronavirus (32). Ukupno postoje Cetiri podobitelji koronavirusa:
alfa, beta, gama 1 delta, a upravo virusi iz beta podobitelji pokazuju izrazitu virulentnost i
sposobnost izazivanja tezih simptoma kod ljudi. Nasuprot tomu, infekcija virusima iz alfa

podobitelji uglavnom prolazi uz blage simptome ili je asimptomatska (33).

Genom koronavirusa ¢ini jednolan¢ana pozitivno usmjerena RNK molekula koja se
sastoji od 30 tisuca nukleotidnih sekvenci (31). Virus ima lipidnu ovojnicu promjera 120-160
nanometara na kojoj se nalaze proteinski izdanci. Na slici 1. prikazana su Cetiri glavna
strukturna proteina: povrSinski Siljak protein (S), mali protein ovojnice (E), membranski

protein (M) te nukleokapsidni protein (N) (31).

PovrsSinski Siljak protein koji strSi s vanjske strane membrane virusa ima najznacajniju
ulogu u transmisiji jer se preko tog Silka virus veZe za receptore na stanici domacina (34).
Nukleokapsidni protein je strukturni protein koji ¢ini kompleks zajedno s virusnom RNK te je
uklju€en u njenu replikaciju, formiranje virusnih Cestica iizbjegavanje imunoloskog odgovora
domacina. Membranski protein najbrojniji je strukturni protein u virusu, a moze se vezati za
sve ostale strukturne proteine. Vezanjem na nukleokapsidni protein membranski protein

potpomaze sastavljanje virusnih proteina stabiliziraju¢i N protein-RNK kompleks unutar
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virusa (35). Mali protein ovojnice najmanja je komponenta u strukturi SARS-CoV-2, a
sudjeluje u stvaranju, sazrijevanju i otpustanju virusnih cestica u okolinu (36). Na povrSini
virusa nalazi se i glikoprotein hemaglutinin esteraza (HE). Taj protein znacajan je za zaraznost
virusa jer pomocu tog glikoproteina virus prepoznaje receptor na povrsini stanice domacina Sto
je preduvjet za proces fuzije virusne stanice i stanice domacina, a takoder sluzi i za uniStenje

receptora na povrSini stanice domacina nakon $to je virus usao u nju (37).

Iako se porijeklo virusa ne moZe jo§ sa sigurnoS¢u utvrditi, sumnja se da je doSlo do
prijenosa virusa sa zivotinja na ljude. Usporedivanjem genoma izmedu humane SARS-CoV-2
sekvence i otprije poznatih koronavirusa iz zivotinjskog svijeta uoCena je visoka podudarnost

(96%) genoma virusa SARS-CoV-2 i betaCov RaTG13 detektiranog kod SiSmiSa (38).

Kod umnazanja virusa i prepisivanja RNK moguée je da nastupi pogreska sto dovodi
do mutacija u njihovom genomu. lako ve¢ina nastalih pogreSaka nece znatno utjecati na
znaCajke virusa, odredene mutacije ili pak njihove kombinacije posledicno mogu rezultirati
izmjenama koje virusu povecavaju sposobnost Sirenja, a mogu takoder utjecati i na tezinu
klinicke slike ¥ili izbjegavanje postoje¢eg imunoloskog odgovora (39). Detektirane su mnoge
mutacije na genomu virusa SARS-CoV-2 od prve pojave ovog virusa kod ljudi u prosincu
2019. Najvise ih je primje¢eno na genima S, N, ORFlab, ORF3a i ORF8 (40). Nekoliko
znacajnih varijanti koje su detektirane od pocetka pandemije ukljuCuju: beta soj (B.1.351) prvi
put primje¢en u JuZznoafrickoj Republici, gama soj (P.1) detektiran u Brazilu, delta soj
(B.1.617.2) pronaden u Indiji te omikron soj (B.1.519) prvotno dokazan u JuZnoafrickoj
Republici i Bocvani (39). Svaka varijanta od navedenih uglavnom je povecala transmisiju

virusa 1 ubrzo istisnula iz cirkulacije prethodno dominatni soj (40)

14



/ Siljasti glikoprotein (S)

Hemaglutinin

,/ esteraza (HE)

Membranski
» glikoprotein
(M)

Mali protein
ovojnice (E)

Nukleckapsidni
glikoprotein [N)

RNA ‘

Slika 1. Struktura koronavirusa. Preuzeto i prilagodeno izz Holmes KV. SARS-associated
coronavirus. N Engl J Med [Internet]. 2003;348(20):1948—-51. Dostupno na:
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp030078

1.16 Patofiziologija

Zivotni ciklus virusa unutar domaéina sastoji se od nekoliko koraka. Jednom kada se
virus veze za receptor na stanici domacina tada ulazi u stanicu procesom endocitoze. Nakon
ulaska virus otpusta sadrzaj u stanicu domacina, virusna RNK potom ulazi u jezgru stanice te
dolazi do njene replikacije. Zatim nastupa proces biosinteze u kojem se putem virusne
glasnicke RNK sintetiziraju proteini virusa. Nove virusne Cestice sazrijevaju te se otpuStaju iz

stanice odakle se dalje vezu na druge stanice domacina (41). Angiotenzin konvertiraju¢i enzim
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2 (ACE2?) identificiran je kao protein za kojeg se SARS-CoV-2 veze preko svog povrSinskog
Siljak proteina te preko njega ulazi u stanicu (42). Od svih stanica koje imaju eksprimiran ACE2
receptor na svojoj povrsini, 83% otpada na alveolarne epitelne stanice tipa II (43). Receptori
su eksprimirani na njihovoj luminalnoj povrSini stoga je respiratorni trakt primarno mjesto
ulaska SARS-CoV-2 u organizam covjeka (43). Virus prvo napada cilijarne stanice
respiratornog epitela te uzrokuje upalu sluznice epitela. Potom dolazi do lokalne propagacije
virusa nakon cCega se virus moze detektirati iz brisa nazofarinksa pomocu dijagnostickih
metoda poput PCR (polymerase chain reaction) testa, a uz to i osoba u tom periodu postaje
zarazna. U otprilike 80% oboljelih bolest se zaustavlja u ovoj fazi, no u oko 20% zarazenih

dolazi do daljnjeg Sirenja upale i posledi€no razvoja pluénih infiltrata (26).

Patogeneza pneumonije inducirane SARS-CoV-2 opisuje se u dvie faze. Prvo nastupa
rana faza u kojoj se zbiva umnazanje virusa u pneumocitima S$to rezultira direktnim oSte¢enjem
tkiva. U kasnoj fazi inficirana stanica domacina izaziva pokretanje kaskade imunoloSkog
odgovora s aktivacijom T limfocita, monocita i neutrofila koji otpuStaju citokine poput TNF
alfa, granulocitno makrofagnog stimuliraju¢eg faktora (GM-CSF), interleukina 1, interleukina
6, IL-1B, IL-8, IL-12 i interferona gama (IFN-y) (44).

U teSkom oblku COVID-19 pretjerana reakcija imunoloSkog sustava rezultira
citokinskom olujom karakteriziranom otpustanjem visokih razina citokina, pogotovo IL-6 i
TNF alfa u cirkulaciju §to uzrokuje i lokalni i sistemski upalni odgovor. Direktno oSte¢enje
tkiva nastalo infekcijom kao i perivaskularna upala dovode do endotelitisa koji posliedi¢no
vodi do odlaganja mikrotromba u pluénim kapilarama (44). Takoder dolazi do disregulacije
sustava renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) zbog povecanog vezanja virusa na ACE2
receptore. Aktivacija kalikreina i bradikinina povecava vaskularnu permeabilnost, a dolazi ido
pojacane kontrakcije epitelnih stanica S$to uzrokuje edem i ometa intercelularne spojeve. Svi
ovi patofizioloSki mehanizmi znacajni su u nastanku povecane vaskularne permeabilnosti 1

posledi¢nog razvoja pluénog edema kod pacijenata s teSkim COVID-19 (44).

Osim u pluénom epitelu ACE2 protein prisutan je i u drugim tkivima kod ljudi. Neka
od tkiva u kojima je eksprimiran su: miokard, endotel, bubrezi, slezena, gastrointestinalni trakt
i kostana srz. Prisutnost ACE2 receptora u ovim tkivima bi moglo objasniti oStecenja

visestrukih organa od strane SARS-CoV-2 u odredenim sluajevima (45).
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1.17 Klinicka slika

Zlatni standard za dijagnozu infekcije SARS-CoV-2 je PCR test. Akutna infekcija moze
se dokazati prepoznavanjem specificne virusne RNK uz pomo¢ PCR testa u obrisu

nazofarinksa, zdrijela, sputuma, aspirata dusnika te bronhoalveolarnim lavatima (26).

Do danas nije jo§ sasigurno$¢u utvrden toan udio osoba s asimptomatskom infekcijom
medu svim oboljelima, odnosno postotak osoba koji nemaju klinicke simptome ili znakove
bolesti, a kod kojih je istodobno infekcija potvrdena laboratorijskom dijagnostikom. Neke
studije sugeriraju da se udio asimptomatskih sluajeva u ukupnom broju inficiranih kre¢e oko

40% (46).

Naj¢es¢i simptomi zabiljeZzeni kod bolesnika s klinickim manifestacijama su: poviSena
tielesna temperatura, kasalj, dispneja, gubitak osjeta mirisa i okusa, osjecaj slabosti, umor te
sekrecija sputuma. Od ostalih simptoma zabiljezeni su neuroloski simptomi, anoreksija,

mialgija, kihanje, grlobolja, rinitis, bolovi u trbuhu, glavobolja, bol u prsima 1 dijareja (47).

Od pacijenata koji razviju simptome vecéina bolesnika (80%) ima blagi ili umjereno
teski oblik bolesti. Otprilike 15% oboljelih razvije tezi oblik koji zahtjeva potporu kisikom, a
5% ima kritiCan oblik bolesti (30). Imunokompromitirane osobe je potrebno svrstati za jednu

kategoriju viSe u odnosu na njihovu klinicku sliku (48).

Kod blagog oblika oboljeli imaju simptome nekomplicirane infekcije respiratornog
sustava. Moguéi simptomi su vrucica, glavobolja, opca slabost, rinitis, grlobolja 1/ili kasalj.
Srednje tezak oblik bolesti karakteriziran je sneSto tezim simptomima same bolesti #/ili upalom
pluca, ali bez kriterija za teSku upalu pluca te ukoliko je izmjerena saturacija iznad 93% $to

isklju€uje potrebu za terapiju kisikom (48).

Tezi oblik bolesti imaju pacijenti koji imaju tesSku (bilateralnu) pneumoniju uz najmanje
jedan od sliede¢ih parametara: frekvencija disanja koja je veca od 30 udisaja uminuti, pacijenti
koji imaju respiratornu insuficilenciju ili potrebu za primjenu nadomjesne terapije kisikom

(saturacija manja od ili jednaka 93%) (48).

Pod kriticni oblik bolesti spadaju pacijenti s kriterijjima za akutni respiratorni distres
sindrom (ARDS), odnosno pacijenti koji imaju sepsu, odnosno septicni Sok, sa/bez akutne
disfunkcije drugih organskih sustava (48).
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1.18 Epide miologija

Postoji viSe nacina za transmisiju SARS-CoV-2. S osobe na osobu virus direktno moze
dospjeti kapljicnim putem, prvenstveno kapljicama sekreta koje inficirana osoba moze
govorom, kasljanjem, kihanjem itd. rasprSiti po svojoj okolini, a koje potom dodu u kontakt sa
zdravim pojedincem. Prenosi se 1 aerosolom, aizvjeS¢a pokazuju da SARS-CoV-2 u aerosolu
moze ostati najmanje 3 sata uz i dalje zadrzano svojstvo infektivnosti u tom periodu (49).
Mogu¢ je iindirektan prijenos virusa ukoliko je zdrava osoba dosla u kontakt s kontaminiranom
povr§inom (26). Ovisno o materijalu podloge na kojoj se nalazi, razlicit je vremenski period u
kojem virus moze prezZiviet. Dokazano je kako npr. na nehrdajuéem celiku virus moZe

prezivjeti do 2, a na plasticnim povrSinama i do 3 dana (49).

Period inkubacije, odnosno vrijeme proteklo izmedu izlaganja virusu i pojave
simptoma, za COVID-19 je izmedu 2-14 dana. Pofetkom pandemije period inkubacije u
prosjeku je bio 5-6 dana, a medijan je iznosio 5.4 dana (50, 51). Mutacije genoma SARS-CoV-
2 koje su dovele do pojave novih varijanti su, izmedu ostalog, utjecale i na period inkubacije.
Kasnije studije su pokazale da medijan inkubacijskog perioda pacijenata zarazenih alfa

varijantom iznosi 4.5 dana, za delta varijantu medijan iznosi 3.7 dana, a za omikron varijantu

2.8 dana (52).

Osobe svih dobnih skupina su pod rizikom od infekcije i razvijanja tezih oblika bolesti.
Pacijenti stariji od 60 godina i pacienti s postoje¢im komorbiditetima (pretilost,
kardiovaskularna bolest, kronicna bubrezna bolest, kronicna plu¢na bolest, dijabetes, onkoloski
pacienti te imunosuprimirane osobe) imaju poviSen rizik razvijanja teSkog oblika
koronavirusne bolesti 2019. Udio hospitaliziranih pacijenta medu oboljelim osobama koji
imaju neki od komorbiditeta gotovo Sest puta je ve¢i od udjela hospitaliziranih pacijenata medu

oboljelim osobama bez predleze¢ih bolesti (45.4% naprotiv 7.6%) (44).

Od pocetka pandemije SARS-CoV-2 do 8. srpnja 2022. godine dillem svijeta
zabiliezeno je 550.218.992 slucajeva zaraze od Cega je zbog posliedica ove bolesti preminulo
6.343.783 osoba (53). Stopa smrtnosti od COVID-19 pocetkom pandemije po nekim studijama
procjenjuje se na 2%-3% na globalnoj razini (54). Treba napomenuti da je tesko utvrditi tocnu
stopu s obzirom na to da veliki broj simptomatskih slucajeva nije evidentiran (nisu se sve osobe
sa simptomima testirali kao i to da je znatan broj zarazenih osoba imao asimptomatsku

infekciju.
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1.19 Lijecenje i prevencija

Kod blagog oblika COVID-19 dovolino je simptomatsko lijecenje. Svijetska
zdravstvena organizacija dala je snaznu preporuku za koriStenje antivirusnih lijekova
nirmatrelvira te ritonavira za blagi 1 umjereni oblk COVID-19 u pacienata koji zbog

postojec¢ih rizicnih ¢imbenika spadaju u visokorizicnu skupinu za hospitalizaciju (55).

Zapacijente Cija je izmjerena saturacija manja od ili jednaka 93% preporuca se terapija
kisikom preko nosnog katetera ili pomocu maske. Kod bolesnika u kojih postoji teza
hipoksemija (SpO; <90% uz 16 L/min kisika na masku), a kod kojih nema slabosti ili zamora
respiratorne muskulature i kod kojih nema izraZenile zaduhe, preporuca se primjeniti kisik
preko visokoprotocnog nosnog katetera (48). Hospitaliziranim pacijentima kojima je potrebna
potporna terapija kisikom u terapiji se primjenjuje antivirusni lijek remdesivir ili kortikosteroid
(najces¢e deksametazon), a moguca je i istovremena primjena oba lijeka. Za pacijente kojima
se ubrzano povecava potreba za kisikom, a koji kisik primaju preko nosnog katetera ili maske
i kojima je potvrdena sistemska upala u terapiju se dodaje jo$ i neki od imunomodulacijskih
lijiekova (baricitinib ili tocilizumab). Tocilizumab se primjenjuje intravenski ukoliko takav
pacijent kisik prema preko visokoprotocnog nosnog katetera (56). Za pacijente koji unutar 24
sata od hospitalizacije budu premjeSteni na odjel intenzivhe njege u terapiji se daje

deksametazon uz intravensku primjenu tocilizumaba (56).

Za vrijeme trajanja COVID-19 postoji poviSen rizik od nastanka venske, ali i arterijske
tromboze, a iz tog razloga preporuke su da se svim hospitalizranim odraslim bolesnicima
obavezno u terapiju uvede niskomolekularni heparin u profilaktickim dozama uz uvjet da za

njegovu primjenu ne postoji kontraindikacija (48).

Krajem 2020. godine pocela je primjena prvih cjepiva protiv COVID-19, a Svjetska
zdravstvena organizacija je izvjestila kako su studije radene na mRna i adenovirusnim
cjepivima dokazale da dvije doze pruZaju snaznu zaStitu (preko 75% u prvih 6 mjeseci) od tezih
oblika bolesti, hospitalizacije i smrtnog ishoda kod alfa, delta idivlieg soja SARS-CoV-2 (57).
Pojava omikron varijante u studenom 2021. godine dovela je do potrebe za primanjem trece

(booster) doze s cillem odrzavanja iste razine zastite od tezih oblika bolesti (57).
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1.20 Javnozdravstvene mjere

U drzavama dillem svijeta nakon potvrdenih infekcija virusom SARS-CoV-2 na snagu
je stupio niz javnozdravstvenih mijera s ciliem smanjenja broja slucajeva zaraze te posliedi¢no
broja umrlih. Medu brojnim epidemioloskim mjerama najveéi naglasak bio je na socijalnom
distanciranju §to je dokazano efektivno u sprjeCavanju daljnjeg Sirenja virusa (58). Svaka
zemlja zasebno odlucuje o tome koje ¢e mjere kada stupiti na snagu te o njihovom trajanju i
ukidanju. Odluka se uglavnom donosi na temelju epidemioloske slike svake pojedine zemlje u

datom trenutku.

Iako su javnozdravstvene mjere znac¢ajno pridonijele smanjenju broju sluCajeva zaraze
dilem svijeta, ostavile su istodobno i razne posliedice na djecu i odrasle. Kao jedna od
posliedica epidemioloskih restrikcija uoCeno je kako djeca za vrijeme pandemije znatno vise
vremena provode ispred elektronickih uredaja nego prije, a istovremeno vrieme provedeno

bavljenjem fizickim aktivnostima znacajno se reduciralo (59).

1.21 COVID-19 u Republici Hrvatskoj

Prvi zabiljeZeni slucaj infekcije virusom SARS-CoV-2 uRepublici Hrvatskoj bio je 25.
veljace 2020. godine u Zagrebu. Ministarstvo zdravstva donijelo je 11. ozujka 2020. godine
Odluku o proglasenju epidemije bolesti COVID-19. U Republici Hrvatskoj je 19. ozujka 2020.
po prvi puta doSlo do uvodenja tzv. lockdowna,odnosno obustavlien je rad svih obrazovnih
ustanova, organiziranih izvanskolskih aktivnosti, ugostiteljskih objekata, teretana, radionica,
kina, muzeja, kazaliSta, trznica i sl. Otkazani su svi javni dogadaji i okupljanja, uvedena je
zabrana zadrzavanja na ulicama, kretanja preko grani¢nih prijelaza te napustanja prebivaliSta i
boravista. Mjere su se naknadno korigirale ili ukidale ovisno o epidemioloskoj situaciji u
zemlji.

Od prvog zabiljeZenog slucaja do 6. srpnja 2022. u Republici Hrvatskoj od COVID-19
oboljelo je preko milijun 1 sto tisuca osoba, a preko 16 tisuca osoba je preminulo od posliedica

ove bolesti (60).
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2. CILJ ISTRAZIVANJ A



Glavni cij ovog istrazivanja je utvrditi ucestalost rizika za razvoj pretilosti
(prekomjerne tjelesne mase) i ucestalost pretilosti kod djece na polasku u Skolu za vrijeme

COVID-19 pandemije.

Sekundarni ciljevi su:

e Ispitati potencijalne razlike u incidenciji prekomjerne tjelesne mase i pretilosti

tiiekom COVID-19 pandemije u odnosu na predpandemijsko razdoblje.

e Ispitati utjece li broj djece u obitelji na pojavu prekomjerne tjelesne mase i

pretilosti kod djece za vrijeme pandemije.

e [Ispitati utjeCe li razina obrazovanja roditelja na incidenciju prekomjerne

tielesne mase i pretilosti kod djece za vrieme pandemije.

e [Ispitati postoji li korelacija izmedu vrijednosti porodne mase i porodne duljine

s prekomjernom tjelesnom masom 1 pretiloS¢u kod djece na polasku u Skolu.

Hipoteze ovog istrazivanja su:

e COVID-19 pandemija nije utjecala na ucestalost prekomjerne tjelesne mase
kod djece.

e COVID-19 pandemija nije utjecala na ucestalost pretilosti kod djece.

e Djeca s veCom porodnom masom imaju ve¢i rizik od nastanka pretilosti.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1 Ispitanici

Ispitanici u ovom istrazivanju su sva djeca koja su upisana u osnovnu $kolu na podrucju

grada Trogira u 2020., 2021. i 2022. godini.

3.2 Mjesto i organizacija istrazivanja

Studija je provedena u ambulanti Skolske medicine ispostave Trogir pri Zavodu za

javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije.

Ovo istrazivanje je retrospektivno, presje€no i opazajno. Prema ustroju to je

kvantitativno istrazivanje, a prema obradi podataka opisnog je tipa.

3.3 Opis istrazivanja

Analizirana je medicinska dokumentacija sve djece koja su upisana u osnovnu Skolu u
periodu od 2020.-2022. u gradu Trogiru. Iz medicinskih kartona su prikupljeni podaci dobiveni

iz lije¢nickog pregleda djece koja su pregled obavila pred upis u prvi razred osnovne $kole.
Prikupljeni paramteri su:

e Tjelesna masa

e Tjelesna visina

e Stupanj obrazovanja roditelja
e Paritet (broj djece u obitelji)
e Porodna duljina

e Porodna masa

3.4 Eti¢nost istrazivanja

Tijekom 1 nakon istraZivanja osobni podaci ispitanika zaStiCeni su u skladu sa
Zakonom o zaStiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zaStiti osobnih
podataka (NN 103/03-106/12).

Istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lijecnicke etike i deontologije (NN

55/08, 139/15) te praviima Helsinske deklaracije (1964. — 2013.). Eticko povjerenstvo
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Nastavnog Zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije dalo je suglasnost

za provodenje ovog istrazivanja. Klasa: 500-01/22-01/21, Urbroj: 2181-103-01-22-1.

3.5 Antropometrijskiindeks

Indeks tjelesne mase (ITM) koristio se kao alat za procjenu stanja uhranjenosti. ITM
dobiven je izraCunom omijera tjelesne mase izrazene u kilogramima (kg) i kvadrata tjelesne

visine izrazene u metrima (m).

ITM =TM (kg)/ TV (m)?

3.6 Dijagnosti¢ki kriteriji prekomjerne mase i pretilosti

Obzirom da je, izmedu ostalog, cilj istrazivanja bio dobivene rezultate u konacnici
usporediti s drugim nacionalnim i1 medunarodnim studijama, kriteriji za prekomjernu tjelesnu
masu i pretilost obzirom na ITM odredivali su se prvo prema nacionalnim referentnim
vrijednostima (61). Zatim su se kriteriji odredivali zasebno po medunarodnim kriterijima,

odnosno standardnim vrijednostima Svjetske zdravstvene organizacije (62).

Prekomjerna tjelesna masa (rizik za razvoj pretilosti) definirana je kao vrijednost

indeksa tjelesne mase u rasponu od 85. do 95. percentile u skladu sa spolom i dobi ispitanika

Pretilost je definirana kao vrijednost indeksa tjelesne mase koja je jednaka ili veca od

95. percentile u skladu sa spolom i dobi ispitanika.
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3.7 Socio-ekonomski Kriteriji

Razina obrazovanja oba roditella koriStena je kao socio-ekonomski pokazatelj u
obitelji.

Roditelji koji su se Skolovali 8 godina, odnosno koji su zavrSili osnovnu Skolu
klasificirani su kao osnovno obrazovani (niza stru¢na sprema). Roditelji koji ukupno imaju 12

godina Skolovanja klasificrani su kao srednje obrazovani (srednja stru¢na sprema), a roditelji

koji ukupno imaju vise od 12 godina S$kolovanja klasificirani su kao visokoobrazovani.

3.8 Statisticka obrada podataka

U ovom istrazivackom radu koriStene su metode grafickog i tabelarnog prikazivanja
kojima se prezentira struktura prema analiziranim parametrima i to uporabom apsolutnih i
relativnih frekvencija, dok su prisutnosti razlike u strukturi, kao i odnos izmedu indeksa

tjelesne mase i sociodemografskih pokazatelja ispitani hi-kvadrat testom.

Analiza je napravljena u statistickom programu STATISTICA 12, Tibco, Kalifornija.
U statistickoj analizi podataka vezanih uz porodajnu masu i porodajnu duljinu koriSten je

ANOVA test sa LSD post hoc testom
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4. REZULTATI



Istrazivanjem je obuhvaéeno 639 djece u trogodiSnjem razdoblju od 2020. do 2022.
godine, a nema statisticki znacajne razlke u broju djece medu promatranim godinama

(P=0,154) (Slka 1).

Slika 1. Raspodjela djece prema godini upisa u osnovnu $kolu
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Prema spolu promatrane djece, djecaci ¢ine 52% ispitanika, a djevoj¢ice 48% (Slika 2).

Nije prisutna statisticki znacajna razlika u raspodjeli po spolu ispitanika (P=0,285).

Slika 2. Djeca prema spolu
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U najvec¢em broju obitelji majke 1o€evi imaju zavrSenu srednju stru¢nu spremu. UoCena
je razlika u zastupljenosti viSeg stupnja obrazovanja izmedu majki i oceva. Majke imaju visi
stupanj obrazovanja u 36,88% slucajeva dok je kod oceva udio 21,22%. U najve¢em broju
obitelji je dvoje djece, dok su najmanje zastupliene obitelji s petero djece (Slika 3). Navedene

razlike statisticki su znacCajne (Tablica 1).

Tablica 1. Opce karakteristike uzorka

Spol n % P
Muski 333 52,11
Zenski 306 47,89 0,285
Obrazovanje oca
NSS 6 0,99
SSS 473 77,80
VSS/VSS 129 21,22 <0,001
Obrazovanje majke
NSS 7 1,13
SSS 385 62,00
VSS/VSS 229 36,88 <0,001
Broj djece u obitelji
1 111 17,45
2 340 5346
3 146 22,96
4 33 5,19
5 6 094 <0,001

*<85. centile — normalna uhranjenost; 85.-95. centila — prekomjerna tjelesna masa; >95. centile — pretilost; ITM
—indeks tjelesnemase; VSS — vi$a struéna sprema; VSS — visoka stru¢na sprema; SSS — srednja struénas prema,
NSS —niza stru¢na sprema

* Hi-kvadrat test
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Slika 3. Struktura uzorka obzirom na broj djece u obitelji
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Djevojéice su prosjec¢no za 1,33 cm viSe u odnosu na djecake (P=0,002). Tjelesna masa

je za 0,87 kg manja kod dje¢aka u odnosu na djevojcice (P=0,029). ITM je u prosjeku za 0,18

kg/m? ve¢ikod djevojéica u odnosu na djecake (P=0,343).

Izmedu djevojcica 1 djecaka uoCena je statisticki znacajna razlka u vrijednostima

tielesne visine i tjelesne mase, ali ne i po vrijednosti I'TM (Tablica 2).

Tablica 2. ITM, TM i TV obzirom na spol

Djecaci (N=333)

Djevojéice (N=306)

Prosjek SD Prosjek SD P
TV 124,23 5,07 125,56 5,78 0,002
™ 25,07 4,64 25,94 5,36 0,029
IT™ 16,16 2,30 16,34 245 0,343

TV —tjelesna visina; TM — tjelesnamasa; ITM —indeks tjelesne mase; SD— standardnadevijacija

*T-test
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U Tablici 3 prikazani surezultati analizirani po nacionalnim kriterijima (61). Najveci
broj djecaka, odnosno njih 85,59% nema prekomjernu tjelesnu masu niti je pretilo. Isto je
primje¢eno 1 kod djevojCica jer ih 84,97% ne spada u kategoriju prekomjerne tjelesne mase ili
pretilosti. Pretilost je 1,2 puta ucestalija kod djecaka u odnosu na djevojcice, ali nije utvrdena

statisticki znacajna razlika zarizik od razvoja pretilosti izmedu djecaka idjevojcica (P=0,740).

Pretilost je najzastuplienija kod djece ¢iji su ocevi zavrsili srednju $kolu (5,29%), dok
je pojava prekomjerne tjelesne mase, odnosno pojava rizika za razvoj pretilosti najcesce
zabiliezena kod djece Ciji ofevi imaju zavrSenu osnovnu Skolu (16,67%). Nema statisticki
znaCajne razlike u zastupljenosti pretilosti ili rizika za razvoj pretilosti kod djece ovisno o

stupnju obrazovanja njihovih oceva (P=0,741).

Najveca ucestalost prekomjerne tjelesne mase uoCena je kod djece majki s viSom
razinom obrazovanja (13,10%), dok je pretilost najéeSce zabiljezena kod djece ¢ije su majke
zavrsile osnovnu Skolu (14,29%). Ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statistiCki znacajne

razlike (P=0,112) (Tablica 3).

Pretilost je najviSe zastupliena u obiteljima u kojima je dvoje djece (5,59%).

Pojava prekomjerne mase najéeS¢e je zabillezena u obitelima s petero djece.
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Tablica 3. ITM obzirom na nacionalne kriterije

IT™M <85 85-95 >95

Spol n % n % n % p
Muski 285 85,59 31 9,31 17 5,10

Zenski 260 84,97 33 10,78 13 425 0,740
Majka

VSS/VSS 192 83,84 30 13,10 7 3,06

SSS 332 86,23 32 8,31 21 545 0,122
NSS 6 85,71 0 0,00 1 14,29

Otac

VSS/VSS 114 88,37 11 8,53 4 3,10

SSS 401 84,78 47 9,94 25 5,29 0,741
NSS 5 83,33 1 16,67 0 0,00

Br. djece

1 93 83,78 13 11,71 5 4,50

2 288 84,71 33 9,71 19 5,59

3 129 88,36 13 8,90 4 2,74

4 28 84,85 4 12,12 1 3,03

5 5 83,33 1 16,67 0 0,00 0,904

<85. centile —normalna uhranjenost; 85.-95. centila— prekomjerna tjelesna masa; >95. centile — pretilost; [ITM

—indeks tjelesnemase; VSS — vi$a struéna sprema; VSS — visoka struéna sprema; SSS — srednja struénas prema,

NSS —niza stru¢na sprema; Br. djece — brojdjece u obitelji

*Hi-kvadrat test
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U Tablici 4 rezultati istrazivanja analizirani su po standardnim vrijednostima Svjetske
zdravstvene organizacije. Najveci broj djecaka iz naseg istrazivanja nema prekomjernu tjelesnu

masu ili pretilost (66,07%), kao i djevojcica (72,55%) (61).

Pretilost je 1,08 puta ucestalija kod djecaka u odnosu na djevojCice. Ispitivanjem nije
utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u riziku pretilosti izmedu djecaka 1 djevojCica

(P=0,468).

Ucestalost prekomjerne tjelesne mase najveca je kod djece Ciji oCevi imaju zavrSenu
srednju struc¢nu spremu (21,35%), dok je ucestalost pretilosti najveca kod djece ¢iji ocevi imaju
zavrSenu osnovnu Skolu (16,67%). Ispitivanjem nije pronadena statisticki znaCajna razlika

(P=0,468).

Pojava prekomjerne tjelesne mase najcesca je kod djece onih majki s viSom razinom
obrazovanja (22,71%), dok je pretilost najucestalija kod djece ¢ije su majke zavrSile osnovnu

Skolu. Ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike (P=0,180).

Prekomjerna tjelesna masa, ali 1 pretilost najviSe je zastupliena u obiteljima s jednim
djetetom (25,23%, odnosno 10,81%). Ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statistiCki znacajne

razlike u prisutnosti pretilosti s obzirom na broj djece u obitelji (P=0,904).
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Tablica 4. ITM obzirom na standardne vrijednosti SZO

IT™ <85 85-95 >95

Spol n % n % n % P
Muski 220 66,07 79 23,72 34 10,21

Zenski 222 72,55 55 1797 29 948 0,468
Majka

VSS/VSS 146 63,76 52 22,71 31 13,54

SSS 276 71,69 78 20,26 31 8,05 0,180
NSS 5 7143 1 14,29 1 14,29

Otac

VSS/VSS 88 68,22 23 17,83 18 13,95

SSS 330 69,77 101 21,35 42 8,88 0,468
NSS 4 66,67 1 16,67 1 16,67

Br. djece

1 71 63,96 28 2523 12 10,81

2 231 67,94 73 2147 36 10,59

3 108 73,97 25 17,12 13 8,90

4 25 75,76 6 18,18 2 6,06

5 5 83,33 1 16,67 0 0,00 0,750

<85. centile —normalna uhranjenost; 85.-95. centila — prekomjerna tjelesnamasa; >95. centile — pretilost; ITM —
indeks tjelesne mase; VSS — vi$a struénasprema; VSS — visoka stru¢nasprema; SSS — srednja stru¢na sprema,
NSS —niza stru¢na sprema; Br. djece — brojdjece u obitelji

*Hi-kvadrat test
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Analizom podataka o porodnoj masi utvrdeno je da su djeca s prekomjernom tjelesnom
masom prema nacionalnim kriterijima uprosjeku imala veéu porodnu masu od ostale djece, ali
proucavanjem razlike u porodnoj masi medu djecom razli¢itth stanja uhranjenosti nije

pronadena znacCajna razlika (P=0,171) (Tablica 5).

Najveca porodna duljina je utvrdena medu djecom s prekomjernom tjelesnom masom
prema nacionalnim kriterijima, a proucavanjem razlke u porodnoj duljini medu djecom

razli¢itih stanja uhranjenosti nije utvrdena znac¢ajna razlika (P=0,903).

Tablica 5. Porodna masa i duljina obzirom na I'TM po nacionalnim kriterijima

Porodna masa

IT™ Prosjek SD P
<85 3494.93 520,299

85-95 3607,74 474,302 0,171
>905 3603,93 611,188

Porodna duljina

<85 50,71 2,300
85-95 50,84 2,152 0,903
=95 50,79 2,807

<85. centile —normalna uhranjenost; 85.-95. centila — prekomjerna tjelesnamasa; >95. centile — pretilost; ITM —
indeks tjelesne mase, SD — standardna devijacija

*ANOVA test
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Primjenjuju¢i standardne vrijednosti Svijetske zdravstvene organizacile najveca
porodna masa je utvrdena medu pretilom djecom te je utvrdivanjem razlike u pordnoj masi
medu djecom razli¢itih stanja uhranjenosti uocena prisutnost statisticki znaCajne razlike
(P=0,037). Post hoc ispitivanjem zabiljeZena je statisticki znacajno veca porodna masa kod
pretile djece u usporedbi s djecom normalne uhranjenosti (P=0,012), dok razlike medu ostalim

skupinama nisu utvrdene (P>0,050) (Tablica 6).

Najveca porodna duljina je uocena kod djece koja su pretila, dok ispitivanjem razlike u
porodnoj duljini medu djecom razliCitih stanja uhranjenosti nije pronadena znacajna razlika

(P=0,172).

Tablica 6. Porodna masa i duljina obzirom na ITM po SZO vrijednostima

Porodna masa

IT™™ Prosjek SD P
<85 3480,65 514,287

85-95 3484,03 526,651 0,037
>95 3615,66 495,039

Porodna duljina

<85 50,48 2,19
85-95 50,66 2,36 0,172
>95 51,05 2,16

<85. centile —normalna uhranjenost; 85.-95. centila — prekomjerna tjelesnamasa; >95. centile — pretilost; ITM —
indeks tjelesne mase, SD — standardna devijacija
*ANOVA test
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5. RASPRAVA



Tijekom prve tri pandemijske godine (od 2020.-2022.) prekomjerna tjelesna masa
zabiljezena je kod 10,02% djece na polasku u Skolu, a pretilost u 4,69% djece. Nadalje,
ucestalost prekomjerne tjelesne mase te ucestalost pretilosti ne razlikuju se znacajno po spolu,
a nije utvrdena statisticki znacCajna razlika ni u vrijednostima indeksa tjelesne mase izmedu
djecaka idjevojcica tijekom prve tri godine pandemije. Uoceno je da je pretilost neSto uCestalija
u djece ¢iji ocevi imaju srednju struénu spremu (5,29%) u odnosu na djecu oceva koji imaju
viSi stupanj obrazovanja (3,10%), a veca uCestalost prekomjerne mase zabiljezena je kod djece
¢l ofevi imaju osnovnu razinu obrazovanja (16,67%), no treba istaknuti da u studiji nije
utvrdena statisticki znacajna razlika. Sveukupno najve¢i udio djecaka (85,59%) i djevojCica
(84,97%) na polasku u Skolu za vrileme prve tri pandemijske godine ne spada u kategoriju

prekomjerne tjelesne mase niti spada u kategoriju pretilosti.

Istrazujuéi potencijalnu korelaciju prekomjerne tjelesne mase v/ili pretilosti obzirom na
broj djece u obitelji utvrdeno je da je veca zastuplienost (5,59%) pretilosti u obiteljima s dvoje
djece, no ni kod tog parametra nije utvrdena zna€ajna razlka medu obiteljima ovisno o broju
djece. Svi prethodno navedeni postotci su dobiveni ravnaju¢i se po nacionalnim referentnih
kriterijima.

Usporedimo li rezultate ovog istrazivanja sa standardnim medunarodnim vrijednostima
Svjetske zdravstvene organizacije tada 20,97% djece na polasku u Skolu ima rizik za nastanak
pretilosti, a 9,86 % djece je pretilo. Gotovo Cetvrtina (23,72%) djecaka ima prekomjernu
tielesnu masu, dok je 10,21% djecaka pretilo. Kod djevoj¢ica incidencija je neSto niza tako da
prekomjernu tjelesnu masu ima 17,97% djevojcica, a 9,48% ih je pretilo. Povrijednostima SZO
prekomjerna tjelesna masa je najucestalija kod djece Ciji o€evi imaju zavrSenu srednju stru¢nu
spremu te incidencija u toj skupini iznosi 21,35%. Incidencija prekomjerne tjelesne mase, a
ujedno i pretilosti primjenom SZO kriterija najviSa je u obiteljima s jednim djetetom (25,23%,

odnosno 10,81%).

Juresa i suradnici u svom istrazivanju usporedili su nacionalne referentne kriterije za
prekomjernu tjelesnu masu i pretilost s onima Svjetske zdravstvene organizacije. Uocili su da
se vrijednosti ITM-a u nacionalnim i SZO kriterijima znatno razlikuju na nacin da je za djecu
na polasku u Skolu vrijednost ITM-a na 85. i 95. percentili ve¢a u nacionalnim nego SZO
kriterijima (63). Rezultat toga je ¢injenica da primjenjuju¢i SZO kriterije vecibroj djece spada
u kategoriju prekomjerne mase ili pretilosti nego Sto je slucaj ukoliko se primjene nacionalni

kriteriji. Razlika izmedu nacionalnih referentnih kriterija i SZO kriterija nije jedinstvena za
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Hrvatsku ve¢ su znacajne razlike uo€ene 1 u slicnim istrazivanjima u drugim zemljama diljem
svijeta (63). UoCene razlike izmedu vrijednosti ITM percentila kod nacionalnih i medunarodnih
kriterja impliciraju da bi koriStenje nacionalnih referentnih vrijednosti bilo prikladnije za
procjenu stanja uhranjenosti djeteta na nacionalnoj razini dok bi koriStenje medunarodnih

kriterija bilo od koristi za usporedbu stanja uhranjenosti izmedu razli¢itih populacija (63).

U istom istrazivanju analiziran je ITM djece i adolescenata u Republici Hrvatskoj.
Uoceno je da djecaci uglavnom imaju viSu prosjec¢nu vrijednost ITM-a nego djevojCice osim u
3 dobne kategorije: od 6,5 —7 godina (djeca na polasku u Skolu), od 11-12 godina te od 13-15
godina. U navedenim dobnim skupinama djevojice imaju u prosjeku viSu prosjec¢nu vrijednost
indeksa tjelesne mase od djecaka (63). Taj zakljucak u skladu je s rezultatima ovog istrazivanja

u kojem prosjec¢ni ITM kod djecaka iznosi 16,16 kg/m?, a kod djevojcica 16,34 kg/m?.

U predpandemijskom periodu na podru¢ju grada Trogira provedena je retrospektivna
studija u kojoj su analizirani podaci dobiveni iz zdravstvenih kartona djece koja su se upisivala
u osnovnu Skolu u periodu od 2016. — 2018. godine (64). Rezultati su analizirani po
nacionalnim referentnim kriterijima (61). Prosje¢na tjelesna masa djecaka tada je iznosila 26,3
kg, a djevojcica 26,0 kg. U pandemijskom periodu na podrucju grada Trogira ta vrijednost je
za djevojCice ostala gotova identicna (25,94 kg) dok je kod djecaka prosjecna tjelesna masa u
pandemijskom periodu za 1,23 kg niza te iznosi 25,07 kg. Ovakvi rezultati mogli bi sugerirati
da unato¢ javnozdravstvenim mjerama te zatvaranju odgojno-obrazovnih ustanova, fizicka

aktivnost djece potencijalno je ostala na istoj razini kao iza vrijeme predpandemijskih godina.

Indeks tjelesne mase zabiljezen u periodu od 2016. — 2018. za djecake je u prosjeku
iznosio 164 kg/m?, a za djevojCice 16,5 kg/m? (64). Za vrieme pandemije ITM za dje¢ake u
prosjeku iznosi 16,16 kg/m? te za djevojcice 16,34 kg/m?. U predpandemijskom razdoblju
uoceno je da rizik za razvoj pretilosti (prekomjernu tjelesnu masu) ima 11% djecaka te je
identiCan postotak zabiljeZen 1 kod djevojcica, dok je 3,1% djecaka 1 5,5% djevojCica bilo
pretilo (64). U ovom istrazivanju uocen je nesto nizi udio djecaka s rizikom za razvoj pretilosti
(9,31%), dok je kod djevoj¢ica udio gotovo identiCan (10,78%) kao i u predpandemijskom
razdoblju. U ovom istrazivanju pretilost je uocena kod 5,10% djecaka S$to je porast od 2% u
odnosu na rezultate dobivene za djecake u predpandemijskom periodu, dok je kod djevojCica

zabiljezen suprotan

39



trend jer je udio pretiih djevojcica (4,25%) za 1,25% manji nego je bio u
predpandemijskom periodu. Do sli¢nih, ali ne i istih zakljucaka dosla je i studija u Kini u kojoj
je za vrijeme pandemije zabiljeZzen trend smanjenja udjela predskolske djeca s prekomjernom

tezmom, dok su stope pretilosti u toj dobnoj skupini porasle (65).

U predpandemijskom periodu medu djecom Cija majka ima viSi stupanj obrazovanja
uocena je ucestalost prekomjerne tjelesne mase od 8,9% (64). Za vrieme pandemije ucestalost
prekomjerne mase kod djece ¢ija majka ima viSi stupanj obrazovanja iznosi 13,10% S$to je
porast od preko 5%. Isti trend zabiljezen je 1 ako se usporeduje u€estalost prekomjerne mase
kod djece iz obitelji u kojima ocevi imaju visi stupanj obrazovanja jer je u takvim obiteljima u
predpandemijskom razdoblju ucestalost iznosila 6,7%, a sada iznosi 8,53%. Ucestalost
pretilosti kod djece ¢iji ofevi imaju visi stupanj obrazovanja u predpandemijskom periodu je
iznosila  2,2%, sada iznosi 3,10% (64). Studija provedena u Njemackoj uocila je da
visokoobrazovane osobe u prosjeku vise postuju javnozdravstvene mjere za vrijeme pandemije
Sto bi moglo dati objasnjenje zasSto je kod djece takvih roditella uocCen porast ucestalosti

prekomjerne tezine (66).

U Republici Hrvatskoj provedena je studija tijekom 2018. i 2019. podine po kojoj je
istrazena uCestalost prekomjerne mase 1 pretilosti na uzorku od 2711 djece u dobi 8-8,9 godina
(24). Za procjenu stanja uhranjenosti djece koristeni su kriteriji po SZO. U toj studiji utvrdeno
je kako prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost ima ukupno 35,0% djece $to je slican udio kao
1 onaj dobiven u ovom istrazivanju (30,83%). Tada je zabiljeZzena veca uCestalost pretilosti kod

djecaka u odnosu na djevojcice §to je takoder primje¢eno iu ovom istrazivanju.

Multicentricno istrazivanje iz 2010. godine koje je proucavalo ucestalost prekomjerne
tjelesne mase, odnosno pretilosti kod djece na polasku u Skolu na podru¢ju Republike Hrvatske
pokazalo je da je tada 21% djece na polasku u Skolu imalo prekomjernu tjelesnu masu, a kod
10,2% djece je zabiljezena pretilost (67). U ovom istrazivanjem utvrdeni su gotovo identicni
postotci kao i uistrazivanju iz 2010. jer je prekomjerna tjelesna masa uocena kod 20,97% djece

na polasku u skolu, a pretilost kod 9,86% djece.

Studija u Sjedinjenim Americkim Drzavama koja je analizirala utjecaj COVID-19
pandemije na tjelesnu masu djece i adolescenata (2-17 godina) utvrdila je da je za vrieme
pandemije ucestalost pretilosti porasla u svim dobnim skupinama, a najviSe u dobnoj skupini
od 5-9 godina gdje je prevalencija porasla za 2,6% (68). Takoder je u istoj studiji utvrdeno da

je pandemija znatnije utjecala na incidenciju pretilosti djece u obiteljima nizeg socio-
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ekonomskog statusa u usporedbi s djecom iz obitelji viSeg socio-ekonomskog statusa (68). U
ovoj studiji nije utvrden porast incidencije pretilosti, a nije zabiljezena ni znacajna povezanost
socio-ekonomskog statusa obitelji s uCestalo§¢u pretilosti, ali utvrdena je povecana incidencija
rizika za razvoj pretilosti u obiteljima viSeg socio-ekonomskog statusa za vrileme pandemije u

usporedbi s predpandemijskim razdobljem.

Jos jedna studija, takoderiz SAD-a,koja je proucavala promjene indeksa tjelesne mase
za vrieme pandemije kod djece i adolescenata (od 2-19 godina) utvrdila je da je najveca
promjena zabiliezena u dobnoj skupini od 6-11 godina gdje je ITM prosjecno rastao za 0.09
kg/m? mijese¢no (69). U odvojenoj studiji Woolford, Sidell, Li i suradnici u istraZivanju
usporedili su ITM kod djece i adolescenata (od 5-17 godina) prije i za vrieme pandemije.
Rezultati studije su pokazali da je u dobnoj skupini od 5-11 godina uo€ena najveca promjena.

U toj dobnoj skupini ITM je u prosjeku porastao za 1,57 $to je znatno vise u odnosu na dobnu
skupinu od 12-15 godina (porast od 0,48) te dobnu skupinu od 16-17 (porast od 0,48) (70).

Nasuprot navedenim istrazivanjima, u ovoj studiji nije zabiljeZen porast indeksa
tjelesne mase kod djece na polasku u $kolu za vrijeme pandemije uodnosu na predpandemijsko
razdoblje Sto bi dodatno moglo sugerirati da su prehrambene navike i fizicka aktivnost djece
za vrijeme trajanja restrikcija varirale u razlicitim drzavama ovisno o javnozdravstvenim

mjerama.

U ovoj studiji jedan od sekundarnih cilieva bio je i utvrditi postoji li povezanost
vrijednosti porodne mase i porodne duljine s povecanim rizikom od nastanka pretilosti ili
pretilosti kod djece na polasku u Skolu. Utvrdena je statisticka znaCajna povezanost povecane
porodne mase irazvijanja pretilosti kasnije za vrijeme odrastanja ukoliko rezultate usporedimo
sa standardnim vrijednostima SZO. Pretila djeca na polasku u Skolu su u prosjeku imala za
135,01 grama vecu porodnu masu od svojih vrSnjaka koji su normalnog stanja uhranjenosti.
Povezanost porodne duljine irizika zarazvoj pretilosti ili pretilosti nije statistiCcki znac¢ajna. Do
ovakvog zakljucka dosla je i velika multinacionalna studija provedena u 12 zemalja gdje je
uocena poveznica izmedu povecane porodne mase irazvoja pretilosti u djece od 9-11 godina

(71).

Javnozdravstvene mjere uvele su restrikcije u svakodnevni Zivot svakom pojedincu
podjednako. U ovom istrazivanju nije uoCena statisticki znaCajna razlka u ucestalosti
prekomjerne mase i pretilosti medu dje€acima i djevojcicama, kao ni u obiteljima s razlicitim

brojem djece ili razli¢itim stupnjem obrazovanja roditelja. Zakljucak ovog istraZivanja je
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da navedeni faktori ne igraju znacajnu ulogu u razvoju rizika za pretilost ili pretilosti kod djece
za vrijeme COVID-19 pandemije. Dodatna istrazivanja nuzna su za dobiti $iru sliku o utjecaju
pandemije na razvoj prekomjerne tjelesne mase i pretilosti. Nuzno je takoder razluciti koji
¢imbenici u drustvu bi potencijalno mogli biti klju¢ni u nastanku prekomjerne tjelesne mase te
pretilosti u djece, ali 1 u odraslh za vrijeme pandemije kako bi se mogli ovom

javnozdravstvenom problemu na pravi nacin suprotstaviti kao pojedinci, ali i kao drustvo u
cjelini.
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6. ZAKLJUCCI



1. Udio pretile djece za vrieme prve tri godine (2020.-2022.) COVID-19 pandemije
iznosi 4,69% po nacionalnim kriterijima, odnosno 9,86% po standardnim vrijednostima

Svjetske zdravstvene organizacije.

2. Rizik za razvoj pretilosti za vrijeme pandemije kod djece na upisu u Skolu iznosi
10,02% po nacionalnim kriterijima, odnosno 20,97% po standardnim vrijednostima Svjetske

zdravstvene organizacije.

3. Nema statisticki znacCajne razlike ucestalosti prekomjerne tjelesne mase i pretilosti

kod djecaka i djevoj¢ica na upisu u Skolu za vrileme pandemije.

4. Prosjecne vrijednosti indeksa tjelesne mase za oba spola manje su za vrieme

pandemije u odnosu na predpandemijski period.

5. Ucestalost pretilosti djecaka porasla je za 2% za vrijeme pandemije u odnosu na

predpandemijsko razdoblie, dok je u djevojCica ucestalost manja za 1,25%.

6. Razina obrazovanja roditelja ne utjeCe statisticki znacajno na ucestalost rizika za

razvoj pretilosti ili pretilosti u djece za vrieme pandemije.

7. U usporedbi s predpandemijskim periodom ucestalost prekomjerne tjelesne mase
(rizika za razvoj pretilosti) tiekom pandemije najviSe je porasla kod djece Ciji roditelji imaju

Visi stupanj obrazovanja.

8. Broj djece u obitelji ne utjeCe statisticki znacajno na ucestalost rizika za razvoj

pretilosti il pretilosti u djece za vrijeme pandemije.

9. Utvrdena je statisticki znaCajna povezanost povecane porodne mase i pretilosti u

djece.
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8. SAZETAK



Ciljevi: Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi uCestalost prekomjerne tjelesne mase i pretilosti
kod djece koja su upisana u prvi razred osnovne Skole za vrieme prve tri godine pandemije
COVID-19. Sekundarni ciljevi bili su: uvidjeti potencijalne razlike s obzirom na spol, prouciti
postoje li potencijalne razlike u tjelesnoj masi djece obzirom na razinu obrazovanja roditelja,
broja djece u obitelji te prouciti postoji i korelacija izmedu indeksa tjelesne mase djece i

njihove porodne mase i duljine.

Ispitanici i metode: U istraZivanju su analizirani podaci dobiveni prouc¢avanjem zdravstvenih
kartona ukupno 639 djece koja su upisana u prvi razred osnovne Skole na podrucju grada
Trogira u periodu od 2020. - 2022. godine. Prikupliene su informacije o tjelesnoj masi i
tjelesnoj visini djece, zatim njihovoj porodnoj masi 1 duljini, ukupnom broju djece u obitelji te
razini obrazovanja njihovih roditelja. Stanje uhranjenosti procjenjivalo se primjenom
nacionalnih referentnih vrijednosti po spolu i dobi, a rezultati su usporedeni 1 sa standardnim

vrijednostima Svjetske zdravstvene organizacie (SZO).

Rezultati: UocCena je pretilost kod 4,69% djece po nacionalnim kriterijima, odnosno 9,86% po
standardnim vrijednostima Svjetske zdravstvene organizacie. Rizik za razvoj pretilosti
zabiljezen je u 10,02 % djece po nacionalnim referentnim vrijednostima, odnosno 20,97 % po
standardnim vrijednostima SZO. Nije zabiljeZena znaCajna razlika u indeksu tjelesne mase
(ITM) za vrieme pandemije u odnosu na predpandemijsko razdoblie. Nije zabilezena
statisticki znacajna razlika u ucestalosti pretilosti niti kod u€estalosti rizika za razvoj pretilosti
obzirom na spol. Stupanj obrazovanja roditelja nije imao znacajan utjecaj na indeks tjelesne
mase kod djece, ali je za vrijeme pandemije primjeen porast ucestalosti prekomjerne tjelesne
mase kod djece €iji roditelji imaju viSi stupanj obrazovanja u odnosu na predpandemijsko
razdoblje. Broj djece u obitelji nije pokazao statisticki znaCajan utjecaj na ITM djece. Porodna

masa pokazala je statisticki znaCajan utjecaj na razvoj pretilosti kod djece.

Zakljucci: Ucestalosti pretilosti i prekomjerne tjelesne mase u ovom istrazivanju priblizno su
iste kao i kod drugih studija provedenih prije poceka pandemije u Republici Hrvatskoj. Stupanj
obrazovanja roditelja kao ni broj djece u obitelji nemaju statisticki znacajan utjecaj na pretilost

djece za vrieme pandemije. Porodna masa znacajno utjeCe na razvoj pretilosti kod djece.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Obesity of children who are enrolling school during the COVID-19

pandemic.

Objectives and background: The main aim of this research was to determine the impact of
COVID-19 pandemic on obesity and risk for developing obesity in children who enrolled in
primary school during the first three pandemic years (2020. — 2022.). Secondary objectives
were to examine the potential differences with regard to gender, to study the potential influence
of parental educational level on children’s weight as well as the influence of the number of
children in the family on frequency of risk for developing obesity as well as obesity itself and
to study whether there is a correlation between body mass index (BMI) of children and their

birth weight and length.

Patients and methods: This study analised data obtained from the health records of 639
children who were enrolled in the primary school in the area of Trogir in period from 2020. to
2022. Information was collected on the weight and height of children and birth length and birth
weight, the total number of children in their families and the parental educational level. The
nutritional state was assesed using Croatian national reference values by geneder and age and

by using the World Health Organization (WHO) reference curves by gender and age.

Results:Obesity was observed in 4.69% of children according to the Croatian reference values.
or 9.86% according to the WHO reference values. Excess body weight wasrecorded in 10.02%
of children by the national reference values, or 20.97% by the WHO values. No significant
difference in BMI was recorded during the COVID-19 pandemic compared to the pre-
pandemic period. No statistically significant differences were found in frequency of obesity or
in the frequency of excessive body weight with regard to gender. The level of education of
parents did not have a significant impact on BMI during the pandemic, but an increase in the
frequency of excess body weight was observed in children whose parents have high level of
education compared to the pre-pandemic period. The number of children in the family did not
show statistically significant influence on the children’s BMI. Birth weight showed a

statistically significant influence on the development of obesty in children.

Conclusions: The frequencies of obesity and excess body weight in this study are
approximately the same as they were before the pandemic. Parental educational level and the
number of children in the family do not have a statistically significant influence on obesity in
children during the pandemic. Birth weight significantly affects the development of obesity in
children.
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