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KRATICE
AgRP — peptid povezan s agoutinom
BDP — bruto drustveni dohodak

CART - kokainom i amfetaminom regulirani transkript (eng. Cocaine- and Amphetamine-

Regulated Transcript)

CDC — Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (eng. Center for Disease Control and Prevention)
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1. UVOD



1.1. Nezarazne Kronic¢ne bolesti

Nezarazne kroni¢ne bolesti (NKB) skup su kroni¢nih bolesti koje se ne prenose s
covjeka na Covjeka, dugo traju, uglavnom sporo napreduju, rijetko su potpuno izljecive, te
smanjuju kvalitetu zivota pojedinca (1). Glavne NKB su kardiovaskularne bolesti, bolesti
diSnog sustava, dijabetes 1 karcinomi. NKB dominantan su uzrok morbiditeta na svjetskoj
razini, ¢ine¢i 74% svih smrtnih slucajeva (2). NKB koje imaju najvecu smrtnost su:
kardiovaskularne bolesti koje ¢ine vecinu smrtnih slucajeva (17,9 milijuna ljudi godiSnje),
zatim karcinomi (9,3 milijuna), kroni¢ne bolesti diSnog sustava (4,1 milijun) i dijabetes (2,0
milijuna ukljucujuéi smrtnost od bubreznih bolesti uzrokovanih dijabetesom). NKB rezultat su
interakcija izmedu genetskih, fizioloskih i okoli$nih ¢imbenika (1). Nekad su to bile iskljuc¢ivo
bolesti starijih u industrijaliziranim, razvijenim zemljama zapadne Europe i Sjedinjenih
Americkih Drzava, no danas od njih obolijeva veliki broj ljudi u cijelom svijetu (3). RaSirenost
NKB u Hrvatskoj prati statisticke podatke iz drugih europskih zemlja. Smatra se da je 92 %
smrtnosti u Hrvatskoj uzrokovano NKB-om (4). Navedene bolesti ne samo da snazno
opterecuju zdravstveni sustav, ve¢ negativno utjecu i na gospodarski rast i razvoj buduéi da su
povezane s Cestim izostancima s posla, ranom smrtno$¢u, invaliditetom ili gubitkom radne
funkcije stanovnistva (5). Cimbenici rizika koji pridonose razvoju NKB-a su hipertenzija,
debljina, puSenje, konzumiranje vecih koli¢ina alkohola, sjedilacki nac¢in Zivota, nezdrava
prehrana i1 prekomjerna tjelesna teZina/pretilost (6). Mnogi od ovih ¢imbenika rizika pojavljuju
se rano u zivotu, utjecuci na zdravlje tijekom cijelog Zivota. U adolescenata tjelesna neaktivnost
1 sjedilacki nacin Zivljenja, ukljucujuéi aktivnosti poput gledanja televizije, igranja igrica i
koriStenja raCunala i pametnih telefona, povezani su s pove¢anom stopom pretilosti, depresije i
smanjene kvalitete zivota (7). NKB obi¢no se manifestiraju u odrasloj dobi, medutim njihovo
podrijetlo lezi u uvjetima i ponaSanjima koja su usvojena tijekom djetinjstva i adolescencije (8).
Debljina je jedan od glavnih uzrocnika mnoStva nezaraznih bolesti, ukljucujuéi dijabetes tipa

2, kardiovaskularne bolesti, hipertenziju i hiperlipidemiju (9).
1.2. Pretilost

Pretilost ili debljina definira se kao abnormalno ili prekomjerno nakupljanje masti koje
predstavlja rizik za zdravlje (9). Najces¢i nacin procjene debljine je indeks tjelesne mase (ITM),
a raCunamo ga tako da tjelesnu masu osobe u kilogramima podijelimo s kvadratom visine iste

osobe u metrima. Normalnim ITM-om smatra se ITM od 18,5 kg/m? do 24,9 kg/m?. ITM za



odrasle iznad 25 kg/m? smatra se prekomjernom tjelesnom masom, a preko 30 kg/m? debljinom
(10). Debljinu dalje mozemo podijeliti u tri stupnja, tako da ITM 30,00 - 34,99 kg/m?
predstavlja debljinu prvog stupnja, ITM 35,00 - 39,99 kg/m? drugog stupnja, a ITM > 40,00
kg/m? debljinu treceg stupnja (11). Najcesc¢e koriSteni alat ITM ima i svoje nedostatke. Glavni
nedostatak je $to ne razlikuje masno tkivo od miSi¢nog tkiva. Tako osobe s velikom masom
miSi¢nog tkiva mogu biti svrstane u skupinu prekomjerne tjelesne mase (12). Takoder, ITM ne
uzima u obzir raspodjelu masnog tkiva tako da osobe s centralnim tipom pretilosti mogu biti
svrstane u skupinu s normalnim ITM-om, a imaju povecani rizika za razvoj bolesti povezanih
s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom (13). Za dijagnosticiranje prekomjerne tjelesne
mase i debljine koristi se nekoliko antropometrijskih mjera, uklju¢uju¢i mjerenje opsega struka,
omjer struka i bokova te mjerenje debljine koznih nabora. Kozni nabor na straznjoj strani
nadlaktice (triceps) mjeri se kaliperom. Opseg struka se odreduje na sredini zamisljene linije
izmedu donjeg ruba rebrenog luka i gornjeg ruba zdjelicne kosti (14). U Hrvatskoj se
primjenjuju europske smjernice prema kojima muskarci s opsegom struka vec¢im od 94 cm i
zene s opsegom struka ve¢im od 80 cm spadaju u kategoriju povecanog rizika za morbiditet
(14). Omyjer struka i1 bokova ukazuje na centralnu ili perifernu raspodjelu tjelesne masti. Omjer
veci od 0,85 za Zene 1 0,9 za muskarce ukazuje na abdominalni tip pretilosti, dok omjer iznad
1,0 povecava rizik od sr€anih bolesti i dijabetesa tipa 2 (15).

Klasifikacija debljine temelji se na veli€ini i broju masnih stanica, pri ¢emu se razlikuju
hipertrofi¢na 1 hiperplasti¢na debljina. Hipertrofi¢na pretilost karakterizirana je povecanim
volumenom masnih stanica, dok hiperplasti¢na pretilost podrazumijeva povecanje broja masnih
stanica. Hiperplasti¢na debljina prvenstveno se razvija u djetinjstvu i adolescenciji gdje kod
povecanog kalorijskog unosa dolazi do povecavanja broja stanica kao i njthovog volumena, dok
se debljina kod odraslih prvenstveno razvija povecanjem volumena masnih stanica, a do
povecanja njihovog broja dolazi samo u slucaju izrazito velikog kalorijskog unosa (16). Broj
postojecih masnih stanica ne moze se smanjiti, smanjenjem tjelesne mase smanjuje se samo
veli¢ina masnih stanica, dok broj stanica ostaje nepromijenjen (17).

Raspodjela masnog tkiva dijeli se u srediSnji 1 periferni tip. Spol i genetika kljucni su
faktori o kojima ovisi raspodjela masnog tkiva (18). SrediSnje nakupljanje masnog tkiva
pretezno se dogada u trbusnoj regiji te se naziva abdominalni ili visceralni tip pretilosti.
Periferna ili potkoZna raspodjela masnog tkiva javlja se uglavnom u donjem dijelu tijela,
osobito u bokovima i straznjici. Visceralni oblik debljine povezan je s razvojem metabolickog

sindroma 1 kardiovaskularnih bolesti (19). Razlika u utjecaju na metabolizam izmedu



visceralnog i potkoznog masnog tkiva proizlazi iz njihovih obrazaca izlu¢ivanja. Visceralno
masno tkivo otpusta adipokine izravno u portalni krvotok, Sto ima izrazeniji u¢inak na funkciju
jetre 1 ukupni metabolizam, dok potkoZzno masno tkivo otpuSta adipokine u sistemsku
cirkulaciju, Sto rezultira relativno slabijim utjecajem na metabolizam jetre (20).

Zbog navedenih razlika, visceralna pretilost pridonosi povecanom rizik za razvoj
metabolickog sindroma u usporedbi s perifernim tipom pretilosti. Vazno je napomenuti da se
metabolicki sindrom moze manifestirati ¢ak 1 kod pojedinaca koji ne zadovoljavaju kriterije
pretilosti (ITM < 30 kg/m?), pod uvjetom da postoji povecanje opsega struka koje ukazuje na
nakupljanje visceralne masnoc¢e (20). Na regionalnu raspodjelu masnog tkiva utje¢u spol,
hormoni i genetika. Kod Zena je karakteristi¢an glutealni ili ginoidni uzorak raspodjele, Sto
dovodi do "kruskolikog" oblika tijela s nakupljanjem masnoce u donjem dijelu tijela, posebice
na straznjici i bokovima. Kod muskarca nalazimo abdominalni ili androidni obrazac raspodjele,
Sto rezultira nakupljanjem masnoée prvenstveno u gornjem dijelu tijela, osobito u predjelu

trbuha (21).

1.2.1. Fiziologija regulacije tjelesne mase

Uzroci debljine su viSestruki, ali primarno, debljina nastaje zbog neravnoteze izmedu
unosa i potros$nje energije (22). Takoder na nju utjece i1 interakcija izmedu okoliSnih 1 genetskih
¢imbenika. Rast tjelesne mase uzrokovan je energetskom neravnoteZzom, gdje unos kalorija
premasuje potros$nju. Tjelesna se masa u ljudskom organizmu odrzava uz pomo¢ fizioloskog
mehanizma koji se sastoji od dviju komponenti, centralne 1 periferne (12). Uloga centralnog
dijela, koji se nalazi u hipotalamusu, je kontrola gladi uz pomo¢ objedinjenja signala iz
periferije 1 kore velikog mozga. Periferni dio sustava za kontrolu tjelesne mase, kojeg €ine
masno tkivo, endokrini, probavni i autonomni Ziv¢ani sustav, ima zadatak slanja informacija u
hipotalamus o koli¢ini masti u organizmu, trajanju hranjenja, vrsti konzumirane hrane i tjelesnoj
aktivnosti (23). Zivéani i endokrini sustav igraju klju¢nu ulogu u regulaciji tjelesne teZine, koji
utjecu¢i na tjelesnu aktivnost, odreduju ponasanje prilikom potrage za hranom, probavu i
metabolizam hranjivih tvari (24). Ova regulacija odvija se medudjelovanjem razli¢itih
struktura, ukljucujuci kortiko-limbicki sustav i hipotalamus. Kortiko-limbicki sustav, u kojem
se nalaze mozdani centri za nagradivanje, ukljucuje frontalni i prefrontalni korteks odgovoran
za regulaciju kontrole prehrane, izbora hrane i tjelesne aktivnosti, s dokazima koji povezuju
desni prefrontalni korteks sa spontanom tjelesnom aktivnos$¢u i donosenjem odluka (25). Stanja

kao Sto su epilepsija desnog frontalnog reznja i Gourmandov sindrom dokazuju kako



poremecaji u tim podru¢jima mogu utjecati na apetit (26). Hipotalamus integrira signale iz tijela
1 mozga, balansiraju¢i hormone i neuropeptide poput leptina i grelina koji signaliziraju glad i
sitost, s lu¢nom jezgrom koja igra klju¢nu ulogu kroz dva sustava: pro-opiomelanokortin
(POMC) koji supromira apetit i neuropeptid Y (NPY)/peptid povezan s Agoutinom (AgRP) koji
ga stimuliraju (27). Neuropeptidi i neurotransmiteri poput CART-a (eng. cocaine- and
amphetamine-regulated transcript), serotonina i oreksina, zajedno s perifernim regulatorima
poput adipocita koji luce leptin, doprinose sloZenoj regulaciji sitosti. Adipociti vrSe proces
pretvorbe bijelog masnog tkiva u smede koji se odvija uz adrenergicku stimulaciju, hormone
Stitnjace, stres i tjelovjezbu. Ta pretvorba naziva se posmedivanje masnog tkiva. Posmedeno
masno tkivo eksprimira UCP-1 (eng. uncoupling protein 1) ¢ime poprima karakteristike sli¢ne
smedem masnom tkivu za povecanu potroSnju energije (28). Uz to, gastrointestinalni hormoni
poput grelina, kolecistokinina i inkretina (GLP-1, PYY, GIP) igraju ulogu u regulaciji gladi 1
energetskoj ravnotezi. Simpati¢ki ziv€ani sustav i veza izmedu mozga i crijeva dodatno
reguliraju potro$nju energije i unos hrane. Naime, mikrobiom crijeva takoder utjeCe na

regulaciju tezine utje€u¢i na metabolizam hranjivih tvari (29).

1.2.2. Epidemiologija

Sve veca prevalencija prekomjerne teZine 1 pretilosti predstavlja jedan od najbitnijih
javnozdravstvenih izazova 21. stolje¢a. Od 1990. godine stope pretilosti gotovo su se
udvostrucile, pogadaju¢i vise od 1,9 milijardi odraslih osoba i pridonose¢i nizu nezaraznih
bolesti (30). U 2022. godini 43% odraslih imalo je prekomjernu tjelesnu tezinu, a 16% ih je bilo
pretilo. Ova se epidemija proSiruje na mladu populaciju, s 37 milijuna djece mlade od 5 godina
1 preko 390 milijuna djece i adolescenata u dobi od 5 do 19 godina s prekomjernom tjelesnom
tezinom (30). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) naglasava ozbiljnost ovog problema jer
je prekomjerna tjelesna teZzina identificirana kao peti vodec¢i rizik smrti, oznacavajuci je kao
klju¢nu odrednicu globalnih zdravstvenih ishoda (11). Prevalencija pretilosti znac¢ajno se
razlikuje u razli¢itim djelovima svijeta. Ubrzani porast prevalencije pretilosti u svijetu bio je
posebno zapazen u juznoj i jugoisto¢na Aziji (Nepal, Banglades, Indonezija, Malezija, Filipini,
Tajland 1 Vijetnam), na Karibima (Kuba, Dominikanska Republika, Jamajka 1 Puerto Rico),
Juznoj Americi (Argentina, Brazil, Cile, Paragvaj i Urugvaj) i u Europi, preteZito u juznoj
Europi (Grcka) (17). Trenutne projekcije pokazuju da ¢e prevalencija pretilosti kod odraslih u
Grckoj dosegnuti gotovo 40% do 2035. godine (31). I razvijene zemlje i one u razvoju bore se

s epidemijom pretilosti. Dok zemlje s niskim i srednjim bruto drustvenim dohotkom (BDP)



svjedoCe znacCajnom porastu stope pretilosti (32), podaci iz zemalja s visokim BDP-om
nagovjeStavaju stabilizaciju rasta pretilosti nakon znacajnog porasta prevalencije pretilosti u
prethodnim desetlje¢ima. Takoder prema podatcima iz novih studija opazaju se smanjene stope
rasta pretilosti medu djecom i adolescentima u zemljama s visokim bruto drustvenim dohotkom
(33). World Obesity Federation (WOF) je 2023. godine izdala svoj peti World Obesity Atlas
(34). Atlasi nas izvjeStavaju o trendovima prevalencije pretilosti, porasti pretilosti u djece,
vjerojatnosti ispunjavanja globalnih ciljeva, utjecaju pretilosti na tezinu klinicke slike COVID-
19 1 smrti povezane s pretiloS¢u. Prema procjenama iz 2023. ocekuje se da bi do 2035. vise od
4 milijarde pojedinaca moglo zivjeti s prekomjernom tezinom i pretiloséu (ITM >25 kg/m?), $to
je znacCajan porast u odnosu na 2,6 milijardi obuhvaéenih 2020. godine (34). Ovaj porast
sugerira povecanje prevalencije s 38% na preko 50% svjetske populacije. Ocekuje se 1 da ce
prevalencija pretilosti (ITM >30 kg/m?) porasti s 14% na 24%, potencijalno utjecuci na gotovo
2 milijarde ljudi. Predvida se da ¢e porast stope pretilosti biti najizrazeniji medu djecom i
adolescentima, pri ¢emu se ocekuje da ¢e se prevalencija medu djecacima globalno udvostruciti
s 10% na 20% izmedu 2020. i 2035. godine. Takoder, porast prevalencije debljine kod
djevojcica povecati ¢e se s 8% na 18% tijekom istog razdoblja (34). Ne ocekuje se da ¢e sve
regije u svijetu dozivjeti isti stupanj porasta prevalencije pretilosti. Znacajan porast o¢ekujemo
u subsaharskoj Africkoj regiji, Juznoj i jugoistocnoj Aziji, na Bliskom istoku 1 zapadnom
Pacifiku. Predvida se da ¢e izmedu 2020. 1 2035. stope pretilosti medu djecom i1 adolescentima
u africkoj regiji naglo porasti. Oc¢ekuje se da ¢e ovaj porast biti posebno znacajan medu
djevoj¢icama 1 zenama afriCke regije. Prevalencija pretilosti kod djevoj¢ica skociti ¢e s 5% na
14%, a medu Zenama s 18% na 31% do 2035., §to ukazuje da bi gotovo jedna tre¢ina svih zena
mogla biti pretila (34). Podrucje juzne i jugoistocne Azije takoder ¢e biti pogodeno porastom
pretilosti medu mladima. Ocekuje se povecanje pretilosti s 3% na 11% u djevojcicais 5% na
16% u djecaka. Sli¢no tome, ocekuje se da ¢e stope pretilosti kod odraslih porasti s 4% na 10%
kod muskaraca i s 8% na 16% kod Zena. Stope pretilosti medu mladima u regiji Bliskog istoka
udvostruciti ¢e se do 2035. podizuci prevalenciju s 11% na 23% 1 za djeCake i za djevojCice.
Takoder, projekcija za Zene ukazuje na znacajan porast pri ¢emu se ocekuje da ¢e razina
pretilosti premasiti 40% do 2035. (34). U regiji zapadnog Pacifika oCekuje se znacajan porast
stope pretilosti medu djecom 1 adolescentima do 2035. godine, pri ¢emu Ce stopa pretilosti
djevojcica porasti s 9% na 28%, a stopa pretilosti kod djecaka s 19% na 41%. Stope pretilosti
medu odraslima takoder ¢e porasti s 8% na 19% za muskarce i s 9% na 16% za Zene (34).

Europske drzave vode izrazito veliku borbu protiv epidemije pretilosti i dalje su ocekivane



projekcije lose te se predvida da ¢e se stopa pretilosti medu djecom i adolescentima u europskoj
regiji povecati. Ocekuje se da ¢e do 2035. godine 14% djevojcica i 21% djecaka patiti od
pretilosti, a u odrasloj populaciji projekcija je da ¢e 35% Zena 1 39% muSkaraca biti pretilo (34).
Sto se ti¢e Hrvatske, predvidanja su takoder zabrinjavajuéa. Oéekuje se povecanje pretilosti
medu mladima s porastom s 12% na 24% za djevojcice i s 18% na 35% za djeCake. Takoder ¢e
stope pretilosti kod odraslih znacajno porasti s 24% na 42% kod muskaraca i s 23% na 34%
kod Zena. Zabrinjavajuce je da se do kraja ovog razdoblja oc¢ekuje da ¢e u Hrvatskoj 1 od 3
odrasle osobe (37%) Zivjeti s debljinom (ITM >30kg/m?) u usporedbi s trenutnim stanjem kada
je to 1 od 5 osoba. Takoder, ocekuje se da ¢e godisSnja stopa rasta debljine u djece u razdoblju

od 2020. do 2035. iznositi 4,8%, dok ¢e stopa rasta u odraslih iznositi 2,0% (21).

1.3. Pretilost u djecjoj dobi i adolescenciji

U posljednjih 30 godina porast prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti medu djecom i
adolescentima javio se kao jedan od klju¢nih problema unutar javnog zdravstva. Epidemija
debljine medu djecom i adolescentima ne uzrokuje samo trenutnu zabrinutost medu lije¢nicima,
ve¢ obiljezava buducénost i izgled zdravstvene skrbi koja ¢e bit opterecena NKB-om. Razvoj
pretilosti u djetinjstvu 1 adolescenciji povecava rizik za pretilosti 1 u odrasloj dobi (35) te sa
sobom nosi rizik od kardiovaskularnih, metabolickih 1 psihosocijalnih komorbiditeta kao 1 rizik
preuranjene smrti (36). Guo i suradnici analizirali su podatke iz Felsove longitudinalne studije
1 procjenjivali su vjerojatnost tko ¢e imati ITM od 30 kg/m2 u dobi od 35 godina (37). Za
djevojcice s ITM od 95. percentila tijekom djetinjstva vjerojatnost da ¢e biti pretile u odrasloj
dobi bila je 20% do 39,9% od 3 do 5 godina, 40% do 59,9% od 6 do 11 godina 1 60% od 12 do
20 godina starosti. Za djeCake s ITM od 95. percentila tijekom djetinjstva vjerojatnost da ¢e biti
pretili u odrasloj dobi bila je 20% od 3 do 4 godine, 20% do 39,9% od 5 do 11,5 godina, 40%
do 59,9% od 11,5 do 16 godina, a 60% od 17 do 20 godina. Za djecu s ITM od 85. percentila
tijekom djetinjstva vjerojatnost pretilosti u odrasloj dobi bila je niza. Za djevojcice, vjerojatnost
da ¢e biti pretile u odrasloj dobi bila je 20% u dobi od 3 do 4 godine, 20% do 39,9% u dobi od
5 do 17 godina 1 40% do 59,9% u dobi od 18 do 20 godina. Za djecake s ITM od 85. percentila
tijekom djetinjstva vjerojatnost da ¢e biti pretili u odrasloj dobi bila je 20% od 3 do 16 godina,
20% do 39,9% sa 17 godina 1 40% do 59,9% od 18 do 20 godina godine starosti (37). Prema
istrazivanju SZO, u 2022. godini viSe od 390 milijuna djece 1 adolescenata u dobi od 5 do 19
godina imalo je prekomjernu tjelesnu tezinu. Prevalencija prekomjerne tjelesne tezine i

pretilosti medu djecom 1 adolescentima u dobi od 5 do 19 godina bila je 20% u 2022.godini



(30). Prema WOF prevalencija pretilosti ¢e porasti s 10% na 20% u djecaka te s 8% na 18% u
djevojcica u razdoblju od 2020 do 2035. godine. Procjena je da ¢e se u Europi stopa pretilosti
do 2035. narasti s 13% na 21% kod djecaka 1 s 8% na 14% kod djevojcica u dobi od 5 do 19
godina (34). Iako prekomjerna tjelesna tezina i pretilost u djece i adolescenata uzrokuje sve
vecu zabrinutost, i dalje ne postoji dogovor o jedinstvenoj klasifikaciji debljine. Najcesce
klasifikacije su one prema SZO, IOTF i CDC-u. Prema SZO, debljina u djece definira se prema
prilagodenim centilnim krivuljama ITM za dob 1 spol, a iz kojih se izraCunava standardna
devijacija, ta se vrijednost prikazuje u obliku z vrijednosti (eng. z score) (38). Debljina u djece
se klasificira prema z vrijednosti za ITM. ITM koji iznosi +1 standardnu devijaciju (SD)
oznacava prekomjernu tjelesnu masu, ITM +2 SD govori u prilog pretilosti (Slika 1).

National Center for Health Statistics/Center for Disease Control and Prevention

(NCHC/CDC) definira pretilu djecu kao onu ¢iji je ITM jednak ili ve¢i od 95. percentile za
njihovu dob i spol. Djeca ¢iji je ITM izmedu 85. 1 95. percentile za dob i spol imaju prekomjernu
tjelesnu masu i1 povecan rizik za razvoj pretilosti. IOTF sustav definirao je debljinu u djece i
adolescenata prema ITM vrijednostima od 25 i1 30 kg/m? za odrasle, prilagodenim prema spolu
1 dobi od dvije do 18 godina (39). U odrasloj dobi, osobe s ITM-om vecim ili jednakim 30 kg/m?
smatraju se pretilima, dok osobe s ITM-om izmedu 25 1 30 kg/m? imaju prekomjernu tjelesnu
masu. Prema [OTF kriterijima, djeca s [ITM-om izmedu 25 1 29,9 kg/m? imaju povecan rizik za

razvoj debljine, dok su pretila ona ¢iji je ITM jednak ili ve¢i od 30 kg/m? za njihov spol i dob
(38).
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Slika 1. Centilne krivulje prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (engl. World Health
Organization, WHO) za ITM s izrazenim ITM z-vrijednostima prilagodenim za dob i spol
Preuzeto i prilagodeno prema: www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-

for-age [citirano: 26. travnja 2024.] (40).

1.3.1. Uzroci prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u adolescenata
Epidemiju pretilosti i prekomjerne tjelesne tezine dodatno su ubrzale promjene zivotnih

navika djece i1 adolescenata te promjene u druStvenom okruzenju. Ubrzani nacin Zivota,

dostupnost brze i nezdrave hrane, nezdrave zivotne i prehrambene navike te sjedilacki nacin



Zivota smatraju se vode¢im ¢imbenicima rizika za razvoj prekomjerne tjelesne mase i pretilosti
(14). Djeca od roditelja preuzimaju navike povecanog energetskog unosa hrane i pi¢a kao i
navike nekretanja i dugotrajnog sjedilackog zivota uz televizor i raCunalo (41). Posljedice
pretilosti u djetinjstvu 1 adolescenciji su dalekosezne, a ukljucuju povisene vrijednosti krvnog
tlaka, kolesterola, rizik za razvoj metabolickog sindroma, dijabetesa tipa 2, ortopedskih
problema, apneje za vrijeme spavanja, astme i bolesti masne jetre. Takoder, pretilost ima
psiholoske, socijalne i bihevioralne posljedice, kao §to su rizik od krive percepcije vlastitog
tijela, nisko samoposStovanje, druStvene izolacije, diskriminacije, depresije sa smanjenom
kvalitetom zivota (36). Rani razvoj etioloskih ¢imbenika za kroni¢ne bolesti naglasava vaznost

prevencije pretilosti u ranoj dobi (42).
1.4. Metabolicki sindrom i debljina

Metaboli¢ki sindrom skup je poremecaja koji Cine poremecaj regulacije masti,
neosjetljivost na inzulin, poviSen krvni tlak 1 abdominalni tip debljine (43). Pojam metabolickog
sindroma dodatno je proSiren te je njegova definicija sad jo§s kompleksnija. U definiciju su
dodani pojmovi: kroni¢na proupalna i protrombotska stanja, nealkoholna masna bolest jetre i
apneja za vrijeme spavanja (43). Vaznost metabolickog sindroma krije se u riziku od razvoja
kardiovaskularnih bolesti koji je gotovo dvostruko ve¢i u usporedbi s onima bez sindroma.
Takoder, njihova se vjerojatnost za razvoj dijabetesa tipa 2 povecava priblizno pet puta (44).
Zdravstvene organizacije nisu se usuglasile oko kriterija za definiranje metabolickog sindroma
te su sada najCeSce koriSteni kriteriji po SZO, Nacionalnom programu za obrazovanja o
kolesterolu, Panel lijecenja za odrasle III (NCEP ATP III) i Medunarodnoj federaciji za dijabetes
(IDF) (45). SZO je identificirala inzulinsku rezistenciju kao klju¢nu komponentu metabolickog
sindroma, zahtijevaju¢i njezinu prisutnost za potvrdu dijagnoze. Uz inzulinsku rezistenciju,
pacijenti su trebali imati najmanje dva od sljedecih stanja: pretilost, dislipidemiju, hipertenziju
ili mikroalbuminuriju za dijagnozu metaboli¢kog sindroma (46).

Medutim, ovaj je model doraden 2001. od strane NCEP ATP III, koji je predloZio malo
drugaciji skup kriterija. Prema NCEP ATP III, smatra se da pacijent ima metabolicki sindrom
ako ispunjava tri ili viSe od sljedecih kriterija: abdominalna pretilost, visoke razine triglicerida,
niske razine HDL kolesterola, visoki krvni tlak i visoke razine glukoze nataste (46).

Prepoznajucéi ogranicenja i sloZenost prijasnjih definicija, IDF je uvela novu definiciju
2005. godine. Ova je definicija pomaknula fokus s inzulinske rezistencije kao obveznog
kriterija i umjesto toga istaknula je abdominalnu pretilost kao klju¢ni ¢imbenik zahtijevajuci je

kao jedan od pet nuznih kriterija za dijagnozu metaboli¢kog sindroma (45). Ostala Cetiri
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kriterija ostala su u skladu s onima navedenima u NCEP ATP III. Ova evolucija odrazava stalne
napore da se dijagnoza metaboli¢kog sindroma pojednostavi i pojasni, ¢ineéi je prakti¢nijom u

klinickim uvjetima (45).

Tablica 1. Definicije metaboli¢kog sindroma prema Svjetskoj zdravstvenoj ogranizaciji (SZO),
Nacionalnom obrazovnom programu o kolesterolu - Panel za lije¢enje odraslih III (NCEP-ATP
IIT) i Medunarodnoj federaciji za dijabetes (IDF). Preuzeto 1 prilagodeno prema: Grundy SM,
Cleeman JI, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH, Franklin BA, 1 sur. Diagnosis and management
of the metabolic syndrome. Circulation. 2005;112(17):2735-52.

SZ0
Poremecéena tolerancija glu-
koze ili dijabetes i/ili in-
zulinska rezistencija i dva od
ovih faktora

NCEP-ATP-III
Tri ili viSe ovih faktora
(trigliceridi i HDL
racunaju se zasebno)

IDF
Prisutnost visceralne
pretilosti i dva od ovih
¢imbenika

Visceralna Omjer struk : bokovi> 0,9 0S > 102 cm (mugkarci), >  Definirano ovisno o
pretilost (muskarci), 0,85 (Zene) i/ili ITM 88 cm (Zene) etnicitetu; za Eu-
> 30 kg/m? ropljagle: OS> 94 cm
(muskarci), 80 cm
(Zene)
Krvni tlak > 140/90 mmHg >130/85 mmHg ili prisutna > 130/85 mmHg ili pri-
(mmHg) terapija za hipertenziju sutna terapija za
hipertenziju
Dislipidemija  Trigliceridi > 1,7 mmol/L HDL Trigliceridi > 1,7 mmol/L Trigliceridi > 1,7
(mmol/L) < 0,9 mmol/L (muskarci), HDL-c < 1,0 mmol/L mmol/L ili HDL-¢ <
< 1,0 mmol/L (Zene) (muskarci), < 1,3 mmol/L 1,03 mmol/L kod
(zene) muskaraca, 1,29
mmol/L kod Zena ili
prisutna terapija za
dislipidemiju
Disglikemija Glukoza nataste > 6,1 mmol/L Glukoza nataste > 6,1 Glukoza nataste > 5,6
(mmol/L) i/ili > 7,8 mmol/L nakon OTTG- mmol/L mmol/L ili prethodno
a dijagnosticiran dijabe-
tes
Inzulinska Unos glukoze u najnizem
rezistencija kvartilu populacije prilikom

Ostali ¢im-
benici

HIEGC-a
Mikroalbuminurija (brzina uri-
narnog izlu¢ivanja albumina >
20 pg/min ili omjer albumin :

kreatinin > 30 mg/g)

ITM — indeks tjelesne mase; OS — opseg struka; HDL-c — HDL kolesterol; OTTG — oralni test
tolerancije glukoze; HIEGC — hiperinzulinemijska euglikemijska spona (eng.
HyperInsulinemic EuGlycaemic Clamp)- zlatni standard za utvrdivanje inzulinske rezistencije

Metabolicki sindrom globalni je fenomen. Njegova prevalencija izrazito je visoka i ¢ini
se da i dalje raste, usporedno s rastu¢im stopama pretilosti (47). S obzirom na o¢ekivani buduci

porast stope pretilosti, o¢ekujemo 1 kontinuirani porastu u prevalenciji metabolickog sindroma
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(48). Tijekom 1980-ih i 1990-ih, metabolicki se sindrom pojavio kao stanje koje se uglavnom
povezuje s bogatim zemljama. Ovo je razdoblje obiljezilo pocetno povezivanje metabolickog
sindroma sa stilom zivota i prehrambenim navikama koje prevladavaju u tim zemljama.
Tijekom posljednja dva desetljeca, stope prevalencije metabolickog sindroma znacajno su
porasle. Ne samo medu odraslima, ve¢ i medu djecom i adolescentima diljem svijeta (31). Brzi
porast slucajeva tijekom ovih desetlje¢a istaknuo je povezanost sindroma s viSim
socioekonomskim statusom, gdje ¢imbenici kao §to su sjedilacki nacin zivota, visokokaloricne
dijete 1 povecana konzumacija preradene hrane znacajno pridonose njegovoj prevalenciji. Od
1988. do 1994. godine najmanje jedna Cetvrtina stanovniStva SAD-a imala je metabolicki
sindrom prema kriterijima NCEP-a (49). Prevalencija sindroma snazno je povezana s dobi. Do
60. godine zivota postotak oboljelih u SAD-u iznosio je priblizno 40%. Muskarci 1 Zene
oboljjevali su priblizno jednako (50). Procjenjuje se da oko cetvrtina odrasle populacije u
Europi ima metabolicki sindrom, a njegova prevalencija pokazuje varijacije prema dobnoj
skupini, zemljopisnom polozaju i specificnim karakteristikama ispitivane populacije. Kada se
procjenjuje metabolicki sindrom koriStenjem kriterija iz NCEP-a u odnosu na IDF-ove kriterije,
IDF-ovi kriteriji pokazuju vecu prevalenciju sindroma (51). Ova varijacija u zabiljeZenoj
prevalenciji naglaSava utjecaj dijagnostickih kriterija na razumijevanje utjecaja metabolickog
sindroma (Tablica 1). Metabolicki sindrom rastuci je zdravstveni problem 1 u Hrvatskoj. U
istrazivanju iz 2013. godine Nevajda i suradnici obuhvatili su 561 osobu starije Zivotne dobi iz
Zagreba (160 muskaraca 1401 Zena) u rasponu godina od 56 do 96. Utvrdeno je da prevalencija
metabolickog sindroma kod starijih osoba prema kriterijima SZO iznosi 20,8%. Hipertenzija je
identificirana kao osnovna komponenta metabolickog sindroma, s ve¢om ucestalo$¢u kod zena
u odnosu na muskarace, dok su poviSene razine triglicerida ¢eS¢e zabiljeZene kod muskaraca
(52). Sve vedi udio pretile djece 1 adolescenata diljem svijeta predstavljat ¢e jedan od najvecih
izazova u zdravstvenom sustavu zbog sve veceg i ranijeg razvoja pretilosti i povecane tjelesne
tezine zbog Cega dolazi do sve ranijeg razvoja metabolickog sindroma ili nekih njegovih
komponenata. Mnoga djeca sve ranije razvijaju ¢imbenike kardiovaskularnog rizika ili
metaboli¢ke poremecaje kao Sto su dislipidemija, poremecena tolerancija glukoze pa cak 1
dijabetes tip 2, hiperuricemiju i arterijsku hipertenziju (53). Prema posljednjim istrazivanjima
uocilo se da pretilost koja se razvila prije pocetka puberteta povezuje sa znac¢ajno ve¢im rizikom

od razvoja dijabetesa tipa 2 1 kardiovaskularnih bolesti u srednjim godinama (54).
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1.5. Lijecenje pretilosti

Cilj lijecenja pretilosti u djece i adolescenata je smanjiti udio masnog tkiva, sprijeciti
psihosocijalne poremecaje vezane uz pretilost te sprijeciti pojavu nezaraznih kronicnih bolesti.
Nacin lijecenja ovisi o tezini pretilosti, dobi i zdravstvenom stanju djeteta (55). Promjena stila
zivljenja najmanje je invazivna i najpopularnija metoda za lijeCenje pretilosti u djec¢joj dobi.
Ova je metoda usmjerena na promjene u prehrambenim navikama, poveéanje razine tjelesne
aktivnosti 1 smanjenje sjedilackog nacina Zivljenja (55). Promjena nacina prehrane ukljucuje
povecanje konzumacije voca i povr¢a, smanjenje unosa hrane s visokim kalorijskim indeksom
i smanjenje konzumacije zasladenih pi¢a (56). Tjelesna aktivnost od 60 minuta ili dulje
najmanje tri puta tjedno pokazala je u¢inkovite rezultate prilikom mrsavljenja (57). Promjena
sjedilackog nacina Zivljenja tj. smanjenje prevedenog vremena ispred televizora i raunala u
korist druZzenja s vr§njacima i bavljenjem sportom moze pozitivno utjecati ne samo na fizicko
zdravlje djece, ve¢ i na poboljsanje psihosocijalnog zdravlja (58). Obrazovanje i osvjestavanje
roditelja o pretilosti pokazuje znacajne pozitivne rezultate prilikom pokusSaja gubitka tjelesne
mase njihove djece (59). Americka pedijatrijska akademija preporucuje da se djeca starija od
2 godine ¢ija tjelesna masa spada u kategoriju prekomjerne tjelesne mase ukljuce u program
odrzavanja tjelesne mase kako bi se usporio napredak daljnjeg debljanja. Ova strategija
omogucuje da se zbog djetetova rasta u visinu 1 odrZzavanja tjelesne mase konstantnom I'TM s
vremenom smanji (60). Pretilu djecu u dobi od 6 do 11 godina treba potaknuti potaknuti da
modificiraju svoju prehranu te postupno gube tezinu (otprilike 0.5 kilograma mjese¢no). Stariju
djecu 1 adolescente koji su pretili trebalo bi potaknuti da izmijene svoje prehrambene navike
kako bi gubili oko 1 kilogram tjelesne mase tjedno (60). Nove metode kontrole tjelesne mase
podrazumijevaju takoder i primjenu farmakoterapije za djecu i adolescente kojima je potrebna
dodatna opcija lije¢enja za kontrolu njihove pretilosti (61). U tu skupinu spadaju djeca s ve¢
razvijenim komorbiditetima, starija djeca i adolescenti. Za djecu mladu od 12 godina nema
dovoljno dokaza za primjenu farmakoterapije kao jedinog nacina kontrole pretilosti (62).
Farmakolosko lijecenje pretilosti kod djece je podrucje koje zahtijeva veliku pozornost. lako
farmakoloSke terapije daju obecavajuce rezultate, treba uzeti u obzir nuspojave i njihov utjecaj
na kvalitetu zivota djeteta (63). Lijekovi koji su odobreni od strane Food and Drug
Administration (FDA) su: orlistat, inhibitor intestinalne lipaze koji blokira apsorpciju masti-
odobren je za lijeCenje pretilosti djece starije od 12 godina (64), agonisti GLP-1 receptora kao
Sto su liraglutid, eksenatid, dulaglutid i semaglutid. Randomizirana studija procjene efikasnosti

liraglutida u odnosu na placebo kod djece koja nisu uspjela izgubiti na tjelesnoj masi samo
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promjenom prehrambenih navika i povecanjem tjelesne aktivnosti, dokazala je njegovu
djelotvornost te je u odobren za dugotrajno lijeenje pretilosti u djece od 12 godina i starije
(65). Lijek setmelanotid, agonist receptora melanokortina 4 (MC4R) odobren je za pacijente
starije od 6 godina s genetskim nedostatkom proopiomelanokortina (POMC), keksina 1,
proproteina subtilisina i receptora za hormon leptin (66). lako ovi lijekovi daju dobre rezultate
nema trenutnih dokaza koji podupiru upotrebu lijekova za mrSavljenje kao monoterapije
lijecenja pretilosti kod djece. Lijekovi za mrSavljenje trebali bi biti dodatak intenzivnoj
promjenti stila Zivljenja i zdravom nacinu prehrane (67).

Kirurske metode koje se bave lijeCenjem patoloske pretilosti nazivaju se barijatrijska
ili metabolicka kirurgija. Dijelimo ih na restriktivne, malapsorpcijske i mijeSane (68).
Restriktivne metode ograni¢avaju koli¢inu unesene hrane, malapsorpcijske smanjuju apsorpciju
hranjivih tvari dok mijeSane utjecu na oba aspekta. Kirursko lije¢enje kod djece indicirano je
ako konzervativne metode ne dovode do smanjenja ITM, a zadovoljeni su uvjeti: I[TM >
35kg/m? s teskim pridruzenim bolestima ili ITM > 40kg/m? s blagim pridruzenim bolestima
(69,70). Trenutno nema dovoljno istrazivanja koja podrzavaju kirursko lijecenje debljine kod

djece mlade od 12 godina (60).

1.6. Prevencija pretilosti

Debljina je postala jedan od najvec¢ih javnozdravstvenih problema u svijetu, pogotovo
pretilost u djece 1 adolescenata (71). Posljedice prekomjerne tjelesne teZine i pretilosti tijekom
djetinjstva utjecu 1 na fizicki 1 psihicki razvoj. Prevencija pretilosti 1 prekomjerne tjelesne mase
predstavlja najvazniji pristup za usporavanje rastuce epidemije. Prevenciju pretilosti dijelimo
na cCetirl razine: primarnu, sekundarnu, tercijarnu i kvartarnu (72). Primarna prevencija
usmjerena je na smanjenje pojave prekomjerne tjelesne mase ili pretilosti. Usmjerena je na
cijelu populaciju, cilj joj je educiranje drustva o utjecaju pretilosti na zdravlje. Educiranjem
op¢e populacije podize se svijest medu djecom i adolescentima o vaznosti zdravog nacina
zivota 1 sprjecava pojavu pretilosti (73). Sekundarna prevencija usmjerenu na prepoznavanje
pojedinaca s povecanim rizikom za razvoj pretilosti. Kod tih pojedinaca uz edukaciju o
pretilosti vrsi se kontrola lipidograma, koncentracije glukoze u krvi i1 krvnog tlaka. Tercijarna
prevencija pokuSava zaustaviti pojedinca od daljnjeg debljanja (14,74). Cilj kvartarne
prevencije je sprijeciti pojavu anoreksije i bulimije kod pretilog djeteta ili adolescenta (72).
Intervencije koje su se do sada koristile uglavnom su bile usmjerene na individualne

modifikacije ponasanja u prehrani 1 tjelovjezbi, ali te mjere nisu uspjele usporiti rast
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prevalencije pretilosti. S obzirom na dokaze koji potvrduju utjecaj pretilosti u djecjoj dobi na
prevalenciju nezaraznih kronic¢nih bolesti u odrasloj dobi, djeca i adolescenti su postali ciljna
grupa za primjenu ovih prevencijskih programa. Odgojno-obrazovne ustanove sluze kao
srediSnje mjesto za provedbu mjera koje utjecu na konzumaciju hrane i ucestalost tjelesne

aktivnosti djece i adolescenata (74).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Glavni cilj

Cilj istrazivanja je utvrditi trend promjene indeksa tjelesne mase (ITM) te bavljenja
sportom u 427 ucenika osnovnih Skola u gradu Splitu. Promatrana grupa ucenika i njihove
promjene pracene su tijekom osam godina u sklopu redovnih sistematskih pregleda (u prvom,
petom i osmom razredu osnovne Skole) akademske godine 2016./2017., 2020./2021. te
2023./2024.

Sekundarni ciljevi

1. Ispitati postoji li razlika u masi, visini, ITM te z-vrijednosti na sistematskim pregledima:
® s obzirom na spol
e s obzirom na bavljenje sportom

¢ s obzirom na stupanj obrazovanja roditelja

2. Graficki prikazati kategorije uhranjenosti
3. Prikazati povezanost obrazovanja roditelja s obzirom na kategoriju uhranjenosti

4. Ispitati povezanost bavljenja sportom djece s obrazovanjem roditelja

Hipoteze:

1. Djeca visokoobrazovanih roditelja imaju zna¢ajno nizi ['TM u odnosu na djecu roditelja
sa srednjoSkolskim obrazovanjem.

2. Djeca visokoobrazovanih roditelja cesce se bave sportom u odnosu na djecu roditelja sa
srednjoskolskim obrazovanjem.

3. Bavljenje sportom tijekom osnovne Skole ne utjece znacajno na ITM u djece.

4. Postoji uzlazni trend pretilosti i prekomjerne tjelesne mase u djece kroz godine.

5. Postoji uzlazni trend bavljenja sportom u djece kroz godine.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Organizacija istrazivanja
Istrazivanje je provedeno retrospektivnom analizom medicinske dokumentacije u

ambulantama Skolske medicine Zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske zupanije.

3.2. Ispitanici

Ispitanici su djeca grada Splita koja su bila na sistematskom pregledu lijecnika Skolske
medicine u prvom, petom te osmom razredu osnovne Skole. U ovom smo istrazivanju proveli
longitudinalnu analizu ucenika koji su upisali osnovnu skolu u $kolskoj godini 2016./2017.
Metodom nasumic¢nog odabira odabrane su ordinacije lijecnika Skoleske medicine, osnovne
Skole i1 razredni odjeli kako bi se osigurao reprezentativan uzorak. Istu skupinu ucenika pratili
smo tijekom osnovnosSkolskog obrazovanja, tocnije tijekom tri sistematska pregleda kod
lije¢nika Skolske medicine. Sistematski pregledi su obavljeni prije upisa u prvi razred osnovne
Skole (2016./2017.), u petom razredu (2021./2022.) te u osmom razredu osnovne $kole
(2023./2024.). S obzirom da su u gradu Splitu 2016. godine prvi razred osvnovne Skole upisala
1752 ucenika, procijenjena je veli¢ina minimalnog uzorka od 316 ucenika.

Kriteriji ukljucenja bili su dob od 6 do 15 godina te redoviti dolazak na tri sistematska
pregleda. Kriteriji iskljucenja ispitanika bili su: dob manja od 6 godina, djeca koja su ponavljala

razred ili odgodila upis u osnovnu Skolu.

3.3. Opis istrazivanja

Sluzba za Skolsku medicinu Nastavnog Zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske
zupanije provodi sistematske preglede i mjerenja djece Skolske dobi prije upisa u prvi razred, u
petom te u osmom razredu osnovne Skole. Podaci prikupljeni iz medicinske dokumentacije su:
spol, tjelesna masa, visina, ITM, bavljenje sportom i stupanj obrazovanja roditelja.

Za procjenu stanja uhranjenosti koristio se I'TM koji je dobiven izraCunom omjera
tjelesne mase izrazene u kilogramima (kg) 1 kvadrata tjelesne visine izrazene u metrima (m).
Takoder smo koristili ITM z-vrijednost kao nacin kojim izrazavamo ITM pojedinca u odnosu
na referentnu populaciju. Za djecu i1 adolescente ITM z-vrijednost je specifican za dob i spol. z-
vrijednost je statistiCka mjera koja opisuje odnost vrijednosti prema srednjoj vrijednosti
referentne skupine. Z-vrijednost od O predstavlja vrijednost jednaku srednjoj vrijednosti
referentne skupine, pozitivna z-vrijednost oznac¢ava vrijednost iznad prosjeka, a negativna z-
vrijednost oznacava vrijednost ispod prosjeka.

ITM z-vrijednost koristi se u pedijatrijskoj populaciji jer omogucuje lijeCnicima da prate
obrasce rasta djece i adolescenata u usporedbi s njihovim vr$njacima, uzimajuci u obzir

normalne varijacije zbog dobi i spola.
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3.3.1. Razina obrazovanja roditelja

Obrazovanost roditelja podjelili smo na osnovnoskolsko obrazovanje (OS),
srednjeskolsko obrazovanje (SSS) i visoko obrazovanje (VSS). Osnovnoskolsko obrazovanje
je obvezno za sve gradane Republike Hrvatske i u pravilu traje osam godina, tj. od Seste do
petnaeste godine zivota. SrednjoSkolsko obrazovanjem nastavlja se nakon zavrsSetka osnovnog
Skolovanja, omogucava stjecanje kompetencija za ukljucivanje na trziSte rada i/ili nastavak
obrazovanja na visokim uciliStima. Visoko obrazovanje slijedi poslije srednjoskolskog
obrazovanja. Visoko obrazovanje u Republici Hrvatskoj, u skladu s bolonjskim sustavom, ima
trocikli€¢ku strukturu koja obuhvaca prijediplomsku, diplomsku i poslijediplomsku razinu.
Minimalno trajanje visokog obrazovanja iznosi tri godine i oznacava zavrsetak prijediplomskog
studija. Diplomski studij nastavlja se na prijediplomski i traje dodatne dvije godine.
Poslijediplomski studij oznacava tre¢i stupanj visokoSkolskog obrazovanja. U Hrvatskoj se
nakon prijediplomskog 1 diplomskoga studija organiziraju specijalisticki i doktorski
poslijediplomski studiji na kojima se studenti osposobljavaju za samostalnu specijalisticku ili
znanstvenu djelatnost. Visoka ucilista u Republici Hrvatskoj obavljaju djelatnosti visokog

obrazovanja te znanstvene, umjetnicke i stru¢ne djelatnosti.

3.3.2. Bavljenje sportom

Bavljenje sportom oznacava sve institucijski organizirane oblike tjelesne aktivnosti
kojima je cilj izraZzavanje ili poboljSanje tjelesne spremnosti 1 psihickog blagostanja, stvaranje
drustvenih odnosa ili postizanje rezultata u natjecanju na svim razinama. Podatke o bavljenju
sportom dobili smo uvidom u medicinsku dokumentaciju svakog uc¢enika. Podatak o bavljenju
sportom lijecnik Skolske medicine dobije tijekom razgovora s uc¢enikom prilikom provedbe

redovitih sistematskih pregleda.

3.4. Eti¢nost istraZivanja

Istrazivanje je provedeno u skladu s Zakonom o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine
100/18) 1 Zakonom o =zaStiti prava pacijenata (Narodne novine 169/04, 37/08). Eticko
povjerenstvo Nastavnog Zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatiske Zupanije dalo je
odobrenje za provedbu navedenog istrazivanja. Klasa: 007-05/24-02/001, URbroj: 2181-103-
01-24-03, datum odobrenja: 18. sije¢nja 2024.

3.5. Statisticki postupci

Prikupljeni podaci uneseni su u elektronicke tablice pomo¢i racunalnog programa
Microsoft Office Excel 2013 te su analizirani pomoc¢u racunalnog programa JASP 0.16.3.

Kategorijski (nominalni) podaci izrazeni su kao broj odnosno postotak. Kod usporedbe
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kategorijskih podataka izmedu promatranih skupina koriSten je hi-kvadrat test ili Fisher exact
test ukoliko je frekvencija bila manja od 5. Distribucija je testirana koriste¢i se Shapiro-Wilk
testom. Kontinuirani (numericki) podaci koji su bili pravilno distribuirani prikazani su kao
aritmetiCka sredina + standardna devijacija, a oni koji su bili nepravilno distribuirani prikazani
su kao medijan uz interkvartilni raspon. Kod analize normalno distibuiranih podataka koriSten
je student t- test, a kod onih koji su bili nepravilno distribuirani Mann-Whitney U test. Za
usporedbu postoji li statistiCki znacajna razlika u medijanu ITM-a, ITM z-vrijednosti te broja
djece koja se bave sportskom aktivnosti na tri sistematska pregleda (koja predstavljaju razlicite
mjerne tocke), koristen je Friedmanov test. Graficki prikazi napravljeni su u Microsoft Excel
2013, a slika 8. dobivena je koriStenjem Phyton (verzija 3.6). Razina statisticke znacajnosti

postavljena je pri P<0,05.
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4. REZULTATI



U istrazivanju je ukljuceno 427 djece koja su upisana u prvi razred osnovne skole u
gradu Splitu u Skolskoj godini 2016./2017. Od toga ukupno je bilo 218 djevojcica (51.1 %) 1
209 djecaka (48.9 %) (Slika 2).

= Djevojcice m Djecaci

Slika 2. Podjela ispitanika obzirom na spol (N=427)

Tablica 2. prikazuje antropometrijske mjere 1 ITM ispitanika te njihovu podjelu s
obzirom na spol. Vidljivo je da su na sistematskom pregledu u prvom razredu djevojcice
prosjec¢no za 1 cm niZe u odnosu na djecake (1,26 £ 0,06 m prema 1,25+ 0,06 m; P=0,032) dok
su u petom razredu osnovne $kole djevojcice vise za 1 cm (1,56 = 0,08 m prema 1,55 + 0,08 m;
P=0,019). U osmom razredu su djecaci u prosjeku 6 cm visi u odnosu na djevojcice (1,74 +
0,08 prema 1,68 + 0,06). Obzirom na tjelesnu masu, u prvom i petom razredu nije bilo razlike
obzirom na spol, za razliku od osmog razreda gdje je medijan tjelesne mase djecaka bio za 3
kilograma ve¢i (59,5 kg prema 56,5 kg, P=0.002). Statisticki znacajna razlika u vrijednostima
tjelesne visine izmedu djecaka i djevoj¢ica uocena je tijekom sva tri sistematska pregleda, dok
je statisticki znacajna razlika u tjelesnoj masi uocena samo prilikom sistemstskog pregleda u
osmom razredu osnovne $kole (P<0,05). Za istaknuti je da tijekom sva tri sistematska pregleda

nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu ITM s obzirom na spol (P >0,05 ) (Tablica 2).
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Tablica 2. Podjela ispitanika s obzirom na spol (N=427)

Ukupno Djecaci Djevojcice

N=427 N=209 N=218 P
1. razred
Masa (kg) 25 (22, 28) 25,5 (23, 28) 24 (22, 27.5) 0,085
Visina (m) 1,2620,06 1,26+0,06 1,25+0,06 0,039+
15,80 15,80 15,80 .
2 9 9 b
ITM(kg/m?) 1460 19.01) (14,78, 16.83) (14,65, 17) 0,765

ITM z-score  -0,12 (-0,71, 0,46) -0,12 (-0,66, 0,42) -0,12 (-0,73, 0,51) 0,765

S. razred

Masa (kg) 45 (39, 52,5) 45 (38, 52) 45 (40, 52,5) 0.293"

Visina (m) 1,56+0,08 1,55 0,08 1,56+0,08 0,019+
ITM (kg/m?) 18,38 18,46 18,32 0.871"

(16,73,21,18) (16,78, 21,23) (16,73,21,14)
ITM z-score  -0,24 (-0,74, 0,6) -0,22 (-0,72, 0,61) -0,26 (-0,74, 0,59) 0,871°

8. razred
Masa (kg) 58 (52, 65,75) 59,5 (53, 69) 56,5 (51,5, 63) 0,002*
Visina (m) 1,71+0,08 1,74 0,08 1,68+0,06 0,001+
) 19,77 19,49 19,95 .
M (kg/m?) 15 07, 22,14) (17,9, 21,72) (18,36, 22,24) 0,165

ITM z-score  -0,2 (-0,7,0,51) -0,28 (-0,75,0,38) -0,14 (-0,62,0,54)  0,165"

*-Mann-Whitney U  test; L- student t-test; P<0,05 (statisticki znacajno);
ITM- indeks tjelesne mase; ITM z-vrijednost oznacava odnos vrijednost ITM-a pojedinca u
odnosu na referentnu populaciju; vrijednosti su prikazane kao aritmeticka sredina (AS)+stan-
dardna devijacija (SD) te medijan (Md) i interkvartilni raspon (IQR)

Tablica 3. prikazuje analizu ITM-a, mase, visine i ITM z-vrijednosti u djevojcica
(N=218) 1 djeCaka (N=209) u prvom, petom i osmom razredu obzirom na bavljenje sportom. U
prvom razredu djecaci koji su se bavili sportom imali su zna€ajno vecu tjelesnu masu (P=0,033),
IT™M (P=0,043) i ITM z- vrijednost (P=0,043) u usporedbi s onima koji nisu sudjelovali u
sportskim aktivnostima. U petom razredu djecaci koji su se bavili sportom pokazali su znacajno
nizi [TM (P<0,001), ITM z-vrijednost (P<0,001) i masu (P=0,002) u odnosu na djecake koji se
nisu bavili sportom. U osmom razreda djecaci koji su se bavili sportom imali su zna¢ajno nizi

IT™M (P=0,012) i ITM z-vrijednost (P=0,012) u usporedbi s onima koji se nisu bavili sportom,
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medutim nije bilo znacajnih razlika u masi. U djevojcica nije bilo znacajnih razlika ni u jednom

od mjerenih parametara na temelju bavljenja sportom kroz promatrani period.

Tablica 3. Podjela ispitanika s obzirom za spol i1 bavljenje sportom

Djevojcice (N=218)

Djecaci (N=209)

Bavljenje sportom

Bavljenje sportom

1. razred

Masa
(kg)
Visina
(m)
I™
(kg/m?)

IT™M z-
vrijednost

5. razred

Masa
(kg)
Visina
(m)
IT™M
(kg/m?)

IT™ z-
vrijednost

8. razred
Masa
(kg)
Visina
(m)
I™
(kg/m?)

IT™M z-
vrijednost

Da
N=131

24,962+
4,026

1,249+
0,054

15,941+
1,741

-0,048+
0,918

N=144

46,559+
10

1,559+
0,077

19,048+
3,286

-0,041+
0,987

N=142

57,183+
9,303

1,678+
0,06

20,269+
2,894

-0,049+
0,86

Ne
N=87

25,515+
5,096

1,253+
0,056

16,177+
2,412

0,076+
1,272

N="74

48,459+
11,273

1,571+
0,071

19,497+
3,659

0,094+
1,099

N=76

59,993+
12,318

1,681+
0,058

21,213+
4,055

0,232+
1,205

0,720

0,591+

0,927

0,927

0,259"

0,262+

0,443"

0,443"

0,235

0,729+

0,173"

0,173"

Da
N=137

25,989+
3,969

1,264+
0,053

16,189+
1,749

0,083+
0,922

N=153

45,596+
9,616

1,546+
0,077

18,944+
3,012

-0,072+
0,904

N=149

61,654+
10,695

1,744+
0,076

20,217+
2,988

-0,064+
0,388

Ne
N=72

24,889+
4,131

1,255+
0,062

15,721+
1,721

-0,164+
0,907

N=56

47,607+
11,616

1,545+
0,078

19,773+
3,782

0,177+
1,136

N=60

61,917+
15,338

1,737+
0,083

20,376+
4,188

-0,017+
1,244

0,033"

0,255+

0,043"

0,043"

0,002"

0,888+

<0,001"

<0,001"

0,467"

0,551+

0,012"

0,012"

*-Mann-Whitney U test, L- student t-test; P<0,05 (statisticki znacajno); ITM- indeks tjelesne
mase; [TM z-vrijednost- odnos vrijednost ITM-a pojedinca u odnosu na referentnu populaciju;

vrijednosti su prikazane kao aritmeticka sredina (AS)+standardna devijacija (SD)
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U Tablici 4. prikazana je analiza antropometrijskih karakteristika te bavljenje sportom
u djece obzirom na stupanj obrazovanja njihovih roditelja. Na sistematskom pregledu u prvom
razredu nije zabiljeZeno statisticki znacajnih razlika u masi, visini, ITM-u i ITM z-vrijednosti
djece s obzirom na obrazovanje njihovih roditelja (P>0,05). U petom razredu osnovne skole
djeca majki i o€eva sa zavrsenom SSS imala su statisticki znacajno vecu razliku u masi (majke:
P=0,008, ocevi: P=0,002), ITM-u (majke: P=0,001, ocevi: P<0,001) te ITM z-vrijednosti
(majke: P=0,001, ocevi: P<0,001) u odnosu na djecu roditelja sa zavrSenom VSS. Na
sistematskom pregledu u osmom razredu pronadene su statisticki znacajne razlike u tjelesnoj
masi, ITM-u te ITM z-vrijednosti s obzirom na obrazovanje majki. Zabiljezene su vise
vrijednosti potonjih u majki sa zavrSenom SSS (P<0,05). U djece ¢iji su ocevi imali zavrSenu
SSS vrijednosti tjelesne mase, ITM-a te ITM z-vrijednost bile su takoder vise u odnosu na djecu
oceva s zavrSenom VSS. Statisti¢ki znacajne razlike zabiljezene su u ITM-u (P=0,012) i ITM
z-vrijednosti (P=0,012), no ne i tjelesnoj masi (P=0,467).

Za istaknuti je da se bavljenje sportom statisticki znacajno razlikuje s obzirom na stupanj
obrazovanja roditelja. Djeca ¢iji su roditelji imali zavrSenu VSS tijekom sva tri sistematska
pregleda ucestalije se bave sportom u usporedbi s djecom roditelja sa srednjom stru¢nom

spremom (P<0,05) (Tablica 4).
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Tablica 4. Podjela ispitanika obzirom na stupanj obrazovanja roditelja (N=427)

Obrazovanje majke Obrazovanje oca
SSS VSS p SSS VSS p
N=211 N=216 N=229 N=198
1. razred
25 25 . 25 24,75 \
Masa (kg) (22, 28) (22, 27.5) 0,543 (23, 28) (22, 27) 0,207
Visina (m) 1,2620,06 1,26 0926+  126+0,05 125+0,06 0,236
IT™M 15,84 15,79 0o1l" 15,98 15,68 0.182"
(kg/m?) (14,71,17,2) (14,68,16,70) > (14,71,17,22)(14,68,16,66)
ITM z- -0,10 -0,13 0a11" -0,03 -0,19 0.182"
vrijednost (-0,7,0,62) (-0,7,0,35) ’ (-0,7,0,63) (-0,71,0,33) ’
j
Bavlienje 17 5445 151(6991) 00028 127(5546) 141(7121)  <0,001*
sportom
5. razred

Masa (kg) 46 (40, 55,5) 44 (38,51)  0,008° 46 (40,55,5) 43(38,51) 0,002

Visina (m) 1,56+0,08 1,55+0,08 0,838+ 1,56+0,07  1,55+0,08 0,321+

18,92
IT™ ’ 18,03 (16,35, . 18,94 17,99 \
(kg/m?) (21179274) 20.45) 0,001 1719, 21,9) 16,37, 20,28) %001
ITM z- -0,08 -0,35 . -0,07 -0,36 )

vrijednost (-0,58,0,84) (-0,85,038) 001 06 082) (-085 033 <0001
j

Bavljenje 5, 351y 163(75.46) 0,007 149 (65,07) 148 (74,75) 0,03}
sportom

8. razred

Masa (kg) 59 (53, 68) 57 0,017° 59(53,67.5) 20 (467"

63,5)

Visina (m) 1,71+0,07 1,71£0,08 0,277+ 1,71+0,08  1,71+0,08 0,579+
20,08

IT™M 20,15 19,26 x 19,2 .
(kg/m?) (18,4, 23,23) (17,92, 21,32) 0,003 (21287361)’ (17,9, 21,37) 0,012
ITM z- -0,09 -0,35 x -0,11 -0,37 x

vrijednost (-0,61, 0,83) (-0,75, 0,26) 0,003 (-0,63, 0,69) (-0,75,0,28) 0,012
Bavljenje

sportom 128 (60,66) 163 (75,46)  0,001% 146 (63,76) 145(73,23)  0,036¢

*-Mann-Whitney U test, L- student t-test, * _Hi kvadrat test, P<0,05 (statisticki znacajno);
vrijednosti su prikazane kao aritmetiCka sredina (AS)+standardna devijacija (SD) te medijan
(Md) 1 interkvartilni raspon (IQR); bavljenje sportom (N, %); ITM— indeks tjelesne mase; ITM
z-vrijednost- odnos vrijednost ITM-a pojedinca u odnosu na referentnu populaciju
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Na Slici 3. graficki su prikazani podatci o stupnju uhranjenosti prema odstupanju z-
vrijednosti ITM-a u standardnim devijacijama prema vrijednostima Svjetske zdravstvene
organizacije. Ve¢ina djece na sva tri sistematska pregleda pripadaju kategoriji normalno
uhranjenih. Ucestalost uCenika s prekomjernom tjelesnom masom blago raste s dobi. U prvom
razredu 40 (9,37%) ucenika bilo je preuhranjeno, u petom njih 49 (11,48%), a u osmom razredu
53 (12,41%). Broj pretile djece u prvom razredu bio je 20 (4,68%), u petom 23 (5,39%), au
osmom pada na 16 (3,75%). U kategoriji pothranjenih u petom i osmom razredu nalazio se

samo jedan ucenik, dok u prvom razredu nije zabiljezen nijedan slucaj pothranjenosti.

Podjela s obzirom na I'TM z-vrijednost
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Slika 3. Graficki prikaz kategorije tjelesne mase s obzirom na z-vrijednost indeksa tjelesne

mase (ITM) (N=427)

U Tablici 5. prikazana je distribucija stupnja uhranjenosti djece prema stupnju
obrazovanja roditelja u prvom, petom i osmom razredu. U prvom razredu djeca majki sa SSS
imaju vecu prevalenciju prekomjerne tjelesne mase i pretilosti (18,01%) u odnosu na djecu
majki s VSS (10,19%; P=0,025). Za oCeve razlika nije statisticki znacajna (P=0,209). U petom
razredu trend se nastavlja, s veéim postotkom prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u djece
majki sa SSS (21,33%) u odnosu na djecu majki s VSS (12,5%; P=0,019). Takoder, razlika se
uocava medu djecom oceva sa SSS (20,96%) u odnosu na djecu oceva s VSS (9,6%; P=0,014).

U osmom razredu razlika je jo$ izrazenija, pri ¢emu djeca majki sa SSS imaju znacajno vecu
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prevalenciju prekomjerne tjelesne mase i pretilosti (23,22%) u odnosu na djecu majki s VSS

(9,26%; P<0,001), a sli¢no je i za oceve (SSS: 21,83%, VSS: 9,6%; P<0,001).

Tablica 5. Podjela ispitanika s obzirom na stupanj obrazovanja roditelja i stupanj uhranjenosti

Obrazovanje majke Obrazovanje oca
SSS VSS pt SSS VSS pt
N=211 N=216 N=229 N=198
1. razred
Pothranjeno 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Normalno 173 194 192 175
. (81,99 %) (89,81 %) 0.025 (83,84 %) (88,38 %) 0.209
Prekomjerna 34 2 37 23
pretilost (18,01 %) (10,19 %) (16,16 %) (11,62 %)
5. razred
. 1 1
Pothranjeno 0(0) (0.46 %) 0(0) (0.51 %)
Normalno 166 188 181 173
(78,67 %) (87,04 %) 0,019 (79,04 %) (87,37 %) 0,014
Prekomjerna
. 45 27 48 24
masa i o 0 o o
pretilost (21,33 %) (12,5 %) (20,96 %) (12,12 %)
8. razred
. 1
Pothranjeno (0.47 %) 0(0) 1(0) 0(0)
Normalno 161 ) 1960 1780 1790
(76,30 %) (90,74 %) <0,001 (77,73 %) (90,40 %) <0,001
Prekomjerna
. 49 20 50 19
masa i 0 0 o 0
pretilost (23,22 %) (9,26 %) (21,83 %) (9,60 %)

Podaci su prikazani kao frekvencija (%); *Fisher exact test, P<0,05 (statisticki zna¢ajno);
stupanj uhranjenosti odreduje se putem z-vrijednosti; kategorije stanja uhranjenosti prema
odstupanju z- vrijednosti indeksa tjelesne mase (ITM) u standardnim devijacijama (SD) su:
ekstremna pothranjenost (< -3 SD), pothranjenost (< -2 SD), normalna uhranjenost (> -2 SD i
<1 SD), prekomjerna tjelesna masa (> 1 SD), debljina (> 2 SD); VSS — visoka stru¢na sprema;
SSS — srednja stru¢na sprema

Slika 4. prikazuje trend medijana ITM-a i za djeCake i za djevojcCice. Srednje vrijednosti
ITM-a bile su 15,81, 18,32, odnosno 19,95. Ove vrijednosti spadaju u kategoriju normalnog
ITM-a prema tablicama rasta SZO za dob 1 spol. Statisticka analiza pomocu Friedmanova testa
otkrila je da su te promjene statisticki znacajne (P<0,001). Napredovanjem kroz osnovnu Skolu

srednji ITM raste.
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Slika 4. Graficki prikaz promjene medijana ukupnog indeksa tjelesne mase (ITM) (djecaci i

djevojcice) (N=427)

Slika 5. pokazuje trend srednjeg ITM-a za djeCake u prvom (ITM=15,80), petom
(ITM=18,46) i osmom (ITM=19,49) razredu osnovne Skole. Podaci pokazuju jasnu uzlaznu
putanju medijana ITM-a tijekom tih razdoblja. Prema grafikonu ITM-a SZO-a za dob 1 spol,
ove srednje vrijednosti spadaju u kategoriju normalnog ITM. Friedmanov test ukazuje na
znacajnost ovih promjena (P<0,0001). ITM djecaka znacajno se povecava kako rastu kroz

osnovnu Skolu.
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Slika 5. Graficki prikaz promjene medijana indeksa tjelesne mase (ITM) u djeaka (N=209)
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Slika 6. prikazuje trend medijana I'TM za djevojCice dok napreduju kroz prvi, peti i osmi
razred osnovne Skole. Srednje vrijednosti ITM promatrane skupine djevojcica za ove razrede
su 15,80, 18,32, odnosno 19,95. Prema grafikonu ITM-a SZO-a za dob i spol, ove srednje
vrijednosti spadaju u kategoriju normalnog ITM-a. Friedmanov test za procjenu znacajnosti
ovih promjena otkriva da su promjene statisticki znacajne (P<0,0001). Prisutan je uzlazni trend

koji ukazuje na to da se ITM djevojcica znac¢ajno povecava kako napreduju kroz osnovnu skolu.
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Slika 6. Graficki prikaz promjene medijana indeksa tjelesne mase (ITM) u djevojcica

(N=218)

Slika 7. prikazuje trend sudjelovanja u sportu u¢enika prac¢enih u prvom, petom i osmom
razredu osnovne Skole. Broj u¢enika koji se bave sportom povecao se s 271 u prvom razredu
na 295 u petom razredu, $to ukazuje na pozitivan trend bavljenja sportom. Medutim, u osmom
razredu sportom se bavio 291 ucenik. Unato¢ ovom manjem padu, ukupni trend ostaje uzlazni,

Sto ukazuje na rastudi interes i uklju¢enost u sportske aktivnosti promatrane skupine ucenika.

31



Bavljenje sportom

300

290

280

270

Broj ispitanika

260

250
2016./2017. 2020./2021. 2023./2024.

Slika 7. Graficki prikaz promjene trenda bavljenja sportom (N=427)

Slika 8. prikazuje promjene srednjih z-vrijednosti ITM-a za djecu u akademskim
godinama: 2016./2017., 2020./2021. 1 2023./2024. Srednja ITM z-vrijednost ostaje ispod
medijana ITM-a referentne populacije po SZO cijeli promatrani period. Friedmanov test
pokazao je da promjene u ITM z-vrijednosti tijekom ovog razdoblja nisu bile statisticki
znacajne (P=0,274). Ovi rezultati naglaSavaju relativnu stabilnost ITM-a promatrane populacije

djece u usporedbi s referentnom populacijom tijekom godina.
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Slika 8. Graficki prikaz promjene medijana z-vrijednosti indeksa tjelesne mase (ITM)
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Na Slici 9. prikazani su dijagrami rasprSenosti koji usporeduju vrijednosti ITM-a
ucenika u prvom, petom i osmom razredu rasporedenih prema stupnju obrazovanja njihovih
roditelja. Svaki dijagram pokazuje jasan trend gdje djeca roditelja koji imaju VSS imaju nize
vrijednosti ITM-a u usporedbi s djecom ¢iji roditelji imaju samo srednjoskolsko obrazovanje

(SSS). Ovaj obrazac ponavlja se u svim razredima i za obrazovanje majki i oceva.
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5. RASPRAVA



Svrha ovog istrazivanja je prikazati prevalenciju prekomjerne tjelesne mase i debljine u
ucenika osnovnih skola grada Splita te moguce ¢imbenike koji utjecu na nju poput bavljenja
sportom ucenika i obrazovanje njihovih roditelja. Kroz tri sistematska pregleda u periodu od 8
godina pracena je ista populacija uCenika 1 zamjecen je trend povacanja ITM-a. U prvom
razredu 14,05% ucenika bilo je s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti, u petom njih
16,86%, au osmom razredu 16,16%. U promatranoj populaciji u¢enika djevojcice i djecaci nisu
se znacajno razlikovali po ucestalosti prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u niti jednom od tri
promatrana sistematska pregleda. Isti trend povecanja prevalencije prekomjerne tjelesne mase
idebljine uocen je u engleskoj zdravstvenoj studiji iz 2017. kao i to da nema razlike u ucestalosti
prekomjerne tjelesne mase i debljine ovisno o spolu djece. Medutim, njihovo istrazivanje
pokazalo je znacajno vecu prevalenciju prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u dobi od
2 do 15 godina (30% djece imalo je prekomjernu tjelesnu masu ili debljinu, odnosno 17% djece
je bilo pretilo) (75). Takoder, australska studija iz 2017. pokazala je vecu prevalenciju
prekomjerne tjelesne mase i debljine u odnosu na rezultate dobivene u nasem istrazivanju. Iako
se rezultati u prevalenciji razlikuju trend porasta prevalencije s dobi djece zabiljezen je i u
njihovom istrazivanju (76). Istrazivanje iz Njemacke KiGGS Wave 2 (eng. German Health
Interview and Examination Survey for Children and Adolescents 2014.-2017.) u mnogo¢emu
ima istovjete rezultate nasima. IstraZivanje je pokazalo da 15,4% njemacke djece 1 adolescenata
ima prekomjernu tjelesnu masu, a njih 5,9% je pretilo $to je u u skladu s nasim rezultatima.
Takoder, nije uocena razlika u prevalenciji prekomjerne tjelesne mase i debljine po spolu djece
te prevalencija raste s dobi djece $to odgovara nasim rezultatima (77). Prekomjerna tjelesna
masa i debljina znacajan su problem u mnogim zemljama diljem svijeta. Poznato je kako je
debljina osnova za razvoj NKB koje su glavni uzrok smanjene kvalitetete Zivota 1 smrtnosti u
svijetu. Upravo zbog toga potrebno je prevenirati nastanak debljine ve¢ u najranijoj dobi, a to
je djetinjstvo i adolescencija. Kako bi se to postiglo potrebno je doprijeti do svijesti svih onih
koji sudjeluju u zivotima djece — roditelja, ustanova kao Sto su Skole 1 vrti¢i. To se najbolje
moze posti¢i javnozdravstvenom politikom koja treba promovirati zdravi nain prehrane,
bavljenje sportskim aktivnostima i ukazati na Stetnost sjedilackog nacina Zivljenja i nezdrave
prehrane. SZO je prepoznala ovaj problem i1 donijela nove smjernice uz koje vjeruju da mogu
suzbiti 1 prevenirati debljinu. Neke od njih su: porez na zasladena pica, zabrana reklamiranja
nezdrave hrane, poboljSanje Skolskih jelovnika (78). Iako je prekomjerna tjelesna masa i
debljina globalni zdravstveni problem i dalje ne postoji konsenzus oko jedinstvenih grani¢nih
vrijednosti za ITM. Postoje brojne nacionalne i medunarodne referentne vrijednosti za

kategorizaciju stanja uhranjenosti. Nacionalne referentne vrijednosti za ITM koristile su se u
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engleskom 1 u njemackom istrazivanju (75, 77). Uz pojedinaéne nacionalne referentne
vrijednosti u literaturi se najceS¢e koriste referentne vrijednosti po SZO. Te su vrijednosti
koriStene u ovom provedenom istrazivanju. Varijabilnost ucestalosti prekomjerne tjelesne mase
1 pretilosti moze se interpretirati 1 kroz primjenu razli¢itih grani¢nih vrijednosti za
kategorizaciju ITM-a. JureSa i suradnici su u svom istrazivanju usporedili nacionalne referentne
percentilne vrijednosti ITM-a Skolske djece u Hrvatskoj s referentnim vrijednostima SZO-a. U
istrazivanju su uocene znacajne razlike u zastupljenosti prekomjerne tjelesne mase i pretilosti
u ovisnosti o koriStenim referentnim vrijednostima. Prilikom koristenja SZO kriterija veci broj
djece klasifikacira se u kategoriju s prekomjernom tjelesnom masom ili pretilosti u usporedbi s
nacionalnim kriterijima. Sli¢ne razlike izmedu nacionalnih i SZO kriterija primijeéene su i u
drugim zemljama (80-82). Ove razlike upucuju na neujednacene referentne vrijednosti medu
razli¢itim nacijama te bi odredene razlike u zastupljenosti pretilosti mogle biti zasnovane na
razli¢itim nacionalnim referentnim vrijednostima. Stoga bi koriStenje referentnih vrijednosti
SZ0-a bilo prikladnije za usporedbu uhranjenosti medu razli¢itim nacijama, a same nacionalne
referentne vrijednosti mogu biti korisne za usporedbu unutar te iste populacije (79).

Iz rezultata vidimo znacajne korelacije izmedu ucestalosti prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti djece 1 obrazovanja roditelja, osobito majki. Ucestalost pretilosti znacajno je manja u
djece ¢ije majke 1 oCevi imaju visoku struénu spremu u odnosu na djecu ¢iji roditelji imaju
srednju struénu spremu. Tijekom cijelog promatranog perioda djeca majki sa srednjom
strunom spremom imaju povecanu prevalenciju prekomjerne tjelesne mase i pretilosti. U
prvom razredu djeca majki sa SSS imaju prevalenciju prekomjerne tjelesne mase 1 pretilosti od
18,01%, u odnosu na djecu majki s VSS od 10,19%. U petom i osmom razredu trend se
nastavlja, s jo§ ve¢im postotkom prekomjerne tjelesne mase 1 pretilosti u djece majki sa SSS
21,33% u odnosu na djecu majki s VSS 12,5%. U 8. razredu razlika je najizrazenija pri cemu
djeca majki sa SSS imaju znacajno vecu prevalenciju prekomjerne tjelesne mase i pretilosti
23,22% u odnosu na djecu majki s VSS 9,26%. Takoder, od petog razreda razlika se uocava u
prevalenciji prekomjerne tjelesne mase i pretilosti i medu djecom oceva sa SSS (20,96%) u
odnosu na djecu o¢eva s VSS (9,6%), a razlika postaje joS ve¢a u osmom razredu (SSS: 21,83%,
VSS: 9,6%). Rezultati ukazuju na jasnu povezanost izmedu nize razine obrazovanja roditelja i
visih stopa prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u djece. Studija Ruiza i1 suradnika iz 2016.
ispitala je utjecaj niskog obrazovanja majki na prekomjernu tezinu i pretilost u ranom
djetinjstvu (dob 4-7 godina) u nekoliko europskih zemalja. Podaci pokazuju da su djeca ¢ije su
majke imale nizi stupanj obrazovanje bila izloZzena ve¢em riziku od prekomjerne tjelesne mase

1 pretilosti. Taj je trend bio dosljedan u razli¢itim europskim zemljama, naglaSavaju¢i kljucnu
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ulogu obrazovanja majki na zdravstveno stanje u djece (83). Ovi su rezultati uskladeni s
uocenim rezultatima u nasoj studiji. Takoder su u njmackoj studiji Lamerz i suradnici (2005.)
ispitivali u¢inak obrazovanja roditelja na pretilost u djece u dobi od 6 godina. U toj studiji
zapazena je statisticki znacajna razlika ucestalosti pretilosti djece u odnosu na obrazovanje
roditelja. Najvazniji pojedinacni neovisni ¢imbenik za dijete koje ima ITM iznad 90. percentile
bilo je obrazovanje majke (84). Uocena razlika u vaznosti obrazovanja majke u odnosu na
obrazovanje oCeva na djetetovu pretilost i prekomjernu tjelesnu masu moze se objasniti
¢injenicom da majke provode vise vremena s djecom (85). Tradicionalno majke imaju vazniju
ulogu u djetetovoj prehrani i odgoju od oceva §to moze biti jo§ jedan razlog potonje razlike
(86). Roditelji odreduju koja se vrsta namirnica konzumira u kuéanstvu, a na njihove izbore
najcesce utjece nekoliko ¢imbenika: socioekonomski status, razinu obrazovanja, kulturolosko
nasljede i osobna zdravstvena uvjerenja. Roditeljske odluke o konzumaciju hrane od rane dobi
odreduju prehrambene navike i sklonosti svoje djece. Visokoobrazovani roditelji ¢esto imaju
vece nutricionisticko znanje i svijest o zdravstvenim utjecajima raznih namirnica. Ovo znanje
se pretvara u izbore hrane koja je u skladu sa preporukama nutricionista, kao $to je ukljucivanje
voca, povréa, cjelovitih zitarica u obroke uz ogranicavanje preradene hrane, grickalica i
namirnica s visokim udjelom masti (87). Van Ansem i sur. (2014.) u svojoj studiji pokazali su
da je viSe obrazovanje majke povezano sa zdravijim prehrambenim navikama u djece, kao Sto
je povecana konzumacija voca i povrca. IstraZivanje naglasava vaznost edukacije roditelja u
svrhu poboljSanja prehrambenih navika djece (88). Roditelji mogu nauciti kako stvoriti
okruZenje zdrave prehrane u svom domu, pruziti mogucnosti za tjelesnu aktivnost, obeshrabriti
sjedilacki nacin zivota, kao Sto je predugo gledanje televizije (89).

Jo§ jedan statisticki znacajan podatak uocen u ovoj studiji je da se djeca visoko
obrazovanih roditelja ucestalije bave sportom u odnosu na djecu roditelja sa srednjom stru¢nom
spremom. U ve¢ postojecoj literaturi ovaj fenomen je potvrden (90, 91). Uz navedeno,
Vermeiren 1 suradnici su dosli do spoznaje kako djeca visokoobrazovanih majki imaju bolju
kardiorespiratornu spremu 1 jaci stisak Sake. Takoder, navode kako visokoobrazovani roditelji
imaju visu svijest o utjecaju fizicke aktivnosti na zdravlje te ¢esto i sami sudjeluju u istoj (92).
U nasoj studiji proveli smo analizu ITM-a i tjelesne mase u dje€aka u prvom, petom i osmom
razredu s ¢imbenikom razlike sudjelovanja u sportskim aktivnostima. U prvom razredu djecaci
koji su se bavili sportom imali su znacajno vecu tjelesnu masu i ITM u usporedbi s onima koji
nisu sudjelovali u sportskim aktivnostima. Potencijalni razlog tome je nesavrSenost ITM-a kao
mjere za prekomjernu tjelesnu masu i pretilost. U Spanjolskoj, Ara i suradnici dokazali su

znacajno veci porast ITM-a u djecaka koji se bave sportom u odnosu na one koji se ne bave na
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temelju povecanja misi¢ne mase (93). U petom i osmom razredu djecaci koji su se bavili
sportom pokazali su znacajno nizi ITM u odnosu na djecake koji se nisu bavili sportom. U
djevojcica nije bilo znacajnih razlika ni u jednom od mjerenih parametara na temelju bavljenja
sportom kroz promatrani period. Razlozi za ovu razliku mogu biti razlike u vrstama sportova,
intenzitetu sudjelovanja ili drugim socio-kulturnim ¢imbenicima koji utjeCu na bavljenje
tjelesnim aktivnostima djevojcCica (94, 95). Ovo otkrice sugerira da iako su sportske aktivnosti
korisne za djeCake, mozda postoji potreba za prilagodavanje sportskih aktivnosti djevojcica
kako bi se postigle sli¢ne zdravstvene dobrobiti kao u djecaka.

U ovom istrazivanju nije uocena statisticki znacajna razlika u ucéestalosti prekomjerne
tjelesne mase i pretilosti u ovisnosti o spolu u¢enika. Zanimljivo je za istaknuti da 16 od 20
ucenika (80%) koji su bili pretili u prvom razredu ostaju pretili ili s prekomjernom tjelesnom
masom cijeli promatrani period. 1z postojece literature poznato je kako pretilost u djetinjstvu i
adolescenciji stvara predispoziciju za razvoj nezaraznih kroni¢nih bolesti i pretilosti u odrasloj
dobi (96, 97). Upravo se zato lije¢nici zalazu za §to raniju provedbu preventivnih pregleda kod
djece 1 zdrave Zivotne navike kojima se sprjeava nastanak pretilosti pa tako i nezaraznih
kroni¢nih bolesti koje su glavni uzrok smrtnosti u svijetu.

OgraniCenja ovog istraZivanja treba uzeti u obzir. Prvo, s obzirom da je istraZivanje
provedeno retrospektivnom analizom podataka nismo mogli kontrolirati proces prikupljanja
istih. U istrazivanju nismo uzeli u obzir druge varijable koje mogu utjecati na tjelesnu masu,
ITM 1 bavljenje sportom kao Sto su vrijeme provedeno ispred ekrana, prehrambene navike ili
socioekonomski status. Takoder, Nastavni zavod za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske
Zupanije imao je podatke o antropometrijskim mjerenjima 1 bavljenju sportom samo za tri
akademske godine (2016./2017.,2021./2022.,2023./2024.) §to ne isklju¢uje moguénost da smo
propustili trendove koji su se dogodili u razdobljima koja nisu obuhvaéena tim mjerenjima.
Tijekom ovih pregleda zanemarena je dob ucenika tj. svi u€enici su smatrani jednako stari bez
obzira u kojem su dijelu godine rodeni, iako SZO razlikuje kategorije uhranjenosti temeljem
ITM z-vrijednosti na mjesecnoj razini. Osim ovih ograni¢enja uo€eno je da timovi sluzbe za
Skolsku medicinu ne provode sistematske preglede u istom dijelu godine $to moze dovesti do
dodatnih razlika u vrijednosti promatranih parametara. Provodenjem istraZivanja u razli¢itim
ordinacijama lije¢nika Skolske 1 adolescentne medicine reprezentativnost uzorka je
maksimizirana.

Temeljem naS$ih rezultata smatramo da je potrebno povecati informiranost roditelja o
zdravoj prehrani, fizickoj aktivnosti i dugorocnom utjecaju debljine na razvoj kroni¢nih bolesti.

Povecanjem informiranosti 1 edukacijom roditelja znacajno ¢emo utjecati na njihov stil zivota,
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a time 1 na stil Zivota djece. Edukacijom roditelja stvaramo osnovu za primjenu naprednijih
javnozdravstvenih politika npr. ukidalje reklamiranja zasladenih pica i visokokalori¢ne hrane,
promjene Skolskih jelovnika. Vlada Republike Hrvatske prepoznala je ovaj problem i poduzela
akcijski plan za prevenciju debljine 2024. - 2027. Cilj akcijskog plana je smanjiti stopu pretilih
poduzimanjem mjera usmjerenih na promicanje zdravog Zivota i prevenciju ¢imbenika rizika
te jaCanje javnozdravstvenih i ostalih inicijativa usmjerenih na prepoznavanje, pracenje i
lijecenje debljine (98). Akcijski plan obuhvaca gradane Republike Hrvatske u svim dobnim
skupinama. Mjere djelovanja podjeljene su na: mjere usmjerene na osobe u svim zivotnim
razdobljima, mjere usmjerene na razdoblje trudnoce, mjere usmjerene na dojencad, djecu i
mlade, mjere usmjerene na odrasle osobe i osobe starije zivotne dobi. U cilju promicanje
tjelesne aktivnosti 1 pravilne prehrane u osoba u svim zivotnim razdobljima biti ¢e izradene
posebne smjernice za tjelesnu aktivnost i pravilnu prehranu. Osim toga, planirano je uvodenje
i provedba inicijativa organizirane tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme, poticanje aktivnog
prijevoza i koriStenja javnog prijevoza. Ministarstvo zdravstva i Hrvatski zavod za javno
zdravstvo educirat ¢e medije i javnost o primjerenom javnom komuniciranju u svrhu podizanja
svijesti, prevencije 1 destigmatizacije osoba s debljinom. Takoder, u planu je otvaranje novih i
dodatno razvijanje postojecih savjetovaliSta 1 centara za prevenciju 1 lijeCenje debljine
(specijalizirane ambulante za poremecaje prehrane 1 debljinu). Vaznost rane intervencije u
prevenciji debljine istaknuta je 1 u ovom planu. lako je akcijski plan usmjeren na cijelu
populaciju, isticu se mjere usmjerene na dojencad, djecu i mlade. Neke od njih su: promicanje,
zastita 1 podrska dojenju, implementacija smjernica za tjelesnu aktivnost u vrticka 1 Skolska
okruZenja, izrada nacionalnih prehrambenih smjernica za vrti¢e 1 osnovne Skole, poboljSanje
Skolske infrastrukture za prehranu ucenika, ja¢anje Skolske infrastrukture za tjelesnu aktivnost
djece, pra¢enje zakonodavnog okvira ograni¢avanja reklamiranja prehrambenih proizvoda djeci
u medijima, edukacija roditelja, odgajatelja u predskolskim ustanovama, osnovnim i srednjim

Skolama o prevenciji i Stetnim uc¢incima debljine na tjelesno 1 mentalno zdravlje (98).
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6. ZAKLJUCCI



Postoji trend povacanja uhranjenosti porastom dobi uc¢enika. U prvom razredu 9,37%
ucenika bilo je s prekomjernom tjelesnom masom, u petom njih 11,48%, a u osmom
razredu 12,41%. Broj pretile djece u prvom razredu bio je 4,68%, u petom 5,39%, au
osmom 3,75%.

. Djevojcice i1 djecaci nisu se znacajno razlikovali po ucestalosti prekomjerne tjelesne

mase 1 pretilosti u niti jednom od tri promatrana sistematska pregleda.

3. Djeca visokoobrazovanih roditelja imaju nize vrijednosti ITM-a.

. Djeca visokoobrazovanih roditelja ucestalije se bave sportom.

5. Djecaci koji se bave sportom u prvom razredu imaju znacajno veéi ITM od djecaka koji

se ne bave sportom dok u petom i osmom razredu imaju znacajno nizi [ITM.

. Bavljenje sportom tijekom osnovne Skole nije pokazalo utjecaj na ITM u djevojcica.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivnaja bio je utvrditi trend promjene indeksa tjelesne mase u
osnovnoskolske djece grada Splita prac¢enih tijekom osam godina s obzirom na bavljenje

sportom, spol te stupanj obrazovanja roditelja.

Ispitanici i postupci: Istrazivanje je provedeno retrospektivnom analizom medicinske
dokumentacije u ambulantama Skolske medicine Zavoda za javno zdravstvo Splitsko-
dalmatinske Zzupanije. Ispitanici su djeca grada Splita koja su bila na sistematskom pregledu
lije¢nika Skolske medicine u prvom, petom te osmom razredu osnovne Skole. U ovom smo
istrazivanju proveli longitudinalnu analizu ucenika koji su upisali osnovnu Skolu u $kolskoj

godini 2016./2017.

Rezultati: U istrazivanju je uklju¢eno 427 djece koja su upisana u prvi razred osnovne $kole u
gradu Splitu u Skolskoj godini 2016./2017. U petom i osmom razredu djecaci koji su se bavili
sportom pokazali su znacajno nizi ITM (P<0,001) u odnosu na djecake koji se nisu bavili
sportom. U djevojc€ica nije bilo statistickih zna¢ajnih razlika u indeksu tjelesne mase (ITM) na
temelju bavljenja sportom kroz promatrani period. Djeca ¢iji su roditelji imali zavrSenu visoku
strucnu spremu (VSS) tijekom sva tri sistematska pregleda ucestalije se bave sportom u
usporedbi s djecom roditelja sa srednjom stru¢nom spremom (SSS) (P<0,05). Ucestalost
ucenika s prekomjernom tjelesnom masom blago raste s dobi. U prvom razredu 14,05% ucenika
bilo je s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti, u petom njih 16,86%, a u osmom razredu
16,16%. U promatranoj populaciji uenika djevojcCice 1 dje€aci nisu se znacajno razlikovali po
ucestalosti prekomjerne tjelesne mase 1 pretilosti. Povecanjem dobi djece raste prevalencija
prekomjerne tjelesne mase 1 pretilosti u djece majki sa SSS u odnosu na djecu majki s VSS.

Isto vrijedi i za oCeve.

Zakljucak: Prevalencija prekomjerne tjelesne mase i pretilosti povecava se s dobi djece.
Djecaci koji se bave sportom imaju niZe vrijednosti ITM-a. Djeca roditelja s VSS ¢esce se bave
sportom 1 imaju nizu prevalnciju prekomjerne tjelesne mase i1 pretilosti u odnosu na djecu

roditelja sa SSS.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Prevalence of Overweight and Obesity in Primary School Students in
Split

Objectives: The aim of this study was to determine the trend of changes in body mass index
(BMI) in primary school children in the city of Split over an 8-year period, considering factors

such as involvement in sports, gender, and the educational level of their parents.

Materials and Methods: The study was conducted through a retrospective analysis of medical
records in school medicine clinics of the Public Health Institute of Split-Dalmatia County. The
subjects were children from the city of Split who underwent systematic medical examinations
by school medicine physicians in the Ist, 5th, and 8th grades of primary school. In this study,
we performed a longitudinal analysis of students who enrolled in primary school in the

2016/2017 school year.

Results: The study included 427 children who enrolled in the first grade of primary school in
the city of Split during the 2016/2017 school year. In the 5th and 8th grades, boys who
participated in sports exhibited a significantly lower BMI (P<0,001) compared to boys who did
not participate in sports. Among girls, there were no statistically significant differences in BMI
based on sports participation over the observed period. Children whose parents had completed
higher education were more frequently involved in sports during all three systematic
examinations compared to children of parents with secondary education (P<0,05). The
prevalence of overweight students slightly increased with age. In the first grade, 14.05% of
students were overweight or obese, in the fifth grade, it was 16.86%, and in the eighth grade, it
was 16.16%. In the observed population, there were no significant differences in the prevalence
of overweight and obesity between girls and boys. As children aged, the prevalence of
overweight and obesity increased among children of mothers with secondary education
compared to children of mothers with higher education. The same trend was observed for

fathers.

Conclusion: The prevalence of overweight and obesity increases with the age of the children.
Boys who participate in sports have lower BMI values. Children of parents with higher
education are more frequently involved in sports and have a lower prevalence of overweight

and obesity compared to children of parents with secondary education.
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