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1. Uvod

Djetinjstvo, pubertet i adolescencija vrijeme su brzih tjelesnih, emocionalnih i socijalnih
promjena, ali ujedno i vrijeme stjecanja Zivotnih navika i stavova prema osobnom zdravlju i
osobnoj ulozi u promicanju zdravlja te prevenciji bolesti. U tom razdoblju najbrieg rasta i
razvoja osobito su vaZna istraZivanja i praéenje prehrane i stanja uhranjenosti djece i mladezi
zbog pravilnog razvoja te sprjeCavanja zdravstvenih problema poput pretilosti. Istovremena
primjena intervencijskih mjera ne samo da rjeSavanje trenutni aktualni problem vec se na taj
nacin ulaze u zdravlje za cijeli Zivot. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) upozorava na
problem pretilosti kod mladih, isti¢u¢i kako je najvaznija dugorocna posljedica njezino
zadrZavanje i u odrasloj dobi Sto se ocituje povedanim pobolom i smrtnoséu od kronicnih
bolesti (WHO, 2014.). Prema procjenama WHO-a, u djecjoj i adolescentnoj dobi ucestalost
pretilosti se utrostrucila u odnosu na stanje prije dvadeset i pet godina, pri ¢emu je ¢ak 10,0
% djecje svjetske populacije pretilo ili rizi€no za razvoj pretilosti. Americka studija provodena
od 2003. do 2006. godine pokazuje da je 16,3 % djece i adolescenata u dobi od 2 do 19
godina pretilo, odnosno iznad 95 percentile tjelesne mase s obzirom na dob i spol (Ogden i

sur., 2008.).

Porast prekomjerne tjelesne mase od mladih zabiljeZen je i u Kanadi, Velikoj Britaniji, Kini,
Njemackoj, Francuskoj i Finskoj (Lobstein i sur., 2004.). Sliéno stanje zabiljezeno je i u
Republici Hrvatskoj. Naime, prema podatcima Odjela za skolsku i adolescentnu medicinu,
Hrvatskoj Zavoda za javno zdravstvo, prema podatcima prikupljenim na sistematskim
pregledima u osnovnoj Skoli pretilo je 13,9 % djeCaka i 12,3 % djevojcica, u srednjoj skolil3,2
% mladiéa i 10,4 % djevojaka, a na fakultetetima 19,5 % mladi¢a i 12,9 % djevojaka (HZJZ,
2014.). Prema podatcima istrazivanja o ponasanju mladih u dobi od 11, 13 i 15 godina
starosti (The Health Behaviour of School-aged Children-HBSC,2010.) koje je provedeno u 40
drzava Europe i SAD, Hrvatska se nalazi na sedmom mjestu po udjelu prekomjerno teske i
pretile djece. U usporedbi s ostalim europskim zemljama, hrvatska su djeca prema pretilosti
u dobi od 13 godina u 2002. godini bila na 25. mjestu, u 2006. godini na 11., a u 2010. godini
na 7. mjestu. U dobi od 15 godina bila su na 23., zatim na 8. i 2010. na 10. mjestu. No prema
indeksu tjelesne mase djecaka, u 2010. godini je Hrvatska u dobi od 13 godina na ¢etvrtom, a
u dobi od 15 godina na petom mjestu od svih zemalja sudionica istrazivanja (Kuzman i sur.,

2012.).



1. Uvod

Obzirom na navedene zabrinjavajuce podatke o pretilosti, cilj ovog istrazivanja bio je ispitati
stanje uhranjenosti i prehrambene navike ucenika petih razreda osnovnih skola na podrucju
Bjelovarsko-bilogorske Zupanije te ih povezati s odredenim socioekonomskim i
demografskim c¢imbenicima obitelji (spol, mjesto stanovanja, obrazovanje roditelja,
provodenje slobodnog vremena). Dodatno, kako se radi o translacijskom istrazivanju, cilj je
bio utvrditi Sto u svakodnevnoj praksi moZe uciniti lijeCnik Skolske medicine, osim
dosadasnjeg mjerenja tjelesne mase i visine mladih na sistematskim pregledima, kako bi

rano prepoznao odstupanja od normalne tjelesne mase i rano intervenirao.
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2. Teorijski dio

2.1. DEBLJINA KAO JAVNOZDRAVSTVENI PROBLEM

Svjetska zdravstvena organizacija definira indeks tjelesne mase (BMI) od 25,00 kg/m? do
29,99 kg/m? kao prekomjernu tjelesnu masu, a BMI > 30,00 kg/m? kao debljinu u odrasloj
populaciji (WHO, 2002.). Prvom stupnju pretilosti pripadaju osobe s BMI izmedu 30 i 34,9
kg/m?, a drugom stupnju pretilosti pripadaju osobe s BMI izmedu 35 i 39,9 kg/m? dok tre¢em
stupnju pripadaju osobe s BMI ve¢im od 40 kg/m? (Arrone, 2002.). Debljina (ukljucujudi
povecanu tjelesnu masu i pretilost) je jedan od najveéih javnozdravstvenih izazova danasnjeg
drustva, i kao takva je prihvacena kao vazan i promjenjiv zdravstveni rizian cimbenik
kroni¢nih bolesti, kako u razvijenim, tako i u nerazvijenim zemljama. Prema medunarodnoj
klasifikaciji bolesti (E66, MKB Xl revizija) debljina se definira kao bolest koja doprinosi razvoju
brojnih komplikacija i bolesti poput artritisa, poremecaja spavanja, dispneje pri zamoru,
pojacanog znojenja do socijalne stigmatizacije i diskriminacije pretilih osoba koje povecéavaju
rizik za razvoj depresije. Pretilost je znacajan rizican ¢imbenik za razvoj danas vodecih uzroka
pobola i pomora; kardiovaskularnih bolesti, hipertenzije, mozdanog udara, Secerne bolesti i
odredenih sijela raka (Malnick i Knobler., 2006.; Lawrence i Kopelman, 2004.). Opseg
problema debljine poprimio je epidemijske razmjere, s vise od milijardu odraslih osoba s
prekomjernom tjelesnom masom i 300 milijuna odraslih osoba s debljinom u svijetu (WHO,

2000.). Rastuca epidemija debljine uocljiva je Sirom svijeta.

Hrvatska je na 13. mjestu u svijetu po prevalenciji prekomjerne tjelesne mase. Prema
informacijama Zavoda za javno zdravstvo ,Andrija Stampar” u Republici Hrvatskoj
2011.godine 61,4 % populacije ima povecanu tjelesnu masu (ZZJZAS, 2011.). Istrazivanje koje
je 2003. godine provedeno u Hrvatskoj na odrasloj populaciji ( 9070 ispitanika starijih od 18
godina) pokazalo je kako je prevalencija prekomjerne tjelesne mase 38,1 %, a pretilosti 20,3
%. S obzirom na spol 20,1 % muskaraca i 20,6 % Zena se smatra pretilima (FiSter i sur., 2009.).
Prema podacima iz 2008. godine u petogodi$njem razdoblju (2003.-2008.), prosjecni godisnji
porast prevalencije pretilosti bio je 10,6 % u muskaraca i 11,0 % u Zena (Musi¢-Milanovi¢ i
sur., 2012b.). Pretilost je uz pusenje i alkohol najces¢i cimbenik rizika za nastanak kroni¢nih
nezaraznih bolesti. Porast srednje vrijednosti BMI-a od 1,31 kg/m? u Zena, odnosno 1,41
kg/m? u muskaraca skratit ¢e ocekivano trajanje Zivota za jednu godinu (Musi¢-Milanovic,

2012a.).



2. Teorijski dio

U razdoblju od 1997. do 2002. godine u Hrvatskoj su provedena antropometrijska mjerenja
visine i tjelesne mase oko 500 ucenika u odabranim skolama iz deset Zupanija s podrucja
slavonske, sjeverozapadne, primorske i dalmatinske regije. Stanje uhranjenosti ocijenjeno je
na temelju pokazatelja visine-za-dob, tjelesne mase-za-visinu i BMI-a prema dobi i spolu u
usporedbi s medunarodnim referentnim vrijednostima i kriterijima NCHS/WHO. Prema
distribuciji z-vrijednosti tjelesne mase-za-visinu prosje¢no je 69,5 % djece bilo pravilno
uhranjeno, a 0,9 % djece pothranjeno. Mrsave, odnosno blago pothranjene djece bilo je 13,4
%. Povecanu tjelesnu masu imalo je 11,0 % djece, a 5,2 % je bilo pretilo (Antoni¢-Degac i sur.,

2004.).



2. Teorijski dio

2.2. UZROCI NASTANKA DEBLIJINE

Debljina je vrlo kompleksna multifaktorna bolest koja se razvija pod utjecajem genetskih i
metaboli¢kih ¢imbenika, okolisa, socijalne i kulturoloSke sredine te loSih Zivotnih navika.
Uzroci debljine mogu biti viSestruki. Najceséi je uzrok pretilosti nastanak energetske
neuravnoteZenosti. Pove¢anim unosom visoko kalori¢ne hrane bogate mastima i rafiniranim
Seéerima uz smanjenu tjelesnu aktivnost stvara se visak energije u tijelu koji se pohranjuje u
obliku masti. Pretilost, stanje pretjerane akumulacije masti u tijelu znacajno raste nakon
1980-te godine i pogada i razvijene kao i nerazvijene zemlje (Zhou i sur., 2014.). Posebno
zabrinjava porast pretilosti dje¢je dobi na koju jo$ utjeCu prisutnost debljine u obitelji,
ekonomski ¢imbenici, razina naobrazbe roditelja, prehrambene navike, duljina spavanja,
fizicka aktivnost i porodajna masa (Del-Rio-Navaro i sur., 2008.).

IstraZivanja pokazuju znacajan genetski utjecaj u razvoju pretilosti (Maes i sur., 1997.). Sve
viSe istrazivanja ukazuje na povezanost duljine konzumiranja maj¢ina mlijeka i manjeg rizika
od pretilosti u prvoj polovici Zivota, nizeg krvnog tlaka, snizenog ukupnog i LDL kolesterola u
odrasloj dobi i nizeg rizika za pojavnost dijabetesa tipa 2 (Agostoni i sur., 2009.), kao i nize
vjerojatnosti za pretilost u Skolskoj dobi za ¢ak 20 % (Arenz i sur., 2004.). WHO preporucuje
pocetak dojenja u prvom satu Zivota, iskljucivo dojenje do 6 mjeseci, a nastavak dojenja u
kombinaciji s dohranom do 2 godine Zivota (WHO, 2009b.). Ove preporuke u skladu su s
bioloskim (Wells, 2006.) i posebno evolucijskim (Mead, 2008.) znacajkama ¢ovjeka kao vrste
sisavca i primata, a koje su nerijetko zaboravljane i zanemarivane u civiliziranim drustvima
tijekom kasne pretpovijesti i povijesti.

Maijcino mlijeko prirodna je i najbolja hrana za dojence, s jedinstvenim sastavom nutrijenata,
koji se mijenja tijekom perioda laktacije. Specificno je za svaku biolosku vrstu (Savino i sur.,
2013.). U mlijeku ima i laktoferina koji poveéava apsorpciju Zeljeza djeteta, regulira
hematopoezu te stimulira antiinflamatorne ¢imbenike (Artym i Zimecki, 2005.).

Postoji nekoliko teorija o utjecaju konzumiranja majéina mlijeka na prevenciju debljine
odrasle dobi:

1.teorija

Dijete koje siSe majku samo regulira unos hrane i na taj nacin usvaja kontrolu unosa hrane i

energije preko SZS-a, buduéi da majka ne zna koliko je pojelo, za razliku od djece hranjene na
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bocicu (Wright, 1987; Li i sur., 2010.). Ujedno, dojeno djete ulaze napor prilikom sisanja, dok
je dijete hranjeno na bodicu pasivno u odnosu na ovaj proces.

2.teorija

Razli¢it omjer omega-6 i omega-3 masnih kiselina u dojenackim formulama u odnosu na
majcino mlijeko stimulira proliferaciju adipocita, Sto doprinosi razvoju pretilosti u djetinjstvu
(Ailhaud i sur., 2006.).

3. teorija

U dojenackim formulama ima viSe proteina nego u majcinom mlijeku. Visa razina proteina u
hrani tijekom prve godine Zivota rezultira ve¢om tjelesnom masom zbog poviSene razine
inzulinu slicnog faktora rasta i mokra¢nog c-peptida (Socha i sur., 2011.).

4. teorija

Odnos leptin/grelin. Leptin smanjuje osjecaj gladi te inhibira centar za glad, sintezu masnih
kiselina i triglicerida, istovremeno aktivirajuci procese njihove razgradnje (Hynes i Jones.,
2001.). Grelin je hormon koji poveéava osjecaj gladi ,kratkoro¢no regulira apetit, a
dugoro¢no regulira energetsku homeostazu inhibiranjem lipolize i podupiranjem
adipogeneze (Zizzari i sur., 2011.). Naden je u kolostrumu, u jednakoj koncentraciji kao i u
majc¢inom serumu. U dojenackim formulama ga ima vise, $to bi moglo doprinijeti poveéanju
tjelesne mase djece na umjetnoj prehrani (Savino i sur., 2011.).

Brojna istrazivanja potvrduju unaprijed postavljenu hipotezu:

e djeca hranjena visokoproteinskim formulama u prvoj godini Zivota imaju veéu
tjelesnu masu u drugoj godini (Koletzko i sur., 2009.);

e studenti hranjeni majcinim mlijekom imaju 22,0 % manju Sansu za razvoj pretilosti od
onih koji su hranjeni dojenackim formulama (Horta i sur., 2007.);

e svaki mjesec dodatnog dojenja smanjuje Sansu od pretilosti za 4,0 % (Harder i sur.,
2005.);

e y usporedbi s djecom koja nikada nisu dojena, rizik nastanka pretilosti reduciran je za
75,0 % kod iskljucivo dojene djece i 50,0 % kod djece na dvovrsnoj prehrani (Shi i sur.,
2013.);

e istraZivanja pokazuju da jednako jak ucinak na djecju pretilost pokazuju i etnicki

¢imbenici, kao i doseljavanje u novu drzavu (Amal i sur., 2013.).
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Buduci da klini¢ki pokusi na dojiljama i djeci nisu mogudi iz etickih razloga, u obzir se moraju
uzeti i ostali ¢imbenici koji utje€u na pojavu pretilosti (socioekonomski, kulturni, izobrazba i
drugo).

Egzosomi, globulice u maj¢éinom mlijeku koje sadrze fragmente RNA (mikro-RNA), dodatno su
sredstvo regulacije ekspresije gena te dogradnje imunoloskog sustava djeteta (Zhou i sur.,
2012.). Pretpostavlja se da se ovim procesom ispravljaju moguce greske u ekspresiji gena
djeteta, ¢ime se smanjuje moguénost klinicke manifestacije nasljednih bolesti (Irmak i sur.,
2012.). Kako su koncentracije egzosoma znacajne i u kolostrumu i u zrelom mlijeku, logicki se
mozZe postaviti dodatna hipoteza: duljim dojenjem dijete prima vecu koli¢inu mikro-RNA,
¢ime se konstantno regulira ekspresija gena i jaca se imunoloski sustav djeteta, Sto smanjuje
genetsku predispoziciju prema pretilosti.

Rezistencija na leptin takoder se smatra jednim od uzroka pretilosti. Naime, leptin je hormon
kojega u najvecoj mjeri lu¢i masno tkivo (Mlinar i sur., 2006.). Djeluje kao signalna molekula
vezudi se za svoje receptore u hipotalamusu i odrzava energetsku homeostazu organizma.
Nizom regulatornih mehanizama dovodi do smanjene pohrane i poja¢anog iskoriStavanja
masti. U stanjima smanjenja energetskih zaliha, gladovanja, dolazi do snizavanja razine
leptina u krvi. Smatra se da se kod pretilih osoba razvila rezistencija na leptin, jer su u njih
vrijednosti leptina poveéane (Miinzberg i sur., 2005.). Rezistencija na leptin rezultira
pojacanom pohranom masti u tkiva, Sto dovodi do debljine.

Tijekom povijesti ljudski se rod znatno ¢eS¢e suocavao s razdobljima gladi negoli obilja. Stoga
je ljudski organizam ustrojen tako da se nastoji zastititi od gubitka tjelesne mase te pohrani
eventualni suviSak energije (tzv. Stedljivi genotip) (Zinn, 2010.). Masno tkivo sluzi kao
spremnik za suviSak energije. Raspodjela masnog tkiva takoder je vazna. Razlikujemo
abdominalni tip debljine (nakupljanje masnog tkiva u trbuhu, narodito visceralnog) koje je
rizicnije po zdravlje od ginoidnog tipa debljine (nakupljanje masnog tkiva oko bokova).
Endokrine i imunoloSke funkcije masnog tkiva primarno se ostvaruju izlué¢ivanjem razli¢itih
hormona i citokina iz bijelog masnog tkiva (BMT). Visceralno masno tkivo je primarni
¢imbenik u razvoju metabolickih bolesti i neosjetljivosti na inzulin (Kahn i sur., 2010.).
Adipociti (masne stanice) igraju glavnu ulogu u nastajanju metabolickog sindroma, jer
obavljaju kljuéne funkcije u regulaciji skladistenja i odrzavanju ravnoteze energije. U tom
procesu inzulin je posebno vazan kao kontrolni signalni mehanizam sinteze i pohrane

rezervnih ugljikohidrata, proteina i masti, stoga je neosjetljivost na inzulin usko povezana s
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pretilos¢u. Inzulinska neosjetljivost u adipocitima dovodi do porasta lipolize i otpustanja
slobodnih masnih kiselina i glicerola u cirkulaciju gdje njihova prisutnost i iskoriStavanje
stvaranja i otpustanja glukoze iz jetre, Sto dovodi do rizika od nastanka dijabetesa tipa 2
(White, 2003.). Bijelo masno tkivo proizvodi i izluCuje hormone i citokine (adiponektin,
leptin, rezistin i plazminogen-aktivator inhibitor 1, ¢imbenik tumorske nekroze i neke
interleukine). Adiponektin, "dobar adipokin", ima jako imunosupresivno djelovanje, a
njegova razina negativno je korelirana s BMI, koli¢inom masnog tkiva, razinom inzulina i
neosjetljivosti na inzulin (Matsubara i sur., 2002.). Leptin sudjeluje u regulaciji osjeéaja sitosti
i unosa hrane, a nedostatak leptina dovodi do nekontroliranog unosa hrane i do morbidne
pretilosti. Uz navedeno, leptin ima imunostimulativno djelovanje, aktivira neutrofile, potice
proliferaciju T limfocita, djeluje na produkciju citokina te aktivira monocite/makrofage
(Falagas i sur., 2006.). Osim toga imune funkcije u masnom tkivu obavljaju i upalni citokini
koji uzrokuju neosjetljivost na inzulin i razvoj kroni¢ne upale (Aggarwal, 2010.). Adipociti na
svojoj membrani imaju TNF receptore, a u masnom tkivu pretilih osoba prekomjerno se
proizvodi TNF-a koji inducira neosjetljivost na inzulin preko slozenih molekulskih
mehanizama. Neutralizacija razine TNF-a dovodi do povecanja osjetljivosti na inzulin.
Nadalje, akumulacija lipida u jetri dovodi do upale uslijed sinteze upalnih citokina koji
uzrokuju lokalnu i sistemsku inzulinsku neosjetljivost. U masnom tkivu nakupljaju se i
makrofazi. Oni luée vlastiti spektar citokina te tako doprinose pogorsanju upalnog procesa
(Lumeng i sur., 2007.). Zbog svega navedenog danas se smatra da je pretilost kroni¢na
perzistirajuéa upalna bolest.

Prilikom dijagnosticiranja pretilosti ne smije se zanemariti €injenica da se mozda radi o
bolestima endokrinog sustava koje mogu dovesti do sekundarne pretilosti. Od bolesti
endokrinog sustava mogu se izdvojiti bolesti Stitnjace i nadbubrezne Zlijezde (Bozikov i sur.,

2008.).

10



2. Teorijski dio

2.3. ODREDIVANIJE STUPNJA UHRANJENOSTI

Definicija medicinskog standarda uhranjenosti u populaciji je BMI koji se raCuna kao omjer
tjelesne mase pojedinca (izrazene u kilogramima) podijeljen s kvadratom njegove/njezine
tjelesne visine (izrazene u metrima) (WHO, 1995.). lako je formula BMI ranije nazivana
Quetelet-ov indeks, koriStena jos od 19. stoljeéa, njena vaznost i uloga prepoznate su nakon
objavljivanja istrazivanja Keys-a i suradnika 1972. godine koji su prepoznali vrijednost
formule u istraZivanjima u populaciji (Keys i sur., 1972.). Za odrasle osobe, prema WHO-u,
pothranjeno$éu se smatra BMI maniji od 18,5 kg/m? dok je raspon od 18,5 do 24,9 kg/m?
definiran kao normalna tjelesna masa. Za osobe s vrijednosti BMI iznad 25 kg/m? smatra se
kako imaju povecéanu tjelesnu masu, dok se osobe s BMI iznad 30 kg/m? smatraju pretilima
(I0TF, 1998.). U slucaju preciznije klasifikacije pretilosti za BMI iznad 40 upotrebljava se izraz
ekstremne, odnosno morbidne pretilosti. lako prvotno namijenjena cjelokupnoj svjetskoj
populaciji, nakon sto se pokazalo da Azijci imaju vecu koli¢inu masti za isti BMI, prvotna
podjela WHO-a dozZivjela je manju promjenu te je postavljena niza granica prekomjerne
tjelesne mase i pretilosti za azijsku populaciju; 23 kg/m? za prekomjernu tjelesnu masu

odnosno 25 kg/m? za pretilost (WHO/IASO/IOTF, 2000.).

Pretilost se definira kao stanje organizma u kojem dolazi do prekomjernog nakupljanja masti
Sto rezultira negativnim utjecajem na zdravlje i skraéenim ocekivanim Zivotnim vijekom
(Haslam i James, 2005.). Koli¢ina masnog tkiva u tijelu moZe se mjeriti samo post mortem
tako da se u klini¢ke i istraZzivacke svrhe koriste metode koje koli¢inu masti procjenjuju s
veéom ili manjom tocnosti. lako je BMI umjereno povezan s koli¢cinom masti u tijelu, njime se
ne moze procijeniti koli¢ina masti u tijelu (Pietrobelli, 2004.). 1z toga proizlazi i njegov najveci
nedostatak, tj. uporaba BMI-a moZe dovesti do pogresne klasifikacije pojedinaca s velikom
nemasnom masom (zbog velike kolicine misiénog tkiva ili zbog gusceg skeleta), u grupu
osoba s poveéanom tjelesnom masom ili pretilih osoba, Sto je najéesée slucaj, ako se indeks
tjelesne mase upotrebljava u populaciji mladih muskaraca (Mei i sur., 2002.). Koli¢ina
masnog tkiva ovisi o spolu. Pocetak spolnih razlika javlja se pocetkom spolnog sazrijevanja
tako da na primjer 12-godisnje djevojke imaju puno veci postotak masti u tijelu nego djecaci.
Tijekom rasta i razvoja razlika medu spolovima se povecava da bi u odrasloj dobi Zene imale
postotak masti veéi za oko 10,0 % u odnosu na muskarce. Stoga su normalne vrijednosti

postotka masti kod muskaraca izmedu 5,0 % i 25,0 % dok je kod Zena normalna koli¢ina
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masti izmedu 15,0 % i 35,0 %. Vrijednosti kolicine masti ispod donje granice oznacavaju
pothranjenost, dok vrijednosti iznad 25,0 % kod muskaraca i 35,0 % kod Zena oznacavaju

pretilost (Sweeting, 2007.; Kavey i sur., 2003.).

Raspodjela masti podrazumijeva obrazac nakupljanja masti na tijelu. Klinicki znacaj ima
sredi$nja raspodjela masti, tj. nakupljanje masti u podrucju trbuha. Najéesce koristene mjere
centralnog nakupljanja masti su opseg struka i omjer opsega struka i kukova (WHR, od eng.
waist-to-hips ratio) (Molarius i sur., 1999.). Brojna istrazivanja povezala su centralnu
distribuciju (sredisnju raspodjelu) masti s ve¢om ucestalo$c¢u brojnih kroni¢nih bolesti, ¢ak i
neovisno o indeksu tjelesne mase. Tako je meta-analiza koju su napravili Lee i suradnici
(2008.) utvrdila da su pokazatelji sredisnjeg (abdominalnog) nakupljanja masti bolji
pokazatelj kardiovaskularnih ¢imbenika rizika (hipertenzija, dijabetes tipa 2 i dislipidemija) u
odnosu na indeks tjelesne mase. Centralna distribucija masti je puno ucestalija kod
muskaraca nego kod Zena. Razlog tome je utjecaj spolnih hormona na mjesto odlaganja
masti pa se kod Zena mast viSe odlaze u podrucju prsa i bedara, dok je kod muskaraca to
ceSce u podrucju trbuha. Iz tog se razloga normalne vrijednosti pokazatelja distribucije masti
razlikuju kod muskaraca i Zena. Vrijednosti opsega struka koje oznacavaju visokorizi¢nu
koli¢inu abdominalne masti su 102 cm kod muskaraca te 88 cm kod Zena. Vrijednosti WHR-a
koje oznacavaju visoki rizik od nastanka kroniénih nezaraznih bolesti su takoder razli¢ite u
razli¢itim populacijama, a za europsku populaciju iznose 0,9 kod muskaraca te 0,8 kod Zena

(WHO; 2000.).

Kako nema dogovora oko optimalne mjere raspodjele masti, u nekim istrazivanjima se koristi
opseg struka, a u drugima WHR (Yusuf i sur., 2004.). Kod djece i adolescenata ne postoje
objavljene granicne vrijednosti opsega struka i WHR-a, pa se kao mjera distribucije masti,
osim opsega struka, Cesto koristi i omjer koZznih nabora trupa u odnosu na ukupni zbroj

koznih nabora (Moreno i sur., 2007.).

Praéenje tjelesnog rasta i definiranje stupnja uhranjenosti djece i mladih osobito je vazno u
vrijeme njihovog rasta i razvoja. Razlozi za to su visestruki. VaZzan razlog je u svakodnevnom
preventivnom i klinickom radu zbog procjene rasta djeteta i njegove uhranjenosti kao
odgovor na pitanje je li u granicama karakteristicnim za dob i spol ili postoje odstupanja.
Drugi razlog je javnozdravstveni jer su promjene stupnja uhranjenosti vrlo osjetljiv pokazatelj

zdravstvenog stanja i prehrane stanovnistva, ako se na odgovarajuci nacin izuzme utjecaj
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genetskog potencijala (Juresaisur., 2011b.). U praksi se koriste rezultati dobiveni presje¢nim
i/ili longitudinalnim istraZivanjima. U presjec¢nim istraZivanjima mjeri se tjelesna visina i masa
velikog broja djece razli¢ite dobi. Mjerenja se provode samo jednom dok se u
longitudinalnim istraZivanjima tjelesna visina i tjelesna masa djece i mladih mijeri u
odredenim vremenskim razmacima od rodenja do odrasle dobi. Krivulje rasta dobivene
presjeCnim i longitudinalnim istraZivanjima imaju razli¢itu primjenu: presje€na mjerenja
primjenjuju se za usporedbu populacijskih istrazivanja u raznim sredinama ili za usporedbu
djece pojedinih skupina unutar iste populacije, dok se longitudinalnim studijama dinamiéno

prati rast pojedinog djeteta (Puhari¢ Z,2012.).

Prosjecna koli¢ina masti u tijelu pri rodenju iznosi oko 13,0 % mase tijela, a na kraju prve
godine starosti oko 28,0 %. Sljedeéih godina koli¢ina masti se smanjuje, a ponovni porast
javlja se oko 12. godine u djevojaka i 16.-17. godine u djecaka. Razlike medu spolovima u
koli€ini masti u tijelu pojavljuju se ve¢ u ranom djetinjstvu. Djevojcice pokazuju veci postotak
masnog tkiva nego djecaci ve¢ od 5. do 6. godine Zivota. Kod djecaka najcesée se zamjeéuje
znatnije smanjenje relativnog udjela masti izmedu 12.-13. i 16.-17. godine, tj. u razdoblju
spolnog sazrijevanja. U tom razdoblju kod dje¢aka dolazi do velikog prirasta nemasne
tjelesne mase te posljedicnog smanjenja relativnog udjela masti u ukupnoj masi tijela. Na
kraju adolescencije razlika u postotku masti izmedu spolova iznosi oko 10,0 %. Od pocetka
odrasle dobi pa sve do 60. godine postotak masti u tijelu raste za oko 1,0 % po desetljecu,
dok nakon 60. godine relativni udio masti u ukupnoj masi tijela blago pada prvenstveno zbog

smanjenja nemasnog tkiva (Malina RM i sur,.1999.).

Distribucija potkoZnog masnog tkiva nije stalna tijekom djetinjstva i adolescencije. Nakon
stabilnih vrijednosti omjera koli¢ine potkoZne masti na trupu i udovima izmedu 4. i 10.
godine Zivota, taj se omjer pocinje znacajno povecavati u oba spola. Kod djevojaka omjer
koli¢ine potkoZne masti na trupu i udovima znatno se ne mijenja nakon 12.-13. godine, dok
kod djecaka on raste do kraja adolescencije. Dakle, razlike medu spolovima u distribuciji
potkoZne masti nisu vidljive do 12. godine kada vrijednosti omjera koli¢ine potkoZne masti
na trupu i udovima postaju vise kod djecaka u odnosu na djevojcice. Uz to, istrazivanja su
pokazala da spolno zrelija djeca imaju manji postotak masnog tkiva za isti BMI od njihovih
manje zrelih vrSnjaka (Lobstein i sur., 2005.), a djeca s centralnom distribucijom masti

procijenjenom pomocu opsega struka imaju veéi postotak masnog tkiva za isti BMI od
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njihovih vrinjaka s perifernijom raspodjelom masti. Kako djevojke sazrijevaju 2-3 godine prije

djecaka, razlike medu spolovima su izrazite.

Istrazivanje Colea i suradnika (1995.) na nacionalno reprezentativnom uzorku britanske djece
pokazalo je da je medijan BMI najmaniji pri rodenju; oko 13 kg/m?. Do kraja prve godine
Zivota medijan indeksa tjelesne mase raste da bi nakon prve godine iznosio 17 kg/m?, a zatim
se u 6. godini smanjio na 15 kg/m?. Nakon 6. godine Zivota BMI se stalno povecava da bi u

20. godini dosegnuo sredi$nju vrijednost od 21 kg/m?.

Iz ranije opisanih dinami¢nih promjena tijekom odrastanja i razlika prema spolu, vrlo rano je
prepoznato da kriteriji odredivanja stanja uhranjenosti odraslih ne mogu biti primijenjeni
kod procjene statusa uhranjenosti djece i mladih u klini¢koj praksi i u istrazivanjima. Dok se
kod odraslih, bez obzira na spol i dob, prekomjerna tjelesna masa i pretilost definira stalnim
vrijednostima BMI, u djece i adolescenata se on mijenja s dobi i tjelesnim razvojem. Stoga se
za ovu populaciju ne koriste univerzalne dijagnosticke vrijednosti BMI, ve¢ se on odreduje s

obzirom na percentilne krivulje BMI-a za dob i spol.

Brojne su metode (percentilne krivulje) za odredivanje stupnja uhranjenosti kod djece te je
pitanje koju odabrati za rad u klinickoj i javnozdravstvenoj praksi. Nekoliko je izazova u
izboru. Prvi je dob djeteta. Drugi problem su etnicke razlike, a treéi vrijeme puberteta u

kojem su razlike izmedu djecaka i djevojcica prisutne.

Znacajan doprinos odgovoru na ovo pitanje dali su Cole i suradnici (2007.) koji su temeljem
istraZivanja u Velikoj Britaniji u vremenu od 1980. do 1990. godine na oko 15 000 djece uveli
kriterije koji ukljuuju promjene u pubertetu. Cole i suradnici su objavili i rezultate
istraZivanja o masi i visini preko 10 000 djecaka i djevoj¢ica u dobi od 6 do 18 godina u SAD,
Singapuru, Nizozemskoj, Hong Kongu, Velikoj Britaniji i Brazilu. Percentilne krivulje za BMI
djece koristile su lambda-mu-sigma (LMS) metodu. Prema rezultatima istrazivanja, Cole i
suradnici su dali preporuke prema kojima prekomjernu tjelesnu masu imaju djeca kojoj je

BMI izmedu 85. i 95. percentile, a pretila su ona s BMI ve¢im od 95. percentile za dob.

Temeljem navedenih preporuka, WHO je 2007. godine izradila nove krivulje tjelesne visine,
tjelesne mase i indeksa tjelesne mase za djecu i mlade od 5 do 19 godina (Slike 1 i 2), koje je

preporucila i za zemlje koje nemaju izradene nacionalne pokazatelje (WHO, 2007.).
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Nakon toga uslijedila su brojna istrazivanja koja su koristila razli¢ite standarde, najéesce
koristeci 85. i 95. percentilu kao kriterij prekomjerne mase djece (Wang i Wang, 2002.).
Njihov zakljucak je da taj kriterij povecava broj djece s prekomjernom masom i pretilih te da

su potrebne nacionalne studije za odredivanje standarda i kriterija.
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Age (completed months and years)

Slika 1 Percentilne krivulje BMI za dob, za djevojcice dobi 5 do 19 godina (WHO, 2007.)

Dakle, krivulje rasta za djecu i mlade mijenjale su se zadnjih desetljeca, a potrebe za njihovim
razvojem i istraZivanjima prisutne su i danas. Gelander Nacionalni centar za zdravstvenu
statistiku - NCHS u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) izradio je 1977. godine krivulje
rasta za djecu i mlade koje je prihvatila WHO i preporucdila za medunarodnu uporabu.
Medutim, uvidjelo se da zbog brojnih ¢imbenika (genetski potencijal, socioekonomski i
okolisni uvjeti, etnicka pripadnost itd.) krivulje treba prilagoditi nacionalnim osobitostima.
Stoga je Centar za kontrolu bolesti i prevenciju (CDC) u SAD-u godine 2000. promijenio
verziju WHO te za klini¢ku praksu i istraZzivanja preporucio krivulje praéenja razvoja i statusa

uhranjenosti djece, prvenstveno u SAD-u (Kuczmarski i sur., 2000.).
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Slika 2 Percentilne krivulje BMI za dob, za djecake dobi 5 do 19 godina (WHO, 2007.)

U Republici Hrvatskoj takoder je vrlo rano prepoznata potreba pradenja rasta i razvoja
Skolske djece i adolescenata. Dijelom je to povezano s vrlo rano organiziranom djelatnos$cu
zasStite zdravlja Skolske djece i mladih s naglaskom na mjere ocuvanja i unapredenja njihovog
zdravlja te kontinuiranim poslijediplomskim i specijalistickim poducavanjem djelatnika na
tom podrucju (Puhari¢ i sur., 2006.). lako je djelatnost mijenjala organizaciju i nacin rada,
redoviti sistematski pregledi na kojima se mjeri tjelesna visina i masa mladih ostala je
njihovom zadac¢om i danas. Podaci za Republiku Hrvatsku ne obuhvacaju razdoblje ranog
djetinjstva, vec tek razdoblje nakon kretanja u Skolu. Kod djecaka medijan BMI-a pokazuje
konstantan porast tijekom djetinjstva, od najniZze vrijednosti u 7. godini od 16 kg/m? pa do
22,6 kg/m? u 19. godini (Prebeg, 2002.). Nasuprot tome, kod djevojaka sredi$nje vrijednosti
indeksa tjelesne mase rastu od 15,5 kg/m? u 7. godini do 20,7 kg/m? u 15. godini.

U Republici Hrvatskoj je radeno nekoliko antropometrijskih mjerenja djece i mladih.
Usporedbu medunarodnih i nacionalnih kriterija za prekomjernu masu i debljinu ucinili su
Juresa i suradnici (2011.) u studiji s uenicima u dobi od 6,5 do 15 godina starosti. Ispitivana

je ucestalost prekomjerne tjelesne mase i debljine temeljem medunarodnih (Cole, 2007.) i
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nacionalnih kriterija (90. percentila za prekomjernu tjelesnu masu i 97. percentila za
pretilost, s obzirom na dob i spol). Dobiveni rezultati potvrdili su vaZnost koristenja

nacionalnih kriterija za procjenu stanja uhranjenosti.

Jures$a i suradnici (2011a.) naglasili su, medutim, kako u praksi treba razlikovati standardne
vrijednosti antropometrijskih mjera koje opisuju kako bi djeca trebala rasti, za razliku od
referentnih vrijednosti koje opisuju rast djece odredene dobne skupine koja Zive na
odredenom podrucju u odredenom vremenu. Stoga se referentne vrijednosti mogu koristiti
za usporedbu, ali ne i za vrednovanje javnozdravstvenih aktivnosti. Najéesce koristene

centilne krivulje su one WHO-a iz 2007. godine.
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2.4. EPIDEMIOLOSKA ISTRAZIVANJA

Prekomjerna tjelesna masa i debljina, zbog epidemijskih razmjera pojavnosti i posljedica koje
ih prate, predstavljaju globalni javnozdravstveni problem (WHO, 2006a.). Kao glavni uzroci
navode se suvremeni nacin Zivota, smanjena tjelesna aktivnost i kretanje, nezdrava prehrana
(povedan unos masnih, slanih i slatkih namirnica, konzumiranje industrijske gotove i brze
hrane) i svakodnevna izloZenost stresu. Debljina dovodi do ozbiljnih zdravstvenih posljedica
te predstavlja ¢imbenik rizika za razvoj kroni¢nih bolesti kao $to su kardiovaskularne bolesti
(sréani infarkt i mozdani udar), diabetes tipa Il bolesti misi¢no-kostanog sustava te zlocudne

novotvorine (rak vrata maternice, dojke, debeloga crijeva, jednjaka i jetre) (WHO, 2009a.).

Danas se govori o epidemiji prekomjerne tjelesne mase i pretilosti, jer prema procjenama
WHO-a, u svijetu danas Zivi milijardu i 600 milijuna odraslih (starijih od 15 godina) s
prekomjernom tjelesnom masomte 400 milijuna pretilih ljudi. Procjene organizacije
'International Task Force for Obesity' govore da trenutno u svijetu oko 1,1 milijarda ljudi ima
prekomjernu tjelesnu masu, dok je pretilih osoba preko 300 milijuna (James i sur., 2004.).
WHO procjenjuje da svake godine 2,8 milijuna ljudi umire zbog prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti, dok se 3,2 milijuna smrti godiSnje pripisuje tjelesnoj neaktivnosti. Nekad je
pretilost bila simbol dobrostojeceg gospodarskog stanja, ali se danas javlja i u nerazvijenim i
zemljama u razvoju. Broj pretilih odraslih osoba u zadnjih se dvadesetak godina u SAD-u
utrostrucio, dok se istovremeno u Velikoj Britaniji broj pretilih udvostrucio (Mascie-Taylor i

Goto, 2007.).

Prekomjerna tjelesna masa i debljina vodeéi su problemi i u Europi. lako istrazivanja u
drzavama Europske unije pokazuju razlike u prevalenciji, podaci ukazuju na prosirenost
problema od 10,0 % do 27,0 % kod muskaraca i preko 38,0 % kod Zena. Prema podacima iz
SAD-a, prekomjernu tjelesnu masu ima 28,0 % muskaraca i 34,0 % Zena. U pojedinim
dijelovima Europe (Finska, Njemacka, Gr¢ka, Cipar, Ceska, Slovacka i Malta), istraZivanja
pokazuju da je prevalencija debljine kod muskaraca c¢ak visa od one u SAD-u te takoder
ukazuju na problem debljine kod Zena — u sedam europskih drzava jedna od pet Zena ima
prekomjernu tjelesnu masu. Istrazivanja pokazuju da je prevalencija debljine u zadnjih
desetak godina u odrasloj populaciji u Francuskoj porasla od 8,0 % na 11,3 % kod Zena te od
8,4 % na 11,4 % kod muskaraca, a u Nizozemskoj od 4,9 % na 8,5 % za muskarce te od 6,2 %

na 9,3 % za Zene. Slicne rezultate pokazuju i podaci u Velikoj Britaniji gdje se biljeZi porast
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broja pretilih muskaraca s 13,2 % na 22,2 %, a kod Zena sa 16,4 % na 23,0 % (Lobstein i sur.,
2005.). | u Hrvatskoj se biljezi rast prekomjerne tjelesne mase i pretilosti. 58,2 % Zena i 68,3
% muskaraca ima prekomjernu tjelesnu masu ili je pretilo, s izrazenim regionalnim razlikama
(Vuletic¢ i sur., 2009.), debljina je prisutna kod 17,0- 25,0 % muskaraca i 12,0-26,0 % Zena, uz
znacajne razlike medu regijama (Kern i sur., 2006.), ukupna je prevalencija prekomjerne
tjelesne mase u odraslom stanovnistvu Hrvatske 38,1 %, debljine 20,3 %, a centralne debljine
43,5 %, uz znacajne regionalne razlike (FiSter i sur., 2009.), 43,2 % muskaraca i 33,6 % Zena u
Hrvatskoj ima prekomjernu tjelesnu masu, a debljinu 20,1 % muskarac i 20,6 % zena (Music¢
Milanovi¢ i sur., 2009.). Prema podacima iz 2003. godine, prevalencija prekomjerne tjelesne
mase odraslih osoba u Hrvatskoj bila je 38,0 % u muskaraca te 34,0 % u Zena, dok je

prevalencija pretilosti bila jednaka u oba spola i kretala se oko 20,0 % (FiSter i sur., 2009.).

Poseban problem su debljina i pretilost djece i mladih. Prema podacima WHO u svijetu je 20
milijuna pretile djece mlade od pet godina starosti, Sto ¢ini 10,0 % djecje populacije. Godisnji
porast prevalencije debele djece iznosio je u 70-im godinama oko 0,2 %, u 80-im oko 0,6 %,u
ranim 90-im 0,8 %, a poc¢etkom 2000. godine 2,0 %. U posljednja dva desetlje¢a prevalencija
pretilosti u djece i adolescenata rasla je po stopi od 0,5 do 1,0 % godisnje (Lobstein i sur.,
2005.). Broj pretile djece u zapadnim zemljama povecan je viSe od tri puta u samo
dvadesetak godina. Ovi podaci su zabrinjavajuéi jer je debljina povezana ne samo sa
znacajnim zdravstvenim problemima u populaciji djece i adolescenata, ve¢ je i vazan
¢imbenik rizika pobola i smrtnosti u odrasloj dobi (Doyle i sur., 2007.). Porast tjelesne mase
djecje dobi zabrinjava i zbog posljedica koje su problem u odrasloj dobi. Za dio ucinaka stanja
uhranjenosti, tjelesne aktivnosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u
adolescenciji na zdravlje u odrasloj dobi odgovorna je i njihova medusobna povezanost u
razli¢itim Zivotnim razdobljima (Malina, 2001.). Dokazano je da smrtnost od navedenih
bolesti raste s porastom BMI-a te da je debljina u djetinjstvu i Skolskoj dobi povezana s viSim
rizikom pobola i smrtnosti u odrasloj dobi (Grguri¢, 2007.). Prema pokazateljima u drzavama
Europske unije, problem pretilosti mladih raste. U 2005. godini jedno od petero djece bilo je
pretilo, 14 milijuna ih je imalo prekomjernu tjelesnu masu, 3 milijuna bilo je debele djece, a
biljeZzen je godisnji porast od 400 000 djece s tjelesnom masom iznad normalnih vrijednosti.
Prema izvjeséu OECD 13,3 % djece u EU u dobi od 11. do 15. godine je pretilo, a zapaZene su

razlike medu driavama. U Francuskoj, Svicarskoj, Poljskoj, Ce$koj, Madarskoj, Njemackoj,
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Danskoj, Nizozemskoj i Bugarskoj prevalencija pretile djece je 10,0 % do 20,0 %, u Engleskoj,
Irskoj, Svedskoj, Grékoj i na Cipru oko 20,0 %, a najvi$a je kod djece koja Zive na podrugju
Mediterana (prevalencija od 30,0 % u ltaliji, Portugalu, Spanjolskoj i Malti) (Lobstein i sur.,

2005.).

Prema podacima prikupljenim u Sluzbama za Skolsku medicinu na sistematskim pregledima
prije upisa u prvi razred, u petom i osmom razredu osnovne $kole, prvom razredu srednje
Skole i na prvoj godini studija, situacija je sljedeca: u osnovnoj Skoli pretilo je 12,4 % djecaka i
11,7 % djevojcica, u srednjoj 10,4 % djecaka i 9,2 % djevojaka, a na fakultetu 14,2 % mladiéa i
9,2 % djevojaka (Kuzmanisur., 2012.).

Istrazivanja pokazuju da vecina pretile djece ostaje pretilo Citav Zivot, sa svim zdravstvenim i
socijalnim posljedicama koje debljina donosi, kao sto su zadirkivanje vrinjaka pa ¢ak i razvoj

depresije u adolescentnoj i odrasloj dobi (Richardson i sur., 2003.).
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2.5. PSIHOSOCHALNI PROBLEMI POVEZANI SA STANJEM UHRANIJENOSTI
MLADIH

Djetinjstvo, pubertet i adolescencija vrijeme su brzih tjelesnih, emocionalnih i socijalnih
promjena, ali i vrijeme stjecanja zivotnih navika i stavova prema osobnom zdravlju i osobnoj
ulozi u promicanju zdravlja te prevenciji bolesti. Adolescencija je stresno Zivotno razdoblje u
kojem se mladi istovremeno suocavaju s brojnim zahtjevima — porastom tjelesne mase,
prvim izlascima, upisom u srednju Skolu, a ta iskustva povecavaju nesigurnost, ogranicavaju

samopostovanje te ¢esto dovode do negativne slike vlastitog tijela (Ambrosi-Randi¢, 2001.).

Istrazivanja o psihosocijalnim aspektima pretilosti pokazuju da su pretila djeca tri puta ¢esce
izloZzena zadirkivanju vrSnjaka u usporedbi s djecom normalne tjelesne mase. Prema
istrazivanjima, 90,0 % pretile djece smatra da bi zadirkivanja prestala kada bi smrsavjeli, a
vise od polovice smatra da bi u tom slucaju imali vise prijatelja. Prekomjerna tjelesna masa i
pretilost mogu stvoriti nezadovoljstvo tjelesnim izgledom te tako negativno utjecati na
samopostovanje. To je osobito izrazeno kod djevojcica i djevojaka te ponekad utjece ne
samo na samoaktualizaciju (samoostvarenje), vec¢ i na osjeéaj opéenite vlastite vrijednosti

(Zametkin i sur., 2004.).

lako bi bilo pogresno zakljucivati da je pretilost uvijek povezana s psiholoskim problemima,
anksioznost i depresivnost su ¢es¢i kod adolescenata prekomjerne tjelesne mase. 70,0 %
ekstremno pretilih adolescenata zadovoljava kriterije za barem jedan psiholoski poremeéa;j,
od cega su daleko ces¢i poremedaji raspolozenja i anksiozni poremedaji. Uz to, djeca
prekomjerne tjelesne mase imaju dva do Cetiri puta loSije psihosocijalno zdravlje mjereno

skalama kvalitete Zivota (Williams i sur., 2005.).

Stoga se, uz problem pretilosti, zadnjih dvadesetak godina javio i dodatni problem povezan
sa stanjem uhranjenosti mladih i njihovim ponasanjem s ciljem kontrole tjelesne mase. Radi
se o procesu prilagodavanja mladih na tjelesne i psihicke promjene u odrastanju koji kod
dijela njih rezultira drugom krajnoséu — Zeljom da se bude mrsav/mrsava, problemom

anoreksije i bulimije.

Prevalencija nezadovoljstva mladih tjelesnom masom i slikom tijela raste, sve je raSirenija
pojava nepozeljnih prehrambenih navika i sve je ¢e$¢a u mladim dobnim skupinama.

Sadasnja istraZivanja pokazuju da je sve veca ucestalost i provodenja redukcijskih dijeta
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medu adolescentima u zapadnim zemljama. No novije studije pokazuju visoku prevalenciju
redukcijskih dijeta medu preadolescentnim djevojcicama. Prevalencija ostalih poremecaja
prehrane kao S$to su bulimija, preokupacija hranom te druge se povecava. Dijete su
prepoznate kao rizicni ¢imbenik za poremecaje prehrane i povezane su sa mnogim
zdravstvenim poteskoéama. Posebno zabrinjava pojava provodenja redukcijskih dijeta medu
adolescentima normalne tjelesne mase. Za sada nema javnozdravstvenog programa
primarne prevencije poremecaja prehrane u Hrvatskoj za Skolsku djece. Takvi programi bi
trebali zapoceti u ranoj Skolskoj dobi i nastaviti se u adolescentnu dob, naravno modificirani
ka prevenciji i ve¢ postoje¢ih poremecéaja prehrane (McVey i sur., 2003.). Poremecaje
hranjenja moguée je definirati kao trajna odstupanja u navikama hranjenja ili smetnje
ponasanja vezane uz hranjenje, koje dovode do promjena u konzumaciji ili apsorpciji hrane i
koje znacajno naruSavaju tjelesno zdravlje ili psihosocijalno funkcioniranje, a nisu
sekundarne nekom opéem medicinskom ili psihijatrijskom poremedaju (Fairburn i Walsh,

1995.).

Opcenito, poremedaje hranjenja karakteriziraju patoloSka ponasanja vezana uz hranjenje,
poremecaji u percepciji vlastitoga tijela, strah od dobivanja na tjelesnoj masii/ili od
nemogucnosti kontroliranja vlastite mase te kompenzacijska ponaSanja (samo-izazvano
povracanje, pretjerano vjezbanje, i sl.). Znacajan porast incidencije i prevalencije
poremedaja hranjenja u posljednja dva desetlje¢a, uz ¢esto vrlo teske simptome i relativno
visoku stopu smrtnosti, svrstava ove bolesti medu vodeée zdravstvene probleme
adolescentne dobi, ne samo u visoko razvijenim zemljama, ve¢ i u zemljama nesto nizega

zivotnog standarda (Americko psihijatrijsko udruzenje, 1996.).

Najtezi dio spektra poremecaja hranjenja predstavljaju puni klinicki oblici anoreksije nervoze
i bulimije nervoze (Kriepe i Birndorf, 2000.). Anoreksija nervoza je stanje samonametnutoga
gubitka tjelesne mase, obiljezeno snaznom zaokupljenos$céu tjelesnom masom i oblikom tijela
te ponasanjima usmjerenim na dostizanje vitkosti. Uglavhom pogada mlade Zene i
adolescentne djevojke, koje postaju iskreno prestravljene mogucénoscu povedanja tjelesne
mase i neprestano planiraju kako to sprijeciti ili dodatno smanijiti kilograme. U pocetnim
fazama bolesti osobe postaju sve vise zaokupljene provodenjem dijete, mnoge se povlace iz
socijalnih odnosa te se opsesivno posvecuju ucenju ili poslu. Gladovanje postaje sredstvo za

stjecanjem kontrole nad spolnim razvojem; osobe vitkost dozZivljavaju kao oblik
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samoostvarenja i poistovjecuju vlastiti identitet s izgladnjelim tijelom. Neke to postizu
ogranicavanjem unosa hrane i kalorija, a neke su pretjerano tjelesno aktivne (poStujuci strog
rezim vjezbanja u samodi, uz jaki osjecaj krivnje ako aktivnost izostane), a dio njih pribjegava
opasnijim nacinima, poput povracdanja ili upotrebe laksativa i diuretika, posebice ako nakon

perioda gladovanja uslijede epizode hiperfagije ili bulimije (Beumont, 1995.).

U klinickoj slici bulimije nervoze prvo se javlja restrikcija u hranjenju. Oboljeli nastoje
kontrolirati tjelesnu masu provodenjem dijete i suzdrzavanjem od visoko energetske hrane,
Sto je motivirano izrazitom vaznoscu koju pridaju vitkom izgledu. Kao reakcija na dugotrajno
suzdrZavanje, postaju neprestano zaokupljeni mislima o hrani pa se obrazac hranjenja razvija
uz izmjenu perioda posta ili ekstremne dijete s jedne strane i epizoda prejedanja s druge
strane. Uglavnom su tajnoviti pa epizode prejedanja mogu godinama skrivati od ¢lanova
obitelji, dok neki ostavljaju ocite znakove poremecenoga hranjenja (npr. vrecice s
ispovracanim sadrZajem ispod kreveta i sl.). Bulimi¢ne epizode su unaprijed planirane,
odvijaju se u samoci, a hrana je obi¢no masna i slatka, visoko kaloricna (ono Sto si inace
uskracuju) pa mnogi oboljeli u jednoj epizodi unesu znacajno vise kalorija od preporucene
dnevne koli¢ine, jedu¢i unutar nekoliko minuta ogromne koli¢éine hrane. Epizodama
prejedanja u pravilu prethodi anksioznost, napetost, neki stresni odgadaj ili dosada ili pijenje
alkohola, itd. Nakon prejedanja slijedi osjeéaj gadenja, zbog ¢ega zapocinje ,CiS¢enje”
povracanjem ili zloupotrebom laksativa i diuretika. Nastaje osjecaj zadovoljstva i olaksanja,
jer se nece udebljati usprkos prejedanju i opéenito osjeéaj smanjenja anksioznosti. U mnogih
bulimi¢nih osoba postoji sklonost samoozljedivanju, misli o samoubojstvu (pokusaji
samoubojstva), u anamnezi su zabiljeZzene teskoce u interpersonalnim odnosima, teSkoée u

kontroli impulsa i odredeni poremecaji linosti i poremedaji raspolozenja (Beumont, 1995.).

Dijagnoza bulimije prema DSM-IV (Americko psihijatrijsko udruzenje, 1996.) obuhvaca
ponavljajuée epizode nekontroliranoga prejedanja. Epizodom prejedanja smatra se
prisutnost dvaju uvjeta: a) konzumacija hrane u odredenom vremenskom intervalu (npr. 2
sata), u kolicini koja je nesumnjivo ve¢a od one koju bi pojela veéina ljudi tijekom slicnog
perioda i u slicnim okolnostima, b) osjecaj gubitka kontrole nad hranjenjem (osjecaj da osoba
ne moze prestati jesti ili kontrolirati koliko ¢e pojesti). Sljedeéi kriterij odnosi se na
ponavljajuéa neprimjerena kompenzacijska ponasanja s ciljem sprje¢avanja povedanja

tjelesne mase, kao Sto je samoizazvano povraéanje, zloupotreba laksativa, diuretika, klistira i
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drugih lijekova, post, ili ekstremna tjelovjezba. Klinicki znacajnim smatra se ako se
nekontrolirano prejedanje i neprimjerena kompenzacijska ponasanja javljaju u prosjeku

barem dvaput tjedno tijekom 3 mjeseca(Americko psihijatrijsko udruzenje, 1996.).
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2.6. PRAVILNA PREHRANA ADOLESCENATA

Pravilna prehrana podrazumijeva pravilan izbora namirnica, optimalni unosa nutrijenata i
adekvatnu opskrbu svakog pojedinca dovoljnom koli¢inom hrane (Jovanovic¢ i sur., 2011.),
Sto se osigurava hranjivim i ukusnim obrocima koje bi trebalo konzumirati 3 do 5 puta na dan
(3 glavna i 2 meduobroka) i koji se odlikuju raznoliko$¢u, umjerenoS$c¢u i uravnotezenoséu
(Vranesi¢ i Alebié, 2006.). Pravilnom prehranom organizmu se osigurava adekvatna koli¢ina
kao i optimalan unos hranjivih tvari te potrebe organizma za energetskim, gradivnim i
zastitnim tvarima (Mandi¢ M., 2007.). Razlike prema spolu, dobi, energetskim zahtjevima,
obrazovnom i imovinskom statusu, uzrokuju razli¢ite potrebe pojedinaca (Rossiter i sur.,
2012.). Pravilna prehrana je osnova za ocCuvanje dobroga zdravlja te ¢ini osnovu pravilnog
rasta i razvoja djece i adolescenata. Nacin prehrane definira stanje uhranjenosti djece te je

stoga potrebno kontinuirano pratiti uhranjenost djece.
Prema prehrambenim smjernicama, pravilnu prehranu karakterizira:

¢ kontroliran energetski unos — energetski unos prilagoden osobi ovisno o dobi i visini te

svakodnevnoj tjelesnoj aktivnosti,
¢ adekvatnost — moguénost zadovoljenja potreba organizma za nutrijentima i energijom,
e uravnoteZzenost — prilagodba unosa energije njezinoj potrosnji,

e nutritivna gustoéa — odnosno, unos namirnica visoke nutritivne gustoce, tj. onih koje

osiguravaju znacajne koli¢ine vitamina i minerala i relativno malo kalorija,
¢ raznolikost — unos $to raznovrsnijih namirnica iz razli¢itih skupina,

* umjerenost — ograni¢en unos namirnica koje mogu imati negativne ucinke po zdravlje ako

se unose u koli¢inama vec¢im od preporucenih (Alebic., 2008.).

Prehrambene potrebe u periodu adolescencije dostizu svoj vrhunac jer je adolescencija
period izrazitog rasta i razvoja, promjena u tjelesnoj strukturi, spolnog sazrijevanja kao i
brojnih drugih promjena Sto svakako iziskuje poveéane potrebe kako za energijom tako i za

svim makro- i mikro-nutrijentima.

Kako bi se odredile prehrambene potrebe adolescenata neophodno je prethodno procijeniti
prehrambeni status adolescenata. Procjena prehrambenog statusa  ukljucuje

antropometrijska mjerenja (koriste se percentilne krivulje), biokemijska ispitivanja
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(hematoloski status, procjena visceralnih bjelancevina), klinicke pokazatelje kao i ispitivanje
prehrambenih navika (Mitchell, 2002.). Brojne studije o prehrani adolescenata radene diljem
svijeta ukazuju na to kako adolescenti veéinu nutrijenata unose u preporu¢enom omjeru,
medutim neke specificne nutrijente kao $to su magnezij, cink, vitamini A i D, Zeljezo, fosfor,
kalcij i vlakna ne unose u dovoljnoj mjeri dok su im upravo ti nutrijenti nuzni za optimalan
rast i razvoj. Razlog tome je u nedostatnom unosu mlijeka, voca, povrca i Zitarica te sve
vec¢em unosu rafiniranih namirnica koje imaju nisku nutritivnu vrijednost (Antoni¢-Degac i
sur., 2004; Rossiter i sur., 2012.). Od rafiniranih namirnica adolescenti najces¢e konzumiraju
grickalice i bezalkoholna pica Sto se dogada u trenutku slabljenja roditeljskog autoriteta na
izbor hrane, a jacanja utjecaja vrSnjaka (Lally i sur., 2011.). Preporuca se da adolescenti imaju
5-6 obroka dnevno (3 glavna obroka i 2-3 meduobroka) kako bi se osigurala potrebna
koli¢ina glukoze nuzna za funkcioniranje mozga i Ziv€anog sustava (Vranesic i Alebi¢, 2006.).
Ne treba zaboraviti vaznost konzumiranja tekucine. Potreba za vodom ovisi o ravnotezi
izmedu unosa i gubitka tekucine te varira ovisno o prehrani, tjelesnoj aktivnosti, temperaturi
okoli$a i vlaznosti zraka. Potreba za unosom vode razmjerna je potrebama za energijom - to
su veée potrebe za energijom, vece su i potrebe za vodom. Preporuka za djecu je 1,5 ml
vode/kcal. Osobito treba inzistirati na redovitosti dorucka, jer on na pocetku dana daje
organizmu dovoljno energije. Redovitost dorucka je nuzna potreba djece i mladih u razvoju

radi kvalitetnog pracenja skolske nastave (Koprivnjak., 2008.).

Skola je mjesto u kojoj djeca provode velik dio dana i koja zahtijeva njihov veliki angaZman.
Prema Zakonu o odgoju i obrazovanju u osnovnoj i srednjoj Skoli (HS, 2012.) i Drzavnhom
pedagoskom standardu osnovnoskolskog odgoja i obrazovanja (HS, 2008.; HS, 2010.)
propisano je da su Skole duZe osigurati prehranu uc¢enicima za vrijeme boravka u $koli. Da bi
se u Skolskoj kuhinji hranio sto veci broj djece od presudne je vaznosti podiéi razinu kvalitete
obroka, u nutritivnom i senzorskom smislu, postujuéi nacela zdravstvene ispravnosti i
sigurnosti hrane. Hrana treba biti ukusna i privlaénog izgleda, jer su djeca vrlo izbirijiva i
tesko prihvadaju nove vrste jela. Osim pripreme i podjele obroka u skladu sa standardima i
normativima, sluzba skolske prehrane ima i vaznu ulogu u edukaciji o prehrani kojom su
obuhvacdeni djeca, roditelji i uitelji. Takav proces je dugotrajan i zahtjevan za izvodenje, no u
konacnici rezultira prihvacanjem odredenog jela koje dijete dotada nije nikada jelo ili mu se

nije svidao okus kad ga je prvi put probalo (MZSS, 2013.).
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Ispitivanjem prehrambenih navika u sklopu projekta Ponasanje u vezi sa zdravljem u djece
Skolske dobi (HBSC studija, 2010. godine) utvrdeno je da znacajni dio u€enika i ucenica (11,
13 i 15 godina) u Hrvatskoj uopce ne doruckuje (15,0 % radnim danom i 6,0 % vikendom),
dok svega 56,0 % ucenika i ucenica uvijek doruckuje radnim danom, a 80,0 % uvijek
doruckuje subotom i nedjeljom. Karakteristicno je da se ucestalost doruckovanja smanjuje s
povecanjem dobi. Preskakanje dorucka cesto moZe uzrokovati mucninu tijekom jutra i
ometati procese ucenja i pamcenja te biti razlog loSijeg raspoloZenja i slabijeg postignuca u
Skoli. Istrazivanja su pokazala da oni koji preskac¢u dorucak ¢esce tijekom dana konzumiraju
hranu bogatu mastima, a siromasnu vlaknima. Nadalje, konzumacija voéa i povréa kod
najveéeg dijela mladih u Hrvatskoj ne zadovoljava preporuke. Tako 66,0 % ucenika i ucenica
ne jede voce svaki dan, a ¢ak 76,0 % ne jede povrce svaki dan. Prema preporukama, pravilna
i uravnotezena prehrana trebala bi ukljuéivati ne samo svakodnevnu konzumaciju voca i
povrca, ve¢ najmanje pet porcija dnevno (tri porcije povréa i dvije porcije voca). Opisana
nezadovoljavaju¢a konzumacija voc¢a i povréa postaje joS nepovoljnija s porastom dobi
ispitanika, pri ¢emu djevojcice jedu vise voca i povréa u svim dobnim skupinama (Kuzman i
sur., 2012.). Razli¢iti izvori potvrduju da djeca opcenito jedu previse ugljikohidrata. Slatka
pic¢a, Secer i Cokolada vodedi su izvori nemlije¢nog Seéera u prehrani djece, a previse Secera
nepovoljno utje€e na tjelesnu masu i razvoj zubnog karijesa te ometa unos nutritivnho
vrednije hrane. Skolska djeca u Hrvatskoj prate ovakav nepovoljan svjetski trend pa tako 26,0
% ucenika i ucenica pije slatka pi¢a svaki dan, dok 35,0 % jede slatkiSe jednom ili vise puta
dnevno. Ne smije se zaboraviti da djeca veliki dio vremena svakodnevno provode u skoli gdje
jedu i piju ono Sto im je na raspolaganju. Ne preporuca se da u Skoli budu automati s
grickalicama, slatkiSima i slatkim pi¢ima, jer ée ucenici posegnuti za hranom iz automata ako
Skolska uzina s visokovrijednom hranom nije na raspolaganju ili im nije ukusna i primamljiva.
Zbog toga je dostupnost ukusne visokovrijedne hrane upravo u skoli iznimno vazina za

usvajanje pravilnih prehrambenih navika i prehrane kod ucenika (Kuzman i sur., 2012.).

Sukladno preporukama WHO-a o pravilnoj prehrani djece skolske dobi, Ministarstvo zdravlja
Republike Hrvatske donijelo je Nacionalne smjernice za prehranu ucenika u osnovnim
Skolama 2013. godine koje obuhvaéaju preporuceni dnevni unos energije i hranjivih tvari za
ucenike prema dobi i spolu, preporuceni dnevni unos vitamina i mineralnih tvari kao i popis

izvora makronutrijenata u hrani i njihove uloge u organizmu te popis preporucene hrane koja
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je izvor pojedinih vitamina i minerala (Tablice 1 - 4).

Tablica 1 Preporuceni dnevni unos energije i hranjivih tvari za u€enike prema dobi i spolu za

planiranje prehrane u osnovnim Skolama (MZRH, 2013.)

Spol Dob Dob Dob
ENERGUA | HRANJIVE TVARI . . .
7-9 godina 10-13 godina  14-18 godina
. z 1740 1845 2110
Energija (kcal/dan)
M 1970 2220 2755
. Z 7280 7719 8828
Energija (kJ/dan)
M 8242 9288 11527
Bjelancevine (% energije/dan) 10-15 10-15 10-15
L Z 43,5-65,3 46,1 - 69,2 52,8-79,1
Bjelancevine (% g/dan)
M 49,3-73,9 55,5-83,3 68,9 - 103,3
Masti (% energije/dan) 30-35 30-35 25-30
. VA 58,0 - 67,7 61,5-71,8 <70,3
Masti (% g/dan)
M 65,7-76,6 74,0 - 86,3 <918
Zasic¢ene masti (% energije/dan) <10 <10 <10
» . z <19,3 <20,5 <234
Zasi¢ene masti (g/dan)
M <21,9 <24,7 <30,6
Ugljikohidrati (% energije/dan) >50 >50 >50
L VA >217,5 >230,6 > 263,8
Ugljikohidrati (g/dan)
>246,3 >277,5 >344,4
Jednostavni Seceri <10 <10 <10
(% energije/dan)
L y4 <43,5 <46,1 <52,8
Jednostavni Seceri (g/dan)
<49,3 <55,5 <68,9
Vlakna >10 >10 >10
(2,4 g/MJili 10 g/1000 kcal)
Z >17,4 > 18,5 >21,1
Vlakna (g/dan)
M >19,7 > 22,2 >27,6
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Tablica 2 Izvor makronutrijenata u hrani i njihova uloga u organizmu (MZRH, 2013.)

KOMPONENTA

ULOGA KOMPONENTE U ORGANIZMU

Ugljikohidrati

Ugljikohidrati su glavna energetska hranjiva tvar i predstavljaju vecinu energetskog unosa.
Preporuca se odabir hrane koja je bogata Skrobom i vlaknima, koja je ujedno i izvor
minerala i vitamina, jer se dulje probavlja i daje bolji osjeéaj sitosti. Prednost dati
proizvodima od cjelovitih Zitarica (kruh, kukuruzne i zobene pahuljice, musli, Zitarice u
zrnu, tjestenina, brasno i dr.), kao i mahunarkama (soja, bob, grah, le¢a, slanutak i dr.),
krumpiru, vocu i korjenastom povrcu.

Seceri Izbjegavati slatkisSe i druge slastice odnosno opcenito proizvode s dodanim Secerom, a
umjesto njih uzimati svjeZe voce. Izbjegavati gazirana pica i/ili negazirana slatka pica, a
preferirati svjeze cijedene sokove i biljne ili vo¢ne Cajeve bez dodanog Secera ili umjereno
zasladene medom.

Vlakna Vlakna u pravilu nemaju iskoristive energetske vrijednosti, ali imaju cijeli niz znacajnih

funkcija u probavnom traktu. Vlakna usporavaju praznjenje Zeluca, pospjeSuju probavu u
tankom i debelom crijevu te sprecavaju nastanak brojnih bolesti. Najznacajnija vlakna su
celuloza, hemiceluloza, pektin, lignin i inulin. Izvori vlakana su: cjelovite Zitarice i proizvodi
(npr. heljda, mekinje, zob, je¢am itd.), mahunarke (npr. grah, grasak, bob, leca itd.), povrée
(npr. blitva, mrkva, kelj, kupus itd.) i voce (npr. rogac, smokva, jabuka itd.).

Bjelancevine

Bjelancevine opskrbljuju organizam aminokiselinama koje su osnovni gradivni element
stanica i nositelji su brojnih fizioloskih funkcija. Bjelancevine iz Zivotinjskog izvora imaju
vecu biolosku vrijednost od onih iz biljnih izvora jer sadrze esencijalne aminokiseline.
Preporuca se unos bjelancéevina Zivotinjskog porijekla (riba - skusa, osli¢, tuna, srdele itd.,
mlijeko i mlije¢ni proizvodi, sir, jaja, meso) i bjelancevina biljnog porijekla, kao Sto su
mahunarke (soja, razli¢ite vrste lece, slanutak, bob, grah itd.) te orasasto voée (badem,
lieSnjak itd.). Za optimalan unos bjelancevina biljnog porijekla preporuca se kombiniranje
hrane: Zitarice - mahunarke (npr. riza s graskom ili le€om), Zitarice - mlijecni proizvodi (npr.
sendvic sa sirom), mahunarke - sjemenke (popecci od slanutka sa sezamom).

Masti

Masti u prehrani znacajan su izvor energije potrebne za odrZavanje normalnih funkcija
organizma, osiguravaju esencijalne masne kiseline i pomaZzu apsorpciju pojedinih
nutrijenata. Masti mogu biti u vidljivom obliku kao Sto su ulja i masti te u nevidljivom
obliku kao dio hrane poput mesa ili mesnih proizvoda, te mlijeka i mlijecnih proizvoda.
Preporucuje se unos jestivih biljnih ulja umjesto masti Zivotinjskog porijekla, izuzev ribljih
ulja. Izbjegavati masti i ulja s visokim sadrzajem zasicenih masnih kiselina, a birati ona
bogata visestruko i jednostruko nezasi¢enim masnim kiselinama. Umjereno unositi hranu
bogatu zasi¢enim masnim kiselinama (npr. majoneza, vrhnje, kobasice, pastete). Prednost
dati krtom mesu. Prilikom termicke obrade hrane najbolje koristiti maslinovo ulje.
Kombinirati masnoce npr. maslinovo i suncokretovo ulje ili npr. maslac i maslinovo ulje
zbog ekonomicnosti.

Visestruko
nezasi¢ene
masne
kiseline

Nalaze se prvenstveno u biljnim uljima i orasastim plodovima te ribama. Preporuca se
povecati unos Q-3 masnih kiselina u odnosu na unos Q-6 masnih kiselina.

Omega-3 masne
kiseline

Hrana Zivotinjskog porijekla bogata Q-3 masnim kiselinama je plava riba (srdela, tuna,
palamida i sl.) i losos. Hrana biljnog porijekla bogata Q-3 masnim kiselinama su sjemenke
lana, orasasti plodovi (orasi, bademi i ljesnjaci), tofu i soja.

Omega-6 masne
kiseline

Pretezno se nalaze u suncokretovom ulju, kukuruznom ulju, sojinom ulju, orasastim
plodovima

Jednostruko
nezasi¢ene
masne kiseline

Najbolji izvor su maslinovo ulje, repicino ulje.
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Tablica 3 Preporuceni dnevni unos vitamina i mineralnih tvari (MZRH, 2013.)

VITAMINI | MINERALNE TVARI Dob 7-9 Dob 10-13 Dob 14-18
Vitamin A (retinol), B-karoten (mg ekvivalenta) 0,8 0,9 1,03
Vitamin D (kalciferoli) (ug) 5 5 5
Vitamin E (tokoferoli) (mg ekvivalenta) 9,5 12 13,25
Vitamin K (pg) 30 40 57,5
Vitamin B1 (tiamin) (mg) 1 1,1 1,2
Vitamin B2 (riboflavin) (mg) 1,1 1,3 1,4
Niacin (mg ekvivalenta) 12 14 15,75
Vitamin B6 (piridoksin) (mg) 0,7 1 1,4
Folat/folna kiselina (ug ekvivalenta) 300 400 400
Pantotenska kiselina (mg) 5 5 6
Biotin (pg) 15-20 20-30 27,5-47.5
Vitamin B12 (kobalamini) (pg) 1,8 2,0 3,0
Vitamin C (mg) 80 90 100
Natrij (mg) 1380 1380 1600
Kloridi (mg) 690 770 830
Kalij (mg) 3800 4500 4700
Kalcij (mg) 900 1100 1200
Fosfor (mg) 800 1250 1250
Magnezij (mg) 170 240 342,5
Zeljezo (mg) 10 13,5 13,5
Jod (pg) 130 150 175
Fluor (mg) 1,1 2,0 3,05
Cink (mg) 7,0 8,0 8,38
Selen (pg) 20-50 25-60 27,5-65
Bakar (mg) 1,0-1,5 1,0-1,5 1,0-1,5
Mangan (mg) 2,0-3,0 2,0-5,0 2,0-5,0
Krom (ug) 20-100 20-100 30-100
Molibden (pg) 40-80 50-100 50-100
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Tablica 4 Preporucena hrana koja je izvor pojedinih vitamina i minerala (MZRH, 2013.)

Vitamini/ Preporucena hrana

minerali

Vitamin A Najbolji izvori su Zumanjak jajeta, mrkva, marelica, Zuto i tamnozeleno

i B karoteni povrée (Spinat, kelj, liS¢e perSina, blitva), paprika, Sparoge, rajCica.
Kuhanje i skladistenje ne utjece znacajno na sadrzaj vitamina u hrani

Vitamin C Najbolji izvori su voce i povrée, narocito citrusno voce (limun, naranca,
mandarina, grejpfrut), kivi, treSnje, visnje i bobicasto voce, ananas,
paprika, brokula, rajcice, kelj, persin, cvjetaca. Najbolje je konzumirati
svjezu hranu jer kuhanje i skladistenje dovodi do gubitka vitamina.

Vitamin E Najbolji izvori su ulja (posebno hladno presana), orasasti plodovi, zeleno

lisnato povrce. Kuhanjem se ne gubi vitamin.

Folna kiselina

Najbolji izvori su zeleno lisnato povrée, krta teletina, jaja, riba, brokula,

leca.

Kalcij Najbolji izvori su mlijeko i mlije¢ni proizvodi, riba, jaja, tamno zeleno
povrcée (npr. Spinat, blitva, brokula itd.) te kao dodatak jelima orasasti
plodovi i sjemenke (sezam, mak).

Zeljezo Najbolji izvori su meso, mahunarke, tamnozeleno lisnato povrce.

Jod Najbolji izvori su morski plodovi, morska sol, jogurt, mlijeko, jaja

Cink Najbolji izvori su Spinat, jogurt, mlijeko, janjetina, pSenicne mekinje,

mahunarke, sjemenke bundeve.

2014. godine Ministarstvo poljoprivrede, Ministarstvo zdravlja i Agencija za pla¢anja u

poljoprivredi, ribarstvu i ruralnom razvoju pokrenuli su akciju Shema Skolskog voéa. U okviru

akcije osnovne skole dijelile su ucenicima 1.-4. razreda na dnevnoj bazi voc¢e domacih

proizvodaca s ciljem poticanja i usvajanje pravilnih prehrambenih navika te kako bi se

sprijecila rana debljina i bolesti uzrokovane neadekvatnom prehranom. Cilj akcije bilo je

takoder i usvajanje zdravih prehrambenih navika koje usvojene u ranom djetinjstvu utjecu i

na odabir hrane i nacin prehrane u kasnijem Zivotnom razdoblju, a time i na zdravlje u

odrasloj dobi (MPS, 2014.).

Koliko je vaZzna pravilna prehrana djece i adolescenata, najbolje govori da su mjere o

prevenciji i smanjivanju prekomjerne tjelesne mase kod djece uvrStene u Nacionalnu

strategiju za prava djece u Republici Hrvatskoj (2014.-2020.) gdje se navodi da je znacajno:
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sprijediti razvoj i posljedice prekomjerne tjelesne mase i pretilosti i/ili poremecaja
hranjenja;

podizati svijest, informirati i educirati o znacenju pravilne prehrane i preporucene
tjelesne aktivnosti u djece i mladih kao i o poremecajima hranjenja te dosljedno
primijeniti preporucene standarde prehrane u djec¢jim vrti¢ima, Skolama i drugim
ustanovama uz edukaciju osoblja i zabranu automata s nezdravim namirnicama u
Skolama;

omoguciti redovitu i dopunsku tjelesnu aktivnost u Skolskim dvoranama te poticati
organiziranu tjelesnu aktivnost u slobodno vrijeme;

unaprijediti pravodobno uocdavanje pojave pretilosti i/ili poremedaja hranjenja kao i
ostalih simptoma koji mogu upucivati na posljedice i provoditi uinkoviti tretman i
lijeCenje i razviti sustav savjetovaliSta za pravilnu prehranu u zdravstvu te poticati
suradnju s nevladinim sustavom;

podrzati lokalno urbano planiranje koje omogucéava privlacna, sigurna i dostupna

podrucja za aktivno provodenje vremena i tjelesnu aktivnost (MSPM, 2014.).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Zadatak rada bio je ispitati stanje uhranjenosti i prehrambene navike uéenika petih razreda
osnovnih Skola na podrucju Bjelovarsko-bilogorske Zupanije te ih povezati sa odredenim
socioekonomskim i demografskim c¢imbenicima obitelji (mjesto stanovanja, obrazovanje
roditelja, provodenje slobodnog vremena) te prema spolu. Kako se radi o translacijskom
istrazivanju, cilj je utvrditi Sto u svakodnevnoj praksi moze uciniti lijenik skolske medicine,
osim dosadasnjeg mjerenja mase i visine mladih na sistematskim pregledima, kako bi rano

prepoznao odstupanja od normalne tjelesne mase i rano intervenirao.
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3.2. ISPITANICI | METODE

3.1.1. Ispitanici

Presjecno istraZivanje je obuhvatilo 466 ucenika petih razreda Skola Bjelovarsko bilogorske
Zupanije (Tablica 5), sto je 40,5 % ukupnog broja ucenika 5. razreda u Zupaniji (1150 ucenika)
u rujnu, 2014. godine. Prosje¢na Zivotna dob bila je 11 godina, prosjecna tjelesna masa

iznosila je 42,69 kg, a prosjecna tjelesna visina bila je 148,40 cm (Tablica 6).

Sudjelovanje u istrazivanju je bilo anonimno i dobrovoljno. Prikupljanje podataka izvodilo se
u Zavodu za javno zdravstvo Bjelovar, u Sluzbi za Skolsku medicinu prilikom obaveznog

sistematskog pregleda.

Tablica 5 Struktura ispitivane populacije

n %
Svi ispitanici 466 100
Spol
Djecaci 227 48,7
Djevojcice 239 51,3
Mjesto stanovanja
Grad 167 35,8
Selo 299 64,2
Status uhranjenosti
Pothranjeni 68 15,0
Normalno uhranjeni 262 56,0
Povecane tjelesne mase i pretili 136 29,0
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Tablica 6 Prosjecne vrijednosti tjelesne mase i visine izraZene na sve ispitanike te podskupine

bazirane na spolu

Tjelesna Tjelesna
Percentila* Percentila*
masa (kg) visina (cm)
Svi Srednja
42,69 59,17 148,40 57,94
ispitanici vrijednost
SD 12,370 31,397 91,93 28,531
Median 40,00 75,00 149,00 55,00
Djecaci Srednja
42,95 59,41 148,87 57,95
vrijednost
SD 12,56 32,98 7,294 28,59
Median 40,00 75,00 148,00 50,00
Djevojcice Srednja
42,43 58,94 147,95 57,93
vrijednost
SD 12,20 29,87 10,686 28,53
Median 40,00 60,00 149,00 60,00

* Prema WHO (2007.) percentilnim krivuljama
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3.1.2. Metode

3.1.2.1. Upitnik

Ispitivanje je provedeno primjenom posebno osmisljenog anonimnog jednokratnog upitnika
(Prilog 1) koji je obuhvatio osnovne podatke o ispitaniku (spol, dob, mjesto stanovanja,
obrazovanje roditelja, prisutnost brade i sestara), prehrambene navike (broj obroka, broj
kuhanih obroka, ucestalost konzumacije brze hrane, gaziranih pi¢a, voéa i povréa, mesa,
slatkisa i mlijeka), te provodenje slobodnog vremena ispitanika (slobodne aktivnosti,
gledanje televizije, igranje). Ispunjavanju upitnika prethodilo je kratko pojasnjenje cilja
istrazivanja kao i davanje jasnih uputa za ispunjavanje upitnika. Popunjavanje ankete u

prosjeku je trajalo 30 minuta.

3.1.2.2. Antropometrijska mjerenja

U sklopu sistematskog pregleda u okviru kojeg je provedeno istraZivanje ispitanicima je
izmjerena tjelesna masa (standardna digitalna Seca vaga s preciznoS¢u + 0,1 kg) i visina
(Skolski ucvrséeni visinomjer s precizno$¢u + 0,5 cm). Mjerenja su izvrSena bez obuce u
donjem rublju. Mjerenje visine provedeno je s polozajem glave u Frankfurt ravnini. Iz
izmjerenih podataka o masi i visini ispitanicima je odreden status uhranjenosti prema

kriterijima WHO-a (2007.) percentilnih krivulja prema dobi i spolu ispitanika.

3.1.2.3. Obrada podataka

Podaci prikupljeni u okviru istrazivanja obradeni su u programskom paketu Excel kao i uz
primjenu parametrijske statistike (t-test), razina znacajnosti (p < 0,05) SPSS programom.
Izrazeni su na cjelokupnu ispitivanu populaciju te na podskupine kreirane obzirom na spol,
mjesto stanovanja i stupanj uhranjenosti. Obzirom na stanje uhranjenosti prema kriterijima
WHO (2007.) ispitanici iznad 85. percentile svrstani su u skupinu s poveéanom tjelesnom
masom i pretilosti, oni u rasponu 15.-85. percentile u skupinu normalne tjelesne mase, a

ispitanici ispod 15. percentile u skupini pothranjenih.
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4. Rezultati

4.1. PREHRAMBENE NAVIKE | SOCIOEKONOMSKI CIMBENICI IZRAZENI NA
CUELU ISPITIVANU POPULACIU

Rezultati iskazani na cijelu ispitivanu populaciju prikazani su u tablicama 7 i 8 te na slikama 3

-7.

Tablica 7 Obiteljski status ispitanika

Zivotni status Zajedno 408 87,5
roditelja Odvojeno 57 12,5
NKV 90 19,4
Obrazovanje majke SSS 277 59,6
VSS 98 21,1
NKV 59 12,7
Obrazovanje oca SSS 303 65,0
VSS 104 22,3
Nema 54 11,6
1 254 54,5

Broj brace i sestara
2 139 29,8
3 19 4,1

NKV — zavrSena osnovna Skola; SSS — zavrSena srednja Skola; VSS — zavrSena visa ili visoka Skola
(fakultet)
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4. Rezultati

Slika 3 Sudjelovanje ispitanika u organiziranoj prehrani u skoli
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Udio djece koji se izjasnio za ponudenu

Slika 4 Broj kuhanih i ukupnih obroka koje ispitanici konzumiraju u danu
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4. Rezultati

Tablica 8 Ucestalost konzumacije navedenih skupina hrane i pi¢a

Vise puta Svaki dan Nekoliko puta Nekoliko puta
dnevno (jednom) tjedno mjesecno
n % n % n % n %
Brza hrana 0 0,0 22 4,7 168 36,1 276 59,2
Gazirana 0 0,0 54 11,6 206 44,2 206 44,2
piéa
Vocei 0 0,0 260 55,8 168 36,1 38 8,2
povrce
Meso 0 0,0 115 24,7 329 70,6 22 4,7
Slatkisi 102 22,7 73 16,2 95 21,1 180 45,0
Milijeko 344 73,8 49 10,5 11 2,4 9 1,9
400 346
350
300 265 279
250 -
200 -
150 - 126 139 120
50 - 12
0 -
vise samo | samo ne svaki viSe |neidem| da ne
puta | ujutro |navecer| perem | mjesec| puta |zubaru
dnevno svaki godisnje
dan
Ucestalost pranja zubiju Ucestalost posjeta Prisutnost
zubaru karijesa

Slika 5 Dentalna higijena i zdravlje
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4. Rezultati
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4. Rezultati

4.2. PREHRAMBENE NAVIKE

OBZIROM NA SPOL

SOCIOEKONOMSKI

CIMBENICI

UCENIKA

Rezultati iskazani na podskupine bazirane na spolu ispitanika prikazani su u tablicama 9 i 10

te na slikama 8 — 12.

Tablica 9 Obiteljski status ispitanika obzirom na spol

Djecaci (n=227) Djevojcice (n=239)
n % n %
Sivotni status Zajedno 203 89,8 205 85,8
roditelja Odvojeno 23 10,2 34 14,2
NKV 31 13,7 59 247
Obrazovanje SSS 142 62,8 135 56,5
majke
VSS 53 235 45 18,8
NKV 25 11,0 34 14,2
Obrazovanje SSS 148 65,2 155 64,9
0oca
VSS 54 23,8 50 20,9
Nema 26 11,5 28 11,7
Broj brace i 1 132 58 1 122 51,0
sestara 2 61 26,9 78 32,6
3 8 35 11 46

NKV — zavrSena osnovna Skola; SSS — zavrSena srednja Skola; VSS — zavrSena visa ili visoka $kola

(fakultet)
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4. Rezultati
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4. Rezultati

Tablica 10 Ucestalost konzumacije navedenih skupina hrane i pi¢a ovisno o spolu ispitanika

Brza Gazirana Voce i Meso Slatkisi Miijeko
hrana pica povrée
Spol* | n % n % n % n % n % n %
ViSe puta| M O 00| O |OO0O O |OO O |00/ 74 339 164 83,2
dnevno _
Z O | o0o0fO|OO| O |OO O |00 28 |12,1|169 84,5
Svakidan | M 9 | 40| 36 159|127 |559| 59 (26,0 25 |115| 5 | 25
(jednom) _
VA 13 (54 | 18 | 7,5 [ 133|556 | 56 (23,4 | 48 (20,7| 5 5,2
Nekoliko M 8 |37,9|115 50,7 | 79 /34,8 161|709 | 89 |40,8| 2 1,0
puta _
tiedno Z 82 (34,2 91 (38,1 8 372,168,703 | 6 | 2,6 1 |05
Nekoliko M 132 /581| 76 |33,5(21 |93 7 |31 30 (138 4 | 2,0
puta _
mjeseéno YA 144 1 60,3|130(54,4| 17 | 7,1 | 15 | 6,3 | 150 | 64,7 | 2 1,0
* M-djecaci (n=227), Z-djevojcice (n=239)
90
79,5

Udio djece u promatranoj podskupini (%)

viSe puta samo
dnevno

Ucestalost pranja zubiju

ujutro

samo

Slika 10 Dentalna higijena i zdravlje po spolu

ne svaki

vise puta ne idem
navecer perem | mjesec godiSnje zubaru
svaki dan
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4. Rezultati
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4. Rezultati

4.3. PREHRAMBENE NAVIKE
OBZIROM NA MIJESTO STANOVANIJA

I SOCIOEKONOMSKI

CIMBENICI

UCENIKA

Rezultati iskazani na podskupine bazirane na mjestu stanovanja ispitanika prikazani su u

tablicama 11i 12 te na slikama 13 - 17.

Tablica 11 Obiteljski status ispitanika obzirom na mjesto stanovanja

Zivotni status
roditelja

Obrazovanje

majke

Obrazovanje
oca

Broj brace i
sestara

Zajedno

Odvojeno

NKV

SSS

VSS

NKV

SSS

VSS

Nema

1

2

3

Grad (n=167)

n

138

28

16

100

50

10

102

55

27

99

37

4

%
83,1
16,9

9,6
60,2
30,1

6,0
61,1
32,9
16,2
59,3
22,2

2,4

Selo (n=299)

n %
270 90,3
29 9,7
74 24,7
177 59,2
48 16,1
49 16,4
201 67,2
49 16,4
27 9,0
155 51,8
102 34,1
15 5,0

NKV — zavrSena osnovna Skola; SSS — zavrSena srednja Skola; VSS — zavrSena visa ili visoka Skola

(fakultet)
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4. Rezultati
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4. Rezultati

Tablica 12 Ucestalost konzumacije navedenih skupina hrane i pi¢a ovisno o mjestu
stanovanja ispitanika

Brza Gazirana Vocei Meso Slatkisi Mlijeko
hrana pi¢a povrée

MS* | n % n % n % n % n % N %

Vise puta G o o0 O 00, O OO0 O 00 32 193 105 80,2

dnevno
S 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 |00 70 | 24,6 | 228 | 85,7

Svakidan | G 7 43 17 10,2 83 49,7 36 316 34 205 2 1,5

(jednom)
S 15 | 50 37 | 12,4 177 58,2| 79 26,4 39 13,7 8 3,0

Nekoliko G 40 24,0 66 | 395 69 41,3123 73,7 36 21,7 1 0,9
puta

(%]

tjedno 128 42,9 91 46,8 99 (33,1 206 689| 59 |208 2 0,8
Nekoliko G 120 1 71,9 140 50,4 | 15 9,0 8 48 | 64 | 386 2 1,5
puta

mjeseéno S 156 52,2 122 40,8 23 7,7 14 4,7 116 408 4 1,5

* Mjesto stanovanja: G-grad (n=167), S-selo (n=299)

90
79,6

80
g 71,2
= 70 ;
[ 1,1
2 60,5 59,2
3 54,8
o
2 50
o
é 40
e 30,4 Grad (n=167)
s 28,7 28,8
E) 28,1 ) A -
3 30 757 Selo (n=299)
Q
= 20,4
2 20 13,7 10,4
S 13,2 10,2

10

1,23
0
viSe puta samo  samo ne svaki viSe puta ne idem da ne
dnevno ujutro navecer perem | mjesec godisnje zubaru
svaki dan
Ucestalost pranja zubiju Ucestalost posjeta zubaru |Prisutnost karijesa

Slika 15 Dentalna higijena i zdravlje podskupina obzirom na stanovanje
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4. Rezultati
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4. Rezultati

4.4. PREHRAMBENE NAVIKE | SOCIOEKONOMSKI CIMBENICI UCENIKA

OBZIROM NA STUPANJ UHRANIJENOSTI

Rezultati iskazani na podskupine bazirane na stupnju uhranjenosti ispitanika prikazani su u

tablicama 13 - 15 te na slikama 18 — 17.

Tablica 13 Status uhranjenosti ispitanika u podskupinama promatranim po spolu, mjestu

stanovanja te Zivotnom statusu i obrazovanju roditelja

Pothranjeni Normalno Povecane tjelesne
uhranjeni mase i pretili
o : (n=68)
Kriterij Podskupina (n=262) (n=136)
n % n % n %
Djecaci 39 57,4 113 43,1 75 55,1
Spol
Djevojcice 29 42,6 149 56,9 61 44,9
Mijesto Grad 19 4,1 93 20,1 55 11,8
Sl Selo 49 10,5 169 36,3 81 17,9
Zivotni Zajedno 59 86,8 232 88,5 117 86,7
status -
roditelja Odvojeno 9 13,2 30 11,5 18 13,3
Obrazovanje NKV 19 27,9 55 21,1 16 11,8
majke
SSS 36 52,9 150 57,5 91 66,9
VSS 13 19,1 56 21,5 29 21,3
Obrazovanje NKV 12 17,6 33 12,6 14 10,3
oca
SSS 42 61,8 171 65,3 90 66,2
VSS 14 20,6 58 22,1 32 23,5

NKV — zavrSena osnovna Skola; SSS — zavrSena srednja Skola; VSS — zavrSena visa ili visoka $kola

(fakultet)
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4. Rezultati
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4. Rezultati

Tablica 14 Ucestalost konzumacije navedenih skupina hrane i pi¢a u podskupinama
ispitanika baziranim na statusu uhranjenosti

Brza hrana | Gazirana Vocei Meso Slatkisi Milijeko
pica povrée
SU* n % n % N % n % N % N %
Vise puta | <NTM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 (154 | 45 | 66,1
dnevno
NTM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 58 | 22,7 | 176 | 69,0
>NTM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 34 | 26,2 | 102 | 78,5
Svaki dan | <NTM 2 2,9 7 10,3 | 31 (456 | 11 |16,2 | 11 | 16,9 3 0,4
(jednom)
NTM 16 6,1 31 | 11,8 | 150 (57,3 | 65 (248 | 38 | 149 | 25 9,8
>NTM 4 2,9 16 11,8 79 581 | 39 |28,7| 24 |185| 10 7,7
Nekoliko | <NTM | 31 |[456| 33 |485| 29 |426| 54 [794| 18 |27,7| 2 | 3,0
puta
tjedno NTM | 95 |36,3| 114 |43,5| 92 | 351 | 185 [ 706 | 47 | 18,4 | 20 | 7,8
>NTM | 42 (309 | 59 (434 | 47 (346 | 90 |66,2| 30 | 23,1 4 3,1
Nekoliko <NTM | 35 |51,5| 28 |[41,2 8 11,8 3 4,4 26 | 40,0 3 4,4
puta
mjeseéno NTM 151 | 57,6 | 117 | 44,7 | 20 7,6 12 4,6 | 112 | 43,9 2 0,8
>NTM | 90 [66,2 | 61 |(449 | 10 7,4 7 51 42 | 32,3 3 2,3

* Status uhranjenosti (SU): <NTM-pothranjeni (n=68), NTM-normalno uhranjeni (n=262), >NTM-

povecane tjelesne mase i pretili (n=136)
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4. Rezultati

Tablica 15 Aktivnost i provodenje slobodnog vremena u podskupinama razli¢itog statusa

uhranjenosti
Pothranjeni Normalno Povecane tjelesne
(n=68) uhranjeni (n=262) mase i pretili
Kriterij (n=136)
n % n % n %
Bavljenje Da 38 55,9 151 57,6 79 58,5
slobodnom
aktivnodéu Ne 30 44,1 111 42,4 56 41,5
5iviSe 4 6,1 2 0,8 2 1,5
4 2 3,0 3 1,2 1 0,8
3 3 4,5 13 51 5 3,8
Vrijeme
provedeno u 2 8 12,1 37 14,5 24 18,5
igri (h/dan)
1 17 25,8 56 22,0 32 24,6
<1 13 19,7 59 23,1 28 21,5
Ne svaki dan 19 28,8 85 33,3 38 29,2
U zatvorenom
* 44 67,7 159 62,4 72 55,3
Preferirana
vrsta igre Na otvorenom
- 21 32,3 96 37,6 58 44,7
5iviSe 0 0 4 1,5 0 0
.. 4 10 14,7 22 8,4 19 14,0
Vrijeme
provedeno 3 6 8,8 49 18,7 19 14,0
pred
televizijom 2 18 26,5 80 30,5 36 26,5
(h/dan)
1 20 29,4 69 26,3 42 30,9
>1 14 20,6 38 14,5 20 14,7

*racunalo, tablet, drustvene igre; ** sport
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5. Rasprava

5.1. PREHRAMBENE NAVIKE | SOCIOEKONOMSKI CIMBENICI IZRAZENI NA
CJELOKUPNU ISPITIVANU POPULACIJU

Pravilna prehrana predstavlja temelj zdravog Zivota. Osobito je vazno usvojiti je u $to ranijoj
Zivotnoj dobi i zadrzati zdrave navike tijekom Zivota. Bududi djeca provode veliki dio dana u
vrticima i Skolama, obveza je drZave da osigura u tom periodu korisnicima vrijedan, hranjiv i
ukusan obrok. Tek 2013. godine Ministarstvo zdravlja donosi Nacionalne smjernice za
prehranu ucenika u osnovnim $kolama (MZRH, 2013.) koje obuhvacaju preporuceni dnevni
unos energije i hranjivih tvari za ucenike prema dobi i spolu, preporuceni dnevni unos
vitamina i mineralnih tvari kao i popis izvora makronutrijenata u hrani i njihove uloge u
organizmu te popis preporucene hrane koja je izvor pojedinih vitamina i minerala te
preporucuje svim Skolama sastavljanje jelovnika prema njima (Tablice 1 - 4). Nakon dugog
perioda bez dogovora struke, prvenstveno pedijatara i lije¢nika Skolske medicine, kako uopce
na jedinstven nacin uz iste kriterije odrediti stupanj uhranjenosti predskolske i Skolske djece,
kao najboljima se pokazala upotreba percentilnih krivulja WHO-a iz 2007. godine (Slike 1i 2)

koje su koriStene i u ovom istrazivanju.

Ovo istrazivanje o statusu uhranjenosti ucenika petih razreda osnovnih Skola Bjelovarsko-
bilogorske Zupanije provedeno je na uziorku od 466 ucenika petih razreda osnovnih skola
Bjelovarsko-bilogorske Zupanije, pri cemu je po zastupljenosti bilo nesto viSe djevojcica nego
djecaka, vise sa sela nego iz grada, prosje¢ne dobi 11,1 godina. Pothranjenih i mrsavih u
ovom istrazivanju bilo je je 15,0 %, a u Hrvatskoj ih je 4,8 %, normalno uhranjenih 56,0 %, a u
Hrvatskoj ih je 82,0 % i prekomjerno teskih i pretilih 29,0 %, a u Hrvatskoj ih je 13,7 % (HZJZ,
2014.). Prosje¢na tjelesna masa djece obuhvacene ispitivanjem iznosila je 40,0 kg (75.
percentila), a visina 149,0 cm (55. percentila) (Tablice 5 i 6). Rezultati su zabrinjavajudi, jer je
utvrdena veca prevalencija djece ekstremno niske i visoke tjelesne mase. Sliéno istrazivanje
na oko 5000 ispitanika u dobi 7-15 godina u Hrvatskoj pokazala su da je 69,5 % djece bilo
normalno uhranjeno, 14,3 % mrsavo i pothranjeno, a 16,2 % prekomjerno tesko i debelo
(Antonié-Degac i sur., 2004.). Mjerenja u Trogiru djece jednake dobi i slicne veli¢ine uzorka
pokazuje da nema pothranjene i mrsave djece, normalno uhranjenih je 77,1 % ispitanika, a
prekomjerno tesko i pretilo 22,9 % ispitanika (Brali¢ i sur., 2005.). Veliko istrazivanje u Grckoj
u dobi 10-12 godina pokazuje da je 36,6 % djece prekomjerno tesko i pretilo (Antonogeorgos

i sur.,, 2011.).
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5. Rasprava

Vecina djece obuhvaéene ovim istrazivanjem Zivi u cjelovitoj obitelji (87,5 %), s roditeljima
koji imaju zavrSenu srednju Skolu te imaju brata ili sestru (87,3 %) i to najve¢im dijelom samo

jednog/jednu (54,5 %) (Tablica 7).

U Skolskoj kuhinji hrani se 62,2 % ispitanika (Slika 3), $to je relativno mali broj, s obzirom da
su djeca do 5 sati u Skoli, a taj obrok trebao bi im biti dodatni hranjivi i ukusni obrok koji bi
im nadomjestio izgubljenu energiju. Zabrinjavajuéi je podatak da samo 10,3 % djece ima 5
obroka dnevno, $to je preporuka za period rane adolescencije. Od ukupnog broja ispitanika
svi imaju barem 1 topli obrok dnevno, a najvise ih ima tri obroka dnevno (54,5 %) (Slika 4).
Sto se ti¢e kuhanih obroka na dnevnoj bazi, svi uéenici imaju barem jedan kuhani obrok, a

polovica ucenika (54,3 %) ¢ak i dva (Slika 4).

Brzu hranu vise puta dnevno ili jednom dnevno konzumira samo 4,7 % ucenika (Tablica 8).
Rezultati mogu ukazivati na to da ipak preko vikenda roditelji ili srodnici djeci pripremaju
kuhane obroke, tako da se za te odgovore odlucilo relativho malo djece. Nesto je veci udio
djece koja svakodnevno konzumiraju gazirana pi¢a (11,6 %), no taj je podatak znacajno maniji
od Hrvatskog prosjeka (26,0 %) (Kuzman i sur., 2012.). lako je preporuka za konzumaciju voéa
i povréa ukupno pet serviranja na dan, svakodnevno voce ne konzumira 44,2 % djece Sto je
zabrinjavaju¢ podatak, ali joS uvijek bolji od hrvatskog prosjeka (66,0 % ucenika i ucenica ne
jede voce svaki dan, a ¢ak 76,0 % ne jede povrée svaki dan) (Kuzman i sur., 2012.). Meso na
dnevnoj bazi konzumira samo 24,7 % djece, a bududi su adolescenti rane faze adolescencije
upravo pred zamahom rasta i razvoja i bitno je da imaju zadovoljavaju¢i unos proteina
promotivnim akcijama trebalo bi utjecati na promjenu konzumacije mesa. Slatkise nekoliko
puta dnevno ili jednom dnevno konzumira 38,9 % djece, Sto je veliki broj i ovo istraZivanje na
teritoriju Bjelovarsko-bilogorske Zupanije moze ukazivati bas na taj prehrambeni izvor kao na
odlucujuéu kariku u pretilosti mladih adolescenata. Konzumacija slatkisa je visa od hrvatskog
prosjeka od 35,0 % (Kuzman i sur., 2012.). Mlijeko kao namirnicu uop¢e ne konzumira 11,4 %
ispitanika, Sto ostavlja prostor za daljnja istraZivanja, je li u pitanju trend ili zdravstvene
poteskoée uzrokovane konzumiranjem. IstraZivanjem je utvrdeno da ée konzumacija mlijeka
jos viSe pasti osobito u Zenskoj adolescentnoj populaciji zbog straha od debljanja, a mlijeko
je vrijedan izvor kalcija, otvaramo prostor mogucoj edukaciji o mlijeku i mlije€nim

proizvodima kao vaznim i potrebitim namirnicama djece Skolske dobi (Tablica 8).
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Istrazivanje o prehrambenim navikama skolske djece u Bjelovarsko-bilogorskoj Zupaniji prije
dvije godine proveo je Zupanijski zavod za javno zdravstvo (Berti¢, 2013.) s uéenicima $estih
razreda osnovnih $kola. Prema tim rezultatima veéina ucenika (39,0 %) Skolskim danom ima
tri obroka dnevno, jedan obrok 9,0 %, dva obroka 8,0 %, Cetiri obroka 28,0 %, pet obroka
13,0 % i viSe od pet 3,0 %. Vodée vise puta tjedno konzumira 52,0 % ispitanika, svaki dan 33,0
%, a rijetko 15,0 %. SlatkiSe svaki dan jede 31,0 % ispitanih uéenika, vise puta tjedno 28,0 %,
do dva puta tjedno 27,0 %, vrlo rijetko 14,0 %. Prema anketi vedina ucenika (43,0 %)
konzumira gazirane sokove vise puta tjedno, svaki dan 18,0 %, vrlo rijetko 36,0 %. 60,0 %
ucenika konzumira brzu hranu vrlo rijetko, 23,0 % vise puta tjedno, 10,0 % svaki dan, 7,0 %
nikada, 6,0 % ne konzumira mlije¢ne proizvode. Vecina uc¢enika (59,0 %) se hrani u Skolskoj
kuhinji (Berti¢, 2013.). U usporedbi sa tim podacima, broj konzumenata Skolske kuhinje
prema rezultatima ovog istrazivanja ostao je slican. | dalje najveci broj ispitanika ima tri
obroka dnevno, konzumacija vo¢a na dnevnoj bazi je porasla, broj konzumenata slatkisa na
dnevnoj bazi je priblizno isti, no porastao je broj ucenika koji rijetko jedu slatkise.
Konzumacija gaziranih pica i brze hrane je priblizno ista u oba istraZzivanja. Podvostrucio se

broj u¢enika koji uopée ne konzumiraju mlijeko sa 6,0 % na 11,4 %.

Rezultati ispitivanja ucenika petih razreda Zagrebacke Zupanije pokazuju sljedece: kuhani
obrok rijetko ili nikada ima 23,6 % ucenika,5to je manje od rezultata ovog istrazivanja- svi
ucenici imaju barem jedan kuhani obrok, a polovica ucenika (54,3 %) ¢ak i dva. Brzu hranu
svaki dan konzumira 4,3 % ucenika Sto je rezultat identican ovom istraZivanju.Nedovoljno
vo¢a (1 komad ili niSta) konzumira 31,9 % ucenika,u bjelovarskoj Zupaniji 44,2 % a
nedovoljno povréa 58,7 % ucenika u zagrebackoj i ¢ak 76,0 % u bjelovarskoj zupaniji.
Preferiranje nezdravih meduobroka (slatkisi, grickalice) ima 16,9 % kao i svakodnevno
uzimanje slatkisa 27,7 %. U Bjelovarskoj Zupaniji slatkiSe nekoliko puta dnevno ili jednom
dnevno konzumira 38,9 % djece. Slatke napitke pije 5,3 % ucenika Sto je duplo manje od
vrSnjaka u bjelovarskoj zZupaniji (11,6 %). Nedovoljno mlijeka (1 ¢asu dnevno ili nista) uzima

57,6 %, sto je pet puta vise nego u ovom istrazivanju (11,4 %) (Koprivnjak, 2008.).

Ucenici koji su sudjelovali u ovom istrazivanju nemaju naviku pranja zubiju ujutro i navecer
te poslije svakog jela. Vise puta dnevno zube pere samo 56,9 % djece (Slika 6), Sto je nesto
manje od hrvatskog prosjeka 61,0 % (Kuzman i sur., 2012.). Svaki mjesec zubara posjecuje

Cak 29,8 % djece (Slika 5). Bududi je odlazak traumati¢no iskustvo, moguée je da se
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ucenicima ¢ini da idu ucestalije zubaru nego S$to to u stvarnosti jest ili su svjesni da je

ima 25,8 % Sto se uklapa u drzavni prosjek djece te dobi koji iznosi 22,6 % (HZJZ, 2014.).

Sto se ti¢e provodenja slobodnih aktivnosti, ispitanici imaju organizirano planirane
aktivnosti u svega 57,6 % i to se najcesée bave sportom 80,0 % (Slika 6). Televiziju dnevno
manje od 1 sata gleda 15,5 %, 1 sat 28,1 %, 2 sata 28,8 %, dok 3 i viSe sati gleda 27,7 % (Slika
7). Slicno istrazivanje provedeno u Zadru sa ucenicima sedmih i osmih razreda osnovnih
Skola pokazuje da manje od 1 sata dnevno televiziju gleda 12,7 %, do 2 sata 24,6 %, do 3 sata
31,9 % i preko 3 sata 30,8 % (Milisa i Milaci¢, 2010.). Igrajuci se tri i viSe sati vrijeme provede
7,8 % i to najvec¢im dijelom igrice sedentarnog tipa 61,1 %. Moze se zakljuciti kako ispitanici
provode malo vremena radeci neku fizicku aktivnost koja bi svakako doprinjela njihovom

boljem fizickom i psihickom stanju.
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5.2. PREHRAMBENE NAVIKE | SOCIOEKONOMSKI CIMBENICI UCENIKA
OBZIROM NA SPOL

Povezujuci odabrane ¢imbenike statistickim metodama, a pritom dijeledi ispitanike prema

spolu, dobiveni su rezultati prikazani u tablicama 9 i 10 te na slikama 8 do 12.

S obzirom na obiteljski status ispitanika (Zivot u cjelovitoj obitelji, obrazovanje majke i oca,
prisutnost brace ili /i sestara te brojnost obitelji) statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je samo
u kategoriji obrazovanje majke. Znacajno viSe majki djevojCica zavrsilo je samo osnovnu
Skolu, dok su majke djecaka Cesce zavrsile srednju ili visu skolu (x2=9,185, ss=2, p<0,01).
Razlika nije statisticki znacajna za obrazovanje oca (x?=1,380, ss=2, p=0,501). Najveli broj

ispitanika 86,3 % ima brace i sestara i to jednog 58,1 % (Tablica 9).

Priblizno jednak broj u€enika i uenica se hrani u skolskoj kuhinji (64,6 % : 59,8 %) (Slika 8) pa
nema znacajne razlike (x>=1,123, ss=1, p=0,289)prema spolu i hranjenju u $kolskoj kuhinji.
Djevojcice i decki se ne razlikuju u ukupnom broju obroka dnevno (x*=2,855, ss=3, p=0,414),
kao niti u broju kuhanih obroka (x?>=4,457, ss=2, p=0,108). Najveéi broj njih i dalje ima 2
kuhana obroka dnevno (54,6 % djecaka i 54,0 % djevojcica) i 3 obroka ukupno tjekom dana

(57,7 % djecaka i 51,5 % djevojcica) (Slika 9).

Prema ucestalosti konzumacije odredene hrane (brza hrana, gazirana pica, voce i povrce,
meso, slatki$i i mlijeko) ne razlikuju se u tome koliko ¢esto jedu brzu hranu (x*=1,036, ss=2,
p=0,596) niti u ucestalosti konzumacije voca i povréa (x2=0,846, ss=2, p=0,655). Takoder nije
utvrdena statisticki znac¢ajna razlika za konzumaciju mesa (x?>=2,829, ss=2, p=0,243) slatkisa
(x>=1,346, ss=2, p=0,753)i mlijeka (x?>=0,742, ss=2, p=0,455) ali zato djevojcice rjede piju
gazirana pica (x*=22,657, ss=2, p<0,001) (Tablica 10). U periodu rane adolescencije svijest o
pozeljnoj tjelesnoj masi jaca i izrazenija je kod Zenskog spola, odakle mozda i strah od
debljanja koji bi konzumacija gaziranih pi¢a mogla prouzroditi, sto potvrduju i domacda
istrazivanja. Naime, udio djecaka koji su zadovoljni svojim izgledom je kroz generacije

stabilan, dok se udio nezadovoljnih djevojcica povecava (Kuzman i sur., 2012.).

Sto se ti¢e oralne higijene, djevojcice u znacajno vecoj mjeri u odnosu na dje¢ake peru zube
vise puta dnevno (x?=15,619, ss=1, p<0,001), a djecaci ¢e$¢e samo ujutro ili navecer (Slika

10). U odlascima zubaru se ne razlikuju (x?=2,965, ss=3, p=0,227). ViSe puta godisnje, Sto je i
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preporuka, zubaru odlazi 58,6 % djeCaka i 61,1 % djevojcica. Znacajno veci broj djecaka ima
karijes (31,3 %) u odnosu na djevojcice (20,5 %) Sto je povezano sa slabijom oralnom
higijenom muskog spola. Djevojcice (koje ¢es¢e peru zube) imaju znacajno manje karijesa od
djecaka (x*=7,070, ss=1, p=0,008). U Hrvatskoj je ta brojka prema spolu 24,5 % djecaka i 20,7
% djevojcica (HZJZ, 2014.).

Sto se tice provodenja slobodnog vremena, djecaci se u vecoj mijeri angaZiraju u
izvanskolskim slobodnim aktivhostima od djevojcica (x*=7,667, ss=1, p=0,006). Pri tome se
znacajno vise bave sportom (p=0,003), dok su djevojke ¢esée u plesnim klubovima (p<0,001),

a na samoj granici znacajnosti je razlika u pohadanju glazbene skole (p=0,052) (Slika 11).

Djecaci i djevojcice se razlikuju u vremenu provedenom gledajudi televiziju (x>=27,123, ss=5,
p<0,001), pri ¢emu djecaci vise vremena dnevno gledaju televiziju (Slika 12). Dva i viSe sati
radnim danima u tjednu gleda televiziju 72,0 % djecaka i 71,0 % djevojcica prema HBSC
istrazivanju (Kuzman i sur., 2012.), a 63,5 % djecaka i 49,8 % djevojCica u ovom istrazivanju.
Cetiri i vide sati tijekom radnih dana u tjednu provede gledajuéi televiziju 27,0 % djecaka i
25,0 % djevojcica (Kuzman i sur., 2012.), prema ovom istraZivanju broj je zna¢ajno manji-16,3
% djeCaka i 7,5 % djevojCica. IstraZivanje u Zadru pokazuje da ucenici u najve¢em postotku
(40,5 %) gledaju televiziju 2-3 sata dnevno, dok ucenice u najvece postotku (25,5 %) gledaju
televiziju 3-5 sati dnevno (Milisa i Milaci¢, 2010.), Sto pokazuju i rezultati ovog istrazivanja.
Takoder, razlika postoji i u vremenu provedenom igrajuéi se (x>=63,603, ss=6, p<0,001). Veci
udio djevojcica uopce se ne igra svaki dan, dok djecaci ¢esce igraju igrice svakodnevno i u
veéim vremenskim intervalima (Slika 12). Sukladno HBSC istraZivanju tri i viSe sati dnevno u
tjednu, u slobodno vrijeme obic¢no igra igrice na kompjutoru ili konzoli 29,0 % djecaka i 12,0
% djevojcica (Kuzman i sur., 2012.). Prema rezultatima dobivenim u ovom istraZivanju je to
14,2 % djecaka i 1,7 % djevojcica. Djevojcice viSe vole drustvene igrice, dok djecaci vise vole

sport (x?=180,246, ss=3, p<0,001) (Slika 12).
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5.3. PREHRAMBENE NAVIKE | SOCIOEKONOMSKI CIMBENICI UCENIKA
OBZIROM NA MIJESTO STANOVANIJA

Povezujuci odabrane ¢imbenike statistickim metodama, a pritom dijeleci ispitanike prema
mjestu stanovanja, dobiveni su rezultati prikazani u tablicama 11 i 12 te na slikama 13 do

17.

Prema obiteljskom statusu ispitanika u gradu je viSe djece Ciji roditelji ne Zive zajedno
(x*=5,100, ss=1, p=0,024), sto je i ocekivano zbog Zivotnog stila i odbacivanja tradicionalnog
nacina zivota u ve¢oj mjeri nego u manjim ruralnim zajednicama. Znacajno vise majki seoskih
ucenika zavrsilo je samo osnovnu Skolu, dok su majke gradske djece ceSée zavrsile visu
Skolu/fakultet (x*=22,634, ss=2, p<0,001). Razlika je statisticki znacajna i za obrazovanje oca,
na isti nacin kao i za majke — vise je fakultetski obrazovanih roditelja u¢enika koji Zive u gradu
u odnosu na selo (x2=22,921, ss=2, p<0,001), sto se demografski takoder olekuje, jer vedi
stupanj obrazovanja znaci i bolje pla¢en posao koji nije u ruralnoj sredini. Znacajno vise
uéenika sa sela ima bracu/sestre za razliku od ucenika u gradu (x?=5,328, ss=1, p=0,021) i

znacajno viSe ih ima 2, 3 ili vise brade/sestara nego u gradu (Tablica 11).

U Skolskoj kuhinji hrani se znacajno viSe ucenika iz grada (43,1 %) nego ucenika sa sela (72,8
%) (x*=40,145, ss=1, p<0,001) (Slika 13) Sto se moze dvojako tumaditi. lli su roditelji u gradu u
radnom odnosu pa im je bitno da dijete pojede u skoli obrok ili su na selu prisutni
nezaposleni ili stariji ¢lanovi ku¢anstva koji su u mogucnosti djetetu posluziti kuhani obrok

kad se djete vrati iz Skole.

Ne razlikuju se ucenici iz grada i sela u broju obroka dnevno (x?=3,833, ss=3, p=0,274), kao
niti u broju kuhanih obroka (x2=0,384, ss=2, p=0,824), uz najvecu ucestalost 3 obroka dnevno

i 2 kuhana obroka dnevno (Slika 14).

Sto se ti¢e konzumacije odredene vrste hrane (Tablica 12) ucenici iz grada ¢esée jedu brzu
hranu (x?=17,732, ss=2, p<0,001), ali nema statisti¢ki znacajne razlike u tome koliko éesto
piju gazirana pi¢a (x?=3,924, ss=2, p=0,141) niti u ucestalosti konzumacije voéa i povréa
(x?=3,953, ss=2, p=0,139) ili mesa (x*=1,373, ss=2, p=0,503). Razlog veée konzumacije brze
hrane djece iz grada moguce predstavlja rezultat zaposlenosti roditelja ili imaju neke druge

aktivnosti koje ih sprjecavaju u pripremi obroka. Zabrinjava podatak da u Zupaniji nema
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razlike u konzumaciji vo¢a i povréa izmedu ucenika sela i grada iako prosje¢no seosko
domacinstvo posjeduje vrt i voénjak te za njihovu obradu nije potrebno posebno mnogo
vremena ili financijskih ulaganja. U usporedbi s vrSnjacima iz Travnika, ucenici Bjelovarsko-
bilogorske Zupanije i u urbanoj i u ruralnoj sredini uopée ne konzumiraju vise puta voée
dnevno, dok u Travniku 19,7 % u urbanoj sredini svaki dan vise puta konzumira voce, a u
ruralnoj sredini njih 41,7 %. U Travniku nikada ne konzumira voée 11,1 % u urbanoj sredini, a
u ruralnoj Travnika te u cijelom uzorku Bjelovarsko-bilogorske Zupanije takvih uc€enika koji
bas nikada ne jedu voce nema (0,0 %) (Paklarci¢ i sur., 2013.). Analizirajuéi dobivene podatke
o konzumiranju gaziranih pica, utvrdeno je da u ruralnoj sredini Travnika 8,0 % ucenika svaki
dan konzumira gazirana pic¢a, a u urbanoj 19,7 % (Paklarci¢ i sur., 2013.), dok su podaci za

Bjelovarsko-bilogorsku Zupaniju 10,2 % urbane populacije i 12,4 % ruralne, dakle obrnuti.

Sto se ti¢e oralne higijene (Slika 15), nema razlike u éestoéi pranja zubiju (x?=2.881, ss=1,

p=0.410) i odlascima zubaru, no vise ucenika sa sela ima karijes (x>=3.957, ss=1, p=0.047).

Sto se ti¢e organiziranog provodenja vremena nema razlike u tome u kojoj mjeri se
angaziraju u izvan Skolskim slobodnim aktivnostima (x2=0,718, ss=1, p=0,397) niti se razlikuju
u ucestalosti kojom se bave pojedinim aktivnostima (svi p>0,05), $to znaci da prijevoz djeteta
na aktivnost nije kljuéni ¢imbenik bavljenja/ne bavljenja njome. | dalje je sport

najzastupljenija slobodna aktivnost (80,0 % ispitanika) (Slika 16).

Nema razlike u vremenu provedenom gledajudi televiziju (x>=10,351, ss=1, p=0,066) (Slika
17), ni u vremenu provedenom u igri (x*=3,162, ss=6, p=0,788). Nema razlike u preferenciji

igrica (x2=3,908, ss=1, p=0,272).

Ispitanici sa urbanih podrucja ¢es¢e konzumiraju brzu hranu, $to je i za ocekivati jer im je i
dostupnija. Vidljivo je da veci broj ispitanika (25,0 % do 75,0 %) sa urbanih podrucja brzu
hranu konzumira 1 do 3 puta tjedno, dok veci broj ispitanika sa ruralnih podrucja (25,0 % do
75,0 %) brzu hranu konzumira manje od 1 put tjedno. Ispitanici urbanih i ruralnih podrucja
razlikuju se jedino u ucestalosti konzumiranja brze hrane. Ispitanici sa urbanih podrudja
¢eSée konzumiraju brzu hranu, a razlog tome je vjerojatno njezina veéa dostupnost

(Vidakovi¢ Samartzija, 2014.).
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5.4. PREHRAMBENE NAVIKE | SOCIOEKONOMSKI CIMBENICI UCENIKA
OBZIROM NA STUPANJ UHRANIJENOSTI

Povezujuci odabrane ¢imbenike statistickim metodama, a pritom dijeledi ispitanike prema
stupnju uhranjenosti, dobiveni su rezultati prikazani u tablicama 13 do 15 i na slikama 18 i
19.

Prema spolu i stupnju uhranjenosti, u kategoriji pothranjenih djecaka je 57,4 %, a djevojcica
42,6 %. Normalnu tjelesnu masu ima 43,1 % djecaka i 56,9 % djevojcica dok je poveéane
tjelesne mase i pretilo 55,1 % djecaka i 44,9 % djevojCica (Tablica 13). Znacajno vise je
djecaka u kategoriji veée tjelesne mase i nesto vise ih je pothranjeno, dok su djevojcice
vecinom u srednjoj kategoriji tjelesne mase (x*=7,554, ss=2, p=0,023).

Prema tjelesnoj masi (Tablica 13) u gradu je 13,8 % djece koja imaju povecéanu tjelesnu masu
ili su pretila, 79,6 % normalno uhranjene i 6,6 % pothranjene djece dok je na selu taj
postotak 8,4 % djece s povecanom tjelesnom masom i pretilos¢u, 80,6 % normalno
uhranjene i 11,1 % pothranjene djece. Nema razlike u tjelesnoj masi (x*=3,111, ss=2,
p=0,211).

S obzirom na obiteljski status ispitanika uhranjenost nije znacajno povezana s time Zive li
roditelji zajedno ili ne (x*=0,364, ss=2, p=0,833) (Tablica 13). Obrazovanje majke granic¢no je
povezano s uhranjenos$éu ucéenika (x2=9,107, ss=4, p=0,058) — pothranjeni u vec¢em broju
slu¢ajeva imaju niZze obrazovane majke. Obrazovanje oca nije povezano s uhranjenoséu
uéenika (x2=2,264, ss=4, p=0,687).

Razlika u stupnju uhranjenosti nije statisticki znac¢ajna (x>=5,011, ss=2, p=0,082) s obzirom na
prehranu u Skolskoj kuhinji (Slika 18).

Razlika u stupnju uhranjenosti nije statisticki znacajna s obzirom na broj obroka dnevno
(x?=8,034, ss=6, p=0,236) (Slika 19). | dalje je taj broj u svim kategorijama uhranjenosti tri
obroka najc¢es$ce kao i u velikoj studiji u Grckoj te nema statisti¢ki znacajne razlike u stupnju
uhranjenosti i broju dnevnih obroka. Grci su pronasli poveznicu obrazovanja roditelja i broja
obroka dnevno — Sto je vedi stupanj obrazovanja roditelja, dijete ima veci broj obroka
dnevno (Antonogeorgos i sur., 2011.). Broj kuhanih obroka dnevno (x?=4,181, ss=4, p=0,382)
takoder ne pokazuje statisticki znacajni utjecaj na stupanj uhranjenosti djece i u prosjeku

iznosi dva kuhana obroka po danu.
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Konzumiranje brze hrane (x*=7,073, ss=4, p=0,132), gaziranih pi¢a (x*>=0,618, ss=4, p=0,961),
uCestalosti jedenja voca i povréa (x*=3,747, ss=4, p=0,441), mesa (x*=4,076, ss=4, p=0,396),
te slatkisa i mlijeka (Tablica 14) ne daje odgovor na pitanje zasto su djeca iste dobi i istog
geografskog okolisa razli¢ito uhranjena. IstraZivanje u Saudijskoj Arabiji na uzorku starosne
dobi 11-16 godina, dokazalo je da poveéana konzumacija brze hrane hrane utjeCe na
nastanak pretilosti kod djevojcica, ali ne i kod djecaka, Sto se objasnilo ve¢im udjelom
sedentarnog nacina Zivota Zenske populacije (Zaal i sur., 2009.). Istrazivanje Zavoda za javno
zdravstvo Brodsko-posavske Zupanije, pokazuje da je u petim razredima 12,5 % djecaka i
11,0 % djevojcica prekomjerno tesko (Meandzija i sur.,2011.). IstraZzivanje je radilo razliku u
prehrani prekomjerno teske djece na dijeti i one koja nisu na dijeti u odnosu na ispitanike
normalne tjelesne mase. Nacin prehrane se donekle popravlja u skupini preuhranjenih koji
su na dijeti: unosi se viSe vocéa i povrca, ribe, povecava se broj obroka tijekom dana, a
smanjuje unos slatkiSa, grickalica, brze hrane. Unos sendvi¢a ostaje na podjednakoj razini u
odnosu na skupinu preuhranjenih koja nije na dijeti, ali je ipak manji u odnosu na normalno
uhranjene (Meandzija i sur., 2011.). Veliko istraZivanje u Kanadi sa uzorkom djece 11-16
godina s obzirom na stupanj uhranjenosti i konzumaciju odredene vrste hrane takoder ne
nalazi statisticki znacajnu razliku u prehrani normalno uhranjene te pretile i djece s
poveéanom tjelesnom masom, Sto objasnjavaju losSe ispunjenim FFQ testom u kom su ocito
pretila i djeca s pove¢anom tjelesnom masom namjerno ili nenamjerno davala lazne podatke
o konzumiranju hrane. No ova studija nalazi povezanost sedentarnog nacina Zivota i debljine
(Janssen i sur., 2004.).

Razlika nije statisti¢ki znac¢ajna s obzirom na bavljenje slobodnim aktivnostima (x?=0,129,
ss=2, p=0,938), kao niti u tipu aktivnosti kojima se bave Sto zabrinjava, jer rezultati ne
pokazuju da djeca koja se bave organizirano sportom van Skole imaju statisti¢ki znacajnu
razliku u tjelesnoj masi od ostatka ispitanika.

Razlika nije statisti¢ki znacajna s obzirom na vrijeme utroSeno na gledanje televizije
(x>=13,171, ss=10, p=0,214) (Tablica 15), Sto znaci da sedentarni nacin Zivota nije presudni
¢imbenik za razvoj pretilosti, igranje igara (x*=13,985, ss=12, p=0,302) te vrstu igre (x>=7,741,
ss=6, p=0,258). Mnoga istrazivanja donose drugacije rezultate. Americka studija sa djecom
dobi 8-14 godina pokazuje da svaki dodatni sat koji djeca dnevno provedu pred televizijskim
ekranom, povecava rizik za nastanak pretilosti za 20-30 %, $to se objasnjava Cinjenicom da je

vrijeme provedeno pred televizijom ili racunalom ono koje nije posveceno nekoj fizickoj
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aktivnosti vec¢ se povezuje sa konzumacijom visoko kaloricne hrane i sjedenjem (Steffen i
sur., 2010.). Sli¢cno istrazivanje donosi slicne rezultate s naglaskom na statisticki znacajno
vedu povezanost vremena provedenog pred televizijom i nastanka pretilosti kod Zenskog
spola (Hancox i sur., 2006.).

U ispitivanom uzorku nalazi se 17,1 % pothranjenih djecaka, 49,7 % normalno uhranjenih i
33,2 % djecaka s poveéanom tjelesnom masom ili pretilos¢u. Pothranjenih djevojcica je 12,1
%, normalno uhranjenih 62,3 % i 25,6 % djevojcica s poveéanom tjelesnom masom |
pretilos¢u. Od svih testiranih varijabli, statisticki znacajna razlika utvrdena je samo kao
poveznica obrazovanja majke i niZe tjelesne mase djeteta. Sto je majka nize obrazovana,
dijete je pothranjenije. Pothranjenost je posljedica nedostatne i neadekvatne prehrane $to
mozZe za posljedicu imati negativne ucinkena zdravlje djeteta i opcenito na rast i razvoj
djeteta. Mora se pravovremeno otkriti i poceti lijeCiti na strucan i adekvatan nacin.
Pothranjenost ili mrSavost bez obzira o uzrocima nenapredovanja na tjelesnoj masi u osnovi
moze se pojasniti prisutnoscu jednog od cetiri ¢imbenika: nedovoljan unos hrane, smanjeno
iskoristavanje hrane, povecan gubitak hrane ili poveéane potrebe za hranom (Filipovi¢,
1989.). Ukoliko kalorijska vrijednost hrane nije dovoljna, organizam je prisilien da svoje
energetske potrebe podmiruje razgradnjom vlastitih rezervi (potkozno masno tkivo). Kad se
te rezerve potrosSe, organizam je primoran razgradivati vlastite bjelancevine, prvo iz misiénog
tkiva, a zatim iz unutrasnjih organa, Sto moze imati teSke posljedice po zdravlje.

Praéenje tjelesnog rasta i definiranje stupnja uhranjenosti djece i mladih osobito je vazno u
vrijeme njihovog rasta i razvoja. Razlozi za to su viSestruki. VaZzan razlog je u svakodnevnom
preventivnom i klinickom radu zbog procjene rasta djeteta i njegove uhranjenosti kao
odgovor na pitanje je li u granicama karakteristi¢cnim za dob i spol ili postoje odstupanja.
Drugi razlog je javnozdravstveni, jer su promjene stupnja uhranjenosti vrlo osjetljiv
pokazatelj zdravlja i prehrane stanovnistva, ako se na odgovarajuci nacin izuzme utjecaj
genetskog potencijala (Juresa i sur., 2011b.). Pretilost je, na razini patofizioloskih zbivanja,
usko povezana s Citavim nizom mehanizama koji presudno utje¢u na razvoj pojedinih
poremecaja, Sto onda progresijom i medudjelovanjem, preko sloZzenih patoloskih stanja i
bolesti, dovodi do prijevremene smrti (Kremers i sur., 2010.).

Programi za prevenciju pretilosti u dobi od 6 do 12 godina trebaju prema Edmundsu i

suradnicima (2001.) promovirati zdrave prehrambene navike, a ne restriktivne dijete,
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podupirati povecanje tjelesne aktivnosti, a izbor metode lijeCenja potrebno je prilagoditi
pojedincu te u sve aktivnosti treba ukljuciti obitelj.

Provodenje prevencije pretilosti u dje¢joj dobi zahtijeva multidisciplinarni pristup, koji uz
obitelj obuhvaca sve razine obrazovnog i zdravstvenog sustava. Nositelji programa
prevencije pretilosti su struéni timovi koji se koordiniraju na lokalnoj i nacionalnoj razini, a
Cine ih: pedijatar/specijalist Skolske medicine, profesor tjelesne i zdravstvene kulture,
nutricionist i psiholog. Cilj primarne prevencije pretilosti je poticati djecu i mlade da usvoje
zdrav nacin Zivota, Sto je ujedno i najzahtjevniji dio Citavog preventivnog programa, jer
iziskuje dugotrajnu motivaciju velikog broja sudionika razli¢itog profila. Sekundarna
prevencija je usmjerena na rizi€nog pojedinca, odnosno populaciju rizi€nu za razvoj pretilosti.
Cilj je pravodobno uociti postojanje prekomjerne tjelesne mase i moguéu pojavu bolesti
vezanih za pretilost. Kontrolira se vrijednost krvnog tlaka, lipidograma, hepatograma, urina i
glukoze u krvi. OdrZavanje primjerene tjelesne mase nadzire se antropometrijskim
mjerenjem minimalno jedan put, optimalno dva puta na godinu. Tercijarna prevencija
zasniva se na multidisciplinarnom pristupu i iziskuje individualno sagledavanje problema
pretilosti i bolesti vezanih za pretilost, uz redovito antropometrijsko i biokemijsko praéenje
(Brali¢ i sur., 2010.).

| u naoj zemlji, uvodenjem zdravstvenog odgoja i modula ,Zivjeti zdravo®, u prvom razredu
osnovne Skole u sklopu pravilne prehrane predvida se objasSnjenje pojmova osnovnih
prehrambenih namirnica i piramide zdrave prehrane (za djevojcice i dje¢ake u dobi od 7 do 9
godina), higijena jela i bonton za stolom. U sklopu predavanja o zdravoj prehrani u drugom
razredu definira se obrok i objasnjava se vaznost jutarnjeg obroka te primjeren broj obroka i
meduobroka. Treci razred uci o vaznosti vode i prepoznavanje namirnica bogatih skrivenim
kalorijama, objasnjava im se podrijetlo i proizvodnja hrane te piramida zdrave prehrane za
djevojéice i djecake u dobi od 9 do 12 godina. Cetvrti razred usvaja opis ljudskog tijela,
objasnjenje dnevnog ritma aktivnosti, obroka i odmora te usvajanje sposobnosti vodenja
dnevnika prehrane. U petom razredu modul ,Zivjeti zdravo” obraduje teme izvora hrane u
prirodi, uzgoj biljnih i Zivotinjskih vrsta za ljudsku prehranu te podrijetlo i proizvodnju hrane.
Ucenici ¢e usvojiti i vjestinu izrade jelovnika i priprave jednostavnih meduobroka. U Sestom
razredu podskupina zdrava prehrana obraduje teme uskladenosti prehrane i izrade jelovnika
ovisno o godisnjem dobu i Zivotnoj zajednici te povezanost prehrane i tradicije, vaznost

liekovitih biljaka u ljudskoj prehrani, prepoznavanje otrovnih biljaka i gljiva i zastupljenost
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morskih i slatkovodnih organizama u ljudskoj prehrani. Osmi razred u navedenom modulu
predvida posebno opSirnu temu o probavnom sustavu: grada i funkcija, bolesti probavnog
sustava, prehrambene potrebe i problemi u razli¢itim okolnostima, alergije i dijete, bioloski
vazni spojevi u prehrani Covjeka, kemijski sastav, svojstva i uloga bioloski vaznih spojeva,
minerali i vitamini u ljudskoj prehrani, deklaracije prehrambenih namirnica, preporucene
vrste namirnica za mlade po obrocima, dnevni unos hranjivih tvari za mlade te nacin
pripreme i skladistenja prehrambenih namirnica. Obraduje nadalje i temu poremecaja
hranjenja. | srednje $kole su obuhvaéene zdravstvenim kurikulumom, modulom ,Zivjeti
zdravo” i to: u prvom razredu srednje Skole podskupina o zdravoj prehrani obraduje pojam
prehrambenih stilova i posljedice poremeéaja prehrambene ravnoteze, u drugom se
obraduju dodaci prehrani, a u treéem pravilna prehrana tijekom pojacanih tjelesnih i umnih
napora. Cetvrti razredi srednjih $kola uiti ée o pravilnim informacijama o zdravlju i njihovoj
kritickoj interpretaciji (oglasavanje i marketing) (MZOS, 2012.). Zanimljivo ¢e biti pratiti
utjece li uvodenje zdravstvenog odgoja u Skole na promjenu navika i stavova ucenika, kao i
na smanjenje zdravstveno rizi¢nih ponasanja.

Bududi provedeno ispitivanje prehrambenih navika djece nije donijelo odgovor na pitanje
zasto su neka djeca deblja a druga mrSavija samo na temelju kratkog upitnika navika
hranjenja i provodenja vremena, mozemo zakljuciti da stupanj uhranjenosti ne ovisi samo o
prehrambenim navikama, veé i o genetskoj podlozi, tjelesnoj masi oba roditelja, kolicini,
kvaliteti i nacinu pripreme unesSene hrane i tjelesnoj aktivnosti tako da istrazivanje ostavlja
brojne moguénosti prikupljanja, obrade i interpretacije podataka u buduénosti (Puhari¢ i

sur., 2013.).
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Na osnovi rezultata istrazivanja provedenih u ovom radu, mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

» U istrazivanju je sudjelovao podjednak broj djevojcica i dje¢aka, nesto vise sa sela
nego iz grada, srednje dobi 11,1 godina.

» Najvecem broju ispitanika(59,6 %) majka je zavrsila srednju Skolu kao i otac (65,0 %)

» U skolskoj kuhinji hrani se 62,2 % ispitanika

» Preporucenih 5 obroka u danu ima samo 10,3 % ispitanika, dok je kuhanih obroka
najviSe zastupljeno dva na dan (54,3 %)

» Brzu hranu vise puta dnevno ili jednom dnevno konzumira 4,7 % ucenika

» Gazirana pica vise puta dnevno ili jednom dnevno konzumira 11,6 % ucenika, sto je
manje od prosjeka za Hrvatsku

» Voce i povrée vise puta dnevno ili jednom dnevno konzumira samo 55,8 % ucenika
unatoc preporukama pet na dan

» Meso vise puta dnevno ili jednom dnevno konzumira 24,7 % ucenika, a ono je glavni
izvor proteina koji su u osjetljivo doba najvazniji za rast i razvoj mladog organizma

» SlatkiSe vise puta dnevno ili jednom dnevno konzumira 38,9 % ucenika, Sto je odlika
nezdravih prehrambenih navika

» Milijeko uopce ne pije 11,4 % ispitanika

» Dnevno televiziju vise od 3 sata gleda 27,7 % ispitanika, Sto uz odlazak i povratak iz
Skole te boravak u njoj, ostavlja malo vremena za bavljenje fizickom aktivnoséu

» Dnevno se 3 i viSe sati igra 7,8 % ispitanika pri ¢emu je potrebo naglasiti da 61,1 %
ispitanika preferira igre u zatvorenom prostoru tzv. sedentarne aktivnosti

» Slobodnom aktivno$¢u van skole bavi se 57,5 % ispitanika i to najvise sportom (80,0
%)

» Pothranjenih je 15,0 %, normalno uhranjenih 56,0 % i prekomjerno teskih i pretilih
29,0 %. Dosadasnja istrazivanja ukazuju na vedi udio pothranjene djece s obzirom na
dob i spol u Bjelovarsko-bilogorskoj Zupaniji prema ostalim podacima u Republici
Hrvatskoj.

» Prema spolu, statisticki znacajna razlika utvrdena je u slijede¢em:

o Znacajno vise majki djevojcica zavrsilo je samo osnovnu $kolu, dok su majke

djecaka cesce zavrsile sredniju ili visu Skolu (p<0,01).
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> Prema

Djecaci se u vecoj mjeri angaziraju u izvan skolskim slobodnim aktivnostima od
djevojcica (x*=7,667; ss=1, p=0;006). Pri tome se znacajno vise bave sportom
(p=0,003), dok su djevojke cesc¢e u plesnim klubovima (p<0.001), a na samoj
granici znacajnosti je razlika u pohadanju glazbene Skole (p=0,052).

Djevojcice rjede piju gazirana pica (x?=22,657; ss=2; p<0,001).

Djevojcice u znacajno veéoj mjeri u odnosu na djeCake peru zube viSe puta
dnevno (x2=15,619; ss=1; p<0,001), s djecaci ¢e$¢e samo ujutro ili navecer.
Djecaci i djevojcice se razlikuju u vremenu provedenom gledajuéi televiziju
(x*=27,123; ss=5; p<0,001), pri cemu je djecaci vise vremena dnevno gledaju .
Vedi udio djevojcica uopce se ne igra svaki dan, dok se djecaci ¢eSée igraju
(osobito kompjuterske igre) i u ve¢im vremenskim intervalima.

Djevojcice uvjerljivo vise vole drustvene igrice, dok djecaci vise vole sport
(x*>=180,246; ss=3; p<0,001).

Djevoijcice (koje ¢eSce peru zube) imaju znacajno manje karijesa od djecaka
(x*=7,070; ss=1; p=0,008).

Vise djecaka je u kategoriji veée tjelesne mase i nesto vise ih je pothranjeno,
dok su djevojéice vec¢inom u srednjoj kategoriji tjelesne mase (x?>=7,554; ss=2;
p=0,023).

mjestu stanovanja, statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je u slijede¢em:

U gradu je viSe djece ¢iji roditelji ne Zive zajedno (x?=5,100; ss=1; p=0,024).
Znacajno vise majki seoskih ucenika zavrsilo je samo osnovnu $kolu, dok su
majke gradske djece cesce zavrsile visu Skolu/fakultet (x?=22,634; ss=2;
p<0,001)

Razlika je statisticki znacajna i za obrazovanje oca, na isti nacin kao i za majke
— viSe fakultetski obrazovanih roditelja ucenika koji Zive u gradu u odnosu na
selo (x=22,921; ss=2; p<0,001).

Znacajno viSe ucenika sa sela ima bracu/sestre za razliku od ucenika u gradu
(x?=5,328; ss=1; p=0,021), i znacajno vise ih ima 2, 3 ili vise bra¢e/sestara nego
u gradu.

Znacajno vise ucenika iz grada se hrani u $kolskoj kuhiji (x2=40,145; ss=1;
p<0,001).

Ucenici iz grada ¢ece jedu brzu hranu (x>=17,732; ss=2; p<0,001)
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o Vise ucenika sa sela ima karijes (x2=3,957; ss=1; p=0,047).
» Prema stupnju uhranjenosti, statisticki znacajna razlika nadena je u slijedec¢em:
o Obrazovanje majke grani¢no je povezano s uhranjeno$¢éu ucenika (x2=9,107;
ss=4; p=0,058) — nedovoljno uhranjeni u veéem broju slucajeva imaju nize

obrazovane majke.

IstraZivanje je provedeno na relativno malom uzorku s obzirom na brojnost generacije u
Republici Hrvatskoj (oko 40 000 ucenika u generaciji) no predstavlja reprezentativni uzorak
ucenika petih razreda na podrucju Bjelovarsko-bilogorske Zupanije. Zabrinjava podatak o
veéem broju pothranjene djece u odnosu na drZavne podatke, kao i na, unato¢ brojnim
kampanjama, edukacijama i savjetima koje je moguce dobiti od nastavnika, lije¢nika, medija i
literature, loSe prehrambene navike petoskolaca. Dobiveni rezultati mogu posluZiti za izradu
edukacijskog programa s kojim bi se krenulo u najranijoj dobi. Na nacionalnoj je razini
potrebno osigurati kvalitetan obrok u vrti¢éima i Skolama, konacno rijeSiti prehranu u
srednjim Skolama, te smanjiti poreze na zdravu hranu i stimulirati proizvodnju iste.
IstraZivanje ostavlja mogucénost daljnje intervencije, pozivanje djece s niskom i visokom
tjelesnom masom u savjetovaliste gdje bi individualno dobili savjete i upute u kom pravcu

krenuti.
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8. Prilozi

Prilog 1. Anketni obrazac

®O0e

. Tisit
a. Djetak
b. Djewojtica
Fivid u:
a. Gradu
b. Maselu
. Twoji roditelji:
a. e rajedno
b. Me five zajedno
c. Memam
d. Memarm majku
. Twoja majka je zawrgila:
a. Osnownu Skolu
b. Srednju Skolu
.. Vigu ili visoku Skolu (fakultet)
. Twoj otac je zawrsio:
a. Osnownu Skolu
b. Srednju Skolu
.. Vigu ili visoku Skolu (fakultet)
Imas li brace i sestara:
a. Me
b. Da; koliko
Hrani£ li se u Skolskoj kuhinji?
a. Me
b. Da

Koliko na dan ima3 toplih kuhanih obroka?

a 1
b. 2
. 3

9. Koliko ukupno obroka imag na dan?

a 2

b. 3

. 4

d. 5
10. Koliko éesto jedes brzu hranu?

a. Vige puta dnevno

b. lJednom dnevno (svaki dan)

c. Mekoliko puta tjedno

d. Mekoliko puta mjeseéno
11. Koliko éesto pijes gazirana pica?

a. Vige puta dnevno

b. lJednom dnevno (svaki dan)

c. Mekoliko puta tjedno

d. Mekoliko puta mjeseéno
11 Koliko festo jedes vode | povrie?

a. Mekoliko puta dnesno

b. Jednom dnevno (svaki dan)

. MNekoliko puta tjedno

d. Mekoliko puta mjeseéno
13. Koliko festo jedes meso?

a. Mekoliko puta dnesno

b. Jednom dnevno (svaki dan

. MNekoliko puta tjedno

d. Mekoliko puta mjeseéno
14. Koliko éesto jedes slatkise?

a. Mekoliko puta dnewnio

b. Jednom dnevno (svaki dan)

. MNekoliko puta tjedno

Mekoliko puta mjeseéno
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8. Prilozi
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15. Koliko £esto pijes mlijeko?
8. Mekoliko puta dnevno

b. Jednom dnevno (svaki dan)
.. HMekoliko puta tjedno
d. Mekoliko puta mjeseéno
16. Koliko Eesto peres rube?
a. ViSe puta dnevno
b. Samo ujutro
€. Samo naveder
d. Me perem zube svaki dan
17. Bavis |i ne nekom slobodnom aktivnosti
van Skole?
a. Me
b. Da
i. Sport
ii. Glazbena Skola
jii. Strani jezici
iv. Plesni klub
v. Glumatcka sekcija
vi. Meitodrugo

18. Koliko Zesto ided zubaru?
8. Svaki mjesec
b. Mekoliko puta godiEnje
. Meidem zubaru

19. Koliko vremena dnevno gledas televiziju?
& Manje od 1 sata
b. 1sat
. Zsata
d. 3sata
e. dsata
f.  5ivifesati
20. Koliko ukupno vremena dnevno provedes u
igri (sport, druitvene igre, play station,
ratunalo, tablet]?
a. Manjeod 1sata
b. 1sat
c. 2sata
d. 3sata
e. dsata
f.  5ivife sati
21. Koju vrstu igara fesce igrad?
& lgre na otvorenom (sport)
b. Igre u zatvorenom (ratunalo, tablet,
play station, druttvene igre)

HVALA TI NA POPUNJAVANIU ANKETE!
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