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1. Uvod

Jos$ je Hipokrat napisao ,, Korpulencija nije samo bolest za sebe, veé prijetnja za razvoj ostalih
bolesti” Sto navodi na Cinjenicu da je ve¢ tada pretilost shvacena kao medicinski poremecaj

koji vodi brojnim popratnim bolestima.

Pretilost u djetinjstvu nastaje radi neravnoteze izmedu unosa energije i energije koja se trosi
za osnovne funkcije organizma, odnosno za metabolizam, rast, razvoj i aktivnosti. Ako se
energija ne koristi za obavljanje aktivnosti, koli¢ina energije koju dijete unese hranom i/ili
pi¢ima dovodi do pretilosti. Na djecju pretilost utice vise ¢imbenika, a najvazniji su genetski,

bihevioralni i okolis. Pretilost u djece moze biti izazvana i udruzivanjem vise ¢imbenika.

Djeca predadolescentske dobi su djevoj¢ice 6-10 godina, a djecaci 6-12 godina (Kenjeri¢,
2013.). To je period latentnog rasta s godisnjim prirastom na masi 3-3,5 kg. U toj dobi,
odnosno do ulaska u pubertet, prirast na visini iznosi 8-10 cm. Sve veca samostalnost
obiljezava ovo razdoblje, njihov pogled na svijet osobit je i u to vrijeme pocinju oblikovati
svoje prehrambene navike (Kenjeri¢, 2013.). lako se predadolescencija odlikuje povecanjem
apetita i unosa hrane, ipak je to faza sporijeg ali kontinuiranog rasta. U ovom periodu Zivota
djeca su sposobna sama uzimati hranu i tada prihvacaju veéi broj namirnica. Radi intenzivnog
rasta u ovom periodu svoga Zivota, dijete unosi hranu visoke nutritivne gustoce (Kenjeric,
2013.). Prehrambene navike ovise o dobi i veli¢ini djeteta, spola, genetske predispozicije kao
i intenziteta rasta. Na unos hrane u ovoj dobi utjecu razli¢iti cimbenici kao Sto su ekonomski
status, navike u obitelji, vrSnjaci, mediji i usvojena znanja o pravilnoj prehrani. Utjecaj
pojedinih ¢imbenika razli¢it je, neki je viSe objektivan, kao ekonomski status, a neki
subjektivan, obitelj i vrSnjaci. Istrazivanja su pokazala da su predadolescenti najpogodnija

skupina za ucenje principa pravilne prehrane (Kenjeri¢, 2013.).

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati uzro¢ne odnose izmedu prehrambenih navika, Zivotnih
navika i tjelesne mase djece u dobi 9-12 godina. Takoder, cilj je bio i usporediti stavove
predadolescenata i njihovih roditelja na niz pitanja o karakteristikama i kakvoci prehrane

predadolescenata.
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2.1. PREDADOLESCENCIA

Jedna od Zivotnih faza u rastu i razvoju Covjeka je predadolescencija. U ovoj fazi dolazi do
fizickog, psihosocijalnog i kognitivhog razvoja. Fizicki razvoj odlikuje se rastom kostiju
(izduzivanjem udova), zamjenom mlije¢nih zuba za trajne kao i porastom volumena krvi i
volumena misi¢ne mase. U predadolescenciji obroci imaju drustvenu funkciju. Procjenjivanje
prehrambenog statusa djece vrsi se antropometrijskim mjerenjem, odnosno odredivanjem

tjelesne mase i tjelesne visine (Kenjeri¢, 2013.).

Djeca najceSée sama pripremaju dorucak zbog obveza roditelja, ali sudjeluju i u odabiru
namirnica i pripremi obroka. Predadolescencija se odlikuje velikim varijaciama u
prehrambenim potrebama u pojedinaca. Usvajanje pravilnih prehrambenih navika u
predadolescenata osobito je vazno radi toga Sto je to period pravilnog rasta i razvoja te
sprecCavanje nastanka zubnog karijesa. Pravilne prehrambene navike sprecavaju nastajanje
pretilosti i slabokrvnosti. Dobra prehrana i dobro zdravlje uz odgovarajuéu edukaciju
omogucuju djetetu da ostvari genetski potencijal. Skolski zdravstveni programi trebaju
doprinijeti dobrom zdravlju, osigurati zdravstveno ispravnu vodu i sanitarije kao i Skolske

zdravstvene i prehrambene sluzbe (Kenjerié, 2013.).

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (WHQ) indeks tjelesne mase (BMI) 25-29,9
kg/m? definiramo kao prekomjernu tjelesnu masu ili preuhranjenost, a BMI > 30 kg/m?
smatra se pretilo§¢u i moze se podijeliti u tri stupnja: 30-34,9 kg/m? pretilost prvog stupnja
(,pretili“), 35-39,9 kg/m? drugog stupnja (,tesko pretili“), a iznad 40 kg/m? treceg stupnja
(,morbidno pretili“). Oni s BMI > 50 kg/m? predstavljaju ,super pretile” (WHO, 2000.).

Medutim, ovakva klasifikacija vrijednosti BMI-a nije pogodna za djecu zbog drugacijih
proporcija i sastava tijela (Cole i sur., 2000.). Na isti nacin kao i krivulje rasta napravljene su i
percentilne krivulje za BMI. Medijan je razli¢it za razli¢itu dob djeteta, a BMI iznad 85-te
percentile ukazuje na prekomjernu tjelesnu masu, a BMI veéi od vrijednosti 95-te percentile
za odgovarajuc¢u dob oznacava pretilost (IOM, 2004). Svjetska zdravstvena organizacija
takoder preporucila je za ocjenu stanja uhranjenosti djece i mladih ispod 20 godina

percentilne krivulje (Slika 1) koje su razlicite za djecake i djevojcice (WHO, 2007.).
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U Republici Hrvatskoj prema ¢lanku 67. Zakona o osnovnom $kolstvu (MZRH, 2002.) Skole su
ucenicima duzne organizirati prehranu dok borave u skoli. Medutim, prehrana u skoli i
odabir hrane prepusten je djelatnicima i ¢esto su to pekarski proizvodi bogati rafiniranim
Secerima i braSnom i uz to sadrzZe visoki postotak masti i soli. Ministarstvo zdravlja izdalo je

broSuru ,,Prehrambene smjernice za djecu”“(MZRH, 2002.).

U brosuri se promice pravilna prehrana i tjelesna aktivnost i usvajanje tih navika kao Zivotnih
za djecu uzrasta od 1. do 4. razreda osnovne S$kole. Osnovne poruke u brosuri su
raznovrsnost, vise obroka dnevno uz obavezan dorucak kao dobar pocetak dana, a proizvode
od Zitarica, voce i povrée treba konzumirati viSe puta dnevno. Za dobar rast i razvoj
preporucuju se bjelancevinaste namirnice, manje masne i dovoljno mlijeka i mlijec¢nih
proizvoda. Prehrambene smjernice upucuju djecu da unose umjereno sol i Secer i piju
dovoljno tekucine, prvenstveno vode. Tjelesna aktivnost je preporucena za svaki dan, ali i

redovita kontrola tjelesne mase (MZRH, 2002.).

Tablica 1. Odredivanje stanja uhranjenosti pomocu percentila (Lissau i sur., 2004.)

Percentile Stanje uhranjenosti
<5 pothranjenost
>5i<85 normalna uhranjenost
>85i<95 poviSena tjelesna masa

>95 pretilost

2.2. PREKOMJERNA TJELESNA MASA - VODECI ZDRAVSTVENI PROBLEM

Prema podacima Ng i sur, 2014. znatno se povecao udio djece i adolescenata sa
prekomjernom tjelesnom masom u razvijenim zemljama: 23,8% djecaka i 22,6% djevojcica u
2013. U zemljama u razvoju ucestalost prekomjerne tjelesne mase i pretilosti takoder je
povecana u djece i adolescenata, od 8,1% do 12,9% u 2013. za djecake i od 8,4% do 13,4% u

djevojcica. Ni Hrvatska ne zaostaje za tim podacima. Ukupna je prevalencija prekomjerne
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tjelesne mase odraslog stanovnistva Hrvatske 38,11%, pretilosti 20,34%, a centralne pretilosti

43.52% uz znacajne regionalne razlike (Fister i sur., 2009.).

U vecine osoba tijekom duljeg vremenskog razdoblja sastav tijela i tjelesna masa odrzavaju se
stabilnim nakon dugog vremenskog razdoblja homeostatskim mehanizmom. Pretpostavka je
da se sustav energetske bilance programira u raznim fazama Zivota tako da odrzava vrijednost
zadane tjelesne mase. Zadana vrijednost moZe se mijenjati tijekom Zivota ovisno o
fizioloSkim, psiholoSkim i okoliSnim c¢imbenicima (Klapec, 2013.). Energetska ravnoteza
jednaka je razlici unesene i potroSene energije. Medutim, dugotrajna neravnoteza moze
dovesti do prekomjernog nakupljanja tjelesnih energetskih rezervi i tjelesne mase. Od
bihevioralnih ¢imbenika koji utjeCu na kontrolu unosa hrane posebno mjesto zauzima sadrzaj
makronutrijenata, energetska gustoda, oblik hrane te okus, raspoloZivost, izbor hrane, cijena i
drugi. Bihevioralne ¢imbenike koji uti¢u na kontrolu potrosnje energije ¢ine sedentarni nacin
Zivota, fizicke aktivnosti vezane za posao, planirana tjelovjezba,

uredenost parkova, igralista i drugi. (Klapec, 2013.).

U moderno doba hrana nam je nadohvat ruke, a postala je kombinacija masti i Secera te joj
stoga ljudi tesko odolijevaju. Kod bezalkoholnih piéa slican je slucaj, jeftina su, ukusna i
jednostavno se konzumiraju zbog tekuéeg oblika. Takoder, drustveno-ekonomski status i
kognitivni ¢imbenici utje¢u na ponaSanje koje se veZe za energetsku bilancu. Bioloski
¢imbenici kontrole energetske bilance obavlja centralni Ziv€ani sustav koji integrira signale o
raspolozivosti energije i posreduje u modifikacijama unosa i potrosnje energije (Klapec,

2013.).

Regionalna raspodjela pretilosti uvjetovana je genetikom i spolom. ,Kruskoliki“ (ginoidni)
oblik pretilosti karakteristican je za Zene jer se vece naslage masnog tkiva nalaze u predjelu
bokova i zdjelice, a za muskarce , jabukoliki“ oblik (androidni) tijela s nakupljanjem masnog

tkiva u predjelu struka i gornjeg dijela trbuha (Bozikov i Aganovi¢, 2008.).

S obzirom na podrucja na kojima se masno tkivo nakuplja u pretilosti razlikujemo dva oblika,
abdominalni, centralni ili viscelarni tip te potkozni ili periferni tip. Karakteristike viscelarnog
tipa pretilosti poveéane su nakupine masnog tkiva unutar abdominalne Supljine. Viscelarno
masno tkivo izvor je slobodnih masnih kiselina i proinflamatornih citokina, te dovodi do
intolerancije glukoze, hiperlipidemije i hipertenzije ¢ak i u ljudi s normalnim BMI, ali koji

imaju povecanu koli¢inu viscelarnog masnog tkiva (Matsuzawa i sur., 1995.).



2. Teorijski dio

Opseg struka je mjera koja je u pozitivnoj korelaciji s kolicinom masnog tkiva u abdominalnoj
Supljini, te ukazuje na rizik pretjeranog nakupljanja viscelarnog masnog tkiva(Jeléi¢ i sur.,
2010.). Povecani rizik za morbiditet prisutan je u muskaraca s opsegom struka ve¢im od 102

cm, te u Zena s opsegom struka ve¢im od 88 cm.

Omijer opsega struka i bokova mjera je koja pokazuje kakva je distribucija masti. Vrijednost
toga omjera vedi od 0,8 za Zene i vecéi od 0,9 za muskarce predstavlja povedani rizik za zdravlje

(Lépez-Jimanéz i Cortés-Bergoderi, 2011.).

2.2.1. Masno tkivo

Masno tkivo donedavno se smatralo metabolicki neaktivhim i shva¢ano je samo kao
energetski depozit organizma. Danas se zna da je to endokrini organ koji komunicira s
centralnim Ziv€anim sustavom i perifernim tkivima. Endokrinim, i parakrinim ili autokrinim

signalima masne stanice-adipociti reguliraju rad drugih masnih stanica smjestenih u mozgu,

.....

Masno tkivo, dakle, ima svoje tri osnovne funkcije i to (Scherer, 2006.):

° pohranu triacilglicerola i oslobadanje slobodnih masnih kiselina (FFA),

° katabolizam triacilglicerola i stvaranje FFA i glicerola koji su uklju¢eni u metabolizam
glukoze u jetri i drugim tkivima i

° sekreciju adipokina.

Pored toga, masno tkivo aktivnho je uklju¢eno i u metabolicke procese kao Sto su
angiogeneza, adipogeneza, stvaranje i razgradnja ekstra celularnog matriksa, steroidni
metabolizam, imunosni odgovor organizma i hemostaza (Bays i sur., 2008.). Masno tkivo
sadrZi razliCite tipove stanica; jednu trecinu cine adipociti a ostale stanice su fibroblasti,
makrofagi, stromalne stanice, monociti i preadipociti. Hormonalna aktivnost i transkripcijski
¢imbenici odgovorni su za diferencijaciju preadipocita u adipocite (Farmer, 2006.).
Neumjerena metabolicka aktivnost visceralnog masnog tkiva povezuje se s inzulinskom
rezistencijom, dislipidemijom, hipertenzijom, hiperkoagulabilno$éu i kardiovaskularnim
rizikom (Jensen, 2006.). To je tkivo i metabolicki najaktivnije. Brojni su hormoni i citokini koje

luci. To su adipokini kao $to su leptin, adiponectin, resistin, Pai-1, vaspin, visfatin, omentin,



2. Teorijski dio

apelin koji imaju sistemsko djelovanje i tumor nekroza ¢imbenik a (TNF- a), interleukin (IL-6),
monocitni kemotakti¢ni protein (MCP-1) koji sudjeluju u upalnim reakcijama (MacDougald i

Burant, 2007.).

Angiotenzin utjece na porast krvnog tlaka i mogao bi pridonositi pove¢anju mase masnog
tkiva jer izgleda da angiotenzin Il djeluje lokalno kao trofi¢ki ¢imbenik za nastanak novih
masnih stanica.NajvisSe angiotenzina luci se iz jetre, a na drugom je mjestu masno tkivo

(Guerre-Millo, 2004.).

PAI-1 luce stanice vaskularne strome i preadipociti, a oni su brojniji u viscelarnoj masti. PAI-1
utjeCe i na migraciju preadipocita i angiogenezu i ¢ini se da ima zastitni ucinak na

sprecavanje pretjeranog rasta masnog tkiva (Wilding, 2003.; Guerre-Millo, 2004.).

2.2.1.1. Leptin

Osnovno djelovanje leptina je u prepoznavanju negativne energetske ravnoteze, odnosno
snizenih energetskih rezervi, Sto se ocdituje u smanjenom lucenju leptina - nema masnog

tkiva, nema leptina (Wilding 2003.; Guerre-Millo 2004.; Havel, 2004.).

Tijekom mrsavljenja sniZzene vrijednosti leptina izazivaju glad i ponovni porast tjelesne mase.
Defekti leptinskog receptora u ljudi izazivaju neutazivu glad i krajnju pretilost. Nedostatak
leptina odnosno njegova ucinka, tijelo tumaci kao energetski minus i pokusava ga popraviti,
ali bez obzira na koli¢inu pojedene hrane i porast tjelesne mase izostaje povratno pojacano
djelovanje leptina, a time i njegovi uginci u sredi$njem Zivéanom sustavu (SZS) koji bi smanjili
tek i unos hrane i povedali potroSnju. Davanje leptina u ljudi i miSeva popravlja taj
poremecaj. Povisena razina leptina u pretilih upucduje na rezistenciju na leptin (Lustig i sur.,

2004.).

Leptin je manje pokazatelj viska energetskih rezervi u smislu sprecavanja debljine. Glavna

mu je uloga prilagodba smanjenom unosu energije (Lustig i sur., 2004.).

Ostali ucinci leptina su smanjeno lucenje inzulina, poboljSana imunosna funkcija, pojac¢ana
angiogeneza i bolje cijeljenje rana. Leptin inhibira transkripciju gena za inzulin i luéenje
inzulina djelovanjem na svoje receptore u beta-stanici. U prirodenoj i stecenoj lipidostrofiji

davanje leptina naglo izaziva prije navedene promjene, tj. nestaje inzulinska rezistencija,

.....
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endokrinog sustava u cijelosti (Greenspan i Gaedner, 2004.; Wilding, 2003.; Guerre-Millo,
2004.; Havel, 2004.).

Leptin predstavlja bitan ¢imbenik fertiliteta, jer se pokazalo kako su sniZzene koncentracije
leptina nakon uskracivanja hrane odgovorne za suzbijanje hipotalamo-hipofizno-gonadne osi

(Chehab i sur., 2002.).

2.2.1.2. Adiponektin

Adiponektin je glavni hormon masnog tkiva s pozitivnim ucincima na metabolizam (Wilding,
2003.; Guerre-Millo, 2004.; Havel, 2004.). Njegovo lucenje potice smanjenje tjelesne mase. U
masnim stanicama adiponektin pospjesuje unos glukoze. Sistemski on pojacava osjetljivost
na inzulin, snizava glikemiju i smanjuje koncentraciju FFA. Adiponektin smanjuje aterogenezu
inhibicijom ucinka TNF-alfa na sljepljivanje stanica, inhibira priljubljivanje monocita na
endotel i pretvorbu makrofaga u pjenaste stanice. Adiponektin ublazava upalni odgovor
inhibiranjem ekspresije athezijskih molekula na endotelnim stanicama te supresijom
proliferacije aortalnih glatkih miSi¢nih stanica (Reilly i Rader, 2003.). Adiponektin inhibira
preadipocitnu diferencijaciju i time upravlja rastom masnog tkiva. Negativni odnos izmedu
razine adiponektina i viscelarne masti puno je izrazeniji nego onaj s potkoZnom masti (Lara-
Castro i Garvey, 2004.). Napredovanjem pretilosti veliki adipociti lu¢e sve manje
adiponektina (Wilding, 2003.). Inzulinska rezistencija viSe korelira s viscelarnom pretilo$¢u jer
tada ima manje adiponektina. Inzulinska rezistencija koju izazivaju citokini, kateholamini i

glukokortikoidi nastaje zbog smanjenog stvaranja adiponektina (Sonnenberg i sur., 2004.).

2.2.1.3. Ostali citokini

TNF-alfa proupalni je citokin koji se luci iz adipocita stanica Zilne strome u odsutnosti akutne
upale. Debljina izaziva pojacano, a mrsavljenje smanjeno lu¢enje TNF-alfa. Lokalno povisuje
razinu PAI-1 te sniZzava razinu adiponektina. TNF-alfa potic¢e lipolizu, ali i adipogenezu

(Wilding, 2003.; Guerre-Millo, 2004.).

Interleukin (IL-6) manjim dijelom potice iz masnog tkiva. IL-6 izravno koci ucinak inzulina u
hepatocitima inhibicijom inzulinskog receptora u nazo¢nosti inzulina. Centralni u¢inak u SZS-

u Stakora izaziva smanjenje koli¢ine masnog tkiva (Wilding, 2003.; Guerre-Millo, 2004.).
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Aciklicki stimuliraju¢i protein (ASP) je protein Cije lucenje potic¢u inzulin, hilomikroni i
lipoprotein vrlo male gustoée (VLDL) kolesterol. Njegovi ucinci su parakrini i anabolicki.
Rezultat djelovanja ASP-a je pojacano stvaranje i taloZzenje triglicerida u masnome tkivu, sto
mu je glavni ucinak. ASP potice lu¢enje inzulina, a njegov nedostatak dovodi do umjerenog

smanjenja koli¢ine masnog tkiva (Guerre-Millo, 2004.; Havel, 2004.).

2.2.2. Pretilost i komorbiditeti

Pretilost je jedna od najceséih kronicnih bolesti u djetinjstvu te je neophodno dugoroc¢no
pratiti zdravstvene komplikacije ove bolesti. JoS uvijek mnogi pedijatri ne preporucuju
lijeCenje pretile djece ukoliko su odsutni komorbiditeti - pratece bolesti. Takoder, zdravstveni
fondovi ne ucestvuju u terapiji pretilosti dok se ne dokumentiraju njeni medicinski

komorbiditeti (Willliams i sur., 2002.).

Radi povedane mase tijela dolazi do kroniénog volumnog optereéenja organizma koje
konaéno moze dovesti do dilatacije lijeve pretklijetke, hipertrofije lijeve klijetke, te
kongestivnog zatajenja srca. Pretilost uzrokuje kardiovaskularne bolesti (KVB) viSestrukim
uzrocno-posljedicnim mehanizmima, kao S$to su upala, disfunkcija endotela, proces
ateroskleroze, te povecane razine trombogenih ¢imbenika, koji u konacnici mogu dovesti do
slabljenja sréane funkcije te mozdanog udara (Lopez-Jimanéz i Cortés-Bergoderi, 2011.). Vise
od dvije trec¢ine kardiovaskularnih pacijenata ima pretjeranu tjelesnu masu ili je pretilo

(Poirier i sur., 2005.).

Najc¢eSc¢a bolest srca koja se povezuje s pretilosti je koronarna bolest srca. Epidemiolosko
istrazivanje u Europi pokazalo je kako je medu oboljelima od koronarne bolesti srca 48%

ispitanih imalo povecanu tjelesnu masu, dok ih je 31% bilo pretilo (De Bacquer i sur., 2004.).

Pretilost je takoder vazan ¢imbenik za infarkt mozga. U muskaraca s poveéanom tjelesnom
masom relativni rizik za ishemijski moZzdani udar bio je 1,35, a za hemoragijski 1,25.
Povecanje BMI povezano je s povecanjem stope ucestalosti za ishemijski mozdani infarkt za

4%, te za hemoragijski mozdani infarkt za 6% (Poirier i sur., 2005.).

Prije dva desetlje¢a ¢imbenici rizika kao Sto je visoki tlak i Sec¢erna bolest (DM tip 2) iskljucivo

su bili prisutni u odrasloj populaciji a danas su postali ¢e$éi u djece i mladih Sto se moze
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pripisati djecjoj pretilosti. Studija iz 2013. godine dokumentira povecanje stope visokog tlaka

za 27% u djece i adolescenata u odnosu na razdoblje prije 13 godina (Rosner i sur., 2013.).

U studiji provedenoj 2008. znanstvenici su mjerili debljinu arterija metodom ultrazvuka te

utvrdili da je zdravlje arterija pretile djece ravno odraslim 45-godiSnjacima (Le i sur., 2008).

IstraZzivanja provedena u rujnu 2013. pokazuju da pretilost u djetinjstvu ucetverostrucuje

mogucnost razvijanja visokog tlaka u odrasloj dobi (Watson i sur., 2013.).

Rezultati razli¢itih epidemioloskih istrazivanja ukazuju na povezanost pretilosti s razli¢itim
tipovima raka. Bergst6érm i sur. (2001.) ukazali su da se 5% svih karcinoma mozZe povezati s
pretilos¢u, 3% u muskaraca i 6% u Zena. Najveli broj slucajeva vezan je za kolorektalni
karcinom, karcinom endometrija i karcinom dojke. Stopa smrtnosti za sve tipove karcinoma
za 52% veca je u pretilih muskaraca i za 62% veca u pretilih Zena nego u onih normalne
tjelesne mase. Takoder, utvrdeno je kako je 14—20% svih smrti od karcinoma povezano s

pretilos¢u (Calle i sur., 2003.).

Pokazalo se kako su prehrambene navike koje ukljucuju veliki unos mesa i Zivotinjske masti
pozitivho povezane s rizikom obolijevanja od kolorektalnog karcinoma. Takoder je utvrdena
povezanost izmedu povecanog rizika od obolijevanja i nedostatne fizicke aktivnosti,

povecanog BMI i abdominalnog tipa pretilosti (Giovannucci i sur., 1995.).

Pretilost se povezuje i s drugim tipovima karcinoma. Veliko prospektivno istrazivanje
pokazalo je linearnu povezanost povecanog BMI i stope smrtnosti od karcinoma jednjaka,

Zeluca, jetre, Zu¢nog mjehura, prostate, bubrega i drugih organa (Calle i sur., 2003.).

Dijabetes melitus (DM) ubraja se u kronicne metabolicke bolesti. Vise od 220 milijuna ljudi u
svijetu boluje od DM tip 2 (Mlinar i sur., 2006.). Pretilost je jedan od c¢imbenika rizika za
razvoj DM 2. Taj tip je najucestaliji oblik Secerne bolesti, oko 90% svih bolesnika (Aganovié i
Metelko, 2008.). Najéesce je uzrokovan inzulinskom rezistencijom. Inzulinska rezistencija
definira se kao odgovor na inzulin manji od normalnog, Sto dovodi do hiperinzulinemije kako
bi se odrzali normoglikemijski uvjeti (Mlinar i sur., 2006.). Etioloski ¢imbenici koji dovode do
rezistencije geneticki su i okoli$ni kojima pripada povecani unos hrane, nedostatna fizicka
aktivnost, starenje, pusenje ili uzimanje nekih lijekova. Ipak, najvazniji ¢imbenik za razvoj
inzulinske rezistencije je pretilost. Abdominalno masno tkivo izmedu ostalog je glavni izvor

slobodnih masnih kiselina i TNF-a (Mlinar i sur., 2006.).
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2.2.3. Metabolicki sindrom

Grundy i suradnici (2000.) predstavili su Nacionalni program edukacije odraslih o kolesterolu i
lijeCenju ili skraéeno ATP IIl. ATP Ill ukazuje da je metabolicki sindrom visestruki rizi¢ni

¢imbenik za KVB. Po ATP Il metabolicki sindrom odreduje 6 sastojnica a to su:
e abdominalna pretilost,
e aterogena dislipidemija,
e poviSeni krvni tlak,
e inzulinska rezistencija,

e proinflamatorno stanje, te

protromboticko stanje.

Medunarodno dijabeticko udruzenje (IDF) takoder deklarira sastojnice za odredivanje
metabolickog sindroma, a koje su prili¢cno uskladeni sa ATP Ill panelom. | ATP lll panel i IDF
slazu se da ukoliko pacijent ima 3 od 5 sastojnica (abdominalna pretilost, poviseni trigliceridi
i krvni tlak, snizeni HDL kolesterol i povecanu glukozu na taste), moze se postaviti dijagnoza

metabolickog sindroma (Alberti i sur., 2005.).

Veza izmedu pretilosti i metabolickog sindroma dokazana je istrazivanjima u mladih dobnih
skupina, gdje je uoceno da su djeca i adolescenti s DM tipa 2, a uz prisutne simptome
metabolickog sindroma, imali i viSe vrijednosti indeksa tjelesne mase u odnosu na kontrolnu

skupinu (Sinaiko i sur., 2005.).

Brojna istrazivanja ukazuju na povezanost izmedu pretilosti i kroni¢nih respiratornih bolesti.
Tako se s pretiloSéu moZe povezati kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB), sindrom
apneje i hipoventilacijski sindrom. U pretilosti, osim Sto se zbog povedéane tjelesne mase
ulaze dodatni napor pri disanju, oslabljeni su i respiratorni misi¢i sto zajedno dovodi do

dispneje (Poulain i sur., 2006.).

KOPB zauzima najznacajnije mjesto iz razloga Sto je Cetvrti najceséi uzrok smrti odraslih, a

Svjetska zdravstvena organizacija predvida da ¢e do 2020. godine postati tre¢im najées¢im
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uzrokom smrtnosti. KOPB je ireverzibilna bolest koja vodi u progresivnu dispneju (Tudori¢,

2005.).

Od bolesti lokomotornog sustava koje mogu biti povezane s pretiloS¢u najcesce se spominje
osteoartritis koljena i kuka, te degenerativhe promjene lumbalnog dijela kraljeznice.
Osteoartritis je rasirena bolest zglobova koja zahvaéa 37% stanovniStva starijeg od 6 godina
(Sowers i Karvonen-Gutierrez, 2010.). U industrijski razvijenim zemljama oko 84% ljudi pati
od bolova u donjem dijelu leda (Felson i Edmond, 2003.). Utvrdeno je kako povecani
mehanicki stres, koji djeluje na intervertebralne diskove lumbalnog dijela utjece na bolesti
kraljeSnice i sindrom bolnih leda. Tome isto tako moZe doprinijeti i nedostatak fizicke

aktivnosti, koja je ujedno i jedan od rizika nastanka pretilosti (Kulie i sur., 2011.).

Viscelarno masno tkivo izvor je slobodnih masnih kiselina koje portalnim krvotokom idu do
jetre gdje uzrokuju niz metaboli¢kih poremecaja, te nakupljanje triacilglicerola i drugih masti
u jetrenim stanicama (steatoza), a pojavom upale i stetohepatitis (Kalauz i Hrsti¢, 2008.;

Fabbrini i sur., 2010.).

Gastroezofagalna refluksna bolest (GERB) poremedéaj je uzrokovan vracanjem
gastrointestinalnog sadrzaja u jednjak, usta i diSne putove. Pretile osobe cesto boluju od
GERB-a. Uzrok tome je povecanje intraabdominalnog tlaka, ¢es¢a pojava hijatalne hernije te
slabost donjeg ezofagealnog sfinktera koje su neke od posljedica pretilosti. Incidencija
hijetalne hernije raste preko 50% u tre¢em stupnju pretilosti (Pulani¢, 2008.; Mohamed i
Atwood, 2011.). Bolesti zu¢nog mjehura povezane su s multiplim ¢imbenicima okolisa.
Pretilost je jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika za razvoj zuénih kamenaca (Méndez-

Sanchez i Chavez-Tapia, 2004.).

Urinarna inkontinencija najvazniji je poremecaj mokra¢nog sustava uzrokovan pretiloscu.
Porast intraabdominalnog tlaka koji nastaje u pretilosti dovodi do povecanog pritiska na
mokraéni mjehur te do slabljenja miSi¢a detruzora i potpornog misi¢ja dna male zdjelice.
IstraZzivanje na Zenama pokazalo je kako je pretilost vazan rizicni ¢imbenik za nastanak
urinarne inkontinencije te kako je u Zena sa stres inkontinecijom i nestabilnos¢u misiéa

detruzora pretilost zabiljezena u ve¢oj mjeri (Hunskaar, 2008.; Dwyer i sur., 1988.).

Inzulinska rezistencija postoji u 90% pretilih i 40% pacijentica s normalnom tjelesnom masom

koje ujedno boluju od sindroma policisti¢nih jajnika. Inzulin u tekalnim stanicama jajnika
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dovodi do povecanog stvaranja androgena koji posljedicno koce sazrijevanje folikula i

dovode do anovulacije (Simuni¢, 2001.).

U pretilih muskaraca ¢eSc¢a je astenozoospermija (smanjena pokretljivost spermija) koja je
jedan od najces¢ih uzroka infertilnosti u muskaraca. Oko 30% pretilih muskaraca ima
erektilnu disfunkciju dok je oko 80% muskaraca s erektilnom disfunkcijom pretilo (Jelcié i

Korsi¢, 2009.).

2.3. PSIHOSOCIALNI PROBLEMI IZAZVANI PRETILOSCU

Djecja dob i pretilost povezuju se s nizom psihosocijalnih problema koje pretilost moze
izazvati. Najc¢es¢i problemi su neprihvacanje okoline, gubitak samopouzdanja, te depresija

(Cornette, 2008.).

Puhl i Latner (2007.) nakon pregledavanja opsezne literature otkrili su da djeca adolescenti
stigmatizirana kao pretili pokazuju udruzivanje pretilosti s nekim nepozeljnim osobinama i
radije se druze s pretilim vrSnjacima. Negativni stav, zafrkancija, guranje i nasilnistvo od
strane vrsnjaka koji to nisu uobicajeno je i viSe izrazeno u nekim kulturama. Studije su
pokazale da postoji povezanost izmedu prekomjerne tjelesne mase i niskog samopouzdanja u
djevojcica. Pretili djecaci imaju male ili nemaju uopée emocionalne posljedice izazvane
prekomjernom tjelesnom masom. Djevojke vjerojatno vise pate zbog nezadovoljstva vlastitim
izgledom i velicinom tijela, tako da su brze dijete sredstvo za poboljSanje njihovog
samopostovanja. Istrazivanja su pokazala da su djevojke pod utjecajem medija i njihovih
majki. Utjecaj medija i majki pretilih djevojaka je izrazito negativan jer one krivo izrazavaju
njihove strahove u vezi s tjelesnom masom njihovih kéeri. Negativan utjecaj na djetetovo
samopostovanje, sliku o sebi i samopoimanja u cijelom djetinjstvu su prisutne kod djece sa

prekomjernom tjelesnom masom (Cornette, 2008.).

Cornette (2008.) je u studijama pokazao da postoji povezanost izmedu prehrambenih
utjecaja i prekomjerne tjelesne mase adolescenata u djetinjstvu koji u zreloj dobi ometaju

njihovu sposobnost da izgube tjelesnu masu zbog niskog samopostovanija.

Goldfield i suradnici (2010.) su sumiranjem rezultata veceg broja studija dosli do povezanosti
izmedu poremecaja u prehrani i depresije. Britz i suradnici (2000.) su utvrdili da taj odnos

nije jednosmjeran i da depresija moze biti i uzrok i posljedica pretilosti.
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Zaokupljenost hranom i dijeta mogu voditi prema razvoju poremecaja hranjenja, a
longitudinalna istrazivanja pokazuju da se na temelju zabrinutosti tjelesnom masom u ranoj
adolescenciji moze predvidjet javljanje simptoma bulimije nervoze kroz vremenski period od

Cetiri godine (McHale i sur., 2001.).

2.4. PRETILOST I DISLIPIDEMUA

Pretilost je usko povezana sa Sirokom lepezom dislipidemija koje su preduvjet za koronarne
sréane bolesti, zajedno s hiperkolesterolemijom, naglim mrsavljenjem i postprandijalnim
vrijednostima triacilglicerola te niskom razinom lipoproteina velike gustoce (HDL)

lipoproteina od 0,3 mmol/L (Benjamin i sur., 1994.).

Dislipidemija predstavlja jednu od komponenti metabolickog sindroma, a moze biti povezana
s promijenjenim spektrom lipoproteina te s modificiranim lipoproteinima. Dislipidemija u
metabolickom sindromu ukljucuje hipertrigliceridemiju i nisku koncentraciju HDL-a.Osobe s
metaboli¢kim sindromom, posebno one sa viscelarnom pretiloS¢u pokazuju visoki aterogeni
profil lipida koji povecava rizik za KVB. Prisutnost inzulinske rezistencije i centralno
nakupljanje masnoc¢a povezano je sa skupinom dislipidemijskih svojstava koji ukljucuju:
visoku koncentraciju triacilglicerola u plazmi, poveéanu koncentraciju lipoproteina vrlo male
gustoce (VLDL) i lipoproteina srednje gustocée (IDL) te nisku koncentraciju HDL kolesterola

(Blaton i sur., 2008.).

Ukupni kolesterol sastoji se od 2/3 LDL kolesterola 1/6 HDL kolesterola i 1/6 triacilglicerola.
Ukupni kolesterol je u porastu kod zapadnih naroda. Prehrana je glavni uzroénk poveéane
potrosnje Zivotinjskih i mlije¢nih masti. S druge strane potrosnja biljnih masti i ulja, ribe koje
daju mono i polinezasiéene masne kiseline koje sniZzavaju ukupni kolesterol i LDL a

povecavaju HDL/LDL omjer (Mwatsama, 2006.; Jenkins i sur., 2006.).

Ukoliko pretilost kvantificiramo kao veli¢inu BMI-a za tijelo ili povecanje opsega struka oni
predstavljaju ¢imbenik rizika za KVB. Naime, pretilost izravno sama po sebi nije uzrokom
vecine kardiovaskularnih osteéenja, ali neizravno daje ukupni visoki doprinos pretilosti zbog

kroni¢nog povecanja krvnog tlaka,kolesterola i vrijednosti glukoze (Yusuf i sur., 2005.).

Nedvojbeno je da promjena nezdravog nacina Zivota predstavlja prvi i najvazniji korak u

lijeCenju dislipidemije u metabolickom sindromu. To se prvenstveno odnosi na nuzno
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postizanje normalne tjelesne mase, prestanak pusenja i redukciju unosa alkohola,
izbalansiranu prehranu i redovitu svakodnevnu tjelesnu aktivnost. Zajednickom primjenom
svih spomenutih mjera povecani bi se primjerice triacilgliceroli u tih bolesnika mogli smanijiti
za 20-50%, ali spomenutih mjera se pridrzava trajno nazalost svega 2-4% bolesnika (Chiuve i

sur., 2006.).

2.5. PREHRANA | HRANJIVE TVARI

Prehrana je odnos izmedu hrane i ¢ovjekova zdravlja. Danas se naglasava ,pravilna prehrana”
Sto podrazumijeva zastupljenost hrane sa svih razina prehrambene piramide i iskoriStenje
hranjivih tvari onoliko koliko treba da bi se odrzalo dobro dusevno i tjelesno zdravlje.

Poznavanje temeljnih pravila prehrane preduvjet je iskoristenja raspolozivih namirnica.

Pravilna prehrana nuzna je za pravilan razvitak i rad tjelesnih organa, za rast, razmnozavanje i
odrzanje, za najucinkovitiju tjelesnu i umnu aktivnost, za o€uvanje imuniteta i sposobnosti
zacjeljivanja. Premda su do danas brojne kemijske komponente hrane istrazene i poznata je
njihova uloga i vaznost za pravilan rad ljudskih organa, treba naglasiti da na ucinkovitost
svake komponente, vise ili manje, utjeCu sve druge komponente u hrani. Zbog toga treba,
tijekom cijeloga Zivota, omoguditi primjeren dnevni unos svih potrebnih hranjivih
komponenti. Veoma je vazno prepoznati: opasnosti prekomjernoga unosa hrane, opasnosti

od nedovoljnoga unosa energije i /ili nedovoljnoga unosa jedne ili vise hranjivih tvari.

2.5.1. Ugljikohidrati

Ugljikohidrati su izvor energije za sve stanice u tijelu. Adekvatna koli¢ina ugljikohidrata u
prehrani nuzna je za pravilan rad SZS; mozak je ovisan o konstantnom opskrbljivanju
glukozom. Ugljikohidrati Stite bjelancevine, jer u prisutnosti dovoljne koli¢ine omoguduju da
se bjelancevine minimalno iskoriStavaju za dobivanje energije, a maksimalno za izgradnju

tkiva (Mandic¢, 2007.).

Najvazniji ugljikohidrati u hrani jesu Seceri, Skrob i celuloza. Jednostavni Seceri iz meda ili

vo¢a veoma lako se probavljaju, dok stolni Secer ili saharoza treba odredenu koli¢inu
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energije. Grada molekule Skroba veoma je sloZzena, a razgradnja sporija i za nju trebaju

odgovarajuéi enzimi (Shils i sur., 1994.).

Skrob i disaharidi razgraduju se u tijelu do jednostavnih $eéera glukoze, fruktoze i galaktoze.
Glukoza se koristi kao izvor energije za mozdano tkivo, Ziv€éani sustav i za rad misSi¢a. Glukoza
je pricuvni izvor energije. Instant energiju tijelu daje unoSenje laganih meduobroka bogatih
jednostavnim Secerima i Skrobom, Sto je uzrok znacajnog povecanja Secera u krvi. Uzimanje
takve hrane u prevelikim kolicinama moze rezultirati nedovoljnim unosom esencijalnih
hranjivih tvari, vitaminima, mineralima i celulozom, jer su ove namirnice bogate samo
rafiniranim Secerom. Preveliki unos Secera stalni je predmet istrazivanja u svezi izazivanja
debljine, KVB, DM tipa 2 i dr. (Shils i sur., 1994). NasSe tijelo u posebnim situacijama
ugljikohidrate moze proizvesti iz glukogenih aminokiselina i glicerola, no ova pretvorba
zahtijeva dodatnu energiju, stoga je opravdanije sve makronutrijente unositi hranom. Razlika
u bazalnom metabolizmu, tezina rada, dob, spol odreduju potrebnu koli¢inu unosa

ugljikohidrata (Shils i sur., 1994.).

Unosenjem vece koli¢ine fruktoze i visoko fruktozno glukozni sirup (HFCS) moze dodi do
povecanja krvnog tlaka i poticanja nakupljanja viscelarnog masnog tkiva, dislipidemije i de

novo lipogeneze (Stanhope i sur., 2009.).

2.5.1.1. Prehrambena vlakana

Prehrambena vlakna (PV) mogu biti netopljiva i topljiva, a ukljucuju celulozu, lignin,
hemcelulozu, sluzi, gume i pektinske tvari. Neka prehrambena vlakna ljudski organizam ne
moze iskoristiti u energetske svrhe iz razloga Sto ih ne hidrolizira i ne resorbira. Celuloloza i
hemiceluloza izgraduju stani¢ne zidove i stalne su komponente u namirnica biljnog podrijetla.
Celuloza smanjuje resorpciju masti i kolesterola tj. pospjesuje njihovo izlucivanje iz
organizma. Iz razloga duzeg zadrzavanja hrane u Zelucu i jer smanjuje zadrzavanje hrane u
crijevima kao i nutrijenata, celulozi se pripisuje osobina nadzora razine glukoze u krvi.
Celuloza ima nutritivnu i fiziolosku ulogu te se u razvijenim drzavama preporucuje 10 g/1000
kcal ili dnevni unos do 35 g. Unos cijelog zrna Zitarica, mahunarki, voéa i povréa dovode do

podmirenja ove preporuke (Mandié, 2007.; Mandi¢ i Nosi¢, 2009.).
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Na vaznost prehrambenih vlakana u ljudskoj prehrani upozoravaju razli¢ita biokemijska i
epidemioloska istrazivanja. Hrana koja sadrzi viSe prehrambenih vlakana ima osobine da
povecava volumen stolice, potice peristaltiku crijeva i ubrzava njihovo praznjenje. Na taj
nacin smanjuje se koncentracija i ubrzava odstranjivanje za zdravlje potencijalno Stetnih tvari

unesenih u nase tijelo prehranom (Shils i sur., 1994.; Mateljan, 2008.).

Prehrambena vlakna topljiva u vodi (pektini i gume) imaju veliku sposobnost bubrenja i
povecanja viskoziteta, a najvaZznije je Sto tu sposobnost zadrzavaju i nakon S$to se hrana
toplinski obradi i pojede. Prehrambena vlakna mogu na sebe vezivati organske tvari, kao Sto
su zucne kiseline i mnogi lijekovi. Uoceno je da neke vrste vlakana prije svega pektini imaju
hipokolesterolemicki u¢inak, radi vezivanja zucnih kiselina. Zbog svega navedenog preporuca
se unos povréa, voca, zZitarica i proizvoda od Zitarica, narocito onih od punoga zrna jer su

bogati prehrambenim vlaknima (Shils i sur., 1994.; Mateljan, 2008.).

Pretilost se povezuje s nedostatkom prehrambenih vlakana i sloZzenih ugljikohidrata u
svakodnevnoj prehrani. Naime, prehrana s visokim unosom jednostavnih Seéera npr.
konzumni Secer, slatkiSi, daje znacajnu koli¢inu energije bez specificnih nutrijenata. 1z tog
razloga dobro je hranu bogatu Secerima zamijeniti kvalitetnom hranom bogatom vilaknima i
Skrobom (Mahan i sur., 2000.). Suvremene preporuke o pravilnoj prehrani govore o potrebi

potrosnje 5 porcija voca i povréa svakodnevno, a ne racunajuci krumpir.

2.5.2. Masti

Masti su najkoncentriraniji izvor energije u prehrani, poboljSavaju okus hrane i uklanjaju
osjecaj gladi. Procesom oksidacije masti nastaje dvostruko vise kalorija ako usporedimo s
energijom koju daje ista koli¢ina ugljikohidrata ili bjelancevina. Jedan gram masti daje tijelu 9

kcal odnosno 37 kJ energije (Mandié, 2007.).

Prema preporuci WHO/FAO, udio kalorija iz masti u ukupnoj energetskoj vrijednosti
cjelodnevnoga obroka odraslih osoba trebao bi biti 25-30%, a samo bi 10% od te kolic¢ine

smjelo potjecati od zasi¢enih masti (Shils i sur., 1994.).

VaZna je uloga masti u metabolizmu vitamina topljivih u mastima (A, D, E, K), a prisutnost
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produzuju osjecaj sitosti. Optimalna koli¢ina esencijalnih masnih kiselina je od 2 do 6%, a ne
bi trebala prije¢i 10% ukupnog unosa energije. Uz polinezasi¢cene masne kiseline u prehrani
potrebne su odgovarajuée koli¢ine antioksidacijskih tvari, medu kojima u prvom redu a-

tokoferoli ili vitamin E (Viola, 1997.).

U skupini omega-6 PUFA osnovni je predstavnik linolna kiselina s oznakom (LA,C18:2 n-6), a u
skupini omega-3 PUFA osnovni je predstavnik alfa-linoleinska kiselina (ALA,C18:3 n-3).
Metabolicke pretvorbe polinezasi¢enih masnih kiselina u ljudi su desaturacija i elongacija. LA
i ALA su esencijalne radi toga Sto Covjek i drugi sisavci nemaju enzime potrebne za njihovu
sintezu te ih iz tog razloga moraju unositi hranom (Simopoulos, 1991.). Djelovanjem
desaturacijskih i elongacijskih enzima u nasem organizmu LA i ALA mogu se metabolizirati u
viSe polinezasiéene masne kiseline Sto su dokazali Pereira i suradnici (2002.). Polinezasi¢ene
masne kiseline n-3 serije kao $to su eikozapentaenska (EPA, 20:5 n-3) i dokozaheksaenska

(DHA, 22:6 n-3) u organizmu nastaju iz ALA.

Evolucijom Covjeka kroz povijest u konzumiranju hrane nekada je bila zastupljena prehrana s
manje zasi¢enih masnih kiselina nego Sto je to u danasnjoj prehrani (Eaton i Konner, 1985.).
Nekad je prehrana sadrzavala priblizno jednake koli¢ine n-6 i n-3 polinezasiéenih masnih
kiselina (omjer 1-2:1) i mnogo nize koli¢ine trans masnih kiselina nego danas (Eaton i Konner,
1985.; Simopoulos, 1995.). Konzumacija n-3 masnih kiselina danas je znatno niza radi
smanjenja potrosnje ribe i poveéane potro$nje industrijski proizvedene sto¢ne hrane bogate
Zitaricama kao izvora omega-6 masnih kiselina Sto rezultira proizvodnjom mesa koje je

bogato n-6 masnim kiselinama a siromasno n-3 masnim kiselinama (Crawford, 1968.)

Tablica 2. Udjeli masnih kiselina (%) u pojedinim mastima u usporedbi s njihovim udjelom u

majc¢inom mlijeku (Viola, 1997.)

Masne kiseline (%)

Mast Zasi¢ene | Olemnska | Linolna ¥ :
linolenska
Majéio mlijjeko 42 - 48 32-35 7-11,5 0,5-1,5
Masliovo ulje 8-25 55-83 3.5-21 0,0-1,5
Kravlje mlyjeko 43 - 49 35-40 1,5-2,1 tragovi
Ulje arasida 17-21 40-70 13-28 -
Suncokretovo ulje 5-13 21-55 56 -66 -

Ulje kukuruznih klica 12-18 32-35 34-62 0,1-25
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2.5.2.1. Trans masne kiseline

Trans masne kiseline nezasi¢ene su masne kiseline s najmanje jednom dvostrukom vezom u
trans konfiguraciji. Trans masne kiselina prirodno se nalaze u malim koli¢inama u hrani
Zivotinjskog porijekla (maslac, govedina, janjetina). Medutim, vecina trans masnih kiselina u

prehrani nastaju tijekom postupka djelomicne hidrogenacije biljnih ulja u polukrute masti.

Mogu se nadi u raznim namirnicama, jednostavne su za koristenje, jeftine, i imaju dugi rok
trajanja. Trans masti daju namirnicama pozeljan okus i teksturu. Sastavne su komponente u

przenoj hrani, pekarskim proizvodima, kola¢ima, pizzama i sl.

Trans masti podizu razinu LDL kolesterola i smanjuju razinu HDL kolesterola te povecavaju
rizik razvoja bolesti srca i mozdanog udara. Da bi se smanjio rizik bolesti srca i mozdanog
udara, potrebno je smanijiti unos trans masti ve¢im unosom voca i povréa, cjelovitih Zitarica,
nemasnih mlijecnih proizvoda, peradi, ribe i orasastih plodova, koristiti u prehrani

nehidrogenirana biljna ulja kao $to su repicino, suncokretovo i ulje masline.

Svjetska zdravstvena organizacija 2004. godine pokrenula je globalnu strategiju o prehrani,
tjelesnoj aktivnosti i zdravlju. Eliminirati trans masti iz preradene hrane bio je jedan od
cilieva. Poveéana potrosnja trans masti razlog je za zabrinutost jer se pokazalo da mogu
negativno utjecati na ljudsko zdravlje, podjednako kao zasiéene masne kiseline (WHO,

2004.).

2.5.2.2. Maslinovo ulje i mediteranski tip prehrane

Opcenito, maslinovo ulje poboljSava metabolicke funkcije u organizmu. Mediteranski nacin
prehrane smatra se idealnom dijetom za sprjecavanje pojave dijabetesa, kardiovaskularnih i
niza drugih bolesti. Istrazivanja su pokazala da konzumiranje maslinovog ulja u zdravih ljudi
smanjuje razinu glukoze za oko 12%. Stopa pretilosti u mediteranskim zemljama, koje su
najvedi potrosaci maslinovog ulja, niZza je od 10%, dok je stopa mortaliteta uslijed KVB niza

od one u anglosaksonskim zemljama (30%) (COI, 2000.).

Vidljivo je da u sastavu masnih kiselina maslinovog ulja prevladava jednostruko nezasi¢ena
oleinska kiselina, skromni udjel imaju zasi¢ene masne kiseline, palmitinska i stearinska, te

linolna i a-linolenska, koje kao esencijalne masne kiseline daju posebno biolosko znacenje

21



2. Teorijski dio

maslinovom ulju. MoZemo zakljuciti da prirodno maslinovo ulje visoke kakvoée ima

umjerenu koli¢inu zasi¢enih masnih kiselina (oko 16%), izrazito visok udio oleinske kiseline

(70-80%) i optimalnu koli¢inu viSestruko nezasi¢enih esencijalnih masnih kiselina (8-10%)

(Skarica i sur., 1996.).

Simopoulos (2008.) tvrdi da smanjenje konzumacije ulja bogatih omega-6 masnim kiselinama

(kukuruzno, suncokretovo, Safranike, soje) a povecanje konzumacije ulja bogatih omega-3

masnim kiselinama dovelo bi do povoljnijeg odnosa omega-3 i omega-6 masnih kiselina.

Tablica 3. Podjela i izvori omega masnih kiselina (prilagodeno iz Enig, 2000.)

OMEGA MASNE KISELINE

OMEGA 9 OMEGA 6 OMEGA 3
OLEINSKA KISELINA LINOLNA GAMA DHA
il ol KISELINA (LA) LINOLENSKA Dokozaheksaenska
KISELINA (GLA) Kiselina

Suncokretovo ulje
Maslinovo ulje
Pile¢a masnoca
Pacja masnoca
Guséja masnoca
Pureda masnoca
Kikirikijevo ulje

Kanola ulje

Kukuruzno ulje

e Ulje crnog ribizla

.. . Ulje boraZine
Sojino ulje

Safranikino ulje Ulrlerees
Suncokretovo ulje

Sezamovo ulje

Ulje sjemenki
grozda

Riba, morske alge

EPA

Eikozapentaenska
kiselina

Riba, morske alge

ALA

Alfalinolenska kiselina

Sjemenke lana, chia
sjemenke, orasi
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2.5.3. Voda

Voda u naSem tijelu djeluje kao otapalo i osigurava transport i “podmazivanje organizma”.
Proizvodnja energije i izgradnja tkiva koja su od Zivotne vaZnosti odvijaju se u vodenom
okruzju. Voda cirkulira u tijelu u obliku krvi i drugih tjelesnih izlucevina te tkivnih tekudina.
Na taj nacin putuju po tijelu mnogi nutrijenti, metaboliti i druge tvari koje su potrebne
raznim stanicama u tijelu. Cimbenici kao $to su tjelesna temperatura, stupanj aktivnosti,
funkcionalni gubici, metaboli¢cke potrebe i dob odreduju tjelesne potrebe za vodom. Tijelo
gubi vodu u svrhu odrzanja tjelesne temperature ukoliko raste temperatura okolisa te je

tada potreban dodatni unos vode (Mahan i sur., 2000.).

Umjereno aktivna osoba treba 1 ml vode na svaku kcal, Sto ¢ini 2000-2500 ml vode dnevno.
Potrebe za tom koli¢inom ¢ovjek podmiruje dijelom putem tekucine, 1200-1500 ml, a iz
¢vrste hrane podmiruje 800-1000 ml te oko 300 ml oksidacijom energetskih tvari (Mandic,

2007).

2.5.4. Sladila i zasladena pica

Hipotezu zasto Amerikanci dobivaju na masi unosenjem umjetnih sladila obrazlozZio je Karras
(2012.) studijom u kojoj se navodi da umjetna sladila mogu podi¢i razinu inzulina a sniziti
razinu Secera u krvi. Ta reakcija moZe potaknuti glad i dovesti do prenamjene unesene

energije koja ¢e se pohraniti u masne stanice, odnosno u masno tkivo.

Zdravstveni radnici duzni su obavijestiti svoje pacijente o dvojbama dobivenih rezultata
studija o umjetnim sladilima i njihovom koristenju u svrhu promjena prehrane i kontrole
tjelesne mase. Prilikom planiranja prehrane i dijeta za mrsavljenje, trebalo bi ukljuciti plan
kako smanijiti dnevni kalorijski unos, te provesti plan fizicke aktivnosti i dati potporu

pacijentima (Whitehouse i sur., 2008.).

Vazino je smanijiti unos slatkih napitaka, i to ne samo onih gaziranih, konzumiranje kojih
nazalost znacajno raste, osobito u mladih. Takvi napitci, naime, ¢ak i ako se za njih navodi da
ne sadrze mnogo Secéera, sadrze dosta fruktoze ili ,voénog Secéera”, jednostavnog
monosaharida za koji je dokazano da u kolicinama veé¢im od 50 g, povecava trigliceride

(Reiner, 2008.).
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Wang i suradnici (2001.) pokazali su da ukoliko se dnevno unese visak od 110 do 165 kcal da
je to dovoljno za debljanje promatrane djece. Analiza pokazuje da djeca i adolescenti viSe od
polovice ukupno konzumirane tekuéine unose u obliku bezalkoholnih pi¢a, a viSe od polovice
tih bezalkoholnih pi¢a zasladena su Seéerom. Zakljuceno je da slatka bezalkoholna piéa Cine
priblizno jednu trec¢inu ukupnog unosa tekucine. U isto vrijeme, studija pokazuje izravnu
vezu izmedu unosa soli i slatkih Secernih napitaka na potro$nju tekucine. Ovi rezultati jasno
pokazuju kako bi se smanjenjem unosa soli smanjio unos tekudine, ali istovremeno i
potrosnja slatkih bezalkoholnih pi¢a. U Velikoj Britaniji procijenilo se da bi smanjenje unosa
soli za polovicu (smanjenje od 3 g/dan) u djece od 4 do 18 godina, vodilo smanjenju unosa 2
zasladena bezalkoholna pi¢a tjedno po djetetu, Sto bi rezultiralo smanjenjem kalorijskog
unosa od 244 kcal tjedno za svako dijete. Ovaj broj dugoro¢no, zna¢ajno moze utjecati na

smanjenje prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u djetinjstvu (Wang i sur., 2001.).

2.6. ZIVOTNE NAVIKE KAO RIZIK PREKOMJERNE TJELESNE MASE

Cimbenici koji utje¢u na prehrambene navike ¢esto su izvan kontrole potro$aca. Tako
prehrambena industrija namece nove trendove koji utjeCu na formiranje prehrambenih i
Zivotnih navika. Institut za medicinu (IOM) utvrdio je da su u periodu od 1994. do 2004.
proizvodaci hrane u SAD-u uveli 1643 nove vrste bombona, a samo 52 nove vrste voda i

povréa (I0M, 2006.).

U Hrvatskoj se joS uvijek vec¢a uloga u formiranju prehrambenih navika pripisuje majkama ali
i oCevi imaju veliki utjecaj. U malim sredinama znacajan utjecaj imaju bake i djedovi pa je to
Cesto uzrok pretilosti u djece iz razloga jer djeca jedu i kod baka i u roditeljskom domu.
Roditelji biraju vrste i koli¢inu namirnica i odreduju vrijeme i broj obroka za sebe i svoju
djecu. Djeca od roditelja preuzimaju navike pove¢anog energetskog unosa hrane i pi¢a kao i
navike nekretanja i dugotrajnog sjedilackog Zivota uz televizor i kompjuter (Birch i Anzman,

2010., Francis i Birch, 2005.).

U Programu zdravstvene zastite djece, higijene i pravilne prehrane djece u djecjim vrti¢ima
navedene su upute za izbor i nacin pripreme hrane kao i osnovu za izracun normativa
jelovnika (MZRH, 2007.). Izracun normativa jela i jelovnika preporuceni su dnevni unos

energije i hranjivih tvari ovisno o dobnoj skupini djece, a drugi parametar su energetske i
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hranjive vrijednosti hrane. U djecjim vrti¢ima se ne preporucaju plodovi mora, gljive, kikiriki,
"light" mlijecni proizvodi, gazirani napitci i jaki zacini. Naj¢es¢i poremecaji vezani uz prehranu
djece predskolske dobi su zatvor, kronic¢ni proljev, mrSavo dijete i pretilo dijete. Djetetu koje
je sklono pretilosti treba smanjiti unos energije a povecati fizicku aktivnost. Pretilost u djece
je psiholoski problem zbog izrugivanja okoline i ne uklapanja u igru s drugom djecom, ali i
dugorocno pretilo dijete izrasta u pretilu odraslu osobu koja ima poveéan rizik obolijevanja

(Kenjeri¢, 2013.).

2.6.1. Uloga medija

Televizija, ali i ostali mediji, zauzimaju znacajno mjesto u nasem svakodnevnom Zivotu i
snazno utjeCu na sve njegove aspekte. Danas ova “magicna kutija” oblikuje nase stavove i
vrijednosti ali je i neizbjezan oblik zabave i izvor informacija. Nekad su najveéi utjecaj na
djedji intelektualni i emocionalni razvoj imale obitelj i Skola. Ubrzanim razvojem medija
promijenio se i nac¢in na koji djeca uce ali i provode svoje slobodno vrijeme. Istrazivanja su
pokazala da djeca od 2. do 18. godine u prosjeku pred televizorom provedu tri i pol sata
dnevno, odnosno 30 sati tjedno (Serrano i Barden, 2009.). lzvjeS¢ée WHO (2013.) navodi za
veliki broj zemalja kako djeca u velikom postotku svakodnevno provodi dva i vise sata pred TV
ekranima. Slijedom toga, jasan je i stav nekih autora da ¢e djeca do zavrsetka srednje sSkole
vidjeti 360000 reklama (Serrano i Barden, 2009.).
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Slika 2. Udio (%) djece (11-15 godina) koja dnevno provode vise od dva sata ispred TV
ekrana, 2005. (WHO, 2013.)
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TV ima veliki utjecaj na formiranje nasih prehrambenih navika i stavova o hrani. Korisnici
masovnih medija pa tako i djeca izloZzeni su reklamiranju raznih prehrambenih proizvoda.
Svakoga dana djeca u prosjeku vide 15 televizijskih reklama za hranu. U 80-98% slucajeva
promovira se nezdrava hrana koja sadrZi proizvode bogate masno¢ama, Secerom i solju il
“fast food” proizvode a s druge strane rijetke su reklame za nutritivno vrijednu hranu (Harris i

sur., 2009.).

Harris i suradnici (2009.) takoder su svojim istrazivanjima potvrdili ¢injenicu da ni veéina
roditelja ne moZe prepoznati potencijalnu opasnost koja se krije u utjecaju reklama na

njihovo ponasanje u izboru hrane.

2.6.2. Tjelesna aktivnost

Bessesen (2008.) tvrdi da se u razvijenom svijetu ucestalost pretilosti utrostrucila, pri ¢emu

djecja pretilost zauzima 10% svjetske populacije koja je pretila ili rizicna za razvoj pretilosti.

Prskalo (2007.) je proveo istrazivanje na ucenicima od 1. do 4. razreda te je zakljucio da
slobodno vrijeme provedeno u nekoj karakteristicnoj stati¢noj aktivnosti znacajno je vise
(27%) nego u nekoj kinezioloskoj aktivnosti (17%). Pri tome su djevojcice pokazale nesto vise
rezultate u provedbi slobodnog vremena u staticnim aktivhostima od djecaka (Prskalo,

2007.).

Spol, dob, zanimanje, razina edukacije i niz drugih ¢imbenika odreduju razinu svakodnevne
aktivnosti (MiSigoj-Durakovi¢ i sur., 2000.). Usporedivanjem dosadasnjih istrazivanja
slobodnog vremena djece i mladih, vidljivo je da se tjelesna aktivnost kroz sport vrlo malo

prakticira u slobodnom vremenu mladog ¢ovjeka.

Opca je preporuka da dugotrajnom gledanju televizije i igranju agresivnih kompjutorskih
igara uvijek treba pretpostaviti tjelesne aktivnosti i zahtjevnije mentalne vrste zabave. Mladi
ljudi danas najceS¢e odabiru aktivnosti koje ne traze nikakav tjelesni napor, vrijeme provode
zahvaljujudéi najnovijim tehnoloskim dostignuéima u koriStenju citavog niza pasivnih sadrzaja.
KoriStenje takvih pasivnih sadrzaja narusava prije svega zdravlje mladog ¢ovjeka od pocetka

njegova Zivota, te zapostavljanje ¢itavog niza sposobnosti koje nemaju moguénosti razvijanja
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u tim aktivnostima. Mladom covjeku danas je potrebno viSe nego ikad da pravilno usmijeri

svoj zivotni put prema aktivnijem i kvalitetnijem Zivotu (Prskalo, 2005.).

2.6.3. Znacenje dorucka

Djeca koja jedu dorucak imaju veéu vjerojatnost da ¢e zadovoljiti preporuke unosa
nutrijenata; odnosno dnevni unos vaznih vitamina, minerala i vlakana (Hoyland i sur., 2009.).
NajceSce zastupljene namirnice za dorucak su mlije¢ni proizvodi, Zitarice i kruh, sokovi, voce i
jaja (Mullan i Singh, 2010). Osim prehrambene i nutritivne vrijednosti oni koji jedu dorucak
pokazuju mnoga pozitivha ponasanja, ukljucujuéi i povecani dnevni unos voca i povréa, te

vise fizicke aktivnosti (Vereecken i sur., 2009.).

Djeca koja doruckuju su vitkija, Sto je dokazano u nedavnom sistematskom pregledu Sesnaest
studija koje su ispitivale ucinak preskakanja dorucka na kontrolu tjelesne mase kod 59000
europske djece i adolescenata. Redoviti doruc¢ak povezan je s nizim indeksom tjelesne mase i

Stiti od prekomjerne tjelesne mase i pretilosti (Szajewska i Ruszczynski, 2010.).

Navika redovitog dorucka u populaciji djece nedovoljno je zastupljena a s porastom dobi
prakticira se sve rjede, a $to pokazuju rezultati studija Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
(2010.). Preskakanje dorucka cesto uzrokuje mucninu tijekom jutra i ometa proces ucenja i
pamcenja. Ukoliko bi doruc¢ak bio bogat Zitaricama znacio bi dobar pocetak dana, pridonio
boljem raspolozZenju i postizanju boljih Skolskih rezultata. Djeca koja preskacu dorucak radi
jakog osjecaja gladi koji se javlja tijekom dana ¢esS¢e konzumiraju hranu bogatu mastima i

Secerima, a siromasnu vlaknima i esencijalnim mikronutrijentima (HZJZ, 2010.).
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Slika 3. Prikaz navike konzumiranja dorucka u ispitivanoj skupini na po¢etnom i kontrolnom

pregledu (Kokanovi¢, 2011.)

Opcenito, u Hrvatskoj djeca i adolescenti u velikom postotku ne doruckuju. Istrazivanje
provedeno u Slavoniji upuéuju kako tek 52,9% djece zavrSnih razreda osmogodiSnje Skole
redovito doruckuje, a povremeno oko 25%. Provodenjem edukacije u ovoj dobi postizu se
znacajan uspjeh, pa nakon toga 82,3% djece redovito doruckuje (Kokanovi¢, 2011.). Medutim
medu srednjoskolcima situacija je loSija. Naime, prema ispitivanju Milosavljevi¢ (2010.) samo
37% ispitanika redovito konzumira dorucak, a postotak medu hiperalimentiranom i pretilom

djecom znacajno je manji nego medu i normalno uhranjenom djecom.
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3. Eksperimentalni dio

Zadatak rada bio je utvrditi postoji li povezanost izmedu prehrambenih navika i Zivotnih
navika djece od 9 do 12 godina, uz promatranje utjecaja sredine i vrSnjaka kao i njihovih
roditelja na mogudéu pojavnost povecane tjelesne mase i pretilosti u odrasloj dobi. Takoder,
cilj je bio i usporediti odgovore roditelja i djece na ista pitanja o prehrambenim navikama i
Zivotnim navikama djece, kako bi se stekao uvid koliko su roditelji svijesni kvalitete prehrane i

fizicke (ne)aktivnosti vlasite djece.

3.1. ISPITANICI

IstraZzivanje je provedeno na populaciji u¢enika oba spola, 9-12 godina i na njihovim
roditeljima. Ispitano je 123 djeteta i njihovi roditelji (n=246). Predadolescencija je doba
velikih promjena u prehrambenim potrebama pojedinca. Usvojiti pravilne prehrambene
navike u predadolescentsko doba osobito je vazno jer je to period pravilnog rasta i razvoja te
sprje¢avanje nastanka zubnog karijesa. Punina zdravlja i Zivota predadolescenta bit ce
ostvarena uz dobar naslijedeni genetski materijal, prehranu i zdravlje uz odgovarajucu

edukaciju.

3.2. METODE

Pristanak ravnatelja i pedagoga Skola koje su bile ukljuéene u istrazivanje omogucio je
procjenu zivotnih i prehrambenih navika djece ispunjavanjem upitnika. Upitnik je kreiran
isklju¢ivo za potrebe ovog istrazivanja. Ucenici su samostalno ili uz pomo¢ pedagoga ispunili
upitnik koji je sadrzavao trideset i pet pitanja. U uvodnom dijelu upitnika ucenici su
odgovorili na pitanja o tjelesnoj masi i visini. U podacima o visini i masi oslanjalo se na
vrijednosti dobivene od roditelja, jer podaci iz literature ukazuju kako su razlike u dobivenim

podacima na ovaj nacin i mjerenjima zanemarive.

Pitanja iz prvog dijela upitnika odnosila su se na sredinu u kojoj Zive i tjelesnu aktivnost.
Drugi dio upitnika ¢inila su pitanja o vlastitim prehrambenim navikama kao $to su broj

obroka, ucestalost konzumiranja pojedinih obroka, zastupljenost pojedinih vrsta i grupa
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namirnica i navika uzimanja tekucine. Odredivanje ucestalosti konzumacije pojedinih skupina
namirnica bazirala se na principu Upitnika o ucestalosti potrosnje pojedinih namirnica i pi¢a
(FFQ). Vrijeme potrebno za ispunjavanje upitnika iznosilo je 20 minuta. Roditelji su
popunjavali istovjetan upitnik kod kuée, zajedno s upitnikom o tome kako oni vide

prehrambene i Zivotne navike svoje djece. Postavljena pitanja prikazana su u Prilogu 1.

3.3. STATISTICKE METODE

Za ispitivanje normalnosti razdiobe numerickih podataka koriSten je neparametrijski
Kolmogorov-Smirnov test uz usporedbu medijana i aritmetickih sredina te izradu histograma.
Kako dobiveni rezultati nisu slijedili normalnu razdiobu, u daljnoj su analizi koriSteni
neparametrijski testovi. Za usporedbu kategorickih podataka unutar i medu skupinama
koriSten je Fisherov egzaktni test. Razlike izmedu dvije nezavisne skupine testirane su
neparametrijskim Mann-Whitney U testom, a razlike izmedu viSe nezavisnih skupina
neparametrijskim Kruskal-Wallis testom. Za izracun korelacija numerickih podataka koristen

je Spearmanov test korelacije.

Svi prikupljeni kategoricki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su numericki podaci opisani medijanom i interkvartilnim rasponom, obzirom da nisu slijedili

normalnu razdiobu podataka.

Statisticka analiza ucinjena je programskim sustavom Statistica (inacica 12.0, StatSoft Inc.,
USA), uz odabranu razinu znacajnosti od p = 0,05. Graficka obrada podataka je napravljena

pomocéu MS Office Excel tablicnog alata (inacica 2007., Microsoft Corp., USA).
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4. Rezultati i rasprava

U anketi su bila zastupljena djeca oba spola ali nesto vise djevojéica, n=57,7%, a djecaka
n=42,3% (Tablica 4). DjevojCice su u prosjeku imale 11,7 godina, a djecaci 11,2 godina.
Sredina iz koje su ispitanici je gradska i seoska i podjednako je zastupljena (52%, odnosno
48% djece), Sto je omogudilo dobar uvid u postavljeni zadatak, razlicite izvore i odgovore
ovisne i o sredini iz koje ispitanici dolaze. Zaposlenost roditelja odnosno njihov
socioekonomski profil zadovoljavajuéi je, jer je zaposlenost oba roditelja 65,8%, a samo

jednoga 30,1% (Tablica 4).

Tablica 4. Opce karakteristike djece (n=123) i zaposlenost roditelja (n=246) koji su sudjelovali
u istrazivanju

n %
Spol Muski 52 42,3
Zenski 71 57,7
Sredina Grad 64 52,0
Selo 59 48,0
Zaposlena oba 81 65,8
Zaposlenost Zaposlen jedan 37 30,1
roditelja
Oba
5 4,1
nezaposlena

Ponasanje u vezi sa zdravljem u djece Skolske dobi (The Health Behaviour in School-aged
Children Project, HBSC) istrazivanje provedeno u viSe europskih drzava ukazalo je na razlike
izmedu zdravlja pojedinca i skupine koje ovisi o socioekonomskom statusu, ali dovodi i do
ekonomske nejednakosti u zdravlju. Vaine su socioekonomske nejednakosti, utjecaj spola,
etnicke pripadnosti, edukacije, zanimanja kao i zdravlja naslijedenog od roditelja i predaka.
Siromastvo, socijalna isklju¢enost, losi stambeni uvjeti, nezdravi Zivotni uvjeti u djetinjstvu
¢imbenici su smrtnosti i nejednakosti u zdravlju unutar i izmedu zemalja koje su provele
istrazivanje. Socioekonomski status ve¢ u djetinjstvu dovodi do nejednakosti u zdravlju u

odrasloj dobi (HZJZ, 2010.).
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Ukoliko se promatra iz europske perspektive postignut je veliki uspjeh u smanjenju
nejednakosti u smrtnosti, mjerenoj u apsolutnim iznosima, Sto ukazuje na cjelokupno
unapredenje Zivotnih i radnih uvjeta. U europskim zemljama utvdeno je postojanje razlike u
zdravlju i ocekivanom Zivotu, od cetiri do Sest godina pa ¢ak do petnaest godina. Razlika se

ocituje ne samo izmedu zemalja nego i unutar iste (HZJZ, 2010.).

Tablica 5. Antropometrijske karakteristike djece koja su sudjelovala u strazivanju (n=123)

medijan 25% - 75%

Tjelesna visina (cm) 145,0 140,0 - 152,0

Djecaci 145,2 118,0-168,0

Djevojcice 146,6 126,0 - 168,0
Tjelesna masa (kg) 37,0 32,0-43,0
Djecaci 38,0 21,0-66,0
Djevoijcice 38,8 26,0 - 65,0
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 17,4 16,2 - 19,8
Djecaci 18,0 14,0 -23,0
Djevoijcice 17,9 13,0-33,0

Na putu odrastanja jedan od najvaznijih dogadaja kroz koji mladi prolaze je svakako
prilagodavanje na mnoge tjelesne i psihicke promjene koje nastaju u tijeku
predadolescencije. Zadnjih dvadesetak godina znanstveni i profesionalni interes za podrucje
dozivljaja vlastitog tijela i osje¢aja zadovoljstva osobito se povecao u adolescenata (Furnham
i sur., 2002.). Istrazivanja i u Hrvatskoj ukazuju kako u adolescentnoj dobi postoji zanimanje
za vlastito tijelo. Milosavljevi¢ (2010.) za kasnu adolescentnu dob navodi kako 1/3 ispitanika
poseze za redukcionim dijetama, a neki ¢ak i za preparatima za mrsavljenje. NeSto mlada
adolescentna skupina u manjem postotku (21,2%) takoder provodi redukcijske dijete (Brali¢ i

Kovaci¢, 2004). ove Cinjenice nisu zanemarive, jer je velika vjerojatnost kako i ispitanici u
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ovom radu, iako mladi, razmisljaju ili mozda vec¢ i pokusavaju neprimjerenim redukcionim

dijetama utjecati na svoj izgled, a to moze dovesti do nepravilnosti u rastu i razvoju.

Na postavljeno anketno pitanje ,Da li ste drzali dijetu, koliko puta, jeste |li sada na dijeti,
pijete li neki preparat za mrSavljenje i jesu li vam se kilogrami vratili?“, 21 dijete (17,1%) je
odgovorilo potvrdno. To znaci da ve¢ u toj dobi djeca krivo oblikuju svoje prehrambene

navike i taj broj djece nije zanemariv u odnosu na ukupno ispitani broj.

Zabrinjava ¢injenica da takoder veliki broj roditelja je upraznjavao djete iz ¢asopisa, samo
izmisljene, a maniji broj je drzao djete pod nadzorom lije¢nika. Anketa je pokazala da je to bilo
privremeno reguliranje tjelesne mase bez promjene prehrambenih navika i kretanja. Razlozi
zbog kojih su roditelji bili na dijeti uglavnom su bili pod nadzorom lije¢nika zbog prekomjerne
tjelesne mase, pretilosti, DM tipa 2, povisenog tlaka i bolesti krvozilnog sustava (rezultati nisu

prikazani).

Predadolescentno razdoblje, kako za djevojcice tako i za dje¢ake, vaino je jer je obiljezeno
maksimalnim rastom , od 23-28 cm u visinu. U tom periodu djevojcice prikupe oko 24 kg sto
je 42% od ukupne tjelesne mase (Kenjeri¢, 2013). Djecaci u ovom periodu prosje¢no narastu
28 cm i u prosjeku su visi od djevojcica 13 cm. U periodu predadolescencije djecaci prikupe

oko 32 kg Sto predstavlja 51% ukupne tjelesne mase (Kenjeri¢, 2013).

HBSC istrazivanje pokazalo je da se povecava udio djece s prekomjernom tjelesnom masom,
odnosno pretiloS¢u i to osobito u mladim dobnim skupinama. Usporedba s ostalim
europskim zemljama u pogledu pretilosti pokazala je kako su hrvatska djeca u dobi od 13
godina bila u 2002. godini na 25. mjestu, u 2006. na 11. mjestu, a 2010. na sedmom mjestu.
Prema indeksu tjelesne mase djecaka u 2010. godini, Hrvatska je u dobi od 13 godina na
¢etvrtom, a u dobi od 15 godina na petom mjestu od svih zemalja koje su sudjelovale u
istrazivanju (HZJZ, 2010.). Prema podacima Ng i sur., 2014. znatno se povecéao udio djece i
adolescenata sa prekomjernom tjelesnom masom u razvijenim zemljama: 23,8% djecaka i
22,6% djevojCica u 2013. U zemljama u razvoju ucestalost prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti takoder je povec¢ana u djece i adolescenata, od 8,1% do 12,9% u 2013. za djecake i

od 8,4% do 13,4% u djevojcica (Ng i sur., 2014).
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Tablica 6. Stanje uhranjenosti djece koja su sudjelovala u istrazivanju (n=123)

Percentila n %
<5
Djecaci 3 5,8
Djevoijcice 4 5,6
5-85
Djecaci 37 71,1
Djevoijcice 57 80,3
85-95
Djecaci 11 21,1
Djevoijcice 7 9,8
>95
Djecaci 1 1,9
Djevoijcice 3 4,2

Iz Tablice 6 vidljivo je kako je podjednaki postotak djecaka i djevojc¢ica ima BMI ispod 5.
percentile (5,8% djecaka odnosno 5,6% djevojcica). Istovremeno, izmedu 5. i 85. percentile
nalazi se vise djevojcica (80,3%) nego djecaka (71,1%), Sto pokazuje kako se veci postotak
djevojcica nalazi u rasponu normalnog stanja uhranjenosti. Vise nego dvostruko ima djecaka
s prekomjernom tjelesnom masom (21,1% naprama 9,8%). Broj i postotak djece u pretiloj

skupini je nizak.

Istrazivanje HBSC-a (HZJZ, 2010.) pokazalo je da je u dobi od 13 godina bilo 20% djecaka
pretilih/sa prekomjernom tjelesnom masom $to je u odnosu na nase istraZivanje nesto
manje. Medu djevoj¢icama od 13 godina bilo je 12% pretilih/sa prekomjernom tjelesnom
masom, a u nasem istrazivanju taj broj je takoder maniji. Ti podaci ukazuju na negativan
trend u povecaniju tjelesne mase za ovu dobnu skupinu.

Vodedi ¢imbenici u promicanju i odrzavanju dobrog zdravlja kroz cijeli Zivot su pravilna
prehrana i primjerena ali redovita tjelesna aktivnost. VrSena su brojna istrazivanja o pracenju

stanja uhranjenosti Skolske djece u dobi od 7 do 15 godina i kod nas a i u svijetu, koja
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pokazuju da je u prosjeku oko 70% djece normalno uhranjeno, 11% je preuhranjeno i 5,5% je

pretilo (Dabo i sur., 2009).

Drugo istrazivanje o stanju uhranjenosti djece u Hrvatskoj, ali s ve¢im rasponom dobi nego je
slu¢aj u ovom istrazivanju, 7-14 godina u razdoblju od 2005. do 2009., pokazalo je kako 26,4%
Skolske djece je imalo prekomjernu tjelesnu masu, od ¢ega je 15,2% imalo povecanu tjelesnu

masu i 11,2% bilo je pretilo (HZJZ, 2010.).

Krajem proslog stolje¢a u SAD-u bilo je 13% djece s prekomjernom tjelesnom masom u dobi
6-11 godina, u Kini 11,3% u dobi 6-9 godina, u Brazilu iste dobi ¢ak 17,4%, a u Australiji u
dobi 5-7 godina samo 4,7% djecaka i samo 5,5% djevojcica (Bukara i sur., 2008).

Suvremenim razvojem zapadne civilizacije doslo je s jedne strane do produZenja prosjecnog
Zivotnog vijeka, ali je s druge strane dovelo i do novih zdravstvenih prijetnji i problema.
Promjenjeni Zivotni stil u posljednjih nekoliko desetlje¢a utjecao je kako na odrasle, tako i na
djecu. Ona se danas sve manje bave tjelesnim aktivnostima uz prakticki neograni¢en unos
njima ukusne, slatke i masne visokokalori¢ne hrane, ¢ime se povecava rizik razvoja debljine i
popratnih bolesti. Ovo je dovelo da se broj pretile djece u zapadnim zemljama povecao vise

od tri puta u samo dvadesetak godina (Doyle i sur. 2007).

Prosjecni preporuceni unos energije za djecake ove dobi je 2500-3000 kcal/dan, a za
djevojcice 2100-2200 kcal/dan. Individualne potrebe je tesko procijeniti jer one ovise o razlici
u intenzitetu rasta i razlici u intenzitetu razvoja. Hoce li dijete biti pothranjeno, normalno
uhranjeno ili prekomjerne tjelesne mase ovisi o nizu ¢imbenika, kao Sto su ekonomski status
obitelji, utjecaji vrSnjaka, medija i znanju o pravilnoj prehrani. Ova dob je vrijeme kada se
lako usvajaju znanja o zdravoj prehrani, ali i unose nove vrste hrane (Kenjeri¢, 2013). Prema
nekim istrazivanjima, gotovo treéina predadolescenata s povisenom ili prekomjernom
tjelesnom masom sebe ne dozZivljavaju preuhranjenima, Sto predstavlja ozbiljan problem u
njihovom razumijevanju preuhranjenosti kao rizika za zdravlje. Stru¢ni savjeti o promjeni losih
Zivotnih i prerambenih navika u takvim sluc¢ajevima obi¢no su neprihvaceni, ¢ime se rizici,

narocito kardiovaskularni, produbljuju (Murphy i sur., 2010)

Primjerice, istrazivanje hrvatskih parova roditelja i djece u dobi 11-12 godina pokazalo je da
je prekomjerne mase jedna Cetvrtina djevojcica i jedna petina dje¢aka u dobi 11-12 godina.

Isto tako, roditelji sa prekomjernom tjelesnom masom i pretili roditelji, pogotovo ocevi, ¢esée
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imaju pretilu djecu (Brali¢ i sur., 2005.). Roditeljsko ponasanje vezano uz hranu ima utjecaj na
masu djece ve¢ od rane dobi. Trajanje dojenja te dob u kojoj je uvedena kruta hrana znatno
utjeCu na stupanj uhranjenosti tijekom dojenackog razdoblja. Dokazano je da prekomjerno
hranjenje dojenceta i malog djeteta moZe znatno pridonijeti kasnijem razvoju debljine
(Stipanci¢, 2004). Osim izravnim hranjenjem roditelji na masu djece utjec¢u i kao modeli

prikladnih prehrambenih navika od rane djecje dobi (Lindsay i sur., 2006).

U mladoj populaciji u posljednjih 20-ak godina zapaZza se rastu¢a epidemija metabolickih
poremecaja povezanih s debljinom koji su prije bili uobiajeni u starijoj Zivotnoj dobi.
Istodobno raste i broj mladih osoba pogodenih metabolickim sindromom i DM tipa 2 (llle

2008.; Kokanovi¢, 2011).

Republika Hrvatska od 2013. godine (MPRH, 2013) je po principima Europske unije provela
Shemu skolskog voéa kao mjeru koja treba pridonjeti vecoj potrosnji voca i povréa u nizim

razredima osnovnih skola. U okviru programa promoviraju se:

- pravilne prehrambene navike s ciljem povecanja udjela voéa i povréa u svakodnevnoj

prehrani,

- sprjecavanje pretilost i bolesti uzrokovane neadekvatnom prehranom u djecjoj dobi,

- oblikovanje prehrambenih navika djece i

- ogranicavanje unosa hrane s visokim sadrzajem masti, Secera i soli kao i omogucditi Skolskoj

djeci dodatni obrok svjezeg voca i povréa.

Na Cinjenicu da je rizik pretile djece da postanu pretili odrasli dva puta veéi od djece koja nisu
pretila, odnosno da ce trecina pretile djece u predskolskoj dobi postati pretila u odrasloj dobi,

ukazuju mnogi autori (Dabo i sur., 2009.).
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Tablica 7. Fizicka aktivnost djece (n=123) u skoli i u slobodno vrijeme

n %
Sati tjelesnog odgoja u Skoli Pohadam rado 116 94,3
Ne pohadam 7 5,7
Aktivno bavljenje sportom Ne 28 22,8
Da 95 77,2
Djecaci 46 88,5
Djevoijcice 49 69,0

Rezultati dobiveni istrazivanjem pokazuju da sate tjelesnog odgoja rado pohada 94,3% djece,

a aktivno se sportom bavi 77,2% djece, Sto je viSe izrazeno kod djecaka.

Skolska i predskolska djeca imaju izrazitu potrebu za kretanjem iz razloga upoznavanja svijeta
oko sebe, razvijaju osjetila, ali i uce i stjecu kontrolu nad vlastitim tijelom u svrhu ocuvanja
zdravlja u daljnjem Zivotu. Medutim, tjelesna aktivnost takoder omogucuje i ostvarenje visih
razina potreba. Tjelesnom aktivho$éu dijete stjeCe samopouzdanje i sigurnost, potvrduje
svoje sposobnosti i dobiva drustvena priznanja, ali i upoznaje druge ljude i s njima se zblizava
(Glasser, 1998). Psiholog Glasser tvrdi da sportske aktivnosti mogu koristiti i zadovoljavanju
djetetovih potreba za modi, slobodom, pripadnoscu, ali i biti zabavno. Ovo su osnovni
¢imbenici pozitivhog utjecaja sporta na djecu koji nakon nesto duzeg perioda bavljenja
sportom dovode do postupnog sazrijevanja mladog organizma koje ¢e jacati i funkcionalno

napredovati u svim aspektima (Glasser, 1998).

U svrhu ocuvanja i unaprjedenja zdravlja Skolske djece, razmatra se koja koli¢ina tjelesne
aktivnosti je minimalno potrebna (Strong i sur., 2005). Radna skupina americkih i kanadskih
autora izradila je na temelju sustavne evaluacije dokazanih ucinaka tjelesne aktivnosti
preporuke o minimalnoj koli¢ini i intenzitetu tjelesne aktivnosti s naglaskom u svrhu
prevencije kroni¢nih kardiovaskularnih i metabolickih bolesti. Iz svega navedenog, preporuka
za Skolski uzrast trebala bi biti svakodnevno uklju¢ena, od umjerene do intenzivne, tjelesna

aktivnost koja bi imala ucinak poveéanja kardiorespiratorne i misi¢ne izdrzljivosti u trajanju
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minimalno 60 minuta i viSe. Izracunato je da jedan sat tjelesne aktivnosti produzuje trajanje

Zivota za 2 sata (Strong i sur., 2005).

Nije zanemarivo kako ée poticanje fizicke aktivnosti utjecati na stanje uhranjenosti, Sto djeca
kao i odrasli najéeS¢e dozivljavaju kao fizicki izgled. Stecene navike fizicke aktivnosti i
bavljenja sportom dijelom se zadrZavaju kroz Zivot, stoga se roditelji ali i zajednica trebaju
pobrinuti o stjecanju i odrzavanju ovih navika. Ovo je stoga narocito vazno Sto se zacrtana
prehrambena politika do 2005., a koja je obuhvacala i brigu o zdravlju djece, nije realizirala, a
vec u vrijeme kreiranja iste situacija vezana za stanje uhranjenosti kako generalno, tako i ove

posebno osjetljive skupine, bila je zabrinjavaju¢a (Antonié-Degac i sur., 1999).

Rezultati pracenja prehrambenog stanja Skolske djece u dobi od 7 do 15 godina pokazuju da
je u prosjeku 69,5% djece normalno uhranjeno, 11,0% ima povecéanu tjelesnu masu i 5,5% je

pretilo, a svega oko 1,0% pothranjeno (Antoni¢-Degac i sur., 2004).

HBSC je u istrazivanju 2009/2010 godine, utvrdio da je nedovoljno aktivnih 15-godisnjaka
85%, a 11-godiSnjaka 77%. Kod 11-godiSnjaka najveca prevalencija nedovoljne aktivnosti je u
Italiji (92,0%), Danskoj (87,0%) i Rusiji (86,0%), a u Irskoj (63,0%), Austriji (65,0%) i
Spanjolskoj (66,5%). U 13-godisnjaka najveca prevalencija nedovoljno aktivnih je u Italiji
(92,5%), Danskoj (89,0%) i Francuskoj (88,5%), a u Irskoj (72,0%), SAD-u (73,5%) i Grenlandu
(74,5%) (HZJZ, 2010.).

Tablica 8. Vrijeme (minuta) koje djeca (n=123) svakodnevno provedu u Setniji, ispred
televizora i racunala

medijan 25% - 75%
Setnja 30 20 - 60
Televizor 90 60 - 120
Racunalo 60 30-60

Jedan od uzrocnika danasnjeg stanja pretilosti lezi u sjedilackom nacinu Zivota koje se prenosi
iz Skolskih klupa i u slobodno vrijeme. Aktivnosti u slobodnom vremenu su takve da im nije

potreban gotovo nikakav misiéni napor (Prskalo, 2007).
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Rezultati istrazivanja pokazali su da djeca malo Setaju, medijan iznosi 30 minuta, a da puno
vremena provedu ispred TV-a i racunala, oko 150 minuta, Sto je pet puta vise. Situacija je jos
ozbiljnija kada se doda fizicka neaktivnost tijekom boravka u sSkoli. Ovaj odnos sigurno
ostavlja negativne posljedice na zdravlje, a Sto je u svom istrazivanju dokazala Kokanovi¢
(2011). Ona je usporedivala fizicku aktivnost djece s utvrdenim kardiovaskularnim rizicima i
kontrolne skupine u dobi 13 do 15 godina. Prva skupina statisticki je zna¢ajno manje bila
aktivna, te vise vremena provodila pred kompjutorom. Rezultati edukacije o znacenju fizicke
aktivnosti kao i o principima pravilne prehrane ispitivane skupine dali su znacajno
poboljSanje kako u indeksu tjelesne mase, tako i biokemijskim i klinickim pokazateljima

(Kokanovic¢, 2011).

Analiza razlika izmedu grupa istoga spola je pokazala da su djevojke i mladi¢i normalne
tjelesne mase znacajno tjelesno aktivniji i da se znacajno vise bave organiziranim sportskim
aktivnostima od djevojaka i mladica prekomjerne tjelesne mase. Neovisno o stupnju
uhranjenosti mladi¢i imaju u prosjeku viSu razinu ukupne tjelesne aktivnosti od djevojaka,

Sto se potvrduje i u drugim istrazivanjima (Mota i sur., 2008).

Situacija u Skolskoj dobi je alarmantna iz razloga Sto polovina preuhranjenih i pretilih ucenika
postaje pretila i u odrasloj dobi. Ta cinjenica ukazuje na rizik nastanka mnogih kronic¢nih
bolesti, te prijevremenu smrt i invalidnost. Jedno istrazivanje pokazuje da trec¢ina ucenika
provodi vise od Cetiri sata pred televizorom i/ili pred rac¢unalom (MZSS, 2007.; WHO, 2004.),
Sto dodatno pridonosi preuhranjenosti, ali i nepovoljno utje¢e na pravilan razvoj misiéno-

kosStanog sustava.
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Tablica 9. Razlike u vremenu koje svakodnevno djecaci i djevojCice provedu u Setniji, ispred

televizora i racunala

M F u z p z p M | F

Setnja | 4022,000 | 3604,000 | 1466,0 | -1,945 | 0,052 | -1,966 | 0,049 | 71 | 52
TV 4111,500 | 3514,500 | 15555 | -1,487 | 0,137 | 1,531 | 0,126 | 71 | 52
RaGunalo | 3898,000 | 3728,000 | 1342,0 | -2,580 | 0,010 | -2,724 | 0,006 | 71 | 52

Mann-Whitney U test; p<0,05; M djecaci, F djevojcice

Usporedbom medu spolovima, utvrdena je statisticki znacajna razlika (Mann-Whitney U test,
p<0,05) za vrijeme provedeno ispred racunala (Z=-2,724, p=0,006), odnosno djecaci provode

statisticki znacajno vise vremena ispred racunala od djevojcica.

Nase istraZivanje je pokazalo da djecaci viSe vremena provode pred TV (Z=-1,531, p=0,126 ) i

racunalom i viSe Se¢u od djevojcica (Z=-1,966, p=0,049 ) (Tablica 9).

HBSC istrazivanje je pokazalo da djeca danas veliki dio vremena provode u sjedecem
poloZaju, za racunalom, gledajuéi televizor i igrajudi igrice. Cetiri i vi$e sati radnim danom u
tjednu provedu gledajuéi televizor 27% djecaka i 25% djevojcica Sto je smanjeni udio u
odnosu na 2002. i 2006. godinu (HBSC, 2010.). Djecaci u odnosu na djevojcice vise vremena
provode pred racunalom i televizorom, a Hrvatska se uz Ukrajinu, Slovacku i Armeniju nalazi
na samom vrhu ljestvice. S druge strane, tri i viSe sati dnevno tijekom radnih dana provodi

pred racunalom 27% djecaka i 30% djevojcica, pokazala su istrazivanja u 2010. (HBSC, 2010.).

Rezultati pokazuju da vecina djevojaka i mladi¢a nisu u okviru preporucenih vrijednosti
tjelesne aktivnosti. Djevojke i mladiéi su najvise aktivni tijekom slobodnog vremena. Djevojke
najmanje sudjeluju u sportskim aktivnostima, a mladié¢i u ku¢anskim aktivnostima (Treuth i

sur., 2005).
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Tablica 10. Rangovi korelacija izmedu stanja uhranjenosti izrazenog kao indeks tjelesne mase
i vremena (minuta/dan) provedenog u Setnji, ispred televizora i racunala

BMI PjeSacenje (min) | TV (min)

Pjesacenje (min) 0,006

TV min -0,021 0,005

Racunalo (min) 0,308 -0,080 0,273

Spearmanov test korelacija (p<0,05) pokazuje kako je vrijeme provedeno pred ra¢unalom u
pozitivnoj korelaciji s indeksom tjelesne mase djeteta (r=0,308). Isto tako, pozitivan rang

korelacije je utvrden izmedu vremena provedenog ispred TV-a i racunala (r=0,273).

Kokanovi¢ (2011.) je utvrdila da poveéanje udjela ispitanika koji se aktivno bave sportom, kao
i primjena preporuke o minimalno 60 min lagane tjelesne aktivnosti (ekvivalent pjesacenju),
u 65% ispitanika je dovelo do poboljSanja zdravstvenog stanja. Ta promjena ponasanja je
doprinijela smanjenju rizika porasta BMI, vrijednosti lipida, LDL-a, HDL-a i triacilglicerola u

krvi, kao i promjene vrijednosti krvnog tlaka kontrolne skupine (Kokanovi¢, 2011).

Tablica 11. prikazuje odgovore djece i roditelja o nizu pitanja koji ukazuju na kvalitetu
prehrane. Rezultati pokazuju kako djeca (70,7%) tvrde da je njihova prehrana kvalitetnija

nego Sto to tvrde njihovi roditelji (58,5%), a razlika odgovora statisticki je znacajna (p=0,031).

Iz rezultata istrazivanja o broju konzumiranih obroka vidljivo je da 91,9% djece konzumira tri i
viSe obroka dnevno prema izjavi djece, a prema odgovorima roditelja 96,7% djece (p=0,084).
lako postoje razlike u odgovorima djece i roditelja, broj obroka u ovoj dobi i ovoj skupini je
zadovoljavajudi, te treba edukacijom nastojati taj broj zadrzati Sto duze u periodu odrastanja,
ali i u odrasloj dobi. Istrazivanja o ucestalosti broja obroka pokazala su sklonost konzumacije
viSe manjih obroka, ali da se ne narusi energetski balans. Ritchie (2012.) je pratila unos hrane
2732 djevojaka u vremenskom intervalu od 10 godina. Utvrdila je da su djevojke koje su
konzumirale manji broj obroka imale veéi porast BMI-a i opsega struka. Druge studije, kao Sto
su Bogalusa Heart Study (2003.), pokazale su da meduobroci mogu utjecati pozitivho na visak
tjelesne mase. Ovo upuduje kako sigurno treba voditi brigu o kvaliteti meduobroka, a Sto vodi

i odgovaraju¢em unosu energije (Ritchie, 2012.).
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Tablica 11. Usporedba odgovora djece (n=123) i roditelja (n=246) na op¢a pitanja o
karakteristikama prehrane

Dijete Roditelj o djetetu
p
n % n %
Dobra 87 70,7 72 58,5
Moja F}reehra”a Prosjecna 35 28,5 49 39,8 0,031*
Losa 1 0,8 2 1,6
1 3 2,4 3 2,4
. 2 7 5,7 1 0,8
Broj o:roka na 0,084
an 3 54 43,9 40 32,5
4-5 59 48,0 79 64,2
Svaki dan 99 80,5 111 90,2
Doruékujem Povremeno 21 17,1 8 6,5 0,023*
Ne doruckujem 3 2,4 4 3,2
Svaki dan 97 78,9 113 91,9
Vecferam Povremeno 25 20,3 10 8,1 0,003*
Ne vecCeram 1 0,8 0 0
Vodu 65 52,8 69 56,1
0,551
Mineralanu vodu 4 3,3 0 0
Kao dio —
gkolskog Vocni sok 25 20,4 20 18,3 N
brok 0,035
° 'vrov? Gazirana pic¢a 10 8,1 2 1,6
najcescée
odabirem Jogurt 3 2,4 4 3,3
- - 0,029*
Miijeko i slatke 16 13 28 22,8
mlijecne napitke
U skolskom Topli obrok 63 51,2 66 53,7
restoranu 0,399
biram Suhi obrok 60 48,8 57 46,3
Svaki dan 75 60,9 105 85,4
Topli kuhani : %
) 2-3 puta tjedno 36 29,3 16 13,0 <0,001
obrok jedem
Jednom tjedno 12 9,8 2 1,6

Fischerov egzaktni test; * statisticka znacajnost kod p=0,05
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Milosavljevi¢ (2010.) je proucavala srednjoSkolsku populaciju u manje urbanom dijelu
srediSnje Hrvatske. U ispitivanju je sudjelovalo 117 ispitanika, srednje dobi 18 godina,
takoder nesto vise djevojcica nego djecaka, znaci slicno kao u ovom istrazivanju. Navodi kako
je broj obroka ove populacije kako slijedi: najvise ispitanika konzumira tri obroka (38%), zatim

slijede Cetiri obroka (28%) i pet obroka (20%).

Iz Tablice 11. vidljivo je da je redovitu konzumaciju dorucka prijavilo 90,2% roditelja te 80,5%
djece, a Sto predstavlja sigurno tocniji podatak. Ucestalost konzumacije dorucka je statisticki
znacajan podatak (p=0,023). Redoviti dorucak je vazan jer je preporuka da dorucak osigura
oko 20% dnevno potrebne energije te da se sastoji od mlijeka, voénih sokova, kruha,
obogacdenih Zitarica, namirnica s baze piramide, a Sto i ukazuje na potrebu redovitog i veéeg

konzumiranja.

Neki autori takoder navode kako djeca koja doruckuju najéeS¢e konzumiraju Zitarice, zatim
slijedi kruh i pekarski proizvodi te vo¢ni sokovi. Ova teza je potvdena i sistematskim
pregledima gdje su djeca izjavila da najrade konzumiraju Zitarice, mlijecne proizvode, a zatim

slijede voce i vocni sok te pekarski proizvodi (Mullan i Singh, 2010.).

U HBSC i slicnim istrazivanjima potvrdeno je da je izostavljanje dorucka s porastom godina
sve ¢eScéa pojava narocito u djevojcica u dobi od 15 godina. Neredovita konzumacija dorucka
je zabrinjavaju¢a u vedini europskih drzava. Prema podacima 70% petnastogodiSnjaka u

Portugalu i Nizozemskoj, a tek 40% djece u Sloveniji redovito doruckuje (HZJZ, 2010.).

Milosavljevi¢ (2010.) navodi da redovito doruckuje 37 % ispitanika, Sto potvrduje kako djeca s
odrastanjem, prepustena viSe sami sebi, a ne brizi roditelja, rjede doruckuju. Naime,
edukacija o vaznosti redovitog uzimanja dorucka i pravilnoj prehrane izostaje, a mediji ih

bombardiraju nizom informacija koje ih zabavljaju i oduzimaju vrijeme.

Veliki broj istrazivanja prehrambenih navika djece, a narocito adolescenata, donosi
zabrinjavajuée podatke o sve ¢eSéem izostavljanju dorucka. Prema istrazivanju Koprivnjak s
podrucja Zagrebacke Zupanije, navika doruckovanja prisutna je u vecoj mjeri u populaciji
ucenika petih razreda, gdje 81,6% redovito doruckuje, dok u populaciji u¢enika osmih razreda

doruckuje samo 49% ucenika (Koprivnjak, 2008.).
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Hoyland i suradnici (2009.) tvrde kako je navika redovitog uzimanja dorucka povezana s
boljim rezultatima u Skoli, dok mladi koji preska¢u dorucak imaju smanjeno pamdenje i
pozornost prilikom izvodenja Skolske nastave. Ova tvrdnja treba utjecati na uporniju
edukaciju svih dobnih skupina, poglavito ovako osjetljivih, a ne samo donosenje politike

prehrane i reguliranja oglasavanja, jer sve moze ostati ,mrtvo slovo na papiru®.

Kako je ve¢ ranije spomenuto, oglasavanje utjeCe na odabir hrane i Svjetska zdravstvena
organizacija, kao i pojedine nacionalne organizacije pokusavaju regulirati koja hrana se smije
oglasavati i na koji na¢in (WHOQ, 2013.). Prema raspolozivim informacijama, 2012. Zavod za
javno zdravstvo Hrvatske pokrenuo je projekt oglasavanja hrane i piéa namijenjenih djeci
(WHO, 2013.). Donosenje takvog projekta, bez suradnje odgovarajuéeg ministarstva,
industrije, zdravstvenih ustanova, medija, roditelja i djece, ne znaci i uspjeh u promicanju
pravilne prehrane i smanjenja rizika od bolesti, a Sto najbolje pokazuje regulativa o

oglasavanju u Velikoj Britaniji (WHO, 2013.).

Veceru prema odgovorima roditelja redovito konzumira 91,9% dok odgovori djece pokazuju
da je taj broj znatno maniji, odnosno 78,9% djece. Ovu razliku u odgovorima nije jednostavno
objasniti, jer je su u vrijeme vecere naj¢eS¢e roditelji kod kuée. Statisticka znacajnost
dobivenih rezultata je (p=0,003). Vecera treba biti sastavni dio prehrane svih populacija, ali
treba voditi brigu da to ne bude najvedi obrok, te da se ne uzima prekasno, najbolje bar dva

sata prije odlaska na spavanje.

Skola je mjesto gdje djeca provode 4-8 sati dnevno ovisno o dobi i aktivnostima, devet
mjeseci u godini. a poznato je da je Skolska dob period u kom se razvijaju zdrave navike,
ukljuujuéi i one prehrambene (Woynarowska i sur., 2011.), stoga je kvaliteta Skolskog
obroka od ogromne vaznosti. Tijekom vremena provedenog u skoli djeca moraju jesti i piti
barem jedan obrok stoga bi kvalitetna prehrana u Skoli mogla biti snazan nacin korekcije
prehrane u roditeljskom domu, jer roditelji iz neduciranosti, prezaposlenosti i popustanja,
djeci ne osiguravaju optimalnu prehranu.

U svrhu poboljsanja zdravlja, formiranja pravilnih prehrambenih navika djece Skolskog uzrasta
u Republici Hrvatskoj, donesSeni su normativi za prehranu ucenika u osnovnoj skoli (MZRH,
2012.). Obrok u skoli trebao bi osigurati 10-15% dnevno potrebne energije, a dominirala bi

ponuda mlijeka i mlije¢nih proizvoda, integralne Zitarice, te voée (MZRH, 2012.). Ipak,
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prehrana u Skolskim restoranima i kantinama nije joS standardizirana te je odabir hrane i
priprema obroka prepustena djelatnicima sSkole (Kenjeri¢, 2013.).

Iz naSe ankete je vidljivo da djeca kao dio Skolskog obroka u 2,4% slucajeva biraju jogurt, a po
izjavama roditelja to je 3,3%. 13,0% djece u nasoj anketi konzumira mlijeko kao dio Skolskog
obroka, $to je u usporedbi s odgovorima roditelja zna¢ajno manji postotak (22,8%). Prema
Preporucenim vrstama hrane i jela po obrocima u Skolama, najmanje jedan obrok dnevno
trebao sadrzavati mlijeko i mlije¢ne proizvode (MZRH, 2012.). Ostaje jo$ pitanje koliko ¢esto
djeca kod kuée konzumiraju mlijeko i mlije¢ne proizvode, jer je poznato kako bas te namirnice
trebaju osigurati najveéu koli¢inu dnevno preporucenog kalcija. A kalcij je u ovom periodu,
kada tijelo intenzivno raste i kada se nakuplja koStana masa, vrlo bitan. No, dosadasnja
istrazivanja pokazala su nedovoljnu zastupljenost skupine mlijeka i mlije¢ni proizvoda u

prehrani djece i adolescenata u Hrvatskoj (Coli¢ Bari¢ i sur., 2000.; Milosaljevi¢, 2010.).

U ovom istrazivanju 8,1% djece kao dio Skolskog obroka pije gazirana piéa, a roditelji tvrde da
je to puno manje, odnosno 1,6%. Dobiveni podaci imaju statisticku znacajnost (p<0,035).
Konzumiranje gaziranih napitaka doprinosi pove¢anom unosu Secera koji se ne povezuje
samo s rizikom povecanja tjelesne mase, nego i rizikom smanjenja unosa namirnica visoke

nutritivne vrijednosti, primjerice mlijeka (Coli¢ Baric i sur., 2004.).

Povecana konzumacija vode u ukupnoj potrosnji teku¢ine pomaze u odrzavanju hidratacije,
smanjuje unos energije te smanjuje potroSnju zasladenih pi¢a. Dovoljna koli¢ina vode daje
zdravu alternativu za smanjenje ukupnog dnevnog energetskog unosa te smanjuje
mogucnost povecéanja tjelesne mase ili pretilosti (Kaushik i sur.,, 2007.; Muckelbauer i sur.,
2009.; Wang i sur., 2009.). Razlika u odgovorima djece i roditelja o unosu vode nije statisticka

znacajna.

Nase istrazivanje je pokazalo da ucenici podjednako biraju ,,brzu hranu” i topli obrok Sto ima
za posljedicu usvajanje nepravilnih prerambenih navika zbog lake dostupnosti ,brze hrane”.
Naime, u suvremenom drustvu prehrambene navike se mijenjaju vrlo brzo, a na njih najvise
utjeCu drustveni mega trendovi. Jedan od vaznijih suvremenih prerambenih trendova je i

potrosnja brze hrane (Kovaci¢ i sur., 2010.).

Prema rezultatima ankete vidljivo je da su roditelji tvrde kako djeca u 85,4% slucajeva

svakodnevno pojedu topli obrok, ali to ¢ini samo 60,9% djece. Jos je ozbiljniji podatak kako
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¢ak 29,3% djece pojede kuhani, topli obrok 2-3 puta tjedno.Razlike u odgovorima djece i
njihovih roditelja su statisticki znacajne (p=0,399). lzostanak toplog obroka svakako utjece na
kvalitetu prehrane. Istovremeno utjece i na nedostatak komunikacije i odnos u obitelji. Sve
rieda pojava zajednickog objedovanja u obitelji, kao posljedicu ima usvajanje nepravilnih
prehrambenih navika koje su povezane s viSim BMI u adolescenata i manjim unosom voda i
povréa (Bergeisur., 2013.).

Pravilna prehrana za djecu i mlade trebala bi izmedu ostalog sadrzavati dnevno tri do pet
obroka voca i povréa, kako bi se osigurao dostatni dnevni unos vitamina (posebno vitamina
C), oligoelemenata i balastnih tvari (Koprivnjak, 2008.).

Usporedivanjem podataka dobivenih ovim istrazivanjem s podatcima Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo u istrazivanju PonaSanje u vezi sa zdravljem djece Skolske dobi (HBSC),
dobivenim na reprezentativnhom uzorku djece dobi 11, 13 i 15 godina, uocavamo slijedece:
svaki dan voée ne jede 66% djece u Hrvatskoj, 49,4% Skolaraca u Dalmaciji i 64,6% u
Bjelovarsko-bilogorskoj zZupaniji, povrée svakodnevno ne konzumira 76,0% djece u Hrvatskoj,
82,9% Skolaraca u Dalmaciji i 74,0% u Bjelovarsko-bilogorskoj zupaniji (HZJZ, 2012.).

Rezultati istrazivanja (Tablica 12) pokazali su da troje od cetvero djece, prema vlastitom
izjaSnjavanju, jede voce jednom do pet puta dnevno (79,6%). Prema roditeljskoj izjavi 1-5
voénih obroka na dan konzumira 66,7% djece, Sto je statisticki znacajna razlika., kao i visoki
udio djece koja konzumira vo¢e samo 2-5 puta na tjedan (19,6%), a prema izjavama roditelja
taj broj je puno vedéi (31,7%). Potrosnja voca za veliki postotak djece nije zadovoljavajuda,
narocito prema stavu roditelja.

Dva do tri puta dnevno povrée kozumira 22,8%, odnosno 11,4% djece (djeca vs. roditelji), Sto
zapravo znaci kako u svakom slucaju jedan vrlo nizak postotak djece ima naviku i priliku
konzumirati hranu bogatu prehrambenim vlaknima i nizom fitokemikalija.

Osobitu paznju treba posvetiti hrani bogatoj vlaknima, poput cjelozrnatog kruha, Zitarica,
voca i povrca, jer ona prevenira karijes, potice crijevnu pokretljivost, kontrolira razinu Seéera
i masnoca u krvi, Sto sve smanijuje rizik od nastanka pretilosti, dijabetesa, kardiovaskularnih

bolesti i odredenih vrsta tumora (Astrup i sur., 2004.).
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Tablica 12. Usporedba odgovora djece (n=123) i roditelja (n=123) vezana uz konzumaciju

odredenih skupina namirnica

o Ulestalost Dijete Roditelj o djetetu
Namirnica K . p
onzumiranja n % n %
2-5 puta tjedno 24 19,6 39 31,7
Voce 1-5 puta dnevno 98 79,6 82 66,7 0,015%*
Ne konzumiram 1 0,8 2 1,6
2-5 puta tjedno 37 30,1 53 43,1
Povrée 1-3 puta dnevno 92 | 74,8 66 53,7 0,008*
Ne konzumiram 4 3,3 4 3,3
2-5 puta tjedno 16 13 6 4,9
Mlijeko i mlijecni "
proizvodi 1-3putadnevno | 92 | 74,8 105 85,4 0,027
Ne konzumiram 15 12,2 12 9,8
lednom u- 231, 1 5, 9 7,3
mjeseca
Riba Jednom mjesecno 13 10,6 17 13,8 0,006*
1-2 puta tjedno 77 | 62,7 96 78,1
Ne konzumiram 6 4,9 1 0,8
1-6 puta tjedno 99 80,5 102 82,9
Crveno meso Svaki dan 7 5,7 10 8,1 0,178
Ne konzumiram 17 13,8 11 8,9
1-6 puta tjedno 80 65 83 67,5
Mesne ili is
' Jednom ili vise 40 325 38 30,9 0,446
preradevine puta dnevno
Ne konzumiram 3 2,4 2 1,6
2-3 puta mjesecno 94 76,4 105 85,4
2-3 puta tjedno 18 14,6 9 7,3
Fast food hrana 0,018*
Svaki dan 4 3,3 1 0,8
Ne konzumiram 7 5,7 8 6,5

Fischerov egzaktni test; * statisticka znacajnost kod p=0,05
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Jednom do tri puta dnevno povrée konzumira 74,8% djece pokazuje naSe istrazivanje,
odnosno prema tvrdnjama roditelja 53,7% djece. 31,1% djece tvrdi da konzumira povrée 2-5
puta tjedno, Sto je znacajno manje u odnosu na tvrdnje roditelja (43,1%). Rezultati
istrazivanja pokazuju nesklad u izjavam djece prema izjama roditelja odnosno znacajnu
statisti¢ku znacajnost (p<0,008).

No, rezultati jedne studije koja je provedena u 9 europskih zemalja na uzorku
jedanaestogodisnjaka, pokazala je da svega 6 do 24% europske djece zadovoljava preporuke
Svjetske zdravstvene organizacije za unosom voca i povréa (2400 g/dan). Medu zemljama
obuhvacdenih istrazivanjem, najviSe vocéa i povréa unosila su djeca iz Austrije i Portugala, a
najmanje iz Spanjolske i Islanda (Ynqve i sur., 2005.).

HBSC studija pokazala je da svega 34% ispitanika jede voce svaki dan i da svega 24%
ispitanika jede povrée svaki dan, Sto je svakako zabrinjavajuce i navodi na zakljucak da veliki
broj djece i mladih u Hrvatskoj ne usvaja preporuke za unosom vodéa i povréa(HZJZ, 2012.).
Dva do pet puta dnevno mlijeko i proizvode konzumira 13,0% djece, a znacajno manje tvrde
roditelji, 4,9%. Jedan do tri puta tjedno mlijeko i mlijec¢ne proizvode konzumira 74,8% djece,
naspram izjave roditelja u znatno veéem postotku od 85,4%. Dobiveni podaci su statisticki
znacajni (p<0,027). Kako su ispitivana djeca u intenzivnom period rasta i razvoja, a mlijeko je
poznato kao namirnica (radi sadrzaja kalcija, odnosa kalcija i fosfora i esencijalnih
aminokiselina) koja omoguduje ove funkcije, podatak o niskoj konzumaciji mlijeka i proizvoda
je tim viSe zabrinjavajuci.

Mlijeko pripada najpotpunijim namirnicama ljudske prehrane te usprkos velikom sadrzaju
vode, mlijeko je energetski bogata namirnica. Osim toga mlijeko je jedina namirnica
Zivotinjskog podrijetla koja ima pepeo alkalne reakcije. Mlijeko je najbolji izvor mineralnih
tvari u prehrani, narocito u pogledu kalcija kojega u mlijeku ima viSe nego u bilo kojoj
namirnici (Mandi¢, 2007.).

Predadolescentska dob zbog intenzivne izgradnje kosStanog tkiva koja je najveca tijekom
puberteta ima povecane potrebe za kalcijem. Nedostatak kalcija u ovoj dobi se odrazava
povecanom lomljivosti kostiju kasnije u Zivotu. Da bi se uneseni kalcij mogao pravilno
iskoristiti potreban je dovoljan unos D vitamina (0,005 mg dnevno) i dnevne sunceve
svjetlosti. DjeCaci u ovoj dobi obicno zadovoljavaju preporuku unosa mlijeka, a kod

djevojcica je on nedostatan zbog smanjene konzumacije (Kenjere¢, 2013.).
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Potrosnja mlijeka i mlije¢nih preradevina u Hrvatskoj je i po drugim istrazivanjima relativno
niska i iznosi prosje¢no oko 0,3 litre mlijeka i oko 20 g sira po osobi dnevno. Ta koli¢ina
osigurava unos od svega 500 mg kalcija, $to je znatno manje od preporucene koli¢ine (HZJZ,
2012.).

Prema izjavi djece i roditelja 1-2 puta tjedno ribu konzumira 62,% odnosno 78,1% djece. lako
ne konzumiraju svi, ipak je ovo za hrvatske navike u kontinentalnom podrucju, relativno
visoki postotak djece, a Sto vjerojatno znaci i roditelja koji tako ¢esto konzumiraju ribu.

Dobiveni su rezultati bolji nego rezultati istrazivanja koje je provela Milosavljevi¢ (2010.).

Prema podacima FAOQ, potrosnja ribe po stanovniku u mnogim zemljama gdje riba predstavlja
popularnu namirnicu iznosi i do 40 kg na godinu, kao u Norveskoj i Portugalu. Zbog svoje
energetske i bioloske vrijednosti konzumacija ribe u Hrvatskoj bi trebala biti veéa, ali ona

iznosi samo oko 3 kg godiSnje po stanovniku (Mandi¢, 2007.).

Nizak postotak ispitanika svakodnevno konzumira crveno meso (5,7% i 8,1%; djeca vs.
roditelji), a najvedi broj konzumira jednom tjedno, ili 2-3 puta tjedno. Relativno veliki broj

ispitanika ne konzumira crveno meso,(p=0,178), a taj broj je veci nego za ribu.

Meso nije samo vaZzan izvor energije za na$ organizam, vec je i prava riznica proteina,
vitamina, posebno A i B grupe, minerala, fosfora, magnezija i kalija, te minerala kao Sto su
Zeljezo, cink i selen. Znacaj konzumacije mesa je tim veci jer proteini iz mesa sudjeluju u
izgradnji nasih stanica i tkiva (Zivci, misici i krv) (Mandi¢, 2007.).

lako se nacin prehrane s povec¢anim unosom bjelancevina i snizenim unosom ugljikoidrata
povezuje sa smanjenjem kardiovaskularnih rizika, valja uzeti u obzir da baziranje prehrane na
namirnicama iz skupine mesa i proizvoda nosi sa sobom i rizik poveéanog udjela zasicenih
masti i kolesterola. Prema rezultatima istrazivanja prehrambenih navika hrvatskih
adolescenata iz 2000. godine, unos kolesterola namirnicama Zivotinjskog porijekla premasuje
preporucenu kolic¢inu, a u€estalost konzumiranja mesa i jaja bila je veéa u muskoj populaciji
(Coli¢ Baric¢ i sur., 2000.).

Dobiveni rezultati ukazuju kako mesne preradevine najveci broj ispitanika konzumira 2-3 puta
tjedno (i djeca i roditelji navode 32,5%), a zatim jednom dnevno (23,6%, odnosno 28,5%). Tek
2-3 ispitanika ne konzumira mesne preradevine. Uporedba odgovora djece i roditelja o

konzumaciji mesnih preradevina nema statisticku znacajnost (p=0,446).
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Iz istraZzivanja Demarin i Morovié, 2010. je vidljivo da su mesne preradevine u ispitivanoj
grupi prisutne u prehrani jednom dnevno kod cetvrtine djece, odnosno njihovih roditelja,
¢ime u velikom broju zamjenjuju kvalitetan kuhani obrok. Uzevsi u obzir da ova vrsta
namirnica najceSée sadrzi visoki udio soli, koji dokazano predstavlja izrazitu opasnost za

zdravlje, ovaj udio je zabrinjavajuéi posebice za djecju dob (Demarin i Morovié, 2010.).

Brzu hranu djeca najéesc¢e konzumiraju 2-3 puta mjesecno i to u 76,4% odnosno 85,4% (djeca
vs. roditelji). Kako djeca ne konzumiraju uopée brzu hranu navodi 5,7% djece i 6,5% roditelja
(Tablica 12). Zbog lake dostupnosti, privlacne promidzbe i pristupacnosti cijene, sve vise
djece sa povecanjem starosne dobi imat ¢e vecu zastupljenost , brze hrane” u svakodnevnoj
prerani, kao Sto je pokazalo istrazivanje na 15-godisSnjacima s podrucja Zagrebacke Zupanije

(Koprivnjak, 2008.).

Dabo i sur. (2009.) u istrazivanju na podrucju grada Rijeke u uc¢enika Sestih razreda, utvrdili su
da brzu hranu svakodnevno ili do Cetiri puta tjedno konzumira 13% ucenika, dok 64% ucenika
to radi jednom tjedno. Odrastanjem i samostalnos¢u u odabiru obroka dolazi do trenda cesce

konzumacije brze hrane.
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Slika 4. Najzastupljenije skupine namirnica u svakodnevnoj prehrani djece prema odgovorima
djece (n=123) i njihovih roditelja (n=246)

Odgovor o visokoj zastupljenosti Zitarica u prehrani (43,1% odnosno 28,5%; djeca vs. roditelji)

nije iznenadujuc¢i, no taj bi postotak morao biti i veéi obzirom da su ugljikohidratne
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namirnice, a time i Zitarice na bazi piramide. Milosavljevi¢ (2010.) takoder navodi visoku

zastupljenost kruha u konzumaciji svojih ispitanika.

m djeca

W roditelji

mlijeko meso masnoce i Zitarice
slatko

Slika 5. Najmanje zastupljene skupine namirnica u svakodnevnoj prehrani djece prema
odgovorima djece (n=123) i njihovih roditelja (n=246)

S druge strane, djeca i prema osobnoj izjavi, ali i izjavi roditelja najmanje u prehrani imaju
zastupljene masnoce i slatko (Slika 5). Izbjegavanje slatkisa i drugih slastica odnosno opcenito
proizvoda s dodanim Sec¢erom treba zamijeniti uzimanjem svjezeg voca. Svjeze vocée bogato je
fitonutrijentima koji povoljno utje¢u na zdravlje a vlakna imaju cijeli niz znacajnih funkcija u
probavnom traktu. Vlakna usporavaju praznjenje Zeluca i pospjesuju probavu te sprecavaju
nastanak mnogih bolesti. Bogati izvor vlakana su cjelovite Zitarice, mahunarke, povrée i voce.
Zamijeniti gazirana pica i zasladena pica sa svjeZe cijedenim sokovima, biljnim i voénim ¢ajem
je daleko bolji izbor zbog smanjenog unosa ,praznih kalorija“ i smanjenja nagomilavanja

nepotrebnih kilograma (Mandi¢, 2007.).

Masti su uz ugljikohidrate najvazniji izvor energije i ljudski organizam dnevno iz masti
podmiri 25-35% energetskih potreba, bilo da ih dobivamo izravno iz hrane ili mobiliziramo iz
masnoga tkiva.Masti kontroliraju stalnost temperature tijela i Stite vitalne organe od
mehanickog Soka, te sudjeluju u transportu nutrienata i osiguravaju sintezu tvari neophodnih
za sintezu vitamina i minerala. Ujedno masti su nosioci vitamina topljivih u mastima, A, D, E i

K (Mandié, 2007.).
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Tablica 13. Usporedba odgovora djece (n=123) i roditelja (n=246) o unosu tekudéine

Vodu 84 68,3 93 75,6

Mineralnu vodu 2 1,6 1 0,8
0Od tekudine Prirodne voc¢ne 15 12,2 12 9,8
najcesce sokove 0,157
konzumiram

Gazirana pica 17 13,8 11 8,9

Razrijedene 5 41 6 49

sirupe

1,5 litre ili vise 64 52,0 41 33,3
Koligina tekudine Oko 1 litre 43 35,0 69 56,1
koju dnevno Oko pola litre 14 11,4 11 8,9 0,002*
popijem

Manje od pola 2 1,6 2 1,6

litre

Fischerov egzaktni test; * statisticka znacajnost kod p=0,05

Iz literature je vidljivo da su preporucene koli¢ine unosa vode za dje¢ake 2,4l dnevno, a za
djevojcice 2,1l dnevno (WHO, 2004.), sto se djelomi¢no podudara s rezultatima dobivenim u
anketi za ispitivane predadolescente i tek svako trece dijete unosi oko jedne litre tekucine,
dok roditelji smatraju da je konzumacija puno veca (56,1%) Sto takoder ukazuje na statisticku
znacajnost (Tablica 13). Dovoljan unos vode utvrden u ovom ispitivanju ohrabrujudi je, jer se
radi o osjetljivoj djecjoj populaciji, a voda tijelu predstavlja izvor vaznih minerala i elektrolita.
Dodatno, utvrdeni dovoljan unos vode olakSava probavu, te ima vaznu funkciju u reguliranju
tjelesne mase. Djeca moraju posebno paziti na dostatan unos vode, posebno u toplijim
mjesecima kako ne bi doSlo do dehidratacije. Voda obnasa funkcije otapanja i prijenosa
hranjivih tvari do stanica, ali i Cisti organizam od toksina. Milosavljevi¢ (2010.) navodi kako
vise od polovine skupine adolescenata koju je ispitivala unosi dovoljnu koli¢inu tekudine, ali
ostavlja nerjeSeno pitanje o kojoj tekuéini se radi. Dobiveni rezultati ukazuju na to kako
roditelji nisu svjesni koli¢ine tekucine koju njihova djeca tijekom dana popiju (p<0,002). Vedi

unos zabiljezen odgovorima djece moguce rezultira veéim brojem zasladenih napitaka koja
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djeca popiju u Skoli, kada nisu pod nadzorom roditelja. U prilog ovoj hipotezu idu i razlike u
ucestalosti konzumacije odredenih napitaka: veci unos prirodnih voénih sokova (12,2% djece
naprema 9,8% roditelja) i gaziranih napitaka (13,8% djece naprema 8,9% roditelja).Dobiveni
rezultati o tome koju tekudinu konzumiraju djeca naspram odgovora roditelja nema

statisti¢ku znacajnost (p=0,157).

Na temelju ipitivanja na adolescentima u Italiji, 96,1% pije svjezu vodu, a 31,3% konzumira
bezalkoholna piéa, Sto ih svrstava na vrh europske potrosnje (Turrini i sur. 2001.). Novija
njemacka istrazivanja u dvije drzavne ankete pokazuju znacajno povecéanje ukupnog unosa
tekucine $to ih svrstava na drugo mjesto u Europi (Stahli sur., 2009.). Vrijednosti istrazivanja
na francuskim adolescentima su pokazale da oni konzumiraju najmanje vode (577,8 ml, soka
104,0 ml i gaziranih pi¢a 169,3 ml) Sto ih svrstava na tre¢e mjesto po potrosnji vode u Europi

(Bellisle i sur., 2010.).

Konzumacija gaziranih pi¢a u ispitivanoj skupini nije zanemariva, kao i razrijedenih sirupa, sto
doprinosi poveéanom unosu Secera, koji se ne povezuje samo s rizikom povecanja tjelesne
mase, nego i rizikom smanjenja unosa namirnica visoke nutritivne vrijednosti, npr. mlijeka

(Coli¢ Baric¢ i sur., 2004.).

Svakodnevno pije gazirana i ostala slatka pi¢a 6,5% predskolaraca u Dalmaciji i 7,0% u
Bjelovarsko-bilogorskoj Zupaniji. Starija djeca na nivou Hrvatske konzumiraju gazirana i
ostala slatka pi¢a u znatno veéem postotku, ¢ak 30,0% djecaka i 22,0% djevojcica. Slatkise
svakodnevno konzumira 25,4% predskolaraca u Dalmaciji i 35,8% u Bjelovarsko-bilogorskoj
Zupaniji, dok ih na nivou Hrvatske konzumira 33,0% djecaka i 38,0% djevojcica (Kuzman i

sur., 2012.).

Na kraju ovog poglavlja treba istaknuti da je anketa izvedena na relativho malom broju djece
i njihovih roditelja. Anketno ispitivanje nije naiSlo na odobravanje kod svih roditelja, npr.
nedostatak vremena, ,strucnosti“ da se ispuni isti pa su se neke ankete morale ponoviti.
Djeca dobi 9-12 godina pogodna su skupina za testiranje jer daju iskrene odgovore, ali je
upitan nesrazmjer odgovora na neka pitanja njih i njihovih roditelja.

Zakljuéak je da bi se testiranje trebalo ponoviti, poZeljno na veéem broju djece, a u
meduvremenu dodatno educirati djecu i roditelje o pravilnim Zivotnim i prehrambenim

navikama s ciljem dugoro¢nog poboljSanja zdravlja.
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5. Zakljuéci

Na osnovi rezultata istrazivanja provedenih u ovom radu, mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

e podaci o tjelesnoj aktivnosti koja ukljuuje bavljenje sportom i laganu tjelesnu
aktivnost (Setnja) pokazuju smanjenu razinu tjelesne aktivnosti u odnosu na
preporuke,

e vrijeme provedeno pred racunalom i TV-om je povecano,

e prehrana je po vlastitoj procjeni ispitanika ocjenjena zadovoljavaju¢om, ali zabrinjava
trend rasta postotka djece s prekomjernom tjelesnom masom u Hrvatskoj i svijetu,

e u predadolescentskoj dobi joS uvijek su dorucak i vecera znacajan i redovit obrok, dok
s godinama gube na vaznosti, a zastupljenost ,fast food” hrane je u uzlaznom trendu
na ustrb zastupljenosti toplog obroka,

e uporedbom odgovora roditelja nasparam djecjih u vezi konzumacije pojedinih
hranjivih tvari, roditelji tvrde da se njihova djeca bolje hrane,

e najzastupljenija skupina namirnica u prehrani su Zitarice a najmanje masnoce.

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem pokazuju bitne razlike izmedu odgovora djece i
njihovih roditelja Sto upucuje na snazan utjecaj vrSnjaka na formiranje njihovih

prehrambenih i Zivotnih navika.

Uzrast adoloscenata je pogodan za oblikovanje pravilnih prehrambenih i Zivotnih navika, te
daje nadu ali i veliku odgovornost odraslima da sudjeluju i doprinesu njihovom zdravom
odrastanju. Roditeljsko okruzenje, zajednicko objedovanje cjelovitih obroka znacajno
doprinose formiranju prehrambenih navika najmladih. U Hrvatskoj su pokrenuti
mnogobrojni programi kao Shema Skolskog voéa, Normativi o prehrani u Skoli, gdje se na
prikladan dobi i edukativan nacin poducava djecu o pravilnom, redovitom i raznolikom
obroku ali takoder i o znacaju fizicke aktivnosti i kretanju. Mediji a posebno televizija, kao
izvor informacija koji trebaju biti primjereni dobi djeteta, moéno su sredstvo u edukaciji

najmladih, jer utjecu na oblikovanje njihovih stavova.
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7. Prilozi

Prilog 1.

UPITNIK O ZIVOTNIM | PREHRAMBENIM NAVIKAMA

Kod

1.Spol :

2. Tvoja tjelesna masaje :

3.Tvoja tjelesna visina je :

4. Sredina u kojoj zZivis je :

5. Zaposlenost tvojih roditelja :

6. Pusite li (pitanje za roditelje)

7. Pohadas li redovito i rado sate tjelesnog odgoja”?

a) muski

b) Zenski

a) gradska

b) drugo

a) oba roditelja su zaposlena
b) jedan roditelj je zaposlen

c) oba roditelja su nezaposlena
a) DA

b) NE

a) DA

b) NE

8.Bavis li se aktivho nekim sportom (izvan Skolskog programa)

Ako je odgovor DA, zaokruZi ili napisi koji je to sport :

9. Koliko dnevno minuta pjesacis ?

a) rukomet
b) nogomet
c) kosarka
d) odbojka

e)

10.Koliko dnevno sati provedes pred TV ?

11.Koliko dnevno sati provedes pred racunalom ?
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12.Smatras li da je tvoja osobna prehrana :
a) dobra
b) prosje¢na
c) losa
13. Jesi li ikada bio/bila na nekoj dijeti za mrsavljenje ?
a) ne
b) da, 1-3 puta
c) da, 3-5 puta
14. Koji je bio razlog da odes na dijetu ?
a) zbog komntiranja mojih prijatelja /prijateljica
b) zato Sto nisam zadovoljn/a sa sobom
c) sama/sam sam nesto smislila
d)medicinski, zdravtveni razlozi
15. Kako si saznao/saznala za dijetu ?
a) preporucio mi je prijatelj / prijateljica
b) iz ¢asopisa, TV, reklama
c) od lije¢nika, endokrinologa
16. Jesu li ti se kilogrami vratili ?
a) ne nikada
b) da, u vrlo kratkom roku
c) da, ali nakon 6 mjeseci
17. Uzimas li neke preparate za mrsavljenje poput ¢ajeva, tableta i slicno ?
a) ne nikada nisam koristio/koristila takvo $to
b) da, ali trenutno ne koristim nista
18. Koliko obroka konzumiras na dan ?
a) jedan
b) dva

c) tri
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19. Koliko ¢esto doruckujes ?

20. Da li veceras ?

21. Koliko ¢esto konzumiras voce ?

d) Cetiri do pet

a) doruckujem redovito svaki dan
b) doruckujem poveremeno kada stignem

c) uopce ne doruckujem

a) veceram redovito svki dan
b) ve¢eram povremeno

c) uopce ne veceram

a) 2-3 puta tjedno
b) do 5 puta tjedno
c) jednom dnevno
d) 2-3 puta dnevno
e) 5 puta dnevno

f) ne konzumiram

22.Koliko ¢esto konzumiras povrée u svojoj prehrani ( ne uklju¢ujuéi krumpir ) ?

a) 2-3 puta tjedno
b) do 5 puta tjedno
c¢) jednom dnevno
d) 2-3 puta dnevno

e) ne konzumiram

23. Koliko ¢esto konzumiras mlijeko i mlije¢ne proizvode ?

a) 2-3 puta tjedno
b) do 5 puta tjedno
c¢) jednom dnevno
d) 2-3 puta dnevno

e) ne konzumiram
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24. Koliko ¢esto konzumiras ribu u svojij prehrani ?
a) jednom u 2-3 mjeseca
b) jednom mjesecno
c) jednom tjedno
d) dva puta tjedno
e) ne konzumiram
25. Koliko ¢esto konzumiras crveno meso u svojoj prehrani ( teletina, junetina ) ?
a) 4-6 puta tjedno
b) 2-3 puta tjedno
c) jednom tjedno
d) svaki dan
e) ne konzumiram

26. Koliko ¢esto konzumiras mesne preradevine ( pastete , mesni dorucak, salame ,hrenovke,
mesne nareske, kobasice ) ?

a) jednom tjedno
b) 2-3 puta tjedno
c) 4-6 puta tjedno
d) jednom dnevno
e) 2ili viSe puta dnevno
f) ne konzumiram
27. Koju vrstu kruha najéesée konzumira$ u svojoj prehrani ?
a) pSenicni bijeli
b) psenicni polubijeli ili crni
c) integralni kruh
d) ostale vrste kruha
28. Koja skupina namirnica je najviSe zastupljena u tvojij prehrani ?
a) mlijeko i mlije¢ni proizvodi

b) meso, perd, riba, jaja
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c) proizvodi na bazi masnoca, Seceri, razni slatkisi, slastice,
kolaci

d) Zitarice i proizvodi od Zitarica, riza, krumpir, Zitne pahuljice
29. Koja je skupina namirnica najmanje zastupljena u tvojoj prehrani ?
a) mlijeko i mlije¢ni proizvodi
b) meso, perad, riba
c) proizvodi na bazi masnoda, Secer, razni slatkisi, slastice, kolaci
d) Zitarice i proizvodi od Zitarica, riza, krumpir, Zitne pahuljice
30. Sto od navedenog najéesée odabire$ kao dio $kolskog obroka ?
a) vodu
b) mineralnu vodu
c) voéni sok
d) voéni sok
e) gazirana osvjeZavajuca pica
f) jogurt
g) mlijeko i mlije¢ni napici
31. Ukoliko u Skoli imas kantinu Sto biras ?
a) topli obrok
b) suhi obrok (sendvici, pekarski proizvodi....)
32. Koliko ¢esto je zastupljen topli, kuhani obrok u tvojoj prehrani ?
a)svaki dan u tjednu najmanje jedan topli obrok
b) 2-3 puta tjedno
c) jedanput tjedno
33. Koliko ¢esto je zastupljena brza fast food hrana u tvojoj prehrani ?
a) svaki dan
b) 2-3 puta tjedno
c) 2-3 puta mjesecno
d) ne konzumiram

34. Sto najéesée od tekuéine konzumiras u svojoj prehrani ?
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a) vodu
b) mineralnu vodu
c) prirodne voéne sokove
d) gazirana osvjezavajuca piéa (coca cola, fanta)
e) razrijedene sokove
35. Koliko tekucine dnevno popijes ? (odnosi se na svu tekucinu koju popijes u toku dana)
a) 1,5 litara ili vise
b) oko 1 litre
c) oko pola litre
d) manje od pola litre

36. Da li Vase dijete ostaje samo i koliko ?

HVALA NA SURADNII !
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Zivotopis

ZIVOTOPIS

Zdravka Naki¢ rodena je u Travniku, Bosna i Hercegovina gdje je pohadala osnovnu Skolu i
Opcu gimnaziju. Studij farmacije je zavrSila u Sarajevu na Farmaceutskom fakultetu
generacija 78-82. U Gradskoj ljekarni u Travniku obavlja poslove magistra famacije i voditelja
liekarne. Udata je i majka dvoje djece. U vrijeme Domovinskog rata boravila je u Omisu i
kratko radila u Splitu u Prvoj privatnoj ljekarni¢koj ustanovi. Po zavrSetku rata seli se u
Zagreb. U Biljnoj ljekarni radi na poslovima ljekarnika i voditelja viSe godina. Nakon
zatvaranja istih zavrSava dodatne edukacije, polaze strucni ispit i dobiva licencu za
samostalan rad u ljekarni$tvu. U ljekarni Doma Zdravlja Crnomerec radi oko tri godine.
Nakon toga radi u privatnom ljekarnickom lancu Mandié¢ na viSe lokacija i u dezurnoj
liekarni, oko pet godina. Preuzimanjem Ljekarni Mandi¢ ulazi u sustav ljekarni Atlantic trade
te radi na poslovima ljekarnika na vise lokacija i u dezurnoj ljekarni oko tri godine. Od 2009.
izlazi iz sustava ljekarni Atlantic trade i zaposljava se u privatnoj ljekarni Udovicié-Martinis na
poslovima magistra farmacije u trajanju od Cetiri godine. 2013. godine pocinje sa radom u
ImplatoloSkom centru na poslovima cuvanja, pohrane, kontrole i sigurnosti zubarskih
lijekova Coaching i trening je zavrsila u renomiranoj tvrtki za poslovno savjetovanje te je

sada u postupku otvaranja vlastite tvtke.
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