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Adekvatna prehrana je posebno važna u razdoblju odrastanja jer osigurava uvjete za 

odgovarajući psihofizički razvoj djece. Zdrave prehrambene navike koje djeca steknu u 

djetinjstvu utječu na odabir i način prehrane kasnije u životu, a time utječu i na zdravlje u 

odrasloj dobi. U suprotnom, kreira se temelj za razvoj kroničnih bolesti u budućnosti (MZRH, 

2013). 

Problem povećane tjelesne mase i pretilosti u većini zemalja predstavlja najveći 

javnozdravstveni problem. U svijetu, pa tako i u Hrvatskoj debljina u dječjoj dobi je sve veći 

problem (Musić Milanovć i Bukal, 2018). Zato se o ovom problemu može govoriti kao o 

epidemiji pretilosti (Antonić Degač i sur., 2007). U Osječko-baranjskoj županiji 21,5 % djece 

starosti sedam godina je pothranjeno, povećanu tjelesnu masu ima 8,0 % djece a 4,8 % ih je 

pretilo (Paić, 2019).  

Posebno je zabrinjavajući porast pretile djece unazad 10 do 15 godina, a razlozi su brojni. 

Istraživanja su pokazala kako su slatki napitci i voćni sokovi glavni krivci pretilosti u mladih. 

Mladi, a posebno djeca su podložni medijskom utjecaju (reklame na društvenim mrežama i 

televiziji). Također je način života postao sve više sjedilački, a vrijeme odmora se više provodi 

gledajući TV, igrajući videoigre i radeći za računalom, što pridonosi razvoju bolesti (Bertić, 

2013). Zabrinjava podatak kako 81 % djece i adolescenata u europskim i sjevernoameričkim 

zemljama nije dovoljno tjelesno aktivno, a u Hrvatskoj je prevalencija nedovoljne aktivnosti na 

sličnoj razini (Talaja, 2016). Kunješić i suradnice (2016) su zaključile kako razina tjelesne 

aktivnosti u desetogodišnjih djevojčica i dječaka nije na zadovoljavajućoj razini, što je također 

jedan od faktora razvoja pretilosti. Prekomjerna tjelesna masa kao posljedicu ima sve veći rizik 

od razvoja velikog broja bolesti, posebno srčano žilnih, visokog krvnog tlaka, hiperlipidemije, 

šećerne bolesti neovisne o inzulinu (dijabetes tip II), nekih tipova raka, bolesti organa za 

kretanje (Bertić, 2013), bolesti jetre, bubrega, štitnjače te poremećaje reproduktivne funkcije 

u odrasloj dobi (MZRH, 2013). Budući da je čak trećina odraslih pretilih bila pretila i u dječjoj 

dobi bitne su preventivne akcije od najranije dobi (Roknić i sur., 2017; MZRH, 2013).  

Cilj ovog rada je ispitati trend promjene statusa uhranjenosti i kardiometaboličkog rizika u 

djece u periodu od upisa u prvi razred do trećeg razreda osnovne škole u Osječko-baranjskoj 

županiji. 
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2.1. PREHRAMBENE POTREBE DJECE ŠKOLSKE DOBI 

Jedna od najvažnijih karakteristika u djetinjstvu je kontinuirani proces rasta i razvoja (Zafirova 

i Todorovska, 2009), a prehrana u djetinjstvu je važan čimbenik koji utječe na zdravlje u 

odrasloj dobi (Roknić i sur., 2017). Hranom se unose tvari koje izgrađuju tijelo, a pravilnom 

prehranom se pridonosi održavanju tjelesne i mentalne funkcije te se poboljšava otpornost 

ogranizma na bolesti. Djeca školske dobi brzo rastu i zato je vrlo važno da uzimaju dovoljne 

količine vitamina i minerala uz dovoljne količine bjelančevina i energije. U ovom razdoblju 

djeca su osjetljivija, počinju ići u školu, mijenja im se životni stil i postaju osjetljiviji na razne 

zdravstvene rizike (Zafirova i Todorovska, 2009). 

Pravilna prehrana podrazumijeva pravilno kombiniranje hrane kako bi se zadovoljile 

energetske potrebe i potrebe za hranjivim tvarima. Jedna od najvažnijih stavki je jesti 

raznovrsne namirnice i količinu unesene hrane rasporediti u više obroka tijekom dana. To je 

posebno važno za djecu koja ne mogu pojesti dovoljno u jednom ili dva obroka, kako bi 

zadovoljili sve potrebe za hranjivim tvarima (Bertić, 2013). 

S obzirom na dob djecom školske dobi se smatraju djevojčice od 6 do 10 godina i dječaci od 6 

do 12 godina. U tom periodu života djeca dobivaju na masi otprilike 3 do 3,5 kg i imaju prirast 

u visinu 6 do 8 cm godišnje. U ovoj fazi života dolazi do povećanja apetita i povećanja unosa 

hrane, djeca prihvaćaju veći broj namirnica te sama preuzimaju inicijativu uzimanja obroka, 

postajući sve samostalnija u kreiranju prehrambenih navika (Čačić Kenjerić, 2017). U razdoblju 

rasta i razvoja treba voditi brigu o unosu hrane visoke nutritivne gustoće koja obiluje hranjivim 

tvarima, poput svježeg voća i povrća, koji se smatraju temeljem pravilne prehrane (Kuzman i 

sur., 2012) te žitarica (MZRH, 2013).  

 

2.1.1. Energetske i nutritivne potrebe djece 

Dnevne energetske potrebe ovise o osnovnim fiziološkom potrebama, tjelesnoj aktivnosti i 

drugim vanjskim čimbenicima (MZRH, 2013). Također ovise o veličini, spolu, genetskoj 

predispoziciji i intenzitetu rasta (Čačić Kenjerić, 2017). Potrebe za energijom kod djece, ovisno 

o dobnoj skupini i spolu, prikazane su u tablici 1 (MZRH, 2013). 
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Tablica 1 Preporučeni dnevni energetski unos za djecu od 7 do 9 godina, s normalnom 

tjelesnom masom i visinom te umjerenom aktivnosti (MZRH, 2013) 

Preporučeni dnevni unos za djecu od 7-9 godina s umjerenom tjelesnom aktivnošću 

Dob djeteta Preporučeni dnevni unos energije 

 Dječaci Djevojčice 

kcal/dan kJ/dan kcal/dan kJ/dan 

7-9 1970 8242 1740 7280 

 

Nutrijenti iz hrane imaju specifične metaboličke učinke na ljudsko tijelo (Vranešić Bender i 

Krstev, 2008), a dijele se u dvije skupine; makronutrijenti i mikronutrijenti. Makronutrijenti 

osiguravaju dovoljnu količinu energije i neophodni su za izgradnju, funkcioniranje i 

regeneraciju organizma (MZRH, 2013). Oni čine veći dio prehrane i svojom razgradnjom 

osiguravaju energiju organizmu. U makronutrijente spadaju ugljikohidrati, prehrambena 

vlakna, masti, masne kiseline, kolesterol, bjelančevine i aminokiseline. Ugljikohidrati su 

najvažniji izvor energije za sve stanice u tijelu, naročito za mozak koji je ovisan o stalnom 

opskrbljivanju glukozom (Vranešić Bender i Krstev, 2008). Preporuka je unositi hranu koja je 

bogata škrobom, vlaknima, ali koja sadrži minerale i vitamine. Vlakna, iako nemaju energetsku 

vrijednost važna su jer pospješuju probavu i mogu spriječiti nastanak brojnih bolesti (MZRH, 

2013). Prehrana bogata složenim ugljikohidratima i prehrambenim vlaknima često se povezuje 

sa smanjenim rizikom za pretilost, a neke vrste vlakana dokazano snižavaju kolesterol niske 

gustoće (LDL) te štite od srčanih bolesti i karcinoma debelog crijeva (Vranešić Bender i Krstev, 

2008). Rasponi preporučenih dnevnih unosa makronutrijenata definirani su u nacionalnim 

smjernicama za prehranu učenika (MZRH, 2013). 

Mikronutrijenti su različiti spojevi koji su također neophodni za funkcioniranje organizma, ali 

se unose u malim količinama i ne predstavljaju izvor energije (MZRH, 2013). Dijele se u dvije 

osnovne skupine; vitamine i mineralne tvari. Vitamini mogu biti topjlivi u vodi (vitamin C i 

vitamini B skupine) te vitamini topljivi u mastima (vitamin A, D, E i K). Važno je istaknuti kako 

i niske i visoke količine minerala i vitamina, posebice onih topljivih u mastima, imaju negativan 

učinak na zdravlje. Najbolji izvor vitamina i minerala su voće, povrće, integralne žitarice i 

njihovi proizvodi. Tijekom rasta i razvoja djeci su povećane potrebe za vitaminima i 

mineralima, pogotovo za željezom, cinkom, vitaminom D i kalcijem (MZRH, 2013). Određeni 
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vitamini i minerali kao što su vitamin C, vitamin E i selen su antioksidansi koji štite organizam 

tako što neutraliziraju djelovanje slobodnih radikala koji izazivaju oksidativna oštećenja 

staničnih molekula i kriju se u pozadini cijelog niza kroničnih nezaraznih bolesti (Klapec i 

Strelec, 2020).  

Pod pojmom „hrana visoke energetske gustoće“ smatra se hrana koja obiluje jednostavnim 

ugljikohidratima i zasićenim mastima, a često je i bogata solju. Tu spadaju slatkiši, slane 

grickalice i nealkoholni napitci. Takva hrana osigurava veliku količinu energije uz vrlo malo ili 

najčešće ništa mikronutrijenata (Vranešić Bender i Krstev, 2008), te je uz nedovoljnu tjelesnu 

aktivnost glavni krivac za prekomjernu tjelesnu masu i razvoj brojnih kroničnih nezaraznih 

bolesti (MZRH, 2013). 

Voda se također smatra namirnicom nužnom za održavanje života. Njena potreba ovisi o 

aktivnosti (povećava se ako je gubimo znojenjem), o temperaturi i vlažnosti (veće potrebe na 

toplom i vlažnom) te prehrani. Imamo povećanu potrebu za vodom ako smo na niskokaloričnoj 

dijeti, proteinskoj dijeti ili pri povećanom unosu soli (Čačić Kenjerić, 2016). Za djecu je 

preporuka 1,5 ml vode/kcal, ali što su djeca tjelesno aktivnija i potrebe su veće. Djeci u dobi 

od 4 do 14 godina preporučuje se oko 1,2 do 1,8 L dnevno, što je oko 5 do 7 čaša (MZRH, 

2013). 

2.1.2. Pravilna prehrana djece 

 Djeca kao populacija su osjetljiva na neadekvatnu prehranu i posljedice izbora hrane utjecat 

će na njihov nutritivni status i zdravlje tijekom cijelog života (Colić Barić i sur., 2001). Prehrana 

djece u pravilu treba biti bazirana na pet obroka dnevno raspoređenih u pravilnim vremenskim 

intervalima (Roknić i sur., 2017), od čega su tri glavna obroka i dva međuobroka (MZRH, 2013). 

Neke studije ukazuju da bi povećana učestalost obroka mogla pomoći u prevenciji pretilosti te 

da se redovita konzumacija obroka povezuje sa adekvatnim sastavom tijela djece (Koletzko i 

Toschke, 2010). Pravilna prehrana se zasniva na tri osnovna načela a to su uravnoteženost, 

raznolikost i umjerenost (Roknić i sur., 2017; Alibabić i Mujić, 2016), što podrazumijeva 

konzumaciju hrane iz svih glavnih skupina piramide hrane (Colić Barić i sur., 2001) uz redovitu 

fizičku aktivnost (Roknić i sur., 2017). Osim toga, ističe se senzonska konzumacija hrane i 

šarolikost boja „na tanjuru“ (Slika 1) (MZRH, 2013).  

Temelj prehrane čine proizvodi od žitarica uključujući rižu, zob, tjesteninu i kruh koji su bitan 

izvor vlakana i vitamina B. Također važne namirnice su i mahunarke poput leće, graha, boba. 
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Svaki dan potrebno je jesti puno povrća te svježeg voća. Treću stepenicu čine mliječni 

proizvodi, meso, perad, riba i jaja, a na vrhu piramide imamo masti i slastice koje treba 

konzumirati u najmanjoj količini (Roknić i sur., 2017). Prehranu djece treba prilagoditi nastavi 

i aktivnostima tako da ne dođe do spajanja obroka, već da su osigurani svi obroci pojedinačno 

uz najmanje 2 sata razmaka (MZRH, 2013). Također, djeca vole jesti sa drugom djecom i kroz 

zabavu se mogu riješiti problema slabog apetita. Korisna su se pokazala i maštovito 

pripremljena jela koja su djeci privlačnija te tako mogu pojesti i više nego obično (Roknić i sur., 

2017). 

 

 

Slika 1 Tanjur zdrave prehrane (prilagođeno prema Harvard University, 2011) 

 

Doručak, pogotovo onaj bogat žitaricama, vlaknima te voćem i mliječnim proizvodima 

(Kuzman i sur., 2012) smatra se dobrim početkom dana i uz to slovi kao najvažniji obrok u danu 

(Kuzman i sur., 2012; Bralić i sur., 2010). Preskakanje doručka je dosta često u Europi i 

Sjedinjenim Američkim Državama (10-30 %) (Ranpersaud i sur., 2005) iako se njegova 

konzumacija pokazala kao bitan faktor u smanjenju pretilosti (Kuzman i sur., 2012). U svom 

istraživanju Ranpersaud i suradnici (2005) su sumirali rezultate povezanosti konzumacije 
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doručka sa nutritivnim statusom, tjelesnom masom i uspjehom u djece i adolescenata. Djeca 

koja su doručkovala imala su bolji nutritivni profil nego njihovi vršnjaci koji preskaču doručak. 

Iako su djeca koja doručkuju unosila više kalorija po danu, rizik za prekomjernu tjelesnu masu 

je bio manji. Konzumiranje doručka može dovesti do poboljšanja kognitivne funkcije povezane 

s pamćenjem i boljim ocjenama u školi. Sedmogodišnjaci s područja grada Osijeka u prosjeku 

konzumiraju 1,92 ± 1,02 porcije povrća i 1,88 ± 1,06 porcije voća što pokazuje kako djeca ne 

zadovoljavaju preporučeni unos od 5 porcija voća i povrća na dan (Huzjak, 2018). Prehrana 

koja uključuje konzumaciju najmanje 3 porcije povrća i dvije porcije voća u danu se smatra 

pravilnom i uravnoteženom i kao takva štiti od bolesti te pomaže u prevenciji pretilosti. 

Također je zabilježen pad u konzumaciji voća i povrća s porastom dobi, a isto vrijedi i za 

konzumaciju doručka (Kuzman i sur., 2012). Preskakanje doručka može dovesti do mučnine i 

negativno djelovati na pamćenje i učenje, često dovodi do jakog osjećaja gladi u ostatku dana 

pa se češće konzumira hrana bogata mastima i jednostavnim ugljikohidratima, a siromašna 

vlaknima i hranjivim tvarima (Kuzman i sur., 2012). Colić Barić i suradnici (2001) su došli do 

zaključka kako bi djeca školske dobi trebala smanjiti unos proteina, povećati unos ribe, a 

naročito smanjiti unos slastičarskih proizvoda te su potvrdili da postotak masti negativno 

korelira sa unosom voća.  

 

2.2. PROCJENA STATUSA UHRANJENOSTI DJECE 

Antropometrijska ispitivanja pokazuju odraz prehrane na neke tjelesne karakteristike kao što 

su tjelesna visina, masa, obujam pojedinih dijelova tijela te se na osnovi odstupanja od 

referentne vrijednosti osoba može klasificirati kao pretila, mršava ili normalno uhranjena 

(Mandić, 2007). Takva mjerenja su brza, lako se izvode, ekonomična su, neinvazivna i posebno 

važna za procjenu prehrambenog statusa djece. Ujedno se mogu primijeniti u procjeni rasta i 

prehrambenog statusa, kako pojedinca tako i populacije (Zafirova i Todorovska, 2009). 

Antropometrijska mjerenja daju smjernice za unaprjeđenje prehrambenog statusa (Mandić, 

2007), imaju važnu ulogu u planiranju preventivnih mjera na području dječje prehrane 

(Zafirova i Todorovska, 2009) te bi zato trebala biti neizostavna tijekom rasta i razvoja djece 

(Tomac i sur., 2012). Prema preporukama medicinske struke, tjelesnu visinu od 3. godine 

života treba kontrolirati jednom godišnje (Čačić Kenjerić, 2020), a za procjenu nutritivnog 

statusa djece treba uzimati u obzir sljedeće indekse: masu i starost, visinu i starost, masu i 
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visinu i indeks tjelesne mase (BMI) koji se prema preporukama Svjetske zdravstvene 

organizacije (WHO) najviše koristi za procjenu prehrambenog statusa (Zafirova i Todorovska, 

2009). BMI predstavlja odnos mase u kilogramima i visine u metrima na kvadrat (Mandić, 

2007), a djeci se uzima u obzir i dob i spol zbog toga što sastav tijela djece varira s godinama 

(CDC, 2018). Kao takav BMI nije idealan pokazatelj tjelesnog sastava, posebno kod tjelesno 

aktivnih osoba i sportaša (Mišigoj-Duraković, 2014). Iako se mlađe školsko doba (6-10 godina) 

smatra stabilnom fazom u kojoj nema velikih promjena i odstupanja u rastu među spolovima, 

ipak postoje neke razlike (Tomac i sur., 2012). Djevojčice oko 5-6 godina starosti imaju veći 

postotak masnog tkiva nego dječaci, a kod dječaka se primjećuje veće smanjenje udjela masti 

i rast nemasne tjelesne mase u razdoblju spolnog sazrijevanja (Puharić i sur., 2015).  

Danas se u procjeni stanja uhranjenosti djece koriste sljedeće percentilne krivulje: krivulje 

Američkog Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) (CDC, 2018), krivulje Svjetske 

zdravstvene organizacije (de Onis i sur., 2007) i International Obesity Task Force (IOTF) kriterij 

(Cole i Lobstein, 2012). Preporuka je da svaka zemlja izradi svoje percentilne krivulje, no 

ukoliko ih nema preporuča se koristiti krivulje WHO-a iz 2007. godine za djecu starosti od 5 do 

19 godina (Puharić i sur., 2015). Hrvatska ima svoje percentilne krivulje (Jureša i sur., 2009) 

koje su trenutno u fazi dorade, a u svrhu usporedbe s drugim populacijama autorice 

preporučuju korištenje i međunarodnih standarda (Jureša i sur., 2018). U tablici 2 su prikazane 

kategorije statusa uhranjenosti za djecu i mlade prema odnosu BMI vrijednosti i percentilne 

krivulje (CDC, 2018). 

 

Tablica 2 Kategorije stanja uhranjenosti za djecu i mlade prema odnosu kategorije stanja 

uhranjenosti i percentilne krivulje (CDC, 2018) 

KATEGORIJA STATUSA UHRANJENOSTI PERCENTILNI RASPON 

Pothranjenost Manje od 5-e percentile 

Normalna tjelesna masa Od 5-e percentile do 85-e percentile 

Povećana tjelesna masa Od 85 percentile do 95-e percentile 

Pretilost Jednak ili veći od 95-e percentile 

 

Jedan od najstrožih kriterija koji se sve više koristi za procjenu statusa uhranjenosti djece je 

IOTF kriterij (Tablica 3). Referentne krivulje rasta su dobivene mjerenjem tjelesne mase i visine 
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velikog broja djece iz šest zemalja te su raspodjelom BMI vrijednosti za dob i spol dobivene 

tablice koje su primjenjive za djecu i mlade od 2 do 18 godina. Vrijednosti iznad granice od 30 

kg/m2 se smatraju pretilošću, dok se vrijednosti ispod granice od 18,5 kg/m2 smatraju 

pothranjenošću, odnosno kriteriji su isti kao i za odrasle osobe (Cole i Lobstein, 2012). 

 

Tablica 3 Stanje uhranjenosti djece u dobi od 7 godina prema IOTF kriteriju (Paić, 2019) 

Kategorija 

uhranjenosti 

Vrijednost BMI-a 

(kg/m2) 

Prilagođeno djeci dobi od 7 godina 

Dječaci Djevojčice 

Pothranjenost 18,5 14,00 13,83 

Normalna tjelesna 

masa 
23,00 16,73 16,54 

Povećana tjelesna 

masa 
25,00 17,88 17,69 

Pretilost ≥30,0 20,59 20,39 

 

2.3. PROBLEMI DJECE ŠKOLSKE DOBI POVEZANI SA STUPNJEM 
UHRANJENOSTI 

Dječja pretilost jedan je od vodećih javnozdravstvenih problema 21. stoljeća koja pogađa 

gotovo svaku zemlju (WOF/WHO, 2018), a pogotovo zemlje u razvoju (Zimmet i sur., 2007). U 

poslijednjih 40 godina broj djece i adolescenata s pretilošću je porastao za više od 10 puta, sa 

11 milijuna na 124 milijuna (procjene za 2016. godinu) (WOF/WHO, 2018). Uz već spomenuti 

nedostatak fizičke aktivnosti te neograničen pristup hrani visoke energetske gustoće, na 

pojavu pretilosti u djece utječu i faktori kao što su obiteljsko okruženje, socijalno-ekonomske 

i kulturološke prilike i njihova interakcija (Knezović Svetec i sur., 2016), etnička pripadnost 

(veći rizik kod afroamerikanaca, latinoamerikanaca i indijaca) te početak puberteta (Goran i 

sur., 2003). Djeca sa povećanom tjelesnom masom imaju veću vjerojatnost da će postati 

pretila. Povećana tjelesna masa do 13. godine je važan čimbenik za razvoj pretilosti, zato je 

razdoblje između 7 i 12 godina najpovoljnije za poduzimanje preventivnih mjera (Knezović 

Svetec i sur., 2016). Strategije sprječavanja pretilosti u ranim fazama imaju izravne koristi za 

zdravlje djece u kasnijim fazama života, uz direktne i značajne uštede u zdravstvenom sustavu 

(WOF/WHO, 2018). Marketinška ograničenja za hranu i bezalkoholna pića za djecu te porezi 
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na zaslađene nealkoholne napitke samo su neke od strategija u borbi protiv pretilosti 

(WOF/WHO, 2018). 

Sve više istraživanja ukazuje na direktnu povezanost pretilosti i rastućeg broja oba tipa 

dijabetesa. U svom radu Verbeeten i suradnici (2010) ukazuju na vjerojatnu povezanost 

između višeg BMI-a i kasnijeg većeg rizika od razvoja dijabetesa tipa 1 u djetinjstvu. Nejasno 

je u kojoj dobi BMI ima najveći utjecaj na mehanizam dijabetesa, ali smanjenje učestalosti 

dijabetesa tipa 1 bi se trebalo smatrati potencijalnom dodatnom dobrobiti sprječavanja 

pretilosti u dječjoj dobi. Pozilli i suradnici (2007) ukazuju kako je nedavno došlo i do porasta 

broja djece i adolescenata sa smjesom dviju vrsta dijabetesa, tzv. „dupli“ ili „hibridni“ dijabetes 

(znakovi inzulinske rezistencije, ali uz prisutnost autoantitijela na beta stanice gušterače), čime 

su također potvrdili povezanost epidemije pretilosti sa sve većim brojem mladih oboljelih od 

dijabetesa. Mogućnost duge asimptomatske faze kod djece je razlog zašto postoji veliki broj 

djece s neprepoznatom bolesti. Kod djece starosti između 5 i 10 godina je oko 25 % 

novootkrivenih, dok se u dobi između 10. i 15. godine dijagnosticira 40 % bolesne djece (Talaja, 

2016). 

Pretilost je povezana sa većim rizikom od kardiovaskularnih bolesti (KVB) kod mladih (Goran i 

sur., 2003; Zimmet i sur., 2007) i sa ranijim razvojem aterosklerotičnih lezija (Goran i sur., 

2003). Djeca sa BMI-em preko 85. percentile imaju veću vjerojatnost za povišene vrijednosti 

kolesterola, triglicerida, krvnog tlaka i imaju povećanu razinu upalnih čimbenika što sve može 

pridonijeti ranoj aterogenezi (Goran i sur., 2003).  

Visok unos soli (NaCl) glavni je uzrok povišenog krvnog tlaka koji povećava rizik za razvoj 

ostalih kardiovaskularnih bolesti, a povezan je s pretilošću u djece prvenstveno kroz 

konzumaciju zaslađenih napitaka (He i sur., 2008). U djece povećan unos soli za 1 g po danu 

povezan je s povećanjem rizika od povećane tjelesne mase ili pretilosti za 28 % (Ma i sur., 

2015).  

Povećana konzumacija zaslađenih pića osim što povećava rizik za razvoj pretilosti kod djece 

kroz visok energetski unos, povezana je sa smanjenom konzumacijom nutritivno vrijednih 

namirnica poput mlijeka i posljedično vodi k nutritivnim deficitima, što za posljedicu ima niži 

dnevni unos proteina, kalcija, magnezija, fosfora, vitamina A, folata i riboflavina (Mrdjenović i 

Levitsky, 2003). 
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2.3.1. Povećana tjelesna masa, pretilost i komplikacije pretilosti 

Pretilost se definira kao kronična bolest (Krnić, 2018) i stanje prekomjernog nakupljanja masti, 

a kao rezultat javlja se niz zdravstvenih problema i skraćuje životni vijek (Knezović Svetec i sur., 

2016). Povećana tjelesna masa i pretilost u djetinstvu utječu na fizičko i psihičko zdravlje i 

povezani su sa hiperlipidemijom, hipertenzijom, dijabetesom, dislipidemijom i nizom 

reproduktivnih problema, što je prikazano na slici 2 (Dehghan i sur., 2005; Sanyaolu i sur., 

2019). Također, pretilost može utjecati na disanje, mišićno-koštani sustav, ali izazvati i različite 

endokrine, metaboličke, kardiovaskularne, gastrointestinalne i cerebrovaskularne bolesti 

(Zafirova i Todorovska, 2009). Prema uzroku pretilost se dijeli na primarnu, koju karakterizira 

povećanje masnog tkiva u organizmu i ovoj kategoriji pretilosti pripada 97 % pretile djece te 

sekundarnu, koja je posljedica neke druge bolesti ili nasljednog poremećaja (Talaja, 2016). 

 

Slika 2 Komorbiditeti i potencijalne zdravstvene posljedice dječje pretilosti 

(pripremljeno prema Sanyaolu i sur., 2019) 

 

Nezadovoljstvo vlastitim izgledom i smanjeno samopoštovanje, koje je u većini slučajeva 

prisutno u djece s prekomjernom tjelesnom masom, često uzrokuje depresiju i asocijalno 

ponašanje, ali i niz poremećaja u prehrani (Hajdić i sur., 2014; Dehghan i sur., 2005). Prema 

podacima iz razdoblja od 1975. do 2015. godine broj djece s prekomjernom tjelesnom masom 
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u svijetu se povećao za 14 %. Takav trend prati i Hrvatska u kojoj se broj djece sa povećanom 

tjelesnom masom ili pretilošću povisio sa 20,8 % (2003. godine) na 24,9 % (2015. godine) 

(Musić Milanović i Bukal, 2018). Prema podacima HZJZ-a u razdoblju od 2000. do 2005. godine, 

23 % djece u dobi između 7 i 14 godina je imalo povećanu tjelesnu masu, dok je 7,2 % bilo 

pretilo (Bralić i sur., 2010). U Hrvatskoj se u prvi razred osnovne škole upisuje oko 20 % djece 

sa povećanom tjelesnom masom (Hajdić i sur.,2014).  

U borbi protiv pretilosti djece važan faktor je dojenje koje protektivno djeluje na pojavu 

debljine u djece što su i dokazale dvije studije gdje su dojena djeca imala za 15-20 % manji rizik 

od debljine za razliku od djece koja nisu dojena (Talaja, 2016). Protektivni učinak dojenja je 

potvrđen i za djecu s područja grada Osijeka (Banjari i sur., 2020). 

Etiologija pretilosti u dječjoj dobi povezana je s genetskim, kulturnim, psihosocijalnim, socio-

ekonomskim i okolišnim čimbenicima. Na nastanak pretilosti utječe majčina masa u trudnoći i 

gestacijska šećerna bolest (Musić Milanović i Bukal, 2018), dok na povećanu konzumaciju 

hrane mogu utjecati stres i frustracije koji direktno djeluju na brzinu jedenja i količinu hrane 

koje dijete konzumira po obroku (Jalo i sur., 2019; Miller i Lumeng, 2018; Miller i sur., 2017), 

čak i ako se radi o stresu koji pogađa roditelje (Parks i sur., 2012). Također, dokazano je da 

djeca koja imaju porođajnu masu veću od 4000 grama i čija su oba roditelja pretila imaju 

značajno veći rizik od razvoja pretilosti (Lake i sur., 1997). 

Kao glavni krivci za porast stope pretilosti kod djece smatraju se povećane porcije hrane, 

smanjena aktivnost i prekomjerni unos šećera kroz bezalkoholna pića (Dehghan i sur., 2005). 

Moderan način života doveo je do promjena u načinu prehrane i sve veću konzumaciju slatkiša 

i gaziranih sokova, čija se konzumacija u zadnjih 50-ak godina povećala 25 puta (Krnić, 2018).  

KVB su jedne od vodećih javnozdravstvenih problema današnjice, a smanjenje ili izostanak 

ranih KVB je moguće postići djelujući na čimbenike rizika u djetinjstvu. U SAD-u je provedeno 

istraživanje koje je obuhvatilo 5000 djece koja su bila promatrana 40-ak godina te se pokazalo 

kako je prijevremena smrt bila 2,5 puta veća kod pretile djece, 2 puta veća kod djece sa 

intolerancijom na glukozu, a 1,5 puta veća kod djece sa hipertenzijom (Talaja, 2016). Pretilost 

i hipertenzija kod djece su povezani s većim rizikom od KVB u odrasloj dobi (Brady, 2017). Čak 

70 % pretile djece ima barem jedan čimbenik rizika za KVB (tablica 4), a 39 % ih ima dva ili više 

(Brady, 2017). Prehrana kojoj je cilj prevencija KVB trebala bi smanjiti unos zasićenih masti i 

soli (Reiner, 2008), a za postizanje optimalnog lipidnog profila (promatrano kao razina 

ukupnog kolesterola, kolesterola niske (LDL) i visoke (HDL) gustoće i triglicerida u krvi) važna 
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je i tjelesna raspoređenost masnog tkiva. Daniels i suradnici (2001) su utvrdili da djeca i 

adolescenti koja imaju centralni tip debljine imaju češće povišene trigliceride. Ujedno, 

pretilost u djece je povezana s većim rizikom od inzulinske rezistencije koja dodatno pogoršava 

zdravstveno stanje djeteta i povezuje se s povećanim rizikom za dijabetes i niz drugih 

metaboličkih poremećaja poput nealkoholne masne jetre (Tagi i sur., 2019). Otprilike jedna 

trećina pretile djece i adolescenata u Velikoj Britaniji ima inzulinsku rezistenciju (Viner i sur., 

2005).  

 

Tablica 4 Čimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti (Banjari i sur., 2014) 

Čimbenici rizika koji ne 

mogu biti modificirani 

Spol 

Dob 

Genetska predispozicija 

Fizička građa 

Rasa 

Čimbenici rizika koji se 

mogu modificirati 

Pretilost 

Hipertenzija 

Dijabetes 

Hiperlipidemija 

Stres 

Pušenje (pasivno pušenje) 

Tjelesna neaktivnost 

Konzumacija alkohola 

Prehrana  

 

Raspodjela tjelesne masti u tijelu ima ulogu u razvoju kroničnih metaboličkih i KVB. Opseg 

struka se smatra najboljim antropometrijskim pokazateljem kardiovaskularnog rizika te je 

neizravan pokazatelj nakupljanja visceralne masti i kardiometaboličkog rizika (CMR). Osobe 

koje imaju povećani opseg struka uz hipertrigliceridemiju imaju veći rizik od razvoja 

metaboličkog sindroma (Mišigoj-Duraković, 2014). CMR predstavlja opseg struka (u cm) i 

visine djeteta (u cm) i kategorizira se kao niski ako je < 0,5, povećani od 0,5 do 0,6 i visoki CMR 

ako je > 0,6 (Khoury i sur., 2013). Također se pokazalo kako djeca koja dolaze iz obitelji sa 

pozitivnom anamnezom za KVB imaju veću tjelesnu masu u odnosu na onu djecu koja nemaju 
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tih problema u obitelji (Herceg-Čavrak i sur., 2009). Kao sekundarne kardiovaskularne 

komplikacije debljine u djetinjstvu, uz hipertenziju se navode oštećenja bubrega, opstrukcijske 

apneje, dislipidemije, kardiomiopatije, ateroskleroze, dijabetes tipa 2 i metabolički sindrom. 

Formiranje preporuka za hipertenziju djece su otežane jer ne postoje studije koje bi povezale 

vrijednosti arterijskog tlaka u djetinjstvu s kardiovaskularnim rizicima u odrasloj dobi pa i 

prevalencija hipertenzije u dječjoj dobi varira od 1,7 % do 22 % (Herceg-Čavrak i sur., 2009). 

Van Italie je u svom radu (1985) izvijestio da je relativni rizik od hipertenzije trostruko veći kod 

pretilih osoba u usporedbi sa osobom normalne tjelesne mase. U tablici 5 su navedeni kriteriji 

za hipertenziju u djece (Goknar i Caliskan, 2020). 

 

Tablica 5 Klasifikacija hipertenzije u djece do 13 godina (Göknar i Çalışkan, 2020) 

Klasifikacija krvnog tlaka i preporuke 

Klasifikacija < 13 godina < 13 godina 

Normalan krvni tlak < 90 percentile <120/80 mmHg 

Povećan krvni tlak ≥ 90. do < 95 percentile ili 

≥120/80 mmHg i 

 <95 percentile 

između 120/80 i 129/80 mmHg 

1. stupanj hipertenzije ≥95 percentile i <95 

percentile + 12 mmHg ili 

između 130/80 i 139/89 

mmHg 

između 130/90 i 139/89 mmHg 

2. stupanj hipertenzije ≥ 95 p + 12mmHg ili 

≥140/90 mmHg 

≥ 140/90 mmHg 

 

Predhipertenzija i visoko normalni krvni tlak u djece je kategorija stvorena da se lakše 

prepoznaju djeca s rizikom te da se mogu početi primjenjivati preventivne radnje što prije 

(Musil i sur., 2012). Musil i suradnice (2012) su ispitujući krvni tlak u 965 djece u 8. razredu 

osnovne škole dobile rezultate prevalencije visokog krvnog tlaka i pretilosti u djevojčica i 

dječaka. Visoko normalni krvni tlak imalo je 28,5 % djevojčica i 36,8 % dječaka, dok je povećani 

krvni tlak uočen kod 7,9 % djevojčica i 5,3 % dječaka. Prekomjerna tjelesna masa bila je 

prisutna u 19,4 % djevojčica i 9,3 % dječaka sa visoko normalnim krvnim tlakom, a kod 29,7 % 

djevojčica i 30,8 % dječaka sa povećanim krvnim tlakom je također bila prisutna prekomjerna 
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tjelesna masa. Hipertenzija u obitelji bila je najčešći zajednički faktor djece s visoko normalnim 

i povećanim krvnim tlakom. 

Uza sve spomenute zdravstvene probleme, pretilost u djece je povezana i s opstruktivnom 

apnejom u snu, koju karakteriziraju epizode kompletne ili djelomične opstrukcije gornjih 

dišnih puteva tijekom spavanja (Daniels, 2001), a javlja se u do 60 % pretile djece i 

adolescenata (Narang i Mathew, 2012). Pretilost u djetinjstvu je povezana sa širokim spektrom 

nepovoljnih učinaka i utječe na gotovo svaki organ u tijelu, što je prikazano u tablici 6 (Daniels, 

2009). 

 

Tablica 6 Bolesti povezane sa pretilošću kod djece (Daniels, 2009) 

Bolesti i poremećaji:  

Kardiovaskularne Hipertenzija 

Hipertrofija lijevog ventrikula 

Ateroskleroza  

Metaboličke Inzulinska rezistencija 

Dislipidemija 

Metabolički sindrom 

Dijabetes tip 2 

Plućne Astma 

Opstruktivna apneja u snu 

Gastrointestinalne Nealkoholna bolest jetre 

Gastroezofagealni refluks 

Skeletne Tibia vara 

Epifizioliza glave bedrene kosti 

Druge Policistični jajnici 

Pseudotumor cerebi 

 

2.3.2. Pothranjenost 

Pothranjenost nastaje kada unos hranjivih tvari ne zadovoljava potrebe za normalnim 

tjelesnim funkcijama (Larson-Nath i Goday, 2019). Uz infekcije, pothranjenost je jedna od 

vodećih javnozdravstvenih problema u nerazvijenim zemljama i zemljama u razvoju. Prema 

podacima Zaklade za djecu Ujedinjenih naroda (eng. The United Nations Children’s Fund, 
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UNICEF), procijenjeno je kako je 2017. godine bilo 151 milijuna djece do pet godina sa 

zastojem u rastu, a svako treće dijete se nalazilo u Africi ili Aziji (Sabljić i sur., 2018). U tim 

zemljama 53 % smrti je uzrokovano pothranjenošću, otprilike jedna četvrtina djece je 

pothranjena i još uvijek se bore sa problemima zaraznih bolesti (Malteser International, 2020). 

Također, u Aziji i Africi je rast broja stanovnika doveo do povećanja broja pothranjenih (NCD-

RisC, 2017), pogotovo u Indiji (PAHO, 2017). Pothranjenost djece u razvijenim zemljama je 

rijetka, tako i u Hrvatskoj gdje podaci UN-ovog dječjeg fonda pokazuju kako je pothranjeno 

samo 1 % djece (Vučemilović i Šisler Vujić, 2007). 

 

U oblike pothranjenosti djece se ubrajaju: 

1) niska masa za dob (eng. underweight, low weight-for-age) 

2) zakržljali rast odnosno niska visina za dob (eng. stuned growth, low height-for-age)  

3) mršavost, odnosno niska masa za visinu (eng. wasted, low weight-for-height 

(UNICEF/WHO/WB, 2020).  

 

S obzirom na etiologiju, pothranjenost može bit primarna (egzogena) jer nastaje zbog 

nedovoljnog unošenja hrane i sekundarna (endogena) kao posljedica nekih bolesti koje 

dovode do smanjene apsorpcije, pojačanog gubljenja ili smanjenog iskorištavanja. U zemljama 

sa lošim socioekonomskim prilikama prevladava primarna kronična pothranjenost (Ijarotimi, 

2013). Također razlikujemo opću pothranjenost gdje ne postoji dominantan manjak jedne 

hranjive tvari te pothranjenost proteinima i kalorijama (Sabljic i sur., 2018; Vučemilović i Šisler 

Vujić, 2007). Ovisno o trajanju pothranjenost može biti akutna (<3 mjeseca) i kronična (>3 

mjeseca). Najveći rizik od pothranjenosti zabilježen je u dojenčadi i male djece (Niseteo, 2017). 

Dugoročna pothranjenost za posljedicu može imati neadekvatan rast, usporen kognitivni 

razvoj, dugoročno loše zdravlje i lošiju kvalitetu života u odrasloj dobi (Krželj, 2010), dok se 

akutne posljedice vežu uz produljenu hospitalizaciju, teži oporavak od neke bolesti, veći rizik 

od infekcije i dodatni pad na tjelesnoj masi (Niseteo, 2017). Neposredna opasnost nastaje kada 

dijete izgubi 30 % od najviše mase koju je doseglo. Uza sve navedene probleme ova djeca su 

često premala za svoju dob, sklona gastritisu i deficitarnim stanjima kao što su anemija, rahitis 

i hipovitaminoza. Kod djevojčica je često izostajanje menarhe i zakašnjeli pubertet, a teži 

slučajevi pothranjenosti mogu dovesti i do mentalnih retardacija (Vučemilović i Šisler Vujić, 

2007).  
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Važno je i razlikovati mršavost od pothranjenosti. Mršavost se prepoznaje po manjku 

potkožnog masnog tkiva, ali uz dobro razvijene mišiće i kosti kao i primjerenu visinu djeteta. 

Takvo dijete ne pokazuje znakove bolesti, može dobro jesti i većinom je vrlo aktivno (Paić, 

2019). Zato je važno pažljivo prikupiti anamnestičke podatke, pravilna antopometrijska 

mjerenja i adekvatna laboratorijska obrada, jer se blagi poremećaji teško uočavaju za razliku 

od težih slučajeva (Krželj, 2010). 

Niži rast prisutan u odrasloj dobi je većinom posljedica nedostaka hrane u razdobljima naglog 

rasta kao što je dojenačko vrijeme i vrijeme adolescencije. Time se objašnjava i niži stas 

populacija koje žive u teškim ekonomskim prilikama te imaju lošiju prehranu (Sabljic i sur., 

2018).  

Pothranjenost je povezana s lošijim imunološkim odgovorom i većom podložnošću za razvoj 

zaraznih bolesti (Walson i Berkley, 2018), manjkom mišićne snage, kasnim spolnim 

sazrijevanjem, smanjenom gustoćom kostiju i niskom radnom produktivnošću u kasnijim 

fazama života (Martins i sur., 2011).  
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3.1. ZADATAK  

Zadatak ovog istraživanja bio je ispitati trend promjene statusa uhranjenosti i 

kardiometaboličkog rizika u djece u prvom i trećem razredu osnovne škole. Istraživanje je 

provedeno u suradnji sa Službom za školsku medicinu Zavoda za javno zdravstvo Osječko-

baranjske županije 

3.2. ISPITANICI I METODOLOGIJA 

Podaci izdvojeni za ovaj rad dio su iz većeg istraživanja Prehrambeno-tehnološkog fakulteta 

Osijek i Službe za školsku medicinu Zavoda za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije koje 

se kontinuirano provodi od 2016. godine. Etičko povjerenstvo Zavoda za javno zdravstvo 

Osječko-baranjske županije je dalo suglasnost za provedbu istraživanja. U istraživanje su 

uključena samo djeca za koju su roditelji/ skrbnici dali pisanu suglasnost. 

Istraživanje je osmišljeno kao presječno opažajno longitudinalno istraživanje. 

Prikupljanje podataka započelo je u sklopu sistematskog pregleda za upis u prvi razred 

osnovne škole (u periodu od travnja do svibnja 2017. godine) te u trećem razredu osnovne 

škole (u periodu od siječnja do veljače 2019. godine). Osim ustupanja podataka o 

antropometrsijskim mjerenjima djece, roditelji/ skrbnici su ustupili podatke o vlastitom 

stupnju obrazovanja, zaposlenju i zanimanju.  

 

3.2.1. Antropometrijska mjerenja 

Antropometrijska mjerenja za upis u 1. razred osnovne škole provedena su u ambulantama 

Službe za školsku medicinu, dok su mjerenja u 3. razredu osnovne škole provedena u razredu 

koristeći iste mjerne uređaje. 

Tjelesna masa djece je izmjerena digitalnom vagom (Seca, UK) koja s preciznošću ± 0,1 kg mjeri 

tjelesnu masu djeteta, a tjelesna visina je dobivena pomoću visinomjera preciznosti ± 0,1 cm, 

koji je u sklopu navedene vage. Mjerenje djece se obavljalo u laganoj odjeći, ispravljenih leđa 

i glave s jednakom masom raspoređenom na obje noge, ispravljenih ramena, skupljenih peta 

i položajem glave u Frankfurt horizontalnoj ravnini. Opseg struka mjerio se neelastičnom 

vrpcom (Seca, UK) iznad pupka u stojećem stavu s preciznošću ± 0,5 cm. Krvni tlak je mjeren u 
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dva ponavljanja pomoću tlakomjera (Omron HBP-1100) samo prilikom upisa u prvi razred 

osnovne škole.  

Prema podacima o tjelesnoj visini i masi djeteta izračunat je indeks tjelesne mase (BMI), a 

zatim, uzimajući u obzir IOTF kriterij za djecu u dobi od 7 i 9 godina (Cole i Lobstein, 2012) 

djeca su svrstana u jednu od četiri kategorije: pothranjeni, normalno uhranjeni, povećane 

tjelesne mase i pretili. Djeca su također kategorizirana s obzirom na stanje uhranjenosti i 

prema Hrvatskim referentnim vrijednostima (Jureša i sur., 2009) te je napravljena usporedba 

ovih kriterija.  

Iz izmjerenih podataka opsega struka i tjelesne visine izračunat je CMR i napravljena 

kategorizacija na niski, povećani i visoki. 

 

3.2.2. Statistička analiza 

Statistička analiza učinjena je programskim sustavom Statistica (inačica 13.3, StatSoft Inc., 

USA), uz odabranu razinu značajnosti od p = 0,05. Grafička obrada podataka je napravljena 

pomoću MS Office Excel tabličnog alata (inačica 2016., Microsoft Corp., USA). 

Za ispitivanje normalnosti razdiobe numeričkih podataka korišten je neparametrijski 

Kolmogorov-Smirnov test uz usporedbu medijana i aritmetičkih sredina te izradu histograma. 

Podaci prate normalnu razdiobu, no zbog malog broja ispitanika, posebice kada se promatraju 

po spolu, korišteni su i parametrijski i neparametrijski statistički testovi. 

Svi prikupljeni kategorički podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. 

Za usporedbu kategoričkih podataka unutar i među skupinama korišten je Fischerov egzaktni 

test, a za izračun korelacija između numeričkih varijabli korišten je Spearmanov test korelacija.  
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4.1. STATUS UHRANJENOSTI ŠKOLSKE DJECE 

Iako pretilost, posebno djece, postaje sve veći javnozdravstveni problem, u Hrvatskoj su 

većinom prisutna istraživanja lokalnog karaktera s neujednačenim izborom kriterija (Bralić i 

sur., 2010). Naime, prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo prikupljenim na 

sistematskim pregledima u osnovnoj školi pretilo je bilo 10,4 % dječaka i 9,4 % djevojčica 

(Puharić i sur., 2015), te je Hrvatska prema statistici među prvih pet europskih zemalja s tim 

problemom (HZJZ, 2018). Također, zbog naglog rasta i promjene proporcija u djece granični 

indeksi za povećanu tjelesnu masu i pretilost ne mogu uzimati u obzir iste vrijednosti kao i za 

odrasle (Jureša i sur., 2018).  

U ovom istraživanju obuhvaćeno je 84 djece s područja grada Osijeka (41 dječak i 43 

djevojčice) čije je stanje uhranjenosti uspoređeno između 1. i 3. razreda osnovne škole 

primjenom HR i IOTF kriterija za kategorizaciju stanja uhranjenosti. 

Prema HR kriteriju, na sistematskom pregledu pri upisu u 1. razred osnovne škole najveći dio 

djece je bio normalno uhranjen, njih 76,2 %, pothranjenih je bilo 10,7 %, povećane tjelesne 

mase 8,3 % i pretilih 4,8 % (Tablica 1). Na sistematskom pregledu iste djece u 3. razredu 

osnovne škole, vidljiv je pad broja pothranjene djece i kod djevojčica i dječaka (sa 10,7 % na 

3,6 %), no istovremeno je došlo do porasta djece sa povećanom tjelesnom masom (sa 8,3 % 

na 19,1 %) i pretile djece (sa 4,8 % na 10,7 %). Drugim riječima, došlo je do smanjenja broja 

pothranjene djece, dok je broj djece s povećanom tjelesnom masom i pretile djece porastao. 

 

Tablica 1 Kategorizacija stanja uhranjenosti djece prema HR kriteriju 

HR KRITERIJ 
1. RAZRED 3. RAZRED 

p Ukupno Dječaci Djevojčice Ukupno Dječaci Djevojčice 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Pothranjeni 9 (10,7) 7 (17,1) 2 (4,7) 3 (3,6) 3 (7,3) 0 (0,0) 0,066 

Normalno 
uhranjeni 

64 (76,2) 28 (68,3) 36 (83,7) 56 (66,7) 24 (58,5) 32 (74,4) 0,116 

Povećana 
tjelesna masa 

7 (8,3) 5 (12,2) 2 (4,7) 16 (19,1) 11 (26,8) 5 (11,6) 0,049* 

Pretili 4 (4,8) 1 (2,4) 3 (7,0) 9 (10,7) 3 (7,3) 6 (14,0) 0,124 

Fischerov egzaktni test za razliku u ukupnom broju djece u određenoj kategoriji stanja uhranjenosti između 1. i 3. razreda; 
*značajno kod p<0,05 
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U istraživanju iz 2019. godine (Baleta, 2019) pri upisu djece u 1. razred osnovne škole bilo je 

11 % dječaka i djevojčica sa povećanom tjelesnom masom, 4,3 % pretilih (3,1 % dječaka, 5,5 

% djevojčica) a najveći dio djece je bio normalno uhranjen, njih 84,8 % (83,5 % dječaka, 86,0 

% djevojčica). Djevojčice i dječaci se nisu značajno razlikovali po učestalosti pretilosti i riziku 

za razvoj pretilosti (Baleta, 2019). Kao i u spomenutom istraživanju, ovo istraživanje je 

pokazalo kako je najveći dio djece koja upisuju 1. razred osnovne škole normalno uhranjen. 

Nešto je više dječaka koji imaju rizik za razvoj pretilosti, dok je sama pretilost izraženija kod 

djevojčica. 

Primjenom IOTF kriterija (Tablica 2) utvrđeno je kako je u 1. razredu većina djece u kategoriji 

normalne uhranjenosti, uz značajan udio pothranjene djece (22,6 %) ali i djece s povećanom 

tjelesnom masom (10,7 %) i djece koja su pretila (6,0 %). U 3. razredu osnovne škole došlo je 

do pada broja pothranjene djece, posebno kod djevojčica. Istovremeno je vidljiv značajan 

porast djece s povećanom tjelesnom masom (16,7 % sa 10,7 %) i pretile djece (20,2 % sa  

6,0 %), kod oba spola. Drugim riječima, broj pothranjene djece je pao, dok je broj djece s 

povećanom tjelesnom masom i pretile djece porastao. Mogući razlozi ovakvog nepovoljnog 

trenda u stanju uhranjenosti djece vjerovatno leže u literaturno dobro potkrijepljenim 

čimbenicima rizika za dječju pretilost poput smanjene tjelesne aktivnosti, nepravilnoj 

prehrani, premalo spavanja i drugima (Musić Milanović i Bukal, 2018). 

 

Tablica 2 Kategorizacija stanja uhranjenosti djece prema IOTF kriteriju 

IOTF 
KRITERIJ 

1. RAZRED 3. RAZRED 
p Ukupno Dječaci Djevojčice Ukupno Dječaci Djevojčice 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Pothranjeni 19 (22,6) 9 (22,0) 10 (23,3) 7 (8,3) 6 (14,6) 1 (2,3) 0,009* 

Normalno 
uhranjeni 51 (60,7) 24 (58,5) 27 (62,8) 46 (54,8) 18 (43,9) 28 (65,1) 0,266 

Povećana 
tjelesna masa 

9 (10,7) 6 (14,6) 3 (7,0) 14 (16,7) 8 (19,5) 6 (14,0) 0,185 

Pretili 5 (6,0) 2 (4,9) 3 (7,0) 17 (20,2) 9 (18,6) 8 (18,6) 0,005* 

Fischerov egzaktni test za razliku u ukupnom broju djece u određenoj kategoriji stanja uhranjenosti između 1. i 3. razreda; 
*značajno kod p<0,05 

 

Usporedbom ovih rezultata sa rezultatima drugog istraživanja iz 2016. godine (Sović, 2016), 

također prema IOTF kriteriju, vidiljivo je kako je u svega godinu dana došlo do smanjenja udjela 

normalno uhranjene djece sa 79,0 % na 60,7 %, dok je udio pothranjene djece porastao sa  
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5,4 % na 22,6 %. Djece sa povećanom tjelesnom masom 2016. godine bilo je 11,0 %, a pretile 

4,6 % (Sović, 2016). Drugo istraživanje (Paić, 2019) provedeno na djeci iste dobi (7 godina) sa 

istog područja prema IOTF kriteriju utvrdilo je kako je najveći djece bio normalno uhranjen 

(65,7 %), pothranjenih je bilo 21,5 %, dok je 8,0 % djece imalo povećanu tjelesnu masu a 

pretilih je bilo 4,8 %, bez značajnijih razlika prema spolu djece. Dakle, došlo je do povećanja 

pretile djece u periodu od svega godinu dana (na 6,0 %, Tablica 2). Rezultati ovog istraživanja 

su u skladu s gore navedenim rezultatima, uz nešto povećan trend djece s ekstremima u stanju 

uhranjenosti.  

 

4.2. USPOREDBA HR I IOTF KRITERIJA 

 Usporedbom klasifikacije djece prema HR i IOTF kriteriju u 1. razredu osnovne škole 

odstupanje je utvrđeno kod 16,7 % djece (n=14), a u 3. razredu osnovne škole odstupanje je 

utvrđeno kod 21,4 % djece (n=18). Ukupno gledano, precjenjivanje ekstrema u statusu 

uhranjenosti djece prema IOTF kriteriju u odnosu na HR kriterij je statistički značajno (p=0,006, 

Fischerov egzaktni test).  

 

 
 

Slika 1 Raspodjela dječaka prema statusu uhranjenosti određenom prema HR i IOTF kriteriju 

u 1. i 3. razredu osnovne škole 

 

Na slikama 1 i 2 prikazana je kategorizacija dječaka i djevojčica prema oba kriterija u 1. i 3. 

razredu osnovne škole. Vidljivo je kako IOTF kriterij kategorizira veći broj dječaka u ekstremne 

vrijednosti u odnosu na HR kriterij (p=0,078, Fischerov egzaktni test) (Slika 1). Sličnu 
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raspodjelu po kategorijama uhranjenosti vidimo i kod djevojčica a u ovom slučaju je 

precjenjivanje statistički značajno više (p=0,021, Fischerov egzaktni test) (Slika 2). 

 

 

Slika 2 Raspodjela djevojčica prema statusu uhranjenosti određenom prema HR i IOTF 

kriteriju u 1. i 3. razredu osnovne škole 

 

Studije iz mnogih zemalja izvještavaju o razlikama među populacijama što sugerira razvoj i 

uporabu nacionalnih referentnih vrijednosti (Jureša, 2018). Nekoliko antropometrijskih 

mjerenja djece i mladih u Hrvatskoj uspoređivano sa međunarodnim kriterijima potvrdili su 

važnost korištenja nacionalnih kriterija za procjenu stanja uhranjenosti (Puharić, 2015). U 

istraživanju Jureše i sur. (2018) također ukazuju na to kako su BMI percentili koji su razvijeni 

na nacionalno reprezentativnom uzorku bili prikladniji za procjenu nutritivnog statusa na 

nacionalnoj razini. 
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4.3. KARDIOMETABOLIČKI RIZIK U DJECE 

Neizravan pokazatelj zdravstvenih rizika, posebice u pogledu kardiovaskularnog zdravlja je 

CMR. Omjer struka i visine se preporučuje uključiti u rutinske sistematske preglede kako bi se 

poboljšao probir djece koja prema kriteriju BMI-a spadaju u visokorizične (Khoury i sur., 2013). 

Razlog tome je što CMR snažno korelira sa abdominalnom masnoćom te se zato smatra daleko 

boljim prediktorom rizika od niza kardiovaskularnih i metaboličkih bolesti od BMI-a (Browning 

i sur., 2010). 

Prema HR kriteriju, sva djeca koja su na upisu u 1. razred osnovne škole kategorizirana kao 

pothranjena i normalno uhranjena imaju nizak CMR (Slike 3). Djeca koja imaju povećanu 

tjelesnu masu ili su pretila imaju povećan CMR, u 1. i u 3. razredu. U 3. razredu jedno dijete iz 

skupine normalno uhranjenih ima povećan CMR, čime se ukupan broj djece s visokim CMR-

om povećao s 9 (10,7 %) u 1. razredu na 10 (11,9 %) u 3. razredu. 

 

Slika 3 Kardiometabolički rizik djece u 1. i 3. razredu prema HR kriteriju 

 

Prema IOTF kriteriju, sva pothranjena i većina normalno uhranjene djece imaju nizak CMR, 

kako na upisu u 1. razred tako i u 3. razredu (Slika 4). Petero djece s povećanom tjelesnom 

masom i četvreo pretile djece na upisu u 1. razred osnovne škole ima visok CMR. U 3. razredu 

ukupan broj djece s visokim CMR-om raste na 10 (11,9 %). 
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Slika 4 Kardiometabolički rizik u djece u 1. i 3. razredu prema IOTF kriteriju 

 

Prema rezultatima istraživanja djece u dobi od 7 godina s područja grada Osijeka (Sović, 2016) 

najviše ih je imalo niski CMR (87,8 %), a preostalih 12,2% % je imalo CMR ≥ 0,5, bez utvrđenih 

razlika po spolu (Sović, 2016). Drugo istraživanje (Posavec, 2019), koje je također obuhvatilo 

djecu iste dobi je utvrdilo kako je povećani CMR imalo 7,1 % djece.  

Dakle, dobiveni rezultati su u skladu s prethodnim istraživanjima, a uzimajući dosadašnje 

spoznaje o CMR-u i stanju uhranjenosti može se zaključiti kako pretila djeca imaju viši 

zdravstveni rizik u odnosu na ostalu djecu, neovisno o kriteriju koji se koristi za procjenu stanja 

uhranjenosti. Ovim rezultatima u prilog ide i snažna korelacija između BMI-a djeteta i CMR-a 

u 1. i u 3. razredu (Tablica 3). 

 

Tablica 3 Koeficijenti korelacija između indeksa tjelesne mase i omjera struk-visina  

djece u 1. i 3. razredu 

 1. RAZRED 3. RAZRED 

Omjer struk-visina Omjer struk-visina 

Indeks tjelesne mase 0,712* 0,673* 
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Na osnovu rezultata provedenog istraživanja, može se zaključiti sljedeće: 

1) Prema HR kriteriju, od upisa u 1. razred osnovne škole do 3. razreda došlo je do 

smanjenja broja pothranjene djece (sa 10,7 % na 3,6 %), broj djece s povećanom 

tjelesnom masom (sa 8,3 % na 19,1 %, p=0,049) i pretile (sa 4,8 % na 10,7 %) djece je 

porastao. 

2) Isti trend je primijećen i kada je status uhranjenosti djece promatran prema IOTF 

kriteriju. Smanjio se broj potranjene djece (sa 22,6 % na 8,3 %, p=0,009), dok se 

povećao broj djece s povećanom tjelesnom masom (sa 10,7 % na 16,7 %) i pretile djece 

(sa 6,0 % na 20,2 %, p=0,005).  

3) Utvrđeno je kako se primjenom IOTF kriterija značajno precjenjuje prevalencija 

ekstrema u statusu uhranjenosti djece u usporedbi s HR kriterijem (p=0,006); u 1. 

razredu odstupanje je utvrđeno kod 16,7 % djece (n=14), a u 3. razredu kod 21,4 % 

djece (n=18).  

4) Ukupan broj djece s povećanim zdravstvenim rizikom promatranim kroz opseg struk-

visina se povećao sa 9 (10,7 %) u 1. razredu na 10 (11,9 %) u 3. razredu osnovne škole, 

neovisno o kriteriju koji je korišten za kategorizaciju djetetovog stanja uhranjenosti. 

5) Djeca koja imaju povećanu tjelesnu masu ili su pretila imaju povećan CMR, u 1. i u 3. 

razredu što je vidljivo i kroz jaku pozitivnu korelaciju BMI-a i opsega struk-visina. 

 

Rezultati ovog istraživanja ukazuju na zabrinjavajući trend porasta broja djece s povećanom 

tjelesnom masom/pretilošću, neovisno o kriteriju koji se koristi za procjenu statusa 

uhranjenosti. Ipak, nacionalni kriterij se čini primjerenijim ali primjena međunarodnog, IOTF 

kriterija omogućava usporedbu dobivenih rezultata s drugim zemljama. Dodatno zabrinjava 

činjenica povećanog zdravstvenog rizika djece s povećanom tjelesnom masom/pretilošću. 

Interesantno je kako se broj djece u povećanom zdravstvenom riziku nije mijenjao između 

kriterija. Stoga preporučujemo uključivanje omjera struk-visina u redovite sistematske 

preglede djece kako bi se poboljšao probir djece s povećanim rizikom za komplikacije 

povezane s pretilošću. 
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