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1. UVOD

Debljina je rastuci javnozdravstveni problem u cijelomu svijetu te jedna od najznacajnijih
bolesti, ali i rizika za razvoj bolesti modernoga doba. Povezana je s brojnim zdravstvenim
i socijalnim ograni¢enjima, a njezine posljedice pojedinac osjeca tijekom cijeloga Zivota.
Procjenjuje se da uslijed posljedica prekomjerne tjelesne mase (PTM) mozZe doc¢i do
skracenja oCekivanog trajanja zivota za prosjecno 3,3 godine, od posljedica debljine za
izmedu 5,6 i 7,6 godina, a od posljedica morbidne debljine za izmedu 8,1 i 10,3 godine

(1).

Mehanizmi nastanka debljine kompleksni su i raznoliki, a €ini ih interakcija bioloskih,
bihevioralnih, drustvenih, ekonomskih i drugih ¢imbenika (2). Prema Europskoj strategiji
za prevenciju i kontrolu kroni¢nih nezaraznih bolesti (3), debljina je, uz nepravilnu
prehranu, nedovoljnu tjelesnu aktivnost, pusenje, prekomjernu konzumaciju alkohola,
hipertenziju i dislipidemije, uz Cinjenicu da je samostalna kroni€na nezarazna bolest,
prepoznata kao jedan od sedam promjenjivih ¢imbenika rizika za razvoj danas vodecih
kroni¢nih nezaraznih bolesti. Te bolesti ukljuuju kardiovaskularne bolesti, Secernu bolest
tipa 2, kroni¢nu opstruktivnu bolest plué¢a, neka sijela tumora i mentalne bolesti koji nose
znacajan teret bolesti i u Republici Hrvatskoj gdje danas od njih obolijeva i umire oko 90%
ljudi (4).

PTM i debljina svjetski su najzastupljeniji oblici malnutricije te, uz pothranjenost, mrsavost,
nenapredovanje i manjak vitamina i minerala, doprinose globalnom teretu malnutricije. Uz
to, doprinose i dvostrukom teretu malnutricije koji podrazumijeva istovremeno postojanje
nedovoljne i prekomjerne uhranjenosti te ima negativhe zdravstvene, socijalne i
ekonomske posljedice (5). Danas u svijetu postoji viSe od 1,9 milijardi odraslih osoba s
prekomjernom masom i viSe od 650 milijuna osoba s debljinom (5 — 7). U Europi se u
2019. godini, sukladno rezultatima Europske zdravstvene ankete, udio odraslih osoba s
PTM-om ili debljinom kretao od 46% u Italiji, do 65% u Hrvatskoj i na Malti (8). U Hrvatskoj
je, u odnosu na ostale Europske zemlje, zabiljezen najvidi udio osoba s PTM-om ili

debljinom u osoba oba spola te je iznosio 73% muskaraca i 59% Zena (8).



Broj djece s debljinom takoder je izrazito visok. U 2019. u svijetu je zabiljezeno viSe od 38
milijuna djece mlade od pet godina te viSe od 340 milijuna djece i mladih u dobi od 5 do
19 godina s PTM-om ili debljinom (6). U Europi je 2016. godine, prema podatcima
istrazivanja Europske inicijative pracenja debljine u djece, najvisi udio djece u dobi 7 do 9
godina s PTM-om ili debljinom zabiljezen na Cipru, 43%, dok je najnizi, 9%, zabiljezen u
Tadzikistanu (9). U Hrvatskoj je, prema rezultatima istog istrazivanja, u 34,9% djece u
dobi 8,0 - 8,9 godina izmjerena PTM ili debljina, od ¢ega kod 31,0% djevojcica i 38,7%
djecaka (10).

Porast prevalencije debljine u svijetu zabrinjavajuc je, a posebno ako promatramo porast
PTM-a ili debljine u djec€joj dobi zbog njihova negativnog utjecaja na cjelozivotno zdravlje
(11). Procijenjeno je da je u razdoblju od 1980. do 2013. u razvijenim zemljama doslo do
porasta PTM ili debljine u djecaka sa 16,9% na 23,8% te u djevojcCica sa 16,2% na 22,6%.
Slicni trendovi zabiljezeni su i u nerazvijenim zemljama i zemljama u razvoju gdje je u

navedenom razdoblju udio PTM-a ili debljine u djece porastao od 8% na 13,0% (2).

Uslijed svega navedenog, posljedice debljine stvaraju brojne troSkove, $to €ini znacajan
ekonomski teret za zdravstveni sustav u cjelini (12). S obzirom na to da su uzroci i
posljedice debljine kompleksni te na uestale neucinkovite pokusaje lijecenja iste, pojedini
autori navode da debljinu valja promatrati kao visedimenzionalni izazov. Smatraju da je
treba sagledati iz perspektiva razliCitih sektora (13) te ucinkovit naCin djelovanja na
suzbijanje debljine vide u multidisciplinarnim preventivnim programima koji po€inju u ranoj
djec€joj dobi kroz javnozdravstvene intervencije u okolinama u kojima djeca provode velik
dio svog vremena i u kojima se odvijaju procesi u€enja te odgoja i obrazovanja, a koje su

usmjerene na promicanje i usvajanje zdravih navika od djetinjstva (14).



1.1. Definicija debljine

Debljina je, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZ0O), ranije bila definirana kao
prekomjerno nakupljanje masnog tkiva koje moze ugroziti zdravlje pojedinca (6). Prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti 11. izdanje, debljina je bolest, 5B81 = debljina (15).
Danas je poznato da je debljina kompleksna multifaktorijalna bolest definirana
prekomjernim nakupljanjem masnoga tkiva te je povezana s povecanim rizikom za

nastanak mnogih kroni¢nih nezaraznih bolesti (KNB) (16).

1.1.1. Definicija debljine u odraslih osoba

Postoji mnogo nacina za definiranje debljine u odraslih osoba, no najCeSce koristen nacin
odredivanja statusa uhranjenosti osoba starijih od 18 godina je indeks tjelesne mase (ITM). ITM

se izraCunava kao omijer tjelesne mase u kilogramima i visine u metrima kvadratnim, odnosno:
ITM = tjelesna masa (kg) / visina (m)?

Izraunavanjem ITM-a utvrduje se ima li odredeni pojedinac normalnu tjelesnu masu, je li
pothranjen ili ima PTM ili debljinu. ITM iznad 25,0 ukazuje na povec¢anu tjelesnu masu, dok ITM
ispod 20,0 ukazuje na pothranjenost (17). Stupnjevi uhranjenosti prema definiciji SZO prikazani
su u Tablici 1.

Tablica 1. Stupnjevi uhranjenosti prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, prilagodeno
iz Stimac i sur. (17)

Stupanj uhranjenosti ITM (kg/m?)
Pothranjenost <19,9
Normalna uhranjenost 20-24,9
Prekomjerna tjelesna masa 25,0-29,9
Debljina (I. stupanj) 30,0-34,9
Opasna debljina (ll. stupanj) 35,0-39,9
Morbidna debljina (lll. stupanj) > 40,0




Kritiari koristenja izracuna ITM-a kao mjere za definiranje PTM-a i debljine navode da koristenje
ITM-a za procjenu adipoziteta, odnosno prekomjerne koliCine masnog tkiva mozZe biti
zavaravajuce buduci da je ukupna tjelesna masa zbroj masa pojedinih organa i tkiva ukljucujuci
masno tkivo, kostano-misiénu masu i masu organa (18). Prema tome bi, npr., osoba koja ima ITM
> 30 mogla imati visok udio miSiénog, a normalan udio masnog tkiva. Ovakav slu¢aj je Cest u
profesionalnih sportasa te ne predstavlja odraz stanja PTM-a koji ukazuje na povecan rizik od
razvoja bolesti. Nadalje, vrijednost ITM-a ne daje podatak o tjelesnoj distribuciji masnog tkiva koja
se razlikuje ovisno o spolu (18), a za koju se smatra da je vazna odrednica metabolickih i krvozilnih
bolesti (19).

Ipak, direktna procjena masnog tkiva je neprakti¢na i financijski neisplativa te se rijetko primjenjuje
u epidemioloskim istraZivanjima, a koridtenje ITM-a ostaje jednostavna metoda izbora ukazuje na

pozitivhu povezanost izmedu ITM-a i koli¢ine masnog tkiva na populacijskoj razini (20).

1.1.2. Definicija debljine u djece

Definicija debljine u djetinjstvu razlikuje se od one u odrasloj dobi buduc¢i da proces tjelesnog
razvoja jos nije zavrsen, a koli¢ina masnog tkiva u organizmu povezana je sa spolom i dobi djeteta
(17). Iz tog je razloga u definiranju pojmova PTM ili debljine u djetinjstvu neophodno uzeti u obzir
dob djeteta (5).

Takoder, razliCite organizacije koje djeluju na globalnoj razini bave se debljinom u djecjoj dobi na
razliCite nac¢ine. Prema SZO, za djecu u dobi mladoj od pet godina PTM je definiran kao masa za
visinu viSa od dvije standardne devijacije iznad medijana Standarda rasta za djecu mladu od pet
godina SZO (21) dok je debljina definirana kao masa za visinu vi$a od tri standardne devijacije
iznad medijana Standarda rasta za djecu mladu od pet godina SZO (21). Za djecu i mlade u dobi
od 5 do 19 godina PTM se definira kao ITM-za-dob vec¢i od jedne standardne devijacije iznad
medijana Referentnih vrijednosti rasta djece od 5 do 19 godina SZO (22) dok je debljina definirana
kao ITM-za-dob veéi od dvije standardne devijacije iznad medijana Referentnih vrijednosti rasta
djece od 5 do 19 godina SZO (22).

Medunarodna skupina za debljinu (engl. International Obesity Task Force) (IOTF) izradila je
vlastite grani¢ne vrijednosti ITM-a za PTM i debljinu za dob i spol za djecu od dvije do 18 godina.
Izradene grani¢ne vrijednosti odgovaraju odraslim vrijednostima ITM-a od 25 za PTM i 30 za
debljinu (23).



Americki Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) za definiranje PTM i debljine u djece od
rodenja do dvije godine predlaze koristenje prilagodenih Standarda rasta za djecu mladu od pet
godina SZO (21, 24). Prema krivuljama rasta CDC-a za djecu u dobi od dvije do 19 godina, PTM
je definiran kao ITM-za-dob izmedu 85. i 95. percentila dok je debljina definirana kao ITM-za-dob

iznad 95. percentila (25).

U Hrvatskoj postoje Referentne vrijednosti antropometrijskin mjera Skolske djece i mladih koje
ukazuju na stanje uhranjenosti za dob u djece Skolske dobi uskladene s nacionalnim

pokazateljima rasta i razvoja (26).

Medutim, niti jedna od navedenih definicija nije dostigla medunarodni dogovor kao najucinkovitija.
Najbolja definicija PTM-a i debljine u djetinjstvu bila bi ona koja bi se temeljila na riziku za
trenutacéni i budu¢i morbiditet i mortalitet, $to je vrlo kompleksno (27). Budu¢i da PTM i debljina
predstavljaju znac¢ajan rizik za razvoj kroni€¢nih nezaraznih bolesti u odrasloj dobi, odnosno da ¢ak
77 — 92% djece s PTM-om ili debljinom imaju isti problem i u odrasloj dobi (28,29), Kartiosuo i
suradnici su, kao mjeru rizika za razvoj bolesti, nastojali postaviti kriterije koji bi predvidali
individualni rizik za PTM ili debljinu u mladoj odrasloj dobi. Autori su, prema longitudinalnim
podatcima mjerenja ITM-a u 3779 djece identificirali graniéne vrijednosti ITM-a za definiranje
PTM-a koje predvidaju PTM i debljinu u dobi od 18 godina, a koje su niZe u odnosu na postoje¢e
SZO, IOTF i CDC grani¢ne vrijednosti (30). Na taj su nacin identificirali jedinstven nacin kojim bi
djeca koja trenutacno nemaju PTM ili debljinu, no pod poveéanim su rizikom za razvoj istog, mogla
biti pravovremeno detektirana te bi se pojava ovog problema mogla prevenirati i time oCuvati

njihovo zdravlje u odrasloj dobi.



1.2. Cimbenici koji doprinose razvoju prekomjerne tjelesne mase i
debljine u djetinjstvu

Razvoj PTM-a i debljine kao rezultat kompleksnog medudjelovanja brojnih ¢imbenika na

razinama pojedinca i okruzenja, odnosno zajednica, prikazan je na Slici 1.
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Slika 1. Odrednice prekomjerne tjelesne mase i debljine u djetinjstvu (31)

Energetska neravnoteza koja nastaje uslijed prevelikog kalorijskog unosa u odnosu na tjelesnu
aktivnost naj¢eSce je navoden razlog za razvoj PTM-a i debljine. Medutim, pre-, peri- i postnatalni
bioloski utjecaji i socijalne okoline u kojima djeca stanuju ukljuujuéi navike, obiteljsko okruzenje,
Skolu, zajednicu te sociokulturne ¢imbenike takoder igraju kljuénu ulogu u razvoju PTM-a i
debljine u djece (32, 33).

Upravo zato $to je etiologija nastanka PTM-a i debljine toliko kompleksna i ukljuCuje

medudjelovanje brojnih ¢imbenika, lijecenje ovog stanja vrlo je zahtjevno (33).



1.2.1. Bioloski ¢imbenici

Energetska ravnoteZa potrebna za odrzavanje mase masnog tkiva u pojedinca regulirana je
unutarnjim bioloSkim procesima, odnosno sustavom ,lipostatske® regulacije prema kojoj zalihe
energije iz organizma 3alju signale mozgu gdje se usporeduju s biolodki kodiranim ciljnim
vrijednostima. Kao rezultat razlike kodiranih vrijednosti i trenutacnih energetskih zaliha javlja se
potreba za unosom hrane i tjelesnom aktivhod¢u te metabolizam u aktivnosti i u mirovanju.
Pretpostavlja se da je kod osoba s PTM-om ili debljinom ciljna vrijednost energije postavljena na
neprimjereno visoku razinu. Nacin nastanka bioloSki kodiranih ciljnih vrijednost tjelesne mase u
mozgu jo$ uvijek nije jasan, no pretpostavija se da nastaje kao rezultat medudjelovanja
epigenetskih, genetskih i okoliSnih ¢imbenika (34). Takoder, prenatalni i postnatalni ¢imbenici
kljuéni su za metaboli€ki i endokrini plasticitet te imaju utjecaj na buduce fizioloSke odgovore
organizma na okoliSne ¢imbenike te procese Cijim se prou¢avanjem se bavi znanstveno podrucje

pod nazivom razvojno podrijetlo zdravlja i bolesti (32).

Mnogi rezultati objavljenih istraZivanja ukazuju na to da se korijeni debljine u djetinjstvu mogu
prepoznati ve¢ u prvih 1000 dana djetetova Zivota - od zaCeéa do druge godine djetetova Zivota.
Cimbenici rizika za razvoj debljine koji se veé ovako rano mogu uogiti su visok ITM majke prije
zacCeca, porast ITM-a majke u trudnodéi, pudenje majke u trudnoci, nain poroda, visoka porodajna

masa, dojenacka prehrana, brz tjelesni rast dojenceta i drugi (35).

1.2.1.1.Genetski i epigenetski Cimbenici

Brojne studije ukazuju na genetsku uvjetovanost PTM-a i debljine u djece (36). Prije svega, PTM
i debljina u roditelja ¢imbenici su rizika za razvoj PTM-a i debljine u djece (37). Uz to, blizanacke

studije ukazuju da se 40 — 75% svih slu€ajeva debljine moze pripisati genetskom naslijedu (2,38).

Genetski ¢imbenici za razvoj PTM-a ili debljine posljedica su strukturalnih delecija, varijacija ili
mutacija gena zaduzenih za regulaciju apetita i metabolizma. Razlikuju se monogenski oblici
debljine uzrokovani promjenama na razini jednog gena te poligenski i sindromski oblici debljine
(14). Monogenski oblici debljine utje€u na energetsku ravnotezu organizma tako da poticu
povecan unos hrane i smanjuju potroSnju energije (2). Danas je poznato 12 gena Cije promjene
dovode do monogenskog oblika debljine: leptin (LEP), Ileptin receptor (LEPR),
proopiomelnaokoritn (POMC), prohormon konvertaze 1 (PCSK1), melanokortin 4 receptor

(MC4R), melanokortin 3 receptor (MC3R), melanokortin 2 receptor pomocni protein (MRAP2),



jedno-skloni homolog 1 (SIM1), mozZdani neurotrofni Cimbenik rasta (BDNF), receptor neurotrofne
tirozin kinaze tip 2 (NTRK2), SH2B1 gen i KSR2 gen. Mutacije u ovim genima uzrokuju razvoj
debljine u ranom djetinjstvu i hiperfagiju te se aktivaciji ovih gena moZze pripisati oko 10% sluc¢ajeva
morbidne debljine u djecjoj dobi (39). Ipak, porast udjela djece i odraslih osoba s debljinom u
svijetu posljednjih godina previsok je i prebrz da bi se pripisao samo promjenama na razini gena.
Prva hipoteza kojom se pokuSalo objasniti porast broja osoba s debljinom kao posljedice
genetskih Cimbenika je tzv. teorija Stedljivog genotipa koju je 60-ih godina proSlog stolje¢a
postavio genetiCar James V. Neel. Teorija Stedljivog genotipa pretpostavlja da je tijekom procesa
evolucije doSlo do genetske prilagodbe da bi se hrana konzumirana u razdobljima izobilja
obradivala i pohranijivala u obliku masnih tkiva na nacin da bi omogucila prezivljavanje u nutritivno
nepovoljnijim razdobljima (40). Buduci da je u danasnje moderno doba hrana uglavnom uvijek
dostupna, postojanje tzv. Stedljivog genotipa rezultiralo je porastom prevalencije PTM-a ili
debljine (39). lako je ova teorija viSestruko kritizirana i opovrgnuta, ostala je znacajna za
razumijevanje genetske podloge nastanka debljine te su na temelju iste ranih godina ovog stolje¢a
Hales i suradnici postavili teoriju Stedljivog fenotipa (41). Teorija Stedljivog fenotipa predlaze da
uslijed intrauterinih djelovanja nepovoljnih &imbenika poput nepravilne prehrane majke, izloZzenosti
stresu i toksi¢nim €imbenicima i sl., dolazi do promjene ekspresije gena te poremecaja stanicne
pohrane i metabolizma energije (41). Ovaj proces ima ulogu zastite od rane malnutricije, no
kasnije moze utjecati na razvoj debljine i drugih bolesti (42). U novije vrijeme javila se ideja tzv.
lijenih i Zivahnih Stedljivih genotipa. Takozvani lijeni Stedljivi genotip rezultira smanjenim afinitetom
pojedinca za tjelesnu aktivnost, hiperfagijom i usporenim metabolizmom s ciliem ocuvanja
energije. S druge strane, Zivahni Stedljivi genotip pojatanom potroSnjom i poja¢anim unosom
energije stvara dva opre¢na utjecaja na energetsku ravnotezu (43). Prema navedenim teorijama
moze se zakljuciti da se ljudski genom ne moze radikalno izmijeniti tijekom nekoliko desetljeca,
no negativni vanjski utjecaji mogu utjecati na razvoj organa i tkiva te uslijed toga imaju bitnu ulogu

u prenatalnom programiranju bolesti, a time i debljine (39).

U poligenskim oblicima debljine svaki poligen sadrzi jedan alel koji ima predispoziciju za viSu te
drugi koji ima predispoziciju za nizu tjelesnu masu. Trenutacno je poznato vise od 100 poligena
odnosno poligenskih lokusa koji imaju ulogu u regulaciji tielesne mase. Debljina nastaje kao
rezultat medudjelovanja raznih poligena, epigenetskih utjecaja i njihove interakcije s E&imbenicima
iz okoliSa (2).

Sindromska debljina pojam je kojim se opisuju pojedinci koji kao posljedicu nasljednih promjena

imaju niz simptoma koji se javljaju istovremeno kao $to su intelektualne teSkoce, dismorfi¢ne crte



lica, specificne organske anomalije, hiperfagija i/ili drugi simptomi hipotalamicke disfunkcije i sl.
Neki primjeri ovih sindroma su Prader-Willijev sindrom, Albrightova hereditarna osteodistrofija,
Bardet-Biedlov sindrom, Alstromov sindrom i dr. (2)

Uz genetske Cimbenike, posliednjih godina je doSlo do spoznaja da i epigenetski Cimbenici
doprinose porastu debljine. Epigenetika je pojam kaiji je prvi put 1942. godine spomenuo razvojni
biolog Conrad Hal Waddington, a odnosi se na nasljedne promjene u ekspresiji gena unutar kojih
ne dolazi do promjena sekvenci DNA. Epigenetske promjene na spolnim kromosomima roditelja,
u prenatalnom i ranom postnatalnom razdoblju uslijed djelovanja okolisnih ¢imbenika mogu
rezultirati porastom tjelesne mase i debljine te drugim metabolickim promjenama tijekom cijelog
zivota (39). Epigenetsko djelovanje treba se sagledati kao transgeneracijsko, odnosno ono koje
omogucava najvec¢u moguéu prilagodbu obiljezja buduéih generacija na okoli§ u kojemu raste.
Ovako prilagodeni geni prenose se transgeneracijski, omogucujuci prilagodbu potencijalnim
nepovoljinim ¢imbenicima. Rezultati istraZivanja pokazuju da izlaganje negativnim okoliSnim
uvjetima poput npr. nepravilnoj prehrani u ranom djetinjstvu, rezultira negativnim obiljeZjima koja

se mogu prenijeti na potomke, $to bi moglo objasniti i populacijski porast udjela debljine (44).

1.2.1.2. Prenatalni ¢imbenici

Predispozicije za razvoj PTM-a i debljine u djetinjstvu djelomiéno nastaju uslijed djelovanja
Cimbenika tijekom intrauterinog, prenatalnog perioda. Prenatalni period klju¢an je za razvoj svih
organa i organskih sustava. Molekularni mehanizmi razvoja koji nastaju uslijed djelovanja
okoliSnih €imbenika na epigenetsko programiranje mogu biti ukljuCeni u temelj patogene
paradigme, teorije koju je postavio autor Barker 90-ih godina pro$log stoljeéa, teorije razvojnog
podrijetla zdravlja i bolesti (engl. Developmental Origins of Health and Disease, DOHaD) (45,46),
jednog od mogucih objadnjenja epidemioloSke tranzicije odnosno globalnog porasta prevalencije
osoba s kroni¢nim, degenerativnim i upalnim bolestima (39). Prema ovoj teoriji, kako bi prezivio,
fetus se prilagodava okolnostima u individualnom intrauterinom okruzenju, kao npr. nedostatnoj
prehrani, sto moze imati negativne ucinke na cjelozivotno zdravlje i povecati rizik od razvoja
kroni€nih nezaraznih bolesti poput debljine, netolerancije na glukozu, Secerne bolesti tipa 2 i sl.
(47). U tom procesu vaznu ulogu ima epigenetika kao molekularna osnova malnutricije u ranom
djetinjstvu i poremecaja metabolizma glukoze u odrasloj dobi te, moguce, u buducih generacija
(39). Brojna istrazivanja prethodnih desetljeCa, inspirirana Barkerovim radom, bavila su se
proucavanjem povezanosti fetalne neuhranjenosti i debljine u djetinjstvu. Fetalna neuhranjenost

ogleda se kao zastoj u rastu fetusa i niske tjelesne mase za gestacijsku dob, moze nastati kao
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posljedica majéine neuhranjenosti, pusenja tijekom trudnoce ili placentarne disfunkcije izazvane
preeklampsijom. Sukladno rezultatima pojedinih istrazivanja, fetalna neuhranjenost Cimbenik je
rizika za razvoj PTM-a i debljine u djetinjstvu. Pretpostavlja se da debljina nastaje kao posljedica
nesrazmjera dostupne prehrane u prenatalnom i postnatalnom periodu (32,48). S druge strane,
fetalna preuhranjenost, odnosno visoka masa za gestacijsku dob, isto tako predstavlja zna¢ajan
¢imbenik rizika za razvoj debljine u djetinjstvu i to posebno ako je u majki utvrdena debljina ili
gestacijski dijabetes (32,49). EpidemioloSke studije ukazuju i na povezanost maj€inih obiljezja
poput tielesne mase prije zaceca, porasta mase u trudnodi i puSenja, s djelovanjem na intrauterino

okruzenje i uhranjenost djeteta (2).

Tjelesna masa majke prije za¢eca

Tjelesna masa majke prije zaCeca jedan je od rizinih ¢imbenika za razvoj PTM-a i debljine u
djeteta. Metaanaliza 45 studija utvrdila je da PTM ili debljina majke prije zace¢a predstavljaju
znacajan rizik za rodenje djeteta koje je veliko za gestacijsku dob, ima visoku porodajnu masu,
makrosomiju te ima dvostruko vecéu vjerojatnost za PTM ili debljinu u djetinjstvu (50). Druga
metaanaliza koja je ukljuCivala 79 studija takoder je potvrdila nelinearnu vezu izmedu debljine
majke prije zaCeca i debljine djeteta. Djeca majki kod kojih je prije za¢eca bila utvrdena debljina
imala su 3,5 puta vecu vjerojatnost za debljinu, dok su djeca majki u kojih je utvrdena PTM prije
zacCeca imala 1,9 puta vecu vjerojatnost za debljinu u djetinjstvu (51). PTM ili debljina majke prije
zaCeCa predstavlja rizik za PTM ili debljinu tijekom cijelog djetinjstva i u odrasloj dobi.
Longitudinalna studija autora Dhana i suradnika je na uzorku od 5701 djeteta utvrdila povezanost
izmedu zdravih stilova Zivota majke, ukljuCujuc¢i zdravu tjelesnu masu prije zaeca, pravilne
prehrane, redovite tjelesne aktivnosti i nepusenja i zdrave tjelesne mase djeteta u dobi od 9 do 14
godina. U odnosu na djecu majki kod kojih su u razdoblju prije za¢e¢a utvrdena rizicna ponasanja
na navedenim kategorijama, djeca majki bez rizika imala su 75% manju Sansu za razvoj PTM-a
ili debljine (52). Takoder, studija Rooneya i suradnika je na uzorku od 777 djece utvrdila da djeca
majki s PTM-om ili debljinom prije zateéa imaju povecéan rizik za debljinu u ranoj mladosti i
adolescenciji te da je PTM ili debljina majke prije zaceéa znacajno jaci prediktor PTM-a i debljine
u djeteta od pusenja, gestacijskog porasta mase i porasta mase u dojenac¢kom periodu (53). PTM
i debljina majke prije zaCeca ostaju imbenici rizika za PTM i debljinu djeteta i u uvjetima u kojima
se kontrolira utjecaj demografskih obiljezja te stila zivota majke. U istrazivanju Adane i sur. na
uzorku od 1606 majki i 2733 djece utvrdeno je da Zene s ,kroniénom PTM-om* prije za¢ec¢a imaju

2,5 puta veci rizik za debljinu u djeteta dok je u zena s ,kroni€nom debljinom® ovaj rizik 6,7 puta
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veci u odnosu na zene normalne tjelesne mase (54). Vrlo je teSko razluciti je li debljina u djetinjstvu
rezultat utjecaja majCinih karakteristika na intrauterinu okolinu/okruzenje ili je ista nastala uslijed
boravka u zajedniCkoj postnatalnoj okolini. Ipak, kako bismo mogli zaklju€ivati o utjecajima
okoliSnih ¢imbenika u ranom djetinjstvu, a ne samo intrauterinom razdoblju, neophodno je
promatrati povezanost oCeve tjelesne mase i tjelesne mase djeteta. Sukladno nekonzistentnim
rezultatima istraZivanja koja su se bavila ovom temom moze se zakljucCiti da mehanizmi djelovanja

oCeve tjelesne mase na masu djeteta nisu dovoljno istrazeni (2,37).

Porast maj¢ine mase u trudnoci

Porast maj€ine mase u trudnoci takoder predstavlja ¢imbenik rizika za PTM ili debljinu u djeteta.
Istrazivanja pokazuju da je porast tjelesne mase majke u trudnodi direktno povezan s porodajnom
masom djeteta na nacin da je za porast majCine tjelesne mase za jednu standardnu devijaciju,
odnosno 6 kg doslo do porasta od 0,28 standardne devijacije tjelesne mase u djeteta, odnosno
151,2 grama. Buducdi da je veca porodajna masa djeteta povezana s debljinom u djetinjstvu, §to
¢e biti detaljnije opisano u sljedecem poglavlju, ova povezanost znacajan je Cimbenik u
razumijevanju etiologije debljine u djecjoj dobi. Uz to, istrazivanja pokazuju da djeca majki u kojih
je utvrden visok porast mase u trudnoci imaju oko 40% povecan rizik za PTM ili debljinu (55 —
57).

Pusenje majke

PuSenje majke je joS jedan od prenatalnih ¢imbenika koji se povezuje s ve¢om vjerojatnoscu za
razvoj PTM-a i debljine u djece. Metaanaliza 17 ¢lanaka utvrdila je da djeca majki koje su pusile
u trudnoéi imaju 1,52 puta veéu vjerojatnost za debljinu u djetinjstvu (58). Druga istraZivanja
prouCavala su povezanost puSenja i koli¢ine popusenih cigareta s debljinom u djetinjstvu. Ova
istrazivanja potvrduju povezanost izmedu puSenja majke i PTM-a i debljine u djeteta na nacin da
su djeca majki koje su pusile u trudnoéi imala 37% vecéu vjerojatnost za PTM i 55% vecu
vjerojatnost za debljinu u djetinjstvu u odnosu na djecu majki koje nisu pusSile u trudnoci (59).
Rezultati o povezanosti kolic¢ine popusenih cigareta i PTM-a i debljine djeteta ukazuju na linearnu
povezanost izmedu do 15 dnevno popusenih cigareta u trudnoéi i PTM-a djeteta tako da svaka
dodatno popusena cigareta po danu povec¢ava vjerojatnost za PTM djeteta za 3%. lznad 15
dnevno popusenih cigareta vjerojatnost za PTM djeteta nije se poveéavala (60). Ipak, ovi rezultati
nisu konzistentni (59, 60). PuSenje, kao nezdrava navika, vrlo Cesto je povezano i s drugim

obiljeZjima nezdravih stilova Zivota poput nepravilne prehrane i nedostatne tjelesne aktivnosti, no
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sukladno rezultatima ovog istrazivanja, ¢ak ni nakon prilagodbe za ove ¢imbenike povezanost
izmedu pusenja majke u trudnodi i debljine u djetinjstvu ostala je nepromijenjena (58). |Izlozenost
majke duhanskom dimu u trudnoci u ku¢anstvu u kojemu stanuje maniji je rizik za razvoj debljine
u djeteta u odnosu na aktivho pusenje te mozemo zakljuéiti da je prenatalna izloZzenost

duhanskom dimu, a ne zivotni stil obitelji, povezana s razvojem debljine u djeteta (61).

1.2.1.3. Perinatalni ¢imbenici

Perinatalni period zapocinje s navrSena 22 gestacijska tjedna te traje do 7 dana zivota djeteta.
Utjecaj raznih ¢imbenika u ovom periodu povezan je s PTM-om ili debljinom u djece u kasnijoj
dobi. Cimbenici koji se povezuju s poveéanim rizikom za PTM i debljinu u djece, a djeluju u ovom

periodu, su porod na carski rez i velika ili mala porodajna masa.

Porod

Prema nekim istrazivanjima porod carskim rezom predstavlja ¢imbenik rizika za razvoj PTM-a ili
debljine u djetinjstvu, ali i kasnije, u odrasloj dobi (39, 62). Prema istrazivanju autora Muellera i
suradnika 2017., na uzorku od 1441 majke, od kojih je 961 rodilo prirodnim, vaginalnim nacinom,
a 480 carskim rezom, djeca majki rodena carskim rezom nakon kontroliranja za maj¢inu dob, rasu,
obrazovanje, majc¢in ITM prije trudnoée, oneciSéenje zraka, porast majCine tjelesne mase u
trudnodi i porodajnu masu djeteta imala su 1,4 puta veéu vjerojatnost za razvoj PTM-a ili debljine.
Najveci rizik za razvoj PTM-a ili debljine imala su djeca majki u kojih je utvrdena debljina, a koja
su rodena carskim rezom, ¢ak 2,8 puta veci u odnosu na djecu majki zdravog ITM-a koje su rodile
vaginalnim putem (63). Metaanaliza 24 studije ukazala je da djeca rodena carskim rezom imaju
ukupno 1,3 puta vecu vjerojatnost za razvoj PTM ili debljine u odnosu na djecu rodenu vaginalnim
porodom i to 1,3 puta vecu vjerojatnost za razvoj PTM-a ili debljine u djec¢joj dobi, 1,2 puta u
adolescentnoji 1,5 puta u odrasloj dobi (64, 65). Tumacenje ove povezanosti je da u djece postoje
razlike u crijevnoj flori, koja je neophodna za energetsku ravnotezu i moze doprinijeti razvoju
debljine, u djece rodene carskim rezom i djece rodene vaginalnim putem (65). Djeca rodena
carskim rezom ne dolaze u kontakt s fizioloSkim bakterijama vaginalnog kanala pri porodu te
mikrobiota djece rodene vaginalnim putem nalikuje mikroflori majcine vagine dok mikrobiota djece
rodene carskim rezom nalikuje onoj maj€ine koze (63). S druge strane, na nastanak promjena u
crijevnoj mikrobioti te time i poveéanju rizika za razvoj PTM-a i debljine u djeteta utjece i

perinatalno djelovanje antibiotika te su dodatna istraZivanja koja ukazuju na razlike u djelovaniju
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poroda carskim rezom i antibiotika na promjene u crijevnoj mikrobioti neophodne za donoSenje

bilo kakvih zaklju€aka o povezanosti poroda carskim rezom i PTM-a i debljine u djeteta (39).

Porodajna masa

Brojna istrazivanja utvrdila su PTM i debljinu u odraslih osoba koje su imale porodajnu masu visu
od 4000 g ili nizu od 2500 g (66—68). Odrasle osobe rodene s masom nizom od 2500 g ¢eS¢e
imaju povecanu razinu visceralnog, potkoZnog i abdominalnog masnog tkiva (69, 70) koje
povecava rizik za razvoj kardioloskih i metaboli¢kih bolesti (71). U odnosu na viSu porodajnu
masu, istrazivanja ukazuju na pozitivnu povezanost izmedu PTM-a ili debljine u adolescenciji i

odrasloj dobi i porodajne mase iznad 4000 g (72, 73).

1.2.1.4. Postnatalni ¢imbenici

Postnatalno razdoblje ono je u kojemu dijete stjee prva iskustva u svijetu u kojem Zivi. U ovom
razdoblju stvaraju se prve prehrambene navike kroz dojenje ili hranjenje adaptiranim mlijekom, a
bioloski determinirani Cimbenici poput porodajne mase imaju ulogu u postavljanju temelja ranog
rasta i razvoja. U ovom razdoblju dolazi do interakcije pre- i perinatalnih ¢imbenika s okolinskim
¢imbenicima giji rezultati imaju dugoro¢ne posljedice na zdravlje djeteta (74). Tako i postnatalni
rizi€ni ¢imbenici za razvoj PTM-a ili debljine djeluju istovremeno te su u medusobnoj interakciji.
Kumulativni uc€inak brojnih ranih rizi€nih ¢imbenika povec¢ava vjerojatnost za razvoj PTM-a ili
debljine kasnije u Zivotu. Tako su na primjer djeca rodena s niskom porodajnom masom rjede
dojena te je u njih zabiljeZen brzi postnatalni porast tjelesne mase u odnosu na onu s prosjeCnom

porodajnom masom (64).
Dojenje

Perinatalno i rano postnatalno razdoblje vrijeme je u kojemu dijete pocinje konzumirati hranu i
kada se pocinju stvarati prehrambene navike. Kvaliteta prehrane u ovom razdoblju utjeCe na

cjelozivotno zdravlje (75).

SZO preporuCuje pocCetak dojenja unutar prvog sata po porodu te nastavak isklju€ivog dojenja
prvih Sest mjeseci zZivota. Dojenje se preporuCuje na zahtjev djeteta te se ne preporucCuje
koriStenje bocica niti duda-varalica. Nakon navrSenih Sest mjeseci preporucCuje se primjereno i

sigurno postupno uvodenje dohrane i nastavak dojenja do druge godine Zivota djeteta i dulje (76).
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MajCino mlijeko smatra se najboljom hranom za dojen¢ad te ima brojne pozitivhe utjecaje na
zdravlje i djeteta i majke (77). U seriji o dojenju Casopisa Lancet iz 2016. godine, skupina
renomiranih autora zakljuéila je da je maj€ino mlijeko ne samo savrdeno prilagodena prehrana za
mlijeko u razdoblju u kojem se ekspresija gena usavrdava za cijeli Zivot §to ovo razdoblje €ini

izvrsnom prilikom za usvajanje zdravih navika koje se ne smije propustiti (65, 77).

lako brojne studije ukazuju na protektivan u€inak dojenja na razvoj debljine u djece (78 — 81),
rezultati istrazivanja nisu konzistentni te neke prospektivne kohortne studije, poput The
Generation R, nisu utvrdile povezanost dojenja i debljine u djetinjstvu (35, 82, 83). U studijama
koje potvrduju protektivan utjecaj, utvrdeno je da dojenje u prvih est mjeseci djetetova Zivota
djeluje protektivno na razvoj debljine u predskolskoj dobi (84). Isto tako, metaanaliza 113 studija
pokazala je da dojena djeca imaju 13% niZi rizik za razvoj PTM-a i debljine kasnije u Zivotu u
odnosu na djecu hranjenu adaptiranim mlijekom (78). Adaptirano mlijeko u odnosu na majc¢ino
mlijeko sadrzi visok udio proteina zbog &ega se smatra da doprinosi ubrzanom porastu mase u

djece koja ga konzumiraju (85).

Uvodenje dohrane i odabir namirnica koje dijete konzumira od velike je vaznosti za razvoj
prehrambenih navika i preferencija kao i prevenciju debljine. U presje¢nom istrazivanju prehrane
djece u prve dvije godine zivota, autor Casteluber i suradnici pronasli su da je unutar prvih Sest
mijeseci isklju€ivo dojeno 4% djece, uglavhom je dojeno 22,4% djece, dok je njih 43,4%
konzumiralo majc¢ino mlijeko kao dodatnu hranu. U dobi od tri mjeseca 56,8% djece konzumiralo
je vodu, 15,5% vocéni sok ili adaptirano mlijeko te 10,6% kravlje mlijeko. U dobi od 12 mjeseci
31,1% djece konzumiralo je sokove s dodanim Seéerom, a njih 50% probalo je bombone (75). Ovi
su podatci zabrinjavajuéi jer nepravovremeno uvodenje namirnica s visokim udjelom Secera, soli
i masnoca od najranije dobi negativno utje€e na zdravlje te poveéava rani rizik za razvoj kroni¢nih

nezaraznih bolesti (86 — 89).

Tjelesni rast dojenceta

U prvoj godini Zivota djeteta, pogotovo u prvih Sest mjeseci, ubrzano se stvara masno tkivo. Nakon
prve godine Zivota djeteta dolazi do faze mr8avljenja i rasta nemasnog tkiva koje traje do oko
Seste godine starosti djeteta, nakon Cega slijedi faza ponovnog rasta masnih stanica (engl.
adiposity rebound) (90). Preuranjena faza ponovnog rasta masnih stanica predstavlja ¢imbenik

rizika za razvoj debljine u kasnijoj dobi (65).
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Porast tjelesne mase brzinom iznad ocekivane u prvoj godini Zivota djeteta takoder predstavlja
¢imbenik rizika za razvoj debljine kasnije u Zivotu. Razli€ite metaanalize ranih rizicnih ¢imbenika
za razvoj PTM-a i debljine utvrdile su da ubrzan porast tjelesne mase dojenceta u prvoj godini
Zivota predstavlja ¢imbenik rizika za razvoj PTM-a ili debljine kasnije u Zivotu (91 — 93). U¢&inak
ubrzanog tjelesnog rasta u dojenackoj dobi, posebno u prvih Sest mjeseci Zivota, vidljiv je ne samo
u PTM-u ili debljini promatranoj kroz ITM, vec i u tjelesnoj kompoziciji i raspodjeli masnog tkiva.
Studije ukazuju da je ubrzan porast tjelesne mase dojenceta u prvih Sest mjeseci, u razdoblju
kada uglavhom dolazi do porasta masnog tkiva (65), povezan s koli¢inom masnog tkiva u kasnijoj
dobi (84), posebno u osoba zenskog spola (94). Najvedi rizik za razvoj debljine uocen je u djece
rodene s niskom porodajnom masom koje su iskusile brz postnatalni rast (95). Ipak, novija
literatura dovodi u pitanje fetalnu pothranjenost kao ¢imbenika rizika za razvoj debljine, posebice
u nize i srednje razvijenim zemljama (32, 65, 96) te poziva na pojac¢an rizik pri donoSenju uzro¢no-

posljedi€nih zakljucaka (97).

1.2.2. Bihevioralni ¢imbenici

Bihevioralni Cimbenici vezani su za individualno pona3anje pojedinca te se usvajaju unutar
zajednica u kojima djeca stanuju i provode vecinu vremena. Kao rizicna ponaSanja koja se
najéesce povezuju s PTM-om ili debljinom naj¢ed¢e se spominju ponasanja koja doprinose
nastanku pozitivne energetske neravnoteZe organizma u kojoj energetski unos premasSuje
potroSnju (36), a koja se povezuju s nezdravim stilovima zivota poput nepravilne prehrane,
nedovoljne tjelesne aktivnosti i prekomjernih sjedilackih oblika ponasanja (98). Kombinacija ovih
ponaSanja nosi najvedi rizik za nastanak PTM-a ili debljine. Istrazivanjem na uzorku od 63 215
djece u dobi od Sest do devet godina iz 19 europskih zemalja utvrdeno je da je uzorak ponasanja
u kojem su djeca tjelesno aktivna 60 min ili dulje svakoga dana, pred ekranima provode manje od
dva sata svakodnevno, imaju visok unos voca i povrc¢a te zasladene napitke konzumiraju manje
od jedanput tjedno negativno povezan s uCestalosti PTM-a ili debljine. Ostali uzorci ponasanja bili
su u razli¢itim drzavama pozitivho povezani s PTM-om i debljinom u djece. Prema tome, jedino
usvajanjem cjelokupnih zdravih stilova Zzivota, odnosno redovite tjelesne aktivnosti i pravilne
prehrane uz izbjegavanje prekomjernog sjedilackog ponasanja, mozemo djelovati preventivho na
razvoj PTM-a i debljine u djece. Ipak, moguce je i da postoje ponaSanja koja doprinose razvoju
PTM-a ili debljine u djece, a koja nisu identificirana definicijom zdravih stilova Zivota u smislu

pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti (99).
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1.2.2.1. Pravilna prehrana

Prehrana je neophodan &imbenik za osiguravanje rasta i razvoja djece. Pravilna prehrana u dje¢joj
dobi neophodna je u svrhu prevencije razvoja svih oblika malnutricije i kroni¢nih nezaraznih bolesti
(100). Posljiednjih desetljeca doSlo je do promjene u prehrambenim navikama ljudi. Porasla je
konzumacija namirnica bogatih SecCerima, solima i zasicenim masnim kiselinama, dok se
konzumacija voca, povréa i namirnica bogatih vlaknima, poput cjelovitih Zitarica, smanjila (101).
Nepravilne prehrambene navike jedan su od Cimbenika koji su posljednjih desetlje¢a doprinijeli
porastu prevalencije debljine u djece. Longitudinalna studija autora Ambrosini i suradnika koji su
u Velikoj Britaniji pratili kohortu od 6500 djece u dobi izmedu 5 i 7 do 15 godina utvrdila je da
prekomjerni unos i masnoc¢a i Secera znacajno doprinosi razvoju PTM-a i debljine, za razliku od
unosa pojedinog makronutrijenta (102, 103). Ovaj zaklju¢ak moze se primijeniti na lakSe
razumijevanje etiologije debljine u zemljama u razvoju u kojima je osobama s niskom plateznom
moci proteklih desetljeéa postala dostupnija hrana bogata nezasi¢enim masnocama i
jednostavnim Secerima. Ova promjena navika dovela je do toga da su obitelji koje inace ne bi
mogle kupiti hranu te su bile na rubu gladi dobile mogucénost za nabavku cjenovno jeftinije, a
nutritivno nepovoljnije hrane koja je, posljedi¢no, doprinijela porastu druge krajnosti malnutricije u
djece - debljine (2).

Prehrana u djetinjstvu od posebne je javnozdravstvene vaznosti jer se prehrambene navike i
preferencije namirnica uspostavljene u djetinjstvu najCeS¢e zadrzavaju i u odrasloj dobi (104).
Brojni ¢imbenici utjeCu na prehrambene izbore pojedinca, uklju€ujuc¢i dostupnost hrane (105),

okruZenje u kojem Zive, znanja, stavove te javne politike (106).

Prema preporukama SZO-a za pravilnu prehranu djece - pravilna prehrana u prve dvije godine
Zivota potiCe zdrav rast djeteta, doprinosi kognitivnom razvoju te smanjuje rizik za razvoj PTM-a i
debljine u buducnosti (107). Kako bismo u najvec¢oj mogucéoj mjeri doprinijeli zdravom rastu i
razvoju djeteta te oCuvanju cjelozivotnog zdravlja, dojen€ad bi prvih Sest mjeseci Zivota trebala
biti isklju€ivo dojena te, uz postupno uvodenje nutritivno povoljne dohrane, dojena do druge godine
zivota ili dulje (101).

U svrhu oc€uvanja zdravlja, vodecCe zdravstvene organizacije istiCu vaznost raznolike prehrane.
Kako bi se prevenirao porast tjelesne mase, energetski unos trebao bi biti u ravnotezi s potroSnjom
energije (101). Voce i povrce kao izvor vitamina, minerala i viakana trebalo bi saCinjavati najveci
udio svih unesenih prehrambenih proizvoda, odnosno trecinu, 400 g, polovinu tanjura ili pet porcija

dnevno (101, 107 — 109). Posebnu paznju trebalo bi usmijeriti na ograni¢enje unosa masnoca,
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Secera i soli. Ukupni dnevni unos masnoca ne bi trebao biti iznad 30% ukupnog energetskog
unosa te bi zasiCene i trans-masne kiseline trebalo zamijeniti nezasicenim odnosno poli-
nezasicenim kiselinama (101, 108). Konzumaciju Secera trebalo bi smanijiti na razinu ispod 10%,
a za dodatne dobrobiti za zdravlje - ispod 5% ukupnog dnevnog kalorijskog unosa (101), posebice
u zasladenim sokovima (108, 109) koji su vodedéi izvor dodatnog Secera i skrivenih kalorija u
prehrani djece (110). Prekomjerni unos soli doprinosi razvoju kroni¢nih nezaraznih bolesti, a
smanjenje unosa soli na koli¢inu ispod 5g dnevno moze doprinijeti prevenciji hipertenzije i
kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi (101, 108, 109). Porcija ugljikohidrata trebala bi
sacinjavati oko treéinu svakog obroka, odnosno dnevnog energetskog unosa te bi prednost
trebalo dati cjelovitim zitaricama koje sadrze vecéu koli¢inu vitamina i minerala (108, 109).
BjelanCevine bi trebale sadrzavati oko 20% dnevnog energetskog unosa te dolaziti iz izvora poput
mesa, ribe, jaja, grahorica te mlije¢nih proizvoda poput sira i mlijeka (108,109). Uz pravilnu
prehranu, vazan je i unos vode te se za adekvatnu hidrataciju organizma preporuéuje unos od 6
do 8 ¢a8a vode na dan odnosno 0,3 dL vode/kg tjelesne mase dnevno (108).

Danas se smatra da je nepravilna prehrana jedan od najvecih Cimbenika rizika za globalni teret
bolesti. Upravo zato je osiguravanje pravilne prehrane djece neophodno za dostizanje brojnih

elemenata Globalnih ciljeva odrzivog razvoja Ujedinjenih naroda (UN) (111, 112).

1.2.2.2. Tjelesna aktivnost

Redovita tjelesna aktivnost tijekom djetinjstva vazna je za rast i razvoj, a osobe koje su redovito
tielesno aktivne u djecjoj i adolescentnoj dobi vrlo ¢e vjerojatno zadrzati ovu naviku i u odrasloj
dobi (113). Kako bi bile razvojno primjerene i imale ucinak na zdravlje sukladan fizioloSkim
potrebama odredene dobi, preporuke za tjelesnu aktivnost SZ0O-a podijeljene su u Cetiri kategorije.
Prva se odnosi na djecu mladu od pet godina (114), druga na djecu i mlade od 5 do 18 godina,
trec¢a na odrasle, od 18 godina do 64 godine te Cetvrta na osobe starije dobi, od 65 godina i starije
(115).

Za djecu mladu od pet godina koja su u razdoblju ubrzanog tjelesnog i kognitivhog razvoja, u
kojem se formiraju navike, a s obzirom na moguénost djelovanja na obiteljski stil Zivota, SZO
preporucuje koli¢inu vremena koje bi dijete, s ciljem oCuvanja zdravlja, a ovisno o dobi, trebalo
provesti u tjelesnoj aktivnosti ili spavanju te koliko je najdulje preporuceno vrijeme koje bi dijete
trebalo provesti u sjedilackim aktivhostima tijekom 24-satnog razdoblja. Prema tome, djeca mlada

od godine dana trebala bi biti tjelesno aktivna viSe puta svakog dana na razli€ite nacine, posebno
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u interaktivnoj igri na podu, po naceli §to vide - to bolje. Djeca koja jo$ nisu pokretna trebala bi
provesti najmanje 30 minuta dnevno u polozZaju na trbuhu. Djeca u dobi 1 — 2 godine trebala bi
provesti najmanje 180 minuta u razli€itim oblicima tjelesne aktivnosti razli€itih intenziteta,
uklju€ujuci aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta, s tim da dulje vrijeme provedeno u tjelesnoj
aktivnosti viSe doprinosi o€uvanju zdravlja. Djeca u dobi 3 — 4 godine trebala bi provesti najmanje
180 minuta u razli¢itim oblicima tjelesne aktivnosti razli€itih intenziteta, od &ega najmanje 60
minuta u aktivnhostima umjerenog i visokog intenziteta, s tim da dulje vrijeme provedeno u tjelesnoj

aktivnosti viSe doprinosi oCuvanju zdravlja (114).

Za djecu i mlade u dobi 5 do 17 godina SZO preporucuje tjelesnu aktivnost kroz igru, sport, aktivni
prijevoz, rekreaciju, tjelesnu i zdravstvenu kulturu ili planirano vjeZbanje u razli¢itim okruzenjima,
uklju€ujuci dom, 8kolu i zajednicu. U svrhu unaprjedenja i oCuvanja kardiorespiratornog i misi¢nog
stanja organizma, zdravlja kostiju te kardiovaskularnog i metaboli¢kog zdravlja, kao i smanjenja
simptoma anksioznosti i stresa, djeca i mladi u dobi 5 - 17 godina trebali bi biti umjereno do
intenzivno aktivni kroz dan najmanje 60 minuta, s tim da dugotrajnije bavljenje tjelesnom aktivnosti
dodatno povoljno doprinosi zdravlju. Vecina dnevnih tjelesnih aktivnosti trebale bi biti aerobne,
dok bi aktivnosti visokog intenziteta, uklju€ujuéi viezbe koje jacaju misice i kosti, trebalo provoditi

najmanije tri puta tjedno (115).

Nazalost, velik broj mladih nije dovoljno tjelesno aktivan, a prilike za tjelesnu aktivnost unutar

okruZenja u kojima djeca provode vrijeme, u Skolama ili zajednicama, vrlo su ¢esto ograniCene.

Prema rezultatima istrazivanja Europske inicijative pracenja debljine u djece, koja prikuplja
usporedive podatke o statusu uhranjenosti i navikama djece Skolske dobi u Europskoj regiji SZO,
najvedi udio djece koja koriste neaktivni prijevoz do Skole, njih 76%, utvrden je u Portugalu te 72%
na Malti i 51% u Francuskoj. Najmanji udio djece koja u aktivnoj igri visokog intenziteta provedu
najmanje 1 sat tijekom radnog tjedna uocCen je u TadZikistanu, 62%, Malti, 66% te Kazahstanu
68%. Istu aktivnost vikendom najmanije provode djeca iz Spanjolske, njih 82%, Tadzikistana, 84%
i Danske, gdje 87% djece provede sat vremena u aktivnoj igri tijekom vikenda. Sudjelovanje u
sportskim klubovima jo§ je jedan nacCin ukljuivanja u redovitu tjelesnu aktivnost visokog
intenziteta. Tako prema rezultatima istog istrazivanja 75% djece iz Litve, 66% djece iz Rusije te
64% djece iz Hrvatske ne pohada izvanskolske sportske aktivnosti unutar sportskog ili plesnog
kluba (9).

Uloga tjelesne aktivnosti u oCuvanju zdravlja, uz o€uvanje kardiorespiratornog zdravlja i tonusa

miSica, je i doprinos ostvarenju energetske ravnoteze u organizmu, €ime je tjelesna aktivnost
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direktno povezana s odrzavanjem tjelesne mase. Medutim, studije koje istraZzuju povezanost
debljine s tjelesnom aktivnoséu u djece daju nekonzistentne rezultate (116). Neke studije
potvrduju negativnu povezanost tjelesne aktivnosti i debljine u djece Skolske dobi (117), dok druge
istu povezanost nisu uspjele potvrditi (118). Kao najceS¢a teSkoc¢a pracenja tjelesne aktivnosti
ucenika navodi se Cinjenica da se velik broj istrazivanja temelji na prisje¢anju i izjavama o vlastitoj
tjelesnoj aktivnosti, ¢ime dolazi do naruSavanja objektivnosti pri izvjeStavanju te kompleksne
etiologije i nemogucénosti izdvajanja pojedinih ¢imbenika koji samostalno doprinose razvoju ovog
problema (36). Takoder, neki autori navode da se u vecine ljudi tjelesnoj aktivnosti per se moze
pripisati oko 15 - 30% dnevne potroSnje energije, dok se ostatak pripisuje potroSnji energije u
mirovaniju i toplinskim ucincima hrane (2). Prethodno pogre$no stajaliste bilo je da osobe s PTM-
om ili debljinom imaju nizu ukupnu potro$nju energije u odnosu na osobe normalne tjelesne mase
te uslijed toga pozitivhu energetsku ravnotezu i porast tjelesne mase. Medutim, osobe s PTM-om
ili debljinom imaju viSu ukupnu potro$nju energije te viSu potro$nju energije u mirovaniju. lpak, kad
se uzme u obzir metaboli¢ki aktivha komponenta organizma, odnosno misicha masa i organi bez
masnog tkiva, ne nalazi se razlika u energetskoj potrosSnji osoba razli¢itih statusa uhranjenosti.
Pretpostavlja se da je energetska potroSnja pri tjelesnoj aktivnosti niza u osoba s PTM-om ili
debljinom zbog ukupno niZe razine tjelesne aktivnosti i neprovodenja zdravih stilova Zivota te se
pri sagledavanju energetske potrosnje preporucuje uracunati potrodnju energije kroz tjelesnu
aktivnost i ukupnu energetsku potro$nju. Ipak, razlike u energetskoj potro$nji i metabolickim

procesima izmedu osoba s i bez PTM-a trebaju biti detaljnije istrazena u buduc¢nosti (119).

Razvoj tehnologije rezultirao je vrlo rasprostranjenim koriStenjem pametnih uredaja poput satova,
telefona, tableta i sl. te razvojem uredaja za objektivno pracenje tjelesne aktivnosti, $to je dovelo
do lakSeg pracenja tjelesne aktivnosti pojedinaca. Neke presjeCne studije potvrduju povezanost
z-vrijednosti ITM-a za dob i tjelesne aktivnosti djece. U jednoj studiji, na uzorku od 244 djece u
dobi od 9,7 do 10,8 godina autori su utvrdili da je tjelesna aktivhost umjerenog do visokog
intenziteta negativnho povezana s ITM-om i opsegom struka ispitivane djece (120). Medutim,
provodenjem presjecnih istrazivanja nije moguce donositi sudove o kauzalnosti utvrdene
povezanosti tjelesne aktivnosti i PTM-a ili debljine u djece (2). Tek provedbom longitudinalnih
studija moguce je donekle dovesti ispitivane pojmove u odnos. Primjerice, u longitudinalnoj studiji
autora Hjorth i suradnika na uzorku od 785 djece dobi 8 - 11 godina utvrdena je povezanost
izmedu ukupne tjelesne aktivnosti, tjelesne aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta te vremena
spavanja s koli¢inom masnog tkiva u djece. Medutim, djeca koja su imala viSu razinu masnog
tkiva na poCetku studije imala su nize razine tjelesne aktivhosti nakon 200 dana, a djeca koja su

bila manje aktivna nisu nuzno imala vidu razinu masnog tkiva nakon istog razdoblja. Autori ove
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rezultate tumace tako da debljinu u djece definiraju sigurnijim prediktorom tjelesne aktivnosti u
djece, nego obrnuto (121) te da djeca s PTM-om ili debljinom ulazu manje energije u tjelesnu
aktivnost (2). S druge strane, Avon longitudinalna studija provedena u Ujedinjenom Kraljevstvu
na uzorku od 4150 djece u dobi od 12 do 14 godina utvrdila je da je poveéanje u dnevnoj tjelesnoj
aktivnosti visokog intenziteta od 15 minuta ili povec¢anje ukupne tjelesne aktivnosti za 20% u dobi
od 12 godina povezano sa smanjenjem masnog tkiva za 5 — 11% (0,5 — 1kg) u dobi od 14 godina
u djece oba spola (122).

1.2.2.3. Sjedilacko ponasanje

Sjedilatko ponaSanje moze se definirati kao mirovanje organizma u sjedec¢em ili rekliniranom
poloZaju tijekom stanja budnosti koje rezultira potroSnjom energije slicnom stanju metaboli¢kog

mirovanja (36).

Vrijeme provedeno u sjedilackim aktivnostima vrijeme je koje bi dijete u suprotnom provelo u
tjelesnoj aktivnosti ili u interakciji s bliskim osobama te predugo vrijeme provedeno u sjedilackim
aktivnostima ili pred ekranima moze imati negativnhe posljedice po razvoj u cijelosti (65).
Istrazivanja takoder ukazuju na povezanost sjedilackih pona$anja i PTM-a ili debljine u djece
(123), no da bismo mogli implicirati uzro€no-posljedi¢nu povezanost, heophodna su dodatna
istrazivanja (36). Prema preporukama SZO, u svrhu o€uvanja zdravlja i zdravog razvoja, djeca
mlada od Cetiri godine dana ne bi trebala biti u polozaju koji ogranicava kretanje ili sjedecem
polozaju dulje od sat vremena u komadu, npr. u kolicima, auto-sjedalicama, nosiljkama i sl.
Tijekom sjedilackih aktivnosti poti¢e se sudjelovanje u zajedni¢kim aktivhostima s ¢lanovima

obitelji poput pri€anja priCe, listanja slikovnica i sl. (114)

Vrijeme provedeno pred ekranima, kao i sve ostale sjedilatke aktivnosti, a buduci da potpuno
oduzima paznju djeteta, moze nadomijestiti vrijeme koje bi dijete u suprotnom provelo u razvojno-
primjerenim aktivnostima ili socijalnoj interakciji te bi se pritom poticao razvoj govora,
komunikacije, motorike i drugih vaznih odrednica razvoja (65, 124). Literatura o vremenu
provedenom pred ekranima u djece mlade od Cetiri godine takoder ukazuje na povezanost
vremena provedenog pred ekranom i ITM-a za dob (125) kao i vremena provedenog pred
ekranima i ITM-a u odrasloj dobi (126), iako rezultati nisu potpuno konzistentni (65, 127). Prema
tome, SZO te druge vodecée organizacije poput Ameri¢kog udruzenja pedijatara, djeci mladoj od

dvije godine ne preporucuju koristenje ekrana, dok djeci starijoj od dvije godine ne preporucuju
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viSe od sat vremena provedenog pred ekranima, odn. §to manje - to bolje, dok bi gledani sadrzaj

trebao biti kvalitetan i razvojno-primjeren (114, 124).

1.2.2.4. Spavanje

Spavanje ima vrlo vaznu ulogu u rastu, razvoju i o€uvanju zdravlja djece. 1z tog razloga, a kako bi
ukazala na vaznost spavanja za zdrav rast i razvoj djece, SZO je u preporuke za tjelesnu aktivnost
djece uvrstila i preporuke za vrijeme spavanja. Tako se za djecu do godine dana preporucuje 12
— 16 sati spavanija, uklju€ujuci i dnevne odmore, za djecu 1 — 2 godine preporucuje se 11 — 14 sati
spavanja, uklju€ujuci i dnevne odmore, za djecu u dobi 3 — 4 godine preporucuje se 10 — 13
spavanja, uklju€ujuci i dnevni odmor (114). Za djecu stariju od pet godina Ameri¢ka nacionalna
zaklada spavanja preporucuje 9 - 11 sati u dobi 6 — 13 godina i 8 - 10 sati u mladih od 14 - 17
godina (128).

Nedostatno vrijeme spavanja predstavlja jedan od ¢imbenika rizika za razvoj PTM-a ili debljine te
je negativno povezano s ITM-om za dob. Metaanaliza 11 longitudinalnih studija na uzorku od 24
821 sudionika ukazala je da djeca koja provedu krace vrijeme u spavanju imaju dvostruko vecéu
Sansu za PTM ili debljinu u odnosu na onu koja dulje spavaju, $to ukazuje da je dulje vrijeme
spavanja vazan protektivni ¢imbenik za prevenciju PTM-a ili debljine (121, 129, 130). Neki autori
ovu povezanost nedostatnog vremena spavanja i debljine povezuju s hormonalnim promjenama
koje se javljaju u djece s debljinom pa su za bolje razumijevanje ove povezanosti neophodne
dodatne studije koje Ce ispitati povezanost izmedu PTM-a i debljine i objektivho mjerenog vremena
spavanja, uzimajuci u obzir promjenjive utjecaje poput stila Zivota, ponasanja i okruzenja u kojima
djeca zive (36, 65).

1.2.3. Cimbenici iz okruZenja

Sve je viSe literature koja ukazuje na Einjenicu da izgradeno i drustveno okruzenje doprinosi
zdravstvenim ishodima kako pojedinaca tako i zajednica. Shodno tome, kao dopuna modelu koji
opisuje individualne rizicne ¢imbenike za debljinu, nastao je tzv. ekoloski model koji populacijske
udjele debljine objasnjava kao rezultat utjecaja iz okruzenja u kojima pojedinci zive (131). Prema
ekoloSkom modelu promicanja zdravlja, drustveno i fizicko okruZenje oblikuje ponaSanje
pojedinca (131). Debljina, prema tome, nastaje kao rezultat normalne reakcije pojedinaca na

okolinu u kojoj boravi (132), odnosno na tzv. obesogena okruZenja odnosno okruzenja koja djeluju
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poticajno na razvoj debljine (engl. obesogenic environments). Pojam okruzenja koja djeluju
poticajno na razvoj debljine prvi puta definirao je autor Swinburn sa suradnicima 1999. godine
opisujuci navedeni koncept kao kucno ili radno okruZenje koje poti¢e porast dok istovremeno ne
potice gubitak tielesne mase (105). Unutar takvih okruzenja nalazi se niz sadrzaja koji utjeCu na
mogucnosti provedbe zdravih stilova Zivota pojedinaca poput uredenosti okolisa, Cistoce,
sigurnosti, zastupljenosti plo€nika, zelenih povrsina, sportskih igralista, djecjih igraliSta i hodackih
staza, gustoée prometa, prostornog rasporeda stambenih jedinica, broja i smjeStenosti sportsko-
rekreacijskih centara te trgovina koje prodaju prehrambene proizvode (133). Neki autori navode
da je utjecaj okruzenja koja djeluju poticajno na razvoj debljine ja¢i u €etvrtima u kojima su
nezdravi prehrambeni izbori lako dostupni djeci (134, 135).

Interakcije izmedu dvije vrste okruZenja, fiziCkog i drustvenog, kljuéne su u definiranju okruzenja
koja djeluju poticajno na razvoj debljine. Fizic¢ko okruzenje €ini izgradeno okruzenje u kojemu
pojedinci zive, odnosno sve gradevine i stambena podrucja koja su ljudi izgradili ili prilagodili (136).
Sadrzaji unutar izgradenog okruzenja mogu potaknuti ili ograni€iti pravilnu prehranu i tjelesnu
aktivnost pojedinca te predstavijaju vaznu odrednicu debljine (135). S aspekta prehrane,
prehrambeno okruZenje unutar fizickog okruzenja opisuje fizicko, ekonomsko, legislativho i
sociokulturno okruZenje te mogucnosti i uvjete zajednice koji imaju utjecaj na prehrambene
odabire pojedinca (137). Prehrambeno okruzZenje na razliCite nacine utje€e na prehranu &lanova
odredene zajednice te mozemo razlikovati kucno prehrambeno okruZenje, prehrambeno
okruzZenje zajednica te prehrambeno okruzenje u odgojno-obrazovnim ustanovama (138). Sva

prehrambena okruzZenja jednako su vazna za bolje razumijevanije etiologije debljine u djece (139).

Kucéno prehrambeno okruZenje odnosi se na dostupnost hrane u domovima. Ku¢no prehrambeno
okruzZenje djece ovisi 0o prehrambenim odabirima roditelja te je od iznimne vaznosti jer djeca
veéinu svojih dnevnih obroka konzumiraju kod kuée (140). Kuéno prehrambeno okruzZenje

odreduje dostupnost prehrambenih proizvoda unutar zajednica (139).

Prehrambeno okruZenje zajednica odnosi se na raspodjelu, polozaj i dostupnost hrane unutar
zajednica te je jedno od kljuénih &imbenika koji oblikuju prehrambene navike pojedinaca (141).
Istrazivanja pokazuju da su prehrambeni odabiri pod utjecajem blizine mjesta na kojima se prodaje
hrana poput restorana brze hrane, supermarketa i trznica (142, 143) te oglaSavanja prehrambenih
proizvoda (144). Pretpostavija se da je lakSa dostupnost trgovina brze hrane i minimarketa
povezana s viSim razinama ITM-a stanovnika odredene zajednice, dok se pristupacnost

supermarketa i trznica povezuje s nizim ITM-om stanovnika (144).
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Prehrambeno okruZenje u odgojno-obrazovnim ustanovama, uz ku¢no okruZenje, ima znacajnu
ulogu u oblikovanju prehrambenih navika djece. Djeca u odgojno-obrazovnim ustanovama,
vrtiéima i Skolama, provode znacajan dio svog vremena te se tamo, uz redovitu konzumaciju

obroka, educiraju o znacaju pravilne prehrane za zdravlje te zdravim prehrambenim odabirima.

S aspekta tjelesne aktivnosti, a buduci da je ista pod utjecajem mogucénosti za rekreaciju,
dostupnosti plo¢nika i pjeSackih staza te infrastrukture javnog prometa (145), fizicka okruzenja
koja djeluju poticajno na razvoj debljine najéesée ne pruzaju mnogo mogucnosti za provedbu
svakodnevne tjelesne aktivnosti svojim ¢lanovima. Primjerice, zajednice s velikim brojem plocnika,
parkova i rekreacijskih ustanova djelovat ¢e poticajno na tjelesnu aktivnost ¢lanova, posebno
djece, Sto Ce posljedi¢no imati pozitivan utjecaj na njihov status uhranjenosti (146). Suprotno tome,
u zajednicama sa slabijom pjeSackom infrastrukturom i manjim brojem parkova, zelenih povrsina
i rekreacijskih ustanova, ljudi ¢e biti manje tjelesno aktivni $to ¢e doprinijeti pozitivhoj energetskoj

neravnotezi i ve¢im udjelom osoba s debljinom (147).

Uz fizicka okruzenja, u oblikovanju ponasanja pojedinca sudjeluju i druStvena okruzenja koja
uklju€uju sve drustvene procese i interakcije unutar zajednice, a koji imaju utjecaj na nacin Zivota
pojedinca. Medu njima se moze istaknuti utjecaj medija i oglasivaca koji svojim kampanjama i

porukama javnosti oblikuju prehrambene izbore djece (139).

Okruzenja koja djeluju poticajno na razvoj debljine mogu se vizualno prikazati i mapirati prema
prehrambenim i moguénostima za tjelesnu aktivnost unutar izgradenog okruzenja te odrednicama
makrookruzenja poput legislative, kulture i sl. (148). U svrhu mapiranja ovih okruzenja koristi se
tzv. Geografski informacijski sustav (GIS). Mapiranjem ovih okruzenja moguée je bolje

razumijevanje nacina na koje razli€iti utjecaji iz okruzenja poti€u razvoj debljine (139).

Unutar okruzenja, na mikroskopskoj razini djeluju dodatni ¢imbenici rizika za razvoj PTM-a i
debljine - kemikalije pod nazivom endokrini disruptori (39). Koncept povezanosti endokrinih
disruptora i debljine prvi put su 2006. godine predlozili autori Grun i Bloomberg navodec¢i da se
dio objasnjenja rastuce prevalencije debljine mozZe pripisati okoliSnim cimbenicima poput
ksenobiotika kao Sto su lijekovi, pesticidi, bojni otrovi, industrijski otpad i sl. koji djeluju endokrino
disruptivno (149). Izlozenost ovakvim ¢imbenicima, poput npr. bisfenola A koji se moze pronadi u
hrani, ambalazi napitaka, dojenackim bocicama te se nakuplja u obliku masnog tkiva, predstavlja
jo$ jedan u nizu rizi€nih ¢imbenika za razvoj debljine (150) te stvara ugrozu za zdravlje pojedinca
(151).
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1.2.4. Socioekonomski ¢imbenici

Socioekonomski ¢imbenici poput prihoda, razine obrazovanja, uvjeta zivljenja, bracnog statusa i
slicno imaju utjecaj na stil Zivota pojedinaca, ukljuCujuci i dostupnost hrane i navike tjelesne
aktivnosti koji, posljedi¢no, djeluju na energetsku ravnoteZu organizma te rast i razvoj djece (36,
152). Sukladno tome, brojna istrazivanja utvrdila su socioekonomske nejednakosti u statusu
uhranjenosti djece na nacdin da u razvijenim zemljama djeca iz obitelji niZzeg socioekonomskog
statusa imaju visi rizik za PTM i debljinu u odnosu na djecu iz obitelji viSeg socioekonomskog
statusa (153). Ove razlike pojavile su se i povecale od kraja 20. i poCetka 21. stolje¢a te su vece
u djece s visim vrijednostima ITM-a i u zemljama s ve¢im socioekonomskim nejednakostima (153).
IstraZivanje koje je koristilo podatke Cetiri britanska longitudinalna kohortna istraZivanja rodenih
1946., 1958., 1970. i 2001. godine utvrdilo je da je kroz vrijeme doslo do brojnih drustvenih
promjena koje su utjecale na prehranu i tjelesnu aktivnost ljudi. Promjene u prehrambenim
okruzenjima nastale su kao rezultat promjena karakteristika hrane poput kvalitete hrane koja je
postala viSe procesirana s dodanim mastima i Se€erima, koli€ine hrane odnosno porasta veli€ine
porcije te dostupnosti hrane koja je postala jeftinija i koju je jednostavnije nabaviti. Ove promjene
jace su se odrazile na osobe nizeg socioekonomskog statusa Cineci im hranu loSije kvalitete i
prihvatljivije cijene dostupnijom te dovele do nejednakosti u kalorijskom unosu, povecavajuéi rizik

za debljinu u djece iz obitelji nizeg socioekonomskog statusa (154, 155).

Danas u Europi postoje velike socioekonomske nejednakosti u prevalenciji debljine. Smatra se da
se 26% debljine u muskaraca i 50% debljine u Zena mozZe objasniti socioekonomskim
nejednakostima (156). Razli€ita istraZzivanja rezultirala su razli€itim rezultatima povezanosti
socioekonomskih Cimbenika i debljine u djece, iako vecina pronalazi povezanost nizeg
socioekonomskog statusa i viSih vrijednosti ITM-a za dob u djece. Metaanaliza opservacijskih 158
studija iz 27 najbogatijih zemalja OECD-a, koja je koristila obrazovanje roditelja, razinu prihoda i
zaposlenost roditelja kao socioekonomske pokazatelje, utvrdila je pretezno negativnu povezanost
izmedu socioekonomskih pokazatelja i debljine u djece, dok pozitivha povezanost nije pronadena
(157). Zatim, presjecno istrazivanje Europskog ureda SZO Inicijativa prac¢enja debljine u djece
(COSI) utvrdilo je heterogenost u socioekonomskim nejednakostima u debljini u djece u razli¢itim
dijelovima Europske regije SZO na nacionalno-reprezentativnim uzorcima iz Bugarske, Ceske,
Litve, Portugala i Svedske. Utvrdena je i pozitivna i negativna povezanost roditeljskih
socioekonomskih pokazatelja i PTM-a ili debljine u djece (158). Britanska Millennium kohortna
studija, s druge strane, nije pronasla povezanost izmedu obiteljskih prihoda i tjelesne mase djece

u dobi od sedam godina (159).
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Razlozi povezanosti nizeg socioekonomskog statusa i povecanog rizika za debljinu u djece su
brojni. Majke niZzeg socioekonomskog statusa imaju povecan rizik za PTM i debljinu i rjede doje
svoju djecu. S druge strane, djeca koja nisu dojena i €ije majke imaju PTM ili debljinu imaju
povecan rizik za loSe prehrambene navike i za PTM i debljinu (155). Osiguravanje raznolike,
pravilne prehrane za obitelji s niZzim prihodima predstavlja izazov. Zdrave namirnice poput svjeZzeg
voca i povréa Cesto su skuplje od namirnica visoke energetske, a niske nutritivne vrijednosti te se
obitelji s nizom plateznom moci odlu€uju za ove, manje kvalitetne namirnice, kako ne bi bile gladne
(153). Nadalje, osobe nizeg socioekonomskog statusa ¢esto zive u nepovoljnijim uvjetima te imaju
nedostatne moguénosti za pohranu i pripremu hrane. U kombinaciji s nedostatnim prihodima i
edukacijom o pravilnoj prehrani, osobama nizeg socioekonomskog statusa teze je osigurati
pravilnu prehranu za djecu (155). S druge strane, zaposlenost majke takoder je povezana s
poveéanim rizikom za debljinu djece. Zaposlene majke manje vremena provode kod kuce te vrlo
¢esto ne mogu provesti mnogo vremena u pripremi hrane, uslijed ¢ega se ¢esc¢e odluéuju za izbor
brze hrane ili gotovih, procesiranih obroka za djecu. Buduéi da su ovi obroci ¢esto energetski
bogati te sadrze prekomjerne koli€ine soli, masnoca i Secera, djeca zaposlenih majki Cesto imaju
povecan rizik za razvoj debljine u odnosu na djecu majki koje mogu djeci osigurati svakodnevne

kuhane raznolike obroke (155).

Osim oteZanih moguénosti za pravilnu prehranu, osobe nizeg socioekonomskog statusa sklonije
su sjedilackim oblicima ponasSanja te uslijed nedostupnosti i financijskih prepreka djeca rjede
sudjeluju u sportskim klubovima i opéenito su manje tjelesno aktivha u odnosu na djecu roditelja
viseg socioekonomskog statusa. Uslijed ovakvih okolnosti dolazi do pozitivhe energetske

ravnoteze koja rezultira PTM-om ili debljinom u djece (155, 160, 161).

Okruzenja u kojima osobe stanuju takoder donekle oblikuju navike i ponasanja. Osobe nizeg
socioekonomskog statusa najéesce stanuju u Cetvrtima s viSe moguénosti za konzumaciju brze
hrane i manje dostupnim svjezim voéem i povréem. Najsiromasnije Cetvrti imaju €ak oko Cetiri puta
viSe restorana brze hrane u odnosu na bogatije &etvrti (162). Zivot u siromasnoj Setvrti takoder
pruZza manje moguénosti za provedbu tjelesne aktivnosti. Zajednice u kojima postoji vise
mogucnosti za provedbu tjelesne aktivnosti; u parkovima, sportskim dvoranama ili klubovima,
imaju aktivnije ¢lanove, $to doprinosi njihovoj energetskoj potrodnji, prevenciji PTM-a i debljine te
oCuvanju zdravlja opcenito. Djeca koja od malena imaju mogucénosti i naviku provedbe tjelesne
aktivnosti takoder imaju i veCe mogucnosti za oCuvanje zdrave tjelesne mase u odrasloj dobi
(120).
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Dostupnost hrane niskih nutritivnin vrijednosti u kombinaciji s vecom koli¢inom vremena
provedenom pred ekranima isto tako Cini djecu iz obitelji nizih socioekonomskog statusa sklonijima

utjecaju oglasavanja nekvalitetnih prehrambenih proizvoda (110).

Uzevsi u obzir sve rizitne ¢imbenike za PTM i debljinu u djece iz obitelji nizeg socioekonomskog
statusa, neophodno je razvijati javnozdravstvene intervencije i programe usmjerene na ove

vulnerabilne skupine kako bi promijenili svoje navike i pozitivno utjecali na svoje zdravlje (155).

1.3. Utjecaj debljine na zdravlje djece

Debljina u djece u vecini slu€ajeva perzistira kroz cijeli zZivot pojedinca, kako u djecjoj, tako i u
odrasloj dobi (163). Debljina kao bolest kompleksne etiologije ima posljedice koje se jednako
kompleksno ogledaju u svim aspektima zdravlja: tjelesnom, mentalnom i socijalnom istovremeno
smanjujuéi produktivnost pojedinca, povisujuéi troSkove zdravstvene skrbi te skraéujuci oéekivano

trajanje zivota pojedinca (164).

1.3.1. Utjecaj na tjelesno zdravlje

IstraZzivanja potvrduju povezanost debljine i brojnih kroniénih nezaraznih bolesti (163). Debljina je
jedini zna&ajni €imbenik rizika za razvoj danas vodecih kroniénih nezaraznih bolesti - Secerne
bolesti tipa 2, kroniCne opstruktivhe bolesti plu¢a, kardiovaskularnih bolesti, malignih bolesti i
mentalnih poremecaja (3). Prema podatcima Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa, u
2022. godini ove su bolesti bile vodeci uzrok smrtnosti u Republici Hrvatskoj i to kao
najzastupljenije ishemijska bolest srca od koje je umrlo 12,2% ljudi, hipertenzivne bolesti od kojih

je umrlo 9,2% ljudi te Seéerna bolest od koje je umrlo 7,8% ljudi (165).

Debljina djeluje kao rizi¢ni ¢imbenik za brojne bolesti u djetinjstvu, ali istovremeno ima i dugotrajan

negativni ucinak, povisujuéi rizik za naruSavanje cjelozivotnog zdravlja.
Kratkoro&ni u€inci debljine u djecjoj dobi su (2):

1. Poremecaji inzulina. U djece s debljinom odredena tkiva, kao i metaboli¢ki procesi unutar
odredenog organa, mogu razviti otpornost na djelovanje inzulina, dok druga ostaju
osjetljiva na inzulin.

2. Kroni¢ne upale. U djece s debljinom dolazi do povecanja jednih te smanjenja drugih

protuupalnih citokina koji posljedi¢no izazivaju bolesti poput masne bolesti jetre.
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3. Drugi kratkoroéni ucinci prekomjernog taloZenja masti. Akumulacija masno¢a moze
pridonijeti i razvoju hepatomegalije i kardiomegalije, opstruktivnhe apneje u snu, povidenog

tlaka te ortopedskih problema.
Dugoroc¢ni ucinci debljine u djecjoj dobi su (2):

1. Sederna bolest tipa 2. lstrazivanja pokazuju da debljina u djece koja traje i tijekom
adolescencije za 4 - 28 puta povecava rizik od obolijevanja od Secerne bolesti tipa 2 u
mladoj odrasloj dobi (166 - 169). Metaanaliza 37 studija pokazala je da se porastu ITM-a
od 1 SD u dobi od 7 do 18 godina moze pripisati 74% porasta rizika od Secerne bolesti
tipa 2 u odrasloj dobi (170).

2. Kardiovaskularne bolesti. Velika longitudinalna studija provedena na uzorku od 2,3
milijuna izraelskih adolescenata otkrila je da je debljina u mladih u dobi od 17,3 godine
povezana s 4,9 puta veéim rizikom od bolesti arterija i Cetverostrukim povecanjem broja
smrti od kardiovaskularnih uzroka u dobi 47 - 57 godina (171). Metaanaliza 37 studija
pokazala je da porast BMI za 1 SD u dobi 7 - 18 godina predvida 14 - 30% porasta rizika
od koronarne bolesti odraslih (170).

3. Hipertenzija i bolesti bubrega. Prema rezultatima metaanalize povezanosti ITM-a u dobi
od 12 godina i poviSenog krvnog tlaka iz 2016. godine, oko 22% hipertenzija u odrasloj
dobi moze se povezati s PTM-om ili debljinom u djeéjoj dobi. Ova metaanaliza potvrduje i
povezanost hipertenzije s opsegom struka u djetinjstvu kao i vecu vjerojatnost za
hipertenziju u odrasloj dobi u djece s PTM-om i debljinom u odnosu na djecu normalne
tjelesne mase (170).

4. Maligne bolesti. Literatura o povezanosti debljine u djetinjstvu i malignih bolesti nije brojna,
no metaanaliza 37 studija o debljini i morbiditetu u odrasloj dobi iz 2016. godine pokazuje
da je povecanje za 1SD u ITM-u u djetinjstvu povezano s oko 20% povecanja stope
malignih bolesti crijeva i bubrega i s oko 10 — 30% povecanja stope malignih bolesti jetre
u odrasloj dobi (170).

5. Nepravilnosti i bolesti lokomotornog sustava. Metaanaliza 63 studije iz 2019. godine
potvrduje vecCu vjerojatnost za posturalne nepravilnosti, ukljuuju¢i genu valgum, spustena
stopala te druge posturalne nepravilnosti u djece s PTM-om i debljinom u odnosu na djecu
normalne tjelesne mase (172).

6. Poremecaji hormona. Debljina u djetinjstvu dovodi do hormonalnih poremecaja koji mogu

rezultirati preuranjenim pubertetom ili sindromom policisti¢nih jajnika (173, 174).
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1.3.2. Utjecaj na mentalno zdravlje

Uz naruseno tjelesno zdravlje, velik broj istrazivanja ukazuje na povezanost PTM-a i debljine i
mentalnog zdravlja (175 - 177). PTM i debljina opisane su u etiologiji brojnih oblika mentalnih
bolesti i poremecaja koji uklju€uju i narusenu sliku o sebi (178 — 179), nisko samopouzdanje (180),
naruSene socijalne odnose (182), depresivne simptome (183, 184), poremecaje prehrane (185),

visoke razine anksioznosti (186) i sl.

Kao znacajni pokazatelji narusenog mentalnog zdravlja djece s PTM-om i debljinom istiCu se
promjene u raspolozenju koje se ogledaju kao nemir, anksioznost, razdrazljivost ili agresivnost,
zatim prozivljavanije stresnih dogadaja, nagli porast tjelesne mase, vrsnjacko nasilje i zadirkivanje,

nezadovoljstvo vlastitim izgledom tijela i nepravilni obrasci hranjenja (187).

Osim naru$enog mentalnog zdravlja, PTM i debljina u dje€joj dobi povezani su i s druStvenom

izolacijom i stigmom (186) te akademskim postignué¢ima (189, 190).

Ostvarivanje socijalnih odnosa i sklapanje prijateljstava manje je ucestalo u djece, posebno
djevojc€ica, s PTM-om ili debljinom u odnosu na djevojcice sa zdravom tjelesnom masom (191).
Nedostatak socijalnih odnosa i odobravanja od strane vrSnjaka mogu se negativno odraziti na
razvoj samopouzdanja i pozitivhe percepcije sebe (192). Prema Americkoj psiholoskoj organizaciji
upravo ovi simptomi - socijalna iskljuéenost, naruSena samopercepcija, snizeno samopouzdanje,
poremecaji ponasanja, depresivnost i povecani rizik od samoubojstva predstavljaju Sest faktora

povezanih sa stigmatizacijom koju nose PTM i debljina u djece (191).

PTM i debljina utje€u na akademske vjestine u€enika uslijed stresa uzrokovanog vrdnjackim
zadirkivanjem, nasiliem i socijalnom iskljuéenod¢u, posebno uslijed stresa uzrokovanog
smanjenom izdrzZljivo$¢u i kapacitetom za bavljenje tjelesnom aktivno$éu na igraliStu i na satu

Tjelesne i zdravstvene kulture (189).
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1.4. Skolsko okruzenje i debljina u djece

Uoceni udjeli PTM-a ili debljine u populaciji djece Skolske dobi (9) dodatni su motivi za
obogacivanjem suradnje zdravstvenog s odgojno-obrazovnim sustavom i poticanjem promjena
unutar $kolskih okruZenja u svrhu stvaranja zdravih navika u djece. Skolsko okruZzenje, uz kuéno,
ima znacajan utjecaj na zivot i razvoj djeteta koje u njemu provodi najveci dio, ¢ak oko trecinu,

svojeg vremena provedenog u budnom stanju (192).

Boravak u Skoli za svako dijete, neovisno o socioekonomskim moguénostima obitelji, statusu,
kulturnoj i etni¢koj pripadnosti (131), svakodnevno predstavlja nove prilike za socijalizaciju, u€enje
i stvaranje navika. S tog stajalista, Skolsko okruzenje moze se definirati kao prostor i proces unutar
i u neposrednoj blizini Skole koji razlikuje jednu Skolu od druge i izravno utjeCe na ucenike i
djelatnike (193, 194). Skolsko okruzenje ukljuéuje i sustav individualnih vrijednosti, vjerovanja i
norma vodenih &injenicom da okruzenje oblikuje ponasanje pojedinca (195) pa shodno tome i

ponasanja i navika koje utjeCu na odrZzavanje zdrave tjelesne mase (36).

Djeca, ovisno o duljini boravka i socioekonomskom statusu obitelji, svakodnevno u S$koli
konzumiraju do 35% dnevnog kalorijskog unosa te potrode oko 50% ukupne dnevne energetske
potroSnje (36, 110, 196). Uc€enici nizih razreda &eS¢e provode dulje vrijeme u Skoli kroz
organizirani produzeni boravak te konzumiraju veci broj obroka, odnosno dorucak, ru¢ak i uzinu.
Vrstu hrane koju djeca imaju mogucénost konzumirati u Skolama $kole kreiraju samostalno, a u
skladu s Nacionalnim smjernicama za prehranu ucenika u osnovnim Skolama (197), prikazano u
Tablici 2.
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Tablica 2. Preporuc€ene vrste hrane i jela po obrocima u 3koli, prilagodeno iz Nacionalnih smjernica
za prehranu uc€enika u osnovnim Skolama (197)

Obrok Preporuéene vrste hrane i jela za pojedine obroke

Doruéak Mlijeko ili mlije€ni proizvodi, mlije¢ni napitci svjeze pripremljeni, zitne
pahuljice ili kruh od cjelovitog zrna, orasasti plodovi i siemenke, sir, maslac,
meki margarinski namazi, marmelada, med, mlije¢ni namazi, svjeze
pripremlijeni namazi od mahunarki, ribe ili povréa, mesni naresci, jaja,

sezonsko voce i povrce, prirodni voéni sok.

Rucak Juhe, kuhano povrée ili mijeSana variva od povréa, krumpira, mahunarki i
Zitarica, sloZzena jela od mesa s povréem, krumpirom i proizvodima od

Zitarica, meso, perad, riba, jaja, salate od svjeZeg povréa i voce.

Uzina Mlijeko, jogurt i drugi fermentirani mlijecni proizvodi, mlijeko sa Zzitnim
pahuljicama, pekarski proizvodi iz cijelog zrna, tijesto i proizvodi od tijesta iz
cijelog zrna: biskvitna tijesta i okruglice s vo¢em ili sirom, Strukle, savijace,

pite i sl., vocCe, vocéni sok bez dodanog Secera.

U Hrvatskoj u vecini sluajeva svaka Skola samostalno kreira Skolske jelovnike, a koli¢ina i
kvaliteta koriStenih namirnica ovisi o osnivaCu, o raspoloZivim sredstvima te o znanjima i
stavovima osoba koje osmisljaju Skolske jelovnike. Tako se Skole znacajno razlikuju u prehrani
u€enika. Situacija je sli¢na u ostatku zemalja svijeta. U razli¢itim drzavama sastav Skolskih obroka
ovisi o cijeni proizvoda, moguc¢nostima zajednica, dostupnosti prehrambenih proizvoda te
prisutnosti drugih vrsta hrane koja je ponudena djeci u automatima za prodaju hrane, izdvojenim

kantinama ili obliznjim trgovinama hranom (198).

Uz obroke koje djeca konzumiraju u Skolama kao dio Skolske ponude, djeca kupuju hranu u
trgovinama koje se nalaze u neposrednoj blizini Skola, a koje imaju bithu ulogu u stvaranju
prehrambenih navika djece. U tim trgovinama, pekarama i trgovinama brze hrane ¢esto se prodaje
energetski bogata, a nutritivno siromasna hrana koja doprinosi stvaranju okruzenja koja djeluju
poticajno na razvoj debljine. Ipak, istrazivanja koja su proucCavala utjecaj Skolskih okruzenja na
prehrambene navike i zdravlje uCenika nisu pokazala dosljedne rezultate. Nekoliko studija
provedenih s djecom razli¢ite dobi, od predSkolske do visih razreda osnovne Skoli potvrdile su da
je u vrticima i Skolama u Cijem se krugu od 0,8 km nalazi veci broj pekara, trgovina brze hrane,
slasti¢arnica i samoposluga prisutna vec¢a prevalencije djece s PTM-om ili debljinom u odnosu na
vrtie i Skole koji nemaju takve trgovine u svojoj blizini (199, 200). Medutim, druge studije nisu

uspjele potvrditi povezanost blizine trgovina s prehranom i PTM-om ili debljinom u djece (201).
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Ipak, okruZenja koja djeluju poticajno za razvoj debljine, posebice ona u naseljima u kojima Zive
obitelji nizeg socioekonomskog statusa, karakterizira velik broj trgovina u kojima je moguce kupiti
proizvode poput brze hrane, pekarske proizvode, grickalice i slicno (144). Studija pet velikih
gradova na Novom Zelandu potvrdila je zna€ajno veci broj trgovina s brzom hranom i manjih
samoposluga u blizini siromasnijih Skola i Skola u podrucjima velike gusto¢e naseljenosti u odnosu
na podrucja u blizini bogatijih Skola i u rjede naseljenim podrucjima (202). Autor Driessen istiCe
da bi uvodenje promjena u prehranu koja se nudi unutar i oko Skola mogla biti jedna od klju€nih

intervencija s ciliem unaprjedenja prehrambenih navika djece (198).

Jos jedan €¢imbenik vezan za Skole koji doprinosi porastu PTM-a i debljine u djece je oglasavanje
prehrambenih proizvoda u Skolama (110). Pravobraniteljica za djecu objavila je Preporuku o
oglasdavaniju i reklamnim kampanjama u Skolama i drugim prostorima u kojima pretezito borave
djeca (203). Prema ovoj preporuci ogladavanje u Skolama, bilo da se provodi postavljanjem
reklamnih kutija i plakata u holove Skola, dijelienjem promidZzbenog materijala poput albuma,
slikovnica, sliCica, prospekata ili poticanjem na kupnju knjiga ili ¢asopisa koji nisu vezani za
nastavu, nije primjereno. Takoder, prema Zakonu o odgoju i obrazovanju u osnovnoj i srednjoj
Skoli, ¢lanak 59., u Skolskim ustanovama zabranjuje se bilo koji oblik oglasavanja i prodaje
proizvoda koji nisu u skladu s ciljevima obrazovanja (204). Sukladno tome, u 8kolama u Republici
Hrvatskoj zabranjeno je i reklamiranje energetski bogate, ali nutritivho siromasne hrane i pi¢a koja

bi mogla negativno djelovati na promicanje zdrave i uravnoteZene prehrane.

Tjelesna aktivnost uenika u Skolama takoder je vezana za mogucnosti koje pruza Skolsko
okruZenje. IstraZivanja pokazuju da djeca prilikom boravka u Skoli vrijeme pretezito provode u
sedentarnim aktivnostima, zatim u tjelesnoj aktivnosti nizeg te najmanje aktivnosti visokog
intenziteta. Vrijeme provedeno na odmoru, na Skolskom igralitu ili u dvorani vrijeme je u kada su
djeca najaktivnija. Stoga su upravo ovi dijelovi Skolskih okruzenja neophodni kako bi u¢enici mogli

sudjelovati u tjelesnoj aktivnosti u mjeri potrebnoj za o€uvanje zdravlja (205).

Vodene navedenim, Skole bi, kao prostori u kojima djeca provode vedéi dio djetinjstva te u okviru
svojih moralnih obaveza kao odgojno-obrazovnih ustanova, uz edukaciju o zdravim stilovima
Zivota, svojim uéenicima trebale omoguéiti i njihovu redovitu provedbu. Skolska okruZenja, kao
mjesta u koja djeca imaju povjerenja i na koja se rado vracaju, trebale bi biti organizirane tako da
potiCu zdrave navike ucenika, da im omoguce dostupnu pravilnu prehranu i pruze moguénosti
bavljenja tjelesnom aktivnoS¢u u sklopu i izvan nastave (206). U suprotnom, nebriga Skola o
zdravlju djece ogledat ¢e se u daljem cvatu pandemije debljine za koju jo$ uvijek nismo uspijeli

naci najucinkovitiji nacin prevencije (207, 208).
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2. HIPOTEZA

2.1. Hipoteza

Postoji negativna povezanost dostupnosti pravilne prehrane i mogucnosti sudjelovanja u tjelesnoj
aktivnosti unutar Skolskih okruzenja s PTM-om i debljinom u djece drugih i tre¢ih razreda osnovnih

Skola u Republici Hrvatskoj.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

3.1. Osnovni cilj

Istraziti povezanost dostupnosti pravilne prehrane i mogucénosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti
unutar Skolskih okruzenja s u€estaloS¢u PTM ili debljine u djece drugih i treCih razreda osnovnih

Skola u Republici Hrvatskoj.

3.2. Specificni ciljevi
Utvrditi udio djece s PTM-om ili debljinom u osnovnim Skolama Republike Hrvatske.

Utvrditi dostupnost pravilne prehrane u Skolama.

Utvrditi moguénost sudjelovanja u¢enika u tjelesnoj aktivnosti u Skolskim okruzenjima.

P O N PR

Ocijeniti povezanost izmedu dostupnosti pravilne prehrane u Skolama i udjela ucenika s

PTM-om ili debljinom.

5. Ocijeniti povezanost izmedu moguénosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima ucéenika
unutar Skolskih okruzenja i udjela u¢enika s PTM-om ili debljinom.

6. Procijeniti prediktivhu vrijednost dostupnosti pravilne prehrane i moguénosti sudjelovanja

u tjelesnim aktivnostima ucenika za razvoj PTM-a i debljine.
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. Materijal

Doktorski rad dio je istrazivanja Europske inicijative pra¢enja debljine u djece (engl. Childhood
Obesity Surevillance Initiative (COSI)) Europskog ureda SZO (208). Cilj COSI istrazivanja je
dobivanje usporedivih, standardiziranom metodologijom prikupljenih medunarodnih podataka o
uhranjenosti djece u Europskoj regiji SZO. Provedeno je prvi put 2005./2006. godine u 13 drzava
Clanica Europske Unije (EU). Inicijativa je planirana kao polulongitudinalno istrazivanje koje se
ponavlja u intervalima od tri godine. Republika Hrvatska se ukljucila u COSI istrazivanje Skolske
godine 2015./2016., u Cetvrtom krugu. COSI istrazivanje u Hrvatskoj (CroCOSI) provedeno je od
strane Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) uz potporu Ministarstva zdravstva (MZ),
Ministarstva znanosti i obrazovanja (MZO), u skladu s COSI protokolom SZO-a (10, 209, 210).

U svrhu prikupljanja podataka koriStena su tri upitnika: Upitnik za Skole, Upitnik za roditelje i
BilijeSke ispitivaca. Mjerenja djece na terenu provodila su se koristenjem standardiziranog pribora
za mjerenje koji se sastoji od vage (SECA 877) s toénos¢u mjerenja od 100 g < 150 kg > 200 g,
visinomjera (SECA 217) s toc¢noS¢u mjerenja 1 mm. Prikupljeni podatci za svakog ispitanika

upisivani su u program OpenClinica.

4.2. Ispitanici

CroCOSl istrazivanje provedeno je u slu¢ajno odabrana 182 druga i pridruzena 182 treéa razreda
iz 164 mati¢ne osnovne Skole Republike Hrvatske. Od ukupno 7150 ucenika iz ovih $kola,
izmjereno je 5662 djece. Preostala djeca nisu imala potpisani informirani pristanak roditelja ili nisu
bila prisutna u 8koli na dan mjerenja, dok je &etvero djece aktivno odbilo mjerenje, sto €ini odaziv
ispitanika od 79,2%. Nadalje, od 7150 podijeljenih upitnika za roditelje/skrbnike, 5903
roditelja/skrbnika je isti i ispunilo, 8to Cini odaziv od 82,6%. Za potrebe provedbe CroCOSI
istrazivanja koristeni su podatci djece u dobi 8,0 do 8,9 godina, dok ¢e u doktorskom radu biti
koristeni podatci svih izmjerenih u€enika drugih i treéih razreda, njih 5662 od ¢ega 2808 djevojcica
i 2854 djeCaka, u dobi 6,3 - 11,2 godine, prosjeCne dobi 8,2 godine.
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4.3. Metodologija i plan istrazivanja

Upitnici za Skole su uruceni, ispunjeni i skupljeni na sastanku ravnatelja Skola u organizaciji
tadasnjeg Ministarstva znanosti i obrazovanja. Na tom sastanku ravnatelji su dobili detaljne
informacije o cilievima i metodologiji CroCOSI istrazivanja. U slu€aju da ravnatelj nije mogao

prisustvovati sastanku, upitnik za Skole uru€en je i ispunjen na dan mjerenja djece u 3koli.

Upitnici za roditelje su podijeljeni S8kolama u paketu koji je sadrZzavao kratki opis metodologije
istrazivanja i informirani pristanak za svakog roditelja. Dodatno, svakoj skoli je putem elektronicke
poste dostavljena prezentacija s osnovnim podatcima o istrazivanju kako bi je mogli prikazati
roditeljima uklju€ene djece. Svi upitnici su podijeljeni obiteljima tijekom roditeljskih sastanaka koje
su organizirale skole. Ispunjeni upitnici, upitnik za roditelje i informirani pristanak, prikupljeni su od

strane istrazivaca po dolasku u Skolu, prilikom provodenja mjerenja djece.

Prikupljanje podataka na terenu trajalo je osam tjedana, od 26. listopada do 18. prosinca 2015.
godine. Mjerenje je provedeno od strane ¢lanova istrazivackog tima u dvoclanom sastavu - lije€nik
medicine i suradnik u svakoj Skoli, isklju€ivo u Skolskim objektima, najées¢ée u Skolskim dvoranama
ili u€ionicama, za vrijeme nastave. Visina je mjerena dva puta zbog pouzdanosti mjerenja te je
odredena kao aritmeti¢ka sredina dvije dobivene mjere. Podatci dobiveni mjerenjem djece u Skoli
upisivani su u BiljeSke ispitivaCa. Za izradu doktorskog rada koristit ¢e se odabrani skupovi varijabli

koji opisuju djecu i koji opisuju Skole.

4.3.1. Varijable

4.3.1.1. Varijable koje opisuju djecu
Varijable koje opisuju djecu dobivene su iz Biljeski ispitivaca i Upitnika za roditelje te ukljucuju:
1. Spol; djec€ak ili djevojcica
2. Dob u mjesecima
3. Antropometrijski podatci:
e tjelesna masa u gramima

e tjelesna visina u centimetrima
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indeks tjelesne mase (ITM) za dob izraCunat na temelju tjelesne mase i visine za
dob, koristeci se kriterijima za uhranjenost SZO-e zbog mogucnosti medunarodne
usporedbe podataka, podijeljen u kategorije: izrazita pothranjenost, pothranjenost,
normalna tjelesna masa, PTM i debljina (211, 212)

4, socioekonomska obiljezja majke:

zaposlenost majke; zaposlena, uklju€ujuéi zaposlenje u drzavnoj sluzbi, privathom
sektoru, vlastitom poslu i vojnim zanimanjima ili nezaposlena, ukljuujuci status
studentice, domacice, nezaposlene radno sposobne i radno nesposobne majke i

umirovljenice

razina obrazovanja majke; niZza razina Skolovanja (zavrSena osnovna ili srednja

Skola) ili viSa razina Skolovanja (prvostupnik i viSe)

subjektivna percepcija dohotka; bez problema u pokrivanju mjesec¢nih troSkova
(uklju€ujuéi bez vecih problema i bez problema) ili problemi s pokrivanjem

mjesecénih trodkova (uklju€ujuéi probleme i jedva)

4.3.1.2. Varijable koje opisuju Skole

Varijable koje opisuju Skole dobivene su iz Upitnika za Skole te ukljucuju:

1. dostupnost pravilne prehrane u skoli:

postojanje Skolske kuhinje; da ili ne

postojanje trgovine ili kafiéa unutar Skole gdje se mogu kupiti hrana ili pice; da ili
ne

postojanje aparata za prodaju hrane ili pi¢a; da ili ne

namirnice koriStene u Skolskoj kuhinji — voda, €aj bez Secera, 100% vocni sokovi
bez dodanog Seéera, vocni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim Seéerom,
gazirana bezalkoholna pi¢a s dodanim Se¢erom, mlije¢ni proizvodi npr. mlijeko ili
jogurt, mlijeko s okusom, npr. ¢okoladno mlijeko s dodanim Secerom, topli napitci
s dodatkom Secera, npr. kakao, €aj ili mlijeko, energetska pica, voce, povrce, slatke
grickalice, npr. ¢okoladice, ¢okolada, kolaci ili druge slatke grickalice, sladoled,
slane grickalice, npr. €ips, kokice, kikiriki ili druge slane grickalice; dostupno ili nije

dostupno
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e obrazovanje o pravilnoj prehrani kao zasebni nastavni sat ili kao dio zdravstvenog
odgoija ili biologije; da ili ne
e zabrana ogladavanja energetski bogate, ali nutritivno siromadne hrane poput
kolaca, Cokolade i drugih slatkiSa i pica koja bi mogla negativho djelovati na
promicanje zdrave, uravnotezene prehrane u obliku plakata, postera s imenima
proizvodaca ili s njihovim logom ili u obliku naziva na automatima i/ili Skolskih
materijala kao $to su knijige ili sportska oprema; da ili ne
2. moguc¢nost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar Skolskih okruzenja:
e postojanje vanjskog Skolskog igralidta; da ili ne
e postojanje Skolske dvorane; daili ne
e mogucnosti koriStenja Skolskog igraliSta pri ekstremnim vremenskim uvjetima; da
ili ne
e mogucnosti koristenja Skolskog igralista izvan nastave; da ili ne
e mogucnosti koridtenja Skolske dvorane izvan nastave; daili ne
e organizirane sportske aktivnosti u Skoli izvan nastave; da ili ne
e 135 minuta nastave tjelesne i zdravstvene kulture tjedno; da ili ne
3. socioekonomski Cimbenici:

e jedinica lokalne samouprave (JLS).

4.3.2. Indeks Skolskih okruzenja

Za svaku Skolu je, sukladno metodologiji istrazivanja autorice Korzycke i suradnika (213),
izraCunat indeks Skolskog okruzenja. Indeks je izradunat na temelju varijabli dostupnosti pravilne
prehrane i mogucnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti, tako da se odgovori koji ukazuju na
pozitivan u€inak analizirane varijable na zdravlje boduju jednim bodom, dok suprotni odgovori nisu
dobili bodove. IzraCunat na ovaj nacin, kumulativni indeks Skolskog okruZzenja mogao je iznositi

od 0 do 26 bodova. Visi rezultat ukazivao je na zdravije Skolsko okruzenje.

Dodatno, kako bi se specifi¢no procijenilo Skolsko okruzenje ovisno o moguénostima sudjelovanja
u tjelesnoj aktivnosti i o0 moguénostima pravilne prehrane u€enika, izraCunata su dva specificna
indeksa, indeks dostupnosti pravilne prehrane uc€enika i indeks mogucnosti sudjelovanja u
tjelesnim aktivnostima u€enika. Ova dva indeksa sumativno su sacinjavala ukupni indeks Skolskog
okruzenja. Indeks dostupnosti pravilne prehrane ucenika ukljucivao je varijable koje se odnose na

dostupnost pravilne prehrane u skoli i kretao se 0 - 19 bodova. Indeks moguénosti sudjelovanja u
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tjelesnim aktivnostima uc€enika uklju€ivao je varijable koje se odnose na mogucénost sudjelovanja

u tjelesnoj aktivnosti unutar Skolskih okruzenja i mogao je iznositi izmedu 0 i 7 bodova. Nacini

bodovanja varijabli za izracun indeksa Skolskog okruzenja, indeksa moguc¢nosti za tjelesnu

aktivnost i indeksa dostupnosti pravilne prehrane uéenika prikazni su u Tablicama 3 - 5.

Tablica 3. Nacin bodovanja varijabli za izracun indeksa Skolskog okruzenja

Varijabla

O
(7]

=2
(0]

Postojanje Skolske dvorane
Postojanje vanjskog Skolskog igraliSta
Mogucnost koristenja Skolskog igraliSta izvan nastave

Mogucnost koriStenja Skolskog igraliSta pri ekstremnim vremenskim uvjetima

Mogucnost koriStenja Skolske dvorane izvan nastave
Postojanje organiziranih sportskih aktivnosti u Skoli izvan nastave
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno

Postojanje skolske kuhinje

Postojanje trgovine ili kafi¢éa unutar Skole gdje se mogu kupiti hrana ili pice

Postojanje aparata za prodaju hrane ili piéa
Dostupnost vode

Dostupnost ¢aja bez Secera

Dostupnost 100% voénih sokova bez dodanog Secera
Dostupnost mlije¢nih proizvoda

Dostupnost voéa

Dostupnost povréa

Dostupnost negaziranih napitaka s dodanim Se¢erom
Dostupnost gaziranih pi¢a s dodanim Se¢erom
Dostupnost mlijeka s okusom

Dostupnost toplih napitaka s dodatkom Secera
Dostupnost energetskih pica

Dostupnost slatkih grickalica

Dostupnost sladoleda

Dostupnost slanih grickalica

Postojanje obrazovanja o pravilnoj prehrani

Zabrana oglasavanja energetski bogate, ali nutritivno siromasne hrane

R B, O O O O O O O O R R R KB R R O O R R R R R R B @1

o O Fr P P P P P P P OO O OO O Fr P OO OO O o o o

38



Tablica 4. Nacin bodovanja varijabli za izracun indeksa mogu¢énosti za tjelesnu aktivnost uenika

Varijabla

Da

Ne

Postojanje skolske dvorane
Postojanje vanjskog Skolskog igralista

Mogucnost koriStenja Skolskog igraliSta izvan nastave

Mogucnost koriStenja Skolskog igraliSta pri ekstremnim vremenskim uvjetima

Mogucnost koriStenja Skolske dvorane izvan nastave

Postojanje organiziranih sportskih aktivnosti u skoli izvan nastave
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno

R R R R R R R

o O O O O O o

Tablica 5. Nagin bodovanja varijabli za izradun indeksa dostupnosti pravilne prehrane u€enika

Varijabla

Da

Ne

Postojanje Skolske kuhinje

Postojanje trgovine ili kafica unutar Skole gdje se mogu kupiti hrana ili pice

Postojanje aparata za prodaju hrane ili pica
Dostupnost vode

Dostupnost ¢aja bez Seéera

Dostupnost 100% voénih sokova bez dodanog Secera
Dostupnost mlije¢nih proizvoda

Dostupnost voca

Dostupnost povréa

Dostupnost negaziranih napitaka s dodanim Se¢erom
Dostupnost gaziranih pi¢a s dodanim Se¢erom
Dostupnost mlijeka s okusom

Dostupnost toplih napitaka s dodatkom Secera
Dostupnost energetskih pica

Dostupnost slatkih grickalica

Dostupnost sladoleda

Dostupnost slanih grickalica

Postojanje obrazovanja o pravilnoj prehrani

Zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali nutritivno siromasne hrane

P B, O O O OO OO0 O Fr P P P P »r O O

O O R kR B R R R B P OO OO OO LR KL O
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4.3.3. Regionalna raspodjela Skola

Kako bismo utvrdili razlike u 8kolama s obzirom na razli¢ita kulturno-tradicijska obiljeZja regija
Republike Hrvatske, uklju€ujuci i navike prehrane i stilova Zivota, definirane su tri regije u kojima
se nalaze Skole: Kontinentalna, Jadranska i Grad Zagreb. Prema statistickoj klasifikaciji prostornih
jedinica - NUTS 2, Republika Hrvatska podijeljena je u dvije regije, Jadransku i Kontinentalnu.
Zivot u Kontinentalnoj regiji obilieZen je utjecajima sa sjevera, iz Madarske i okolnih zemalja, dok
je Zivot u Jadranskoj regiji sli¢niji onom u mediteranskim zemljama. Uz NUTS 2 regije, u ovom
radu je, po uzoru na prethodna istraZivanja (214), izdvojena jo$ jedna regija, Grad Zagreb kao
glavni grad Republike Hrvatske u kojem dolazi do asimilacije stanovnistva iz obje regije. Uslijed
toga dolazi do stapanja obiljezja obje regije te je Zagreb zanimljivo promatrati kao izdvojenu

cjelinu.

4.3.4. Socioekonomski status Skola

U Republici Hrvatskoj, uz Vladu na nacionalnoj razini, 20 zupanija i Grad Zagreb ¢€ine regionalnu
samoupravu, a gradovi i opéine su definirani kao jedinice lokalne samouprave (JLS). Jedinice
lokalne samouprave, unutar kojih su smjestene i osnovne Skole, odgovorne su za brojne poslove
poput urbanizma, komunalnih poslova, socijalne zastite, kulture i sl. U Hrvatskoj postoji 555 JLS-
a od ¢ega 428 opcinai 127 gradova (215). Opcine su pretezno ruralna, a gradovi uglavnom urbana
podrucja s viSe od 10 000 stanovnika. Velike su razlike u naseljenosti izmedu opcina i gradova.
Otprilike 67,6% opcina ima manje od 5000 stanovnika (216), dok Zagreb, kao glavni grad
Republike Hrvatske i zasebna jedinica lokalne samouprave, ima gotovo 800 000 stanovnika, a
gradovi Split, Rijeka i Osijek po viSe od 100 000 stanovnika (217). Kao mjera socioekonomskog
statusa Skola koristen je indeks razvijenosti JLS Ministarstva regionalnog razvoja i EU fondova te
specifiCni relevantni pokazatelji na kojima se taj indeks temelji. Indeks razvijenosti JLS-a koristi se
za procjenu i klasifikaciju razine razvijenosti hrvatskih regionalnih i lokalnih samouprava, kao i za
identificiranje podrucja kojima je potrebna razvojna podrSka kroz dodatna sredstva (218, 219).
Indeks razvijenosti JLS-a temelji se na standardiziranim vrijednostima Sest pokazatelja: (i)
prosjecni dohodak po stanovniku, (ii) prosjecni izvorni prihodi po stanovniku, (iii) prosje€na stopa
nezaposlenosti, (iv) opée kretanje stanovnistva, (v) stupanj obrazovanja stanovnistva (tercijarno
obrazovanje), (vi) indeks starenja. Indeks razvijenosti JLS-a temelji se na trogodiSnjoj prosjecnoj
vrijednosti socioekonomskih pokazatelja ili na dostupnim podatcima najnovijeg popisa

stanovniStva (220). Za dva od ovih Sest pokazatelja pretpostavlja se povezanost s razvojem djece
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- prosje¢ni dohodak po stanovniku i stupanj obrazovanja stanovnistva. Prosjecni dohodak po
stanovniku ukljuCuje sav prihod od zaposlenja, samozaposlenja i obrta. Stupanj obrazovanja
stanovniStva odnos je broja stanovnika sa zavrSenim tercijarnim obrazovanjem i broja stanovnika
u dobi od 20 do 65 godina (215, 220, 221). Sukladno vrijednostima indeksa razvijenosti, pojedine
jedinica lokalne samouprave dijele se na osam razvojnih skupina. Indeks razvijenosti JLS-a za
2018. izraCunat je s pomocéu podataka pokazatelja od 2014. do 2016., s izuzetkom podataka iz
popisa stanovnistva iz 2011. koji je koriSten za izraCun indeksa starenja i stupanj obrazovanja

stanovnistva (215).

Svakoj Skoli ukljucenoj u istrazivanje pridruzena je jedinica lokalne samouprave kojoj je pripadala.
Zbog vrlo neuravnotezene veli€ine uzorka u kvartilima, kao provjera robusnosti, jedinice lokalne
samouprave ukljuéene u uzorak ove studije su, na temelju vrijednosti indeksa razvijenosti i
razvojne skupine kojoj pripadaju, podijeljene u kvartile s priblizno jednakim brojem djece. U prvoj
kvartili su se nalazile one s najnizim, a u ¢etvrtoj one s najvisSim vrijednostima indeksa razvijenosti
JLS. Tako je jedinicama lokalne samouprave koje pripadaju razvojnim skupinama 1 i 2 dodijeljen
prvi kvartil, 3 i 4 drugi, 5i 6 treci, a 7 i 8 Cetvrti, odnosno kvartil koji ukazuje na najviSu razinu
razvijenosti JLS-a. Popis jedinica lokalne samouprave koje su sudjelovale u istraZivanju s

razvojnom kvartilom i brojem odabranih Skola prikazan je u Prilogu 1.

4.4. Eticka pitanja

Istrazivanje je odobreno od strane EtiCkog povjerenstva HZJZ u srpnju 2015. godine (Klasa: 602-
01/15-01/0242) i Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu te je
provedeno u skladu sa suvremenim eti¢kim nacelima, s postivanjem temeljnih bioeti¢kih principa

autonomnosti, pravednosti, dobrocinstva i neskodljivosti.

4.5, Statisticka obrada

Distribucije kvantitativnih varijabli testirane su na normalnost Kolmogorov-Smirnovljevim testom

te primjereno deskriptivno reducirane.

Povezanosti dostupnosti pravilne prehrane, mogucnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar

Skolskog okruzenja s prosjecnim udjelima djece s PTM-om ili debljinom po Skolama procijenjene
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su koeficijentom korelacije i omjerom izgleda, dok su razlike medu ispitivanim skupinama

procijenjene t-testom za nezavisne uzorke.

Kako bi se utvrdio smjer, snaga i statistiCka znacajnost predikcije varijabli iz domena pravilne
prehrane i tjelesne aktivnosti na prosjeénu ucestalost PTM-a ili debljine u djece u Skolama,

koriStena je logistiCka regresijska analiza.

Konacno, kako bi se utvrdili predikcijski potencijali varijabli iz pojedine domene, napravljen je niz
regresijskih analiza uz parcijalizaciju utjecaja spola, sociodemografskih €imbenika i ostalih
domena.

Rezultati su interpretirani na razini statistiCke zna¢ajnosti a=0,05.
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5. REZULTATI

5.1. Obiljezja djece

5.1.1. Deskriptivna obiljezja djece

Analizom rezultata, prikazano u Tablici 6., obuhvaceni su podatci 5662 djece, 2793 odnosno

49,3% djevojCica i 2869 odnosno 50,7% dje€aka iz 164 mati€ne osnovne Skole s podrudja Citave

Republike Hrvatske koja su bila prisutna u Skoli, imala pristanak roditelja te dala vlastiti pristanak

za mjerenje u skoli.

Najvedi udio ispitane djece, njih 42,0%, odnosno 2378 djece (1178 djevojCica i 1200 djecaka)

dolazi iz Kontinentalne regije. Slijedi Jadranska regija s 31,3%, odnosno 1774 djece (909
djevojCica i 865 djeCaka) te Grad Zagreb s 26,7%, odnosno 1510 djece (706 djevojCica i 804

djeCaka).

Djeca ukljucena u uzorak pohadala su druge i trece razrede 164 maticnih osnovnih Skola te bila

najmlade dobi od 6,3 i najstarije dobi do 11,1 godina. Prosje€na dob djece iznosila je 8,6 + 0,6

godina.

Tablica 6. Broj djece uklju¢ene u uzorak, po spolu i regiji stanovanja

Djevojcice Djecaci Ukupno

n % n % n %
Kontinentalna regija 1178 42,2 1200 41,8 2378 42,0
Jadranska regija 909 32,5 865 30,1 1774 31,3
Grad Zagreb 706 25,3 804 28,0 1510 26,7
Ukupno 2793 49,3 2869 50,7 5662 100,0
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5.1.2. Socioekonomska obiljezja djece/ obitelji iz kojih djeca dolaze

Socioekonomska obiljezja obitelji djece prikazana u Tablici 7 pokazuju da je dvije treéine majki,
odnosno njih 66,7%, imalo obrazovanje na razini srednje Skole ili nize, dok ih je 33,3% imalo

zavrsenu visu razinu formalnog obrazovanja.

Promatrajuéi regionalna obiljezja obrazovanja majki, najveéi udio majki, podjednako u djevojc€ica
i djeCaka, s razinom obrazovanja viSom od srednje, 52,7%, stanovalo je u Gradu Zagrebu. Slijedi
Jadranska regija gdje je 32,1% majki, ponovo podjednako djevoj€ica i djeCaka, imalo razinu
obrazovanja viSu od srednje. Najnizi je udio majki s razinom obrazovanja visom od srednjoskolske,
22,3% zabiljezen u Kontinentalnoj regiji. Najveci udio majki s razinom obrazovanja viSom od
srednjoSkolske zabiljezen je u majki djeCaka u Gradu Zagrebu, njih 52,9%, dok je najveéi udio
majki sa srednjoskolskom ili nizom razinom obrazovanja zabiliezen u majki djeCaka iz
Kontinentalne regije, njih 78,1%.

Zaposlenost majki na regionalnoj razini ukazuje da je najveéi udio zaposlenih majki zabiljezen u
majki djeCaka i djevoj€ica iz Grada Zagreba, njih 88,5%, odnosno 85,7%. Slijedi Jadranska regija,
u kojoj je u trenutku ispunjavanja upitnika bilo zaposleno 77,6% majki i djevojcica i djeCaka.
NajceS¢a nezaposlenost zabiljeZzena je u Kontinentalnoj regiji gdje je bilo zaposleno 70,4% majki

djevojcCica i 67,7% majki djeCaka.

Prema subjektivnoj percepciji mjeseCnog dohotka, 22,2% majki na nacionalnoj razini smatra da
ima problema s pokrivanjem mjesecnih troSkova. Regionalno, najceS¢e probleme s pokrivanjem
mjesec€nih troSkova opisuju majke iz Kontinentalne regije, njih 26,1%, dok majke iz Grada Zagreba

i Jadranske regije rjede opisuju ovakve poteskoce, odnosno njih 19,7% i 19,1%.
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Tablica 7. Broj djece uklju¢ene u uzorak, po spolu i po socioekonomskim obiljeZjima obrazovanja majke, zaposlenosti majke i

subjektivnoj percepciji dohotka

Republika Hrvatska

Kontinentalna regija

Jadranska regija

Grad Zagreb

Djevojcice Djecaci Ukupno Djevojcice Djecaci Ukupno Djevojcice Djec¢aci Ukupno Djevojgice Djecaci Ukupno
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Obrazovanje majke
ﬁrﬁgga Skola 1537 667 1575 667 3112 667 747 772 768 781 1515 777 518 676 511 682 1020 67.9 272 476 206 471 568 473
Visa Skola,
S 768 333 785 333 1553 333 220 22,8 215 21,9 435 223 248 32,4 238 31,8 486 321 300 52,4 332 52,9 632 52,7
fakultet ili viSe
Ukupno 2305 100,0 2360 100,0 4665 100,0 967 1%0, 983 100,0 1950 100,0 766 100,0 749 100,0 1515 100,0 572 100,0 628 100,0 1200 100,0
Zaposlenost majke
Nezaposlena 537 23,4 554 23,6 1091 235 286 29,6 315 32,3 601 30,9 170 224 167 224 337 224 81 14,3 72 11,5 153 12,8
Zaposlena 1756 76,6 1792 76,4 3548 76,5 681 70,4 66 67,7 1341 69,1 500 77,6 578 77,6 1168 77,6 485 85,7 554 88,5 1039 87,2
Ukupno 2293 1000 2346 1000 4639 1000 967 100,0 975 1000 1942  100,0 760 100,0 745 1000 1505  100,0 566 100,0 626 1000 1192 100,
Subjektivna percepcija mjesecnog dohotka
Problemi s
pokrivanjem 583 21,7 626 22,8 1209 222 292 256 309 266 601 26,1 170 19,2 159 19,0 329 19,1 121 181 158 21,1 279 19,7
troSkova
Bez problema
u pokrivanju 2109 783 2120 77,2 4229 778 848 744 851 734 1699 73,9 715 80,8 679 81,0 1394 80,1 546 81,9 590 78,9 1136 80,3
troSkova
Ukupno 2692 100,0 2746 100,0 5438 100,0 1140 100,0 1160 100,0 2300 100,0 885 100,0 838 100,0 1723 100,0 667 100,0 748 100,0 1415 100,0
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5.1.3. Antropometrijska obiljeZja djece

Status uhranjenosti djece prikazan je u Tablici 8. Na nacionalnoj razini viSe od tre¢ine djece, njih
35,5% ima PTM i/ili debljinu, od ¢ega je PTM uocena u 21,3%, a debljina u 14,2% djece. Uocene
su razlike medu djevojCicama i djeCacima. PTM i debljina ¢eS¢e su prisutni u djeCaka, 38,8%,
nego u djevojcica u kojih je ovaj problem prisutan u njih 32,1%. Posebno je naglasena razlika u

uCestalosti debljine koja je uo¢ena u 17,8% dje€aka u odnosu na 10,6% djevojcica.

Takoder, prisutne su i regionalne razlike. PTM i debljina najucestalije su u djece u Jadranskoj
regiji, 38,1%, slijedi Kontinentalna regija s 37,1% djece s PTM-om i debljinom dok su PTM i
debljina u djece najmanje izrazene u Gradu Zagrebu gdje su opazene u 30,0% djece. Regionalna
raspodjela uo€ena je i prema spolu. PTM i debljina najizrazenije su u djeCaka iz Jadranske regije
gdje su prisutne u njih 43,2%, za razliku od 39,8% u Kontinentalnoj regiji i 32,6% u Gradu Zagrebu.
Najvedi udio djevojCica s PTM-om i debljinom uo€en je u Kontinentalnoj regiji gdje iznosi 34,4%.
Slijedi Jadranska regija s 33,3% djevojCica te Grad Zagreb s 26,9% djevojCica s PTM-om i
debljinom.

Ako izdvojeno promatramo debljinu, moZzemo uoditi da je izraZenija u djeCaka u odnosu na
djevojcice. Najvisi udio debljine zabiljeZzen je u djeCaka u Kontinentalnoj regiji gdje iznosi 19,7%.
Slijede Jadranska regija s 18,8% i Grad Zagreb s 13,8% djeCaka s debljinom. U djevojcica
rasprostranjenost debljine prati jednak geografski uzorak, no nize je u€estalosti nego u djecaka.
Tako je debljina uo¢ena u 12,8% djevoj€ica iz Kontinentalne, 10,1% djevoj€ica iz Jadranske regije

i 7,5% djevojcica iz Grada Zagreba.
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Tablica 8. Status uhranjenosti djece uklju¢ene u uzorak, po spolu i po regijama

Djevojcice Djecaci Ukupno

n % n % n %
Republika Hrvatska
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 36 1,3 17 0,6 53 0,9
Normalna tjelesna masa 1857 66,6 1733 60,6 3590 63,5
Prekomjerna tjelesna masa 601 21,5 601 21,0 1202 21,3
Debljina 296 10,6 509 17,8 805 14,2
Ukupno 2790 100,0 2860 100,0 5650 100,0
Kontinentalna regija
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 19 1,6 11 0,9 30 1,3
Normalna tjelesna masa 753 64,0 709 59,3 1462 61,6
Prekomjerna tjelesna masa 254 21,6 240 20,1 494 20,8
Debljina 151 12,8 236 19,7 387 16,3
Ukupno 1177 100,0 1196 100,0 2373 100,0
Jadranska regija
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 10 11 0 0.0 10 06
Normalna tjelesna masa 595 65,6 490 56,8 1085 61,3
Prekomjerna tjelesna masa 210 232 210 24 .4 420 237
Debljina 92 10,1 162 18,8 254 14,4
Ukupno 907 100,0 862 100,0 1769 100,0
Grad Zagreb
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 7 1.0 6 07 13 0.9
Normalna tjelesna masa 509 72,1 534 66,6 1043 69,2
Prekomjerna tjelesna masa 137 19.4 151 18.8 288 19.1
Debljina 53 7,5 111 13,8 164 10,9
Ukupno 706 100,0 802 100,0 1508 100,0

Rasprostranjenost PTM-a i debljine u djece iz uzorka prisutna je i prema socijalnom gradijentu koji
ukljuCuje razinu obrazovanja, status zaposlenosti i subjektivhu percepciju mjese¢nog dohotka

majke.

Prema razini obrazovanja majke, prikazano u Tablici 9, na nacionalnoj razini, u djece majki koje
su zavrSile najmanje viSu Skolu CeS¢e je zapazena normalna tjelesna masa i PTM, dok su
pothranjenost i debljina u djece majki s ovom razinom obrazovanja rjede prisutne. Regionalno, u
Kontinentalnoj regiji i u Gradu Zagrebu uocen je uzorak kao na nacionalnoj razini, odnosno u majki
s viSom zavrSenom razinom edukacije djeca CeSc¢e imaju normalnu ili PTM te je u njih rjede uoCena
pothranjenost ili debljina. U Jadranskoj regiji u djece majki s viSom zavrSenom razinom
obrazovanja €eSca su pothranjenost i PTM, dok su normalna tjelesna masa i debljina nesto riede

u odnosu na djecu majki s nizom zavr§enom razinom obrazovanja.
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Tablica 9. Nacionalna i regionalna raspodjela uhranjenosti djece prema statusu obrazovanja
majke

ZavrSena srednja ZavrSena visa
Skola ili nize Skola ili viSe
n % n %

Republika Hrvatska (N = 4655)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 29 0,9 10 0,6
Normalna tjelesna masa 1917 61,7 1020 65,8
Prekomjerna tjelesna masa 664 21,4 348 22,5
Debljina 495 15,9 172 11,1
Ukupno 3105 100,0 1550 100,0
Kontinentalna regija (n = 1945)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 19 1,3 1 0,2
Normalna tjelesna masa 914 47,0 274 63,0
Prekomjerna tjelesna masa 315 20,9 100 23,0
Debljina 262 17,4 60 13,8
Ukupno 1510 100,0 435 100,0
Jadranska regija (n = 1510)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 4 0,4 5 1,0
Normalna tjelesna masa 624 60,8 292 60,5
Prekomjerna tjelesna masa 246 24.0 123 25,5
Debljina 153 14,9 63 13,0
Ukupno 1027 100,0 483 100,0
Grad Zagreb (n = 1200)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 6 1,1 4 0,6
Normalna tjelesna masa 379 66,7 454 71,8
Prekomjerna tjelesna masa 103 18,1 125 19,8
Debljina 80 14,1 49 7,8
Ukupno 568 100,0 632 100,0

Status uhranjenosti djece takoder se razlikuje ovisno o zaposlenosti majke. U uzorku je uo¢eno i
prikazano u Tablici 10 da djeca zaposlenih majki nesto ¢esSce imaju PTM i debljinu u odnosu na
djecu nezaposlenih majki. Tako je PTM prisutna u 22,4% djece zaposlenih u odnosu na 19,4%
djece nezaposlenih majki, a debljina u 14,6% djece zaposlenih u odnosu na 13,7% nezaposlenih
majki. Normalna tjelesna masa i pothranjenost ¢e$¢e se uoCavaju u djece nezaposlenih majki,
odnosnho 65,7% djece nezaposlenih i 62,2% djece zaposlenih majki ima zdravu tjelesnu masu,

dok je pothranjenost prisutna u 1,2% djece nezaposlenih i 0,8% djece zaposlenih majki.

Regionalna distribucija ovih rezultata ukazuje da su u Kontinentalnoj i u Jadranskoj regiji i PTM i
debljina CeS¢i u djece nezaposlenih majki, dok je ova situacija obrnuta u Gradu Zagrebu gdje su

PTM i debljina ¢es¢e u zaposlenih majki. U Kontinentalnoj regiji 40,0% djece nezaposlenih majki
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ima PTM i debljinu, dok je ovaj problem u djece zaposlenih majki iz Kontinentalne regije prisutan

u njih 32,9%. U Jadranskoj regiji problem PTM-a i debljine takoder je uoen u 40,0% djece

nezaposlenih u odnosu na 34,2% djece zaposlenih majki.

Pothranjenost je u Kontinentalnoj regiji i u Gradu Zagrebu ¢e&¢a u djece zaposlenih majki, dok je

u Jadranskoj regiji ¢eS¢a u djece nezaposlenih majki. Tako je u Kontinentalnoj regiji pothranjenost

uoCena u 0,8% djece nezaposlenih u odnosu na 1,7% djece zaposlenih majki, u Gradu Zagrebu

u 0,8% djece nezaposlenih u odnosu na 1,3% djece zaposlenih majki, dok je u Jadranskoj regiji

pothranjenost prisutna u 0,7% djece nezaposlenih u usporedbi s 0,3% djece zaposlenih majki.

Tablica 10. Nacionalna i regionalne raspodjele uhranjenosti djece prema statusu zaposlenosti

majke

Nezaposlena Zaposlena

n % n %
Republika Hrvatska (N = 4629)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 13 1,2 27 0,8
Normalna tjelesha masa 716 65,7 2202 62,2
Prekomjerna tjelesna masa 212 19,4 794 22,4
Debljina 149 13,7 516 14,6
Ukupno 1090 100,0 3539 100,0
Kontinentalna regija (n = 1937)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 11 0,8 10 1,7
Normalna tjelesna masa 791 59,2 393 65,4
Prekomjerna tjelesna masa 302 22,6 110 18,3
Debljina 232 17,4 88 14,6
Ukupno 1336 100,0 601 100,0
Jadranska regija (n = 1500)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 8 0,7 1 03
Normalna tjelesna masa 690 59,3 220 65,5
Prekomjerna tielesna masa 206 25.4 71 211
Debljina 170 14,6 44 13,1
Ukupno 1164 100,0 336 100,0
Grad Zagreb (n = 1192)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 8 0,8 2 1,3
Normalna tjelesna masa 721 69,4 103 67.3
Prekomjerna tielesna masa 196 18,9 31 20,3
Debljina 114 11,0 17 11,1
Ukupno 1039 100,0 153 100,0

Povezanost majCine subjektivne percepcije mjeseCnog dohotka i statusa uhranjenosti djece

prikazana je u Tablici 11. Sukladno rezultatima na nacionalnoj razini, PTM i debljina podjednako
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su prisutne u majki koje smatraju da imaju i onih koje smatraju da nemaju problema s pokrivanjem
mjesecnih troSkova. U Kontinentalnoj regiji uhranjenost djece nesto je vida u majki koje percipiraju
teSkoc¢e u pokrivanju mjeseénih troSkova od onih koje ove tedkoce ne percipiraju. U Jadranskoj
regiji moze se uociti da je u djece majki koje percipiraju teSkoce u pokrivanju mjesecnih troskova
riede uo€ena pothranjenost i debljina, dok su nesto ¢esée prisutne normalna tjelesna masa i PTM.
U Gradu Zagrebu zastupljenost PTM-a podjednaka je u majki koje navode i onih koje ne navode
teSkoc¢e u pokrivanju mjesecnih troSkova. U Gradu Zagrebu debljina je nesto ¢esdée prisutna u
djece majki koje navode tedkoée u pokrivanju mjesecnih troSkova, dok majke koje ne navode
financijske teSkoée nesto ¢escée imaju djecu s normalnom tjelesnom masom.

Tablica 11. Regionalna raspodjela uhranjenosti djece prema majcinoj percepciji mjese¢nog
dohotka

TesSkoce pri pokrivanju Bez teSkoc¢a pri pokrivanju
mjesecnih troSkova mjesecnih troSkova
n % n %

Republika Hrvatska (N = 5428)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 11 0,9 38 0,9
Normalna tjelesha masa 765 63,4 2671 63,3
Prekomjerna tjelesna masa 256 21,2 910 21,6
Debljina 175 14,5 602 14,3
Ukupno 1207 100,0 4211 100,0
Kontinentalna regija (n = 2295)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 8 1,3 20 1,2
Normalna tjelesna masa 372 62,1 1038 61,2
Prekomjerna tjelesna masa 360 21,2 121 20,2
Debljina 98 16,4 278 16,4
Ukupno 599 100,0 1696 100,0
Jadranska regija (n = 1718)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 1 0,3 9 0,6
Normalna tjelesna masa 206 62,6 847 61,0
Prekomjerna tjelesna masa 80 24,3 330 23,8
Debljina 42 12,8 203 14,6
Ukupno 329 100,0 1389 100,0
Grad Zagreb (n = 1415)
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 2 0,7 9 0,8
Normalna tjelesna masa 187 67,0 786 69,2
Prekomjerna tjelesna masa 55 19,7 220 19,4
Debljina 35 12,5 121 10,7
Ukupno 279 100,0 1136 100,0
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5.2. Obiljezja skolskih okruzenja

5.2.1. Deskriptivna obiljezja Skola

U analizu su uklju€eni podatci 164 mati¢ne osnovne Skole s podrucja Republike Hrvatske, od ¢ega
je 87 skola, odnosno 53% iz Kontinentalne, 42 Skole, odnosno 25,6% iz Jadranske regije i 35

Skola, odnosno 21,3%, iz Grada Zagreba.

Po indeksu razvijenosti jedinica lokalne samouprave podijelienom u Cetiri kategorije 9,1% Skola
nalazilo se u JLS-u s najnizim indeksom razvijenosti, njih 20,1% u JLS-u druge kategorije indeksa
razvijenosti, 15,9% u JLS-u iz treée te njih 54,9% u JLS-u iz Eetvrte, odnosno najviSe kategorije

indeksa razvijenosti.

Broj u€enika iz pojedine Skole kretao se od 29 do 1082, u prosjeku 419,5 + 241,31 uz medijan od
378. Obiljezja Skola, ukljuCujuéi geografsku regiju, broj u€enika i kvartil indeksa razvijenosti,
prikazana su u Tablici 12.

Tablica 12. Skole ukljuene u uzorak prema geografskoj regiji, broju uéenika i indeksu razvijenosti
jedinica lokalne samouprave

N %
Geografska regija
Kontinentalna 87 53,0
Jadranska 42 25,6
Grad Zagreb 35 21,3
Indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave, kvartil
Republika Hrvatska
| 15 9,1
Il 33 20,1
I 26 15,9
[\ 90 54,9
Kontinentalna regija
I 15 17,2
Il 28 32,2
I 16 18,4
[\ 28 32,2
Jadranska regija
I 0 0,0
Il 5 11,9
1] 10 23,8
IV 27 64,3
Grad Zagreb
I 0 0,0
Il 0 0,0
I 0 0,0
v 35 100,0
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5.2.2. Status uhranjenosti djece po Skolama

Tablica 13. prikazuje prosje€ni udio djece po kategorijama uhranjenosti po skoli, po regijama i

stupnju razvoja jedinice lokalne samouprave.

Promatranjem prosje¢ne uhranjenosti u¢enika po skoli mozZe se uociti da je najvisi prosjeéni udio
uCenika s PTM-om, 22,12%, zabiljezen u Skolama Jadranske regije. Slijedi Kontinentalna regija
gdje u je prosjeku 21,20% djece po Skoli imalo PTM, dok je u Skolama Grada Zagreba u prosjeku
18,72% djece imalo PTM. Najveci prosjecni udio djece s debljinom po skoli - 16,36% zabiljeZzen
je u 8kolama Kontinentalne regije. Prosje¢ni udio djece s debljinom po Skoli nesto je nizi u

Jadranskoj regiji i iznosi 13,80%. dok je najnizi u Gradu Zagrebu gdje iznosi 10,82%.

Po indeksu razvijenosti jedinice lokalne samouprave po kategorijama uhranjenosti na nacionalnoj
razini uo€en je najucestaliji prosje¢ni udio pothranjene djece po Skoli u JLS-u najnizeg indeksa
razvijenosti, 2,49%, dok ovaj udio pada s porastom Kkategorije indeksa razvijenosti te u
najrazvijenijim jedinicama lokalne samouprave iznosi prosje¢no 0,62% pothranjene djece po Skoli.
U kategoriji zdrave tjelesne mase nije uoCen ovakav uzorak pa je najvidi prosjecni udio 66,38%
djece po 3koli sa zdravom tjelesnom masom u |. kategoriji indeksa razvijenosti JLS-a, slijede Skole
u lll. kategoriji indeksa razvijenosti JLS-a sa 64,10%, zatim Skole iz IV. kategorije indeksa
razvijenosti JLS-a sa 63,89% te Skole iz Il. kategorije indeksa razvijenosti s prosjeénim udjelom

od 61,13% djece sa zdravom tjelesnom masom.

Na regionalnoj razini, u Kontinentalnoj regiji obrazac se, kao na nacionalnoj razini, uo¢ava u
kategoriji pothranjenost, dok se za ostale kategorije uhranjenosti isti obrazac ne uo€ava. Tako
Skole koje pripadaju najslabije razvijenim jedinicama lokalne samouprave, odnosno |. kategoriji
indeksa razvijenosti JLS-a imaju najviSi prosjecni udio djece s pothranjenoScu, 2,49%, i sa
zdravom tjelesnom masom, 66,38%, te najnizi prosjecni udio djece s PTM-om po $koli, 15,05%.
U Skolama iz Il. kategorije indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave uo€en je najnizi
prosje¢ni udio od 15,94% djece s debljinom po 3koli. U Skolama iz Ill. kategorije indeksa
razvijenosti JLS-a uoCen je najvisi prosje¢ni udio djece s debljinom po Skoli koji iznosi 17,16%. U
najviSoj kategoriji indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave, V. kategoriji, u usporedbi s
jedinicama lokalne samouprave iz ostalih kategorija indeksa razvijenosti JLS-a uocen je najniZi
prosjec¢ni udio djece s pothranjeno$¢u od 0,17%, kao i sa zdravom tjelesnom masom od 58,61%.

Uz to, zabiljezen je i najviSi prosjecni udio djece s PTM-om od 24,75% i debljinom od 16,47%.

U Jadranskoj regiji niti jedna Skola iz uzorka nije pripadala I. kategoriji najnizeg indeksa

razvijenosti JLS-a. Usporedujuéi prosjecnu uhranjenost djece u ostalim kategorijama razvijenosti
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jedinica lokalne samouprave ne uoava se obrazac niti u jednoj kategoriji uhranjenosti. Tako djeca
iz Il., u Jadranskoj regiji najnize, kategorije razvoja JLS imaju u prosjeku najvise udjele djece s
pothranjenosScu od 0,77% i s PTM od 24,14% po $Skoli. U ovoj kategoriji indeksa razvijenosti
zabiljezen je najnizi prosje¢ni udio djece s debljinom po skoli od 10,66%. U lIl., srednjoj kategoriji
indeksa razvijenosti JLS-a uocava se najnizi prosjecni udio djece s pothranjenos¢u od 0,38% te
najvisi prosjecni udio djece s normalnom tjelesnom masom, 66,76%, ali i s debljinom, 16,41%. U
najvisoj, IV. kategoriji indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave zabiljezen je najnizi udio
djece s normalnom tjelesnom masom po skoli, 62,16%.

U Gradu Zagrebu sve Skole pripadaju IV. kategoriji najviseg indeksa razvijenosti JLS-a. UoCeno
je u prosjeku 69,46% djece s normalnom tjelesnom masom, 1,01% djece s pothranjenos¢u,
18,72% djece s PTM-om i 10,82% djece s debljinom po Skoli.
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Tablica 13. Prosjecni udio djece po kategorijama uhranjenosti po Skoli, po regijama i stupnju
razvoja jedinica lokalne samouprave

Pothranjenost
Kategorija uhranjenosti (1. i 2. Normalna Prekomjerna

kategorija) tielesna masa tjelesna masa Debljina

x x x x

Geografska regija
Republika Hrvatska 0,98 63,60 20,91 14,52
Kontinentalna regija 1,16 61,28 21,20 16,36
Jadranska regija 0,56 63,53 22,12 13,80
Grad Zagreb 1,01 69,46 18,72 10,82

Indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave, kvartil

Republika Hrvatska

I 2,49 66,38 15,05 16,07
Il 1,45 61,13 22,28 15,14
1 0,73 64,10 18,30 16,87
v 0,62 63,89 22,13 13,35
Kontinentalna regija

I 2,49 66,38 15,05 16,07
Il 1,57 60,54 21,05 15,94
1 0,95 62,44 19,45 17,16
v 0,17 58,61 24,75 16,47
Jadranska regija

I 0,0 0,0 0,0 0,0
Il 0,77 64,43 24,14 10,66
1l 0,38 66,76 16,45 16,41
v 0,58 62,16 23,84 13,41
Grad Zagreb

I 0,0 0,0 0,0 0,0
Il 0,0 0,0 0,0 0,0
1l 0,0 0,0 0,0 0,0
v 1,01 69,46 18,72 10,82
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5.2.3. Deskriptivna obiljezja Skolskog okruzenja za pravilnu prehranu djece

Moguc¢nosti za pravilnu prehranu ucenika unutar Skolskih okruzenja na nacionalnoj razini
prikazane su u Tablici 14. Od ukupnog uzorka, 30,5% Skola, odnosno njih 50, nije imalo Skolsku
kuhinju. U 6 8kola, odnosno njih 3,7%, nalazio se kafi¢ ili trgovina gdje se mogla kupiti hrana ili
pi¢e, a njih 15, odnosno 9,1%, imalo je aparat za prodaju hrane ili pi¢a. Niti jedna Skola iz uzorka
nije istovremeno imala i Skolsku kuhinju i aparat i trgovinu gdje bi djeca mogla kupiti hranu i piée.
Zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali nutritivno siromaSne hrane zabiljezena je u 35,
odnosno u 21,6% Skola u uzorku.

Tablica 14. Mogucnosti za pravilnu prehranu u€enika unutar Skolskih okruzenja, Republika
Hrvatska

. . . — « . . Da Ne
Mogucénosti za pravilnu prehranu u€enika unutar Skolskih okruzenja n % n %
Postojanje Skolske kuhinje (N = 164) 114 69,5 50 30,5
.P_os_tIOJanJe_trgowne ili kafi¢a unutar Skole gdje se mogu kupiti hrana 6 37 158 96.3
ili pice (N = 164)

Postojanje aparata za prodaju hrane i pica (N = 164) 15 9,1 149 90,9

Zabrana ogla8avanja energetski bogate, ali nutritivno siroma$ne

hrane (N = 162) 127 784 35 21,6

Tablica 15. prikazuje moguénosti za pravilnu prehranu u€enika unutar Skolskih okruzenja na
regionalnim razinama. U Kontinentalnoj regiji gotovo dvije tre¢ine Skola, njih 73,6%, imalo je
Skolsku kuhinju. U dvije Skole postojala je trgovina ili kafi¢ gdje se mogla kupiti hrana ili pi¢e unutar
Skole, sto je Cinilo 2,3%. Aparat s proizvodima za prodaju hrane i pi¢a imalo je 14 Skola, odnosno
njih 16,1%. U 74,7% 3Skola bila je postivana zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali nutritivho
siromasne hrane.

U Jadranskoj regiji kuhinju je imalo nesto vide od polovice Skola ukljuéenih u istraZivanje, njih
52,4%. Tri Skole, odnosno njih 7,1%, unutar svog okruzenja imalo je trgovinu ili kafi¢ gdje su
uCenici mogli kupiti hranu ili pice, dok je automate za prodaju prehrambenih proizvoda imala jedna
Skola, sto Cini 2,4% Skola u ovoj regiji. Zabrana oglasavanja proizvoda visoke energetske i niske

nutritivne vrijednosti postojala je u 71,4% Skola.

U Gradu Zagrebu najveci udio Skola imalo je Skolsku kuhinju, njih 85,7%, trgovinu ili kafi¢ gdje se
mogla kupiti hrana ili pice imala je tek jedna ili 2,9% Skola. Niti jedna Skola nije imala aparat s
proizvodima, dok je zabrana oglasavanja proizvoda energetske i niske nutritivne vrijednosti

postivana u 91,4% Skola.
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Tablica 15. Moguénosti za pravilnu prehranu uc€enika unutar Skolskih okruzenja, regionalna

raspodjela

Kontinentalna regija

Jadranska regija

Grad Zagreb

Da Ne Da Ne Da Ne

n % n % n % n % n % n %
Postojanje 8kolske kuhinje 64 736 23 264 20 524 22 476 30 857 5 14,3
Postojanje trgovine ili kafi¢a
unutar Skole gdje se mogu kupiti 2 2,3 85 97,7 3 7,1 39 929 1 2,9 33 97,1
hrana ili pi¢e
Postojanje aparata za prodaju 14 161 73 89 1 24 41 976 0 00 35 1000
hrane i pi¢a
Zabrana oglasavanja energetski
bogate, ali nutritivno siromasne 65 747 20 230 30 714 12 286 32 914 3 8,6

hrane

Dostupnost pojedinih prehrambenih namirnica unutar Skolskih okruZenja prikazana u Tablici 16.

pokazuje da su tekuca pitka voda i voce dostupni u gotovo svim Skolama, odnosno voda u

93,3%, a voce u 93,8% Skola. U viSe od polovice 8kola u uzorku, djeci su dostupni mlije¢ni

proizvodi, u 76,2%, Caj bez SecCerau 68,9%, u topli napitci sa Se¢erom 75,9% i povrée u 59,9%

Skola. U nesto manje od polovice Skola, njih 48,8%, djeci su dostupni voéni sokovi sa Se¢erom te

u njih 47,5% mlijeko s okusom. Oko jedne Cetvrtine svih Skola na nacionalnoj razini, njih 28,4%,

djeci omogucuje konzumaciju gaziranih pi¢a s dodatkom Secera, njih 25,3% slatke grickalice te

njih 24,1% djeci nudi 100% voéni sok bez dodatka Secera. Najmanji broj 8kola djeci nudi sladoled,

njih 16,7%, slane grickalice njih 6,8% i energetska pi¢a, njih 4,3%.
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Tablica 16. Dostupnost prehrambenih namirnica i pi¢a u Skolskim okruzenjima, Republika
Hrvatska

Dostupno Nedostupno

n % n %
Voda (n = 162) 153 93,3 9 55
Caj bez Seéera (n = 162) 113 68,9 49 30,2
100% vocni sokovi bez dodanog Secera (n = 162) 39 24,1 123 75,9
YO?nI sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 79 48,8 83 51.2
Seéerom (n = 162)
Gazirana bezalkoholna pi¢a s dodanim Sec¢erom 46 28.4 116 71.6
(n=162)
Milijecni proizvodi npr. mlijeko ili jogurt (n = 162) 125 76,2 37 22,6
|V||Ijek9 s ?kl’,lsom, npr. ¢okoladno mlijeko s 77 475 85 525
dodanim Sec¢erom (n = 162)
TO.[.3|I napitci s dodatkom Secera, npr. kakao, ¢a;j ili 123 75.9 39 24,1
mlijeko (n = 162)
Energetska pi¢a (n =162) 7 4,3 155 95,7
Voce (n = 162) 152 93,8 10 6,2
Povrée (n = 162) 97 59,9 65 40,1
Slatke grickalice, npr. okoladice, ¢okolada, koladi
ili druge slatke grickalice (n = 162) a1 253 121 4T
Sladoled (n = 162) 27 16,7 135 83,3
Slane grickalice, npr. €ips, kokice, kikiriki ili druge 11 6.8 151 93,2

slane grickalice (n = 162)

Na regionalnim razinama, prikazano u Tablici 17., voda i voc¢e su djeci najdostupnije prehrambene
namirnice i to voda u 97,7% Skola u Kontinentalnoj, u 88,1% Skola u Jadranskoj regiji te u 88,6%
Skola u Gradu Zagrebu. Slijedi voc¢e koje je djeci najéeSce dostupno u Skolama Kontinentalne
regije, u 97,7%, zatim u Gradu Zagrebu u 94,3% Skola te u Jadranskoj regiji u 85,0% Skola. Povrée
je dostupno u 85,7% Skola Grada Zagreba, u 65,5% Skola Kontinentalne i samo u 25,0% Skola
Jadranske regije. Mlije€ni proizvodi djeci su dostupni u vecini Skola Kontinentalne regije, u 88,5%
i Grada Zagreba, 88,6%, te u manje od polovice Skola Jadranske regije, 42,5%. Pi¢a bez dodatka
Secera poput ¢aja dostupna su u 88,6% Skola Grada Zagreba, 74,4% Skola Kontinentalne i 40,5%
Skola Jadranske regije, dok su 100% vocni sokovi dostupni u 27,6% Skola Kontinentalne regije,
25,7% Skola Grada Zagreba i u 14,3% Skola Jadranske regije. Namirnice s dodanim Secerom

poput negaziranih sokova dostupne su u 55,2% Skola Kontinentalne regije, 51,4% Skola Grada
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Zagreba i 32,5% Skola Jadranske regije. Gazirani sokovi dostupni su u 37,1% S$kola Grada
Zagreba, 31,0% Skola Kontinentalne i 15,0% Skola Jadranske regije, zasladeni topli napitci
dostupni su u 88,6% Skola Grada Zagreba, 87,4% 3kola Kontinentalne i 40,0% 3kola Jadranske
regije, a mlijeko s okusom u 56,3% 8kola Kontinentalne regije, 51,4% Grada Zagreba i 25,0%
S8kola Jadranske regije. SlatkiSi se unutar Skolskog okruZenja mogu jesti u 31,0% 3kola
Kontinentalne regije, 25,7% $kola Grada Zagreba i 12,5% 3kola Jadranske regije, a sladoled u
40,0% Skola Grada Zagreba, 13,8% Skola Kontinentalne i 2,5% 8kola Jadranske regije. Namirnice
s dodatkom soli poput slanih grickalica najéed¢e su dostupne u Skolama Kontinentalne regije u
njih 11,5%, zatim u 2,9% 3kola Grada Zagreba, dok u Jadranskoj regiji ovakve namirnice nisu
dostupne. Energetska pic¢a djeci su najéeSc¢e dostupna u Skolama Jadranske regije, u 5,0%, zatim

Kontinentalne u 4,6% Skola te u 2,9% Skola Grada Zagreba.
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Tablica 17. Dostupnost prehrambenih namirnica i pi¢a u Skolskim okruzenjima, regionalna
raspodjela

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb

Dostupno Nedostupno Dostupno Nedostupno Dostupno Nedostupno

n % n % n % n % n % n %
Voda 85 97,7 2 2,3 37 881 3 7,1 31 88,6 4 11,4
Cv)aj bez Secera 65 744 22 25,3 17 40,5 23 548 31 88,6 4 11,4

o - .
100% vocni sokovi bez 24 276 63 724 6 143 34 81,0 9 257 26 743
dodanog Secera

Vocni sokovi ili drugi
negazirani napitci s 48 552 39 448 13 325 27 675 18 514 17 486
dodanim Sec¢erom

Gazirana bezalkoholna

e e 27 31,0 60 69,0 6 150 34 850 13 37,1 22 629
pi¢a s dodanim Se¢erom

Mlije€ni proizvodi npr.

e 77 88,5 10 11,5 17 425 23 575 31 88,6 4 11,4
mlijeko ili jogurt

Mlijeko s okusom, npr.
¢okoladno mlijeko s 49 56,3 38 437 10 250 30 750 18 514 17 486
dodanim Secerom

Topli napitci s dodatkom

Secera, npr. kakao, &aj ili 76 874 11 126 16 400 24 600 31 886 4 114
mlijeko

Energetska pi¢a 4 4,6 83 954 2 50 38 95,0 1 29 34 971
Vocée 85 97,7 2 2,3 34 85,0 6 150 33 943 2 5,7
Povrce 57 655 30 345 10 250 30 750 30 857 5 14,3

Slatke grickalice, npr.
¢okoladice, ¢okolada,
kolaci ili druge slatke
grickalice

27 31,0 60 69,0 5 125 35 875 9 25,7 26 743

Sladoled 12 138 75 86,2 1 2,5 39 975 14 400 21 60,0

Slane grickalice, npr. €ips,
kokice, kikiriki ili druge 10 115 77 885 0 0,0 40
slane grickalice

100, 1 2,9 34 971
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5.2.4. Deskriptivna obiljezja Skolskih okruzenja za tjelesnu aktivnost djece

Moguc¢nost sudjelovanja djece u tjelesnoj aktivnosti u Skolskim okruzenjima prikazana u Tablici
18. ukazuje da 24 od 164 Skole (14,6%) nema unutarnjih prostornih uvjeta za tjelesnu aktivnost
djece, odnosno nema sportsku dvoranu, a 5 Skola (3%) nema vanjsko Skolsko igraliste. U uzorku

nije uocena niti jedna Skola koja istovremeno nema niti Skolsko igraliSte niti dvoranu.

Na nacionalnoj razini, 85,4% Skola ima dvoranu za provedbu nastave Tjelesne i zdravstvene
kulture. Ipak, mogucnost koriStenja Skolske dvorane izvan nastave svojim uc¢enicima nudi 47,9%
8kola. Vanjsko igraliste ima 97,0% S$kola iz uzorka. Njih 93,9% omogucéavalo je uéenicima
koriStenje izvan nastave, a njih 34,4% u ekstremnim vremenskim uvjetima. Ukupno 75,7% Skola
organizira sportske aktivnosti u koje se djeca drugih i tre¢ih razreda mogu ukljuditi izvan nastave.
U 97,0% Skola u drugim i tre¢im razredima nastavna Tjelesne i zdravstvene kulture provodi se 3
Skolska sata tjedno.

Tablica 18. Moguénost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar 3kolskih okruzenja, Republika
Hrvatska

Mogucnost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar skolskih okruzenja ba Ne

% N %
Postojanje sportske dvorane u Skoli (N = 164) 140 85,4 24 14,6
Mogucnosti koristenja Skolske dvorane izvan nastave (N = 163) 78 47,9 85 52,1
Postojanje vanjskog Skolskog igralista (N = 164) 159 97,0 5 3,0

Mogucnost koriStenja Skolskog igraliSta pri ekstremnim vremenskim
uvjetima (N = 160)
Mogucnost slobodnog koriStenja Skolskog igraliSta izvan nastave (N =

55 344 105 656

153 93,9 10 6,1

163)
Organizirane sportske aktivnosti u 8koli izvan nastave (N = 152) 115 75,7 37 24,3
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno (N = 164) 159 97,0 5 3,0

U Tablici 19 prikazane su regionalne moguénosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar Skolskih

okruzenja.

U Kontinentalnoj regiji 86,2% Skola iz uzorka imalo je sportsku dvoranu, a njih 51,7% je u€enicima
nudilo mogucnost koriStenja iste izvan nastave. Vanjsko igraliSte nisu imale dvije Skole
Kontinentalne regije, odnosno ono je bilo prisutno u njih 97,7%. Vanjsko igraliSte je u 93,1% 3kola
iz ove regije bilo dostupno u€enicima za slobodno koridtenje izvan nastave, a u 33,7% Skola i pri
ekstremnim vremenskim uvjetima. lzvan nastave je 81,9% Skola uc€enicima nudilo moguénost
sudjelovanja u organiziranoj tjelesnoj aktivnosti, dok je tijekom nastave tri Skolska sata odnosno

135 minuta nastave Tjelesne i zdravstvene kulture nudilo 96,6% Skola iz Kontinentalne regije.
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U Jadranskoj regiji, vidljivo iz Tablice 19., unutarnje prostorne uvjete za provedbu nastave
Tjelesne i zdravstvene kulture, odnosno sportsku dvoranu u Skoli, imalo je 71,4% Skola iz uzorka.
Moguénost koristenja dvorane izvan nastave uéenicima je nudilo 28,6% $kola. Skolsko igraliste
imalo je 97,6% 3kola iz Jadranske regije. Njegovo koridtenje izvan nastave bilo je omoguc¢eno u
95,2% 8kola, a i pri ekstremnim vremenskim uvjetima u 27,5% Skola. Sportske aktivnosti izvan
nastave za u€enike organiziralo je 60,5% 3kola, a mogucnost provedbe satnice nastave Tjelesne
i zdravstvene kulture, odnosno 135 minuta tjedno, u Jadranskoj regiji imalo je 97,6% ukljuCenih

Skola.

U Gradu Zagrebu svih 35 Skola iz uzorka imale su sportsku dvoranu, dok je u njih 61,8% dvorana
bila dostupna u€enicima izvan nastave. Vanjsko igralite imalo je 94,3% Skola. Koristenje Skolskog
igralita izvan nastave omogucavalo je 94,1%, odnosno 32 Skole, a njih 44,1% i pri ekstremnim
vremenskim uvjetima. Organizirane sportske aktivnosti u€enicima je nudilo 77,4% Skola, a njih

97,1% provodilo je 135 minuta nastave Tjelesne i zdravstvene kulture tjedno.

Tablica 19. Mogucnost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar Skolskih okruzenja, regionalna

raspodjela

Mogucnost  sudjelovanja u

Kontinentalna regija

Jadranska regija

Grad Zagreb

tielesnoj  aktivnhosti  unutar Da Ne Da Ne Da Ne
Skolskih okruzenja n % n % n % n % n % n %
;f;fojame sportske dvorane u o geo 15 138 30 714 12 286 35 1%0' 0 00
Moguénosti koriStenja Skolske  \5 517 45 43 12 286 30 714 21 618 13 382
dvorane izvan nastave

Postojanje vanjskog Skolskog g5 977 5 55 4 976 1 24 33 943 2 57
igraliSta

Mogucénost koristenja Skolskog 337

igraliSta pri ekstremnim 29 ' 57 663 11 275 29 725 15 441 19 559
vremenskim uvjetima

Mogucnost slobodnog

koristenja Skolskog igralista 81 93,1 6 6,9 40 95,2 2 4,8 32 94,1 2 5,9
izvan nastave

Organizirane sportske 68 819 15 181 23 605 15 395 24 774 T 226
aktivnosti u Skoli izvan nastave

Nastava tjelesne i zdravstvene 84 966 3 3.4 41 976 1 2.4 34 971 1 2.9

kulture 135 minuta tjedno
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5.2.5. Indeks Skolskog okruZenja

Vrijednosti medijana i interkvartilnog raspona indeksa Skolskih okruzenja, indeksa dostupnosti
pravilne prehrane ucCenika unutar Skolskog okruzenja i indeksa mogucnosti sudjelovanja u
tjelesnim aktivnostima ucenika unutar Skolskog okruzenja prikazane su u Tablici 20.

Indeks moguénosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar Skolskih okruzenja, odnosno
sumarni numeri¢ki prikaz prilika za sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti za djecu unutar jedne 3kole
moze iznositi od 0, Sto znaci da u€enici nemaju prilike za sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti u Skoli,
do 7, Sto znaCi da Skola nudi sva ispitivana obiljeZja za tjelesnu aktivnost u€enika. Najnizi
zabiljeZeni rezultat indeksa mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar Skolskog
okruzenja na nacionalnoj razini iznosio je 3, a najviSi 7. Jednak raspon uocen je i u Kontinentalnoj
i Jadranskoj regiji, dok se u Gradu Zagrebu raspon krec¢e od 4 do 7. Medijan za Hrvatsku iznosio
je 5. Jednaka vrijednost uoCena je u Jadranskoj regiji, dok su vrijednosti medijana za

Kontinentalnu regiju i Grad Zagreb bile nesto viSe i iznosile 6.

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskog okruZenja, suma prilika za pravilnu
prehranu djece unutar Skolskih okruzenja, moze iznositi bilo koji broj od 0, Sto znaci da ucenici
nemaju prilike za pravilnu prehranu u Skolama ili da su im u Skoli preporu¢eni prehrambeni
proizvodi koji ne pripadaju nutritivno bogatim namirnicama, do 19, Sto znaci da su zadovoljene
sve ispitivane prilike za pravilnu prehranu. Na nacionalnoj razini uoen je indeks dostupnosti
pravilne prehrane unutar Skolskog okruzenja u rasponu od 7 do 16. Jednake vrijednosti raspona
uoCene su u Kontinentalnoj i Jadranskoj regiji, dok je raspon u Gradu Zagrebu bio nesto visi i
iznosio je od 8 do 16. Nacionalni medijan iznosio je 12, kao i medijan Jadranske regije, a medijani

Kontinentalne regije i Grada Zagreba iznosili su 13.

Indeks Skolskih okruZenja sumativno opisuje zbroj prethodna dva indeksa. Mogucéi raspon iznosi
od 0, sto znaci da uc€enici unutar Skolskih okruZenja nemaju moguénosti niti za tjelesnu aktivnost
niti za pravilnu prehranu, do 26, 5to znaci da su zadovoljene sve ispitivane prilike. Na nacionalnoj
razini raspon Indeksa Skolskog okruzZenja iznosio je od 6 do 22 s medijanom 17. NajniZi raspon
zabiljezen je u Jadranskoj regiji, od 6 do 21. Slijedi Grad Zagreb u kojem uocen raspon od 8 do
22, dok je najvisi u Kontinentalnoj regiji, od 9 do 22. Medijan od 17 zabiljeZzen je u svim

geografskim regijama.
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Tablica 20. Vrijednosti medijana i interkvartilnog raspona indeksa Skolskih okruzenja, indeksa dostupnosti pravilne prehrane ucenika
unutar Skolskog okruzenja i indeksa moguénosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima u€enika unutar Skolskog okruzenja

Republika Hrvatska Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb
medijan raspon Q1-Q3 medijan raspon Q1-Q3 medijan raspon Q1-Q3 medijan raspon Q1-Q3

Indeks mogucnosti

sudjelovanja u

tielesnim 5 3-7 5-6 6 3-7 5-6 5 3-7 4-5 6 4-7 5-7
aktivnostima unutar

Skolskog okruzenja?

Indeks dostupnosti

pravilne prehrane 12 7-16 11-14 13 7-16 11-13 12 7-16 11-13 13 8-16 10-14
unutar Skolskog

okruzenjaP

Indeks Skolskih 17 6-22 14-19 17 9-22 14-19 17 6-21 14-18 17 8-22 13-19
okruzenja®

Q1, prvi kvartil; Q3, trec¢i kvartil; @aMogudéi raspon: 0 - 7; PMogudi raspon: 0 - 19; °Moguci raspon: 0 - 26
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5.3. Skolska okruzenja i status uhranjenosti djece

5.3.1. Povezanost Skolskih okruzenja i statusa uhranjenosti ucenika

5.3.1.1. Povezanost indeksa Skolskog okruzenja i prosjecnog udjela djece s prosjecnim
udjelom djece s PTM-om i debljinom po $koli

Zbog utvrdivanja povezanosti prosjecnih udjela PTM-a i debljine po Skoli s prou€avanim
Indeksima, proveden je izraCun Pearsonovog koeficijenta korelacije. Utvrdeno je da niti jedan od

promatranih indeksa nije znacajno povezan s prosjecnim udjelima PTM-a u djece unutar Skole.

Na nacionalnoj razini, prikazano u Tablici 21., utvrdena je zna€ajna povezanost prosjecnog udjela
djece s debljinom u 3koli i Indeksa mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar
Skolskog okruzenja (r = - 0,18, n = 147, p = 0,03) dok izmedu prosjecnih udjela debljine u djece
unutar Skola i ostalih Indeksa nije uo¢ena znacajna povezanost. Zna¢ajna povezanost uo¢ena je
izmedu Indeksa Skolskih okruzenja i Indeksa moguénosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima
unutar Skolskog okruzenja (r = 0,362, n = 147, p < 0,001) kao i izmedu Indeksa Skolskih okruzenja
i Indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar skolskog okruzenja (r = 0,570, n =162, p < 0,001).
Ovakav rezultat oCekivan je zbog prirode povezanosti ovih indeksa.

Tablica 21. Matriks korelacija prekomjerne tjelesne mase, debljine i indeksa Skolskih okruzenja,
Republika Hrvatska

1. 2. 3. 4, 5.
1. Indeks moguc¢nosti sudjelovanja u tjelesnim
. . " . 1,00

aktivnostima unutar Skolskog okruzenja
2. Ivndeks dostup?os.tl pravilne prehrane unutar 0,06 1,00

Skolskog okruzenja
3. Indeks Skolskih okruzenja 0,36** 0,57** 1,00
4. Prekomjerna tjelesna masa -0,24 -0,15 -0,10 1,00
5. Debljina -0,18* 0,05 -0,00 -0,08 1,00

*utvrdena statisti¢ki znacajna korelacija (< 0,05)
**utvrdena statisti¢ki znaajna korelacija (< 0,01)

Regionalno, sukladno Tablici 22., utvrdena je statisti¢ki znacajna povezanost prosjecnog udjela

djece s debljinom po Skoli i Indeksa moguénosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar Skolskih

64



okruzenja u Kontinentalnoj regiji (r = -0,34, n = 82, p = 0,002) dok u ostalim regijama ova
povezanost nije utvrdena. StatistiCki znaCajna povezanost prosje¢nog udjela djece s debljinom po

Skoli s preostala dva Indeksa nije utvrdena niti u jednoj geografskoj regiii.

Statisti¢ki znacajna povezanost prosjecnog udjela u¢enika s PTM-om po skoli i ispitivanih Indeksa

nije utvrdena niti u jednoj geografskoj regiji.

U sve tri regije, Kontinentalnoj, Jadranskoj i Gradu Zagrebu, oéekivano je potvrdena statisti¢ki

znacajna povezanost izmedu Indeksa Skolskih okruzenja s preostala dva Indeksa.

65



Tablica 22. Matriks korelacija prekomjerne tjelesne

regionalna raspodjela

mase, debljine i indeksa Skolskih okruzenja,

1. 2. 3. 4, 5.
Kontinentalna regija
1. Indeks moguénosti sudjelovanja u
tjelesnim aktivnostima unutar Skolskog 1,00
okruzenja
2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane
. . -0,05 1,00
unutar Skolskog okruzenja
3. Indeks Skolskih okruzenja 0,26* 0,66** 1,00
4. Prekomjerna tjelesna masa 0,13 -0,17 -0,07 1,00
5. Debljina -0,34** 0,06 -0,02 -0,11 1,00
Jadranska regija
1. Indeks moguénosti sudjelovanja u
tjelesnim aktivnostima unutar Skolskog 1,00
okruzenja
2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane
. . -0,08 1,00
unutar Skolskog okruzenja
3. Indeks Skolskih okruzenja 0,44** 0,59** 1,00
4. Prekomjerna tjelesna masa -0,03 -0,04 -0,02 1,00
5. Debljina 0,13 0,03 -0,03 -0,22 1,00
Grad Zagreb
1. Indeks moguénosti sudjelovanja u
tielesnim aktivnostima unutar 3kolskog 1,00
okruzenja
2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane
. . -0,13 1,00
unutar Skolskog okruzenja
3. Indeks Skolskih okruZenja 0,42* 0,37 1,00
4. Prekomjerna tjelesna masa -0,29 -0,17 -0,30 1,00
5. Debljina -0,06 0,18 0,02 0,07 1,00

*utvrdena statisti¢ki zna€ajna korelacija ( < 0,05)
**utvrdena statisticki zna€ajna korelacija ( < 0,01)
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5.3.1.2. Povezanost mogucnosti za pravilnu prehranu unutar Skolskih okruzenja i

prosje¢nog udjela djece s PTM i debljinom po Skoli

Analizom point-biseral koeficijenta korelacija prosjecnih udjela PTM-a i debljine u djece po skoli i

pojedinih varijabli prehrambenog okruzZenja u 3koli, na nacionalnoj razini, sukladno prikazanom u

Tablici 23., nije utvrdena statisti¢ki znaCajna povezanost. Isto tako, nije utvrdena medupovezanost

varijabli prehrambenih okruzenja unutar Skolskih okruzenja.

Tablica 23. Matriks korelacija moguénosti za pravilnu prehranu u€enika unutar skolskih okruzenja
i prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece, Republika Hrvatska

1. 2. 3. 4. 5. 6

1. Postojanje Skolske kuhinje 1,00
2. Postojanje trgovine ili kafi¢a unutar

3kole gdje se mogu kupiti hrana i pice 0,15 1,00
3. Postojanje aparata za prodaju hrane i

pica -0,07 0,05 1,00
4. Zabrana oglaSavanja energetski

bogate, ali nutritivno siromasne hrane 0,12 0,10 -0,05 1,00
5. Prekomjerna tjelesna masa -0,07 -0,06 -0,07 0,08 1,00
6. Debljina -0,01 -0,11 -0,01 0,09 -0,08 1,00

Regionalno promatrajuci, prema Tablici 24, u Kontinentalnoj regiji prosjecni udio djece s PTM-om

po Skoli bio je statisticki znaCajno povezan s postojanjem kafi¢a ili trgovine gdje se moze kupiti

hrana i pi¢e u Skoli. U preostalim regijama nije uoCena statisticki znacajna povezanost prosje¢nog

udjela djece s PTM-om po $koli i varijabli koje odreduju Skolsko prehrambeno okruzenje. Nije

utvrdena ni povezanost ispitivanih varijabli s prosje¢nim udjelom djece s debljinom niti u jednoj

geografskoj regiji. Nije utvrdena ni medupovezanost ovih varijabli.
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Tablica 24. Matriks korelacija dostupnosti pravilne prehrane uenika unutar Skolskih okruzenja i

prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece; regionalna raspodjela

1. 2. 3. 4, 5. 6
Kontinentalna regija
1. Postojanje Skolske kuhinje 1,00
2. Postojanje trgovine ili kafi¢a unutar Skole gdje
se mogu kupiti hrana i pi¢e 0,08 1,00
3. Postojanje aparata za prodaju hrane i pi¢a 012 0.14 1,00
4. Zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali
nutritivno siromasne hrane 0.15 0,09 -0.07 1,00
5. Prekomjerna tjelesna masa -0,07 -0,27* -0,09 0,08 1,00
6. Debljina -0,01 -0,08 0,07 -0,01 -0,11 1,00
Jadranska regija
1
1. Postojanje $kolske kuhinje /00
2. Postojanje trgovine ili kafica unutar gdje se 0,26 1,00
mogu kupiti hrana i pi¢e
3. Postojanje aparata za prodaju hrane i pi¢a 0,15 -0,04 1,00
4. Zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali 0,24 0,18 0,10 1,00
nutritivno siromasne hrane
. . -0,03 0,16 0,04 -0,05 1,00
5. Prekomjerna tjelesna masa
6. Debljina -0,09 -0,17 0,08 0,22 -0,22 1,00
Grad Zagreb
1,00
1. Postojanje $kolske kuhinje '
2. Postojanje trgovine ili kafi¢a unutar $kole gdje -0,07 1,00
se mogu kupiti hrana i pi¢e
3. Postojanje aparata za prodaju hrane i pi¢a a a 1,00
4. Zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali 0,13 0,05 a 1,00
nutritivno siromasne hrane
. . 0,13 -0,01 a 0,26 1,00
5. Prekomjerna tjelesna masa
- a
6. Debljina 0,27 0,17 0,02 0,07 1,00

*utvrdena statisticki znacajna korelacija (< 0,05)

@jedna od varijabli je konstantna te korelaciju nije mogucée utvrditi

Ako promatramo Tablicu 25. koja prikazuje povezanost dostupnosti namirnica u Skolama na

nacionalnoj razini, nije utvrdena statisticki znaCajna povezanost promatranih varijabli s prosjecnim

udjelima PTM-a i debljine u djece. UoCena je statisti¢ki znaCajna povezanost dostupnosti nekih

promatranih namirnica. Snazna statistiCki znacajna povezanost utvrdena je izmedu dostupnosti
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mlijeCnih proizvoda i toplih napitaka s dodatkom Seéera, dok su ostale povezanosti bile srednje
jacine ili slabe.

Sukladno prikazu u Tablicama 26. — 28. u sve tri geografske regije, Kontinentalnoj, Jadranskoj
regiji i Gradu Zagrebu utvrdena je medupovezanost dostupnosti pojedinih namirnica. Ni u
Kontinentalnoj regiji, kao ni na nacionalnoj razini, nije uo¢ena povezanost pojedinih namirnica s
prosje¢nim brojem djece s PTM-om niti s debljinom po Skoli. U Jadranskoj je regiji uoena
statisticki znac¢ajna, srednje jaka povezanost, izmedu prosjecnih udjela djece s debljinom po Skoli
i dostupnosti mlije¢nih proizvoda. Konaéno, u Gradu Zagrebu uocena je statisticki znac¢ajna, slaba
povezanost izmedu debljine i dostupnosti slatkisa.
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Tablica 25. Matriks korelacija dostupnosti namirnica i prekomjerne tjelesne mase i debljine, Republika Hrvatska

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15 16.
1. Voda 1,00
2. Caj bez Secera
0,25** 1,00
3. 100% vocni sokovi
bez dodanog 0,07 0,37** 1,00
Secera
4. Vocéni sokovi ili drugi
negazirani napitci s -0,02 -0,21*  -0,26* 1,00
dodanim Secerom
5. Gazirana
bezalkoholna pica s 0,03 -0,21%*  -0,29*  0,40** 1,00
dodanim Secerom
6. Milijecni proizvodi 0,19* 0,63** 0,27  -0,24* -0,28** 1,00
7. Mlijeko s okusom -0,02 -0,28*  -0,25* 0,41* 0,44 - 0,40* 1,00
8. Topli = mapitci s 4,4 g5z _g2g%  035%  032%  -079%  051% 1,00
dodatkom Secera
9. Energetska pi¢a -0,05 -0,01 -0,02 0,04 0,14 -0,12 0,16* 0,12 1,00
10. Voce 0,27** 0,28** 0,02 -0,15 -0,11 0,35** -0,14  -0,28* 0,07 1,00
11. Povrée 0,08 0,39** 0,20* -0,14 -0,12 0,61*  -0,28**  -0,51* 0,01 0,26** 1,00
12. . . Slatke -0,14 -0,11 - 0,00 0,34** 0,23** -0,08 0,30** 0,16* 0,16* - 0,03 -0,13 1,00
grickalice
13. Sladoled 0,04 -0,19* -0,10 0,29%* 0,12 - 0,16* 0,27** 0,25** 0,23** -0,12  -0,30*  0,35* 1,00
14. . . Slane - 0,06 -0,18* 0,04 0,18* 0,21* -0,09 0,19* 0,04 0,18* -0,07 -0,21 0,46** 0,21* 1,00
grickalice
5. Prekomjem .0 003  -008 -004 -009 001  -007 004  -002 -006 -0,10 -005 002  -007 100
a tjelesna masa
16. Debljina 0,03 - 0,03 0,06 -0,01 - 0,00 0,14 -0,04 -0,10 - 0,02 0,03 0,09 0,04 0,12 0,02 -0,08 1,00

*utvrdena statisti¢ki zna&ajna korelacija (< 0,05)
**utvrdena statistiCki znacajna korelacija (< 0,01)
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Tablica 26. Matriks korelacija dostupnosti namirnica i prekomjerne tjelesne mase i debljine, regionalna raspodjela, Kontinentalna regija

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15 16.
1. Voda 1,00
2. Caj bez Secera
0,26* 1,00

3. 100% vocni sokovi bez

dodanog Secera 0,1 0,36** 1,00

4. Voéni  sokovi ili  drugi
negazirani napitci s dodanim - 0,02 -0,11 -0,14 1,00
Secerom
5. Gazwang b'ez'alkoholna pica 0.06 016 1020 041% 1,00
s dodanim Sec¢erom
6. Mlije¢ni proizvodi 0,19 0,45%* 0,22* -0,18  -0,24* 1,00
7. Mlijeko s okusom - 0,02 -0,07 -0,18 0,33**  0,39**  -0,34* 1,00
8. Topli napitci s dodatkom .7 oa4e 016 021+ -026 -073* 036% 100
Secera
9. Energetska pica -0,03 0,13 0,14 -0,02 0,09 - 0,08 0,19 0,08 1,00
10. Voce 0,49** 0,26* 0,10 -0,02 -0,10 0,19 -0,02 -0,17 -0,03 1,00
11. Povrce 0,05 0,19 0,23* -0,03 0,04 0,42%* 0,19 -031* 0,07 0,05 1,00
12. Slatke grickalice -0,10 -0,05 0,19 0,31** 0,25* - 0,09 0,19 0,11 0,21 0,06 -0,12 1,00
13. Sladoled -0,06 -0,00 0,02 0,16 0,02 -0,14 0,15 0,15 0,39*  -0,06 -0,22*  0,38* 1,00
14. Slane grickalice - 0,06 -0,21 0,14 0,18 0,23* -0,02 0,17 -0,08 0,27* - 0,06 0,04 0,54** 0,27* 1,00
15.  Prekomiematelesna o056 005 004 012 018 017 012 003 -008 -006 -001 -006 -006 -013 100
16. Debljina - 0,09 -0,18 0,12 0,11 -0,03 -0,2 0,01 -0,01 0,09 -0,04 0,10 0,04 -0,01 0,11 -0,11 1,00

*utvrdena statisti¢ki zna¢ajna korelacija (< 0,05)
**utvrdena statisti¢ki znagajna korelacija (< 0,01)
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Tablica 27. Matriks korelacija dostupnosti namirnica i prekomjerne tjelesne mase i debljine, regionalna raspodjela, Jadranska regija

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15 16.
1. Voda 1,00
2. Cajbez Secera
0,25 1,00

3. 100% vocni sokovi bez .

dodanog Secera 012 0.49 1,00
4, Voéni sokovi ili drugi

negazirani napitci s dodanim - 0,20 -0,38 -0,31 1,00

Secerom
5. Gazwan_a b?zglkoholna pica 15 S035¢  -061% 046 1,00

s dodanim Sec¢erom
6.  Miijecni proizvodi 0,25 0,90** 0,35* -0,27 -0,21 1,00
7. Mlijeko s okusom -0,16 0,67  -040%  0,46** 040"  -0,56** 1,00
8. Topli napitci s dodatkom 455 _ggse  _os1e 041 037 -085  071% 1,00

Secera
9. Energetska pi¢a -0,07 -0,27 -0,23 0,33* 0,55** -0,27 0,40* 0,28 1,00
10. Voce 0,15 0,22 -0,02 -0,14 0,02 0,36* -0,08 -0,20 -0,10 1,00
11. Povrée 0,16 0,56** 0,08 -0,09 -0,08 0,67** -0,20 - 0,47 - 0,40* 0,24 1,00
12. Slatke grickalice -0,11 -0,13 -0,27 0,22 0,27 0,02 0,31 0,15 0,26 0,05 -0,13 1,00
13. Sladoled -0,05 -0,19 0,07 0,23 0,38* -0,19 0,28 0,20 0,70** -0,07 -0,28 - 0,06 1,00
14. Slane grickalice a a a a a a a a a a a a a a
15. Prekomjerna tielesna masa -0,14 -0,01 -0,10 0,06 0,04 -0,02 0,00 -0,07 0,12 -0,17 -0,10 0,12 0,09 a 1,00
16. Debljina 0,01 0,29 -0,02 -0,17 0,10 0,32* -0,21 -0,22 -0,11 0,04 0,21 -0,07 0,15 a -0,22 1,00

*utvrdena statisti¢ki zna&ajna korelacija (< 0,05)
**utvrdena statisti¢ki znagajna korelacija (< 0,01)
ajedna od varijabli je konstantna te korelaciju nije moguce utvrditi
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Tablica 28. Matriks korelacija dostupnosti namirnica i prekomjerne tjelesne mase i debljine, regionalna raspodjela, Grad Zagreb

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15 16.
1. Voda 1,00
2. Cajbez Secera
0,44** 1,00

3. 100% vocni sokovi bez

dodanog Secera 0,01 0.21 1.00
4, Voéni sokovi ili drugi

negazirani napitci s dodanim 0,17 -0,01  -044* 1,00

Secerom
5. Gazirana bezalkoholna pi¢a 0.10 0.10 022 0.27 1,00

s dodanim Sec¢erom
6.  Miijecni proizvodi 0,15 0,15 0,21 -0,01 -0,28 1,00
7. Mlijeko s okusom 0,17 -0,01 -0,18 0,43* 0,51** -0,01 1,00
8. Topli napitci s dodatkom .5 15 021 037 028  -044%  037* 1,00

Secera
9. Energetska pi¢a - 0,06 - 0,06 -0,29 -0,18 -0,13 - 0,06 -0,18 0,06 1,00
10. Voce 0,30 0,30 -0,14 -0,25 -0,19 0,30 -0,25 -0,30 0,70** 1,00
11. Povrée 0,11 0,11 0,05 -0,26 -0,31 0,62%* -0,26  -0,62*  0,42* 0,60%* 1,00
12. Slatke grickalice -0,21 -0,01 -0,25 0,44%* 0,09 0,20 0,44** 0,01 -0,10 -0,15 0,13 1,00
13. Sladoled 0,07 -0,29 -0,32 0,56%* 0,10 0,07 0,44%* 0,29 -0,14 -0,20 -0,17 0,45%* 1,00
14. Slane grickalice - 0,06 - 0,06 -0,29 0,17 0,22 - 0,06 0,17 0,06 -0,03 -0,04 -0,07 0,29 0,21 1,00
15. Prekomjerna tielesna masa -0,01 -0,09 -0,17 -0,05 -0,10 0,00 -0,17 0,22 -0,02 0,05 -0,13 -0,33 -0,09 0,20 1,00
16. Debljina 0,04 0,03 -0,10 -0,04 -0,02 0,19 0,14 -0,05 -0,20 -0,02 0,07 0,24** 0,19 -0,04 0,07 1,00

*utvrdena statisti¢ki zna&ajna korelacija (< 0,05)
**utvrdena statisti¢ki znagajna korelacija (< 0,01)
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5.3.1.3. Povezanost mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskog okruzenja i
prosje¢nog udjela djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom po Skoli

Kako bismo provjerili povezanost pojedine ispitivane varijable koja se odnosi ha moguénost za
sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti unutar Skolskih okruZenja s prosje¢nim udjelima PTM-a i
debljine u djece, a s obzirom na to da se radi o usporedbi po jedne kontinuirane i po jedne

dihotomne varijable, proveden je point-biseral izracun koeficijenta korelacija.

Na nacionalnoj razini, prikazano u Tablici 29., nije utvrdena niti jedna statistiCki zna¢ajna korelacija
izmedu prosje¢nog udjela djece s PTM-om i debljinom po $koli i varijabli moguénosti za tjelesnu

aktivnost djece unutar Skolskih okruzenja.

Izmedu pojedinih varijabli koje odreduju mogucnosti za tjelesnu aktivhost djece unutar Skolskih
okruZenja, utvrdene su statistiCki znaCajne korelacije i to: izmedu varijabli postojanje dvorane u
Skoli i moguénosti koristenja dvorane izvan nastave (r = 0,40, n = 163, p < 0,001), izmedu
postojanja vanjskog igralista i koriStenja igralista izvan nastave (r = 0,70, n = 163, p < 0,001),
mogucénost koriStenja igraliSta izvan nastave i koriStenja igralista u ekstremnim vremenskim
uvjetima (r = 0,19, n = 159, p = 0,02) te postojanja dvorane i organiziranih tjelesnih aktivnosti za
djecu izvan nastave (r = 0,20, n = 152, p = 0,01).

Tablica 29. Matriks korelacija moguénosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskog okruzenja i
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece, Republika Hrvatska

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
1. Postojanje sportske dvorane u skoli 1,00
2. Moguénosti koriStenja Skolske dvorane "
izvan nastave 0,40 1,00
3. Postojanje vanjskog Skolskog igraliSta -0,07 0,03 1,00
4._Mogucnos_t koristenja s_kolsk_og_ igralista 012 0,08 013 1,00
pri ekstremnim vremenskim uvjetima
?. Moggcn9§t _slobodnog koriStenja 011 -006 070 019* 1,00
Skolskog igralista izvan nastave
_6. Organizirane sportske aktivnosti u Skoli 020 0,09 -0,09 0,06 20,08 1,00
izvan nastave
7. Nastava t!elesne i zdravstvene kulture 007 -004 -003 0,05 -005 0,07 1,00
135 minuta tjedno
8. Prekomjerna tjelesna masa 0,07 -0,01 -0,02 -004 -0,01 -0,00 0,10 1,00
9. Debljina -002 -006 -015 -0,13 -0,14 -0,01 -0,12 -0,08 1,00

*utvrdena statisti¢ki zna€ajna korelacija (< 0,05)
**utvrdena statisticki zna€ajna korelacija (< 0,01)
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Na regionalnim razinama, point-biseral koeficijenti korelacije prikazani u Tablici 30. ukazuju na
povezanost prosjeCnog udjela djece s PTM-om i mogucénosti koriStenja vanjskog igraliSta u
ekstremnim vremenskim uvjetima u Jadranskoj regiji (r = 0,33, n = 40, p = 0,039). Prosjecni udio
djece s debljinom po Skoli utvrdeno je zna€ajno povezan s postojanjem vanjskog igralista (r = -
0,35, n =87, p = 0,01) i nastavom tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno (r =-0,22, n =
87, p = 0,037) u Kontinentalnoj regiji, dok niti u Gradu Zagrebu niti u Jadranskoj regiji nije
pronadena statistiCki zna€ajna korelacija niti s jednom varijablom moguénosti tjelesne aktivnosti

unutar Skolskih okruzenja.

Medupovezanost istrazivanih varijabli u Kontinentalnoj regiji utvrdena je izmedu postojanja
Skolske dvorane i mogucnosti koriStenja dvorane izvan nastave (r = 0,41, n = 87, p < 0,001),
izmedu postojanja sportske dvorane u Skoli i moguénosti koristenja Skolskog igralista pri
ekstremnim vremenskim uvjetima (r = -0,28, n = 86, p = 0,009), izmedu postojanja vanjskog
Skolskog igralista i moguénosti koristenja igralista izvan nastave (r = 0,56, n = 87, p < 0,001) i
izmedu organiziranih sportskih aktivnosti u skoli izvan nastave i nastave tjelesne i zdravstvene
kulture 135 minuta tjedno (r = 0,25, n = 83, p = 0,026). U Jadranskoj regiji utvrdena je
medupovezanost izmedu varijabli postojanje sportske dvorane u Skoli i mogucnosti njezina
koristenja izvan nastave (r = 0,40, n = 42, p < 0,001) te izmedu postojanja vanjskog igralista i
mogucnosti koristenja igraliSta izvan nastave (r = 0,70, n = 42, p < 0,001). U Gradu Zagrebu
utvrdena je medupovezanost varijabli postojanje Skolskog igraliSta i moguénosti njegova

koristenja izvan nastave (r = 1,00, n = 34, p < 0,001).
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Tablica 30. Matriks korelacija moguénosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskog okruzenja i

prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece, regionalna raspodjela

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8 9.
Kontinentalna regija
1. Postojanje sportske dvorane u Skoli 1,00
_2. Mogucnosti koristenja Skolske dvorane 0.41% 1,00
izvan nastave
3. Postojanje vanjskog Skolskog igraliSta  -0,06 0,01 1,00
4.'Mogucnos.t koristenja s.kolsk.og. igralista 028% -011 011 1,00
pri ekstremnim vremenskim uvjetima
?' Mogt_:cnoEt .slobodnog koristenja 011 -008 056 020 1,00
Skolskog igralista izvan nastave
5. Organizirane sportske aktivnosti u Skoli 021 0,06 2007 -002 -001 1,00
izvan nastave
7. Nastava t!elesne i zdravstvene kulture 008 007 2003 0,00 2005 025 1,00
135 minuta tjedno
8. Prekomjerna tjelesna masa 0,17 0,12 -0,00 -012 0,03 0,15 0,05 1,00
9. Debljina -0,09 -0,12 -035* -0,12 -0,21 -0,12 -0,22r -0,11 1,00
Jadranska regija
1. Postojanje sportske dvorane u Skoli 1,00
_2. Mogucnosti koriStenja Skolske dvorane 0.40% 1,00
izvan nastave
3. Postojanje vanjskog Skolskog igraliSta  -0,01 0,1 1,00
4._Mogucnos_t koristenja s_kolsk_og_ igralista 0,00 021 01 1,00
pri ekstremnim vremenskim uvjetima
?. MogL'Jcno'ﬁt .slobodnog koristenja 014 -011 070% 014 1,00
Skolskog igralidta izvan nastave
_6. Organizirane sportske aktivnosti u Skoli 0.15 _006 -013 007 2019 1,00
izvan nastave
7. Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 0.1 2025 -002 01 2004 -013 1,00
135 minuta tjedno
8. Prekomjerna tjelesna masa 0,04 0,02 -012 033 -01 -0,24 0,21 1,00
9. Debljina 0,19 -0,00 0,09 -0,1 0,04 0,06 0,07 -0,22 1,00
Grad Zagreb
1. Postojanje sportske dvorane u Skoli 1,00
2. Moguénosti koridtenja Skolske dvorane 100
izvan nastave '
3. Postojanje vanjskog Skolskog igraliSta 2 0,06 1,00
4._Mogucnos_t koristenja s_kolsk_og_ igralista 0,31 0,22 1,00
pri ekstremnim vremenskim uvjetima
?. Moggcnogt .slobodnog koriStenja 0.06 1.00% 0,22 1,00
Skolskog igralista izvan nastave
_6. Organizirane sportske aktivnosti u Skoli 0.12 o1 017 2010 1,00
izvan nastave
7. Nas_tava t!elesne i zdravstvene kulture 014  -004 0,16 2004 -01 1,00
135 minuta tjedno
8. Prekomjerna tjelesna masa 2 -032 -000 -024 -000 03 0,08 1,00
9. Debljina a 0,13 -0,13 -0,14 -0,14 0,13 - 0,02 0,07 1,00

*utvrdena statisticki zna€ajna korelacija (< 0,05); **utvrdena statistiCki znaCajna korelacija (< 0,01)
ajedna od varijabli je konstantna te korelaciju nije moguce utvrditi
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5.3.2. Razlike u prosje¢nim udjelima djece s prekomjernom tjelesnom masom i
debljinom unutar Skolskih okruZenja

5.3.2.1. Razlike u prosjeCnim udjelima djece s prekomjernom tjelesnom masom i
debljinom prema indeksima Skolskih okruzenja

Zbog utvrdivanja razlikuju li se Skole po prosjeénom udjelu u€enika s PTM-om ili debljinom, ovisno
o prilikama za tjelesnu aktivnost i pravilnu prehranu unutar njihova Skolskog okruzenja, proveden
je niz t-testova za nezavisne uzorke za svaku od varijabli PTM-a i debljina s ostalim promatranim
varijablama. Parametrijski testovi provedeni su Kolmogorof-Smirnovljevim testom nakon
utvrdivanja normalnosti distribucija varijabli Prosje¢ni udio djece s PTM-om po 3koli i Prosjecni
udio djece s debljinom po skoli. Prikazane vrijednosti t-testova odredene su po provjeri znacajnosti
Leveneovog testa za jednakost varijanci. U slu¢aju p > 0,05 nije utvrdena znacajna razlika izmedu
varijanci te je koristena pretpostavka jednakosti varijanci, dok je u slu¢aju p < 0,05 koriStena t-
vrijednost pod pretpostavkom da se varijance razlikuju. U sve tri varijable Indeksa, Indeksa
Skolskog okruzenja, Indeksa mogucénosti sudjelovanja u tjelesnim aktivhostima i Indeksa
dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskih okruzenja, kao grani€na vrijednost koristen je

medijan.

Rezultati prikazani u Tablici 31. ukazuju da na nacionalnoj razini nema statisti¢ki znacajne razlike
u prosje¢nom broju u€enika s PTM-om i debljinom izmedu 3kola koje su imale rezultat Indeksa
Skolskih okruzenja, Indeksa mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar Skolskog
okruzenja kao i Indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskog okruzenja jednak ili visi od

medijana u usporedbi sa Skolama koje su imale vrijednosti Indeksa ispod vrijednosti medijana.

Regionalno gledajudi, niti u Kontinentalnoj niti u Jadranskoj regiji nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike medu Skolama prema prosje¢nim udjelima djece s PTM-om i debljinom prema niti jednom
od tri indeksa. Jedina znacajna razlika utvrdena je u S8kolama Grada Zagreba u kojima su Skole
koje su imale nizi prosje¢ni udio djece s PTM-om od 19,99 + 7,97% imale Indeks Skolskog
okruzenja viSi ili jednak vrijednosti medijana za razliku od Skola s indeksom Skolskih okruzenja
ispod vrijednosti medijana u kojem je prosje¢ni udio djece s PTM iznosio 22,2 + 8,09%, t(33)= -
2,341, p = 0,025. U odnosu na preostala dva indeksa, Indeksa moguénosti sudjelovanja u
tjelesnim aktivnostima unutar Skolskog okruzenja i Indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar
Skolskog okruzenja, nisu uoCene statisticki znacajne razlike izmedu prosjeénog broja djece s PTM-

om i debljinom.
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Tablica 31. Razlike u prosje¢nom udjelu djece s PTM-om i debljinom u §kolama ovisno o ukupnom
indeksu Skolskog okruzenja te indeksima mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima i
dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskih okruZenja; Republika Hrvatska i geografske regije

Prekomjerna tjelesna masa Debljina
t stupnjevi t stupnjevi
slobode (df) slobode (df)
Republika Hrvatska
Indeks Skolskih okruzenja - 1,817 162 0,382 162
Ind_eks m_ogucnost| svudjelovanja uvtjellesmm - 0,435 34.603 - 1,690 145
aktivnostima unutar Skolskog okruzenja
Ivndeks dostupgos_u pravilne prehrane unutar 0.873 160 0,391 160
Skolskog okruzenja
Kontinentalna regija
Indeks Skolskih okruzenja -1,674 85 - 0,391 85
Ind_eks m_ogucnost| svudjelovanja uvtjellesmm 0.382 80 0.382 80
aktivnostima unutar Skolskog okruzenja
Ivndeks dostuppos_n pravilne prehrane unutar 1,165 85 1,351 85
Skolskog okruzenja
Jadranska regija
Indeks Skolskih okruzenja 0,299 40 0,777 40
Ind_eks m_ogucnost| svudjelovanja uvtjellesmm - 0,183 34 - 0,183 34
aktivnostima unutar Skolskog okruZenja
Ivndeks dostup?os.n pravilne prehrane unutar 1,369 33.047 -1,186 38
Skolskog okruZenja
Grad Zagreb
Indeks Skolskih okruzenja -2,341* 33 0,342 33
Ind_eks m_ogucnos’u svudjelovanja uvtjellesmm - 1,337 27 -1,337 27
aktivnostima unutar Skolskog okruZenja
Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 1,160 33 2016 33

Skolskog okruZenja

*statistiCki zna€ajna razlika medu skupinama (t-test; p < 0,05)
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5.3.2.2. Razlike u prosjenom udjelu djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom

prema dostupnosti pravilne prehrane unutar skolskog okruzenja

Serija t-testova izmedu PTM-a i debljine i ostalih varijabli provedena je i kako bismo utvrdili

razlikuju li se Skole po prosje¢nom udjelu djece s PTM-om i debljinom prema pojedinacnim

varijablama koje opisuju pravilnu prehranu u $koli.

Na nacionalnoj razini nisu uoCene statistic¢ki znacajne razlike izmedu prosje¢nog udjela djece s

PTM-om i debljinom u Skolama prema niti jednoj od promatranih varijabli odrednica pravilne

prehrane unutar skolskih okruzenja (Tablica 32.).

Tablica 32. Razlike u prosjeénom udjelu djece s PTM-om i debljinom u Skolama ovisno o
mogucnostima za pravilnu prehranu djece; Republika Hrvatska

Prekomjerna tjelesna

Debljina
masa
¢ stupnjevi ¢ stupnjevi
slobode (df) slobode (df)

Postojanje $kolske kuhinje 0,856 162 0,147 162
Postojanje trgovine ili kafica unutar Skole gdje se

mogu kupiti hrana ili pice 0,794 162 1,407 162
Postojanje aparata za prodaju hrane i pi¢a 0,869 162 0,128 162
Zabrana ogla$avanja energetski bogate, ali } )

nutritivno siromasne hrane 1,000 160 1,198 160
Voda 0,067 160 - 0,355 160
Caj bez Sedera 0,431 160 0,340 160
100% voéni sokovi bez dodanog $ecéera 1,025 160 -0,814 160
Vocni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim

Secerom 0,560 160 0,095 160
Gazirana bezalkoholna pi¢a s dodanim Se¢erom 1,092 160 0,011 160
Mlije¢ni proizvodi - 0,222 160 -1,729 160
Mlijeko s okusom 0,892 160 0,563 160
Topli napitci s dodatkom $ecera -0,473 160 1,303 160
Energetska pica 0,263 160 0,189 160
Voce 0,696 160 -0,371 160
Povrée 1,235 114,452 - 1,143 160
Slatke grickalice 0,661 160 - 0,459 160
Sladoled - 0,204 160 - 1,485 160
Slane grickalice 0,928 160 -0,247 160
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Pojedine razlike uoCene su na razini geografskih regija i prikazane u Tablicama 33. - 35. U
Kontinentalnoj regiji uoeno je da Skole u kojima postoji trgovina ili kafi¢ za kupovinu hrane ili pi¢a
imaju u prosjeku visi udio djece s PTM-om, 35,22 + 6,76%, u odnosu na Skole u kojima takva
trgovine ne postoji, 20,87 + 7,88% (t (85) = 2,552, p = 0,013). Na preostalim varijablama, kao ni u
preostalim geografskim regijama, nisu pronadene znacajne razlike u prosje¢nom udjelu djece s

PTM-om po Skoli prema obiljezjima za pravilnu prehranu djece unutar Skolskih okruzenja.

Uocene su i statisticki znacajne razlike u prosje¢nom udjelu djece s debljinom po Skoli u odnosu
na Skolska prehrambena okruzenja u Jadranskoj regiji i u Gradu Zagrebu, dok u Kontinentalnoj
regiji nisu pronadene statistiCki znacajne razlike. Tako je u Jadranskoj regiji u Skolama u kojima
su djeci dostupni mlije€ni proizvodi zabiljeZzen znacajno visi udio djece s debljinom, 16,15 £ 7,31%,
u odnosu na Skole u kojima su djeci ovakvi proizvodi nedostupni, 11,60 * 6,64% (t (38) = - 2,052,
p = 0,047). U Gradu Zagrebu uocen je visi prosjecni udio djece s debljinom u Skolama u kojima
djeci nisu dostupne slatke grickalice, 11,90 + 5,88%, u odnosu na kole u kojima su djeci ovakve
grickalice dostupne, 7,67 + 2,61% (t (33) = - 2,076, p = 0,046).
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Tablica 33. Razlike u prosjeénom udjelu djece s PTM-om i debljinom u Skolama ovisno o
mogucnostima za pravilnu prehranu djece; Kontinentalna regija

Prekomjerna tjelesna

masa
t stupnjevi t stupnjevi
slobode (df) slobode (df)
Postojanje Skolske kuhinje 0,648 85 0,069 85
Postojanje trgovine ili kafi¢a unutar Skole gdje mogu 2 55 85 0.753 85
kupiti hrana ili pice ’ '
Postojanje aparata za prodaju hrane i pi¢a 0,797 85 - 0,663 85
Z.abranva oglaSavanja energetski bogate, ali nutritivno 0,682 83 0,067 85
siromasne hrane
Voda - 0,694 85 0,827 85
Caj bez Seéera - 0,466 85 1,671 85
100% vocni sokovi bez dodanog Secera 0,325 85 -1,144 85
\v/o{:ni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 1,124 85 - 0,989 85
Secerom
Gazirana bezalkoholna pi¢a s dodanim Se¢erom 1,685 85 0,317 85
Milije¢ni proizvodi -1,576 85 0,174 85
Mlijeko s okusom 1,082 85 - 0,089 85
Topli napitci s dodatkom Secera 0,294 85 0,111 85
Energetska pica 0,781 85 - 0,793 85
Voce - 0,504 85 0,364 85
Povrée 0,064 85 - 0,961 85
Slatke grickalice 0,548 85 - 0,326 85
Sladoled 0,562 85 0,047 85
Slane grickalice 1,228 85 - 0,979 85

*statistiCki zna€ajna razlika medu skupinama (t-test; p < 0,05);
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Tablica 34. Razlike u prosjeénom udjelu djece s PTM-om i debljinom u Skolama ovisno o
mogucnostima za pravilnu prehranu djece; Jadranska regija

Prekomjerna tjelesna

Debljina
masa
t stupnjevi t stupnjevi
slobode (df) slobode (df)
Postojanje $kolske kuhinje 0,174 40 0,591 40
Postojanje trgovine ili kafi¢a unutar Skole gdje se -1.035 40 1119 40
mogu kupiti hrana ili pi¢e ’ '
Postojanje aparata za prodaju hrane i pi¢a - 0,242 40 - 0,499 40
Z.abranva oglasavanja energetski bogate, ali nutritivho 0,340 40 - 1,397 40
siromadne hrane
Voda 0,898 38 - 0,057 38
Caj bez Secera 0,079 38 - 1,868 38
100% voéni sokovi bez dodanog $ecéera 0,629 38 0,127 38
\v/og':ni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim - 0,368 38 1,066 38
Secerom
Gazirana bezalkoholna pi¢a s dodanim Se¢erom - 0,269 38 - 0,598 38
Mlije¢ni proizvodi 0,144 38 - 2,052* 38
Mlijeko s okusom - 0,014 38 1,299 38
Topli napitci s dodatkom Secera 0,444 38 1,403 38
Energetska pi¢a -0,739 38 0,709 38
Voce 1,056 38 - 0,264 38
Povrce 0,635 38 - 1,339 38
Slatke grickalice -0,728 38 0,428 38
Sladoled - 0,568 38 - 0,930 38
Slane grickalice a a a a

*statistiCki zna€ajna razlika medu skupinama (t-test; p < 0,05); 2jedna od varijabli je konstantna
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Tablica 35. Razlike u prosjeénom udjelu djece s PTM-om i debljinom u Skolama ovisno o
mogucnostima za pravilnu prehranu djece; Grad Zagreb

Prekomjerna tjelesna

masa
t stupnjevi t stupnjevi
slobode (df) slobode (df)
Postojanje Skolske kuhinje - 0,759 33 - 1,632 33
Postojanje trgovine ili kafi¢a unutar Skole gdje se 0.034 33 0.992 33
mogu kupiti hrana ili pi¢e ’ '
Postojanje aparata za prodaju hrane i pica a a a a
Z.abranva oglaSavanja energetski bogate, ali nutritivno 1,546 33 0131 33
siromadne hrane
Voda 0,045 33 - 0,232 33
Caj bez Secera 0,499 33 -0,174 33
100% voéni sokovi bez dodanog $ecéera 1,016 33 0,593 33
\v/og':ni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 0,277 33 0,246 33
Secerom
Gazirana bezalkoholna pi¢a s dodanim Se¢erom 0,584 33 0,096 33
Mlije¢ni proizvodi - 0,002 33 - 1,086 33
Mlijeko s okusom 1,013 33 - 0,807 33
Topli napitci s dodatkom Secera -1,317 33 0,308 33
Energetska pi¢a 0,088 33 1,200 33
Voce - 0,298 33 0,122 33
Povrce 0,757 33 - 0,426 33
Slatke grickalice 1,474 9,458 -2,076* 33
Sladoled 0,513 33 - 1,115 33
Slane grickalice - 1,155 33 0,236 33

*statistiCki zna€ajna razlika medu skupinama (t-test; p < 0,05); 2jedna od varijabli je konstantna
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5.3.2.3. Razlike u prosje¢nim udjelima djece s PTM-om i debljinom prema mogucnostima
za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja

Postupak provjere razlika izmedu prosjec¢nog udjela djece s PTM-om i debljinom proveden je i
prema pojedinaénim varijablama koje opisuju moguénosti za tjelesnu aktivhost djece unutar
Skolskih okruzenja usporedbom aritmetic¢kih sredina t-testom za nezavisne uzorke. Sukladno
Tablici 36., na nacionalnoj razini nisu uocene razlike u prosje¢nom udjelu djece s PTM-om niti s

debljinom u odnosu na bilo koju varijablu moguénosti za tjelesnu aktivnost djece.

Tablica 36. Razlike u prosjeénom udjelu djece s PTM-om i debljinom u Skolama, ovisno o
mogucnostima za tjelesnu aktivnost djece unutar Skolskih okruzenja; Republika Hrvatska

Prekomjerna tjelesna masa Debljina
¢ stupnjevi ¢ stupnjevi
slobode (df) slobode (df)

Postojanje sportske dvorane u skoli - 0,643 27,013 0,160 27,450
Mogucénosti koridtenja Skolske dvorane izvan 0,69 161 0,732 155,425
nastave
Postojanje vanjskog Skolskog igralista 0,236 162 1,214 4,096
Mogucnost koriStenja Skolskog igralista pri 0,472 158 1,635 158
ekstremnim vremenskim uvjetima
Mogucnost slobodnog koristenja Skolskog 0,067 161 1,772 161
igraliSta izvan nastave
Organizirane sportske aktivnosti u $koli izvan 0,012 150 0,094 62,771
nastave
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 - 1,245 162 1,534 162
minuta tjedno
Indeks mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim - 0,435 34,603 - 1,690 145
aktivnostima  ucenika unutar  Skolskog
okruzenja

Na regionalnoj razini, prema Tablici 37., u prosje€nom udjelu djece s PTM-om po $koli, pronadena
je statistiCki znac¢ajna razlika u prosjeCnom udjelu djece s PTM-om u Skolama koje djeci nude
mogucnost koridtenja Skolskog igralista po ekstremnom vremenu u Jadranskoj regiji. Tako je u
Skolama koje nude ovu mogucnost prosjecni udio djece s PTM-om od 19,88 £ 7,76% znacajno
nizi od udjela djece s PTM-om u Skolama koje ne nude mogucnosti koriStenja Skolskog igraliSta
po ekstremnim vremenskim uvjetima u kojima je u prosjeku uo€eno 21,86 + 8,33% djece s PTM-
om po Skoli (t (38) =- 2,138, p = 0,039). Na ostalim varijablama tjelesne aktivnosti, kao ni u ostalim
geografskim regijama, nisu utvrdene statistiCki znacCajne razlike prema prosjeCnom udjelu djece s

PTM-om po $koli.

Prema prosje€nom udjelu djece s debljinom po Skoli, uoCene su znacajne razlike u Kontinentalnoj
regiji. Tako je u Skolama u kojima postoji vanjsko Skolsko igraliSte uo€en znac€ajno nizi prosjecni
udio djece s debljinom po skoli od 15,95 + 7,34% u odnosu na prosjecni udio djece s debljinom u
Skolama koje nemaiju skolsko igraliSte, gdje iznosi 33,65 + 2,59% (t (85) = 3,390, p = 0,001). Isto
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tako, Skole koje djeci osiguravaju nastavu Tjelesne i zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta
tjedno, u prosjeku imaju nizi prosjecni udio djece s debljinom po 3koli, 16,03 + 7,66%, u odnosu
na Skole koje djeci ne nude jednako vrijeme za nastavu Tjelesne i zdravstvene kulture, 25,46 +
2,64% (t (85) = 2,116, p = 0,037). U preostale dvije regije, u Jadranskoj i Gradu Zagrebu, nisu
uoCene razlike u prosje¢nom udjelu djece s debljinom po Skoli prema promatranim moguénostima

za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja.
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Tablica 37. Razlike u prosjeénom udjelu djece s PTM-om i debljinom u Skolama, ovisno o
mogucnostima za tjelesnu aktivnost djece unutar Skolskih okruzenja; regionalna raspodjela

Prekomjerna tjelesna masa Debljina
t stupnjevi t stupnjevi
slobode (df) slobode (df)
Kontinentalna regija
Postojanje sportske dvorane u skoli - 1,604 85 0,848 85
Mogucénosti koridtenja Skolske dvorane izvan - 1,126 85 1,139 85
nastave
Postojanje vanjskog Skolskog igralista 0,006 85 3,390* 85
Moguénost koriStenja Skolskog igralista pri 1,064 84 1,119 84
ekstremnim vremenskim uvjetima
Moguénost slobodnog koristenja Skolskog - 0,294 85 1,974 85
igraliSta izvan nastave
Organizirane sportske aktivnosti u Skoli izvan - 1,340 81 1,085 81
nastave
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 - 0,503 85 2,116* 85
minuta tjedno
Indeks moguénosti sudjelovanja u tjelesnim 0,382 80 0,382 80
aktivnostima  ucenika unutar  Skolskog
okruzenja
Jadranska regija
Postojanje sportske dvorane u skoli - 0,191 14,191 -1,248 40
Moguc¢nosti koristenja Skolske dvorane izvan - 0,150 40 0,010 40
nastave
Postojanje vanjskog Skolskog igralista 0,740 40 -0,562 40
Moguénost koriStenja Skolskog igralista pri -2,138* 38 0,619 38
ekstremnim vremenskim uvjetima
Mogucnost slobodnog koristenja Skolskog 0,607 40 -0,252 40
igraliSta izvan nastave
Organizirane sportske aktivnosti u Skoli izvan 1,496 36 -0,337 36
nastave
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 - 1,372 40 -0,453 40
minuta tjedno
Indeks mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim - 0,183 34 -0,183 34
aktivnostima  ucenika unutar  Skolskog
okruzenja
Grad Zagreb
Postojanje sportske dvorane u Skoli a a a a
Moguc¢nosti koriStenja Skolske dvorane izvan 1,929 32 -0,721 32
nastave
Postojanje vanjskog Skolskog igralista 0,021 33 0,765 33
Mogucnost koriStenja Skolskog igraliSta pri 1,393 32 0,770 32
ekstremnim vremenskim uvjetima
Mogucnost slobodnog koriStenja 3kolskog 0,025 32 0,822 32
igralita izvan nastave
Organizirane sportske aktivnosti u 8koli izvan - 0,159 29 -0,692 29
nastave
Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 - 0,484 33 0,099 33
minuta tjedno
Indeks moguc¢nosti sudjelovanja u tjelesnim - 1,337 27 -1,337 27

aktivnostima  uc€enika unutar  Skolskog
okruzenja

*statistiCki znaCajna razlika medu skupinama (t-test; p < 0,05); ** statisticki znacajna
skupinama (t-test; p < 0,01); 2jedna od varijabli je konstantna te nije moguée povesti analizu

razlika medu
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5.3.3. Prediktivna vrijednost Skolskih okruzenja za prosjeCni udio djece s
prekomjernom tjelesnom masom i debljinom po Skoli

Kako bismo izraCunali prediktivne vrijednosti Skolskih okruzenja za prosjecni udio djece s PTM-
om i debljinom po Skoli, proveden je niz regresijskih analiza. Za sve provedene regresijske
analize utvrdeno je da su zadovoljeni preduvjeti za njihovu provedbu, normalnost, linearnost i
homeoscedasticitet promatranjem dijagrama rasprSenja. Za provjeru multikolinearnosti
proveden je Durbin-Watson test. U slu€aju vrijednosti 1,5 < d < 2,5 pretpostavljeno je da ne
postoji multikolinearnost. U slu¢aju da pojedini model nije zadovoljavao pretpostavke za

provedbu linearne regresijske analize, analiza nije provedena.

5.3.3.1. Prediktivna vrijednost indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskih
okruzenja za prosje¢ni udio djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom po
Skoli

Zbog utvrdivanja prediktivne vrijednosti ispitanih varijabli dostupnosti pravilne prehrane u
Skolama, ucinjen je niz modela jednostavne regresijske analize. Sukladno prikazu u Tablici
38., Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskih okruzenja u ovom istrazivanju nije
bio zna¢ajan prediktor za prosjec¢ni udio djece s PTM-om i debljinom unutar Skolskih okruzenja

ni na nacionalnoj, ni na regionalnim razinama.

Tablica 38. Bivarijatna povezanost Indeksa dostupnosti pravilne prehrane u Skolama s
prosje¢nim udjelima djece s PTM-om i debljinom po Skoli

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar Prekomjera tielesna masa Debljina

Skolskih okruzenja B SEB B B SEB B
Republika Hrvatska 28,124 3,874 - 0,147 0,183 0,299 0,048
Kontinentalna regija -0,668 0,421 - 0,169 0,214 0,407 0,034
Jadranska regija - 0,218 0,797 - 0,044 0,137 0,652 0,034
Grad Zagreb - 0,501 0,498 -0,172 0,486 0,472 0,177

Analizom prediktivhe vrijednosti pojedine odrednice dostupnosti pravilne prehrane unutar
Skolskog okruzenja za PTM i debljinu u djece na nacionalnoj razini prikazanoj u Tablici 39-
utvrdeno je da niti jedan od promatranih Cimbenika nije zna€ajan prediktor prosje¢nog udjela

djece s PTM-om po $koli, kao niti prosjecnog udjela djece s debljinom po Skoli.
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Tablica 39. Bivarijatna povezanost pojedinih moguénosti za pravilnu prehranu unutar skolskih
okruzenja s prosje¢nim udjelom djece s PTM-om i debljinom po Skoli, Republika Hrvatska

Republika Hrvatska
Mogucnosti za pravilnu prehranu djece

unutar $kolskih okruZenja Prekomjerna tjelesna masa Debljina
B SEB B B SEB B

Postojanje Skolske kuhinje -1,150 1,343 - 0,067 - 0,189 1,289 - 0,012
g;’jset‘;j:rr‘jiggi‘l’jgﬁi i::r';iiéﬁai :i”é‘gar Skole 2616 3294  -0062 -4422 3142  -0,110
Postojanje aparata za prodaju hrane i pic¢a -1,864 2,164 - 0,068 - 0,263 2,059 - 0,100
iﬁgir;:rfoog';fna;’g:fhergﬁggetSki bogate, ali 4515 1513 -0079 1741 1453 0,094
Voda - 0,183 2,724 - 0,005 0,915 2,574 0,028
Caj bez Secéera - 0,585 1,358 - 0,034 - 0,436 1,284 - 0,027
100% vocni sokovi bez dodanog Secera -1,491 1,455 - 0,081 1,121 1,377 0,064
Zgg;infrﬁkéoe"éi;'::nzugi negaziraninapitcis o598 1247  -0044 -0112 1180  -0,008
Seaczérrirrf bezalkoholna pica s dodanim -1,505 1,379  -0086 -0015 1,308  -0,001
Mlije€ni proizvodi 0,330 1,486 0,018 2,407 1,392 0,135
Mlijeko s okusom -1,112 1,246 - 0,070 - 0,665 1,180 - 0,044
Topli napitci s dodatkom Secera 0,690 1,458 0,037 -1,788 1,372 - 0,102
Energetska pic¢a - 0,808 3,068 - 0,021 - 0,547 2,901 - 0,015
Voce - 1,802 2,589 - 0,055 0,910 2,450 0,029
Povrée - 1,640 1,266 - 0,102 1,370 1,199 0,090
Slatke grickalice - 0,948 1,433 - 0,052 0,622 1,356 0,036
Sladoled 0,341 1,674 0,016 2,334 1,572 0,117
Slane grickalice - 2,296 2,473 -0,073 0,578 2,344 0,019

Na regionalnim razinama, sukladno prikazanom u Tablici 40., ni u Jadranskoj regiji, ni u Gradu
Zagrebu niti jednom od promatranih izdvojenih ¢imbenika pravilne prehrane unutar Skolskih
okruzenja ne moze se pripisati statisticki znaCajan udio varijance prosje¢nog udjela djece s
PTM-om po $koli. Jedino se u Kontinentalnoj regiji postojanju trgovine ili kafica gdje se moze
kupiti hrana i pice u Skoli moze pripisati statistiCki zna¢ajan udio varijance od 7,1% u
prosje¢nom udjelu djece s PTM-om po skoli F (1,85) = 6,513, p = 0,013, R? = 0,071.
Pretpostavlja se da ¢e Skole u kojima postoji takva trgovina imati visi udio djece s PTM-om za
u prosjeku 14,4% u odnosu na Skole koje nemaju ovakvu trgovinu (B = - 14,345, 95% IP [-
25,521; - 3,169)).
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Tablica 40. Bivarijatna povezanost pojedinih moguénosti za pravilnu prehranu unutar Skolskih
okruzenja s prosje¢nim udjelom djece s PTM-om po $koli, regionalna raspodijela

Mogucnosti za
pravilnu prehranu
djece unutar Skolskih
okruzenja

Kontinentalna regija

Prekomjerna tjelesna masa

Jadranska regija

Grad Zagreb

B SEB B B SEB B B SEB B

Postojanje Skolske -1281 1,977 -0070 -0477 2745 -0027 2150 2831 0,131
kuhinje
Postojanje trgovine ili
kafica unutar gdie se | . .. g6y .0267 5437 5255 0161 -0206 5998  -0,006
mogu kupiti hrana ili
pi¢e
Postojanje aparataza _ gag 5370 _0ogs 2172 8988 0,038 . . .
prodaju hrane i pica
Zabrana oglasavanja
energetskibogate, ali | ) 5088 0075 -1031 3031  -0054 5329 3447 0,260
nutritivno siromasne
hrane
Voda 4033 5816 0075 -4771 5314 -0144 -0,141 3141  -0,008
Caj bez Secera 0,936 2,008 0051 -0227 2861 -0,013 -1561 3,129  -0,087

o .
100% vocni sokovi 0,635 1,954 -0035 -2480 3941 -0,102 -2287 2251 -0,174
bez dodanog Secéera
Voéni sokovi ili drugi
negazirani napitci s - 1,962 1,745 -0,121 1,110 3,014 0,060 - 0,553 1,997 - 0,048
dodanim Se¢erom
Gazirana
bezalkoholna pica s -3132 1,859 -0,180 1,065 3,957 0,044 -1203 2,058  -0,101
dodanim Se¢erom
Miije&ni proizvodi 4257 2701 0168 -0413 2,860 -0023 0006 3141 0,000
Mlijeko s okusom 1,804 1,750 -0,117 0044 3266 0,002 -1994 1,969 -0,174
Topli napitci s 0773 2629 -0032 -1,278 2880 -0072 4033 3061 0224
dodatkom Secera
Energetska pi¢a 3247 4159 -0,084 4762 6444 0119 -0527 5997  -0,015
Voce 20937 582 0055 -4121 3904 -0,169 1,282 4,299 0,052
Povrée 0,117 1,839  -0,007 -2,063 3249 -0102 -2143 2,831 -0,131
Slatke grickalice -1,033 1,886 -0,059 3,091 4247 0117 -4331 2,158 -0,330
Sladoled -1,422 2530 -0061 5122 9,021 0092 -1,042 2032  -0,089
Slane grickalice 3336 2716  -0,132 a a a 6792 5881 0,197

*statistiCki znacajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statistiCki zna¢ajan koeficijent regresije (p < 0,01);

avarijabla je konstanta
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Nadalje, sukladno regionalnim rezultatima prikazanima u Tablici 41., od promatranih odrednica
pravilne prehrane statisti¢ki zna€ajan udio varijance u prosje¢nom udjelu djece s debljinom po
8koli, 11,6%, moZe se pripisati dostupnosti slatkih grickalica unutar Skolskih okruZenja u Gradu
Zagrebu, F (1,33) = 4,309, p = 0,046, R?=0,116. Tako ¢e $kole u kojima slatke grickalice djeci
nisu dostupne imati u prosjeku za 4,23% visi prosje¢ni udio djece s debljinom (B = 4,234, 95%

IP [4,094; 11,247]) u odnosu na Skole gdje su djeci ovakve grickalice dostupne.
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Tablica 41. Bivarijatna povezanost pojedinih moguénosti za pravilnu prehranu unutar Skolskih
okruzenja s prosje¢nim udjelom djece s debljinom po Skoli, regionalna raspodjela

Mogucnosti za
pravilnu prehranu
djece unutar Skolskih

Kontinentalna regija

Debljina

Jadranska regija

Grad Zagreb

okruzenja B SEB B B SEB B B SEB B

Postojanje Skolske 0,131 1,890 -0,008 -1,404 2376 -0,093 47253 2,606 0,273

kuhinje

Postojanje trgovine ili

Lalilgsl iy gisle 4174 5544 -0,08l -5097 4557  -0174 -5560 5607 -0,170

gdje se mogu Kupiti

hrana ili pi¢e

Postojanje aparataza o) ;563 0o72 3888 7,793 0,079 a a a

prodaju hrane i pica

Zabrana oglaSavanja

energetski bogate, ali 130 5515 0007 3600 2576 0216 0443 3385 0,023

nutritivno siromasne

hrane

Voda 4581 5540 -0089 0249 4387 0009 0691 2977 0,040

Caj bez Secera 3154 1,887 -0178 4178 2237 0290 0517 2,978 0,030
o .

100% vocni sokovi 2117 1851 0123 -0410 3235 -0,021 -1280 2,157 -0,103

bez dodanog Secera

Vocni sokovi ili drugi

negazirani napitci s 1648 1667 0107 -2590 2431 -0170 -0466 1,895  -0,043

dodanim Sec¢erom

Gazirana

bezalkoholna pi¢a s -0571 1,801  -0,034 1,926 3221 0097 -0,188 1,961  -0,017

dodanim Se¢erom

Mlije&ni proizvodi 0453 2613 -0019 4550 2218 0316 3175 2,927 0,186

Mlijeko s okusom 0150 1,681 0010 -3392 2611 -0206 1516 1,878 0,139

Visfell rrepiiel & 0279 2508  -0012 -3227 2300 -0222 -0916 2975 -0,054

dodatkom Secera

Energetska pic¢a 3,145 3,966 0,086 - 3,737 5,267 -0,114 -6,683 5,569 - 0,204

Voée 2,023 5558 -0039 0854 3233 0043 -0498 4,083 -0,021

Povrée 1676 1744 0,104 3491 2608 0212 1,151 2701 0,074

Slatke grickalice 0588 1,801 0,035 -1492 3485 -0,069 4,234 2,040 0,340

Sladoled 0,114 2410 -0005 6809 7,318 0149 2117 1,899 0,190

Slane grickalice 2545 2599 0,106 a a a 1,344 5685  -0,041

*statistiCki znaCajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statisti¢ki zna¢ajan koeficijent regresije (p < 0,01);

avarijabla je konstanta
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5.3.3.2. Prediktivha vrijednost mogucnosti za tjelesnu aktivhost unutar Skolskih
okruzenja

Zbog izraGuna prediktivne vrijednosti ispitivanih moguénosti za tjelesnu aktivnost uenika u

Skolskim okruzenjima, proveden je niz regresijskih analiza.

Prije svega, provedene su jednostavne regresijske analize izmedu prosje¢nog udjela djece s
PTM-om i Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja te prosjecnog
udjela djece s debljinom i Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja.

Ovi modeli, na nacionalnoj i na regionalnim razinama, prikazani su u Tablici 42.

Analizom rezultata utvrdeno je da na nacionalnoj razini Indeks mogucnosti za tjelesnu
aktivnost unutar Skolskih okruzenja ne objadnjava zna€ajan dio varijance prosje¢nog udjela
djece s PTM-om po $koli, F (1,145) = 0,081, p= 0,777, R?= 0,001. Niti na regionalnim razinama
Indeks mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar skolskih okruzenja ne objasnjava znac¢ajan dio
varijance prosjecnog udjela djece s PTM-om po 3koli: u Kontinentalnoj regiji, F (1,80) = 1,318,
p = 0,254, R?= 0,016, u Jadranskoj regiji F (1,34) = 0,037, p = 0,848, R2= 0,001 te u Gradu
Zagrebu, F (1,27) = 2,451, p = 0,129, R?= 0,083.

Sto se ti¢e prosjeénog udjela djece s debljinom po $koli, na nacionalnoj razini se zna&ajan dio
varijance moze objasniti Indeksom mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja,
F (1,145) = 4,947, p = 0,028, R?= 0,033. Koeficijent regresije (B = - 1,261, 95% IP [- 2,382;-
0,14]) upucuje da se povecanjem Indeksa moguénosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih
okruZenja za jedan bod o¢ekuje prosje€no smanjenje prosje¢nog udjela djece s debljinom po
Skoli za 1,26%. Regionalno gledajuéi, utvrdeno je da se samo u Kontinentalnoj regiji varijanca
u prosje¢nom udjelu djece s debljinom po Skoli moze objasniti Indeksom moguénosti za
tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja, F (1,80) = 10,308, p = 0,002, R? = 0,114.
Povecanjem Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja za jedan bod
oCekuje se prosje€no smanjenje udjela djece s debljinom po Skoli za 2,61%, (B = - 2,605, 95%
IP [- 4,219; - 0,990]).
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Tablica 42. Bivarijatna povezanost Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost u Skolama s
prosje¢nim udjelima djece s PTM-om i debljinom u Skoli

Prekomjerna tjelesna masa Debljina
Indeks moguénosti za tjelesnu aktivnost
djece u $koli B SEB B B SEB B
Republika Hrvatska -0,170 0,598 - 0,024 1,261* 0,567 -0,182
Kontinentalna regija 1,018 0,887 0,127 - 2,605* 0,811 - 0,338
Jadranska regija - 0,259 1,337 -0,033 0,957 1,215 0,134
Grad Zagreb -1,781 1,138 - 0,288 -0,270 0,903 - 0,058

*statistiCki znacajna razlika medu skupinama (t-test; p < 0,05);

Zbog utvrdivanja mogu li se uoCene znacajne razlike u varijanci prosje¢nog udjela djece s
debljinom po $koli pripisati nekoj od pojedinaénih varijabli koje €ine Indeks mogucénosti za
tielesnu aktivnost, proveden je niz jednostavnih linearnih regresijskih analiza. Rezultati
prikazani u Tablici 43. ukazuju da se na nacionalnoj razini ni varijanca prosje¢nog udjela djece
s PTM-om po $koli, ni varijanca prosje¢nog udjela djece s debljinom po $koli, ne mogu pripisati
niti jednom od promatranih izdvojenih ¢imbenika Skolskih okruzenja za tjelesnu aktivnost
djece.

Tablica 43. Bivarijatna povezanost izdvojenih ¢imbenika moguénosti za tjelesnu aktivnost u
Skolama s prosje¢nim udjelima djece s PTM-om i debljinom po Skoli, Republika Hrvatska

Prekomjerna tjelesna masa Debljina
Mogucnosti za tjelesnu aktivnost
djece u $koli B SEB B B SEB B
Postojanje sportske dvorane
u Skoli 1,440 1,749 0,065 - 0,333 1,679 - 0,016
Moguénosti koristenja Skolske
dvorane izvan nastave - 0,087 1,247 - 0,005 - 0,863 1,192 - 0,057
Postojanje vanjskog Skolskog
igralista - 0,850 3,603 -0,019 - 6,539 3,414 - 0,149
Moguénost koristenja
sheelisbiog dgellisia ol - 0,620 1,313 0,038  -2,042 1,249 -0,129
ekstremnim vremenskim
uvjetima
Mogucnost slobodnog
koriStenja Skolskog igralista -0,174 2,597 - 0,005 - 4,366 2,464 - 0,138
izvan nastave
Organizirane sportske
aktivnosti u Skoli izvan - 0,018 1,504 - 0,001 -0,134 1,449 - 0,008
nastave
Nastava tjelesne i
zdravstvene kulture 135 4,465 3,587 0,097 - 5,257 3,427 -0,120

minuta tjedno

Regionalno, prikazano u Tablici 44., razlike u varijanci prosje¢nog udjela djece s PTM-om po
Skoli ne mogu se pripisati niti jednoj od promatranih odrednica tjelesne aktivnosti unutar

Skolskih okruzenja kako u Kontinentalnoj regiji, tako i u Gradu Zagrebu. U Jadranskoj regiji se
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statisticki zna¢ajan udio varijance u prosje€nom udjelu djece s PTM-om po Skoli moze pripisati

mogucnosti koristenja Skolskog igralista po ekstremnim vremenskim uvjetima, F (1,38) =

4,570, p = 0,039, R 2=0,107. Ocekuje se da ¢e u Skolama koje svojim ucenicima daju

mogucnost slobodnog koriStenja Skolskog igraliSta po ekstremnim vremenskim uvjetima

prosjecni udio djece s PTM biti za 6,22% viSi u odnosu na Skole koje djeci ne nude ovu
mogucnost (B = 6,224, 95% IP [0,330; 12,117]).

Tablica 44. Bivarijatna povezanost pojedinih mogucnosti za tjelesnu aktivhost u Skolama s
prosje¢nim udjelom djece s PTM-om po $koli, regionalna raspodjela

Mogucnosti za
tjelesnu aktivnost
djece u skoli B SEB

Kontinentalna regija

8

Jadranska regija

B

SEB

§

B

Grad Zagreb

SE B

S

Postojanje
sportske 4,007 2,497
dvorane u Skoli

Moguénosti
koristenja
Skolske dvorane
izvan nastave

1,955 1,736

Postojanje
vanjskog
Skolskog
igralista

- 0,035 5,832

Moguénost

koristenja

Skolskog

igralista pri -1,977 1,858
ekstremnim
vremenskim
uvjetima
Mogucnost
slobodnog
koridtenja
Skolskog
igraliSta izvan
nastave

1,014 3,448

Organizirane
sportske
aktivnosti u Skoli
izvan nastave

3,078 2,297

Nastava tjelesne
i zdravstvene
kulture 135
minuta tjedno

2,406 4,783

0,171

0,121

- 0,001

- 0,115

0,032

0,147

0,054

0,718

0,455

- 6,069

6,224*

- 3,889

- 4,243

12,062

3,033

3,035

8,934

2911

6,410

2,835

8,790

0,037

0,024

- 0,116

0,328

- 0,096

- 0,242

0,212

- 3,861

- 0,092

-2,701

- 0,108

0,426

2,893

2,002

4,305

1,939

4,375

2,677

5,977

-0,323

- 0,004

-0,239

- 0,004

0,030

0,084

*statistiCki znacajan koeficijent regresije (p < 0,05); 2 varijabla je konstanta
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U Tablici 45. prikazano je da se na regionalnoj razini razlike u prosjecnim udjelima djece s
debljinom po Skoli ne mogu pripisati niti jednoj od promatranih odrednica okruZenja za tjelesnu
aktivnost djece unutar Skolskih okruzenja ni u Jadranskoj regiji, ni u Gradu Zagrebu. Medutim,
u Kontinentalnoj regiji je jednostavnim regresijskim analizama utvrdeno da se varijance
prosje€nih udjela djece s debljinom po 8koli mogu pripisati postojanju vanjskog igralista, F
(1,85) = 11,495, p = 0,001, R?= 0,119, kao i provedbi nastave tjelesne i zdravstvene kulture
u trajanju od 135 minuta tjedno, F (1,85) = 4,479, p = 0,037, R?>= 0,050. Tako ¢e u $kolama
koje imaju vanjsko Skolsko igraliste oekivani prosjeéni udio djece s debljinom po Skoli biti niZi
za 17,7% u odnosu na 8kole koje nemaju 3kolsko igraliste, (B = - 17,701, 95% IP [- 28,081, -
7,320]). Uz to, u Skolama koje uc€enicima ne osiguravaju 135 minuta tjelesne i zdravstvene
kulture tjedno, oekuje se prosjecni udio djece s debljinom za 9,4% visi u odnosu na Skole koje
isto djeci osiguravaju (B = - 9,424, 95% IP [- 18,278; - 0,570]).
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Tablica 45. Bivarijatna povezanost pojedinih moguc¢nosti za tjelesnu aktivnost u Skolama s

prosje¢nim udjelom djece s debljinom po Skoli, regionalna raspodjela

Mogucnosti za
tjelesnu aktivnost
djece u skoli

Kontinentalna regija

B SEB B

Jadranska regija

B SEB B

Grad Zagreb

B SEB B

Postojanje
sportske dvorane
u Skoli

Moguénosti
koristenja 3kolske
dvorane izvan
nastave

Postojanje
vanjskog Skolskog
igralista

Moguénost
koristenja
Skolskog igralista
pri ekstremnim
vremenskim
uvjetima

Mogucénost
slobodnog
koristenja
Skolskog igraliSta
izvan nastave

Organizirane
sportske
aktivnosti u Skoli
izvan nastave

Nastava tjelesne i
zdravstvene
kulture 135 minuta
tiedno

- 2,040

-1,887

-17,701*

-1,978

-6,351

-2,415

- 9,424*

2,407 0,194

1,656

-0,123

5,221 - 0,345

1,768 -0,121

3,217 - 0,209

2,226 -0,120

4,453 -0,224

3,230 2,588 0,219

- 0,027 2,638 - 0,002

4,376 7,786 0,089

-1,658 2,681 - 0,100

1,409 5,592 0,040

0,895 2,654 0,056

3,535 7,797 0,072

1,438 1,993 0,126

- 3,095 4,048 -0,132

-1,458 1,892 -0,135

- 3,303 4,021 -0,144

1,454 2,100 0,128

- 0,564 5,689 - 0,017

*statistiCki znacajan koeficijent regresije (p < 0,05); 2 varijabla je konstanta

5.3.3.3. Prediktivna vrijednost Skolskih okruzenja

Jednostavnom regresijskom analizom nije utvrdeno da se razlike u varijanci u prosje¢nom

udjelu djece s PTM-om i debljinom mogu pripisati Indeksu Skolskih okruzenja kako na

nacionalnoj razini, tako i na regionalnim razinama (Tablica 46.).
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Tablica 46. Bivarijatna povezanost Indeksa Skolskih okruzenja s prosje¢nim udjelima djece s
PTM-om i debljinom po Skoli

Prekomjerna tjelesna masa Debljina
Indeks Skolskih okruzenja
B SEB B B SEB B
Republika Hrvatska -0,210 0,168 - 0,097 - 0,006 0,162 - 0,003
Kontinentalna regija -0,172 0,269 - 0,069 - 0,045 0,258 -0,019
Jadranska regija - 0,034 0,319 - 0,017 - 0,052 0,277 - 0,030
Grad Zagreb - 0,483 0,264 - 0,304 0,031 0,262 0,021

Ukupno, na nacionalnoj razini nije utvrdena statisticki znacajna prediktivna vrijednost
povezanosti prosjeCnog udjela djece s PTM-om s niti jednom od promatranih varijabli.
Regionalno, modelima jednostavne regresijske analize utvrdena je statisticki znacajna
povezanost varijabli postojanje vanjskog igralita u Jadranskoj i postojanja trgovine ili kafi¢a
gdje se moze kupiti hrana i pi¢e unutar 8kole u Kontinentalnoj regiji s prosje¢nim udjelom djece

s PTM-om po $koli.

Zbog utvrdivanja ostaju li ove varijable znac¢ajni prediktori prosjeénog udjela djece s PTM po
Skoli i nakon kontrole za varijable indeksa razvijenosti jedinice lokalne samouprave,
prosje¢nog udjela majki s viSom ili visokom razinom obrazovanja po Skoli, prosje¢nog udjela
zaposlenih majki po Skoli i prosjeCnog udjela majki koje smatraju da nemaju poteskoca s

pokrivanjem mjesecnih troskova, izracunat je model viSestruke linearne regresije.

U Jadranskoj regiji provedeni model viSestruke regresijske analize sastavljen od varijabli
mogucénost koriStenja Skolskog igraliSta po ekstremnim vremenskim uvjetima, indeks
razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosjec¢ni udio majki s viSom ili visokom razinom
obrazovanja po 3koli, prosje¢ni udio zaposlenih majki po Skoli i prosje¢ni udio majki koje
smatraju da nemaju poteskoca s pokrivanjem mjesecnih troSkova ne objasnjava znac¢ajan udio
varijance u prosje¢nom udjelu djece s PTM-om po $koli (F (5,34) = 2,393, p = 0,058, R?=
0,260).

U Kontinentalnoj regiji, prikazano u Tablici 47., model viSestruke regresijske analize salinjen
od varijabli postojanje trgovine ili kafica gdje se moze kupiti hrana ili pi¢e u skoli, indeksa
razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosjecnog udjela majki s viSom ili visokom razinom
obrazovanja po $koli, prosje€nog udjela zaposlenih majki po Skoli i prosjeénog udjela majki
koje smatraju da nemaju poteskocéa s pokrivanjem mjesecnih troSkova, objasnjava statisticki
znacCajan udio, 26,6% varijance u prosje¢nom udjelu djece s PTM-om po $Skoli (F (5,80) =
5,794, p < 0,001, R?= 0,266). Varijabla postojanje trgovine ili kafica gdje se moze kupiti hrana

ili pice u 8koli samostalan je statisti¢ki zna€ajan prediktor prosje¢nog udjela djece s PTM-om
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po Skoli uz kontrolu ostalih varijabli. U $kolama koje imaju ovakvu trgovinu, o¢ekuje se da imaju
za 14,2% visSi udio djece s PTM-om u odnosu na Skole koje ovakvu trgovinu nemaju (B = -
14,192, 95% IP [- 24,415; - 3,970]). Drugi je samostalni znaCajni prediktor prosje¢nog udjela
djece s PTM-om u ovom modelu prosjeéni udio zaposlenih majki po skoli. O¢ekuje se da skole
s viSim udjelom zaposlenih majki imaju u prosjeku visi udio djece s PTM-om po 3koli (B =
0,149, 95% IP [0,026; 0,273]).

Tablica 47. ViSestruka povezanost postojanja trgovine ili kafica gdje se moze kupiti hrana ili
pi¢e u skoli, indeksa razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosjecnog udjela majki s viSom
ili visokom razinom obrazovanja, prosje¢nog udjela zaposlenih majki i prosje¢nog udjela majki
koje ne smatraju da imaju potedkoéa u pokrivanju mjesecnih troSkova, Kontinentalna regija

Prosjec€ni udio djece s PTM-om po Skoli B SE B B
I?os’FOJanja trgovine ili kafi¢a gdje se moze kupiti hrana ili pi¢e u 14,192+ 5,137 0,267
Skoli

indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave 2,101 1,026 0,287
Prosjecni .UdIO vma.Jkl s visom ili visokom razinom -0.085 0.067 - 0172
obrazovanja po Skoli

Prosje€ni udio zaposlenih majki po Skoli 0,149* 0,062 0,327
Prosje€ni udio majki koje ne smatraju da imaju -0.035 0.076 - 0,052

poteskoca u pokrivanju mjesecnih troSkova

*statistiCki znacajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statisti¢ki zna¢ajan koeficijent regresije (p < 0,01)

Promatranjem prosjeCnog udjela djece s debljinom po S$koli, jednostavnim modelom
regresijske analize utvrdeno je da je Indeks mogucnosti za tjelesnu aktivnosti unutar skolskih
okruzenja znacajan prediktor prosjeénog udjela djece s debljinom po Skoli (F (1,145) = 4,947,
p = 0,028, R2= 0,003, B =- 1,261, 95% IP [- 2,382; - 0,14]). Kako bi utvrdili ostaje li utvrdena
prediktivna vrijednost znac€ajna i nakon kontroliranja za varijable indeksa razvijenosti jedinice
lokalne samouprave, prosjecni udio majki s visom ili visokom razinom obrazovanja, prosje¢ni
udio zaposlenih majki, prosjecni udio majki koje ne smatraju da imaju potedkoéa u pokrivanju
mjesecnih troSkova te geografsku regiju izraCunat je model viSestruke linearne regresije.
Izracunati model prikazan u Tablici 48 objasnjava 13,5% varijance, nizak, ali statisti¢ki znacajni
udio u varijanci prosjec¢nog udjela debljine po $koli F (6,139) = 3,630, p = 0,002, R>= 0,135.
Uz kontrolu za varijable koje bi mogle utjecati na rezultat, Indeks mogucnosti za tjelesnu
aktivnost unutar 8kolskih okruzenja znacajan je samostalni prediktor prosjec¢nog udjela debljine
u djece po skoli. Porastom vrijednosti rezultata Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost
unutar Skolskih okruzenja za jedan bod, moze se oCekivati smanjenje prosjecnog udjela djece
s debljinom po Skoli za 1,23% (B = - 1,261, 95% IP [- 2,382; - 0,14]). Od preostalih prediktora,
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geografska regija statistiCki je znaCajan samostalan prediktor prosjeénog udjela djece s
debljinom po skoli (B=-2,504, 95% IP [-4,389; -0,620]).

Tablica 48. ViSestruka povezanost Indeksa Skolskih okruzenja, indeksa razvijenosti jedinice
lokalne samouprave, prosje¢nog udjela majki s viSom ili visokom razinom obrazovanja,
prosje¢nog udjela zaposlenih majki, geografske regije s prosje¢nim udjelom djece s debljinom,
Republika Hrvatska

Prosjec€ni udio djece s debljinom po 3koli B SE B B
Indelfs .mogucnostl za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih _1.226* 0,551 0178
okruzZenja

Indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave 0,647 0,858 0,089
Prosjecni .UdIO vma}kl s visom ili visokom razinom 0,062 0,044 -0.169
obrazovanja po skoli

Prosjecni udio zaposlenih majki po Skoli 0,043 0,057 0,094
PI’OS{ecn’I udio mgjkl kIOje ne srvnzz_ltrajuvda imaju 0,044 0.063 - 0,064
poteskoca u pokrivanju mjesecnih troskova po Skoli

Geografska regija - 2,504* 0,953 - 0,262

* statistiCki znacajan koeficijent regresije (p < 0,05); ** statisti¢ki znacajan koeficijent regresije (p < 0,01)

Na regionalnoj razini, u Kontinentalnoj regiji utvrdena je statistiCki znacCajna, bivarijatna
povezanost prosjeénog udjela djece s debljinom po Skoli s varijablama postojanje vanjskog
Skolskog igralista i provedba nastave Tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno, Tablica
49. Model viSestruke povezanosti ovih varijabli s prosje¢nim udjelom djece s debljinom po
Skoli, uz kontrolu utjecaja varijabli indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosjecni
udio majki s visom ili visokom razinom obrazovanja po $koli, prosje¢ni udio zaposlenih majki
po Skoli i prosje¢ni udio majki koje ne smatraju da imaju poteskoéa u pokrivanju mjesecnih
troSkova po Skoli potvrduje ovu povezanost i objasnjava statisticki znaajan udio od 19,2%
varijance u prosjeénom broju djece s debljinom po skoli (F (6,79) = 3,123, p = 0,008, R? =
0,192). Prema ovom modelu, varijabla postojanje vanjskog igraliSta samostalni je znacajan
prediktor prosjecnog udjela djece s PTM-om po Skoli na nacin da se u Skolama koje imaju
vanjsko igraliSte oekuje nizi prosjecni udio djece s debljinom za 18,1% (B = - 18,130, 95% IP
[- 28,793; - 7,467]). Takoder, oCekuje se da ¢e Skole koje omogucuju djeci nastavu Tjelesne i
zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta tjedno imati nizi prosjec¢ni udio djece s debljinom
za 10,3% (B = - 10,316, 95% IP [- 18,896; - 1,737]) u odnosu na Skole koje djeci ne nude
jednako vrijeme provedeno u nastavi Tjelesne i zdravstvene kulture. Preostale varijable

modela nisu samostalno znacCajni prediktori prosjecnog udjela djece s debljinom po Skoli.
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Tablica 49. ViSestruka povezanost postojanja vanjskog Skolskog igralista, nastave tjelesne i
zdravstvene kulture 135 minuta tjedno, indeksa razvijenosti jedinice lokalne samouprave,
prosjeCnog udjela majki s viSom ili visokom razinom obrazovanja, prosjeénog udjela
zaposlenih majki s prosje¢nim udjelom djece s debljinom, Kontinentalna regija

Prosjec¢ni udio djece s debljinom po 3koli B SE B B
Postojanje vanjskog Skolskog igralita - 18,130** 5,357 - 0,357
Nastava Tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno - 10,316** 4,310 - 0,247
Indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave 0,580 1,032 0,083
Prosjecni io majki visSom ili visokom razinom

osjeC .udo ) ajki s viso soko azino 0,031 0,069 - 0,066
obrazovanja po skoli
Prosjecni udio zaposlenih majki po Skoli 0,004 0,064 0,009
Prosjecni udio majki koje ne smatra;j imaj

osjecni udio majki koje ne smatraju da imaju 0,058 0.076 0,089

poteskoca u pokrivanju mjesecnih troskova po Skoli

*statistiCki znacajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statisti¢ki zna¢ajan koeficijent regresije (p < 0,01)

Konaéno, model koji procjenjuje prediktivni uinak dostupnosti slatkih grickalica u Skolama
Grada Zagreba uz kontrolu prosje¢nog udjela majki s visokom razinom obrazovanja po $koli,
prosjeCnog udjela zaposlenih majki po Skoli i prosjeCnog udjela majki koje smatraju da bez
poteSkoéa pokrivaju mjeseCne troSkove po Skoli, ne opisuje znacajni udio varijance u
prosje¢nom udijelu djece s debljinom po $koli (F(4,30)=1,282, p=0,299, R?=0,146).

5.4. Grafic¢ki prikaz rezultata

Na Slici 2. grafiCki su prikazani najznacajniji rezultati. Punim linijjama oznaceni su regionalni, a

iscrtkanim linifjama nacionalni odnosi medu pojedinim prediktorima.
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6. RASPRAVA

6.1. UCestalost prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece
drugih i tre¢ih razreda u osnovnim Skolama Republike Hrvatske

Cilj ove disertacije bio je istraziti povezanost dostupnosti pravilne prehrane i moguénosti
sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar skolskih okruzenja s u€estalo$¢u PTM-a i debljine u
djece drugih i trec¢ih razreda osnovnih Skola u Hrvatskoj. Kako bismo isto istrazili, prvi specificni
cilj bio je utvrditi udio djece drugih i tre¢ih razreda s PTM-om i debljinom u hrvatskim osnovnim
Skolama. Na razini Republike Hrvatske uoc¢en je ukupni udio od 35,5% djece s PTM-om i
debljinom, od ¢ega 21,3% s PTM-om i 14,2% s debljinom. Sukladno prijedlogu autora Lobstein
i Jewell, utvrdena razina prevalencije PTM-a i debljine u djece moze se kategorizirati kao ,vrlo

visoka“ kad govorimo o javnozdravstvenom znacaju ovog pokazatelja (222).

Opisani podatci mogu se usporediti s rezultatima prethodno provedenih sliénih istrazivanja u
Hrvatskoj. Tako je, prema rezultatima kohortnog istrazivanja ucenika provedenog 2003. —
2004. prema kriterijima IOTF-a u Hrvatskoj 20,8% ucenika imalo PTM i debljinu, a 2006. —
2008. godine njih 25,4% (223). Ovim istrazivanjem, po kriterijima SZO (212), koji su u odnosu
na IOTF kriterije nesto strozi za PTM i debljinu (224), utvrden je udio od 35,5% djece s PTM-
om i debljinom, Sto bi prema kriterijima IOTF-a bilo okvirno 27%. Isto upuéuje na nastavak
trenda rasta udjela djece s PTM-om i debljinom u populaciji djece Skolske dobi u Hrvatskoj.
Ovakvi podatci ukazuju na neophodno razvijanje javnozdravstvenih politika i intervencije s
ciliem prevencije debljine ve¢ od mlade Skolske dobi i ranije. Samostalno provodenje
nacionalnih strategija, poput Akcijskog plana za prevenciju debljine 2024. - 2027., koje je
potrebno kontinuirano evaluirati te, sukladno rezultatima, donositi nove smjernice i ciljane
strateSke dokumente, sudeéi prema stanju uhranjenosti nase djece - nije dovoljno. Potrebna
je i integracija preventivnih aktivnosti u sve nacionalne politike te poticanje medusektorskog

djelovanja po principu Zdravlje u svim politikama SZ0O-a (225).

Medutim, podatci o porastu debljine zabiljezeni u Hrvatskoj nisu izuzetak. Galopirajuci trend
porasta debljine u djece zabiljezen je u posljednja Cetiri desetljeca u brojnim zemljama svijeta,
neovisno o njihovoj razvijenosti. Tako je u razdoblju od 1975. do 2016. godine na globalnoj
razini zabiljezen porast prosje¢nog, dobno-standardiziranog ITM-a u djece i adolescenata za
0,32 kg/m? po desetlje¢u u djevojcica i za 0,40 kg/m? po desetlje¢u u djecaka. Ukupno
gledajudi, u razdoblju od 1975. do 2016. zabiljeZen je porast ITM-a za dob od 18,6 kg/m? u

djevojcica i 18,5 kg/m? u djec¢aka, odnosno doslo je do porasta u prevalenciji debljine od 0,7
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do 5,6% u djevojcica i od 0,9 do 7,8% u djeCaka (7). Zbog svjesnosti nepovoljnih u€inaka
debljine na zdravlje i dugovje¢nost, kao i ekonomskog tereta ove bolesti, zaustavljanje rasta
udjela osoba s debljinom do 2025. godine postalo je jedan od devet Globalnih cilieva za
prevenciju kronicnih nezaraznih bolesti koji Cine dio Globalnog akcijskog plana za prevenciju i
kontrolu kroni¢nih nezaraznih bolesti od 2013. do 2020. SZO (226). Specifitno, za djecu je u
tu svrhu, kao jedan od Sest Globalnih prehrambenih cilieva unutar Sveobuhvatnog plana
provedbe aktivnosti za unaprijedene prehrane majki, dojencadi i male djece postavljen je cil]
zaustaviti porast PTM-a u djece do 2025. godine (227). Medutim, postizanje ovog cilja vrlo je
zahtjevno. Prema posljednjem objavljenom izvjeStaju o provedbi COSI istrazivanja, u razdoblju
od 2008. do 2016., trend zaustavljanja porasta ili snizavanja udjela debljine u djece zabiljeZzen
je u ltaliji, Sloveniji, Portugalu, Grekoj, Spanjolskoj, Irskoj i Norveskoj, dok je udio djece s
debljinom nastavio rasti u Madarskoj, Litvi, Latviji, Ce$koj, Makedoniji i Bugarskoj. Ovakvi
trendovi potvrduju stav Komisije za zaustavljanje porasta debljine u djece koji nalaze da je
neophodno djelovati  viSekomponentnim, usmjerenim  sustavnim  sveobuhvatnim

intervencijama (228).

Udjeli PTM-a i debljine zabiljezeni ovim istrazivanjem pozicioniraju djecu drugih i tre¢ih razreda
hrvatskih osnovnih Skola na visoko sedmo mjesto zemalja s visokim udjelima PTM-a i debljine
u djece. Najvisi udjeli PTM-a i debljine u djece zabiljezeni su u mediteranskim zemljama - na
Cipru, u Grékoj, na Malti, u ltaliji i Spanjolskoj, dok su najnizi udjeli zabilijeZzeni u zemljama
srediSnje Azije - Kirgistanu, Tadzikistanu i Turkmenistanu, kao i u zemljama sjeverne Europe,
npr. u Danskoj (229). Ovakav gradijent sjever-jug gdje je najvidi udio djece s PTM-om i
debljinom zabiljeZzen upravo u mediteranskim zemljama cija tradicionalna prehrana predstavlja
sinonim zdravog Zivota (230) potvrduju i druga recentna istrazivanja prevalencije PTM-a i
debljine u djece (9, 231, 232). Ovaj fenomen predmet je brojnih istraZivanja Ciji se zaklju¢ak
svodi na Cinjenicu da je uslijed procesa vesternizacije doslo do promjene tradicionalnih navika
specificnih za mediteransko podneblje (233). Tradicionalnu mediteransku prehranu
karakterizira visok unos hrane biljnog podrijetla kao $to je voce, povrée, nepreradene Zitarice,
krumpir, mahunarke, oraSasti plodovi i sjemenke, koristenje meda kao zamjene za Secere,
umjeren unos mlije€nih proizvoda i jaja te umjerena ili niza razina unosa mesa, od Cega ¢eSce
ribe i mesa peradi, a rjede crvenog mesa. Uz to, znaCajno mjesto u mediteranskoj prehrani
ima konzumacija maslinovog ulja koje se koristi kao glavni izvor masnoc¢a (234). Redovita
konzumacija mediteranske prehrane povezuje se s pozitivnim ucincima na zdravlje i prevenciju
bolesti poput kardiovaskularnih bolesti, Seéerne bolesti tipa 2, debljine, hipertenzije,
metabolitkog sindroma, neurodegenerativnih bolesti, itd. Osim toga, pozitivan ucinak

mediteranske prehrane opisuje se i iz perspektive oCuvanja okolia (234).
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Uz to, porijeklo mediteranske prehrane veze se uz podrucja uz Sredozemno more pa se, 0osim
prehrane, s ovom vrstom prehrane povezuju i ponasanja i stilovi Zivota karakteristiCni za ovu
regiju, odnosno vise razine tjelesne aktivnosti uslijed poslova vezanih za more, ribolov i obradu
zemlje (234). Stoga je, kao uslijed procesa vesternizacije, doSlo i do smanjenja razine tjelesne
aktivnosti. Sukladno navedenom, kombinirano djelovanje smanjenja nutritivno kvalitete
prehrane i navika redovite tjelesne aktivnosti potencijalno je rezultiralo uoenim porastom
udjela PTM-a i debljine u djece upravo u ovim zemljama (233, 235). Ipak, rezultati koji upucuju
na ovaj zaklju€ak nisu konzistentni. Metaanaliza koja je ukljuCivala 55 istrazivanja povezanosti
konzumacije mediteranske prehrane i debljine u djece i adolescenata ukazala je da su tri od
pet ukljuenih longitudinalnih istraZivanja ukazala na ovu povezanost, a dva nisu. Ukupno, vise
od polovice uklju€enih istrazivanja nisu potvrdila povezanost izmedu mediteranske prehrane i
debljine u djece, a kvaliteta ovih istrazivanja je, prema misljenju autora, takoder upitna te su
zakljucili da postoji opravdana potreba o provedbi metodoloski snaznijih istrazivanja ove

povezanosti u svrhu razvoja preventivnih intervencija (236).

Uz visoke udjele djece s PTM-om i debljinom diljem svijeta, pandemija bolesti COVID-19 te
poslieditne mjere zatvaranja dodatni su razlog za zabrinutost i okolnost je koja djeluje
otezavajuce na ostvarivanje ciljeva zaustavljanja trenda rasta PTM-a i debljine u djece. Naime,
u svrhu sprjeCavanja Sirenja bolesti COVID-19 brojne drzave svijeta poduzele su mjere
ograniCavanja kretanja koje su rezultirale promjenama postojecih poznatih okruZenja unutar
obiteljskih domova, Skola i zajednica (237). Ovakve promjene mogu rezultirati dodatnim
produbljivanjem problema, no istovremeno mogu i doprinijeti osvjeStavanju novonastale
prijetnje i kao mjerama oporavka te pojacati u€inkovite aktivnosti prevencije PTM-a i debljine
u djece (238). Klju€na podruéja djelovanja u tu svrhu, sukladno preporukama Komisije za
zaustavljanje porasta debljine u djece su: osiguravanje pravilne prehrane i redovite tjelesne
aktivnosti u predskolskim i Skolskim okruZenjima, smanjenje izloZzenosti djece negativnim
ucincima oglaSavanja prehrambenih proizvodima s visokim udjelima soli, SeCera i masti te

uspostava oporezivanja zasladenih napitaka (228).

Uz visok op¢i udio djece s PTM-om i debljinom, u ovom su istrazZivanju utvrdene i geografske
razlike u prevalenciji PTM-a i debljine u djece drugih i treCih razreda osnovnih Skola. S
regionalne perspektive, najviSi je prosjecni udio djece s PTM-om zabiljezen u Skolama
Jadranske regije gdje iznosi 22,1%. Slijede Skole Kontinentalne regije s 21,2% djece s PTM-
om dok je najnizZi udio djece s PTM-om, 18,7%, zabiljeZzen u Gradu Zagrebu. Najvedi prosjecni
udio djece s debljinom u Skolama, 16,4%, zabiljezen je u Skolama Kontinentalne regije.
Prosjecni udio djece s debljinom po skoli nesto je nizi u Jadranskoj regiji i iznosi 13,8%, dok je
najnizi u Gradu Zagrebu gdje iznosi 10,8%. Ovakva raspodjela u kojoj je na regionalnim

razinama uocen vrlo visok udio djece s PTM-om i debljinom, a na razini glavnog grada nesto
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nizi, odnosno visok udio djece s PTM-om i debljinom (222), o¢ekivana je ako uzmemo u obzir
socioekonomsku odredenost debljine u djece prema kojoj je vida razina urbanizacije, visa
razina obrazovanja i CeS¢a zaposlenost roditelja zastitni Cimbenik za razvoj PTM-a i debljine
(239). Zastitni Cimbenici za razvoj debljine koji razlikuju urbana od manje urbanih podrucja
mogu se pripisati vecem broju hodackih i biciklistiCkih staza, parkova i prostora za socijalizaciju
na otvorenom, veéim mogucénostima za odabir prehrambenih proizvoda i sudjelovanje u
tjelesnim aktivnostima, viSoj razini kontrola od strane nadleznih ustanova i sl., $to sve doprinosi

pravovremenim moguénostima za intervenciju i olak$ava provedbu zdravih stilova zivota (240).

Nadalje, socijalni gradijent PTM-a i debljine u djece ogleda se i ako promatramo razinu
obrazovanja, status zaposlenosti i maj€inu subjektivnu percepciju mjesecnog dohotka.
Rezultati ukazuju i da su PTM i debljina ¢eSc¢e prisutni u djece majki s nizom razinom
obrazovanja, u usporedbi s djecom viSe obrazovanih majki te potvrduju rezultate prethodno
objavljenih istrazivanja prema kojima je debljina ¢eSc¢a u djece nize obrazovanih majki (239,
241). Osim razine obrazovanja, PTM i debljina nesto su ¢esSc¢e u djece zaposlenih majki u
odnosu na djecu nezaposlenih majki, i to u Jadranskoj i Kontinentalnoj regiji dok je u Gradu
Zagrebu situacija obrnuta, odnosno PTM i debljina su rjede prisutni u djece zaposlenih majki.
Jedno objasnjenje vezano uz utvrdene regionalne razlike je da zaposlene majke nemaju
dovoljno vremena za organizaciju prehrane svoje djece te su sklonije pribjegavanju prema
jednostavnijim prehrambenim rjeSenjima poput brze hrane ili gotovih jela koje imaju viSe
energetske, a nize nutritivne vrijednosti (242, 243). S druge strane, istrazivanja potvrduju da
je debljina u djece CeSca u obiteljima koje imaju loSije financijske mogucénosti (244). Stoga se
situacija utvrdena u Gradu Zagrebu, gdje su PTM i debljina ¢e$ée u nezaposlenih majki, moze
povezati s pretpostavkom da viSe educirane majke, iako zaposlene i odsutne od kuce imaju
viSe razine znanja o vaznosti pravilnih prehrambenih navika, ali ¢esto i veée financijske
mogucnosti te ¢e svjesno odvoijiti vrijeme za pripremu ili nabavu hrane kako bi osigurale
nutritivno povoline obroke za svoju djecu (243). JoS jedna istrazivana socioekonomska
odrednica, subjektivna percepcija teSkoc¢a pri pokrivanju mjesecénih troSkova od strane majke,
djelomi¢éno potvrduje ovu tezu. Tako su u Gradu Zagrebu PTM i debljina ¢eSée u djece majki
koje navode teSkoCe u pokrivanju mjesecnih troskova, dok su u Kontinentalnoj i Jadranskoj
regiji, PTM i debljina podjednako prisutne u djece majki koje smatraju da imaju i onih koje

smatraju da nemaju problema s pokrivanjem mjesecnih troskova.

Socioekonomski ¢imbenik koji zbirno ukljuuje parametre razine obrazovanja, zaposlenosti,
financijskih i drugih moguénosti na razini jedinica lokalne samouprave indeks je razvijenosti
JLS-a podijeljen u Cetiri kvartila. U ovom istraZivanju nije potvrdena povezanost ovoga indeksa

s prosje¢nim udjelima PTM-a i debljine u djece po 3koli. Rijetke prethodne studije potvrduju
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ove rezultate (245), dok vecina ukazuje na postojanje socijalnog gradijenta (246). Dobiveni
rezultati stoga jos jednom ukazuju na potrebu za provedbom dodatnih istrazivanja kako bismo

bolje razumijeli socioekonomske odrednice PTM-a i debljine u djece.

6.2. Dostupnost pravilne prehrane u skolama kao odrednica
prekomjerne tjelesne mase i debljine

Zbog detaljnijeg istrazivanja povezanosti izmedu pravilne prehrane u Skolama i PTM-a i
debljine djece, istrazena je dostupnost pravilne prehrane u Skolama.

Indeks Skolske dostupnosti pravilne prehrane u ovom radu koristen je zbog kvantificiranja svih
pozitivnih ucinaka koji se nalaze unutar Skolskog prehrambenog okruzenja. Dobivene
vrijednosti indeksa dostupnosti pravilne prehrane od 12 na nacionalnoj razini i u Jadranskoj
regiji te 13 u Kontinentalnoj regiji i Gradu Zagrebu, od ukupno mogucih 17, upuéuju na skolska
prehrambena okruzZenja koja su uglavnom pozitivha, uz utvrdene rizike. Na podruéju Hrvatske
u 8kolskoj je godini 2015./2016. od 862 mati¢ne osnovne Skole 621 djeci nudila samo mlijecni
obrok, njih 416 samo topli obrok, dok je ukupno 308 Skola djeci nudilo veéi broj obroka (247).
UCenici drugih i treCih razreda u Skolama CeScCe provode dulje vrijeme kroz organizirani
produzeni boravak te konzumiraju veci broj obroka, odnosno dorucak, ru€ak i uZinu. Stoga su
prehrambena okruzZenja Skola koje pohadaju djeca svih socioekonomskih obiljezja iznimno
vazna za osiguravanje pravilnih prehrambenih moguénosti te usmjeravanje prehrambenih
odabira i navika u djece (155).

NajviSe mogucnosti za pravilnu prehranu u Skolama, $to se ti¢e prostorno-materijalnih uvjeta,
ukljucujuci skolsku kuhinju te zabrane oglasavanja energetski bogate, ali nutritivno siromasne
hrane, imaju djeca koja polaze $kole u Gradu Zagrebu. Trgovina ili kafi¢ gdje djeca mogu kupiti
hranu ili pice najéeS¢e su dostupni u Skolama Jadranske regije, dok su aparati za prodaju
hrane i pi¢a najéeSc¢e prisutni u S8kolama u Kontinentalnoj regiji. Jedan od mogucih razloga
ovakvoj raspodjeli mogle bi biti financijske moguénosti predskolskih ustanova i osnovnih Skola
koje su u Gradu Zagrebu znacajno viSe u odnosu na preostale dvije regije. Naime, glavni grad
Hrvatske, Grad Zagreb, na nacionalnoj razini ima najvisi proracun te je u svoju 131 osnovnu
8kolu i 237 wvrtica u 2017. godini uloZio 1,357.933.164,00 kn. Ova investicija viSa je od
investicija ostale dvije regije zajedno, odnosno Kontinentalna regija je u svojih 1210 osnovnih
Skola i 509 vrti¢a ulozila 513.704.500,00 kn, a Jadranska u svojih 688 osnovnih Skola i 529
vrtica 310.515.000,00 kn (248, 249). Skole smjestene na podrugjima u kojima su ulaganja niza
te nemaju Skolske kuhinje ili ne mogu ucenicima osigurati nutritivno bogate obroke mogu
svojim u€enicima ponuditi brza prehrambena rjeSenja u sklopu Skola unutar trgovina ili aparata

gdje se mogu kupiti hrana i pice.
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Opisane razlike u ulaganjima u predskolsko i osnovno$kolsko obrazovanje moguci su razlog
uoCenih razlika u prostorno-materijalnim uvjetima izmedu 3kola, medutim protektivha
vrijednost postojece infrastrukture za prosjecni udio PTM-a i debljine u djece u Gradu Zagrebu
nije utvrdena. No, promatranjem povezanosti prosjeénog udjela djece s PTM-om i prostorno-
materijalnih uvjeta u Skolama, utvrdeno je da ¢e Skole Kontinentalne regije u kojima postoji
trgovina ili kafi¢ gdje se mogu kupiti hrana ili piCe imati viSi prosje¢ni udio djece s PTM-om za
u prosjeku 14,2% u odnosu na 3kole koje nemaju ovakvu trgovinu. Utvrdena prediktivha
vrijednost ostala je zna€ajna i nakon kontrole za varijable indeksa razvijenosti jedinica lokalne
samouprave, majéinog obrazovanja, statusa rada te percepcije potedkoc¢a s pokrivanjem
mjesecnih troskova. lako bi ovaj rezultat mogao upudéivati na potvrdivanje teze prema kojoj je
lak$a dostupnost trgovina brze hrane i mini-marketa, od kojih je jedna vrsta svakako i Skolska
trgovina, povezana s viSim razinama ITM-a (143), ovim istrazivanjem nije utvrdena povezanost
postojanja ovakvih trgovina u Skolama i viSeg stupnja uhranjenosti, debljine u djece. Sustavni
pregledi literature ukazuju da postojanje trgovina i slicnih objekata u Skolama utjeCu na
donoSenje odluka o kupovini pojedinog proizvoda te mogu djelovati na prehrambene navike
djece. U ovakvim trgovinama djeci je najceSce dostupna nutritivno siromasna hrana i pice
poput zasladenih gaziranih napitaka, keksa, ¢okolade, bombona i slanih grickalica (250).
Potpuno ukidanje ili reguliranje sadrzaja aparata za prodaju hrane te izmjena ponuda Skolskih
kantina, trgovina ili kioska nutritivno povoljnijim proizvodima, kao i pracenje provedbe ovih
mjera jedna su od naj¢esée spominjanih mjera unaprjedenja skolskih prehrambenih okruzenja
i prevencije PTM-a i debljine u djece, bez ekonomskih gubitaka (209). Nazalost, trenutno u
Hrvatskoj ne postoji regulativa kojom bi se regulirala prodaja proizvoda u Skolskim trgovinama
ili u aparatima. Uvodenjem ovakvih regulativa te osiguravanjem lakSe i cjenovno pristupacnije
dostupnosti nutritivno bogatih proizvoda, uz istovremeno smanjenje ponude nutritivno
siromasnih proizvoda u Skolskim trgovinama, mogucée je utjecati na prehrambene navike djece
tijekom boravka u $koli (213). Upravo mogucnost kupovine nutritivno siromasnih namirnica
unutar ili u neposrednoj blizini 8kola istraZivanja izdvajaju kao najvecu prepreku pri
uspostavljanju Skolskih okruzenja koja poti€u pravilne prehrambene navike, kao i u prevenciji
debljine u Skolske djece (251).

Uz procjenu prostorno-materijalnih okruzenja u Skolama, provedena je i procjena dostupnosti
pojedinih prehrambenih namirnica Cija uCestalost konzumacije €ini temelj prehrambenih navika
pojedinaca (252). Najveci broj prehrambenih proizvoda, uklju€ujuéi one koje svrstavamo u
kategoriju nutritivno bogatih te €ija se konzumacija preporu€uje svakodnevno, poput povréa
(101) i mlije€nih proizvoda (108), napitaka bez 8ecera, ali i onih namirnica €iji unos bi trebalo
ograniciti jer sadrze visoke udjele zasicenih i trans-masnih kiselina, Sec¢era ili soli (101) poput

slatkih grickalica, sladoleda, toplih napitaka sa Seéerom ili gaziranih pi¢a, djeci je najCeS¢e
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dostupan u Skolama Grada Zagreba. Voce i vocni sokovi, ali i slane grickalice i zasladeni
napitci, djeci su naj¢eSée dostupni u Skolama Kontinentalne regije. Sve ove namirnice najrjede
su dostupne djeci u Skolama Jadranske regije. Jedina iznimka su energetski napitci koji su
djeci najdostupniji u Skolama Jadranske regije. Promatranjem povezanosti PTM-a i debljine u
djece s dostupnosti pojedinih namirnica nije utvrdena protektivna vrijednost prilagodbe ponude
prehrambenih proizvoda djeci u Skolama. Tako ¢e Skole Grada Zagreba koje svojim u€enicima
ne nude slatke grickalice imati u prosjeku za 4,23% viSi prosje¢ni udio djece s debljinom u
odnosu na 8kole u kojima su djeci ovakve grickalice dostupne. Medutim, uraunavajuci utjecaj
indeksa razvijenosti JLS-a, majcina obrazovanja, statusa zaposlenosti i percepcije mjesecnih
prihoda opisani zajednicki udio varijance u prosje¢nom udjelu djece s debljinom po Skoli gubi
znacajnost. Dobivanje oprec€nih rezultata vazno je tumaditi s posebnim oprezom. Ovakvi
rezultati mogu biti posljedica metodoloskih ograni¢enja, poput €injenice da nevalidiran Upitnik
za Skole koristen u COSI istrazivanju treba proci planiranu validaciju i sukladne izmjene kako
bi uistinu mjerio sve ¢imbenike Skolskih okruzenja koji su povezani u debljinom u djece (253).
Problem nedostatka pouzdanih mjernih instrumenata za procjenu prehrambenih i moguénosti
za tjelesne aktivnosti u Skolama uodCili su i autori Lane i suradnici koji su razvili alat za
sveobuhvatnu, odrzivu i prakticnu procjenu Skolskih okruzenja za prehranu i tjelesnu aktivnost
ucenika pod nazivom Lista za opservacijsku procjenu skolskih okruZenja (engl. Observational
School Environment Checklist (OSEC)) (254). Upotreba standardiziranih, pouzdanih i valjanih
mjernih instrumenata neophodna je ne samo u svrhu izrade, implementacije i pracenja
intervencija i politika promicanja zdravlja u S8kolama, vec i kako bi lokalne zajednice dobile
usporedive podatke o moguénostima pojedinih Skola za promicanje pravilne prehrane i
tielesne aktivnosti te posljedi¢no i zdravlja u¢enika.

S druge strane, rezultati prema kojima su veca dostupnost slatkiSa i manja dostupnost
mlije€nih proizvoda povezani s nizim prosje¢nim udjelima djece s debljinom po 3koli potvrduju
kompleksnu etiologiju debljine u djece te ukazuju na medudjelovanje brojnih Cimbenika,
uklju€ujuci odrednice prehrane, tjelesne aktivnosti, okruzenja te bioloskih predispozicija medu
kojima je dostupnost pravilne prehrane u Skoli ¢imbenik na koji je neophodno $to je moguce
prije djelovati. U prethodnim istrazivanjima, promatrajuci povezanost izmedu dostupnosti i
konzumacije razli¢itih prehrambenih proizvoda u $kolskim okruZenjima, autorica Terry-
McElrath i suradnici utvrdili su negativnu povezanost dostupnosti bombona i grickalica s
konzumacijom voc¢a u€enika nizih razreda osnovne $kole te pozitivhu povezanost dostupnosti
razliCitih salata s konzumacijom povrca (255). 1z tog razloga bi, u svrhu unaprjedenja prehrane
djece u Skolama trebalo koristiti jasne prehrambene smjernice, standarde i normative unutar
kojih bi se, u najvecoj mogucoj mjeri, slatkisi i grickalice zamijenili zdravijim opcijama (255).
Naime, sustavni pregled 100 prehrambenih intervencija unutar 8kolskih okruZenja pokazao je

da ucCinkovite intervencije za unaprjedenje prehrane i smanjenje ITM-a u djece razliitih
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socioekonomskih pozadina uklju€uju koristenje jasnih i preciznih prehrambenih smjernica i
standardiziranih prehrambenih normativa u smislu vrste, koliCine i serviranja hrane (256, 257).
UcCinak provedbe standardiziranih prehrambenih normativa, prema studijama koje su kao ishod
koristile z-vrijednosti ITM-a, iznosi - 0,12, odnosno 2% smanjenja u prevalenciji debljine, s time
da je u€inak veci u djece s inicijalno viSim vrijednostima ITM-a (258).

Mogucénosti za promicanje pravilne prehrane u€enika unutar Skola su brojne. Povecéanje
ponude voca i povréa preko uklju€ivanja u Shemu Skolskog voca i mlijeka (259), provedba i
praéenje prehrambenih standarda i normativa za izradu jelovnika za uenike (250),
ukljucivanje chefova u izradu ukusnih, privlaénih i nutritivho bogatih jela (251), ograni¢avanje
mogucnosti kupovine nutritivno siromasnih, a energetski bogatih namirnica u trgovinama i na
aparatima unutar ili u neposrednoj blizini Skole (251, 260), reguliranje oglasavanja nutritivno
siromasne hrane (261), provodenje edukativnih programa i radionica za djecu i obitelji (260)
te koristenje preporucenih prehrambenih namirnica u svrhu nagradivanja u€enika i prilikom
obiljezavanja vaznih dogadanja i na Skolskim priredbama (106) samo su neke od njih. Krajnji
cilji veéine ovih intervencija je prevencija PTM-a i debljine u djece. Medutim, promatranje
njihova ucinka isklju€ivo kroz prizmu udjela i promjena u udjelu PTM-a i debljine u djece
predstavlja problem zbog niza ¢imbenika koji, uz prehranu, djeluju posredno ili neposredno na
uhranjenost djece, kao i uslijed Cinjenice da je za promjenu razine uhranjenosti na
populacijskoj razini, razreda, Skole ili zajednice, potrebno dulje vrijeme. Autori stoga predlaZzu,
uz pracenje indikatora uhranjenosti djece, postavljanje i pracenje pokazatelja usmjerenijih na
kratkotrajne ishode ciljanih intervencija poput navika kupovine ili konzumacije pojedinih
prehrambenih proizvoda tijekom boravka u skoli (198). Takoder, iz pozicije prevencije PTM-a
i debljine u djece, ucinkovitije su se pokazale multikomponentne intervencije koje istovremenim
koristenjem razliCitih strategija poput edukacija, promidzbe, promjene u okruzenjima, uz
prehrambeni ukljuuju i aspekt tjelesne aktivnosti (251, 260).

Kako bi se pozitivhe promjene u prehrambenim navikama i ostvarile, temelj njihovog uvodenja
trebao bi proizlaziti iz podrzavajucih politika, dok je pracenje njihove provedbe kljuéno za
istinsko unaprjedenje prehrambenih okruZenja u 8kolama te posredno prehrambenih navika,
a dugorocno i uhranjenosti djece (262). Danasnje politike vezane za Skolsku prehranu, kako u
Hrvatskoj, tako i u drugim zemljama, nisu dovoljno detaljne te ne predvidaju razliCitosti
prostorno-materijalnih uvjeta u Skolama te ih Skole vrlo teSko primjenjuju Sto za posljedicu ima
velike nejednakosti u prehrani kao vaznoj odrednici zdravlja Skolske djece (251). Jedna od
mogucnosti pruzanja podrske implementaciji nutritivnin normativa i standarda u Skolama u
Hrvatskoj je projekt Zivjeti zdravo kroz koji se, u skladu sa Smjernicama za prehranu uéenika
u osnovnim Skolama (197), svakog mjeseca svim osnovnim Skolama elektronickim putem
dostavljaju preporuCeni Skolski jelovnici. Ovi jelovnici su uravnotezeni prema nutritivnim i

energetskim potrebama uc€enika te u skladu s godiSnjim dobima i sezonskom dostupnosti
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namirnica (263). | uz ovakav pristup i podrsku te individualno savjetovanje, razli€ite okolnosti
8kola znacajno doprinose moguénostima Skola za provedbu pozitivnih promjena u prehrani
ucenika u Skolama.

Ne postoji univerzalno pravilo o stvaranju Skolskog prehrambenog okruzenja koje ce
istovremeno ucenicima nuditi nutritivno bogate obroke, djelovati preventivno na razvoj PTM-a
i debljine te zadovoljiti zahtjeve djece i roditelja. Na medunarodnoj razini, razlike medu
Skolskim prehrambenim okruZenjima su velike. U nekim drzavama kao $to su Sjedinjene
Americke Drzave, Ujedinjeno Kraljevstvo i Francuska, kao i u Hrvatskoj, djeca imaju
mogucnost uklju€ivanja u Skolsku prehranu koja je u nekim sluCajevima, ovisno o
mogucnostima osnivaca i lokalnim politikama, sufinancirana da bi se roditeljima olakSalo
osiguravanje nutritivno bogatih obroka za djecu tijekom Skolskog dana. Druge drzave, kao
Australija, Kanada, Novi Zeland i Nizozemska djeci nude hranu i pice u Skolskim trgovinama
ili kantinama (213). Uz to, dodatna, nespomenuta obiljezja poput okruzenja u blizini Skola,
hrana koju djeca donose u Skolu od kuce i brojna druga, odreduju prehrambena okuzZenja u
Skolama te ih je u buducim istrazivanjima neophodno uzeti u obzir. Pristupanje unapredenju
Skolskih prehrambenih okruzenja temeljeno na procjeni stanja i dokazima o ucinku, a vodeno
globalnim javnozdravstvenim prioritetima (260) te promatranjem Skole kao jednog od klju¢nih
mjesta u formiranju cjelozivotnih prehrambenih navika (264) svakako bi donijelo pozitivhe
pomake u prehrambenim navikama i mogucnostima u sve djece, neovisno o porijeklu i

imovinskom statusu.

6.3. Moguénosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja
kao odrednica prekomjerne tjelesne mase i debljine

Zbog uvida u prilike za tjelesnu aktivnost koju Skole pruzaju djeci, istrazene su moguénosti
sudjelovanja u€enika u tjelesnoj aktivnosti u Skolskim okruzenjima.

Skup mogucnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti koje nudi pojedina Skola prikazan je
indeksom mogucnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar Skolskih okruzenja.
Vrijednost medijana ovog indeksa u Gradu Zagrebu i u Kontinentalnoj regiji iznosila je 6, a u
Jadranskoj regiji 5, od ukupno najviSe mogucih 7. Ovakve vrijednosti ukazuju na relativho
visoke mogucnosti za tjelesnu aktivnost djece u Skolskim okruzenjima u Hrvatskoj. Ipak,
zabrinjavaju podatci o smanjenju bavljenja tjelesnom aktivno$cu sukladno viSoj dobi Skolske
djece. Naime, u dobi od osam godina u€estalost tjelesne aktivnosti u skladu s preporukama,
gledano kroz udio djece koja svakodnevno sudjeluju u aktivnoj igri vani u prosjeku jedan sat,
odnosno 60 preporu€enih minuta (265) u 2015. godini je, prema rezultatima Europske

inicijative praé¢enja debljine u djece, u Hrvatskoj 2015./2016. iznosila 90,3% tijekom tjedna te

110



98,5% u dane vikenda (10). Prema podatcima Istrazivanja o zdravstvenom ponasanju ucenika
provedenom 2014. godine, 33% djece u dobi od 11 godina, 26% u dobi od 13 godina te 18,5%
u dobi od 15 godina bavilo se tjelesnom aktivnoséu 60 minuta dnevno (266), u skladu s
preporukama za tjelesnu aktivhost za ocuvanje zdravlja (265). Postojeéa podrzavajuca
okruZenja u Skolama za bavljenje tjelesnom aktivno$¢u u€enika se, sukladno podatcima, ne
konzumiraju na ucinkovit nacCin. Stoga je, u cilju podizanja razine tjelesne aktivnosti u€enika,
neophodna implementacija intervencija koje bi ova okruzZenja djeci ucinila pristupacnijima i
zanimljivijima te ih dodatno motivirala na bavljenje tjelesnom aktivnoséu.

U odnosu na prevalenciju PTM-a i debljine u djece, rezultati su ukazali da je, na nacionalnoj
razini, uz kontrolu utjecaja razvijenosti lokalne jedinice, razine obrazovanja majke, statusa
zaposlenosti majke te majCine percepcije mogucnosti pokrivanja mjesecnih troskova, Indeks
mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja bio znacajan samostalni prediktor
prosjecnog udjela djece s debljinom po Skoli, ali ne i prosje€nog udjela djece s PTM-om.
Povecéanjem Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja za jedan bod
oCekuje se prosjeCno smanjenje prosjec¢nog udjela djece s debljinom po Skoli za 1,2%.
Prediktivna vrijednost ovog indeksa potvrdena je i u Kontinentalnoj regiji gdje se, pove¢anjem
Indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih okruzenja za jedan bod, ocekuje
prosjecno smanjenje udjela djece s debljinom po Skoli za 2,6%. Ovakvi rezultati upuéuju na
pozitivni kumulativni ucinak prilika za tjelesnu aktivnost djece u Skolama, Sto je izvrsna
ishodiSna toCka u kreiranju intervencija za poveéanje razine tjelesne aktivnosti u djece, kao i
prevencije PTM-a i debljine u djece. Pri izradi javnozdravstvenih intervencija ove vrste
neophodno je planiranje provedbe, pracenja i evaluacije utemeljeno na potrebama i dokazima
te uklju€ivanje klju¢nih ¢imbenika kao Sto su postojece politike, prostorne i organizacijske
mogucnosti Skola, osobine Skolskih nastavnih i nenastavnih djelatnika, roditelja i same djece
(267).

U Skolama se, u svrhu promicanja zdravog razvoja djece, usvajanja znanja o vaznosti tjelesne
aktivnosti i razli¢itim sportovima te kako bi se djeci osigurala tjelesna aktivnost tijekom Skolskog
dana i djelovalo se na razvoj navika redovite tjelesne aktivnosti, provodi nastava Tjelesne i
zdravstvene kulture (218). Prema Nacionalnom kurikulumu, djeca od prvog do tre¢eg razreda
osnovne Skole tjedno imaju u tri Skolska sata, odnosno 135 minuta, nastave Tjelesne i
zdravstvene kulture (218). Prema odgovorima Skola, utvrdeno je da vecina Skola provodi ovu
zadanu smijernicu, no ne sve Skole. Tako u svim regijama, Kontinentalnoj, Jadranskoj i Gradu
Zagrebu, oko 97% Skola uspijeva realizirati cjelokupnu predvidenu satnicu nastave Tjelesne i
zdravstvene kulture. Protektivna vrijednost ostvarivanja pune satnice ukupne nastave Tjelesne
i zdravstvene kulture potvrdena je u Kontinentalnoj regiji u kojoj su Skole koje su djeci
osiguravale nastavu Tjelesne i zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta tjedno u prosjeku

imale nizi prosje¢ni udio djece s debljinom po Skoli za 10,3%. Utvrdena prediktivna vrijednost
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ostala je znacajna i uz kontrolu utjecaja indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave,
razine obrazovanja majki, statusa zaposlenja majki i majéine percepcije poteSkoca u
pokrivanju mjesecnih trodkova. Tjednih 135 minuta trajanja nastave Tjelesne i zdravstvene
kulture doprinosi vremenu koje djeca provode u tjelesnoj aktivnosti te je vazno uzeti u obzir da
se, uz potpunu provedbu satnice planirane kurikulumom, u vrijeme provedeno u skoli i izvan
Skole planiraju i dodatni sadrzaji za tjelesnu aktivnost Skolske djece.

Kako bi se provedba nastave Tjelesne i zdravstvene kulture, ali i dodatni oblici tjelesne
aktivnosti tijekom cijele Skolske godine, mogli neometano provoditi, potrebni su prostorno-
materijalni uvjeti koji ¢e omogucavati provedbu svih predvidenih nastavnih jedinica u
primjerenom prostoru, odnosno u Skolskoj sportskoj dvorani ili na $kolskom vanjskom igralistu.
Dobivenim rezultatima utvrdeno je da su sve Skole Grada Zagreba imale sportsku dvoranu u
Skoli, dok u Kontinentalnoj i Jadranskoj regiji to nije bio slu¢aj, nego je u ovim regijama 86,2%,
odnosno 71,4%, Skola imalo Skolsku sportsku dvoranu. Vanjsko Skolsko igraliSte imale su
gotovo sve Skole iz uzorka. Vaznost vanjskog Skolskog igralista za o€uvanje zdravlja djece
potvrdena je kroz uocene znacajne razlike u prosje¢nim udjelima djece s debljinom u Skolama
u Kontinentalnoj regiji, ovisno o postojanju vanjskog Skolskog igralista. Tako je u Skolama u
kojima je postojalo vanjsko Skolsko igraliSte zabiljezen znacajno nizi prosje¢ni udio djece s
debljinom po Skoli, odnosno u Skolama Kontinentalne regije koje imaju vanjsko Skolsko
igraliSte oCekivani prosjecni udio djece s debljinom po Skoli bio je za 18,1% nizi u odnosu na
Skole koje nisu imale Skolsko igraliSte i nakon kontrole utjecaja varijabli razvijenosti JLS-a i
socioekonomskih obiliezja majki. Skole koje nemaju vanjsko $kolsko igralite nemaju
mogucnost djeci ponuditi infrastrukturu za bavljenje tjelesnom aktivno$¢u na otvorenom niti
tijekom Skolskog dana kao niti izvan nastave. Djeca koja Zive u zajednicama s ovakvom
infrastrukturom ¢e, uslijed nedostatka mogucnosti za tjelesnom aktivnosti na otvorenom, ¢esée
birati sjedilactke oblike ponasanja (146), to posliedicno mozZe rezultirati nedovoljnom
potrosnjom energije te debljinom u djece.

Osim provedbe nastave Tjelesne i zdravstvene kulture, a uzevsi u obzir temeljnu funkciju
Skole, odnosno odgoj i obrazovanje kao i zagovaranje najboljeg interesa djece, $kole mogu
dodatno poticati usvajanje navika redovitog bavljenja tjelesnim aktivnostima u djece tako da
im izvan nastave, u slobodno vrijeme, omoguce koristenje Skolskih resursa, odnosno sportskih
dvorana i vanjskih igraliSta. Tako je slobodno koriStenje Skolske dvorane izvan nastave djeci
najcesce, u nesto viSe od 60% 3kola, bilo dostupno u Skolama Grada Zagreba, u nesto visSe
od 50% S8kola u Kontinentalnoj regiji te u ispod 30% S$kola u Jadranskoj regiji. Jedno od
mogucih objadnjenja za uo€ene razlike je razina financijskih ulaganja u Skole. Naime, glavni
grad Hrvatske, Grad Zagreb, kao $to je i ranije opisano, na nacionalnoj razini ima najvisi
proracun te u svoje osnovne Skole i vrtice na godisSnjoj razini investira viSe od investicija ostale

dvije regije zajedno (248, 249). Skole, kako bi nadoknadile proradunske financijske
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nemoguénosti te osigurale dodatna sredstva, sukladno Zakonu o odgoju i obrazovanju, Clanak
141., mogu osigurati dodatna financijska sredstva prihodima koji se ostvaruju obavljanjem
vlastite djelatnosti i drugim namjenskim prihodima (204), odnosno davanjem u zakup vlastitih
prostora uklju€ujuéi i sportske dvorane. Negativna strana ovakvog davanja Skolskih sportskih
dvorana u zakup je ograni¢avanje moguénosti koristenja dvorana djeci u vrijeme kad se u
njima ne provodi nastava. Ovakva ograniCena mogucnost koridtenja Skolskih prostora moze
dovesti do produbljivanja socijalnih nejednakosti s obzirom na to da djeca iz obitelji nizeg
socioekonomskog statusa rjede imaju priliku sudjelovati u izvan3kolskim tjelesnim
aktivnostima koje se naplacuju (268), a koje se najéedée provode u sportskim ili plesnim
klubovima. Skole koje tijekom tjedna djeci ne nude moguénosti koritenja $kolske sportske
dvorane mogu, kao §to je to slu¢aj u Gradu Zagrebu, potaknuti djecu da svoje slobodno vrijeme
tijekom vikenda provedu u tjelesnoj aktivnosti u Skolskoj sportskoj dvorani. Program pod
nazivom Vikendom u sportske dvorane od 2007. godine provodi se u $kolama Grada Zagreba.
Cilj programa je kvalitetno organizirati slobodno vrijeme ucenika u dane vikenda, poticati
socijalnu povezanost ucenika i sportski duh Skole te revitalizirati zajednice. Ovaj program
primjer je proaktivnhog djelovanja na oCuvanje zdravlja djece te izgradnje zdravih navika unutar
zajednica kojim se svim u€enicima omogucilo besplatno sudjelovanje u tjelesnim aktivnostima
izvan nastave (269).

Druga moguénost za koriStenje Skolskih prostora izvan nastave je slobodno koriStenje
vanjskog Skolskog igraliSta koje nudi veéina Skola dillem Hrvatske. Medutim, koriStenje
vanjskog Skolskog igralista tijekom ekstremnih vremenskih uvjeta kao $to su vjetar, kiSa ili
shijeg djeci omogucuje tek oko treéine Skola u uzorku, i to najmanje, njih 28%, u Jadranskoj
regiji, a najvise, njih 44%, u Gradu Zagrebu. Ovim istrazivanjem pronadena je razlika u
prosje¢nom udjelu djece s PTM-om u Skolama Jadranske regije koje su djeci nudile moguénost
koriStenja Skolskog igraliSta po ekstremnim vremenskim uvjetima i onima koje djeci nisu nudile
ovu mogucnost. Naime, u Skolama koje su djeci nudile ovu moguénost ocekivan prosjecni udio
djece s PTM-om bio je za 6,2% viSi u odnosu na Skole koje djeci nisu nudile ovu mogucnost.
Medutim, uz kontrolu za indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosje¢ni udio majki
s visom ili visokom razinom obrazovanja po $koli, prosjeéni udio zaposlenih majki po Skoli i
prosjecni udio majki koje smatraju da nemaju poteskoca s pokrivanjem mjesecnih troSkova,
ova povezanost se gubi te mogucnost koriStenja vanjskog igraliSta pri ekstremnim vremenskim
uvjetima prestaje biti znac€ajan prediktor prosjecnog udjela djece s PTM-om po $koli. Ovakav
rezultat, oCekivano, gubi zna€aj uvodenjem kontrola utjecaja drugih ¢imbenika koji doprinose
djeca ne bi mogla koristiti vanjsko Skolsko igraliSte manji je u odnosu na preostale dvije regije.
Tako su, prema podatcima Drzavnog hidrometeoroloskog zavoda, u razdoblju od 1969. od

2020. godine u Jadranskoj regiji na mjesecnoj razini zabiljezena u prosjeku 214 suncana sata,
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u Kontinentalnoj regiji 12, a u Gradu Zagrebu u prosjeku 161 sun€an sat mjesecno (270).
Opéenite vremenske prilike, imaju velik utjecaj na pona3anja djece i njihov boravak na
otvorenom. Za kiSnih i snjeznih dana djeca manje vremena provode na otvorenom i viSe
sudjeluju u sjedilackim aktivnostima, a najCeS¢e borave vani tijekom sunéanog i toplog
vremena (271 — 273). Motivacija djece za sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti u razdobljima
ekstremnih vremenskih uvjeta organizacijom alternativnin moguénosti ili poticanja na boravak
vani u svakoj prilici neophodna je da bi djeca uspjela zadovoljiti dnevne preporu€ene razine

tjelesne aktivnosti (265).

Djeca rado prihvaéaju moguénosti za sudjelovanje u izvannastavnim tjelesnim aktivhostima
koje nude Skole te je tjelesna aktivnost u€enika koji polaze Skole koje nude vise moguénosti
za sudjelovanje u izvannastavnim tjelesnim aktivnhostima viSa u odnosu na one Skole koje
svojim ucenicima ne nude ovakve moguénosti (274). Prema dobivenim rezultatima, u
Hrvatskoj vise od polovice Skola organizira izvannastavne tjelesne aktivnosti i to najéesce
Skole Kontinentalne regije, njih 82%, nesto riede Skole Grada Zagreba, njih 77%, a najrjede
Skole Jadranske regije, njih 61%. Ipak, protektivna vrijednost organizacije ovakvih istraZivanja
za prosjecni udio djece s PTM-om i debljinom ovim istrazivanjem nije potvrdena.

Opcenito, kako bismo pozitivno utjecali na razine tjelesne aktivnosti i preventivno djelovali na
razvoj PTM-a i debljine djece Skolske dobi, posebno u niZzim razredima osnovne $kole kada se
razvijaju navike koje se zadrZavaju i tijekom adolescencije i tijekom odrasle dobi (275),
neophodno je ulagati kontinuirane napore u unapredenje kvalitete i dostupnosti intervencija u
Skolskim okruzenjima. S ciliem poticanja pozitivnog stava prema tjelesnoj aktivnosti,
neophodno je skrenuti pozornost javnosti da pozitivni ucinci tjelesne aktivnosti na zdravlje i
Skolski uspjeh kudikamo nadilaze vaznost individualnih motori¢kih sposobnosti (113). U
promicanju tjelesne aktivnosti djece u Skolskim okruZenjima kljuénu ulogu ima aktivni
angazman donositelja odluka te suradnja relevantnih sektora poput zdravstva, obrazovanja,
sporta, urbanog planiranja, prometa i sl. (113, 213). Pri izradi nacionalnih, ali i lokalnih politika
usmjerenih na promicanje tjelesne aktivnosti u€enika, a s obzirom na dobivene rezultate
pozitivnog kumulativhog ucinka prilika za tjelesnu aktivnost djece u Skolskim okruzenjima,
vazno je voditi racuna o implementaciji sveobuhvatnih intervencija. Pozitivni utjecaji utvrdeni
su u intervencijama koje su ukljuCivale razliCite strategije poput edukacije, promicanja,
prilagodbe okruzenja, koriStenja dostupnih digitalnih tehnologija, ali i brojne druge utvrdene
aspekte tjelesne aktivnosti poput motiviranja djece za koristenje Skolske infrastrukture na nove,
poticajne nacine, promicanjem aktivnog prijevoza ucenika (276), uvodenjem aktivnih pauza
tijekom odmora i tijekom nastave, prije i nakon nastave i sl. (277). Za osiguravanje postizanja

dnevnih preporucenih razina tjelesne aktivnosti u djece (265), neophodno je uklopiti tjelesnu
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aktivnost i u ostale nastavne predmete i nastavne jedinice (278) te, u provedbu navedenih

6.4. Jake i slabe strane istrazivanja

Ovo veliko presje¢no istrazivanje prva je na znanstvenoj metodologiji utemeljena analiza
povezanosti pojedinin aspekata dostupnosti pravilne prehrane i mogucnosti za tjelesnu
aktivnost unutar 3kolskih okruzZenja i statusa uhranjenosti djece drugih i tre¢ih razreda
osnovnih Skola provedena u Hrvatskoj. Zaklju€ci utemeljeni na velikom, slu€ajnim odabirom
kreiranom i nacionalno reprezentativnom uzorku, relevantna su polaziSna tocka za izradu
javnozdravstvenih intervencija u podrucju promicanja pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti
ucenika, a sve s ciliem oCuvanja zdravlja i prevencije kako debljine tako i ostalih kroni¢nih
nezaraznih bolesti u djece. Osim toga, poznavajucéi razliCitosti u sociokulturnim obiljeZjima
razliCitih hrvatskih regija, istraZivanjem se prepoznaju obiljezja Skolskih okruzenja u razli¢itim
regijama koja na specificne nacine sudjeluju u oblikovanju djecjih navika i odredivanju
prevalencije PTM-a i debljine u djece poucavane dobi. Sagledanje Skolskog okruzenja kroz
prizmu specificnih ¢imbenika obje odrednice, pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti djece,
pruza moguénost stvaranje Sire slike o ¢imbenicima povezanima s ucestaloSéu PTM-a i
debljine u djece, za razliku od sagledavanja pravilne prehrane i tjelesne aktivhosti kao
pojedinacno izdvojenih aspekata Skolskih okruzenja koje se cCesto susrece u dosad
provedenim istrazivanjima (275). Zadnja i vrlo vazna jaka strana je koriStenje dobivenih
spoznaja u razvoju intervencija za prevenciju debljine, bolesti Ciji znacaj smo, od vremena

provedbe ovog istrazivanja, a uslijed epidemije bolesti COVID-19, viSestruko osvijestili (279).

Uz jake strane, neophodno je naglasiti i nekoliko slabih strana istrazivanja. Prije svega, iako
nacionalno reprezentativan, uzorak nije stratificiran kako bi bio regionalno reprezentativan pa
je sve zakljuCke o regionalnim utjecajima neophodno donositi s dodatnom razinom opreza,
iako veli¢ina uzorka daje svojevrstan legitimitet. Kao drugo, u uzorak su ukljuéene samo
mati¢ne Skole. Prema tome, rezultati nam nisu dali jasan uvid u stanje u podru¢nim Skolama
koje se naj¢esée nalaze u ruralnim podrucjima. Uklju€ivanje i podru€nih skola moglo bi dovesti
do detaljnijih spoznaja o povezanosti Skolskih okruzenja i PTM-a i debljine u djece. Trece,
Upitnik za $kole, pripremljen i proveden u skladu s protokolom COSI istrazivanja (210)
ukljucivao je pitanja o ,hladnoj“ Skolskoj infrastrukturi i dostupnosti pojedinih namirnica, dok
pitanja o organizaciji pojedinih aktivnosti, na€inu koriStenja postoje¢ih sadrzaja, kreiranju
jelovnika, posluzZivanju hrane, posebno voéa i povréa, dostupnosti namirnica unutar Skolskih
trgovina i sl., nisu postavljana. U svrhu dobivanja detaljnijeg uvida u funkcioniranje istrazivanih
Skolskih okruZenja potrebno je u upitnik ukljuciti i pitanja utjecaja tzv. ,ljudskog faktora“.

Cetvrto, promatranje utjecaja samo jednog, izdvojenog okruZenja, moze biti zavaravajuce jer
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sagledanje etiologije PTM-a i debljine u djece mora uzimati u obzir brojne kontekste, okruzenja,
ponadanja i bioloSke Cimbenike Cije medudjelovanje kompleksno rezultira ovim sloZzenim
javnozdravstvenim globalnim izazovom, debljinom. Rezultate istrazivanja koja se bave
izu€avanjem izdvojenih ¢imbenika poput ovog neophodno je promatrati u kontekstu poznatih
odrednica debljine. Peto, kao odrednica socioekonomskih obiljezja djece koriSteni su podatci
dobiveni od majki. Uklju€ivanje podataka o ocu dalo bi jasniji uvid o specifi€nim
socioekonomskim obiljeZjima djece iz uzorka. Sesto, za definiranje PTM-a i debljine u djece
koriStena je mjera ITM-a za dob. lako najéesée koriStena, ova mjera ima svojih nesavrsenosti
i moZe dovesti do pogresaka pri zakljuc€ivanju o uhranjenosti djece (239). Konac¢no, Upitnik za
Skole temelji se na odgovorima 3kolskih djelatnika koji imaju subjektivno videnje Skola kao
organizacija u kojima rade. Uklju€ivanje dodatnih ¢imbenika koji ¢e dati viSe objektivnih

pokazatelja Skolskog okruzenja u sljedeéim istrazivanjima od kljucne je vaznosti (275).

Rezultati dobiveni provedenim istraZzivanjem predstavljaju pomak u poznavanju povezanosti
nekih odrednica Skolskih okruzenja u Hrvatskoj s ucestaloSéu PTM-a i debljine u djece. Iz
javnozdravstvene perspektive, ovi rezultati bude zabrinutost zbog utvrdenih visokih prosjecnih
udjela djece s PTM-om u hrvatskim Skolama, dok s druge strane otvaraju prostor za razvoj
sveobuhvatnih, multisektorskih intervencija koje ¢e se provoditi u svim okruzenjima u kojima
djeca provode svoje vrijeme. Ovi rezultati poziv su i lokalnim zajednicama da prepoznaju
prioritete djelovanja i ulaganja da bi potaknuli pozitivhe promjene i doprinijeli zajednic¢koj misiji
- smanjenju udjela djece s PTM-om i debljinom i oCuvanju zdravlja djece djelujuéi na nacin
kako nas je ugio na$ doajen javnog zdravlja doktor Andija Stampar. Njegovo uéenje; Zdravlje
stanje potpunog fizickog, psihi¢kog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti je
definicija zdravlja koju Svjetska zdravstvena organizacija koristi i danas i koja je utkana u njezin

Ustav.
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7. ZAKLJUCCI

Hipoteza istrazivanja: postoji negativha povezanost dostupnosti pravilne prehrane i

mogucnosti sudjelovanja u tielesnoj aktivnosti unutar Skolskih okruZzenja s PTM i debljinom u

djece drugih i trecih razreda osnovnih $kola u Republici Hrvatskoj djelomi¢no je potvrdena. U

skladu s postavljenim ciljevima doneseni su sljedeci zaklju€ci:

1.

IstraZivanjem su utvrdeni visoki prosje¢ni udjeli djece drugih i trec¢ih razreda osnovne
Skole s PTM-om i s debljinom. Najvisi prosjecni udio djece s PTM-om po Skoli uoéen je
u Jadranskoj regiji, a najnizi u Gradu Zagrebu. Najvisi prosjecni udio djece s debljinom

po Skoli zabiljezen je u Kontinentalnoj regiji, a najnizi u Gradu Zagrebu.

Utvrdene su razlike u dostupnosti pravilne prehrane unutar Skolskih okruzenja.
Najslabija dostupnost pravilne prehrane u Skolama zabiljeZzena je u Jadranskoj regiji
gdje je najnizi broj Skola, tek oko polovice njih, imao Skolsku kuhinju. Takoder, u
Skolama Jadranske regije najéesce je unutar ili u blizini Skole postojala trgovina ili kafi¢
gdje se mogla kupiti hrana ili pice, a zabrana oglaSavanja energetski bogate, ali
nutritivno siromasne hrane i pi¢a postivala se u najmanjem udjelu Skola. Najvide

mogucnosti za pravilnu prehranu u¢enika utvrdene su u Gradu Zagrebu.

U Hrvatskoj su utvrdene i razlike u mogucénostima sudjelovanja u€enika u tjelesnoj
aktivnosti u Skolskim okruzenjima. Najvece mogucnosti za tjelesnu aktivnost djeca su
imala u Skolama Grada Zagreba gdje su sve $kole imale Skolsku sportsku dvoranu,
koju je izvan nastave slobodno mogao koristiti najveéi udio djece. lako je u Gradu
Zagrebu utvrden najmaniji broj Skola koje su imale vanjsko igraliSte u Gradu Zagrebu,
koriStenje istog po ekstremnim vremenskim uvjetima djeci je bilo dopusteno najcesce.
U Skolama Kontinentalne regije naj¢esce je postojalo Skolsko vanjsko igraliSte te su
najCesce organizirane sportske aktivnosti u Skoli izvan nastave, a u Skolama Jadranske
regije djeca su najceSCe mogla slobodno koristiti Skolsko vanjsko igraliSte izvan
nastave te se u najveéoj mjeri provodila potpuna satnica nastave Tijelesne i

zdravstvene kulture.

Na regionalnim razinama uoCene su pojedine, statistiCki znacajne, povezanosti
proucavanih odrednica dostupnosti pravilne prehrane u Skolskim okruzenjima s
prosjecnim udjelima PTM-a i debljine u djece. U Kontinentalnoj regiji utvrdena je slaba
negativna povezanost izmedu prosjecnog udjela djece s PTM-om po $koli i postojanjem
trgovine ili kafica gdje se mogu kupiti hrana i pi¢e u 8koli. U Jadranskoj regiji utvrdena
je slaba pozitivna povezanost izmedu dostupnosti mlijeénih proizvoda u skoli i

prosje¢nog udjela djece s debljinom po Skoli. Kona¢no, u Gradu Zagrebu utvrdena je
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slaba pozitivna povezanost manje dostupnosti slatkih grickalica i prosje€nih udjela

djece s debljinom po skoli.

Na nacionalnoj razini utvrdena je slaba negativha povezanost izmedu prosjecnog
udjela djece s debljinom po Skoli i indeksa moguénosti sudjelovanja u tjelesnim
aktivnostima u Skolskim okruzenjima. Ova povezanost potvrdena je u Kontinentalnoj
regiji te je utvrdena i umjerena negativna povezanost prosje¢nog udjela djece s
debljinom po Skoli i postojanja vanjskog Skolskog igralista, kao i slaba negativna
povezanost izmedu prosje¢nog udjela djece s debljinom po skoli i provedbe 135 sati
nastave Tjelesne i zdravstvene kulture tjedno. U Jadranskoj regiji utvrdena je slaba
pozitivha povezanost izmedu prosjec¢nog broja djece s PTM-om po Skoli i mogucénosti

koristenja vanjskog Skolskog igralista pri ekstremnim vremenskim uvjetima.

Prediktivna vrijednost prosje¢nog udjela djece s PTM-om po $koli utvrdena je u
Kontinentalnoj regiji gdje se pretpostavlja da ¢e Skole u kojima postoji trgovina ili kafi¢
gdje se moze kupiti hrana ili pi¢e imati viSi udio djece s PTM-om u odnosu na 3kole
koje nemaju takvu trgovinu. Ova prediktivha vrijednost ostaje statisti¢ki znacajna i
nakon kontrole utjecaja promatranih socioekonomskih imbenika.

U Jadranskoj je regiji utvrdena prediktivha vrijednost moguénosti koristenja vanjskog
Skolskog igralista pri ekstremnim vremenskim uvjetima. U Skolama koje svojim
ucenicima daju mogucnost slobodnog korisStenja Skolskog igralista po ekstremnim
vremenskim uvjetima prosjecni udio djece s PTM-om bit ¢e viSi u odnosu na Skole koje
djeci ne nude ovu mogucnost. Medutim, ova prediktivha vrijednost gubi zna¢ajnost
nakon kontrole za utjecaje socioekonomskih ¢imbenika.

Za prosjecni udio djece s debljinom po Skoli utvrdena je zna€ajna prediktivna vrijednost
zbirnog indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost u Skolskim okruzZenjima na razini
cijele Hrvatske. Povecanjem indeksa mogucnosti za tjelesnu aktivnost unutar Skolskih
okruzenja oCekuje se smanjenje prosje¢nog udijela djece s debljinom po Skoli i hakon
kontrole socioekonomskih ¢imbenika. Ova povezanost potvrdena je i u Kontinentalnoj
regiji. Uz to, u Kontinentalnoj regiji znacajan prediktor prosjecnog udjela debljine u
djece po 3koli je i postojanje vanjskog Skolskog igralista kao i provedba nastave
Tjelesne i zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta tjedno. Kontrola utjecaja
socioekonomskih varijabli potvrdila je ovu povezanost.

U Gradu Zagrebu utvrdeno je da ¢e Skole u kojima slatke grickalice djeci nisu dostupne
imati u prosjeku visi prosjecni udio djece s debljinom. Ovaj prediktor nakon kontrole za

socioekonomske ¢imbenike gubi ranije utvrden znacaj.
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8. SAZETAK

UVOD: Debljina u djecjoj dobi poseban je javnozdravstveni problem zbog negativnog utjecaja
na cjelozivotno zdravlje. Cilj doktorskog rada bio je istraziti povezanost Skolskih okruzenja u
kojima je djeci dostupna pravilna prehrana i koja im pruza moguénost bavljenja tjelesnom
aktivno$éu s ucestaloS¢éu prekomjerne tielesne mase i debljine u djece drugih i trecih razreda

osnovnih Skola u Republici Hrvatskoj.

UZORAK | METODE: Doktorski rad dio je istrazivanja Childhood Obesity Surevillance
Initiative. IstraZivanje je provedeno u 182 druga i 182 tre¢a razreda iz 164 osnovne Skole

Republike Hrvatske.

REZULTATI: Na nacionalnoj razini nije utvrdena povezanost izmedu prou€avanih odrednica
mogucnosti za pravilnu prehranu u Skolama s prosje¢nim udjelima prekomjerne tjelesne mase
i debljine u djece. U Kontinentalnoj regiji utvrdena je povezanost postojanja trgovine ili kafi¢a
unutar Skole s prosjeCnim udjelom djece s prekomjernom tjelesnom masom po Skoli
(F(5,80)=5,794, p<0,001, R2=0,266), uz kontrolu utjecaja razvijenosti jedinice lokalne
samouprave i socioekonomskih obiljezja majke. Na nacionalnoj razini i u Kontinentalnoj regiji
utvrdene su statisti¢ki znacajne povezanosti prosjeénog udjela djece s debljinom u 3koli i
ukupne mogucénosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima u Skoli. Ove povezanosti potvrdene
su i nakon kontroliranja razvijenosti jedinice lokalne samouprave i socioekonomskih odrednica
majki; nacionalno (F (6,139) = 3,630, p = 0,002, R? = 0,135) i u Kontinentalnoj regiji (F (6,139)
= 3,630, p = 0,002, R? = 0,135). U Kontinentalnoj regiji su, uz kontrolu mogucéeg utjecaja
socioekonomskih varijabli, postojanje vanjskog Skolskog igralista (B = - 18,130, 95% IP [-
28,793; - 7,467]) i provedbe nastave Tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno (B = -
10,316, 95% IP [- 18,896; - 1,737]) utvrdeni statistiCki znac¢ajni prediktori prosje¢nog broja

djece s debljinom po Skoli.

ZAKLJUCAK: Sukladno dobivenim rezultatima, neophodno je javnozdravstveno djelovanje da
bi se pozitivno utjecalo na razvoj zdravih navika i smanjenje ucestalosti prekomjerne mase i

debljine u djece.

KLJUCNE RIJECI: $kolsko okruZenje, debljina u djegjoj dobi, riziéni imbenici, tjelesna

aktivnost, pravilna prehrana, promicanje zdravlja
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9. SUMMARY

School environment as a predictor of overweight and obesity in second- and third-

grade children in Croatia
Maja Lang Morovi¢, 2024

INTRODUCTION: Childhood obesity is a particular public health issue due to its negative
impact on lifelong health. The aim of this doctoral dissertation was to investigate the
association between school environments that provide children with access to proper nutrition
and opportunities for physical activity, and the prevalence of overweight and obesity in second
and third grade children in elementary schools in the Republic of Croatia.

SAMPLE AND METHODS: The doctoral dissertation is part of the Childhood Obesity
Surveillance Initiative research. The study was conducted in 182 second grades and 182 third
grades from 164 elementary schools in the Republic of Croatia.

RESULTS: At the national level, no association was found between the studied determinants
of proper nutrition availability in schools and the average rates of overweight and obesity in
children. In the Continental region, an association was found between the presence of a store
or café within the school and the average rate of overweight children per school (F (5,80) =
5.794, p < 0.001, R% = 0.266), controlling for the impact of local government unit development
and mothers' socioeconomic characteristics. At both the national level and in the Continental
region, statistically significant associations were found between the average rate of obese
children in schools and the total opportunities for physical activity in schools. These
associations were confirmed even after controlling for the development of local government
units and mothers' socioeconomic determinants; nationally (F (6,139) = 3.630, p = 0.002, R? =
0.135) and in the Continental region (F (6,139) = 3.630, p = 0.002, R? = 0.135). In the
Continental region, after controlling for the possible impact of socioeconomic variables, the
existence of an outdoor school playground (B = - 18.130, 95% CI [- 28.793; - 7.467]) and
conducting Physical and Health Education classes for 135 minutes per week (B = - 10.316,
95% CI [- 18.896; - 1.737]) were identified as statistically significant predictors of the average
number of obese children per school.

CONCLUSION: According to the obtained results, public health action is necessary to
positively influence the development of healthy habits and reduce the prevalence of overweight
and obesity in children.Obesity is a growing public health problem worldwide. Its
consequences have a negative effect on all aspects of an individual's health, including
physical, mental and social health.

KEYWORDS: school environment, childhood obesity, risk factors, physical activity, proper
nutrition, health promotion
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11. ZIVOTOPIS

Maja Lang Morovi¢ rodena je 1982. godine u Zagrebu gdje je zavrSila osnovnu Skolu i
Gimnaziju Titusa Brezovackog. Studij na Edukacijsko — rehabilitacijskom fakultetu
SveuciliSta u Zagrebu zapocela je 2000. i zavrSila 2005. godine. U vrijeme studija
dobila je dvije Dekanove i dvije Rektorove nagrade. Nakon zavrSenog fakulteta
zapocinje pripravni¢ki staz na Djecjem odjelu Klinike za reumatologiju, fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju Klinickog bolni¢kog centra Sestre milosrdnice. Poslijediplomski
studij Mind, Brain and Education na Graduate School of Education SveuciliSta Harvard
zavrSava 2007. godine te po povratku u Hrvatsku nastavlja rad na poticanju razvoja
djece na Djecjem odjelu Klinike za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice. SpecijalistiCki poslijediplomski studij
Javno zdravstvo upisala je akademske godine 2013./2014. Od 2015. godine radi kao
zdravstveni suradnik na Sluzbi za promicanje zdravilja Hrvatskog zavoda za javno

zdravstvo, najviSe na promicanju zdravlja djece predSkolske dobi.

Sveudilisni poslijediplomski doktorski studij Biomedicina i zdravstvo na Medicinskom
fakultetu Sveucilista u Zagrebu zapocinje akademske godine 2014./2015. Kontinuirano
radi na objavljivanju znanstvenih radova i sudjeluje na nacionalnim i medunarodnim

konferencijama.
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Prilog 1.

Vrijednosti indeksa razvijenosti i pokazatelja za izracun indeksa razvijenosti prema novom modelu izracuna
na lokalnoj razini (razdoblje 2014.-2016.)

Jedinica lokalne samouprave Razvojna Kvartil Indeks
(JLS) Zupanija skupina razvijenosti razvijenosti

1 Berek Bjelovarsko-bilogorska 1 1 91,82

2 Bjelovar Bjelovarsko-bilogorska 6 3 103,02

3 Cazma Bjelovarsko-bilogorska 4 2 98,59

4 Daruvar Bjelovarsko-bilogorska 5 3 102,11

5 DeZanovac Bjelovarsko-bilogorska 1 1 91,38

6 Dulovac Bjelovarsko-bilogorska 1 1 86,74

7 Garesnica Bjelovarsko-bilogorska 3 2 97,08

8 Grubisno Polje Bjelovarsko-bilogorska 2 1 95,33

9 Hercegovac Bjelovarsko-bilogorska 3 2 96,67
10 Ivanska Bjelovarsko-bilogorska 2 1 92,84
11 Kapela Bjelovarsko-bilogorska 1 1 92,60
12 Koncanica Bjelovarsko-bilogorska 2 1 92,96
13 Nova Raca Bjelovarsko-bilogorska 1 1 92,27
14 Rovisée Bjelovarsko-bilogorska 2 1 93,53
15 Severin Bjelovarsko-bilogorska 1 1 91,65
16 Sirac Bjelovarsko-bilogorska 2 1 95,16
17 Sandrovac Bjelovarsko-bilogorska 2 1 93,26
18 Stefanje Bjelovarsko-bilogorska 2 1 92,82
19 Velika Pisanica Bjelovarsko-bilogorska 1 1 90,26
20 Velika Trnovitica Bjelovarsko-bilogorska 2 1 93,95
21 Veliki Grdevac Bjelovarsko-bilogorska 2 1 93,29
22 Veliko Trojstvo Bjelovarsko-bilogorska 2 1 94,31
23 Zrinski Topolovac Bjelovarsko-bilogorska 1 1 89,16
24 Bebrina Brodsko-posavska 2 1 94,87
25 Brodski Stupnik Brodsko-posavska 3 2 96,87
26 Bukovlje Brodsko-posavska 4 2 98,83
27 Cernik Brodsko-posavska 2 1 93,79
28 Davor Brodsko-posavska 2 1 92,84
29 Donji Andrijevci Brodsko-posavska 3 2 96,09
30 Dragali¢ Brodsko-posavska 2 1 93,34
31 Gardin Brodsko-posavska 3 2 95,98
32 Gornja Vrba Brodsko-posavska 3 2 97,45
33 Gornji Bogicevci Brodsko-posavska 1 1 88,42
34 Gundinci Brodsko-posavska 2 1 94,71
35 Klakar Brodsko-posavska 4 2 98,60
36 Nova Gradiska Brodsko-posavska 4 2 99,37
37 Nova Kapela Brodsko-posavska 2 1 94,60
38 Okucani Brodsko-posavska 1 1 87,42
39 Oprisavci Brodsko-posavska 3 2 96,81
40 Oriovac Brodsko-posavska 3 2 97,14
41 Podcrkavlje Brodsko-posavska 3 2 96,36
42 Resetari Brodsko-posavska 2 1 93,72
43 Sibinj Brodsko-posavska 3 2 97,48
44 Sikirevci Brodsko-posavska 2 1 95,05
45 Slavonski Brod Brodsko-posavska 6 3 102,67
46 Slavonski Samac Brodsko-posavska 2 1 93,08
47 Stara Gradiska Brodsko-posavska 1 1 90,52
48 Staro Petrovo Selo Brodsko-posavska 1 1 92,20
49 Velika Kopanica Brodsko-posavska 2 1 95,24
50 Vrbje Brodsko-posavska 1 1 87,97
51 Vrpolje Brodsko-posavska 3 2 95,69



52 Blato
53 Dubrovacko primorje
54 Dubrovnik

Dubrovacko-neretvanska
Dubrovacko-neretvanska
Dubrovacko-neretvanska

55 Janjina Dubrovacko-neretvanska
56 Konavle Dubrovacko-neretvanska
57 Korcula Dubrovacko-neretvanska
58 Kula Norinska Dubrovacko-neretvanska
59 Lastovo Dubrovacko-neretvanska
60 Lumbarda Dubrovacko-neretvanska
61 Metkovic¢ Dubrovacko-neretvanska
62 Mljet Dubrovacko-neretvanska
63 Opuzen Dubrovacko-neretvanska
64 Orebic Dubrovacko-neretvanska
65 Ploce Dubrovacko-neretvanska
66 Pojezerje Dubrovacko-neretvanska
67 Slivno Dubrovacko-neretvanska
68 Smokvica Dubrovacko-neretvanska
69 Ston Dubrovacko-neretvanska
70 Trpanj Dubrovacko-neretvanska
71 Vela Luka Dubrovacko-neretvanska
72 Zazablje Dubrovacko-neretvanska
73 Zupa dubrovacka Dubrovacko-neretvanska
74 Bale - Valle Istarska

75 Barban Istarska

76 Brtonigla - Verteneglio Istarska

77 Buje Istarska

78 Buzet Istarska

79 Cerovlje Istarska

80 FaZana - Fasana Istarska

81 Funtana - Fontane Istarska

82 Gracisce Istarska

83 Groznjan - Grisignana Istarska

84 Kanfanar Istarska

85 Karojba Istarska

86 Kastelir-Labinci - Castelliere-S.C Istarska

87 Krsan Istarska

88 Labin Istarska

89 Lanisce Istarska

90 LiZnjan - Lisignano Istarska

91 Lupoglav Istarska

92 Marcana Istarska

93 Medulin Istarska

94 Motovun - Montona Istarska

95 Novigrad - Cittanova Istarska

96 Oprtalj - Portole Istarska

97 Pazin Istarska

98 Pican Istarska

99 Porec - Parenzo Istarska
100 Pula Istarska
101 Rasa Istarska
102 Rovinj - Rovigno Istarska
103 Sveta Nedelja Istarska
104 Sveti Lovrec Istarska
105 Sveti Petar u Sumi Istarska
106 Svetvincenat Istarska
107 Tar-Vabriga Istarska
108 Tinjan Istarska
109 Umag - Umago Istarska
110 Visnjan - Visignano Istarska
111 ViZinada - Visinada Istarska
112 Vodnjan - Dignano Istarska
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115,64

97,34
111,53
106,08

96,33
105,44
103,72
101,00
103,82
100,30
104,43
102,91

93,73

96,26
100,85
103,01
104,14
101,58

91,55
113,07
111,62
104,52
105,11
105,56
109,14
101,83
113,70
114,83
105,29
103,17
108,57
103,27
107,71
107,65
107,83
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116,88
103,73
108,88
101,09
108,60
106,69
114,00
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104,62
113,24
105,41
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111,36
106,40
112,28
105,96
105,56
108,50



113 Vrsar - Orsera
114 Zminj

115 Barilovi¢

116 Bosiljevo

117 Cetingrad

118 Draganic

119 Duga Resa

120 Generalski Stol
121 Josipdol

122 Kamanje

123 Karlovac

124 Krnjak

125 Lasinja

126 Netretic¢

127 Ogulin

128 Ozalj

129 Plaski

130 Rakovica

131 Ribnik

132 Saborsko

133 Slunj

134 Tounj

135 Vojnié

136 Zakanje

137 Drnje

138 belekovec

139 Purdevac

140 Ferdinandovac
141 Gola

142 Gornja Rijeka
143 Hlebine

144 Kalinovac

145 Kalnik

146 Klostar Podravski
147 Koprivnica

148 Koprivnicki Bregi
149 Koprivnicki lvanec
150 Krizevci

151 Legrad

152 Molve

153 Novigrad Podravski
154 Novo Virje

155 Peteranec

156 Podravske Sesvete
157 Rasinja

158 Sokolovac

159 Sveti Ivan Zabno

160 Sveti Petar Orehovec

161 Virje

162 Bedekovcina
163 Budinscina
164 Desinic¢

165 Donja Stubica
166 Durmanec
167 Gornja Stubica
168 Hrascina

169 Hum na Sutli
170 Jesenje

171 Klanjec

172 Konjscina

173 Kraljevec na Sutli

Istarska

Istarska

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka

Karlovacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivnic¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Koprivni¢ko-krizevacka
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska

oo B UTONDBDUUTWNWNWWWNEREPBENOPRWOLONWULWNNDNOOEPEWENNENOOOEREREROUWWERNDR?EBENOOPRPE PR DY

N W W W WNNNWWENWNRNENNNRENNEWBRARNNENWNRRRWNNNRRRRRWERERWWNNRBIEBNNRERERWNRERENNSLD

111,89
106,20
98,08
97,85
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99,98
102,25
95,23
99,29
98,52
105,58
86,96
97,60
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87,05
100,13
94,46
88,50
95,19
93,69
89,87
97,70
98,00
98,07
102,00
94,30
95,45
94,52
95,97
101,04
96,32
94,38
108,85
97,33
98,88
102,82
95,36
98,25
98,35
93,73
97,79
96,98
95,84
93,95
95,86
94,28
97,49
101,58
98,15
94,95
103,09
100,18
99,02
99,09
103,80
100,14
101,00
102,69
98,03



174 Krapina

175 Krapinske Toplice
176 Kumrovec

177 Lobor

178 Mace

179 Marija Bistrica
180 Mihovljan

181 Novi Golubovec
182 Oroslavje

183 Petrovsko

184 Pregrada

185 Radoboj

186 Stubicke Toplice
187 Sveti Kriz Zacretje
188 Tuhelj

189 Veliko Trgovisée
190 Zabok

191 Zagorska Sela
192 Zlatar

193 Zlatar Bistrica
194 Brinje

195 Doniji Lapac

196 Gospic

197 Karlobag

198 Lovinac

199 Novalja

200 Otocac

201 Perusic¢

202 Plitvicka jezera
203 Sen;j

204 Udbina

205 Vrhovine

206 Belica

207 Cakovec

208 Dekanovec

209 Domasinec

210 Donja Dubrava
211 Doniji Kraljevec
212 Doniji Vidovec
213 Gori¢an

214 Gornji Mihaljevec
215 Kotoriba

216 Mala Subotica
217 Mursko Sredisce
218 Nedelis¢e

219 Orehovica

220 Podturen

221 Prelog

222 Pribislavec

223 Selnica

224 Strahoninec
225 Sv. Martin na Muri
226 Sveta Marija
227 SvetiJuraj na Bregu
228 Senkovec

229 Strigova

230 VratiSinec

231 Antunovac

232 Beli Manastir
233 Belis¢e

234 Bilje

Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Krapinsko-zagorska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Licko-senjska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Medimurska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
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103,64
98,99
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101,82
98,41
100,22
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101,27
106,57
101,50
99,97
101,73
107,75
96,46
101,67
104,16
92,59
83,21
104,01
102,02
96,31
110,05
99,47
94,43
101,53
101,57
92,20
84,23
98,16
108,37
98,77
96,99
97,81
100,25
97,78
98,95
99,23
99,40
97,14
100,57
102,22
96,01
97,10
102,63
100,14
97,72
103,39
99,71
100,64
101,15
107,59
97,02
98,23
100,35
97,01
97,95
99,94



235 Bizovac

236 Ceminac

237 Cepin

238 Darda

239 Donja Moticina
240 Donji Miholjac
241 Draz

242 Drenje

243 Pakovo

244 Purdenovac
245 Erdut

246 Ernestinovo
247 Fericanci

248 Gorjani

249 Jagodnjak
250 KneZevi Vinogradi
251 Koska

252 Levanjska Varos
253 Magadenovac
254 Marijanci

255 Nasice

256 Osijek

257 Petlovac

258 Petrijevci

259 Podgorac

260 Podravska Moslavina
261 Popovac

262 Punitovci

263 Satnica Dakovacka
264 Semeljci

265 Strizivojna
266 Sodolovci

267 Trnava

268 Valpovo

269 Viljevo

270 Viskovci

271 Vladislavci
272 Vuka

273 Brestovac
274 Caglin

275 Jaksi¢

276 Kaptol

277 Kutjevo

278 Lipik

279 Pakrac

280 Pleternica
281 Pozega

282 Velika

283 Bakar

284 Baska

285 Brod Moravice
286 Cres

287 Crikvenica
288 Cabar

289 Cavle

290 Delnice

291 Dobrinj

292 FuZine

293 Jelenje

294 Kastav

295 Klana

Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Osjecko-baranjska
Pozesko-slavonska
Pozesko-slavonska
Pozesko-slavonska
Pozesko-slavonska
Pozesko-slavonska
PozZesko-slavonska
Pozesko-slavonska
Pozesko-slavonska
Pozesko-slavonska
PozZesko-slavonska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
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87,94
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94,85
94,28
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106,21
92,34
97,79
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92,32
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95,34
94,61
94,44
95,40
88,85
92,21
99,71
91,00
94,19
93,98
95,95
95,14
92,69
98,02
94,72
96,68
97,72
98,37
95,84
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96,81

108,73

111,93
98,03

111,40

109,12

100,18

106,23

104,36

109,75

104,46

104,88

111,23

104,31



296 Kostrena

297 Kraljevica

298 Krk

299 Lokve

300 Lopar

301 Lovran

302 Mali LoSinj

303 Malinska - Dubasnica
304 Matulji

305 Moscenicka Draga
306 Mrkopalj

307 Novi Vinodolski
308 Omisalj

309 Opatija

310 Punat

311 Rab

312 Ravna Gora
313 Rijeka

314 Skrad

315 Vinodolska opcina
316 Viskovo

317 Vrbnik

318 Vrbovsko

319 Donji Kukuruzari
320 Dvor

321 Glina

322 Gvozd

323 Hrvatska Dubica
324 Hrvatska Kostajnica
325 Jasenovac

326 Kutina

327 Lekenik

328 Lipovljani

329 Majur

330 Martinska Ves
331 Novska

332 Petrinja

333 Popovaca

334 Sisak

335 Sunja

336 Topusko

337 Velika Ludina
338 Baska Voda
339 Bol

340 Brela

341 Cista Provo
342 Dicmo

343 Dugi Rat

344 Dugopolje

345 Gradac

346 Hrvace

347 Hvar

348 Imotski

349 Jelsa

350 Kastela

351 Klis

352 Komiza

353 Lecevica

354 Lokvicici

355 Lovret

356 Makarska

Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
Primorsko-goranska
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Sisacko-moslavacka
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Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Sisacko-moslavacka
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
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101,00
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111,49
115,12
108,47
107,19
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108,31
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112,87
110,20
98,61
83,11
84,42
91,17
80,58
87,64
94,13
92,67
102,72
99,60
99,68
88,45
94,20
98,05
98,69
99,90
102,91
88,29
94,87
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109,66
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108,55
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107,00
102,64
96,81
111,67
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101,50
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88,92
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357 Marina
358 Milna
359 Mu¢

360 NereZiséa
361 Okrug
362 Omis

363 Otok

364 Podbablje
365 Podgora
366 Podstrana
367 Postira
368 Prgomet
369 Primorski Dolac
370 Prolozac
371 Puciséa
372 Runovidi
373 Seget
374 Selca

375 Sinj

376 Solin

377 Split

378 Stari Grad
379 Suluraj
380 Supetar
381 Sutivan
382 Sestanovac
383 Solta

384 Trilj

385 Trogir
386 Tucepi
387 Vis

388 Vrgorac
389 Vrlika
390 Zadvarje
391 Zagvozd
392 Zmijavci
393 Bilice
394 Biskupija
395 Civljane
396 Drnis

397 Ervenik
398 Kijevo
399 Kistanje
400 Knin

401 Murter - Kornati
402 Pirovac
403 Primosten
404 Promina
405 Rogoznica
406 Ruzi¢

407 Skradin
408 Sibenik
409 Tisno

410 Tribunj
411 Unesic¢
412 Vodice
413 Bednja
414 Beretinec
415 Breznica
416 Breznicki Hum
417 Cestica

Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Splitsko-dalmatinska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Sibensko-kninska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
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96,09
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96,67
95,04
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97,43
92,52
102,50
94,55
102,79
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112,12
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86,99
83,18
96,66
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95,50
101,02
99,51
98,66
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418 Donja Voca
419 Gornji Kneginec
420 lvanec

421 Jalzabet

422 Klenovnik
423 Lepoglava
424 Ludbreg

425 Ljubeséica
426 Mali Bukovec
427 Martijanec
428 Marusevec
429 Novi Marof
430 Petrijanec
431 Sracinec

432 Sveti burd
433 Sveti llija

434 Trnovec Bartolovecki

435 Varazdin

436 Varazdinske Toplice

437 Veliki Bukovec
438 Vidovec

439 Vinica

440 Visoko

441 Crnac

442 Catinci

443 Cadavica
444 Gradina

445 Lukac

446 Mikleus

447 Nova Bukovica
448 Orahovica
449 Pitomaca
450 Slatina

451 Sopje

452 Suhopolje
453 Spisi¢ Bukovica
454 Virovitica
455 Vodin

456 Zdenci

457 Babina Greda
458 Bogdanovci
459 Borovo

460 Bo3njaci

461 Cerna

462 Drenovci
463 Gradiste

464 Gunja

465 llok

466 lvankovo
467 Jarmina

468 Lovas

469 Markusica
470 ndrijasevci
471 Negoslavci
472 Nijemci

473 Nustar

474 Otok

475 Privlaka

476 Stari Jankovci
477 Stari Mikanovci
478 Stitar

Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Varazdinska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviti¢cko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Viroviticko-podravska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
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99,90
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97,79
95,40
99,44
102,14
99,79
101,57
97,58
102,33
102,69
111,02
102,88
102,94
100,45
99,66
97,11
92,31
94,49
90,43
89,80
92,04
91,11
91,11
101,25
95,81
97,83
89,40
91,77
92,07
102,70
88,96
94,24
91,26
93,04
92,77
93,35
95,86
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93,95
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94,81
92,72
94,29
95,59
91,68



479 Tompojevci
480 Tordinci
481 Tovarnik
482 Trpinja

483 Vinkovci
484 Vodinci

485 Vrbanja
486 Vukovar
487 Zupanja
488 Benkovac
489 Bibinje

490 Biograd na Moru
491 Galovac
492 Gracac

493 Jasenice
494 Kali

495 Kolan

496 Kukljica
497 Lisane Ostrovicke
498 Nin

499 Novigrad
500 Obrovac
501 Pag

502 Pakostane
503 Pasman
504 Polaca

505 Poli¢nik
506 Posedarje
507 Povljana
508 Preko

509 Privlaka
510 Razanac
511 Sali

512 Stankovci
513 Starigrad
514 SukoSan
515 Sveti Filip i Jakov
516 Skabrnja
517 Tkon

518 Vir

519 Vrsi

520 Zadar

521 Zemunik Donji
522 Grad Zagreb
523 Bedenica
524 Bistra

525 Brckovljani
526 Brdovec
527 Dubrava
528 Dubravica
529 Dugo Selo
530 FarkaSevac
531 Gradec

532 Ivani¢ Grad
533 Jakovlje
534 Jastrebarsko
535 Klinca Sela
536 Klostar Ivani¢
537 Krasi¢

538 Kravarsko
539 Kriz

Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Vukovarsko-srijemska
Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zadarska

Zagreb

Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka

U W UL ON U BN NPWNPE N POOOUIOUVEONUGGDOO OO PO UGN U O OO NPOUONNMNNONNRERROOODPERPEPREANWOERER B WER

W W N W W WWNEREPRNNBENDBENDRPWEWREDPRPWWWWNWWREWWWWNWWENWPERERPPAEAPEDEEPEEPNPEPWNNNENWERENNNPR

91,71
95,52
97,81
92,00

103,97
96,99
92,81
99,46
99,83
98,97

102,57

110,31
99,92
89,93

104,71

107,13

111,58

104,82
93,65

106,44

101,64
98,30

104,69

102,98

104,51
99,91

100,95

101,20

103,31

102,10

105,47

100,78

102,81
98,23

104,00

104,20

103,60

100,16

105,52

109,89

101,84

109,37

101,09

116,56
99,69

104,58
99,69

106,18
95,91
99,60

106,64
94,17
98,16

104,31

102,05

105,05

103,98

100,86
97,26

101,22

101,17



540 Luka

541 Marija Gorica
542 Orle

543 Pisarovina
544 Pokupsko
545 Preseka

546 Puséa

547 Rakovec

548 Rugvica

549 Samobor
550 Stupnik

551 Sveta Nedelja
552 Sveti lvan Zelina
553 Velika Gorica
554 Vrbovec

555 Zapresic

556 Zumberak

Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
Zagrebacka
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102,38
104,37

97,75
101,43

96,69

94,48
105,44

95,95
100,38
110,92
108,14
112,07
102,47
108,38
102,66
111,55

87,10
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