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1. UVOD 

Debljina je rastući javnozdravstveni problem u cijelomu svijetu te jedna od najznačajnijih 

bolesti, ali i rizika za razvoj bolesti modernoga doba. Povezana je s brojnim zdravstvenim 

i socijalnim ograničenjima, a njezine posljedice pojedinac osjeća tijekom cijeloga života. 

Procjenjuje se da uslijed posljedica prekomjerne tjelesne mase (PTM) može doći do 

skraćenja očekivanog trajanja života za prosječno 3,3 godine, od posljedica debljine za 

između 5,6 i 7,6 godina, a od posljedica morbidne debljine za između 8,1 i 10,3 godine 

(1).  

Mehanizmi nastanka debljine kompleksni su i raznoliki, a čini ih interakcija bioloških, 

bihevioralnih, društvenih, ekonomskih i drugih čimbenika (2). Prema Europskoj strategiji 

za prevenciju i kontrolu kroničnih nezaraznih bolesti (3), debljina je, uz nepravilnu 

prehranu, nedovoljnu tjelesnu aktivnost, pušenje, prekomjernu konzumaciju alkohola, 

hipertenziju i dislipidemije, uz činjenicu da je samostalna kronična nezarazna bolest, 

prepoznata kao jedan od sedam promjenjivih čimbenika rizika za razvoj danas vodećih 

kroničnih nezaraznih bolesti. Te bolesti uključuju kardiovaskularne bolesti, šećernu bolest 

tipa 2, kroničnu opstruktivnu bolest pluća, neka sijela tumora i mentalne bolesti koji nose 

značajan 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, mršavost, 

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 negativne zdravstvene, socijalne i 

ekonomske posljedice (5). Danas u svijetu postoji više od 1,9 milijardi odraslih osoba s 

prekomjernom masom i više 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, zabilježen najviši udio osoba s PTM-om ili 

debljinom u osoba oba spola te je iznosio 73% muškaraca i 59% žena (8). 
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Broj djece s debljinom također je izrazito visok. U 2019. u svijetu je zabilježeno više od 38 

milijuna djece mlađe od pet godina te više 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 

istraživanja Europske inicijative praćenja debljine u djece, najviši udio djece u dobi 7 do 9 

godina s PTM-om ili debljinom zabilježen na Cipru, 43%, dok je najniži, 9%, zabilježen u 

Tadžikistanu (9). U Hrvatskoj je, prema rezultatima istog istraživanja, u 34,9% djece u 

dobi 8,0 - 8,9 godina izmjerena PTM ili debljina, od čega kod 31,0% djevojčica i 38,7% 

dječaka (10). 

Porast prevalencije debljine u svijetu zabrinjavajuć je, a posebno ako promatramo porast 

PTM-a ili debljine u dječjoj dobi zbog njihova negativnog utjecaja na cjeloživotno zdravlje 

(11). Procijenjeno je da je u razdoblju od 1980. do 2013. u razvijenim zemljama došlo do 

porasta PTM ili debljine u dječaka sa 16,9% na 23,8% te u djevojčica sa 16,2% na 22,6%. 

Slični trendovi zabilježeni 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 troškove, što čini značajan 

ekonomski teret za zdravstveni sustav u cjelini (12). S obzirom na to da su uzroci i 

posljedice debljine kompleksni te na učestale neučinkovite pokušaje liječenja iste, pojedini 

autori navode da debljinu valja promatrati kao višedimenzionalni izazov. Smatraju da je 

treba sagledati iz perspektiva različitih sektora (13) te učinkovit način djelovanja na 

suzbijanje debljine vide u multidisciplinarnim preventivnim programima koji počinju u ranoj 

dječjoj dobi kroz javnozdravstvene intervencije u okolinama u kojima djeca provode velik 

dio svog vremena i u kojima se odvijaju procesi učenja te odgoja i obrazovanja, a koje su 

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

Debljina je, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), ranije bila definirana kao 

prekomjerno nakupljanje masnog tkiva koje može ugroziti zdravlje pojedinca (6). Prema 

Međunarodnoj 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 povećanim rizikom za 

nastanak mnogih kroničnih nezaraznih bolesti (KNB) (16).  

   

1.1.1. Definicija debljine u odraslih osoba 

Postoji mnogo načina za definiranje debljine u odraslih osoba, no najčešće korišten način 

određivanja statusa uhranjenosti osoba starijih od 18 godina je indeks tjelesne mase (ITM). ITM 

se izračunava kao omjer tjelesne mase u kilogramima i visine u metrima kvadratnim, odnosno: 

ITM = tjelesna masa (kg) / visina (m)2 

Izračunavanjem ITM-a utvrđuje se ima li određeni pojedinac normalnu tjelesnu masu, je li 

pothranjen ili ima PTM ili debljinu. ITM iznad 25,0 ukazuje na povećanu 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, prilagođeno 
iz Štimac i sur. (17) 

Stupanj uhranjenosti ITM (kg/m2) 

Pothranjenost < 19,9 

Normalna uhranjenost 20 – 24,9 

Prekomjerna tjelesna masa 25,0 – 29,9 

Debljina (I. stupanj) 30,0 – 34,9 

Opasna debljina (II. stupanj) 35,0 – 39,9 

Morbidna debljina (III. stupanj)  ≥ 40,0 
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Kritičari korištenja izračuna ITM-a kao mjere za definiranje PTM-a i debljine navode da korištenje 

ITM-a za procjenu adipoziteta, odnosno prekomjerne količine masnog tkiva može biti 

zavaravajuće budući da je ukupna tjelesna masa zbroj masa pojedinih organa i tkiva uključujući 

masno tkivo, koštano-mišićnu masu i masu organa (18). Prema tome bi, npr., osoba koja ima ITM 

> 30 mogla imati visok udio mišićnog, a normalan udio masnog tkiva. Ovakav slučaj je čest u 

profesionalnih sportaša te ne predstavlja odraz stanja PTM-a koji ukazuje na povećan 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 važna odrednica metaboličkih i krvožilnih 

bolesti (19).  

Ipak, direktna procjena masnog tkiva je nepraktična i financijski neisplativa te se rijetko primjenjuje 

u epidemiološkim istraživanjima, a korištenje ITM-a ostaje jednostavna metoda izbora ukazuje na 

pozitivnu povezanost između ITM-a i količine masnog tkiva na populacijskoj razini (20).  

  

1.1.2. Definicija debljine u djece 

Definicija debljine u djetinjstvu razlikuje se od one u odrasloj dobi budući da proces tjelesnog 

razvoja još nije završen, a količina 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).  

Također, različite organizacije koje djeluju na globalnoj razini bave se debljinom u dječjoj dobi na 

različite načine. Prema SZO, za djecu u dobi mlađoj od pet godina PTM je definiran kao masa za 

visinu viša od dvije standardne devijacije iznad medijana Standarda rasta za djecu mlađu od pet 

godina SZO (21) dok je debljina definirana kao masa za visinu viša od tri standardne devijacije 

iznad medijana Standarda rasta za djecu mlađu od pet godina SZO (21). Za djecu i mlade u dobi 

od 5 do 19 godina PTM se definira kao ITM-za-dob veći 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 veći od dvije standardne devijacije iznad medijana Referentnih vrijednosti rasta 

djece od 5 do 19 godina SZO (22).  

Međunarodna skupina za debljinu (engl. International Obesity Task Force) (IOTF) izradila je 

vlastite granične vrijednosti ITM-a za PTM i debljinu za dob i spol za djecu od dvije do 18 godina. 

Izrađene granične vrijednosti odgovaraju odraslim vrijednostima ITM-a od 25 za PTM i 30 za 

debljinu (23). 
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Američki Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) za definiranje PTM i debljine u djece od 

rođenja do dvije godine predlaže korištenje prilagođenih Standarda rasta za djecu mlađu 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 između 85. i 95. percentila dok je debljina definirana kao ITM-za-dob 

iznad 95. percentila (25).  

U Hrvatskoj postoje Referentne vrijednosti antropometrijskih mjera školske djece i mladih koje 

ukazuju na stanje uhranjenosti za dob u djece školske dobi usklađene s nacionalnim 

pokazateljima rasta i razvoja (26).  

Međutim, niti jedna od navedenih definicija nije dostigla međunarodni dogovor kao najučinkovitija. 

Najbolja definicija PTM-a i debljine u djetinjstvu bila bi ona koja bi se temeljila na riziku za 

trenutačni i budući morbiditet i mortalitet, što je vrlo kompleksno (27). Budući da PTM i debljina 

predstavljaju značajan rizik za razvoj kroničnih nezaraznih bolesti u odrasloj dobi, odnosno da čak 

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 predviđali 

individualni rizik za PTM ili debljinu u mlađoj odrasloj dobi. Autori su, prema longitudinalnim 

podatcima mjerenja ITM-a u 3779 djece identificirali granične vrijednosti ITM-a za definiranje 

PTM-a koje predviđaju PTM i debljinu u dobi od 18 godina, a koje su niže u odnosu na postojeće 

SZO, IOTF i CDC granične vrijednosti (30). Na taj su način identificirali jedinstven način kojim bi 

djeca koja trenutačno nemaju PTM ili debljinu, no pod povećanim su rizikom za razvoj istog, mogla 

biti pravovremeno detektirana te bi se pojava ovog problema mogla prevenirati i time očuvati 

njihovo zdravlje u odrasloj dobi. 
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1.2. Čimbenici koji doprinose razvoju prekomjerne tjelesne mase i 

debljine u djetinjstvu 

Razvoj PTM-a i debljine kao rezultat kompleksnog međudjelovanja brojnih čimbenika na 

razinama pojedinca i okruženja, odnosno zajednica, prikazan je na Slici 1. 

 

Slika 1. Odrednice prekomjerne tjelesne mase i debljine u djetinjstvu (31) 

Energetska neravnoteža koja nastaje uslijed prevelikog kalorijskog unosa u odnosu na tjelesnu 

aktivnost najčešće je navođen razlog za razvoj PTM-a i debljine. Međutim, pre-, peri- i postnatalni 

biološki utjecaji i socijalne okoline u kojima djeca stanuju uključujući navike, obiteljsko okruženje, 

školu, zajednicu te sociokulturne čimbenike također igraju ključnu ulogu u razvoju PTM-a i 

debljine u djece (32, 33).  

Upravo zato što je etiologija nastanka PTM-a i debljine toliko kompleksna i uključuje 

međudjelovanje brojnih čimbenika, liječenje ovog stanja vrlo je zahtjevno (33).  
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1.2.1. Biološki čimbenici 

Energetska ravnoteža potrebna za održavanje mase masnog tkiva u pojedinca regulirana je 

unutarnjim biološkim procesima, odnosno sustavom „lipostatske“ regulacije prema kojoj zalihe 

energije iz organizma šalju signale mozgu gdje se uspoređuju s biološki kodiranim ciljnim 

vrijednostima. Kao rezultat razlike kodiranih vrijednosti i trenutačnih energetskih zaliha javlja se 

potreba za unosom hrane i tjelesnom aktivnošću 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. Način nastanka biološki kodiranih ciljnih vrijednost tjelesne mase u 

mozgu još uvijek nije jasan, no pretpostavlja se da nastaje kao rezultat međudjelovanja 

epigenetskih, genetskih i okolišnih čimbenika (34). Također, prenatalni i postnatalni čimbenici 

ključni su za metabolički i endokrini plasticitet te imaju utjecaj na buduće fiziološke odgovore 

organizma na okolišne čimbenike te procese čijim se proučavanjem se bavi znanstveno područje 

pod nazivom razvojno podrijetlo zdravlja i bolesti (32). 

Mnogi rezultati objavljenih istraživanja ukazuju na to da se korijeni debljine u djetinjstvu mogu 

prepoznati već u prvih 1000 dana djetetova života - od začeća do druge godine djetetova života. 

Čimbenici rizika za razvoj debljine koji se već ovako rano mogu uočiti su visok ITM majke prije 

začeća, porast ITM-a majke u trudnoći, pušenje majke u trudnoći, način poroda, visoka porođajna 

masa, dojenačka prehrana, brz tjelesni rast dojenčeta i drugi (35).   

  

1.2.1.1.Genetski i epigenetski čimbenici 

Brojne studije ukazuju na genetsku uvjetovanost PTM-a i debljine u djece (36). Prije svega, PTM 

i debljina u roditelja čimbenici su rizika za razvoj PTM-a i debljine u djece (37). Uz to, blizanačke 

studije ukazuju da se 40 – 75% svih slučajeva debljine može pripisati genetskom naslijeđu (2,38).  

Genetski čimbenici za razvoj PTM-a ili debljine posljedica su strukturalnih delecija, varijacija ili 

mutacija gena zaduženih 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 utječu na energetsku ravnotežu organizma tako da potiču 

povećan unos hrane i smanjuju potrošnju energije (2). Danas je poznato 12 gena čije promjene 

dovode do monogenskog oblika debljine: leptin (LEP), leptin receptor (LEPR), 

proopiomelnaokoritn (POMC), prohormon konvertaze 1 (PCSK1), melanokortin 4 receptor 

(MC4R), melanokortin 3 receptor (MC3R), melanokortin 2 receptor pomoćni protein (MRAP2), 
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jedno-skloni homolog 1 (SIM1), moždani neurotrofni čimbenik 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 može pripisati oko 10% slučajeva 

morbidne debljine u dječjoj 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 pokušalo objasniti porast broja osoba s debljinom kao posljedice 

genetskih čimbenika je tzv. teorija štedljivog genotipa koju je 60-ih godina prošlog stoljeća 

postavio genetičar James V. Neel. Teorija štedljivog genotipa pretpostavlja da je tijekom procesa 

evolucije došlo do genetske prilagodbe da bi se hrana konzumirana u razdobljima izobilja 

obrađivala i pohranjivala u obliku masnih tkiva na način da bi omogućila preživljavanje u nutritivno 

nepovoljnijim  razdobljima (40). Budući da je u današnje moderno doba hrana uglavnom uvijek 

dostupna, postojanje tzv. štedljivog genotipa rezultiralo je porastom prevalencije PTM-a ili 

debljine (39). Iako je ova teorija višestruko kritizirana i opovrgnuta, ostala je značajna za 

razumijevanje genetske podloge nastanka debljine te su na temelju iste ranih godina ovog stoljeća 

Hales i suradnici postavili teoriju štedljivog fenotipa (41). Teorija štedljivog fenotipa predlaže da 

uslijed intrauterinih djelovanja nepovoljnih čimbenika poput nepravilne prehrane majke, izloženosti 

stresu i toksičnim čimbenicima i sl., dolazi do promjene ekspresije gena te poremećaja stanične 

pohrane i metabolizma energije (41). Ovaj proces ima ulogu zaštite od rane malnutricije, no 

kasnije može utjecati na razvoj debljine i drugih bolesti (42). U novije vrijeme javila se ideja tzv. 

lijenih i živahnih štedljivih genotipa. Takozvani lijeni štedljivi genotip rezultira smanjenim afinitetom 

pojedinca za tjelesnu aktivnost, hiperfagijom i usporenim metabolizmom s ciljem očuvanja 

energije. S druge strane, živahni štedljivi genotip pojačanom potrošnjom i pojačanim unosom 

energije stvara dva oprečna utjecaja na energetsku ravnotežu (43). Prema navedenim teorijama 

može se zaključiti da se ljudski genom ne može radikalno izmijeniti tijekom nekoliko desetljeća, 

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 sadrži jedan alel koji ima predispoziciju za višu te 

drugi koji ima predispoziciju za nižu tjelesnu masu. Trenutačno je poznato više od 100 poligena 

odnosno poligenskih lokusa koji imaju ulogu u regulaciji tjelesne mase. Debljina nastaje kao 

rezultat međudjelovanja raznih poligena, epigenetskih utjecaja i njihove interakcije s čimbenicima 

iz okoliša (2). 

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

imaju niz simptoma koji se javljaju istovremeno kao što su intelektualne teškoće, dismorfične crte 
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lica, specifične organske anomalije, hiperfagija i/ili drugi simptomi hipotalamičke disfunkcije i sl. 

Neki primjeri ovih sindroma su Prader-Willijev sindrom, Albrightova hereditarna osteodistrofija, 

Bardet-Biedlov sindrom, Alstromov sindrom i dr. (2) 

Uz genetske čimbenike, posljednjih godina je došlo do spoznaja da i epigenetski čimbenici 

doprinose porastu debljine. Epigenetika je pojam koji 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 okolišnih čimbenika mogu 

rezultirati porastom tjelesne mase i debljine te drugim metaboličkim promjenama tijekom cijelog 

života (39). Epigenetsko djelovanje treba se sagledati kao transgeneracijsko, odnosno ono koje 

omogućava najveću moguću prilagodbu obilježja budućih generacija na okoliš u kojemu raste. 

Ovako prilagođeni geni prenose se transgeneracijski, omogućujući prilagodbu potencijalnim 

nepovoljnim čimbenicima. Rezultati istraživanja pokazuju da izlaganje negativnim okolišnim 

uvjetima poput npr. nepravilnoj prehrani u ranom djetinjstvu, rezultira negativnim obilježjima koja 

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

  

1.2.1.2. Prenatalni čimbenici 

Predispozicije za razvoj PTM-a i debljine u djetinjstvu djelomično nastaju uslijed djelovanja 

čimbenika tijekom intrauterinog, prenatalnog perioda. Prenatalni period ključan je za razvoj svih 

organa i organskih sustava. Molekularni mehanizmi razvoja koji nastaju uslijed djelovanja 

okolišnih čimbenika na epigenetsko programiranje mogu biti uključeni u temelj patogene 

paradigme, teorije koju je postavio autor Barker 90-ih godina prošlog stoljeća, teorije razvojnog 

podrijetla zdravlja i bolesti (engl. Developmental Origins of Health and Disease, DOHaD) (45,46), 

jednog od mogućih objašnjenja epidemiološke tranzicije odnosno globalnog porasta prevalencije 

osoba s kroničnim, degenerativnim i upalnim bolestima (39). Prema ovoj teoriji, kako bi preživio, 

fetus se prilagođava okolnostima u individualnom intrauterinom okruženju, kao npr. nedostatnoj 

prehrani, što može imati negativne učinke na cjeloživotno zdravlje i povećati rizik od razvoja 

kroničnih nezaraznih bolesti poput debljine, netolerancije na glukozu, šećerne bolesti tipa 2 i sl. 

(47).  U tom procesu važnu ulogu ima epigenetika kao molekularna osnova malnutricije u ranom 

djetinjstvu i poremećaja metabolizma glukoze u odrasloj dobi te, moguće, u budućih generacija 

(39). Brojna istraživanja prethodnih desetljeća, inspirirana Barkerovim radom, bavila su se 

proučavanjem povezanosti fetalne neuhranjenosti i debljine u djetinjstvu. Fetalna neuhranjenost 

ogleda se kao zastoj u rastu fetusa i niske tjelesne mase za gestacijsku dob, može nastati kao 
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posljedica majčine neuhranjenosti, pušenja tijekom trudnoće ili placentarne disfunkcije izazvane 

preeklampsijom. Sukladno rezultatima pojedinih istraživanja, fetalna neuhranjenost čimbenik 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 značajan 

čimbenik rizika za razvoj debljine u djetinjstvu i to posebno ako je u majki utvrđena debljina ili 

gestacijski dijabetes (32,49). Epidemiološke studije ukazuju i na povezanost majčinih obilježja 

poput tjelesne mase prije začeća, porasta mase u trudnoći i pušenja, s djelovanjem na intrauterino 

okruženje i uhranjenost djeteta (2).  

Tjelesna masa majke prije začeća  

Tjelesna masa majke prije začeća jedan je od rizičnih čimbenika za razvoj PTM-a i debljine u 

djeteta. Metaanaliza 45 studija utvrdila je da PTM ili debljina majke prije začeća predstavljaju 

značajan rizik za rođenje djeteta koje je veliko za gestacijsku dob, ima visoku porođajnu masu, 

makrosomiju te ima dvostruko veću vjerojatnost za PTM ili debljinu u djetinjstvu (50). Druga 

metaanaliza koja je uključivala 79 studija također je potvrdila nelinearnu vezu između debljine 

majke prije začeća i debljine djeteta. Djeca majki kod kojih je prije začeća bila utvrđena debljina 

imala su 3,5 puta veću vjerojatnost za debljinu, dok su djeca majki u kojih je utvrđena PTM prije 

začeća imala 1,9 puta veću vjerojatnost za debljinu u djetinjstvu (51). PTM ili debljina majke prije 

začeća 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 

između zdravih stilova života majke, uključujući zdravu tjelesnu masu prije začeća, pravilne 

prehrane, redovite tjelesne aktivnosti i nepušenja i zdrave tjelesne mase djeteta u dobi od 9 do 14 

godina. U odnosu na djecu majki kod kojih su u razdoblju prije začeća utvrđena rizična ponašanja 

na navedenim kategorijama, djeca majki bez rizika imala su 75% manju šansu za razvoj PTM-a 

ili debljine (52). Također, studija Rooneya i suradnika je na uzorku od 777 djece utvrdila da djeca 

majki s PTM-om ili debljinom prije začeća imaju povećan rizik za debljinu u ranoj mladosti i 

adolescenciji te da je PTM ili debljina majke prije začeća značajno jači prediktor PTM-a i debljine 

u djeteta od pušenja, gestacijskog porasta mase i porasta mase u dojenačkom periodu (53). PTM 

i debljina majke prije začeća ostaju čimbenici rizika za PTM i debljinu djeteta i u uvjetima u kojima 

se kontrolira utjecaj demografskih obilježja te stila života majke. U istraživanju Adane i sur. na 

uzorku od 1606 majki i 2733 djece utvrđeno je da žene s „kroničnom PTM-om“ prije začeća imaju 

2,5 puta veći rizik za debljinu u djeteta dok je u žena s „kroničnom debljinom“ ovaj rizik 6,7 puta 
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veći u odnosu na žene normalne tjelesne mase (54). Vrlo je teško razlučiti je li debljina u djetinjstvu 

rezultat utjecaja majčinih karakteristika na intrauterinu okolinu/okruženje ili je ista nastala uslijed 

boravka u zajedničkoj postnatalnoj okolini. Ipak, kako bismo mogli zaključivati o utjecajima 

okolišnih čimbenika u ranom djetinjstvu, a ne samo intrauterinom razdoblju, neophodno je 

promatrati povezanost očeve tjelesne mase i tjelesne mase djeteta. Sukladno nekonzistentnim 

rezultatima istraživanja koja su se bavila ovom temom može se zaključiti da mehanizmi djelovanja 

očeve tjelesne mase na masu djeteta nisu dovoljno istraženi (2,37).  

Porast majčine mase u trudnoći  

Porast majčine mase u trudnoći također predstavlja čimbenik rizika za PTM ili debljinu u djeteta. 

Istraživanja pokazuju da je porast tjelesne mase majke u trudnoći direktno povezan s porođajnom 

masom djeteta na način da je za porast majčine tjelesne mase za jednu standardnu devijaciju, 

odnosno 6 kg došlo do porasta od 0,28 standardne devijacije tjelesne mase u djeteta, odnosno 

151,2 grama. Budući da je veća porođajna masa djeteta povezana s debljinom u djetinjstvu, što 

će biti detaljnije opisano u sljedećem poglavlju, ova povezanost značajan je čimbenik u 

razumijevanju etiologije debljine u dječjoj dobi. Uz to, istraživanja pokazuju da djeca majki u kojih 

je utvrđen visok porast mase u trudnoći imaju oko 40% povećan rizik za PTM ili debljinu (55 – 

57).  

Pušenje majke  

Pušenje majke je još jedan od prenatalnih čimbenika koji se povezuje s većom vjerojatnošću za 

razvoj PTM-a i debljine u djece. Metaanaliza 17 članaka utvrdila je da djeca majki koje su pušile 

u trudnoći imaju 1,52 puta veću vjerojatnost za debljinu u djetinjstvu (58). Druga istraživanja 

proučavala su povezanost pušenja i količine popušenih cigareta s debljinom u djetinjstvu. Ova 

istraživanja potvrđuju povezanost između pušenja majke i PTM-a i debljine u djeteta na način da 

su djeca majki koje su pušile u trudnoći imala 37% veću vjerojatnost za PTM i 55% veću 

vjerojatnost za debljinu u djetinjstvu u odnosu na djecu majki koje nisu pušile u trudnoći (59). 

Rezultati o povezanosti količine popušenih cigareta i PTM-a i debljine djeteta ukazuju na linearnu 

povezanost između do 15 dnevno popušenih cigareta u trudnoći i PTM-a djeteta tako da svaka 

dodatno popušena cigareta po danu povećava vjerojatnost za PTM djeteta za 3%. Iznad 15 

dnevno popušenih cigareta vjerojatnost za PTM djeteta nije se povećavala (60). Ipak, ovi rezultati 

nisu konzistentni (59, 60). Pušenje, kao nezdrava navika, vrlo često je povezano i s drugim 

obilježjima nezdravih stilova života poput nepravilne prehrane i nedostatne tjelesne aktivnosti, no 
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sukladno rezultatima ovog istraživanja, čak ni nakon prilagodbe za ove čimbenike povezanost 

između pušenja majke u trudnoći i debljine u djetinjstvu ostala je nepromijenjena (58). Izloženost 

majke duhanskom dimu u trudnoći u kućanstvu u kojemu stanuje manji je rizik za razvoj debljine 

u djeteta u odnosu na aktivno pušenje te možemo zaključiti da je prenatalna izloženost 

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

  

1.2.1.3. Perinatalni čimbenici 

Perinatalni period započinje s navršena 22 gestacijska tjedna te traje do 7 dana života djeteta. 

Utjecaj raznih čimbenika u ovom periodu povezan je s PTM-om ili debljinom u djece u kasnijoj 

dobi. Čimbenici koji se povezuju s povećanim rizikom za PTM i debljinu u djece, a djeluju u ovom 

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

Porod 

Prema nekim istraživanjima porod carskim rezom predstavlja čimbenik rizika za razvoj PTM-a ili 

debljine u djetinjstvu, ali i kasnije, u odrasloj dobi (39, 62). Prema istraživanju autora Muellera i 

suradnika 2017., na uzorku od 1441 majke, od kojih je 961 rodilo prirodnim, vaginalnim načinom, 

a 480 carskim rezom, djeca majki rođena carskim rezom nakon kontroliranja za majčinu dob, rasu, 

obrazovanje, majčin ITM prije trudnoće, onečišćenje zraka, porast majčine tjelesne mase u 

trudnoći i porođajnu masu djeteta imala su 1,4 puta veću vjerojatnost za razvoj PTM-a ili debljine. 

Najveći rizik za razvoj PTM-a ili debljine imala su djeca majki u kojih je utvrđena debljina, a koja 

su rođena carskim rezom, čak 2,8 puta veći u odnosu na djecu majki zdravog ITM-a koje su rodile 

vaginalnim putem (63). Metaanaliza 24 studije ukazala je da djeca rođena carskim rezom imaju 

ukupno 1,3 puta veću vjerojatnost za razvoj PTM ili debljine u odnosu na djecu rođenu vaginalnim 

porodom i to 1,3 puta veću vjerojatnost za razvoj PTM-a ili debljine u dječjoj dobi, 1,2 puta u 

adolescentnoj i 1,5 puta u odrasloj dobi (64, 65). Tumačenje ove povezanosti je da u djece postoje 

razlike u crijevnoj flori, koja je neophodna za energetsku ravnotežu i može doprinijeti razvoju 

debljine, u djece rođene carskim rezom i djece rođene vaginalnim putem (65). Djeca rođena 

carskim rezom ne dolaze u kontakt s fiziološkim bakterijama vaginalnog kanala pri porodu te 

mikrobiota djece rođene vaginalnim putem nalikuje mikroflori majčine vagine dok mikrobiota djece 

rođene carskim rezom nalikuje onoj majčine kože (63). S druge strane, na nastanak promjena u 

crijevnoj mikrobioti te time i povećanju rizika za razvoj PTM-a i debljine u djeteta utječe i 

perinatalno djelovanje antibiotika te su dodatna istraživanja koja ukazuju na razlike u djelovanju 
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poroda carskim rezom i antibiotika na promjene u crijevnoj mikrobioti neophodne za donošenje 

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

Porođajna masa 

Brojna istraživanja utvrdila su PTM i debljinu u odraslih osoba koje su imale porođajnu masu višu 

od 4000 g ili nižu od 2500 g (66–68). Odrasle osobe rođene s masom nižom od 2500 g češće 

imaju povećanu razinu visceralnog, potkožnog i abdominalnog masnog tkiva (69, 70) koje 

povećava rizik za razvoj kardioloških i metaboličkih bolesti (71). U odnosu na višu porođajnu 

masu, istraživanja ukazuju na pozitivnu povezanost između PTM-a ili debljine u adolescenciji i 

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

  

1.2.1.4. Postnatalni čimbenici 

Postnatalno razdoblje ono je u kojemu dijete stječe prva iskustva u svijetu u kojem živi. U ovom 

razdoblju stvaraju se prve prehrambene navike kroz dojenje ili hranjenje adaptiranim mlijekom, a 

biološki determinirani čimbenici poput porođajne mase imaju ulogu u postavljanju temelja ranog 

rasta i razvoja. U ovom razdoblju dolazi do interakcije pre- i perinatalnih čimbenika s okolinskim 

čimbenicima čiji rezultati imaju dugoročne posljedice na zdravlje djeteta (74). Tako i postnatalni 

rizični čimbenici za razvoj PTM-a ili debljine djeluju istovremeno te su u međusobnoj interakciji. 

Kumulativni učinak brojnih ranih rizičnih čimbenika povećava vjerojatnost za razvoj PTM-a ili 

debljine kasnije u životu. Tako su na primjer djeca rođena s niskom porođajnom masom rjeđe 

dojena te je u njih zabilježen brži postnatalni porast tjelesne mase u odnosu na onu s prosječnom 

porođajnom masom (64). 

Dojenje 

Perinatalno i rano postnatalno razdoblje vrijeme je u kojemu dijete počinje konzumirati hranu i 

kada se počinju stvarati prehrambene navike. Kvaliteta prehrane u ovom razdoblju utječe na 

cjeloživotno zdravlje (75).  

SZO preporučuje početak dojenja unutar prvog sata po porodu te nastavak isključivog dojenja 

prvih šest mjeseci života. Dojenje se preporučuje na zahtjev djeteta te se ne preporučuje 

korištenje bočica niti duda-varalica. Nakon navršenih šest mjeseci preporučuje se primjereno i 

sigurno postupno uvođenje dohrane i nastavak dojenja do druge godine života djeteta i dulje (76).  
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Majčino mlijeko smatra se najboljom hranom za dojenčad te ima brojne pozitivne utjecaje na 

zdravlje i djeteta i majke (77). U seriji o dojenju časopisa Lancet iz 2016. godine, skupina 

renomiranih autora zaključila je da je majčino mlijeko ne samo savršeno prilagođena prehrana za 

dijete već da je i najpersonaliziraniji lijek koji dijete može primiti. Uz to, dijete konzumira majčino 

mlijeko u razdoblju u kojem se ekspresija gena usavršava za cijeli život što ovo razdoblje čini 

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

Iako brojne studije ukazuju na protektivan učinak dojenja na razvoj debljine u djece (78 – 81), 

rezultati istraživanja 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 potvrđuju protektivan utjecaj, utvrđeno je da dojenje u prvih šest mjeseci djetetova života 

djeluje protektivno na razvoj debljine u predškolskoj dobi (84). Isto tako, metaanaliza 113 studija 

pokazala je da dojena djeca imaju 13% niži rizik za razvoj PTM-a i debljine kasnije u životu u 

odnosu na djecu hranjenu adaptiranim mlijekom (78). Adaptirano mlijeko u odnosu na majčino 

mlijeko sadrži visok udio proteina zbog čega se smatra da doprinosi ubrzanom porastu mase u 

djece koja ga konzumiraju (85).  

Uvođenje dohrane i odabir namirnica koje dijete konzumira od velike je važnosti za razvoj 

prehrambenih navika i preferencija kao i prevenciju debljine. U presječnom istraživanju prehrane 

djece u prve dvije godine života, autor Casteluber i suradnici pronašli su da je unutar prvih šest 

mjeseci isključivo dojeno 4% djece, uglavnom je dojeno 22,4% djece, dok je njih 43,4% 

konzumiralo majčino mlijeko kao dodatnu hranu. U dobi od tri mjeseca 56,8% djece konzumiralo 

je vodu, 15,5% voćni sok ili adaptirano mlijeko te 10,6% kravlje mlijeko. U dobi od 12 mjeseci 

31,1% djece konzumiralo je sokove s dodanim šećerom, a njih 50% probalo je bombone (75). Ovi 

su podatci zabrinjavajući jer nepravovremeno uvođenje namirnica s visokim udjelom šećera, soli 

i masnoća od najranije dobi negativno utječe na zdravlje te povećava rani rizik za razvoj kroničnih 

nezaraznih bolesti (86 – 89).  

Tjelesni rast dojenčeta 

U prvoj godini života djeteta, pogotovo u prvih šest mjeseci, ubrzano se stvara masno tkivo. Nakon 

prve godine života djeteta dolazi do faze mršavljenja i rasta nemasnog tkiva koje traje do oko 

šeste godine starosti djeteta, nakon čega slijedi faza ponovnog rasta masnih stanica (engl. 

adiposity rebound) (90). Preuranjena faza ponovnog rasta masnih stanica predstavlja čimbenik 

rizika za razvoj debljine u kasnijoj dobi (65).   
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Porast tjelesne mase brzinom iznad očekivane u prvoj godini života djeteta također predstavlja 

čimbenik rizika za razvoj debljine kasnije u životu. Različite metaanalize ranih rizičnih čimbenika 

za razvoj PTM-a i debljine utvrdile su da ubrzan porast tjelesne mase dojenčeta u prvoj godini 

života predstavlja čimbenik rizika za razvoj PTM-a ili debljine kasnije u životu (91 – 93). Učinak 

ubrzanog tjelesnog rasta u dojenačkoj dobi, posebno u prvih šest mjeseci života, vidljiv je ne samo 

u PTM-u ili debljini promatranoj kroz ITM, već i u tjelesnoj kompoziciji i raspodjeli masnog tkiva. 

Studije ukazuju da je ubrzan porast tjelesne mase dojenčeta u prvih šest mjeseci, u razdoblju 

kada uglavnom dolazi do porasta masnog tkiva (65), povezan s količinom masnog tkiva u kasnijoj 

dobi (84), posebno u osoba ženskog spola (94). Najveći rizik za razvoj debljine uočen je u djece 

rođene s niskom porođajnom masom koje su iskusile brz postnatalni rast (95). Ipak, novija 

literatura dovodi u pitanje fetalnu pothranjenost kao čimbenika rizika za razvoj debljine, posebice 

u niže i srednje razvijenim zemljama (32, 65, 96) te poziva na pojačan rizik pri donošenju uzročno-

posljedičnih zaključaka (97). 

  

1.2.2. Bihevioralni čimbenici 

Bihevioralni čimbenici vezani su za individualno ponašanje pojedinca te se usvajaju unutar 

zajednica u kojima djeca stanuju i provode većinu vremena. Kao rizična ponašanja koja se 

najčešće povezuju s PTM-om ili debljinom najčešće se spominju ponašanja koja doprinose 

nastanku pozitivne energetske neravnoteže organizma u kojoj energetski unos premašuje 

potrošnju (36), a koja se povezuju s nezdravim stilovima života poput nepravilne prehrane, 

nedovoljne tjelesne aktivnosti i prekomjernih sjedilačkih oblika ponašanja (98). Kombinacija ovih 

ponašanja nosi najveći rizik za nastanak PTM-a ili debljine. Istraživanjem na uzorku od 63 215 

djece u dobi od šest do devet godina iz 19 europskih zemalja utvrđeno je da je uzorak ponašanja 

u kojem su djeca tjelesno aktivna 60 min ili dulje svakoga dana, pred ekranima provode manje od 

dva sata svakodnevno, imaju visok unos voća i povrća te zaslađene napitke konzumiraju manje 

od jedanput tjedno negativno povezan s učestalosti PTM-a ili debljine. Ostali uzorci ponašanja bili 

su u različitim državama pozitivno povezani s PTM-om i debljinom u djece. Prema tome, jedino 

usvajanjem cjelokupnih zdravih stilova života, odnosno redovite tjelesne aktivnosti i pravilne 

prehrane uz izbjegavanje prekomjernog sjedilačkog ponašanja, možemo djelovati preventivno na 

razvoj PTM-a i debljine u djece. Ipak, moguće je i da postoje ponašanja koja doprinose razvoju 

PTM-a ili debljine u djece, a koja nisu identificirana definicijom zdravih stilova života u smislu 

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

Prehrana je neophodan čimbenik za osiguravanje rasta i razvoja djece. Pravilna prehrana u dječjoj 

dobi neophodna je u svrhu prevencije razvoja svih oblika malnutricije i kroničnih nezaraznih bolesti 

(100). Posljednjih desetljeća došlo je do promjene u prehrambenim navikama ljudi. Porasla je 

konzumacija namirnica bogatih šećerima, solima i zasićenim masnim kiselinama, dok se 

konzumacija voća, povrća i namirnica bogatih vlaknima, poput cjelovitih žitarica, smanjila (101). 

Nepravilne prehrambene navike jedan su od čimbenika koji su posljednjih desetljeća doprinijeli 

porastu prevalencije debljine u djece. Longitudinalna studija autora Ambrosini i suradnika koji su 

u Velikoj Britaniji pratili kohortu od 6500 djece u dobi između 5 i 7 do 15 godina utvrdila je da 

prekomjerni unos i masnoća i šećera značajno doprinosi razvoju PTM-a i debljine, za razliku od 

unosa pojedinog makronutrijenta (102, 103). Ovaj zaključak može se primijeniti na lakše 

razumijevanje etiologije debljine u zemljama u razvoju u kojima je osobama s niskom platežnom 

moći proteklih desetljeća postala dostupnija hrana bogata nezasićenim masnoćama i 

jednostavnim šećerima. Ova promjena navika dovela je do toga da su obitelji koje inače ne bi 

mogle kupiti hranu te su bile na rubu gladi dobile mogućnost za nabavku cjenovno jeftinije, a 

nutritivno nepovoljnije hrane koja je, posljedično, doprinijela porastu druge krajnosti malnutricije u 

djece - debljine (2).  

Prehrana u djetinjstvu od posebne je javnozdravstvene važnosti jer se prehrambene navike i 

preferencije namirnica uspostavljene u djetinjstvu najčešće zadržavaju i u odrasloj dobi (104). 

Brojni čimbenici utječu na prehrambene izbore pojedinca, uključujući dostupnost hrane (105), 

okruženje u kojem žive, znanja, stavove te javne politike (106). 

Prema preporukama SZO-a za pravilnu prehranu djece - pravilna prehrana u prve dvije godine 

života potiče zdrav rast djeteta, doprinosi kognitivnom razvoju te smanjuje rizik za razvoj PTM-a i 

debljine u budućnosti (107). Kako bismo u najvećoj mogućoj mjeri doprinijeli zdravom rastu i 

razvoju djeteta te očuvanju cjeloživotnog zdravlja, dojenčad bi prvih šest mjeseci života trebala 

biti isključivo dojena te, uz postupno uvođenje nutritivno povoljne dohrane, dojena do druge godine 

života ili dulje (101).  

U svrhu očuvanja zdravlja, vodeće zdravstvene organizacije ističu važnost raznolike prehrane. 

Kako bi se prevenirao porast tjelesne mase, energetski unos trebao bi biti u ravnoteži s potrošnjom 

energije (101). Voće i povrće kao izvor vitamina, minerala i vlakana trebalo bi sačinjavati najveći 

udio svih unesenih prehrambenih proizvoda, odnosno trećinu, 400 g, polovinu tanjura ili pet porcija 

dnevno (101, 107 – 109). Posebnu pažnju trebalo bi usmjeriti na ograničenje unosa masnoća, 
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šećera i soli. Ukupni dnevni unos masnoća ne bi trebao biti iznad 30% ukupnog energetskog 

unosa te bi zasićene i trans-masne kiseline trebalo zamijeniti nezasićenim odnosno poli-

nezasićenim kiselinama (101, 108). Konzumaciju šećera trebalo bi smanjiti na razinu ispod 10%, 

a za dodatne dobrobiti za zdravlje - ispod 5% ukupnog dnevnog kalorijskog unosa (101), posebice 

u zaslađenim sokovima (108, 109) koji su vodeći izvor dodatnog šećera i skrivenih kalorija u 

prehrani djece (110). Prekomjerni unos soli doprinosi razvoju kroničnih nezaraznih bolesti, a 

smanjenje unosa soli na količinu ispod 5g dnevno može doprinijeti prevenciji hipertenzije i 

kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi (101, 108, 109). Porcija ugljikohidrata trebala bi 

sačinjavati oko trećinu svakog obroka, odnosno dnevnog energetskog unosa te bi prednost 

trebalo dati cjelovitim žitaricama koje sadrže veću količinu vitamina i minerala (108, 109). 

Bjelančevine bi trebale sadržavati oko 20% dnevnog energetskog unosa te dolaziti iz izvora poput 

mesa, ribe, jaja, grahorica te mliječnih proizvoda poput sira i mlijeka (108,109). Uz pravilnu 

prehranu, važan je i unos vode te se za adekvatnu hidrataciju organizma preporučuje unos od 6 

do 8 čaša vode na dan odnosno 0,3 dL vode/kg tjelesne mase dnevno (108). 

Danas se smatra da je nepravilna prehrana jedan od najvećih čimbenika rizika za globalni teret 

bolesti. Upravo zato je osiguravanje pravilne prehrane djece neophodno za dostizanje brojnih 

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

  

1.2.2.2. Tjelesna aktivnost 

Redovita tjelesna aktivnost tijekom djetinjstva važna je za rast i razvoj, a osobe koje su redovito 

tjelesno aktivne u dječjoj i adolescentnoj dobi vrlo će vjerojatno zadržati ovu naviku i u odrasloj 

dobi (113). Kako bi bile razvojno primjerene i imale učinak na zdravlje sukladan fiziološkim 

potrebama određene dobi, preporuke za tjelesnu aktivnost SZO-a podijeljene su u četiri kategorije. 

Prva se odnosi na djecu mlađu od pet godina (114), druga na djecu i mlade od 5 do 18 godina, 

treća na odrasle, od 18 godina do 64 godine te četvrta na osobe starije dobi, od 65 godina i starije 

(115).  

Za djecu mlađu od pet godina koja su u razdoblju ubrzanog tjelesnog i kognitivnog razvoja, u 

kojem se formiraju navike, a s obzirom na mogućnost djelovanja na obiteljski stil života, SZO 

preporučuje količinu vremena koje bi dijete, s ciljem očuvanja zdravlja, a ovisno o dobi, trebalo 

provesti u tjelesnoj aktivnosti ili spavanju te koliko je najdulje preporučeno vrijeme koje bi dijete 

trebalo provesti u sjedilačkim aktivnostima tijekom 24-satnog razdoblja. Prema tome, djeca mlađa 

od godine dana trebala bi biti tjelesno aktivna više puta svakog dana na različite načine, posebno 



 

18 
 

u interaktivnoj igri na podu, po načeli što više - to bolje. Djeca koja još nisu pokretna trebala bi 

provesti najmanje 30 minuta dnevno u položaju na trbuhu. Djeca u dobi 1 – 2 godine trebala bi 

provesti najmanje 180 minuta u različitim oblicima tjelesne aktivnosti različitih intenziteta, 

uključujući aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta, s tim da dulje vrijeme provedeno u tjelesnoj 

aktivnosti više doprinosi očuvanju zdravlja. Djeca u dobi 3 – 4 godine trebala bi provesti najmanje 

180 minuta u različitim oblicima tjelesne aktivnosti različitih intenziteta, od čega najmanje 60 

minuta u aktivnostima umjerenog i visokog intenziteta, s tim da dulje vrijeme provedeno u tjelesnoj 

aktivnosti više doprinosi očuvanju zdravlja (114).  

Za djecu i mlade u dobi 5 do 17 godina SZO preporučuje tjelesnu aktivnost kroz igru, sport, aktivni 

prijevoz, rekreaciju, tjelesnu i zdravstvenu kulturu ili planirano vježbanje u različitim okruženjima, 

uključujući dom, školu i zajednicu. U svrhu unaprjeđenja i očuvanja kardiorespiratornog i mišićnog 

stanja organizma, zdravlja kostiju te kardiovaskularnog i metaboličkog 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. Većina dnevnih tjelesnih aktivnosti trebale bi biti aerobne, 

dok bi aktivnosti visokog intenziteta, uključujući vježbe koje jačaju mišiće i kosti, trebalo provoditi 

najmanje tri puta tjedno (115). 

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

okruženja u kojima djeca provode vrijeme, u školama ili zajednicama, vrlo su često ograničene.  

Prema rezultatima istraživanja Europske inicijative praćenja debljine u djece, koja prikuplja 

usporedive podatke o statusu uhranjenosti i navikama djece školske dobi u Europskoj regiji SZO, 

najveći udio djece koja koriste neaktivni prijevoz do škole, njih 76%, utvrđen 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 uočen je u Tadžikistanu, 62%, Malti, 66% te Kazahstanu 

68%. Istu aktivnost vikendom najmanje provode djeca iz Španjolske, njih 82%, Tadžikistana, 84% 

i Danske, gdje 87% djece provede sat vremena u aktivnoj igri tijekom vikenda. Sudjelovanje u 

sportskim klubovima još je jedan način uključivanja u redovitu tjelesnu aktivnost visokog 

intenziteta. Tako prema rezultatima istog istraživanja 75% djece iz Litve, 66% djece iz Rusije te 

64% djece iz Hrvatske ne pohađa izvanškolske sportske aktivnosti unutar sportskog ili plesnog 

kluba (9).  

Uloga tjelesne aktivnosti u očuvanju zdravlja, uz očuvanje kardiorespiratornog zdravlja i tonusa 

mišića, je i doprinos ostvarenju energetske ravnoteže u organizmu, čime je tjelesna aktivnost 
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direktno povezana s održavanjem tjelesne mase. Međutim, studije koje istražuju povezanost 

debljine s tjelesnom aktivnošću u djece daju nekonzistentne rezultate (116). Neke studije 

potvrđuju negativnu povezanost tjelesne aktivnosti i debljine u djece školske dobi (117), dok druge 

istu povezanost nisu uspjele potvrditi (118). Kao najčešća teškoća praćenja tjelesne aktivnosti 

učenika navodi se činjenica da se velik broj istraživanja temelji na prisjećanju i izjavama o vlastitoj 

tjelesnoj aktivnosti, čime dolazi do narušavanja objektivnosti pri izvještavanju te kompleksne 

etiologije i nemogućnosti izdvajanja pojedinih čimbenika koji samostalno doprinose razvoju ovog 

problema (36). Također, neki autori navode da se u većine ljudi tjelesnoj aktivnosti per se može 

pripisati oko 15 - 30% dnevne potrošnje energije, dok se ostatak pripisuje potrošnji energije u 

mirovanju i toplinskim učincima hrane (2). Prethodno pogrešno stajalište bilo je da osobe s PTM-

om ili debljinom imaju nižu ukupnu potrošnju energije u odnosu na osobe normalne tjelesne mase 

te uslijed toga pozitivnu energetsku ravnotežu i porast tjelesne mase. Međutim, osobe s PTM-om 

ili debljinom imaju višu ukupnu potrošnju energije te višu potrošnju energije u mirovanju. Ipak, kad 

se uzme u obzir metabolički aktivna komponenta organizma, odnosno mišićna masa i organi bez 

masnog tkiva, ne nalazi se razlika u energetskoj potrošnji osoba različitih statusa uhranjenosti. 

Pretpostavlja se da je energetska potrošnja pri tjelesnoj aktivnosti niža u osoba s PTM-om ili 

debljinom zbog ukupno niže razine tjelesne aktivnosti i neprovođenja zdravih stilova života te se 

pri sagledavanju energetske potrošnje preporučuje uračunati potrošnju energije kroz tjelesnu 

aktivnost i ukupnu energetsku potrošnju. Ipak, razlike u energetskoj potrošnji i metaboličkim 

procesima između osoba s i bez PTM-a trebaju biti detaljnije istražena u budućnosti (119).  

Razvoj tehnologije rezultirao je vrlo rasprostranjenim korištenjem pametnih uređaja poput satova, 

telefona, tableta i sl. te razvojem uređaja za objektivno praćenje tjelesne aktivnosti, što je dovelo 

do lakšeg praćenja tjelesne aktivnosti pojedinaca. Neke presječne studije potvrđuju 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 aktivnost umjerenog do visokog 

intenziteta negativno povezana s ITM-om i opsegom struka ispitivane djece (120). Međutim, 

provođenjem presječnih istraživanja nije moguće donositi sudove o kauzalnosti utvrđene 

povezanosti tjelesne aktivnosti i PTM-a ili debljine u djece (2). Tek provedbom longitudinalnih 

studija moguće je donekle dovesti ispitivane pojmove u odnos. Primjerice, u longitudinalnoj studiji 

autora Hjorth i suradnika na uzorku od 785 djece dobi 8 - 11 godina utvrđena je povezanost 

između ukupne tjelesne aktivnosti, tjelesne aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta te vremena 

spavanja s količinom masnog tkiva u djece. Međutim, djeca koja su imala višu razinu masnog 

tkiva na početku studije imala su niže razine tjelesne aktivnosti nakon 200 dana, a djeca koja su 

bila manje aktivna nisu nužno imala višu razinu masnog tkiva nakon istog razdoblja. Autori ove 
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rezultate tumače tako da debljinu u djece definiraju sigurnijim prediktorom tjelesne aktivnosti u 

djece, nego obrnuto (121) te da djeca s PTM-om ili debljinom ulažu 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 povećanje u dnevnoj tjelesnoj 

aktivnosti visokog intenziteta od 15 minuta ili povećanje 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. Sjedilačko ponašanje 

Sjedilačko ponašanje može se definirati kao mirovanje organizma u sjedećem ili rekliniranom 

položaju tijekom stanja budnosti koje rezultira potrošnjom energije sličnom stanju metaboličkog 

mirovanja (36).  

Vrijeme provedeno u sjedilačkim aktivnostima vrijeme je koje bi dijete u suprotnom provelo u 

tjelesnoj aktivnosti ili u interakciji s bliskim osobama te predugo vrijeme provedeno u sjedilačkim 

aktivnostima ili pred ekranima može imati negativne posljedice po razvoj u cijelosti (65). 

Istraživanja također ukazuju na povezanost sjedilačkih ponašanja i PTM-a ili debljine u djece 

(123), no da bismo mogli implicirati uzročno-posljedičnu povezanost, neophodna su dodatna 

istraživanja (36). Prema preporukama SZO, u svrhu očuvanja zdravlja i zdravog razvoja, djeca 

mlađa od četiri godine dana ne bi trebala biti u položaju koji ograničava kretanje ili sjedećem 

položaju dulje od sat vremena u komadu, npr. u kolicima, auto-sjedalicama, nosiljkama i sl. 

Tijekom sjedilačkih aktivnosti potiče se sudjelovanje u zajedničkim aktivnostima s članovima 

obitelji poput pričanja priče, listanja slikovnica i sl. (114) 

Vrijeme provedeno pred ekranima, kao i sve ostale sjedilačke aktivnosti, a budući da potpuno 

oduzima pažnju djeteta, može nadomjestiti 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 važnih odrednica razvoja (65, 124). Literatura o vremenu 

provedenom pred ekranima u djece mlađe od četiri godine također 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 vodeće organizacije poput Američkog udruženja pedijatara, djeci mlađoj od 

dvije godine ne preporučuju korištenje ekrana, dok djeci starijoj od dvije godine ne preporučuju 
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više od sat vremena provedenog pred ekranima, odn. što manje - to bolje, dok bi gledani sadržaj 

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

  

1.2.2.4. Spavanje 

Spavanje ima vrlo važnu ulogu u rastu, razvoju i očuvanju zdravlja djece. Iz tog razloga, a kako bi 

ukazala na važnost 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 preporučuje 12 

– 16 sati spavanja, uključujući i dnevne odmore, za djecu 1 – 2 godine preporučuje se 11 – 14 sati 

spavanja, uključujući i dnevne odmore, za djecu u dobi 3 – 4 godine preporučuje se 10 – 13 

spavanja, uključujući i dnevni odmor (114). Za djecu stariju od pet godina Američka nacionalna 

zaklada spavanja preporučuje 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 čimbenika 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 kraće vrijeme u spavanju imaju dvostruko veću 

šansu za PTM ili debljinu u odnosu na onu koja dulje spavaju, što ukazuje da je dulje vrijeme 

spavanja važan protektivni čimbenik 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 će ispitati povezanost između PTM-a i debljine i objektivno mjerenog vremena 

spavanja, uzimajući u obzir promjenjive utjecaje poput stila života, ponašanja i okruženja u kojima 

djeca žive (36, 65). 

  

1.2.3. Čimbenici iz okruženja 

Sve je više literature koja ukazuje na činjenicu da izgrađeno i društveno okruženje doprinosi 

zdravstvenim ishodima kako pojedinaca tako i zajednica. Shodno tome, kao dopuna modelu koji 

opisuje individualne rizične čimbenike za debljinu, nastao je tzv. ekološki model koji populacijske 

udjele debljine objašnjava kao rezultat utjecaja iz okruženja u kojima pojedinci žive (131). Prema 

ekološkom modelu promicanja zdravlja, društveno i fizičko okruženje oblikuje ponašanje 

pojedinca (131). Debljina, prema tome, nastaje kao rezultat normalne reakcije pojedinaca na 

okolinu u kojoj boravi (132), odnosno na tzv. obesogena okruženja odnosno okruženja koja djeluju 
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poticajno na razvoj debljine (engl. obesogenic environments). Pojam okruženja koja djeluju 

poticajno na razvoj debljine prvi puta definirao je autor Swinburn sa suradnicima 1999. godine 

opisujući navedeni koncept kao kućno ili radno okruženje koje potiče porast dok istovremeno ne 

potiče gubitak tjelesne mase (105). Unutar takvih okruženja nalazi se niz sadržaja koji utječu na 

mogućnosti provedbe zdravih stilova života pojedinaca poput uređenosti okoliša, čistoće, 

sigurnosti, zastupljenosti pločnika, zelenih površina, sportskih igrališta, dječjih igrališta i hodačkih 

staza, gustoće prometa, prostornog rasporeda stambenih jedinica, broja i smještenosti sportsko-

rekreacijskih centara te trgovina koje prodaju prehrambene proizvode (133). Neki autori navode 

da je utjecaj okruženja koja djeluju poticajno na razvoj debljine jači u četvrtima u kojima su 

nezdravi prehrambeni izbori lako dostupni djeci (134, 135).  

Interakcije između dvije vrste okruženja, fizičkog i društvenog, ključne su u definiranju okruženja 

koja djeluju poticajno na razvoj debljine. Fizičko okruženje čini izgrađeno okruženje u kojemu 

pojedinci žive, odnosno sve građevine i stambena područja koja su ljudi izgradili ili prilagodili (136). 

Sadržaji unutar izgrađenog okruženja mogu potaknuti ili ograničiti pravilnu prehranu i tjelesnu 

aktivnost pojedinca te predstavljaju važnu odrednicu debljine (135). S aspekta prehrane, 

prehrambeno okruženje unutar fizičkog okruženja opisuje fizičko, ekonomsko, legislativno i 

sociokulturno okruženje te mogućnosti i uvjete zajednice koji imaju utjecaj na prehrambene 

odabire pojedinca (137). Prehrambeno okruženje na različite načine utječe na prehranu članova 

određene zajednice te možemo razlikovati kućno prehrambeno okruženje, prehrambeno 

okruženje zajednica te prehrambeno okruženje u odgojno-obrazovnim ustanovama (138). Sva 

prehrambena okruženja jednako su važna za bolje razumijevanje etiologije debljine u djece (139). 

Kućno prehrambeno okruženje odnosi se na dostupnost hrane u domovima. Kućno prehrambeno 

okruženje djece ovisi o prehrambenim odabirima roditelja te je od iznimne važnosti jer djeca 

većinu svojih dnevnih obroka konzumiraju kod kuće (140). Kućno prehrambeno okruženje 

određuje dostupnost prehrambenih proizvoda unutar zajednica (139).  

Prehrambeno okruženje zajednica odnosi se na raspodjelu, položaj i dostupnost hrane unutar 

zajednica te je jedno od ključnih čimbenika koji oblikuju prehrambene navike pojedinaca (141). 

Istraživanja pokazuju da su prehrambeni odabiri pod utjecajem blizine mjesta na kojima se prodaje 

hrana poput restorana brze hrane, supermarketa i tržnica (142, 143) te oglašavanja prehrambenih 

proizvoda (144). Pretpostavlja se da je lakša dostupnost trgovina brze hrane i minimarketa 

povezana s višim razinama ITM-a stanovnika određene zajednice, dok se pristupačnost 

supermarketa i tržnica povezuje s nižim ITM-om stanovnika (144).  
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Prehrambeno okruženje u odgojno-obrazovnim ustanovama, uz kućno okruženje, ima značajnu 

ulogu u oblikovanju prehrambenih navika djece. Djeca u odgojno-obrazovnim ustanovama, 

vrtićima i školama, provode značajan dio svog vremena te se tamo, uz redovitu konzumaciju 

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

S aspekta tjelesne aktivnosti, a budući da je ista pod utjecajem mogućnosti za rekreaciju, 

dostupnosti pločnika i pješačkih staza te infrastrukture javnog prometa (145), fizička okruženja 

koja djeluju poticajno na razvoj debljine najčešće ne pružaju mnogo mogućnosti za provedbu 

svakodnevne tjelesne aktivnosti svojim članovima. Primjerice, zajednice s velikim brojem pločnika, 

parkova i rekreacijskih ustanova djelovat će poticajno na tjelesnu aktivnost članova, posebno 

djece, što će posljedično imati pozitivan utjecaj na njihov status uhranjenosti (146). Suprotno tome, 

u zajednicama sa slabijom pješačkom infrastrukturom i manjim brojem parkova, zelenih površina 

i rekreacijskih ustanova, ljudi će biti manje tjelesno aktivni što će doprinijeti pozitivnoj energetskoj 

neravnoteži i većim udjelom osoba s debljinom (147).  

Uz fizička okruženja, u oblikovanju ponašanja pojedinca sudjeluju i društvena okruženja koja 

uključuju sve društvene procese i interakcije unutar zajednice, a koji imaju utjecaj na način života 

pojedinca. Među njima se može istaknuti utjecaj medija i oglašivača koji svojim kampanjama i 

porukama javnosti oblikuju prehrambene izbore djece (139).  

Okruženja koja djeluju poticajno na razvoj debljine mogu se vizualno prikazati i mapirati prema 

prehrambenim i mogućnostima za tjelesnu aktivnost unutar izgrađenog okruženja te odrednicama 

makrookruženja poput legislative, kulture i sl. (148). U svrhu mapiranja ovih okruženja koristi se 

tzv. Geografski informacijski sustav (GIS). Mapiranjem ovih okruženja moguće je bolje 

razumijevanje načina na koje različiti utjecaji iz okruženja potiču razvoj debljine (139). 

Unutar okruženja, na mikroskopskoj razini djeluju dodatni čimbenici rizika za razvoj PTM-a i 

debljine - kemikalije pod nazivom endokrini disruptori (39). Koncept povezanosti endokrinih 

disruptora i debljine prvi put su 2006. godine predložili autori Grun i Bloomberg navodeći da se 

dio objašnjenja rastuće prevalencije debljine može pripisati okolišnim čimbenicima poput 

ksenobiotika kao što su lijekovi, pesticidi, bojni otrovi, industrijski otpad i sl. koji djeluju endokrino 

disruptivno (149). Izloženost ovakvim čimbenicima, poput npr. bisfenola A koji se može pronaći u 

hrani, ambalaži napitaka, dojenačkim bočicama te se nakuplja u obliku masnog tkiva, predstavlja 

još jedan u nizu rizičnih čimbenika za razvoj debljine (150) te stvara ugrozu za zdravlje pojedinca 

(151). 
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1.2.4. Socioekonomski čimbenici 

Socioekonomski čimbenici poput prihoda, razine obrazovanja, uvjeta življenja, bračnog statusa i 

slično imaju utjecaj na stil života pojedinaca, uključujući i dostupnost hrane i navike tjelesne 

aktivnosti koji, posljedično, djeluju na energetsku ravnotežu organizma te rast i razvoj djece (36, 

152). Sukladno tome, brojna istraživanja utvrdila su socioekonomske nejednakosti u statusu 

uhranjenosti djece na način da u razvijenim zemljama djeca iz obitelji nižeg socioekonomskog 

statusa imaju viši rizik za PTM i debljinu u odnosu na djecu iz obitelji višeg socioekonomskog 

statusa (153). Ove razlike pojavile su se i povećale od kraja 20. i početka 21. stoljeća te su veće 

u djece s višim vrijednostima ITM-a i u zemljama s većim socioekonomskim nejednakostima (153). 

Istraživanje koje je koristilo podatke četiri britanska longitudinalna kohortna istraživanja rođenih 

1946., 1958., 1970. i 2001. godine utvrdilo je da je kroz vrijeme došlo do brojnih društvenih 

promjena koje su utjecale na prehranu i tjelesnu aktivnost ljudi. Promjene u prehrambenim 

okruženjima nastale su kao rezultat promjena karakteristika hrane poput kvalitete hrane koja je 

postala više procesirana s dodanim mastima i šećerima, količine hrane odnosno porasta veličine 

porcije te dostupnosti hrane koja je postala jeftinija i koju je jednostavnije nabaviti. Ove promjene 

jače su se odrazile na osobe nižeg socioekonomskog statusa čineći im hranu lošije kvalitete i 

prihvatljivije cijene dostupnijom te dovele do nejednakosti u kalorijskom unosu, povećavajući rizik 

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

Danas u Europi postoje velike socioekonomske nejednakosti u prevalenciji debljine. Smatra se da 

se 26% debljine u muškaraca i 50% debljine u žena može objasniti socioekonomskim 

nejednakostima (156). Različita istraživanja rezultirala su različitim rezultatima povezanosti 

socioekonomskih čimbenika i debljine u djece, iako većina pronalazi povezanost nižeg 

socioekonomskog statusa i viših 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 pretežno negativnu povezanost 

između socioekonomskih pokazatelja i debljine u djece,  dok pozitivna povezanost nije pronađena 

(157). Zatim, presječno istraživanje Europskog ureda SZO Inicijativa praćenja debljine u djece 

(COSI) utvrdilo je heterogenost u socioekonomskim nejednakostima u debljini u djece u različitim 

dijelovima Europske regije SZO na nacionalno-reprezentativnim uzorcima iz Bugarske, Češke, 

Litve, Portugala i Švedske. Utvrđena 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 pronašla povezanost između obiteljskih prihoda i tjelesne mase djece 

u dobi od sedam godina (159).  
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Razlozi povezanosti nižeg socioekonomskog statusa i povećanog rizika za debljinu u djece su 

brojni. Majke nižeg socioekonomskog statusa imaju povećan rizik za PTM i debljinu i rjeđe doje 

svoju djecu. S druge strane, djeca koja nisu dojena i čije majke imaju PTM ili debljinu imaju 

povećan rizik za loše prehrambene navike i za PTM i debljinu (155). Osiguravanje raznolike, 

pravilne prehrane za obitelji s nižim prihodima predstavlja izazov. Zdrave namirnice poput svježeg 

voća i povrća često su skuplje od namirnica visoke energetske, a niske nutritivne vrijednosti te se 

obitelji s nižom platežnom moći odlučuju za ove, manje kvalitetne namirnice, kako ne bi bile gladne 

(153). Nadalje, osobe nižeg socioekonomskog statusa često žive u nepovoljnijim uvjetima te imaju 

nedostatne mogućnosti za pohranu i pripremu hrane. U kombinaciji s nedostatnim prihodima i 

edukacijom o pravilnoj prehrani, osobama nižeg socioekonomskog statusa teže je osigurati 

pravilnu prehranu za djecu (155). S druge strane, zaposlenost majke također je povezana s 

povećanim rizikom za debljinu djece. Zaposlene majke manje vremena provode kod kuće te vrlo 

često ne mogu provesti mnogo vremena u pripremi hrane, uslijed čega se češće odlučuju za izbor 

brze hrane ili gotovih, procesiranih obroka za djecu. Budući da su ovi obroci često energetski 

bogati te sadrže prekomjerne količine soli, masnoća i šećera, djeca zaposlenih majki često imaju 

povećan rizik za razvoj debljine u odnosu na djecu majki koje mogu djeci osigurati svakodnevne 

kuhane raznolike obroke (155).  

Osim otežanih mogućnosti za pravilnu prehranu, osobe nižeg socioekonomskog statusa sklonije 

su sjedilačkim oblicima ponašanja te uslijed nedostupnosti i financijskih prepreka djeca rjeđe 

sudjeluju u sportskim klubovima i općenito su manje tjelesno aktivna u odnosu na djecu roditelja 

višeg socioekonomskog statusa. Uslijed ovakvih okolnosti dolazi do pozitivne energetske 

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

Okruženja u kojima osobe stanuju također donekle oblikuju navike i ponašanja. Osobe nižeg 

socioekonomskog statusa najčešće stanuju u četvrtima s više mogućnosti za konzumaciju brze 

hrane i manje dostupnim svježim voćem i povrćem. Najsiromašnije četvrti imaju čak oko četiri puta 

više restorana brze hrane u odnosu na bogatije četvrti (162). Život u siromašnoj četvrti također 

pruža manje mogućnosti za provedbu tjelesne aktivnosti. Zajednice u kojima postoji više 

mogućnosti za provedbu tjelesne aktivnosti; u parkovima, sportskim dvoranama ili klubovima, 

imaju aktivnije članove, što doprinosi njihovoj energetskoj potrošnji, prevenciji PTM-a i debljine te 

očuvanju zdravlja općenito. Djeca koja od malena imaju mogućnosti i naviku provedbe tjelesne 

aktivnosti također imaju i veće mogućnosti za očuvanje zdrave tjelesne mase u odrasloj dobi 

(110). 
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Dostupnost hrane niskih nutritivnih vrijednosti u kombinaciji s većom količinom vremena 

provedenom pred ekranima isto tako čini djecu iz obitelji nižih socioekonomskog statusa sklonijima 

utjecaju oglašavanja nekvalitetnih prehrambenih proizvoda (110). 

Uzevši u obzir sve rizične čimbenike za PTM i debljinu u djece iz obitelji nižeg 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 većini slučajeva perzistira kroz cijeli život pojedinca, kako u dječjoj, 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 

smanjujući produktivnost pojedinca, povisujući troškove zdravstvene skrbi te skraćujući očekivano 

trajanje života pojedinca (164).  

  

1.3.1. Utjecaj na tjelesno zdravlje 

Istraživanja potvrđuju povezanost debljine i brojnih kroničnih nezaraznih bolesti (163). Debljina je 

jedini značajni čimbenik rizika za razvoj danas vodećih kroničnih nezaraznih bolesti - šećerne 

bolesti tipa 2, kronične opstruktivne bolesti pluća, kardiovaskularnih bolesti, malignih bolesti i 

mentalnih poremećaja (3). Prema podatcima Hrvatskog zdravstveno-statističkog ljetopisa, u 

2022. godini ove su bolesti bile vodeći 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 šećerna bolest od koje je umrlo 7,8% ljudi (165).  

Debljina djeluje kao rizični čimbenik za brojne bolesti u djetinjstvu, ali istovremeno ima i dugotrajan 

negativni učinak, povisujući rizik za narušavanje cjeloživotnog zdravlja.  

Kratkoročni učinci debljine u dječjoj dobi su (2): 

1. Poremećaji inzulina. U djece s debljinom određena tkiva, kao i metabolički procesi unutar 

određenog organa, mogu razviti otpornost na djelovanje inzulina, dok druga ostaju 

osjetljiva na inzulin.  

2. Kronične upale. U djece s debljinom dolazi do povećanja jednih te smanjenja drugih 

protuupalnih citokina koji posljedično izazivaju bolesti poput masne bolesti jetre.  
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3. Drugi kratkoročni učinci prekomjernog taloženja masti. Akumulacija masnoća može 

pridonijeti i razvoju hepatomegalije i kardiomegalije, opstruktivne apneje u snu, povišenog 

tlaka te ortopedskih problema.  

Dugoročni učinci debljine u dječjoj dobi su (2): 

1. Šećerna bolest tipa 2. Istraživanja pokazuju da debljina u djece koja traje i tijekom 

adolescencije za 4 - 28 puta povećava rizik od obolijevanja od šećerne bolesti tipa 2 u 

mlađoj odrasloj dobi (166 - 169). Metaanaliza 37 studija pokazala je da se porastu ITM-a 

od 1 SD u dobi od 7 do 18 godina može pripisati 74% porasta rizika od šećerne 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 većim rizikom od bolesti arterija i četverostrukim povećanjem 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 predviđa 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 povišenog krvnog tlaka iz 2016. godine, oko 22% hipertenzija u odrasloj 

dobi može se povezati s PTM-om ili debljinom u dječjoj dobi. Ova metaanaliza potvrđuje i 

povezanost hipertenzije s opsegom struka u djetinjstvu kao i veću 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 povećanje za 1SD u ITM-u u djetinjstvu povezano s oko 20% povećanja stope 

malignih bolesti crijeva i bubrega i s oko 10 – 30% povećanja stope malignih bolesti jetre 

u odrasloj dobi (170). 

5. Nepravilnosti i bolesti lokomotornog sustava. Metaanaliza 63 studije iz 2019. godine 

potvrđuje veću vjerojatnost za posturalne nepravilnosti, uključujući genu valgum, spuštena 

stopala te druge posturalne nepravilnosti u djece s PTM-om i debljinom u odnosu na djecu 

normalne tjelesne mase (172). 

6. Poremećaji hormona. Debljina u djetinjstvu dovodi do hormonalnih poremećaja koji mogu 

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

Uz narušeno tjelesno zdravlje, velik broj istraživanja ukazuje na povezanost PTM-a i debljine i 

mentalnog zdravlja (175 - 177). PTM i debljina opisane su u etiologiji brojnih oblika mentalnih 

bolesti i poremećaja koji uključuju i narušenu sliku o sebi (178 – 179), nisko samopouzdanje (180), 

narušene socijalne odnose (182), depresivne simptome (183, 184), poremećaje prehrane (185), 

visoke razine anksioznosti (186) i sl.  

Kao značajni pokazatelji narušenog mentalnog zdravlja djece s PTM-om i debljinom ističu se 

promjene u raspoloženju koje se ogledaju kao nemir, anksioznost, razdražljivost ili agresivnost, 

zatim proživljavanje stresnih događaja, nagli porast tjelesne mase, vršnjačko nasilje i zadirkivanje, 

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

Osim narušenog mentalnog zdravlja, PTM i debljina u dječjoj dobi povezani su i s društvenom 

izolacijom i stigmom (186) te akademskim postignućima (189, 190).  

Ostvarivanje socijalnih odnosa i sklapanje prijateljstava manje je učestalo u djece, posebno 

djevojčica, s PTM-om ili debljinom u odnosu na djevojčice sa zdravom tjelesnom masom (191). 

Nedostatak socijalnih odnosa i odobravanja od strane vršnjaka mogu se negativno odraziti na 

razvoj samopouzdanja i pozitivne percepcije sebe (192). Prema Američkoj psihološkoj organizaciji 

upravo ovi simptomi - socijalna isključenost, narušena samopercepcija, sniženo samopouzdanje, 

poremećaji ponašanja, depresivnost i povećani rizik od samoubojstva predstavljaju šest faktora 

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

PTM i debljina utječu na akademske vještine učenika uslijed stresa uzrokovanog vršnjačkim 

zadirkivanjem, nasiljem i socijalnom isključenošću, posebno uslijed stresa uzrokovanog 

smanjenom izdržljivošću i kapacitetom za bavljenje tjelesnom aktivnošću na igralištu i na satu 

Tjelesne i zdravstvene kulture (189).  
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1.4. Školsko okruženje i debljina u djece 

Uočeni udjeli PTM-a ili debljine u populaciji djece školske dobi (9) dodatni su motivi za 

obogaćivanjem suradnje zdravstvenog s odgojno-obrazovnim sustavom i poticanjem promjena 

unutar školskih okruženja u svrhu stvaranja zdravih navika u djece. Školsko okruženje, uz kućno, 

ima značajan utjecaj na život i razvoj djeteta koje u njemu provodi najveći dio, čak oko trećinu, 

svojeg vremena provedenog u budnom stanju (192).  

Boravak u školi za svako dijete, neovisno o socioekonomskim mogućnostima obitelji, statusu, 

kulturnoj i etničkoj pripadnosti (131), svakodnevno predstavlja nove prilike za socijalizaciju, učenje 

i stvaranje navika. S tog stajališta, školsko okruženje može se definirati kao prostor i proces unutar 

i u neposrednoj blizini škole koji razlikuje jednu školu od druge i izravno utječe na učenike i 

djelatnike (193, 194). Školsko okruženje uključuje i sustav individualnih vrijednosti, vjerovanja i 

norma vođenih činjenicom da okruženje oblikuje ponašanje pojedinca (195) pa shodno tome i 

ponašanja i navika koje utječu na održavanje zdrave tjelesne mase (36). 

Djeca, ovisno o duljini boravka i socioekonomskom statusu obitelji, svakodnevno u školi 

konzumiraju do 35% dnevnog kalorijskog unosa te potroše oko 50% ukupne dnevne energetske 

potrošnje (36, 110, 196). Učenici nižih razreda češće provode dulje vrijeme u školi kroz 

organizirani produženi boravak te konzumiraju veći broj obroka, odnosno doručak, ručak i užinu. 

Vrstu hrane koju djeca imaju mogućnost konzumirati u školama škole kreiraju samostalno, a u 

skladu s Nacionalnim smjernicama za prehranu učenika u osnovnim školama (197), prikazano u 

Tablici 2.  
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Tablica 2. Preporučene vrste hrane i jela po obrocima u školi, prilagođeno iz Nacionalnih smjernica 
za prehranu učenika u osnovnim školama (197) 

Obrok Preporučene vrste hrane i jela za pojedine obroke 

Doručak Mlijeko ili mliječni proizvodi, mliječni napitci svježe pripremljeni, žitne 

pahuljice ili kruh od cjelovitog zrna, orašasti plodovi i sjemenke, sir, maslac, 

meki margarinski namazi, marmelada, med, mliječni namazi, svježe 

pripremljeni namazi od mahunarki, ribe ili povrća, mesni naresci, jaja, 

sezonsko voće i povrće, prirodni voćni sok. 

Ručak Juhe, kuhano povrće ili miješana variva od povrća, krumpira, mahunarki i 

žitarica, složena jela od mesa s povrćem, krumpirom i proizvodima od 

žitarica, meso, perad, riba, jaja, salate od svježeg povrća i voće. 

Užina Mlijeko, jogurt i drugi fermentirani mliječni proizvodi, mlijeko sa žitnim 

pahuljicama, pekarski proizvodi iz cijelog zrna, tijesto i proizvodi od tijesta iz 

cijelog zrna: biskvitna tijesta i okruglice s voćem ili sirom, štrukle, savijače, 

pite i sl., voće, voćni sok bez dodanog šećera. 

 

U Hrvatskoj u većini slučajeva svaka škola samostalno kreira školske jelovnike, a količina i 

kvaliteta korištenih namirnica ovisi o osnivaču, o raspoloživim sredstvima te o znanjima i 

stavovima osoba koje osmišljaju školske jelovnike. Tako se škole značajno razlikuju u prehrani 

učenika. Situacija je slična u ostatku zemalja svijeta. U različitim državama sastav školskih obroka 

ovisi o cijeni proizvoda, mogućnostima zajednica, dostupnosti prehrambenih proizvoda te 

prisutnosti drugih vrsta hrane koja je ponuđena djeci u automatima za prodaju hrane, izdvojenim 

kantinama ili obližnjim trgovinama hranom (198).  

Uz obroke koje djeca konzumiraju u školama kao dio školske ponude, djeca kupuju hranu u 

trgovinama koje se nalaze u neposrednoj blizini škola, a koje imaju bitnu ulogu u stvaranju 

prehrambenih navika djece. U tim trgovinama, pekarama i trgovinama brze hrane često se prodaje 

energetski bogata, a nutritivno siromašna hrana koja doprinosi stvaranju okruženja koja djeluju 

poticajno na razvoj debljine. Ipak, istraživanja koja su proučavala utjecaj školskih okruženja na 

prehrambene navike i zdravlje učenika nisu pokazala dosljedne rezultate. Nekoliko studija 

provedenih s djecom različite dobi, od predškolske do viših razreda osnovne školi potvrdile su da 

je u vrtićima i školama u čijem se krugu od 0,8 km nalazi veći broj pekara, trgovina brze hrane, 

slastičarnica i samoposluga prisutna veća prevalencije djece s PTM-om ili debljinom u odnosu na 

vrtiće i škole koji nemaju takve trgovine u svojoj blizini (199, 200). Međutim, druge studije nisu 

uspjele potvrditi povezanost blizine trgovina s prehranom i PTM-om ili debljinom u djece (201). 
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Ipak, okruženja koja djeluju poticajno za razvoj debljine, posebice ona u naseljima u kojima žive 

obitelji nižeg socioekonomskog statusa, karakterizira velik broj trgovina u kojima je moguće kupiti 

proizvode poput brze hrane, pekarske proizvode, grickalice i slično (144). Studija pet velikih 

gradova na Novom Zelandu potvrdila je značajno veći broj trgovina s brzom hranom i manjih 

samoposluga u blizini siromašnijih škola i škola u područjima velike gustoće naseljenosti u odnosu 

na područja u blizini bogatijih škola i u rjeđe naseljenim područjima (202). Autor Driessen ističe 

da bi uvođenje promjena u prehranu koja se nudi unutar i oko škola mogla biti jedna od ključnih 

intervencija s ciljem unaprjeđenja prehrambenih navika djece (198).  

Još jedan čimbenik vezan za škole koji doprinosi porastu PTM-a i debljine u djece je oglašavanje 

prehrambenih proizvoda u školama (110). Pravobraniteljica za djecu objavila je Preporuku o 

oglašavanju i reklamnim kampanjama u školama i drugim prostorima u kojima pretežito borave 

djeca (203). Prema ovoj preporuci oglašavanje u školama, bilo da se provodi postavljanjem 

reklamnih kutija i plakata u holove škola, dijeljenjem promidžbenog materijala poput albuma, 

slikovnica, sličica, prospekata ili poticanjem na kupnju knjiga ili časopisa koji nisu vezani za 

nastavu, nije primjereno. Također, prema Zakonu o odgoju i obrazovanju u osnovnoj i srednjoj 

školi, članak 59., u školskim ustanovama zabranjuje se bilo koji oblik oglašavanja i prodaje 

proizvoda koji nisu u skladu s ciljevima obrazovanja (204). Sukladno tome, u školama u Republici 

Hrvatskoj zabranjeno je i reklamiranje energetski bogate, ali nutritivno siromašne hrane i pića koja 

bi mogla negativno djelovati na promicanje zdrave i uravnotežene prehrane.  

Tjelesna aktivnost učenika u školama također je vezana za mogućnosti koje pruža školsko 

okruženje. Istraživanja pokazuju da djeca prilikom boravka u školi vrijeme pretežito provode u 

sedentarnim aktivnostima, zatim u tjelesnoj aktivnosti nižeg te najmanje aktivnosti visokog 

intenziteta. Vrijeme provedeno na odmoru, na školskom igralištu ili u dvorani vrijeme je u kada su 

djeca najaktivnija. Stoga su upravo ovi dijelovi školskih okruženja neophodni kako bi učenici mogli 

sudjelovati u tjelesnoj aktivnosti u mjeri potrebnoj za očuvanje zdravlja (205). 

Vođene navedenim, škole bi, kao prostori u kojima djeca provode veći dio djetinjstva te u okviru 

svojih moralnih obaveza kao odgojno-obrazovnih ustanova, uz edukaciju o zdravim stilovima 

života, svojim učenicima trebale omogućiti i njihovu redovitu provedbu. Školska okruženja, kao 

mjesta u koja djeca imaju povjerenja i na koja se rado vraćaju, trebale bi biti organizirane tako da 

potiču zdrave navike učenika, da im omoguće dostupnu pravilnu prehranu i pruže mogućnosti 

bavljenja tjelesnom aktivnošću u sklopu i izvan nastave (206). U suprotnom, nebriga škola o 

zdravlju djece ogledat će se u daljem cvatu pandemije debljine za koju još uvijek nismo uspjeli 

naći najučinkovitiji način prevencije (207, 208).   
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2. HIPOTEZA 

2.1. Hipoteza 

Postoji negativna povezanost dostupnosti pravilne prehrane i mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj 

aktivnosti unutar školskih okruženja s PTM-om i debljinom u djece drugih i trećih razreda osnovnih 

škola u Republici Hrvatskoj. 
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3. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

  

3.1. Osnovni cilj 

Istražiti povezanost dostupnosti pravilne prehrane i mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti 

unutar školskih okruženja s učestalošću PTM ili debljine u djece drugih i trećih razreda osnovnih 

škola u Republici Hrvatskoj. 

  

3.2. Specifični ciljevi 

1. Utvrditi udio djece s PTM-om ili debljinom u osnovnim školama Republike Hrvatske.  

2. Utvrditi dostupnost pravilne prehrane u školama. 

3. Utvrditi mogućnost sudjelovanja učenika u tjelesnoj aktivnosti u školskim okruženjima. 

4. Ocijeniti povezanost između dostupnosti pravilne prehrane u školama i udjela učenika s 

PTM-om ili debljinom.  

5. Ocijeniti povezanost između mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima učenika 

unutar školskih okruženja i udjela učenika s PTM-om ili debljinom. 

6. Procijeniti prediktivnu vrijednost dostupnosti pravilne prehrane i mogućnosti sudjelovanja 

u tjelesnim aktivnostima učenika za razvoj PTM-a i debljine. 
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4. MATERIJALI I METODE 

  

4.1. Materijal 

Doktorski rad dio je istraživanja Europske inicijative praćenja debljine u djece (engl. Childhood 

Obesity Surevillance Initiative (COSI)) Europskog ureda SZO (208). Cilj COSI istraživanja je 

dobivanje usporedivih, standardiziranom metodologijom prikupljenih međunarodnih podataka o 

uhranjenosti djece u Europskoj regiji SZO. Provedeno je prvi put 2005./2006. godine u 13 država 

članica Europske Unije (EU). Inicijativa je planirana kao polulongitudinalno istraživanje koje se 

ponavlja u intervalima od tri godine. Republika Hrvatska se uključila u COSI istraživanje školske 

godine 2015./2016., u četvrtom krugu. COSI istraživanje 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 korištena su tri upitnika: Upitnik za škole, Upitnik za roditelje i 

Bilješke ispitivača. Mjerenja djece na terenu provodila su se korištenjem standardiziranog pribora 

za mjerenje koji se sastoji od vage (SECA 877) s točnošću mjerenja od 100 g < 150 kg > 200 g, 

visinomjera (SECA 217) s točnošću mjerenja 1 mm. Prikupljeni podatci za svakog ispitanika 

upisivani su u program OpenClinica.  

  

4.2. Ispitanici 

CroCOSI istraživanje provedeno je u slučajno odabrana 182 druga i pridružena 182 treća razreda 

iz 164 matične osnovne škole Republike Hrvatske. Od ukupno 7150 učenika iz ovih škola, 

izmjereno je 5662 djece. Preostala djeca nisu imala potpisani informirani pristanak roditelja ili nisu 

bila prisutna u školi na dan mjerenja, dok je četvero djece aktivno odbilo mjerenje, što čini odaziv 

ispitanika od 79,2%. Nadalje, od 7150 podijeljenih upitnika za roditelje/skrbnike, 5903 

roditelja/skrbnika je isti i ispunilo, što čini odaziv od 82,6%. Za potrebe provedbe CroCOSI 

istraživanja korišteni su podatci djece u dobi 8,0 do 8,9 godina, dok će u doktorskom radu biti 

korišteni podatci svih izmjerenih učenika drugih i trećih razreda, njih 5662 od čega 2808 djevojčica 

i 2854 dječaka, u dobi 6,3 - 11,2 godine, prosječne dobi 8,2 godine. 
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4.3. Metodologija i plan istraživanja 

Upitnici za škole su uručeni, ispunjeni i skupljeni na sastanku ravnatelja škola u organizaciji 

tadašnjeg Ministarstva znanosti i obrazovanja. Na tom sastanku ravnatelji su dobili detaljne 

informacije o ciljevima i metodologiji CroCOSI istraživanja. U slučaju da ravnatelj nije mogao 

prisustvovati sastanku, upitnik za škole uručen je i ispunjen na dan mjerenja djece u školi. 

Upitnici za roditelje su podijeljeni školama u paketu koji je sadržavao kratki opis metodologije 

istraživanja i informirani pristanak za svakog roditelja. Dodatno, svakoj školi je putem elektroničke 

pošte dostavljena prezentacija s osnovnim podatcima o istraživanju kako bi je mogli prikazati 

roditeljima uključene djece. Svi upitnici su podijeljeni obiteljima tijekom roditeljskih sastanaka koje 

su organizirale škole. Ispunjeni upitnici, upitnik za roditelje i informirani pristanak, prikupljeni su od 

strane istraživača po dolasku u školu, prilikom provođenja mjerenja djece. 

Prikupljanje podataka na terenu trajalo je osam tjedana, od 26. listopada do 18. prosinca 2015. 

godine. Mjerenje je provedeno od strane članova istraživačkog tima u dvočlanom sastavu - liječnik 

medicine i suradnik u svakoj školi, isključivo u školskim objektima, najčešće u školskim dvoranama 

ili učionicama, za vrijeme nastave. Visina je mjerena dva puta zbog pouzdanosti mjerenja te je 

određena kao aritmetička sredina dvije dobivene mjere. Podatci dobiveni mjerenjem djece u školi 

upisivani su u Bilješke ispitivača. Za izradu doktorskog rada koristit će se odabrani skupovi varijabli 

koji opisuju djecu i koji opisuju škole.  

  

4.3.1. Varijable 

  

4.3.1.1. Varijable koje opisuju djecu  

Varijable koje opisuju djecu dobivene su iz Bilješki ispitivača i Upitnika za roditelje te uključuju:  

1. Spol; dječak ili djevojčica  

2. Dob u mjesecima 

3. Antropometrijski podatci: 

● tjelesna masa u gramima 

● tjelesna visina u centimetrima 
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● indeks tjelesne mase (ITM) za dob izračunat na temelju tjelesne mase i visine za 

dob, koristeći se kriterijima za uhranjenost SZO-e zbog mogućnosti međunarodne 

usporedbe podataka, podijeljen u kategorije: izrazita pothranjenost, pothranjenost, 

normalna tjelesna masa, PTM i debljina (211, 212) 

4.      socioekonomska obilježja majke:  

● zaposlenost majke; zaposlena, uključujući zaposlenje u državnoj službi, privatnom 

sektoru, vlastitom poslu i vojnim zanimanjima ili nezaposlena, uključujući status 

studentice, domaćice, nezaposlene radno sposobne i radno nesposobne majke i 

umirovljenice                                                                             

● razina obrazovanja majke; niža razina školovanja (završena osnovna ili srednja 

škola)  ili viša razina školovanja (prvostupnik i više) 

● subjektivna percepcija dohotka; bez problema u pokrivanju mjesečnih troškova 

(uključujući bez većih problema i bez problema) ili problemi s pokrivanjem 

mjesečnih troškova  (uključujući probleme i jedva) 

  

4.3.1.2. Varijable koje opisuju škole 

Varijable koje opisuju škole dobivene su iz Upitnika za škole te uključuju:  

1. dostupnost pravilne prehrane u školi: 

● postojanje školske kuhinje; da ili ne 

● postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se mogu kupiti hrana ili piće; da ili 

ne  

● postojanje aparata za prodaju hrane ili pića; da ili ne 

● namirnice korištene u školskoj kuhinji – voda, čaj bez šećera, 100% voćni sokovi 

bez dodanog šećera, voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim šećerom, 

gazirana bezalkoholna pića s dodanim šećerom, mliječni proizvodi npr. mlijeko ili 

jogurt, mlijeko s okusom, npr. čokoladno mlijeko s dodanim šećerom, topli napitci 

s dodatkom šećera, npr. kakao, čaj ili mlijeko, energetska pića, voće, povrće, slatke 

grickalice, npr. čokoladice, čokolada, kolači ili druge slatke grickalice, sladoled, 

slane grickalice, npr. čips, kokice, kikiriki ili druge slane grickalice; dostupno ili nije 

dostupno 
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● obrazovanje o pravilnoj prehrani kao zasebni nastavni sat ili kao dio zdravstvenog 

odgoja ili biologije; da ili ne 

● zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno siromašne hrane poput 

kolača, čokolade i drugih slatkiša i pića koja bi mogla negativno djelovati na 

promicanje zdrave, uravnotežene prehrane u obliku plakata, postera s imenima 

proizvođača ili s njihovim logom ili u obliku naziva na automatima i/ili školskih 

materijala kao što su knjige ili sportska oprema; da ili ne 

2. mogućnost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja: 

● postojanje vanjskog školskog igrališta; da ili ne 

● postojanje školske dvorane; da ili ne 

● mogućnosti korištenja školskog igrališta pri ekstremnim vremenskim uvjetima; da 

ili ne 

● mogućnosti korištenja školskog igrališta izvan nastave; da ili ne 

● mogućnosti korištenja školske dvorane izvan nastave; da ili ne 

● organizirane sportske aktivnosti u školi izvan nastave; da ili ne 

● 135 minuta nastave tjelesne i zdravstvene kulture tjedno; da ili ne 

3. socioekonomski čimbenici: 

● jedinica lokalne samouprave (JLS). 

 

4.3.2. Indeks školskih okruženja  

Za svaku školu je, sukladno metodologiji istraživanja autorice Korzycke i suradnika (213), 

izračunat indeks školskog okruženja. Indeks je izračunat na temelju varijabli dostupnosti pravilne 

prehrane i mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti, tako da se odgovori koji ukazuju na 

pozitivan učinak analizirane varijable na zdravlje boduju jednim bodom, dok suprotni odgovori nisu 

dobili bodove. Izračunat na ovaj način, kumulativni indeks školskog okruženja mogao je iznositi 

od 0 do 26 bodova. Viši rezultat ukazivao je na zdravije školsko okruženje.  

Dodatno, kako bi se specifično procijenilo školsko okruženje ovisno o mogućnostima sudjelovanja 

u tjelesnoj aktivnosti i o mogućnostima pravilne prehrane učenika, izračunata su dva specifična 

indeksa, indeks dostupnosti pravilne prehrane učenika i indeks mogućnosti sudjelovanja u 

tjelesnim aktivnostima učenika. Ova dva indeksa sumativno su sačinjavala ukupni indeks školskog 

okruženja. Indeks dostupnosti pravilne prehrane učenika uključivao je varijable koje se odnose na 

dostupnost pravilne prehrane u školi i kretao se 0 - 19 bodova. Indeks mogućnosti sudjelovanja u 



 

38 
 

tjelesnim aktivnostima učenika uključivao je varijable koje se odnose na mogućnost sudjelovanja 

u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja i mogao je iznositi između 0 i 7 bodova. Načini 

bodovanja varijabli za izračun indeksa školskog okruženja, indeksa mogućnosti za tjelesnu 

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

Tablica 3. Način bodovanja varijabli za izračun indeksa školskog okruženja 

Varijabla Da Ne 

Postojanje školske dvorane 1 0 

Postojanje vanjskog školskog igrališta  1 0 

Mogućnost korištenja školskog igrališta izvan nastave 1 0 

Mogućnost korištenja školskog igrališta pri ekstremnim vremenskim uvjetima 1 0 

Mogućnost korištenja školske dvorane izvan nastave 1 0 

Postojanje organiziranih sportskih aktivnosti u školi izvan nastave 1 0 

Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno 1 0 

Postojanje školske kuhinje 1 0 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se mogu kupiti hrana ili piće 0 1 

Postojanje aparata za prodaju hrane ili pića 0 1 

Dostupnost vode 1 0 

Dostupnost čaja bez šećera 1 0 

Dostupnost 100% voćnih sokova bez dodanog šećera 1 0 

Dostupnost mliječnih proizvoda 1 0 

Dostupnost voća 1 0 

Dostupnost povrća 1 0 

Dostupnost negaziranih napitaka s dodanim šećerom 0 1 

Dostupnost gaziranih pića s dodanim šećerom 0 1 

Dostupnost mlijeka s okusom 0 1 

Dostupnost toplih napitaka s dodatkom šećera  0 1 

Dostupnost energetskih pića 0 1 

Dostupnost slatkih grickalica  0 1 

Dostupnost sladoleda  0 1 

Dostupnost slanih grickalica 0 1 

Postojanje obrazovanja o pravilnoj prehrani 1 0 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno siromašne hrane 1 0 
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Tablica 4. Način bodovanja varijabli za izračun indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost učenika 

Varijabla Da Ne 

Postojanje školske dvorane 1 0 

Postojanje vanjskog školskog igrališta  1 0 

Mogućnost korištenja školskog igrališta izvan nastave 1 0 

Mogućnost korištenja školskog igrališta pri ekstremnim vremenskim uvjetima 1 0 

Mogućnost korištenja školske dvorane izvan nastave 1 0 

Postojanje organiziranih sportskih aktivnosti u školi izvan nastave 1 0 

Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno 1 0 

 

Tablica 5. Način bodovanja varijabli za izračun indeksa dostupnosti pravilne prehrane učenika 

Varijabla Da Ne 

Postojanje školske kuhinje 1 0 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se mogu kupiti hrana ili piće 0 1 

Postojanje aparata za prodaju hrane ili pića 0 1 

Dostupnost vode 1 0 

Dostupnost čaja bez šećera 1 0 

Dostupnost 100% voćnih sokova bez dodanog šećera 1 0 

Dostupnost mliječnih proizvoda 1 0 

Dostupnost voća 1 0 

Dostupnost povrća 1 0 

Dostupnost negaziranih napitaka s dodanim šećerom 0 1 

Dostupnost gaziranih pića s dodanim šećerom 0 1 

Dostupnost mlijeka s okusom 0 1 

Dostupnost toplih napitaka s dodatkom šećera  0 1 

Dostupnost energetskih pića 0 1 

Dostupnost slatkih grickalica  0 1 

Dostupnost sladoleda  0 1 

Dostupnost slanih grickalica 0 1 

Postojanje obrazovanja o pravilnoj prehrani 1 0 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno siromašne hrane 1 0 
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4.3.3. Regionalna raspodjela škola  

Kako bismo utvrdili razlike u školama s obzirom na različita kulturno-tradicijska obilježja regija 

Republike Hrvatske, uključujući i navike prehrane i stilova života, definirane su tri regije u kojima 

se nalaze škole: Kontinentalna, Jadranska i Grad Zagreb. Prema statističkoj klasifikaciji prostornih 

jedinica - NUTS 2, Republika Hrvatska podijeljena je u dvije regije, Jadransku i Kontinentalnu. 

Život u Kontinentalnoj regiji obilježen je utjecajima sa sjevera, iz Mađarske i okolnih zemalja, dok 

je život u Jadranskoj regiji sličniji onom u mediteranskim zemljama. Uz NUTS 2 regije, u ovom 

radu je, po uzoru na prethodna istraživanja (214), izdvojena još jedna regija, Grad Zagreb kao 

glavni grad Republike Hrvatske u kojem dolazi do asimilacije stanovništva iz obje regije. Uslijed 

toga dolazi do stapanja obilježja obje regije te je Zagreb zanimljivo promatrati kao izdvojenu 

cjelinu.  

  

4.3.4. Socioekonomski status škola 

U Republici Hrvatskoj, uz Vladu na nacionalnoj razini, 20 županija i Grad Zagreb čine regionalnu 

samoupravu, a gradovi i općine su definirani kao jedinice lokalne samouprave (JLS). Jedinice 

lokalne samouprave, unutar kojih su smještene i osnovne škole, odgovorne su za brojne poslove 

poput urbanizma, komunalnih poslova, socijalne zaštite, kulture i sl. U Hrvatskoj postoji 555 JLS-

a od čega 428 općina i 127 gradova (215). Općine su pretežno ruralna, a gradovi uglavnom urbana 

područja s više od 10 000 stanovnika. Velike su razlike u naseljenosti između općina i gradova. 

Otprilike 67,6% općina 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 više od 100 000 stanovnika (217). Kao mjera socioekonomskog 

statusa škola korišten je indeks razvijenosti JLS Ministarstva regionalnog razvoja i EU fondova te 

specifični 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 područja kojima je potrebna razvojna podrška kroz dodatna sredstva (218, 219). 

Indeks razvijenosti JLS-a temelji se na standardiziranim vrijednostima šest pokazatelja: (i) 

prosječni dohodak po stanovniku, (ii) prosječni izvorni prihodi po stanovniku, (iii) prosječna stopa 

nezaposlenosti, (iv) opće kretanje stanovništva, (v) stupanj obrazovanja stanovništva (tercijarno 

obrazovanje), (vi) indeks starenja. Indeks razvijenosti JLS-a temelji se na trogodišnjoj prosječnoj 

vrijednosti socioekonomskih pokazatelja ili na dostupnim podatcima najnovijeg popisa 

stanovništva (220). Za dva od ovih šest pokazatelja pretpostavlja se povezanost s razvojem djece 
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- prosječni dohodak po stanovniku i stupanj obrazovanja stanovništva. Prosječni dohodak po 

stanovniku uključuje sav prihod od zaposlenja, samozaposlenja i obrta. Stupanj obrazovanja 

stanovništva odnos je broja stanovnika sa završenim 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. izračunat je s pomoću podataka pokazatelja od 2014. do 2016., s izuzetkom podataka iz 

popisa stanovništva iz 2011. koji je korišten za izračun indeksa starenja i stupanj obrazovanja 

stanovništva (215).  

Svakoj školi uključenoj u istraživanje pridružena je jedinica lokalne samouprave kojoj je pripadala. 

Zbog vrlo neuravnotežene veličine uzorka u kvartilima, kao provjera robusnosti, jedinice lokalne 

samouprave uključene u uzorak ove studije su, na temelju vrijednosti indeksa razvijenosti i 

razvojne skupine kojoj pripadaju, podijeljene u kvartile s približno jednakim brojem djece. U prvoj 

kvartili su se nalazile one s najnižim, a u četvrtoj one s najvišim vrijednostima indeksa razvijenosti 

JLS. Tako je jedinicama lokalne samouprave koje pripadaju razvojnim skupinama 1 i 2 dodijeljen 

prvi kvartil, 3 i 4 drugi, 5 i 6 treći, a 7 i 8 četvrti, odnosno kvartil koji ukazuje na najvišu razinu 

razvijenosti JLS-a. Popis jedinica lokalne samouprave koje su sudjelovale u istraživanju s 

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

  

4.4. Etička pitanja 

Istraživanje je odobreno od strane Etičkog povjerenstva HZJZ u srpnju 2015. godine (Klasa: 602-

01/15-01/0242) i Etičkog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu te je 

provedeno u skladu sa suvremenim etičkim načelima, s poštivanjem temeljnih bioetičkih principa 

autonomnosti, pravednosti, dobročinstva i neškodljivosti. 

  

4.5. Statistička obrada 

Distribucije kvantitativnih varijabli testirane su na normalnost Kolmogorov-Smirnovljevim testom 

te primjereno deskriptivno reducirane.  

Povezanosti dostupnosti pravilne prehrane, mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar 

školskog okruženja s prosječnim udjelima djece s PTM-om ili debljinom po školama procijenjene 
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su koeficijentom korelacije i omjerom izgleda, dok su razlike među ispitivanim skupinama 

procijenjene t-testom za nezavisne uzorke. 

Kako bi se utvrdio smjer, snaga i statistička značajnost predikcije varijabli iz domena pravilne 

prehrane i tjelesne aktivnosti na prosječnu učestalost PTM-a ili debljine u djece u školama, 

korištena je logistička regresijska analiza. 

Konačno, kako bi se utvrdili predikcijski potencijali varijabli iz pojedine domene, napravljen je niz 

regresijskih analiza uz parcijalizaciju utjecaja spola, sociodemografskih čimbenika i ostalih 

domena.  

Rezultati su interpretirani na razini statističke značajnosti α=0,05.  
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5. REZULTATI 

  

5.1. Obilježja djece 

  

5.1.1. Deskriptivna obilježja djece 

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

49,3% djevojčica i 2869 odnosno 50,7% dječaka iz 164 matične osnovne škole s područja čitave 

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

za mjerenje u školi.  

Najveći udio ispitane djece, njih 42,0%, odnosno 2378 djece (1178 djevojčica i 1200 dječaka) 

dolazi iz Kontinentalne regije. Slijedi Jadranska regija s 31,3%, odnosno 1774 djece (909 

djevojčica i 865 dječaka) te Grad Zagreb s 26,7%, odnosno 1510 djece (706 djevojčica i 804 

dječaka).  

Djeca uključena u uzorak pohađala su druge i treće razrede 164 matičnih osnovnih škola te bila 

najmlađe dobi od 6,3 i najstarije dobi do 11,1 godina. Prosječna dob djece iznosila je 8,6 ± 0,6 

godina.  

Tablica 6. Broj djece uključene u uzorak, po spolu i regiji stanovanja 

 

Djevojčice Dječaci 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 

  

  



 

44 
 

5.1.2. Socioekonomska obilježja djece/ obitelji iz kojih djeca dolaze 

Socioekonomska obilježja obitelji djece prikazana u Tablici 7 pokazuju da je dvije trećine majki, 

odnosno njih 66,7%, imalo obrazovanje na razini srednje škole ili niže, dok ih je 33,3% imalo 

završenu višu razinu formalnog obrazovanja.  

Promatrajući regionalna obilježja obrazovanja majki, najveći udio majki, podjednako u djevojčica 

i dječaka, s razinom obrazovanja višom od srednje, 52,7%, stanovalo je u Gradu Zagrebu. Slijedi 

Jadranska regija gdje je 32,1% majki, ponovo podjednako djevojčica i dječaka, imalo razinu 

obrazovanja višu od srednje. Najniži je udio majki s razinom obrazovanja višom od srednjoškolske, 

22,3% zabilježen u Kontinentalnoj regiji. Najveći udio majki s razinom obrazovanja višom od 

srednjoškolske zabilježen je u majki dječaka u Gradu Zagrebu, njih 52,9%, dok je najveći udio 

majki sa srednjoškolskom ili nižom razinom obrazovanja zabilježen u majki dječaka iz 

Kontinentalne regije, njih 78,1%.  

Zaposlenost majki na regionalnoj razini ukazuje da je najveći udio zaposlenih majki zabilježen u 

majki dječaka i djevojčica 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 djevojčica i dječaka. 

Najčešća nezaposlenost zabilježena je u Kontinentalnoj regiji gdje je bilo zaposleno 70,4% majki 

djevojčica i 67,7% majki dječaka.  

Prema subjektivnoj percepciji mjesečnog dohotka, 22,2% majki na nacionalnoj razini smatra da 

ima problema s pokrivanjem mjesečnih troškova. Regionalno, najčešće probleme s pokrivanjem 

mjesečnih troškova opisuju majke iz Kontinentalne regije, njih 26,1%, dok majke iz Grada Zagreba 

i Jadranske regije rjeđe opisuju ovakve poteškoće, odnosno njih 19,7% i 19,1%. 
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Tablica 7. Broj djece uključene u uzorak, po spolu i po socioekonomskim obilježjima obrazovanja majke, zaposlenosti majke i 
subjektivnoj percepciji dohotka 

 Republika Hrvatska Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

 Djevojčice Dječaci Ukupno Djevojčice Dječaci Ukupno Djevojčice Dječaci Ukupno Djevojčice Dječaci Ukupno 

 n  % n  % n  % n  % n  % n  % n  % n  % n  % n  % n  % n  % 

Obrazovanje majke 

Srednja škola 
ili niže 

 
1537 

 
66,7 1575 66,7 3112 66,7 747 77,2 768 78,1 1515 77,7 518 67,6 511 68,2 1029 67,9 272  47,6 296 47,1  568 47,3 

Viša škola, 
fakultet ili više 

768 33,3 785 33,3 1553 33,3 220 22,8 215 21,9 435 22,3 248 32,4 238 31,8 486 32,1 300 52,4 332 52,9 632 52,7 

Ukupno 2305 100,0 2360 100,0 4665 100,0 967 
100,

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 23,5 286 29,6   315 32,3 601 30,9  170 22,4 167 22,4 337 22,4  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 69,1 590 77,6 578 77,6 1168 77,6 485 85,7 554 88,5 1039 87,2 

Ukupno 2293 100,0 2346 100,0 4639 100,0 967 100,0 975 100,0 1942 100,0 760 100,0 745 100,0 1505 100,0 566 100,0 626 100,0 1192 100,0  

Subjektivna percepcija mjesečnog dohotka 
Problemi s 

pokrivanjem 

troškova 

583 21,7 626 22,8  
 

1209 
 

22,2 292 25,6 309 26,6 601  26,1   170 19,2  159 19,0 329 19,1  121 18,1  158 21,1 279 19,7 

Bez problema 
u pokrivanju 
troškova 

2109 78,3 2120 77,2 4229 77,8 848 74,4 851 73,4 1699 73,9 715 80,8 679 81,0 1394 80,1 546 81,9 590 78,9 1136 80,3 

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  

 



46 
 

5.1.3. Antropometrijska obilježja djece 

Status uhranjenosti djece prikazan je u Tablici 8. Na nacionalnoj razini više od trećine djece, njih 

35,5% ima PTM i/ili debljinu, od čega je PTM uočena u 21,3%, a debljina u 14,2% djece. Uočene 

su razlike među djevojčicama i dječacima. PTM i debljina češće su prisutni u dječaka, 38,8%, 

nego u djevojčica u kojih je ovaj problem prisutan u njih 32,1%. Posebno je naglašena razlika u 

učestalosti debljine koja je uočena u 17,8% dječaka u odnosu na 10,6% djevojčica.  

Također, prisutne su i regionalne razlike. PTM i debljina najučestalije 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 izražene u Gradu Zagrebu gdje su opažene u 30,0% djece. Regionalna 

raspodjela uočena je i prema spolu. PTM i debljina najizraženije su u dječaka iz Jadranske regije 

gdje su prisutne u njih 43,2%, za razliku od 39,8% u Kontinentalnoj regiji i 32,6% u Gradu Zagrebu. 

Najveći udio djevojčica s PTM-om i debljinom uočen je u Kontinentalnoj regiji gdje iznosi 34,4%. 

Slijedi Jadranska regija s 33,3% djevojčica te Grad Zagreb s 26,9% djevojčica s PTM-om i 

debljinom.  

Ako izdvojeno promatramo debljinu, možemo uočiti da je izraženija u dječaka u odnosu na 

djevojčice. Najviši udio debljine zabilježen je u dječaka u Kontinentalnoj regiji gdje iznosi 19,7%. 

Slijede Jadranska regija s 18,8% i Grad Zagreb s 13,8% dječaka s debljinom. U djevojčica 

rasprostranjenost debljine prati jednak geografski uzorak, no niže je učestalosti nego u dječaka. 

Tako je debljina uočena u 12,8% djevojčica iz Kontinentalne, 10,1% djevojčica iz Jadranske regije 

i 7,5% djevojčica iz Grada Zagreba.  
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Tablica 8. Status uhranjenosti djece uključene u uzorak, po spolu i po regijama 

 

Djevojčice Dječaci 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 1,1 0 0,0 10 0,6 
Normalna tjelesna masa 595 65,6 490 56,8 1085 61,3 
Prekomjerna tjelesna masa 210 23,2 210 24,4 420 23,7 
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 0,7 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 

uključuje razinu obrazovanja, status zaposlenosti i subjektivnu percepciju mjesečnog dohotka 

majke. 

Prema razini obrazovanja majke, prikazano u Tablici 9, na nacionalnoj razini, u djece majki koje 

su završile najmanje višu školu češće je zapažena normalna tjelesna masa i PTM, dok su 

pothranjenost i debljina u djece majki s ovom razinom obrazovanja rjeđe prisutne. Regionalno, u 

Kontinentalnoj regiji i u Gradu Zagrebu uočen je uzorak kao na nacionalnoj razini, odnosno u majki 

s višom završenom razinom edukacije djeca češće imaju normalnu ili PTM te je u njih rjeđe uočena 

pothranjenost ili debljina. U Jadranskoj regiji u djece majki s višom završenom razinom 

obrazovanja češća su pothranjenost i PTM, dok su normalna tjelesna masa i debljina nešto rjeđe 

u odnosu na djecu majki s nižom završenom razinom obrazovanja.  
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Tablica 9. Nacionalna i regionalna raspodjela uhranjenosti djece prema statusu obrazovanja 
majke 

 

Završena srednja 
škola ili niže 

Završena viša 
škola ili više 

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 također se razlikuje ovisno o zaposlenosti majke. U uzorku je uočeno i 

prikazano u Tablici 10 da djeca zaposlenih majki nešto češće 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 češće se uočavaju u djece nezaposlenih majki, 

odnosno 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 češći u djece nezaposlenih majki, dok je ova situacija obrnuta u Gradu Zagrebu gdje su 

PTM i debljina češće 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 također je uočen u 40,0% djece 

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

Pothranjenost je u Kontinentalnoj regiji i u Gradu Zagrebu češća u djece zaposlenih majki, dok je 

u Jadranskoj regiji češća u djece nezaposlenih majki. Tako je u Kontinentalnoj regiji pothranjenost 

uočena 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 tjelesna 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 0,3 
Normalna tjelesna masa 690 59,3 220 65,5 
Prekomjerna tjelesna masa 296 25,4 71 21,1 
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 tjelesna masa 196 18,9 31 20,3 
Debljina 114 11,0 17 11,1 

Ukupno 1039 100,0 153 100,0 

Povezanost majčine subjektivne percepcije mjesečnog 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 

mjesečnih troškova. U Kontinentalnoj regiji uhranjenost djece nešto je viša u majki koje percipiraju 

teškoće u pokrivanju mjesečnih troškova od onih koje ove teškoće ne percipiraju. U Jadranskoj 

regiji može se uočiti da je u djece majki koje percipiraju teškoće u pokrivanju mjesečnih troškova 

rjeđe uočena pothranjenost i debljina, dok su nešto češće prisutne normalna tjelesna masa i PTM. 

U Gradu Zagrebu zastupljenost PTM-a podjednaka je u majki koje navode i onih koje ne navode 

teškoće u pokrivanju mjesečnih troškova. U Gradu Zagrebu debljina je nešto češće prisutna u 

djece majki koje navode teškoće u pokrivanju mjesečnih troškova, dok majke koje ne navode 

financijske teškoće nešto češće imaju djecu s normalnom tjelesnom masom.  

Tablica 11. Regionalna raspodjela uhranjenosti djece prema majčinoj percepciji mjesečnog 
dohotka 

 

Teškoće pri pokrivanju 
mjesečnih troškova 

Bez teškoća pri pokrivanju 
mjesečnih troškova 

n % n % 

Republika Hrvatska (N = 5428)     
Pothranjenost (1. i 2. kategorija) 11 0,9 38 0,9 

Normalna tjelesna 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. Obilježja školskih okruženja 

  

5.2.1. Deskriptivna obilježja škola 

U analizu su uključeni podatci 164 matične osnovne škole s područja Republike Hrvatske, od čega 

je 87 škola, odnosno 53% iz Kontinentalne, 42 škole, odnosno 25,6% iz Jadranske regije i 35 

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

Po indeksu razvijenosti jedinica lokalne samouprave podijeljenom u četiri kategorije 9,1% škola 

nalazilo se u JLS-u s najnižim indeksom razvijenosti, njih 20,1% u JLS-u druge kategorije indeksa 

razvijenosti, 15,9% u JLS-u iz treće te njih 54,9% u JLS-u iz četvrte, odnosno najviše kategorije 

indeksa razvijenosti.  

Broj učenika iz pojedine škole kretao se od 29 do 1082, u prosjeku 419,5 ± 241,31 uz medijan od 

378. Obilježja škola, uključujući geografsku regiju, broj učenika i kvartil indeksa razvijenosti, 

prikazana su u Tablici 12. 

Tablica 12. Škole uključene u uzorak prema geografskoj regiji, broju učenika 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 
I 
II 
III 
IV 

15 
33 
26 
90 

9,1 
20,1 
15,9 
54,9 

Kontinentalna regija 
I 
II 
III 
IV 

15 
28 
16 
28 

17,2 
32,2 
18,4 
32,2 

Jadranska regija 
I 
II 
III 
IV 

0 
5 
10 
27 

0,0 
11,9 
23,8 
64,3 

Grad Zagreb 
I 
II 
III 
IV 

0 
0 
0 
35 

0,0 
0,0 
0,0 
100,0 
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5.2.2. Status uhranjenosti djece po školama 

Tablica 13. prikazuje prosječni udio djece po kategorijama uhranjenosti po školi, po regijama i 

stupnju razvoja jedinice lokalne samouprave. 

Promatranjem prosječne uhranjenosti učenika po školi može se uočiti da je najviši prosječni udio 

učenika s PTM-om, 22,12%, zabilježen u školama Jadranske regije. Slijedi Kontinentalna regija 

gdje u je prosjeku 21,20% djece po školi imalo PTM, dok je u školama Grada Zagreba u prosjeku 

18,72% djece imalo PTM. Najveći prosječni udio djece s debljinom po školi - 16,36% zabilježen 

je u školama Kontinentalne regije. Prosječni udio djece s debljinom po školi nešto je niži u 

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

Po indeksu razvijenosti jedinice lokalne samouprave po kategorijama uhranjenosti na nacionalnoj 

razini uočen je najučestaliji prosječni udio pothranjene djece po školi u JLS-u najnižeg indeksa 

razvijenosti, 2,49%, dok ovaj udio pada s porastom kategorije indeksa razvijenosti te u 

najrazvijenijim jedinicama lokalne samouprave iznosi prosječno 0,62% pothranjene djece po školi. 

U kategoriji zdrave tjelesne mase nije uočen ovakav uzorak pa je najviši prosječni udio 66,38% 

djece po školi sa zdravom tjelesnom masom u I. kategoriji indeksa razvijenosti JLS-a, slijede škole 

u III. kategoriji indeksa razvijenosti JLS-a sa 64,10%, zatim škole iz IV. kategorije indeksa 

razvijenosti JLS-a sa 63,89% te škole iz II. kategorije indeksa razvijenosti s prosječnim udjelom 

od 61,13% djece sa zdravom tjelesnom masom.  

Na regionalnoj razini, u Kontinentalnoj regiji obrazac se, kao na nacionalnoj razini, uočava u 

kategoriji pothranjenost, dok se za ostale kategorije uhranjenosti isti obrazac ne uočava. Tako 

škole koje pripadaju najslabije razvijenim jedinicama lokalne samouprave, odnosno I. kategoriji 

indeksa razvijenosti JLS-a imaju najviši prosječni udio djece s pothranjenošću, 2,49%, i sa 

zdravom tjelesnom masom, 66,38%, te najniži prosječni udio djece s PTM-om po školi, 15,05%. 

U školama iz II. kategorije indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave uočen je najniži 

prosječni udio od 15,94% djece s debljinom po školi. U školama iz III. kategorije indeksa 

razvijenosti JLS-a uočen je najviši prosječni udio djece s debljinom po školi koji iznosi 17,16%. U 

najvišoj kategoriji indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave, IV. kategoriji, u usporedbi s 

jedinicama lokalne samouprave iz ostalih kategorija indeksa razvijenosti JLS-a uočen je najniži 

prosječni udio djece s pothranjenošću od 0,17%, kao i sa zdravom tjelesnom masom od 58,61%. 

Uz to, zabilježen je i najviši prosječni udio djece s PTM-om od 24,75% i debljinom od 16,47%. 

U Jadranskoj regiji niti jedna škola iz uzorka nije pripadala I. kategoriji najnižeg indeksa 

razvijenosti JLS-a. Uspoređujući prosječnu uhranjenost djece u ostalim kategorijama razvijenosti 
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jedinica lokalne samouprave ne uočava se obrazac niti u jednoj kategoriji uhranjenosti. Tako djeca 

iz II., u Jadranskoj regiji najniže, kategorije razvoja JLS imaju u prosjeku najviše udjele djece s 

pothranjenošću od 0,77% i s PTM od 24,14% po školi. U ovoj kategoriji indeksa razvijenosti 

zabilježen je najniži prosječni udio djece s debljinom po školi od 10,66%. U III., srednjoj kategoriji 

indeksa razvijenosti JLS-a uočava se najniži prosječni udio djece s pothranjenošću od 0,38% te 

najviši prosječni udio djece s normalnom tjelesnom masom, 66,76%, ali i s debljinom, 16,41%. U 

najvišoj, IV. kategoriji indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave zabilježen je najniži udio 

djece s normalnom tjelesnom masom po školi, 62,16%. 

U Gradu Zagrebu sve škole pripadaju IV. kategoriji najvišeg indeksa razvijenosti JLS-a. Uočeno 

je u prosjeku 69,46% djece s normalnom tjelesnom masom, 1,01% djece s pothranjenošću,      

18,72% djece s PTM-om i 10,82% djece s debljinom po školi.  
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Tablica 13. Prosječni udio djece po kategorijama uhranjenosti po školi, po regijama i stupnju 
razvoja jedinica lokalne samouprave 

Kategorija uhranjenosti 

Pothranjenost  

(1. i 2. 

kategorija) 

Normalna 

tjelesna masa 

Prekomjerna 

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 

II 

III 

IV 

2,49 

1,45 

0,73 

0,62 

66,38 

61,13 

64,10 

63,89 

15,05 

22,28 

18,30 

22,13 

16,07 

15,14 

16,87 

13,35 

Kontinentalna regija     

I 

II 

III 

IV 

2,49 

1,57 

0,95 

0,17 

66,38 

60,54 

62,44 

58,61 

15,05 

21,05 

19,45 

24,75 

16,07 

15,94 

17,16 

16,47 

Jadranska regija     

I 

II 

III 

IV 

0,0 

0,77 

0,38 

0,58 

0,0 

64,43 

66,76 

62,16 

0,0 

24,14 

16,45 

23,84 

0,0 

10,66 

16,41 

13,41 

Grad Zagreb     

I 

II 

III 

IV 

0,0 

0,0 

0,0 

1,01 

0,0 

0,0 

0,0 

69,46 

0,0 

0,0 

0,0 

18,72 

0,0 

0,0 

0,0 

10,82 
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5.2.3. Deskriptivna obilježja školskog okruženja za pravilnu prehranu djece 

Mogućnosti za pravilnu prehranu učenika unutar školskih okruženja na nacionalnoj razini 

prikazane su u Tablici 14. Od ukupnog uzorka, 30,5% škola, odnosno njih 50, nije imalo školsku 

kuhinju. U 6 škola, odnosno njih 3,7%, nalazio se kafić ili trgovina gdje se mogla kupiti hrana ili 

piće, a njih 15, odnosno 9,1%, imalo je aparat za prodaju hrane ili pića. Niti jedna škola iz uzorka 

nije istovremeno imala i školsku kuhinju i aparat i trgovinu gdje bi djeca mogla kupiti hranu i piće. 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno siromašne hrane zabilježena je u 35, 

odnosno u 21,6% škola u uzorku.  

Tablica 14. Mogućnosti za pravilnu prehranu učenika unutar školskih okruženja, Republika 
Hrvatska 

Mogućnosti za pravilnu prehranu učenika unutar školskih okruženja 
Da Ne 

n % n % 

Postojanje školske kuhinje (N = 164) 114 69,5  50 30,5 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se mogu kupiti hrana 
ili piće (N = 164) 

6 3,7 158 96,3 

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

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno siromašne 
hrane (N = 162) 

127 78,4 35  21,6 

Tablica 15. prikazuje mogućnosti za pravilnu prehranu učenika unutar školskih okruženja na 

regionalnim razinama. U Kontinentalnoj regiji gotovo dvije trećine škola, njih 73,6%, imalo je 

školsku kuhinju. U dvije škole postojala je trgovina ili kafić gdje se mogla kupiti hrana ili piće unutar 

škole, što je činilo 2,3%. Aparat s proizvodima za prodaju hrane i pića imalo je 14 škola, odnosno 

njih 16,1%. U 74,7% škola bila je poštivana zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno 

siromašne hrane.  

U Jadranskoj regiji kuhinju je imalo nešto više od polovice škola uključenih u istraživanje, njih   

52,4%. Tri škole, odnosno njih 7,1%, unutar svog okruženja imalo je trgovinu ili kafić gdje su 

učenici mogli kupiti hranu ili piće, dok je automate za prodaju prehrambenih proizvoda imala jedna 

škola, što čini 2,4% škola u ovoj regiji. Zabrana oglašavanja proizvoda visoke energetske i niske 

nutritivne vrijednosti postojala je u 71,4% škola.  

U Gradu Zagrebu najveći udio škola imalo je školsku kuhinju, njih 85,7%, trgovinu ili kafić gdje se 

mogla kupiti hrana ili piće imala je tek jedna ili 2,9% škola. Niti jedna škola nije imala aparat s 

proizvodima, dok je zabrana oglašavanja proizvoda energetske i niske nutritivne vrijednosti 

poštivana u 91,4% škola. 
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Tablica 15. Mogućnosti za pravilnu prehranu učenika unutar školskih okruženja, regionalna 
raspodjela 

 

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

 Da Ne Da Ne Da Ne 
 

n % n % n % n % n % n % 

Postojanje školske kuhinje 64 73,6 23 26,4 20 52,4 22 47,6 30 85,7  5 14,3 

Postojanje trgovine ili kafića 

unutar škole gdje se mogu kupiti 

hrana ili piće 

2 2,3 85 97,7 3 7,1 39 92,9 1 2,9 33 97,1 

Postojanje aparata za prodaju 

hrane i pića 
14 16,1 73 83,9 1 2,4 41 97,6 0 0,0 35 100,0 

Zabrana oglašavanja energetski 

bogate, ali nutritivno siromašne 

hrane 

65 74,7 20 23,0 30 71,4 12 28,6  32 91,4 3 8,6 

Dostupnost pojedinih prehrambenih namirnica unutar školskih okruženja prikazana u Tablici 16. 

pokazuje da su tekuća pitka voda i voće dostupni u gotovo svim školama, odnosno voda u         

93,3%, a voće u 93,8% škola. U više od polovice škola u uzorku, djeci su dostupni mliječni 

proizvodi, u 76,2%, čaj bez šećerau 68,9%, u topli napitci sa šećerom 75,9% i povrće u 59,9% 

škola. U nešto manje od polovice škola, njih 48,8%, djeci su dostupni voćni sokovi sa šećerom te 

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

djeci omogućuje konzumaciju gaziranih pića s dodatkom šećera, njih 25,3% slatke grickalice te 

njih 24,1% djeci nudi 100% voćni sok bez dodatka šećera. Najmanji broj škola djeci nudi sladoled, 

njih 16,7%, slane grickalice njih 6,8% i energetska pića, njih 4,3%. 
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Tablica 16. Dostupnost prehrambenih namirnica i pića u školskim okruženjima, Republika 
Hrvatska 

 
Dostupno Nedostupno 

n % n % 

Voda (n = 162) 153 93,3 9 5,5 

Čaj bez šećera (n = 162) 113 68,9 49 30,2 

100% voćni sokovi bez dodanog šećera (n = 162) 39 24,1 123 75,9 

Voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 

šećerom (n = 162) 
79 48,8 83 51,2 

Gazirana bezalkoholna pića s dodanim šećerom 

(n=162) 
46 28,4 116 71,6 

Mliječni proizvodi npr. mlijeko ili jogurt (n = 162) 125 76,2 37 22,6 

Mlijeko s okusom, npr. čokoladno mlijeko s 

dodanim šećerom  (n = 162) 
77 47,5 85 52,5 

Topli napitci s dodatkom šećera, npr. kakao, čaj ili 

mlijeko (n = 162) 
123 75,9 39 24,1 

Energetska pića  (n = 162) 7 4,3 155 95,7 

Voće (n = 162) 152 93,8 10 6,2 

Povrće (n = 162) 97 59,9 65 40,1 

Slatke grickalice, npr. čokoladice, čokolada, kolači 

ili druge slatke grickalice (n = 162) 
41 25,3 121 74,7 

Sladoled (n = 162) 27 16,7 135 83,3 

Slane grickalice, npr. čips, kokice, kikiriki ili druge 

slane grickalice (n = 162) 
11 6,8 151 93,2 

Na regionalnim razinama, prikazano u Tablici 17., voda i voće su djeci najdostupnije prehrambene 

namirnice i to voda u 97,7% škola u Kontinentalnoj, u 88,1% škola u Jadranskoj regiji te u 88,6% 

škola u Gradu Zagrebu. Slijedi voće koje je djeci najčešće dostupno u školama Kontinentalne 

regije, u 97,7%, zatim u Gradu Zagrebu u 94,3% škola te u Jadranskoj regiji u 85,0% škola. Povrće 

je dostupno u 85,7% škola Grada Zagreba, u 65,5% škola Kontinentalne i samo u 25,0% škola 

Jadranske regije. Mliječni proizvodi djeci su dostupni u većini škola Kontinentalne regije, u 88,5% 

i Grada Zagreba, 88,6%, te u manje od polovice škola Jadranske regije, 42,5%. Pića bez dodatka 

šećera poput čaja dostupna su u 88,6% škola Grada Zagreba, 74,4% škola Kontinentalne i 40,5% 

škola Jadranske regije, dok su 100% voćni sokovi dostupni u 27,6% škola Kontinentalne regije, 

25,7% škola Grada Zagreba i u 14,3% škola Jadranske regije. Namirnice s dodanim šećerom 

poput negaziranih sokova dostupne su u 55,2% škola Kontinentalne regije, 51,4% škola Grada 
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Zagreba i 32,5% škola Jadranske regije. Gazirani sokovi dostupni su u 37,1% škola Grada 

Zagreba, 31,0% škola Kontinentalne i 15,0% škola Jadranske regije, zaslađeni topli napitci 

dostupni su u 88,6% škola Grada Zagreba, 87,4% škola Kontinentalne i 40,0% škola Jadranske 

regije, a mlijeko s okusom u 56,3% škola Kontinentalne regije, 51,4% Grada Zagreba i 25,0% 

škola Jadranske regije. Slatkiši se unutar školskog okruženja mogu jesti u 31,0% škola 

Kontinentalne regije, 25,7% škola Grada Zagreba i 12,5% škola Jadranske regije, a sladoled u 

40,0% škola Grada Zagreba, 13,8% škola Kontinentalne i 2,5% škola Jadranske regije. Namirnice 

s dodatkom soli poput slanih grickalica najčešće su dostupne u školama Kontinentalne regije u 

njih 11,5%, zatim u 2,9% škola Grada Zagreba, dok u Jadranskoj regiji ovakve namirnice nisu 

dostupne. Energetska pića djeci su najčešće dostupna u školama Jadranske regije, u 5,0%, zatim 

Kontinentalne u 4,6% škola te u 2,9% škola Grada Zagreba.  
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Tablica 17. Dostupnost prehrambenih namirnica i pića u školskim okruženjima, 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 88,1  3 7,1 31 88,6 4 11,4 

Čaj bez šećera 65 74,4 22 25,3 17 40,5  23 54,8 31 88,6 4 11,4 

100% voćni sokovi bez 
dodanog šećera 

24 27,6 63 72,4 6 14,3 34 81,0 9 25,7 26 74,3 

Voćni sokovi ili drugi 
negazirani napitci s 
dodanim šećerom 

48 55,2 39 44,8 13 32,5 27 67,5 18 51,4 17 48,6 

Gazirana bezalkoholna 
pića s dodanim šećerom 

27 31,0 60 69,0 6 15,0 34 85,0 13 37,1 22 62,9 

Mliječni proizvodi npr. 
mlijeko ili jogurt 

77 88,5 10 11,5 17 42,5 23 57,5 31 88,6 4 11,4 

Mlijeko s okusom, npr. 
čokoladno mlijeko s 
dodanim šećerom 

49 56,3 38 43,7 10  25,0 30 75,0 18 51,4 17 48,6 

Topli napitci s dodatkom 
šećera, npr. kakao, čaj ili 
mlijeko 

76 87,4 11 12,6 16 40,0 24 60,0 31 88,6 4 11,4 

Energetska pića  4 4,6 83 95,4 2 5,0 38 95,0 1 2,9 34 97,1 

Voće 85 97,7 2 2,3 34 85,0 6 15,0 33 94,3 2 5,7 

Povrće 57 65,5 30 34,5 10 25,0 30 75,0 30 85,7 5 14,3 

Slatke grickalice, npr. 
čokoladice, čokolada, 
kolači ili druge slatke 
grickalice 

27 31,0 60 69,0 5 12,5 35 87,5 9 25,7 26 74,3 

Sladoled 12 13,8 75 86,2 1 2,5 39 97,5 14 40,0 21 60,0 

Slane grickalice, npr. čips, 
kokice, kikiriki ili druge 
slane grickalice 

10 11,5 77 88,5 0 0,0 40 
100,

0 
1 2,9 34 97,1 
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5.2.4. Deskriptivna obilježja školskih okruženja za tjelesnu aktivnost djece 

Mogućnost sudjelovanja djece u tjelesnoj aktivnosti u školskim okruženjima prikazana u Tablici 

18. ukazuje da 24 od 164 škole (14,6%) nema unutarnjih prostornih uvjeta za tjelesnu aktivnost 

djece, odnosno nema sportsku dvoranu, a 5 škola (3%) nema vanjsko školsko igralište. U uzorku 

nije uočena niti jedna škola koja istovremeno nema niti školsko igralište niti dvoranu.  

Na nacionalnoj razini, 85,4% škola ima dvoranu za provedbu nastave Tjelesne i zdravstvene 

kulture. Ipak, mogućnost korištenja školske dvorane izvan nastave svojim učenicima nudi 47,9% 

škola. Vanjsko igralište ima 97,0% škola iz uzorka. Njih 93,9% omogućavalo je učenicima 

korištenje izvan nastave, a njih 34,4% u ekstremnim vremenskim uvjetima. Ukupno 75,7% škola 

organizira sportske aktivnosti u koje se djeca drugih i trećih razreda mogu uključiti izvan nastave. 

U 97,0% škola u drugim i trećim razredima nastavna Tjelesne i zdravstvene kulture provodi se 3 

školska sata tjedno.  

Tablica 18. Mogućnost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja, Republika 
Hrvatska 

Mogućnost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja 
Da Ne 

N % N % 

Postojanje sportske dvorane u školi (N = 164) 140 85,4 24 14,6 

Mogućnosti korištenja školske dvorane izvan nastave (N = 163) 78 47,9 85 52,1 

Postojanje vanjskog školskog igrališta (N = 164) 159 97,0 5 3,0 

Mogućnost korištenja školskog igrališta pri ekstremnim vremenskim 
uvjetima (N = 160) 

55 34,4 105 65,6 

Mogućnost slobodnog korištenja školskog igrališta izvan nastave (N = 
163) 

153 93,9 10 6,1 

Organizirane sportske aktivnosti u školi 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 mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih 

okruženja.  

U Kontinentalnoj regiji 86,2% škola iz uzorka imalo je sportsku dvoranu, a njih 51,7% je učenicima 

nudilo mogućnost korištenja iste izvan nastave. Vanjsko igralište nisu imale dvije škole 

Kontinentalne regije, odnosno ono je bilo prisutno u njih 97,7%. Vanjsko igralište je u 93,1% škola 

iz ove regije bilo dostupno učenicima za slobodno korištenje izvan nastave, a u 33,7% škola i pri 

ekstremnim vremenskim uvjetima. Izvan nastave je 81,9% škola učenicima nudilo mogućnost 

sudjelovanja u organiziranoj tjelesnoj aktivnosti, dok je tijekom nastave tri školska sata odnosno 

135 minuta nastave Tjelesne i zdravstvene kulture nudilo 96,6% škola 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 školi, imalo je 71,4% škola iz uzorka. 

Mogućnost korištenja dvorane izvan nastave učenicima je nudilo 28,6% škola. Školsko igralište 

imalo je 97,6% škola iz Jadranske regije. Njegovo korištenje izvan nastave bilo je omogućeno u 

95,2% škola, a i pri ekstremnim vremenskim uvjetima u 27,5% škola. Sportske aktivnosti izvan 

nastave za učenike organiziralo je 60,5% škola, a mogućnost provedbe satnice nastave Tjelesne 

i zdravstvene kulture, odnosno 135 minuta tjedno, u Jadranskoj regiji imalo je 97,6% uključenih 

škola.  

U Gradu Zagrebu svih 35 škola iz uzorka imale su sportsku dvoranu, dok je u njih 61,8% dvorana 

bila dostupna učenicima izvan nastave. Vanjsko igralište imalo je 94,3% škola. Korištenje školskog 

igrališta izvan nastave omogućavalo je 94,1%, odnosno 32 škole, a njih 44,1% i pri ekstremnim 

vremenskim uvjetima. Organizirane sportske aktivnosti učenicima je nudilo 77,4% škola, a njih 

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

Tablica 19. Mogućnost sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja, regionalna 
raspodjela 

Mogućnost sudjelovanja u 
tjelesnoj aktivnosti unutar 
školskih okruženja 

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

Da Ne Da Ne Da Ne 

n % n % n % n % n % n % 

Postojanje sportske dvorane u 
školi 

75 86,2 12 13,8 30 71,4 12 28,6 35 
100,

0 
0 0,0 

Mogućnosti korištenja školske 
dvorane izvan nastave 

45 51,7 42 48,3 12 28,6 30 71,4 21 61,8 13 38,2 

Postojanje vanjskog školskog 
igrališta 

85 
97,7 

 
2 2,3 41 97,6 1 2,4 33 94,3 2 5,7 

Mogućnost korištenja školskog 
igrališta pri ekstremnim 
vremenskim uvjetima 

29 
33,7 

 
57 66,3 11 27,5 29 72,5 15 44,1 19 55,9 

Mogućnost slobodnog 
korištenja školskog igrališta 
izvan nastave 

81 93,1 6 6,9 40 95,2 2 4,8 32 94,1 2 5,9 

Organizirane sportske 
aktivnosti u školi izvan nastave 

68 81,9 15 18,1 23 60,5 15 39,5 24 77,4 7 22,6 

Nastava tjelesne i zdravstvene 
kulture 135 minuta tjedno 

84 96,6 3 3,4 41 97,6 1 2,4 34 97,1 1 2,9 
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5.2.5. Indeks školskog okruženja 

Vrijednosti medijana i interkvartilnog raspona indeksa školskih okruženja, indeksa dostupnosti 

pravilne prehrane učenika unutar školskog okruženja i indeksa mogućnosti sudjelovanja u 

tjelesnim aktivnostima učenika unutar školskog okruženja prikazane su u Tablici 20. 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar školskih okruženja, odnosno 

sumarni numerički prikaz prilika za sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti za djecu unutar jedne škole 

može iznositi od 0, što znači da učenici nemaju prilike za sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti u školi, 

do 7, što znači da škola nudi sva ispitivana obilježja za tjelesnu aktivnost učenika. Najniži 

zabilježeni rezultat indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar školskog 

okruženja na nacionalnoj razini iznosio je 3, a najviši 7. Jednak raspon uočen je i u Kontinentalnoj 

i Jadranskoj regiji, dok se u Gradu Zagrebu raspon kreće od 4 do 7. Medijan za Hrvatsku iznosio 

je 5. Jednaka vrijednost uočena je u Jadranskoj regiji, dok su vrijednosti medijana za 

Kontinentalnu regiju i Grad Zagreb bile nešto više i iznosile 6.  

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar školskog okruženja, suma prilika za pravilnu 

prehranu djece unutar školskih okruženja, može iznositi bilo koji broj od 0, što znači da učenici 

nemaju prilike za pravilnu prehranu u školama ili da su im u školi preporučeni prehrambeni 

proizvodi koji ne pripadaju nutritivno bogatim namirnicama, do 19, što znači da su zadovoljene 

sve ispitivane prilike za pravilnu prehranu. Na nacionalnoj razini uočen je indeks dostupnosti 

pravilne prehrane unutar školskog okruženja u rasponu od 7 do 16. Jednake vrijednosti raspona 

uočene su u Kontinentalnoj i Jadranskoj regiji, dok je raspon u Gradu Zagrebu bio nešto viši 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 školskih okruženja sumativno opisuje zbroj prethodna dva indeksa. Mogući raspon iznosi 

od 0, što znači da učenici unutar školskih okruženja nemaju mogućnosti niti za tjelesnu aktivnost 

niti za pravilnu prehranu, do 26, što znači da su zadovoljene sve ispitivane prilike. Na nacionalnoj 

razini raspon Indeksa školskog okruženja iznosio je od 6 do 22 s medijanom 17. Najniži raspon 

zabilježen je u Jadranskoj regiji, od 6 do 21. Slijedi Grad Zagreb u kojem uočen raspon od 8 do 

22, dok je najviši u Kontinentalnoj regiji, od 9 do 22. Medijan od 17 zabilježen je u svim 

geografskim regijama.   
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Tablica 20. Vrijednosti medijana i interkvartilnog raspona indeksa školskih okruženja, indeksa dostupnosti pravilne prehrane učenika 
unutar školskog okruženja i indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima učenika unutar školskog okruženja 

 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 mogućnosti 
sudjelovanja u 
tjelesnim 
aktivnostima unutar 
školskog okruženjaa 

5 3 - 7 5 - 6 6 3 - 7 5 - 6 5 3 - 7 4 - 5 6 4 - 7 5 - 7 

Indeks dostupnosti 
pravilne prehrane 
unutar školskog 
okruženjab 

12 7 - 16 11 - 14 13 7 - 16 11 - 13 12 7 - 16 11 - 13 13 8 - 16 10 - 14 

Indeks školskih 
okruženjac 

17 6 - 22 14 - 19 17 9 - 22 14 - 19 17 6 - 21 14 - 18 17 8 - 22 13 - 19 

Q1, prvi kvartil; Q3, treći kvartil; aMogući raspon: 0 - 7; bMogući raspon: 0 - 19; cMogući raspon: 0 - 26 
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5.3. Školska okruženja i status uhranjenosti djece 

  

5.3.1. Povezanost školskih okruženja i statusa uhranjenosti učenika 

  

5.3.1.1. Povezanost indeksa školskog okruženja i prosječnog udjela djece s prosječnim 

udjelom djece s PTM-om i debljinom po školi 

Zbog utvrđivanja povezanosti prosječnih udjela PTM-a i debljine po školi s proučavanim 

Indeksima, proveden je izračun Pearsonovog koeficijenta korelacije. Utvrđeno je da niti jedan od 

promatranih indeksa nije značajno povezan s prosječnim udjelima PTM-a u djece unutar škole.  

Na nacionalnoj razini, prikazano u Tablici 21., utvrđena je značajna povezanost prosječnog udjela 

djece s debljinom u školi i Indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar 

školskog okruženja (r = - 0,18, n = 147, p = 0,03) dok između prosječnih udjela debljine u djece 

unutar škola i ostalih Indeksa nije uočena značajna povezanost. Značajna povezanost uočena je 

između Indeksa školskih okruženja i Indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima 

unutar školskog okruženja (r = 0,362, n = 147, p < 0,001) kao i između Indeksa školskih okruženja 

i Indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar školskog okruženja (r = 0,570, n = 162, p < 0,001). 

Ovakav rezultat očekivan je zbog prirode povezanosti ovih indeksa.  

Tablica 21. Matriks korelacija prekomjerne tjelesne mase, debljine i indeksa školskih okruženja, 
Republika Hrvatska 

 1. 2. 3. 4. 5. 

1. Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima unutar školskog okruženja  

1,00     

2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 
školskog okruženja 

-0,06 1,00    

3. Indeks školskih okruženja 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 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 

**utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,01) 

Regionalno, sukladno Tablici 22., utvrđena je statistički značajna povezanost prosječnog udjela 

djece s debljinom po školi i Indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih 
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okruženja u Kontinentalnoj regiji (r = -0,34, n = 82, p = 0,002) dok u ostalim regijama ova 

povezanost nije utvrđena. Statistički značajna povezanost prosječnog udjela djece s debljinom po 

školi s preostala dva Indeksa nije utvrđena niti u jednoj geografskoj regiji.  

Statistički značajna povezanost prosječnog udjela učenika s PTM-om po školi i ispitivanih Indeksa 

nije utvrđena niti u jednoj geografskoj regiji. 

U sve tri regije, Kontinentalnoj, Jadranskoj i Gradu Zagrebu, očekivano je potvrđena statistički 

značajna povezanost između Indeksa školskih okruženja s preostala dva Indeksa.  
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Tablica 22. Matriks korelacija prekomjerne tjelesne mase, debljine i indeksa školskih okruženja, 
regionalna raspodjela 

 1. 2. 3. 4. 5. 

Kontinentalna regija 

1. Indeks mogućnosti sudjelovanja u 
tjelesnim aktivnostima unutar školskog 
okruženja  

1,00     

2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane 
unutar školskog okruženja 

-0,05 1,00    

3. Indeks školskih okruženja 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 mogućnosti sudjelovanja u 
tjelesnim aktivnostima unutar školskog 
okruženja  

1,00     

2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane 
unutar školskog okruženja 

-0,08 1,00    

3. Indeks školskih okruženja 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 mogućnosti sudjelovanja u 
tjelesnim aktivnostima unutar školskog 
okruženja  

1,00     

2. Indeks dostupnosti pravilne prehrane 
unutar školskog okruženja 

-0,13 1,00    

3. Indeks školskih okruženja 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 

*utvrđena statistički značajna korelacija ( < 0,05) 

**utvrđena statistički značajna korelacija ( < 0,01) 
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5.3.1.2. Povezanost mogućnosti za pravilnu prehranu unutar školskih okruženja i 

prosječnog udjela djece s PTM i debljinom po školi 

Analizom point-biseral koeficijenta korelacija prosječnih udjela PTM-a i debljine u djece po školi i 

pojedinih varijabli prehrambenog okruženja u školi, na nacionalnoj razini, sukladno prikazanom u 

Tablici 23., nije utvrđena statistički značajna povezanost. Isto tako, nije utvrđena međupovezanost 

varijabli prehrambenih okruženja unutar školskih okruženja.  

Tablica 23. Matriks korelacija mogućnosti za pravilnu prehranu učenika unutar školskih okruženja 
i prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece, Republika Hrvatska 

 1. 2. 3. 4. 5. 6. 

1. Postojanje školske kuhinje 1,00 
 

    

2. Postojanje trgovine ili kafića unutar 
škole gdje se mogu kupiti hrana i piće 0,15 1,00     

3. Postojanje aparata za prodaju hrane i 
pića -0,07 0,05 1,00    

4. Zabrana oglašavanja energetski 
bogate, ali nutritivno siromašne 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 promatrajući, prema Tablici 24, u Kontinentalnoj regiji prosječni udio djece s PTM-om 

po školi bio je statistički značajno povezan s postojanjem kafića ili trgovine gdje se može kupiti 

hrana i piće u školi. U preostalim regijama nije uočena statistički značajna povezanost prosječnog 

udjela djece s PTM-om po školi i varijabli koje određuju školsko prehrambeno okruženje. Nije 

utvrđena ni povezanost ispitivanih varijabli s prosječnim udjelom djece s debljinom niti u jednoj 

geografskoj regiji. Nije utvrđena ni međupovezanost ovih varijabli.  
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Tablica 24. Matriks korelacija dostupnosti pravilne prehrane učenika unutar školskih okruženja i 
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece; regionalna raspodjela 

 1. 2. 3. 4. 5. 6. 

Kontinentalna regija 

1. Postojanje školske kuhinje 1,00 
 

    

2. Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje 
se  mogu kupiti hrana i piće 0,08 1,00     

3. Postojanje aparata za prodaju hrane i pića 
-0,12 0,14 1,00    

4. Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali 
nutritivno siromašne 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. Postojanje školske kuhinje 
1,00      

2. Postojanje trgovine ili kafića unutar gdje se  
mogu kupiti hrana i piće 

0,26 1,00     

3. Postojanje aparata za prodaju hrane i pića 0,15 -0,04 1,00    

4. Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali 
nutritivno siromašne hrane 

0,24 0,18 0,10 1,00   

5. Prekomjerna tjelesna masa 
-0,03 0,16 0,04 -0,05 1,00  

6. Debljina 
-0,09 -0,17 0,08 0,22 -0,22 1,00 

Grad Zagreb 

1. Postojanje školske kuhinje 
1,00      

2. Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje 
se  mogu kupiti hrana i piće 

-0,07 1,00     

3. Postojanje aparata za prodaju hrane i pića a a 1,00    

4. Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali 
nutritivno siromašne hrane 

0,13 0,05 a 1,00   

5. Prekomjerna tjelesna masa 
0,13 -0,01 a 0,26 1,00  

6. Debljina 
0,27 -0,17 a 0,02 0,07 1,00 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 
a jedna od varijabli je konstantna te korelaciju nije moguće utvrditi 

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

nacionalnoj razini, nije utvrđena statistički značajna povezanost promatranih varijabli s prosječnim 

udjelima PTM-a i debljine u djece.  Uočena je statistički značajna povezanost dostupnosti nekih 

promatranih namirnica. Snažna statistički značajna povezanost utvrđena je između dostupnosti 
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mliječnih proizvoda i toplih napitaka s dodatkom šećera, dok su ostale povezanosti bile srednje 

jačine ili slabe.  

Sukladno prikazu u Tablicama 26. – 28.  u sve tri geografske regije, Kontinentalnoj, Jadranskoj 

regiji i Gradu Zagrebu utvrđena je međupovezanost dostupnosti pojedinih namirnica. Ni u 

Kontinentalnoj regiji, kao ni na nacionalnoj razini, nije uočena povezanost pojedinih namirnica s 

prosječnim brojem djece s PTM-om niti s debljinom po školi. U Jadranskoj je regiji uočena 

statistički značajna, srednje jaka povezanost, između prosječnih udjela djece s debljinom po školi 

i dostupnosti mliječnih proizvoda. Konačno, u Gradu Zagrebu uočena je statistički značajna, slaba 

povezanost između debljine i dostupnosti slatkiša. 
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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. Čaj bez šećera  
0,25** 1,00             

  

3. 100% voćni sokovi 
bez dodanog 
šećera 

0,07 0,37** 1,00            

  

4. Voćni sokovi ili drugi 
negazirani napitci s 
dodanim šećerom 

-0,02 - 0,21** - 0,26** 1,00           

  

5. Gazirana 
bezalkoholna pića s 
dodanim šećerom 

0,03 - 0,21** - 0,29** 0,40** 1,00          

  

6. Mliječni 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 napitci s 
dodatkom šećera 

- 0,18* - 0,57** - 0,28** 0,35** 0,32** - 0,79** 0,51** 1,00       
  

9. Energetska pića - 0,05 - 0,01 - 0,02 0,04 0,14 - 0,12 0,16* 0,12 1,00      
  

10. Voće 0,27** 0,28** 0,02 - 0,15 - 0,11 0,35** - 0,14 - 0,28** 0,07 1,00     
  

11. Povrće 0,08 0,39** 0,20* - 0,14 - 0,12 0,61** - 0,28** - 0,51** 0,01 0,26** 1,00    
  

12. Slatke 
grickalice 

- 0,14 - 0,11 - 0,00 0,34** 0,23** - 0,08 0,30** 0,16* 0,16* - 0,03 - 0,13 1,00   
  

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 
grickalice 

- 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   

15. Prekomjern
a tjelesna masa 

- 0,01 - 0,03 - 0,08 - 0,04 - 0,09 0,01 - 0,07 0,04 - 0,02 - 0,06 -0 ,10 - 0,05 0,02 - 0,07 1,00  

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 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 

**utvrđena statistički značajna 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. Čaj bez šećera  
0,26* 1,00               

3. 100% voćni sokovi bez 
dodanog šećera 0,1 0,36** 1,00              

4. Voćni sokovi ili drugi 
negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

- 0,02 - 0,11 - 0,14 1,00             

5. Gazirana bezalkoholna pića 
s dodanim šećerom 

0,06 - 0,16 - 0,20 0,41** 1,00            

6. Mliječni 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 
šećera 

- 0,17 - 0,34** - 0,16 0,21* - 0,26 - 0,73** 0,36** 1,00         

9. Energetska pića - 0,03 0,13 0,14 - 0,02 0,09 - 0,08 0,19 0,08 1,00        

10. Voće 0,49** 0,26* 0,10 - 0,02 - 0,10 0,19 -0,02 - 0,17 - 0,03 1,00       

11. Povrće 0,05 0,19 0,23* - 0,03 0,04 0,42** -0,19 - 0,31** 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. Prekomjerna tjelesna 
masa 

0,08 0,05 - 0,04 - 0,12 - 0,18 0,17 -0,12 - 0,03 - 0,08 - 0,06 - 0,01 - 0,06 - 0,06 - 0,13 1,00  

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 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 

**utvrđena statistički značajna 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. Čaj bez šećera  
0,25 1,00               

3. 100% voćni sokovi bez 
dodanog šećera 0,12 0,49** 1,00              

4. Voćni sokovi ili drugi 
negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

- 0,20 - 0,38 - 0,31 1,00             

5. Gazirana bezalkoholna pića 
s dodanim šećerom 

- 0,12 - 0,35* - 0,61** 0,46** 1,00            

6. Mliječni proizvodi 0,25 0,90** 0,35* - 0,27 - 0,21 1,00           

7. Mlijeko s okusom - 0,16 0,67** - 0,40** 0,46** 0,40** - 0,56** 1,00          

8. Topli napitci s dodatkom 
šećera 

- 0,23 - 0,85** - 0,51** 0,41** 0,37* - 0,85 0,71** 1,00         

9. Energetska pića - 0,07 - 0,27 - 0,23 0,33* 0,55** - 0,27 0,40* 0,28 1,00        

10. Voće 0,15 0,22 - 0,02 - 0,14 0,02 0,36* - 0,08 - 0,20 - 0,10 1,00       

11. Povrće 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 tjelesna 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 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 

**utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,01) 
a jedna od varijabli je konstantna te korelaciju nije moguće 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. Čaj bez šećera  
0,44** 1,00  

 
            

3. 100% voćni sokovi bez 
dodanog šećera 0,01 0,21 1,00 

 
            

4. Voćni sokovi ili drugi 
negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

0,17 - 0,01 - 0,44** 1,00             

5. Gazirana bezalkoholna pića 
s dodanim šećerom 

0,10 0,10 - 0,22 0,27 1,00            

6. Mliječni 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 
šećera 

- 0,15 - 0,15 - 0,21 0,37* 0,28 - 0,44** 0,37* 1,00         

9. Energetska pića - 0,06 - 0,06 - 0,29 - 0,18 - 0,13 - 0,06 - 0,18 0,06 1,00        

10. Voće 0,30 0,30 - 0,14 - 0,25 - 0,19 0,30 - 0,25 - 0,30 0,70** 1,00       

11. Povrće 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 tjelesna 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 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 

**utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,01)
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5.3.1.3. Povezanost mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskog okruženja i 

prosječnog udjela djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom po školi 

Kako bismo provjerili povezanost pojedine ispitivane varijable koja se odnosi na mogućnost za 

sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja s prosječnim 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 izračun koeficijenta korelacija.  

Na nacionalnoj razini, prikazano u Tablici 29., nije utvrđena niti jedna statistički značajna korelacija 

između prosječnog udjela djece s PTM-om i debljinom po školi i varijabli mogućnosti za tjelesnu 

aktivnost djece unutar školskih okruženja.  

Između pojedinih varijabli koje određuju mogućnosti za tjelesnu aktivnost djece unutar školskih 

okruženja, utvrđene su statistički značajne korelacije i to: između varijabli postojanje dvorane u 

školi i mogućnosti korištenja dvorane izvan nastave (r = 0,40, n = 163, p < 0,001), između 

postojanja vanjskog igrališta i korištenja igrališta izvan nastave (r = 0,70, n = 163, p < 0,001), 

mogućnost korištenja igrališta izvan nastave i korištenja igrališta 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 mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskog okruženja i 
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece, Republika Hrvatska 

 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

1. Postojanje sportske dvorane u školi 1,00         

2. Mogućnosti korištenja školske dvorane 
izvan nastave 0,40** 1,00        

3. Postojanje vanjskog školskog igrališta - 0,07 0,03 1,00       

4. Mogućnost korištenja školskog igrališta 
pri ekstremnim vremenskim uvjetima 

- 0,12 0,08 0,13 1,00      

5. Mogućnost slobodnog korištenja 
školskog igrališta izvan nastave 

- 0,11 - 0,06 0,70** 0,19* 1,00     

6. Organizirane sportske aktivnosti u školi 
izvan nastave 

0,20* 0,09 - 0,09 0,06 - 0,08 1,00    

7. Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 
135 minuta tjedno 

- 0,07 - 0,04 - 0,03 0,05 - 0,05 0,07 1,00   

8. Prekomjerna tjelesna masa 0,07 - 0,01 - 0,02 - 0,04 - 0,01 - 0,00 0,10 1,00  

9. Debljina - 0,02 - 0,06 - 0,15 - 0,13 - 0,14 - 0,01 - 0,12 - 0,08 1,00 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05) 

**utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,01) 
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Na regionalnim razinama, point-biseral koeficijenti korelacije prikazani u Tablici 30. ukazuju na 

povezanost prosječnog udjela djece s PTM-om i mogućnosti korištenja vanjskog igrališta u 

ekstremnim vremenskim uvjetima u Jadranskoj regiji (r = 0,33, n = 40, p = 0,039). Prosječni udio 

djece s debljinom po školi utvrđeno je značajno povezan s postojanjem vanjskog igrališta (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 

pronađena statistički značajna korelacija niti s jednom varijablom mogućnosti tjelesne aktivnosti 

unutar školskih okruženja.  

Međupovezanost istraživanih varijabli u Kontinentalnoj regiji utvrđena je između postojanja 

školske dvorane i  mogućnosti korištenja dvorane izvan nastave (r = 0,41, n = 87, p < 0,001), 

između postojanja sportske dvorane u školi i mogućnosti korištenja školskog igrališta pri 

ekstremnim vremenskim uvjetima (r = -0,28, n = 86, p = 0,009), između postojanja vanjskog 

školskog igrališta i mogućnosti korištenja igrališta izvan nastave (r = 0,56, n = 87, p < 0,001) i 

između organiziranih sportskih aktivnosti u školi izvan nastave i nastave tjelesne i zdravstvene 

kulture 135 minuta tjedno (r = 0,25, n = 83, p = 0,026). U Jadranskoj regiji utvrđena je 

međupovezanost između varijabli postojanje sportske dvorane u školi i mogućnosti njezina 

korištenja izvan nastave (r = 0,40, n = 42, p < 0,001) te između postojanja vanjskog igrališta i 

mogućnosti korištenja igrališta izvan nastave (r = 0,70, n = 42, p < 0,001). U Gradu Zagrebu 

utvrđena je međupovezanost varijabli postojanje školskog igrališta i mogućnosti njegova 

korištenja izvan nastave (r = 1,00, n = 34, p < 0,001). 
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Tablica 30. Matriks korelacija mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskog okruženja 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 školi 1,00         

2. Mogućnosti korištenja školske dvorane 
izvan nastave 

0,41** 1,00        

3. Postojanje vanjskog školskog igrališta - 0,06 0,01 1,00       

4. Mogućnost korištenja školskog igrališta 
pri ekstremnim vremenskim uvjetima 

- 0,28** - 0,11 0,11 1,00      

5. Mogućnost slobodnog korištenja 
školskog igrališta izvan nastave 

- 0,11 - 0,08 0,56** 0,20 1,00     

6. Organizirane sportske aktivnosti u školi 
izvan nastave 

0,21 0,06 - 0,07 - 0,02 - 0,01 1,00    

7. Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 
135 minuta tjedno 

- 0,08 0,07 - 0,03 0,00 - 0,05 0,25* 1,00   

8. Prekomjerna tjelesna masa 0,17 0,12 - 0,00 - 0,12 0,03 0,15 0,05 1,00  

9. Debljina - 0,09 - 0,12 - 0,35** - 0,12 - 0,21 - 0,12 - 0,22* - 0,11 1,00 

Jadranska regija 

1. Postojanje sportske dvorane u školi 1,00         

2. Mogućnosti korištenja školske dvorane 
izvan nastave 

0,40** 1,00        

3. Postojanje vanjskog školskog igrališta - 0,01 0,1 1,00       

4. Mogućnost korištenja školskog igrališta 
pri ekstremnim vremenskim uvjetima 

0,00 0,21 0,1 1,00      

5. Mogućnost slobodnog korištenja 
školskog igrališta izvan nastave 

- 0,14 - 0,11 0,70** 0,14 1,00     

6. Organizirane sportske aktivnosti u školi 
izvan nastave 

0,15 - 0,06 - 0,13 0,07 - 0,19 1,00    

7. Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 
135 minuta tjedno 

- 0,1 - 0,25 - 0,02 0,1 - 0,04 - 0,13 1,00   

8. Prekomjerna tjelesna masa 0,04 0,02 - 0,12 0,33* - 0,1 - 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 školi 1,00         

2. Mogućnosti korištenja školske dvorane 
izvan nastave 

a 1,00        

3. Postojanje vanjskog školskog igrališta a 0,06 1,00       

4. Mogućnost korištenja školskog igrališta 
pri ekstremnim vremenskim uvjetima 

a 0,31 0,22 1,00      

5. Mogućnost slobodnog korištenja 
školskog igrališta izvan nastave 

a 0,06 1,00** 0,22 1,00     

6. Organizirane sportske aktivnosti u školi 
izvan nastave 

a 0,12 - 0,1 0,17 - 0,10 1,00    

7. Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 
135 minuta tjedno 

a - 0,14 - 0,04 0,16 - 0,04 - 0,1 1,00   

8. Prekomjerna tjelesna masa a - 0,32 - 0,00 - 0,24 - 0,00 0,3 0,08 1,00  

9. Debljina a 0,13 - 0,13 - 0,14 - 0,14 0,13 - 0,02 0,07 1,00 

*utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,05); **utvrđena statistički značajna korelacija (< 0,01) 
a jedna od varijabli je konstantna te korelaciju nije moguće utvrditi 
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5.3.2. Razlike u prosječnim udjelima djece s prekomjernom tjelesnom masom i 

debljinom unutar školskih okruženja  

  

5.3.2.1. Razlike u prosječnim udjelima djece s prekomjernom tjelesnom masom i 

debljinom prema indeksima školskih okruženja  

Zbog utvrđivanja razlikuju li se škole po prosječnom udjelu učenika s PTM-om ili debljinom, ovisno 

o prilikama za tjelesnu aktivnost i pravilnu prehranu unutar njihova školskog okruženja, 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 

utvrđivanja normalnosti distribucija varijabli Prosječni udio djece s PTM-om po školi i Prosječni 

udio djece s debljinom po školi. Prikazane vrijednosti t-testova određene su po provjeri značajnosti 

Leveneovog testa za jednakost varijanci. U slučaju p > 0,05 nije utvrđena značajna razlika između 

varijanci te je korištena pretpostavka jednakosti varijanci, dok je u slučaju p < 0,05 korištena t-

vrijednost pod pretpostavkom da se varijance razlikuju. U sve tri varijable Indeksa, Indeksa 

školskog okruženja, Indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima i Indeksa 

dostupnosti pravilne prehrane unutar školskih okruženja, kao granična vrijednost korišten je 

medijan.  

Rezultati prikazani u Tablici 31. ukazuju da na nacionalnoj razini nema statistički značajne razlike 

u prosječnom broju učenika s PTM-om i debljinom između škola koje su imale rezultat Indeksa 

školskih okruženja, Indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar školskog 

okruženja kao i Indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar školskog okruženja jednak ili viši od 

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

Regionalno gledajući, niti u Kontinentalnoj niti u Jadranskoj regiji nisu utvrđene statistički značajne 

razlike među školama prema prosječnim udjelima djece s PTM-om i debljinom prema niti jednom 

od tri indeksa. Jedina značajna razlika utvrđena je u školama Grada Zagreba u kojima su škole 

koje su imale niži prosječni udio djece s PTM-om od 19,99 ± 7,97% imale Indeks školskog 

okruženja viši ili jednak vrijednosti medijana za razliku od škola s indeksom školskih okruženja 

ispod vrijednosti medijana u kojem je prosječni udio djece s PTM iznosio 22,2 ± 8,09%, t(33)= -

2,341, p = 0,025. U odnosu na preostala dva indeksa, Indeksa mogućnosti sudjelovanja u 

tjelesnim aktivnostima unutar školskog okruženja i Indeksa dostupnosti pravilne prehrane unutar 

školskog okruženja, nisu uočene statistički značajne razlike između prosječnog broja djece s PTM-

om i debljinom.  
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Tablica 31. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama ovisno o ukupnom 
indeksu školskog okruženja te indeksima mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima i 
dostupnosti pravilne prehrane unutar školskih okruženja; Republika Hrvatska i geografske regije 

 Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

 t 
stupnjevi 

slobode (df) 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

Republika Hrvatska 

Indeks školskih okruženja - 1,817 162 0,382 162 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima unutar školskog okruženja  

- 0,435 34,603 - 1,690 145 

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 
školskog okruženja 

- 0,873 160 0,391 160 

Kontinentalna regija 

Indeks školskih okruženja - 1,674 85 - 0,391 85 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima unutar školskog okruženja  

0,382 80 0,382 80 

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 
školskog okruženja 

- 1,165 85 1,351 85 

Jadranska regija 

Indeks školskih okruženja 0,299 40 0,777 40 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima unutar školskog okruženja  

- 0,183 34 - 0,183 34 

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 
školskog okruženja 

1,369 33,947 - 1,186 38 

Grad Zagreb 

Indeks školskih okruženja - 2,341* 33 0,342 33 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima unutar školskog okruženja  

- 1,337 27 - 1,337 27 

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 
školskog okruženja 

- 1,160 33 2,016 33 

*statistički značajna razlika među skupinama (t-test; p < 0,05) 
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5.3.2.2. Razlike u prosječnom udjelu djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom 

prema dostupnosti pravilne prehrane unutar školskog okruženja 

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

razlikuju li se škole po prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom prema pojedinačnim 

varijablama koje opisuju pravilnu prehranu u školi.  

Na nacionalnoj razini nisu uočene statistički značajne razlike između prosječnog udjela djece s 

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

prehrane unutar školskih okruženja (Tablica 32.). 

Tablica 32. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama ovisno o 
mogućnostima za pravilnu prehranu djece; Republika Hrvatska 

 
Prekomjerna tjelesna 

masa 
Debljina 

 t 
stupnjevi 

slobode (df) 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

Postojanje školske kuhinje 0,856 162 0,147 162 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se 
mogu kupiti hrana ili piće 

0,794 162 1,407 162 

Postojanje aparata za prodaju hrane i pića 0,869 162 0,128 162 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali 
nutritivno siromašne hrane 

- 1,000 160 - 1,198 160 

Voda 0,067 160 - 0,355 160 

Čaj bez šećera 0,431 160 0,340 160 

100% voćni sokovi bez dodanog šećera 1,025 160 - 0,814 160 

Voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

0,560 160 0,095 160 

Gazirana bezalkoholna pića s dodanim šećerom 1,092 160 0,011 160 

Mliječni proizvodi - 0,222 160 - 1,729 160 

Mlijeko s okusom 0,892 160 0,563 160 

Topli napitci s dodatkom šećera - 0,473 160 1,303 160 

Energetska pića 0,263 160 0,189 160 

Voće 0,696 160 -0,371 160 

Povrće 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 uočene su na razini geografskih regija i prikazane u Tablicama 33. - 35. U 

Kontinentalnoj regiji uočeno je da škole u kojima postoji trgovina ili kafić za kupovinu hrane ili pića 

imaju u prosjeku viši udio djece s PTM-om, 35,22 ± 6,76%, u odnosu na škole 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 pronađene značajne razlike u prosječnom udjelu djece s 

PTM-om po školi prema obilježjima za pravilnu prehranu djece unutar školskih okruženja. 

Uočene su i statistički značajne razlike u prosječnom udjelu djece s debljinom po školi u odnosu 

na školska prehrambena okruženja u Jadranskoj regiji i u Gradu Zagrebu, dok u Kontinentalnoj 

regiji nisu pronađene statistički značajne razlike. Tako je u Jadranskoj regiji u školama u kojima 

su djeci dostupni mliječni proizvodi zabilježen značajno viši udio djece s debljinom, 16,15 ± 7,31%, 

u odnosu na škole u kojima su djeci ovakvi proizvodi nedostupni, 11,60 ± 6,64% (t (38) = - 2,052, 

p = 0,047). U Gradu Zagrebu uočen je viši prosječni udio djece s debljinom u školama u kojima 

djeci nisu dostupne slatke grickalice, 11,90 ± 5,88%, u odnosu na škole u kojima su djeci ovakve 

grickalice dostupne, 7,67 ± 2,61% (t (33) = - 2,076, p = 0,046). 

  



 

81 
 

Tablica 33. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama ovisno o 
mogućnostima za pravilnu prehranu djece; Kontinentalna regija 

 
Prekomjerna tjelesna 

masa 
Debljina 

 t 
stupnjevi 

slobode (df) 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

Postojanje školske kuhinje 0,648 85 0,069 85 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje mogu 
kupiti hrana ili piće 

2,552* 85 0,753 85 

Postojanje aparata za prodaju hrane i pića 0,797 85 - 0,663 85 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno 
siromašne hrane 

- 0,682 83 0,067 85 

Voda - 0,694 85 0,827 85 

Čaj bez šećera - 0,466 85 1,671 85 

100% voćni sokovi bez dodanog šećera 0,325 85 - 1,144 85 

Voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

1,124 85 - 0,989 85 

Gazirana bezalkoholna pića s dodanim šećerom 1,685 85 0,317 85 

Mliječni proizvodi - 1,576 85 0,174 85 

Mlijeko s okusom 1,082 85 - 0,089 85 

Topli napitci s dodatkom šećera 0,294 85 0,111 85 

Energetska pića 0,781 85 - 0,793 85 

Voće - 0,504 85 0,364 85 

Povrće 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 

*statistički značajna razlika među skupinama (t-test; p < 0,05); 
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Tablica 34. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama ovisno o 
mogućnostima za pravilnu prehranu djece; Jadranska regija 

 Prekomjerna tjelesna 
masa 

Debljina 

 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

t 
stupnjevi 

slobode (df) 

Postojanje školske kuhinje 0,174 40 0,591 40 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se 
mogu kupiti hrana ili piće 

- 1,035 40 1,119 40 

Postojanje aparata za prodaju hrane i pića - 0,242 40 - 0,499 40 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno 
siromašne hrane 

0,340 40 - 1,397 40 

Voda 0,898 38 - 0,057 38 

Čaj bez šećera 0,079 38 - 1,868 38 

100% voćni sokovi bez dodanog šećera 0,629 38 0,127 38 

Voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

- 0,368 38 1,066 38 

Gazirana bezalkoholna pića s dodanim šećerom - 0,269 38 - 0,598 38 

Mliječni proizvodi 0,144 38 - 2,052* 38 

Mlijeko s okusom - 0,014 38 1,299 38 

Topli napitci s dodatkom šećera 0,444 38 1,403 38 

Energetska pića - 0,739 38 0,709 38 

Voće 1,056 38 - 0,264 38 

Povrće 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 

*statistički značajna razlika među skupinama (t-test; p < 0,05); a jedna od varijabli je konstantna  
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Tablica 35. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama ovisno o 
mogućnostima za pravilnu prehranu djece; Grad Zagreb 

 
Prekomjerna tjelesna 

masa 
Debljina 

 t 
stupnjevi 

slobode (df) 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

Postojanje školske kuhinje - 0,759 33 - 1,632 33 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole gdje se 
mogu kupiti hrana ili piće 

0,034 33 0,992 33 

Postojanje aparata za prodaju hrane i pića a a a a 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno 
siromašne hrane 

- 1,546 33 - 0,131 33 

Voda 0,045 33 - 0,232 33 

Čaj bez šećera 0,499 33 - 0,174 33 

100% voćni sokovi bez dodanog šećera 1,016 33 0,593 33 

Voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s dodanim 
šećerom 

0,277 33 0,246 33 

Gazirana bezalkoholna pića s dodanim šećerom 0,584 33 0,096 33 

Mliječni proizvodi - 0,002 33 - 1,086 33 

Mlijeko s okusom 1,013 33 - 0,807 33 

Topli napitci s dodatkom šećera - 1,317 33 0,308 33 

Energetska pića 0,088 33 1,200 33 

Voće - 0,298 33 0,122 33 

Povrće 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 

*statistički značajna razlika među skupinama (t-test; p < 0,05); a jedna od varijabli je konstantna  
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5.3.2.3. Razlike u prosječnim udjelima djece s PTM-om i debljinom prema mogućnostima 

za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja 

Postupak provjere razlika između prosječnog udjela djece s PTM-om i debljinom proveden je i 

prema pojedinačnim varijablama koje opisuju mogućnosti za tjelesnu aktivnost djece unutar 

školskih okruženja usporedbom aritmetičkih sredina t-testom za nezavisne uzorke. Sukladno 

Tablici 36., na nacionalnoj razini nisu uočene razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om niti s 

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

Tablica 36. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama, ovisno o 
mogućnostima za tjelesnu aktivnost djece unutar školskih okruženja; Republika Hrvatska 

 Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

 t 
stupnjevi 

slobode (df) 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

Postojanje sportske dvorane u školi - 0,643 27,013 0,160 27,450 
Mogućnosti korištenja školske dvorane izvan 
nastave 

0,69 161 0,732 155,425 

Postojanje vanjskog školskog igrališta 0,236 162 1,214 4,096 
Mogućnost korištenja školskog igrališta pri 
ekstremnim vremenskim uvjetima 

0,472 158 1,635 158 

Mogućnost slobodnog korištenja školskog 
igrališta izvan nastave 

0,067 161 1,772 161 

Organizirane sportske aktivnosti u školi izvan 
nastave 

0,012 150 0,094 62,771 

Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 
minuta tjedno 

- 1,245 162 1,534 162 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima učenika unutar školskog 
okruženja 

- 0,435 34,603 - 1,690 145 

Na regionalnoj razini, prema Tablici 37., u prosječnom udjelu djece s PTM-om po školi, pronađena 

je statistički značajna razlika u prosječnom udjelu djece s PTM-om u školama koje djeci nude 

mogućnost korištenja školskog igrališta po ekstremnom vremenu u Jadranskoj regiji. Tako je u 

školama koje nude ovu mogućnost prosječni udio djece s PTM-om od 19,88 ± 7,76% značajno 

niži od udjela djece s PTM-om u školama koje ne nude mogućnosti korištenja školskog igrališta 

po ekstremnim vremenskim uvjetima u kojima je u prosjeku uočeno 21,86 ± 8,33% djece s PTM-

om po školi (t (38) = - 2,138, p = 0,039). Na ostalim varijablama tjelesne aktivnosti, kao ni u ostalim 

geografskim regijama, nisu utvrđene statistički značajne razlike prema prosječnom udjelu djece s 

PTM-om po školi.  

Prema prosječnom udjelu djece s debljinom po školi, uočene su značajne razlike u Kontinentalnoj 

regiji. Tako je u školama u kojima postoji vanjsko školsko igralište uočen značajno niži prosječni 

udio djece s debljinom po školi od 15,95 ± 7,34% u odnosu na prosječni udio djece s debljinom u 

školama koje nemaju školsko igralište, gdje iznosi 33,65 ± 2,59% (t (85) = 3,390, p = 0,001). Isto 
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tako, škole koje djeci osiguravaju nastavu Tjelesne i zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta 

tjedno, u prosjeku imaju niži prosječni udio djece s debljinom po školi, 16,03 ± 7,66%, u odnosu 

na škole 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 

uočene razlike u prosječnom udjelu djece s debljinom po školi prema promatranim mogućnostima 

za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja.   
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Tablica 37. Razlike u prosječnom udjelu djece s PTM-om i debljinom u školama, ovisno o 
mogućnostima za tjelesnu aktivnost djece unutar školskih okruženja; regionalna raspodjela 

 Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

 t 
stupnjevi 

slobode (df) 
t 

stupnjevi 
slobode (df) 

Kontinentalna regija 

Postojanje sportske dvorane u školi - 1,604 85 0,848 85 
Mogućnosti korištenja školske dvorane izvan 
nastave 

- 1,126 85 1,139 85 

Postojanje vanjskog školskog igrališta 0,006 85 3,390** 85 
Mogućnost korištenja školskog igrališta pri 
ekstremnim vremenskim uvjetima 

1,064 84 1,119 84 

Mogućnost slobodnog korištenja školskog 
igrališta izvan nastave 

- 0,294 85 1,974 85 

Organizirane sportske aktivnosti u školi izvan 
nastave 

- 1,340 81 1,085 81 

Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 
minuta tjedno 

- 0,503 85 2,116* 85 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima učenika unutar školskog 
okruženja 

0,382 80 0,382 80 

Jadranska regija 

Postojanje sportske dvorane u školi - 0,191 14,191 - 1,248 40 
Mogućnosti korištenja školske dvorane izvan 
nastave 

- 0,150 40 0,010 40 

Postojanje vanjskog školskog igrališta 0,740 40 - 0,562 40 
Mogućnost korištenja školskog igrališta pri 
ekstremnim vremenskim uvjetima 

- 2,138* 38 0,619 38 

Mogućnost slobodnog korištenja školskog 
igrališta izvan nastave 

0,607 40 - 0,252 40 

Organizirane sportske aktivnosti u školi izvan 
nastave 

1,496 36 - 0,337 36 

Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 
minuta tjedno 

- 1,372 40 - 0,453 40 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima učenika unutar školskog 
okruženja 

- 0,183 34 - 0,183 34 

Grad Zagreb 

Postojanje sportske dvorane u školi a a a a 
Mogućnosti korištenja školske dvorane izvan 
nastave 

1,929 32 - 0,721 32 

Postojanje vanjskog školskog igrališta 0,021 33 0,765 33 
Mogućnost korištenja školskog igrališta pri 
ekstremnim vremenskim uvjetima 

1,393 32 0,770 32 

Mogućnost slobodnog korištenja školskog 
igrališta izvan nastave 

0,025 32 0,822 32 

Organizirane sportske aktivnosti u školi izvan 
nastave 

- 0,159 29 - 0,692 29 

Nastava tjelesne i zdravstvene kulture 135 
minuta tjedno 

- 0,484 33 0,099 33 

Indeks mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 
aktivnostima učenika unutar školskog 
okruženja 

- 1,337 27 - 1,337 27 

*statistički značajna razlika među skupinama (t-test; p < 0,05); ** statistički značajna razlika među 

skupinama (t-test; p < 0,01); a jedna od varijabli je konstantna te nije moguće povesti analizu 
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5.3.3. Prediktivna vrijednost školskih okruženja za prosječni udio djece s 

prekomjernom tjelesnom masom i debljinom po školi 

Kako bismo izračunali prediktivne vrijednosti školskih okruženja za prosječni udio djece s PTM-

om i debljinom po školi, proveden je niz regresijskih analiza. Za sve provedene regresijske 

analize utvrđeno je da su zadovoljeni preduvjeti za njihovu provedbu, normalnost, linearnost i 

homeoscedasticitet promatranjem dijagrama raspršenja. Za provjeru multikolinearnosti 

proveden je Durbin-Watson test. U slučaju vrijednosti  1,5 < d < 2,5 pretpostavljeno je da ne 

postoji multikolinearnost. U slučaju 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 školskih 

okruženja za prosječni udio djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom po 

školi  

Zbog utvrđivanja prediktivne vrijednosti ispitanih varijabli dostupnosti pravilne prehrane u 

školama, učinjen je niz modela jednostavne regresijske analize. Sukladno prikazu u Tablici 

38., Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar školskih okruženja u ovom istraživanju nije 

bio značajan prediktor za prosječni udio djece s PTM-om i debljinom unutar školskih okruženja 

ni na nacionalnoj, ni na regionalnim razinama.  

Tablica 38. Bivarijatna povezanost Indeksa dostupnosti pravilne prehrane u školama s 
prosječnim udjelima djece s PTM-om i debljinom po školi 

Indeks dostupnosti pravilne prehrane unutar 

školskih okruženja 

Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

B SE B β B SE B β 

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 prediktivne vrijednosti pojedine odrednice dostupnosti pravilne prehrane unutar 

školskog okruženja za PTM i debljinu u djece na nacionalnoj razini prikazanoj u Tablici 39- 

utvrđeno je da niti jedan od promatranih čimbenika nije značajan prediktor prosječnog udjela 

djece s PTM-om po školi, kao niti prosječnog udjela djece s debljinom po školi.  
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Tablica 39. Bivarijatna povezanost pojedinih mogućnosti za pravilnu prehranu unutar školskih 
okruženja s prosječnim udjelom djece s PTM-om i debljinom po školi, Republika Hrvatska 

Mogućnosti za pravilnu prehranu djece 

unutar školskih okruženja 

Republika Hrvatska 

Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

B SE B β B SE B β 

Postojanje školske kuhinje - 1,150 1,343 - 0,067 - 0,189 1,289 - 0,012 

Postojanje trgovine ili kafića unutar škole 

gdje se mogu kupiti hrana ili piće 
- 2,616 3,294 - 0,062 - 4,422 3,142 - 0,110 

Postojanje aparata za prodaju hrane i pića - 1,864 2,164 - 0,068 - 0,263 2,059 - 0,100 

Zabrana oglašavanja energetski bogate, ali 

nutritivno siromašne hrane 
- 1,512 1,513 - 0,079 1,741 1,453 0,094 

Voda - 0,183 2,724 - 0,005 0,915 2,574 0,028 

Čaj bez šećera - 0,585 1,358 - 0,034 - 0,436 1,284 - 0,027 

100% voćni sokovi bez dodanog šećera - 1,491 1,455 - 0,081 1,121 1,377 0,064 

Voćni sokovi ili drugi negazirani napitci s 

dodanim šećerom 
- 0,698 1,247 - 0,044 - 0,112 1,180 - 0,008 

Gazirana bezalkoholna pića s dodanim 

šećerom 
- 1,505 1,379 - 0,086 - 0,015 1,308 - 0,001 

Mliječni 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 šećera 0,690 1,458 0,037 - 1,788 1,372 - 0,102 

Energetska pića - 0,808 3,068 - 0,021 - 0,547 2,901 - 0,015 

Voće - 1,802 2,589 - 0,055 0,910 2,450 0,029 

Povrće - 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 čimbenika pravilne prehrane unutar školskih 

okruženja ne može se pripisati statistički značajan udio varijance prosječnog udjela djece s 

PTM-om po školi. Jedino se u Kontinentalnoj regiji postojanju trgovine ili kafića gdje se može 

kupiti hrana i piće u školi može pripisati statistički značajan udio varijance od 7,1% u 

prosječnom udjelu djece s PTM-om po školi F (1,85) = 6,513, p = 0,013, R2 = 0,071. 

Pretpostavlja se da će škole u kojima postoji takva trgovina imati viši udio djece s PTM-om za 

u prosjeku 14,4% u odnosu na škole koje nemaju ovakvu trgovinu (B = - 14,345, 95% IP [- 

25,521; - 3,169]). 
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Tablica 40. Bivarijatna povezanost pojedinih mogućnosti za pravilnu prehranu unutar školskih 
okruženja s prosječnim udjelom djece s PTM-om po školi, regionalna raspodjela 

Mogućnosti za 

pravilnu prehranu 

djece unutar školskih 

okruženja 

Prekomjerna tjelesna masa 

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

B SE B β B SE B β B SE B β 

Postojanje školske 

kuhinje 
- 1,281 1,977 - 0,070 - 0,477 2,745 - 0,027 2,150 2,831 0,131 

Postojanje trgovine ili 

kafića unutar gdje se 

mogu kupiti hrana ili 

piće 

- 14,345* 5,621 - 0,267 5,437 5,255 0,161 - 0,206 5,998 - 0,006 

Postojanje aparata za 

prodaju hrane i pića 
- 1,888 2,370 - 0,086 2,172 8,988 0,038 a a a 

Zabrana oglašavanja 

energetski bogate, ali 

nutritivno siromašne 

hrane 

1,424 2,088 0,075 - 1,031 3,031 - 0,054 5,329 3,447 0,260 

Voda 4,033 5,816 0,075 - 4,771 5,314 - 0,144 -0,141 3,141 - 0,008 

Čaj bez šećera 0,936 2,008 0,051 - 0,227 2,861 -0,013 - 1,561 3,129 - 0,087 

100% voćni sokovi 

bez dodanog šećera 
- 0,635 1,954 - 0,035 - 2,480 3,941 - 0,102 - 2,287 2,251 - 0,174 

Voćni sokovi ili drugi 

negazirani napitci s 

dodanim šećerom 
- 1,962 1,745 - 0,121 1,110 3,014 0,060 - 0,553 1,997 - 0,048 

Gazirana 

bezalkoholna pića s 

dodanim šećerom 
- 3,132 1,859 - 0,180 1,065 3,957 0,044 - 1,203 2,058 - 0,101 

Mliječni proizvodi 4,257 2,701 0,168 - 0,413 2,860 - 0,023 0,006 3,141 0,000 

Mlijeko s okusom - 1,894 1,750 - 0,117 0,044 3,266 0,002 - 1,994 1,969 - 0,174 

Topli napitci s 

dodatkom šećera 
- 0,773 2,629 - 0,032 - 1,278 2,880 - 0,072 4,033 3,061 0,224 

Energetska pića - 3,247 4,159 - 0,084 4,762 6,444 0,119 - 0,527 5,997 - 0,015 

Voće 2,937 5,824 0,055 - 4,121 3,904 - 0,169 1,282 4,299 0,052 

Povrće - 0,117 1,839 - 0,007 - 2,063 3,249 - 0,102 - 2,143 2,831 - 0,131 

Slatke grickalice - 1,033 1,886 - 0,059 3,091 4,247 0,117 - 4,331 2,158 - 0,330 

Sladoled - 1,422 2,530 - 0,061 5,122 9,021 0,092 - 1,042 2,032 - 0,089 

Slane grickalice - 3,336 2,716 - 0,132 a a a 6,792 5,881 0,197 

*statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,01); 
a varijabla je konstanta 
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Nadalje, sukladno regionalnim rezultatima prikazanima u Tablici 41., od promatranih odrednica 

pravilne prehrane statistički značajan udio varijance u prosječnom udjelu djece s debljinom po 

školi, 11,6%, može se pripisati dostupnosti slatkih grickalica unutar školskih okruženja u Gradu 

Zagrebu, F (1,33) = 4,309, p = 0,046, R2 = 0,116. Tako će škole u kojima slatke grickalice djeci 

nisu dostupne imati u prosjeku za 4,23% viši prosječni udio djece s debljinom (B = 4,234, 95% 

IP [4,094; 11,247]) u odnosu na škole gdje su djeci ovakve grickalice dostupne.  
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Tablica 41. Bivarijatna povezanost pojedinih mogućnosti za pravilnu prehranu unutar školskih 
okruženja s prosječnim udjelom djece s debljinom po školi, regionalna raspodjela 

Mogućnosti za 

pravilnu prehranu 

djece unutar školskih 

okruženja 

Debljina 

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

B SE B β B SE B β B SE B β 

Postojanje školske 

kuhinje 
- 0,131 1,890 - 0,008 - 1,404 2,376 - 0,093 4,253 2,606 0,273 

Postojanje trgovine ili 

kafića unutar škole 

gdje se mogu kupiti 

hrana ili piće 

- 4,174 5,544 - 0,081 - 5,097 4,557  -0,174 - 5,560 5,607 - 0,170 

Postojanje aparata za 

prodaju hrane i pića 
1,501 2,263 0,072 3,888 7,793 0,079 a a a 

Zabrana oglašavanja 

energetski bogate, ali 

nutritivno siromašne 

hrane 

- 0,135 2,012 - 0,007 3,600 2,576 0,216 0,443 3,385 0,023 

Voda - 4,581 5,540 - 0,089 0,249 4,387 0,009 0,691 2,977 0,040 

Čaj bez šećera - 3,154 1,887 - 0,178 4,178 2,237 0,290 0,517 2,978 0,030 

100% voćni sokovi 

bez dodanog šećera 
2,117 1,851 0,123 - 0,410 3,235 - 0,021 - 1,280 2,157 - 0,103 

Voćni sokovi ili drugi 

negazirani napitci s 

dodanim šećerom 
1,648 1,667 0,107 - 2,590 2,431 - 0,170 - 0,466 1,895 - 0,043 

Gazirana 

bezalkoholna pića s 

dodanim šećerom 
- 0,571 1,801 - 0,034 1,926 3,221 0,097 - 0,188 1,961 - 0,017 

Mliječni proizvodi - 0,453 2,613 - 0,019 4,550 2,218 0,316 3,175 2,927 0,186 

Mlijeko s okusom 0,150 1,681 0,010 - 3,392 2,611 - 0,206 1,516 1,878 0,139 

Topli napitci s 

dodatkom šećera 
- 0,279 2,508 - 0,012 - 3,227 2,300 - 0,222 - 0,916 2,975 - 0,054 

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

Voće - 2,023 5,558 - 0,039 0,854 3,233 0,043 - 0,498 4,083 - 0,021 

Povrće 1,676 1,744 0,104 3,491 2,608 0,212 1,151 2,701 0,074 

Slatke grickalice 0,588 1,801 0,035 - 1,492 3,485 - 0,069 4,234* 2,040 0,340 

Sladoled - 0,114 2,410 - 0,005 6,809 7,318 0,149 2,117 1,899 0,190 

Slane grickalice 2,545 2,599 0,106 a a a - 1,344 5,685 - 0,041 

*statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,01); 
a varijabla je konstanta 
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5.3.3.2. Prediktivna vrijednost mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih 

okruženja 

Zbog izračuna prediktivne vrijednosti ispitivanih mogućnosti za tjelesnu aktivnost učenika u 

školskim okruženjima, proveden je niz regresijskih analiza.  

Prije svega, provedene su jednostavne regresijske analize između prosječnog udjela djece s 

PTM-om i Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja te prosječnog 

udjela djece s debljinom i Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja. 

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

Analizom rezultata utvrđeno je da na nacionalnoj razini Indeks mogućnosti za tjelesnu 

aktivnost unutar školskih okruženja ne objašnjava značajan dio varijance prosječnog udjela 

djece s PTM-om po školi, F (1,145) = 0,081, p = 0,777, R2 = 0,001. Niti na regionalnim razinama 

Indeks mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja ne objašnjava značajan dio 

varijance prosječnog udjela djece s PTM-om po školi: u Kontinentalnoj regiji, F (1,80) = 1,318, 

p = 0,254, R2 = 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, R2 = 0,083. 

Što se tiče prosječnog udjela djece s debljinom po školi, na nacionalnoj razini se značajan dio 

varijance može objasniti Indeksom mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja, 

F (1,145) = 4,947, p = 0,028, R2 = 0,033. Koeficijent regresije (B = - 1,261, 95% IP [- 2,382;- 

0,14]) upućuje da se povećanjem Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih 

okruženja za jedan bod očekuje prosječno smanjenje prosječnog udjela djece s debljinom po 

školi za 1,26%. Regionalno gledajući, utvrđeno je da se samo u Kontinentalnoj regiji varijanca 

u prosječnom udjelu djece s debljinom po školi može objasniti Indeksom mogućnosti za 

tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja, F (1,80) = 10,308, p = 0,002, R2 = 0,114. 

Povećanjem Indeksa  mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja za jedan bod 

očekuje se prosječno smanjenje udjela djece s debljinom po školi za 2,61%, (B = - 2,605, 95% 

IP [- 4,219; - 0,990]).  
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Tablica 42. Bivarijatna povezanost Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost u školama s 
prosječnim udjelima djece s PTM-om i debljinom u školi 

Indeks mogućnosti za tjelesnu aktivnost 
djece u školi 

Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

B SE B β B SE B β 

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 

*statistički značajna razlika među skupinama (t-test; p < 0,05);  

Zbog utvrđivanja mogu li se uočene značajne razlike u varijanci prosječnog udjela djece s 

debljinom po školi pripisati nekoj od pojedinačnih varijabli koje čine Indeks mogućnosti za 

tjelesnu aktivnost, proveden je niz jednostavnih linearnih regresijskih analiza. Rezultati 

prikazani u Tablici 43. ukazuju da se na nacionalnoj razini ni varijanca prosječnog udjela djece 

s PTM-om po školi, ni varijanca prosječnog udjela djece s debljinom po školi, ne mogu pripisati 

niti jednom od promatranih izdvojenih čimbenika školskih okruženja za tjelesnu aktivnost 

djece. 

Tablica 43. Bivarijatna povezanost izdvojenih čimbenika mogućnosti za tjelesnu aktivnost u 
školama s prosječnim udjelima djece s PTM-om i debljinom po školi, Republika Hrvatska 

Mogućnosti za tjelesnu aktivnost 
djece u školi 

Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

B SE B β B SE B β 

Postojanje sportske dvorane 
u školi 1,440 1,749 0,065 - 0,333 1,679 - 0,016 

Mogućnosti korištenja školske 
dvorane izvan nastave - 0,087 1,247 - 0,005 - 0,863 1,192 - 0,057 

Postojanje vanjskog školskog 
igrališta - 0,850 3,603 - 0,019 - 6,539 3,414 - 0,149 

Mogućnost korištenja 
školskog igrališta pri 
ekstremnim vremenskim 
uvjetima 

- 0,620 1,313 - 0,038 - 2,042 1,249 - 0,129 

Mogućnost slobodnog 
korištenja školskog igrališta 
izvan nastave 

- 0,174 2,597 - 0,005 - 4,366 2,464 - 0,138 

Organizirane sportske 
aktivnosti u školi izvan 
nastave 

- 0,018 1,504 - 0,001 - 0,134 1,449 - 0,008 

Nastava tjelesne i 
zdravstvene kulture 135 
minuta tjedno 

4,465 3,587 0,097 - 5,257 3,427 - 0,120 

Regionalno, prikazano u Tablici 44., razlike u varijanci prosječnog udjela djece s PTM-om po 

školi ne mogu se pripisati niti jednoj od promatranih odrednica tjelesne aktivnosti unutar 

školskih okruženja kako u Kontinentalnoj regiji, tako i u Gradu Zagrebu. U Jadranskoj regiji se 
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statistički značajan udio varijance u prosječnom udjelu djece s PTM-om po školi može pripisati 

mogućnosti korištenja školskog igrališta po ekstremnim vremenskim uvjetima, F (1,38) = 

4,570, p = 0,039, R 2 =0,107. Očekuje se da će u školama koje svojim učenicima daju 

mogućnost slobodnog korištenja školskog igrališta po ekstremnim vremenskim uvjetima 

prosječni udio djece s PTM biti za 6,22% viši u odnosu na škole koje djeci ne nude ovu 

mogućnost (B = 6,224, 95% IP [0,330; 12,117]). 

Tablica 44. Bivarijatna povezanost pojedinih mogućnosti za tjelesnu aktivnost u školama s 
prosječnim udjelom djece s PTM-om po školi, regionalna raspodjela 

Mogućnosti za 
tjelesnu aktivnost 
djece u školi 

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

B SE B β B SE B β B SE B β 

Postojanje 
sportske 
dvorane u školi 

4,007 2,497 0,171 0,718 3,033 0,037 a a a 

Mogućnosti 
korištenja 
školske dvorane 
izvan nastave 

1,955 1,736 0,121 0,455 3,035 0,024 - 3,861 2,002 - 0,323 

Postojanje 
vanjskog 
školskog 
igrališta 

- 0,035 5,832 - 0,001 - 6,069 8,934 - 0,116 - 0,092 4,305 - 0,004 

Mogućnost 
korištenja 
školskog 
igrališta pri 
ekstremnim 
vremenskim 
uvjetima 

- 1,977 1,858 - 0,115 6,224* 2,911 0,328 -2,701 1,939 -0,239 

Mogućnost 
slobodnog 
korištenja 
školskog 
igrališta izvan 
nastave 

1,014 3,448 0,032 - 3,889 6,410 - 0,096 - 0,108 4,375 - 0,004 

Organizirane 
sportske 
aktivnosti u školi 
izvan nastave 

3,078 2,297 0,147 - 4,243 2,835 - 0,242 0,426 2,677 0,030 

Nastava tjelesne 
i zdravstvene 
kulture 135 
minuta tjedno 

2,406 4,783 0,054 12,062 8,790 0,212 2,893 5,977 0,084 

*statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); a  varijabla je konstanta 
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U Tablici 45. prikazano je da se na regionalnoj razini razlike u prosječnim udjelima djece s 

debljinom po školi ne mogu pripisati niti jednoj od promatranih odrednica okruženja za tjelesnu 

aktivnost djece unutar školskih okruženja ni u Jadranskoj regiji, ni u Gradu Zagrebu. Međutim, 

u Kontinentalnoj regiji je jednostavnim regresijskim analizama utvrđeno da se varijance 

prosječnih udjela djece s debljinom po školi mogu pripisati postojanju vanjskog igrališta, F 

(1,85) = 11,495, p = 0,001, R2 = 0,119,  kao i provedbi nastave tjelesne i zdravstvene kulture 

u trajanju od 135 minuta tjedno, F (1,85) = 4,479, p = 0,037, R2 = 0,050. Tako će u školama 

koje imaju vanjsko školsko igralište očekivani prosječni udio djece s debljinom po školi biti niži 

za 17,7% u odnosu na škole koje nemaju školsko igralište, (B = - 17,701, 95% IP [- 28,081; - 

7,320]). Uz to, u školama koje učenicima ne osiguravaju 135 minuta tjelesne i zdravstvene 

kulture tjedno, očekuje se prosječni udio djece s debljinom za 9,4% viši u odnosu na škole koje 

isto djeci osiguravaju (B = - 9,424, 95% IP [- 18,278; - 0,570]).  
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Tablica 45. Bivarijatna povezanost pojedinih mogućnosti za tjelesnu aktivnost u školama s 
prosječnim udjelom djece s debljinom po školi, regionalna raspodjela 

Mogućnosti za 

tjelesnu aktivnost 

djece u školi 

Kontinentalna regija Jadranska regija Grad Zagreb 

B SE B β B SE B β B SE B β 

Postojanje 

sportske dvorane 

u školi 

- 2,040 2,407 0,194 3,230 2,588 0,219 a a a 

Mogućnosti 

korištenja školske 

dvorane izvan 

nastave 

- 1,887 1,656 - 0,123 - 0,027 2,638 - 0,002 1,438 1,993 0,126 

Postojanje 

vanjskog školskog 

igrališta 

- 17,701* 5,221 - 0,345 4,376 7,786 0,089 - 3,095 4,048 - 0,132 

Mogućnost 

korištenja 

školskog igrališta 

pri ekstremnim 

vremenskim 

uvjetima 

- 1,978 1,768 - 0,121 - 1,658 2,681 - 0,100 - 1,458 1,892 - 0,135 

Mogućnost 

slobodnog 

korištenja 

školskog igrališta 

izvan nastave 

- 6,351 3,217 - 0,209 1,409 5,592 0,040 - 3,303 4,021 - 0,144 

Organizirane 

sportske 

aktivnosti u školi 

izvan nastave 

- 2,415 2,226 - 0,120 0,895 2,654 0,056 1,454 2,100 0,128 

Nastava tjelesne i 

zdravstvene 

kulture 135 minuta 

tjedno 

- 9,424* 4,453 - 0,224 3,535 7,797 0,072 - 0,564 5,689 - 0,017 

*statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); a  varijabla je konstanta 

5.3.3.3. Prediktivna vrijednost školskih okruženja 

Jednostavnom regresijskom analizom nije utvrđeno da se razlike u varijanci u prosječnom 

udjelu djece s PTM-om i debljinom mogu pripisati Indeksu školskih okruženja kako na 

nacionalnoj razini, tako i na regionalnim razinama (Tablica 46.). 
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Tablica 46. Bivarijatna povezanost Indeksa školskih okruženja s prosječnim udjelima djece s 
PTM-om i debljinom po školi 

Indeks školskih okruženja 
Prekomjerna tjelesna masa Debljina 

B SE B β B SE B β 

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 utvrđena statistički značajna prediktivna vrijednost 

povezanosti prosječnog udjela djece s PTM-om s niti jednom od promatranih varijabli. 

Regionalno, modelima jednostavne regresijske analize utvrđena je statistički značajna 

povezanost varijabli postojanje vanjskog igrališta u Jadranskoj i postojanja trgovine ili kafića 

gdje se može kupiti hrana i piće unutar škole u Kontinentalnoj regiji s prosječnim udjelom djece 

s PTM-om po školi.  

Zbog utvrđivanja ostaju li ove varijable značajni prediktori prosječnog udjela djece s PTM po 

školi i nakon kontrole za varijable indeksa razvijenosti jedinice lokalne samouprave, 

prosječnog udjela majki s višom ili visokom razinom obrazovanja po školi, prosječnog udjela 

zaposlenih majki po školi i prosječnog udjela majki koje smatraju da nemaju poteškoća s 

pokrivanjem mjesečnih troškova, izračunat je model višestruke linearne regresije.  

U Jadranskoj regiji provedeni model višestruke regresijske analize sastavljen od varijabli 

mogućnost korištenja školskog igrališta po ekstremnim vremenskim uvjetima, indeks 

razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosječni udio majki s višom ili visokom razinom 

obrazovanja po školi, prosječni udio zaposlenih majki po školi i prosječni udio majki koje 

smatraju da nemaju poteškoća s pokrivanjem mjesečnih troškova ne objašnjava značajan udio 

varijance u prosječnom udjelu djece s PTM-om po školi (F (5,34) = 2,393, p = 0,058, R2 = 

0,260).  

U Kontinentalnoj regiji, prikazano u Tablici 47., model višestruke regresijske analize sačinjen 

od varijabli postojanje trgovine ili kafića gdje se može kupiti hrana ili piće u školi, indeksa 

razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosječnog udjela majki s višom ili visokom razinom 

obrazovanja po školi, prosječnog udjela zaposlenih majki po školi i prosječnog udjela majki 

koje smatraju da nemaju poteškoća s pokrivanjem mjesečnih troškova, objašnjava statistički 

značajan udio, 26,6% varijance u prosječnom udjelu djece s PTM-om po školi (F (5,80) = 

5,794, p < 0,001, R2 = 0,266). Varijabla postojanje trgovine ili kafića gdje se može kupiti hrana 

ili piće u školi samostalan je statistički značajan prediktor prosječnog udjela djece s PTM-om 
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po školi uz kontrolu ostalih varijabli. U školama koje imaju ovakvu trgovinu, očekuje se da imaju 

za 14,2% viši udio djece s PTM-om u odnosu na škole koje ovakvu trgovinu nemaju (B = -  

14,192, 95% IP [- 24,415; - 3,970]). Drugi je samostalni značajni prediktor prosječnog udjela 

djece s PTM-om u ovom modelu prosječni udio zaposlenih majki po školi. Očekuje se da škole 

s višim udjelom zaposlenih majki imaju u prosjeku viši udio djece s PTM-om po školi (B = 

0,149, 95% IP [0,026; 0,273]). 

Tablica 47. Višestruka povezanost postojanja trgovine ili kafića gdje se može kupiti hrana ili 
piće u školi, indeksa razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosječnog udjela majki s višom 
ili visokom razinom obrazovanja, prosječnog udjela zaposlenih majki i prosječnog udjela majki 
koje ne smatraju da imaju poteškoća u pokrivanju mjesečnih troškova, Kontinentalna regija 

Prosječni udio djece s PTM-om po školi B SE B β 

Postojanja trgovine ili kafića gdje se može kupiti hrana ili piće u 

školi 
- 14,192** 5,137 - 0,267 

indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave 2,101 1,026 0,287 

Prosječni udio majki s višom ili visokom razinom 

obrazovanja po školi 
- 0,085 0,067 - 0,172 

Prosječni udio zaposlenih majki po školi  0,149* 0,062 0,327 

Prosječni udio majki koje ne smatraju da imaju 

poteškoća u pokrivanju mjesečnih troškova 
- 0,035 0,076 - 0,052 

*statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,01) 

Promatranjem prosječnog udjela djece s debljinom po školi, jednostavnim modelom 

regresijske analize utvrđeno je da je Indeks mogućnosti za tjelesnu aktivnosti unutar školskih 

okruženja značajan prediktor prosječnog udjela djece s debljinom po školi (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 utvrđena 

prediktivna vrijednost značajna i nakon kontroliranja za varijable indeksa razvijenosti jedinice 

lokalne samouprave, prosječni udio majki s višom ili visokom razinom obrazovanja, prosječni 

udio zaposlenih majki, prosječni udio majki koje ne smatraju da imaju poteškoća u pokrivanju 

mjesečnih troškova te geografsku regiju izračunat je model višestruke linearne regresije. 

Izračunati model prikazan u Tablici 48 objašnjava 13,5% varijance, nizak, ali statistički značajni 

udio u varijanci prosječnog udjela debljine po školi F (6,139) = 3,630, p = 0,002, R2 = 0,135. 

Uz kontrolu za varijable koje bi mogle utjecati na rezultat, Indeks mogućnosti za tjelesnu 

aktivnost unutar školskih okruženja značajan je samostalni prediktor prosječnog udjela debljine 

u djece po školi. Porastom vrijednosti rezultata Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost 

unutar školskih okruženja za jedan bod, može se očekivati smanjenje prosječnog udjela djece 

s debljinom po školi za 1,23% (B = - 1,261, 95% IP [- 2,382; - 0,14]). Od preostalih prediktora, 
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geografska regija statistički je značajan samostalan prediktor prosječnog udjela djece s 

debljinom po školi (B=-2,504, 95% IP [-4,389; -0,620]). 

Tablica 48. Višestruka povezanost Indeksa školskih okruženja, indeksa razvijenosti jedinice 
lokalne samouprave, prosječnog udjela majki s višom ili visokom razinom obrazovanja, 
prosječnog udjela zaposlenih majki, geografske regije s prosječnim udjelom djece s debljinom, 
Republika Hrvatska 

Prosječni udio djece s debljinom po školi B SE B β 

Indeks mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih 

okruženja 
- 1,226* 0,551 - 0,178 

Indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave 0,647 0,858 0,089 

Prosječni udio majki s višom ili visokom razinom 

obrazovanja po školi  
- 0,062 0,044 - 0,169 

Prosječni udio zaposlenih majki po školi  0,043 0,057 0,094 

Prosječni udio majki koje ne smatraju da imaju 

poteškoća u pokrivanju mjesečnih troškova po školi 
- 0,044 0,063 - 0,064 

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

* statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); ** statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,01) 

Na regionalnoj razini, u Kontinentalnoj regiji utvrđena je statistički značajna, bivarijatna 

povezanost prosječnog udjela djece s debljinom po školi s varijablama postojanje vanjskog 

školskog igrališta i provedba nastave Tjelesne i zdravstvene kulture 135 minuta tjedno, Tablica 

49. Model višestruke povezanosti ovih varijabli s prosječnim udjelom djece s debljinom po 

školi, uz kontrolu utjecaja varijabli indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosječni 

udio majki s višom ili visokom razinom obrazovanja po školi, prosječni udio zaposlenih majki 

po školi i prosječni udio majki koje ne smatraju da imaju poteškoća u pokrivanju mjesečnih 

troškova po školi potvrđuje ovu povezanost i objašnjava statistički značajan udio od 19,2% 

varijance u prosječnom broju djece s debljinom po školi (F (6,79) = 3,123, p = 0,008, R2 = 

0,192). Prema ovom modelu, varijabla postojanje vanjskog igrališta samostalni je značajan 

prediktor prosječnog udjela djece s PTM-om po školi na način da se u školama koje imaju 

vanjsko igralište očekuje niži prosječni udio djece s debljinom za 18,1% (B = - 18,130, 95% IP 

[- 28,793; - 7,467]). Također, očekuje se da će škole koje omogućuju djeci nastavu Tjelesne i 

zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta tjedno imati niži prosječni udio djece s debljinom 

za 10,3% (B = - 10,316, 95% IP [- 18,896; - 1,737]) u odnosu na škole koje djeci ne nude 

jednako vrijeme provedeno u nastavi Tjelesne i zdravstvene kulture. Preostale varijable 

modela nisu samostalno značajni prediktori prosječnog udjela djece s debljinom po školi.  
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Tablica 49. Višestruka povezanost postojanja vanjskog školskog igrališta, nastave tjelesne i 
zdravstvene kulture 135 minuta tjedno, indeksa razvijenosti jedinice lokalne samouprave, 
prosječnog udjela majki s višom ili visokom razinom obrazovanja, prosječnog udjela 
zaposlenih majki s prosječnim udjelom djece s debljinom, Kontinentalna regija 

Prosječni udio djece s debljinom po školi B SE B β 

Postojanje vanjskog školskog igrališta - 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 

Prosječni udio majki s višom ili visokom razinom 

obrazovanja po školi  
- 0,031 0,069 - 0,066 

Prosječni udio zaposlenih majki po školi  0,004 0,064 0,009 

Prosječni udio majki koje ne smatraju da imaju 

poteškoća u pokrivanju mjesečnih troškova po školi 
- 0,058 0,076 - 0,089 

*statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,05); **statistički značajan koeficijent regresije (p < 0,01) 

Konačno, model koji procjenjuje prediktivni učinak dostupnosti slatkih grickalica u školama 

Grada Zagreba uz kontrolu prosječnog udjela majki s visokom razinom obrazovanja po školi, 

prosječnog udjela zaposlenih majki po školi i prosječnog udjela majki koje smatraju da bez 

poteškoća pokrivaju mjesečne troškove po školi, ne opisuje značajni udio varijance u 

prosječnom udjelu djece s debljinom po školi (F(4,30)=1,282, p=0,299, R2=0,146).   

5.4. Grafički prikaz rezultata 

Na Slici 2. grafički su prikazani najznačajniji rezultati. Punim linijama označeni su regionalni, a 

iscrtkanim linijama nacionalni odnosi među pojedinim prediktorima.   
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Slika 2. Grafički prikaz dobivenih rezultata 
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6. RASPRAVA 

  

6.1. Učestalost prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece 

drugih i trećih razreda u osnovnim školama Republike Hrvatske 

Cilj ove disertacije bio je istražiti povezanost dostupnosti pravilne prehrane i mogućnosti 

sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja s učestalošću PTM-a i debljine u 

djece drugih i trećih razreda osnovnih škola u Hrvatskoj. Kako bismo isto istražili, prvi specifični 

cilj bio je utvrditi udio djece drugih i trećih razreda s PTM-om i debljinom u hrvatskim osnovnim 

školama. Na razini Republike Hrvatske uočen je ukupni udio od 35,5% djece s PTM-om i 

debljinom, od čega 21,3% s PTM-om i 14,2% s debljinom. Sukladno prijedlogu autora Lobstein 

i Jewell, utvrđena razina prevalencije PTM-a i debljine u djece može se kategorizirati kao „vrlo 

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

Opisani podatci mogu se usporediti s rezultatima prethodno provedenih sličnih istraživanja u 

Hrvatskoj. Tako je, prema rezultatima kohortnog istraživanja učenika provedenog 2003. – 

2004. prema kriterijima IOTF-a u Hrvatskoj 20,8% učenika imalo PTM i debljinu, a 2006. – 

2008. godine njih 25,4% (223). Ovim istraživanjem, po kriterijima SZO (212), koji su u odnosu 

na IOTF kriterije nešto stroži za PTM i debljinu (224), utvrđen je udio od 35,5% djece s PTM-

om i debljinom, što bi prema kriterijima IOTF-a bilo okvirno 27%. Isto upućuje na nastavak 

trenda rasta udjela djece s PTM-om i debljinom u populaciji djece školske dobi u Hrvatskoj. 

Ovakvi podatci ukazuju na neophodno razvijanje javnozdravstvenih politika i intervencije s 

ciljem prevencije debljine već od mlađe školske dobi i ranije. Samostalno provođenje 

nacionalnih strategija, poput Akcijskog plana za prevenciju debljine 2024. - 2027., koje je 

potrebno kontinuirano evaluirati te, sukladno rezultatima, donositi nove smjernice i ciljane 

strateške dokumente, sudeći prema stanju uhranjenosti naše djece - nije dovoljno. Potrebna 

je i integracija preventivnih aktivnosti u sve nacionalne politike te poticanje međusektorskog 

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

Međutim, podatci o porastu debljine zabilježeni u Hrvatskoj nisu izuzetak. Galopirajući trend 

porasta debljine u djece zabilježen je u posljednja četiri desetljeća u brojnim zemljama svijeta, 

neovisno o njihovoj razvijenosti. Tako je u razdoblju od 1975. do 2016. godine na globalnoj 

razini zabilježen porast prosječnog, dobno-standardiziranog ITM-a u djece i adolescenata za 

0,32 kg/m2 po desetljeću u djevojčica i za 0,40 kg/m2 po desetljeću u dječaka. Ukupno 

gledajući, u razdoblju od 1975. do 2016. zabilježen je porast ITM-a za dob od 18,6 kg/m2 u 

djevojčica i 18,5 kg/m2 u dječaka, odnosno došlo je do porasta u prevalenciji debljine od 0,7 
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do 5,6% u djevojčica i od 0,9 do 7,8% u dječaka (7). Zbog svjesnosti nepovoljnih učinaka 

debljine na zdravlje i dugovječnost, kao i ekonomskog tereta ove bolesti, zaustavljanje rasta 

udjela osoba s debljinom do 2025. godine postalo je jedan od devet Globalnih ciljeva za 

prevenciju kroničnih nezaraznih bolesti koji čine dio Globalnog akcijskog plana za prevenciju i 

kontrolu kroničnih nezaraznih bolesti od 2013. do 2020. SZO (226). Specifično, za djecu je u 

tu svrhu, kao jedan od šest Globalnih prehrambenih ciljeva unutar Sveobuhvatnog plana 

provedbe aktivnosti za unaprijeđene prehrane majki, dojenčadi i male djece postavljen je cilj 

zaustaviti porast PTM-a u djece do 2025. godine (227). Međutim, postizanje ovog cilja vrlo je 

zahtjevno. Prema posljednjem objavljenom izvještaju o provedbi COSI istraživanja, u razdoblju 

od 2008. do 2016., trend zaustavljanja porasta ili snižavanja udjela debljine u djece zabilježen 

je u Italiji, Sloveniji, Portugalu, Grčkoj, Španjolskoj, Irskoj i Norveškoj, dok je udio djece s 

debljinom nastavio rasti u Mađarskoj, Litvi, Latviji, Češkoj, Makedoniji i Bugarskoj. Ovakvi 

trendovi potvrđuju stav Komisije za zaustavljanje porasta debljine u djece koji nalaže da je 

neophodno djelovati višekomponentnim, usmjerenim sustavnim sveobuhvatnim 

intervencijama (228). 

Udjeli PTM-a i debljine zabilježeni ovim istraživanjem pozicioniraju djecu drugih i trećih razreda 

hrvatskih osnovnih škola na visoko sedmo mjesto zemalja s visokim udjelima PTM-a i debljine 

u djece. Najviši udjeli PTM-a i debljine u djece zabilježeni su u mediteranskim zemljama - na 

Cipru, u Grčkoj, na Malti, u Italiji i Španjolskoj, dok su najniži udjeli zabilježeni u zemljama 

središnje Azije - Kirgistanu, Tadžikistanu i Turkmenistanu, kao i u zemljama sjeverne Europe, 

npr. u Danskoj (229). Ovakav gradijent sjever-jug gdje je najviši udio djece s PTM-om i 

debljinom zabilježen upravo u mediteranskim zemljama čija tradicionalna prehrana predstavlja 

sinonim zdravog života (230) potvrđuju i druga recentna istraživanja prevalencije PTM-a i 

debljine u djece (9, 231, 232). Ovaj fenomen predmet je brojnih istraživanja čiji se zaključak 

svodi na činjenicu da je uslijed procesa vesternizacije došlo do promjene tradicionalnih navika 

specifičnih za mediteransko podneblje (233). Tradicionalnu mediteransku prehranu 

karakterizira visok unos hrane biljnog podrijetla kao što je voće, povrće, neprerađene žitarice, 

krumpir, mahunarke, orašasti plodovi i sjemenke, korištenje meda kao zamjene za šećere, 

umjeren unos mliječnih proizvoda i jaja te umjerena ili niža razina unosa mesa, od čega češće 

ribe i mesa peradi, a rjeđe crvenog mesa. Uz to, značajno mjesto u mediteranskoj prehrani 

ima konzumacija maslinovog ulja koje se koristi kao glavni izvor masnoća (234). Redovita 

konzumacija mediteranske prehrane povezuje se s pozitivnim učincima na zdravlje i prevenciju 

bolesti poput kardiovaskularnih bolesti, šećerne bolesti tipa 2, debljine, hipertenzije, 

metaboličkog sindroma, neurodegenerativnih bolesti, itd. Osim toga, pozitivan učinak 

mediteranske prehrane opisuje se i iz perspektive očuvanja okoliša (234).  
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Uz to, porijeklo mediteranske prehrane veže se uz područja uz Sredozemno more pa se, osim 

prehrane, s ovom vrstom prehrane povezuju i ponašanja i stilovi života karakteristični za ovu 

regiju, odnosno više razine tjelesne aktivnosti uslijed poslova vezanih za more, ribolov i obradu 

zemlje (234). Stoga je, kao uslijed procesa vesternizacije, došlo i do smanjenja razine tjelesne 

aktivnosti. Sukladno navedenom, kombinirano djelovanje smanjenja nutritivno kvalitete 

prehrane i navika redovite tjelesne aktivnosti potencijalno je rezultiralo uočenim porastom 

udjela PTM-a i debljine u djece upravo u ovim zemljama (233, 235). Ipak, rezultati koji upućuju 

na ovaj zaključak nisu konzistentni. Metaanaliza koja je uključivala 55 istraživanja povezanosti 

konzumacije mediteranske prehrane i debljine u djece i adolescenata ukazala je da su tri od 

pet uključenih longitudinalnih istraživanja ukazala na ovu povezanost, a dva nisu. Ukupno, više 

od polovice uključenih istraživanja nisu potvrdila povezanost između mediteranske prehrane i 

debljine u djece, a kvaliteta ovih istraživanja je, prema mišljenju autora, također upitna te su 

zaključili da postoji opravdana potreba o provedbi metodološki snažnijih istraživanja ove 

povezanosti u svrhu razvoja preventivnih intervencija (236).   

Uz visoke udjele djece s PTM-om i debljinom diljem svijeta, pandemija bolesti COVID-19 te 

posljedične mjere zatvaranja dodatni su razlog za zabrinutost i okolnost je koja djeluje 

otežavajuće na ostvarivanje ciljeva zaustavljanja trenda rasta PTM-a i debljine u djece. Naime, 

u svrhu sprječavanja širenja bolesti COVID-19 brojne države svijeta poduzele su mjere 

ograničavanja kretanja koje su rezultirale promjenama postojećih poznatih okruženja unutar 

obiteljskih domova, škola i zajednica (237). Ovakve promjene mogu rezultirati dodatnim 

produbljivanjem problema, no istovremeno mogu i doprinijeti osvještavanju novonastale 

prijetnje i kao mjerama oporavka te pojačati učinkovite aktivnosti prevencije PTM-a i debljine 

u djece (238). Ključna područja djelovanja u tu svrhu, sukladno preporukama Komisije za 

zaustavljanje porasta debljine u djece su: osiguravanje pravilne prehrane i redovite tjelesne 

aktivnosti u predškolskim i školskim okruženjima, smanjenje izloženosti djece negativnim 

učincima oglašavanja prehrambenih proizvodima s visokim udjelima soli, šećera i masti te 

uspostava oporezivanja zaslađenih napitaka (228). 

Uz visok opći udio djece s PTM-om i debljinom, u ovom su istraživanju utvrđene i geografske 

razlike u prevalenciji PTM-a i debljine u djece drugih i trećih razreda osnovnih škola. S 

regionalne perspektive, najviši je prosječni udio djece s PTM-om zabilježen u školama 

Jadranske regije gdje iznosi 22,1%. Slijede škole Kontinentalne regije s 21,2% djece s PTM-

om dok je najniži udio djece s PTM-om, 18,7%, zabilježen u Gradu Zagrebu. Najveći prosječni 

udio djece s debljinom u školama, 16,4%, zabilježen je u školama Kontinentalne regije. 

Prosječni udio djece s debljinom po školi nešto je niži u Jadranskoj regiji i iznosi 13,8%, dok je 

najniži u Gradu Zagrebu gdje iznosi 10,8%. Ovakva raspodjela u kojoj je na regionalnim 

razinama uočen vrlo visok udio djece s PTM-om i debljinom, a na razini glavnog grada nešto 
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niži, odnosno visok udio djece s PTM-om i debljinom (222), očekivana je ako uzmemo u obzir 

socioekonomsku određenost debljine u djece prema kojoj je viša razina urbanizacije, viša 

razina obrazovanja i češća zaposlenost roditelja zaštitni čimbenik za razvoj PTM-a i debljine 

(239). Zaštitni čimbenici za razvoj debljine koji razlikuju urbana od manje urbanih područja 

mogu se pripisati većem broju hodačkih i biciklističkih staza, parkova i prostora za socijalizaciju 

na otvorenom, većim mogućnostima za odabir prehrambenih proizvoda i sudjelovanje u 

tjelesnim aktivnostima, višoj razini kontrola od strane nadležnih ustanova i sl., što sve doprinosi 

pravovremenim mogućnostima za intervenciju i olakšava provedbu zdravih stilova života (240).  

Nadalje, socijalni gradijent PTM-a i debljine u djece ogleda se i ako promatramo razinu 

obrazovanja, status zaposlenosti i majčinu subjektivnu percepciju mjesečnog dohotka. 

Rezultati ukazuju i da su PTM i debljina češće prisutni u djece majki s nižom razinom 

obrazovanja, u usporedbi s djecom više obrazovanih majki te potvrđuju rezultate prethodno 

objavljenih istraživanja prema kojima je debljina češća u djece niže obrazovanih majki (239, 

241). Osim razine obrazovanja, PTM i debljina nešto su češće 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 rjeđe prisutni u djece zaposlenih majki. 

Jedno objašnjenje vezano uz utvrđene regionalne razlike je da zaposlene majke nemaju 

dovoljno vremena za organizaciju prehrane svoje djece te su sklonije pribjegavanju prema 

jednostavnijim prehrambenim rješenjima poput brze hrane ili gotovih jela koje imaju više 

energetske, a niže nutritivne vrijednosti (242, 243). S druge strane, istraživanja potvrđuju da 

je debljina u djece češća u obiteljima koje imaju lošije financijske mogućnosti (244). Stoga se 

situacija utvrđena u Gradu Zagrebu, gdje su PTM i debljina češće u nezaposlenih majki, može 

povezati s pretpostavkom da više educirane majke, iako zaposlene i odsutne od kuće imaju 

više razine znanja o važnosti pravilnih prehrambenih navika, ali često i veće financijske 

mogućnosti te će svjesno odvojiti vrijeme za pripremu ili nabavu hrane kako bi osigurale 

nutritivno povoljne obroke za svoju djecu (243). Još jedna istraživana socioekonomska 

odrednica, subjektivna percepcija teškoća pri pokrivanju mjesečnih troškova od strane majke, 

djelomično potvrđuje ovu tezu. Tako su u Gradu Zagrebu PTM i debljina češće u djece majki 

koje navode teškoće u pokrivanju mjesečnih troškova, 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 mjesečnih troškova.  

Socioekonomski čimbenik koji zbirno uključuje parametre razine obrazovanja, zaposlenosti, 

financijskih i drugih mogućnosti na razini jedinica lokalne samouprave indeks je razvijenosti 

JLS-a podijeljen u četiri kvartila. U ovom istraživanju nije potvrđena povezanost ovoga indeksa 

s prosječnim udjelima PTM-a i debljine u djece po školi. Rijetke prethodne studije potvrđuju 
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ove rezultate (245), dok većina ukazuje na postojanje socijalnog gradijenta (246). Dobiveni 

rezultati stoga još jednom ukazuju na potrebu za provedbom dodatnih istraživanja kako bismo 

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

  

6.2. Dostupnost pravilne prehrane u školama kao odrednica 

prekomjerne tjelesne mase i debljine 

Zbog detaljnijeg istraživanja povezanosti između pravilne prehrane u školama i PTM-a i 

debljine djece, istražena je dostupnost pravilne prehrane u školama.  

Indeks školske dostupnosti pravilne prehrane u ovom radu korišten je zbog kvantificiranja svih 

pozitivnih učinaka koji se nalaze unutar školskog prehrambenog okruženja. 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 mogućih 17, upućuju na školska 

prehrambena okruženja koja su uglavnom pozitivna, uz utvrđene rizike. Na području Hrvatske 

u školskoj je godini 2015./2016. od 862 matične osnovne škole 621 djeci nudila samo mliječni 

obrok, njih 416 samo topli obrok, dok je ukupno 308 škola djeci nudilo veći broj obroka (247). 

Učenici drugih i trećih razreda u školama češće provode dulje vrijeme kroz organizirani 

produženi boravak te konzumiraju veći broj obroka, odnosno doručak, ručak i užinu. Stoga su 

prehrambena okruženja škola koje pohađaju djeca svih socioekonomskih obilježja iznimno 

važna za osiguravanje pravilnih prehrambenih mogućnosti te usmjeravanje prehrambenih 

odabira i navika u djece (155). 

Najviše mogućnosti za pravilnu prehranu u školama, što se tiče prostorno-materijalnih uvjeta, 

uključujući školsku kuhinju te zabrane oglašavanja energetski bogate, ali nutritivno siromašne 

hrane, imaju djeca koja polaze škole u Gradu Zagrebu. Trgovina ili kafić gdje djeca mogu kupiti 

hranu ili piće najčešće su dostupni u školama Jadranske regije, dok su aparati za prodaju 

hrane i pića najčešće prisutni u školama u Kontinentalnoj regiji. Jedan od mogućih razloga 

ovakvoj raspodjeli mogle bi biti financijske mogućnosti predškolskih ustanova i osnovnih škola 

koje su  u Gradu Zagrebu značajno više u odnosu na preostale dvije regije. Naime, glavni grad 

Hrvatske, Grad Zagreb, na nacionalnoj razini ima najviši proračun te je u svoju 131 osnovnu 

školu i 237 vrtića u 2017. godini uložio 1,357.933.164,00 kn. Ova investicija viša je od 

investicija ostale dvije regije zajedno, odnosno Kontinentalna regija je u svojih 1210 osnovnih 

škola i 509 vrtića uložila 513.704.500,00 kn, a Jadranska u svojih 688 osnovnih škola i 529 

vrtića 310.515.000,00 kn (248, 249). Škole smještene na područjima u kojima su ulaganja niža 

te nemaju školske kuhinje ili ne mogu učenicima osigurati nutritivno bogate obroke mogu 

svojim učenicima ponuditi brza prehrambena rješenja u sklopu škola unutar trgovina ili aparata 

gdje se mogu kupiti hrana i piće.  
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Opisane razlike u ulaganjima u predškolsko i osnovnoškolsko obrazovanje mogući su razlog 

uočenih razlika u prostorno-materijalnim uvjetima između škola, međutim protektivna 

vrijednost postojeće infrastrukture za prosječni udio PTM-a i debljine u djece u Gradu Zagrebu 

nije utvrđena. No, promatranjem povezanosti prosječnog udjela djece s PTM-om i prostorno-

materijalnih uvjeta u školama, utvrđeno je da će škole Kontinentalne regije u kojima postoji 

trgovina ili kafić gdje se mogu kupiti hrana ili piće imati viši prosječni udio djece s PTM-om za 

u prosjeku 14,2% u odnosu na škole koje nemaju ovakvu trgovinu. Utvrđena prediktivna 

vrijednost ostala je značajna i nakon kontrole za varijable indeksa razvijenosti jedinica lokalne 

samouprave, majčinog obrazovanja, statusa rada te percepcije poteškoća s pokrivanjem 

mjesečnih troškova.  Iako bi ovaj rezultat mogao upućivati na potvrđivanje teze prema kojoj je 

lakša dostupnost trgovina brze hrane i mini-marketa, od kojih je jedna vrsta svakako i školska 

trgovina, povezana s višim razinama ITM-a (143), ovim istraživanjem nije utvrđena povezanost 

postojanja ovakvih trgovina u školama i višeg stupnja uhranjenosti, debljine u djece. Sustavni 

pregledi literature ukazuju da postojanje trgovina i sličnih objekata u školama utječu na 

donošenje odluka o kupovini pojedinog proizvoda te mogu djelovati na prehrambene navike 

djece. U ovakvim trgovinama djeci je najčešće dostupna nutritivno siromašna hrana i piće 

poput zaslađenih gaziranih napitaka, keksa, čokolade, bombona i slanih grickalica (250). 

Potpuno ukidanje ili reguliranje sadržaja aparata za prodaju hrane te izmjena ponuda školskih 

kantina, trgovina ili kioska nutritivno povoljnijim proizvodima, kao i praćenje provedbe ovih 

mjera jedna su od najčešće spominjanih mjera unaprjeđenja školskih prehrambenih okruženja 

i prevencije PTM-a i debljine u djece, bez ekonomskih gubitaka (209). Nažalost, trenutno u 

Hrvatskoj ne postoji regulativa kojom bi se regulirala prodaja proizvoda u školskim trgovinama 

ili u aparatima. Uvođenjem ovakvih regulativa te osiguravanjem lakše i cjenovno pristupačnije 

dostupnosti nutritivno bogatih proizvoda, uz istovremeno smanjenje ponude nutritivno 

siromašnih proizvoda u školskim trgovinama, moguće je utjecati na prehrambene navike djece 

tijekom boravka u školi (213). Upravo mogućnost kupovine nutritivno siromašnih namirnica 

unutar ili u neposrednoj blizini škola istraživanja izdvajaju kao najveću prepreku pri 

uspostavljanju školskih okruženja koja potiču pravilne prehrambene navike, kao i u prevenciji 

debljine u školske djece (251). 

Uz procjenu prostorno-materijalnih okruženja u školama, provedena je i procjena dostupnosti 

pojedinih prehrambenih namirnica čija učestalost konzumacije čini temelj prehrambenih navika 

pojedinaca (252). Najveći broj prehrambenih proizvoda, uključujući one koje svrstavamo u 

kategoriju nutritivno bogatih te čija se konzumacija preporučuje svakodnevno, poput povrća 

(101) i mliječnih proizvoda (108), napitaka bez šećera, ali i onih namirnica čiji unos bi trebalo 

ograničiti jer sadrže visoke udjele zasićenih i trans-masnih kiselina, šećera ili soli (101) poput 

slatkih grickalica, sladoleda, toplih napitaka sa šećerom ili gaziranih pića, djeci je najčešće 
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dostupan u školama Grada Zagreba. Voće i voćni sokovi, ali i slane grickalice i zaslađeni 

napitci, djeci su najčešće dostupni u školama Kontinentalne regije. Sve ove namirnice najrjeđe 

su dostupne djeci u školama Jadranske regije. Jedina iznimka su energetski napitci koji su 

djeci najdostupniji u školama Jadranske regije. Promatranjem povezanosti PTM-a i debljine u 

djece s dostupnosti pojedinih namirnica nije utvrđena protektivna vrijednost prilagodbe ponude 

prehrambenih proizvoda djeci u školama. Tako će škole Grada Zagreba koje svojim učenicima 

ne nude slatke grickalice imati u prosjeku za 4,23% viši prosječni udio djece s debljinom u 

odnosu na škole u kojima su djeci ovakve grickalice dostupne. Međutim, uračunavajući utjecaj 

indeksa razvijenosti JLS-a, majčina obrazovanja, statusa zaposlenosti i percepcije mjesečnih 

prihoda opisani zajednički udio varijance u prosječnom udjelu djece s debljinom po školi gubi 

značajnost. Dobivanje oprečnih rezultata važno je tumačiti s posebnim oprezom. Ovakvi 

rezultati mogu biti posljedica metodoloških ograničenja, poput činjenice da nevalidiran Upitnik 

za škole korišten u COSI istraživanju treba proći planiranu validaciju i sukladne izmjene kako 

bi uistinu mjerio sve čimbenike školskih okruženja koji su povezani u debljinom u djece (253). 

Problem nedostatka pouzdanih mjernih instrumenata za procjenu prehrambenih i mogućnosti 

za tjelesne aktivnosti u školama uočili su i autori Lane i suradnici koji su razvili alat za 

sveobuhvatnu, održivu i praktičnu procjenu školskih okruženja za prehranu i tjelesnu aktivnost 

učenika pod nazivom Lista za opservacijsku procjenu školskih okruženja (engl. Observational 

School Environment Checklist (OSEC)) (254). Upotreba standardiziranih, pouzdanih i valjanih 

mjernih instrumenata neophodna je ne samo u svrhu izrade, implementacije i praćenja 

intervencija i politika promicanja zdravlja u školama, već i kako bi lokalne zajednice dobile 

usporedive podatke o mogućnostima pojedinih škola za promicanje pravilne prehrane i 

tjelesne aktivnosti te posljedično i zdravlja učenika.  

S druge strane, rezultati prema kojima su veća dostupnost slatkiša i manja dostupnost 

mliječnih proizvoda povezani s nižim prosječnim udjelima djece s debljinom po školi potvrđuju 

kompleksnu etiologiju debljine u djece te ukazuju na međudjelovanje brojnih čimbenika, 

uključujući odrednice prehrane, tjelesne aktivnosti, okruženja te bioloških predispozicija među 

kojima je dostupnost pravilne prehrane u školi čimbenik na koji je neophodno što je moguće 

prije djelovati. U prethodnim istraživanjima, promatrajući povezanost između dostupnosti i 

konzumacije različitih prehrambenih proizvoda u školskim okruženjima, autorica Terry-

McElrath i suradnici utvrdili su negativnu povezanost dostupnosti bombona i grickalica s 

konzumacijom voća učenika nižih razreda osnovne škole te pozitivnu povezanost dostupnosti 

različitih salata s konzumacijom povrća (255). Iz tog razloga bi, u svrhu unaprjeđenja prehrane 

djece u školama trebalo koristiti jasne prehrambene smjernice, standarde i normative unutar 

kojih bi se, u najvećoj mogućoj mjeri, slatkiši i grickalice zamijenili zdravijim opcijama (255). 

Naime, sustavni pregled 100 prehrambenih intervencija unutar školskih okruženja pokazao je 

da učinkovite intervencije za unaprjeđenje prehrane i smanjenje ITM-a u djece različitih 
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socioekonomskih pozadina uključuju korištenje jasnih i preciznih prehrambenih smjernica i 

standardiziranih prehrambenih normativa u smislu vrste, količine i serviranja hrane (256, 257). 

Učinak 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 učinak veći u djece s inicijalno višim vrijednostima ITM-a (258).  

Mogućnosti za promicanje pravilne prehrane učenika unutar škola su brojne. Povećanje 

ponude voća i povrća preko uključivanja u Shemu školskog voća i mlijeka (259), provedba i 

praćenje prehrambenih standarda i normativa za izradu jelovnika za učenike (250), 

uključivanje chefova u izradu ukusnih, privlačnih i nutritivno bogatih jela (251), ograničavanje 

mogućnosti kupovine nutritivno siromašnih, a energetski bogatih namirnica u trgovinama i na 

aparatima unutar ili u neposrednoj blizini škole (251, 260), reguliranje oglašavanja nutritivno 

siromašne hrane (261), provođenje edukativnih programa i radionica za djecu i obitelji (260) 

te korištenje preporučenih prehrambenih namirnica u svrhu nagrađivanja učenika i prilikom 

obilježavanja važnih događanja i na školskim priredbama (106) samo su neke od njih. Krajnji 

cilj većine ovih intervencija je prevencija PTM-a i debljine u djece. Međutim, promatranje 

njihova učinka isključivo kroz prizmu udjela i promjena u udjelu PTM-a i debljine u djece 

predstavlja problem zbog niza čimbenika koji, uz prehranu, djeluju posredno ili neposredno na 

uhranjenost djece, kao i uslijed činjenice da je za promjenu razine uhranjenosti na 

populacijskoj razini, razreda, škole ili zajednice, potrebno dulje vrijeme. Autori stoga predlažu, 

uz praćenje indikatora uhranjenosti djece, postavljanje i praćenje pokazatelja usmjerenijih na 

kratkotrajne ishode ciljanih intervencija poput navika kupovine ili konzumacije pojedinih 

prehrambenih proizvoda tijekom boravka u školi (198). Također, iz pozicije prevencije PTM-a 

i debljine u djece, učinkovitije su se pokazale multikomponentne intervencije koje istovremenim 

korištenjem različitih strategija poput edukacija, promidžbe, promjene u okruženjima, uz 

prehrambeni uključuju i aspekt tjelesne aktivnosti (251, 260).  

Kako bi se pozitivne promjene u prehrambenim navikama i ostvarile, temelj njihovog uvođenja 

trebao bi proizlaziti iz podržavajućih politika, dok je praćenje njihove provedbe ključno za 

istinsko unaprjeđenje prehrambenih okruženja u školama te posredno prehrambenih navika, 

a dugoročno i uhranjenosti djece (262). Današnje politike vezane za školsku prehranu, kako u 

Hrvatskoj, tako i u drugim zemljama, nisu dovoljno detaljne te ne predviđaju različitosti 

prostorno-materijalnih uvjeta u školama te ih škole vrlo teško primjenjuju što za posljedicu ima 

velike nejednakosti u prehrani kao važnoj odrednici zdravlja školske djece (251). Jedna od 

mogućnosti pružanja podrške implementaciji nutritivnih normativa i standarda u školama u 

Hrvatskoj je projekt Živjeti zdravo kroz koji se, u skladu sa Smjernicama za prehranu učenika 

u osnovnim školama (197), svakog mjeseca svim osnovnim školama elektroničkim putem 

dostavljaju preporučeni školski jelovnici. Ovi jelovnici su uravnoteženi prema nutritivnim i 

energetskim potrebama učenika te u skladu s godišnjim dobima i sezonskom dostupnosti 
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namirnica (263). I uz ovakav pristup i podršku te individualno savjetovanje, različite okolnosti 

škola značajno doprinose mogućnostima škola za provedbu pozitivnih promjena u prehrani 

učenika u školama.  

Ne postoji univerzalno pravilo o stvaranju školskog prehrambenog okruženja koje će 

istovremeno učenicima nuditi nutritivno bogate obroke, djelovati preventivno na razvoj PTM-a 

i debljine te zadovoljiti zahtjeve djece i roditelja. Na međunarodnoj razini, razlike među 

školskim prehrambenim okruženjima su velike. U nekim državama kao što su Sjedinjene 

Američke Države, Ujedinjeno Kraljevstvo i Francuska, kao i u Hrvatskoj, djeca imaju 

mogućnost uključivanja u školsku prehranu koja je u nekim slučajevima, ovisno o 

mogućnostima osnivača i lokalnim politikama, sufinancirana da bi se roditeljima olakšalo 

osiguravanje nutritivno bogatih obroka za djecu tijekom školskog dana. Druge države, kao 

Australija, Kanada, Novi Zeland i Nizozemska djeci nude hranu i piće u školskim trgovinama 

ili kantinama (213). Uz to, dodatna, nespomenuta obilježja poput okruženja u blizini škola, 

hrana koju djeca donose u školu od kuće i brojna druga, određuju prehrambena okuženja u 

školama te ih je u budućim istraživanjima neophodno uzeti u obzir. Pristupanje unapređenju 

školskih prehrambenih okruženja temeljeno na procjeni stanja i dokazima o učinku, a vođeno 

globalnim javnozdravstvenim prioritetima (260) te promatranjem škole kao jednog od ključnih 

mjesta u formiranju cjeloživotnih prehrambenih navika (264) svakako bi donijelo pozitivne 

pomake u prehrambenim navikama i mogućnostima u sve djece, neovisno o porijeklu i 

imovinskom statusu. 

  

6.3. Mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja 

kao odrednica prekomjerne tjelesne mase i debljine 

Zbog uvida u prilike za tjelesnu aktivnost koju škole pružaju djeci, istražene su mogućnosti 

sudjelovanja učenika u tjelesnoj aktivnosti u školskim okruženjima.  

Skup mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti koje nudi pojedina škola prikazan je 

indeksom mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima unutar školskih okruženja. 

Vrijednost medijana ovog indeksa u Gradu Zagrebu i u Kontinentalnoj regiji iznosila je 6, a u 

Jadranskoj regiji 5, od ukupno najviše mogućih 7. Ovakve vrijednosti ukazuju na relativno 

visoke mogućnosti za tjelesnu aktivnost djece u školskim okruženjima u Hrvatskoj. Ipak, 

zabrinjavaju podatci o smanjenju bavljenja tjelesnom aktivnošću sukladno višoj dobi školske 

djece. Naime, u dobi od osam godina učestalost tjelesne aktivnosti u skladu s preporukama, 

gledano kroz udio djece koja svakodnevno sudjeluju u aktivnoj igri vani u prosjeku jedan sat, 

odnosno 60 preporučenih minuta (265) u 2015. godini je, prema rezultatima Europske 

inicijative praćenja debljine u djece, u Hrvatskoj 2015./2016. iznosila 90,3% tijekom tjedna te 
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98,5% u dane vikenda (10). Prema podatcima Istraživanja o zdravstvenom ponašanju učenika 

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 aktivnošću 60 minuta dnevno (266), u skladu s 

preporukama za tjelesnu aktivnost za očuvanje zdravlja (265). Postojeća podržavajuća 

okruženja u školama za bavljenje tjelesnom aktivnošću učenika se, sukladno podatcima, ne 

konzumiraju na učinkovit način. Stoga je, u cilju podizanja razine tjelesne aktivnosti učenika, 

neophodna implementacija intervencija koje bi ova okruženja djeci učinila pristupačnijima i 

zanimljivijima te ih dodatno motivirala na bavljenje tjelesnom aktivnošću.  

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 majčine percepcije mogućnosti pokrivanja mjesečnih troškova, Indeks 

mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja bio značajan samostalni prediktor 

prosječnog udjela djece s debljinom po školi, ali ne i prosječnog udjela djece s PTM-om. 

Povećanjem Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja za jedan bod 

očekuje se prosječno smanjenje prosječnog udjela djece s debljinom po školi za 1,2%. 

Prediktivna vrijednost ovog indeksa potvrđena je i u Kontinentalnoj regiji gdje se, povećanjem 

Indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih okruženja za jedan bod, očekuje 

prosječno smanjenje udjela djece s debljinom po školi za 2,6%. Ovakvi rezultati upućuju na 

pozitivni kumulativni učinak prilika za tjelesnu aktivnost djece u školama, što je izvrsna 

ishodišna točka u kreiranju intervencija za povećanje razine tjelesne aktivnosti u djece, kao i 

prevencije PTM-a i debljine u djece. Pri izradi javnozdravstvenih intervencija ove vrste 

neophodno je planiranje provedbe, praćenja i evaluacije utemeljeno na potrebama i dokazima 

te uključivanje ključnih čimbenika kao što su postojeće politike, prostorne i organizacijske 

mogućnosti škola, osobine školskih nastavnih i nenastavnih djelatnika, roditelja i same djece 

(267). 

U školama se, u svrhu promicanja zdravog razvoja djece, usvajanja znanja o važnosti tjelesne 

aktivnosti i različitim sportovima te kako bi se djeci osigurala tjelesna aktivnost tijekom školskog 

dana i djelovalo se na razvoj navika redovite tjelesne aktivnosti, provodi nastava Tjelesne i 

zdravstvene kulture (218). Prema Nacionalnom kurikulumu, djeca od prvog do trećeg razreda 

osnovne škole tjedno imaju u tri školska sata, odnosno 135 minuta, nastave Tjelesne i 

zdravstvene kulture (218). Prema odgovorima škola, utvrđeno je da većina škola provodi ovu 

zadanu smjernicu, no ne sve škole. Tako u svim regijama, Kontinentalnoj, Jadranskoj i Gradu 

Zagrebu, oko 97% škola uspijeva realizirati cjelokupnu predviđenu satnicu nastave Tjelesne i 

zdravstvene kulture. Protektivna vrijednost ostvarivanja pune satnice ukupne nastave Tjelesne 

i zdravstvene kulture potvrđena je u Kontinentalnoj regiji u kojoj su škole koje su djeci 

osiguravale nastavu Tjelesne i zdravstvene kulture u trajanju od 135 minuta tjedno u prosjeku 

imale niži prosječni udio djece s debljinom po školi za 10,3%. Utvrđena prediktivna vrijednost 
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ostala je značajna i uz kontrolu utjecaja indeksa razvijenosti jedinica lokalne samouprave, 

razine obrazovanja majki, statusa zaposlenja majki i majčine percepcije poteškoća u 

pokrivanju mjesečnih troškova. Tjednih 135 minuta trajanja nastave Tjelesne i zdravstvene 

kulture doprinosi vremenu koje djeca provode u tjelesnoj aktivnosti te je važno uzeti u obzir da 

se, uz potpunu provedbu satnice planirane kurikulumom, u vrijeme provedeno u školi i izvan 

škole planiraju i dodatni sadržaji za tjelesnu aktivnost školske djece.  

Kako bi se provedba nastave Tjelesne i zdravstvene kulture, ali i dodatni oblici tjelesne 

aktivnosti tijekom cijele školske godine, mogli neometano provoditi, potrebni su prostorno-

materijalni uvjeti koji će omogućavati provedbu svih predviđenih nastavnih jedinica u 

primjerenom prostoru, odnosno u školskoj sportskoj dvorani ili na školskom vanjskom igralištu. 

Dobivenim rezultatima utvrđeno je da su sve škole Grada Zagreba imale sportsku dvoranu u 

školi, dok u Kontinentalnoj i Jadranskoj regiji to nije bio slučaj, nego je u ovim regijama 86,2%, 

odnosno 71,4%, škola imalo školsku sportsku dvoranu. Vanjsko školsko igralište imale su 

gotovo sve škole iz uzorka. Važnost vanjskog školskog igrališta za očuvanje zdravlja djece 

potvrđena je kroz uočene značajne razlike u prosječnim udjelima djece s debljinom u školama 

u  Kontinentalnoj regiji, ovisno o postojanju vanjskog školskog igrališta. Tako je u školama u 

kojima je postojalo vanjsko školsko igralište zabilježen značajno niži prosječni udio djece s 

debljinom po školi, odnosno u školama Kontinentalne regije koje imaju vanjsko školsko 

igralište očekivani prosječni udio djece s debljinom po školi bio je za 18,1% niži u odnosu na 

škole koje nisu imale školsko igralište i nakon kontrole utjecaja varijabli razvijenosti JLS-a i 

socioekonomskih obilježja majki. Škole koje nemaju vanjsko školsko igralište nemaju 

mogućnost djeci ponuditi infrastrukturu za bavljenje tjelesnom aktivnošću na otvorenom niti 

tijekom školskog dana kao niti izvan nastave. Djeca koja žive u zajednicama s ovakvom 

infrastrukturom će, uslijed nedostatka mogućnosti za tjelesnom aktivnosti na otvorenom, češće 

birati sjedilačke oblike ponašanja (146), što posljedično može rezultirati nedovoljnom 

potrošnjom energije te debljinom u djece. 

Osim provedbe nastave Tjelesne i zdravstvene kulture, a uzevši u obzir temeljnu funkciju 

škole, odnosno odgoj i obrazovanje kao i zagovaranje najboljeg interesa djece, škole mogu 

dodatno poticati usvajanje navika redovitog bavljenja tjelesnim aktivnostima u djece tako da 

im izvan nastave, u slobodno vrijeme, omoguće korištenje školskih resursa, odnosno sportskih 

dvorana i vanjskih igrališta. Tako je slobodno korištenje školske dvorane izvan nastave djeci 

najčešće, u nešto više od 60% škola, bilo dostupno u školama Grada Zagreba, u nešto više 

od 50% škola u Kontinentalnoj regiji te u ispod 30% škola u Jadranskoj regiji. Jedno od 

mogućih objašnjenja za uočene razlike je razina financijskih ulaganja u škole. Naime, glavni 

grad Hrvatske, Grad Zagreb, kao što je i ranije opisano, na nacionalnoj razini ima najviši 

proračun te u svoje osnovne škole i vrtiće na godišnjoj razini investira više od investicija ostale 

dvije regije zajedno (248, 249). Škole, kako bi nadoknadile proračunske financijske 



 

113 
 

nemogućnosti te osigurale dodatna sredstva, sukladno Zakonu o odgoju i obrazovanju, Članak 

141., mogu osigurati dodatna financijska sredstva prihodima koji se ostvaruju obavljanjem 

vlastite djelatnosti i drugim namjenskim prihodima (204), odnosno davanjem u zakup vlastitih 

prostora uključujući i sportske dvorane. Negativna strana ovakvog davanja školskih sportskih 

dvorana u zakup je ograničavanje mogućnosti korištenja dvorana djeci u vrijeme kad se u 

njima ne provodi nastava. Ovakva ograničena mogućnost korištenja školskih prostora može 

dovesti do produbljivanja socijalnih nejednakosti s obzirom na to da djeca iz obitelji nižeg 

socioekonomskog statusa rjeđe imaju priliku sudjelovati u izvanškolskim tjelesnim 

aktivnostima koje se naplaćuju (268), a koje se najčešće provode u sportskim ili plesnim 

klubovima. Škole koje tijekom tjedna djeci ne nude mogućnosti korištenja školske sportske 

dvorane mogu, kao što je to slučaj u Gradu Zagrebu, potaknuti djecu da svoje slobodno vrijeme 

tijekom vikenda provedu u tjelesnoj aktivnosti u školskoj sportskoj dvorani. Program pod 

nazivom Vikendom u sportske dvorane od 2007. godine provodi se u školama Grada Zagreba. 

Cilj programa je kvalitetno organizirati slobodno vrijeme učenika u dane vikenda, poticati 

socijalnu povezanost učenika i sportski duh škole te revitalizirati zajednice. Ovaj program 

primjer je proaktivnog djelovanja na očuvanje zdravlja djece te izgradnje zdravih navika unutar 

zajednica kojim se svim učenicima omogućilo besplatno sudjelovanje u tjelesnim aktivnostima 

izvan nastave (269).   

Druga mogućnost za korištenje školskih prostora izvan nastave je slobodno korištenje 

vanjskog školskog igrališta koje nudi većina škola diljem Hrvatske. Međutim, korištenje 

vanjskog školskog igrališta tijekom ekstremnih vremenskih uvjeta kao što su vjetar, kiša ili 

snijeg djeci omogućuje tek oko trećine škola u uzorku, i to najmanje, njih 28%, u Jadranskoj 

regiji, a najviše, njih 44%, u Gradu Zagrebu. Ovim istraživanjem pronađena je razlika u 

prosječnom udjelu djece s PTM-om u školama Jadranske regije koje su djeci nudile mogućnost 

korištenja školskog igrališta po ekstremnim vremenskim uvjetima i onima koje djeci nisu nudile 

ovu mogućnost. Naime, u školama koje su djeci nudile ovu mogućnost očekivan prosječni udio 

djece s PTM-om bio je za 6,2% viši u odnosu na škole koje djeci nisu nudile ovu mogućnost. 

Međutim, uz kontrolu za indeks razvijenosti jedinice lokalne samouprave, prosječni udio majki 

s višom ili visokom razinom obrazovanja po školi, prosječni udio zaposlenih majki po školi i 

prosječni udio majki koje smatraju da nemaju poteškoća s pokrivanjem mjesečnih troškova, 

ova povezanost se gubi te mogućnost korištenja vanjskog igrališta pri ekstremnim vremenskim 

uvjetima prestaje biti značajan prediktor prosječnog udjela djece s PTM-om po školi. Ovakav 

rezultat, očekivano, gubi značaj uvođenjem kontrola utjecaja drugih čimbenika koji doprinose 

razvoju PTM-a u djece. Naime, broj dana ekstremnog vremena u Jadranskoj regiji tijekom kojih 

djeca ne bi mogla  koristiti vanjsko školsko igralište manji je u odnosu na preostale dvije regije. 

Tako su, prema podatcima Državnog hidrometeorološkog zavoda, u razdoblju od 1969. od 

2020. godine u Jadranskoj regiji na mjesečnoj razini zabilježena u prosjeku 214 sunčana sata, 
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u Kontinentalnoj regiji 12, a u Gradu Zagrebu u prosjeku 161 sunčan sat mjesečno (270). 

Općenite vremenske prilike, imaju velik utjecaj na ponašanja djece i njihov boravak na 

otvorenom. Za kišnih i snježnih dana djeca manje vremena provode na otvorenom i više 

sudjeluju u sjedilačkim aktivnostima, a najčešće borave vani tijekom sunčanog i toplog 

vremena (271 – 273). Motivacija djece za sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti u razdobljima 

ekstremnih vremenskih uvjeta organizacijom alternativnih mogućnosti ili poticanja na boravak 

vani u svakoj prilici neophodna je da bi djeca uspjela zadovoljiti dnevne preporučene razine 

tjelesne aktivnosti (265).  

Djeca rado prihvaćaju mogućnosti za sudjelovanje u izvannastavnim tjelesnim aktivnostima 

koje nude škole te je tjelesna aktivnost učenika koji polaze škole koje nude više mogućnosti 

za sudjelovanje u izvannastavnim tjelesnim aktivnostima viša u odnosu na one škole koje 

svojim učenicima ne nude ovakve mogućnosti (274). Prema dobivenim rezultatima, u 

Hrvatskoj više od polovice škola organizira izvannastavne tjelesne aktivnosti i to najčešće 

škole Kontinentalne regije, njih 82%, nešto rjeđe škole Grada Zagreba, njih 77%, a najrjeđe 

škole Jadranske regije, njih 61%. Ipak, protektivna vrijednost organizacije ovakvih istraživanja 

za prosječni udio djece s PTM-om i debljinom ovim istraživanjem nije potvrđena. 

Općenito, kako bismo pozitivno utjecali na razine tjelesne aktivnosti i preventivno djelovali na 

razvoj PTM-a i debljine djece školske dobi, posebno u nižim razredima osnovne škole kada se 

razvijaju navike koje se zadržavaju i tijekom adolescencije i tijekom odrasle dobi (275), 

neophodno je ulagati kontinuirane napore u unapređenje kvalitete i dostupnosti intervencija u 

školskim okruženjima. S ciljem poticanja pozitivnog stava prema tjelesnoj aktivnosti, 

neophodno je skrenuti pozornost javnosti da pozitivni učinci tjelesne aktivnosti na zdravlje i 

školski uspjeh kudikamo nadilaze važnost individualnih motoričkih sposobnosti (113). U 

promicanju tjelesne aktivnosti djece u školskim okruženjima ključnu ulogu ima aktivni 

angažman 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 učenika, a s obzirom na dobivene rezultate 

pozitivnog kumulativnog učinka prilika za tjelesnu aktivnost djece u školskim okruženjima, 

važno je voditi računa o implementaciji sveobuhvatnih intervencija. Pozitivni utjecaji utvrđeni 

su u intervencijama koje su uključivale različite strategije poput edukacije, promicanja, 

prilagodbe okruženja, korištenja dostupnih digitalnih tehnologija, ali i brojne druge utvrđene 

aspekte tjelesne aktivnosti poput motiviranja djece za korištenje školske infrastrukture na nove, 

poticajne načine, promicanjem aktivnog prijevoza učenika (276), uvođenjem aktivnih pauza 

tijekom odmora i tijekom nastave, prije i nakon nastave i sl. (277). Za osiguravanje postizanja 

dnevnih preporučenih 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 

aktivnosti uključiti i školske djelatnike, roditelje te važne članove zajednica (277).  

6.4. Jake i slabe strane istraživanja 

Ovo veliko presječno istraživanje prva je na znanstvenoj metodologiji utemeljena analiza 

povezanosti pojedinih aspekata dostupnosti pravilne prehrane i mogućnosti za tjelesnu 

aktivnost unutar školskih okruženja i statusa uhranjenosti djece drugih i trećih razreda 

osnovnih škola provedena u Hrvatskoj. Zaključci utemeljeni na velikom, slučajnim odabirom 

kreiranom i nacionalno reprezentativnom uzorku, relevantna su polazišna točka za izradu 

javnozdravstvenih intervencija u području promicanja pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti 

učenika, a sve s ciljem očuvanja zdravlja i prevencije kako debljine tako i ostalih kroničnih 

nezaraznih bolesti u djece. Osim toga, poznavajući različitosti u sociokulturnim obilježjima 

različitih hrvatskih regija, istraživanjem se prepoznaju obilježja školskih okruženja u različitim 

regijama koja na specifične načine sudjeluju u oblikovanju dječjih navika i određivanju 

prevalencije PTM-a i debljine u djece poučavane dobi. Sagledanje školskog okruženja kroz 

prizmu specifičnih čimbenika obje odrednice, pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti djece, 

pruža mogućnost stvaranje šire slike o čimbenicima povezanima s učestalošću PTM-a i 

debljine u djece, za razliku od sagledavanja pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti kao 

pojedinačno izdvojenih aspekata školskih okruženja koje se često susreće u dosad 

provedenim istraživanjima (275). Zadnja i vrlo važna jaka strana je korištenje dobivenih 

spoznaja u razvoju intervencija za prevenciju debljine, bolesti čiji značaj smo, od vremena 

provedbe ovog istraživanja, a uslijed epidemije bolesti COVID-19, višestruko osvijestili (279).  

Uz jake strane, neophodno je naglasiti i nekoliko slabih strana istraživanja. Prije svega, iako 

nacionalno reprezentativan, uzorak nije stratificiran kako bi bio regionalno reprezentativan pa 

je sve zaključke o regionalnim utjecajima neophodno donositi s dodatnom razinom opreza, 

iako veličina uzorka daje svojevrstan legitimitet. Kao drugo, u uzorak su uključene samo 

matične škole. Prema tome, rezultati nam nisu dali jasan uvid u stanje u područnim školama 

koje se najčešće nalaze u ruralnim područjima. Uključivanje i područnih škola moglo bi dovesti 

do detaljnijih spoznaja o povezanosti školskih okruženja i PTM-a i debljine u djece. Treće, 

Upitnik za škole, pripremljen i proveden u skladu s protokolom COSI istraživanja (210) 

uključivao je pitanja o „hladnoj“ školskoj infrastrukturi i dostupnosti pojedinih namirnica, dok 

pitanja o organizaciji pojedinih aktivnosti, načinu korištenja postojećih sadržaja, kreiranju 

jelovnika, posluživanju hrane, posebno voća i povrća, dostupnosti namirnica unutar školskih 

trgovina i sl., nisu postavljana. U svrhu dobivanja detaljnijeg uvida u funkcioniranje istraživanih 

školskih okruženja potrebno je u upitnik uključiti i pitanja utjecaja tzv. „ljudskog faktora“. 

Četvrto, promatranje utjecaja samo jednog, izdvojenog okruženja, može biti zavaravajuće jer 
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sagledanje etiologije PTM-a i debljine u djece mora uzimati u obzir brojne kontekste, okruženja, 

ponašanja i biološke čimbenike čije međudjelovanje kompleksno rezultira ovim složenim 

javnozdravstvenim globalnim izazovom, debljinom. Rezultate istraživanja koja se bave 

izučavanjem izdvojenih čimbenika poput ovog neophodno je promatrati u kontekstu poznatih 

odrednica debljine. Peto, kao odrednica socioekonomskih obilježja djece korišteni su podatci 

dobiveni od majki. Uključivanje podataka o ocu dalo bi jasniji uvid o specifičnim 

socioekonomskim obilježjima djece iz uzorka. Šesto, za definiranje PTM-a i debljine u djece 

korištena je mjera ITM-a za dob. Iako najčešće korištena, ova mjera ima svojih nesavršenosti 

i može dovesti do pogrešaka pri zaključivanju o uhranjenosti djece (239). Konačno, Upitnik za 

škole temelji se na odgovorima školskih djelatnika koji imaju subjektivno viđenje škola kao 

organizacija u kojima rade. Uključivanje dodatnih čimbenika koji će dati više objektivnih 

pokazatelja školskog okruženja u sljedećim istraživanjima od ključne je važnosti (275). 

Rezultati dobiveni provedenim istraživanjem predstavljaju pomak u poznavanju povezanosti 

nekih odrednica školskih okruženja u Hrvatskoj s učestalošću PTM-a i debljine u djece. Iz 

javnozdravstvene perspektive, ovi rezultati bude zabrinutost zbog utvrđenih visokih prosječnih 

udjela djece s PTM-om u hrvatskim školama, dok s druge strane otvaraju prostor za razvoj 

sveobuhvatnih, multisektorskih intervencija koje će se provoditi u svim okruženjima u kojima 

djeca provode svoje vrijeme. Ovi rezultati poziv su i lokalnim zajednicama da prepoznaju 

prioritete djelovanja i ulaganja da bi potaknuli pozitivne promjene i doprinijeli zajedničkoj misiji 

- smanjenju udjela djece s PTM-om i debljinom i očuvanju zdravlja djece djelujući na način 

kako nas je učio naš doajen javnog zdravlja doktor Andija Štampar. Njegovo učenje; Zdravlje 

stanje potpunog fizičkog, psihičkog 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.   



 

117 
 

7. ZAKLJUČCI 

Hipoteza istraživanja: postoji negativna povezanost dostupnosti pravilne prehrane i 

mogućnosti sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti unutar školskih okruženja s PTM i debljinom u 

djece drugih i trećih razreda osnovnih škola u Republici Hrvatskoj djelomično je potvrđena. U 

skladu s postavljenim ciljevima doneseni su sljedeći zaključci: 

1. Istraživanjem su utvrđeni visoki prosječni udjeli djece drugih i trećih razreda osnovne 

škole s PTM-om i s debljinom. Najviši prosječni udio djece s PTM-om po školi uočen je 

u Jadranskoj regiji, a najniži u Gradu Zagrebu. Najviši prosječni udio djece s debljinom 

po školi zabilježen je u Kontinentalnoj regiji, a najniži u Gradu Zagrebu. 

2. Utvrđene su razlike u dostupnosti pravilne prehrane unutar školskih okruženja. 

Najslabija dostupnost pravilne prehrane u školama zabilježena je u Jadranskoj regiji 

gdje je najniži broj škola, tek oko polovice njih, imao školsku kuhinju. Također, u 

školama Jadranske regije najčešće je unutar ili u blizini škole postojala trgovina ili kafić 

gdje se mogla kupiti hrana ili piće, a zabrana oglašavanja energetski bogate, ali 

nutritivno siromašne hrane i pića poštivala se u najmanjem udjelu škola. Najviše 

mogućnosti za pravilnu prehranu učenika utvrđene su u Gradu Zagrebu. 

3. U Hrvatskoj su utvrđene i razlike u mogućnostima sudjelovanja učenika u tjelesnoj 

aktivnosti u školskim okruženjima. Najveće mogućnosti za tjelesnu aktivnost djeca su 

imala u školama Grada Zagreba gdje su sve škole imale školsku sportsku dvoranu, 

koju je izvan nastave slobodno mogao koristiti najveći udio djece. Iako je u Gradu 

Zagrebu utvrđen najmanji broj škola koje su imale vanjsko igralište u Gradu Zagrebu, 

korištenje istog po ekstremnim vremenskim uvjetima djeci je bilo dopušteno najčešće. 

U školama Kontinentalne regije najčešće je postojalo školsko vanjsko igralište te su 

najčešće organizirane sportske aktivnosti u školi izvan nastave, a u školama Jadranske 

regije djeca su najčešće mogla slobodno koristiti školsko vanjsko igralište izvan 

nastave te se u najvećoj mjeri provodila potpuna satnica nastave Tjelesne i 

zdravstvene kulture. 

4. Na regionalnim razinama uočene su pojedine, statistički značajne, povezanosti 

proučavanih odrednica dostupnosti pravilne prehrane u školskim okruženjima s 

prosječnim udjelima PTM-a i debljine u djece. U Kontinentalnoj regiji utvrđena je slaba 

negativna povezanost između prosječnog udjela djece s PTM-om po školi i postojanjem 

trgovine ili kafića gdje se mogu kupiti hrana i piće u školi. U Jadranskoj regiji utvrđena 

je slaba pozitivna povezanost između dostupnosti mliječnih proizvoda u školi i 

prosječnog udjela djece s debljinom po školi. Konačno, u Gradu Zagrebu utvrđena je 
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slaba pozitivna povezanost manje dostupnosti slatkih grickalica i prosječnih udjela 

djece s debljinom po školi.  

5. Na nacionalnoj razini utvrđena je slaba negativna povezanost između prosječnog 

udjela djece s debljinom po školi i indeksa mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim 

aktivnostima u školskim okruženjima. Ova povezanost potvrđena je u Kontinentalnoj 

regiji te je utvrđena i umjerena negativna povezanost prosječnog udjela djece s 

debljinom po školi i postojanja vanjskog školskog igrališta, kao i slaba negativna 

povezanost između prosječnog udjela djece s debljinom po školi i provedbe 135 sati 

nastave Tjelesne i zdravstvene kulture tjedno. U Jadranskoj regiji utvrđena je slaba 

pozitivna povezanost između prosječnog broja djece s PTM-om po školi i mogućnosti 

korištenja vanjskog školskog igrališta pri ekstremnim vremenskim uvjetima.  

6. Prediktivna vrijednost prosječnog udjela djece s PTM-om po školi utvrđena je u 

Kontinentalnoj regiji gdje se pretpostavlja da će škole u kojima postoji trgovina ili kafić 

gdje se može kupiti hrana ili piće imati viši udio djece s PTM-om u odnosu na škole 

koje nemaju takvu trgovinu. Ova prediktivna vrijednost ostaje statistički značajna i 

nakon kontrole utjecaja promatranih socioekonomskih čimbenika.  

U Jadranskoj je regiji utvrđena prediktivna vrijednost mogućnosti korištenja vanjskog 

školskog igrališta pri ekstremnim vremenskim uvjetima. U školama koje svojim 

učenicima daju mogućnost slobodnog korištenja školskog igrališta po ekstremnim 

vremenskim uvjetima prosječni udio djece s PTM-om bit će viši u odnosu na škole koje 

djeci ne nude ovu mogućnost. Međutim, ova prediktivna vrijednost gubi značajnost 

nakon kontrole za utjecaje socioekonomskih čimbenika. 

7. Za prosječni udio djece s debljinom po školi utvrđena je značajna prediktivna vrijednost 

zbirnog indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost u školskim okruženjima na razini 

cijele Hrvatske. Povećanjem indeksa mogućnosti za tjelesnu aktivnost unutar školskih 

okruženja očekuje se smanjenje prosječnog udjela djece s debljinom po školi i nakon 

kontrole socioekonomskih čimbenika. Ova povezanost potvrđena je i u Kontinentalnoj 

regiji. Uz to, u Kontinentalnoj regiji značajan prediktor prosječnog udjela debljine u 

djece po školi je i postojanje vanjskog školskog igrališta 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 utvrđeno je da će škole u kojima slatke grickalice djeci nisu dostupne 

imati u prosjeku viši prosječni udio djece s debljinom. Ovaj prediktor nakon kontrole za 

socioekonomske čimbenike gubi ranije utvrđen značaj.  
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8. SAŽETAK 

UVOD: Debljina u dječjoj dobi poseban je javnozdravstveni problem zbog negativnog utjecaja 

na cjeloživotno zdravlje. Cilj doktorskog rada bio je istražiti povezanost školskih okruženja u 

kojima je djeci dostupna pravilna prehrana i koja im pruža mogućnost bavljenja tjelesnom 

aktivnošću s učestalošću prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece drugih i trećih razreda 

osnovnih škola u Republici Hrvatskoj. 

UZORAK I METODE: Doktorski rad dio je istraživanja Childhood Obesity Surevillance 

Initiative. Istraživanje je provedeno u 182 druga i 182 treća razreda iz 164 osnovne škole 

Republike Hrvatske. 

REZULTATI: Na nacionalnoj razini nije utvrđena povezanost između proučavanih odrednica 

mogućnosti za pravilnu prehranu u školama s prosječnim udjelima prekomjerne tjelesne mase 

i debljine u djece. U Kontinentalnoj regiji utvrđena je povezanost postojanja trgovine ili kafića 

unutar škole s prosječnim udjelom djece s prekomjernom tjelesnom masom po školi 

(F(5,80)=5,794, p<0,001, R2=0,266), uz kontrolu utjecaja razvijenosti jedinice lokalne 

samouprave i socioekonomskih obilježja majke. Na nacionalnoj razini i u Kontinentalnoj regiji 

utvrđene su statistički značajne povezanosti prosječnog udjela djece s debljinom u školi i 

ukupne mogućnosti sudjelovanja u tjelesnim aktivnostima u školi. Ove povezanosti potvrđene 

su i nakon kontroliranja razvijenosti jedinice lokalne samouprave i socioekonomskih odrednica 

majki; nacionalno (F (6,139) = 3,630, p = 0,002, R2 = 0,135) i u Kontinentalnoj regiji (F (6,139) 

= 3,630, p = 0,002, R2 = 0,135). U Kontinentalnoj regiji su, uz kontrolu mogućeg utjecaja 

socioekonomskih varijabli, postojanje vanjskog školskog igrališta (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]) utvrđeni statistički značajni prediktori prosječnog broja 

djece s debljinom po školi. 

ZAKLJUČAK: Sukladno dobivenim rezultatima, neophodno je javnozdravstveno djelovanje da 

bi se pozitivno utjecalo na razvoj zdravih navika i smanjenje učestalosti prekomjerne mase i 

debljine u djece. 

KLJUČNE RIJEČI: školsko okruženje, debljina u dječjoj dobi, rizični čimbenici, 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 Morović, 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, R2 = 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, R2 = 

0.135) and in the Continental region (F (6,139) = 3.630, p = 0.002, R2 = 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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konferencijama.  

 

 



 

 

PRILOZI 



Jedinica lokalne samouprave 

(JLS) Županija

Razvojna 

skupina

Kvartil 

razvijenosti

Indeks 

razvijenosti

1 Berek Bjelovarsko-bilogorska 1 1 91,82

2 Bjelovar Bjelovarsko-bilogorska 6 3 103,02

3 Čazma Bjelovarsko-bilogorska 4 2 98,59

4 Daruvar Bjelovarsko-bilogorska 5 3 102,11

5 Dežanovac Bjelovarsko-bilogorska 1 1 91,38

6 Đulovac Bjelovarsko-bilogorska 1 1 86,74

7 Garešnica Bjelovarsko-bilogorska 3 2 97,08

8 Grubišno 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 Končanica Bjelovarsko-bilogorska 2 1 92,96

13 Nova Rača Bjelovarsko-bilogorska 1 1 92,27

14 Rovišće Bjelovarsko-bilogorska 2 1 93,53

15 Severin Bjelovarsko-bilogorska 1 1 91,65

16 Sirač Bjelovarsko-bilogorska 2 1 95,16

17 Šandrovac Bjelovarsko-bilogorska 2 1 93,26

18 Štefanje 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 Grđevac 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 Dragalić Brodsko-posavska 2 1 93,34

31 Garčin Brodsko-posavska 3 2 95,98

32 Gornja Vrba Brodsko-posavska 3 2 97,45

33 Gornji Bogićevci Brodsko-posavska 1 1 88,42

34 Gundinci Brodsko-posavska 2 1 94,71

35 Klakar Brodsko-posavska 4 2 98,60

36 Nova Gradiška Brodsko-posavska 4 2 99,37

37 Nova Kapela Brodsko-posavska 2 1 94,60

38 Okučani 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 Rešetari 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 Šamac Brodsko-posavska 2 1 93,08

47 Stara Gradiška 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

Vrijednosti indeksa razvijenosti i pokazatelja za izračun indeksa razvijenosti prema novom modelu izračuna 

na lokalnoj razini (razdoblje 2014.-2016.)

Prilog 1.



52 Blato Dubrovačko-neretvanska 6 3 104,03

53 Dubrovačko primorje Dubrovačko-neretvanska 6 3 103,30

54 Dubrovnik Dubrovačko-neretvanska 8 4 115,64

55 Janjina Dubrovačko-neretvanska 3 2 97,34

56 Konavle Dubrovačko-neretvanska 8 4 111,53

57 Korčula Dubrovačko-neretvanska 7 4 106,08

58 Kula Norinska Dubrovačko-neretvanska 3 2 96,33

59 Lastovo Dubrovačko-neretvanska 7 4 105,44

60 Lumbarda Dubrovačko-neretvanska 6 3 103,72

61 Metković Dubrovačko-neretvanska 5 3 101,00

62 Mljet Dubrovačko-neretvanska 6 3 103,82

63 Opuzen Dubrovačko-neretvanska 5 3 100,30

64 Orebić Dubrovačko-neretvanska 6 3 104,43

65 Ploče Dubrovačko-neretvanska 6 3 102,91

66 Pojezerje Dubrovačko-neretvanska 2 1 93,73

67 Slivno Dubrovačko-neretvanska 3 2 96,26

68 Smokvica Dubrovačko-neretvanska 5 3 100,85

69 Ston Dubrovačko-neretvanska 6 3 103,01

70 Trpanj Dubrovačko-neretvanska 6 3 104,14

71 Vela Luka Dubrovačko-neretvanska 5 3 101,58

72 Zažablje Dubrovačko-neretvanska 1 1 91,55

73 Župa dubrovačka Dubrovačko-neretvanska 8 4 113,07

74 Bale - Valle Istarska 8 4 111,62

75 Barban Istarska 7 4 104,52

76 Brtonigla - Verteneglio Istarska 7 4 105,11

77 Buje Istarska 7 4 105,56

78 Buzet Istarska 8 4 109,14

79 Cerovlje Istarska 5 3 101,83

80 Fažana - Fasana Istarska 8 4 113,70

81 Funtana - Fontane Istarska 8 4 114,83

82 Gračišće Istarska 7 4 105,29

83 Grožnjan - Grisignana Istarska 6 3 103,17

84 Kanfanar Istarska 8 4 108,57

85 Karojba Istarska 6 3 103,27

86 Kaštelir-Labinci - Castelliere-S.DomenicaIstarska 8 4 107,71

87 Kršan Istarska 7 4 107,65

88 Labin Istarska 8 4 107,83

89 Lanišće Istarska 3 2 95,90

90 Ližnjan - Lisignano Istarska 8 4 110,30

91 Lupoglav Istarska 6 3 104,48

92 Marčana Istarska 8 4 107,99

93 Medulin Istarska 8 4 116,88

94 Motovun - Montona Istarska 6 3 103,73

95 Novigrad - Cittanova Istarska 8 4 108,88

96 Oprtalj - Portole Istarska 5 3 101,09

97 Pazin Istarska 8 4 108,60

98 Pićan Istarska 7 4 106,69

99 Poreč - Parenzo Istarska 8 4 114,00

100 Pula Istarska 8 4 109,80

101 Raša Istarska 7 4 104,62

102 Rovinj - Rovigno Istarska 8 4 113,24

103 Sveta Nedelja Istarska 7 4 105,41

104 Sveti Lovreč Istarska 7 4 106,59

105 Sveti Petar u Šumi Istarska 7 4 106,08

106 Svetvinčenat Istarska 7 4 104,53

107 Tar-Vabriga Istarska 8 4 111,36

108 Tinjan Istarska 7 4 106,40

109 Umag - Umago Istarska 8 4 112,28

110 Višnjan - Visignano Istarska 7 4 105,96

111 Vižinada - Visinada Istarska 7 4 105,56

112 Vodnjan - Dignano Istarska 8 4 108,50



113 Vrsar - Orsera Istarska 8 4 111,89

114 Žminj Istarska 7 4 106,20

115 Barilović Karlovačka 4 2 98,08

116 Bosiljevo Karlovačka 4 2 97,85

117 Cetingrad Karlovačka 1 1 87,82

118 Draganić Karlovačka 4 2 99,98

119 Duga Resa Karlovačka 6 3 102,25

120 Generalski Stol Karlovačka 2 1 95,23

121 Josipdol Karlovačka 4 2 99,29

122 Kamanje Karlovačka 4 2 98,52

123 Karlovac Karlovačka 7 4 105,58

124 Krnjak Karlovačka 1 1 86,96

125 Lasinja Karlovačka 3 2 97,60

126 Netretić Karlovačka 3 2 96,03

127 Ogulin Karlovačka 5 3 102,05

128 Ozalj Karlovačka 5 3 100,15

129 Plaški Karlovačka 1 1 87,05

130 Rakovica Karlovačka 5 3 100,13

131 Ribnik Karlovačka 2 1 94,46

132 Saborsko Karlovačka 1 1 88,50

133 Slunj Karlovačka 2 1 95,19

134 Tounj Karlovačka 2 1 93,69

135 Vojnić Karlovačka 1 1 89,87

136 Žakanje Karlovačka 3 2 97,70

137 Drnje Koprivničko-križevačka 4 2 98,00

138 Đelekovec Koprivničko-križevačka 4 2 98,07

139 Đurđevac Koprivničko-križevačka 5 3 102,00

140 Ferdinandovac Koprivničko-križevačka 2 1 94,30

141 Gola Koprivničko-križevačka 2 1 95,45

142 Gornja Rijeka Koprivničko-križevačka 2 1 94,52

143 Hlebine Koprivničko-križevačka 3 2 95,97

144 Kalinovac Koprivničko-križevačka 5 3 101,04

145 Kalnik Koprivničko-križevačka 3 2 96,32

146 Kloštar Podravski Koprivničko-križevačka 2 1 94,38

147 Koprivnica Koprivničko-križevačka 8 2 108,85

148 Koprivnički Bregi Koprivničko-križevačka 3 2 97,33

149 Koprivnički Ivanec Koprivničko-križevačka 4 4 98,88

150 Križevci Koprivničko-križevačka 6 3 102,82

151 Legrad Koprivničko-križevačka 2 1 95,36

152 Molve Koprivničko-križevačka 4 2 98,25

153 Novigrad Podravski Koprivničko-križevačka 4 2 98,35

154 Novo Virje Koprivničko-križevačka 2 1 93,73

155 Peteranec Koprivničko-križevačka 3 2 97,79

156 Podravske Sesvete Koprivničko-križevačka 3 2 96,98

157 Rasinja Koprivničko-križevačka 3 2 95,84

158 Sokolovac Koprivničko-križevačka 2 1 93,95

159 Sveti Ivan Žabno Koprivničko-križevačka 3 2 95,86

160 Sveti Petar Orehovec Koprivničko-križevačka 2 1 94,28

161 Virje Koprivničko-križevačka 3 2 97,49

162 Bedekovčina Krapinsko-zagorska 5 3 101,58

163 Budinščina Krapinsko-zagorska 4 2 98,15

164 Desinić Krapinsko-zagorska 2 1 94,95

165 Donja Stubica Krapinsko-zagorska 6 3 103,09

166 Đurmanec Krapinsko-zagorska 5 3 100,18

167 Gornja Stubica Krapinsko-zagorska 4 2 99,02

168 Hrašćina Krapinsko-zagorska 4 2 99,09

169 Hum na Sutli Krapinsko-zagorska 6 3 103,80

170 Jesenje Krapinsko-zagorska 5 3 100,14

171 Klanjec Krapinsko-zagorska 5 3 101,00

172 Konjščina Krapinsko-zagorska 6 3 102,69

173 Kraljevec na Sutli Krapinsko-zagorska 4 2 98,03



174 Krapina Krapinsko-zagorska 7 4 104,99

175 Krapinske Toplice Krapinsko-zagorska 6 3 103,64

176 Kumrovec Krapinsko-zagorska 4 2 98,99

177 Lobor Krapinsko-zagorska 4 2 98,67

178 Mače Krapinsko-zagorska 4 2 98,73

179 Marija Bistrica Krapinsko-zagorska 5 3 101,82

180 Mihovljan Krapinsko-zagorska 4 2 98,41

181 Novi Golubovec Krapinsko-zagorska 5 3 100,22

182 Oroslavje Krapinsko-zagorska 7 4 104,75

183 Petrovsko Krapinsko-zagorska 4 2 98,21

184 Pregrada Krapinsko-zagorska 5 3 100,55

185 Radoboj Krapinsko-zagorska 5 3 101,27

186 Stubičke Toplice Krapinsko-zagorska 7 4 106,57

187 Sveti Križ Začretje Krapinsko-zagorska 5 3 101,50

188 Tuhelj Krapinsko-zagorska 4 2 99,97

189 Veliko Trgovišće Krapinsko-zagorska 5 3 101,73

190 Zabok Krapinsko-zagorska 8 4 107,75

191 Zagorska Sela Krapinsko-zagorska 3 2 96,46

192 Zlatar Krapinsko-zagorska 5 3 101,67

193 Zlatar Bistrica Krapinsko-zagorska 6 3 104,16

194 Brinje Ličko-senjska 1 1 92,59

195 Donji Lapac Ličko-senjska 1 1 83,21

196 Gospić Ličko-senjska 6 3 104,01

197 Karlobag Ličko-senjska 5 3 102,02

198 Lovinac Ličko-senjska 3 2 96,31

199 Novalja Ličko-senjska 8 4 110,05

200 Otočac Ličko-senjska 4 2 99,47

201 Perušić Ličko-senjska 2 1 94,43

202 Plitvička jezera Ličko-senjska 5 3 101,53

203 Senj Ličko-senjska 5 3 101,57

204 Udbina Ličko-senjska 1 1 92,20

205 Vrhovine Ličko-senjska 1 1 84,23

206 Belica Međimurska 4 2 98,16

207 Čakovec Međimurska 8 4 108,37

208 Dekanovec Međimurska 4 2 98,77

209 Domašinec Međimurska 3 2 96,99

210 Donja Dubrava Međimurska 3 2 97,81

211 Donji Kraljevec Međimurska 5 3 100,25

212 Donji Vidovec Međimurska 3 2 97,78

213 Goričan Međimurska 4 2 98,95

214 Gornji Mihaljevec Međimurska 4 2 99,23

215 Kotoriba Međimurska 4 2 99,40

216 Mala Subotica Međimurska 3 2 97,14

217 Mursko Središće Međimurska 5 3 100,57

218 Nedelišće Međimurska 5 3 102,22

219 Orehovica Međimurska 3 2 96,01

220 Podturen Međimurska 3 2 97,10

221 Prelog Međimurska 6 3 102,63

222 Pribislavec Međimurska 5 3 100,14

223 Selnica Međimurska 3 2 97,72

224 Strahoninec Međimurska 6 3 103,39

225 Sv. Martin na Muri Međimurska 4 2 99,71

226 Sveta Marija Međimurska 5 3 100,64

227 Sveti Juraj na Bregu Međimurska 5 3 101,15

228 Šenkovec Međimurska 7 4 107,59

229 Štrigova Međimurska 3 2 97,02

230 Vratišinec Međimurska 4 2 98,23

231 Antunovac Osječko-baranjska 5 3 100,35

232 Beli Manastir Osječko-baranjska 3 2 97,01

233 Belišće Osječko-baranjska 4 2 97,95

234 Bilje Osječko-baranjska 4 2 99,94



235 Bizovac Osječko-baranjska 3 2 96,55

236 Čeminac Osječko-baranjska 3 2 96,45

237 Čepin Osječko-baranjska 4 2 98,98

238 Darda Osječko-baranjska 2 1 94,99

239 Donja Motičina Osječko-baranjska 1 1 92,63

240 Donji Miholjac Osječko-baranjska 4 2 99,16

241 Draž Osječko-baranjska 1 1 89,82

242 Drenje Osječko-baranjska 1 1 90,78

243 Đakovo Osječko-baranjska 4 2 99,71

244 Đurđenovac Osječko-baranjska 2 1 93,05

245 Erdut Osječko-baranjska 2 1 93,67

246 Ernestinovo Osječko-baranjska 4 2 98,15

247 Feričanci Osječko-baranjska 3 2 95,60

248 Gorjani Osječko-baranjska 2 1 94,21

249 Jagodnjak Osječko-baranjska 1 1 87,94

250 Kneževi Vinogradi Osječko-baranjska 2 1 93,40

251 Koška Osječko-baranjska 2 1 93,68

252 Levanjska Varoš Osječko-baranjska 1 1 88,09

253 Magadenovac Osječko-baranjska 2 1 94,85

254 Marijanci Osječko-baranjska 2 1 94,28

255 Našice Osječko-baranjska 5 3 100,66

256 Osijek Osječko-baranjska 7 4 106,21

257 Petlovac Osječko-baranjska 1 1 92,34

258 Petrijevci Osječko-baranjska 3 2 97,79

259 Podgorač Osječko-baranjska 1 1 89,83

260 Podravska Moslavina Osječko-baranjska 1 1 92,32

261 Popovac Osječko-baranjska 1 1 89,45

262 Punitovci Osječko-baranjska 2 1 95,34

263 Satnica Đakovačka Osječko-baranjska 2 1 94,61

264 Semeljci Osječko-baranjska 2 1 94,44

265 Strizivojna Osječko-baranjska 2 1 95,40

266 Šodolovci Osječko-baranjska 1 1 88,85

267 Trnava Osječko-baranjska 1 1 92,21

268 Valpovo Osječko-baranjska 4 2 99,71

269 Viljevo Osječko-baranjska 1 1 91,00

270 Viškovci Osječko-baranjska 2 1 94,19

271 Vladislavci Osječko-baranjska 2 1 93,98

272 Vuka Osječko-baranjska 3 2 95,95

273 Brestovac Požeško-slavonska 2 1 95,14

274 Čaglin Požeško-slavonska 2 1 92,69

275 Jakšić Požeško-slavonska 4 2 98,02

276 Kaptol Požeško-slavonska 2 1 94,72

277 Kutjevo Požeško-slavonska 3 2 96,68

278 Lipik Požeško-slavonska 3 2 97,72

279 Pakrac Požeško-slavonska 4 2 98,37

280 Pleternica Požeško-slavonska 3 2 95,84

281 Požega Požeško-slavonska 6 3 103,06

282 Velika Požeško-slavonska 3 2 96,81

283 Bakar Primorsko-goranska 8 4 108,73

284 Baška Primorsko-goranska 8 4 111,93

285 Brod Moravice Primorsko-goranska 4 2 98,03

286 Cres Primorsko-goranska 8 4 111,40

287 Crikvenica Primorsko-goranska 8 4 109,12

288 Čabar Primorsko-goranska 5 3 100,18

289 Čavle Primorsko-goranska 7 4 106,23

290 Delnice Primorsko-goranska 6 3 104,36

291 Dobrinj Primorsko-goranska 8 4 109,75

292 Fužine Primorsko-goranska 6 3 104,46

293 Jelenje Primorsko-goranska 7 4 104,88

294 Kastav Primorsko-goranska 8 4 111,23

295 Klana Primorsko-goranska 6 3 104,31



296 Kostrena Primorsko-goranska 8 4 117,84

297 Kraljevica Primorsko-goranska 7 4 106,63

298 Krk Primorsko-goranska 8 4 113,72

299 Lokve Primorsko-goranska 5 3 101,00

300 Lopar Primorsko-goranska 7 4 106,83

301 Lovran Primorsko-goranska 7 4 107,45

302 Mali Lošinj Primorsko-goranska 8 4 111,49

303 Malinska - Dubašnica Primorsko-goranska 8 4 115,12

304 Matulji Primorsko-goranska 8 4 108,47

305 Moščenička Draga Primorsko-goranska 7 4 107,19

306 Mrkopalj Primorsko-goranska 4 2 98,91

307 Novi Vinodolski Primorsko-goranska 7 4 106,38

308 Omišalj Primorsko-goranska 8 4 115,36

309 Opatija Primorsko-goranska 8 4 111,57

310 Punat Primorsko-goranska 8 4 113,25

311 Rab Primorsko-goranska 7 4 106,28

312 Ravna Gora Primorsko-goranska 5 3 100,89

313 Rijeka Primorsko-goranska 8 4 108,31

314 Skrad Primorsko-goranska 4 2 98,80

315 Vinodolska općina Primorsko-goranska 6 3 103,98

316 Viškovo Primorsko-goranska 8 4 112,87

317 Vrbnik Primorsko-goranska 8 4 110,20

318 Vrbovsko Primorsko-goranska 4 2 98,61

319 Donji Kukuruzari Sisačko-moslavačka 1 1 83,11

320 Dvor Sisačko-moslavačka 1 1 84,42

321 Glina Sisačko-moslavačka 1 1 91,17

322 Gvozd Sisačko-moslavačka 1 1 80,58

323 Hrvatska Dubica Sisačko-moslavačka 1 1 87,64

324 Hrvatska Kostajnica Sisačko-moslavačka 2 1 94,13

325 Jasenovac Sisačko-moslavačka 1 1 92,67

326 Kutina Sisačko-moslavačka 6 3 102,72

327 Lekenik Sisačko-moslavačka 4 2 99,60

328 Lipovljani Sisačko-moslavačka 4 2 99,68

329 Majur Sisačko-moslavačka 1 1 88,45

330 Martinska Ves Sisačko-moslavačka 2 1 94,20

331 Novska Sisačko-moslavačka 4 2 98,05

332 Petrinja Sisačko-moslavačka 4 2 98,69

333 Popovača Sisačko-moslavačka 4 2 99,90

334 Sisak Sisačko-moslavačka 6 3 102,91

335 Sunja Sisačko-moslavačka 1 1 88,29

336 Topusko Sisačko-moslavačka 2 1 94,87

337 Velika Ludina Sisačko-moslavačka 4 2 97,98

338 Baška Voda Splitsko-dalmatinska 8 4 109,66

339 Bol Splitsko-dalmatinska 8 4 112,95

340 Brela Splitsko-dalmatinska 8 4 108,55

341 Cista Provo Splitsko-dalmatinska 1 1 89,54

342 Dicmo Splitsko-dalmatinska 4 2 98,93

343 Dugi Rat Splitsko-dalmatinska 7 4 107,19

344 Dugopolje Splitsko-dalmatinska 7 4 107,00

345 Gradac Splitsko-dalmatinska 6 3 102,64

346 Hrvace Splitsko-dalmatinska 3 2 96,81

347 Hvar Splitsko-dalmatinska 8 4 111,67

348 Imotski Splitsko-dalmatinska 4 2 98,66

349 Jelsa Splitsko-dalmatinska 7 4 105,37

350 Kaštela Splitsko-dalmatinska 7 4 104,70

351 Klis Splitsko-dalmatinska 6 3 103,64

352 Komiža Splitsko-dalmatinska 5 3 101,50

353 Lećevica Splitsko-dalmatinska 1 1 90,09

354 Lokvičići Splitsko-dalmatinska 1 1 88,92

355 Lovreć Splitsko-dalmatinska 1 1 92,24

356 Makarska Splitsko-dalmatinska 8 4 110,02



357 Marina Splitsko-dalmatinska 5 3 100,56

358 Milna Splitsko-dalmatinska 7 4 105,90

359 Muć Splitsko-dalmatinska 3 2 96,09

360 Nerežišća Splitsko-dalmatinska 6 3 102,38

361 Okrug Splitsko-dalmatinska 7 4 106,06

362 Omiš Splitsko-dalmatinska 6 3 103,99

363 Otok Splitsko-dalmatinska 3 2 96,67

364 Podbablje Splitsko-dalmatinska 2 1 95,04

365 Podgora Splitsko-dalmatinska 7 4 105,48

366 Podstrana Splitsko-dalmatinska 8 4 108,62

367 Postira Splitsko-dalmatinska 7 4 106,92

368 Prgomet Splitsko-dalmatinska 2 1 93,93

369 Primorski Dolac Splitsko-dalmatinska 3 2 97,43

370 Proložac Splitsko-dalmatinska 1 1 92,52

371 Pučišća Splitsko-dalmatinska 6 3 102,50

372 Runovići Splitsko-dalmatinska 2 1 94,55

373 Seget Splitsko-dalmatinska 6 3 102,79

374 Selca Splitsko-dalmatinska 5 3 101,10

375 Sinj Splitsko-dalmatinska 5 3 101,30

376 Solin Splitsko-dalmatinska 7 4 107,54

377 Split Splitsko-dalmatinska 8 4 107,78

378 Stari Grad Splitsko-dalmatinska 7 4 105,19

379 Sućuraj Splitsko-dalmatinska 3 2 95,71

380 Supetar Splitsko-dalmatinska 8 4 109,36

381 Sutivan Splitsko-dalmatinska 8 4 112,12

382 Šestanovac Splitsko-dalmatinska 2 1 94,14

383 Šolta Splitsko-dalmatinska 6 3 102,81

384 Trilj Splitsko-dalmatinska 3 2 95,97

385 Trogir Splitsko-dalmatinska 7 4 105,78

386 Tučepi Splitsko-dalmatinska 7 4 107,66

387 Vis Splitsko-dalmatinska 7 4 106,27

388 Vrgorac Splitsko-dalmatinska 4 2 98,70

389 Vrlika Splitsko-dalmatinska 3 2 95,76

390 Zadvarje Splitsko-dalmatinska 5 3 100,94

391 Zagvozd Splitsko-dalmatinska 1 1 91,88

392 Zmijavci Splitsko-dalmatinska 3 2 96,35

393 Bilice Šibensko-kninska 6 3 103,86

394 Biskupija Šibensko-kninska 1 1 77,62

395 Civljane Šibensko-kninska 1 1 37,77

396 Drniš Šibensko-kninska 5 3 100,37

397 Ervenik Šibensko-kninska 1 1 60,36

398 Kijevo Šibensko-kninska 1 1 86,99

399 Kistanje Šibensko-kninska 1 1 83,18

400 Knin Šibensko-kninska 3 2 96,66

401 Murter - Kornati Šibensko-kninska 7 4 106,11

402 Pirovac Šibensko-kninska 6 3 102,75

403 Primošten Šibensko-kninska 7 4 105,65

404 Promina Šibensko-kninska 3 2 96,31

405 Rogoznica Šibensko-kninska 7 4 105,53

406 Ružić Šibensko-kninska 2 1 93,51

407 Skradin Šibensko-kninska 2 1 95,14

408 Šibenik Šibensko-kninska 7 4 106,19

409 Tisno Šibensko-kninska 7 4 105,05

410 Tribunj Šibensko-kninska 6 3 103,98

411 Unešić Šibensko-kninska 1 1 92,23

412 Vodice Šibensko-kninska 7 4 105,93

413 Bednja Varaždinska 3 2 95,50

414 Beretinec Varaždinska 5 3 101,02

415 Breznica Varaždinska 4 2 99,51

416 Breznički Hum Varaždinska 4 2 98,66

417 Cestica Varaždinska 3 2 97,50



418 Donja Voća Varaždinska 1 1 92,47

419 Gornji Kneginec Varaždinska 6 3 104,10

420 Ivanec Varaždinska 6 3 102,69

421 Jalžabet Varaždinska 4 2 99,90

422 Klenovnik Varaždinska 4 2 99,32

423 Lepoglava Varaždinska 4 2 99,33

424 Ludbreg Varaždinska 7 4 105,54

425 Ljubešćica Varaždinska 5 3 101,71

426 Mali Bukovec Varaždinska 3 2 97,79

427 Martijanec Varaždinska 2 1 95,40

428 Maruševec Varaždinska 4 2 99,44

429 Novi Marof Varaždinska 5 3 102,14

430 Petrijanec Varaždinska 4 2 99,79

431 Sračinec Varaždinska 5 3 101,57

432 Sveti Đurđ Varaždinska 3 2 97,58

433 Sveti Ilija Varaždinska 6 3 102,33

434 Trnovec Bartolovečki Varaždinska 6 3 102,69

435 Varaždin Varaždinska 8 4 111,02

436 Varaždinske Toplice Varaždinska 6 3 102,88

437 Veliki Bukovec Varaždinska 6 3 102,94

438 Vidovec Varaždinska 5 3 100,45

439 Vinica Varaždinska 4 2 99,66

440 Visoko Varaždinska 3 2 97,11

441 Crnac Virovitičko-podravska 1 1 92,31

442 Čačinci Virovitičko-podravska 2 1 94,49

443 Čađavica Virovitičko-podravska 1 1 90,43

444 Gradina Virovitičko-podravska 1 1 89,80

445 Lukač Virovitičko-podravska 1 1 92,04

446 Mikleuš Virovitičko-podravska 1 1 91,11

447 Nova Bukovica Virovitičko-podravska 1 1 91,11

448 Orahovica Virovitičko-podravska 5 3 101,25

449 Pitomača Virovitičko-podravska 3 2 95,81

450 Slatina Virovitičko-podravska 4 2 97,83

451 Sopje Virovitičko-podravska 1 1 89,40

452 Suhopolje Virovitičko-podravska 1 1 91,77

453 Špišić Bukovica Virovitičko-podravska 1 1 92,07

454 Virovitica Virovitičko-podravska 6 3 102,70

455 Voćin Virovitičko-podravska 1 1 88,96

456 Zdenci Virovitičko-podravska 2 1 94,24

457 Babina Greda Vukovarsko-srijemska 1 1 91,26

458 Bogdanovci Vukovarsko-srijemska 2 1 93,04

459 Borovo Vukovarsko-srijemska 2 1 92,77

460 Bošnjaci Vukovarsko-srijemska 2 1 93,35

461 Cerna Vukovarsko-srijemska 3 2 95,86

462 Drenovci Vukovarsko-srijemska 1 1 90,54

463 Gradište Vukovarsko-srijemska 2 1 93,95

464 Gunja Vukovarsko-srijemska 1 1 87,39

465 Ilok Vukovarsko-srijemska 3 2 95,86

466 Ivankovo Vukovarsko-srijemska 3 2 96,52

467 Jarmina Vukovarsko-srijemska 3 2 97,45

468 Lovas Vukovarsko-srijemska 3 2 95,61

469 Markušica Vukovarsko-srijemska 1 1 89,82

470 ndrijaševci Vukovarsko-srijemska 3 2 97,70

471 Negoslavci Vukovarsko-srijemska 1 1 92,40

472 Nijemci Vukovarsko-srijemska 2 1 93,81

473 Nuštar Vukovarsko-srijemska 4 2 97,83

474 Otok Vukovarsko-srijemska 2 1 94,81

475 Privlaka Vukovarsko-srijemska 2 1 92,72

476 Stari Jankovci Vukovarsko-srijemska 2 1 94,29

477 Stari Mikanovci Vukovarsko-srijemska 3 2 95,59

478 Štitar Vukovarsko-srijemska 1 1 91,68



479 Tompojevci Vukovarsko-srijemska 1 1 91,71

480 Tordinci Vukovarsko-srijemska 3 2 95,52

481 Tovarnik Vukovarsko-srijemska 4 2 97,81

482 Trpinja Vukovarsko-srijemska 1 1 92,00

483 Vinkovci Vukovarsko-srijemska 6 3 103,97

484 Vođinci Vukovarsko-srijemska 3 2 96,99

485 Vrbanja Vukovarsko-srijemska 2 1 92,81

486 Vukovar Vukovarsko-srijemska 4 2 99,46

487 Županja Vukovarsko-srijemska 4 2 99,83

488 Benkovac Zadarska 4 2 98,97

489 Bibinje Zadarska 6 3 102,57

490 Biograd na Moru Zadarska 8 4 110,31

491 Galovac Zadarska 4 2 99,92

492 Gračac Zadarska 1 1 89,93

493 Jasenice Zadarska 7 4 104,71

494 Kali Zadarska 7 4 107,13

495 Kolan Zadarska 8 4 111,58

496 Kukljica Zadarska 7 4 104,82

497 Lišane Ostrovičke Zadarska 2 1 93,65

498 Nin Zadarska 7 4 106,44

499 Novigrad Zadarska 5 3 101,64

500 Obrovac Zadarska 4 2 98,30

501 Pag Zadarska 7 4 104,69

502 Pakoštane Zadarska 6 3 102,98

503 Pašman Zadarska 6 3 104,51

504 Polača Zadarska 4 2 99,91

505 Poličnik Zadarska 5 3 100,95

506 Posedarje Zadarska 5 3 101,20

507 Povljana Zadarska 6 3 103,31

508 Preko Zadarska 5 3 102,10

509 Privlaka Zadarska 7 4 105,47

510 Ražanac Zadarska 5 3 100,78

511 Sali Zadarska 6 3 102,81

512 Stankovci Zadarska 4 2 98,23

513 Starigrad Zadarska 6 3 104,00

514 Sukošan Zadarska 6 3 104,20

515 Sveti Filip i Jakov Zadarska 6 3 103,60

516 Škabrnja Zadarska 5 3 100,16

517 Tkon Zadarska 7 4 105,52

518 Vir Zadarska 8 4 109,89

519 Vrsi Zadarska 5 3 101,84

520 Zadar Zadarska 8 4 109,37

521 Zemunik Donji Zadarska 5 3 101,09

522 Grad Zagreb Zagreb 8 4 116,56

523 Bedenica Zagrebačka 4 2 99,69

524 Bistra Zagrebačka 7 4 104,58

525 Brckovljani Zagrebačka 4 2 99,69

526 Brdovec Zagrebačka 7 4 106,18

527 Dubrava Zagrebačka 3 2 95,91

528 Dubravica Zagrebačka 4 2 99,60

529 Dugo Selo Zagrebačka 7 4 106,64

530 Farkaševac Zagrebačka 2 1 94,17

531 Gradec Zagrebačka 4 2 98,16

532 Ivanić Grad Zagrebačka 6 3 104,31

533 Jakovlje Zagrebačka 5 3 102,05

534 Jastrebarsko Zagrebačka 7 4 105,05

535 Klinča Sela Zagrebačka 6 3 103,98

536 Kloštar Ivanić Zagrebačka 5 3 100,86

537 Krašić Zagrebačka 3 2 97,26

538 Kravarsko Zagrebačka 5 3 101,22

539 Križ Zagrebačka 5 3 101,17



540 Luka Zagrebačka 6 3 102,38

541 Marija Gorica Zagrebačka 6 3 104,37

542 Orle Zagrebačka 3 2 97,75

543 Pisarovina Zagrebačka 5 3 101,43

544 Pokupsko Zagrebačka 3 2 96,69

545 Preseka Zagrebačka 2 1 94,48

546 Pušća Zagrebačka 7 4 105,44

547 Rakovec Zagrebačka 3 2 95,95

548 Rugvica Zagrebačka 5 3 100,38

549 Samobor Zagrebačka 8 4 110,92

550 Stupnik Zagrebačka 8 4 108,14

551 Sveta Nedelja Zagrebačka 8 4 112,07

552 Sveti Ivan Zelina Zagrebačka 6 3 102,47

553 Velika Gorica Zagrebačka 8 4 108,38

554 Vrbovec Zagrebačka 6 3 102,66

555 Zaprešić Zagrebačka 8 4 111,55

556 Žumberak Zagrebačka 1 1 87,10
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