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1. Sazetak

Socioekonomske odrednice debljine u djece u Hrvatskoj

Nina Cus

Debljina u djece je ve¢ dugi niz godina jedan od vodecih javnozdravstvenih problema.
Predstavlja vazan Cimbenik rizika za razvoj brojnih kroni¢nih bolesti, a Zivot s debljinom
moze utjecati i na psihicko zdravlje djeteta. Posljedice debljine na zdravlje predstavljaju i
financijsko opterecenje za zdravstveni sustav, zbog ¢ega je stalno pracenje njene

pojavnosti i zastupljenosti Cimbenika rizika za njezin razvoj izuzetno vazno.

Cilj ovog rada bio je utvrditi prevalencije prekomjerne tjelesne mase i debljine te riziCnih
Cimbenika za njihov razvoj u djece (8-8,9 godina) u Republici Hrvatskoj unutar definiranih

socioekonomskih grupa, te utvrditi postoji li korelacija medu istima.

Analizom podataka utvrdeno je kako je u Skolskoj godini 2015./2016. u Republici
Hrvatskoj udio djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom iznosio 34,7% medu
djecom iz obitelji niskog socioekonomskog statusa, 36,9% iz srednjeg te 33,2% iz obitelji
visokog socioekonomskog statusa. Korelacija izmedu prevalencije prekomjerne tjelesne
mase i debljine u djece te djetetove pripadnosti socioekonomskoj grupi ne pokazuje
statistiCku znacajnost (phi=0,038; p=0,202). Od promatranih, ¢imbenik rizika koji se
odnosi na vrijeme provedeno u organiziranoj sportskoj aktivnosti manje od dva sata tjedno
pokazuje najve¢u snagu korelacije s djetetovom pripadnoS¢u socioekonomskoj grupi

(phi=0,252; p<0,001).

Klju€ne rijeci: debljina, djeca, socioekonomski status



2. Summary

Socioeconomic determinants of obesity in children in Croatia

Nina Cus

Obesity in children has been one of the leading public health problems for many years. It
represents an important risk factor for the development of many chronic diseases, and
can affect the child's mental health. Health consequences caused by obesity also
represent a financial burden to the health system, which is why a constant monitoring of
the occurrence of obesity and the risk factors for its development is extremely important.
The aim of this paper was to determine the prevalence of overweight, obesity and risk
factors for their development in children (8-8.9 years) in Croatia within defined
socioeconomic groups, and to determine whether or not there is a correlation between

this variables.

The results showed that the prevalence of overweight and obesity in Croatia in school
year 2015./2016. was 34.7% among children from the families of low, 36.9% among
children from the families of middle and 33.2% among children from the families of high
socioeconomic status. The correlation between the prevalence of overweight and obesity
in children and their affiliation to the socioeconomic group does not show statistical
significance (phi = 0.038; p = 0.202). The risk factor related to time spent in organized
sports activities less than two hours per week shows the highest correlation strenght with

child's affiliation to the socioeconomic group (phi = 0.252; p <0.001).

Key words: obesity, children, socioeconomic status



3. Uvod

Debljina u djece se vec¢ dugi niz godina isti¢e kao jedan od vodecih javhozdravstvenih
problema koji poprima epidemijske razmjere u Europi i svijetu (1-4). Predstavlja vazan
rizi€ni Cimbenik u razvoju brojnih kroni¢nih nezaraznih bolesti (KNB) od djetinjstva do
odrasle dobi (5-8). Debljina moze imati utjecaj i na mentalno zdravlje djeteta, njegov
uspjeh u Skoli te opteretiti dijete stigmom za vrijeme odrastanja (9,10). Osim toga,
debljina i lije€enje bolesti posredovanih debljinom predstavljaju znacajno financijsko
opterecenje za zdravstveni sustav, a procijenjeno je kako drZzave Clanice Europske
Unije (EU) godidnje troSe oko 7% sredstava iz zdravstvenog proracuna upravo na
lijeCenje bolesti povezanih s debljinom (2,4). Zbog svega navedenog, naglasena je
potreba za kontinuiranim praéenjem pojavnosti debljine, istraZivanjem cCimbenika
rizi€nih za debljinu te razvojem $to ujednacenijih i ucinkovitijih programa za prevenciju

debljine i promicanje zdravog nacina Zivota (1-4,7).

3.1. Definicija prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je 2007. godine definirala standardizirane
vrijednosti za procjenu rasta i uhranjenosti djece u dobi od 5-19 godina. Za procjenu
uhranjenosti djeteta koristi se vrijednost indeksa tjelesne mase (ITM) kojom su
definirane izrazita pothranjenost, pothranjenost, normalna uhranjenost, prekomjerna
tielesna masa ili preuhranjenost i debljina. S obzirom na standardizirane vrijednosti

SZ0-a, prekomjerna tjelesna masa ili preuhranjenost, definirana je kao vrijednost ITM-



a koja odstupa za >+1 standardne devijacije (SD) od medijana ITM-a za dob, Sto
odgovara vrijednosti ITM-a od 25 kg/m? u dobi od 19 godina. Debljina ili pretilost
definirana je kao vrijednost ITM-a koja odstupa za >+2 SD-a od medijana ITM-a za

dob, $to odgovara vrijednosti ITM-a od 30 kg/m? u dobi od 19 godina (11,12).

3.2. Zastupljenost prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u
Hrvatskoj i svijetu

U svijetu je 2016. godine broj djece u dobi od 5 do 19 godina s prekomjernom
tielesnom masom ili debljinom iznosio gotovo 340 milijuna, odnosno 18,4%. To je
dramati¢an porast u odnosu na 1975. godinu kada se prevalencija prekomjerne
tielesne mase i debljine u djece u dobi od 5 do 19 godina u svijetu procjenjivala na
4,3% (12,13).

U zemljama svrstanim u skupinu zemalja s visokim dohotkom po glavi stanovnika
prema Klasifikaciji Svjetske banke (SB), jo$ uvijek se biljezi najviSa prevalencija
prekomjerne tjelesne mase u djece u dobi od 5 do 19 godina te je ona 2016. godine
iznosila 32,9 %. Slijede zemlje svrstane u grupu sa srednjim viSim dohotkom po glavi
stanovnika sa prevalencijom od 28,3%, potom zemlje svrstane u grupu srednjih nizih
dohodaka s 11,2% te u konacnici zemlje svrstane u grupu zemalja s niskim dohotkom
po glavi stanovnika s 10,6%. U zemljama svrstanima u grupu zemalja sa srednjim
viS§im dohotkom po glavi stanovnika broj djece s prekomjernom tjelesnom masom
ubrzano raste te je razlika prevalencije u odnosu na zemlje svrstane u grupu s visokim
dohodcima sve manje izrazena. Bez obzira na sporiju dinamiku, porast prevalencije
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u dobi od 5 do 19 godina biljezi se u svim

prihodovnim grupama (13,14).



Podatci za razdoblje od 2015. do 2017. godine ukazuju kako su zemlje Europske regije
SZ0-a sa najvecim udjelom prekomjerno teske djece u dobi od 6 do 9 godina bile
Cipar sa 43% djevojgica i 43% djecaka, Spanjolska sa 41% djevojéica i 42% djecaka,
Grcka sa 38% djevojcica i 42% djeCaka, Italija sa 38% djevojcica i 42% djeCaka te
Malta sa 35% djevojcica i 37% djeCaka (15,16).

Osim navedenog, istiCe se i porast broja djece s prekomjernom tjelesnom masom i

debljinom u dobi mladoj od 5 godina diljem svijeta (3,13).

U Republici Hrvatskoj (RH) je 2003. godine bilo 20,8% djece u dobi od 8 do 8,9 godina
s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom. Obzirom na distribuciju prema spolu,
prevalencija prekomjerne tjelesne mase i debljine u djevoj€ica je iznosila 19,5%, a u

djeCaka 22,1% (17).

Podatci iz Skolske godine 2015./2016., pokazali su prevalenciju prekomjerne tjelesne
mase i debljine u djece u dobi od 8 do 8,9 godina od 34,9%. Te je Skolske godine u
RH bilo 31% djevoj€ica i 38,7% djeCaka s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom

(15).

Usporedba ovih podataka ukazuje na porast prekomjerne tjelesne mase i debljine u
djece u RH, kao i na povecanje razlike u zastupljenosti prekomjerne tjelesne mase i

debljine izmedu dje¢aka i djevojCica, s vecom zastupljeno$¢u medu djeCacima (15,16).



3.3.

3.3

Cimbenici rizika za debljinu u djece

.1. Bihevioralni €éimbenici rizika

Debljina nastaje prekomjernim taloZzenjem masnog tkiva, do ¢ega dolazi uslijed
neravnoteZe izmedu pretjeranog unosa energije u organizam i njezine premale
potrodnje (18). Pokazalo se kako utjecaj na razvoj te neravnoteze i posljedicno razvoj
debljine imaju prehrambene navike, tjelesna neaktivhost te Zivotni stil Kkoji
podrazumijeva sjedilacki nacin Zivota, vrijeme provedeno pred televizorom ili ekranom,

kao i higijena spavanja (18-20).

Definirano je 13 riziCnih Cimbenika za razvoj debljine u djece u dobi od 6 do 9 godina,
od kojih se osam odnosi na prehrambene navike, a pet na tjelesnu aktivnost.
Doruckovanje koje nije svakodnevno, te jedenje voc¢a i povrca koje nije svakodnevno,
ubraja se u rizitne prehrambene navike. Uz to, riziCnim prehrambenim navikama
smatra se i jedenje slatkih i slanih grickalica, te hrane poput pizze, hamburgera i
przenih krumpiri¢a ili krafni, kola€a i pita viSe od tri puta tjedno, a isto vrijedi i za pijenje
sokova s dodanim Se¢erom. Rizi¢ni Cimbenici za razvoj debljine povezani s tjelesnom
aktivnoScu ukljuCuju neaktivan nacin prijevoza u Skolu i iz Skole, aktivnho bavljenje
sportom u vidu organizirane sportske aktivnosti manje od dva sata tjedno, igru na
otvorenom koja traje manje od jednog sata dnevno, trajanje sna dulje od devet sati

dnevno te vrijeme provedeno pred ekranom u trajanju od dva ili viSe sati dnevno (20).

Osim toga, istrazivanja impliciraju kako niz Cimbenika iz prenatalnog razdoblja i
najranijeg djetinjstva moze imati utjecaj na razvoj debljine kasnije u Zivotu. Neki od njih
ukljuCuju veéu porodajnu masu djeteta, krae trajanje dojenja i viSe vrijednosti
majcinog ITM-a za vrijeme trudnoce (8,21,22). Takoder, obrasci ponasanja rizicnih za
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debljinu, u vidu nezdravih prehrambenih navika i nedovoljne tjelesne aktivnosti cesto
opstaju od djetinjstva do odrasle dobi, povec¢avajuéi time i vjerojatnost za opstanak
same debljine. To znaci da djeca s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom imaju
vecu Sansu odrasti u odrasle osobe s istim problemom (23,24). Rad na prevenciji
debljine i ponasanja koja dovode do debljine, nuzno je, stoga, zapoceti ve¢ od djecje

dobi (25).

3.3.2. Socioekonomska uvjetovanost debljine
Debljina se, do sredine 20. stolje¢a, u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama (SAD) i
Europi mogla direktno povezati s razinom bogatstva, no ta poveznica posljednjih
nekoliko desetlje¢a vise nije jednoznacna (18). lako je prevalencija debljine joS uvijek
najvisa u zemljama s visokim dohodcima, utjecaj socioekonomskog statusa na razvoj
debljine u razvijenim zemljama, razlikuje se od onoga u zemljama u razvoju. Tako je
u razvienim zemljama razina socioekonomskog statusa obrnuto povezana s
prevalencijom debljine u djece, dok je u zemljama u razvoju uoCena pozitivha

poveznica izmedu debljine u djece i viseg socioekonomskog statusa (26,27).

Moguce objasnjenje ovog fenomena lezi u Cinjenici da je u razvijenim zemljama,
zabiljeZzena manja dostupnost i konzumacija svjezeg voca i povréa te opcenito zdrave
hrane u osoba nizeg socioekonomskog statusa. Istovremeno, raste konzumacija
jeftine, lako dostupne hrane, a ¢eS¢e je zastupljen i sjedilacki nacin Zivota. Smanjena
razina tjelesne aktivnosti uglavhom je posljedica manje dostupnosti infrastrukturnih
sadrzaja koji omogucavaju bavljenje sportom, ali i nedovoljnih saznanja o pozitivhim

ucincima tjelovjezbe na zdravlje (2,18,27).



Istovremeno, brza nutritivna tranzicija u zemljama u razvoju, koja podrazumijeva
promjene u prehrambenim navikama uz promjene u zastupljenosti tjelesne aktivnosti,
dovodi do koegzistencije pothranjenosti i preuhranjenosti u populaciji, Sto se naziva

dvostrukim bremenom malnutricije (28).

Dostupnost brze hrane i grickalica vec¢a je medu djecom viSeg socioekonomskog
statusa, pa ona ujedno pokazuju i vecéi afinitet prema procesu vesternizacije i zivotnom
stilu koji on propagira. To djecu viSeg socioekonomskog statusa u zemljama u razvoju

¢ini podlozZnijom za razvoj debljine (25).

3.4. Debljina kao bolest i rizi€ni ¢imbenik
Prema 10. reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema
(MKB-10) debljina je, pod Sifrom EG66, klasificirana kao bolest iz skupine endokrinih
bolesti, bolesti prehrane i metabolizma (29). Prepoznata je i kao jedan od sedam
(debljina, tjelesna neaktivnost, nepravilna prehrana, pusenje, prekomjerna
konzumacija alkohola, dislipidemija i poviSeni krvni tlak) glavnih ¢imbenika rizika za

razvoj vodeéih KNB-a u Europi (7).

Medutim, bolesti kojima debljina moze biti jedan od uzroka nisu iskljuivo problem
odrasle populacije. UoCeno je, naime, kako mnoge od njih zapocinju ve¢ u djetinjstvu.
Tako, primjerice, djeca s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom ¢eSc¢e boluju od
dijabetesa melitusa tipa dva (DM2) ili imaju oStecenu toleranciju glukoze. Mogu razviti
hipertenziju , hiperlipidemiju i masnu jetru, ¢esto imaju viSe odrednica metaboli¢kog
sindroma, djevojc€ice i adolescentice mogu imati problema s policisti¢nim jajnicima, a
svi ti zdravstveni problemi mogu imati zna€ajne posljedice i na zdravlje u odrasoj dobi

(5,6,30-32).



Osim tjelesnih manifestacija bolesti, debljina moZe utjecati na mentalno zdravije
djeteta i njegov cjelokupni psihosocijalni razvoj. Djeca s prekomjernom tjelesnom
masom i debljinom ¢esto imaju niZze samopouzdanje, mogu biti depresivna, imati loSiju
kvalitetu Zivota i teZze ostvarivati komunikaciju s vrSnjacima, a uoCeno je kako sve to
moze utjecati i na njihov uspjeh u Skoli (9,10,33). Depresivni simptomi jaCe su
povezani sa Zenskim spolom, a razlike u njihovoj manifestaciji izmedu djevojcica i
djeCaka uocljive su od rane djecje dobi (33). Ta su djeca, izmedu ostalog, Cesto i zrtve
nasilja vrdnjaka, zbog ¢ega se povlace iz drustva i zatvaraju u sebe. Uslijed svega
navedenog, mogu razviti obrasce ponasanja koji podrazumijevaju socijalnu izolaciju i

neaktivnost, te se isti ponekad nastavljaju i Citavog Zivota (9).

3.5. Vaznost prevencije i praéenja pojavnosti debljine od djecje dobi
Debljina u djece ima ozbiljne posljedice na tjelesno i mentalno zdravlje koje su vidljive
i u odrasloj dobi (4). Brojne KNB javljaju se u osoba s debljinom ranije nego u opcoj
populaciji, Cime se povecava broj godina Zzivota prozivljenih s bolesS¢u, a mogu za
posljedicu imati i skracenje oCekivanog zivotnog vijeka osobe (34,35). Procijenjeno je
kako se 2014. godine u EU 2.8 miliona smrti godisnje moglo dovesti u vezu s nekom
od posljedica debljine na zdravlje. Takoder, zemlje EU-a su iste godine troSile oko 7%
zdravstvenog proracuna na tretiranje bolesti povezanih s debljinom (4). Osim toga,
debljina je jos§ 2006. godine istaknuta kao jedan od sedam glavnih ¢imbenika rizika koji

dovode, mjereno DAILY jedinicama, do priblizno 60% opterecenja boleS¢u u Europi

).

UnatoC pokus$ajima istrazivanja uzroka debljine i velikim naporima u radu na njenoj

prevenciji, biljezi se porast prevalencije debljine u dje€joj populaciji u mnogim



dijelovima Europe (15). Upravo zbog toga, brojni dokumenti SZO-a i EU-a ve¢ duZi niz
godina ukazuju na problematiku debljine u djece, potrebu za praéenjem dinamike
njene pojavnosti i daljnjim istraZivanjem njenih uzroka te nude moguce strategije za
rad na njenoj prevenciji (1-4,7,25,36). IstiCe se potreba za simultanim radom na
prevenciji svih vodecih rizicnih ponasanja koja mogu dovesti do razvoja KNB-a, Sto
podrazumijeva, ne samo prevenciju debljine, ve¢ i prevenciju prekomjerne
konzumacije alkohola, puSenja, nezdravih prehrambenih navika i tjelesne neaktivnosti
od djecje dobi (25). Takoder, klju¢ne odrednice rada na prevenciji jesu i sinergisti¢ko
djelovanje brojnih drZzavnih i medudrzavnih struktura, usuglasenost politika te jaCanje
snage lokalne zajednice, a sve s ciljem promicanja zdravlja, pruZzanja moguénosti za
zdrave Zivotne izbore, razvoja zdravog Zivotnog okruzenja i zastite zdravstvenih

interesa sve djece i gradana (1-4,7,25,36).



4. Cilji svrharada

1. Utvrditi prevalencije prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece (8 do 8,9 godina)
u RH unutar definiranih socioekonomskih grupa

2. Utvrditi kolika je zastupljenost ponasanja rizi¢nih za debljinu u djece (8-8,9 godina)
u RH unutar definiranih socioekonomskih grupa

3. Utvrditi postoji li korelacija izmedu zastupljenosti pona$anja rizicnih za debljinu i
prevalencije prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece (8-8,9 godina) u RH s

obzirom na pripadnost odredenoj socioekonomskoj grupi



5. Metode

Za potrebe ovog rada koriteni su podatci prikupljeni Europskom inicijativom pracenja
debljine u djece za podrucje Hrvatske (engl. Childhood Obesity Surveillance Initiative
- Hrvatska, CroCOSI) u Skolskoj godini 2015./2016, Sto je ujedno bio i prvi put da se
RH priklju€ila Europskoj inicijativi pra¢enja debljine u djece (engl. Childhood Obesity
Surveillance Initiative, COSI) SZ0O-a. Radi se o istraZivanju koje je prvi puta provedeno
u Skolskoj godini 2005./2006. u 13 zemalja Europske regije SZO-a, a RH se prikljucila
Cetvrtom krugu istrazivanja s ciljem sustavnog prikupljanja usporedivih podataka o
statusu uhranjenosti, prehrambenim navikama i tjelesnoj aktivnosti djece Skolske dobi.
IstraZivanje je, u skladu s protokolom COSI-a, na podrucju RH proveo Hrvatski zavod
za javno zdravstvo (HZJZ). Istrazivanje je odobreno od strane Eti¢kog povjerenstva
HZJZ-a te je dobilo etiCko odobrenje nadleznih institucija, a podrZano je i od strane

Ministarstva zdravstva (MZ) te Ministarstva znanosti i obrazovanja (MZO) (16).

5.1. Uzorak
Za potrebe CroCOSI istrazivanja uzorkovanje je provedeno na nacionalnoj razini, a
oshovna jedinica uzorkovanja bila je razred. Obzirom da je odabrani dobni raspon
iznosio 96-107 mijeseci zivota, to jest 8-8,9 godina, prigodnima za uzorkovanje
pokazali su se drugi i treCi razredi osnovne Skole. U uzorkovanje su, prema popisu
MZO-a, uklju¢ene sve mati¢ne osnovne Skole na podrucju RH (njih 878), odnosno svi
ucenici njihovih drugih i tre€ih razreda. ProsjeCan broj uCenika po razredu iznosio je
19.1. Protokolom istrazivanja propisan je minimalan obuhvat od 2800 djece (1400
djevoijcica i 1400 djeCaka) definirane dobi, a stopa odgovora je pri izraCunu veli€ine
uzorka pretpostavljena na 75%. Imajuci to u vidu, isplaniran je uzorak od 3500 djece
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drugih i 3500 djece treCih razreda. Kako bi se postigao planirani uzorak, za
sudjelovanje u istrazivanju nasumic¢no su odabrana 182 druga i 182 tre¢a razreda iz
ukupno 164 mati¢ne osnovne Skole. Za nasumiCni odabir koriSten je program
STATISTICA (S/N BX307F817503CNET1-C), a u CroCOSil istrazivanje je u konacnici

ukljuc¢eno 7150 ucenika na podrucju RH (16).

5.2. Prikupljanje podataka
Prikupljanje podataka sastojalo se od antropometrijskog mjerenja djece na terenu te
prikupljanja podataka o Zivotnim navikama djeteta i Skolskom okruZenju pomocu

upitnika za Skole, upitnika za roditelje i biljeski ispitivaca.

Upitnici za Skole ispunjavani su i sakupljeni na sastanku ravnatelja Skola koji je
organiziralo MZO, dok su upitnici za roditelje podijeljeni na roditeljskim sastancima u
organizaciji Skola. Roditelji su uz upitnike dobili i obrasce za informirani pristanak te
kratki opis s pojasnjenjem metodologije istraZivanja u tiskanom obliku. Istrazivaci su
po dolasku u Skole, povodom mijerenja djece, pokupili ispunjene upitnike za roditelje,
informirane pristanke i one upitnike za Skole Ciji ravnatelji nisu bili u mogucnosti

sudjelovati na sastanku MZO-a.

Mijerenja djece na terenu trajala su od 26. listopada do 18. prosinca 2015. godine, a
provodilo ih je 26 ¢lanova istrazivatkog tima i to iskljucivo u Skolskim objektima. Djeca
su zamoljena da za potrebe mjerenja budu odjevena u sportsku odje¢u, a mjerena im
je tielesna masa, visina te opseg struka i bokova. Mjerenja su provodena pomocu, za
potrebe istrazivanja, posebno kupljenih setova (visinomjer (SECA 217), vaga (SECA
877), nastavak za spajanje vage i visinomjera (SECA 437), neelasti¢na traka za

mjerenje opsega struka i bokova (SECA 203) i transportna torba za set (SECA 414)).
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Mjerenje visine djeteta provodeno je u dva navrata, od strane dva razliCita Clana
istrazivaCkog tima, a mjerenje opsega bokova i struka provodeno je preko majice.
Unato¢ potpisanoj roditeljskoj suglasnosti, svako je dijete prije sudjelovanja u mjerenju
moralo dati svoj aktivni pristanak. Podatci su kodirani kako bi se osigurala anonimnost

te su naknadno uneseni u elektroni¢ku bazu podataka (16).

5.3. Varijable
Za potrebe ovog rada promatrane su varijable socioekonomskog statusa, stupnja

uhranjenosti djeteta te bihevioralnih rizika za razvoj debljine u djece.

5.3.1. Socioekonomski status
Kao prediktor socioekonomskog statusa promatran je stupanj formalnog obrazovanja
majke. Grupa niskog socioekonomskog statusa podrazumijeva zavr$enu oshovnu
Skolu majke, grupa srednjeg socioekonomskog statusa podrazumijeva zavr$enu
srednju Skolu majke, dok grupa visokog socioekonomskog statusa podrazumijeva

svaki stupanj formalnog obrazovanja majke koji je visi od srednjoSkolskog.

5.3.2. Stupanj uhranjenosti djeteta
ProuCavane su Cetiri kategorije stupnja uhranjenosti djeteta i to: pothranjenost,

normalna uhranjenost, preuhranjenost i debljina.

Procjena stupnja uhranjenosti djeteta temeljena je na vrijednosti ITM-a za dob.
Pothranjenost je definirana kao vrijednost koja je manja od - 2 SD-a medijana ITM-a
za dob. Normalna uhranjenost definirana je kao vrijednost koja odgovara medijanu

ITM-a za dob ili je manja od njega za -1 SD-a. Preuhranjenost je definirana kao
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vrijednost koja iznosi viSe od +1 SD-a od medijana ITM-a za dob, a debljina kao

vrijednost koja iznosi viSe od +2 SD-a od medijana ITM-a za dob (11,12).

Definicije stupnjeva uhranjenosti prikazane su u Tablici 1.

Tablica 1. Definicije stupnjeva uhranjenosti prema SZO-u (Kriteriji: 11, 12)

STUPANJ UHRANJENOSTI Z-VRIJEDNOST ITM-A ZA DOB

DEBLJINA >+2SD-a
PREUHRANJENOST >+ 1SD-a
Medijan

NORMALNA UHRANJENOST <-1SD-a

POTHRANJENOST <-2SD-a

5.3.3. Bihevioralni rizici za razvoj debljine u djece
Promatrana su tri prepoznata bihevioralna rizika koja se odnose na tjelesnu aktivnost
djeteta i sedam prepoznatih bihevioralnih rizika koji se odnose na prehrambene navike

djeteta. Svi promatrani bihevioralni rizici navedeni su u Tablici 2.
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Tablica 2. Promatrani bihevioralni ¢imbenici rizika za razvoj debljine u djece (Kriteriji: 16,

20)

BIHEVIORALNI RIZICI KOJI SE ODNOSE NA BIHEVIORALNI RIZICI KOJI SE ODNOSE NA PREHRAMBENE NAVIKE

TJELESNU AKTIVNOST DJETETA

Dijete provodi dva sata ili viSe dnevno gledajudi
TV ili koriste¢i se nekim drugim elektronickim
uredajem

Dijete provodi dva ili manje sati tjedno u
organiziranoj tjelesnoj aktivnosti

Dijete provodi manje od jednog sata dnevno
igrajudi se na otvorenom

DJETETA

Dijete jede pizzu, krumpiri¢e, hamburger ili kobasice vise od tri dana u

tjednu

Dijete jede kolace, krafne ili pite viSe od tri dana u tjednu

Dijete jede ¢okoladu ili bombone vise od tri dana u tjednu

Dijete pije sokove s dodanim Se¢erom vise od tri dana u tjednu

Dijete jede voée manje od sedam dana u tjednu

Dijete jede povrce (isklju¢ujuéi krumpir) manje od sedam dana u tjednu

Dijete doruckuje manje od sedam dana u tjednu

5.4. Analiza podataka

Podatci su organizirani uz pomo¢ programa Microsoft Excel, a potom obradeni uz

pomo¢ SPSS softvera u Sluzbi za promicanje zdravlja HZJZ-a uz predvidenu a

pogresku od 5%.

Za procjenu standarda vrijednosti ITM-a za dob koristen je AnthroPlus softver SZO-a

(37).
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6. Rezultati

U istrazivanju je ukupno izmjereno 5664 djece, Sto Cini odaziv ispitanika od 79,2%.
Odaziv ispitanika u ispunjavanju upitnika za roditelje iznosio je 82,6% Sto znadi da je
je upitnik za roditelje ispunilo je 5930 roditelja/skrbnika. Organizacijom podataka
utvrdeno je kako u konacnici 2738 izmjerene djece Ciji su roditelji ispunili upitnike za
roditelje odgovara predvidenom dobnom intervalu koji iznosi 8-8,9 godina (16).

Rezultati prikazani u tablicama u ovom radu odgovaraju broju valjanih sluajeva za
svaku promatranu kombinaciju varijabli te se stoga ukupne vrijednosti u tablicama

ponesto razlikuju.

6.1. Prevalencije prekomjerne tjelesne mase i debljine unutar definiranih
socioekonomskih grupa
Razlike prevalencija prekomjerne tjelesne mase variraju unutar svega 1% za sve
definirane socioekonomske grupe. U grupi niskog socioekonomskog statusa
prevalencija djece s prekomjernom tjelesnom masom iznosi 21,6%, u grupi srednjeg

socioekonomskog statusa 21,0%, a u grupi visokog socioekonomskog statusa 21,4%.

Nesto vecCa razlika uocCliiva je u prevalencijama debljine, pri ¢emu je najviSa

prevalencija uodljiva u grupi srednjeg socioekonomskog statusa te iznosi 15,9%.

Najniza prevalencija debljine u djece iznosi 11,8% te se odnosi na grupu visokog

socioekonomskog statusa, dok u grupi niskog socioekonomskog statusa iznosi 13,1%.

Ukupno, najvisa prevalencija prekomjerne tjelesne mase i debljine uodljiva je u grupi
srednjeg socioekonomskog statusa (36,9%), slijedi grupa niskog socioekonomskog

statusa sa 34,7% te grupa visokog socioekonomskog statusa sa 33,2%. Nije uoCena
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statistiCka znacajnost u korelaciji izmedu prevalencije prekomjerne tjelesne mase i
debljine u djece (> +1 SD-a od vrijednosti medijana ITM-a za dob) i pripadnosti

socioekonomskoj grupi (phi=0,038; p=0,202).

Tablica 3. Distribucija Z-vrijednosti ITM-a za dob unutar definiranih socioekonomskih

grupa
Stupanj Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog
uhranjenosti socioekonomskog % socioekonomskog % socioekonomskog %

statusa statusa statusa

POTHRANJENOST 2 1,3 12 0,9 8 1,0 22
NORMALNA
UHRANJENOST 102 64,1 842 62,2 490 65,8 1434
PREUHRANJENOST 34 21,6 285 21,0 159 21,4 478
DEBUINA 21 13,1 215 15,9 88 11,8 324
UKUPNO 159 100,0 1354 100,0 745 100,0 2258

6.2. Zastupljenost bihevioralnih rizika unutar definiranih socioekonomskih

grupa

6.2.1. Bihevioralni rizici koji se odnose na tjelesnu aktivnost djeteta
Opcenito, najzastupljeniji ¢imbenik rizika odnosi se na vrijeme provedeno pred
ekranom u trajanju od dva sata ili viSe dnevno, Cija zastuplienost u svim
socioekonomskim grupama prelazi 50%. Vrileme provedeno u aktivnoj igri na
otvorenom u trajanju kracem od jednog sata dnevno najmanje je zastupljen ¢imbenik

rizika u svim socioekonomskim grupama.
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Od ukupno tri promatrana, dva bihevioralna rizika koja se odnose na tjelesnu aktivnost
djeteta najviSe su zastupljena u grupi niskog socioekonomskog statusa. U toj je grupi
najvisa prevalencija djece koja provode dva ili vise sati dnevno pred nekim
elektroni¢kim uredajem (53,2%) te provode manje od dva sata tjedno sudjelujuéi u
nekom obliku organizirane tjelesne aktivnosti (62,2%). Isti ti bihevioralni rizici najmanje
su zastupljeni u grupi visokog socioekonomskog statusa u kojoj 50,1% djece provodi
dva ili vise sati dnevno pred nekim elektroni¢kim uredajem, dok ih svega 20,3%

provodi manje od dva sata tjedno u organiziranoj tjelesnoj aktivnosti.

Korelacija izmedu vremena provedenog u organiziranoj sportskoj aktivnosti manje od
dva sata tjedno i pripadnosti socioekonomskoj grupi pokazuje statisticku znaCajnost
(phi=0,252; p<0,001), dok korelacija izmedu vremena provedenog pred nekim
elektroni¢kim uredajem u trajanju od dva sata ili viSe dnevno i pripadnosti

socioekonomskoj grupi ne pokazuje statisticku zna¢ajnost (phi=0,022; p=0,611).

Za razliku od prva dva, treci je rizi¢ni Cimbenik, povezan uz tjelesnu aktivnost djeteta,
najzastupljeniji u grupi visokog socioekonomskog statusa, u kojoj 12,6% djece provodi
manje od jednog sata dnevno u aktivnoj igri na otvorenom. To je ujedno i jedini rizi¢ni
Cimbenik povezan s tjelesnom aktivhoScu djeteta koji je najmanje zastupljen u grupi
srednjeg socioekonomskog statusa u kojoj mu prevalencija iznosi 6,0%. lako
korelacija izmedu vremena provedenog u aktivnoj igri na otvorenom u trajanju kracéem
od 1 sata dnevno i pripadnosti socioekonomskoj grupi pokazuje statisticku znacajnost
(phi=0,110; p<0,001), snaga povezanosti je neznatna do slaba. Snaga korelacije

izmedu vremena provedenog u organiziranoj sportskoj aktivnosti u trajanju duljem od
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dva sata tjedno i

pripadnosti socioekonomskoj pokazuje nes$to vecu snagu

povezanosti, no ona je jos uvijek poprilicno slaba.

Tablica 4. Vrijeme provedeno pred ekranom u trajanju od dva sata ili viSe dnevno

Vrijeme provedeno pred
ekranom 22 h/dan

Grupa niskog
socioekonomskog
statusa

Grupa visokog
socioekonomskog

Grupa niskog
socioekonomskog

statusa statusa

Nije zastupljeno

67

609 47,8 343

49,9 1019
Zastupljeno 76 53,2 666 52,2 344 50,1 1086
Ukupno 143 100,0 1275 100,0 687 100,0 2105

Tablica 5. Sudjelovanje u organiziranoj sportskoj aktivnosti manje od dva sata tjedno

Sudjelovanje u organiziranoj
sportskoj aktivnosti

<2h/tjedan

Grupa niskog
socioekonomskog
statusa

Grupa srednjeg
socioekonomskog

Grupa visokog

socioekonomskog Ukupno

Nije zastupljeno

statusa statusa

58 37,8 789 58,6 591 79,7 1438
Zastupljeno 96 62,2 558 41,4 151 20,3 805
Ukupno 154 100,0 1347 100,0 742 100,0 2243
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Tablica 6. Vrijeme provedeno u aktivnoj igri na otvorenom manje od jednog sata dnevno

Vrijeme provedeno Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog

u aktivnoj igri na socioekonomskog socioekonomskog socioekonomskog

otvorenom <1h/dan statusa statusa statusa

Nije zastupljeno 142 91,8 1236 94,0 625 87,4 2003
Zastupljeno 13 8,2 79 6,0 90 12,6 182

Ukupno 155 100,0 1315 100,0 715 100,0 2185

6.2.2. Bihevioralni rizici koji se odnose na prehrambene navike djeteta
Svi promatrani Cimbenici rizika koji se odnose na prehrambene navike djeteta
pokazuju najmanju zastupljenost u grupi visokog socioekonomskog statusa. Takoder
svi su ¢imbenici rizika najviSe zastupljeni u grupi niskog socioekonomskog statusa,
osim Cimbenika rizika koji se odnosi na konzumaciju povréa manje od sedam dana u
tiednu koji je najzatupljeniji u grupi srednjeg socioekonomskog statusa u kojoj je
zastupljen u 84,6% djece. Isti je rizicni Cimbenik najmanje zastupljen u grupi visokog
socioekonomskog statusa, u kojoj njegova zastupljenost iznosi 79,5%, dok je u grupi
niskog socioekonomskog statusa zastupljen sa 82,6%. lako je snaga korelacije gotovo
neznatna, korelacija izmedu konzumacije povréa manje od sedam dana u tjednu i
pripadnosti socioekonomskoj grupi pokazuje statistiCku znacajnost (phi=0,063;

p=0,012).

Konzumacija pizze, krumpiri¢a, hamburgera ili kobasica vise od tri dana u tjednu
opc¢enito je najmanje zastuplien Cimbenik rizika te je on u grupi visokog

socioekonomskog statusa zastupljen sa 2,0%, dok je u grupi niskog socioekonomskog
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statusa zastupljen sa 13,3%. Korelacija ovog C€imbenika rizika s pripadnoScu

socioekonomskoj grupi takoder pokazuje statisticku znacajnost (phi=0,134; p<0,001).

Sljedeci promatrani ¢imbenik rizika odnosi se na konzumaciju kolaca, krafni ili pita vise
od tri dana u tjednu te njegova zastupljenost u grupi visokog socioekonomskog statusa
iznosi 23%, dok u grupi niskog socioekonomskog statusa ta zastupljenost iznosi
43,4%. lzmedu ovog Cimbenika rizika i pripadnosti socioekonomskoj grupi takoder

postoji statistiCki znacajna korelacija (phi=0,112; p<0,001).

Nadalje, 27,9% djece iz visoke socioekonomske grupe konzumira ¢okoladu i bombone
viSe od tri dana u tjednu, dok ih u niskoj socioekonomskoj grupi to Cini 37,7%. lako
doseze statistiCku znacajnost, uodljiva je neznatna snaga korelacije izmedu ove

varijable i pripadnosti socioekonomskoj grupi. (phi=0,053; p=0,042).

Sokove s dodanim Secerom ¢eSc¢e od tri dana u tjednu konzumira 19,0% djece iz grupe
visokog socioekonomskog statusa i 46,3% djece iz grupe niskog socioekonomskog
statusa te je korelacija ovog Cimbenika rizika s pripadno$¢éu socioekonomskoj grupi

statistiCki znac¢ajna (phi=0,177; p<0,001).

Konzumacija vo¢a manje od sedam dana u tjednu takoder pokazuje statistiCki
znacajnu korelaciju s pripadno$¢u socioekonomskoj grupi (phi=0,063; p=0,012), a
statistiCki je znacajna i korelacija izmedu doruc¢kovanja manje od sedam dana u tjednu
i pripadnosti socioekonomskoj grupi (phi=0,108; p<0,001). Voc¢e konzumira manje od
sedam dana u tjednu 57,5% djece iz visoke socioekonomske grupe i 71,2% djece iz

niske socioekonomske, dok 18,5% iz visoke socioekonomske grupe i 26,8% djece iz
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niske socioekonomske grupe ne doruCkuje svakodnevno. lako sve korelacije dosezu

statiCku znacajnost, ukazuju na neznatnu do slabu snagu povezanosti.

Tablica 7. Konzumacija pizze, krumpiri¢a, hamburgera ili kobasica viSe od tri dana u

tiednu

Konzumacija pizze, Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog

krumpiri¢a, hamburgera socioekonomskog socioekonomskog socioekonomskog % Ukupno
ili kobasica > statusa statusa statusa

3 dana/tjedan

Nije zastupljeno 136 86,7 1285 95,3 724 98,0 2145
Zastupljeno 21 13,3 63 4,7 15 2,0 99
Ukupno 157 100,0 1348 100,0 739 100,0 2244

Tablica 8. Konzumacija kola¢a, krafni ili pita viSe od tri dana u tjednu

Konzumacija kolaca, Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog
krafni ili pita > socioekonomskog socioekonomskog % socioekonomskog % Ukupno

3 dana/tjedan statusa statusa statusa

Nije zastupljeno 90 56,6 972 72,3 571 77,0 1633
Zastupljeno 69 43,4 372 27,7 170 23,0 611
Ukupno 159 100,0 1344 100,0 741 100,0 2244
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Tablica 9. Konzumacija ¢okolade ili bombona vise od tri dana u tjednu

Konzumacija ¢okolade Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog
Ilibombona > socioekonomskog socioekonomskog socioekonomskog

EXELEVATELED] statusa statusa statusa

Nije zastupljeno 98 62,3 921 68,7 533 72,1 1552
Zastupljeno 59 37,7 420 31,3 207 27,9 686
Ukupno 157 100,0 1341 100,0 740 100,0 2238

Tablica 10. Konzumacija sokova s dodanim Se¢erom viSe od tri dana u tjednu

Konzumacija sokova s Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog
Dodanim Se¢erom socioekonomskog socioekonomskog % socioekonomskog

> 3 dana/tjedan statusa statusa statusa

Nije zastupljeno 82 53,7 878 66,6 596 81,0 1556
Zastupljeno 71 46,3 440 33,4 140 19,0 651
Ukupno 153 100,0 1318 100,0 736 100,0 2207

Tablica 11. Konzumacija vo¢a manje od sedam dana u tjednu

Konzumacija voca Grupa niskog Grupa srednjeg Grupa visokog
<7 dana/tjedan socioekonomskog socioekonomskog socioekonomskog

statusa statusa statusa

Nije zastupljeno 45 28,8 431 32,0 315 42,5 791
Zastupljeno 111 71,2 917 68,0 427 57,5 1455
Ukupno 156 100,0 1348 100,0 742 100,0 2246
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Tablica 12. Konzumacija povréa manje od sedam dana u tjednu

Konzumacija povréa
<7 dana/tjedan

Grupa niskog
socioekonomskog
statusa

Grupa srednjeg

socioekonomskog

statusa

Grupa visokog

socioekonomskog

statusa

Nije zastupljeno 27 17,4 206 15,4 152 20,5 385
Zastupljeno 127 82,6 1131 84,6 588 79,5 1846
Ukupno 154 100,0 1337 100,0 740 100,0 2231

Tablica 13. Dijete ne jede doru¢ak svakodnevno

Dijete ne jede
dorucak

svakodnevno

Grupa niskog
socioekonomskog
statusa

%

Grupa srednjeg
socioekonomskog
statusa

Grupa visokog
% socioekonomskog
statusa

%

Nije zastupljeno 116 73,2 1015 75,9 600 81,5 1731
Zastupljeno 42 26,8 323 24,1 136 18,5 501
Ukupno 158 100,0 1338 100,0 736 100,0 2232
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7. Rasprava

7.1. Socioekonomske odrednice prekomjerne tjelesne mase i debljine u
djece u Hrvatskoj
Analizom podataka nije uoCena statistiCki znacajna korelacija izmedu zastupljenosti
prekomjerne tjelesne mase i debljine i pripadnosti socioekonomskoj grupi,
determiniranoj stupnjem formalnog obrazovanja majke, u djece u dobi 8-8,9 godina u
RH. Prevalencija prekomjerne tjelesne mase poprilicno je ujednaena u svim
socioekonomskim grupama, dok su razlike u prevalenciji debljine, iako male, ipak
nesto bolje uodljive. Uocljiva je, medutim, promjena trenda u zastupljenosti
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u RH s obzirom na pripadnost
socioekonomskoj grupi. Prethodna istrazivanja na podrucju RH ukazivala su, naime,
na to da medu Skolskom djecom, prosjeCne dobi 7,5 godina, s prekomjernom
tielesnom masom i debljinom, ima viSe djece Ciji su roditelji visoko obrazovani (38).
Imaju¢i u vidu te podatke, moze se ustvrditi kako je 2003. godine distribucija
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u RH (38), imala obiljeZja sli¢nija onima
uoCenima u drustvima u tranziciji (26). Podatci iz 2016. godine, obradivani u ovom
radu, pokazuju kako je zastupljenost debljine, kao i prekomjerne tjelesne mase i
debljine zajedno, ipak nesto veca u djece iz nizih socioekonomskih grupa, s najviSom
prevalencijom u grupi srednjeg socioekonomskog statusa, a najnizom u grupi visokog
socioekonomskog statusa. Velike razlike u distribuciji prekomjerne tjelesne mase i
debljine s obzirom na socioekonomski status i stupanj obrazovanja, uoCene su u
brojnim zemljama svijeta, a te su razlike statisticki znacajno izrazenije u zena (39).

Statisti¢ki znagajne razlike u distribuciji debljine po socioekonomskim grupama, koje
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podrazumijevaju nize prevalencije u svakoj viSoj socioekonomskoj grupi, za odraslu
Zensku populaciju u RH vec¢ su dokazane (40), a pitanje hoce li sli¢nu ili istu poveznicu
u buducénosti biti moguée dokazati i u dje€joj populaciji za sada ostaje otvoreno.
Ukoliko se ovakav smjer promjene u djecjoj populaciji odrzi, a razlike u zastupljenosti
prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u RH po socioekonomskim grupama
budu rasle, distribucija debljine i prekomjerne tjelesne mase u djece u RH mogla bi
poprimiti obiljezja sli¢nija onima dokazanima u odrasloj Zzenskoj populaciji (40), a
karakteristicnima za razvijena i bogata drustva poput SAD-a (27). Takoder, obzirom
da se rezultati u ovom radu odnose isklju¢ivo na dobni interval 8-8,9 godina, bilo bi
zanimljivo istraziti i odnos debljine i socioekonomskog statusa u ostalim dobnim
skupinama u djece u RH, kako bi se vidjelo pokazuje li distribucija debljine sli¢ne
karakteristike u svim dobnim skupinama ili su, s promjenom dobi, i razlike u njenoj

distribuciji po socioekonomskim grupama izrazenije.

7.2. Socioekonomske odrednice bihevioralnih rizika za razvoj debljine u
djece u Hrvatskoj
Integracija podataka prikupljenih u Skolskoj godini 2007./2008. u viSe europskih
zemalja pokazala je jasnu pozitivnu povezanost odredenih bihevioralnih rizika s
razvojem debljine u djece. Ti bihevioralni rizici odnose se na doruc¢kovanje koje nije
svakodnevno, vrijeme provedeno pred ekranom u trajanju od dva sata ili viSe dnevno,
vrijeme provedeno u aktivnoj igri na otvorenom u trajanju kraéem od jednog sata
dnevno te jedenje pizze, krumpiri¢a, kobasica, mesnih pita ili hamburgera viSe od tri
dana u tjednu. Osim toga, uoCena je snazna pozitivha povezanost kombinacije vise

bihevioralnih rizika koji se odnose na tjelesnu aktivhost djeteta s razvojem debljine,
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dok kombinacija viSe bihevioralnih rizika koji se odnose na prehrambene navike djeteta

nije pokazala takvu povezanost (20).

Najzastupljeniji promatrani ¢imbenik rizika u djece u Hrvatskoj odnosi se na jedenje
povr¢a manje od sedam dana u tjednu, koji je u ukupnoj promatranoj djecjoj populaciji
zastupljen sa 82,8%. Slijedi ¢imbenik rizika koji se odnosi na jedenje vo¢a manje od
sedam dana u tjednu sa 66,5%, a odmah potom slijedi vrijeme provedeno pred
ekranom u trajanju od dva sata ili viSe dnevno koje je radnim danom zastupljeno u

56,1%, a vikendom u 87,4% djece (16).

7.2.1. Bihevioralni rizici koji se odnose na tjelesnu aktivnhost djeteta
Uocljivo je kako je jedan od Cimbenika rizika, koji je dokazano pozitivho povezan s
nastankom debljine u djece (20), ujedno i tre¢i najzastupljeniji bihevioralni ¢imbenik
rizika u djece u Hrvatskoj (16). Rije€ je o vremenu provedenom pred ekranom u
trajanju od dva sata ili viSe dnevno koje je zastupljeno u viSe od 50% djece u svim
promatranim socioekonomskim grupama. Korelacija ovog Cimbenika rizika s

pripadnoScu socioekonomskoj grupi ne pokazuje statisticku znacajnost.

Vrijeme provedeno u aktivnoj igri na otvorenom manje od jednog sata dnevno je drugi
Cimbenik rizika koji se odnosi na tjelesnu aktivnost djeteta €ija je pozitivha povezanost
s razvojem debljine u djece dokazana (20). Korelacija ovog Cimbenika rizika s
pripadnoS¢u socioekonomskoj grupi u djece u Hrvatskoj pokazuje statistiCku
znacajnost, uz neznatnu do slabu shagu povezanosti (phi=0.110; p<0.001).
Najzastupljeniji je u djece visokog socioekonomskog statusa (12,6%), a najmanje
zastupljen u djece srednjeg socioekonomskog statusa (6%), dok u grupi niskog

socioekonomskog statusa njegova zastupljenost iznosi 8,2%.
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Treci Cimbenik rizika povezan s tjelesnom aktivnoScu djeteta promatran u ovom radu,
odnosi se na vrijeme provedeno u organiziranoj tjelesnoj aktivnosti u trajanju kracem
od dva sata tjedno. lako je snaga njegove korelacije s pripadno$¢u socioekonomskoj
grupi jo$ uvijek slaba (phi=0,252; p<0,001), vrijednost phi koeficijenta za ovu korelaciju
je najveca od svih promatranih. Ovaj ¢imbenik rizika zastupljen je sa 60,2% u grupi
niskog socioekonomskog statusa, 41,4% u grupi srednjeg socioekonomskog statusa i
20,3% u grupi visokog socioekonomskog statusa. Pojedinacna pozitivha povezanost
ovog Cimbenika rizika s pojavno$¢éu debljine u djece nije dokazana, medutim,
prou¢avanje njegove zastupljenosti vazno je zbog dokazanog sinergistickog
djelovanja kombinacije ¢imbenika rizika povezanih s tjelesnom aktivnoS¢u na razvoj

debljine u djece (20).

Iz ovih podataka vidljivo je kako je u RH, vrijeme provedeno pred ekranom u trajanju
od dva sata ili viSse dnevno, poprilicno ravnomjerno zastupljeno u svim
socioekonomskim grupama, dok je vrileme provedeno u aktivnoj igri na otvorenom u
trajanju manjem od jednog sata dnevno zastupljenije u viSim, a vrijeme provedeno u
organiziranoj tjelesnoj aktivnosti manje od dva sata tjedno zastupljenije u nizim
socioekonomskim grupama. Pa ipak, iako je vrileme provedeno u organiziranoj
tielesnoj aktivnosti u trajanju manjem od dva sata tjedno najmanje zastuplijeno u
visokoj socioekonomskoj grupi, ono je u toj grupi jo$ uvijek zastupljenije od ¢imbenika
rizika koji se odnosi na vrijeme provedeno u aktivnoj igri na otvorenom manje od

jednog sata dnevno.

Ovakva distribucija ¢imbenika rizika po socioekonomskim grupama ukazuje na to da

su u svakoj socioekonomskoj grupi viSe zastupljena dva od tri promatrana ¢imbenika
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rizika, ali to ne znacCi da se zastupljenost i u€inak trec¢eg Cimbenika rizika smiju
zanemariti. Buduc¢i da znamo kako je kombinacija vise ¢imbenika rizika koji se odnose
na tjelesnu aktivnost djeteta snazno pozitivho povezana s razvojem debljine u djece
(20), jasno je kako samo promatranje zastupljenosti pojedinacnih ¢imbenika rizika za
objasnjenje pojavnosti debljine nije dovoljno. Potrebno je, naime, istraZiti kretanje
kumulativne zastupljenosti ovih Cimbenika rizika s obzirom na pripadnost
socioekonomskoj grupi kao i razliku u njihovim zastupljenostima medu istima.
Potrebno je, dakako, i dodatno potvrditi povezanost kumulativhog u€inka promatranih
¢imbenika rizika s razvojem debljine u djece u RH. Ukoliko bi se takva povezanost
pokazala pozitivnom i relevantnom, a razlike kumulativne zastupljenosti rizi€nih
Cimbenika po socioekonomskim grupama statisticki znaCajnima, bio bi to znacajan
doprinos objasnjenju socioekonomske uvjetovanosti zdravstvenog ponasanja u djece

u RH, kao i njegovih posljedica.

7.2.2. Bihevioralni rizici koji se odnose na prehrambene navike djeteta
Od svih promatranih ¢imbenika rizika povezanih s prehrambenim navikama djeteta,
dva pokazuju pozitivnu povezanost s razvojem debljine u djece (20). Prvi od njih
odnosi se na konzumaciju pizze, krumpiri¢a, hamburgera ili kobasica viSe od tri dana
u tjednu, a to je ujedno i najmanje zastupljeni ¢imbenik rizika koji se odnosi na
prehrambene navike u djece u RH. Njegova korelacija s pripadno$¢u socioekonomskoj
grupi pokazuje statistiCku znacajnost (phi=0,134; p<0,001), zastupljen je u 2% djece
visokog socioekonomskog statusa, 4,7% djece srednjeg socioekonomskog statusa i
13,3% djece niskog socioekonomskog statusa. StatistiCku znacajnost u korelaciji sa

socioekonomskom grupom pokazuje i Cimbenik rizika koji se odnosi na doru¢kovanje
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koje nije svakodnevno (phi=0,108; p<0,001) koji je zastupljen s 18,5% u djece iz obitelji
visokog socioekonomskog statusa, 24,1% djece iz obitelji srednjeg socioekonomskog
statusa i 26,8% djece iz obitelji niskog socioekonomskog statusa. |z navedenog je
vidlivo kako su oba cimbenika rizika najzastupljenia u grupama niskog
socioekonomskog statusa, a njihova zastupljenost opada sa svakom viSsom razinom
socioekonomskog statusa. Ostali promatrani bihevioralni rizici koji se odnose na
prehrambene navike djeteta, takoder su pokazali statistiCki znaCajnu korelaciju s
pripadnoScu socioekonomskoj grupi, no buduci da njihova pozitivha povezanost s
debljinom u djece nije dokazana (20), u ovom dijelu nisu dodatno naglaseni. Isto vrijedi
i za kumulativni ucinak vise prehrambenih rizi¢nih Cimbenika na razvoj debljine u djece

(20).

Medutim, neka prethodna istrazivanja na podru¢ju RH, ukazala su na Cinjenicu kako
je u djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom uo€ena manja zastupljenost
konzumacije voc¢a i povréa (38). lako ti podatci nisu u potpunosti usporedivi s
podatcima prikazanima u ovom radu, ukazuju na potrebu za preispitivanjem
pojedinacnog i kumulativnog u€inka prehrambenih Cimbenika rizika na razvoj debljine
u djece, specifi¢no za podrucje RH. Nakon takve analize u obzir bi doS$la i reevaluacija
i reinterpretacija podataka prikazanih u ovom radu. Takoder, bilo bi vazno utvrditi i
razlike u njihovoj zastupljenosti s obzirom na pripadnost socioekonomskoj grupi, a sve
s ciliem odgovora na pitanje jesu li, i ako jesu, koja zdravstvena ponaSanja povezana
s razvojem debljine u djece u RH socioekonomski uvjetovana. Imajuéi u vidu €injenicu
kako je socijalna uvjetovanost zdravstvenog ponasanja u odraslih u RH ve¢ dokazana

(40), jasno je kako bi dokaz socijalne uvjetovanosti zdravstvenog ponasanja u djecjoj
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populaciji predstavljao dodatan vazan doprinos znanstvenim spoznajama, kao i
dodatnu pomo¢ u kreiranju specificnih preventivnih mjera za redukciju prevalencije

bihevioralnih rizika i debljine u RH.
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8. Zakljuéak

Analizom podataka nije utvrdena statisticki znacajna korelacija izmedu prevalencije
prekomjerne tjelesne mase i debljine s pripadnoScu socioekonomskoj grupi u djece 8-8,9
godina u RH. Prevalencije prekomjerne tjelesne mase pokazuju vrlo male razlike unutar
socioekonomskih grupa. Razlike u prevalenciji debljine su, iako minimalne, ipak nesto
bolje uodljive. Ukupno, u RH je u Skolskoj godini 2015./2016. prekomjerna tjelesna masa
i debljina zabiljezena u 34,7% djece iz obitelji niskog, 36,9% djece iz obitelji srednjeg

srednjeg, i 33,2% djece iz obitelji visokog socioekonomskog statusa.

Gotovo svi promatrani bihevioralni ¢imbenici rizika pokazuju statisticki znacajnu korelaciju
male snage s pripadnoséu socioekonomskoj grupi. Jedini bihevioralni ¢imbenik rizika koji
ne pokazuje statisticku znacajnost u korelaciji s pripadnoS¢u socioekonomskoj grupi
odnosi se na vrijeme provedeno pred nekim elektroni¢kim uredajem u trajanju od dva sata
ili viSe dnevno. Vecina promatranih ¢imbenika rizika je najviSe zastupljena u grupi niskog
socioekonomskog statusa, a najmanje u grupi visokog socioekonomskog statusa.
Cimbenik rizika koji se odnosi na vrijeme provedeno u aktivnoj igri na otvorenom manje
od jednog sata dnevno jedini je ¢imbenik rizika koji je najzastupljeniji u grupi visokog
socioekonomskog statusa, dok je ¢imbenik rizika koji se odnosi na jedenje povréa manje
od sedam dana u tjednu jedini ¢imbenik rizika koji je najzastupljeniji u grupi srednjeg

socioekonomskog statusa.

Ovi rezultati pruzaju vazan doprinos pracenju pojavnosti prekomjerne tjelesne mase i

debljine te zastupljenosti bihevioralnih ¢imbenika rizika za njezin razvoj u djece u RH, a
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uoCene korelacije predstavljaju mogucu osnovu za buduce utvrdivanje predikcijskih

vrijednosti i socijalne uvjetovanosti zdravstvenog ponasanja u djece u RH.
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