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1. UVOD

Prekomjerna tjelesna tezina 1 pretilost, niska funkcionalna sposobnost
kardiorespiratornog sustava te nedovoljna tjelesna aktivnost povezani su s brojnim kroni¢nim
nezaraznim bolestima, ali i sa skracenim ocekivanim Zzivotnim vijekom (1). Svjetska
zdravstvena organizacija procjenjuje da svake godine 2,8 milijuna ljudi umire zbog
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti, dok se 3,2 milijuna smrti godiSnje pripisuje tjelesnoj
neaktivnosti (2). Stoga su odrzanje idealne tjelesne tezine, poboljSanje funkcionalne
sposobnosti kardiovaskularnog sustava te povecanje razine tjelesne aktivnosti vrlo vazni
ciljevi javnozdravstvene politike veéine razvijenih zemalja svijeta.

Problem prekomjerne tjelesne tezine odnosno pretilosti zadobio je dovoljnu paznju na
globalnoj razini tek u posljednjih desetak godina. Stovise, rastu¢a pojava pretilosti jedan je od
najvecih javnozdravstvenih problema danaSnjice, barem Sto se tiCe razvijenih zemalja.
Naime, broj pretilih odraslih osoba u zadnjih se dvadesetak godina u SAD-u utrostrucio, dok
se istovremeno u Velikoj Britaniji broj pretilih udvostru¢io (3). Procjene organizacije
'International Task Force for Obesity' govore da trenutno u svijetu oko 1,1 milijarda ljudi ima
prekomjernu tjelesnu tezinu, dok je pretilih osoba preko 300 milijuna (4). Situacija s
pretiloS¢u jo$ je alarmantnija u djece i adolescenata. Naime, u posljednja dva desetljeca
prevalencija pretilosti u djece 1 adolescenata rasla je po stopi od 0.5-1 % godiSnje (5).

Niti naSa zemlja nije ostala poStedena negativnih trendova glede ucestalosti
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti. Prema podacima iz 2003. godine prevalencija
prekomjerne tjelesne tezine u odraslih osoba u Hrvatskoj bila je 38 % u muSkaraca te 34 % u
zena, dok je prevalencija pretilosti bila jednaka u oba spola i kretala se oko 20 % (6). Vrlo
sli¢na prevalencija zamjecuje se i u ostalim srednjoeuropskim i mediteranskim zemljama (7).
Nadalje, proporcija hrvatske djece i adolescenata s prekomjernom tjelesnom tezinom ili
pretiloS¢u dosegla je 26 odnosno 20 %, $to je usporedivo s ostalim mediteranskim zemljama,
ali 1 mnogo viSe no u srediS$njoj ili sjevernoj Europi (8).

Usporedno s globalnim porastom prevalencije pretilosti dogadalo se i smanjenje
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava. U mladih muskaraca u Norveskoj
funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sustava smanjila se za 8% izmedu 1980. 1 2002.
godine (9). Aerobne sposobnosti djece 1 adolescenata na globalnoj su se razini izmedu 1958. i
2003. godine smanjivale u prosjeku za 0.36% godiSnje (10). Smanjenje aerobnih sposobnosti

zapocelo je u 1970-im godinama te se progresivno povecavalo u narednim desetlje¢ima.



Razina smanjenja aerobnih sposobnosti bila je izrazito slicna u djecaka i djevoj€ica, te nesto
veca kod djece u odnosu na adolescente.

Iako takav negativni sekularni trend aerobnih sposobnosti mozemo dijelom pripisati
istodobnom povecanju tjelesne mase, pokazano je da je porast tjelesne mase odgovoran za tek
30-60% smanjenja aerobnih sposobnosti tijekom vremena (11). Dakle, ostali faktori,
ukljucujuéu tjelesnu aktivnost, imaju znatan utjecaj na zabiljeZzeno smanjenje funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava. Kod djece je zabiljezen negativni sekularni trend za
koli¢inu tjelesne aktivnosti vezane uz prijevoz, skolu i organizirane sportske aktivnosti, ali ne
1 u kolicini tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (12). Istovjetni trendovi zabiljeZeni su i za
odraslu populaciju, s padom koli¢ine aktivnosti vezane uz prijevoz i posao, ali porastom
koliCine tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (13). Svjetska zdravstvena organizacija
procjenjuje da je trenutno oko 60 % svjetske populacije nedovoljno tjelesno aktivno (2).

Razina tjelesne aktivnosti izrazito se po¢inje smanjivati tijekom adolescencije (14,15)
pa je stoga zivotno razdoblje u kojem se zbiva prelazak iz adolescencije u odraslu dob vrlo
bitno za istraZzivanje promjena pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti

kardiorespiratornog sustava.

1.1. Definicije glavnih pojmova

Trenutno najcesce koriSteni parametar za procjenu statusa uhranjenosti je indeks tjelesne
mase (BMI). Taj se indeks racuna se kao omyjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne visine
(izraZzene u metrima). Njegove normalne vrijednosti kod odraslih osoba kre¢u se izmedu 18.5
i 25 kg/m* (16). Vrijednosti ispod 18.5 kg/m” predstavljaju pothranjenost, a vrijednosti veée
od 25 prekomjernu tjelesnu teZinu (do 30 kg/m?), odnosno pretilost (>30 kg/m?) (16). Tako
prvotno namijenjena cjelokupnoj svjetskoj populaciji, nakon §to se pokazalo se da azijci
imaju vecéu koli¢inu masti za isti BMI (17), prvotna podjela Svjetske zdravstvene organizacije
dozivjela je manju promjenu te je postavljena niza granica prekomjerne tjelesne tezine i
pretilosti za azijsku populaciju; 23 kg/m? za prekomjernu tjelesnu tezinu odnosno 25 kg/m’
za pretilost (18). Kod djece i adolescenata grani¢ne vrijednosti za definiciju pothranjenosti,
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti su razli¢ite nego kod odraslih i specifi¢ne su za spol i
dob (19,20). Primjerice, grani¢na vrijednost za pretilost u petogodi$njih djecaka je 19.3
kg/m?, kod desetogodisnjaka je to 24 kg/m?, dok se granica kod petnaestogodiinjaka penje na
28.3 kg/m®.



Iako je umjereno povezan s koli¢inom masti u tijelu, indeksom tjelesne mase ne moze se
procijeniti sastav tijela tj. koli¢ina masti u tijelu, ve¢ samo status uhranjenosti (21). S druge
strane, pretilost se definira kao abnormalno stanje organizma u kojem dolazi do
prekomjernog nakupljanja masti Sto rezultira negativnim utjecajem na zdravlje i skra¢enim
oCekivanim zivotnim vijekom (22). Iz tih razloga procjena statusa uhranjenosti pomocu
indeksa tjelesne mase moze dovesti do pogresne klasifikacije pojedinaca s velikom
nemasnom masom (zbog velike koli¢ine miSi¢nog tkiva ili zbog grubljeg skeleta) u kategoriju
prekomjerno teskih ili pretilih osoba, Sto je najéesce slucaj ukoliko indeks tjelesne mase

upotrebljavamo u populaciji mladih muskaraca.

Kolicina masnog tkiva odreduje se postupcima u kojima se utvrduje sastav tijela i
izrazava u kilogramima 1ili, ¢eS¢e, kao postotak ukupne mase tijela. Postoji znacajna razlika
medu spolovima glede koli¢ine masnog tkiva u tijelu. Pocetak tih spolnih razlika poklapa se s
pocetkom spolnog sazrijevanja. Tako od otprilike 12. godine djevojke imaju puno veci
postotak masti u tijelu nego djecaci. Tijekom rasta i razvoja razlika medu spolovima se
povecava da bi u odrasloj dobi Zene imale postotak masti veéi za oko 10 % u odnosu na
muskarce. 1z tog razloga, normalne vrijednosti postotka masti se razlikuju u muskaraca i
zena. Normalne vrijednosti kod muskih su izmedu 5 1 25 %, dok je u Zena normalna koli¢ina
masti izmedu 15 1 35 %. Vrijednosti koli¢ine masti ispod donje granice oznacavaju
pothranjenost, dok vrijednosti iznad 25 % u muskih 1 35 % u Zena oznaavaju pretilost. S
obzirom na definiciju pretilosti kao stanja s prekomjernim nakupljanjem masti (a ne mase!),
koli¢ina masti puno je precizniji indikator pretilosti u odnosu na indeks tjelesne mase (23).
Ipak, zbog neprakticnosti primjene metoda za mjerenje koliCine masti u svakodnevnom
klinickom radu i velikim epidemioloSkim istraZivanjima, indeks tjelesne mase puno se ceSce

upotrebljava pri procjeni statusa uhranjenosti.

Distribucija masti podrazumijeva obrazac nakupljanja masti na tijelu. Klinicki znacaj
ima centralna distribucija masti tj. nakupljanje masti u podrucju trbuha. Najces¢e koriStene
mjere centralnog nakupljanja masti su opseg struka 1 omjer opsega struka i kukova (eng.
WHR - waist-to-hips ratio). Brojna istrazivanja povezala su centralnu distribuciju masti s
vecom ucestaloS¢u brojnih kroni¢nih bolest, ¢ak i neovisno o indeksu tjelesne mase (24).
Primjerice, nedavna je meta-analiza Leeja i suradnika (25) utvrdila da su pokazatelji
srediSnjeg (abdominalnog) nakupljanja masti bolji diskriminatori kardiovaskularnih faktora

rizika (hipertenzija, dijabetes mellitus tip II 1 dislipidemija) u odnosu na indeks tjelesne mase.



Centralna distribucija masti je puno ucestalija kod muskaraca nego kod Zena. Razlog tome
lezi u utjecaju spolnih hormona na mjesto deponiranja masti, pa se u Zzena mast vise deponira
na podrucju prsiju i bedara, dok je u muskaraca ¢es¢e deponiranje masti na podrucju trbuha.
Iz tog se razloga normalne vrijednosti pokazatelja distribucije masti razlikuju kod muskaraca
1 Zena. Vrijednosti opsega struka koje oznacavaju visokorizicnu koli¢inu abdominalne masti
su 102 cm kod muskaraca te 88 cm kod zena (24,26). Vrijednosti za azijsku populaciju su,
kao 1 u slu¢aju indeksa tjelesne mase, nize 1 iznose 90 cm za muskarce i 80 cm za zene (18).
Vrijednosti odnosa opsega struka i kukova koje oznacavaju visoki rizik od nastanka kroni¢nih
nezaraznih bolesti su takoder razli¢ite u razliitim populacijama, a za europsku populaciju
iznose 0.9 kod muskaraca te 0.8 kod Zena (26).

Nakon pocetnog oslanjanja na indeks tjelesne mase, recentni se kriteriji za dijagnozu
metabolickog sindroma sluze upravo navedenim vrijednostima pokazatelja centralne
distribucije masti (opsegom struka ili omjerom opsega struka i kukova) (27). Trenutno ne
postoji konsenzus oko optimalne mjere distribucije masti, s nekim istrazivanjima koja
favoriziraju opseg struka (24,25,28) dok se druga zalazu za omjer opsega struka i kukova
(29,30) Kod djece i adolescenata ne postoje objavljene grani¢ne vrijednosti opsega struka i
WHR-a, pa se kao mjera distribucije masti, osim opsega struka, ¢esto koristi i omjer koznih

nabora trupa u odnosu na ukupni zbroj koznih nabora (31).

Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava rezultat je adaptacije na
tjelesnu aktivnost i velikim dijelom je genetski definirana. Definira se kao sposobnost
kardiorespiratornog sustava za dopremu kisika miSi¢ima tijekom kontinuirane tjelesne
aktivnosti (1). Najc¢esc¢e koriSteni pokazatelj funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava je maksimalni primitak kisika. Maksimalni primitak kisika definira se kao najveca
koli¢ina kisika koju je organizam sposoban iskoristiti u miSi¢ima tijekom jedinice vremena, a
izrazava se u litrama po minuti (L/min). Glavnim kriterijem za utvrdivanje maksimalnog
primitka kisika smatra se postojanje platoa u primitku kisika tj. povecanje primitka kisika za
manje od 1,5 ml/kg/min usprkos povecanju intenziteta vjezbanja (32). S obzirom da se takav
plato prilikom maksimalnog progresivnog testa opterecenjem kod vecine osoba ne zamjecuje,
najvecu vrijednost zabiljezenu pri testu optereenjem najbolje je nazvati vrsni primitak kisika.
Primjerice, u nedavnom istrazivanju provedenom na britanskim vrhunskim sportasima plato
primitka kisika pri testu opterecenja nije zabiljeZzen u 60 % muskaraca te ¢ak 75 % Zena (33).
Primitak kisika Cesto prikazujemo relativno u odnosu na tjelesnu masu - tada govorimo o

relativnom primitku kisika te ga izrazavamo u mililitrima po kilogramu po minuti



(ml/kg/min). Dok apsolutni primitak kisika predstavlja sposobnost kardiovaskularnog,
respiratornog i metaboliCkog sustava organizma da prenosi i iskoriStava kisik, relativni
primitak kisika predstavlja sposobnost organizma da obavlja neki rad koji predmnijeva
pomicanje vlastitog tijela kroz prostor. ProsjecCan primitak kisika u mirovanju je oko 3,5
ml/kg/min, a za vrijeme rada primitak kisika se linearno povecava tempom od 10 ml/min/W.
Najvec¢i maksimalni primitak kisika izmjeren je u jednog norveskog nordijskog trkaca, a
iznosio je 96 ml/kg/min (34). Relativni maksimalni primitak kisika kod Zena je oko 20-30 %
manji nego kod muskaraca. U skladu s tim je i najve¢i maksimalni primitak kisika dosad
zabiljezen kod Zena koji je iznosio 77 ml/kg/min, a izmjeren je kod jedne ruske nordijske
trkacice (34). Zbog razlike u miSiénim skupinama uklju¢enim u pojedine aktivnosti,
maksimalni primitak kisika ovisi o tipu aktivnosti pri kojoj se mjeri, pa je primjerice oko 10
% veci pri tr€anju nego pri voznji bicikla, dok se jo§S manje vrijednosti biljeze pri
aktivnostima koje ukljucuju samo gornji dio tijela (35).

U posljednje vrijeme sve se ceS¢e za procjenu funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava upotrebljavaju primitak kisika pri aerobnom (VO,@AP) 1
anaerobnom pragu (VO,@AnP). Navedeni pojmovi vezani su za anione mlije¢ne kiseline
(laktate) koji nastaju pri anaerobnim mehanizmima dobivanja energije u stanici. Izlaskom
laktata iz stanice u krvozilni sustav dolazi do smanjenja pH plazme. Reakcija organizma na
takav pad pH posredovana je razli¢itim puferima od koji najznacajniju ulogu imaju
bikarbonati. Aerobni prag definira se kao onaj intenzitet rada tijekom vjezbanja s
progresivnim povecanjem intenziteta pri kojem se zamjecuje prvi porast koncentracije laktata
u krvi iznad vrijednosti u mirovanju (36). Anaerobni prag predstavlja intenzitet vjezbanja
iznad kojeg se povecane koncentracije laktata vise ne mogu kompenzirati puferima pa dolazi
do naglog nakupljanja laktata u krvi (36). Uz anaerobni prag vezan je i trenutak pocetka
hiperventilacije izazvane vjezbanjem tj. disproporcionalno povecanje minutnog volumena
disanja u odnosu na izdisanje CO, (36). Vise je puta pokazano da primitak kisika pri
aerobnom i anaerobnom pragu ovise o funkcionalnoj sposobnosti kardiorespiratornog sustava
pa su tako zabiljezene vece vrijednosti u sportasa u odnosu na sedentarnu populaciju (36,37).
Stovise, primitak kisika pri anaerobnom pragu pokazao se kao bolji prediktor aerobne
izdrZljivosti u odnosu na maksimalni primitak kisika (38-40). Nadalje, primitak kisika pri
aerobnom pragu pokazao se kao bolji prediktor smrtnosti bolesnika s kongestivnim
zatajenjem srca (41) kao 1 perioperativnog rizika u populaciji kirurskih bolesnika (42) nego

maksimalni primitak kisika.



Osim  velikog utjecaja  genetskog nasljeda, funkcionalna  sposobnost
kardiorespiratornog sustava determinirana je i koli¢inom tjelesne aktivnosti, i to osobito one
visokog intenziteta. Nadalje, primitak kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu pokazuje vecu
razinu promjene u odgovoru na tjelesnu aktivnost nego maksimalni primitak kisika, pogotovo

u populaciji s visokom funkcionalnom sposobnoséu kardiovaskularnog sustava (40).

Tjelesna aktivnost najcesce se definira kao bilo koji pokret tijela koji rezultira znatnim
povecanjem utroska energije iznad razine potro$nje u mirovanju (43). Tjelesna aktivnost
pojavljuje se u mnogim oblicima i kontekstima te je pod snaznim utjecajem kulturalnog
naslijeda. Ukupnu koli¢inu tjelesne aktivnosti ra¢unamo iz njezine ucestalosti, trajanja i
intenziteta. Tjelesnom aktivnoscu tijekom slobodnom vremena (eng. leisure-time physical
activity) smatramo Siroku lepezu aktivnosti koje pojedinac upraznjava u slobodno vrijeme.
Takva aktivnost moze biti organizirana (npr. razni programi vjezbanja) ili slobodna (npr.
hodanje, planinarenje, voznja bicikla, ples i sl.). Pojam tjelovjezbe (eng. exercise) oznacava
aktivnost koja je planirana, strukturirana te se redovito ponavlja u cilju poboljSanja
funkcionalnih sposobnosti organizma ili odrzanja zdravlja (44). Tjelesna aktivnost u
slobodnom vremenu obi¢no ne ukljucuje organizirani sport. Sport se definira kao tjelesna
aktivnost radi natjecanja, oCuvanja zdravlja ili zabave te, takoder, kao skup sportskih
disciplina koje se temelje na odredenim pravilima, a kojima se bave amateri ili profesionalci
(45). Tjelesna aktivnost na poslu (eng. occupational physical activity) predstavlja koli¢inu
aktivnosti koja je vezana uz posao i profesiju i dogada se tijekom radnog vremena (44).

Tjelesna aktivnost je slozen koncept te je multifaktorijalno determinirana. Odreduju je
razli¢iti fizioloski, psiholoski, socio-kulturalni te okolisni Cimbenici (46). Fizioloski
¢imbenici ukljucuju bioloSke 1 razvojne cimbenike kao S§to su rast, sazrijevanje ili
funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava. Od psiholoskih ¢imbenika najvazniji su
motivacija, samoprocjena efikasnosti i samokontrola. Socio-kulturalni ¢imbenici ukljucuju
karakteristike roditelja, obitelji i prijatelja, uzore te demografske karakteristike kao §to su
dob, spol 1 rasa. Naposljetku, okoliSne determinante tjelesne aktivnosti su primjerice
dostupnost rekreacijskih sadrzaja, prometna infrastruktura, sigurnost te klimatski uvjeti.

Iako se tjelesna aktivnost ve¢ niz godina smatra neophodnom sastavnicom zdravog
nacina zivota, preporuke o njenoj koli€ini i intenzitetu su dozivjele znacajne promjene u
posljednjih 30-ak godina. Dok se neko¢ smatralo da je potrebno provoditi tjelesnu aktivnost
visokog intenziteta barem tri puta tjedno po 60 minuta (47), trenutne smjernice zagovaraju

tjelesnu aktivnost umjerenog intenziteta u trajanju od 30 minuta, ali ve¢inu dana u tjednu ako



ne i svaki dan (1,43,48,49). Uz to, trenutno se smatra da tih 30 minuta dnevno nije potrebno
upraznjavati odjednom, ve¢ su jednako vrijedne i epizode desetominutne tjelesne aktivnosti
(1). Djeci se preporucuje veca koli¢ina tjelesne aktivnosti nego odraslima, najmanje 60

minuta umjerene tjelesne aktivnosti svaki dan (50).

Postojanost neke bioloske karakteristike (eng. tracking) u epidemioloskim se
istrazivanjima odnosi na: 1) zadrzavanje relativnog ranga ili pozicije unutar skupine tijekom
vremena (primjerice normalna tjelesna tezina vs. prekomjerna tjelesna tezina ili pretilost) ili
2) mogucénost predikcije vrijednosti neke karakteristike iz njenih ranije izmjerenih vrijednosti
(51). Za odredivanje postojanosti neke bioloske karakteristike nuzni su nam longitudinalni
podaci o vrijednosti te karakteristike u najmanje dvije vremenske tocke. Postojanost neke
karakteristike najceS¢e se procjenjuje kroz korelacijske koeficijente (Pearsonove ili
Spearmanove) mjerenja ponavljanih u odredenom vremenskom intervalu. Korelacijski
koeficijenti manji od 0.30 predstavljaju slabu postojanost, koeficijenti izmedu 0.30 i 0.60
predstavljaju umjerenu postojanost, izmedu 0.60 1 0.90 dobru postojanost, dok vrijednosti
korelacijskih koeficijenata iznad 0.90 oznacavaju vrlo dobru postojanost (52). Treba
naglasiti, medutim, da je ovakva podjela potpuno arbitrarna. Ostali nacini procjene
postojanosti ukljucuju relativni rizik ili omjer vjerojatnosti, Cohenovu kappa statistiku (53) ili
generalizirane proracunske jednadzbe (54).

Na postojanost bioloSkih karakteristika veliki utjecaj ima promatrano vremensko
razdoblje. U pravilu, $to su mjerenja vremenski udaljenija korelacijski koeficijenti ¢e biti
nizi, tj. postojanost te karakteristike bit ¢e slabija. Ostali faktori koji utjeCu na postojanost
bioloskih karakteristika su kratkotrajna bioloSka varijabilnost, velike promjene u okolini i
greSka mjerenja (55). Kod djece 1 adolescenata navedenim faktorima valja dodati i razlike u
bioloskoj dobi tj. tempu sazrijevanja (52).

Sto se ti¢e primjene analiza postojanosti u javnom zdravstvu, vrlo dobra ili dobra
postojanost neke bioloske karakteristike izmedu adolescencije i odrasle dobi ukazivala bi na
mogucénost intervencije ve¢ u adolescenciji u slucaju neprihvatljivih vrijednosti doti¢ne
karakteristike. U suprotnom, slaba postojanost ukazuje da adolescentne vrijednosti neke
bioloske karakteristike ne mogu pouzdano predvidjeti vrijednosti te karakteristike u odrasloj
dobi, pa se interventni postupci za korekciju vrijednosti doticne bioloske karakteristike ne bi

trebale ograniCavati na rizi¢ne skupine, ve¢ se primjenjivati na cjelokupnu populaciju.



Adolescencija je razdoblje Zivota koje zapocCinje pocetkom spolnog sazrijevanja
(puberteta), a zavrSava sa zavrSetkom rasta u visinu (56). Pocetak spolnog sazrijevanja javlja
se ranije u djevojaka (u rasponu izmedu 9. i 13. godine) nego u djecaka (u rasponu izmedu
10. 1 14. godine). Rast zavrSava oko 18. godine Zivota kod djevojaka te oko 20. godine kod
djecaka (57).

Odrasla dob oznaCava razdoblje zivota nakon adolescencije kada je osoba dostigla
punu zrelost i razvijenost svih bioloskih funkcija organizma. Srednjom odraslom dobi smatra

se razdoblje izmedu 35.-40. 1 65. godine (58).

1.2. Metode za mjerenje i procjenu statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sustava i tjelesne aktivnosti

Koli¢ina masnog tkiva u tijelu moZe se mjeriti samo post mortem tako da se u klinicke i
istrazivacke svrhe koriste metode koje koli¢inu masti procjenjuju s vecom ili manjom
tocnosti. Metode za procjenu statusa uhranjenosti (debljine) su mnogobrojne. Debljina se
najcesce procjenjuje iz razli¢itih omjera visine i mase tijela od kojih je najpoznatiji indeks
tjelesne mase. Indeks tjelesne mase racuna se kao omjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne
visine (izrazene u metrima). lako je umjereno povezan s koli¢inom masti u tijelu, indeksom
tjelesne mase ne moze se procijeniti sastav tijela, tj. koli¢ina masti u tijelu (21). Iz toga
proizlazi 1 njegov najvec¢i nedostatak, tj. upotreba indeksa tjelesne mase moze dovesti do
pogresne klasifikacije pojedinaca s velikom nemasnom masom (zbog velike kolicine
misiénog tkiva ili zbog grubljeg skeleta), u grupu prekomjerno teskih ili pretilih osoba.
Takva pogresna klasifikacija osobito je Cesta ukoliko indeks tjelesne mase upotrebljavamo u
populaciji mladih muskaraca.

Osim indeksa tjelesne mase, za procjenu statusa uhranjenosti mozemo Kkoristiti i
metode za odredivanje sastava tijela. Metode vece preciznosti razlikuju vise komponenata
sastava tijela — mast, proteine, minerale i vodu. Od takvih '¢etverokomponentnih' metoda u
istrazivaCkom je radu najzastupljenija kompjuterizirana tomografija. Tom se metodom masno
tkivo jasno diferencira od koze, miSi¢a, kosti i unutrasnjih organa. Takoder, moguce je
precizno procijeniti koli¢inu intraabdominalnog masnog tkiva. Ipak, Siru primjenu metode
ograniCava velika koli¢ina ioniziraju¢eg zracenja kojem je ispitanik podvrgnut te skupoca
metode. Jednostavnije metode za procjenu masnog tkiva ne mogu diferencirati razlicite
komponente nemasne mase pa se obi¢no nazivaju i 'dvokomponentnim' metodama — razlikuju

samo masnu i nemasnu masu. Preciznije 'dvokomponentne' metode za procjenu koli¢ine



masti obicno zahtijevaju veliku i skupu opremu te su vezane uz laboratorijske uvjete. Od tih
je metoda u primjeni najzastupljenija denzitometrija tj. mjerenje gustoce tijela. Gustocu tijela
mjeri se pod vodom (metoda se naziva podvodno vaganje) ili u komori sa zrakom (metoda se
naziva zraéna pletizmografija). Siroku primjenu denzitometrije ograniava potreba za
posebno opremljenim laboratorijima te skupoca metode. Jednostavnije 'dvokomponentne'
metode su manje precizne, ali ne zahtijevaju veliku i skupu opremu pa su prikladnije za
mjerenje veceg broja ispitanika ili za mjerenja na terenu. Glavne metode u ovoj skupini su
mjerenje koZnih nabora te bioelektricna impedancija. Obje metode imaju sli¢nu preciznost u
odredivanju koli¢ine masnog tkiva u tijelu. Metoda mjerenja koznih nabora zahtijeva manje
sofisticiranu opremu pa je stoga jeftinija, ali zahtijeva i odredenu stru¢nost u izvodenju
mjerenja koja je nuzna za postizanje zadovoljavajuce razine preciznosti. Takoder, problem
moze predstavljati mjerenje koznih nabora kod pretilih osoba. Treba napomenuti da ta
metoda mjeri koli¢inu potkoznog masnog tkiva na trbuhu, ali ne i abdominalnu visceralnu
mast. Individualna pogreska pri procjeni koli¢ine masti pomoc¢u koznih nabora je velika
(9%), pa se preporuca koristiti originalne vrijednosti koznih nabora umjesto procijenjenog
postotka masti (59).

U svakodnevnom klinickom radu za procjenu statusa uhranjenosti najprikladnije je
koristiti indeks tjelesne mase. Metode za procjenu koli¢ine masnog tkiva, s druge strane,
tesko su primjenjive za procjenu pretilosti u svakodnevnom radu. Ipak, obzirom da indeks
tjelesne mase ne moze razlikovati pojedince s viskom masne mase od onih s velikom

nemasnom masom, procjena sastava tijela nalazi svoje mjesto u dodatnoj procjeni pretilosti.

Zlatni standard u odredivanju distribucije masnog tkiva odnosno koli¢ine abdominalne
masti su trenutno magnetska rezonanca i kompjuterizirana tomografija. Zbog skupoce
metoda, a u slucaju kompjuterizirane tomografije 1 velike koli¢ine ionizirajueg zracenja,
najcesce se koristi snimanje samo u jednom sloju - izmedu 4. i 5. lumbalnog kraljeska. Iako
vrlo precizne, navedene metode su rijetko dostupne te uz to i vrlo skupe tako da se za
procjenu abdominalne masti puno c¢eS¢e koriste antropometrijske mjere od kojih je
najpoznatija opseg struka. Opseg struka mjeri se na najuZzem mjestu abdomena izmedu criste
iliace 1 rebrenih lukova ili, pak, to¢no iznad criste iliace (16). Validacijska istrazivanja
utvrdila su umjerenu ili visoku povezanost opsega struka i abdominalne masti procijenjene

magnetskom rezonancom (korelacije sezu od 0.5 do 0.8)(60-62).



Funkcionalnu sposobnost kardiovaskularnog sustava najceS¢e sagledavamo kroz
maksimalnu aerobnu snagu. Zlatni standard za mjerenje maksimalne aerobne snage odnosno
maksimalne tolerancije napora je maksimalni test s postupno povecavaju¢im intenzitetom
napora. Parametar koji se pri tome mjeri (pomocu analizatora izdahnutog zraka) je
maksimalni odnosno vrs$ni primitak kisika. Oprema pomoc¢u koje se moze myjeriti vr$ni
primitak kisika ukljucuje uredaje koji odreduju volumen izdahnutog zraka te koli¢inu kisika i
ugljik-dioksida u svakom izdisaju. Za razliku od maksimalnog postignutog intenziteta
aktivnosti, vrS$ni primitak kisika je neovisan o dinamici povecéanja intenziteta. Nazalost,
oprema za mjerenje vrSnog primitka kisika je skupa te je stoga teSko primjenjiva u
istrazivanjima koja ukljucuju velik broj sudionika. Takoder, vrsni primitak kisika ovisi o tipu
aktivnosti pri kojoj se mjeri, te je oko 10-20 % veci pri voznji bicikla no pri tréanju zbog
manje mase ukljuenih misi¢a (35,63). Prednosti bicikl ergometra ukljuuju manje smetnje
pri snimanju EKG-a i mjerenju arterijskog tlaka te egzaktno kvantificiranje izvrSenog rada
dok je glavni nedostatak ve¢i lokalni umor u misi¢ima koji moze rezultirati zavrSetkom
testiranja pri submaksimalnim naporima.

Osim direktnog mjerenja postoje brojni testovi za procjenu funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava odnosno maksimalne aerobne snage. Lako se primjenjuju, nisu
skupi, no njihova je preciznost ograni¢ena. U tu skupinu spadaju primjerice Astrandov
submaksimalni test na bicikl ergometru ili klupici za testiranje, test hodanja na 2 kilometra,
test tr€anja na jednu milju, test tr€anja od 6 minuta i '20 m shuttle run test' u kojem ispitanici
trce progresivnom brzinom na 20 metarskoj stazi, te se biljezi stupanj pri kojem ispitanik vise
ne moze odrzavati zadanu brzinu tréanja. Pomocu svih ovih testova regresijskim se

jednadzbama moze procijeniti vr$ni primitak kisika, dakako s promjenjivom preciznoscu.

Metode za mjerenje i procjenu tjelesne aktivnosti su brojne, no s obzirom na
kompleksnu narav tjelesne aktivnosti niti jedna od metoda ne moze myjeriti sve dimenzije
tjelesne aktivnosti. Metode za procjenu tjelesne aktivnosti mozemo podijeliti na objektivne i
subjektivne, s tim da medu objektivnim metodama razlikujemo i nekoliko kriterijskih metoda
koje se koriste kao referentne pri validaciji ostalih metoda za procjenu tjelesne aktivnosti.
Zlatni standard u kvantificiranju tjelesne aktivnosti je metoda direktne kalorimetrije koja
mjeri utroSak energije pomocu kvantificiranja oslobodene topline tijela. Kako je ta metoda
limitirana na stroge laboratorijske uvjete koji su neprikladni za vecéinu oblika tjelesne
aktivnosti, kao referentna metoda ceSce se koristi indirektna kalorimetrija. Ta metoda

procjenjuje utroSak energije mjere¢i potrosnju kisika i stvaranje ugljikovog dioksida.
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Donedavno je bila ograni¢ena samo na laboratorijske uvjete, no odnedavno su u upotrebi i
lagani, mobilni uredaji visoke preciznosti (64,65). Na vrlo sli¢nom principu bazira se i
metoda dvostruko obiljezene vode. Ta metoda koristi vodu obiljezenu radioaktivnim
izotopima vodika 1 kisika za mjerenje proizvedenog CO; i1 daljnju procjenu utroska energije.
Metoda se bez problema primjenjuje u terenskim uvjetima. UtroSak energije procijenjen
metodom dvostruko obiljezene vode razlikuje se za 3-10% od onog izmjerenog
kalorimetrijom (66). Nedostatak navedene metode je Sto procjenjuje samo ukupan utroSak
energije, pa ne moze razlikovati energiju utroSenu na tjelesnu aktivnost od one potrebne za
bazalni metabolizam ili probavu.

Takoder, laboratorijske metode mjerenja utroska energije, poput metode dvostruko obiljezene
vode ili indirektne kalorimetrije nisu pogodne za mjerenje veceg broja ispitanika. U velikim
istrazivanjima koriste se akcelerometrija, monitoriranje sréane frekvencije, multi-senzorni
uredaji ili pak subjektivna procjena tjelesne aktivnosti pomocu razli¢itih upitnika.
Akcelerometri su mali uredaji koji uz pomo¢ piezoelektricnih kristala mjere akceleraciju
tijela u jednoj, dvije ili tri dimenzije. Biljeze vecinu dnevne tjelesne aktivnosti, no ne
prepoznaju aktivnosti poput penjanja, voznje bicikla, ili aktivnosti gornjeg dijela tijela. Tom
metodom dobiva se uvid u ukupnu koli¢inu gibanja, kao i u intenzitet tog gibanja. Moguce je
procijeniti i utroSak energije, no s manjom precizno$cu nego gibanje. Nedostatke vezane uz
upotrebu akcelerometara mozemo zaobi¢i upotrebom multi-senzornih uredaja. Takvi uredaji
uz akceleraciju mjere 1 neke druge fizioloSke parametre kao Sto su temperatura tijela ili otpor
koze te na taj naCin prepoznaju i ranije navedene aktivnosti koje akcelerometri ne mogu
prepoznati. Jedan od takvih uredaja je i Sensewear Armband, relativno nov multi-senzorni
uredaj koji procjenjuje tjelesnu aktivnost koriste¢i se s pet razliCitih senzora. Recentna
istrazivanja pokazala su da preciznost procjene tjelesne aktivnosti pomocu Armbanda
nadilazi preciznost standardnih akcelerometara (67). Jedini tip aktivnosti koji se ne registrira
multi-senzornim uredajima je plivanje, odnosno bilo kakve vodene aktivnosti.

Konacno, procjena tjelesne aktivnosti pomocu monitora srcane frekvencije zasniva se na
linearnom povecanju frekvencije srca s povecanjem primitka kisika. Takav linearan odnos
postoji u podrucju tjelesne aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta, no ne i u aktivnostima
niskog intenziteta ili u mirovanju. Iz tog se razloga monitorima sréane frekvencije rijetko
procjenjuje ukupan utrosak energije ve¢ se biljezi vrijeme u kojem frekvencija srca prelazi
vrijednost frekvencije srca pri umjerenim aktivnostima. S obzirom na veliku

interindividualnu varijabilnost u frekvenciji srca pri odredenom intenzitetu aktivnosti
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potrebno je za svakog ispitanika provesti kalibraciju uz pomo¢ uredaja za mjerenje primitka
kisika $to je jedan od nedostataka ove metode.

Subjektivne metode procijene tjelesne aktivnosti ukljucuju razlicite upitnike. Upitnici
se lako primjenjuju na velikom broju ispitanika te su stoga osnovna metoda procjene tjelesne
aktivnosti u velikim epidemioloskim istrazivanjima. Medutim, preciznost upitnika je mnogo
manja u odnosu na objektivne metode, osobito u djece i starijih osoba (63). Tijekom godina
stvoren je veliki broj razlicitih upitnika o tjelesnoj aktivnosti. Tako su Ainsworth i suradnici
(68) opisali ¢ak 39 razlicitih upitnika koriStenih za procjenu tjelesne aktivnosti. Jedan od
najc¢es¢e koriStenih upitnika je Baeckeov upitnik za procjenu tjelesne aktivnosti (69).
Philippaertes i suradnici (70) usporedujuci valjanost tri ucestalo koristena upitnika zakljucili
su da medu njima upravo Baeckeov upitnik pokazuje najsnazniju povezanost s razinom
tjelesne aktivnosti procijenjene akcelerometrijom. Najveéi nedostatak upitnika kao metode za
procjenu tjelesne aktivnosti je oslanjanje na subjektivnu interpretaciju pitanja te percepciju
tjelesne aktivnosti samog ispitanika, Sto Cesto dovodi do podcjenjivanja ili precjenjivanja
tjelesne aktivnosti ispitanika. Stoga se upitnici mogu koristiti za grubu klasifikaciju aktivnosti

odnosno neaktivnosti, ali ne i za individualnu procjenu razine tjelesne aktivnosti (63).

1.3. Promjene u statusu uhranjenosti, funkcionalnoj sposobnosti kardiorespiratornog

sustava i razini tjelesne aktivnosti tijekom Zivotnog vijeka
1.3.1. Status uhranjenosti

Promjene vrijednosti pokazatelja statusa uhranjenosti kao $to su indeks tjelesne mase i
koli¢ina masti najizrazenije su tijekom djetinjstva i adolescencije. IstraZivanje Colea i
suradnika (71) na nacionalno reprezentativnom uzorku britanske djece pokazalo je da je
medijan indeksa tjelesne mase najmanji pri rodenju - oko 13 kg/m”. Do kraja prve godine
Zivota medijan indeksa tjelesne mase raste da bi nakon 1. godine dosegao 17 kg/m?, a zatim
se u 6. godini smanjio na 15 kg/m’. Nakon 6. godine Zivota indeks tjelesne mase se
konstantno poveéava da bi u 20. godini dosegnuo sredisnju vrijednost od 21 kg/m”. Identi¢an
trend promjene, a i vrlo sli¢ne vrijednosti indeksa tjelesne mase zabiljezene su i kod americke
djece 1 adolescenata (72).

Podaci za Hrvatsku ne obuhvacaju razdoblje ranog djetinjstva, ve¢ tek razdoblje nakon

kretanja u Skolu. Kod djecaka medijan indeksa tjelesne mase pokazuje konstantan porast
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tijekom djetinjstva, od najniZe vrijednosti u 7. godini od 16 kg/m* pa do 22.6 kg/m* u 19.
godini (73). Nasuprot tome, kod djevojaka srediSnje vrijednosti indeksa tjelesne mase rastu
od 15.5 kg/m? u 7. godini do 20.7 kg/m” u 15. godini (73). Nakon toga biljezimo stagnaciju
sredi$nje vrijednosti indeksa tjelesne mase u djevojaka. Sto se ti¢e razlika medu spolovima,
od 7. do 11. godine sredisnje vrijednosti indeksa tjelesne mase nesto su vece u djecaka, da bi
zatim od 12. do 16. godine djevojke pokazivale vece vrijednosti indeksa tjelesne mase, dok je
nakon 16. godine BMI ponovno ve¢i kod djecaka (71-73). Ovakav obrazac spolnih razlika u
indeksu tjelesne mase rezultat je razlika u tempu sazrijevanja, tj. Cinjenice da djevojke
sazrijevaju 2-3 godine prije djecaka.

Nakon 20. godine srediSnje vrijednosti indeksa tjelesne mase rastu do 65. godine kada
medijan indeksa tjelesne mase iznosi oko 25 kg/m” kod muskaraca i 24 kg/m” kod Zena (74).
Poslije toga sredisnje vrijednosti indeksa tjelesne mase blago padaju i to podjednako u oba
spola. Takav pad ve¢inom je rezultat smanjenja nemasne mase tijela.

Prosje¢na koli¢ina masti u tijelu pri rodenju iznosi oko 13 % mase tijela. Slijedi
akumulacija masti koja rezultira koli¢inom masti od otprilike 28 % mase tijela na kraju 1.
godine Zivota. Slijedecih godina koli¢ina masti se smanjuje da bi doSlo do ponovnog porasta
koli¢ine masti oko 12. godine u djevojaka i 16.-17. godine u dje¢aka. Kod djecaka najcesce
zamjecujemo znatnije smanjenje relativnog udjela masti izmedu 12.-13. 1 16.-17. godine, tj. u
razdoblju spolnog sazrijevanja (75). U tom razdoblju kod djecaka dolazi do velikih prirasta
nemasne tjelesne mase te posljedicnog smanjenja relativnog udjela masti u ukupnoj masi
tijela. Od pocetka odrasle dobi pa sve do 60. godine postotak masti u tijelu raste za oko 1%
po desetlje¢u, dok nakon 60. godine relativni udio masti u ukupnoj masi tijela blago pada
prvenstveno zbog smanjenja nemasnog tkiva (57). Razlike medu spolovima u koli¢ini masti u
tijelu pojavljuju se ve¢ u ranom djetinjstvu. Djevoj€ice pokazuju veéi postotak masnog tkiva
nego djecaci ve¢ od 5.-6. godine zivota. Razlike izmedu spolova se postupno povecavaju
tijekom kasnog djetinjstva i adolescencije da bi na kraju adolescencije razlika u prosje¢nom
postotku masti izmedu spolova iznosila oko 10 % ukupne mase tijela. (75).

Distribucija potkoznog masnog tkiva nije konstantna tijekom djetinjstva i
adolescencije. Nakon stabilnih vrijednosti omjera koli¢ine potkoZne masti na trupu i udovima
izmedu 4. i 10. godine zivota, taj se omjer pocinje znacajno povecavati u oba spola. No, dok
se kod djevojaka omjer koli¢ine potkozne masti na trupu i udovima vise znatno ne mijenja
nakon 12.-13. godine, u djecaka on raste skroz do kraja adolescencije. Dakle, razlike medu

spolovima u distribuciji potkozne masti nisu vidljive do 12. godine, kada vrijednosti omjera
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koli¢ine potkozne masti na trupu i udovima postaju vise kod djecaka u odnosu na djevojcice
(75).

Visceralno masno tkivo primjetno je od 4. godine zivota. U toj dobi koliCina
visceralnog masnog tkiva deset je puta manja no u normalno teSke odrasle osobe (46). U
kasnijem djetinjstvu, oko 10. godine zivota, koli¢ina visceralnog masnog tkiva iznosi oko 40
% koli¢ine koju nalazimo kod normalno uhranjenih mladih odraslih osoba. U adolescenata
koliCina visceralnog masnog tkiva odgovara otprilike polovici koliine visceralnog masnog
tkiva mlade odrasle osobe (75). Slicno ve¢ opisanom povecanju koliine visceralnog
abdominalnog tkiva i opseg struka se povecava tijekom cijelog djetinjstva i adolescencije.
Povecanje opsega struka se nastavlja i u odrasloj dobi (28) i to izrazenije u muskaraca nego u
zena. Nakon 35. godine opseg struka se prosjecno povecava za 2 cm svakih 10 godina kod

muskaraca i 1 cm kod Zena i to neovisno o povecanju indeksa tjelesne mase.

1.3.2. Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava

Promjene funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom zivota
najcesce se sagledavaju kroz promjene maksimalnog primitka kisika. Apsolutne vrijednosti
maksimalnog primitka kisika rastu tijekom djetinjstva u oba spola, no u adolescenciji je
primjetna razlika u trendu promijene izmedu djecaka i djevojcica. Dok se kod djevojaka
zamjetni rast apsolutnog maksimalnog primitka kisika zaustavlja oko 13. godine, u djecaka
se on nastavlja skroz do kraja adolescencije. Nadalje, vrijednosti apsolutnog maksimalnog
primitka kisika konstantno su manje u djevoj€ica no u djecaka i to za oko 10 % prije
adolescencije te za oko 30 % nakon nastupa spolnog sazrijevanja (76). S obzirom da je porast
apsolutnih vrijednosti maksimalnog primitka kisika uvelike uvjetovan istovremenim
promjenama u veli¢ini tijela, nuzno je upotrijebiti neki oblik korekcije za velicinu tijela. Ako
se maksimalni primitak kisika promatra relativno na tjelesnu masu, tada se zamjecuje rast
vrijednosti relativnog maksimalnog primitka kisika tijekom ranog djetinjstva, a zatim
stagnacija nakon 8.-10. godine Zivota u djeCaka. Istodobno se u djevojaka nakon 12. godine
primjec¢uje znatno smanjenje vrijednosti relativnog maksimalnog primitka kisika (50).
Nadalje, vrijednosti relativnog maksimalnog primitka kisika konstantno su manje u
djevojcica no u djecaka i to za oko 5-10 % prije adolescencije te za oko 20 % nakon nastupa
spolnog sazrijevanja (76).

Sude¢i po rezultatima nedavnih meta-analiza transverzalnih studija smanjenje apsolutnog

vr$nog primitka kisika tijekom starenja iznosi 8.7 % po desetlje¢u u muskaraca (77) te 10%
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po desetljecu u Zena (78). Bavljenje tjelesnom aktivnoS¢u visokog intenziteta moze umanjiti
smanjenje vrijednosti vr$nog primitka kisika za 50 % u muskaraca mlade i srednje odrasle
dobi, ali ne 1 u starijih muskaraca kao niti kod zena bilo koje dobi (79). Iako se neko¢
smatralo da je pad vrSnog primitka kisika tijekom starenja manji u tjelesno aktivnih osoba ili
starijih sportaSa, novija istraZzivanja pokazuju da se maksimalni primitak kisika tijekom
starenja smanjuje jednakom brzinom u starih sportasa i u sedentarnih osoba i to i kod
muskaraca (77) 1 kod zena (78).

Za razliku od transverzalnih studija koje pokazuju da se vr$ni primitak kisika smanjuje
linearno s porastom dobi, longitudinalni podaci pokazuju da se trend smanjenja povecava s
dobi nakon 30. godine te da kod muskaraca smanjenje VOyyni u Cetvrtom desetljecu iznosi
5%, u petom 10%, u Sestom 15%, u sedmom 20% te u osmom desetljecu 24% (80). U Zena
se primjecuje sporije smanjenje vrijednosti apsolutnog vrSnog primitka kisika tijekom
starenja, s odgovarajuéim smanjenjima od 6.5%, 11.5%, 15%, 17% 1 18% za 4., 5., 6., 7.,1 8.
desetljece. Vrlo slic¢an, ubrzani, trend smanjenja opaza se i za relativni vr$ni primitak kisika, s
takoder sporijim smanjenjem u zena no u muskaraca. Nadalje, iako se istodobno s opisanim
promjenama vrSnog primitka kisika zamjecuje i smanjenje tjelesne aktivnosti umjerenog i
visokog intenziteta, veli¢ina promjene vrSnog primitka kisika po kilogramu nemasne mase
jednaka je u aktivnih i sedentarnih osoba (80).

Aerobni prag javlja se pri viSem postotku vr$nog primitka kisika u djece u odnosu na
odrasle osobe. Naime, kod djece izmedu 5. 1 16. godine primitak kisika pri aerobnom pragu
iznosi prosjecno 25-40 ml/kg/min Sto predstavlja oko 65% vr$nog primitka kisika, dok su
odgovarajuc¢e vrijednosti kod sedentarnih odraslih osoba oko 50-55% (36). Kod djece
sportasa sportova izdrzljivosti aerobni se prag takoder javlja pri viSem postotku vrSnog
primitka kisika u odnosu na odrasle sportase istih sportova (80% vs. 60-75%). Za period od
nastupa zrelosti do 55. godine ne postoje podaci o trendu kretanja primitka kisika pri
aerobnom ili anaerobnom pragu. Nakon 55. godine zZivota primitak kisika pri aerobnom pragu
se smanjuje s dobi, ali sporije od vr$nog primitka kisika tako da aerobni prag nastupa pri
vecem postotku vrsnog primitka kisika u 80-godiSnjaka u odnosu na 60-godisnjake (84 vs.
77 %V Oayreni kod muskaraca 1 90 vs. 80 %VOayni kod Zena) (36). Nadalje pokazano je da se
aerobni prag javlja pri veem postotku vrSnog primitka kisika u sedentarnih
sedamdesetogodisnjaka u odnosu na mladi¢e u dvadesetim godinama zivota (60 vs. 50
%VOayrni). Medutim, razlika u relativnom intenzitetu pri kojima se javljaju aerobni i
anaerobni prag ne zamjecuje se kod starijih maratonaca (srednja dob=62 godine) u odnosu

na mlade maratonce (36).
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1.3.3. Tjelesna aktivnost

U ranom djetinjstvu razina tjelesne aktivnosti je niska i to primarno zbog vrlo niskog
prosjecnog intenziteta aktivnosti (81). Nakon otprilike 6. godine zivota razina tjelesne
aktivnosti znatno raste. Karakteristika tjelesne aktivnosti u djec¢joj dobi su spontani, vrlo
kratki, intermitentni periodi aktivnosti. Pokazano je da se 80% aktivnosti umjerenog te 93%
aktivnosti visokog intenziteta u toj dobi zbiva u intervalima kra¢im od 10 sekundi (82). Za
razliku od toga, u adolescenciji je tjelesna aktivnost ¢eS¢e organizirana i duljeg trajanja. No, u
doba adolescencije pocinje smanjivanje razine tjelesne aktivnosti $to se onda obi¢no proteze
u odraslu dob doprinoseci razvoju kroni¢nih bolesti. Rezultati longitudinalnih studija ukazuju
da smanjenje tjelesne aktivnosti pocinje ve¢ oko 9. godine zZivota (83,84). Kako se pocetak
spolnog sazrijevanja javlja nesto ranije u djevojc¢ica no u djecaka tako se kod djevojaka ranije
biljezi 1 smanjenje razine tjelesne aktivnosti. Takoder, pad razine tjelesne aktivnosti u
adolescenciji je nesto strmiji kod djevojaka nego kod djecaka (83). Tjelesna aktivnost izmedu
10. 1 16. godine Zivota smanjuje se za 1.8% godisSnje kod djecaka 1 2.6% kod djevojcica (85).
Izmedu 6. 1 17. godine smanjenje iznosi 2.6% godiSnje kod djecaka i c¢ak 7.4% kod
djevojcica (85).

U odrasloj se dobi razina tjelesne aktivnosti takoder smanjuje s povecanjem dobi. Razina
aktivnosti umjerenog do visokog intenziteta smanjuje se za 25-30% izmedu mlade i srednje
odrasle dobi, a zatim dodatnih 50% izmedu srednje i starije odrasle dobi (86). Muskarci
pokazuju konzistentno vecu razinu tjelesne aktivnosti od Zena, a veli¢ina smanjenja s dobi
vrlo je slicna u oba spola. Smanjenje aktivnosti niskog intenziteta je mnogo manje i iznosi
nesto vise od 5% izmedu mlade i srednje odrasle dobi, a zatim dodatnih 25-30% izmedu
srednje 1 starije odrasle dobi (86). U istrazivanju Svedskih odraslih osoba prosjecna koli¢ina
tjelesne aktivnosti bila je 20% manja u osoba starih od 65-79 godina u odnosu na odrasle
osobe stare od 44-65 godina (20 min/dan vs. 26 min/dan). Sli¢no smanjenje koli¢ine tjelesne
aktivnosti zabiljeZeno je i u osoba starih od 44- 65 godina u odnosu na odrasle osobe stare od

25-44 godine (26 min/dan vs. 32 min/dan) (87).
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1.4. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog

sustava i razine tjelesne aktivnosti

Status uhranjenosti, funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava i razina
tjelesne aktivnosti medusobno su povezani tijekom svih zivotnih perioda. Treba naglasiti da
su njihove povezanosti u pojedinom zivotnom razdoblju uvijek recipro¢ne. Slika 1. prikazuje

moguc¢e  medusobne  odnose statusa  uhranjenosti, funkcionalne  sposobnosti

kardiorespiratornog sustava i razine tjelesne aktivnosti. Potencijalni putevi povezanosti tih

bioloskih karakteristika od djetinjstva do odrasle dobi oznaceni su brojevima od 1 do 3.

Adolescencija Odrasla dob
D e P > _—
e UHRANJENOST %7777 7772720 mmmmm o o v UHRANJENOST -
é -------------------- A
\ v
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Slika 1. Potencijalni putevi medusobne reciprocne povezanosti statusa uhranjenosti,
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava i razine tjelesne aktivnosti (prilagodeno

prema 51)

U slijede¢im ¢e se odlomcima detaljnije razmatrati svaki od pojedinih puteva povezanosti.

1.4.1. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog

sustava i razine tjelesne aktivnosti u djetinjstvu i adolescenciji

Povezanost indikatora statusa uhranjenosti tijekom djetinjstva i adolescencije ovisi o
stupnju sazrijevanja, ali i distribuciji masnog tkiva. Spolno zrelija djeca imaju manji postotak
masnog tkiva za isti BMI od njihovih manje zrelih vr$njaka (5). Nadalje, djeca s centralnom
distribucijom masti procijenjenom pomocu opsega struka imaju veéi postotak masnog tkiva

za isti BMI od njihovih vr8njaka s perifernijom raspodjelom masti (5).
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Uz visoke vrijednosti indeksa tjelesne mase u djece Cesto se nakupljaju i1 ostali ¢imbenici
rizika za kroni¢ne nezarazne bolesti. Primjerice, prekomjerno teSka djeca i adolescenti u
americkom istrazivanju 'Bogalusa Heart Study' imala su barem jedan faktor rizika za

kroni¢ne bolesti vise od njihovih normalno teskih vrsnjaka (88).

Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava mjerena vrSnim primitkom
kisika negativno je povezana s postotkom masnog tkiva u tijelu kod djece stare 10.-14.
godina (89). Negativna povezanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
utvrdena je i s kolicinom potkoznog masnog tkiva (90). Umjerene korelacije (r=0.4-0.6)
utvrdene su i u 9-godisnjih djecaka i djevojéica 1 u 15-godisnjih adolescenata. Nadalje,
adolescenti s niskom funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog sustava (<20.
percentila) imaju 4 puta vecu vjerojatnost da budu pretili u odnosu na svoje vr$njake visoke
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava (>20. percentila) (91). Nadalje,
funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u djece i adolescenata pokazuje snaznu
povezanost s abdominalnom masti. Koeficijenti korelacije se kre¢u oko 0.7 neovisno o mjeri
kojom procjenjujemo abdominalnu mast (visceralna mast, potkozna abdominalna mast ili
opseg struka) (92). Isto tako, niska funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u

djece povezana je s klasteriranjem kardiovaskularnih ¢imbenika rizika (93).

Povezanost tjelesne aktivnosti 1 statusa uhranjenosti tijekom djetinjstva i adolescencije
dobro je dokumentirana. Razina tjelesne aktivnosti obrnuto je povezana s koli¢inom masti u
djece (94) i1 adolescenata (95). Medutim, razina povezanosti je slaba. Tjelesna aktivnost
odgovorna je za oko 20 % varijabilnosti u koli¢ini tjelesne mase (52). Vise je puta pokazano
pretila djeca imaju manju razinu tjelesne aktivnosti od njithovih normalno teskih vrsnjaka (96-
99). lako se nekad smatralo da se samo djeca s velikim viskom kilograma razlikuju u razini
aktivnosti od normalno teske djece, novija istrazivanja pokazuju da i prekomjerno teska djeca
pokazuju manju razinu tjelesne aktivnosti od njihovih normalno teSkih vr$njaka (100).
Nadalje, tjelesno neaktivna djeca izlozena su povecanom riziku od metabolickih (101) i
kardiovaskularnih (102) bolesti neovisno o njihovoj tjelesnoj tezini. U skladu s tim su 1
rezultati istrazivanja o povezanosti abdominalne masti i tjelesne aktivnosti. U 10-godisnje
djece =zabiljezena je negativnha povezanost (r=-0.35, p<0,01) intenzivne aktivnosti i
abdominalne masti procijenjene pomo¢u DEXE (103). U istom istrazivanju aktivnost
umjerenog intenziteta nije pokazala znaCajnu povezanost s koli¢inom abdominalne masti.

Nadalje, Ortega i1 suradnici (104) podijelili su djecu i adolescente u tercile po koliini
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intenzivne tjelesne aktivnosti te pronasli 2 puta vecu vjerojatnost za povecan opseg struka u
djece i1 adolescenata koja su pripadala donjem tercilu intenzivne tjelesne aktivnost u odnosu
na najvisi tercil.

Ipak, s obzirom na transverzalan dizajn navedenih istrazivanja, kao i nedostatak
velikih longitudinalnih studija koje obuhvacaju cijelo djetinjstvo i adolescenciju, ne mozemo

suditi o kauzalnosti inverznog odnosa tjelesne aktivnosti i statusa uhranjenosti.

Povezanost tjelesne aktivnosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
u djec¢joj dobi je slaba. Primjerice, kod 6-9-godisnjaka razina tjelesne aktivnosti je odgovorna
za samo 21 % varijabilnosti aerobne sposobnosti. Kod 16-godisnjih adolescenata intenzivna
tjelesna aktivnost pokazuje umjerenu povezanost s vrSnim primitkom kisika (r=0.45), dok je
povezanost tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta i vrSnog primitka kisika nesto slabija
(r=0.3) (105). Nadalje, kod tjelesno aktivnijih adolescenata biljezimo veée vrijednosti vr$nog
primitka kisika u odnosu na njihove manje aktivne vrSnjake (106). Sli¢no, aktivni 13-15-
godis$njaci pokazuju bolje rezultate u utrci na 1 milju u odnosu na neaktivne adolescente
(107). Medutim, u istom istrazivanju takva razlika nije primijeena izmedu aktivne i

neaktivne 10.-12-godisnje djece.

1.4.2. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava i razine tjelesne aktivnosti u djetinjstvu i adolescenciji te njihovih

kasnijih vrijednosti u odrasloj dobi

Pretilost u dje¢joj dobi povezana je s povecanim mortalitetom i kardiovaskularnim
morbiditetom u kasnijoj zivotnoj dobi (5). Za dio ucinaka statusa uhranjenosti, tjelesne
aktivnosti 1 funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji na zdravlje
u odrasloj dobi odgovorne su i njihove medusobne povezanosti u razli¢itim Zivotnim
razdobljima odnosno postojanost tih karakteristika izmedu adolescencije i odrasle dobi (52).

Postojanost morfoloskih obiljezja izmedu adolescentne i1 odrasle dobi prilicno je
dobra. Koeficijenti korelacije za indeks tjelesne mase u razdoblju izmedu 13.-14. 1 25.-36.
godine kre¢u se od r=0.46 do r=0.91 za muskarce i r=0.60 do r=0.78 za zene (108). Za
postojanost koli¢ine potkozne masti u istom razdoblju biljeze se nesto nizi koeficijenti
korelacije (r=0.6 za muskarce 1 r=0.4 za Zene) (108). Postojanost distribucije masti, tj. odnosa
opsega struka 1 kukova, je takoder dobra. Izmedu 18. 1 30. godine zabiljezeni su koeficijenti

korelacije za odnos opsega struka i1 kukova od 0.65 u muSkaraca i 0.79 u Zena (108).
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Istrazivanja postojanosti razine tjelesne aktivnosti i funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava kroz adolescenciju i odraslu dob su malobrojna. Da bi se
procijenila postojanost neke karakteristike kroz adolescenciju 1 odraslu dob nuzne su nam
longitudinalne studije u trajanju od dvadesetak pa i viSe godina. Dosad je provedeno tek
nekoliko takvih studija koje su istrazivale medusobne odnose pojedinih morfoloskih i
funkcionalnih obiljezja u adolescentskoj i odrasloj dobi (109-112). Iz dosadasnjih se
istrazivanja ¢ini da su tjelesna aktivnost u adolescenciji i odrasloj dobi slabo povezane, a ta je
povezanost, ¢ini se, neovisna o duljini pracenja (113,114). Tako Telama i suradnici (113)
izvjeS¢uju o sliénim povezanostima tjelesne aktivnosti u 15. 1 18. godini s razinama aktivnosti
utvrdenima 9 ili 21 godinu kasnije. U istrazivanju van Mechelena i Kempera (115) opazena je
slaba postojanost tjelesne aktivnosti izmedu 16. 1 27. godine (r=0.09 za muske 1 r=0.16 za
zene). Postojanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava izmedu
adolescencije i odrasle dobi je znatno bolja od postojanosti razine tjelesne aktivnosti u istom
razdoblju. Koeficijenti korelacije za razdoblje izmedu 16. 1 27. godine kre¢u se od 0,36 (15)
pa do vise od 0,5 (116). U zena je zabiljezen koeficijent korelacije od 0.49 za 'shuttle run' test
izmedu 16. 1 40. godine (117). Nadalje, nisu zabiljeZene vece razlike medu spolovima (15).
Prema naSim saznanjima u literaturi ne postoje podaci o postojanosti funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u oba spola izmedu adolescencije i razdoblja nakon

30. godine Zivota.

Prema trenutnim spoznajama se ¢ini da se tjelesna aktivnost i funkcionalna
sposobnost kardiorespiratornog sustava u adolescenciji razli¢ito odnose prema obiljezjima
procjene statusa uhranjenosti u odrasloj dobi. Nekoliko europskih longitudinalnih studija
promatralo je povezanost funkcionalnih sposobnosti u adolescenciji (tj. vrSnog primitka
kisika) s pokazateljima pretilosti i drugim kardiovaskularnim ¢imbenicima rizika u kasnijem
zivotu. Sve te studije, bez obzira bile one limitirane na rane 20. (109,110) ili rane 30. godine
(111), biljeze slabe do umjerene povezanosti funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u adolescenciji s koli¢inom masnog tkiva u odrasloj dobi (f= -0.34-0.38), dok je
povezanost vr$nog primitka kisika u adolescenciji 1 kasnijih vrijednosti opsega struka
zabiljezena samo u Amsterdamskoj longitudinalnoj studiji (111) i to samo kod Zena (B= -
0.26). Eisenmann i suradnici (116) takoder su pokazali umjerene negativne povezanosti
aerobne izdrzljivosti u adolescenciji (procijenjene kroz trajanje maksimalnog ergometrijskog

testa na pokretnoj traci) s pokazateljima debljine u kasnim dvadesetim godinama. Povezanost
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je bila najjaca za postotak tjelesne masti (r=-0.47), te neSto manja za opseg struka i indeks
tjelesne mase (r=-0.38 odnosno r=-0.34).

S druge strane, u navedenim istrazivanjima povezanost razine tjelesne aktivnosti u
adolescenciji sa statusom uhranjenosti u odrasloj dobi nije utvrdena (109-112). Jedan od
mogucih uzroka takvih razlika je i razli¢ita razina greSke pri mjerenju tjelesne aktivnosti i
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava. Naime, u kratkoro¢nom periodu razina
tjelesne aktivnosti je, za razliku od funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava,
pod utjecajem velikog broja socijalnih, psiholoSkih i okolisnih faktora, a njena stabilnost
unutar nekoliko dana puno je manja od stabilnosti funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava, pa odatle proizlazi 1 veca greSka mjerenja razine tjelesne
aktivnosti u odnosu na funkcionalnu sposobnost kardiorespiratornog sustava. Nadalje,
tjelesna aktivnost u svim je navedenim istraZivanjima procjenjivana subjektivnim metodama
(razli¢iti upitnici) dok je funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u veéini tih
istrazivanja mjerena objektivnim metodama koje imaju manju greSku mjerenja u odnosu na

subjektivne metode.

1.4.3. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog

sustava i razine tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi

Znacenje normalne tjelesne tezine, visoke razine tjelesne aktivnosti 1 visoke
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u odrasloj dobi za zdravlje je
nedvojbeno vrlo veliko. Prekomjerna tjelesna tezina i pretilost povezani su s povisenim
morbiditetom od kardiovaskularnih bolesti (118), inzulin neovisne Secerne bolesti (119),
respiratornih bolesti (120), osteoartritisa (121) te karcinoma kolona, dojke, endometrija,
bubrega i jednjaka (122). Nadalje, pretilost pove¢ava ukupni mortalitet izmedu 50 i 100 %,
dok je mortalitet uz prekomjernu tjelesnu tezinu tek umjereno poveéan (123). Pokazano je da
pretilost u 40. godini skracuje ocekivani zivotni vijek za oko 7 godina (124).

No nije jedino ukupna koli¢ina masti vezana uz povecan morbiditet. Naime, neovisno
o tjelesnoj tezini, koli¢inu abdominalne masti takoder vezujemo uz povecan morbiditet od
brojnih kroni¢nih bolesti. Najsnazniji dokazi prisutni su za povezanost koli¢ine abdominalne
masti 1 kardiovaskularnih bolesti (125), Se€erne bolesti neovisne o inzulinu (126), te nekih

vrsta karcinoma (122).
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Tijekom posljednjih pedesetak godina mnoge su prospektivne epidemioloske studije
povezale visoku razinu tjelesne aktivnosti sa smanjenim op¢éim i kardiovaskularnim
mortalitetom (127-131). Rizik od opéeg mortaliteta i kardiovaskularnog morbiditeta smanjuje
se linearno s povecanjem razine tjelesne aktivnosti (132,133). Nedostatna uobicajena tjelesna
aktivnost povezuje se s povecani rizikom od mnogih kroni¢nih bolesti medu kojima su
najvaznije ateroskleroza (43), osteoporoza (134), depresija (135), tip 2 Sec¢erne bolesti (136),
karcinom dojke (137) i debelog crijeva (138). Uz morbiditet i mortalitet tjelesna aktivnost se
povezuje i sa smanjenjem rizika za razvoj pretilosti (139). Nadalje, prospektivno istrazivanje
Ekelunda i suradnika (140) pokazalo je da je poCetna razina tjelesne aktivnosti inverzno
povezana s nakupljanjem masti u idué¢ih pet godina. Sli¢no, kod odraslih muskaraca starih od
40 do 75 godina opazeno je da povecanje intenzivne tjelesne aktivnosti dovodi do smanjenja
opsega struka u devetogodiSnjem razdoblju. Ipak, utvrdeno smanjenje opsega struka u

navedenom je razdoblju iznosilo samo 0.38 cm $§to je od male klinicke vaznosti (141).

Prema mnogim autorima funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava tek je
jedna od mjera razine tjelesne aktivnosti u studijama utjecaja tjelesne aktivnosti na zdravlje.
Ipak, funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava i tjelesna aktivnost dvije su
razli¢ite, iako recipro¢no povezane, bioloske karakteristike. Dok funkcionalna sposobnost
kardiorespiratornog sustava predstavlja fizioloSko stanje, tjelesna aktivnost oznacava
ponasanje. Isto tako, veli¢ina promjene funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
uzrokovana tjelesnom aktivnos¢u vrlo je razli¢ita medu pojedincima, a veéina se navedene
varijabilnosti objasnjava genetskim faktorima (142). Zbog toga se u posljednje vrijeme, uz
nedostatnu tjelesnu aktivnost, kao nezavisni faktor rizika za povecan op¢i mortalitet razmatra
1 niska funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava. Niska razina funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava povezana je s povecanim op¢im i kardiovaskularnim
mortalitetom 1 to neovisno o debljini (126,128,143). Povecanje vr$nog primitka kisika za 3,5
ml/kg/min (1 MET) dovodi do 13 % manjeg rizika od opéeg mortaliteta i 15 % manjeg rizika
oboljenja od kardiovaskularnih bolesti (144). Stovise, &ini se kako niska funkcionalna
sposobnost  kardiorespiratornog sustava viSestruko povecava rizik za nastanak
kardiovaskularnih bolesti u odnosu na tjelesnu neaktivnost (145). Primjerice, u istrazivanju
Arraiz 1 suradnika (146) ispitanici s niskom funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog
sustava imali su 2.7 puta veci relativni rizik smrti od ispitanika s najviSom funkcionalnom
sposobnosti kardiorespiratornog sustava, dok su ispitanici s niskom razinom tjelesne

aktivnosti pokazivali 1.5 puta vec¢i relativni rizik od smrti u odnosu na pojedince s najviSom
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razinom tjelesne aktivnosti. Ipak, takvi rezultati vjerojatno nisu posljedica bioloskih razlika u
povezanosti funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava i tjelesne aktivnosti sa
zdravljem ve¢ su prije odraz ranije spomenutih problema u kvantificiranju razine tjelesne
aktivnosti koji povecavaju greSku mjerenja. To rezultira slabijom povezanosti tjelesne
aktivnosti 1 zdravstvenih ishoda u odnosu na istovjetne povezanosti funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava koja se c¢eS¢e mjeri objektivno te stoga ima manju gresku
mjerenja nego tjelesna aktivnost (145).

Veli¢ina povezanosti razine tjelesne aktivnosti s funkcionalnom sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u odrasloj je dobi slicna ranije opisanoj povezanosti te dvije
karakteristike u dje¢joj dobi. Korelacijski koeficijenti izmedu intenzivne tjelesne aktivnosti i
vrSnog primitka kisika iznose oko 0.30, dok su oni izmedu umjerene tjelesne aktivnosti 1

vr$nog primitka kisika dosta nizi (r=0.12-0.17) (147).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je:

e pratiti promjene morfoloSkih pokazatelja statusa uhranjenosti te pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescentne do srednje
odrasle dobi;

e ispitati postojanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom adolescencije (izmedu

15.1 18. godine) i izmedu adolescencije i srednje odrasle dobi;

Sekundarni ciljevi bili su:

e ispitati  prediktivnu  vrijednost = pokazatelja funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi za vrijednosti pojedinih pokazatelja

statusa uhranjenosti u odrasloj dobi;

e utvrditi postoji li povezanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi s razinom

uobicajene tjelesne aktivnosti te dnevnim utroskom energije u odrasloj zivotnoj dobi;

Uz navedene ciljeve vezujemo slijedece hipoteze:

Glavna hipoteza vezana uz primarni cilj istrazivanja bila je:

I. postoji znaCajna postojanost morfoloSkih antropometrijskih obiljezja za procjenu
statusa uhranjenosti (indeks tjelesne mase, koli¢ina 1 distribucija potkoZznog masnog
tkiva) te pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava (vr$ni
primitak kisika, primitak kisika pri ventilacijskom aerobnom pragu, primitak kisika
pri ventilacijskom anaerobnom pragu) tijekom ispitivanog perioda od adolescentne

do srednje odrasle dobi;
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Ostale hipoteze vezane uz sekundarne ciljeve bile su:

II.

I1I.

postoji znacajna prediktivna vrijednost pojedinih pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi (vr$ni relativni
primitak kisika, primitak kisika pri ventilacijskom aerobnom pragu, primitak kisika
pri ventilacijskom anaerobnom pragu) za razliCite morfoloske pokazatelje statusa
uhranjenosti u odrasloj dobi (indeks tjelesne mase, koli¢ina potkoZznog masnog

tkiva, opseg struka, omjer opsega struka i kukova);

postoji povezanost morfoloskih antropometrijskih obiljezja za procjenu statusa
uhranjenosti (indeks tjelesne mase, suma koznih nabora) 1 pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava (vrs$ni relativni primitak kisika, primitak
kisika pri ventilacijskom aerobnom pragu, primitak kisika pri ventilacijskom
anaerobnom pragu) u adolescentnoj dobi s komponentama dnevnog utroska energije

te razinom uobicajene tjelesne aktivnosti u odrasloj Zivotnoj dobi;
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3. ISPITANICI | METODE

Uzorak ispitanika u aktualnom ispitivanju ¢ine sada odrasli ispitanici oba spola koji su
u periodu izmedu 1979. 1 1990. godine bili sudionici opsezne tzv. 'mijeSane’ longitudinalne
studije rasta, sazrijevanja i zdravstvenog statusa djece i omladine od 8 do 18 godine (148).
Tada su paralelno pra¢ene dvije skupine djece. Jednu skupinu ¢inila su djeca u dobi od 8
godina koja su bila mjerena svake godine u razdoblju od 1979-1990 tj. do njihove 18. godine
(kohorta rodena 1971. godine). Drugu skupinu ¢inili su adolescenti u dobi od 15 godina koji
su praceni u razdoblju od 1979. do 1982. godine tj. do njihove 18. godine (kohorta rodena
1964. godine). U zadnjoj godini studije skupina mjerena od 15.-18. godine sadrzavala je 60
ispitanika (37 djeCaka 1 23 djevojcice), dok je u skupini mjerenoj od 8.-18. godine bilo 45
ispitanika s potpunim podacima (22 djecaka i 23 djevojcice). Tako za 105 ispitanika (59
djecaka i1 46 djevojcica) postoje longitudinalno prikupljeni iscrpni podaci o tjelesnoj visini i
masi, koli¢ini 1 distribuciji potkozne tjelesne masti, funkcionalnoj sposobnosti
kardiorespiratornog sustava, spirometrijskim 1 elektrokardiogramskim pokazateljima i

vrijednostima arterijskog krvnog tlaka za razdoblje izmedu 15. 1 18. godine Zivota.

Osamnaest godina nakon zavrSetka longitudinalne studije rasta, sazrijevanja i
zdravstvenog statusa djece i omladine od 8 do 18 godine, ispitanici su ponovno kontaktirani u
vezi nastavka istrazivanja. Od 105 raspolozivih ispitanika na nastavak istrazivanja pristalo je
njih 62 (36 muskaraca 1 26 zena). Tako su u uzorku od 62 ispitanika prikupljeni podaci o
antropometrijskim morfoloskim pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi kao i dio
podataka o tjelesnoj aktivnosti u odrasloj dobi. Mjerenje pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava kao 1 utroska energije u odrasloj dobi provedeno je u
pedeset i jednog ispitanika budu¢i da jedanaest ispitanika nije pristalo na maksimalni test
opterecenjem i procjenu razine uobicajene tjelesne aktivnosti multi-senzornim uredajem.

Od ukupno 62 ispitanika, njih 32 (19 muskaraca i 13 Zena) pripada kohorti rodenoj 1964.
godine, dok preostalih 30 (17 muskaraca i 13 Zena) pripada kohorti rodenoj 1971. godine.

Pomoc¢u racunalnog programa Gpower 3.0 (149) utvrdena je razina povezanosti koja
se moze detektirati uz dostupan broj ispitanika. Izra¢uni su pokazali da, uz razinu statisticke
znadajnosti od 0=0.05 te snagu 1-B=0.8, veli¢ina efekta iznosi R* = 0.13-0.20 za primarne

(ovisno o broju entiteta i broju prediktora) i R> = 0.13-0.26 za sekundarne analize linearne
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regresije (takoder ovisno o broju entiteta i broju prediktora) $to predstavlja malu do umjerenu
veli¢inu efekta. Veli¢ina efekta koja se moze utvrditi pomoéu ANOVE za ponavljana

mjerenja je 0.16-0.20 (parcijalni eta’=0.02-0.04) §to oznacava malu veli¢inu efekta.

3.1. Morfoloski pokazatelji statusa uhranjenosti

Slijedeca antropometrijska mjerenja provedena su i u adolescentnom periodu i u

odrasloj dobi ispitanika:

Masa tijela mjerila se na medicinskoj decimalnoj vagi s preciznos¢u od 0,5 kg.
e Visina tijela mjerila se antropometrom s precizno$¢u od 0,1 cm.
e Debljina koznih nabora mjerila se Harpendenovim kaliperom s precizno$¢u od 0,2
mm 1 to na 4 razlicite lokacije:
e kozni nabor nadlaktice mjerio se kao uzduzni nabor na straznjoj strani nadlaktice
(iznad m. tricepsa brachii) na polovici udaljenosti izmedu akromiona 1 olekranona;
o subskapularni kozni nabor mjerio se u dijagonalnom smjeru ispod donjeg ugla
lopatice;
o suprailiokristalni koZni nabor mjerio se u dijagonalnom smjeru u prednjoj aksilarnoj
liniji iznad criste iliace;
e kozni nabor potkoljenice mjerio se u uzduznom smjeru na medijalnoj strani najSireg
dijela potkoljenice.
Svi kozni nabori mjerili su se na desnoj strani tijela, 3 puta u nizu, a za analizu je uzeta

sredi$nja od izmjerenih vrijednosti.

Iz navedenih mjera izracunali su se slijede¢i pokazatelji stanja uhranjenosti, distribucije i

koli¢ine tjelesne masti:

e indeks tjelesne mase izraCunao se kao omjer mase tijela i kvadrata visine tijela
izrazene u metrima (kg/m?);
e suma Cetiri kozna nabora (S4KN) raCunala se kao zbroj koznih nabora nadlaktice,

podlaktice, suprailiokristalnog 1 subskapularnog koznog nabora;
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e distribucija masti procijenjena je pomocu omjera koznih nabora (OKN) koji se
racunao kao omjer koznih nabora trupa (kozni nabor leda i suprailiokristalni kozni

nabor) i sume 4 kozna nabora.

Nadalje, slijede¢e su se varijable mjerile samo u odrasloj dobi te su uzete u obzir

isklju¢ivo za sekundarnu obradu podataka:

e opseg struka mjerio se na polovici udaljenosti izmedu pupka i rebrenih lukova;

e opseg kukova mjerio se u razini trohantera majora femura.

Iz navedenih mjera izra¢unao se indeks za procjenu rizicnosti tipa pretilosti (eng. waist-to-
hips ratio) kao omjer opsega struka 1 opsega kukova. Indeks predstavlja mjeru distribucije
tjelesne masti u tijelu.

Kao pokazatelj distribucije masti posebno se analizirao i opseg struka.

Sve bilateralne antropometrijske mjere mjerile su se na desnoj strani tijela.

3.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava

Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava mjerena je identicnom
metodom u adolescenciji 1 u odrasloj dobi - direktnom spiroergometrijskom metodom.
Direktna spiroergometrijska metoda izvodi se uz pomo¢ uredaja koji omogucéavaju analizu
sastava udahnutog i izdahnutog zraka te mjerenje minutnog volumena disanja i njegovih
komponenti (diSnog volumena i frekvencije disanja) tijekom testa opterecenja. Funkcionalna
sposobnost u adolescenciji bila je mjerena direktnom kontinuiranom metodom pomocu
uredaja Ergopneumotest Jaeger, dok je u odrasloj dobi u tu svrhu upotrebljen mobilni 'breath-
by-breath' uredaj (uredaj koji zasebno analizira svaki udisaj tj. izdisaj ispitanika) Cosmed
quark K4b® (Cosmed, Rim, Italija) (slika 1.). Navedeni uredaj je ekstenzivno validiran u
populaciji zdravih odraslih osoba te je pokazano da se respiracijski i metabolicki parametri
odredeni tim uredajem ne razlikuju od onih odredenih klasi¢nim stacionarnim analizatorima
zraka (64,65). Frekvencija srca tijekom testa opterecenja u adolescentnoj dobi ispitanika
mjerena je jednokanalnim EKG uredajem postavljenim u 1. odvod. Za vrijeme testa

opterecenja u odrasloj dobi frekvencija srca mjerena je 12-kanalnim EKG uredajem.

28



Slika 1. Mjerenje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava pomocu direktne
spiroergometrijske metode pomocu mobilnog 'breath-by-breath’ uredaja Cosmed quark K4b*

(Cosmed, Rim, Italija)

Protokol testa opterecenja na pokretnoj traci

Protokol testa optereCenja je podrazumijevao maksimalno optereenje i u
adolescenciji 1 u odrasloj dobi zbog moguénosti direktnog mjerenja maksimalne funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava. Radi motorickih 1 biomehanickih specifi¢nosti
djecje i adolescentne dobi povecanje opterecenja nije imalo jednaku dinamiku za vrijeme
adolescencije 1 odrasle dobi. Oba protokola uklju¢ivala su priblizno jednako povecanje i
brzine i nagiba trake, ali su pocetne brzine i nagibi bili veéi u protokolu u adolescenciji u
odnosu na protokol u odrasloj dobi. Trajanje pojedinog stupnja opterecenja u adolescenciji i
odrasloj dobi bilo je sli¢no (2 minute u adolescenciji i 3 minute u odrasloj dobi). Razlika u
trajanju pojedinog stupnja izmedu protokola koriStenog u adolescentnoj i odrasloj dobi

proizlazi iz Cinjenice da u se odrasloj dobi stabilno metabolicko stanje postize nakon tri
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minute aktivnosti konstantnog intenziteta, dok je u dje¢joj i adolescentnoj dobi za postizanje
stabilnog metaboli¢kog stanja dovoljno dvije minute (150).

Brojna su istrazivanja pokazala da se vrSni primitak kisika 1 vr$na frekvencija srca
ne razlikuju pri razli¢itim protokolima testa opterecenja kod odraslih osoba (151-153) ni kod

adolescenata (154).

Slijede detaljni opisi metoda 1 protokola mjerenja u adolescentnoj 1 odrasloj dobi:

- Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi bila je
izmjerena progresivnim maksimalnim testom optereenja na pokretnoj traci (155. Test je
pocinjao hodanjem 4 minute po ravnoj podlozi brzinom od 4,6 km/h. Slijedile su 3 minute
zagrijavanja pri nagibu 10 % 1 brzini od 4,8 km/h. Nakon toga prelazilo se na 1. stupanj
opterecenja pri nagibu od 12% i brzini od 8 km/h. Pri svakom slijede¢em stupnju opterecenja
nagib se povecavao za 2% kod djevojaka i 4% kod djecaka, a brzina za 1,6 km/h kod oba
spola. Svaki stupanj opterec¢enja trajao je 2 minute. Nakon zavrSetka testa slijedilo je 10
minuta oporavka laganim hodanjem.

- Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u odrasloj dobi mjerena je
progresivnim maksimalnim testom opterecenja na pokretnoj traci koriste¢i Bruceov protokol
(156). Test je zapocinjao hodanjem pri nagibu trake od 10 % i brzini od 2,7 km/h. Nakon
svake 3 minute nagib se povecavao za 2 %, a brzina za 1,4 km/h. Po zavrSetku testa slijedilo

je 6 minuta pasivnog oporavka.

Pri oba opisana protokola test optereenja zavrSavao je pri maksimalnoj iscrpljenosti
ispitanika, a pri odredivanju zavrSetka testiranja postivale su se preporuke Americkog drustva
za sportsku medicinu (157) koje kazuju da se postignuti stupanj optere¢enja moze smatrati
maksimalnim ukoliko su ispunjena barem 2 od slijede¢a 3 uvjeta:

1) dostignuta frekvencija srca bliska je maksimalnoj predvidenoj frekvenciji srca za

ispitanikovu dob;

2) omjer respiracijske izmjene veci je od 1.10;

3) primitak kisika dostigao je predvidene vrijednosti za ispitanikovu dob i/ili se

pojavio plato u krivulji primitka kisika u odnosu na opterecenje;

U prostoru funkcionalno-fizioloskih varijabli kardiorespiratornog sustava odredene su

slijedece varijable i u adolescentnoj i odrasloj dobi ispitanika:
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- apsolutni vrsni primitak kisika (aVOpysni — L/min)- definiran je kao najveca vrijednost
primitka kisika zabiljeZzena u 30-sekundnom intervalu tijekom testa opterecenja;

- apsolutna vrina produkcija ugljik-dioksida (aVCOzyzna — L/min)- definirana je kao najveca
vrijednost produkcije ugljik-dioksida zabiljezena u 30-sekundnom intervalu tijekom testa
opterecenja;

- vrsna frekvencija srca (FSywn.— otkucaja/min)- definirana je kao najveca vrijednost

frekvencije srca zabiljezena tijekom testa opterecenja;

Iz navedenih vrijednosti izracunati su slijede¢i pokazatelji:

- relativni vrsni primitak kisika (rtVOayni — ml/kg/min)- izracunat je kao kvocijent apsolutnog
vr$nog primitka kisika i tjelesne mase ispitanika;
- vr$ni puls kisika (pulsOaysni— mL/otkucaj) — izra¢unat je kao kvocijent apsolutnog vrsnog

primitka kisika i vr$ne src¢ane frekvencije;

- UtrosSak kisika pri aerobnom ventilacijskom pragu (VO,@AP — ml/kg/min) odreden je iz
grafickog prikaza primitka kisika i produkcije ugljicnog dioksida pomocu "V-slope' metode
(158). Metoda se zasniva na promatranju nagiba krivulje produkcije ugljik-dioksida u odnosu
na primitak kisika. Nakon pocetnog linearnog odnosa, nagib krivulje se u jednom trenutku
mijenja i krivulja postaje strmija. Sjeciste regresijskih linija gornjeg i donjeg dijela krivulje
predstavlja aerobni ventilacijski prag (158). Ocitane vrijednosti provjerene su i na krivulji
koja prikazuje promjene ventilacijskog ekvivalenta kisika i ugljikovog dioksida tijekom testa.
Aerobni prag iz te se krivulje ocitava kao primitak kisika pri prvom vidljivom porastu
ventilacijskog ekvivalenta kisika uz nepromijenjen ventilacijski ekvivalent ugljik-dioksida
(36).

- Utrosak kisika pri anaerobnom ventilacijskom pragu (VO,@AnP — ml/kg/min) odreden je
iz grafickog prikaza minutne ventilacije 1 produkcije ugljicnog dioksida. Metoda se zasniva
na promatranju nagiba krivulje minutnog volumena disanja u odnosu na produkciju ugljik-
dioksida. Nakon pocetnog linearnog odnosa, nagib krivulje se u jednom trenutku mijenja i
krivulja postaje strmija. Sjeciste regresijskih linija gornjeg i donjeg dijela krivulje predstavlja
anaerobni ventilacijski prag (158). Ocitane vrijednosti provjerene su i na krivulji koja

prikazuje promjene ventilacijskog ekvivalenta kisika 1 ugljikovog dioksida tijekom testa.
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Anaerobni prag iz te se krivulje ocitava kao primitak kisika pri prvom vidljivom porastu

ventilacijskog ekvivalenta ugljik-dioksida (36).
3.3. Pokazatelji razine tjelesne aktivnosti
Koli¢ina uobi¢ajene dnevne tjelesne aktivnosti i dnevni utrosak energije u odrasloj dobi

procijenjeni su pomocu Sensewear Armband mjeraca energetskog utroska (Bodymedia Inc.,

Pittsburgh, SAD) (slika 2.).
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Slika 2. Sensewear Armband multi-senzorni uredaj za mjerenje tjelesne aktivnosti i utroska

energije (Bodymedia Inc., Pittsburgh, SAD).

Sensewear Armband je uredaj koji koristi pet senzora (longitudinalna i transverzalna
akceleracija, temperatura koze, temperatura u blizini koze te galvanicki otpor koze) da bi uz
pomo¢ ugradenih algoritama za prepoznavanje konteksta aktivnosti procijenio ukupnu
energetsku potroS$nju te trajanje i intenzitet tjelesne aktivnosti. Senzor za brzinu transfera
topline koristi osjetljivu mrezu termoelemenata za mjerenje koli¢ine energije koja iz tijela
prelazi u atmosferu. Galvanicki otpor koze koristi se kao indikator gubitka topline
isparavanjem znoja, a mjeri se uz pomo¢ dvije hipoalergene Celi¢ne elektrode. Temperatura
koze koristi se kao procjena unutarnje temperature i mjeri se termorezistorskim senzorom.
Drugi takav senzor smjeSten je na vanjskoj strani uredaja te mjeri temperaturu okolisa.
Akceleracija se mjeri pomoc¢u dvo-osnog mikroelektronskog mehani¢kog senzora. Podaci
dobiveni senzorima, zajedno s informacijama o spolu, dobi, visini, teZini, dominantnoj strani

tijela 1 pusackom statusu (pusac¢ / nepusac) objedinjuju se u algoritme kojima se prepoznaje
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kontekst aktivnosti i dobiva procjena dnevnog utroska energije i trajanja tjelesne aktivnosti
(slika 3.).
™ Bhow sessions and timestamps

Tuesday- 11 March 2008
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Sleep Sleep Efficiency™
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Slika 3. Graficki prikaz sedmodnevnog mjerenja Sensewear Armbandom izraden
Sensewear Professional 6.1 softverom (slika prikazuje sedmodnevno kretanje vrijednosti

temperature koze, brzine transfera topline te galvani¢kog otpora koze).

Usprkos ¢injenici da je Armband relativno nov uredaj, pouzdanost odredivanja energetske
potroSnje Armbandom istrazivana je u mnogo razli¢itih subpopulacija. Pomocu metode
dvostruko obiljezene vode provedena su validacijska ispitivanja u zdravoj odrasloj populaciji
(159), populaciji odraslih osoba koje boluju od diabetes mellitusa tipa II (160) te u populaciji
zdrave djece (161). Indirektna kalorimetrija je koriStena kao referentna metoda u
validacijskim studijama kod zdravih odraslih osoba (162-165), djece (166,167), pretilih osoba
(168), plu¢nih bolesnika (169) te sr¢anih bolesnika (170). Sva navedena istrazivanja pokazala
su visoke koeficijente korelacije izmedu vrijednosti utroska energije u mirovanju i tijekom
razli¢itih aktivnosti odredene Armbandom u odnosu na vrijednosti izmjerene referentnim

metodama.
Ispitanici su nosili uredaj na straznjoj strani desne nadlaktice (iznad m. tricepsa

brachii, na sredini udaljenosti izmedu akromiona i olekranona) tijekom sedam uzastopnih

dana. Ispitanici su zamoljeni da uredaj nose cijeli dan, osim tijekom tuSiranja ili kupanja.
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Prosjecno vrijeme registriranja podataka (standardna devijacija) bilo je 22.1 (2.5) sati na dan.
Dobiveni podaci obradeni su posljednjom ina¢icom softvera - Sensewear Professional 6.1
softverom (Bodymedia Inc., Pittsburgh, SAD). U skladu s trenutnim preporukama (49),
grani¢nim intenzitetom koji razlikuje stanje mirovanja od tjelesne aktivnosti umjerenog
intenziteta smatrao se intenzitet aktivnosti pri kojem je utroSak energije 3 MET-a (odgovara
hodanju brzinom od otprilike 4 km/h - 171), dok su se aktivnostima visokog intenziteta
okarakterizirale one za koje je potreban utroSak energije ve¢i od 6 MET-a (odgovara hodanju

ili tr¢anju brzinom od otprilike 7 km/h - 171).

Varijable za procjenu dnevnog utroSka energije i trajanja aktivnosti razliitog intenziteta

dobivene tijekom sedmodnevnog pracenje ispitanika pomocu SenseWear Armbanda su:

-ukupan dnevni utrosak energije - (UUE - u kcal, kcal/kg)

-aktivan dnevni utrosak energije - (AUE - u kcal, kcal/kg)

-trajanje sedentarne aktivnosti (u minutama) - ukljucuje mirovanje i sve aktivnosti koje
zahtijevaju utroSak energije manji od 3 MET-a

-trajanje aktivnosti umjerenog intenziteta (u minutama) - ukljucuje sve aktivnosti koje
zahtijevaju utroSak energije od 3-6 MET-a

-trajanje aktivnosti visokog intenziteta (u minutama) - ukljuuje sve aktivnosti koje

zahtijevaju utroSak energije ve¢i od 6 MET-a

Iz navedenih podataka izrac¢unat je slijedeci pokazatelj:

- udio aktivnog utroska u ukupnom dnevnom energetskom utrosku (AUE/UUE) - izracunat je

kao kvocijent aktivnog dnevnog utroska energije i ukupnog dnevnog energetskog utroska.

Takoder, za procjenu razli¢itih domena tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi upotrebljen
je Baeckeov upitnik o tjelesnoj aktivnosti (69). Baeckeov upitnik koriSten je u brojnim
istrazivanjima te se smatra jednim od najpouzdanijih upitnika za procjenu tjelesne aktivnosti
(63). Tim se upitnikom na temelju 16 pitanja o navikama vezanim uz tjelesnu aktivnost
dobivaju vrijednosti tri indeksa koji procjenjuju razli¢ite domene tjelesne aktivnosti (radni
indeks, indeks sporta 1 indeks slobodnog vremena).

Svako se pitanje boduje s najmanje jednim, a najvise pet bodova.

34



- Radni indeks procjenjuje tjelesnu aktivnost tijekom radnog vremena, a dobiva se tako da se
zbroje bodovi za prvih osam pitanja te se dobiveni zbroj podijeli sa osam.

- Indeks sporta procjenjuje koliCinu sportske aktivnosti u slobodno vrijeme, a dobiva se
zbrajanjem bodova za pitanja od 9.-12. te dijeljenjem dobivenog zbroja sa Cetiri.

- Indeks slobodnog vremena procjenjuje koli¢inu tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme
(iskljucujuéi sportsku aktivnost), a dobiva se zbrajanjem bodova za pitanja od 13.-16. te
dijeljenjem dobivenog zbroja sa Cetiri.

Na taj na¢in minimalna vrijednost pojedinog indeksa iznosi 1, a maksimalna 5.

Zbrajanjem vrijednosti navedena tri indeksa dobivamo vrijednost indeksa ukupne aktivnosti
kojem pripisujemo minimalno 3, a maksimalno 15 bodova.

Baeckaeov upitnik prilozZen je na kraju ovog rada kao prilog 1.

3.4. Kontrolne varijable

Uz Baeckaeov upitnik o tjelesnoj aktivnosti, ispitanicima je urucen 1 kratak upitnik sa
pet pitanja na zaokruzivanje kojim su dobiveni podaci o nekim socio-demografskim

karakteristikama uzorka kao 1 o navici pusenja:

- Bracni status - kao jedan od odgovora:
ozenjen/neozenjen/razveden/udovac
- Broj djece - kao jedan od odgovora:
0/1/2/3/4/>4
- Skolska sprema - kao jedan od odgovora:
osnovna $kola / SSS/ VSS / VSS / mr.sc. / dr.sc
- Visina mjesecnih prihoda kucanstva - kao jedan od odgovora:
<2500/ 2500 — 5000/ 5000 — 7500/ 7500 — 10000/ 10000 — 15000/ > 15000 kn
- Navika pusenja - kao jedan od odgovora:

Ne puSim / <5/ 5-10/ 10-15/ 15-20/ >20 cigareta dnevno

Podaci o prihodima kucanstva kao procjena socio-ekonomskog statusa ispitanika te
podaci o navici pusenja (puSaci vs. nepusaci) primijenjeni su kao kontrolne varijable u
procjeni postojanosti morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescencije do srednje odrasle dobi. Iste

varijable bile su kontrolne i u analizama utjecaja vrijednosti pokazatelja funkcionalne
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sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom adolescencije na vrijednosti morfoloskih

pokazatelja statusa uhranjenosti u odrasloj dobi.

3.5. Obrada podataka

Normalnost distribucije ispitivanih varijabli provjerena je histogramima i grafikonima
normalnih distribucija vjerojatnosti te Kolmogorov-Smirnov testom. Podaci koji nisu pratili
normalnu distribuciju transformirani su logaritamskom transformacijom, a srednja vrijednost
transformiranih podataka i 95% interval pouzdanosti su zatim prevedeni natrag u normalnu
skalu mjerenja (172). Sve su daljnje analize napravljene s transformiranim varijablama, ali
su, radi jednostavnosti interpretacije, u rezultatima prikazani originalni (netransformirani)

podaci.

Podaci su opisani deskriptivnim statistiCkim pokazateljima prikladnim za distribuciju
pojedine varijable - aritmeti¢ka sredina, 95% interval pouzdanosti, raspon 1 koeficijent
varijabilnosti za normalno distribuirane varijable te geometrijska sredina, 95% interval
pouzdanosti, raspon 1 koeficijent varijabilnosti za varijable ¢ija distribucija nije pratila

normalnu raspodjelu.

Dinamika promjene vrijednosti pojedinih morfoloskih 1 funkcionalnih obiljezja u
ispitivanim vremenskim tockama (15., 16., 17., 18. godina i srednja odrasla dob) ispitana je
primjenom analize varijance za ponavljana mjerenja sa spolom kao faktorom izmedu grupa te
interakcijom izmedu spola i dobi. Ukoliko se interakcija spola i dobi pokazala statisti¢ki
znacajnom, analiza je prikazana zasebno za muSkarce 1 Zene. Sferinost je provjerena
Mauchleyevim testom, te je u sluaju naruSene sferi¢nosti podataka primijenjena
Greenhouse-Geisserova korekcija (172). Nadalje, u tim je slucajevima provedena i
multivarijatna analiza varijance rezultati koje su prikazani samo u slucaju da odudaraju od
univarijatne analize varijance. U slucaju kad je zamijeCena znacajna promjena pojedinog
obiljezja tijekom promatranog razdoblja, primijenjen je Bonferronijev post-hoc test da bi se
utvrdile promjene izmedu pojedinih mjerenja.

U svrhu procjene postojanosti pojedinih znacajki od adolescencije do odrasle dobi
linearnom su regresijskom analizom izracunati regresijski koeficijenti izmedu pojedinih
vremenskih tocaka (15., 18. godina i odrasla dob) za svaki od mjerenih morfoloskih i

funkcionalnih obiljezja. Zatim je u model uvrsten spol, te interakcija spola i dobi. U slucaju
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kad je interakcija spola i dobi bila statisticki znacajna, regresijski koeficijenti su prikazani
zasebno za muskarce i Zene.

Za procjenu utjecaja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u
adolescenciji na kasniji status uhranjenosti upotrebljena je serija viSestrukih linearnih
regresijskih analiza s pojedinim pokazateljem funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u 15. ili 18. godini ispitanika i spolom kao nezavisnim (prediktorskim) varijablama,
te pojedinim morfoloskim pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi kao zavisnim
(kriterijskim) varijablama. Zatim se formirao model koji je sadrzavao spol te sve promatrane
pokazatelje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava kao nezavisne varijable.
Sli¢no je ponovljeno s razinom tjelesne aktivnosti i energetskim utroskom u odrasloj dobi kao
zavisnim (kriterijskim) varijablama, osim §to su u zavr$ni model kao prediktorske varijable,
uz pokazatelje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, uvrSteni i BMI te
koli¢ina potkozne masti u 15. ili 18. godini ispitanika.

Pretpostavke za viSestruku linearnu regresiju provjerene su inspekcijom histograma i
grafikona normalnih distribucija vjerojatnosti reziduala, zatim grafikona predvidenih
vrijednosti 1 reziduala i grafikonima pojedine nezavisne varijable i reziduala. 1zdvojenim
vrijednostima (eng. outlier) su se smatrali entiteti sa standardnim rezidualima ve¢ima od 3 ili
Cook-ovom udaljenoséu ve¢om od 0.1 (173). Analize su prikazane sa i bez outliera ukoliko je

njihovo izostavljanje bitno promijenilo regresijske koeficijente u modelu (174).

Sve statisticke analize napravljene su pomoc¢u programa Statistica for Windows 8.0 (Stat-Soft

Inc., Tulsa, OK, USA). Razina statisticke znacajnosti postavljena je na p<0.05.
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4. REZULTATI

U svrhu opisivanja pristranosti uzorka analizirane su vrijednosti pokazatelja statusa
uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15. i 18. godini kod
ispitanika koji su pristali na nastavak istrazivanja te kod onih koji nisu sudjelovali u nastavku
istrazivanja. Analiza t-testom za nezavisne uzorke nije pokazala znacajne razlike izmedu
dvije grupe ispitanika niti u jednom promatranom pokazatelju (tablica 1.).

Tablica 1. Usporedba vrijednosti morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja

funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15. i 18. godini izmedu ispitanika koji su

ostali u istrazivanju (DA) i onih koji nisu sudjelovali u nastavku istrazivanja (NE)

15 godina 18 godina
DA N pA N
t p t p
(n=62) (n=43) (n=62) (n=43)
BMI (kg/m?) 20.3 20.7 211 214
-0.81 042 059  0.56
(19.6-20.9)  (19.7-214) (20.4-21.8) (20.6-22.2)
S4KN (mm)* 39.4 43.7 38.6 4.7
-143 016 -1.04 03
(36-43.2)  (38.9-49.2) (34.9-42.7) (37.5-46.5)
VO, vréni
(L/min) 2.6 2.7 -0.05 0.96 3.2 3.2 032 0.75
(2.4-2.8) (2.4-2.9) (3.0-34) (2.9-3.5)
(ml/kg/min)
45 45 048 0.63 50 49 021 084
(43-47) (42-48) (47-52) (46-52)

aritmeticka sredina (95% interval pouzdanosti); * geometrijska sredina (95% interval pouzdanosti)

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice;

VO,y5n= vrsni primitak kisika
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Tablica 2. prikazuje naviku puSenja i neke demografske karakteristike ispitanika
(stupanj obrazovanja, bracni status, broj djece, socio-ekonomski status temeljem prihoda
kuc¢anstva) u srednjoj odrasloj dobi.

Tablica 2. Socio-demografske karakteristike ispitanika i navika pusenja u odrasloj dobi.

Ukupno  MUSKARCI ~ ZENE Ukupno  MUSKARCI ZENE
(N=62) (n=36) (n=26) (N=62) (n=36) (n=26)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
obrazovanje prihodi ku¢anstva
SSS 17 (27) 8 (22) 9 (35) (kn/mjesec)
VSS 13(21) 5(14) 8 (31) <5000 2(4) 2(7) 0
VSS 24 (39) 17 (47) 7(27) 5000-10000 17 (29) 9 (25) 8 (35)
mr.sc./dr.sc. 8(13) 6(17) 2(7) 10000-15000 14 (24) 8 (23) 6 (26)
>15000 25 (43) 16 (45) 9(39)
bracno stanje PuSenje
ozZenjen 49 (80) 30 (83) 19 (75) (cigareta/dan)
neozenjen 11 (18) 6(17) 5 (20) Ne pusi 47 (76) 28 (77) 19 (73)
rastavljen 1(2) 0 1(5) <5 1(2) 1(3) 0
5-10 5(8) 1(3) 4 (15)
10-15 1(2) 1(3) 0
15-20 4 (6) 1(3) 3(12)
>20 4 (6) 4(11) 0
broj djece
0 14 (23) 8 (23) 6 (24)
1 15 (25) 12 (34) 3(12)
2 27 (45) 13(37) 14 (55)
>2 4(7) 2 (6) 2(9)

Tablice 3.-7. opisuju promatrane morfoloske pokazatelje statusa uhranjenosti i
pokazatelje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava po spolu u 15., 16., 17. i
18. godini ispitanika te u srednjoj odrasloj dobi.
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Tablica 3. Deskriptivni parametri morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15. godini

MUSKARCI aritmeticka 95% interval raspon koeficijent
sredina pouzdanosti varijabilnosti
masa (kg) 58.9 56.2 - 61.5 40.8 - 75.0 13.2
visina (cm) 171.9 169.4 - 174.4 158.7 - 186.5 4.3
BMI (kg/m2) 19.9 19.2-20.6 16.1-24.5 10.2
§ leda 7.6 6.9-8.3 42-16.8 29.5
; nadlaktica 8.7 7.7-9.9 46-20.0 40.1
% trbuh 7.3 6.4-83 48-17.8 44.6
% potkoljenica 9.5 8.6-10.4 5.3-16.8 28.3
S4KN (mm)* 33.4 30.2-36.9 21.4-69.2 33.1
OKN 0.45 0.43-0.47 0.37-0.55 10.5
S (L/min) 3.0 28-32 1.7-3.9 16.2
§ (ml/kg/min) 52.0 50.2-53.7 40.7 -62.7 9.0
Puls Ozuzni (Ml/o) 15.1 14.2-16.1 7.8-20.1 171
§> (ml/kg/min) 27.2 25.6-28.8 18.4-36.5 16.5
% (% VO2uzni) 52 50 - 54 43 - 66 10.8
<
g (ml/kg/min) 43.4 415-453 324-51.9 11.3
% (% VOzuzni) 84 82 - 86 68 - 94 75

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i
potkoljenice; OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora;
VO,sni= vrsni primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO, @AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu
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Tablica 3. (nastavak)

. aritmeti¢ka 95% interval koeficijent
ZENE raspon
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 56.9 53.1-60.3 40.8-77.2 15.8
visina (cm) 165.0 162.8 - 167.3 156.1-178.6 3.4
BMI (kg/m2) 20.8 19.6-22.0 15.6-28.5 14.4

2 leda 9.4 8.3-10.6 56-21.2 335

g nadlaktica 13.9 12.0-16.2 6.5-31.2 37.1

,% trbuh 10.0 8.6-11.7 56-224 40.6

\% potkoljenica 15.7 13.9-17.8 6.8-26.8 29.5
S4KN (mm)* 49.6 43.8 - 56.2 26.5-91.4 31.2
OKN 0.40 0.38-0.41 0.28-0.48 11.3

§ (L/min) 2.2 20-23 16-2.8 14.7

g (ml/kg/min) 39.1 36.3-41.9 29.0-54.7 15.2
Puls Ozuzni (Ml/o) 1.4 10.6-12.2 8.4-149 15.1

§> (ml/kg/min) 22.3 20.6-24.1 16.7 - 30.7 16.3

% (% VOaurzni) 57 54-60 47-72 10.7

<

g (ml/kg/min) 34.3 30.2 - 38.4 25.9-46.9 19.8

% (% VOaursni) 84 77-90 65-97 12.1

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice;
OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora; VO,y,= vrsni primitak
kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri anaerobnom
pragu
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Tablica 4. Deskriptivni parametri morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja

funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 16. godini

5 aritmeticka 95% interval koeficijent
MUSKARCI _ . raspon o
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 62.9 60.6 - 65.3 49.0-77.8 1.1
visina (cm) 175.8 173.7-177.9 165.0 - 189.4 3.6
BMI (kg/m2) 20.4 19.7-21.1 17.0-24.6 10.0

& leda 8.1 74-88 52-16.0 292

2 nadlaktica 8.5 74-96 42-20.2 40.4

o

f—i trouh 7.0 6.1-8.1 42-234 55.6

3

3 potkoljenica 8.6 7.7-9.6 5.7-17.2 31.2
S4KN (mm)* 32.5 29.2 - 36.2 20.0-70.0 36.0
OKN 0.47 0.45-0.49 0.38 - 0.57 10.5

Né (L/min) 34 3.2-36 25-438 13.5

2 (ml/kg/min) 55.1 53.3-57.0 47.0-66.9 9.1
Puls Oayizni (ml/o) 174 16.6 - 18.3 12.7-24.5 13.4

Né (ml/kg/min) 29.8 28.4-31.2 23.8-37.6 12.7

(% (% VOaurzni) 54 52-56 44-66 10.8

<

(.g (ml/kg/min) 46.9 45.0- 48.9 374-57.2 11.0

L (% VOauni) 85 83-87 71-95 7.1

0

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i
potkoljenice; OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora;
VOsy= vrs$ni primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu
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Tablica 4. (nastavak)

. aritmeticka 95% interval koeficijent
ZENE raspon
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 57.2 53.5-60.9 41.1-78.0 16.0
visina (cm) 165.9 163.6 - 168.3 157.5-180.0 3.5
BMI (kg/m?) 20.8 19.5-22.0 15.8-28.2 14.7

ﬁ leda 9.4 8.3-10.6 5.3-18.0 31.5

2' nadlaktica 13.8 11.9-16.0 6.5-28.8 35.9

,ét\- trbuh 8.5 74-9.9 50-17.2 37.8

»% potkoljenica 14.8 13.0-16.7 6.8 -26.3 29.9
S4KN (mm)* 47.1 41.9-529 2712-715 28.9
OKN 0.39 0.37 - 0.41 0.29 - 0.46 12.8

§ (L/min) 2.3 21-24 1.7-2.7 14.5

g (ml/kg/min) 40.3 37.8-429 30.7-51.7 13.4
Puls Ozuzni (Ml/o) 1.7 11.0-124 9.0-141 12.6

§> (ml/kg/min) 23.3 21.1-25.6 18.0 - 36.0 20.6

(% (% VO2urzni) 58 54-61 47-81 13.3

<

g (ml/kg/min) 35.6 32.5-38.7 25.7-46.3 17.2

% (% VOaurzni) 87 83-91 74-99 8.8

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice;
OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora; VO,y,= vrsni primitak
kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri anaerobnom
pragu
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Tablica 5. Deskriptivni parametri morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja

funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 17. godini

5 aritmeticka 95% interval koeficijent
MUSKARCI _ . raspon Lo
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 65.7 63.0 - 68.3 53.9- 83.0 1.8
visina (cm) 177.8 175.7 - 180.0 165.5 - 190.5 36
BMI (kg/m?) 20.8 20.0-215 17.5-26.1 10.9

& leda 8.4 77-92 5.8-20.2 316

2 nadlaktica 8.6 74-99 4.0-212 44.0

(on

S trbuh 7.2 6.3-8.2 48-214 485

3

3 potkolienica 8.1 7.3-9.0 4.1-137 30.0
S4KN (mm)* 32,6 29.3-36.3 20.8-71.2 35.5
OKN 0.48 0.46 - 0.50 0.38-0.62 117

S (Umin) 3.7 35-3.9 2.8-46 13.8

2 (mlkg/min) 57.5 55.4 - 59.6 44.2-675 9.9
Puls Opusai (/o) 18.9 18.0-19.9 14.7-238 14.1

S (mlkg/min) 31.6 29.7-335 234 -456 16.1

(% (% VOzuzn) 55 53-57 43-74 10.9

<

(g (mltkg/min) 48.7 46.8 - 50.6 37.0-58.7 10.5

2 (% VOurn) 85 83 -87 74-97 6.1

0

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i
potkoljenice; OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora;
VO,y5= vrsni primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu
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Tablica 5. (nastavak)

. aritmeticka 95% interval koeficijent
ZENE _ _ raspon o
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 57.5 53.9-61.1 42.6-78.4 15.5
visina (cm) 166.4 164.1 - 168.8 157.5-180.1 3.5
BMI (kg/m2) 20.8 19.6-21.9 15.4-28.2 14.0

& leda 9.4 8.4-10.7 55-17.5 36.3

3 nadlaktica 13.7 12.2-155 6.3-22.6 32.1

(o8

S ftrbuh 9.0 76-10.7 39-234 56.6

3

3 potkoljenica 13.9 12.4-15.6 6.6-24.4 30.3
S4KN (mm)* 46.7 41.6-52.3 24.2-829 31.6
OKN 0.40 0.38-0.42 0.32-0.49 12.2

§ (L/min) 24 22-25 1.5-31 16.5

2 (mlkg/min) 41.1 38.5-43.8 32.8-52.7 13.7
Puls Oayizni (ml/o) 12.3 11.4-13.2 8.6 - 16.1 16.0

§ (ml/kg/min) 23.4 21.8-25.0 17.9-30.4 14.4

(_é% (% VOaurzni) 58 54 - 61 46 - 73 12.7

<

(g (ml/kg/min) 36.1 33.1-39.0 27.0-437 14.8

L (% VOauni) 85 83-88 76 - 91 5.4

0

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice;
OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora; VO,y,= vrsni primitak
kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri anaerobnom
pragu
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Tablica 6. Deskriptivni parametri morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja

funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 18. godini

5 aritmeticka 95% interval koeficijent
MUSKARCI _ _ raspon o
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 67.4 65.0 - 69.8 55.3-82.8 10.4
visina (cm) 178.5 176.4 - 180.7 165.6 - 190.5 3.6
BMI (kg/m2) 21.2 20.5-21.9 18.1-27.3 9.8

g leda 8.9 8.1-9.8 6.2-25.0 36.3

2 nadlaktica 8.4 73-9.7 40-224 46.6

o

le trbuh 7.2 6.3-8.3 46-26.0 55.0

3

3 potkoljenica 79 70-88 3.5-15.0 32.3
S4KN (mm)* 32.8 29.4-36.6 214-914 39.4
OKN 0.50 0.48-0.52 0.37 - 0.56 12.0

Ng (L/min) 3.8 3.6-4.0 3.0-51 13.3

2 (ml/kg/min) 57.4 55.2-59.4 36.4 - 70.1 10.2
Puls Oayizni (ml/o) 19.6 18.5-20.7 15.0-26.9 14.6

Né (ml/kg/min) 31.8 30.0-33.6 23.7-44.7 14.9

(% (% VOaurzni) 56 53 - 58 42-71 13.1

<

(.g (ml/kg/min) 48.9 46.3-51.6 33.6 - 60.4 14.4

Z (% VOan) 85 83-87 72-95 72

0

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i
potkoljenice; OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 kozna nabora;
VO,yn= vrsni primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu
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Tablica 6. (nastavak)

. aritmetic¢ka 95% interval koeficijent
ZENE raspon
sredina pouzdanosti varijabilnosti

masa (kg) 58.3 54.4 -62.2 41.2-83.3 16.6
visina (cm) 166.6 164.3 - 169.0 157.7-180.3 3.5
BMI (kg/m?) 21.0 19.7-22.3 15.9-30.0 15.3

§ leda 9.7 85-11.2 5.6-19.0 36.7

§' nadlaktica 13.5 11.8-15.4 7.2-24.0 321

g\- trbuh 9.3 78-11.0 48-22.6 48.2

\% potkoljenica 14.8 13.3-16.6 7.8-25.5 26.7
S4KN (mm)* 47.9 425-54.0 29.2-90.5 30.8
OKN 0.40 0.38 - 0.42 0.32-0.52 12.3

§ (L/min) 25 22-28 14-32 20.6

g (ml/kg/min) 43.2 39.8-46.6 34.4-56.6 15.7
Puls Ozuzni (Ml/o) 12.8 11.6 - 14.1 74-171 20.2

§> (ml/kg/min) 25.1 23.0-27.2 19.0 - 35.1 16.8

% (% VOaurzni) 58 55 - 62 48 - 71 12.0

<

g (ml/kg/min) 37.3 33.9-40.7 27.1-479 16.4

% (% VOaursni) 85 81-89 68 - 94 8.6

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice;
OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora; VO,y,= vrs$ni primitak
kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri anaerobnom

pragu
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Tablica 7. Deskriptivni parametri morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u srednjoj odrasloj dobi

5 aritmeticka 95% interval koeficijent
MUSKARCI raspon
sredina pouzdanosti varijabilnosti
masa (kg) 84.7 80.7 - 88.7 61.0-107.0 14.0
visina (cm) 179.7 177.6-181.9 166.5-191.4 3.6
BMI (kg/m?) 26.2 25.2-27.2 19.7-31.0 1.4
§ leda 16.2 14.2-18.5 7.1-354 36.4
3  nadlaktica 11.8 10.4-135 54-221 32.9
g\- trbuh 14.3 12.2-16.7 54-30.2 37.4
\% potkoljenica 9.1 76-11.0 2.8-20.6 41.9
S4KN (mm)* 52.4 46.0 - 59.6 23.9-90.9 31.6
OKN 0.59 0.57-0.61 0.50-0.73 10.0
opseg struka (cm) 92 89-95 76-113 9.1
opseg kukova (cm) 103 101 - 106 90-118 6.6
WHR 0.89 0.88-0.91 0.82-1.03 94
§ (L/min) 3.5 3.3-3.7 24-49 14.5
g (ml/kg/min) 42.2 40.1-44.3 31.6-58.7 13.6
Puls Ozuzni (Ml/o) 20.0 19.0-21.0 14.5-271 13.6
§> (ml/kg/min) 21.8 20.5-23.2 16.2-30.3 16.6
% (% VOaurzni) 52 50 - 54 43 - 67 1.4
<
g (ml/kg/min) 32.2 30.2-34.2 24.3-51.2 17.0
% (% VOaursni) 76 74-79 62 - 92 9.3

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i
potkoljenice; OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora;
VOyyni= vrsni primitak kisika; VO, @AP= primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,(@AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu
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Tablica 7. (nastavak)

. aritmeticka 95% interval koeficijent
ZENE raspon
sredina pouzdanosti varijabilnosti
masa (kg) 68.2 63.8-72.7 56.0-92.0 16.1
visina (cm) 167.3 165.0 - 169.6 157.1-180.2 3.5
BMI (kg/m?) 244 22.8-259 18.9-32.8 15.7
& leda 12.8 10.8-15.3 6.7-22.6 36.7
E' nadlaktica 19.3 17.3-21.6 12.0-28.1 22.5
% trbuh 9.7 79-11.8 3.6-15.2 35.2
\% potkoljenica 16.9 13.9-20.5 6.3-29.8 36.3
S4KN (mm)* 59.6 51.8-68.5 29.6-94.7 27.8
OKN 0.38 0.36 - 0.41 0.28-0.53 16.0
opseg struka (cm) 79 75-82 69 - 105 11.0
opseg kukova (cm) 103 100 - 106 90-119 8.0
WHR 0.76 0.74-0.79 0.68 - 0.94 8.7
Né (L/min) 2.2 20-24 12-29 17.9
g (mllkg/min) 32.2 30.0-34.4 21.0-40.2 14.3
Puls Oayrzni (ml/o) 12.4 11.3-13.6 7.1-16.3 19.3
Né (ml/kg/min) 18.0 16.8-19.2 12.4-22.6 14.2
(% (% VO2urzni) 56 53-59 45 - 67 11.4
<
(.g (ml/kg/min) 25.2 23.5-27.0 18.1-32.6 14.4
331: (% VOazurzni) 79 75-83 61-91 10.7

* geometrijska sredina

BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice;
OKN= omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 kozna nabora; WHR= omjer opsega struka i
opsega kukova; VO,y= vr$ni primitak kisika; VO,@AP= primitak kisika pri aerobnom pragu;
VO,@AnP= primitak kisika pri anaerobnom pragu
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4.1. Promjene morfoloskih antropometrijskih pokazatelja statusa uhranjenosti te
pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescentne do
srednje odrasle dobi

4.1.1. Morfoloski antropometrijski pokazatelji statusa uhranjenosti

Na slici 4. 1 u tablici 8. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za
indeks tjelesne mase od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog razdoblja
doslo je do znacajnog porasta vrijednosti indeksa tjelesne mase (p<0.001), a ta je promjena
drugacija u muskaraca i Zena (p=0.002). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc testom
pokazala je da se u zena indeks tjelesne mase znacajno ne mijenja izmedu 15. i 18. godine
(aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 0.2 kg/m” [-1.0 - 1.4 kg/m®]), dok
njegove vrijednosti u muskaraca u navedenom razdoblju rastu (aritmeticka sredina razlika

[95% interval pouzdanosti] = 1.3 kg/m*[0.2 - 2.3 kg/m?]).

Izmedu 18. godine i odrasle dobi porast je zamjetan u oba spola, 3.4 kg/m* (2.2 - 4.7
kg/m?) kod Zena i 5.0 kg/m” (4.0 - 6.0 kg/m?) kod muskaraca.

U tom razdoblju indeks tjelesne mase se poveéao u 23 od 26 Zena (88 %) te u svih 36

muskaraca.
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Slika 4. Promjene vrijednosti indeksa tjelesne mase od 15. godine do srednje odrasle dobi
(vertikalne linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).
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Tablica 8. Rezultati analize varijance za ponaviljana mjerenja za indeks tjelesne mase.

stupnjevi slobode F p*
spol 1 0.071 0.79
dob 4 55.940 <0.001
spol x dob 4 6.330 0.002

* yrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju

Slika 5. 1 tablica 9. prikazuju rezultate ANOVE za ponavljana mjerenja za sumu
koznih nabora leda, trbuha, nadlaktice i potkoljenice od 15. godine do srednje odrasle sobi.
Tijekom navedenog razdoblja doslo je do znacajnog porasta vrijednosti sume 4 kozna nabora
(p<0.001), sa znac¢ajnom interakcijom sa spolom (p=0.004). Daljnja analiza Bonferronijevim
post-hoc testom pokazala je da izmedu 15. i 18. godine ne dolazi do znacajne promjene zbroja
4 nabora (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = -0.5 mm [7.9 - -9.0 mm]
kod zenai-1.1 mm [5.6 - -7.8 - mm] kod muskaraca). Izmedu 18. godine i odrasle dobi porast
je manji kod Zena (11.8 mm [3.4 - 20.2 mm]), nego kod muskaraca (22.7 mm [16.0 -29.4
mm]). U Zena je navedeni porast uzrokovalo povecanje koznog nabora nadlaktice (5.6 mm
[3.6 — 7.7 mm)]) i leda (3.2 mm [0.2 — 6.1 mm]), dok nabori trbuha i potkoljenice ne pokazuju
promjene izmedu 18. godine i odrasle dobi (0.4 mm [-1.6 — 2.3 mm)]).

S druge strane, kod muskaraca se najve¢i porast zamjecuje za kozni nabor leda (8.7
mm [6.4 — 11.1 mml]) i trbuha (8.2 mm [6.0 — 10.4 mm]), a zatim nadlaktice (3.8 mm [2.1 —
5.5 mm)]), dok kozni nabor potkoljenice ne pokazuje promjene izmedu 18. godine i odrasle
dobi.

Izmedu 18. godine i odrasle dobi suma nabora ne pokazuje porast u devet Zena (35%) 1

tek jednog muskarca (3%).
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Slika 5. Promjene vrijednosti sume 4 kozna nabora (leda, trbuh, nadlaktica, potkoljenica) od
15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).

Tablica 9. Rezultati analize varijance za ponaviljana mjerenja za sumu koznih nabora.

stupnjevi slobode F p*
spol 1 18.454 <0.001
dob 4 55.940 <0.001
spol x dob 4 6.328 0.004

* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju

Na slici 6. 1 u tablici 10. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za
omjer koznih nabora trupa i sume 4 kozna nabora od 15. godine do srednje odrasle sobi.
Tijekom navedenog razdoblja doslo je do znaCajne promjene vrijednosti omjera koznih
nabora (p<0.001), a ta promjena nije bila jednaka u muskaraca 1 zena (p<0.001). Daljnja
analiza Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da kod Zena omjer koznih nabora ne
pokazuje znacajne promjene izmedu 15. godine i srednje odrasle dobi (aritmeticka sredina
razlika [95% interval pouzdanosti] = -0.01 [0.02 — -0.05]), dok njegove vrijednosti u
muskaraca rastu blago izmedu 15. 1 18. godine (0.05 [0.02 — 0.07]), a zatim izrazito izmedu

18. godine 1 srednje odrasle dobi (0.10 [0.07 — 0.13]). Porast omjera koznih nabora u
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muskaraca uzrokovan je povecanjem vrijednosti nabora leda i trbuha, uz nepromijenjen nabor

potkoljenice. Porast je zamijec¢en u 14 od 26 zena (55 %) te u svih ispitanih muskaraca.
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Slika 6. Promjene vrijednosti omjera koznih nabora (nabor trbuha i leda / suma 4 kozna
nabora) od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval
pouzdanosti).

Tablica 10. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za omjer koznih nabora.

stupnjevi slobode F p*
spol 1 57.824 <0.001
dob 4 26.973 <0.001
spol x dob 4 39.731 <0.001

* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju

4.1.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava

Slika 7. 1 tablica 11. prikazuju rezultate ANOVE za ponavljana mjerenja za apsolutni
vr$ni primitak kisika od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog razdoblja
doslo je do znaCajne promjene vrijednosti apsolutnog VOiymi (p<0.001), sa znacajnom
interakcijom sa spolom (p=0.003). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc testom pokazala

je da u Zena apsolutni VOyyzni ne pokazuje znacajne promjene izmedu 15. 1 18. godine
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(aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 0.3 L/min [-0.1 — 0.7 L/min]) kao ni
izmedu 18. godine i odrasle dobi (-0.3 L/min [0.1 - -0.7 L/min]), dok njegove vrijednosti u
muskaraca izmedu 15. i 18. godine rastu (aritmeticka sredina razlika [95% interval

pouzdanosti] = 0.8 L/min [0.5 — 1.1 L/min]), a zatim u odrasloj dobi blago padaju (-0.3 L/min
[-0.1 —-0.6 L/min]).
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Slika 7. Promjene vrijednosti apsolutnog vrsnog primitka kisika od 15. godine do srednje
odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).

Tablica 11. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za apsolutni vrsni primitak
kisika.

stupnjevi slobode F p*
spol 1 126.265 <0.001
dob 4 21.656 <0.001
spol x dob 4 4911 0.003

* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju
Na slici 8. i tablici 12. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za

relativni vr$ni primitak kisika od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog

razdoblja doSlo je do znafajne promjene vrijednosti relativnog VO (p<0.001), sa
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znaCajnom interakcijom sa spolom (p=0.008). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc
testom pokazala je da se kod Zena izmedu 15. i 18. godine ne zamjecuje znacajan porast
relativnog VOayrni (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 4.7 ml/kg/min
[-0.3 — 9.6 ml/kg/min]) dok se kod musSkaraca u istom razdoblju biljezi znacajan porast
relativnog VOayrini (5.8 ml/kg/min [2.0 — 9.5 ml/kg/min]). S druge strane, izmedu 18. godine i
srednje odrasle dobi relativni VOyyni biljezi znacajan pad i u Zena (-10.6 ml/kg/min [-5.7 — -
15.6 ml/kg/min]) i u musSkaraca (-15.5 ml/kg/min [-11.7 — -19.3 ml/kg/min]). Pad relativnog

VO, j€ zabiljezen u svih ispitanika (98 %), s iznimkom jednog muskarca.

65

60 t

55 | -
/”/”% \\
}’ \
50 | AN

a5 | AN | == zene
\\{ =5 -muskarci
40 |

35+

VO, i (MI/kg/min)

30

25

15 16 17 18 odrasla dob

DOB (godine)

Slika 8. Promjene vrijednosti relativnog vrsnog primitka kisika od 15. godine do srednje
odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).

Tablica 12. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za vrsni relativni primitak
kisika.

stupnjevi slobode F p*
spol 1 153.403 <0.001
dob 4 63.245 <0.001
spol x dob 4 3.933 0.008

* yrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju
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Na slici 9. 1 tablici 13. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za puls
kisika od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog razdoblja doslo je do
znaCajne promjene vrijednosti pulsa kisika (p<0.001), sa znac¢ajnom interakcijom sa spolom
(p<0.001). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da u Zena puls kisika
ne pokazuje znacajne promjene izmedu 15. godine i srednje odrasle dobi (aritmeticka sredina
razlika [95% interval pouzdanosti] = 1.0 ml/otkucaj [-0.8 — 2.8 ml/otkucaj]), dok njegove
vrijednosti u muskaraca izrazito rastu izmedu 15. i 18. godine (4.6 ml/otkucaj [3.2 — 6.0

ml/otkucaj]), a zatim nema promjene do odrasle dobi (0.3 ml/otkucaj [-1.1. — 1.7 ml/otkucaj]).
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Slika 9. Promjene vrijednosti pulsa kisika od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne
linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).

Tablica 13. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za puls kisika.

stupnjevi slobode F p*
spol 1 108.495 <0.001
dob 4 28.951 <0.001
spol x dob 4 9.295 <0.001

* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju
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Na slici 10. 1 tablici 14. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za
relativni primitak kisika pri aerobnom pragu od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom
navedenog razdoblja doslo je do znacajne promjene vrijednosti relativnog VO, pri aerobnom
pragu (p<0.001), bez znacajne interakcije sa spolom (p=0.08). Daljnja analiza
Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da relativni VO, pri aerobnom pragu izmedu 15.
1 18. godine pokazuje porast (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 4.2
ml/kg/min [2.0 — 6.4 ml/kg/min]), dok se nakon toga biljezi izrazit pad u odrasloj dobi (-9.0
ml/kg/min [-6.8 — -11.2 ml/kg/min]). Pad je zabiljezen u gotovo svih ispitanika (96 %), s

iznimkom dvije ispitanice.
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Slika 10. Promjene vrijednosti relativnog primitka kisika pri aerobnom pragu od 15. godine
do srednje odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).

Tablica 14. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za relativni primitak kisika pri
aerobnom pragu.

\ stupnjevi slobode F p
dob |4 43.869 <0.001
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Nasuprot tome, ukoliko se promatra vrijednost primitka kisika pri aerobnom pragu u
odnosu na vrSni primitak kisika, ne zamjecuje se promjena tijekom promatranog razdoblja

(p=0.10), bez interakcije sa spolom (p=0.54) (slika 11. i tablica 15.).
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Slika 11. Promjene vrijednosti primitka kisika pri aerobnom pragu u odnosu na vrsni primitak
kisika od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval
pouzdanosti).

Tablica 15. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za primitak kisika pri
aerobnom pragu u odnosu na vrsni primitak kisika.

| stupnjevi slobode F p
dob |4 1.995 0.10

Na slici 12. i tablici 16. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za
relativni primitak kisika pri anaerobnom pragu od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom
navedenog razdoblja doSlo je do znaCajne promjene vrijednosti relativnog VO, pri
anaerobnom pragu (p<0.001), bez znacajne interakcije sa spolom (p=0.21). Daljnja analiza
Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da relativni VO, pri anaerobnom pragu izmedu
15. 1 18. godine pokazuje blagi porast (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti]
= 4.8 ml/kg/min [1.6 — 8.1 ml/kg/min]), dok se nakon toga biljezi izrazit pad u odrasloj dobi(-
15.5 ml/kg/min[-11.2 — -18.7 ml/kg/min]).
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Pad je zabiljeZen u gotovo svih ispitanika (98 %), s iznimkom jedne Zene.
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Slika 12. Promjene vrijednosti relativnog primitka kisika pri anaerobnom pragu od 15.
godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti).

Tablica 16. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za relativni primitak kisika pri
anaerobnom pragu.

stupnjevi slobode F p*
dob 4 67.89017 <0.001

* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju

Ukoliko se promatra vrijednost primitka kisika pri anaerobnom pragu u odnosu na
vr$ni primitak kisika, u promatranom razdoblju dolazi do znacajne promjene (p<0.001), bez
znaCajne interakcije sa spolom (p=0.43) (slika 13. 1 tablica 17.). Daljnja analiza
Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da anaerobni prag nastupa pri jednakom
postotku vrSnog primitka kisika u 15. 1 18. godini (aritmeticka sredina razlika [95% interval

pouzdanosti] = -0.4 % [4.1 — 4.9 %]), dok se nakon toga biljezi izrazit pad u odrasloj dobi (-7
% [-3 — 12 %)]).
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Slika 13. Promjene vrijednosti primitka kisika pri anaerobnom pragu u odnosu na vrsni
primitak kisika od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije oznacavaju 95%
interval pouzdanosti).

Tablica 17. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za primitak kisika pri
anaerobnom pragu u odnosu na vrsni primitak kisika.

| stupnjevi slobode F p
dob |4 10.17 <0.001
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4.2. Postojanost morfoloSkih antropometrijskih pokazatelja statusa uhranjenosti te
pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescentne do
srednje odrasle dobi

4.2.1. Morfoloski antropometrijski pokazatelji statusa uhranjenosti

Sva tri promatrana morfoloska pokazatelja statusa uhranjenosti pokazuju vrlo dobru
postojanost tijekom adolescencije te umjerenu do dobru postojanost izmedu adolescencije i
srednje odrasle dobi (tablica 18.). Korelacijski koeficijenti su vrlo sli¢ni za sve pokazatelje
statusa uhranjenosti, s najvisim vrijednostima koeficijenata izmedu 15. 1 18. godine i1 najnizim
vrijednostima izmedu 15. godine i odrasle dobi.

Promatrajuéi pojedinacne kozne nabore moze se uociti da kozni nabori trupa (leda 1
trbuha) ne pokazuju znacajne korelacije izmedu adolescencije i odrasle dobi (1540, r=0.22,
p=0.12 i r=0.16, p=0.26 za leda odnosno trbuh; 18-+40, =0.24, p=0.09 i r=0.14, p=0.31 za
leda odnosno trbuh). S druge strane, korelacije koZznih nabora udova (nadlaktice 1
potkoljenice) izmedu adolescencije i odrasle dobi su visoke (15-*40, r=0.77, p<0.001 i
r=0.74, p<0.001 za nadlakticu odnosno potkoljenicu; 18-*40, r=0.76, p<0.001 i r=0.79,

p<0.001 za nadlakticu odnosno potkoljenicu).

Tablica 18. Postojanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti od 15. godine do
srednje odrasle dobi (Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu 15.18 i odrasle dobi)

15 - 18 15 -+ 40 18 - 40
BMI (kg/m?) 0.87+ 0,54+ 0.60+*
S4KN (mm) 0.90% 055+ 055+
OKN 0.83++ 0,56+ 0.67++

kskk

p<0.001
BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; OKN=
omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 koZna nabora

Nadalje, ako se u model uvrsti spol, u analizama postojanosti omjera koznih nabora i
sume koZnih nabora izmedu adolescencije 1 odrasle dobi uocavamo interakciju OKN-a sa
spolom. Promatraju¢i postojanost omjera koznih nabora i sume koznih nabora izmedu
adolescencije i odrasle dobi posebno u Zena i muskaraca uocavamo da se postojanost OKN-a
kod Zena ne zamjecuje dok je kod muskaraca ona umjerena (tablica 19.). Koeficijenti
korelacije indeksa tjelesne mase, kao ni sume 4 kozna nabora, izmedu adolescencije i odrasle

dobi nisu se znatnije promijenile nakon korekcije za spol.

61



Tablica 19. Postojanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti od 15. godine do
srednje odrasle dobi (standardizirani regresijski koeficijent f (SEp) i parcijalni koeficijent
korelacije korigiran za spol - part r))

15 -+ 18 15 - 40 18 — 40
B (SEp) partr B (SEp) partr B (SEp) partr
BMI (kg/m2) | 0.91 (0.06)** 0.89%** 0.61 (0.10)** 0.62%** 0.59 (0.10)*** 0.61%**
S4KN (mm) | 0.88 (0.07)** 0.86%+* 0.63 (0.14)* 0.54*+* 0.61 (0.15)*** 0.54*+*
0.60 (0.15)** 0.51 (0.16)**
muski muski
0.68 (0.07)** 0.77%+* / /
-0.01(0.24) 0.17 (0.23)
zene zene

*<0.05; ** <0.01; ***<0.001; u model je ukljucen pojedini morfoloski pokazatelj i spol

BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; OKN=
omjer zbroja koznih nabora leda i trbuha i sume 4 kozna nabora

Dodavanje pokazatelja socio-ekonomskog statusa (prihodi kucanstva) u odrasloj dobi
u model nije znatno promijenilo rezultate viSestruke linearne regresijske analize (podaci nisu
prikazani). Isto tako, niti dodavanje navike puSenja u model nije znatno utjecalo na
standardizirane regresijske statusa

koeficijente pojedinih morfoloskih pokazatelja

uhranjenosti u viSestrukoj linearnoj regresijskoj analizi (podaci nisu prikazani).

4.2.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava

U tablici 20. prikazani su korelacijski koeficijenti izmedu vrijednosti pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15., 18. godini i srednje odrasle dobi.
Dok je postojanost vr$nog primitka kisika izmedu svih vremenskih intervala umjerena do
dobra, bilo da se promatraju apsolutne vrijednosti ili vrijednosti korigirane za tjelesnu masu
ispitanika, primitak kisika pri anaerobnom, i osobito aerobnom, pragu pokazuje umjerenu
postojanost. Nasuprot tome, kada se promatra pojava pragova u odnosu na vrSni primitak
kisika ne zamjecuje se znacajna postojanost primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu
kao postotka vr$nog primitka kisika. Iznimka je bio tek primitak kisika pri anaerobnom pragu

izmedu 15. godine i odrasle dobi (r=0.36, p=0.03).
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Tablica 20. Postojanost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od
15. godine do srednje odrasle dobi (Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu 15.,18. godine i
odrasle dobi)

15418 15240 18-+ 40
VO2 yrsni
(L/min) 0.74*+* 0.65*** 0.82*+*
(milkg/min) 0,704+ 0.68+* 0,674+
VO,@AP
(milkg/min) 0.474++ 0.30* 038"
(% VOauizni) 0.26 -0.01 0.07
VO,@AnP
(milkg/min) 0,64+ 0.52%++ 0.48++
(% VOzusn) 0.11 0.36¢ 0.16

*<0.05; #* <0.01; ***<0.001
VO,=primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri
anaerobnom pragu

Nadalje, ukoliko se u model uvrsti spol, uocava se da zbog interakcije spola i
pojedinih pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, neke od njih
moramo promatrati odvojeno u muskaraca i Zena. Vrs$ni primitak kisika, bilo apsolutni, bilo
relativni, tijekom adolescencije ne pokazuje znacajnu postojanost kod muSkaraca ( [SEp] =
0.32 [0.18] za apsolutni VO3 vz 1 -0.01 [0.19] za relativni VO, yi5ni), ve¢ samo kod Zena (B
[SEg] = 0.70 [0.17] za apsolutni VO3 yrni 1 0.57 [0.19] za relativni VO, yni). VrSni primitak
kisika u 15. 1 18. godini ostaje umjereno povezan s vrijednostima vr$nog primitka kisika u
odrasloj dobi, ali se postojanost smanjuje (B [SEg] = 0.37 [0.18] - 15-+40; B [SEg] = 0.35 [0.16]
18-+40) te ne pokazuje interakciju sa spolom.

Takoder, u tako definiranom modelu, postojanost primitka kisika pri aerobnom i
anaerobnom pragu tijekom promatranog razdoblja uglavnom viSe nije znacajna (tablica 21.).
Iznimka su tek primitak kisika pri anaerobnom pragu izmedu 15. i 18. godine (B [SEg] = 0.39
[0.15]), te primitak kisika pri anaerobnom pragu kao postotak vrSnog primitka kisika u 15.

godini 1 odrasloj dobi (B [SEg] = 0.36 [0.15]) koji pokazuju umjerenu postojanost.
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Tablica 21. Postojanost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od
15. godine do srednje odrasle dobi (standardizirani regresijski koeficijent  (SEg) i parcijalni
koeficijent korelacije korigiran za spol - part r)

15 -+ 18 15 - 40 18 - 40
B (SEp) part r B (SEp) part r B (SEp) part r
VO2vr§ni
(L/min) 0.32 (0.18) 0.05(0.19) 0.49 (0.12)** 0.50%**
muski / muski /
0.70 (0.17)* 0.68 (0.17)**
Zene zene
(ml/kg/min)
-0.01 (0.19)
muski
/ 0.37 (0.18)* 0.32* 0.35(0.16)* 0.30*
0.57 (0.19)**
zene
VO@AP
(ml/kg/min) 0.21(0.13) 0.24 0.03 (0.15) 0.03 0.08 (0.17) 0.07
(% VO2 vzni) 0.25(0.15) 0.23 -0.18 (0 15) -0.17 0.03 (0 14) 0.03
VO,@ANnP
(ml/kg/min) 0.39 (0.15)* 0.41* 0.23 (0.17) 0.21 0.18 (0.17) 0.16
(%VO2 vrzni) 0.11(0.17) 0.11 0.36 (0.15)* 0.36* -0.15 (0.15) -0.15

* <0.05; ¥* < 0.01; ***< 0.001 u model je ukljucen pojedini funkcionalni pokazatelj i spol

VO,=primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri
anaerobnom pragu

Dodavanje pokazatelja socio-ekonomskog statusa u odrasloj dobi (procijenjenog kroz
primanja kucanstva) u model ne mijenja znatno rezultate viSestruke linearne regresijske
analize (podaci nisu prikazani). Isto tako, niti dodavanje navike pusenja u model nije znacajno
utjecalo na standardizirane regresijske koeficijente pojedinih pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u visestrukoj linearnoj regresijskoj analizi (podaci

nisu prikazani).

64



4.3. Prediktivna vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u adolescentnoj dobi za vrijednosti morfoloskih pokazatelja statusa
uhranjenosti u odrasloj dobi

Svi promatrani pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
odredeni u adolescenciji pokazuju povezanost s vrijednostima barem jednim ispitanim
morfoloskim pokazateljem statusa uhranjenosti u odrasloj dobi, ali je primitak kisika pri
anaerobnom pragu znaCajka koja je povezana s najviSe morfoloskih pokazatelja statusa
uhranjenosti u odrasloj dobi (tablica 22.). Takoder, sve su navedene povezanosti negativne, s
iznimkom povezanosti relativnog primitka kisika u 18. godini i omjera opsega struka i kukova
u odrasloj dobi te primitka kisika pri aerobnom pragu u 15. godini i omjera opsega struka i

kukova u odrasloj dobi kod Zena.

Tablica 22. Standardizirani regresijski koeficijenti  (SEp) pojedinih pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15. i 18. godini kao prediktora morfoloskih

pokazatelja statusa uhranjenosti u srednjoj odrasloj dobi.

odrasla dob
BMI S4KN opseg struka WHR
VOaursni -0.45 (0.21)* -0.38 (0.22) -0.26 (0.16) 0.02 (0.12)
B -0.15 (0.18) muski
<& | VO,@AP -0.36 (0.15)* -0.26 (0.16) -0.21(0.12) )
<3 0.49 (0.21)* zene
= -0.22 (0.19) muski
VO,@AnP 0.63(0.17)*  -0.41(0.19)* -0.41 (0.13)* )
0.39 (0.28) Zene
VOaursni -0.17 (0.22) -0.42 (0.21) 0.00 (0.16) 0.25 (0.11)*
%0 VO@AP -0.22 (0.18) -0.34 (0.18) -0.15(0.13) -0.04 (0.10)
= -0.14 (0.19) muski 0.06 (0.19) mugki
® | VO,@AnP -0.40 (0.19)* -0.58 (0.18)**
-0.37 (0.24) zene 0.36 (0.24) zene

*<(0.05; **<0.01; ***<0.001; u model je ukljucen pojedini funkcionalni pokazatelj i spol

rVOyypi=relativni vrs$ni primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu; BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma koznih nabora leda,
nadlaktice, trbuha i potkoljenice; WHR=0omjer opsega struka i kukova; OKN= omjer zbroja koznih
nabora leda i trbuha i sume 4 kozna nabora
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Visestruka linearna regresija sa sva tri pokazatelja funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u modelu potvrdila je primitak kisika pri anaerobnom pragu kao
najvazniji prediktor za vrijednosti morfoloskih znacajki u odrasloj dobi (tablica 23.). Taj je
pokazatelj u 15. i/ili 18. godini povezan s ¢ak tri od ukupno Cetiri promatrane morfoloske
znaCajke statusa uhranjenosti nezavisno od vr$nog primitka kisika. Najjaca je povezanost s
indeksom tjelesne mase, a tek nesto niZa sa sumom koznih nabora i opsegom struka. Nasuprot
tome, relativni vrs$ni primitak kisika i aerobni prag povezani su samo s omjerom opsega struka

i kukovaitou 18., alinei 15. godini.

Tablica 23. Standardizirani regresijski koeficijent p (SEp) funkcionalnih obiljezja u 15. i 18.

godini kao prediktora za vrijednosti pojedinih morfoloskih znacajki u srednjoj odrasloj dobi

odrasla dob
BMI S4KN opseg struka WHR

spol 0.50 (0.23)* 0.08 (0.26) 0.83 (0.17)%+* 0.85 (0.15)%+**
g 1VOourini 0.34 (0.37) 0.00 (0.43) 0.27 (0.29) -0.02 (0.24)
% VO,@AP 0.00 (0.26) 0.04 (0.29) 0.04 (0.20) 0.10 (0.17)
} VO,@AnP | -0.84 (0.28)** -0.46 (0.31) -0.60 (0.21)** -0.06 (0.18)
| spol 0.51 (0.20)* 0.21 (0.19) 0.87 (0.15)%=* 0.68 (0.11)%+**
Jg tVOsureni / / / 0.41 (0.14)**
% VO,@AP 0.00 (0.23) -0.01 (0.21) 0.00 (0.17) -0.23 (0.11)*

VO,@AnP -0.40 (0.24) -0.58 (0.23) * -0.27 (0.18) /

*<0.05; ** < 0.01; ***<0.001; u model su ukljuceni svi funkcionalni pokazatelji i spol

rVOymi=relativni vrsni primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri acrobnom pragu; VO,(@AnP=
primitak kisika pri anaerobnom pragu; BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma koznih nabora leda,
nadlaktice, trbuha i potkoljenice; WHR=0omjer opsega struka i kukova; OKN= omjer zbroja koznih
nabora leda i trbuha i sume 4 kozna nabora

7 Zbog multi-kolinearnosti u model nisu mogli biti istodobno ukljuceni i rVO,,5,; i VO,@AnP

Naknadnim uklju¢ivanjem socioekonomskog statusa (procijenjenog kroz prihode
kucanstva) ili navike puSenja u model nije doslo do znacajnijih promjena regresijskih
koeficijenata pojedinih pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava

(podaci nisu prikazani).
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4.4. Povezanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi s razinom uobicajene
tjelesne aktivnosti u odrasloj Zivotnoj dobi

U tablici 24. prikazane su vrijednosti utroska energije i vremena provedenog u

aktivnostima razli¢itog intenziteta procijenjenih Sensewear Armband uredajem.

Tablica 24. Dnevni utrosak energije i razina tjelesne aktivnosti u srednjoj odrasloj dobi

procijenjeni multi-senzornim uredajem (N=49).

MUSKARCI (N=29) aritmeticka sredina  95% interval pouzdanosti raspon koef. varijabilnosti
vrijeme snimanja (% od 24h) 92 88-95 52-99 10.5
Ukupni utro8ak energije
(kcal/dan) 2865 2706 - 3023 2187 - 4151 14.6
(kcallkg/dan) 34.2 32.5-35.8 25.4-423 12.4
Aktivni utro8ak energije
(kcal/dan) 545 437 - 652 481 -1397 51.9
(kcallkg/dan) 6.5 53-77 14-15.3 48.7
AUE/UUE (%) 18 16-21 5-37 39.8
aktivnost (min/dan)
sedentarna 1341 1323 - 1358 1221-1417 8.5
umjerena 95 78-111 23-203 453
intenzivna* 1.9 09-33 0-30 167.0
ZENE (N=20)
vrijeme snimanja (% od 24h) 92 86 - 97 59-99 12.6
Ukupni utroSak energije
(kcal/dan) 2266 2113 - 2420 1799 - 3095 14.5
(kcal/kg/dan) 33.6 314-358 26.5-419 14.0
Aktivni utroSak energije
(kcal/dan) 376 270 - 482 83-876 60.4
(kcallkg/dan) 5.7 39-75 1.1-14.8 66.7
AUE/UUE (%) 16 12-20 4-36 53.4
aktivnost (min/dan)
sedentarna 1349 1321 - 1346 1217-1422 8.3
umjerena 89 63-115 18-211 62.7
intenzivna* 0.9 03-17 0-12 187.1

* geometrijska sredina

AUE/UUE= omjer aktivnog utroska energije u odnosu na ukupni dnevni utrosak
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Muskarci i Zene ne pokazuju razlike u ukupnom dnevnom utrosku energije ili utroSku
energije vezanom uz tjelesnu aktivnost ukoliko ga izrazimo relativno na njihovu tjelesnu
masu (p=0.66 1 p=0.43). Nadalje, razlike se ne zamjecuju niti u vremenu provedenom u

tjelesnoj aktivnosti umjerenog ili visokog intenziteta (p=0.69 i p=0.11).

U tablici 25. prikazane su vrijednosti pokazatelja razine tjelesne aktivnosti
procijenjene Baeckeovim upitnikom u srednjoj odrasloj dobi. Tjelesna aktivnost tijekom
profesionalnog rada je neSto veca u Zena u odnosu na muskarce (p=0.02), dok ostali indeksi
ne pokazuju razli¢itosti medu spolovima (p=0.14 za indeks slobodnog vremena i p=0.08 za

indeks sporta).

Tablica 25. Vrijednosti pokazatelja razine tjelesne aktivnosti procijenjene Baeckeovim upitnikom u

srednjoj odrasloj dobi (N=62).

geometrijska 95% interval koeficijent

MUSKARCI (N=36) sredina pouzdanosti raspon varijabilnosti
radni indeks 2.0 19-2.2 14-3.9 25.2
indeks sporta 2.5 22-2.7 15-43 31.6
indeks slobodnog vremena 2.5 23-27 1.8-45 27.0
ukupni indeks* 7.2 6.8-7.6 50 -98 17.9
ZENE (N=26)

radni indeks 24 22-27 1.5-3.9 28.8
indeks sporta 2.2 20-24 1.3-4.0 27.5
indeks slobodnog vremena 2.7 25-3.0 1.8-4.0 22.2
ukupni indeks* 7.6 7.0-8.1 53 -111 18.1

* aritmeticka sredina

Tablica 26. prikazuje parcijalne korelacijske koeficijente izmedu morfoloskih
pokazatelja statusa uhranjenosti 1 pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava tijekom adolescencije i razine tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi procijenjene multi-
senzornim uredajem. Indeks tjelesne mase i suma koznih nabora u 15. godini pokazuju
umjerenu obrnutu povezanost s ukupnim utro§kom energije u odrasloj dobi (parcijalni r = -0.37,
p=0.01). U 18. godini takva se povezanost zamjecuje za indeks tjelesne mase (parcijalni r = -
0.32, p=0.03), ali ne i za sumu koznih nabora (parcijalni r = -0.26, p=0.07). S druge strane, od

ispitanih pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava zamjecuje se samo
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povezanost primitka kisika pri anaerobnom pragu u 15. godini i koli¢ine intenzivne tjelesne
aktivnosti u odrasloj dobi (parcijalni r = 0.32, p=0.04). Nadalje, od domena tjelesne aktivnosti
procijenjenih Baeckeovim upitnikom, opazena je tek povezanost sportskog indeksa i primitka
kisika pri aerobnom pragu u 18. godini (parcijalni r = 0.32, p=0.03), dok ostali indeksi nisu bili
povezani s pokazateljima statusa uhranjenosti 1 funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava tijekom adolescencije. U skladu s tim, od tri komponente tjelesne aktivnosti dobivene
pomocu Baeckeovog upitnika jedino je indeks sporta bio povezan s aktivnim utroskom
energije (parcijalni r=0.45, p=0.001) i tjelesnom aktivno$¢u umjerenog i visokog intenziteta

(parcijalni r=0.34, p=0.02 odnosno parcijalni r=0.61, p<0.001).

Tablica 26. Parcijalni korelacijski koeficijenti (korigirani za spol) morfoloskih pokazatelja
Statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u
15. i 18. godini kao prediktora razine tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi procijenjene multi-

senzornim uredajem.

ODRASLA DOB

UTROSAK ENERGIJE AKTIVNOST
UEE AUE | sedentarna umjerena intenzivna
(kcal/kg/min) (kcal/kg/min) (min/dan) (min/dan) (min/dan)
BMI -0.37* -0.18 0.23 -0.25 -0.10
o | S4KN -0.37* -0.23 0.28 -0.27 -0.21
Lgx_ VOaurgni 0.18 0.19 -0.18 0.20 0.08
® VO,@AP 0.18 0.17 -0.13 0.14 0.12
VO,@AnP 0.22 0.26 -0.24 0.24 0.32*
BMI -0.32* -0.17 0.21 -0.23 -0.11
> | S4KN -0.26 -0.17 0.20 -0.19 -0.20
Lgl. 'VOaurgni 0.12 0.07 -0.13 0.07 0.22
® VO,@AP -0.05 0.00 -0.08 -0.01 0.13
VO,@AnP 0.22 0.15 017 0.14 0.27

*<0.05; I

UEE=ukupni dnevni utroSak energije; AUE=aktivni dnevni utro$ak energije; BMI=indeks tjelesne
mase; S4KN=suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; rVO,yg,=relativni vrsni
primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri
anaerobnom pragu
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Rezultati viSestruke linearne regresije za dnevni utrosak energije i vrijeme provedeno

u tjelesnoj aktivnosti razliitog intenziteta ne podupiru ranije prikazane povezanosti

pokazatelja statusa uhranjenosti tijekom adolescencije i razine tjelesne aktivnosti u odrasloj

dobi (tablica 27.). Za razliku od toga, povezanost anaerobnog praga u 15. godini s

intenzivnom tjelesnom aktivnoS¢u nije oslabila nakon korekcije za ostale pokazatelje

funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava te indeks tjelesne mase i sumu koznih

nabora (B [SEg] = 0.64 [0.30], parcijalni r=0.32, p=0.04).

Tablica 27. Standardizirani regresijski koeficijenti (standardna pogreska) morfoloskih i

funkcionalnih obiljezja u 15. i 18. godini kao prediktora za vrijednosti razine tjelesne

aktivnosti u odrasloj dobi

ODRASLA DOB
UTROSAK ENERGIJE AKTIVNOST
UUE AUE _ . .
(keallkgimin)  (keallkg/min) sedentarna umjerena intenzivna
spol -0.15(0.28) -0.18 (0.29) 0.19(0.29) -0.22 (0.29) 0.06 (0.27)
.| BMI -0.19(0.29) 0.10 (0.30) -0.00 (0.27) -0.02 (0.30) 0.27 (0.28)
‘:3: S4KN -0.20 (0.38) -0.31(0.35) 0.27 (0.32) -0.24 (0.35) -0.43 (0.33)
8 | 'VOousi -0.02 (0.34) -0.07(0.39) | 0.00(0.39) 0.01(0.40) -0.53 (0.37)
VO,@AnP 0.15(0.31) 0.31(0.32) : -0.22 (0.32) 0.21(0.32) 0.64 (0.30)*
spol 0.28 (0.26) 0.03(0.26) | -0.02(0.26) 0.06 (0.26) -0.06 (0.26)
= BMI 0.07 (0.29) -0.10 (0.30) -0.14 (0.29) -0.24 (0.29) 0.09 (0.28)
€ | S4KN -0.11(0.37) -0.04(0.38) : 0.05(0.33) 0.05 (0.38) -0.18 (0.37)
3 VO.@AP -0.22 (0.25) -0.16 (0.25) -0.16 (0.25) -0.13 (0.25) -0.08 (0.24)
VO.@AnP 0.16 (0.28) 0.24 (0.28) 0.2 (0.29) 0.17 (0.28) 0.35(0.27)
* <0.05;

UEE=ukupni dnevni utroSak energije; AUE=aktivni dnevni utro$ak energije; BMI=indeks tjelesne
mase; S4KN=suma koznih nabora leda, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; rVO,,s,=relativni vrsni
primitak kisika; VO,@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO,@AnP= primitak kisika pri

anaerobnom pragu

7 Zbog multi-kolinearnosti u model nisu mogli biti istodobno ukljuceni i rVO,,5,; i VO,(@AP
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5. RASPRAVA

5.1. Promjene morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti te pokazatelja funkcionalne

sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescencije do srednje odrasle dobi

5.1.1. Morfoloski pokazatelji statusa uhranjenosti

Prosjecne vrijednosti indeksa tjelesne mase zabiljeZene u aktualnom istrazivanju
izmedu 15. i 18. godine kre¢u se od 20 do 21 kg/m” kod djecaka te oko 21 kg/m’ kod
djevojaka. Te su vrijednosti gotovo identicne prosje¢nim vrijednostima indeksa tjelesne mase
zagrebackih adolescenata izmjerenih 1991. godine (73). Prevalencija prekomjerne tjelesne
tezine zabiljeZena u sudionika ovog istrazivanja u 15. godini iznosila je neSto manje od 10%
(6 od 62 ispitanika) dok pretilost nije zabiljezena. U 18. godini prevalencija prekomjerne
tjelesne tezine smanjila se na oko 5% (3 od 62 ispitanika), dok je 1 ispitanica bila pretila
(2%). Recentni podaci za Grad Zagreb kod adolescenata u dobi od 14. do 17. godina biljeZe
skupnu prevalenciju prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti od 20% (8). U proteklih nekoliko
godina skupna prevalencija pretilosti i prekomjerne tjelesne tezine u Europi za dobnu skupinu
od 13 do 17 godina dosegnula je 15% 1 kod djecaka i kod djevojcica (5). lako su podaci za
razdoblje prije 1990. godine rijetki, s obzirom na sekularni trend pretilosti za ocekivati je da
je tadasnja prevalencija pretilosti u Europi bila oko 2-3 puta manja. Primjerice, u Engleskoj je
1980.-ih godina skupna prevalencija pretilosti i prekomjerne tjelesne tezine bila oko 7%, u
Australiji 10%, a u SAD-u oko 15% (5).

Za razliku od ovako niske prevalencije pretilosti u adolescenciji, u odrasloj dobi cak je
40% ispitanika imalo prekomjernu tjelesnu tezinu (25 od 62 ispitanika), dok ih je dodatnih
11% bilo pretilo (7 od 62 ispitanika). Treba dodati da je prevalencija pretilosti u odrasloj dobi
bila podjednaka u muskaraca i Zena, dok je prevalencija prekomjerne tjelesne tezine bila puno
veca u muskaraca (53%), no u Zena (23%). Takve proporcije vrlo su sli¢ne kao prethodno
zabiljezene prevalencije prekomjerne tjelesne tezine u gradu Zagrebu gdje je oko 50%
muskaraca i 30% Zena prekomjerno tesko (6). Prevalencija pretilosti zabiljeZena u aktualnom
istrazivanju je nesSto niza od one ranije zabiljeZene u Zagrebu (17 % kod muskaraca 1 21% kod
zena) (6). Prevalencija prekomjerne tjelesne tezine u cijeloj Hrvatskoj prema podacima iz
2003. godine bila je 46 % u muskaraca i 38 % u Zena, dok je pretilost jednako zastupljena kod
oba spola s prevalencijom od priblizno 21 % (175).
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Prevalencija abdominalne debljine u odrasloj dobi (procijenjena opsegom struka) u ovom je
istrazivanju bila 14% u muSkaraca 1 15% u Zena Sto je Cak 2-3 puta manje od ranije

zabiljezenih vrijednosti u Zagrebu (35% u muskaraca i 45 % u Zena)(6).

Kod djevojaka u ovom istrazivanju nije zabiljezena znacajna promjena niti jednog od
promatranih morfoloSkih pokazatelja statusa uhranjenosti izmedu 15. 1 18. godine. U djec¢aka
je, medutim, u istom razdoblju doslo do blagog porasta indeksa tjelesne mase (srednja razlika
= 1.3 kg/m®, 95% interval pouzdanosti = 0.2-2-3 kg/m?, p<0.001) bez znadajnog porasta
vrijednosti sume koznih nabora (srednja razlika = 0.01 mm, p=1.00). Nadalje, u djevojaka
nisu zamijec¢eni znacajni prirasti u visini 1 masi tijekom promatranog razdoblja adolescencije,
dok je u muSkaraca prirast za visinu iznosio 6.7 cm (95% interval pouzdanosti = 5.3-8.2 cm,
p<0.001), a za masu 8.6 kg (95% interval pouzdanosti = 5.0-12.2 kg, p<0.001). S obzirom na
istodobni izostanak znacajne promjene sume koznih nabora, opazeni prirast u masi je
vjerojatno uzrokovan ocekivanim porastom nemasne mase djeCaka u navedenom razdoblju
bez popratnog porasta masne mase. Vise od polovice prirasta u visinu i masu zabiljezeno je
izmedu 15. 1 16. godine ispitanika. Nadalje, iako u istraZivanju nije procjenjivana bioloSka
dob ispitanika iz razlike u prirastima u visinu mozemo zakljuciti da su tijekom promatranog
razdoblja adolescencije djevojke bioloski starije od djecaka. Zbog svega navedenog, u ovom
su istrazivanju indeks tjelesne mase te koli¢ina potkoznog masnog tkiva i njegova distribucija
pokazali vrlo dobru postojanost izmedu 15. i1 18. godine (korelacijski koeficijenti korigirani za
spol 0.77-0.89, p<0.001). Spol nije imao znatan utjecaj na postojanost pokazatelja statusa
uhranjenosti koja se, dakle, kroz adolescenciju nije razlikovala mnogo u muskaraca i zena.

Istrazivanja koja su promatrala postojanost morfoloskih pokazatelja statusa
uhranjenosti u kasnoj adolescenciji su malobrojna. Rezultati longitudinalnog istrazivanja
postojanosti indeksa tjelesne mase Wiliamsa i suradnika (176) u kojem su zabiljezene
korelacije od 0.80-0.86 za BMI u 15. 1 18. godini su u skladu s postojanosti indeksa tjelesne
mase koja je opazena u aktualnom istraZivanju. Van Lenthe i suradnici (177) biljeze vrlo
dobru postojanost pojedinih koznih nabora (r=0.70-0.83) kao i omjera koznih nabora (r=0.66
u djecaka i 0.81 u djevojcCica) izmedu 13. 1 16. godine. S druge strane, istrazivanja koja su
produljila razdoblje pra¢enja na mladu odraslu dob izvjeS¢uju o puno slabijoj postojanosti
pokazatelja debljine. U istraZivanju Boreham 1 suradnika (178) postojanost indeksa tjelesne
mase izmedu 15. 1 22. godine je jedva umjerena (kappa = 0.42 za muske i1 0.45 za Zene), dok
je postojanost vrijednosti zbroja koznih nabora jos slabija (kappa = 0.22 za muske i 0.36 za

zene). Slabija postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti na prijelazu iz adolescencije u
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odraslu dob mogla bi biti refleksija okoliSnih i psihosocijalnih promjena koje se zbivaju
izmedu 18. 1 22. godine, kao Sto su npr. odlazak na fakultet ili pocetak radnog vijeka,

osnivanje obitelji, promjena mjesta stanovanja itd.

Promjene morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti izmedu adolescencije i odrasle
dobi bile su znatne. Indeks tjelesne mase zamjetno se poveéao u oba spola, 3.4 kg/m* (95%
interval pouzdanosti = 2.2 - 4.7 kg/m’) kod Zena i 5.0 kg/m* (95% interval pouzdanosti = 4.0 -
6.0 kg/m®) kod muskaraca. Vrijednosti sume koznih nabora takoder su se zamjetno povecale,
no manje kod Zena (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 11.8 mm [3.4 -
20.2 mm]), nego kod muskaraca (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] =
22.7 mm [16.0 -29.4 mm)]). Izraziti porast vrijednosti zbroja koznih nabora kod muskaraca
ve¢inom je rezultat znatnog povecanja debljine koznih nabora trupa (aritmeticka sredina
razlika [95% interval pouzdanosti] = 8.2 [6.0 - 10.4] cm za kozni nabor trbuha i 8.7 [6.4 -
11.1] cm za kozni nabor leda) uz puno manju promjenu debljine koznih nabora na udovima
(aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 3.8 [2.1 - 5.5] cm za koZni nabor
nadlaktice 1 0.4 [-1.6 - 2.3] cm za kozni nabor potkoljenice) §to je dovelo do pomaka ka
centralnijoj distribuciji masti u odrasloj dobi (omjer koznih nabora prosje¢no se povecao za
0.10, 95% interval pouzdanosti=0.07-0.13). Kod Zena, medutim, nije zabiljeZena promjena u
distribuciji masti izmedu adolescentne i odrasle dobi (srednja vrijednost razlike u omjeru
koznih nabora trupa i sume 4 kozna nabora [95% interval pouzdanosti] = -0.01 [0.02 - -0.05].
Gledano pojedinacno, pomak ka centralnijem nakupljanju masti je zamijecen u svih ispitanih
muskaraca, te u 14 od 26 Zena (55 %). To je i razlog §to je izmedu adolescentne 1 odrasle dobi
zabiljezena dobra postojanost omjera koznih nabora trupa i sume 4 koZna nabora u
muskaraca, dok istovremeno taj omjer u Zena ne pokazuje znacajnu postojanost (regresijski
koeficijent B (SEg) = 0.51 (0.16), p=0.004 kod muskaraca i 0.17 (0.23) kod Zena, p=0.47).

Indeks tjelesne mase i zbroj koznih nabora pokazali su dobru postojanost izmedu
adolescencije i odrasle dobi i u mus§karaca 1 u Zena (parcijalni r=0.60, p<0.001). S obzirom na
ve¢ spomenutu vrlo dobru postojanost tih obiljezja tijekom adolescencije, ne treba ¢uditi da je
njihova postojanost izmedu adolescencije i odrasle dobi jednaka bilo da se za polazisnu tocku

uzme 15. ili 18. godina.

U ovom istrazivanju opazena je dobra postojanost indeksa tjelesne mase izmedu
adolescencije i srednje odrasle dobi (parcijalni r=0.61, p<0.001). S obzirom da postojanost

ovisi o dobi pri prvom mjerenju, razdoblju pracenja i postupku kojim se postojanost

73



procjenjuje, kao 1 o razli¢itim socio-ekonomskim i okoliSnim promjenama tijekom razdoblja
pradenja, usporedbe s prijasnjim istrazivanjima su teSke. No ipak, postoji nekoliko
longitudinalnih studija koje su pratile sli¢no Zivotno razdoblje kao i ovo istraZivanje. Sve su
provedene u razvijenim zemljama Europe i Sjeverne Amerike. Gotovo identi¢na postojanost
indeksa tjelesne mase zabiljezena je u 'Studiji kardiovaskularnih ¢imbenika rizika u mladih
Finaca' za vrlo sli¢no razdoblje (izmedu 15. 1 36. odnosno 18. i 39. godine) (179). Sli¢no,
'Bogalusa Heart Study' referira tek neznatno visi koeficijent korelacije za indeks tjelesne mase
izmedu 19. 1 35. godine (r=0.66) (180). Nadalje, studija Hulensa i suradnika (181) promatrala
je samo muskarce u razdoblju izmedu 17. 1 40. godine. Izmedu 18. i 30. godine zabiljezena je
dobra postojanost indeksa tjelesne mase (r=0.69), no izmedu 18. i 40. godine opazena
postojanost bila je nesto slabija (r=0.56).

Ovo istrazivanje zabiljezilo je jednaku postojanost vrijednosti zbroja koznih nabora u
muskaraca 1 zena (parcijani r=0.54, p<0.001), $to je u sredini raspona postojanosti debljine
koznih nabora opisanih u prijasnjim istraZzivanjima, koja je, ovisno o naborima koji su
mjereni, u rasponu od umjerene do dobre (r=0.35-0.80) (108). Istrazivanja postojanosti koznih
nabora izmedu 13. i 14. godine i odrasle dobi biljeZe bolju postojanost u muskaraca no u Zena
(182,183). S druge strane, postojanost koznih nabora izmedu 11. i 34. godine nije se
razlikovala u muskaraca 1 Zena (184). Nedosljednosti u razlikama postojanosti po spolu
tijekom adolescencije mogu se pripisati tempu sazrijevanja koji je brzi u djevojaka nego u
djecaka (57).

Za razliku od ovog istrazivanja, prijaSnja su zabiljeZzila nize vrijednosti postojanosti za
kozne nabore u odnosu na BMI (183-185). Priblizno jednaki korelacijski koeficijenti za kozne
nabore 1 BMI u ovom istrazivanju govore u prilog tome da je porast indeksa tjelesne mase od
adolescencije do odrasle dobi u ve¢em dijelu uvjetovan porastom masne mase, a ne samo
promjenom velicine i grade tijela.

Bez obzira na mali broj ispitanika koji sprjeCava promatranje debljine kao kategoricke
varijable, Cinjenica da su svi prekomjerno teski ispitanici adolescenti u ovom istrazivanju
postali prekomjerno teske ili cak pretile odrasle osobe govori o dobroj postojanosti pretilosti
iz adolescencije u odraslu dob. U skladu s tim su i podaci iz preglednih radova Powera i
suradnika (108) 1 Freedmana i suradnika (186) prema kojima viSe od 90% pretilih
adolescenata odrasta u prekomjerno teske ili pretile odrasle osobe. Sli¢ne rezultate opisuju 1
Laitinen i suradnici (187) u ¢ijem je istrazivanju oko 75% prekomjerno teskih 14-godi$njaka
odraslo u prekomjerno teske ili pretile odrasle osobe. Prekomjerno teski adolescenti imaju 12-

15 puta ve¢i omjer vjerojatnosti da postanu prekomjerno teske odrasle osobe od svojih
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normalno teskih vr$njaka, dok je u pretilih adolescenta omjer vjerojatnosti da budu pretili 1 u
odrasloj dobi ¢ak 23 puta ve¢i (188). Ovakvi podaci upucuju na potrebu interventnih mjera u
smislu sekundarne prevencije pretilosti u rizicnim skupinama adolescenata. Osim toga, cak je
47 % normalno teskih adolescenata u ovom istrazivanju u odrasloj dobi preslo u kategoriju
prekomjerno teskih ili pretilih osoba (odnosno ¢ak 60% ako promatramo samo muskarce). Te
su brojke znacajno veée od onih ranije opisanih u literaturi koje se krecu od 5 do 10%
(88,179,180,187). To, pak, poziva na populacijski pristup kroz mjere primarne prevencije

pretilosti u adolescenciji.

Dodatno zabrinjava ¢injenica da oko 30% Zena 1 45% muskaraca u ovom istraZivanju
pokazuje umjereno rizi¢nu centralnu distribuciju masti u odrasloj dobi (definiranu kao opseg
struka veéi od 80 cm kod zena 1 94 cm kod muskaraca). Poveéana koli¢ina abdominalne masti
(u europskoj populaciji definirana ranije navedenim vrijednostima opsega trbuha) povezana je
s povecanim rizikom za kroni¢ne kardiovaskularne i metabolicke bolesti (125,126). U
aktualnom se istrazivanju kod muskaraca omjer koznih nabora trupa i sume 4 kozZna nabora
izmedu adolescencije i odrasle dobi u prosjeku povecao za 0.10 (95% CI=0.07 — 0.13), dok
kod Zena nije zabiljezena znacajna promjena u distribuciji potkoznog masnog tkiva. U istom
je razdoblju zabiljezena umjerena postojanost omjera koznih nabora trupa 1 sume koznih
nabora u muskaraca (parcijalni r=0.51, p=0.003), ali ne u zena (parcijalni r=0.17, p=0.47).
Istrazivanje van Lenthea i suradnika (177) zabiljezilo je sli€an porast omjera koznih nabora
trupa i sume 4 kozna nabora (s tim da je umjesto nabora potkoljenice mjeren kozni nabor
bicepsa) izmedu 14. 1 29. godine u muskaraca, dok se ni u toj studiji kod zena taj omjer nije
promijenio. Postojanost omjera koznih nabora u istom je istrazivanju bila umjerena u oba
spola (r=0.43 u mugkih i 0.53 u Zena; 14—29). Cini se da postojanost omjera koznih nabora
trbuha i sume 4 kozna nabora izmedu adolescencije i odrasle dobi nije dovoljno dobra niti kod
muskaraca niti kod zena da bi se taj omjer mogao koristiti u svrhu probira abdominalne
pretilosti ve¢ tijekom adolescencije. Za tu svrhu bilo bi prikladnije koristiti opseg struka ili
omjer opsega struka i kukova koji pokazuju znatno bolju postojanost izmedu adolescencije 1
odrasle dobi nego omjeri koznih nabora koji procjenjuju distribuciju tjelesne masti. Naime,
neka longitudinalna istrazivanja zabiljezila su dobru postojanost opsega struka izmedu 16. i
27. godine (189) (parcijalni r korigiran za spol=0.78), kao i dobru postojanost omjera opsega
struka 1 kukova izmedu 18. i 30. godine (r=0.65 za muske 1 0.79 za Zene) (190). Ipak, s
obzirom da je opseg struka tek odnedavno uSao u Siru primjenu u dje¢joj dobi, ne postoji

dovoljno longitudinalnih istrazivanja postojanosti abdominalne pretilosti da bi se taj indikator
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koli¢ine abdominalne masti mogao preporuciti kao orude probira abdominalne pretilosti u

djecjoj ili adolescentnoj dobi.

5.1.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava

U ovom se istraZivanju zabiljezene prosjene vrijednosti vrSnog primitka kisika
izmedu 15. 1 18. godine kre¢u od 52 do 57.5 ml/kg/min, dok je kod djevojaka istodobno
zabiljezen vrSni primitak kisika izmedu 39 i 43.3 ml/kg/min. Takve vrijednosti vr$nog
primitka kisika su jednake ili ¢ak nesto vise od onih zabiljezenih za isto razdoblje u ostalim
europskim 1 ameri¢kim studijama tijekom 70. i 80.-ih godina proslog stoljeca (35,155,191-
193). Izuzetak je tek nizozemska studija u kojoj su kod djecaka zabiljeZzene 5%, a kod
djevojcica ¢ak 10% vecée vrijednosti vr$nog primitka kisika u odnosu na sudionike ovog
istrazivanja (15). Danasnji standardi za americke adolescente biljeze prosje¢ne vrijednosti
vr$nog primitka kisika od 46 ml/kg/min kod djecaka te 37 ml/kg/min kod djevojcica (194) Sto
je oko 10% manje u odnosu na vrijednosti zabiljeZene u aktualnom istraZivanju.

Srednje vrijednosti vr$nog primitka kisika u srednjoj odrasloj dobi zabiljezene u
aktualnom istrazivanju (42.2 ml/’kg/min kod muskaraca i 32.2 ml/kg/min kod zena) vrlo su
bliske grani¢nim vrijednostima visoke funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
za populaciju Amerikanaca u dobi od 40 do 49 godina koje iznose 44 ml/kg/min za muskarce
1 35 ml/kg/min za zene (195). Tek neSto manje od 13% sudionika i 10% sudionica ovog
istrazivanja spadalo bi u skupinu niske funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
po maloprije navedenim standardima. Ukoliko promatramo vrijednosti vr$nog primitka kisika
zabiljezene u sli¢noj dobnoj skupini u prijaSnjim istrazivanjima nalazimo gotovo identi¢ne
prosjecne vrijednosti vr$nog primitka kisika u Finskoj (196) ili SAD-u (195). Usporedujuci
vrijednosti vr$nog primitka kisika zabiljeZzene u odrasloj dobi sudionika ovog istrazivanja sa
podacima za zaposlenu populaciju u Hrvatskoj u dobi od 35.-44. godine moZemo primijetiti
da ispitanici u aktualnom istrazivanju pokazuju puno visu razinu funkcionalne sposobnosti u
odnosu na prethodno zabiljezene vrijednosti zaposlene populacije (197). Naime, u istrazivanju
Heimera i suradnika (197) prosje¢ni je vrSni primitak kisika u muskaraca iznosio 27
ml/kg/min, $to je gotovo 40% manje od prosjecnih vrijednosti izmjerenih u ovom istrazivanju.
Sli¢no, prosjecni vrSni primitak kisika Zena u navedenom je istrazivanju bio 26.2 ml/kg/min
Sto je oko 20% manje od prosjecnih vrijednosti zabiljezenih u aktualnom istrazivanju. Razliku
glede vrSnog primitka kisika kod muskaraca izmedu navedenih istrazivanja djelomi¢no

mozemo pripisati ¢injenici da je u prethodnom istrazivanju vr$ni primitak kisika procijenjen
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Astrandovim testom na bicikl ergometru za koji je pokazano da podcjenjuje vrSni primitak
kisika za oko 20% kod musSkaraca (198), dok kod Zena taj test precjenjuje vr$ni primitak
kisika za 3 do 21% (199). Takoder, u ovom je istrazivanju vrsni primitak kisika mjeren na
pokretnoj traci, dok su mjerenja u prethodnom istrazivanju provedena na bicikl-ergometru $to
bi takoder moglo biti uzrok razlike u vrijednostima vr$nog primitka kisika zabiljezene izmedu
doti¢nih istrazivanja. Naime, pokazano je da su vrijednosti vr$nog primitka kisika mjerenog
na pokretnoj traci 10-20% vece od vrSnog primitka kisika koji se mjeri na biciklu.(35,63).

Za razliku od morfoloskih karakteristika, postojanost funkcionalnih pokazatelja ne
mozemo procjenjivati jednostavnim  korelacijskim  koeficijentima. Naime, prema
funkcionalnim pokazateljima muskarci 1 Zene Cine dvije heterogene skupine Sto dovodi do
precjenjivanja Pearsonovih ili Spearmanovih koeficijenata korelacije. Zbog toga, iako bi
prema vrijednostima jednostavnih korelacijskih koeficijenata mogli ustvrditi da je u ovom
istrazivanju zabiljezena dobra postojanost funkcionalnih karakteristika tijekom cijelog
promatranog razdoblja, promatrajuci parcijalne koeficijente korigirane za spol dolazimo do
drugacijih zakljucaka.

Tijekom adolescencije je zabiljeZena umjerena do dobra postojanost relativnog vrsnog
primitka kisika u djevojaka (r=0.57, p=0.009). Istovremeno u djecaka nije pokazana znacajna
postojanost relativnog vr$nog primitka kisika (r=0.01, p=0.95). Takva spolna razlika proizlazi
iz znatnog porasta relativnog vrSnog primitka kisika tijekom adolescentne dobi u djecaka
(aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 5.8 ml/kg/min [2.0-9.5 ml/kg/min]),
dok njegova vrijednost u djevojaka istovremeno stagnira. Navedeni trendovi su u opreci s
ve¢inom prijasnjih istrazivanja koja biljeze stagnaciju relativnog vrSnog primitka kisika kod
postpubertalnih djeaka te njegovo smanjenje kod djevojaka (10,35,193). S obzirom na
istodobni rast vr$ne vrijednosti pulsa kisika, moze se zakljuciti da je porast vrSnog primitka
kisika izmedu 15. 1 18. godine u djec¢aka uzrokovan poveéanjem vrSnog udarnog volumena
srca 1/ili povecanjem vrsne arterijsko-venske razlike kisika. Kako je pokazano da je porast
arterio-venske razlike kisika minimalan tijekom puberteta s iznimkom godine najveceg
prirasta (200), Cini se da je porast vrSnog primitka kisika uvjetovan primarno povecanjem
udarnog volumena srca. Drugi je vazan razlog porasta relativnog vr$nog primitka kisika
promjena u sastavu tijela tj. porast nemasne mase tijela u promatranom razdoblju (evidentno
samo u muskaraca). Naime, najve¢a promjena u masi djecaka zbila se izmedu 15. 1 16. godine
(srednja vrijednost razlika = 4.2 kg, 95% CI = 0.4-8.1 kg). U istom razdoblju vrijednost zbroja
koznih nabora nije se promijenila (srednja vrijednost razlika = -1.1 mm, 95% CI =-7.8 - 5.6

mm), Sto implicira da je porast mase uvjetovan promjenama u nemasnoj masi tijela.
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Istovremeno s najve¢om promjenom mase zbilo se 1 najvece povecanje relativnog vrSnog
primitka kisika. Uzrok spolnim razlikama u ponasanju vr$nog VO, (pa i vr$nog pulsa O,) je
najvjerojatnije ranije spomenuta razlika u tempu sazrijevanja, tj. ¢injenica da su djevojke ve¢
u 15. godini zavrSile rast, dok su djecaci rasli sve do kraja promatranog adolescentnog
razdoblja. Za razliku od aktualnog istrazivanja, prijasnja biljeze stagnaciju relativnog vrSnog
primitka kisika u djecaka izmedu 12. 1 17. godine i njegov istodobni pad u djevojaka (191).
Stoga je u prijaSnjim istraZivanjima postojanost relativnog vrsnog primitka kisika znacajna i
kod djecaka. Vecu postojanost relativnog vrSnog primitka kisika kod djevojcica nego kod
djecaka biljeze i Twisk i suradnici (201), doduse u malo ranijem periodu tj. izmedu 13. 1 16.
godine (r=0.61 vs. 0.49). U ranijem djetinjstvu rezultati istrazivanja su konzistentni i pokazuju
da se postojanost relativnog vr$nog primitka kisika ne razlikuje u djecaka i1 djevojcica te je u
rangu umjerene do dobre. Izmedu 6. 1 10. godine referira se postojanost oko r=0.5 (202), a
vrlo slina se postojanost biljezi i izmedu 9. i 15. godine (203-205). Pri prijelazu iz
adolescencije u mladu odraslu dob (16.—22.) rezultati su manje jasni. Dok su neka
istrazivanja pokazala vrlo dobru postojanost relativnog vrSnog primitka kisika (r=0.67) (15),
druga za isto razdoblje biljeze slabu postojanost kod djecaka i beznacajnu kod djevojaka
(178). Jedan od mogucéih razloga takve diskrepancije je 1 veéi vrSni primitak kisika u prvo
navedenom istrazivanju u odnosu na kasnije navedeno. Naime, pokazalo se da funkcionalno
najsposobniji adolescenti pokazuju bolju postojanost vrSnog primitka u odnosu na one
funkcionalno najmanje sposobne (203). Nadalje, u istraZzivanju Boreham 1 suradnika (178)
vr$ni primitak kisika nije direktno mjeren, ve¢ procijenjen, i to na razliit nacin u
adolescenciji 1 mladoj odrasloj dobi, Sto uvodi novi izvor greSke i time smanjuje postojanost
vr$nog primitka kisika.

Primitak kisika pri aerobnom pragu nije pokazao znacajnu postojanost u adolescenciji,
dok je postojanost primitka kisika pri anaerobnom pragu u istom razdoblju bila umjerena
(regresijski koeficijent f=0.39; parcijalni r=0.41, p=0.01). Shodno tome, iako je apsolutno
povecanje primitka kisika pri aerobnom i1 anaerobnom pragu u navedenom razdoblju bilo
podjednako (aritmeticka sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 4.2 [2.0 — 6.4]
ml/kg/min vs. 4.8 [1.6 — 8.1] ml/kg/min), u relativnim se odnosima aerobni prag vise povecao
(17 % vs. 11 %). Budu¢i da aerobni prag oznacava intenzitet aktivnosti pri kojem dolazi do
prvog povecanja koncentracije laktata u krvi, povecanje primitka kisika pri aerobnom pragu
tijekom adolescencije oznacava povecanje oksidativnih kapaciteta u misi¢ima tj. povecanje
koli¢ine ili aktivnosti oksidativnih enzima u mitohondriju ili povecanje broja mitohondrija po

stanici. Anaerobni prag oznacCava intenzitet aktivnosti pri kojem dolazi do eksponencijalnog
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porasta koncentracije laktata u plazmi kao 1 njihovog nakupljanja. Povecanje primitka kisika
pri anaerobnom pragu tijekom adolescencije govorilo bi u prilog povecanja puferskih
kapaciteta u plazmi (poglavito povecanje koncentracije bikarbonatnih iona) i/ili u misi¢ima
(poglavito proteinskih pufera).

Za razliku od adolescentnog perioda, relativni se vrSni primitak kisika izmedu
adolescencije 1 odrasle dobi u ovom istrazivanju znatno smanjio. Pad vrijednosti relativnog
vr$nog primitka kisika je bio neSto strmiji kod musSkaraca (15.5 ml/kg/min [11.7 -19.3
ml/kg/min] ili gotovo 30 %) nego kod Zena (10.6 ml/kg/min [5.7 - 15.6 ml/kg/min] ili 25 %).
Istodobno, apsolutni vr$ni primitak kisika zabiljezio je blagi pad kod muskaraca (0.3 L/min
[0.1 - 0.6 L/min] ili 8 %) dok kod Zena opaZena promjena nije bila znacajna (0.3 L/min [-0.1 -
0.7 L/min]). S obzirom na veliki istodobni porast mase (prosje¢no oko 10 kg u Zena i ¢ak 17
kg u muskaraca) i na Cinjenicu da je veéina te mase masno tkivo (s obzirom na istodobni
porast debljine koznih nabora), ¢ini se razumnim pretpostaviti da je upravo porast mase
najodgovorniji za smanjenje relativnog primitka kisika budu¢i da on oznacava potroSnju
kisika po jedinici tjelesne mase. Ipak, dva su razloga koja govore u prilog tvrdnje da je
smanjenje vrsnog relativnog primitka kisika od adolescencije do odrasle dobi barem
djelomicno neovisno o istodobnom porastu mase. Prvo, apsolutni primitak kisika takoder se
smanjuje (iako znatno manje no relativni) i drugo, nakon kontroliranja povezanosti vrijednosti
primitka kisika u adolescenciji i odrasloj dobi za promjene mase u navedenom razdoblju,
postojanost relativnog vrSnog primitka kisika se ne gubi ve¢ se tek neznatno smanjuje
(parcijalni korelacijski koeficijent se smanjuje sa 0.30 na 0.28, p vrijednost ostaje 0.04).

Smanjenje vr$nog primitka kisika opazeno u aktualnom istrazivanju puno je vece od
dosad opisanog. Naime, iz podataka dobivenih transverzalnim studijama predvida se
prosjecno smanjenje primitka kisika za 10% po dekadi (77,78), dok kratkotrajne
longitudinalne studije procjenjuju se da se vrsni primitak kisika smanjuje oko 5 % izmedu 20.
1 30. godine te dodatnih 7-8 % izmedu 30. i 40. godine (80). Preneseno na vrijednosti vrSnog
primitka kisika u ovom istraZivanju smanjenje bi trebalo iznositi oko 7-10 ml/kg/min u
muskaraca i 6-8 ml/kg/min kod Zena Sto je od 20-50 % manje od stvarno zabiljeZenog
smanjenja. Moguéi razlog tako velikog smanjenja relativnog vrSnog primitka kisika je
njegova izrazito visoka vrijednost tijekom adolescencije (srednja vrijednost od 57.4
ml/kg/min kod muskaraca i 42.3 ml/kg/min kod Zena). U vecini sli¢nih istraZivanja prosjecne
vrijednosti vrSnog primitka kisika u tom zivotnom razdoblju bile su puno nize (109,178). S
druge strane, longitudinalno istrazivanje sa sliénim vrijednostima vr$nog primitka kisika

tijekom adolescencije zabiljezilo je njegov puno manji pad u kasnijim godinama. Naime, u

79



Amsterdamskoj studiji rasta 1 zdravlja vrijednosti se smanjuju s oko 58 ml/’kg/min u 16.
godini na 51 ml/kg/min u 36. godini kod muskaraca i s oko 46 ml/kg/min na 41 ml/’kg/min u
istom periodu kod Zena (15). Vece smanjenje vrSnog primitka kisika u nasoj studiji
zabiljezeno je unato¢ podjednakom prirastu indeksa tjelesne mase u oba istrazivanja (oko 5
kg/m” kod mugkaraca i 3 kg/m” kod Zena) §to govori u prilog uloge smanjenja koligine
tjelesne aktivnosti u opazenom smanjenju vrijednosti relativnog vr$nog primitka kisika.
Smanjenje vrSnog primitka kisika pratilo je jo$ i vece smanjenje primitka kisika pri
aerobnom pragu te posebno pri anaerobnom pragu (31% odnosno 35%), s tim da smanjenje
nije bilo ve¢e kod muskaraca u odnosu na zene kao u slucaju vr$nog primitka kisika. Zbog
toga se u odrasloj dobi anaerobni prag biljezi na nizem postotku vrsnog primitka kisika nego
u adolescenciji (77% vs. 85%). Ta Cinjenica, s obzirom da je utvrdeno da se kod treniranih
osoba anaerobni prag pojavljuje na vrijednosti primitka kisika blize maksimalnoj u odnosu na
netrenirane (36), takoder ukazuje da smanjenje relativnog vrSnog primitka kisika nije
uzrokovano samo povecanjem masne mase, ve¢ je za to djelomi¢no odgovorno i smanjenje
koli¢ine tjelesne aktivnosti (pogotovo intenzivne tjelesne aktivnosti koja je najodgovornija za
povecanje aerobnih sposobnosti). lako takvo smanjenje nije moguée analizirati budu¢i da
tielesna aktivnost nije bila mjerena u adolescenciji, ono je vrlo vjerojatno s obzirom na
iznimno nisku koli¢inu tjelesne aktivnosti zabiljeZenu u odrasloj dobi (u 43% ispitanika nije
uopce zabiljeZena takva aktivnost dok je u dodatnih 37% zabiljeZeno manje od 30 minuta

tjelesne aktivnosti visokog intenziteta tjedno).

Izmedu adolescentne i1 srednje odrasle dobi postojanost vrSnog relativnog primitka
kisika nije razli¢ita kod muskaraca i Zena i spada u rang slabe do umjerene postojanosti
(regresijski koeficijent 3=0.35-0.37; parcijalni r=0.30-0.32, p=0.03). Takoder, nema velike
razlike u postojanosti relativnog vrsnog primitka kisika bez obzira uzmemo li kao pocetnu
dob 15. ili 18. godinu ispitanika. DosadaSnja istrazivanja zabiljezila su sli¢nu razinu
postojanosti relativnog vr$nog primitka kisika usprkos kra¢em razdoblju pracenja i zavrSetku
u mladoj odrasloj dobi. Primjerice u Amsterdamskoj longitudinalnoj studiji rasta i zdravlja
pokazana je umjerena postojanost vr$nog primitka kisika izmedu 16. i 27. godine (r=0.36)
(15). U nesto kracem vremenskom intervalu (17.—25.) Anderssen i Haraldsdottir (206)
biljeZze koeficijente korelacije od 0.35 za muskarce 1 0.45 za Zene. Slabu postojanost
relativnog vr$nog primitka kisika (r=0.20-0.25) u sli¢nom razdoblju zabiljezili su i Cleland 1
suradnici (207), no treba naglasiti da u tom istrazivanju vrsni primitak kisika nije bio mjeren

ve¢ procijenjen Sto uvjetuje smanjuje korelacijskih koeficijenata budu¢i da se povecava
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greSka mjerenja. Rezultati ovog istrazivanja, zajedno s ranije navedenim istrazivanjima,
ukazuju da je postojanost vr$nog relativnog primitka kisika umjerena bilo da se promatra
tranzicija izmedu adolescentne i mlade odrasle dobi ili adolescentne i srednje odrasle dobi.
Doista, pokazano je da je postojanost relativnog vrsnog primitka kisika izmedu mlade i
srednje odrasle dobi umjereno dobra (r=0.60 za 30.—35. 1 35.—40.) (208).

S obzirom da je pokazano da pojedinci s niskim vrijednostima funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava (<25 percentila) imaju mnogo ve¢i rizik kardiovaskularnog
mortaliteta namecée se potreba za probirom niske funkcionalne sposobnosti i pravodobnom
intervencijom (133). Slaba do umjerena postojanost pokazatelja funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava izmedu adolescencije 1 srednje odrasle dobi zabiljeZena u ovom
istrazivanju ne podupire probir niske funkcionalne sposobnosti tijekom adolescencije niti

interventne programe namijenjene samo rizicnim skupinama adolescenata.

U trenutnom istrazivanju znacajna postojanost primitka kisika pri aerobnom i
anaerobnom pragu izmedu adolescentne i1 odrasle dobi nije zabiljezena. Moguéi razlog za
slabiju postojanost primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u odnosu na vrsni
primitak kisika su dvojaki. Prvo, primitak kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu osjetljiv je
na razlike u protokolu, dok je vrSni primitak kisika neovisan o protokolu, barem u nesportaSa
(151-154). Razlike u protokolima testa optere¢enja kojima su provedena mjerenja vrSnog
primitka kisika u adolescenciji i odrasle dobi, iako male (oba protokola bila su inkrementna s
podjednakim trajanjem stupnja, jednakim poveéanjem nagiba, ali je brzina na pocetku
protokola u adolescenciji bila za 4 km/h ve¢a od one u protokolu iz odrasle dobi, a i
povecavala se za 0.2 km/h viSe u protokolu primijenjenom u adolescenciji), mogle su
vr$nog primitka kisika na trening (a time i na koli¢inu intenzivne tjelesne aktivnosti). Naime,
u vrhunskih je sportaSa pokazano povecanje primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu
tijekom natjecateljske sezone (za 8 % odnosno 6 %) , dok se istodobno vrs$ni primitak kisika
nije promijenio (40).

S obzirom da u dosadasnjoj literaturi ne postoje longitudinalna istraZivanja aerobnog i

anaerobnog praga usporedba s prijasnjim istrazivanjima nije moguca.

Usporedujuci postojanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava zabiljezenu u trenutnom istrazivanju, primjecujemo

da morfoloske karakteristike pokazuju vecu postojanost tijekom adolescencije, a posebice
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izmedu adolescencije i odrasle dobi. Slican je odnos ve¢ opisan u literaturi. U istrazivanju
Twiska 1 suradnika (54) koli¢ina tjelesne masti pokazuje dobru postojanost iz adolescencije u
odraslu dob, dok su funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sustava i tjelesna aktivnost
obiljezeni dvostruko manjim koeficijentima stabilnosti. Vise nego dvostruko veci koeficijenti
postojanosti za indeks tjelesne mase u odnosu na vrsni primitak kisika zabiljeZeni su i tijekom
adolescencije (15) te u prijelazu iz adolescencije u mladu odraslu dob (178). Jedno od
predlozenih objasnjenja za toliku razliku u postojanosti morfoloskih pokazatelja statusa
uhranjenosti 1 funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava je puno veca greska
vezana uz mjerenje vrSnog primitka kisika u odnosu na mjerenje mase i visine tijela. Dok
razlike u mjerenju mase tijela iznose od tek nekoliko grama pri mjerenjima isti dan, do jednog
kilograma (oko 1,5%) ako se mjerenja odvijaju u dva uzastopna dana (209), greske pri
mjerenju vr$nog primitka kisika procjenjuju se na 4,5 ml/kg/min kod djece (210) ili 4-6 %
kod zdravih odraslih osoba (211). Razlike u postojanosti morfoloskih pokazatelja statusa
uhranjenosti 1 funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava zabiljeZzene u ovoj studiji,
dakle, vjerojatno se ne mogu pripisati samo greSci mjerenja, ali je zbog greske mjerenja
vr$nog primitka kisika postojanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava

znatno podcijenjena.

5.2. Prediktivna vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u adolescentnoj dobi za vrijednosti morfoloSkih pokazatelja statusa

uhranjenosti u odrasloj dobi

U ovom su istrazivanju svi promatrani morfoloski pokazatelji statusa uhranjenosti u
odrasloj dobi (indeks tjelesne mase, zbroj 4 kozna nabora, opseg struka i omjer opsega struka
1 kukova) bili povezani s barem jednim od pokazatelja funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava iz adolescentne dobi (vrs$ni primitak kisika, primitak kisika pri
aerobnom pragu i primitak kisika pri anaerobnom pragu). Indeks tjelesne mase bio je
pojedinano povezan sa sva 3 promatrana pokazatelja funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u 15. godini: standardizirani regresijski koeficijent = -0.45
(p=0.03) za vrSni primitak kisika, = -0.36 (p=0.02) za primitak kisika pri aerobnom pragu i
B=-0.63 (p<0.001) za primitak kisika pri anaerobnom pragu. Nadalje, povezanost anaerobnog
praga u 15. godini i indeksa tjelesne mase u odrasloj dobi nezavisna je od vrSnog primitka

kisika Sto je pokazala multivarijatna analiza sa sva tri pokazatelja funkcionalne sposobnosti
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kardiorespiratornog sustava u modelu zajedno sa spolom. U takvoj je analizi jedino anaerobni
prag pokazao povezanost s indeksom tjelesne mase neovisnu o ostalim funkcionalnim
znacajkama (B= -0.84, SEg=0.28, p=0.005).

Nasuprot tome, u 18. je godini samo primitak kisika pri anaerobnom pragu povezan s
indeksom tjelesne mase u srednjoj odrasloj dobi (regresijski koeficijent = -0.40, SEg=0.19,
p=0.04).

Anaerobni prag je, takoder, jedini pokazatelj funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava ¢ije su vrijednosti u adolescenciji uspjesno predvidjele vrijednosti
zbroja koZznih nabora 1 opsega trbuha u kasnijoj odrasloj dobi (B= -0.58, SEg=0.18 , p=0.003
odnosno = -0.41, SEg=0.13, p=0.003). Navedene povezanosti nisu se znatno promijenile kad
je primitak kisika pri anaerobnom pragu u multivarijatnoj analizi kontroliran za vr$ni primitak
kisika i primitak kisika pri aerobnom pragu.

Za razliku od opsega struka, drugi indikator rizi¢ne distribucije masti, omjer opsega struka i
kukova, nije pokazao povezanost s primitkom kisika pri anaerobnom pragu, ali je zamijecena
pozitivna povezanost s relativnim vrSnim primitkom kisika u 18. godini (f=0.25, SEp=0.11,
p=0.04). Usprkos neznacajnosti interakcije spola i vrSnog primitka kisika, ova naizgled
paradoksalna pozitivna povezanost po kojoj bi pojedinci s vecim relativnim vr$nim primitkom
kisika u adolescentnoj dobi u kasnijem Zivotu imali rizi¢niju raspodjelu masti s dominantnim
nakupljanjem masti u podrucju trbuha, posredovana je Zenskim ispitanicima ovog istrazivanja
i rezultat je spolnih specifi¢nosti u distribuciji masti. Naime, zenski tip distribucije masti
karakteriziran je vrlo niskim omjerom opsega struka i kukova zbog nakupljanja masti u
donjem dijelu tijela (podru¢ju bedara i kukova). Sudionice u ovom istraZivanju s viSim
vrijednostima vr$nog primitka kisika u adolescenciji uglavnom su imale i visi WHR u
odrasloj dobi od ostalih ispitanica §to oznacava tzv. androidnu raspodjelu masti - Pearsonov
koeficijent korelacije izmedu VOjyi u 18. godini i WHR-a je iznosio 0.44 (p=0.05).
Nasuprot tome, kod muskaraca vrsni primitak kisika u 18. godini nije bio povezan s WHR-om
(r=0.18, p=0.32). Treba istaknuti da je WHR u 90 % ispitanih Zena bio ispod granice koja
oznacava rizi¢nu distribuciju masti. Da je takva paradoksalna povezanost VOyyni 1 WHR-a
posredovana Zenskim ispitanicima potvrduje 1 povezanost primitka kisika pri aerobnom pragu
u 15. godini s omjerom struka i kukova u odrasloj dobi. Naime, u Zena je zamijefena
pozitivna povezanost te dvije znacajke, dok se u muskaraca znacajna povezanost ne biljezi

(B=0.49, SEg=0.21, p=0.03 Zene; B = -0.15, SEg=0.18, p=0.42 mugkarci).
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Koji su moguc¢i razlozi jacih povezanosti primitka kisika pri anaerobnom pragu u
adolescenciji s kasnijim morfoloskim pokazateljima statusa uhranjenosti u odnosu na vrsni
primitak kisika?
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava) nego vr$ni primitak kisika. Usporedba
profesionalnih 1 amaterskih biciklista u istrazivanju Lucie (39) pokazala je da obje skupine
imaju jednak vrSni primitak kisika, dok su aerobni i anaerobni prag znacajno visi u
profesionalaca. Takoder, u vrhunskih sportasa zabiljeZzena su povecanja primitka kisika pri
aecrobnom i anaerobnom pragu tijekom natjecateljske sezone bez istovremene promjene
vr$nog primitka kisika (40). Sli¢cno, primitak kisika pri aerobnom pragu pokazao se kao
kongestivnim zatajenjem srca nego vrSni primitak kisika (41).

Drugo, pokazano je da je reproducibilnost primitka kisika pri aerobnom pragu vrlo sli¢na kao
1 ona za vrSni primitak kisika (r=0.91 vs. r=0.95) (212). Takoder, nema velike razlike izmedu
reproducibilnosti aerobnog i anaerobnog praga (r=0.94 vs. 0.96) (213). Medutim, za razliku
od aerobnog i anaerobnog praga, vr$ni primitak kisika ovisi o motivaciji (36). Primjerice, u 11
od 255 provedenih testova opterecenja (=5 % provedenih testova) u ovom istrazivanju nisu

bili ispunjeni kriteriji za maksimalno opterecenje.

Nekoliko europskih longitudinalnih studija promatralo je povezanost funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji s pokazateljima pretilosti 1 drugim
kardiovaskularnim ¢imbenicima rizika u kasnijem Zzivotu. Sve te studije, bez obzira bile one
limitirane na rane 20. (109,110) ili rane 30. godine (111), biljeZe slabe do umjerene inverzne
povezanosti funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava s koli¢inom masnog tkiva
(B= -0.34-0.38), dok je inverzna povezanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava 1 opsega struka zabiljezena jedino u Amsterdamskoj longitudinalnoj studiji (111) 1 to
samo kod Zena (= -0.26). Povezanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava s
ostalim faktorima rizika (npr. arterijski krvni tlak ili razina lipida u serumu), nezavisno od
debljine, nije utvrdena. Nazalost, navedena istrazivanja nisu promatrala anaerobni prag kao
pokazatelj funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog sustava. Rezultati ovog istrazivanja u
kojem je primitak kisika pri anaerobnom pragu u adolescenciji iskazao jace povezanosti s
pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi u odnosu na vr$ni primitak kisika
sugeriraju da bi on mogao biti jace povezan i s ostalim kardiovaskularnim ¢imbenicima rizika

od vrS$nog primitka kisika.
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Eisenmann 1 suradnici (116) su takoder pokazali umjerene negativne povezanosti aerobne
izdrzljivosti u adolescentnoj dobi (procijenjene kroz trajanje maksimalnog ergometrijskog
testa na pokretnoj traci) s pokazateljima debljine u kasnim dvadesetim godinama. Povezanost
aerobne izdrzljivosti je bila najjaca s postotkom tjelesne masti (r=-0.47), te nesto manja s
opsegom struka i indeksom tjelesne mase (r=-0.38 odnosno r=-0.34). Nakon §to su se u
analize ukljucile korekcije za vrijednosti aerobne izdrzljivosti izmjerene u odrasloj dobi
navedene povezanosti izgubile su znacajnost. Slijedom toga autori su zakljucili da je utjecaj
fitnesa u adolescenciji na parametre za procjenu pretilosti nije direktan ve¢ indirektan kroz
postojanost aerobne izdrzljivosti izmedu adolescencije i odrasle dobi. Rezultati ovog
istrazivanja ne podupiru takav zakljuCak. Naime kad smo vrijednosti primitka kisika pri
anaerobnom pragu u adolescenciji korigirali za njegove vrijednosti u odrasloj dobi,
povezanosti s pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi nisu nestale ve¢ tek malo
oslabile. Parcijalni korelacijski koeficijent izmedu primitka kisika pri anaerobnom pragu i
indeksa tjelesne mase smanjio se s r=-0.51, p<0.001 na r=-0.47, p=0.002, sume koznih nabora
s r=-0.43, p=0.003 na r=-0.42, p=0.005, te opsega struka s r=-0.45, p=0.003 na r=-0.39,
p=0.01. Navedene povezanosti su ostale znaCajne te se nisu bitno promijenile niti
ukljucivanjem adolescentnih vrijednosti ostalih pokazatelja funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u model. Takoder, primitak kisika pri aerobnom pragu u 15.
godini ostao je znacajno povezan s indeksom tjelesne mase u odrasloj dobi (parcijalni r se
smanjio s -0.32 na -0.31, p vrijednost je ostala 0.02). S druge strane, nakon korekcije za
njegove vrijednosti izmjerene u odrasloj dobi, vr$ni relativni primitak kisika mjeren u 15.
godini viSe nije pokazivao povezanost s vrijednostima indeksa tjelesne mase u odrasloj dobi
(parcijalni r=-0.19, p=0.20). Iz toga mozemo zakljuciti da primitak kisika pri aerobnom i
pogotovo anaerobnom pragu u adolescenciji ima direktan utjecaj na pokazatelje statusa
uhranjenosti u odrasloj dobi, ali ne i indirektan s obzirom na slabu postojanost. Nasuprot
tome, utjecaj vr$nog primitka kisika u adolescenciji na pokazatelje pretilosti u odrasloj dobi je

indirektan kroz povezanost vr$nog primitka kisika izmedu adolescencije i odrasle dobi.

Ovo istrazivanje je pokazalo da je smanjenje anaerobnog praga u 15. godini za 1
ml/kg/min povezano s indeksom tjelesne mase u odrasloj dobi veéim za 0.31 kg/m?*. Drugim
rije¢ima 3 ml/kg/min manji primitak kisika pri anaerobnom pragu u adolescentnoj dobi (=6%)
uvjetuje 1 kg/m* ve¢i BMI-a u srednjoj odrasloj dobi. S klini¢kog glediita takvo povecéanje
indeksa tjelesne mase povezano je s vecim rizikom od slijedeéih bolesti: dijabetesa tipa 2 -

25% (214), koronarnih incidenata - 10% (215), kongestivnog zatajenja srca - 5-7% (216) 1
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mozdanog udara - 6% (217). Sli¢no, 1 ml/kg/min manji primitak kisika pri anaerobnom
pragu u 15. godini uvjetuje povecanje opsega trbuha u odrasloj dobi za 0.6 cm te povecanje
sume koZznih nabora u odrasloj dobi za 12 mm. Treba takoder napomenuti da je funkcionalna
sposobnost kardiorespiratornog sustava s mnogim aspektima zdravlja (npr. s osjetljivoséu na

inzulin te pojedinim hemostatskim pokazateljima) povezana i neovisno o pretilosti (218).

5.3. Povezanost morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi s razinom uobicCajene tjelesne

aktivnosti u odrasloj Zivotnoj dobi

Prosjecni dnevni utrosak energije vezan uz tjelesnu aktivnost procijenjen Sensewear
Armband multi-senzornim mjera¢em energetske potrosnje u ovom istrazivanju (545 kcal/dan
u muSkaraca i 376 kcal/dan kod Zena) mnogo je manji u odnosu na rezultate nedavnog
populacijskog istrazivanja o tjelesnoj aktivnosti u Hrvatskoj (219). Razlika u odnosu na
ispitanike navedenog istrazivanja slicne dobi iznosi oko 150 Kcal/dan kod muskaraca i 120
Kcal/dan kod Zena $to predstavlja 22% odnosno 26% manji dnevni utroSak energije vezan uz
tjelesnu aktivnost. DodusSe, treba napomenuti da je usporedba izmedu ova dva istrazivanja ne
moze biti direktna budu¢i da je u istrazivanju Jurakica i suradnika utroSak energije vezan uz
tjelesnu aktivnost procijenjen pomocu upitnika (International Physical Activity Questionnaire
- IPAQ), dok je u aktualnom istrazivanju on mjeren multi-senzornim uredajem. Naime,
pokazano je da IPAQ precjenjuje koli¢inu tjelesne aktivnosti u odnosu na akcelerometre za
otprilike 165% (220).

Nasuprot tome, razina tjelesne aktivnosti ispitanika u ovom istrazivanju procijenjena
Baeckeovim upitnikom ne razlikuje se previse od one zabiljezene za urbanu populaciju u
Republici Hrvatskoj (221). Razlike po spolu glede ukupne koli¢ine tjelesne aktivnosti i
relativnog dnevnog utroSka energije u ovom istrazivanju nisu zabiljezene, §to je u skladu s
prijasnjim zapazanjima u osoba srednje odrasle dobi (87,219,221). Nasuprot tome, nekoliko je
istrazivanja zabiljezilo veéu aktivnost muskaraca u odnosu na Zene, posebno glede tjelesne
aktivnosti visokog intenziteta (222,223).

Razina tjelesne aktivnosti zabiljezena u ovom istrazivanju teSko je usporediva sa
ostalim europskim i svjetskim istrazivanjima zbog razlika u metodama koriStenim za procjenu
tjelesne aktivnosti. Ipak, usporedujuci ovo istrazivanje s prijasnjim istrazivanjima koja su

procjenjivala tjelesnu aktivnost objektivnim metodama (doduSe akcelerometrima) opaza se

86



znatno viSa razina tjelesne aktivnosti u aktualnom istrazivanju u odnosu na prijasnja.
Sredi$nja vrijednost umjerene i intenzivne tjelesne aktivnosti Svedana u dobi od 25 do 45
godina iznosila 35 minuta (oko 55 minuta manje no u aktualnom istrazivanju) (87). Kod
odraslih Amerikanaca zabiljezeno je oko 80 minuta umjerene tjelesne aktivnosti u muskaraca
1 oko 50 minuta u Zena (223). Koli¢ina intenzivne tjelesne aktivnosti u istom istrazivanju bila
je oko 7 minuta na dan bez razlika medu spolovima. Za razliku od toga u nacionalno
reprezentativnom uzorku zabiljeZena je znatno manja razina tjelesne aktivnosti u odraslih
Amerikanaca, oko 40 minuta umjerene 1 intenzivne tjelesne aktivnosti na dan kod muskaraca

te oko 20 minuta dnevno kod Zena (224).

Povezanosti vrijednosti morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji s kasnijom razinom tjelesne
aktivnosti procijenjene multi-senzornim uredajem vecinom nisu zamijecene. OpaZena je tek
znaCajna umjerena povezanost indeksa tjelesne mase i1 zbroja koznih nabora u adolescentnoj
dobi s ukupnim relativnim dnevnim utro$kom energije u odrasloj dobi, no ne i s utroSkom
energije vezanim uz tjelesnu aktivnost. Nadalje, primitak kisika pri anaerobnom pragu u
adolescentnoj dobi bio je umjereno povezan s koli¢inom aktivnosti visokog intenziteta 18-25
godina kasnije (parcijalni r=0.32, p=0.04). Iz klinicke perspektive te su povezanosti
zanemarive. Povecanje primitka kisika pri anaerobnom pragu za 1 ml/kg/min u adolescentnoj
dobi rezultirat ¢e povecanim trajanjem intenzivne aktivnosti u odrasloj dobi od tek 0.3 minute
dnevno. Sli¢no, smanjenje indeksa tjelesne mase za 1 kg/m” u adolescentnoj dobi rezultirat ée
0.7 Kcal/kg ve¢im ukupnim dnevnim utroSkom energije (dakle oko 50 kcal za osobu
prosjecne tjelesne mase), dok bi se za isti u€inak zbroj koznih nabora u adolescentnoj dobi
trebao smanjiti za 5 mm.

Opisane relacije u skladu su s dosadasnjim saznanjima. Kemper i suradnici (225)
biljeze umjerenu povezanost vrSnog primitka kisika u adolescenciji 1 koliCine tjelesne
aktivnosti u 33. godini, no samo u Zena (B=0.34). Iako malen broj ispitanika u ovom
istrazivanju generalno ne dozvoljava spolno specificne analize, one daju naslutiti da je
povezanost primitka kisika pri anaerobnom pragu i koli¢ine intenzivne tjelesne aktivnosti u
aktualnom istrazivanju takoder jaCa u zena. Slabe povezanosti funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava s tjelesnom aktivnosti biljeze i Beunen i suradnici (226) koji su
opisali su da razli¢ite komponente fitnesa u adolescenciji objasnjavaju tek 2-3% varijance

objektivno mjerene tjelesne aktivnosti u 40. godini.
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U aktualnom istrazivanju uglavnom nisu zabiljeZzene povezanosti morfoloskih
pokazatelja statusa uhranjenosti 1 funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u
adolescenciji s komponentama tjelesne aktivnosti procijenjenih Baeckeovim upitnikom.
Iznimka je tek povezanost primitka kisika pri aerobnom pragu u 18. godini i vrijednosti
indeksa sporta u odrasloj dobi. NeSto snaZnije povezanosti funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava 1 tjelesne aktivnosti procijenjene sa sportskim indeksom
Baeckeovog upitnika (17-23 % objaSnjene varijance) opazili su Beunen i suradnici (226).
Nadalje, niti u tom istrazivanju radni indeks ni indeks slobodnog vremena ne pokazuju
znacajnu povezanost s funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog sustava u
adolescenciji. U opseznijoj analizi istih autora zbroj koznih nabora pokazao je slabu inverznu
povezanost s vrijednostima radnog indeksa (r= -0.13) i slabu pozitivhu povezanost s
vrijednostima indeksa slobodnog vremena (r= 0.12), dok je puls u oporavku bio inverzno
povezan s vrijednostima radnog indeksa (r= -0.23) i indeksa sporta (r=-0.17) (227).

Iz sveg navedenog moze se zakljuciti da je povezanost razine aktivnosti u odrasloj
dobi s indikatorima funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom
adolescencije slaba. Cini se da su funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava i
tjelesna aktivnost ipak dva razli¢ita koncepta te da razina funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava tijekom adolescencije ne moze tocno predvidjeti buducu

(ne)aktivnost.

5.4. Prednosti i nedostaci istraZivanja

Najvecéa prednost ovog istrazivanja je longitudinalan dizajn te dugo vrijeme pracenja.
Nadalje, svi promatrani morfoloski pokazatelji statusa uhranjenosti i1 funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava mjereni su direktno uz relativno malu pogresku. To
se pogotovo odnosi na vr$ni primitak kisika koji je direktno spiroergometrijski mjeren tijekom
maksimalnog progresivnog testa na pokretnoj traci. Koliko znamo, uz 'Amsterdam Growth
and Health Longitudinal Study', ovo je jedino longitudinalno istrazivanje direktno mjerenog
vr$nog primitka kisika koje se proteze iz adolescencije u odraslu dob, s tim da je u ovom
istrazivanju razdoblje prac¢enja oko 10 godina duZe. Takoder, prema nasim saznanjima, ovo je
jedino longitudinalno istrazivanje koje ukljucuje odredivanje primitka kisika pri aerobnom i

anaerobnom pragu, ito u svim mjerenjima tijekom istrazivanja.
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Nadalje, tjelesna aktivnost u odrasloj dobi takoder je, uz procjenu upitnikom, mjerena
jednom od najboljih terenskih metoda - multi-senzornim uredajem. Ta je metoda pogotovo
pogodna ukoliko Zelimo proucavati koli¢inu tjelesne aktivnosti razliCitog intenziteta, a ne

samo njenu apsolutnu koli¢inu.

Nekoliko je nedostataka ovog istraZzivanja vrijedno spomena. Prvo, ovo se
istraZivanje zasniva na relativno malom broju ispitanika. Osim nekoliko manjih istrazivanja,
vecina studija koje su pratile postojanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u slicnom vremenskom razdoblju baziraju se na 2-8 puta veéem broju ispitanika
(228), dok je postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti istrazivana i na 13 puta ve¢em broju
ispitanika (180). Nadalje, osipanje uzorka u ovom istrazivanju bilo je prili¢no veliko, ¢ak 40%
ispitanika s pocetka istrazivanja nije ostalo u istrazivanju do njegova zavrSetka. Ako uzmemo
u obzir brojne probleme koji opterecuju longitudinalne studije, ovakav broj odustanaka ne
treba Cuditi. U usporedivim longitudinalnim studijama referira se gubitak od 30 do ¢ak 70%
ispitanika tijekom viSegodiSnjeg trajanja istrazivanja (228). Toliki broj odustanaka ne
predstavlja nuzno velik problem ukoliko se ne radi o selektivnom odustajanju ekstremnih
skupina ispitanika. Budué¢i da su analize pokazale kako nije bilo razlike glede pokazatelja
debljine ili aerobne sposobnosti izmedu ispitanika koji su odustali i onih koji su ostali u
studiji, ¢ini se da veliki broj odustanaka nije mogao bitno utjecati na rezultate ovog
istrazivanja. Naposljetku, budu¢i da ne postoji podatak o stupnju sazrijevanja ispitanika
tijekom adolescencije, ne moze se iskljuciti uc¢inak razli¢itog tempa sazrijevanja na dobivene

rezultate.

U pokuSaju generalizacije rezultata istrazivanja na opcéu populaciju malen broj
ispitanika predstavlja velik problem. Budu¢i da kohorta nije nacionalno reprezentativna, veé
su svi ispitanici iz Grada Zagreba, pokusali smo usporediti neke njihove socio-demografske
karakteristike sa zagrebatkom populacijom. U odnosu na prosje¢nu populaciju Zagrepcana
nasi ispitanici bili su bolje obrazovani - 52% imalo je zavrSen fakultet ili viSi stupanj
obrazovanja za razliku od oko 25% gradana Zagreba prema zadnjem popisu stanovniStva
(229). Slicno, njihov je imovinski status takoder bolji od prosjecnog - 45% kucéanstava
zaraduje viSe od 2 prosjecne place u Gradu Zagrebu. S druge strane, navika puSenja slicna je
kao u opc¢oj populaciji - 23% muskaraca i 27% zena koje su sudjelovali u istrazivanju su bili
pusaci prema 25% 1 22% u populaciji (230). S obzirom na toliki broj visoko obrazovanih

ispitanika, moguce je da osobe nizeg stupnja obrazovanja ili loSijeg imovinskog stanja nisu
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bile u mogucnosti odvojiti vrijeme potrebno za sudjelovanje u ispitivanju, $to je moglo
dovesti do pristranosti uzorka. Pokazano je da je stupanj obrazovanja pozitivno povezan s
koli¢inom sportskih aktivnosti (221) kao i s razinom tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme
(219). Nadalje, mnoga istrazivanja zabiljezila su inverznu povezanost socio-ekonomskog
polozaja 1 debljine (231). Isto tako, u osoba viSeg socio-ekonomskog polozaja u odrasloj dobi
istrazivanja biljeZe manje promjene indeksa tjelesne mase izmedu djetinjstva i odrasle dobi,
kao 1 manji porast prevalencije pretilosti (232). Takoder, odrasle osobe nizeg socio-
ekonomskog statusa ceS¢e su nedovoljno aktivne (233). Uz to, opazeno je da tjelesna
aktivnost pokazuje bolju postojanost kod osoba s konstantno visokim ili uspinju¢im socio-
ekonomskim polozajem (207). Dakle, pristranost uzorka u smislu veceg broja
visokoobrazovanih osoba 1 osoba visokog socio-ekonomskog statusa mogla je dovesti do
precjenjivanja postojanosti pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava. Ipak, dodavanje socio-ekonomskog polozaja u linearne
regresijske modele pri procjeni postojanosti bilo morfoloskih pokazatelja statusa uhranjenosti,
bilo funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, nije rezultiralo znatnijim

promjenama veli¢ine i znacajnosti indikatora postojanosti.
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6. ZAKLJUCAK

» Izmedu 15. 1 18. godine kod djevojaka nisu zabiljezene znacajne promjene indeksa
tjelesne mase, kao ni koli¢ine i distribucije potkoznog masnog tkiva. U istom razdoblju
kod djecaka se opazilo povecanje vrijednosti indeksa tjelesne mase koje je posljedica
povecanja koli¢ine nemasne mase, buduci da se nije zabiljeZena istovremena promjena
koli¢ine potkoznog masnog tkiva. Distribucija potkoZznog masnog tkiva od 15. do 18.

kod djecaka postala je sve centralnija.

= U periodu od 15. do 18. godine kod djevojaka nisu opazene promjene apsolutnog niti
relativnog vrSnog primitka kisika kao ni pulsa kisika, dok su se istovremeno kod
djeCaka 1 apsolutni i relativni vr$ni primitak i puls kisika povecali. Nasuprot tome,
primitak kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u istom se razdoblju jednako

povecao u oba spola.

» Izmedu 18. godine i srednje odrasle dobi u oba se spola zamijetio veliki porast
vrijednosti indeksa tjelesne mase i koli¢ine potkozne masti s tim da je taj porast znatno
veci kod muskaraca. Pomak k centralnijoj distribuciji potkoznog masnog tkiva u istom

se razdoblju biljezio se samo u muskaraca, no ne i u Zena.

= (Od 18. godine do srednje odrasle dobi apsolutni vr$ni primitak kisika u Zena se nije
mijenjao, dok se u muskaraca opazilo blago smanjenje vrijednosti apsolutnog vrSnog
primitka kisika. Istovremeno, relativni vrs$ni primitak kisika kao i primitak kisika pri

aerobnom i anaerobnom pragu, znatno su se smanjili i to podjednako u oba spola.

» Jzmedu 15. 1 18. godine indeks tjelesne mase 1 koli¢ina potkoznog masnog tkiva
pokazali su vrlo dobru postojanost u oba spola, dok je postojanost distribucije

potkoznog masnog tkiva bila neSto manja, no jos uvijek dobra.

= postojanost apsolutnog i relativnog vrSnog primitka kisika izmedu 15. 1 18. godine u
djevojaka bila je dobra, dok se u istom razdoblju kod djecaka postojanost nije
zamijetila. Postojanost primitka kisika pri aerobnom pragu tijekom adolescencije nije
zabiljezena niti kod jednog spola, dok je postojanost primitka kisika pri anaecrobnom

pragu bila umjerena.
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Izmedu adolescencije i srednje odrasle dobi opazena je dobra postojanost indeksa
tjelesne mase i umjerena postojanost koli¢ine potkoznog masnog tkiva u oba spola. U
istom je razdoblju distribucija potkoznog masnog tkiva pokazala dobru postojanost u
muskaraca dok njena postojanost u zena nije zabiljeZena. Postojanosti navedenih
pokazatelja izmedu adolescencije i srednje odrasle dobi bile su vrlo sli¢ne bilo da se
kao tocka u adolescenciji promatrala 15. ili 18. godina. Prema tome, probir djece
prema indeksu tjelesne mase i koli¢ini potkoznog masnog tkiva u adolescenciji biti ¢e
ucinkovit bas kao i interventne mjere u ugrozenim skupinama (tj. skupinama s riziénim
vrijednostima indeksa tjelesne mase ili koli¢ine potkoZne tjelesne masti). Sto se tice
distribucije potkoznog masnog tkiva, takva se strategija moze primijeniti u djecaka, ali

ne i u djevojcica.

postojanost apsolutnog vrsnog primitka kisika izmedu adolescencije i srednje odrasle
dobi bila je umjerena, dok je istodobno postojanost relativnog vrsnog primitka kisika
bila slaba do umjerena. Postojanost primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u
istom razdoblju nije =zabiljezena. Slabe postojanosti pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava izmedu adolescencije i1 odrasle dobi ne
podupiru strategiju probira niske razine funkcionalnih sposobnosti u adolescenciji. Isto
tako, funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sustava u adolescentnoj dobi
zahtijeva populacijski pristup, odnosno interventne mjere povecanja funkcionalnih
sposobnosti treba primijeniti u sveukupnoj populaciji, a ne samo u djece s niskom

funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog sustava.

Zabiljezene povezanosti pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u adolescentnoj dobi s morfoloSkim pokazateljima statusa uhranjenosti u
odrasloj dobi bile su slabog do umjerenog znacaja. Primitak kisika pri anaerobnom
pragu pokazao je snaznije asocijacije s kasnijim vrijednostima pokazatelja statusa
uhranjenosti nego vr$ni primitak kisika ili primitak kisika pri aerobnom pragu. Vise
vrijednosti primitka kisika pri anaerobnom pragu u adolescenciji rezultirale su nizim
vrijednostima indeksa tjelesne mase, koli¢ine potkoznog masnog tkiva i opsega struka
u srednjoj odrasloj dobi, a takva je povezanost bila nezavisna od vrijednosti vrSnog

primitka kisika tijekom adolescencije.
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Pokazatelji statusa uhranjenosti 1 funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog
sustava u adolescentnoj dobi bili su vrlo slabo povezani razinom tjelesne aktivnosti u
odrasloj zivotnoj dobi. ViSi primitak pri anaerobnom pragu u 15. godini bio je
povezan s ve¢om koli¢inom intenzivne aktivnosti u odrasloj dobi, no veli¢ina u¢inka
bila je vrlo mala. Visi primitak kisika pri aerobnom pragu u 18. godini rezultirao je
vecom koli¢inom sportskih aktivnosti u odrasloj dobi, no veli¢ina ucinka je takoder
bila vrlo mala. Nedostatak znacajnijih asocijacija pokazuje da su funkcionalna
sposobnost kardiorespiratornog sustava i tjelesna aktivnost dva bitno drugacija
koncepta, te da je njihova medusobna povezanost najjaca za intenzivnu tjelesnu

aktivnost.
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8. SAZETAK

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti
i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava izmedu 15. i 18. godine te izmedu tog
razdoblja i srednje odrasle dobi. Sporedni ciljevi istrazivanja bili su ispitati prediktivnu
vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji

za status uhranjenosti i razinu uobicajene tjelesne aktivnosti u srednjoj odrasloj dobi.

U istrazivanju je sudjelovalo 62 ispitanika (36 muSkaraca i 26 zena) srediSnje dobi 43
godine (raspon 36-43). Mjerenja su provodena godiSnje od 15. do 18. godine ispitanika te u
srednjoj odrasloj dobi kada su ispitanici bili stari oko 36 ili 43 godine. Pokazatelji statusa
uhranjenosti u adolescentnoj dobi ukljucivali su indeks tjelesne mase, sumu koznih nabora te
omjer koznih nabora trupa i sume koznih nabora. Uz to, u odrasloj dobi izmjereni su i opseg
struka 1 opseg kukova te je izracunat njithov omjer. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava ukljucivali su vrSni primitak kisika te primitak kisika pri
aerobnom 1 anaerobnom pragu. Svi navedeni pokazatelji mjereni su direktnom
spiroergometrijskom metodom pri maksimalnom testu opterecenja na pokretnoj traci. Razina
uobicajene tjelesne aktivnosti u srednjoj odrasloj dobi mjerena je tijekom 7 uzastopnih dana
pomoc¢u multi-senzornog uredaja SenseWear Armband (Body Media, Pittsburgh, SAD).

Razli¢ite domene tjelesne aktivnosti dodatno su procijenjene pomocu Baeckeovog upitnika.

Sva tri promatrana morfoloska pokazatelja statusa uhranjenosti pokazala su vrlo dobru
postojanost tijekom adolescencije te umjerenu do dobru postojanost izmedu adolescencije 1
srednje odrasle dobi. Koeficijenti korelacije korigirani za spol izmedu 15. 1 18. godine iznosili
su 0.89 (p<0.001), 0.86 (p<0.001) i 0.77 (p<0.001) za indeks tjelesne mase, sumu koznih
nabora odnosno omjer koznih nabora. Usporedni koeficijenti izmedu adolescencije i srednje
odrasle dobi iznosili su 0.61 (p<0.001), 0.54 (p<0.001) te 0.51 (p=0.003) kod muskaraca i
0.17 (p=0.47) kod Zena. Apsolutni i relativni vr$ni primitak kisika pokazali su dobru (r=0.70,
p<0.001) odnosno umjerenu (r=0.57, p=0.009) postojanost tijekom adolescencije u djevojaka,
dok njihova postojanost za isto razdoblje u djeCaka nije zabiljezena (r=0.32, p=0.08 i1 0.01,
p=0.95). Postojanost primitka kisika pri aerobnom pragu izmedu 15. i 18. godine nije
zabiljeZzena (parcijalni r=0.24, p=0.11), dok je istovremeno ona za primitak kisika pri
anaerobnom pragu bila umjerena (parcijalni r=0.41, p=0.01). Postojanost apsolutnog i

relativnog vr$nog primitka kisika izmedu 18. godine 1 odrasle dobi bila je umjerena (parcijalni
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r=0.50, p<0.001 i parcijalni r=0.30, p=0.03). Nasuprot tome, u istom razdoblju znacajne
postojanosti primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu nisu zabiljezene (parcijalni
r=0.07, p=0.62 i parcijalni r=0.16, p=0.31).

Vrijednosti relativnog vrSnog primitka kisika u adolescenciji bile su negativno
povezane s indeksom tjelesne mase (B= -0.45, SEg=0.21) 1 pozitivno povezane s opsegom
struka 1 kukova (= 0.25, SEg=0.11). Sli¢no je zamijeceno i za primitak kisika pri aerobnom
pragu u adolescenciji koji je bio negativnho povezan s indeksom tjelesne mase (f= -0.36,
SEp=0.15) te pozitivno povezan s omjerom struka i kukova, doduse samo u zena (= 0.49,
SEg=0.21). Primitak kisika pri anaerobnom pragu bio je negativho povezan s indeksom
tjelesne mase (B= -0.63, SEg=0.17), sumom koznih nabora (= -0.58, SEz=0.18) te opsegom
struka (B= -0.41, SEg=0.13). U multivarijatnoj analizi sa svim pokazateljima funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u modelu zajedno sa spolom, jedino je primitak
kisika pri anaerobnom pragu pokazao znacajne povezanosti s indeksom tjelesne mase (p= -
0.84, SEp=0.28), sumom koznih nabora (B= -0.58, SEg=0.23) te opsegom struka (= -0.60,
SE=0.21).

Povezanosti vrijednosti pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti
kardiorespiratornog sustava u adolescenciji s razinom tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi bile
su slabe. Zabiljezena je tek umjerena obrnuta povezanost indeksa tjelesne mase i sume koznih
nabora u 15. godini s ukupnim utroskom energije u odrasloj dobi (parcijalni r=-0.37, p=0.01).
U 18. godini takva se povezanost zamijetila za indeks tjelesne mase (parcijalni r= -0.32,
p=0.03), ali ne i za sumu koznih nabora (parcijalni r= -0.26, p=0.07). Od ispitanih pokazatelja
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava samo je primitak kisika pri anaerobnom
pragu u 15. godini bio povezan s koli¢inom intenzivne tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi
(parcijalni r= 0.32, p=0.04). Za primitak kisika pri aerobnom pragu u 18. godini opazena je i
slaba pozitivna povezanost sa sportskim indeksom procijenjenim pomocu Baeckeovog

upitnika (parcijalni r=0.31, p=0.03).

Postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti izmedu adolescencije i odrasle dobi bila je
u rangu umjerene do dobre, dok su istovremeno postojanosti pokazatelja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava bile u rangu slabih do umjerenih ili se pak uopce nije
zabiljezila znacajna postojanost. Prema tome, rezultati ovog istraZzivanja podupiru smislenost
probira djece prema indeksu tjelesne mase 1 koli¢ini potkoznog masnog tkiva u adolescenciji.
Sto se ti¢e distribucije potkoznog masnog tkiva, takva bi se strategija mogla primijeniti u

djecaka, ali ne 1 u djevojCica. Naprotiv, slabe postojanosti pokazatelja funkcionalne
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sposobnosti kardiorespiratornog sustava izmedu adolescencije i odrasle dobi ne podupiru
strategiju probira niske razine funkcionalnih sposobnosti u adolescenciji.

Nadalje, interventne mjere za korekciju pokazatelja statusa uhranjenosti u
adolescentnoj dobi trebale bi se posebno fokusirati na ugrozene skupine djece i adolescenata
(tj. skupine s rizicnim vrijednostima indeksa tjelesne mase ili koli¢ine potkozne tjelesne
masti). Intervencije usmjerene korekciji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava
u adolescenciji trebale bi se, pak, prvenstveno provoditi populacijskim pristupom tj. trebalo bi
ih primjenjivati u sveukupnoj populaciji djece, a ne samo u djece s niskom funkcionalnom
sposobnosti kardiorespiratornog sustava.

Takoder, rezultati ovog istrazivanja podupiru vaznost ranog razvoja funkcionalne
sposobnosti kardiorespiratornog sustava zbog njenog znacaja u kasnijem zdravstvenom

statusu pojedinca kroz utjecaj na status uhranjenosti u odrasloj dobi.
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9. SUMMARY

The principal aim of this investigation was to assess tracking of cardiorespiratory
fitness and fatness during adolescence and from adolescence to adulthood. In addition, the
secondary aim was to investigate the associations of cardiorespiratory fitness in adolescence

with fatness and physical activity level in adulthood.

The sample consisted of 62 participants (36 male; 26 female), median age: 43 (range:
36-43). During adolescence measurements were taken annually starting at the age of 15 and
ending at the age of 18. The same procedures were repeated 18 or 25 years later when the
participants were around 36 or 43 years old. Fatness was evaluated through body mass index
and the sum of four skinfolds (triceps, calf, suprailiac and subscapular) and fat distribution
through the ratio of central skinfolds and the sum of all skinfolds. Waist and hips
circumferences were measured only in adulthood. Peak oxygen uptake was measured during a
maximal treadmill exercise test. Also, ventilatory aerobic and anaerobic thresholds were
determined. Physical activity duration and energy expenditure were estimated by a multi-
sensor device SenseWear Armband (Body Media, Pittsburgh, SAD). In addition, Baecke's

questionnaire was administered to assess physical activity during work, sport and leisure.

All fatness indicators showed very good tracking during adolescence and moderate to
good tracking from adolescence to middle adulthood. Interage correlations for a 4-year
interval (15-18 years) were 0.89 (p<0.001), 0.86 (p<0.001) and 0.77 (p<0.001) for body mass
index, sum of skinfolds and skinfold ratio, respectively. From adolescence to middle
adulthood the correlations for body mass index, sum of skinfolds and skinfold ratio were 0.61
(p<0.001), 0.54 (p<0.001) and 0.51 (p=0.003) in males and 0.17 (p=0.47) in females,
respectively. The observed tracking of cardiorespiratory fitness was less good. In girls
absolute peak oxygen uptake tracked well (r=0.70, p<0.001) and relative peak oxygen uptake
tracked moderately (r=0.57, p=0.009) during adolescence. In boys no significant tracking of
peak oxygen uptake was observed for the same age interval (r=0.32, p=0.08 for absolute
VOopeak and 1=0.01, p=0.95 for relative VOypeax). In addition, no significant tracking of
aerobic threshold was noted during adolescence (partial r=0.24, p=0.11), whilst anaerobic
threshold tracked moderately (partial r=0.41, p=0.01). From adolescence to middle age peak
oxygen uptake tracked moderately (partial r=0.50, p<0.001 for absolute VOj,cak and partial
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r=0.30, p=0.03 for relative VOapcak), Whereas no tracking of aerobic (partial r=0.07, p=0.62)
or anaerobic threshold (partial r=0.16, p=0.31) was noted for the same age interval.

Peak oxygen uptake in adolescence was inversely associated with body mass index in
middle adulthood (B=-0.45, Se.=0.21). Similar inverse associations were detected for aerobic
threshold in adolescence and BMI in middle age (= -0.36, Se.=0.15), and for anaerobic
threshold in adolescence and BMI (B= -0.63, Se.~0.17), sum of skinfolds (= -0.58, Se.=0.18)
and waist circumference (f= -0.41, Se.=0.13) in adulthood. Multivariate analysis which
included sex and all 3 indicators of cardiorespiratory fitness demonstrated that only anaerobic
threshold in adolescence was associated with fatness in adulthood independently of other two
fitness indicators (B= -0.84, Se.=0.28 for BMI; B= -0.58, Se.~0.23 for sum of skinfolds; = -
0.60, Se.=0.21 for waist circumference).

The associations of cardiorespiratory fitness and fatness in adolescence with physical
activity level in middle age were weak. Both BMI and sum of skinfolds at the age of 15 were
inversely related to adult energy expenditure (partial r=-0.37, p=0.01). At the age of 18 BMI
was again related to adult energy expenditure (partial r=-0.32, p=0.03), but the association of
sum of skinfolds and adult energy expenditure was not significant (partial r= -0.26, p=0.07).
A weak positive relationship was observed for the anaerobic threshold at the age of 15 and the
duration of vigorous physical activity in adulthood (partial = 0.32, p=0.04). Also, the same
fitness indicator at the age of 18 was weakly related to participation in sports later in life
(partial r=0.31, p=0,03).

Fatness tracked reasonably well from adolescence to middle adulthood, whilst tracking
of cardiorespiratory fitness for the same age interval was poor to moderate for some indicators
of fitness or not significant for the others. Therefore, the results of this investigation support
BMI or skinfolds as a screening tool in adolescence. On the other hand, the use of various
cardiorespiratory fitness indicators as screening tools in adolescence is not supported by the
results of this study. Also, preventive strategies regarding fatness should focus on high-risk
groups of adolescents. Conversely, strategies to increase cardiorespiratory fitness should not
be focused on adolescents with low fitness, but include adolescents irrespective of their
cardiorespiratory fitness status.

Finally, the results of this study underline the importance of high cardiorespiratory

fitness early in life due to its inverse association with fatness in middle adulthood.
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10. ZIVOTOPIS

Maroje Sori¢ roden je 1979. godine u Zagrebu. Nakon zavrSene V Gimnazije, 1997.
godine upisuje Medicinski fakultet u Zagrebu koji zavrSava 2003. godine s prosjekom ocjena
4.83. Na posljednjoj godini studija boravi 6 tjedana u Nottingham City Hospital, (Nottingham,
Velika Britanija) u sklopu Klinike za internu medicinu pod mentorstvom prof. dr. D.J.
Hoskinga. Tijekom 2003. 1 2004. godine obavlja obavezni pripravnicki staz u 'Ustanovi za
hitnu medicinsku pomo¢ Zagreb'. Akademske godine 2005/2006 upisuje doktorski
poslijediplomski studij "Biomedicina i zdravstvo" na Medicinskom fakultetu u Zagrebu. Od
2005. godine do danas zaposlen je na Zavodu za kineziolosku antropologiju i metodologiju
Kinezioloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu kao znanstveni novak na projektima voditeljice
prof.dr.sc. Marjete Misigoj-Durakovic.

Dobitnik je Drzavne stipendije za nadarene studente za ak. god. 1998/99 i 1999/2000
te stipendije Grada Zagreba za nadarene studente za ak. god. 2000/01, 2001/02 i 2002/03.
Autor je Sest znanstvenih radova objavljenih u cijelosti, od ¢ega su dva rada objavljena u
casopisima koji se citiraju u Current Contents, devet znanstvenih radova objavljenih u obliku
sazetaka te Cetiri strucna rada. Zavrsio je viSednevni tec¢aj o spiroergometrijskom testiranju
”11. Practicum on Exercise Testing and Interpretation” u Londonu (Velika Britanija). Aktivno
je sudjelovao je na viSe domacih i medunarodnih znanstvenih i stru¢nih skupova te je
sudjelovao u organizaciji 5. medunarodne znanstvene konferenciji o kineziologiji
'Kinesiology research trends and application', odrzanoj u Zagrebu 2008. godine.

Aktivno vlada engleskim jezikom te pasivno francuskim i talijanskim jezikom. Za
vrijeme fakulteta sudjeluje u osnivanju studentske sportske sekcije medicinskog fakulteta
“Sportmef”. Clan je odbojkaskog kluba Medicinar koji nastupa u II hrvatskoj ligi - centar. Od
2000. godine do danas obavlja i duznost predsjednika OK Medicinar.
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PRILOG 1. Baeckeov upitnik o tjelesnoj aktivnosti

ZAOKRUZI ODGOVOR NE POPUNJAVATI
1. K0j€ j& Va8 ZIAVIIO ZAMIIMANJEC. .....ccueeuieuieieieetieteeteett ettt ettt et te st e ebeebeeat e st e s te s b e b e b e bt ebeeseeateateste st entenbe st e bt ebeeseestentenbenbe b eabeebeebtebeentenbensensensentenbenee 1 -3-5

2. Naposlu sjedim nikada / rijetko / katkada / esto / uvijek 5-4 -3-2-1

3. Naposlu stojim nikada / rijetko / katkada / ¢esto / uvijek 1-2-3-4-5

4. Naposlu hodam nikada / rijetko / katkada / ¢esto / uvijek 1-2-3-4-5

5. Na poslu dizem teske terete nikada / rijetko / katkada / €esto / vrlo Cesto 1-2-3-4-5

6. Nakon posla sam umoran/na nikada / rijetko / katkada / ¢esto / vrlo Cesto 1-2-3-4-5

7. Na poslu se znojim nikada / rijetko / katkada / ¢esto / vrlo Cesto 1-2-3-4-5

8. U usporedbi s drugima moje dobi mislim da je moj posao fizicki mnogo tezi / tezi / jednak / laksi / mnogo laksi 5-4-3-2-1

9. Bavite li se sportom DA NE

Ako DA — kojim se sportom najcescée bavite

— koliko sati tjedno <1/1-2/2-3/3-4/>4
— koliko mjeseci godisnje  <1/1-3/4-6/7-9/>9

Ako se bavite i drugim sportom

— kojim se sportom najcesce bavite

— koliko sati tjedno <1/1-2/2-3/3-4/>4
— koliko mjeseci godisnje  <1/1-3/4-6/7-9/>9

10. U usporedbi s drugim moje dobi mislim da je
moja fizicka aktivnost u slobodno vrijeme

11. U slobodno se vrijeme znojim

12. U slobodno se vrijeme bavim sportom
13. U slobodno vrijeme gledam TV

14. U slobodno vrijeme hodam

15. U slobodno vrijeme vozim bicikl

16. Koliko minuta hodate ili vozite bicikl dnevno do/od posla, trgovine i sl. ?

mnogo veca / veca /ista / manja/ mnogo manja....

nikada / rijetko / katkada / ¢esto / vrlo Cesto
nikada / rijetko / katkada / esto / vrlo Cesto.
nikada / rijetko / katkada / esto / vrlo Cesto
nikada / rijetko / katkada / ¢esto / vrlo Cesto
nikada / rijetko / katkada / ¢esto / vrlo Cesto

<5/5-15/15-30/30-45/>45

intenzitet 0.76 — 1.26 — 1.76 Mj/h
vrijeme 0.5-15-2.5-3.5-45
odnosi 00.4-0.17—0.42 - 0.67 - 0.92

intenzitet 0.76 — 1.26 — 1.76 Mj/h
vrijeme 0.5-15-25-35-45
odnosi 00.4-0.17-0.42-0.67—-0.92
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