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SAZETAK

Pracenje stanja uhranjenosti predstavija visestruko
korisnu aktivnost jer ukazuje na adekvatnost procesa
rastenja i razvoja dece, pomaze u sagledavanju aktuelnog, a
moZe da posluzi i kao prognosticki faktor njihovog buduceg
zdravstvenog stanja.

Cilj naseg ispitivanja je bio da utvrdi stanje uhranjenosti
populacije $kolske dece Sumadije, izdvoji kategoriju gojazne
dece i utvrdi moguce etiopatogenetske faktore njihove
gojaznosti. Posebno smo posmatrali prisustvo gojaznosti u
porodici i za gojaznost potencijalno rizicne antropometrijske
i druge odlike ove dece u neonatalnom i odojackom periodu.

Nasim ispitivanjem je obuhvaceno 4131 dete Skolskog
uzrasta regiona Sumadije kojima je stanje uhranjenosti
verifikovano upotrebom percentilnih tablica BMI, a stanje
uhranjenosti roditelja pomocu BMI.

Opsta prevalencija gojaznosti u ispitivanoj populaciji
skolske dece Sumadije iznosi 10,7%. Prevalencija gojaznosti
je veca u devojcica (56,3%), u kojih je gojaznost
zastupljenija u uzrastima od 9, 10, 14 i 15 godina, dok su
decaci cCeSce gojazni u uzrastu od 7, 12 i 13 godina.
Gojaznost je najucestalija medu decom uzrasta 10 godina
(17,6%), a najmanje zastupljena kod dece uzrasta 7 godina
(5,8%). U 74% slucajeva gojazne dece gojazan je bar jedan
roditelj (majka u 58,0% slucajeva), dok 26,0% gojazne dece
ima gojazna oba roditelja. Telesna masa na rodjenju i
duZina trajanja gestacije nemaju znacajnog uticaja na
aktuelno stanje uhranjenosti ispitivane dece. TireCerodena i
kasnije rodjena deca u porodici imaju najmanju
prevalenciju gojaznosti (6,7%). Prevalencija gojaznosti je
najmanja u one dece koja su tokom odojackog perioda bila
na dvovrsnoj ishrani (8,6%).

Kljucne reci: antropometrijski standardi, uhranjenost,
gojaznost, Skolska deca.

UVOD

Pradenje stanja uhranjenosti predstavlja viSestruko
korisnu aktivnost jer ukazuje na adekvatnost procesa
rastenja i1 razvoja dece, pomaZe u sagledavanju
aktuelnog, a moZe da posluzi i kao prognosticki faktor
njihovog bududeg zdravstvenog stanja (1).

ABSTRACT

Supervision of nutritional status of the children
represents in many ways useful activity because it shows
adequacy of growth process and development of the
children. It helps realization of the current state and it can
serve as a factor of prognosis of their health state in the

future.

Aim of our investigation was to establish the state of
nutritional of school children, then, to separate the category
of fat children and to set possible pathogenic factors of their
obesity, specially having in mind obesity in the family.

Our examination includes 4131 school children in
Sumadija region.

Measurments children s height and weight and used
standard protocol to determine %BMI, and state of nutrition
of parents was shown by BMI

The results of examination showed is prevalence of
obesity among school children was 10,7%. The prevalence of
obesity had significantly higher levels among girls (56,3%).
The prevalence of obesity had significantly higher levels
among girls when they are 9, 10,14,15 years old, and for boys
when they are 7, 12, 13 years old. The prevalence of obesity
had significantly higher levels among children they are 10
years old, ( 17,6% ) and lowest level among seven old
children ( 5,8% ). 74% of the obese children have at least
one obese parent - mother in 58,0% of cases while 26, 0% of
obese children have both parents who are obese. Body mass
at birth and length of gestational age continuance don t
influence significantly current state of nutrition of the
examined children. The prevalence of obesity had
significantly lower levels (6,7 %) among children who are
born as third or who are born later. The prevalence of obesity
had significantly lower levels among children who as infants ate
two kinds of food. ( 8,6% ).

Keywords: antropometric standards, state of nutritional,
obesity, school children.

Stanje uhranjenosti dece se moze procenjivati na
osnovu klini¢kog pregleda, laboratorijskih procedura i
antropometrijskih merenja (2).

Sam klinicki pregled sluzi kao pocetna,

orijentaciona metoda, a najfeSée upotrebljavane
laboratorijske metode doprinose jasnijoj proceni stanja
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uhranjenosti i lakSem diferenciranju uzroka njegovih
poremecaja. Zato antropometrijske metode predstavljaju
najvaznije postupke u proceni stanja uhranjenosti
dece. One podrazumevaju merenja razli¢itih dimenzija
tela upotrebom preporucenih pomagala i standardi-
zovane tehnike. Najvaznije i najceSce koriSéene
antropometrijske veli¢ine su: telesna visina-duZina
(TV-TD), telesna masa (TM), debljina potkoznog
masnog tkiva iznad tricepsa ili angulusa skapule, obim
nadlaktice, itd.(3). Neposredno merenje dimenzija tela
daje relativne antropometrijske veli¢ine, koje dobijaju
punu vrednost uporedivanjem sa standardima za uzrast
i pol odredenog deteta. Sami standardi nastaju
merenjem velikog broja dece, statistickom i grafickom
obradom dobijenih rezultata, koji se, buduéi da se
distribuiraju po pravilima normalne raspodele,
prikazuju odgovarajuéim tablicama i/ili percentilnim
krivuljama do nivoa + 3SD (odnosno p3-p97 ) (4,5).

U specificne 1 precizne pokazatelje stanja
uhranjenosti dece spadaju: odnos TM/TV u razli¢itom
uzrastu i odvojeno po polu, indeks telesne mase (Body
mass index - BMI) kao odnos TM (kg) i kvadrata
TV(m?) i danas najce$ée primenjivane percentilne
krivulje Indeksa telesne mase (% BMI) - definisane
odvojeno prema polu i uzrastu (6,7,8).

Poremecaji stanja uhranjenosti idu u dva pravca: na
jednoj strani je pothranjenost, koja predstavlja li¢ni,
pojedinacni i opS$ti drustveni problem ekonomski
nerazvijenih zemalja sveta, a na drugoj je gojaznost,
koja postaje rastuci socijalno-zdrvstveni problem
savremenog sveta (9,10).

Ovim radom smo se posebno osvrnuli na fenomen
gojaznosti, jer ona gojaznost koja se ispolji ve¢ u
detinjstvu, a pogotovu kada se produzava na kasniji
uzrast, moZe biti temelj rastuleg rizika za razlicite
psihosomatske poremecaje, doprinoseéi povecéanju
morbiditeta, smanjenoj radnoj sposobnosti, i uopste,
skracenom Zzivotnom veku gojaznih osoba (11,12,13).

MATERIJAL I METODE

Ispitivanjem smo obuhvatili populaciju od 4131
deteta §kolskog uzrasta regiona Sumadije, §to ¢ini blizu
29% ukupnog broja osnovnoSkolske dece ovog
regiona.

Pored antropometrijskog merenja dece, obavljenog
po jedinstvenoj preporucenoj tehnici (3,8) i
standardizovanom opremom (visinomer Harpenden-
ovog tipa, decimalna vaga) (4,6) u radu su kori$éeni i
podaci tokom anketiranja roditelja. Oni su se odnosili
na informacije o njihovim, ali i antropometrijskim i
drugim karakteristikama njihove dece u perinatalnom i
kasnijem periodu odojceta.

Stanje uhranjenosti roditelja izrazavali smo preko
izra¢unavanja BMI-TM (kg)/TV(m)?, a dece uz pomoé
percentilnih krivulja BMI (% BMI) (6).

Granic¢na vrednost BMI za postavljanje dijagnoze
gojaznosti roditelja iznosila je iznad 30 kg/m?.

Deca ¢iji je BMI iznad 95. percentila za
odgovarajudi uzrast i pol oznacena su kao gojazna, ona
sa BMI od 85-95. percentila kao dobro uhranjena, dok
su deca sa BMI 10.-25. percentila normalno uhranjena,

a ona ¢iji je BMI < 10. percentila pothranjena (6,7).

Posle analize i obrade dobijenih rezultata
odgovarajuéim metodama deskriptivne statistike,
dobijeni podaci su prikazani kao X - srednja vrednost,
SD-standardna devijacija, CV-koeficijent varijacije, a
razlike dobijenih vrednosti procenjivane preko
Student-ovog t-testa, x> testa, jednosmerne i dvosmerne
analize varijanse.

REZULTATI

Radom je obuhvaceno 4131 dete osnovnoskolskog
uzrasta od 6-16 god, i to 2070 (50,1%) devojcica i 2061
decak (49,9%).

Rezultate merenja TM ispitivane dece, kao
pocetnog postupka u analizi stanja uhranjenosti dece,
smo prikazali u odnosu na uzrast i odvojeno po polu, u
vidu percentilnih krivulja i standarnih odstupanja od
srednjih vrednosti do nivoa + 3SD, tj., p3-p97 (Slika 1;
Slika 2).

Slika 1. TM Decaka u razli¢itom uzrastu (percentili)

Slika 2. TM Devojcica u razlicitom uzrastu (percentili)
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Uporedujuéi prosecne vrednosti TM decaka i
devojcica u razli¢itom uzrastu utvrdeno je da su
devojCice uzrasta 10 godina u proseku statisticki
znacajno teze od svojih vr$njaka (t-test; p<0,001) a
petnaestogodiSnji decaci od svojih vr$njakinja (t-test;
p<0,001)(Slika 3).

Slika 3. Prosecna TM decaka i devojcica u razlicitom
uzrastu

Izracunavanjem percentilne vrednosti BMI za
svako dete ponaosob, dobijena je distribucija
aktuelnog stanja uhranjenosti ispitivane dece, koja
pokazuje da njih 59,9% ima normalnu, 11,7% dobru
uhranjenost, dok je 17,7% je potrhranjeno, a 10,7%
gojazno (Slika 4).

Distribucija stanja uhranjenosti dece prema uzrastu
(Tabela 1) pokazuje da je pothranjenost najmanje

Distribucija stanja uhranjenosti dece
11% 18%
12%

B pothranjena deca

Onormalno uhranjena deca
dobro uhranjena deca
gojazna deca

60%

Slika 4. Stanje uhranjenosti Skolske dece (% BMI)
zastupljena medu decom uzrasta 9 god (5,8%), a
najucestalija u one uzrasta 14 god (28,0%), dok je
gojaznost je najce$ca u uzrastu od 10 god (17,6%), a
najmanje zastupljena u uzrastu od 7 god ( 5,8% ).

Izdvojivsi iz populacije ispitvane dece kategoriju
gojazne dece, utvrdili smo: da je gojaznost statisticki

znacajno ¢e$¢a medu devojcicama - 56,3%, u odnosu
na 43,7% u decaka (t-test ; p<0,001).

Kod decaka se gojaznost statisticki znacajno ceSce
javlja u uzrasnim grupama od 7, 12, 13 god., (t-test;
p<0,001 za sve grupe ), a kod devojcica u uzrasnim
grupama 9, 10, 14, 15 god. ( t-test; p p<0,001 u svim
slu¢ajevima). U ostalim uzrastima razlika nije statisticki
znacajna (Tabela 2).

Medu ispitivanom decom pothranjeno je 21,5%,

gojazno 8% one dece koja su rodena pre termina,
17,4% pothranjene, a gojazne 11,1% dece rodene u

Uhranjenost
Uzrast hranj I dobra ojaznost Ukupno
(%00) pothranjenost| mnormalna goj
br % br %o br % br % br %
7 38 20,2 | 100 | 543 21 11,2 25 5.8 186 4,5
8 104 | 21,2 | 298 | 61,3 51 10,9 31 7.1 484 | 11,7
9 34 5.8 355 | 67,0 76 14,2 65 14,7 | 535 | 13,0
10 69 11,7 | 364 | 61.9 75 12,9 78 17,6 | 589 | 14,3
11 920 159 | 376 | 66,1 53 8,9 51 11,5 | 574 | 139
12 85 20,9 | 198 | 48,9 65 16,0 57 12,9 | 407 9,9
13 129 | 22,5 | 328 | 57,2 53 9,0 64 14,5 | 577 | 14,0
14 152 | 28,0 | 236 | 48,5 82 15,1 44 10,0 | 542 | 13,1
15 27 11,0 | 169 | 73,2 11 4,4 26 5,9 234 5,7
Ukupno 717 | 17,7 | 2491 | 59,9 | 481 11,7 | 442 | 10,7 | 4131 | 100

Tabela 1. Stanje uhranjenosti skolske dece prema uzrastu (% BMI)

P

Uzrast Decaci Devojéice Ukupno

(god) br %o br Yo br Yo
7 15 60,0 10 40,0 25 58
8 16 51,6 15 48,4 31 7,1
9 8 12,3 57 87,7 65 14,7
10 19 24,4 59 75,6 78 17,6
11 24 47,1 27 52,9 51 11,5
12 40 70,2 17 29,8 57 12,9
13 42 65,6 22 34,4 64 14,5
14 20 45,5 24 54,5 44 10,0
15 8 30,8 18 69,2 26 59

Ukupno 193 43,7 269 56,3 442 100

Tabela 2. Distribucija gojazne dece prema uzrastu i polu
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terminu, i 17,5% pothranjene, a 12,3% gojazne one
dece koja su rodena posle termina. Utvrdili smo da
nema statisticki znacajne razlike u aktuelnom stanju
uhranjenosti medu ispitivanom decom koja su rodena
sa razlititom duzinom gestacije (x’test; p>0,001),
(Tabela 3).

Analiziraj¢i moguci uticaj TM na rodenju (PM) na
stanje uhranjenosti dece (Tabela 4) doSlo se do
slede¢ih rezultata: medu ispitivanom decom koja
ispoljavaju pothranjenost njih 22,1% je rodeno sa
TM<2500g, 18,4% sa TM 2500-3499g, 16,0% sa TM
3500-3999g, a 16,6% sa PM>4000g. U ispitivanoj
populaciji dece gojaznost je prisutna u 7,7% one sa TM
<2500g, 11,1% u one rodene sa PM od 2500-3499¢,
12% one sa PM 3500-3999g, i 9,3% dece sa
PM>4000g. Utvrdili smo da nema statisticki znacajne
razlike u stanju uhranjenosti u dece sa razli¢itom PM
na rodenju ( y* test; p>0,001).

Tokom ispitivanja analizirali smo i odnos redosleda
radanja dece u porodici i njegovog moguceg uticaja na
stanje uhranjnosti dece Skolskog uzrasta i utvrdili da je
medu pothranjenom decom njih 18,2% prvo ili jedino
dete u porodici, 17,7% drugorodeno, a 11,1% rodeno
kao trece ili kasnije rodeno dete.

Prvorodena ili jedina deca u porodici su gojazna u
11,6% slucajeva, drugorodena u 10,9% slucajeva,
tre¢erodena ili kasnije rodena deca u 6,7% slucajeva.
Utvrdili smo da se stanje uhranjenosti ispitivane dece
statisticki razlikuje medu decom razli¢itog redosleda
radanja u porodici; trecerodena i kasnije rodena deca u
porodici statisticki znacajno rede ispoljavaju gojaznost
nego ostala deca. (X2 test: p<0,05)(Tabela 5).

Posmatrajuéi odnos tipa ishrane koju su ova deca
imala u periodu odojceta i aktuelnog stanja njihove
uhranjenosti, utvrdili smo sledece: pothranjeno je
18,3% dece koja su bila samo na prirodnoj, 17,4% na

Termin rodjenja
Uh i Pre termina U terminu Posle termina Clupie
ranjenost
Z3Tned 38-42 ned >42ned
broj % broj % broj % broj %

Pothranjenost 42 21,5 618 17,4 47 17,5 706 17,7

Normalna 124 61,3 213 59,6 156 | 58,2 2512 59,9

Dobra 20 9,5 420 11,9 32 11,9 471 11,7

Gojaznost 16 8,0 393 11,1 33 12,3 442 10,7

Ukupno 202 5,0 3652 88,4 277 6,7 4131 100

%2 test: (p>0,001)

Tabela 3. Odnos duzine gestacije i stanja uhranjenosti dece

Uhranjenost Porodjajna masa (g) Ukupno
<2500 2500-3499 | 3500-4000 > 4000
broj | % |broj| % |broj| % |broj| % |broj| %
pothranjenost | 54 | 22,1 | 395 | 184 | 230 | 16,0 | 70 | 16,6 | 706 | 17,6
normalna 146 | 60,4 | 1232 | 58,9 | 825 | 60,1 | 248 | 61,2 | 2512 | 59,9
dobra 24 98 | 248 | 11,7 | 163 | 11,9 | 54 12,8 | 471 | 11,7
gojaznost 18 7,7 | 226 | 11,1 | 161 | 12,0 | 37 9,3 | 442 | 10,7
Ukupno 235 [ 5,9 | 2137 | 50,9 | 1362 | 33,3 | 397 | 9,9 | 4131 | 100
X test:( p>0,001 )
Tabela 4. Odnos TM na rodenju i stanja uhranjenosti dece
Redosled rodjenja deteta
B — - Ukupno
Uhranjenost | Prvo ili jedino Drugo Trece i kasnije
broj % broj % broj % broj %
Pothranjenost | 374 18,2 340 17,7 21 11.1 706 17,6
Normalna 1187 | 58,1 1159 | 60,3 126 68,3 | 2512 | 59,9
Dobra 244 12,1 212 11,2 26 13,9 471 11,7
Gojaznost 228 11,6 202 10,9 12 6,7 442 10,7
Ukupno 2033 100 1913 100 185 100 4131 100

X’ test: (p<0,05)

Tabela 5. Odnos redosleda radanja dece u porodici i stanja uhranjenosti dece
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dvovrsnoj, a 16,3% na vestackoj ishrani, pri ¢emu ne
postoji statisticki znacajna razlika medu pohranjenom
decom prema tipu njihove ishrane u periodu odojceta
(Tabela 6).

Gojaznost je ispoljena kod 11,6% dece koja su bila
u periodu odojéeta na prirodnoj ishrani, 11,8 na
vestackoj a 8,6% dece na dvovrsnoj ishrani. Prema
tome, kod dece koja su u periodu odojceta bila na
dvovrsnom tipu ishrane gojaznost je statisticki
znacajno rede ispoljena. (x* test: p<0,05).

Analizirajué¢i odnos stanja uhranjenosti roditelja i
aktuelnog stanja uhranjenosti njihove dece, dosli smo
do slededih rezultata:

Gojazna deca u 74% slucajeva imaju gojaznog
jednog roditelja- u 58% slucajeva majku. U 28%
gojazne dece gojazna su oba roditelja.

DISKUSIJA

Gojaznost je jedan od najveéih zdravstvenih
problema savremenog doba (11).

Udruzena je sa porastom morbiditeta i mortaliteta
zbog razvoja DM tip 2, hipertenzije, kardiovaskularnih
bolesti i donosi brojne zdravstvene i psihosocijalne
probleme. Poslednjih godina je evidentan porast
prevalencije gojaznosti kod dece i adolescenata, kako u
razvijenim zemljama (25-30% u SAD), tako i u
zemljama u tranziciji. On je najveéim delom posledica
savremenog, sedanternog nacina Zivota kao i
konzumacije brze hrane i energetski bogatih napitaka
(12,13,14).

Kako su ¢inioci gojaznosti etiopatogeneze gojaznosti
kod ljudi kompleksni i mnogostruki, a rezultati
primenjivanih terapijskih postupaka nisu sasvim
zadovoljavajuéi, pred pedijatre se primarno namece
potreba ranog otkrivanja i prevencije gojaznosti joS u
dec¢jem uzrastu (14,15,16).

Ne mali problem je, medutim, klasifikacija
poremecaja uhranjenosti, jer su sve dosad primenjivane

bile arbitralnog karaktera. Aktuelna patofizioloska
definicija gojaznosti se odnosi se na pojavu
prekomernog nagomilavanja masnog tkiva iznad neke,
arbitralno dogovorene vrednosti, a u slucaju decjeg
uzrasta kada je BMI iznad 95. percentila za
odgovarajudi uzrast i pol (4,7,8).

Rezultate merenja TV i TM ispitivane dece, kao
pocetnog postupka u analizi stanja uhranjenosti dece,
prema preporukama (4,6) smo prikazali u vidu
standardizovanih percentilnih krivulja vrednosti TM i
TV odvojeno po polu i uzrastu.

Na taj nacin smo dali autohtone standarde TV i TM
dece nase populacije.

Izracunavanjem BMI za svako pojedino dete, i
njegovim lociranjem u percentilnim krivuljama BMI za
odredjeni uzrast i pol, dobijeni su podaci o aktuelnom
stanju uhranjenosti ispitivane dece. Opsta prevalenca
gojaznosti kod ispitivane dece iznosi 10,7%.

Na prostorima biv§e Jugoslavije, gde zive deca
slicnog antropometrijskog, juznoslovenskog ("kont-
inentalnog tipa") do sada je bilo malo saopstenja o ovoj
temi: gojaznost je nadena 1972. u 7,8% Skolske dece N.
Sada, (17) i u 7,1% skolske dece Zagreba 1977. god.
(18). Istrazivanja autora iz drugih zemalja pokazuju
rastucu prevalencu gojaznosti medu Skolskom decom.
U periodu od 1960.-1990. godine se procenat
gojaznosti medu americkom decom uzrasta 7-11
godina povecao sa 5-15%;, a uzrasta 11-17 god. sa 17,6
% na 27,1%, i dalje je u porastu (19,20).

Ocdigledno je da je opSta prevalenca gojaznosti
medu ispitivanom Skolskom decom nase populacije od
10,7% joS uvek znatno niZa od prevalence gojaznosti u
zapadnoevropskim zemljama i SAD, ali zabrinjava $to
je tokom poslednjih decenija u porastu u odnosu na
predhodna ispitivanja autora sa ovih prostora (17,18, 20).

Distribucija stanja uhranjenosti dece prema uzrastu
pokazuje da je pothranjenost je najmanje zastupljena
medu decom uzrasta 9 god, a najucestalija u one
uzrasta 14 god, a da je gojaznost je najéeS¢a u uzrastu
od 10 god, a najmanje zastupljena u uzrastu od 7 god.
Gojaznost je u naSoj populaciji dece najucestalija u

Tip ishrane Uk
Uhranjenost Prirodna Vestacka Dvovrsna e
broj % broj % broj % broj %
Pothranjenost | 411 18,3 178 16,3 117 17,4 706 17,6
Normalna 1325 | 60,5 618 58,6 569 58,7 | 2512 | 59,9
Dobra 214 9,6 144 13,3 113 15,2 471 11,7
Gojaznost 248 11,6 121 11,8 73 8,6 442 10,7
Ukupno 4131 100 4131 100 100 | 4131 100

X test:(p<0,001)

Tabela 6. Odnos stanja uhranjenosti dece sa tipom ishrane u odojackom periodu
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uzrastu od 9, 10, 12, i 13 godina, pri ¢emu nismo
zapazili postepeno povecanje prevalence gojaznosti
tokom porasta hronoloskog uzrasta dece (20,21).

Opsta prevalenca gojaznosti je u ispitivane dece je
statisticki signifikantno veca kod devojcica nego kod
decaka, §to je sasvim u saglasnosti sa stavovima veéine
istrazivaca (22). Smatra se da predominantno depo-
novanje masnog tkiva tokom celog perioda rasta i
adolescencije u devojcica uslovljava veéi udeo masnog
tkiva u ukupnoj telesnoj masi kod Zenskog pola.

Zapazena je visoka prevalenca gojaznosti 75,6-
87,7% kod ispitivanih devojCica u prepubertetskom
periodu, koja se objaSnjava usporenijim rastom u
visinu u ovom period (21,22), ali i u periodu posle
najéesceg vremena dobijanja menarhe (12,8 god.), kada
prose¢no viSi adultni nivo estrogena uslovljava
specificno deponovanje masnog tkiva na predilekcionim
mestima uz formiranje tipi¢nog femininog izgleda
njihove figure (21).

Veca ucestalost gojaznosti kod ispitanih decaka u
ranom $kolskom i prepubertetskom uzrastu takode je u
velikoj meri ocekivana (20). To je period usporenijeg
rasta u visinu, tako da je ucesce telesne mase u odnosu
TM/TV poveéano, $to rezultuje sklonoSéu ka
gojaznosti, tj., veim iznosom BMI (22).

Nova saznanja su uslovila da se izmene glediSta o
znacaju razvoja masnog tkiva tokom intrauterinog
perioda i detinjstva za nastanak i prognozu gojaznosti
(23). Kako se najveéi deo masnog tkiva diferencira i
razvija upravo tokom poslednje 4 nedelje gestacije,
izvesno je da ¢e novorodencad sa razli¢itom duzinom
gestacije, kao i ona rodena sa razliitom telesnom
masom, imati i razli¢it sadrzaj rezervi masnog tkiva, $to
bi moglo biti preduslov za razvoj gojaznosti u kasnijem
uzrastu (24).

Zbog toga smo hteli da analiziramo odnos aktuelne
uhranjenosti ispitivane dece sa duzinom trajanja
gestacije, tj., sa terminom njihovog rodenja, kao i
dostignutom TM na rodenju.

Utvrdili smo da duZina trajanja gestacije, kao ni TM
na rodenju statisticki znacajno ne uti¢u na stanje
uhranjenosti ispitivane dece, niti na razvoj gojaznosti
kod njih. To znaci da su drugi faktori genetske i
egzogene prirode imali odlucujuéu ulogu u nastanku
gojaznosti kod ove dece, Sto se poklapa sa
saopStenjima veéine autora (22,23).

Polazeéi od ovoga, nastojali smo da odredimo
odnos izmedu aktuelnog stanja uhranjenosti dece sa
redosledom njihovog rodenja u porodici i utvrdili da je
medu treéerodenom i kasnije rodjenom decom
statisticki znafajno gojaznost manje zastupljena kod
njih nego kod ostale dve kategorije dece (23).

Ovakav nalaz se popudara sa miSljenjem jednog

dela autora (1), dok pojedine studije (22,24)
zagovaraju upravo suprotan stav. Bez obzira na
neslaganja u interpretaciji rezultata istrazivaja
razli¢itih autora o ucestalosti gojaznosti medju decom
rodenom u viSeclanim porodicama, smatramo da ove
razlike mogu imati suStinski znacaj samo u slu¢ajevima
porodica sa oba pola drustvene lestvice.

Naime, ocekivano je da su starija deca u
siromasnijim porodicama silom prilika favorizovana po
pitanju ishrane, u pa su prema tome u veéem riziku za
razvoj gojaznosti. Takode je oCekivana i veca ucestalost
gojaznosti medu mladom decom u dobrostojeéim
porodicama kada se njima, kao mezimcima, nudi viSe
hrane, narocito slatkiSa (22).

Rezultat analize uticaja tipa ishrane u periodu
odojceta na stanje uhranjenosti ispitivane dece svakako
iznenaduje, s obzirom na najmanji procenat gojazne
dece u onoj grupi koja je bila na dvovrsnoj ishrani u
periodu odojceta, ali i zahteva detaljniju analizu i
dugotrajnije pracenje ove pojave.

Nekoliko studija (25) je otvorilo brojna pitanja o
vezi tipa ishrane i gojaznosti u o periodu odojceta i
njene reperkusije na razvoj perzistentne gojaznosti u
kasnijem uzrastu. Naime, ranije je isticana hipoteza da
se tokom prve godine zivota kompletira ukupni broj
adipocita, i da je hipercelularna gojaznost koja se
razvije u ovom periodu nosi veci rizik za trajnu
gojaznost (22,25).

Danas se ¢ini verovatnijom pretpostavka da je
duzina trajanja gojaznosti, a ne uzrast u kome se javlja,
presudni faktor u odredivanju broja adipocita (22,24).
U navedenim studijama jedan deo autora zagovarao je
stav da su Cesta upotreba veStacke hrane i njen
visokokalorijski sastav glavni uzroci povecanja
prevalence gojaznosti kod odojcadi (18). Sve studije
nisu, medutim, potvrdile tu povezanost (23).
Prihvatanjem preporuka nutricionista o upotrebi
adaptiranih i visokoadaptiranih mlec¢nih formula koje
imaju najoptimalniji odnos nutrienata zapravo
prevalenca gojaznosti odojcadi hranjene po tipu
veStacke ishrane, smanjila.

Nesumnjivo je da na stanje uhranjenosti imaju
uticaj kako genetski, tako i faktori spolja$nje sredine, a
kako deca zZive u sli¢nim uslovima sa genetski najblizim
srodnicima-roditeljima, bra¢om i sestrama, teSko je
proceniti znacaj pojedinih faktora tokom razvoja
gojaznosti  (2,4,26). Utvrdena veca ucestalost
gojaznosti medju decom gojaznih roditelja ide u prilog
znacajnog uticaja genetskih faktora na razvoj
gojaznosti. (22).

Medutim, veéi udeo gojaznih majki u proporciji
gojaznih roditelja, ukazuje i na znacaj faktora spoljnjeg
okruZenja u patogenezi gojaznosti. Naime, majkama
najceS¢e pripada tradicionalna porodi¢na uloga u
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pripremanju hranje, hranjenju dece, pa samim tim i
formiranju njihovih navika u ishrani i sklonosti
prevelikom konzumiraju hrane.

Opsta prevalenca pothranjenosti medu ispitivanom
decom iznosi 17,7%. U pokuSaju uporedivanja nadene
prevalence pothranjenosti u ispitivane dece sa
rezultatima drugih studija, susreli smo se sa vrlo
oskudnim podacima u literaturi. To nas nije iznenadilo
u vecoj meri, s obzirom na to da je vecina autora koji
su se bavili problematkom stanja uhranjenosti dece,
fokusirala na fenomen gojaznosti bila poreklom iz
socijalno-ekonomski razvijenih zemalja. Pri tome su
slucajevi pothranjenosti svedeni na sporadi¢ne
slucajeve konstitucionalne, psihogene (Anorexia
nervosa, sindrom psihosocijalne deprivacije, itd.) kao i
mrSavosti u toku teskih hroni¢nih bolesti.

Sasvim je druga slika stanja ishranjenosti u
nerazvijenim i srednje razvijenim zemljama sveta, gde
prevalenca pothranjenosti medu decom, i ne samo
njima, predstavlja javno-zdravstveni probllem.

S obzirom na to da su rezultati leenja tezih oblika
poremecaja uhranjenosti, a pogotovu gojaznosti, u
celini nezadovoljavajuci, veina autora se slaze da
akcenat treba staviti na prevenciju poremecaja ishrane
(13, 26). Mi bismo dodali - i na ranom otkrivanju,
pradenju i davanju podr§ke ne samo deci, nego i
celokupnoj porodici u promeni nacina njenog Zivota,
kvaliteta i kvantiteta ishrane.

ZAKLJUCAK

Ucestalost gojaznosti u ispitivanoj populaciji
$kolske dece Sumadije je 10,7%, a pothranjenosti
17,7%. Gojaznost se u ispitivanoj populaciji dece cesée
javljala kod devojcica, i najéeS¢e u uzrastu od 10
godina. Gojaznost se u ispitivane dece ¢eSée javljala
kod prvorodene dece, kao i u one na dvovrsnom tipu
ishrane u periodu odojceta. U 74% slucajeva gojazne
dece gojazan je jedan, a u 28% gojazna su oba
roditelja.
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