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Urbane odrednice zdravlja mladih
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Blagostanje nastalo suvremenim razvojem zapadne civilizacije donijelo je s jedne strane produzenije
prosje¢nog zivotnog vijeka kakvo je jos prije stotinjak godina bilo nezamislivo, ali s druge strane
dovelo i do novih zdravstvenih prijetnji i problema. Prekomjerna tjelesna tezina i debljina tako su
rezultat sedentarnog nacina Zivota obiljezenog sve vecim kalorijskim unosom i smanjenom tjelesnom
aktivnos¢u. Paradoksalno, dok problem malnutricije u nerazvijenim zemljama joS uvijek postoji,
paralelno se, u razvijenom svijetu, ali i u tim istim nerazvijenim zemljama javlja i drugi problem,
epidemija pretilosti.

Epidemiju, zbog utjecaja pretilosti na razvoj drugih kroni¢nih bolesti, prati sve veéa ucestalost i
zdravstveno optereéenje kardiovaskularnim bolestima (1), zlo¢udnim novotvorinama (2,3), bolestima
lokomotornog sustava (4) i svakako Se¢ernom boleS¢u (5,6). Povezanost Seéerne bolesti i pretilosti
vidljiva je kako u utjecaju pretilosti na incidenciju Secerne bolesti, tako i na njenu kasniju regulaciju
(7,8), a time i na razvoj komplikacija. Kombinacija Se¢erne bolesti i debljine smatra se najve¢om
epidemijom s kojom se svijet suocava. Prema SZO smatra se da ce broj bolesnika sa Se¢ernom bolesti
na svijetu porasti od procijenjenih 171 milijuna 2000. godine na 366 milijuna 2030. godine ¢ak i ako
prevalencija pretilosti ostane konstantna (9). Ono Sto je bio HIV/AIDS tijekom posljednjih 20 godina
XX.-og stoljeca, Se¢erna bolest i debljina te njihove posljedice zasigurno ¢e biti prvih 20 godina XXI.-
og stoljeca.

Promjene Zivotnog stila koje su se dogodile u posljednjih nekoliko desetlje¢a utjecale su, kako na
odrasle, tako i na djecu. Ona danas prosje¢no imaju sve manje tjelesne aktivnosti uz istodobno
prakticki neogranicen pristup velikim koli¢inama njima ukusne, slatke i masne visokokalori¢cne hrane,
Sto povecava rizik za razvoj debljine i pridruzenih bolesti. Stoga ne Cudi da je broj pretile djece u
zapadnim zemljama povecan viSe od tri puta u samo dvadesetak godina (10). Tako se u mladoj
populaciji unatrag 20-ak godina zapaza rastuca epidemija metabolickih poremecaja povezanih s
debljinom, koji su bili karakteristi¢ni za stariju zivotnu dob. Usporedno s pove¢anom prevalencijom
pretilosti, raste i broj mladih osoba pogodenih metabolickim sindromom (11) i SeCernom bolescu tipa
2. Nazalost, uz dijagnozu Secerne bolesti tipa 2 u mladoj dobi vezu se i povecani rizici za dijabeticke
komplikacije (12), koje predstavljaju veliko opterecenje za oboljele i za drustvo. Bududi da ¢e mladi
dijabeticari puno vedéi dio svog zivota provesti sa Se¢ernom boleS¢u nego sto je to nekad bio slucaj,
namece se zakljucak da ¢e , puni efekt ove epidemije biti vidljiv tek kada ova djeca postanu odrasli i
razviju kroni¢ne komplikacije Seé¢erne bolesti* (13).

Definicija pretilosti

Debljina i pretilost su, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji definirani kao abnormalno i/ili
pretjerano nakupljanje masnog tkiva koje predstavlja zdravstveni rizik (14).

Definicija medicinskog standarda uhranjenosti u populaciji je indeks tjelesne mase (ITM; engl. body
mass indeks, BMI) koji se racuna kao omjer tjelesne teZine pojedinca (u kilogramima) podijeljen sa
kvadratom njegove/njezine tjelesne visine (u metrima) (15). Pothranjenoséu se smatra ITM manji od
18,5, dok je raspon indeksa tjelesne mase od 18,5-24,99 definiran kao normalna tjelesna teZina.
Osobe s indeksom tjelesne mase iznad 25 se smatraju prekomjerno teskima, dok se osobe s ITM-om
iznad 30 smatraju pretilima. U slucaju podrobnije klasifikacije pretilosti za ITM iznad 40 upotrebljava
se izraz ekstremne, odnosno morbidne pretilosti (16).

Dok je kod odraslih, bez obzira na dob i spol, prekomjerna tjelesna tezina i pretilost definirana fiksnim
vrijednostima ITM-a (ITM>25, odnosno ITM>30), u djece i adolescenata se on mijenja s dobi i
tjelesnim razvojem. Stoga se za ovu populaciju ne koriste univerzalne dijagnosti¢ke vrijednosti ITM,
ve¢ se one odreduju s obzirom na percentilne krivulje ITM-a po dobi i spolu(17). Prekomjernu
tjelesnu tezinu imaju djeca kojoj je ITM izmedu 85. i 95. percentila, a pretila su ona s ITM veéim od
95 percentila za dob.

Epidemiologija prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti
Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije(18), na svijetu danas Zzivi milijardu i 600



milijuna odraslih (starijih od 15 godina) s prekomjernom tjelesnom teZinom (ITM>25) te 400
milijuna pretilih ljudi (ITM>30). Godisnje od posljedica prekomjerne tjelesne tezine/pretilosti umire
2,5 milijuna ljudi. Premda nekad uobitajeno poimanje pretilosti kao simbola dobrostojeceg
financijskog stanja istu povezuje sa zemljama s visokim bruto-nacionalnim dohotkom, danas se
uocava rapidan porast pretilosti u zemljama u razvoju i tranzicijskim zemljama (19).
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Slika 1. prevalencija prekomjerne tjelesne teZine (ITM=25kg/m2) u RH, 2005. godina, dob 18+
IZVOR: Health Systems Project, Republic of Croatia, Ministry of Health, and Canadian Society for
International Health, 2003 Cratia Health Survey, 2004 (http://www.who.int/infobase IBRef:102113)

U Republici Hrvatskoj je 2005. prevalencija prekomjerne tjelesne tezine u dobi iznad 18 godina
iznosila ¢ak 61,4% (CI: 60.4-62.4) (Slika 1.), dok je prevalencija pretilosti u istoj ciljnoj skupini
iznosila 22,3% (CI: 21.4-23.2) (Slika 2.) (20).
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Slika 2. prevalencija debljine (ITM=30kg/m2) u RH, 2005. godina, dob 18+
IZVOR: Health Systems Project, Republic of Croatia, Ministry of Health, and Canadian Society for
International Health, 2003 Cratia Health Survey, 2004 (http://www.who.int/infobase IBRef:102113)

Procjena uhranjenosti djece za razdoblje 1997.-2002. godine (21) pokazala je da je pravilno
uhranjeno u prosjeku 69,5% djece dok je povecanu tjelesnu masu imalo 11% djece, a pretilo je bilo
5,2% djece. O nepovoljnom trendu promjena tjelesne tezine mladih u Hrvatskoj svjedoce rezultati
istraZivanja ITM-a u djece dobi 11-15 godina provedenog u 31 drzavi (22). U razdoblju od 2002. do
2006. godine, Hrvatska se, nazalost, pomaknula za desetak mjesta u poretku zemalja ukljucenih u
istraZivanje u svakoj od ispitivanih grupa, sto ukazuje na znatan i zabrinjavajudi relativni porast
tjelesne tezine i pretilosti u ovoj dobnoj skupini. Ovi su podaci alarmantni zato Sto je debljina
povezana ne samo sa znacajnim zdravstvenim problemima u populaciji djece i adolescenata, vec je i
vazan faktor rizika morbiditeta i mortaliteta u odrasloj dobi (23).

Uloga roditelja u nastanku djec¢je prekomjerne tjelesne tezine
Utjecaj roditelja na tjelesnu tezinu djece rezultat je niza faktora - kako prenatalnih, tako i kasnijih
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roditeljskih ponasanja povezanih s usvajanjem navika koje pogoduju razvoju prekomjerne tjelesne
tezine djece, kao Sto su prehrambene navike i bavljenje tjelesnom aktivnoscu.

Tezina roditelja pokazala se dobrim prediktorom tezine djece, kako u svjetskim istrazivanjima(24),
tako i kod nas. Primjerice, istrazivanje hrvatskih parova roditelja i djece dobi 11-12 godina pokazalo
je da je prekomjerno teska jedna Cetvrtina djevojcica i jedna petina djecaka dobi 11-12 godina. Isto
tako, previse teski i pretili roditelji, pogotovo ocCevi, ¢eSée imaju pretesku/pretilu djecu (25).
Roditeljsko ponasanje vezano uz hranu ima utjecaj na tezinu djece vec¢ od rane dobi. Primjerice,
trajanje dojenja te dob u kojoj je uvedena kruta hrana znatno utjeCu na stupanj debljine tijekom
dojenackog razdoblja. Dokazano je da uporno hranjenje dojenceta i malog djeteta moze znatno
pridonijeti kasnijem razvoju debljine (26).

Osim izravnim hranjenjem djece, roditelji utjeCu na tezinu djece i kao modeli prikladnih
prehrambenih navika od rane djecje dobi (27). Oni imaju utjecaj na to kakvoj ¢e hrani djeca imati
pristup. Ukoliko se djeci nudi zdrava hrana u obitelji, te ukoliko je roditelji rado jedu, i djeca ¢e stvoriti
preferenciju za takvu hranu (28). Slicno tome, koli¢ina tjelesne aktivnosti roditelja je vrlo vazna u
oblikovanju tih navika kod djece. Ve¢ i djeca predskolske dobi ciji se roditelji redovito bave
tjelovjezbom, imaju gotovo Sest puta vecu vjerojatnost i sama biti fizicki aktivna (29).

Roditelji imaju utjecaj i na ¢imbenike koji posredno djeluju na prekomjernu tjelesnu tezinu djece. Na
primjer, roditelji imaju duznost regulirati koli¢inu vremena koju djeca provode gledajuéi televiziju,
kako iz drugih, tako i iz razloga povezanih s prevencijom pretilosti (30). Naime, u Sjedinjenim
Americkim Drzavama je utvrdeno da se djeca koja viSe i dulje gledaju televiziju, manje vjerojatno
bave fiziCkim aktivnostima i vjerojatnije imaju prekomjernu tjelesnu tezinu. Postoje dokazi da je
redukcija sati gledanja televizije povezana s poboljSanim indeksom tjelesne mase i smanjenjem
prevalencije pretilosti u djecjoj dobi (31).

Roditeljima Cesto moze biti tesko intervenirati u navike njihove djece povezane s debljinom. S jedne
strane, roditelji Cesto trebaju mijenjati svoja ponasanja i navike kako bi bili adekvatni model
prehrane i tjelovjezbe svojoj djeci, sto nije uvijek laka promjena. S druge strane, pokazalo se da
roditelji ¢esto nisu svjesni tjelesne mase svoje djece. Jedno se americko istrazivanje (32) bavilo
roditeljskim procjenama tjelesne tezine predskolske djece. Vise od 98% roditelja djeca prekomjerne
tjelesne tezine i vise od 80% roditelja pretile djece procijenilo je tjelesnu teZinu svoje djece
normalnom, pa i nije vjerojatno da ¢e intervenirati u svrhu dje¢jeg mrSavljenja.

Upravo zbog goleme vaznosti i utjecaja roditelja na tjelesnu tezinu djece i mladih, u tretman djecje
pretilosti nuzno je ukljuditi Citavu obitelj. To se pokazalo kao najodrziviji nacin za promjenu djecjih
navika i stvaranje adekvatnih modela prehrane i tjelovjezbe (33).

Psihosocijalni korelati pretilosti u djece i mladih

Osim zdravstvenih rizika, uz debljinu u djec¢joj i mladenackoj dobi veZzu se i opasnosti na planu
socijalnog i emocionalnog funkcioniranja, pogotovo kod djevojaka (34).

Pretila djeca su tri puta ¢esSce izlozena zadirkivanju vrSnjaka u usporedbi s djecom normalne tjelesne
tezine. Vecina pretile djece i sama svoje poteskoce u socijalnim odnosima pripisuje svojoj tjelesnoj
tezini te njih 90% smatra da bi zadirkivanje prestalo kada bi smrsavijeli, a vise od polovice ih smatra
da bi u tom slucaju imali viSe prijatelja. Stereotipi koje druga djeca, ali ¢esto i odrasli, imaju o
pretilosti kod djece doista su negativni. Tako se uz pretilu djecu vezu uvjerenja da su lijena, glupa,
prljava, pokvarena i da bi mogla smrsaviti kada bi to zeljela (35).

Prekomjerna tjelesna tezina i pretilost mogu stvoriti nezadovoljstvo tjelesnim izgledom, te time imati
negativan odraz na samopostovanje djece i mladih (36). Ve¢ od predskolske dobi (37) ocituje se
snizeno samopostovanje kod djece prekomjerne tjelesne tezine, a taj je pad samopostovanja osobito
izrazen u predadolescentnoj i adolescentnoj dobi. Ova je pojava osobito izrazena kod djevojcica i
djevojaka, te kod njih utjeCe ne samo na samoposStovanje vezano uz izgled, nego se proteze i na
osjecaj opcenite vlastite vrijednosti (39). Naravno, nije nuzno da se uz prekomjernu tjelesnu tezinu i
pretilost veze nize samopostovanje - taj je nalaz ¢eSéi u uzorcima ekstremno pretile djece i mladih
koje traze medicinsku pomo¢ pri mrsavljenju (39).

Iako bi pogresno bilo generalizirati tvrdeci da je pretilost uvijek povezana s psiholoskim problemima,
anksioznost i depresivnost jesu ceS¢i kod adolescenata prekomjerne tjelesne tezine. Prema jednom
istrazivanju, 70% ekstremno pretilih adolescenata zadovoljava kriterije za barem jedan psiholoski
poremecaj, od Cega su daleko najceséi poremecaji raspolozenja i anksiozni poremecaji, pogotovo
socijalna fobija (40). Iako je veza depresije i prekomjerne tjelesne tezine mnogo istrazivana, tesko je
jasno ustanoviti smjer te povezanosti. S jedne strane, depresija je povezana s nenormalnim
obrascima hranjenja i fizicke aktivnosti, Sto moze doprinositi pretilosti. U tom smislu depresivna
stanja prethode povecanju tjelesne tezine i nastanku pretilosti u adolescenata, te mogu biti prediktor
veli¢ine porasta ITM (41). S druge strane, pretilost moze uvjetovati psihosocijalne probleme i
negativnu sliku o vlastitom tijelu, Sto moze doprinositi depresiji (42). Djec¢ja i adolescentna pretilost
mogu imati dugoro¢ne posljedice na psiholosko zdravlje, pogotovo kod Zena. Neka istrazivanja
pokazuju da njih pretilost u adolescenciji stavlja pod rizik za razvoj anksioznih poremecaja i
poremecaja raspolozenja u odrasloj dobi (43).

Jos jedno vazno podrucje psihosocijalnog funkcioniranja na koje utjece prekomjerna tjelesna tezina i



pretilost je kvaliteta Zivota vezana uz zdravlje. Djeca prekomjerne tjelesne tezine 2 do 4 puta
vjerojatnije imaju naruseno psihosocijalno zdravlje i fizicko funkcioniranje mjereno skalama kvalitete
Zivota vezane uz zdravlje (44). O ozbiljnosti ovog problema govori i podatak da su ekstremno pretila
djeca i adolescenti po narusenosti kvalitete Zivota vezane uz zdravlje usporedivi s vrSnjacima
oboljelima od raka (45).

Mjere prevencije prekomjerne tezine u Republici Hrvatskoj

Rana prevencija i tretman prekomjerne tjelesne tezine vazni su ne samo zbog zdravstvenih i
socijalnih rizika kojima su izlozena prekomjerno teska i pretila djeca, vec i kako bi se smanjio udio
odrasle populacije s ovim poremecajima. Pretilost do tre¢e godine zivota nije prediktor kasnije
pretilosti, osim u slu¢ajevima kada je i jedan od roditelja pretio. Nakon treée godine, vjerojatnost da
¢e se pretilost iz bilo kojeg doba djetinjstva nastaviti u odraslu dob raste s porastom dobi djeteta te je
viSa kako raste stupanj pretilosti. Nakon Sto pretilo dijete navrsi Sest godina, vjerojatnost da ce se
pretilost nastaviti u odraslu dob dosize viSe od 50%, dok ¢e 70-80% pretilih adolescenata biti takvi i
kao odrasle osobe.

U svrhu prevencije odnosno utjecaja na modifikaciju prehrambenih navika i stila Zivota Ministarstvo
obitelji, branitelja i medugeneracijske solidarnosti RH je u ozujku 2006. godine donijelo Nacionalni
plan aktivnosti za prava i interese djece od 2006. do 2012. godine (21). Pitanja pravilne prehrane,
tjelovjezbe i suzbijanja prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti kod djece obuhvacena su jednim od
Cetiri prioritetna podrucja, a to je promicanje zdravih stilova zivota.

Unutar aktivnosti planiranih ovim programom pod odjeljkom Prehrana planira se uvesti jedan
nutricionisticki adekvatan obrok u sve osnovne, srednje skole i zdravu prehranu u ustanove koje
skrbe za djecu. Vazno je istaknuti da se u sklopu Programa planira uklanjanje automata za prodaju
slatkiSa i gaziranih pica iz obrazovnih ustanova.

U Hrvatskoj takoder djeluje Udruga za prevenciju prekomjerne tezine koja je osnovana u listopadu
2002. godine. Temeljni cilj Udruge je Sirenje spoznaje o korisnijim i zdravijim prehrambenim
navikama u prevenciji prekomjerne tezine, postizanju i odrzavanju zdravlja pojedinca i cjelokupnog
drustva. Osnova svih aktivnosti Udruge je edukacija stanovniStva o najvaznijim uzrocima nastanka
prekomjerne tezine i nacinima kako ju sprijeciti, a namjeravaju je provoditi kroz sve ugrozene
skupine, narocito kroz edukaciju roditelja i djece, kroz obitelj, Skolu i cjelokupnu zajednicu (46).

ZAKLIJUCAK

Secerna bolest tipa 2 danas predstavlja svjetsku pandemiju i neraskidivo je povezana s epidemijom
pretilosti. Brojne studije pokazuju povecanje incidencije Se¢erne bolesti tipa 2 u mladoj zivotnoj dobi
te najavljuju razdoblje u kojem ¢e se drustvo i modeli zdravstvene zastite morati nauciti nositi s
vec¢im brojem bolesnika koji ¢e u sve ranijoj dobi razvijati Se¢ernu bolest i dugoro¢ne komplikacije
bolesti.

S povecanom prevalencijom prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti u djece i mladih danasnja
generacija mladih imat ¢e jos visu prevalenciju pretilosti i kroni¢nih zdravstvenih komplikacija u
svojoj kasnijoj Zivotnoj dobi nego njihovi roditelji. Takoder, za vrijeme odrastanja te fizioloSkog i
socijalnog sazrijevanja ne smijemo zanemariti utjecaj kojim prekomjerna tjelesna teZina utjece na
psihosocijalne aspekte Zivota i sliku koju mlada osoba ima o sebi. Epidemija pretilosti medu djecom i
mladima nosi i rizike povezane s odrastanjem djece i mladih koji su nezadovoljni svojim
psihosocijalnim aspektima zivota i odnosima sa svojom okolinom.

Poduzete su brojne preventivhe mjere kako bi se na problem pretilosti utjecalo multidisciplinarno,
ukljucivsi struc¢njake iz raznih podrudja djelovanja. Mnogo se poduzima i brojni programi su vec
ostvareni, no i dalje postoji potreba za Sirom javnozdravstvenom akcijom. Potrebno bi bilo promicati
zdravi nacin zivota kroz sve generacije tako da djeca od rodenja odrastaju u okruzenju u kojem ce
modi usvajati zdrave Zivotne navike.

Uzimajucdi u obzir rizik kojima su rizi¢ne skupine izlozene zbog debljine i sve ranijeg pocetka kroni¢nih
bolesti poput hipertenzije ili Secerne bolesti tipa 2 namece se zakljucak da borba protiv djecje
pretilosti, Sto ukljucuje promicanje pravilne i uravnotezene prehrane, poticanje tjelesne aktivnosti i
usvajanje zdravih nacina Zivota u osjetljivom dobu djetinjstva i adolescencije predstavlja ne samo
nacdin na koji ¢éemo danas djelovati na smanjenje prevalencije debljine mladih nego i zajednicko
ulaganje u njihovu i nasu bolju buduc¢nost.
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