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U poslednje tri decenije zabeleZzen je porast prevalencije gojaznosti kod dece Sirom sveta, sa brojnim
konsekvencama po zdravlje. Gojaznost je prepoznata kao jedan od najvaznijih problema i izazova javnog zdravlja u
21. veku. Kontrolom faktora rizika, u koje spada i gojaznost, ostvarila bi se prevencija brojnih hroniénih bolesti.
Epidemioloska istrazivanja identifikovala su faktore rizika za nastanak gojaznosti u decjem uzrastu, koji se mogu
svrstati u tri velike grupe: demografski, navike u vezi sa fizickom aktivno$¢u, navike u vezi sa ishranom. Posebno je
znacajna €injenica da se radi o faktorima koji su potencijaino podlozni modifikaciji. U skladu sa time, potrebna je
intervencija na nivou celokupne drustevene zajednice kako bi se omogucila edukacija roditelja i dece o zdravim
zivotnim navikama uz dostupnost sadrzaja za fiziCku aktivnost kao i redovne kontakte sa medicinskim struénjacima.

Kljuéne reci: deca, gojaznost, prevencija

In the last three decades the prevalence of overweight and obesity has increased markedly in children worldwide,
with a number of health consequences. Obesity is recognized as one of the most important problems and
challenges of public health in the 21st century. With control of risk factors, which include obesity, would be possible
to achieve prevention of many chronic diseases. Risk factors for childhood obesity identified by epidemiological
research are divided into three large groups: demographics, physical activity behaviors, eating behaviors. It is very
important to stress, that these risk factors are potentially modifiable. Accordingly, it is necessary to intervene at the
level of the entire community associations in order to facilitate the education of parents and children about healthy

habits with the availability of facilities for physical activity and regular contact with medical professionals.

Keywords: obesity, children, prevention

Uvod

U poslednje tri decenije prevalencija gojaznosti je u
znaCajnom porastu. Visoka prevalencija gojaznosti ima
brojne posledice po zdravlje, zbog Cega je gojaznost
prepoznata kao jedan od najvaznijih problema i izazova
javnog zdravlja u 21. veku (1).

Definicija gojaznosti

Gojaznost se definiSe kao abnormalno ili poveéano
nakupljanje masti u meri da o3teéuje zdravlje. Osnovu
gojaznosti €ini disbalans u kalorijskom unosu s jedne strane
i kalorijskoj potro3nji s druge (2).

NajceS¢i i najjednostavniji nacin za procenu stepena
gojaznosti je izraunavanje indeksa telesne mase (ITM,
odnosno BMI-body mass index), koji se definie kao odnos
telesne mase izraZzene u kilogramima i kvadrata telesne
visine izraZzene u metrima (3). U odraslih BMI>30 se definise
kao gojaznost. Kod dece i adolescenata definicija gojaznosti
je slozenija zbog toga Sto ukupni sadrzaj telesne masti

zavisi od hronoloSkog wuzrasta, pola i
pubertetskog razvoja (4).

Kod dece se zbog normalnih promena ITM, specifiénih za
uzrast i pol, koriste percentili koji se odreduju tako Sto se
izraunati ITM unosi u grafikon rasta indeksa telesne mase
specifiéan za pol ispitanika. U uzrastu do 20-te godine
vrednost ITM iznad 85-0g percentila predstavlja prekomernu
uhranjenost tj. rizik za gojaznost, od 95-og percentila se
definiSe kao gojaznost.

Danas je poznato da je masno tkivo vazan endokrini
organ, koji produkuje biolo3ki aktivne supstance sa lokalnim
ifili sistemskim dejstvom. Adipociti se zapravo mogu smatrati
kljunom komponentom metabolicke kontrole i endokrinim
organom koji ima kako dobre tako i loSe efekte. Masno tkivo
stvara i oslobada razliCite proinflamatorne i antiinflamatorne

faktore (5).

stadijuma

Klasifikacija gojaznosti u deéjem uzrastu

Gojaznost kod dece se kalasifkuje kao primarna i
sekundarna gojaznost. Primarna (idiopatska, egzogena,
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nutritivna gojaznost) je najceséi uzrok gojaznosti u detinjstvu
i adolescenciji. Manje od 5% uzroka gojaznosti u detinjstvu
je sekundarna gojaznost, povezana sa genetskim
poremecajima, endokrinim bolestima, leziama centralnog
nervnog sitema ili jatrogenim uzrocima (4).

Epidemiologija gojaznosti

Prevalencija gojaznosti kod dece i adolescenata u
svetu iznosi 2-3%, a prekomerne uhranjenosti, ukljuéujuci
gojaznost 10%. Porast prevalencije gojaznosti kod dece
posebno je izrazen u ekonomski razvijenim zemljama
Severne Amerike i Evrope, i iznosi 0,5% do 1% za godinu
dana tokom poslednje dve decenije (6). U SAD prevalencija
gojaznosti kod dece i adolescenata je17,1%, a
predgojaznosti 37,2% (7,8). Jedan od najporazavajucih
statistickih podataka je i taj da je ovom epidemijom
pogodena sve viSe i najmlada uzrasna populacija - skoro
12% dece uzrasta 6-23 meseca u SAD se mogu klasifikovati
kao deca sa prekomernom telesnom tezinom (9).
Prevalencija preuhranjenosti je ve¢a u razvijenim zemljama
medu siromasnim, dok je u zemljama u razvoju veta u
bogatijim slojevima stanovniStva. U industrijalizovanim
zemljama deca iz nizih socijalno-ekonomskih grupa su u
najveCem riziku od gojaznosti. Nasuprot njima, zemlje u
razvoju pokazuju veéu ucestalost gojaznosti medu
bogatijim, kao i u urbanoj u odnosu na ruralnu populaciju
(10).

Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti kod dece i
adolescenata u Evropi je velika i pokazuje trend rasta, ali je
manja u odnosu na SAD(7,11).U Evropi  najveca
prevalencija prekomerne uhranjenosti mladih se kre¢e od
20 do 35% u zemljama juznog regiona, dok je u
severnoevropskim zemljama ucestalost manja- 10 do 20%
(6). Podaci za Srbiji, prema rezultatima Istrazivanja zdravlja
stanovniStva Srbije u 2013.godini pokazuju da je 28,2%
dece i adolescenata uzrasta 7-14 godina bilo prekomerno
uhranjeno, od Cega je 14,5% dece bilo predgojazno, a
13,7% gojazno. Istrazivanja zdravlja stanovnistva Srbije u
2013. godini, tokom poslednjih 13 godina pokazuju da je
prevalencija gojaznosti porasla 3,1 puta (sa 4,4% na
13,7%), a predgojaznosti 1,8 puta (sa 8,2%na 14,5%) (12).

Faktori rizika za gojaznost kod dece

Epidemiolo3ka istraZivanja identifikovala su sledece
faktore rizika za gojaznost kod dece Tabela 1(13):

Prevencija gojaznosti kod dece

Prevencija gojaznosti kod dece treba da se usmeri na
faktore rizka koji dovode do ovog poremecaja
zdravlja.Veoma je vazna Cinjenica da su neki od ovih faktora
rizika podlozni modifikaciji. Tako da prevencija treba da
bude usmerena najpre na roditelje, poSto je osnovni cilj
roditeljstva, u svim kulturama odgajanje zdravog potomstva.
Zene koje planiraju ili odekuju potomstvo trebaju da budu
upoznate sa Cinjenicama na koji nadin njihova ishrana i
telesna masa utiu na zdravle buduéeg deteta.

Neadekvatna ishrana u trudnoéi i visok ITM povezani su sa
brojnim rizicima po zdravlje buduée majke i deteta.
Hiperglikemija u trudnoé¢i, dovodi do makrozomije sa
visokom telesnom masom na rodenju. Ovakva deca su
sklona porodajnim povredama, imaju loSiju postnatalnu
adaptaciju, a veca je uCestalost i kongenitalnih anomalija.
Studija koju su sproveli Jones i kolege pokazala je da je
gojaznost majke u trudnoéi povezana sa negativnim
uticajem na nivo srumskog gvozda neonatusa,
najverovatnije uzrokovan inflamatornim mehanizmima (14).

Tabela 1. Faktori rizika za gojaznost kod dece
Table 1. Risk factors for obesity in children

Demografski

Gojaznost roditelja

Okruzenije koje podstice gojaznost(navike roditelja u ishrani,
odnos prema fizickoj aktivnosti)

Velika telesna masa na rodenju

Brz rast u detinjstvu

Niska primanja i nizak stepen obrazovanja roditelja

Navike u vezi sa fizickom aktivno$éu

PreviSe vremena provedenog ispred TV ili monitora
Nizak nivo fizicke aktivosti
Kratko trajanje snha

Navike u ishrani

Ishrana mle¢nim formulama

Rano uvodenje &vrste hrane

Slab unos voéa i povréa

Visok unos energetski bogate hrane
Cesti obroci ,van kuée"

Visok unos zasladenih napitaka
Velike porcije

Cesto ,grickanje"

Restrikcije/Pritisak u vezi sa ishranom od strane roditelja

Studije su pokazale da deca ¢ija su oba roditelja
gojazna imaju vedi rizik za gojaznost nego ona Ciji roditelji
nisu gojazni ili je gojazan samo jedan od roditelja (15). Rizik
da gojaznost u detinjstvu bude prisutna i u odraslom dobu,
veci je kod dece koja imaju gojazne roditelje(16,17,18).
Jedan od faktora koji bi mogao doprineti prevenciji
gojaznosti je i promocija dojenja, kao i usvajanje zdravih
navika u ishrani od najranijeg uzrasta.Deca se radaju sa
prijeméivoScu za sladak ukus i averzijom prema kiselom i
gorkom(19,20) Oko Cetvrtog meseca zivota, javlja se afinitet
prema slanoj hrani(21). Novoroden¢ad imaju predispoziciju
da ne prihvataju novu hranu (22) i da radije prihvataju
energetski bogatu hranu (23).

Uobi¢ajene navike roditelja u ishrani dece su: 1. ¢esto
hranjenje, 2. nudenje velikih porcija, 3. nudenje omiljene
hrane, 4. koriCenje nezdravih, ukusnih namirnica kao
poslastica ili kao nagrade, 5. prisiljavanje deteta da jede i
kada nije gladno. Ovakav odnos prema ishrani moZe imati
za posledicu povecano dobijanje u teZini usled 1. gubitka
oseCaja za sitost, 2. prejedanja zbog velikih porcija, 3.
navike za koriS¢enjem nezdravih, slatkih namirmnica kao
poslastice ili nagrade, 4. uCenja da se jede na zahtev
roditelja, a ne kada je dete gladno, 5. odbojnosti prema
zdravoj hrani zbog prisiljavanja roditelja da je dete jede (13).
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Ovaj tradicionalni odnos prema ishrani dece, u vecoj meri
zastuplien je u porodicama sa nizim socio-ekonomskim
statusom. Obrnuta povezanost izmedu niskog socio-
ekonomskog statusa i gojaznosti kod dece je dobro
dokumentovana (24).

Promene u nadinu Zvota koje su nastupile u
prethodnih par decenija, dovele su do smanjenja fizicke
aktivnosti i povecanja energetskog unosa kod dece.
Napomenimo €injenicu da je industrializacija dovela do toga
da oko polovina stanovniStva naSe planete Zivi u gradovima.
Na prvom mestu treba istaéi da sve viSe dece jede tzv. ,brzu
hranu®, bogatu mastima i Secerima. Ovi obroci su prave
.energetske bombe“ i imaju priblizno 1,5 puta vecu
energetsku vrednost od ,domaceg obroka“ iste veli€ine. Sve
viSe dece koristi neki vid prevoza umesto peSacenja.
Takode, umesto stepenica koriste lift ili pokretne stepenice.
Obzirom da je sve viSe porodica u kojima su zaposlena oba
roditelia, nadzor nad decom je sve CeSée prepusten
osobama koje éuvaju decu, koje se radije odlu¢uju da imaju
nadzor nad decom u kuéi nego van kuce (25). Deca sve
viSe vremena provode gledajuci televizijski program ili
koristeCi kompjuter. Duzina vremena provedenog u gledanju
televizijskog programa direktno je povezana sa gojaznoscu.
Naime, stopa gojaznosti je 8,3 puta veéa kod dece koja
gledaju televizijski program viSe od 5h dnevno u odnosu na
njihove vrdnjake koji provode do 2h ispred televizora (26).
Pored izostanka fizicke aktivnosti, za vreme gledanja
televizijkog programa ili igranja kompjuterskih igrica, deca
uobiCajeno ,grickaju’, te je i to dodatni faktor koji doprinosi
povecanoj stopi gojaznosti u dece.

Posledice gojaznosti

Gojaznost je:
= oznacena kao faktor rizika za pojavu brojnih bolesti,
= povezana sa skracenjem oCekivane duZine Zivota za
oko 8 godina (27).

Oboljenja koja su povezana sa gojaznoSéu, a koja su
ranije bila vezivana samo za odrasle, sada su prisutna i u
deéjoj populaciji (28). NajéedCe posledice gojaznosti u
detinjstvu i adolescenciji su na kardiovaskularnom sistemu
(hiperholesterolemija, dislipidemija, hipertenzija),
endokrinom sistemu (hiperinsulinizam, rezistencija na
insulin, poremecaj tolerancije na glukozu, dijabetes melitus
tipa 2, neredovnost menstruacija (29,30) i mentalnom
zdravlju (depresija, negativna predstava o sebi) (31), ali sve
¢eS¢a je i udruzenost gojaznosti sa  respiratornim
oboljenjima, kakva su astma i apnea u spavanju (32,33).
Takode brojne studije su pokazale da gojaznost dovodi do
umanjenja kvaliteta Zivota i to u direktnoj srazmeri sa
stepenom gojaznosti, kao i da gubitak telesne teZine dovodi
do pobolj$anja u kvalitetu zivota (34).

Zakljucak

Posmatrajuéi gojaznost kao hroni¢no stanje, koje sa
jedne predisponira ili ubrzava nastanak brojnih oboljenja u

odraslom dobu, ali ve¢ i u detinjstvu, a sa druge strane kao
stanje koje i samo po sebi doprinosi umanjenju kvaliteta
Zivota, reSavanju ovog zdravstvenog problema mora se
pokloniti velika paznja.

S obzirom na kompleksnost hroniénih oboljenja,
pristup gojaznoj deci a, narodito deci koja osim gojaznosti
imaju pridruzen jo$ neki od faktora rizika, podrazumeva
timski rad pedijatra, endokrinologa, nutricioniste, kardiologa,
pulmologa, nefrologa, fizijatra i psihologa.

Potrebna je intervencija na nivou prevencije, koja
podrazumeva edukaciju svih &lanova porodice gojazne dece
radi promena u nacinu Zivota, kako bi se postigla trajna
promena energetske ravnoteze kroz usvajanje trajnih
izmena u ishrani i fizickoj aktivnosti. Potrebna je podrska
drustvene zajednice u celini kroz dostupnost sadrzaja za
fiziCku aktivnost, organizovanja edukacije i kontakta sa
medicinskim struCnjacima.

Napomena
Rad je podrzZalo Ministarstvo prosvete i nauke Republike Srbije,
projekat broj Il 41004
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